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Background Quality of care is the primary goal of health care services that

emphasizes on patient’s point of view and their re - experience.

There are several factors involving the quality of care which

includes the patient’s preference for participation in symptom

management, perceived symptom severity, gender and number

of inpatients admitted.

Objective To study the relationships between patients’ preferences for

participation in symptom management, perceived symptom

severity, gender, number of inpatients admitted, and perception

of quality of care in cancer patients during hospitalization.

Design Descriptive correlational research.

Setting Department of Oncology and Hematology Unit, King

Chulalongkorn Memorial Hospital.

Materials and Methods A total of 97 patients with cancer were recruited in this study

using purposive sampling. Data were collected from June to

October 2015 by using demographic data questionnaire, Control

Preference Scale, Global Distress Index, and Quality of Care in

Patient’s Perspectives - Short Form.
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Results The majority of the subjects were males (61.9 %), the participation

in symptom management of patients preferred “passive” role

(47.4%) and the patient perceived quality of care was of a

balanced high quality (43.3%).  As for the relationships among

study variables, perceived symptom severity and the number of

inpatients stay were significantly correlated to perceived quality

of care (χ2 = 10.50, P =.03; χ2 = 6.79, P =.009). Gender and

patient’s preference for participation in managing symptoms

were not correlated with the perceived quality of care (r
pb 

= .92

and χ2 = 8.32, P = .079)

Conclusion Nurses should focus their care on reducing symptom severity in

cancer patients during hospitalization, particularly in those

admitted more frequently who perceived the quality of care as

low.

Keywords Patient’s preference for participation, perceived symptom

severity, gender, number of inpatient stay, quality of care

perceived by patients with cancer.
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เหตุผลของการวิจัย คุณภาพการดูแลถือว่าเป็นเป้าหมายหลักในการให้บริการสุขภาพ

โดยให้ความสำคัญต่อมุมมองการรับรู้ และประสบการณ์ของผู้ป่วยต่อ

คุณภาพการดูแลที ่ได้รับ ซึ ่งมีหลายปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องได้แก่ความ

ตอ้งการมส่ีวนรว่มในการจดัการอาการ  การรบัรู้ความรนุแรงของอาการ

เพศ  จำนวนครัง้เขา้รบัการรกัษา

วัตถุประสงค์ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการ

อาการ  การรับรู้ความรุนแรงของอาการ  เพศ  จำนวนครั้งเข้ารับ

การรักษา และการรับรู้คุณภาพการดูแลของผู้ป่วยมะเร็งระหว่างเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล

รูปแบบการวิจัย การศกึษาความสมัพนัธเ์ชงิพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึง่

สถานที่ทำการศึกษา หอผู้ป่วยมะเร็งก้อนทูมวิทยาและมะเร็งโลหิตวิทยาของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์

ตัวอย่างและวิธีการศึกษา ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งจำนวน  97 ราย ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ

เจาะจงรวบรวมขอ้มูลโดยใช ้แบบสอบถามขอ้มูลส่วนบคุคล  แบบสอบ

ถามความตอ้งการมส่ีวนรว่มในการจดัการอาการ  แบบประเมนิอาการ

ที่พบบ่อยในโรคมะเร็ง 10 อาการและแบบประเมินคุณภาพการดูแล

ในมมุมองของผูป่้วย

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 61.9 ความต้องการมี

ส ่วนร ่วมในการจ ัดการอาการอย ู ่ในระด ับ passive มากที ่ส ุด

(ร้อยละ 47.4) การรับรู้คุณภาพการดูแลของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับ

สูงตรงกับความต้องการมากที่สุด (ร้อยละ 43.3) ผลวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของอาการและจำนวนครั้งเข้ารับ

การรักษา มีความสัมพันธ์กับการรับรู ้คุณภาพการดูแลอย่างมีนัย

สำคญัทางสถติ ิ(χ2 = 10.50, P =.03 ; χ2= 6.79,  P =.009 ) สำหรบั

เพศและความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการไม่มีความ

สัมพันธ์ก ับการรับรู ้ค ุณภาพการดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

(r
pb

= .92   และ χ2 = 8.32, P =.08) ตามลำดบั

:

:

:

:

:

:



526  Chula Med Jกรรณิกา  กันรัตน ์และคณะ

สรุปผลการวิจัย พยาบาลควรเน้นการดูแลจัดการเพี ่อลดความรุนแรงของอาการใน

ผู้ป่วยมะเร็งขณะเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษาบ่อยครั้งซึ่งอาจมีการรับรู้คุณภาพการดูแลลดลง

คำสำคัญ ความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการ, การรับรู้ความรุนแรงของ

อาการ, เพศ, จำนวนครั้งเข้ารักษา, การรับรู้คุณภาพการดูแลของ

ผู้ป่วยมะเร็ง.
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มะเร็งเป็นโรคที่มีอุบัติการณ์การเกิดและอัตรา

การตายสูงทั้งในเพศชายและเพศหญิง(1) วิธีการรักษา

มาตรฐานในปัจจุบันแม้ว่าช่วยยับยั้งการเจริญเติบโตของ

เซลลม์ะเรง็  ช่วยเพิม่อัตราการรอดชวีติในผูป่้วยโรคมะเรง็

ได้หลายชนิด แต่ก็ส่งผลข้างเคียงที่ก่อให้เกิดความทุกข์

ทรมาน โดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล  หากมีการจัดการอาการต่าง ๆ  อย่างเหมาะสม

ความรุนแรงของอาการลดลง ทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีและส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วย(2)

คุณภาพการดูแล (Quality of care) หมายถึง

การรับรู้คุณภาพของระบบบริการสุขภาพที่ได้รับ  โดยให้

ความสำคัญต่อมุมมองการรับรู ้และประสบการณ์ของ

ผู้ป่วยว่าเป็นเป้าหมายหลักในการให้บริการสุขภาพ  เพื่อ

ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยที่เน้นการมีส่วนร่วม

และมองผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient –centered care)

ซ่ึง Wilde B. และคณะ(3)  ไดพ้ฒันาแนวคดิคณุภาพการดู

แลโดยมองตามมุมมองหรือการรับรู้ของผู้ป่วยเป็นสำคัญ

ต่อการบริการทางสุขภาพที่ได้รับ  ซึ่งคุณภาพการดูแล

ต้องตระหนักถึงการรับรู้ของผู้ป่วยเป็นสำคัญโดยประเมินใน

4 มิติ ได้แก่ สมรรถนะของบุคลากรทางการแพทย์ผู้ดูแล

(Medical-technical Competence) เทคนิคอุปกรณ์ของ

การดูแล  (Physical-technical conditions) อัตลักษณ์

ของเจตคติและพฤติกรรมของผู้ดูแล (Identity - oriented

approach) และบรรยากาศทางสังคมและวัฒนธรรมของ

องค์กรสุขภาพ (Socio-cultural  atmosphere) โดยมอง

ใน 2 เงื ่อนไข คือ ด้านทรัพยากรโครงสร้างขององค์กร

ที่ดูแล  และด้านความต้องการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย (The

patient’s preferences) และในการพัฒนาคุณภาพของ

การดูแลต้องอาศัยความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพ

ทางสขุภาพอืน่ ๆ ร่วมดว้ย(4) รวมทัง้มปัีจจัยอืน่ทีเ่กีย่วขอ้ง

กับการรับรู้คุณภาพการดูแลของผู้ป่วย เช่น ปัจจัยส่วน

บุคคล  ปัจจัยด้านการเจบ็ป่วยท่ีมีประสบการณจ์ากอาการ

แตกตา่งกนั (5,6)

ความต้องการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการจัดการ

กับอาการได้รับความสนใจจากระบบบริการสุขภาพทั้ง

ในระดับชาติและนานาชาติว่าสามารถนำไปสู่การพัฒนา

คุณภาพการดูแล แต่พบว่ายังไม่เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน

การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการรักษาหรือจัดการกับ

อาการตามความชอบหรอืความตอ้งการของผูป่้วย  จะชว่ย

ในดา้นการประเมนิคณุภาพของการดแูลทีเ่พิม่ข้ึน  และลด

การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่ร้ายแรงคุกคามชีวิต(7)

อย่างไรก็ดีประเด็นความต้องการของผู้ป่วยในการมีส่วน

ร่วมในการดูแลในทางปฏิบัติ พบว่ายังไม่เป็นรูปธรรมที่

ชัดเจนรวมทั้งมีการศึกษาวิจัยในประเด็นนี้ค่อนข้างน้อย

โดยเฉพาะความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการ

ของผู้ป่วยมะเร็งขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล

นอกจากนี้การรับรู้คุณภาพการดูแลของผู้ป่วย

อาจแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปัจจัยของบุคคลหรือลักษณะ

เฉพาะของผู้ป่วย (Patient- related quality) และบริบท

ของการเจ็บป่วย (Illness-related quality) ที่เช่น เพศ

จำนวนครั้งการเข้ารับการรักษาและการรับรู้ความรุนแรง

ของอาการ (Perceived symptom severity) จากการศกึษา

ที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพที่ดีขึ้น และความ

รุนแรงของอาการลดลงมีความพึงพอใจต่อการดูแลหรือ

รักษาที ่ได้รับ(8)  รวมถึงจำนวนครั ้งเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ในผู้ป่วยแต่ละรายที่แตกต่างอาจส่งผลต่อ

การรบัรู้คณุภาพการดแูล  และบางการศกึษาพบวา่มคีวาม

สัมพันธ์เชิงลบกับการรับรู้คุณภาพการดูแลของผู้ป่วยและ

ปัจจัยส่วนบุคคลด้านเพศพบว่ายังไม่เป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน  บางการศึกษาพบว่าเพศหญิงรับรู้คุณภาพการ

ดูแลตำ่กวา่เพศชาย(5)  อยา่งไรกด็ยีงัไมพ่บการศกึษาความ

สัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความรุนแรงของอาการและคณุภาพ

การดูแลในมุมมองของผู้ป่วยมะเร็งระหว่างได้รับการรักษา

ในโรงพยาบาลโดยตรง

ในผู ้ป ่วยมะเร ็งระหว ่างเข ้าร ับการร ักษาใน

โรงพยาบาลและในประเทศไทยพบวา่ยังไม่มีผู้ศึกษามาก่อน

วัตถุประสงค์ในการศึกษานี้เพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการ

การรับรู้ความรุนแรงของอาการ เพศ จำนวนครั้งเข้ารับ

การรักษาและการรับรู ้คุณภาพการดูแลในผู้ป่วยมะเร็ง
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ระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อนำผลการ

วิจัยมาพัฒนาระบบการบริการ และเพื ่อเป็นแนวทาง

การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระหว่างเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลต่อไป

วิธีการศึกษา

กลุ่มตัวอย่างและวิธีการศึกษา

การศ ึกษาคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงพรรณนา

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึง  (Descriptive

correlational research) ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ

เจาะจง (Purposive sampling) โดยกลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้ป่วยมะเร็งทุกชนิดทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 18 ปี

ขึ ้นไปรับทราบการวินิจฉัยโรคจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็ง

ที่เข้ามารับการรักษาในหอผู้ป่วยก้อนทูมวิทยาและมะเร็ง

โลหิตวิทยาของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์   ช่วงเวลาที่ทำ

การศกึษา คอื ระหวา่งเดอืนมถุินายน พ.ศ. 2558 ถึงเดอืน

ธันวาคม พ.ศ. 2558 เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

97 ราย หลังผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

(หมายเลขเอกสารรบัรอง COA No. 309/ 2015)

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั

1. แบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป มีข้อคำถาม

เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ ศาสนา สถาน

ภาพสมรส จำนวน 8 ข้อ และข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย

เช่น ระบบของโรคที่เข้ารับการรักษา  การวินิจฉัยโรค

จำนวน 13 ข้อ

2. แบบประเมินความชอบมีส่วนร่วมในการ

ดูแล (The Control Preference Scale: CPS)(9) ฉบับ

ภาษาไทยแปลโดย คนึงนิจ พงศ์ถาวรกมล, พิจิตรา

เล็กดำรงกุล, นพดล ศิริธนารัตนกุล, ศิวะพร ศิริภูล(10)

สำหรับใช้ประเมินความชอบหรือความต้องการมีส่วนร่วม

ในการจัดการอาการของผู้ป่วย มีทั้งหมด 5 ระดับตั้งแต่

ระดับ Active ผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจสุดท้ายเกี่ยวกับการ

รักษาหรอืบำบดัอาการจนถงึระดบั Passive คอื ผู้ป่วยยก

การตัดสินใจทั้งหมดเกี่ยวกับการรักษาหรือบำบัดอาการ

ให้กับแพทย์/ พยาบาลการตอบแบบสอบถามจะแบ่งเป็น

2 ส่วนคือ ประเมินความชอบมีส่วนร่วมในการจัดการ

อาการของผู้ป่วยโดยเรียงจากความต้องมีส่วนร่วมระดับ

มากไปหานอ้ยจากทีผู้่ป่วยชอบมากทีสุ่ด (ใส่หมายเลข 1)

จนถงึขอ้ความทีช่อบนอ้ยทีสุ่ด (ใส่หมายเลข  5) และผูป่้วย

ระบุระดับการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการที่ได้รับจริง

ขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลครัง้นี ้  (โดยเลอืกจาก

บทบาททีใ่กล้เคยีงทีสุ่ดจาก 1 ใน 5 อันดบัดงักลา่วขา้งตน้)

ในการศกึษานีมี้คา่ความเชือ่ม่ันของเครือ่งมอื CPS โดยคา่

test - retest method เทา่กบั 1.0

3. แบบประเมินประสบการณ์อาการที่พบ

บ่อยในผูป่้วยมะเรง็ Memorial Symptom Assessment

Scale - Global Distress Index (MSAS-GDI) เปน็สว่น

หนึง่ของแบบประเมนิ MSAS  32 อาการ(11) แปลเปน็ภาษา

ไทยโดยนงลักษณ์ สุวิสิษฐ์(12) ประกอบด้วยอาการทาง

จิตใจ 4 อาการ (รู้สึกเศรา้ กังวล/กลุ้มใจ หงดุหงดิ/โมโหงา่ย

กระวนกระวาย) และอาการทางกาย 6 อาการ (ไม่อยาก

อาหาร ไม่มีแรง ปวด ง่วงนอน ท้องผูก ปากแห้ง) โดยให้

ประเมนิอาการทีป่ระสบใน 24 ช่ัวโมงทีผ่่านมาการประเมนิ

ความถี่เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert-scale)

4 ระดับจากน้อยมาก ให้คะแนน 1 จนถึงเกิดตลอดเวลา

ให้ คะแนน 4 และมิติความทกุข์ทรมานจากอาการ ประเมิน

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า  5 ระดับ คือถ้าอาการนั้นไม่

ทำให้เกิดความรู้สึกทุกข์ทรมานหรือไม่รบกวนผู้ป่วยเลย

ให้คะแนน 0.8 คะแนนจนถึงอาการนั้นรบกวนหรือทำให้

ผู้ป่วยทกุขท์รมานมากทีสุ่ด คะแนน 4  โดยการคดิคะแนน

ในมิติของความทุกข์ จะไม่มีค่าคะแนนเป็น 0 เนื่องจาก

เป็นการเฉลี่ยคะแนนที่กำหนดมา(11) เช่น  การตอบว่าไม่

เลยจึงไม่ได้หมายถึงไม่มีความทุกข์ทรมานเลย  ในการ

ศึกษาครั้งนี้ มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ 0.74

หลงัประเมนิแบบสอบถาม (MSAS-GDI) ใหก้ลุม่ตวัอยา่ง

ตอบแบบสอบถามประเมินระดับความรุนแรงของอาการ

ตา่ง ๆ ในภาพรวมโดยเฉลีย่ตามการรบัรู้ของผูป่้วยจำนวน

1 ข้อ (โดยให้เลือกตอบคำถามว่าผู้ป่วยรู้สึกว่าอาการ
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ข้างเคียงต่าง ๆ ที่ตนประสบอยู่มีความรุนแรงโดยภาพ

รวมเฉลีย่อยูใ่นระดบัใด ใน 5 ระดบั ต้ังแตร่ะดบั 1 (ไม่เลย)

จนถงึ ระดบั 5 (มากทีสุ่ด) มีคา่ความเชือ่ม่ันของเครือ่งมอื

โดย test - retest method เทา่กบั 0.98

4. แบบประเมินคุณภาพการดูแลตามมุมมอง

ของผู้ป่วย (Quality from the Patients Perspective:

QPP) short form(13)  เพือ่ใช้ประเมนิคณุภาพการดแูลจาก

มุมมองหรือการรับรู้ของผู้ป่วยต่อคุณภาพการดูแลที่ผู้ป่วย

ได้รับ ฉบับภาษาไทยผ่านกระบวนการแปล - แปลย้อน

กลับ(10) มีข้อคำถามทั้งหมด 41 ข้อ ประกอบด้วยคำถาม

ข้อมูลทั ่วไปและคำถามประเมินคุณภาพการดูแลตาม

มุมมองของผู้ป่วยใน 4 ด้าน คือ 1) ด้านสมรรถนะของ

บุคลากรทางการแพทย์ผู ้ด ูแล (medical-technical

competence of the caregiver) ตัวอย่างคำถามเช่น

“ผู้ป่วยได้รับการรักษาอาการที่ดีที่สุด” 2) ด้านเทคนิค

อุปกรณ์ของการดูแล (physical-technical conditions)

ตวัอยา่งคำถาม เชน่ “ผู้ป่วยไดรั้บอาหาร/เครือ่งดืม่ทีช่อบ”

3) ด้านอัตลักษณ์ของเจตคติและพฤติกรรมของผู้ดูแล

(identify-orientation approach) ตัวอย่างคำถาม เช่น

“ผู้ป่วยได้รับข้อมูลที่เป็นประโยชน์ด้านผลของการตรวจ

ร่างกาย ผลของการรักษา” และ 4) ด้านบรรยากาศทาง

สังคมและวัฒนธรรมขององค์กรสุขภาพ (socio-cultural

atmosphere approach) ตัวอยา่งคำถาม เช่น “พยาบาล

และผู้ช่วยพยาบาล เคารพในความเป็นบุคคลของผู้ป่วย”

มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ในคะแนนรวมทั้ง

ฉบับ(13) เทา่กบั 0.67 -  0.91 ลักษณะขอ้คำถามแตล่ะขอ้

แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ การรับรู้การดูแลที่ได้รับจริง

(Perceived reality: PR) ค่าคะแนนเป็นแบบ Likert –

scale 4 ระดับ คือเห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนน 1 จนถึง ไม่

เห็นด้วยอย่างยิ่งคะแนน  4  และ 2) การให้ความสำคัญ

ของกิจกรรมการดูแล (Subjective Importance: SI)

ค่าคะแนนเป็นแบบ  Likert - scale 4 ระดับ คือ สำคัญ

อย่างสูงให้ คะแนน 1 จนถึง ไม่สำคัญ/สำคัญเล็กน้อย

คะแนน 4 การคิดคะแนนจะนำคะแนนในแต่ละข้อของ

แบบสอบถามทัง้ 2 ส่วน (PR และ SI)  มาจัดกลุม่เป็นระดบั

คุณภาพการดูแล แบ่งออกเป็น 7 ระดับ ตั้งแต่ระดับ 1

คุณภาพต่ำไม่เป็นที่ยอมรับ (Inadequate quality) จนถึง

ระดับ 7 คุณภาพสูงเกินความต้องการ (Excess quality)

ในการศกึษาน้ีได้ค่าความเชือ่ม่ันของแบบประเมนิคุณภาพ

การดแูลตามมมุมองของผูป่้วย เทา่กบั 0.96

การวเิคราะหข้์อมลู

โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ ข้อมูลส่วน

บุคคลและตัวแปรที่ศึกษา วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา

(Descriptive statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถี ่

ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ตัวแปรด้านความต้องการมีส่วนร่วมในการ

จัดการอาการ การรับรู้ความรุนแรงของอาการในภาพรวม

จำนวนครั้งของการเข้ารับการรักษากับคุณภาพการดูแล

ตามการรบัรู้ของผูป่้วยโดยใชส้ถติกิารทดสอบ chi square

และวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้านเพศกับคุณภาพการ

ดูแลตามการรับรู้ของผู้ป่วย โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

Point biserial correlation coefficient

ผลการศึกษา

ลักษณะทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 61.9)

มีอายรุะหวา่ง 19 - 80 ปี อายเุฉล่ีย 50.82 ปี (SD = 15.17)

มีสถานภาพสมรสคู ่(ร้อยละ 61.9) มีระดบัการศกึษาระดบั

ประถมศกึษามากทีสุ่ด (ร้อยละ 32.0 ) กลุ่มตวัอยา่งเกอืบ

ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 91.7) ประกอบอาชีพ

รับจ้างมากที่สุด (ร้อยละ 32.0) ใช้สิทธิการรักษาประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 56.7) กลุ่มตัวอย่างมีรายได้

เฉล่ีย 34,804.12 บาท  (SD = 33,845.43)

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาโรคใน

ประเภทมะเร็งก้อนทูม (Oncology) ร้อยละ 68.0 มะเร็ง

โลหิตวิทยา (Hematology) ร้อยละ 32.0 กลุ่มตัวอย่าง

เกือบทั้งหมดมารับการรักษาตามนัดของแพทย์ (ร้อยละ

96.9) และเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรก

(ร้อยละ 42.3) โดยมารับการรักษาด้วยยาเคมีบำบัด
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(ร้อยละ 93.8)  จำนวนครั้งของการเข้ารับการรักษาเฉลี่ย

อยู่คร้ังที ่3.2 (SD = 3.40) ระยะของโรคพบมากในระยะ 2

(ร้อยละ 34.1) ระยะเวลาการรอคอยก่อนเข้ารับการรักษา

จริงโดยเฉลีย่ 1.8 วัน (SD = 3.85) ระยะเวลารวมระหวา่ง

เข้ารับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลรวมโดยเฉลี่ย 7.28 วัน

(SD = 11.04) การประเมินอาการด้านร่างกายที่ผู้ป่วย

ประสบพบว่า มีอาการปากแห้งมากที่สุด (ร้อยละ 67.0)

สำหรับอาการด้านจิตใจมากที่สุดคืออาการกังวล/กลุ้มใจ

(ร้อยละ 47.4) โดยมีระดับความรุนแรงของอาการตาม

การรับรู้ของผู้ป่วยในภาพรวมโดยเฉลีย่ อยู่ในระดับเล็กน้อย

มากทีสุ่ด (ร้อยละ 35.1)

ความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการและ

การรับรู้คุณภาพการดูแลของกลุ่มตัวอย่าง

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความต้องการมีส่วนร่วมแบบ

Passive-shared  โดยแพทย์/พยาบาลเป็นผู้ตัดสินใจ

สุดท้ายเกี่ยวกับการรักษาเพื่อควบคุมอาการโดยพิจารณา

ความคิดเห็นของผู้ป่วยร่วมด้วยอย่างจริงจังมากที่สุด

(ร้อยละ 33.0) รองลงมาเปน็แบบ Collaborative (แพทย/์

พยาบาลและผู้ป่วยแบ่งความรับผิดชอบร่วมกัน เพื่อการ

ตัดสินใจในการรักษาหรือบำบัดอาการที่ดีที ่สุดสำหรับ

ผู้ป่วย (ร้อยละ 32.0) แบบ Active-shared (ผู้ป่วยเป็นผู้

ตัดสินใจสุดท้ายเลือกการรักษาหรือบำบัดอาการภายหลัง

การพิจารณาความเห็นของแพทย์/พยาบาลอย่างจริงจัง)

(ร้อยละ 16.5) แบบ Passive (ผู้ป่วยยกการตัดสินใจ

ทั้งหมดเกี่ยวกับการรักษาหรือบำบัดอาการให้กับแพทย์/

พยาบาล) (ร้อยละ 14.4) และแบบ Active (ผู้ป่วยเป็น

ผู้ตัดสินใจสุดท้ายเกี่ยวกับการรักษาหรือบำบัดอาการ)

(ร้อยละ 4.1) กลุ่มตัวอย่างรับรู้คุณภาพการดูแลในระดับ

คุณภาพสูงตรงกับความต้องการมากที่สุด (ร้อยละ 43.3)

รองลงมาเป็นระดับคุณภาพดีตรงกับความต้องการ

(ร้อยละ 37.1) ดงัแสดงในตาราง ท่ี 1

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากับการรับรู ้

คุณภาพการดูแลของกลุ่มตัวอย่าง

พบว่าตัวแปรที ่ม ีความสัมพันธ ์ก ับการร ับร ู ้

คณุภาพการดแูลอยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิไดแ้ก ่การรบัรู้

ความรุนแรงของอาการ (χ2= 10.50, P = 0.03) และ

จำนวนครั้งเข้ารับการรักษา (χ2 = 6.79, P = 0.009)

ดังแสดงในตารางที่ 2 และตารางที่ 3 ตามลำดับ สำหรับ

ความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการและปัจจัย

ด้านเพศไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้คุณภาพการดูแล

ตารางท่ี 1. จำนวน ร้อยละ ระดบัการรบัรู้คณุภาพการดแูลของกลุม่ตวัอยา่ง (n = 97)

1. คณุภาพตำ่ไมเ่ปน็ทีย่อมรบั (Inadequate quality) 1 1.0

2. คณุภาพคอ่นขา้งตำ่ไมเ่ปน็ทีย่อมรบั (Somewhat inadequate quality) 8 8.2

3. คณุภาพตำ่แตย่อมรบัได ้(Balance low quality) 7 7.2

4. คณุภาพดตีรงกบัความตอ้งการ (Balance acceptable quality) 36 37.1

5. คณุภาพสงูตรงกบัความตอ้งการ (Balance high quality) 42 43.3

6. คณุภาพคอ่นขา้งสงูเกนิความตอ้งการ (Somewhat excess quality) 3 3.1

7. คณุภาพสงูเกนิความตอ้งการ (Excess quality) 0 0

การรับรู้คุณภาพการดูแล จำนวน รอ้ยละ
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อภิปรายผลการวิจัย

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้คุณภาพการดูแลใน

ระดบัดีตรงตามมาตรฐานขึน้ไปอธบิายวา่ เนือ่งจากในการ

ศึกษาครั้งนี้ทำการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย

ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่ผ่านการรับรองจากสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล (ส.ร.พ.) เป็นโรงพยาบาลที่มี

เทคโนโลยท่ีีทันสมยั มีความพรอ้มในการใหบ้ริการสขุภาพ

ทุกด้านทั้งการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคมะเร็ง  มีแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญและทีมพยาบาลที่พร้อมให้การดูแลหากผู้ป่วย

เกิดภาวะแทรกซ้อน  แตเ่มื่อวิเคราะห์แยกรายด้านพบว่า

บางข้อให้คะแนนต่ำ (ต่ำกว่า 3.00) ได้แก่ ข้ออาหารและ

เครื่องดื่มที่คุณชอบ” และข้อการดูแลรักษาถูกกำหนดโดย

ตัวคุณเองมากกว่าระเบียบที่วางไว้” สอดคล้องกับการ

ศึกษาของไทยในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งระบบโลหิตวิทยาที่เข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล(10) พบว่าคะแนนด้านเทคนิค

อุปกรณ์ทางกายภาพ ได้คะแนนต่ำสุดในข้อ “คุณได้รับ

อาหารทีคุ่ณชอบ” (Mean = 1.86, SD = 1.14) อาจเนือ่ง

จากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลอยู่ในระยะ

ของการเจ็บป่วย  ซึ่งส่วนใหญ่เข้ามารับการรักษาเพื่อรับ

ยาเคมีบำบัด (ร้อยละ 93.8) และมีอาการปากแห้งร้อยละ

67 ซึ่งเป็นผลข้างเคียงจากการรักษาที่เกิดขึ้น และการจัด

อาหารในโรงพยาบาลขนาดใหญ่และผู้ป่วยไม่สามารถ

เลือกเมนูอาหารที่ตรงกับความชอบของผู้ป่วยได้ทำให้

คะแนนคุณภาพการดูแลด้านอาหารอยู่ในระดับต่ำกว่า

มาตรฐาน

ตารางที ่2. ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของอาการกับการรับรู้คุณภาพการดูแลในผู้ป่วยมะเร็งระหว่างเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาล

ระดับความรุนแรง           การรบัรู้คณุภาพการดแูล Chi-square df   ระดับ

     ของอาการ ต่ำกว่ามาตรฐาน ได้มาตรฐาน     (χχχχχ2) นัยสำคัญ

ไม่เลย 3 23    10.50  4        0.03b

เล็กน้อย 6 28

ปานกลาง 10 19

มาก 1 3

มากที่สุด 3 1

 รวม 23 74

b = Exact.   Sig. (2-sided)

ตารางที ่3. ความสัมพันธ์ระหว่างจำนวนครั้งเข้ารับการรักษา และการรับรู้คุณภาพการดูแลในผู้ป่วยมะเร็งระหว่าง

เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลของกลุม่ตวัอยา่ง

จำนวนครั้งเข้ารับ          การรบัรู้คณุภาพการดแูล Chi-square df   ระดับ

     การรักษา ตำ่กวา่มาตรฐาน         ได้มาตรฐาน      (χχχχχ2) นัยสำคัญ

นอ้ยกวา่ 3 ครัง้ 12 59      6.79 1 0.009a

มากกวา่ 3 ครัง้ 11 15

รวม 23 74

a = Asymp.  Sig. (2-sided)
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ความสัมพันธ์ระหว่างความต้องการมีส่วนร่วมในการ

จัดการอาการ การรับรู้ความรุนแรงของอาการ เพศ

จำนวนครั้งเข้ารับการรักษาและการรับรู้คุณภาพการ

ดูแล ของกลุม่ตวัอยา่ง

การรับรู้ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์

กับการรับรู้คุณภาพการดูแลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

จากการศึกษาครั้งนี้แสดงว่าผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของ

อาการระดบัรุนแรงเลก็นอ้ย  รับรู้คุณภาพการดแูลในระดบั

ดีได้มาตรฐาน (ร้อยละ 73.2) ตรงกันข้ามหากผู้ป่วยมี

ระดับความรุนแรงของอาการยิ ่งรุนแรงมาก  การรับรู ้

คณุภาพกย็ิง่ตำ่ (ร้อยละ 4.1) พบวา่ผูป่้วยทีมี่ความรนุแรง

ของอาการท้ังทางร่างกายและจิตใจส่งผลต่อความพึงพอใจ

ในคุณภาพการดูแลที่ได้รับ(5)  การที่กลุ่มตัวอย่างประเมิน

ระดับความรุนแรงของอาการต่าง ๆ ตามการรับรู ้ของ

ผู้ป่วยในภาพรวม โดยเฉลี่ยอยู่ในระดับเล็กน้อยและรับรู้

คุณภาพการดูแลส่วนใหญ่อยู่ในระดับดีขึ้นไปอาจเนื่อง

จากการเก็บข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ เริ่มเก็บช่วงที่ผู้ป่วย

เข้ามารับการรักษาหลัง 24 ชั่วโมงไปแล้วทำให้อาการ

ข้างเคียงจากการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดของกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ของการศึกษาครั้งนี้ยังเกิดขึ้นน้อย

จำนวนครั้งเข้ารับการรักษามีความสัมพันธ์กับ

การรบัรู้คณุภาพการดแูลอยา่งมนียัสำคญัทางสถติ ิพบวา่

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาไม่เกิน 3 ครั้ง  รับรู้คุณภาพการดู

แลได้ดีกว่า (ร้อยละ 60.8) ข้อมูลจากการศึกษาครั้งนี้

พบว่ากลุ่มตัวอย่างเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลครัง้แรก

(ร้อยละ 42.3) อธบิายไดว้า่กลุม่ตวัอยา่งทีเ่ขา้รบัการรกัษา

บ่อยย่อมมีประสบการณ์ในการเข ้าร ับการร ักษาใน

โรงพยาบาลมาก และอาจมีความต้องการหรือคาดหวัง

การดูแลเพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ

กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน(5) พบว่าผู้ป่วย

ที่เข้ารับการรักษาบ่อยย่อมมีความคาดหวังในการดูแล

รักษาสูงกว่าผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาครั ้งแรก  พบว่า

ผู ้ป่วยที่มีจำนวนครั้งเข้ารับการรักษาต่างกัน ก็ย่อมมี

ประสบการณ์ที่ได้รับผ่านมาแตกต่างกัน ความคาดหวัง/

ความต้องการในการดูแลที่แตกต่างกันส่งผลต่อการรับรู้

คุณภาพการดูแลที่แตกต่างกัน(14)

ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความต้องการมีส่วนร่วมในการจัดการอาการกับการรับรู้

คุณภาพการดูแลสอดคล้องกับการศึกษาของ คนึงนิจ

พงศ์ถาวรกมล และคณะ(10)  ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งโลหิตวิทยา

ท่ีเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  อาจเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เลือกความต้องการมีส่วนร่วมในการดูแลรักษา

หรือจัดการกับอาการระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ไปทาง Passive-shared คือ ให้แพทย์/พยาบาลเป็นผู้ตัด

สินใจสุดท้ายเกี่ยวกับการรักษา โดยพิจารณาความคิด

เหน็ของผูป่้วยรว่มดว้ย แสดงใหเ้หน็วา่ระดบัความตอ้งการ

มีส่วนร่วมในการรักษาหรือจัดการอาการด้วยตัวผู้ป่วยเอง

ทั้งหมดนั้น  ในผู้ป่วยมะเร็งของประเทศไทยที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลยงัมีน้อย   อาจเน่ืองจากความแตกตา่ง

ทางสงัคมวฒันธรรมเทยีบกับกลุ่มชนชาตทิางตะวนัตก ท่ีมี

ความกล้าจะเสนอแนะให้ข้อคิดเห็นมากกว่า และผู้ป่วย

ไทยชอบที่จะรับฟังและยอมทำตามข้อแนะนำหรือความ

คดิเหน็ของแพทย ์ เนือ่งจากผูป่้วยมคีวามเชือ่ม่ันและยอม

รับการรักษาของแพทย์มากกว่า(13)   รวมถึงลักษณะทาง

สังคมและวัฒนธรรมที่แตกต่างกันอาจเป็นอุปสรรคต่อ

การเขา้มามส่ีวนรว่มของผูป่้วย(15)

ปัจจัยด้านเพศไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

การดูแลในกลุ ่มตัวอย่างระหว่างเข้าร ับการรักษาใน

โรงพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับงาน

วิจัยในต่างประเทศพบว่าระดับความพึงพอใจในคุณภาพ

การดูแลทั้งเพศชายและเพศหญิงไม่แตกต่างกัน(16) อาจ

เนื่องจากสภาพแวดล้อมที่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษา และ

เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลมีลักษณะที่ไม่แตกต่าง

กัน และขนบธรรมเนียมวัฒนธรรมในประเทศไทยใน

ปัจจุบันการมีสิทธิ และการทำหน้าที่มีความเท่าเทียมกัน

มากขึน้  ขดัแยง้กบัการศกึษาในประเทศไทยในกลุม่ผู้ป่วย

มะเร็งโลหิตวิทยาที ่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน (10)

พบว่าเพศหญงิรับรู้คุณภาพการดแูลสูงกว่าเพศชายในดา้น

สมรรถนะของบุคลากรทางการแพทย์ผู ้ดูแล และด้าน

เทคนิคอุปกรณ์ทางกายภาพ เนื่องจากความแตกต่างของ
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ลักษณะทางกายภาพขององค์กรและสิ่งแวดล้อมของกลุ่ม

ต ัวอย่างเพศหญิงที ่ เข ้าร ับการร ักษามีล ักษณะของ

โครงสร้างตึกที่ใหม่และสะอาดมากกว่า มีความทันสมัย

ติดตั้งเครื่องปรับอากาศ แตกต่างจากของกลุ่มตัวอย่าง

เพศชายทำให้เพศหญิงรับรู ้ค ุณภาพการดูแลที ่ดีกว่า

เพศชาย

ข้อจำกดัของการวจิยั

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยมะเร็ง

ท ี ่ ได ้ร ับการร ักษาด้วยยาเคม ีบำบัดในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์เพียงแห่งเดียว  อาจมีข้อจำกัดในการนำผล

การวจัิยไปใชอ้้างองิกบักลุม่ผู้ป่วยโรคมะเรง็ทีอ่ื่น ๆ

สรุป

ผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมี

ประสบการณ์ และความรุนแรงของโรคที ่แตกต่างกัน

ควรนำผลการศึกษาไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดูแล

โดยเน้นการดูแลจัดการอาการเพี่อลดความรุนแรงของ

อาการโดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาบ่อยครั้ง

อาจมีการรับรู ้คุณภาพการดูแลลดลงและควรศึกษาใน

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่นเพื่อสามารถ

นำผลการศึกษาไปใช้อ้างอิงในกลุ่มประชากรโรคมะเร็ง

อื่นได้มากยิ่งขึ้น
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