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ผลของการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนต่่อความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแล 
ที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้าย 
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บทคััดย่่อ

ที่่�มา: การประชุมุครอบครัวัอย่่างมีแีบบแผนช่่วยลดความทุกุข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติขิอง
ผู้้�ป่่วยประคัับประคองที่่�พยากรณ์์โรคนานเกิิน 1 สััปดาห์์ แต่่การศึึกษาในผู้้�ดููแลของผู้้�ป่่วย
มะเร็็งระยะท้้ายภายใน 1 สััปดาห์์ยัังมีีจำกััด การศึึกษานี้้�จึึงศึึกษาผลดัังกล่่าวในผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายเมื่่�อเสร็็จสิ้้�นกระบวนการและที่่� 1 สััปดาห์์

แบบวิิจััย: การศึึกษาโดยการสัังเกตแบบไปข้้างหน้้าโดยใช้้กลุ่่�มศึึกษากลุ่่�มเดีียว

วัสัดุแุละวิธิีกีาร: กลุ่่�มศึกึษาเป็็นผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติขิองผู้้�ป่่วยมะเร็ง็ที่่�มีรีับัการรักัษาในโรงพยาบาล
และมีีระดัับ PPS ≤ 30 ทั้้�งหมด 37 คน วััดผลความทุุกข์์ทางใจโดยใช้้แบบสอบถาม Thai 
General Health Questionnaires-12 หลัังเข้้าร่่วมการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน
ทัันทีี และหลัง 1 สััปดาห์์ เปรีียบเทีียบกัับก่่อนกระบวนการ วิิเคราะห์์ด้้วย multilevel 
Gaussian regression แสดงผลความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน (adjusted β-coefficients) 
และ 95%Confidence Interval (95%CI)

ผลการศึึกษา: การศึึกษาพบความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความทุุกข์์ทางใจลดลงหลััง
เสร็็จสิ้้�นกระบวนการทัันทีี 4.03 คะแนน (95%CI: -6.06, -1.99) และที่่� 1 สััปดาห์์ 4.84 
คะแนน (95%CI: -7.04, -2.66) เมื่่�อปรัับอิิทธิิพลปััจจััยกวน เช่่น ของเพศและอายุุของผู้้�ดููแล 
เป็็นต้้นพบค่่าคะแนนเฉลี่่�ยลดลง 4.03 คะแนน (95%CI: -6.07, -1.98) หลัังจากเสร็็จสิ้้�น
กระบวนการ และลดลง 5.00 คะแนนที่่� 1 สััปดาห์์ (95%CI: -7.27, -2.82) 

สรุุป: การประชุมุครอบครัวัอย่่างมีแีบบแผนช่่วยลดความทุกุข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติขิอง
ผู้้�ป่่วยมะเร็ง็ระยะท้้ายได้้ หากติดิตามผลต่่อเน่ื่�องนานกว่่า 1 สัปัดาห์์ อาจพบการเปลี่่�ยนแปลงทีี
ต่่างออกไป ซึ่่�งมีีความสำคััญต่่อการวางแผนดููแลต่่อเนื่่�องอย่่างเหมาะสม
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ABSTRACT

Background: Structured family meetings reduce psychological distress 
in family caregivers of palliative patients with a prognosis longer than 
one week, but studies of caregivers of patients with end-of-life cancer 
within one week are limited. This study examined the effect of structured 
family meetings on caregivers of end-of-life cancer patients after the 
meeting and after one week.

Design: Prospective observational cohort (one-group pre-and-post as-
sessment)

Methods: A study was conducted on 37 family caregivers of hospitalized 
cancer patients with PPS ≤ 30. Psychological distress, using the Thai 
General Health Questionnaires-12, was measured immediately after par-
ticipating in a structured family meeting and after one week compared 
to before the process. Data were analyzed using multilevel Gaussian  
regression, showing the difference in mean scores (Adjusted β-coefficients) 
and 95% confidence intervals.

Results: The study found that the mean difference in psychological dis-
tress scores decreased immediately after the family meetings by 4.03 
points (95%CI: -6.06, -1.99) and at one week by 4.84 points (95%CI: -7.04, 
-2.66). In the adjusted analysis, controlling for confounders such as the 
caregiver’s age and sex, the findings showed that the mean score  
decreased by 4.03 points (95%CI: -6.07, -1.98) immediately after the 
meetings and decreased by 5.00 points at one week (95%CI: -7.27, -2.82).

Conclusions: Structured family meetings reduce psychological distress 
in family caregivers of end-of-life cancer patients. If the follow-up contin-
ues for more than one week, different changes may be found. This is 
important for proper planning of continuing care 
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บทนำ�

การประชุุมครอบครััว (family meetings) ในการ
ดููแลแบบประคัับประคอง เป็็นหนึ่่�งในกระบวนการส่ื่�อสาร
ที่่�มีีประสิิทธิิภาพระหว่่างผู้้�ป่่วย ครอบครััว และบุุคลากร
ทางสุุขภาพ จััดขึ้้�นเพื่่�อจุุดประสงค์์ที่่�หลากหลาย ได้้แก่่ 
การแบ่่งปัันข้้อมููล ความกัังวล ระบุุเป้้าหมาย การรัักษา 
อภิิปรายเกี่่�ยวกัับผลการวิินิิจฉััย การรัักษา พยากรณ์์โรค 
พััฒนาแผนการรัักษาร่่วมกัันกัับผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิ1 และทำให้้เกิิดการร่่วมมืือกัันของครอบครััว (fami-
ly engagement) จากองค์์ประกอบหลายมิิติิ  ได้้แก่่  มิิติิ
ของผู้้�ป่่วย มิิติิของครอบครััว2,3 มิิติิของสิ่่�งอำนวยความ
สะดวกในโรงพยาบาล4-6 ซึ่่�งอาจจะส่่งผลต่่อผลลััพธ์์ทาง
คลิินิิกของผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล เช่่น การไม่่รัับการกู้้�ชีีพ สถาน
ที่่�ผู้้�ป่่วยต้้องการเสีียชีีวิิต7 และความเหนื่่�อยล้้าของผู้้�ดููแล8 

เป็็นต้้น แต่่ในเวชปฏิิบััติิยัังมีีข้้อจำกััดของการเข้้าถึึงการ
ดููแลแบบประคัับประคองที่่�หลากหลาย เช่่น การปฏิิเสธ
ให้้ผู้้�ป่่วยมาเข้้ารัับการดููแลแบบประคัับประคองโดย
แพทย์์เจ้้าของไข้้ เนื่่�องจากกลััวว่่าจะเป็็นการทำให้้ผู้้�ป่่วย
และครอบครััวรู้้�สึึกกัังวล9 แพทย์์เจ้้าของไข้้กัังวลเกี่่�ยวกัับ
กระบวนการประชุุมครอบครััวหรืือการพููดถึึงอาการป่่วย
หนััก ซึ่่�งเป็็นกระบวนการที่่�ต้้องใช้้ทัักษะมาก รู้้�สึึกว่่าการ
สื่่�อสารเครียีดเกินิไป และกลัวัว่่าจะทำให้้ผู้้�ป่่วยและครอบ- 

ครััวรู้้�สึึกสิ้้�นหวััง รวมไปถึึงการที่่�แพทย์์ขาดการฝึึกฝน การ
ขาดความมั่่�นใจในการส่ื่�อสารข่่าวร้้ายและการแจ้้ง
พยากรณ์์โรคด้้วย10 โดยการประชุุมครอบครััวในอุุดมคติิ 
ควรมีีแบบแผนชััดเจน และควรเป็็นกระบวนการที่่�มีีการ
วางแผนล่่วงหน้้า (planned in advance) ในเวลาที่่�
เหมาะสม (happen in a timely manner) และมีเีป้้าหมาย
เป็็นที่่�ตั้้�ง (goal-oriented manner) จึึงควรมีีการพููดถึึง
ประเด็็นที่่�สำคััญของผู้้�ป่่วยและให้้บุคคลที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ 
ผู้้�ป่่วยได้้เข้้ามามีีส่่วนร่่วมในกระบวนการดัังกล่่าว11

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนประกอบด้้วย 3 
กระบวนการหลััก (รููปที่่� 1)1,12 คืือ 1) กระบวนการก่่อน
การประชุุมครอบครััว หรืือการวางแผนเตรีียมตััวก่่อน
การประชุุม (preparing)  ได้้แก่่ ทบทวนประวััติิการรัักษา
ของผู้้�ป่่วยและประวัตัิคิรอบครัวั สื่่�อสารกับัตัวัแทนครอบครัวั 
การนััดหมายเวลา และเชิิญบุุคคลที่่�เกี่่�ยวข้้อง 2) กระบวน-
การดำเนินิการประชุุมครอบครัวั (conducting the fami-
ly meeting) ได้้แก่่ การประเมิินสิ่่�งที่่�ผู้้�ป่่วยและครอบครััว
รัับรู้้�และเข้้าใจ ระบุุจุุดประสงค์์ที่่�ชััดเจนของการประชุุม 
แบ่่งปัันข้้อมููล อภิิปรายข้้อมููล สรุุปข้้อสรุุปและข้้อโต้้แย้้ง
ที่่�เกิดิขึ้้�น ให้้ข้้อมููลและความช่่วยเหลืือด้้านทรัพัยากรอย่่าง
เหมาะสม และตอบสนองต่่อความกัังวลและคำถามของ
ครอบครัวัอย่่างเหมาะสม และ 3) กระบวนการหลัังการ
ประชุุมครอบครััว (documenting and follow-up) 

รููปที่่� 1. แนวคิิดการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน
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ได้้แก่่ การบัันทึึกข้้อมููลการประชุุม อาทิิ รายชื่่�อผู้้�เข้้าร่่วม 
การตััดสิินใจที่่�เกิิดขึ้้�นระหว่่างการประชุุม และแผนการ
ดููแลต่่อเนื่่�อง เป็็นต้้น โดยการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผนนี้้�มีีประโยชน์์ต่่อทั้้�งผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ 
ผู้้�ป่่วย ในด้้านผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ การลดระยะเวลาการรัักษาตััว
ในหอผู้้�ป่่วยวิกฤตของผู้้�ป่่วย และการยุุติิการรัักษาเพ่ื่�อ
ชะลอความตายที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับอยู่่�ไวขึ้้�น13 และด้้านผู้้�ดููแล 
ได้้แก่่ การลดความรู้้�สึกึว่่าไม่่ได้้รับัการดููแลอย่่างเหมาะสม 
การเตรีียมความพร้้อมสำหรัับทัักษะการดููแลผู้้�ป่่วยที่่�ดีีขึ้้�น 
ผลลััพธ์์หลัังสููญเสีียผู้้�ป่่วยที่่�ดีีขึ้้�น และการลดความทุุกข์์
ทางใจ (psychological distress) ในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ10

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนมีีส่่วนช่่วยใน
การลดความทุุกข์์ทางใจของผู้้�ดููแลและผู้้�ป่่วย โดยการ
ศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�พบว่่า คะแนน distress thermometer 
scores ของผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยลดลง 1 คะแนนหลัังการประชุุม
ครอบครััวดัังกล่่าวทัันทีี (p = 0.0059, 95%CI: -1.5 to 
-0.3)14 และคะแนน GHQ-12 scores ในผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งที่่�พยากรณ์์โรคนานกว่่า 1 สััปดาห์์
ลดลงหลังัการประชุุมครอบครัวัดังักล่่าว 10 วันั (adjusted 
coefficient= -2.26, p < 0.01)15 แต่่อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่
พบการศึึกษาที่่� เพีียงพอเกี่่�ยวกัับผลของการประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนต่่อการลดความทุุกข์์ทางใจใน
ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�มีีโอกาสเสีีย
ชีีวิิตภายใน 1 สััปดาห์์16 ซึ่่�งเป็็นผู้้�ที่่�มีีบทบาทมากในการ
ดููแลผู้้�ป่่วย และอาจเกิิดความทุุกข์์ทางใจระหว่่างการดููแล
ได้้มากอีีกกลุ่่�มหนึ่่�ง เนื่่�องจากบทบาทการดููแลในฐานะ 
ผู้้�ดููแลทีี �เพิ่่�มมากขึ้้�นตามสุุขภาพของผู้้�ป่่วยระยะท้้ายที่่�
ถดถอยลง ทำให้้ผู้้�ดููแลต้้องเป็็นผู้้�ให้้ความช่่วยเหลืือทุกุอย่่าง
ในชีีวิิต ทั้้�งกิิจกรรมทั่่�วไป และกิิจกรรมทางการแพทย์ ทั้้�ง
ยังัต้้องดููแลในทุกุสถานที่่� ตั้้�งแต่่แผนกผู้้�ป่่วยนอก ที่่�บ้้าน 
และในสังัคม นอกจากนี้้�ยังัต้้องรับัมืือกับัสภาวะทางอารมณ์์
ของผู้้�ป่่วยอีีกด้้วย17 โดยพบว่่าหน้้าที่่�ในการตััดสิินใจแทน
การรัักษาแทนผู้้�ป่่วย ทำให้้ผู้้�ดููแลเกิิดความรู้้�สึึกเครีียด 
ความรู้้�สึึกผิิดกัับการตััดสิินใจ และความไม่่มั่่�นใจในการ
ตััดสิินใจ นำไปสู่่�ความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลได้้ โดยความ
ทุุกข์์ทางใจผู้้�ดููแลที่่�มากขึ้้�นส่่งผลต่่อสุุขภาพทั้้�งผู้้�ป่่วยและ
ตััวผู้้�ดููแล ผู้้�ดููแลที่่�วิิตกกัังวลจะส่่งผลให้้ผู้้�ป่่วยวิิตกกัังวล
มากขึ้้�น อีีกทั้้�งพบว่่าความทุุกข์์ทางใจหรืือความ เครีียด

อาจก่่อให้้เกิิดการกำเริิบของโรคภููมิคุ้้�มกัันทำลายตนเอง 
การควบคุุมระดัับน้้ำตาลที่่�แย่่ลง รวมไปถึึงความเสี่่�ยงต่่อ
การเป็็นโรคหััวใจและหลอดเลืือดที่่�มากขึ้้�นด้้วย18

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนช่่วยลดความ
ทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ ส่่งผลให้้คุุณภาพชีีวิิตของ
ผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแลที่่�ดีีขึ้้�นระหว่่างการดููแลช่่วงระยะท้้าย
ของชีีวิิตได้้ การศึึกษานี้้�จึึงมีีจุุดประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบ
ค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความทุุกข์์ทางใจของผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ
ของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายเทีียบระหว่่างก่่อนและหลััง
การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนทัันทีีและหลัง
ประชุุมที่่� 1 สััปดาห์์

วัสดุและวิธีการ

การศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบ prospective obser-
vational cohort study (one group pre-and-post 
assessment) ใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างในการศึกึษาทั้้�งหมด 37 คน 
คืือ ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�อายุุ 20 
ปีีขึ้้�นไป และมีีระดัับ Palliative Performance Scale 
(PPS) ≤ 30 ที่่�ได้้รับคำปรึึกษาจากหอผู้้�ป่่วยผ่านทางแผนก
ด้แลต่่อเน่ื่�อง (Continuity of Care Unit, COC) ของภาค
วิชิาเวชศาสตร์ครอบครััว โรงพยาบาลมหาวิทิยาลััยนเรศวร 
ในเดืือนธัันวาคม พ.ศ. 2565 ถึึงเดืือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2566 เพื่่�อรัับการดููแลแบบประคัับประคอง ซึ่่�งมีีการ
ประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนเป็็นหนึ่่�งในขั้้�นตอน
ของกระบวนการดููแลตามมาตรฐาน โดยมีีเกณฑ์์การคััด
ออก คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีสมาชิิกในครอบครััวเป็็นผู้้�ดููแลหรืือ
ผู้้�ตััดสิินใจแทน ผู้้�ป่่วยและครอบครััวที่่�เคยเข้้าร่่วมการ
ประชุมุ ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนมาก่่อน และผู้้�ป่่วยที่่�
เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเพื่่�อรัักษาอาการเจ็็บป่่วย
ด้้วยภาวะอ่ื่�นที่่�ไม่่ได้้เกี่่�ยวข้้องหรืือเป็็นผลจากโรคมะเร็็งที่่�
ส่่งผลต่่อการเสีียชีีวิิตเฉีียบพลััน เช่่น อุุบััติิเหตุุ ฆ่่าตััวตาย 
ติิดเชื้้�อโควิิด เป็็นต้้น 

การประมาณกลุ่่�มตััวอย่่าง คำนวณด้้วยโปรแกรม R 
studio จากขนาดอิิทธิิพล 0.44 (คำนวนจากค่่าเฉลี่่�ยของ
ผลลัพัธ์์หลักัในการศึกึษานำร่่อง) กำหนดอำนาจการทดสอบ 
0.80 และระดัับนััยสำคััญที่่� 0.05 โดยมีีการทดสอบ
สมมติิฐานแบบทางเดีียวได้้จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่าง 33 คน



พิิชชาภา จัันทิิวาสน์์, และคณะ
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ปััจจััยที่่�สนใจศึึกษา (determinant) คืือ การประชุุม
ครอบครัวัอย่่างมีแีบบแผน ซึ่่�งหมายถึงึการสื่่�อสารระหว่าง
ผู้้�ป่่วย ครอบครััว และบุุคลากรทางการแพทย์์ เพ่ื่�อ
วััตถุุประสงค์์ที่่�หลายหลาย โดยมีีแนวทางและขั้้�นตอนใน
การประชุุมที่่�ชััดเจน ครบทั้้�ง 3 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ ขั้้�นเตรีียม
ความพร้้อมก่่อนการประชุุมครอบครััว ดำเนิินการประชุุม
ครอบครัวั และบันัทึกึผลและวางแผนติดิตามต่่อเนื่่�องหลัง
การประชุุมครอบครััว ใช้้เวลาโดยประมาณ 30-45 นาทีี
ต่่อครั้้�ง

ผลลััพธ์์หลัักที่่�ต้้องการศึึกษา (primary outcome) 
คืือ ความทุุกข์์ทางใจ วััดคะแนนความทุกุข์์ทางใจโดยใช้้
เครื่่�องมืือ General health Questionnaire-12 ฉบัับ
ภาษาไทย (Thai GHQ-12) ซึ่่�งมีีความละเอีียดอ่่อนในการ
ตรวจจัับความวิิตกกัังวลและภาวะซึึมเศร้้าในผู้้�ดููแล
ญาติิ19 มีีคะแนน Cronbach’s alpha = 0.8420 วััด
คะแนนโดยใช้้รููปแบบ Likert scale (0-1-2-3) รวมคะแนน
เต็ม็ 36 คะแนน และมีผีลลัพัธ์์รองที่่�ต้้องการศึึกษา (sec-
ondary outcome) คืือ คะแนนความร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััว เป็็นคะแนนรวมของมิิติิต่่าง ๆ  ที่่�ส่่งผลต่่อความ
ร่่วมมืือกัันของครอบครััว โดยประกอบด้้วย 3 มิิติิ ได้้แก่่ 
ด้้านผู้้�ป่่วย 7 คะแนน (สภาวะอารมณ์์ 5 ระดัับ และความ
รู้้�ในตััวโรค) ด้้านครอบครััว 9 คะแนน (สภาวะอารมณ์์ 5 
ระดัับ ความรู้้�ในตััวโรค ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและ
ญาติ)ิ และด้้านสิ่่�งอำนวยความสะดวก 6 คะแนน (การมีี
บริิเวณได้้ร่่วมประชุุมกัับญาติิมีีพื้้�นที่่�สงบให้้ผู้้�ป่่วยและ
ญาติิอยู่่�ร่่วมกััน และความมั่่�นใจของญาติิต่่อทีีมผู้้�ให้้การ
รัักษา) คะแนนรวมทั้้�งหมด 22 คะแนน เก็็บข้้อมููลผลลััพธ์์ 
3 ครั้้�ง ได้้แก่่ ก่่อนกระบวนการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผน หลัังกระบวนการทัันทีี และหลัังกระบวนการ 
1 สััปดาห์์ (supplementary materials)

วิิเคราะห์์ข้้อมููล แสดงสถิิติิพรรณนาของข้้อมููล con-
tinuous data เป็็น mean±SD และข้้อมููล categorical 
data เป็็น frequency (ร้้อยละ) และสถิิติิที่่�ใช้้วิิเคราะห์์
การเปลี่่�ยนแปลงของระดัับ ได้้แก่่ multilevel gaussian 
regression model แสดงผลเป็็น β-coefficient และ 
95%:CI โดยในแต่่ละการวิิเคราะห์์ มีีการปรัับอิิทธิิพล
ของปััจจััยกวน โดยใช้้การเลืือกตััวแปรโดยวิิธีีเพิ่่�มตััวแปร 
(forward selection) ทีีละตััว และ/หรืือ ทีีละชุุดของ

ลัักษณะตามกลุ่่�มของปััจจััยกวน ซึ่่�งผู้้�วิิจััยจำแนกปััจจััย
กวนในการศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็น 4 ลัักษณะ คืือ 

-	ลั กัษณะที่่� 1 (model 1) คืือ ลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ดููแล 
ได้้แก่่ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล 

-	ลั ักษณะที่่� 2 (model 2) คืือ เพิ่่�มความสััมพัันธ์์
ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 

-	ลั ักษณะที่่� 3 (model 3) คืือ เพิ่่�มชุุดของปััจจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับสุุขภาพและการดููแลตนเองของผู้้�ดููแล ได้้แก่่ 
โรคประจำตัวัของผู้้�ดููแล และการอาศัยัอยู่่�ร่วมบ้้านเดียีวกััน
กัับผู้้�ป่่วย 

-	ลั ักษณะที่่� 4 (model 4) คืือ เพิ่่�มลัักษณะทั่่�วไปของ
ผู้้�ป่่วย ได้้แก่่ อายุุของผู้้�ป่่วย

ผลการศึกษา 

ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�นำมา
ศึึกษา 37 ราย เป็็นเพศหญิิงต่่อเพศชายในอััตราส่่วน
ประมาณ 2 ต่่อ 1 มีีอายุุตั้้�งแต่่ 26-86 ปีี เฉลี่่�ย 52.1 ปีี 
(SD = 12.9) ส่่วนมากไม่่มีีโรคประจำตััว (ร้้อยละ 83.3) 
และมีีความสััมพัันธ์์เป็็นเครืือญาติิรููปแบบอื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่คู่่�
สมรสของผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ 62.2) และอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้าน
เดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย (ร้้อยละ 83.8) ใช้้ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วย
เฉลี่่�ย 12.2 ชั่่�วโมงต่่อวััน (SD = 6.5) และมีีประสบการณ์์
การเป็็นผู้้�ดููแลหลัักของผู้้�ป่่วยมานานเฉลี่่�ย 14.6 เดืือน 
(SD = 13.1) 

ผู้้�ป่่วยมีอายุุตั้้�งแต่่ 40-90 ปีี เฉลี่่�ย 65.5 ปีี (SD = 10.9) 
เป็็นเพศหญิิงและเพศชายในปริิมาณเท่่า ๆ กััน ส่่วนมาก
มีีระดัับ Palliative Performance Scale (PPS) ร้้อยละ 
30 (ร้้อยละ 78.4) โดยได้้รับัการวินิิจิฉััยเป็็นมะเร็ง็ในระบบ
ทางเดิินอาหารมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 35.2) และประมาณ
ครึ่่�งหนึ่่�งของผู้้�ป่่วยเป็็นมะเร็็งที่่�มีีการแพร่่กระจายมากกว่่า 
1 ตำแหน่่ง 

แพทย์์เจ้้าของไข้้ปรึึกษาทีีมดููแลแบบประคัับประคอง
หลัังจากเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลเฉลี่่�ย 18.6 วััน 
(SD = 47.2) และมีีเพีียงประมาณ 1 ใน 5 ของครอบครััว
ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาที่่�เคยมีีการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า 
(advanced care planning) มาก่่อนเข้้าร่่วมการประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน 
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ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วย มีีคะแนน Thai GHQ-12 
เฉลี่่�ย ก่่อนเข้้าร่่วมการประชุุมครอบครััว 14.6 คะแนน 
(SD = 6.9) หลัังการประชุุมครอบครััวทัันทีี 10.5 คะแนน 
(SD = 5.2) และ 1 สััปดาห์์หลัังการประชุุมครอบครััว 9.6 
คะแนน (SD = 5.2) (ตารางที่่� 2)

ใน Crude analysis เมื่่�อวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของ
ค่่าเฉลี่่�ยของคะแนน Thai GHQ-12 หลัังเข้้าร่่วมกระบวน 
การเทียีบกับัก่่อนกระบวนการ พบว่่าหลังัเสร็จ็สิ้้�นกระบวน 
การทันัที ี คะแนนลดลง 4.03 คะแนน (95%CI: -6.34, 
-1.71) และหลังจากผ่่านไป 1 สัปัดาห์์ คะแนนลดลง 4.53 
คะแนน (95%CI: -7.29, -1.78) อย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

เมื่่�อกำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยกวนทั้้�งหมด พบว่่าความ
แตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยของคะแนน Thai GHQ-12 หลััง
เสร็็จสิ้้�นกระบวนการทัันทีีเทีียบกัับก่่อนกระบวนการ 
คะแนนลดลงในระดัับที่่�เท่่ากัันกัับ Crude analysis แต่่
ผลวิิเคราะห์์คะแนนหลัังจากผ่่านไป 1 สััปดาห์์มีีความ
แตกต่่าง คืือ หลัังกระบวนการ 1 สััปดาห์์ ผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิมีีคะแนน Thai GHQ-12 ลดลง 5 คะแนน (95%CI: 
-7.22, -2.82) อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ตารางที่่� 1.1 ลัักษณะของผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ (n=37)

ลัักษณะ จำนวน 
(ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี), mean±SD
เพศ

ชาย
หญิิง

โรคประจำตััว
ไม่่มีี
มีี

รายได้้ส่่วนบุุคคล (บาท/เดืือน)
รายได้้มากกว่่า 20,000 บาท/เดืือน
รายได้้น้้อยกว่่า 20,000 บาท/เดืือน
mean±SD

ระดัับการศึึกษา
ต่่ำกว่่าระดัับมััธยมศึึกษา
ตั้้�งแต่่ระดัับมััธยมศึึกษาขึ้้�นไป

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล (patient-
caregiver relationship)

เครืือญาติิรููปแบบอื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่คู่่�สมรสของ 
          ผู้้�ป่่วย (non-spousal)

คู่่�สมรสของผู้้�ป่่วย (spousal)
อาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย

ใช่่
ไม่่ใช่่

ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วย (caregiving hours)
ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วยน้้อย (<12 ชม./วััน)
ระยะเวลาดููแลผู้้�ป่่วยมาก (≥12 ชม./วััน)
     mean±SD
ประสบการณ์์การเป็็นผู้้�ดููแลหลักัของผู้้�ป่่วย  
     (caregiving experience) 
     (เดืือน), mean±SD
เคยมีีการวางแผนการดููแลล่่วงหน้้า (advanced 
care plan; ACP) มาก่่อน 

ใช่่
ไม่่ใช่่

ระยะเวลาตั้้�งแต่่เข้้ารัักษาในโรงพยาบาลถึึงวััน 
     ปรึึกษาทีีมดููแลแบบประคัับประคอง (วััน),    
      mean±SD

52.1±12.9

12 (32.4)
25 (67.6)

31 (83.8)
6 (16.2)

16 (43.2)
21 (56.8)

10 (27.0)
27 (73.0)

23 (62.2)

14 (37.8)

31 (83.8)
6 (16.2)

22 (59.5)
15 (40.5)
12.2±6.5
14.6±13.1

8 (21.6)
29 (78.4)
18.6±47.2

คะแนน GHQ (คะแนน), mean ± SD
ก่่อนการประชุุมครอบครััว (pre-sfm)
หลัังการประชุุมครอบครััวทัันทีี (post-  

          (immediately))
หลัังการประชุุมครอบครััว 1 สััปดาห์์  

          (post- (1 week))

14.6±6.9
10.5±5.2

9.6±5.2

18300±17058.4

ตารางที่่� 1.2 ลัักษณะของผู้้�ป่่วย (n=37)

ลัักษณะ จำนวน 
(ร้้อยละ)

อายุุ (ปีี), mean±SD
เพศ

หญิิง
ชาย 

ชนิิดของมะเร็็งที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััย
มะเร็็งระบบทางเดิินอาหาร
มะเร็็งปอด
มะเร็็งเต้้านม
มะเร็็งตัับและระบบทางเดิินน้้ำดีี
อื่่�น ๆ

การแพร่่กระจายของมะเร็็ง
ไม่่มีีการแพร่่กระจาย
มีีการแพร่่กระจาย 1 ตำแหน่่ง
มีีการแพร่่กระจายมากกว่่า 1 ตำแหน่่ง

ระดัับ Palliative Performance Scale (PPS)
PPS 30%
PPS 20%
PPS 10%

65.5±10.9

19 (51.4)
18 (48.6)

13 (35.2)
6 (16.2)
5 (13.5)
5 (13.5)
8 (21.6)

5 (13.5)
13 (35.1)
19 (51.4)

29 (78.4)
5 (13.5)
3 (8.1)
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ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนความร่่วมมืือกััน
ของครอบครััวระหว่างก่่อนและหลังการประชุุมครอบ-
ครััวอย่่างมีีแบบแผน (ตารางที่่� 3)

คะแนนความร่่วมมืือกัันของครอบครััวเพิ่่�มขึ้้�นทัันทีี
จากก่่อนการประชุุมครอบครััว 1 คะแนน และเพิ่่�มขึ้้�น 
1.52 คะแนน เมื่่�อผ่่านไป 1 สััปดาห์์ อย่่างมีีนััยสำคััญทาง
สถิติิ ิ โดยไม่่มีคีวามแตกต่่างกันัระหว่างก่่อนและหลังักำจัดั
อิิทธิิพลของปััจจััยกวน

วิจารณ์

การศึกึษานี้้�พบว่่า หลังัจากการประชุมุครอบครััวอย่่าง
มีแบบแผน (structured family meeting) ผู้้�ดููแลที่่�เป็็น
ญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้ายที่่�มีีระดัับ PPS≤30 มีี
คะแนนความทุุกข์์ทางใจที่่�วััดโดยแบบสอบถาม Thai 
GHQ-12 ลดลงจากก่่อนเข้้าร่่วมการประชุุม และลดลง
กว่่าเดิิมเมื่่�อผ่่านไป 1 สััปดาห์์ ในขณะที่่�คะแนนการร่่วม
มืือกัันของครอบครััว เพิ่่�มขึ้้�นหลัังเข้้าร่่วมการประชุุม 1 
สััปดาห์์

จากที่่�ผลการศึึกษาพบว่่าเมื่่�อเพิ่่�มการปรัับอิิทธิิพลของ
ปััจจััยกวนแต่่ละชุุด ที่่�ระยะเวลา 1 สััปดาห์์พบว่่ามีีแนว
โน้้มที่่�ลดต่่ำลงของคะแนนความทุุกข์์ทางใจ ซึ่่�งแสดงถึึง
ความสััมพัันธ์์ของปััจจััยกวนดัังกล่่าวต่่อการเกิิดความ
ทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิ โดยปััจจััยกวนดัังกล่่าวคืือ 
เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและ 
ผู้้�ดููแล โรคประจำตััวของผู้้�ดููแล อาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกััน
กัับผู้้�ป่่วย และอายุุของผู้้�ป่่วย ซึ่่�งพบว่่าปััจจััยกวนเหล่่านี้้�
ส่่งผลต่่อการแปลผล จากหลายงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้� 
ตัวัอย่่างเช่่น ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นเพศหญิงิมีแีต้้มต่่อการเกิิดอาการ
ทางใจ ได้้แก่่ อาการซึึมเศร้้า และอาการวิิตกกัังวลระดัับ
ปานกลางและรุุนแรงมากกว่่าเพศชายอย่่างมีีนััยสำคััญ
ทางสถิติิิ21 ซ่ึ่�งอาจเป็็นผลจากการตอบสนองทางสรีรวิทิยา
ต่่อความเครีียดที่่�แตกต่่างจากเพศชาย จากการกระตุ้้�น 
ของฮอร์์โมนเพศ และ hypothalamic-pituitary-adrenal 
axis (HPA axis) ที่่�ต่่างกััน22 และผู้้�ดููแลที่่�เป็็นคู่่�สมรสของ 
ผู้้�ป่่วยซ่ึ่�งมีีความสนิททางอารมณ์์ที่่�แน่่นแฟ้้นกัับผู้้�ป่่วยมี
แต้้มต่่อการเกิิดอาการวิิตกกัังวลระดัับปานกลางและ
รุุนแรงมากกว่่าผู้้�ดููแลที่่�มีีความสััมพัันธ์์ในรููปแบบอื่่�นกัับ 
ผู้้�ป่่วยอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเช่่นกััน21 อีีกทั้้�งปััจจััยด้้าน

ตารางที่่� 2. ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน Thai GHQ-12 ระหว่่างก่่อนและหลัังการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผน

เวลาที่่�วััด n*

ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน GHQ (95% CI)

Crude 
analysis

Adjusted analysis

Model 1a Model 2b Model 3c Model 4d

ก่่อน SFMᶲ

หลััง SFM ทัันทีี

หลััง SFM 1 สััปดาห์์

37
37

30

Ref
-4.03

(-6.34, -1.71)
-4.53

(-7.29, -1.78)

Ref
-4.03

(-6.07, -1.99)
-4.92

(-7.13, -2.74)

Ref
-4.03

(-6.07, -1.98)
-4.94

(-7.14, -2.75)

Ref
-4.03

(-6.07, -1.98)
-4.97

(-7.18, -2.79)

Ref
-4.03

(-6.08, -1.98)
-5.00

(-7.22, -2.82)
ᶲ SFM (structured family meetings)
* n (number of participants in the regression analysis) คืือ จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ (ที่่�จุุดเวลา
หลััง SFM 1 สััปดาห์์ มีีจำนวนข้้อมููลสููญหาย 7 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 18.9)
aModel 1: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล
bModel 2: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล และความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล 
cModel 3: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล โรคประจำตััวของผู้้�ดููแล 
และการอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย
d Model 4: ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล โรคประจำตััวของผู้้�ดููแล 
การอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย และอายุุของผู้้�ป่่วย
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สุขุภาพของผู้้�ดููแลเอง ที่่�ผู้้�ดููแลที่่�มีโีรคประจำตััวอาจมีคีวาม
ทุุกข์์ทางใจที่่�มากขึ้้�นจากที่่�บทบาทการเป็็นผู้้�ดููแลอาจไป
เพิ่่�มภาระในการดููแลสุขุภาพของตนเอง ในขณะที่่�การที่่�ผู้้�
ดููแลที่่�อาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วยมีีแนวโน้้ม
คะแนนความทุุกข์์ทางใจที่่�ลดลงหลัังจากเข้้าร่่วมการ
ประชุุมครอบครััว15 ซึ่่�งอาจเป็็นผลจากที่่�ได้้ใช้้เวลาร่่วมกััน
กัับผู้้�ป่่วยอย่่างเต็็มที่่� ได้้ใช้้ความรู้้�และทัักษะการดููแล มีี
ความมั่่�นใจในการดููแลผู้้�ป่่วยมากขึ้้�น จากผลการศึึกษาใน 
model 1-3 ที่่�กำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยกวนด้้านผู้้�ดููแลจะ
เห็็นความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนน GHQ ในระดัับที่่�
ใกล้้เคีียงกััน แต่่เมื่่�อกำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยด้้านผู้้�ป่่วย
เพิ่่�มเติิมใน model 4 จะเห็็นว่่ามีีการลดลงของคะแนนที่่�
ชัดัเจนขึ้้�น แสดงให้้เห็น็ถึงึการมีอีิทิธิพิลของปััจจััยกวนด้้าน
ผู้้�ป่่วยต่่อความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแล แต่่อย่่างไรก็็ตามใน
การศึึกษานี้้�วิิ เคราะห์์โดยใช้้ปัจจััยกวนที่่�ได้้จากการ
ทบทวนงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�เท่่านั้้�น อาจจะยังัคงมีปัีัจจัยั
กวนที่่�ไม่่ทราบ (unobserved confounder) เช่่น มิิติิของ
การช่่วยเหลืือด้้านต่่าง ๆ  ปััจจัยัด้้านผู้้�ป่่วยในด้้านอ่ื่�น เป็็นต้้น

แม้้ว่าผู้้�ป่่วยจะมีโีอกาสเสียีชีวีิติในหลักัสัปัดาห์์ คะแนน
ความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลยัังคงลดลงหลังเข้้าร่่วมการ
ประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน ซึ่่�งให้้ผลสอดคล้้องกัับ
การศึึกษาก่่อนหน้้า14,15,23 การลดลงของความทุุกข์์ทางใจ
นี้้�อาจเป็็นผลจากที่่�การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน
ทำให้้เกิิดความมั่่�นใจในการตััดสิินใจการรัักษา ช่่วยลด
ช่่องว่่างของการรัับรู้้�ข้้อมููล การที่่�ได้้รัับรู้้�ข้้อมููลที่่�ครบถ้้วน

ทำให้้ผู้้�ดููแลมีีความรู้้�สึึกว่่าสามารถควบคุุมสถานการณ์์ได้้
มากขึ้้�น (sense of control) และตััดสิินใจเกี่่�ยวกัับการ
รัักษาให้้สอดคล้้องกัับคุุณค่่าและความต้้องการของผู้้�ป่่วย
และครอบครััวได้้24 รวมไปถึึงการสื่่�อสารอย่่างเป็็นระบบที่่�
มีีสื่่�อสารแบบ 2 ทาง เป็็นการเปิิดโอกาสให้้ผู้้�ป่่วยและ
ครอบครััวได้้กล่่าวถึึงประเด็็นที่่�สงสััยและกัังวล ทำให้้ทีีม
บุุคลากรทางการแพทย์์สามารถรัับรู้้� เข้้าใจ ให้้ความช่่วย
เหลืือ แนะนำแหล่่งสนัับสนุุนทรััพยากรต่่าง ๆ ตอบสนอง
ต่่อคำถามและความกัังวลนั้้�น รวมไปถึึงการให้้การสนัับ-
สนุุนทางจิิตใจได้้อย่่างเหมาะสม 

จากที่่�ผลการศึึกษาพบว่่าหลัังจากการประชุุมครอบ-
ครััวอย่่างมีีแบบแผน 1 สััปดาห์์ ผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิมีีความ
ทุุกข์์ทางใจในลดลงกว่่าเดิิม อาจเป็็นผลจากการที่่�ผู้้�ดููแลมีี
ทัักษะในการปรัับตััวต่่อสถานการณ์์และความเครีียดที่่�
เกิิดขึ้้�น (cognitive model of coping) ซึ่่�งมีีกระบวนการ
ตั้้�งแต่่การประเมิินสิ่่�งที่่�กำลัังเผชิิญเบื้้�องต้้น (primary ap-
praisal) ไม่่ว่่าจะเป็็นการสููญเสีีย ความกลััว หรืือความ
ท้้าทาย หลัังจากนั้้�นจะสามารถประเมิินต่่อ (secondary 
appraisal) ได้้ว่่าตนเองมีีความสามารถในการควบคุุม
ปััญหานั้้�น ๆ ได้้มากน้้อยแค่่ไหน หากมองแล้้วว่่าสถาน-
การณ์์นั้้�นสามารถควบคุุมได้้ ประกอบกัับมีีแรงสนัับสนุุน
ที่่�เพีียงพอจะทำให้้เกิิดมุุมมองด้้านบวกต่่อความเครีียด
นั้้�น และเกิดิผลลััพธ์์ที่่�ดีตีามมาได้้ ทำให้้สามารถคงคุุณภาพ
ชีีวิิตที่่�ดีีต่่อได้้ ความทุุกข์์ที่่�เกิิดขึ้้�นลดลง และกลัับสู่่�สภาพ
เดิิมของตนได้้ในที่่�สุดุ (resilience) ซึ่่�งกระบวนการทั้้�งหมด

ตารางที่่� 3. ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนการร่่วมมืือกัันของครอบครััวระหว่่างก่่อนและ
หลัังการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน

เวลาที่่�วััด n*

ความแตกต่่างของค่่าเฉลี่่�ยคะแนนการร่่วมมืือกัันของ
ครอบครััว (95%:CI)

Crude analysis Adjusted analysis§

ก่่อน SFMᶲ

หลััง SFM ทัันทีี
หลััง SFM 1 สััปดาห์์

37
37
30

Ref
1.00 (0.42, 1.58)
1.52 (0.89, 2.13)

Ref
1.00 (0.42, 1.58)
1.52 (0.89, 2.15)

ᶲSFM (structured family meetings)
*n (number of participants in the regression analysis) จำนวนผู้้�เข้้าร่่วมที่่�ใช้้ในการ
วิิเคราะห์์ (ที่่�จุุดเวลาหลััง SFM 1 สััปดาห์์ มีีจำนวนข้้อมููลสููญหาย 7 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 18.9)
§ ปรัับอิิทธิิพลของ เพศและอายุุของผู้้�ดููแล ความสััมพัันธ์์ระหว่่างผู้้�ป่่วยและผู้้�ดููแล โรคประจำตััว
ของผู้้�ดููแล การอาศััยอยู่่�ร่่วมบ้้านเดีียวกัันกัับผู้้�ป่่วย และอายุุของผู้้�ป่่วย



พิิชชาภา จัันทิิวาสน์์, และคณะ
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นี้้�จะเกิิดขึ้้�นได้้เม่ื่�อเวลาผ่่านไป25  นอกจากนี้้�การประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนยัังมีีผลในการช่่วยเพิ่่�มความ
มั่่�นใจในบทบาทของผู้้�ดููแลมากขึ้้�น ส่่งผลให้้ปรัับตััวกัับ
บทบาทผู้้�ดููแลได้้ดีีมากยิ่่�งขึ้้�น15 

การศึึกษานี้้�มีีจุุดเด่่น คืือ เป็็นการศึึกษาที่่�กระทำใน
หน่่วยงานที่่�มีีแนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยแบบประประคอง
ในรููปแบบเดีียวกัันทุุกราย ผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ถููกปรึึกษามา
เพื่่�อขอรัับการดููแลแบบประคัับประคอง จะได้้เข้้าร่่วม
กระบวนการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนทุุกคน 
ดำเนิินการประชุมุโดยทีมดููแลประคัับประคองทีีมเดีียวกััน 
ประชากรที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาเป็็นรููปแบบการศึึกษากลุ่่�ม
เดีียวที่่�ไม่่เป็็นอิิสระต่่อกััน (dependent data) เพื่่�อลด
ความแปรปรวนระหว่างกลุ่่�มตัวัอย่่าง เปรียีบเทียีบผลลัพัธ์์
ระหว่่างก่่อนและหลัังซึ่่�งสอดคล้้องกัับธรรมชาติิของ
ผลลััพธ์์ที่่�สนใจที่่�จะมีีการเปลี่่�ยนแปลงภายในบุุคคลแต่่ละ
คนไม่่เท่่ากััน และมีีการกำจััดอิิทธิิพลของปััจจััยกวนทำให้้
ได้้ผลของการประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนต่่อการ
เปลี่่�ยนแปลงของความทุุกข์์ทางใจที่่�ชััดเจน โดยการศึึกษา
นี้้�อาจมีีอคติิจากการเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง (selection bias) 
จากที่่�ไม่่ได้้มีีการสุ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างโดยใช้้หลัักการความน่่า
จะเป็็น เนื่่�องจากประชากรในแหล่่งที่่�ผู้้�วิิจััยทำการศึึกษา
มีีความจำเพาะสููง ในด้้านการดููแลรัักษาโดยแพทย์์เวช-
ศาสตร์์ครอบครััว และมีีจำนวนที่่�น้้อยในการใช้้การสุ่่�ม
ตััวอย่่างแบบใช้้ความน่่าจะเป็็น (random sampling) ซึ่่�ง
อาจส่่งผลต่่อผลการศึึกษาได้้ แต่่อย่่างไรก็็ตามการศึึกษา
ครั้้�งนี้้�ทำการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยทุุกรายที่่�ได้้ปรึึกษามาทาง
แผนกฯ (consecutive cases) และถึึงแม้้จะมีีอคติิจาก
การเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่างผลที่่�พบจากการศึึกษาดัังกล่่าวยััง
คงเป็็นไปในทิิศทางเดีียวกัันกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า14,15  

การศึึกษานี้้�ยัังมีีข้้อจำกััดอื่่�น คืือ การเก็็บข้้อมููลหลัังจาก
การกระบวนการ 1 สััปดาห์์ มีีข้้อมููลสููญหายทั้้�งหมด 7 
คน จากที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตก่่อนครบกำหนดเวลาเก็็บข้้อมููล 
แม้้ว่่าผู้้�ดููแลจะยัังคงมีีชีีวิิตอยู่่� เนื่่�องจากการเก็็บผลลััพธ์์ใน
ช่่วงเวลาดัังกล่่าวอาจเป็็นผลที่่�เกิิดขึ้้�นในช่่วงหลัังการสููญ
เสีีย (grief and bereavement) ร่่วมได้้ ไม่่ใช่่ผลจากการ
เป็็นผู้้�ดููแลผู้้�ป่่วยโดยตรงเพีียงอย่่างเดีียว 

การศึึกษาความทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิต่่อ
เนื่่�องไปจนถึึงช่่วงหลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิต การศึึกษาผล

ดัังกล่่าวในกลุ่่�มผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้เป็็นโรค
มะเร็็ง หรืือการศึึกษาผลของการประชุุมครอบครััวอย่่างมีี
แบบแผนในสถานที่่�อื่่�น ๆ ที่่�ไม่่ใช่่ระหว่่างรัับการรัักษาใน
โรงพยาบาลอาจมีีประโยชน์์ต่่อไป

สรุป

การประชุุมครอบครััวอย่่างมีีแบบแผนช่่วยลดความ
ทุุกข์์ทางใจในผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิของผู้้�ป่่วยมะเร็็งระยะท้้าย
ได้้ทัันทีีหลัังเสร็็จสิ้้�นกระบวนการ และลดลงกว่่าเดิิมหลััง
จากผ่่านไป 1 สััปดาห์์ จึึงสนัับสนุุนให้้ดำเนิินการประชุุม
ครอบครััวอย่่างมีีแบบแผน ซึ่่�งได้้แก่่ การเตรีียมความ
พร้้อมก่่อนกระบวนการ การดำเนิินการอย่่างเป็็นระบบ 
และการวางแผนต่่อเนื่่�องชััดเจน ในการดููแลแบบประคัับ
ประคองโดยเฉพาะในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยโรคมะเร็็งระยะท้้ายที่่�
เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล รวมถึึงแพทย์์ผู้้�รัักษาควร
ประเมิินและพิิจารณาส่่งปรึึกษาผู้้�ป่่วยเพื่่�อเข้้ารัับการดููแล
แบบประคัับประคองให้้ไว เพื่่�อที่่�จะได้้เริ่่�มกระบวนการ
ดููแลผู้้�ดููแลที่่�เป็็นญาติิควบคู่่�กัับการดููแลผู้้�ป่่วยอย่่างเหมาะ
สมต่่อไป

กิตติกรรมประกาศ

วิิจััยฉบัับนี้้�สำเร็็จลุุล่่วงด้้วยดีจากความร่่วมมืือของ
บุุคคลหลายฝ่่าย ผู้้�วิิจััยใคร่่ขอขอบพระคุุณ ผู้้�ช่่วยศาส-
ตราจารย์์ นายแพทย์์นนท์์ โสวััณณะ และอาจารย์์นาย
แพทย์์ธานิินทร์์ ฉััตราภิิบาล อาจารย์์ที่่�ปรึึกษา ที่่�กรุุณาให้้
คำแนะนำและความเห็็นที่่�เป็็นประโยชน์ในการดำเนิิน
งานวิิจััย ขอขอบคุุณหน่่วยงานดููแลต่่อเนื่่�อง (Continuity 
of Care unit; COC) ภาควิิชาเวชศาสตร์ครอบครััว คณะ
แพทยศาสตร์์ มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�ให้้ความอนุุเคราะห์์
ในการช่่วยเก็็บรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วย หน่่วยระบาดวิิทยา
คลิินิิกและสถิิติิศาสตร์์คลิินิิก (CEU) คณะแพทยศาสตร์์ 
มหาวิิทยาลััยนเรศวร ที่่�ให้้คำปรึึกษาในการวิิเคราะห์์ทาง
สถิติิใินการศึึกษาวิจิัยันี้้� และขอขอบคุณุผู้้�ป่่วยและครอบ-
ครััวทุุกคนที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษา และให้้ความร่่วมมืือในการ
ตอบแบบสอบถามเป็็นอย่่างดีี
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