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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 มะลิวรรณ กระโพธ์ิ : ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม. ( 
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การวิจัยครั้งน้ีศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ ความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระท่ีค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามวัยผู้ใหญ่ท่ีเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วย
นอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ จ านวน 212 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสะดวกตามคุณสมบัติท่ีก าหนด เครื่องมือท่ีใช้ใน
การเก็บรวมรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย แบบสอบถามภาระท่ีค้างคา แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถ
ของตนเอง แบบสอบถามสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว และแบบสอบถามการยอมรับความตาย ซ่ึงได้รับการ
ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเท่ียงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 
.86, .72, .74, .74, .89 และ .70 ตามล าดับ สถิติท่ีใช้วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติเชิงบรรยาย และค่าสัมประสิทธ์ของเพียร์
สัน 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ คือ 

1. ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีการยอมรับความตายในระดับสูง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ31.37 และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 3.47 

2. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ภาระท่ีค้างคามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับการยอมรับ
ความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = -.61, r= -.39) ตามล าดับ 

3. ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายและการรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับปานกลางกับการยอมรับความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = .41, r =.38) ตามล าดับ และ
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับการยอมรับความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 (r =.20) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 5877189936 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: DEATH ACCEPTANCE, ADVANCED CANCER, DEATH ANXIETY, BUDDHIST BELIEFS ABOUT 

DEATH, SELF-EFFICACY, FAMILY RELATIONSHIP, UNFINISHED TASK 
 Maliwan Krapo : FACTORS RELATED TO DEATH ACCEPTANCE OF ADVANCED CANCER 

PATIENTS. Advisor: Assoc. Prof. Sureeporn Thanasilp, D.N.S Co-advisor: Asst. Prof. Janya 
Chimluang, Ph.D. 

  
This research aimed to investigate factors related to death acceptance of advanced cancer 

patients, including death anxiety, Buddhist beliefs about death, unfinished task, self-efficacy and 
family relationship. The paticipants comprised two hundred and twelve adult advanced cancer 
patients who had received services  from cancer clinics in King Chulalongkorn Memorial Hospital, 
Ramathibodi Hospital and Thai National Cancer Institute. The research instruments included the 
Demographic Questionnaire, Death Anxiety Questionnaire, Religious Belief about Death Questionnaire, 
Unfinished task Questionnaire, The General Self-Efficacy Scale, Family Relationship Questionnaire and 
Death Acceptance Scale.These instruments were tested for their content validity by a panel of 
experts. Instrument was tested by using Cronbach's alpha coefficient reliability obtained at .86, .72, 
.74, .74, .89, and .70, respectively. Data were analyzed by using descriptive statistics and Pearson’s 
product moment correlation coefficient. 

The major findings were as follows: 

1. The advanced cancer patients had high levels of death acceptance (mean= 31.37; SD= 
3.47). 

2. Death anxiety and unfinished task were significantly negative correlated with death 
acceptance of advanced cancer patients  (r = -.61, r = -.39), respectively. 

3. Buddhist beliefs about death, perceived self-efficacy, and family relationship were 
significantly positive correlated with death acceptance of advanced cancer patients (r = .41, r =.38, r 
=.20), respectively.   
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สะดวกในการท าวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

 โรคมะเร็งเป็นโรคเรื้อรังที่ร้ายแรงและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก ปัจจุบัน
โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการตายอันดับสองของโลกและมีแนวโน้มการเพ่ิมของผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่สูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2575 (ค.ศ. 2032) จะมีผู้ป่วยโรคมะเร็งราย
ใหม่เพ่ิมข้ึนประมาณ 22 ล้านคน และจะมีผู้เสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นประมาณ 13 ล้านคน (World Health 
Organization, 2014b) ส าหรับประเทศไทยพบว่า โรคมะเร็งเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง
ของประเทศไทย โดยพบจ านวนผู้เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งในปีพ.ศ. 2559 มีประมาณ 77,566 คน หรือ 
อัตรา 119.9 ต่อ 100,000 ประชากร (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2559) และพบว่าจ านวนผู้ป่วย
มะเร็งรายใหม่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น ดังรายงานสถิติผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ที่มารับบริการที่สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติในปีพ.ศ. 2559 พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ 3,610 คน ซึ่งเพ่ิมสูงขึ้นจากปีพ.ศ. 2558 
(สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2559)  
 โรคมะเร็งเกิดจากการเจริญผิดปกติของเซลล์ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในร่างกาย หากพบใน
ระยะแรกอาจรักษาหายขาด แต่เมื่อเข้าสู่ระยะลุกลามอาจไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ (World 
Health Organization, 2014a) ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจะได้รับผลกระทบจากการเปลี่ยน 
แปลงตามพยาธิสภาพของโรคที่ไม่สามารถควบคุมได้ รวมถึงผลข้างเคียงจากการรักษาในระยะ
เวลานานทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ สังคมและเศรษฐกิจ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; ศรีรัตน์ 
มากมาย, ฉัตรชัย สิริชยานุกุล,และธราณี สิชยานุกุล, 2556) ด้านร่างกายผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจะ
ได้รับความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆรบกวนต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน เช่น อาการปวด อาการ
เหนื่อยล้า คลื่นไส้อาเจียน ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลง ด้านจิตใจ ผู้ป่วยจะรู้สึกหดหู่ ท้อแท้ 
เกดิความรู้สึกเศร้า สูญเสีย หมดก าลังใจ ท้อแท้สิ้นหวัง กลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวดและ 
ความตายที่เข้ามาใกล้ ด้านจิตวิญญาณ การท่ีผู้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลท าให้ไม่สามารถปฏิบัติ
ศาสนกิจได้ดังเดิมหรืออาจได้รับการปฏิบัติที่ขัดต่อความเชื่อหรือค่านิยม (ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552; 
พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552; วิไลลักษณ์  ตันติตระกูล, 2552) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
กระทบต่อบทบาทและวิถีชีวิตของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว สูญเสียรายได้จากการไม่สามารถ
ท างานได้ตามปกติ (ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ, 2556) ผู้ป่วยบางรายรู้สึกเป็นภาระให้กับครอบครัว 
(กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554)  
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การดูแลรักษาท่ีเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามคือ การดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative care) (American Cancer Society, 2014; World Health Organization, 2014a;  
นภา ทวียรรยงกุล, สุชิรา ชัยวิบูลย์ธรรม, และบัวหลวง ส าแดงฤทธิ์, 2558) การดูแลแบบประคับ 
ประคอง (Palliative care) หมายถึง การดูแลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
จากการเผชิญกับปัญหาเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตโดยการป้องกันและบรรเทาความทุกข์
ทรมาน โดยการค้นหาอาการเจ็บป่วย ประเมินและให้การรักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วยทั้งทางด้าน
ร่างกายจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยรูปแบบการท างานของสหวิชาชีพ เข้าใจว่าการตายเป็นเรื่อง
ธรรมชาติ ไม่ส่งเสริมให้ความตายเกิดเร็วขึ้นหรือประวิงเวลาแห่งความตายออกไป (World Health 
Organization, 2002) ซึ่งมีเป้าหมายการช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างสงบ และมีศักดิ์ศรี หรือเรียกว่า
“การตายดี” (The National Council for Palliative Care 2006; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) 
องค์ประกอบส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยนั้นมีการเตรียมตัวตายที่ดีและน าไปสู่การตายดีได้ คือ “การยอมรับ
ความตาย”(McLeod-Sordjan, 2014; Payne, Langley-Evans, & Hillier, 1996; Zimmermann, 
2012) ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงและต้องเผชิญกับความตายที่เข้ามา
ใกล้ จึงมีความจ าเป็นที่ต้องเรียนรู้ที่จะยอมรับความตายว่าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตเพ่ือให้มีการเตรียมตัว
ส าหรับการตายของตนเองและได้ตายอย่างสงบ (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; พระไพศาล วิสาโล และ
คณะ, 2552) สอดคล้องกับส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (2554) ที่กล่าวถึงหลักส าคัญใน
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองคือการยอมรับความตายว่าเป็นกระบวนการตามธรรมชาติ 
 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งยังไม่สามารถยอมรับความตายได้ 
จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งยอมรับความตายน้อยถึงปานกลาง ดังการศึกษาของ Pinquart, 
Fröhlich, Silbereisen et al. (2006) ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีการยอมรับความตายอยู่ในระดับปาน
กลาง นอกจากนี้ Hinton (1999) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายร้อยละ 49 มีการยอมรับ
ความตายในระดับน้อยและร้อยละ18 มีความล้มเหลวในการยอมรับความตาย ส าหรับประเทศไทยยัง
ไม่พบการศึกษาการยอมรับความตายในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง 
 การยอมรับความตาย (Death Acceptance) หมายถึง การรับรู้และการแสดงออกต่อการ
เสียชีวิตว่าเป็นธรรมชาติที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้และไม่รู้สึกหวั่นกลัวต่อการเสียชีวิต  (Wong et al., 
1994) ผู้ป่วยที่ยอมรับความตายได้จะแสดงพฤติกรรมในทิศทางบวก คือ สามารถจัดการกับการตายที่
ใกล้เข้ามาได้อย่างเหมาะสม ผู้ป่วยที่ยอมรับความตายได้มักเป็นผู้ปวยที่รับรู้และเข้าใจข้อมูลตามจริง
เกี่ยวกับภาวะใกล้ตาย และยอมรับว่าความตายก าลังจะเกิดขึ้นกับตนเอง ผู้ป่วยบางคนสืบเสาะข้อมูล
จากแหล่งความรู้ต่างๆ มีการเตรียมตัวส าหรับการตาย เตรียมความพร้อมให้ครอบครัวและพูดคุยเพ่ือ
วางแผนการเผชิญกับความตายได้เหมาะสม (Kubler-Ross, 1997; กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; รจนา 
ทองด า, วราภรณ์ คงสุวรรณ,และกิตติกร นิลมานัต, 2558; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) ส าหรับ
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ผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับความตายจะมีทิศทางการแสดงพฤติกรรมในเชิงต่อรอง หลีกหนี ปกปิด หรือละเลย
ปัญหาแม้ว่าผู้ป่วยรับรู้ถึงสภาวะที่เป็นอยู่แต่เลือกที่จะปฏิเสธหรือหลีกหนีที่จะรับรู้ความตาย มี
พฤติกรรมถอยหนีจากการรับรู้ข้อมูลที่แท้จริงเกี่ยวกับตนเอง ไม่พูดคุยถึงสภาวะที่ตนเองเจ็บป่วยกับ
ใครๆ แยกตัว (Kubler-Ross, 1997) ผู้ป่วยมักหันไปรักษาทางเลือกอ่ืน เช่น พ่ึงยาหม้อ หรือการท า
ตามความเชื่อของตนเอง เช่น บนบานต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ การท าบุญสะเดาะเคราะห์ หรือการท าบุญ
อธิษฐานขอพร (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) 
 ผลกระทบจากการไม่ยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่งผลท าให้เกิดการตายที่
ไม่ดี (Zimmermann, 2012) ผู้ที่ไม่ยอมรับความตายจะไม่ได้เตรียมตัวส าหรับการตาย ท าให้เกิด
ความทุกข์ทางจิตใจเมื่อถึงเวลาใกล้ตาย เช่น ความกลัว ความตื่นตระหนก กระวนกระวาย ไม่มีความ
สงบ (พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552) นอกจากนี้ผู้ที่ไม่ยอมรับความตายจะไม่สามารถรับรู้ตาม
จริงได้ มีการเผชิญปัญหาอย่างไม่เหมาะสม ไม่สามารถจัดการกับชีวิตก่อนตายของตนเองได้ เกิดเป็น
ความหดหู่ ความเครียด และวิตกกังวลตลอดเวลา (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ในทางตรงกันข้ามการ
ยอมรับความตายที่ดีจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเตรียมความพร้อมส าหรับการตายของตนเอง ได้มีการ
เตรียมตัวตายโดยการจัดการกับสิ่งต่างๆได้ท าตามสิ่งที่ตัวเองต้องการก่อนตายและใช้ชีวิตอย่างมี
คุณค่า ได้แบ่งปันความเข้าใจและวางแผนเผชิญปัญหาร่วมกันกับครอบครัว สามารถจัดการกับภาวะ
เครียดได้ และช่วยให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น (Zimmermann, 2012; กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 
2554; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552; พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552; รจนา ทองด า และคณะ, 
2558; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) น าไปสู่การตายอย่างสงบ (McLeod-Sordjan, 2014; Payne et 
al., 1996) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตาย ได้แก่     
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน, การพยากรณ์โรค, การมีเป้าหมายส าคัญในระยะยาว, 
ความเชื่อทางศาสนา, อายุ, เพศ, การรับรู้ความสามารถของตนเอง, ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ   
ตาย, การตระหนักถึงความตายและสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว (Daaleman, & Dobbs, 
2010; Durlak, & Kass, 1982; Harding, Flannelly, Weaver et al., 2005; Hinton, 1999; 
Pinquart et al., 2006; จิตใจ ศิริโส, 2559) โดยจากการศึกษาของ Hinton (1999) พบว่าผู้ป่วย
มะเร็งที่มีระดับการตระหนักถึงความตายมากจะยอมรับความตายมากกว่าผู้ป่วยที่มีการตระหนักถึง
ความตายน้อยและผู้ป่วยเพศหญิงยอมรับความตายมากกว่าเพศชาย จากการศึกษาของ Harding et 
al. (2005) พบว่าปัจจัยด้านมโนคติเกี่ยวกับศาสนามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย 
(r=.26) โดยความเชื่อในพระเจ้าและความเชื่อในชีวิตหลังความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
ยอมรับความตาย (r= .21, r= .22, p <.05) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Pinquart et al. (2006) ที่
พบว่าความเชื่อทางศาสนามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง (r=.17, 
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p<.05) และจากการศึกษาของ Harding et al. (2005) ยังพบว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายในกลุ่มผู้นับถือศาสนาคริสต์นิกายอิปิสโคปอล ( r=-.35) 
ซึ่งสอดคล้องกับ Durlak, and Kass (1982) ที่ศึกษาพบว่าความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายในกลุ่มนักเรียน (r=-.39) จากการศึกษาของ Pinquart 
et al. (2006) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ 
ความสามารถในการท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (r=-.13, p<.05) การมีเป้าหมายในระยะยาว (r=    
-19, p<.001) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ 
อายุ (r= .40, p< .001) และ การพยากรณ์โรค (r=.21, p<.001) นอกจากนี้จากการศึกษาของ 
Daaleman, and Dobbs (2010) พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย
ของผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง (r= .15, p < .05)  และ
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (r= .13, p < .05) อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษา
การยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม แต่พบว่ามีการศึกษาที่เกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งแนวคิดคุณภาพการตายและการ
ยอมรับความตายมีความสอดคล้องกัน โดยหากผู้ป่วยยอมรับความตายก็จะมีคุณภาพการตายที่ดี  
(Zimmermann, 2012) จากการศึกษาของ จิตใจ ศิริโส (2559) พบว่าปัจจัยด้านสัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย (r=.38, p<.05)  
 การพยาบาลที่มีคุณภาพเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยระยะลุกลามที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ช่วย
บรรเทาความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดหรืออาการของโรค ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
สนับสนุนและให้ก าลังใจเพ่ือเผชิญกับกระบวนการตายได้อย่างสงบ โดยหลักการส าคัญคือให้ผู้ป่วย
สามารถยอมรับความตายว่าเป็นเรื่องธรรมชาติที่ทุกคนหลีกเลี่ยงไม่ได้น าไปสู่การตายดี ดังนั้นจึง
จ าเป็นต้องมีการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 อย่างไรก็ตามการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายที่ผ่านมาเป็น
การศึกษาในต่างประเทศที่ประชากรส่วนใหญ่นับถือศาสนาคริสต์ซึ่งแตกต่างจากบริบทของประเทศ
ไทยที่มีศาสนาพุทธเป็นศาสนาประจ าชาติ โดยประชากรร้อยละ 94 ของประเทศไทยนั้นนับถือศาสนา
พุทธ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2561) ความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายจึงมีความแตกต่างกัน 
องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาในต่างประเทศจึงยังไม่สามารถน ามาอ้างอิงกับบริบทของสังคมไทยได้
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามในประเทศไทย โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกศึกษาตัวแปรที่มีความส าคัญ เป็น 
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ตัวแปรที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้โดยพยาบาล และมีความเหมาะสมกับบริบทประเทศไทยที่ส่วนใหญ่
นับถือศาสนาพุทธ ได้แก่ 1) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 2) ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับ
ความตาย  3) ภาระที่ค้างคา 4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง และ 5) สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัว ทั้งนี้เพื่อเป็นแนวทางส าหรับการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามให้เกิดการยอมรับความ
ตายและเป็นแนวทางในการพัฒนางานวิจัยต่อเนื่องเกี่ยวกับการยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม 
 
ค าถามการวิจัย 
 1. การยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นอย่างไร 
 2. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่
ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับการ
ยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนา
พุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัวกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงและต้องเผชิญกับความตายที่เข้ามา
ใกล้ จึงมีความจ าเป็นที่ต้องเรียนรู้เพ่ือที่จะยอมรับความตายว่าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิตเพ่ือน าไปสู่การ
ตายอย่างสงบ (Zimmermann, 2012; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552; พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 
2552) การยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีผลต่อการเตรียมความพร้อมส าหรับการ
ตายของตนเอง ได้จัดการกับสิ่งต่างๆได้ท าตามสิ่งที่ตัวเองต้องการก่อนตาย และใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า
น าไปสู่การตายอย่างมีศักดิ์ศรี ตายอย่างสงบ (McLeod-Sordjan, 2014; Payne et al., 1996) จาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งยอมรับความตายน้อยถึงปานกลาง (Pinquart et al., 2006)
ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม ซึ่งปัจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยผู้วิจั ยเลือกศึกษาตัวแปรที่มี
ความส าคัญ เหมาะสมกับบริบทประเทศไทยและสามารถเปลี่ยนแปลงได้โดยพยาบาล ได้แก่ 1) ความ
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วิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 2) ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย 3) ภาระที่ค้างคา 4) การ
รับรู้ความสามารถของตนเอง และ 5) สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว ดังต่อไปนี้ 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (Death anxiety) เมื่อบุคคลได้รับรู้ว่าตนเองอยู่ใกล้
ความตาย มักจะมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่ตนเองจะต้องเผชิญ (Sherman, Norman, & 
McSherry, 2010) ลักษณะอารมณ์ของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายเกี่ยวข้องกับความกลัว
เกี่ยวกับการท าลายชีวิตของตนเอง และศูนย์กลางแห่งความกลัวการสิ้นสุดชีวิต (Greenberg, 
Pyszczynski, Solomon et al., 1994) การที่ต้องเผชิญหน้ากับความตายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้โดยเฉพาะ
ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามท าให้เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายซึ่งเป็นกลไกพ้ืนฐานทางจิตใจ
ของมนุษย์ เป็นตัวการส าคัญที่ท าให้เกิดการแสดงออกด้านอารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วย โดยแสดง
การปฏิเสธความตาย กลัวความตายของตนเองและบุคคลอ่ืน หลีกเลี่ยงความตายและความไม่เต็มใจ
ในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลที่ก าลังใกล้ตาย (Conte, Weiner, & Plutchik, 1982; Lonetto, & 
Templer, 1986; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556) นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีความรู้สึกกลัว
กระบวนการตาย กลัวความทรมานทั้งด้านร่างกายและจิตใจ กลัวความสูญเสียและพลัดพรากจากคน
ที่รัก (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ผู้ที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายจะมีทัศนคติต่อความตายในทาง
ลบ จึงท าให้การเรียนรู้เกี่ยวกับความตายไม่ดี (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552) สภาพปัญหานี้มีผลต่อการ
ด ารงชีวิตในระยะใกล้ตายของผู้ป่วย ท าให้ยากที่ผู้ป่วยจะเกิดการยอมรับและเป็นอุปสรรคต่อหนทาง
ไปสู่การยอมรับความตาย ผู้ป่วยจึงไม่ยอมรับความตาย (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; สารภี รังษีโกศัย 
และคณะ, 2556) จากการศึกษาพบว่าผู้ที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูงจะมีการยอมรับความ
ตายน้อย กล่าวคือความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตาย 
(Durlak, & Kass, 1982; Harding et al., 2005)  

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาจะท าให้เกิดความเข้าใจ
ในเรื่องของความตาย และชีวิตหลังความตายได้มากขึ้น เนื่องจากหลักธรรมค าสอนทางศาสนาจะสอน
ถึงความจริงของชีวิต ความเชื่อต่างๆที่เกี่ยวกับความตายและชีวิตหลังความตายจึงมีผลท าให้บุคคล
เกิดการยอมรับความตายได้มากขึ้น (Corr, Corr, & Bordere, 2013; ทัศนีย์ ทองประทีป, 2552) 
ความเชื่อและความศรัทธาทางศาสนามีผลต่อการผูกโยงความคิดเกี่ยวกับความตายและภาวะใกล้ตาย 
(กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ซึ่งในพุทธศาสนาสอนให้บุคคลเข้าใจความตายและฝึกจิตให้คุ้นเคยกับความ
ตาย ผู้ที่มีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายมากจึงยอมรับความตายมากขึ้น  (พระไพศาล    
วิสาโล และคณะ, 2552) นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าความเชื่อทางศาสนามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง กล่าวคือ ผู้ที่มีความเชื่อทางศาสนาในระดับมากจะมีระดับการ
ยอมรับความตายมากกว่า (Harding et al., 2005; Pinquart et al., 2006) อย่างไรก็ตามถึงแม้ผล
การศึกษาดังกล่าวจะศึกษาในศาสนาคริสต์ ผู้วิจัยคาดว่าหลักธรรมค าสอนทางศาสนาของทั้งสอง
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ศาสนาอาจมีความคล้ายกันในเรื่องของการสอนถึงความจริงของชีวิตและความเชื่อต่างๆที่เกี่ยวกับ
ความตายและชีวิตหลังความตาย ดังนั้นจึงมีผลท าให้บุคคลเกิดการยอมรับความตายได้มากขึ้น
เช่นเดียวกัน 
 ภาระท่ีค้างคา เมื่อผู้ป่วยรับรู้ถึงวาระสุดท้ายของชีวิต สิ่งหนึ่งที่จะน าความทุกข์แก่จิตใจ และ
ท าให้ไม่อาจยอมรับความตายได้ คือความรู้สึกค้างคาใจในบางสิ่งบางอย่าง สิ่งนั้นอาจได้แก่ ภารกิจ
การงาน ทรัพย์สิน ความน้อยเนื้อต่ าใจในคนใกล้ชิด ความโกรธแค้นใครบางคน หรือความรู้สึกผิด
บางอย่าง ความปรารถนาที่จะพบคนบางคนหรือปรารถนาจะขออโหสิกรรม เหล่านี้ล้วนท าให้ผู้ป่วย
เกิดความทุกข์ใจและพยายามปฏิเสธผลักไสความตาย (พระไพศาล วิสาโล, 2554) การที่ผู้ป่วยมีภาระ
หรือความคาดหวังหรือเป้าหมายที่ยังไม่ได้ท าจะเป็นสิ่งที่ค้างคาที่ผู้ป่วยอยากจะกระท าให้ส าเร็จ แต่
เมื่อมีสถานการณ์มาท าให้ความคาดหวังหรือเป้าหมายในชีวิตต้องปรับเปลี่ยนหรือสกัดกั้นหนทางที่จะ
น าไปสู่ชีวิตตามที่วางไว้ บุคคลอาจเกิดความคับข้องใจ เสียใจ ท้อใจ ภาวะใกล้ตายและความตาย      
เป็นอุปสรรคส าคัญต่อการมุ่งสู่การบรรลุเป้าหมายและการจัดการสิ่งที่ค้างคาในชีวิตของผู้ป่วย ขึ้นอยู่
กับว่าผู้ป่วยได้คาดหวังและวางแผนไว้ในลักษณะใด (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; ทัศนีย์ ทองประทีป, 
2552; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) ผู้ป่วยที่ยังยึดติดกับภาระต่างๆที่ค้างคาในจิตใจจะไม่เกิดการ
ปล่อยวาง ผู้ป่วยจะขัดขืนดิ้นรนและต้องการที่จะมีชีวิตเพ่ือจัดการให้ส าเร็จ จะไม่สามารถพรากจากสิ่ง
นั้นจึงไม่สามารถยอมรับความตายที่ก าลังจะมาถึงได้ ในทางตรงข้ามผู้ป่วยที่สามารถคิดและตระหนัก
ในการจัดการกับภาระที่ค้างคาและปล่อยวางจะยอมรับความตายที่เข้ามาใกล้ได้ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 
2554; พระไพศาล วิสาโล, 2554) การยอมรับความตายจึงขึ้นอยู่กับการไม่มีภาระที่ค้างคาหรือ
เป้าหมายที่ส าคัญ (Tobin, 1996; Tomer, & Eliason, 2000) สอดคล้องกับการศึกษาของ Pinquart 
et al. (2006) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่มีเป้าหมายส าคัญในระยะยาวแล้วยังท าไม่ส าเร็จจะต้องการที่จะมี
ชีวิตอยู่และไม่ยอมรับความตายหากยังไม่ได้ท าสิ่งนั้น กล่าวคือ การมีเป้าหมายที่ยังไม่บรรลุมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง  
 การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) บุคคลที่รับรู้ความสามารถของตนเอง 
สูงจะส่งผลต่อความส าเร็จ กล้าเผชิญต่อปัญหาต่างๆ การรับรู้ความสามารถของตนเองในแต่ละบุคคล 
มีโอกาสพัฒนาได้ หากได้รับแรงเสริมท าให้รับรู้ว่าตนมีความสามารถที่จะกระท าได้ เมื่อบุคคลประเมิน
ว่าตนมีความสามารถสูงเกี่ยวกับพฤติกรรมหรือสถานการณ์ที่ตนต้องเผชิญและพฤติกรรมนั้นไม่ยาก
เกินก าลังความสามารถของตนจะน าไปสู่การกระท าพฤติกรรมนั้นๆ ด้วยความอดทนและไม่ย่อท้อต่อ
อุปสรรคต่างๆ (Bandura, 1997) นอกจากนี้การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นการส่งเสริม
กระบวนการคิดเชิงบวกต่อตนเองในการตัดสินใจถึงระดับความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งใด
สิ่งหนึ่งได้ส าเร็จ ท าให้เกิดความเชื่อมั่นเป็นแรงเสริมให้รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถในการตัดสินใจ
ด้วยตนเอง มีความคิด และมีเป้าหมายในการด าเนินชีวิตและสามารถควบคุมจัดการกับสิ่งที่มี
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ผลกระทบต่อความกลัวและความวิตกกังวลให้ลดน้อยลง (ยุพา ทองสุข, 2559) ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามต้องเผชิญกับความตายซึ่งเป็นความยากล าบากที่จะยอมรับได้ หากผู้ป่วยประเมิน
ความสามารถของตนเองที่สูงหรือรับรู้ว่าความยากล าบากนี้ผู้ป่วยสามารถควบคุมได้ กล่าวคือมีการ
รับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวทางจิตใจกับเหตุการณ์ที่คุกคาม
พร้อมที่จะเผชิญกับการยอมรับความตายได้ โดยการรับรู้ความสามารถของตนเองที่สูงมาจากการ
เรียนรู้จากเหตุการณ์ในอดีตและเพ่ิมพูนทักษะของตนเอง (Hirai, Suzuki, Tsuneto et al., 2002)
นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Daaleman, & Dobbs, 2010)  
 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวเป็นการสนับสนุนทาง
สังคมที่มีผลต่อการรับรู้และการให้ความหมายประสบการณ์ใกล้ตายของผู้ป่วยในแง่มุมต่างๆ ผู้ป่วย
และครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน มักพูดคุยกันได้อย่างเปดเผยตรงไปตรงมา ในขณะที่
ครอบครัวที่ความสัมพันธ์กันอย่างห่างเหินหรือไม่ลงรอย มักไม่พูดคุยกันถึงเรื่องความเจ็บป่วยและการ
เตรียมตัวตาย สัมพันธภาพภายในครอบครัวที่ดีส่งผลให้มีการส่งผ่านข้อมูลกันในครอบครัว ช่วยให้
ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลเกี่ยวกับครอบครัวเมื่อตนเองตาย ผู้ป่วยจะหมดห่วงและปล่อยวาง     
(กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) การเตรียมความพร้อมร่วมกับครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยลดความวิตกกังวลและ
ความเศร้าโศกของตนเองได้ (วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุน
จากบุคคลในครอบครัวจะท าให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ และมีสภาพจิตใจที่เข้มแข็งขึ้น 
ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการต่อสู้กับภาวะเจ็บป่วย (วิไลลักษณ์ ตันติตระกูล, 2552) สัมพันธภาพระดับ
ดีในครอบครัวจะท าให้ผู้ป่วยได้รับความมั่นใจว่าจะได้รับความรัก การเอาใจใส่ ดูแลแบบแผนการ
ด าเนินชีวิต ปลอบใจ ใหก าลังใจจากครอบครัว สนใจซักถามอาการเจ็บปวย ตลอดจนมีส่วนช่วยใน
การปฏิบัติกิจกรรมที่ให้ความหมายในชีวิต ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกได้ถึงความมีคุณค่าแห่งตน มีความส าคัญ มี
ความมั่นคงในชีวิต  ชีวิตมีความหมาย ส่งผลให้เกิดพลังใจและแรงจูงใจในการเผชิญความเจ็บป่วย
สามารถยอมรับการเจ็บป่วยได้ (Walton, 1996; Kemp, 1995)  ดังการศึกษาของจิตใจ ศิริโส 
(2559) ที่พบว่าสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ซึ่งแนวคิดคุณภาพการตายและการยอมรับความ
ตายมีความสอดคล้องกัน โดยหากผู้ป่วยยอมรับความตายได้ดีก็จะมีคุณภาพการตายที่ดีตามมา
(Zimmermann, 2012)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
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สมมติฐานการวิจัย 
 1. ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม  

2. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา มีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 
ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive correlational research) 
เพ่ือศึกษาการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อทาง
ศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวกับการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามทุกชนิด ที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและ
เพศหญงิ และมารับการรักษาที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 หรือมีการแพร่กระจาย
ของโรคไปยังระบบต่างๆ ของร่างกาย ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ที่เข้ามารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยมีเป้าหมายการรักษาเพ่ือการ
ประคับประคอง 

ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว และ
การยอมรับความตาย 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย  
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง  ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งทุก 
ชนิดในระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 หรือมีการแพร่กระจายของโรคไปยังระบบต่างๆ ของร่างกาย ที่ไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยมีเป้าหมายการรักษาเพ่ือการประคับประคอง 

การยอมรับความตาย หมายถึง การรับรู้และการแสดงออกต่อการเสียชีวิตว่าเป็นธรรมชาติ
ที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้  ไม่รู้สึกหวั่นกลัวต่อการเสียชีวิต วัดโดยแบบสอบถามการยอมรับความตาย ด้าน 
Neutral Acceptance ใน Death attitude profile revised ของ Wong et al. (1994)  
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ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง  ความรู้สึกหวาดหวั่นหรือหวาดกลัว ความรู้สึก
ไม่สบายใจของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเมื่อนึกถึงการเสียชีวิต และ/หรือ ความรู้สึกหวาดกลัวถึง
กระบวนการต่างๆ ที่จะเกิดข้ึนเมื่อถึงเวลาเสียชีวิต วัดโดยแบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย (The Death Anxiety Questionnaire (DAQ)) ของ Conte et al. (1982)  

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย หมายถึง ความเชื่อของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม ในหลักธรรมค าสอนทางศาสนาพุทธที่กล่าวถึงความตาย เช่น หลักไตรลักษณ์ (อนิจจตา ทุกข
ตา และอนัตตา) การเวียนว่ายตายเกิด นรก สวรรค์ กรรมและการให้อภัย วัดโดยแบบสัมภาษณ์ความ
เชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายของ สารภี รังษีโกศัย และคณะ (2556)  

ภาระท่ีค้างคา หมายถึง ความรู้สึกค้างคาในใจเกี่ยวกับภารกิจต่างๆ ที่ยังกระท าไม่แล้วเสร็จ 
หรือยังไม่ได้กระท าของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ได้แก่ ภาระการงานและทรัพย์สิน เช่น  งานที่ยังคั่ง
ค้าง ทรัพย์สินที่ยังไม่จัดการ ภาระหนี้สินที่คั่งค้าง ภาระทางจิตใจ เช่น ความกังวล ความห่วงใย
สมาชิกในครอบครัว ความรู้สึกผิดหรือความรู้สึกโกรธใครบางคน  เป้าหมายส าคัญในชีวิต เช่น ความ
คาดหวังของบุคคลต่อชีวิตในอนาคต หรือการได้กระท าสิ่งที่คาดหวังไว้ก่อนตาย หรือความคาดหวัง
เกี่ยวกับบุตรหลาน วัดโดยแบบสอบถามภาระท่ีค้างคาท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม  

การรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง ความเชื่อมั่นในความสามารถของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามที่จะจัดการกับปัญหา อุปสรรค และเหตุการณ์ต่างๆในชีวิต วัดโดยใช้แบบสอบถามการ
รับรู้ความสามารถของตนเอง ของ เวทินี สุขมาก, อัจฉรี ศิริสุนทร, และประภาพร มีนา (2545)  

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว หมายถึง การรับรู้ถึงการมีปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกใน
ครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ประกอบด้วย การชื่นชมคุณค่าและให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน 
การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากันในครอบครัว 
ความสนใจในศาสนา การดูแลกันในครอบครัว การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความ
ต้องการของคนครอบครัว และความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว วัดโดยแบบประเมินความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว ของจริญญา แก้วสกุลทอง (2552) 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นแนวทางในการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเกิดการยอมรับความตาย  
2. เป็นแนวทางในการพัฒนางานวิจัยต่อเนื่องในการพัฒนาการพยาบาลเกี่ยวกับการยอมรับ

ความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที ่2  
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive correlational research)  
เพ่ือศึกษาการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว กับการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและได้สรุปเนื้อหาสาระส าคัญ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
ศึกษาวิจัย ดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
1.1 ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
1.2 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งยะยะลุกลาม 
1.3 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแบบประคับประคอง (Palliative care) 
1.4 ผลกระทบจากโรคมะเร็งระยะลุกลามต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

2. ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
3. แนวคิดเก่ียวกับความตาย 
4. แนวคิดการเผชิญความตายด้วยใจสงบ  
5. แนวคิดการยอมรับความตาย (Death Acceptance) 

5.1 ความหมายของการยอมรับความตาย  
5.2 การยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  
5.3 ผลกระทบของการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
5.4 การประเมินการยอมรับความตาย 

6. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
6.1 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (Death Anxiety) 
6.2 ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย 
6.3 ภาระท่ีค้างคา 
6.4 การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) 

  6.5 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว  
7. บทบาทพยาบาลในการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 9. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
โรคมะเร็ง (Cancer) เป็นโรคที่เกิดจากการเจริญเติบโตผิดปกติของเซลล์บางส่วนของร่างกาย  

เป็นเนื้องอกท่ีไม่อยู่กับที่มีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว สามารถแพร่กระจายไปยังเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ 
ใกล้เคียง (American Cancer Society, 2014) ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยสนใจศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม จึงได้รวบรวมแนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ดังต่อไปนี้ 

1.1 ความหมายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
  Kwon, Yun, Lee et al. (2006) กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง ผู้ป่วยโรค 
มะเร็งที่ไม่สามารถรักษาหายด้วยวิธีต่างๆ เช่น การผ่าตัด รังสีรักษา เคมีบ าบัดหรือฮอร์โมน 
 American Cancer Society (2014) กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม หมายถึง ผู้ป่วย
โรค มะเร็งที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องอยู่กับโรคไปตลอดชีวิต โดยโรคมะเร็งจะมีการแพร่ 
กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนหรือไม่ก็ได้ 
 วิไลลักษณ์  ตันติตระกูล (2552) กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคมะเร็งในระยะที่มีการแพร่กระจายของโรคไปตามอวัยวะต่างๆ 
ไม่สามารถรักษาให้หายได้และเข้าสู่ระยะสุดท้ายของโรค มีเป้าหมายในการรักษาเพ่ือประคับประคอง
และบรรเทาความทุกข์ทรมาน อันเป็นผลมาจากโรคและอาการแทรกซ้อนของโรค  
 นงลักษณ์ สรรสม (2552) กล่าวว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งทุกชนิดที่มีอาการหรืออาการแสดงว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งใน
ระยะแพร่กระจายไปยังระบบต่างๆของร่างกาย หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งอยู่ใน
ระยะที่3 หรือระยะท่ี 4 ที่มีเป้าหมายการรักษาเพ่ือการประคับประคองและบรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการต่างๆ เพ่ือให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีแก่ผู้ป่วย  
 สรุป ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามในการศึกษาครั้งนี้ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
ป่วยด้วยโรคมะเร็งทุกชนิดในระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 หรือ มีการแพร่กระจายของโรคไปตามอวัยวะ
ต่างๆ ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ โดยมีเป้าหมายการรักษาเพ่ือการประคับประคอง 

1.2 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งยะยะลุกลาม 
ถึงแม้ว่าโรคมะเร็งระยะลุกลามจะไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่ผู้ป่วยมะเร็งระยะ

ลุกลามก็ยังคงได้รับการรักษาโดยมีเป้าหมายคือ การควบคุมโรคมะเร็ง หากการรักษาไม่สามารถ
ควบคุมโรคมะเร็งได้อีกต่อไปจุดมุ่งหมายของการรักษาก็คือการบรรเทาอาการ ซึ่งวิธีการรักษามี
ดังต่อไปนี้ (Cancer Council Australia, 2016) 
  1.2.1  วิธีการผ่าตัด (Surgery) ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม การผ่าตัดสามารถขจัด
เนื้องอกออกจากอวัยวะที่ได้รับผลกระทบ เช่น ล าไส้หรือต่อมน้ าหลือง นอกจากนี้ยังสามารถบรรเทา
ความรู้สึกไม่สุขสบายที่เกิดจากเนื้องอกท่ีกีดขวางอวัยวะหรือท าให้เกิดภาวะเลือดออก เช่น การผ่าตัด



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 13 

ท่อน้ าดีเพื่อลดอาการดีซ่านในมะเร็งตับอ่อน อวัยวะบางชนิดปล่อยฮอร์โมนที่กระตุ้นการเจริญเติบโต
ของเนื้องอก ดังนั้นแพทย์อาจแนะน าการผ่าตัด (Cancer Council Australia, 2016) 
  1.2.2  วิธีรังสีรักษา (Radiation) หรือที่เรียกว่าการฉายรังสีบ าบัด รังสีรักษาจะใช้
รังสี เช่น รังสีเอกซ์ (X-rays) เพ่ือฆ่าเซลล์มะเร็งหรือท าลายเพ่ือไม่ให้เกิดการขยายตัวการฉายรังสี
สามารถก าหนดเป้าหมายได้อย่างแม่นย าที่ต าแหน่งมะเร็งในร่างกายโดยรอบ การฉายรังสีสามารถลด
ขนาดเนื้องอกหรือหยุดการแพร่กระจายได้ นอกจากนี้ยังสามารถบรรเทาอาการบางอย่าง เช่น ความ
เจ็บปวดจากโรคมะเร็งทุติยภูมิในกระดูก (Cancer Council Australia, 2016) 
  1.2.3  วิธีเคมีบ าบัด (Chemotherapy)  เคมีบ าบัดเป็นวิธีที่ใช้บ่อยที่สุดเมื่อมะเร็ง
แพร่กระจาย ยาจะฆ่าเซลล์มะเร็งหรือชะลอการเจริญเติบโต ยาเคมีบ าบัดมีหลายประเภทซึ่งมักใช้
แตกต่างกัน การรักษาโดยปกติจะใช้เวลาไม่กี่ชั่วโมงหรือหลายวัน จากนั้นติดตามในระยะเวลา 2-3 
สัปดาห์ คนส่วนใหญ่มีการักษาด้วยเคมีบ าบัดหลายรอบ การให้ยาเคมีบ าบัดมักให้โดยการฉีดยาเข้าไป
ในหลอดเลือดด าหรือเป็นยาเม็ดหรือแคปซูล (รับประทานทางปาก) ยาเคมีบ าบัดบางชนิดท าให้เกิด
อาการคลื่นไส้ ซึมเศร้า อ่อนเพลียและผมร่วง (Cancer Council Australia, 2016) 
  1.2.4  วิธีการฮอร์โมนบ าบัด (Hormone therapy) เป็นการใช้ยาที่ช่วยในการยับยั้ง
และลดฮอร์โมนที่ท าให้เกิดการลุกลามของมะเร็ง มักใช้ในการรักษามะเร็งเต้านมและมะเร็งต่อม
ลูกหมาก เช่น การใช้ยาเพ่ือลดปริมาณ Estrogen ซึ่งเป็นสาเหตุการลุกลามของมะเร็งเต้านม ผล 
ข้างเคียงส าหรับผู้หญิงยาฮอร์โมนบางตัวจะท าให้เกิดอาการหมดประจ าเดือนก่อนวัย และอาจท าให้
เกิดโรคกระดูกพรุน และช่องคลอดแห้ง (Cancer Council Australia, 2016) 
  1.2.5  วิธีภูมิคุ้มกันบ าบัด (Immunotherapy) การใช้ภูมิคุ้มกันนี้เป็นการใช้ยาเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนการตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน ยาเหล่านี้ท างานโดยเข้าไปกระตุ้นภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายสร้างโปรตีนที่ใช้ท าลายเซลล์มะเร็ง ผลข้างเคียงของยาภูมิคุ้มกันแตกต่างจากการรักษาด้วย
เคมีบ าบัด ยาท าให้อวัยเกิดการอักเสบ เกิดอาการต่างๆ เช่น หายใจเร็ว , ท้องเสีย,ระดับไทรอยด์
ฮอร์โมนผิดปกติ (Cancer Council Australia, 2016) 

1.2.6  วิธีให้ยาเจาะจงเซลล์มะเร็ง (Targeted therapy) สามารถใช้ยาเจาะจงเซลล์  
มะเร็งแทนหรือร่วมกับเคมีบ าบัดได้ การรักษานี้ใช้ยาที่ท างานในลักษณะที่แตกต่างกับยาเคมีบ าบัด 
ในขณะที่การรักษาด้วยเคมีบ าบัดมีผลต่อการแบ่งเซลล์อย่างรวดเร็วและท างานโดยการฆ่าเซลล์มะเร็ง 
(cytotoxic) การใช้ยาเจาะจงเซลล์มะเร็งจะมีผลต่อโมเลกุลเฉพาะภายในเซลล์และมักท างานโดยการ
ปิดกั้นการเติบโตของเซลล์ (cytostatic) (Cancer Council Australia, 2016) 

สรุป ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามนั้นมีหลากหลายวิธีซึ่งมีเป้าหมายเพ่ือการ 
ควบคุมโรคมะเร็งและบรรเทาอาการต่างๆให้กับผู้ป่วย  
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นอกจากที่กล่าวข้างต้น ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามวิธีการรักษาดังกล่าวนั้นอาจจะ
ควบคู่ไปกับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) ที่มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามได้รับการบรรเทาความเจ็บปวดและอาการไม่สุขสบายต่างๆ ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่ง
ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับหลักการดูแลแบบประคับประคอง ดังต่อไปนี้ 

1.3 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแบบประคับประคอง (Palliative care) 
 ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเป็นระยะที่เซลล์มะเร็งได้มีการแพร่กระจายไปยังต่างๆ ใน
ร่างกายท าให้ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ (World Health Organization, 2014) ส่งผลให้ผู้ป่วย 
ได้รับความทุกข์ทรมานจากการลุกลามของโรคและจากการรักษา การดูแลผู้ป่วยมะเร็ งระยะลุกลาม
จึงเน้นการบรรเทาความทรมานจากอาการต่างๆและส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี การดูแลที่เหมาะสม
ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามคือ “การดูแลแบบประคับประคอง” (American Cancer Society, 
2014; World Health Organization, 2014; นภา ทวียรรยงกุล และคณะ, 2558) 
 องค์การอนามัยโลก  กล่าวว่า การดูแลแบบประคับประคอง(Palliative care) หมายถึง 
การดูแลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นจากการเผชิญกับปัญหาเกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตโดยการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน โดยการค้นหาอาการเจ็บป่วย 
ประเมินและให้การรักษาภาวะเจ็บป่วยของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
(World Health Organization, 2002) โดยมีหลักการดังนี้ 
  1) ช่วยจัดการความปวดและอาการอ่ืนๆ ที่ก่อให้เกิดความทรมานแก่ผู้ป่วย 

2) ช่วยประคับประคองชีวิตและกระบวนการตายให้เป็นไปอย่างธรรมชาติ 
3) ไม่มุ่งหวังที่จะเร่งรัดหรือยืดการตายออกไป แต่เป็นการดูแลโดยให้เวลาของชีวิต              

นั้นเป็นไปตามปกติที่ควรจะเป็น 
4) เป็นการดูแลแบบผสมผสาน โดยการดูแลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และ        

จติวิญญาณ 
5) ช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดจนถึงวาระสุดท้าย 
6) ช่วยประคับประคองญาติผู้ป่วยต่อการเผชิญกับความตายของผู้ป่วยในช่วงเวลาที่

ผู้ป่วย เจ็บป่วย ตลอดจนความทุกข์ทรมานของญาติต่อการจากไปหรือสูญเสียผู้ป่วย 
7) เป็นการดูแลที่ประกอบด้วยทีมให้บริการ ที่จะช่วยให้สามารถตอบสนองความ

ประสงค์ต่างๆ ของผู้ป่วยและญาติได้อย่างเหมาะสม 
8) จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต และอาจช่วยให้ผลการดูแลการเจ็บป่วยเป็นไปในทางที่ดี 

โดยเฉพาะหากสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ตั้งแต่ระยะแรกร่วมกับการรักษาหลักอ่ืน ๆ  
ในประเทศไทย ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ได้สรุปหลักการที่ส าคัญของการ

ดูแลรักษาแบบประคับประคอง (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554) ได้แก่ 
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   1) ยอมรับ “การเสียชีวิต” ว่าเป็นกระบวนการตามธรรมชาติของชีวิต 
   2) ให้ความส าคัญกับการดูแลทางด้านจิตใจของผู้ป่วยควบคู่ไปกับการดูแลอาการ
ทางกายเสมอ 
   3) ให้ความเคารพสิทธิของผู้ป่วยและครอบครัวในการรับทราบข้อมูลการเจ็บป่วย 
และให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมตัดสินใจเรื่องแนวทางและเป้าหมายของการดูแล 

          4) การดูแลควรให้ความส าคัญต่อค่านิยม ความเชื่อ และศาสนาของผู้ป่วยและ
ครอบครัว 
   5) มีระบบการดูแลที่ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยและครอบครัวอย่าง
ต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต ตลอดจนให้การดูแลภาวะเศร้าโศกของครอบครัวภายหลังจากที่
ผู้ป่วยได้เสียชีวิตไปแล้ว 

6) การดูแลควรท าในลักษณะของคณะสหวิชาชีพ เพ่ือให้คณะผู้ดูแล สามารถดูแล
ปัญหาสุขภาพด้านต่างของผู้ป่วยและครอบครัวได้ดีที่สุด 
   7) สามารถท าควบคู่ไปพร้อมกับการรักษาอ่ืน เช่น การผ่าตัด รังสีรักษา หรือเคมี
บ าบัด ตั้งแต่ระยะแรกของโรค เพ่ือลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย และท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
เผชิญหน้ากับการเจ็บป่วยได้ดีข้ึน 
 The National Council for Palliative Care (2006) กล่าวถึงเป้าหมายของการดูแล
ประคับประคอง คือ การช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างสงบ และมีศักดิ์ศรี ปราศจากความเจ็บปวดและ
ความทุกข์ทรมานต่าง ๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจให้มากที่สุด สามารถท าให้ผู้ป่วยปล่อยวางทุกสิ่งให้
เป็นไปตามธรรมชาติ หรือเรียกว่า “การตายด”ี 
 สรุป การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) คือ การดูแลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วย ประเมินและให้การรักษา
ภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยรูปแบบการท างาน
ของสหวิชาชีพ เข้าใจว่าการตายเป็นเรื่องธรรมชาติ ไม่ส่งเสริมให้ความตายเกิดเร็วขึ้น หรือประวิงเวลา
แห่งความตายออกไป  ช่วยให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างสงบ และมีศักดิ์ศรี ปราศจากความเจ็บปวดและ
ความทุกข์ทรมานต่าง ๆ ทั้งทางร่างกายและจิตใจให้มากที่สุด สามารถท าให้ผู้ป่วยปล่อยวางทุกสิ่งให้
เป็นไปตามธรรมชาติ หรือเรียกว่า “การตายด”ี 

1.4 ผลกระทบจากโรคมะเร็งระยะลุกลามต่อผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 โรคมะเร็งระยะลุกลามเป็นโรคเรื้อรังที่ร้ายแรงและไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ดังนั้น
ผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงตามพยาธิสภาพของโรคที่ไม่สามารถควบคุมได้ รวมถึง
ผลข้างเคียงจากการรักษาในระยะเวลานานทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ สังคมและเศรษฐกิจ 
(กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ, 2556) ดังต่อไปนี้  
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  1.4.1 ด้านร่างกาย ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายจาก
พยาธิสภาพของโรคการลุกลามของมะเร็งไปยังอวัยวะต่างๆ ส่งผลท าให้ผู้ป่วยนั้นมีอาการไม่สุขสบาย 
(Cancer Council Australia, 2016; Tu, & Chiou, 2007; ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552) ผู้ป่วยต้อง
เผชิญกับอาการที่ท าให้เกิดความทรมาน ไม่สุขสบายหลายอาการ อาการที่พบมักเป็นอาการที่รุนแรง
และเรื้อรังรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย หรือบางอาการท าให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้ลดลง 
อาการท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ, 2556) ได้แก่ 
   1.4.1.1 อาการปวด (Pain) เป็นปัญหาส าคัญในผู้ป่วยมะเร็งจากการศึกษา
ของ ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ (2556) พบว่ากลุ่มตัวอย่างมะเร็งระยะลุกลามที่ศึกษามีอาการปวด
ถึงร้อยละ 80.30 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าอาการปวดร้อยละ 60-80เกิดจากการลุกลามโดยตรง
ของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืนๆ อาการปวดที่รุนแรงและเรื้อรังท าให้ความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยลดลงและท าหน้าที่ต่างๆลดลง มีความทุกข์ทรมาน (Tu, & Chiou, 2007)  
   1.4.1.2  หายใจล าบาก (Dyspnea)  เป็นความรับรู้ส่วนตัวที่รู้สึกว่าการ
หายใจเกิดการติดขัด เหนื่อยหอบ หรือการหายใจไม่อ่ิม เหมือนส าลัก หรือหายใจหนัก อาจจะพบ
ปัญหาการท างานของปอดที่ผิดปกติหรือไม่ก็ได้ (กรมการแพทย์, 2557) อาการหายใจล าบากพบได้ใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามร้อยละ 37.87 (ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ, 2556)     
   1.4.1.3 ความอ่อนเพลีย (Fatigue) เป็นการรับรู้ที่รู้สึกว่าหมดแรง เหนื่อย
ล้า อ่อนเพลีย ทั้งร่างกายและจิตใจ (กรมการแพทย์, 2557) ความอ่อนเพลียของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามมีสาเหตุมาจากปฏิกิริยาระหว่างตัวมะเร็งและการตอบสนองทางเคมีของร่างกายที่เกิดจาก
โรคมะเร็งในระยะลุกลาม รวมไปถึงการรักษาด้วยวิธีต่างๆ เป็นระยะเวลานานท าให้ผู้ป่วยได้รับ
ผลข้างเคียงจากการรักษา โดยพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีอาการอ่อนเพลียถึงร้อยละ 86.36    
(ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ, 2556) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีอาการอ่อนเพลียถึง
ร้อยละ 88 (Teunissen, Wesker, Kruitwagen et al., 2007)   

1.4.1.4  นอนไม่หลับ (Insomnia)  เป็นการเปลี่ยนแปลงทั้งปริมาณและ
คุณภาพของการนอน ได้แก่ การหลับยาก หลับไม่ต่อเนื่อง ตื่นเร็วกว่าปกติ และไม่สามารถหลับต่อได้ 
เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยมะเร็ง สาเหตุที่พบเกิดจากปัญหาด้านอารมณ์ จิตใจ ความเครียด ความ
กลัว ผลข้างเคียงจากการรักษา ยาบางชนิด อาการของโรคมะเร็ง ซึ่งพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมี
อาการนอนไม่หลับถึงร้อยละ 67.50 (นภา ทวียรรยงกุล และคณะ, 2558) 
   1.4.1.5 เบื่ออาหาร อาการเบื่ออาหารเป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย
มะเร็ง และพบได้มากขึ้นเมื่อความรุนแรงของโรคมากขึ้น จากการศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย และ
คณะ (2556) พบว่ากลุ่มตัวอย่างมะเร็งระยะลุกลามที่ศึกษามีอาการเบื่ออาหารถึงร้อยละ78.78 ซึ่ง
เป็นผลจากการกระตุ้นการหลั่งสาร tumor necrotic factor (TNF) ท าให้เกิดการเผาผลาญพลังงาน
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สูง ร่างกายสูญเสียพลังงานที่สะสมไปมากและท าให้เบื่ออาหาร นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
มะเร็งมีอาการเบื่ออาหารร้อยละ 56 (Teunissen et al., 2007)  

1.4.1.6 คลื่นไส้ อาเจียน (Nausea and Vomiting)  คลื่นไส้เป็นอาการที่
ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายท้อง มีน้ าลายมาก วิงเวียนศีรษะหน้ามืด กลืนล าบาก อุณหภูมิร่างกายเปลี่ยนแปลง 
และชีพจรเต้นเร็ว ส่วนอาเจียนเป็นอาการที่มีการหดรัดตัวของกระเพาะอาหารซึ่งจะบีบเอาอาหาร
และน้ าย่อยในกระเพาะให้ไหลย้อนขึ้นมาที่ปาก บางทีอาจไม่มีอาหารออกมาก็ได้ (กรมการแพทย์, 
2557) มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีอาการคลื่นไส้อาเจียนร้อยละ 42.42 (ศรีรัตน์ 
มากมาย และคณะ, 2556) 

 1.4.2 ด้านจิตใจ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามได้รับความทุกข์ทรมานที่เรื้อรังมาเป็น
ระยะเลานานส่งผลต่อจิตใจ ผู้ป่วยจะรู้สึกหดหู่ ท้อแท้ เกิดความรู้สึกเศร้า สูญเสีย หมดก าลังใจ 
ท้อแท้สิ้นหวัง กลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวดและความตาย (ทัศนีย์  ทองประทีป , 2552; 
พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552; วิไลลักษณ์  ตันติตระกูล, 2552) ความทุกข์ด้านจิตใจเกิดจาก
การถูกรบกวนทางความคิดโดยเฉพาะการคิดถึงความตาย เมื่อผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามคิดถึง
โรคมะเร็งระยะลุกลามก็จะคิดถึงความตายการพลัดพรากจากสิ่งที่รัก ส่วนความรู้สึกความเจ็บปวด
ทรมานทางกายเป็นระยะเวลาที่ยาวนานส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน จนท าให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามเกิดปฏิกิริยาตอบสนองด้านจิตใจเป็นความทุกข์ทรมานที่หมุนเวียนอยู่ในชีวิต (ณฤดี  กิจทวี , 
2552) ผู้ป่วยมะเร็งมักจะมีความรู้สึกที่เกี่ยวโยงกับความตายตั้งแต่รู้ว่าตนเองเป็นมะเร็งกระทั่งถึง
ระยะลุกลามที่ไม่สามารถรักษาหายได้ ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความทุกข์ใจกับภาวะใกล้ตาย       
(กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554)  

1.4.3 ด้านจิตวิญญาณ การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งมีผลกระทบด้านจิตวิญญาณ 
ได้แก่ ความโกรธเพราะคิดว่าความเจ็บป่วยและความทุกข์ทรมานจากโรคเป็นการถูกลงโทษจาก
เคราะห์กรรม พระเจ้าหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ ท าให้เสื่อมศรัทธาจากศานาหรือสิ่งที่นับถือ จากความเจ็บป่วย
ด้วยโรคมะเร็งระยะลุกลามที่ท าให้ร่างกายอ่อนแอหรือต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ท าให้ไม่
สามารถปฏิบัติศาสนกิจได้ดังเดิม หรือผู้ป่วยบางรายขณะอยู่โรงพยาบาลอาจได้รับการปฏิบัติที่ขัดต่อ
ความเชื่อหรือค่านิยม เช่น ผู้ป่วยบางรายมีความเชื่อเรื่องทิศทางหรือต าแหน่งการวางเตียงแต่บุคลากร
ทีมสุขภาพต้องการโยกย้ายเพ่ือเหตุผลในการรักษาและการดูแลอย่างใกล้ชิดจึงท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ปฏิบัติตามความเชื่อของตนเองได้ (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552) 
  1.4.4 ด้านสังคมและเศรษฐกิจ การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งกระทบต่อ
บทบาทและวิถีชีวิตของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้น้อยลงท าให้สมาชิก
ในครอบครัวต้องรับบทบาทในฐานะผู้ดูแล และเมื่อเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิตผู้ดูแลอาจต้องหยุดงาน
เพ่ือมาดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้มีรายงานพบว่าผู้ป่วยจะมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับภาพลักษณ์และกังวล
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เรื่องสัมพันธภาพ การไม่เป็นที่ต้องการของสังคม (ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ, 2556) ผู้ป่วยบางราย
รู้สึกเป็นภาระให้กับครอบครัว (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) มีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งต้องสูญเสีย
รายได้จากการไม่สามารถท างานได้ตามปกติและต้องการความช่วยเหลือในด้านค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลร้อยละ 39 (Chang, Kwon, Lee et al., 2013) จึงท าให้เกิดปัญหาด้านเศรษฐกิจของ
ผู้ป่วยและครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของ ศรีรัตน์ มากมาย และคณะ (2556) ที่พบว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามมีความต้องการช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการดูแลในระดับมากเนื่องจากการด าเนิน
ของโรคท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้  
 
2. ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่มักจะมีความรู้สึกที่เกี่ยวโยงกับความตายตั้งแต่รู้ว่าตนเองเป็นมะเร็ง
กระทั่งถึงระยะลุกลามที่ไม่สามารถรักษาหายได้ ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความทุกข์ใจกับภาวะใกล้
ตายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ท าให้เกิดความรูสึกอึดอัดและคับของใจ Kubler-Ross 
(1997) ได้ศึกษาพฤติกรรมต่างๆของผู้ป่วยเมื่อทราบว่าตนเป็นโรคร้ายหมดหวังที่จะรักษาให้หายและ
ต้องตาย บุคคลจะเกิดปฏิกิริยาทางจิตใจแบ่งเป็น 5 ขั้น ดังนี้ต่อไปนี้   

1) ขั้นปฏิเสธและแยกตัว (Denial and isolation) เมื่อผู้ป่วยทราบว่าตัวเองป่วย
ร้ายแรงและก าลังจะตายจะเกิดอาการช็อคและตกใจอย่างรุนแรง จากนั้นจะปฏิเสธไม่เชื่อการวินิจฉัย
ของโรคเพ่ือลดความกลัวตายของตนเอง บางคนอาจมีพฤติกรรมแยกตัวออกจากสังคม ไม่พูดคุย บาง
คนอาจปลอบใจตัวเองว่ามันไม่จริง หรือ เปนแค่ความฝนเท่านั้น บางคนจะไปตรวจที่โรงพยาบาลอ่ืน
เพ่ือตรวจสอบให้แน่ชัด (Kubler-Ross, 1997) 

2) ขั้นโกรธ (The stage of anger) เมื่อไม่สามารถปฏิเสธว่าตนเองเป็นโรคร้ายและ
ก าลังจะตายได้ จะรู้สึกโกรธ โมโหร้าย บางคนมีความโกรธเคืองต่อโชคชะตาของตนเอง และบางครั้ง
อาจระบายอารมณ์ใส่ผู้ใกล้ชิดและมักกล่าวโทษผู้อ่ืน เช่น กล่าวหาว่าแพทย์รักษาไม่ดี หรือวินิจฉัย
ล่าช้าท าให้ไม่ได้รับการรักษาตั้งแต่ต้น หรือมักตั้งค าถามตลอดเวลา เช่น “ท าไมถึงต้องเป็นเรา ท าไม
ไม่เป็นคนอ่ืน” เป็นต้น (Kubler-Ross, 1997) 

3) ขั้นต่อรอง (The stage of bargain) หลังจากที่ผู้ป่วยผ่านช่วงของการปฏิเสธ
และได้ระบายความโกรธไปแล้ว ผู้ป่วยจะเข้าสู่กระบวนการยอมรับต่อการเจ็บป่วยอย่างสมบูรณ์และ
พยายามหลีกหนีความตาย โดยการเริ่มต่อรองเพ่ือขอให้มีชีวิตอยู่ยาวนานที่สุดและไม่ทุกข์ทรมาน ซึ่ง
การต่อรองของผู้ป่วยมะเร็งนั้นอาจแสดงออกด้วยการต่อรองกับอ านาจที่คิดว่าสามารถควบคุมชีวิต
ของเขาได้ตามความเชื่อของผู้ป่วยเอง เช่น พระเจ้าหรืออ านาจในศาสนา อาจไปรับการรักษาด้วยเวท
มนต์คาถา หรือบนบานต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ (Kubler-Ross, 1997) 

4) ขั้นซึมเศร้า (The stage of depression) เมื่อผู้ป่วยผ่านกระบวนการรักษาต่างๆ  
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ความเจ็บป่วยทางกายที่ถาโถมเขามาประกอบกับความทุกข์ใจในปัญหาต่างๆ ที่ต้องเผชิญท าให้ผู้ป่วย
มะเร็งมีอาการซึมเศร้า โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีปัญหาเศรษฐกิจ เมื่อต้องประสบกับค่ารักษาพยาบาลที่    
ต้องใช้จ่ายสูง บางคนยอมตายดีกว่ารักษาเพ่ือเก็บสมบัติที่เหลืออยู่ให้ลูกๆ หรือการที่ผู้ป่วยรู้สึก
สูญเสียบทบาทไม่สามารถท าหน้าที่บิดามารดาได้เต็มที่จะรู้สึกผิดมากที่ท าให้ลูกและครอบครัวล าบาก 
ผู้ป่วยบางคนจะมีอารมณ์ซึมเศร้าและแยกตัวเมื่อเริ่มตระหนักว่าไม่อาจหนีความตายไปได้ เป็น
ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยได้นึกทบทวนถึงบทเรียนของชีวิตในอดีตและมองหาความหมายของชีวิตที่เหลืออยู่ 
และการด ารงอยู่ในปัจจุบัน (Kubler-Ross, 1997) 

5) ขั้นยอมรับ (The stage of acceptance) หลังจากผ่านช่วงเวลาและระยะต่างๆ
แล้ว ในที่สุดผู้ป่วยจ าเป็นต้องยอมรับว่าความตายก าลังใกล้เข้ามาเป็นช่วงของการยอมรับความเป็น
จริงและกล้าเผชิญความตายด้วยอารมณ์สงบ เมื่อผู้ป่วยยอมรับว่าตนเองอาจจะมีชีวิตอยู่ไม่นาน ผู้ป่วย
จะเริ่มทบทวนเรื่องราวชีวิตที่ผ่านมา พิจารณาชีวิตในปัจจุบัน ภาระรับผิดชอบที่มีอยู่  และถามตัวเอง
ว่าในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่อยากท าอะไรอีก บางคนอยากท าบุญ อยากใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวให้มาก
ที่สุด บางคนอยากท้ิงผลงานไว้ยามเมื่อตนต้องจากโลกนี้ไป บางคนอยากไปเที่ยวในที่ไม่เคยไป บางคน
เตรียมมอบหมายงานจัดการสิ่งของต่างๆ เพ่ือไม่ให้เป็นภาระกับญาติมิตรยามเมื่อตนเองต้องจบชีวิต
ลง (Kubler-Ross, 1997) 

สรุปผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามภายหลังจากผ่านช่วงของขั้นปฏิเสธหรือโกรธแล้ว ผู้ป่วยจะเริ่ม
ยอมรับว่าความตายก าลังใกล้เข้ามา ดังนั้นการพูดคุยเรื่องความตายกับผู้ป่วยจึงควรกระท ากับผู้ป่วย
ในขั้นต่อรองเป็นต้นไป ผู้วิจัยจึงใช้แนวคิดนี้ในการก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้ง
นี้ต้องมีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกอยู่ในขั้นต่อรองหรือขั้นยอมรับ  
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความตาย 
 จากการศึกษาพบว่ามีการให้ความหมายและกล่าวถึงความตายทั้งในทางการแพทย์และทาง
ศาสนา ซึ่งแต่ละศานสนาก็มีความแตกต่างกัน ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาในประเทศไทยซึ่งมี
ศาสนาพุทธเป็นศาสนาประจ าชาติและประชากรส่วนใหญ่นับถือศานาพุทธ ร้อยละ 94 (ส านักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2561) ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาและรวบรวมแนวคิดเกี่ยวกับความตายในทางการแพทย์และใน
มิติความเชื่อทางศาสนาพุทธ ดังต่อไปนี้ 

3.1 ความตายในทางการแพทย ในทางการแพทย์นั้นการตาย คือ ภาวะที่สมองภูกท าลาย
และไม่ท างานภายใน 20 นาที ท าให้การหายใจและการเต้นของหัวใจหยุดลง (Beauchamp & 
Walters, 1982) หรือในทางการแพทยถือว่า เมื่อสมองหยุดท างาน หัวใจหยุดเตน การหายใจหยุดลง 
หมายถึง การตายหรือการสิ้นสุดของชีวิต    

การให้ความหมายของความตายซึ่งก าหนดโดยแพทยสภา ตามประกาศแพทยสภาที่ 7/2555  
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ความตาย หมายถึง การสิ้นสุดการท างานของก้านสมองหรือแกนสมอง (Brainstem) โดยสิ้นเชิง
ตลอดไป หรือบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่าสมองตายถือว่าบุคคลนั้นถึงแก่ความตาย และมีผลทาง
กฎหมายและได้ก าหนดแนวทางการวินิจฉัยสมองตาย (แพทยสภา, 2555) มีดังนี้     

ข้อ 3 ผู้ป่วยต้องไม่รู้สึกตัวและไม่หายใจโดยมีข้อวินิจฉัยถึงสาเหตุให้รู้แน่ชัดว่าสภาวะของ
ผู้ป่วยนี้เกิดขึ้นจากการที่สมองเสียหายโดยไม่มีหนทางเยียวยาได้ ( irremediable and irreversible 
structural brain damage) และการไม่รู้สึกตัวและไม่หายใจนี้ไม่ได้เกิดจาก 

      ก. พิษยา (drug intoxication) เช่น ยาเสพติด ยานอนหลับ ยาคลายกล้ามเนื้อ สารพิษ
ที่มีผลให้กล้ามเนื้อไม่ท างาน 

      ข. ภาวะอุณหภูมิในร่างกายต่ ารุนแรง (น้อยกว่า 32 องศาเซลเซียส) 
      ค. ภาวะผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อและเมตาโบลิก (endocrine and metabolic 

disturbances) 
      ง. ภาวะช็อก (shock) ยกเว้นที่เกิดจากการสูญเสียหน้าที่ของระบบประสาทที่ควบคุม

การเต้นของหัวใจและการหดตัวของหลอดเลือด (neurogenic shock) 
เมื่อผู้ป่วยอยู่ในสภาวะครบตามเงื่อนไขข้อ 3 เพ่ือยืนยันการวินิฉัยสมองตาย ให้ตรวจตาม

เกณฑ์ ดังนี้  
1) ตรวจไม่พบการเคลื่อนไหวใด ๆ ได้เอง ยกเว้นการเคลื่อนไหวที่เกิดจากรีเฟลกซ์

ของไขสันหลัง (spinal reflex)  
2) ตรวจไม่พบรีเฟลกซ์ของก้านสมอง (absence of brainstem reflexes) ต่อไปนี้

ทั้งหมด ยกเว้นในส่วนที่มีข้อจ ากัดไม่สามารถตรวจได้ 
     ก. รีเฟลกซ์ของรูม่านตาต่อแสง(pupillary light reflex) 
     ข. รีเฟลกซ์ของกระจกตา(corneal reflex) 
     ค. การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อใบหน้าและลูกตา ( motor response within the 

cranial nerve distribution) 
     ง. เวสติบูโลออกคูลาร์รีเฟลกซ์(vestibulo-ocular reflex)  
     จ. ออกคูโลเซฟาลิกรีเฟลกซ์( oculocephalic reflex)  
     ฉ. รีเฟลกซ์ของการกลืนและการไอ(gag and cough reflexes) 

3) สภาวะการตรวจพบใน ข้อ 1) และ 2) นี้ต้องไม่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นเวลาอย่าง
น้อย 6 ชั่วโมงจึงวินิจฉัยสมองตาย ยกเว้นในทารกอายุน้อยกว่า 7 วันไม่สามารถตรวจวินิจฉัยด้วย
เกณฑ์ดังกล่าวได้ ส าหรับทารกอายุระหว่าง 7 วันถึง 2 เดือน ต้องไม่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นเวลาอย่าง
น้อย 48 ชั่วโมง และทารกอายุระหว่าง 2 เดือนถึง 1 ปี ต้องไม่มีการเปลี่ยนแปลงเป็นเวลาอย่างน้อย 
24 ชั่วโมง 
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4) ทดสอบการไม่หายใจ (apnea test) เป็นบวก (positive) หมายความว่าไม่มีการ
เคลื่อนไหวของทรวงอกและหน้าท้องเมื่อหยุดเครื่องช่วยหายใจเป็นเวลาอย่างน้อย 10 นาที บ่งบอก
ถึงก้านสมองสูญเสียหน้าที่โดยสิ้นเชิงและสมองตาย 

ขั้นตอนก่อนการทดสอบนี้ต้องเตรียมผู้ป่วย เพื่อให้มีค่าความดันของออกซิเจนในกระแสเลือด 
(PaO2) มีระดับที่สูงเพียงพอ (มากกว่า200 มิลลิเมตรปรอท) เพ่ือป้องกันภาวะขาดออกซิเจนใน
ระหว่างการทดสอบ โดยตั้งเครื่องช่วยหายใจดังนี้  ให้ความเข้มข้นออกซิเจน100 เปอร์เซ็นต์ 
(FiO2เท่ากับ 1.0) ปริมาตรการหายใจต่อครั้ง (tidal volume) เท่ากับ 10 มิลลิลิตร /กิโลกรัม อัตรา
การหายใจ 10 ครั้ง/นาที เป็นเวลาประมาณ 30 นาทีเพ่ือให้ได้ค่าความดันของคาร์บอนไดออกไซด์
ใกล้เคียง 40 มิลลิเมตรปรอท จึงเริ่มทดสอบ และระหว่างการทดสอบให้สอดสายยางน าออกซิเจน
ความเข้มข้นเท่ากับ 100 เปอร์เซ็นต์ เข้าในหลอดลมระดับคาไรนา (carina) ในอัตรา 6 ลิตร/นาที 
หลังจากหยุดเครื่องช่วยหายใจอย่างน้อย 10 นาที จากนั้นให้เจาะตรวจวัดค่าความดันของ
คาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือด(PaCO2) ซึ่งมีค่าไม่น้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท หรือมีค่า
เปลี่ยนแปลงมากขึ้นต่างกันระหว่างก่อนและหลังถอดเครื่องช่วยหายใจไม่น้อยกว่า 20 มิลลิเมตร
ปรอท 

โดยสรุป ความหมายของความตายทางการแพทย์ หมายถึง การสิ้นสุดการท างานของ อวัยวะ
ที่ส าคัญในร่างกาย ได้แก่ สมอง ระบบหายใจ และระบบหมุนเวียนโลหิต ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย ์

3.2 ความตายในมิติความเชื่อทางศาสนาพุทธ ความตายในความเชื่อทางศาสนาพุทธมี
ความแตกต่างจากทางการแพทย์ค่อนข้างชัดเจน (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ท่านพุทธทาสภิกขุไดแจก
แจงถึงการตายไววาการตายมีอยู 2 ชนิด แตกตางระหวางทางโลกกับทางธรรม กลาวคือ ความตาย
ในทางโลกนั้น คือ การที่รางกายแตกดับหรือเสื่อมสลาย ซึ่งทานพุทธทาสมองวาการมองความตายใน
ลักษณะนี้เปนการมองความตายที่รางกาย ซึ่งท าใหเกิดการยึดติดตัวตนหรือรางกายของตน ท าให
ความตายกลายเปนปญหายุงยากตอคนสวนใหญ สวนความตายในทางธรรมนั้นเปนการตายจากการ
ยึดติดหรือยึดมั่นในตัวตน เปนการตายโดยที่รางกายยังไมไดตายชีวิตยังไมแตกดับซึ่งผูมีปญญาเห็น
ธรรมแลวจะเห็นความตายในลักษณะนี้เปนเพียงความเปลี่ยนแปลงของเหตุปจจัย เมื่อตายจากการยึด
มั่นถือมั่นไดจริงความตายในทางโลกก็หมดความหมาย ซึ่งความหมายของความตายที่ถือวาเปนจุด
หมายปลายทางในมุมมองพุทธศาสนา คือ นิพพาน ซึ่งแปลว่า ดับไม่เหลือ กล่าวคือ ดับไม่เหลือแห่ง  
ความทุกข์ทั้งปวง (พุทธทาสภิกขุ, 2537) อีกแง่หนึ่งของความตายในมุมมองพุทธศาสนาให้
ความหมายของความตายโดยใช้ค าว่า “มรณะ” ซึ่งมรณะในทางธรรมนั้นจะเกิดขึ้นเมื่อจุติจิตหรือจิต
ดวงสุดท้ายเคลื่อนจากภพแล้วมีปฏิสนธิจิตมารองรับต่อไป การที่จิตดวงสุดท้ายหรือจุติจิตดับลงแล้ว
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กลายเป็นปฏิสนธิจิตหรือ จิตดวงใหม่เช่นนี้ เรียกว่า “สันตติ” ขาด หมายถึง ความต่อเนื่องของชีวิต
ขาดลง ก็คือการถึงซึ่งความตาย คือจิตออกจากร่าง และร่างกายก็จะกลายเป็นศพในทันที  

ทั้งนี้ในทางพุทธศาสนาได้ อธิบายไว้ว่า ตามปกติจิตของบุคคลจะเกิดหรือดับเป็นเรื่อง
ธรรมดา จิตเกิดดับแต่ละครั้งนั้นมีความรวดเร็วและต่อเนื่องกันอย่างตลอดเวลาเทียบได้กับไฟ
กระพริบในหลอดไฟ แต่จิตที่เกิดดับจนบุคคลแทบจะไม่รู้ตัวนี้ ตราบใดที่ยังไม่ใช่ดวงสุดท้ายบุคคลก็จะ
ยังมีชีวิตอยู่ ดังนั้น ความตายในทางธรรม จึงวัดกันที่ความตายในทางจิต ถ้าจิตไม่อยู่ในรูปร่างสังขารนี้ 
รูปร่างสังขารนี้ก็ไม่มีประโยชน์อีกต่อไป (พระมหาวุฒิชัย วชิรเมธี, 2548)   

ในมุมมองพุทธศาสนาชีวิตกับความตายนั้นห่างกันเพียงลมหายใจเข้าออกหรือที่เรียกว่า 
แขวนอยู่บนเส้นด้ายของความไม่แน่นอน (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) พระพุทธเจ้าจึงตรัสสอนถึงการ
เจริญมรณสติเพ่ือที่ว่าเมื่อเราร าลึกถึงความตายอยู่ทุกขณะเป็นประจ าจนกระทั่งคุ้นชินกับความตายที่
จะเกิดขึ้นกับเราหรือกับคนที่เรารัก ก็จะสามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุขและไม่กลัวความตาย       
(พระไพศาล วิสาโล, 2554; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556)  

 
4. แนวคิดการเผชิญความตายด้วยใจสงบ  

แนวคิดการเผชิญความตายด้วยใจสงบโดย พระไพศาล วิศาโล (2552) เป็นแนวคิดที่กล่าวถึง
การช่วยเหลือผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้สามารถเผชิญกับความตายได้อย่างสงบ ซึ่งได้กล่าวไว้ดังต่อไปนี้  

การเผชิญหน้ากับความตายอย่างสงบ ต้องเรียนรู้ที่จะไม่ผลักไสความตายเมื่อเวลานั้นมาถึง 
ยอมรับความตายว่าเป็นสิ่งที่ต้องเกิดขึ้นกับเราในที่สุด ต้องหมั่นท าใจให้คุ้นเคยกับความตาย การ
พิจารณาความตายสม่ าเสมอที่เรียกว่า มรณสติ เป็นสิ่งที่ควรท าเป็นอาจิณ คือเตือนตนว่าความตาย
เป็นเรื่องธรรมดาที่จะต้องเกิดขึ้นกับเราไม่ช้าก็เร็ว การฝึกใจให้คุ้นเคยกับความตายช่วยให้เรายอมรับ
ความตายได้มากขึ้น และสามารถเผชิญหน้ากับความตายด้วยใจสงบ  

สติเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส าคัญ การรักษาจิตให้เป็นปกติ ไม่ตื่นตระหนก หวาดกลัว หรือยินดี
ยินร้าย จะช่วยให้จิตใจสงบได้ในยามที่ถือว่าเป็นวิกฤตของชีวิต คนที่ไม่มีสติ เมื่อร่างกายเจ็บปวด 
จิตใจก็จะทุกข์ทรมานไปด้วย แต่ส าหรับผู้ที่มีสติที่เข้มแข็งถึงแม้ว่าร่างกายจะเจ็บปวด แต่ภายในใจจะ
ไม่ทุกข์ไปพร้อมกับร่างกาย สติจะช่วยให้ใจไม่ติดยึดกับความเจ็บปวดความทุกข์ทรมาน หรือการไปยึด
เอาความเจ็บปวดมาเป็น “ของฉัน” เป็นแต่รู้ว่ามีความปวดเกิดขึ้นเท่านั้น มีผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย
หลายคนที่อาศัยการเจริญสติและสมาธิภาวนาท าให้ไม่ต้องใช้ยาแก้ปวด การมีสติเท่าทันความกลัวที่
เกิดข้ึนจึงเป็นปัจจัยที่ช่วยให้เผชิญกับความตายได้อย่างสงบ 

การช่วยเหลือทางจิตใจแก่ผู้ป่วยระยะสุดท้ายเพื่อให้สามารถเผชิญความตายอย่างสงบ มีดังนี้
(พระไพศาล วิสาโล, 2552) 
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1) การให้ความรักและความเห็นอกเห็นใจความทุกข์ที่รบกวนจิตใจผู้ป่วยระยะ
สุดท้ายอย่างมากได้แก่ความกลัว เช่น กลัวตาย กลัวที่จะถูกทอดทิ้ง กลัวที่จะตายไปอย่างโดด เดี่ยว 
ตลอดจนกลัวความเจ็บปวดที่รุมเร้า ในยามนี้ความรักหรือเมตตาจิตของญาติมิตร แพทย์ และ
พยาบาล จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความกลัวน้อยลง จิตใจเข้มแข็งมั่นคงขึ้น  

2) การช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับความตายที่จะมาถึง การปฏิเสธความตายย่อมท าให้
ผู้ป่วยทุรนทุราย ดิ้นรนขัดขืน ดังนั้นจึงท าให้ยากที่จะเผชิญความตายด้วยใจสงบได้ ญาติมิตร แพทย์ 
และพยาบาลสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยดังกล่าวได้ด้วยการพูดคุยให้เขายอมรับความจริงในที่สุด 
โดยทั่วไปแล้วแพทย์จะมีบทบาทส าคัญในเรื่องนี้ โดยเฉพาะหลังจากที่ได้สร้างความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด
หรือได้รับความไว้วางใจจากผู้ป่วยแล้ว การที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับความตายที่จะมาถึงอาจเป็นเพราะมีบาง
สิ่งบางอย่างที่ยังคั่งค้าง หรือเพราะความกังวลกับบางเรื่อง รวมทั้งความกลัวต่าง ๆ นานา สิ่งเหล่านี้
ควรได้รับการเปิดเผยหรือระบายออกมา เพ่ือจะได้บรรเทาและเยียวยา  

3) การช่วยให้จิตจดจ่อกับสิ่งดีงามการนึกถึงสิ่งดีงามช่วยให้จิตใจเป็นกุศลและบังเกิด
ความสงบ ท าให้ความกลัวคุกคามจิตได้น้อยลง และสามารถเผชิญกับความเจ็บปวดได้ดีขึ้น เรา
สามารถน้อมน าให้ผู้ป่วยนึกถึงสิ่งดีงามได้หลายวิธี เช่น น าเอาพระพุทธรูปหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ผู้ป่วย
เคารพนับถือมาตั้งไว้ในห้องเพ่ือเป็นเครื่องระลึกนึกถึง หรือชักชวนให้ผู้ป่วยท าวัตรสวดมนต์ร่วมกัน 
การเปิดเทปธรรมะหรือพระสวดมนต์เป็นอีกวิธีหนึ่งในการน้อมจิตของผู้ป่วยให้บังเกิดความสงบ 

4) การช่วยปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจ เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าวาระสุดท้ายของชีวิตใกล้มาแล้ว 
สิ่งหนึ่งซึ่งจะท าความทุกข์แก่จิตใจ และท าให้ไม่อาจตายอย่างสงบได้ ก็คือ ความรู้สึกค้างคาใจในบาง
สิ่งบางอย่าง สิ่งนั้นอาจได้แก่ ภารกิจการงานที่ยังค่ังค้าง ทรัพย์สินที่ยังแบ่งสรรไม่แล้วเสร็จ ความโกรธ
แค้นใครบางคน หรือความรู้สึกผิดบางอย่างที่เกาะกุมจิตใจมานาน ความปรารถนาที่จะพบคนบางคน
เป็นครั้งสุดท้าย โดยเฉพาะคนที่ตนรัก หรือคนที่ตนปรารถนาจะขออโหสิกรรม ความห่วงกังวลหรือ
ความรู้สึกไม่ดีที่ค้างคาใจเป็นสิ่งที่สมควรได้รับการปลดเปลื้องอย่างเร่งด่วน หาไม่แล้วจะท าให้ผู้ป่วย
ทุรนทุราย พยายามปฏิเสธผลักไสความตาย และตายอย่างไม่สงบ  

5) การช่วยให้ผู้ป่วยปล่อยวางสิ่งต่าง ๆ การปฏิเสธความตาย ขัดขืนไม่ยอมรับความ
จริงที่อยู่เบื้องหน้า เป็นสาเหตุแห่งความทุกข์ของผู้ป่วยในระยะสุดท้ายและเหตุที่เขาขัดขืนดิ้นรนก็
เพราะยังติดยึดกับบางสิ่งบางอย่าง ควรช่วยให้เขาปล่อยวางให้มากท่ีสุด  

6) การสร้างบรรยากาศท่ีเอ้ือต่อความสงบใจ ความสงบใจและความปล่อยวางสิ่งค้าง 
คาติดยึดในใจผู้ป่วยนั้น จะเกิดข้ึนได้อย่างต่อเนื่องจ าต้องมีบรรยากาศรอบตัวเอ้ืออ านวยด้วย ในห้องที่
พลุกพล่านด้วยผู้คนเข้าออก มีเสียงพูดคุยตลอดเวลา หรือมีเสียงเปิดปิดประตูทั้งวัน ผู้ป่วยย่อมยากที่
จะประคองจิตให้เป็นกุศลและเกิดความสงบได้  
 จากแนวคิดดังกล่าวสามารถสรุปได้ว่า การเผชิญความตายด้วยใจสงบเป็นผลจากการยอมรับ 
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ความตาย พระไพศาล วิศาโล กล่าวถึงแนวคิดนี้โดยอ้างอิงจากหลักพุทธศาสนา ดังนั้นจึงเป็นแนวคิดท่ี 
เป็นไปตามปรัชญาพุทธศาสนา  
 
5. แนวคิดการยอมรับความตาย (Death Acceptance) 

ความตายเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นเป็นธรรมชาติที่เกิดขึ้นกับทุกคน เป็นช่วงเวลาหนึ่งของชีวิต 
(Imai, 2013; Zimmermann, 2004) ถึงแม้ความตายจะเป็นเรื่องธรรมชาติแต่เมื่อพูดถึงเรื่องความ
ตายส าหรับหลายคนถือได้ว่าเป็นเรื่องที่น่ากลัวและสร้างความวิตกกังวลอย่างมาก (Elahi, 2007) 
ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัว เช่น โรคมะเร็งอาจต้องเผชิญกับความตายเร็วกว่าที่คาดไว้ (Kubler-Ross, 
1997) ดังนั้นจึงยากที่ผู้ป่วยมะเร็งจะยอมรับความตายได้ (Pinquart et al., 2006) อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยมะเร็งคาดหวังว่าจะตายอย่างสงบ ไม่ทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวด มีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือ
เรียกว่า“ตายดี” (Long, 2004) โดยกุญแจส าคัญในการตายดีและสงบคือ “การยอมรับความตาย” 
(McLeod-Sordjan, 2014; Zimmermann, 2012; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) การศึกษาเกี่ยวกับ
การยอมรับความตายมีอย่างแพร่หลายในต่างประเทศ ส าหรับในประเทศไทยนั้นยังไม่พบการศึกษา
การยอมรับความตาย แนวคิดการยอมรับความตายได้ถูกกล่าวถึงในขั้นสุดท้ายของปฏิกิริยาทางจิตใจ
ต่อความตายของ Kubler-Ross, 1997 นอกจากนี้มีนักวิชาการหลายคนศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดการ
ยอมรับความตาย  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแนวคิดการยอมรับความตายได้ถูกกล่าวถึงในขั้นสุดท้าย
ของปฏิกิริยาทางจิตใจต่อความตายของ Kubler-Ross (1977) ต่อมาได้มีการศึกษาและพัฒนาแบบวัด
การยอมรับความตายอย่างหลากหลายในต่างประเทศ (Klug & Sinha, 1987-1988; Pinquart, 
Fröhlich, Silbereisen, & Wedding, 2006; Ray & Najman, 1974; Wittkowski, 2001; Wong, 
Reker, & Gesser, 1994) Wong et al. (1994) เป็นกลุ่มหนึ่งที่ศึกษาการยอมรับความตายโดยศึกษา
เป็นองค์ประกอบหนึ่งในทัศนคติต่อความตาย ภายหลังได้พัฒนาแบบวัดการยอมรับความตายซึ่งมีผู้
น ามาใช้อย่างแพร่หลาย ในเวลาต่อมา Pinquart et al. (2006) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งโดยการทบทวนวรรณกรรมและใช้แนวคิดการยอมรับความตาย
ที่มีความใกล้เคียงกับแนวคิดการยอมรับความตายของ Wong et al. (1994) ทั้งนี้ ในการศึกษาครั้งนี้
ผู้วิจัยได้รวบรวมแนวคิดการยอมรับความตายจากการทบทวนวรรณกรรมไว้ ดังต่อไปนี้ 

5.1 ความหมายของการยอมรับความตาย  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ให้ความหมายของการยอมรับความตายไว้

อย่างหลากหลายซึ่งผู้วิจัยได้รวบรวม ดังต่อไปนี้  
  Wong et al. (1994) ได้ศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติเกี่ยวกับความตาย โดยการยอมรับ
ความตายเป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา ซึ่งการยอมรับความตายในการศึกษาของ Wong et al. (1994) 
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หมายถึง ความตระหนักรู้เกี่ยวกับการสิ้นสุดของชีวิตของตนเองและการแสดงปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่
เป็นบวก (หรือความเป็นกลาง) ต่อความตาย โดยได้แบ่งการยอมรับความตายออกเป็น 3 ประเภท 
ได้แก่  

1) การยอมรับความตายแบบเป็นกลาง (Neutral Acceptance) หมายถึง การไม่ 
กลัวความตาย การยอมรับและเข้าใจว่าความตายเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต เป็นธรรมชาติของการสิ้นสุด
ลงของชีวิตที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้     

2) การยอมรับความตายแบบเข้าใกล้พระเจ้า (Approach Acceptance) หมายถึง  
การไม่กลัว การยอมรับความตายในแง่มุมของการเข้าใกล้พระเจ้าภายหลังความตายและความตาย
น าไปสู่ชีวิตหลังความตายที่ดี  

3) การยอมรับความตายแบบหลีกหนี (Escape Acceptance) หมายถึง การไม่กลัว 
ต่อความตาย โดยการยอมรับในแง่ของความตายจะน าพาการหลุดพ้นจากความเจ็บปวดและความ
ทุกข์ทรมาน ความตายจึงเป็นทางเลือกเพ่ือบรรเทาความเจ็บปวด  
  Pinquart et al. (2006) กล่าวว่า การยอมรับความตาย หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดที่
ไม่กลัวต่อความตาย เข้าใจถึงการสิ้นสุดลงของชีวิตและเห็นความตายเป็นความจริงที่ไม่อาจ
เปลี่ยนแปลงได้  

Klug,andSinha (1987-1988) กล่าวว่า การยอมรับความตาย หมายถึง สติปัญญา
ในการรับทราบเกี่ยวโอกาสการเสียชีวิตของตนเองที่หลีกเลี่ยงไม่ได้และการซึมซับผลกระทบด้าน
อารมณ์ในเชิงบวก 
  Neimeyer, Wittkowski, and Moser (2004) กล่าวว่า การยอมรับความตาย
หมายถึง การรับรู้อย่างมีเหตุผลเกี่ยวกับโอกาสการตายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ของตนเอง   
  Nichols, and Riegel (2002) เป็นมุมมองเกี่ยวกับความตายว่าเป็นส่วนหนึ่งของ
ชีวิตและเป็นสิ่งที่ไม่ต้องหวั่นกลัว   
  Zimmermann (2012) กล่าวว่า การยอมรับความตายเป็นพลังที่ส่งผลต่อผู้ป่วยใน
ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ ช่วยส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการเลือกทางสู่การตายที่ผู้ป่วยพึงพอใจ 
  วัลภา คุณทรงเกียรติ (2556) กล่าวว่า การยอมรับความตาย หมายถึง การที่บุคคล
ท าใจยอมรับการตายที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง และความพยายามที่จะท าให้ครอบครัวยอมรับการตาย
ของตนเองในอนาคตเพ่ือที่ตนเองจะได้จากไปอย่างหมดกังวล 
 จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบว่าการยอมรับความตายตามแนวคิดของ Wong et al. 
(1994) ในด้านของการยอมรับความตายแบบเป็นกลางนั้นมีความใกล้เคียงกับแนวคิดการยอมรับ
ความตายของ Pinquart et al. (2006) และมีความสอดคล้องกับบริบทประเทศไทยที่นับถือศาสนา
พุทธเป็นส่วนใหญ่ โดยศาสนาพุทธจะเน้นในเรื่องของความตายเป็นเรื่องธรรมชาติที่ทุกคนต้องเจอ 
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แตกต่างจากการยอมรับการเข้าใกล้ความตายที่เป็นการยอมรับในแง่ของการได้เข้าใกล้กับพระเจ้าหลัง
ความตายซึ่งเป็นความเชื่อในศาสนาคริสต์และการยอมรับการหลีกหนีที่เป็นการยอมรับในแง่ของการ
ผลักใสความทุกข์ทรมานโดยการเลือกความตายซึ่งไม่ใช่การยอมรับความตายตามธรรมชาติ ดังนั้น 
การยอมรับความตายในการวิจัยครั้งนี้จึงหมายถึง การรับรู้และการแสดงออกต่อการเสียชีวิตว่าเป็น
ธรรมชาติที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ ไม่รู้สึกหวั่นกลัวต่อการเสียชีวิต 

5.2 การยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
  5.2.1 ระดับการยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาระดับการยอมรับความตายของผู้ป่วย
มะเร็งแต่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ ส าหรับประเทศไทยยังไม่มีผู้ศึกษาระดับการยอมรับความตาย
ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแต่พบว่ามีการศึกษาที่ใกล้เคียง ได้แก่ การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับ
ประสบการณ์ใกล้ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยผู้วิจัยได้รวบรวมและสรุป ดังต่อไปนี้ 
  กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554) กล่าวว่าจากการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณ์ใกล้ตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่แสดงออกถึงการปฏิเสธหรือหลีกหนี
ที่จะรับรู้เกี่ยวกับความตาย ยังมีผู้ป่วยบางคน ที่แม้ในตอนแรกจะมีพฤติกรรมที่แสดงออกถึงความไม่
พรอมที่จะเผชิญความตาย แต่ผู้ป่วยบางส่วนเมื่อช่วงเวลาผ่านไปกล่าวคือผู้ที่ได้รับการรักษามาเป็น
ระยะเวลานานก็พบว่าสามารถยอมรับความตายได้  
  Pinquart et al. (2006) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีคะแนนเฉลี่ยของการยอมรับ
ความตายเท่ากับ14 คะแนน คะแนนเต็ม 25 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 
  Harding et al. (2005) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง มีความก้าวหน้าของระดับการยอมรับความตายในช่วง 8 สัปดาห์เพ่ิมขึ้นจากระดับ
น้อยถึงระดับมากประมาณร้อยละ 51 และไม่พบความก้าวหน้า กล่าวคือยังคงมีระดับการยอมรับ
ความตายในระดับน้อยร้อยละ 49 นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามร้อยละ18 ล้มเหลวใน
การยอมรับความตาย กล่าวคือ ผู้ป่วยไม่ยอมรับความตาย 
 สรุป จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีการศึกษาระดับการยอมรับความตาย โดยมีทั้งการวิจัย
เชิงคุณภาพ และการวิจัยเชิงปริมาณ ซึ่งแต่ละการศึกษาใช้เครื่องมือในการศึกษาที่แตกต่างกัน 
อย่างไรก็ตามผลการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งยอมรับความตายอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง 
  5.2.2 ลักษณะของผู้ที่ยอมรับความตาย 
  กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554) ได้อธิบายถึงลักษณะของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่ยอมรับ
ความตายได้จะแสดงพฤติกรรมในทิศทางบวก คือ สามารถจัดการกับการตายที่ใกล้เข้าได้อย่าง
เหมาะสม ผู้ป่วยที่ยอมรับความตายได้มักเป็นผู้ป่วยที่รับรู้และเข้าใจข้อมูลตามจริงเกี่ยวกับภาวะใกล้
ตาย และยอมรับว่าความตายก าลังจะเกิดขึ้นกับตนเอง ผู้ป่วยบางคนสืบเสาะข้อมูลจากแหล่งความรู้
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ต่างๆ สอบถามข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสภาวะของตนโดยตรงจากแพทย์ กล้าที่จะเผชิญความจริงเกี่ยวกับ
ระยะสุดท้ายของตนเอง รวมถึงบางคนกล้าที่จะถามว่าตนเองจะสามารถมีชีวิตอยู่ได้อี กนานเท่าไร 
นอกจากนั้นยังมีผู้ป่วยบางคนที่แม้ในตอนแรกจะมีพฤติกรรมที่แสดงออกถึงความไม่ยอมรับความตาย
แต่ช่วงเวลาที่ผ่านไป การได้ท าความคุ้นเคยกับมะเร็งและภาวะใกล้ตายมาเป็นระยะเวลานาน ท าให้
ผู้ป่วยสามารถท าใจยอมรับได้ มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากการปฏิเสธ หลีกหนีความตาย การ
แสดงอารมณ์หงุดหงิด แสดงอารมณ์โกรธบ่อยครั้ง กลายป็นการยอมรับความตายอย่างสงบ แม้สภาพ
ร่างกายจะอ่อนแอและทรุดโทรมลงจนถึงกับช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ การแสดงถึงการยอมรับความจริง
กับสภาพที่เป็นอยู่นอกจากจะสังเกตจากพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปแล้วยังรับรู้ได้จากค าพูดที่ผู้ป่วย
สื่อให้เห็นถึงการยอมรับความตายที่จะเกิดขึ้น เช่น “ปลงแล้ว...ถ้าผมตาย มะเร็งก็ตายไปพร้อมกับ
ผม”  
  Kubler-Ross (1997) กล่าวถึงลักษณะของผู้ป่วยที่อยู่ในขั้นยอมรับว่า ผู้ป่วยจะเริ่ม
ทบทวนเรื่องราวชีวิตที่ผ่านมา พิจารณาชีวิตในปจจุบัน ทบทวนภาระรับผิดชอบที่มีอยูและถามตัวเอง
ว่าในช่วงชีวิตที่เหลืออยูอยากท าอะไรอีก บางคนอยากท าบุญ อยากใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวให้มาก
ที่สุด บางคนอยากท้ิงผลงานไว้ยามเมื่อตนต้องจากโลกนี้ไป บางคนอยากไปเที่ยวในที่ไม่เคยไป บางคน
เตรียมมอบหมายงาน จัดการสิ่งของต่างๆ เพ่ือไม่ให้เป็นภาระกับญาติมิตรยามเมื่อตนเองต้องจบชีวิต
ลง ผู้ป่วยมักจะแสวงหาบทสวดมนต์ อธิษฐานขอให้หลับไปเฉยๆ นอกจากนี้ผู้ป่วยในระยะยอมรับ
ความตายได้มักจะมีอาการอ่อนเพลีย ต้องการเวลานอนเพ่ือเก็บส ารองพลังงานเพ่ือการเดินทางไปใน
ภพหน้า 
  วัลภา คุณทรงเกียรติ (2556) กล่าวว่าผู้ป่วยที่ยอมรับความตายได้จะมีการเตรียมตัว
ส าหรับการตาย เตรียมความพร้อมให้กับครอบครัวโดยพูดคุยร่วมกับครอบครัวเพ่ือวางแผนการเผชิญ
กับความตาย 
 สรุปลักษณะของผู้ที่ยอมรับความตาย จะแสดงพฤติกรรมในทิศทางบวก คือ สามารถจัดการ
กับการตายได้อย่างเหมาะสม รับรูและเข้าใจข้อมูลตามจริงเกี่ยวกับภาวะใกล้ตาย มีการเตรียมความ
พร้อมให้กับครอบครัวโดยพูดคุยร่วมกับครอบครัวเพ่ือวางแผนการเผชิญกับความตาย ทบทวนภาระ
รับผิดชอบที่มีอยู่และถามตัวเองว่าในช่วงชีวิตที่เหลืออยู่อยากท าอะไรอีก มีความพยายามสืบเสาะ
ข้อมูลจากแหล่งความรู้ต่างๆ สอบถามข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสภาวะของตนโดยตรงจากแพทย์  
  5.2.3 ลักษณะของผู้ที่ไม่ยอมรับความตาย 
  กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554) อธิบายลักษณะของผู้ที่ไม่ยอมรับความตาย ปฏิเสธความ
ตายว่าจะมีทิศทางการแสดงพฤติกรรมในเชิงต่อรอง หลีกหนี ปกปิด หรือละเลยปัญหาแม้ว่าผู้ป่วย
รับรู้ถึงสภาวะที่เปนอยู่ แต่เลือกที่จะปฏิเสธหรือหลีกหนีที่จะรับรู้ความตาย มีพฤติกรรมถอยหนีจาก
การรับรู้ข้อมูลที่แท้จริงเกี่ยวกับตนเอง ไม่พูดคุยถึงสภาวะที่ตนเองเจ็บป่วยกับใครๆ แยกตัว รวมทั้ง
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พยายามไม่รับรู้กับภาพของความทุกข์ทรมาน หรือภาพที่ย่ าแย่ของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามด้วยกัน 
นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับความตายมักแสดงพฤติกรรมต่อรอง ผู้ป่วยมักหันไปรักษาทางเลือกอ่ืน 
เช่น พ่ึงยาหม้อ หรือการท าตามความเชื่อของตนเอง เช่น บนบานต่อสิ่งศักดิ์สิทธิ์ การท าบุญสะเดาะ
เคราะห์ หรือการท าบุญอธิษฐานขอพร โดยเฉพาะความเชื่อทางพุทธศาสนาที่ผู้ป่วยหลายคนยึดถือ
เป็นที่พ่ึงพิงส าคัญและหวังว่าจะช่วยบันดาลสิ่งที่คิดหวังให้ประสบผลได้ ซึ่งก็คือการที่ตนเองสามารถ
หาย 
  Kubler-Ross (1997) กล่าวถึงผู้ที่ไม่ยอมรับความตาย จะอยู่ในขั้นของการปฏิเสธ 
โกรธ ต่อรอง และซึมเศร้า ซึ่งแสดงออกพฤติกรรมในทางลบ ได้แก่ ไม่เชื่อการวินิจฉัยของโรคมี
พฤติกรรมแยกตัวออกจากสังคม รู้สึกโกรธ โมโหร้าย มีอาจระบายอารมณ์ใส่ผู้ใกล้ชิดและมัก
กล่าวโทษผู้อื่น ต่อรองกับอ านาจที่คิดว่าสามารถควบคุมชีวิตได้ตามความเชื่อของผู้ป่วยเอง หรืออาจม ี
อาการซึมเศร้า 
 สรุป ผู้ที่ไม่ยอมรับความตายจะมีทิศทางการแสดงพฤติกรรมในเชิงต่อรอง หลีกหนี ปกปิด 
หรือละเลยปัญหาแม้ว่าผู้ป่วยรับรู้ถึงสภาวะที่เป็นอยู่แต่เลือกที่จะปฏิเสธหรือหลีกหนีที่จะรับรู้ความ
ตาย มีพฤติกรรมถอยหนีจากการรับรู้ข้อมูลที่แท้จริงเกี่ยวกับตนเอง ไม่พูดคุยถึงสภาวะที่ตนเอง
เจ็บป่วยกับใครๆ แยกตัว นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับความตายมักแสดงพฤติกรรมต่อรอง ผู้ป่วยมัก
หันไปรักษาทางเลือกอ่ืน เช่น พ่ึงยาหม้อ หรือการท าตามความเชื่อของตนเอง เช่น บนบานต่อสิ่ง
ศักดิ์สิทธิ์ การท าบุญสะเดาะเคราะห์ หรือการท าบุญอธิษฐานขอพร   

5.3 ผลกระทบของการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยที่ยอมรับความตายได้คือผู้ที่แสดงออกพฤติกรรมและ

อารมณ์ในเชิงบวก ดังนั้น ผลกระทบจากการยอมรับความตายจึงเป็นลักษณะของผลในด้านบวก ดังนี้ 
  5.3.1 ผู้ป่วยมีการเตรียมความพร้อมส าหรับการตายของตนเอง ได้มีการเตรียมตัว
ตายโดยการจัดการกับสิ่งต่างๆได้ท าตามสิ่งที่ตัวเองต้องการก่อนตาย ได้แบ่งปันความเข้าใจและ
วางแผนเผชิญปัญหาร่วมกันกับครอบครัว และใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า (Zimmermann, 2012; ทัศนีย์  
ทองประทีป, 2552; พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556)  

5.3.2 การยอมรับความตายเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตที่ดีน าไปสู่การตายอย่างมี
ศักดิ์ศรี ตายอย่างสงบ (McLeod-Sordjan, 2014; Payne et al., 1996) 

5.3.3 สามารถจัดการกับภาวะเครียดได้ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) 
5.3.4 ช่วยให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้ง่ายขึ้น (Zimmermann, 2012) 

ในทางตรงกันข้ามหากผู้ป่วยไม่สามารถยอมรับความตายได้จะส่งผลกระทบท าให้เกิดการตาย
ที่ไม่ดี (Zimmermann, 2012) ผู้ที่ไม่ยอมรับความตายจะไม่ได้เตรียมตัวส าหรับการตาย ท าให้เกิด
ความทุกข์ทางจิตใจเมื่อถึงเวลาใกล้ตาย เช่น ความกลัว ความตื่นตระหนก กระวนกระวาย ไม่มีความ
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สงบ (พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552) ผู้ที่ไม่ยอมรับความตายจะไม่สามารถรับรู้ตามจริงได้ มีการ
เผชิญปัญหาอย่างไม่เหมาะสม ไม่สามารถจัดการกับชีวิตก่อนตายของตนเองได้ เกิดเป็นความหดหู่ 
ความเครียด และวิตกกังวลตลอดเวลา (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) 

5.4 การประเมินการยอมรับความตาย 
5.4.1 Death Attitude Profile-Revised (DAP-R) Wong et al. (1994) เป็นแบบ 

ประเมินทัศนคติเกี่ยวกับความตายที่มีองค์ประกอบด้านการวัดการยอมรับความตาย แบบสอบถาม
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 32 ข้อ  แบ่งเป็น 5 ด้าน คือ 1) การกลัวความตาย (Fear of death) 
7 ข้อ 2) การหลีกหนีความตาย (Death avoidance) 5 ข้อ 3) การยอมรับที่เป็นกลาง (Neutral 
acceptance) 5 ข้อ 4) การยอมรับการเข้าใกล้ความตาย (Approach Acceptance) 10 ข้อ และ 5) 
การยอมรับการหลีกหนี (Escape Acceptance) 5 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 
(Likert scale) แบ่งเป็น 7 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1–7 คะแนน ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1) 
ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (7) รวมมีค่าคะแนน 32 – 164 คะแนน แบบสอบถามนี้ได้ผ่านการทดสอบหา
ความเที่ยงของแบบสอบสอบถามโดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.86 
  5.4.2 The Multidimensional Orientation Toward Dying and Death 
Inventory (MODDI-F) ของ Wittkowski (2001) เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นเพ่ือวัดทัศนคติการ
ตาย ประกอบด้วยข้อค าถาม 47 ข้อ 8 องค์ประกอบ ได้แก่ กลัวการใกล้ตายของตัวเอง กลัวความตาย
ของตัวเอง กลัวความใกล้ตายของผู้อื่น กลัวความตายของผู้อื่น ยอมรับการใกล้ตายของตัวเอง ยอมรับ
ความตายของตัวเอง การยอมรับการใกล้ตายของผู้อื่น และการยอมรับความตายของผู้อ่ืน ในด้านของ
การยอมรับความตายมี 2 ส่วนย่อย ได้แก่ การยอมรับการใกล้ตายและการตายของตัวเอง (AODD-F) 
จ านวน 8 ข้อ และการยอมรับการตายของบุคคลอ่ืน (AOPDe-F) จ านวน 6 ข้อ  AODD-F และ 
AOPDe-F ได้ผ่านการทดสอบหาความเที่ยงของแบบสอบสอบถามโดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.92 และ 0.81  
  5.4.3 Death Acceptance Scale ของ Ray, and Najman (1974) เป็นแบบ 
สอบถามที่พัฒนาขึ้นเพ่ือวัดระดับการยอมรับความตายซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ รวม
ไปถึงการปฏิเสธ (ความตายเป็นสิ่งที่ไม่น่ากลัว), ความตายเป็นการหลีกหนี (ความตายเป็นเพียงการ
บรรเทาจากความเจ็บปวด) และทัศนคติเชิงบวก (ความตายเป็นเพ่ือน) เครื่องมือนี้มีการทดสอบค่า
ความเที่ยงพบว่าอยู่ในระดับความน่าเชื่อถือของเครื่องมือต่ า มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ 0.58 
แบบสอบถามชุดนี้จึงไม่นิยมน ามาใช้ 
  5.4.4 The Klug Death Acceptance Scale ของ Klug, and Sinha (1987-
1988) ซึ่งพัฒนาแบบสอบถามการยอมรับความตายโดยมี 2 องค์ประกอบ ได้แก่ การเผชิญหน้ากับ
ความตายและการบูรณาการเกี่ยวกับความตาย ประกอบด้วย 16 ข้อค าถาม แบบสอบถามชุดนี้ได้รับ
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การตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามจ านวน 178 คน พบว่าแบบสอบถาม
ด้านการเผชิญหน้ากับความตายมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .59 และแบบสอบถามด้านการบูรณาการ
เกี่ยวกับความตายมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .55 เมื่อทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามอีกครั้งเมื่อ
ผ่านไป 5 สัปดาห์พบว่า ค่าสัมประสิทธิ์ของ Kuder-Richardson-20 ของแบบสอบถามด้านการ
เผชิญหน้ากับความตายเท่ากับ .81 และแบบสอบถามด้านการบูรณาการเกี่ยวกับความตาย
เท่ากับ .85 เมื่อพิจารณาพบว่าข้อค าถามส่วนใหญ่ในแบบสอบถามด้านการเผชิญหน้ากับความตาย
นั้นเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยงไม่ได้เป็นข้อค าถามในเชิงการเผชิญหน้ากับความตาย เช่น “ฉันหลีกเลี่ยงการ
พูดถึงความตายเมื่อมีโอกาสแสดงตัวเอง" และ "ถ้าเป็นไปได้ฉันจะหลีกเลี่ยงเพ่ือนที่เสียใจกับการ
สูญเสียใครบางคน" นอกจากนี้ข้อค าถามในด้านการบูรณาการเกี่ยวกับความตายซึ่งผู้เขียนได้ก าหนด
ว่าเป็นปฏิกิริยาอารมณ์ต่อความตายแต่พบว่าหลายข้อค าถามเป็นการวัดผลกระทบเชิงบวกของการ
ยอมรับความตายไม่ใช่ปฏิกิริยาตอบสนองอารมณ์ต่อความตาย เช่น "ฉันสนุกกับชีวิตมากขึ้นอัน
เนื่องมาจากการเผชิญหน้ากับความตาย" ดังนั้นแบบสอบถามชุดนี้จึงไม่นิยมน ามาใช้ 
 สรุปในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือ Neutral acceptance Scale ซึ่งเป็นมิติหนึ่งใน
Death Attitude Profile-Revised (DAP-R) ของ Wong et al., (1994) เป็นแบบประเมินการ
ยอมรับความตายที่นิยมน ามาใช้ มีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ของการยอมรับความตายที่ใช้ใ น
การวิจัยครั้งนี้ และเมื่อพิจารณาลักษณะของข้อค าถามมีความเหมาะสม มีความเป็นกลาง มีลักษณะที่
เป็นรูปธรรม และเป็นข้อค าถามที่ไม่เจาะจงว่าผู้ที่ตอบจะต้องตายหรือท าให้รู้สึกว่าต้องตาย เช่น 
“ความตายเป็นเพียงส่วนหนึ่งของกระบวนการชีวิต” “ความตายเป็นธรรมชาติของชีวิต” นอกจากนี้
แบบสอบถามนี้ได้ผ่านการทดสอบหาความเที่ยงของแบบสอบสอบถามโดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.65 แสดงว่าเครื่องมือนี้มีคาความเที่ยงอยูในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ใน
ระดับต่ า (DeVellis, 2012) ทั้งนี้เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นใหม่ 
 
6. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของ 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยปัจจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยที่เกี่ยว 
ข้องทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ดังต่อไปนี้ 

6.1 ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (Death Anxiety) 
6.1.1 ความหมาย 

  Lonetto,andTempler(1986) กล่าวว่าความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง 
ความรู้สึกไม่สบายใจ หวาดหวั่น หวาดกลัว เมื่อคิดถึงหรือรับรู้ว่าขบวนการตายก าลังสั้นลง  
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  Cicirelli (2006) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง ความ
หวาดกลัวในจุดเริ่มต้นของการสูญเสียในจิตวิญญาณแห่งความเป็นมนุษย์   
  Lehto,andStein (2009) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง 
ความกลัว ความกังวลเกี่ยวกับความคาดหมาย และการรับรู้การตาย และกระบวนการของการตาย
ตามความเป็นจริง ซึ่งเกิดจากความรู้สึก ความรู้คิด และการชี้น า ภายใต้กระบวนขั้นพัฒนาการ และ
สภาพสังคม วัฒนธรรม  
  Soleimani, Lehto, Negarandeh et al. (2016) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ 
ความตาย หมายถึง ความตื่นตระหนกท่ีเกิดจากความกลัวในความตาย และ/หรือกระบวนการตาย 

Conte et al. (1982) กล่าวถึงความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายว่าเป็นความรู้สึก
กังวล หวาดกลัว เมื่อนึกถึงความตาย โดยแบ่งความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายออกเป็น 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านความหวาดกลัวความไม่รู้ 2) ด้านความหวาดกลัวความทรมาน 3) ด้านความหวาดกลัว
ความเดียวดาย และ 4) ด้านความหวาดกลัวการดับสิ้นชีวิต 
  สารภี รังษีโกศัย และคณะ (2556) กล่าวว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
หมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจ หวาดหวั่นหรือหวาดกลัวเมื่อคิดถึงหรือรับรู้เกี่ยวกับความตาย 
  สรุป  ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย หมายถึง  ความรู้สึกหวาดหวั่นหรือ
หวาดกลัว ความรู้สึกไม่สบายใจเมื่อนึกถึงความตายของตนเอง และ/หรือ ความรู้สึกหวาดกลัวถึง
กระบวนการต่างๆ ที่จะเกิดข้ึนกับตนเองเมื่อถึงเวลาตาย  

6.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

เมื่อบุคคลได้รับรู้ว่าตนเองอยู่ใกล้ความตาย มักจะมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่
จะต้องเผชิญ (Sherman et al., 2010) ลักษณะอารมณ์ของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย
เกี่ยวข้องกับความกลัวเกี่ยวกับการท าลายชีวิตของตนเอง และศูนย์กลางแห่งความกลัวการสิ้นสุดชีวิต 
(Greenberg et al., 1994) การที่ต้องเผชิญหน้ากับความตายที่หลีกเลี่ยงไม่ได้โดยเฉพาะในผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามท าให้เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายซึ่งเป็นกลไกพ้ืนฐานทางจิตใจของ
มนุษย์ เป็นตัวการส าคัญที่ท าให้เกิดการแสดงออกด้านด้านอารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วย สิ่งที่
แสดงให้เห็นว่าบุคคลมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายคือแสดงการปฏิเสธความตาย ความกลัวตาย
ของตนเองและบุคคลอ่ืน การหลีกเลี่ยงความตายและความไม่เต็มใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลใกล้
ตาย (Conte et al., 1982; Lonetto, & Templer, 1986; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556) นอก 
จากนี้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่จะมีความรู้สึกกลัวกระบวนการตาย กลัวความทรมานทั้งด้าน
ร่างกายและจิตใจ กลัวความสูญเสียและพลัดพรากจากคนที่รัก (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ผู้ที่มีความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความตายจะมีทัศนคติต่อความตายในทางลบ จึงท าให้การเรียนรู้เกี่ยวกับความตาย
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ไม่ดี (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552) สภาพปญหานี้มีผลตอการด ารงชีวิตในระยะใกลตายของผูปวย ท า
ใหยากท่ีผูปวยจะเกิดการยอมรับและเปนอุปสรรคตอหนทางที่จะไปสูการยอมรับความตาย ดังนั้นผู้ที่
มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายจะไม่ได้เรียนรู้และท าความเข้าใจว่าความตายเป็นเรื่องธรรมชาติที่
ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ ผู้ป่วยจึงไม่ยอมรับความตาย (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; สารภี รังษีโกศัย และ
คณะ, 2556) นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าผู้ที่มีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูงจะมีการ
ยอมรับความตายน้อย กล่าวคือความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับการ
ยอมรับความตาย (Durlak, & Kass, 1982; Harding et al., 2005)  
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูงจะมีระดับ
การยอมรับความน้อย  

6.1.3 การประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
การประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จาก

การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องสามารถสรุปได้ดังนี้ 
   6.1.3.1 Templer Death Anxiety Scale (TDAS) (Templer, 1970) 
เป็นเครื่องมือวัดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายที่นิยมน ามาใช้มากที่สุด และได้รับการแปลมากกว่า 
15 ภาษา (Royal, & Elahi, 2011) แบบสอบถามนี้ได้ถูกน ามาใช้กับกลุ่มตัวอย่างหลากหลาย รวมถึง
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ แบบสอบถามดั้งเดิมมี
ลักษณะมาตรวัดแบบ จริง-ไม่จริง (True-False) ต่อมาได้ถูกพัฒนาเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert 
scales) โดยในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน (1=ไม่เห็นด้วย ไปถึง 5=เห็นด้วยอย่างยิ่ง)
รวมมีค่าคะแนน 15 – 75 คะแนน คะแนนในระดับต่ าหมายถึงมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับตายในระดับ
ต่ า Templer (1970) รายงานความเที่ยงของแบบสอบถามชุดนี้โดยการทดสอบกับกลุ่มนักศึกษาใน
วิทยาลัยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .83 Yang, Zhang, Lu et al. (2016) ได้น า
แบบสอบถามชุดนี้มาแปลเป็นภาษาจีนและน าไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่จ านวน 50 คนและได้
ตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามนี้โดยรายงานค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .81
และตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ (Validity) พบว่าอยู่ในระดับสูง  
   6.1.3.2 The Revised Collent-Lester Fear of death and Dying 
Scale Lester (1994)  ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 32 ข้อ  แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 1) การรับรู้ความ
ตายของตนเอง 8 ข้อ 2) การรับรู้ความตายของผู้อ่ืน 8 ข้อ 3) การรับรู้ภาวะใกล้ตายของตนเอง 8 ข้อ 
และ 4) การรับรู้ภาวะใกล้ตายของผู้อ่ืน 8 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) 
แบ่งเป็น 5 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่1– 5 คะแนน รวมมีค่าคะแนน 32 -160 คะแนน 
แบบสอบถามนี้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยหาค่าความเที่ยงภายนอกรายงานค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการรับรู้ความตายของตนเองเท่ากับ .91 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
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ของครอนบาคด้านการรับรู้ความตายของผู้อ่ืนเท่ากับ .89 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้าน
การรับรู้ภาวะใกล้ตายของตนเองเท่ากับ.72 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการรับรู้
ภาวะใกล้ตายของผู้อ่ืนเท่ากับ .87 และได้ท าการหาความเที่ยงด้วยวิธีการสอบซ้ า (Test-retest) 
ภายในระยะเวลาห่างกัน 2 วัน รายงานค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการรับรู้ความตาย
ของตนเองเท่ากับ .85 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการรับรู้ความตายของผู้ อ่ืน
เท่ากับ .79 ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการรับรู้ภาวะใกล้ตายของตนเองเท่ากับ.86 และ
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคด้านการรับรู้ภาวะใกล้ตายของผู้อื่นเท่ากับ .83 (Lester, 1994) 
   6.1.3.3 The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) Conte et al. 
(1982) แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ  แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความ
หวาดกลัวความไม่รู้ 2) ด้านความหวาดกลัวความทรมาน 3) ด้านความหวาดกลัวความเดียวดาย และ 
4) ด้านความหวาดกลัวการดับสิ้นชีวิต มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัด 3 ระดับ (Rating scales) ในแต่ละ
ข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนน ไม่กังวล (0) ถึง กังวลมาก (2) รวมมีค่าคะแนน 0 – 30 คะแนน 
คะแนนมาก หมายถึง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมาก แบบสอบถามชุดนี้ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือโดยการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างในระยะแรกเป็นนักศึกษาของวิทยาลัยจ านวน 
100 คน โดยรายงานค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามด้วยวิธี Split-half เท่ากับ .76 และในระยะที่ 
2 ศึกษาความสอดคล้องภายในของเครื่องมือโดยทดลองใช้กับนักศึกษาของวิทยาลัยจ านวน 230 คน 
รายงานความค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา เท่ากับ .83 และได้ท าการหาความเที่ยงด้วยวิธีการสอบซ้ า 
(Test-retest) ภายในระยะเวลาห่างกัน 2 สัปดาห์ โดยน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน30 คน ได้
เท่ากับ .87 แบบสอบถามชุดนี้ถูกน าไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดย Sherman et al. (2010) 
โดยน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจ านวน 38 คน และได้ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงโดยการค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้
เท่ากับ .82 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือ The Death Anxiety Questionnaire (DAQ) ของ 
Conte et al. (1982) เพ่ือประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย เนื่องจากเครื่องมือชุดนี้เป็น
เครื่องมือที่ได้รับการยอมรับในระดับสากล และเคยถูกน ามาใช้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม Sherman 
et al. (2010) และได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และหาความเที่ยงของ
เครื่องมอืโดยน าไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามแล้วพบว่าค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ
เครื่องมือชุดนี้เท่ากับ .82 ซึ่งแปลว่าเครื่องมือชุดนี้มีคาความเที่ยงอยูในระดับดี (DeVellis, 2012) 
และเมื่อพิจารณาข้อค าถามในแต่ละข้อพบว่าเข้าใจง่าย โดยผู้วิจัยได้น า The Death Anxiety 
Questionnaire (DAQ) ของ Conte et al. (1982) มาแปลเป็นภาษาไทยและน าไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง 
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6.2 ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย 
แนวคิดทางศาสนานับว่ามีอิทธิพลต่อความคิดและความเชื่อของคนตั้งแต่เกิด แก่ เจ็บ 

ตาย โดยแตละศาสนาตางมีแนวคิดและวิธีปฏิบัติที่แตกตางกันไปตามความเชื่อและความศรัทธา 
ความเชื่อและความเขาใจเกี่ยวกับความตายก็เปนอีกเรื่องหนึ่งที่ท าใหเกิดนิยามหรือความหมายของ
ความตายขึ้นในแตละศาสนา ซึ่งความหมายดังกลาวจะเชื่อมโยงไปสูวิถีการด ารงชีวิตในชวงภาวะกอน
ตายของบุคคลและวิธีปฏิบัติตอความตายของคนในสังคม (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) ในการศึกษาครั้งนี้
ผู้วิจัยได้ศึกษาในประเทศไทยซึ่งมีศาสนาพุทธเป็นศาสนาประจ าชาติและประชากรส่วนใหญ่นับถือศา
นาพุทธ ร้อยละ 94 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2561) ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนและรวบรวมเกี่ยวกับความ
เชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ดังต่อไปนี้ 

6.2.1 ความหมาย 
  สารภี รังษีโกศัย และคณะ (2556) กล่าวว่า ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความ
ตาย หมายถึง ความศรัทธา ความเลื่อมใส หรือความเชื่อถือในหลักธรรมค าสอนทางศาสนาพุทธ ใน
มุมมองของความตายและชีวิตหลังความตาย  
  ทัศนีย์  ทองประทีป (2552) กล่าวว่า ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย 
หมายถึง ความศรัทธา ความเลื่อมใสหรือความเชื่อถือในหลักธรรมค าสอนทางศาสนาพุทธ ในมุมมอง
ของความตายและชีวิตหลังความตายว่า สรรพสิ่งทั้งปวงรวมทั้งชีวิตจะด าเนินไปตามกฎของธรรมชาติ
หรือกฎของไตรลักษณ์ (อนิจจตา ทุกขตา และอนัตตา) และยังเชื่อในเรื่องของการเวียนว่ายตายเกิด 
เชื่อเรื่องนรก สวรรค์ กรรม และการให้อภัย 
  สรุป ในงานการศึกษาครั้งนี้ ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย หมายถึง 
ความความเชื่อถือในหลักธรรมค าสอนทางศาสนาพุทธที่กล่าวถึงความตาย เช่น หลักไตรลักษณ์ 
(อนิจจตา ทุกขตา และอนัตตา) การเวียนว่ายตายเกิด นรก สวรรค์ กรรมและการให้อภัย  

6.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายกับการ 
ยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

ความเชื่อทางศาสนาจะท าให้เกิดความเข้าใจในเรื่องของความตาย และชีวิตหลังความตายได้
มากขึ้น เนื่องจากหลักธรรมค าสอนทางศาสนาจะสอนถึงความจริงของชีวิต ความเชื่อต่างๆทีเกี่ยวกับ
ความตายและชีวิตหลังความตายจึงมีผลท าให้บุคคลเกิดการยอมรับความ (Corr et al., 2013; ทัศนีย์  
ทองประทีป, 2552) การที่บุคคลได้สัมผัสกับธรรมะจะท าให้เกิดกระบวนการงอกงามของจิตใจ 
ศาสนาทุกศาสนาให้สัจธรรมซึ่งบอกความจริงอันสูงสุดของชีวิต ศาสนาจะสอนหลักการปฏิบัติตามกฎ
ของความเป็นจริงตามธรรมชาติเพื่อให้หลุดพ้นทุกข์ (สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556)  

ส าหรับศาสนาคริสต์เชื่อว่าในมุมมองของศาสนาคริสต์เชื่อว่าในชีวิตที่เป็นนิรันดร์ ชาวคริสต์
เห็นว่าความตายเป็นการส่งผ่านไปยังภพหน้า เป็นความสัมพันธ์ระหว่างชาวคริสต์กับพระเจ้าทั้งในช่วง
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ชีวิตปัจจุบันและชีวิตหลังความตาย ความเชื่อเกี่ยวกับชีวิตที่เป็นสุขหลังความตาย การได้อยู่กับพระ
เจ้าจึงท าให้ผู้ป่วยมะเร็งยอมรับความตายมากขึ้น (McClain-Jacobson, Rosenfeld, Kosinski et 
al., 2004; Pinquart et al., 2006; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556) โดยผู้ที่มีความสัมพันธ์กับพระ
เจ้าและมีความเชื่อเก่ียวกับโลกหน้าจะท าให้มีความพึงพอใจในการตายส่งผลให้ยอมรับความตายที่จะ
เข้ามา และมีแนวโน้มที่จะเตรียมตัวตาย (Yeun, 2005) ในบริบทของศาสนาอิสลามมองความตายว่า 
เป็นการเปลี่ยนสภาพหรือเปลี่ยนมิติของการด ารงอยู่เท่านั้น ไม่ได้หมายถึงการสิ้นสุดของชีวิต ศาสนา
อิสลามนับว่าชีวิตมีทั้งหมดสี่ช่วง คือ ชีวิตในครรภ์ ชีวิตในโลกนี้ ชีวิตหลังความตายและชีวิตในโลก
หน้า ดังนั้นความตายจึงเป็นการเริ่มต้นชีวิตที่แท้จริง ชาวมุสลิมที่มีความเชื่อและมีความศรัทธาจึงมี
ความพร้อมที่จะตายโดยไม่มีอาการของการเศร้าโศก (สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556) 

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในความเชื่อทางพุทธศาสนาเกี่ยวกับความตาย ซึ่งมีความเชื่อ
เกี่ยวกับความตายว่าสรรพสิ่งทั้งปวงรวมทั้งชีวิตจะด าเนินไปตามกฎของธรรมชาติ หรือไตรลักษณ์ 
(ลักษณะ 3 ประการ)  (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552; สารภี    
รงัษีโกศัย และคณะ, 2556) ซึ่งประกอบด้วย  

1) อนิจจตา คือ ความไม่เที่ยง ไม่คงที่ ไม่คงตัว สิ่งทั้งหลายทั้งรูปธรรม นามธรรม 
เมื่อเกิดข้ึนแล้วย่อมเสื่อมและสลายไป ไม่อาจยืนยงคงอยู่ได้  

2) ทุกขตา ความเป็นทุกข์ภาวะที่ถูกบีบคั้นด้วยการเกิดขึ้นและเสื่อมสลาย การจะ
ห้ามสิ่งใดไม่ให้เปลี่ยนแปลงย่อมเป็นไปไม่ได้ การยึดมั่นในสิ่งใดสิ่งหนึ่งเป็นบ่อเกิดความทุกข์    

3)  อนัตตา ความไม่มีตัวตนแท้จริง สิ่งทั้งหลายถูกปรุงแต่งขึ้นและพ่ึงพาอาศัยกันอยู่ 
ตลอดเวลา มีการเปลี่ยนแปลงแตกดับอยู่ตลอดเวลา  พระพุทธเจ้าทรงตรัสสอนในเรื่องอนัตตาอย่าง
ตรงประเด็นว่า สังขารทั้งหลาย (ขันธ์ 5 คือ รูป เวทนา สัญญา สังขาร และ วิญญาณ) ไม่เที่ยงหนอ มี
ความเกิดขึ้นและเสื่อมสลายและดับไปเป็นธรรมดา การปล่อยวางสังขารนั้นจึงท าให้เป็นสุข แสดงว่า
ร่างกายนั้นไม่เที่ยงแท้ การปล่อยวางจากความยึดมั่นถือมั่นในขันธ์ 5 จะท าให้เกิดความสุขสงบได ้ 

ดังนั้น การที่บุคคลมีความเชื่อและศรัทธาในหลักธรรมในเรื่องของกฎไตรลักษณ์จะช่วยให้
บุคคลเข้าใจในความจริงของชีวิตมากขึ้นและน าไปสู่การปล่อยวางจาก นอกจากนี้ศาสนาพุทธยังมี
ความเชื่อในเรื่องของการเวียนว่ายตายเกิด เมื่อมนุษย์ตายไปแล้วจะต้องไปเกิดใหม่ในภพภูมิต่าง ๆ 
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบาปหรือบุญที่แต่ละบุคคลนั้ยเคยนั้นได้ท าไว้ ซึ่งสิ่งนี้เป็นวัฏจักรของชีวิตมนุษย์ที่ไม่
สามารถหลีกเลี่ยงได้ ส าหรับความเชื่อในทางพระพุทธศาสนาที่มีความสัมพันธ์กับความตายของคน
ไทย คนไทยมีความเชื่อเรื่อง นรกสวรรค์ กรรม การให้อภัย ดังนี้  

นรก สวรรค์เชื่อว่าคนท าชั่วเมื่อตายไปแล้วจะไปเกิดในแหล่งที่ไม่ดี มีการลงโทษ ที่เรียกว่า
นรก ส่วนผู้ที่ท าความดีจะได้รับผลดีโดยไปเกิดในสวรรค์ ความเชื่อเหล่านี้จะเป็นเครื่องกระตุ้นบุคคล
และเป็นก าลังใจให้ท าความดีเพ่ือหวังผลเมื่อสิ้นชีวิต  
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กรรม  เชื่อว่า คนจะดีจะชั่วขึ้นอยู่กับกรรม อันเนื่องมาจากการกระท าของบุคคลนั้นและ
กรรมที่ท าในชาติก่อนก็ยังส่งผลถึงชาตินี้ได้   

การให้อภัย การที่คนเป็นอโหสิกรรมให้คนใกล้ตายนั้น เชื่อว่าจะท าให้คนใกล้ตายได้หมด
กังวล มีความสุข และไม่เป็นกรรมติดต่อกันไปในชาติหน้า และถูกผู้ใกล้ตายอโหสิกรรมให้คนอ่ืนก็จะ
ถือว่าเป็นการช าระล้างกรรมชั่วให้กับตนเอง   
 พุทธศาสนาจึงสอนให้บุคคลเข้าใจความตาย และฝึกจิตให้คุ้นเคยกับความตาย ผู้ที่มีความเชื่อ
ทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายสูงจึงยอมรับความตายมากขึ้น (พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 
2552) มีการศึกษาพบว่าศาสนามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง 
(Pinquart et al., 2006) ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าความเชื่อทางศานาพุทธเกี่ยวกับความตายจะมี
ความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามโดยผู้ที่มีความเชื่อทางศาสนาพุทธ
เกี่ยวกับความตายสูงจะยอมรับความตายมากกว่าผู้ที่มีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย
น้อย  

6.2.3 การประเมินความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย 
การประเมินความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง จากการทบทวน

วรรณกรรมสามารถสรุปได้ดังนี้ 
   6.2.3.1 แบบสัมภาษณ์ความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย ของ สารภี 
รังษีโกศัย และคณะ (2556) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นตามแนวคิดของ พระไพศาล วิสาโล และคณะ 
(2552) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 13 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 3 ระดับ 
ได้แก่ เชื่อมาก (3 คะแนน) ไปถึง เชื่อน้อย (1 คะแนน) ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน แล้วน ามาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 0.88 ตรวจสอบ
ความเที่ยงของเครื่องมือและค านวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ 0.77  

6.2.3.2 แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาของ Rohrbaugh, and Jessor  
(1975) เป็นแบบสอบถามที่วัดความเชื่อทางศาสนาที่แตกต่างกันทั้ง 4 มิติ ได้แก่ การประกอบพิธีทาง
ศาสนาวัดโดยค าถาม 2 ค าถามคือ การเข้าร่วมพิธีทางศาสนา และความถี่ของการสวดมนต์ 
ประสบการณ์ความเชื่อทางศาสนา วัดโดยระดับความรู้สึกสุขสบายและปลอดภัยในศาสนา ผลกระทบ
จากความเชื่อทางศานาวัดจากอิทธิพลของความเชื่อทางศานาต่อชีวิตประจ าวันและการตัดสินใจ และ
มโนคติทางศาสนาวัดจากระดับความเชื่อในพระเจ้าและชีวิตหลังความตาย ตรวจสอบความเที่ยง 
(reliability) โดยค านวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้ เท่ากับ 0.9 
   6.2.3.3 แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาของ Daaleman, and Dobbs 
(2010) เป็นแบบสอบถามที่ประกอบไปด้วย 2 ข้อค าถาม 1) คุณคิดว่าคุณเป็นคนที่เคร่งครัดในศาสนา
มากน้อยเพียงใด ระดับการให้คะแนนแบบมาตราส่วนประมาณค่า 1= เคร่งครัดมาก ไปจนถึง 4 = ไม่
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เคร่งครัดเลย 2) คุณรู้สึกใกล้ชิดกับพระเจ้าอย่างไร การให้คะแนนแบบมาตราส่วนประมาณค่า 1= 
ใกล้ชิดมาก ไปจนถึง 4 = ฉันไม่เชื่อในพระเจ้า แบบสอบถามนี้ไม่พบการตรวจสอบความตรงและ
ความเที่ยงของเครื่องมือ 

สรุป ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้แบบสัมภาษณ์ความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย 
ของ สารภี รังษีโกศัย และคณะ (2556) เนื่องจากมีความเหมาะสมกับบริบทคนไทยซึ่งนับถือศาสนา
พุทธแตกต่างจากแบบสอบถามอ่ืนที่กล่าวข้างต้นที่เป็นความเชื่อของศานาคริสต์ และเมื่อพิจารณา
คุณภาพของเครื่องมือชุดนี้พบว่ามีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยมีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมือชุดนี้เท่ากับ 0.88 ซึ่งเป็นค่าที่แสดงว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี     
(Polit, Beck, & Owen, 2007) และมีความเที่ยงของเครื่องมือมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.77 แสดงว่าเครื่องมือชุดนี้มีคาความเที่ยงอยูในระดับดี (DeVellis, 2012) 

 
6.3 ภาระท่ีค้างคา 

6.3.1 ความหมาย 
ราชบัณฑิตยสถาน (2556) ให้ความหมายค าว่า ภาระ หมายถึง หน้าที่ที่ต้อง

รับผิดชอบ, ธุระที่หนัก, งานที่ต้องท า และให้ความหมายค าว่า ค้างคา หมายถึง ยังไม่สิ้นไป , ยังไม่
หมดไป 

กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554)  กล่าวว่า ภาระท่ีค้างคา หมายถึง หน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบที่ 
ยังจัดการไม่ส าเร็จ ภาระหนี้สินที่ยังค่ังค้าง รวมไปถึงเป้าหมายที่ยังท าไม่ส าเร็จ โดยภาระที่ค้างคาของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายจากการศึกษาของ กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554) ได้แก่ ภาระการงานและ
ทรัพย์สิน เช่น งานที่ค้าง ภาระการเงิน หนี้สิน ความเป็นอยู่ของครอบครัว ผู้ป่วยมีความต้องการ
จัดการกับความเป็นอยู่และฐานะการเงินของครอบครัวก่อนที่ตนเองจะจากไป รวมถึงการแสวงหาการ
สนับสนุนทางสังคมจากญาติพ่ีนองหรือแหล่งอื่น เพ่ือที่จะช่วยให้ครอบครัวตนเองอยู่รอดได้ ภาระทาง
จิตใจที่ค้างคาอยู่ เช่น ความรู้สึกห่วงใยคนในครอบครัว ผู้ป่วยบางคนมีความกังวลเกี่ยวกับการไม่
ต้องการให้ยื้อชีวิตเมื่อเข้าสู่ภาวะวิกฤติ ไม่ต้องการให้ใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น ภาระทางด้านจิต
วิญญาณ ได้แก่ เป้าหมายส าคัญในชีวิต หมายถึง ความคาดหวังของบุคคลต่อชีวิตในอนาคต เป็นสิ่งที่
มุ่งหวังของชีวิตก่อนที่ตนเองจะตายจากไป เช่น การได้เห็นลูกชายบวชกอนตาย คาดหวังว่าตนเองจะ
ยังสามารถมีชีวิตอยู่จนกว่าจะได้เห็นความส าเร็จของบุตร หรือการได้กระท าสิ่งที่คาดหวังไว้ เช่น การ 
ตั้งใจที่จะได้เผาศพมารดาที่เก็บไว้นานมาแล้วก่อนที่ตนเองจะตาย   
  Pinquart et al. (2006) กล่าวว่าถึง ภาระที่ค้างคา หมายถึง สิ่งที่บุคคลตั้งเป้า 
หมายไว้ในอนาคตแต่ยังท าไม่ส าเร็จ 
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  พระไพศาล วิสาโล (2554) กล่าวว่า ภารกิจที่ยังไม่เสร็จสิ้นเป็นความกังวลอีก
ประการหนึ่งที่มักเกิดกับผู้ใกล้ตาย สิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทางจิตใจคือความรู้สึกค้างคาใจใน
บางสิ่งบางอย่าง สิ่งนั้นอาจได้แก่ ภารกิจการงานที่ยังคั่งค้าง ทรัพย์สินที่ยังแบ่งสรรไม่แล้วเสร็จ ความ
โกรธแค้นใครบางคน หรือความรู้สึกผิดบางอย่างที่เกาะกุมจิตใจมานาน ความปรารถนาที่จะพบคน
บางคนเป็นครั้งสุดท้าย โดยเฉพาะคนที่ตนรัก หรือคนที่ตนปรารถนาจะขออโหสิกรรม หากงานการที่
ท าชั่วชีวิตถูกทิ้งค้างเอาไว้โดยไม่ได้สะสางเลย ผู้ป่วยจะกระเสือกกระสนที่จะมีชีวิตและกลัวที่จะปล่อย 
วางและตายจากไป (พระไพศาล วิสาโล, 2552) 
 ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ ภาระท่ีค้างคา หมายถึง ความรู้สึกค้างคาในใจเก่ียวกับภารกิจต่างๆ ที ่
ยังกระท าไม่แล้วเสร็จหรือยังไม่ได้กระท า ได้แก่ ภาระการงานและทรัพย์สิน เช่น งานที่ยังคั่งค้าง 
ทรัพย์สินที่ยังไม่จัดการ ภาระหนี้สินที่ค่ังค้าง  ภาระทางจิตใจ เช่น ความกังวล ความห่วงใยสมาชิกใน
ครอบครัว ความรู้สึกผิดหรือความรู้สึกโกรธใครบางคน  เปาหมายส าคัญในชีวิต เช่น  ความคาดหวัง
ของบุคคลต่อชีวิตในอนาคต หรือการไดกระท าสิ่งที่คาดหวังไวก่อนตาย หรือความคาดหวังเกี่ยวกับ
บุตรหลาน  

6.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างภาระที่ค้างคากับการยอมรับความตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม 
  เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าวาระสุดท้ายของชีวิตใกล้มาแล้ว สิ่งหนึ่งที่จะน าความทุกข์แก่จิตใจ 
และท าให้ไม่อาจยอมรับความตายได้ คือความรู้สึกค้างคาใจในบางอย่าง สิ่งนั้นอาจได้แก่  ภารกิจการ
งานที่ยังคั่งค้าง ทรัพย์สินที่ยังแบ่งสรรไม่แล้วเสร็จ ความน้อยเนื้อต่ าใจในคนใกล้ชิด ความโกรธแค้น
ใครบางคน หรือความรู้สึกผิดบางอย่าง ความปรารถนาที่จะพบคนบางคนเป็นครั้งสุดท้าย หรือคนที่
ตนปรารถนาจะขออโหสิกรรม เหล่านี้ล้วนท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ใจและพยายามปฏิเสธผลักไส
ความตาย (พระไพศาล วิสาโล, 2554) ภาระที่ค้างคาเป็นสิ่งที่บุคคลนั้นยังท าไม่ส าเร็จ ได้แก่ หน้าที่ที่
รับผิดชอบ สิ่งที่ค้างคาในใจที่ยังไม่ได้สะสาง หรือวางเป้าหมายส าคัญในชีวิตไว้แต่ยังไม่บรรลุ เช่น 
ต้องการเห็นความส าเร็จของบุตร วางชีวิตไว้กับเป้าหมายการท างานให้ส าเร็จ หรือแม้กระทั่งความ
คาดหวังที่ยังไม่ได้รับการตอบสนอง เช่น การได้เห็นลูกชายบวชก่อนตาย หรือการได้กระท าสิ่งที่
คาดหวังไว้ เมื่อมีเหตุการณ์มาท าให้ความคาดหวังหรือเป้าหมายในชีวิตต้องปรับเปลี่ยน หรือสกัดกั้น
หนทางที่จะน าไปสู่ชีวิตตามท่ีวางไว้ บุคคลอาจเกิดความคับข้องใจ เสียใจ ท้อใจ หรือแม้แต่สิ้นหวังกับ
ชีวิตในอนาคต ภาวะใกล้ตายและความตายเป็นอุปสรรคส าคัญต่อการมุ่งสู่การบรรลุเป้าหมายและสิ่ง
ที่ค้างคาในชีวิตของผู้ป่วยขึ้นอยู่กับว่าผู้ป่วยได้คาดหวังและวางแผนไว้ในลักษณะใด (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 
2554; ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) ผู้ป่วยที่ไม่ได้วางเป้าหมายหรือความ
คาดหวังในชีวิตไว้มากจะไม่เกิดภาระที่ค้างคามาก ความตายจึงไม่มีความหมายในทิศทางที่ท าให้
ตนเองรู้สึกสูญเสียหรือพลาดหวัง แต่หากผู้ป่วยมีความคาดหวังและเป้าหมายในชีวิตมากจะท าให้รู้สึก
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ว่าเป็นภาระที่ค้างคาที่ต้องจัดการให้ส าเร็จ ความตายจึงเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยจะปฏิเสธจนกว่าจะได้จัดการ
กับภาระที่ค้างคานี้ส าเร็จ ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีภาระที่ค้างคารวมไปถึงความคาดหวัง
หรือเป้าหมายที่ยังท าไม่ส าเร็จจะเกิดความค้างคาใจและต้องการที่จะมีชีวิตเพ่ือท าให้ส าเร็จ ผู้ที่จัดการ
กับภาระที่ค้างคาส าเร็จแล้วจะยอมรับความตายได้ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) การยอมรับความตายจะ
ขึ้นอยู่กับการไม่มีภาระที่ค้างคาหรือเป้าหมายที่ส าคัญ (Tobin, 1996; Tomer, & Eliason, 2000) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Pinquart et al. (2006) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่มีเป้าหมายส าคัญในระยะ
ยาวแล้วยังท าไม่ส าเร็จจะต้องการที่จะมีชีวิตอยู่และไม่ยอมรับความตายหากยังไม่ได้ท าสิ่งนั้น กล่าวคือ 
การมีเป้าหมายที่ยังไม่บรรลุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ดังนั้น
ผู้วิจัยคาดว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามท่ีมีภาระที่ค้างคาอยู่มากจะยอมรับความตายได้ในระดับน้อย 

6.3.3 การประเมินภาระท่ีค้างคา 
  จากการทบทวนวรรณกรรมเครื่องมือที่ใช้ในการวัดเป้าหมายที่ส าคัญในอนาคต
พบว่าเป็นข้อค าถามหนึ่งข้อ ของ Pinquart et al. (2006) ลักษณะเป็นค าถามแบบปลายเปิด ซึ่งการ
ถามลักษณะนี้จะท าให้ผู้ป่วยอาจตอบได้ยากและต้องคิดนาน  

ดังนั้นในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงพัฒนาแบบประเมินภาระที่ค้างคาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมโดยเลือกใช้แนวคิดของ พระไพศาล วิสาโล (2554) และแนวคิดของกัญฐิตา ศรีภา (2554) 
ซึ่งแนวคิดดังกล่าวมีดังต่อไปนี้ 

การช่วยปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจ (พระไพศาล วิสาโล, 2554) 
เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าวาระสุดท้ายของชีวิตใกล้มาแล้ว สิ่งหนึ่งซึ่งจะท าความทุกข์แก่จิตใจ และท าให้

ไม่อาจตายอย่างสงบ (หรือ“นอนตายตาหลับ”) ได้ ก็คือ ความรู้สึกค้างคาใจในบางสิ่งบางอย่างสิ่งนั้น
อาจ ได้แก่ ภารกิจการงานที่ยังคั่งค้าง ทรัพย์สินที่ยังแบ่งสรรไม่แล้วเสร็จ ความโกรธแค้นใครบางคน 
หรือความรู้สึกผิดบางอย่างที่เกาะกุมจิตใจมานาน ความปรารถนาที่จะพบคนบางคนเป็นครั้งสุดท้าย 
โดยเฉพาะคนที่ตนรัก หรือคนที่ตนปรารถนาจะขออโหสิกรรม ความห่วงกังวลหรือความรู้สึกไม่ดีที่
ค้างคาใจเป็นสิ่งที่สมควรได้รับการปลดเปลื้องอย่างเร่งด่วน หาไม่แล้วจะท าให้ผู้ป่วยทุรนทุราย 
พยายามปฏิเสธผลักไสความตาย และตายอย่างไม่สงบ ซึ่งนอกจากจะหมายถึงความทุกข์อย่างมาก
แล้ว ในทางพุทธศาสนาเชื่อว่าจะส่งผลให้ผู้ตายไปสู่ทุคติด้วยแทนที่จะเป็นสุคติ 

ญาติมิตร ตลอดจน แพทย์ และพยาบาล ควรเปิดใจและฉับไวกับเรื่องดังกล่าว บางครั้งผู้ป่วย
ไม่พูดตรง ๆ ผู้อยู่รอบข้างควรมีความละเอียดอ่อน และสอบถามด้วยความใส่ใจและมีเมตตา ไม่รู้สึก
ร าคาญ ในกรณีท่ีเป็นภารกิจที่ยังค่ังค้าง ควรหาทางช่วยเหลือให้ภารกิจนั้นเสร็จสิ้น หากเขาปรารถนา
พบใคร ควรรีบตามหาเขามาพบ หากฝังใจโกรธแค้นใครบางคน ควรแนะน าให้เขาให้อภัย ไม่ถือโทษ
โกรธเคืองอีกต่อไป ในกรณีที่เป็นความรู้สึกผิดที่ค้างคาใจเนื่องจากท าสิ่งที่ไม่สมควร ในยามนี้ไม่ใช่
เวลาที่จะประณามหรือตัดสินเขา หากควรช่วยให้เขาปลดเปลื้องความรู้สึกผิดออกไป อาทิเช่น ช่วยให้
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เขาเปิดใจและรู้สึกปลอดภัยที่จะขอโทษหรือขออโหสิกรรมกับใครบางคน ขณะเดียวกันการแนะน าให้
ฝ่ายหลังยอมรับค าขอโทษและให้อภัยผู้ป่วย ก็เป็นสิ่งส าคัญท่ีคนรอบข้างสามารถช่วยได้ 

การปฏิเสธความตาย ขัดขืนไม่ยอมรับความจริงที่อยู่เบื้องหน้า เป็นสาเหตุแห่งความทุกข์ของ
ผู้ป่วยในระยะสุดท้าย และเหตุที่เขาขัดขืนดิ้นรนก็เพราะยังติดยึดกับบางสิ่งบางอย่าง ไม่สามารถพราก
จากสิ่งนั้นได้ อาจจะได้แก่ ลูกหลาน คนรัก พ่อแม่ ทรัพย์สมบัติ งานการ หรือโลกทั้งโลกที่ตนคุ้นเคย 
ความรู้สึกติดยึดอย่างแน่นหนานี้สามารถเกิดขึ้นได้แม้กับคนที่มิได้มีความรู้สึกผิดค้างคาใจ เมื่อเกิดขึ้น
แล้วย่อมท าให้เกิดความกังวลควบคู่กับความกลัวที่จะต้องพลัดพรากสิ่งอันเป็นที่รักเหล่านั้น ญาติมิตร 
ตลอดจนแพทย์และพยาบาลควรช่วยให้เขาปล่อยวางให้มากที่สุด เช่น ให้ความมั่นใจแก่เขาว่า 
ลูกหลานสามารถดูแลตนเองได้ หรือพ่อแม่ของเขาจะได้รับการดูแลด้วยดี หรือเตือนสติแก่เขาว่า 
ทรัพย์สมบัตินั้นเป็นของเราเพียงชั่วคราว เมื่อถึงเวลาก็ต้องให้คนอ่ืนดูแลต่อไป 

เป้าหมายส าคัญในชีวิต (กัญฐิตา ศรีภา, 2554)   
เป้าหมายส าคัญในชีวิตของบุคคลเป็นความคาดหวังของบุคคลต่อชีวิตในอนาคต แต่เมื่อมี 

สถานการณ์หรือเหตุการณ์มาท าให้เป้าหมายในชีวิตต้องปรับเปลี่ยน หรือสกัดกั้นหนทางที่จะน าไปสู่ 
ชีวิตตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ บุคคลอาจเกิดความคับข้องใจ เสียใจ ท้อใจ หรือแม้แต่สิ้นหวังกั บชีวิตใน 
อนาคต ภาวะใกล้ตายและความตายก็เช่นกัน นับว่าเงื่อนไขซึ่งอาจเปนอุปสรรคส าคัญต่อการมุ่งสู่
เป้าหมายในชีวิตตามท่ีผู้ป่วยคาดหวังไว้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับว่าผู้ป่วยได้วางเป้าหมายไว้ในลักษณะใด ผูป่วย
ที่ไม่ได้วางเป้าหมายในชีวิตไว้มาก หรือไม่ได้คาดหวังกับชี วิตในอนาคตมาก ความตายจึงไม่มี
ความหมายในทิศทางท่ีท าให้ตนเองรู้สึกสูญเสียอนาคตหรือเป้าหมายที่วางไว้   

 ในขณะที่ผู้ป่วยบางคนให้ความส าคัญกับการชีวิตการงาน โดยเฉพาะผู้ที่มีธุรกิจการงานที่ 
ค่อนข้างมั่นคง ชีวิตที่ดิ้นรนต่อสู้จนสามารถมีความส าเร็จในงาน หรือจากที่ ไม่มีจนสามารถมีกิจการ 
เปนของตนเอง ผู้ป่วยมักวางเป้าหมายในชีวิตไว้กับการท างาน และมองว่าความเจ็บป่วยและความ 
ตายเป็นอุปสรรคส าคัญที่จะสกัดกั้นหรือลดทอนความสามารถในการท าสิ่งที่ตั้งใจไว้ ดังเช่นผู้ป่วย 
หญิงคนหนึ่งที่ดิ้นรนต่อสู้จนมีกิจการรีสอร์ทเป็นของตนเอง ตลอดเวลาที่อยู่ในสภาพที่เจ็บป่วย สิ่งที่ 
กังวลและกล่าวถึงบ่อยครั้งคือเรื่องงานที่อยากกลับไปดูแล ไม่สามารถปล่อยวางกับเรื่องดังกล่าวได้ 
แม้สภาพร่างกายจะไม่เอ้ืออ านายก็ตาม  นอกจากเป้าหมายชีวิตในเรื่องการงานแล้ว ยังมีผู้ป่วยอีก
หลายคนด้วยกันที่เป้าหมายส าคัญของชีวิตคือครอบครัว ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ผูกพันอยู่กับครอบครัว 
ดังนั้นความตายจึงท าให้เกิดทั้งความเป็นห่วงเป็นใย รู้สึกถึงการพลัดพราก และสูญเสียความหวังที่จะ
ได้ใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัว รวมถึงความคาดหวังที่จะเห็นคนใกล้ชิดที่รักประสบความส าเร็จ หรือมีชีวิต
ที่สุขสบาย ดังตัวอย่างของผู้ป่วยหญิงคนหนึ่ง ที่คาดหวังว่าตนเองจะยังสามารถมีชีวิตอยู่จนกว่าจะได้
เห็นความส าเร็จของบุตรสาว 
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 อยางไรก็ตาม เป้าหมายในชีวิตมิใช่สิ่งตายตัวที่ไม่มีโอกาสปรับเปลี่ยน โดยเฉพาะเมื่อเกิด 
เหตุการณ์ในชีวิตที่พลิกผันกับความเป็นปกติ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับว่าแต่ละบุคคลให้ความส าคัญและจริงจัง 
กับเป้าหมายในชีวิตนั้นมากน้อยเพียงไร มีการปรับตัวกับสถานการณ์หรือเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิต 
อย่างไร และพวกเขามองว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นมีความหมายในแง่ใดต่อชีวิตที่เป็นอยู่ทั้งในป จจุบัน 
และอนาคต  

สรุปได้ว่า ภาระที่ค้างคาตามแนวคิดของพระไพศาล วิสาโล (2554) และแนวคิดของกัญฐิตา 
ศรีภา (2554) ได้แก่ ภาระการงานและทรัพย์สิน เช่น งานที่ยังคั่งค้าง ทรัพย์สินที่ยังไม่จัดการ ภาระ
หนี้สินที่คั่งค้าง ภาระทางจิตใจ เช่น ความกังวล ความห่วงใยสมาชิกในครอบครัว ความรู้สึกผิดหรือ
ความรู้สึกโกรธใครบางคน  เป้าหมายส าคัญในชีวิต เช่น ความคาดหวังของบุคคลต่อชีวิตในอนาคต 
หรือการได้กระท าสิ่งที่คาดหวังไว้ก่อนตาย หรือความคาดหวังเกี่ยวกับบุตรหลาน ซึ่งผู้วิจัยจได้น าเอา
แนวคิดนี้ไปสร้างข้อค าถามในแบบสอบถามภาระที่ค้างคาเพ่ือใช้วัดภาระที่ค้างคาของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามในการวิจัยครั้งนี้ 

 
6.4 การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-Efficacy) 

6.4.1 ความหมาย 
  Daaleman,andDobbs (2010) กล่าวว่าการรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง  
ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่จะน าไปสู่การวางแผนชีวิตและเผชิญสิ่งต่างๆในชีวิต 
  Bandura (1997) กล่าวว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง หมายถึง ความเชื่อมั่น
หรือความมั่นใจของบุคคลว่าตนเองมีความสามารถท่ีจะกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ผู้ที่รับรู้ความสามารถของ
ตนเองสูงจะส่งผลต่อความส าเร็จของบุคคล โดยที่บุคคลกล้าเผชิญต่อปัญหาต่างๆ แต่ผู้ที่มีการรับ รู้
ความสามารถของตนเองต่ าจะไม่มั่นใจต่อการกระท าของตนเพ่ือให้เกิดผลส าเร็จได้ จะพยายามหลีก 
เลี่ยงการเผชิญต่อปัญหา 
  สรุปการรับรู้ความสามารถของตนเองในการวิจัยครั้งนี้ หมายถึง ความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองที่จะจัดการกับปัญหา อุปสรรค และเหตุการณ์ต่างๆในชีวิตได ้

6.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
  การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นความเชื่อมั่นหรือความมั่นใจของบุคคลว่า
ตนเองมีความสามารถที่จะกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ผู้ที่รับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะส่ งผลต่อ
ความส าเร็จ กล้าเผชิญต่อปัญหาต่างๆ การรับรู้ความสามารถของตนเองในแต่ละบุคคลมีโอกาสพัฒนา
ได้ หากได้รับแรงเสริมท าให้รับรู้ว่าตนมีความสามารถที่จะกระท าได้ เมื่อบุคคลประเมินว่าตนมี
ความสามารถสูงเกี่ยวกับพฤติกรรมหรือสถานการณ์ที่ตนต้องเผชิญและพฤติกรรมนั้นไม่ยากเกินก าลัง
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ความสามารถของตนจะน าไปสู่การกระท าพฤติกรรมนั้นๆ ด้วยความอดทนและไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค
ต่าง ๆ (Bandura, 1997) นอกจากนี้การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นการส่งเสริมกระบวนการคิด
เชิงบวกต่อตนเองในการตัดสินใจถึงระดับความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้ส าเร็จ 
ท าให้เกิดความเชื่อมั่น เป็นแรงเสริมให้รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถในการตัดสินใจด้วยตนเอง มี
ความคิด และมีเป้าหมายในชีวิตในการด าเนินชีวิตและสามารถควบคุมจัดการกับสิ่งที่มีผลกระทบต่อ
ความกลัวและความวิตกกังวลให้ลดน้อยลง (ยุพา ทองสุข, 2559) Hirai et al. (2002) กล่าวว่า ผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามต้องอยู่กับมะเร็งตลอดชีวิต ต้องเผชิญกับอาการปวดจากโรคมะเร็ง อาการต่างๆ 
และการยอมรับความตาย การรับมือกับความยากล าบากเหล่านี้ผู้ป่วยอาจจะต้องประเมิน
ความสามารถของตนเองที่สูงหรือรับรู้ว่าความยากล าบากนี้ผู้ป่วยสามารถควบคุมได้ การรับรู้
ความสามารถของตนเองสูงท าให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวทางจิตใจกับเหตุการณ์ที่คุกคามพร้อมที่จะ
เผชิญกับความยากล าบากซึ่งก็คืออาการปวดจากโรคมะเร็ง อาการต่างๆ และการยอมรับความตายได้ 
โดยการรับรู้ความสามารถของตนเองที่สูงมาจากการเรียนรู้จากเหตุการณ์ในอดีตและเพ่ิมพูนทักษะ
ของตนเอง จากการศึกษาพบว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
ยอมรับความตายของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กล่าวคือผู้ที่มีระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะมีการ
ยอมรับความตายมากกว่า (Daaleman, & Dobbs, 2010)  
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามซึ่งจัดอยู่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีระดับการ
รับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะสามารถยอมรับความตายได้มากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับการรับรู้
ความสามารถของตนเองต่ า 

6.4.3 การประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
   6.4.3.1 Spirituality Index of Well-Being (SIWB) ของ Daaleman,  
and Frey (2005) เป็นแบบสอบถามที่ประเมินด้านจิตวิญญาณประกอบด้วย 2 มิติ คือ การวาง
โครงสร้างเป้าหมายชีวิตของตนเอง (Self-constructs of life scheme) และ การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง (Self-efficacy) ซึ่งในมิติของการรับรู้ความสามารถของตนเองประกอบด้วยข้อถาม 6 ข้อ 
ลักษณะมาตรวัดเป็นแบบลิเคิร์ท (Likert scales) โดยในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน 
(1=เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไปถึง 5=ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ) คะแนนรวมที่สูงจะหมายถึงมีการรับรู้
ความสามารถของตนเองในระดับสูง แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองชุดนี้ได้รับการ
ตรวจสอบความเที่ยงโดยรายงานค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .86 
    6.4.3.2 The general self-efficacy scale ของ Schwarzer (1997) เป็น 
แบบสอบสอบถามที่ใช้วัดระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหาในชีวิตประจ าวัน 
เป็นแบบสอบถามที่เป็นมาตรฐานและได้รับการน าไปใช้อย่างแพร่หลาย มีการแปลถึง  32 ภาษา 
ต้นฉบับเป็นภาษาเยอรมัน  แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมา
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ตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ได้แก่ ไม่เป็นความจริง (1 คะแนน) ไปถึง จริงมากที่สุด (4 คะแนน) 
คะแนนรวม10-40 คะแนน คะแนนรวมที่สูงจะหมายถึงมีการรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับสูง 
ความเที่ยงของแบบสอบถามชุดนี้มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคระหว่าง 0.76 และ 0.90 และ
ต่อมาแบบสอบถามชุดนี้ถูกแปลเป็นภาษาไทยโดย เวทินี สุขมาก และคณะ (2545) แบบสอบถามชุด
นี้ถูกน ามาใช้กับผู้ติดสารเสพติดจ านวน 103 คน รายงานความเที่ยงของแบบสอบถามชุดนี้มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.84 
  สรุปการวิจัยในครั้งนี้ใช้แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองฉบับ 
ภาษาไทย แปลโดย เวทินี สุขมาก และคณะ (2545) จาก General Perceived Self-Efficacy ของ 
Schwarzer (1997) เนื่องจากแบบสอบถามชุดนี้เป็นมาตรฐานและมีความน่าเชื่อถือของเครื่องมือใน 
ระดับสูง และยังเคยน าไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งโดย Kreitler, Peleg, and Ehrenfeld (2007) 
 
 6.5 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
  6.5.1 ความหมาย 
  จริญญา แก้วสกุลทอง (2552) กล่าวว่า ความสัมพันธ์ในครอบครัว หมายถึง 
ลักษณะความใกล้ชิด การท ากิจกรรมร่วมกันภายในครอบครัวระหว่างบิดา -มารดา บิดา-ผู้ป่วย 
มารดา-ผู้ป่วย บิดา-มารดา-ผู้ป่วย ประกอบด้วยพฤติลักษณะ 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชมคุณค่าและ
ให้ก าลังใจกัน การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากัน 
ความสนใจในศาสนา การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการของกัน 
และความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว 

จิตใจ ศิริโส (2559) กล่าวว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว หมายถึง การมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ที่มีการแสดงออกซึ่งความรักต่อ
กันทั้งทางกาย วาจา และใจ มีความห่วงใยซึ่งกันและกัน ปฏิบัติหน้าที่ของตนเองอย่างเหมาะสม  

ฑิวาริณณ์ วัฒนาวัตถุ (2551)  สัมพันธภาพในครอบครัว  หมายถึง ความผูกพัน  
ความเกี่ยวของกับสถาบันพ้ืนฐาน ของสังคมท่ีประกอบดวย พอ  แม ญาติพ่ีนอง สามีภรรยาและลูก 
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
  สรุปในการวิจัยครั้งนี้ สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว หมายถึง การรับรู้ถึงการมี 
ปฏิสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว ประกอบด้วย การชื่นชมคุณค่าและให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน การ
ให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การปรึกษากันในครอบครัว ความ
สนใจในศาสนา การดูแลกันในครอบครัว การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความต้องการ
ของคนครอบครัว และความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว 
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  6.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

บริบทความสัมพันธภายในครอบครัวเปนเงื่อนไขหนึ่งอันแสดงลักษณะการสนับสนุน  
ทางสังคมที่มีผลต่อการรับรู้และการให้ความหมายประสบการณ์ใกล้ตายของผู้ป่วยในแง่มุมต่างๆ โดย
พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน มักพูดคุยกันได้อย่างเปิดเผย ตรงไปตรงมา 
ในขณะที่ครอบครัวที่ความสัมพันธ์กันอย่างห่างเหิน หรือไม่ลงรอย มักไม่ค่อยพูดคุยกันถึงเรื่องความ
เจ็บป่วยและการเตรียมตัวตาย (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) การที่ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัว จะท าให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ และมีสภาพจิตใจที่เข้มแข็งขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมี
ก าลังใจในการต่อสู้กับภาวะเจ็บป่วยและเกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณตามมา (วิไลลักษณ์          
ตันติตระกูล, 2552)  ตามทฤษฎีของอิริคสันเชื่อว่า ผู้สูงอายุที่มีสัมพันธภาพที่ดีกับลูกหลานจะเปนผู้
สูงอายุที่มีขวัญดี มีความรู้สึกมั่นคงในชีวิตเกิดพลังใจในการเผชิญความเจ็บป่วย ยอมรับความตาย 
(Erikson, 1963) สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวจะท าให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจว่าจะได้รับความรักจาก
ครอบครัวรวมไปถึงการเอาใจใส่ดูแลแบบแผนต่างๆในการด าเนินชีวิต ได้รับปลอบใจ ได้รับก าลังใจ
จากครอบครัว มีความสนใจในการซักถามอาการเจ็บป่วยตลอดจนมีส่วนช่วยในการปฏิบัติกิจกรรมที่
ให้ความหมายในชีวิตท าให้ผู้ป่วยรู้สึกได้ถึงความมีคุณค่าของตนเอง มีความส าคัญ และมีความมั่นคง
ในชีวิต ได้รู้ถึงความหมายของชีวิตน าไปสู่เกิดพลังใจและมีแรงจูงใจในการเผชิญความเจ็บป่วย 
สามารถยอมรับการเจ็บป่วยได้ (Walton, 1996; Kemp, 1995; ฑิวาริณณ์ วัฒนาวัตถุ 2551) จิตใจ 
ศิริโส (2559) ศึกษาพบว่าปัจจัยด้านสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ดูแลใน
ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย (r=.38, p<.05) ซึ่งแนวคิด
คุณภาพการตายและการยอมรับความตายมีความสอดคล้องกัน โดยหากผู้ป่วยยอมรับความตายก็จะมี
คุณภาพการตายที่ดี (Zimmermann, 2012)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าสัมพันธภาพในครอบครัวมี
ความสัมพันธ์ทางบวกหับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
  6.5.3 การประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 

6.5.3.1 แบบประเมินความสัมพันธ์ในครอบครัว ของจริญญา แก้วสกุลทอง 
(2552) เป็นแบบสอบถามที่ประกอบไปด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ มีลักษณะมาตรวัดเป็นแบบ
ประเมินค่า5 ระดับ (1= ไม่เคยเลย ไปถึง 5= สม่ าเสมอ) เนื้อหาเป็นการประเมินเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ของคนในครอบครัวที่ประกอบไปด้วยลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชม
คุณค่าและให้ ก าลังใจกัน การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การ
ปรึกษากัน ความสนใจในศาสนา การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความ
ต้องการของกัน และ ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว แบบสอบถามชุดนี้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือและรายงานค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.84 (จิตใจ ศิริโส, 2559) 
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6.5.3.2 แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว ของสมพร รัตนพันธ์ (2541) 
ซึ่งประกอบไปด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นบวกทั้งหมด โดยค าถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ คือ 1 คะแนน =ไม่เปนจริง ไปถึง  4 คะแนน =เป็นจริงมาก  คะแนนรวม
ทั้งหมดมีค่าต่ าสุด15 คะแนน และค่าคะแนนสูงสุด 60  คะแนน  คะแนนสูงสุดจะแสดงถึงการมี
สัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี แบบสอบถามชุดนี้ได้ถูกน ามาใช้ในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายโดย          
ฑิวาริณณ์ วัฒนาวัตถุ (2551) และได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการทดลองใช้กับผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 30 คน และค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.96 
  สรุปในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้ แบบประเมินความสัมพันธ์ในครอบครัว ของ  
จริญญา แก้วสกุลทอง (2552) ในการวัดสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว เนื่องจากแบบสอบถาม
ชุดนี้เคยถูกน ามาใช้ในการประเมินสัมพันธภาพในครอบครัวของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายแล้ว และ
แบบสอบถามชุดนี้ได้ผ่านการตรวจสอบหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยน าไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็ งระยะ
สุดท้ายแล้วพบว่าค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของเครื่องมือชุดนี้เท่ากับ 0.84 (จิตใจ ศิริโส, 
2559)  ซึ่งแปลว่าเครื่องมือชุดนี้มีคาความเที่ยงอยูในระดับดี (DeVellis, 2012) และเมื่อพิจารณาข้อ
ค าถามในแต่ละข้อพบว่ามีจ านวนขอไมมากเกินไป ผู้วิจัยพิจารณาว่าในการวิจัยครั้งนี้มีเครื่องมือหลาย
ชุด ดังนั้นการเลือกเครื่องมือที่มีข้อค าถามจ านวนไม่มากจึงไมเปนการรบกวนกลุมตัวอยางมากเกินไป   
 
7. บทบาทพยาบาลในการพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 การพยาบาลที่มีคุณภาพเป็นสิ่งส าคัญและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยระยะลุกลามที่ได้รั บการดูแล
แบบประคับประคอง พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือการ
มีคุณภาพชีวิตที่ดี บรรเทาความทุกข์ทรมานจากความเจ็บปวดหรืออาการของโรค บทบาทพยาบาลมี
ดังนี้ (จอนผะจง เพ็งจาด, 2557) 

7.1 บทบาทในการให้การพยาบาล (Providing nursing care) 
7.1.1 การดูแลเพ่ือบรรเทาความเจ็บป่วยทางกาย (Physical care) พยาบาลต้องมี

ความรู้และความสามารถในการดูแลเพ่ือให้ได้รับการรักษาที่เหมาะสม ควบคุมจัดการกับอาการต่างๆ
ที่ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย ช่วยเหลือการท ากิจวัตรประจ าวัน และเฝ้าติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 

7.1.2 การดูแลด้านจิตใจ (Psychological care) ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและ
ครอบครัวมีความต้องการการดูแลด้านจิตใจและอารมณ์มากข้ึนพยาบาลมีบทบาทในการช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจภาวะที่มีการเจ็บป่วยระยะท้ายสามารถจัดการกับ
ความรู้สึกเศร้าเสียใจสามารถเผชิญกับความตายได้อย่างสงบ  

7.1.3 การดูแลด้านจิตวิญญาณ (Spiritual care) พยาบาลอาจต้องช่วยเหลือผู้ป่วย
และครอบครัวในการสะท้อนคิดถึงความต้องด้านจิตวิญญาณ โดยอาจสังเกตความรู้สึก อาการ หรือ
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พฤติกรรมที่แสดงถึงความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ ความรู้สึกเจ็บปวดด้านจิตใจ กลัว
กับการเผชิญกับความตาย รู้สึกชีวิตไม่มีคุณค่า รู้สึกโดดเดี่ยวขาดความม่ันใจ มีปัญหาด้านสัมพันธภาพ  
และรู้สึกว่าไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ได้ในวาระสุดท้ายของชีวิต  

7.2 บทบาทในการปกป้องสิทธิผู้ป่วย (Patient advocacy)  
พยาบาลจะต้องท าหน้าที่เป็นผู้ให้ข้อมูล หรือเป็นผู้แทนในบางโอกาส เพ่ือแสวงหาแหล่ง

สนับสนุน และข้อมูลส าคัญเพ่ือการตัดสินใจต่างๆ ที่จะเป็นประโยชน์สูงสุดส าหรับผู้ป่วยและร่วม
ปกป้องการถูกละเมิดสิทธิต่างๆ 

7.3 บทบาทเรื่องการเตรียมตัวตาย (Prepare to die)  
การช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญกับความตายอย่างสงบได้นั้นพยาบาลควรต้องมีการเตรียมโดย

การจัดการให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับทราบความจริงเกี่ยวกับสภาพการเจ็บป่วย ความรุนแรง การ
รักษาพยาบาล และโอกาสของการเสียชีวิต จากแพทย์ผู้ให้การรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยได้คิดทบทวน
เกี่ยวกับชีวิตตนเองในอดีตจนปัจจุบัน การยอมรับธรรมชาติของการตาย การเตรียมจัดการด้าน
ทรัพย์สินและมรดกที่ให้กับครอบครัวและการแสดงเจตน์จ านงเกี่ยวกับการดูแลรักษาที่ต้องการและ
การจัดการภายหลังเสียชีวิต  
 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 8.1 งานวิจัยในต่างประเทศ 
 Harding et al. (2005) ศึกษาวิจัยส ารวจหาความความสัมพันธ์ของปัจจัยความทางด้าน
ศาสนาต่อความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายและการยอมรับความตายในกลุ่มผู้นับถือศาสนาคริสต์
นิกายอิปิสโคปอลในเมืองนิวยอร์กจ านวน 130 คน ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยด้านมโนคติเก่ียวกับศาสนา  
มีความสัมพันธ์ทางลบกับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการ
ยอมรับความตาย โดยความเชื่อในพระเจ้าและความเชื่อในชีวิตหลังความตายมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย นอกจากนี ้
ยังพบว่าความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตาย  
 Daaleman, and Dobbs (2010) ศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อทางศาสนา,     
จิตวิญญาณ, ความกลัวตายและทัศนคติการยอมรับความตายในผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง โดยการ
สัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนจ านวน 257 คนที่มีอาการเจ็บป่วยเรื้อรังในเมืองแคนซัส ผล
การศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ อายุ ( r= -.23, p < .01) เพศ (r= .24, p < .01) การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเอง (r=.15,      
p < .05) การรับรู้ความสามารถของตนเอง (r= .13, p < .05) ความเชื่อทางศาสนา (r= -.47, p 
< .01) และความใกล้ชิดกับพระเจ้า (r= -.42, p < .01) ในงานวิจัยนี้จะพบว่ามีความแตกต่างจาก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 47 

งานวิจัยอ่ืนคือพบว่าอายุและความเชื่อทางศาสนามีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายซึ่ง
ผู้วิจัยได้อธิบายว่าสาเหตุที่ความเชื่อทางศาสนามีความสัมพันธ์ทางลบเนื่องจากการเข้ารหัสวิเคราะห์
ทางสถิติแปลผลว่า หากมีคะแนนความเชื่อทางศาสนาต่ าแสดงว่าบุคคลนั้นมีความเชื่อทางศาสนาใน
ระดับสูง 
 Pinquart et al. (2006) ศึกษาหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วย
มะเร็งจ านวน 146 คน จากคลินิคเคมีบ าบัดและโลหิตวิทยาของมหาวิทยาลัยในเยอรมัน อายุ 18-83 
ร้อยละ32.5 ของกลุ่มตัวอย่างเริ่มรับการรักษาแบบจ าเพาะเพ่ือให้หายขาดจากโรคและ ร้อยละ 67.5 
ได้รับการรักษาแบบประคับประคอง  ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ ความสามารถในการท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน( r=-.13, p<.05) 
การมีเป้าหมายในระยะยาว (r=-19, p<.001) และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับ
ความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ อายุ (r= .40, p< .001) ความเชื่อทางศาสนา (r=.17, p<.05) และ 
การพยากรณ์โรค (r=.21, p<.001) 
 Nichols, and Riegel (2002) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังรวมถึงโรคมะเร็งจ านวน 76 
คน อายุ 46-90 ปี ผลการวิจัยพบว่า จ านวนโรคเรื้อรังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความ
ตาย (r=.22, p=.03) 
 Hinton (1999) ได้ศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับความก้าวหน้าของการตระหนักความตายและ
การยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและผู้ดูแล ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใน 
St Christopher’s Hospice ในช่วง 2 ปี จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 76 คน และผู้ดูแลอีก 76 คน ผู้วิจัยท า
การสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างทุกสัปดาห์โดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้าง ผลการวิจัยพบว่าในช่วง
ระยะเลา 8 สัปดาห์ของการศึกษา ผู้ป่วยยอมรับความตายเพ่ิมขึ้นถึงระดับมากประมาณร้อยละ 51 
และมีการยอมรับความตายในระดับน้อยร้อยละ 49 นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 18 ผู้วิจัยได้ศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตระหนักความตายและการยอมรับความตายของผู้ป่วยพบว่า ระดับการ
ตระหนักความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม (r=
0.46) และผู้ป่วยเพศหญิงยอมรับความตายมากกว่าเพศชาย  
  Lehto, and Therrien (2010) ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับความกังวลเกี่ยวกับความตาย 
ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งปอดรายใหม่ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 73 คน โดย 33 คน เป็นมะเร็ง
ปอดระยะที่ 1 33 คน เป็นมะเร็งปอดระยะที่ 2 และ 7 คน เป็นมะเร็งปอดระยะที่ 3 ผู้วิจัยได้
สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างแบบกึ่งมีโครงสร้าง ผลการศึกษาพบว่า มีการระบุหมวดความกังวลที่เกี่ยวกับ
ความตาย 7 หมวด ได้แก่ 1) การเตรียมจิตใจ 2) ระยะเวลาที่เหลือ 3) ผลกระทบของความตายต่อคน
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ที่รัก 4) พฤติกรรมการเตรียมตัว 5) การยอมรับความตาย 6) ประสบการณ์การเสียชีวิตของผู้อ่ืนด้วย
โรคมะเร็ง 7) ชีวิตหลังความตาย  
 Neimeyer et al. (2004) ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีบางการศึกษารายงานความสัมพันธ์ 
ทางบวกในระดับปานกลางระหว่างการยอมรับความตายและความพึงพอใจในชีวิต ในทางตรงกันข้าม
งานวิจัยอื่นไม่สามารถยืนยันความสัมพันธ์ได้และบางการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์ทางลบระดับปาน 
กลาง การยอมรับความตายและความเชื่อทางศาสนาพบว่ามีความสัมพันธ์ตั้งแต่ระดับต่ าถึงปานกลาง 
นักวิจัยหลายคนให้ความสนใจเป็นพิเศษกับความสัมพันธ์ทางลบระหว่างการยอมรับความตายและ
ความกลัวต่อความตาย ในวรรณกรรมขนาดของความสัมพันธ์นี้มีตั้งแต่ระดับต่ าถึงปานกลาง การ
ยอมรับความตายที่สูงขึ้นท าให้ความกลัวตายลดลง ดังนั้นจึงอาจสันนิษฐานได้ว่าบุคคลที่ยอมรับทั้ง
กระบวนการที่ก าลังจะตายและโอกาสที่จะเสียชีวิตในวันหนึ่งแสดงความกลัวความตายน้อยลงและ
ตรงกันข้ามผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับความตายแสดงให้เห็นถึงความกลัวการตายที่สูงขึ้น ผลการวิจัยพบว่าการ
ยอมรับความตายเป็นกลางมีความสัมพันธ์กับความกลัวการตาย การยอมความตายที่เข้ามาใกล้และ
การยอมรับการหลบหนีมีความสัมพันธ์ทางลบกับความกลัวตายและความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
 Gall (2004) ได้ศึกษาทดสอบว่าความเชื่อทางศาสนา (ความเชื่อในชีวิตหลังความตายและ
พระเจ้า) มีผลต่อการปรับตัวให้เข้ากับความผิดปกติในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากอย่างไร ผลการวิจัย
พบว่า ผู้ที่เชื่อในชีวิตหลังความตายและใกล้ชิดกับพระเจ้ามีปฏิกิริยาทางอารมณ์ที่ดีขึ้น และสามารถ
ปรับตัวให้เข้ากับโรคมะเร็งได้ดีข้ึน ความรู้สึกเป็นอยู่ที่ดีขึ้นและการยอมรับความตายได้ที่ดีขึ้น 

8.2 งานวิจัยในประเทศไทย 
 ส าหรับในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับการยอมรับความตายแต่พบว่ามีการศึกษา
ที่ใกล้เคียงคือการเผชิญภาวะใกล้ตายโดยมีทั้งการศึกษาในผู้สูงอายุและในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม
ดังต่อไปนี้ 
 กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554) ศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์ใกล้ตายของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้าย การเก็บรวบรวมข้อมูลใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก้ ผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายจ านวน 6 ราย และกลุ่มผู้ให้ข้อมูลรองซึ่งเป็นผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ครอบครัวผู้ป่วย
จ านวน 5 ราย และทีมสุขภาพจ านวน 3 ราย รวมถึงใช้การสัมภาษณ์แบบไม่เป็นทางการ การสังเกต 
และการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง  ผลการศึกษาวิจัย พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายรับรู้ภาวะใกล้
ตายใน 2 ลักษณะคือ รับรู้ตามจริง และรับรู้เพียงบางส่วนซึ่งมีผลต่อให้ความหมายชีวิตในภาวะใกล้
ตายของผู้ป่วยใน 5 ลักษณะได้แก่ เป็นมะเร็งหนีไม่พ้นความตาย  ภาวะใกล้ตายท่ามกลางความทุกข์
ทรมาน ภาวะ ใกล้ตายกับภาระที่ต้องดูแล  ภาวะที่ไม่ปกติหรือแปลกแยก และความทุกข์ใจกับภาวะ
ใกล้ตาย และ ให้ความหมายความตายใน 5 ลักษณะ ได้แ ความตายท าให้พลัดพราก ความตายท าให้
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ต้องพลาดหวัง ความตายท าให้หลุดพ้นจากความทุกข์ทรมาน ความตายเป็นเรื่องปกติธรรมดา และ
ความตายเป็นเรื่องไม่แน่นอน 
 สารภี รังษีโกศัย และคณะ (2556) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
เตรียมตัวเพ่ือเผชิญกับความตายและภาวะใกลต้าย ของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุ จังหวัดปัตตานี 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุจ านวน 236 คน จาก ชมรมผู้สูงอายุ ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยด้านความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับปานกลาง ความเชื่อทางศาสนาพุทธ
เกี่ยวกับความตายและการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับปานกลาง การรับรู้
ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับต่ า อายุและประสบการณ์เกี่ยวกับความตายมี
ความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ า ส่วนเพศ การศึกษาและสถานภาพสมรสไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการเตรียมตัวเพ่ือเผชิญกับความตายและภาวะใกล้ตายของผู้สูงอายุ 
 
9. กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การยอมรับความตายในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีผลต่อการเตรียมความพร้อมส าหรับการ
ตายของตนเอง ได้จัดการกับสิ่งต่างๆได้ท าตามสิ่งที่ตัวเองต้องการก่อนตาย และใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่า
น าไปสู่การตายอย่างสงบ (McLeod-Sordjan, 2014; Payne et al., 1996) จากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งยอมรับความตายน้อยถึงปานกลาง (Pinquart et al., 2006) โดยปัจจัยที่มีความ 
สัมพันธ์กับการยอมรับความตายจากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ 1) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย จากการศึกษาของ Harding et al. (2005) และ Durlak, and Kass (1982) พบว่า ผู้ที่มีความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความตายน าไปสู่การปิดกั้นการเรียนรู้ที่จะเข้าใจถึงความตายจึงส่งผลให้ไม่สามารถ
ยอมรับความตายได้ 2) ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย จากการศึกษาของ Pinquart et 
al. (2006) และ Harding et al. (2005) พบว่าปัจจัยด้านศาสนามีผลต่อความคิดและความเชื่อใน
เรื่องของความตายในทางบวกส่งผลให้สามารถยอมรับความตายได้ 3) ภาระที่ค้างคา จากการศึกษา
ของ Pinquart et al. (2006) และ กัญญ์ฐิตา ศรีภา (2554) พบว่าการที่ผู้ป่วยมีการวางเป้าหมายไว้
ในชีวิตอนาคต หรือ มีภาระท่ียังจัดการไม่แล้วเสร็จส่งผลต่อการไม่ปล่อยวางและยอมรับกับความตาย
ไม่ได้จนกว่าจะสามารถจัดการภาระที่ค้างคาอยู่ให้แล้วเสร็จตามเป้าหมายที่วางแผนไว้  4) การรับรู้
ความสามารถของตนเอง จากการศึกษาของ Daaleman, and Dobbs (2010) พบว่า การรับรู้
ความสามารถของตนเองส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวทางจิตใจกับเหตุการณ์ที่คุกคามพร้อมที่จะ
เผชิญกับความยากล าบากต่างๆ และยอมรับความตายได้  5) สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
จากการศึกษาของ จิตใจ ศิริโส (2559) พบว่าปัจจัยด้านสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีผลให้
ผู้ป่วยรู้สึกได้รับความรัก ความอบอุ่น ท าให้พร้อมที่จะเผชิญกับความตายและยอมรับความตายได้  
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ผู้วิจัยได้สรุปกรอบแนวคิดปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรม โดยน าเสนอในแผนภาพที่ 1 ดังต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดท่ีใช้ในการวิจัย 
 

ภาระท่ีค้างคา 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยว 
กับความตาย 

การยอมรับความตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive correlational research)   

เพ่ือศึกษาการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว กับการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามทุกชนิด ที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง และมารับการรักษาที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิด มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 หรือมีการแพร่กระจาย
ของโรคไปยังระบบต่างๆ ของร่างกาย ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ที่เข้ามารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยมีเป้าหมายการรักษาเพ่ือการ
ประคับประคอง 

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
 1. อายุระหว่าง 18-59 ปี   

2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็ง ระยะ 3 หรือระยะที่ 4   
3. รับรู้ถึงภาวะของโรคในระยะลุกลามไม่น้อยกว่า 3 เดือน   
4. ได้รับการรักษาโดยมีเป้าหมายเพื่อการประคับประคอง  
5. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย  
6. นับถือศาสนาพุทธ   
7. ไม่มีอาการแทรกซ้อนจากโรคที่อยู่ในระยะลุกลาม จนท าให้เกิดอาการท่ีต้องเฝ้า  

ระวังเปนพิเศษ ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ปวด (Pain score ≥ 4) เหนื่อยหอบ   
8. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย   
9. มีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกอยู่ในขั้นต่อรอง หรือขั้นยอมรับ โดย 

ใช้แนวทางการประเมินปฏิกิริยาทางจิตใจต่อความเศร้าโศกทั้ง 5 ขั้น ตามแนวคิดของ Kubler-Ross 
ด้วยวิธีการสอบถามจากญาติและการสังเกตการแสดงออกพฤติกรรมของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
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วิธีการด าเนินการคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง 
1. การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการวิเคราะห์อ านาจทดสอบโดยใช้โปรแกรม Power 
Analysis and Sample Size: PASS ก าหนดขนาดของความสัมพันธ์โดยใชค่าความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรความเชื่อทางศาสนากับการยอมรับความตาย r= 0.2 จากงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งศึกษาโดย Pinquart et al. (2006) ก าหนด
อ านาจทดสอบ 80% ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 193 คน และ
เพ่ือเป็นการป้องกันการสูญหายของข้อมูลจึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ10 (Polit, & Hungler, 
1999) รวมทั้งสิ้น 212 คน 

2. ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท าโดยการเลือกแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage Sampling) 

โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
2.1 ผู้วิจัยเลือกสังกัดของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของหน่วยงานรัฐในเขตพ้ืนที่

กรุงเทพมหานคร เนื่องจากเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีจ านวนผู้ป่วยเข้ามารับบริการจ านวนมาก 
ประชากรมีขนาดใหญ่ซึ่งจะได้ตัวแทนที่ดีของประชากร โดยมีจ านวน 6 สังกัด คือ  

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

2.2 สุ่มมา 3 สังกัดจาก 6 สังกัด โดยใช้ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบ
ไม่แทนที่ (Sampling without replacement) ผู้วิจัยสุ่มได้ ดังนี้ 1) สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ      
2) สังกัดองค์กรอิสระ และ 3) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

2.3 ผู้วิจัยสุ่มเลือกโรงพยาบาล 1 โรงพยาบาลในแต่ละสังกัด โดยใช้วิธีการสุ่มอย่าง
ง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without replacement) ดังนี้ 1) สังกัดกระทรวง 
ศึกษาธิการ ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 2) สังกัดองค์กรอิสระ 
ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาดไทย และ 3) สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ  

2.4 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสะดวก (Convenience Sampling) โดยเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างทุกรายที่พบและมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ (Inclusion criteria) จากการแนะน า
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ของพยาบาลประจ าแผนกแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัยแบ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาลใน
จ านวนเท่าๆกัน เนื่องจากไม่ทราบสัดส่วนของจ านวนผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามทั้งหมดทั้ง                 
3 โรงพยาบาล และจ านวนกลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาลมีดังนี้ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย จ านวน 72 คน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จ านวน 70 คน 
และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ จ านวน 70 คน รวม 212 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน 7 ชุด ดังต่อไปนี้  
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง เป็นแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ   
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรค โรคประจ าตัว ระยะเวลา
ในการเจ็บปวย และการรักษาโรคมะเร็งที่ได้รับในปัจจุบัน  
 ชุดที ่2 แบบสอบถามการยอมรับความตาย ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการยอมรับความตายใน
ด้านของการยอมรับความตายแบบเป็นกลาง (Neutral Acceptance) ใน Death attitude profile 
revised ของ Wong et al. (1994) ซึ่งผู้วิจัยน าไปแปลเป็นฉบับภาษาไทยด้วยวิธีการแปลแบบ
ย้อนกลับ (back-translation) จากสถาบันภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แบบสอบถามชุดนี้
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ เป็นแบบสอบถามการยอมรับความตายที่มีลักษณะเป็นกลาง 
เป็นเรื่องธรรมชาติ  
 เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท7 ระดับ ในแต่ละข้อมีค่า
คะแนนตั้งแต่ 1–7 คะแนน ดังนี้  
   1  หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  
   2  หมายถึง  ไม่เห็นด้วย  
   3  หมายถึง  ค่อนข้างไม่เห็นด้วย  
   4  หมายถึง  ไม่แน่ใจ  
   5  หมายถึง  ค่อนข้างเห็นด้วย  
   6  หมายถึง  เห็นด้วย 
   7  หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 การแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนโดยรวมคะแนน คะแนนรวมมีคะแนนระหว่าง 5-35 
คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีการยอมรับความตายในระดับสูง เพ่ือให้สามารถแบ่งระดับการ
ยอมรับความตายในการวิจัยครั้งนี้ให้มีความชัดเจน ผู้วิจัยจึงแบ่งระดับการยอมรับความตายออกเป็น 
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3 ระดับ โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของคะแนน คือ คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหารด้วย
จ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต, 2542) ได้เท่ากับ10 สามารถแบ่งระดับการยอมรับความตาย ได้ดังนี้ 
 การแปลผลระดับการยอมรับความตาย 

ช่วงคะแนน ระดับการยอมรับความตาย 
5-15   คะแนน การยอมรับความตายอยู่ในระดับต่ า 
16-26 คะแนน การยอมรับความตายอยู่ในระดับปานกลาง   
27-35 คะแนน การยอมรับความตายอยู่ในระดับสูง 

  
  การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามการยอมรับความตาย 
       การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

  ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามการยอมรับความตายจาก Wong et al. (1994) 
จากนั้นน าแบบสอบถามการยอมรับความตายฉบับภาษาอังกฤษไปแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธีการแปล
แบบย้อนกลับ (back-translation) จากสถาบันภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หลังจากนั้นจึงน า
แบบสอบถามการยอมรับความตายปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา
และภาษาที่ใช้ก่อนน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 
1 ท่านและพระสงฆผ์ู้มีความเชี่ยวชาญและปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 1 ท่าน  
  จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับแก้แบบสอบถามการยอมรับ
ความตายตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและน ามาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหารายข้อ 
(Content Validity Index for item: I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 (Polit et 
al., 2007) จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดยค านวณจาก 

   I-CVI = จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
      จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

   จากการค านวณพบว่าในแต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม จากนั้นน า
คะแนนรวมที่ได้จากการรวมคะแนนทุกข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้
ค่า CVI = .96 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับแก้ข้อค าถามจ านวน 1 ข้อ 
จากทั้งหมด 5 ข้อ ดังนี้ 
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ปรับแก้ข้อความเพ่ือความเหมาะสมของภาษา 
ข้อ 1 “ความตายควรถูกมองว่าเป็นเหตุการณ์ตามธรรมชาติที่หลีกเลี่ยงไม่ได้” เป็น  

“ความตายเป็นเหตุการณ์ที่หลีกเลี่ยงไม่ได้” 
 ชุดที่ 3 แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย (The Death Anxiety 
Questionnaire (DAQ)) สร้างโดย Conte et al. (1982) ซึ่งผู้วิจัยน าไปแปลเป็นฉบับภาษาไทยด้วย
วิธีการแปลแบบย้อนกลับ (back-translation) จากสถาบันภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ เป็นแบบสอบถามที่ถามถึงความกังวล
เกี่ยวกับความตาย โดยแบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ 
 เกณฑ์การให้คะแนน แบบสอบถามชุดนี้มีลักษณะเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ 
(Rating scales) ในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 – 2 คะแนน ดังนี้ 
   0 คะแนน หมายถึง ไม่เป็นกังวล 
   1 คะแนน หมายถึง เป็นกังวล  
   2 คะแนน หมายถึง เป็นกังวลมากที่สุด  
 การแปลผลคะแนน คิดคะแนนรวมทั้ง 15 ข้อ โดยคะแนนรวมมีค่าคะแนน 0 –30 คะแนน 
โดยคะแนนรวมน้อย หมายถึง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับน้อย และคะแนนรวมมาก 
หมายถึง มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับสูง เพ่ือให้สามารถแบ่งระดับความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตายในการวิจัยครั้งนี้ให้มีความชัดเจน ผู้วิจัยจึงแบ่งความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย
ออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของคะแนน คือ คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหาร
ด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต, 2542) ได้เท่ากับ 10 จึงสามารถแบ่งระดับความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตาย ได้ดังนี้  
 การแปลผลระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

ช่วงคะแนน ระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 

0-10   คะแนน ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับต่ า 
11-21 คะแนน ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับปานกลาง 
22-30 คะแนน ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายระดับสูง 

   
 การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 
      การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
   ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายของ Conte et 
al. (1982) โดยการขออนุญาตผ่านคณบดีคณะจิตเวชศาสตร์และพฤติกรรมศาสตร์ของ Albert 
Einstein College of Medicine จากนั้นน าแบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายฉบับ
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ภาษาอังกฤษไปแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธีการแปลแบบย้อนกลับ (back-translation) จากสถาบัน
ภาษาของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หลังจากนั้นจึงน าแบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย
ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ก่อนน าไปตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
โรคมะเร็ง 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 1 ท่านและพระสงฆ์ผู้มีความ
เชี่ยวชาญและปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 1 ท่าน  
   จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับแก้แบบสอบถามความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความตายตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและน ามาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหารายข้อ (Content Validity Index for item: I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 
0.8 (Polit et al., 2007) จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดยค านวณจาก 

   I-CVI = จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
      จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

   จากการค านวณพบว่าในแต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม จากนั้นน า
คะแนนรวมที่ได้จากการรวมคะแนนทุกข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้ 
ค่า CVI = .96 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับแก้ข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ 
จากทั้งหมด 15 ข้อ ดังนี้ 
    ปรับแก้ข้อความเพ่ือความเหมาะสมของภาษา 
         ข้อ 1 “ท่านวิตกกังวลเกี่ยวกับกระบวนการเสียชีวิต” เป็น “ท่านกังวลเมื่อนึก
ถึงความตาย” 
                 ข้อ 2 “ท่านรู้สึกไม่สบายใจเมื่อรู้ว่าอาจเสียชีวิตก่อนที่ยังไม่ได้ท าตามสิ่งที่
ต้องการ” เป็น “ท่านไม่สบายใจเมื่อรู้ว่าท่านอาจเสียชีวิตก่อนที่จะได้ท าในสิ่งที่อยากท า” 
 ข้อ 3 “ท่านวิตกกังวลว่าจะทุกข์ทรมานเป็นเวลานานก่อนเสียชีวิต” เป็น “ท่าน
กังวลว่าจะทุกข์ทรมานเป็นเวลานานก่อนเสียชีวิต” 
 ข้อ 5 “ท่านวิตกกังวลว่าจะเจ็บปวดอย่างมากในกระบวนการเสียชีวิต” เป็น 
“ท่านกังวลว่าการเสียชีวิตอาจท าให้ท่านเจ็บปวดอย่างมาก” 
  ข้อ 10 “ท่านกังวลว่าทรัพย์สมบัติ หรือพินัยกรรม หรือมรดกจะไม่สามารถ
จัดการได้หลังจากท่านเสียชีวิต” เป็น “ท่านกังวลว่าหากท่านเสียชีวิตอาจมีปัญหาในเรื่องของการ
จัดการทรัพย์สมบัติหรือพินัยกรรม”    
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 ชุดที่ 4 แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย ใช้แบบสัมภาษณ์ความเชื่อ
ทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย ของ สารภี รังษีโกศัย และคณะ (2556) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 
13 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย  
 เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะค าตอบของแบบสอบถามชุดนี้เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 
ระดับ 1-3 คะแนน ดังนี้  
   1 คะแนน หมายถึง เชื่อน้อย  
   2 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ  
   3 คะแนน หมายถึง เชื่อมาก  
 การแปลผลคะแนน การแปลผลคะแนนโดยน าคะแนนของแบบสอบถามทั้ง 13 ข้อรวมกันได้
คะแนนรวมอยู่ในช่วง 13 - 39 คะแนน โดยคะแนนรวมน้อย หมายถึง มีความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับ
ความตายในระดับต่ า และคะแนนรวมมาก หมายถึง มีความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายใน
ระดับสูง ผู้สร้างเครื่องมือชุดนี้ได้แบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของ
คะแนน และได้แบ่งระดับความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายไว้ ดังนี้ 
 การแปลผลระดับความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย 

ช่วงคะแนน ระดับความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย 
13-21 คะแนน มีระดับความเชื่ออยู่ในระดับต่ า 
22-30 คะแนน มีระดับความเชื่ออยู่ในระดับปานกลาง 
31-39 คะแนน มีระดับความเชื่ออยู่ในระดับสูง 

  
 การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย 
      การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
   ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายของ สารภี 
รังษีโกศัย และคณะ (2556) โดยการขออนุญาตผ่านคณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยบูรพา น า
แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ก่อนน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษา
ที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญด้าน
โรคมะเร็ง 1 ท่านและพระสงฆ์ผู้มีความเชี่ยวชาญและปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย 1 ท่าน  

 จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับแก้แบบสอบถามความความ
เชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและน ามาค านวณหาค่าดัชนีความ
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ตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content Validity Index for item: I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่าหรือ
เท่ากับ 0.8 (Polit et al., 2007) จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดยค านวณจาก 

 I-CVI = จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
    จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

 จากการค านวณพบว่าในแต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม จากนั้นน า
คะแนนรวมที่ได้จากการรวมคะแนนทุกข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้
ค่า CVI = 1 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับแก้ข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ จาก
ทั้งหมด 13 ข้อ ดังนี้ 

ปรับแก้ข้อความเพ่ือความเหมาะสมของภาษา 
ข้อ 5 “ท่านเชื่อว่าบุญกุศลที่ท่านท าสามารถท าให้จากไปอย่างสงบ” เป็น “ท่านเชื่อ

ว่าบุญกุศลที่ท่านท าจะส่งผลให้จากไปอย่างสงบ” 
  ข้อ 6 “ท่านเชื่อว่าการท าบุญตักบาตรเป็นการได้อุทิศส่วนกุศลให้กับผู้ตาย” เป็น 
“ท่านเชื่อว่าการท าบุญตักบาตรเป็นการได้อุทิศส่วนกุศลแก่ผู้ที่ล่วงลับไปแล้ว” 
 ชุดที่ 5 แบบสอบถามภาระที่ค้างคา เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ของพระไพศาล วิสาโล (2554) และ กัญฐิตา ศรีภา (2554) โดยผู้วิจัยศึกษาข้อมูลจาก
บทความและเอกสารที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย ก าหนดนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการจากนั้นออกแบบสร้าง
แบบสอบถามให้สอดคล้องกับนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ และออกแบบมาตรวัดของเครื่องมือ 
แบบสอบถามชุดนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 6 ข้อ สอบถามถึงภารกิจที่ยังค้างคาหรือยังไม่ได้
จัดการ ได้แก่ ภาระการงานและทรัพย์สิน ภาระทางจิตใจที่ค้างคา และเป้าหมายส าคัญในชีวิต  
 เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะค าตอบของแบบสอบถามชุดนี้เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 
ระดับ 4 คะแนน ดังนี้  
   1 คะแนน หมายถึง ไม่เป็นความจริง  
   2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย  
   3 คะแนน หมายถึง จริงพอสมควร     
   4 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด 
 การแปลผลคะแนน การแปลผลคะแนนโดยน าคะแนนของแบบสอบถามทั้ง 6 ข้อรวมกัน ได้
คะแนนรวมอยู่ในช่วง 6 - 24 คะแนน โดยคะแนนรวมน้อย หมายถึง มีภาระที่ค้างคาน้อย และ
คะแนนมาก หมายถึง มีภาระท่ีค้างคามาก เพ่ือให้สามารถแบ่งระดับภาระที่ค้างคาในการวิจัยครั้งนี้ให้
มีความชัดเจน ผู้วิจัยจึงแบ่งระดับภาระที่ค้างคาออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของ
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คะแนน คือ คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหารด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต, 2542) ได้
เท่ากับ 6 จึงสามารถแบ่งระดับภาระที่ค้างคา ได้ดังนี้   
 การแปลผลระดับภาระท่ีค้างคา 

ช่วงคะแนน ระดับภาระท่ีค้างคา 
6-12   คะแนน มีระดับภาระท่ีค้างคาอยู่ในระดับน้อย 
13-19 คะแนน มีระดับภาระท่ีค้างคาอยู่ในระดับปานกลาง   
20-24 คะแนน มีระดับภาระท่ีค้างคาอยู่ในระดับมาก 

 
  การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามภาระที่ค้างคา 
      การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
   ผู้วิจัยน าแบบสอบถามภาระที่ค้างคาปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ก่อนน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษา
ที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญด้าน
โรคมะเร็ง 1 ท่านและพระสงฆ์ผู้มีความเชี่ยวชาญและปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย 1 ท่าน  
   จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับแก้แบบสอบถามตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและน ามาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content 
Validity Index for item: I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 (Polit et al., 2007) 
จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดยค านวณจาก 

   I-CVI = จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
      จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

   จากการค านวณพบว่าในแต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม จากนั้นน า
คะแนนรวมที่ได้จากการรวมคะแนนทุกข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้
ค่า CVI = 1 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับแก้ข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ จาก
ทั้งหมด 6 ข้อ ดังนี้ 
   ปรับแก้ข้อความเพ่ือความเหมาะสมของภาษา 
    ข้อ 2 “ท่านยังคงมีงานที่ยังท าไม่แล้วเสร็จ” เป็น “ท่านยังคงมีภาระงานในหน้าที่ ที่ 
ท่านยังท าไม่เสร็จ” 
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    ข้อ 4 “ท่านรู้สึกผิดกับใครบางคน” เป็น “ท่านรู้สึกผิดกับใครบางคนและอยากขอ
อโหสิกรรม”  
 ชุดที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถของตนเอง ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการรับรู้
ในความสามารถของตนเอง ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย เวทินี สุขมาก และคณะ (2545) โดยแปลมา
จาก General Perceived Self-Efficacy ของ Schwarzer (1997) ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ ที่
สอบถามถึงการรับรู้ในความสามารถของตนเองในการการจัดการกับปัญหาทั่วไป  
 เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะค าตอบของแบบสอบถามชุดนี้เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 
ระดับ 4 คะแนน ดังนี้  
   1 คะแนน หมายถึง ไม่เป็นความจริง  
   2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย  
   3 คะแนน หมายถึง จริงพอสมควร     
   4 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด 
 การแปลผลคะแนน การแปลผลคะแนนน าคะแนนของแบบสอบถามรวมกันทั้ง 10 ข้อ ได้
คะแนนอยู่ในช่วง 10 - 40 คะแนน โดยคะแนนมาก หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเองใน
ระดับสูง เพื่อให้สามารถแบ่งระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองในการวิจัยครั้งนี้ให้มีความชัดเจน 
ผู้วิจัยจึงแบ่งระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้หลักสถิติการหาพิสัยของ
คะแนน คือ คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ าสุด แล้วหารด้วยจ านวนชั้น (ประคอง กรรณสูต, 2542) ได้
เท่ากับ 10 จึงสามารถแบ่งระดับการรับรู้ความสามารถของตนเอง ได้ดังนี้  
 การแปลผลระดับการรับรู้ความสามารถของตนเอง  

ช่วงคะแนน ระดับการรับรู้ความสามารถของตนเอง 

10-20 คะแนน มีการรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับต่ า 
21-31 คะแนน มีการรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับปานกลาง   
32-40 คะแนน มีการรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับสูง 

 
  การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามการรับรู้ในความสามาถของตนเอง 
      การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
   ผู้วิจัยได้ขออนุญาต เวทินี สุขมาก พร้อมทั้งได้ขออนุญาต Schwarzer เพ่ือใช้
แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถของตนเองฉบับแปลเป็นภาษาไทย ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการ
รับรู้ในความสามารถของตนเองปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและ
ภาษาท่ีใช้ก่อนน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ท่าน อาจารย์
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พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 1 ท่าน
และพระสงฆ์ผู้มีความเชี่ยวชาญและปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 1 ท่าน  
   จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับแก้แบบสอบถามการรับรู้ใน
ความสามารถของตนเองตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและน ามาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหารายข้อ (Content Validity Index for item: I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 
0.8 (Polit et al., 2007) จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี โดยค านวณจาก 

   I-CVI = จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
      จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

   จากการค านวณพบว่าในแต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม จากนั้นน า
คะแนนรวมที่ได้จากการรวมคะแนนทุกข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้
ค่า CVI =.9 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับแก้ข้อค าถามในการเปลี่ยน  
สรรพนามจาก “ฉัน” เป็น “ท่าน”  ให้เหมือนกันทุกข้อ 
 ชุดที่ 7 แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว ผู้วิจัยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพใน 
ครอบครัวของ จริญญา แก้วสกุลทอง (2552) ข้อค าถามมีทั้งหมด 10 ข้อ เป็นการประเมินเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ของคนในครอบครัวที่ประกอบไปด้วยลักษณะพฤติกรรม 10 ประการ ได้แก่ การชื่นชม
คุณค่าและให้ ก าลังใจกัน การให้ของขวัญในโอกาสต่างๆ เวลาที่มีให้กัน ความห่วงใยที่มีต่อกัน การ
ปรึกษากัน ความสนใจในศาสนา การดูแลกัน การพ่ึงพาอาศัยกัน การรับรู้ถึงความรู้สึกและความ
ต้องการของกัน และ ความพึงพอใจในชีวิตครอบครัว 
 เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ ประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้  
   1  หมายถึง  ไม่เคยเลย    
   2  หมายถึง  นานๆครั้ง  
   3  หมายถึง  บางครั้ง  
   4  หมายถึง  บ่อยครั้ง    
   5  หมายถึง  สม่ าเสมอ    
 การแปลผลคะแนน การแปลผลโดยคิดคะแนนทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนมาวิเคราะห์ 
คะแนนเฉลี่ยและจัดระดับคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัว โดย ก าหนดคะแนนเฉลี่ยในการพิจารณา
แบบอิงเกณฑ์ของ ชูศักดิ์ จรูญสวัสดิ์ (2551) ดังนี้   
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  การแปลผลระดับสัมพันธภาพในครอบครัว  

ช่วงคะแนนเฉลี่ย ระดับสัมพันธภาพในครอบครัว 
1.00-2.33 คะแนน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับไม่ดี   
2.34-3.67 คะแนน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง   
3.68-5.00 คะแนน สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในระดับดี   

 
  การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว 
      การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
   ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวชอง จริญญา         
แก้วสกุลทอง ผ่านคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ผู้วิจัยน าแบบสอบถาม
สัมพันธภาพในครอบครัวปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่
ใช้ก่อนน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานและเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็ง 1 ท่านและ
พระสงฆ์ผู้มีความเชี่ยวชาญและปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 1 ท่าน  
   จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ปรับแก้สัมพันธภาพในครอบครัว
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและน ามาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหารายข้อ (Content 
Validity Index for item: I-CVI) โดยใช้เกณฑ์ I-CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 (Polit et al., 2007)  
จึงถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี  โดยค านวณจาก 

   I-CVI = จ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ประเมินข้อค าถามนั้นในระดับ 3 และ 4 
      จ านวนผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 

   จากการค านวณพบว่าในแต่ละข้อค าถามมีค่า I-CVI ≥ .8 ทุกข้อค าถาม จากนั้นน า
คะแนนรวมที่ได้จากการรวมคะแนนทุกข้อค าถามหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด ผลการค านวณได้
ค่า CVI = .92 โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ให้ข้อเสนอแนะในการปรับแก้ข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ 
จากทั้งหมด 10 ข้อ ดังนี้ 

  ปรับแก้ข้อความเพ่ือความเหมาะสมของภาษา  
  ข้อ 2 “สมาชิกในครอบครัวมีการให้ของขวัญกันและกันเนื่องในโอกาสพิเศษต่างๆ 

เช่น วันเกิด วันขึ้นปีใหม่ วันแห่งความรัก วันครบรอบแต่งงาน” เป็น “สมาชิกในครอบครัวของท่านมี
การให้ของขวัญกันและกันเนื่องในโอกาสพิเศษต่างๆ เช่น วันขึ้นปีใหม่ วันคล้ายวันเกิด วันสงกรานต์” 
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  ข้อ 6 “สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาร่วมกัน” เป็น “สมาชิกใน
ครอบครัวของท่านปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาร่วมกัน เช่น ไปวัด ตักบาตร นั่งสมาธิ”  
 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มี 

คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาจ านวน 30 คน ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของ
แบบสอบถามโดยการค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ซึ่งค่าที่ยอมรับได้ คือ .70 -.90 จึงจะถือว่าค่าความเท่ียงอยูในระดับดี (DeVellis, 2012) 
จากการค านวณ พบว่าแบบสอบถามแต่ละชุด มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s 
alpha coefficient) อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ ดังแสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 ความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (Reliability) จากกลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้ 
(n=30) 

แบบสอบถาม Cronbach’s alpha 
coefficient 

แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย .86 
แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย  .72 
แบบสอบถามภาระท่ีค้างคา  .74 
แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถของตนเอง  .74 
แบบสอบถามสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว  .89 
แบบสอบถามการยอมรับความตาย  .70 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขั้นเตรียมการ 
  1. การเตรียมตัวผู้วิจัย การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดย
ผู้วิจัยด าเนินการเตรียมตัวผู้วิจัยก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการอบรมฝึกการปฏิบัติในการดูแล
เยียวยาจิตใจผู้ป่วยมะร็งระยะสุดท้าย ณ อโรคยศาล วัดค าประมง เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ เพ่ือเพ่ิม
สมรรถนะในการประเมินสภาพจิตใจของผู้ป่วยและสามารถจัดการกับสถานการณ์ในกรณีผู้ป่วยเกิด
ความไม่สบายใจระหว่างให้ข้อมูลโดยการให้ค าปรึกษาเบื้องต้นและส่งต่อแก่ทีมสุขภาพในโรงพยาบาล
เพ่ือให้การดูแลต่อได้  
  2. ภายหลังจากท่ีมีมติอนุมัติหัวข้อวิทยานิพนธ์จากคณะกรรมการเป็นที่เรียบร้อย    
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แล้ว ผู้วิจัยขออนุมัติการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของ
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลจากคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือขออนุมัติเก็บรวมรวมข้อมูล 
  3. ภายหลังได้รับอนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้อ านวยการและประธาน
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแต่ละโรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อ 
ประสานงานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย มหิดลและ
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินงานพร้อมทั้งขอความ
ร่วมมือในการด าเนินการวิจัย  
 ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยภายหลังได้รับการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแต่ละโรงพยาบาลและได้รับอนุญาตในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อประสานงานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนก
ผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลและสถาบันมะเร็งแห่งชาติ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การด าเนินงานพร้อมทั้งขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย โดยผู้วิจัยด าเนินการการเก็บข้อมูล
ในช่วงวันที่ 30 พฤษภาคม – 10 สิงหาคม พ.ศ. 2561 ซึ่งทั้ง 3 โรงพยาบาลมีผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามมารับบริการในทุกวันจันทร์-ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) ผู้วิจัยจึงเข้าเก็บข้อมูลทีละ
โรงพยาบาลในทุกวันจันทร์-ศุกร์ (ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) โดยมีวิธีการและขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

1. 1วันก่อนเข้าเก็บข้อมูลแต่ละครั้ง ผู้วิจัยเข้าไปติดต่อเข้าพบแพทย์เจ้าของไข้และ 
พยาบาลประจ าแผนกในช่วงบ่ายเนื่องจากเป็นช่วงที่ผู้มารับบริการเริ่มน้อยลงและเป็นช่วงที่           
เวชระเบียนส่งรายชื่อและแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่จะมารับการตรวจติดตามในวันถัดไป ในกรณีเ ข้า
เก็บข้อมูลวันจันทร์ ผู้วิจัยเข้าพบในช่วงบ่ายของวันศุกร์ ทั้งนี้เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการวิจัย คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งขอความร่วมมือจากแพทย์เจ้าของไข้  พยาบาล
ประจ าแผนกเป็นผู้แนะน าผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามท่ีก าหนดให้กับผู้วิจัย โดยพยาบาลประจ าแผนกเป็น
ผู้ให้รายชื่อผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามท่ีก าหนดที่จะมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคมะเร็งในวันถัดไป
แก่ผู้วิจัยในช่วงบ่ายทุกวันภายหลังแพทย์ตรวจเสร็จ โดยในแต่ละวันผู้วิจัยได้รายชื่อผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดจากพยาบาลประจ าแผนกของแต่ละโรงพยาบาลประมาณ 20-30 ราย 

2. ในวันเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเริ่มเข้าเก็บข้อมูลตั้งแต่เวลา 06.30 น.- 15.00 น. โดยใน  
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ช่วงเช้าผู้ป่วยและญาติจะรอเรียกชื่อซักประวัติและวัดความดันโลหิตอยู่บริเวณหน้าเคาน์เตอร์
พยาบาลและหลังจากนั้นจะรอเรียกพบแพทย์บริเวณหน้าห้องตรวจ ผู้วิจัยได้ขอความร่วมมือจาก
พยาบาลประจ าแผนกในการประชาสัมพันธ์โครงการ แนะน าผู้วิจัยและแจ้งให้ผู้ป่วยและญาติที่มี
รายชื่อทราบเบื้องต้นเกี่ยวกับการวิจัย พร้อมกับเรียกชื่อผู้ป่วยและญาติให้กับผู้วิจัย  

3. ภายหลังพยาบาลแนะน าผู้ป่วยและญาติให้ผู้วิจัยรู้จักแล้ว ผู้วิจัยเริ่มแนะน าตัว
และสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ ในระหว่างที่ผู้ป่วยก าลังซักประวัติและวัดความดันโลหิตหรือ
ระหว่างรอเรียกพบแพทย์ ผู้วิจัยขออนุญาตเชิญญาติผู้ป่วยเข้ามาซักถาม ชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัยและ
ขออนุญาตเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยพร้อมกับแจ้งว่าจะขอความยินยอมจากผู้ป่วยอีกครั้ง หากญาติยินยอม
แต่ผู้ป่วยไม่ยินยอมหรือไม่พร้อม ผู้วิจัยจะไม่เก็บข้อมูลกับผู้ป่วย  

ในกรณีญาติผู้ป่วยไม่อนุญาตให้เก็บข้อมูลกับผู้ป่วย ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและจบ
สัมพันธภาพ ในการวิจัยครั้งนี้ได้รับการปฏิเสธจากญาติไม่ให้เข้าพบผู้ป่วยประมาณ 5-10 รายต่อวัน  

ในกรณีญาติผู้ป่วยอนุญาตให้เก็บข้อมูลกับผู้ป่วยได้ ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากญาติ
ช่วยประเมินปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกของผู้ป่วยและความพร้อมในการตอบ
แบบสอบถามโดยการซักถามญาติผู้ป่วยว่า ผู้ป่วยทราบหรือไม่ว่าป่วยด้วยโรคอะไร ระยะที่เท่าไหร่ 
และเคยพูดถึงความตายกับญาติในเชิงของการท าใจได้ ไม่กลัว ไม่เครียด และมีการเตรียมตัวส าหรับ
การตายของตนเอง หากญาติแจ้งว่าผู้ป่วยยังไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคอะไร หรือไม่ทราบระยะของ
โรค หรือมีลักษณะกลัวความตาย เครียด วิตกกังวล ผู้วิจัยไม่เข้าเก็บข้อมูลต่อและกล่าวขอบคุณญาติ
หากญาติแจ้งว่าผู้ป่วยรับทราบโรคและระยะ พร้อมกับมีลักษณะดังกล่าวผู้วิจัยจะขออนุญาตเข้าพบ
ผู้ป่วยในขั้นต่อไป  

ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีญาติมาด้วยผู้วิจัยใช้วิธีการสอบถามจากพยาบาลประจ าแผนกที่
ดูแลและรู้จักผู้ป่วยเป็นอย่างดี เนื่องจากเป็นผู้ป่วยประจ า พยาบาลประจ าแผนกเคยให้ค าปรึกษาและ
พูดคุยกับผู้ป่วยมาบ้างจึงทราบว่าผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยและมีความพร้อมในการตอบ
แบบสอบถามการวิจัยหรือไม่   

4. ภายหลังได้รับอนุญาตจากญาติผู้ป่วย ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตนเอง
สร้างสัมพันธภาพเพ่ือประเมินปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกอีกครั้ง โดยใช้แนวทางการ
ประเมินปฏิกิริยาทางจิตใจต่อความเศร้าโศกทั้ง 5 ขั้น ตามแนวคิดของ Kubler-Ross ด้วยวิธีการ
สังเกตการแสดงออกพฤติกรรมและค าพูด โดยการซักถามผู้ป่วยอีกครั้งว่า “วันนี้มาตรวจอะไร” หรือ 
“ทราบหรือไม่ว่าเจ็บป่วยด้วยโรคอะไร” และซักถามว่า “ถ้าพูดถึงเรื่องความตายจะกลัวไหมหรือ
เครียดไหม” 

ในกรณีผู้ป่วยอยู่ในระยะปฏิเสธหรือโกรธ ผู้ป่วยจะแสดงออกด้วยการพูดว่า “ตนเอง 
ไม่ได้เป็นอะไร” หรือ “ตนเองเป็นแค่เนื้องอกตอนนี้รักษาหายแล้ว” หรือ “ตนเองหายแล้วแค่มาพบ 
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แพทย์เฉยๆ” หรือบางรายอยู่ในระยะโกรธจะแสดงออกด้วยการต่อว่าผู้วิจัย หรือบางรายไม่พร้อม
ตอบแบบสอบถามจะมีสีหน้ากังวลและบอกว่า “ยังไม่พร้อมพูดถึงเรื่องความตาย” ซึ่งในแต่ละวัน
พบว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะปฏิเสธและโกรธประมาณ 7-10 รายต่อวัน โดยผู้วิจัยไม่ได้ท าการเก็บข้อมูลใน
กลุ่มนี้ ผู้วิจัยได้พูดคุยและให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับโรคและตอบข้อซักถามผู้ป่วยที่ยังอยู่ในระยะปฏิเสธ
และโกรธก่อนจบสัมพันธภาพและส่งต่อข้อมูลให้กับพยาบาลประจ าแผนกรับทราบและดูแลต่อไป 
อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่าผู้ป่วยบางรายภายหลังจากผู้วิจัยซักถามแล้วมีสีหน้ากังวลและไม่พร้อมพูดถึง
เรื่องความตายหรืออยู่ในระยะโกรธ เมื่อผู้วิจัยได้พูดคุยให้ค าปรึกษาเบื้องต้นแล้วผู้ป่วยก็คลายความ
วิตกกังวลได้ สีหน้าแจ่มใสขึ้น ไม่มีอาการของความเศร้าโศกเสียใจหรือโวยวายแต่อย่างใด 

ในกรณีผู้ป่วยอยู่ในขั้นต่อรองหรือยอมรับและพร้อมตอบแบบสอบถาม ผู้ป่ วยจะ
แสดงออกด้วยสีหน้าแจ่มใสและด้วยค าพูดว่า “ถามได้เลยไม่เครียดหรอก” หรือ “เป็นมะเร็งมานาน
แล้ว ระยะสุดท้ายแล้ว ท าใจได้ตั้งนานแล้ว” หรือ “ท าใจได้แล้ว คนเราเกิดมาทุกคนต้องตาย”หรือ 
“เขาให้มาแค่ไหนแค่นั้น บุญเรามรีแค่ไหนแค่นั้น” หรือ “เตรียมตัวไว้แล้ว บอกลูกหลาน จัดการทุก
อย่างไว้หมดแล้ว” หรือ “ไม่กลัวเพราะความตายเป็นเรื่องธรรมชาติ” หรือ “ฉัน/ผม บอกญาติไว้แล้ว
ว่าถ้าถึงวันนั้นก็ปล่อยน่ะ ไม่ต้องยื้อ ไม่ต้องใส่ท่อ” โดยในแต่ละวันจะมีผู้ป่วยที่อยู่ในระยะนี้และพร้อม
ตอบแบบสอบถามประมาณ 8-10 รายต่อวัน ซึ่งผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลในขั้นต่อไป 

5. ภายหลังการประเมินและได้กลุ่มตัวอย่างที่พร้อมตอบแบบสอบถามแล้วผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย ภายหลังการชี้แจงผู้วิจัยขอความร่วมมือเข้า
ร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารการพิทักษ์สิทธิ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยจนเข้าใจและให้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย กรณีที่
กลุ่มตัวอย่างปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและจบสัมพันธภาพ 

6. ภายหลังกลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยแล้ว ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบสอบถาม พร้อมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามให้กลุ่ม
ตัวอย่างเข้าใจ ผู้วิจัยจัดหาสถานที่ท่ีมีความเป็นส่วนตัวส าหรับการตอบแบบสอบถามโดยเป็นมุมใดมุม
หนึ่งหน้าห้องตรวจที่สามารถได้ยินการเรียกชื่อเข้าตรวจได้หรือห้องตรวจที่ไม่มีแพทย์เข้าตรวจโดย
ได้รับอนุญาตให้เข้าไปใช้โดยพยาบาลหัวหน้าแผนก เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสามารถตอบแบบสอบถามได้
อย่างอิสระ ลดความไม่สบายใจ หรือลดความอึดอัดใจที่อาจเกิดข้ึนระหว่างตอบแบบสอบถาม  

จากนั้นให้เวลากลุ่มตัวอย่างในการท าแบบสอบถามด้วยตนเองประมาณ 15–20นาท ี
หรือจนกว่ากลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จ โดยระหว่างที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามผู้วิจัย
จะอยู่ในบริเวณท่ีกลุ่มตัวอย่างมองเห็นได้ตลอดเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัย
ได้ตลอด และประเมินจิตใจและอารมณ์ที่เปลี่ยนของกลุ่มตัวอย่างขณะตอบแบบสอบถามและให้การ
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ช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่างได้หากกลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึกไม่สบายใจในการตอบแบบสอบถามหรือมี
อาการผิดปกติ  

ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านข้อ 
ค าถามให้กลุ่มตัวอย่าง ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านให้กลุ่มตัวอย่างตอบจ านวน 
103 คน และกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเองจ านวน 109 คน  

ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีกิจกรรมอ่ืน เช่น พบแพทย์ ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผู้วิจัย 
ให้กลุ่มตัวอย่างท ากิจกรรมให้เสร็จสิ้นก่อน แล้วจึงขอความร่วมมือตอบแบบสอบถามต่อจนเสร็จ
สมบูรณ์  

7. ผู้วิจัยยุติการสอบถามและประเมินอาการเมื่อกลุ่มตัวอย่างแสดงอาการเหนื่อย
หอบหรือ ปวด เพ่ือให้การช่วยเหลือตามอาการ โดยผู้วิจัยประสานกับพยาบาลประจ าแผนก ให้การ
พยาบาลเบื้องต้นและรายงานแพทย์ ในกรณีที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่สบายใจ เครียด วิตก
กังวล ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ระบายความรู้สึก ประเมินปัญหาและให้ค าปรึกษาเบื้องต้น 
จากนั้นประสานงานส่งต่อกับทีมผู้ดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายเพ่ือให้ค าปรึกษาเยียวยาและให้การ
พยาบาลต่อไป  

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีความเครียดหรือแสดงอาการเศร้าโศก 
ภายหลังตอบแบบสอบถามจนต้องยุติการตอบแบบสอบถามเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ได้ประเมิน
ปฏิกิริยาทางจิตใจต่อความเศร้าโศกท้ัง 5 ขั้น ตามแนวคิดของ Kubler-Ross และคัดเลือกเฉพาะกลุ่ม
ตัวอย่างที่อยู่ในขั้นต่อรองหรือยอมรับซึ่งมีการยอมรับการเจ็บป่วยและเริ่มพูดคุยเรื่องความตายได้แล้ว 
แต่พบว่ากลุ่มตัวอย่างบางส่วนยังมีความวิตกกังวลในเรื่องการรักษาและอาการของโรค ผู้วิจัยจึงให้
ค าปรึกษาเบื้องต้นและส่งต่อพยาบาลประจ าแผนกเพ่ือให้ข้อมูลและการดูแลต่อไป จ านวน 20 คน 

8. เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จแล้วผู้วิจัยท าการตรวจสอบความครบ 
ถ้วนของข้อมูล ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบถ้วนจะแจ้งให้ทราบและซักถามเพ่ิมเติม จากนั้น
ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง  

9. ผู้วิจัยด าเนินการตามข้ันตอนดังกล่าวจนได้กลุ่มตัวอย่างครบในแต่ละโรงพยาบาล 
รวมทั้งหมด 212 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาท าการวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง   

ผู้วิจัยท าการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์พร้อมทั้งเครื่องมือการวิจัย 
เสนอขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของ 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และได้ผ่านการพิจารณาและได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
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พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของทั้ง 3 โรงพยาบาล เลขที่ COA No. 319/2018, IRB No. 
081/61 ลงวันที่ 3 เมษายน 2561, เลขที่ 230_2018T_OUT560 ลงวันที่ 9 เมษายน 2561  และ 
เลขที่ 2561/201  รหัสโครงการ ID 03-61-29ย  ลงวันที่ 20 เมษายน 2561  

ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือในการ เก็บรวบรวมข้อมูล 
และชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่างหรือต่อการ
รักษาของแพทย์ พยาบาล  

เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดและลงนามเข้าร่วมการวิจัยในหนังสือยินยอมด้วยความสมัครใจ และให้ความมั่นใจแก่
กลุ่มตัวอย่างว่าข้อมูลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ถูกเก็บเป็นความลับ ไม่ระบุชื่อผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างถือเป็นความลับและน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น 
ผลการวิจัยน าเสนอในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งออกจากการศึกษาได้ก่อนที่การด าเนินการ
วิจัยครั้งนี้จะสิ้นสุดลง โดยมิต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งการกระท าดังกล่าวไม่มีผลต่อกลุ่ม
ตัวอย่างแต่อย่างใด  

ผู้วิจัยหยุดการเก็บข้อมูลทันทีเมื่อเห็นว่ากลุ่มตัวอย่างปฏิเสธ พูดในลักษณะบ่ายเบี่ย ง และ
หากกลุ่มตัวอย่างแสดงอาการเหนื่อยหอบหรือปวด ผู้วิจัยช่วยเหลือตามอาการโดยประสานกับ
พยาบาลประจ าแผนกให้การพยาบาลเบื้องต้นและรายงานแพทย์หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่
สบายใจ เครียด วิตกกังวล ผู้วิจัยพูดให้ก าลังใจและรับฟังปัญหาหรือความในใจด้วยความเต็มใจโดยไม่
เร่งเร้าให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม และให้เวลาในการปรับอารมณ์ของกลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างได้ระบายความรู้สึกและซักถามถึงข้อมูลต่างๆที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง โดยผู้วิจัยสามารถ
ให้ข้อมูลได้ในขอบเขตของวิชาชีพเพ่ือให้เกิดประโยชน์กลุ่มตัวอย่างให้มากที่สุด  

ในระหว่างที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามผู้วิจัยอยู่กับกลุ่มตัวอย่างตลอดเวลาเพ่ือประเมิน
อารมณ์ที่เปลี่ยนของกลุ่มตัวอย่าง ส าหรับกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ด้วย
ตนเองผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามให้ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ได้ทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อค าถาม
แต่ละฉบับ พร้อมทั้งก าหนดรหัสของข้อมูลแต่ละข้อเพ่ือน าไปวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จ 
รูป SPSS เวอร์ชั่น 17 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 โดย
แยกวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้   
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1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์คะแนนการยอมรับความตาย คะแนนความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย คะแนน
ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย คะแนนภาระที่ค้างคา คะแนนการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองและคะแนนสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว โดยการหาค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ร้อยละและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนา
พุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัว กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยใช้สถิติวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Peason’s product moment correlation coefficient)  

โดยข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน คือ ข้อมูลของตัวแปรทุกตัวที่
ศึกษามีการกระจายแบบโค้งปกติ (normal distribution) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ในการแปลผลสถิติวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของ Taylor (Talor, 
1990) ดังนี้ 

คา r ระดับความสัมพันธ์ ≤ ± 0.35 มีความสัมพันธ์กันต่ า 
± .36 – .68  มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 

     ± .69 – 1.00  มีความสัมพันธ์กันสูง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของ

ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และสถาบันมะเร็ง
แห่งชาติจ านวน 212 คน ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ตารางประกอบค าบรรยาย 
โดยจ าแนกเป็น 3 ตอน ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้  

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามแสดงผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 2 

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ การยอมรับความตาย ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองและสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 3 

ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อ
ทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเองและสัมพันธภาพ
ของบุคคลในครอบครัว กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม แสดงผลการวิเคราะห์
ในตารางที่ 4 
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ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามอายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง โรคประจ าตัวอ่ืนๆ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย และการรักษาท่ีได้รับในปัจจุบัน (n= 212) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 

อายุ  
      20-29ปี 
      30-39ปี 
      40-49ปี 
      50-59ปี 
(Mean =50.86 , S.D.= 6.97)  
เพศ 
     หญิง 
     ชาย 
สถานภาพสมรส 
     โสด 
     คู ่
     แยกกันอยู่ 
     หย่า 
     หม้าย 
ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้รับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 
     ปวช.-ปวส. 
     ปริญญาตรี 
     สูงกว่าปริญญาตรี 
อาชีพ 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

 
2 
15 
53 
142 

 
 

144 
68 

 
42 
147 
4 
6 
13 

 
4 
86 
25 
16 
28 
45 
8 

 
49 

 
.90 
7.10 
25.00 
67.00 

 
 

67.90 
32.10 

 
19.80 
69.30 
1.90 
2.80 
6.10 

 
1.90 
40.60 
11.80 
7.50 
13.20 
21.20 
3.80 

 
23.10 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 
อาชีพ (ต่อ) 
     รับจ้าง 
     ค้าขาย 
     รับราชการ 
     เกษตรกรรม 
     พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
     อ่ืนๆ (แม่บ้าน,ธุรกิจส่วนตัว) 
ชนิดของโรคมะเร็ง (3อันดับแรก) 
     มะเร็งเต้านม 
     มะเร็งปอด 
     มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก 
     อ่ืนๆ 
ระยะของโรคมะเร็ง 
     ระยะที่ 3 
     ระยะที่ 4 
โรคประจ าตัว 
     ไม่มีโรคประจ าตัว 
     มีโรคประจ าตัว 
        1โรค 
             HT 
             DM 
             DLP 
             Heart 
             อ่ืนๆ (ไทรอยด์, หอบหืด) 
         2 โรค 
             DM+HT 
             HT+DLP 
             DM+DLP 

 
51 
31 
28 
16 
11 
26 

 
83 
32 
29 
68 

 
158 
54 
 

136 
76 
 

35 
5 
4 
1 
2 
 

12 
11 
1 

 
24.10 
14.60 
13.20 
7.50 
5.20 
12.30 

 
39.20 
15.10 
13.70 
32.00 

 
74.50 
25.50 

 
64.20 
35.80 

 
16.50 
2.40 
1.90 
.50 
.90 

 
5.70 
5.20 
.50 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคลและการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 
โรคประจ าตัว (ต่อ) 
         2 โรค 
              Heart+DLP 
              HT+Heart 
          3 โรค 
              DM+HT+DLP 
              DM+HT+Heart 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 
     น้อยกว่า6เดือน 
     6เดือน-1ปี 
     1-2ปี 
     ตั้งแต2่ปีขึ้นไป 
การรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน 
     เคมีบ าบัด 
     รังสีรักษา 
     ฮอร์โมนบ าบัด 
     การผ่าตัด 
     เคมีบ าบัด+รังสีรักษา 
     เคมีบ าบัด+การผ่าตัด 
     รังสีรักษา+ฮอร์โมนบ าบัด 
     เคมีบ าบัด+รังสีรักษา+การผ่าตัด+สมุนไพร 

  อ่ืนๆ (ตรวจติดตามอาการหลังให้เคมีบ าบัด,ฉายแสง/ 
     รักษาตามอาการ) 

 
 
1 
1 
 
2 
1 
 

31 
60 
42 
79 
 

78 
40 
4 
1 
54 
2 
1 
2 
30 
 

 
 

.50 

.50 
 

.90 

.50 
 

14.60 
28.30 
19.80 
37.30 

 
36.80 
18.90 
1.90 
.50 

25.50 
.90 
.50 
.90 

14.20 
 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามจ านวนทั้งสิ้น 212 คน ส่วนมาก
อายุอยู่ในช่วง 50-59ปี คิดเป็นร้อยละ 67 มีอายุเฉลี่ย 50.86 ปี (S.D.= 6.97) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 67.90 มีสถานภาพสมรสคู่เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ69.30โดยส่วนใหญ่จบการศึกษาในระดับชั้น
ประถมศึกษาร้อยละ40.60 และมีอาชีพรับจ้างร้อยละ 24.10 ชนิดของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด ได้แก่ 
มะเร็งเต้านม ร้อยละ 39.20 ซึ่งพบว่าเจ็บป่วยในระยะที่ 3 มากที่สุด ร้อยละ 74.50 กลุ่มตัวอย่าง
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ส่วนมากไม่มีโรคร่วม ร้อยละ 64.20  และโรคร่วมที่พบส่วนใหญ่ คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
16.50 ระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งนับตั้งแต่ทราบผลวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่อยู่ในช่วง ตั้งแต่ 
2 ปีขึ้นไป ร้อยละ 37.30 และการรักษาที่ได้รับปัจจุบันมากที่สุด คือ การรักษาด้วยเคมีบ าบัดเพียง
อย่างเดียว ร้อยละ 36.80  
 
ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ การยอมรับความตาย ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระท่ีค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเองและ
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว   
ตารางท่ี 3 พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ การยอมรับความตาย 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การ
รับรู้ความสามารถของตนเองและสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว  (n=212) 

ตัวแปร Possible 
range 

Actual 
range 

 ̅ SD การแปลผล 

การยอมรับความตาย  5-35 20-35 31.37 3.47 สูง 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย 0-30 0-26 8.14 6.20 ต่ า 
ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับ
ความตาย 

13-39 15-39 32.71 4.94 สูง 

ภาระท่ีค้างคา 6-24 6-24 13.42 4.95 ปานกลาง 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง 10-40 15-40 29.14 6.04 ปานกลาง 
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว   1-5 1-5 4.07 .70 ดี 

หมายเหตุ: รายละเอียดรายข้อ ในภาคผนวก 

 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีการยอมรับความตายใน
ระดับสูง คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 31.37  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.47 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ความตายในระดับต่ า คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.14 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.20 ผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามมีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายในระดับสูง คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 32.71 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.94 มีภาระที่ค้างคาในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.42 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.95 มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับปานกลาง คะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 29.14 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.04 และมีสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวใน
ระดับดี คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.07 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ .70 
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ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทาง
ศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเองและสัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัว กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  
ตารางท่ี 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนา
พุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคใน
ครอบครัวกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ( n=212 ) 

*p < .05 

จากตารางที่ 4 พบว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคามีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับการยอมรับความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายในระดับปานกลาง ( r = -.61) ภาระที่ค้างคามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายในระดับปานกลาง (r = -.39)  

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพ
ของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับ
ความตายในระดับปานกลาง (r = .41)  การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
การยอมรับความตายในระดับปานกลาง  (r =.38) และสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายในระดับต่ า  (r =.20)  

สรุปได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูงและมีภาระที่ค้าง
คามากมีแน้วโน้มที่จะยอมรับความตายความตายต่ า และผู้ป่วยที่มีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับ
ความตาย การรับรู้ความสามารถของตนเองสูงและมีสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวดี มีแนวโน้ม
การยอมรับความตายสูง 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 

1. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  1      

2. ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย  -.40* 1     

3. ภาระท่ีค้างคา .64* -.23* 1    

4. การรับรู้ความสามารถของตนเอง  -.43* .30* -.26* 1   

5. สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว  -.15* .16* -.09 .39* 1  

6. การยอมรับความตาย  -.61* .41* -.39* .38* .20* 1 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive correlational research)   
เพ่ือศึกษาการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามและความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว กับการยอมรับการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. เพ่ือศึกษาการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนา

พุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัวกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิด มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคมะเร็งในระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 หรือมี
การแพร่กระจายของโรคไปยังระบบต่างๆ ของร่างกาย ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ที่เข้ามารับ
บริการในแผนกผู้ป่วยนอกมะเร็งของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ โดยมีเป้าหมายการรักษาเพ่ือ
การประคับประคอง 

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
 1. อายุระหว่าง 18-59 ปี   

2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยมะเร็ง ระยะ 3 หรือระยะที่ 4   
3. รับรู้ถึงภาวะของโรคในระยะลุกลามไม่น้อยกว่า 3 เดือน   
4. ได้รับการรักษาโดยมีเป้าหมายเพ่ือการประคับประคอง  
5. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย  
6. นับถือศาสนาพุทธ   
7. ไม่มีอาการแทรกซ้อนจากโรคที่อยู่ในระยะลุกลาม จนท าให้เกิดอาการที่ต้องเฝ้าระวังเปน   

พิเศษ ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวลดลง ปวด (Pain score ≥ 4) เหนื่อยหอบ   
8. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย   
9. มีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อความเศร้าโศกอยู่ในขั้นต่อรอง หรือขั้นยอมรับ โดยใช้แนว 
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ทางการประเมินปฏิกิริยาทางจิตใจต่อความเศร้าโศกทั้ง 5 ขั้น ตามแนวคิดของ Kubler-Ross ด้วย
วิธีการสอบถามจากญาติและการสังเกตการแสดงออกพฤติกรรมของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างจากการวิเคราะห์อ านาจทดสอบโดยใช้โปรแกรม Power 
Analysis and Sample Size: PASS ก าหนดขนาดของความสัมพันธ์โดยใชค่าความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรความเชื่อทางศาสนากับการยอมรับความตาย r= 0.2 จากงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งศึกษาโดย Pinquart et al. (2006) ก าหนด
อ านาจทดสอบ 80% ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 193 คน และ
เพ่ือเป็นการป้องกันการสูญหายของข้อมูลจึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ10 (Polit, & Hungler, 
1999) รวมทั้งสิ้น 212 คน โดยผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูลในช่วงวันที่ 30 พฤษภาคม– 10 สิงหาคม 
พ.ศ.2561 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน 7 ชุด ได้แก่ แบบ 
สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย แบบสอบถามความเชื่อ
ทางศาสนาเกี่ยวกับความตาย แบบสอบถามภาระท่ีค้างคา แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถของ
ตนเอง แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว และแบบสอบถามการยอมรับความตาย ผู้วิจัยได้น า
แบบสอบถามทั้งหมดตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาที่ใช้โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน แล้วน าแบบสอบถามมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index) ได้ค่าเท่ากับ .96, 1, 1, .90, .92 และ .96  ตามล าดับ จากนั้นน า
แบบสอบถามทั้งหมดไปทดลองใช้กับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
ที่ศึกษาจ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสอบถามโดยการ
ค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่า
เท่ากับ .86, .72, .74, .74, .89 และ .70 ตามล าดับ 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จ รูป SPSS เวอร์ชั่น 17 โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ใช้ในการทดสอบทั้งหมดท่ีระดับ .05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้   

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง โดยการแจกแจงค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์คะแนนการยอมรับความตาย คะแนนความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย คะแนน
ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย คะแนนภาระที่ค้างคา คะแนนการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองและคะแนนสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว โดยการหาพิสัย ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนา
พุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลใน
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ครอบครัว กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม โดยใช้สถิติวิเคราะห์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Peason’s product moment correlation coefficient) 
 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 
 1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีการยอมรับความตายในระดับสูง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ
31.37 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 3.47 
 2. ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคามีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับ
ความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.61, r= -.39) ตามล าดับ  
 3. ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง และ
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = .41, r =.38, r =.20) ตามล าดับ 
 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามครั้งนี้ 
สามารถอภิปรายตามวัตถุประสงค์การวิจัยและประเด็นที่พบได้ดังนี้ 
1. ศึกษาการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีการยอมรับความตายในระดับสูง ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาของ Pinquart et al. (2006) ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีระดับการ
ยอมรับความตายในระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งที่แตกต่างกันโดย
การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่รับทราบการวินิจฉัยโรคและได้รับการรักษา
มาแล้วตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไปและได้รับการรักษาแบบประคับประคองเท่านั้น แตกต่างจากการศึกษา
ของ Pinquart et al. (2006) ที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งทุกระยะที่ได้รับการวินิจฉัยไม่นานและ
เริ่มต้นการรักษา โดยมีเป้าหมายทั้งเพ่ือรักษาบ าบัดและแบบประคับประคอง 
 จากผลการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีระดับการยอมรับความตายในระดับสูง 
สามารถอธิบายได้ว่า การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะ3, 4 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลามในการศึกษาครั้งนี้ได้ผ่านช่วงเวลาในการเรียนรู้และท าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ
รักษารวมถึงได้รับข้อมูลจากบุคคลากรทางการแพทย์มาเป็นเวลานาน การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการ
ด าเนินของโรคจากบุคลากรทางการแพทย์จะช่วยหล่อหลอมการมีมุมมองเกี่ยวกับความตายของผู้ป่วย
ที่ดี (วรรษมน บูรณรัช, 2556) จงึส่งผลให้สามารถยอมรับความตายได้สูง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Pinquart et al. (2006) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่ทราบการวินิจฉัยโรคมะเร็งในระยะแรกจะมีการยอมรับ
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ความตายได้น้อยกว่าทั้งนี้เพราะผู้ป่วยในกลุ่มนี้ยังต้องการเวลาในการปรับตัวและเรียนรู้ในการเผชิญ
ความกับความตายที่เข้ามาใกล้แต่ภายหลังผู้ป่วยได้รับการรักษาไปแล้วประมาณ 9 เดือนการยอมรับ
ความตายจะสูงขึ้น นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยมะเร็งในระยะ 3, 4 ซึ่งจาก
การศึกษาของ Pinquart et al. (2006) และ Hinton (1999) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งในระยะท้ายและมี
การพยากรณ์โรคที่ไม่ดีจะมีการยอมรับความตายสูงกว่าผู้ป่วยมะเร็งในระยะแรก ดังนั้นในการศึกษา
ครั้งนี้จึงพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีระดับการยอมรับความตายสูง  

นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่นับถือศาสนาพุทธซึ่งมีความ
แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาที่ศึกษาในประเทศตะวันตกซึ่งส่วนใหญ่นั้นนับถือศาสนาคริสต์ที่มี
ความเชื่อเกี่ยวกับชีวิตที่เป็นสุขหลังความตาย การใกล้ชิดกับพระเจ้า โดยผู้ที่มีความสัมพันธ์กับพระ
เจ้าและมีความเชื่อเก่ียวกับโลกหน้าจะท าให้มีความพึงพอใจในการตายส่งผลให้ยอมรับความตายที่จะ
เข้ามาและมีแนวโน้มที่จะเตรียมตัวตาย (Yeun, 2005) ในขณะที่บริบทคนไทยที่มีความเชื่อทาง
ศาสนาพุทธเริ่มตั้งแต่การเกิด แก่ เจ็บ ตาย พระพุทธเจ้าสอนให้รู้จักความตายว่าเป็นเรื่องธรรมชาติที่
ทุกคนต้องเจอ ผู้ป่วยจึงเรียนรู้เกี่ยวกับธรรมชาติของชีวิตมาตลอดจึงท าให้ผู้ป่วยสามารถฝึกจิตให้
คุ้นเคยกับความตายและสามารถปล่อยวางได้ จะเห็นได้ว่าเมื่อพิจารณาข้อค าถามการยอมรับความ
ตายรายพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีคะแนนเฉลี่ยในรายข้อ “ความตายเป็นธรรมชาติของชีวิต” 
สูงสุดซึ่งสอดคล้องไปกับหลักศาสนาพุทธที่พระพุทธเจ้าสอนไว้  อีกทั้งในมุมมองพุทธศาสนาชีวิตกับ
ความตายนั้นหางกันเพียงลมหายใจเขาออกหรือที่เรียกวา แขวนอยูบนเสนดายของความไมแนนอน 
(กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) พระพุทธเจาจึงตรัสสอนถึงการเจริญมรณสติเพ่ือที่วาเมื่อเราร าลึกถึงความ
ตายอยู่ทุกขณะเป็นประจ า จนกระทั่งคุ้นชินกับความตายที่จะเกิดขึ้นกับเราหรือกับคนที่เรารัก ก็จะ
สามารถใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุขและไม่กลัวความตาย (พระไพศาล วิสาโล, 2554; สารภี รังษีโกศัย 
และคณะ, 2556) และสามารถยอมรับความตายได้  

อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาครั้งนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามร้อยละ 6.60 ที่ยังมี
การยอมรับความตายอยู่ในระดับปานกลาง นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามที่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง อาการต่างอยู่ในช่วงที่สงบ หากเวลาเปลี่ยนไปหรือมีสิ่งอ่ืนที่มา
กระทบไม่ว่าจะเป็นทั้งทางกายและจิตใจอาจจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของมุมมองเกี่ยวกับความ
ตายของผู้ป่วยท าให้การยอมรับความตายมีการเปลี่ยนแปลงได้ (Hinton, 1999; วรรษมน บูรณรัช, 
2556) 
2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธ
เกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้ความสามารถของตนเอง สัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัวกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม 
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2.1 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายกับการยอมรับความ
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการศึกษาพบว่า ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
สมมติฐานที่ตั้งไว้ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตายอยู่ในระดับต่ าและระดับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามอยู่ในระดับสูง 
สามารถอธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่ได้รับการรักษามาเป็นระยะเวลานาน
ตั้งแต่ 2  ปีขึ้นไป ซึ่งผู้ป่วยได้รับข้อมูลโรคและการรักษามาแล้วในระยะเวลาหนึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย
สามารถปรับตัวและเรียนรู้ในการเผชิญความกับความตายที่เข้ามาใกล้ได้ดี อีกทั้งปัจจุบันผู้ป่วยได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่องและได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคอย่างต่อเนื่อง อาการของผู้ป่วยยังอยู๋ในช่วงที่สงบ 
การได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสมบนพ้ืนฐานของการรักษาด้านการแพทย์ที่ได้มาตรฐาน นั่นคือ
ได้รับการดูแลแบบองค์รวมทั้ง 4 มิติ คือทั้งมิติทางกายภาพ จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณควบคู่กันไป
ในลักษณะประคับประคอง (Palliative care) ที่ถึงแม้ว่าโรคร้ายแรงจะไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้
แต่ก็สามารถช่วยผ่อนหนักเป็นเบา ช่วยท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี เจ็บปวดทรมานน้อยลงผู้ป่วยจึง
ไม่เกิดความทุกข์จึงสามารถปรับจิตใจให้ยอมรับกับสภาพการเจ็บป่วยจึงไม่เกิดความวิตกกังวลหรือ
หมกมุ่นกับความกลัวความตายที่อาจเข้ามาใกล้ (วรรษมน บูรณรัช, 2556) เมื่อผู้ป่วยไม่มีความวิตก
กังวลต่อความตายที่อาจจะเกิดขึ้นจึงส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้และท าความเข้าใจความหมายของ
การเกิด การมีชีวิตและการตายของตนเองได้ ท าให้ผู้ป่วยมีทัศนคติต่อความตายในทางที่ดี การเรียนรู้
เกี่ยวกับความตายได้ดีขึ้นท าให้สามารถยอมรับกับความตายที่อาจจะเกิดขึ้นได้ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา , 
2554; วรรษมน บูรณรัช, 2556; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556)  

ดังนั้นผลการวิจัยครั้งนี้จึงพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย
ต่ าและมีการยอมรับความตายสูง ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Harding et al. 
(2005) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายต่อการยอมรับความตายในกลุ่มผู้
นับถือศาสนาคริสต์นิกายอิปิสโคปอลในเมืองนิวยอร์ก พบว่าผู้ที่มีระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตายสูงจะมีการยอมรับความตายน้อย กล่าวคือความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัม พันธ์ทาง
ลบกับการยอมรับความตายและสอดคล้องกับการศึกษาของ Durlak and Kass (1982) ที่พบว่าความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตาย  

อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายรายข้อพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามยังมีความวิตกกังวลกังวลเกี่ยวกับความตายในเรื่องของความทุกข์ทรมานก่อนการตายและ
ความเจ็บปวดก่อนการตายอยู่ในระดับปานกลาง จึงอาจเป็นไปได้ว่าหากผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามมี
ความเจ็บปวด ความทุกข์ทรมานเข้ามากระทบในช่วงระยะเลาหนึ่งของการเจ็บป่วย อาจส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมากขึ้นท าให้มีการเปลี่ยนแปลงมุมมองต่อความตาย    
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(วรรษมน บูรณรัช, 2556; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556) จึงอาจท าให้การยอมรับความตายของผู้
ป่ายอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้  

2.2 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายกับการ
ยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการศึกษาพบว่า ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับ
ความตายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย ซึ่งมีความสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ 
โดยผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีระดับความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับ
ความตายในระดับสูงและมีระดับการยอมรับความตายในระดับสูงเช่นกัน สามารถอธิบายได้ว่าจาก
การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ ในศาสนาพุทธมี
ความเชื่อในเรื่องของการเวียนว่าย ตาย เกิด ตามกรรมที่กระท าไว้ และเชื่อว่าสรรพสิ่งทั้งปวงรวมทั้ง
ชีวิตจะด าเนินไปตามกฎของธรรมชาติ (ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 
2552; สารภี รังษีโกศัย และคณะ, 2556) ซึ่งเมื่อพิจารณาความเชื่อทางศาสนารายข้อจะพบว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามเชื่อว่าชีวิตมีการเกิด แก่ เจ็บและตายเป็นเรื่องธรรมดาและเชื่ อในเรื่องของการ
สร้างบุญกุศลก่อนตายมากที่สุด เมื่อพิจารณาหลักธรรมจะพบว่าเป็นไปตามกฎธรรมชาติหรือไตร
ลักษณ์ (ลักษณะ 3 ประการ) เป็นธรรมมะที่กล่าวถึงกฎธรรมดาของสรรพสิ่งทั้งปวงช่วยให้เข้าใจชีวิต
และปล่อยวางได้มากขึ้น (พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552) ด้วยเหตุนี้ผู้ป่วยจึงสามารถท าความ
เข้าใจในความเป็นจริงของชีวิตได้มากขึ้นและสามารถปล่อยวางจากสิ่งต่างๆ และสามารถฝึกจิตให้
คุ้นเคยกับความตายจึงยอมรับความตายได้ว่าเป็นเรื่องธรรมดาไม่ใช่สิ่งที่น่ากลัว รวมถึงมีความเชื่อว่า
การท าดีและน้อมจิตให้เป็นกุศลก่อนตายเป็นการสั่งสมบุญกุศลเ พ่ือให้ได้ไปสู่สุคติ ผู้ป่วยจึงสามารถ
ยอมรับต่อภาวะใกล้ตายและความตายได้ด้วยใจที่สงบตลอดจนสามารถปรับตัวและใช้ชีวิตในช่วงวาระ
สุดท้ายไปกับการเตรียมตัวให้พร้อมส าหรับความตายได้ด้วยดี (วรรษมน บูรณรัช, 2556) 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Pinquart et al. (2006) ที่พบว่า ความเชื่อทาง
ศาสนามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งและสามารถท านายการ
ยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งได้ โดยสามารถร่วมท านายการยอมรับความตายได้ร้อยละ 21 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Harding et al. (2005) พบว่า ปัจจัยด้านมโนคติเกี่ยวกับศาสนา 
(Theological religiosity) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย โดยความเชื่อในพระเจ้า
(Belief in God)และความเชื่อในชีวิตหลังความตาย (Belief in an afterlife) มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับการยอมรับความตายและสามารถร่วมท านายการยอมรับความตายได้ร้อยละ 7.10 นอกจากนี้
การศึกษาของ Daaleman and Dobbs (2010) พบว่าความเชื่อทางศาสนา(Religiosity) และความ
เชื่อเกี่ยวกับการได้ใกล้ชิดพระเจ้าภายหลังการตาย (Closeness to God) ในระดับสูงเป็นปัจจัยที่
ส่งผลต่อการยอมรับความตายได้มากขึ้น  
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2.3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาระที่ค้างคากับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม ผลการศึกษาพบว่า ภาระที่ค้างคามีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายของ
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ซึ่งมีความสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้  โดยผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามมีระดับภาระท่ีค้างคาอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าผู้ป่วยมีความ
ค้างคาในเรื่องของความเป็นห่วงคนในครอบครัวเมื่อจากไป ความคาดหวังเกี่ยวกับลูกหลาน เข่น 
คาดหวังได้เห็นลูกชายบวช และยังมีสิ่งที่อยากท าในอนาคตมากที่สุด ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามในการศึกษาครั้งนี้มีภาระที่ยังค้างคาที่อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามที่ไม่ได้วางเป้าหมายหรือความคาดหวังในชีวิตไว้มากนั้นจะไม่มองความตายไปในทิศทางที่ท า
ให้ตนเองรู้สึกสูญเสียหรือพลาดหวัง จึงส่งผลให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกขับข้องใจ เสียใจ หดหู่และพยายาม
ปฏิเสธความตาย (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; วัลภา คุณทรงเกียรติ, 2556) 
อีกท้ังผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนมากมีความเชื่อทางศาสนาในระดับสูงจึงส่งผลให้ผู้ป่วยเรียนรู้ที่จะ
ปล่อยวางไม่ยึดติดยึดติดกับสถานภาพทางสังคม ภาระหน้าที่ทางการงานและกลัวที่จะพลัดพรากจาก
สิ่งที่ตนรัก นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยและได้รับการรักษามาตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลบุคลากร
ทางการแพทย์มาช่วงระยะเวลาหนึ่ง จนท าให้ผู้ป่วยเกิดการยอมรับสภาพและปล่อยวางได้ (วรรษมน 
บูรณรัช, 2556) ส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามเกิดการยอมรับความตายได้ แต่หากผู้ป่วยมีความ
คาดหวังและเป้าหมายในชีวิตมากจะท าให้รู้สึกว่าเป็นภาระที่ค้างคาที่ต้องจัดการให้ส าเร็จ ความตาย
จึงเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยจะปฏิเสธจนกว่าจะได้จัดการกับภาระที่ค้างคานี้ส าเร็จ (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554)   

สอดคล้องกับการศึกษาของ Pinquart et al. (2006) ที่พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่มีเป้าหมาย
ส าคัญในระยะยาวแล้วยังท าไม่ส าเร็จจะต้องการที่จะมีชีวิตอยู่และไม่ยอมรับความตายหากยังไม่ได้ท า
สิ่งนั้น กล่าวคือ การมีเป้าหมายที่ยังไม่บรรลุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตายของผู้ป่วย
มะเร็ง  

2.4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความสามารถของตนเองกับการยอมรับความ
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย ซึ่งมีความสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ อธิบายได้ว่า
การรับรู้ความสามารถของตนเองเป็นสิ่งที่สามารถส่งเสริมกระบวนการคิดเชิงบวกต่อตนเองในการ
ตัดสินใจถึงระดับความสามารถของตนเองในการกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้ส าเร็จ  ท าให้เกิดความเชื่อมั่น 
เป็นแรงเสริมให้รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถในการตัดสินใจด้วยตนเอง มีความคิด และมีเป้าหมายใน
ชีวิตในการด าเนินชีวิตและสามารถควบคุมจัดการกับสิ่งที่มีผลกระทบต่อความกลัวและความวิตก
กังวลให้ลดน้อยลง (ยุพา ทองสุข, 2559) ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีระดับการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในระดับสูงจะสามารถจะสามารถประเมินและรับรู้ได้ว่าตนเองสามารถควบคุมและจัดการ
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ความยากล าบาก ความกังวลและความกลัวต่างๆที่ตนเองต้องเผชิญได้ ได้แก่ อาการปวดจาก
โรคมะเร็ง อาการต่างๆ หรือแม้แต่สามารถยอมรับความตายที่เข้ามาใกล้ได้ (Hirai et al., 2002) 
ดังนั้นผู้ป่วยที่มีการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจึงส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามสามารถ
ปรับตัวทางจิตใจกับเหตุการณ์ที่คุกคามพร้อมที่จะเผชิญกับความตายที่เข้ามาใกล้และยอมรับความ
ตายได้สูง 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องนี้กับการศึกษาของ Daaleman and Dobbs (2010) ที่ศึกษาพบว่า
การรับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตายของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
กล่าวคือผู้ที่มีระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะมีการยอมรับความตายสูง 

2.5 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวกับการยอมรับความ
ตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม ผลการศึกษาพบว่า สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย ซึ่งมีความสอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ อธิบายได้ว่า 
บริบทความสัมพันธภายในครอบครัวเปนเงื่อนไขหนึ่งอันแสดงลักษณะการสนับสนุนทางสังคมที่มีผล
ต่อการรับรู้และการให้ความหมายประสบการณ์ใกล้ตายของผู้ป่วยในแง่มุมต่างๆ ผู้ป่วยและครอบครัว
ที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกัน มักพูดคุยกันได้อย่างเปิดเผย ตรงไปตรงมา ในขณะที่ครอบครัวที่
ความสัมพันธ์กันอย่างห่างเหิน หรือไม่ลงรอย มักไม่ค่อยพูดคุยกันถึงเรื่องความเจ็บป่วยและการเตรียม
ตัวตาย (กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554) การที่ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว จะท าให้
ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับปัญหาต่าง ๆ และมีสภาพจิตใจที่เข้มแข็งขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการต่อสู้
กับภาวะเจ็บป่วยและเกิดความผาสุกทางจิตวิญญาณตามมา (วิไลลักษณ์  ตันติตระกูล, 2552) ดังนั้น
สัมพันธภาพระดับดีในครอบครัวจะท าให้ผู้ป่วยได้รับความมั่นใจว่าจะได้รับความรัก การเอาใจใส่ ดูแล
แบบแผนการด าเนินชีวิต ได้รับการปลอบใจให้ก าลังใจจากครอบครัว สนใจซักถามอาการเจ็บป่วย 
ตลอดจนมีส่วนช่วยในการปฏิบัติกิจกรรมที่ให้ความหมายในชีวิต ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกได้ถึงความมีคุณค่า
แห่งตน มีความส าคัญ มีความมั่นคงในชีวิต ชีวิตมีความหมาย เกิดพลังใจและแรงจูงใจในการเผชิญ
ความตายที่เข้ามาใกล้ ส่งผลให้และสามารถยอมรับกับความตายได้สูง  

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ การศึกษาของ จิตใจ ศิริโส (2559) ที่ศึกษาพบว่าปัจจัยด้าน
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย  
ซึ่งแนวคิดคุณภาพการตายและการยอมรับความตายมีความสอดคล้องกัน โดยหากผู้ป่วยยอมรับความ
ตายก็จะมีคุณภาพการตายที่ดี (Zimmermann, 2012) นอกจากนี้จากการศึกษาของ วรรษมน     
บูรณรัช (2556) พบว่าผู้ป่วยโรคร้ายแรงที่ได้รับความรักความอบอุ่น ตลอดจนความเอาใจใส่ใจดูแล
จากครอบครัว ญาติพ่ีน้องจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ถึงภาวะใกล้ตายและความตายไปในทางบวก
และสามารถปรับจิตใจให้ยอมรับกับความตาย สภาพการสูญเสียหรือการพลัดพรากที่จะเกิดขึ้นได้ 
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และส่งผลต่อปรับตัวในช่วงวาระสุดท้ายของชีวิตอย่างเหมาะสม ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีจนลม
หายใจสุดท้ายและจากไปอย่างสมศักดิ์ศรีแห่งความเป็นมนุษย์   

 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับการยอมรับความตาย ได้แก่ ความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความตายและภาระท่ีค้าง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายสูงและมี
ภาระท่ีค้างคามากจะมีแนวโน้มการยอมรับความตายต่ า  

ดังนั้น ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะให้น าปัจจัยนี้ไปเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม เพ่ือน าไปสู่การเตรียมพร้อมส าหรับการเผชิญกับความตายที่เข้ามาใกล้ได้เป็นอย่างดี 
น าไปสู่การตายดีได้ โดยการลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย โดยเน้นในเรื่องของการลดความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดก่อนการตายเนื่องจากพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
คะแนนความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในเรื่องของความวิตกกังวลเกี่ยวกับความทุกข์ทรมานและ
ความเจ็บปวดก่อนการตายมากที่สุด  

ช่วยปลดเปลื้องภาระที่ยังค้างคาให้กับผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามยังมีระดับภาระที่ค้างคาอยู่ในระดับปานกลาง จึงควรมีการช่วยเหลือผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลามในการปลดเปลื้องภาระที่ค้างคา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปล่อยวางและยอมรับกับสิ่ง
ที่อาจจะเกิดขึ้นได้โดยไม่จมอยู่กับภาระต่างๆที่ติดค้างอยู่จนท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทางจิตใจจน
ไม่ได้มีเวลาส าหรับการเตรียมตัวส าหรับการเผชิญกับความตายที่ดี  
 2. ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการยอมรับความตาย ได้แก่ ความ
เชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง และสัมพันธภาพของบุคคล
ในครอบครัวมีความสัมพันธ์ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายสูง มีการ
รับรู้ความสามารถของตนเองสูงและมีสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวที่ดีจะมีแนวโน้มยอมรับ
ความตายสูง 

ดังนั้น ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะให้น าผลการวิจัยนี้ไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือช่วยเหลือ
ให้ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามสามารถยอมรับความตาย เพ่ือน าไปสู่การเตรียมพร้อมส าหรับการเผชิญ
กับความตายที่เข้ามาใกล้ได้เป็นอย่างดี น าไปสู่การตายดีได้ ดังนั้นพยาบาลควรส่งเสริมหรือสนับสนุน
ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย เช่น การให้ข้อมูลเกี่ยวกับหลักธรรมทางศานาพุทธ
เกี่ยวกับความตาย เพื่อให้เกิดความเชื่อและสามารถฝึกจิตให้คุ้นเคยกับความตายและท าใจยอมรับกับ
ความตายได้ว่าเป็นไปตามธรรมชาติของชีวิต 

ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง ด้วยการสร้างความเชื่อมั่นให้กับ
ผู้ป่วยว่าสามารถเผชิญกับความตายที่เข้ามาใกล้โดยไม่ทุกข์ได้ และเกิดการตายดีได้  
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ส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนช่วยเหลือผู้ป่วยในการเตรียมความพร้อมส าหรับวาระสุดท้ายของ
ชีวิต ด้วยการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้พูดคุยและร่วมวางแผนการเผชิญกับความตายที่เข้า
มาใกล้ ได้เตรียมความพร้อมร่วมกับครอบครัว ส่งเสริมกิจกรรมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมเพ่ือใช้เวลาช่วง
สุดท้ายของชีวิตในการอยู่กับครอบครัว ให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงการได้รับความรัก ความอบอุ่นจากครอบครัว
อย่างเต็มที่น าไปสู่การปล่อยวางและยอมรับน าไปสู่การตายดีได้  

 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้าง ความเชื่อทาง
ศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย การรับรู้ความสามารถของตนเอง และสัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัวเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติผู้วิจัย
เสนอแนะให้มีการศึกษาปัจจัยท านายการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามต่อไป  
 

(American Cancer Society, 2014; Ardelt, 2008; Bandura, 1997; Brandtstädter, Wentura, & Schmitz, 1997; Bruce, 2007; Cancer Council Australia, 2016, 2017; Carwein, 1986; Cicirelli, 2006; Cohen, 1988; Conte, Weiner, & Plutchik, 1982; Corr, Corr, & Bordere, 2013; 
Daaleman & Dobbs, 2010; Davies, 1997; DeVellis, 2012; Durlak & Kass, 1982; Elahi, 2007; Erikson, 1963; Falkenhain & Handal, 2003; Gall, 2004; Gesser, Wong, & Reker, 1987-1988; Greenberg, Pyszczynski, Solomon, Simon, & Breus, 1994; Güler Boyraz, Sharon G. 
Horne, & Waits, 2015; Harding, Flannelly, Weaver, & Costa, 2005; Hinton, 1999; Hirai et al., 2002; Imai, 2013; Kirchhoff & Beckstrand, 2000; Klug & Sinha, 1987-1988; Kongsuwan, 2011; Kongsuwan, Keller, Touhy, & Schoenhofer, 2010; Kongsuwan & Touhy, 2009; 
Kreitler, Peleg, & Ehrenfeld, 2007; Kubler-Ross, 1997; Kumabe, 2006; Kwon et al., 2006; R. Lehto & Therrien, 2010; R. H. Lehto & Stein, 2009; Lester 1994; Lonetto & Templer, 1986; Long, 2004; MacDougall & Farreras, 2016; Maeda, Hagihara, Kobori, & Nakayama, 
2006; McClain-Jacobson et al., 2004; McLeod-Sordjan, 2014; McNamara, 2004; Mercadante, Gebbia, Marrazzo, & Filosto, 2000; Miller & Nakamura, 1996; Nakagi & Tada, 2014; National Cancer Institute, 2014; Neimeyer, Wittkowski, & Moser, 2004; Nichols & Riegel, 

2002; Owen, Tennant, Levi, & Jones, 1994; Payne, Langley-Evans, & Hillier, 1996; Pinquart, Fröhlich, Silbereisen, & Wedding, 2006; Denise F Polit, Beck, & Owen, 2007; D.F. Polit & Hungler, 1999; Ray & Najman, 197 4; Reeves, 2011; Rohrbaugh & Jessor, 1975; Royal 
& Elahi, 2011; Schwarzer, 1997; Sherman, Norman, & McSherry, 2010; Soleimani, Lehto, Negarandeh, Bahrami, & Chan, 2016; Taylor, 1990; Telford, Kralik, & Koch, 2006; Templer, 1970; Teunissen et al., 2007; The National Council for Palliative Care 2006; Tobin, 
1996; Tomer & Eliason, 2000; Tu & Chiou, 2007; V. Fortner, 1999; Wittkowski, 2001; Wong, Reker, & Gesser, 1994; World Health Organization, 2002, 2014a, 2014b, 2017; Yang, Zhang, Lu, & Li, 2016; Yeun, 2005; Zimmermann, 2012; เวทินี สุขมาก, อัจฉรี ศิริสุนทร, & 

ประภาพร มีนา, 2545; แพทยสภา, 2555; กรมการแพทย์, 2557; กัญญ์ฐิตา ศรีภา, 2554; จริญญา แก้วสกุลทอง, 2552; จอนผะจง เพ็งจาด, 2557; จิตใจ ศิริโส, 2559; ชูศักดิ์ จรูญสวัสดิ์, 2551; ฑิวาริณณ์ วัฒนาวัตถุ 2551; ณฤดี  กิจทวี, 2552; ทัศนีย์  ทองประทีป, 2552; นงลักษณ์ สรรสม, 2552; นภา ทวียรรยงกุล, สุชิรา ชัยวิบูลย์
ธรรม, & บัวหลวง ส าแดงฤทธิ์, 2558; บงกช พ่ึงพุทธารักษ,์ 2521; ประคอง กรรณสูตร, 2542; พระไพศาล วิสาโล, 2552, 2554; พระไพศาล วิสาโล และคณะ, 2552; ยุพา ทองสุข, 2559; รจนา ทองด า, วราภรณ์ คงสุวรรณ, & กิตตกิร นิลมานัต, 2558; ราชบัณฑิตยสถาน, 2556; วรรษมน บูรณรัช, 2556; วัลภา คุณทรงเกียรต,ิ 2556; วิไลลักษณ์  

ตันติตระกูล, 2552; ศรีรัตน์ มากมาย ฉัตรชัย สิริชยานุกุล และธราณี สิชยานุกุล, 2556; สถาบันมะเรง็แห่งชาติ, 2559; ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2559; สารภี รังษีโกศัย, นัยนา พิพัฒน์วณิชชา, & รวีวรรณ เผ่ากัณหา, 2556; ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554; ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2561) 
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เอกสารอนุมัติใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและเอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ง  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

ค าชี้แจง: เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลนี้เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย 
เพ่ือเสนอเป็นวิทยานิพนธ์เรื่อง “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการยอมรับความตายของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะลุกลาม” เป็นแบบสอบถามซึ่งประกอบด้วย 7 ชุด คือ   

ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
ชุดที่ 2 แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย  
ชุดที่ 3 แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย  
ชุดที่ 4 แบบสอบถามภาระที่ค้างคา 
ชุดที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถของตนเอง 
ชุดที่ 6 แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว 
ชุดที่ 7 แบบสอบถามการยอมรับความตาย  
เพ่ือให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ส าเร็จและมีความสมบูรณ์ จึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการ

ตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง ทั้งนี้เพ่ือประโยชน์ในการน าผลการวิจัยที่ได้ไปใช้ในการการ
พยาบาลเพ่ือตอบสนองความผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายให้มี ประสิทธิภาพ
ต่อไป การเสนอผลการวิจัยจะน าเสนอเป็นภาพรวมค าตอบของท่านจะถือว่าเป็นความลับและไม่มีผล
ใด ๆ ต่อท่าน    

ขอขอบพระคุณที่กรุณาให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามเพ่ือการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่าง
ยิ่ง    
                                                                            

นางสาวมะลิวรรณ กระโพธิ์ 
นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร์                                                                   

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ชุดที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
ค าชี้แจง  กรุณาเติมค าลงในช่องว่าง และใส่เครื่องหมาย () หน้าข้อความที่เป็นจริงมาก

ที่สุด  โดยแต่ละข้อขอให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว  และโปรดตอบค าถามทุกข้อ 
1. อายุ …………… ปี  
2. เพศ   ชาย           หญิง  
3. สถานภาพสมรส  

 โสด    คู่    แยกกันอยู่    หย่า    หม้าย      
4. ระดับการศึกษา  

 ไม่ได้รับการศึกษา  ประถมศึกษา  มัธยมศึกษาระดับต้น 
 มัธยมศึกษาระดับปลาย   ปวช.-ปวส.   ปริญญาตรี  สูงกว่าปริญญาตรี  

5. อาชีพ 
  ไม่ได้ประกอบอาชีพ     นักเรียน / นักศึกษา    รับราชการ      
  พนักงานรัฐวิสาหกิจ     ค้าขาย    เกษตรกรรม   รับจ้าง    
    อ่ืนๆ (ระบุ)......................................................  
6. ชนิดของโรคมะเร็ง………………….................................. 
7. ระยะของโรค............................................................... 
8. โรคประจ าตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)                 
  ไม่มี  โรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ  
  อ่ืนๆ..................................... 
9. ระยะเวลาในการเจ็บปวย                    

 น้อยกว่า 6 เดือน  6 เดือน – 1 ปี     1 – 2 ปี     ตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป  
10. การรักษาโรคมะเร็งที่ได้รับปจจุบัน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)                 

 เคมีบ าบัด    รังสีรักษา    การผ่าตัด   
 ฮอร์โมนบ าบัด    สมุนไพร / การแพทย์ทางเลือก 

  อ่ืนๆ (ระบุ)...................................................... 
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ชุดที่ 2 แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย   
ค าชี้แจง :กรุณาใส่เครื่องหมาย () ในช่องว่างที่ตรงกับความรู้สึกที่เกิดขึ้นจริงของท่านในขณะนี้ 
โดยเลือกเพียงข้อเดียว ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 
   0 หมายถึง  ไม่กังวล 
   1 หมายถึง  กังวล 
   2 หมายถึง  กังวลมากท่ีสุด 

ข้อความ 0 1 2 

1.  ท่านกังวลเมื่อนึกถึงความตาย    

2.  ท่านไม่สบายใจเมื่อรู้ว่าท่านอาจเสียชีวิตก่อนที่จะได้ท าใน
สิ่งที่อยากท า 

   

3.  ท่านกังวลว่าจะทุกข์ทรมานเป็นเวลานานก่อนเสียชีวิต 
. 
. 
. 
. 
. 

   

14.ท่านกังวลว่าการเสียชีวิตท าให้พลัดพรากตลอดกาล    
15.ท่านกังวลเกี่ยวกับสิ่งที่ไม่รู้ภายหลังการเสียชีวิต    
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ชุดที่ 3 แบบสอบถามความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย  
ค าชี้แจง: กรุณาใส่เครื่องหมาย () ในช่องว่างที่ตรงตามความเชื่อของท่าน โดยเลือกเพียงข้อเดียว  
โดยแต่ละค าตอบมีความหมายดังนี้   
  เชื่อมาก  หมายถึง มีความเชื่อในเรื่องที่ระบุไว้ในข้อความมาก  

  ไม่แน่ใจ  หมายถึง ไม่แน่ใจว่ามีความเชื่อในเรื่องที่ระบุไว้ในข้อความหรือไม่  
  เชื่อน้อย หมายถึง มีความเชื่อในเรื่องที่ระบุไว้ในข้อความน้อย 

ข้อความ เชื่อ
มาก 

ไม่
แน่ใจ 

เชื่อ
น้อย 

1.  ท่านเชื่อว่าชีวิตจะด าเนินไปตามกฎของธรรมชาติ คือมีการ
เกิดข้ึนด ารงอยู่และดับไป 

   

2.  ท่านเชื่อว่าชีวิตมีเกิด แก่ เจ็บและตายเป็นเรื่องธรรมดา    

3.  ท่านเชื่อว่ามนุษย์ทุกคนเมื่อตายไปแล้วจะไปเกิดใหม่ในภพภูมิ 
ต่าง ๆตามแรงบาปหรือแรงบุญที่บุคคลนั้นได้กระท า   
. 

   

13. ท่านเชื่อว่าเมื่อเราใกล้เสียชีวิต การนึกถึงสิ่งดีงามจะท าให้ 
สามารถจากไปอย่างสงบและไปสู่สุคติ 

   

 
ชุดที่ 4 แบบสอบถามภาระที่ค้างคา  
ค าชี้แจง: กรุณาใส่เครื่องหมาย () ในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านในขณะนี้ โดยเลือก
เพียงข้อเดียว ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้          

ข้อความ จริงมาก
ที่สุด 

จริง
พอสมควร 

จริง
เล็กน้อย 

ไม่เป็น
ความ
จริง 

1. ท่านยังคงมีภาระหนี้สินที่ท่านต้องจัดการ     
2. ท่านยังคงมีภาระงานในหน้าที่ ที่ท่านยังท า
ไม่เสร็จ 
. 

    

6. ท่านมีสิ่งที่ท่านยังอยากท าในอนาคต เช่น  
ท างานหาเงินเลี้ยงครอบครัว ขยายธุรกิจ 
สร้างบ้าน เป็นต้น 
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ชุดที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้ในความสามารถของตนเอง 
ค าชี้แจง: กรุณาใส่เครื่องหมาย ()ในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านในขณะนี้ โดยเลือก
เพียงข้อเดียว  

ข้อความ จริงมาก
ที่สุด 

จริง
พอสมควร 

จริง
เล็กน้อย 

ไม่เป็น
ความ
จริง 

1.  ท่านสามารถแก้ปัญหายากๆได้เสมอ     

2.  ท่านสามารถจัดการกับสิ่งที่ต้องการได้
ถึงแม้ผู้อื่นไม่เห็นด้วย 
. 
. 
. 

    

9. เมื่อมีอุปสรรค ท่านสามารถคิดวิธีการ
แก้ปัญหาได้เสมอ 

    

10. ท่านสามารถจัดการสิ่งต่างๆได้เป็น
ประจ าไม่ว่าปัญหานั้นจะมาในรูปแบบไหน 
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ชุดที่ 6 แบบประเมินสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว  
ค าชี้แจง : กรุณาท าเครื่องหมาย () ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงตามความเห็นของท่านมาก
ที่สุด   สม่ าเสมอ หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวสม่ าเสมอ  

บ่อยครั้ง  หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวบ่อยครั้ง  
บางครั้ง  หมายถึง    สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวบางครั้ง  
นานๆครั้ง หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวนานๆครั้ง  
ไม่เคยเลย หมายถึง   สมาชิกในครอบครัวไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวเลย 

ข้อความ สม่ า 
เสมอ 

บ่อย
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

นาน
ๆครั้ง 

ไม่เคย
เลย 

1. สมาชิกในครอบครัวของท่านเคยมีการชื่นชมและ
ให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน แม้ในสิ่งเล็กๆน้อยๆ 

     

2. สมาชิกในครอบครัวของท่านมีการให้ของขวัญกัน
และกันเนื่องในโอกาสพิเศษต่างๆ เช่น วันขึ้นปีใหม่ 
วันคล้ายวันเกิด วันสงกรานต์ 
. 
. 
. 

     

7. สมาชิกในครอบครัวของท่านให้การดูแล
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 

     

8. ท่านได้รับความรัก ความอบอุ่น จากสมาชิกใน
ครอบครัวอย่างเพียงพอ 

     

9. ท่านให้ความรักความอบอุ่นแก่สมาชิกใน
ครอบครัวอย่างเพียงพอ 

     

10. ท่านพึงพอใจในชีวิตครอบครัวปัจจุบันของท่าน      
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ชุดที่ 7 แบบสอบถามการยอมรับความตาย  
ค าชี้แจง: กรุณาใส่เครื่องหมาย () ในช่องว่างที่ตรงกับความเห็นของท่านในขณะนี้ โดยเลือกเพียง
ข้อเดียว ซึ่งมีความหมายดังต่อไปนี้ 

7  หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง       
  6  หมายถึง  เห็นด้วย         
  5  หมายถึง  ค่อนข้างเห็นด้วย        

4  หมายถึง  ไม่แน่ใจ   
  3  หมายถึง  ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 
  2  หมายถึง  ไม่เห็นด้วย              
  1  หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง   

ข้อความ 7 6 5 4 3 2 1 

1 .  ความตายเป็ น เหตุ การณ์ที่
หลีกเลี่ยงไม่ได้ 
. 
. 
. 

       

5.  ความตายไม่ใช่สิ่งที่ดีแต่ก็ไม่
เลวร้าย 
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ภาคผนวก จ  
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน มีรายละเอียดดังนี้             
ข้อมูลของตัวแปรที่ศึกษาทุกตัวมีการกระจายแบบโค้งปกติ (normal distribution) โดย 

สามารถท าการทดสอบด้วยวิธี ดังต่อไปนี้  
แผนภาพที่ 2 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) การยอมรับ
ความตาย ด้วยการพิจารณา Normal Q-Q Plot 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากการทดสอบการกระจายพบว่าการยอมรับความตายมีการกระจายเข้าใกล้โค้งปกติ โดยดู
จากกราฟพบว่าข้อมูลตกอยู่ในแนวเส้นตรง  

 
แผนภาพที่ 3 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความตาย ด้วยการพิจารณา Normal Q-Q Plot 
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จากการทดสอบการกระจายพบว่าความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายมีการกระจายแบบโค้ง
ปกติ โดยดูจากกราฟพบว่าข้อมูลตกอยู่ในแนวเส้นตรง 

 
แผนภาพที่ 4 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ความเชื่อทาง
ศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ด้วยการพิจารณา Normal Q-Q Plot 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จากการทดสอบการกระจายพบว่าความเชื่อทางศาสนาเกี่ยวกับความตายมีการกระจายเข้า
ใกล้โค้งปกติ โดยดูจากกราฟพบว่าข้อมูลตกอยู่ในแนวเส้นตรง 

 
แผนภาพที่ 5 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ภาระที่ค้างคา
ด้วยการพิจารณา Normal Q-Q Plot 
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จากการทดสอบการกระจายพบว่าภาระที่ค้างคามีการกระจายแบบโค้งปกติ โดยดูจากกราฟ
พบว่าข้อมูลตกอยู่ในแนวเส้นตรง 

 
แผนภาพที่ 6 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) การรับรู้
ความสามารถของตนเอง ด้วยการพิจารณา Normal Q-Q Plot 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
จากการทดสอบการกระจายพบว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองมีการกระจายแบบโค้ง

ปกติ โดยดูจากกราฟพบว่าข้อมูลตกอยู่ในแนวเส้นตรง 
 

แผนภาพที่ 7 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) สัมพันธภาพ
ของบุคคลในครอบครัว ด้วยการพิจารณา Normal Q-Q Plot 
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จากการทดสอบการกระจายพบว่าสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวมีการกระจายเข้าใกล้
โค้งปกติ โดยดูจากกราฟพบว่าข้อมูลตกอยู่ในแนวเส้นตรง 
 
ผลการวิเคราะห์สถิติเชิงบรรยายของตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ การยอมรับความตาย ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับความตาย ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ภาระที่ค้างคา การรับรู้
ความสามารถของตนเองและสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว   
 
ตารางที่ 5 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามการยอมรับ
ความตาย (n= 212) 

การยอมรับความตาย จ านวน ร้อยละ 

การยอมรับความตายในระดับต่ า  0 0 
การยอมรับความตายในระดับปานกลาง   14 6.60 
การยอมรับความตายในระดับสูง 198 93.40 
รวม 212 100 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีการยอมรับความตาย
ในระดับสูง ร้อยละ 93.40 รองลงมาคือ มีการยอมรับความตายในระดับปานกลางร้อยละ 6.60 และ
ไม่พบกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามที่มีการยอมรับความตายในระดับต่ า 
 
ตารางที่ 6 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความตาย (n= 212) 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย จ านวน ร้อยละ 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ในระดับต่ า  146 68.90 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ในระดับปานกลาง   58 27.40 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตาย ในระดับสูง 8 3.80 
รวม 212 100 

  
จากตารางที่ 6 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความ
ตายในระดับต่ า ร้อยละ 68.90 รองลงมาคือ มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 27.40 และมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายในระดับสูง ร้อยละ 3.80 
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ตารางท่ี 7 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามความเชื่อทาง
ศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย (n= 212) 

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย จ านวน ร้อยละ 

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ในระดับต่ า  5 2.40 
ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ในระดับปาน
กลาง   

61 28.80 

ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตาย ในระดับสูง 146 68.90 
รวม 212 100 
  
จากตารางที่ 7 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีความเชื่อทางศาสนาพุทธ
เกี่ยวกับความตายในระดับสูง ร้อยละ 68.90 รองลงมาคือมีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความ
ตาย ในระดับปานกลาง ร้อยละ 28.80 และมีความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายในระดับต่ า 
ร้อยละ 2.40 
ตารางท่ี 8 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามภาระท่ีค้างคา 
(n= 212) 

ภาระท่ีค้างคา จ านวน ร้อยละ 
ภาระท่ีค้างคาในระดับน้อย 101 47.60 
ภาระท่ีค้างคาในระดับปานกลาง   80 37.70 
ภาระท่ีค้างคาในระดับมาก 31 14.60 
รวม 212 100 
 จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีภาระที่ค้างคาในระดับ
น้อย ร้อยละ 47.60 รองลงมาคือ มีมีภาระที่ค้างคาในระดับปานกลาง ร้อยละ 37.70 และมีภาระที่
ค้างคาในระดับมาก ร้อยละ 14.60  
ตารางที่ 9 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (n= 212) 

การรับรู้ความสามารถของตนเอง จ านวน ร้อยละ 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับต่ า 18 8.50 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับปานกลาง 130 61.30 
การรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับสูง 64 30.20 
รวม 212 100 
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จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในระดับปานกลาง ร้อยละ 61.30 รองลงมาคือ มีการรับรู้ความสามารถของตนเองใน
ระดับสูง ร้อยละ 30.20 และมีการรับรู้ความสามารถของตนเองในระดับต่ า ร้อยละ 8.50 

 
ตารางท่ี 10 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามสัมพันธภาพ
ของบุคคลในครอบครัว (n= 212) 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัว จ านวน ร้อยละ 

สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวในระดับไม่ดี 2 .90 
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวในระดับปานกลาง 54 25.50 
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวในระดับในระดับดี 156 73.60 
รวม 212 100 

 จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามส่วนใหญ่มีสัมพันธภาพของ
บุคคลในครอบครัวในระดับในระดับดี ร้อยละ 73.60 รองลงมาคือ มีสัมพันธภาพของบุคคลใน
ครอบครัวในระดับปานกลาง ร้อยละ 25.50 และมีสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวในระดับไม่ดี 
ร้อยละ .90 
 
ตารางท่ี 11 พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามการ
ยอมรับความตายรายข้อ (n=212) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ความตายเป็นธรรมชาติของชีวิต 1-7 5-7 6.79 .48 

-ความตายเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการชีวิต 1-7 4-7 6.66 .61 

-ความตายเป็นเหตุการณ์ที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ 1-7 3-7 6.43 .94 

-ความตายไม่ใช่สิ่งที่ดีแต่ก็ไม่เลวร้าย 1-7 2-7 5.89 1.12 

-ท่านไม่กลัวความตายแต่ก็ไม่ได้เรียกหา 1-7 1-7 5.58 1.56 
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ตารางที่ 12 พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตาม
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความตายรายข้อ (n=212) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านกังวลว่าการเสียชีวิตอาจท าให้ท่านเจ็บปวด 
 อย่างมาก 

0-2 0-2 1.05 .81 

-ท่านกังวลว่าจะทุกข์ทรมานเป็นเวลานานก่อน 
  เสียชีวิต 

0-2 0-2 .97 .80 

-ท่านคิดว่าคนอ่ืนอาจกังวลเมื่อเห็นท่านทุกข์ทรมาน 
 ขณะเสียชีวิต 

0-2 0-2 .86 .80 

-ท่านไม่สบายใจเมื่อรู้ว่าท่านอาจเสียชีวิตก่อนที่จะ 
 ได้ท าในสิ่งที่อยากท า 

0-2 0-2 .78 .80 

-ท่านกังวลว่าจะเป็นภาระแก่ผู้อื่นเรื่องค่าใช้จ่ายที่ 
 เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตของท่าน 

0-2 0-2 .68 .74 

-ท่านกังวลว่าการเสียชีวิตท าให้พลัดพรากตลอดกาล 0-2 0-2 .65 .77 

-ท่านกังวลว่าท่านจะไม่สามารถควบคุมจิตใจของ 
 ตนเองได้ก่อนเสียชีวิต 

0-2 0-2 .56 .63 

-ท่านคิดว่าการที่ท่านเสียชีวิตจะเป็นการทิ้งคนรักไว้ 
 เบื้องหลัง 

0-2 0-2 .49 .69 

-ท่านกังวลเกี่ยวกับสิ่งที่ไม่รู้ภายหลังการเสียชีวิต 0-2 0-2 .48 .68 

-ท่านกังวลเมื่อนึกถึงความตาย 0-2 0-2 .47 .73 

-ท่านกังวลว่าคนใกล้ชิดของท่านจะไม่อยู่เคียงข้าง 
 ท่านขณะท่านก าลังจะเสียชีวิต 

0-2 0-2 .31 .52 

-ท่านกังวลว่าหากท่านเสียชีวิตอาจมีปัญหาในเรื่อง 
 ของการจัดการทรัพย์สมบัติหรือพินัยกรรม 

0-2 0-2 .24 .50 

-ท่านกังวลว่าท่านจะเสียชีวิตอย่างเดียวดาย 0-2 0-2 .19 .44 

     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 149 

ตารางท่ี 12 (ต่อ) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านกังวลว่าคนรอบข้างจะลืมท่านเมื่อท่าน 
 เสียชีวิต 

0-2 0-2 .18 .43 

-ท่านกลัวว่าจะได้รับการฌาปณกิจทั้งที่ไม่ได้ 
 เสียชีวิตจริงๆ 

0-2 0-2 .17 .41 

 
ตารางที่ 13 พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตาม
ความเชื่อทางศาสนาพุทธเกี่ยวกับความตายรายข้อ (n=212) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านเชื่อว่าชีวิตมีเกิด แก่ เจ็บและตายเป็นเรื่อง 
 ธรรมดา 

1-3 1-3 2.92 .28 

-ท่านเชื่อว่าชีวิตจะด าเนินไปตามกฎของธรรมชาติ  
 คือมีการเกิดข้ึนด ารงอยู่และดับไป 

1-3 1-3 2.79 .47 

-ท่านเชื่อว่าการท าความดีจะเป็นการสร้างบุญสร้าง 
 กุศลก่อนตาย 

1-3 1-3 2.73 .57 

-ท่านเชื่อว่ามนุษย์ทุกคนเมื่อตายไปแล้วจะไปเกิดใหม่ 
 ในภพภูมิต่าง ๆตามแรงบาปหรือแรงบุญที่บุคคลนั้น  
 ได้กระท า   

1-3 1-3 2.21 .81 

-ท่านเชื่อว่าการท าบุญตักบาตรเป็นการได้อุทิศส่วน 
 กุศลแก่ผู้ที่ล่วงลับไปแล้ว 

1-3 1-3 2.64 .66 

-ท่านเชื่อว่าบุญกุศลที่ท่านท าจะส่งผลให้จากไปอย่าง 
 สงบ 

1-3 1-3 2.58 .61 
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ตารางท่ี 13 (ต่อ) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านเชื่อว่าการที่คนใกล้ตายได้อโหสิกรรมให้กับคน 
 อ่ืนหรือเจ้ากรรมนายเวรจะถือว่าเป็นการช าระล้าง 
 กรรมเก่าให้กับตนเอง 

1-3 1-3 2.56 .70 

-ท่านเชื่อว่าการได้ระลึกถึงความตายอย่างสม่ าเสมอ 
 ช่วยให้ปล่อยวางจากสิ่งต่าง ๆ 

1-3 1-3 2.51 .69 

-ท่านเชื่อว่าเมื่อเราใกล้เสียชีวิต การนึกถึงสิ่งดีงามจะ 
 ท าให้สามารถจากไปอย่างสงบและไปสู่สุคติ 

1-3 1-3 2.50 .68 

-ท่านเชื่อว่าการเจริญสติและสมาธิภาวนา จะช่วยให้ 
 ลดความเจ็บปวดทุกข์ทรมานเมื่ออยู่ในระยะสุดท้าย 
 ของชีวิตได้ 

1-3 1-3 2.42 .75 

-ท่านเชื่อว่าการท าบุญตักบาตรก็เพ่ือสะสมบุญกุศลไว้ 
 ในชาติหน้า 

1-3 1-3 2.40 .78 

-ท่านเชื่อว่าการได้ระลึกถึงความตายอย่างสม่ าเสมอ 
 จะช่วยท าให้ท่านคุ้นเคยกับความตายได้ 

1-3 1-3 2.24 .75 

-ท่านเชื่อว่าการได้ระลึกถึงความตายอย่างสม่ าเสมอ 
 จะช่วยท าให้ ความรู้สึกหวาดกลัวต่อความตาย 
 น้อยลง 

1-3 1-3 2.17 .80 

 
ตารางที่ 14 พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตาม
ภาระท่ีค้างคารายข้อ (n=212) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านรู้สึกเป็นกังวลกับคนในครอบครัวหากท่านจาก 
 ไปแล้ว 

1-4 1-4 2.66 1.16 
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ตารางท่ี 14 (ต่อ) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านมีความคาดหวังเก่ียวกับลูกหลาน เช่น  
 คาดหวังได้เห็นลูกชายบวช คาดหวังได้เห็นลูก 
 แต่งงาน เป็นต้น 

1-4 1-4 2.51 1.21 

-ท่านมีสิ่งที่ท่านยังอยากท าในอนาคต เช่น ท างาน 
 หาเงินเลี้ยงครอบครัว ขยายธุรกิจ สร้างบ้าน เป็นต้น 

1-4 1-4 2.35 1.21 

-ท่านยังคงมีภาระหนี้สินที่ท่านต้องจัดการ 1-4 1-4 2.15 1.19 

-ท่านยังคงมีภาระงานในหน้าที่ ที่ท่านยังท าไม่เสร็จ 1-4 1-4 1.95 1.12 

-ท่านรู้สึกผิดกับใครบางคนและอยากขออโหสิกรรม 1-4 1-4 1.78 .90 

 
ตารางท่ี 15 พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตามการ
รับรู้ความสามารถของตนเองรายข้อ (n=212) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านสามารถแก้ปัญหาส่วนใหญ่ได้ หากใช้ความ 
พยายาม 

1-4 1-4 3.33 .67 

-เมื่อท่านเผชิญปัญหา ท่านจะหาทางแก้ปัญหาไว้หลายๆ 
 ทาง 

1-4 1-4 3.22 .74 

-เมื่อมีอุปสรรค ท่านสามารถคิดวิธีการแก้ปัญหาได้เสมอ 1-4 1-4 3.06 .71 

-ท่านสามารถแก้ปัญหายากๆได้เสมอ 1-4 1-4 2.99 .76 

-ท่านสามารถเผชิญกับเหตุการณ์ที่คาดไม่ถึงได้เป็นอย่างดี 1-4 1-4 2.86 .80 

-ท่านสามารถเผชิญปัญหาได้โดยไม่มีท่าทีลุกลี้ลุกลน 1-4 1-4 2.77 .85 

-ท่านแก้ไขเหตุกาณ์ท่ีคาดไม่ถึงได้เสมอ 
 

1-4 1-4 2.76 .80 
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ตารางท่ี 15 (ต่อ) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านสามารถท าสิ่งที่ต้องการได้เสมอ 1-4 1-4 2.75 .80 

-ท่านสามารถจัดการสิ่งต่างๆได้เป็นประจ าไม่ว่าปัญหา 
 นั้นจะมาในรูปแบบไหน 

1-4 1-4 2.71 .85 

-ท่านสามารถจัดการกับสิ่งที่ต้องการได้ถึงแม้ผู้อื่นไม่เห็น 
 ด้วย 

1-4 1-4 2.63 .85 

 

ตารางที่ 16 พิสัย ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม จ าแนกตาม
สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวรายข้อ (n=212) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-ท่านพึงพอใจในชีวิตครอบครัวปัจจุบันของท่าน 1-5 1-5 4.54 .68 

-ท่านได้รับความรัก ความอบอุ่น จากสมาชิกใน 
  ครอบครัวอย่างเพียงพอ 

1-5 1-5 4.46 .75 

-ท่านให้ความรักความอบอุ่นแก่สมาชิกในครอบครัว 
  อย่างเพียงพอ 

1-5 1-5 4.39 .79 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านให้การดูแลช่วยเหลือซึ่ง 
 กันและกัน 

1-5 1-5 4.37 .75 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านมีการแสดงความรักใคร่ 
 ห่วงใยเอ้ืออาทรต่อกัน 

1-5 1-5 4.25 .86 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านมีการปรึกษากันในเรื่อง 
 ต่างๆ ร่วมกัน 

1-5 1-5 4.11 .95 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านเคยมีการชื่นชมและให้ 
 ก าลังใจซึ่งกันและกัน แม้ในสิ่งเล็กๆน้อยๆ 

1-5 1-5 4.00 1.0
3 
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ตารางท่ี 16 (ต่อ) 

ข้อความ 

พิสัย 

 ̅ SD 
คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน 
ที่ได้จริง 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านใช้เวลาในการท ากิจกรรม 
 ต่างๆร่วมกัน เช่น การรับประทานอาหาร การซื้อของ  
 การท่องเที่ยว 

1-5 1-5 3.76 1.02 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านมีการให้ของขวัญกันและ 
 กันเนื่องในโอกาสพิเศษต่างๆ เช่น วันขึ้นปีใหม่ วัน 
 คล้ายวันเกิด วันสงกรานต์ 

1-5 1-5 3.75 1.17 

-สมาชิกในครอบครัวของท่านปฏิบัติกิจกรรมทาง 
 ศาสนาร่วมกัน เช่น ไปวัด ตักบาตร นั่งสมาธิ  

1-5 1-5 3.07 1.42 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวมะลิวรรณ กระโพธิ์ 
วัน เดือน ปี เกิด 30 มิถุนายน 2531 
สถานที่เกิด จังหวัดศรีสะเกษ 
วุฒิการศึกษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต 
ที่อยู่ปัจจุบัน 88/556 ถนนเพชรเกษม แขวง บางด้วน เขตภาษีเจริญ กรุงเทพฯ 10160   
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