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บทคัดยอ 
 การศึกษาครั้งน้ีเปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตและอํานาจทํานายของ 
ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง โดยใชกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary (1995) กลุมตัวอยางเปนผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองในชวงระยะเวลา 1 ป หลังผาตัด 
ที่มารับการตรวจติดตามการรักษาที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สภากาชาดไทย โดยเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนดจํานวน 88 ราย เก็บขอมูลโดยการใหผูปวยตอบ
แบบสอบถาม ประกอบดวย 1) แบบ สอบถามขอมูลสวนบุคคล 2) แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
เก่ียวกับทวารเทียม 3) แบบประเมินภาวะพ่ึงพิง 4) แบบประเมินความวิตกกังวล 5) แบบวัดการรับรูการสนับสนุน
ทางสังคมแบบพหุมิติ 6) แบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยที่มีทวารเทียม วิเคราะหขอมูลดวยสถิติบรรยาย
และสถิติถดถอยพหุคูณแบบเขาพรอมกัน  
 ผลการศึกษาพบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับ
การผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง อยูในระดับปานกลาง (Mean = 61.70, S.D. =  14.26) ความสามารถในการดูแล
ตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม รวมกันทํานายคุณภาพชีวิต 
ไดรอยละ 75.3 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2 = .753, p<.05) โดยปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีที่สุด อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ คือ ความวิตกกังวล (Beta = -.376) รองลงมาคือ ภาวะพ่ึงพิง (Beta  =  -.254)  ความสามารถในการดูแล
ตนเองเก่ียวกับทวารเทียม (Beta = .249) และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม (Beta = .172) ตามลําดับ ผลการศึกษา
ช้ีใหเห็นวา พยาบาลควรมีแนวทางในการลดความวิตกกังวล ประเมินภาวะพ่ึงพิง สงเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเองเก่ียวกับทวารเทียมและการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือสงเสริมคุณภาพชีวิตใหกับผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนักที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
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ABSTRACT 

 This correlational predictive research aimed to investigate the ability of ostomy 

self-care ability, dependence, anxiety and perceived social support on the quality of life in older 

adult patients with colorectal cancer post stomal surgery. The health-related quality of life model 

developed by Wilson and Cleary (1995) was used as the conceptual framework for this study. 

Eighty-eight post stomal surgery patients that received treatment within 1 year at the Out-Patient 

Department of Surgery, of King Chulalongkorn Memorial Hospital comprised the sample group. 

Data were collected by using 1) A demographic data questionnaire 2) Ostomy self-care ability 

questionnaire 3) Barthel ADL Index 4) Anxiety questionnaire (THADS: Sub scale anxiety) 5) A 

multidimentional scale of perceived social support 6) Quality of life questionnaire. The data 

were analyzed by descriptive statistics and testing for predictive power by enter multiple 

regression analysis. 

 The findings revealed that quality of life in the older adult patients with colorectal 

cancer post stomal surgery is in at a moderate level (Mean=61.70, S.D.=14.26). Ostomy self-

care ability, dependence, anxiety and perceived social support were able to jointly explain 75.3 

% of the variance in the quality of life in ostomy patient with statistical significance (R2 =.753, 

p<.05). Anxiety was the factor that best predicted quality of life (Beta= -.376), followed by 

dependence (Beta= -.254), ostomy self-care ability (Beta=.249) and perceived social support 

(Beta=.172), respectively. This study suggests that nurses should be guidelines for management 

of anxiety, assessment dependence, promoting their ostomy self-care ability and social support. 

To improve quality of life in the older adult patients with colorectal cancer post stomal surgery. 
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ดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง ความวิตกกังวล การรับรูการ
สนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 

75 
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บทนํา 

 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 ในปจจุบันโรคมะเร็งเปนปญหาดานสาธารณสุขท่ีสําคัญ เนื่องจากกลายเปนสาเหตุการ
ตายอันดับหนึ่งของประชากรโลก  จากขอมูลขององคการอนามัยโลกป พ.ศ. 2551 พบวาประชากร
โลกเสียชีวิตจากโรคมะเร็งถึง 15 ลานคน หรือรอยละ 19.6 ของผูเสียชีวิตท่ัวโลก (World Health 
Organization, 2013) สําหรับประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุขป พ.ศ. 2553 ของกระทรวง
สาธารณสุขโรคมะเร็งเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของประชากรไทย โดยมีอัตราตายตอแสนคน 
ต้ังแตป พ.ศ. 2549-2553 เพิ่มข้ึนทุกปดังนี้ 83.1, 84.9, 87.6, 88.34 และ 91.2 ตามลําดับ (สํานัก
นโยบายและยุทธศาสตรแหงชาติ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2553)  จากรายงานทะเบียน
โรคมะเร็งระดับโรงพยาบาล (Hospital-Based Cancer Registry) ฉบับท่ี 27 พ.ศ. 2555 ของสถาบัน
มะเร็งแหงชาติ พบวา โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ในเพศชายพบบอยเปนลําดับท่ี 1 (16.2 
%) ของโรคมะเร็งท่ีพบบอย 10 อันดับแรกในเพศชาย ชวงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ 60-69 ป และในเพศ
หญิงพบบอยเปนลําดับท่ี 3 (9.6 %) ของโรคมะเร็งท่ีพบบอย 10 อันดับแรกในเพศหญิง ชวงอายุท่ีพบ
มากท่ีสุดคือ 55-64 ป นอกจากนี้ยังพบวาประเทศพัฒนาแลวมีอุบัติการณของโรคมะเร็งลําไสใหญ
สูงกวาประเทศกําลังพัฒนา ในประเทศไทยมีอุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญ คิดเปน 8.8 ตอ
แสนคนตอป อายุเฉล่ียมากกวา 60 ป มีอุบัติการณสูงข้ึนเมื่ออายุมากข้ึน (วิชัย ฉัตรธนวารี, 2554) ซ่ึง
จะเห็นไดวาโรคมะเร็งลําไสใหญเปนโรคท่ีพบไดโดยท่ัวไปในกลุมผูสูงอายุ (Mastracci, Hendren, 
O’Connor, & McLeod, 2006) ประกอบกับการกาวสูสังคมผูสูงอายุอยางเต็มตัวโดยอางอิงจาก
สถานการณผูสูงอายุไทยท่ีมีสัดสวนของประชากรสูงอายุเพิ่มสูงข้ึนอยางรวดเร็วในป พ.ศ. 2553 เปน
รอยละ 11.9 และในอีก 20 ปขางหนา (พ.ศ. 2573) จะเพิ่มมากกวา 2 เทา เปนรอยละ 25 ซ่ึงถือวาเปน 
“สังคมผูสูงอายุ” อยางเต็มตัวแลว (สมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ, 2555) จากขอมูลสถิติของโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย พ.ศ. 2551 ถึง 2555  มีผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักจํานวน 
1,716  1,754  1,810  1,551 และ 1,593 ราย ตามลําดับ  เปนกลุมผูสูงอายุ (อายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป) 
จํานวน 909  870  1,004  894 และ 918 ราย ผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการ
ผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองมีจํานวน 75, 64, 94, 116 และ 134 ราย ตามลําดับ เปนกลุม
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ผูสูงอายุจํานวน 46, 34, 49, 65 และ 78 ราย คิดเปนรอยละ 61.33, 53.13, 52.13, 56.03 และ 58.20 
จากสถิติท่ีกลาวมาจะเห็นไดวาผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัด
เปดทวารเทียมทางหนาทอง มีสัดสวนมากกวาคร่ึงหนึ่งของผูปวยท้ังหมด 
 แนวทางการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ปจจุบันเปนการรักษาแบบ
ผสมผสานระหวางการผาตัด การใชยาเคมีบําบัดและรังสีรักษา โดยมีการผาตัดเปนการรักษาหลัก 
จุดมุงหมายหลักของการรักษามะเร็งของลําไสใหญและทวารหนัก คือการมุงหวังท่ีจะทําใหผูปวย
หายจากโรค แตถาโรคท่ีผูปวยเปนอยูในระยะลุกลามเกินกวาท่ีจะรักษาใหหายขาดได จุดมุงหมาย
ของการรักษาลําดับถัดไป คือการมุงหวังท่ีจะทําใหคุณภาพชีวิตในชวงชีวิตท่ีเหลืออยูของผูปวยใหมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุด (ไพศิษฎ ศิริวิทยากร, 2554)  การทําผาตัดเพื่อรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนัก ผูปวยบางรายอาจจําเปนตองทําผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง (Ostomy) ซ่ึงเปน
วิธีการรักษาท่ีศัลยแพทยใชเพื่อรักษาหรือประกอบการรักษาเพื่อใหผูปวยหายหรือบรรเทาความทุกข
ทรมานจากโรคท่ีเปนอยู การทําทวารเทียมหรือการนําลําไสมาเปดทางหนาทอง เพื่อใหอุจจาระผาน
ออก มีท้ังแบบช่ัวคราวและถาวร ผูปวยตองเผชิญกับการเปล่ียนแปลงวิถีการดําเนินชีวิต การ
เปล่ียนแปลงภาพลักษณ (ธัญญลักษณ วจนะวิศิษฐ, 2553) ผูปวยท่ีทําผาตัดทวารเทียมตองเผชิญกับ
การปรับตัวใหม บางรายสามารถดํารงชีวิตไดเหมือนปกติ มีความม่ันใจในตนเอง ในขณะท่ีบางราย
อาจมองตนเองในดานลบ ประเมินคุณคาของตนเองตํ่า เกิดความไมม่ันใจในการดูแลตนเอง เกิด
ปญหาทางดานจิตสังคม ปญหาทางดานเศรษฐกิจ คาใชจาย และอาจเปนภาระใหกับผูดูแลมากข้ึน 
เม่ือเปรียบเทียบระหวางวัยผูใหญกับผูสูงอายุท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองพบวา
ผูสูงอายุมีระยะวันนอนโรงพยาบาลนาน ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด และมีอัตราตายมากกวาวัย
ผูใหญ (Bosshardt, 2003) ประกอบกับผูสูงอายุมีความเสื่อมถอยตามวัย และมีภาวะพึ่งพิงเขามา
เกี่ยวของ สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยตามมา สอดคลองกับงานวิจัยของ Mastracci และคณะ 
(2006) พบวา หลังผาตัดเปดทวารเทียม คุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุตํ่ากวาวัยผูใหญในเร่ืองปญหา
เกี่ยวกับการดูแลทวารเทียม การขับถาย และการทําหนาท่ีของรางกาย อีกท้ังยังพบวา ความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุลดลงซ่ึงเกี่ยวของกับความเส่ือมของรางกายตามวัย คุณภาพ
ชีวิตท่ีดีเปนจุดมุงหมายท่ีตองการนั้นจึงอยูในระดับท่ีไมคอยดี จากการศึกษาของ Cotrim และ 
Pereira (2008) พบวา ผูปวยท่ีมีทวารเทียมมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับตํ่า และคุณภาพชีวิตดาน
ภาพลักษณ สุขภาพ  และการเขาสังคม อยูในระดับตํ่าเม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักท่ีไมมีทวารเทียม เชนเดียวกับ Ma, Harvey, Stewart, Andrews และ Hill (2007) พบวา 
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุท่ีมีทวารเทียมอยูในระดับตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท้ังในดานรางกาย 
(Physical function) และดานจิตใจ (Mental health) นอกจากนี้ยังพบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมี
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ทวารเทียมลดลงในทุกดาน ซ่ึงการมีทวารเทียมมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตดานสังคมมากท่ีสุด 
(Zajac et al., 2008)  อยางไรก็ดีคุณภาพชีวิตภายหลังผาตัดของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งทวารหนักยัง
ไมชัดเจน เนื่องจากการศึกษาท่ีมีจํานวนนอย (Le, Albo, & Berger, 2007) สวนใหญเปนการศึกษา
ของตางประเทศ สําหรับประเทศไทยการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูปวยกลุมนี้ยังมีจํานวนนอย 
มีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร จํานวน 95 ราย อายุ 41-60 ป พบวา 
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง รอยละ 76.84 (นวพร ชิตมน, 2549) และการศึกษาปจจัย 
ท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตในมิติดานสุขภาพของผูปวยทวารเทียม จํานวน 107 ราย อายุ 18 ปข้ึนไป 
พบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยูในเกณฑปานกลาง (Maneesin, 2010) แตท้ังสองงาน
เปนการศึกษาท่ีทําในกลุมวัยผูใหญ ยังไมมีงานท่ีศึกษาเฉพาะกลุมวัยผูสูงอายุ จึงไมสามารถสรุปได
ชัดเจนวาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุเปนอยางไร  
  คุณภาพชีวิตมีความสําคัญและสามารถนํามาใชเปนดัชนีช้ีวัดความสําเร็จของการดูแล
ผูปวยได การเปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียม มีองคประกอบหลายปจจัย ดังนี้ 
   ดานปจจัยพื้นฐานสวนบุคคล นวพร ชิตมน (2549) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมี
ทวารเทียมชนิดถาวร พบวา ปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิตได ไดแก รายไดหลังปวย อาชีพหลัง
ปวย โรคเอดส เปนตน การศึกษาของ Maneesin (2010) พบวา ปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ี
มีทวารเทียมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก เพศ อายุ คาดัชนีมวลกาย สถานภาพสมรส สิทธิในการ
รักษาพยาบาล เศรษฐานะ สภาพผิวหนังรอบทวารเทียม และการมีโรคประจําตัว  เปนตน ซ่ึงการมี
โรคประจําตัวเปนปจจัยท่ีนาสนใจอีกประเด็นหนึ่งท่ีพบมากในผูสูงอายุ และยังพบวาการมีโรครวม
ระดับมาก (score ≥ 2) มีอํานาจทํานายการมีคุณภาพชีวิตท่ีตํ่าไดอยางมีนัยสําคัญ (Jain et al., 2007) 
สอดคลองกับการศึกษาติดตามคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักเพศหญิงใน
ระยะยาว พบวา จํานวนโรครวมท่ีเพิ่มมากข้ึน มีความสัมพันธกับการมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่าลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Trentham-Dietz et al., 2003) นอกจากนี้ยังพบปจจัยสวนบุคคล เชน ระยะเวลา
หลังผาตัด มีความสัมพันธกับการปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ จากการศึกษาของ Ma และคณะ 
(2007) พบวา อายุเปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียม 
และระยะเวลาหลังผาตัดมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียม โดยผูสูงอายุมีการปรับปรุง
คุณภาพชีวิตท้ังดานรางกายและจิตใจในชวงเวลา 6 เดือนหลังผาตัด แตมีการปรับปรุงนอยลงใน
ระยะ 12 เดือน ซ่ึงอาจมีปจจัยในเร่ืองความเส่ือมตามวัยเขามาเกี่ยวของดวย นอกจากนี้การศึกษา
คุณภาพชีวิตในผูปวยท่ีมีทวารเทียม พบวา ในระยะ 3 เดือน หลังผาตัด ผูปวยมีคุณภาพชีวิตไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Marquis, Marre, & Jambon, 2003)  โดยท่ัวไปแลวการปรับตัว
ตอการเจ็บปวยนั้นจําเปนตองอาศัยระยะเวลา ประกอบกับปจจัยอ่ืนๆ ท่ีจะเขามามีสวนสงเสริมหรือทํา
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ใหผูปวยมีความยากลําบากในการปรับตัวมากยิ่งข้ึน นอกจากนี้ปจจัยในเร่ืองภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับ
ทวารเทียมยังพบอุบัติการณมากข้ึนในกลุมผูสูงอายุ จากการศึกษา พบวา กลุมคนท่ีอายุมากกวา 40 ป มี
การระคายเคืองของผิวหนังรอบทวารเทียม  เลือดออกบริเวณทวารเทียม และมีปญหาดานจิตใจ 
มากกวากลุมท่ีอายุนอยกวา 40 ปถึง 3 เทา (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005) ซ่ึง
ภาวะแทรกซอนของทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบทวารเทียม มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต 
โดยจํานวนภาวะแทรกซอนยิ่งมาก ยิ่งสงผลใหคุณภาพชีวิตตํ่าลง (Youngberg, 2010) ท่ีกลาวมาสวน
ใหญเปนปจจัยพื้นฐานสวนบุคคลท่ีมีการศึกษาไวคอนขางมากแลว   
  ปจจัยดานส่ิงแวดลอมไดแก การรับรูการสนับสนุนทางสังคมซ่ึงเปนการรับรูของผูปวย
ตอการไดรับความชวยเหลือสนับสนุนจากแหลงตางๆ จากการศึกษาท่ีผานมา พบวา ผูปวย
โรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะจากครอบครัวท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย 
(Sammarco & Konecny, 2008) จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของท่ีมีลักษณะใกลเคียง
กัน พบการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม พบวา อาการไม
สุขสบาย การสนับสนุนทางสังคม ความรูสึกไมแนนอน รวมกันทํานายคุณภาพชีวิตตามลําดับ  
พบวา การสนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta = .244) 
และจากการศึกษาของ Han, Lee, Lee และ Park (2003) ในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง พบวา การสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r= 0.31, p=.001) และ
การสนับสนุนทางสังคมสามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตได (R2 = 0.57, p<.001) 
  ดานจิตใจ การทําผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ 
ภาพลักษณ ความวิตกกังวล สูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) สอดคลองกับ
การศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) พบวา ความวิตกกังวลเปนปจจัยตัวหนึ่งท่ีมีความสัมพันธทางลบ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยางมีนัยสําคัญ (r= -0.576) ซ่ึงในการศึกษาของ Schreier 
และ Williams (2004) พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต เชนกัน กลาวคือผู
ท่ีมีความวิตกกังวลสูงจะมีการรับรูคุณภาพชีวิตตํ่า   
  นอกจากนี้ ความสามารถในการดูแลตนเอง เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  
จากการศึกษาการพัฒนารูปแบบของโปรแกรมสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง และผล
สนับสนุนวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักภายหลังไดรับโปรแกรมไดรอยละ 59.4 (อรุณี หลอนิล ผองศรี ศรีมรกต และ 
เชาว สุระดม, 2552) สําหรับผูสูงอายุเปนส่ิงที่ยากลําบากในการท่ีจะพัฒนาความสามารถในการดูแล
ตนเองที่นอกเหนือจากการทํากิจวัตรประจําวันท่ัวๆ ไป ซ่ึงผูสูงอายุมีภาวะพึ่งพิงเปนทุนเดิมอยูแลว 
การศึกษาของ Mastracci และคณะ (2006) กลาวถึง ผลกระทบจากการมีทวารเทียมวา ผูสูงอายุจะมี
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ความออนลามากกวาวัยผูใหญ การทํากิจวัตรประจําวันลดลง 62 % ซ่ึงมีความเกี่ยวของกับความชรา 
การเกิดภาวะพึ่งพิงเพิ่มข้ึน และตองมีการปรับตัวอยางมาก ทําใหผูสูงอายุดูแลทวารเทียมยากลําบาก 
รูสึกตํ่าตอยหรือสูญเสียศักดิ์ศรี กอใหเกิดปญหาในดานจิตใจตามมาแตยังไมมีการศึกษาท่ีชัดเจนกี่ยว
กับความสัมพันธระหวางภาวะพึ่งพิงกับคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมนี้ 
  การเปดทวารเทียมในผูสูงอายุ สงผลตอการเปล่ียนแปลงวิถีชีวิต เนื่องจากวัยสูงอายุ
เปนวัยท่ีมีความเส่ือมถอยในหลายดาน ท้ังการเปล่ียนแปลงดานรางกาย ทางจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
เชน การมีโรคประจําตัวเร้ือรัง ทําใหความสามารถในการดูแลตนเองลดลงไมสามารถทํากิจวัตร
ประจําวันไดดวยตนเอง ตองมีผูดูแลชวยเหลือ  ความสามารถในการรับรูขอมูล และการนําความรูไป
ปฏิบัติลดลง เนื่องจากสาเหตุหลายประการ เชน สมองทํางานลดลง ความต้ังใจลดลง การตอบสนอง
ชาลง การรับรูลดลง อีกท้ังผูสูงอายุมักกลัวส่ิงที่ตนเองไมรู เม่ือตองเผชิญกับสถานการณใหมๆ กลัว
การลมเหลว ผูสูงอายุแตละคนมีการปรับตัวแตกตางกันข้ึนอยูกับพื้นฐานของครอบครัว สังคม 
เศรษฐกิจ นิสัยดั้งเดิม ภาวะสุขภาพ ความพึงพอใจในตนเอง ความสามารถในการแกปญหาในอดีต 
และการตอบสนองความตองการทางสังคมของผูสูงอายุ หากปรับตัวไดไมดี อาจกอใหเกิดปญหา
ทางดานจิตใจ (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) กอปรกับสภาพการณสังคมท่ีกําลังจะเขาสูสังคม
ผูสูงอายุ จํานวนผูสูงอายุท่ีทําผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองมีแนวโนมสูงข้ึน การเปล่ียนแปลง
ของผูสูงอายุท่ีมีความสามารถดานรางกายลดลงตามวัย มีภาวะพึ่งพิง ท้ังดานรางกาย  จิตใจ และ
สังคม ท่ีแตกตางไปจากผูใหญดังท่ีกลาวมาขางตน ซ่ึงการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูสูงอายุนั้น
ยังมีจํานวนนอย สําหรับในประเทศไทยยังไมการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยสูงอายุเลย พบเพียง 2 
การศึกษาซ่ึงศึกษาในกลุมวัยผูใหญ พบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยอยูในระดับปานกลาง  และ
การศึกษาสวนใหญศึกษาเก่ียวกับปจจัยสวนบุคคลไวคอนขางมากแลว ผูวิจัยจึงไดเลือกตัวแปรท่ี
นาสนใจและมีความสัมพันธเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตจากการทบทวนงานวิจัย ไดแก ความสามารถ
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม ซ่ึงปจจัยเหลานี้ยังมีการศึกษาจํานวนไมมากนัก  เพื่อนําผลการศึกษาท่ีไดเปนขอมูลพื้นฐาน
สําหรับวางแผนพัฒนาแนวทางการดูแลท่ีเหมาะสมกับผูสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนกัท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง และสงเสริมใหผูสูงอายุหลังผาตัดมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 
ตลอดจนเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยในประเด็นอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตตอไป 
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คําถามการวิจัย 
 1. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม
ทางหนาทองมีคุณภาพชีวิตเปนอยางไร 
 2. ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และ
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดหรือไม อยางไร 
 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
  2. เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของ ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม 
ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และ
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองได 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาในคร้ังนี้ใชกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary (1995) เปน

แนวทางในการศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยอธิบายแนวคิดคุณภาพชีวิต ภายใตองคประกอบ 5 
สวนหลัก คือ ปจจัยดานชีวสรีรวิทยา (Biological and physiological factors) ภาวะอาการ (Symptom 
status) ภาวะการทําหนาท่ี (Functional status) การรับรูสุขภาพโดยท่ัวไป (General health perceptions) 
และคุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall quality of life) และ 2 สวนยอย คือ ปจจัยสวนบุคคล 
(Characteristics of the individual) ปจจัยดานส่ิงแวดลอม (Characteristics of the environment) ซ่ึง
บุคคลมีปจจัยดานชีวสรีรวิทยาท่ีแตกตางกันไปทําใหเกิดการตอบสนองตอการเจ็บปวยท่ีแตกตางกัน 
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สงผลตออาการผิดปกติท่ีเกิดข้ึนท้ังดานรางกายและจิตใจ รวมกับภาวะการทําหนาท่ีซ่ึงเปน
ความสามารถของแตละบุคคลท่ีมีไมเทากันหรือเปล่ียนแปลงไปจากเดิม เม่ือเกิดการเจ็บปวย บุคคลจะ
รับรูภาวะสุขภาพภายใตการใหคุณคาในตนเอง นําไปสูคุณภาพชีวิต  

การศึกษาในคร้ังนี้ไดศึกษาตัวแปรบางสวนท่ีมีความสําคัญภายใตแนวคิดนี้ จํานวน 4 
ตัวแปร คือ ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการ
รับรูการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงอยูภายใตตามกรอบแนวคิดทฤษฎีดังนี้ 

 ภาวะการทําหนาท่ี  2 ตัวแปร ดังนี้ 
 ภาวะพึ่งพิง ซ่ึงเปนความสามารถดานรางกายของแตละบุคคลในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันท่ีจําเปนในการดํารงชีวิตอยางอิสระ ไดแก ความสามารถในการรับประทานอาหาร การ
สวมใสเส้ือผา การอาบน้ํา การลางหนาแปรงฟน การแตงตัว การขับถาย เปนตน ซ่ึงเม่ือเขาสูวัย
สูงอายุ การทําหนาท่ีของอวัยวะตางๆของรางกายจะเร่ิมลดลงไปเร่ือยๆ ซ่ึงในแตละคนจะมีอัตราการ
เส่ือมถอยของอวัยวะตางๆ ในอัตราท่ีแตกตางกันไป เกิดความยากลําบากในการดูแลตนเอง  

 ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ไดแก การดูแลทวารเทียม การทํา
ความสะอาด การเปล่ียนอุปกรณรองรับ การควบคุมกล่ินและแก็ส การรับประทานอาหาร การสังเกต
อาการผิดปกติ การปองกันและแกไขภาวะแทรกซอนตางๆ การดําเนินชีวิตประจําวัน มีปฏิสัมพันธ
กับบุคคลและสังคม เม่ือเจ็บปวยเปนโรคมะเร็ง ภาวะของโรคและการรักษา เปนส่ิงท่ีคุกคามผูปวย
ท้ังดานรางกายและจิตใจ ทําใหภาวะการทําหนาท่ีลดลงตามมา อีกท้ังผูปวยยังตองเรียนรูเกี่ยวกับโรค
และการดูแลตนเองซ่ึงเปนส่ิงใหม  สําหรับผูสูงอายุ เปนส่ิงท่ียากลําบากในการท่ีจะพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองท่ีนอกเหนือจากการทํากิจวัตรประจําวันทั่วๆ ไป ซ่ึงผูสูงอายุบางราย
มีภาวะพึ่งพิงเปนทุนเดิมอยูแลว จึงเกิดความยากลําบากในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ซึ่งมี
การศึกษาพบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจในการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวย
มะเร็งลําไสใหญและทวารหนักไดรอยละ 59.4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (อรุณี หลอนิล และคณะ, 
2552) และยังไมพบการศึกษาเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ 

 ภาวะอาการ ซ่ึงในการศึกษานี้ศึกษาในสวนของภาวะอาการทางดานจิตใจ คือ ความวิตก
กังวล ซ่ึงเปนอาการผิดปกติทางดานอารมณ ความรูสึก ท่ีมีความเกี่ยวของกับอาการทางดานรางกาย
อยางไมสามารถแยกกันไดอยางชัดเจน แตอยางไรก็มีความสําคัญไมนอยไปกวาอาการทางดาน
รางกาย จากการศึกษาท่ีผานมาการผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงดานจิตใจ 
พบวา ผูปวยมีความวิตกกังวลสูงกวาผูปวยท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) อีกท้ังยัง
พบวา ความวิตกกงัวลมีความสัมพันธทางลบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยางมีนัยสําคัญ 
(r= -0.576) (นวพร ชิตมน, 2549) 
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 ปจจัยดานส่ิงแวดลอม ส่ิงแวดลอมมีความแตกตางกันไปในแตละบุคคล และ
ความสําคัญตอการดํารงชีวิต ประกอบไปดวยหลายดานคือ การสนับสนุนดานจิตใจ สังคมและ
เศรษฐกิจ ในการศึกษานี้ศึกษาการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม การสนับสนุนทางสังคมจากแหลงตางๆ ท้ังจากครอบครัวและเพื่อนหรือบุคคลใกลชิด
ซ่ึงสามารถประเมินไดจากการประเมินการรับรูของผูปวยตอการไดรับความชวยเหลือ การ
สนับสนุนท่ีดีจะชวยใหผูปวยสามารถเผชิญและผานพนปญหาตางๆ ไปไดดวยดี จากการศึกษาท่ี
ผานมาพบวา คุณภาพชีวิตดานท่ีตํ่าท่ีสุดของผูปวยท่ีมีทวารเทียม คือ ดานสังคม (Social function) 
(Zajac et al., 2008) การศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) พบวา การสนับสนุนทางสังคมสามารถ
ทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ปข้ึนไปไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Beta= .244) และจากการศึกษาของ Han และคณะ (2003) ในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง พบวา การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=0.31) และการสนับสนุนทางสังคม
สามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 57 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2= 0.57, p<.001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
ภาพท่ี 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
แสดงความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับคุณภาพชีวิตในผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ดัดแปลงจาก Wilson and Cleary (1995) 

ปจจัยสวนบุคคล 

การรับรู
ภาวะ

ปจจัย
ทางชีวส

คุณภาพ
ชีวิต

การสนับสนุน

ดานสังคมและ

อาการที่
รุนแรงขึ้น 

บุคลิกภาพ 
แรงจูงใจ 

การใหคุณคา
ความชอบ 

การสนับสนุน

ดานจิตใจ 
การสนับสนุนดาน

สังคมและการเงิน 

ภาวะการทําหนาที่ 

- ความสามารถใน
การดูแลตนเอง
เก่ียวกับทวารเทียม 
- ภาวะพ่ึงพิง  

ภาวะอาการ 

- ความวิตก
กังวล 

ปจจัยสิ่งแวดลอม 
- การรับรูการสนับสนุนทาง
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 โดยสรุปความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง  ความวิตก
กังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยท่ีมีความสัมพันธนําไปสูผลลัพธสุดทายคือ 
คุณภาพชีวิต ซ่ึงมีความสัมพันธกันดังแสดงในภาพท่ี 1 
 
 

ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพชีวิต และ
ปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทอง ประชากรคือ ผูปวยสูงอายุ เพศชายและเพศหญิง อายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป ท่ี
ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด จํานวน 88 ราย ที่มารับการตรวจที่แผนกผูปวยนอก 
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย โดยระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล ตั้งแตเดือน
สิงหาคม ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 
 
 

นิยามตัวแปร 
 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม หมายถึง พฤติกรรมของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ในการจัดการดูแล
เกี่ยวกับทวารเทียมของตนเองท้ังดานการดูแลทวารเทียม การทําความสะอาดทวารเทียม การเปล่ียน
อุปกรณรองรับ การควบคุมกล่ินและแกส การรับประทานอาหาร การสังเกตอาการผิดปกติ การปองกัน
แกไขภาวะแทรกซอนตางๆ การดําเนินชีวิตประจําวัน รวมทั้งการดูแลตนเองดานจิตใจและสังคม ซ่ึง
ประเมินโดยใชแบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง ซ่ึงดัดแปลงมาจากของ อรุณี หลอนิล 
และคณะ (2552) จํานวน 18 ขอ ขอคําถามเปนแบบ Likert scale มีคะแนนต้ังแต 0-2 คะแนน  
 
 ภาวะพึ่งพิง หมายถึง ระดับความสามารถของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีจําเปนใน
การดํารงชีวิตอยางอิสระ ไดแก ความสามารถในการรับประทานอาหาร การสวมใสเส้ือผา การ
อาบน้ํา การลางหนาแปรงฟน การแตงตัว การขับถาย รวมทั้งการทําความสะอาดหลังการขับถาย 
โดยใชแบบประเมินภาวะพ่ึงพิงดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ซ่ึงพัฒนาโดย Mahoney 
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& Barthel (1965) เปนเคร่ืองมือมาตรฐานท่ีมีการใชกันอยางกวางขวางและพัฒนาเพ่ือใชกับบริบท
ของคนไทยโดย สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ (Jitapunkul, Kamolratanakul & Ebrahim, 1994)  มี
จํานวน 10 ขอ ขอคําถามเปนแบบ Likert scale คะแนนเต็ม 20 คะแนน 
 
 ความวิตกกังวล หมายถึง สภาวะทางอารมณของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ท่ีตอบสนองตอเหตุการณตางๆ เปนการ
แสดงออกของการเสียสมดุลทางอารมณ เชน ความกังวล ครุนคิด ไมมีสมาธิ ซ่ึงประเมินโดยใชแบบ
ประเมินอาการวิตกกังวล โดยใช Thai Hospital Anxiety and Depression Scale: Thai HADS โดยใช
เฉพาะสวนของ sub scale anxiety ท่ีไดรับการแปลและผานกระบวนการแปลยอนกลับเปนภาษาไทย 
โดย ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุมาภรณ ไพศาลสุทธิเดช (2539) จาก HADS ฉบับ
ภาษาอังกฤษของ Zigmond and Snaith (1983) เปนเคร่ืองมือคัดกรองปญหาอาการวิตกกังวลและ
อาการซึมเศรา โดยมีขอคําถามท้ังหมด 14 ขอ สวนของ sub scale anxiety มี 7 ขอ (ขอเลขค่ี) ขอ
คําถามเปนแบบ Likert scale มีคะแนนต้ังแต 0-3 คะแนน 
 
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรูของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ตอการไดรับความชวยเหลือสนับสนุน
จากสมาชิกในครอบครัว ไดแก บิดา มารดา คูสมรส บุตร ญาติพี่นอง และเพื่อน ประกอบดวย 5 ดาน 
คือ การสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานการยอมรับและการเห็นคุณคา การสนับสนุนดาน
การมีสวนรวมและการเปนสวนหนึ่งของสังคม การสนับสนุนดานการเงิน ส่ิงของ หรือการใหการ
บริการ และการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร ซ่ึงประเมินโดยใชแบบวัดการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคมแบบพหุมิติ (Multidimentional Scale of Percevied Social Support) ซ่ึงพัฒนาโดย Zimet, 
Dahlem, Zimet and Farley (1988) เพื่อวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ ซ่ึงเปนฉบับ
ท่ีทําการแปลและผานกระบวนการแปลยอนกลับเปนภาษาไทยโดย พิทักษพล บุญยะมาลิก ในป 
พ.ศ. 2547 (Boonyamalik, 2005) ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ ขอคําถามเปนแบบ Likert scale มี
คะแนนต้ังแต 1-7 คะแนน  
 
 คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรูของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง เกี่ยวกับความเปนอยูท่ีดีหรือความผาสุก (well-being) 
ความสุข (happiness) และความพึงพอใจ (life satisfaction) ในชีวิตของตนเอง ซ่ึงประเมินโดยใชแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียมของ Padilla และ Grant (1985) ซ่ึงสมจิต หนุเจริญกุล 
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(Hanucharurnkul, 1989) ไดแปลเปนภาษาไทย นํามาดัดแปลงเล็กนอย ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 
23 ขอ เปนมาตราสวนประเมินคาแบบ Linear analog scale มีคะแนนต้ังแต 0-100 คะแนน 
 
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
1. ผลการศึกษาคร้ังนี้สามารถนําไปประยุกตในการพัฒนาคุณภาพการดูแลสําหรับ

ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักหลังผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองไดอยางมี
ประสิทธิภาพ เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดียิ่งข้ึน 

2. ผลการศึกษาครั้งนี้อาจเปนแนวทางในการปรับปรุงพัฒนางานวิจัยทางการพยาบาล 
เพื่อการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักภายหลังผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทองอยางเหมาะสมตอไป 
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บทท่ี 2 

การทบทวนเอกสารและรายงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Correlational predictive research 
design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิต อํานาจการทํานายของ ความสามารถในการ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม
ทางหนาทอง ผูวิจัยไดทบทวนเอกสารและรายงานวิจัยท่ีเกี่ยวของครอบคลุมหัวขอดังตอไปนี้ 
 โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
  พยาธิสรีรวิทยาของลําไสใหญและทวารหนัก 
  ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
  อาการและการวินิจฉัยโรค  
  ระยะของโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  
  การรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
  การผาตัดเปดทวารเทียม 
  ผลกระทบดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ 
 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
  ความหมายของคุณภาพชีวิต 
  องคประกอบของคุณภาพชีวิต 
  กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary (1995) 
  การประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  
 ปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
  ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม 
  ภาวะพึ่งพิง 
  ความวิตกกังวล 
  การรับรูการสนับสนุนทางสังคม 
 สรุปการทบทวนเอกสารและรายงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
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โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
 โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  เปนมะเร็งท่ีพบมากท่ีสุดของระบบทางเดิน

อาหาร พบมากเปนลําดับท่ี 1 ในเพศชาย และเปนลําดับท่ี 3 ในเพศหญิง (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 
2555) และเปนโรคมะเร็งท่ีพบไดบอยในกลุมผูสูงอายุ (Mastracci et al., 2006) 

 
 พยาธิสรีรวิทยาของลําไสใหญและทวารหนัก 
  ลําไสใหญและทวารหนักเปนสวนสุดทายของระบบทางเดินอาหารกอนท่ีจะเปดออกสู
ภายนอกรางกายท่ีรูทวาร ขดเปนรูป ก.ไก ตอจากลําไสเล็กสวนสุดทาย ileocecal (IC) valve ส่ิงท่ี
แตกตางไปจากลําไสเล็กคือลําไสใหญจะปองเปนกระเปาะ (haustration) เพราะกลามเนื้อตามยาว 
(longitudinal muscle) หุมไมครบวงแตจะแยกออกเปน taenia coli 3 เสน (กษยา  ตันติผลาชีวะ, 2554) 
ความยาวของลําไสใหญท้ังหมดประมาณ 5 ฟุต (150 ซม.) โดยแบงออกเปน 4 สวน คือ 1) ascending 
colon ลําไสใหญสวนขาข้ึน ยาวประมาณ 15 ซม. เร่ิมจากสวน กระเปราะเล็กๆ ท่ีเรียกวา cecum เปน
ลําไสใหญสวนขาข้ึนทางดานขวาของหนาทอง และมีสวนท่ีเรียกวา appendix หอยอยูดวย 2) 
transverse colon ลําไสใหญแนวขวาง ยาวประมาณ 45 ซม. 3) descending colon ลําไสใหญสวนขา
ลงทางดานซายของหนาทอง ยาวประมาณ 30 ซม. 4) sigmoid colon ลําไสใหญสวนคดเค้ียว รูปตัว 
“S” ยาวประมาณ 45 ซม. ซ่ึงของเสียท่ีสงผานลําไสใหญเราเรียกวาอุจจาระ (feces หรือ Stool) และ
สงตอไปยังลําไสตรง (rectum) ยาวประมาณ 12 ซม. และผานออกจากรางกายทางทวารหนัก 
(American Cancer Society [ACS], 2012; ประไพ อริยประยูร และปนัดดา สุวรรณภราดร, 2555) 

 เมื่ออาหารผานลําไสใหญจะมีการดูดซึมเกลือแรและกรดไขมันชนิด short - chain เล้ียง
ดวยระบบประสาทอัตโนมัติซ่ึงควบคุมการบีบตัวและการสรางสาร หนาท่ีของลําไสใหญคือ ยอย
สารอาหารโดยอาศัยจุลชีพท่ีอยูในลําไสใหญ ดูดซึมน้ําและเกลือแร หล่ังสารน้ําซ่ึงมีเกลือแรและมูก 
เก็บสะสมกากอาหารกึ่งแข็งกึ่งเหลว และขับเคล่ือนอุจจาระไปสูทวารหนักเพื่อขับออกทางปากทวาร   
ลําไสใหญซีกขวา มีการบีบตัวในอัตรา 1 ซม.ตอช่ัวโมง เปนตําแหนงท่ีมีการยอยคารโบไฮเดรตและ
โปรตีนท่ีเหลือมาจากลําไสเล็ก มีการควบคุมปริมาณน้ํา โดยการดูดกลับโซเดียมและน้ําของผนัง
ลําไสใหญ ลําไสใหญซีกซาย เปนตําแหนงสุดทายท่ีจะปรับลักษณะของอุจจาระกอนท่ีจะขับออกสู
ภายนอกรางกาย ลําไสสวนนี้อาจมีบทบาทในการกักเก็บอุจจาระและชวยในการกล้ันอุจจาระ แต
ความเช่ือนี้ยังเปนท่ีถกเถียงกันอยู  แบคทีเรียในลําไสใหญมีมากกวา 400 ชนิด ซ่ึงมีหนาท่ียอยสลาย
กากอาหารท่ีเหลือ เพื่อสรางกรดไขมันสายส้ัน (short chain fatty acid) และสรางวิตามินเค ซ่ึง
สามารถดูดซึมไดท่ีลําไสเล็ก  นอกจากนั้นแบคทีเรียยังมีหนาท่ีควบคุมการแบงตัวและการ
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เจริญเติบโตของเซลลเยื่อบุ รวมท้ังระบบภูมิคุมกันของลําไสใหญ การมีแบคทีเรียจําเพาะอาศัยอยูจะ
ชวยปองกันแบคทีเรียกอโรคไมใหเติบโตได (กษยา ตันติผลาชีวะ, 2554)  
 ลําไสใหญประกอบดวยช้ันเนื้อเยื่อ 4 ช้ันหลักๆ คือ ช้ันเยื่อเมือก (mucosa) ช้ันใตเยื่อ
เมือก (submucosa) ช้ันกลามเน้ือ (muscular layer) และช้ันนอกสุดเปนเยื่อหุม serosa โดยในช้ัน 
submucosa จะเปนช้ันของระบบหลอดน้ําเหลือง ช้ัน muscularis เปนช้ันกลามเนื้อท่ีมีหนาท่ีบีบตัว
ของลําไสใหญใหเกิดการเคล่ือนไหว เยื่อบุผิวลําไสใหญ (epithelial) จะประกอบดวยเซลลท่ีมีการ
แบงตัวอยางรวดเร็ว ซ่ึงบริเวณเยื่อบุผิวนี้จะมีการสรางเซลลข้ึนทดแทนทุก 4-8 วัน โดยการเกิด
มะเร็งลําไสใหญจะเกิดในกระบวนการสรางเยื่อบุผิวทดแทน ถาไดรับสารกอมะเร็ง (carcinogen) จะ
กระตุนใหมีการแบงตัวมากจนไมสามารถควบคุมไดและทําใหเปนมะเร็งในที่สุด (วุฒิศิริ วีรสาร, 
2545) สวนใหญมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักนั้นจะพัฒนาอยางชาๆ นานหลายป โดยเร่ิมจากต่ิง
เนื้อในลําไสใหญและทวารหนักซ่ึงเปนกอนเนื้องอก ไมใชมะเร็ง ต่ิงเนื้อบางประเภทจะเปล่ียนแปลง
ไปเปนมะเร็งมีเพียงบางสวน ข้ึนกับชนิดของต่ิงเนื้อ เชน adenomatous polyps (adenomas) เปนต่ิง
เนื้อท่ีสามารถเปล่ียนแปลงไปเปนเซลลมะเร็งได เนื่องจากเปนเซลลท่ีผิดปกติ hyperplastic polyps 
and inflammatory polyps ปกติแลวไมใชเซลลท่ีผิดปกติ แตแพทยบางคนเช่ือวาต่ิงเนื้อนี้สามารถ
กลายเปนเซลลท่ีผิดปกติหรืออาจจะเปนสัญญาณความเส่ียงในการพัฒนาไปเปนมะเร็งไดตอไป 
(ACS, 2012) มะเร็งของลําไสใหญและทวารหนัก มากกวารอยละ 95 เกิดจากการเปล่ียนแปลงของ
ต่ิงเนื้อชนิด adenomatous polyp หรือผานกลไกตางๆ เชน chromosome instability, microsatellite 
instability ทําใหเกิดการแบงตัวของเซลลเยื่อบุผนังท่ีลําไสใหญท่ีมากและเร็วผิดปกติกลายเปนกอน
ท่ีใหญข้ึน และลุกลามเขาไปในผนังลําไส ทําใหผนังชองทองอักเสบ (peritonitis) จนกระท่ังลุกลาม
ไปยังอวัยวะขางเคียงอ่ืนๆ (ธัญญลักษณ วจนะวิศิษฐ, 2553; กษยา ตันติผลาชีวะ, 2554) 
 
 ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

 สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักไมทราบแนชัด แตมีปจจัยตางๆ 
ท่ีกอใหเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ดังนี้ (ACS, 2012) 

 1) Age วัยรุนและวัยผูใหญสามารถพัฒนาเปนมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักได แต
การเปล่ียนแปลงจะพบมากข้ึนเม่ืออายุมากกวา 50 ป ประมาณ 9 ใน 10 รายท่ีวินิจฉัยเปนมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักมีอายุมากกวา 50 ป 

 2) Polyp cancer เช่ือวาสาเหตุของการเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก สวนมาก
รอยละ 95 เร่ิมจากการเกิด polyp ชนิด adenomas  
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 3) Inflammatory bowel disease (IBD) ประกอบดวย ulcerative colitis และ Crohn’s 
disease เปนลักษณะของลําไสท่ีมีการอักเสบเร้ือรัง คนท่ีมีภาวะลําไสอักเสบเปนเวลานานหลายปจะ
พัฒนาเปนเซลลท่ีผิดปกติ (dysplasia) และเปล่ียนเปนเซลลมะเร็งในเวลาตอมา 

 4) ปจจัยทางดานพันธุกรรม ปจจัยทางพันธุกรรมท่ีพบวา มีความเก่ียวของกับมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนัก คือการเกิด familial adenomatous polyposis (FAP) และ hereditary 
nonpolyposis colorectal cancer (HNPCC) นอกจากนี้สวนใหญคนท่ีมีประวัติทางครอบครัวเปน
มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 1 ใน 5 ราย จะมีโอกาสพัฒนาเปนโรคมะเร็งได และควรพบแพทย
เพื่อตรวจคัดกรองเบ้ืองตนต้ังแตอายุนอยกวา 50 ป 

 5) Behavioral factors ปจจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมของบุคคล 
  - ชนิดของอาหาร เช่ือวา อาหารที่มีกากนอยจะมีการขับถายไดนอยคร้ังทําใหสารกอ

มะเร็งสัมผัสกับเยื่อบุภายในของลําไสใหญและไสตรงนานกวาจึงกอใหเกิดมะเร็งมากกวา อาหาร
ประเภทเนื้อแดง และท่ีทําจากเนื้อสัตว เชน ไสกรอก ในปริมาณสูงจะเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิด
มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก รวมท้ังวิธีการประกอบอาหารท่ีใชอุณหภูมิสูง ประเภทปงยาง เปน
การเพิ่มสารเคมีอาจจะเพิ่มความเส่ียงตอการเปนมะเร็งแตยังไมเปนขอสรุปชัดเจนวาสามารถ
กอใหเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักได 

 - ไขมันในอาหาร พบวา อาหารท่ีมีไขมันสูง มีความสัมพันธโดยตรงตอการเพิ่มความ
เส่ียงตอการเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก เนื่องจากจะกระตุนใหเกิดการหล่ังกรดน้ําดี (bile acid)  
มากข้ึน แบคทีเรียในลําไสจะเปล่ียนสารเหลานี้ใหเปน cholesterol metabolites และ secondary bile acid 
ซ่ึงจะเกิดการระคายเคืองเยื่อบุของผนังลําไส กระตุนใหเกิดการแบงตัวของเยื่อบุผนังลําไสมากข้ึน 
นอกจากนี้อาหารที่มีไขมันสูงท่ีผานกระบวนการปรุงดวยวิธียาง รมควัน จะมีสารกอมะเร็งอยู  
 - ภาวะอวนและการไมออกกําลังกาย ทําใหการเคลื่อนไหวของลําไสลดลง จึงเพิ่ม
ระยะเวลาที่สารกอมะเร็งตกคางในลําไส เส่ียงตอการพัฒนาไปสูโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก
เพิ่มมากข้ึน ท้ังในเพศชายและเพศหญิง 
 - การสูบบุหร่ี เปนระยะเวลานาน เปนท่ีทราบกันดีวาการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุการเกิด
มะเร็งปอด ซ่ึงเกิดจากสารที่อยูในบุหร่ีสามารถดูดซึมเขาสูรางกายไดทางนํ้าลายและการกลืน นํามา
สูการเกิดมะเร็งระบบทางเดินอาหารและลําไสไดเชนเดียวกัน 
 - ดื่มแอกอฮอลในปริมาณมาก อาจจะนํามาสูการเกิดภาวะระดับกรดโฟลิกในรางกายตํ่า 
 - การทํางานกลางคืน การทํางานเวลากลางคืนมากกวา 3 คืนใน 1 เดือน เพิ่มความเส่ียง
ตอการเกิดมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก มีผูศึกษาหลายคนใหเหตุผลวา เปนผลใหรบกวนตอ
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ระดับสารเมลาโทนิน (melatonin) ในรางกาย ซ่ึงเปนฮอรโมนท่ีตอบสนองตอการเปล่ียนแปลงของ
แสง ขอสรุปนี้ยังคงตองมีการศึกษาตอไป 
 
 อาการและการวินิจฉัยโรค   

 อาการที่นํามาพบแพทยมากท่ีสุดคือ การมีเลือดออกท่ีทวารหนัก (rectal bleeding) การ
เปล่ียนแปลงระบบการขับถาย และปวดทอง (cramping abdominal pain) แสดงถึงมีการอุดตัน 
อยางไรก็ตามอาการจะข้ึนกับตําแหนง ขนาด ขอบเขตของกอน ผูปวยท่ีมีอาการ เชน น้ําหนักลด เบ่ือ
อาหาร ซีด ออนเพลีย เปนส่ิงท่ีบอกถึงการพยากรณโรคท่ีไมดี (ปริญญา ทวีชัยการ และสหพล 
อนันตนําเจริญ, 2554) 

 อาการและอาการแสดงจะสัมพันธกับตําแหนงของมะเร็งในลําไสในระยะแรก จะมี
อาการเปล่ียนแปลงเล็กนอยเกี่ยวกับแบบแผนการขับถาย และถายมีเลือดปนเปนบางคร้ัง มะเร็ง
บริเวณลําไสใหญดานขวา มักจะมีอาการปวด เกร็ง คลายไสต่ิงอักเสบ มะเร็งบริเวณลําไสใหญสวน
ขวาง อาจพบมีถายอุจจาระปนเลือด แบบแผนการขับถายเปล่ียนแปลง และมีการอุดตันของลําไส
มะเร็งบริเวณลําไสใหญดานซาย สามารถวินิจฉัยไดงายจากอาการถายอุจจาระเปนเลือดสด (bright 
red bleeding) มะเร็งบริเวณลําไสตรง อาการแสดงของการเปล่ียนแปลงแบบแผนการขับถาย ถาย
บอยมากข้ึนและมีถายเปนเลือดสด (bright red bleeding) (Steele & Steele, 2011) 

 อาการที่พบนอยคือ น้ําหนักลด มีไข ประมาณ 50 % ของผูปวยจะมีประวัติน้ําหนักลด
อยูแลวแตไมใชอาการสําคัญ อาการไขพบนอย และนอยมากท่ีจะมีการติดเช้ือในกระแสโลหิต ซ่ึง
การติดเช้ือในกระแสโลหิตสามารถพบไดในทุกระยะของมะเร็งลําไสใหญ จากเช้ือ streptococcus 
bovis เชน เยื่อบุหัวใจอักเสบ ตับออนอักเสบ กระดูกสันหลังอักเสบ และการอักเสบของทรวงอก ซ่ึง
มีรายงานวามีสวนเกี่ยวของกับรอยโรคของลําไส เชน โรคลําไสอักเสบ และมะเร็งลําไสใหญ ซ่ึง
สามารถพบไดกอนท่ีจะมีอาการของมะเร็งลําไสใหญ ดังนั้น ผูปวยท่ีมีการอักเสบของเยื่อบุหัวใจจาก
เช้ือ streptococcus bovis ตองตรวจหา colonic pathology ดวย 

 มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก เปนสาเหตุสําคัญของการอุดตันของลําไสใหญ 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูสูงอายุ 15 % ของมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักมักจะมาดวยลําไสอุดตัน 
ดานซายเปนสวนใหญเนื่องจากอุจจาระท่ีแข็งและรอยโรคมักเปนแบบครบวง (annular type) สวน 
ลําไสใหญดานขวามักไมมีการอุดตันเนื่องจาก lesion มักเปน polypoid type และอุจจาระมีลักษณะ
เหลว ยกเวนในกรณีท่ีรอยโรคอยูที่ ileocecal valve จะเกิดอารอุดตันไดงาย การอุดตันแบบสมบูรณ
พบนอยกวา 10 % ของผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก จะมีอาการ ไมผายลม ไมถาย ปวด
ทองแบบบีบและคลาย ตรวจรางกายอาจพบกอนได ถาปลอยไวจะทําใหลําไสใหญมีแรงดันมากข้ึน 
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ทําใหแรงดันในชองทองสูงกวาแรงดันของหลอดเลือดทําใหเลือดไมสามารถมาเล้ียงผนังลําไส เกิด
การขาดเลือดมาเล้ียง และเกิดการเนาตาย ผูปวยจะมีอาการปวดทองอยางรุนแรงแบบกดสะดุง 
(rebound tenderness) และมีการเคล่ือนไหวของลําไสลดลงหรือไมมีการเคล่ือนไหวของลําไส ถา
ปลอยไวจะเกิดการเนาตาย แลวเกิดการทะลุของลําไส ทําใหเกิดการอักเสบและการติดเช้ือภายใน
ชองทอง (กษยา ตันติผลาชีวะ, 2554) 
  การตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรคมะเร็งลําไสใหญนั้น ประกอบดวย (Madoff & Dykes, 
2004; Beck et al., 2011; NICE clinical guideline, 2011; กษยา ตันติผลาชีวะ, 2554) 

 1) การซักประวัติ และการตรวจรางกาย ประกอบดวยการถามประวัติอาการ โรค
ประจําตัว และประวัติการรักษาที่เคยไดรับมากอนรวมถึงการตรวจรางกายเพื่อหาสัญญาณ หรือ
อาการแสดงของโรค เชน กอน หรืออาการผิดปกติอ่ืนๆ 

 2) การตรวจทางทวารหนัก (Digital rectal exam) คือการตรวจภายในรูทวารหนัก และ
ลําไสใหญสวนปลายดวยการใชนิ้วมือ เพื่อคลําหากอนหรือลักษณะท่ีผิดปกติภายในรูทวารหนัก ซ่ึง
ในคนไทยมากกวา 50 % มักพบเปนมะเร็งท่ีลําไสใหญดานซาย 

 3) การตรวจหาเม็ดเลือดแดงในอุจจาระ (Fecal Occult Blood Test: FOBT) คือการ
ตรวจหาวามีเลือดออกในลําไสใหญหรือไม เนื่องจากผูปวยท่ีมีต่ิงเนื้อ มักจะมีเลือดออกมาพรอมกับ
อุจจาระ เปนการคัดกรองเบ้ืองตนท่ีทําไดงายและรวดเร็ว มักใชเปนการตรวจสุมในประชากรจํานวน
มากท่ียังไมมีอาการชัดเจน เพื่อเขาสูกระบวนการตรวจท่ีชัดเจนตอไป เนื่องจากไมสามารถบอกไดวา
เปนเนื้องอกหรือมะเร็งได จากการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบพบวาประโยชนในการตรวจคัด
กรองดวย FOBT ชวยลดอัตราตายดวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักลงได ทําใหมีความ
เปนไปไดในการรักษามากข้ึน การกระจายของโรคจากการผาตัดพบนอยซ่ึงทําใหงายตอการรักษา
เนื่องมะเร็งยังไมแพรกระจายไปอวัยวะอ่ืน (Hewitson, Glaszion, Irwig, Towler, & Watson, 2011) 
โดย NICE clinical guideline (2011) แนะนําวาควรตรวจคัดกรองเปนประจําปละคร้ัง 

 4) การเอ็กซเรยสวนสารทึบรังสีทางทวาร (Double contrast barium enema) เปน
เทคนิคหนึ่งของการเอ็กซเรยบริเวณทางเดินอาหารสวนลางโดยการใชสารทึบรังสีสวนเขาไปทางรู
ทวารหนักซ่ึงสารทึบรังสีเหลานี้จะเขาไปฉาบบนพื้นผิวของลําไสใหญ และสามารถเห็นจากภาพ
เอ็กซเรยไดงายข้ึน มีความไวในการตรวจพบรอยละ 85.2 แนะนําใหตรวจวิธีนี้ทุก 5 ป 

 5) การสองกลองตรวจลําไสใหญ (Colonoscopy) เปนวิธีท่ีใชเปนมาตรฐาน มีความ
ปลอดภัยสูง ทําภายใตการใหยาสลบโดยการใชกลองยาวประมาณ 150 ซม. ชนิดออนซ่ึงโคงงอได 
สองเขาไปทางทวารหนักเพื่อตรวจหาพยาธิสภาพในลําไสใหญต้ังแตสวนปลายจนถึงสวนตน 
สามารถมองเห็นภาพจริงของรอยโรค และมีชองสําหรับทําหัตถการเพ่ือตัดช้ินเนื้อสงตรวจ 
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ประกอบการวางแผนการรักษาตอไป หรือบางกรณีสามารถใหการรักษาทันทีโดยการกําจัดรอยโรค
ไดดวยเคร่ืองมือพิเศษขนาดเล็กผานทางการสองกลองโดยตรง การตรวจคัดกรองในคนท่ัวไปควร
ทําทุก 10 ป ถามีความเส่ียงตอการเปนมะเร็งสูงควรตรวจทุก 2 ป 

 6) การสองกลองบริเวณลําไสใหญสวนปลาย (Flexible sigmoidoscopy) โดยการใช
กลองเปนทอนิ่มท่ีมีเสนใยนําแสง fiber optic อยูภายในรับภาพจากปลายกลอง มีความยาว 40 
เซนติเมตร สองเขาไปทางรูทวารหนักเพื่อดูบริเวณรูทวารหนักและลําไสใหญสวนปลาย ควรตรวจ
คัดกรองทุก 4 ป สําหรับผูปวยท่ีมีโรครวมมากหลังจากทํา barium enema แลวพบ lesion ท่ีสงสัยวา
จะเปนมะเร็งแนะนําใหทํา sigmoidoscopy และพิจารณาตัดช้ินเนื้อสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
เพิ่มเติม ยกเวนกรณีมีขอหาม  

 7) Virtual colonoscopy คือเทคนิคใหมในการใชเคร่ืองเอ็กซเรยคอมพิวเตอร 
(computed tomography) ในการถายภาพรังสีตอเนื่องหลายภาพ และนํามาเรียงซอนกันและ
ประมวลผลดวยคอมพิวเตอรทําใหเกิดภาพ 3 มิติ คลายการสองกลอง ซ่ึงสามารถตรวจต่ิงเนื้อหรือ
พยาธิสภาพในลําไสไดแตไมสามารถเขาไปตัดต่ิงเนื้อหรือช้ินเนื้อได โดยอาจเรียกอีกช่ือหนึ่งวา 
colonography หรือ CT colonography 

 8) การตัดช้ินเนื้อสงตรวจ (Biopsy) โดยนําช้ินเนื้อท่ีตัดจากการสองกลองมาตรวจดู
เซลลและเนื้อเยื่อดวยกลองจุลทรรศน เพื่อตรวจหาเซลลมะเร็งและลักษณะเซลลท่ีผิดปกติ 

 9) การตรวจสารบงช้ีโรคมะเร็ง (Tumor marker) เปนโปรตีนท่ีไมพบในภาวะปกติหรืออาจ
ตรวจพบในภาวะปกติแตมีในปริมาณไมสูง เม่ือตรวจพบสารเหลานี้มีปริมาณสูงมากจนผิดปกติ จะชวย
บงช้ีความสัมพันธกับโรคมะเร็ง ท่ีนิยมใชมากท่ีสุดคือ carcinoembryonic antigen (CEA) ไมนิยม
นํามาใชในการตรวจคัดกรองโรค แตมักใชในการติดตามผลหลังผาตัดเพื่อดูการตอบสนองตอการรักษา  

 
 ระยะของโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

 การตรวจวินิจฉัยตางๆ ดังท่ีกลาวมานั้นเพื่อรวมวินิจฉัยโรคและบอกระยะของ
โรคมะเร็ง (Staging of colorectal cancer) ซ่ึงมะเร็งลําไสใหญมีผูจัดแบงระยะของโรคออกตามหลาย
ระบบดวยกัน ท่ีนิยมใช เชน Dukes classification, Australian clinic-pathological staging (ACPS) 
และ TNM classification (จักรพันธ เอ้ือนรเศรษฐ, 2554) ซ่ึงการแบงตามระบบ TNM classification 
ของ AJCC Manual 7th edition ไดแก Primary tumor (T) ประเมินจากความลึกของการลุกลามของ
มะเร็ง สวน Regional Lymph Nodes (N) การแพรกระจายไปยังตอมน้ําเหลือง ประเมินจํานวนตอม
น้ําเหลืองท่ีพบ และ Distant metastasis (M) ประเมินการกระจายไปอวัยวะอ่ืน ดังนี้ (Edge, Byrd, 
Compton, Fritz, Greene, & Trotti, 2010) 
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 Stage 0 (Carcinoma in situ) ในระยะ 0 นี้เซลลท่ีผิดปกติจะพบเฉพาะบริเวณช้ันผิว
เยื่อบุของลําไสใหญเทานั้น  

 
 Stage I เซลลมะเร็งลุกลามจากเน้ือเยื่อช้ันในสุดของผนังลําไสใหญไปยังช้ันกลามเน้ือ 

แตไมลุกลามสูเนื้อเยื่อและตอมน้ําเหลืองบริเวณขางเคียง (T1 or T2, N0, M0) 
 
 Stage II ระยะท่ี 2 นี้สามารถแบงออกไดเปน  
 - ระยะ IIA: เซลลมะเร็งมีการลุกลามถึงผนังลําไสใหญ ไมกระจายสูเนื้อเยื่อหรือตอม

น้ําเหลืองบริเวณขางเคียง (T3, N0, M0) 
 - ระยะ IIB: เซลลมะเร็งมีการลุกลามไปยังเยื่อบุในชองทอง (visceral peritoneum) ไม

กระจายสูตอมน้ําเหลืองหรืออวัยวะอ่ืนๆ (T4a, N0, M0) 
 - ระยะท่ี IIC: เซลลมะเร็งมีการลุกลามถึงผนังลําไสใหญ และมีการกระจายไปยัง

อวัยวะขางเคียง แตไมมีการกระจายสูตอมน้ําเหลืองและอวัยวะอ่ืนๆ (T4b, N0, M0) 
 
 Stage III ระยะท่ี 3 นี้สามารถแบงออกไดเปน 
 ระยะ IIIA: เซลลมะเร็งมีการลุกลามในช้ันกลามเนื้อของลําไส รวมกับมีการลุกลามไปยัง

ตอมน้ําเหลืองขางเคียง 1-3 ตอม หรือมีกอนเนื้องอกในเนื้อเยื่อรอบลําไสซ่ึงไมมีตอมน้ําเหลือง แตไม
กระจายไปสูอวัยวะสวนตางๆ ของรางกาย (T1 or T2; N1 or N1c, M0 or T1, N2a, M0) 

 ระยะ IIIB: เซลลมะเร็งมีการลุกลามบริเวณผนังลําไส หรือรอบๆ อวัยวะและตอมน้ําเหลือง
ขางเคียง 1-3 ตอม หรือ กอนเนื้องอกในเนื้อเยื่อรอบลําไสซ่ึงไมมีตอมน้ําเหลือง แตไมมีการกระจายไปยัง
อวัยวะสวนตาง  ๆของรางกาย (T3 or T4a, N1 or N1c, M0; T2 or T3, N2a, M0; or T1 or T2, N2b, M0) 

 ระยะ IIIC: เซลลมะเร็งมีการลุกลามไปยังตอมน้ําเหลืองขางเคียงต้ังแต 4 ตอมข้ึนไป แตไมมี
การกระจายไปยังอวัยวะสวนตาง  ๆของรางกาย (T4a, N2a, M0; T3 or T4a, N2b, M0; T4b, N1 or N2, M0) 

 
 Stage IV ระยะท่ี 4 นี้สามารถแบงออกไดเปน 

  ระยะ IVA: เซลลมะเร็งมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะขางเคียง 1 อวัยวะ เชน ตับ หรือ 
ปอด (anyT, anyN, M1a) 
  ระยะ IVB: เซลลมะเร็งมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะขางเคียง มากกวา 1 อวัยวะ (anyT, 
anyN, M1b) 
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  การวินิจฉัยระยะของโรคท่ีถูกตองและรวดเร็วมีผลตอการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนักไดอยางเหมาะสมและปองกันการกลับเปนซํ้าของโรค รวมถึงอัตราการรอดชีวิตของ
ผูปวย จึงมีความจําเปนตองทราบเกี่ยวกับการวินิจฉัยดังกลาวมาขางตนเพื่อนําไปสูการรักษาท่ี
รวดเร็วและมีประสิทธิภาพตอไป 
 

 การรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก  
 แนวทางการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ปจจุบันเปนการรักษาแบบ

ผสมผสานระหวางการผาตัด การใชยาเคมีบําบัดและการใชรังสีรักษา โดยมีการผาตัดเปนการรักษาหลัก 
(Kendal, Cripps, Viertelhausen, & Stern, 2002) จุดมุงหมายหลักของการรักษามะเร็งของลําไสใหญและ
ทวารหนักคือ การมุงที่จะทําใหผูปวยหายจากโรค หรือมีโอกาสกลับเปนซํ้านอยท่ีสุด แตถาโรคท่ี
ผูปวยเปนอยูในระยะลุกลามเกินกวาท่ีจะรักษาใหหายขาดได จุดมุงหมายของการรักษาลําดับถัดไป 
คือการมุงท่ีจะทําใหคุณภาพชีวิตของชวงชีวิตท่ีเหลืออยูของผูปวยใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุด 
(Hohenberger, 2001; กษยา ตันติผลาชีวะ, 2554; ไพศิษฎ ศิริวิทยากร, 2554) 
  สําหรับการรักษามะเร็งลําไสใหญ โดยท่ัวไปการรักษาหลักมี 3 วิธี ไดแก (Colussi et 
al., 2001; วงเดือน เอ่ียมสกุล, 2548; ธีรนุช บุญพิพัฒนาพงศ และสมพร วรรณวงศ, 2553; ธัญญ
ลักษณ  วจนะวิศิษฐ, 2553; ไพศิษฎ ศิริวิทยากร, 2554; ACS, 2012) 

  1) การผาตัด (surgery) การผาตัดในมะเร็งลําไสใหญนั้นเปนการรักษาท่ีสามารถทําได
ในทุกระยะของโรคมะเร็ง ซ่ึงการผาตัดเพื่อรักษามะเร็งลําไสใหญนั้นวิธีการผาตัดข้ึนกับชนิด 
ตําแหนง และระยะการเกิดเนื้องอก ตลอดจนสภาพรางกายท่ัวไปของผูปวย เปาหมายของการผาตัด 
คือการตัดลําไสชวงท่ีเปนมะเร็งออกใหมากพอ อยางนอยใหเลยสวนท่ีมองเห็นวาเปนมะเร็งขางละ 5 
เซนติเมตร รวมท้ังตอมน้ําเหลืองบริเวณนั้นออกใหหมดดวย (ธัญญลักษณ วจนะวิศิษฐ, 2553; กษยา 
ตันติผลาชีวะ, 2554) สามารถทําไดหลายแบบ 

 การตัดออกเฉพาะท่ี (local excision) สามารถทําไดในมะเร็งลําไสใหญในระยะตนๆ ซ่ึง
อาจทําไดโดยไมจําเปนตองผาตัดเปดชองทอง โดยการใสกลองผานทางรูทวารหนัก และลําไสใหญ
สวนปลาย และตัดกอนมะเร็งออก ในกอนมะเร็งท่ีมีลักษณะเปนต่ิงเนื้อ (polyp) อาจเรียกการผาตัดแบบ
นี้วา “polypectomy”  

 การตัดตอลําไส (resection) ในกรณีท่ีกอนเนื้องอกมีขนาดใหญ ศัลยแพทยอาจตองทํา
การตัดกอนออกรวมกับการตัดเนื้อลําไสใหญรอบๆบางสวน หลังจากนั้นจึงทําการตอลําไสสวนท่ีดี
ท่ีเหลือเขาดวยกัน นอกจากนี้จะทําการ ตัดตอมน้ําเหลืองใกลๆ เพื่อตรวจหาเซลลมะเร็งทางกลอง
จุลทรรศนรวมดวย     การตัดลําไส และเปดชองขับถายทางหนาทอง (resection and colostomy) ใน
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กรณีท่ีไมสามารถเย็บตอปลายของลําไสท้ัง 2 ดานเขาดวยกัน ศัลยแพทยจะทําการเปดปลายลําไสนั้น
ออกทางหนาทอง เพื่อเปนชองทางสําหรับการขับถาย ข้ันตอนนี้เรียกวา “colostomy” อุจจาระท่ีถูก
ขับออกมานั้นก็จะเก็บใสถุงท่ีหุมอยูรอบ ๆ ชองเปดทางหนาทอง ในบางคร้ังเม่ือบริเวณลําไสใหญ
สวนลางนั้นหายดีแลวก็จะทําการตอลําไสกลับลงไปดังเดิมได แตหากมีความจําเปนท่ีจะตองตัด
ลําไสใหญสวนลางออกท้ังหมด อาจจะตองเปดชองขับถายทางหนาทองไวอยางถาวร 
  ประเภทของการผาตัดสําหรับผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ข้ึนอยูกับตําแหนง
ของกอนมะเร็งในลําไส (ACS, 2012; ประไพ อริยประยูร และปนัดดา สุวรรณภราดร, 2555) 
 - Right hemicolectomy สําหรับกอนท่ี cecum และ ascending colon 
 ทําในกรณีท่ีกอนเนื้องอกอยูในตําแหนงลําไสใหญสวนขาข้ึน เปนการตัดลําไสใหญ
สวนขาข้ึนและสวนหนึ่งของลําไสใหญสวนแนวขวางออกไป แลวตอสวนปลายของลําไสเล็กเขากับ
ลําไสใหญสวนแนวขวางที่เหลืออยู 
 - Extended right hemicolectomy สําหรับกอนท่ี hepatic flexure 
 - Subtotal colectomy สําหรับกอนท่ี splenic flexure หรือ หลายตําแหนง 
 ทําในกรณีท่ีกอนเน้ืองอกอยูในหลายตําแหนง เชน มีกอนเนื้องอกท่ีลําไสใหญสวนขา
ข้ึนท่ีหนึ่งและอีกท่ีหนึ่งท่ีลําไสใหญสวนคดเค้ียวดวย จึงตองตัดลําไสใหญสวนขาข้ึน สวนขวาง 
สวนขาลง และสวนคดเค้ียวออกไป แลวตอปลายของลําไสเล็กเขากับลําไสใหญสวนตรง 
 - Left hemicolectomy สําหรับกอนท่ี descending colon 
 ทําในกรณีท่ีกอนเนื้องอกอยูในตําแหนงลําไสใหญสวนขาลง เปนการตัดลําไสใหญ
สวนขาลงและสวนหนึ่งของลําไสใหญสวนแนวขวางออกไป แลวตอสวนปลายของลําไสใหญสวน
แนวขวางท่ีเหลืออยูเขากับลําไสใหญสวนคดเค้ียว (sigmoid) หรือลําไสใหญสวนตรง (rectum) 
 - Sigmoidectomy or anterior resection (AR) สําหรับกอนท่ี sigmoid colon 
 ทําในกรณีท่ีกอนเนื้องอกอยูในตําแหนงลําไสใหญสวนคดเคี้ยว (sigmoid) เปนการตัด
ลําไสสวนคดเค้ียวออก แลวตอสวนปลายของลําไสใหญสวนขาลงท่ีเหลืออยูเขากับลําไสใหญสวน
ตรง (rectum) 
 - Low anterior resection (LAR) สําหรับกอนท่ีลําไสตรงสวนบน 
 ทําในกรณีท่ีกอนเนื้องอกอยูในตําแหนงลําไสใหญสวนตรง เปนการตัดลําไสใหญสวน
ตรงออก และตอสวนของลําไสใหญสวนขาลงหรือสวนคดเค้ียวเขากับปลายของลําไสใหญสวน
ตรงท่ีเหลืออยู โดยไมมีผลตอกลามเนื้อหูรูด ในบางรายอาจยกลําไสเปดเปนทวารเทียมช่ัวคราว
เพื่อใหแผลบริเวณลําไสท่ีตัดตอติดดี หลังจากนั้นจึงผาตัดเก็บลําไสเพื่อขับถายทางเดิม 
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 - Abdominal peritoneal resection (APR) สําหรับกอนท่ีลําไสตรงสวนลางหรือกอนท่ี
ติดกับกลามเนื้อหูรูด เปนการผาตัดลําไสใหญสวนตรงออก โดยท่ีไมสามารถหลีกเล่ียงการตัดทําลาย
กลามเน้ือหูรูดของรูทวารหนักได จึงตองนําสวนของลําไสใหญสวนขาลง หรือลําไสใหญสวนคด
เค้ียวเปดออกเปนรูระบายอุจจาระทางหนาทองอยางถาวร 
 - Hartmann’s procedure เปนการตัดลําไสใหญสวนขาลง ชวงปลายและลําไสใหญ
สวนตรง (rectum) และยกลําไสใหญสวนปลายเปดเปน end colostomy และเย็บปดลําไสสวน 
rectum ท่ีเหลืออีกดานเปน stump ไว สําหรับบางรายสามารถกลับมาตอเพื่อขับถายทาง rectumได 
บางรายอาจเปดทวารเทียมไปตลอดชีวิต (Pan Birmingham Cancer Network, 2009) 
 - Pelvic exenteration เปนการผาตัด rectum และอวัยวะใกลเคียงเชน กระเพาะปสสาวะ 
ตอมลูกหมาก (เพศชาย) หรือมดลูก (เพศหญิง) และอวัยวะท่ีมะเร็งกระจายไปถึง หลังผาตัดตองมี
ทวารเทียมระบายท้ังอุจจาระ และปสสาวะ (ileal conduit) ท่ีหนาทอง แบบถาวร (ACS, 2012) 
 2) การใชยาเคมีบําบัด (Chemotherapy) 

 ยาเคมีบําบัด คือ การใชยาในการรักษาโรคมะเร็ง โดยยาเคมีบําบัดจะออกฤทธ์ิโดยการ
ทําลายเซลลมะเร็ง หรือการยับยั้งการแบงตัวของเซลลมะเร็ง หลังจากกินยา หรือฉีดยาเคมีบําบัดเขา
ทางหลอดเลือดดําหรือกลามเน้ือยาจะถูกดูดซึมเขาทางกระแสเลือด และจับกับเซลลมะเร็งท่ีอยูตาม
สวนตางๆของรางกาย เรียกวา systemic chemotherapy แตในบางกรณีอาจจะทําการฉีดยาเคมีบําบัด
เขาทางชองไขสันหลัง ในอวัยวะ หรือในชองทองเพ่ือหวังผลในการทําลายเซลลมะเร็งเฉพาะท่ี กรณี
ดังกลาวจะเรียกวา regional chemotherapy สําหรับการเลือกวิธีการใหยาเคมีบําบัดนั้น ข้ึนอยูกับชนิด
ของเซลลมะเร็ง และระยะของโรคมะเร็งเปนสําคัญ สําหรับยาเคมีบําบัดท่ีใหบําบัดเสริมหลังการ
ผาตัดรักษามะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก NICE clinical guideline (2011) เสนอยาเคมีบําบัดรวม 
ไดแก เชน สูตร FOLFOX (folinic acid + fluorouracil + oxaliplatin), FOLFIRI (folinic acid + 
fluorouracil + irinotecan), XELOX (capecitabine + oxaliplatin) ซ่ึงยาแตละสูตรมีผลขางเคียงท่ีแตกตาง
กันไปข้ึนอยูกับยาแตละชนิด ผลขางเคียงท่ีพบได เชน อาการแพยา การอักเสบของเนื้อเยื่อบริเวณท่ีให
ยา ชาบริเวณปลายมือปลายเทา คล่ืนไสอาเจียน การอักเสบของเยื่อบุชองปาก และระบบทางเดินอาหาร 
ทองเสีย ผมรวง ผิวหนังและเล็บสีเขมคลํ้าข้ึน (hyperpigmentation) ผิวหนังอักเสบ (dermatitis) ภาวะ
ไขกระดูกถูกกด (myelosuppression) การติดเช้ือ ภาวะเลือดออกงาย เปนตน (วงเดือน เอ่ียมสกุล, 
2548; นรินทร วรวุฒิ, 2554) 
 3) รังสีรักษา (Radiation therapy) 

 รังสีรักษา คือ เทคนิคการใชเอ็กซเรยพลังงานสูง (High energy x-ray) หรือ รังสีชนิด
อ่ืนๆในการทําลายหรือยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลลมะเร็ง เทคนิคการใชรังสีรักษาสามารถทําได 
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2 วิธี คือ การฉายแสง (External radiation) โดยการฉายแสงจากภายนอกรางกายผานเขาไปยัง
กอนมะเร็งซ่ึงอยูภายใน และ การฝงแร (Internal radiation) คือการใชสารกัมมันตรังสี (Radioactive 
substance) บรรจุในรูปเข็ม เปนเม็ดเล็กๆ (seeds) ลวด (wires) หรือสายสวน (catheters) และใสเขา
ไปในกอนมะเร็งหรือในบริเวณใกลๆ กับกอนมะเร็ง ซ่ึงการเลือกวิธีการใชรังสีรักษาวิธีใดก็ข้ึนอยู
กับชนิดของเซลลมะเร็ง และระยะของโรคมะเร็งท่ีทําการรักษาเปนหลัก ซ่ึงผลขางเคียงจากการ
รักษาดวยรังสี ข้ึนอยูกับขนาดของรังสี และตําแหนงท่ีให โดยท่ัวไป เชน ผ่ืนแดง (erythemia) แผล
คลายไฟไหม น้ํารอนลวก (moist desquamation) ทองเสีย (diarrhea) ปวดเกร็งบริเวณทอง (abdominal 
cramping) ลําไสเล็กอุดตัน (small bowel obstruction) เม็ดเลือดขาวตํ่า กระเพาะปสสาวะอักเสบ 
(cystitis) และเปนหมัน (ถาไดรับรังสีปริมาณสูง) เปนตน (วงเดือน เอ่ียมสกุล, 2548) 

 
 การผาตัดเปดทวารเทียม 
 Stoma มีท่ีมาจากภาษากรีก หมายถึง ปากหรือรูเปด ชองเปด เราเรียกผูปวยท่ีมีทวารเทียม 
(Ostomy) วาออสโตเมท “Ostomate”  
 ทวารเทียม (Ostomy) หมายถึง สวนของลําไสสวนใดสวนหนึ่งที่นํามาเปดบริเวณ
หนาทอง ทวารเทียมที่ใชบอย คือ นํา colon หรือ ileum โดยมีวัตถุประสงค 3 ประการ คือ 1) 
ปองกันหรือลดปริมาณอุจจาระที่จะผานลงสูลําไสใหญสวนปลาย ซึ่งอาจมีรอยโรค รอยตอลําไส 
หรือแผลหลังรับการผาตัดที่ไมตองการใหอุจจาระผานออก 2) เปนทางออกถาวรของอุจจาระใน
กรณีที่ลําไสใหญสวนปลายหรือทวารหนักไดรับการผาตัดออกไปแลว 3) เพื่อการรักษาการ
บาดเจ็บตอลําไส (กษยา ตัณติผลาชีวะ, 2554) 
 การผาตัดเปดทวารเทียม (Stomal surgery) หมายถึง การผาตัดใหเกิดรูเปด โดยมีขอ
บงช้ีในการทําทวารเทียม ดังตอไปนี้ (ธีรนุช บุญพิพัฒนาพงศ และสมพร วรรณวงศ, 2554) 
 1. ลดแรงดันในระบบทางเดินอาหาร และระบายสารคัดหล่ังจากระบบทางเดินอาหาร
เหนือตอบริเวณท่ีอุดตัน 
 2. ไมใหสารคัดหล่ังจากระบบทางเดินอาหารผานรอยตอ (anastomosis) รอยร่ัว (leakage 
or perforating site) หรือรูติดตอ (fistula) นั้นคือการเปล่ียนทิศทาง (diversion) เชน การทํา protective 
ileostomy หลังการผาตัด coloanal anastomosis หรือ colorectal anastomosis ในผูปวยมะเร็งไสตรง  
 3. ทําหนาท่ีเปนทวารเทียม (colostomy) หลังผาตัด abdominoperineal resection ใน
ผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก หรือกรณีท่ีไมสามารถตอลําไสใหญหลังการผาตัดคร้ังนั้น 
 4. เพื่อเปนทางใหสารอาหาร เชน การทําทอกระเพาะอาหาร (gastrostomy) หรือทอ
ลําไสเล็กสวนกลาง (jejunostomy) เพื่อใหสารอาหารในผูปวยท่ีรับประทานอาหารทางปากไมได 
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เชน มะเร็งหลอดอาหาร หรือผูปวยท่ีมีปญหาดานการกลืนเนื่องจากความผิดปกติทางสมอง 
(cerebrovascular accident) เปนตน  
 ชนิดของทวารเทียม  แบงตามระยะเวลาการใชงาน แบงออกเปน 2 ชนิด คือ (Gordon, 
McDonald, & Cataldo, 2007) 
 1. แบบชั่วคราว (Temporary ostomy) ท้ัง colostomy และ ileostomy เชนในกรณีท่ี
ตองการใหอาหารชั่วคราวหลังผาตัด เชน Stamm’s technique gastrostomy หรือ jejunostomy เพื่อลด
ความดันช่ัวคราวในระบบทางเดินอาหาร และเพ่ือปองกันรอยตอหรือรอยร่ัว เชน protective 
ileostomy ในผูปวยมะเร็งไสตรง 
 2. แบบถาวร (Permanent ostomy) ในผูปวยท่ีเปน familial adenomatous polyposis ท่ี
ตองตัดลําไสใหญออกท้ังหมด ตองทําผาตัดเปด permanent ileostomy หรือ ผูปวยมะเร็งลําไสตรง
หลังผาตัด abdominoperineal resection หลังผาตัดจะมี permanent colostomy 
 การกําหนดตําแหนงทวารเทียม (Stoma site selection) 
 เปนการเลือกตําแหนงทวารเทียมหรือรูเปดทางหนาทองท่ีเหมาะสม โดยคํานึงถึงหลัก
ดังนี้ 1) ต้ังอยูบนกลามเน้ือตรง (rectus muscle) 2) กายวิภาคของลําไส และชนิดการผาตัด 3) เลือก
ตําแหนงบริเวณที่ผิวหนาทองเรียบ โดยเวนระยะหางจากสะดือและแผลผาตัดตามความกวางของ
แปนรองรับส่ิงขับถายเพื่อใหแผนแปนติดไดดี ไมร่ัวซึมงาย 4) หลีกเล่ียงรอยพับยนของหนาทอง 
สะดือ บริเวณคาดเข็มขัดหรือขอบกางเกง และปุมกระดูก หลีกเล่ียงบริเวณท่ีเคยไดรับหรือคาดวาจะ
ไดรับการฉายรังสี 5) เลือกตําแหนงท่ีผูปวยมองเห็น เพื่อใหสามารถทําความสะอาดและดูแลทวาร
เทียมไดดวยตนเอง  ตําแหนงของทวารเทียมท่ีไมเหมาะสม ทําใหปดถุงไมไดหรือปดไดไมนาน 
สงผลกระทบใหการดูแลทวารเทียมดวยตนเองเกิดความลําบากมากข้ึน คาใชจายท่ีตองซ้ือถุงรองรับ
ส่ิงขับถายสูงข้ึน รบกวนการทํากิจวัตรประจําวันท่ีทําอยูเดิม การกําหนดตําแหนงทวารเทียมกอน
ไดรับผาตัด จึงถูกกําหนดไวในแนวทางปฏิบัติเปนวิธีหนึ่งท่ีสามารถลดการเกิดปญหาดังกลาวได 
(วงเดือน เอ่ียมสกุล, 2548; ธีรนุช บุญพิพัฒนาพงศ และสมพร วรรณวงศ, 2554) 
 
 ผลกระทบดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  
 ผูปวยท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง มักพบกับปญหาดานรางกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ  ดังตอไปนี้ 
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 ดานรางกาย 
 1. การสูญเสียสารน้ําและเกลือแร รวมท้ังความเปนกรดดางในรางกายเสียสมดุล ท้ังนี้
ข้ึนกับตําแหนงของลําไสท่ีถูกตัดออกไป เชนในรายท่ีถูกตัดลําไสเล็กสวนปลายของ ileum จะสงผล
ตอการยอยและการดูดซึมไขมัน มีการเปล่ียนแปลงของปริมาณ bile acids ถาถูกตัดออกมากกวา 100 
เซนติเมตร อาจทําใหเกิดภาวะขาดวิตามินบี 12 ไดจึงควรไดรับการทดแทนเพ่ือปองกันการเกิด 
megaloblastic anemia (Gordon et al., 2007) 

 2. ปญหาดานเพศสัมพันธ ปญหาเกี่ยวกับสมรรถภาพทางเพศโดยเฉพาะในผูปวยเพศชาย
พบวา ผลกระทบในดานเพศสัมพันธมากท่ีสุด (Zajac et al., 2008) ซ่ึงอาจเกิดไดจากหลายปจจัย ท้ังใน
ดานความเส่ือมตามวัยในผูสูงอายุ หรือชนิดการผาตัด เชน การทํา abdominoperineal resection (APR)  มี
ความเส่ียงตอ pelvic nexus nerves ถูกทําลายหรือถูกกระทบกระเทือนระหวางผาตัดได ซ่ึงสงผลตอการ
บกพรองของการผลิตและการหล่ังน้ําอสุจิได (Guren et al., 2005; Williams, 2012) หรือการผาตัดบาง
ชนิดท่ีมีการตัดรังไขออกดวยเชน pelvic exenteration ทําใหเกิดภาวะขาดฮอรโมนเอสโตรเจน ทําให
ชองคลอดแหง ขาดสารหลอล่ืนขณะมีเพศสัมพันธจึงเกิดอาการเจ็บระหวางมีเพศสัมพันธ (dyspareuria)  
ข้ึนได ซ่ึงการเปล่ียนแปลงตางๆ เหลานี้อาจสงผลกระทบในดานจิตใจตามมา (Williams, 2012)  
 3. อาการไมสุขสบาย นอกจากอาการไมสุขสบายจากภาวะแทรกซอนท่ีเกิดกับทวารเทียม
ภายหลังผาตัดแลว การรักษาผูปวยกลุมนี้สวนใหญเปนการรักษาแบบผสมผสานโดยการผาตัดรวมกับ
รังสีรักษา และ/หรือยาเคมีบําบัด ซ่ึงอาจทําใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนไดมากข้ึนกับชนิดการรักษา 
และชนิดของยาเคมีท่ีไดรับดวย เชน ซีด ออนเพลีย คล่ืนไสอาเจียน เบ่ืออาหาร ปวดทอง ทองเสีย
ทองผูก ผิวหนังอักเสบ เม็ดเลือดขาวตํ่า มีไข ติดเช้ือในกระแสโลหิต เปนตน (วงเดือน เอ่ียมสกุล, 
2548) ซ่ึงไดมีการศึกษาติดตามเปนระยะเวลา 1 ป ในผูปวยท่ีมีทวารเทียม จํานวน 112 ราย พบวา
หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล ปญหาที่พบในชวง 1 ป ผูปวยทุกขทรมานจากอาการเหน่ือยลา 
(fatique) มากท่ีสุด ปวดรุนแรง (severe pain) ภาวะไสเล่ือน (parastomal hernia) ยังคงตองการความ
ชวยเหลือจากทีมสุขภาพ เกี่ยวกับการจัดการภาวะแทรกซอนหลังผาตัด และอาการตางๆ การใหขอมูล 
ใหคําปรึกษา เพื่อลดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา (Pringle & Swan, 2001) 
 4. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด การทําผาตัดเปดลําไสทางหนาทอง เปนวิธีการรักษาท่ี
ศัลยแพทยใชเพื่อรักษาหรือประกอบการรักษาเพื่อใหผูปวยหายหรือบรรเทาความทุกขทรมานจาก
โรคท่ีเปนอยู ภายหลังการผาตัดปญหาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดกับทวารเทียม นั้นมีปจจัยหลายประการ
เชน ชนิดการผาตัด ความสูงของทวารเทียม ความอวน อายุ รวมทั้งการผาตัดแบบฉุกเฉินท่ีไมไดรับ
การเตรียมตําแหนงของทวารเทียมกอนผาตัด และจากการดูแลตนเองท่ีไมถูกตอง ซ่ึงภาวะแทรกซอน
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ตางๆ ทําใหการดูแลตนเองมีความยากลําบากมากข้ึน มีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวัน หนาท่ี
การงานและการเขาสังคม โดยสามารถแบงภาวะแทรกซอนออกเปน 2 ประเภท คือ  

4.1 ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดกับทวารเทียม 
- การบาดเจ็บท่ีทวารเทียม (Stomal injury) ทําใหเกิดแผลและมีเลือดออก

บริเวณทวารเทียม (Stomal hemorrhage) สาเหตุอาจมาจากการติดเช้ือ การอักเสบเร้ือรังท่ีเกิดจากการเสียด
สีท่ีทวารเทียม ทําใหมีเนื้อเยื่องอกใหมบริเวณขอบทวารเทียม (Burch & Sica, 2008) หรือการตัด
หรือใชขนาดวัสดุรองรับส่ิงขับถายไมเหมาะสม ทําใหเกิดการเสียดสีได (Barr, 2004) ซ่ึงสามารถ
แกไขไดโดยใชวัสดุรองรับส่ิงขับถายท่ีมีขนาดเหมาะสมหรือตัดชองเปดของแปนกวางข้ึนเนื่องจาก
ขนาดของทวารเทียมอาจมีการเปล่ียนแปลงได และไมควรเช็ดทําความสะอาดรุนแรงเกินไป ในกรณี
ท่ีไมไดเกิดจากการกระแทกท่ีรุนแรงสวนใหญเลือดมักจะหยุดไดเอง สวนสาเหตุจากการไดรับการ
กระทบกระแทกอยางรุนแรงหรือมีสาเหตุรวม เชน โรคลําไสอักเสบ การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ 
สามารถปองกันดวยการทํากิจกรรม งานอดิเรก หรือกีฬาท่ีไมเส่ียงตอการกระทบกระแทก การเช็ด
ทําความสะอาดควรทําดวยความนุมนวล ในกรณีท่ีมีเลือดออกไมมาก ใชสําลีกดจุดท่ีมีเลือดออก
เบาๆ 5-10 นาที เลือดจะหยุด แผลหายเองได (Barr, 2004; วงเดือน  เอ่ียมสกุล, 2548; American Cancer 
Society, 2012) 

- ภาวะลําไสอุดตัน (Stomal obstruction) แบงตามสาเหตุไดเปน 2 กลุม 
คือ สาเหตุภายนอกลําไสเกิดจากพังผืด การมีภาวะไสเล่ือนภายในชองทอง (internal hernia) หรือ
ลําไสบิดเกลียว ทําใหมีการกดเบียดลําไสจากภายนอกจนชองวางในลําไสแคบลงจนถึงอุดตัน สวน
สาเหตุภายในลําไสอาจเกิดจากการอุดตันของอาหาร อาการท่ีแสดงถึงภาวะอุดตัน ไดแก ทองผูก 
คล่ืนไสอาเจียน ปวดทองและไมมีการขับถายอุจจาระ เปนตน (จันทรฉาย แซต้ัง, 2551) 

- ภาวะตีบแคบของชองเปดทวารเทียม (Stomal stenosis) สาเหตุอาจเกิด
จากการเปดแผลท่ีผนังหนาทองแคบเกินไปในขณะผาตัด แตสวนใหญมักมีสาเหตุมาจากการเนาตาย 
หรือการติดเช้ือของเน้ือเยื่อแลวทําใหเกิดการอักเสบของเยื่อบุของลําไส นอกจากนี้การยกลําไสท่ีเคย
ไดรับการฉายรังสีมาเปนตําแหนงของทวารเทียม การดูแลทวารเทียมไมถูกวิธีหรือการใชวัสดุ
รองรับส่ิงขับถายท่ีไมเหมาะสมติดตอกันเปนเวลานาน ทําใหเกิดแผลเร้ือรังท่ีบริเวณทวารเทียมจน
เกิดเปนพังผืด ตามมาดวยการตีบของทวารเทียมท่ีระดับผิวหนัง ซ่ึงอาจพบในรายท่ีทําผาตัดมานาน
หลายป อาการที่พบไดแก อุจจาระท่ีออกมามีลักษณะเปนลําเล็กลงเร่ือยๆ จนมีลักษณะเปนเสน  

- ภาวะไสเล่ือนขางทวารเทียม (Parastomal hernia) คือ การที่สวนของ
ลําไสผานเขามาในชองระหวางทวารเทียมกับผนังหนาทองเขาไปอยูในช้ันไขมัน สวนใหญไสเล่ือน
ขางทวารเทียมจะเกิดภายใน 2 ปแรกหลังผาตัด พบอุบัติการณการเกิดไดรอยละ 1.8-48.1 ข้ึนกับชนิด
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การผาตัด สาเหตุการเกิดท่ีแทจริงยังไมแนชัด แตปจจัยท่ีอาจเปนสาเหตุ ไดแก การผาตัดรูเปดท่ีผนัง
หนาทองกวางเกินไป การยกของหนักในชวง 2-3 เดือนแรกหลังผาตัด การหยอนหรือความแข็งแรง
ของกลามเนื้อท่ีผนังหนาทองลดลง เนื่องจากอายุท่ีมากขึ้น (William, 2003) ภาวะทุพโภชนาการหรือ
ความอวน โดยพบวาผูท่ีมีดัชนีมวลกายมากกวา 25 กิโลกรัมตอตารางเมตร มีความเส่ียงตอการเกิด
ไสเล่ือนขางทวารเทียมไดสูง (Mahjoubi et al., 2005) การติดเช้ือท่ีแผลรอบทวารเทียม การฉายรังสี 
ภาวะความดันในชองทองสูง เชน การเบงถายปสสาวะจากตอมลูกหมากโต ภาวะทองมาน โรคปอด
อุดกั้นเร้ือรังหรือหอบหืด และการไอเร้ือรัง (Thompson, 2008)  ทําใหบริเวณผนังหนาทองท่ีทําผาตัด
เปดทวารเทียมนั้นถูกกระทบกระเทือนเกิดเปนชองท่ีกวางข้ึน จนลําไสเคล่ือนผานออกทางผนังหนา
ทองเกิดเปนไสเล่ือนได อาการมักไมรุนแรง และบางคร้ังไสเลื่อนสามารถกลับเขาชองทองไดเอง 
นอกจากมีอาการปวดทองรุนแรง มีภาวะลําไสอุดตัน หรือทําใหเกิดความลําบากในการติดถุงรองรับ
อุจจาระเนื่องจากหนาทองนูนมาก อาจจําเปนตองรับการผาตัดแกไข 

- ภาวะลําไสยื่นผิดปกติ (Stomal prolapse) สาเหตุเกิดจาก การผาตัดรูเปด
ท่ีผนังหนาทองกวางเกินไป การเพิ่มแรงดันในชองทองจากการไอหรือจาม ซ่ึงอาจยื่นออกมาไดมาก
ถึง 5-13 นิ้ว สามารถหดกลับไดเองหรือใชนิ้วดันกลับเขาในชองทวารเทียมได ยกเวนในรายท่ีลําไส
ยื่นมาก ซ่ึงสงผลใหเกิดการบอบชํ้าของลําไสและเกิดเลือดออกได (Butler, 2009) ซ่ึงควรมีการ
ประเมินระดับการยื่นของลําไส  การระคายเคืองของเยื่อบุลําไส และสีของลําไส การยื่นออกมาแบบ
ฉุกเฉินอาจทําใหเกิดภาวะลําไสอุดตันได (Barr, 2004) ตองมีการเฝาระวังเร่ืองการไหลเวียนของ
เลือดท่ีมาเล้ียงลําไส โดยจะพบลักษณะของลําไสซีด คลํ้าเปนสีมวง เนื่องจากสามารถทําใหเกิดภาวะ
ลําไสขาดเลือดตามมาได (วงเดือน เอ่ียมสกุล, 2548) 

- ภาวะลําไสขาดเลือด (Stomal ischemia and necrosis) สาเหตุของการขาด
เลือดมาเล้ียงจนทําใหเกิด ischemia หรือ necrosis ของทวารเทียม คือ 1) mobilize ลําไสไมเพียงพอ ทํา
ใหเกิด tension ขณะดึงลําไสมาเปดท่ีผนังหนาทอง 2) ตัดเลาะไขมันรอบๆ ลําไสใหญ (epiploic fat) 
ออกเนื่องจากเสนเลือดท่ีมาเล้ียงลําไสใหญจะมวนตัวอยูในไขมันนี้ 3) ทํารูท่ีผนังหนาทองที่จะให
ลําไสโผลข้ึนมาขนาดเล็กเกินไป ท่ีเหมาะสมสังเกตไดจากทวารเทียมจะบวมและมีสีชมพูในสัปดาห
แรกและจะยุบบวมสนิทใน 1 เดือนหลังผาตัด แตกรณีทวารเทียมท่ีไมบวมบงช้ีถึงรูผนังหนาทองท่ีมี
ขนาดกวางเกินไป ซ่ึงอาจตามมาดวยภาวะ parastomal hernia และ prolapsed ในท่ีสุด 

- ภาวะทวารเทียมถูกดึงร้ัง (Stomal retraction) สาเหตุเกิดจาก 1) การผาตัด 
ท่ีทําใหการเคล่ือนท่ีของลําไสไมเพียงพอ ทําใหเกิดการดึงร้ังทวารเทียมกลับลงไปในชองทอง 2) 
ไมไดทําการถางขยายรูทวารเทียมในระยะแรก 3) ใชลําไสสวนท่ีเคยถูกฉายรังสีมาทําทวารเทียม 4) 
ผูปวยอวนมากข้ึน หลังทําทวารเทียมไมสามารถยืดตัวตามไดจึงเกิดการดึงร้ังของทวารเทียม ซ่ึงจะทํา
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ใหเกิดปญหาในการดูแลทวารเทียมเนื่องจากติดแปนรองรับอุจจาระยากและเกิดร่ัวซึมของส่ิงขับถาย
ไดงายข้ึน สรางปญหาท้ังความเลอะเทอะและกล่ินรบกวนท้ังผูปวยและคนรอบขาง และการกัดเซาะ
ของส่ิงขับถายท่ีใตแปน ทําใหเกิดการระคายเคืองผิวหนังรอบทวารเทียม (Butler, 2009) 

4.2 ภาวะแทรกซอนของผิวหนังรอบทวารเทียม (Peristomal complication)  
เกิดจากการระคายเคืองจากการสัมผัสกับอุจจาระ พบมากในรายท่ีทําทวาร

เทียมตรงตําแหนงลําไสเล็ก และลําไสสวนขวาง (ileostomy และ transverse colostomy) เนื่องจาก
อุจจาระในสวนนี้คอนขางเหลว น้ําอุจจาระเซาะเขาใตแปนรองรับอุจจาระไดงายกวา sigmoid 
colostomy ท่ีอุจจาระมีลักษณะเปนกอน การระคายเคืองและอักเสบของผิวหนังมีหลายลักษณะ ไดแก 

- ผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (Irritant dermatitis) พบมากคิดเปน
รอยละ 76 ของภาวะแทรกซอนท่ีผิวหนัง (Richbourg, Thorpe, & Rapp, 2007) มักเกิดจากการสัมผัส 
หรือเสียดสีกับวัสดุรองรับส่ิงขับถาย หรือสัมผัสกับอุจจาระโดยตรง จนอาจทําใหผิวหนังเกิดการแพ
หรืออักเสบและเกิดเปนแผล (Herlufsen et al., 2006) สาเหตุหลักมักเกิดจากการดูแลทวารเทียมไม
ถูกตอง เชน การตัดขนาดรูเปดของแปนกวางเกินไป (Ratliff, Scarano, & Donovan, 2005) อาการใน
ระยะแรก ผิวหนังรอบทวารเทียมจะแดงและคัน ถาปลอยใหเปนเร้ือรังจนเกิดแผลถลอกจะมีอาการ
แสบและปวดแผล ถาเช็ดแรงๆ อาจมีเลือดออกได  

- รูขุมขนอักเสบ (Folliculitis) การอักเสบของรูขุมขนรอบทวารเทียม 
ลักษณะเปนสีแดง มีผ่ืนข้ึน อาจเกิดจากการบาดเจ็บระหวางการดึงลอกแปนรองรับอุจจาระหรือจาก
การท่ีขนถูกดึงถอนอยางไมเหมาะสม ในผูปวยท่ีมีขนบริเวณหนาทอง ควรจะโกนขนออกกอนเพื่อ
ปองกันการเกิดรูขุมขนอักเสบ การอักเสบเล็กนอยอาจหายเองไดใน 7-10 วัน โดยการทําความ
สะอาดผิวหนังรอบๆ ทวารเทียมใหสะอาดและแหงอยูเสมอ อาจใชผลิตภัณฑรักษาแผลแบบผงแปง 
(stoma powder) โรยบริเวณผ่ืนกอนปดแปนรองรับอุจจาระ หากมีการติดเช้ือรุนแรงอาจตองใชยา
ปฏิชีวนะตามการพิจารณาของแพทย (Burch & Sica, 2008) 

ปญหาเกี่ยวกับทวารเทียมท่ีพบมากในกลุมผูสูงอายุ ไดแก ภาวะลําไสยื่น
บริเวณหนาทอง (Parastomal hernia) ภาวะลําไสยื่นผิดปกติ (Stomal prolapsed) ภาวะทวารเทียมถูก
ดึงร้ัง (Stomal retraction) ภาวะเลือดออกบริเวณทวารเทียม (Stomal hemorrhage) และการระคาย
เคืองของผิวหนังรอบทวารเทียม (Irritant dermatitis) (Williams, 2008) 

 
 ดานจิตใจ   
 การมีทวารเทียมสงผลกระทบตอดานจิตใจของผูปวยอยางมาก ท้ังการรับรูเกี่ยวกับ
ตนเองและการสูญเสียภาพลักษณ ซ่ึงสงผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตของแตละบุคคล (Marquis et al., 
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2003) ปจจัยท่ีมีผลตอภาพลักษณของผูปวยนั้นประกอบดวย ความรุนแรงของโรค การสูญเสียการ
ควบคุมการทําหนาท่ีของลําไส ผลขางเคียงจากยาและการผาตัด และภาวะแทรกซอนตางๆ ในสังคม
ตะวันตก ในวัยเด็กมักถูกสอนวาการขับถายเปรอะเปอนเปนพฤติกรรมท่ีไมดี เม่ือตองสูญเสียการ
ควบคุมการขับถาย ความกลัวเร่ืองกล่ิน จึงสงผลตอความรูสึกอับอาย ความมีคุณคาในตนเอง ทําให
เกิดพฤติกรรมถดถอย แยกตัวจากสังคมได ทํากิจกรรมตางๆ รวมถึงการทํางานและการเขาสังคม
ลดลง เพื่อหลีกเล่ียงความอับอาย ซ่ึงนําไปสูการเพิ่มความทุกขทางดานจิตใจ (Williams, 2012) ผูปวย
จะมองเห็นลําไสสีแดงและเห็นการขับถายอยางเปดเผยขับถายไมเปนเวลา กล้ันแก็ส และกล่ิน
อุจจาระไมได ทําใหผูปวยกลุมนี้มีความกังวลวาผูอ่ืนจะรังเกียจ มีผลตอการดําเนินชีวิต รวมถึงการ
ปรับตัวและความสามารถในการท่ีจะมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน (สมพร วรรณวงศ, 2554) นอกจากนี้การ
เกิดอารมณทางเพศมักควบคูไปกับความรูสึกปรารถนา และความรูสึกประทับใจในเรือนราง ดังนั้น
ผูปวยท่ีมีทวารเทียมจึงไมเพียงแตกลัวและอับอายตอกล่ิน เสียง หรือการร่ัวไหลของส่ิงขับถาย
เทานั้น แตยังตองเผชิญกับความกังวลตอปฏิกิริยาของคูของตนในชวงท่ีมีเพศสัมพันธดวยกัน  
โดยเฉพาะอยางยิ่งในเพศชายจะใหความสําคัญกับการมีเพศสัมพันธ เม่ือไดรับผลกระทบทางดาน
รางกายหรือมีความเส่ือมทางสมรรถภาพทางเพศ จึงสงผลกระทบตอดานจิตใจตามมาได ซ่ึงการ
ตอบสนองทางจิตใจและอารมณตอภาวะคุกคามของโรครายอาจแสดงออกมาในรูปของอาการวิตก
กังวล ความโกรธ หรือซึมเศรา โดยแสดงออกมาใหเห็นทางดานรางกาย เชน การนอนไมหลับ เบ่ือ
อาหาร หดหู หงุดหงิด รูสึกไรคุณคา และแยกตัวเอง (จันทรฉาย แซต้ัง, 2551) การตอบสนองดานจิตใจ
ในรูปแบบ ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต กลาวคือผูท่ีมีความวิตกกังวลสูงจะ
มีการรับรูคุณภาพชีวิตตํ่า (Schreier & Williams, 2004) การจัดการกับปญหา (coping) และการ
ยอมรับตอการมีทวารเทียม (acceptance) เปนประเด็นในมิติดานจิตใจท่ีกลาวถึงมาก สัมพันธกับการ
คิดบวกและการหยั่งรูเกี่ยวกับการปรับตัวตลอดระยะเวลา ซ่ึงหลักการจัดการกับปญหาประกอบไป
ดวยการใชอารมณ การรับรูการเปล่ียนแปลงในทางท่ีดีข้ึนหลังมีทวารเทียม และการใชชีวิตกับการมี
ทวารเทียมไดอยางปกติ (Krouse et al., 2009) 
 

 ดานสังคม   
 ผลกระทบตอชีวิตประจําวันไมวาจะเปนเร่ืองของการแตงกาย การทํางาน การนอนหลับ

พรอมถุงรองรับ การกลับเขาสูสังคม อาจทําใหผูปวยรูสึกไมม่ันใจตอการดําเนินชีวิตประจําวัน 
รวมท้ังดานเพศสัมพันธซ่ึงการส่ือสารอยางเปดกวางกับคูของตนจะชวยใหความสัมพันธทางเพศดีข้ึน 
(จันทรฉาย แซต้ัง, 2551) การมีทวารเทียมทําใหผูปวยสวนใหญมีขอจํากัดในการเดินทาง ไมกลาท่ีจะ
เดินทางไปทองเท่ียว เก็บตัวอยูกับบาน แตสําหรับผูปวยบางรายสามารถท่ีจะเดินทางทองเท่ียวได โดย
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ผูปวยมีวิธีการท่ีจะจัดการกับการขับถายของตนเอง มีการทําความสะอาดทวารเทียมกอนเดินทางและ
ระหวางเดินทางได  การเปล่ียนแปลงอาชีพการงานท่ีทําอยูประจํา บางรายตองออกจากงานมาอยูบาน 
สงผลกระทบตอรายได ซ่ึงการดูแลทวารเทียมมีคาใชจายคอนขางมาก เชน อุปกรณถุงรองรับอุจจาระ 
อุปกรณเสริม สําลีชําระ ถุงมือ เปนตน ในระยะแรกผูปวยอาจพบปญหาสัมพันธภาพกับสังคมและ
ครอบครัวได และจะพัฒนาดีข้ึนเม่ือผานพนชวงเวลา หากผูปวยยอมรับการเจ็บปวยและครอบครัว
เรียนรูท่ีจะปรับตัวไปดวยกัน ก็จะสามารถยอมรับในส่ิงตางๆ ท่ีเกิดข้ึนได ในขณะท่ีผูปวยบางราย
หลีกเล่ียงท่ีจะพบหรือมีปฏิสัมพันธกับครอบครัว และบางรายไมพบกับสมาชิกในครอบครัวเลยต้ังแต
เจ็บปวย (Dabirian, Yaghmaei, Rassouli, & Tafreshi, 2011) 

 
 ดานจิตวิญญาณ  
 การใหความหวังและความหมายตอการเจ็บปวยเปนโรคมะเร็ง ซ่ึงแสดงออกในรูปแบบ

ของความรูสึกเหงา เศรา สูญเสีย หรือการรับรูความไมแนนอนในชีวิต จากการศึกษาพบวา ผูปวยท่ีมี
ความผาสุกดานจิตวิญญาณ จะใหความสําคัญกับการมีชีวิตอยูในแตละวัน มีความสุข มีศาสนาเปนท่ีพึ่ง
ของจิตใจ และสามารถปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาได ตรงขามกับผูปวยท่ีรับรูตอโรคมะเร็งในทางท่ีไมด ี
มักพูดถึงความตาย และส้ินหวัง (Baldwin et al., 2008) โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงสุดทายของชีวิต จาก
การศึกษาของ McClain, Rosenfeld และ Breitbart (2003) พบวา คุณภาพชีวิตดานจิตวิญญาณของผูปวย
โรคมะเร็งระยะ 3 เดือนสุดทายท่ีไมดี มีความสัมพันธกับความรูสึกส้ินหวัง และความคิดอยากฆาตัว
ตาย งานวิจัยท่ีผานมาใหความสําคัญกับมิติดานจิตวิญญาณคอนขางนอย การดําเนินพิธีกรรมทาง
ศาสนาเปนสวนหนึ่งในดานจิตวิญญาณ บางศาสนา เชนในศาสนาอิสลาม ผูปวยบางรายอาจมองวาการ
มีทวารเทียมทําใหการประกอบพิธีกรรมทางศาสนาถูกรบกวน เชน ชาวมุสลิมเม่ือตองเขาสวดมนต
ภาวนาในมัสยิด ผูปวยบางรายอาจเกิดความรูสึกวาตนเองไมคูควร กังวลเร่ืองความสะอาดในการเขา
รวมพิธีกรรม (Dabirian et al., 2011) ตามหลักความเช่ือชาวมุสลิม เช่ือวามือขวาเปนมือท่ีใชหยิบจับส่ิง
สะอาด สวนมือขางซายใชในการทําความสะอาดรางกาย เม่ือตองใชมือท้ังสองในการดูแลทวารเทียมจึง
เกิดความยากลําบาก และกังวลใจ (Vujnovich, 2008) ความเชื่อภายในของบุคคลจึงมีความสําคัญ
แตกตางกันไปในแตละศาสนา ซ่ึงศาสนาเปนส่ิงยึดเหน่ียวจิตใจมนุษยไดอยางดียิ่ง และชวยใหมนุษย
เขาใจความเปนไปของชีวิตมากข้ึน ยอมรับความจริงในการใชชีวิตอยูกับการมีทวารเทียมได 
 สรุป ในปจจุบันวิธีการผาตัดทวารเทียม ไดมีการพัฒนากาวหนามากข้ึน อยางไรก็ตาม
การผาตัดนี้มีท้ังขอดีและขอเสีย ซ่ึงสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง โดยอาจทําให
ผูปวยมีชีวิตความเปนอยูท่ีดีข้ึนและหายจากโรคราย อยางไรก็ดี ในผูปวยท่ีไมเขาใจหรือมีอคติกับ
ทวารเทียม อาจทําใหผูปวยไมยอมรับการรักษา เก็บตัว ไมเขาสังคม รวมท้ังหากไมมีความใสใจหรือ
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ดูแลทวารเทียมอยางไมถูกวิธี อาจเปนอันตรายถึงแกชีวิตได ดังนั้นแพทยและพยาบาลจึงจําเปนท่ี
จะตองทราบและเขาใจถึงคุณภาพชีวิต และปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย เพื่อใหการดูแล
ชวยเหลืออยางเหมาะสม ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีภายหลังการผาตัด 
 
 

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต  
 
 ความหมายของคุณภาพชีวิต 

 คุณภาพชีวิต (Quality of Life: QOL) มีการใชคําหลายคําเพื่อส่ือถึงคุณภาพชีวิต เชน 
ความผาสุก (well-being) ความพึงพอใจในชีวิต (life satisfaction) ภาวะสุขภาพ (health status) ซ่ึงมีการ
ใหความหมายคุณภาพชีวิตไวแตกตางกัน ดังนี้ 

 พจนานุกรมฉบับบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ใหความหมายวา “คุณภาพ” หมายถึง ลักษณะ
ของความดี ลักษณะประจําของบุคคลหรือส่ิงของ และ “ชีวิต” หมายถึง ความเปนอยู ดังนั้นคุณภาพ
ชีวิตจึงหมายถึง ความเปนอยูท่ีดีของบุคคล (คณะกรรมการชําระพจนานุกรม ราชบัณฑิตยสถาน, 2542) 

 องคการอนามัยโลก ใหความหมายเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรูถึงสถานภาพ
ในชีวิตของตน ในบริบทของวัฒนธรรมและระบบการใหคุณคาของสังคมท่ีมีความสัมพันธกับ
เปาหมายของชีวิต ความคาดหวัง มาตรฐานและส่ิงท่ีตนใหความสําคัญ (WHO, 1993) 

 Padilla และ Grant (1985) ใหความหมายคุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรูของบุคคลตอ
ความผาสุก ความสุข และความพึงพอใจ เปนคุณลักษณะท่ีบุคคลแสดงออกท้ังทางบวกและทางลบ 

 Orem (2001) กลาวไววาคุณภาพชีวิตมีความหมายเชนเดียวกับความผาสุก (well- being) 
เปนการรับรูของบุคคลตอการมีชีวิตอยู ตามประสบการณ ความพึงพอใจ ความรูสึกเปนสุขในจิตใจ 
 Fox (2004) ใหความหมายเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรูหลายมิติของบุคคลตอ
ส่ิงท่ีเกิดข้ึนในชีวิต เกี่ยวของกับวัฒนธรรมการใหคุณคา และสถานการณท่ีเกิดข้ึนในขณะน้ันๆ แลว
จึงบูรณาการเปนการรับรูในภาพรวมซ่ึงสะทอนอารมณและความคิดของบุคคลนั้น 
 Church (2004) ใหความหมายเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรูความสามารถของ
บุคคลในการทําหนาท่ีดานรางกาย อารมณ และสังคม ภายใตความคาดหวังของตนเองและในบริบท
ของส่ิงแวดลอมของบุคคลนั้น 
 โดยสรุปกลาวไดวาคุณภาพชีวิตท่ีกลาวถึงหรือศึกษาในกลุมผูปวยโรคมะเร็ง หมายถึง การ
รับรูของผูปวยหรือผูรอดชีวิตจากการเปนโรคมะเร็งวาตนเองมีความสามารถในการทําหนาท่ีหรือมีความ
ผาสุกในมิติดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ นําไปสูความรูสึกพึงพอใจในชีวิต 
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 องคประกอบของคุณภาพชีวิต  
 องคประกอบของคุณภาพชีวิต เปนความผาสุกท่ีเกิดข้ึนจากหลายส่ิงหลายอยางประกอบ
รวมกันข้ึนเปนคุณภาพชีวิต ไมไดข้ึนอยูกับส่ิงใดส่ิงหนึ่งเพียงอยางเดียว มีผูศึกษาแนวคิดและเสนอมิติ
ของคุณภาพชีวิตไวหลายทาน ดังนี้ 
 Padilla และ Grant (1985) ใหแนวคิดเกี่ยวกับองคประกอบของคุณภาพชีวิต ประกอบไป
ดวยความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน การรับรูความผาสุกดานรางกาย และจิตใจ ความรูสึก
เกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษา รวมทั้งความรูตอสังคม
รอบตัวของผูปวย ดังนี้ 
 1. ความผาสุกดานรางกาย ไดแก ความแข็งแรงของรางกาย ภาวะสุขภาพ ความสามารถ
ปฏิบัติหนาท่ีไดตามปกติ และการรับรูถึงประโยชนของตน 
 2. ความผาสุกดานจิตใจ ไดแก ความผาสุก ความรูสึกสนุกสนาน ความพึงพอใจในชีวิต 
ความพอใจในการรับประทานอาหาร และความพอใจในการนอนหลับพักผอน 
 3. การรับรูตอภาพลักษณของตนเองภายหลังการรักษา ไดแก ความวิตกกังวลตอสภาพ
ความเจ็บปวย การปรับตัวตอการสูญเสียอวัยวะ รวมท้ังการปรับตัวอยูกับสภาพรางกายท่ีเปล่ียนแปลง 
 4. การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาท่ีมีผลตอสัมพันธภาพทางเพศ อาการ
ขางเคียงจากการรักษา รวมท้ังความถ่ีและความรุนแรงของความเจ็บปวด 
 5. การตอบสนองตอภาวะโภชนาการ ไดแก ความพึงพอใจตอการเปล่ียนแปลงน้ําหนัก 
และความพึงพอใจในการรับประทานอาหาร 
 6. ความผาสุกในการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลเกี่ยวกับการติดตอกับบุคคลในสังคม การ
ไดรับการตอตานจากบุคคลอ่ืน รวมท้ังความรูสึกเปนสวนตัวของบุคคล 
 Zhan (1992) ไดกลาววา องคประกอบของคุณภาพชีวิต ประกอบดวย 4 ดานไดแก ดาน
ความพึงพอใจในชีวิตเกี่ยวกับสภาพความเปนอยูการดําเนินชีวิต ดานอัตมโนทัศนเปนความรูสึกนึกคิดท่ี
มีตอตนเองในเร่ืองภาพลักษณ ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ดานสุขภาพและการทํางานของรางกาย
เกี่ยวกับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ และภาวะสุขภาพ ดานสังคมและเศรษฐกิจ เปนความ
พึงพอใจเกี่ยวกับอาชีพ การศึกษา รายได และการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน 
 องคการอนามัยโลก (World Health Organization, 1993) ไดสรุปองคประกอบของ
คุณภาพชีวิตวามี 4 ดาน ดังนี้ 
 1. ดานรางกาย (Physical domain) คือการรับรูสภาพทางดานรางกายของบุคคล ซ่ึงมีผล
ตอชีวิตประจําวัน เชน การรับรูสภาพความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย ความรูสึกสุขสบาย ไมมี
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ความเจ็บปวด การรับรูถึงความสามารถในจัดการกับความเจ็บปวดทางรางกายได การรับรูถึง
ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน การรับรูถึงความเปนอิสระท่ีไมตองพึ่งพิงผูอ่ืน เปนตน 
 2. ดานจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรูสภาพทางจิตใจของตนเอง เชน การ
รับรูความรูสึกทางบวกท่ีบุคคลมีตอตนเอง การรับรูภาพลักษณของตนเอง การรับรูถึงความรูสึก
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรูถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรูถึงความคิด ความจํา สมาธิการ
ตัดสินใจและความสามารถในการเรียนรูเร่ืองราวตางๆ ของตน ท่ีมีผลตอการดําเนินชีวิต เชน การ
รับรูถึงความเช่ือดานวิญญาณ ศาสนา การใหความหมายของชีวิต และความเช่ืออ่ืนๆ ท่ีมีผลในทางท่ี
ดีตอการดําเนินชีวิต มีผลตอการเอาชนะอุปสรรค เปนตน 
 3. ดานความสัมพันธทางสังคม (Social relationships domain) คือ การรับรูเร่ือง
ความสัมพันธของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรูถึงการที่ไดรับหรือเปนผูใหความชวยเหลือบุคคลอ่ืนใน
สังคม รวมท้ังการรับรูในเร่ืองอารมณทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ 
 4. ดานส่ิงแวดลอม (Environment domain) คือ การรับรูเกี่ยวกับส่ิงแวดลอม ท่ีมีผลตอ
การดําเนินชีวิต เชน การรับรูวาตนมีชีวิตอยูอยางอิสระ มีความปลอดภัยและม่ันคงในชีวิต การรับรู
วาไดอยูในส่ิงแวดลอมท่ีดี ปราศจากมลพิษตางๆ การคมนาคมสะดวก มีแหลงประโยชนดานการเงิน 
สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห การรับรูวาตนมีโอกาสท่ีจะไดรับขาวสารหรือฝกฝน
ทักษะตางๆ การรับรูวาตนมีกิจกรรมสันทนาการ กิจกรรมในเวลาวาง  
 Ferrell, Grant, Funk และ Otis-Green (1998) คุณภาพชีวิตประกอบดวย 4 ดาน ดังนี้ 
 1. ความผาสุกดานรางกาย (Physical well being) เปนการควบคุมหรือบรรเทาอาการและ
รักษาบทบาทหนาท่ีและความเปนอิสระ 
 2. ความผาสุกดานจิตใจ (Psychological well being) เปนการคนหาความรูสึกของการ
ควบคุมในการเผชิญกับลักษณะการเจ็บปวยท่ีคุกคามชีวิต ความโศกเศราทางอารมณ การเปล่ียนแปลงใน
ชีวิต และความกลัวในส่ิงท่ีไมรูเชนเดียวกับการเปล่ียนแปลงทางบวกในชีวิต 
 3. ความผาสุกดานสังคม (Social well being) เปนการยอมรับในบุคคลท่ีเปนมะเร็งใน
บทบาทและสัมพันธภาพ 
 4. ความผาสุกดานจิตวิญญาณ (Spiritual well being) เปนความรูสึกของความไมแนนอนใน
ชีวิต ส้ินหวังหรือไรจุดหมายในชีวิต การเปล่ียนแปลงในทางบวก คือ เพิ่มความหมายของชีวิตและ
ความสําคัญของกิจกรรมทางศาสนา และแหลงสนับสนุนอ่ืนๆ 
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 กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary (1995) 
 มโนทัศนของคุณภาพชีวิตแมวาจะมีความสัมพันธกับสุขภาพบุคคล แตก็แตกตางจาก
ภาวะสุขภาพ (health) เนื่องจากมีปจจัยในดานเศรษฐกิจ การเมือง วัฒนธรรม และจิตวิญญาณ ท่ีมีผล
ตอคุณภาพชีวิต ซ่ึงในอดีตโดยท่ัวไปมักไมไดใหความสําคัญมากนักจากแพทยและระบบสุขภาพ 
มโนทัศนของคุณภาพชีวิต ประกอบไปดวยหลายมิติ ไดแก มิติดานการทําหนาท่ีดานรางกาย 
(physical function) การทําหนาท่ีทางสังคม (social function) บทบาท (role function) สุขภาพจิต 
(mental health) และสุขภาพท่ัวไป (general health perceptions) 
 Wilson and Cleary (1995) ไดอธิบายแนวคิดคุณภาพชีวิต ภายใต 5 สวนหลัก คือ ปจจัย
ดานชีวสรีรวิทยา (Biological and physiological factors) ภาวะอาการ (Symptom status) ภาวะการทํา
หนาท่ี (Functional status) การรับรูสุขภาพโดยท่ัวไป (General health perceptions) และคุณภาพชีวิต
โดยรวม (overall quality of life) และ 2 สวนยอย คือ ปจจัยสวนบุคคล (Characteristics of the individual) 
ปจจัยดานส่ิงแวดลอม (Characteristics of the environment) ดังรูปภาพท่ี 2.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 2.1 กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson and Cleary (1995) 
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 องคประกอบหลัก 5 สวน ดังนี้ 
  - ปจจัยดานชีวสรีรวิทยา (Biological and physiological factors) เปน
ปจจัยพื้นฐานท่ีมีความสําคัญมากท่ีสุด ซ่ึงประเมินไดจาก การทํางานของเซลล การทํางานของ
อวัยวะ และระบบการทํางานของอวัยวะ ไดแก การวินิจฉัยโรค ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลตรวจ
การทํางานของอวัยวะตางๆ เปนตน 
  - ภาวะอาการ (Symptom status) กรอบแนวคิดนี้ไดใหความหมายของ
อาการ จากการรับรูของผูปวยเกี่ยวกับอาการความผิดปกติของรางกาย อารมณ และการคิดรู เปนการ
รับรูของผูปวยท่ีอาจมีความแตกตางกันไปขึ้นกับการรับรู ความรูสึก หรือความเช่ือเกี่ยวกับรางกาย
ของตนเอง เม่ือเกิดการเจ็บปวย ซ่ึงประกอบดวยภาวะอาการทางดานรางกาย และภาวะอาการและ
แสดงออกมาเปนภาวะอาการตางๆ เชน อาการเจ็บปวด อาการไมสุขสบายตางๆ  และบางอาการ
ทางดานรางกายอาจมีความเกี่ยวของกับอาการดานจิตใจอยางไมสามารถแยกกันไดชัดเจน เชน 
ความกลัว ความกังวล ความคับของใจ ซ่ึงอาจสงผลกระทบแสดงออกมาเปนอาการดานรางกายดวย
เชนกัน นอกจากนี้ยังกลาววาการสนับสนุนทางดานจิตใจจะชวยใหอาการดานรางกายดีข้ึนตามมา 

  - ภาวะการทําหนาท่ี (Functional status) เปนความสามารถของแตละ
บุคคล โดยมีภาวะอาการ (Symptom status) เปนการทําหนาท่ีท่ีสําคัญตัวหนึ่ง  เชน การทํากิจวัตร
ประจําวัน การเดินข้ึน-ลงบันได หรือการไปเดินเท่ียวซ้ือของ เปนตน ปจจัยสวนบุคคลท่ีสําคัญ เชน 
บุคคลิกภาพ (personality) และแรงจูงใจ (motivation) มีความสัมพันธกับความสามารถในการทํา
หนาท่ีของบุคคล ผูปวยจะมีความมุงม่ันเพื่อใหสามารถทําหนาท่ีไดมากข้ึน อีกท้ังปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอมท่ีมีสวนสนับสนุนภาวะการทําหนาท่ี เชน การสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อน 
บุคลากรทางการแพทย ซ่ึงจะชวยปรับปรุงการทําหนาท่ีท้ังดานรางกาย สังคม และบทบาท  และดาน
จิตใจ เชน การตัดสินใจ การจัดการกับสถานการณตึงเครียด ซ่ึงมีความเกี่ยวของกับภาวะอาการตางๆ 
สงผลใหเกิดความบกพรองของภาวะทําหนาท่ีดานรางกายได 

  - การรับรูสุขภาพโดยทั่วไป (General health perceptions) เปนการรับรู
ภาวะสุขภาพของบุคคล ซ่ึงมีความสัมพันธกับภาวะการทําหนาท่ี (Functional status) และปจจัยสวน
บุคคลท่ีสําคัญ ไดแก การใหคุณคา (values or preferences) ท่ีทําใหแตบุคคลรับรูตออาการตางๆ วา
เปนภาระหรือสงผลกระทบมากนอยไมเทากัน และปจจัยดานส่ิงแวดลอม (Characteristics of the 
environment) ไดแก การการสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ การสนับสนุนท่ีดีจะชวยใหผูปวยรับรู
ภาวะสุขภาพของตนเองในทางบวก  
  - คุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall quality of life) เปนการตอบสนองของ
บุคคล ดานความผาสุก ความสุข และความพึงพอใจในชีวิต 
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 องคประกอบยอย 2 สวน ดังนี้ 
  - ปจจัยสวนบุคคล (Characteristics of the individual) ไดแก (symptom 
amplification) บุคคลิกภาพ (personality) และแรงจูงใจ (motivation) การใหคุณคา (values or preferences) 

  - ปจจัยดานส่ิงแวดลอม (Characteristics of the environment) ไดแก การ
สนับสนุนดานจิตใจ การสนับสนุนทางสังคมและเศรษฐกิจ ท้ังจากครอบครัวและเพื่อนหรือบุคคล
ใกลชิด ส่ิงแวดลอมเปนปจจัยท่ีมีความเกี่ยวของสงผลตอภาวะอาการ ภาวะการทําหนาท่ี และการ
รับรูภาวะสุขภาพ ซ่ึงการสนับสนุนท่ีดีจะชวยใหผูปวยเผชิญและผานพนปญหาตางๆ ไปไดดวยดี  
 ความสัมพันธภายใตกรอบแนวคิดนั้น แสดงใหเห็นวา บุคคลมีปจจัยดานชีวสรีรวิทยา
ท่ีแตกตางกันไปทําใหเกิดการตอบสนองตอการเจ็บปวยท่ีแตกตางกัน สงผลตออาการผิดปกติท่ี
เกิดข้ึนท้ังดานรางกายและจิตใจ รวมกับภาวะการทําหนาท่ีซ่ึงเปนความสามารถของแตละบุคคลท่ีมี
ไมเทากันหรือเปล่ียนแปลงไปจากเดิมเม่ือเกิดการเจ็บปวย บุคคลจะรับรูภาวะสุขภาพภายใตการให
คุณคาในตนเองและการสนับสนุนชวยเหลือจากแหลงตางๆ นําไปสูคุณภาพชีวิตโดยรวม อาจสรุป
ไดวาท้ัง ภาวะอาการ ภาวะการทําหนาท่ี และการรับรูสุขภาพ นั้นมีปจจัยดานชีวสรีรวิทยา ปจจัย
สวนบุคคล และปจจัยดานส่ิงแวดลอม เปนปจจัยท่ีมีความเกี่ยวของสัมพันธกัน นําไปสูผลลัพธ
สุดทายคือ คุณภาพชีวิต ซ่ึงการศึกษาในคร้ังนี้ไดศึกษาตัวแปรบางสวนท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชีวิตภายใตแนวคิดนี้ จํานวน 4 ตัวแปร คือ ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะ
พึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม  
 
 การประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

 การประเมินคุณภาพชีวิต ควรใหผูปวย/ผูรอดชีวิตเปนผูประเมินดวยตนเองและ
ประเมินมิติตางๆ ใหครอบคลุมมากท่ีสุด ในทางปฏิบัติอาจพบวาผูปวยโรคมะเร็งบางราย อาจมี
ขอจํากัด ไมสามารถประเมินดวยตนเองได เชน ผูท่ีมีความเส่ือมทางการคิดและตัดสินใจ มีปญหา
การส่ือสาร หรือมีภาวะเครียดสูง ดังนั้นอาจจําเปนตองใหญาติท่ีดูแลใกลชิดผูปวย เชน บิดา มารดา 
สามี ภรรยา หรือพยาบาลที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยโรคมะเร็งเปนผูประเมินแทน แมวา
งานวิจัยพบวาการประเมินของบุคคลใกลชิดอาจมีความแตกตางกัน แตขอมูลนี้ก็มีประโยชนในการ
ตัดสินใจใหการดูแลชวยเหลือผูปวยตอไปได จึงอนุโลมใหผูท่ีใกลชิดเปนผูประเมินแทนในกรณีท่ี
ผูปวยไมสามารถประเมินไดเอง 

 เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิต 
 หลักการสําคัญในการพิจารณาเลือกเคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิต คือ ตองสะทอนส่ิง

ท่ีผูดูแลตองการใชประโยชนจากขอมูลนั้น โดยคํานึงถึงนิยามหรือความหมายและมิติตางๆ ในชวง
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กวา 20 ปท่ีผานมา มีผูพัฒนาเคร่ืองมือประเมินท่ีเกี่ยวของกับภาวะสุขภาพและการทําหนาท่ีดาน
ตางๆ ท่ีสะทอนมิติของคุณภาพชีวิตจํานวนมาก โดยแบงเปน 2 กลุมคือ 
 1. เคร่ืองมือท่ีใชไดท่ัวไป (General QOL Measures) ใชกับผูปวยประเภทใดก็ได เชน 
WHOQOL-BREF, Medical Outcome Study Short Form-36 (SF-36) 
 2. เคร่ืองมือท่ีใชกับผูปวยโรคมะเร็ง แบงเปน 2 กลุมยอย คือ เคร่ืองมือท่ีใชกับโรคมะเร็ง
ท่ัวไป (General Cancer QOL Measures) ไมเจาะจงวาเปนโรคมะเร็งชนิดใด ไดแก Cancer 
Rehabilitation Evaluation System (CARES), Functional Assessment of Cancer Therapy-General 
(FACT-G), Functional Living Index-Cancer (FLIC), European Organization for Research and 
Treatment of Cancer Core Quality of Life (EORTC-QOL C-30) เปนตน และเคร่ืองมือท่ีใชกับ
โรคมะเร็งแตละชนิด ไดแก Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B), Functional 
Assessment of Cancer Therapy-Gastrointestine (FACT-GI), Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Colorectal cancer (FACT-C), European Organization for Research and Treatment of Cancer 
Quality of life scales specific to Colorectal cancer (EORTC-QOL CR-38), The City of Hope quality of 
life-ostomy questionnaire (COHQOL-OQ) เปนตน 

 สําหรับงานวิจัยนี้กลุมตัวอยางท่ีศึกษาเปนผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ผูวิจัยจึงไดทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของเพื่อศึกษาแบบ
ประเมินท่ีมีคาความตรงและความเท่ียงในระดับท่ีนาเช่ือถือไดสําหรับการวัดตัวแปรตามของงานวจิยั
มากท่ีสุด จึงใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม ของ Padilla และ Grant (1985) 
ท่ีมีช่ือวา “Twenty-three item QLI for colostomy patients”  ซ่ึงสมจิต หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 
1989) ไดนํามาแปลเปนภาษาไทย และผานกระบวนการ Expert validate ประกอบดวย 23 ขอ คะแนน
ยิ่งมาก หมายถึงคุณภาพชีวิตยิ่งดี และไดนํามาใชในกลุมผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
มีทวารเทียมชนิดถาวร จํานวน 95 ราย อายุ 41-60 ป โดย นวพร ชิตมน (2549) ไดคาสัมประสิทธ์ิ
อัลฟา (Alpha Coefficient) เทากับ 0.89 อยูในเกณฑดี ถือเปนเคร่ืองมือท่ีมีความเฉพาะในกลุมผูปวย
ท่ีมีทวารเทียมเพียงฉบับเดียวท่ีไดมีการแปลเปนภาษาไทยเรียบรอยแลว จึงเปนเหตุผลท่ีผูวิจัยเลือก
เคร่ืองมือฉบับนี้มาใชในการวัดตัวแปรตามในการศึกษาคร้ังนี้ 

 สรุป คุณภาพชีวิต เปนการรับรูของผูปวยวาตนเองมีความสามารถในการทําหนาท่ี 
หรือมีความผาสุกในมิติดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ นําไปสูความรูสึกพึงพอใจในชีวิต  
เกี่ยวของกับบุคคลในหลายมิติองคประกอบของคุณภาพชีวิต ซ่ึงแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตนั้นก็มี
หลากหลายแนวคิดเชนกัน ลวนแลวแตมีความสําคัญและสามารถนํามาใชเปนดัชนีช้ีวัดความสําเร็จ
ของการดูแลผูปวย ในปจจุบัน มีการพัฒนาเคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตท่ีมีคุณภาพมากข้ึน ท้ังในดาน
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ความตรงและความเท่ียง การเลือกใชข้ึนอยูกับความเหมาะสมของเคร่ืองมือ และความจําเพาะตอ
กลุมโรค เพื่อใหสามารถประเมินคุณภาพชีวิตไดอยางเหมาะสม และนําผลการประเมินมาใช
ประโยชนไดจริง 
 
 

ปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
 จากความเขาใจเร่ืองการรับรูคุณภาพชีวิตท่ีแตกตางกันในแตละบุคคล ดังนั้นในการ

ดูแลผูปวยและผูรอดชีวิตจากโรคมะเร็ง โดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิต ผูดูแลโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งพยาบาลและแพทยจําเปนตองมีความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิต เพื่อวางแผนการ
ดูแลท่ีเฉพาะเจาะจงกับความเปนปจเจกบุคคล แบงเปนปจจัยหลัก 2 ดาน คือ 

 
 1. ปจจัยสวนบุคคล หมายถึงปจจัยดานประชากรท่ีเก่ียวของกับชีวสรีระ ความคิด/การ

รับรู ความเชื่อ อารมณ และแหลงสนับสนุนท่ีบุคคลนั้นๆ มีและเปนอยู ไดแก 
   1.1 อายุ พบวาผูปวยวัยหนุมสาวท่ีเปนโรคมะเร็ง รับรูคุณภาพชีวิตตํ่ากวา

ผูสูงอายุ โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานอารมณ ท้ังนี้อาจเปนเพราะผูสูงอายุมีความสามารถในการปรับตัว
ดีกวา และเช่ือวาส่ิงท่ีเกิดข้ึนกับตนเปนผลจากความชรามากกวาจากโรคท่ีเปน  มีงานวิจัยท่ี
สนับสนุนในสวนนี้กลาววาเม่ือเปรียบเทียบผูสูงอายุท่ีเปนโรคมะเร็งและไมเปนโรคมะเร็งพบวาการ
รับรูคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุท้ังสองกลุมนี้ไมแตกตางกัน (Heidrich, Egan, Hengudomsub, & 
Randolph, 2006) อยางไรก็ตาม ยังมีขอขัดแยงกันในบางการศึกษาซ่ึงโดยสวนใหญแลวพบวา 
ผูสูงอายุมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาในวัยผูใหญ (Maneesin, 2010) สอดคลองกับการศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก เปรียบเทียบระหวางกลุมอายุ 80 ปข้ึนไปกับกลุมท่ี
อายุนอยกวา 70 ป จํานวน 58 ราย พบวาหลังผาตัดเปดทวารเทียม คุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุตํ่า
กวาวัยผูสูงอายุตอนตนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในเร่ืองปญหาเกี่ยวกับการดูแลทวารเทียม การ
ขับถาย และการทําหนาท่ีของรางกาย อีกท้ังยังพบวา 62 % ของผูสูงอายุความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันลดลง ซ่ึงเกี่ยวของกับความเส่ือมของรางกายตามวัย (Mastracci et al., 2006) และ
การศึกษาติดตามคุณภาพชีวิตในระยะยาวในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักเพศหญิง จํานวน 
259 ราย อายุ 43-85 ป พบวาอายุท่ีเพิ่มมากข้ึน มีความสัมพันธกับการมีคุณภาพชีวิตดานรางกายท่ี
ตํ่าลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Trentham-Dietz et al., 2003) 

  1.2 เพศ ความแตกตางระหวางเพศชายและเพศหญิง เปนปจจัยหนึ่งท่ีมี
การศึกษาดังเชน Krouse และคณะ (2009) ศึกษาคุณภาพชีวิตในระยะยาวมากกวา 5 ป ของผูปวยท่ีรอด
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ชีวิตจากมะเร็งทวารหนักท่ีมีทวารเทียม จํานวน 491 ราย อายุเฉล่ีย 71.1-72.4 ป พบวาผูปวยท้ังเพศชาย
และเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตดานสังคมไมดีเม่ือเทียบกับกลุมผูปวยท่ีไมมีทวารเทียม ในขณะท่ีเพศหญิง
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมและดานจิตใจตํ่ากวา สอดคลองกับ  Maneesin (2010) ศึกษาเพื่อประเมินคุณภาพ
ชีวิตในมิติดานสุขภาพของผูปวยทวารเทียมในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ศึกษาปจจัย ท่ีเกี่ยวของกับ
คุณภาพชีวิตของผูปวยทวารเทียม จํานวน 107 ราย อายุเฉล่ีย 61.2 ป พบวา ปจจัยทํานายคุณภาพชีวิต
ของผูปวยทวารเทียมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2= 0.134) ไดแก เพศ อายุ คาดัชนีมวลกาย สถานภาพ
สมรส สิทธิในการรักษาพยาบาล เศรษฐานะ สภาพผิวหนังรอบทวารเทียม และการมีโรคประจําตัว โดย
เพศหญิงมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาเพศชาย และสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 42  

  1.3 ดัชนีมวลกาย เปนปจจัยท่ีมีสวนสัมพันธกับโอกาสการเกิด
ภาวะแทรกซอนของการทําทวารเทียม ไดแก ภาวะลําไสถูกดึงร้ัง (Stomal retraction) ทําใหเกิด
ปญหาในการดูแล การร่ัวของอุจจาระ และเกิดผิวหนังระคายเคืองอักเสบตามมา (ไพศิษฎ ศิริ
วิทยากร, 2554) จากการศึกษาอุบัติการณของภาวะแทรกซอนจากทวารเทียม และประเมินปจจัยท่ีมี
อิทธิพลตอการเกิดภาวะแทรกซอน ในผูปวยท่ีมีทวารเทียมจํานวน 330 ราย อายุเฉล่ีย 57.49 ป พบวา
ผูปวยท่ีมีดัชนีมวลกายมากกวา 25 kg/m2 เปนปจจัยเส่ียงใหเกิดภาวะแทรกซอนมากข้ึน โดยสงผลให
เกิดภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (Parastomal hernia) เพิ่มมากข้ึนถึง 2.08 เทา และการระคายเคือง
ของผิวหนัง (Early dermal irritation) 2.55 เทา (Mahjoubi et al., 2005) ซ่ึงภาวะแทรกซอนนั้นมี
ผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 

  1.4 ความวิตกกังวล พบวาผูปวยโรคมะเร็งท่ีมีบุคลิกวิตกกังวลสูง (วัดจาก
คะแนน trait anxiety) จะมีความวิตกกังวลขณะเผชิญกับภาวะเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งสูง ซ่ึงการศึกษาใน
ผูปวยมะเร็งเตานม จํานวน 48 ราย อายุ 30-76 ป พบวาความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับ
คุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -0.32 ถึง -0.38) กลาวคือผูท่ีมีความวิตกกังวลสูงจะมีการรับรู
คุณภาพชีวิตตํ่า (Schreier and Williams, 2004) การทําผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการ
เปล่ียนแปลงในดานจิตใจ ความวิตกกังวลสูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) 
สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร 
จํานวน 95 ราย อายุ 41-60 ป พบวา ความวิตกกังวล เปนปจจัยตัวหนึ่งท่ีมีความสัมพันธทางลบตอ
คุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญ (r = -0.576)  

  1.5 การสนับสนุนทางสังคม พบวาผูปวยโรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุน
ทางสังคม โดยเฉพาะจากครอบครัวท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Bloom, Petersen, & Kang, 2007) 
จากการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมและครอบครัว ในผูปวยรอดชีวิตจากมะเร็งเตานมหลังการ
รักษา 1 ป จํานวน 89 ราย อายุ 30-86 ป พบวาผูปวยท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ
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กับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญ (r=0.388) โดยมีอํานาจทํานายคุณภาพชีวิตรอยละ 15.1 (Sammarco 
& Konecny, 2008) สอดคลองกับการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ไดศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพ
ชีวิตของผูรอดชีวิตจากมะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ปข้ึนไป จํานวน 85 ราย อายุ 32-79 ป พบวา 
การสนับสนุนทางสังคมมีอํานาจทํานายคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta = 0.244) 

  1.6 ความสามารถในการดูแลตนเอง ความสามารถในการดูแลตนเอง 
เกี่ยวกับการดูแลทวารเทียมและจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึน สามารถลดภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับ
ทวารเทียมไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (นุชรี ไลพันธ, 2542; สมพร วรรณวงศ, 2554) และเปนปจจัยท่ี
มีผลตอคุณภาพชีวิต จากการศึกษาการพัฒนารูปแบบของโปรแกรมสงเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเอง ในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก จํานวน 20 ราย อายุเฉล่ีย 56.25 ป และศึกษาอํานาจ
ทํานายคุณภาพชีวิตภายหลังไดรับโปรแกรม พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจการทํานาย
คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักภายหลังไดรับโปรแกรมไดรอยละ 59.4 อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (อรุณี หลอนิล และคณะ, 2552) แตอยางไรก็ตาม ผลการศึกษานี้ยังมีขอจํากัดในการ
อางอิงไปสูประชากร เนื่องจากกลุมตัวอยางจํานวนนอยสําหรับการวิเคราะหอํานาจทํานาย  

 
 2. ปจจัยดานโรคและการรักษา  
  2.1 ความรุนแรงของโรค การรักษาโรคในแตละระยะแตกตางกัน การ

ตรวจพบโรคมะเร็งต้ังแตระยะแรกๆ โอกาสรักษาใหหายขาดก็มีมาก หากพบในระยะทายๆ โอกาส
ในการรักษาใหหายน้ันมีนอย ประกอบกับการรักษาแบบผสมผสาน สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
ของผูปวยอยางมาก พบวาผูปวยโรคมะเร็งระยะตนๆ รับรูคุณภาพชีวิตดีกวาผูปวยโรคมะเร็งที่มีการ
ดําเนินโรครุนแรงหรือในระยะทายๆ และผูปวยท่ีมีการกลับเปนใหมของโรคมะเร็ง มีคุณภาพชีวิต
ตํ่าลง (Bloom et al., 2007) 

  2.2 ชนิดของการรักษาท่ีไดรับ การรักษาแตละชนิดมีอิทธิพลอยางมากตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็ง มีการศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมพบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษา
แบบผสมผสานมากกวา 1 วิธี มีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาผูท่ีไดรับการรักษาวิธีเดียว (Schultz, Klein, Beck, 
Stava, & Sellin, 2005) และคุณภาพชีวิตลดตํ่าลงมากในชวงรับการรักษาและคอยๆ ดีข้ึนเปนลําดับ
ภายหลังการรักษา โดยจะสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตดานรางกายมากท่ีสุด (Ferrell et al., 2005) 
ในสวนของการผาตัดเปดทวารเทียม ความแตกตางระหวางชนิดของทวารเทียม จากการศึกษา
คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียม อายุ 18 - 76 ป เปรียบเทียบสองกลุม จํานวน กลุมละ 25 ราย 
พบวา คุณภาพชีวิตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ท้ังในเร่ืองการเดินทางทองเที่ยว การ
แตงตัว การดําเนินชีวิตประจําวัน และการมีเพศสัมพันธ มีความแตกตางกันบางเร่ืองในผูปวยท่ีมี
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ทวารเทียมชนิดช่ัวคราว จะไดรับผลกระทบตอสุขอนามัยสวนบุคคลนอยกวา ความอยากอาหาร
ลดลงนอยกวาในกลุมผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร (Silva, Ratnayake & Deen, 2003)  
   2.3 ระยะเวลาท่ีเจ็บปวยเปนโรคมะเร็ง โดยภาพรวมพบวาผูปวยท่ีเจ็บปวย
ดวยโรคมะเร็งมาเปนเวลานาน จะมีการปรับตัวกับโรคและมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน (Bloom et al., 2007)  
ระยะเวลาหลังผาตัด ท่ีมีความสัมพันธกับการปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ จากการศึกษาของ 
Ma และคณะ (2007) เปนการศึกษาแบบ prospective pilot study ในผูปวยท่ีมีทวารเทียม จํานวน 49 
ราย เพื่อประเมินผลกระทบของอายุตอคุณภาพชีวิตหลังมีทวารเทียม โดยเปรียบเทียบเปน 3 ระยะ 
คือ กอนการผาตัด และหลังผาตัดท่ี 6 เดือน และ 12 เดือน ไดกลาววาอายุเปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวยทวารเทียม คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุท่ีมีทวารเทียมอยูในระดับตํ่าอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติใน ดาน physical function (P=0.02) และ mental health (P=0.05) และระยะเวลา
หลังผาตัดมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียม ดานรางกาย มีการปรับปรุงคุณภาพชีวิตท่ีดี
ข้ึนในระยะเวลา 12 เดือน อยางไรก็ตามผูปวยสูงอายุมีคุณภาพชีวิตท่ีอาจเปล่ียนแปลงเพิ่มข้ึนและ
ลดลงไดในชวงระยะเวลา 12 เดือน ดานจิตใจ มีการปรับปรุงคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนในระยะเวลา 12 
เดือน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.05) และจากการศึกษาของ Marquis และคณะ (2003) พบวา 
หลังผาตัดจนถึงระยะ 3 เดือน ผูปวยมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน อาจเนื่องมาจากในระยะแรกผูปวย
ตองเผชิญกับปญหาการเปล่ียนแปลงประกอบกับการเรียนรูส่ิงใหมๆ ในการดําเนินชีวิต สําหรับ
ผูปวยท่ีมีทวารเทียม จะตองใชระยะเวลาเพื่อการสนับสนุนชวยเหลือทางดานจิตใจ อารมณ ประมาณ 
1 ป กวาท่ีจะปรับตัวได (สุพล จินดาทรัพย, 2538) ประกอบกับมีการศึกษาในผูปวยท่ีมีทวารเทียม 
จํานวน 112 ราย พบวา หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล ปญหาท่ีพบในชวง 1 ป ผูปวยทุกข
ทรมานจากอาการเหน่ือยลา (fatigue) มากท่ีสุด ปวดรุนแรง (severe pain) ภาวะไสเล่ือน (parastomal 
hernia) ยังคงตองการการชวยเหลือจากทีมสุขภาพ เกี่ยวกับการจัดการภาวะแทรกซอนหลังผาตัด และ
อาการตางๆ การใหขอมูล ใหคําปรึกษา เพื่อลดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา (Pringle & Swan, 
2001) ระยะเวลาในการเจ็บปวยเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอการปรับตัวเพราะโดยธรรมชาติของมนุษย
แลวจะตองใชระยะเวลาในการปรับตัวตอส่ิงหนึ่งส่ิงใด จึงเปนเหตุผลใหผูวิจัยเลือกศึกษาคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยในชวง 1 ป หลังผาตัด เพื่อลดปจจัยแทรกซอนในเร่ืองของระยะเวลาการมีทวารเทียม 
 2.4 การมีโรครวม ความสูงอายุทําใหเกิดความลมเหลวของการทํางาน
ระบบตางๆ ภายในรางกาย และความบกพรองของกลไกควบคุมทางสรีรวิทยาระบบของรางกาย มี
การเปล่ียนแปลงไปในทางเส่ือม สงผลใหผูสูงอายุเกิดความเจ็บปวย ดังปรากฏพบวา ผูสูงอายุ
มากกวาคร่ึงหนึ่งมีโรคเร้ือรัง/โรคประจําตัว (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2552) ผูสูงอายุสวนใหญมักมี
โรคประจําตัวรวมกันหลายโรค เชน โรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ตอ
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กระจก ไขขออักเสบ ถุงลมโปงพอง และความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง เปนตน ซ่ึงเปน
ปจจัยท่ีสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต รวมท้ังการรักษา และคุณภาพชีวิตของผูปวยอยางมาก 
(Colussi et al., 2001) มีการศึกษาเปรียบเทียบผลกระทบของการมีโรครวมและการมีทวารเทียมตอ
คุณภาพชีวิต ผูปวยจํานวน 481 ราย แบงเปนผูปวยท่ีทําผาตัดทางหนาทองท่ีมีทวารเทียม 224 ราย 
(case) อายุเฉล่ีย 69 ป  และกลุมควบคุม (ไมมีทวารเทียม) จํานวน 257 ราย มีอายุเฉล่ีย 68 ป  พบวา
โรครวมระดับมากมีอํานาจทํานายการมีคุณภาพชีวิตท่ีตํ่าไดอยางมีนัยสําคัญ (Jain et al., 2007) 
สอดคลองกับการศึกษาติดตามคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักเพศหญิงใน
ระยะยาว  จํานวน  259 รายพบวา  อายุ  จํานวนโรครวม  และดัชนีมวลกาย  ท่ี เพิ่มมากข้ึนมี
ความสัมพันธกับการมีคุณภาพชีวิตท่ีตํ่าลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยโรครวมมี
ความสัมพันธในระดับตํ่าถึงปานกลาง (-0.23 ถึง -0.5) (Trentham-Dietz et al., 2003) 
   2.5 จํานวนภาวะแทรกซอน  ภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียมท่ีพบมาก
ไดแก ภาวะเลือดออก การระคายเคืองผิวหนัง ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (Mahjoubi et al., 2005; 
Youngberg, 2010) ภาวะลําไสถูกดึงร้ังและภาวะทวารเทียมแยกจากผนังหนาทองพบไดมากใน
ระยะแรกหลังผาตัด (Parmar, Zammit, Smith, Kenyon, & Lees, 2010) และพบอุบัติการณมากข้ึน
เม่ืออายุมากข้ึน พบวา กลุมคนท่ีอายุมากกวา 40 ป มีการระคายเคืองของผิวหนังรอบทวารเทียม 
เลือดออกบริเวณทวารเทียม และปญหาดานจิตใจ มากกวาถึง 3 เทา ของกลุมท่ีอายุนอยกวา 40 ป อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (Mahjoubi et al., 2005) ปจจัยท่ีทําใหเกิดภาวะแทรกซอนในระยะแรกหลังผาตัด
ทวารเทียม ไดแก ชนิดของทวารเทียม ความสูงของทวารเทียม ภาวะอวน (BMI>30 m2) การผาตัด
ฉุกเฉิน ไมไดกําหนดตําแหนงทวารเทียมกอนผาตัด (Parmar et al., 2010) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Mahjoubi, Goodarzi, & Mohammad-Sadeghi (2010) พบวา ตําแหนงของทวารเทียมท่ีไมเหมาะสมมี
คุณภาพชีวิตตํ่ากวาผูปวยท่ีมีตําแหนงทวารเทียมเหมาะสม ซ่ึงทําใหเกิดภาวะแทรกซอนมากข้ึน สงผล
ใหคุณภาพชีวิตตํ่าลง สอดคลองกับการศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียม
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร จํานวน 135 ราย อายุ 23-89 ป พบวา
ภาวะแทรกซอนของทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต โดยมี
อํานาจทํานายคุณภาพชีวิตรอยละ 3.8 (Youngberg, 2010) 

  2.6 อาการ พบวาความรุนแรงและระยะเวลาที่เกิดอาการมีผลตอคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยโรคมะเร็ง โดยอาการท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตจะแตกตางกันไปในแตละโรค เชน อาการ
ปวดมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตมากในผูปวยโรคมะเร็งตับ (Sun et al., 2008) รายงานการศึกษาใน
ผูปวยโรคมะเร็งในคนไทย พบวา ระดับความปวดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญ 
(r= -0.42, p<0.001) โดยท่ีความรุนแรงของความปวดที่เพิ่มข้ึน 3 คะแนน (จากคะแนนเต็ม 10 วัด
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ดวยมาตรวัดความปวดแบบตัวเลข) จะทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตลดตํ่าลง 10 คะแนน (จากคะแนน
เต็ม 108 วัดดวย FACT-G Thai version)  (Thienthong et al., 2006) 

 จากท่ีกลาวมาขางตนจะเห็นไดวาปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักนั้นมีหลายปจจัยท่ีเกี่ยวของและมีความสําคัญอยางมากสําหรับ
พยาบาลท่ีจะตองเขาใจถึงสาเหตุปจจัยตางๆ เหลานี้ เพื่อเปนแนวทางในการวางแผนการพยาบาล
และใหความชวยเหลือผูปวยสูงอายุไดอยางเหมาะสม ซ่ึงการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดเลือกศึกษาตัวแปร 
4 ตัวแปร ไดแก ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม และภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล 
และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากการทบทวนการศึกษาท่ีผานมาพบวาปจจัยเหลานี้มี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย สวนปจจัยอ่ืนๆ ท่ีกลาวไวขางตนท่ีไมไดนํามาศึกษา 
เนื่องจากมีการศึกษาไวคอนขางมากแลว ผูวิจัยจึงไดทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของเพ่ือ
อธิบายรายละเอียดของปจจัยท้ัง 4 ปจจัย ตามกรอบแนวคิด Wilson และ Cleary (1995) ดังตอไปนี้ 

 1. ภาวะการทําหนาท่ีของรางกาย ไดแก ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม 
และภาวะพึ่งพิง  
 2. ภาวะอาการ ไดแก ความวิตกกังวล  

 3. ปจจัยดานส่ิงแวดลอม ไดแก การรับรูการสนับสนุนทางสังคม 
 

 ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม  
 เปนความสามารถในการจัดการเกี่ยวกับทวารเทียมของตนเองท้ังดานการดูแลทวารเทียม 
การทําความสะอาดทวารเทียม การเปล่ียนอุปกรณรองรับ การควบคุมกล่ินและแกส การรับประทาน
อาหาร การสังเกตอาการผิดปกติ การปองกันแกไขภาวะแทรกซอนตางๆ และการดําเนินชีวิตประจําวัน 
ซ่ึงภายหลังการผาตัดเปดทวารเทียมนั้นผูปวยมีการเปล่ียนแปลงระบบการขับถายไปจากเดิมจึง
จําเปนตองเรียนรู เกี่ยวกับดูแลตนเองในเร่ืองของการดูแลทวารเทียม  และการจัดการกับ
ภาวะแทรกซอนตางๆ รวมถึงการใชชีวิตอยูกับการมีทวารเทียม ซ่ึงไดมีการศึกษาผลของโปรแกรม
การสอนตอการรับรูความสามารถของตนเองและพฤติกรรมการดูแลชองเปดลําไสของผูปวยผาตัด
เปดทวารเทียมทางหนาทอง จํานวน 14 ราย พบวา ความสามารถในการดูแลตนเอง เกี่ยวกับการดูแล
ทวารเทียมและจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึน สามารถลดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียมไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (นุชรี ไลพันธ, 2542; สมพร วรรณวงศ, 2554) และเปนปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพ
ชีวิตดังจะเห็นไดจากการศึกษาการพัฒนารูปแบบของโปรแกรมสงเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเอง ในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก จํานวน 20 ราย อายุเฉล่ีย 56.25 ป และหาอํานาจ
ทํานาย พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งลําไส
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ใหญและทวารหนักภายหลังไดรับโปรแกรมไดรอยละ 59.4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (อรุณี หลอนิล 
และคณะ, 2552) แมวาการศึกษานี้จะมีขอจํากัดในการอางอิงผลการวิจัยไปสูประชากรเนื่องจากกลุม
ตัวอยางในการศึกษานอ แตผูสูงอายุเปนวัยท่ีมีความเส่ือมถอยดานรางกาย การมองเห็นและการได
ยินลดลง ความจําลดลง จึงตองการเวลาในการพัฒนาทักษะในการดูแลทวารเทียมมากข้ึน ผูสูงอายุ
สวนใหญมีภาวะพึ่งพิง เนื่องจากความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง การเคล่ือนไหว เชน 
มีอาการมือส่ัน (Williams, 2008) จึงจําเปนตองมีผูดูแลชวยจัดการดูแลทวารเทียม หรือไดรับการ
ชวยเหลือในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองท่ีมากกวาในวัยผูใหญ  
 ซ่ึงประเมินโดยใชแบบประเมินศักยภาพในการดูแลตนเอง ท่ีสรางข้ึนโดย อรุณี หลอนิล 
และคณะ (2552) ศึกษาในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทุกระยะ นํามาดัดแปลงเพื่อใชกับ
ผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีทําผาตัดเปดทวารเทียม และผานกระบวนการตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทานตามกระบวนการ โดยมีคาความเช่ือม่ันจากงานของ
อรุณี หลอนิล และคณะ เทากับ 0.9  แบบประเมินมีจํานวน 18 ขอ ประกอบดวย 3 ดานคือ การดูแล
ตนเองดานรางกาย จิตใจ และสังคม ผูวิจัยไดเลือกใชเคร่ืองมือนี้เนื่องจากเปนเคร่ืองมือที่มีความ
นาเช่ือถือ และสรางข้ึนสําหรับประเมินความสามารถในการดูแลตนเองโดยตรงในกลุมผูปวยมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนัก ซ่ึงตรงกับกลุมผูปวยท่ีผูวิจัยศึกษา โดยนํามาดัดแปลงขอคําถามและ
ตรวจสอบความตรงของเน้ือหากอนนําไปใชในการศึกษา เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวยสูงอายุมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองมากยิ่งข้ึน 
 
 ภาวะพึ่งพิง  
 ภาวะพึ่งพิง เปนภาวะที่แสดงถึงความตองการ ความจําเปนของการชวยเหลือ และเพ่ือ
การพิจารณาชนิดหรือแหลงท่ีจะใหความชวยเหลือท่ีเหมาะสม สามารถวัดไดจากความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ซ่ึงเปนตัวช้ีวัดท่ีสําคัญสําหรับผูสูงอายุท่ีบงช้ีระดับของภาวะพึ่งพิงของ
ผูสูงอายุ (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) 
 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Activity of Daily Living: ADL) หมายถึง 
ความสามารถเชิงปฏิบัติในการประกอบกิจกรรมที่บุคคลท่ัวไปปฏิบัติ ซ่ึงสามารถประเมินไดจาก
คะแนนการรับรูความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูสูงอายุซ่ึงแบงเปน 2 สวนคือ การ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐาน (Basic Activity of Daily Living) และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ตอเนื่อง (Instrumental Activity of Daily Living) ซ่ึงสามารถแบงกลุมผูสูงอายุตามระดับของภาวะ
พึ่งพิง (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544; อุทัย สุดสุข, 2552; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) 
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 1) การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐาน (Basic Activity of Daily Living) หมายถึง 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีจําเปนในการดํารงชีวิตอยางอิสระภายในท่ีพักอาศัย 
โดยประเมินจากคะแนนดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL index) ซ่ึงพัฒนาโดย Mahoney และ 
Barthel (1965) และพัฒนาเพื่อใชกับบริบทของคนไทยโดย สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ 
(Jitapunkul, Kamolratanakul & Ebrahim, 1994) ซ่ึงไดรับการพัฒนาปรับปรุงใหเหมาะสมสําหรับ
ผูสูงอายุไทย เหมาะสําหรับใชประเมินผูสูงอายุท้ังท่ีตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและที่บาน 
ไดแก ความสามารถในการรับประทานอาหาร การสวมใสเส้ือผา การอาบน้ํา การลางหนาแปรงฟน 
การแตงตัว การขับถาย รวมท้ังการทําความสะอาดหลังการขับถาย (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) 
 2) การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตอเนื่อง (Instrumental Activity of Daily Living) หมายถึง 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตอเนื่องท่ีจําเปนสําหรับการดํารงชีวิตอยางเปนอิสระใน
ชุมชน ไดแก การเดินทางไปนอกบาน การประกอบอาหาร การใชจายเงิน การทําความสะอาดบาน การ
ไปจายตลาด และการใชบริการรถโดยสาร เคร่ืองมือท่ีนิยมใชคือ ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula Instrumental 
Activity of Daily Living: IADL) ซ่ึงเหมาะสําหรับใชประเมินผูสูงอายุท่ีแผนกผูปวยนอกหรือท่ีบาน
เทานั้น (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544; ผองพรรณ อรุณแสง, 2552; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) 
 เม่ือเขาสูวัยสูงอายุอวัยวะและระบบตางๆ ของรางกายจะเปล่ียนแปลงไป จากท่ีเคยทํา
หนาท่ีไดสูงสุดในชวง 20-30 ป และหลังจากนั้นหนาท่ีของอวัยวะตาง ๆ ของรางกายจะเร่ิมลด
นอยลงไปเร่ือย ๆ นําไปสูการลมเหลวของอวัยวะในระบบตางๆ ซ่ึงในแตละคนจะมีอัตราการเส่ือม
ถอยของอวัยวะตางๆในอัตราท่ีแตกตางกันไป (อุทัย สุดสุข, 2552; Meiner, 2011) และจะลดถอยลง
จนถึงชวงอายุประมาณ 80-85 ป ก็จะเหลืออยูประมาณรอยละ 55 ของวัยหนุมสาวและมักไมเพียง
พอท่ีจะดํารงชีวิตเปนอิสระไดและจําเปนตองมีผูชวยเหลือดูแล ซ่ึงหากถามีโรคเกิดข้ึนก็อาจทําให
สมรรถภาพถดถอยลงเร็วกวาปกติและเขาสูภาวะพึ่งพาเร็วข้ึน (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) เม่ือเกิด
การเจ็บปวย ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ปจจัยตางๆ ของการเขารับการรักษาและนอนพักอยู
แตบนเตียง เชน การถูกจํากัดการเคล่ือนไหว การมีปริมาณพลาสมาลดลง การสลายมวลกระดูกมาก
ข้ึน การมีปริมาตรอากาศคางในปอด และการรับรูลดลง จะยิ่งทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงการทํา
หนาท่ีในผูสูงอายุมากยิ่งข้ึน ทําใหผูสูงอายุซ่ึงมีรางกายออนแอจากการเปล่ียนแปลงอันเนื่องมาจาก
ความสูงอายุเปนทุนเดิมอยูแลว และเกิดการเส่ือมถอยในการทําหนาท่ีอยางเปนลําดับ จนเกิดภาวะ
ทุพพลภาพ (Creditor, 1993; Colussi et al., 2001) ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง นั้นจําเปนตองเปล่ียนแปลงทิศทางการขับถายและการ
ดูแลทวารเทียมท่ีมีความยุงยากซับซอนมากกวาปกติ เกิดความยากลําบากในการดูแลตนเอง ซ่ึงตาม
กระบวนการความสูงอายุ (ageing process) จากความเส่ือมถอยดานรางกาย การมองเห็นและการได
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ยินลดลง สูญเสียความจํา จึงตองการเวลาในการพัฒนาทักษะในการดูแลทวารเทียมมากข้ึน ผูสูงอายุ
สวนใหญมีภาวะพึ่งพิง เนื่องจากความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง การเคล่ือนไหว เชน 
มีอาการมือส่ัน จําเปนตองมีผูดูแลในการชวยจัดการดูแลทวารเทียม (Williams, 2008) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Mastracci และคณะ (2006) กลาวถึงผลกระทบจากทวารเทียมในผูสูงอายุท่ีอายุมากกวา 70 
ป และกลุมผูปวยท่ีอายุนอยกวา 70 ป จํานวน 58 ราย พบวาผูสูงอายุจะมีความออนลามากกวาวัยผูใหญ 
กลุมผูปวยสูงอายุมีปญหาดานการขับถาย และปญหาการดูแลทวารเทียมมากกวาอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (P<.05) และพบวา การทํากิจวัตรประจําวันลดลง 62 % ซ่ึงปญหาเหลานี้ทําใหผูสูงอายุตองมีการ
ปรับตัวอยางมาก เกิดความยากลําบากในการดูแลทวารเทียม รูสึกตํ่าตอยหรือสูญเสียศักดิ์ศรี กอใหเกิด
ปญหาในดานจิตใจตามมาได แตยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางภาวะพึ่งพิงกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยกลุมนี้เลย ซ่ึงในกลุมผูสูงอายุนั้นภาวะพ่ึงพิงเปนปจจัยท่ีหลีกเล่ียงไดยาก และอาจเปน
ปจจัยท่ีสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูวิจัยจึงเลือกตัวแปรภาวะพ่ึงพิงมาศึกษาในคร้ังนี้ 
 สําหรับการศึกษาในคร้ังนี้ประเมินโดยใชคะแนนดัชนีบารเธลเอดีแอลซ่ึงไดรับการ
พัฒนาปรับปรุงใหเหมาะสมสําหรับผูสูงอายุไทย การประเมินภาวะพ่ึงพิง จุดประสงคเปนการวัดระดับ 
independence ซ่ึงเปนการวัดวาผูสูงอายุทําอะไรบาง (ปฏิบัติไดจริง) ไมใชการทดสอบวาหรือถามวา
สามารถทําไดหรือไม โดยท่ัวไปเปนการสอบถามถึงกิจกรรมท่ีปฏิบัติในระยะ 24-48 ช่ัวโมง ดังนั้นถา
หากตองมีคนคอยอยูดูแลหรือเฝาระวังเวลาปฏิบัติกิจกรรม ใหถือวาไมไดคะแนนเต็ม ซ่ึงเปนเคร่ืองมือ
มาตราฐานท่ีมีการใชแพรหลาย เหมาะสําหรับใชประเมินผูสูงอายุท้ังท่ีตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและท่ีบาน เพื่อประโยชนในการใชประเมินขอมูลปจจัยเส่ียงของปญหาคุณภาพชีวิตได 
 
 ความวิตกกังวล  

 ความวิตกกังวล หมายถึง ความกังวลตามการรับรูของแตละบุคคลท่ีไมสามารถควบคุมได 
อาการตางๆ ไดแก อาการกระสับกระสาย เหนื่อยลางาย ไมมีสมาธิ หงุดหงิด กลามเนื้อเกร็ง รบกวน
การนอนหลับ เปนตน หากมีอาการเหลานี้ต้ังแต 3 อาการข้ึนไป ภายในชวงระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน 
อาจเกิดความผิดปกติดานจิตใจท่ีเรียกวาภาวะวิตกกังวลได (McKay, Abramowitz, Taylor, & 
Asmundson, 2009)  

 วัยสูงอายุเปนชวงรอยตอของชีวิตซ่ึงเปล่ียนจากวัยกลางคนเขาสูวัยสูงอายุ การตองเผชิญ
กับการเปล่ียนแปลงตางๆ ท้ังดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การลดลงของสมรรถภาพ
สํารองเปนส่ิงท่ีหลีกเล่ียงไมได อาจทําใหเกิดปญหาดานสุขภาพจิตตามมา ไดแก ความซึมเศรา ความ
วิตกกังวล และความรูสึกส้ินหวัง (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) เม่ือบุคคลเจ็บปวยโดยเฉพาะ
โรคมะเร็งดวยแลว การใหความหมายตอโรคสําหรับแตละคนยอมแตกตางกัน เกิดความวิตกกังวล 
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ความเครียด ความรูสึกไมแนนอนในชีวิต และตองเผชิญกับปญหาระหวางเขาสูกระบวนการรักษา อีก
ท้ังสมรรถนะในการปรับตัวในผูสูงอายุตอภาวะเครียดนั้นดอยกวาคนวัยอ่ืน เม่ือเจ็บปวยผูสูงอายุจะมี
พลังงานในการยืดหยุนและปรับตัวลดลง แมวาจะเคยมีประสบการณมากอนก็ตาม อีกท้ังการมีปญหา
การเจ็บปวยหลายอยางในตนเองทําใหผูสูงอายุมีการตอบสนองตอส่ิงท่ีเกิดข้ึนมากกวาปกติ (ผองพรรณ 
อรุณแสง, 2554) การเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนส่ิงท่ีทําใหผูสูงอายุเกิดความเครียดและไมพึง
พอใจ มีความวิตกกังวล ตลอดจนความกลัว (Jacelon, 2004)  ภายหลังการผาตัดทวารเทียม ทําใหผูปวย
เกิดการเปล่ียนแปลงทางรางกาย ท้ังดานภาพลักษณและการทําหนาท่ี (สมพร วรรณวงศ, 2554) 
สงผลกระทบตอดานจิตใจของผูปวยอยางมาก ท้ังการรับรูเกี่ยวกับตนเองและการสูญเสียภาพลักษณ 
ซ่ึงสงผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตของแตละบุคคล (Marquis et al., 2003) บทบาทของพยาบาลในการ
ประเมินและชวยเหลือผูปวยในดานจิตใจ จึงมีความสําคัญไมนอยไปกวาการดูแลทางดานรางกาย 
เพื่อใหผูปวยสามารถปรับตัวไดอยางเหมาะสม จากการศึกษาพบวาผูปวยโรคมะเร็งท่ีมีบุคลิกวติกกงัวล
สูง (วัดจากคะแนน trait anxiety) จะมีความวิตกกังวลขณะเผชิญกับภาวะเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งสูง ซ่ึง
การศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานม จํานวน 48 ราย อายุ 30-76 ป พบวาความวิตกกังวลมีความสัมพันธทาง
ลบกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = - 0.32 ถึง - 0.38) กลาวคือผูท่ีมีความวิตกกังวลสูง
จะมีการรับรูคุณภาพชีวิตตํ่า (Schreier and Williams, 2004) และจากการศึกษาผลกระทบของการมี
ทวารเทียมตอผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก จํานวน 153 ราย พบวา การมีทวารเทียมสงผล
กระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ ทําใหผูปวยมีความวิตกกังวลสูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม 
(Cotrim & Pereira, 2008) สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) ศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร จํานวน 95 ราย อายุ 41-60 ป พบวา ความวิตกกังวล มีความสัมพันธทาง
ลบตอคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญ (r = -0.576) แมวาจะมีการศึกษาท่ีแสดงถึงความสัมพันธของความ
วิตกกังวลกับคุณภาพชีวิตของผูปวยในกลุมตางๆ แลวก็ตาม แตการศึกษาในกลุมผูสูงอายุนั้นยังมีจํานวน
นอย ประกอบกับความแตกตางของวัยสูงอายุกับวัยผูใหญท่ีกลาวไปขางตน ผูวิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษา
อํานาจในการทํานายของความวิตกกังวลในกลุมผูปวยสูงอายุใหชัดเจนยิ่งข้ึน  เพื่อสามารถเขาใจถึง
ความสัมพันธของปจจัยนี้ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย และใหความชวยเหลือผูปวยสูงอายุไดอยางเหมาะสม 

 การประเมินความวิตกกังวล พบวา แบบวัดอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศรา Hospital 
Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) ท่ีไดรับการแปลและผานกระบวนการ
แปลยอนกลับเปนภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุมาภรณ ไพศาลสุทธิ
เดช (2539) จาก HADS ฉบับภาษาอังกฤษของ Zigmond and Snaith (1983) เปนเคร่ืองมือคัดกรอง
ปญหาอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศรา กลุมตัวอยางเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตัวเองโดยมีขอ
คําถามท้ังหมด 14 ขอ ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวยโรคมะเร็งลําไส มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก และมะเร็ง
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รังไข อายุต้ังแต 20-76 ป จํานวน 60 ราย ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.8551สําหรับภาวะวิตกกังวล 
และ 0.8259 สําหรับภาวะซึมเศรา  สําหรับการศึกษาในคร้ังนี้เลือกใชแบบวัดอาการวิตกกังวลและ
อาการซึมเศรา Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) นํามาใชเฉพาะ
สวนของ sub scale anxiety เนื่องจากเปนเคร่ืองมือท่ีมีมาตรฐานและใชกันอยางแพรหลายไดมีการแปล 
และทําการศึกษาความแมนตรงของ HADS ในภาษาตางๆ หลายภาษา เชน ภาษาจีน อารบิค เออรดู 
อิสราเอล ญ่ีปุน และชาติตางๆ ในยุโรปหลายชาติ และไดมีการศึกษาความแมนตรงในผูปวยกลุมตางๆ 
หลายกลุม เชน ผูปวยโรคหัวใจ ผูปวยโรคผิวหนัง ผูปวยโรคระบบสืบพันธุและทางเดินปสสาวะ และ
ผูปวยโรคมะเร็ง และผูปวยทันตกรรม สําหรับฉบับภาษาไทยที่ไดรับการพัฒนาโดย ธนา นิลชัย
โกวิทย มาโนช  หลอตระกูล  และอุมาภรณ ไพศาลสุทธิเดช  (2539) ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวย
โรคมะเร็งลําไส มะร็งปอด มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งรังไข โดยสวนท่ีนํามาใชคือ sub scale 
anxiety ซ่ึงเปนขอหมายเลขค่ี จํานวน 7 ขอ มีคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.85 ซ่ึงมีความนาเช่ือถือ 
  
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม  

 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรูของผูปวยตอการไดรับความ
ชวยเหลือสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว ไดแก บิดา มารดา คูสมรส บุตร ญาติพี่นอง และเพื่อน ซ่ึง
แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม นั้นมีผูใหความหมายและองคประกอบไวหลากหลาย ดังนี้ 
 Cobb (1976) ใหความหมายวา เปนการท่ีบุคคลไดรับขอมูลขาวสารท่ีทําใหบุคคลรับรู
วามีคนรัก ไดรับการเอาใจใส ยกยอง เห็นคุณคา และรูสึกถึงการเปนสวนหนึ่งของสังคม แบงการ
สนับสนุนทางสังคมเปน 3 ดาน คือ 1. การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support) เปนขอมูลท่ีให
บุคคลเช่ือวาตนเองไดรับความรักและการดูแลเอาใจใส ซ่ึงมักจะเกิดจากความสัมพันธท่ีใกลชิด และมี
ความผูกพันท่ีลึกซ้ึงตอกัน 2. การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา (Esteem support) เปน
ความรูสึกท่ีบอกใหทราบวาบุคคลนั้นมีคุณคา บุคคลอื่นยอมรับและเห็นคุณคานั้นดวย 3. การ
สนับสนุนดวยการเปนสวนหนึ่งของสังคม (Socially support or network) เปนการแสดงท่ีบอกให
ทราบวา บุคคลนั้นเปนสมาชิกหรือสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคม และมีความผูกพันซ่ึงกันและกัน 

 Zimet และคณะ (1988) หมายถึง การรับรูการไดรับความชวยเหลืออยางเพียงพอจาก
ครอบครัว เพื่อน และบุคคลท่ีมีความสําคัญ เพื่อใหเกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม ซ่ึงมีท้ังการ
สนับสนุนทางลบและทางบวก 
 การสนับสนุนทางสังคม ประกอบดวยโครงสรางท่ีมีความซับซอน เกิดข้ึนจากการมี
ปฏิสัมพันธระหวางบุคคลในสังคม เพื่อแลกเปล่ียนผลประโยชนซ่ึงกันและกัน มีการแลกเปล่ียน
ความรูสึกตอกัน ทําใหบุคคลใหความชวยเหลือในดานการจัดการปญหาตางๆ และชวยบรรเทา
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ผลกระทบจากความเครียด การสนับสนุนทางสังคมจะมีบทบาทในการสงเสริมและคงไวซ่ึงภาวะ
สุขภาพที่ดี โดยการสงเสริมหรือเอ้ืออํานวยใหเกิดสภาพแวดลอมท่ีเหมาะสม ท่ีนําไปสูการปฏิบัติ
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ ตลอดจนสามารถบรรเทาความเครียดได กอใหเกิดความรูสึกพึงพอใจ
และม่ันใจ ทําใหบุคคลนั้นคงไวซ่ึงพฤติกรรมสุขภาพอยางตอเนื่อง และเกิดความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง มีความผาสุกทางจิตใจ ตลอดจนสามารถปรับเปล่ียนวิถีในการดําเนินชีวิตของตนเองได 
แนวคิดของเฮาส (House and Kahn, 1985) มีการแบงการสนับสนุนทางสังคมท้ังหมดเปน 4 ดาน คือ 
 1. การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support) เปนความรูสึกเห็นใจ การใหการดูแลเอา
ใจใส ใหกําลังใจ การยอมรับ ยกยอง และเห็นคุณคา เปนการแสดงถึงความรักความผูกพันท่ีมีตอกัน 
 2. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Informational support) เปนการใหขอมูล ขาวสาร 
ขอเท็จจริง การใหคําแนะนํา ซ่ึงสามารถนําไปใชในการตัดสินแกไขปญหาท่ีเผชิญอยูได 
 3. การสนับสนุนดานการประเมินคุณคา (Appraisal support) เปนการใหขอมูล
ยอนกลับเพื่อนําไปประเมินตนเองและเปรียบเทียบพฤติกรรม การใหการรับรองซ่ึงจะทําใหผูรับเกิด
ความม่ันใจนําไปเปรียบเทียบตนเองกับผูอ่ืนท่ีอยูรวมในสังคม 

 4. การสนับสนุนดานทรัพยากร (Instrumental support) เปนการใหความชวยเหลือใน
รูปของวัตถุ ส่ิงของ เงิน เวลาหรือแรงงาน  

 แหลงของการสนับสนุนทางสังคม หรือ กลุมบุคคลในระบบสนับสนุนทางสังคม
แบงเปน 5 ระบบ (เปรมฤดี เจริญพร, 2542) 

 1. ระบบการสนับสนุนตามธรรมชาติ (Natural support system) ไดแก แหลงสนับสนุน
จากครอบครัว ญาติพี่นอง 
 2. ระบบสนับสนุนจากกลุมเพื่อน (Peer support system) เปนการสนับสนุนท่ีบุคคล
ไดรับจากบุคคลอ่ืนท่ีประสบความสําเร็จในการปรับตัว จึงสามารถใหคําแนะนําในการแกปญหาใน
สวนท่ีคลายกับประสบการณท่ีเคยประสบมาได 
 3. ระบบสนับสนุนจากองคกรทางศาสนา (Organized seligious system) ไดแก กลุม
องคกรศาสนาหรือบุคคลท่ีมีการพบปะในสถานท่ีท่ีทางกลุมศาสนาจัดไวให เพื่อใหการชวยเหลือ 
แบงปนความรูสึกท่ีมีคุณคา แนวทางดําเนินชีวิต เพื่อใหบุคคลมีกําลังใจในการตอสูและแกไขปญหา 
 4. ระบบสนับสนุนจากกลุมผูใหการดูแลหรือผูชวยเหลือในวิชาชีพ (Organized system 
of care-giving or Helping professional) เชน กลุมผูดูแลสุขภาพ กลุมนักกฎหมาย เมื่อการสนับสนุน
ทางสังคมจากครอบครัวและเพ่ือนไมเพียงพอ หรือการสนับสนุนนั้นไมไดผล กลุมบุคคลในดาน
วิชาชีพนี้จะเขามาชวยในสวนท่ีขาด 
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 5. ระบบสนับสนุนจากกลุมองคกร ไดแก กลุมอาสาสมัครตางๆ ซ่ึงสามารถ
แลกเปล่ียนชวยเหลือซ่ึงกันและกันได 

การสนับสนุนทางสังคม เปนส่ิงท่ีสําคัญสําหรับผูสูงอายุ จากการศึกษาของ Sanoff, 
Goldberg และ Pignone (2007) ศึกษาแบบ Systematic review วัตถุประสงคเพื่อประเมินคุณภาพชีวิต
ในผูปวยรายใหมท่ีไดรับการรักษาโรคมะเร็ง โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุ รวบรวมงานวิจัยในชวงป 
1995-2005 ไดจํานวน 121 งานวิจัย มี 10 งานวิจัยท่ีศึกษาในผูสูงอายุ รายงานผลท่ีเกี่ยวของกับ
ผูสูงอายุพบวา ผูสูงอายุสวนใหญมีการทําหนาท่ีของรางกายเส่ือมถอยลงหลังผาตัดและมีความ
ตองการการสนับสนุนจากระบบบริการเพิ่มมากข้ึน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การสนับสนุนทาง
สังคมมีความสําคัญตอผูสูงอายุอยางมาก การจัดการท่ีดีจะชวยลดภาวะทุพพลภาพและเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตใหแกผูสูงอายุได จากการศึกษาท่ีผานมา พบวา ผูปวยโรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคม 
โดยเฉพาะจากครอบครัวท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Bloom et al., 2007) ปจจัยนี้เปนจริงท้ังใน
สังคมตะวันตกและสังคมไทย จากการศึกษาการสนับสนุนทางสังคมและครอบครัว ในผูปวยรอด
ชีวิตจากมะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ป จํานวน 89 ราย อายุ 30-86 ป พบวา การสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญ (r= 0.388) และมีอํานาจทํานายคุณภาพชีวิตรอยละ 
15.1 (Sammarco & Konecny, 2008) สอดคลองกับการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ไดศึกษาปจจัย
ทํานายคุณภาพชีวิตของผูรอดชีวิตจากมะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ปข้ึนไป จํานวน 85 ราย อายุ 32-
79 ป พบวา การสนับสนุนทางสังคมสามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Beta= .244) และจากการศึกษาของ Han และคณะ (2003) ในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง พบวา การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r= 0.31, p=.001) 
และการสนับสนุนทางสังคมสามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 57 (R2=0.57, p<.001) และจาก
การศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยท่ีมีทวารเทียม จํานวน 50 ราย อายุเฉล่ีย 62.1 ป พบวา คุณภาพชีวิตดาน
ท่ีตํ่าท่ีสุดคือดานสังคม (Zajac et al., 2008) องคประกอบของคุณภาพชีวิตท้ังดานรางกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ จากขอมูลแสดงใหเห็นวาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมนั้นมีปญหาใน
ทุกๆ ดาน แตในดานท่ีมีปญหามากท่ีสุดคือ ดานสังคม การสนับสนุนในดานสังคมจึงเปนสวนท่ีสําคัญ
ไมนอยไปกวาปญหาในดานรางกายและจิตใจ เพื่อใหผูปวยสามารถมีชีวิตอยูกับการมีทวารเทียมได
ใกลเคียงปกติ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  
 เคร่ืองมือในการประเมินการสนับสนุนทางสังคม จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามี
เคร่ืองมือสําหรับประเมินการสนับสนุนทางสังคมหลายชุด ดังนี้ 
 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support Questionaire: SSQ) ของ 
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Toljamo และ Hentinen (2001) จากประเทศฟนแลนด โดยสิริรัตน ลีลาจรัส และ พิศสมัย อรทัย ได
แปลเปนภาษาไทยโดยไดพัฒนาเพื่อผูปวยโรคความดันโลหิตสูง โดยใชแนวคิดพื้นฐานของ House 
(1981) จํานวน 12 ขอความแบงออกเปน 5 องคประกอบ คือ 1) แรงสนับสนุนดานอารมณและการ
ใหความชวยเหลือจากครอบครัวและเพ่ือน 2) แรงสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 3) แรงสนับสนุน
จากเพื่อน 4) แรงสนับสนุนดานลบ และ 5) แรงสนับสนุนดานการเงิน ผูวิจัยไดแปลเปนภาษาไทย
และมีการแปลยอนกลับ โดยมีคาความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือในภาพรวมเทากับ 0.75 
 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมสวนท่ีสอง (Social Support Questionaire: SSQ 
part 2) สรางโดย Schaefer, Coyne และ Lazarus (1981) ซ่ึงดัดแปลงและแปลเปนภาษาไทยโดย สมจิต 
หนุเจริญกุล (Hanucharurnkul, 1988) มีจํานวน 7 ขอ และครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคม 3 ดาน 
คือ ดานขอมูลขาวสาร ดานอารมณ และดานส่ิงของและบริการ คาความเช่ือม่ันเทากับ 0.76-0.97  
 แบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคมของนอรเบคและคณะ (Norbeck Social Support 
Questionaire: NSSQ) ประกอบดวยการวัดแรงสนับสนุนจาก 3 ดาน ไดแก ครอบครัว เพื่อน และ
เจาหนาท่ีสุขภาพ ซ่ึง จุฬารักษ กวีวิธชัย (2536) ไดนําแบบวัดนี้ใชกับกลุมผูปวยมะเร็งเตานมท่ีไดรับ
เคมีบําบัดจํานวน 130 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิครอนบาคแอลฟา เทากับ 0.77 และนิตยา คงชุม (2539) 
ไดนําแบบวัดนี้ศึกษาในกลุมผูปวยเชนเดียวกันจํานวน 110 ราย ไดคาสัมประสิทธ์ิครอนบาคแอลฟา 
เทากับ 0.84  และสุภาพร จงประกอบกิจ (2551)ไดนําใชกับผูปวยมะเร็งลําไสใหญท่ีไดรับยาเคมี
บําบัดจํานวน 50 ราย โดยหาคาสัมประสิทธ์ิครอนบาคแอลฟาไดเทากับ 0.88 
 แบบวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimentional Scale of 
Percevied Social Support: MSPSS) เปนเคร่ืองมือวัดความเขาใจและการรับรูการไดรับการ
สนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลใกลชิด ซ่ึงพัฒนาโดย Zimet, 
Dahlem, Zimet, and Farley (1988) มีการนําไปใชในกลุมผูปวยเร้ือรังอ่ืนๆ เชน โรคไตระยะสุดทาย 
โรคเอดส และโรคมะเร็ง ไดคาความเช่ือม่ันอยูในชวง 0.72-0.91 ฉบับท่ีไดรับการแปลและผาน
กระบวนการแปลยอนกลับเปนภาษาไทยโดย พิทักษพล บุญยะมาลิก (Boonyamalik, 2005) ประกอบดวย
ขอคําถาม 12 ขอ หาคาสัมประสิทธ์ิครอนบาคแอลฟาไดอยูในชวง 0.79-0.98 และจิตรา ศิวรักษ (2555) 
ไดนําไปใชกับผูปวยโรคมะเร็งเตานม จํานวน 85 ราย ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.89 
 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับการการใชเคร่ืองมือประเมินการ
สนับสนุนทางสังคมดังกลาวขางตน แตละเคร่ืองมือประกอบดวยการประเมินการสนับสนุนทางสังคม
ในดานตางๆ แตกตางกันไปตามกรอบแนวคิดท่ีใช สําหรับการศึกษานี้ผูวิจัยสนใจใชแบบวัดการรับรู
การสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimentional Scale of Percevied Social Support: MSPSS) 
เนื่องจากเปนแบบประเมินท่ีใชวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพื่อน และบุคคล
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ใกลชิด สามารถรับรูการสนับสนุนไดหลากหลายจากการรับรูของผูปวย อีกท้ังเปนเคร่ืองมือมาตรฐาน 
ท่ีมีการนําไปใชและแปลกันอยางแพรหลายในหลายภาษา มีความตรงตามเน้ือหาและคาความเช่ือม่ันอยู
ในระดับสูง (Zimet et al., 1988; Hann, Oxman, Ahles, Furstenberg, & Stuke, 1995; Boonyamalik, 
2005; Spinale et al., 2008; Ross, Sawatphanit & Zeller, 2009) ใชไดในผูปวยทางจิต และทางกาย โรค
เร้ือรังตางๆ ท่ีสําคัญใชไดดีในผูปวยโรคมะเร็ง มีการนําไปใชอยางแพรหลาย และมีความนาเช่ือถือ  

 สรุปงานวิจัยท่ีไดรวบรวมดังกลาวท้ังในประเทศและตางประเทศนั้น พบวาคุณภาพ
ชีวิตในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม อยูในระดับตํ่าถึงปาน
กลาง และพบวามีปจจัยท่ีสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยหลายปจจัย  การศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก สวนใหญศึกษาถึงผลกระทบในดานตางๆ หรือติดตาม
คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีรอดชีวิตรวมถึงผูปวยท่ีรับการรักษาตอเนื่องรวมดวย หรือศึกษาเปรียบเทียบ
ความแตกตางของคุณภาพชีวิตระหวางกลุมอายุ ชนิดการรักษา ระยะเวลาหลังผาตัด เปนตน และ
สวนใหญไมไดศึกษาโดยเฉพาะเจาะจงในผูสูงอายุ อาจมีกลุมผูปวยท่ีเปนผูสูงอายุรวมอยูดวย แต
การศึกษาในประเทศไทยน้ันยังพบคอนขางนอย พบเพียง 2 การศึกษาซ่ึงพบวาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยูในระดับปานกลาง ดังนี้ ป พ.ศ. 2549 มีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมี
ทวารเทียมชนิดถาวร พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (นวพร ชิตมน, 2549) และ
ลาสุดในป พ.ศ. 2553 พบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยูในเกณฑปานกลาง (Maneesin, 
2010) แตทั้งสองงานเปนการศึกษาท่ีทําในกลุมวัยผูใหญ และยังไมมีการศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักในกลุมผูสูงอายุเลย จึงยังไมสามารถสรุปไดชัดเจนวา
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุเปนอยางไร ซ่ึงจากงานวิจัยท่ีทบทวนพบวาผูปวยสูงอายุสวนใหญมีการทํา
หนาท่ีของรางกายเส่ือมถอยลงหลังผาตัดและมีความตองการการสนับสนุนจากระบบบริการท่ีเพิ่ม
มากข้ึน และผูสูงอายุยังมีโรครวมจํานวนมากกวาแตกตางจากวัยผูใหญท่ีพบโรครวมนอยหรือไมมี
โรครวม ซ่ึงจะสงผลตอความยุงยากซับซอนในการรักษาและการฟนหายของรางกาย รวมไปถึง
ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนตามมา  แมวาระยะเวลาจะมีสวนสําคัญในการปรับปรุงคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยท้ังวัยผูใหญและผูสูงอายุก็ตาม แตพบวาในผูสูงอายุจะมีการปรับปรุงนอยกวาเนื่องจากมีความ
เส่ือมถอยตามวัยเขามาเกี่ยวของ เพื่อใหผูปวยสูงอายุมีการปรับปรุงคุณภาพชีวิตภายหลังผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทองไดดีท่ีสุด จึงมีความจําเปนท่ีจะตองทราบสาเหตุปจจัยท่ีจะสงผลตอคุณภาพ
ชีวิตภายหลังผาตัด เพื่อใหอางอิงขอมูลไปสูกลุมประชากรไดโดยไมมีขอแตกตางในเร่ือง ความ
หลากหลายในดานของเช้ือชาติ สังคม และวัฒนธรรม การศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธรวมถึงมี
อํานาจในการทํานายคุณภาพชีวิตนี้ จึงมีความจําเปนและเปนขอมูลในการนําไปใชประกอบการวาง
แผนการดูแลผูปวยสูงอายุไดอยางเหมาะสมตอไป  
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สรุปการทบทวนเอกสารและรายงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 สรุปการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ จะเห็นไดวาการผาตัดเปดทวารเทียม
ทางหนาทอง เปนทางเลือกหนึ่งท่ีผูปวยจํานวนมากจําเปนตองไดรับอยางหลีกเล่ียงไมได นอกจาก
การรักษาดวยยาเคมีบําบัด รังสีรักษา และเปนท่ียอมรับกันวาสามารถชวยบรรเทาอาการความรุนแรง 
ความทุกขทรมานจากโรคท่ีเปนอยูหรือเปนการปรับเปล่ียนทิศทางของอุจจาระท้ังแบบช่ัวคราวและ
ถาวร แตก็นับวาเปนการเปล่ียนแปลงซ่ึงยากท่ีจะยอมรับได เนื่องจากสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
ของผูปวย ท้ังในดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ผูปวยตองเผชิญกับการใชชีวิตกับการมี
ทวารเทียม และตองมีการปรับตัว ยอมรับกับส่ิงตางๆ ในชวงแรกมักมีการเปล่ียนแปลงหลายอยางใน
ชีวิต เม่ือระยะเวลาผานไปจะมีการปรับปรุงในทางท่ีดีข้ึน แตท้ังนี้ข้ึนอยูกับปจจัยหลายประการท่ี
สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย  ซ่ึงการศึกษาในตางประเทศท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนัก และมะเร็งชนิดอ่ืนๆ ท่ีผานมามีความหลากหลายในดานของเช้ือชาติ สังคม และ
วัฒนธรรม ซ่ึงในประเทศไทยการศึกษาถึงปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองนั้นมีจํานวนนอย และยังไมมี
งานท่ีศึกษาเฉพาะในกลุมผูสูงอายุซ่ึงเปนกลุมเปราะบางเลย จึงยังไมสามารถสรุปไดชัดเจนวาปจจัย
ใดจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตมากนอยเพียงใด หรือทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุได 
ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก
ท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย เพื่อทราบถึงปจจัยท่ี
มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัด
เปดทวารเทียมทางหนาทอง และหาอํานาจทํานายของปจจัย 4 ปจจัย ไดแก ความสามารถในการดูแล
ตนเอง ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงปจจัยดังกลาวมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต และเปนปจจัยท่ีนาสนใจศึกษาในกลุมผูสูงอายุ โดยการประยุกตใช
กรอบแนวคิดทฤษฎีคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary (1995) ซ่ึงครอบคลุมท้ังมิติของคุณภาพ
ชีวิตและปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิต จะสามารถชวยใหเขาใจปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตไดชัดเจน
ยิ่งข้ึน และนําไปสูการวางแผนการดูแล สนับสนุนชวยเหลือ ผูปวยสูงอายุอยางเหมาะสม เพื่อ
ปรับปรุงผลลัพธในเร่ืองของคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมนี้ใหดีข้ึนไดตอไป 
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บทท่ี 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 

  การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Correlational predictive research 
design) เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะ
พึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
 
 

ลักษณะประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร  เปนผูสูงอายุท้ังเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก และไดรับการรักษาดวยการผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทอง  
 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยสูงอายุท้ังเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุต้ังแต 60 ปข้ึนไปที่แพทย
วินิจฉัยเปนโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก และไดรับการรักษาดวยการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง ท่ีมาเขารับการตรวจรักษาตอเนื่องท่ีแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สภากาชาดไทย โดยการศึกษาคร้ังนี้ใชวิธีเลือกกลุมตัวอยางแบบตามสะดวก  (Convenience 
samplings) ตามเกณฑท่ีกําหนด 
 

เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 
1. อายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป 
2. ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองท้ังชนิดช่ัวคราวและถาวร ในชวง

ระยะเวลาตั้งแตหลังผาตัดจนถึง 1 ป 
3. ระดับการคิดรู (Cognitive function) ปกติ โดยใชแบบประเมินคะแนนสภาพสมอง

เบ้ืองตนฉบับภาษาไทย (MMSE Thai-2002) อยูในเกณฑปกติ 
4. ไมมีปญหาในดานการพูด การฟง และการมองเห็น 
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5. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถอานหนังสือหรือส่ือสารภาษาไทยได 
 
เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 
1. มีโรคประจําตัวรายแรง ไดแก โรคจิตและโรคประสาทในระยะท่ีควบคุมอาการไมได  
 
การคํานวณกลุมตัวอยาง 
กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยการคํานวณและการเปดตารางอํานาจการทดสอบ 

(Power of analysis) ของ Polit และ Beck (2012) สําหรับการใชสถิติวิเคราะหถดถอยพหุคูณ 
(Multiple regression) และกําหนดขนาด Effect size ขนาดปานกลาง เนื่องจากการทบทวนงานวิจัย
ไมพบงานท่ีมีความใกลเคียงกับการศึกษาคร้ังนี้ สําหรับงานวิจัยทางการพยาบาลการกําหนดกลุม
ตัวอยางท่ีมีขนาดใหญเพียงพอมีผลโดยตรงตอความตรงของการศึกษา หากกลุมตัวอยางมีขนาดใหญ
พอจะทําใหเพิ่มอํานาจทดสอบทางสถิติ ลดโอกาสการเกิดความคลาดเคล่ือนชนิดท่ี 2 (รัตนศิริ ทาโต, 
2551) ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยจึงใชขนาดอิทธิพลปานกลาง f2 = 0.15 เพื่อแทนคาในสูตรการ
คํานวณ N =   / f2 + u + 1 โดยกําหนดคาความเช่ือม่ันท่ี 95%, α = .05, Power of test = 0.8, = 12.3, 
f2 =0.15 และตัวแปรทํานาย 4 ตัว (u=4) คํานวณไดขนาดกลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้คือ 88 ราย  
 
 

แหลงเก็บขอมูล 
 สถานท่ีในการศึกษาครั้งนี้ คือ แผนกผูปวยนอก คลินิกศัลยกรรมระบบลําไสใหญและ
ทวารหนัก ตึก ภปร. ช้ัน 6 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เปดใหบริการวันจันทรถึง
พฤหัสบดีต้ังแตเวลา 09.00 น. ถึง 12.00 น. สําหรับผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับ
การผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จะมารับการตรวจตามนัดทุก 2 ถึง 6 เดือน หรืออาจถ่ีกวานั้น
กรณีจําเปน โดยผูปวยจะไดรับการตรวจจากแพทยผูเช่ียวชาญดานศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก
ทุกราย และพยาบาลเฉพาะทางดานการดูแลทวารเทียม (Enterostomal Therapist Nurse: ET Nurse) ใน
กรณีท่ีมีปญหาเกี่ยวกับการดูแลทวารเทียมหรือมีภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียมท่ีไมรุนแรง 
จํานวนผูปวยท้ังหมดท่ีมารับการตรวจแผนกผูปวยนอก ศัลยกรรมระบบลําไสใหญและทวารหนัก 
ประมาณ 1,200 รายตอเดือน เปนผูปวยท่ีมีทวารเทียมท่ีมารับการตรวจเฉล่ียเดือนละประมาณ 40 ราย  
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เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
 

ชุดท่ี 1 เคร่ืองมือท่ีใชในการคัดกรองกลุมตัวอยาง 
ประเมินการคิดรู (Cognitive assessment) โดยใชแบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตน 

ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ของสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย กระทรวง
สาธารณสุข ไดพัฒนามาจากตนฉบับแบบทดสอบ Mini-Mental Status Examination ฉบับ
ภาษาอังกฤษ เปนแบบประเมินมาตรฐานสําหรับประเมิน cognitive function ประกอบดวยการ
ประเมิน 6 ดาน คือ การรับรูสถานท่ี (Orientation) การจดจํา (Registration) ความต้ังใจ (Attention) 
การคํานวณ (Calculation) การใชภาษา (Language) การระลึกได (Recall) ซ่ึงแบบประเมินนี้ไดรับ
ความนิยมในการคัดกรองภาวะสมองเส่ือมมากท่ีสุด มีจํานวน 11 ขอ ซ่ึงเปนการทดสอบสมรรถภาพ
สมองในสวนตางๆ โดยประเมินจาก (คณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองตน, 2542)  

1. การรับรูเกี่ยวกับเวลา (Orientation for time) ใชคําถาม 5 ขอ ขอละ 1 คะแนน 
2. การรับรูเกี่ยวกับสถานท่ี (Orientation for place) ใชคําถาม 5 ขอ ขอละ 1 คะแนน 
3. การจดจํา (Registration) โดยใหผูสูงอายุจําช่ือส่ิงของ 3 อยาง ถาตอบถูก 1 อยางให 1 

คะแนน  
4. ความต้ังใจและการคํานวณ (Attention/Calculation) โดยใหผูสูงอายุลบเลขในใจ 100 

ลบ 7 ซํ้าไปเร่ือยๆ 5 คร้ัง คร้ังท่ีลบถูกได 1 คะแนน (ไมตองประเมินในผูสูงอายุท่ีไมไดเรียนหนังสือ) 
5. ความจําระยะส้ัน (Recall) โดยใหผูสูงอายุบอกช่ือส่ิงของท่ีไดบอกไปแลวจากขอ 3 

ตอบถูก 1 อยางให 1 คะแนน 
6. การบอกช่ือส่ิงของ (Naming) ใหผูสูงอายุดูส่ิงของ 2 อยาง หากบอกไดถูกตองวา

ของส่ิงนั้นคืออะไร ให 1 คะแนน 
7. การพูดทวนส่ิงท่ีไดยิน (Repetition) ใหผูสูงอายุฟงประโยค 1 ประโยค แลวใหพูด

ทบทวนประโยคท่ีไดยิน หากพูดทบทวนไดถูกตองให 1 คะแนน 
8. ความเขาใจและการทําตามคําส่ัง (Verbal command) ใหผูสูงอายุทําตามคําส่ัง 3 

ข้ันตอน หากทําไดถูกตองใหข้ันตอนละ 1 คะแนน 
9. การอานและการทําตามส่ิงท่ีไดอาน (Written command) ใหผูสูงอายุอานและทําตาม

คําท่ีกําหนด หากอานและทําไดถูกตองให 1 คะแนน (ไมตองทดสอบในผูสูงอายุท่ีไมไดเรียน
หนังสือ)  
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10. การเขียน (Writing) ใหผูสูงอายุเขียนประโยคท่ีมีความหมาย 1 ประโยค ซ่ึง
ประโยคตองประกอบไปดวย ประธาน กริยา กรรม อานและเขาใจ มีความหมาย หากเขียนไดถูกตอง
ให 1 คะแนน (ไมตองทดสอบในผูสูงอายุท่ีไมไดเรียนหนังสือ) 

11. ความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือ (Visual construction) ใหผูสูงอายุวาด
รูปหาเหล่ียมตามตัวอยางท่ีกําหนด หากวาดรูปไดถูกตองให 1 คะแนน 

การแปลผล คะแนนรวมตํ่า หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองมาก และ
คะแนนรวมสูง หมายถึง มีความบกพรองของสมรรถภาพสมองนอย เกณฑปกติแบงเปน 3 กลุมดังนี้ 

กลุมท่ี 1 ผูสูงอายุท่ีไมไดเรียนหนังสือ มีคะแนนเต็ม 23 คะแนน เกณฑปกติตองมี
คะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 14 คะแนน 

กลุมท่ี 2 ผูสูงอายุท่ีเรียนระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน เกณฑปกติตองมี
คะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 17 คะแนน 

กลุมท่ี 3 ผูสูงอายุท่ีเรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน เกณฑ
ปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 22 คะแนน  

สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุไดนําแบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตน ฉบับภาษาไทย 
(MMSE-Thai 2002) ไปทดสอบเพื่อวิเคราะหความตรงและความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือในผูสูงอายุท่ีมี
อายุเกิน 60 ป จําแนกเปน 3 กลุม พบวา (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) 

- ผูสูงอายุท่ีไมไดเรียนหนังสือ มีคาความไวรอยละ 35.4 คาความจําเพาะรอยละ 81.1  
- ผูสูงอายุท่ีเรียนระดับประถมศึกษา มีคาความไวรอยละ 56.6 คาความจําเพาะรอยละ 93.8  
- ผูสูงอายุท่ีเรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคาความไวรอยละ 92.0 คาความจําเพาะ

รอยละ 92.6 
ผูวิจัยนํามาใชเปนเคร่ืองมือในการคัดกรองกลุมตัวอยาง เนื่องจากในการวิจัยกลุมตัวอยาง

เปนวัยสูงอายุท่ีมีความเส่ือมถอยตามวัย และใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม จึงตองอาศัยความเขาใจ
ในเน้ือหาของคําถาม เพื่อสามารถวัดผลลัพธไดตรงตามความเปนจริง ดังนั้นผูวิจัยจึงไดนําเครื่องมือนี้
มาใชในการคัดกรองกลุมตัวอยางเบ้ืองตน 
 

ชุดท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใชดําเนินการวิจัย ประกอบดวย 
 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนเอง ใชบันทึกขอมูลท่ัวไป
ของกลุมตัวอยาง  
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- ขอมูลสวนบุคคล โดยสัมภาษณจากกลุมตัวอยาง จํานวน 10 ขอ ประกอบดวยขอ
คําถามเกี่ยวกับ อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได ความเพียงพอของ
รายได สิทธิการรักษาพยาบาล บุคคลท่ีดูแลเม่ือเจ็บปวย  

- ขอมูลเกี่ยวกับการรักษา โดยบันทึกจากเวชระเบียนผูปวย จํานวน 9 ขอ ประกอบดวย 
การวินิจฉัยโรค ระยะของโรคมะเร็ง ชนิดของการรักษา ระยะวันนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาหลัง
ผาตัด ตําแหนงความเหมาะสมของทวารเทียม โรคประจําตัว การรักษารวม และภาวะแทรกซอนท่ี
เกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ  

 

สวนท่ี 2 แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ซ่ึงดัดแปลงมา
จากแบบประเมินศักยภาพในการดูแลตนเอง ท่ีสรางข้ึนโดย อรุณี หลอนิล และคณะ (2552) ศึกษาใน
ผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักทุกระยะ มีคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.9 โดยผูวิจัยนํามาดัดแปลง 
ในสวนของความสามารถในการดูแลตนเองดานรางกาย จากการดูแลตนเองท่ีเกี่ยวของกับการไดรับ
ยาเคมีบําบัด ปรับเปนเนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลทวารเทียม ไดแก การเปล่ียนแปนและถุงรองรับ
อุจจาระ การสังเกตอาการผิดปกติ การปองกันและบรรเทาภาวะแทรกซอนตางๆ เกี่ยวกับทวารเทียม 
เพื่อใหเหมาะสําหรับประเมินความสามารถของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ทําผาตัดเปดทวารเทียม และผานกระบวนการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 
ทาน (ภาคผนวก จ) ตามกระบวนการ ผูวิจัยขออนุญาตในการนําเครื่องมือมาใชเรียบรอยแลว โดย
แบบสอบถามนี้กลุมตัวอยางเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตัวเอง จํานวน 18 ขอ ประกอบดวย 3 ดาน 
คือ การดูแลตนเองดานรางกาย จิตใจ และสังคม คาคะแนน 0-2 (0 หมายถึงปฏิบัติเองไมไดตองมีคน
ชวยทําใหตลอดเวลา, 1 หมายถึง ปฏิบัติไดและตองมีคนชวยหรือใชอุปกรณชวยเปนบางคร้ัง, 2 
หมายถึง ปฏิบัติไดเอง) โดยระดับคะแนนจะแบงออกเปน 3 ชวง เทาๆ กัน ซ่ึงผูวิจัยใชเกณฑในการ
แบงระดับคะแนนของเบสท (Best, 1977) ไดดังนี้ 
  คะแนน 0-12 คะแนน  หมายถึง ความสามารถในการดูแลตนเองตํ่า 
  คะแนน 13-24 คะแนน  หมายถึง ความสามารถในการดูแลตนเองปานกลาง 
  คะแนน 25-36 คะแนน  หมายถึง ความสามารถในการดูแลตนเองสูง 
 

สวนท่ี 3 แบบประเมินภาวะพึ่งพิง ดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ซ่ึง
พัฒนาโดย Mahoney & Barthel ในป 1965 เปนเคร่ืองมือมาตรฐานท่ีมีการใชกันอยางกวางขวางและ
พัฒนาเพื่อใชกับบริบทของคนไทยโดย สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ ทดสอบเคร่ืองมือไดคา Kappa 
coefficients of inter-rater reliability tests เทากับ 0.79 และ 0.68 (Jitapunkul, Kamolratanakul & 
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Ebrahim, 1994) เปนการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีจําเปนในการ
ดํารงชีวิตอยางอิสระ ไดแก ความสามารถในการรับประทานอาหาร การสวมใสเส้ือผา การอาบน้ํา 
การลางหนาแปรงฟน การแตงตัว การขับถาย รวมท้ังการทําความสะอาดหลังการขับถาย จุดประสงค
เปนการวัดระดับ independence เปนการวัดวาผูสูงอายุทําอะไรบาง (ปฏิบัติไดจริง) ไมใชการทดสอบ
วาหรือถามวาสามารถทําไดหรือไม โดยท่ัวไปเปนการสอบถามถึงกิจกรรมท่ีปฏิบัติในระยะ 24-48 
ช่ัวโมง ดังนั้นถาหากตองมีคนคอยอยูดูแลหรือเฝาระวังและเวลาปฏิบัติกิจกรรม ใหถือวาไมได
คะแนนเต็ม ผูวิจัยสัมภาษณกลุมตัวอยางเปนจํานวน 10 ขอ คะแนนเต็ม 20 คะแนน และระดับความ
รุนแรงของ BAI แบงเปน คะแนน 0 - 4 = ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย 5 - 8 = พึ่งพาผูอ่ืนมาก 9 - 11 = พึ่งพา
ผูอ่ืนปานกลาง 12 คะแนนข้ึนไป = พึ่งพาผูอ่ืนนอย ผูวิจัยขออนุญาตในการนําเคร่ืองมือมาใช 

 
สวนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวล โดยใช Thai Hospital Anxiety and Depression 

Scale: Thai HADS ฉบับภาษาไทย ใชเฉพาะสวนของ sub scale anxiety ท่ีไดรับการแปลและผาน
กระบวนการแปลยอนกลับเปนภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุมาภรณ 
ไพศาลสุทธิเดช (2539) จาก HADS ฉบับภาษาอังกฤษของ Zigmond และ Snaith (1983) เปน
เคร่ืองมือคัดกรองอาการวิตกกังวลและซึมเศรา ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวยโรคมะเร็งลําไส มะเร็งปอด 
มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งรังไข อายุต้ังแต 20-76 ป จํานวน 60 ราย ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.85 
สําหรับภาวะวิตกกังวล ผูวิจัยขออนุญาตในการนําเคร่ืองมือมาใช 

กลุมตัวอยางเปนผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตัวเองโดยมีขอคําถามท้ังหมด 14 ขอ
นํามาใชเฉพาะ sub scale anxiety เปนคําถามสําหรับอาการวิตกกังวล 7 ขอ คือขอท่ีเปนเลขค่ีท้ังหมด 
การใหคะแนนคําตอบแตละขอเปนแบบ Likert scale มีคะแนนต้ังแต 0-3 คะแนน ขอคําถามของ
แบบสอบถามท้ังฉบับมีท้ังดานบวกและดานลบ ดังนี้ ขอคําถามดานบวก ไดแก 2, 4, 7, 9, 12, 14 และ
ขอคําถามดานลบ ไดแก 1, 3, 5, 6, 8, 10, 11, 13 ตองกลับคาคะแนนกอนนําไปคิดคะแนนรวม สําหรับ
อาการวิตกกังวล คิดคะแนนขอค่ีท้ังหมด (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) รวมกัน แบงระดับคะแนนดังนี้  
 คะแนนรวม 0 – 7 คะแนน   คือ ผูปวยไมมีภาวะวิตกกังวล  

  8 – 10 คะแนน   คือ สงสัยวาผูปวยอาจจะมีภาวะวิตกกังวล  
  11 คะแนนข้ึนไป  คือ ผูปวยท่ีมีภาวะวิตกกังวล  
 

สวนท่ี 5 แบบวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ(Multidimentional Scale of 
Perceived Social Support) ซ่ึงเปนเคร่ืองมือวัดความเขาใจและการรับรูการไดรับการสนับสนุนทางสังคม
อยางเพียงพอจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลใกลชิด ซ่ึงพัฒนาโดย Zimet, Dahlem, Zimet และ 
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Farley (1988) มีการนําไปใชในกลุมผูปวยเรื้อรังอ่ืนๆ เชน โรคไตระยะสุดทาย โรคเอดส และ
โรคมะเร็ง ไดคาความเช่ือม่ันอยูในชวง 0.72-0.91 ฉบับท่ีไดรับการแปลเปนภาษาไทยและผาน
กระบวนการแปลยอนกลับ (Back translation)โดย พิทักษพล บุญยะมาลิก (Boonyamalik, 2005) 
โดยมีคาสัมประสิทธ์ิครอนบาคแอลฟาอยูในชวง 0.79-0.98 และ จิตรา ศิวรักษ (2555) ไดนําไปใช
กับผูปวยโรคมะเร็งเตานม จํานวน 85 ราย ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.89 ผูวิจัยขออนุญาตในการนํา
เคร่ืองมือมาใชเรียบรอยแลว เคร่ืองมือนี้กลุมตัวอยางเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตัวเองประกอบดวย
ขอคําถาม 12 ขอ เปนมาตราสวนประมาณคาของลิเกิรท 7 อันดับ มีคะแนน 1-7 คะแนน โดย 1 คะแนน 
คือ ไมเห็นดวยอยางมาก จนถึง 7 คะแนน คือ เห็นดวยอยางมาก ขอคําถามจากแหลงการสนับสนุนทาง
สังคมแตละแหลงประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอ ไดแก แหลงสนับสนุนจากครอบครัวในขอ 3, 4, 8, 
11 แหลงสนับสนุนจากเพ่ือนในขอ 6, 7, 9, 12 และแหลงสนับสนุนจากแหลงอ่ืนท่ีมีความหมายในขอ 
1, 2, 5, 10 รวมคะแนนอยูในชวง 12-84 คะแนน คะแนนรวมมาก แสดงวา การรับรูการสนับสนุนทาง
สังคมอยูในระดับสูง การแปลคาคะแนนมีเกณฑการแบงระดับการรับรูการสนับสนุนทางสังคมดังนี้ 

คะแนน 12-28  คะแนน หมายถึง การรับรูการสนับสนุนทางสังคมตํ่า  
คะแนน 29-56  คะแนน หมายถึง การรับรูการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง  
คะแนน 57-84  คะแนน  หมายถึง การรับรูการสนับสนุนทางสังคมสูง 

 
สวนท่ี 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม ใชแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตของ Padilla และ Grant (1985) ซ่ึง สมจิต หนุเจริญกุล ไดแปลเปนภาษาไทย และ Expert validate 
ใน ค.ศ. 1989 หลังจากนั้นไดมีการนํามาศึกษาในกลุมผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่มี
ทวารเทียมชนิดถาวร จํานวน 95 ราย อายุ 41-60 ป โดย นวพร ชิตมน (2549) ไดคาสัมประสิทธ์ิ
อัลฟาเทากับ 0.89 อยูในเกณฑดี ถือเปนเคร่ืองมือท่ีมีความเฉพาะในผูปวยท่ีมีทวารเทียมเพียงฉบับ
เดียวท่ีไดมีการแปลเปนภาษาไทยเรียบรอยแลว ผูวิจัยขออนุญาตในการนําเครื่องมือมาใชตาม
ข้ันตอนกอนนํามาใช และปรับคําถามใหภาษาเขาใจงายสําหรับกลุมตัวอยางสูงอายุ โดยคงความหมาย
ของขอคําถามเดิมไว และผานกระบวนการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน 
(ภาคผนวก จ) ตามกระบวนการ 

กลุมตัวอยางเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตัวเอง จํานวน 23 ขอ เปนคําถามดานบวก 15 
ขอ และดานลบ 8 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประเมินคาเสนตรงมีตัวเลขกํากับ (Linear analog 
scale) โดยท่ีปลายสุดของเสนตรงท้ัง 2 ดานประกอบดวยคํา 2 คํา ท่ีมีความหมายตรงกันขาม คาคะแนน
อยูในชวง 0-100 คะแนน ไมมีเลยให 0 คะแนน และมีอยางเต็มท่ีให 100 คะแนน ระหวางชวงมีเลข
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กํากับชวงละ 10 ในการตอบแบบสอบถาม ผูปวยจะประเมินคุณภาพชีวิตในเร่ืองตางๆ ตามขอคําถาม
และตอบโดยการเขียนเคร่ืองหมายกากบาทบนเสนตรง ซ่ึงมีคาคะแนนตรงกับความรูสึกของตนเอง 

ขอคะแนนท่ีเปนดานบวก ไดแก ขอ 1, 2, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 20, 23  
ขอคะแนนท่ีเปนดานลบ ไดแก ขอ 3, 4, 5, 16, 17, 19, 21, 22 
สามารถแบงองคประกอบของคุณภาพชีวิตออกเปน 6 ดาน ดังนี้ ดานจิตใจ ไดแก ขอ

คําถามท่ี 2, 9, 10, 14, 15, 18 ดานรางกาย ไดแก ขอคําถามท่ี 1, 3, 7, 11, 13 ดานภาพลักษณ ไดแก ขอ
คําถามท่ี 5, 8, 19, 22 ดานผลการรักษา ไดแก ขอคําถามท่ี 6, 16, 17 ดานโภชนาการ ไดแก ขอคําถามท่ี 
4, 12 และดานสังคม ไดแก ขอคําถามท่ี 20, 21, 23 

การแปลผลคะแนนรวมของแบบสอบถามมีคาต้ังแต 0-2300 คะแนน หารดวย 23 สรุป
คะแนนรวมเปน 0-100 โดยคะแนนยิ่งมาก หมายถึง คุณภาพชีวิตยิ่งดี สําหรับคําถามดานลบของขอ
คําถามนั้นๆ จะถูกกลับคาคะแนน และนํามารวมกับคะแนนของคําถามในดานบวก โดยแบง
ออกเปน 3 ชวง เทาๆ กัน ซ่ึงผูวิจัยใชเกณฑในการแบงระดับคะแนนของเบสท (Best, 1977) ไดดังนี้ 

คะแนน 0-33 คะแนน  หมายถึง คุณภาพชีวิตตํ่า 
คะแนน 34-66 คะแนน  หมายถึง คุณภาพชีวิตปานกลาง 
คะแนน 67-100 คะแนน  หมายถึง คุณภาพชีวิตดี 

 
 

การหาคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 
 การหาความตรงตามเนื้อหา  
 การศึกษาในครั้งนี้ไดหาความตรงตามเน้ือหาจํานวน 2 เคร่ืองมือ คือ แบบประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมี
ทวารเทียม ผูวิจัยนําไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน ประกอบดวย 
อาจารยพยาบาลผูเช่ียวชาญดานการพยาบาลผูปวยศัลยกรรมระบบทางเดินอาหาร 1 ทาน อาจารย
พยาบาลผูเช่ียวชาญในการพยาบาลผูปวยศัลยกรรมและปริศัลยกรรม และการพยาบาลบาดแผลและ
ออสโตมี 1 ทาน พยาบาลประจําการผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลผูปวยมะเร็งลําไสและ
แผลเร้ือรัง 1 ทาน หลังจากผูทรงคุณวุฒิพิจารณาและใหขอเสนอแนะแลว ผูวิจัยนํามาปรับปรุงแกไข
ตามความคิดเห็นและขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิท้ัง 3 ทาน และคํานวณคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 
(Content Validity Index: CVI) ของแบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ได
เทากับ 0.94 และแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม ไดเทากับ 0.91 
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 สวนท่ีเหลือ จํานวน 4 เคร่ืองมือ ท่ีนํามาใชเปนเคร่ืองมือมาตรฐานท่ีมีการนํามาใชกัน
อยางแพรหลายท้ังในกลุมผูปวยโรคเร้ือรังและผูปวยมะเร็งตางๆ ตรวจสอบหาความตรง (Validity) 
และความเท่ียง (Reliability) ไดคาอยูในระดับสูง สามารถนํามาใชในการศึกษาได ดังนี้ แบบ
ประเมินภาวะพึ่งพิงดัชนีบารเธลเอดีแอล แบบประเมินความวิตกกังวล แบบวัดการรับรูการ
สนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ และแบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-
Thai 2002) สวนแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเองนั้น ไดรับคําแนะนํา และ
ปรับปรุงแกไขใหสมบูรณจากการตรวจสอบความถูกตองและความครอบคลุมของเน้ือหาจาก
อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ  

 
 การหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ 
 ในการศึกษานี้ ผูวิจัยนําเครื่องมือท่ีใชในการศึกษา ไดแก แบบประเมินความสามารถ
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม แบบประเมินภาวะพ่ึงพิง แบบประเมินความวิตกกังวล แบบวัด
การรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ และแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูท่ีมีทวารเทียม 
มาตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) กอนนําไปใชในการศึกษาจริง โดยนําไปทดลอง
ใชกับผูปวยท่ีมีคุณสมบัติคลายคลึงกับกลุมตัวอยางท่ีกําหนดไว จํานวน 30 ราย และนํามาคํานวณคา
ความเช่ือม่ันของแบบวัด (Reliability) ใชสูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha)  
 แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 
0.93 และเม่ือนําไปใชกับกลุมตัวอยางจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันของแบบสอบถามเทากับ 0.94 
 แบบประเมินภาวะพึ่งพิง ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.71 และเม่ือนําไปใชกับกลุม
ตัวอยางจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันของแบบสอบถามเทากับ 0.86 
 แบบประเมินความวิตกกังวล ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.81 และเม่ือนําไปใชกับกลุม
ตัวอยางจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันของแบบสอบถามเทากับ 0.77  
 แบบวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.91 
และเม่ือนําไปใชกับกลุมตัวอยางจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันของแบบสอบถามเทากับ 0.94 
 แบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูท่ีมีทวารเทียม ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.94 และเม่ือ
นําไปใชกับกลุมตัวอยางจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันของแบบสอบถามเทากับ 0.94 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                     พย.ม. (การพยาบาลผูสูงอายุ) / 63 
 

 

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณผูปวยตาม

แบบสอบถาม โดยดําเนินการวิจัยเปน 2 ข้ันตอน ดังนี้ 
 

 ขั้นเตรียมการ  
 1. ผูวิจัย เตรียมโครงการวิจัยและเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 2. ผูวิจัยดําเนินการเสนอโครงการวิจัย เพื่อขอคํารับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
 3. หลังจากผานมติ ไดหนังสือรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
คนของคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยแลว ผูวิจัยขอหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิต
วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดลและหนังสือรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (COA No.515/2013) ยื่นเสนอตอผูอํานวยการ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาตในเก็บรวบรวมขอมูล 
สวนคํารับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ยังอยูในระหวาง
ข้ันตอนการพิจารณาของคณะกรรมการ 
 4. เม่ือไดรับอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ผูวิจัยนําหนังสือแจงไปยัง
หัวหนาพยาบาล และหัวหนาหอผูปวยแผนกผูปวยนอก คลินิกศัลยกรรมระบบลําไสใหญและทวารหนัก 
ตึก ภปร.6 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ท่ีตรวจรักษาตอเนื่องสําหรับผูปวยมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขอ
ความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นจึงดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

 ขั้นดําเนินการ  
 1. ผูวิจัยขอความรวมมือจากพยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกในการเปนผูตรวจสอบ

รายช่ือผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑท่ีกําหนดไว แลวแจง
กลับมาใหผูวิจัยทราบเพื่ออธิบายรายละเอียดของโครงการวิจัยและขอความยินยอมในการเขารวม
การวิจัย 
  2. ในขณะท่ีผูปวยรอคิวตรวจจากแพทย ผูวิจัยขอความรวมมือในการเปนกลุมตัวอยาง 
แนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการทําวิจัย วิธีการดําเนินการวิจัย และระยะเวลาที่เขารวม
การศึกษา พรอมท้ังเปดโอกาสใหซักถามปญหา 
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 3. พิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบสิทธิในการไมเขารวม
เปนกลุมตัวอยางในการวิจัย พรอมแสดงแบบฟอรมการแจงสิทธิและขอความรวมมือในการวิจัย 
หากผูปวยยินยอมเขารวมการวิจัย ใหเซ็นใบยินยอมเขารวมวิจัย 
 4. ผูวิจัยเก็บขอมูลเกี่ยวกับการรักษา ประกอบดวย การวินิจฉัยโรค ระยะของโรคมะเร็ง 
ชนิดของการรักษา ระยะวันนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาหลังผาตัด ตําแหนงความเหมาะสมของทวาร
เทียม โรคประจําตัว การรักษารวม และภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ 
โดยบันทึกจากเวชระเบียนผูปวย 
 5. ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณใหผูปวยตามแบบสอบถาม โดยใช
ระยะเวลาประมาณ 30 นาที ในการเก็บรวบรวมขอมูล และเนื่องจากเปนการศึกษาในกลุมผูสูงอายุ 
ผูปวยท่ีไมสามารถอานหนังสือหรือเขียนหนังสือได หรือมีปญหาทางสายตา ผูวิจัยจะเปนผูอานคําถาม
และใหผูปวยเปนผูตอบ ผูวิจัยเก็บขอมูลจนกระท่ังไดกลุมตัวอยางครบตามจํานวน 88 ราย 

 6. ผูวิจัยรวบรวมและวิเคราะหขอมูล 
หมายเหตุ   
- กลุมตัวอยางจํานวน 88 ราย เปนกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณท้ังหมด 

เนื่องจากในชวงท่ีผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลท่ีแผนกผูปวยนอกศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณนั้นมีผูปวยมารับบริการเปนจํานวนมาก ผูวิจัยจึงเก็บขอมูลไดครบจํานวน 
88 ราย จึงไดรับคํารับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และหนังสือ
อนุญาตเขาเก็บขอมูล ตามมาภายหลัง จึงไมไดดําเนินการเก็บขอมูลท่ีโรงพยาบาลศิริราช 
 - หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
(COA No.515/2013, IRB No. 348/56) และหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล (Si.505/2013) รหัสโครงการ 457/2556(EC2) ท้ังสองแหงอนุมัติโดยไมมี
การแกไขรายละเอียดใดๆ ผูวิจัยช้ีแจงเหตุผลท่ีไมดําเนินการเก็บขอมูลท่ีโรงพยาบาลศิริราช และ
ดําเนินการแจงปดโครงการท้ังสองแหงเรียบรอยแลว 
 
 

การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 การวิจัยคร้ังนี้ผานการอนุมัติตามขั้นตอนและผานการพิจารณารับรองจริยธรรมการ

วิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ตลอดจนไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลจาก
ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย หัวหนาหอผูปวยและผูปวยทุกรายกอนเร่ิมตน
เก็บขอมูลท้ังหมด โดยในข้ันตอนการดําเนินการจริง  
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 1. ผูวิจัยประสานงานกับเจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของ เชน หัวหนาหอ พยาบาล เพื่อพบกลุม
ตัวอยางเปนรายบุคคลเพ่ือแนะนําตัว ช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขอความรวมมือในการทําวิจัย 

 2. ผูวิจัยใหขอมูลแกกลุมตัวอยาง เกี่ยวกับข้ันตอนการวิจัย รวมถึงอธิบายใหกลุม
ตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ และ
ไมมีผลแตอยางใดตอการรักษาของกลุมตัวอยาง ท้ังนี้ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถือเปนความลับ ไมมี
การเปดเผยแกผูไมเกี่ยวของ และนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคในการทําวิจัยคร้ังนี้เทานั้น ผลการวิจัยจะ
นําเสนอในภาพรวมในขณะดําเนินการวิจัย ถากลุมตัวอยางรูสึกไมสบายใจสามารถขอยกเลิกหรือ
ถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ และไมตองแจงใหผูวิจัย
ทราบลวงหนา  

 3. เม่ือกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย ผูวิจัยไดใหกลุมตัวอยางเซ็นใบยินยอมเขารวม
การวิจัยและเร่ิมเก็บรวบรวมขอมูล โดยตลอยระยะเวลาการศึกษากลุมตัวอยางทุกรายยินยอมเขารวมการ
วิจัยโดยความสมัครใจไมพบผูปวยท่ีขอถอนตัวออกจากการวิจัยในการศึกษาคร้ังนี้ 

 
 

สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล 
 

 สถิติท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล  นําขอมูลท่ีไดมาประมวลผลขอมูลโดยใชโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/Window version 17 ดังนี้ 

 1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล โดยใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก แจกแจงความถ่ี รอยละ  
 2. วิเคราะหคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง 

ความวิตกกังวล การรับรูสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิต โดยใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก 
คาเฉล่ีย รอยละ และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 3. วิเคราะหหาอํานาจการทํานายของปจจัยความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับ
ทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย
สูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยใชการ
วิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple regression analysis) กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี 0.05 

 
 ขอตกลงเบื้องตนสถิติถดถอยพหุคูณ (รัตนศิริ ทาโต, 2551) 
 1. ตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม หรือตัวแปรพยากรณและตัวแปรเกณฑอยูในระดับ
ชวงมาตราหรืออัตราสวนมาตรา ท่ีมีคาตอเนื่อง 
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 2. ขอมูลมีการแจกแจงเปนโคงปกติ 
 3. ตัวแปรอิสระตองไมมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) โดย
พิจารณาจาก 1) ตัวแปรอิสระ 4 ตัว ไมมีความสัมพันธกัน มากกวา 0.80 2) คา Tolerance มากกวา 
0.2 3) คา VIF ไมเกิน 5 จึงไมพบวามีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) 
 4. ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธเชิงเสน (Linear Relationship) ซ่ึงพิจารณา
ไดจากลักษณะการกระจายของขอมูลในแผนภาพการกระจาย (Scatter plot) 
 5. ความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนในการพยากรณของตัวทํานายทุกตัวมีคาคงท่ี  
โดยพิจารณาภาพการกระจาย (Scatter plot) จะพบการกระจายบริเวณคาศูนย 
 6. คาเฉล่ียของความคลาดเคล่ือนเทากับศูนย ดูจากตาราง Residuals statistics   
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 
 
 

  การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Correlational predictive research 
design) เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง 
ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จํานวน 88 ราย ผูวิจัยนําขอมูลมา
วิเคราะหและเสนอผลการวิจัยโดยใชตารางประกอบคําบรรยายเปนลําดับดังนี้ 
 1. ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของกลุมตัวอยาง 
 2. ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล การ
รับรูการสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
 3. การวิเคราะหความสัมพันธเชิงทํานายระหวางความสามารถในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิต
ของกลุมตัวอยาง 
  
 

ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จํานวน 88 ราย มีอายุ 60-96 ป อายุเฉล่ีย 70.72 ป 
จํานวนรอยละ 51.1 เปนวัยผูสูงอายุตอนตน (60-69 ป) เปนเพศชายมากกวาเพศหญิงเล็กนอย (รอยละ 
54.5 และรอยละ 45.5)  กลุมตัวอยางสวนใหญนับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 97.7) มีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 88.6) ระดับการศึกษาสวนใหญจบการศึกษาระดับประถม (รอยละ 60.2) ไมไดประกอบอาชีพ 
(รอยละ 35.2) รายไดเฉล่ียตอเดือนนอยกวา 10,000 บาท (รอยละ 46.6) สวนใหญรายไดเพียงพอใชแต
ไมมีเหลือเก็บ (รอยละ 70.5) สิทธิการรักษาสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 45.5) 
ใกลเคียงกับสิทธิเบิกตนสังกัด (รอยละ 44.3) ผูดูแลกลุมตัวอยางสวนใหญคือ บุตร (รอยละ 70.5) ดัง
แสดงในตารางท่ี 4.1 
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ตารางท่ี 4.1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล (N=88) 
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

อายุ (ป) 
60-69 
70-79 
80 ปข้ึนไป 

(Mean=70.72 , SD=8.135 , Max=96 , Min=60 ) 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

ศาสนา 
พุทธ 
อิสลาม 

สถานภาพสมรส 
โสด         
คู         
หมาย หยา แยก  

ระดับการศึกษาช้ันสูงสุด 
ไมไดรับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูงหรืออนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโทหรือสูงกวา 

 
45 
31 
12 
 
 
48 
40 
 
86 
2 
 
6 
78 
4 
 
11 
53 
9 
4 
9 
2 

 
51.1 
35.3 
13.6 
 
 
54.5 
45.5 
 
97.7 
2.3 
 
6.8 
88.6 
4.5 
 
12.5 
60.2 
10.2 
4.5 
10.2 
2.3 
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ตารางท่ี 4.1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล (N=88) (ตอ) 
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

อาชีพ 
ไมไดประกอบอาชีพ    
แมบาน 
เกษตรกรรม     
รับจาง 
คาขาย     
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
ขาราชการ 

รายไดเฉล่ียตอเดือน (บาท) 
นอยกวาหรือเทากับ 10,000  
10,001 – 20,000   
20,001 – 30,000   
มากกวา 30,000 ข้ึนไป 

รายไดเพียงพอหรือไม     
เพียงพอใชมีเหลือเก็บ    
พอใชไมเหลือเก็บ   
ไมพอใช 

สิทธิการรักษาพยาบาล 
เสียคารักษาพยาบาลเองท้ังหมด  
เบิกตนสังกัด 
หลักประกันสุขภาพถวนหนา    

บุคคลท่ีดูแลชวยเหลือทานเม่ือเจ็บปวย 
บุตร 
สามี หรือ ภรรยา 
ญาติ พี่ นอง 
ผูดูแลรับจาง 
ตัวเอง 

 
31 
14 
5 
9 
12 
2 
15 
 
41 
38 
2 
7 
 
24 
62 
2 
 
9 
39 
40 
 
62 
14 
4 
3 
5 

 
35.2 
15.9 
5.7 
10.2 
13.7 
2.3 
17.0 
 
46.6 
43.2 
2.3 
8.0 
 
27.3 
70.5 
2.3 
 
10.2 
44.3 
45.5 
 
70.5 
15.9 
4.5 
3.4 
5.7 
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ขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้เปนผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ซ่ึงไดรับการวินิจฉัยโรคเปนมะเร็งในสวนลําไสตรงมาก
ท่ีสุด (รอยละ 75) ระยะของโรคมะเร็งสวนใหญอยูในระยะท่ี 3 (รอยละ 55.7) ผูปวยมากกวาครึ่งไดรับ
การรักษาดวยการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองแบบชนิดช่ัวคราว (รอยละ 62.5) ระยะวันนอน
โรงพยาบาลเฉล่ีย 14.27 วัน มีระยะเวลาหลังผาตัด อยูในชวง 3 เดือนแรกหลังผาตัด (รอยละ 37.5) แต
ทุกรายระยะเวลาหลังผาตัดจะไมเกิน 12 เดือน ตําแหนงของทวารเทียมสวนใหญมีความเหมาะสม 
(รอยละ 96.6) สวนใหญรอยละ 62.5 มีโรครวม แบงเปนกลุมท่ีมีโรครวม 1 โรค และโรครวม 3 โรค
ข้ึนไป รอยละ 21.6 เทากัน ซ่ึงไดแก โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และโรคหัวใจ 
เปนตน กลุมตัวอยางประมาณคร่ึงหนึ่งของท้ังหมดไดรับการรักษารวมดวยยาเคมีบําบัด (รอยละ 48.9) 
กลุมตัวอยางรอยละ 65.9 ไมมีภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ และรอยละ 
34.1 มีภาวะแทรกซอน โดยพบมากท่ีสุดคือ ภาวะผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (irritant dermatitis) 
รองลงมาคือ ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (parastomal hernia) และภาวะลําไสยื่น (stoma prolapsed) คิด
เปนรอยละ 22.7, 5.6 และ 4.5 ตามลําดับ ดังแสดงในตารางท่ี 4.2 
 
ตารางท่ี 4.2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จําแนกตามขอมูลเกี่ยวกับการรักษา (N=88) 
ขอมูลเก่ียวกับการรักษา จํานวน รอยละ 

การวินิจฉัยโรค 
Ca Colon and rectum 
Ca Colon 
Ca sigmoid 
Ca rectum 

ระยะของโรคมะเร็ง  
ระยะท่ี 1    
ระยะท่ี 2    
ระยะท่ี 3    
ระยะท่ี 4 

ชนิดของทวารเทียม 
Temporary 
Permanent 

 
5 
5 
12 
66 
 
3 
13 
49 
23 
 
55 
33 

 
5.7 
5.7 
13.6 
75 
 
3.4 
14.8 
55.7 
26.1 
 
62.5 
37.5 
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ตารางท่ี 4.2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จําแนกตามขอมูลเกี่ยวกับการรักษา (N=88) (ตอ) 
ขอมูลเก่ียวกับการรักษา จํานวน รอยละ 

ระยะวันนอนโรงพยาบาล (วัน) 
         0-14 วัน 
        15-30 วัน 
         > 30 วัน 
(Mean=14.27, SD=11.172, Max=62, Min=4) 
ระยะเวลาหลังผาตัด (เดือน) 
         0-3 เดือน 
         4-6 เดือน 
         7-9 เดือน 
         10-12 เดือน 
ตําแหนงความเหมาะสมของทวารเทียม   

 เหมาะสม   
ไมเหมาะสม 

โรคประจําตัว 
ไมมี 
มีโรครวม 

1 โรค 
2 โรค 
3 โรคข้ึนไป 

การรักษารวม 
ไมมี 
เคมีบําบัด   
รังสีรักษา 
เคมีบําบัด และ รังสีรักษา 

 
48 
24 
6 
 
 
33 
23 
10 
22 
 
85 
3 
 
33 
55 
19 
17 
19 
 
33 
43 
5 
7 

 
65.9 
27.3 
6.8 
 
 
37.5 
26.1 
11.4 
25 
 
96.6 
3.4 
 
37.5 
62.5 
21.6 
19.3 
21.6 
 
37.5 
48.5 
5.7 
8.0 
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ตารางท่ี 4.2 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จําแนกตามขอมูลเกี่ยวกับการรักษา (N=88) (ตอ) 
ขอมูลเก่ียวกับการรักษา จํานวน รอยละ 

ภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ  
ไมมี       
มี       

ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (parastomal hernia)  
ภาวะลําไสยื่น (stoma prolapsed)  
ภาวะทวารเทียมถูกดึงร้ัง (stoma retraction)  
ผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (irritant dermatitis) 

 
58 
30 
5 
4 
1 
20 

 
65.9 
34.1 
5.6 
4.5 
1.1 
22.7 

  

ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ของกลุมตัวอยาง 
ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 51.1 มีความสามารถในการดูแลตนเอง

ปานกลาง มีคาอยูระหวาง 8-35 คะแนน จากคาท่ีเปนไปได 0- 36 คะแนน มีคาเฉล่ียรอยละ 20.98 
(Mean=20.98, S.D.=7.11) ดังแสดงในตารางท่ี 4.3 

 
ภาวะพึ่งพิง ของกลุมตัวอยาง 
ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 93.3 มีภาวะพ่ึงพาผูอ่ืนนอย มีคาอยู

ระหวาง 4-18 คะแนน จากคาท่ีเปนไปได 0- 36 คะแนน มีคาเฉลี่ยรอยละ 16.22 (Mean=16.22, 
S.D.=2.74) ดังแสดงในตารางท่ี 4.3 

 
ความวิตกกังวล ของกลุมตัวอยาง 
ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 90.9 ไมมีภาวะวิตกกังวล มีคาอยูระหวาง 

0-9 คะแนน จากคาท่ีเปนไปได 0-21 คะแนน มีคาเฉล่ียเทากับ 4.01 (Mean=4.01, S.D.=2.38) ดัง
แสดงในตารางท่ี 4.3 

 
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม ของกลุมตัวอยาง 
ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 77.3 มีการรับรูการสนับสนุนทางสังคมอยูใน

ระดับสูง มีคาอยูระหวาง 39-84 คะแนน จากคาท่ีเปนไปได 12-84 คะแนน มีคาเฉล่ียเทากับ 64.88 
(Mean=64.88, S.D.= 10.80) โดยไดรับการสนับสนุนทางสังคมมากท่ีสุดจากครอบครัว (Mean=25.10, 
S.D.=2.936)  ดังแสดงในตารางท่ี 4.3 
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ตารางท่ี 4.3 คาพิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนความสามารถในการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง ภาวะวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ของ
กลุมตัวอยาง (N=88) 

ระดับของตัวแปร 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 

คาเฉล่ีย 
สวน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผล คาท่ี
เปนไปได 

คาตาม
จริง 

ความสามารถในการดแูลตนเอง  
ภาวะพึ่งพิง 
ภาวะวิตกกังวล  
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม 

12-36 
0-20 
0-21 
12-84 

8-35 
4-18 
0-11 
39-84 

20.98 
16.22 
4.01 
64.88 

7.11 
2.74 
2.38 
10.80 

ปานกลาง 
พึ่งพานอย 
ไมมี 
สูง 

 
คุณภาพชีวิต ของกลุมตัวอยาง 
ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิต ในชวง 1 สัปดาหท่ีผานมาถึงปจจุบัน พบวา กลุมตัวอยาง 

รอยละ 60.2 คุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง มีคาอยูระหวาง 33.91 – 65.22 คะแนน จากคาท่ีเปนไป
ได 0-100 คะแนน คาเฉล่ียเทากับ 61.70 (Mean=61.70, S.D.=14.26) สําหรับคุณภาพชีวิตจําแนกตามราย
ดาน พบวา คุณภาพชีวิตดานท่ีมีคาคะแนนสูงท่ีสุด อยูในระดับดี คือ ดานโภชนาการ (Mean=75.79, 
S.D.=2.25) รองลงมาคือ ดานผลการรักษา (Mean=72.75, S.D.=23.49) และดานท่ีคะแนนตํ่าท่ีสุด อยูใน
ระดับปานกลาง คือ ดานภาพลักษณ (Mean=45.92, S.D.=6.11) ดังแสดงในตารางท่ี 4.4 

 
ตารางท่ี 4.4 คาพิสัย คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
โดยรวมและรายดาน (N=88) 

คุณภาพชีวิต 
คาต่ําสุด-คาสูงสุด 

คาเฉล่ีย 
สวนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน แปลผล 

คาท่ีเปนไปได คาตามจริง 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 
ดานรางกาย 
ดานจิตใจ 
ดานภาพลักษณ 
ดานผลการรักษา 
ดานโภชนาการ 
ดานสังคม 

0-100 
0-100 
0-100 
0-100 
0-100 
0-100 
0-100 

30.43-90.65 
20-100 
40-100 
0-100 
30-100 
20-100 
10-100 

61.70 
60.68 
63.39 
45.92 
72.75 
75.79 
60.85 

14.26 
10.42 
3.67 
6.11 
23.49 
2.25 
21.31 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ดี 
ดี 
ปานกลาง 
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ความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง 
ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
 การศึกษาความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม 
ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิต สถิติท่ีเลือกใชในการ
ทดสอบคือ การวิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) เพื่อใหผลการวิจัยมีความคลาดเคล่ือน
นอยท่ีสุด จึงไดทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนท่ีจะนํามาวิเคราะหตองมีลักษณะดังนี้ 1) ตัวแปรอิสระและ
ตัวแปรตาม มีมาตรวัดเปนชวงมาตรา 2) มีการแจกแจงแบบโคงปกติ (Normality) 3) ตัวแปรอิสระ
ตองไมมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) 4) มีรูปแบบความสัมพันธเชิงเสน (Linear 
relationship) 5) ความคลาดเคล่ือนในการพยากรณของตัวทํานายทุกตัวมีความแปรปรวนคงท่ี ใน
การศึกษาคร้ังนี้พบวาตัวแปรท่ีศึกษา ไดแก ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะ
พึ่งพิง ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิต เปนระดับชวงมาตรา มีการ
แจกแจงปกติ โดยมีคา Kolomogorov-Smirnov ท่ี p>.05 ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระแตละตัว
อยูระหวาง .402 ถึง .677 ซ่ึงตํ่ากวา .80 และคา Tolerance อยูในชวง .354-.537 ซ่ึงมากกวา 0.2 และ
คา VIF อยูในชวง 1.86-2.82 ซ่ึงไมเกิน 5 จึงไมพบวามีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน 
(Multicollinearity) ความคลาดเคล่ือนในการพยากรณมีการแจกแจงแบบปกติ กราฟเกาะกลุมเปน
เสนตรง มีคาเฉล่ียเทากับ 0 และมีรูปแบบความสัมพันธเชิงเสนดูจากลักษณะการกระจายของขอมูล
ในแผนภาพการกระจาย (Scatter plot) มีการกระจายตัวใกล ศูนยและเปนลักษณะส่ีเหล่ียมผืนผา 
แสดงวามีความแปรปรวนคงท่ี ในการวิเคราะหความถดถอยพหุคูณนี้แบงเปน 2 สวนดังนี้ 
 
 1. สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (Correlations) 
 จากการวิเคราะหสัมประสิทธสหสัมพันธ พบความสัมพันธระหวางตัวแปรท่ีมีนัยสําคัญ
ทางสถิติดังนี้ ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม และการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.769, p<.01; r=.670, p<.01) ตามลําดับ ภาวะพึ่งพิง 
ความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (r=-.651, p<.01; r=-.745, p<.01) ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4.5 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                     พย.ม. (การพยาบาลผูสูงอายุ) / 75 
 

ตารางท่ี 4.5 ความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง 
ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง (N=88) 
ตัวแปร 1 2 3 4 5 

1. ความสามารถในการดูแลตนเอง  1 -.677** -.643** .613** .769** 
2. ภาวะพึ่งพิง  -.677** 1 -.402** -.447** -.651** 
3. ความวิตกกังวล -.643** -.402** 1 -.615** -.745** 
4. การรับรูการสนับสนุนทางสังคม .613** -.447** -.615** 1 .670** 
5. คุณภาพชีวิต .769** -.651** -.745** .670** 1 
**p< .01 
 
 2. การวิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) 
 จากการวิเคราะหถดถอยพหุคูณโดยใชเทคนิคการเลือกตัวแปรเขาสมการพรอมกัน 
(Enter multiple regression) พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง 
ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม รวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ไดรอยละ 75.3 
(R2 =.753) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด คือ 
ความวิตกกังวล (Beta=-.376) รองลงมาคือ ภาวะพ่ึงพิง (Beta=-.254) ความสามารถในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับทวารเทียม (Beta=.249) และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม (Beta=.172) ตามลําดับ ดังแสดง
ในตารางท่ี 4.6 
 
ตารางท่ี 4.6 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณหาคาอํานาจการทํานายของความสามารถในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของ
กลุมตัวอยาง (N=88) 
ตัวแปร B S.E. Beta t p-value 

คาคงท่ี 24.095 8.109  2.971 .004* 
ความสามารถในการดูแลตนเอง  .499 .184 .249 2.713 .008* 
ภาวะพึ่งพิง  -1.321 .387 -.254 -3.410 .001* 
ความวิตกกังวล -2.260 .461 -.376 -4.896 .000* 
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม .228 .098 .172 2.314 .023* 
R=.868, R2 =.753, adj R2= .741, F(4,83) =63.109, p< .05 
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บทท่ี 5 

อภิปรายผลการวิจัย 
 
 

  การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Correlational predictive research 
design) เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะ
พึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จํานวน 88 ราย 
โดยอภิปรายผลการวิจัยตามลําดับดังนี้ 
  
 

ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการรักษาของกลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้ เปนกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
จํานวน 88 ราย มีอายุ 60-96 ป อายุเฉล่ีย 70.72 ป โดยคร่ึงหนึ่งของผูปวยสูงอายุท้ังหมดอยูในวัย
ผูสูงอายุตอนตน (60-69 ป) คิดเปนรอยละ 51.1 เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง (1.2:1) สอดคลองกับ
รายงานทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล ของสถาบันมะเร็งแหงชาติ พบวา โรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนัก พบบอยเปนลําดับท่ี 1 ในเพศชาย และลําดับท่ี 3 ในเพศหญิง (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 
2555) กลุมตัวอยางสวนใหญนับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 97.7) มีสถานภาพสมรสคู เปนสวนใหญ 
(รอยละ 88.6) ระดับการศึกษาสวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอยละ 60.2) ซ่ึงเปนระดับ
การศึกษาภาคบังคับ หนึ่งในสามของกลุมตัวอยางไมไดประกอบอาชีพ รายไดสวนใหญนอยกวา 
10,000 บาทตอเดือน (รอยละ 46.6) รายไดเพียงพอใชแตไมมีเหลือเก็บ (รอยละ 70.5) เนื่องจาก
การศึกษาคร้ังนี้ศึกษาเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ ซ่ึงเปนวัยท่ีไมไดประกอบอาชีพหรือเกษียณงานแลว จึง
มีรายไดตอเดือนนอย แตยังมีเบ้ียยังชีพรายเดือนจากรัฐบาลจํานวน 600-1,000 บาท และมีบุตรหลาน
ดูแลชวยเหลือคาใชจายในครอบครัว สิทธิการรักษาสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 
45.5) รองลงมาคือ สิทธิเบิกตนสังกัด (รอยละ 44.3) ผูดูแลกลุมตัวอยางสวนใหญคือ บุตร (รอยละ 
70.5) รองลงมาคือ สามี/ภรรยา (รอยละ 15.9) แสดงใหเห็นถึงประเพณีและวัฒนธรรมไทยท่ีบุตรมี
หนาท่ีดูแลบิดามารดา รวมถึงการดูแลจากคูสมรสเม่ือเจ็บปวย 
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 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้เปนผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยตําแหนงท่ีพบมากท่ีสุดคือ ลําไสตรง (Ca rectum) 
คิดเปนรอยละ 75 กลุมตัวอยางจํานวนมากกวาคร่ึงหนึ่งมีระยะของโรคอยูในระยะท่ี 3 (รอยละ 55.7) 
ไดรับการรักษาดวยการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองชนิดช่ัวคราวมากกวาชนิดถาวรคิดเปน
สัดสวน 2:1 ราย ระยะวันนอนโรงพยาบาล เฉล่ีย 14.27 วัน ท้ังนี้ข้ึนอยูกับชนิดของการผาตัด และโรค
แทรกซอน ซ่ึงการศึกษาคร้ังนี้ไมไดจํากัดชนิดการผาตัดและชนิดของทวารเทียมในการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางเขาในการศึกษา เนื่องจากชนิดของทวารเทียมสงผลตอคุณภาพชีวิตไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Silva, Ratnayake & Deen, 2003) จึงพบชวงระยะวันนอนโรงพยาบาลคอนขางกวาง 
กลุมตัวอยางมากกวาคร่ึงหนึ่งมีระยะเวลาหลังผาตัด อยูในชวง 6 เดือนแรกหลังผาตัด (รอยละ 63.6) 
และชวง 6 เดือนหลังจนถึง 12 เดือน (รอยละ 36.4) ตําแหนงความเหมาะสมของทวารเทียมสวนใหญมี
ความเหมาะสม (รอยละ 96.6) แสดงถึงมาตรฐานท่ีดีในการผาตัด ซ่ึงผูปวยท่ีมีตําแหนงทวารเทียมท่ี
เหมาะสม จะมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูปวยท่ีมีตําแหนงทวารเทียมไมเหมาะสมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(Mahjoubi, Goodarzi, & Mohammad-Sadeghi, 2010)  
 กลุมตัวอยางสวนใหญมีโรครวม (รอยละ 62.5) โดยเปนกลุมท่ีมีโรครวม 1 โรครวม 
(รอยละ 21.6) เทาๆ กันกับกลุมท่ีมีโรครวม 3 โรคข้ึนไป (รอยละ 21.6) โรครวมท่ีพบมาก ไดแก โรค
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และโรคหัวใจ เปนตน ผูสูงอายุสวนใหญมักเกิดความ
เจ็บปวย ดังปรากฏพบวา ผูสูงอายุมากกวาคร่ึงหนึ่งมีโรคเร้ือรัง/โรคประจําตัว (สํานักงานสถิติ
แหงชาติ, 2552) กลุมตัวอยางไดรับการรักษารวมดวยยาเคมีบําบัด (รอยละ 48.9) ซ่ึงสอดคลองกับ 
ACS (2012) กลาวถึงมาตรฐานในการรักษาสําหรับโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก เปนการรักษา
แบบผสมผสานระหวางการผาตัด ยาเคมีบําบัด และการฉายรังสี สวนกลุมตัวอยางท่ีไมไดรับการ
รักษารวมอ่ืนๆ (รอยละ 37.5) นั้นเปนกลุมท่ีเปนมะเร็งในระยะท่ี 1 ซ่ึงมักใชวิธีการผาตัดเพียงอยางเดียว 
รวมกับบางสวนเปนกลุมผูปวยหลังผาตัดเพียง 1-3 เดือนแรก ซ่ึงอาจจะไดการรักษารวมในระยะเวลา
ตอไป ข้ึนกับสภาพของผูปวยแตละราย กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวาร
เทียมและผิวหนังโดยรอบ (รอยละ 65.9)  สวนกลุมท่ีมีภาวะแทรกซอน (รอยละ 34.1) พบวา 
ภาวะแทรกซอนท่ีพบมากท่ีสุดคือ ภาวะผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (irritant dermatitis) (รอยละ 
22.7) รองลงมาคือ ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (parastomal hernia) และภาวะลําไสยื่น (stomal 
prolapsed) คิดเปนรอยละ 5.6 และ 4.5 ตามลําดับ เชนเดียวกับการศึกษาของ Richbourg, Thorpe และ 
Rapp (2007) ท่ีพบวาภาวะผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง พบมากถึงรอยละ 76 ของภาวะแทรกซอน
ท่ีผิวหนัง สอดคลองกับการศึกษาเก่ียวกับภาวะแทรกซอนท่ีพบมากในผูปวยสูงอายุ ไดแก ภาวะลําไส
ยื่นบริเวณหนาทอง (parastomal hernia) ภาวะลําไสยื่นผิดปกติ (stomal prolapsed) ภาวะทวารเทียมถูก



เกศิณี    ธีรทองดี                                                                                                                                                 อภิปรายผลการวิจัย / 78 
 

ดึงร้ัง (stomal retraction) การระคายเคืองของผิวหนังรอบทวารเทียม (irritant dermatitis) และภาวะ
เลือดออกบริเวณทวารเทียม (stomal hemorrhage) เปนตน (Williams, 2008) 
 
 

ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง ความวิตกกังวล การรับรู
การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิต  
 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม 
 ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 51.1 มีความสามารถในการดูแลตนเอง
ปานกลาง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 20.98 (Mean=20.98, S.D.=7.11) สอดคลองกับการศึกษาของอรุณี 
หลอนิล และคณะ (2552) ซ่ึงใชแบบประเมินเดียวกัน ศึกษาในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
อายุเฉล่ีย 56.25 ป พบวา มีความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง และ นุชรี ไลพันธ 
(2542) ศึกษาในผูปวยผาตัดเปดลําไสใหญออกทางหนาทอง พบวา ความสามารถในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับการดูแลทวารเทียมอยูในระดับปานกลางเชนกัน ซ่ึงภายหลังการผาตัดเปดทวารเทียมนั้น
ผูปวยมีการเปล่ียนแปลงระบบการขับถายไปจากเดิมจึงจําเปนตองเรียนรูเกี่ยวกับดูแลตนเองในเร่ือง
ของการดูแลทวารเทียม การทําความสะอาดทวารเทียม การเปล่ียนอุปกรณรองรับ การควบคุมกล่ิน
และแกส การรับประทานอาหาร การสังเกตอาการผิดปกติ การจัดการกับภาวะแทรกซอนตางๆ รวมถึง
การใชชีวิตอยูกับการมีทวารเทียม ประกอบกับผูสูงอายุเปนวัยท่ีมีความเส่ือมถอยดานรางกาย การ
มองเห็นและการไดยินลดลง ความจําลดลง จึงตองการเวลาในการพัฒนาทักษะในการดูแลทวาร
เทียมมากข้ึน แมวาผูปวยจะตองเผชิญกับการเปล่ียนแปลงดังกลาว แตกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้
พบวาสวนใหญอยูในวัยผูสูงอายุตอนตนจึงยังพบการเกิดภาวะพึ่งพิงนอย (รอยละ 93.3)  บางสวนท่ีมี
ภาวะพึ่งพิงก็ยังมีการสนับสนุนในระดับดีจากครอบครัวคอยชวยเหลือ จึงไมสงผลกระทบตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองมากนัก ผูดูแลจึงถือไดวามีสวนสําคัญในการจัดการดูแลทวารเทียมใน
บางสวน หรือบางรายอาจตองดูแลชวยเหลือทั้งหมด เพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตการมีทวารเทียมได และ
ไมเกิดภาวะแทรกซอน 
 
 ภาวะพึ่งพิง 
 ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 93.3 มีภาวะพึ่งพาผูอ่ืนนอย โดยมีคาเฉล่ีย
เทากับ 16.22 (Mean=16.22, S.D.=2.74) เม่ือเขาสูวัยสูงอายุอวัยวะและระบบตางๆ ของรางกาย
เปล่ียนแปลงไปจากท่ีเคยทําหนาท่ีไดสูงสุดในชวง 20-30 ป ซ่ึงในแตละคนจะมีอัตราการเส่ือมถอยของ
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อวัยวะตางๆ ในอัตราท่ีแตกตางกันไป (อุทัย สุดสุข, 2552; Meiner, 2011) และจะลดถอยลงจนถึงชวง
อายุประมาณ 80-85 ป จะลดลงเหลือเพียงรอยละ 55 ของวัยหนุมสาว (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) แต
เนื่องจากกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้รอยละ 86.4 มีอายุนอยกวา 80 ป สวนใหญรอยละ 51.1 อยูใน
วัยผูสูงอายุตอนตน จึงทําใหพบการเปล่ียนแปลงเกี่ยวกับภาวะพ่ึงพิงท่ียังไมชัดเจน เม่ือเทียบกับกลุมท่ี
มีอายุมากกวา 80 ป ประกอบกับระบบสุขภาพปจจุบันท่ีมีความเจริญกาวหนา และเนนการสงเสริม
สุขภาพมากข้ึน จึงทําใหประชากรสูงอายุใสใจสุขภาพมากข้ึนและเขาสูภาวะพึ่งพิงชาลง 
 
 ความวิตกกังวล  
 ผลการวิเคราะหภาวะวิตกกังวล พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 90.9 ไมมีภาวะวิตกกังวล โดย
มีคาเฉล่ียเทากับ 4.01 (Mean=4.01, S.D.=2.38)  
 แมวาการมีทวารเทียมจะสงผลกระทบตอดานจิตใจของผูปวยอยางมาก ความกังวลวาผูอ่ืน
จะรังเกียจ สงผลตอการดําเนินชีวิตรวมถึงการปรับตัวและความสามารถในการท่ีจะมีปฏิสัมพันธกับ
ผูอ่ืน (สมพร วรรณวงศ, 2554) การทําผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ 
ความวิตกกังวลสูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) อยางไรก็ตาม ปญหาดานจิตใจนั้นมี
ปจจัยอีกหลายสวนท่ีเกี่ยวของ เชน การปรับตัว ระยะเวลา และปจจัยสวนบุคคลอ่ืนๆ ซ่ึงจากการศึกษาใน
คร้ังนี้พบวา ผูปวยสวนใหญไมมีภาวะวิตกกังวล สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) ซ่ึง
พบวา ผูปวยสวนใหญไมมีความวิตกกังวลเชนเดียวกัน อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีปจจัยอ่ืนท่ีดี 
ไดแก รอยละ 77.3 มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง และมีครอบครัวดูแล โดยพบวา รอยละ 70.5 
มีบุตรเปนผูดูแลหลังเจ็บปวย การสนับสนุนท่ีดีนี้สามารถบรรเทาความเครียด กอใหเกิดความรูสึกพึง
พอใจและม่ันใจ ผูปวยจึงมีความผาสุกทางจิตใจ และไมมีภาวะวิตกกังวล 
 
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม 
 ผลการวิเคราะหพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 77.3 มีการรับรูการสนับสนุนทางสังคม
ระดับสูง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 64.88 (Mean=64.88, S.D.=10.80) โดยไดรับการสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัวมากท่ีสุด (Mean=25.10, S.D.=2.936) เปนไปตามแนวคิดของ Wilson และ Cleary 
(1995) ท่ีกลาววาการสนับสนุนทางสังคมท่ีดีท้ังจากครอบครัวและเพื่อนหรือบุคคลใกลชิด จะชวยให
ผูปวยรับรูภาวะสุขภาพของตนเองในทางบวก และชวยใหผูปวยเผชิญและผานพนปญหาตางๆ ไปได
ดวยดี เชนเดียวกับ Zimet และคณะ (1988) ซ่ึงกลาวถึงการรับรูการสนับสนุนทางสังคมวาเปนการ
รับรูการไดรับความชวยเหลืออยางเพียงพอจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลท่ีมีความสําคัญ เพื่อให
เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม สอดคลองกับการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ซ่ึงใชแบบ
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ประเมินของ Zimet ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยมะเร็งเตานม จํานวน 85 ราย พบวาไดรับ
การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง โดยไดรับจากครอบครัวมากท่ีสุดเชนกัน อาจอธิบายไดวา สังคม
และวัฒนธรรมไทยน้ันบุตรมีหนาท่ีดูแลบิดามารดา คูสมรสท่ีดูแลซ่ึงกันและกันเม่ือเจ็บปวย และใน
การศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางสวนใหญมีบุตรเปนผูดูแลถึงรอยละ 70.5 ซ่ึงเปนแหลงสนับสนุนทาง
สังคมตามธรรมชาติ (เปรมฤดี เจริญพร, 2542) ท่ีมีความสัมพันธใกลชิดกับผูปวยมากท่ีสุด ใหความ
รักและการเอาใจใส ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง มีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม สามารถ
เผชิญปญหาตางๆ ได (Cobb, 1976; House & Kahn, 1985) จึงทําใหการรับรูการสนับสนุนทางสังคม
อยูในระดับดี การสนับสนุนทางสังคมมีหลายดานและจากหลายแหลงสนับสนุนนั้นลวนแลวแตมี
ความสําคัญตอผูสูงอายุท้ังส้ิน การจัดการที่ดีจะชวยลดภาวะทุพพลภาพและเพิ่มคุณภาพชีวิตใหแก
ผูสูงอายุได ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมา พบวา ผูปวยโรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีดี โดยเฉพาะจากครอบครัว จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Bloom et al., 2007)  
 
 คุณภาพชีวิต 
 ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิต ในชวง 1 สัปดาหท่ีผานมาถึงปจจุบัน พบวา กลุมตัวอยาง
รอยละ 60.2 คุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 61.70 (Mean=61.70, S.D.=14.26) 
สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาซ่ึงพบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยูในระดับปานกลาง 
(นวพร ชิตมน, 2549; Maneesin, 2010)   เชนเดียวกัน นอกจากนี้ รอยละ 63.6 ของกลุมตัวอยางอยูในชวง
ระยะเวลาหลังผาตัด 6 เดือนแรก ซ่ึงเปนชวงท่ีผูปวยเร่ิมเรียนรูและปรับตัวกับการมีทวารเทียม ซ่ึง
การศึกษาของ Ma และคณะ (2007) สนับสนุนวา คุณภาพชีวิตของผูปวยทวารเทียม จะมีการปรับปรุง
ดีข้ึนเร่ือยๆ และจะดีท่ีสุดท่ีระยะ 6 เดือนหลังผาตัด จึงอาจทําใหระดับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางยัง
ไมดีเทาท่ีควร นอกจากน้ีเม่ือพิจารณาคุณภาพชีวิตในรายดานตามแบบประเมิน พบวา คุณภาพชีวิตของ
กลุมตัวอยางดานท่ีมีคาคะแนนสูงท่ีสุด อยูในระดับดี คือดานโภชนาการ (Mean=75.79, S.D.=2.25) 
รองลงมาคือ ดานผลการรักษา ดานจิตใจ(Mean=72.75, 63.39; S.D.=23.49, 3.67) และคุณภาพชีวิต
คะแนนตํ่าท่ีสุด อยูในระดับปานกลาง คือ ดานภาพลักษณ (Mean=45.92; S.D.=6.11) สอดคลองกับ
การศึกษาของ จุฬาพร ประสังสิต ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมเพื่อสงเสริมการรับรู
ภาพลักษณของผูปวยท่ีมีทวารเทียม พบวา การรับรูภาพลักษณของผูปวยอยูในระดับตํ่า (Prasungsit, 
2001) การมีทวารเทียมสงผลกระทบตอดานจิตใจของผูปวยอยางมาก ท้ังการรับรูเกี่ยวกับตนเองและ
การสูญเสียภาพลักษณ ซ่ึงสงผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตของผูปวยดวย (Marquis et al., 2003)  
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ความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะ
พ่ึงพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิต 
 จากการวิเคราะหสมมติฐานการวิจัย ดวยสถิติถดถอยพหุคูณแบบเขาพรอมกัน (Enter 
multiple regression) พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตก
กังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม รวมทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ไดรอยละ 75.3 อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (R2 =.753, p<.05) ซ่ึงเปนไปตามสมมติฐานการวิจัย ตัวแปรอิสระทุกตัวสามารถรวมกันทํานาย
คุณภาพชีวิตได โดยพบวาปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด คือ ความวิตกกังวล (Beta=-.376) 
รองลงมาคือ ภาวะพึ่งพิง (Beta=-.254) ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม (Beta =.249) 
และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม (Beta =.172) ตามลําดับ  
 ปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ความวิตก
กังวล (Beta=-.376, p< .01) สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) ท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร พบวา ความวิตกกังวล สามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมี
นัยสําคัญ ซ่ึงความวิตกกังวลเปนการรับรูของแตละบุคคลท่ีไมสามารถควบคุมได อาการตางๆ ไดแก 
อาการครุนคิด กระสับกระสาย เหนื่อยลา ไมมีสมาธิ หงุดหงิด กลามเน้ือเกร็ง รบกวนการนอนหลับ 
เปนตน และถาเปนอยูนานจะนํามาสูภาวะซึมเศรา จากการศึกษาในคร้ังนี้พบวา ผูปวยสวนใหญไมมี
ภาวะวิตกกังวล อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางรอยละ 77.3 มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง โดย
พบวา รอยละ 70.5 มีบุตรเปนผูดูแลหลังเจ็บปวย การสนับสนุนท่ีดี สามารถบรรเทาความเครียดและ
ความวิตกกังวล กอใหเกิดความรูสึกพึงพอใจและม่ันใจ ผูปวยจึงมีความผาสุกทางจิตใจ (Bloom et al., 
2007) แตอยางไรก็ตามการทําผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ สงผลให
ผูปวยเกิดความวิตกกังวลสูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) ดังนั้นการประเมินและ
ชวยเหลือผูปวยในดานจิตใจ จึงมีความสําคัญไมนอยไปกวาการดูแลทางดานรางกาย เพื่อใหผูปวย
สามารถปรับตัวไดอยางเหมาะสม และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
 ปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิต รองลงมาคือ ภาวะพึ่งพิง สามารถทํานายคุณภาพชีวิต
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta =-.254, p< .01) ซ่ึงสรุปไดวา ภาวะพึ่งพิงเปนภาวะท่ีแสดงถึงความ
ตองการความชวยเหลือ ซ่ึงสามารถวัดไดจากความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐาน ซ่ึงจะ
ลดถอยลงเร่ือยๆ จนถึงชวงอายุประมาณ 80-85 ป จะลดลงเหลือรอยละ 55 ของวัยหนุมสาว (สุทธิชัย    
จิตะพันธกุล, 2544) จากการศึกษาของ Mastracci และคณะ (2006) กลาวถึงผลกระทบจากทวารเทียมใน
ผูสูงอายุท่ีอายุมากกวา 70 ป พบวา ผูสูงอายุจะมีความออนลามากกวาวัยผูใหญ โดยกลุมผูปวยสูงอายุมี
ปญหาดานการขับถาย และปญหาการดูแลทวารเทียมมากกวาผูใหญอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<.05) 
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และพบวา มีความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง 62 % ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี้ กลุมตัวอยาง
สวนใหญมีภาวะพึ่งพาผูอ่ืนนอย เนื่องมาจากรอยละ 51.1 อยูในวัยผูสูงอายุตอนตน จึงยังไมพบความ
เส่ือมถอยของรางกายมากนัก แตอยางไรก็ตามภาวะพึ่งพิงเปนปจจัยท่ีหลีกเล่ียงไดยากสําหรับผูสูงอายุ
และจะย่ิงเพิ่มข้ึนตามอายุท่ีมากข้ึนดวย และการศึกษาคร้ังนี้ยังพบวา ภาวะพึ่งพิงสามารถทํานายคุณภาพ
ชีวิตได  ดังนั้นส่ิงท่ีสําคัญคือ การปองกันการเกิดภาวะพ่ึงพิง เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งข้ึน 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Beta =.249, p< .01) อธิบายไดวา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวาร
เทียมท้ังดานการดูแลทวารเทียม การทําความสะอาดทวารเทียม การเปล่ียนอุปกรณรองรับ การควบคุม
กล่ินและแกส การรับประทานอาหาร การสังเกตอาการผิดปกติ การปองกันแกไขภาวะแทรกซอนตางๆ 
และการดําเนินชีวิตประจําวัน ความสามารถในการดูแลตนเองดี ผูปวยก็จะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีดวย ซ่ึง
สอดคลองกับ นุชรี ไลพันธ (2542) กลาววา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการดูแลทวารเทียม
และจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึน สามารถลดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียมไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ และสอดคลองกับการศึกษาของ อรุณี หลอนิล และคณะ (2552) ในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนัก พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักภายหลังไดรับโปรแกรมไดรอยละ 59.4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงจาก
การศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางมีความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง เนื่องจาก
เปนการศึกษาในผูปวยสูงอายุ ซ่ึงมีความเส่ือมถอยตามวัยเปนทุนเดิมอยูแลว การชวยเหลือใหผูปวย
สามารถดูแลทวารเทียมไดมากข้ึน จะสงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีดวยเชนกัน 
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Beta =.172, p< .01) โดยมีการรับรูการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวดีท่ีสุด สอดคลองกับ
การศึกษาท่ีผานมา พบวา ผูปวยโรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคมท่ีดี โดยเฉพาะจากครอบครัว 
จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Bloom et al., 2007) ปจจัยนี้เปนจริงท้ังในสังคมตะวันตกและสังคมไทย ผล
การศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของ Sammarco และ Konecny (2008)  ศึกษาในผูปวยรอดชีวิตจาก
มะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ป พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีอํานาจทํานายคุณภาพชีวิตรอยละ 15.1 
อยางมีนัยสําคัญ และสอดคลองกับการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ไดศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพ
ชีวิตของผูรอดชีวิตจากมะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ปข้ึนไป พบวา การสนับสนุนทางสังคมสามารถ
ทํานายคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta=.244)  ซ่ึงผลการศึกษาในคร้ังนี้กลุมตัวอยางมีการ
รับรูการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง ซ่ึงในบริบทของสังคมและวัฒนธรรมไทยปลูกฝงเร่ือง
คุณธรรมจริยธรรม ความกตัญู ตอบแทนผูมีพระคุณ บุตรมีหนาท่ีดูแลบิดามารดา รวมถึงสามีภรรยา
ดูแลซ่ึงกันและกัน ชวยเหลือเกื้อกูลกัน (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2552) การสนับสนุนทางสังคม
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โดยเฉพาะอยางยิ่งจากครอบครัวจึงพบไดวาอยูในระดับสูง ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมท่ีดี ผูปวยจะมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีภายหลังมีทวารเทียม เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมเปนแหลงประโยชนซ่ึงทําให
บุคคลไดรับความชวยเหลือในดานการจัดการปญหาตางๆ และชวยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด 
การสนับสนุนทางสังคมจะมีบทบาทในการสงเสริมและคงไวซ่ึงภาวะสุขภาพท่ีดี มีพฤติกรรมสุขภาพ
อยางตอเนื่อง และเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง มีความผาสุกทางจิตใจ (House & Kahn, 1985)  
 จากผลการศึกษาพบวาเปนไปตามแนวคิดทฤษฎีคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary 
(1995) ท่ีนํามาเปนแนวทางในการศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยในครั้งนี้ ซ่ึงอธิบายวา
บุคคลมีปจจัยดานชีวสรีรวิทยาท่ีแตกตางกันไปทําใหเกิดการตอบสนองตอการเจ็บปวยท่ีแตกตางกัน 
สงผลตออาการผิดปกติท่ีเกิดข้ึนท้ังดานรางกายและจิตใจ รวมกับภาวะการทําหนาท่ีซ่ึงเปน
ความสามารถของแตละบุคคลที่มีไมเทากันหรือเปล่ียนแปลงไปจากเดิมเม่ือเกิดการเจ็บปวย บุคคล
จะรับรูภาวะสุขภาพภายใตการใหคุณคาในตนเองและการสนับสนุนชวยเหลือจากแหลงตางๆ นําไปสู
คุณภาพชีวิตโดยรวม สรุปไดวาท้ัง ภาวะอาการ ภาวะการทําหนาท่ี และการรับรูสุขภาพ นั้นมีปจจัย
ดานชีวสรีรวิทยา ปจจัยสวนบุคคล และปจจัยดานส่ิงแวดลอม เปนปจจัยท่ีมีความเกี่ยวของสัมพันธกัน 
นําไปสูผลลัพธสุดทายคือคุณภาพชีวิต เชนเดียวกับผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา ความสามารถในการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม (ภาวะการทําหนาท่ี) ภาวะพึ่งพิง (ภาวะการทําหนาท่ี) ความวิตกกังวล (ภาวะ
อาการ) การรับรูการสนับสนุนทางสังคม (ปจจัยดานส่ิงแวดลอม) เปนปจจัยท่ีสามารถรวมกันทํานาย
คุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม
ทางหนาทองไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เปนไปตามสมมติฐานการวิจัย โดยคุณภาพชีวิตเปนการ
ตอบสนองของบุคคล ดานความผาสุก ความสุข และความพึงพอใจในชีวิต ซ่ึงมีปจจัยหลายอยางท่ี
สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ไมสามารถอธิบายไดดวยปจจัยใดเพียงปจจัยหนึ่ง ความสามารถใน
การดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง เปนความสามารถของบุคคล ในการทํากิจวัตร
ประจําวัน รวมถึงการดูแลทวารเทียม โดยมีปจจัยสวนบุคคล เชน บุคคลิกภาพ และแรงจูงใจ ทําให
ผูปวยมีความมุงม่ันเพื่อใหสามารถทําหนาท่ีไดมากข้ึน หากผูปวยมีภาวะพึ่งพิงนอย  และมี
ความสามารถในการดูแลตนเองท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ประกอบกับปจจัยดานส่ิงแวดลอมท่ีมีสวน
สนับสนุนภาวะการทําหนาท่ี คือ การสนับสนุนจากครอบครัว ซ่ึงจะชวยสงเสริมการทําหนาท่ีของ
ผูปวยได การสนับสนุนทางสังคมที่ดีจึงสงผลใหผูปวยรับรูภาวะสุขภาพของตนเองในทางบวก 
เผชิญและผานพนปญหาตางๆ ไปไดดวยดี มีคุณภาพชีวิตท่ีดี  สวนในดานจิตใจ ความวิตกกังวลสูง 
มีผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตของผูปวย การสนับสนุนทางดานจิตใจ จะสงผลใหผูปวยมีการปรับตัว 
ในการตอบสนองตอความเจ็บปวยท่ีเผชิญไดอยางมีประสิทธิภาพ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน  
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บทท่ี 6 
สรุปผลการวิจัย 

 
 

  การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Correlational predictive research 
design) เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง 
ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยประยุกตใชกรอบแนวคิด
คุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary (1995) เปนกรอบแนวคิดการวิจัย ศึกษาในกลุมผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ท่ีมารับบริการที่
แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
จํานวน 88 ราย และดําเนินการเก็บขอมูลระหวาง เดือนสิงหาคม ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2556 
 กลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาคร้ังนี้เปนผูปวยสูงอายุ อายุต้ังแต 60 ปข้ึนไป ท้ังเพศชาย
และเพศหญิง ท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคลําไสใหญและทวารหนัก ที่มารับบริการตรวจ
ติดตามผลการรักษาท่ีแผนกผูปวยนอกคลินิกศัลยกรรมลําไสใหญและทวารหนัก ตึก ภปร.ช้ัน 6 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ภายหลังการรักษาดวยการผาตัดและไดรับการผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทองท้ังชนิดช่ัวคราวและถาวร ในชวงระยะเวลาต้ังแตหลังผาตัดจนถึง 1 ป มีระดับ
การคิดรู (Cognitive function) อยูในเกณฑปกติ สามารถอานหนังสือหรือส่ือสารภาษาไทยและตอบ
แบบสอบถามได 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยเปนแบบสอบถาม มี 2 ชุด (7 เคร่ืองมือ) ดังนี้ชุดท่ี 1 เคร่ืองมือ
สําหรับคัดกรองกลุมตัวอยาง คือ แบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 
2002) ชุดท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย แบงออกเปน 6 สวน ไดแก สวนท่ี 1 แบบสอบถาม
ขอมูลสวนบุคคล สวนท่ี 2 แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม สวนท่ี 3 
แบบประเมินภาวะพึ่งพิง สวนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวล สวนท่ี 5 แบบวัดการรับรูการ
สนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ และสวนท่ี 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม 
ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือ 2 ฉบับ ไดแก แบบประเมินความสามารถ
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม โดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 3 ทาน (ภาคผนวก จ) กอนนําไปใชกับกลุมตัวอยาง ไดคา CVI ของแบบประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียมเทากับ 0.94 และแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับ
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ผูปวยท่ีมีทวารเทียม เทากับ 0.91 สวนท่ีเหลือเปนเคร่ืองมือมาตรฐาน และมีการใชกันอยางแพรหลาย
ท้ังในกลุมผูปวยโรคเร้ือรังและผูปวยมะเร็งตางๆ ตรวจสอบหาความเท่ียง (Reliability) ไดคาอยูใน
ระดับสูง ผูวิจัยตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) กอนนําไปใชในการศึกษาจริง โดย
นําไปทดลองใชกับผูปวยท่ีมีคุณสมบัติคลายคลึงกับกลุมตัวอยางท่ีกําหนดไว จํานวน 30 ราย และนํามา
คํานวณคาความเช่ือม่ัน (Reliability) ใชสูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค โดยมีคาความเท่ียงของ
แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม แบบประเมินภาวะพึ่งพิง แบบ
ประเมินความวิตกกังวล แบบวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ และแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตสําหรับผูท่ีมีทวารเทียม เทากับ 0.93, 0.71, 0.81, 0.91 และ 0.94 ตามลําดับ และเม่ือนําไปใช
กับกลุมตัวอยางรวมท้ังส้ินจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันเทากับ 0.94, 0.86, 0.77, 0.94 และ 0.94 
ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/Window version 17 ดวยการ
แจกแจงความถ่ี คาเฉล่ีย รอยละ และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหหาอํานาจการทํานายของ 
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูสนับสนุน
ทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทอง โดยใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเขาพรอมกัน (Enter multiple 
regression) กําหนดระดับนัยสําคัญท่ี .05 ผลการวิจัยมีดังนี้ 

 
 ลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

 ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จํานวน 88 ราย มีอายุ 60-96 ป อายุเฉล่ีย 70.72 ป 
จํานวนรอยละ 51.1 เปนวัยผูสูงอายุตอนตน (60-69 ป) เปนเพศชายมากกวาเพศหญิงเล็กนอย (รอยละ 
54.5 และรอยละ 45.5)  กลุมตัวอยางสวนใหญนับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 97.7) มีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 88.6) ระดับการศึกษาสวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา (รอยละ 60.2) ไมไดประกอบ
อาชีพ (รอยละ 35.2) รายไดเฉล่ียตอเดือนสวนใหญมีรายไดนอยกวา 10,000 บาท/เดือน (รอยละ 46.6) 
สวนใหญรายไดเพียงพอใชแตไมมีเหลือเก็บ (รอยละ 70.5) สิทธิการรักษาสวนใหญใชสิทธิประกัน
สุขภาพถวนหนา (รอยละ 45.5) ใกลเคียงกับสิทธิเบิกตนสังกัด (รอยละ 44.3) ผูดูแลกลุมตัวอยางสวน
ใหญคือ บุตร (รอยละ 70.5)  
 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้เปนผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ซ่ึงไดรับการวินิจฉัยโรคเปนมะเร็งในสวนลําไสตรงมาก
ท่ีสุด (รอยละ 75) ระยะของโรคมะเร็งสวนใหญอยูในระยะท่ี 3 (รอยละ 55.7) ผูปวยมากกวาคร่ึงไดรับ
การรักษาดวยการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองแบบชนิดช่ัวคราว (รอยละ 62.5) ระยะวันนอน
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โรงพยาบาลเฉล่ีย 14.27 วัน มีระยะเวลาหลังผาตัด อยูในชวง 3 เดือนแรกหลังผาตัด (รอยละ 37.5) แต
ทุกรายระยะเวลาหลังผาตัดจะไมเกิน 12 เดือน ตําแหนงความเหมาะสมของทวารเทียมสวนใหญมีความ
เหมาะสม (รอยละ 96.6) สวนใหญรอยละ 62.5 มีโรครวม แบงเปนกลุมท่ีมีโรครวม 1 โรค และโรครวม 
3 โรคข้ึนไป รอยละ 21.6 เทากัน ซ่ึงโรครวมท่ีพบมากไดแก โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน และโรคหัวใจ ตามลําดับ ผูปวยจํานวนคร่ึงหนึ่งของท้ังหมดไดรับการรักษารวมดวยยาเคมี
บําบัด (รอยละ 48.9) กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนัง
โดยรอบ (รอยละ 65.9)  มีภาวะแทรกซอน (รอยละ 34.1) ท่ีพบมากท่ีสุดคือ ภาวะผิวหนังอักเสบจากการ
ระคายเคือง (Irritant dermatitis) รองลงมาคือ ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (Parastomal hernia) และ
ภาวะลําไสยื่น (Stomal prolapsed) คิดเปนรอยละ 22.7, 5.6 และ 4.5 ตามลําดับ 
 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และ
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม ของกลุมตัวอยาง 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียมอยูในระดับปานกลาง (รอยละ 
51.1) (Mean=20.98, S.D.=7.11)  
 ภาวะพึ่งพิงอยูในระดับพึ่งพาผูอ่ืนนอย (รอยละ 93.3) (Mean=16.22, S.D.=2.74)  
 ความวิตกกังวล กลุมตัวอยางสวนใหญเปนกลุมผูปวยท่ีไมมีภาวะวิตกกังวล (รอยละ 
90.9) (Mean=4.01, S.D.=2.38)  
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง (รอยละ 77.3)  (Mean=64.88, S.D.=10.80)  
 
 คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
 1. คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับ
การผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ในชวงระยะภายใน 1 ป หลังผาตัด อยูในระดับปานกลาง
(Mean=61.70, S.D.=14.26)   
 2. คุณภาพชีวิตในรายดาน พบวา คุณภาพชีวิตดานท่ีอยูในระดับดีไดแก ดาน
โภชนาการ (Mean=75.79, S.D.=2.25) และดานผลการรักษา (Mean=72.75, S.D.= 23.49) และ
คุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง คือ ดานจิตใจ ดานสังคม ดานรางกาย และดานภาพลักษณ 
(Mean=63.39, 60.85, 60.68, 45.92; S.D.= 3.67, 21.31, 10.42, 6.11) ตามลําดับ  
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 ความสัมพันธเชิงทํานาย  
 1. ความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง 
ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง พบวา 
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม มี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.769, p<.01; r=.670, p<.01) ตามลําดับ ภาวะพึ่งพิง และ
ความวิตกกังวล มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (r=-.651, p<.01; r=-.745, p<.01) 
 2. การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเขาพรอมกัน (Enter multiple regression) พบวา 
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการ
สนับสนุนทางสังคม รวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนกัท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ไดรอยละ 75.3 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (R2 =.753, p<.05) 
โดยปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก ความวิตกกังวล เปนปจจัยท่ี
ทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด (Beta=-.376) รองลงมาคือ ภาวะพึ่งพิง (Beta=-.254) ความสามารถในการ
ดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม (Beta=.249) และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม (Beta=.172) 
ตามลําดับ 
 
 

ขอเสนอแนะและการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 ดานการปฏิบัติการพยาบาล 
 1. ทีมสุขภาพที่มีสวนเกี่ยวของในการดูแลผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ควรใหความสําคัญในการประเมินคุณภาพชีวิต 
ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง ความวิตกกังวล และการสนับสนุน
ทางสังคมของผูปวยกลุมนี้ และมีการประเมินเปนระยะตามบริบทของแตละหนวยงาน เพื่อประเมิน
ปญหาและใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งข้ึน 
 2. พยาบาลจึงควรใหความสําคัญกับปจจัยดังกลาว นํามาวางแผนการพยาบาล ตลอดจน
แนวทางในการสงเสริมใหผูปวยกลุมนี้ เชน พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม สรางนวัตกรรมใหมๆ เพื่อสงเสริมดานภาพลักษณ เพื่อใหผูปวยสามารถใช
ชีวิตอยูกับการมีทวารเทียมไดใกลเคียงชีวิตปกติ 
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 3. เผยแพรผลการวิจัย ใหกับผูรวมงาน บุคลากรที่สนใจ รวมถึงนักศึกษาพยาบาล เพื่อ
นําองคความรูท่ีไดไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตอไป 
 
 ดานการศึกษา 
 อาจนําผลการศึกษาคร้ังนี้มาใชเปนขอมูลพื้นฐานทางการศึกษา เพื่อเตรียมใหพยาบาล
มีความรูความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง เกิดความเขาใจท่ีตรงกันในการใหความ
ชวยเหลือเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนตอไป 
 
 ดานการวิจัย  
 1. เปนแนวทางในการพัฒนางานวิจัยเชิงทดลอง เพื่อพัฒนาโปรแกรมการสงเสริม
ความสามารถในการดูแลตนเอง สงเสริมการสนับสนุนทางสังคม และการลดความวิตกกังวล เพื่อ
นํามาใชในการดูแลผูปวยกลุมนี้ใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และเปนการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใหมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
 2. ควรมีการศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความ
วิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองในเชิงการศึกษาระยะยาว (Longitudinal 
study) เพื่อทราบลักษณะการเปล่ียนแปลงและปจจัยท่ีเกี่ยวของกับตัวแปรเหลานี้ ท่ีอาจเปล่ียนแปลง
ตามระยะเวลา (Change overtime) ท่ีแตกตางกัน  
 
 

ขอจํากัดของการวิจัย 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้อาจมีขอจํากัดในดานการอางอิงไปยังประชากร เนื่องจากเปนการ
เก็บรวบรวมขอมูลโดยการเลือกกลุมตัวอยางตามสะดวก (Convenience sampling) รวมท้ังเปนการ 
ศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional study) ซ่ึงมีการเก็บขอมูลเพียงคร้ังเดียว อาจทําใหไมสามารถ
สรุปผลลักษณะของตัวแปรไดอยางชัดเจน 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 ในปจจุบันโรคมะเร็งเปนปญหาดานสาธารณสุขท่ีสําคัญ เนื่องจากกลายเปนสาเหตุการ
ตายอันดับหนึ่งของประชากรโลก (World Health Organization, 2013) จากรายงานทะเบียนมะเร็งระดับ
โรงพยาบาล (Hospital-Based Cancer Registry) ฉบับท่ี 27 พ.ศ. 2555 ของสถาบันมะเร็งแหงชาติ พบวา 
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ในเพศชายพบเปนลําดับท่ี 1 (16.2 %) ของโรคมะเร็งท่ีพบบอย 10 
อันดับแรกในเพศชาย ชวงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ 60-69 ป และในเพศหญิงพบเปนลําดับท่ี 3 (9.6 %) 
ของโรคมะเร็งท่ีพบบอย 10 อันดับแรกในเพศหญิง ชวงอายุท่ีพบมากท่ีสุดคือ 55-64 ป นอกจากนี้ยังพบ
อุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งลําไสใหญ คิดเปน 8.8 ตอแสนคนตอป อายุเฉล่ียมากกวา 60 ป มี
อุบัติการณสูงข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน (วิชัย ฉัตรธนวารี, 2554) ประกอบกับการกาวสูสังคมผูสูงอายุอยาง
เต็มตัวในอีก 20 ปขางหนา (สมศักดิ์ ชุณหรัศม์ิ, 2555) แนวทางการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวาร
หนักในปจจุบันเปนการรักษาแบบผสมผสานระหวางการผาตัด การใชยาเคมีบําบัด และรังสีรักษา โดย
มีการผาตัดเปนการรักษาหลัก จุดมุงหมายหลักของการรักษามะเร็งของลําไสใหญและทวารหนัก คือ
การมุงหวังท่ีจะทําใหผูปวยหายจากโรค แตถาโรคท่ีผูปวยเปนอยูในระยะลุกลามเกินกวาท่ีจะรักษาให
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หายขาดได จุดมุงหมายของการรักษาลําดับถัดไป คือการมุงหวังท่ีจะทําใหคุณภาพชีวิตในชวงชีวิตท่ี
เหลืออยูของผูปวยใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีท่ีสุด (ไพศิษฎ ศิริวิทยากร, 2554)   
 การทําผาตัดเพื่อรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ผูปวยบางรายอาจจําเปนตอง
ทําผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง (Ostomy) ซ่ึงเปนวิธีการรักษาท่ีศัลยแพทยใชเพื่อรักษาหรือ
ประกอบการรักษาเพื่อใหผูปวยหายหรือบรรเทาความทุกขทรมานจากโรคท่ีเปนอยู การทําทวารเทียม 
เพื่อใหอุจจาระผานออก ท้ังแบบชั่วคราวและถาวร ผูปวยตองเผชิญกับการเปล่ียนแปลงวิถีการดําเนิน
ชีวิต การเปล่ียนแปลงภาพลักษณ (ธัญญลักษณ วจนะวิศิษฐ, 2553) ผูปวยท่ีทําผาตัดทวารเทียมตอง
เผชิญกับการปรับตัวใหม ซ่ึงบางรายสามารถดํารงชีวิตไดเหมือนปกติ ในขณะท่ีบางรายอาจมอง
ตนเองในดานลบ ประเมินคุณคาของตนเองตํ่า เกิดความไมม่ันใจในการดูแลตนเอง และอาจเปนภาระ
ใหกับผูดูแลมากข้ึน เม่ือเปรียบเทียบระหวางวัยผูใหญกับผูสูงอายุท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทองพบวา ผูสูงอายุมีระยะวันนอนโรงพยาบาลนาน ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด และมีอัตราตาย
มากกวาวัยผูใหญ (Bosshardt, 2003) จากการศึกษาของ Ma Harvey, Stewart, Andrews และ Hill (2007) 
พบวา คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุท่ีมีทวารเทียมอยูในระดับตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับประเทศ
ไทยการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูปวยกลุมนี้ยังมีจํานวนนอย  มีการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ี
มีทวารเทียมชนิดถาวร อายุ 41-60 ป พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (นวพร ชิตมน, 
2549)  และการศึกษาปจจัยท่ีเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียม อายุ 18 ปข้ึนไป พบวา 
คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมสวนใหญอยูในเกณฑปานกลาง (Maneesin, 2010) แตท้ังสองงาน
เปนการศึกษาในกลุมวัยผูใหญ ยังไมมีงานท่ีศึกษาเฉพาะในกลุมวัยผูสูงอายุ จึงยังไมสามารถสรุปได
ชัดเจนวาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุเปนอยางไร  
  คุณภาพชีวิตเปนดัชนีช้ีวัดความสําเร็จในการดูแลผูปวย ซ่ึงมีองคประกอบหลายปจจัยเขา
มาเก่ียวของ ท้ังปจจัยพื้นฐานสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย รายได อาชีพ โรครวม เปนตน 
(นวพร ชิตมน, 2549; Maneesin, 2010) ซ่ึงในผูสูงอายุ พบวาการมีโรครวมระดับมาก (score ≥ 2) มี
อํานาจทํานายการมีคุณภาพชีวิตท่ีตํ่าไดอยางมีนัยสําคัญ (Jain et al., 2007) สอดคลองกับการศึกษา
ติดตามคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก พบวา จํานวนโรครวมท่ีเพิ่มมากข้ึน มี
ความสัมพันธกับการมีคุณภาพชีวิตท่ีต่ําลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Trentham-Dietz et al., 2003) 
นอกจากนี้ยังพบวา ระยะเวลาหลังผาตัด มีความสัมพันธกับการปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ (Ma 
et al., 2007) และภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียมพบมากข้ึนเม่ืออายุมากข้ึน พบวา กลุมคนท่ีอายุ
มากกวา 40 ป มีการระคายเคืองของผิวหนังรอบทวารเทียม เลือดออกบริเวณทวารเทียม และมีปญหาดาน
จิตใจ มากกวากลุมท่ีอายุนอยกวา 40 ปถึง 3 เทา (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005) จํานวน
ภาวะแทรกซอนยิ่งมาก ยิ่งสงผลใหคุณภาพชีวิตตํ่าลง (Youngberg, 2010) นอกจากนี้ผูปวยโรคมะเร็งท่ี
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ไดรับการสนับสนุนทางสังคมท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Sammarco & Konecny, 2008) การสนับสนุน
ทางสังคมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta =0.244) (จิตรา ศิวรักษ, 2555) 
และสอดคลองกับการศึกษาของ Han, Lee, Lee และ Park (2003) ในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง พบวา การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=0.31, p=.001) 
และการสนับสนุนทางสังคมสามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตได (R2 =0.57, p<.001) การผาตัดทวาร
เทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ เพศสัมพันธ ภาพลักษณ ความวิตกกังวล สูงกวาผู
ท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) พบวา 
ความวิตกกังวลเปนหนึ่งในปจจัยท่ีมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยาง
มีนัยสําคัญซ่ึงในการศึกษาของ Schreier และ Williams (2004) พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทาง
ลบกับคุณภาพชีวิต กลาวคือ ผูท่ีมีความวิตกกังวลสูงจะมีการรับรูคุณภาพชีวิตตํ่า   
  นอกจากนี้ ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักไดรอยละ 59.4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (อรุณี หลอนิล ผองศรี ศรีมรกต และ 
เชาว สุระดม, 2552) สําหรับผูสูงอายุเปนส่ิงท่ียากลําบากในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองท่ี
นอกเหนือจากการทํากิจวัตรประจําวันท่ัวๆ ไป ซ่ึงจากการศึกษาของ Mastracci และคณะ (2006) 
กลาวถึง ผลกระทบจากการมีทวารเทียมวา ผูสูงอายุจะมีความออนลามากกวาวัยผูใหญ การทํากิจวัตร
ประจําวันลดลง 62% การเกิดภาวะพ่ึงพิงเพิ่มข้ึน และตองมีการปรับตัวอยางมาก ทําใหผูสูงอายุดูแล
ทวารเทียมยากลําบาก รูสึกตํ่าตอยหรือสูญเสียศักดิ์ศรี กอใหเกิดปญหาในดานจิตใจตามมาแตยังไมมี
การศึกษาท่ีชัดเจนกี่ยวกับความสัมพันธระหวางภาวะพ่ึงพิงกับคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมนี้ 
 แมวาในปจจุบันไดมีการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาแนวทางในการดูแลผูปวยมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยเนนเร่ืองการพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนตางๆ และแกปญหาดานจิตใจ เพื่อให
ผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนแลวก็ตาม ผูสูงอายุมีความสามารถดานรางกายลดลงตามวัย มีภาวะพึ่งพิง 
ท้ังดานรางกาย  จิตใจ และสังคม ท่ีแตกตางไปจากผูใหญ  การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูสูงอายุ
ยังมีจํานวนนอย สําหรับในประเทศไทยยังไมการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยสูงอายุเลย พบเพียง 2 
การศึกษาซ่ึงศึกษาในกลุมวัยผูใหญ พบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยอยูในระดับปานกลาง  และ
การศึกษาสวนใหญศึกษาเก่ียวกับปจจัยสวนบุคคลไวคอนขางมากแลว ผูวิจัยจึงไดเลือกตัวแปรท่ี
นาสนใจและมีความสัมพันธเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตจากการทบทวนงานวิจัย ไดแก ความสามารถ
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม ซ่ึงปจจัยเหลานี้ยังมีการศึกษาจํานวนไมมากนัก เพื่อนําผลการศึกษาท่ีไดเปนขอมูลพื้นฐาน
สําหรับวางแผนพัฒนาแนวทางการดูแลท่ีเหมาะสมกับผูสูงอายุท่ีมีทวารเทียม และสงเสริมให
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ผูสูงอายุหลังผาตัดทวารเทียมมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน ตลอดจนเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยใน
ประเด็นอ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตตอไป 
 
 

คําถามการวิจัย 
 1. ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม
ทางหนาทองมีคุณภาพชีวิตเปนอยางไร 
 2. ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และ
การรับรูการสนับสนุนทางสังคม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดหรือไม อยางไร 
 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
  2. เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของ ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม 
ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุ
โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
 
 

สมมติฐานงานวิจัย 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการ
รับรูการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองได 
 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Correlational predictive research 
design) เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง 
ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ท่ีมาเขารับการตรวจรักษาตอเนื่องท่ี
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แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตเดือน
สิงหาคม ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวยสูงอายุท้ังเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุ
ต้ังแต 60 ปข้ึนไปท่ีแพทยวินิจฉัยเปนโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก และไดรับการรักษาดวยการ
ผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ภายในระยะเวลา 1 ปหลังผาตัด มีระดับการคิดรูอยูในเกณฑปกติ 
สติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถอานหนังสือหรือส่ือสารภาษาไทยตอบแบบสอบถามได 
 การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยใช Power of analysis ของ Polit และ Beck (2012) 
สําหรับการใชสถิติวิเคราะหถดถอยพหุคูณ Multiple regression กําหนดคาความเช่ือม่ัน α = .05 อํานาจ
การทดสอบ (Power of test) .80 และคาขนาดอิทธิพลขนาดปานกลาง (Medium effect size) f2 = 0.15 มี
จํานวนตัวแปรอิสระ (u) เทากับ 4 ตัวแปรไดกลุมตัวอยางเทากับ 88 ราย  
 
 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 1. แบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ของสถาบัน
เวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข ไดพัฒนามาจากตนฉบับแบบทดสอบ Mini-
Mental Status Examination ฉบับภาษาอังกฤษ เปนแบบประเมินมาตรฐานสําหรับประเมิน cognitive 
function ประกอบดวยการประเมิน 6 ดาน คือ การรับรูสถานท่ี (Orientation) การจดจํา (Registration) 
ความต้ังใจ (Attention) การคํานวณ (Calculation) การใชภาษา (Language) การระลึกได (Recall) ซ่ึง
แบบประเมินนี้ไดรับความนิยมในการคัดกรองภาวะสมองเส่ือมมากท่ีสุด มีจํานวน 11 ขอ แปลผล
ตามระดับการศึกษา ดังนี้ กลุมท่ี 1 ผูสูงอายุท่ีไมไดเรียนหนังสือ มีคะแนนเต็ม 23 คะแนน เกณฑปกติ
ตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 14 คะแนน กลุมท่ี 2 ผูสูงอายุท่ีเรียนระดับประถมศึกษา มี
คะแนนเต็ม 30 คะแนน เกณฑปกติตองมีคะแนนรวมมากกวาหรือเทากับ 17 คะแนน กลุมท่ี 3 
ผูสูงอายุท่ีเรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน เกณฑปกติตองมีคะแนนรวม
มากกวาหรือเทากับ 22 คะแนน (คณะกรรมการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองตน, 2542)  
 2. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ซ่ึงผูวิจัยสรางข้ึนเอง ประกอบดวย ขอมูลสวน
บุคคล และขอมูลเกี่ยวกับการรักษา  
 3. แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ซ่ึงดัดแปลงมาจาก
แบบประเมินศักยภาพในการดูแลตนเอง ท่ีสรางข้ึนโดย อรุณี หลอนิล และคณะ (2552) โดยผูวิจัยนํามา
ดัดแปลง ในสวนของความสามารถในการดูแลตนเองดานรางกาย ปรับเนื้อหาใหเกี่ยวกับการดูแล
ทวารเทียม ไดแก การเปล่ียนแปนและถุงรองรับอุจจาระ การสังเกตอาการผิดปกติ การปองกันและ
บรรเทาภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียม เพื่อใหเหมาะสําหรับประเมินความสามารถของผูปวย
สูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีทําผาตัดเปดทวารเทียม จํานวน 18 ขอ ประกอบดวย 3 
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ดาน คือ การดูแลตนเองดานรางกาย จิตใจ และสังคม คาคะแนน 0-2 (0 หมายถึงปฏิบัติเองไมไดตอง
มีคนชวยทําใหตลอดเวลา, 1 หมายถึง ปฏิบัติไดและตองมีคนชวยหรือใชอุปกรณชวยเปนบางครั้ง,   
2 หมายถึง ปฏิบัติไดเอง) ไดคาสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค เทากับ 0.9  
 4. แบบประเมินภาวะพ่ึงพิง ดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) ซ่ึงพัฒนาโดย 
Mahoney และ Barthel ในป 1965 เปนเคร่ืองมือมาตรฐานท่ีมีการใชกันอยางกวางขวางและนํามา
แปลภาษาเพื่อใชกับบริบทของคนไทยโดย สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ (Jitapunkul, Kamolratanakul 
& Ebrahim, 1994) จํานวน 10 ขอ คะแนนเต็ม 20 คะแนน ไดคา Kappa coefficients of inter-rater 
reliability tests เทากับ 0.79 และ 0.68 

 5. แบบประเมินความวิตกกังวล (Thai Hospital Anxiety and Depression Scale: Thai 
HADS) ใชเฉพาะสวนของ sub scale anxiety ฉบับภาษาไทยท่ีไดรับการแปลและผานกระบวนการแปล
ยอนกลับเปนภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย มาโนช หลอตระกูล และอุมาภรณ ไพศาลสุทธิเดช 
(2539) จาก HADS ฉบับภาษาอังกฤษของ Zigmond และ Snaith (1983) ประกอบดวยขอคําถามท้ังหมด 
14 ขอ นํามาใชเฉพาะสวนของอาการวิตกกังวล 7 ขอ คือขอท่ีเปนเลขค่ีท้ังหมด ขอคําถามเปนแบบ 
Likert scale 3 ระดับ มีคาคะแนนต้ังแต 0-21 คะแนน คะแนนสูงแสดงวากลุมตัวอยางมีภาวะวิตกกังวล 
คะแนนตํ่าแสดงวากลุมตัวอยางไมมีภาวะวิตกกังวล ไดคาสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค เทากับ 0.85  

 6. แบบวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimentional Scale of Perceived 
Social Support) พัฒนาโดย Zimet, Dahlem, Zimet และ Farley (1988) ฉบับท่ีไดรับการแปลเปนภาษาไทย
และผานกระบวนการแปลยอนกลับ (Back translation) โดย พิทักษพล บุญยะมาลิก (Boonyamalik, 
2005) ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ เปนมาตราสวนประมาณคาของลิเกิรท 7 อันดับ มีคะแนน 1-7 
คะแนน โดย 1 คะแนน คือไมเห็นดวยอยางมากจนถึง 7 คะแนน คือเห็นดวยอยางมาก ไดคา
สัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค อยูในชวง 0.79-0.98 
 7. แบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม พัฒนาโดย Padilla และ Grant 
(1985) ซ่ึง สมจิต หนุเจริญกุล ไดแปลเปนภาษาไทย และ Expert validate ใน ค.ศ. 1989 ผูวิจัยปรับ
ภาษาของขอคําถามเล็กนอยใหภาษาเขาใจงายสําหรับกลุมตัวอยางสูงอายุ โดยคงความหมายของขอ
คําถามเดิมไว ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 23 ขอ เปนมาตราสวนประเมินคาเสนตรงมีตัวเลขกํากับ 
(Linear analog scale) โดยท่ีปลายสุดของเสนตรงท้ัง 2 ดานประกอบดวยคํา 2 คํา ท่ีมีความหมาย
ตรงกันขาม คาคะแนนอยูในชวง 0-100 คะแนน ไมมีเลยให 0 คะแนน และมีอยางเต็มท่ีให 100 คะแนน
โดยคะแนนยิ่งมาก หมายถึง สภาวะการดํารงชีวิตตอการมีโคลอสโตมียยิ่งดี ไดคาสัมประสิทธ์ิอัลฟา
ของครอนบาค เทากับ 0.89 
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 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา ไดแก แบบประเมินความสามารถ
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม แบบประเมินภาวะพ่ึงพิง แบบประเมินความวิตกกังวล แบบวัด
การรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ และแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวาร
เทียม มาตรวจสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ (Reliability) กอนนําไปใชในการศึกษาจริง โดยนําไป
ทดลองใชกับผูปวยท่ีมีคุณสมบัติคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย และนํามาคํานวณคาความ
เช่ือม่ันของแบบวัดใชสูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha) ไดเทากับ 0.93, 0.71, 
0.81, 0.91, 0.94 ตามลําดับ และนําไปใชกับกลุมตัวอยางจริงจํานวน 88 ราย ไดคาความเช่ือม่ันของ
แบบสอบถามเทากับ 0.94, 0.86, 0.77, 0.94, 0.94 ตามลําดับ 
 
 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลและการพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยดําเนินการเสนอโครงรางวิจัย เพื่อขอคํารับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล และจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย หลังจากผานมติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะ
แพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยแลว  ผูวิจัยขอหนังสือแนะนําตัวจากบัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยมหิดลและหนังสือรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนยื่นเสนอ
ตอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล เม่ือไดรับหนังสืออนุมัติ ผูวิจัยนําหนังสือแจงไปยังหัวหนาพยาบาล และ
หัวหนาหอผูปวย เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลและขอความรวมมือ
ในการเก็บรวบรวมขอมูล จากนั้นจึงดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยประสานงานกับพยาบาลประจํา
แผนกผูปวยนอกในการเปนผูตรวจสอบรายช่ือผูปวยท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางตามเกณฑท่ีกําหนดไว ผูวิจัยขอความรวมมือในการเปนกลุมตัวอยาง แนะนําตัว ช้ีแจง
วัตถุประสงคของการทําวิจัย วิธีการดําเนินการวิจัย และระยะเวลาท่ีเขารวมการศึกษา พรอมท้ังเปด
โอกาสใหซักถามปญหา พิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบสิทธิในการตอบ
รับหรือปฏิเสธการเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้เปนไปโดยความสมัครใจ ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถือ
เปนความลับ ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม พรอมแสดงแบบฟอรมการแจงสิทธิและขอความ
รวมมือในการวิจัย หากผูปวยยินยอมเขารวมการวิจัย ใหเซ็นใบยินยอมเขารวมวิจัย 
 ผูวิจัยเก็บขอมูลจนกระท่ังไดกลุมตัวอยางครบ 88 ราย ซ่ึงในระหวางนั้นหนังสือรับรอง
อนุญาตดําเนินการวิจัยของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ยังอยูข้ันตอนการออกหนังสืออนุมัติใหเก็บ
ขอมูล ซ่ึงผูวิจัยไดดําเนินการเก็บขอมูลกลุมตัวอยางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเสร็จส้ินแลว จึงได
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หนังสือรับรองอนุญาตดําเนินการวิจัยของคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาลตามมาภายหลัง โดย
หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (COA 
No.515/2013, IRB No. 348/56) และหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตรศิริ
ราชพยาบาล (Si.505/2013) รหัสโครงการ 457/2556(EC2) ท้ังสองแหงอนุมัติโดยไมมีการแกไข
รายละเอียดใดๆ และผูวิจัยดําเนินการแจงปดโครงการท้ังสองแหงเรียบรอยแลว กลุมตัวอยางใน
การศึกษาคร้ังนี้จึงเปนกลุมตัวอยางของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ท้ังหมด 
 
 การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะหดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/Window version 17 วิเคราะหขอมูล
สวนบุคคล โดยใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก แจกแจงความถ่ี รอยละ วิเคราะหคะแนนความสามารถใน
การดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม และ
คุณภาพชีวิต โดยใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก คาเฉล่ีย รอยละ และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สวนการ
วิเคราะหความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง 
ความวิตกกังวล และการรับรูสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง โดยใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ
แบบเขาพรอมกัน (Enter multiple regression) กําหนดระดับนัยสําคัญท่ีแอลฟา .05 
 
 

ผลการวิจัย 
 ผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จํานวน 88 ราย มีอายุ 60-96 ป อายุเฉล่ีย 70.72 ป 
จํานวนรอยละ 51.1 เปนวัยผูสูงอายุตอนตน (60-69 ป) เปนเพศชายมากกวาเพศหญิงเล็กนอย (รอยละ 
54.5 และรอยละ 45.5)  กลุมตัวอยางสวนใหญนับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 97.7) มีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 88.6) ระดับการศึกษาสวนใหญจบการศึกษาระดับประถม (รอยละ 60.2) ไมไดประกอบอาชีพ 
(รอยละ 35.2) รายไดเฉล่ียตอเดือนนอยกวา 10,000 บาท (รอยละ 46.6) สวนใหญรายไดเพียงพอใชแต
ไมมีเหลือเก็บ (รอยละ 70.5) สิทธิการรักษาสวนใหญใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (รอยละ 45.5) 
ใกลเคียงกับสิทธิเบิกตนสังกัด (รอยละ 44.3) ผูดูแลกลุมตัวอยางสวนใหญคือ บุตร (รอยละ 70.5)  
 กลุมตัวอยางท่ีศึกษาในคร้ังนี้เปนผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ซ่ึงไดรับการวินิจฉัยโรคเปนมะเร็งในสวนลําไสตรงมาก
ท่ีสุด (รอยละ 75) ระยะของโรคมะเร็งสวนใหญอยูในระยะท่ี 3 (รอยละ 55.7) ผูปวยมากกวาคร่ึงไดรับ
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การรักษาดวยการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองแบบชนิดช่ัวคราว (รอยละ 62.5) ระยะวันนอน
โรงพยาบาลเฉล่ีย 14.27 วัน มีระยะเวลาหลังผาตัด อยูในชวง 3 เดือนแรกหลังผาตัด (รอยละ 37.5) แต
ทุกรายระยะเวลาหลังผาตัดจะไมเกิน 12 เดือน ตําแหนงของทวารเทียมสวนใหญมีความเหมาะสม 
(รอยละ 96.6) สวนใหญรอยละ 62.5 มีโรครวม แบงเปนกลุมท่ีมีโรครวม 1 โรค และโรครวม 3 โรค
ข้ึนไป รอยละ 21.6 เทากัน ซ่ึงไดแก โรคความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และโรคหัวใจ 
เปนตน กลุมตัวอยางจํานวนคร่ึงหนึ่งของท้ังหมดไดรับการรักษารวมดวยยาเคมีบําบัด (รอยละ 48.9) 
กลุมตัวอยางรอยละ 65.9 ไมมีภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ และรอยละ 
34.1 มีภาวะแทรกซอน โดยพบมากท่ีสุดคือ ภาวะผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (Irritant dermatitis) 
รองลงมาคือ ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (Parastomal hernia) และภาวะลําไสยื่น (Stomal prolapsed) 
คิดเปนรอยละ 22.7, 5.6 และ 4.5 ตามลําดับ 
 ผลการวิจัยพบวา กลุมตัวอยาง รอยละ 51.1 มีความสามารถในการดูแลตนเองปาน
กลาง โดยมีคาเฉล่ีย 20.98 (Mean=20.98, S.D.=7.11)  
 กลุมตัวอยางรอยละ  93.3 มีภาวะพ่ึงพาผู อ่ืนนอย  โดยมีคา เฉล่ียรอยละ  16.22 
(Mean=16.22, S.D.=2.74) 
 ภาวะวิตกกังวลโดยรวมของกลุมตัวอยาง พบวา รอยละ 90.9 ไมมีภาวะวิตกกังวล โดยมี
คาเฉล่ียเทากับ 4.01 (Mean=4.01, S.D.=2.38)  
 กลุมตัวอยาง รอยละ 77.3 มีการรับรูการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับสูง โดย
มีคาเฉล่ียเทากับ 64.88 (Mean=64.88, S.D.= 10.80) โดยไดรับการสนับสนุนทางสังคมมากท่ีสุดจาก
ครอบครัว (Mean=25.10, S.D.=2.936)    
 คุณภาพชีวิต ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมาถึงปจจุบัน พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 47.7 มี
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 61.70 (Mean=61.70, S.D.=14.26) สําหรับ
คุณภาพชีวิตจําแนกตามรายดาน พบวา คุณภาพชีวิตดานท่ีมีคาคะแนนสูงท่ีสุด อยูในระดับดี คือ ดาน
โภชนาการ (Mean=75.79, S.D.=2.25) รองลงมาคือ ดานผลการรักษา (Mean=72.75, S.D.=23.49) และ
ดานท่ีคะแนนตํ่าท่ีสุด อยูในระดับปานกลาง คือ ดานภาพลักษณ (Mean=45.92, S.D.=6.11) 
 
 ความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะ
พึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
 ในการศึกษาคร้ังนี้ ศึกษาความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิต 
สถิติท่ีเลือกใชในการทดสอบคือ การวิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) เพื่อให
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ผลการวิจัยมีความคลาดเคลื่อนนอยท่ีสุด จึงไดทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนท่ีจะนํามาวิเคราะหตองมี
ลักษณะดังนี้ 1) ตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม มีมาตรวัดเปนชวงมาตรา 2) มีการแจกแจงแบบโคง
ปกติ (Normality) 3) ตัวแปรอิสระตองไมมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) 4) มี
รูปแบบความสัมพันธเชิงเสน (Linear relationship) 5) ความคลาดเคล่ือนในการพยากรณของตัว
ทํานายทุกตัวมีความแปรปรวนคงที่ ในการศึกษาคร้ังนี้พบวาตัวแปรท่ีศึกษา ไดแก ความสามารถใน
การดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวลและซึมเศรา การรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม และคุณภาพชีวิต เปนระดับชวงมาตรา มีการแจกแจงปกติ โดยมีคา Kolomogorov-Smirnov ท่ี 
p>.05 ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระแตละตัวอยูระหวาง .402 ถึง .677 ซ่ึงตํ่ากวา .80 และคา 
Tolerance อยูในชวง .354-.537 ซ่ึงมากกวา 0.2 และคา VIF อยูในชวง 1.86-2.82 ซ่ึงไมเกิน 5 จึงไม
พบวามีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) ความคลาดเคลื่อนในการพยากรณมีการ
แจกแจงแบบปกติ กราฟเกาะกลุมเปนเสนตรง มีคาเฉล่ียเทากับ 0 และมีรูปแบบความสัมพันธเชิง
เสนดูจากลักษณะการกระจายของขอมูลในแผนภาพการกระจาย (Scatter plot) มีการกระจายตัวใกล 
ศูนยและเปนลักษณะส่ีเหล่ียมผืนผา แสดงวามีความแปรปรวนคงที่ ในการวิเคราะหความถดถอย
พหุคูณนี้แบงเปน 2 สวนดังนี้ 
 1. สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ (Correlations) 
 การวิเคราะหสัมประสิทธสหสัมพันธ พบความสัมพันธระหวางตัวแปรท่ีมีนัยสําคัญ
ทางสถิติดังนี้ ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม และการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.769, p<.01; r=.670, p<.01) ภาวะพึ่งพิง และความ
วิตกกังวล มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (r=-.651, p<.01; r=-.745, p<.01) ตามลําดับ 
 2. การวิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) 
 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเขาพรอมกัน (Enter multiple regression) พบวา 
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล การรับรูการสนับสนุน
ทางสังคม รวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ีไดรับการ
ผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองไดรอยละ 75.3 (R2 =.753) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยปจจัยท่ี
สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด คือ ความวิตกกังวล (Beta=-.376) รองลงมาคือ ภาวะพึ่งพิง (Beta=-
.254) ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม (Beta=.249) และการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคม (Beta=.172) ตามลําดับ 
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อภิปรายผล 
 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม 
 ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 51.1 มีความสามารถในการดูแลตนเอง
ปานกลาง โดยมีคาเฉล่ียรอยละ 20.98 (Mean=20.98, S.D.=7.11) สอดคลองกับการศึกษาของอรุณี 
หลอนิล และคณะ (2552) ซ่ึงใชแบบประเมินเดียวกัน ศึกษาในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
อายุเฉล่ีย 56.25 ป พบวา มีความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง และ นุชรี ไลพันธ 
(2542) ศึกษาในผูปวยผาตัดเปดลําไสใหญออกทางหนาทอง พบวา ความสามารถในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับการดูแลทวารเทียมอยูในระดับปานกลางเชนกัน ซ่ึงภายหลังการผาตัดเปดทวารเทียมนั้น
ผูปวยมีการเปล่ียนแปลงระบบการขับถายไปจากเดิมจึงจําเปนตองเรียนรูเกี่ยวกับดูแลตนเองในเร่ือง
ของการดูแลทวารเทียม การทําความสะอาดทวารเทียม การเปล่ียนอุปกรณรองรับ การควบคุมกล่ิน
และแกส การรับประทานอาหาร การสังเกตอาการผิดปกติ การจัดการกับภาวะแทรกซอนตางๆ รวมถึง
การใชชีวิตอยูกับการมีทวารเทียม ประกอบกับผูสูงอายุเปนวัยท่ีมีความเส่ือมถอยดานรางกาย การ
มองเห็นและการไดยินลดลง ความจําลดลง จึงตองการเวลาในการพัฒนาทักษะในการดูแลทวาร
เทียมมากข้ึน แมวาผูปวยจะตองเผชิญกับการเปล่ียนแปลงดังกลาว แตกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้
พบวาสวนใหญอยูในวัยผูสูงอายุตอนตนจึงยังพบการเกิดภาวะพ่ึงพิงนอย (รอยละ 93.3) บางสวนท่ีมี
ภาวะพึ่งพิงก็ยังมีการสนับสนุนในระดับดีจากครอบครัวคอยชวยเหลือ จึงไมสงผลกระทบตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองมากนัก ผูดูแลจึงถือไดวามีสวนสําคัญในการจัดการดูแลทวารเทียมใน
บางสวน หรือบางรายอาจตองดูแลชวยเหลือทั้งหมด เพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตการมีทวารเทียมได และ
ไมเกิดภาวะแทรกซอน 
 
 ภาวะพึ่งพิง 
 ผลการวิเคราะห พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 93.3 มีภาวะพึ่งพาผูอ่ืนนอย มีคาเฉล่ียรอยละ 
16.22 (Mean=16.22, S.D.=2.74) โดยกลุมตัวอยางสวนใหญ เม่ือเขาสูวัยสูงอายุอวัยวะและระบบตางๆ ของ
รางกายเปล่ียนแปลงไปจากท่ีเคยทําหนาท่ีไดสูงสุดในชวง 20-30 ป ซ่ึงในแตละคนจะมีอัตราการเส่ือม
ถอยของอวัยวะตางๆ ในอัตราท่ีแตกตางกันไป (อุทัย สุดสุข, 2552; Meiner, 2011) และจะลดถอยลง
จนถึงชวงอายุประมาณ 80-85 ป จะลดลงเหลือเพียงรอยละ 55 ของวัยหนุมสาว (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 
2544) แตเนื่องจากกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้รอยละ 86.4 มีอายุนอยกวา 80 ป สวนใหญรอยละ 
51.1 อยูในวัยผูสูงอายุตอนตน จึงทําใหพบการเปล่ียนแปลงเกี่ยวกับภาวะพ่ึงพิงท่ียังไมชัดเจน เม่ือเทียบ
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กับกลุมท่ีมีอายุมากกวา 80 ป ประกอบกับระบบสุขภาพปจจุบันท่ีมีความเจริญกาวหนา และเนนการ
สงเสริมสุขภาพมากข้ึน จึงทําใหประชากรสูงอายุใสใจสุขภาพมากข้ึนและเขาสูภาวะพึ่งพิงชาลง 
 
 ความวิตกกังวล  
 ผลการวิเคราะหภาวะวิตกกังวล พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 90.9 ไมมีภาวะวิตกกังวล โดย
มีคาเฉล่ียเทากับ 4.01 (Mean=4.01, S.D.=2.38)  
 แมวาการมีทวารเทียมจะสงผลกระทบตอดานจิตใจของผูปวยอยางมาก ความกังวลวาผูอ่ืน
จะรังเกียจ สงผลตอการดําเนินชีวิตรวมถึงการปรับตัวและความสามารถในการท่ีจะมีปฏิสัมพันธกับ
ผูอ่ืน (สมพร วรรณวงศ, 2554) การทําผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ 
ความวิตกกังวลสูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) อยางไรก็ตาม ปญหาดานจิตใจนั้นมี
ปจจัยอีกหลายสวนท่ีเกี่ยวของ เชน การปรับตัว ระยะเวลา และปจจัยสวนบุคคลอ่ืนๆ ซ่ึงจากการศึกษาใน
คร้ังนี้พบวา ผูปวยสวนใหญไมมีภาวะวิตกกังวล สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) ซ่ึง
พบวา ผูปวยสวนใหญไมมีความวิตกกังวลเชนเดียวกัน อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีปจจัยอ่ืนท่ีดี 
ไดแก รอยละ 77.3 มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง และมีครอบครัวดูแล โดยพบวา รอยละ 70.5 
มีบุตรเปนผูดูแลหลังเจ็บปวย การสนับสนุนท่ีดีนี้สามารถบรรเทาความเครียด กอใหเกิดความรูสึกพึง
พอใจและม่ันใจ ผูปวยจึงมีความผาสุกทางจิตใจ และไมมีภาวะวิตกกังวล 
 
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม 
 ผลการวิเคราะหพบวา กลุมตัวอยางรอยละ 77.3 มีการรับรูการสนับสนุนทางสังคม
ระดับสูง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 64.88 (Mean=64.88, S.D.=10.80) โดยไดรับการสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัวมากท่ีสุด (Mean=25.10, S.D.=2.936) เปนไปตามแนวคิดของ Wilson และ Cleary 
(1995) ท่ีกลาววาการสนับสนุนทางสังคมท่ีดีท้ังจากครอบครัวและเพื่อนหรือบุคคลใกลชิด จะชวยให
ผูปวยรับรูภาวะสุขภาพของตนเองในทางบวก และชวยใหผูปวยเผชิญและผานพนปญหาตางๆ ไปได
ดวยดี เชนเดียวกับ Zimet และคณะ (1988) ซ่ึงกลาวถึงการรับรูการสนับสนุนทางสังคมวาเปนการ
รับรูการไดรับความชวยเหลืออยางเพียงพอจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลท่ีมีความสําคัญ เพื่อให
เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม สอดคลองกับการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ซ่ึงใชแบบ
ประเมินของ Zimet ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยมะเร็งเตานม จํานวน 85 ราย พบวาไดรับ
การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง โดยไดรับจากครอบครัวมากท่ีสุดเชนกัน อาจอธิบายไดวา สังคม
และวัฒนธรรมไทยน้ันบุตรมีหนาท่ีดูแลบิดามารดา คูสมรสท่ีดูแลซ่ึงกันและกันเม่ือเจ็บปวย และใน
การศึกษาคร้ังนี้กลุมตัวอยางสวนใหญมีบุตรเปนผูดูแลถึงรอยละ 70.5 ซ่ึงเปนแหลงสนับสนุนทาง
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สังคมตามธรรมชาติ (เปรมฤดี เจริญพร, 2542) ท่ีมีความสัมพันธใกลชิดกับผูปวยมากท่ีสุด ใหความ
รักและการเอาใจใส ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง มีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม สามารถ
เผชิญปญหาตางๆ ได (Cobb, 1976; House & Kahn, 1985) จึงทําใหการรับรูการสนับสนุนทางสังคม
อยูในระดับดี การสนับสนุนทางสังคมมีหลายดานและจากหลายแหลงสนับสนุนนั้นลวนแลวแตมี
ความสําคัญตอผูสูงอายุท้ังส้ิน การจัดการที่ดีจะชวยลดภาวะทุพพลภาพและเพิ่มคุณภาพชีวิตใหแก
ผูสูงอายุได ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมา พบวา ผูปวยโรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมท่ีดี โดยเฉพาะจากครอบครัว จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Bloom et al., 2007)  
 
 คุณภาพชีวิต  
 ผลการวิเคราะหคุณภาพชีวิต ในชวง 1 สัปดาหท่ีผานมาถึงปจจุบัน พบวา กลุมตัวอยาง
รอยละ 60.2 คุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉล่ียเทากับ 61.70 (Mean=61.70, S.D.=14.26) 
สอดคลองกับการศึกษาท่ีผานมาซ่ึงพบวา คุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีมีทวารเทียมอยูในระดับปานกลาง 
(นวพร ชิตมน, 2549; Maneesin, 2010)   เชนเดียวกัน นอกจากนี้ รอยละ 63.6 ของกลุมตัวอยางมีระยะเวลา
หลังผาตัดอยูในชวง 6 เดือนแรก ซ่ึงเปนชวงท่ีผูปวยเริ่มเรียนรูและปรับตัวกับการมีทวารเทียม ซ่ึง
การศึกษาของ Ma และคณะ (2007) สนับสนุนวา คุณภาพชีวิตของผูปวยทวารเทียม จะมีการปรับปรุง
ดีข้ึนเร่ือยๆ และจะดีท่ีสุดท่ีระยะ 6 เดือนหลังผาตัด จึงพบวาระดับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางยังไมดี
เทาท่ีควร นอกจากนี้เม่ือพิจารณาคุณภาพชีวิตในรายดานตามแบบประเมิน พบวา คุณภาพชีวิตดานท่ีมี
คาคะแนนสูงท่ีสุด อยูในระดับดี คือ ดานโภชนาการ (Mean=75.79, S.D.=2.25) รองลงมาคือ ดาน
ผลการรักษา (Mean=72.75, S.D.=23.49) และดานท่ีคะแนนตํ่าท่ีสุด อยูในระดับปานกลาง คือ ดาน
ภาพลักษณ (Mean=45.92, S.D.=6.11) สอดคลองกับการศึกษาของ จุฬาพร ประสังสิต ศึกษาผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนทางสังคมเพื่อสงเสริมการรับรูภาพลักษณของผูปวยท่ีมีทวารเทียม พบวา การ
รับรูภาพลักษณของผูปวยอยูในระดับตํ่า (Prasungsit, 2001) การมีทวารเทียมสงผลกระทบตอดานจิตใจ
ของผูปวยอยางมาก ท้ังการรับรูเกี่ยวกับตนเองและการสูญเสียภาพลักษณ ซ่ึงสงผลตอการรับรูคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยดวย (Marquis et al., 2003)  
 
 ความสัมพันธเชิงทํานายของความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะ
พึ่งพิง ความวิตกกังวล และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 
 จากการวิเคราะหสมมติฐานการวิจัย ดวยสถิติถดถอยพหุคูณแบบเขาพรอมกัน (Enter 
multiple regression) พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตก
กังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม รวมทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ
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และทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ไดรอยละ 75.3 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(R2 =.753, p<.05) ซ่ึงเปนไปตามสมมติฐานการวิจัย ตัวแปรอิสระทุกตัวสามารถรวมกันทํานายคุณภาพ
ชีวิตได โดยพบวาปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด คือ ความวิตกกังวล (Beta=-.376) 
รองลงมาคือ ภาวะพึ่งพิง (Beta=-.254) ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม (Beta =.249) 
และการรับรูการสนับสนุนทางสังคม (Beta =.172) ตามลําดับ  
 ปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีท่ีสุด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ความวิตก
กังวล (Beta=-.376, p< .01) สอดคลองกับการศึกษาของ นวพร ชิตมน (2549) ท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยท่ีมีทวารเทียมชนิดถาวร พบวา ความวิตกกังวล สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญ 
ซ่ึงความวิตกกังวลเปนการรับรูของแตละบุคคลท่ีไมสามารถควบคุมได อาการตางๆ ไดแก อาการ
ครุนคิด กระสับกระสาย เหนื่อยลา ไมมีสมาธิ หงุดหงิด กลามเนื้อเกร็ง รบกวนการนอนหลับ เปนตน 
และถาเปนอยูนานจะนํามาสูภาวะซึมเศรา จากการศึกษาในคร้ังนี้พบวา ผูปวยสวนใหญไมมีภาวะวิตก
กังวล อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางรอยละ 77.3 มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง โดยพบวา 
รอยละ 70.5 มีบุตรเปนผูดูแลหลังเจ็บปวย การสนับสนุนท่ีดี สามารถบรรเทาความเครียดและความ
วิตกกังวล กอใหเกิดความรูสึกพึงพอใจและม่ันใจ ผูปวยจึงมีความผาสุกทางจิตใจ (Bloom et al., 
2007) แตอยางไรก็ตามการทําผาตัดทวารเทียมสงผลกระทบตอการเปล่ียนแปลงในดานจิตใจ สงผล
ใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลสูงกวาผูท่ีไมมีทวารเทียม (Cotrim & Pereira, 2008) ดังนั้นการประเมิน
และชวยเหลือผูปวยในดานจิตใจ จึงมีความสําคัญไมนอยไปกวาการดูแลทางดานรางกาย เพื่อให
ผูปวยสามารถปรับตัวไดอยางเหมาะสม และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
 ปจจัยท่ีสามารถทํานายคุณภาพชีวิต รองลงมาคือ ภาวะพึ่งพิง สามารถทํานายคุณภาพ
ชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta =-.254, p< .01) ซ่ึงสรุปไดวา ภาวะพึ่งพิงเปนภาวะท่ีแสดงถึง
ความตองการความชวยเหลือ ซ่ึงสามารถวัดไดจากความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐาน ซ่ึงจะลดถอยลงเร่ือยๆ จนถึงชวงอายุประมาณ 80-85 ป จะลดลงเหลือรอยละ 55 ของวัยหนุม
สาว (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2544) จากการศึกษาของ Mastracci และคณะ (2006) กลาวถึงผลกระทบ
จากทวารเทียมในผูสูงอายุท่ีอายุมากกวา 70 ป พบวา ผูสูงอายุจะมีความออนลามากกวาวัยผูใหญ โดย
กลุมผูปวยสูงอายุมีปญหาดานการขับถาย และปญหาการดูแลทวารเทียมมากกวาผูใหญอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (P<.05) และพบวา มีความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง 62 % ซ่ึงใน
การศึกษาคร้ังนี้ กลุมตัวอยางสวนใหญมีภาวะพึ่งพาผูอ่ืนนอย เนื่องมาจากรอยละ 51.1 อยูในวัย
ผูสูงอายุตอนตน จึงยังไมพบความเส่ือมถอยของรางกายมากนัก แตอยางไรก็ตามภาวะพ่ึงพิงเปน
ปจจยัท่ีหลีกเล่ียงไดยากสําหรับผูสูงอายุและจะยิ่งเพิ่มข้ึนตามอายุท่ีมากข้ึนดวย และการศึกษาคร้ังนี้ยัง
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พบวา ภาวะพึ่งพิงสามารถทํานายคุณภาพชีวิตได  ดังนั้นส่ิงท่ีสําคัญคือ การปองกันการเกิดภาวะพ่ึงพิง 
เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งข้ึน 
 ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (Beta =.249, p< .01) อธิบายไดวา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวาร
เทียมท้ังดานการดูแลทวารเทียม การทําความสะอาดทวารเทียม การเปล่ียนอุปกรณรองรับ การควบคุม
กล่ินและแกส การรับประทานอาหาร การสังเกตอาการผิดปกติ การปองกันแกไขภาวะแทรกซอนตางๆ 
และการดําเนินชีวิตประจําวัน ความสามารถในการดูแลตนเองดี ผูปวยก็จะมีคุณภาพชีวิตท่ีดีดวย ซ่ึง
สอดคลองกับ นุชรี ไลพันธ (2542) กลาววา ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการดูแลทวารเทียม
และจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึน สามารถลดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับทวารเทียมไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ และสอดคลองกับการศึกษาของ อรุณี หลอนิล และคณะ (2552) ในผูปวยมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนัก พบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง
ลําไสใหญและทวารหนักภายหลังไดรับโปรแกรมไดรอยละ 59.4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงจาก
การศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางมีความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง เนื่องจาก
เปนการศึกษาในผูปวยสูงอายุ ซ่ึงมีความเส่ือมถอยตามวัยเปนทุนเดิมอยูแลว การชวยเหลือใหผูปวย
สามารถดูแลทวารเทียมไดมากข้ึน จะสงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีดวยเชนกัน 
 การรับรูการสนับสนุนทางสังคม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (Beta =.172, p< .01) โดยมีการรับรูการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวดีท่ีสุด สอดคลองกับ
การศึกษาท่ีผานมา พบวา ผูปวยโรคมะเร็งท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคมท่ีดี โดยเฉพาะจากครอบครัว 
จะมีคุณภาพชีวิตดีดวย (Bloom et al., 2007) ปจจัยนี้เปนจริงท้ังในสังคมตะวันตกและสังคมไทย ผล
การศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของ Sammarco และ Konecny (2008)  ศึกษาในผูปวยรอดชีวิตจาก
มะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ป พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีอํานาจทํานายคุณภาพชีวิตรอยละ 15.1 
อยางมีนัยสําคัญ และสอดคลองกับการศึกษาของ จิตรา ศิวรักษ (2555) ไดศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพ
ชีวิตของผูรอดชีวิตจากมะเร็งเตานมหลังการรักษา 1 ป พบวาการสนับสนุนทางสังคมสามารถทํานาย
คุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Beta=.244)  ซ่ึงผลการศึกษาในคร้ังนี้พบการรับรูการสนับสนุน
ทางสังคมในระดับสูง ซ่ึงในบริบทของสังคมและวัฒนธรรมไทยปลูกฝงเร่ืองคุณธรรมจริยธรรม ความ
กตัญู ตอบแทนผูมีพระคุณ บุตรมีหนาท่ีดูแลบิดามารดา รวมถึงสามีภรรยาดูแลซ่ึงกันและกัน 
ชวยเหลือเกื้อกูลกัน (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2552) การสนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะอยางยิ่งจาก
ครอบครัวจึงพบไดวาอยูในระดับสูง ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคมที่ดี ผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตท่ีดี
ภายหลังมีทวารเทียม เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมเปนแหลงประโยชนซ่ึงทําใหบุคคลไดรับความ
ชวยเหลือในดานการจัดการปญหาตางๆ และชวยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด การสนับสนุนทาง
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สังคมจะมีบทบาทในการสงเสริมและคงไวซ่ึงภาวะสุขภาพท่ีดี มีพฤติกรรมสุขภาพอยางตอเนื่อง และ
เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง มีความผาสุกทางจิตใจ (House & Kahn, 1985)  
 จากผลการศึกษาพบวาเปนไปตามแนวคิดทฤษฎีคุณภาพชีวิตของ Wilson และ Cleary 
(1995) ท่ีนํามาเปนแนวทางในการศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยในคร้ังนี้ ซ่ึงอธิบายวา 
บุคคลมีปจจัยดานชีวสรีรวิทยาท่ีแตกตางกันไปทําใหเกิดการตอบสนองตอการเจ็บปวยท่ีแตกตางกัน 
สงผลตออาการผิดปกติท่ีเกิดข้ึนท้ังดานรางกายและจิตใจ รวมกับภาวะการทําหนาท่ีซ่ึงเปน
ความสามารถของแตละบุคคลที่มีไมเทากันหรือเปล่ียนแปลงไปจากเดิมเม่ือเกิดการเจ็บปวย บุคคล
จะรับรูภาวะสุขภาพภายใตการใหคุณคาในตนเองและการสนับสนุนชวยเหลือจากแหลงตางๆ 
นําไปสูคุณภาพชีวิตโดยรวม สรุปไดวาท้ัง ภาวะอาการ ภาวะการทําหนาท่ี และการรับรูสุขภาพ นั้น
มีปจจัยดานชีวสรีรวิทยา ปจจัยสวนบุคคล และปจจัยดานส่ิงแวดลอม เปนปจจัยท่ีมีความเกี่ยวของ
สัมพันธกัน นําไปสูผลลัพธสุดทายคือคุณภาพชีวิต เชนเดียวกับผลการศึกษาคร้ังนี้ พบวา 
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม (ภาวะการทําหนาท่ี) ภาวะพึ่งพิง (ภาวะการทํา
หนาท่ี) ความวิตกกังวล (ภาวะอาการ) การรับรูการสนับสนุนทางสังคม (ปจจัยดานส่ิงแวดลอม) เปน
ปจจัยท่ีสามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เปนไปตามสมมติฐานการ
วิจัย โดยคุณภาพชีวิตเปนการตอบสนองของบุคคล ดานความผาสุก ความสุข และความพึงพอใจใน
ชีวิต ซ่ึงมีปจจัยหลายอยางท่ีสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ไมสามารถอธิบายไดดวยปจจัยใดเพียง
ปจจัยหนึ่ง ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม ภาวะพ่ึงพิง เปนความสามารถของ
บุคคล ในการทํากิจวัตรประจําวัน รวมถึงการดูแลทวารเทียม โดยมีปจจัยสวนบุคคล เชน 
บุคคลิกภาพ และแรงจูงใจ ทําใหผูปวยมีความมุงม่ันเพื่อใหสามารถทําหนาท่ีไดมากข้ึน หากผูปวยมี
ภาวะพึ่งพิงนอย และมีความสามารถในการดูแลตนเองท่ีดี จะมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ประกอบกับปจจัย
ดานส่ิงแวดลอมท่ีมีสวนสนับสนุนภาวะการทําหนาท่ี คือ การสนับสนุนจากครอบครัว ซ่ึงจะชวย
สงเสริมการทําหนาท่ีของผูปวยได การสนับสนุนทางสังคมท่ีดีจึงสงผลใหผูปวยรับรูภาวะสุขภาพ
ของตนเองในทางบวก เผชิญและผานพนปญหาตางๆ ไปไดดวยดี มีคุณภาพชีวิตท่ีดี  สวนในดาน
จิตใจ ความวิตกกังวลสูง มีผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตของผูปวย การสนับสนุนทางดานจิตใจ จะ
สงผลใหผูปวยมีการปรับตัว ในการตอบสนองตอความเจ็บปวยท่ีเผชิญไดอยางมีประสิทธิภาพ และ
มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน  
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ขอเสนอแนะและการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 ดานการปฏิบัติการพยาบาล 
 1. ทีมสุขภาพท่ีมีความเกี่ยวของในการดูแลผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวาร
หนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ควรใหความสําคัญในการประเมินคุณภาพชีวิต 
ความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความวิตกกังวล และการสนับสนุน
ทางสังคมของผูปวยกลุมนี้ และมีการประเมินเปนระยะหากเปนไปได ปรับใหมีความเหมาะสมตาม
บริบทของแตละหนวยงาน เพื่อประเมินปญหาและใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางเหมาะสม ให
ผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดียิ่งข้ึน 
 2. พยาบาลจึงควรใหความสําคัญกับปจจัยดังกลาว นํามาวางแผนการพยาบาล ตลอดจน
แนวทางในการสงเสริมใหผูปวยกลุมนี้ เชน พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม สรางนวัตกรรมใหมๆ เพื่อสงเสริมดานภาพลักษณ เพื่อใหผูปวยสามารถใช
ชีวิตอยูกับการมีทวารเทียมไดใกลเคียงชีวิตปกติ 
 3. เผยแพรผลการวิจัย ใหกับผูรวมงาน บุคลากรที่สนใจ รวมถึงนักศึกษาพยาบาล เพื่อ
นําองคความรูท่ีไดไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักท่ี
ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตอไป 
 
 ดานการศึกษา 
 อาจนําผลการศึกษาคร้ังนี้มาใชเปนขอมูลพื้นฐานทางการศึกษา เพื่อเตรียมใหพยาบาล
มีความรูความเขาใจเกี่ยวกับปจจัยท่ีมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง เกิดความเขาใจท่ีตรงกันในการใหความ
ชวยเหลือเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนตอไป 
 
 ดานการวิจัย   
 1. เปนแนวทางในการพัฒนางานวิจัยเชิงทดลอง เพื่อพัฒนาโปรแกรมการสงเสริม
ความสามารถในการดูแลตนเอง สงเสริมการสนับสนุนทางสังคม และการลดความวิตกกังวล เพื่อ
นํามาใชในการดูแลผูปวยกลุมนี้ใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และเปนการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใหมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
 2. ควรมีการศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับทวารเทียม ภาวะพึ่งพิง ความ
วิตกกังวล การรับรูการสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงอายุโรคมะเร็งลําไสใหญ
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และทวารหนักท่ีไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทองในเชิงการศึกษาระยะยาว (Longitudinal 
study) เพื่อทราบลักษณะการเปล่ียนแปลงและปจจัยท่ีเกี่ยวของกับตัวแปรเหลานี้ ท่ีอาจเปล่ียนแปลง
ตามระยะเวลา (Change overtime) ท่ีแตกตางกัน  
 
 

ขอจํากัดของการวิจัย 
 ผลการศึกษาคร้ังนี้อาจมีขอจํากัดในดานการอางอิงไปยังประชากร เนื่องจากเปนการเก็บ
รวบรวมขอมูลโดยการเลือกกลุมตัวอยางตามสะดวก (Convenience sampling) รวมทั้งเปนการศึกษา
แบบตัดขวาง (Cross-sectional study) ซ่ึงมีการเก็บขอมูลเพียงครั้งเดียว อาจทําใหไมสามารถสรุปผล
ลักษณะของตัวแปรไดอยางชัดเจน 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and Significance of the Problem 

Cancer is currently a significant public health issue because cancer has 

become the leading cause of mortality among the global population (World Health 

Organization, 2013).  According a report from the Hospital-Based Cancer Registry, Vol. 

27, 2012, the National Cancer Institute has found colorectal cancer to be the most 

frequently encountered cancer in men (16.2%) among the top ten most frequently 

encountered cancers for men aged 60-69 years and the third most frequently encountered 

cancer among women (9.6 %) among the top ten most frequently encountered cancers in 

women aged 55-64 years.  In addition, the incidence of colon cancer is 8.8 per hundred 

thousand people at a mean age of 60 years per year, and the incidence rate escalates with 

age (Wichai Chatthanawaree, 2011) in combination with full entry into older adults 

society in another twenty years (Somsak Chunrasamee, 2012).  Current treatment 

guidelines for colorectal cancer involve a combination of surgery, chemotherapy and 

radiotherapy.  Surgery is the main treatment.  And the primary goal of treatment for 

colorectal cancer is to cure patients of the disease.  If, however, the patients’ stage of the 

disease has metastasized to a point where there is no cure, the next goal of treatment for 
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colon cancer is aimed at giving patients the best quality of life possible for the remainder 

of their lives (Paisit Siriwithayakorn, 2011). 

 Surgical treatment for colorectal cancer might be necessary for some 

patients who require surgery for fecal diversion which is one method surgeons employ 

to cure or relieve the suffering of the patients’ disease.  Ostomy can be either temporary 

or permanent.  Patients are faced with changes in lifestyles and image (Thanyalak 

Wojanewisit, 2010). Ostomate patients need to confront new adaptation whereby some 

are able to lead normal lives while others might view themselves negatively, 

underestimate their self-worth, lose confidence in self care and become a greater burden 

to caregivers.  When adults are compared with the older adults who have undergone 

ostomy, the older adults are found to have long hospital stays, more postoperative 

complications and higher mortality rates than adults (Bosshardt, 2003).  According to the 

study of Ma Harvey, Stewart, Andrews and Hill (2007), the quality of life of older adults 

ostomate patients was found to be low with statistical significance.  In Thailand, studies 

about the quality of life of patients in this group remain scarce.   A study of the quality of life 

of permanent colostomy patients aged 41-60 years found overall quality of life to be 

moderate (Nawaporn Chitmon, 2006) and a study on the factors related to quality of life in 

ostomate patients aged 18 years and up found the quality of life of most of the ostomate 

patients to remain within a moderate range (Maneesin, 2010).  However, both of the 

aforementioned studies were conducted in adult patients and no studies have focused about 

the quality of life of older adult patients in this group.  

  Quality of life is an indicator of success in the care of patients and involves 

multiple components, including personal basic factors, namely, age, gender, body mass 

index (BMI), income, occupation, co-morbidities, etc. (Nawaporn Chitmon, 2006; 

Maneesin, 2010).  In older adults, the findings reveal a high level of co-morbidities (score 

≥ 2) with low predictive power over quality of life with statistical significance (Jain et al., 

2007).  The aforementioned finding concurs with a cohort study on quality of life in 

colorectal cancer patients, finding the number of co-morbidities to have increased and be 

correlated with having a low quality of life with statistical significance (Trentham-Dietz 

et al., 2003).  In addition, the postoperative period was also found to be correlated with 

improved quality of life for older adults (Ma et al., 2007) and complications involving 

ostomy are encountered more frequently with age. According to the findings, the group of 
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patients aged 40 years suffers skin irritation and bleeding around the ostomy site.  

Furthermore, there are as many as three times more psychological problems than in the 

group aged less than 40 years (Mahjoubi, Moghimi, Mirzaei, & Bijari, 2005), i.e. the greater 

the number of complications, the lower the quality of life (Youngberg, 2010).  Moreover, 

cancer patients who receive good social support will also have good quality of life 

(Sammarco & Konecny, 2008).  Social support is capable of predicting quality of life with 

statistical significance (Beta=-0.244) (Jitra Siwrak, 2012) and the aforementioned finding 

concurs with the study of Han, Lee, Lee and Park (2003) in a group of patients with chronic 

disease, finding social support to be correlated with quality of life with statistical 

significance (r=0.31, p=.001) and social support to be capable of jointly predicting quality 

of life (R2 =0.57, p<.001).  Ostomy has a higher degree of impact on psychological 

changes, sexual relations, image, anxiety than in people who do not undergo ostomy 

(Cotrim & Pereira, 2008).  The aforementioned finding concurs with the study of 

Nawaporn Chitmon (2006) who found anxiety to be one of the factor negative correlated 

with quality of life in ostomate patients with statistical significance.  In the study of Schreier 

and Williams (2004), anxiety was also found to be negatively correlated with quality of life.  

In other words, people who suffer anxiety will have lower quality of life.  

  In addition, ability to perform self-care has predictive power over the quality of 

life of colorectal cancer patients at 59.4% with statistical significance (Arunee Lornin, Fongsri 

Morakot and Chao Suradom, 2009).  For older adults, developing self-care ability apart from 

performing the activities of daily living (ADL) is difficult.  According to the study of 

Mastracci and colleagues (2006), the impact from ostomy are that older adults might 

feel more tired than other adults and ADL performance drops by 62% in relation to age 

as dependence grows and older adults need to adapt to many things.  Hence, older adults 

face difficulty in ostomy care with feelings of inferiority and loss of dignity leading to 

psychological problems.  However, no studies have clearly identified the correlations 

between dependence and quality of life in this group of patients. 

 Although studies are currently conducted on the development of guidelines 

for the care of stomal surgery patients with emphasis on developing self-care ability in 

order to prevent a variety of complications and mental problems to ensure that patients 

have better quality of life, older adults tend to have reduced physical capacity and 

dependence which are factors affecting quality of life.  Nevertheless, few studies have 
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been conducted in older adults. In Thailand, 2 studies about the quality of life of patients 

were in a moderate level that studies in adult patients and individual factors.  Hence, the 

researcher is interested in the factors affecting quality of life in older adult patients with 

colorectal cancer undergoing stomal surgery.  Interesting variables were chosen with 

correlations concerning quality of life from research literature on ostomy self-care 

ability, dependence, anxiety and perceived social support.  The selected variables were 

studied for the purpose of developing guidelines for suitable care of older adults with 

colorectal cancer post stomal surgery and to promote improved postoperative quality of 

life for older adults. 

 

 

Research Questions 

 1. What is the quality of life of older adult patients with colorectal cancer 

post stomal surgery? 

 2. Can ostomy self-care ability, dependence, anxiety and perceived social 

support predict quality of life?  If so, how? 

 

 

Research Objectives 

 1. To study the quality of life of older adult colorectal patients post stomal 

surgery. 

  2. To study the predictive power of ostomy self-care ability, dependence, 

anxiety and perceived social support on quality of life in older adult patients with 

colorectal cancer post stomal surgery. 

 

 

Research Hypothesis 

 Ostomy self-care ability, dependence, anxiety and perceived social support 

can predict quality of life in older adult colorectal cancer patients post stomal surgery.  
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Methodology 

 The present study was based on a correlational predictive research design 

conducted to study the predictive ability of ostomy self-care ability, dependence, anxiety 

and perceived social support on the quality of life of older adult patients with colorectal 

cancer post stomal surgery and receiving follow-up treatment at the out-patient ward of 

Chulalongkorn Hospital, Thai Redcross.  Data were collected between August and 

October of 2013.  The sample group comprised male and female older adult patients aged 

60 years or older and diagnosed with colorectal cancer within one year post stomal 

surgery, normal cognitive thinking, perfect conscience, ability to read or communicate in 

Thai and complete questionnaires. 

 The sample group size was set by using Polit & Beck’s (2012) power of 

analysis.  For multiple regression, α = .05, power of test = .80, medium effect size f2 = 

0.15, number of independent variables (u) = 4, and the sample group size was 88. 

 

 Research Instrumentation 

 1. Mini-Mental Status Examination (MMSE-Thai 2002). The assessment 

form was developed from the English version and was a standard assessment form for 

evaluating cognitive function covering six areas, namely, orientation, registration, 

attention, calculation, language and recall. This assessment form is most widely used to 

screen for dementia and is composed of 11 questions in which the results are interpreted 

by level of education as follows:  Group 1: uneducated older adults in which the total 

possible score was 23 points and 14 points or more are considered normal; Group 2: 

older adults with primary school education, in which the total possible score was 30 

points and 17 points or higher are considered normal; and Group 3: older adults with 

education higher than the primary school level in which the total possible score was 30 

points and 22 points or higher was considered normal (Mini–Mental State Examination 

Organization Commission, 1999). 

 2. Personal data record form developed by the researcher comprising 

personal data and data on the sample group’s treatments. 

 3. Ostomy self-care ability assessment form modified from the self-care 

capacity assessment scale developed by Arunee Lawnin et al (2009). The researcher 

made modifications in terms of physical self-care ability and adjusted the content on 
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ostomy self-care, namely, replacing support equipment and fecal bags, monitoring for 

abnormal symptoms, and preventing and relieving ostomy complications so the content 

suits the older adult patients.  The form contained 18 questions covering 3 areas, 

namely, physical, mental and social self-care.  A Cronbach’s alpha coefficient of 0.9 

was obtained.  

 4. The dependency assessment form (Barthel ADL Index) developed by 

Mahoney and Barthel in 1963 is a widely used standard instrument and was translated into 

Thai by Suthichai Jitapunkul et al (Jitapunkul, Kamolratanakul & Ebrahim, 1994).  The 

instrument is composed of 10 questions with a total possible score of 20 points.  Kappa 

coefficients of inter-rater reliability tests of 0.79 and 0.68 were acquired. 

 5. The Thai Hospital Anxiety and Depression Scale (Thai HADS), Thai 

edition, was translated and back translated into Thai by Thana Nilchaikowit, Manoat 

Lawtrakul and Umapon Paisansuthidet (1996) from the English version of the HADS by 

Zigmond and Smith (1983).  The instrument is composed of 7 questions on anxiety (odd-

numbered questions).  The questions were 3 - level Likert scale with scores ranging from 

0 – 21 points in which a high score means a high level of anxiety and low score means a 

low level of anxiety. Cronbach’s Alpha was 0.85 for anxiety. 

 6. The multidimensional scale on perceived social support developed by Zimet, 

Dahlem, Zimet and Farley (1988) was translated into Thai and back-translated by Pitakpon 

Boonyamalik (2005).  The instrument is composed of 12 questions on 7 - level Likert scores 

with scores ranging from 1 – 7 points where 1 point meaning total disagreement and 7 

points meaning total agreement.  Cronbach’s Alpha ranged from 0.79 – 0.98. 

 7. The Quality of Life Assessment Scale for Ostomy Patients  developed by 

Padilla and Grant (1985) and translated into Thai with expert validation in 1989.   The 

researcher made minor language adjustments to make the instrument easy to understand 

for the older adults patients while the meaning of the questions remained intact.  The 

instrument was composed of 23 questions on a linear analog scale with scores range from 

0 – 100 points where higher scores meant better lifestyles with colostomy.  Cronbach’s 

alpha was 0.89. 
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 Checking Instrument Quality 

 In this study, the researcher had the Ostomy Self-Care Ability Assessment 

Form, the Dependency Assessment Form, Thai Hospital Anxiety and Depression Scale 

(Sub scale anxiety), multidimensional scale on perceived social support and Quality of 

Life Assessment Scale for Ostomy Patients validated for reliability before implementation 

in 30 patients with qualities similar to the sample group. Next, the researcher calculated 

the reliability of the scales by using Cronbach’s Alpha coefficient and acquired values of 

0.93, 0.71, 0.81, 0.91 and 0.94, respectively.  Then the instruments were implementted with 

the 88 subjects and reliability values of the scales of 0.94, 0.86, 0.77, 0.94 and 0.94 were 

acquired, respectively. 

 

 

Data Collection Methodology And Protecting the Rights of the Sample 

Group 

 The researcher proposed the draft for the research project for approval from the 

Institutional Review Board on Research in Human Subjects, Faculty of Medical Science, 

Siriraj Nursing and Chulalongkorn University.  Once approval had been granted by the 

Institutional Review Board on Research in Human Subjects, Faculty of Medical Science, 

Chulalongkorn University Hospital, the researcher requested a letter of introduction from the 

Faculty of Graduate Studies, Mahidol University, and a certificate from the Institutional 

Review Board on Research in Human Subjects with a letter of certification from the 

Institutional Review Board on Research in Human Subjects.  The aforementioned were 

submitted to the director of Chulalongkorn Hospital to explain the research objectives and 

request approval for data collection.  Once approval had been granted, the researcher 

submitted a letter to the head nurse and supervisor of the patient ward to explain the research 

objectives, request permission for data collection and request cooperation in data collection.  

The researcher proceeded with data collection by coordinating with the nurses working in 

the out-patient ward to search for patients with qualities meeting the inclusion criteria.  Next, 

the researcher requested cooperation from the sample group and introduced herself, 

explained the research objectives, methodology and duration, and allowed the patients to ask 

questions.  The researcher informed the sample group about the rights to consent or refuse to 

participate in the research, that participation in the research had to be voluntary, that the 
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sample group data would be kept confidential and that the research findings would be 

presented from an aggregate perspective.  At the same time, the researcher showed consent 

forms to the patients and asked the patients who were willing to participate in the research to 

sign the consent forms. 

 The researcher collected data until a sample group of 88 subjects was obtained.  

During the course of the data collection, the certification of permission to collect data was in 

the process of issuance from the Institutional Review Board on Research in Human Subjects, 

Faculty of Medical Science, Siriraj Nursing.  The research had already finished collecting the 

data of the sample group at Chulalongkorn University Hospital and permission was 

subsequently granted for data collection from the Institutional Review Board on Research in 

Human Subjects, Faculty of Medical Science, Siriraj Nursing. A certificate from the 

Institutional Review Board on Research in Human Subjects, Faculty of Medical Science, 

Siriraj Nursing and Chulalongkorn University. (COA No.515/2013, IRB No. 348/56) and 

COA 457/2556(EC2), Both approved without modification.  Thus, all of the subjects in the 

present study were selected from Chulalongkorn University Hospital, Thai Red Cross. 

 

 

Data Analysis 

 Data analysis was conducted using the computer program, SPSS/Window 

version 17.  Personal data analysis was conducted using descriptive statistics, namely, 

frequency distribution and percentage.  Scores on ostomy self-care ability, dependence, 

anxiety, perceived social support and quality of life were analyzed using descriptive 

statistics, namely, mean, percentage and standard deviation.  Enter multiple regression 

analysis was used to analyzed predictive correlations between ostomy self-care ability, 

dependence, anxiety, perceived social support and quality of life in the sample group.  

Significance level α was set to be .05.    

 

 

Research Findings 

 The sample group comprised of 88 older adults patients with colorectal cancer 

receiving stomal surgery at Chulalongkorn Hospial.  The patients were 60-96 years old with 

a mean age of  70.72 years; 51.1% of the sample group were early older adults aged (60-69); 
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54.5% were males and 45.5% were females; 97.7% were Buddhists; 88.6% were married 

and living with spouses; 60.2% were primary school graduates; 35.2% were unemployed; 

46.6% had average monthly incomes lower than 10,000 baht; 70.5% had sufficient income 

but not enough for savings; 45.5% had universal health insurance privileges; 44.3% were 

entitled to reimbursement and 70.5% of the caregivers were children.   

 The sample group in this study was composed of older adults patients with 

colorectal cancer undergoing stomal surgery; 75% of the samples were diagnosed with 

colon cancer; 55.7% of the cancers were at Stage 3; 62.5% underwent temporary 

ostomy; the mean hospital stay was 14.27 days; 37.5% of the sample group were in the 

first three postoperative months, but no more than 12 postoperative months for every 

patient.  In 96.6% of the patients, the ostomy site was in a suitable location; 62.5% of the 

patients had co-morbidities; 21.6% had 1 co-morbidity and 21.6% had 3 or more co-

morbidities such as hypertension, hyperglycemia, diabetes mellitus and heart disease;   

48.9% of the sample group underwent chemotherapy; 65.9% had no complications 

concerned with the ostomy site or the surrounding skin. The most frequently encountered 

complications were irritant dermatitis followed by parastomal hernia and prolapsed stomal 

(22.7%, 5.6% and 4.5%, respectively).   

 The findings revealed that 51.1% of the sample group had a moderate level of 

self-care ability (Mean=20.98, S.D.=7.11). 

 In the present study, 93.3% of the sample group’s dependency was low 

(Mean=16.22, S.D.=2.74). 

 For overall anxiety, 90.9% of the sample group did not develop anxiety 

(Mean=4.01, S.D.=2.38). 

 In all, 77.3% of the sample group’s perceived social support was at high level 

(Mean=64.88, S.D.=10.80), and most of the subjects received support from family 

(Mean=25.10, S.D.=2.936).  

 For quality of life from one week to the present, 47.7% of the sample 

group’s overall quality of life in at a moderate level. (Mean=61.70, S.D.=14.26).  For 

quality of life classified in terms of individual aspects, nutritional quality of life was 

the high score, a good level (Mean=75.79, S.D.=2.25), followed by quality of life in 

treatment outcome (Mean=72.75, S.D.=23.49) and body image was the lowest score, a 

moderate level (Mean=45.92, S.D.=6.11). 
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 Predictive Correlations between Ostomy self-care ability, Dependence, 

Anxiety and Perceived Social Support on Quality of Life in the Sample Group 

 This study explored the predictive relationships of ostomy self-care ability, 

dependence, anxiety and perceived social support on quality of life. Multiple 

regression analysis statistics were used in testing to ensure the findings would have 

minimal deviation. Therefore, the preliminary agreements for the analysis had the 

following characteristics: 1) independent variables and dependent variables with 

interval scales; 2) normality distribution; 3) no independent variable multicollinearity; 

4) linear relationships; 5) prediction deviation of every predictor with stable variation. 

In this study, the studied variables consisted of ostomy self-care ability, dependence, 

anxiety, perceived social support and quality of life on interval scales with normality 

distribution and a Kolomogorov-Smirnov value of p > .05). The correlations between 

each independent variable were .402 to .677, which was lower than .80. Tolerance 

values were .354 - .537, which was higher than 0.2, and VIF values were 1.86 - 2.82, 

which did not exceed 5. Therefore, the variables were not found to have 

multicolinearity, prediction deviation had normal distribution, graphs were grouped in 

straight lines with a mean value of 0 and forms of linear relationships seen from 

scattered data characteristics on scatter plots had scattering close to zero and had 

rectangular characteristics, indicating stable variations. This multiple regression 

analysis was divided into the following two parts: 

 1. Correlations 

 Correlation coefficient analysis revealed correlations among the variables with 

statistical significance as follows: Ostomy self-care ability and perceived social support were 

positively related to quality of life (r=.769, p<.01; r=.670, p<.01), dependence and anxiety 

were negatively related to quality of life (r=-.651, p<.01; r=-.745, p<.01), respectively. 

 2. Multiple Regression 

 According to the enter multiple regression analysis, ostomy self-care ability, 

dependence, anxiety and social support were found to be capable of jointly predicting 

quality of life in older adult patients with colorectal cancer post stomal surgery at 75.3% 

(R2 = .753) with statistical significance. The factor best capable of predicting quality of 

life was anxiety (Beta = -.376), followed by dependence (Beta = -.254), ostomy self-care 

ability (Beta = .249) and perceived social support (Beta = .172), respectively. 
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Discussion of the Findings 

 

 Ostomy Self-Care Ability  

 According to the analysis, 51.1% of the sample group had moderate self-care 

ability with a mean value of 20.98% (Mean = 20.98, S.D. = 7.11), which concurred with the 

study of Arunee Lonin and colleagues (2009) who used the same assessment form, studied 

colorectal cancer patients with the mean age of 56.25 years and found patients to have 

moderate self-care ability. Nutcharee Laipan (1999) studied stomal surgery patients and 

found ostomy self-care ability to also be moderate. After stomal surgery, patients had 

changes in excretory systems, thereby making it necessary for patients to learn about 

self-care with ostomy, ostomy cleansing, replacing supporting equipment, odor and gas 

control, food consumption, observing abnormal symptoms, management of various 

complications, including life with ostomy. In addition, older adults are at an age marked 

by physical degeneration, reduced sight, hearing and memory, thereby causing older 

adults to require more time for developing ostomy care skills. Although patients are 

confronted with the aforementioned changes, the sample group of this study was found 

to be mostly composed of early older adults with 93.3% who had low dependence and 

good social support from families, thereby causing little impact on self-care ability. 

Therefore, caregivers can be considered as significant in managing ostomy care in order 

to be able to live with ostomy without complications. 

 

 Dependence 

 According to the analysis, 93.3% of the samples were found to have low 

dependence on others with a mean value of 16.22% (Mean = 16.22, S.D. = 2.74). When 

entering senior adulthood, various organs and systems of the body will change from 

maximum function in a period of 20-30 years and each person will have different 

degeneration rates of various organs (Utai Sootsook, 2009; Meiner, 2011) together with 

continuing deterioration to the age of 80-85 years when older adults will have function 

reduced to 55% of young people (Suttichai Jitapankul, 2001). However, because 86.4% of 

the samples in this study were aged less than 80 years with 51.1% being early older adults, 

changes involving dependence were unclear when compared to groups aged over 80 

years. In addition, current healthcare systems have advanced with greater emphasis on 
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health promotion, thereby causing the older adult population to pay greater attention to 

their health and become dependent more slowly. 

 

 Anxiety  

 According to the anxiety analysis, 90.9% of the samples were found to have 

no anxiety with a mean value of 4.01 (Mean = 4.01, S.D. = 2.38). 

 Ostomy causes impacts on patients in terms of psychological aspects, daily 

living, adaptation and the ability to interact with others (Somporn Wanwong, 2011). Stomal 

surgery caused psychological impacts on patients and patients with ostomy were found to 

have higher anxiety than patients without ostomy (Cotrim & Pereira, 2008). Nevertheless, 

other factors were related to psychological problems such as adaptation, time and other 

personal factors. Most of the patients in this study were found to not have anxiety in 

agreement with the study of Nawaporn Chitmon (2006) who found most patients to not 

have anxiety. This may be because the samples had other good supporting factors. For 

instance, 77.3% of the samples had high social support and families who provided care for 

the samples with 70.5% of the samples being found to have children as caregivers after 

becoming ill. Good support can relieve stress, create feelings of satisfaction and confidence 

and give patients mental happiness. 

 

 Perceived Social Support 

 According to the analysis, 77.3% of the sample group had high perceived 

social support with a mean value of 64.88 (Mean = 64.88, S.D. = 10.80) and received 

social support from families the most (Mean = 25.10, S.D. = 2.936) in accordance with 

Wilson and Cleary’s concept (1995) that good social support from both families and 

friends or close individuals will help patients perceive their health positively and help 

patients confront and overcome problems. This was found to be similar to Zimet and 

colleagues (1988) who stated that perceived social support is sufficient perception of 

support from families, friends and important persons to create appropriate health 

behaviors, which concurred with the study of Jitra Siwarak (2012) who used Zimet’s 

assessment form to study social support in breast cancer patients and found the samples 

to have high social support with the highest support being from families. The 

aforementioned finding may be explained by the fact that Thai society and culture 
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stipulate that children have a duty to care for parents and spouses care for each other 

when ill. In this study, most of the samples had children as caregivers (70.5%), which 

was a natural source of social support (Premrudee Jarernporn, 1999) with the closest 

relationship with patients and provided love and attention, causing patients to feel 

valuable, have appropriate behaviors and be able to confront problems (Cobb, 1976; 

House & Kahn, 1985), resulting in good degrees of social support. There are many aspects 

of social support and all sources of support are important to older adults. Good 

management will help reduce disability and improve quality of life for older adults, a 

finding that concurs with previous studies which found cancer patients who received good 

social support, especially from families, to have good quality of life (Bloom et al., 2007). 

 

 Quality of Life 

 According to the analysis of quality of life from the past week to the present, 

the subjects (47.7%) were found to have quality of life in at a moderate level with mean 

values of 61.70 (Mean=61.70, S.D.=14.26), which was concurrent with the studied the 

factors influencing quality of life in osomate patients and found the patients to have 

moderate quality of life. (Nawaporn Chitmon, 2006; Maneesin, 2010).  Furthermore, 

36.4% of the sample group had postoperative periods of six months or more. The study of 

Ma and colleagues (2007) supported that quality of life in ostomy patients will gradually 

improve over a period of one year and will be best during the period at six months after 

surgery. When each aspect of quality of life in the assessment forms were considered 

individually, for quality of life classified in terms of individual aspects, nutritional quality of 

life was the high score, a good level (Mean=75.79, S.D.=2.25), followed by quality of life in 

treatment outcome (Mean=72.75, S.D.=23.49) and body image was the lowest score, a 

moderate level (Mean=45.92, S.D.=6.11).The aforementioned finding concurred with the 

study of Julaporn Prasungsit conducted on the outcomes of social support programs to 

promote the perceived images of patients with permanent colostomy which also found 

patients to have low perceived image (Prasungsit, 2001). Stomal surgery caused 

significant psychological impacts on patients in terms of self-perception and loss of image, 

which also had impacts on patients’ perceived quality of life (Marquis et al., 2003). 
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 Predictive Correlations between Ostomy self-care ability, Dependence, 

Anxiety and Perceived Social Support and Quality of Life in the Sample Group 

 According to the analysis of the research hypothesis with enter multiple 

regression statistics, ostomy self-care ability, dependence, anxiety and depression and 

perceived social support were able to jointly predict quality of life of older adult patients 

with colorectal cancer post stomal surgery at 75.3% with statistical significance (R2 =.753, 

p <.05), which supported the research hypothesis. All independent variables were able to 

jointly predict quality of life. The factor found to be the best factor capable of predicting 

quality of life was anxiety (Beta = -.376), followed by dependence (Beta = -.254), ostomy 

self-care ability (Beta = .249) and perceived social support (Beta = .172), respectively. 

 The best factor capable of predicting quality of life with statistical 

significance is anxiety (Beta = -.376, p < .01), which concurs with the study of Nawaporn 

Chitmon (2006) who studied quality of life in patients with permanent colostomy surgery 

and found anxiety to be capable of predicting quality of life with statistical significance. 

Anxiety is an individual perception that cannot be controlled with symptoms such as 

brooding, uneasiness, fatigue, lack of concentration, irritation, tense muscles and disturbed 

sleep, etc. In addition, suffering anxiety for a long period of time will lead to depression. 

According to this study, most of the patients were found to not suffer anxiety, possibly 

because the sample group (77.3%) had a high degree of social support with 70.5% of the 

subjects being found to have children as caregivers following illness. Good support can 

reduce stress and anxiety, while creating satisfaction and confidence.  Hence, patients 

enjoy mental happiness (Bloom et al., 2007). However, stomal surgery caused impacts on 

psychological changes as patients have more anxiety than patients without stomal surgery 

(Cotrim & Pereira, 2008). Therefore, psychological assessments and support for patients 

are no less important than physical care in helping patients to adjust properly and enjoy 

good quality of life. 

 Another factor capable of predicting quality of life is dependence (Beta= -.254, 

p<.01). Dependence can be summarized as a condition expressing a need for support which 

can be measured based on ADL performance, which will gradually deteriorate until the age of 

approximately 80-85 years when ADL performance capacity will be 55% of young people 

(Suttichai Jitapankul, 2001). The study of Mastracci and colleagues (2006) which mentioned 

impacts from ostomy in older adults aged over 70 years found older adults to have more 
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fatigue than other adults. Older adults were found to have more excretory problems and 

ostomy care problems than other adults with statistical significance (P < .05) and older adults 

were found to have ADL performance capacity at 62%. In this study, most of the samples had 

little dependence on others because 51.1% of the samples were early older adults, causing 

physical deterioration to not be widely encountered. Nevertheless, dependence is a difficult 

factor to avoid for older adults and dependence will increase with age. Furthermore, this study 

found dependence to capable of predicting quality of life. Therefore, preventing dependence is 

important in enabling patients to enjoy better quality of life. 

 Ostomy self-care ability was found to be capable of predicting quality of life 

with statistical significance (Beta = .249, p < .01). The aforementioned finding can be 

explained in that good ostomy self-care ability, whether concerning ostomy care, cleaning, 

replacing support equipment, odor and gas control, food consumption, observing 

abnormal symptoms, preventing or solving complications and daily living, will also help 

patients have good quality of life. The aforementioned finding concurs with the study of 

Nutcharee Laipan (1999) who asserted that ostomy self-care ability and management of 

problems can reduce ostomy-related complications with statistical significance. In 

addition, the findings of this study were in agreement with the study of Arunee Lonin and 

colleagues (2009) who studied colorectal cancer patients and found self-care ability to be 

capable of predicting the quality of life of colorectal cancer patients after receiving the 

program at 59.4% with statistical significance. According to this study, the subjects were 

found to have moderate self-care ability because this study was conducted in older patients 

who already had age-related degeneration. Good support enabling patients to have more 

ostomy care will also enable patients to have good quality of life. 

  Perceived social support was found to be cable of predicting quality of life 

with statistical significance (Beta =.172, p < .01) with perceived social support from 

families being optimal. This concurred with previous findings that cancer patients with 

good social support, especially from families, will also have good quality of life (Bloom et 

al., 2007). This factor was found to be true in both Western society and Thai society. The 

findings of this study concurred with the study of Sammarco and Konecny (2008) in 

breast cancer patients who survived for one year which found social support to be capable 

of predicting quality of life at 15.1% with statistical significance. The findings of this 

study also concurred with the findings of Jitra Siwarak (2012) who studied the factors 



เกศิณี    ธีรทองดี                                                                                                                        บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 122 

predicting quality of life in breast cancer patients who survived for one year and found 

social support to be capable of predicting quality of life with statistical significance (Beta 

= .244). This study found social support to be high because Thai social and traditional 

contexts emphasize morals, ethics and gratitude with children having a duty to care for 

parents and for spouses to take care of and help each other (National Statistical Office, 

2009). Therefore, social support, especially from families, is found to be high. Patients 

with good social support will have good quality of life after ostomy because social support 

is a source of benefit enabling the individual to receive support in managing various 

problems and easing the impact of stress. Social support has a key role in promoting and 

maintaining good health, continuous health behaviors and feelings of self value together 

with mental happiness (House & Kahn, 1985). 

 The findings were found to be concurrent with Wilson and Cleary’s 

Quality of Life Theory (1995) which was implemented as a conceptual framework in 

this study of the factors predicting patients’ quality of life. The theory explained that 

persons with different bio-physiological factors will have different responses to illness 

with influence on abnormal physical and psychological symptoms together with 

functional capacity, which is neither equal nor different for each person when illness 

occurs. The person will perceive health condition under self-value and support from 

various sources leading to overall quality of life. Symptoms, function and perceived 

health can be concluded to have bio-physiological factors, personal factors and 

environmental factors as correlated factors leading to quality of life as the final 

outcome. This was found to be the same for the findings of this study which found 

ostomy self-care ability (function), dependence (function), anxiety (symptom) and 

perceived social support (environmental factor) to be factors capable of jointly 

predicting quality of life in older adult patients with colorectal cancer post stomal 

surgery with statistical significance in concurrence with the research hypothesis.  

Quality of life is a person’s response concerning happiness and satisfaction in life with 

numerous factors influencing patients’ quality of life.  Furthermore, quality of life 

cannot be explained by any single factor. Ostomy self-care ability and dependence are 

each person’s ADL performance ability, including ostomy care with personal factors 

such as personality and motivating patients with determination for better functional 

capacity. Patients with low dependence and good self-care ability will have good 
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quality of life. In addition, environmental factors supporting function such as family 

support will help promote patients’ function. Therefore, good social support gives 

patients positive perception of health condition, while enabling patients to confront 

and overcome problems with good quality of life. In terms of psychological aspects, 

patients with high degrees of anxiety will perceive low quality of life. Psychological 

support enables patients to adapt in order to effectively respond to illness and enjoy 

better quality of life. 

 

 

Recommendations for Implementing the Findings 

 

 Nursing Practice 

 1. Healthcare teams involved in the care of older adult patients with 

colorectal cancer post stomal surgery should give importance to the quality of life 

evaluation, ostomy self-care ability, dependence, anxiety and perceived social support 

of this group of patients and conduct periodic evaluations, if possible, with 

adjustments for greater suitability in line with the context of each agency for the 

purpose of properly assessing problems and providing support for patients to enjoy 

better quality of life. 

 2. Nurses should give importance to the aforementioned factors in 

outlining care plans and guidelines for supporting this group of patients such as by 

developing programs to promote ostomy self-care ability, creating new innovations to 

enable patients to improve image to enable patients to live ostomate lives that are 

similar to normal lives.  

 3. The findings should be disseminated to interested colleagues and 

personnel, including nursing students, in order to implement the obtained knowledge 

in providing care for older adult patients with colorectal cancer post stomal surgery to 

enjoy better quality of life. 
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 Nursing Education 

 The findings of this study can be used as baseline educational data to 

prepare nurses with knowledge and understanding regarding the factors affecting the 

quality of life of older adult patients with colorectal cancer post stomal surgery in 

order to be able to uniform understanding and the provision of proper support to 

ensure patients have better quality of life in the future. 

 

 Nursing Research  

 1. The findings of this study are guidelines for improving experimental 

studies aimed at developing self-care ability promotion programs, promoting social 

support and reducing anxiety for this group of patients to have good quality of life and 

improve the quality of care with greater efficiency. 

 2. Longitudinal studies should be conducted on ostomy self-care ability, 

dependence, anxiety, perceived social support and quality of life in older adult patients with 

colorectal cancer post stomal surgery in order to raise awareness of the characteristics of 

changes and different factors involved with these variables which may change over time. 

 

 

Research Limitations 

 The findings of this study may have limitations in reference to the 

population because the data was collected by convenience sampling. Furthermore, this 

study was a cross-sectional study with only one data collection, which may have 

prevented the characteristics of the variables from being clearly summarized. 
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เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
 
 

ชุดท่ี 1 เคร่ืองมือสําหรับคัดกรองกลุมตัวอยาง 
 แบบประเมินสภาพสมองเบ้ืองตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
 
ชุดท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการวิจัย 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
สวนท่ี 2 แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเกีย่วกับทวารเทียม 
สวนท่ี 3 แบบประเมินภาวะพึ่งพิง  

 สวนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวล 
สวนท่ี 5 แบบวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ  

 สวนท่ี 6 แบบประเมินคุณภาพชีวติสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทียม 
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แบบประเมินสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 
คําชี้แจง ผูประเมินบันทึกคําตอบลงในชองวางจากการสอบถามผูรวมวิจัยตามจริงทุกขอท้ังคําตอบ
ท่ีถูกและผิด และบันทึกคะแนนลงในชอง  (ในกรณีท่ีผูถูกทดสอบอานไมออกเขียนไมได ไม
ตองทําขอ 4, 9 และ 10)  
1. การรับรูเกี่ยวกับเวลา (5 คะแนน)  บันทึกคําตอบไวทุกคร้ัง       คะแนน 
(ตอบถูกขอละ 1 คะแนน)  (ท้ังคําตอบท่ีถูกและผิด) 
1.1 วันนีว้ันท่ีเทาไร ………………………..    
1.2 วันนีว้ันอะไร ………………………..   
1.3 เดือนนี้เดือนอะไร ………………………..   
1.4 ปนี้ปอะไร ………………………..   
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร ………………………..   
2. การรับรูเกี่ยวกับสถานท่ี (5 คะแนน)……………………………………………… 
3. การจดจํา (3 คะแนน)……………………………………………………………… 
4. ความต้ังใจและการคํานวณ (5 คะแนน) ***ไมตองประเมินในผูสูงอายุท่ีไมไดเรียนหนังสือ…. 
5. ความจําระยะส้ัน (3 คะแนน)………………………………………………………. 
6. การบอกช่ือส่ิงของ (2 คะแนน)…………………………………………………….. 
7. การพูดทวนส่ิงท่ีไดยิน (1 คะแนน) ………………………………………………… 
8. ความเขาใจและการทําตามคําส่ัง (3 คะแนน)………………………………………. 
9. การอานและการทําตามส่ิงท่ีไดอาน (1 คะแนน) ***ไมตองประเมินในผูสูงอายุท่ีไมไดเรียน.… 
10. การเขียน (1 คะแนน) ***ไมตองประเมินในผูสูงอายท่ีุไมไดเรียนหนังสือ………………….… 
11. ความสัมพันธในการทํางานระหวางตากับมือ (1 คะแนน) 
ขอนี้เปนคําส่ัง  “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง” 
(ในชองวางดานขวาของภาพตัวอยาง) ………………………..  
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แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเก่ียวกับตัวทาน โดยเติมในชองวางหรือทําเคร่ืองหมาย  
หนาขอความท่ีตรงกับตัวทาน ในแตละขอใหเลือกตอบเพียงขอเดียว 
ขอมูลสวนบุคคล (ผูวิจัยสัมภาษณจากผูปวย) 

1. ทานอายุ................ป  
2. เพศ    (  ) เพศชาย  (  ) เพศหญิง 
3. ศาสนา   (  ) พุทธ      (  ) คริสต      (  ) อิสลาม      (  ) อ่ืนๆ ระบุ.................... 
4. สถานภาพสมรส   (  ) โสด        (  ) คู        (  ) หมาย หยา แยก     
5. ระดับการศึกษาช้ันสูงสุด 

(  )  ไมไดรับการศึกษา 
(  )  ประถมศึกษา 
(  )  มัธยมศึกษา 
(  )  ประกาศนียบัตรวิชาชีพช้ันสูงหรืออนุปริญญา 
(  )  ปริญญาตรี 
(  )  ปริญญาโทหรือสูงกวา 

6. อาชีพ 
(  )  ไมไดประกอบอาชีพ   (  )  แมบาน 
(  )  เกษตรกรรม    (  )  รับจาง 
(  )  คาขาย    (  )  พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
(  )  ขาราชการ    (  )  อ่ืนๆ ระบุ......................... 

7. รายไดเฉล่ียตอเดือน 
(  ) นอยกวาหรือเทากับ 10,000 บาท 
(  )  10,001 – 20,000  บาท 
(  )  20,001 – 30,000  บาท 
(  )  มากกวา 30,000 บาท 

8. รายไดเพียงพอหรือไม    (  ) เพียงพอใชมีเหลือเก็บ   (  ) พอใชไมเหลือเก็บ  (  ) ไมพอใช 
9. สิทธิการรักษาพยาบาล 

(  )  เสียคารักษาพยาบาลเองท้ังหมด (  )  ขาราชการ 
(  )  หลักประกันสุขภาพ   (  )  ประกันสังคม 
(  )  อ่ืนๆ ระบุ........................................................................................................ 
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10. บุคคลท่ีดูแลชวยเหลือทานเม่ือเจ็บปวย........................................เกี่ยวของเปน............... 
 
ขอมูลเก่ียวกับการรักษา  (ผูวิจัยบันทึกจากเวชระเบียน) 

11. การวินิจฉัยโรค .......................................................... 
12. ระยะของโรคมะเร็ง (  ) ระยะท่ี 1   (  ) ระยะท่ี 2   (  ) ระยะท่ี 3   (  ) ระยะท่ี 4 
13. ชนิดของทวารเทียม......................................วันท่ีผาตัด.............................................. 
14. ระยะวันนอนโรงพยาบาล.........................วัน 
15. ระยะเวลาหลังผาตัด.....................เดือน 
16. ตําแหนงความเหมาะสมของทวารเทียม  (  ) เหมาะสม  (  ) ไมเหมาะสม 
17. โรคประจําตัว…………………………………………………………………………….    
18. การรักษารวม  (  ) เคมีบําบัด  (  ) รังสีรักษา (  ) อ่ืนๆ…………………………… 
19. ภาวะแทรกซอนท่ีเกี่ยวของกับทวารเทียมและผิวหนังโดยรอบ (ในปจจุบัน) 
(  )  ไมมี      (  )  มี   ไดแก  (  )  ภาวะลําไสอุดตัน (Stoma obstruction)    

     (  )  ภาวะตีบแคบของชองเปดทวารเทียม (Stoma stenosis)  
     (  )  ภาวะลําไสยื่นบริเวณหนาทอง (Parastomal hernia)  
     (  )  ภาวะลําไสยื่น (Stoma prolapsed)  
    (  )  ภาวะทวารเทียมถูกดึงร้ัง (Stoma retraction)  
     (  )  ผิวหนังอักเสบจากการระคายเคือง (irritant dermatitis) 
     (  )  รูขุมขนอักเสบ (folliculitis) 

    (  ) อ่ืนๆ ระบุ............................................................... 
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แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม 
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเก่ียวกับตัวทาน โดยเติมในชองวางหรือทําเครื่องหมาย  ใน
ชองวางท่ีตรงกับตัวทาน ในแตละขอโดยใหเลือกตอบเพียงขอเดียว 

2   หมายถึง ปฏิบัติได  
1   หมายถึง ปฏิบัติไดแตตองมีคนหรืออุปกรณชวยเปนบางคร้ัง 
0   หมายถึง ปฏิบัติเองไมได ตองมีคนชวยทําใหตลอดเวลา 
 

ความสามารถในการดูแลตนเองเก่ียวกับทวารเทียม 
ระดับความสามารถ 

2 1 0 

I. การดูแลตนเองดานรางกาย    
1. ทานสามารถดูแลตนเองใหไดรับสารน้ํา อาหาร พักผอนเพียงพอ  
การขับถายทางทวารเทียมปกติ  

   

2. ทานสามารถดูแลตนเองเกี่ยวกับการเปล่ียนแปนและถุงรองรับอุจจาระได    
3. ทานสามารถเฝาสังเกตอาการผิดปกติท่ีเกิดกับทวารเทียมได    
. ……….………………………………………………..……..    
8.  ……….………………………………………………..……..    
II. การดูแลตนเองดานจิตใจ    
9.  ทานเปดโอกาสใหญาติมีสวนรวมในการดูแลทวารเทียม    
. ……….………………………………………………..……..    
12. ……….………………………………………………..……..    
III. การดูแลตนเองดานสังคม    
13.  ทานมีปฏิสัมพันธท่ีเหมาะสมกับบุคคลในครอบครัว เพื่อน เจาหนาท่ี  
ทราบถึงระบบบริการสุขภาพ และวิธีการขอความ  ชวยเหลือ มีการ
แลกเปล่ียนประสบการณระหวางผูปวยท่ีมีทวารเทียมดวยกัน 

   

. ……….………………………………………………..……..    

. ……….………………………………………………..……..    
18. ……….………………………………………………..……..    
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แบบประเมินภาวะพึ่งพิง ดชันีบารเธลเอดีแอล  
(Barthel ADL Index) 

 
คําชี้แจง กรุณาอานคําถามอยางละเอียด และวงกลมรอบหมายเลขหนาขอความท่ีตรงกับส่ิงท่ีทาน
สามารถปฏิบัติไดมากท่ีสุด (ผูวิจยัประเมินจากการสอบถามผูปวย) 

1. การรับประทานอาหาร (รับประทานอาหารเม่ือเตรียมสํารับไวใหเรียบรอยตอหนา) 
0 ไมสามารถตักอาหารเขาปากได ตองมีคนปอนให 
1 ตักอาหารเองได แตตองมีคนชวย เชน ชวยใชชอนตักเตรียมไวให หรือตัดใหเปน

ช้ินเล็กๆ ไวลวงหนา 
2 ตักอาหารและชวยเหลือตัวเองไดเปนปกติ 

2. การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด ในระยะ 24-48 ช่ัวโมงท่ีผานมา 
0  ตองการความชวยเหลือ 
1 ทําไดเอง (รวมท้ังท่ีทําไดเองถาเตรียมอุปกรณไวให) 

3. การเคล่ือนยาย (ลุกนั่งจากท่ีนอน หรือจากเตียงไปยังเกาอ้ี) 
0 ………………………………. 
1 ………………………………. 
2 ………………………………. 
3 ………………………………. 

4. การใชหองสุขา 
5. การเคล่ือนท่ี (การเคล่ือนท่ีภายในหองหรือบาน) 
6. ………………………………. 
7. ………………………………. 
8. ………………………………. 
9. ………………………………. 
10. การขับถายปสสาวะ (การกล้ันปสสาวะในระยะ 1 สัปดาหท่ีผานมา) 
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แบบประเมินความวิตกกังวล 
(Sub scale anxiety: Thai Hospital Anxiety and Depression Scale) 

คําชี้แจง กรุณาอานคําถามอยางละเอียด และระบุวาทานรูสึกอยางไรตอขอความแตละขอความ โดย
ทําเคร่ืองหมายถูก ในชองท่ีใกลเคียงกบัความรูสึกของทานมากท่ีสุด ในชวง 1 สัปดาหท่ีผานมา 
และกรุณาตอบเฉพาะขอหมายเลขค่ี (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) 
ขอคําถาม 
1. ทานรูสึกตึงเครียด 
(     ) เปนสวนใหญ 
(     ) บอยคร้ัง 
(     ) เปนบางคร้ัง 
(     ) ไมเปนเลย 

5. ทานมีความคิดวิตกกังวล 
(     ) เปนสวนใหญ 
(     ) บอยมาก 
(     ) เปนบางคร้ัง แตไมบอย 
(     ) ไมเปนเลย 

2. ……………………………… 6. ………………………………. 
3. ทานมีความรูสึกกลัว คลายกับวากําลังจะมีเร่ืองไมดี
เกิดข้ึน 
(     ) มี และคอนขางรุนแรงดวย 
(     ) มี แตไมมากนัก 
(     ) มีเพยีงเล็กนอย และไมทําใหกังวลใจ 
(     ) ไมมีเลย 

7. ทานสามารถทําตัวตามสบาย และรูสึก
ผอนคลาย 
(     ) เหมือนเดิม 
(     ) ไดโดยท่ัวไป 
(     ) ไมบอยนัก 
(     ) ไมมีเลย 

4. ………………………………. 8. ………………………………. 
Page1 

9. ………………………………. 12. ………………………………. 
10. ………………………………. 13. ………………………………. 
11. ………………………………. 14. ………………………………. 

Page2 
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แบบวัดการรับรูการสนับสนนุทางสังคมแบบพหุมิต ิ
(Multidimentional Scale of Perceived Social Support) 

คําชี้แจง กรุณาอานคําถามอยางละเอียด และระบุวาทานรูสึกอยางไรตอขอความแตละขอความท่ี
แสดงดานลางนี้ในการตอบคําถาม โดยวงกลม รอบหมายเลขท่ีตรงกับความเห็นของทานมาก
ท่ีสุด 
 วงกลมท่ีเลข “1” หากทานรูสึก ไมเห็นดวยท่ีสุด 
 วงกลมท่ีเลข “2” หากทานรูสึก ไมเห็นดวยอยางมาก 
 วงกลมท่ีเลข “3” หากทานรูสึก ไมเห็นดวยเล็กนอย 
 วงกลมท่ีเลข “4” หากทานรูสึก มีความเห็นเปนกลาง 
 วงกลมท่ีเลข “5” หากทานรูสึก เห็นดวยเล็กนอย 
 วงกลมท่ีเลข “6” หากทานรูสึก เห็นดวยอยางมาก 
 วงกลมท่ีเลข “7” หากทานรูสึก เห็นดวยท่ีสุด 
 

คําถาม 1 2 3 4 5 6 7 
1. ฉันมีคนท่ีคอยใหความชวยเหลือ เม่ือยามท่ีฉันตองการ 1 2 3 4 5 6 7 
2. ฉันมีคนท่ีฉันสามารถแบงปนความสุขและความทุกขได 1 2 3 4 5 6 7 
3. ครอบครัวของฉันพยายามอยางจริงจังท่ีจะชวยฉัน 1 2 3 4 5 6 7 
4. ฉันไดรับการชวยเหลือทางดานจิตใจและกําลังใจท่ีฉันตองการ
จากครอบครัวของฉัน 

1 2 3 4 5 6 7 

5. ฉันมีคนท่ีจะชวยปลอบใจฉัน 1 2 3 4 5 6 7 
6. เพื่อนของฉันพยายามอยางยิ่งท่ีจะชวยฉัน 1 2 3 4 5 6 7 
7. ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
8. ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
9. ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
10. ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
11. ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
12. ………………………………. 1 2 3 4 5 6 7 
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แบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยท่ีมีทวารเทยีม 
คําชี้แจง ในแตละขอตอไปนี้เปนคําถามเกี่ยวกับการดํารงชีวิตตอการมีทวารเทียมของทานในขณะน้ี  
(ในชวง 1 สัปดาหท่ีผานมาจนถึงปจจุบัน) โดยทําเคร่ืองหมายกากบาท ( X ) ลงบนเสนตรงบริเวณ
ตําแหนงท่ีตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  

 ความรูสึกของทานในแตละขอ อยูในชวง 0-100 คะแนน คะแนนยิ่งมาก หมายถึง
คุณภาพชีวิตตอการมีทวารเทียมยิ่งด ี
ตัวอยาง ทานพึงพอใจในบริการของโรงพยาบาลนี้เพยีงใด 
 

          
       ไมพึงพอใจ                                                                                                            พึงพอใจเต็มท่ี 

 เคร่ืองหมายกากบาทท่ีจุดนี้แสดงวาผูตอบพึงพอใจในการบริการของโรงพยาบาล แต
ไมถึงกับ 100 คะแนน แสดงวาผูตอบมีความพึงพอใจในการบริการของโรงพยาบาลนี้ 75 คะแนน 
ขอคําถาม 
1. ทานมีกําลังวังชามากนอยเพียงใด 

 
          

       ไมมีกําลังเลย                                                                                                       มีกําลังมากเต็มท่ี 
2. ทานสามารถนอนหลับไดเพียงพอกับความตองการของทานหรือไม 

          
นอนหลับไมเพียงพอ                                                                                  นอนหลับไดเพียงพอเต็มท่ี 
3. ทานออนเพลียมากนอยเพียงใด 

          
     ไมออนเพลีย                                                                                                           ออนเพลียมาก 
4. …………………………………. 
5……………………………………. 
..….………………………………. 
23…………………………………. 
 
 
 

0        10        20       30      40       50      60       70      80       90       100 

×  

0        10        20       30      40       50      60       70      80       90       100 

0        10        20       30      40       50      60       70      80       90       100 

0        10        20       30      40       50      60       70      80       90       100 
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ภาคผนวก ข 

หนังสือรับรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก ง 

เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 
(Consent from) 
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ภาคผนวก จ 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 
 

1. ผูชวยศาสตราจารย ดร. ทิพา  ตอสกุลแกว  
การพยาบาลผูปวยศัลยกรรม  
ภาควิชาศัลยศาสตร คณะพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
 
2. ผูชวยศาสตราจารย สุวรรณา กิตติเนาวรัตน   
การพยาบาลผูปวยศัลยกรรม  
การพยาบาลผูปวยปริศัลยกรรม  
การพยาบาลผูปวยบาดแผลและออสโตมี (Enterostomal therapist) 
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
 
3. นางสาวจุฬาพร ประสังสิต 
พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลผูปวยมะเร็งลําไสและแผลเร้ือรัง 
โรงพยาบาลศิริราช 
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ภาคผนว
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วก ฉ 
นุญาตใชเครื่

                    พย.ม

รืองมือวิจัย 

ม. (การพยาบาลผูสสูงอายุ) / 155 

 



เกศิณี  ธีรทองดี                                                                                                                                                              ภาคผนวก / 156 

 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลผูสูงอายุ) / 157 

 



เกศิณี  ธีรทองดี                                                                                                                                                              ภาคผนวก / 158 

เอกสารตอบรับการขออนุญาตใชเคร่ืองมือวิจัย 
แบบวัดการรับรูการสนับสนนุทางสังคมแบบพหุมิต ิ

(Multidimentional Scale of Perceived Social Support) 
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ภาคผนวก ช 

ขอตกลงเบื้องตนสถิติถดถอยพหุคูณ 
 
 

ขอตกลงเบื้องตนสถิติถดถอยพหุคูณ (รัตนศิริ ทาโต, 2551) 
 1. ตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม หรือตัวแปรพยากรณและตัวแปรเกณฑอยูในระดับ
ชวงมาตราหรืออัตราสวนมาตรา ท่ีมีคาตอเนื่อง 
 2. มีการแจกแจงแบบเปนโคงปกติ (Normality)  
โดยมีคา Kolomogorov-Smirnov ท่ี p>.05  ทดสอบ QOL ไดคา Asymp. sig. (2-tailed) = .832 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3. ตัวแปรอิสระตองไมมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) ตัวแปร
อิสระ 4 ตัว ไมมีความสัมพันธกัน มากกวา 0.80 
 จากการทดสอบพบวา ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระแตละตัวอยูระหวาง .402  
ถึง .677 ซ่ึงตํ่ากวา .80 ดังแสดงในตาราง 
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Correlations 

  sumsc sumADL sumAnx sumss sumQOLper 

sumsc Pearson Correlation 1 -.677** -.643** .613** .769** 

Sig. (2-tailed)  .000 .000 .000 .000 

N 88 88 88 88 88 

sumADL Pearson Correlation -.677** 1 -.402** -.447** -.651** 

Sig. (2-tailed) .000  .000 .000 .000 

N 88 88 88 88 88 

sumAnx Pearson Correlation -.643** -.402** 1 -.615** -.745** 

Sig. (2-tailed) .000 .000  .000 .000 

N 88 88 88 88 88 

sumss Pearson Correlation .613** -.447** -.615** 1 .670** 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000  .000 

N 88 88 88 88 88 

sumQOLper Pearson Correlation .769** -.651** -.745** .670** 1 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000  

N 88 88 88 88 88 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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 คา Tolerance อยูในชวง .354-.537 ซ่ึงมากกวา 0.2 และคา VIF อยูในชวง 1.86-2.82 ซ่ึง
ไมเกิน 5 จึงไมพบวามีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

Collinearity Statistics 

B Std. Error Beta Tolerance VIF 

1 (Constant) 24.095 8.109  2.971 .004   

sumsc .499 .184 .249 2.731 .008 .354 2.825 

sumADL -1.321 .387 -.254 -3.410 .001 .537 1.863 

sumAandD -2.260 .461 -.376 -4.896 .000 .505 1.981 

sumss .228 .098 .172 2.314 .023 .537 1.862 

a. Dependent Variable: sumQOLper 
 
 
 4. ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธเชิงเสน (Linear Relationship) ซ่ึง
พิจารณาไดจากลักษณะการกระจายของขอมูลในแผนภาพการกระจาย (Scatter Plot) โดยมีลักษณะ
กระจาย ดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล                                                                                                    พย.ม. (การพยาบาลผูสูงอายุ) / 163 

 5. ความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนในการพยากรณของตัวทํานายทุกตัวมีคาคงท่ี  
(Homoscedasticity) โดยพิจารณาภาพการกระจาย (Scatter Plot) จะพบการกระจายบริเวณคาศูนย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6. คาเฉล่ียของความคลาดเคล่ือนเทากับศูนย  
ดูจากตาราง Residuals Statistics พบวา Std. Residual คา Mean = 0 

Residuals Statisticsa 

 Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 

Predicted Value 29.8351 82.6125 61.7026 12.37464 88 

Residual -16.09253 15.78169 .00000 7.09572 88 

Std. Predicted Value -2.575 1.690 .000 1.000 88 

Std. Residual -2.215 2.172 .000 .977 88 

a. Dependent Variable: sumQOLper 
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