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บทคัดย่อ 
  การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบทดลองเบื้องต้น (Pre-Experiment Research) เปรียบเทียบกลุ่ม
เดียว วัดผลก่อน-หลัง (One group pre – posttest design) วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการยอมรับการ
ดูแลแบบประคับประคอง และประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการประชุมครอบครัว กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการดูแลแบบประคับประคองโดยการเลือกแบบเจาะจง จำนวน 30 ราย ใน
ระหว่างเดือนมกราคม2568 - มีนาคม 2568 โดยใช้กระบวนการประชุมครอบครัว เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัย ประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน คือ 1)ข้อมูลทั ่วไป 2)แบบสอบถามการยอมรับการดูแลแบบ
ประคับประคองในผู้ป่วยประคับประคอง และ 3)แบบประเมินความพึงพอใจต่อการใชแ้นวปฏิบัติประชุม
ครอบครัว นำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนาได้แก่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
และใช้สถิติอนุมานได้แก่  Paired t-test ผลการวิจัยมีดังต่อไปนี้ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2568 ถึง
เดือนมีนาคม พ.ศ.2568 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานและใช้สถิติอนุมานได้แก่  Paired t-test ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 
 ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยของการยอมรับการดูแลแบบประคับประคองหลังการประชุม
ครอบครัวสูงกว่าก่อนการประชุมครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 
คำสำคัญ : การดูแลแบบประคับประคอง , การประชุมครอบครัว , การยอมรับการดูแลแบบ
ประคับประคอง 
 

Abstract 
This study is a preliminary experimental research using a one -group pretest-

posttest design. The objective was to investigate the acceptance of palliative care and 
evaluate the satisfaction with the implementation of family meeting practice guidelines. 
The sample consisted of 30 palliative care patients, selected through purposive 
sampling, during January to March 2025. The family meeting process was used as a 
means of communication with the patients. The research instruments consisted of 
three parts: (1) general information, (2) a questionnaire assessing acceptance of 
palliative care among patients, and (3) a satisfaction evaluation form regarding the 



implementation of family meeting guidelines. Data were analyzed using descriptive 
statistics including percentage, mean, and standard deviation, and inferential statistics 
using a paired t-test at a significance level of .05. 

Main findings : The results revealed that the mean score of acceptance of 
palliative care after the family meeting was significantly higher than that before the 
family meeting (p < 0.05). 
Keywords : Palliative care, Family meeting, Acceptance of palliative care 
 
บทนำ 

ก า ร ด ู แ ล แ บ บ ป ร ะ ค ั บ ป ร ะ ค อ ง 
(Palliative care) เป็นนการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ใน
ระยะท ้ายหร ือระยะล ุกลามของโรคและ
ครอบครัวของผู้ป่วยมุ่งเน้นการดูแลอย่างเป็น
องค ์รวมครอบคลุมทุกม ิต ิส ุขภาพทั ้งด ้าน
ร่างกายจิตใจสังคมและจิตศวิญญาณ3 โดยใน
ป ั จ จ ุ บ ั นม ี ผ ู ้ ป ่ ว ยท ี ่ ต ้ อ งก า รด ู แ ลแบบ
ประคับประคองมากขึ ้นและจากสถานการณ์
การเพิ ่มขึ ้นนของจำนวนผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง หรือ NCDs และสถานการณ์การเข้าสู่
สังคมสูงอายุของทั่วโลกทำให้ความต้องการของ
การดูแลแบบประคับประคองเพิ ่มขึ ้น จาก
รายงานขององค์การอนามัยโลก พบว่า แต่ละปี
ทั ่วโลกมีผู ้ป่วยระยะท้ายที่ต้องการ การดูแล
แบบประคับประคองประมาณ 40 ล้านคน แต่มี
เพียงร้อยละ 14 เท่านั้นที่ได้รับการดูแลแบบ 
ประคับประคองซึ้งในจำนวนนี้พบว่าเป็นกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็งร้อยละ 34 ในขณะที่กลุ่มที่ไม่ใช่
มะเร็งมีมากถึงร้อยละ 6622  

ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข ระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (HDC) 
ระบ ุ ถ ึ ง จ ำนวน  ผ ู ้ ป ่ ว ย ระยะท ้ า ยแบบ
ประคับประคองในประเทศไทย พบว่า ปี 2565-
2567  ม ี จ ำนวนผ ู ้ ป ่ ว ย ร ะยะท ้ า ยแบบ 
ประคับประคอง 196,286 307,160 255,591 
รายตามลำดับ และได้รับการวางแผนการดูแล

ล่วงหน้า (Action care planning) ร้อยละ 
56.62, 52.59 และ 67.47 ตามลำดับ2 จาก
การศ ึกษา point  preva lence ใน 14 
โรงพยาบาลทั่วประเทศไทย โดยเครือข่ายดูแล
ประคับประคองแห่งประเทศไทย13 พบว่ามี
ผู ้ป่วยระยะท้ายเพียงร้อยละ 17 เท่านั ้น ที่
เข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองสอดคล้อง
ก ั บการศ ึ กษ าการ เข ้ าถ ึ งก ารด ู แลแบบ
ประค ับประคองในโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ซึ้งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
พบว ่า ม ีผ ู ้ป ่วยท ี ่ควรได ้ร ับการด ูแลแบบ
ประคับประคองร้อยละ 21.4 แต่มีผู ้ป ่วยที่
เข้าถึงการดูแลแบบประคองประคองเพียงร้อย
ละ 6.1 เท่านั้น4 

โรงพยาบาลปราสาท เป็นโรงพยาบาล
ทั่วไป ดำเนินการจัดตั้งศูนย์การดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองตามแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 
20 ปี (ด้านสาธารณสุข) พ.ศ. 2561-258010 
ภายใต้ชื่อ คลินิกอารีรักษ์ ในปี 2561 มีผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายที่มีการลุกลามของโรค ทำให้ไม่
สามารถรักษาให้ขายขาดได้ และต้องได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง ตั้งแต่ปี 2561 ถึงปี 
2566  เป็นจำนวน 240 251 299 308 และ
414 ตามลำดับ4  ซึ่งเป็นจำนวนที่มากขึ้นทุกปี 



จากประสบการณ์ที่เกิดขึ้น จึงทำให้ผู้วิจัย สนใจ
ศึกษาเปรียบเทียบการยอมรับการดูแลแบบ
ประคับประคองของผู้ป่วยระยะสุดท้าย จาก
การใช้แนวทางการประชุมครอบครัว (Family 
Meeting) เพื่อให้ทราบถึงความเข้าใจและการ
ยอมรับของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ก่อนและหลัง
การประชุมครอบครัว ว่ามีมากน้อยเพียงใด 
ครอบครัวสามารถนำความรู้ความเข้าใจที่ได้ไป
ประยุกต์ใช้ในการตัดสินใจร่วมกัน ในการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่สอดคล้องกับหลักการ
ดูแลรักษาแบบประคับประคอง อันจะนำไปสู่
การลดความท ุกข ์ทรมานของผ ู ้ป ่วยและ
ครอบครัวในทุกมิติ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
จิตวิญญาณ5,11 ความเศร้าโศกจากการสูญเสีย 
ความขัดแย้งในครอบครัว และความขัดแย้ง
ระหว่างครอบครัวกับทีมสุขภาพ9 

 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาการยอมรับการดูแลแบบ
ประคับประคอง ในผู ้ป ่วยประคับประคอง 
คลินิกอารีรักษ์ โรงพยาบาลปราสาท จังหวัด
สุรินทร์ 

2. เพื ่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย
การยอมรับการดูแลแบบประคับประคอง ก่อน
และหลังการใช้แนวปฏิบัติประชุมครอบครัว
ผ ู ้ป ่ วยประค ับประคอง คล ิน ิกอาร ี ร ั กษ์  
โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์ 

3. เพื่อประเมินความพึงพอใจต่อการใช้
แนวปฏิบัติการประชุมครอบครัวของครอบครัว 

 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
          การศึกษาคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยแบบ
ทดลองเบื้องต้น (Pre-Experiment Research) 

เปรียบเทียบกลุ่มเดียว วัดผลก่อน-หลัง (One 
group pre – posttest design) โดยผู้วิจัยเป็น
ผู้พิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าศึกษา 
( Inclus ion cr i ter ia )  ระยะเวลาในการ
ดำเนินการวิจัย ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.
2568 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ.2568 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็น
ผู้ป่วยประคับประคองที่มารับบริการที่คลินิก
อารีร ักษ์ โรงพยาบาลปราสาท โดยผู ้ป ่วย
สามารถติดต่อสื่อสารด้วยการพูด อ่าน เขียน 
ฟ ังภาษาไทยได ้  และย ินยอมเข ้าร ่วมการ
ศึกษาวิจัย การเลือกกลุ ่มตัวอย่างเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive sampling) จำนวน 30 
คน19 โดยใช ้ส ูตรของ Two dependent 
means ของ App N4Studies เกณฑ์การคัด
เข้า 1) ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขั้นไป ได้รับ
การวินิจฉัยได้ร ับการวินิจฉัยว่าเป็นผู ้ป ่วย
ประค ับประคองประค ับประคองในระยะ
สุดท้าย ส่งปรึกษาคลินิกอารีรักษ์ โรงพยาบาล
ปราสาทครั้งแรก และยังไม่ผ่านกระบวนการ
ประชุมครอบครัวเพื ่อเข้ารับการรักษาแบบ
ประคับประคอง 2) ติดต่อสื่อสารด้วยภาษาไทย
ได้ด ี ไม ่ม ีข ้อกำกัดด้านการได้ย ินและการ
มองเห็นที่เป็นอุปสรรคในการอ่านหนังสือ 3) มี
ช่องทางให้สามารถติดต่อสื่อสารได้ ได้แก่ เบอร์
โทรศัพท์ หรือ แอพพลิเคชั่นไลน์ 4) ยินดีเข้า
ร่วมการวิจ ัย เกณฑ์การคัดออก 1) ผู ้ป่วย
เสียชีวิต 2) ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
การดำเนินการวิจัย หรือมีการลุกลามของโรค
มากขึ้นประเมินความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเอง คะแนน Palliative Performance 
Scale (PPS ) < 40 คะแนน 3) ไม่สามารถ



ติดต่อสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ มีข้อกำกัดด้าน
โรคของสมอง การได้ยิน 4) ผู้ป่วยขอถอนตัว
จากการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการทำวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลครั้ง
น ี ้  ใช ้แบบสอบถามที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร ้างข ึ ้นจาก
การศึกษาเอกสาร แนวคิด และงานวิจัยต่างๆที่
เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยกรอบแนวคิดเกี่ยวกับ
การดูแลผู ้ป่วยประคับประคอง (Palliative 
care) การสื่อสารกับผู้ป่วยประคับประคองและ
ครอบครัวโดยการประชุมครอบครัว (Family 
Meeting) และทฤษฎีการยอมรับตนเอง แบบ
ประเมินประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
ประคับประคองได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
การศึกษา อาชีพศาสนาและระดับคะแนน 

Palliative Performance Scale (PPS ) 
2) แบบสอบถามการยอมรับการดูแล

แบบประคับประคองในผู้ป่วยประคับประคอง 
เป็นคำถามด้านบวกทั้งหมดจำนวน 10 ข้อ มี
ลักษณะเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (rating 
scale) โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ น้อย 
ปานกลาง และมาก แต่ละค่ามีเกณฑ์การให้
คะแนนได้แก่ น้อย 1 คะแนน ปานกลาง 2 
คะแนน และมาก 3 คะแนน 

3) แบบประเมินความพึงพอใจการดูแล
ผ ู ้ ป ่ วยประค ับประคองหล ั งการประชุม
ครอบครัว เป็นคำถามด้านบวกทั้งหมดจำนวน 
10 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 
(rating scale) โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ 
น้อย ปานกลาง และมาก แต่ละค่ามีเกณฑ์การ
ให้คะแนนได้แก่ น้อย 1 คะแนน ปานกลาง 2 
คะแนน และมาก 3 คะแนน 

การแบ่งระดับการยอมรับการดูแล
แบบประคับประคองในผู้ป่วยประคับประคอง
ระยะสุดท้ายแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom20 

แบ่งเป็น 3 ระดับดังนี้ คะแนนร้อยละ 10 -17 
ระดับต่ำ คะแนนร้อยละ 18 – 23 ระดับปาน
กลาง และคะแนน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 
24 ระดับสูง 

ผู ้วิจัยนำแบบบประเมินที่สร้างเสร็จ 
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความถูกต้องทางภาษา และความครอบคลุม
ของเนื ้อหา (Content Validity) แล้วนำไป
ปรับปรุงคำถามตามที่ผู ้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ 
แล้วส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาอีกครั้ง จนเป็น
ที่ยอมรับถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาแล้วจึง
นำไปใช ้ในการว ิจ ัย และนำแบบสอบถาม
ทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ ่มตัวอย่างที ่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 
คน  แล้วนำแบบสอบถามทั้งหมดมาให้คะแนน
และวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น โดยคำนวณ
จากส ูตรของ ครอนบาช (Cronbach’s 
Coefficient +Alpha) โดยใช ้ โปรแกรม
สำเร็จรูป ได้ผลการวิเคราะห์ค่าความเชื ่อมั่น
เท่ากับ .90 และ .93 ตามลำดับ  
วิธีดำเนินการวิจัย 
 ผ ู ้ ว ิ จ ัยสำรวจจำนวนกล ุ ่มผ ู ้ ป ่ วย
ประคับประคองระยะท้ายอายุ 20 ปี ขึ ้นไป 
วินิจฉัยว่าเป็นผู ้ป ่วยประคับประคองระยะ
สุดท้ายและส่งปรึกษาคลินิกอารีรักษ์ ยังไม่ได้
ทำการประชุมครอบครัว ที่มารับบริการที่แผนก
ห้องตรวจประคับประคอง คลินิกอารีร ักษ์ 
โรงพยาบาลปราสาท หลังจากนั ้นจึงชี ้แจง
ว ั ตถ ุประสงค ์ และรายละเอ ี ยดของการ
ศึกษาวิจัย และให้ผู้ป่วยลงนามในใบยินยอม
ก่อนเก็บข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ 



สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมิน
การยอมการดูแลแบบประคับประคองก่อนการ
ประชุมครอบครัว 

ขั้นตอนการประชุมครอบครัว 
1. ขั ้นเตรียมการประชุมครอบครัว 

ประเมินครอบครัวทบทวนข้อมูลผู้ป่วยจากเวช
ระเบียน โปรแกรม Hos-xp และข้อมูลจากทีม
สุขภาพที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับ
ตัวโรค ข้อมูลสุขภาพครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ
ของครอบครัวศึกษาแผนภูมิครอบครัว และ
ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัวและ
ข้อมูลชุมชน 

2. ข ั ้นดำเน ินการประช ุมประชุม
ครอบครัว 

2.1 ผู้ดำเนินการประชุมกล่าวทบทวน 
ว ัตถ ุประสงค ์ของการประช ุมครอบครัว 
พิจารณาผู้เข้าร่วมประชุมประกอบด้วยผู้ป่วย 
สมาชิกครอบครัวที่เป็นผู ้ดูหลัก และสมาชิก
ครอบครัว และพยาบาลประคับประคอง กติกา
ของการประชุม แจ้งระยะเวลาของการประชุม 
ก่อนการเข้าสู่เนื้อหาและให้ตอบแบบสอบถาม
หลังการประชุมครอบครัว ได้แก่ แบบประเมิน
การยอมรับตนเอง 

2.2 ประเมินครอบครัวเกี ่ยวความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค อาการ การดำเนินโรค
ที่ผู ้ป่วยเป็นอยู่ การพยากรณ์โรค อาการและ
อาการแสดงที่จะเกิดขึ้นของผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
พร้อมทั ้งให้ข้อมูลต่างๆ เกี ่ยวกับโรค ข้อดี
ข้อเสียของการรักษา และแนวทางการดูแลแบ
ประคับประคองตามความเป็นจริง สนับสนุนให้
ผู ้ป่วยและครอบครัวรับรู ้ยอมรับตนเองตาม
ความเป็นจริงโดยประยุกต์ใช้ตามทฤษฎีการ
ยอมรับตนเอง" เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและสมาชิก
แต่ละคนได้ช ักถามแสดงความคิดเห็นและ

ความรู ้ส ึก พยาบาลให้ความรู ้ เก ี ่ยวกับโรค
อาการและการพยากรณ์โรค และตอบข้อชัก
ถามของผู้ป่วยและครอบครัว 

2.3 ประเมินปัญหาและความต้องการ
ของสมาชิกในครอบครัวแบบองค์รวมทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ และ
ปัญหาที่อาจจะเกิดขึ ้นเมื ่อผู ้ป่วยเข้าสู ่ระยะ
สุดท้าย นำปัญหามาวิเคราะห์และร่วมกันวาง
แผนการรักษาพยาบาล โดยพยาบาลให้ข้อมูลที่
เป็นจริงและให้การพยาบาลตามปัญหาความ
ต้องการผู้ป่วยและครอบครัว 

2.4 พูดคุยถึงการวางแผนการรักษา
ตนเองล่วงหน้าเมื่อเข้าสู่วาระสุดท้ายของชีวิต 
การแสดงเจตนาไม ่ประสงค ์จะร ับบร ิการ
สาธารณสุข อธิบายถึงข้อดีและข้อเสียของการ
เลือกแนวทางการดูแลตนเองในแต่ละวิธี และ
ให้ผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัวตัดสินใจร่วมกัน
ในการวางแผนการรักษาตัวเองล่วงหน้าอย่าง
ครอบคลุมทุกด้านตามแนวทางของการวาง
แผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า ได้แก่ การ
ช่วยฟื้นคืนชีพเมื่อหัวใจหยุดเต้น การใส่ท่อช่วย
หายใจ/การใช ้ เคร ื ่องช ่วยหายใจ การให้
สารอาหารและน ้ำทางสายยางอ ื ่นๆท ี ่ ไม่
ก ่อให้เก ิดประโยชน์แก่ร ่างกาย การรับยา
กระตุ ้นชีวิตเช่น ยาเพิ่มความดัน ยากระตุ้น
หัวใจ รวมทั้งสถานที่ที่เลือกดูแลตนเองในวาระ
สุดท้ายและสถานที่เสียชีวิต 

3. ขั้นสรุปการประชุม 
3.1 สรุปประเด็นทั้งหมดที่ได้จากการ

ประชุมครอบครัวและสนับสนุนให้ผู ้ป่วยและ
ครอบครัวเกิดการยอมรับตนเองร่วมกัน รวมทั้ง
แนวทางการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย และการ
วางแผนการดูแลรักษาตนเองล่วงหน้า 



3.2 สร้างความมั ่นใจกับผู ้ป่วยและ
ครอบครัว ในการให้การพยาบาลผู ้ป่วยและ
ครอบครัวที ่บ ้าน อำนวยความสะดวก เปิด
ช่องทางให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรึกษาได้ตลอด 
นอกจากนี้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเปลี่ยน
ใจแนวทางการรักษาและถอนตัวจากการศึกษา
ได้ โดยไม่มีผลต่อกระบวนการรักษาพยาบาลทั้ง
ในโรงพยาบาลและการติดตามเยี่ยมบ้าน 

3.3 ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
หลังการประชุมครอบครัว ได้แก่ แบบประเมิน
การยอมรับการดูแลแบบประคับประคองและ
แบบประเมินความพึงพอใจต่อการให้บริการ
การประชุมครอบครัว17 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ได้แก่ ข้อมูล
ทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา นำมาหาค่าร้อยละ 
แจกแจงความถี่หาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
ยอมรับการดูแลแบบประคับประคองก่อน - 
หลังการประชุมครอบครัวโดยสถิติอนุมาน 
(Inferential statistic) ได้แก่  Paired  t-test 

 
การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมในการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ดำเนินการขอรับรองจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลปราสาท จังหวัด
สุรินทร์ เพื่อตรวจสอบและให้คำรับรองในครั้งนี้ 
หมายเลขใบรับรอง PSH REC No.021/2567 
เมื่อวันที่ 23 เดือนมกราคม พ.ศ. 2568   
ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไป ผลการศึกษา พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 56.70 , มีอายุ

มากกว ่ า  65  ป ี  มากถ ึ งร ้ อยละ 60 .00 , 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 60.00 , มีการศึกษา
ระดับชั้นมัธยมหรืออนุปริญญา ร้อยละ 53.30
ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 63.30, นับถือ
ศาสนาพุทธ ร้อยละ 100, ระดับผู้ป่วยตามการ
ประเมิน PPS น้อยกว่า 60 ร้อยละ 56.70  

2. ผลของการยอมรับการดูแลแบบ
ประคับประคองก่อนการประชุมครอบครัว 
ผู ้ป่วยประคับประคอง มีการยอมรับการใน
ระดับมาก  ได้แก่ เรื ่องท่านยอมรับต่อข้อมูล 
เก ี ่ยวกับตัวโรค และระยะของโรค ร ้อยละ 
100.0  ระดับปานกลาง ได้แก่ เรื่องท่านเข้าใจ
และยอมรับการเตรียมความพร้อมในการดูแล
เมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต ร้อยละ 56.70  
และมีการยอมรับน้อย ได้แก่ เรื ่องสมาชิกใน
ครอบครัวทุกคนได้รับข้อมูลที ่ครบถ้วนและ
ตรงกัน ร้อยละ 33.30 และหลังการประชุม
ครอบคร ั ว  ม ี ก ารยอมร ับการด ู แลแบบ
ประคับประคองอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 100.0 
และรองลงมา ได้แก่ สมาชิกในครอบครัวทุกคน
ได้ร ับข้อมูลที ่ครบถ้วนและตรงกัน ร้อยละ 
80.00 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยระดับการ
การยอมรับการดูแลแบบประคับประคองก่อน
การประชุมครอบครัวเท่ากับ 26.83 และหลัง
การประชุมครอบคร ัวเท ่าก ับ 29.80 เมื่อ
ทดสอบทางสถิติพบว่าคะแนนเฉลี่ยของการ 
ยอมรับการดูแลแบบประคับประคองของผู้ป่วย
ประคับประคองหลังการประชุมครอบครัว 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(P < 0.05) ดัง
แสดงในตารางที่ 1



ตารางที่ 1 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการยอมรับการดูแลแบบประคับประคอง ก่อนและหลังการใช้
แนวปฏิบัติประชุมครอบครัว 
การยอมรับ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t p 
ก่อนการประชุมครอบครัว 26.83 2.180 -2.11 P < 0.05 
หลังการประชุมครอบครัว 29.80 0.41   

3 .  ความพ ึ งพอใจต ่อการใช ้แนว
ปฏิบัติการประชุมครอบครัวของครอบครัวผล
การศึกษาพบว่าในภาพของความพึงพอใจต่อ
การดูแลผู ้ป่วยประคับประคองระยะสุดท้าย
หลังการประชุมครอบครัวอยู่ในระดับมาก 
สรุปผลและอภิปรายผล 
 กลุ่มตัวอย่างพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศ
ชาย ร้อยละ 56.7 และเป็นผู ้สูงอายุ มีอายุ
มากกว่า 65 ปี มากถึงร ้อยละ 60.00  ผล 
คะแนนเฉลี ่ยของการยอมรับการดูแลแบบ
ประคับประคองก่อนการประชุมครอบครัว ร้อย
ละ 26.83 และหลังการประชุมครอบครัว ร้อย
ละ 29.80 เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ
พบว่า คะแนนเฉลี่ยของการยอมรับการดูแล
แบบประคับประคองหลังการประชุมครอบครัว 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05) 
และความพึงพอใจต่อการประชุมครอบครัวอยู่
ในระดับมาก  
 หลังการประชุมครอบครัวของผู้ป่วย
ต่อการดูแลแบบประคับประคอง ผู้ป่วยมีการ
ยอมรับการดูแลแบบประดับประคองเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีกระบวนการใน
การประชุมครอบครัว ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
เมื่อผู้ป่วยมีภาวะของโรค มีอาการแสดงต่าง ๆ 
ที ่บ ่งชี ้ให้เห็นว่าเข้าสู ่ระยะสุดท้ายของโรค 
แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะสุดท้าย และ
ได้รับการปรึกษาคลินิการีร ักษ์โรงพยาบาล
ปราสาท จำนวน 30 คน โดยผู้ป่วยและญาติ

ได้รับการเตรียมการวางแผนประชุมครอบครัว 
โดยการช ี ้ แจงน ัดว ันเวลาในการประชุม
ครอบครัว ร่วมกับชี้แจงระบบและแนวทางการ
ปฏิบัติตามระบบการดูแลผู ้ป่วยแบบประดับ
ประคอง  ของ โรงพยาบาลปราสาท ที ม
ประคับประคองจะดำเนินการประชุมโดยการ
ทบทวนว ัตถ ุประสงค ์ของการทำ Family 
Meeting ก่อนว่าต้องการอะไรจากการทำ 
Family Meeting พิจารณาว่าใครบ้างที่ควรเข้า
ร่วมประชุม14 ต่อจากนั้นจึงทบทวนเวชระเบียน
และข้อมูลเกี ่ยวกับตัวโรคของผู ้ป่วย รวมทั้ง
ตัดสินใจระหว่างสมาชิกในทีมเกี ่ยวกับแนว
ทางการรักษา ทั้งนี้เพื่อให้ระหว่างที่พูดคุยกับ
ผู้ป่วยและครอบครัว ทีมสุขภาพที่ดูแลจะได้มี
ความเข้าใจตรงกัน และอธิบายสอดคล้องกัน ไม่
สร้างความสับสนให้แก่ผู ้ป่วยและครอบครัว 
ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว ใคร
ที่มีหน้าที่ในการตัดสินใจ มีการกำหนดบทบาท
หน้าที่ของทีมที่เข้าร่วมประชุมว่า ให้ใครชี้แจง
และตอบคำถามให้ส่วนไหนให้แก่ผู ้ป่วยและ
ครอบครัว การประชุมต้องมีการกล่าวแนะนำ
ตัว บอกบทบาทที่เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยรวมทั้ง
เปิดโอกาสให้ผู ้ป่วยและครอบครัวได้แนะนำ
ตัวเอง ผู้ทำหน้าที่หลักในการประชุมครอบครัว
ต้องกล่าวถึงเหตุผลหลักสั้นๆ ของการประชุม
ครอบครัวในครั้งนี้ว่ามีประเด็นอะไรบ้าง ที่ให้
ผู ้ป่วยและครอบครัวได้ร่วมกันตัดสินใจ และ
ต้องกล่าวถึงกติกาการประชุมในเร ื ่องการ
เร ียงลำดับของการแสดงความคิดเห ็นเป็น
อย่างไร กล่าวถึงกติกาของการประชุม เช่น 
เรียงลำดับของการแสดงความเห็น (ส่วนใหญ่



เราจะให้ผู ้ป ่วยเป็นคนแสดงความเห็นก่อน 
เพราะคนอ ื ่ นๆในครอบคร ั วจะได ้ ร ับฟั ง
ความเห็นจากผู ้ป่วย จากนั ้นเรืองลำดับตาม
สมาชิกในครอบครัวที่มีอำนาจในครอบครัวน้อย
ที่สุด ไปยังสมาชิกในครอบครัวที่มีอำนาจมาก
ที่สุด สาเหตุก็คือ หากให้สมาชิกในครอบครัวที่
มีอำนาจมากกว่าคนอื ่นๆพูดก่อน สมาชิกที่
เหลืออาจจะไม่กล้าแสดงความคิดเห็นของ
ตัวเอง อันนี้เป็นเหตุผลหนึ่งที่แนะนำให้ศึกษา 
Genogram และความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก
ในครอบครัวก่อนเข้าประชุม) แนะนำให้สมาชิก
คนอื ่นอื ่นๆ พูดจบก่อนแล้วจ ึงแสดงความ
คิดเห็น แจ้งระยะเวลาของการประชุมคร่าวๆ 
ให้ทุกคนได้ร ับทราบ รายละเอียดของการ
ประชุมเกี ่ยวกับความเข้าใจระยะของตัวโรค 
และการพยากรณ์โรคของผู้ป่วยและครอบครัว 
โดยการใช้คำถามปลายเปิดเพื่อให้สมาชิกแต่ละ
คนในครอบครัว ได้แสดงความคิดเห็นและ
ความรู้สึกเกี่ยวกับโรคของผู้ป่วย โดยทีมอธิบาย
และตอบคำถามเป็นระยะ ๆ ต่อจากนั้นความ
เข้าใจกับสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับเป้าหมาย
และแนวทางการด ูแล ตอบข ้อสงส ัยเร ื ่อง
แผนการดูแลในอนาคต อธิบายแผนการรักษา
อาการต่าง ๆ ของผู้ป่วยที่จะเกิดขึ้นในอนาคด 
ชักถามความต้องการ ความช่วยเหลือของผู้ป่วย
และสมาชิกในครอบครัว รวมไปถึงการถาม
ประเด็นเกี่ยวกับการไม่ช่วยฟื้นคืนชีพ ผู้ที่ผู้ป่วย
มอบหมายให้เป็นผู ้ตัดสินใจแทนหากอยู ่ใน
สภาวะที่ไม่สามารถตัดสินใจด้วยตัวเองได้ ความ
ต้องการเก ี ่ยวก ับพิธ ีกรรมทางศาสนาของ
ครอบครัว สถานที่ที่ผู้ป่วยต้องการเสียชีวิตสร้าง 
เช่น อยากเสียชีวิตที ่บ้านหรือที ่โรงพยาบาล 
ต่อจากนั้นทีมประเมินจุดเข็ง และชี้ให้ครอบครัว
เห็นจุดแข็งในการจัดการปัญหาของตนเอง 
หลังจากนั้นสรุป บันทึก ประเด็นต่าง ๆ อีกครั้ง 
สอดคล้องกับการศึกษาเกี ่ยวกับการประชุม
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 7,9,13,15 

นอกจากนี้การดูแลแบบประดับประคองช่วย
การบรรเทาความปวด การช่วยเหลือด้านจิตใจ 
และการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วย
และครอบครัว16,23 สอดคล้องกับผลการศึกษา
ประสิทธิผลของการประชุมครอบครัวของผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายโรงพยาบาลชลบุร ี พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ญาติผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยระยะ
สุดท้าย จำนวน 30 ราย ผลการวิจัยพบว่า กลุ่ม
ต ั ว อ ย ่ า ง ม ี ก า ร ย อ ม ร ั บ ก า ร ด ู แ ล แ บ บ
ประคับประคอง อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 80 และ
เร ื ่องท ี ่ผ ู ้ป ่วยและครอบคร ัวม ีการยอมรับ
ระดับสูง คือ การมีส่วนร่วมในการวางแผนและ
การตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วยในระดับสูง ร้อย
ละ 70.0 ส่วนในระดับต่ำ เป็นการที่สมาชิกใน
ครอบครัวทุกคนได้รับข้อมูลที ่ครบถ้วนและ
ตรงกัน ร้อยละ 23.3 เมื ่อเปรียบเทียบการ
ยอมรับการดูแลแบบประคับประคองก่อนและ
หลัง การได้รับการประชุมครอบครัว พบว่า 
คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 41.33 และ เท่ากับ 61.50 
ตามลำดับ เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ
พบว่า คะแนนเฉลี่ยของการขอมรับการดูแล
แบบประดับประคองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถ ิติ 8 การร ับร ู ้ สมรรถนะแห ่งตนจะ
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และการ
คงอย ู ่  ของพฤติกรรม ซ ึ ่งม ีอ ิทธ ิพลส ูงต่อ
พฤติกรรมของบุคคล18 การส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่ตนของ ผ่านกระบวนการประชุม
ครอบครัว การจัดประชุมระหว่างทีมและ
ครอบครัวของผู้ป่วย จะทำให้ทราบปัญหาและ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยตามศักยภาพและบริบท
ของครอบครัว ซ ึ ่งนำไปประยุกต์ใช ้ในการ
พยาบาลแบบประคับประคองและการดูแล
ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ทำให้ผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถยอมรับการเจ็บป่วยและสามารถจัดการ
สุขภาพและอาการทุกข์ทรมานได้ รวมถึงทำให้
ม ีอาการซึมเศร ้าลดลง 6 เป ็นองค์ประกอบ 
สำคัญของแผนการดูแลผู้ป่วยที่ทำให้ผู้ป่วยและ



ครอบครัวมีแนวโน้มที่จะตัดสินใจที่สอดคล้อง
กับเป้าหมายในการดูแล และเหมาะสมกับ
สถานการณ์ปัจจุบันมากขึ้น21  

การจัดประชุมครอบครัวในผู ้ป ่วย
ประคับประคอง ทำให้ได้รับข้อมูลที่เป็นจริง 
เข้าถึงปัญหา และความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัว ส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับ
การดูแลพยาบาลแบบองค์รวม ผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวรับรู้และเข้าใจเกี่ยวกับโรคระยะท้าย 
หรือพยากรณ์โรค อาการไม่สุขสบายที ่อาจ
เกิดขึ ้น เก ิดการยอมรับตามความเป็นจริง
สามารถตัดสินใจในการเลือกแนวทางการดูแล
ตนเองได้ตามสถานการณ์โรคปัจจุบันและมี
เป ้าหมายการด ูแลตรงก ันระหว ่างผ ู ้ป ่วย 
ครอบครัวและทีมสุขภาพ13 เช่นเดี่ยวกับผลการ
ใช้การประชุมครอบครัวผู ้ป ่วยไตวายระยะ
สุดท้ายที่ปฏิเสธการบำบัดทดแทนไต ต่อการ
ยอมรับตนเอง โรงพยาบาลเกษตรวิสัย จังหวัด
ร้อยเอ็ด พบว่าการประชุมครอบครัวในการ
สื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัวสัมพันธ์ต่อการ
ยอมรับตนเอง การดูแลแบบประคับประคอง17 
ข้อเสนอแนะ 
 1 .  การยอมรั บต ่ อการด ู แลแบบ
ประคับประคองเกี่ยวกับ สมาชิกในครอบครัว
ทุกคนได้รับข้อมูลที่ไม่ครบถ้วนและไม่ตรงกัน 
ควรมีการจัดประชุมครอบครัวในผู้ป่วยที่เข้ารับ
การดูแลประคับประคองทุกคน เพื่อให้ได้รับ

ข้อมูลที่ครบถ้วนของสมาชิกในครอบครัว และ
ให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจในการดูแล 
 2. การยอมรับเกี่ยวกับความเข้าใจและ
ยอมรับการเตรียมความพร้อมในการดูแลเมื่อ
เข้าสู่ระยะสุดท้ายของชีวิต ซึ่งยังไม่เข้าใจและ
ยอมรับเพียงพอ ควรมีศ ึกษาข้อมูล ความ
ต้องการของผู้ป่วยและการร่วมกับสหวิชาชีพให้
ร่วมชี้แจงข้อมูลการดำเนินของโรค การรักษา 
ในการประชุมครอบครัว เพื ่อให้ผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวได้รับข้อมมูลที่ครบถ้วน ทำให้เกิด
ความเข้าใจและยอมรับความจริง 
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ผู ้ว ิจ ัยขอขอบคุณท่านผู ้อำนายการ
โรงพยาบาลปราสาท คณะอนุกรรมการวิชาการ
และวิจัย โรงพยาบาลปราสาท เจ้าหน้าที่งาน
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อารีรักษ์ โรงพยาบาลปราสาท ที่อำนวยความ
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