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บทที่  1 
 

บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
โรคเนื้องอกสมองเปนปญหาที่สาํคัญของทุกประเทศทัว่โลก  ในสหรฐัอเมริกาพบวาตั้งแต

ป ค.ศ. 1995-1999 ผูปวยที่เปนเนื้องอกสมองคิดเปน 5.7 คน มะเรง็สมอง 7.7 คน ตอประชากร 
100,000 คน/ป และในป ค.ศ. 2002 จํานวนผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปน primary brain tumor 
และ มะเร็งสมอง สูงถงึ 39,500 คน (The Central Brain Tumor Registry, the United States 
อางถงึในทัศนยี อินทรสมใจ, 2547) ในประเทศไทยจากสถิติผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวย
กึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาทโรงพยาบาลจฬุาลงกรณพบวาป พ.ศ. 2547 จํานวนผูปวยเปนโรคเนื้อ
งอกสมองคิดเปนรอยละ 22.02 ของผูปวยระบบประสาทที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลทัง้หมด 
และ ป พ.ศ. 2548  เทากับรอยละ 24.05 และผูปวยสวนใหญเปนหญิง มีอายุระหวาง 15-78  ป  

 การรักษาโรคเนื้องอกสมองใหไดผลดีนั้นจะตองวนิิจฉัยใหไดตั้งแตเร่ิมแรกและเลือกใช
วิธีการรักษาเพื่อควบคุมรอยโรคเฉพาะทีใ่หไดมากที่สุด วิธีการหนึ่งทีน่ิยมใช คือการผาตัด (เจษฎา 
นิมมานนิตย, 2537; Armstrong  and Gilbert, 1996) แมวาการผาตดัสมองจะเปนวิธีการที่
ยอมรับวาสามารถชวยยืดชวีิตผูปวยไวไดมากมาย แตภายหลังการผาตัดผูปวยมกัมีปญหาเกี่ยว 
กับคุณภาพชวีิต (Quality of life)  

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจยัพบวา คุณภาพชวีติประกอบดวยองคประกอบหลาย
ดานแตกตางกันออกไป ซึ่งตามแนวคิดของ Weitner et al. (1995) ซึ่งดัดแปลงมาจากแนวคิดของ 
Cella et al. (1993) กลาววาคุณภาพชีวิตประกอบดวย 6 องคประกอบ คือ 1. ความพึงพอใจใน
ความผาสุกดานรางกาย (Physical well-being) เปนความรูสึกของผูปวยเกีย่วกับความเปน ปกติ
สุขทางรางกายเนื่องจากองคประกอบที่สาํคัญประการหนึง่ของการดํารงชีวิตอยางมีความสุขนั้น 
คือ การมสุีขภาพดี ในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดมักมีความรูสึกเปนทกุข 
(Distress) หรือไมพึงพอใจในชีวิต (Unpleasant affect of life satisfaction) อันเนื่องมาจากพยาธิ
สภาพของโรค  2. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที ่ (Functional well-being) เนื่อง 
จากผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดที่ไดรับการผาตัดสวนใหญเกิดอาการปวดศีรษะ 
อาเจียน ตามวั หรือมี papilledema มีความบกพรองดานการพูดและการสื่อภาษา (Speech and 
language deficit)  ความบกพรองดานการรับความรูสึก ความบกพรองดานการเคลื่อนไหวจาก
การออนแรงของกลามเนื้อหรืออัมพาตของแขนขา(quadriplegia)  อัมพาตครึ่งลาง (paraplegia) 
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หรืออัมพาตครึ่งซีก (hemiplegia) การเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ (personal change) จาก
ผลกระทบดังกลาวขางตนอาจทาํใหการรับรูคุณภาพชีวติของผูปวยลดลงหรือไมพงึพอใจในชวีิต 3. 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Emotional well-being) เปนการ
รับรู  และการตัดสินใจของผูปวยเอง เปนความรูสึกของผูปวยในการยอมรับเกี่ยวกับตนเองทั้งดาน
รูปราง  คุณลกัษณะ  และภาพลักษณของตนเอง   ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเนื้องอกสมอง
มักมีระดับความวิตกกังวลสงู (Mainio et al., 2003) รูสึกเศรา เบื่อหนาย Lepolapola, Toljamo, 
Aho and Lonet (2001) ไดศึกษาประสบการณเร่ิมแรกของผูปวยเนือ้งอกสมอง พบวากอนไดรับ
การผาตัด ผูปวยมีความกลัว มีอาการซึมเศรา  และภายหลงัการผาตัด รูปลักษณของผูปวย
เปลี่ยนแปลงไปทําใหผูปวยมีความวิตกกงัวล รูสึกสูญเสียความภาคภูมิใจจากสมรรถภาพการ
ทํางานของรางกายที่ลดลง ตองพึ่งพาบุคคลอ่ืน (Hanton and Pickett, 1984) การพึ่งพาผูอ่ืนจะ
ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองเปนภาระตอครอบครัวและสังคมซึ่งจะสงผล ทําใหผูปวยมีอัตตมโนทัศน
ไมดี (Manino, Hakko, Niemela, Turinkoski, Koivukangas and Rasanen, 2003; Shaw et al., 
2006) 4. ความพึงพอใจดานความผาสกุทางดานสังคม/ครอบครัว (Social/family well-being)  
ภายหลงัการเจ็บปวยของสมาชิกในครอบครัว    สมาชิกในครอบครัวตองมีการปรับตัวเพื่อรับการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น   โดยมีการกระทาํบทบาททดแทน  หรือหยุดกระทําบทบาทบางอยาง  หรือ
เปลี่ยนแปลงชัว่ขณะ   เนื่องจากความจําเปนของครอบครัว   เชน สมาชิกครอบครัวอาจตองทํา
หนาที่เพิ่มเติมในสวนของสมาชิกที่ขาดหายไป    เชน บุตรตองทําหนาที่แทนมารดาที่ตองดูแลบิดา
ที่เจ็บปวย ทํางานบาน ทาํอาหารดูแลนอง รวมกับการทาํหนาที่เดิมของตนที่มีอยู นอกจากนั้นอาจ
ตองทําหนาทีแ่ทนบิดาที่เจบ็ปวยเพิ่มดวย เชน การหารายไดใหกับครอบครัว เปนตน    

จากภาระงานที่เพิม่ข้ึนนี้เองอาจสงผลใหสมาชิกครอบครัวปฏิบัตบิทบาทเดิมไมเหมาะสม
หรือขาดตกบกพรอง เชน ภรรยาตองดูแลสามีที่ปวยอาจสงผลให การทําหนาที่ในบทบาทมารดาที่
มีตอบุตรขาดตกบกพรอง (Hickey, 1992; Marsh et al., 2002; Montgomery, 2002) จาก
การศึกษาของ Fox and Lantz (1998) ศึกษาประสบการณและคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดั พบวาผูที่มบีทบาทหนาทีเ่ปนสาม-ีภรรยา เมื่อมีอาการเจ็บปวยเกดิขึ้น
จะตองเปลี่ยนบทบาทหนาที ่ 5. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการรักษา (Relationship with 
the physician) เปนการรับรู และพึงพอใจตอระบบการดูแลรักษา ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉยัวาเปน
เนื้องอกสมองนั้น สวนมากการรักษาที่ผูปวยไดรับคือ การผาตัด ซึ่งภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นหลัง
ผาตัด ไดแก การทาํหนาทีด่านรางกายบกพรอง สมาธส้ัิน เปนตน จงึทาํใหผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้
งอกสมองหลงัผาตัดเกิดความวิตกกงัวล (Mainio et al., 2003)  ประกอบกับการทีผู่ปวยไมเขาใจ
สภาพการเจ็บปวย การดําเนินของโรคจะเปนไปในทางใด และการทีผู่ปวยรูสึกวาขัน้ตอนของการ
รักษายุงยากซบัซอนระเบียบ ข้ันตอนในการเขารับการรกัษา ความไมสม่ําเสมอในการไดรับขอมูล
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เกี่ยวกับการเจบ็ปวย ทาํใหผูปวยไมกลา ทอแท ไมอยากมารับบริการ ตลอดจนไมแนใจวาวิธีการ
รักษาจะชวยใหตนเองหายจากโรคได   6. ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกิดขึ้น 
(Additional concerns) เปนการรับรู และพึงพอใจตอสภาวะความเจ็บปวยและอาการตางๆที่
เกิดขึ้น เนื่องจากผลมาจากการรักษาดวยวิธีการผาตัด ทําใหเกิดกลุมอาการไมสบายเกิดขึน้กบั
ผูปวยได เชน อาการปวดศีรษะ อาการชัก การมองเห็นผิดปกต ิ การเปลี่ยนแปลงของการรูคิด 
สูญเสียความทรงจาํ มีบุคลิกภาพและอารมณเปลี่ยนแปลง (Weitzner, 1999) สิ่งเหลานีท้าํให
พฤติกรรมเปลีย่นแปลง ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง มีขอจํากัดในชวีิตประจําวนั เมือ่มี
อาการเหลานัน้เกิดขึ้นจะสงผลกระทบ ตอการดําเนินชวีติในทุกๆ ดาน 

แมการศึกษาเกี่ยวกบัคุณภาพชีวิตในกลุมผูปวยมีตัง้แตป ค.ศ. 1988   แตมีรายงานการ
ศึกษาวจิัยเกีย่วกับคุณภาพชีวิตในผูปวยสมองนอยมาก โดยเฉพาะการศึกษาวิจัยเกี่ยวกบัคุณภาพ
ชีวิตในผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัดทาํใหองคความรูเกีย่วกับความสมัพันธระหวาง
คุณภาพชีวิต กับ ปจจยัที่เกีย่วของในกลุมประชากรดังกลาวยงัไมชัดเจน และจากการศึกษา
คนควาขอมูลของผูวิจัยพบวา มีผูเสนอแนวคิดเกี่ยวกบัปจจัยทีม่ีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตใน
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดวัยผูใหญไวหลายแนวคดิ และแนวคิดที่ไดรับการ
ยอมรับมากแนวคิดหนึ่ง คือ แนวคิด Conceptual Model of Health-Related Quality of Life ของ 
Wilson and Cleary (1995) ที่ไดกลาวถึงปจจยัที่เกี่ยวของ ดังนี้ 1. ปจจัยทางชีววิทยาและสรีระ
วิทยา (Biological and Physiological Factor)ไดแก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ การ
วินิจฉยัโรค และการผาตัด รอยโรค 2. ปจจัยดานอาการ (Symptom) ไดแก อาการที่เกิดขึ้นทัง้ทาง
รางกายและจติใจ 3. ปจจัยดานการทาํหนาที่ (functioning) ไดแก การทาํหนาทีด่านรางกาย การ
ทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การทําหนาที่ดานสังคม 4.  ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป 
(General Health Perceptions) 5. ปจจัยดานคุณภาพชีวิตโดยทัว่ไป (Overall Quality of Life) 6. 
ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได สถานภาพสมรส 7. ปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม ไดแก การสนับสนุนทางสังคม 

อยางไรก็ตามผูวิจัยไมสามารถ ศึกษาความสัมพันธระหวางคุณภาพชวีิตของผูปวยวยั
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดวัยผูใหญที่ไดรับการผาตัด กับปจจัยที่เกีย่วของจากกรอบ
แนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ทั้ง 7 ปจจัยพรอมกันในคราวเดียวได ผูวิจัยจงึไดกําหนด
กําหนดเกณฑในการคัดสรรปจจัยตางๆเหลานัน้คือ ปจจัยนัน้ตองเปนปจจัยที่อยูในกรอบแนวคิด
เดียวกับ Conceptual Model of Health-Related Quality of Life ของ Wilson and Cleary 
(1995) และเปนปจจัยที่มีรายงานการศึกษาวิจยัในอดตีวามีแนวโนมสัมพันธ กบัคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดวัยผูใหญทีไ่ดรับการผาตัด รวมถึงพิจารณาความเปน 
ไปไดในการวดัปจจัยเหลานั้น เชน ถาเปนปจจัยที่ตองใชตัววัดทางชีวะเคมหีรือเปนปจจัยที่ตองทํา
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การตรวจดวยเครื่องมือพิเศษที่มีราคาแพง ผูวิจัยจะคัดออกจากการวิจยัเพื่อไมใหเปนการเพิ่ม
ภาระกับกลุมตัวอยาง และ ปจจัยที่ที่คัดสรรมาหาความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตตองมีความ 
สัมพันธ กันเองนอยที่สุด ผลการคัดสรรพบปจจัยที่ไมเปนไปตามเกณฑที่กาํหนดคือ  1. การ
วินิจฉัยโรค รอยโรค ขนาดของเนื้องอก ซึ่งปจจัยนี้เปน ทางชีววิทยาและสรีระวิทยา (Biological 
and Physiological Factor) และเปนปจจยัที่อยูนอกเหนือบทบาทหนาที่ของพยาบาลทีจ่ะ
ดําเนนิการจัดการ 2.ปจจัยสวนบุคคลบางปจจัย คือ อาชพี รายได สถานภาพสมรส ผูวิจยั
พิจารณาวามคีวามซ้าํซอนและสัมพันธกบัปจจัยดานสิง่แวดลอม คอื การสนับสนุนทางสังคมจึง
คัดออกจากการวิจัย 3.ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General Health Perceptions) 
ตามความหมายของ Wilson and Cleary (1995) คือ การรับรูถึงองคประกอบทั้งหมด การ
สังเคราะหและประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทัง้หมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ 
ความสามารถในการทําหนาที่ และคุณภาพชีวิต ผูวิจัยพิจารณาวามคีวามซ้าํซอนและสัมพันธกบั 
ปจจัยดานอาการ และ ปจจยัดานการทาํหนาที่จงึคัดออกจากการวิจยั   
  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกบัคุณภาพชีวิตในประเทศไทย มีการศึกษา
คุณภาพชีวิตในผูปวยโรคทางสมอง มีเพียง 2 การศึกษา ไดแก การศึกษาเกีย่วกบัคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยสมองหลังการผาตัดเปดกะโหลกศีรษะ (เตือนใจ เหงาจิ้น, 2542) โดยศึกษาปจจัยที่เกี่ยวกับ
ปจจัยสวนบุคคล การรับรูเกี่ยวกับภาวะสขุภาพ และคุณภาพชีวิต 4 ดาน ไดแก ดานรางกาย ดาน
พึ่งพาซึง่กนัและกัน ดานบทบาทหนาที่และ ดานอัตตมโนทัศน และการศึกษาคณุภาพชีวิตของ
ผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตัด (ทัศนยี อินทรสมใจ, 2547) ซึ่งเปนการศึกษาปจจัยสวนบุคคล 
ความรูสึกมีคณุคาในตนเอง ภาวะแทรกซอนหลงัผาตัด การักษารวมหลังการผาตัด แรงสนับสนุน
ทางสังคม โดยยังไมไดศึกษาปจจัยเกี่ยวกบักลุมอาการไมสบาย การทาํหนาที่ดานรางกาย การทาํ
หนาที่ดานพุทธิปญญา กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดเลย 

ดังนัน้ปจจัยคดัสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตทีน่ํามาศึกษา คือ   ปจจัยสวนบุคคล 
โดยศึกษาอายุ เพศ ระดับการศึกษา ปจจัยดานอาการ โดยศึกษากลุมอาการไมสบาย  ปจจัยดาน
การทาํหนาที่ โดยศึกษา การทําหนาที่ดานรางกาย และ การทําหนาที่ดานพทุธิปญญา  ปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม โดยศึกษาการสนับสนนุทางสังคม   

Lenz และคณะ (1997) ไดเสนอวาการบําบัดทางการพยาบาลนาจะมีผลบรรเทาอาการ
มากกวา 1 อาการ เนื่องจากผูปวยโดยเฉพาะผูปวยที่ตองไดรับการผาตัดใหญ (Major surgery) 
มักมีอาการหลายอาการเกดิขึ้นพรอมกนั อีกทัง้แตละอาการยงัมีความสัมพนัธซึง่กนัและกนั (Lenz 
et al., 1997) อาการเหลานีอ้าจขัดขวางการทําหนาที่ตางๆ ในดานการทําหนาที่ดานรางกาย  การ
ทําหนาที่ดานพุทธิปญญา นอกจากดานรางกายแลว ในสวนของจิตใจ  พบวา อาการเหลานีท้ําให
ผูปวยเกิดความวิตกกงัวล   ซึมเศรา  เพื่อชวยพยาบาลในการใหคําแนะนําผูปวยใหใสใจกับความ
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ผิดปกตินี้ และชวยใหผูปวยมีกระบวนการในการรับมือหรือจัดการกบัปญหาตางๆ โดยการให
ความรู สนับสนุน สงเสริม และใหความมัน่ใจวาผูปวยจะสามารถผานพนปญหาดงักลาวไปได ซึ่ง
เมื่อผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสมและมีการปฏิบัติตัวที่ถกูตอง ชวยทําใหคุณภาพชีวติของ
ผูปวยดีข้ึน การทํางานมีประสิทธิภาพมากขึ้นรวมทั้งคาใชจายเนื่องจาก การรักษาพยาบาลลดลง 
ซึ่งอาจสงผลใหเศรษฐกิจของประเทศชาตดิีขึ้นดวยโดยผลการวิจยัจะชวยใหพยาบาลไดตระหนัก
และเห็นความสําคัญของ ปจจัยสวนบุคคล กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทาํ
หนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนนุทางสังคม และ คณุภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัด และจะไดเปนแนวทางในการประเมนิคุณภาพชวีติ วางแผนใหการดูแลผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดอยางครอบคลุมและเหมาะสม อีกทัง้ยงัเปนแนวทางในการ
พยาบาล เพื่อสงเสริมคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดัตอไป 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 1.   เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตดั 

2.   เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัคัดสรรไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา กลุม 
อาการไมสบาย การทาํหนาที่ดานรางกาย การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา การสนบัสนุนทางสังคม
กับคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัดหลงัผาตัด 
  
ปญหาการวิจัย 
 

1.   คุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัดหลงัผาตัด อยูในระดับใด 
2. ปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อาย ุ ระดับการศึกษา กลุมอาการไมสบาย การทาํหนาที่

ดานรางกาย การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา การสนบัสนุนทางสังคม มีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลงัผาตัดหรือไมอยางไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยศกึษาคุณภาพชีวิตโดยนาํกรอบแนวคิดของ Weitner et al. 
(1995) ซึ่งดัดแปลงมาจากแนวคิดของ Cella et al. (1993) มาใชในการประเมินคณุภาพชีวิตของ
ผูปวย ซึง่มองคุณภาพชีวิตวาเปนโครงสรางที่ซับซอนมีองคประกอบทีเ่กี่ยวของกับชีวติ และความ
เปนอยูของมนษุยทัง้หมด 6 องคประกอบคือ 1. ความพงึพอใจดานรางกาย(Physical well-being) 
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2. ความพึงพอใจดานการทาํหนาที่ (Functional well-being)3. ความพึงพอใจดานดานจิตใจและ
จิตวิญญาณ (Emotional well-being) 4. ความพึงพอใจดานความผาสุกทางดานสังคม/ครอบครัว 
(Social/family well-being) 5. ความพึงพอใจดานดานการรักษา (Relationship with the 
physician) 6. ความพึงพอใจดานอาการตางๆทีเ่กี่ยวของ และผูวิจัยคัดสรรปจจัยจากกรอบ
แนวคิด Conceptual Model of Health-Related Quality of Life ของ Wilson and Cleary (1995) 
รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับคุณภาพชวีิต ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 
ปจจัยสวนบคุคล (Charateristics of the Individual) ตามกรอบแนวคิดของ Wilson and 
Cleary (1995) ไดแก 

อายุ เปนปจจัยที่มีความสมัพันธ  กับคุณภาพชีวิตในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัดหลังผาตัด     (เจษฎา  นิมมานนิตย, 2537; Armstrong and Gilbert, 1996) โดยผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัดจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงเมื่อมีอายมุากขึ้น และจาก
การศึกษาของ Klein et al. (2001) ที่ศกึษาความสัมพันธระหวาง ภาวะทางระบบประสาทกับ
คุณภาพชีวิตในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดชนิด high-grade glioma พบวา อายุมี
ความสัมพันธคุณภาพชีวิตในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดชนิด high-grade 
glioma ในระดับตํ่า 

เพศ  มีผลตอกระบวนการความคิด  ทกัษะมุมมองชีวิต และการแกไขปญหา  บุคลกิภาพ     
ความละเอยีดออน   ความอดทนและทุมเท  ตลอดจนความถนัดในการทาํงานที่แตกตางกนั  จาก
การศึกษาของ ทัศนีย อินทรสมใจ (2547) พบวาผูปวยสวนใหญเปนผูหญิง สวนใหญสถานภาพ
สมรสคู สงผลให สามตีองเปลี่ยนบทบาทเปนแมบาน รวมกบัทําหนาทีเ่ปนหวัหนาครอบครัว
สอดคลองกับการศึกษาของ Fox and Lantz (1998) ศึกษาประสบการณและคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด พบวา การแสดงบทบาทและการทําหนาที่ พบวาผูที่มี
บทบาทหนาทีเ่ปนสาม-ีภรรยาเมื่อมีอาการเจ็บปวยเกิดขึ้นจะตองเปลีย่นบทบาทหนาที่เปนหัวหนา 
ครอบครัว 

ระดับการศึกษา มีผลตอความรู  หรือศาสตรตางๆที่บคุคลดึงมาชวยในการทําหนาที่ของ
ผูปวยและ ครอบครัวโดยใชเปนแนวทางและชวยในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นอยางมีระบบ   โดย
จากการศึกษาพบวาผูปวยและครอบครัวที่มีระดับการศึกษาต่ํามโีอกาสเสี่ยงตอปญหาการทํา
หนาที่ดานตางๆ  และผูปวย และ ครอบครัวที่มีระดับการศึกษาสูงกวาจะมีระดับการทาํหนาที่
ดีกวาผูปวยและครอบครัวที่มีระดับการศึกษาต่ํากวา (พรรณพมิล หลอตระกูล และจันทรชนก 
โยธินชัชวาลย, 2542)                  
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 กลุมอาการไมสบาย (Symptom cluster) ตามกรอบแนวคิดของ Wilson and 
Cleary (1995) ประกอบดวยอาการที่ผูปวยรับรูวาตนเองตองประสบตั้งแต 2- 3 อาการที่เกดิ
พรอมๆกันและมีการเกี่ยวของกัน (Dodd, Miaskowski and Paul, 2001) เนื้องอกทีเ่กิดขึ้นภายใน
สมอง นับวาเปนพยาธิสภาพที่สาํคัญชนิดหนึ่ง จดัอยูในพวกเปนกอนขยายตวัไดภายในชอง
กะโหลก (Intracranial expanding lesion)  ทําใหเกิดอาการจากกลไก 4 ดาน คอืการขยายของ
เนื้องอก การถูกกดของสมอง การอุดกั้นของ CSF และ การเกิด brain herniation ทําใหผูปวยมี
อาการตางๆกนั  ซึง่มีอาการสําคัญ 3 อยางคือ (symptom triad) คือ ปวดศีรษะ อาเจียน และตา
มัว เนื่องจากมี papilledema (chocked disc)  เมื่อเนื้องอกเหลานีข้ยายใหญขึน้จะเกิดอาการอื่น
รวมดวย ไดแก ความรูสติลดลง การมองเห็นผิดปกติ (ทัศนีย อินทรสมใจ, 2547) เห็นภาพซอน 
(diplopia) หรือตาเหล เนือ่งจาก abducens nerve palsy วิงเวียนศีรษะ (dizziness) ชักทัง้ตัว 
(generalized epilepsy) และ chushing’s reflex (เจษฎา นิมมานนติย, 2537; Armstrong et al., 
2004)  นอกจากนี้ยังมีอาการสูญเสียการไดยิน สูญเสียการทรงตัว อาการชาที่ใบหนา (Facial 
numbness) และอาการเหนื่อยลา (Matin, Sethi, Lang, Neil-Dwyer, Lutman and Yardley, 
2000) 

ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดมีอาการปวด  อาเจียน ตามัว อาการสูญเสีย
การไดยิน สูญเสียการทรงตัว อาการเหลานี้อาจขัดขวางการทาํหนาที่ตางๆ  เชน การทํากิจวัตร
ประจําวนั  การเดิน  การทํางาน  การนอนหลับ  นอกจากดานรางกายแลว ในสวนของจิตใจ  
พบวา อาการเหลานี้ทาํใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล   ซึมเศรา  และกลัวอาการของโรคเลวลง 
สอดคลองกับการศึกษาของทัศนีย อินทรสมใจ (2547) ที่ศึกษาคณุภาพชีวิตของผูปวยเนื้องอก
สมองหลงัผาตัด พบวาผูปวยมีปญหาสุขภาพหลงัการผาตัด (70.4%) ปญหาที่พบมากที่สุดคือ 
การมองเหน็ผดิปกติ(49.1%) ผลกระทบทีเ่กิดขึ้นตอการมองเหน็ (optic tract) ซึ่งจะสงผลไปยงั
สมองสวนทายทอย เกิดการละเลยไมสนใจตอส่ิงแวดลอมทําใหมผีลตอการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนัลดลง และปญหาสุขภาพตลอดจนภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมีความสัมพันธทางลบกบั
คุณภาพชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของ Matin et al. (2000) ศึกษาการประเมนิผลลัพธ : อาการ
และคุณภาพชวีิตในผูปวยเนือ้งอกสมองชนิด acustic  พบวา ผูปวยมีปญหาการสญูเสียการไดยนิ 
96 % และ สูญเสียการทรงตัว 78 % และพบวา 20 % มีอาการ 2-3 อาการที่เกิดขึ้นพรอมกนั  38 
% พบวามีอาการเกิดขึ้น 4-6 อาการ และ 13 % มีอาการเกิดขึ้นพรอมกัน 10 อาการ และอาการ
ตางๆที่เกิดขึ้นนี้มีความสัมพนัธทางลบกับการทาํหนาทีด่านรางกาย และการทาํหนาทีท่างสังคม  

การทาํหนาทีด่านรางกาย (Functional status) ตามกรอบแนวคิดของ Wilson and 
Cleary (1995)  ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัดจะมีการเปลี่ยนแปลงดาน
รางกายอันเปนผลจากพยาธิสภาพอาจเกดิการออนแรงของกลามเนื้อหรืออัมพาตของแขนขา 
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(quadriplegia) อัมพาตครึง่ลาง (paraplegia) หรืออัมพาตครึ่งซีก (hemiplegia) ถามีรอยโรคใน
สวนซีรีเบลลัมจะพบมกีารซวนเซในสวนลาํตัว (truncal ataxia) ไมสามารถแกวงแขนสลับแขนไป
ดานตรงขามไดตามปกติ (dysdiadochokinesia) อาการสั่นรัว (intention tremor) และอาจมี
อาการตึงตวัอยางรนุแรงรวมกับการเคลื่อนไหว ทาํใหมีผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลง 
(Decreased ability to perform normal activity) นอกจากนีพ้ยาธิสภาพเหลานี้ทาํให
ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง (Decreased ability to do work) (Meyers, Weitzner, 
Valentine and Levin, 1998)  ซึ่งจะสงผลใหการทําหนาที่ดานรางกายในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ
ลดลง จะมีระดับการพึง่พาผูอ่ืนสูงขึ้น (Increased need for assistance) (Hanton and Pickett, 
1984) การพึง่พาผูอ่ืนจะทาํใหผูปวยรูสึกวาตนองเปนภาระตอครอบครัวและสังคม ยอมสงผลให
คุณภาพชีวิตต่าํลงได จากการศึกษาของ Huang, Wartella and Krentzer (2001) ศึกษาผลของ
การทาํหนาที่และคุณภาพชีวติในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด พบวา การทาํหนาที่
ดานรางกายมคีวามสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล สอดคลองกับการศึกษา
ของ O’Dell, Spanier and Warnick (1996) ศึกษาผลของการทาํหนาที่ในผูปวยเนื้องอกสมองที่
ไดรับการฟนฟสูภาพ และ การศึกษาของ Marciniak, Sliwa, Heinemann and Semik (2001) 
ศึกษา ผลของการทําหนาที่ในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดในหนวยฟนฟู พบวา 
ภาวะการทาํหนาที่ที่ลดลงสงผลให การปฏิบัติกิจวตัรประจําวัน และความสามารถในการ
ปฏิบัติงานลดลง  มีความสมัพันธทางลบกับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล (LOS) 

การทาํหนาทีด่านพุทธิปญญา ตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) 
การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง เปนปญหาที่พบทางระบบประสาทไดบอย และมีความ 
สัมพันธกับโรคเนื้องอกสมอง (Boake and Meyers, 1993) การรักษาในผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้
งอกสมองหลงัผาตัด คือ การผาตัด การรกัษาดวยรังสีรักษา การรับประทานยาปองกันการชัก การ
ไดรับเคมีบําบัด การไดรับยาสเตียรอยด และผลจากการรักษาจะมีผลทําใหเกิดการรูคิดบกพรอง
ดวย 

การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง (Cognitive Dysfunction) เปนผลมาจากกระบวน 
การของเนื้องอก และ เนื้องอกมี่มีการขยายตัวอาจกดเบยีดหลอดเลือดดําและหลอดเลือดฝอย ตรง
ตําแหนงทีม่ีเนือ้งอก ทาํใหเกิดการไหลเวียนเลือดไมดี มีเลือดดาํคั่งจงึเปนเหตุใหสมองบวม 
(Tucha, Smely, Preier, Lange and Klaus, 2000) ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของการรูคิด 
สูญเสียความทรงจาํ กระบวนการเกี่ยวกบัการรับรูเร่ืองราวลดลง สมาธิลดลง มบีุคลิกภาพและ
อารมณเปลี่ยนแปลง (Weitzner, 1999) ส่ิงเหลานีท้ําใหพฤตกิรรมเปลี่ยนแปลง ความสามารถใน
การปฏิบัติงานลดลง มีขอจํากัดในชวีิตประจําวนั (Meyers, Weitzner, Valentine and Levin, 
1998) ผูปวยจะรูสึกเสยีใจผิดหวงัที่สญูเสียการรูคิดและการเปลี่ยนแปลงของคณุภาพชีวิตของ
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ตนเองและบุคคลในครอบครัวลดลง สอดคลองกับการศึกษาของ Giovagnoli (1999) พบวาการ
รักษาดวยการผาตัดสมองมผีลกระทบตอความสามารถดานการรับรู และการรูคิดบกพรองทําให
ความสามารถในการดําเนนิชีวิตลดลง คณุภาพชีวิตในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด
หลังผาตัดลดลงดวย จากการศึกษาของ Newton and Mateo (1993) พบวาปญหาการทาํหนาที่
ดานพทุธิปญญา สงผลใหผูปวยเกิดความบกพรองในเรื่องแบบแผนการดําเนินชวีติ มีภาวะพึง่พา 
ตองการการดูแลจากสมาชกิในครอบครัว และการทําหนาที่ดานพทุธิปญญาที่ลดลงมีความ 
สัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงบทบาทหนาที ่สอดคลองกับการศึกษาของ Archibald et al. (1994) 
และ Reijneveld et al. (2001) ศึกษาการทําหนาที่ดานพทุธิปญญา และ คุณภาพชีวิตในผูปวยวยั
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดชนิด low-grade gliomas พบวา การทําหนาที่ดานพทุธิปญญา 
มีผลทําใหระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล (LOS) นานขึ้น และมีความสมัพนัธกบัการทาํหนาที ่
โดยการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาจะทาํใหความสามารถในการทําหนาที่ตางๆลดลง เนื่องจาก
ความจาํ บกพรอง สมาธิลดลง เปนตน และพบวาผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดชนดิ 
low-grade gliomas มักมีคุณภาพชีวิตต่ํา 

การสนับสนนุทางสังคมตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) เปนตัว
แปรที่มีความสําคัญมีอิทธพิลตอภาวะสขุภาพและมีบทบาทสําคัญในการฟนฟูสภาพภายหลงัการ
เจ็บปวย โดยจะทําใหบุคคลเกิดอารมณที่มั่นคงกับเหตุการณที่เกิดขึ้น สามารถคาดการได รูสึกวา
ชีวิตยังมีคุณคา มีผลตอภาวะสุขภาพทางออม โดยบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด ชวย
ใหบุคคลประเมินสถานการณที่คุกคามได เกิดขวัญและกําลงัใจในการเผชิญกับความเครียด และ
ปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Cohen and Will, 1985) ซึ่งสอดคลองกับ Cobb (1976 cited in 
Hurdle, 2001) กลาววาการสนับสนนุทางสังคม เปนตวักลางในการลดความเครียด สงผลตอการ
สงเสริมสุขภาพและการทําหนาทีท่างสังคม จากการศึกษาของ Newton and Mateo (1994) 
ศึกษาผูปวยทีไ่ดรับการวินิจฉัยวาเปนเนื้องอกสมองกับการเผชิญของญาติตอความไมแนใจ ความ
ไมมั่นใจเกีย่วกับอาการของโรค  พบวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่ไดรับการ
สนับสนนุทางสังคมที่เพียงพอ เชน การชวยเหลือของกลุม การใหคาํปรึกษาแกผูปวยและ
ครอบครัว  และการใหผูปวยมีสวนรวมในการรักษาจะทาํใหมีความมัน่ใจในการรักษาเพิม่มากขึน้ 
สามารถเผชิญปญหาในภาวะวิกฤติไดดวยความมัน่ใจ และปรับตัวไดเหมาะสมตามการ
เปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ และมีบางงานวิจัยศึกษาความสัมพนัธระหวางการสนับสนนุทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด ดังเชนการศึกษาของ 
Leavitt et al. (1996) พบวาการสนับสนนุทางสงัคมโดยการใช กระบวนการกลุมสนับสนนุใหกบั
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด และครอบครัวจะทําใหดํารงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี
ภายหลงัการเริ่มเขารับการรักษา และงานวิจัยของ ทัศนยี อินทรสมใจ (2547) ที่ศึกษาพบวา การ



   
   
 
                                                                                                                                          10 
สนับสนนุทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด และมีงานวิจัยของ วันเพ็ญ เอ่ียมจอย และทิพาพร ตังอาํนวย (2542) ที่ศึกษาวิจยัใน
ผูปวยหลังการปลูกถายไต ผลการศึกษา พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพนัธทางบวกกบั
คุณภาพชีวิตของผูปวย และการศึกษาของ วนิดา รัตนานนท (2545) ที่ศึกษาพบวาการสนับสนุน
ทางสังคมมีความสมัพนัธทางบวกรวมทัง้มีอํานาจพยากรณ คุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัด
มะเร็งเตานมได และการศึกษาของ Sammarco (2001) พบวาการสนบัสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกรวมทัง้มีอํานาจพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเรง็เตานมวัยผูใหญได   

จากแนวคิดดังกลาวผูวิจยัจงึตั้งสมมุติฐานดังนี ้
1.  เพศ อาย ุระดับการศึกษา   มีความสัมพันธกับคุณภาพของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอก

สมองหลงัผาตัดหลังผาตัด 
2. กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพทุธิปญญา การ

สนับสนนุทางสังคม มีความสัมพนัธ กบัคุณภาพของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด
หลังผาตัด  
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive research) โดยประชากรในการวิจัย
คร้ังนี ้ คือ ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดัหลังผาตัด ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน
แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมประสาท   

ตัวแปรที่ศึกษา ไดแก ปจจยัสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับการศกึษา   กลุมอาการไม
สบาย  การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาทีท่างพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม และ 
คุณภาพชีวิต 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1.  คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด หมายถงึ การรบัรูของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด ถึงความพึงพอใจและความผาสกุในชีวิตที่เปลีย่น 
แปลงไปตามภาวะสุขภาพ ประกอบดวย 6 องคประกอบตามแนวคิดของ Weitner et al. (1995) 
ซึ่งดัดแปลงมาจากแนวคิดของ Cella et al. (1993) คือ 

1.1 ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย (Physical well-being) คือ การรับรูสภาพ
ทางดานรางกายของบุคคลซึ่งมีผลตอชีวติประจําวนัไดแกการรับรูถึงพละกาํลังในการดําเนนิชีวิต 
(Energy) การรับรูสภาพความสมบูรณของรางกาย (Wellness) ความรูสกึทุกขทรมานตอ
ผลขางเคียงจากการรักษา (Distress from side effects) การรับรูความสามารถในการตอบสนอง



   
   
 
                                                                                                                                          11 
ความตองการของครอบครัว (Meeting family needs)ความกงัวลเกีย่วกับโรคและการรักษา 
(Cancer disease and treatment specific concerns) 

1.2 ความพงึพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที ่ (Functional well-being) คือการรับรู
ความสามารถในการทํางาน (Able to work) การยอมรับในสภาพการเจ็บปวย (Accept illness) 
การรับรูถึงการพักผอนนอนหลับ (Sleeping well) การรับรูเกี่ยวกับกิจกรรมยามวาง (Enjoy 
leisure) การใชชีวิตอยางมีความสุข (Enjoy life) ความพึงพอใจในคณุภาพชีวิต (Enjoy quality of 
life) 

1.3 ความพงึพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Emotional well-being) 
การรับรู/ความ พึงพอใจของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัด ไดแก 
ความรูสึกเศราโศกเสียใจ (Feeling sad) เครียด (Nervous) ความรูสึกสิ้นหวงั (Hopeless) ความ
วิตกกังวลเกีย่วกับความตาย (Worry about dying) และการเผชญิกับความเจบ็ปวย (Coping 
with illness) 

1.4  ความพงึพอใจในความผาสุกดานการรักษา (Relationship with the physician) การ
รับรู ความพึงพอใจของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลงัผาตัดตอสัมพันธภาพ และ
การติดตอส่ือสาร กับบุคลากรทางการแพทย  

1.5 ความพึงพอใจในความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (Social/family well-being) คือ 
การรับรู/ความพึงพอใจของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดัหลังผาตัด ตอการไดรับการ
ชวยเหลือ หรือมีการติดตอส่ือสารจากเพือ่น ครอบครัว เพื่อนบาน (Communication from 
friends, family, neighbors) และความใกลชิดทางเพศ (sexual intimacy) ตลอดจนการรับรูถึง
ความมัน่ใจ ความเชื่อถือ หรือความไววางใจ  

 1.6 ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการอื่นๆทีเ่กี่ยวของ (Additional concerns) คือ 
การรับรูความ พึงพอใจของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัด ตอสภาวะความ
เจ็บปวยและอาการตางๆที่เกิดขึ้นจากการรักษาดวยวิธกีารผาตัด ไดแก อาการที่เกดิขึ้นจากกลุม
อาการไมสบาย อาการทีเ่กิดขึ้นจากการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา เปนตน 

โดยประเมินจากแบบวัดคุณภาพชีวิต ซึง่ ทัศนีย อินทรสมใจ (2547) ที่แปลและดัดแปลง
มาจากแบบวดัคุณภาพชีวิต (FACT-BR) ของ ไวทสเนอร และคณะ (Weitner et al., 1995) 

2.  ปจจัยสวนบุคคล หมายถึง คุณลักษณะดานประชากร ประกอบดวย       
                        2.1 อายุ หมายถงึ ระยะเวลาตั้งแตเกิดจนถึงปจจุบนั โดยนับจํานวนเต็มเปนป 
ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัด  
                        2.2 เพศ หมายถงึ สถานภาพที่แสดงถงึความเปนหญงิ หรือ ชายของผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัด 
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           2.3 ระดับการศึกษา หมายถึง การศึกษาสงูสุดที่ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด  ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดั  ไดรับแบงเปน ระดับตํ่ากวาประถมศึกษา 
ระดับประถมศึกษา ระดับมัธยมศึกษา ระดับอุดมศึกษาขึ้นไป ประเมินโดยแบบบันทกึขอมูลสวน
บุคคลของผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตัด เปนแบบ สอบถามที่ผูวิจยัสรางขึ้นเอง จํานวน 8 ขอ เปน
ขอคําถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศกึษา สถานภาพในครอบครวั 
อาชีพ รายได และ แบบบันทกึประวตัิการเจ็บปวย มีลักษณะใหเติมคําลงในชองวางและแบบ
คําถามปลายปด ประกอบดวยการวินิจฉัยโรค การวนิิจฉัยโรครวม ระยะเวลาของการเจ็บปวย 
จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซอนที่พบในขณะนี ้ คาใชจายใน
การรักษา/สิทธิการรกัษา 

3. กลุมอาการไมสบาย หมายถึง ความรูสึกเกี่ยวกับความรุนแรงของกลุมอาการไม
สบายทีเ่กิดขึน้ภายหลังผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัดไดรับการผาตัด ซึ่ง
กลุมอาการไมสบายประกอบดวย อาการปวดศีรษะ อาการที่เกี่ยวของกับการมองเห็น อาการชัก 
อาการคลื่นไส-อาเจียน อาการบกพรองดานการพูดและการสื่อภาษา  อาการสญูเสียการไดยนิ 
อาการเหนื่อยลา นอนไมหลับ การเปลีย่นแปลงทางอารมณ อาการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมการ
แสดงออก ซึง่แตละอาการมคีวามสัมพันธซึ่งกนัและกนั ประเมนิโดยแบบประเมินที่ผูวิจยัสรางขึ้น
เองโดยดัดแปลงจากแบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment Scale, แบบประเมิน 
M.D. Anderson Symptom Inventory และแบบประเมิน Memorial Symptom Assessment 
Scale Short Form โดยเปนแบบประเมินอาการตามการรับรูและจดจําไดของผูปวยถงึอาการที่
ผูปวยเกิด โดยประเมินอาการทั้งหมด 10 อาการ และประเมินระดับความรุนแรงของอาการที่เกิด 
ลักษณะมาตรวัดเปนแบบมาตราสวนประเมินคา 0-10  

4. การทาํหนาที่ดานรางกาย หมายถงึ ความสามารถในการทาํงาน ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจกรรมโดยปกต ิ และความตองการความชวยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัด ซึ่งสามารถประเมินไดจากแบบประเมนิ ที่
ผูวิจัยแปลและปรับปรุงจากแบบวัด Karnofsky Performance Status Scale (KPS) (Karnofsky 
et al., 1948) ลักษณะของขอคําถาม เปนแบบมาตราสวนประเมินคา มีคะแนน 0-100 คะแนน 
คะแนน 0 หมายถงึ ผูปวยเสียชีวิต คะแนน 100 คะแนน หมายถึง การมีสุขภาพดีไมมีภาวะ
เจ็บปวยสามารถประกอบกิจกรรมตางๆไดตามปกต ิ

5. การทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา หมายถงึ กระบวนการจาํแนกขอมูลที่รับเขาไป ตาม
ชองทางการรบัรูตาง ๆ  สวนของสมองทีท่ําหนาทีเ่กี่ยวกับการรับรู  ความจาํ  และความคิด  การ
รําลึก   การจดจํา  การเก็บความจาํ  การรับรูขอมูลตาง ๆ  และการแสดงอารมณในดานลบและ
ดานบวก แปลความหมาย  ทําความเขาใจ  จดจาํ รวมถึงการดัดแปลงใชขอมูลนั้นในการ
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แสดงออกอยางเหมาะสม  ความสามารถในการคํานวณ การมีเหตุผลและจินตนาการ 
ความสามารถเชื่อมโยงการเรียนรูจากสถานการณจริง ประเมินโดยแบบวดัการรูคิดที่ผูวจิัย
ดัดแปลงจากแบบวัด Mini Mental State Exam (MMSE) มีทัง้หมด 11 ขอ คะแนนรวมทัง้หมด 30 
คะแนน  

6. การสนับสนุนทางสงัคม หมายถึง การรับรูของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงั
ผาตัดในการไดรับความชวยเหลือประคับประคอง และสนับสนุนจากกลุมบุคคลในเครือขายทาง
สังคมในระบบตางๆ ไดแกการสนับสนุนจากคูสมรส  บตุร  ญาต ิ  เพื่อน   ผูรวมงาน ซึ่งจะชวยให
บุคคลไดระบายความทุกข ความวิตกกงัวลที่มีอยู ทําใหบคุคลรูสึกมีคุณคา มีความสาํคัญ ประเมิน
โดยแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมที่ผูวจิัยดัดแปลงจากแบบประเมินการสนับสนนุทาง
สังคมของ จิรภา หงษตระกลู (2532) ที่แปลจากแบบสอบถามแหลงประโยชนสวนบุคคลตอนที่ 2  
(The  Personal  Resource Questionnare : Part 2 ) ของ  Brandt  and Weinert (1981: 277-
280)  ซึ่งสรางขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974  cited  in Brandt  and 
Weinert, 1981)  ประกอบดวยคําถามจาํนวน 18 ขอ  

7.  ผูปวยวัยผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด หมายถงึ ผูปวยวัยผูใหญที่ไดรับการ
วินิจฉยัจากแพทยวาเปนโรคเนื้องอกสมองภายหลังการผาตัดสมองมาแลว 6 เดือน 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

1.  เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาล และทางสาธารณสุขอื่นๆตลอดจน
ผูบริหารในการประเมินปญหาและวางแผนการพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัดหลังผาตัด โดยคํานึงถึงปจจัยดานกลุมอาการไม
สบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสงัคม ของผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัดหลังผาตัด 

2.  ไดแนวทางในการจัดการเรียนการสอนใหแกนักศึกษาพยาบาล และบุคลากรทาง
สุขภาพเกี่ยวกับการใหความรู ความชวยเหลือตลอดจนเปนแหลงประโยชนแกผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัดหลังผาตัดในระยะพักฟนตลอดจนผูปวยโรคเรื้อรังอื่นๆ 

3.  เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการคนควาวิจัยในเรื่องที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัดหลังผาตัด หรือในกลุมผูปวยโรคอื่นๆ 
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บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive Research) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาถงึความสัมพนัธระหวาง ปจจยัสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการศกึษา ปจจัยดาน
อาการ ประกอบดวย กลุมอาการไมสบาย ปจจัยดานการทําหนาที่ ประกอบดวย การทําหนาที่ดาน
รางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา ปจจัยดานสิง่แวดลอม ประกอบดวยการสนับสนนุทาง
สังคม และ คุณภาพชวีติของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด ซึ่งผูวิจัยไดทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวจิัย โดยครอบคลุมเนื้อหาดังตอไปนี้ 

1. คุณภาพชีวติ 
1.1 แนวคิดเกีย่วกับคุณภาพชีวิต 
1.2 องคประกอบของคุณภาพชีวิต 
1.3 การประเมินคุณภาพชวีิต 
1.4 โรคเนื้องอกสมองและการผาตัด  
1.5 ผลกระทบจากการรักษาดวยการผาตดัในโรคเนื้องอกสมอง 
1.6 การพยาบาลผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 

2.   แนวคิดเกี่ยวกับกลุมอาการไมสบาย 
  2.1 ความหมาย 
  2.2 แนวคิดเกีย่วกับกลุมอาการไมสบาย 
  2.3 การประเมินกลุมอาการไมสบาย 
  2.4 เครื่องมือประเมินกลุมอาการไมสบาย 

3.   แนวคิดเกี่ยวกับการทาํหนาที่ดานรางกาย 
  3.1 ความหมายของการทาํหนาที่ดานรางกาย 
  3.2 การประเมินการทาํหนาที่ดานรางกาย 
 4.   แนวคิดเกี่ยวกับการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา 
  4.1 ความหมายของพุทธปิญญา  
  4.2 สาเหตุของการทําหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง 
  4.3 พยาธิสภาพของการบกพรองดานการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา  
  4.4 ประเภทของความบกพรองดานพุทธปิญญา 
  4.5 การประเมินปญหาดานพทุธิปญญา 
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  4.6 เครื่องมือประเมินดานการทําหนาที่ดานพทุธิปญญา 

5.   แนวคิดเกี่ยวกับการสนบัสนุนทางสังคม 
    5.1 ความหมาย  
    5.2 ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม  
    5.3 แหลงของการสนับสนุนทางสังคม  
    5.4 เครื่องมือประเมินการสนับสนนุทางสงัคม  

6. ปจจัยที่มีความสมัพนัธกบัคุณภาพชีวติของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด
หลังผาตัด 

7.  งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
8.  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kyo Nong
Note
หน้านี้ เป็นเลขอะไรกันแน่ 15 ? (26 of 182)
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1. คุณภาพชวีิต 
 1.1 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชวีิต  
 คุณภาพชีวิตเปนแนวคิดที่กวางและซับซอน (Kleinpell, 1991; Meeberg, 1993) มี
ความหมายหลากหลายแตกตางกนัไปตามกาลเวลา (Fallowfield, 1990; Goodinson and 
Spiker, 1990) สถานที่ วฒันธรรม จริยธรรม ศาสนา ความเชื่อ ความเจ็บปวย ตลอดจนการรับรู
และการใหความสําคัญของคุณภาพชีวิตของแตละบุคคล (Ferrans and Ferrell, 1990; Leinger, 
1993; Zhan, 1992) คุณภาพชวีิตที่ดี  เปนสิ่งที่ทกุคนปรารถนาไมวาบุคคลนั้นจะมีภาวะสุขภาพ
ปกติหรือมีการเจ็บปวย (สมพันธ หิญชีระนันท, 2539) โดยทัว่ไป มนุษยทุกคนยอมตองการการมี
ชีวิตที่ดีพรอมในทุกๆดานที่เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตในสังคม เชน การมีสุขภาพดี การมีอิสระใน
ดานความคิด การกระทํา มีเปาหมายของชีวิต ในปจจบุัน พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพได
ตระหนัก และใหความสนใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยเชือ่วา คุณคาของการพยาบาล
มิใชอยูทีก่ารชวยใหผูปวยรอดชีวิตเทานัน้ แตอยูที่การชวยเหลือใหผูปวยมีชวีิตอยูอยางมีคุณภาพ
หรือมีความพงึพอใจในชีวิต ดวยเนื่องจากคุณภาพชวีิตเปนคําที่มพีื้นฐานทางนามธรรม เปน
แนวคิดที่กวางและซับซอน แตกตางกนัไปตามกาลเวลา สถานที่ วฒันธรรม จริยธรรม ศาสนา 
ความเชื่อ ตลอดจนการรับรูและการใหความสาํคัญของคุณภาพชวีิตของแตละบุคคล (Ferrans, 
1990) ดังนั้นจึงเปนการยากที่จะใหคําจาํกัดความและความหมายทีแ่นนอน นอกจากนี้ยงัขึ้นอยู
กับความสนใจและวัตถุประสงคของผูศึกษา (Hickey, 1992) อยางไรก็ตาม ไดมผีูใหความหมาย
ของคุณภาพชวีิตไวหลายลักษณะ ซึ่งพบวาสวนใหญจะมีความคลายคลึงหรือสอดคลองกัน แตจะ
แตกตางกนัในรายละเอียดตามทรรศนะของแตละบุคคล ดังนี้  

จากพจนานกุรมทั้งในภาษาไทยและภาษาอังกฤษไมมีคาํวา “คุณภาพชีวิต” ตองพิจารณา
แยกเปน 2 คํา คือ “คุณภาพ” และ “ชีวิต” 
 คุณภาพ หมายถึง ลักษณะความดี ลักษณะประจําตัวบุคคลหรือส่ิงของ (พจนานกุรม, 
2525) ชีวิต หมายถงึ ความเปนอยู ตรงขามกับความตาย (พจนานุกรม, 2525) ดังนัน้คุณภาพชวีติ
จึงหมายถึง ลักษณะความเปนอยูที่ดีของบุคคลหรือส่ิงของ 
 Webster’s Encyclopedic Unabrided Dictionary of the English Language (1994) 
ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตและชวีติไวดังนี้ คุณภาพ หมายถงึ 1. คุณลักษณะ คุณสมบัติ 
หรือ องคประกอบ 2. คุณลักษณะ หรือลักษณะประจาํตัวสิ่งของ ชวีิต หมายถงึ ความเปนอยู 
ดังนัน้คุณภาพชีวิตจงึหมายถึง คุณลักษณะหรือ องคประกอบประจาํตัวของความเปนอยู 

Padilla and Grant (1985) ไดกลาวถงึคุณภาพชีวิตไววา เปนการรบัรูความพงึพอใจใน
ชีวิตที่เปลีย่นแปลงไปตามภาวะสุขภาพ โดยประเมินจากความสามารถในการทําหนาที่ตางๆของ
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รางกาย ทศันคติของตนเองตอสุขภาพ ความพอใจในชีวิตและความรูสึกวาตนเองไดรับการ
ชวยเหลือจากสังคม 

โอเร็ม (Orem, 1985) กลาววาคุณภาพชวีิตมีความหมายเชนเดียวกบัความผาสุก (well 
being) ซึ่งเปนการรับรูของบุคคลตอการมีชีวิตอยูตามประสบการณของความพึงพอใจ ความรูสึก
เปนสุขภายในจิตใจ 

เฟอรแรนส และ พาวเวอรส (Ferrans and Powers, 1992) ไดกลาวถึงคุณภาพชวีิตโดย 
ใหความหมายวา เปนความรูสึกถึงการมคีวามผาสุกของบุคคลซึ่งเกดิจากความพงึพอใจหรือไมพึง
พอใจกับส่ิงที่เกิดขึ้นในชวีิตและมีความสาํคัญกับบุคคลนั้น 
 ชาน  (Zhan, 1992) ไดกลาวถงึคุณภาพชีวิตโดยใหความหมายวา เปนระดับความพงึ
พอใจในชวีิตทีเ่กิดขึ้นในแตละบุคคล อันเปนผลมาจากพื้นฐานการดาํรงชีวิตและประสบการณใน
ชีวิตรวมทั้งฐานะทางเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพ 

ฮันเตอร (Hunter, 1992 cited in สมพนัธ หิญชีระนนัท, 2539) ไดใหความหมายคณุภาพ
ชีวิตวา หมายถึงการที่บุคคลมีชีวิตความเปนอยูที่ดีครบถวน ทัง้ดานรางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และ
สังคม 

Weitner et al. (1995) ไดกลาวถงึคุณภาพชีวิตไววา เปนการรับรูความพึงพอใจหรอืไมพึง
พอใจในชวีิตในความผาสุกดานรางกาย (Physical well-being) ดานการทาํหนาที่ (Functional 
well-being) ดานดานจิตใจ/จิตวิญญาณ (Emotionalwell-being) ดานสังคม/ครอบครัว 
(Social/family well-being) ดานการรักษา (Relationship with the physician) ดานอาการตางๆ
ที่เกิดขึ้น (Additional concerns) 
 ปริศนา อัตถาผล (2543) ไดกลาวถงึคุณภาพชีวิตโดยใหความหมายวา เปนความรูสึกนึก
คิดและการรับรูของบุคคลที่เกี่ยวกบั ความพึงพอใจในชวีิตซึ่งมีผลมาจากปจจยัหลายๆดานในชวีติ 
ทั้งในดานความพึงพอใจในชวีิต ดานอัตมโนทัศน ดานสุขภาพและการทํางานของรางกาย และ
ดานเศรษฐกจิและสังคม 
 อําภาพร พัววไิล และคณะ (2543) ใหความหมายของคณุภาพชีวิตวา เปนภาวะที่บคุคล
รูสึก รับรู มีประสบการณวาองคประกอบที่จําเปนตอชีวติของตนที่มีอยูและอยูในระดับที่ตนเองพงึ
พอใจ 

จากความหมายของคุณภาพชีวิตที่ไดศึกษามาอาจสรปุไดวา คณุภาพชีวิตเปนการรับรู
ของบุคคลที่มคีวามพึงพอใจในชีวิตตอภาวะสุขภาพ ทั้งดานรางกาย จติใจ อารมณ และสังคม ตอ
สภาพการณทีป่รากฏอยูจริงที่ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตดัรับรูและ
ประเมินไดดวยตนเอง  
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1.2 องคประกอบของคุณภาพชวีิต 
เบอรคฮารท (Burckhardt, 1985) ไดกลาวถึงองคประกอบของคุณภาพชีวิตที่สามารถ

ประเมินได 5 ดานคือ 
1. ความรูสึกร่ืนรมยในการดํารงชีวิต คือ มีความสุข ความพอใจในสิง่ตางๆที่เปนกิจวัตร

ประจําวนั 
2. ความตั้งใจและความอดทนในการดําเนนิชีวิต คือ การคิดวาชีวิตของตนมีความหมาย 

และการยอมรบัในส่ิงที่ชีวิตของตนมีอยูหรือประสบอยู 
3. ความสมดุลระหวางความปรารถนากับการไดรับความสําเร็จตามเปาหมาย คือ ความ 

รูสึก วาไดประสบความสาํเร็จในเปาหมายสําคัญที่จะกระทํา 
4. อัตมโนทัศน คือ การมีความรูสึกนกึคิดดานบวกตอตนเองในดานตางๆ เชน การมี

คุณคาในตนเอง  การพึ่งพา หรือการมีความรูสึกนกึคิดเกี่ยวกบัตนเองในดานบวก 
5. การมีอารมณที่เปนสุข คือ การมีความรูสกึนึกคิดที่อ่ิมใจ เบกิบาน หรือการมองโลกใน

แงดี 
เฟอรแรนส (Ferrans, 1990) กลาวถงึองคประกอบของคุณภาพชีวิตไว 4 ดานดังนี ้
1. ดานสุขภาพและการทาํหนาที่ของรางกาย  (health and functioning domain)  ไดแก 

สภาวะสุขภาพ รวมถงึการดูแลสุขภาพของบุคคล ภาวะพึ่งพาดานรางกาย การตอบสนองของ
รางกาย อาการหรือภาวะไมสุขสบายตางๆ การปฏิบัติกิจกรรม เพศสัมพันธ และการทํางานอดิเรก 

2. ดานสังคมเศรษฐกิจ (socioeconomic domain)  ไดแก  สภาพความเปนอยู  รายได  
ท่ีอยูอาศัย อาชีพ การศึกษา เพื่อนบาน เพือ่นรวมงาน และการสนบัสนุนทางดานอารมณ 

3. ดานจิตใจและจิตวิญญาณ  (psychological / spiritual domain)   ไดแกความพึง
พอใจในชวีิต ความสุขในชวีติ ความรูสึกตอตนเอง เปาหมายในชีวิต ความเชื่อทางศาสนา และ
ความรูสึกสงบสุข 

4. ดานครอบครัว (family domain) ไดแก  ความสุขในครอบครัว  คูสมรส บุตร  และ 
ภาวะสุขภาพของบุคคลในครอบครัว 

ซาน (Zhan, 1992) ไดกลาวถงึองคประกอบของคุณภาพชีวิตวาประกอบดวยความพึง
พอใจในชวีิตในเรื่องทั่วๆไป อัตตมโนทัศน ความรูสึกความมีคุณคาในตนเอง สุขภาพและหนาที่
ของรางกาย การปฏิบัติกิจวตัรประจําวัน สังคม และเศรษฐกิจ 

 เมอรดอฟ (Murdaugh, 1998) กลาววาองคประกอบของคุณภาพชีวติที่พบไดบอยในการ
ศึกษาวจิัยตางๆ คือ การทําหนาที่ตางๆของรางกาย ทศันคติของบุคคล ความผาสกุทั้งทางรางกาย
และจิตใจ การสนับสนนุทางสังคม และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปและความพึงพอใจโดยรวม  
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 สําหรับรูปแบบหรือแนวทางการประเมนิคุณภาพชีวิตจะแตกตางกนัออกไป  ซึ่งขึน้อยูกับ
แนวความคิดและวัตถุประสงคของการศึกษาแตละเรื่อง มีทัง้การประเมินคณุภาพชีวิตแบบ
โครงสรางมิติเดียว นัน่คือเปนการประเมินคุณภาพชวีิตโดยใชเพยีงคําถามเดียวประเมินคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมทัง้หมด (Cantrill, 1985 cited in Somchit hanucharumkul, 1988) และการประเมนิ
คุณภาพชีวิตแบบโครงสรางหลายมิต ิ เชือ่วาจะถูกตองเหมาะสมตามสภาพความเปนจริงมากกวา 
การประเมนิจากมิติเดียว (Ferrans and Powers, 1990) หรืออาจจะแบงการประเมนิคุณภาพชวีิต
ออกเปน 2 ดานคือ ดานวตัถุวิสัย (objective) ซึ่งประเมินจากขอมูลทางรูปธรรมทีว่ัดนับได และ
ดานจิตวิสัย (subjective) ซึ่งเปนการประเมินจากการสอบถามความรูสึกจากตัวบุคคล เชน 
ความสุข ความพึงพอใจในความมีคุณคาในตนเอง ฯลฯ  

Fitzpatrick et al. (1992) ไดแบงมิติของคุณภาพชีวิตเปน 5 ดาน เชนกนัโดยไมไดรวม
ภาพลักษณและการตอบสนองตอการรักษาเขาเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิต แตเนนที่การแสดง
บทบาท และอาการของโรคเขาเปนสวนหนึง่ของคุณภาพชวีิต ไดแบงมิติหรือองคประกอบของ
คุณภาพชีวิตเปน 5 ดานคือ 

1. การทําหนาที่ดานรางกาย 
2. การทําหนาที่ดานอารมณ 
3. การทําหนาที่ดานสังคม 
4. การแสดงบทบาท 
5. ความเจ็บปวดและอาการอื่นๆ 
Cella et al. (1993) กลาววา คุณภาพชวีติประกอบดวยองคประกอบ 3 ดานคือ 
1. ดานรางกาย (Physical dimension) เปนความรูสึกของผูปวยเกี่ยวกับความเปน  

ปกติสุขทางรางกาย  
  2. คุณภาพชีวติดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological/spiritual dimension) 
เปนการรับรู  และการตัดสินใจของผูปวยเอง  เปนความรูสึกของผูปวยในการยอมรับเกี่ยวกับ
ตนเองทั้งดานรูปราง  คุณลักษณะ  และภาพลักษณของตนเอง 
            3. ดานบทบาทและสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal dimension)  
ภายหลงัการเจ็บปวยของสมาชิกในครอบครัว    สมาชิกในครอบครัวตองมีการปรับตัวเพื่อรับการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น   โดยมีการกระทาํบทบาททดแทน  หรือหยุดกระทําบทบาทบางอยาง  หรือ
เปลี่ยนแปลงชัว่ขณะ   เนื่องจากความจาํเปนของครอบครัว  
 Weitner et al. (1995) กลาวถึงองคประกอบของคุณภาพชีวิตไว 6 ดาน คือ  
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1. ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย (Physical well-being) เปนความรูสึกของ
ผูปวยเกีย่วกับความเปน ปกติสุขทางรางกายเนื่องจากองคประกอบที่สําคัญประการหนึง่ของการ
ดํารงชีวิตอยางมีความสุขนัน้  
 2. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการทาํหนาที่ (Functional well-being) เปน 
ความ รูสึกของผูปวยเกี่ยวกบัการทาํหนาที่ดานรางกาย การทาํหนาทีด่านสังคม การทําหนาที่ดาน
จิตใจ 
 3. ความพึงพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Emotional well-being) เปน
การรับรู และการตัดสินใจของผูปวยเองเปนความรูสึกของผูปวยในการยอมรับเกี่ยวกับตนเองทั้ง
ดาน รูปราง คณุลักษณะ และภาพลักษณของตนเอง     

4.  ความพึงพอใจในความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (Social/family well-being)  
 5. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการรักษา (Relationship with the physician) เปน
การรับรู และพึงพอใจตอระบบการดูแลรักษา  

6. ความพงึพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกิดขึน้ (Additional concerns) เปน
การรับรู และพึงพอใจตอสภาวะความเจบ็ปวยและอาการตางๆที่เกดิขึ้น 

1.3 การประเมินคุณภาพชวีิต 
การประเมนิคุณภาพชีวิต หรือการวัดระดับคุณภาพชีวิตมีความแตกตางกนัไป ข้ึนอยูกับ

แนวความคิดและวัตถุประสงคของเรื่องทีต่องการศึกษา รวมถงึผลกระทบจากโรคและการรักษา 
ไดมีผูใหแนวทางในการประเมินคุณภาพฃวีิตของผูปวยไวหลายแนวทาง ดงันี ้

แฟรงค สตอรมเบอรก (Frank-Stromberg, 1984) ไดใหแนวทางของการประเมนิคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยไว 3 ลักษณะดังนี ้
 การประเมนิเชงิวัตถวุิสัยโดยวัดเปนปริมาณ (objective scale yielding quantitative 
data) เปนการประเมินผูปวยโดยผูอ่ืน เชน แพทย หรือบุคคลอื่นๆในทีมสุขภาพ ซึ่งประเมนิจาก
สภาวะสุขภาพของบุคคล ความสามารถในการทํากจิกรรม หรือกิจวตัรประจําวัน และสภาพความ
เปนอยูโดยทัว่ไปของบุคคล โดยประเมินออกมาเปนคะแนน 
 การประเมนิเชงิจิตวิสัยโดยวดัเปนปริมาณ (subjective scale yielding quantitative 
data) เปนการประเมินโดยผูปวยเอง โดยใหบุคคลประเมินตามการรับรู เกี่ยวกับชีวิตความเปนอยู
ของตนในขณะนั้น ข้ึนอยูกบัคํานิยามคณุภาพชีวิตของตนเอง หรือประสบการณในชีวิตของตนเอง 
เชน ความรูสึกพึงพอใจและความสุขที่ตนเองไดรับ โดยประเมินออกมาเปนคะแนน 
 การประเมนิเชงิจิตวิสัยโดยวดัเปนคุณภาพ (subjective scale yielding qualitative 
data) เปนการประเมินโดยตัวผูปวยเอง ข้ึนอยูกับคํานยิามคุณภาพชวีิตของตนเอง ซึ่งผูปวยไดรับ
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คําถามถึงความพึงพอใจเกีย่วกับการดํารงชีวิตและภาวะสุขภาพ เชน ครอบครัว กิจกรรมในสังคม
หรือสภาวะเจบ็ปวย ผลออกมาเปนการบรรยายและบอกถึงสภาพที่เปนอยูในขณะนัน้ 

 มีเบอรก (Meeberg, 1993) ไดใหแนวทางในการประเมินคุณภาพชีวิตโดยอาศัยตัวบงชี ้
ซึ่งจําแนกได 2 ประเภทคือ  
  1. ดานวัตถุวสัิย (Objective) การประเมนิดานวัตถวุิสัยเปนการประเมินโดยบุคคลอื่นวา 
บุคคลนั้นดําเนินชวีิตดวยความพอเพยีงทีจ่ะตอบสนองความตองการพื้นฐานได และปราศจากการ
ถูกคุกคาม โดยอาศัยขอมลูที่เปนจริงดานรูปธรรมที่มองเหน็ได นับได วัดได เชน ขอมูลดาน
เศรษฐกิจ สงัคม และสิ่งแวดลอม 

2. ดานจิตวิสยั (Subjective) เปนการประเมินโดยบุคคลประเมินตนเองเกี่ยวกับความรูสึก 
พึงพอใจในชวีติโดยรวม ซึง่อาจทําไดโดยการสอบถามความรูสึกและเจตคติตอประสบการณของ
บุคคลเกี่ยวกบัชีวิต การรบัรูตอสภาพความเปนอยู การดํารงชวีิต รวมทั้งสิง่ตางๆที่เกี่ยวของกับ
ชีวิต ความพึงพอใจของชวีิตซึ่งนาเชื่อถอืที่สุดเพราะเปนการพิจารณาตัดสินคุณภาพชีวิตดวยตัว
บุคคลนั้นเอง  
 การประเมนิคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสภาวะสุขภาพ (health-related quality of life) 
เปนการประเมินคุณภาพชวีิตที่เกีย่วของกับสุขภาพในหลายมิติ ไดแก อาการแสดงของโรค อาการ
ขางเคียงจากการรักษา สภาพการทาํหนาที่ของรางกาย ความผิดปกติดานจิตใจ การมีปฏิสัมพนัธ
ทางสังคม เพศสัมพันธ ภาพลักษณ และความพึงพอใจตอการรักษา 
 ซึ่งแบบประเมนิคุณภาพชวีติมักจะนาํมาใชในการประเมินคุณภาพชวีิตประกอบดวย 

แบบวัดคุณภาพชวีิตของพาดิลลา และคณะ (Padilla et al., 1985) ที่ใชในการประเมิน
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็ง ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 23 ขอ แบงเปนขอคําถามดาน
บวก 16 ขอ ขอคําถามดานลบ 7 ขอ ซึ่งประกอบดวยความผาสุกดานจิตใจ เชน คุณภาพชีวติ
โดยทั่วไป ความพงึพอใจ อารมณขัน ความรูสึกวาตวัเองมีประโยชนและการนอนหลับ ความผาสุก
ดานรางกาย เชน ความแข็งแรง ความอยากรับประทานอาหาร การทาํงาน การมีเพศสัมพันธ ดาน
เกี่ยวกับสังคม ดานเกี่ยวกบัภาพลักษณของตนเองและดานการตอบสนองตอการวินิจฉัยและการ
รักษา เชน อาการคลื่นไสอาเจียนหรือความเจ็บปวดเปนตน 

แบบวัดคุณภาพชวีิตของเฟอรแรนส และพาวเวอรส (Ferrans and Powers Quality of 
Life Index) ซึ่งใชประเมนิไดทั้งผูที่มีสุขภาพดีและผูทีม่อีาการเจ็บปวย ซึง่แบบประเมินม ี 2 ตอน 
ตอนแรกเปนการประเมินความพงึพอใจในชีวิตโดยทัว่ไป ตอนที่ 2 ประเมินมิตทิี่สําคัญตอบุคคล 
ประกอบดวย 4 มิติ คือ การทําหนาที่และสภาวะสุขภาพ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม จิต
วิญญาณ และครอบครัว  
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แบบวัดคุณภาพชวีิตขององคการอนามัยโลก ประกอบดวยขอคําถาม 227 ขอ และถูก
ปรับปรุงใหเหมาะสมกับการนําไปใช ซึ่งประกอบดวยขอคําถามจาํนวน 100 ขอ เปนคําถาม
เกี่ยวกับคุณภาพชวีิต 6 ดาน ไดแก ดานรางกาย ดานจติใจ ดานระดบัความเปนอสิระไมตองพึ่งพา 
ดานความสัมพันธทางสงัคม ดานสิ่งแวดลอมและดานความเชื่อสวนบุคคล ขอคําถามเปนแบบ
การรับรูเชิงรูปธรรม ประกอบดวยขอคําถามในแงของความเขม (intensity) ความจุ (capacity) 
ความถี่ (frequency) ของพฤติกรรมหรือความรูสึกที่เปนประสบการณซึ่งมีผลตอคุณภาพชีวิต และ
คําถามเพื่อใหรายงานตามการรับรูของตน ในเชิงประเมินสภาพปญหาที่ตนเผชญิอยูวาประสบ 
การณ นั้นมีผลอยางไรตอคุณภาพชีวิต 

แบบวัดผลกระทบจากการเจ็บปวย (Sickness Impact Profile: SIP) เปนแบบประเมิน
การรับรูภาวะสุขภาพ ตรวจหาการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพที่แตกตางกนัระหวางกลุม รวมกบั
การติดตามการเปลี่ยนแปลงหลังไดรับกิจกรรมตางๆ โดยวดัผลกระทบของการเจบ็ปวยตอชีวิต
ความเปนอยูของผูปวยทัง้ดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ  

Short Form Health Survey 36 (SF-36) เปนเครื่องมือในการประเมนิคุณภาพชวีติทั่วไป
ในเรื่องการทําหนาที่ดานรางกาย สภาวะสขุภาพจิต พฤติกรรมทางอารมณ การปฏิบัติตามบทบาท
ตางๆ หนาทีท่างสังคม ความเจบ็ปวด และความมีชีวิตชีวา SF-36 ใชในการประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของสภาวะสุขภาพในลกัษณะการประเมนิการรับรูแหงตน เกี่ยวกับความสามารถใน
การทําหนาที่และภาวะสุขภาพ ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต คุณลักษณะที่
สําคัญสําหรับองคประกอบของคุณภาพชวีิตที่เปนองคประกอบใน the SF-36 มีทั้งหมด 36 item 
ซึ่งประเมนิคณุลักษณะของคุณภาพชวีิตที่สําคัญ 3 ดานคือ สภาวะการทําหนาที่ (functional 
status) ความผาสุก (well-being) และภาวะสุขภาพทั้งหมด (overall health) 

The Nottingham Health Profile (NHP) เปนเครือ่งมือในการประเมินคุณภาพชีวิตใน
ลักษณะของการสะทอนการรับรูสวนบุคคลเกี่ยวกับปญหาดานรางกาย ปญหาดานสังคม และ
ปญหาดานสุขภาพจิตโดยถามเกีย่วกับความรูสึกและสภาวะอารมณในขณะนัน้ ประกอบดวย
คําถาม 38 ขอ เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การเจบ็ปวด การนอนหลบั การแยกตวั ปฏิกิริยาทาง
อารมณ และระดับการใชพลงังาน 
  แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด (FACT-BR) 
ของ  Weitner et al. (1995) ฉบับทีแ่ปลเปนภาษาไทยโดยทัศนยี อินทรสมใจ (2547) โดย
เครื่องมือ (FACT-BR) Weitner et al. (1995) ไดพัฒนาจาก เครื่องมอื FACT-G เพื่อวัดคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ซึ่งใชแนวคิดของ เซลลา และคณะ (Cell et 
al., 1993) จํานวน 48 ขอ ประกอบดวย 5 มิติ คือ 1. ความพงึพอใจในความผาสกุดานรางกาย 
(Physical well-being) 7 ขอ 2. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที ่(Functional well-
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being) 2. ความพึงพอใจความผาสุกทางดานสังคม/ครอบครัว 7 ขอ 3. ความพึงพอใจในความ
ผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Emotional well-being) 6 ขอ 4. ความพึงพอใจในความผาสุก
ดานความผาสุกทางดานสังคม/ครอบครัว (Social/family well-being) 7 ขอ 5. ความพงึพอใจใน
ความผาสุกดานอาการตางๆที่เกิดขึ้น (Additional concerns) 21 ขอ  

จากขอมูลหลกัฐานทีก่ลาวมาขางตนผูวจิยัสามารถสรุปไดในที่นีว้า แนวคิดที่เกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตมีอยูหลายแนวคิด ในการศกึษาครั้งนี้ ผูวิจัยศกึษาคุณภาพชีวิตโดยนํากรอบแนวคิด
ของ ไวทสเนอร และ คณะ (Weitner et al., 1995) ที่ดัดแปลงจากแนวคิดของ Cella et al. (1993) 
มาใชในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย ซึง่มองคุณภาพชีวิตวาเปนโครงสรางที่ซับซอน มี
องคประกอบที่เกี่ยวของกบัชีวิตและความเปนอยูของมนษุยทัง้หมด 6 องคประกอบคือ 1. ความ
พึงพอใจในความผาสกุดานรางกาย (Physical well-being) 2. ความพึงพอใจในความผาสกุดาน
การทาํหนาที ่ (Functional well-being) 3. ความพึงพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิต
วิญญาณ (Emotional well-being) 4. ความพึงพอใจในความผาสุกดานความผาสุกทางดาน
สังคม/ครอบครัว (Social/family well-being) 5. ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรักษา 
(Relationship with the physician) 6. ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการอื่นๆที่เกิดขึ้น 
(Additional concerns) และผูวิจัยคัดสรรปจจัยจากกรอบแนวคิด Conceptual Model of Health-
Related Quality of Life ของ Wilson and Cleary (1995) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต 

การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยปรับปรุงและดัดแปลง แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัด ของ ไวทสเนอร และคณะ (Weitner et al.,1995) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย
โดยทัศนีย อินทรสมใจ (2547)  จาก 5 มิติ จํานวน 48 ขอ เปน 6 มิติ จํานวน 47 ขอ  คือ 1. ความ
พึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย 7 ขอ 2. ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที่ 7 ขอ 
3. ความพึงพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญาณ 6 ขอ 4. ความพึงพอใจในความผาสุก
ดานสังคม/ครอบครัว 7 ขอ 5. ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรักษา  2 ขอ และ 6.ความพึง
พอใจในความผาสุกดานอาการตางที่เกี่ยวของ 18 ขอ ซึ่งสามารถประเมินไดครอบคลุมทุกดาน
ของคุณภาพชีวิต 

1.4 โรคเนื้องอกสมองและการผาตัด  
เนื้องอกที่เกิดขึ้นภายในสมอง นับวาเปนพยาธิสภาพทีส่ําคัญชนิดหนึ่ง จัดอยูในพวกเปน

กอนขยายตัวไดภายในชองกะโหลกศีรษะ (intracranial expanding lesion) ทาํใหเกิดมกีาร
สูญเสียหนาทีข่องสมองตามตําแหนงทีเ่กิดมีเนื้องอกขึ้น ผูปวยจะมีอาการทางระบบประสาทได
ตาง ๆ กนั เมื่อกอนเนือ้งอกมีขนาดใหญก็จะเปนเหตุใหมีความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูง 
และสูญเสียชวีิตในที่สุด 
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1.4.1 อุบัติการณของเนื้องอกสมอง เนื้องอกสมองชนิดตาง ๆ จะมีอุบัติการณแตกตาง
กันบาง ทัง้นีข้ึ้นอยูกับวางานนัน้ไดตัวเลขมากจากการผาตัดโดยประสาทศัลยแพทย หรือจากการ
ตรวจศพโดยประสาทพยาธิแพทย นอกจากนัน้อุบัติการณของเนื้องอกสมองยงัมีปจจัยอื่นที่ทาํใหมี
ความแตกตางกันอีกอนั ไดแก 
  1.4.1.1 การจัดแบงแยกชนิดของเนื้องอกสมอง เปนเวลานานมาแลวที่ไดมีการ
จัดแบงชนิดของเนื้องอกสมองโดยอาศัยลกัษณะทาง histopathology และพฤติกรรมชีวะ 
(biology behavior) มีการแบงชนิดของเนือ้งอกสมองออกเปนหลายแบบเชน แบบของ Kernohan 
และ Sayre, แบบ WHO ซึง่แตละแบบจะมีความแตกตางกนับาง นอกจากนี้ในปจจุบันชื่อเนื้องอก
สมองบางชนดิไดมีการเปลี่ยนไปสิ่งเหลานี้จะทําใหเปนปญหาในการเปรียบเทียบอบุัติการของเนือ้
งอกสมอง 
  1.4.1.2. ความไมเหมือนกนัภายในกอนเนื้อ เชน malignant glioma จะแสดง
ความเปนเนื้อรายไมเหมือนกันในแตละแหง บางแหงมลัีกษณะของ low grade astrocytoma สวน
ตําแหนงทีม่ี necrosis และ vascular proliferation จะเปน high grade astrocytoma การตัดเนือ้
งอกเพยีงชิ้นเล็ก ๆ มาตรวจ (biopsy) อาจทําใหการวินจิฉัยความเปนเนื้อรายผิดความจริง 
  1.4.1.3. อัตราการทําการตรวจศพ ในแตละแหงมีอัตราการตรวจศพไมเหมือนกนั  
โรงพยาบาลทีม่ีอัตราการตรวจศพสงูยอมมีโอกาสพบเนือ้งอกสมองทีย่ังไมแสดงอาการไดมากกวา 
  1.4.1.4 ตําแหนงของเนื้องอก เนื้องอกสมองซึ่งเกิดขึ้นในตําแหนงสาํคัญ เชนที่ 
brain stemบางครั้ง ไมสามารถเอาเนื้องอกออกมาตรวจได  
 อุบัติการณของเนื้องอกสมองแตละชนิด ที่เกิดขึ้นในอายุและตําแหนงตาง ๆ นับวามี
ความสาํคัญเพราะจะชวยในการวินิจฉยัชนิดของเนื้องอกไดในสวนหนึง่ ดังจะเหน็ไดวาเนื้องอก
บางชนิดเกิดขึน้แตเฉพาะในเด็กและไมพบในผูใหญเลย หรือบางชนดิกลับพบแตในผูใหญและไม
พบในเด็ก สวนเพศของผูปวยจะไมมีความสําคัญเทากับอายุและตําแหนง 

1.4.2 สาเหตุของเนื้องอกสมอง 
1.4.2.1   การเจริญผิดปกติของ embryonal cells เปนสาเหตหุนึง่ทีท่าํใหเปนเนื้อ

งอก ซึง่มกัจะพบไดในเด็กเปนสวนใหญ ตามปกติแลวจะมีเซลลเปนสวนสมองทีม่หีนาที่ตาง ๆ กัน 
อาจจะมีเซลลบางชนิดหลงเหลือคางอยู และตอมาเซลลเหลานี้กลับเจริญผิดปกติกลายเปนเนื้อ
งอกสมองมักจะเกิดอยูในแนวกลางของสมองเปนสวนใหญ ตวัอยางทีพ่บเห็นเสมอ ๆ ไดแก 
dermoid, epidermoid, teratoma, craniopharyngioma, chordoma, medulloblatoma ฯลฯ 

1.4.2.2  ปจจัยทางพันธกุรรมมีเนื้องอกสมองทีถ่ายทอดทางพนัธุกรรมอยู ซึง่ชนิด 
ที่จัดอยูในกลุม phakomatoses ซึ่งประกอบดวยความผิดปกติที่มีอาการทางผิวหนัง ตา ระบบ
ประสาท และถายทอดทางพันธกุรรม ไดแก  
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von Recklinghousen's neurofibromatosis หรือโรคเทาแสนปม นับวาเปน 
ตัวอยางที่เหน็ไดชัดวาเปนโรคที่มีเนื้องอกของระบบประสาทซึง่ถายทอดทางพนัธุกรรม อาจพบได
หลายคนในครอบครัวเดียวกัน เนื้องงอกที่เกิดขึ้นนั้นเปนไดทั้งในสมองเสนประสาทสวนปลายและ
ผิวหนัง 

Tuberous sclerosis เปนโรคที่ถายทอดทางพันธกุรรมอีกอยางหนึ่งทีม่ีความ 
ผิดปกติทั้งในสมองและสวนอื่น ๆ ของรางกายลักษณะที่สําคัญในการวินิจฉัยโรค คือ 
  1. มี adenoma sebaceum ที่หนาบรเิวณสองขางของจมูก (butterfly area) 
  2. ที่สมองม ีsubependymal giant cell astrocytoma ที่บริเวณผนงัของ lateral 
และ 3 rd ventricle 

von Hippel-Lindau disease เปนความผดิปกติทางพนัธุกรรมในลักษณะ  
autosomal dominant ซึ่งประกอบดวย capillary hemangioblastoma เปนเนื้องอกชนิด benign 
รวมกับ retinal angioma 

1.4.2.3 การบาดเจ็บของสมอง เปนเวลานานมาแลวที่คิดกันวาการบาดเจ็บ 
ของสมองนาจะเปน ปจจัยหรือสาเหตุหนึ่งที่ทาํใหเกิดเนือ้งอกสมองของmeninges และ glial cells 
แตก็ไมสามารถพิสูจนไดชัดเจน เพียงมรีายงานวาพบเนื้องอกสมองในตําแหนงที่เคยมีประวัติวา
ไดรับบาดเจ็บสมองในบริเวณนั้นซึง่กน็ับวาพบไดนอยมากเมื่อคิดถงึจาํนวนเนื้องอกทั้งหมด 

1.4.2.4 การฉายรังส ี(radiation) เปนที่ทราบกันมานานแลววาการฉายรังสีที ่ 
CNS สามารถทําใหเกิด brain necrosis ตรงตําแหนงที่มกีารฉายรงัสีในระยะเวลาตอมาระยะเวลา
ที่จะเกิดมีเนื้องอกหลงัการฉายรังสีจะมีความสัมพันธกับขนาดของรังสทีี่ให ยิ่งมีขนาดสูงระยะเวลา
ของการเกิดมีเนื้องอกจะสั้นลง 

1.4.2.5 IMMUNOLOGICAL DISORDERS พบวา immunosuppression มีสวน 
สําคัญที่ทาํใหเกิดเนื้องอกภายหลงัการผาตัดเปลี่ยนอวยัวะ (transplantation) ดังจะเหน็ไดในราย
ที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนไตและมี complete immuno-suppression บางรายเกิดมีเนื้องอกสมอง
ซึ่งสวนมากเปน lymphoma และ sarcoma 

1.4.2.6 ไวรัส ในสัตวทดลอง ไวรัสสามารถทําใหเกิดเนื้องอกสมองได แตสําหรับ 
ในคนยงัไมทราบแนนอน  

1.4.2.7 สารเคมี ในปจจุบันนีย้ังไมมีใครทราบไดวาสารเคมีใดเปนตนเหตุใหเกดิ 
เนื้องอกสมองในคน อยางไรก็ตามมีสารเคมีหลายอยาง เชน ethyl และ methylnitrosourea
สามารถ ทําใหเกิดเนื้องอกของระบบประสาทไดในสัตวทดลอง 
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1.4.3 การเปลี่ยนแปลงของสมองตอเนื้องอก 
  1.4.3.1 สมองบวม (brain edema) รอบ ๆ กอนเนื้องอกซึ่งเปนผลจากการทีก่อน
เนื้องอกกดเบยีดหลอดเลือด ทัง้หลอดเลือดแดงและดํา ทําใหเลือดแดงไหลชาและเลือดดําถูกอุด
ตัน เกิดภาวะ hypoxia ของเนื้อสมองโดยรอบ และมี blood brain barrier เสียไป ดังจะเหน็ได
ในขณะผาตัดวาหลอดเลือดฝอยจะถูกเบียดมีขนาดเล็กและเนื้อสมองมลัีกษณะซีดบวม  
 นอกจากนัน้การเกิดสมองบวมยงัขึ้นอยูกบั ธรรมชาต ิ ชนิด ขนาดและตําแหนงของเนื้อ
งอดอีกดวย ซึ่งเนื้องอกแตละชนิดจะทําใหมีภาวะ toxic ตอสมองตางกนั จงึเกิดสมองบวมมาก
นอยไมเหมือนกัน 

1.4.3.2 displacement effect  เปนผลเนื่องจากสมองถูกกอนเนือ้งอกเบียดและ 
ความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ทําใหมีการเคลื่อนตัวของเนือ้สมองจากตําแหนงที่มีความ
ดันสูงกวาไปสูตําแหนงทีม่ีความดนัต่ํากวา เกิดภาวะ herniation ในตําแหนงตาง ๆ  

1.4.4 การเปลี่ยนแปลงทางพยาธสิรีรวิทยา  
เมื่อมีเนื้องอกในสมองหรือกอนที่ขยายตัวไดอยางอืน่เกิดขึ้นภายในชองกะโหลกศีรษะ จะ

ทําใหเกิดมีการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสรีวทิยาของสมองไดหลายอยาง ที่สาํคัญคือ 
1.4.4.1 อาการลมชัก อาการลมชักที่เปน focal seizure จะแสดงถึงตาํแหนงของ 

เนื้องอกที่ผวิของสมอง เนื้องอกพวก extraaxial เชน meningioma จะมีอาการลมชักนาํมากอน
อาการอืน่ ๆ แตเนื้องอกพวก intraaxial จะมีอาการ focal neurologic deficit หรือ papilloedema 
นํามากอนอาการลมชัก 

   1.4.4.2 ความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูง (Increasedintraaxial pressure, 
Increased ICP) 

1.4.4.3 ระบบประสาทเสยีหนาที่เฉพาะที่ (focal neurologic deficit) การเสีย 
หนาที่ระบบประสาทเฉพาะที่จะบงถงึตําแหนงของเนื้องอก กลไกของเนื้องอกที่ไปทําใหระบบ
ประสาท เสียหนาทีม่ีหลายแบบ เชน 

การทาํลายเนื้อสมอง ตัวอยางเนื้องอก glioma บริเวณ internal capsule ทําใหแขนขา
ดานตรงขามออนแรง 

การเบยีดดันเนื้อสมอง ตัวอยางเนื้องอก glioma ที่ temporal lobe ทาํใหแขนขาดาน
ตรงขามออนแรง ถาทาํผาตดั temporal lobectomy อาการออนแรงของแขนขาจะหายไป 

การบวมของเนื้อสมอง ตัวอยางเนื้องอกทุติยภูมิ (metastasis) มีเนื้อสมองรอบ ๆ บวม 
แขนขาออนแรงถาใหยา steroid ยุบบวมอาการออนแรงของแขนขาก็หายไป 

การขาดเลือดไปหลอเลี้ยง เนื่องจากเสนเลือดถูกกดหรืออุดตันจากเนื้องอก ตัวอยาง 
parasagittal meningioma ที่ลามเขาไปอุดตัน superior sagittal sinus ทําใหขาสองขางออนแรง 
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medial sphenoid ridge meningioma ไปกดรัด internal carotid artery เกิด cerebral ischemia 
และแขนขาดานตรงขามออนแรง 

การเกิด brain herniation ตัวอยาง tentorial และ foramen magnum herniation 
การกดเสนประสาทสมองโดยตรง ตัวอยาง acoustic neuroma ไปกด trigeminal 

nerve, facial nerve ทําใหเสียหนาที่เปนตน 
1.4.4.4 ระบบประสาทเสยีหนาที่ทัว่ ๆ ไป (diffuse neurologic deficit) การเสีย 

หนาที่ของระบบประสาททั่วๆไปอาจมีเพียงสติปญญาและความสนใจเสื่อมจนถงึไมรูสติ ทั้งนี้เปน
ผลของความดัน สูงในโพรงกะโหลกและม ีhydrocephalus รวมดวย 

พยาธิสภาพทีเ่กิดขึ้นอาจจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง เพียงอยางหนึง่อยางใดในสาม
อยางขางบนนีห้รืออาจทาํใหเกิดมีการเปลีย่นแปลงเปนกระบวนการรวมกนัของทั้งสามอยางติดตอ 
กันไปก็ได ทั้งนี้ข้ึนอยูกับชนดิ ตําแหนง และอัตราการขยายตัวของพยาธิสภาพแตละชนิด 
  1.4.5 ภาวะความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูง (INCREASED ICP) 
             โดยทั่วไปแลวกอนที่ขยายตัวไดเพียงอยางเดียวมักไมทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความดนั
ภายในชองกะโหลกศีรษะมากนัก แตความดันที่สูงมักจะเปนผลรวมของการขยายตัวของตัวกอน
นั้นกับพยาธิสภาพที่เกิดตามหลังการมกีอน อันไดแก สมองบวม (brain edema), vinous 
congestion, การไหลเวยีนของเลือดภายในชองกะโหลกศีรษะผิดปกติ และมีการอุดตันของ
ทางเดินน้ําไขสันหลงัการมคีวามดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูงขึ้นไดนั้นเกิดจาก 
  1.4.5.1 เนื้องอกมีการขยายตัวรวมกับสมองบวมกรณีนีไ้ดแก malignant tumor 
ซึ่งสมองบวมจากกลไกสองอยาง คือ primary toxic ของเนื้อรายทีม่ีตอเนื้อสมอง และจากความ 
ผิดปกติของการไหลเวียนของเลือดในบริเวณที่มกีอน 
   1.4.5.2 การไหลเวยีนของเลือดในชองกะโหลกศีรษะผิดปกติ กอนเนือ้งอกอาจกด
เบียดหลอดเลอืดดําและหลอดเลือดฝอย ตรงตําแหนงทีม่ีเนื้องอก ทาํใหเกิดการไหลเวียนเลือดไมดี 
มีเลือดดําคั่งจงึเปนเหตุใหสมองบวม 
   1.4.5.3 การอดุตันทางเดินน้าํไขสันหลงั (CSF obstruction) การอุดตันของน้าํไข
สันหลงัอาจเกดิขึ้นที่ตําแหนงใดก็ไดในทางเดินของ CSF ทําใหเกิด obstructive hydrocephalus 
อาการของผูปวยอาจเลวลงจนถงึกับหมดสติไดในระยะเวลาสัน้ การอดุตันทางเดิน CSF อาจเกิด
จากเนื้องอกขนาดเล็กที่อยูภายใน ventricular system หรือเนื้องอกอยูนอก ventricular system 
แลวโตไปเบียดทางเดิน CSF ในตําแหนงที่แคบเชนบริเวณ aqueduct of Sylvius หรือ ทางออก 
(foramen) ตาง ๆ ของ ventricles 
 ปจจัยทัง้ 3 อยางที่กลาวมานี้ไมไดรับการแกไขใหทนัทวงทีความดันภายในชองกะโหลก
ศีรษะจะสูงขึ้นเรื่อย ๆ ตามเวลาที่ผานไป การแกไขที่สําคัญที่สุดก็คือการรักษาตนเหตุ แตในบาง
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รายก็ไมสามารถรักษาตนเหตุได ทําใหยงัคงมีการอุดตนทางเดนิ CSF อยู ในกรณีเชนนี้ก็ตอง
ระบาย CSF ออกเพื่อลดความดันภายในชองกะโหลกศรีษะ เพราะหากปลอยใหมีความดนัภายใน
ชองกะโหลกศรีษะสูงมากขึน้เรื่อย ๆ ก็จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในสมองที่สําคญั 2 อยางคือ มี
ปริมาณเลือดที่ไปสูสมองลดลง และเกิดภาวะ brain herniation กด brain stem ทําใหหนาที่ของ 
brain stem เสียไปผูปวยจะถึงแกกรรมในที่สุด 

1.4.6 การตรวจวินิจฉัยและตรวจพิเศษ 
  1.4.6.1 การซักประวัติและการตรวจรางกายมีความสําคญัมากการซักประวัติจาก
ผูปวยโดยตรง อาจไมไดประวัติที่แนนอน ประวัตทิี่ไดจากญาตพิี่นองที่ใกลชิด โดยสังเกตอาการ
ผิดปกติเร่ิมแรก อาการเปลีย่นแปลงเมื่อระยะเวลาผานไป และ ผลของการรักษาที่ไดรับมาแลว
ประกอบกับการตรวจ รางกายทัว่ไปและการตรวจระบบประสาทโดยละเอียด จะชวยใหแพทย
วินิจฉยัโรคไดแมนยํายิ่งขึน้ 
  1.4.6.2 การถายเอ็กซเรยปอดถือวาจาํเปนเพื่อดู bronchogenic carcinoma ที่
กระจายไปที่สมอง เอ็กซเรยกะโหลก เพือ่ดูตําแหนงของ pineal calcification การทาํลายของ
กะโหลก การผุกรอนที่ lamina dura ของ sellar turcica หรือ posterior clinoid process แสดงถึง
สภาวะความดันสูงในโพรงกะโหลก หากพบ hyperostosis และ increased vascular marking 
จะบงถงึ meningioma พบ calcification แสดงถึงตาํแหนงและชนิดของเนื้องอก 
      1.4.6.3 CT scan (computerizied tomogram) มปีระโยชนอยางมากในการ
ตรวจวินิจฉยัเนื้องอกในโพรงกะโหลก สามารถบอกถึงตําแหนงของเนื้องอก สภาวะของเนื้อสมองที่
อยูรอบๆเนื้องอกวาบวมมากนอยเพียงใดการเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง และการเปลี่ยนแปลง 
รูปราง ขนาดของโพรงสมองและ vascularity ของเนื้องอกมีมากหรอืนอยพอคาดคะเนไดจากการ
ทํา enhancement (ฉีด conray 60 เขาเสนเลือดดํา) วิธีการเชนนีจ้ัดเปน non traumatic 
procedure 

1.4.6.4 radioisotope brain scan  โดยการฉีดสาร technetium pertechnitate  
สามารถบอกตําแหนงของขนาดของเนื้องอกได แตไมสามารถบอกถงึขนาดของโพรงสมองและการ
เคลื่อนที่ของ midline structure ไดเหมือน CT scan 
  1.4.6.5 cerebral angiography  มีประโยชนชวยบอกตําแหนง ขนาดของเนื้อ
งอกและมากไปกวานัน้สามารถแสดงเสนเลือดแดงที่เขาไปเลี้ยง และเสนเลือดดาํที่ออกจากเนื้อ
งอก มีประโยชนตอศัลยแพทยที่จะไดวางแผนกอนการผาตัด เพื่อใหเสียเลือดนอยที่สุด 
  1.4.6.6 pneumoencephalography และ ventriculography  ชวยบอกตําแหนง
ของเนื้องอกทีเ่ขามากนิที่หรือเบียดโพรงสมอง หรืออุดตันทางเดนิของน้าํหลอสมองแตในปจจุบนั
วิธีการนี้ไดถูกแทนที่โดย CT scan เพราะวิธีการทํา pneumoencephalography และ 
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ventriculography จะตองใชเวลานาน ผูปวยมีปวดศีรษะหลงัการตรวจ และอาจมกีารตกเลือดใน
โพรงกะโหลก นอกจากนี้อาจมีการติดเชื้อ (meningitis) ได 
  1.4.6.7 Magnetic resonance imaging (MRI)  เปนวิธีลาสุดในการถายภาพ
ตรวจวิเคราะหสมองและไขสันหลงั หลักสําคัญของ MRI คือการใชสนามแมเหล็กที่มพีลังสงูให
เกิดปฏิกิริยากบั nucleus ในเนื้อเยื่ออวัยวะที่ตองการตรวจเนื่องจากน้ําเปนสวนประกอบที่มีอยู
มากที่สุดในรางการ ดังนั้น MRI ในปจจุบนัจึงวัดปฏกิิริยาของ proton ในโมเลกุลของน้ําเปนหลกั 
พบวา proton จะมีการเรียงตัวตามสนามแมเหล็ก เนื่องจากเนื้อเยื่อแตละชนิดมี proton density 
ตางกนัสัญญาณที่ไดรับจากการสงคลืน่วทิยุ ผานเนื้อเยื่อที่อยูในสนามแมเหลก็จึงตางกนัและ
สามารถนําสญัญาณนี้มาสรางเปนภาพดวยคอมพวิเตอรโดยสามารถสรางภาพทัง้ในแนว axial, 
sagittal และ coronalโดยทัว่ไป MRI มีความไวและแมนยํากวา CT scan ในการวนิจิฉัยโรคตาง ๆ 
เชน โรคทาง ischemic, Demyelanting และการอักเสบในเนื้อสมอง (encephalitis) รวมทั้งโรค
บริเวณposterior fossa brain stem และ ไขสันหลงั  

ขอเสียของ MRI คือ มีราคาแพงกวา CT scan มีความแมนยํานอยกวาในการวนิิจฉัยการ
บาดเจ็บของศรีษะและไมเหน็ calcification ในที่รอยโรค 

1.4.7 การรกัษาเนื้องอกสมอง 
 ความพรอมเพรียงในเครื่องมอืเวชภัณฑและบุคลากรทางการแพทย รวมถึงความสามารถ
ของประสาทศลัยแพทยในสถาบันนัน้ มีผลตอการรักษาผูปวยเนื้องอกสมองอยางมาก โดยเฉพาะ
อัตราตายและทุพพลภาพหลังการผาตัดการรักษาเนื้องอกสมองแบงเปน 2 แบบดังตอไปนี้ 
  1.4.7.1 curative treatment วิธีการนีเ้ปนการผาตัดเอากอนเนื้องอกออกหมด 
ผูปวยจะหายขาดจากโรคเนื้องอกสามารถทําไดในผูปวยที่มีเนื้องอกแบบ extraaxial เชน 
meningioma, acoustic neuroma และเนื้องอก intraaxial บางชนิดเชน cystic astrocytoma of 
cerebellum ในเด็กถาตัดเอา mural nodule ออกใหหมด ผูปวยจะหายขาดจากโรคได 
  1.4.7.2 palliative treatment  ใชในเนือ้งอกสมองแบบ intraaxial ที่ไมสามารถ
จะตัดเอาเนื้องอกออกไดหมดเพราะอยูในตําแหนงที่สําคัญของสมอง ถาศัลยแพทยพยายามจะตัด
เอาเนื้องอกออกหมดจะทําใหอัตราตายและทุพพลภาพสูง ไมคุมคากนั การรักษาวธิีนี้มหีลายแบบ 
  External decompression เปนการผาตัด craniotomy โดยเปดกะโหลกเปนแผน 
(skull flap) แลวเอาแผนกะโหลกออก เปนเยื่อหุม dura ออกเพื่อใหสมองที่บวมไดขยายตัวออกมา 
และทํา biopsy ที่เนื้องอก การทําผาตัดแบบนี้มีอัตราตายและทพุพลภาพสงู        เพราะสวนของ
เนื้อสมองที่ยืน่ออกมาจะถูกกดรัดโดยขอบกะโหลกทาํใหขาดเลือดไปเลี้ยงและตาย วิธกีารผาตัด
แบบนี้จะทําเฉพาะในเนื้องอกที่อยูในสวนลึกเทานัน้ เชน thalamus กลีบสมอง parietal 
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  Internal decompression เปนการผาตัดแบบ external decompression รวมกับ
การตัดเนื้อสมองสวนที่ไมมหีนาที่สาํคัญ รวมทัง้บางสวนของเนื้องอกออก เชน สวนหนาของกลบี
สมอง frontal และ temporal และ occipital จุดประสงคการทาํผาตัดวธิีนี้เพื่อลดความดันในโพรง
กะโหลก และมีทีว่างพอสําหรับสมองและเนื้องอกทีบ่วมจากการรักษาดวยการฉายแสงและหรือ
การรักษาดวยยา ศัลยแพทยนิยมใชวิธกีารผาตัดแบบนี้ เพราะอัตราตายและอัตราทุพพลภาพจาก
การผาตัดนอยมาก 
  CSF shunting เปนการผาตัดตอทอใหน้าํหลอสมองไขสันหลงัจากโพรงสมอง
ผานออมทางเดินที่อุดตันเพือ่ลดความดันในโพรงกะโหลก ตัวอยางเนื้องอกที่อุดทางเดินของน้ํา
หลอสมองไขสนัหลงั คือ pinealoma, thalamic glioma, pontine glioma การทําผาตัดเอากอน
เนื้องอกออกโดยตรงมีอัตราตายและทพุพลภาพสูง ศัลยแพทยจงึนยิมผาตัด ventriculo-
peritoneal shunt หรือ ventriculo-atrial shunt แลวตามดวยการฉายแสง 
  Radiation therapy  แสงที่ใชรักษาเนื้องอกรวมถึงเนือ้งอกสมองชนิดรายและไม
รายนัน้ คือ x-rays และ gamma rays จุดมุงหมายในการรักษาคือใหแสงไปทาํลายเนื้องอก แต
เนื้อเยื่อที่ปกตติองทนตอแสงได ขนาดของรังสีประมาณ 5000-5500 rads โดยแบงใหวนัละไมเกนิ 
180-200 rads จะทําอนัตรายตอเนื้อสมองปกตินอยที่สดุและสามารถทําลายเนื้องอกไดมากที่สุด 
ในปจจุบนันิยมใชแสง gamma จาก “Cobalt” (megavoltage) ในการรักษาเพราะมีอํานาจทะลุ
ทะลวงเขาถึงเนื้องอกที่อยูสวนลึกไดดี ถูกดูดซึมที่กะโหลกและกระจายออกไปบริเวณรอบ ๆ นอย
กวาแสง x-rays ไมตองสงสยัเลยวา radiotherapy ,ประโยชนตอผูปวยที่เปนเนื้องอกสมองทั้งชนดิ
รายและชนิดไมราย โดยเพิม่ชีวิตใหยาวนาน (survival time) และคุณภาพของชวีิตดีขึ้น 
  Chemotherapy จากการศึกษาของ Wilson และคณะ พบวาการใช 
chemotherapy รวมกับ radiotherapy จะเพิ่ม survival time ของผูปวยออกไปอีกในปจจุบนัยาใน
กลุม nitrosoureas เปนที่นยิมใชมากที่สุด  
  Steroid therapy ชวยลดการบวมของสมองที่อยูรอบเนือ้งอก ไดประโยชนในเนื้อ
งอกสมองทุตยิภูมิและเนื้องอกปฐมภูมิชนดิราย 
1.5 ผลกระทบจากการรกัษาดวยการผาตัดในโรคเนื้องอกสมอง 

1.5.1 การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย 
การเปลี่ยนแปลงดานรางกายที่พบในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที ่

ไดรับการผาตัดสวนใหญเปนผลมาจากพยาธิสภาพและความพิการที่เกิดขึ้น ปญหาที่พบบอย
ไดแก 

1.5.1.1 ความบกพรองดานการพูดและการสื่อภาษา (Speech and language  
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deficit) เนื่องจากขณะผาตัดมีการไหลเวียนของเลือดสูสมองลดลง หรือมีการกระทบกระเทือน
บริเวณสมอง สวนที่ควบคมุการเขาใจภาษาและการใชภาษา โดยเฉพาะผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพที่
สมองซีกซาย ซึ่งถือวาเปนสมองซีกที่เดนในคนที่ถนัดขวา จะเกิดความบกพรองทางดานคาํพูดและ
สื่อภาษา ซึ่งมอียู 3 ลักษณะ ดังนี ้ 
  1.5.1.1.1 ไมสามารถเขาใจความหมายของการสื่อภาษา (receptive or sensory 
aphasia) ซึ่งเกิดจากพยาธสิภาพบริเวณสมองสวนขมบั (temporal lobe) ซึ่งเปนทีต่ั้งของ เวอนกิส 
(Wernicke’s area) ผูปวยจะมีความบกพรองในการทําความเขาใจภาษา การฟงและการอาน ซึ่ง
จะสามารถพดูไดแตไมสอดคลองกับการสนทนา 

1.5.1.1.2 ไมสามารถตอบสนองดวยการสื่อภาษา (motor expressive aphasia)  
ผูปวยมีความบกพรองในการพูดหรือเขียนเพื่อส่ือภาษา โดยสามารถเขาใจภาษาพดู ภาษาเขยีน 
หรือสัญลักษณตางๆ และรูวาจะตองตอบสนองอยางไร แตไมสามารถพูดไดอยางคลองแคลว อาจ
พูดตะกุกตะกกัหรือเขียนไมเปนประโยค จะพบในรายทีเ่กิดพยาธิสภาพบริเวณโบรคา (Broca’s 
area) 

1.5.1.1.3 ไมสามารถสื่อสารและเขาใจความหมายของการสื่อสาร(expressive  
receptive aphasia) จะมคีวามผิดปกตทิั้งดานการพดู การอาน และการเขียน เรียกวา global 
aphasia พบในผูที่เกิดพยาธิสภาพที่บริเวณเวอนิกสและโบรคา 

1.5.1.2 ความบกพรองดานการรับรู และ การรับความรูสึกเกิดในผูปวยทีม่ีพยาธสิภาพที่
กลีบสมอง สวนบนซกีที่ไมเดนมักพบความบกพรองในการรับรู หรือขาดความสนใจในความ
ผิดปกติของรางกายดานที่เสยีหนาที่ และอาจพบรวมกบัการเกิดพยาธิสภาพที่เปลอืกสมอง เชน 
ไมสามารถจาํสิ่งของไดดวยการสัมผัส (astereogenosis) การสูญเสียความสามารถในการ
แยกแยะจุดสองจุด (two-point discrimination) แตถามีพยาธิสภาพที่สมองซกีเดน (cerebral 
dominance) อาจเกิดกลุมอาการไมสบาย Gerstmann’s syndrome ไดแก อานหนงัสือไมได 
(alexia)  เขียนไมได (agraphia) คํานวณไมเปน (acalulia) จําชื่อนิ้วแตละนิว้ไมได (finger 
agnosia) ไมรูจักซายขวา (right-left disorientation) จึงทําใหมปีญหาดานการแตงกาย ไม
สามารถสวมใสกางเกงได ทั้งๆทีเ่คลื่อนไหวแขนขาได รวมถึงปญหาการตัดสินใจ การคาดคะเน
ระยะทาง ทาํใหเกิดอุบัติเหตไุดงาย  
 1.5.1.3 มีการสูญเสียสายตาในครึ่งขางเดียวกนัของตา ผูปวยจะมองเหน็เพียงดานเดียว 
และมีความบกพรองของสนามการมองเหน็อีกดานหนึง่ ซึง่พบในผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพในสมอง
สวนบนและสวนขมับ รอยโรคที่หลงเหลือจาการผาตัด ที่มีผลกระทบตอการมองเหน็ (optic tract) 
ซึ่งจะสงผลไปยังสมองสวนทายทอย เกิดการละเลยไมสนใจตอส่ิงแวดลอมดานซาย ทําใหมีผลตอ
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลง และอาจเกิดรวมกับการมองเหน็ภาพ (diplopia) ซึ่งอาจพบ
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ชั่วคราวได ภายหลงัการผาตัด เนื่องจากมีการกระทบกระเทือนของประสาทที่ควบคุมการ
เคลื่อนไหวของนัยนตา คือ ประสาทคูที่ 3, 4 และ 6 โดยขากการประสานงานของกลามเนื้อนัยนตา
ทั้งสองขาง ไมสามารถกลอกไปในทิศทางทีส่อดคลองกันไดตามปกต ิ
 1.5.1.4 ความบกพรองดานการเคลื่อนไหว อาจเกิดจากการออนแรงของกลามเนือ้ หรือ
อัมพาต ของแขนขา (quadriplegia) อัมพาตครึง่ลาง (paraplegia) หรืออัมพาตครึ่งซีก 
(hemiplegia) ถามีรอยโรคในสวนซีรีเบลลัมจะทาํใหเกิดความบกพรองของการพดู กลามเนือ้
บริเวณปากสัน่กระตุกจนทาํใหพูดตะกุกตะกัก (dysarthria) และอาจพบมีการซวนเซในสวนลาํตัว 
(truncalataxia)ไมสามารถแกวงแขนสลบัแขนไปดานตรงขามไดตามปกติ (dysdiadochokinesia) 
อาการสัน่รัว (intention tremor) และอาจมีอาการตึงตัวอยางรุนแรงรวมกับการเคลื่อนไหว ถามี
รอยโรคกดทับแกนสมอง (Sinclair, 1991) 
 1.5.1.5 อาการชัก ใน Brain tumor ที่พบไดบอย คือ การมพียาธิสรีรภาพที่ตําแหนง 
Supratentorial (Wen and Black, 2001) สาเหตุของอาการชักนั้นยังไมแนชัด แตอาจจะมีอิทธิพล
จากสารสื่อประสาท (neurotransmitter)   

1.5.1.6 กลุมอาการไมสบาย ไดแก อาการและอาการแสดงของความดนัภายในชอง 
กะโหลกศีรษะสูง ปวดศีรษะ อาเจียน ตามัว หรือม ี papilledema (chocked disc) บุคลิก
เปลี่ยนแปลง ความรูสติลดลง เหน็ภาพซอน (diplopia) รวมกับ ระบบประสาทเสยีหนาที่เฉพาะที่ 
(focal neurologic deficit) การเสียหนาที่ระบบประสาทเฉพาะที่จะบงถึงตาํแหนงของเนื้องอกได 
กลไกของเนื้องอกที่ไปทําใหระบบประสาทเสียหนาที ่ จากการรายงานการศึกษา ของ ทศันีย 
อินทรสมใจ (2547) ศึกษา คุณภาพชีวิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตัด และปจจัยเงื่อนไขของ
การเปลี่ยนผานที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตดั พบวา ระยะ 
เวลาการเจ็บปวยอยูระหวาง 1-204 เดือน (mean =33.59) และมีปญหาสุขภาพหลงัการผาตดั 
(70.4%) ปญหาที่พบมากที่สุดคือ การมองเห็นผิดปกติ(49.1%) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Matin et al. (2000) ศึกษาการประเมนิผลลัพธ: อาการและคุณภาพชวีิตในผูปวยเนื้องอกสมอง
ชนิด acustic พบวา ผูปวยมีปญหาการสูญเสียการไดยิน 96 % และ สูญเสียการทรงตัว 78 % 
และพบวา 20 % มีอาการ 2-3 อาการที่เกิดขึ้นพรอมกนั  38 % พบวามีอาการเกดิขึ้น 4-6 อาการ 
และ 13 % มีอาการเกิดขึ้นพรอมกัน 10 อาการ  

1.5.1.7 การเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ (personal change) อาจเกดิจากการทําลายของ 
สมองโดยตรง หรืออาจมีปจจัยทางจิตรวมดวย ฮิคคี (Hickey, 1992) กลาววา ครอบครัวผูปวย
มักจะยอมรับการเปลี่ยนแปลงดานรางกายไดดีกวาการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หรือบุคลิกภาพที่
เกิดขึ้นเชน ความสะเพรามกังาย (disoderliness) มักสงสัย (suspiciousness) ชอบทะเลาะววิาท 
(argumentativeness) แยกตัว (isolativeveness) วิตกกังวล (anxiety) เปนตน ถามีรอยโรคที่
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สมองสวนหนาจะทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ ไดแก การสูญเสียความสามารถในการ
ควบคุมอารมณ มีพฤตกิรรมเหมือนเด็ก (child-like behavior) ถือตนเองเปนสําคัญ (self 
centeredness) ขาดการเอาใจใสตนเองและสิ่งแวดลอม ไมสนใจมารยาทสังคม ขาดเหตุผลใน
การตัดสินใจ มีพฤติกรรมทีแ่สดงออกโดยไมไดคิดไวลวงหนา (impusiveness) เซื่องซึม (lethargy)  
ปราศจากความรูสึกหรืออารมณ (apathy) ไมรูจักตนเอง (impaired sense of self identity) ถามี
รอยโรคที่สมองดานขางจะมพีฤติกรรมที่รุนแรง และอาจมีอาการชักรวมดวย 

1.5.1.8 การเปลี่ยนแปลงดานสติปญญา (intellectual change) เปนผลโดยตรงจากการ 
ทําลายเนื้อสมอง ทาํใหมีผลตอการรับรู (cognitive) ผูปวยจะมีความสามารถตางๆเสื่อมลง เชน 
การคํานวณ การใชภาษา สมาธิ ความคิด ความจาํ การใชเหตผุล และการตัดสินใจในการ
แกปญหาตางๆ ซึ่งปญหาที่พบบอยดานสติปญญา คอื การลืม (amnesia) ผูปวยบางรายจะ
สูญเสียความทรงจาํที่ผานไป (recent memory) ซึ่งมกัพบรอยโรคบริเวณสมองสวนขมับหรือบาง
คนสูญเสียความจําในอดีต ที่เกี่ยวกับตนเอง และเหตุการณที่ผานมา (remote memory) มักพบ
รอยโรคกระจายไปในสมองทั้งสองซีก 

1.5.2 การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ  
ผูปวยโรคเนื้องงอกสมองและ/หรือ ไดรับการผาตัด อาจพบวาผูปวยมอีาการซึมเศรา 

คลุมคลั่ง หรือ ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดไม
สามารถกําหนดรูปแบบความหมายของการเจ็บปวย ไมสามารถประเมนิสภาพความเจ็บปวย 
วิเคราะหสถานการณและทาํนายผลที่จะเกิดไดอยางชัดเจน เนื่องจากขาดแนวทางในการประเมิน
และมองไมเหน็จุดหมายของเหตุการณทาํใหไมสามารถทํานายผลลัพธได หรือ อาจเนื่องมาจาก
ปญหาดานการสื่อสาร มีผลทําใหเกิดการเก็บกดทางอารมณ หรือ จากความบกพรองทางดาน
รางกาย ทําใหผูปวยไมสามารถชวยเหลอืตนเองได รูสึกตนเองเปนภาระผูอ่ืน สญูเสียหนาที่ทาง
สังคมทาํใหรูสกึความมีคุณคาในตนเองลดลง มีปญหาทางเพศสัมพนัธ ซึ่งจะทาํใหเกิดความวิตก
กังวล รูสึกคับของใจ (frustration) รูสึกขัดแยงในใจ (conflict) รูสึกกลัว (fear) 

1.5.3 การเปลี่ยนแปลงดานสังคม 
เนื่องจากผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดสวนใหญจะมีความบกพรอง    

และความพิการหลงเหลืออยู ทําใหความสามารถในการทํางานลดลง เปนเหตุใหเกิดปญหาการ
ออกจากงาน และปญหาเศรษฐกิจที่ตามมา จากการศึกษา ของ Fox and Lantz (1998) พบวาผูที่
มีบทบาทหนาที่เปนสาม-ีภรรยา เมื่อมีอาการเจ็บปวยเกิดขึ้นจะตองเปลี่ยนบทบาทหนาทีเ่ปน
หัวหนาครอบครัว ดานเศรษฐกิจและสงัคม เมื่อผูปวยมีภาวะของโรค ทาํใหไมสามารถทํางานได 
เกิดปญหาดานการเงิน นอกจากนี้อาการของโรคยังทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของอารมณ และ
บุคลิก ภาพเปลี่ยนแปลงทําใหเกิดพฤติกรรมตอตานสังคมได 
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 โดยสรุปจะเหน็ไดวา เนื่องจากผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดจะมีความผิด
ปกติ ทั้งทางรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม กลาวคือ สมรรถภาพทางรางกายลดลง มีความ
บกพรองในดานความจํา การตัดสินใจและการสื่อสาร การปฏิบัติกิจวัตรตางๆ เปลี่ยนแปลงไป 
ตองพึ่งพาผูอ่ืน บุคลิกภาพ อารมณแปรปรวน ไมสามารถกลับไปประกอบอาชพีไดเต็มที่ หรืออาจ
ถูกออกจากงาน จะเห็นไดวาจากภาวะสขุภาพของผูปวยเปลี่ยนแปลงไปดังกลาว ทําใหมีผลตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวย 
1.6 การพยาบาลผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด 
 เปาหมายสาํคญัอยางหนึง่ของพยาบาลในการดูแลผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด นอกจากชวยใหผูปวยมีชีวิตรอดแลว การรักษาไวซึ่งสุขภาพใหผูปวยสามารถดําเนนิชีวิตได
เหมาะ สมกับสภาพความเจบ็ปวยจะเปนการเพิม่คุณภาพชวีิตใหดีขึ้น (Padilla and Grant, 1985: 
45) การชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยนั้นพยาบาลจาํเปนตองทราบปจจัยทีเ่กี่ยวของซึ่งเปนสิ่ง
สําคัญ และเปนจุดเนนของพยาบาล คณุภาพชีวิตทีด่ีเปนเปาหมายหลักในการพัฒนาทรัพยากร
มนุษยในทุกกลุมอาย ุเนื่องจากเปนเรื่องสาํคัญในการดาํรงชีวิต คุณภาพชวีิตที่ดีมิใชสภาพรางกาย
ที่ปราศจากความเจ็บปวยเทานัน้ แตยังหมายถงึภาวะสมดุลของรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม
ดวย ปจจุบนัวงการสาธารณสุขไทยมีการตืน่ตัว ในการพฒันาคุณภาพชีวิตของประชาชนเปนอยาง
มาก (จริยา คมพยัคฆ, 2537: 14) 

ผูเชี่ยวชาญทางดานการปฏิบัติการพยาบาลขององคการอนามัยโลกไดเนนวาบทบาทที่
สําคัญมากของพยาบาลคือการจัดการกับอาการตางๆ และรวมกันคนหาวิธกีารจัดการหรือบรรเทา 
เบาบางอาการนั้นๆ (สมจติร หนุเจริญกุล, 2543) พยาบาลเปนบุคคลสําคัญที่มีบทบาทในการ
จัดการกับกลุมอาการไมสบาย กับคุณภาพชีวิตของผูปวย เพราะพยาบาลเปนผูที่ผูปวยมี
ปฏิสัมพันธดวยมากที่สุด ทัง้ในขณะที่ผูปวยรูสึกทุกขทรมานทัง้ทางรางกายและจิตใจ จะเห็นไดวา
กลุมอาการไมสบาย เปนอาการสําคัญที่สงผลกระทบตอผูปวยในทุกมิติ ไมวาจะเปน ดานรางกาย 
อารมณ สงัคม จิตใจ  ดังนั้นการสงเสรมิใหผูปวย สามารถจัดการกบักลุมอาการไมสบาย ไดดวย
ตนเอง จะชวยใหผูปวยสามารถควบคุม และชะลออัตราการเกิดอาการได และทําใหผูปวยสามารถ
ใชชีวิต อยูกับโรคที่เปนอยูไดอยางมีความสุข  

อันเนื่องมาจากนโยบายกระทรวงสาธารณสุขดานการดูแลรักษาผูปวยในประเทศไทย
ปจจุบันกาํลังมีการเปลี่ยนแปลงหลายดาน   มีการปรับบทบาททีมสุขภาพในการใหบริการจากเชิง
รุกมาเปนเชิงรับ โดยใหความสําคัญในการสงเสริมสนบัสนุนในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยจาก
โรงพยาบาลมาเปนครอบครัวและชุมชน และมุงเนนการลดระยะเวลาของการรักษาในโรงพยาบาล 
โดยจะรับเมื่อผูปวยมีอาการรุนแรง  และเปนภาวะวกิฤต การรักษาเนนที่การดูแลรักษาไมใหเกิด
อาการมากกวาเดิม  หรือเพื่อไมใหเกิดอนัตรายตอผูปวย  ระยะการรักษาในโรงพยาบาลจงึสัน้ลง  
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ดังนัน้การสงเสริมใหผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด กลบัไปอยูในชุมชนไดอยางปกติ
สุขจึงเปนความรับผิดชอบไมเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ   หากรวมถงึการมีสวนรวมของผูปวยและ
ครอบครัวในการดูแลผูปวยดวย ซึง่การปองกันและแกไขการเกิดกลุมอาการไมสบาย เพื่อใหผูปวย
เนื้องอกสมองมีคุณภาพชีวติที่ดี จําเปนตองมีองคความรูที่ชัดเจนในเรื่องกลุมอาการไมสบายและ
ปจจัยที่เกี่ยวของ การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับกลุมอาการไมสบายตอ คณุภาพชีวิตของ
ผูปวยเนื้องอกสมองที่ครอบคลุมดานรางกาย จิตใจ และส่ิงแวดลอม เพื่อนาํผลการวิจัยที่ไดไปใช
เปนแนวทางในการพัฒนาการบําบัดทางการพยาบาลทีม่ีองคความรูจากผลงานวิจัยรองรับ จะ
สงเสริมการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในผูปวยวกิฤตดานศัลยกรรมประสาทสมองและไขสันหลัง 
ในดานการปฏบิัติงานทางคลินิก เชนการใหความรูและเปนทีป่รึกษาแกผูปวยและครอบครัว 
เจาหนาที่ในทมีสุขภาพ รวมทัง้เปนแนวสูการสงเสริมการวิจยัทีเ่กีย่วของกับ ปญหาทางการ
พยาบาลทางคลินิกซึ่งมีความจําเปน และความสําคัญในการคงไวซึ่งคุณภาพการบริการตาม
มาตรฐานวิชาชีพ ชวยดํารงไวซึ่งสุขภาวะของผูปวย และคุณภาพชวีิตของผูปวยดีข้ึนไปพรอมกัน 
อีกทั้งชวยลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจทั้งของตวัผูปวยและครอบครัวตลอดจนเศรษฐกิจโดยรวม
ของประเทศไดอีกดวย 
 
2. แนวคิดเกีย่วกับกลุมอาการไมสบาย 
2.1 ความหมาย 

Symptom คือ ประสบการณที่ประกอบดวยหลายมิติ (Multidimensional experience) 
แตละมิติสามารถรายงานและประเมินแยกออกจากกันได เชื่อวาอาการทุกอาการประกอบดวย 4 
มิติ (Dimension)   แตละมิติมีความสัมพนัธซึง่กนัและกนัแตสามารถแยกออกจากกันไดโดย
ชัดเจน (Lenz et al., 1997) 
       Symptom หมายถงึ ประสบการณสวนบคุคลที่สะทอนการเปลี่ยนแปลงดานกาย   จิต 
สังคม ความรูสึกนึกคิด เปนสิ่งที่กอใหเกิดความทุกข (Larson et al., 1999) 

Symptom หมายถงึ ประสบการณสวนตัวของบุคคลตอการเปลี่ยนแปลงทางกาย จติ 
 สังคม (Biopsychosocial) ความรูสึก (Sensation) และการทําหนาที่ดานพทุธิปญญา 
(Cognitive) อันเปนเหตุแหงความทุกขทรมาน (Dodd et al., 2001)    

Symptom หมายถงึ อาการ (ศัพทแพทยศาสตร อังกฤษ-ไทย ไทย-อังกฤษ ฉบับ
ราชบัณฑิตยสถาน, 2547) 

Clusters คือ จาํนวนของของที่เกิดขึ้นรวมกนั (Webster's New Twentieth Century 
Dictionary of the English Language, 1979) 
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กลุมอาการไมสบาย (Symptom clusters) คือ อาการ 3 อาการหรือ มากกวานั้นที่ปรากฏ
ขึ้นพรอมๆกนั และแตละอาการมีความสมัพันธกนั อาการแตละอาการไมจําเปนตองมีสาเหตุอยาง
เดียวกนั Symptom clustersนี้จะสงผลกระทบตอผูปวย และสามารถทํานายอาการของผูปวยได 
(Dodd et al., 2001; 2004)    

กลุมอาการไมสบาย (Symptom clusters) คือ การที่ผูปวยคนใดคนหนึ่งมีอาการ 3 อยาง
หรือมากกวา เกิดขึ้นพรอมๆกัน และมีความสัมพนัธเกีย่วของกนั (เชน มีอาการปวดออนลา นอน
ไมหลับ คลืน่ไสและเบื่ออาหาร) กลุมอาการไมสบายนี้ไมจําเปนที่จะตองมาจากสาเหตุเดียวกนั ซึง่
อาจสงผลลบตอผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูปวยและอาจสงผลรวมในการทาํนาย patient morbidity 
(Kath et al., 2003 cite in Dodd et al., 2004)  

Symptom clusters in cancer patients พบวาม ี 3 กลุมอาการ กลุมแรกประกอบดวย
อาการปวด ออนลา และนอนไมหลับ กลุมที ่2 สัมพนัธกับการไดรับรังสีรักษา คือมอีาการ คลื่นไส-
อาเจียน กลุมที่ 3 สัมพันธกับอารมณ คอื จะมีภาวะเศราโศก เสียใจ และซึมเศรา (Miaskowski, 
2005) 

กลุมอาการไมสบายในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลงัผาตัด คือ อาการที่
ผูปวยรับรูวาตนเองตองประสบตั้งแต 2-3 อาการทีเ่กิดพรอมๆกันและมีการเกีย่วของกนั เปน
ความรูสึกจากกลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึน้ภายหลังผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด
ไดรับการผาตัด ซึ่งกลุมอาการไมสบายประกอบดวย   

อาการปวดศรีษะ เปนอาการสาํคัญทีพ่บมากที่สุดในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัดหลงัผาตัดและจะเปนอยูนานประมาณ 6 เดือน พบวาผูปวยจะมีอาการรนุแรงขึ้น เมื่อมี
กิจกรรมตางๆ เชน ไอ จาม (Jacer et al, 1996 cited in Wen Teoh, and Black, 2001) หรือ มกั
เกิดขึ้นในระยะหลัง ๆ ที่มคีวามดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูงมาก ลักษณะการอาเจียนจะเปน
แบบอาเจียนพุง (projectile vomiting) ไมสัมพันธกับอาหารหรืออาการคลื่นไส ผูใหญมักไมคอย
พบอาการอาเจียน ผูปวยทีม่าหาดวยอาการอาเจยีนและแพทยสงสัยวามีความดันภายในชอง
กะโหลกศีรษะสูง ตองรีบคนหาสาเหตุและใหการรักษา เพราะการอาจเจียนนัน้มักเกิดในระยะที่มี
ความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูงมาก 

อาการตามัว รอยโรคที่หลงเหลือจาการผาตัด ทีม่ีผลกระทบตอการมองเหน็ (optic tract) 
ซึ่งจะสงผลไปยังสมองสวนทายทอย เกิดการละเลยไมสนใจตอส่ิงแวดลอมดานซาย ทําใหมีผลตอ
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลง และอาจเกิดรวมกับการมองเหน็ภาพ (diplopia) ซึ่งอาจพบ
ชั่วคราวได ภายหลงัการผาตัด เนื่องจากมีการกระทบกระเทือนของประสาทที่ควบคุมการ
เคลื่อนไหวของนัยนตา คือ ประสาทคูที่ 3, 4 และ 6 โดยขากการประสานงานของกลามเนื้อนัยนตา
ทั้งสองขาง ไมสามารถกลอกไปในทิศทางทีส่อดคลองกันไดตามปกต ิ
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อาการชกั ใน Brain tumor ทีพ่บไดบอย คือ การมพียาธิสรีรภาพทีต่ําแหนง 
Supratentorial (Wen and Berger, 2001) สาเหตุของอาการชักนัน้ยงัไมแนชัดแตอาจจะมี
อิทธิพลจากสารสื่อประสาท (neurotransmitter) (Keles and Berger, 2001) 

อาการคลื่นไส-อาเจียน มกัเกิดขึ้นในระยะหลงั ๆ ที่มคีวามดันภายในชองกะโหลกศีรษะ
สูงมาก ลกัษณะการอาเจยีนจะเปนแบบอาเจียนพุง (projectile vomiting) ไมสัมพันธกับอาหาร
หรืออาการคลื่นไส ผูใหญมักไมคอยพบอาการอาเจียน ผูปวยทีม่าหาดวยอาการอาเจยีนและ
แพทยสงสัยวามีความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูง ตองรีบคนหาสาเหตุและใหการรักษา เพราะ
การอาจเจยีนนั้นมกัเกิดในระยะทีม่ีความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูงมาก 

อาการบกพรองดานการพดูและการสื่อภาษา (Speech and language deficit) 
เนื่องจากขณะผาตัดการไหลเวียนของเลือดสูสมองลดลง หรือมีการกระทบกระเทอืนบริเวณสมอง 
สวนที่ควบคุมการเขาใจภาษาและการใชภาษา โดยเฉพาะผูปวยที่มพียาธิสภาพทีส่มองซีกซาย ซึ่ง
ถือวาเปนสมองซีกที่เดนในคนทีถ่นัดขวา จะเกิดความบกพรองทางดานคําพูดและสือ่ภาษา ซึง่มี
อยู 3 ลักษณะ ดังนี ้ 

1. ไมสามารถเขาใจความหมายของการสือ่ภาษา (receptive or sensory aphasia) ซึ่ง
เกิดจากพยาธสิภาพบริเวณสมองสวนขมบั (temporal lobe) ซึ่งเปนที่ตั้งของ เวอนกิส 
(Wernicke’s area) ผูปวยจะมีความบกพรองในการทําความเขาใจภาษา การฟงและการอาน ซึ่ง
จะสามารถพดูไดแตไมสอดคลองกับการสนทนา 

2. ไมสามารถตอบสนองดวยการสื่อภาษาได (motor expressive aphasia) ผูปวยมีความ 
บกพรองในการพูดหรือเขียนเพื่อส่ือภาษา โดยสามารถเขาใจภาษาพดู ภาษาเขียน หรือสัญลักษณ
ตางๆ และรูวาจะตองตอบสนองอยางไร แตไมสามารถพดูไดอยางคลองแคลว อาจพดูตะกุกตะกัก
หรือเขียนไมเปนประโยค จะพบในรายที่เกิดพยาธิสภาพบริเวณโบรคา (Broca’s area) 
 3.  ไมสามารถสื่อสารและเขาใจความหมายของการสื่อสาร (expressive receptive  
aphasia) จะมีความผิดปกติทั้งดานการพูด การอาน และการเขียน เรียกวา global aphasia พบ
ในผูที่เกิดพยาธิสภาพที่บริเวณเวอนิกสและโบรคา 

 อาการสูญเสียการไดยนิ primry auditory cortex (transverse gyri of Heschl) หรือ 
Brodmann’s area ในบริเวณ superior temporal gyrus รับกระแสประสาทที่มาจากหู ผาน 
inferior colliculi, medial geniculate body จึงเปนสวนที่ไดยนิเสียงทั้งหมด มาประมวล แปลผล 
และเชื่อมโยงกับความจําทีม่ีอยูเกี่ยวกับเสียงนัน้ รวมกับสมองสวนที่ใกลๆกัน คือ auditory 
association area ซึ่งไดแก สวนใหญของ area 22 ในบริเวณดานขางของสมองกลีบนี้ เนื่องจาก
สัญญาณจากหูทัง้ 2 ขางจะถูกสงมายังสมองสวนนีท้ัง้สองซีก ดงัร้ันพยาธิสภาพเพียงดานเดยีวจึง
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ไมทําใหการไดยินผิดปกต ิหรือไมทําใหเกิดการหหูนวก แตพยาธิสภาพทีท่ําลายทั้งสองซีก ทําใหมี
อาการหูหนวกชนิด cortical deafness ได  

พยาธิสภาพทีเ่กิดขึ้นกับ auditory association area ทําใหเกิดอาการผิดปกติที่เรียกวา 
auditory agnosia คือ ผูปวยยงัไดยินเสียง แตไมสามารถจําไดวาเปนเสียงอะไร และไมสามารถ
แยกความแตกตางระหวางเสียงได ถาเกีย่วกับเสยีงดนตรี เรียกวา amusia (ซึ่งมักจะเกิดพยาธิ
สภาพที่สมองซีกขวา) พบวาผูปวยมกัมีพยาธิสภาพบริเวณ Brain stem ในสวนของ 
cerebellopontine angle ถาเนื้องอกกดบริเวณ Trigeminal nerve และ Facial nerve จะทําให
ผูปวยมีปญหาเกี่ยวกับการเคี้ยว และกลามเนื้อบริเวณหนาออนแรง ริมฝปากและหนงัตาตก 
ประมาณ 10-15% .ในผูปวย acoustic neuroma มักแสดงใหเหน็อาการดังกลาวนี ้ (Campbell, 
1991) 

อาการเหนื่อยลา ปจจุบันการรักษาผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง  คือ การผาตดั โดย
หวังผลผลเพื่อปองกันการกลบัเปนซ้าํ เพิ่มอัตราการปลอดโรค และเพิม่อัตรารอดชีวิต และแมวา
การรักษาโรคเนื้องอกสมองไดพัฒนาไปมาก การพยากรณโรคก็ดีขึ้นตามลําดับ สงผลใหผูปวยวยั
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดมีชีวิตยนืยาวมาก แตพบวาผลขางเคียงที่รุนแรงจากการรักษา 
คือความเหนื่อยลา ซึ่งเปนปญหาที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย มีรายงานการศึกษา
ของ Lovely, Miaskowski and Dodd. (1999) พบวา อาการเหนื่อยลามีความสัมพันธกับการทาํ
หนาที่ดานรางกาย ความสมัพันธระหวางบุคคล ความผาสุกดานจิตสังคม การจดัการกับอาการ 
และ ความสมัพันธอยางมนีัยสําคัญ กบั คุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลัง
ผาตัด ชนิด Glioblastoma multiformae และพบวาอาการเหนื่อยลานัน้ยงัคงอยูเปนเดือนเปนป
ภายหลงัการรกัษาดวยการผาตัด ทําใหผูปวยไมสามารถทํางานไดอยางเต็มที่ ทั้งการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั การปฏิบัติหนาที่การงาน บทบาททางสงัคมและความผาสุกทางกายและทางใจของ
ผูปวย  

นอนไมหลบั หรือ การนอนหลับไมเพียงพอ (Insomnia) หมายถึง ความไมเพียงพอทั้งใน
เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพการนอนหลับ โดยมีสาเหตุจากการนอนหลับยาก หลับไมตอเนื่อง หรือ
นอนหลับไดนอยเพราะตืน่นอนเชากวาปกติ (สุรชัย, 2536; Reimer, 2000 อางถงึใน วราภา แหลม
เพ็ชร, 2544) การนอนหลับไมเพยีงพอ เปนปญหาสําคัญของผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรง 
พยาบาล เมื่อถูกรบกวนการนอนหลับทําใหไมสามารถนอนหลับไดอยางตอเนื่อง เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของระยะการนอนหลับ ทาํใหวงจรการนอนหลับไมสมบูรณ เกิดการพรองของการ
นอนหลับ สงผลกระทบตอสมดุลการทาํงานของรางกายและจิตใจ โดยแสดงอาการผิดปกติทั้งทาง
รางกายและจติใจ อาการแสดงทางดานรางกาย เชน มอืส่ัน รีแฟกซลดลง ความจาํ การใชเหตุผล 
และการตัดสินใจชาลง หัวใจเตนผิดปกต ิ ภูมิคุมกันต่ํา ทนตอความเจ็บปวดลดลง อาการแสดง
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ทางดานจิตใจ เชน อารมณแปรปรวน หงดุหงิด ออนลา ไมรับรูเวลา สถานที่ บุคคล สับสน และ
ประสาทหลอน (Hchagen et al., 1994 อางถงึใน วราภา แหลมเพ็ชร, 2544)  
 ผูปวยโรคเนื้องงอกสมองหลงัผาตัดมักไดรับผลกระทบทัง้ทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ 
สังคมและเศรษฐกิจ กลาวคอื ทางดานรางกายผูปวยตองเผชิญกับความทกุขทรมานกับอาการตาง 
ๆ ที่เกิดขึ้น ปวดศีรษะ  คลื่นไส  อาเจยีน  เบื่ออาหาร  ออนเพลยี นอนไมหลับ  บางครั้งอาจเหนื่อย
หอบ  ซึมลง  หมดสติ  และเสียชีวิตในที่สุด  สวนผลกระทบทางดานจติใจ ผูปวยตองเผชิญกับ
ความวิตกกงัวล ความเครียด และภาวะซมึเศรา ซึง่เกิดจากการเจ็บปวยเรื้อรัง  

การนอนหลับเปนความตองการพืน้ฐานของมนษุย เปนสิ่งจาํเปนในการคงไวซึ่งสุขภาวะ 
เนื่องจากขณะนอนหลับ รางกายใชพลงังานลดลง ทําใหมีการสะสมพลังงานไวในเซลล เปนการ
สํารองพลงังานเพื่อใชในวนัถัดไป (Hodgson, 1991; Closs, 1999) เมื่อเกิดมกีารรบกวนการนอน
หลับติดตอกันนานเกนิกวา 48 ชั่วโมง บคุคลนั้นจะเริ่มตนดวยการงวงหาว และหากยังไมไดหลับ
ชดเชย จะเกดิอาการทางดานอารมณชัดเจนในลกัษณะหงุดหงิด กาวราว สับสน รวมกับอาการ
ออนเพลยี คลื่นไส ปวดศีรษะ หนังตาตก ขอบตาคล้าํและหากยังไมไดรับการแกไขเปนเวลานาน 
40-64 ชั่วโมงติดตอกัน จะกลายเปนปญหาทางจิต ประสาทหลอน สับสน ควบคมุอารมณไมได หู
แวว ควบคุมการพูดไมได จะพบในคนที่มีปญหาหารหลับติดตอกันนานกวา 60 ชั่วโมง  

จะเหน็วาการนอนหลับไมเพียงพอมีผลทัง้ทางดาน รางกาย จิตใจ อารมณ สติปญญาและ
พฤติกรรม (Closs, 1992) ทําใหเกิดความเหนื่อยลา ความสามารถในการตัดสินใจและแกไข
ปญหาลดลง นอกจากนีก้ารนอนหลับไมเพียงพอยงัมีผลตอการดําเนนิชีวิตประจาํวนั   ทําใหความ 
สามารถในการดูแลตนเองลดลง    สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในที่สุด ความตองการ
การนอนหลับจะเพิ่มข้ึนในภาวะเจบ็ปวย เพื่อชวยใหรางกายหายจากโรค และชวยบรรเทาความ
เหนื่อยลาในผูปวย โดยเฉพาะผูปวยทีม่ีภาวะเจบ็ปวยเรื้อรัง (สุวิมล โภคาลัย, 2546) 

การเปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อาจพบวา
ผูปวยมีอาการซึมเศราคลุมคลั่ง หรือ ความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย ผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้
งอกสมองหลงัผาตัดไมสามารถกําหนดรูปแบบความหมายของการเจบ็ปวย ไมสามารถประเมิน
สภาพความเจบ็ปวย วิเคราะหสถานการณและทํานายผลที่จะเกิดไดอยางชัดเจน เนื่องจากขาด
แนวทางในการประเมินและมองไมเหน็จุดหมายของเหตุการณทาํใหไมสามารถทํานายผลลัพธได 
หรือ อาจเนื่องมาจากปญหาดานการสื่อสาร มีผลทาํใหเกิดการเก็บกดทางอารมณ หรือ จากความ
บกพรองทางดานรางกาย ทําใหผูปวยไมสามารถชวยเหลือตนเองได รูสึกตนเองเปนภาระผูอ่ืน 
สูญเสียหนาทีท่างสังคมทําใหรูสึกความมคีุณคาในตนเองลดลง มีปญหาทางเพศสัมพันธ ซึ่งจะทํา
ใหเกิดความวติกกังวล รูสึกคับของใจ (frustration) รูสึกขัดแยงในใจ (conflict) รูสึกกลัว (fear) 
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดหลังผาตัดจะมีการเปลีย่นแปลงทางดานรางกาย จิตใจ 
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และสังคม ซึง่สงผลกระทบถึงอารมณของผูปวยทาํใหเกิดอาการไมพงึประสงค เชน ความวิตก
กังวล ความซมึเศรา ความเหนื่อยลา (Manino, Hakko, Niemela, Turinkoski, Koivukangas, 
and Rasanen, 2003; Shaw et al., 2006) สอดคลองกับการศึกษาของ ไมนิโอ และคณะ( Mainio 
et al., 2005)  พบวา อาการซึมเศรามีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิต และสามารถพยากรณ
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดได 

การเปลี่ยนแปลงบุคลกิภาพ อาจเกิดจากการทําลายของสมองโดยตรงหรืออาจมปีจจัย 
ทางจิตรวมดวย ฮิคคี (Hickey, 1992) กลาววา ครอบครัวผูปวยมกัจะยอมรับการเปลี่ยนแปลง
ดานรางกายไดดีกวาการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือบุคลิกภาพบางประการที่เกิดขึ้น เชน ความ
สะเพรามกังาย (disoderliness) มักสงสัย (suspiciousness) ชอบทะเลาะววิาท 
(argumentativeness) แยกตัว (isolativeveness) วิตกกังวล (anxiety) เปนตน ถามีรอยโรคที่
สมองสวนหนาจะทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ ไดแก การสูญเสียความสามารถในการ
ควบคุมอารมณ มีพฤตกิรรมเหมือนเด็ก (child-like behavior) ถือตนเองเปนสําคัญ (self 
centeredness) ขาดการเอาใจใสตนเองและสิ่งแวดลอม ไมสนใจมารยาทสังคม ขาดเหตุผลใน
การตัดสินใจ มีพฤติกรรมทีแ่สดงออกโดยไมไดคิดไวลวงหนา (impusiveness) เซื่องซึม (lethargy)  
ปราศจากความรูสึกหรืออารมณ (apathy) ไมรูจักตนเอง (impaired sense of self identity) 

เนื่องจากกลุมอาการไมสบายเปนปรากฏการณที่มหีลายมิติ ทําใหสมมติฐานหรือแนวคิด
ที่ปรากฏอยูยงัไมสามารถอธิบายกลไกพยาธิสรีรภาพของกลุมอาการไมสบายไดชัดเจน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับกลุมอาการไมสบายพบวา มีผูเสนอแนวคดิเกี่ยวกบักลไกการเกิดกลุม
อาการไมสบายไวหลายแนวคิด  
2.2 แนวคิดเกี่ยวกับกลุมอาการไมสบาย 

2.2.1 Symptom management model (Dodd et al., 2001)  
แบบจําลองนีป้รับจากแบบจําลองการจัดการอาการทีน่าํเสนอไวในป 1994 เพื่อใหมีความ 

สะดวกในการใชทางคลินิกโดยศูนยการจดัการอาการ มหาวิทยาลยัแคลิฟอรเนีย 
 อาการ ตามความหมายของแบบจําลองนี้ หมายถงึประสบการณสวนตัวของบุคคลตอการ
เปลี่ยนแปลงทางกาย จิต สังคม (Biopsychsocial) ความรูสึก (Sensation) และการทําหนาที่ดาน
พุทธิปญญา (Cognitive) อันเปนเหตุแหงความทุกขทรมาน 

Domain ทางการพยาบาลมีความสมัพนัธตอแบบจําลอง คือ บุคคล ภาวะสุขภาพ  
หรือส่ิงแวดลอม เปน contextual variable ที่มีอิทธิพลตอ 3 แนวคิด ในแบบจําลองการจัดการ
อาการ คือ ประสบการณเกีย่วกับอาการ กลวิธีการจัดการอาการ และผลลัพธจากอาการ 
 ประสบการณเกี่ยวกบัอาการ (symptom experience) เปนการแสดงออกของบุคคลตอ
ภาวะเจ็บปวย การบาดเจ็บและการรักษา มีลักษณะเปนพลวัตร เกิดจากการปฏิสัมพันธของ 1. 
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การรับรูเกี่ยวกับอาการ 2. การประเมินอาการ บุคคลนั้นตองรูสึกตัว ใชความคิดความรูสึกและ
แปลความหมายของขอมูลออกมาในรูปแบบของความรนุแรงของอาการ สาเหตุของอาการ และ
ผลกระทบตอการดําเนินชวีติ 3. การตอบสนองตออาการที่สามารถแสดงออกมาทางดาน กาย จิต 
สังคม และพฤติกรรม 
 มุมมองเกี่ยวกบัทั้ง 3 องคประกอบในแบบจําลองที่สรางขึ้นมาใหมมีดงันี ้

กลวิธีการจัดการกับอาการ (Symptom Management Strategies) เปนกระบวนการที่ม ี
ลักษณะเปนพลวัตร เปลี่ยนแปลงตามเวลาหรือการรับรูของผูปวย โดยมีเปาหมายเพื่อชะลอ หรือ
ปองกันการเกดิผลลัพธเชิงลบที่เกิดจาก อาการดวยวิธกีารชีวภาพทางการแพทย (Biomedical) 
วิธีการใชผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และวิธกีารดูแลตนเอง การจัดการกับอาการ เร่ิมตนจากการ
ประเมินประสบการณเกี่ยวกับอาการตามแนวคิดของผูปวย หลงัจากนั้นวิเคราะหถงึจุดมุงหมายใน
การปฏิบัติ ตามดวยการประเมินผลจาการปฏิบัติและกระบวนการจัดการ แบบจําลองการจัดการ
กับอาการที่ปรับข้ึนใหมนี้ มีความจาํเพาะเจาะจง (Specification) ของกลวิธกีารจัดการอาการ
มากกวาเดิม มีการระบุกลวธิีการจัดการนัน้ คือ อะไร ทาํเมื่อไหร ที่ไหน เหตุผลของการกระทํา ทาํ
มากหรือบอยแคไหน ใครคือผูที่ไดรับผลจากกลวิธีการจัดการ และไดรับโดยวิธีใด การสรางการ
บําบัดทางการพยาบาลนั้นจะตองออกแบบการบําบัด ที่ครอบคลุมทุกๆขอ ทีเ่จาะจงไวใน
แบบจําลอง อยางไรก็ตามลักษณะของการบําบัดที่สรางขึ้นยอมตองขนอยูกับ State of the 
science ของอาการที่เปนเปาหมาย ผูรับกลวิธกีารจัดการอาการนัน้สามารถเปนไดทัง้บุคคล 
ครอบครัว หรือ ชุมชนก็ได นอกจากนีแ้บบจําลองนี้ใหความสําคัญ ตอความตอเนื่องในการใช
กลวิธนีั้น Adherence) ถากลวิธทีี่ใชบาํบัดอาการมคีวามยุงยาก ซับซอน มาสามารถปฏบิัติ
ติดตอกันไดอยางตอเนื่อง จะทําใหกลวิธทีีใ่ชไมสงผลตอผลลัพธ (Outcome)  
 ผลลัพธจากอาการ (Symptom Outcome) เปนผลที่เกดิจากประสบการณเกี่ยวกบัอาการ
และกลวิธีการจัดการกับอาการ ปจจัยบงชีผ้ลลัพธ 8 ประการ คือสภาวะของอาการ (Symptom 
status) การดูแลตนเอง (Self care) เศรษฐานะ (Financial status) อัตราการเกิดโรคและปจจัย
รวมในการเกดิโรค (Morbidity and Comorbidity) อัตราตาย (Mortality) คุณภาพชีวิต (Quality of 
life) ภาวะอารมณ (Emotional status) และคาใชจาย (Cost) 

2.2.3 Theory of unpleasant symptom (Lenz et al., 1997) 
ทฤษฎนีี้ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ อาการ ปจจัยทีม่ีผลตออาการ และผลจาก 

อาการ ซึ่งเปนศูนยกลางของทฤษฎีนี ้ อาการในความหมายของทฤษฎีนี้เปนประสบการณที่
ประกอบดวยหลายมิติ  (Multidimensional experience) แตละมิติสามารถรายงานและประเมิน
แยกออกจากกันได   เชื่อวาอาการทุกอาการประกอบดวย 4 มิติ (Dimension)   แตละมิติมีความ 
สัมพันธซึ่งกันและกันแตสามารถแยกออกจากกันไดโดยชัดเจน 
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1. Intensity หมายถงึ    ความรุนแรง (Severity) ความแรง (Strength) ของการเกิดอาการ 
Intensity เปนมิติทีน่ิยมใชกันมากในทางคลินิกและการวิจัยเนื่องจากเปนสิง่ทีว่ัดไดงาย ผูปวยมัก
ถูกประเมนิอาการในมิตนิี้ดวยคําถามวา “ปวดมากแคไหน” “เหนื่อยมากแคไหน” 

2. Timing มคีวามหมายรวมไปถึงความถีข่องอาการที่เกิดขึ้นเปนระยะ (Intermitent)หรือ 
เปนชวงความยาวนาน (Duration) ของอาการที่เกิดขึ้นอยางตอเนือ่ง หรือมีความหมายรวมทั้ง
ความถี่และชวงความยาวนานของอาการทีเ่กิดขึ้นอยางเรือ้รัง และมีความรนุแรงเพิม่ข้ึนเปนระยะ 
มิติดานนี้ยังมคีวามหมายรวมไปถึงกิจกรรมหรือชวงเวลาที่มีความสมัพันธกับการเกดิอาการ เชน 
อาการคลื่นไส ที่เกิดขึ้นสัมพนัธกับมื้ออาหาร 

3. Distress ความทุกขทรมาน หมายถงึระดับความทกุขทรมานหรอืถูกรบกวนของบุคคล 
ที่เกิดจากอาการ ระดับความทกุขทรมานหรือถกูรบกวน ที่เกิดขึ้นนี้มีความแตกตางกนัในแตละ
บุคคล ผูปวยคือผูรายงานความทุกขทรมานที่เกิดจากอาการ มิติดานนี้มีผลตอการวัดผลสัมฤทธิ์
ทางการบาํบัดทางการพยาบาลหรือการรักษาตออาการนั้นๆ รวมทั้งมีผลตอการจดัการอาการของ
ผูปวยเอง จัดเปนมิติทีเ่กี่ยวของกับคุณภาพชีวิตมากที่สดุ 
 4. Quality คุณลักษณะของอาการที่ปรากฏออกมา สามารถแสดงออกในลักษณะ ของ
คําพูดที่ใชอธบิาย ลักษณะของอาการนั้นๆ เชน การอธิบายลกัษณะของอาการปวดตาม McGill 
pain questionnaire เชน pounding, throbbing หรือ flickering การอธิบายลักษณะการหายใจ
ลําบาก ในลกัษณะที่ตางกนั เชน suffocation อึดอัดแนนหนาอก หรือหายใจไมออก เปนตน 
คุณลักษณะของอาการที่กลาวมานี ้มีความหมายรวมไปถึง ตาํแหนง ระดับความรนุแรงของอาการ
ที่เกิดและบุคคลที่ประสบกบัอาการนั้นอธิบายออกมา 

สําหรับงานวิจยันี้ผูวจิัยเลือกแนวคิด Theory of unpleasant symptom (Lenz et al., 
1997) มาเปนแนวทางในการตัง้สมมติฐานการวิจยัเนื่องจากเนื่องการวิจยัครั้งนีศ้ึกษาถงึระดบั
ความรุนแรงของกลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึ้นในผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัดเพยีง
มิติเดียว และแนวคิด  Theory of unpleasant symptom เปนแนวคิดที่ประกอบดวย 4 มิติ   
(Dimension) คือ Intensity หมายถึง ความรุนแรง Timing มีความหมายรวมไปถึงความถี่ของ
อาการ Distress ความทุกขทรมาน Quality คุณลักษณะของอาการที่ปรากฏออกมา แตละมติิมี
ความสัมพันธซึ่งกนัและกนัแตสามารถแยกออกจากกันไดโดยชัดเจน  
2.3 การประเมินกลุมอาการไมสบาย 

ในการประเมนิผูปวยเพื่อคนหากลุมอาการไมสบาย จะตองทาํการประเมินทั้งดานรางกาย 
จิตใจ และสภาวะอารมณของผูปวย มีการเก็บรวบรวมขอมูลทัง้ขอมูลดานความรูสึกของผูปวย 
(subjective data) และขอมูลจากการตรวจและสังเกต (objective data) รวมถึงการซักประวัติจาก
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ญาติผูปวย เนื่องจากบางครั้งพบวาสมาชิกในครอบครัวรับรูถึงกลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึ้นและ
ผลกระทบของกลุมอาการไมสบายไดเร็วกวาผูปวย 

การรวบรวมขอมูลดานความรูสึกของผูปวย (subjective data) 
1.  ประเมินแบบแผนการทาํงานตามปกติของผูปวย 
2.  ประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เปนผลมาจากการเจ็บปวยและการรักษา 
3. ประเมินการรับรูของผูปวย และประเมนิกลุมอาการไมสบายที่เกิดขึ้นในมิติความรุนแรง 

รวมทัง้ อาการแสดงอื่นๆที่เกีย่วของกับกลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึ้น 
การรวบรวมขอมูลจากการตรวจและสังเกต (objective data) ซึ่งไดขอมูลจากการสงัเกต 
1.  การตรวจรางกาย (physical examination) 

 2.  การตรวจทางหองปฏิบัตกิาร (laboratory data) 
 3.  ประวัติการเจ็บปวย 
 4. การสังเกตพฤติกรรม เชนการประเมินการเปลี่ยนแปลงดานรางกายของผูปวย สถานะ 
การทาํงาน การเคลื่อนไหวรางกาย การพดู เปนตน 
2.4 เครื่องมือประเมินกลุมอาการไมสบาย 

2.4.1 Edmonton Symptom Assessment Scale (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, 
and Macmillan, 1991 cited in Paice, 2004) เปนแบบประเมินอาการตามการรับรูและจดจําได
ของผูปวยถงึอาการที่ผูปวยเกิด ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ใหผูปวยประเมินการรับรูของ
ตนเองตอความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นโดยประเมินอาการทั้งหมด 10 อาการ  ไดแก อาการปวด
ศีรษะ อาการตามัว อาการชัก อาการคลื่นไส-อาเจยีน อาการบกพรองดานการพูดและการสือ่
ภาษา อาการสูญเสียการไดยิน อาการเหนื่อยลา นอนไมหลับ การเปลี่ยนแปลงสภาพอารมณ การ
เปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ  ประเมินระดับความรนุแรงของอาการที่เกิด ลักษณะขอคําถามเปนตัวเลข 
ตั้งแต 0 ถึง 10 ใหเลือกตอบบนเสนตรง โดยปลายเสนตรง ทางดานซายมือสุดกาํกับดวยขอความ 
“ไมมีเลย” ทางดานขวามือสุดกํากับดวยขอความ “มากที่สุด” ทั้งนี้เพือ่ใหลักษณะขอคําถามเปนไป
ในทางเดียวกบัแบบประเมินชุดอื่นๆ 
 2.4.2 แบบประเมิน Memorial Symptom Assessment Scale Short Form (Cleeland, 
Mendoza, Wang, Chou, Harle, and Morrissey, 2000 cited in Paice, 2004) เปนแบบประเมนิ
อาการตามการรับรูและจดจําไดของผูปวยถึงอาการที่ผูปวยเกิด ประกอบดวยขอคําถาม 28 ขอ ให
ผูปวยประเมนิการรับรูของตนเองตอความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น ลักษณะของคาํตอบเปนแบบ
มาตราสวน 5 ระดับ โดยขอความดานบวกจากไมมีเลย 0 คะแนน ไปจนถงึมีมาก ให 4 คะแนน 
 2.4.3 แบบประเมินความทกุขทรมานจากอาการของ Holmes (1989) ประกอบดวยขอ
คําถาม 10 ขอ ใหผูปวยประเมนิการรับรูของตนเองตอความรนุแรงของอาการที่เปนความทกุข
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ทรมานสําหรบัตัวผูปวยเอง โดยประเมนิอาการทั้งหมด 10 อาการ ลักษณะขอคําถามเปนเสนตรง
มีความยาว 100 มิลลิเมตร แลวใหผูตอบกากบาทคําตอบ บนเสนตรงนัน้ ทางดานซายมือสุด
กํากับดวยขอความ “ไมมีเลย” ทางดานขวามือสุดกาํกบัดวยขอความ “มากที่สุด” 
 2.4.4 แบบประเมิน M.D. Anderson Symptom Inventory (Chang, Hwang, 
Feuerman, Kasimis, and Thaler, 2000 cited in Paice, 2004) เปนแบบประเมินอาการตามการ
รับรูและจดจําไดของผูปวยถงึอาการที่ผูปวยเกิด ประกอบดวยขอคําถาม 13 ขอ ใหผูปวยประเมนิ
การรับรูของตนเองตอความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นโดยประเมินอาการทัง้หมด 13 อาการ ไดแก 
อาการปวด อาการเหนื่อยลา อาการคลื่นไส นอนไมหลบั ซึมเศรา หายใจสั้น ความอยากอาหาร
ลดลง งัวเงีย ปากแหง เสียใจ อาเจียน บวม ชา เสยีงกังวาน ลกัษณะขอคําถามเปนตัวเลข ตั้งแต 0 
ถึง 10 ใหเลือกตอบบนเสนตรง โดยปลายเสนตรง ทางดานซายมือสุดกํากับดวยขอความ “ไมมี
เลย” ทางดานขวามือสุดกาํกับดวยขอความ “มากที่สุด” 

สําหรับงานวิจยันี้ผูวจิัยพฒันาแบบประเมนิกลุมอาการไมสบาย โดยแปลและดัดแปลง
จากแบบประเมิน Edmonton Symptom Assessment Scale 10 อาการ แบบประเมิน M.D. 
Anderson Symptom Inventory 28 อาการ และแบบประเมิน Memorial Symptom Assessment 
Scale Short Form 13 อาการ โดยเปนแบบประเมินอาการตามการรับรูและจดจําไดของผูปวยถงึ
อาการที่เกิดขึน้ในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ให
ผูปวยประเมนิการรับรูของตนเองตอความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นโดยประเมินอาการทัง้หมด 10 
อาการ  ไดแก อาการปวดศีรษะ อาการตามัว อาการชัก อาการคลื่นไส อาการอาเจียน อาการ
สูญเสียการทรงตัว อาการสญูเสียการไดยนิ อาการเหนือ่ยลา นอนไมหลับ การเปลีย่นแปลงสภาพ
อารมณ ประเมินระดับความรุนแรงของอาการที่เกิด ลักษณะขอคําถามเปนตัวเลข ตั้งแต 0 ถึง 10 
ใหเลือกตอบบนเสนตรง โดยปลายเสนตรง ทางดานซายมือสุดกาํกับดวยขอความ “ไมมีเลย” 
ทางดานขวามอืสุดกํากับดวยขอความ “มากที่สุด” ทั้งนี้เพื่อใหลักษณะขอคําถามเปนไปในทาง
เดียวกับแบบประเมินชุดอืน่ๆ เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามทัง้หมด 10 ขอ คะแนนแตละขอมีคา
ตั้งแต0 ถึง 10 คะแนนรวมของแบบประเมินกลุมอาการไมสบาย จากอาการมีคาตัง้แต 0 ถึง 100 
คะแนน 
 
3. แนวคิดเกีย่วกับการทําหนาที่ดานรางกาย 
3.1 ความหมายของการทาํหนาที่ดานรางกาย 
 การทาํหนาทีด่านรางกาย คือ ความสามารถในการทาํงาน ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมโดยปกติ และความตองการความชวยเหลือในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวัน (Karnofsky et 
al., 1948) 
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 การทาํหนาทีด่านรางกาย คือ ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเชิงปฏิบัติขั้นพืน้ฐาน 
(Basal Active of Daily Living) ซึ่งประกอบดวย 6 กิจกรรม ไดแก การอาบน้ํา การแตงตัว การใช
หองสุขา การควบคุมการขบัถาย การเคลื่อนยายตนเอง และการรับประทานอาหาร (Katz and 
Stroud, 1989) 
 การทาํหนาทีด่านรางกาย ประกอบดวย 3 มิติ คือ การทําหนาที่ดานรางกาย การทาํหนาที่
ดานสังคม การทําหนาที่ดานจิตใจ หรือ การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา หมายถึง ความสามารถ
ของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรม เชน การอาบน้ํา การเดินขึ้นบันได การออกไปซื้อของ หรืออาจมี
ปจจัยอื่นที่มีความสาํคัญ เชน บุคลิกและแรงจูงใจ เปนตน (Wilson and Paul, 1995) 

ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดมีการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย และจติสังคม 
อันเปนผลมาจากพยาธิสภาพ อาจเกิดการออนแรงของกลามเนือ้ หรืออัมพาตของแขนขา 
(quadriplegia) อัมพาตครึง่ลาง (paraplegia) หรืออัมพาตครึ่งซีก (hemiplegia) ถามีรอยโรคใน
สวนซีรีเบลลัมจะทําพบมกีารซวนเซในสวนลําตัว (truncal ataxia) ไมสามารถแกวงแขนสลับแขน
ไปดานตรงขามไดตามปกต ิ (dysdiadochokinesia) อาการสัน่รัว (intention tremor) และอาจมี
อาการตึงตวัอยางรุนแรงรวมกับการเคลื่อนไหว (Sinclair, 1991) ซึ่งจะมีการเสยีหนาที่หรือภาวะที่
เบี่ยงเบนไปจากสภาพปกต ิ เปนความเจบ็ปวยที่ยาวนานเกิดขึ้นอยางถาวรมีความพิการหลงเหลอื
อยูและพยาธสิรีรภาพไมสามารถกลับคืนไดดังเดิม (เพ็ญพโยม เชยสมบัติ, 2547) กอใหเกิดความ
บกพรองในการทําหนาที่ตางๆของรางกาย ทําใหมีผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลง 
(Decrease ability to perform normal activity) นอกจากนี้พยาธิสภาพเหลานีท้ําให
ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง (Decrease ability to do work) (Meyers, Weitzner, 
Valentine, and Levin, 1998)  ซึ่งจะสงผลใหการทําหนาที่ดานรางกายในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ
ลดลง จะมีระดับการพึง่พาผูอ่ืนสูงขึ้น (Increase need for assistance) การพึ่งพาผูอ่ืนจะทาํให
ผูปวยรูสึกวาตนเองเปนภาระตอครอบครัวและสังคม จากการศึกษาของ Huang, Wartella, and 
Krentzer (2001) ศึกษาผลของการทําหนาที่และคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัด พบวา การทําหนาที่ดานรางกายมีความสัมพันธทางลบ กับระยะเวลาในการอยู
โรงพยาบาล สอดคลองกับการศึกษาของ Marciniak, Sliwa, Heinemann and Semik (2001) 
ศึกษา ผลของการทําหนาที่ในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดในหนวยฟนฟู พบวา 
การทาํหนาทีล่ดลงสงผลให การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั และความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง 
และมีความสมัพันธทางลบกับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล (LOS)  
3.2 การประเมินการทําหนาที่ดานรางกาย 
 การประเมนิการทําหนาที่ดานรางกาย สามารถกระทําโดยการประเมนิไดจากการทีผู่ปวย
สามารถทําหรอืไดทํากิจกรรมตามทีก่ําหนดหรือไม กิจกรรมที่จะใชเปนกจิกรรมที่ปฏิบตัิอยูใน
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ชีวิตประจําวัน (Active of Daily Living: ADL) ซึ่งประกอบดวยกิจกรรมเชิงปฏิบัติขั้นพื้นฐาน 
(Basal Active of Daily Living) และกิจกรรมที่ปฏิบัติเชิงการดาํรงชวีิต (Instrumental Active of 
Daily Living: IADL) เครื่องมือประเมินการทําหนาที่ดานรางกาย มีรายละเอียดตอไปนี ้
 3.2.1 The Katz Index of ADL (Katz and Stroud, 1989) เปนการประเมินความสามารถ
ในการปฏิบัตกิิจกรรมเชิงปฏิบัติข้ันพื้นฐาน (Basal Active of Daily Living) ซึ่งประกอบดวย 6 
กิจกรรม ไดแก การอาบน้าํ การแตงตัว การใชหองสุขา การควบคุมการขับถาย การเคลื่อนยาย
ตนเอง และการรับประทานอาหาร 
 3.2.2 Barthel Index สรางโดย Barthel and Mahoney (1958, cited in Mcdowell and 
Newell, 1996) เปนเครื่องมือที่สรางขึ้นมาใชในการประเมินความสามารถในการกิจกรรมในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งประกอบดวยกิจกรรม 10 กิจกรรม ไดแก การรับประทาน การแตงตัว การ
ลุกจากทีน่อน การใชหองสขุา การควบคุมการขับถายอุจจาระ การควบคุมการขับถายปสสาวะ 
การอาบน้ํา การเคลื่อนยาย และการขึ้นลงบันไดหนึง่ชัน้ 
 3.3.3 แบบประเมินสมรรถภาพในเชิงปฏิบตัิ พฒันาโดย สุทธิชัย จิตะพนัธกุล (2537 อาง
ถึงใน เพ็ญพโยม เชยสมบัต,ิ 2547) เปนแบบวัดที่ประกอบดวย 2 สวน ดังนี ้
  สวนที่ 1 ดัชนีบารเทลเอดแีอล (Barthel ADL Index) เปนสมรรถภาพในเชิง
ปฏิบัติขั้นพื้นฐาน เปนแบบวัดที่ดัดแปลงมาจาก Barthel Index เพื่อใหเหมาะสมกับลักษณะ
วัฒนธรรมและสังคมไทย ประกอบดวยกจิกรรมเชนเดยีวกับ Barthel Index ไดแก การรับประทาน 
การแตงตัว การเคลื่อนที ่ การสวมใสเสื้อผา การขึ้นลงบันไดหนึง่ชัน้ การอาบน้าํ การควบคุมการ
ขับถายอุจจาระ และการควบคุมการขับถายปสสาวะ 
  สวนที่ 2 ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index: CAI) เปนแบบวดักิจกรรมเชิง
ปฏิบัติเพื่อการดํารงชีวิตที่ซบัซอนขึ้นสรางขึ้นเพื่อใหเหมาะสมกับลักษณะวัฒนธรรมและสังคมไทย 
โดยเฉพาะ ประกอบดวยกิจกรรม 5 กิจกรรม ไดแก การเดินหรือการเคลื่อนที่ออกนอกบาน การทาํ
หรือเตรียมอาหาร การทําความสะอาดบานหรือซักรีดเสื้อผา การทอนเงนิหรือการแลกเงิน และการ
ใชบริการรถเมลหรทอรถสองแถว 
 3.2.4 แบบวัดความสามารถในการทํากจิกรรมของดุก (The Duke Activity Status Index: 
DASI) ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ โดยใหผูปวยประเมินความสามารถในการทํากจิกรรมตาม
ขอคําถามแตละขอวา “ทําได” หรือ “ทําไมได” ซึ่งขอคําถามจะมีความครอบคลมุในเรื่องของการ
ทํากจิกรรม และภาระงานตางๆ เชน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั การเคลื่อนไหวของรางกาย การ
ทํางานบาน การมีเพศสัมพนัธ และการมกีิจกรรมที่เปนงานอดิเรก  

3.2.5 แบบวัด Karnofsky Performance Status Scale (KPS) เปนแบบประเมินการทาํ
หนาที่ดานรางกาย (Karnofsky et al., 1948) แบงออกเปน 3 ดาน คือ ความสามารถในการ
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ทํางาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความตองการความชวยเหลือในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด ลักษณะของขอคําถาม 
เปนแบบมาตราสวนประเมนิคา มีคะแนน 0-100 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง ผูปวยเสียชีวติ 
คะแนน 100 คะแนน หมายถึง การมีสุขภาพดีไมมีภาวะเจ็บปวยสามารถประกอบกจิกรรมตางๆได
ตามปกติ  

การศึกษาครั้งนี้เลือกแบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกาย ในผูปวยโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด โดยผูวิจัยแปลและปรับปรุงจากแบบวัด Karnofsky Performance Status Scale 
(KPS) แบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกาย ประกอบดวยขอคําถาม ที่ครอบคลมุใน 3 ดาน ดงันี ้

3.2.5.1 ความสามารถในการทํางาน ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกบัการปฎิบัติ 
กิจกรรมทีเกี่ยวกับงานในอาชีพ 

3.2.5.2 ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติประกอบดวยขอคําถามที ่
เกี่ยวกับการปฎิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับงานบาน  

3.2.5.3 ความตองการความชวยเหลอืในการปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวนั ของผูปวย 
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ประกอบดวยขอคําถาม ที่เกี่ยวกับการปฎิบัติกิจกรรมที่
เกี่ยวกับกิจวัตรประจําวนั ในการศึกษาครั้งนี้ผูวจิัยเลือกใชแบบวัด Karnofsky Performance 
Status Scale (KPS) เนื่องจากเปนแบบประเมินการทําหนาทีท่างดานรางกาย ประกอบดวยขอ
คําถาม ที่ครอบคลุมใน 3 ดาน คือ ความสามารถในการทํางาน ความสามารถในการปฏิบตัิ
กจิกรรมโดยปกติ และความตองการความชวยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั จึงเหมาะสม
มากกวาแบบประเมินอืน่ๆ 
 
4.   แนวคิดเกี่ยวกับการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา 
4.1 ความหมายของพุทธปิญญา 
            ระบบประสาทมหีนาที่ขั้นพืน้ฐานคือ การรับรูและประเมินขอมูลที่ไดรับจากสิ่งเราและตอบ
โตเปนการเคลื่อนไหวแบบตัง้ใจ  หรือแบบรีเฟล็กซ  หรือพฤติกรรมจากอารมณที่เกิดแบบไมรูตัว  
ความสามารถที่เหนือกวาการทํางานขัน้พืน้ฐานนี ้  คือการทาํงานขัน้สูงที่มีความซบัซอนสูงสุดของ
สมอง (higher function) ที่เกี่ยวของกบัความฉลาด (intellectual function ) สมองเปนแหลง
ความคิด  วิเคราะหอยางมเีหตุผลตัดสินไดวาดี หรือไมดีติดตอส่ือสารโดยใชภาษา  เรียนรูสิง่ใหม
และจินตนาการคิดคนเรื่องใหม ๆ หรือนวัตกรรมใหม ๆ  วางแผนการของชีวติในอนาคตรวม
เรียกวา cognition (ชูศักดิ์ เวชแพทย, 2534: 846-945; กนกวรรณ ตลิกสกุลชัย และชัยเลิศ พิชิต
พรชัย, 2548: 1001-1033; ราตรี  สุดทรวง และวีรชัย สิงหนิยม, 2545)   การใหความหมายของ
พุทธิปญญา  เปนสิ่งที่กระทาํไดยาก  และมีความหมายที่แตกตางกันออกไป  ดังตอไปนี้ 
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การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา คือ การทําหนาที่รูคิดของสมองแบงออกเปนสวนๆ ได 9 
สวนคือ 1. ความสนใจ (Attention) 2. สมาธ ิ (Concentration) 3. ทักษะความชาํนาญ 
(Constructional skill) 4. ความรูสึกและการรับรูการทําหนาที่ (Sensory and Perception 
Function) 5. การใชภาษา (Language) 6. ความจํา(Memory) 7. การทําหนาทีเ่ฉพาะ (Executive 
Function) 8. การทาํหนาที่เกี่ยวกบัสติปญญา(Intellectual Function) 9. อารมณ ความคิด ความ
พอใจและบุคลิกภาพ (Hickey, 2003) 
  กิ่งแกว  ปาจรีย (2547: 201) ใหคําจํากัดความของพุทธิปญญา     วาเปนกระบวนการ
จําแนกขอมูลที่รับเขาไปตามชองทางการรับรูตาง ๆ แปลความหมาย  ทําความเขาใจ  จดจํา 
รวมถึงการดัดแปลงใชขอมูลนั้นในการแสดงออกอยางเหมาะสม     ความบกพรองดาน cognition  
จึงสงผลตอความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันและทําใหมีปญหาดานการฟนฟูสมรรถภาพ 
 กนกวรรณ ติลกสกลุชัย และชัยเลิศ พิชิตพรชัย (2548)  ใหความหมายของพุทธิปญญา   
หมายถึง  ปญญา  หรือ ปรีชาญาณ เปนการทํางานของ cerebral cortex แมโครงสรางอื่นของ
สมองรวม thalamus, striatum, claustrum และ cerebellum  มีสวนรวมในการทํางานเหลานี้ แต 
multimodal  cortex มีความสัมพันธใกลชิดที่สุดกับปญญา   
   Hannegen (1989: 165) ใหความหมายของพุทธิปญญา  หมายถงึ  สติปญญาทีร่วมถึง
การรับรู   ความคิด  ความจํา  และการจําแนกขอมูลตาง ๆ การทาํหนาที่ของสมองดานปญญา  
เชน  การรับรูวัน  เวลา  สถานที ่สิ่งแวดลอม  ความจาํ  ความตัง้ใจ   การประมวลผล  ความคดิ
เปนตรรกะ  การมีเหตุผลและรูแจง    รวมถึงการแสดงพฤติกรรมตาง ๆ 

การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง คือ ความผิดปกติเกี่ยวกับสติปญญา หรือมีความ
เบี่ยงเบนของพฤติกรรมทีเ่กดิขึ้น ที่พบบอยคือการสูญเสียความทรงจาํ อาจเปนความสูญเสียความ
ทรงจาํเพิง่ผานไป ซึ่งพบในผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพของกลีบเทมโปรัล หรือเปนการสญูเสียความทรง
จําในอดีตที่เกีย่วกับตนเองและเหตุการณที่ผานมา ซึง่พบในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกขวา 
นอกจากนีย้ังพบวาผูปวยอาจมีปญหาเกีย่วกับการแกปญหา ขาดสมาธ ิ เบี่ยงเบนความสนใจงาย 
ความสามารถในการคํานวณ การมีเหตุผลและจินตนาการผิดปกติไป ไมสามารถเชื่อมโยงการ
เรียนรูจากสถานการณจริง ไมสามารถรับรูขอมูลตางๆไดทั้งหมดจึงเปนการยากทีจ่ะเรียนรู
สถานการณใหม ผูปวยจะมีพฤติกรรมซ้ําซากไมสามารถใชส่ิงตางๆไดตามปกตทิี่เคยใชมากอน 
ตลอดจนไมสามารถแกไขปญหาในชีวิตประจําวนั และไมสามารถหลบหลีกอนัตรายตางๆ ทําให
ผูปวยไมสามารถรับผิดชอบตอตนเองได (อรศิลป ชื่นกุล, 2542) 

การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง คือ การทาํหนาที่ของสมองในการทาํหนาที่ดาน
พุทธิปญญา เชน มีความบกพรองดานการพูดและการสือ่ภาษา (Speech and language deficit) 
ผูปวยจะมีความสามารถตางๆเสื่อมลง เชน การคํานวณ การใชภาษา สมาธิ ความคิด ความจํา 
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การใชเหตุผล และการตัดสินใจในการแกปญหาตางๆ ซึ่งปญหาทีพ่บบอยดานสตปิญญา คือ การ
ลืม (amnesia) เนื่องจากสมองไดรับบาดเจ็บหรือถูกทําลาย (Taphoorn, and Klein, 2004) 
4.2 สาเหตขุองการทาํหนาที่ดานพทุธปิญญาบกพรอง 
 สาเหตุของการทําหนาที่ดานพทุธิปญญาบกพรอง (Cognitive Deficit) มาจากเนื้องอก ซึง่
เนื้องอกที่เกิดขึ้นจะมีความสัมพันธกับอาการชักและการรักษา (การผาตัด การรักษาดวยรังสีรักษา 
การรับประทานยาปองกนัการชัก การไดรับเคมีบําบัด การไดรับยาสเตียรอยด) และจากความทกุข
ดานจิตใจ ซึง่สวนมากจะมปีจจัยรวมกันทําใหการทําหนาที่ดานพทุธปิญญาเสียหนาที่ (Cognitive 
dysfunction) เมื่อเนื้องอกมีขนาดใหญข้ึนหรือมกีารแพรกระจาย เชนในผูปวย Leptomeningeal 
meatastasis หรือ ในผูปวย metabolic disturbances มีผลลบกับการทําหนาที่ดานการทําหนาที่
ดานพทุธิปญญาของสมอง (Cognitive Function) 

สาเหตขุองการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากเนื้องอกสมอง เนื้องอกมีการ
ขยายตัวและแทรกซึมเขาไปในเนื้อเยื่อสมอง ทําใหสารสื่อประสาทสมอง (neurotransmitter) มี
การเปลี่ยนแปลงทาํใหระบบเสนใยประสาทมีการเสื่อมลงอยางชาๆ เปนเหตุใหสมองถูกทําลาย
เปนบริเวณกวาง และเกิดความผิดปกติของการทํางานของเปลือกสมอง (Cortical dysfunction) 
อาจมีอาการแสดงในหลายรปูแบบ ซึง่อาการเหลานี้จะแสดงในรูปแบบของความผิดปกติของ 
ความจาํ ความเฉลียวฉลาด ความคิดอาน บุคลิกภาพ พฤติกรรม การเขาสังคม อารมณ ความ
ผิดปกติเหลานี้มักจะเกิดรวมกันหลายๆอยาง 

สาเหตขุองการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากการไดรบัการผาตัด การ
ผาตัดเพื่อนาํชิน้เนื้อไปวินิจฉยั(Biopsy) หรือ ผาตัดเพื่อเอาเนื้องอกออกเพื่อการรักษา พบวากอ ให
เกิดการทาํลายหรือการเปลีย่นแปลงของพยาธิสภาพสมองและเสนเลือดสมอง มกีารเปลี่ยนแปลง
ของสารเคมีและกระบวนการเมตาบอลิสมของสมอง  ทาํใหเกิดการบาดเจ็บทัว่ ๆ   ไปตอเนื้อเยื่อ
สมองสวนสีขาว (White  matter)  มีการยดือยางรุนแรงหรือจนฉีกขาดของ Axon (Diffuse  axonal  
injury (DAI) )  (Scheid et al , 2006: 418-424; Bauer and Fritz, 2004: 66-67; Albano, 
Comandante and Nolan, 2005: 135-139;  Wrjght, 2005: 150-153) การที่สมองมีการบาดเจ็บ
ทั้งตามตําแหนงพยาธิสภาพและตามพยาธิสรีรวิทยาทาํใหสมองสวนนั้น ๆ เสยีหนาที่ไป  สมอง
สวนที่ถูกกดนีถ้าเสียในที่ตาง ๆ อาการจะแตกตางกนัไป ซึ่งพบวาสมองบริเวณ   Frontal  และ 
Temporal  lobe   จะกระทบกระเทือนหรอืถูกทาํลายมากที่สุด   (กัมมันต  พนัธุมจนิดา,  มีชัย  ศรี
ใส,  สุพัฒน   โอเจริญ, ชอเพียว  เตโชฬาร, 2530: 225-236; กนกวรรณ ติลกสกุลชัย และชัยเลศิ 
พิชิตพรชัย, 2548: 1001-1033; ราตรี  สุดทรวง และวีรชัย สงิหนิยม, 2545;  Prigatano and 
Altman,1990:1058-1063; Murrey, Hale and Williams, 2005: 599-560; Gobout  et al, 2005: 
337) ซึ่งผลกระทบจากการผาตัด ทําใหเกิดการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากการที่
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เนื้อเยื่อของสมองไดรับการทําลาย จากการศึกษาของ Scheibel et al. (1996) พบวา ในผูปวยเนื้อ
งอกสมองชนดิ Glioma หลังไดรับการรักษาดวยการผาตัดมีการทาํหนาที่ดานพทุธปิญญาบกพรอง  

สาเหตขุองการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากการไดรบัรังสีรกัษา การทํา
หนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากการไดรับการรักษาจากการไดรับรังสีรักษามกีารรายงานครั้ง
แรกในผูปวยเด็กโรคมมะเร็งเม็ดเลือดขาว(acute leukemia) หรือเนือ้งอกสมอง ตอมามีรายงาน
เพิ่มข้ึนเกี่ยวกบัผลขางเคียงเกี่ยวกบัการไดรับรังสีรักษาเพิ่มข้ึนในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัดชนดิ Glioma มะเร็งสมอง มะเร็งปอด สาเหตุเนื่องจากเมื่อเนื้อเยื่อสมองไดรับการฉาย
รังสี ผลขางเคยีงของรังสจีะทําให พยาธิสภาพของ white-matter มีความผิดปกต ิ โครงสรางของ
เสนเลือดและ glial cell ทไีดรับรังสีรักษาถูกทําลาย ทําใหเสนเลือดมีการขยายตัว ผนังเสนเลือด
หนาขึ้น เยื่อบุชั้นในของระบบไหลเวียนเลอืดถูกทาํลาย เปนสาเหตุให white-matter เกิดเนื้อตาย 
พยาธิสภาพนีเ้กิดขึ้นอยางซบัซอน มีผลตอระบบเซลลประสาททําให Hippocampal dysfunction 
ซึ่งจะทําใหมีความจาํเสื่อมในเรื่องปจจุบนั (recent memory)  

สาเหตขุองการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากการไดรบัประทานยากันชัก 
อาการชักเปนอาการแรกทีเ่กิดขึ้นเปนอาการแรกของเนื้องอกในสมอง 30-90% ของผูปวย ใน
การศึกษาปจจุบันพบวา 71% ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดชนดิ Low-grad 
glioma ไดรับกันชักไปรับประทาน และพบวา ยากนัชกับางชนิดมีผลขางเคียงทาํใหการทําหนาที่
ดานพทุธิปญญาบกพรองอยางชาๆ และมีผลทําใหประสิทธิภาพความจําลดลง (Meador, 2002) 
เชน phenytonin carbamazepine และ valproic จากการศึกษาของ Klein et al. (2003) ในผูปวย
เนื้องอกสมองชนิด low-grad glioma 156 คนที่ไมมีอาการของกลับเปนซ้ําของเนือ้งอก พบวามี
ความบกพรองในการสื่อภาษา ความสามารถในการจํา การทาํหนาที่เฉพาะ ซึง่มีความสัมพันธกับ
การรับประทานยากันชัก 

สาเหตขุองการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองจากการไดรบัเคมีบําบัด ผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดสวนใหญมกัไดรับการรักษาดวยการไดรับรังสีรักษา หรือได 
รับการรักษาควบคูกันไปโดยผลขางเคียงของการฉายรังสีจะ มีผลตอการทาํใหเนื้อเยื่อสมองมกีาร
เสื่อมสภาพลง สวนการไดรับเคมีมีผลขางเคียงตอการเสือ่มของระบบประสาทสวนกลาง พษิตอ
ระบบประสาทสวนกลางจะเพิ่ม ขึ้นระหวางใหยาในกระแสเลือดโดยรวมกับการซึมซาบของ blood 
–brain barrier  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหการรักษาโดยเคมีบําบัดมีประสิทธิภาพสูงสุด ดังนัน้จึง
ทําใหมีการรั่วไหลของยาเคมีบําบัดสูระบบประสาทสวนกลางมีผลขางเคียงทาํลายเซลลสมองทาํ
ใหเกิดการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองได 
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4.3 พยาธสิภาพของการบกพรองดานการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา ตามพยาธสิภาพของ
สมองมีรายละเอียดดังนี้ 
 4.3.1. Frontal lobe ถามพียาธิสภาพทีส่วนหนาของ frontal lobesทั้งสองขางจะทําให
ผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ   สติปญญา   ความเหมาะสมในการวางตวั   การ
ตัดสินใจและพฤติกรรมตาง ๆ  ผูปวยจะเฉื่อยชาไมยนิดียินรายตอส่ิงแวดลอม  (ขาดแรงผลักดัน)  
เปนตน  ถามกีารทาํลาย motor area  จะทําใหเกิดแขนขาดานตรงขามออนแรง  ถาเปนดานซาย
บริเวณ Broca,s  area จะเกิด Motor (Expressive)  Aphasia  คือ ผูปวยฟงและอานรูเร่ืองแตพูด
หรือแสดงออกมาไมได   

4.3.2. Temporal lobe  เนื่องจาก temporal  lobe  แตละขางรับสัญญาณประสาทการ
รับเสียงจากทัง้สองขาง  ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพใน temporal  lobe  ขางเดียวยงัคงไดยินแตเสียงแต
อาจจะแปลความหมายของเสียงไมไดหรือไดไมดี  เชน  สมองซกีซายซึ่งทําหนาทีเ่กี่ยวกบัการสือ่
ความหมายในทางภาษา  พยาธิสภาพตรงกลางของ  superior  temporal gyrus  ผูปวยจะเกิด 
Phonemic (Auditory) Aphasia  คือ ไดยินเสยีงแตไมเขาใจความหมายของคาํพูด  ถาเสียไป
ทางดานหลงัของ temporal  lobe  ใกลกบั Inferior  parietal lobule  จะทาํใหพูดชื่อไมได  หรือ
เรียกชื่อไดลําบาก (Dysnomia หรือ Norminal  Aphasia)   

 พยาธิสภาพทีอ่ยูลึกและหางจากปลายหนาของ temporal  lobe  อาจกดทาํลาย  
Meyer,s  loop  ทําใหเกดิความผิดปกติของลานสายตาเปนแบบ  Homonymous  Superior  
Quadeantanopia  ดานตรงขาม   นอกจากนี้ temporal  lobe  ยงัมีความเกีย่วของกับ limbic  
system  เปนอยางมาก  ซึ่งเปนระบบนี้เกีย่วของกับความจํา  มีบทบาทเดนในการควบคุมอารมณ 
ประสบการณทางอารมณซึง่มีอิทธิพลตอการวางแผนของพฤตกิรรมที่จะเกิดตามมา  และมีสวน
รวมในพฤติกรรมที่ซับซอน  เชน    การเรียนรูและการแสดงออกในสงัคม   ตรวจสอบดุลภายใน
รางกาย  และความตองการของพื้นฐานของชีวิต     

 4.3.3. Parietal lobe ทาํหนาที่รับรูรางกายดานตรงขามโดยใช interoceptor  หรือ  
proprioception  เชน รับรูอุณหภูมิ  สมัผัส  และความรูสึกเจ็บ  ซึง่  parietal  lobe  จะนาํ
ความรูสึกตาง ๆ เหลานี้ไปสัมพันธกับสัญญาณประสาทจากกลีบอ่ืน ๆ ของสมอง  เพื่อรับรู
คุณสมบัติของสิ่งตาง ๆ  ไดดีขึ้นที่บริเวณ  Wernicke,s area   ซึ่งทําหนาที่ควบคมุภาษาโดยเฉพาะ
อยางยิ่งในสมองซีกซาย  สวน  parietal lobe  ขางขวาทํางานเกี่ยวกับการรับรู  รูปราง  ขนาด  
ตําแหนง  และ ภาพของรางกาย (body image) ของตนเอง  ศิลปะตาง ๆ   ถาสมองสวนนีเ้สีย
ผูปวยจะไมรับรูรางกายซีกซายและขาดทกัษะในการแตงตัว (Dressing apraxia) 
    4.3.4. Occipital lobe occipital lobe แตละขางจะรับรูดานตรงขามโดยอาศัยพลังงาน
แสง และนําเอาสัญญาณประสาทไปสัมพันธกับสัญญาณประสาทจาก temporal และ  parietal 
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lobes  เพื่อใหเกิดเปนความหมายขึ้น   นอกจากนีย้ังสงสัญญาณลงไปยังกานสมอง  โดยเฉพาะ
ระดับ  midbrain  เพื่อควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง  (reflexs)    เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของตาให
สัมพันธกับภาพที่เหน็ ถาผูปวยมพียาธิสภาพที่ occipital lobe ผูปวยมักพบม ี homonymous  
hemianopia  ดานตรงขาม 
 Cerebral cortex แบงสวนตามระดับความซับซอนหรือข้ันตอนการทาํงานเปน 3 ระดับคือ 

1. Primary cortex  ไดแก  primary  sensory  หรือ  primary  motor  cortex    ของสิ่งเรา
ชนิดตาง ๆ ยกเวนการไดกลิ่น ไดรับรูขอมูลโดยตรงจากนิวเคลยีสที่รับรูขอมูลจากสิง่เราชนิด
เดียวกนัใน thalamus เชน primary somatosensory cortex ไดรับขอมูลจาก ventral posterior 
mucleus (VPL, VPM), primary visual cortex ไดรับขอมูลจาก lateral geniculate nucleus และ  
primary auditory cortex ไดรับขอมูลจาก medial geniculate nucleus เปน unimodal cortex 
คือรับขอมูลจากสิ่งเราเพยีงชนิดเดียว ทําหนาที่เบื้องตนในการแปลคณุสมบัติทั่วไปของสิ่งเรา  เชน  
บอกวาสิง่เรามากระตุนบริเวณใด  ขนาดมากนอยแคไหน 

2. Sensory association cortex อยูติดกับ primary sensory cortex ชนิดเดียวกัน  มีการ
ติดตอสงขอมูลแกกันทําหนาที่ขั้นสงูในการดําเนินขอมูลที่เปนประโยชนเกี่ยวกับส่ิงเราชนิดเดียวกนั  
เปน  polymodal cortex  ไดรับขอมูลของสิ่งเราชนิดเดยีวกนัจากระบบรับความรูสกึ ระบบอืน่  ทาํ
หนาที่ประเมิน  ตีความสิง่เรา  บริเวณเหลานี้ไดแก  visual  association  cortex  อยูที ่
Brodmann, s  area18, 19 ของ occipital  cortex  และ   inferior  temporal  gyrus  ซึ่งประมวล
ขอมูลพื้นฐานเปนการรับรูภาพรวมของสิ่งเราจากการมองเหน็ auditory  association  area  
(area 5, 7) อยูที่ดานหลงัของ parietal  cortex 
            3. Primary motor cortex  ทําหนาที่สั่งการตอบโตตอส่ิงเราที่มากระตุน  ขณะที่  motor  
association  cortex วางแผนการตอบโต  บริเวณ secondary  association area เหลานีม้ีการ
ติดตอซ่ึงกันและกัน  และมกีารติดตอกับ tertiary  association  area  และ primary  area  ,  
primary  area  คอนขางเหมือนกนัในสมองทัง้สองซกี  

4. Tertiary association cortex หรือ multimodal  association  cortex  เปนบริเวณที่
เพิ่มขนาดตามวิวัฒนาการซึ่งกนิพืน้ทีถ่ึง 75 % ของพื้นที่สมองทัง้หมดในสมองคนบริเวณนี้ไดรับ
ขอมูลการรับรูรูปแบบตางๆ และประมวลขอมูลพรอมกับสรางประสบการณที่สมบูรณ ของ
สิ่งแวดลอม จึงเหมาะเปนบริเวณทําหนาที่ขั้นสงูสุดของสมองที่เรียกวา  cognition คือทําใหคน
สามารถ ติดตอส่ือสารโดยใชภาษา ใชเหตุผลในการสํารวจเหตุการณในอนาคตโดยอาศัยพืน้ฐาน 
ของประสบการณในปจจุบัน  ทําใหคาดคะเนสิง่ที่เกิดขึ้นในอนาคตได   สามารถวางแผนซับซอน
ในระยะยาว  เชน การวางแผนชีวิตวาจะทําอยางไรถาตองการเปนแพทยในอนาคต    จนิตนาการ
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และสรางสิ่งทีไ่มเคยมีได  ทาํใหคิดสรางนวัตกรรมใหม ๆ ได  บริเวณ multimodal  association  
cortex  ที่สําคญัคือ Prefrontal  association cortex 

 การรับรูขอมลูนําเขา-สงขอมูลออกไปสูสมองบริเวณอืน่ของ multimodal association  
cortex แตกตางจาก primary และ secondary  association area ขอมูลนําเขาไดจาก (1) 
thalamus (pulvinar, lateral posterior nucleus และ medial  dorsal nucleus)  (2) primary 
motor และ motor association cortex (3) primary  sensory และ sensory  association   
cortex  (4) association  cortex อ่ืน  (5)  dopaminergic, noradrenergic  และ  serotonergic  
input  จากกานสมองและ  cholinergic  จากกานสมองและ  basal  forebrain  ขอมูลสงออกไปที่  
hippocampus, basal ganglia, cerebellum, thalamus และ association  cortex  อ่ืน 
association  cortex ของแตละบริเวณอาจมีการติดตอที่แตกตางกัน  

 
 
 
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1:  ขอมูลนําเขาและขอมูลสงออกจาก association cortex (กนกวรรณ ติลกสกุลชัย 
และชัยเลิศ พิชิตพรชัย, 2548) 
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                 Prefrontal Association Cortex เปนบริเวณที่อยูหนา premotor area (area 6) เปน 
multimodal  association  cortex  ที่สําคัญมากบริเวณหนึง่  มีบทบาทเกี่ยวของโดยตรงกับเรื่อง 
ปญญา (cognition) คือ รูจักคิด วิเคราะห  ประเมนิการรับรูและวางแผนการตอบโตอยางคุมคา 
และมีเหตุผล 
                ผูปวยที่สมองบริเวณนี้ถกูทาํลายโดยอุบัติเหตจุะมีความผิดปกติทางพฤตกิรรมที่เรียกวา 
prefrontal syndrome คือ 
                1. อารมณเปลี่ยนแปลง (mood change)    ผูปวยจะมกีลายเปนคนทีม่ีความรูสึกเปน
สุข  มีความพึงพอใจที่เกิดขึ้นโดยไมเกี่ยวกับสถานการณ  หัวเราะขาํขันงายมาก  ผูปวยที่ข้ีอาย
กอนผาตัดจะกลายเปนคนไมคอยอาย   ผูปวยที่ซมึเศราอยูกอนกลับซึมเศรามากขึ้นหลังผาตัด  
อารมณเฉื่อยชา  ไมมีอารมณ 
                2. ความฉลาดเปลี่ยนไป (intellectual change)  การทดสอบไอคิวยังปกติ  แตผูปวยไม
มีสมาธ ิ  หรือสมาธิส้ัน  จงึไมสามารถกระทําการใด ๆ ตอเนื่องไดนาน  และทําพฤติกรรมซ้ําซอน
ไมได   
                3. บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง เชน ขาดการควบคุมการแสดงพฤตกิรรมใหเหมาะกับสังคม  
ไมสนใจกฎเกณฑของสังคม  ไมสนใจในอารยธรรม  ความสุภาพ  ไมสามารถประเมินผลการ
กระทํา  ไมเรียนรูขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพื่อนํามาใชแกไขในอนาคต  ลมืงาย   ไมสนใจตอส่ิงใดนาน
เพราะขาดสมาธิ  ญาติหรือผูใกลชิดจะบอกไดวามีบุคลิกภาพเปลีย่นไป 
                การทําลาย prefrontal lobeทาํใหสูญเสียความสามารถในการวางแผนการ (planning)  
การทาํพฤติกรรมใหสัมพนัธกับส่ิงแวดลอมและการใชความจาํเพื่อเปนแนวทางในการปรับ
พฤติกรรมใหเหมาะกับสถานการณตาง ๆ  
                Prefrontal  cortex  แบงเปน 2 สวน  คือ dorsolateral  prefrontal   cortex  และ  
orbitofrontal  cortex  ซึ่งมีบทบาทสมัพันธใกลชิดกับ  hippocampus  และ  amygdala  
ตามลําดับ 
                Dorsolateral prefrontal cortex หนาที่ของ prefrontal cortex สวน dorsolateral 
ไดแก 
                1. การสรางความรูจากประสบการณ (cognitive skill) ที่สําคัญคือหนาที่ในการ
ตัดสินใจและเล็งเหน็อนาคตสามารถนําประสบการณมาชั่งน้าํหนักผลการกระทําในปจจุบัน และ
วางแผนอนาคตได สามารถประมูลขอมลูที่ไดรับจากภายในรางกาย และจากโลกภายนอกเพือ่
เลือกการตอบโตชนิดที่เหมาะสม  สรางเหตุผลและความคิดริเร่ิมสรางสรรค 
                2. สรางความจําเกี่ยวกับการทาํงาน (working memory) เปนความจาํระยะสั้นเพื่อนาํ 
มาใชในการเชือ่มโยงการทาํพฤติกรรมทีซ่บัซอนทีเ่กิดเปนลําดับข้ันอยางตอเนื่อง เมื่อสมองสวนนี้
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ถูกทาํลาย ความจาํชนิดนีจ้ะหายไป ทําใหขาดขอมูลสะสมเพื่อนํามาใชนาํทางการทําพฤติกรรมที่
เกิดเปนลาํดับ    
                นอกจากนี้พบวา   prefrontal  cortex   ไดรับ  dopamine  จํานวนมากจาก  ventral  
tegmental  area และ  medial  substantia  nigra  การขาด  dopamine  ใน    prefrontal  
cortex   มีผลเทากับสมองบริเวณนี้ถกูทาํลาย  อาจทาํเกิดความผิดปกติทางสติปญญาในคน  เชน 
โรค schizophrenia  ซึ่งเชื่อวาเกีย่วของกบัการเปลี่ยนแปลงระดับ  dopamine ในสมอง 
                Orbitofrontal  cortex  มีบทบาทเกี่ยวของกบัการดัดแปลงการแสดงออกของพฤตกิรรม
ทางอารมณใหเหมาะสมกบัสังคม   การทําลายสมองสวนนี้  จะลดความดุรายในสัตว  ถากระตุน
จะเกิดการตอบสนองทางประสาทอัตโนมตัิหลายอยาง  เชน  ความดันเลือดเพิ่ม  มานตาขยาย  
น้ําลายไหล  ลําไสหยุดหดตัว  สมองสวนนี้มบีทบาทเกี่ยวของกับภาวะการตื่นตัว  คือ เมื่อกระตุน 
orbitofrontal  cortex  ทําใหคลื่นไฟฟาสมองเปลี่ยนเปนชนิด  desynchronization  และระดับคอร
ติซอลในเลือดเพิ่มข้ึน   การทําลายสมองบริเวณนี้มีผลลดความเจ็บปวดเรื้อรังที่รักษาไมหาย  จึง
เชื่อวา limbic  cortex  อาจมีบทบาทตอพฤติกรรมทางอารมณหลายอยาง 
                จะเห็นไดวาสมองแตละสวนมหีนาที่สาํคัญตอการดําเนินชวีิตแตกตางกนั  ดังนั้นสมอง
สวนนั้นถูกกดหรือทําลายเปนเวลานาน   ยอมสงผลใหผูปวยมีความบกพรองในดานตาง ๆ ตามมา  
เชน  ความจําระยะสั้นหรือความจาํระยะยาว  ความตั้งใจหรือสมาธิลดลง  การตอบสนองผิดปกต ิ 
การรับรูชา   ความคิด  สติปญญา  ความรู  ความเขาใจลดลง  การเรียนรู  การตดัสินใจ  การ
แกปญหาลดลง  และแสดงพฤติกรรมและอารมณออกมาไมเหมาะสม  ซึง่ความบกพรองที่พบขึน้ 
อยูกับสมองสวนไหนไดรับอันตราย  
4.4 ประเภทของความบกพรองดานพทุธิปญญา 

การขาดสมาธ ิ (Attention Deficits) สมาธิเปนกระบวนการพิเศษทีเ่ลือกรับการกระตุน
อยางใดอยางหนึง่และไมสนใจสิ่งกระตุนอื่น เกิดจากการทาํงานของสมองใหญสวนเปลือกสมอง 
(Cerebral  cortex)  โดยเฉพาะ association  cortex    ซึ่งอยูใกลกับ  primary  sensory   areas  
และมีหนาที่สงทอดขอมูลตอไปเพื่อกระบวนการรับรู เปนการกระตุนการรับรูตอส่ิงเราภายนอกจาก
ส่ิงแวดลอม  (Levie,1995)  เมื่อสมองกลบีหนา (Frontal  lobe)   ไดรับความกระทบกระเทือนหรือ
ถูกทาํลายจะมีการทาํลายสวน  Prefrontal  Association  Cortex   เปนบริเวณที่อยูหนา    
premotor  area (area 6)  ซึ่งมีบทบาทเกีย่วของโดยตรงกับเรื่องพุทธปิญญา   ผูปวยจะมีอารมณ
หุนหันพลนัแลน (Impulsivity)  และ Irritability  แสดงพฤติกรรมไมสัมพันธกับส่ิงแวดลอม  

 ความจําบกพรอง (Memory Impairment) ความจําคือการคงไวซึง่ขอมูลที่ไดรับเขาไป
ในสมอง กระบวนการทีท่ําใหเกิดความจาํประกอบดวยการลงบนัทกึ (registration)  การคงไวซึง่
ขอมูล (retention)  และการเรียกขอมูลมาใช (retrieval)  ในกระบวนการนี้ตองอาศัยสมรรถภาพ
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พื้นฐานของสมองดานสมาธิ  ภาษา  และการรับรู     การเกิดความจําอาศัยสมองสวน Cerebral  
cortex  หลายบริเวณ  ตองใชสมองทั้งสองซีกบริเวณตาง ๆ  เชน  Frontal  lobe บริเวณ  mortor  
cortex    ที่เกีย่วของกับ working  memory  จะมีการตดิตอกับ hippocampus, Amygdala และ
บริเวณอื่น ๆ เชน  entorhinal, perirhinal  และสวน parahippocampal  ของ medial  temporal  
cortex  โดยมีการนาํสัญญาณจากประสาทสัมผัสไปสูสมอง มกีารเขารหัส  (encode)  ความจํา
ตาง ๆ โดยการสรางทางเชื่อมระหวางเซลลประสาทแตละเซลล  เมื่อไดระบบการเชื่อมตอของ
ความจาํแตละความจาํแลวเก็บไวเปนหมวดหมู (endgram) และเก็บ endgram ไวตามกลีบสมอง 
เมื่อมีการกระตุนที่เหมาะสมจะมีการไขรหัสเขาสูความทรงจาํนัน้ ๆ (Bradshaw and Mattingley, 
1996: 209-214) 

   ความบกพรองดานการบริหารจัดการ  (Dyxsecutive  functioning)  ความสามารถ
ดานบริหารจัดการ (Executive  functions)  อาศัยสมรรถภาพสมองที่สาํคัญหลายดานรวมกนั  
และเปนสวนสาํคัญที่จะทําใหผูปวยสามารถใชชีวิตไดอยางราบรื่น  เนื่องจากในแตละวนัอาจมี
เหตุการณที่ไมคาดคิดเกิดขึ้น  การแกปญหาที่เหมาะสมตองพลิกแพลงไปตามสถานการณที่
เปลี่ยนไป  องคประกอบพื้นฐานของการบริหารจัดการประกอบดวยการตั้งเปาหมาย  การวางแผน
จัดขั้นตอนการกระทํา   การตรวจสอบผลของแตละขั้นตอน  และการปรับเปลี่ยนการกระทาํให
เหมาะสม  ความบกพรองที่สงผลตอกระบวนการดังกลาวไดแก  การขาดความสนใจ  ความไม
เขาใจสถานการณที่แทจริง  ปญหาดานอารมณ  และความบกพรองดานการรับรู แปลความหมาย  
(Mapou, 1992)  ซึ่งสมองสวน Frontal  lobe  นอกจากมีบทบาทดานภาษา การรับรูและการ
ตอบสนองตอส่ิงกระตุนแลวยังมีบทบาทสาํคัญในการบริหารจัดการ   สวนที่สําคัญคือ  Prefrontal  
Association  Cortex    

การทาํลาย prefrontal  lobe  ทําใหสูญเสียความสามารถในการวางแผนตอเนือ่งอยาง
ละเอียด  เชน การวางแผนสําหรับอนาคต  ความยบัยัง้ชั่งใจในขอมลูที่ไดรับกอนตัดสินใจทําอะไร
ลงไป  วางแผนการเคลื่อนไหวกอนจะเริ่มเคลื่อนไหว  การแกปญหาทีซ่ับซอน  การทําพฤติกรรมให
สัมพันธกับส่ิงแวดลอมและการใชความจาํ เพื่อเปนแนวทางในการปรับพฤติกรรมใหเหมาะกับ
สถานการณตาง ๆ (Mapou, 1992; Serino et al, 2006: 23-24; Manchester, Priestley, and 
Jackson, 2004: 1067-1069) องคประกอบของภาษาพูด ไดแกการใชคําที่มีความหมาย
(semantics)  และออกเสียงอยาง  
4.5 การประเมินปญหาดานพุทธิปญญา     

  การประเมนิปญหาดานพทุธิปญญาเพือ่ใหทราบลกัษณะและความรุนแรงของปญหา  
และระดับความสามารถที่เหลืออยูของผูปวย  เพื่อวางแผนการฟนสภาพตอไป  การประเมิน
ประกอบดวย 
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4.5.1การประเมินคราวๆ คือ การตรวจระดับสติสัมปชัญญะและการตรวจสมรรถภาพของ 
สมองดานพทุธิปญญาดานตาง ๆ ไดแก สมาธ ิความจาํ ความสามารถในการแกปญหา ความเขา 
ใจเร่ืองนามธรรม  ความรูทัว่ไป  และความสามารถในการคํานวณ  เปนตน                     

4.5.2 การประเมินปญหาในการประกอบกจิกรรมในชีวิตประจําวนั เกิดจากความบกพรอง 
ดานพทุธิปญญาเฉพาะอยาง 

4.5.3 การประเมินความสามารถในการทาํกิจวัตรประจําวันทั่วไป โดยไมระบุวาเหตุทีผู่ 
ปวยทาํกิจกรรมบางอยางไมไดนั้นเกิดจากความบกพรองดานใด  
4.6 เครื่องมือประเมินดานการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา 
         4.6.1 Digit  Span เปนชุดของตัวเลขที่ใหผูปวยพูดตัวเลขซ้ําตามที่ผูทดสอบอาน
ใหฟง  แบบทดสอบแบงออกเปน 2  สวน  สวนแรก  ใหผูปวยบอกตัวเลขตามผูทดสอบ (digit  
forward)  ซึ่งมีจํานวนตัวเลขตั้งแต 3-8 ตัว  จาํนวน 2 ชุด  และสวนที่สองใหบอกตัวเลขทวน
ยอนกลบั (digit  backward)  ซึ่งมีจํานวนตัวเลข 2-7 ตัว 2 ชุด  เปนการวัด Attention  Span 
คะแนนที่ไดจากผลรวมของ digit  forward และ digit  backward สูงสุด 24 คะแนน  
    4.6.2 Trail-Making  Test  แบงเปน 2 สวนคือสวน A และสวน B โดย Trail-
Making  Test เปนการใหผูปวยลากเสนเรียงตามตัวเลขจาก 1ถึง 25 และ Trail  making  B  ทํา
โดยการใหผูปวยลากเสนสลบัตัวเลขกับตัวอักษรตามลําดับ  จํานวนทัง้หมด  25 ตัว  และจับเวลา
ที่ทาํเปนวนิาทเีมื่อผูปวยทํา test  เสร็จในแตละ  test  เปนการวัด ความสามารถในการ 
sequencing, visuomotor  perception, executive  control  และ  motor  speed ของผูปวย                        

 4.6.3  Mini Mental State Exam (MMSE) มีความแมนยําและเชื่อถอืได ใชเวลา 
ในการทดสอบนอย  ใชไดดีในการประเมินขนาดความรุนแรงของ cognitive function  ที่บกพรอง 
ประกอบไปดวย  3 สวนคือ 1. สภาพดานจิตใจ คือ การแนะนาํใหรูจักสถานที่  บคุคล เวลา  2. 
ความจาํ และการระลึกได คือ สมาธแิละการคํานวณ ภาษา ปฏิกิริยาตอการตอบสนอง 3. 
ความสามารถในการเรียนแบบ  มีทัง้หมด  11 ขอ คะแนนรวมทัง้หมด 30 คะแนน ขอจํากัดของ 
MMSE คือ ใชเฉพาะในผูปวยทีม่ีการบกพรองดานการรับรูในระดับตํ่าเทานัน้ (McDowell and 
Newell, 1996) และ The MMSE ไมตอบสนองกบัผูปวยที่มพียาธิสภาพทีสมองซีกขวาและผูทีก่าร
รับรูดานสายตาบกพรอง 

4.6.4  The NCSE เปนเครือ่งมือทีถู่กใชประเมินโรคสมองเสื่อม และโรคระบบ 
ประสาทสวน กลาง The NCSE ประกอบดวย Orientation, สมาธ,ิ การไดยินและการบกพรอง
เฉพาะที ่เวลาที่ใชในการประเมิน 30-45 นาท ี

 4.6.5  Cognitive Capacity screening Examination (CCSE) (Jacobs,  
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Bernard, Delgado, and Strain, 1977) เปนเครื่องมอืที่ถูกใชในการประเมินในผูปวยโรคระบบ
ประสาทสวนกลาง ประกอบดวย 30 ขอ ลักษณะของขอคําถาม เกี่ยวกับ การบอกวนั เวลา 
สถานที ่ บุคคล ใชเวลาในการสัมภาษณประมาณ 5-10 นาท ี เปนแบบวัดที่มกีารวดัการทําหนาที่
ดานพทุธิปญญาในดานตางๆ คะแนนรวมต่ํากวา 20 คะแนน แสดงวาผูปวยมีทาํหนาที่ดานการทํา
หนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรอง 

การศึกษาครั้งนี้เลือกแบบประเมินการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา  Mini Mental State 
Exam (MMSE) เนื่องจากการเปนเครื่องมอืมาตรฐาน มีความแมนยําและเชื่อถือได ใชเวลาในการ
ทดสอบนอย  

 
5.   แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 
  การสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรที่มีความสําคัญมีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพและปริมาณ
ของการสนับสนุนทางสังคม จะมีบทบาทสาํคัญในการฟนฟูสภาพภายหลังการเจ็บปวย โดยจะทาํ
ใหบุคคลเกิดอารมณที่มัน่คงกับเหตุการณที่เกิดขึ้น สามารถคาดการได รูสึกวาชวีิตยังมีคุณคา 
สงผลใหระบบตอมไรทอ ระบบประสาท และระบบภูมิคุมกันทํางานไดดี นอกจากนี้การสนับสนนุ
ทางสังคมยังมผีลตอภาวะสขุภาพทางออม โดยบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด ชวยให
บุคคลประเมินประเมนิสถานการณที่คุกคามได เกิดขวญัและกําลังใจในการเผชิญกับความเครียด 
และปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Cohen and Will, 1985: 310-313) ซึ่งสอดคลองกับ Cobb 
(1976 cited in Hurdle, 2001) กลาววาการสนับสนนุทางสงัคม เปนตัวกลางในการลด
ความเครียด สงผลตอการสงเสริมสุขภาพและการทาํหนาทีท่างสังคม นอกจากนี ้ การสนับสนุน
ทางสังคมยังมบีทบาทสําคญัตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยชวยลดความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย ทําใหบุคคลสามารถปรับตัวตอเหตุการณในชีวิตตลอดจนความเจ็บปวย
ไดดีข้ึน เนื่องจากแนวคิดการสนับสนุนทางสงัคม เปนแนวคิดที่มีความ สําคัญเชือ่มโยงไปสูภาวะ
ทางรางกายและจิตใจของบคุคล จึงมีผูสนใจศึกษาไวจาํนวนมากดังนี ้
5.1 ความหมาย  
  อารีย ฟองเพชร (2540: 59) ไดใหความหมายการสนับสนุนทางสังคมวา การมีปฏิสัมพันธ
ระหวางบุคคลและทําใหบุคคลไดรับความรักใคร หวงใย ความไววางใจ การยอมรับนับถือ การ
ดูแลเอาใจใส ตลอดจนไดรับวัตถุส่ิงของ คําแนะนํา ขาวสาร ซึ่งจะทาํใหบุคคลสามารถดํารงอยูการ
สนับสนนุทางสังคมในสงัคมไดอยางเหมาะสม 
  The Oxford English Dictionary (1989) ใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคม ดังนี้  
      1.  การกระทําหรือการปฏิบัติ เพื่อปกปอง หรือปองกันบุคคลจากการยอมแพทอถอยหรือ
ความทุกข การมีสวนรวมในการชวยเหลือ อนุเคราะหหรือการสนับสนุน การอุดหนุนการหนนุหลัง 
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หรือการชวยเหลือดานจิตใจหรือจิตวิญญาณ ความสุขสบายทางจิตใจ ความรวมมือโดยการใช
ถอยคํา  
  2.  การกระทาํในการปกปองคุมครองบุคคลจากความลมเหลว หรือ ไมสมหวงัออนเพลยี 
หมดกาํลัง หรือความสูญสิ้น และการใหสิ่งของเพื่อการดํารงชีวิต  
  3.   บุคคลหรือส่ิงของที่สงเสริมหรือสนับสนุน  
  4. สิ่งที่สนบัสนุนชวีิตหรือการสงเสริมที่จาํเปน สนบัสนุนวิถทีางหรือรายไดของอาชีพหรือ
การทาํมาหากนิ หรือการยงัชีพหรือความเปนอยู  
  Weiss (1974 cited in Brandt and Weinert, 1981: 277; Tilden, 1985: 201; Weinert, 
1985: 273; Tilden and Weinert, 1990: 212) ไดกลาวถึงการสนับสนุนทางสังคมในรูปแบบของ
ความสัมพันธกับผูอ่ืนวาประกอบดวย 

1. ความรูสึกมีความผกูพนัใกลชิด (Intimacy) เปนสัมพันธภาพที่เกิดจากความเกี่ยวของ 
หรือความใกลชิดสนิทสนม ทําใหบุคคลรูสึกอบอุนปลอดภัย ไมเกิดความรูสึกเหงา และโดดเดี่ยว 

2. การรับรูความมีคุณคาในตนเอง (Worth) เปนความรูสึกของบุคคลทีมตีอตนเองจาก 
การที่สังคมใหการยอมรับ ยกยองและเหน็คุณคา เมื่อบุคคลมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 

3. การไดรับการชวยเหลือ (Assistance/Guidance) เปนลกัษณะการชวยเหลือแลงปน 
ดานสิ่งของ การสนับสนุนดานอารมณ แลกเปลี่ยนความคิด ขอมูลขาวสาร 

4. การรับรูวาเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social integration) เปนสัมพนัธภาพที่เกิดจาก 
การที่บุคคลมสีวนรวมในกจิกรรมสังคม ทาํใหบุคคลไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน 

5. การไดรับโอกาสอบรมเลี้ยงดูชวยเหลือผูอ่ืน(Opportunity of nurturance) เปนการทาํ 
ใหบุคคลเกิดความรูสึกวาเปนที่ตองการของผูอ่ืนและผูอ่ืนพึง่พาได ถาหากไมไดทําหนาทีน่ี้จะเกิด
ความคับของใจ รูสึกวาชีวิตไมสมบูรณ และไรจุดหมาย 
  Caplan (1976 cited in Linsey, 1992: 108) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม เปนแหลง
ประโยชน หรือแหลงตานทานความเครียดดานความสมัพันธระหวางบุคคล ที่จะชวยสงเสรมิใหมี
การเผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ ชวยใหบุคคลเผชิญภาวะวิกฤตไดงายขึ้น ทําให
ภาวะวกิฤตลดความรุนแรงลงไป ซึ่งมีผลทั้งทางตรงและทางออมกับความรูสึกผาสกุ  
  Cobb (Cobb, 1976: 300 cited in Wortman, 1986; วนิดา รัตนานนท, 2545: 41) ไดให
ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม เชนเดียวกับการแบงประเภทของการสนบัสนุนทางสังคม
ดังนี ้

1. การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support) เปนขอมูลที่ทาํใหบุคคลเชื่อวา 
ตนเองไดรับความรัก ความจริงใจ ไดรับการดูแลเอาใจใส และความสนใจ ซึ่งมักจะไดจากบุคคลที่
มีความสมัพนัธใกลชิดกัน 
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2. การสนับสนุนดานการยอมรบัและการเหน็คุณคา (Esteem support) เปนขอมูลที ่
บอกใหทราบวาบุคคลผูนั้นมคีุณคา บุคคลอื่นยอมรับและเหน็คุณคานัน้ดวย 
  3. ดานการสนับสนนุดานการเปนสวนหนึง่ของสังคม (Network support) เปนขอมูลที่
บอกใหทราบวาบุคคลนั้นเปนสมาชิก หรือเปนสวนหนึง่ของเครือขายทางสังคมที่มคีวามผูกพนัซึ่ง
กันและกนั 
  Hupcey (1998) กลาววาการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ประเภทหรอืชนิดของ
พฤติกรรมทางบวก หรือพฤติกรรมการใหความชวยเหลือบางสวน ที่ถูกจัดหาหรอืใหแกบุคคลที่
ความชวยเหลอืซ่ึงคําจาํกัดความเหลานี้มีแนวโนมที่จะไมชัดเจน และคอนขางจะมคีวามเฉพาะ 
เจาะจงของประเภทหรือชนิดของความสมัพันธ ปฏิกิริยาหรือผลกระทบซึงกันและกันระหวางผูให 
กับผูรับ หรือความตองการสนับสนนุที่แทจริงของผูรับ 
  Ell (1984 cited in Hurdle, 2001) กลาววา การสนับสนนุทางสงัคม หมายถงึ การ
สนับสนนุดานอารมณ หรือความรูสึก การใหคําแนะนํา เครื่องนําทาง และการประเมินคา รวมทั้ง
การชวยเหลือดานวัตถุและการบริการ  
   จากความหมายที่กลาวมาขางตน  ผูวิจัยจึงใหนิยามของการสนับสนุนทางสังคมวา 
หมายถึงการรับรูในการไดรับความชวยเหลือประคับประคอง และสนับสนุนจากกลุมบุคคลใน
เครือขายทางสังคมในระบบตางๆ ไดแกการสนับสนุนจากคูสมรส  บุตร  ญาติ   เพื่อน   ผูรวมงาน
หรือบุคลากรดานสุขภาพ ซึ่งจะชวยใหบุคคลไดระบายความทุกข ความวิตกกังวลที่มีอยู ทําให
บุคคลรูสึกมีคุณคา มีความสาํคัญ สงผลสะทอนตอพฤติกรรมของบุคคลซึ่งประกอบไปดวยความ
ชวยเหลือ 5  ดานไดแก  ความรักใครผูกพัน   ความชวยเหลือในดานขอมูลขาวสาร  ดานอารมณ 
และดานวัตถุ  การแลกเปลี่ยนประโยชนซึ่งกันและกัน  การรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม   
 5.2 ประเภทของการสนับสนุนทางสงัคม  

 Weiss (1974 cited in Brandt and Weinert, 1981; Tilden, 1985;  Weinert, 1985;   
Tilden, and Weinert, 1990) ไดกลาวถึงการสนับสนุนทางสังคมในรูปแบบของความสัมพนัธกับ
ผูอ่ืนวาประกอบดวย 

6. ความรูสึกมีความผกูพนัใกลชิด (Intimacy) เปนสัมพันธภาพที่เกิดจากความเกี่ยวของ 
หรือความใกลชิดสนิทสนม ทําใหบุคคลรูสึกอบอุนปลอดภัย ไมเกิดความรูสึกเหงา และโดดเดี่ยว 

7. การรับรูความมีคุณคาในตนเอง (Worth) เปนความรูสึกของบุคคลทีมตีอตนเองจาก 
การที่สังคมใหการยอมรับ ยกยองและเหน็คุณคา เมื่อบุคคลมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 

8. การไดรับการชวยเหลือ (Assistance/Guidance) เปนลกัษณะการชวยเหลือแบงปน 
ดานสิ่งของ การสนับสนุนดานอารมณ แลกเปลี่ยนความคิด ขอมูลขาวสาร 

9. การรับรูวาเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social integration) เปนสัมพนัธภาพที่เกิดจาก 
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การที่บุคคลมสีวนรวมในกจิกรรมสังคม ทาํใหบุคคลไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน 

10. การไดรับโอกาสอบรมเลี้ยงดูชวยเหลือผูอ่ืน (Opportunity of nurturance) เปนการ 
ทําใหบุคคลเกดิความรูสึกวาเปนที่ตองการของผูอ่ืนและผูอ่ืนพึง่พาได ถาหากไมไดทําหนาทีน่ี้จะ
เกิดความคับของใจ รูสึกวาชวีิตไมสมบูรณ และไรจุดหมาย 
  Kahn (1979 cited in Linsey, 1992: 108-109, น้ําเพชร หลอตระกลู, 2543: 24) แบงการ
สนับสนนุทางสังคมไว ดงันี ้ 
  1. ความผูกพนัทางดานอารมณและความคิด (Affection) หมายถงึ การแสดงอารมณดาน
บวก ของบุคคล ซึ่งจะแสดงออกในรูปของความรัก ความผูกพนั การเคารพและการยอมรับ  
     2. ความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร ดานอารมณและดานวัตถ ุ (Assistance) หมายถงึ 
การไดรับความชวยเหลือในดานคําแนะนาํ ชี้แนะ ใหกําลังใจในการแกไขปญหาการเงนิ ส่ิงของ 
หรือแรงงานจากบุคคลในเครือขายทางสังคมถาขาดแรงสนับสนนุชนิดนี้จะทําใหบุคคลรูสึกทอแท
หรือผิดหวงั  
        3. การแลกเปลี่ยนประโยชนซึง่กนัและกัน (Nurturance) หมายถงึ การที่บุคคลไดมีโอกาส
ใหความชวยเหลือบุคคลอื่นใหมีความสุข ทาํใหบุคคลรูสึกมีคุณคา มีความหมายเปนที่ตองการ
ของบุคคลอื่น และเปนที่พึง่พาของบุคคลอื่นได ขาดแรงสนับสนุนชนดินี้จะทาํใหบคุคลรูสึกวาชีวติ
ไรคา  
  4. การรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม  (Social integration) หมายถงึ การมโีอกาส
ผูกมิตรกับผูอ่ืน ทาํใหมีการแลกเปลี่ยนดานขอมูลขาวสาร ประสบการณและความคิดเห็นและ
ไดรับการยอมรับวาตนเองมคีุณคาตอกลุม  
  5. การรับรูถึงคุณคาของตนเอง (Worth) หมายถงึ การที่บุคคลไดรับการเคารพยกยองและ
ชื่นชมที่สามารถแสดงบทบาทในสังคมอนัเปนที่ยอมรับของสมาชกิในครอบครัวและสังคม ถา
บุคคลไดรับการสงเสริมจะทําใหรูสึกวาตนเองมีคุณคา  
  House (1981 cited in Linsey 1992: 108) จัดประเภทการสนับสนุนทางสงัคมไดดังนี้  
  1.  การสนับสนุนดานอารมณ  (Emotional support) ประกอบดวย การใหความรกั และ
ความหวงใย อาจเปนขอความที่เพิม่ความรูสึกมีคุณคาในตัวเองแกคนอื่น หรือขอความที่บงชีถ้ึง
การใหความเคารพนับถือ เอาใจใสโดยปราศจากเงื่อนไขใด ๆ   
  2.  การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Informational support) เปนการใหขอเท็จจริง และ
คําแนะนําเพื่อชวยใหบุคคลสามารถเผชิญปญหาได  
  3.  การสนับสนุนดานเครื่องมือหรืออุปกรณ  (Instrumental support) ประกอบดวย การ
ชวยเหลือทัง้ดานรางกายและวัตถุ และการชวยเหลือดานเครื่องมือเครือ่งใช  
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  4. การสนับสนุนดานการประเมิน (Appraisal support) เปนการสื่อขอมูลเพื่อการประเมิน
ตนเอง  
 5.3 แหลงของการสนับสนุนทางสังคม  
       แหลงการสนับสนนุทางสังคมมักจะเปนสิ่งที่แสดงถงึลักษณะความสัมพันธ หรือบทบาท
และความรักความผกูพนั มากกวาสิง่ที่ใหในการชวยเหลือ หรือประเภทหรือชนิดของการสนับสนุน 
ซึ่งผูวิจยัไดคนควาและรวบรวมแหลงการสนับสนนุตามแนวคิดทฤษฎีไว ดังนี้  
  จุฑารัตน กมลศรีจักร (2540: 28) กลาวถึงแนวคิดของ Pender ซึ่งแบงบุคคลในระบบ
สนับสนนุทางสังคมออกเปน 5 ระดับ ดังนี้  
  1. การสนับสนุนตามธรรมชาติ (Natural support system) ไดแกแหลงสนับสนนุจาก
ครอบครัว ญาติพี่นอง ซึง่เปนผูใกลชิดที่สดุและสําคัญมากที่สุดเพราะครอบครัวเปนแหลงถายทอด
คานิยม ความเชื่อ แบบแผน พฤติกรรม การมีปฎิสัมพันธ และประสบการณตางๆ  ในชีวิต  
  2.  การสนับสนุนจากกลุมเพื่อน (Peer support systems) เปนการสนับสนนุที่ไดรับจาก
บุคคลผูมีประสบการณหรือความชาํนาญ และสามารถติดตอชักจูงบคุคลไดโดยงาย  
  3.  ระบบการสนับสนนุดานศาสนา   (Religious organiazation or deomination ) ไดแก  
พระ นกับวช กลุมผูปฏิบัติธรรม ซึ่งจะเปนแหลงที่ชวยใหบุคคลไดมีการพบปะ  แลกเปลี่ยนความ
เชื่อ คานิยม คําสอน คาํแนะนํา เกี่ยวกับวธิีการดําเนินชวีิต และขนบธรรมเนียมประเพณี  
  4.  ระบบการสนับสนนุจากวิชาชพีดานสขุภาพ (Health professional support system) 
เปนแหลงการสนับสนนุแหงแรกที่ใหการชวยเหลือผูปวย เมื่อการสนับสนนุที่ไดรับจากครอบครัว 
เพื่อนสนิท และกลุมเพื่อนไมเพียงพอ   
  5. ระบบการสนับสนนุจากองคกรที่ควบคมุโดยวิชาชีพดานสุขภาพ (Organized directed 
by health professional ) เปนการสนับสนุนจากกลุมบริการอาสาสมคัร กลุมชวยเหลือตนเอง  
  อารีย  ฟองเพชร  (2540: 60) ไดอางถงึแนวคิดของ อุบล นิวัติชยั ที่ยึดหลกัแนวคิดของ 
Kaplan ในการจําแนกกลุมบุคคลซึ่งเปนแหลงของการสนับสนนุทางสงัคม ไว 3 กลุมคือ  
  1.  กลุมผูที่มคีวามผูกพนักนัตามธรรมชาติ ประกอบดวยบุคคล 25 ประเภท คือ บคุคลที่
อยูในครอบครัวสายตรง (Kin) ไดแก ปู ยา ตา ยาย พอแม ลูกหลาน กับอีกประเภทหนึ่ง คือ 
ครอบครัวใกลชิด (Kinth) ไดแก เพื่อนฝูง เพื่อนบาน ผูรูจกัคุนเคย 
  2. องคกร และสมาคมที่ใหการสนับสนนุ (Organized support) ไดแก กลุมบุคคลที่
รวมตัว กนัเปนหนวยงาน ชมรมหรือสมาคม ซึง่ไมใชกลุมที่จัดโดยกลุมวิชาชีพทางสุขภาพ เชน
สมาคมผูสูงอาย ุ
  3.  กลุมวชิาชีพดานสุขภาพ (Professional health care workers) หมายถึง ผูทีอ่ยูใน
วงการสงเสริม ปองกนั รักษาและฟนฟ ู
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5.4 เครื่องมือประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
     Dean และ Lin (1977 cited in Linsey, 1992:111-116) ไดรวมรวมเครื่องมือวัดการ
สนับสนนุทางสังคมซึ่งเปนทีรู่จัก และยอมรับทัง้ดานความตรงและความเที่ยงดังรายละเอียด
ตอไปนี้ 
      1.  Personal Resource Questionnaire (PRQ 85: Part 2) สรางขึ้นโดย Brandt และ 
Weinert ในป 1981 ฉบับทีแ่ปลเปนภาษาไทยโดย ชมนาด วรรณพรศิริ โดยเครื่องมือ PRQ 85: 
Part 2 Brandt และ Weinert ไดพัฒนาขึน้เพื่อวดัการรับรูการสนับสนนุทางสังคมไดรับ ซึ่งใช
แนวคิดการสนับสนนุทางสงัคมของ Weiss (1974 cited in Brandt and Weinert, 1981)  ที่วดั
การรับรูการสนับสนนุทางสงัคมที่ไดรับ 5 ดานคือ ดานความรักใครผูกพัน ดานความรูสึกมีคุณคา
ในตนเอง ดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม ดานการใหความชวยเหลือผูอ่ืน และดานการไดรับ
ความชวยเหลอืดานตางๆ 
   ประกอบดวย 2 สวนคือ  1)  เปนขอคําถามเกี่ยวกับสถานการณชีวิตทีท่ําใหบุคคล
ตองการความชวยเหลือ  เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกบัแหลงประโยชนของบุคคลและความพึงพอใจใน
การไดรับความชวยเหลือจากแหลงประโยชน ซึง่ใชนัน้ และ  2)  เปนการวัดการรบัรูการสนับสนุน
ทางสังคม ตามแนวคิด Weiss  มี 25 ขอคําถาม  คือ ดานความรักใครผูกพัน 5 ขอ ดานความรูสกึ
มีคุณคาในตนเอง 5 ขอ  ดานการเปนสวนหนึง่ของสงัคม 5 ขอ ดานการใหความชวยเหลือผูอ่ืน  5 
ขอ ดานการไดรับความชวยเหลือดานตางๆ 5 ขอ เปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ  โดยขอความ
ดานบวกจากไมเหน็ดวยอยางยิ่งให 1 คะแนน  ไปจนถึงเห็นดวยอยางยิง่ ให 7 คะแนน  สวน
ขอความดานลบตองกลับคาคะแนน  โดยคะแนนที่ไดจะอยูในชวง 25-175 คะแนน  คะแนนรวมสงู
แสดงถึงการไดรับการสนับสนุนทางสังคมมาก ซึง่ Brandt  และ Weinert ไดทดสอบความเทีย่ง
ดวยการวัดซ้ําหางกนัเปนระยะ 4-6 สัปดาห ในป ค.ศ. 1987  ไดคาอัลฟา  0.72  และการหาความ
คงที่ภายในไดคาอัลฟาอยูในชวง 0.85-0.93  ทดสอบความตรงเชิงโครงสรางดวยวิธวีิเคราะห
องคประกอบ  พบวาสามารถอธิบายความแปรปรวนไดอยูในชวง 43.4% ถึง 48.9% รวมทั้ง
ทดสอบความตรงจําแนกกับเครื่องมือ the Profile of Mood State(POMS)ไดคาสัมประสิทธ
สหสัมพนัธอยูในชวง-.28 ถึง -.48 (Han, Kim, and  Weinert , 2002:310)   
  2.  Norbeck  Social Support  Questionnaire (NSSQ)  เปนเครื่องมือที่พฒันาโดย
ผูวิจัยที่เปนพยาบาลในป ค.ศ. 1981  ตามแนวคิดของ Kahn  เพื่อวัดความหลากหลายมิติของ
โครงสรางการสนับสนนุทางสงัคม  เปนคาํถามเกี่ยวกับการปรับตัวหรอืการจัดการตนเองแบบสัน้ๆ
ประกอบดวย 2 สวนคือ 1) การประเมนิหนาที่หรือการทาํหนาที ่(Function aspects) คือ ประเมนิ
การไดรับการสนับสนนุ 3 ดาน ไดแก  ความผูกพนัทางดานอารมณและความคดิ ความเห็นพอง
ยืนยนัพฤติกรรมของบุคคล และการใหความชวยเหลือซ่ึงกนัและกนั  2)  การสูญเสียเครือขาย 
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(network) คือ เปนจํานวนเครือขาย ระยะเวลาความผูกพนั และความถี่ในการปฏิสัมพันธ 3) 
ความสูญเสีย (loss) ประกอบดวยจํานวนแหลงของลําดับข้ันการสนบัสนุนที่ไมยาวนาน หรือตอง
สูญเสียไป และการรับรูปริมาณความสูญเสีย 
   เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จาก 1 คะแนน หมายถงึ ไมทัง้หมด ถงึ 5 คะแนน  
หมายถงึ ที่สดุ  ผานการหาคาความเทีย่งโดยการวัดซ้ํา ไดคาอัลฟา .85-.92 หาคาความคงที่
ภายในไดคาอลัฟาไมต่ํากวา .89  และทดสอบความตรงโดยการหาความตรงตามเกณฑสัมพันธ  
ดวยการหาคาความตรงตามสภาพรวมกับ  Social Support Questionnaire ไดคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพนัธ .31-.56 
  3.  Social  Support Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาและทดสอบโดย Sarason  
และคณะ  ในป ค.ศ. 1983  ใชวัดจํานวนของการสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ และความพึงพอใจใน
การสนับสนุนทางสังคมที่มหีรือหามาได  ซึ่งประกอบดวยความสัมพนัธสวนบุคคล   การปรับตัว
หรือการจัดการ  และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต  ม ี27 ขอคําถาม  แตละขอคําถามจะประกอบดวย
บุคคลที่สามารถพึ่งพา  และความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ  โดยคําตอบจะเปนมหีรือไมมี  
และถาตอบวามีจะตองประเมินความพงึพอใจในการไดรับการสนับสนนุนัน้  เปนมาตราสวน
ประมาณคาจาก 1 คะแนน  หมายถงึ พึงพอใจมากถึง 6 คะแนน หมายถึง  ไมพึงพอใจมาก 
ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาสัมประสทิธิ์อัลฟาได .94  และการวัดซ้ําหางกัน 4 สัปดาห  ได
คาอัลฟา .83-.90 คาความสมัพันธระหวางคะแนนรายขอกับโดยรวม (item-total correlation)  อยู
ในชวง .48-.72 และมีคาความคงที่ภายในสูง 
         4.   Inventory  of  Socially  Supportive  Behaviors (ISSB) พัฒนาโดย Barrera  และ
คณะ  ในป ค.ศ. 1981 เปนเครื่องมอืที่ใชวัดความถี่ของการไดรับการสนับสนนุจากผูที่มีความ
ผูกพันกันตามธรรมชาติ เชน บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู ยา ตา ยาย  พอ แม ลูก 
และครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อนฝูง  เพือ่นบาน ผูรูจักคุนเคย  มี 40 ขอคําถาม เปนมาตราสวน
ประมาณคา 5 ระดับ  ในการประเมินความถี่ในเหตุการณระหวางหนึง่เดือนที่ผานมา จาก 1 
คะแนน  หมายถึง ไมไดรับ  ไปจนถงึ 5 คะแนน หมายถงึ ไดรับทุกวัน  ทดสอบความเที่ยงโดยการ
หาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟา .93 และ .94 และการวัดซ้ําไดคาอัลฟา .88 และ
คะแนนของ ISSB มคีวามสมัพันธกับขนาดของเครือขายและการสนบัสนุนที่ไดรับจากครอบครัว 
  5.  Arizona Social Support Interview Schedule  (ASSIS) พัฒนาโดย Barrera และ
คณะในป ค.ศ. 1981 ใชในการประเมินขนาดของเครอืขายที่ใหการสนับสนนุชนิดที่เฉพาะเจาะจง  
ในระยะ 30 วันที่ผานมา  มี 6 ขอคําถาม  เกี่ยวกบัการสนับสนนุทางสงัคม 6 ดาน คือการ
ชวยเหลือดานวัตถุ  การชวยเหลือดานรางกาย  ปฏิกิริยาความใกลชิดสนิทสนม  การชี้แนะ  การให
ขอมูลปอนกลบัและปฏสิัมพนัธทางสังคมดานบวก ถาใช ISSB  วัดความถี่ของปฏิกิริยาการ
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สนับสนนุทางสังคมแลวพบวาจะมีความสมัพันธทางบวกกับการวัดตัวเลขหรือจํานวนเครือขายที่
วัด โดย ASSIS 
  6.  Social  Support  Questionnaire  พัฒนาโดย Schaefer  และคณะในป ค.ศ. 1981  
มี 2 สวนคือ 1)  สถานการณ 9 สถานการณที่ใชในการสนับสนนุสิ่งมตีัวตนหรือจับตองได หรือการ
วัดการสนบัสนุนดานวัตถ ุ  2)  จํานวนเครือขายที่เฉพาะ เชน คูสมรส  เพื่อน  ความสัมพันธใน
โรงเรียนหรือทีท่ํางาน  โดยมี 1 คําถามทีถ่ามเกี่ยวกับการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร  และอีก 4 
คําถาม  เกี่ยวกบัการสนับสนนุดานอารมณผานการหาคาความเที่ยงโดยการวดัซ้ําหางกนัระยะ
มากกวา 9 เดือน  ไดคาอัลฟาของการสนบัสนุนดานวัตถุ .56 การสนบัสนุนดานอารมณ .68  หา
คาความคงทีภ่ายในของการสนับสนนุดานอารมณและการสนับสนุนดานขอมูลขาวสารได
คาอัลฟา .81 และการสนับสนุนดานวัตถไุด .31 
  ในการวิจัยในใชแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  ของจิรภา  หงษตระกูล (2532)  ที่
แปลมาจากแบบสอบถามแหลงประโยชนสวนบุคคลตอนที่ 2 (The Personal  Resource  
Questionnaire : Part 2 )  ของ Brandt และ Weinert (1981:277-280)  ซึ่งสรางขึ้นตามแนวคิด
การสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974 cited  in Brandt  and  Weinert , 1981: 277 )  
เนื่องจากการเปนเครื่องมือมาตรฐานที่ใชไดในกลุมบุคคลทั่วไป  และเปนเครื่องมือที่นาเชื่อถือ
เพราะผานการทดสอบความตรงและความเที่ยงหลายวิธี  และพบวาคาความตรงกับคาความเที่ยง
อยูในระดับที่ยอมรับได 
 
6.  ปจจัยที่มคีวามสมัพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัดหลังผาตัด 
 จากการทบทวนเอกสาร และวรรณกรรมเกี่ยวกบัคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลงัผาตัดพบวา นอกจากการเปลี่ยนแปลงทีส่งผลกระทบตอรางกายโดยตรงแลว ยังสง 
ผลกระทบตอจิตใจ อารมณ สังคมและเศรษฐกิจของผูปวยดวย เมือ่ศึกษาคุณภาพชวีิตของผูปวย
ตามกรอบแนวคิดคุณภาพชวีิตของ Wilson and Cleary (1995) พบวา องคประกอบของคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลงัผาตัดประกอบดวย 
 ปจจัยสวนบคุคล 

อายุ เปนปจจัยสําคัญที่เกีย่วของกับการรับรู การแปลความหมาย ความเขาใจและการ
ตัดสินใจในการดูแลตนเองซึ่งจะแตกตางกนัตามระยะพฒันาการของอายุ ซึง่ โอเร็ม (Orem, 
1991) กลาววา ความสามารถในการดูแลตนเองจะคอยๆเพิ่มข้ึนตามอายุ ซึง่จะสงูสุดเมื่ออยูในวัย
ผูใหญและจะคอยๆลดลงเมือ่เขาสูวัยชรา เพราะเปนวยัที่สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง
เนื่องจากมกีารเปลี่ยนแปลงทางรางกายและจิตสังคม และ วัยที่สามารถตัดสินใจไดเหมาะสม



   
   
 
                                                                                                                                          66 
เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพื่อสุขภาพชีวิตทีด่ีคือวัยผูใหญ เพราะเปนวยัที่มีวฒุิภาวะมากขึ้น มีความ
เอาใจใสตอตนเองและใหความรวมมือในการรักษาสงู Padilla and Grant  (1985) กลาววา อายุมี
ความสัมพันธกับประสบการณในอดีตที่สงผลตอการเผชิญปญหาและการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น ซึ่ง
สงผลตอคุณภาพชวีิตของผูปวย ทัง้นี้เนื่องจากผูปวยที่มีอายุแตกตางกนัจะเลือกใชวิธีการเผชิญ
ปญหาที่แตกตางกนัออกไป  เมื่อบุคคลอายุมากขึ้นบุคคลจะมีความสามารถในการคิด การวนิิจฉัย
ไตรตรอง   และการตัดสินใจเลือกวิธีในการเผชิญปญหามากขึ้น  ทั้งนี้เนื่องจากบุคคลไดผานภาวะ
วิกฤตมีประสบการณ   พัฒนาการ  ทําใหวุฒิภาวะสูงขึ้น (Lazalus and Folkman, 1984) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Klein et al. (2001) ที่ศึกษาความสัมพนัธระหวาง ภาวะทางระบบ
ประสาทกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดชนิด high-grade glioma 
พบวา อายุมีความสมัพนัธคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดชนิด high-
grade glioma ในระดับตํ่า นอกจากนี้อายุยังเปนสิง่ที่แสดงความสามารถในการจดัการกับตนเอง 
นิสัย การรับรูการแปลความหมาย ความเขาใจและการตัดสินใจ บุคคลที่มอีายุตางกนัจะม ี
พฤติกรรมตอบสนองเพื่อเผชิญปญหาตางกัน พบวา บคุคลที่อายนุอยกวา 30 ป การเจ็บปวยและ
การรักษาจะมผีลกระทบตอคุณภาพชีวิต เนื่องจากเปนวัยที่เร่ิมมีกจิกรรมมากมาย และเปนวยั
สรางหลกัฐานใหชีวิต ตางกับผูปวยวัยกลางคน ทีม่ีงานทําเปนหลกัฐาน รูสึกมคีวามมัน่คงและ
หลักฐานชวีิตที่ดีจึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวา (ทัศนีย จนิางกูร, 2530 อางถึงใน นัยนา พิพัฒนวณิชชา
, 2535) 

เพศ ในสงัคมไทยเพศชายถกูกําหนดใหเปนผูนาํครอบครัว มีรางกายทีแ่ข็งแรง สวนเพศ
หญิงสงัคมกําหนดใหเปนแมบาน เปนเพศที่ออนแอ อีกทั้งเพศหญงิกใ็หความเคารพในเพศชาย จึง
ทําใหเพศชายมองตนเองวามีคุณคามากกวาเพศหญิง  เมื่อเกิดความเจ็บปวยยอมมผีลกระทบกับ
บทบาทของเพศชาย ความสามารถในการประกอบกิจกรรมตางๆถูกจาํกัด ตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น 
ทําใหตนเองรูสึกไมมีคุณคาไมพอใจในตนเอง สวนเพศหญิงก็เกิดผลกระทบเชนกนัแตนอยกวาเพศ
ชาย เนื่องจากบทบาทหนาทีค่วามรับผิดชอบดานตางๆ  และความคาดหวังจากสงัคมนอยกวา 
(ทัศนีย จินางกูร, 2530 อางถึงใน นธิิวดี เมธาจารย, 2544) จากการศกึษาไรท (Wright, 1991) 
พบวาอายุเปนปจจัยทีม่ีอิทธพิลตอการรับรูความปกติสุข การมีอายุมากขึ้น ความเสื่อมถอยของ
รางกายยอมเพิ่มข้ึน การชวยเหลือตนเองและการทาํกิจกรรมทางสังคมลดลง ความรูสึกพึงพอใจ
ในชีวิตยอมลดลงดวยซึง่ สอดคลองกับการศึกษาวิจัยที่พบวาเพศมคีวามสัมพันธกับคุณภาพชวีิต 
(ประภา รัตนเมธานนท, 2532)  
 ระดับการศึกษา การศึกษาเปนสงที่ชวยเพิ่มพนูความรูความเขาใจเกีย่วกับโลกและชีวิต
ในทุกดานใหกบับุคคล สามารถดํารงชวีิตไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพ (Verderburg, 1987 
อางถงึใน นธิิวดี เมธาจารย, 2544) การศึกษาเปนสวนหนึ่งที่พฒันาสติปญญาและภาวะสุขภาพ
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ของบุคคล ผูทีม่ีการศึกษาดจีะสามารถเขาใจปญหา และวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อเปนโรคไดดีกวาผูมี
การศึกษานอย     ซึ่งจากการศึกษาการรับรูคุณภาพชีวติในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงั
ผาตัด ของ ไวทสเนอร เมเยอรและไบรน (Weitzner, Meyers, and Byrne, 1996) โดยการประเมนิ
ดวย PAIS-SR พบวา  ระดับการศึกษา มีความสมัพนัธทางลบกบัคุณภาพของผูปวย สอดคลองกับ
การศึกษาของ ประภา รัตนเมธานนท (2532) พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตาย ที่มีระดับการ 
ศึกษา  สูงจะมีคุณภาพชีวติที่ดีกวาผูมีการศึกษาต่ํา 
ปจจัยดานอาการ  

กลุมอาการไมสบาย เนื้องอกทีเ่กิดขึ้นภายในสมอง นบัวาเปนพยาธสิภาพที่สําคญัชนิด
หนึง่จัดอยูในพวกเปนกอนขยายตัวไดภายในชองกะโหลก (Intracranial expanding lesion)  ทํา
ใหเกิดมีการสญูเสียหนาที่ของสมองตามตําแหนงทีเ่กิดมีเนื้องอกขึ้น ผูปวยจะมอีาการทางระบบ
ประสาทไดตางๆกัน  และกอนเนื้องอกก็เปนสาเหตุใหมีความดันในชองกะโหลกศีรษะสูง ซึง่มี
อาการสําคัญ 3 อยางคือ (symptom triad) คือ ปวดศีรษะ อาเจียน และตามัว เนื่องจากมี 
papilledema (chocked disc)  เมื่อเนื้องอกเหลานี้ขยายใหญขึน้จะเกิดอาการอืน่รวมดวย ไดแก 
บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงไป ความรูสติลดลง เหน็ภาพซอน (diplopia) หรือตาเหล เนื่องจาก 
adducens nerve palsy วิงเวียนศีรษะ(dizziness) ชักทั้งตวั (generalized epilepsy) และ 
chushing’s reflex (เจษฎา นิมมานนิตย, 2537) สอดคลอง Armstrong et al. (2004) พบวา เนือ้
งอกทีเ่กิดขึ้นภายในสมอง จะมีอาการที่แสดงจากกลไก 4 ดาน คือการขยายของเนือ้งอก การถูก
กดของสมอง การอุดกั้นของ CSF การเกดิ brain herniation ซึ่งกลไกทั้ง 4 นี้แสดงใหเห็นวาเมื่อ
เนื้องอกมีการขยายตัวเกิดการเบียดดันเนือ้สมอง ทาํใหระบบประสาทเสยีหนาที่เฉพาะที ่ (focal 
neurologic deficit ) และทาํใหเกิดมีความดันภายในชองกะโหลกศีรษะสูงขึน้ได  

จากการรายงานการศึกษา ของ ทัศนยี อินทรสมใจ (2547) ศึกษา คณุภาพชีวิตของผูปวย
เนื้องอกสมองหลังผาตัด และปจจัยเงื่อนไขของการเปลี่ยนผานที่มคีวามสัมพันธกับคุณภาพชวีิต
ของผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตัด พบวา ระยะเวลาการเจ็บปวยอยูระหวาง 1-204 เดือน (mean 
=33.59) และมีปญหาสุขภาพหลงัการผาตัด (70.4%) ปญหาทีพ่บมากที่สุดคอื การมองเหน็
ผิดปกติ(49.1%) สอดคลองกับการศึกษาของ Matin et al. (2000) ศึกษาการประเมินผลลพัธ: 
อาการและคณุภาพชีวิตในผูปวยเนื้องอกสมองชนิด acustic  พบวา ผูปวยมีปญหาการสูญเสีย
การไดยิน 96 % และ สูญเสียการทรงตัว 78 % และพบวา 20 % มีอาการ 2-3 อาการที่เกิดขึ้น
พรอมกัน  38 % พบวามีอาการเกิดขึ้น 4-6 อาการ และ 13 % มีอาการเกิดขึ้นพรอมกัน 10 อาการ 

ผลกระทบจากกลุมอาการไมสบายดงักลาว จะสงผลตอการดําเนนิชีวิตในทุกๆดาน เชน 
การทาํหนาทีด่านรางกาย: ทําใหเกิดอาการปวดศีรษะ อาเจียน ตามัว หรือม ี papilledema 
(chocked disc) บุคลิกเปลี่ยนแปลง ความรูสติลดลง (ทัศนยี อินทรสมใจ, 2547) สิ่งเหลานี้มี
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ผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนอยางมาก ดานจิตใจ พบวาความไมมัน่ใจเกี่ยวกบัอาการ
ของโรคสงผลตอสภาพจิตใจของผูปวย (Newton and Mateo, 1994) การแสดงบทบาทและการ
ทําหนาที ่ พบวาผูที่มีบทบาทหนาทีเ่ปนสาม-ีภรรยา เมื่อมีอาการเจ็บปวยเกิดขึ้นจะตองเปลีย่น 
บทบาทหนาทีเ่ปนหวัหนาครอบครัว (Fox and Lantz, 1998) ดานเศรษฐกิจและสงัคม เมื่อผูปวยมี
ภาวะของโรค ทําใหไมสามารถทํางานได เกิดปญหาดานการเงิน ทําใหเกิดความวิตกกังวล ทอแท 
ส้ินหวัง รูสึกสูญเสียความภาคภูมิใจในสมรรถภาพการทํางานของรางกายตองพึง่พาบุคคลอื่น ซึ่ง
จะสงผลตออัตมโนทัศนทําใหผูปวยมีอัตมโนทัศนไมด ี อันจะสงผลใหเกิดแรงจูงใจในการกระทํา
และเกิดการปฏิบัติในการดูแลนเองลดลง ซึ่งจะทาํใหคณุภาพชีวิตลดลงดวย (เพียงใจ ดาโลปการ, 
2545) นอกจากนี้อาการของโรคยังทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของอารมณ และบุคลิกภาพเปลีย่น 
แปลงทําใหเกดิพฤติกรรมตอตานสังคมได (Fox and Lantz, 1998)  

ผูเชี่ยวชาญทางดานการปฏิบัติการพยาบาลขององคการอนามัยโลกไดเนนวาบทบาทที่
สําคัญมากของพยาบาลคือการจัดการกับอาการตางๆ และรวมกันคนหาวิธกีารจัดการหรือบรรเทา 
เบาบางอาการนั้นๆ (สมจิตร หนุเจริญกลุ, 2543) ซึ่งการปองกนัและแกไขการเกิดกลุมอาการไม
สบาย เพื่อใหผูปวยเนื้องอกสมองมีคุณภาพชีวิตที่ดี จําเปนตองมีองคความรูทีช่ัดเจนในเรื่องกลุม
อาการไมสบาย และปจจัยที่เกี่ยวของ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานในประเทศไทย พบวา 
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด สวนใหญมีคุณภาพชีวติลดลงเนื่องจากพยาธิสรีรภาพ
ของโรคที่ทวีความรนุแรงของโรคขึ้นเรื่อยๆ จากผลกระทบ ดานสุขภาพ การทาํหนาที ่ สังคม
เศรษฐกิจ จิตใจ/จิตวิญญาณดังกลาวขางตนอาจทาํให การรับรูคุณภาพชวีิตของผูปวยลดลงทําให
การดําเนินชวีติของผูปวยเลวรายลง ทําใหรูสึกพึงพอใจในชีวิตลดลง หรือไมพึงพอใจในชีวิต 
ปจจัยดานการทําหนาที ่

การทาํหนาทีด่านรางกาย ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัดจะมี
การเปลี่ยนแปลงดานรางกายอันเปนผลมาจากพยาธิสภาพ อาจเกิดการออนแรงของกลามเนื้อ 
หรืออัมพาตของแขนขา (quadriplegia) อัมพาตครึง่ลาง (paraplegia) หรืออัมพาตครึ่งซีก 
(hemiplegia) ถามีรอยโรคในสวนซีรีเบลลัมจะทาํพบมกีารซวนเซในสวนลาํตัว (truncal ataxia) 
ไมสามารถแกวงแขนสลับแขนไปดานตรงขามไดตามปกติ (dysdiadochokinesia) อาการสัน่รัว 
(intention tremor) และอาจมีอาการตงึตัวอยางรนุแรงรวมกับการเคลื่อนไหว (Sinclair, 1991) ทํา
ใหมีผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัลดลง (Decrease ability to perform normal activity) 
นอกจากนีพ้ยาธิสภาพเหลานี้ทาํใหความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง (Decrease ability to 
do work) (Meyers, Weitzner, Valentine, and Levin, 1998)  ซึ่งจะสงผลใหการทําหนาที่ดาน
รางกายในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆลดลง จะมีระดับการพึ่งพาผูอ่ืนสูงขึ้น (Increase need for 
assistance) การพึง่พาผูอ่ืนจะทําใหผูปวยรูสึกวาตนองเปนภาระตอครอบครวัและสังคม ยอม
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สงผลใหคุณภาพชวีิตต่ําลงได จากการศึกษาของ Huang, Wartella, and Krentzer, (2001) 
ศึกษาผลของการทาํหนาที่และคุณภาพชีวติในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด พบวา 
การทาํหนาทีด่านรางกายมคีวามสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล สอดคลองกบั
การศึกษาของ O’Dell, Barr, Spanier, and Warnick (1996) ศึกษาผลของการทาํหนาที่ในผูปวย
เนื้องอกสมองที่ไดรับการฟนฟูสภาพ และ การศึกษาของ Marciniak, Sliwa,    Heinemann and 
Semik (2001) ศึกษา ผลของการทําหนาที่ในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดในหนวย
ฟนฟู พบวา การทาํหนาทีท่ี่ลดลงสงผลให การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและ ความสามารถในการ
ปฏิบัติงานลดลง และมีความสัมพนัธทางลบกับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล (LOS) 

 การทาํหนาที่ดานพุทธิปญญา เปนปญหาที่พบทางระบบประสาทไดบอย และมี
ความสัมพันธกับโรคเนื้องอกสมอง (Boake and Meyers, 1993) การรักษาในผูปวยวยัผูใหญโรค
เนื้องอกสมอง คือ การผาตดั การรักษาดวยรังสีรักษา การรับประทานยาปองกนัการชัก การไดรับ
เคมีบําบัด การไดรับยาสเตียรอยด และผลจากการรกัษาจะมีผลทาํใหเกิดการทาํหนาที่ดานพทุธิ
ปญญาบกพรองดวย 
 การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง (Cognitive Dysfunction) เปนผลมาจากกระบวน 
การของเนื้องอก และ เนื้องอกมี่มีการขยายตัวอาจกดเบยีดหลอดเลือดดําและหลอดเลือดฝอย ตรง
ตําแหนงทีม่ีเนือ้งอกทาํใหเกดิการไหลเวยีนเลือดไมดีมีเลือดดําคั่งจึงเปนเหตุใหสมองบวม (Tucha, 
Smely, Preier, Lange and Klaus, 2000) การเปลี่ยนแปลงของการทาํหนาที่ดานพทุธิปญญา ถกู
รายงานระหวางและหลังไดรับการฉายรังสี เคมีบําบัด รวมถึงสูญเสียความทรงจาํ กระบวนการ
เกี่ยวกับการรับรูเร่ืองราวลดลง สมาธิลดลง มีบุคลิกภาพและอารมณเปลี่ยนแปลง (Weitzner, 
1999) การไดรับการรักษาแบบผสมผสานเกิดขึ้นไดกับทุกคนในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัดเกือบทุกราย เชน การรักษาโดย Glucocorticosteriod anticonvulsant และ 
psychoactive medication ดังนั้นจงึสรางผลกระทบตอการทําหนาที่ของการทาํหนาที่ดานพุทธิ
ปญญา (Klein et al., 2001) ภาวะแทรกซอนทีท่ี่พบในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด 
ไดแก ตอมไรทอทาํงานผิดปกติ ชัก ติดเชือ้ ลืม นอนไมหลับ ส่ิงเหลานี้ทาํใหพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง 
ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง มีขอจํากัดในชีวิตประจําวัน (Meyers, Weitzner, 
Valentine, and Levin, 1998) ผูปวยจะรูสึกเสียใจผิดหวงัที่สูญเสยีการทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา
และการเปลี่ยนแปลงของคณุภาพชีวิตของตนเองและบคุคลในครอบครัวลดลง ผูปวยวยัผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัดจะไมมีความสามารถที่จะมอง และเขาใจไดอยางชัดเจนและลึกซึ้งจะตอง
พยายามบริหาร เวลาในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆมากขึน้ นอกจากนีป้ญหาเรื่องความจํา ความไม
สามารถในการทํากิจกรรม และผลกระทบจากการรักษาเปนขอจํากดัในการรักษาเพราะผูปวยไม
สามารถตัดสนิใจเลือกการรักษาได เพราะฉะนั้นควรใหขอมูลทีถู่กตองเกี่ยวกับการรักษาใหผูปวย
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ทราบ เพราะวาความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเปลีย่นแปลง และผลกระทบที่เกดิขึ้นกับผูปวย
จะคงอยูไปตลอดในระยะยาว  ดงันัน้ การวางแผนการพยาบาลสาํหรบัผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัดอยางมีระเบียบแบบแผน และการประเมินการทาํหนาที่ดานการทาํหนาที่ดานพุทธิ
ปญญาไดถูกตองแมนยาํจะเกิดประโยชนตอผูปวยและสงผลตอคุณภาพชีวิตมากที่สุด 
 ปจจัยดานสิง่แวดลอม 
 การสนับสนนุทางสังคม การสนับสนุนทางสังคมชวยใหผูปวยดีข้ึน จากการเจ็บปวยทาง
กายและความทุกขทรมานทางจิตใจ มีการศึกษาจํานวนมากทีพ่ยายามศึกษาผลของการสนับสนุน
ทางสังคมตอสุขภาพ (Health) การทําหนาที่ในสงัคมและความผาสุก (Well being) หรือคุณภาพ
ชีวิตทัง้ในผูทีม่ีสุขภาพดีและผูที่เจ็บปวย สวนใหญจะมองในมุมมองทางดานจิตสังคมโดยเฉพาะ
กลุมผูปวยเรื้อรัง เชน กลุมผูปวยมะเร็ง กลุมผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ซึ่งในกลุม
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดนั้นมีผูสนใจศึกษาพอสมควร ดังเชนการศึกษาของ 
Newton and Mateo (1994) ศึกษาผูปวยที่ไดรับการวนิจิฉัยวาเปนเนือ้งอกสมองกบัการเผชิญของ
ญาติตอความไมแนใจ ความไมมั่นใจเกี่ยวกับอาการของโรค  พบวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัดที่ไดรับการสนับสนนุทางสังคมที่เพียงพอ เชน การชวยเหลือของกลุม การให
คําปรึกษาแกผูปวยและครอบครัว  และการใหผูปวยมีสวนรวมในการรักษาจะทาํใหมีความมัน่ใจ
ในการรักษาเพิ่มมากขึ้น สามารถเผชิญปญหาในภาวะวกิฤติดวยความมัน่ใจและปรับตัวได
เหมาะสมตามการเปลี่ยนแปลง ของภาวะสุขภาพ มีบางงานวิจัยศึกษาความสัมพนัธระหวางการ
สนับสนนุทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด ดงัเชน
การศึกษาของ Leavitt et al. (1996) พบวาการสนับสนุนทางสังคมโดยการใช กระบวนการกลุม
สนับสนนุใหกบัผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด และครอบครัวจะทําใหดํารงไวซึ่ง
คุณภาพชีวิตที่ดีภายหลังการเริ่มเขารับการรักษา และงานวิจยัของ ทัศนีย อินทรสมใจ (2547) ที่
ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสมัพนัธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดั และมีงานวจิัยทีน่าํแนวคิดการสนับสนนุทางสงัคมมาศกึษาเชิง
ความสัมพันธกับผูปวยหลังผาตัดดวยเชนกัน ดังเชนงานของ  วันเพญ็ เอ่ียมจอย และทิพาพร ตัง
อํานวย  (2542) ที่ศึกษาวิจยัในผูปวยหลงัการปลกูถายไต ผลการศึกษา พบวา การสนับสนนุทาง
สังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย และการศึกษาของ วนิดา รัตนานนท 
(2545) ทีศ่ึกษาพบวาการสนับสนุนทางสงัคมมีความสัมพนัธทางบวกรวมทัง้มอํีานาจพยากรณ 
คุณภาพชีวิตของผูปวยหลงัผาตัดมะเร็งเตานมได  
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7.  งานวิจยัที่เกี่ยวของ 

เพียงใจ ดาโลปการ (2545) พบวา ดานเศรษฐกิจและสังคม เมื่อผูปวยมีภาวะของโรคทํา
ใหไมสามารถทํางานได เกดิปญหาดานการเงนิ ทําใหเกิดความวิตกกังวล ทอแท ส้ินหวัง รูสึก
สูญเสียความภาคภูมิใจในสมรรถภาพการทํางานของรางกายตองพึง่พาบุคคลอื่น ซึ่งจะสงผล
ตออัตมโนทัศนทาํใหผูปวยมีอัตมโนทัศนไมดี อันจะสงผลใหเกิดแรงจูงใจในการกระทําและเกิด
การปฏิบัติในการดูแลนเองลดลง ซึง่จะทาํใหคุณภาพชวีิตลดลงดวย 
 สุมาพร บรรณสาร (2545) ศึกษาความสัมพันธระหวาง ความรุนแรงของอาการ ระยะเวลา
ของการเจ็บปวย การสนบัสนุนทางสังคม ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย กับการปรับตัว
ของผูปวยผูใหญไตวายเรื้อรัง พบวา ความรุนแรงของอาการมีความสมัพันธทางลบกับการปรับตัว 
ระยะเวลาของการเจ็บปวยมคีวามสัมพันธทางบวกกับการปรับตัว การสนับสนนุทางสังคมมีความ 
สัมพันธทางบวกกับการปรับตัว ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพนัธทางลบกับ
การปรับตัว 
 ทัศนีย อินทรสมใจ (2547) ศึกษา คุณภาพชวีิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตดั และ
ปจจัยเงื่อนไขของการเปลี่ยนผานทีม่ีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนหญิง มีอายุระหวาง 18-74 ป สถานภาพสมรส คู (62%) 
การศึกษาระดับประถมศึกษา (52.8%) มีรายไดนอยกวาหรือเทากับ 5,000 บาท (53.7%) ไดรับ
การวนิิจฉัยวาเปนเนื้องอกสมองชนิด meningioma (50.9%) ระยะเวลาการเจ็บปวยอยูระหวาง 1-
204 เดือน (mean = 33.59) ไดรับการผาตัดอยางเดียว (77.8%) และมีปญหาสขุภาพหลงัการ
ผาตัด (70.4%) ปญหาทีพ่บมากที่สุดคือ การมองเหน็ผิดปกติ(49.1%) กลุมตัวอยางทุกคนมีระดับ
การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาที่ 8 ผลการศึกษาพบวา ความรูสึกมีคณุคาในตนเอง มีความสัมพนัธ
ทางบวก กับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง ภาวะแทรกซอนหลงัผาตัดมีความสัมพันธทางลบกบั
คุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง แรงสนับสนุนทางสังคม และรายได มีความสัมพนัธทางบวกกบั
คุณภาพชีวิตในระดับตํ่า สวนการรักษารวมหลังการผาตดัไมมีมีความสัมพันธกับคุณภาพฃีวิตของ
ผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตัด 
  สายใหม ตุมวิจิตร (2547) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ กับอาการรวมกับการนวด
ดวยน้าํมนัหอมระเหยตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมหลังการผาตัด ที่ไดรับเคมีบําบัด1. 
คะแนนความเหนื่อยลาของกลุมทดลองภายหลงัไดรับโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับ การ
นวดดวยน้าํมนัหอมระเหยนอยกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยางมนีัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 
([Mean] กอนการทดลอง = 115.30; [Mean] หลังการทดลอง = 45.95; t-test = 12.87) 2. 
คะแนนความเหนื่อยลาภายหลังเขารวมการทดลอง ของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมอยางมี
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นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ([Mean] t กลุมทดลอง] = 45.95; [Mean] กลุมควบคุม = 125.10; 
t-test = 8.88) 
 Newton and Mateo (1994) ศึกษาผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเนื้องอกสมองกับการ
เผชิญของญาติตอความไมแนใจ ความไมมั่นใจเกี่ยวกับอาการของโรค พบวาความไมมั่นใจ
เกี่ยวกับอาการของโรคสงผลตอสภาพจิตใจของผูปวย และการศึกษาของผูปวย การชวยเหลือของ
กลุม การใหคําปรึกษาแกผูปวยและครอบครัว และการใหผูปวยมสีวนรวมในการรักษาจะทําใหมี
ความมัน่ใจในการรักษาเพิ่มมากขึ้น 
 Weitzner, Meyers, and Byrne (1996) ศึกษาการรับรูคุณภาพชีวติ ในผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดั โดยใช FP-QLI มี 48 ขอคําถาม, PAIS-SR มี 46 ขอคําถาม เปนแบบ
ประเมินวัด คณุภาพชีวิต ม ีพบวา อายุเฉลี่ย 19-75 (mean =42.5) สวนใหญเปนเพศชาย(66%) 
สถานภาพสมรส 72 % หยา 12% ระดับการศึกษาเฉลีย่ 14.7 % อาชีพรับจาง 71% เนื้องอกทีพ่บ
มากคือ astrocytoma 60% สมองซกีขวา 41% สมองซกีซาย  51% มีการกลับเปนซ้ํา 8 % เปนทัง้ 
2 ตําแหนง 4% ผูปวยไดรับการผาตัดแลว ไดรับการรักษาดวยเคมบีําบัด 91%  รังสีรักษา 78% 
พบวา การประเมินดวย FP-QLI พบวา อาย ุสถานภาพสมรส การหยา ตําแหนงของ กอนเนื้องอก 
การไดรับเคมีบําบัด  มีนยัสาํคัญทางสถิต ิระดับการศึกษา อาชีพ ชนดิของเนื้องอก ไมมีนยัสําคัญ
ทางสถิต,ิ การประเมินดวย PAIS-SR พบวา อาย ุ ระดับการศึกษา มีความสมัพันธทางลบกับ
คุณภาพของผูปวย 
 Fox and Lantz (1998) ศึกษาประสบการณและคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลงัผาตัด พบวา การแสดงบทบาทและการทําหนาที ่พบวาผูที่มีบทบาทหนาที่เปนสามี-
ภรรยา เมือ่มีอาการเจบ็ปวยเกิดขึน้จะตองเปลี่ยนบทบาทหนาที่เปนหัวหนาครอบครัว ดาน
เศรษฐกิจและสังคม เมื่อผูปวยมีภาวะของโรค ทําใหไมสามารถทํางานได เกิดปญหาดานการเงนิ 
นอกจากนี้อาการของโรคยังทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของอารมณ และบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงทาํ
ใหเกิดพฤติกรรมตอตานสังคมได 
 O’Dell, Barr, Spanier, and  Warnic (1998) ศึกษาผลของการทําหนาที่ในผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดที่ไดรับการฟนฟูในโรงพยาบาล และเปรยีบเทียบกับผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ พบวา ปจจยัสวนบุคคลหรือการทําหนาที่ไมสามารถพยากรณการทาํหนาที่
ในผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด แตสามารถพบไดในผูปวยเนื้องอกสมองชนดิ 
Meningioma และผูที่มีรอยโรคที่สมองซีกซายและไมไดรับรังสีรักษา ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมี
นัยสําคัญทางสถิติมากวาผูปวยเนื้องอกสมองจากการประเมินดวยเครื่องมือ FIM ดานการดูแล
ตนเอง 12.3/ 25.4 % การรับรูทางสังคม 5.2/ 3.6 % แตจํานวนวันนอนในผูปวยทัง้ 2 โรคไม
แตกตางกนั1.9/ 1.5 %(36/24 วัน) 
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Lovely, Miaskowski, and Dodd (1999) ศึกษาการการเปลี่ยนแปลงความเหนื่อยลา ใน
ผูปวย Glioblastoma multiformae ที่ไดรับรังสีรักษาแลว 2 สัปดาห และความสัมพันธระหวาง  
ความเหนื่อยลา กบัคุณภาพชีวิตพบวา Fatigue มีความสมัพนัธกับการทําหนาที่ดานรางกาย 
ความสัมพันธระหวาบุคคล และความผาสุกดานจิตสงัคม และการจดัการกับอาการ ซึ่ง Fatigue 
จะความสมัพนัธอยางมนีัยสําคัญ กับ คณุภาพชีวิตและ ผูปวย Glioblastoma multiformae จะมี
ความเหนื่อยลา มากขึ้นภายหลังไดรับรังสรัีกษา และทําให QOL ลดลงในทุกดาน  

Matin et al. (2000) ศึกษาการประเมนิผลลัพธ: อาการและคุณภาพชวีิตในผูปวยเนือ้งอก
สมองชนิด acustic พบวา การทําหนาทีท่างกาย การแสดงบทบาท ภาวะสขุภาพทัว่ไป การ
สนับสนนุทางสังคม ลดลง อาการที่เกิดขึน้หลงัผาตัด และขนาดของเนื้องอกมีความสัมพนัธกับการ
ทําหนาทีท่างกาย หลายๆปญหาที่เกิดขึ้นมีความสมัพนัธกับการสนับสนุนทางสังคม 

Huang et al. (2001) ศึกษาผลความสมัพันธระหวางการทาํหนาทีก่ับคุณภาพชวีิตของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดเปนผูปวยในไดรับการฟนฟ:ู การรายงานเบื้องตนโดย 
ใชแบบประเมิน The FIM™ มี 18 คําถาม DRSมี 6 ระดับขอคําถาม KPS ระดับคะแนน มีระดับ 0 
– 100 คะแนน , FACT-BR มี 54 ขอคําถาม พบวา  การทาํหนาทีร่ะหวางและหลังการฟนฟูใน
โรงพยาบาลมเีพิ่มมากขึ้น แตไมมีความสมัพันธกับ คุณภาพชีวิตของผูปวย ประมาณ 1 เดือนหลัง
การจําหนาย 
 Lepolapola, Toljamo, Aho, and Lonet (2001) ศึกษาประสบการณเร่ิมแรกของผูปวย
เนื้องอกสมองและความเขาใจในการไดรับการดูแลรักษาในคลนิิกหรือโรงพยาบาล พบวา กอน
ไดรับการผาตัด ผูปวยบางคนมีความกลวั และมีอาการซึมเศราหลงัผาตัด รูปลักษณของผูปวย
เปลี่ยนแปลงไปพวกเขามีความวิตกกังวลเกี่ยวกบัอนาคต การรับรูความจริงกอนและหลังผาตัดจะ
ทําใหเขาใจถงึความเปนไปของการดําเนนิโรคได ผูปวยบางคนตองการการสนับสนุนทางจิตใจ 
ตองการมีสวนรวมในการรักษาและพวกเขามีความเชื่อมัน่ในทีมสุขภาพ 

Marciniak et al. (2001) ศึกษาการทาํหนาที่ของผูปวยเนื้องอกสมองและมะเร็งสมอง ที่
เพิ่มข้ึนกอนและหลังผูปวยไดรับการฟนฟใูนหอผูปวย จาํแนกชนิดของเนื้องอก การกลับเปนซ้าํของ
เนื้องอก อิทธพิลของการรับรังสีรักษา พบวา ชนิดของเนื้องอกสมองและมะเร็งสมองไมมีผลตอการ
ฟนฟูในหอผูปวย ผูปวยทีไ่ดรับรังสีรักษาควบคูไปดวยจะมีการฟนฟูไดดีกวาผูปวยที่ไมไดรับรังสี
รักษา 
 Niemela, Joukamaa, and Koivukanangas (2002) ศึกษาใหกระจางถงึผลกระทบของ
ขนาด ตาํแหนง ระดับความรุนแรงกับคุณภาพชีวิตของผูปวยกอนผาตัด พบวาเนือ้งอกขนาดใหญ
จะมีการทําลายเนื้อสมองและ/หรือทําใหเกดิความดันในสมองเพิม่มากขึ้น เนื้องอกที่อยูในสมอง
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ซีกขวาจะทาํใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตต่ํากวาผูปวยทีม่ีเนือ้งอกสมองซีกซายและผูปวยที่เปนเนื้องอก
ชนิด Gliomas gr 3-4 จะมีคุณภาพชีวิตต่ําที่สุด 
 Mainio et al. (2003) ศึกษาระดับความวติกกังวล กอนการไดรับการผาตัดเนื้องอกสมอง 
3 เดือน และ1 ปภายหลังไดรับการผาตัด พบวาผูปวยที่เปน right lobe brain tumor มีระดับความ
วิตกกังวลสงูกวาผูปวยทีเ่ปน left lobe brain tumor 

Armstrong et al. (2004) เนื้องอกที่เกิดขึ้นภายในสมอง จะมีอาการที่แสดงจากกลไก 4 
ดาน คือการขยายของเนื้องอก การถูกกดของสมอง การอุดกั้นของ CSF การเกิด brain herniation 
ซึ่งกลไกทั้ง 4 นี้แสดงใหเหน็วาเมื่อเนื้องอกมีการขยายตัวเกิดการเบยีดดันเนื้อสมอง ทําใหระบบ
ประสาทเสยีหนาที่เฉพาะที ่ (focal neurologic deficit) และทําใหเกิดมีความดันภายในชอง
กะโหลกศีรษะสูงขึ้นได   

Mainio, Hakko, Niemela, Koivukangas, and Rasanen (2005) ศึกษาความแตกตาง
ของเพศกับความสัมพันธของอาการซึมเศราและคุณภาพชีวิตในผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมอง
หลังผาตัด พบวา คุณภาพชีวิตในเพศหญิงต่ํากวาเพศชาย อาการซึมเศราสามารถพยากรณ
คุณภาพชีวิตได ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่มีอาการซึมเศราจะมีคณุภาพชีวิตต่ํา
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุมผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่ไมมี
อาการซึมเศรา 

สรุปขอมูลจากการศึกษาเอกสาร และตําราที่เกีย่วของกับแนวคิดในการวิจยัโดยประยุกต 
ใชกรอบแนวคดิของ ไวทสเนอร และ คณะ (Weitner et al., 1995) ที่ดัดแปลงจากแนวคิดของ 
Cella et al. (1993) รวมกับกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) พบวามีหลายสาเหตุที่
สงผลกระทบตอคุณภาพชีวติของผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด 

จากแนวคิดที่ไดจากการศึกษาเอกสารและตําราผสมผสานกับขอมูลหลักฐานการวิจยัที่
ผานมาทาํใหผูวิจัยสรุปปจจัยที่มีความสมัพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลงั
ผาตัดไดดังนีค้ือ เพศ อาย ุระดับการศึกษา กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทํา
หนาที่ดานพุทธิปญญา และการสนับสนุนทางสังคม กําหนดเปนกรอบแนวคิดของการวิจยั ดังนี ้
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมอาการไมสบาย 
         

การทาํหนาทีด่านรางกาย 
 

การสนับสนนุทางสังคม 
 

คุณภาพฃีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัดหลังผาตัด 

1. ความพงึพอใจในความผาสุกดาน
รางกาย 
2. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการ
ทําหนาที ่
3. ความพงึพอใจในความผาสุกดาน
จิตใจและจิตวิญญาณ 
4. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการ
รักษา 
5. ความพงึพอใจในความผาสุกดาน
สังคม/ครอบครัว 
6. ความพงึพอใจในความผาสุกดาน
อาการที่เกี่ยวของ 

ปจจัยสวนบคุคล 
1. อายุ 
2. เพศ 
3. ระดับการศึกษา 

การทาํหนาทีด่านพุทธิปญญา 
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บทที่ 3  
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ 
ระหวางปจจยัคัดสรรไดแก เพศ อาย ุ ระดับการศึกษา กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดาน
รางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม กบั คุณภาพชวีิตของผูปวยวยั
ผูใหญโรคเนื้องอกสมอง 
 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 

ประชากร ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดภายหลงั
ไดรับรักษาดวยการผาตัดแลว 6 เดือน ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอก มีอายุ 20-59 ป 

กลุมตวัอยาง คือ กลุมตัวอยางสุมมาจากผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดภายหลงั
ไดรับรักษาดวยการผาตัดแลว 6 เดือน ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอก แผนกศัลยกรรมประสาท
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ โรงพยาบาลตาํรวจ สถาบันประสาทวิทยา โดยมีวิธกีารดังนี ้
 1. กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง ตามวิธีการคํานวณ ขนาดกลุมตัวอยางของทรอนได     
(Thorndike, 1978 cited in Presscott, 1987: 130; บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547)  

 n ≥ 10 k + 50 (n = จํานวนกลุมตัวอยาง k = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา ซึ่งการวจิยัครั้งนี้มี
จํานวนตวัแปรทั้งหมด 8 ตัว)โดยนับตัวแปรตัวปจจัยสวนบุคคล  การทาํหนาที่ดานรางกาย การทํา
หนาที่ดานพุทธิปญญา เปนรายดาน  กลุมอาการ การสนับสนนุทางสังคม คุณภาพชีวิต นับเปน
ภาพรวม  

 n  ≥ 10(8) + 50  =130 ไดกลุมตัวอยางจํานวน 130 ราย 
2. เลือกกลุมตัวอยางโดยวิธกีารสุมอยางงาย (simple Random Sampling) ดังนี้คือ 
2.1 สุมสัดกัดของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครอยางงายได 3 สังกัดจาก 6 สังกัด 

ซึ่งมี กระทรวงกลาโหม  กระทรวงสาธารณสุข   สํานักงานตํารวจแหงชาติ  กระทรวงศกึษาธกิาร
กรุงเทพมหานคร และองคกรการกุศลเอกชน  ไดโรงพยาบาลที่เปนตัวอยางสุมสังกัดมา 3 สังกดั
ไดแก  กระทรวงสาธารณสขุ   สํานักงานตํารวจแหงชาติ องคกรการกุศลเอกชน และสํานักงาน
ตํารวจแหงชาติ  
  2.2 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล มี 4 
แหง คือโรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลราชวถิี สถาบันประสาท
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วิทยา สุม 1 ใน 4 โดยใชการสุมอยางงาย (simple Random Sampling) ดวยการจบัฉลากแบบไม
แทนที่ ไดแก สถาบนัประสาทวิทยา องคกรการกุศลเอกชน มี 1 โรงพยาบาล คอื โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ ไมตองทาํการสุม สํานกังานตาํรวจแหงชาต ิมี 1 โรงพยาบาลคือ โรงพยาบาลตาํรวจ 
ไมตองทําการสุม 
         2.3 แตละโรงพยาบาลกําหนดการสุม ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลงัผาตัดโดย
โรงพยาบาล จฬุาลงกรณ และโรงพยาบาลตํารวจ แหงละ 40 คน สถาบันประสาทวทิยา 50 คน 
     กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้  

1. เปนผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดที่ไดรับการวนิจิฉัยจากแพทยวาเปน 
ผูปวยโรคเนื้องอกสมอง และไดรับรักษาดวยการผาตัดแลว 6 เดือน ที่เขารับการรักษาเปนผูปวย
นอกแผนกศัลยกรรมประสาท 

2.   อายุระหวาง 20-59 ป  
3.   พูดและสือ่สารดวยภาษาไทยเขาใจ  
4.   ยินยอมใหความรวมมอืในการวจิัย 

 เกณฑการคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria)  
 1. ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลงัผาตดัหลังผาตัด ที่ไมสามารถเขารวมในการ

วิจัย หรือ แสดงความจํานงขอออกจากการวิจัย 
 2.  มีอาการทางจิตประสาท อันเปนอุปสรรคในการเขารวมวิจยั 
2.4 การสุมกลุมตัวอยาง จากผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่มีคุณสมบัติ

ตามที่กําหนดจากทั้ง 3 โรงพยาบาล ระหวางวันที่ 1 ธันวาคม 2549 – 5 เมษายน 2550 ตาม
ขั้นตอนดังนี้ 

2.4.1 สํารวจชื่อผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด กอนวันเก็บขอมูล 1  
วัน จากแฟมประวัติผูปวย คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนด 

2.4.2 เก็บขอมูลจากการสุมใหไดจํานวนรอยละ 75 ของกลุมตัวอยางทั้งหมดที่มี 
ในแตละวัน โดย 

สุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ วันจันทร อังคารและ 
พฤหัสบดี เวลาประมาณ 07.30-12.00น.  

สุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่โรงพยาบาลตํารวจ วันจันทร อังคารและ 
พฤหัสบดี เวลา 13.00-16.00  

สุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่สถาบันประสาทวิทยา วันพุธ และวันศุกร  
เวลา 07.30 -16.00 น. 
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ลักษณะขอมูลสวนบุคคล ของกลุมตัวอยางผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
ดังแสดงผลในตาราง ดังนี้  
ตารางที่ 1 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนก
ตามสถานภาพสมรส อาชีพ และรายได (n = 130) 
 
 

ขอมูลทัว่ไป ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
สถานภาพ โสด 26 20.00 
 คู 94 72.31 
 หมาย 7 5.38 
  หยา 2 1.54 
 แยก 1 0.77 
อาชีพ รับราชการ 21 16.15 
 คาขาย 18 13.85 
 แมบาน 19 14.62 
 รับจางทั่วไป 26 20.00 
 พนักงานบริษทั 5 3.85 
 พนักงานรัฐวิสาหกจิ 3 2.31 
 ประกอบธุรกิจสวนตัว 3 2.31 
 อ่ืนๆ 35 26.91 
รายได ต่ํากวา 5000 53 40.77 
 5001-10000 31 23.84 
 10001-15000 11 8.46 
 15001-20000 6 4.62 
  มากกวา 20000 29 22.31 
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ตารางที่ 2 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลังผาตัด 
จําแนกตามชนิดของเนื้องอก การรักษาเพิ่มเติม ตําแหนง จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภาวะแทรกซอน และสิทธิ์การรักษา (n = 130) 
 

ขอมูลทัว่ไป ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
ชนิดของเนื้องอก meningioma 43 33.08 
 glioma 13 10.00 
 pituitary 20 15.38 
 CP angle tumor 2 1.54 
 astrocytoma 11 8.46 
 schannoma 2 1.54 
 อ่ืนๆ 39 30.00 
การรักษาเพิ่มเติม ไมมี 96 73.85 
 ฉายแสง 34 26.15 
ตําแหนงของเนื้องอก right frontal lobe 34 26.15 
 left frontal lobe 14 10.77 
 right temporal lobe 10 7.69 
 left temporal lobe 4 3.08 
 pituitary tumor 21 16.15 
 suboccipital craniotomy 13 10.00 
 cp angle 4 3.08 
 อ่ืนๆ 30 23.08 
จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 1 77 59.23 
 2 32 24.62 
 3 7 5.38 
 4 9 6.92 
 5 2 1.54 
 6 3 2.31 
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ตารางที ่2(ตอ)     

ขอมูลทัว่ไป ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
ระยะเวลาการเจ็บปวย(ป) 0-2 73 56.20 
 2.1-4 20 15.40 
 >4 ป 37 28.54 
ภาวะแทรกซอน ไมมี 95 73.08 
 พูดไมชัด 5 3.85 
 ปสสาวะบอย 14 10.77 
 เดินลําบาก 12 9.23 
 กลืนลําบาก 4 3.07 

สิทธิ์การรักษา 
โครงการบัตรประกัน
สุขภาพ 80 61.54 

 เงินเชื่อ 28 21.54 
 เงินสด 12 9.23 
  ประกันสงัคม 10 7.69 
  
 
เครื่องมือที่ใชในงานวิจยั 
 เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยนี้ประกอบดวยแบบประเมนิ 6 สวน มีดังนี ้

1.  แบบประเมินขอมลูสวนบุคคล ประกอบดวย 
1.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยเนื้องอกสมองหลงัผาตัด เปนแบบประเมินที่

ผูวิจัยสรางขึ้นเอง จํานวน 8 ขอ เปนขอคําถามเกี่ยวกับ  เพศ   อาย ุ  ศาสนา สถานภาพสมรส   
ระดับการศึกษา สถานภาพในครอบครัว  อาชพี รายได ของผูปวย  โดยลักษณะแบบประเมินดาน  
อาย ุ   เปนคาํถามปลายเปด  ศาสนา สถานภาพสมรส   ระดับการศึกษา สถานภาพในครอบครัว  
อาชีพ และรายได เปนคําถามปลายปดทีม่ีตัวเลือกใหเลือก 

1.2  แบบบันทกึประวัติการเจ็บปวย เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง มีลักษณะให
เติมคําลงในชองวางและแบบคําถามปลายปด ประกอบดวยการวินิจฉัยโรค การวนิิจฉัยโรครวม 
ระยะเวลาของการเจ็บปวย จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ภาวะแทรกซอนที่
พบในขณะนี้ คาใชจายในการรักษา/สิทธิการรักษา 
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2. แบบประเมินกลุมอาการไมสบาย ผูวิจัยใชแบบประเมินที่ผูวิจยัดัดแปลง จากแบบ
ประเมิน Edmonton Symptom Assessment Scale (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, and 
Macmillan, 1991 cited in Paice, 2004)  แบบประเมิน M.D. Anderson Symptom Inventory 
(Cleeland, Mendoza, Wang, Chou, Harle, and Morrissey, 2000 cited in Paice, 2004) และ
แบบประเมิน Memorial Symptom Assessment Scale Short Form (Chang, Hwang, 
Feuerman, Kasimis, and Thaler, 2000 cited in Paice, 2004) โดยเปนแบบประเมินอาการตาม
การรับรูและจดจําไดของผูปวยถงึอาการทีผู่ปวยเกิดขึน้ ใหผูปวยประเมินการรับรูของตนเองตอ
ความรุนแรงของอาการที่เกดิขึ้น โดยประเมินอาการทั้งหมด10 อาการ  ไดแก อาการปวดศีรษะ 
อาการตามัว อาการชัก อาการคลื่นไส อาเจียน อาการบกพรองดานการพูดและการสื่อสาร อาการ
สูญเสียการไดยิน อาการเหนื่อยลา นอนไมหลับ การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการแสดงออก ประเมินระดับความรุนแรงของอาการที่เกิด ลักษณะขอคําถามเปนตัวเลข 
ตั้งแต 0 ถึง 10 ใหเลือกตอบบนเสนตรงโดยปลายเสนตรง ทางดานซายมือสุดกาํกับดวยขอความ 
“ไมมีเลย” ทางดานขวามือสุดกํากับดวยขอความ “มากที่สุด”  

เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามทั้งหมด 10 ขอ คะแนนแตละขอมีคาตั้งแต0 ถึง 10 
คะแนนรวมของแบบประเมินกลุมอาการจึงมีคาตั้งแต 0–100 ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดมาหารดวย
จํานวนขอคําถามทั้งหมด 10 ขอ ไดเปนคะแนนเฉลี่ยของกลุมอาการ 

เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลโดยกําหนดจากคะแนนเฉลี่ยของกลุมอาการไม
สบายใชอันตรภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับของกลุมอาการไมสบาย (สุวิมล ติร 
กานันท, 2546) โดยมีขั้นตอนดังนี้   

 1. คํานวณคาพิสัย = คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ําสุด = 10-0 = 10 
 2. กําหนดจํานวนชั้น = 3 ชั้น 
 3. คํานวณหาอันตรภาคชั้น = พิสัย/จํานวนชั้น =10/3 = 3.33 

แบงระดับของกลุมอาการไมสบายไดดังนี้  
  คะแนน     0–3.33   หมายถึง กลุมอาการไมสบายอยูในระดับตํ่า 
  คะแนน  3.34–6.66 หมายถึง กลุมอาการไมสบายอยูในระดับปานกลาง 
  คะแนน   6.67–10   หมายถึง กลุมอาการไมสบายอยูในระดับสูง 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมนิกลุมอาการไมสบาย 

1.  การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
1.1 นําแบบประเมินกลุมอาการไมสบายที่ดัดแปลงแลว ใหอาจารยที่ปรึกษาวทิยา 

นิพนธพิจารณาเนื้อหาและความครอบคลมุของขอคําถามปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา แลวนาํไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตองตามเกณฑการใหและ
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การแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และความเหมาะสมในการ
นําไปใช พรอมทั้งใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไขโดยผูทรงคุณวฒุิที่มีความเชีย่วชาญ จํานวน  
7 ทาน ดงันี ้
         1.  ศัลยแพทยทางประสาทวิทยา                                 จํานวน 1 คน 
    2.  อาจารยพยาบาลดานการสรางเครื่องมือวิจัยทางการพยาบาล  จํานวน 1 คน 

 3.  อาจารยพยาบาลดานจติวิทยา                                               จํานวน 1 คน 
       4.   อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลอายุรศาสตร                     จํานวน 1 คน 
           5.   อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร                      จาํนวน 2 คน 
         6.  APN ดานระบบประสาท                                                       จํานวน 1 คน 
 1.2 นําแบบประเมินการกลุมอาการไมสบายที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอ 
แนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวรหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, CVI) (Polit 
and Hungler, 1995: 352) และใชเกณฑคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ≥0.80 โดยคํานวณคา CVI 
จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกบัคํานิยามหรือกรอบทฤษฎ ี และกําหนด
ระดับการแสดงความคิดเหน็เปน 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 1999: 419; Hambleton et 
al., 1975 อางถึงในบุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2545: 225) 
 1  หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
 2 หมายถงึ  ขอคําถามจาํเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยางมาก จึงจะ
มีความสอดคลองกับคํานิยาม 
 3 หมายถงึ ขอคําถามจาํเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรบัปรุงเล็กนอยจึงจะมี
ความ สอดคลองกับคํานิยาม 
 4  หมายถึง ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานยิาม 
โดยมีสูตรในการคํานวณ คือ   
 
 CVI = จํานวนขอคําถามทีผู่เชี่ยวชาญทกุคนใหความคิดเห็นในระดบั 3 และ 4 
    จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 

พบวาความเหน็ของผูทรงคณุวุฒิจํานวน 2 คน ใหปรับคําถามขอที่ 2, 9 และ 10 โดย ใน
ขอที่ 2 ถามวาอาการตามวัที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงในระดับใด ใหใช “อาการที่เกีย่วของกับการ
มองเหน็ที่เกิดขึ้น”  แทน “อาการตามัวที่เกิดขึ้น” สวนในขอที่ 9 ถามวา อาการเปลี่ยนแปลงสภาพ
อารมณที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงในระดับใด ใหใชคําวา “ทาง” แทน “สภาพ” และในขอ 10 ถามวา 
อาการเปลีย่นแปลงบุคลิกภาพ ที่เกิดขึ้นมีความรนุแรงในระดับใด ใหใชคําวา “การเปลี่ยนแปลง
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พฤติกรรมการแสดงออก” แทน “อาการเปลี่ยนแปลงบคุลิกภาพ” นํามาคาํนวณหาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content validity index: CVI) และใชเกณฑคาดัชนคีวามตรงตามเนื้อหามากกวา
หรือเทากับ 0.80 (Polit and Hungler, 1995: 352) ผลจากการคาํนวณคาดัชนคีวามตรงตาม
เนื้อหาเทากับ 1 

2.  การตรวจสอบความเทีย่ง (reliability) 
 นําแบบประเมินกลุมอาการไมสบาย ที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลวมา
ตรวจสอบความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช (try out) กับผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลัง
ผาตัดที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในงานวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยนอก แผนกศัลยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลตํารวจ นําขอมูลที่ไดแลวนํามาวิเคราะหความเที่ยงดวยการหาคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคไดเทากับ .70 และหาคาความเที่ยง อีกครั้งเม่ือนําไปใชในกลุม
ตัวอยางจริง 130 ราย ไดเทากับ .80 

3.  แบบประเมินการทําหนาที่ดานรางกาย แบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกาย ที่
ผูวิจัยแปลและปรับปรุงจากแบบวัด Karnofsky Performance Status Scale (KPS) (Karnofsky 
et al., 1948) แบงออกเปน 3 ดาน คือ ความสามารถในการทํางาน ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมโดยปกติ และความตองการความชวยเหลือในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัของผูปวยวยั
ผูใหญโรคเนื้องอกหลงัผาตดั ลกัษณะของขอคําถาม เปนแบบมาตราสวนประเมนิคา มีคะแนน 0-
100 คะแนน คะแนน 0 หมายถงึ ผูปวยเสียชีวิต คะแนน 100 คะแนน หมายถึง การมีสุขภาพดีไมมี
ภาวะเจ็บปวยสามารถประกอบกิจกรรมตางๆไดตามปกต ิโดยกาํหนดเกณฑในการใหคะแนนดังนี ้

เกณฑการแปลผลคะแนน  แปลผลคะแนนเปนการปฏิบัติกิจกรรมโดยรวม คือ คะแนน
ที่มากแสดงถงึมีการทาํหนาดานรางกายทีด่ี และคะแนนทีน่อยแสดงถึงมีการทาํหนาที่ดานรางกาย
ที่ไมดี 

 
ตารางที่ 3 ระดับการทําหนาที่ดานรางกาย (Karnofsky et al., 1948) 
 

การทาํหนาทีด่านรางกาย ระดับคะแนน 

1. สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและทํางานไดไมตองการการดูแลเปนพิเศษ 80-100 
2. ไมสามารถทํางานได สามารถอยูบานได แตตองการการดูแลเร่ืองสวนตัว 
เกือบทัง้หมดตองการความชวยเหลือในระดับตางๆกนั  50-70 
3. ไมสามารถดูแลตนเองได ตองการการดูแลในระดับที่เทากับสถานพยาบาล 
หรือโรงพยาบาล อาการของโรคดําเนินอยางรวดเร็ว 0-40 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมนิการทาํหนาที่ทางดานรางกาย 

1.  การหากความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
1.1 นาํแบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกายที่แปลแลว ใหอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ

รวมกับใหอาจารยดานภาษาศาสตร (สถาบันภาษา-การแปลและลาม คณะอักษรศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย) พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของขอคําถาม ปรับปรุงแกไขตาม
คําแนะนํา แลวนาํไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตองตาม
เกณฑการใหและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และความ
เหมาะสมในการนําไปใช พรอมทัง้ใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไขโดยผูทรงคุณวุฒิทีม่ีความ
เชี่ยวชาญ จาํนวน 7 ทาน ดงันี ้
           1.  ศัลยแพทยทางประสาทวิทยา                                 จํานวน 1 คน 
                          2.   อาจารยแพทยดานจติวิทยา                                                  จํานวน 1 คน 

 3.  อาจารยพยาบาลดานจติวิทยา                                               จํานวน 1 คน 
       4.   อาจารยพยาบาลดานการสรางเครื่องมือวิจยัทางการพยาบาล จาํนวน 1 คน 
            5.   อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร                      จาํนวน 2 คน 
          6.  APN ดานระบบประสาท                                                       จาํนวน 1 คน 

1.2  นําแบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกาย ที่ผานการตรวจสอบ แกไขและ ใหขอเสนอ 
แนะ จากผูทรงคุณวุฒิมาคาํนวรหาดัชนคีวามตรงตามเนื้อหา (Content validity index, CVI) 
(Polit and Hungler, 1995: 352) และใชเกณฑคาดัชนคีวามตรงตามเนื้อหา ≥ 0.80 ผลจากการ
คํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากบั 1.0  

2.  การตรวจสอบความเทีย่ง (reliability) 
 เนื่องจากแบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกายมีเพียง 1 ขอคําถาม ผูวิจัยจงึไมทาํการ
ตรวจ สอบความเทีย่ง 
  4. แบบประเมินการทําหนาที่ดานพทุธิปญญา ผูวิจัยใชแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องตน ฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 โดยคณะกรรมการจดัทําแบบทดสอบสภาพสมอง
เบื้องตน ฉบับภาษาไทย พ.ศ. 2542 ประกอบไปดวย 3 สวนคือ 1. สภาพดานจิตใจ คือ การแนะนํา
ใหรูจักสถานที ่  บุคคล เวลา  2. ความจํา และการระลึกได คือ สมาธิและการคํานวณ ภาษา 
ปฏิกิริยาตอการตอบสนอง 3. ความสามารถในการเรียนแบบ ประกอบดวย 11 ขอ ใชเวลาในการ
สัมภาษณประมาณ 15-30 นาท ี

แบบประเมินชดุนี้ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จากผูทรงคุณวุฒิดานภาษา 
ศาสตร ซึ่งมคีวามรูทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษแตไมคุนเคยกับแบบทดสอบ MMSE  ฉบับ
ดั้งเดิมมากอน   โดยนําแบบทดสอบ  MMSE ฉบับด้ังเดิม (Folstein, 1975) มาวิเคราะหเนื้อหา
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และความหมายของขอคําถามแตละขอ แลวแปลเปนภาษาไทย ปรับคําถามใหเปนสาํนวน
ภาษาไทยที่เหมาะสมและสือ่ความหมายทางภาษาไดทกุทองถิ่นของประเทศไทย นําไปทดลองใช
กับผูสูงอายุจาํนวน 50 เพื่อทดสอบความเขาใจแลวนํามาปรับปรุงแกไขครั้ง และทดสอบความ
เชื่อถือไดและความแมนตรงของเครื่องมือ ประชากรเปนผูสูงอายทุี่ไดรับการวนิิจฉัยเปน Dementia 
ใน 8 จังหวัดไดแก เชียงใหม ชลบุรี นครสวรรค ขอนแกน นครราชสมีา ราชบุรี สุราษฎรธานี และ
สงขลาระหวางเดือนเมษายน-พฤษภาคม 2543 พบผูสูงอายุสมองเสื่อม จํานวน 120 ราย และ 
ผูสูงอายกุลุมปกติ ที่มีระดบัการศึกษาตางๆกนั จํานวน 614 ราย โดยคณะแพทยซึ่งประกอบดวย
จิตแพทย อายุรแพทยทางประสาทวิทยา และอายุรแพทยทางผูสงูอาย ุ แพทยไดทําการวนิิจฉัย
กลุมประชากรที่ศึกษาทกุรายเพื่อยนืยนัการวินิจฉยัภาวะสมองเสื่อมในกลุมผูปวยสมองเสื่อม และ
ยืนยนัการไมเปนภาวะสมองเสื่อมในกลุมประชากรปกต ิ
 แบบประเมินชุดนี้มีความตรงตามเนื้อหาและความเที่ยงอยูในเกณฑดี  มีคาความจําเพาะ
ที่อยูในเกณฑคอนขางสูง ผูวิจัยจึงไมนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาซ้ํา แตนําไปตรวจสอบ
ความเที่ยงโดยไปทดลองใชกับผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลังผาตัดที่ไมไดเปนกลุม
ตัวอยางในงานวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยนอก แผนกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาล
ตํารวจ นําขอมูลที่ไดแลวนํามาวิเคราะหความเที่ยงดวยการหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s coefficient alpha) ไดเทากับ .67 และหาคาความเที่ยงอีกครั้งเมื่อนําไปใชในกลุม
ตัวอยางจริง 130 ราย ไดเทากับ .68 
 
ตารางที ่4 เกณฑการใหคะแนน จุดตัด (cut-off point) สําหรับคะแนนที่สงสัยการทําหนาที่ดาน
พุทธิปญญาบกพรอง (คณะกรรมการจัดทาํแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย พ.ศ. 
2542) 
 

คะแนน  
ระดับการศึกษา จุดตัด เต็ม 

ไมไดเรียนหนงัสือ(อานไมออก-เขียนไมได) ≤ 14 23 (ไมตองทําขอ 4,9,10) 
เรียนระดับประถมศึกษา ≤ 17 30 
เรียนระดับสูงกวาประถมศกึษา ≤ 22 30 
  

สําหรับผูที่ไมไดเรียนหนังสือ(อานไมออก-เขียนไมได) ในการทาํแบบสอบทดสอบตองตัด
ขอที่ไมสามารถทําไดออก 3 ขอ ไดแก 
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ขอ 4 Attention/Calculation) (5 คะแนน) 
 4.1 คิดเลขในใจ 100-7 (5 คร้ัง) หรือ 
 4.2 สะกดคําวามะนาวถอยหลัง 
 ขอ 9 Written command (1 คะแนน) 
 อานคําวา “หลับตา” และทาํตาม 
ขอ 10 Writing   (1 คะแนน) 
 ใหเขียนประโยค 
 ดังนัน้ขอคําถามสําหรับผูที่ไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก-เขียนไมได) จึงม ี8 ขอ 

รวมคะแนนเต็ม 23 คะแนน 
ใชอันตรภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับของระดับการทําหนาที่ดานพุทธิ

ปญญาบกพรอง (สุวิมล ติรกานันท, 2546)  
 

ตารางที ่5 ระดับการทาํหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรอง 
 

ระดับการศึกษา 
ระดับการทําหนาที ่

ดานพุทธิปญญาบกพรอง 
ประถมศึกษา   (0-6) สูง 

            (7-12) ปานกลาง 
   (13-17) ต่ํา 

สูงกวาประถมศึกษา (0-7) สูง 
           (8-14) ปานกลาง 
                       (14-22) ต่ํา 

 
5.  แบบประเมินการสนับสนุนทางสงัคม แบบประเมินการสนับสนนุทางสงัคมนีผู้วิจยั 

ใชแบบประเมิน Personal Resource  Questionnaire (PRQ 85: Part 2)  สรางขึ้นโดย Brandt 
และ Weinert ในป 1981 ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย ชมนาด วรรณพรศิริ (2536) โดยเครื่องมือ 
PRQ 85: Part 2 Brandt และ Weinert  ไดพัฒนาขึน้เพื่อวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคมไดรับ 
ซึ่งใชแนวคิดการสนับสนุนทางสงัคมของไวส (Weiss, 1974) ที่วัดการรับรูการสนบัสนุนทางสังคม
ที่ไดรับ 5 ดานคือ ดานความรักใครผูกพัน ดานความรูสกึมีคุณคาในตนเอง ดานการเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม ดานการใหความชวยเหลือผูอ่ืน และดานการไดรับความชวยเหลือดานตางๆ 
ประกอบดวย 2 สวนคือ  1)  เปนขอคําถามเกีย่วกับสถานการณชีวิตที่ทาํใหบุคคลตองการความ
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ชวยเหลือ  เพือ่ใหไดขอมูลเกี่ยวกบัแหลงประโยชนของบุคคลและความพงึพอใจในการไดรับความ
ชวยเหลือจากแหลงประโยชน ซึ่งใชนั้น และ  2)  เปนการวัดการรับรูการสนับสนนุทางสงัคม ตาม
แนวคิด Weiss  มี 25 ขอคําถาม  คือ ดานความรักใครผูกพัน 5 ขอ ดานความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง 5 ขอ  ดานการเปนสวนหนึง่ของสังคม 5 ขอ ดานการใหความชวยเหลือผูอ่ืน  5 ขอ ดาน
การไดรับความชวยเหลือดานตางๆ 5 ขอ ขอคําถามที่มีความหมายทางบวกมี จํานวน 20 ขอ 
ไดแก ขอ1,2,3,4,6,8,9,10, 11,13,14,15, 17,18 ,20,21,22,23,24 และขอ 25  ขอคําถามที่มี
ความหมายทางลบมจีํานวน 5 ขอ ไดแก ขอ 5,7,12,16 และขอ 19 เปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 
ระดับ  โดยขอความดานบวกจากไมเหน็ดวยอยางยิง่ให 1 คะแนน  ไปจนถงึเหน็ดวยอยางยิ่ง ให 7 
คะแนน  สวนขอความดานลบตองกลับคาคะแนน  โดยคะแนนที่ไดจะอยูในชวง 25-175 คะแนน  
คะแนนรวมสูงแสดงถึงการไดรับการสนับสนุนทางสังคมมาก ซึง่ Brandt  และ Weinert ไดทดสอบ
ความเที่ยงดวยการวัดซ้าํหางกันเปนระยะ 4-6 สัปดาห ในป ค.ศ. 1987  ไดคาอัลฟา  0.72  และ
การหาความคงที่ภายในไดคาอัลฟาอยูในชวง 0.85-0.93  ทดสอบความตรงเชิงโครงสรางดวยวธิี
วิเคราะหองคประกอบ  พบวาสามารถอธิบายความแปรปรวนไดอยูในชวง 43.4% ถึง 48.9% 
รวมทัง้ทดสอบความตรงจาํแนกกับเครื่องมือ the Profile of Mood State (POMS) ไดคาสัมประ
สิทธสหสัมพนัธอยูในชวง-.28 ถึง -.48 (Han, Kim, and  Weinert , 2002:310)  กําหนดเกณฑใน
การใหคะแนนดังนี ้

 

 
 ระดับความคดิเห็น    ขอคําถามทางบวก ขอคําถามทางลบ 
 

ไมเห็นดวยมาก     1   6 
ไมเห็นดวยปานกลาง    2   5 
ไมเห็นดวยนอย     3   4 
เห็นดวยนอย     4   3 
เห็นดวยปานกลาง    5   2 
เห็นดวยมาก     6   1 
 
แปลความหมายคะแนนจากคะแนนรวมทั้งหมด โดยกําหนดเกณฑเพื่อแบงระดับการ

สนับสนุนทางสังคมตามการแบงระดับของ Best (1977 อางใน หนึ่งฤทัย แกนจันทร, 2540; นรี
รัตน นิลขํา, 2548) ซึ่งชวงคะแนนในการแบงระดับการสนับสนุนทางสังคมเปน 

3
16 − = 1.66 
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ตารางที่ 6 ระดับการสนับสนุนทางสังคม   
 

คะแนนเฉลีย่ ความหมาย 
1.00 – 2.66 การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับตํ่า 
2.67 – 4.33 การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลาง 
4.34 – 6.00 การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมนิการสนับสนุนทางสังคม 

1.  การหากความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
1.1 นําแบบประเมินการสนบัสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงแลว ใหอาจารยที่ปรึกษา 

วิทยานิพนธพจิารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของขอคําถามปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา แลว
นําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหาความถูกตองตามเกณฑการให
และการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และความเหมาะสมในการ
นําไปใช พรอมทั้งใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไขโดยผูทรงคุณวฒุิที่มีความเชีย่วชาญ จํานวน 
7 ทาน ดงันี ้
         1.  ศัลยแพทยทางประสาทวิทยา                                 จํานวน 1 คน 
    2.  อาจารยพยาบาลดานการสรางเครื่องมือวิจัยทางการพยาบาล  จํานวน 1 คน 

 3.  อาจารยพยาบาลดานจติวิทยา                                               จํานวน 1 คน 
       4.   อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลอายุรศาสตร                      จํานวน 1 คน 
           5.   อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร                       จํานวน 2 คน 
         6.  APN ดานระบบประสาท                                                        จํานวน 1 คน 
       1.2 นําแบบประเมินการสนับสนนุทางสังคมที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอ 
แนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวรหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, CVI) (Polit 
and Hungler, 1995: 352) และใชเกณฑคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ≥0.8 

พบวาความเหน็ของผูทรงคณุวุฒิจํานวน 2 คน ใหตดัขอคําถามที ่ 12,13,15,16,20,23 
และ 24 ออก และใหปรับคําถามขอที่ 7, 9,21,22 และ25 โดย ในขอที่ 7  ถามวาไมมีคนรับฟง
ความรูสึกของคุณ ใหใช “มีผูพรอมที่จะรับฟงความรูสกึของคุณ”  แทน “ไมมีคนรับฟงความรูสึก
ของคุณ” สวนในขอที ่ 19 ถามวาเพื่อนๆของคุณมักไมเห็นความสาํคัญในตัวคณุเวลามกีิจกรรม
หรืองานตางๆใหใชคําวา“รวมกัน” แทน “หรืองานตางๆ” ในขอ 21 ถามวา คุณรูสึกวาตนเองมี
ความสาํคัญตอคนอ่ืน ใหใช “คุณมีความสําคัญตอบุคคลในครอบครัว”ในขอ 22 ถามวา คน
สวนมากบอกวาคุณทาํงานดี ใหใชคําวา “เพื่อนรวมงาน” แทน “คนสวนมาก” และขอ 25 ถามวา 
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คุณรูสึกวาคณุเปนที่ตองการของคนอื่น ใหใชคําวา “คุณเปนที่ตองการ” แทน “คุณรูสึกวาคุณ” 
หลังการปรับปรุงแบบประเมนิมีจํานวน 18 ขอ และ ผลจากการคํานวณคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาเทากับ .80 
 2.  การตรวจสอบความเทีย่ง (reliability) 
 นําแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลวมา
ตรวจสอบความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช (try out) กับผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลัง
ผาตัดที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในงานวิจัยจํานวน 30 คน ที่แผนกผูปวยนอก แผนกศัลยกรรม
ประสาท โรงพยาบาลตํารวจ นําขอมูลที่ไดแลวนํามาวิเคราะหความเที่ยงดวยการหาคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคไดเทากับ .87ทั้งโดยรวมและรายดาน และหาคาความเที่ยง อีก
คร้ังเมื่อนําไปใชในกลุมตัวอยางจริง 130 ราย ไดเทากับ .80 
 

การสนับสนนุทางสังคม สัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาค 
ทดลองใช (n=30)    ใชจริง (n=170) 

1. ดานความรักใครผูกพัน                      
2. ดานความชวยเหลือในขอมูลขาวสาร ดานอารมณและ
ดานวัตถุ 
3. ดานการรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม 
4. ดานการรับรูถึงคุณคาของตนเอง  

.83        .78 

.79  .79 
 

.76  .70 

.70  .69 
 

6. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัด ผูวิจัยใช
แบบประเมินที่ผูวิจยัดัดแปลงจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกหลัง
ผาตัด ของ ไวทสเนอร และคณะ (Weitner et al., 1995) ฉบับทีแ่ปลเปนภาษาไทยโดยทัศนยี 
อินทรสมใจ (2547)  จํานวน 47 ขอ ประกอบดวย 6 มิติ คือ 1. ความพึงพอใจในความผาสุกดาน
รางกาย 7 ขอ 2. ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที่ 7 ขอ 3. ความพึงพอใจในความ
ผาสุกดานจิตใจและจิตวิญาณ 6 ขอ 4. ความพงึพอใจในความผาสุกดานสงัคม/ครอบครัว 7 ขอ 5.
ดานความพงึพอใจในความผาสุก ดานรักษา 2 ขอ 6. ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการที่
เกี่ยวของ 18 ขอ โดยแบบประเมินคณุภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลัง
ผาตัด ของ ไวทสเนอร และคณะ (Weitner et al., 1995) ฉบับทีแ่ปลเปนภาษาไทยโดยทัศนยี 
อินทรสมใจ (2547) นัน้มีจาํนวนขอคําถาม 48 ขอประกอบดวย 5 มิติ คือ 1. ความพึงพอใจใน
ความผาสุกดานรางกาย 7 ขอ 2. ความพงึพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที่ 7 ขอ 3. ความพึง
พอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญาณ 6 ขอ 4. ความพึงพอใจในความผาสุกดานสงัคม/
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ครอบครัว 7 ขอ 5. ความพึงพอใจในความผาสกุดานอาการที่เกี่ยวของ 21 ขอ  (โดยนาํมิติดาน
ความพึงพอใจดานรักษารวมกับมิติดานความพงึพอใจในความผาสุกดานอาการที่เกีย่วของ) 
ลักษณะของคาํตอบเปนแบบมาตราสวน 5 ระดับ โดยขอความดานบวกจากไมมีเลย 0 คะแนน ไป
จนถงึมีมาก ให 4 คะแนนแบบวัดนี้มีคะแนนรวมอยูในชวง 0-192  คะแนน ลักษณะขอคําถามมทีัง้
บวกและทางลบ สวนขอความดานลบตองกลับคาคะแนนใหเปนบวกกอนการรวมคะแนน มีคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของ ครอนบาค.90  
 
โดยกําหนดเกณฑในการใหคะแนนดังนี ้
 
 ระดับความคดิเห็น   ขอคําถามทางบวก ขอคําถามทางลบ 
 
 ไมมีเลย     0   4 
 เล็กนอย     1   3 
 ปานกลาง    2   2 
 คอนขางมาก    3   1 
 มีมาก     4   0 
 
 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมนิคุณภาพชีวติของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกหลัง
ผาตัด 

1. การหากความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) 
1.1 นําแบบประเมินการคุณภาพชีวิต ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดที่

ดัดแปลงแลว ใหอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธพิจารณาเนื้อหาและความครอบคลมุของขอคําถาม
ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนาํ แลวนาํไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของ
เนื้อหาความถกูตองตามเกณฑการใหและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช และความเหมาะสมในการนาํไปใช พรอมทั้งใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไขโดย
ผูทรงคุณวุฒทิี่มีความเชีย่วชาญ จาํนวน 7 ทาน ดงันี ้

1.  ศัลยแพทยทางประสาทวทิยา                                 จํานวน 1 คน 
   2.  อาจารยพยาบาลดานการสรางเครื่องมือวิจัยทางการพยาบาล   จาํนวน 1 คน 

            3.  อาจารยพยาบาลดานจิตวทิยา                                                 จํานวน 1 คน 
                        4.   อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลอายุรศาสตร                       จํานวน 1 คน 
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                         5.  อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร                        จํานวน 2 คน 
               6.  APN ดานระบบประสาท                                                         จํานวน 1 คน 

1.2 นําแบบประเมินคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัด ทีผ่านการ
ตรวจสอบแกไข และใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคาํนวรหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity index, CVI) (Polit and Hungler, 1995: 352) และใชเกณฑคาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา ≥0.80  
  พบวาความเหน็ของผูทรงคณุวุฒิจํานวน 2 คน ใหตดัขอคําถามที ่ 36 ออก และใหปรับ
คําถามขอที่ 41และ42 ในขอ 41 ถามวา  ทานสามารถตัดสินใจและรับผิดชอบงานได      ใหใช 
“ทานสามารถตัดสินใจในการทํางานได” และ “ทานสามารถรับผิดชอบงานทีท่ําได” ในขอตอไป 
สวนในขอที่ 42 ถามวา ทานรูสึกกงัวลใจที่ไมสามารถชวยเหลือครอบครัวได   ใหใชคําวา“ ทาน
สามารถชวยเหลืองานของครอบครัวได”หลังการปรับปรุงแบบประเมนิมจีํานวน 47 ขอ นํามา
คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index: CVI) และใชเกณฑคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหามากกวาหรือเทากับ 0.80 (Polit and Hungler, 1995: 352) ผลจากการคํานวณคา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ .95 

2.  การตรวจสอบความเทีย่ง (reliability) 
  นําแบบประเมนิคุณภาพชวีติ ที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบรอยแลวมาตรวจสอบ
ความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช (try out) กับผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัด ที่ไมไดเปนกลุม
ตัวอยางในงานวิจยัจํานวน 30 คน ทีแ่ผนกผูปวยนอก แผนกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาล
ตํารวจ นาํขอมูลที่ไดแลวนาํมาวิเคราะหความเที่ยงดวยการหาคาสมัประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค
ไดเทากับ .89 
 

คุณภาพชีวิต คาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
ทดลองใช (n=30)    ใชจริง (n=130) 

ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย  
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทาํหนาที ่
ความพึงพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรักษา 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่
เกี่ยวของ 

.70  .79 

.80  .81 

.69  .78 

.63  .70 

.03  .50 

.80  .83 
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  เกณฑการใหคะแนน คะแนนแตละขอมคีาตั้งแต 0-4 คะแนน ดังนัน้คะแนนรวมจึงมีคา
ตั้งแต 0-188 ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดมาหารจํานวนขอคําถามทัง้หมด 47 ขอ ไดเปนคะแนนเฉลีย่
ของคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด 

เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลโดยกําหนดจากคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดใชอันตรภาคชั้นในการจัดกลุมขอมูลเพื่อกําหนดระดับ
ของคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด (สุวิมล ติรกานันท, 2546) โดยมี
ข้ันตอนดังนี้   

 1. คํานวณคาพิสัย = คะแนนสูงสุด–คะแนนต่ําสุด = 4-0 = 4 
 2. กําหนดจํานวนชั้น = 4 ชั้น 
 3. คํานวณหาอันตรภาคชั้น = พิสัย/จํานวนชั้น =4/4 = 1 

แบงระดับของคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ไดดังนี้  
  คะแนน   0.0 –1 หมายถึง คุณภาพชีวิตอยูในระดับเล็กนอย 
  คะแนน  1.01–2หมายถึง คุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง 
  คะแนน 2.01-3 หมายถึง คุณภาพชีวิตอยูในระดับดี 
  คะแนน 3.01-4 หมายถึง คุณภาพชีวิตอยูในระดับดีมาก 
 
การเก็บรวบรวมขอมลู 
  
 การวิจยัในครัง้นี้ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองรวมทั้งแจกแบบประเมินโดย
ดําเนนิ การเปนขั้นตอนดงัตอไปนี้ 
 1. นําหนงัสือแนะนาํตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอผู 
อํานวยการโรงพยาบาล ของโรงพยาบาลทัง้ 3 แหง ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาล
ตํารวจ และสถาบันประสาทวทิยา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคในการทําวจิัยและขออนญุาตในการเกบ็
รวบรวมขอมูล และ ขอรับการพิจารณาอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยแตละโรงพยาบาลตาม
วันและเวลาดงันี ้
              โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ      วันจนัทร อังคารและพฤหัสบดี เวลา    07.30-12.00 น. 
              โรงพยาบาลตํารวจ  วันจนัทร อังคารและพฤหัสบดี เวลา    13.00-16.00 น. 
   สถาบันประสาทวิทยา                วนัพธุและวันศกุร                   เวลา    07.30-16.00 น. 
 เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคในการทําวิจัยและขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูล และขอรับการ
พิจารณาอนุมตัิใหเก็บรวบรวมขอมูลการวจิัยแตละโรงพยาบาล 
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 2. เมื่อไดรับการอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยจากผูอํานวยการแตละโรงพยาบาล 
เขาพบหัวหนาแผนก และเจาหนาทีพ่ยาบาลแผนกศลักรรมประสาท เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค
รายละเอียดและขอความรวมมือในการทาํวิจัย 
 3.   การเก็บขอมูลผูวิจัยทําการเก็บขอมูลดวยตนเอง โดย 

3.1  ผูวิจัยทาํการสํารวจชื่อผูปวย  และชื่อโรคจากยอดผูปวยในแผนกผูปวยนอก  
แผนกศัลยกรรมประสาท กอนวันเก็บขอมูล 1 วันเพื่อคัดเลือกผูปวยเฉพาะผูปวยวัยผูใหญเนื้องอก
สมองหลังผาตัดแลว 6 เดือน สุมกลุมตัวอยางเขารวมวิจัยในแตละวันจํานวนรอยละ 75 ของผูปวย
ที่คัดเลือกไวทั้งหมด โดยการจับฉลาก  

3.2 สํารวจแฟมประวัติผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลงัผาตดั 
3.3 แนะนาํตนเองและสรางสัมพนัธภาพกับผูปวยและครอบครัว   

 4. ผูวิจัยจะชีแ้จงรายละเอยีดในการทําวจิัย และการเก็บรวบรวมขอมูลแกผูปวยและญาติ 
ขอความรวมมอืในการเขารวมการวิจยั   เมื่อกลุมตัวอยางซึง่เปนผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกหลัง
ผาตัด ยนิดีเขารวมการวิจัย   พทิักษสิทธิ์กลุมตัวอยางดวยการใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจง
ขอมูล และหนงัสือยินยอม และใหกลุมตัวอยางเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจยั 

 5.อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับรายละเอยีดพรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมิน 
แตละสวนจนกลุมตัวอยางเขาใจ จึงใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมินดวยตนเอง   แตจะอานขอ
คําถามใหในกรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถอานแบบประเมินดวยตนเองเนื่องจากมปีญหาดาน
สายตา   หรืออานหนงัสือไมออก โดยใชเวลาในการตอบแบบประเมินประมาณ 30 – 45 นาท ีหาก
กลุมตัวอยางมีขอสงสัยสามารถสอบถามไดตลอดเวลา 
  6.  กรณีที่กลุมตัวอยางตอบแบบประเมินยังไมเสร็จสมบูรณ โดยมกีิจกรรมที่ตองทําอยาง
อ่ืนกอน ก็จะใหกลุมตัวอยางทาํในกจิกรรมที่ตองทํากอน และขอความรวมมือใหชวยตอบแบบ
ประเมินใหเสร็จสมบูรณหลังจากทํากจิกรรมอื่นที่ตองทาํแลว 

 7.   เมื่อไดรับแบบประเมิน   ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูล   
 8.    เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซกัถามขอสงสัย และตอบขอซักถาม  

 9.    กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางทั้งผูปวยและญาติ 
 10.  ดําเนินการตามขอ 3- 9 จนไดกลุมตัวอยางครบตามขนาดกลุมตัวอยางทีก่ําหนด 130 

ราย จงึนาํขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล 
 

การพทิักษสทิธิของกลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยใหขอมลูเกี่ยวกับวัตถปุระสงคของการทําวิจัย  สิง่ที่กลุมตัวอยางตองปฏิบัติเมื่อเขา
รวมการวิจัย  ขอความรวมมือในการเขารวมการวิจยั และชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือการ
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ปฏิเสธการเขารวมการวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลกระทบตอการรักษา ผูปวยวัยผูใหญเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัดของแพทย และการพยาบาลแตอยางใด  เมื่อกลุมตัวอยางเขาใจในวัตถุประสงคและขั้นตอน
การวิจยั และตอบรับการเขารวมการวิจยัจะมีเอกสารใหลงนามยินยอม โดยไมมีการบังคับใดๆ
คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และนาํมาใชตามวัตถุและสงคของการวิจยัเทานัน้ 
ผลการวิจยัจะนําเสนอในภาพรวม และกลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจยัไดตลอดเวลา 
กอนทีก่ารวิจัยจะสิ้นสุด   โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ   
  
การวิเคราะหขอมูล    ดําเนินการวิเคราะหขอมูลตามขั้นตอนดังนี ้
 นําขอมูลที่ไดจากแบบประเมินไปคํานวณดวยโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร   SPSS/PC  
(Statistic Package for the Social Science / Personal Computer) และ  

1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัด ไดแก เพศ ระดบั 
การศึกษา วเิคราะหโดยการแจกแจงความถี่  และรอยละ 
 2. วิเคราะหปจจัยคัดสรรที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรม ไดแก อายุ กลุมอาการไมสบาย 
การทาํหนาทีด่านรางกาย การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม กับ คุณภาพชีวิต
ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลังผาตัดโดยใชสถิติหาคาเฉลี่ย และ สวนเบีย่งแบน
มาตรฐาน 
    3. วิเคราะหความสมัพนัธระหวาง อาย ุ กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย 
การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้อ
งอกหลงัผาตดัหลังผาตัดโดยการวเิคราะหคาสัมประสทิธสหสมัพนัธของเพียรสนั (Pearson 
product moment correlation)   

4. หาความสัมพันธระหวาง เพศ ระดับการศึกษา กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกหลังผาตัดหลังผาตัด วิเคราะหดวยไคสแควร (Chi square) 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
  

การวิเคราะหขอมูลของการศกึษาปจจัยคัดสรรที่มีความสมัพันธกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองจํานวน 130 คน ผูวิจัยนําเสนอการวิเคราะหโดยใชตาราง
ประกอบคําบรรยาย จาํแนกเปน 3 ตอน ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 
 ตอนที่ 1 การศึกษาปจจัยคัดสรรที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรม ไดแก อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที ่7  
 
 ตอนที่ 2 การศึกษาปจจัยคัดสรรที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมไดแก กลุมอาการไม
สบาย การทาํหนาที่ดานรางกาย การทาํหนาที่ดานพทุธิปญญา การสนับสนุนทางสงัคม และ 
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที ่
8–13 
 
 ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ระดับการศึกษา กลุมอาการไมสบาย  
การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา  และการสนับสนุนทางสังคม  กับ
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  14-16 
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ตอนที่ 1 การศึกษาปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา   ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัด แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 6–5 
 
ตารางที่ 7 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกตามเพศ   
ระดับการศึกษา   และอายุ (n = 130) 
 

ขอมลูทัว่ไป ลักษณะขอมูล จํานวน รอยละ 
เพศ เพศชาย 46 35.38 
 เพศหญงิ 84 64.62 
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 63 48.5 
 มัธยมศึกษา 29 22.3 
 อนุปริญญา/ประกาศนยีบัตร 11 8.5 
 ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 27 20.8 
อายุ (ป) 20-29 38 29.23 
 30-39 44 33.85 
 40-49 35 26.92 
  50-59 13 10 
                 X = 42.84            SD = 10.55                                  
 
 
 จากตารางที ่7 พบวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดสวนมากเปน เพศหญิง 
จํานวน 84 คน คิดเปนรอยละ 64.62 มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา จาํนวน 63 คน คิดเปน
รอยละ48.5 และกลุม ตวัอยางสวนใหญ จาํนวน 44 คน รอยละ 33.85 อายุอยูในชวง 30-39 ป 
( X  = 42.84, SD = 10.55)  
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ตอนที่ 2 การศึกษาปจจัยคัดสรร ไดแก กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทํา
หนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนนุทางสังคม และ คณุภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัด แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที ่7–11 
 
ตารางที ่ 8 คาเฉลี่ย และ สวนเบี่ยงแบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด จําแนกตามกลุมอาการไมสบาย (n=130) 
 

                         SD 
กลุมอาการไมสบาย (n=130) ระดับคะแนน 

อาการที่เกี่ยวของกับการมองเหน็ 3.48 3.27 ปานกลาง 

อาการเหนื่อยลา 3.09 2.95 ต่ํา 
อาการปวดศีรษะ 2.81 2.89 ต่ํา 
อาการเปลีย่นแปลงทางอารมณ 2.73 3.09 ต่ํา 
อาการนอนไมหลับ 2.68 2.90 ต่ํา 
การเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมการแสดงออก 2.12 2.95 ต่ํา 
อาการสูญเสียการไดยิน 2.05 3.25 ต่ํา 
อาการบกพรองดานการพูดและการสื่อภาษา 2.03 2.80 ต่ํา 
อาการคลื่นไส-อาเจียน 1.49 2.30 ต่ํา 

อาการชัก 0.98 2.31 ต่ํา 

กลุมอาการไมสบายโดยรวม 2.35 1.72 ต่ํา 
 

จากตารางที่ 8 พบวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดมีกลุมอาการไมสบาย
โดยรวมอยูในระดับต่ําโดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.35 (SD=1.72) เมื่อพิจารณารายขอพบวา
อาการที่เกี่ยวกับของกับการมองเห็นอยูในระดับปานกลาง (   = 3.48, SD=3.27) สวนอาการอื่นๆ
อยูในระดับตํ่า 

 
 

X

X
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ตารางที่ 9 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกตามการทํา
หนาที่ดานรางกาย (n=130) 
 
 

จํานวน รอยละ 
การทาํหนาทีด่านรางกาย (n=130) 

1.  สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและทํางานได 
ไมตองการการดูแลเปนพิเศษ(KPS=80-100) 80 61.50 
2. ไมสามารถทํางานได สามารถอยูบานได แตตองการการดูแลเร่ืองสวนตัว 
เกือบทัง้หมดตองการความชวยเหลือในระดับตางๆกนั (KPS=50-70) 47 36.20 
3. ไมสามารถดูแลตนเองได ตองการการดูแลในระดับที่เทากับสถานพยาบาล 
หรือโรงพยาบาล อาการของโรคดําเนินอยางรวดเร็ว(KPS=10-40) 3 2.30 
 
 
 

จากตารางที ่ 9 พบวา ปจจยัคัดสรรดานการทําหนาที่ดานรางกายของผูปวยวยัผูใหญโรค
เนื้องอกสามารถปฏิบัติกิจกรรมตาม ปกติและทํางานไดไมตองการการดูแลเปนพิเศษ จาํนวน 80 
คน คิดเปนรอยละ 61.5 สวนสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและทํางานไดไมตองการการดูแล
เปนพิเศษ จํานวน 47 คน คิดเปนรอยละ 36.2 และ ไมสามารถดูแลตนเองได ตองการการดูแลใน
ระดับที่เทากับสถานพยาบาล หรือโรงพยาบาลอาการของโรคดําเนนิอยางรวดเร็ว มีจาํนวนนอย
ที่สุด 
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ตารางที่ 10 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของกลุมตัวอยางจําแนกตามระดับการศึกษาของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด
ดานการทาํหนาที่ดานพทุธปิญญา (n=130) 
 
 

 ไมบกพรอง  บกพรอง 
การทาํหนาทีด่านพุทธิปญญา จํานวน รอยละ X  SD จํานวน รอยละ ระดับ X  SD 

 
ประถมศึกษา (n=63) 36 

 
57.14 21.19 2.70 27 42.86 ต่ํา  14.03  2.58 

 
สูงกวาประถมศึกษา (n=67) 

 
21 

 
31.34 25.09 1.76 46    68.66 ต่ํา 17.96  3.50 

 
 จากตารางที ่ 10 พบวา ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดั ระดับการศกึษาประถมศกึษามีผูไมบกพรองดานการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา 
จํานวน 36 คน รอยละ 57.14   มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  21.19 (SD=2.70) มีผูบกพรองดานการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา จาํนวน 27 คน รอยละ  42.86   มี
คะแนนเฉลีย่เทากับ  14.03 (SD=2.58) ซึ่งมีระดับการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองอยูในระดับต่ํา สวนระดับการศึกษาสูงประถมศึกษามีผูไมบกพรอง
ดานการทาํหนาที่ดานพทุธปิญญา จํานวน 21 คน รอยละ  31.34   มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ   25.09 (SD= 1.76) มีผูบกพรองดานการทําหนาที่ดานพุทธิ
ปญญา จํานวน 46 คน รอยละ   68.66   มีคะแนนเฉลีย่เทากับ   17.96 (SD= 3.50)  ซึ่งมีระดับการทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรองอยูในระดับต่ํา 
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ตารางที่ 11 คาเฉลี่ยสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยาง 
ผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกตามรายดาน (n= 130) 
 
 
 

การสนับสนนุทางสังคม 
  

X  SD 
ระดับการ 

สนับสนุนทางสังคม 
ดานการรับรูถึงคุณคาของตนเอง 5.38 .75 สูง 
ดานความรักใครผูกพัน 5.07 .95 สูง 
ดานความชวยเหลือในขอมูลขาวสาร/ดานอารมณ 
และดานวัตถ ุ 4.74 .92 สูง 
ดานการรับรูวาตนเองเปนสวนหนึง่ของสงัคม 4.72 1.0 สูง 
การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 4.92 .74 สูง 
 
 
            จากตารางที่ 11 พบวา ผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด มีการสนับสนุนทางสังคมโดย
รวมอยูในระดับสูงโดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 4.92 เมื่อพิจารณารายดานพบวาอยูในระดับสูงทุก 
ดาน  
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ตารางที่ 12 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกตามรายดาน (n= 130) 
 
 
 

คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัด X  SD ระดับ 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรักษา 3.44 0.68 ดีมาก 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว 3.00 0.51 ดี 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย 2.79 0.79 ดี 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทาํหนาที ่ 2.66 0.72 ดี 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกีย่วของ 2.65 0.55 ดี 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ 2.61 0.87 ดี 
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด โดยรวม 2.74 0.48 ดี 
  
 
 
 จากตารางที ่ 12 พบวา ผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองหลังผาตัดมีคุณภาพชีวิต 
โดยรวมอยูในระดับดี โดยมคีะแนนเฉลีย่เทากับ 2.74 (SD = 0.48) เมื่อพิจารณารายดานพบวา 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรักษา อยูในระดับดีมาก (    =3.44, SD=0.68) สวนคุณภาพ
ชีวิตในดานอืน่ๆอยูในระดับดี โดยมีคะแนนเฉลีย่เทากบั 3.00, 2.79, 2.66, 2.65 และ 2.61 
ตามลําดับ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X
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ตารางที่ 13 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกตามรายขอ (n= 130) 
 

คุณภาพชีวิตรายขอ 

 

X  SD 
ระดับคุณภาพ

ชีวิต 
 ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย 
1. การมีอาการคลื่นไส 3.34 0.98 ดีมาก 
2. การถูกรบกวนจากการรักษา 3.21 0.94 ดีมาก 
3.  การมีอาการปวด 2.75 1.28 ดี 
4.  ความจาํตองใชเวลาสวนใหญนอนอยูบนเตียง 2.72 1.16 ดี 
5.  ความรูสึกไมคอยสบาย 2.58 1.17 ดี 
6.  ความรูสึกหมดเรี่ยวแรง 2.52 1.27 ดี 
7. เนื่องจากสภาพรางกายทีเ่ปนอยูใน 
ขณะนี้ทาํใหมปีญหาในการรับภาระตางๆ 2.72 1.16 ดี 
 ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทําหนาที ่
8.  ความรูสึกสนุกสนานกับส่ิงทีท่ําใหทานขบขัน 2.88 0.89 ดี 
9. การยอมรับในการเจ็บปวย 2.85 0.97 ดี 
10. ความพึงพอใจในคุณภาพชวีิตในขณะนี ้ 2.72 1.03 ดี 
11. ความพึงพอใจในผลสําเร็จของงาน 2.70 0.95 ดี 
12. การมีชวีิตที่สนกุสนานได 2.64 1.01 ดี 
13.  ความสามารถทาํงานโดยทั่วไปได 2.56 1.07 ดี 
14. ความสามารถไมมีปญหาในการนอนหลับ 2.24 1.46 ดี 

 ความพึงพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ  
15. การหมดความหวงัในการรกัษา 2.92 1.37 ดี 
16. การกลวัความตายจากการเจ็บปวยของตนเอง 2.87 1.26 ดี 

17. ความกระวนกระวายใจในการเจ็บปวย 2.50 1.03 ดี 
18. ความพอใจกับวิธทีีท่านปรับตัวกับการเจ็บปวยของตนเอง 2.50 0.84 ดี 
19. ความเศราใจในการเจ็บปวย 2.45 1.29 ดี 
20. ความกังวลเกี่ยวกับอาการของโรคจะแยลง 2.38 1.34 ดี 
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ตารางที่ 13 (ตอ) 

คุณภาพชีวิตรายขอ    X    SD ระดับคุณภาพชีวิต 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานสังคม/
ครอบครัว 
21. การไดรับกําลังใจจากครอบครัว 3.37 0.81 ดีมาก 
22. การยอมรบัในการเจ็บปวย  3.32 0.75 ดีมาก 
23.  ความพงึพอใจเกี่ยวกับการติดตอส่ือสารเกี่ยวกับ
การเจ็บปวย  3.15 0.84 ดีมาก 
24. ความพึงพอใจกับชวีิตทางเพศของตนเอง 2.83 1.11 ดี 
25. การไดรับการดูแลชวยเหลือจากเพื่อนๆ 2.52 0.96 ดี 
26. การมีความใกลชิดสนทิสนมกับเพื่อนรวมงาน 2.47 0.92 ดี 
27. การมีความใกลชิดกับคูสมรส 2.42 1.65 ดี 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรกัษา 
28.  ความเชื่อมั่นในแพทยผูทําการรักษา 3.75 0.63 ดีมาก 
29. ความสามารถติดตอส่ือสารกบับุคลากรทางการ
แพทยได 3.13 1.03 ดีมาก 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่
เกี่ยวของ 
30. ความสามารถดูแลตัวเองได 
(อาบน้ํา แตงตัว รับประทานอาหาร เปนตน) 3.52 0.81 ดีมาก 
31.  การเคยมอีาการชัก 3.42 1.06 ดีมาก 
32. ความกลัวเมื่อมีอาการชกั 3.32 1.23 ดีมาก 
33. ความสามารถเขียนหนังสือได 2.92 0.95 ดี 
34. การมีปญหาเกี่ยวกับการไดยิน 2.91 1.47 ดี 
35. ความสามารถทาํอะไรไดอยางทีท่านคิด 2.90 0.84 ดี 
36. ความสามารถอานหนังสอืได 2.88 1.01 ดี 
37. ความสามารถรับผิดชอบงานทีท่ําได 2.72 0.95 ดี 
38. ความสามารถตัดสินใจในการทํางานได 2.62 1.10 ดี 
39. การมีปญหาเกี่ยวกับการมองเหน็ 2.58 1.36 ดี 
40. การมีสมาธิในการทํางาน 2.48 0.86 ดี 
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ตารางที่ 13 (ตอ) 

คุณภาพชีวิตรายขอ X  SD ระดับคุณภาพชีวิต 
41. ความสามารถชวยเหลืองานของครอบครัวได 2.44 1.25 ดี 
42. ความสามารถผนวกความคิดเขาดวยกนัได 2.41 0.81 ดี 
43. ความสามารถจดจําสิง่ใหมๆได 2.35 0.92 ดี 
44. การมีความวิตกกงัวลเกีย่วกับบุคลิกภาพที่
เปลี่ยนแปลงไป 2.26 1.10 ดี 
45. ความสามารถคนหาคําศัพทไดอยางถูกตอง 2.26 0.95 ดี 
46. ความรูสึกคับของใจกับการทีท่านไมสามารถทํา
สิ่งที่เคยทาํได 1.97 1.28 ปานกลาง 
47. ความสามารถขับรถได  1.75 1.59 ปานกลาง 
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนือ้งอก
สมองหลังผาตัดโดยรวม 2.74 0.48 ดี 
 

จากตารางที่ 13 พบวา ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดมคีุณภาพชีวิตโดยรวม
อยูในระดับดี ( X =2.74, SD = 0.48) โดยดานความพงึพอใจในความผาสุกดานรางกายเกี่ยวกับ
การมีอาการคลื่นไส และการถูกรบกวนจากการรักษาอยูในระดับดีมาก ( X =3.34, SD=0.98 และ
X =3.21, SD= 0.94)  สวนอาการอื่นๆอยูในระดับดี คุณภาพชีวิตดานความพึงพอใจในความ
ผาสุกดานการทําหนาที่อยูในระดับดีทุกขอ โดยความรูสึกสนุกสนานกับส่ิงที่ทาํใหทานขบขัน มคีา
คะแนนเฉลีย่สงูสุด ( X =2.88, SD = 0.89) คุณภาพชีวติดานความพงึพอใจในความผาสุกดาน
จิตใจและจิตวิญญาณอยูในระดับดีทุกขอ โดยความพงึพอใจจากการหมดความหวงัในการรักษามี
คาคะแนนเฉลีย่สูงสุด ( X =  2.92, SD= 1.37) คุณภาพชีวิตดานความพงึพอใจในความผาสุก
ดานสังคม/ครอบครัวเกี่ยวกบัการไดรับกําลังใจจากครอบครัว การยอมรับในการเจบ็ปวย ความพึง
พอใจเกี่ยวกับการติดตอส่ือสารเกี่ยวกับการเจ็บปวยอยูในระดับดีมาก ( X =3.37, SD =0.81; 
X = 3.32, SD = 0.75 และ X =3.15, SD=0.84) สวนอาการอื่นๆอยูในระดบัดี คุณภาพชวีิตดาน
ความพึงพอใจในความผาสุกดานการรักษาอยูในระดับดีมากทุกขอ โดยความพึงพอใจจากการเชื่อ 
มั่นในแพทยผูทําการรักษา มีคาคะแนนเฉลี่ยสูงสุด ( X =3.75, SD= 0.63) คุณภาพชีวิตดาน 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกีย่วของกับความสามารถดูแลตัวเองได การเคยมี
อาการชัก ความกลัวเมื่อมอีาการชัก อยูในระดับดีมาก ( X =3.52, SD=0.81; X =3.42, 
SD=1.06 และ X = 3.32, SD=1.23) สวนอาการอืน่ๆอยูในระดับปานกลาง-ดี 
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ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ เพศ ระดับการศึกษา กลุมอาการไมสบาย  การทํา
หนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา  และการสนับสนุนทางสังคม  กับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  8-10 
 
ตารางที่ 14 คาสัมประสหสัมพันธระหวาง อายุ  กลุมอาการไมสบาย  การทําหนาที่ดาน
รางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา  และการสนับสนุนทางสังคม  กับคุณภาพชีวิตของผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด (n =130)    
  

คุณภาพชีวิต คาสัมประสทิธิ์สหสัมพันธ(r) P-value 
อาย ุ .052 .559 
กลุมอาการไมสบาย -.576** .000 
การทาํหนาทีด่านรางกาย .616** .000 
การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญา .284** .001 
การสนับสนุนทางสังคม .375** .000 
*p<.05 
**p<.01 

จากตารางที่ 14 พบวา อายุ ไมมีความสมัพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลงัผาตัด อยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  

การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญาและ การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .616, .284 และ .375 
ตามลําดับ ซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานที่วา การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธปิญญา
และ การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัด 

 สวนกลุมอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)  
เทากับ -.576 ตามลําดับซึ่งเปนไปตามสมมุติฐานที่วา กลุมอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด  
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ตารางที่ 15 ความสัมพันธระหวาง เพศ กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด วิเคราะหโดยใชไคสแควร (Chi square) (n=130) 
ดังแสดงในตารางที่ 15 
 

รวม คุณภาพชีวิต
ระดับเล็กนอย 

คุณภาพชีวิต 
ระดับปานกลาง 

คุณภาพชีวิต 
ระดับดี 

คุณภาพชีวิต
ระดับดีมาก 

คา 
Chi-square 

คา 
Contingency 

P-
value 

 

 
 

เพศ 
จํานวน  รอยละ 
   (คน) 

จํานวน รอยละ 
   (คน) 

จํานวน    รอยละ 
   (คน) 

จํานวน   รอยละ 
    (คน) 

จํานวน   รอยละ 
   (คน) 

  

หญิง  84       64.60 0           0 6            7.14 61        72.62   17         20.24    
ชาย  46       35.40 0           0 3            6.52     23        50.00   20         43.48 8.01 .241 .018 
รวม    130     100.00      9     84     37    

 
 
จากตารางที่ 15   พบวา เพศ มีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด   อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 

ซึ่งเปนไปตามสมติฐานที่วา เพศมีความสมัพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด   โดยที่กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง 
84 คน รอยละ 64.6 มีคุณภาพชวีิตระดับดี จํานวน 61 คน รอยละ 72.62 สวนเพศชาย จาํนวน 23 คน รอยละ 50 มีคุณภาพชวีิตในระดับดี โดยที่ เพศหญงิ
จํานวน 17 คน รอยละ 20.24 มีคุณภาพชีวิตในระดับดีมาก สวนเพศชาย จํานวน 20 คน รอยละ 43.48 คุณภาพชีวิตในระดบัดีมาก คาContingency=.241 
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ตารางที่ 16 ความสัมพันธระหวาง ระดับการศึกษากับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด วิเคราะหโดยใชไคสแควร (Chi square) 
(n=130) ดังแสดงในตารางที่ 16 
 

 
รวม 

คุณภาพชีวิต
ระดับเล็กนอย 

คุณภาพชีวิต 
ระดับปานกลาง 

คุณภาพชีวิต 
ระดับดี 

คุณภาพชีวิต 
ระดับดีมาก 

คา 
Chi-

square 

คา 
Contingency  

 

P-
value 

 
 

ระดับ
การศึกษา จํานวน  รอยละ 

   (คน) 
จํานวน รอยละ 
  (คน) 

จํานวน   รอยละ 
   (คน) 

จํานวน   รอยละ 
   (คน) 

จํานวน   รอยละ 
   (คน) 

  

ประถมศึกษา   63        48.46     0             0     1          1.59     42          66.66    20          31.75    
สูงกวา

ประถมศึกษา 
  
  67        51.54 

 
    0             0 

 
    8        11.94 

     
    42          62.70 

   
   17          25.36   

  
4.59 

 
.203 

 
.10 

รวม 130      100.00      9     84    37    
 
 จากตารางที่ 16   พบวา ระดบัการศึกษาไมมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด   อยางมีนยัสําคญัทาง
สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไมเปนไปตามสมติฐานทีว่า ระดับการศึกษามีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด   โดยที่กลุม
ตัวอยางสวนใหญมีระดับการศึกษาสูงกวาประถมศึกษาจํานวน 67 คน รอยละ 51.54 สวนมากจาํนวน 42 คน รอยละ 62.70 มีคุณภาพชวีติระดับดี สวน 
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดที่มีระดับการศึกษาประถมศึกษา จํานวน 63 คน รอยละ 48.46  มีคณุภาพชีวิตระดับดี จํานวน 42 คน รอยละ 
66.66   คาContingency=.203



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
   การวิจยันี้เปนการวิจยัเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาปจจยัคัดสรรที่มี
ความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมอง 
โดยมีวัตถุประสงคของการวิจัยดังนี้ 
 1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 

2. เพื่อศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้อ 
งอกสมองหลงัผาตัด 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  คือผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่เขารับ
การรักษาเปนเปนผูปวยนอก แผนกศัลยกรรมประสาทโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โรงพยาบาล
ตํารวจ และสถาบันประสาทวิทยา  อายุระหวาง 20-59 ป ที่ไดมาโดยการเลือกกลุมตัวอยางโดย
วิธีการสุมอยางงาย โดยการกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง  ตามวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง
ของ Thorndike (1978:184) ดังนี้ 
 1.    กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง ตามวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางของ Thorndike 
(1978 cited in Presscott, 1987: 130; บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) ซึ่งการวิจยัครั้งนี้มจีํานวน
ตัวแปรทั้งหมด 8 ตัวและคํานวณไดกลุมตัวอยางจํานวน 130 ราย 

2. สุมเลือกสัดกัดตางๆของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทัง้หมด 6 สังกดัไดแก   
กระทรวงกลาโหม  กระทรวงสาธารณสขุ   สาํนกังานตํารวจแหงชาติ  กระทรวงศึกษาธิการ
กรุงเทพมหานคร และองคกรการกุศลเอกชน  สุมสังกัดมา 3 ใน 6 ดวยใชการสุมอยางงายดวยการ
จับฉลากแบบไมแทนที่ จากนั้นทําการสุมโรงพยาบาลในสังกัดทัง้ 3 สังกัดละ 1 โรงพยาบาล  

ในการศึกษาครั้งนี้จากประชากรผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 130 คน (1  
ธันวาคม 2549 – 5 เมษายน 2550) จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 40 คน โรงพยาบาล
ตํารวจ จาํนวน 40 คน   สถาบันประสาทวิทยาจาํนวน 50 คน  

3. กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังนี ้ 
1. เปนผูปวยโรคเนื้องอกสมอง ที่ไดรับการวนิจิฉัยจากแพทยวาเปน Primary  

Brain tumor และไดรับการผาตัดแลว 6 เดือน ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอก แผนกศัลยกรรม
ประสาท 

2.  อายุระหวาง 20-59 ป  
3.  มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ  
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4.  สามารถพดูและสื่อสารดวยภาษาไทยเขาใจ  
5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 

4. เกณฑการคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria)  
 1. ผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่ไมสามารถเขารวมในการวิจยั หรือแสดง

ความจาํนงขอออกจากการวจิัย 
 2. มีอาการทางจิตประสาท อันเปนอุปสรรคในการเขารวมวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบประเมิน

กลุมอาการไมสบาย แบบประเมินการทําหนาที่ดานรางกาย แบบประเมินการทําหนาที่ดานพุทธิ
ปญญา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ซึ่งผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและ
ตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินเรียบรอยแลว โดยคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ 
แบบประเมินกลุมอาการไมสบาย แบบประเมินการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา แบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
เทากับ .80, .68, .80, และ .89 ตามลําดับ เนื่องจากแบบประเมินการทําหนาที่ดานรางกายมี 1 ขอ
คําถาม จึงไมทําการ ตรวจสอบความเท่ียง 

การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW (Statistical Package 
for the Social Science for Windows) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
สถานภาพ อาชีพ รายได ชนิดของเนื้องอก การรักษาเพิ่มเติม ตําแหนง การadmit ภาวะแทรกซอน 
สิทธิ์การรักษา อายุ ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด วิเคราะหโดยการแจกแจง
ความถี่และหาคารอยละ 
 2. การศึกษาปจจัยคัดสรร ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา กลุมอาการไมสบาย การทํา
หนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด แบงการวิเคราะหขอมูลดังนี้  

2.1 อายุ กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม 
และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ 
คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2.2 เพศ ระดับการศึกษา การทําหนาที่ดานรางกาย วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่
และ   รอยละ  

3. การศึกษาความสัมพันธระหวาง อายุ กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย 
การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอก
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สมองหลังผาตัด วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson Product – 
Moment Correlation)   โดยกําหนดความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 

4.  การศึกษาความสัมพันธระหวาง เพศ ระดับการศึกษา กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกหลังผาตัดหลังผาตัด วิเคราะหดวยไคสแควร (Chi square) 

ผลการวิจัยสรุปไดดังนี้ 

 1. กลุมตัวอยางผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลงั
ผาตัดสวนมากเปนเพศหญงิ (รอยละ64.62) มีอายุสวนมากอยูในชวง 30-39 ป (รอยละ 33.85) 
สวนมากมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ72.31) สวนมากมีการศึกษาระดับสูงกวาประถมศึกษา (รอย
ละ 51.5) สวนมากมีอาชีพรับจางทั่วไป (รอยละ 20.00) สวนมากมีรายไดต่ํากวา 5000 (รอยละ 
40.77)  
 ในดานชนิดของเนื้องอก ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดัสวนมากเปนเนื้องอก
ชนิด meningioma (รอยละ33.08) ตําแหนงของเนื้องอกทีเ่ปนสวนมากคือ right frontal lobe 
(รอยละ 26.15) กลุมตัวอยางสวนใหญไดรับการรักษาคอื การฉายรังสี (รอยละ 26.15) สวนมาก 
admit 1 คร้ัง (รอยละ 59.23) ระยะเวลาการเจ็บปวยสวนมากอยูในชวง 0.6-2 ป (รอยละ 56.2)  
พบวากลุมตัวอยางมีภาวะแทรกซอนหลังผาตัด (รอยละ 26.92 ) ภาวะแทรกซอนที่พบมากในกลุม
ตัวอยาง คือ ปสสาวะบอย (รอยละ10.77) สิทธิก์ารรักษาสวนมาก (บัตรทอง) (รอยละ61) 

2. อายุ และ ระดับการศึกษา ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด  

3. เพศ มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาContingency Coefficient (c) เทากับ .241 

4. กลุมอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)  
เทากับ -.576   

5. การทําหนาที่ดานรางกาย มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 
(r) เทากับ .616 

 6. การทําหนาที่ดานพุทธิปญญามีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ (r) เทากับ .284 
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7. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)  
เทากับ .375  

 
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอก
สมองหลงัผาตัดครั้งนี้ผูวิจัยขออภิปรายผลการวิจยัและนําเสนอตามวตัถุประสงคของการวิจัย ดังนี ้

 
วัตถุประสงคขอที่ 1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด 

 ผลการวิจยั พบวา กลุมตัวอยางสวนมากเปนเพศหญงิ (รอยละ64.62) อายุสวนมากอยู
ในชวง 30-39 ป (รอยละ 33.85)  การศึกษาครั้งนีก้ลุมตัวอยางสวนมากนับถอืศาสนาพุทธ มี
สถานภาพสมรสคูเปนสวนมากและเกือบทัง้หมดหลังการผาตัดสถานภาพยงัคงเดิม ทั้งนี้เนื่องจาก
กลุมตัวอยางสวนมากอยูในวัยทาํงานกลุมบุคคลเหลานี้ สวนมากจบการศึกษาระดับสูงกวา 
ประถมศึกษา พบรอยละ 51.54 (ตารางที่ 7)  ดานการประกอบอาชีพสวนมากมีอาชีพรับจางทัว่ไป 
รอยละ 20 และหลังผาตัดประกอบอาชีพเดิม ทั้งนี้อาจเนื่องจากพบวา กลุมตัวอยางไมมี
ภาวะแทรกซอนหรือมีภาวะแทรกซอนในระดับตํ่า (ตารางที่ 2) ซึ่งกลุมนี้สามารถกลบัไปทํางานเดิม
ไดและสามารถดูแลตนเองไดเปนสวนใหญ (ตารางที ่9) ดังนั้นแหลงรายไดจากครอบครัวจึงมาจาก
ตนเองและบุคคลอื่นๆในครอบครัว ซึ่งรายไดโดยเฉลี่ยตอเดือนคอนขางต่ํา คือ ต่ํากวา 5000  บาท 
(รอยละ 40.77) แตมีความพอเพียงอาจเนื่องจากมีแหลงสนับสนนุคารักษาพยาบาลโดยไมเสยี
คาใชจายเปนสวนใหญ หรืออาจเนื่องมาจากปจจุบนัรัฐบาลไดมีการสนับสนนุใหประชาชนทกุคนมี
หลักประกนัดานสุขภาพ และสวัสดิการดานการรักษาไดแก โครงการบตัรประกันสุขภาพ ผูปวยโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัดสวนมากเปนเนื้องอกชนิด meningioma (รอยละ33.08) ซึ่งเปนเนื้องอกที่
พบบอยในอายุของวัยกลางคน (เจษฏา นิมมานนิตย, 2537) ตําแหนงของเนื้องอกที่เปนสวนมาก
คือ right frontal lobe (รอยละ 26.15) จาการศึกษาของ O’Dell et al. (1998) ศึกษาผลของการทาํ
หนาที่ในผูปวยโรคเนื้องอกสมองที่ไดรับการฟนฟูในโรงพยาบาล พบวา ปจจยัสวนบุคคลหรือการ
ทําหนาที่ไมสามารถพยากรณการทาํหนาที่ในผูปวยโรคเนื้องอกสมอง แตสามารถพบไดในผูปวย
เนื้องอกสมองชนิด Meningioma และผูที่มีรอยโรคทีส่มองซีกซาย ดังนัน้ จึงพบกลุมตัวอยางมี
สภาพดังกลาว คือ เนื้องอกสมองหลังผาตัดสวนมากเปนเนื้องอกชนิด meningioma (รอยละ
33.08) ตําแหนงของเนื้องอกที่เปนสวนมากคือ right frontal lobe (รอยละ 26.15) และ สวนใหญ
ไมมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น 
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จากผลการวิจยัเมื่อพิจารณาในภาพรวมกลุมตัวอยางผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัดมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับดี ( X =2.74, SD = 0.48 ตารางที ่12, คะแนนอยูในชวง 2-3) 
ในการแบงระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้งอกสมองในการศึกษาครั้งนี้ใชอันตรภาค
ชั้นในการจัดกลุมขอมูล เพื่อกําหนดระดับของคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด (สุวิมล ติรกานันท, 2546) โดยแบงเปน 4 ระดับ ประกอบดวย 1) คุณภาพชีวิตระดบั
เล็กนอย 2) คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 3) คุณภาพชีวิตดี 4) คุณภาพชีวิตดมีาก ในงานวิจัยนี้   
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับดี แสดงวากลุมตัว 
อยางสวนมากมีคุณภาพชีวติไปในทางดานดี ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากระยะเวลาการเจบ็ปวยของกลุม
ตัวอยางเทากบั 0.6-2 ป รอยละ 56.2 (ตารางที ่4) ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดพบรอยละ 26.92 ทํา
ใหกลุมตัวอยางรับรูความพงึพอใจในชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไปตามภาวะสุขภาพ และมีความพึงพอใจ
ในชีวิตที่เกิดขึน้ในแตละบุคคลนี้ เปนผลมาจากพืน้ฐานการดํารงชีวติและประสบการณในชวีิต ซึ่ง
สอดคลองกับแนวคิด Padilla and Grant (1985) ไดกลาวถงึคุณภาพชีวิตไววา เปนการรับรูความ
พึงพอใจในชวีติที่เปลี่ยนแปลงไปตามภาวะสุขภาพ โดยประเมินจากความสามารถในการทําหนาที่
ตางๆของรางกาย ทัศนคตขิองตนเองตอสุขภาพ ความพอใจในชวีิตและความรูสึกวาตนเองไดรับ
การชวยเหลือจากสังคมซึ่ง  Zhan (1992) ไดกลาวถงึ คณุภาพชีวิตโดยใหความหมายวาเปนระดับ
ความพึงพอใจในชีวิตที่เกิดขึน้ในแตละบุคคลอันเปนผลมาจากพืน้ฐานการดํารงชีวติ และประสบ 
การณในชวีิตรวมทัง้ฐานะทางเศรษฐกิจ สงัคมและสุขภาพ สอดคลองกับ Lepolapola et al. 
(2001) ศึกษาประสบการณเร่ิมแรกของผูปวยเนื้องอกสมองและความเขาใจในการไดรับการดูแล
รักษาในคลนิกิหรือโรงพยาบาล พบวา กอนไดรับการผาตัด ผูปวยบางคนมีความกลัว และมีอาการ
ซึมเศราหลงัผาตัดรูปลักษณของผูปวยเปลีย่นแปลงไปพวกเขามีความ วิตกกังวลเกี่ยวกบัอนาคต 
การรับรูความจริงกอนและหลังผาตัดจะทําใหเขาใจถงึความเปนไปของการดําเนินโรค  

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดเปนรายดาน 
พบวา ความพึงพอใจในความผาสกุดานการรักษาอยูในระดับดีมาก สวนความพงึพอใจในความ
ผาสุกดานสังคม/ครอบครัว ความพงึพอใจในความผาสุกดานรางกาย ความพงึพอใจในความ
ผาสุกดานการทําหนาที ่ ความพงึพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกี่ยวของ และ ความพงึ
พอใจในความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ มีคุณภาพชวีิตอยูในระดับดี (ตารางที ่ 13) ซึ่งการ 
ศึกษาที่ผานมาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง ที่คลายคลงึกบักลุมตัวอยางที่ไดวิจยัในครั้ง 
นี้ ไดแก การศึกษาของทัศนยี อินทรสมใจ (2547) ศึกษา คุณภาพชีวิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลงั
ผาตัด และปจจัยเงื่อนไขของการเปลี่ยนผานทีม่ีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยเนื้องอก
สมองหลงัผาตัด ระยะเวลาการเจ็บปวยอยูระหวาง 1-204 เดือน จํานวน 108 ราย ไดรับการ
วินิจฉยัวาเปนเนื้องอกสมองชนิด meningioma (50.9%)  ไดรับการผาตัดอยางเดียว (77.8%) และ
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มีปญหาสุขภาพหลงัการผาตดั (70.4%) ปญหาที่พบมากที่สุดคือ การมองเห็นผิดปกติ(49.1%) 
กลุมตัวอยางทุกคนมีระดับการรูคิดที่ 8 ในการประเมนิโดยใชแบบประเมินคุณภาพชวีิตของผูปวย
โรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดั FACT-BR โดยประเมนิคุณภาพชีวิต 5 ดาน คือ ความพึงพอใจใน
ความผาสุกดานรางกาย ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทาํหนาที่ ความพงึพอใจในความ
ผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ ความพึงพอใจในความผาสุกดานสงัคม/ครอบครัว ความพึง
พอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกีย่วของ พบวา คุณภาพชวีิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลงั
ผาตัดรายดานอยูในระดับมาก และ ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดมีความสัมพนัธทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตในระดับปานกลาง (r=-.452, P<.01) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา คร้ังนี้ คือ คณุภาพชีวิตของ
ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัดเปนรายดาน พบวา มีคุณภาพชีวิตในความผาสุกดาน
ความพึงพอใจในการรักษาอยูในระดับดีมาก ความพงึพอใจในความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว 
ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย ความพึงพอใจในความผาสุกดานการทาํหนาที่ ความพงึ
พอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกีย่วของ ความพงึพอใจในความผาสุกดานจิตใจและจติ
วิญญาณ อยูในระดับดี มีระยะเวลาในการเจ็บปวย .60- 2 ปหลังการผาตัดเนื้องอกสมอง พบวา
ผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองไดดี ไมมีภาวะแทรกซอน รอยละ 73.08 มีภาวะแทรกซอน รอยละ 
26.92 จึงทาํใหการรับรูถึงภาวะสุขภาพเปลี่ยนแปลงไมมาก ทําใหเกิดความพึงพอใจในชีวิตจงึมี
คุณภาพชีวิตด ี สอดคลองกบัการศึกษาของ Giovagnoli (1999) พบวาคุณภาพชวีิตในผูปวยโรค
เนื้องอกสมองชนิดรายแรงหลังผาตัด จาํนวน 57 คน อายุเฉลี่ย 39.95 ป สามารถควบคุมโรคได 
ผูปวยรอยละ 73 มีความพงึพอใจในชวีิตสามารถกลับไปทํางานได ระดับคุณภาพชีวิตอยูในระดับ
ปานกลาง 
 
วัตถุประสงคขอที่ 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา 
การสนับสนุนทางสังคม กับ คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง 
 
2.1 ศึกษาความสัมพันธระหวางเพศกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด 

ผลการศึกษาพบวา เพศมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัดซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ที่วา เพศมีความสัมพันธคุณภาพชวีิตของผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด  อยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 จากการวจิัย พบวา
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง 84 คน รอยละ 64.6 มีคุณภาพชีวิตระดับดี จํานวน 61 คน 
รอยละ 72.62 สวนเพศชาย จํานวน 23 คน รอยละ 50 มีคุณภาพชีวติในระดับดี คาChi-square = 
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8.01 คาContingency Coefficient (c) เทากับ .241 เนื่องจากปจจัยดานเพศมีอิทธพิลตอการ
เผชิญปญหา  และการปรับตัวทางดานจิตใจ ความสามารถในการระบายความทกุขที่สงัคม
ยอมรับ รวมทัง้เจตคติที่มีตอการเจ็บปวยตางกนั (Andreason and Noris, 1972 อางถงึใน นัยนา 
พิพัฒนวณิชชา, 2535) เพศมีผลตอกระบวนการความคิด  ทกัษะมมุมองชีวิต และการแกไขปญหา  
บุคลิกภาพ     ความละเอยีดออน   ความอดทนและทุมเท  ตลอดจนความถนัดในการทํางานที่
แตกตางกนั  จากการศึกษาของ ทัศนยี อินทรสมใจ (2547) พบวาผูปวยสวนใหญเปนผูหญงิ สวน
ใหญสถานภาพสมรสคู สงผลให สามีตองเปลี่ยนบทบาทเปนแมบาน รวมกับทําหนาที่เปนหัวหนา
ครอบครัว สอดคลองกับการศึกษาของ นัยนา พพิัฒนวณิชชา (2535) ที่ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยสวนบุคคล ความสามารถในการดแูลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่ได 
รับการรักษา โดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม พบวา เพศมีความสัมพนัธทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตในระดับตํ่าอยางมนีัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 สอดคลองกับการศึกษาของ Fox and Lantz 
(1998) ศึกษาประสบการณและคุณภาพชวีิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมอง พบวา การแสดงบทบาท
และการทาํหนาที ่ พบวาผูที่มีบทบาทหนาที่เปนสาม-ีภรรยา เมื่อมอีาการเจ็บปวยเกิดขึ้นจะตอง
เปลี่ยนบทบาทหนาที่เปนหวัหนาครอบครัว สอดคลองกบัการศึกษาของ Mercer (1990) ที่วาเพศ
หญิงกม็ักจะมองชีวิตในแงลบจากการทาํหนาที่ของครอบครัวซึ่งจะกอใหเกิดความ เครียดไดงาย
กวาเพศชาย   ซึ่งมีผลตอการทาํหนาที่ของครอบครัว สอดคลองกับการศึกษาการทําหนาที่ของ
ครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ของ นรีรัตน นิลขํา (2549) พบวาเพศหญิงจะทุมเทใหกับการทํา
หนาที่ของครอบครัวมากกวารวมทัง้มีทักษะการติดตอส่ือสาร สอดคลองกับการ ศึกษาของ Mainio 
et al. (2005) ศึกษาความแตกตาง เพศหญิงและเพศชายตออาการซึมเศรากับ คณุภาพชีวิตใน
ผูปวยโรคเนื้องอกสมอง พบวา เพศหญิงจะมีระดับของคุณภาพชีวิตต่ํากวาเพศชาย 
 
2.2 ศึกษาความสัมพันธระหวางอายุกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด 

ผลการศึกษาพบวา อายุไมมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลงัผาตัดซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที ่ 2 ทีว่า อายุมีความสัมพนัธทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ผูวจิัยวิเคราะหวา จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่ผานมาพบวา เมื่อบุคคลอายุมากขึ้นบคุคลจะมีความสามารถในการคิด การวนิิจฉัยไตรตรอง   
และการตัดสินใจเลือกวิธีในการเผชิญปญหามากขึ้น  ทัง้นีเ้นื่องจากบุคคลไดผานภาวะวกิฤตมี
ประสบการณ   พัฒนาการ  ทําใหวุฒิภาวะสูงขึ้น ซึง่ปจจัยดังกลาวเปนแหลงประโยชน   ชวยเสรมิ
การทาํหนาที่ของครอบครัวเปนปจจัยที่มีความสมัพนัธ  กับคุณภาพชวีิตในผูปวยโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด (เจษฎา  นิมมานนิตย, 2537; Armstrong and Gilbert, 1996) โดยผูปวยโรคเนื้องอก 
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สมองหลงัผาตัดจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงเมื่อ มีอายุมากขึ้น และจากการศึกษาของ Klein et al. 
(2001) ที่ศึกษาความสัมพนัธระหวาง ภาวะทางระบบประสาทกับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคเนื้อ
งอกสมองชนดิhigh-grade glioma พบวา อายุมีความสัมพนัธคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคเนื้องอก
สมองชนิด high-grade glioma ในระดับตํ่า ในงานวจิัยครั้งนี้ชวงอายุของกลุมตัวอยางสวนมาก
อยูในชวง 30-39 ป (รอยละ 33.85, ตารางที่ 7)   ซึ่งถือวาอยูในวยัผูใหญตอนกลาง มีสวนนอยทีม่ี
อายุอยูในชวงวัยผูใหญตอนตน จากการศึกษาของ ทศันีย จนิางกรู (2530 อางถึงใน นัยนา 
พิพัฒนวณิชชา, 2535) พบวาบุคคลที่อายุนอยกวา 30 ป การเจ็บปวยและการรักษาจะมีผลตอ
คุณภาพชีวิตมากเนื่องจากเปนวยัทีม่ีกิจกรรมมากมาย และเปนวัยทีเ่ร่ิมสรางหลักฐานใหชีวิต ตาง
จากผูปวยวยักลางคนทีม่ีงานทาํเปนหลักฐาน รูสึกมีความมัน่คง และหลักฐานชวีิตที่ดีจึงมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีกวา สอดคลองกับการศึกษาของ นัยนา พพิฒันวณิชชา (2535) ที่ความสัมพนัธระหวาง
ปจจัยสวนบุคคล ความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวติของผูปวยโรคไตวายเรื้อรังที่
ไดรับการรักษา โดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม พบวาอายุไมมีความสมัพนัธกบัคุณภาพชีวติ 

 
2.3 ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับการศึกษากับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด 

ผลการศึกษาพบวา ระดับการศึกษาไมมีความสมัพนัธกบัคุณภาพชีวติของผูปวยวยัผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดัซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ทีว่าระดับการศึกษามีความสัมพนัธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผานมา พบวาการศึกษาเปนการจัดประสบการณใหแกชีวิตชวยใหรูจกักระบวนการ
ทางสติปญญาอยางมีเหตุผลรวมทัง้ยงัเปนสิ่งสาํคัญตอการพัฒนาความรู ทักษะและการมทีัศนคติ
ที่ดีในการดูแลตนเอง ระดับการศึกษามีผลตอความรูหรือศาสตรตางๆที่บุคคลดึงมาชวยในการทํา
หนาที่ของผูปวย และครอบครัวโดยใชเปนแนวทางและชวยในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นอยางมี
ระบบ   โดยจากการศึกษาของ พรรณพมิล หลอตระกูล และจันทรชนก โยธินชัชวาล (2542) พบวา
ผูปวย และครอบครัวที่มีระดับการศึกษาต่ํามีโอกาสเสีย่งตอปญหาการทําหนาที่ดานตางๆ ผูปวย 
และครอบครัวที่มีระดับการศึกษาสงูกวาจะมีระดับการทาํหนาที่ดีกวา ผูปวยและครอบครัวที่มี
ระดับการศึกษาต่ํากวา สอดคลองกับการศึกษาของ นรีรัตน นิลขํา (2549) พบวา ระดับการศึกษา 
มีความสมัพนัธทางบวก กับการทาํหนาที่ของครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติที ่ .05 ในงานวิจัยครัง้นี้ชวงอายุของกลุมตัวอยางสวนมากจบการศึกษาระดับสูงกวาประถม 
ศึกษา จํานวน 67 คน พบรอยละ 51.5 (ตารางที่ 4)  สวนมากมีคุณภาพชีวิตระดบัดี จํานวน 42 
คน รอยละ 62.70 สวนผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่มีระดับการศึกษาประถม 
ศึกษา  จํานวน 63 คน รอยละ 48.46  มีคุณภาพชีวติระดับดี จํานวน 42 คน รอยละ 66.66 คา
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Chi-square =4.59 ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่มรีะดับการศึกษาระดับประถม 
ศึกษา มีชนิดของเนื้องอกทีเ่ปนเนื้อราย จํานวน 30 ราย และมีพยาธิสภาพบริเวณFrontal lobe 
และ parietal lobe จํานวน 29 คน สวนผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดที่มีระดับ
การศึกษาสูงกวาระดับประถมศึกษามีชนิดของเนื้องอกทีเ่ปนเนื้อราย จาํนวน 36 ราย และมพียาธิ
สภาพบริเวณ Frontal lobe และ parietal lobe จํานวน  31 คน (ตารางท ี2) โดยสมองทัง้สองสวน
มีความสมัพนัธกับการทําหนาที่ดานพทุธปิญญา เมื่อมีพยาธิสภาพบริเวณดังกลาวจึงทําใหผูปวย
มีการทาํหนาที่ดานพทุธิปญญาบกพรอง ไดแก สมาธิลดลง ความจําบกพรอง  จากกลุมตัวอยาง
พบวา มีจํานวนใกลเคียงกัน จึงมีผลทําใหระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 
สอดคลองกับการศึกษาของ กนกพร ใจแกว (2537) ทีศ่ึกษาความสมัพันธระหวางอัตตมโนทัศน 
ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งปากมดลกูที่ไดรับรังสีรักษา 
พบวา ระดับการศึกษาไมมีความสมัพนัธระหวางคุณภาพชีวิต 
 
2.4 ศึกษาความสัมพันธระหวางกลุมอาการไมสบายกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
 จากการศึกษาพบวากลุมอาการไมสบาย มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ -.576 แสดงวาผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ที่มี
ความแปรปรวนของกลุมอาการไมสบาย มากจะมีคุณภาพชีวิตต่ํา และผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลังผาตัดที่มีกลุมอาการไมสบายนอยจะมี คุณภาพชีวิตสูง 

ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอ1 ที่วากลุมอาการไมสบาย มีความสมัพนัธทางลบกับคุณภาพ 
ชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด กลุมอาการไมสบาย  คือ ความรูสึกเกีย่วกบั
ความรุนแรงของกลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึ้นภายหลงัผูปวยโรคเนื้องอกสมองไดรับการผาตัด ซึง่
กลุมอาการประกอบดวย อาการปวดศีรษะ อาการตามัว อาการชัก อาการคลื่นไส-อาเจียน อาการ
บกพรองดานการพูดและการสื่อภาษา อาการสูญเสียการไดยิน อาการเหนื่อยลา นอนไมหลับ การ
เปลี่ยนแปลงทางอารมณ อาการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการแสดงออก ซึ่งแตละอาการมีความ 
สัมพันธซึ่งกันและกัน ในการศึกษาครั้งนี ้  กลุมตัวอยางมีกลุมอาการไมสบายโดยรวมอยูในระดับ
เล็กนอยโดยมคีะแนนเฉลีย่เทากับ  2.35  (SD = 1.72) ผูวิจัยวเิคราะหวา โดยสวนใหญแลวผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด มกีลุมอาการไมสบายเพียงเลก็นอย ทําใหมีคุณภาพชีวติสูง 
กลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึน้กับผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด นาจะมีสาเหตหุลักมา
จากการรักษาโดยการผาตัด สอดคลองกับผลงานวิจยั ทศันีย อินทรสมใจ (2547) ศึกษา คุณภาพ
ชีวิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลังผาตัด และปจจัยเงื่อนไขของการเปลีย่นผานที่มีความ สัมพันธกบั
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คุณภาพชีวิตของผูปวยเนื้องอกสมองหลังผาตัด พบวา การการรกัษาโดยการผาตัดอยางเดียว 
(77.8%) และมีปญหาสุขภาพหลงัการผาตดั (70.4%) ภาวะแทรกซอนหลงัผาตัดมคีวามสัมพันธ
ทางลบกับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง (r=-.452, P<.01) รวมกับการศึกษาของ เตือนใจ เหงา
จิ้น (2542) ศึกษา คุณภาพชีวิตของผูปวยหลังการผาตัดเปดกะโหลกศรีษะจะพบความผิดปกติใน
การทาํหนาที่ของอวัยวะตางๆในรางกาย อาการและอาการแสดงของความผิด ปกติที่หลงเหลืออยู
ภายหลงัการผาตัดเปดกะโหลกศีรษะ ข้ึนอยูกับหนาที่เฉพาะของบริเวณที่สมองไดรับบาดเจ็บ เชน
มีความบกพรองดานการเคลื่อนไหว การพูด มีอาการชัก สอดคลองกับการศึกษาของ Matin, 
Sethi, Lang, Neil-Dwyer, Lutman, and Yardley (2000) ศึกษาการประเมินผลลพัธ: อาการและ
คุณภาพชีวิตในผูปวยเนื้องอกสมองชนิด acustic  พบวา ผูปวยมีปญหาการสูญเสยีการไดยิน 96 
% และ สูญเสยีการทรงตัว 78 % และพบวา 20 % มีอาการ 2-3 อาการที่เกิดขึ้นพรอมกัน  38 % 
พบวามีอาการเกิดขึ้น 4-6 อาการ และ 13 % มีอาการเกิดขึ้นพรอมกนั 10 อาการ สอดคลองกับ
การศึกษาของ Lovely, Miaskowski, and Dodd (1999) พบวา อาการเหนื่อยลามีความสมัพนัธ
กับการทําหนาที่ดานรางกาย ความสัมพนัธระหวางบุคคล ความผาสุกดานจิตสงัคม การจัดการ
กับอาการ และ ความสมัพนัธอยางมนีัยสําคัญ กับ คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมอง ชนิด Glioblastoma multiformae กอนและหลังที่ไดรับการฉายแสง  (r=-0.57 และ r=-
0.60) กลุมอาการไมสบายทีเ่กิดขึ้นลวนเปนมีสัมพันธกนั ไมสามารถแยกออกจากกนัได เมื่อมีดาน
ไหนผิดปกติกจ็ะสงผลกระทบตอดานที่เหลือ บทบาทของพยาบาลคือการจัดการกับอาการตางๆ 
และ รวมกันคนหาวิธกีารจดัการหรือบรรเทาเบาบางอาการนัน้ๆ (สมจิตร หนุเจริญกุล, 2543)  
สงเสริมใหผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองมีการปองกนักลุมอาการไมสบายที่อาจเกดิขึ้น กระทํา
ไดโดยการใหความรูใหกลุมตัวอยางใหตระหนกัถงึความสําคัญ จะชวยลดความรุนแรงที่เกิดขึ้น
จากกลุมอาการไมสบายที่เกิดขึ้นได  

ในการศึกษาครั้งนี้พบวา กลุมตัวอยางมีกลุมอาการไมสบายโดยรวมอยูในระดับตํ่า 
( X =2.35 SD = 1.72) และเมื่อพิจารณาในแตละอาการก็พบวาในแตละอาการก็อยูในระดับ
เล็กนอยเชนกัน ทําใหผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติถึงแมจะ
มีกลุมอาการไมสบาย กลุมตัวอยางจึงเกิดความเชื่อมั่นในสุขภาพของตนเอง สามารถดําเนินชีวิต
ไดอยางมีคุณภาพ ทําใหเกิดความพึงพอใจในชีวิต การมีกลุมอาการไมสบายในระดับเล็กนอย
ไมไดหมายความวาจะไมเกิดผลกระทบใด ๆ ที่มีสาเหตุมาจากกลุมอาการไมสบาย ทุกอยาง
รอบตัวมีความเกี่ยวของสัมพันธกัน   การใหกลุมตัวอยางมีความตระหนักถึงความสําคญัของการ
ปองกันจึงจําเปนที่สุด เพราะในปจจัยดานการทํางานไมสามารถที่จะแกไขได การเขาไปเสริมสราง
ความรู ความตระหนักถึงความสําคัญและความจําเปนในการปฏิบัติใหถูกตองปลอดภัยจึงเปนสิ่ง
ที่ควรสงเสริมมากที่สุด   
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2.5 ศึกษาความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ดานรางกายกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 

จากการศึกษา พบวาการทําหนาที่ดานรางกาย มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .616 แสดงวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ที่มี
การทําหนาที่ดานรางกาย มากจะมีคุณภาพชีวิตมาก และผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด ที่มีการทําหนาที่ดานรางกายต่ําจะมีคุณภาพชีวิตต่ํา ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอ 2 ที่วาการ
ทําหนาที่ดานรางกาย มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลังผาตัด ในความหมายของการทําหนาที่ดานรางกาย เปนความสามารถในการทํางาน 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความตองการความชวยเหลือในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันของผูปวยโรคเนื้องอกสมอง ผูวิจัยวิเคราะหวา ผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด
มีการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย และจิตสังคม อันเปนผลมาจากพยาธิสภาพ อาจเกิดการออนแรง
ของกลามเนื้อ หรืออัมพาตของแขนขา (quadriplegia) อัมพาตครึ่งลาง (paraplegia) หรืออัมพาต
คร่ึงซีก (hemiplegia) กอใหเกิดความบกพรองในการทําหนาที่ตางๆของรางกาย ทําใหมีผลตอการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง (Decrease ability to perform normal activity) นอกจากนี้พยาธิ
สภาพเหลานี้ทําใหความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง (Decrease ability to do work) 
(Meyers, Weitzner, Valentine, and Levin, 1998)  ซึ่งจะสงผลใหการทําหนาที่ดานรางกายใน
การปฏิบัติกิจกรรมตางๆลดลง จะมีระดับการพึ่งพาผูอ่ืนสูงขึ้น (Increase need for assistance) 
(Hanton and Pickett, 1984) การพึ่งพาผูอ่ืนจะทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองเปนภาระตอครอบครัว
และสังคมในการศึกษาครั้งนี้  กลุมตัวอยางจํานวน 80 คน รอยละ 61.5 (KPS=80-100) มีเพียง
สวนนอยที่ตองไดรับการรักษาเพิ่มเติมจากการฉายรังสี จํานวน 34 คน รอยละ 26.15 (ตารางที่ 5) 
ซึ่งกลุมตัวอยางนี้สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติ และทํางานไดคือสามารถกลับไปทํางานเดิมได 
ไมตองการการดูแลเปนพิเศษ ทําใหรูสึกวาตนเองมีคุณคา เกิดความเชื่อมั่นในสุขภาพของตนเอง 
สามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณภาพ ทําใหเกิดความพึงพอใจในชีวิต สอดคลองกับการศึกษา
ของ Giovagnoli (1999) พบวา ผูปวยโรคเนื้องอกสมองที่มีระดับ KPS = 60-100 จํานวน 73% 
สามารถกลับไปทํางานไดตามปกติ จากการศึกษาของ Huang, Wartella, and Krentzer (2001) 
ศึกษาผลของการทําหนาที่ และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมองที่ไดรับการฟนฟู ผูปวย 
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จะมีภาวะการทําหนาที่ที่ดีข้ึนจากการประเมินดวยแบบวัด
การทําหนาที่ FIM, DRS และ KPS (p<.05) และพบวา ภายหลังการไดรับการฟนฟูดานการทํา
หนาที่  การทําหนาที่ดานรางกายมีความสัมพันธทางลบกับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล 
สอดคลองกับการศึกษาของ Marciniak, Sliwa, Heinemann, and Semik (2001) ศึกษา ผลของ
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การทําหนาที่ในผูปวยโรคเนื้องอกสมองในหนวยฟนฟู พบวา ภาวะการทําหนาที่ที่ลดลงสงผลให 
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและ ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง และมีความสัมพันธทางลบ
กับระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล (LOS)  
  
2.6 ศึกษาความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ดานพุทธิกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 

จากการศึกษา พบวาการทําหนาที่ดานพุทธิปญญามีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมี
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .284 แสดงวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ที่
มีการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา มากจะมีคุณภาพชีวิตมาก และผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด ที่มีการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาต่ําจะมีคุณภาพชีวิตต่ํา ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอ 2 
ที่วาการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา มีความสมัพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด ในความหมายของ การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา คือ กระบวนการ
จําแนกขอมูลที่รับเขาไป ตามชองทางการรับรูตาง ๆ  สวนของสมองที่ทําหนาที่เกี่ยวกับการรับรู  
ความจํา  และความคิด  การรําลึก   การจดจํา  การเก็บความจํา  การรับรูขอมูลตาง ๆ  และการ
แสดงอารมณในดานลบและดานบวก แปลความหมาย  ทําความเขาใจ  จดจํา รวมถึงการ
ดัดแปลงใชขอมูลนั้นในการแสดงออกอยางเหมาะสม  ความสามารถในการคํานวณ การมีเหตุผล
และจินตนาการ ความสามารถเชื่อมโยงการเรียนรูจากสถานการณจริง  

ผูวิจัยวเิคราะหวาการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองเปนปญหาทีพ่บทางระบบ
ประสาทไดบอย และมีความสัมพันธกับโรคเนื้องอกสมอง (Boake and Meyers, 1993) การรักษา
ในผูปวยโรคเนื้องอกสมอง คือ การผาตัด การรักษาดวยรังสีรักษา การรับประทานยาปองกันการ
ชัก การไดรับเคมีบําบัด การไดรับยาสเตียรอยด และผลจากการรกัษาจะมีผลทาํใหเกิดการรูคิด
บกพรองดวย การทาํหนาทีด่านพทุธิปญญาบกพรอง (Cognitive Dysfunction) เปนกระบวนการ
ของเนื้องอก และ เนื้องอกมี่มกีารขยายตัวอาจกดเบียดหลอดเลอืดดําและหลอดเลือดฝอยตรง
ตําแหนงทีม่ีเนือ้งอกทาํใหเกดิการไหลเวยีนเลือดไมดีมีเลือดดําคั่งจึงเปนเหตุใหสมองบวม (Tucha, 
Smely, Preier, Lange, and Klaus, 2000) และผลมาจากการรักษาดวยวิธีการผาตัด ทาํใหเกดิ
การเปลี่ยนแปลงของการรูคิด สูญเสียความทรงจาํ กระบวนการเกี่ยวกบัการรับรูเร่ืองราวลดลง 
สมาธิลดลง มีบุคลิกภาพและอารมณเปลี่ยนแปลง (Weitzner, 1999) สิ่งเหลานี้ทาํใหพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง ความสามารถในการปฏิบัติงานลดลง มีขอจํากัดในชีวิตประจาํวัน (Meyers, 
Weitzner, Valentine, and Levin, 1998) ผูปวยจะรูสึกเสียใจผิดหวงัที่สูญเสยีการรูคิดและการ
เปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวติของตนเองและบุคคลในครอบครัวลดลง ในการศึกษาครั้งนี ้ พบวา 
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ผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด ที่มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษามีผูไมบกพรอง
ดานการทาํหนาที่ดานพทุธปิญญา จาํนวน 36 คน รอยละ 57.14   มีคะแนนเฉลีย่เทากับ  21.19 
(SD=2.70) มีผูบกพรองดานการทําหนาที่ดานพทุธิปญญา จาํนวน 27 คน รอยละ  42.86   มี
คะแนนเฉลีย่เทากับ  14.03 (SD=2.58) ซึ่งมีระดับการทําหนาที่ดานพทุธิปญญาบกพรองอยูใน
ระดับตํ่า สวนระดับการศึกษาระดับสูงประถมศึกษามีผูไมบกพรองดานการทําหนาที่ดานพุทธิ
ปญญา จาํนวน 21 คน รอยละ  31.34   มีคะแนนเฉลีย่เทากับ   25.09 (SD= 1.76) มีผูบกพรอง
ดานการทาํหนาที่ดานพทุธปิญญา จํานวน 46 คน รอยละ   68.66   มีคะแนนเฉลีย่เทากับ   17.96 
(SD= 3.50)  ซึ่งมีระดับการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาบกพรองอยูในระดับตํ่า (ตารางที ่10 ) จึงทํา
ใหผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดสามารถกลับไปปฏิบัติ งานเดิมได มีแบบแผนในการ
ดํารงชีวิตตามปกติ มีภาวะพึ่งพานอย ทําใหรูสึกวาตนเองมีคุณคา เกดิความเชื่อมัน่ในสุขภาพของ
ตนเอง และ ยอมรับในสมรรถภาพของรางกายที่เปลี่ยนแปลงไปสามารถดาํเนินชวีิตไดอยางมี
คุณภาพ ทาํใหเกิดความพงึพอใจในชวีิต สอดคลองกับการศึกษาของ Giovagnoli (1999) พบวา
การรักษาดวยการผาตัดสมองมีผลกระทบตอความสามารถดานการรับรู และการรูคิดบกพรองทํา
ใหความสามารถในการดําเนินชวีิตลดลง คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดลดลง
ดวย จากการศึกษาของ Newton and Mateo (1993) พบวาปญหาการทําหนาที่ดานพทุธิปญญา 
สงผลใหผูปวยเกิดความบกพรองในเรื่องแบบแผนการดาํเนนิชีวิต มีภาวะพึ่งพาตองการการดูแล
จากสมาชิกในครอบครัว และ การทําหนาที่ดานพทุธิปญญาที่ลดลงมีความสมัพนัธกับการเปลีย่น 
แปลงบทบาทหนาที ่สอดคลองกับการศึกษาของ Archibald et al. (1994) และ Reijneveld et al. 
(2001) ศึกษาการทําหนาทีด่านพทุธิปญญา และ คุณภาพชีวิตในผูปวยโรคเนื้องอกสมองชนดิ 
low-grade gliomas พบวา การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา มผีลทําใหระยะเวลาในการอยู
โรงพยาบาล (LOS) นานขึ้น และมคีวามสัมพันธกับการทําหนาที ่ โดยการทําหนาที่ดานพุทธิ
ปญญาจะทาํใหความสามารถในการทําหนาที่ตางๆลดลง เนื่องจากความจําบกพรอง สมาธิลดลง 
เปนตน และพบวาผูปวยโรคเนื้องอกสมองชนิด low-grade gliomas มักมีคุณภาพชีวิตต่ํา 
 
2.7 ศึกษาความสัมพันธ ระหวาง การสนับสนุนทางสังคม กบัคุณภาพชีวิตของผูปวย  
วัยผูใหญ  โรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
 จากการศึกษา พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .375 แสดงวา ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ที่มี
การการสนับสนุนทางสังคมมีมากจะมีคุณภาพชีวิตมาก และผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด ที่มกีารสนับสนุนทางสังคมต่ําจะมีคุณภาพชีวิตต่ํา ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอ 2 ที่วาการ
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สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด ในความหมายของ การสนับสนุนทางสังคมมี คือ การรับรูของผูปวยโรคเนื้องอกสมอง
ในการไดรับความชวยเหลือประคับประคอง และสนับสนุนจากกลุมบุคคลในเครือขายทางสังคมใน
ระบบตางๆ ไดแกการสนับสนุนจากคูสมรส  บุตร  ญาติ   เพื่อน   ผูรวมงาน ซึ่งจะชวยใหบุคคลได
ระบายความทุกข ความวิตกกังวลที่มีอยู ทําใหบุคคลรูสึกมีคุณคา มีความสําคัญ ผูวิจัยวิเคราะห
วา การสนับสนุนทางสังคมเปนกระบวนการจําแนกขอมูลที่รับเขาไป ตามชองทางการรับรูตาง ๆ  
สวนของสมองที่ทําหนาที่เกี่ยวกับการรับรู  ความจํา  และความคิด  การรําลึก   การจดจํา  การเกบ็
ความจํา  การรับรูขอมูลตาง ๆ  และการเปนตัวแปรที่มีความสําคัญมีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพและ
มีบทบาทสําคัญในการฟนฟูสภาพภายหลังการเจ็บปวย ในการศึกษาคร้ังน้ี พบวา ผูปวยโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัด มีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับสูงโดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 
4.92 (SD=0.48)     เมื่อพิจารณารายดานพบวาอยูในระดับสูงทุกดานโดย ดานการรับรูคุณคาของ 
ตนเอง มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเทากับ 5.38 รองลงมามีคะแนนเฉลี่ยเรียงจากสูงสุดไปตํ่าสุดไดแก 
การสนับสนุนทางสังคมดานความรักใครผูกพัน ดานความชวยเหลือในขอมูลขาวสาร ดานอารมณ
และดานวัตถุ และ ดานการรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคมโดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 5.07, 
4.74 และ 4.72 ตามลําดับ (ตารางที่ 11) 

การสนับสนุนทางสังคมจะทําใหบุคคลเกิดอารมณที่มั่นคงกับเหตุการณที่เกิดข้ึน สามารถ
คาดการได รูสึกวาชีวิตยังมีคุณคา มีผลตอภาวะสุขภาพทางออม โดยบรรเทาผลกระทบที่เกิดจาก
ภาวะเครียด ชวยใหบุคคลประเมินสถานการณที่คุกคามได เกิดขวัญและกําลังใจในการเผชิญกับ
ความเครียด และปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Cohen and Will, 1985) ซึ่งสอดคลองกับ Cobb 
(1976 cited in Hurdle, 2001) กลาววาการสนับสนุนทางสังคม เปนตัวกลางในการลด
ความเครียด สงผลตอการสงเสริมสุขภาพและการทําหนาที่ทางสังคม จากการศึกษาของ Newton 
and Mateo (1994) ศึกษาผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนเนื้องอกสมองกับการเผชิญของญาติตอ
ความไมแนใจ ความไมมั่นใจเกี่ยวกับอาการของโรค  พบวา ผูปวยโรคเนื้องอกสมองที่ไดรับการ
สนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอ เชน การชวยเหลือของกลุม การใหคําปรึกษาแกผูปวยและ
ครอบครัว  และการใหผูปวยมีสวนรวมในการรักษาจะทําใหมีความมั่นใจในการรักษาเพิ่มมากขึ้น 
สามารถเผชิญปญหาในภาวะวิกฤติไดดวยความมั่นใจ และปรับตัวไดเหมาะสมตามการ
เปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ และมีบางงานวิจัยศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมอง ดังเชนการศึกษาของ Leavitt et al. (1996) 
พบวาการสนับสนุนทางสังคมโดยการใช กระบวนการกลุมสนับสนุนใหกับผูปวยโรคเนื้องอกสมอง 
และครอบครัวจะทําใหดํารงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีภายหลังการเริ่มเขารับการรักษา และงานวิจัย
ของ ทัศนีย อินทรสมใจ (2547) ที่ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับ
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คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเนื้องอกสมอง (r=.211, p<.05)  และมีงานวิจัยของ วันเพ็ญ เอ่ียมจอย 
และทิพาพร ตังอํานวย (2542) ที่ศึกษาวิจัยในผูปวยหลังการปลูกถายไต ผลการศึกษา พบวาการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย และการศึกษาของ วนิดา 
รัตนานนท (2545) ที่ศึกษาพบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกรวมทั้งมีอํานาจ
พยากรณ คุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานมได และการศึกษาของ Sammarco 
(2001) พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกรวมทั้งมีอํานาจพยากรณคุณภาพ
ชวีิตผูปวยมะเร็งเตานมวัยผูใหญได   
 
ขอเสนอแนะ 

1. ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
1.1 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัย

ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด ซึ่งปจจัยคัดสรรที่ไดนํามาศึกษา ไดแก เพศ  อายุ ระดับ
การศึกษา กลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา และ การ
สนับสนุนทางสังคม ซึ่ง เพศมีความสัมพันธ กับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัด สวน อายุ และระดับการศึกษา ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญ
โรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด กลุมอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดในระดับปานกลาง (r=-.576, p<.05) การทําหนาที่ดาน
รางกาย มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด
ในระดับปานกลาง (r =.616, p<.05) การทําหนาที่ดานพุทธิปญญามีความสัมพันธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดในระดับตํ่า (r =.284, p<.05) การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัดในระดับตํ่า (r =.375, p<.05)  
  จากผลการวิจยัที่ พบวา คุณภาพชีวิตผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตดัโดยรวม 
อยูในระดับดี โดยผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด มีคะแนนคุณภาพชวีิตดานความพึง
พอใจในความผาสุกดานการรักษามากที่สุด รองลงมาคือความพงึพอใจในความผาสุกดานสังคม/
ครอบครัว ความพึงพอใจในความผาสุกดานรางกาย ความพงึพอใจในความผาสุกดานการทาํ
หนาที ่ความพึงพอใจในความผาสกุดานอาการตางๆทีเ่กี่ยวของ ความพึงพอใจในความผาสุกดาน
จิตใจและจิตวิญญาณ ตามลําดับ 

พยาบาลจึงควรใหความสําคัญในการวางแผนกิจกรรมการพยาบาล  ในการสงเสริม
คุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดดานความพึงพอใจในความผาสุก
ดานการทําหนาที่ ความพึงพอใจในความผาสุกดานอาการตางๆที่เกี่ยวของ และความพึงพอใจใน
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ความผาสุกดานจิตใจและจิตวิญญาณ หรือสงเสริมใหผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด  
มีคุณภาพชีวิตที่ดีมากยิ่งขึ้นโดยอาจใชโปรแกรมการสอน  การใหคําปรึกษา  จัดกลุมกิจกรรม  
แลกเปลี่ยนประสบการณของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดหรือใชวีดีโอเทปในการให
ความรู 
  1.2 ผูวิจัยมีการเสนอแนะในการนําผลงานวิจัยไปใชเพื่อใหผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลังผาตัดมีคุณภาพชีวิตไดดียิ่งขึ้นดังนี้ 
                     1.2.1 การปฎิบัติการพยาบาล พยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญในการ
ปฏิบัติการพยาบาลในดานตอไปนี้คือ 
    1.2.1.1 พยาบาลควรประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัด หากพบวาลดลงควรวางแผนใหการรักษาพยาบาลผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้อ
งอกสมองหลังผาตัดขณะอยู โรงพยาบาลรวมกับบุคลากรทีมสุขภาพอื่นๆเชนแพทย นัก
กายภาพบําบัด เพื่อปองกันผูปวยมีภาวะแทรกซอนในระดับรุนแรง โดยการวางแผนฟนฟูสภาพ
ผูปวยทันทีหลังจากพนระยะวิกฤต 
   1.2.1.2 พยาบาลควรประเมินเครือขายทางสังคม แหลงสนับสนุนทาง
สังคมของครอบครัวผูปวยและชวยใหครอบครัวผูปวยใชแหลงประโยชนที่มีอยูไดอยางเต็ม
ศักยภาพ แนะนําแหลงสนับสนุนทางสังคมที่มีอยูในชุมชนโดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัวดวยกัน  
ที่เปนเครือขายทางสังคมที่สําคัญที่สุด ควรสงเสริมและสนับสนุนใหมีสวนรวมและใหความ
ชวยเหลือในดานตางๆแกครอบครัว 
                                  1.2.1.3 พยาบาลควรสงเสริมแรงสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว
ผูปวยทั้งทางตรงและทางออม เชนใหการสนับสนุนและใหขอมูลขาวสาร คําแนะนํา สนับสนุนดาน
อารมณ ความรูเกี่ยวกับภาระของโรค การรักษาที่ไดรับและการดูแลผูปวยตั้งแตผูปวยรกัษาตัวอยู
ในโรงพยาบาล จัดใหมีกลุมชวยเหลือตนเอง เพื่อใหครอบครัวมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ
ภาวะการเจ็บปวยและการดูแลผูปวยที่ถูกตอง สามารถปองกันภาวะแทรกซอนและความพิการที่
อาจเกิดขึ้นกับผูปวยได  
     1.2.1.4 เสนอจัดใหมีหนวยงานเฉพาะในการติดตามดูแลตัวอยางเชน 
โครงการดูแลสุขภาพที่บาน เพื่อใหคําแนะนําและรวมวางแผนในการดูแลผูปวยที่บานอยาง
ตอเนื่อง  
                    1.2.2    ดานการบริหาร นําผลการวิจัยไปเปนขอมูลในการวางแผนพัฒนา ความรู 
ทักษะ และความสามารถของบุคลากรเพื่อใหสามารถชวยเหลือ ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง
หลังผาตัดไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ หรือจัดใหมีการ
สัมมนาเชิงวิชาการแกบุคลากรเพื่อเพิ่มพูนความรูและพัฒนารูปแบบการบริการใหเหมาะสมยิ่งขึ้น 
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                     1.2.3    ดานการศึกษา  ควรจัดใหพยาบาลไดมีความรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวย และ
การใหความชวยเหลือผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดครอบครัว ในระยะพักฟนทั้ง
ขณะอยูโรงพยาบาล และใหการดูแลอยางตอเนื่องหลังจากจําหนายผูปวยกลับบาน เพื่อเพ่ิม
ศักยภาพและความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว และสําหรับนักศึกษา
พยาบาลควรจัดใหมีหลักสูตรที่มีเนื้อหาวิชาที่ครอบคลุมถึงผูปวยและครอบครัว ปญหาและ
ผลกระทบที่ครอบครัวไดรับจากการเจ็บปวยของผูปวย ซึ่งพยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญ
ของครอบครัวและเครือขายทางสังคมของครอบครัว 
           1.2.4    ดานการวิจัย สามารถนําขอมูลที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ไปเปนแนวทางใน
การวิจัยที่ลึกซึ้งตอไป 
     2. ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 

2.1 ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก 
สมองหลังผาตัดเพื่อใหไดขอมูลในรายละเอียด และครอบคลุมยิ่งขึ้น 

2.2 มีการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัดดวยการทํา 
วิจัยกึ่งทดลองและควรนําผลการวิจัยที่ผานมา มาศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อตอยอดสูการพัฒนา
วิธีการบําบัดทางการพยาบาล เพื่อชวยเหลือผูปวยจัดการกับกลุมอาการไมสบาย เชน การสราง
โปรแกรมเพื่อบําบัดกลุมอาการไมสบาย การสรางโปรแกรมการสงเสริมพฤติกรรมการปฏิบัติ
กิจกรรมสําหรับผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด   เพื่อใหผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัดมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 
ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย 

1. เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาล และทางสาธารณสุขอื่นๆตลอดจน
ผูบริหารในการประเมินปญหาและวางแผนการพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยวัย
ผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด โดยคํานึงถึงปจจัยดานกลุมอาการไมสบาย การทําหนาที่ดาน
รางกาย การทําหนาที่ดานพุทธิปญญา การสนับสนุนทางสังคม ของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอก
สมองหลังผาตัด 

2.  สงเสริมใหมีการจัดการเรียนการสอนใหแกนักศึกษาพยาบาล และบุคลากรทาง
สุขภาพเกี่ยวกับการใหความรู ความชวยเหลือตลอดจนเปนแหลงประโยชนแกผูปวยวัยผูใหญโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัดในระยะพักฟนตลอดจนผูปวยโรคเรื้อรังอื่นๆ 

3.  เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการคนควาวิจัยในเรื่องที่เกี่ยวของกับคุณภาพของชีวิตผูปวย
วัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตดั หรือในกลุมผูปวยโรคอื่นๆ 



รายการอางอิง 
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จะเปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจัย การเปดเผยขอมูลของขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่
เกี่ยวของกระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น 
                        สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตน และมีความเขาใจดีทุกประการจึงไดลง
นามในใบวิจัยนี้ 
 
 
...............................................                            .......................................................... 
             สถานที่/วันที่                                   ลงนามประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
...............................................                            .......................................................... 
             สถานที่/วันที่                                                     (นางสาวอํานวยพร  อาษานอก) 
                                                                                             ลงนามผูทําวิจัย 
...............................................                            .......................................................... 
             สถานที่/วันที่                                           (........................................................) 
                                                                                              ลงนามพยาน 
...............................................                            .......................................................... 
             สถานที่/วันที่                                            (........................................................) 
                                                                                              ลงนามพยาน 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

1.  ชื่อวิทยานพินธ       ปจจยัคัดสรรที่มีความสมัพนัธกบัคุณภาพชีวติของผูปวยวยัผูใหญโรคเนือ้ 
                                  งอกสมอง 
2.   ผูวิจัย                   นางสาวอํานวยพร อาษานอก  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ     
                                 มหาวิทยาลัย 
3.   สถานที่ปฏิบัติงาน  หอผูปวยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จังหวัด   
                                 กรุงเทพมหานคร โทรศัพทเคลื่อนที่ 09-1991350 
4.   ขอมูลที่เกี่ยวกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี้ 
 4.1โครงการนีเ้กี่ยวกับการศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีสัมพนัธคุณภาพชีวิตของผูปวย 
ผูใหญโรคเนื้องอกสมอง 
       4.2 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง และเพื่อศึกษาเพื่อ
ศึกษาปจจยัคัดสรรที่มีสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมอง 
       4.3เปนการวิจัยแบบหาความสัมพันธ (Correlation research design) ที่ผูวิจัยคาด
วาจะไมมีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผูเขารวมการวิจัย  ในการตอบแบบสอบถามผูเขารวมการวิจัย
ไมตองระบุชื่อ-นามสกุล ลงในแบบสอบถาม จะใชรหัสแทนชื่อจริงของผูเขารวมการวิจัย คําตอบ
และขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
5.   รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ 
       โดยผูเขารวมวิจัยใชเวลา ประมาณ 30-45 นาที โดยแบบสอบถามประกอบดวย  แบบ
บันทึกขอมูลทั่วไป  แบบ ประเมินกลุมอาการไมสบาย แบบประเมินการทําหนาที่ดานรางกาย แบบ
ประเมินการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา แบบประเมินคุณภาพชีวิต 
6.   ผูเขารวมการวิจัยสามารถถอนตัวระหวางการตอบแบบสอบถาม  หรือไมตอบแบบสอบถามขอ      
ใดๆก็ได โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลที่ผูปวยเขารวมการวิจัยไดรับอยู 
7.   ไมวาผูเขารวมวิจัยจะเขารวมการวิจัยครั้งนี้หรือไมก็ตาม ผูเขารวมวิจัยยังคงไดรับการพยาบาล       
ตามปกติ  
8.   หากผูเขารวมวิจัยมีขอสงสัยใหสอบถามขอมูลเพิ่มเติมได และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปน      
ประโยชนและโทษเกี่ยวกับการวิจัยนี้ผูวิจยัจะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 
9.    ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
10.  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทานั้น  สวนชื่อ          
และที่อยูของประชากรตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจัยจะไดรับการปกปดอยูเสมอ การเปดเผยชื่อ 
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และที่อยูของประชากรตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจัยนั้นจะกระทําเฉพาะกรณีจําเปนดวย       
เหตุผลทางกฎหมายเทานั้น 
11. จํานวนประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยประมาณที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ  
130 ราย 
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ตัวอยางเครื่องมือในการวิจัย 
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แบบสอบถามเลขที่.............. 

แบบสอบถามสําหรับงานวิจัย 

เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง” 

 
คําชี้แจง แบบสอบถามนี้แบงออกเปน 6 ตอน 

ตอนที่ 1 แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล 
ตอนที่ 2 แบบประเมินกลุมอาการไมสบาย 
ตอนที่ 3 แบบประเมินการทาํหนาที่ดานรางกาย 
ตอนที่ 4 แบบประเมินการทาํหนาที่ดานพทุธิปญญา 
ตอนที่ 5 แบบประเมินการสนับสนนุทางสงัคม 
ตอนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชวีิตในผูปวยวยัผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลงัผาตัด 
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ตอนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

 คําชี้แจง : แบบสอบถามนีป้ระกอบดวยคําถามจํานวน 8 ขอ โปรดตอบคําถามตอไปนี้ 
โดยใหทานเติมคําตอบ หรือทําเครื่องหมาย ( ) ลงในชองที่ตรงกับตัวทาน 
 
1.  เพศ        1 (  ) ชาย   2 (  ) หญิง 
2.  ปจจุบันทานอาย ุ……. ป 
3.   ศาสนา 
  1 (  ) พุทธ  2 (  ) คริสต 3 (  ) อิสลาม 4 (  ) อ่ืนๆ ระบุ...... 
4.  สถานภาพสมรส  

          1 (  ) โสด      2 (  ) คู 
             3 (  ) หมาย     4 (  ) หยา 
  5 (  ) แยก    
5.  ระดับการศึกษา 

1 (  ) ไมไดรับการศึกษา  2 (  ) ประถมศึกษา 
3 (  ) มัธยมศกึษา  4 (  ) อนุปริญญา/ประกาศนยีบัตร 
5 (  ) ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 

6. สถานภาพในครอบครัว 1 (  ) ผูนําครอบครัว   2 (  ) สมาชิกในครอบครัว 
7.  อาชีพ  

1 (  ) รับราชการ   2 (  ) คาขาย 
  3 (  ) แมบาน   4 (  ) รับจางทัว่ไป 
  5 (  ) พนกังานบริษัทฯ  6 (  ) พนกังานรัฐวิสาหกจิ 
  7 (  ) ประกอบธุรกิจสวนตัว 8 (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ)………………. 
8. รายไดของครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน (บาท) 

1 (  ) ต่ํากวา 5,000  2 (  ) 5,001 – 10,000 
3 (  ) 10,001 – 15,000  4 (  ) 15,001 – 20,000 
5 (  ) มากกวา 20,000 
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แบบบันทึกประวัติการเจบ็ปวย 

 
คําชี้แจง ผูสมัภาษณบันทึกขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย และจากการสอบถามจากญาติ 
1.  การวนิิจฉัยโรค (ชนิดของเนื้องอก) 
2.  การวนิิจฉัยโรครวม  
  การรักษาเพิ่มเติมจากการผาตัด : (  )  ไมมี (  )  มี ระบ ุ 
3.  ระยะเวลาของการเจ็บปวย (ตั้งแตไดรับการการวินิจฉัยโรค)                                  วัน/เดือน/ป 
4.  จํานวนครัง้ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล                                                          คร้ัง 
5.  ภาวะแทรกซอนที่พบในขณะนี้   (  ) ไมมี     (  ) มี ระบ ุ
6.  คาใชจายในการรักษา 
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ตอนที่ 2 แบบประเมินกลุมอาการไมสบาย 
คําชี้แจง แบบประเมินนีป้ระกอบดวย 10 ขอ ขอความแตละขอใชอธิบายความรูสึกของทาน
เกี่ยวกับความรุนแรงของ กลุมอาการที่เกดิขึ้นหลังผาตดัในระยะ 7 วันที่ผานมา   โดยคาคะแนน
ความรูสึกของแตละขอมีอยูระหวาง 0-10 ขอใหทานทาํเครื่องหมาย X ลงบนเสนตรงตําแหนงที่ตรง
กับความรูสกึของทานในชวง 1 ปที่ผานมามากที่สุด 
 

0 หมายถงึ ทานไมมีความรูสึกตอขอความนั้นเลย 
 ตั้งแต 1 ขึ้นไป หมายถึง ความรูสึกตอขอความนั้นเพิ่มข้ึนตามลาํดับจนถึงเลข 10 
 
1. อาการปวดศีรษะที่เกิดขึ้นมีความรนุแรงในระดับใด  
0       1       2      3        4       5        6       7       8       9       10 
 
ไมมีเลย                                                       มีมากที่สุด 
 
2. อาการที่เกีย่วของกับการมองเหน็ที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงในระดับใด  
0      1       2       3       4        5       6       7        8        9      10 
 
ไมมีเลย                                                       มีมากที่สุด 
 
 
 
 
9.  อาการเปลีย่นแปลงทางอารมณที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงในระดับใด  
0      1        2       3       4       5        6       7       8       9       10 
 
ไมมีเลย                                                       มีมากที่สุด 
 
10.  การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการแสดงออก ที่เกิดขึ้นมีความรนุแรงในระดับใด  
0      1        2       3       4       5       6        7       8       9       10 
 
ไมมีเลย                                                       มีมากที่สุด 
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ตอนที่3 แบบประเมินการทําหนาที่ทางดานรางกาย (ผูวิจัยบนัทึกเอง) 
 
คําชี้แจง  แบบประเมินการทําหนาทีท่างดานรางกายประกอบดวยขอความที่ระบุถงึความสามารถ
ในการทํางาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความตองการความชวยเหลือใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยโรคเนื้องอกสมอง มีวัตถุประสงคเพื่อวัดวาผูปวยผูปวยโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัด ทําอะไรไดบางหรือทาํอะไรไดอยูจริง ไมใชเปนการทดสอบหรือถามวา
สามารถทําไดหรือไม ใหผูวจิัยพิจารณาใสเครื่องหมาย √ ลงในวงเล็บหนาขอความที่ผูปวยโรค
เนื้องอกสมองหลังผาตัดกระทํากจิกรรมนัน้ไดตามความเปนจริง 
 

เกณฑในการใหคะแนนดังนี ้
 
 

ความหมาย       %   หลักการ 
 
สามารถปฏิบตัิกิจกรรมตามปกติและทํางานได           100  ปกติ ไมมีการบนเกี่ยวกับโรค  
ไมตองการการดูแลเปนพิเศษ     ไมมีภาวะโรค 
 

90 สามารถปฏิบตัิกจิกรรม
ตามปกติ มีอาการหรืออาการ
แสดงของโรคเพียงเล็กนอย 

 
 
 
 
 

10 ระยะสุดทายของชีวิต ภาวะ 
ใกลเสียชีวิตดาํเนนิไปอยาง 

  รวดเร็ว 
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ตอนที่ 4 แบบประเมินการทําหนาที่ดานพุทธิปญญา 
คําชี้แจง  แบบวัดนี้มวีัตถุประสงคเพื่อตองการทราบการทําหนาที่ดานพทุธิปญญาของทาน
ภายหลงัไดรับการรักษาดวยการผาตัด ผูสมัภาษณบันทกึขอมูลจากการสัมภาษณผูปวย 
 
1.  Orientation for time   บันทกึคําตอบไวทุกครั้ง     คะแนน 
 (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน)  (ทั้งคําตอบที่ถกูและผิด) 
1.1 วันนี้วนัทีเ่ทาไร          ………………………..              □                                 
1.2 วันนี้วนัอะไร               ………………………..   □    
1.3 เดือนนี้เดือนอะไร   ………………………..   □    
1.4 ปนี้ ปอะไร    ………………………..   □    
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร   ………………………..   □    
 
 
 
 
 
 
11. Visuoconstruction (1 คะแนน) 
ขอนี้เปนคําสัง่ “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง”    □    
(ในที่วางดานขางของภาพตัวอยาง) 

 
 

 
   คะแนนรวม……………………….. 

            ลงชื่อผูทําการทดสอบ...................................วันที.่..........เดือน............พ.ศ.................... 
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ตอนที่ 5 แบบสอบการสนับสนุนทางสังคม 
 
คําชี้แจง : แบบสอบถามนีป้ระกอบดวยขอคําถามจาํนวน 18 ขอ กรุณาใหความเหน็ในแตละขอ
วาตรงกับลักษณะของตัวคณุมากนอยเพยีงใด โดยทาํเครื่องหมาย (/) ลงในชองที่ตรงกับความ
คิดเห็นของคณุมากที่สุด โดยมีเกณฑในการตอบคําถามดังตอไปนี ้
 
 ไมเห็นดวยมาก  หมายถงึ      คณุมีความคิดเห็นไมตรงกับขอความนั้นมาก 
 ไมเห็นดวยปานกลาง หมายถงึ      คณุมีความคิดเห็นไมตรงกับขอความนั้นปานกลาง 
 ไมเห็นดวยนอย  หมายถงึ      คณุมีความคิดเห็นไมตรงกับขอความนั้นนอย 
 เห็นดวยนอย  หมายถงึ      คณุมีความคิดเห็นตรงกับขอความนั้นนอย 
 เห็นดวยปานกลาง หมายถงึ      คณุมีความคิดเห็นตรงกับขอความนั้นปานกลาง 
 เห็นดวยมาก  หมายถงึ      คณุมีความคิดเห็นตรงกับขอความนั้นมาก 
 

ไมเห็นดวย เห็นดวย 

ขอคําถาม มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย ปาน
กลาง 

มาก 

ดานความรักใครผูกพัน 
1.  มีคนใกลชดิที่ทําใหคุณรูสึกอบอุนปลอดภัย 
 

      

2.  คุณและเพื่อนชอบชวยเหลือซ่ึงกนัและกัน  
 

      

3. มีคนที่รักและเอาใจใสคณุ 
 
 
 
 

      
 
 
 
 

17. เพื่อนรวมงานบอกวาคณุทํางานดี 
 

      
 

18. คุณเปนทีต่องการของสมาชิกในครอบครัว 
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ตอนที่ 6 แบบประเมินคณุภาพชีวิตในผูปวยโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
คําชี้แจง  ขอความขางลางนี้เปนขอความที่ผูปวยโรคเดียวกับทานกลาววามีความสาํคัญ เมื่อทาน
ไดอานคําถามแลว  กรุณาตอบคําถามตามความเปนจริงที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
โดยใหเลือกคาํตอบแลว  และทําเครื่องหมาย  ลงในชองดานขวามือซ่ึงทานคิดวา  ตรงกับตัว
ทานมากที่สุด 
 
ในระยะเวลา 7 วัน ที่ผานมา ทานรูสกึวาทานเปนอยางไร 

 
ขอความ 

ไมมีเลย เล็กนอย ปาน
กลาง 

คอนขาง 
มาก 

มีมาก 

ความพึงพอใจดานรางกาย 
1. ขาพเจารูสึกหมดเรี่ยวแรง  

     

2. ขาพเจามีอาการคลื่นไส      

3. เนื่องจากสภาพรางกายที่
เปนอยูในขณะนี้ทาํใหขาพเจา
มีปญหาในการรับภาระตางๆ 

 
 
 
 
     45. ขาพเจาสามารถอานหนงัสือได 

     

46. ขาพเจาสามารถเขียนหนงัสอื 
       ได 

     

 47. ขาพเจาสามารถขับรถได  
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ภาคผนวก ง 
ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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1. ขอมูลเกี่ยวกับการทําหนาที่ดานพุทธิปญญาของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลัง
ผาตัด 
 ความแปรปรวน การทําหนาที่ดานพุทธิปญญาของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง 
วิเคราะหโดยการคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 1  
 
ตารางที่ 1 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนเฉลี่ยความแปรปรวนการทําหนาที่
ดานพุทธิปญญาของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกเปนรายขอ (n = 130) 
 

การทาํหนาทีด่านพุทธิปญญารายขอ คะแนน 
 
 SD 

1.  Orientation for time  5 3.96 1.27 
2.  Orientation for place 5 3.53 0.97 
3. Registration 3 2.50 0.71 
4. Attention/Calculation 5 1.78 1.78 
5. Recall 3 1.59 1.05 
6. Naming 2 1.82 0.45 
7. Repetition 1 0.28 0.45 
8. Verbal command 3 2.28 0.86 
9. Written command 1 0.81 0.40 
10. Writing 1 0.29 0.46 
11. Visuoconstruction 1 0.56 0.69 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

X
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2. ขอมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
 
 การสนับสนุนทางสังคมของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด วิเคราะหโดยการ
คํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของ
ผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด จําแนกเปนรายขอ (n = 130) 
 

การสนับสนนุทางสังคมรายขอ 
 
 SD 

ดานความรักใครผูกพัน   
1.   มีคนใกลชดิที่ทําใหคุณรูสึกอบอุนปลอดภัย 5.39 1.18 
2.  คุณและเพื่อนชอบชวยเหลือซ่ึงกนัและกัน  4.87 1.24 
3.   มีคนที่รักและเอาใจใสคุณ 5.37 1.16 
4.  มีคนที่รวมงานสังคมและงานสังสรรคตาง ๆ กับ คุณ 4.68 1.35 
ดานความชวยเหลือในขอมูลขาวสาร ดานอารมณและดานวัตถุ   
5.  เมื่อมีปญหาคุณสามารถพึ่งพาญาติ พี่นองหรือเพื่อนฝูงได 4.48 1.91 
6. มีคนที่พรอมจะใหความชวยเหลือคุณไดในระยะยาวถาคุณตองการ 5.02 1.38 
7. มีผูพรอมทีจ่ะรับฟงความรูสึกของคุณ 4.31 1.67 
8.  คุณมีญาติหรือเพื่อนที่จะชวยเหลือคุณ โดยไมหวงัสิ่งตอบแทนตอบ
แทน 4.98 1.44 
9.  เมื่อคุณอารมณเสียคุณมีคนที่สามารถระบาย 4.41 1.61 
10. มีคนที่จะใหคําแนะนาํหรือชวยคุณในการวางแผนแกไขปญหาตางๆ 5.02 1.21 
11.ถาคุณเจ็บปวยจะมีคนใหคําแนะนาํเรื่องการดูแลตนเองใหแกคุณได 5.04 1.41 
12. คุณชอบทาํสิ่งเล็กๆนอยๆ เปนพิเศษเพื่อชวยใหคนอื่นมีความพงึ
พอใจ 4.68 1.16 
ดานการรับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม   
13. คุณชอบทีจ่ะทํากิจกรรมรวมกับคนอ่ืน 4.85 1.24 
14. คนอื่นบอกคุณวาพวกเขาสบายใจที่จะทํางานรวมกบัคุณ 4.87 1.16 
15.เพื่อนๆของคุณเหน็ความสําคัญในตัวคุณขณะมีกิจกรรมรวมกนั 4.47 1.48 

X
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ตารางที ่2 (ตอ)   
การสนับสนนุทางสังคมรายขอ X  SD 
ดานการรับรูถึงคุณคาของตนเอง 
16. คุณมีความสําคัญตอบุคคลในครอบครัว 5.53 0.92 
17. เพื่อนรวมงานบอกวาคณุทํางานดี 5.07 1.12 
18. คุณเปนทีต่องการของสมาชิกในครอบครัว 5.55 0.89 

 
3. ขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด วิ เ ค ร า ะ ห
โดยการคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 3 
การตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของขอมูล (n=130) 
สมมติฐานทีท่ดสอบคือ  
 H0: การแจกแจงของขอมูลเปนโคงปกติ 
 HA: การแจกแจงของขอมูลเปนโคงปกติ 
 อัลฟา =.05 
การพจิารณาจากภาพ 
 
 Descriptives 
 

    Statistic Std. Error 
QOL Mean 2.7282 .04309 
  95% Confidence 

Interval for Mean 
Lower Bound 
 
Upper Bound 

2.6429 
 

            2.8134 
  

  Median 2.7234   
  Std. Deviation .49127   
  Range 2.26   
  Skewness .000 .212 
  Kurtosis -.679 .422 
 

ตาราง Descriptives  เมื่อพจิารณาจากคา Mean =2.7282  Median=2.7234 มีความ
ใกลเคียงกนัสรุปไดวาขอมูลแจกแจงแบบโคงปกต ิ
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 Tests of Normality 
 

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 
  Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
QOL .055 130 .200(*) .987 130 .265 

*  This is a lower bound of the true significance. 
a  Lilliefors Significance Correction 
   

ตาราง Test of Normality ใหพิจารณาจากคา Kolmogorov-Smirnov(a) เนื่องจากกลุม
ตัวอยางมากกวา 50 จากตารางพบวาคา Sig=.265 ซึ่งมากกวาคา อัลฟา.05 ซึ่งยอมรับ
สมมติฐานศูนย ปฏิเสธสมมติฐานเลือก หมายความวาขอมูลแจกแจงแบบโคงปกต ิ
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QOL Stem-and-Leaf Plot 
 Frequency    Stem &  Leaf 
     1.00        1 .  5 
     2.00        1 .  77 
     6.00        1 .  889999 
    12.00        2 .  000001111111 
    15.00        2 .  222222223333333 
    16.00        2 .  4444444455555555 
    20.00        2 .  66666666677777777777 
    18.00        2 .  888888888899999999 
    12.00        3 .  000000111111 
    16.00        3 .  2222222333333333 
     9.00        3 .  444444455 
     1.00        3 .  6 
     2.00        3 .  88 
 Stem width:      1.00 
 Each leaf:       1 case(s) 
 

Normal Q-Q Plot of QOL

Observed Value

4.03.53.02.52.01.5
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เปนภาพที่แสดงการกระจายของคาทีเ่ปนจริงกับคาที่คาดหวังโดยพิจารณาจากจุดการ

กระจายตามเสนตรง จากภาพ จุดแตละจุดมีการกระจายตามเสนตรงหมายความวาขอมูลแจก
แจงแบบโคงปกติ 
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Detrended Normal Q-Q Plot of QOL
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4.03.53.02.52.01.5
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130N =

QOL
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 พบวาคามัธยฐานอยูกึ่งกลางของ Box และไมปรากฏคา Extreme และคา outliner ซึ่ง
หมายความวาขอมูลแจกแจงแบบโคงปกติ 
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
    คุณภาพชีวิต 
N  130 
Normal Parameters Mean 2.728151 
 Std. Deviation 0.491271 
Most Extreme Differences Absolute 0.055213 
 Positive 0.055032 
 Negative -0.05521 
Kolmogorov-Smirnov Z 0.629523 
Asymp. Sig. (2-tailed) 0.82295 
 

จากตารางเมือ่พิจารณาจากคา Kolmogorov-Smirnov พบวาไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ
เนื่องจากคา Sig = .822 ซึ่งมากกวาคาอัลฟา .05 ยอมรับสมมติฐานศนูย ปฏิเสธสมมติฐาน
ทางเลือก หมายความวา ขอมูลแจกแจงแบบโคงปกต ิ
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ประวัติผูเขียนวิทยานพินธ 
 
 นางสาวอํานวยพร อาษานอก เกิดวันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2518 ทีจั่งหวัดกรุงเทพมหานคร               
สําเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษาที่โรงเรียนมัธยมดานสําโรง จังหวัดสมุทรปราการ และสําเร็จ
การศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย พ.ศ. 2540   จากนัน้เขา
ปฏิบัติงานเปนพยาบาลวิชาชีพที่หอผูปวยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมประสาทสมองและไขสันหลังโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ พ.ศ. 2540 จนถึงปจจุบัน และเขาศกึษาตอหลักสตูรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (สาขา
การพยาบาลผูใหญ) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั พ.ศ.2548-2550 
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