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 The purpose of this research was to investigate the relationships among personal factors, 

symptoms, symptom management, sense of coherence, and quality of life in patients with 

hepatobiliary carcinoma. One hundred and fifty of hepatobiliary carcinoma patients were recruited 

by using a simple sampling technique from In-Patients Department of Sapphasitthiprasong Hospital 

and Maharat Nakornratchasima Hospital. The instruments used for data collection were the 

demographic data form, symptoms, symptom management, sense of coherence, and FACT-G 

questionnaires. These instruments were tested for their content validity by a panel of experts. Internal 

consistency reliability for each questionnaire tested by Cronbach’s alpha were .81, .74, .86 and .93 

respectively. Data were analyzed by using mean, standard deviation, Pearson’s production-moment 

correlation and Stepwise multiple regressions.  

 The study findings revealed that   

1. Patients with hepatobiliary carcinoma had moderate level of quality of life (x =58.40,           

SD = 11.61) 

2. Symptoms and stage of disease were negatively significant correlated to quality of life 

in patients with hepatobiliary carcinoma. (r = -.306 and -.173, ρ<.05) respectively.    

3. Sense of coherence and level of education were positively significant correlated to 

quality of life in patients with hepatobiliary carcinoma. (r =.338 and .179, ρ<.05) respectively. 

4. Symptoms, sense of coherence and level of education were variables that statistically 

significant predicted quality of life in patients with hepatobiliary carcinoma at the level of .05.      

The predicted power was 22.4 % of variance. The equation derived from standardize score was: 

Quality of life in patients     

with hepatobiliary carcinoma 

= +.338 sense of coherence  

  - .253  symptoms +.218  level of education 
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บทที่ 1 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 โรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี (Hepatobiliary carcinoma) เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญ    

ของโลก ในแตละปจะมีการตรวจพบผูปวยรายใหมประมาณ 500,000 – 1,000,000 คน (EL-Serag  

et al., 2008) และมีผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็งดังกลาวสูงถึง 549,000 คน/ป  ผูปวยสวนใหญประมาณ 

271,500 คนอยูในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต เชน จีน ญ่ีปุน เกาหลีใต และไทย เปนตน

(Moore et al., 2010; Bragzzi et al., 2012) สําหรับในประเทศไทยน้ันพบวามีอุบัติการณของการเกิด

โรคไดทั่วทุกภูมิภาค โดยเฉพาะอยางยิ่งในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่พบจํานวนผูปวยและมี

อัตราการเสียชีวิตสูงที่สุดในโลก (รัตนา เล็กสมบูรณ, 2552 ; Vatanasapt, et al., 1990)โดยมีอัตรา

การเกิดโรคประมาณ 50,000 – 80,000 คน/ป มีอัตราความชุกของโรคถึง 96 คน ตอประชากร 

100,000 คน  (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553; Vatanasapt, et al., 1990; Parkin et al., 2002; Altekruse     

et al., 2009; Zografor et al., 2011) พบในผูชายมากกวาผูหญิงประมาณ   4 -5 เทา ในชวงอายุ

ประมาณ 40–70 ป (Pawarode et al., 2000) นอกจากน้ียังเปนสาเหตุของการเสียชีวิตกอนวัยอันควร

อันดับ 1 เมื่อเปรียบเทียบกับมะเร็งชนิดอ่ืนๆ ปละประมาณ 28,000 คน (สถาบันมะเร็งแหงชาติ 

กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2554) โดยผูปวยจะเสียชีวิตอยางรวดเร็วภายหลังทราบ     

การวินิจฉัยโรค (Tangkijvanich et al., 2004) จากความไมชัดเจนของอาการในระยะแรกๆ ของการ   

เกิดโรค ทําใหผูปวยไมไดรับเขาการตรวจรักษาทันทวงที จนกระทั่งมีอาการรบกวนและการลุกลาม

ของโรคมากขึ้น ซึ่งไมสามารถใหการรักษาที่มีประสิทธิภาพได (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548; 

พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา, 2553; EL-Serag, 2011) 

 ในปจจุบันการรักษาโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันสามารถแบงออกเปนสองประเภท คือ   

1) การรักษาเพื่อใหหายขาดจากโรค (curative treatment) เชน การผาตัดตับ การผาตับเปลี่ยนตับ 

การฉีดแอลกอฮอลเขาสูกอนมะเร็งผานทางผิวหนัง และการรักษาดวยวิธีใสสารเคมีบําบัดเฉพาะที่

และอุดเสนเลือดที่เลี้ยงกอนมะเร็ง และ 2) การรักษาแบบประคับประคอง ซึ่งเปนแนวทางการรักษา

เพื่อบรรเทาความทุกทรมานจากโรค (palliative care) และชวยใหผูปวยมีอัตราการรอดชีวิต            

ที่ยาวนานขึ้น มีการศึกษาพบวาการรักษาผูปวยกลุมน้ีในระยะแรกๆ (very early stage) ดวยการ

ผาตัดเน้ืองอก การผาตัดเปลี่ยนตับหรือ radiofrequency ablation (RFA) สามารถชวยใหผูปวยมีชีวิต

รอดนาน 5 ป (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553)  สวนผูปวยมะเร็งตับในระยะกลาง (Intermediate stage)    

ที่ยังไมพบการลุกลามเขาหลอดเลือดดําขนาดใหญ การรักษาดวย transarerial chemoembolization 



2 

(TACE) สามารถชวยใหผูปวยมีอัตราอยูรอดนาน 2 ป รอยละ 23 ดีกวาการรักษาตามอาการ และ

หากผูปวยอยูในระยะสุดทายที่มีการลุกลาม (advanced stage) และแพรกระจายของมะเร็งไปนอก

ตับหรือการตรวจภาพรังสีวินิจฉัยพบเน้ืองอกลุกลามเขาหลอดเลือดดําขนาดใหญ ซึ่งผูปวยกลุมน้ี

มักมีชีวิตรอดนาน 1 ป นอยกวารอยละ10 (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553; Altekruse et al., 2009) สําหรับ

ในประเทศไทยน้ันพบวามีแนวทางการรักษาที่หลายหลาย ไดแก การผาตัดตับ การใสทอระบาย

นํ้าดี การทํา TACE และการรักษาแบบประคับประคอง เปนตน 

ในปจจุบันพบวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดียังอยูในอัตราที่สูง 

เน่ืองจากไมสามารถเขารับการรักษาดวยการผาตัดตับที่นับไดวาเปนวิธีการรักษาที่ไดผลดีที่สุด   

จากสาเหตุที่สําคัญหลายประการ เชน การลุกลามของโรคอยูในระยะสุดทาย สภาพรางกายของ

ผูปวยไมพรอมสําหรับรับการผาตัด (Steel et al., 2007; Bonnetain et al., 2008) ทําใหผูปวยตอง 

ทุกขทรมานจากอาการรบกวนตางๆ ที่เกิดขึ้นจากการลุกลามของโรค การรักษาและผลขางเคียง 

ของการรักษา สงผลกระทบตอการดํารงชีวิตทั้งในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Ballinger et al., 

1993; Bianchi et al., 2003; Cho et al., 2012) มีความเครียด แยกตนเองจากสังคม (Cleeland, 2007) 

จึงทําใหผูปวยไมสามารถดําเนินชีวิตไดอยางเต็มศักยภาพ จนกระทั่งพบวาระดับคุณภาพชีวิต     

ของผูปวยลดลงในที่สุด (Wilson and Cleary, 1995; De Oliveira et al., 2007; Kondo et al., 2007) 

ดวยเหตุน้ี การรักษาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในปจจุบันจึงไมไดมุงเปาเพียงเพื่อรักษาตาม    

พยาธิสภาพ อาการ หรือลดความรุนแรงของโรคเทาน้ัน แตยังตองใหความสําคัญกับการมี    

คุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยดวย (Ferrans, 2005)   

คุณภาพชีวิต เปนการรับรูของบุคคลตอผลกระทบจากการเจ็บปวยที่กอใหเกิดปญหา       

ตอสภาพรางกายและจิตใจ รวมไปถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆในขณะที่ตนเอง     

มีขอจํากัดดานสุขภาพดวย (Ferrans and Power, 1985) ซึ่งองคประกอบของคุณภาพชีวิต ประกอบ

ไปดวย ความผาสุกดานรางกาย ความผาสุกดานอารมณ/จิตใจ ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว 

และความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ (Wilson and Cleary, 1995) จากการศึกษาที่เกี่ยวของ

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี พบวาผูปวยสวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า 

(Sun et al., 2008) โดยเฉพาะอยางยิ่งในองคประกอบดานรางกาย (Physical well-being) น้ันพบวา 

เมื่อรางกายเกิดการเจ็บปวยจากเน้ืองอกในเน้ือตับและทอนํ้าดี จะกอใหเกิดอาการและอาการแสดง 

ไดแก อาการปวด เหน่ือยลา ออนแรง นํ้าหนักลด และอาการเบื่ออาหาร เปนตน โดยอาการเหลาน้ี

เปนเหตุใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไดตามปกติ ตองการการพักผอนไมขึ้น          

(Ryu et al., 2010) และสมรรถภาพทางเพศลดลง (Steel et al., 2005) สวนองคประกอบดานอารมณ/

จิตใจ (Emotional well-being) พบวาผูปวยเกิดความวิตกกังวลวาจะรักษาไมหาย เน่ืองจากเปนโรค 
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ที่รายแรง กลัวการเสียชีวิต เกิดความรูสึกไมแนนอนกับชีวิต นําไปสูภาวะซึมเศราและแยกตัว    

ออกจากสังคมในที่สุด  (Lai et al., 2007; Somjaivong et al., 2011; Steel et al., 2011) ในทาง      

ตรงกันขามพบวาผูปวยมีคะแนนคุณภาพชีวิตดานสังคม/ครอบครัว (Social well-being) ที่สูงขึ้น  

จากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งดังกลาว เน่ืองจากเกิดสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ไดรับการดูแล

เอาใจใสใกลชิด ความเห็นอกเห็นใจจากสมาชิกในครอบครัว ญาติพี่นอง และเพื่อนๆ เพิ่มมากขึ้น 

สําหรับองคประกอบดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ (Functional well-being) พบวาผูปวยบางราย   

ไมสามารถที่จะปฏิบัติงานที่เคยทํามาไดอยางเต็มศักยภาพ เกิดความเบื่อหนายตองานที่ทํา ทอแท 

ตอการรักษาที่ตอเน่ืองและยาวนาน รวมไปถึงมีอาการรบกวนที่กอใหเกิดความไมสุขสบาย          

จนสงผลกระทบตอการปฏิบัติหนาที่การงาน จึงเปนสาเหตุใหผูปวยตองลาออกจากงาน และ      

ขาดรายไดหลักในที่สุด (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548)   

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีจะเพิ่มขึ้นหรือลดลงน้ันมีหลายปจจัยที่เขามา

เกี่ยวของ ในการศึกษาคร้ังน้ี ผู วิจัยคัดสรรปจจัยตางๆ ที่นํามาทําการศึกษาจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เคยศึกษาในกลุมตัวอยางของผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี รวมไปถึงปจจัยอ่ืนๆ    

ที่เคยนํามาทําการศึกษาในโรคมะเร็งชนิดอ่ืนๆ ดวย เพื่อใหเกิดความหลากหลายและมุงที่จะสรรหา

ตัวแปรที่คาดวาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีมากที่สุด ดังน้ัน 

ปจจัยที่ใชการในการศึกษาคร้ังน้ีจึงประกอบไปดวย ปจจัยสวนบุคคล กลุมอาการ (Yount et al., 

2002) การจัดการกับอาการ (Dodd, Miaskowski and Paul, 2001) และความเขมแข็งในการมองโลก 

(Antonovsky, 1987) ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

จากการศึกษาที่ผานมาพบวาปจจัยพื้นฐานของแตละบุคคลที่มีความแตกตางกัน          

สงผลกระทบตอระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามที่แตกตางกัน 

เชน เพศหญิง มีคุณภาพชีวิตดีกวาเพศชาย เน่ืองจากผูหญิงมีบุคลิกลักษณะของการใสใจทางดาน

สุขภาพมากกวาเพศชาย โดยมีความต้ังใจในการเสาะแสวงหาขอมูลในการดูแลสุขภาพของตนเอง

ใหดีขึ้นเมื่อเกิดการเจ็บปวย (Wang et al., 2007) รายได มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในดานของ

การเปนแหลงประโยชนใหบุคคลใชจายในการรักษาภาวะสุขภาพใหมั่นคง และเปนปจจัยเสริม   

ใหบุคคลตัดสินใจที่จะเลือกใชบริการทางสุขภาพ หากผูปวยมีรายไดที่ไมแนนอนหรือไมมีรายได   

จากแหลงใดเลย จะกอใหเกิดความวิตกกังวลและมีภาวะซึมเศรา หากเกิดขึ้นในระดับสูงจะสงผลให

ระดับคุณภาพชีวิตดานจิตใจและอารมณของผูปวยลดลง (Kim, Oh and Lee, 2005) เปนตน 

นอกจากน้ียังพบวาระยะของโรคมีความสัมพันธตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี   

ในดานรางกายและการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ เน่ืองจากระยะที่มีการลุกลามของโรคเพิ่มมากขึ้น      

จะสงผลกระทบตอการทําลายของเซลลในเน้ือตับและทอนํ้าดีทําใหเกิดอาการรบกวน หากพบวา
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ความถี่ของการเกิดอาการสูงก็จะสงผลตอคุณภาพชีวิตในดานลบ (Yount et al., 2002) อีกทั้งยังเปน

สาเหตุที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตเร็วขึ้น (Steel et al., 2010)   

 อาการของโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่ผูปวยตองประสบมีสาเหตุมาจากพยาธิสภาพ       

ของโรค การรักษา และผลขางเคียงจากการรักษา (Yount et al., 2002; Paice, 2004; Steel et al., 

2006) อาการเหลาน้ีอาจมีลักษณะการเกิดเพียงอาการเด่ียวๆ หรือมีหลายๆ อาการเกิดขึ้นในชวงเวลา

เดียวกัน โดยแตละอาการมีความสัมพันธและสงผลกระทบตอกันและกัน (Sun et al., 2008)        

จากการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) พบวาผูปวยแตละคนมีการรายงานความถี่ของการเกิด

อาการอยางนอย 1 อาการ สวน Ryu et al. (2010) พบวาผูปวยมีรายงานการเกิดอาการอยางนอย

ต้ังแต 3 อาการไปจนถึง 15 อาการ โดยอาการที่มีความถี่ของการเกิดมากที่สุดคือ อาการเหน่ือยลา 

(รอยละ 100) (Hammond, 2010) และอาการอ่ืนๆ ที่สงผลตอทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ เชน 

ไมมีเร่ียวแรง ปวดทอง การรับรสเปลี่ยนแปลง คันตามรางกาย ตัวเหลืองตาเหลือง วิตกกังวล      

เบื่ออาหาร เปนตน (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548; วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2552; Yount      

et al., 2002; Somjaivong et al., 2011) ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นเหลาน้ีเปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลง     

ในระบบเซลลที่มีการลุกลามของมะเร็งจนเกิดการกดเบียดของเน้ือตับและการอุดตันของ             

ทอทางเดินนํ้าดี (ณรงค ขันทีแกว, 2548; พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา, 2553) สงผลใหปรากฏอาการ        

ที่เดนชัดและรบกวนการดํารงชีวิตของผูปวย จึงอาจกลาวไดวาอาการเปนปจจัยที่มีอิทธิพลและ      

มีความสัมพันธกับภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี (Bianchi et al., 

2003; Cleeland, 2007; Ryu et al, 2010; Fan, Eiser, and Ho, 2010; El-Serag, 2011; Cho et al., 

2012)  

 ความสัมพันธของอาการที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน 

สามารถอธิบายไดดวยหลักพยาธิสภาพของการดําเนินโรคที่กอใหเกิดลักษณะทางคลินิกใหเห็นได

อยางชัดเจนเมื่อความรุนแรงของโรคเขาสูระยะที่มีการลุกลามหรือระยะสุดทาย หากพบวาพยาธิ

สภาพของโรคเกิดขึ้นภายในเน้ือตับที่มีเน้ืองอกขนาดใหญหรือเปนตับแข็งจนทําใหเกิดการกดเบียด

ของเน้ือเยื่อ จะทําใหผูปวยเกิดอาการปวดทองใตชายโครงขวา ซึ่งเปนอาการแรกๆ ที่นําผูปวย       

มาสูโรงพยาบาล หรืออาจมีอาการเบื่ออาหาร นํ้าหนักลด ตรวจพบผลเลือดแสดงการทํางานของตับ

ผิดปกติ ดีซาน เปนตน และหากพบวาพยาธิสภาพของโรคเกิดขึ้นในบริเวณทอทางเดินนํ้าดีน้ัน 

ผูปวยมักมาดวยเร่ืองดีซานชนิด painless jaundice ซึ่งพบวามีตัวเหลืองตาเหลืองแตไมพบอาการ

ปวดทอง นอกจากน้ียังพบอาการอ่ืนๆ ที่เปนผลมาจากการอุดตันของทางเดินนํ้าดี ไดแก คัน        

ตามผิวหนัง อุจจาระสีเทาซีด และปสสาวะสีเขม และอาการของทอนํ้าดีอักเสบ เปนตน            

(พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553) อาการดีซาน (Jaundice) มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต ดวยสาเหตุ       

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ryu%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19926981
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2 ประการ คือ 1) ความบกพรองของการนําบิลิรูบินเขาสูเซลลตับและปฏิกิริยาการเปลี่ยนบิลิรูบิน  

ในเซลลตับ เน่ืองจากเซลลและเน้ือเยื่ออ่ืนๆ ภายในตับถูกทําลายจากสาเหตุตางๆ เชน ไวรัส         

ตับอักเสบ ไวรัสอ่ืนๆ และแอลกอฮอล เปนตน ทําใหบิลิรูบินถูกเปลี่ยนเปน conjugated bilirubin 

คั่งอยูในตับ และจากการอักเสบของเน้ือตับทําใหเกิดการบวมจึงไปกดทางเดินนํ้าดีภายในตับ         

ที่เรียกวา Hepatocellular jaundice และ 2) การขัดขวางการหลั่งนํ้าดีจากภายนอกตับ สวนใหญ        

มีสาเหตุมาจากการอุดตันทางเดินนํ้าดีบริเวณทอนํ้าดีจากตับ (common hepatic duct) หรือบริเวณ 

ทอนํ้าดีรวม (common bile duct) เน่ืองจากเน้ืองอกบริเวณทอทางเดินนํ้าดี ทําให conjugated 

bilirubin จากตับไมสามารถผานไปที่ลําไสไดและทนกลับสูกระแสเลือด เกิดดีซานชนิด conjugated 

hyperbilirubinemia ทําใหเกิดอาการตัวเหลือง ตาเหลือง คันตามรางกาย และรางกายขาดนํ้า       

(ลิวรรณ อุนนาภิรักษ และคณะ, 2552) และเน่ืองจากนํ้าดีมีหนาที่ในการดูดซึมไขมันและวิตามิน    

ที่ละลายในไขมัน จึงทําใหเกิดอาการที่เกี่ยวของกับระบบทางเดินอาการไดแก อาหารไมยอย     

รูสึกอ่ิมเร็ว เบื่ออาหาร ปวดทอง อาการเหลาน้ีมีความสัมพันธกับปญหานํ้าหนักลด สงผลใหรางกาย  

ขาดพลังงานและมวลกลามเน้ือลดลง ทําใหผูปวยมีอาการออนแรง เหน่ือยลา และซึมเศราในที่สุด 

(Moberg,1979; Miaskowski and Lee, 1999) เห็นไดวาอาการเด่ียวๆ ที่เกิดขึ้นน้ันมีความเกี่ยวของ

กับอาการอ่ืนๆ ที่ตามมาและสงผลใหผูปวยเกิดความทุกขทรมาน หากพบวาอาการหรือกลุมอาการ

เหลาน้ันมีความถี่และความรุนแรงอยูในระดับสูง ยอมสงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวย

จนเปนเหตุใหคุณภาพชีวิตเกิดความแปรปรวนและลดลงตํ่าลงในที่สุด (Cella et al., 2002; Chen 

and Tseng., 2006; Cleeland, 2007; Cho et al., 2012) ดังน้ันการจัดการกับอาการเพื่อบรรเทา    

ความทุกขทรมานจากอาการและกลุมอาการรบกวนจึงมีความสําคัญในการฟนฟูสภาพรางกาย   

และจิตใจของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีใหกลับมาอยูในภาวะปกติหรือใกลเคียงดังเดิม เพื่อดํารง

ไวซึ่งความผาสุกในชีวิต 

 การจัดการกับอาการเปนอีกปจจัยหน่ึงที่สําคัญและมีความสัมพันธตอคุณภาพชีวิต         

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีทั้งในระยะลุกลามและระยะสุดทาย  เน่ืองจากการจัดการกับอาการ

เปนวิธีการตางๆ ที่ผูปวยและครอบครัวเลือกปฏิบัติเมื่อมีอาการอยางใดอยางหน่ึงเกิดขึ้น โดยวิธีการ

ที่เลือกใชน้ันอาจมาจากประสบการณในอดีตที่หรือเกิดจากการรับรูของบุคคลน้ันๆ จากการศึกษา

หาความรูจากแหลงประโยชนตางๆ ที่นาเชื่อถือและคาดการณวาวิธีการจัดการกับอาการที่ตนเอง

เลือกปฏิบัติน้ันจะกอใหเกิดผลลัพธที่เปนทางบวกกับภาวะสุขภาพ เชน มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน มีอายุ

ยืนยาวขึ้น หายจากการเจ็บปวย ลดคาใชจาย เปนตน (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ 2548; Dodd et al., 

2001; Lau and Lai, 2008;  Sikorskii et al., 2009)  
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 จากการศึกษาของ อุบล จวงพานิช และคณะ (2549) พบวาผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีแตละคน   

จะมีการรับรูและการประเมินอาการที่ เกิดขึ้นแตกตางกันออกไป  ซึ่งการรับรู น้ันเกิดจาก

ประสบการณที่เคยประสบดวยตนเองหรือจากคําบอกเลาของผูอ่ืนตอการจัดการกับอาการน้ันๆ    

โดยวิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยกลุมดังกลาวเลือกปฏิบัติคือ การตระหนักถึงผลกระทบทั้ง

ทางตรงและทางออมที่เกิดขึ้นจากการมีอาการรบกวน การแสวงหาการรักษาทั้งจากแพทยพื้นบาน

และแพทยแผนปจจุบัน โดยผลลัพธที่ตองการจากวิธีการจัดการกับอาการคือ ผูปวยมีคุณภาพชีวิต  

ที่ดีขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ Sikorskii et al., (2009) พบวาผูปวยมะเร็งหากไดรับการจัดการ

กับอาการและกลุมอาการที่เกิดขึ้นดวยวิธีการที่มีประสิทธิภาพจะชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

สําหรับวิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามเลือกปฏิบัติน้ัน

ประกอบไปดวยหลายวิธี จากการศึกษาของ ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ (2548) พบวาผูปวยมะเร็ง    

ทอนํ้าดีแตละคนมีการแสดงหาวิธีการจัดการกับอาการที่แตกตางกันตามการรับรู ประสบการณ

เกี่ยวกับอาการ และการปฏิบัติตามคําแนะนําของญาติใกลชิดที่เคยมีอาการคลายๆ กัน สําหรับญาติ

ใกลชิดน้ันประกอบไปดวย สามี/ภรรยา บุตรหลาน ญาติพี่นอง เพื่อนที่ทํางาน ซึ่งบุคคลเหลาน้ี       

มีความสําคัญในการใหการดูแลขณะเจ็บปวย การตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา แสวงหาการรักษา   

ดวยวิธีตางๆ กอนที่จะเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล สําหรับการแสวงหาวิธีการรักษา           

เพื่อจัดการกับอาการที่ผูปวยเหลาน้ีเลือกปฏิบัติ ไดแก 1) การแสวงหาการรักษาดวยตนเอง เชน    

การซื้อยาเพื่อรักษาอาการมารับประทานเอง การปฏิบัติตามประสบการณในการจัดการกับอาการ

ของบุคคลอ่ืนที่มีอาการคลายคลึงกัน เปนตน วิธีการดังกลาวเปนการจัดการกับอาการในชวงแรก    

ที่เร่ิมเจ็บปวยหรือรูสึกวารางกายไมสุขสบายเล็กๆนอยๆ เชน มีอาการแนนอืดทอง  2) การเลือก

วิธีการรักษาดวยแพทยพื้นบาน ซึ่งเปนการจัดการกับอาการตามความเชื่อดานสุขภาพและปฏิบัติ

ตามวัฒนธรรมในชุมชน ไดแก หมอเสน หมอเอ็น หมอสมุนไพร การเปานํ้ามนต และ 3) การพบ

แพทยวิชาชีพที่ใหการรักษาแบบเฉพาะทาง เพื่อจัดการกับอาการของโรคที่มีความซับซอนและมี

ความรุนแรงของอาการมากขึ้นหรือรับรูวาโรคที่เปนอยูมีการลุกลามจนไมสามารถรักษาดวยตนเอง

หรือใชวิชาการแพทยพื้นบานได จึงสรรหาโรงพยาบาลที่มีแพทยชํานาญการ หรือโรงพยาบาล       

ที่มีความนาเชื่อถือในการเขารับการรักษา สําหรับแหลงบริการทางสุขภาพที่ผูปวยเลือกใช ไดแก 

สถานีอนามัยใกลบาน คลินิกแพทย โรงพยาบาลของรัฐและโรงพยาบาลของเอกชน ซึ่งสอดคลอง

กับการศึกษาของ  Kleinman, Eisenberg and Good (1980) ที่วา บุคคลจะแสวงหาความชวยเหลือ

จากระบบบริการสุขภาพ 3 ระบบ คือ ระบบการแพทยขั้นพื้นฐาน (Basic sector) ระบบการแพทย

ของสามัญชน (Popular sector) และระบบการแพทยพื้นบาน (Folk sector) ซึ่งบุคคลอาจใชระบบ

บริการสุขภาพ 2–3 ระบบพรอมๆกันหรือเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาระหวางการเลือกใชระบบ         
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บริการสุขภาพทั้งสามระบบก็ได เพื่อตอบสนองความตองการในการรักษาที่ตนเองตองการไดรับ 

สามารถขจัดปญหาเกี่ยวภาวะสุขภาพใหทุ เลาลงหรือหมดสิ้นไป และมีกําลังใจที่จะตอสู              

กับความเจ็บปวยที่เปนอยูอยางเขมแข็ง  

ความเขมแข็งในการมองโลก เปนปจจัยที่ชวยใหบุคคลเกิดความผาสุกในชีวิตหรือ            

มีคุณภาพชีวิตที่ดี เน่ืองจากเปนคุณลักษณะที่อยูในตัวบุคคล ที่ชวยใหสามารถจัดการกับเหตุการณ  

ที่เขามากระทบไดอยางเหมาะสม ทําใหบุคคลน้ันสามารถประเมินเหตุการณที่คุกคามวาเปนสิ่งที่  

ทาทาย เกิดความเขาใจ อธิบายเหตุผลและคาดการณลวงหนาได หรือสามารถควบคุมและจัดการ

แกไขปญหาได สงผลใหบุคคลดํารงชีวิตดวยความผาสุก (Antonovsky, 1987) การที่ผูปวยไดรับ 

การวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน นับไดวาเปนเหตุการณที่ไมคาดคิด เปนปญหา       

ที่สงผลกระทบทั้งตอตนเองและสมาชิกในครอบครัว (Langius and Lind, 1995; Shun et al., 2008) 

ผูปวยสวนใหญเมื่อรับรูวาเปนโรคแลวจะไมมีทางรักษาใหหายขาดได และรอวันตายเทาน้ัน        

การลุกลามของโรคกอให เกิดความทุกขทรมาน  มีอาการที่ รุนแรงและเสียชี วิตในที่สุด                    

(ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548) การรับรูในลักษณะน้ีทําใหผูปวยมองวาเปนปญหาตอการดําเนิน

ชีวิต เกิดความรูสึกไมแนนอน ทั้งจากพยาธิสภาพของโรคที่มีการลุกลาม อาการและผลขางเคียง  

จากการรักษาที่ไมสามารถคาดการณได จึงทําใหเกิดความเครียดตอการเผชิญกับปญหา (Carstens 

and Spangenberg, 1997; Kenne et al., 2007) หากปญหาเหลาน้ีไมไดรับการแกไขหรือขาดการ

สนับสนุนใหผูปวยเกิดความรูความเขาใจเกี่ยวกับปญหาที่ เกิดขึ้นอยางมีเหตุผล  อาจสงผล             

ตอความสามารถในการจัดการกับปญหา ไมสามารถวางแผนการจัดการ และเลือกวิธีการตางๆ     

ไดอยางอิสระและต้ังอยูบนพื้นฐานของความเปนจริง ตลอดจนไมสามารถใชแหลงชวยเหลือที่ตนมี

ไดอยางเหมาะสม ทําใหบุคคลไมเห็นคุณคาของตนเองที่จะฟนฝาอุปสรรคใหผานพนไปไดดวยดี 

ดวยเหตุน้ี การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามจึงเปนปจจัยที่สําคัญที่สามารถ

สงผลกระทบตอการรับรูของผูปวยในการมองโลกได หากพบวาความเขมแข็งในการมองโลก        

มีผลลัพธทางลบ น่ันหมายถึงความผาสุกในชีวิตของผูปวยก็จะลดลงดวย (Antonovsky, 1987; 

Erikson and Lindstrom, 2007)  

จากการทบทวนวรรณกรรมถึงสภาพปญหาที่เกิดจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับ        

และทอนํ้าดี พบวาความทุกขทรมานอันเกิดจากพยาธิสภาพของโรคที่มีการลุกลามอยางรวดเร็ว 

อาการรบกวน และจากผลขางเคียงของการรักษาลวนสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย       

ทั้งดานรางกาย จิตใจ/อารมณ สังคม/ครอบครัว และการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวัน 

(Dodd et al., 2001; Hammond, 2010; Somjaivong et al., 2011; Cho et al., 2012) นอกจากน้ี          

ยังทําใหผูปวยมีอัตราการเสียชีวิตสูงและรวดเร็วยิ่งขึ้น (Fan et al., 2010; Kuo et al., 2010)                         
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ซึ่งตามกรอบแนวคิดของ Wilson & Cleary (1995) พบวาปจจัยที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต

ประกอบไปดวยหลายปจจัย และจากการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) พบวาอาการ           

เปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมากที่สุด โดยมีอิทธิพลทั้งทางตรงและทางออม   

ผานความรูสึกไมแนนอนและการเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการกับอารมณ โดยมีการประเมิน      

มิติของการเกิดอาการทั้งในดานความถี่ ความรุนแรง และความทุกขทรมาน ในผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี  

ทุกระยะของโรคที่เขารับการรักษา จากผลการศึกษาดังกลาวรวมกับการทบทวนวรรณกรรมอ่ืนๆ        

ที่เกี่ยวของจึงกอใหเกิดองคความรู (Gap of knowledge) ที่จะเปนแนวทางในการศึกษาคร้ังน้ี       

โดยศึกษาถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี เฉพาะในมิติ

ความทุกขทรมานของอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งตับและมะเร็งทอนํ้าดี เพื่อใหเกิดองคความรู   

ที่เฉพาะเจาะจงในผูปวยกลุมดังกลาวโดยเฉพาะในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค รวมไปถึง

ปจจัยดานการจัดการกับอาการที่มีประสิทธิผลที่ผูปวยเลือกปฏิบัติเพื่อบรรเทาความทุกขทรมาน

ของอาการรบกวนดวย สวนปจจัยอ่ืนๆ ไดแก ปจจัยสวนบุคคล ซึ่งเปนคุณลักษณะที่เฉพาะเจาะจง

ของแตละบุคคล และความเขมแข็งในการมองโลกน้ัน  ผูวิจัยพิจารณาวาเปนปจจัยที่มีคุณลักษณะ

เฉพาะดานความเชื่อ การรูคิด ทัศนะคติที่มีอิทธิพลตอบุคคล ที่จะเลือกรูปแบบในการปฏิบัติ        

เพื่อการดํารงชีวิตและคงไวซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคคลน้ันๆ (Ferrans et al., 2005) อีกทั้งยัง

เปนปจจัยที่พยาบาลสามารถเขาไปชวยเหลือแกไขและใหการดูแลใหกับผูปวยไดโดยตรง          

และอยางมีอิสระตามบทบาทของวิชาชีพ นอกจากน้ีผูวิจัยยังสนใจที่จะสรางสมการพยากรณ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จากตัวแปรปจจัยสวนบุคคล อาการ การจัดการ        

กับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก ซึ่งประโยชนจากผลการวิจัยน้ีจะนําไปสูการพัฒนา  

องคความรูและสรางความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีใหมากขึ้น          

อันจะนําไปสูการพัฒนากิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อใหการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพ ชวยแกไขปญหา

และยกระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดียิ่งขึ้น 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 

ระยะของโรค ปจจัยดานอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

3. เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี      

จากปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการ      

กับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก  
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คําถามการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเปนอยางไร 

2. ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค และปจจัย         

ดานอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธตอคุณภาพชีวิต    

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีหรือไม อยางไร 

3. ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค และปจจัยดาน

อาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดหรือไม อยางไร 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยศึกษาถึงคุณภาพชีวิต (Quality of life) ของผูปวยมะเร็งตับ           

และทอนํ้าดี โดยนําแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) มาใช

เปนกรอบแนวคิดในการประเมิน ซึ่ง Wilson and Cleary (1995) มองวาคุณภาพชีวิตเปนการรับรู

ของผูปวยถึงผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษาตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความ

รวมถึง การทําหนาที่ของรางกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิต และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม     

ตามกรอบแนวคิดพบวาปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตไดแก  1) ปจจัยสวนบุคคล (Individual 

characteristic) หมายถึงปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลตอผลลัพธ        

ทางสุขภาพ 2) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (Environment characteristic) หมายถึงแรงสนับสนุนทาง

สังคมของผูปวยซึ่งไดรับจากครอบครัว เพื่อน บุคลากรทางดานสุขภาพ หรือแหลงอ่ืนๆ รวมทั้ง

สภาพแวดลอมทางกายภาพ 3) ปจจัยทางสรีระวิทยา (Biological and physiological factors) 

หมายถึงการทําหนาที่ของเซลล อวัยวะ และระบบการทํางานของอวัยวะตางๆ ในรางกาย ซึ่งเปน

กระบวนการที่ไมหยุดน่ิง ค้ําจุนใหสิ่งมีชีวิตอยูได 4) ปจจัยดานอาการ (Symptoms) หมายถึง        

การรับรูของผูปวยถึงอาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม                 

5) ปจจัยดานการทําหนาที่ (Functioning) หมายถึง ความสามารถของผูปวยในการทํากิจกรรม     

หรืองานใหบรรลุตามเปาหมาย ไดแก การปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อารมณ สังคม การรูคิด          

และบทบาทหนาที่ โดยปจจัยดานอาการ เปนปจจัยหน่ึงที่มีความสําคัญและมีอิทธิพลในการบงชี้   

ถึงการทําหนาที่ 6) ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception) หมายถึง   

การรับรูถึงองคประกอบทั้งหมด การสังเคราะหและการประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทั้งหมด 

ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ ความสามารถในการทําหนาที่ 

นอกจากน้ี ผูวิจัยยังใชกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson and Cleary 

(1995) มาเปนแนวทางในการคัดสรรปจจัยที่ตองการศึกษาในคร้ังน้ี รวมกับการทบทวนวรรณกรรม
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ในอดีตที่มีการศึกษาและตีพิมพแลวทั้งในและตางประเทศเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธ            

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จึงไดปจจัยที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบไปดวย 

ปจจัยสวนบุคคล ซึ่งเปนปจจัยดานลักษณะสวนบุคคล และปจจัยดานอาการ ซึ่งเปนการรับรู       

ของผูปวยถึงอาการผิดปกติไปจากเดิม  และถึงแมจะพบวาถูกนํามาทําการศึกษาบางแลว                 

ในการศึกษาของ Somjaivong et al., (2011) ทั้งในมิติของความถี่ ความรุนแรง และความทุกข

ทรมานของอาการตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ แตเปนการศึกษาในเฉพาะกลุมผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี   

ที่อยูในทุกระยะของโรค ดังน้ันในการศึกษาคร้ังน้ีจึงตองการที่จะชี้เฉพาะเจาะจงถึงอาการ              

ที่กอใหเกิดความทุกขทรมานและสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยทั้งในมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

โดยเฉพาะในกลุมที่อยูในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค สวนปจจัยดานการจัดการ          

กับอาการและความเขมแข็งในการมองโลก เปนปจจัยที่ไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งพบวา

หากผูปวยมีความเขมแข็งในการมองโลก กลาที่จะเผชิญกับปญหาและสามารถจัดการกับอาการ     

ที่รบกวนไดในระดับที่ดี จะสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวย สวนปจจัยอ่ืนๆ ตามกรอบแนวคิดของ 

Wilson and Cleary (1995) ที่ไมไดนํามาศึกษาในคร้ังน้ีเน่ืองจากพบวามีการถูกนํามาศึกษาในผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีบางแลว เชน ปจจัยดานสิ่งแวดลอมเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคม 

(Somjaivong et al., 2011) และปจจัยดานการทําหนาที่ (Shun et al., 2008) สวนปจจัยดานการทํา

หนาที่ของชีววิทยา พบวาเปนปจจัยที่ขึ้นอยูกับสภาพความเจ็บปวย พยาธิสภาพของโรคของแตละ

บุคคล เชน ประสิทธิภาพการทํางานของตับและการอุดตันของทอทางเดินนํ้าดีซึ่งตองอาศัย         

การรักษาจากแพทยผูชํานาญการเปนหลัก กลุมตัวอยางที่ผูวิจัยสนใจทําศึกษาในคร้ังน้ีเปนผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามและระยะสุดทาย ในวัยผูใหญ (อายุระหวาง 20 – 59 ป) 

สําหรับรายละเอียดของปจจัยแตละตัวที่นํามาศึกษาถึงความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี มีรายละเอียดดังน้ี 

ปจจัยสวนบุคคล  เปนปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคลที่มีอิทธิพลตอผลลัพธทางสุขภาพ 

ประกอบดวย  

เพศ  เปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผูปวยกระทํา          

จากการศึกษาของ Tangkijvannich et al. (2004) พบวาเพศหญิงมีการรับรูถึงอาการที่เกิดขึ้น           

วามีความผิดปกติไปจากภาวะสุขภาพเดิมที่เปนอยู และมีพฤติกรรมที่ดีในการจัดการกับปญหา       

ที่เกิดขึ้นเพื่อลดความเครียดและคงไวซึ่งการมีสุขภาพที่ดี (Kim et al., 2009) สอดคลองกับการศึกษา

ของ สมนึก ชีวาเกียรติยิ่งยง และคณะ (2553) ที่พบวาเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาเพศชาย 

เน่ืองจากมีคุณลักษณะของการใสใจทางสุขภาพมีมากกวา จึงมีความพยายามในการสรรหาขอมูล 

และวิธีการที่จะจัดการหรือบรรเทาปญหาทางสุขภาพใหดีขึ้นและคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี 
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อายุ เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับชวงระยะเวลาของบุคคลที่ดํารงชีวิตอยูตามพัฒนาการของ

รางกายที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตามสภาพกาลเวลา จากการศึกษาของ Wang et al. (2007) พบวา อายุ

มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยมะเร็งตับชนิด HCC (r = .61) และเมื่อ

พิจารณารายดานพบวาความผาสุกในชีวิตดานสังคมและครอบครัวอยูในทิศทางบวก (r =.78)        

แตความผาสุกในชีวิตดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ อยูในทิศทางลบ (r = -.55) และจากการศึกษา

ของ Bianchi et al. (2003) พบวา อายุเปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

ชนิด HCC เมื่อเปรียบเทียบระหวางผูปวยในวัยผูใหญและผูปวยในวัยผูสูงอายุแลว พบวาผูปวย     

ในวัยผูใหญจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่สูงกวาผูปวยในวัยผูสูงอายุ (Shun et al., 2012)โดยเฉพาะ   

อยางยิ่งในกลุมที่มีอายุมากกวา 70 ปขึ้นไป จะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ตํ่ากวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา   

40 ป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Xiao, 2010) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมแลวสรุปไดวา

ความสัมพันธระหวางอายุตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันยังไมสามารถ         

สรุปทิศทางที่แนนอนได ดังน้ันในการศึกษาคร้ังน้ีจึงเปนเพียงการหาความสัมพันธที่เกิดขึ้น   

ระหวางอายุตอคุณภาพชีวิตโดยไมกําหนดทิศทาง 

ระดับการศึกษา  เปนปจจัยที่กําหนดถึงความรู ความสามารถที่เกิดจากการเรียนรู     

และประสบการณ อันกอใหเกิดสติปญญาและความสามารถในการเขาใจ การรับรู และการตัดสินใจ

อยางเหมาะสม (Jalowice and Power, 1981) Orem (1985) กลาววา การศึกษาทําใหบุคคล                

มีสติปญญา ทําความเขาใจกับขอมูลขาวสารตางๆไดดี บุคคลที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีการรับรู

และการปฏิบัติดานสุขภาพที่ถูกตอง และดีกวาบุคคลที่มีระดับการศึกษาตํ่า จากการศึกษาของ      

Lai et al. (2007) พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธกับการจัดการอาการเหน่ือยลาในผูปวย  

มะเร็งตับ โดยผูปวยที่จบการศึกษาในระดับมหาวิทยาลัยจะสามารถใชขอมูลที่ไดรับจากพยาบาล 

ในการจัดการกับอาการเหน่ือยลาของตนเองไดดีกวาผูปวยที่มีระดับการศึกษาที่ตํ่ากวา และผลลัพธ

ที่ไดจากการจัดการกับอาการที่ดีน้ันชวยใหระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยสูงขึ้นดวย 

รายได เปนปจจัยที่บงบอกถึงการมี เศรษฐานะของบุคคลในการเลี้ยงชีพทั้งใน       

ภาวะปกติและภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลง รายไดน้ันเกิดจากการประกอบอาชีพ การจางงาน หรือการ

ไดรับความชวยเหลือบุคคลอ่ืนๆ เปนตน การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งในระยะลุกลามและ           

ระยะสุดทายสงผลกระทบตอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไมเปนไปตามศักยภาพ   

ของบุคคลน้ันๆ (Cheung, Le and Zimmermann, 2009) จากการศึกษาของ De Oliveira  et al. (2007) 

พบวา การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี น้ันสงผลใหเกิดการขาดความคลองตัว                

ในการทํางาน ไมสามารถดํารงไวซึ่งความสามารถในการทํางานไดอยางเปนปกติเน่ืองจากมีอาการ

รบรวนทั้งในมิติดานความถี่และความรุนแรงของการเกิดอาการในระดับสูง จึงเปนสาเหตุของ    



12 

การลาออกจากงานทั้งกอนและหลังการรักษา ผูปวยขาดรายไดในการดูแลตนเองและสมาชิก       

ในครอบครัว นอกจากน้ีในการศึกษาของ Kim et al (2005) พบวา ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี        

ที่วางงาน ไมมีรายไดที่สม่ําเสมอ จะมีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราอยูในระดับสูง สงผล

กระทบตอคุณภาพชีวิตดานจิตใจและอารมณของผูปวยในขั้นรุนแรง ดังน้ันจึงอาจกลาวไดวาผูปวย

ที่มีรายไดนอยจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาผูปวยที่มีรายไดสูง (Wang et al., 2005) 

ระยะของโรค เปนปจจัยที่บงบอกถึงขอบเขตของการลุกลามของโรคที่สงผลกระทบ

ตอคุณภาพชีวิต จากการศึกษาของ Ryu et al. (2010) พบวาผูปวยมะเร็งตับที่มีเซลลมะเร็ง             

ในระยะแรกๆ ของโรคน้ันผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลางถึงระดับสูงเน่ืองจากผูปวย     

ยังสามารถดํารงไวซึ่งการทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ ในทางตรงขาม Sun  et al. (2008) พบวา  

หากผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีการเจ็บปวยในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค ผูปวยจะมี

การรายงานคุณภาพชีวิตในระดับตํ่า เน่ืองจากระยะของโรคที่มีการลุกลามน้ัน สงผลใหเกิด       

อาการรบกวนทั้งที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค การรักษาและผลขางเคียงของการรักษาที่ไดรับ      

ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกทุกขทรมานในการเผชิญกับอาการรบกวน จนมีคุณภาพชีวิตที่ลดตํ่าลง 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานความผาสุกดานรางกาย และความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ 

ดังน้ันจึงสรุปไดวาระยะของโรคมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ         

และทอนํ้าดี  

อาการ เปนปจจัยที่นับไดวามีความสําคัญตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี

เปนอยางมาก (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548; วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2552; Ballinger et al., 

1993; Yount et al., 2002; Sun et al., 2008; Somjaivong et al., 2011; Shun et al., 2012) เน่ืองจาก

การเกิดมะเร็งในเซลลตับและทอนํ้าดี สงผลใหการทําหนาที่ของตับเสียไปและเกิดการอุดตัน      

ของทอทางเดินนํ้าดี ในกรณีที่อยูในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรคน้ัน ผูปวยจะมีอาการ   

ทางคลินิกที่ชัดเจน โดยเฉพาะอยางยิ่งอาการเหน่ือยลาที่มีความถี่ของการเกิดอาการมากที่สุด       

(วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2552; Hammond, 2010; Somjaivong et al., 2011) นอกจากน้ียังมี

อาการอ่ืนๆ ที่เฉพาะเจาะจงกับโรค ดังเชนในการศึกษาของ Yount et al. (2002) พบวาอาการที่พบ

บอยในกลุมผูปวยดังกลาว ประกอบไปดวย อาการปวด นํ้าหนักลด เหน่ือยลา คลื่นไส ตัวเหลือง    

ตาเหลือง เปนตน สําหรับอาการที่รบกวนการดําเนินชีวิตของผูปวยกลุมน้ี ไดแก อาการปวดทอง 

เหน่ือยลา เบื่ออาหาร คันตามรางกาย และวิตกกังวล (Somjaivong et al., 2011) โดยอาการเหลาน้ี

สงผลกระทบใหคุณภาพชีวิตของผูปวยทั้งทางตรงและทางออม และมีทิศทางไปในทางลบ       

(Kim, Oh and Lee, 2005) สอดคลองกับการศึกษาของ Yount et al. (2002) และ Kim et al. (2009)   

ที่พบวาจํานวนของอาการมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต โดยผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี              
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ที่ประสบกับอาการรบกวนเพียงอาการเดียว จะมีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยที่ประสบกับอาการ

รบกวนที่มีลักษณะแบบหลายๆ อาการรวมกัน และการศึกษาของ Steel et al. (2007) พบวาผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีที่ไดรับความทุกขทรมานจากอาการทําใหคุณภาพชีวิตดานรายกายและการ

ปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ลดลง หากผูปวยมีความถี่และความรุนแรงของอาการมากเทาไหรจะยิ่งสงผล

ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงเทาน้ัน (Portenoy et al., 1994; McClement et al., 1997; Cheng et 

al., 2000: Shun et al., 2008; Ryu et al., 2010; Qiao et al., 2012)  

การจัดการกับอาการ เปนอีกปจจัยหน่ึงที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต ซึ่ง Dodd et al. 

(2001) กลาววา ผูที่มีประสบการณเกี่ยวกับอาการน้ันๆ จะพยายามคิดหาวิธีการในการจัดการกับ

อาการของตนเอง โดยผลลัพธของวิธีการที่เลือกใชน้ันอาจมีผลทั้งในระยะสั้นและระยะยาว เชน 

อาการดีขึ้นหรือเลวลง คุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นทําใหสามารถดํารงชีวิตไดอยางมีความสุข เปนตน     

การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีกอใหเกิดอาการและกลุมอาการตางๆ มากมาย เชน 

อาการปวด เหน่ือยลา เบื่ออาหาร ตัวเหลืองตาเหลือง (Ryu et al., 2010) อาการเหลาน้ีลวนกอใหเกิด

ความทุกขทรมานและรบกวนการทําหนาที่ดานสุขภาพ ดังน้ันผูปวยจึงพยายามที่จะหากลวิธีในการ

จัดการกับอาการตามการรับรูและประสบการณเพื่อลดความรุนแรงและความถี่ของการเกิดอาการ 

จากการศึกษาของ ชูศรี ชัยคูสิทธ และคณะ (2548) พบวาการจัดการกับอาการอยางเปนระบบ       

จะชวยใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นและคงไวซึ่งการทําหนาที่ดานสุขภาพ ถึงแมนจะไมเทียบเทา

กับบุคคลปกติทั่วไปก็ตาม สําหรับกลวิธีในการจัดการกับอาการที่ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือก

ปฏิบัติน้ัน ประกอบไปดวยหลายวิธี จากการศึกษาของ อุบล จวงพานิช และคณะ (2549) พบวา    

วิธีในการจัดการกับอาการ ประกอบดวย  

1) การจัดการกับอาการอืด แนนทอง ผูปวยจะสรรหาวิธีการรักษาดวยตนเอง โดยการ

ซื้อยาเพื่อรักษาอาการน้ันๆ จากรานขายแผนปจจุบัน เน่ืองจากในระยะแรกของการเกิดโรคมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีน้ัน มักไมปรากฏอาการและอาการแสดงที่ชัดเจน ผูปวยจึงรับรูวาเปนอาการของโรค

แผลในกระเพะอาหาร หรือบางคนอาจไปรับการรักษาที่สถานีอนามัย  

2) การจัดการกับอาการปวด ผูปวยจะรับประทานยาแกปวดหรือใหญาติหรือหมอเสน 

หมอเอ็น บีบนวดบริเวณที่ปวดให หรืออาจใชสมุนไพรรักษาอาการปวด  

3) การจัดการกับอาการเบื่ออาหาร ผูปวยจะปรับรูปแบบการรับประทานอาการโดย

รับประทานคร้ังละนอยแตบอยคร้ัง ด่ืมนํ้ามากๆ เลี่ยงอาการที่ทําใหคลื่นไส รับประทานผลไม      

รสเปร้ียว ด่ืนนํ้าผลไม เพิ่มปริมาณอาหารหากรับประทานไดมาก เลิกรับประทานของหมักดอง   

และสุรา  
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4) การจัดการกับความเครียด ผูปวยจะใชหลักทางศาสนาในการบําบัดทางจิตใจ เพื่อให

มีความหวังและกําลังใจที่จะตอสูกับโรคที่เปนอยู  

5) การจัดการกับอาการตัวเหลืองตาเหลือง ซึ่งเปนอาการที่ทําใหผูปวยเขาใจวาเกิดจาก

โรคดีซาน จึงสรรหาวิธีการรักษาดวยสมุนไพรที่ไดรับคําแนะนําจากญาติหรือผูใกลชิดที่เคยมี

ประสบการณเกี่ยวกับอาการตัวเหลืองตาเหลืองมากอน  

6) ปรับเปลี่ยนวิธีการรักษา โดยการพบแพทยผูชํานาญการ หรือเลือกสถานบริการทาง

สุขภาพที่ตนเองไววางใจ เมื่อรักษาดวยวิธีการตางๆ แลวพบวาอาการไมดีขึ้น หรือเมื่อพบวา    มี

อาการรุนแรงมากขึ้น  

จากที่กลาวมาขางตน จะเห็นไดวาวิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยเลือกใชน้ัน ลวนแตมี

วัตถุประสงคเพื่อชวยบรรเทาความทุกขทรมานจากอาการ สงเสริมใหฟนหายจากโรคภัยไขเจ็บ 

และคงไวซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี จึงอาจกลาวไดวา การจัดการกับอาการที่ดีมีความสัมพันธ        

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในทิศทางที่ดีขึ้นดวย  

ความเขมแข็งในการมองโลก เปนอีกปจจัยหน่ึงที่มองวาการที่บุคคลสามารถเผชิญปญหา

และแกปญหาที่ เกิดข้ึนไดอยางมีประสิทธิภาพ จะทําใหบุคคลน้ันๆ สามารถดํารงชีวิตได           

อยางมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดี หากบุคคลมีความเขมแข็งในการมองโลกที่สูงก็จะทําใหมี

คุณภาพชีวิตอยูในระดับสูงดวย (Antonovsky, 1987) ผลกระทบของการมีระดับความเขมแข็ง      

ในการมองโลกตํ่าจะทําใหเกิดความอึดอัด ไมสบายใจ และมีภาวะซึมเศรา (Carstens and 

Spanggenberg, 1997) ขาดความเชื่อมั่นและขาดความภาคภูมิใจในตนเอง (เขมวดี คัมภิรานนท, 

2544) มีแนวโนมที่จะปรับตัวและเผชิญกับปญหาไดนอยกวากลุมที่มีความเขมแข็งในการมองโลก

ในระดับปานกลางและระดับสูง (McSherry and Holm, 1994) สงผลใหความผาสุกในชีวิตตํ่า 

ในทางตรงขาม Antonovsky (1987) พบวาบุคคลที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูงจะรับรู       

และประเมินสิ่งเราที่ไดรับแตกตางจากบุคคลที่มีความเขมแข็งในการมองโลกตํ่า โดยมีความมุงมั่น

ที่จะแกไขปญหาน้ันใหสําเร็จ มองเห็นคุณคาของการจัดการกับปญหา (ภัทรดา รุงปาสัก, 2545)  

และมีแนวโนมที่จะจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพรวมทั้งกอใหเกิดปญหา      

ทางอารมณนอยกวา ชวยใหบุคคลเกิดความผาสุกในชีวิตหรือมีคุณภาพชีวิตที่ดี  จากขอมูลดังกลาว

จึงสนับสนุนวาความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกตอความผาสุกในชีวิต         

น่ันหมายถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดีน่ันเอง (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2532; รัชนี นามจันทรา 

และสมจิต หนุเจริญกุล, 2543) แนวคิดความเขมแข็งในการมองโลกน้ันถูกนํามาศึกษาในผูปวย

มะเร็งชนิดอ่ืนๆ บางแลว เชน มะเร็งปอด (Delgado, 2007) มะเร็งเตานม (Gerasimčik-Pulko et al., 
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2009; Kenne et al., 2011) แตพบวามีการนํามาศึกษาในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีอยางจํากัด 

ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจที่จะนําแนวคิดดังกลาวมาศึกษาในผูปวยกลุมน้ี 

สมมติฐานการวิจัย จากแนวคิดดังที่กลาวมาขางตนจึงไดกําหนดสมมติฐานการวิจัยดังน้ี 

1. เพศ อายุ มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

2. ระดับการศึกษา รายได การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลกมี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี  

3. ระยะของโรค อาการ มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี 

4. เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ ความ

เขมแข็งในการมองโลก สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีได 

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธ

และความสามารถในการพยากรณระหวางปจจัยสวนบุคคล อาการ การจัดการกับอาการ           

ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี โดยมีขอบเขตการ

วิจัยดังน้ี 

1. ประชากรในการวิจัยคร้ังน้ีคือ ผูปวยมะเร็งตับชนิดปฐมภูมิ ไดแก มะเร็งตับชนิด 

Hepatocellular carcinoma และมะเร็งทางเดินนํ้าดี (Cholangiocarcinoma) ในระยะลุกลามและระยะ

สุดทายของโรค ที่เขารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมหรือแผนกศัลยกรรมทั่วไป ในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิ เขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

2. ตัวแปรตนที่ศึกษาประกอบดวย เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค 

อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก  

3. ตัวแปรตามที่ศึกษา คือ คุณภาพชีวิต 

ขอจํากัดในการศึกษา 

สําหรับการศึกษาคร้ังน้ี มีขอจํากัดบางประการของตัวแปรที่นํามาทําการศึกษา คือ ตัวแปร

ดานอาการ ที่มุงศึกษาเฉพาะมิติของความทุกขทรมานจากอาการ(Symptom distress) ซึ่งเปนการ

ประเมินเกี่ยวกับความรูสึกของผูปวยตออาการที่เกิดขึ้นวากอใหเกิดความวิตกกังวล เปนทุกข 

รบกวนจิตใจ และความสามารถในการทํากิจกรรมของผูปวย  
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คําจํากัดความท่ีใชในงานวิจัย 

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี หมายถึง ผูปวยทั้งเพศชายและหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

แพทยวาเปนมะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma หรือมะเร็งทอนํ้าดี (Cholangiocarcinoma)    

ที่อยูในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค รวมไปถึงในรายที่ไดรับการวินิจฉัยคร้ังแรก         

และไดรับการรักษาตอเน่ือง  

  ปจจัยสวนบุคคล หมายถึง ลักษณะเฉพาะของแตละบุคคลของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี

ในระยะลุกลาม ไดแก 

- เพศ หมายถึง สถานภาพที่แสดงความเปนชายหรือหญิงของผูปวยมะเร็งตับและ    

ทอนํ้าดี 

- อายุ หมายถึง ระยะเวลาต้ังแตเกิดจนถึงปจจุบันโดยนับจํานวนเต็มเปนปของอายุ   

ในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

- ระดับการศึกษา หมายถึง ระดับชั้นที่ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดสําเร็จการศึกษา

แลว โดยกําหนดใหเปนระดับดังน้ี 1) ไมไดเรียน 2) ระดับประถมศึกษา 3) ระดับมัธยมศึกษา

ตอนตน/ปวช. 4) ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 4) ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบัตร และ     

5) ระดับปริญญาตรีหรือสูงกวา 

- รายได หมายถึง รายรับของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเปนบาทตอเดือน แหลงที่มา

ของรายไดอาจมาจากการประกอบอาชีพ การจางงาน หรือการไดรับความชวยเหลือบุคคลอ่ืนๆ   

เปนตน 

- ระยะของโรค หมายถึง การจําแนกระยะของโรคโดยแพทยผูชํานาญการที่บงบอก 

ถึงความรุนแรง จํานวนและขนาดของกอนเน้ืองอก รวมถึงการลุกลามของเน้ืองอกไปนอกเน้ือตับ

และการอุดตันของทอทางเดินนํ้าดี ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

   ผู วิ จัยสรางแบบประเมินขอมูลสวนบุคคลขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม             

ที่เกี่ยวของโดยใชขอคําถามแบบปลายปด และแบบมีตัวเลือก เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณและ     

จดบันทึกจากรายงานการรักษาของผูปวย 

อาการ หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีถึงอาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ 

และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม เชน อาการปวดทอง อาการเบื่ออาหาร อาการเหน่ือยลา การรับรส

เปลี่ยนแปลง อาการคลื่นไส/อาเจียน อาการตัวเหลืองตาเหลือง เปนตน ซึ่งผูปวยประเมินไดวา

อาการที่เกิดขึ้นกอใหเกิดความวิตกกังวล เปนทุกข คุกคามตอชีวิต กอใหเกิดความไมสุขสบาย   

ทุกขทรมาน หรือสงผลกระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวันและความผาสุกในชีวิต  
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ประเมินไดจากแบบประเมินอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่ผูวิจัยพัฒนา

ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและนํามาประยุกตใหเขากับลักษณะของการเกิดอาการจากพยาธิ

สภาพของโรค การรักษาและผลขางเคียงของการรักษา โดยขอคําถามจะถามเกี่ยวกับความทุกข

ทรมานหรือการรบกวนของอาการน้ันๆวามีมากนอยเพียงใด ในรอบ 1 สัปดาหที่ผานมา 

การจัดการกับอาการ หมายถึง วิธีการตางๆ ที่ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติเมื่อมี

อาการรบกวน โดยวิธีการที่เลือกปฏิบัติน้ันมีประสิทธิผลในบรรเทาความทุกขทรมานจากอาการ 

ลักษณะของการจัดการกับอาการประกอบไปดวย การจัดการกับอาการดวยตนเอง การไดรับความ

ชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนทั้งภายในและภายนอกครอบครัว การแสวงหาวิธีการรักษา การเลือกใช

ระบบบริการดานสุขภาพ การใชยา การปรับความคิดและจิตใจ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

  ประเมินโดยแบบประเมินการจัดการกับอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี     

ที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและนํามาประยุกตใหเขากับบริบทของผูปวย โดยเปน

ขอคําถามเกี่ยวกับประสิทธิผลของวิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือกใช  

เพื่อบรรเทาความทุกขทรมานจากอาการที่รบกวนการดําเนินชีวิต  

ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง  การรับรูของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี               

ตอเหตุการณหรือสิ่งเราที่เขามากระทบวาเปนสิ่งที่ทาทาย ไมยุงยากซับซอน สามารถอธิบายได   

ดวยเหตุและผล และสามารถพยากรณลวงหนาได มองเห็นวาตนเองจะตอบสนองความตองการ     

ที่เกิดจากสิ่งเราน้ันได เห็นสิ่งเราเปนสิ่งที่ทาทาย สามารถจัดการและควบคุมไดดวยตนเองหรือจาก

บุคคลที่ไวใจไดอยางมั่นใจจนสําเร็จลุลวงไปได  

ประเมินโดยแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก ฉบับภาษาไทยของ       

สมจิต  หนุเจริญกุล และคณะ (2532) ซึ่งแปลมาจากตนฉบับที่พัฒนาโดย Antonovsky (1987) 

คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีถึงผลกระทบจากความ

เจ็บปวย การรักษาและผลขางเคียงของการรักษาที่มีผลตอความผาสุกในชีวิตทั้งดานรางกาย 

อารมณ/จิตใจ สังคม/ครอบครัว และการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

- ความผาสุกดานรางกาย หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีถึง

ผลกระทบของการเจ็บปวย  และผลขางเคียงของการรักษาตอความแข็งแรงของรางกาย 

ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน   

- ความผาสุกดานอารมณ/จิตใจ หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

ถึงผลกระทบจากความเจ็บปวย การรักษาและผลขางเคียงของการรักษาตอสภาพอารมณและจิตใจ 
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- ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งตับและ       

ทอนํ้าดีถึงผลกระทบจากความเจ็บปวย การรักษาและผลขางเคียงของการรักษาตอการมีปฏิสัมพันธ

กับสังคม/ครอบครัว ในการยอมรับ และใหความชวยเหลือ  

- ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งตับ

และทอ นํ้า ดีถึ งผลกระทบจากความเ จ็บปวย  การรักษาและผลข าง เคี ยงของการรักษา                      

ตอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่พึงประสงค ความสามารถในการประกอบอาชีพ          

และความพอใจในการดํารงชีวิต 

ประเมินโดยแบบประเมินคุณภาพชีวิต The Functional Assessment of Cancer 

Therapy - General (FACT-G) ฉบับภาษาไทยของ Ratanatharathorn et al. (2001) ซึ่งแปลมาจาก

ตนฉบับที่พัฒนาโดย Cella et al. (1993) 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

1. บุคลากรดานสุขภาพมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต รวมถึงปจจัยที่มีผลตอ

คุณภาพชีวิตที่นํามาศึกษา ไดแก ปจจัยสวนบุคคล อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งใน

การมองโลกของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี  

2. สามารถนําขอมูลที่ไดจากการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล อาการ  

การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี มาพัฒนาใช

เปนแนวทางในการประเมิน วางแผนทางการพยาบาลเพื่อชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป   

โดยเฉพาะตัวแปรที่มีความสัมพันธระดับปานกลางและสูงกับคุณภาพชีวิต 

3. นําผลที่ไดจากการศึกษาไปพัฒนาตอยอดในการวิจัยเชิงทดลองทางการพยาบาล      

เพื่อแกไขปญหาปจจัยที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีตอไป 
 

 



 
 

บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยสวนบุคคล อาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี รวมทั้งศึกษาถึงตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยกลุมดังกลาว โดยผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมตางๆ ที่เกี่ยวของ สรุปเน้ือหาสําคัญ เพื่อใชเปน

แนวทางในการศึกษาวิจัยและเสนอเปนลําดับ ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

1. ความรูเกี่ยวกับผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี ประกอบดวยเน้ือหาดังน้ี 

1.1) พยาธิสภาพของโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

1.2) ปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

1.3) อาการและอาการแสดง 

1.4) การรักษาโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

1.5) บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

2. คุณภาพชีวิต 

2.1) ความหมายของคุณภาพชีวิต 

2.2) แนวคิดของคุณภาพชีวิต 

2.3) ผลกระทบของโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีตอคุณภาพชีวิต 

2.4) การประเมินคุณภาพชีวิต 

3. ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิต 

3.1) ปจจัยสวนบุคคล 

3.2) กลุมอาการ 

3.3) การจัดการกับอาการ 

3.4) ความเขมแข็งในการมองโลก 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูเกี่ยวกับผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

 มะเร็งตับและทอนํ้าดี หมายถึง มะเร็งที่เกิดขึ้นในบริเวณของตับ เซลลตับ เน้ือเยื่อ 

connective tissue หลอดเลือด และทอนํ้าดี อันสงผลใหเกิดการทําหนาที่ที่ผิดปกติของตับและระบบ

ทางเดินนํ้าดี ซึ่งจัดอยูในกลุมของมะเร็งตับปฐมภูมิ (Primary liver carcinoma) ที่ประกอบดวย       

1) มะเร็งของเซลลตับชนิด Hepatocellular carcinoma (HCC) ซึ่งในการวิจัยคร้ังน้ีเรียกวามะเร็งตับ 

2) มะเร็งทอนํ้าดี (Cholangiocarcinoma: CCA) แบงเปน 2 ประเภท ไดแก มะเร็งทอนํ้าดีภายในตับ 

(Intrahepatic cholangiocarcinoma: ICC หรือ Peripheral type cholangiocarcinoma) และมะเร็ง    

ทอนํ้าดีภายนอกตับ (Extrahepatic type cholangiocarcinoma: ECC) (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553) โดย

การเกิดความผิดปกติในอวัยวะดังกลาวลวนมีสาเหตุและปจจัยของการเกิดโรค จนกอใหเกิด     

พยาธิสภาพ  อาการและอาการแสดง สงผลกระทบตอภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผูปวย      

ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

1.1 พยาธิสภาพของโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

        1.1.1 มะเร็งของเซลลตับชนิด Hepatocellular carcinoma (HCC)       

ในปจจุบันเชื่อว าการเกิดมะเ ร็งตับน้ันเปนขบวนการที่ซับซอนซึ่ งมีการ

เปลี่ยนแปลงหลายขั้นตอน (multi-step process) และใชเวลายาวนานกวาสิบปโดยมีปจจัยรวม  

หลายสาเหตุ (multi-factorial process) ทั้งทางชีวภาพ พันธุกรรมและสิ่งแวดลอมเขามาเกี่ยวของ 

สาเหตุสวนใหญของการเกิดมะเร็งตับเกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดบีและซีแบบเร้ือรัง 

นอกจากน้ีปจจัยทางสิ่งแวดลอม เชน การด่ืมแอลกอฮอลในปริมาณมากเปนเวลานานก็มีสวนทําให

เซลลตับถูกทําลายอยางตอเน่ืองและมีการสรางเซลลตับขึ้นมาใหม (hepatic regeneration) เพื่อ

ทดแทนเซลลที่ถูกทําลาย การอักเสบแบบเร้ือรังทําใหมีการสรางเน้ือเยื่อพังผืดมากขึ้นโดยการ

ทํางานของ hepatic stellate cells (HSC) ที่ถูกกระตุนจากไซโตไคนที่เกี่ยวของกับการอักเสบ 

(inflammatory cytokines) หรือสารอนุมูลอิสระที่เกิดขึ้น เมื่อมีการสรางเน้ือเยื่อพังผืดเกิดขึ้น     

อยางตอเน่ืองจะนําไปสูการเกิดตับแข็งในที่สุด ซึ่งสวนใหญใชเวลาเฉลี่ยประมาณ 20 – 40 ป     

(ธนิต วัชรพุกก, 2554; Friedman, 2008)  

  ในระหวางที่มีการสรางเซลลตับขึ้นมาใหมอาจมีความผิดปกติทางพันธุกรรม   

ของเซลลที่เกิดขึ้นไดบอยในขณะที่เขาสูวัฏจักรของเซลล (cell cycle) เน่ืองจากมีอัตราการแบงเซลล

เพิ่มมากขึ้น (accelerated rate of cell division) รวมกับมีระยะเวลาของการซอมแซมความผิดปกติ

ทางพันธุกรรมลดลง การไดรับสารกอมะเร็งตางๆ เชน สารอะฟลาทอกซินหรือ ไนโตรวามีน         

มีสวนทําใหเซลลตับมีอัตราการกลายพันธุเพิ่มมากขึ้น นอกจากน้ีการเพิ่มขึ้นของสารอนุมูลอิสระ  
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ที่ เกิดขึ้นระหวางการอักเสบของตับก็มีสวนกระตุนการเหน่ียวนําสัญญาณเซลล (signaling 

pathways) ตางๆที่ควบคุมการเพิ่มจํานวนเซลล (cell proliferation) การพัฒนาของเซลล               

(cell differentiation) และโปรแกรมการตายของเซลล (apoptosis) รวมทั้งสามารถทําลายดีเอนเอ 

(DNA) ของเซลลไดโดยตรง จึงนําไปสูการกลายพันธของเซลลในที่สุด เซลลตับที่มีการกลายพันธุ

น้ีถาสามารถหลีกเลี่ยงโปรแกรมการตายของเซลลและสามารถแบงเซลลอยางตอเน่ืองจนทําให      

มีการสะสมของเซลลที่มีความผิดปกติทางพันธุกรรมเพิ่มขึ้นเ ร่ือยๆ และเกิดการเปลี่ยน               

เปนเซลลมะเร็งในระยะตอมา (Wong and Ng, 2008) 

1.1.2 มะเร็งทอนํ้าดี (Cholangiocarcinoma : CCA)  

มะเร็งทอนํ้าดีมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อพยาธิใบไมในตับ ชนิด Opisthorchis 

viverrini และ Clonorchis sinensis โดยกลไกการเกิดโรคน้ันสันนิษฐานวาพยาธิเหลาน้ีเขาไปอยูใน

ทอนํ้าดีและทําใหเกิดการอักเสบเร้ือรังจนทําใหเซลลเยื่อบุผิวเกิดการเปลี่ยนสภาพและเจริญอยาง

ผิดปกติจนกลายเปนมะเร็ง (วรายุ ปรัชญกุล, 2553)  พยาธิสภาพสวนใหญที่พบขณะผาตัดมักเปน

ระยะที่โรคลุกลามแลว  แตอยางไรก็ตามพยาธิสภาพของมะเร็งทอนํ้าดีที่เกิดภายในตับ (ICC)      

เมื่อตัดกอนเน้ืองอกแบะออกพบวาหนาตัดมีสีขาวแกมเทาและคอนขางจะสะทอนแสงแวววาว

เน่ืองจากการหลั่งนํ้าเมือกจากกอนมะเร็ง อาจพบเปนกอนเด่ียวๆ หรือหลายกอนก็ได ซึ่งพยาธิสภาพ

อยางน้ีอาจทําใหเขาใจผิดวาเปนกอนมะเร็งที่เกิดจากการกระจาย (Metastasis) มาจากที่อ่ืนก็ได   

สวนมะเร็งทอนํ้าดีที่เกิดภายนอกตับ (ECC) จะพบวาเกิดอยูในทอทางเดินนํ้าดี 3 ระดับ คือ             

1) ระดับสูงใกลกับตัวตับโดยเกิดอยูในทอนํ้าดีตับจนถึงทอนํ้าดีรวม(upper third from hepatic duct 

to common hepatic duct) หรือบริเวณที่เรียกวา hilar cholangiocarcinoma 2) ระดับทางเดินนํ้าดี

สวนกลาง (middle third from distal common duct to periampullary region) พยาธิสภาพที่พบ

บริเวณน้ี เน้ือมะเร็งจะแข็งมากทําใหทางเดินนํ้าดีตีบแคบ (scirrhous and stenotic type) แตบางคร้ัง 

ก็อาจพบวาเปนแบบอ่ืน เชน papillary หรือ nodular type     เปนตน และ 3) เปนสวนที่พบใน      

ทอนํ้าดีสวนกลางและลาง มักเปน nodular และ papillary type ตามลําดับ (พิสิฐ ต้ังกิจวานิช, 2553)  

พยาธิสภาพที่พบทั้งชนิดที่เกิดในทอนํ้าดีภายในและภายนอกของตับน้ัน

อาจจะพบหลายๆ ที่ (multifocal) ในมะเร็งทอนํ้าดีภายนอกตับอาจจะพบวาเปนอยูหลายระดับ  

(skip lesions) นอกจากน้ียังพบวามีตับขางใดขางหน่ึงมีขนาดเล็กลงกวาปกติ หรือมีการฝอของตับ

ขางที่มีพยาธิสภาพ ทั้งน้ีอาจจะเกิดจากการอุดตันของทอทางเดินนํ้าดีเปนเวลานานหรือมีการลุกลาม

ของมะเร็งเขาไปในเสนเลือดที่มาเลี้ยงตับสวนน้ันแลวทําใหเสนเลือดอุดตันและทําใหตับขางน้ัน 

ฝอในที่สุด (วีนัส ลีฬหกุล, 2553; พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา, 2553) 
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จุลพยาธิวิทยาของมะเร็งทอนํ้าดีพบวา เน้ือมะเร็งประกอบดวยโครงสราง  

ของตอมและลอมรอบดวยสวนพยุงที่เปนพังผืดแข็งจํานวนมากและมีการเรียงตัวเปนทางเดินนํ้าดี

ในรูปแบบธรรมดาโดยอาจจะสามารถแยกแยะไดดี ปานกลางหรือแยกยาก (simple ductular 

arrangement of well or moderately differentiated columnar or cuboidal epithelium) มะเร็งจะหลั่ง

นํ้าเมือกแตจะไมสรางนํ้าดี การยอมสีพิเศษจะพบเมือกใน cytoplasm ของเซลลและพบอยูนอกเซลล

ซึ่งลอมรอบดวยสวนพยุง  การพบเชนน้ีนับวามีความสําคัญมากเพราะทําใหสามารถแยกมะเร็ง      

ที่เกิดจากอวัยวะที่มีเน้ือเยื่อเปนตอมได เชน มะเร็งลําไสใหญ เปนตน (บุญชู  ศิริจินดากุล, 2554; 

Fattovich, 2003) 

การกระจายของมะเร็งทางเดินนํ้าดีมีการเจริญเติบโตที่ชา แตก็พบวารอยละ 85 

ของผูปวยมีการลุกลามไปสูอวัยวะอ่ืนไดโดยอวัยวะขางเคียงและตอมนํ้าเหลืองที่อยูใกล ทั้งๆ ที่   

ตัวกอนมะเร็งน้ันอยูในระยะสุดทายแลวก็ตาม (Farinati et al., 2009) สวนที่เหลืออีกรอยละ 15   

เปนตัวมะเร็งเองที่อยูในระยะแรกๆ แตพบวามีการลุกลามไปสูอวัยวะขางเคียงแลว นอกจากน้ี      

ยังลุกลามไปยังเสนประสาท (perineural invasion) ที่อยูใกลๆ (Llovet and Briux, 2008) และพบวา

มีการกระจายไปที่อ่ืนๆ เชน กระดูกซี่โครง กระดูกสันหลัง กระดูกอ่ืนๆ สมอง ผิวหนังและเน้ือเยื่อ

ใตผิวหนังก็พบไดบางแต เปนจํานวนนอย เปนที่นาสังเกตวามะเร็งชนิดน้ีกระจายไปทาง        

กระแสเลือดนอย (ณรงค  ขันตีแกว, 2548; พูลชัย จรัสเจริญวิทยา, 2553)  

 1.2 ปจจัยเสี่ยงและสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี    

 มะเร็งตับมีสาเหตุของการเกิดโรคจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัส           

ตับอักเสบซีแบบเร้ือรัง การด่ืมแอลกอฮอลแบบเร้ือรังและภาวะไขมันสะสมในตับ (non-alcoholic 

fatty liver disease, NAFLD) ซึ่งประมาณรอยละ 80 – 90 ของมะเร็งตับทั้งหมดพบในผูปวยที่มี     

ตับแข็งอยูแลว สวนมะเร็งทอนํ้าดี น้ันมีสาเหตุมาจากการติดเชื้อพยาธิใบไมในตับ ชนิด 

Opisthorchis viverrini และ Clonorchis sinensis ที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลลจนกลายเปน

มะเร็งในที่สุด (พิสิฐ ต้ังกิจพานิชย, 2553) อยางไรก็ตามปจจัยเสี่ยงและสาเหตุของมะเร็งตับและทอ

นํ้าดีน้ันมีความแตกตางกันตามภูมิภาคของโลก เชน ในประเทศทางทวีปยุโรปและอเมริกาพบวา

มะเร็งตับสวนใหญเกิดจากการการด่ืมแอลกอฮอลและการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีแบบเร้ือรัง   

สวนมะเร็งทอนํ้าดีน้ันพบอุบัติการณนอย สําหรับในภูมิภาคแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต เชน จีน 

ญ่ีปุน รวมทั้งประเทศไทยน้ันพบวามะเร็งตับมีสาเหตุสวนใหญเกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

แบบเร้ือรัง สวนมะเร็งทอนํ้าดีน้ันพบวามีสาเหตุจากเชื้อพยาธิชนิด Opisthorchis viverrini            

โดยพื้นที่ที่พบวามีอุบัติการณเกิดโรคสูงที่สุดในโลกคือประเทศไทย โดยเฉพาะในจังหวัดขอนแกน 
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(Vatanasapt et al, 1990: Parkin et al, 2002: พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553) ซึ่งรายละเอียดของปจจัยเสี่ยง

และสาเหตุของการเกิดโรคมีดังตอไปน้ี  

 1.2.1 ปจจัยเสี่ยงท่ัวไป 

    1.2.1.1 อายุ จากการศึกษาพบวาอุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี

น้ันพบมากในชวงอายุต้ังแต 30 – 50 ป โดยเฉพาะการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบอาจเกิดขึ้นในชวงแรก

เกิดและมีการดําเนินโรคแบบตับอักเสบเร้ือรังจนเกิดตับแข็งและมะเร็งตับกอนอายุ  50 ป             

(พูลชัย จรัสเจริญวิทยา, 2553) และพบอุบัติการณสูงมากขึ้นในกลุมอายุ 65 ปขึ้นไป (Wantanapa 

and Wantanapa, 2002) 

  1.2.1.2 การสูบบุหร่ี สารกอมะเร็งที่พบในบุหร่ีไดแกสารไฮโดรคารบอนที่มี

เบนซินหลายวง (polycyclic aromatic hydrocarbons) เชน bezo(a)pyrene สารกลุมแอโรมาติกแอมีน 

(aromatic amines) เชน 4-aminobiphenyl และไนโตรซามีน (N-nitrosamine) การศึกษาทางระบาด

วิทยาระดับโมเลกุลพบวา DNA adduct ของ 4-aminobiphenyl และ bezo (a) pyrene ถาพบระดับสูง

ในเซลลตับจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับมากขึ้น (Chen and Chen, 2002) สอดคลองกับ

การศึกษาของ EL-Serag et al. (2008) พบวาผูที่สูบบุหร่ีติดตอกันเปนเวลานานจะเพิ่มความเสี่ยง   

ตอการเปนมะเร็งตับมากขึ้น อยางไรก็ตามผลของการสูบบุหร่ีตอการเปนมะเร็งตับยังไมชัดเจน

เทากับผลของการด่ืมแอลกอฮอลเน่ืองจากบางการศึกษาไมพบความสัมพันธดังกลาว นอกจากน้ี

กลุมประชากรที่สูบบุหร่ีและเปนมะเร็งตับสวนใหญมักมีสาเหตุอ่ืนๆ ของมะเร็งรวมดวย เชน มีการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซีหรือด่ืมแอลกอฮอลเปนประจํา 

  1.2.1.3 ภาวะไขมันสะสมในตับ ปจจุบันเชื่อวาผูปวยบางคนที่เปนตับแข็ง         

และมะเร็งที่ไมทราบสาเหตุ (cryptogenic cirrhosis และ cryptogenic HCC) เกิดจากภาวะไขมัน

สะสมในตับที่ทําใหมีการอักเสบของตับรวมดวยที่เรียกวา nonalcoholic steaohepatitis (NASH) 

ผูปวยสวนใหญมักมีลักษณะทางคลินิกของ metabolic syndrome ที่ชัดเจน เชน มีระดับไขมัน       

ในเลือดสูง เปนเบาหวานและอวน หรือมีนํ้าหนักเกินกวาเกณฑที่กําหนด (Welzel et al., 2007) 

  1.2.1.4 ตับแข็งจากสาเหตุอ่ืนๆ โรคที่มีการอักเสบของตับแบบเร้ือรัง เชน        

ความผิดปกติของแมแทบอลิซึมของสารบางอยางซึ่งเปนโรคทางพันธุกรรม เชน hemochromatosis           

โรคออโตอิมมูน เชน autoimmune hepatitis และ primary billiary cirrhosis ทําใหเกิดตับแข็ง       

และเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับไดเชนเดียวกับสาเหตุอ่ืนๆ (Welzel et al., 2007) 

  1.2.2 ปจจัยเสี่ยงจากภาวะอักเสบเร้ือรัง 

  1.2.2.1 ไวรัสตับอักเสบบี มากกวารอยละ 60 ของมะเร็งตับในคนไทยเกิดจากการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแบบเร้ือรัง (Tangkitvanich et al., 1999) ในปจจุบันมีผูติดเชื้อไวรัสน้ี
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ประมาณรอยละ 4 ของประชากรไทยแสดงวามีคนไทยจํานวนหลายลานคนที่มีการติดเชื้อ         

แบบเร้ือรัง โดยสวนใหญมักไมมีอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติ เมื่อมีการอักเสบของตับ       

แบบเร้ือรังเปนเวลานานหลายปจะทําใหเซลลตับถูกทําลายอยางตอเน่ืองและถูกแทนที่ดวยเน้ือเยื่อ

พังผืด (fribotic tissue) จนกลายเปนตับแข็งและเกิดมะเร็งตับตามมา ระยะเวลาต้ังแตมีการติดเชื้อ

ไวรัสจนเปนมะเร็งตับโดยเฉลี่ยประมาณ 30 – 40 ป (Fattovich, 2003) การศึกษาแบบมีกลุมควบคุม 

(case-control study) ในประชากรไทยที่ศูนยวิจัยไวรัสตับอักเสบ คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัยพบวาผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมีความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งตับสูงกวาผูที่มีเชื้อไวรัส

ประมาณ 20 เทา (Tangkitvanich et al., 2003)  

  1.2.2.2 ไวรัสตับอักเสบซี เปนสาเหตุสําคัญอยางหน่ึงของมะเร็งตับในประเทศไทย

โดยพบประมาณรอยละ 10 -20 ของผูปวยมะเร็งตับทั้งหมด (Hassan et al., 2002) การศึกษาของ 

Tangkitvanich et al. (2003) แบบมีกลุมควบคุมในประชากรไทยพบวาผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี

แบบเร้ือรังมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับสูงกวาผูที่ไมมีเชื้อไวรัสประมาณ 8 เทา ซึ่งการติดตอ   

ที่สําคัญของเชื้อไวรัสตับอักเสบซีคือการไดรับเลือดหรือผลิตภัณฑจากเลือดโดยเฉพาะกอนป     

พ.ศ. 2532 ซึ่งขณะน้ันยังไมมีการตรวจหาเชื้อไวรัสชนิดน้ี นอกจากน้ีการฉีดยาเสพติดเขาเสนเลือด 

การสักตามตัวหรือการฝงเข็มที่ใชเคร่ืองมือที่ไมสะอาดอาจทําใหมีการติดเชื้อไดเชนเดียวกัน     

สวนการติดเชื้อไวรัสทางเพศสัมพันธหรือจากมารดาสูทารกพบไดคอนขางนอย จากการศึกษาของ 

Hassan et al. (2002) พบวาประมาณรอยละ 70 – 85 ของผูที่ไดรับเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจะไม

สามารถขจัดเชื้อใหหมดไปและมีการติดเชื้อแบบเร้ือรังตามมา ซึ่งอาจมีการดําเนินโรคตอไปเปน  

ตับอักเสบแบบเร้ือรัง ตับแข็งและมะเร็งตับ โดยมีอัตราการเกิดมะเร็งตับประมาณรอยละ 1 - 4 ตอป 

ภายหลังไดรับเชื้อเปนเวลา 25 – 30 ป 

  การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซีแบบเร้ือรังรวมกัน (chronic 

HBV and HCV co-infection) ทําใหมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับสูงกวาการติดเชื้อไวรัส     

เพียงอยางเดียวประมาณ 26 เทา ซึ่งใกลเคียงกับผลรวมความเสี่ยงจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ  

แตละชนิด แสดงวาการติดเชื้อไวรัสทั้งสองชนิดรวมกันเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งตับ       

แบบผลรวม (additive effect) ซึ่งอุบัติการณของการติดเชื้อไวรัสทั้งสองชนิดน้ีรวมกันในผูปวยไทย

ที่เปนมะเร็งตับพบประมาณรอยละ 10.5 (Tangkitvanich et al., 2003) การวิเคราะหอภิมาน      

(meta-analysis) ของการศึกษาแบบมีกลุมควบคุม 32 รายในประเทศจีนพบวาการติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบีเพิ่มความเสี่ยงของการเปนมะเร็งตับ 15.6 เทา ในขณะที่การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี     

เพิ่มความเสี่ยง 8.1 เทา สวนการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบทั้งสองชนิดรวมกันเพิ่มความเสี่ยงเปน     

35.7 เทา ซึ่งมากกวาผลรวมความเสี่ยงจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบแตละชนิด แสดงวาเชื้อไวรัส
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ตับอักเสบทั้งสองชนิดเพิ่มความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับโดยออกฤทธิ์เสริมกัน (synergistic effect) 

(Shi et al., 2005) 

 1.2.3 ปจจัยเสี่ยงจากสารเคมี 

  1.2.3.1 แอลกอฮอล เมื่อเขาสูรางกายจะถูกเปลี่ยนแปลงดวยเอ็นไซม alcohol 

dehydrogenase และ cytochrome P450 2E1 (CYP2E1) ในเซลลตับไดเปน acetaldehyde ซึ่งเปนสาร

กอมะเร็งอยางหน่ึง นอกจากน้ีแอลกอฮอลยังสามารถเหน่ียวนําใหเกิดสารอนุมูลอิสระ (oxygen free 

radicals) เพิ่มมากขึ้นในรางกาย การด่ืมแอลกอฮอลทําใหเกิดไขมันสะสมในตับและเปนตับอักเสบ

แบบเร้ือรัง นอกจากน้ีถาด่ืมแอลกอฮอลปริมาณมากติดตอกันหลายๆ ป เชน การด่ืมแอลกอฮอล

มากกวา 50 – 70 กรัมตอวัน เปนเวลาหลายปจะมีโอกาสเปนตับแข็งและมะเร็งตับสูงมากกวาผูที่  

ไมด่ืม โดยเฉพาะผูที่มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซีรวมดวยจะมีความเสี่ยง 

ตอการเปนตับแข็งและมะเร็งตับมากขึ้น (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553)  

1.2.3.2 สารอะฟลาทอกซิน (alflatoxin) The International Agency for Research 

on Cancer (IARC) ถือวาสารอะฟลาทอกซินเปนสารกอมะเร็งในคน (human carcinogen)           

โดยสารอะฟลาทอกซินสรางมาจากเชื้อรา Aspergillus parasiticus (aflatoxin B1, B2, G1 และ G2) 

และ Aspergillus flavus (aflatoxin B1 และ B2) โดยเฉพาะชนิด B1 (AFB1) ซึ่งเปนชนิดที่สําคัญ

ที่สุดที่มักพบปนเปอนในอาหารจําพวกถั่วลิสง กระเทียม พริกแหง และขาวโพด เน่ืองจากเชื้อรา

เหลาน้ีชอบขึ้นในที่อากาศรอนชื้น เมื่อเขาสูรางกาย AFB1 จะถูกเปลี่ยนเปน AFB1 – exo – 8, 9 – 

epoxide ซึ่งจับกับดีเอนเอของเซลลในรางกายในรูปของ AFB1 – N7 – guanine DNA adduct และ

ทําใหเกิดการกลายพันธุของ p53 ซึ่งเปนยีนตานมะเร็ง (tumor – suppressor gene) ในตําแหนงเบส 

ที่ 3 ของ codon ที่ 249 ซึ่งอยูใน axon ที่ 7 ของยีน เปนผลทําใหมีการเปลี่ยนกรดอะมิโนจากอาร

จินีน (arginine, R) เปนเซอรีน (serine, S) (Groopman, Johnson and Kensler, 2005) การศึกษาใน

ประเทศจีนและแอฟริกาใตพบวาสารอะฟลาทอกซินน้ีมีสวนสําคัญตอการเกิดมะเร็งตับในผูที่มีการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแบบเร้ือรังเชน การศึกษาในประเทศจีนพบวาผูที่ตรวจพบ AFB1 adduct 

ในปสสาวะมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับเพิ่มขึ้นประมาณ 9 เทา ในขณะที่การติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบบีมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น 7 เทา และถามีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีรวมกับการตรวจพบ AFB1 

adduct ในปสสาวะจะมีความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งตับเพิ่มขึ้นประมาณ 60 เทา (Ross et al., 1992) 

การศึกษาทางระบาดวิทยาในประเทศไทยพบวาระดับของสารอะฟลาทอกซินที่ปนเปอนในอาหาร

ใกลเคียงกับประเทศไตหวันและฮองกง ซึ่งมีระดับสูงไมมากเทากับที่ตรวจพบในประเทศจีนและ

แอฟริกาแตสูงกวาที่ตรวจพบในประเทศญ่ีปุนและประเทศทางตะวันตก (Montesano, Hainaut and 

Wild, 1997)  
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ในปจจุบันเชื่อวาการกลายพันธุของ p53 ที่เกี่ยวของกับการไดรับสารอะฟลา-    

ทอกซินน้ี อาจเปนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในระยะแรกๆ ของกลไกการเกิดมะเร็งตับ เน่ืองจาก

ตรวจพบการกลายพันธุแบบ R249S ในเซลลตับที่ยังไมเปนมะเร็ง นอกจากน้ียังมีขอมูลสนับสนุน

อ่ืนๆ เชน ตรวจพบการกลายพันธุแบบ R249S ในเลือดของผูปวยที่เปนตับแข็งที่ยังไมเปนมะเร็ง

แมวาจะมีอัตราความชุกนอยกวาที่พบในผูที่เปนมะเร็งตับแลว การศึกษาแบบไปขางหนาระยะยาว 

(long-term study prospective study) ในประเทศจีนพบวาการกลายพันธุของ p53 เกิดขึ้นกอนที่จะ

เปนมะเร็งตับประมาณ 1 – 5 ป (Groopman et al., 2005) 

1.2.3.3 สารไนโตรซามีน (Nitrosamine) ซึ่งเปนสารกอมะเร็งในอาหารพวก

โปรตีนหมัก เชนปลารา ปลาสม หมูสม แหนม และอาหารพวกเน้ือสัตวที่ผสมดินประสิว เชน 

กุนเชียง ไสกรอก เน้ือเค็ม ปลาเค็ม ก็เปนปจจัยเสริมกอโรคมะเร็งตับดวย (Sriamporn et al., 2004) 

1.2.4 ปจจัยเสี่ยงจากพยาธิ (parasitic infestation) 

การติดเชื้อพยาธิใบไมในตับโดยเฉพาะ Opisthorhis viverrini ซึ่งเปนพยาธิที่พบวา

เปนสาเหตุของการเกิดโรคพยาธิใบไมในตับสูงในประเทศไทย (Vatanasapt  et al., 1990; 

Wantanapa and Wantanapa, 2002) และจากขอมูลการศึกษาทางปรสิทวิทยาสนับสนุนวาเปนพยาธิ

ที่มีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็งทางเดินนํ้าดีและทอนํ้าดีโดยตรง (Sriamporn et al., 2004) 

สําหรับวงจรการเกิดโรคน้ันพบวา ในขั้นตนพยาธิตัวแกจะอาศัยในทอนํ้าดีของ คน แมวและสุนัข

ซึ่งเปนโฮสเฉพาะ (host) โดยพยาธิอาจจะอาศัยอยูในถุงนํ้าดี หรือทอของตับออน ไขจะปนออกมา

กับนํ้าดีเขาสูลําไสเล็กและออกมาพรอมกับอุจาระ ถาถายอุจาระลงในแหลงนํ้าที่มีสัตวจําพวกหอย

ซึ่งเปนโฮสกลางที่หน่ึง (first intermediate host) หอยเหลาน้ีจะกินไขพยาธิ แลวเกิดการฟกเปนตัว

ออนภายในตัวหอย (miracidia) จากน้ันจะมีการเจริญอีกหลายขั้นตอน (sporocysts, rediae, 

cercariae ) ตามลําดับ เมื่อปลากินหอยเหลาน้ีเปนอาหาร Cercariae จะออกจากหอยและเขาสู       

โฮสกลางที่สอง (second intermediate host) คือตัวปลานํ้าจืดตางๆ เชน ปลาแมสะเดง ปลาตะเพียน

ขาว ปลาสรอยนกเขา ปลาสูตร และปลากะมัง เปนตน จากน้ันเจริญตอเปน metacercariae ใน     

เน้ือปลา ซึ่งเปนระยะติดตอ เมื่อคนหรือสัตวที่เปนโฮสเฉพาะรับประทานปลาดิบๆ สุกๆ เขาไป   

ในรางกาย ซึ่งเปนอาหารที่เสี่ยงตอพยาธิใบไมตับที่ประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือนิยม

รับประทาน เชน กอยปลา  ปลาสม ปลาจอม หม่ําปลา ปลาหมกไฟ ปลาปง ลาบปลา ปลารา แจว

บอง เปนตน (วนิดา โชควาณิชยพงษ และคณะ, 2552) Metacercariae เหลาน้ีเปนตัวออนของพยาธิ

ระยะติดตอที่ยังมีชีวิตอยู จะออกจาก cyst แลวเขาสูลําไสเล็ก เคลื่อนที่เขา ampulla of vater สู       

ทอนํ้าดีจนเจริญเปนตัวแก และออกไขภายใน 3-4 สัปดาห จากน้ันมีการสันนิษฐานวาพยาธิเหลาน้ี
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จะทําใหเกิดการอักสบเร้ือรังจนทําใหเซลลเยื่อบุผิวของทางเดินนํ้าดีเกิดการเปลี่ยนแปลงและเจริญ

อยางผิดปกติจนกลายเปนมะเร็ง (วรายุ ปรัชญกุล, 2553) 

 1.3) อาการและอาการแสดง 

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะแรกมักไมมีอาการ หรือมีอาการที่ไม

เฉพาะเจาะจง (DeOliveira et al., 2007) ผูปวยมักจะมาพบแพทยดวยอาการปวดใตชายโครงขวา 

เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด (วีนัส ลีฬหกุล, 2553) ตรวจพบผลเลือดแสดงการทํางานของตับผิดปกติ

โดยเฉพาะในผูปวยที่มีปญหาตับแข็งอยูแลว ผูปวยบางรายอาจมีอาการอันเปนผลมาจากกอน      

เน้ืองอกแตกทําใหมีเลือดออกในชองทอง อาการทางคลินิกอันเปนผลมาจากภาวะแคลเซียม         

ในเลือดสูง ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าหรือไทรอยดฮอรโมนสูงผิดปกติ ผูปวยมะเร็งชนิดน้ีมากกวาคร่ึง

ตรวจพบภาวะโลหิตจาง แตผูปวยบางรายมีฮีโมโกลบินในเลือดสูงขึ้นอันเปนผลจากกอนเน้ืองอก

ผลิต erythropoietin กระตุนการสรางเม็ดเลือดแดงมากขึ้นในรางกาย ผูปวยสวนใหญมักตรวจพบ

ลักษณะทางคลินิกของตับแข็ง เชน ดีซาน ทองมาน palmar erythema, spider nevi และ 

gynecomastia รวมทั้งอาการแสดงทางคลินิกของ portal hypertension เชน หลอดเลือดดําโปงพอง

ในทางเดินอาหารสวนตน ผูปวยที่มีกอนเน้ืองอกขนาดใหญอาจตรวจพบ hepatic bruit ในบริเวณ

ดังกลาวประมาณรอยละ 10 – 20 (Kuo, Lu and Chen, 2010) แตในปจจุบันเมื่อมีการเฝาระวังติดตาม

มะเร็งชนิดน้ีในผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงทําใหแพทยสามารถตรวจพบมะเร็งตับในขนาดเล็กโดยไมมี

อาการของมะเร็งไดบอยขึ้น (พูลชัย จรัสเจริญวิทยา, 2553) 

1.4) การวินิจฉัยโรค 

1.4.1   การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับ 

การตรวจเฝาระวังดวยอัลตราซาวนดหรือระดับซีร่ัม AFP พบความผิดปกติหรือ

มีลักษณะทางคลินิกบางอยางที่สงสัยวาผูปวยนาจะเปน HCC เกิดขึ้น การตรวจภาพรังสีวินิจฉัย

บางอยางเพิ่มเติมสามารถชวยยืนยันการวินิจฉัยโรคและระยะของมะเร็งได การตรวจที่นิยมและ     

มีความนาเชื่อถือในปจจุบัน ไดแก เอกซเรยคอมพิวเตอร CT และ magnetic resonance imaging 

(MRI) ดวยเทคนิค triple-phase dynamic contrast enhancement ไดรับความนิยมนอยลงเน่ืองจาก

เปนการตรวจที่ยุงยากและอาจเกิดภาวะแทรกซอน เน่ืองจากเน้ือมะเร็งตับชนิด HCC จะถูก         

หลอเลี้ยงดวยเลือดผานทาง hepatic artery เปนหลัก ซึ่งแตกตางจากเน้ือตับปกติที่ถูกหลอเลี้ยง    

ดวยเลือดจาก hepatic artery รอยละ 25 และ portal vein รอยละ 75 จึงไดนําลักษณะดังกลาวมาใช

ในการประเมินทางภาพรังสีวินิจฉัยดวยเอกซเรยคอมพิวเตอร หรือ MRI วาเปนเน้ืองอกตับในผูปวย

รายใดที่นาจะเปน HCC โดยพบวามะเร็งตับชนิดน้ีจะมีสารทึบรังสีเห็นเดนชัดภายในกอนเน้ืองอก 
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(arterial enhancement) ใน artery phase ภายหลังฉีดสารทึบรังสีไปนาน 25 – 35 วินาที แตจะมอง  

ไมเห็นกอนเน้ืองอกไมชัดเจนอีกตอไปเมื่อเปรียบเทียบกับเน้ือตับปกติโดยรอบที่มีภาพรังสีขาว   

ชัดขึ้นใน portal phase ภายหลังฉีดสารทึบรังสีไปนาน 70 – 90 วินาที การตรวจกอนเน้ืองอก          

มีลักษณะ arterial enhancement รวมกับ washout ใน portal phase มีความไวรอยละ 90 และ

ความจําเพาะรอยละ 95 ในการวินิจฉัย HCC ในผูปวยกลุมเสี่ยงขางตน (Marrero et al., 2005)      

ดวยเหตุน้ีจึงมีแนวทางในการวินิจฉัยมะเร็งตับซึ่งอางอิงจากขอเสนอแนะของสมาคมโรคตับ      

ของอเมริกา (Bruix and Sherman, 2005) ดังตอไปน้ี  

- ถาผูปวยตับอักเสบเร้ือรังหรือตับแข็งที่มีเน้ืองอกขนาดมากกวา 2 ซ.ม. ขึ้นไป

ที่มีลักษณะ arterial enhancement และ venous washout จาก MRI หรือ CT scan อยางหน่ึงอยางใด

สามารถใหการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับไดโดยไมจําเปนตองตรวจชิ้นเน้ือตับ แตถาการตรวจทาง  

รังสีวิทยาไมชัดเจนควรพิจารณาตรวจชิ้นเน้ือตับกอนใหการรักษา 

- ถาผูปวยตับอักเสบแบบเ ร้ือรังหรือตับแข็งที่มี เ น้ืองอกขนาดระหวาง               

1 – 2 ซ.ม. ที่มีลักษณะ arterial enhancement และ venous washout จาก MRI หรือ CT scan ทั้งสอง

อยางเหมือนกัน สามารถใหการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับไดโดยไมจําเปนตองตรวจชิ้นเน้ือตับ 

เน่ืองจากลักษณะดังกลาวจากการตรวจ MRI และ CT scan รวมกับมี Positive predictive value ใน

การวินิจฉัยมะเร็งตับสูงกวารอยละ 95 ขึ้นไป สวนเน้ืองอกที่มีลักษณะทางรังสีวิทยาไมชัดเจนหรือ

มีลักษณะ ไมสอดคลองกันระหวาง MRI และ CT scan ควรจรวจชิ้นเน้ือตับเพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยโรค 

- ถาผูปวยตับอักเสบแบบเร้ือรังหรือตับแข็งที่มีเน้ืองอกขนาดขนาดเล็กกวา       

1 ซ.ม. ควรติดตามการตรวจดวยอัลตราซาวนดบยอขึ้นโดยตรวจทุกๆ 3– 4 เดือน และไมจําเปนตอง

ตรวจ MRI หรือ CT scan ถาเน้ืองอกไมมีขนาดโตขึ้นในชวงเวลา 18 – 24 เดือน โอกาสที่จะเปน

มะเร็งตับมีคอนขางนอย ในกรณีน้ีสามารถตรวจคัดกรองทุก 6 – 12 เดือนไดตามปกติ แตถาเน้ืองอก

มีขนาดใหญขึ้นแนะนําใหตรวจเพิ่มเติมดวย MRI และ/หรือ CT scan  

 1.4.2 การวินิจฉัยโรคมะเร็งทอนํ้าดี 

การวินิจฉัยโรคมะเร็งทอนํ้าดีประกอบไปดวยการประเมินตาง ๆ ดังน้ี            

(พูลชัย จรัส-เจริญวิทยา, 2553) 

- อาการทางคลินิก มะเร็งทอนํ้าดีในระยะแรกมักมีหรือไมมีอาการที่จําเพาะ

เจาะจง  ผูปวยมักมาพบแพทยดวยเร่ืองกอนในตับ ซึ่งตองแยกจากมะเร็งตับและสวนใหญวินิจฉัยได

จากการตรวจเอกซเรย เพิ่มเติม สวนผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีภายนอกตับมักมาดวยเร่ืองดีซาน           
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ชนิด painless jaundice และอาการอ่ืนๆ ที่เปนผลมาจากการอุดตันทางเดินนํ้าดี ไดแก คันที่ผิวหนัง 

อุจจาระสีเทาซีด และปสสาวะสีเขม เปนตน 

- การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจทางชีวเคมีในเลือดชวยสนับสนุน      

แตไมชวยในการวินิจฉัยโรคมะเร็งทอนํ้าดี การมีดีซานแสดงวาตองมีการอุดตันระดับ common bile 

duct หรือ intrahepatic bile duct ทั้งสองขาง โดยจะพบวามีการเพิ่มขึ้นของ bilirubin, alkaline 

phosphatase และ GGT แตถามีการอุดตันแค intrahepatic bile duct ขางเดียวอาจตรวจพบเพียง    

การเพิ่มขึ้นของ  alkaline phosphatase และ GGT เทาน้ัน ความผิดปกติอ่ืนๆ ที่อาจตรวจพบ ไดแก  

albumin ตํ่า และ prothombin time ยาวขึ้น ซึ่งเปนผลจากการสรางปจจัยการแข็งตัวของเลือดจากตับ

ลดลง ภาวะ cachexia และการขาดวิตามินเค เปนตน  

- การตรวจสารบงมะเร็ง (Tumor marker) การตรวจคาสารบงมะเร็งชวย

สนับสนุนการวินิจฉัยมะเร็งทอนํ้าดี แตยังไมมีชนิดใดที่ไวเพียงพอสําหรับการตรวจคัดกรอง      

สารบงมะเร็งที่ใชบอยมากที่สุดคือสําหรับมะเร็งทอนํ้าดี คือ carbohydrate antigen (CA 19-9) 

บทบาทของ CA 19-9 ในโรคมะเร็งทอนํ้าดี แยกออกเปน 2 กรณีคือ มะเร็งทอนํ้าดีที่ไมไดเกิด       

ในผูปวย PSC โดยพบวาคา serum CA 19-9 > 100 ยูนิต/มล. มีความไวรอยละ 53 และความจําเพาะ

รอยละ 75 – 90 แตในมะเร็งมอนํ้าดีที่เกิดในผูปวย PSC พบวาคา serum CA 19 – 9 > 100 ยูนิต/มล. 

มีความไวรอยละ 75 - 89 และความจําเพาะรอยละ 80 – 86  

- การตรวจอัลตราซาวนด  โดยใชในการประเมินเบื้องตนในผูปวยที่มี        

ทางเดินนํ้าดีอุดตันโดยมีความไวและความแมนยําสําหรับการวินิจฉัยผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีภายนอก

ตับ รอยละ 89 และรอยละ 80 – 95 ตามลําดับ แตสําหรับผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีภายในตับ ยังไมพบ

ลักษณะจําเพาะที่แยกจากกอนเน้ืองอกอ่ืนๆ ในตับ นอกจากน้ียังพบวาความไวจะเพิ่มขึ้นในกลุม

ผูปวยที่มี CA 19 – 9 เพิ่มสูงขึ้น สวนการใชอัลตราซาวนด dropper มีประโยชนในการประเมินวา

มะเร็งลุกลามเขา portal vein หรือไม โดยมีความไวรอยละ 93 ความจําเพาะรอยละ 99 และประเมิน

การลุกลามเขาตับ อยางไรก็ตาม เน่ืองจากความไวและความจําเพาะของอัลตราซาวนดขึ้นกับผูทํา

เปนสําคัญ ดังน้ันผูปวยที่สงสัยมะเร็งทอนํ้าดีควรไดรับการตรวจอยางอ่ืนเพิ่มเติมเพื่อยืนยันการ

วินิจฉัยและการประเมินระยะของโรค 

- Magnetic resonance imaging (MRI) และ Magnetic resonance Cholangiopan- 

Creatograhpy (MRCP) วิธีการตรวจน้ีสามารถใหการวินิจฉัยไดถูกตองเทียบไดเทากับ ERCP หรือ 

percutaneous transhepatic cholangiography (PTC) แตขอไดเปรียบคือไมตองการสอดสายเขาในทอ

นํ้าดี ดังน้ันในปจจุบัน MRI รวมกับ MRCP จึงเปน radiological modality of choice สําหรับ

ประเมินผูปวยที่สงสัยมะเร็งทอนํ้าดี เพราะสามารถใหรายละเอียดเกี่ยวกับกายวิภาคและ           
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ความกวางขวางของโรค รวมทั้งสามารถประเมินการลุกลามเขาเสนเลือด ตอมนํ้าเหลือง และ 

distant metastasis ไดคลายกับเอกซเรยคอมพิวเตอร  

- Cholangiography เปนการตรวจที่มีความไวรอยละ 75 – 85 ความจําเพาะ   

รอยละ 70 – 75 และความแมนยํารอยละ 95 ในการวินิจฉัยโรค และถาระดับ CA 19-9 ขึ้นสูงจะชวย

เพิ่มการวินิจฉัยเหมือนกับการตรวจวิธีตางๆ ที่ผานมา และที่สําคัญคือสามารถไดตัวอยางเน้ือเยื่อ

เพื่อตรวจยืนยันการวินิจฉัยจากการทํา brush cytology และจากการตรวจเน้ือเยื่อ แตความไวของวิธี

ดังกลาวคอนขางตํ่าคือ มีความไวรอยละ 9 – 24 และความจําเพาะรอยละ 61 – 100 เน่ืองจาก 

desmoplastic reaction ที่เกี่ยวของกับเน้ืองอก 

- Positron emission tomography (PET) เปน non – invasive imaging ที่แตกตาง

จากเทคนิคอ่ืนๆ กลาวคือเปน functional image โดยอาศัยหลักการตรวจหา radiotracer                
18F-fluorodeoxyglucose (FDG) uptake ในเซลลมะเร็ง ซึ่งในปจจุบันมีการตรวจรวมทั้ง PET และ 

CT (PET/CT) เพื่อใหสามารถประเมินไดทั้งกายวิภาคและทางหนาที่ PET และ PET/CT ไดรับการ

พิสูจนวามีประโยชนในการวินิจฉัยและการประเมินระยะของโรคมะเร็งทอนํ้าดี โดยพบวามีความ

ไวรอยละ 90 และความจําเพาะรอยละ 78 (Wakabayashi et al., 2005)  

 1.5) การแบงระยะของโรค (staging) 

1.5.1 การแบงระยะของโรคมะเร็งตับ  

ในปจจุบันการจัดแบงระยะความรุนแรงของมะเร็งตับ (Staging of HCC)          

มีหลายรูปแบบไดแก Okuda staging ซึ่งแบงโดยใชขนาดของกอนเน้ืองอกจากการตรวจทางรังสี

วิทยารวมกับการทํางานของตับ เชน ระดับของบิลิรูบิน ระดับของอัลบูมินในเลือดและนํ้าใน       

ชองทอง และการแบงระยะแบบ The Cancer of the Liver Italian Program (CLIP) ซึ่งจัดแบงโดยใช 

Child-Pugh score ลักษณะของเน้ืองอก (tumor morphology) ระดับของ AFP ในเลือดและ          

การลุกลามไปที่เสนเลือด (vascular invasion) (Levy and Sherman, 2002) และวิธี Barcelona - 

Clinic Liver Cancer (BCLC) เปนตน อยางไรก็ตามพบวายังไมมีวิธีใดสามารถจัดแบงระยะ        

ของมะเร็งตับไดดีที่สุดในการพยากรณโรคของผูปวย แตพบวาวิธี BCLC ไดรับความนิยมเพิ่ม    

มากขึ้นเร่ือยๆ เน่ืองจากไดรวมตัวแปรตางๆ ที่เกี่ยวของกับความรุนแรงของโรคและการพยากรณ

โรค เชน ขนาดหรือจํานวนของกอนเน้ือ (tumor burden) ซึ่งเปนการจัดระยะของมะเร็งตับตาม   

กายวิภาคของตับ (anatomical staging) สภาพการทํางานของตับ (liver function) ซึ่งเปนการจัดแบง

ตามสรีรวิทยาของตับ (physiological staging) และสถานะสุขภาพ (performance status) ของผูปวย 

ซึ่งสามารถเชื่อมโยงสูแนวทางการรักษาไดเปนอยางดี (Llovet  and Briux, 2008) เชน ผูปวย

ระยะแรกๆ สามารถรักษาใหหายขาดไดโดยการผาตัดตับหรือผาตัดเปลี่ยนตับ หรือทํา             
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tumor ablation เชน RFA เปนตน ผูปวยที่อยูในระยะกลางๆ (intermediate stage) หรือผูปวยที่อยูใน

ระยะที่มีการลุกลามของโรคมาก (advanced stage) อาจไดประโยชนจากการรักษาแบบ

ประคับประคองเพื่อใหชีวิตยืนยาวขึ้น สวนผูปวยที่อยูในระยะสุดทายของโรค (terminal stage)     

ซึ่งเปนกลุมที่มีอัตราการอยูรอดตํ่าควรใหการรักษาตามอาการ (symptomatic treatment) (พิสิฐ       

ต้ังกิจวานิชย, 2553) สําหรับการจัดแบงผูปวยตามเกณฑของ BCLC และวิธีการรักษาที่เหมาะสม

เปน 5 ระยะดังตอไปน้ี 

- Very early HCC (stage 0) หมายถึงมะเร็งตับที่มีขนาดเล็กกวา 2 ซ.ม.      

ที่พบในผูปวย Child-Pugh class A โดยไมมีอาการหรืออาการแสดงของโรคและไมมีการลุกลาม   

ไปที่เสนเลือด ผูปวยระยะน้ีควรใหการรักษาดวยการผาตัดเอาเน้ืองอกออกหรือทํา RFA ไดผล

ใกลเคียงกันโดยมีอัตราการอยูรอด 5 ปเทาๆ กัน 

- Early HCC (stage A) หมายถึงมะเร็งตับที่มีกอนเดียวหรือไมเกิน 3 กอน 

และแตละกอนมีขนาดไมเกิน 3 ซ.ม. โดยที่ผูปวยยังมีการทํางานของตับคอนขางดี ผูปวยกลุมน้ี

สามารถรักษาดวยการผาตัดเอาเน้ืองอกออกหรือผาตัดเปลี่ยนตับหรือทํา tumor ablation โดยมี

โอกาสหายขาดไดและมีอัตราการอยูรอด 5 ป ประมาณรอยละ 75 การเลือกวิธีการรักษาขึ้นอยูกับ

ตําแหนงของเน้ืองอก ความรุนแรงของความดันของเสนเลือดดําที่เขาสูตับ รวมทั้งความเจ็บปวย

หรือโรคอ่ืนๆ ของผูปวย 

- Intermediate HCC (stage B) หมายถึงผูปวยทั้งหมดที่อยูนอกเหนือเกณฑ

วินิจฉัยของ very early หรือ early HCC ที่มีการทํางานของตับออนขางดี ไมมีอาการตางๆ           

ของมะเร็งตับและไมมีการลุกลามไปที่เสนเลือด ผูปวยกลุมน้ีควรรักษาดวยวิธี TACE โดยมีอัตรา

การรอดชีวิต  2 ป มากกวาผูที่ไมไดรักษาประมาณรอยละ 33  

- Advanced HCC (stage C) หมายถึงผูปวยที่มีอาการของมะเร็งตับและ/

หรือมีการลุกลามไปที่เสนเลือดหรือมีการลุกลามออกนอกตับ (extrahepatic metastasis) ผูปวย   

กลุมน้ีบางคนอาจไดรับประโยชนจากการรักษาแบบ TACE อยางไรก็ตาม ขอมูลจากการศึกษา   

แบบสุมที่มีกลุมควบคุม พบวาผูปวยกลุมน้ีอาจไดรับประโยชนจากการรักษาดวยยา sorafenib      

ซึ่งเปนยาในกลุม molecular targeted therapies เน่ืองจากทําใหผูปวยมีอัตราการอยูรอดดีขึ้น         

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมที่ไมไดรับยา (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553)  

- Terminal stage (stage D) หมายถึงผูปวยระยะสุดทายที่มีอัตราการอยูรอด 

1 ป กลุมน้ีไมไดประโยชนจากการรักษาดวยวิธีตางๆ ขางตน ควรใหการรักษาตามอาการ 
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ตารางที่  1 แสดงการจัดแบงระยะของมะเร็งตับแบบ BCLC staging  

Stage Classification PST Tumor Stage PHT Bilirubin 

0 Very early 0 Single No Normal 

A Early 0 Single Yes Normal 

  0 Single Yes Altered 

  0 3x<3 cm Yes Altered 

B Intermediate 0 >5 cm or multinodular   

C Advanced 1-2 Vascular invasion   

D Terminal 3-4 Any stage   

PST = Performance stage; PHT = Portal hypertension 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผู วิ จัยเลือกที่จะทําการศึกษาในกลุมตัวอยางผูปวย

โรคมะเร็งตับในระยะลุกลาม (Advanced HCC: stage C) และระยะสุดทาย (Terminal stage: stage 

D) เน่ืองจากเปนกลุมที่เร่ิมมีอาการและอาการแสดงที่ชัดเจน โดยอาการรบกวนตางๆ เปนสาเหตุชัก

นําใหผูปวยตัดสินใจมารับการรักษา จึงพบวาผูปวยมะเร็งตับที่เขามารับการรักษาในโรงพยาบาล

จํานวนมากอยูในระยะที่มีการลุกลามหรือระยะสุดทายแลว  

1.5.2 การแบงระยะของโรคมะเร็งทอนํ้าดี 

American Joint Committee on Cancer (AJCC) staging system (TNM) ไดทํา

การแบงระยะของโรคมะเร็งทอนํ้าดีขึ้น โดยใชขอมูลทางพยาธิวิทยาเปนหลัก จึงมีประโยชนในการ

บอกถึงพยากรณโรคของผูปวย แตมีคุณคานอยในการประเมินแนวทางการรักษา สําหรับการ     

แบงระยะแบบ The Bismuth-Corlette Classification สําหรับ hilar cholangiocarcinoma มีประโยชน

สําหรับกําหนดตําแหนงของเน้ืองอกและการแพรกระจายทางระบบนํ้าดีแตไมทํานาย resectability 

และระยะสุดทาย The Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ไดเสนอระบบ T-stage 

criteria ซึ่งกําหนดจากตําแหนงและขอบเขตของการลุกลามตามทางเดินนํ้าดี รวมไปถึง portal vein 

invasion และ hepatic lobe atrophy โดยไมไดสนใจในเร่ืองของ metastasis หรือตอมนํ้าเหลือง 

ระบบน้ีสัมพันธกับ resectability และอัตราการรอดชีพ (รอยละ 59 ของ T1 สามารถผาตัดได     

อัตราการรอดชีพเฉลี่ย 20 เดือน เมื่อเปรียบเทียบกับรอยละ 0 ของ T3 กับอัตราการรอดชีพเฉลี่ย  

เพียง 8 เดือนเทาน้ัน) อยางไรก็ตาม การแบงระยะของโรคมะเร็งทอนํ้าดีในโรงพยาบาลที่ให       

การรักษาผูปวยกลุมน้ีในประเทศไทยยังไมมีการระบุที่แนชัดวาจะใชเกณฑใดใหเปนไปในแนวทาง

เดียวกัน แตเปนการเลือกใชเกณฑตามความเหมาะสมของบริบทในแตละโรงพยาบาลน้ันๆ          
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ในที่น้ีผูวิจัยขอนําเสนอการแบงระยะของโรคมะเร็งทอนํ้าดีซึ่งมักถูกนํามาใช ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

(พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553; วรายุ  ปรัชญกุล, 2553) 

ตารางที่ 2 แสดงการแบงระยะของมะเร็งทอนํ้าดีแบบ The Modified Bismuth - Corlette 

Classification 

Stage Tumor Node Metastasis 

I T1 No Mo 

II T2 No Mo 

IIIA T3 No Mo 

IIIB T4 No Mo 

IV Any T Any N M1 

ภาพที่ 1 แสดงการแบงระยะของมะเร็งทอนํ้าดีแบบ Bismuth, Nakache and Diamond 

classification 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

ตารางที่ 3 แสดงการแบงระยะของมะเร็งทอนํ้าดีแบบ T- stage criteria  

Stage Criteria 

T1 Tumor involving biliary confluence with or without unilateral extension to 

second-order biliary radicles 

T2 Tumor involving biliary confluence with or without unilateral extension to 

second-order biliary radicles and ipsilateral portal vein involvement with or 

without ipsilateral hepatic lobar atrophy 

T3 Tumor involving biliary confluence with or without unilateral extension to 

second-order; or unilateral extension to second-order biliary radicles with 

contralateral portal vein involvement; or unilateral extension to second-order 

biliary radicles with contralateral hepatic lobar atrophy; or main or bilateral 

portal vein involvement  

T4 Any of the following: 

1) Tumor involving both right and left hepatic ducts up to secondary biliary 

radicals bilaterally 

2) Main portal vein encasement 

  จากตารางและภาพที่แสดงถึงการแบงระยะของโรคมะเร็งทอนํ้าดีขางตน         

กลุมตัวอยางที่นําใชในการศึกษาคร้ังน้ีเปนกลุมผูปวยที่อยูในระยะของโรคที่มีการลุกลาม 

(Advanced stage) และระยะสุดทาย (Terminal stage) ดังน้ันหากแบงระยะของโรคตามเกณฑของ 

The Modified Bismuth- Corlette Classification และแบบ T-stage criteria รวมกัน จะพบวากลุม

ตัวอยางมีระยะของโรคในชวง IIIA, IIIB และ IV ซึ่งมีพยาธิสภาพของโรคเกิดที่บริเวณ               

ทอทางเดินนํ้าดีและมีการลุกลามไปยังทอทางเดินนํ้าดีรวมดานใดดานหน่ึงซึ่งอยูภายในเน้ือตับ      

แตละกลีบ (T3) หรือทั้ง 2 ดาน และอาจมีการลุกลามตอไปยังเสนเลือด portal vein (T4) ดวย       

(ดังแสดงในตารางที่ 2, 3 และในภาพที่ 1)   

1.6) การรักษาโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

         การรักษาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันประกอบดวยแพทย พยาบาล และผูเชี่ยวชาญ

หลากหลายสาขาในโรคระบบทางเดินอาหาร ศัลยแพทย รังสีวิทยา พยาธิวิทยาและผูเชี่ยวชาญ      

ในการรักษามะเร็งดวยเคมีบําบัด เพื่อรวมกันดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ีในระยะยาว นับต้ังแต           
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เร่ิมตรวจพบโรคไปจนกระทั่งถึงวาระสุดทายของชีวิต ดังน้ันการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม           

จึงตองคํานึงถึงสมรรถภาพการทํางานของตับและรางกาย รวมทั้งโรคเจ็บปวยพื้นฐาน ขนาดของ

กอนเน้ืองอกและการแพรกระจาย  (Forner et al, 2010) ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี 

ในชวงระยะเวลาสิบปที่ผานมา มีการพัฒนาเทคนิคการรักษาดวยวิธีตาง ๆ อยางมาก 

การรักษาดวยวิธีไมผาตัด เชน การฉีดแอลกอฮอลเขาสูกอนมะเร็งผานทางผิวหนัง (percutaneous 

ethanol injection) การทําลายกอนมะเร็งดวยความรอน (thermal ablation) และการรักษาดวยวิธีใส

สารเคมีบําบัดเฉพาะที่และอุดเสนเลือดที่เลี้ยงกอนมะเร็ง (transarterial chemoembolization) ได

นํามาใชรักษาผูปวย HCC มากขึ้น อยางมาก ซึ่งแนวทางการรักษาเปนการรักษาแบบบรรเทา 

(palliative measures) แตในปจจุบัน HCC ที่มี ขนาดกอนเล็กบางรายก็อาจสามารถหายขาดได       

จากการรักษาดวยวิธีดังกลาว อยางไรก็ตามวิธีการรักษามะเร็ง HCC ที่สามารถหวังผลใหหายขาด 

(curative treatment) ที่ไดผลดีที่สุดคือการผาตัด (surgical resection) แตมีประมาณรอยละ 20 ของ

ผูปวย HCC เทาน้ันที่อยูในสภาพเหมาะสมตอการผาตัดรักษา ในอนาคตจะมีจํานวนผูปวย             

ที่เหมาะสมตอการผาตัดมากขึ้นเน่ืองจากมีความตระหนักในการตรวจคัดกรองหาผูปวย HCC      

ในระยะเร่ิมตนมากขึ้น (วรายุ  ปรัชญกุล, 2553) 

ผูปวยมะเร็งตับในระยะแรกๆ (very early stage) จะมีกอนเน้ืองอกในตับขนาดนอยกวา   

3 เซนติเมตร และมีจํานวนไมเกิน 3 กอน การรักษาผูปวยกลุมน้ีดวยการผาตัดเน้ืองอก การผาตัด

เปลี่ยนตับหรือ radiofrequency ablation (RFA) สามารถชวยใหผูปวยมีชีวิตรอดนาน 5 ปใกลเคียง

กันประมาณรอยละ 75 โดยการเลือกรักษาวิธีใดที่เหมาะสมขึ้นอยูกับตําแหนงของกอนเน้ืองอก 

ความรุนแรงของโรคตับขั้นพื้นฐาน การตรวจพบลักษณะทางคลินิกของ portal hypertension       

และโรคเจ็บปวยอ่ืนๆ สวนผูปวยมะเร็งตับในระยะกลาง (Intermediate stage) ซึ่งมีเน้ืองอก           

ไมเขาเกณฑขางตน ไมมีอาการของตับวาย ไมมีอาการทางคลินิกของมะเร็งตับรวมถึงการตรวจ

ภาพรังสีวินิจฉัยไมพบมะเร็งลุกลามเขาหลอดเลือดดําขนาดใหญ การรักษาดวย transarerial 

chemoembolization (TACE) สามารถชวยใหผูปวยมีอัตราอยูรอดนาน 2 ป รอยละ 23 ดีกวา        

การรักษาตามอาการ และหากผูปวยอยูในระยะสุดทายที่มีการลุกลาม (advanced stage) ซึ่งมีการ

แพรกระจายของมะเร็งไปนอกตับหรือการตรวจภาพรังสีวินิจฉัยพบเน้ืองอกลุกลามเขาหลอดเลือด

ดําขนาดใหญ ซึ่งผูปวยกลุมน้ีมักมีชีวิตรอดนาน 1 ป นอยกวารอยละ 10 การรักษาดวยยาเคมีบําบัด

บางชนิด เชน sorafenib ในผูปวยที่เหมาะสมอาจชวยใหผูปวยมีชีวิตรอดนานขึ้น การรักษาอ่ืนๆ เชน 

tamoxifen, octreotide และ interferon ยังไมพบหลักฐานวามีประโยชนในการรักษาผูปวยกลุมน้ี 

ดังน้ันแนวทางการรักษาและโอกาสอยูรอดของผูปวยมะเร็งตับจึงขึ้นอยูกับระยะของโรค              

วามีความรุนแรงอยางไร 
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การผาตัดตับ (Hepatic resection)   

ผูปวยมะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma (HCC)  ที่มีสมรรถภาพการทํางาน

ของตับดีควรได รับการพิจารณาผา ตัดเอาเ น้ือตับบริเวณที่มี เ น้ืองอกออก อยางไรก็ตาม              

ผูปวยชาวตะวันตกสวนใหญมักพบเน้ืองอกในภาวะตับแข็งซึ่งอาจเกิดตับวายภายหลังการตัด      

เน้ือตับบางสวนออกไป จึงมีผูปวยเพียงรอยละ 5 เทาน้ันที่เหมาะสมตอการผาตัดตับ ในขณะที่ผูปวย 

HCC ชาวเอเชียมีลักษณะเหมาะสมตอการผาตัดตับสูงถึงรอยละ 40 เน่ืองจากผูปวยในภูมิภาคน้ี      

มีสาเหตุหลักของโรคตับอักเสบเร้ือรังจากการติดเชื้อไวรัสบี ซึ่งสามารถสงเสริมใหเกิดเน้ืองอก  

โดยที่โรคตับยังไมดําเนินเขาสูภาวะตับแข็ง การเลือกผูปวยที่เหมาะสมกับการผาตัดจึงเปนสิ่งสําคัญ

ที่สุดตอผลของการผาตัดรักษา สิ่งสําคัญสิ่งแรกคือการสืบคน ดวยการตรวจทางรังสีที่ดี              

เชน ultrasonography, spiral computed tomography (spiral CT) และ magnetic resonance imaging 

(MRI)โดยรวมกับการฉีดสารทึบแสงพิเศษในบางราย ซึ่งเปนการประเมินจํานวนและตําแหนง    

ของกอนมะเร็ง การลุกลามของเสนเลือดภายในตับ และสภาพของตับทางกายวิภาค เปนตน          

สิ่งตางๆ เหลาน้ีเปนปจจัยที่ศัลยแพทยตองคํานึงถึงการวางแผนกอนการผาตัด ขนาดของกอนมะเร็ง 

ที่เหมาะสมตอการผาตัดมักไมเกิน 5 เซนติเมตร เพราะพบวาโอกาสเกิดกอนอ่ืน ๆ (daughter 

nodules) รวมดวยและโอกาสการตัดกอนออกไมหมดจะมีมากถาขนาดมะเร็งมากกวา 5 เซนติเมตร 

อยางไรก็ตาม จากการศึกษาพบวาขนาดของกอนมะเร็งไมใชปจจัยสําคัญในการบอกพยากรณโรค

เพียงอยางเดียว บางคร้ังพบวาขนาดของมะเร็งที่มากกวา 10 เซนติเมตร ก็ยังเหมาะสมตอการผาตัด 

โดยเฉพาะในกรณีที่ไมมี ปจจัยอ่ืน ๆ ที่ไมเหมาะสมรวมดวย เพราะไมมีการรักษาแบบบรรเทาชนิด

อ่ืนที่ใหการรักษาที่ดีตอมะเร็ง กอนใหญ ๆ ได โดยสรุปขอหามในการผาตัดมะเร็งตับ             

(hepatic resection) เมื่อพิจารณากอนมะเร็ง ไดแก มะเร็งตับที่มีการแพรกระจายไปยังเสนเลือด

สําคัญ เชน main portal vein หรือ inferior vena cava หรือ right atrium, มะเร็งที่แพรไปยังอวัยวะ

อ่ืน ๆ เชน ปอด ตอมนํ้าเหลือง กระดูก เปนตน (Bruix and Sherman, 2005) 

ในปจจุบันมีการศึกษาทางโมเลกุลเพื่อคนหาลักษณะทางชีวเคมีที่จะชวยพยากรณวา

ผูปวยรายใดนาจะมีสมรรถภาพของเน้ือตับเจริญเติบโตทดแทนเน้ือตับสวนที่ถูกตัดออกหรือทําลาย

ไดอยางไร เพื่อชวยในการคัดเลือกผูปวยตับแข็งที่เกิด HCC วารายใดเหมาะสมตอการผาตัดตับ    

การตรวจวัดระดับซีร่ัมบิลิรูบินและลักษณะทางคลินิกของ portal hypertension เปนดัชนีที่สําคัญ ใน

การพยากรณอัตราการมีชีวิตอยูรอดในระยะสั้นภายหลังผาตัด โดยพบวาผูปวยที่ตรวจพบเสนเลือด

ดําโปงพองในหลอดอาหาร มีปริมาณเกร็ดเลือดนอยกวา 100,000/มม3  รวมกับมามโตจะเปนดัชนี  

ที่บงถึง portal hypertension โดยมักตรวจพบ hepatic venous pressure gradient สูงกวา 10 มม. 

ปรอทขึ้นไป นอกจากน้ียังพบวาผูปวยที่ตรวจพบระดับซีร่ัมบิลิรูบินมากกวา 1 มก/ดล.  รวมกับการ
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ตรวจพบลักษณะทางคลินิกของ portal hypertension มีชีวิตรอด 5 ป นอยกวารอยละ30         

(Llovet, Fuster and Briux, 1999) 

ผูปวยตับแข็งภายหลังรับการผาตัดเอาเน้ืองอกออกมักมี HCC ขึ้นมาใหมภายหลังสูงถึง

รอยละ 50 เมื่อติดตามไปนาน 5 ป โดยที่ผูปวยกลุมน้ีรอยละ 60 – 70 เกิดจากการแพรกระจาย      

ของมะเร็งภายในตับกอนการผาตัด และผูปวยอีกรอยละ 30 – 40 มีเน้ืองอกเกิดขึ้นใหมภายหลัง  

การผาตัด ลักษณะทางคลินิกบางอยางอาจชวยพยากรณวาผูปวยรายใดจะเกิดเน้ืองอกขึ้นมาใหม

ภายหลังการผาตัดไดแก ขนาดและจํานวนกอนเน้ืองอก การลุกลามของเน้ืองอกเขาหลอดเลือดดํา

ขนาดใหญ และระยะหางของการตัดเน้ือตับจากขอบกอนเน้ืองอก เปนตน สําหรับโอกาสเกิด HCC 

ขึ้นมาใหมภายหลังการผาตัดพบวา ผูปวย HCC ที่มีเน้ืองอกใหญกวา 5 เซนติเมตร มีความเสี่ยงสูง

ตอการเกิดเน้ืองอกขึ้นมาใหมภายหลังการผาตัด และมีชีวิตอยูรอดนอยลง การผาตัดเน้ือตับใหหาง

จากกอนมากนอยเพียงใดน้ัน ตองคํานึงถึงวาผูปวยจะมีเน้ือตับสวนที่เหลือเพียงพอตอการทํางาน  

ใหดีไดอยางไร ซึ่งจะมีผลตอการมีชีวิตรอดของผูปวยกลุมน้ี จากการศึกษาของ Shi, Guo and Lin 

(2007) ดวยการสุมใหผาตัดเอาเน้ือตับหางจากขอบเน้ืองอกประมาณ 2 เซนติเมตร เปรียบเทียบกับ

การผาตัดใหมีเน้ือตับหางจากเน้ืองอกเพียง 1 เซนติเมตร พบวาในผูปวยที่มี HCC กอนเดียวพบวา

ผูปวยทั้ง 2 กลุมมีอัตราการเกิดเน้ืองอกขึ้นมาใหมภายหลังผาตัดตับสูง แตผูปวยที่ไดรับการผาตัดให

มีขอบหางจากเน้ืองอกมากกวามีชีวิตอยูรอดนานกวา 

การผาตัดเปลี่ยนตับ (Liver transplantation)  

การผาตัดเปลี่ยนตับนาจะเปนการรักษาที่ดีที่สุดสําหรับผูปวยตับแข็งที่เกิด HCC 

เน่ืองจากสามารถเอากอนเน้ืองอกในตับออกไปไดทั้งหมด รวมทั้งแกไขภาวะตางๆ ที่เกิดจาก      

ตับแข็งและยังชวยลดความเสี่ยงตอการเกิดเน้ืองอกขึ้นมาใหมเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาวิธีอ่ืนๆ 

แมวาการผาตัดเปลี่ยนตับในระยะแรกๆ ซึ่งมีเกณฑในการคัดเลือกผูปวยแตกตางกันออกไป         

ในแตละสถาบันทําใหผลของการรักษาไมดี ผูปวยนอยกวารอยละ 40 มีชีวิตรอดนาน 5 ป และมักมี

เน้ืองอกเกิดขึ้นมาในตับที่เปลี่ยนใหมสูงถึงรอยละ 50 (Sara et al, 2004) อยางไรก็ตามในปจจุบัน

เมื่อมีการใชเกณฑของ United Network for Organ Sharing (UNOS) ซึ่งแนะนําใหผูปวย HCC ที่มี

เน้ืองอกเพียงกอนเดียวและขนาดเล็กกวาหรือเทากับ 5 เซนติเมตร หรือมีเน้ืองอกขนาดเล็กกวา        

3 เซนติเมตร จํานวนไมเกิน 3 กอน สามารถใหการรักษาดวยการผาตัดเปลี่ยนตับ โดยชวยใหผูปวย

กลุมน้ีมีชีวิตอยูรอดนาน 5 ป สูงถึงรอยละ 70 และมีเน้ืองอกเกิดขึ้นมาในตับที่เปลี่ยนใหมนอยกวา

รอยละ 15 ทําใหเกณฑดังกลาวน้ีไดถูกยอมรับกันอยางแพรหลายและไดมีการขยายเกณฑใหผูปวย

ที่มีเน้ืองอกภายในตับขนาดเล็กกวา 6.5 เซนติเมตร เพียง 1 กอน หรือมีเน้ืองอกไมมากกวา 3 กอน

และขนาดกอนรวมกันทั้งหมดเล็กกวาหรือเทากับ 8 เซนติเมตร สามารถใหการรักษาดวยการผาตัด
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เปลี่ยนตับได ซึ่งมีผลของการรักษาเชนเดียวกับการคัดเลือกผูปวยตามเกณฑของ UNOS อยางไร     

ก็ตามการใชเกณฑดังกลาวยังตองคํานึงถึงวาในปจจุบันมีผูบริจาคตับเพื่อการปลูกถายอวัยวะนอยลง 

จําเปนตองพิจารณาอยางรอบคอบเพื่อใหผูปวยโรคตับทุกชนิดไดประโยชนเทาเทียมกัน (Shetty, 

Timmins and Brensinger, 2004) 

Percutaneous abltion   

ผูปวย HCC ในระยะแรกที่สมรรถภาพของรางกายและการทํางานของตับ           

ไมเหมาะสมตอการผาตัดตับหรือการเปลี่ยนตับ ควรพิจารณาใหการรักษาทําลายเน้ืองอกดวยวิธี

ตางๆ ดังตอไปน้ี 

1. การฉีดแออกอฮอลความเขมขนสูง (Percutaneous ethanol injection: PEI)   

เปนการใชเข็มแทงผานผิวหนังโดยอาศัยการตรวจอัลตราซาวนดหรือเอกซเรยคอมพิวเตอรชวยนํา

ทิศทางเขาไปบริเวณกอนเน้ืองอกเพื่อทําการฉีดแอลกอฮอลความเขมขนสูงไปทําลายเซลลมะเร็ง

โดยตรง การรักษาดวยวิธีน้ีในผูปวย HCC ที่มีเน้ืองอกเพียงกอนเดียวขนาดเล็กกวาหรือเทากับ        

3 เซนติเมตร สามารถทําลายเน้ืองอกสมบูรณไดรอยละ 70 – 80 และสูงถึงรอยละ 100 ในผูปวย 

HCC  ที่มีเน้ืองอกขนาดเล็กกวา 2 เซนติเมตร และประสิทธิภาพจะลดลงเหลือเพียงรอยละ 50       

ในผูปวยที่มีกอนเน้ืองอกขนาด 3 – 5 เซนติเมตร ขอดีของการรักษาดวยวิธีน้ีคือคาใชจายไมมาก 

ผลขางเคียงนอยและผลของการรักษาในผูปวยที่มีกอนเน้ืองอกขนาดเล็กพบมีโอกาสรอดและการ

เกิดเน้ืองอกใหมไมแตกตางกับผูปวยที่ไดรับการผาตัดเอาเน้ืองอกออกไป (Yamamoto, Okada and 

Shimada, 2001) 

2. การเผาทําลายดวยคลื่นความถี่สูง (Radiofrequency ablation: RFA) เปนวิธีการ

ที่นิยมใชในการรักษาผูปวย HCC ที่มีกอนเน้ืองอกขนาดเล็ก แทนการทํา PEI ในปจจุบัน เน่ืองจาก

สามารถทําลายกอนเน้ืองอกไดหมดดวยจํานวนคร้ังที่นอยกวา  การรักษาดวย RFA มีประสิทธิภาพ

ไมแตกตางจากการทํา PEI ในการรักษา HCC ขนาดเล็กกวา 2 เซนติเมตร แตมีประสิทธิภาพที่ดีกวา 

PEI ในการรักษา HCC ขนาดใหญกวา 2 เซนติเมตร (Lin et al., 2004) 

3. Transarterial chemoembolization (TACE) เปนการรักษาที่เหมาะสมกับผูปวย 

HCC ระยะ intermediate ที่ไมมีหลักฐานเน้ืองอกแพรกระจายไปนอกตับหรือลุกลามเขาหลอดเลือด

ดําขนาดใหญ มีสมรรถภาพการทํางานของตับดีและไมมีอาการของมะเร็งตับ นอกจากน้ี TACE     

ยังอาจเปนทางเลือกหน่ึงในผูปวย HCC ระยะแรกบางรายที่มีปญหาโรคพื้นฐานไมเหมาะสม        

ตอการผาตัด รวมทั้งไมสามารถใหการรักษาดวย RFA  เน่ืองจากกอนเน้ืองอกอยูใกลกระบังลม    

ถุงนํ้าดี ทอนํ้าดีหรือเสนเลือดขนาดใหญภายในตับ หัวใจสําคัญของการรักษาวิธีน้ีคือการใชวัสดุ

บางชนิด เชน gelfoam, polyvinyl alcohol และ metallic coil ไปอุดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงกอน       
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เน้ืองอกเพื่อทําให เซลลมะเร็งตายจากการขาดเลือด หรือรวมกับการใหยาเคมีบําบัด เชน 

doxorubicin, mitomycin และ cisplatin  ผสมรวมกับ lipiodol ฉีดผาน hepatic artery เขาสูกอน     

เน้ืองอกโดยตรง อยางไรก็ตามยังไมมีขอมูลวายาเคมีบําบัดชนิดใดจะมีประสิทธิภาพดีกวากัน 

รวมทั้งระยะเวลาที่เหมาะสมในการทํา TACE คร้ังตอไป การรักษาดวยวิธีน้ีสามารถทําใหกอนเน้ือ

งอกมีขนาดเล็กลงรอยละ 30 – 50 แตมีเพียงผูปวยรอยละ 2 เทาน้ัน ที่ TACE สามารถทําลาย      

กอนเ น้ืองอกไดหมด การรักษาดวย  TACE น้ีช วยใหผูป วยมีชี วิตรอดอยู รอดนาน 2 ป                 

สวนผลขางเคียงของการรักษาดวยวิธีน้ีพบวารอยละ 10 ของผูปวยมีอาการ คลื่นไส อาเจียน ปวดหัว 

ถุงนํ้าดีอักเสบ และกดการทํางานของไขกระดูก ผูปวยบางรายเกิด postembolization syndrome มีไข 

ปวดทอง รวมกับการมีอาการทางคลินิกของลําไสอุดตันซึ่งมีอัตราการเสียชี วิตรอยละ 5                    

(Bruix and Sherman, 2005) 

1.7) บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

การพยาบาลผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน นับไดวาเปน

ความทาทายของวิชาชีพพยาบาลเปนอยางมาก  เน่ืองจากผูปวยกลุมน้ีมักมีอาการและอาการแสดงที่

มีความเฉพาะเจาะจง แตละอาการมีถี่ของการเกิดอาการสูง และความรุนแรงของอาการสง

ผลกระทบตอผูปวยหลายดาน ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคมและเศรษฐกิจ (Ryu et al., 2010; 

Somjaivong et al., 2011) นอกจากน้ีพบวาการรักษายังมีขอจํากัดบางประการที่ทําใหผูปวยกลุม

เหลาน้ีไมสามารถรับการผาตัดซึ่งเปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดได อันเน่ืองมาจาก     

ระยะการลุกลามของโรคที่คอนขางรุนแรง มีการลุกลามของเซลลมะเร็งไปสูอวัยวะอ่ืนๆ และความ

ไมพรอมในการรับการรักษาจากสภาพรางกายที่ออนแออันเกิดจากตัวโรคและกลุมอาการที่รุมเรา

ไดแก อาการเหน่ือยลา ปวด ซึมเศรา ภาวะพรองโภชนาการ เปนตน (พิสิฐ ต้ังกิจวานิชย, 2553) 

อาการที่เกิดขึ้นอาจมีการรายงานต้ังแต 1 อาการขึ้นไป (Somjaivong et al., 2011) หรือเกิดขึ้น

พรอมๆ กันหลายอาการ สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงตอการดําเนินชีวิตประจําวันและการปรับตัว 

ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงและเสียชีวิตในที่สุด (Cheung et al., 2009) ดังน้ันการจัดการ

ทางการพยาบาลจึงเปนอีกหนทางหน่ึงที่จะชวยใหผูปวยกลุมน้ีไดรับการตอบสนองตอการเผชิญกับ

อาการไมพึงประสงคไปได โดยมีพยาบาลเปนบุคคลากรที่สําคัญในการสนับสนุนการจัดการกับ

อาการอยางเหมาะสมที่เกิดจากประสบการณของการเกิดอาการ และเลือกสรรกลวิธีในการจัดการ

กับอาการน้ันอยางมีประสิทธิภาพ จนเกิดผลลัพธที่ดีตอภาวะสุขภาพ (นพรัตน สงเสริม และ          

สุพรรณี พรหมเทศ, 2554) 

โดยแนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลผูปวยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดีประกอบไปดวย    

การสนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับวิธีการรักษา การดูแลผูปวยทั้งระยะกอนรับการผาตัดและ     
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หลังผาตัด การจัดการกับอาการ การรับรู เกี่ยวกับความเขมแข็งในการมองโลกเมื่อเผชิญกับ         

การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จนสามารถกาวผานชวงระยะเวลาที่วิกฤติของชีวิตได 

บทบาทเหลาน้ีลวนเปนสิ่งที่พยาบาลควรเรียนรูในการดูแลผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี เพื่อให

ผูปวยสามารถเผชิญการภาวะความเจ็บปวยอยางเหมาะสมและดํารงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ ดี            

และเสียชีวิตอยางสมศักด์ิศรีของความเปนมนุษย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวารูปแบบของการใหการพยาบาลผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีในการจัดการกับอาการหรือการดูแลตนเอง ประกอบไปดวยวิธีการตางๆ (อุบล จวงพานิช 

และคณะ, 2549; สมนึก ชีวาเกียรติยิ่งยง และคณะ, 2553; นพรัตน สงเสริม และสุพรรณี พรหมเทศ, 

2554) ดังน้ี  

1)  การใหความรูเร่ืองโรคและการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีและจัดหา

หนังสือ ที่สง เสริมพลังใจใหผูปวยอาน เพื่อใหผูปวยไดคิดพิจารณาและปรับตัวยอมรับ                 

กับโรคมะเร็ง เกิดการเรียนรูที่จะอยูกับโรค 

2)  การใหคําปรึกษาทั้งที่โรงพยาบาลและที่บานเพื่อเปดโอกาสใหผูปวยไดระบาย

ความรูสึกและบอกเลาปญหาทั้งเร่ืองสุขภาพและเร่ืองสวนตัว ทั้งการสนทนาแบบตัวตอตัว         

หรือทางโทรศัพท 

3)  การใหกําลังใจและจัดใหเขากลุมเพื่อนชวยเพื่อน เพื่อใหเกิดการเรียนรูจากผูที่มี

ประสบการณจริงทําใหความกังวลใจลดลง และเกิดการใหกําลังใจซึ่งกันและกันมากขึ้นและเปน

เพื่อนกัน ทําใหการนอนพักในโรงพยาบาลไมรูสึกเงียบเหงา 

4)  การจัดสิ่งแวดลอมที่เหมาะสม รวมกับการจัดหาสื่อตางๆ เพื่อเปนการสงเสริม

และสรางบรรยากาศใหผูปวยเกิดการเรียนรูในการดูแลตนเอง เชน สมุดประจําตัวของผูปวยไว

บันทึกประวัติการเจ็บปวย 

5)  การชวยสงเสริมใหมีเจตคติที่ดีตอโรคและการรักษา เพื่อชวยใหผูปวย              

มีความหวังในการมีชีวิตอยู ทําใหผูปวยมีกําลังใจและแรงจูงใจในการดูแลตนเอง 

6) ใหกําลังใจและความมั่นใจอยางตอเน่ือง จากความทอแทตอการรักษาและ

ภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น เปนการชวยใหผูปวยมีกําลังใจที่จะดูแลตนเองตอไป 

7)  การชวยผูปวยและครอบครัวหาแหลงประโยชนที่เหมาะสม เชน โรงพยาบาล

ใกลบาน แหลงประโยชนเกี่ยวกับสังคมสงเคราะห เปนตน 

8)  การเปนสื่อกลางระหวางผูปวยและทีมการดูแล ผูปวยในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือสวนใหญจะใหความเคารพและเกรงใจแพทย ไมกลาซักถามปญหาตางๆ       
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ที่อยากจะถามเมื่อแพทยมาตรวจเยี่ยม ดังน้ันพยาบาลจะเปนสื่อกลางในการเตรียมความพรอมให

ผูปวยไดซักถามความกาวหนาของโรคและการรักษากับแพทย 

2.   คุณภาพชีวิต 

  คุณภาพชีวิตเปนเปาหมายหลักของการบริการสุขภาพ และเปนเปาหมายหลักของ         

งานบริการพยาบาล เน่ืองจากการมีคุณภาพชีวิตที่ดีเปนสิ่งที่ทุกคนปรารถนา ไมวาจะเปนผูที่มี

สุขภาพดีหรือผูปวยเร้ือรังที่ตองเผชิญกับความทุกขทรมานซึ่งเปนผลกระทบจากความเจ็บปวยและ

จากการรักษา นอกจากน้ีคุณภาพชีวิตยังเปนผลลัพธที่สําคัญอยางหน่ึงของระบบบริการสุขภาพ   

เปนดัชนีชี้วัดความสําเร็จในการใหการรักษา การพยาบาล นอกเหนือไปจากอัตราการรอดชีวิต 

(Wilson and Cleary, 1995) นอกจากน้ีคุณภาพชีวิตยังมีเปาหมายหลักสําคัญของการรักษา 

โดยเฉพาะในผูปวยที่มีการเจ็บปวยเร้ืองรัง ดวยเหตุน้ีแนวคิดคุณภาพชีวิตจึงไดรับความสนใจอยาง

กวางขวาง แตเน่ืองจากคุณภาพชีวิตมีลักษณะเปนนามธรรม คุณภาพชีวิตจึงขึ้นอยูกับมุมมองของ  

แตละบุคคลที่รับรูและตัดสินในดวยตนเอง (Leininger, 1994) และสามารถเปลี่ยนแปลงได

ตลอดเวลา ขึ้นอยูกับปจจัยที่เกี่ยวของและความเปนไปในกระบวนการของชีวิต การใหความหมาย

ของคุณภาพชีวิตจึงมีความแตกตางกันไปตามบริบทของสังคม วัฒนธรรม การรับรู  และ

ประสบการณของบุคคลในแตละสถานที่ เวลา และมีความสัมพันธกับจุดมุงหมาย การคาดหวัง 

มาตรฐาน และสิ่งที่เกี่ยวของกับบุคคลน้ันๆ โดยครอบคลุมถึงภาวะการทําหนาที่ ภาวะสุขภาพ 

ความสุข ความผาสุก ความพึงพอใจในชีวิต ดังน้ันจึงเปนการยากที่จะใหคําจํากัดความของคําวา

คุณภาพชีวิตที่เปนนามธรรมไดชัดเจนและแนนอน อีกทั้งยังเปนการยากในการหาเคร่ืองชี้วัด         

ที่ครอบคลุมสําหรับการนําไปใชในการปฏิบัติ  (Schipper et al., 1996) 

 องคการอนามัยโลกไดใหนิยามของคําวา “สุขภาพ” ไววา “State of complete physical, 

mental, and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity” น่ันคือ    

“สุขภาพ คือ ภาวะที่สมบูรณทางกาย ทางจิต และทางสังคม โดยมิไดหมายความถึงการไมมีโรค

หรือความไมพิการ” คํานิยามสุขภาพน้ีชี้ใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงมุมมองของสุขภาพที่รวมถึง

ความสมบูรณทางจิตใจและสังคมดวย (Fayers and Machin, 2000) อีกทั้งยังถือไดวาเปนจุดเร่ิมตน

ของการพัฒนาเพื่อการวัดคุณภาพชีวิตอยางเปนระบบ และตอมามีการใชคําวา “คุณภาพชีวิต      

ดานสุขภาพ” (Health-related quality of life) โดยมุงเนนเฉพาะคุณภาพชีวิตที่เปนผลเกี่ยว

เน่ืองมาจากโรคและการรักษาเทาน้ัน ซึ่งเปนความหมายของคุณภาพชีวิตที่ใชในทางการแพทยเปน

สวนใหญ  

 นอกจากน้ีสุขภาพยังเปนผลลัพธทางการพยาบาล ปกติแลวเมื่อคนเรามีสุขภาพแข็งแรง 

ปจจัยแวดลอมอ่ืนๆ จะเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอชีวิความเปนอยู แตเมื่อเจ็บปวยทําใหเกิดพยาธิสภาพ
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ขึ้น สงผลใหการทําหนาที่ของรางกายผิดปกติ ภาวะสุขภาพจะมีอิทธิพลตอชีวิตคนๆน้ันแทนปจจัย

อ่ืนทําใหคุณภาพชีวิตเสื่อมลง การประเมินคุณภาพชีวิตมีความสําคัญอยางมากในการที่จะเขาใจวา

โรคและการรักษามีผลกระทบอยางไรตอชีวิตของผูปวยจากมุมมองของผูปวยเอง (patient 

perspective) ซึ่งตรงกับแนวคิดของการดูแลแบบองครวม (holistic care)   

 2.1   ความหมายของคุณภาพชีวิต    

  คุณภาพชีวิตมีลักษณะเปนนามธรรม เปนคําที่ใชในเชิงเปรียบเทียบ มีขอบเขต

กวางขางและซับซอน ดังน้ันการใหความหมายของคุณภาพชีวิตของผูที่สนใจศึกษาแตละคนจะเปน

สิ่งที่กําหนดความแตกตางของกรอบแนวคิด เคร่ืองมือที่ใชประเมิน และผลที่ไดจากการศึกษา

คุณภาพชีวิตในแตละคร้ัง รวมทั้งยังมีคําที่ใชแทนกับคุณภาพชีวิตไดหลายคํา ไมวาจะเปน 

“ความสุข” “ความพึงพอใจ” หรือ “ความผาสุกในชีวิต” (จันทนา เตชะคฤห, 2540) ดังน้ัน 

ความหมายของคุณภาพชีวิตจึงแตกตางกันตามทรรศนะของนักวิชาการแตละทาน ดังน้ี  

  พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน (2525) อธิบายถึงคุณภาพชีวิตประกอบดวยคํา 

2 คํา คือ คุณภาพ และ ชีวิต โดยใหความหมายของคําวาคุณภาพหมายถึง ลักษณะความดี ลักษณะ

ประจําคนหรือสิ่งของ สวนคําวาชีวิตหมายถึง หมายถึงลักษณะความเปนอยูที่ดีของบุคคล 

  จริยวัตร คมพยัคฆ (2535) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความพึงพอใจในชีวิต 

ความรูสึกมีคุณคาตอตนเอง ภาวะสุขภาพ ความสุข การปรับตัว ชีวิตที่มีคุณคาและชีวิตที่มีเปาหมาย 

   พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน (2539) ใหความหมายคําวาคุณภาพ หมายถึง 

ลักษณะความดี ลักษณะประจําบุคคลหรือสิ่งของ สวนคําวาชีวิตใหหมายความถึง ความเปนอยูอัน

ตรงขามกับความตาย แตมิไดกลาวรวมในความหมายของคุณภาพชีวิต ดังน้ันสรุปไดวา คุณภาพ

ชีวิตหมายถึง ลักษณะความเปนอยูของบุคคลขณะมีชีวิตอยู 

  Burkhard (1985) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง การที่บุคคลรับรูคุณภาพในชีวิต

ตนเองวาดี มีความพึงพอใจในชีวิต แตละบุคคลมีภาวะสุขภาพกายและดานวัตถุดี (physical and 

material well-being) ความสัมพันธที่ดีกับบุคคลอ่ืน และสามารถที่จะมีปฏิสัมพันธในสังคม / 

ชุมชน / สังคมในกิจกรรมตางๆ รวมทั้งแตละบุคคลมรการพัฒนาตนเอง การทําใหบรรลุและหารหา

เวลาพักผอน Ferrans and Power (1985) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความรูสึกเปนปกติสุข 

(Sense of well being) ซึ่งเปนผลมาจากความรูสึกพึงพอใจในชีวิตแตละดานที่มีความสําคัญ           

ตอบุคคลน้ันๆ  

  Hanucharurnkul (1988) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง การรับรูความผาสุก    

(Well-being) ความสุข (Happiness) ความพึงพอใจในชีวิต (Life satisfaction) แมในขณะที่บุคคล   

อยูในภาวะเจ็บปวยและไดรับผลกระทบจากการรักษา 
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Padilla et al. (1992) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง การรับรูความพึงพอใจในชีวิต

ที่เปลี่ยนแปลงไปตามสภาวะสุขภาพ โดยประเมินไดจากความสามารถในการทําหนาที่ดานตางๆ 

ของรางกาย ทัศนคติของตนเองดานสุขภาพ ความพึงพอใจในชีวิตและความรูสึกวาตนเองไดรับการ

ชวยเหลือจากสังคม   

Meeberg (1993) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความรูสึกพึงพอใจในชีวิตทั่วไป 

การประเมินสภาวะจิตใจของบุคคล ดานความพึงพอใจในชีวิตหรืออ่ืนๆ ภาวะทางกาย จิตสังคม 

และอารมณที่บุคคลตัดสินใจในสุขภาพวายอมรับได และการประเมินโดยบุคคลอ่ืนวาบุคคล          

มีสภาวะในการดํารงชีวิตเหมาะสมและชีวิตไมถูกคุกคาม 

  Wilson and Cleary (1995) มองวา คุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวย                 

ถึงผลกระทบจากโรค และการรักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทํา

หนาที่ของรางกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิต และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม 

  Testa and Simonson (1996) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความเกี่ยงของกับภาวะ

สุขภาพทั้งรางกาย จิตใจ สังคมตามการรับรูของแตละบุคคล การประเมินคุณภาพชีวิตน้ันสามารถ

ประเมินในแตละดานตามการรับรูของผูปวยและตามภาวะที่แทจริงของผูปวย การประเมินการรับรู

และความพอใจในภาวะสุขภาพและความสามารถของตนตามขีดจํากัดที่มีอยู โดยบุคคลที่มีภาวะ

สุขภาพที่เหมือนกันอาจมีการรับรูคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน 

  Ferrell et al. (1998) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความรูสึกถึงความผาสุกในชีวิต

ของบุคคลที่ไดมาจากประสบการณในชีวิต ที่ประกอบไปดวยความผาสุกดานรางกาย ความผาสุก

ดานจิตใจ ความผาสุกดานสังคมและความผาสุกดานจิตวิญญาณ 

  Cella et al. (2002) กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง สิ่งที่เกี่ยวของกับดานสุขภาพ 

เปนขอบเขตซึ่งบุคคลไดคาดหวังไวไมใหไดรับผลกระทบจากสภาวะของโรคหรือการรักษาที่

เกี่ยวของกับความผาสุกดานรางกาย ความผาสุกดานอารมณ ความผาสุกในสังคม และความผาสุก

ในการปฏิบัติกิจกรรม 

  สรุปไดวาคุณภาพชีวิต หมายถึงการรับรูถึงความผาสุกในชีวิตของบุคคล ทั้งดาน

รางกาย อารมณ/จิตใจ สังคม/ครอบครัว และการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ แมในขณะที่บุคคลน้ันๆ 

ไดรับผลกระทบจากภาวะเจ็บปวยและการรักษา 

2.2   แนวคิดของคุณภาพชีวิต 

                  คุณภาพชีวิตเปนแนวคิดที่ประกอบดวยโครงสรางหลายองคประกอบ ที่เรียกวา 

มิติ (domain) ซึ่งประเมินไดจากองคประกอบพื้นฐาน 4 องคประกอบ คือ เงื่อนไขดานรางกาย 

(Physical condition) ความผาสุกดานจิตใจ (Psychological well-being) กิจกรรมทางสังคม     
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(Social activity) กิจวัตรทางสังคมและกิจวัตรประจําวัน (Everyday activity) ซึ่งเปนองคประกอบ

ดานวัตถุวิสัย รวมทั้งดานจิตวิสัย (Spilker and Revicki, 1996) จึงอาจกลาวไดวาวาคุณภาพชีวิต   

เปนเร่ืองของบุคคล ขอมูลที่ไดมาจากแตละบุคคลอาจมีความแตกตางกันไปในแตละบุคคลดวย 

แสดงใหเห็นวา คุณภาพชีวิตไมเพียงแตสะทอนอาการและภาวะของโรคเทาน้ัน ปจจัยอ่ืนๆ เชน 

ปจจัยภายในสวนบุคคล ในเร่ืองความคิดและคานิยมของบุคคล หรือปจจัยภายนอกเชน สิ่งแวดลอม

และสังคม ยังมีผลใหแตละคนมีระดับของคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน (นุจรี ประทีปะวณิช จอรนส, 

2552) จึงไมเปนที่แปลกใจเลยวาผูปวยในภาวการณเจ็บปวยโรคเดียวกัน และไดรับการรักษา          

ที่เหมือนกัน อาจรายงานระดับคุณภาพชีวิตที่แตกตางกันได เชนเดียวกับแนวคิดคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) ซึ่งแสดงใหเห็นวาคุณภาพชีวิตตองประกอบดวย             

การประเมินภาวะทั้งดานรางกาย ดานจิตใจ และดานสังคม 

 แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) 

Wilson and Cleary (1995) มองวาคุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวยถึงผลกระทบ

จากโรคและการรักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทําหนาที่ของ

รางกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม โดยปจจัยที่มีผลตอคุณภาพ

ชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ประกอบไปดวย 1) ปจจัยสวนบุคคล 

(Individual characteristic) คือปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลตอผลลัพธ

ทางสุขภาพ 2) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (Environment characteristic) หมายถึง แรงสนับสนุนทาง

สังคมของผูปวยซึ่งไดจากครอบครัว เพื่อน บุคลากรทางดานสุขภาพ หรือแหลงอ่ืนๆ รวมทั้ง

สภาพแวดลอมทางกายภาพ 3) ปจจัยทางสรีระวิทยา (Biological and physiological factors) 

หมายถึงการทําหนาที่ของเซลล อวัยวะ และระบบการทํางานของอวัยวะตางๆ ในรางกาย ซึ่งเปน

กระบวนการที่ไมหยุดน่ิง ค้ําจุนใหสิ่งมีชีวิตอยูได 4) ปจจัยดานอาการ (Symptom) หมายถึง การรับรู

ของผูปวยถึงอาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม 5) ปจจัยดานการทํา

หนาที่ (Functioning) หมายถึง ความสามารถของผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมหรืองานใหบรรลุผล

สําเร็จ ไดแก การปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อารมณ สังคม การรูคิด และบทบาทหนาที่ โดยปจจัยดาน

อาการเปนปจจัยหน่ึงที่มีความสําคัญและมีอิทธิพลในการบงชี้การทําหนาที่ และ 6) ปจจัยดานการ

รับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception) หมายถึงการรับรูถึงองคประกอบทั้งหมด     

การสังเคราะหและประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทั้งหมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ ความ

สามรถในการทําหนาที่ สวนปจจัยที่เปน Nonmedical factors น้ัน ในกรอบแนวคิดของ Wilson and 

Cleary (1995) ไมไดกลาวถึง 
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ภาพที่ 2 แสดงแนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) 

 จากภาพที่ 2 แสดงใหเห็นวาปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Wilson 

and Cleary (1995) น้ัน มีทิศทางของการสงผลกระทบทั้งทางตรงและทางออม อยางไรก็ตาม        

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกศึกษาปจจัยที่มีผลโดยตรงตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและ    

ทอนํ้าดี เน่ืองจากมีขอมูลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและสนับสนุนวาปจจัยเหลาน้ัน         

สงผลกระทบหรือมีความสัมพันธตอการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมดังกลาว             

ซึ่งประกอบไปดวยปจจัยดังตอไปน้ี 1) ปจจัยสวนบุคคล (Individual characteristic) ไดแก เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค 2) ปจจัยดานอาการ (Symptom) 3) ปจจัยดานการทําหนาที่ 

(Functioning) โดยมีอาการเปนปจจัยที่ชวยกระตุนใหเกิดการทํากิจกรรมอยางใดอยางหน่ึง          

เพื่อบรรเทาความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นจากอาการน้ันๆ ใหทุเลาลง ดังน้ันตัวแปรดานการจัดการ    

กับอาการจึงถูกนํามาใชในการศึกษาคร้ังน้ี และ4) ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General 

health perception) ในที่น้ีผูวิจัยพบวา ตัวแปรความเขมแข็งในการมองโลก มีลักษณะที่คลายคลึง   

ในเร่ืองของการรับรูถึงปญหาที่เขามากระทบตอภาวะสุขภาพและความผาสุกในชีวิต และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบวายังไมมีการนํามาศึกษาในกลุมตัวอยางดังกลาว ดังน้ันจึงเปนการสราง  

องคความรูใหมในการศึกษาถึงความสัมพันธและความสามารถในการพยากรณคุณภาพชีวิต       

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีจากปจจัยตางๆ ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน 
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2.3 ความสัมพันธระหวางผลทางคลินิกและคุณภาพชีวิต 

ความผิดปกติที่เกิดขึ้นในรางกายสงผลตอการดํารงชีวิตและคุณภาพชีวิตของผูปวย 

(Wilson and Cleary, 1995) โดยเมื่อรางกายเกิดความผิดปกติจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงต้ังแต

ระดับเซลลถึงอวัยวะ (Biological and Physiological variable) สงผลใหเกิดอาการแสดงของการ

เจ็บปวย (Symptom) และกระทบตอความสามารถทําสิ่งตางๆ ในชีวิตประจําวันได (Functional 

status) ซึ่งมีผลตอการรับรูของผูปวยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง (General health perception) 

และพบวาทิศทางความสัมพันธเปนไปไดทั้งสองทิศทาง กลาวคือ ตัวแปรบางตัวนอกจากจะสงผล

โดยตรงตอตัวแปรหน่ึงแลว ยังสงผลโดยออมตอตัวแปรอีกตัวหน่ึงดวย เชน ปจจัยดานสรีระวิทยา

นอกจากจะสงผลโดยตรงตอปจจัยดานอาการแลว ยังสงผลตอภาวะการณทําหนาที่โดยผานทาง

ปจจัยดานอาการอีกดวย หรือปจจัยดานสรีระวิทยามีความผิดปกติจากการลุกลามของโรคสงผล    

ตอการเกิดอาการที่มีลักษณะของการเกิดทั้งดานความถี่ ความรุนแรงและความทุกขทรมาน         

จากอาการตามการรับรูของผูปวย ทําใหไมสามารถทํากิจกรรมตางๆ ได ภาวการณทําหนาที่       

ดานสุขภาพของตนเองเสียไป และคุณภาพชีวิตในทุกๆ ดานลดลง 

2.4   ผลกระทบของโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีตอคุณภาพชีวิต 

การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย

ทั้งดานรางกาย จิตใจ การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และดานการรับรูภาวะสุขภาพ ดังรายละเอียด

ตอไปน้ี  

2.4.1 ดานรางกาย การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีทําใหตับสูญเสีย     

การทําหนาที่ หากพบวามีการลุกลามของโรคจนเขาสูระยะสุดทายจะสงผลใหเกิดความผิดปกติ

ภายในรางกายโดยทําให ระดับ albumin ในกระแสเลือดตํ่า (Kondo et al., 2007; Shun et al., 2008) 

ทําใหรางกายเกิดภาวะบวมนํ้าได เน่ืองจาก albumin ทําหนาที่ครบคุมระดับความดันในหลอดเลือด

ใหเปนปกติ หากพบวา albumin ตํ่ากวาระดับปกติ การควบคุมความดันในหลอดเลือดก็จะสูญเสีย

ไป สงผลใหมีการร่ัวของของเหลวออกนอกหลอดเลือดมาอยูในชองทองจนเกิดอาการทองมานนํ้า

หรืออาการบวมนํ้าตามรางกายได  นอกจากน้ียังพบวาระดับซีร่ัม binlirubin สูงกวาปกติ (Kondo     

et al., 2007) อันมีสาเหตุมาจากการอุดตันของระบบทางเดินนํ้าดี ทําใหผูปวยมีอาการตัวเหลือง     

ตาเหลืองและคันตามผิวหนังได และหากพบวาระดับซีร่ัม cholinesterase ลดลง (Ueno et al., 2002) 

ซึ่งเปนระดับของเอนไซมที่ชวยยืนยันวาการทํางานของตับมีการเสื่อมสภาพหรือมีการไดรับสารพิษ

จนทําใหเน้ือเยื่อของตับผิดปกติไป จะกอใหเกิดอาการทางดานรางกายที่เกี่ยวของกับการทํางานของ

ตับที่ผิดปกติ เชน อาการปวด อาการเหน่ือยลา ปญหาการนอนไมหลับ อาการคลื่นไส/อาเจียน     

เปนตน ( Lai et al., 2007; Steel et al., 2007 and Shun et al., 2008)  นอกจากน้ี การลุกลามของโรค
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ที่เลวลงจนไมสามารถรักษาดวยการผาตัดได สงผลใหเกิดกลุมอาการตางๆ รบกวนความผาสุก    

ในชีวิตดานรางกาย (physical well-being) ของผูปวยเปนอยางมาก โดยเฉพาะในดานการทําหนาที่

และการปฏิบัติกิจกรรมตางๆในชีวิตประจําวัน (Sun et al., 2008; Sun and Sarna, 2008) นอกจากน้ี

ยังพบวาอาการรวบกวนที่มีความถี่สูงและมีความรุนแรงมากสงผลใหผูปวยมีความทุกขทรมาน     

จนเกิดอาการซึมเศราและเปนสาเหตุสําคัญที่ทําให เกิดปญหาสมรรถภาพทางเพศเสื่อม              

(Steel et al., 2005) ขาดความสนใจในการทําหนาที่ของตนเอง สงผลกระทบตอความผาสุกดานการ

ทําหนาทีใ่หมีระดับที่ลดลง (functional well-being) (Sun and Sarna, 2008)  

 2.4.2  ดานจิตใจและอารมณ การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีกอใหเกิด

การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจและอารมณ (mood change) (Fan et al., 2010) โดยเฉพาะผูปวยที่ตอง

เผชิญกับกลุมอาการที่หลากหลายมารุมเรา (high-symptom group) ทําใหเกิดปญหาทั้งความวิตก

กังวลและภาวะซึมเศรา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Steel et al. (2007) ที่พบวาภาวะซึมเศราใน

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีสงผลใหระดับอิมมูนในรางกายสูงขึ้นกอให เกิดการลุกลาม               

ของเซลลมะเร็งที่เพิ่มมากขึ้นดวย ซึ่งเปนปจจัยพยากรณอัตราการรอดชีวิตของผูปวยไดเปนอยางดี  

ดังน้ันหากผูปวยตองเผชิญกับภาวะซึมเศราในระดับสูงยอมสงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ลดตํ่าลง

โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ (Shun et al., 2008; Wong and Fielding, 2008; 

Fan et al., 2010) และสามารถพยากรณไดวาผูปวยกลุมน้ีจะเสียชีวิตเร็วขึ้น 

นอกจากน้ียังมีปจจัยอ่ืนๆ ที่มีความสัมพันธทางลบตอคุณภาพชีวิตดานจิตใจ     

และอารมณของผูป วยมะเ ร็งตับและทอนํ้า ดี  ไดแก  ความรูสึกไมแนนอน (Uncertainty)                 

จากการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) พบวาผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีที่มีระดับความรูสึกไม

แนนอนในจิตใจสูงมีความสัมพันธตอระดับคุณภาพชีวิตที่ตํ่า สอดคลองกับกับศึกษาของ Lai et al. 

(2007) พบวาความรูสึกไมแนนอนเกี่ยวกับความรุนแรงของโรค สิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต และการ

เปลี่ยนแปลงของอาการที่ เกิดจากโรคมีความสัมพันธทางลบตอคุณภาพชีวิต อีกทั้งยังเปน              

ตัวพยากรณที่มีความแปรปรวนตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไดถึงรอยละ 44   

  2.4.3  ดานการมีปฏิสัมพันธกับสังคม การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี   

มีผลทําใหประสิทธิภาพในการทํางานของบุคคลลดลง เกิดภาวะเศรษฐกิจในครอบครัวตกตํ่าคือ     

มีรายไดนอยลง คาใชจายในการรักษาพยาบาลและคาเดินทางเพิ่มมากขึ้น จากการศึกษาของ     

Wang et al. (2005) พบวาผูปวยที่มีรายไดนอยจะมีระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่มี

รายไดสูง ปญหาของการขาดรายไดในการเลี้ยงชีพน้ันเกิดจากการที่ผูปวยตองลาออกจากงาน

ภายหลังเขารับการรักษา เน่ืองจากการมีอาการไมพึงประสงคที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรคที่มีความ

รุนแรงและลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนๆ และกอใหเกิดความรบกวนตอการดํารงชีวิตประจําวัน ทําให
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ประสิทธิภาพในการทํางานลดลง (Cleeland, 2007)  นอกจากน้ียังพบวา การเจ็บปวยของบุคคล     

ในครอบครัว ยังสงผลใหญาติตองลาออกจากงานเพื่อใหการดูแลดวยเชนกัน จึงทําใหขาดรายได

เพื่อจุนเจือทั้งตนเองและสมาชิกอ่ืนๆ ในครัวเรือนอีกดวย อยางไรก็ตาม ยังมีการศึกษาจํานวนมาก  

ที่สนับสนุนวาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในดานความผาสุกดานสังคมและ

ครอบครัว (Steel et al., 2007; Lee et al., 2007) อันเน่ืองมาจากสภาพสังคม ประเพณีของไทยที่ให

ความสําคัญกับญาติ พี่นองที่ เ จ็บปวยจะตองได รับการดูแลจากบุคคลใกลชิดจึงทําใหญาติ              

มาเยี่ยมเยือนหรือมีผูดูแลใกลชิดอยูดูแล สงผลใหเกิดการปฏิสัมพันธในครอบครัวและสังคมมากขึ้น

(ชูศรี ชัยคูสิทธิ์ และคณะ, 2548; วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2553)   

2.4.4  ดานการรับรูภาวะสุขภาพ เปนการประเมินวาระดับสุขภาพของตนเอง  

โดยรวมอยูในระดับใด ซึ่งผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันจะประเมินจากประสบการณ ความเชื่อ 

ความรูสึกของตนเองและใหคําตอบที่สรุปจากมุมมองของตนเอง จากการศึกษาของ ชูศรี คูชัยสิทธิ์ 

และคณะ (2548) พบวาผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีมีการรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเองได              

จากลักษณะของการเจ็บปวยและอาการแสดงที่ตนเองสังเกตเห็น โดยผูปวยรับรูการเจ็บปวยดวย

โรคดังกลาวมีสวนเกี่ยวของกับกรรมพันธุซึ่งอาจเปนปจจัยสําคัญของการปวยดวยโรคมะเร็ง       

ทอนํ้าดี บางคนมีประวัติวาบิดา มารดา หรือญาติพี่นองเปนโรคมะเร็งทอนํ้าดี นอกจากน้ียังรับรูวา

สาเหตุของโรคมาจากการรับประทานอาหารดิบ หรือไมสะอาด รวมถึงพฤติกรรมการด่ืมสุราหรือ

สูบบุหร่ี จนกระทั่งเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนเน้ืองอกตับ มะเร็งตับและทอนํ้าดี ผูปวยจะมี

การใหความหมายเกี่ยวกับโรคแตกตางกันตามประสบการณของแตละบุคคล ผูปวยทุกคน            

ใหความหมายของมะเร็งตับไปในทางที่รุนแรง นากลัว เชน เปนแลวรอวันตาย ปลอยไวนานรักษา

ไมได อายุไมยืน เปนโรคของเวรกรรม ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกวิตกกังวล กลัวตาย เครียด           

ไมแนใจ เสียใจ บางคนมีพฤติกรรมรองไห นอนไมหลับ  แยกตัว ไมพูดกับใคร บางคนอยาก

ประชดชีวิต เกิดความทอแทใจ เปนตน จึงเห็นไดวา การประเมินถึงการรับรูภาวะสุขภาพของผูปวย

ถึงผลกระทบที่เกิดจากโรคที่เปนอยูมีสวนสําคัญตอการประเมินระดับคุณภาพชีวิตได หากผูปวย

รับรูไดวาการเจ็บปวยในคร้ังน้ันมีความรุนแรงและอันตรายถึงชีวิตยอมสงผลกระทบตอการมี

คุณภาพชีวิตที่ดีทั้งดานราง จิตใจ สังคม และการทําหนาที่ตางๆ ของผูปวยอยางแนนอน  

2.5   การประเมินคุณภาพชีวิต  

คุณภาพชีวิตเปนแนวคิดที่มีโครงสรางมิติเดียวหรือหลายมิติ (Meeberg, 1993) การ

ที่จะกําหนดวาบุคคลมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับใด จะตองมีการประเมินจากการรับรูของบุคคลน้ันๆ 

ตามบริบทของสังคมหรือสถานการณ เน่ืองจากพบวาแมบุคคลที่มีภาวะสุขภาพและขีดจํากัด

ความสามารถของตนที่เหมือนกัน ก็อาจพบวามีการรับรูคุณภาพชีวิตที่แตกตางกันได โดยการ
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ประเมินสามารถบงบอกออกมาในเชิงปริมาณมากกวาการบงบอกในลักษณะที่เปนรูปธรรม เชน 

ระดับอาการของโรค ระดับการยอมรับภาวะสุขภาพของผูปวย ความสามารถในการทําหนาที่หรือ

กิจกรรมของรางกาย และจิตใจ รวมทั้งบทบาทในสังคม ซึ่งมีความแตกตางกันไปตามประสบการณ 

ความเชื่อความคาดหวัง และการยอมรับ หรือความคิดเห็นของแตละบุคคล (Testa and Simonson, 

2012) ดวยเหตุน้ีนักวิชาการหลายทานจึงไดพยายามสรางแนวทางในการประเมินคุณภาพชีวิต

เพื่อใหครอบคลุมทุกดาน และใหไดโครงสรางของแบบประเมินที่สามารถประยุกตใชไดกับบุคคล

ทุกกลุม ดังน้ี 

Strongberg (1984) กลาววา การประเมินคุณภาพชีวิตแบงไดเปน 3 ลักษณะ คือ    

1) การประเมินเชิงวัตถุวิสัยโดยมีขอมูลเชิงปริมาณ เปนการประเมินคุณภาพชีวิตโดยบุคคลอ่ืน      

2) การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยมีขอมูลเชิงปริมาณ เปนการประเมินคุณภาพชีวิตดวยตัวบุคคลน้ันเอง 

3) การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยมีขอมูลเชิงคุณภาพ เปนการประเมินคุณภาพชีวิตดวยตัวบุคคลน้ันเอง

โดยการบรรยายถึงความเจ็บปวยดานรางกายและจิตใจของตนเอง 

Peace (1990) กลาววา องคประกอบคุณภาพชีวิตประกอบไปดวย 7 ปจจัย ไดแก 

ปจจัยดานกายภาพ ปจจัยดานสังคม ปจจัยดานเศรษฐกิจสังคม ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ปจจัยดาน

อํานาจบุคคล ปจจัยดานวัตถุวิสัย และปจจัยดานบุคลิกภาพ 

  Meeberg (1993) กลาววา การประเมินคุณภาพชีวิตสามารถจําแนกตัวบงชี้ไดเปน        

2 ประเภท คือ 1) ตัวบงชี้ดานวัตถุวิสัย (Objective indicators) เปนขอมูลที่มองเห็นไดเปนรูปธรรม 

นับและวัดไดเชน รายได อาชีพ การศึกษาและหนาที่ดานรางกาย 2) ตังบงชี้ดานจิตวิสัย (Subjective 

indicators) เปนการประเมินขอมูลดานจิตวิทยา ซึ่งวัดไดดวยเจตคติและการสอบถามความรูสึกของ

บุคคลเกี่ยวกับชีวิต การรับรูสภาพความเปนอยู เชน ความพึงพอใจในชีวิต ความสุข และความรูสึก 

มีคุณคาในตนเอง บทบาทหนาที่ ความหมายของชีวิต เปนตน 

 2.6 เคร่ืองมือท่ีใชประเมินคุณภาพชีวิต 

  เคร่ืองมือที่นํามาใชในการประเมินคุณภาพชีวิต คือ แบบสอบถามคุณภาพชีวิต 

โดยใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งตองมีลักษณะที่สามารถรวบรวมขอมูลไดครบถวน ถูกตอง      

มีมาตรฐาน และเชื่อถือได ตามบริบทที่ผูวิจัยสนใจทําการศึกษา ดังน้ันเคร่ืองมือที่ใชในประเมิน

คุณภาพชีวิตจึงเปนเหมือนไมบรรทัดที่ใชเปนสื่อแสดงขอมูลคุณภาพชีวิตซึ่งเปนความรูสึกสวน

บุคคลใหออกมาเปนขอมูลเชิงปริมาณ เพื่อใหเกิดความเขาใจที่ตรงกัน สามารถนําผลที่วัดไดไปใช

ประโยชนในการประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากผลกระทบของการเจ็บปวยตอคุณภาพชีวิต

ของผูปวยกลุมตางๆ กันได (Fayer and Machin, 2000)  



50 
 

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเคร่ืองมือที่นํามาใชในการประเมินคุณภาพชีวิต

สามารถแบงออกเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ 1) แบบสอบถามที่ใชในการประเมินคุณภาพชีวิตกับ

ผูปวยโรคทั่วๆ ไป (General instrument) และ 2) แบบสอบถามเฉพาะเจาะจงกับโรค (Disease- 

Specific instrument) (นุจรี ประทีปะวณิช จอหนส, 2552)  

  1) แบบสอบถามทั่วไป (General instrument) แบบสอบถามชนิดน้ีมุงเนนที่การวัด

คุณภาพชีวิตทางดานสุขภาพทั่วๆไป และวัดหลายดาน ออกแบบมาเพื่อใหใชไดกับทุกกรณี        

และสามารถใชประเมินคุณภาพชีวิตไดในผูปวยทุกโรค ที่ระดับความรุนแรงทุกระดับ และสามารถ

ใชในคนปกติที่มีสุขภาพดีไดดวย คําถามของแบประเมินน้ีจึงมีลักษณะเปนกลางๆ ที่ไมเจาะลึก     

ในแตละดาน เพื่อใหสามารถใชไดกับทุกสถานการณ ขอดีคือ สามารถนําขอมูลที่ไดจาก

แบบสอบถามน้ีมาเปรียบเทียบกันระหวางผูปวยในแตละโรค หรือเปรียบเทียบกับคนปกติได 

ขอดอยคือ แบบสอบถามไมมีความเฉพาะเจาะจง และไมมีความไวตอความแตกตางในแตละโรค 

น่ันคือ ไมสามารถวัดความแตกตางที่ลุมลึกหรือการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นผูปวยอันเปนผลจากภาวะ

ของโรคหรือการรักษาชนิดตางๆ ที่เฉพาะเจาะจงในโรคน้ันๆได (Fayers and Machin, 2000) 

ตัวอยางของแบบสอบถามทั่วไป ไดแก  The Quality of  Life Index (QL Index), The Physical and 

Mental Impairment-of-Function Evaluation (PAMIE), The Sickness Impact Profile (SIP), The 

Quality of Well-Being Scale (QWB), The Short-Form-36 Health Survey (SF-36), The 

Comprehensive Assessment and Referral Evaluation (CARE) เปนตน 

  2) แบบสอบถามเฉพาะเจาะจงกับโรค (Disease- Specific instrument) 

แบบสอบถามชนิดน้ีออกแบบมาเพื่อใชประเมินอาการและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่มีความ

เฉพาะเจาะจงตอโรค สภาวะ หรือการรักษาน้ันๆ โดยตรง ผลที่ไดจะมีความแตกตางกันทําใหเปน

แบบสอบถามที่มีความไวในการวัดความแตกตางหรือความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการรักษาที่ให

ในโรคน้ันๆ อยางไรก็ตาม เน่ืองจากแบบประเมินในกลุมน้ีออกแบบมาใหมีความเฉพาะในแต     

ละกรณี ทําใหขอมูลที่ไดจากแตละแบบสอบถามมีองคประกอบที่แตกตางกัน ซึ่งขอเสียที่ตามมาคือ 

ไมสามารถนําผลที่ไดจากแบบสอบถามที่ตางกันมาเปรียบเทียบกันได แมจะวัดในกลุมประชากร

เดียวกัน (Testa and Simonson, 1996) ซึ่งแบบสอบถามประเภทน้ีมีการแบงเปนประเภทยอยๆ ดังน้ี 

แบบสอบถามที่ใชเฉพาะกลุมประชากร เชน เด็ก วัยรุน  ผูสูงอายุ แบบสอบถามเฉพาะโรค เชน    

โรคหอบหืด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และแบบสอบถามเฉพาะกับกิกรรม เชน การนอน 

เพศสัมพันธ (นุจรี ประทีปะวณิช จอหนส, 2552) ตัวอยางแบบสอบถามดังกลาวไดแก Quality of 

Life in Epilepsy (QOLIE-89), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), European 

Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTCQOL-C30), Functional Assessment 
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of Cancer Therapy-General (FACT-G), Functional Assessment of Cancer Therapy-Hepatobilliary 

(FACT-Hep)  เปนตน  

2.7   เคร่ืองมือท่ีใชประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี    

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเคร่ืองมือวิจัยที่ นิยมใชในการประเมิน      

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ ไดแก Functional 

Assessment of Cancer Therapy - Hepatobilary (FACT-Hep) (Steel, Geller, and Carr, 2005; Steel 

et al., 2005; Sun et al., 2008; Ryu et al., 2010; Steel et al., 2010; วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 

2552) และมีการสรางเคร่ืองมือที่ใช วัดคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีโดยเฉพาะ                  

ฉบับภาษาไทย Functional Assessment of  Chronic Illness Therapy - Cholangiocarcinoma   

(FACT- CCA Thai version) (Somjaivong et al., 2011) โดยผูวิจัยดัดแปลงมาจากเคร่ืองมือ 

Functional Assessment of Cancer Therapy - General (FACT-G) ของ Cella et al. (1993)  

 FACT-Hep เปนเคร่ืองมือวิจัยที่ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใชในการประเมินคุณภาพชีวิต      

ดานสุขภาพของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี โดย Heffernan et al. (2002) ไดทําการพัฒนาเคร่ืองมือ

วิจัยฉบับน้ีขึ้นจากการนําเคร่ืองมือวิจัย FACT - G มาประยุกตเพื่อใหเขากับบริบทที่มีความเกี่ยวของ

กับการวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จากน้ันจึงไดพัฒนาขอคําถามเกี่ยวกับการ  

ใหความสําคัญกับปญหาที่เฉพาะเจาะจงกับโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี (Hepatobiliary cancer 

subscale: HCS) ขึ้นเพื่อประเมินการรับรูของผูปวยเกี่ยวกับปญหาที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรค

ดังกลาว ดังน้ัน FACT- Hep จึงมีขอคําถามทั้งหมด 45 ขอ ประกอบดวยแบบประเมิน 2 สวน ไดแก  

 1) แบบประเมินคุณภาพชีวิตทั่วไป (FACT-G) มีขอคําถามทั้งหมด 27 ขอ ใชใน

การประเมินคุณภาพชีวิตทั่วๆไปของผูปวยมะเร็ง ทั้ง 4 องคประกอบ คือ ความผาสุกดานรางกาย 

(Physical well-being: PWB) ความผาสุกดานจิตใจ/อารมณ (Emotional well-being: EWB) ความ

ผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (Social and family well-being: SWB) และความผาสุกดานการปฏิบัติ

กิจกรรมตางๆ (Functional well-being: FWB) 

 2) แบบประเมินการใหความสําคัญกับปญหาที่เฉพาะเจาะจงกับโรคมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี (HCS) มีขอคําถามทั้งหมด 18 ขอ เพื่อประเมินเกี่ยวกับอาการที่เจาะจงกับโรคมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีโดยเฉพาะทั้งทางดานรางกายและจิตใจ  

 เมื่อพิจารณาถึงลักษณะของเคร่ืองมือ FACT-Hep แลวพบวาในสวนที่ 2 ของแบบ

ประเมิน (HCS) เปนคําถามที่เกี่ยวของกับอาการที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี ซึ่งมี

ความซ้ําซอนกับตัวแปรตนที่ผู วิจัยตองการทําการศึกษาคือ อาการในผูปวยโรคมะเร็งตับและ       
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ทอนํ้าดี ดังน้ันเพื่อปองกันปญหาที่จะเกิดขึ้นในขั้นตอนของการวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยจึงเลือกใช

เพียงแบบประเมินคุณภาพชีวิตชนิด FACT-G มาใชในการศึกษาคร้ังน้ี  

 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ FACT-G  

 FACT-G ถูกพัฒนาขึ้นโดย Cella et al. (1993) เพื่อใชในการประเมินคุณภาพชีวิต    

ของผูปวยโรคมะเร็งชนิดตางๆ โดยลักษณะของคําถามประเมินเกี่ยวกับประสบการณเกี่ยวกับ

อาการที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค การรักษาและผลขางเคียงของการรักษา ประกอบไปดวย 

ขอคําถาม 28 ขอ (version 2) จากน้ันไดทําการพัฒนาและปรับปรุงแบบประเมินใหเหลือขอคําถาม

เพียง 27 ขอ (version 3) (Weitzner et al., 1995) และมีการปรับปรุงขอคําถามเพื่อใหมีความ

สอดคลองกับการรับรูของผูปวยมะเร็งในการใหความสําคัญกับปญหาที่เกิดขึ้นและสงผลกระทบ 

ตอคุณภาพชีวิตมากที่สุดโดย Webster, Cella, and Yost (2003) (version 4) ซึ่งมีการนํามาใชจนถึง

ปจจุบันในการประเมินความผาสุกในชีวิตของผูปวยมะเร็งทั่วๆ ไป ทั้ง 4 องคประกอบ ไดแก     

ความผาสุกดานรางกาย (Physical well-being) ความผาสุกดานจิตใจ (Emotional well-being)     

ความผาสุกดานการทําหนาที่ (Functional well-being) และความผาสุกดานสังคมและครอบครัว 

(Social and family well-being)  สวนเกณฑการใหคะแนนคําตอบแตละขอเปนแบบ Likert Scale 

แบงเปน 5 ระดับ จาก 0 - 4 โดยที่ 0 หมายถึง ไมมคีวามสําคัญเลย และ 4 หมายถึง มีความสําคัญมาก

ที่สุด คะแนนรวมทั้งฉบับมีคาเทากับ 108 คะแนน คะแนนตํ่า หมายถึง คุณภาพชีวิตไมดี            

สวนคะแนนสูง หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นไปดวย และไดผานการตรวจสอบดานความตรง 

(validity) ความเที่ยงของเคร่ืองมือ (reliability) และความเที่ยงของการวัดซ้ํา (test-retest) ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค อยูในชวง 0.74–0.79 (Cella et al., 1993) และจากการศึกษาของ 

Steel et al. (2006) ที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่เขารับการ

รักษาดวยวิธี TACE  โดยใชเคร่ืองมือวิจัย  FACT-Hep ในการประเมินคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง 

โดยแยกการประเมินเปน 3 ชวงเวลา คือ 1) คร้ังแรกที่ผูปวยเขารับการรักษา 2) เมื่อผูปวยมาตรวจ

ตามนัดในเดือนที่ 3 และ 3) เมื่อผูปวยมาตรวจตามนัดในเดือนที่ 6  ในการประเมินทุกคร้ัง ผูวิจัย   

ไดทําการตรวจสอบหาคาความความเที่ยงภายใน (Internal consistency) ของเคร่ืองมือวิจัยทุกคร้ัง

เพื่อทําการเปรียบเทียบ พบวาในสวนของแบบประเมิน FACT-G มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ         

ครอนบาค อยูในชวง 0.76 – 0.92 , 0.85 - 0.97, และ 0.82 - 0.87 ตามลําดับของเวลาที่ทําการประเมิน  

สําหรับในประเทศไทยพบวามีการนําเคร่ืองมือวิจัย FACT-G มาใชในการประเมิน

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งชนิดตางๆ ไดรับการแปลเปนฉบับภาษาไทยโดย Ratanatharathorn     

et al. (2001) และทําการตรวจสอบดานความตรง (validity) ความเที่ยงของเคร่ืองมือ (reliability) 

และความเที่ยงของการวัดซ้ํา (test-retest) ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค อยูในชวง    
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0.75–0.90 และจากการศึกษาของศึกษา Somjaivong et al. (2011) พบวาหลังจากการนําแบบ

ประเมิน FACT-G ไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีจํานวน 260 คน ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.89 ดังน้ันจึงถือไดวาแบบประเมิน FACT-G น้ี             

มีคุณภาพอยูในระดับดีและเหมาะสําหรับการนํามาใชในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีคร้ังน้ี   

3. ปจจัยท่ีสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

  จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการใชกรอบแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต          

ของ Wilson and Cleary (1995) พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี ประกอบไปดวย 

 3.1 ปจจัยสวนบุคคล  

จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการใชกรอบแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ 

Wilson and Cleary (1995) พบวามีปจจัยสวนบุคคลบางประการที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ไดแก  เพศ อายุ  ระดับการศึกษา รายได  ระยะของโรค                    

ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

เพศ  เปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอการรับรูและการใหความหมายของคุณภาพชีวิต

ผานทางอาการ ภาวะสุขภาพ และการรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ จากการศึกษาของ Sobhonslidsuk 

et al. (2006) พบวาเพศหญิงมีการรับรูถึงอาการที่เกิดขึ้นวาเปนความผิดปกติ แตไมตระหนัก         

ถึงความรุนแรงและอันตรายของอาการน้ันๆ สวนการศึกษาของ Sauerland et al. (2009) พบวา    

เพศหญิงมีคุณภาพชีวิตดีกวาเพศชาย เน่ืองจากลักษณะของการใสใจทางดานสุขภาพมีมากกวาจึงทํา

ใหเกิดการหาขอมูล เพื่อหาวิธีการบรรเทาปญหาทางสุขภาพใหดีขึ้นและคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี 

สอดคลองกับการศึกษาของ  Shun et al. (2012) ที่พบวาเพศชายมีการรายงานระดับคุณภาพชีวิตที่

นอยกวาเพศหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เน่ืองจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี      

ทําใหผูปวยเพศชายไมสามารถปฏิบัติงานหรือแสดงบทบาทการเปนหัวหนาครอบครัวไดไมเต็มที่ 

จึงเกิดความวิตกกังวลและมีภาวะซึมเศรา สงผลใหความผาสุกดานจิตใจและอารมณลดลง   

อายุ  เปนปจจัยที่เกี่ยวของกับชวงระยะเวลาของบุคคลที่ดํารงชีวิตอยูตามพัฒนาการ

ของรางกายที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตามสภาพกาลเวลา จากการศึกษาของ Wang et al. (2007) พบวา 

อายุมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยมะเร็งตับชนิด HCC (r = .61) และเมื่อ

พิจารณารายดานพบวาความผาสุกในชีวิตดานสังคมและครอบครัวอยูในระดับสูง (r = .78) แตความ
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ผาสุกในชีวิตดานการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ อยูในระดับปานกลาง (r = .55) และจากการศึกษาของ 

Bianchi et al. (2003) พบวาผูปวยในวัยผูใหญจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่สูงกวาผูปวยในวัยผูสูงอายุ 

ระดับการศึกษา การศึกษาเปนปจจัยที่กําหนดความสามารถในการเผชิญกับปญหาที่

เกิดขึ้น (Jalowice and Power, 1981) Orem (1985) กลาววา การศึกษาทําใหบุคคลมีสติปญญา ทํา

ความเขาใจกับขอมูลขาวสารตางๆไดดี บุคคลที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีการรับรูและการปฏิบัติดาน

สุขภาพที่ถูกตอง และดีกวาบุคคลที่มีระดับการศึกษาตํ่า สอดคลองกับการศึกษาของ Fan et al. 

(2010) พบวาผูปวยมะเร็งที่มีระดับการศึกษาระดับสูง (ระดับมหาวิทยาลัยขึ้นไป) จะมีคุณภาพชีวิต

ดีกวาผูปวยที่มีการศึกษาตํ่า  จากการศึกษาของ Lai et al. (2007) พบวาระดับการศึกษา                    

มีความสัมพันธกับการจัดการอาการเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็งตับ ผูปวยที่มีระดับการศึกษาสูง        

จะสามารถใชขอมูลที่ไดรับจากพยาบาลในการจัดการกับอาการเหน่ือยลาไดดีกวาผูปวยที่มี       

ระดับการศึกษาตํ่า สงผลใหระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ดีขึ้น  

รายได  เปนปจจัยที่บงบอกถึงการมีเศรษฐานะของบุคคลในการเลี้ยงชีพ ซึ่งรายไดน้ัน

เกิดจากการประกอบอาชีพ การจางงาน เปนตน จากการศึกษาของ Kim et al. (2005) พบวาผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีที่วางงาน ไมมีรายไดที่สม่ําเสมอ จะมีระดับความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา

ที่สูงและสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในขั้นรุนแรง สอดคลองกับการศึกษาของ        

Wang et al. (2005) พบวาการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีสงผลใหผูปวยตองลาออก     

จากงานเน่ืองจากมีอาการรบกวนทั้งที่มีสาเหตุจากการดําเนินของโรค การรักษา และผลขางเคียง

ของการรักษา ทําใหไมมีสมาธิในการทํางาน จนสงผลใหประสิทธิภาพการทํางานลดลง จากปญหา

ดังกลาวสงผลใหผูปวยวางงาน ขาดรายได และมีระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพลดลงอยางเห็นได

ชัดเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลที่ไมมีความเจ็บปวย  

ระยะของโรค สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี เน่ืองจาก

พบวา เมื่อใดก็ตามที่ระยะของโรคมีการลุกลามมากขึ้น คุณภาพชีวิตของผูปวยก็จะลดลง 

(Heffernan et al., 2002) และเมื่อพิจารณาถึงการจําแนกระยะของโรคที่มีการลุกลามโดยพิจารณา

จากจํานวนของกอนมะเร็ง (tumor) ขนาดของกอนมะเร็ง (size) การลุกลามสูอวัยวะอ่ืนๆ 

(metastasis) (วีนัส ลีฬหกุล, 2552) พบวาระยะของโรคที่มากขึ้น หมายถึงการมีจํานวนของ

กอนมะเร็งมากขึ้น ขนาดใหญขึ้น และมีการแพรกระจายจากตับและทอนํ้าดีไปสูอวัยวะอ่ืนๆ       

มากขึ้น สงผลให 1) เกิดการกดเบียดของกอนมะเร็งตออวัยวะขางเคียง ทําใหผูปวยมีอาการปวดทอง

ได 2) เกิดการกดเบียดหรืออุดตันทอทางเดินนํ้าดี ทําใหผูปวยมีอาการตัวเหลืองตาเหลือง            

และคันตามรางกาย 3) มีกระบวนการเผาผลาญเพิ่มมากขึ้น ซึ่งเกี่ยวของกับการเจริญเติบโตของ  

กอนเน้ืองอก ทําใหรางกายขาดสารอาหารและมีการคั่งของของเสียจากการเผาผลาญทําให           
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เกิดอาการเหน่ือยลา ไมมีเร่ียวแรง ตองนอนพักบนเตียงนานๆ จากการศึกษาของ Sun  et al. (2008) 

พบวาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่อยูในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค มีการรายงาน

คุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า ทั้งน้ีเน่ืองจากเปนระยะที่มีอาการและอาการแสดงอยางเห็นไดชัด ทําให

เกิดความทุกขทรมาน ตลอดจนรบกวนการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและสงผลตอความผาสุกในชีวิต

ลดลงในที่สุด  

3.2   อาการ 

  จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการใชกรอบแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต    

ของ Wilson and Cleary (1995) พบวาอาการ เปนการรับรูของผูปวยถึงอาการผิดปกติทางรางกาย 

จิตใจ และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม นอกจากน้ีอาการยังเปนปจจัยหน่ึงที่มีความสําคัญและ        

มีอิทธิพลในการบงชี้การทําหนาที่ของผูปวย ดังน้ันกอนที่จะนําเสนอถึงทฤษฎีและแนวคิดตางๆ 

เกี่ยวกับอาการ เราจึงควรทําความเขาใจถึงความหมายและความแตกตางของคําที่ใกลเคียงกัน       

คือคําวา “อาการ” และ “อาการแสดง” (นุจรี  ประทีปะวณิช จอรนส, 2552) ดังน้ี 

  อาการ (Symptom) หมายถึง ความรูสึกไมสบาย ซึ่งเปนการรับรูสวนบุคคล           

ที่บุคคลอ่ืนรูสึกแทนไมได ความรูสึกสวนบุคคลน้ีถือวาเปน Subjective data ดังน้ันบุคคลน้ันจึงควร

เปนคนบอกหรือรายงานอาการตางๆ ที่ เกิดขึ้นดวยตนเอง เชน อาการคลื่นไส นอนไมหลับ           

เบื่ออาหาร เปนตน 

  อาการแสดง (Sign) หมายถึง สัญญาณความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับรางกายของคน 

แลวผูอ่ืนสามารถสังเกตหรือตรวจประเมินได ดังน้ันจึงถือวาเปน Objective data ที่ไดจากการสังเกต

และการตรวจดวยเคร่ืองมือตางๆ เชน หัวใจเตนเร็วขึ้น อุณหภูมิเพิ่มขึ้น ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น     

เปนตน   

  ความผิดปกติที่ เกิดขึ้นในรางกายทําใหบุคคลอาจเกิดความรูสึก รับรูถึงการ

เปลี่ยนแปลงตางๆ ที่เกิดขึ้นได โดยอาจไมมีอาการแสดงใดๆ หรืออาจมีอาการและตรวจพบวามี

อาการแสดงรวมกันได หรือบางคนอาจไมไดรับรูถึงการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติในรางกาย จึงบอก

ไมไดถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น ในขณะที่บุคคลอ่ืนอาจสังเกตเห็นและตรวจพบความผิดปกติน้ันได 

เชน หายใจหอบเหน่ือย ตัวเหลืองตาเหลือง เปนตน อยางไรก็ตามทั้งอาการและอาการแสดงลวนแต

มีผลกระทบตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายของบุคคล และคุณภาพชีวิตของผูปวย

โรคมะเร็งทั้งสิ้น    

  ทฤษฎีทางการพยาบาลที่กลาวถึงอาการน้ันมีหลายทฤษฎี เชน โมเดลการจัดการ

อาการ (Symptom management model) ของศูนยการจัดการกับอาการ ในมหาวิทยาลัยแคลิฟอรเนีย 

มลรัฐซานฟรานิสโก (Dodd et al., 2001) ที่กลาวถึงมโนทัศนในโมเดลที่ประกอบดวยประสบการณ
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อาการ การจัดการกับอาการ และผลลัพธของอาการ โดยประสบการณอาการที่กลาวถึงน้ัน เปนการ

รับรูอาการ การประเมินอาการ และการตอบสนองตออาการของบุคคล โดย Armstrong et al. 

(2004) ไดทําการวิเคราะหมโนทัศนพบวาประสบการณอาการน้ันเปนประสบการณเกี่ยวกับอาการ

หลายอาการ ที่คลอบคลุมการรับรูถึงความถี่  ความรุนแรง ความทุกขทรมานของอาการ               

และความหมายของอาการที่เกิดขึ้นน้ันๆ ในสวนของมโนทัศนเกี่ยวกับการจัดการอาการน้ัน        

เปนกระบวนการที่ไมหยุดน่ิงที่กลยุทธ ในการจัดการน้ันมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ผลลัพธของ

โมเดลคือ ภาวะของอาการ ความสามารถในการดูแลตนเอง สภาพการเงิน อัตราการเกิดโรคและ  

การเกิดโรครวม คุณภาพชีวิต ประโยชนที่ไดรับจากการบริการทางการพยาบาล สภาพอารมณ    

และความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย เปนตน มโนทัศนในโมเดลมีอิทธิพลและไดรับ

อิทธิพลซึ่งกันและกัน 

  ทฤษฎีเกี่ยวกับอาการที่ไมพึงประสงค (Theory of Unpleasant Symptom) อธิบาย

ถึงอาการเดียวหรือหลายอาการที่มีอิทธิพลตอกัน (Lens et al., 1997) คุณลักษณะของอาการ

ประกอบดวย ความรุนแรงของอาการ ความทุกขทรมานจากอาการ คุณภาพของอาการ                

และระยะเวลาในการเกิดอาการ โมเดลน้ีไดอธิบายถึงสาเหตุของการเกิดอาการ (Antecedents) และ

ผลลัพธของการเกิดอาการ (Consequences) โดยมีปจจัยสงเสริมที่ประกอบดวยปจจัยดานสรีระ 

ปจจัยดานจิตใจ หรือปจจัยดานสถานการณ สวนผลลัพธที่เกิดจากอาการอาจสงผลทั้งดานรางกาย

และจิตใจ เชนภาวการณทําหนาที่ การมีกิจกรรมทางดานสรีระ กิจวัตรประจําวัน กิจกรรมทางดาน

สังคมและการพบปะสังสรรค  และการปฏิบัติตามบทบาท สติปญญา ทฤษฎีน้ีไดกลาวถึง

ความสัมพันธระหวางอาการที่เกิดขึ้นจากหลายอาการแตกตางไปจากอาการเดียว 

  แบบจําลองมุมมองของบุคคลตอการเกิดอาการ (Symptom Interpretation Model) 

เนนไปที่การรูคิดหรือปจจัยภายในตัวบุคคล น่ันคือมุมมองของบุคคล ไดแก การจําแนกแยกแยะ

แนวคิดตางๆ การใชโครงสราง ความรู และการใชเหตุผล มีโครงสรางที่สําคัญคือการนําเขาหรือ

การรับเขา (Input) การแปลผล (Interpretation) และผลลัพธ (Outcome) โมเดลน้ีอธิบายถึงการเกิด

อาการเพียงอาการเดียวและผลที่เกิดขึ้นรวมไปถึงปจจัยที่เกี่ยวของ แตในสภาพความเปนจริงแลว 

ในการเจ็บปวยมักจะมีอาการตางๆ เกิดขึ้นมากกวา 1 อาการ หรือปรากฏในลักษณะกลุมอาการ   

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีผูใหแนวคิดและความหมายของอาการไวดังน้ี 

  Rhodes and Watson (1987) ใหความหมายของอาการ หมายถึง การรับรูสวน

บุคคลตอประสบการณและการตอบสนองตอการเกิดอาการทั้งในดานลักษณะของอาการและความ

ทุกขทรมานของอาการ 
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  Lenz et al. (1997) ใหความหมายของอาการ หมายถึง ประสบการณของบุคคล    

ตออาการตางๆ (symptom experiences) ที่เกิดขึ้น มิติในการประเมินอาการ ประกอบดวย 4 มิติ 

ไดแก 1) ความรุนแรงของอาการ 2) เวลาของการเกิดอาการ 3) คุณภาพของอาการ และ                  

4) ความทุกขทรมานของอาการ  

  Longman Dictionary (2003) ใหความหมายของคําวา Symptom หมายถึง อาการ 

ลักษณะอาการ อาการของโรค ที่ผูปวยรูสึกไดวาผิดปกติ เชน รอน หนาว เจ็บ ปวด เปนตน 

   

  Dodd et al. (2001) ใหความหมายของอาการหมายถึง การรับรูของผูปวยถึงความ

ผิดปกติที่เกิดขึ้นกับรางกายและจิตใจ ที่เกิดจากการบอกเลาถึงอาการน้ันๆ ดวยตนเองหรือจาก

ประสบการณของการเกิดอาการของผูปวยเองโดยอาการที่เกิดขึ้นเปนการตอบสนองตอการรักษา

หรือจากผลขางเคียงของการรักษา 

  ดังน้ันอาการในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จึงหมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีถึงอาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม เชน อาการ

ปวดทอง อาการเบื่ออาหาร อาการเหน่ือยลา การรับรสเปลี่ยนแปลง อาการคลื่นไส/อาเจียน อาการ

ตัวเหลืองตาเหลือง เปนตน ซึ่งผูปวยประเมินไดวาอาการที่เกิดขึ้นกอใหเกิดความวิตกกังวล         

เปนทุกข คุกคามตอชีวิต กอใหเกิดความไมสุขสบาย ทุกขทรมาน หรือสงผลกระทบตอการดําเนิน

ชีวิตประจําวันและความผาสุกในชีวิต 

3.2.1 อาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี  

 อาการ เปนปญหาสําคัญของโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่มี

การเปลี่ยนแปลงระดับเซลลจนกอใหเกิดการทํางานที่ผิดปกติไป สงผลตอรางกายโดยมีการแสดง

ของอาการที่มากหรือนอยขึ้นอยูกับความรุนแรงและขอบเขตของการดําเนินโรค และอาการของ

โรคมักเปนสาเหตุแรกๆ ที่ทําใหผูปวยตัดสินใจเขารับการรักษา (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548; 

Rhodes and Watson, 1987) สําหรับผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันพบวาอาการและอาการ

แสดงจะปรากฏเดนชัดในระยะที่มีการลุกลามหรือในระยะสุดทายของการดําเนินโรค (ระยะที่ 3 

และระยะที่ 4) (พูลชัย จรัสเจริญวิทยา, 2553; พิสิฐ  ต้ังกิจวานิชย, 2553; Heffernan et al., 2002;   

Fan et al., 2010) สวนในระยะแรกๆ ของโรค (ระยะที่ 1 และ 2) จะไมแสดงอาการใดๆ ที่บงบอกได

วาเปนมะเร็งตับและทอนํ้าดีมากนัก อาจพบเพียงอาการที่คลายคลึงกับโรคแผลในกระเพาะอาหาร 

เชน ปวดทอง แนนทอง อาหารไมยอย จึงทําใหผูปวยไมไดตระหนักวาเปนอาการของโรคที่รายแรง

ราย หรือรับรูเพียงวาอาจเกิดจากการทํางานหนักเปนปญหาของระบบกลาเน้ือ จนกระทั่งพบอาการ

ที่เปนลักษณะเดนของโรคคือ อาการตัวเหลืองตาเหลือง คันตามผิวหนัง อืดแนนทอง นํ้าหนักลด   
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จึงทําใหผูปวยตระหนักถึงการตรวจรักษาที่ละเอียดมากขึ้น (ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ, 2548) อาการ

ตัวเหลืองตาเหลืองดังกลาวมีความสัมพันธกับการลุกลามของโรค ที่มักเกิดขึ้นในระยะสุดทายที่มี

การกระจายของเซลลเน้ืองอกไปทอตับจนเกิดการเบียดทอทางเดินนํ้าดีหรือเกิดการอุดตันในระบบ

ทางเดินนํ้าดีแลว  (วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2552) ผลกระทบจากอาการตัวเหลืองตาเหลืองน้ัน 

กอใหเกิดอาการรบกวนตางๆ มากมาย เชน อาการเหน่ือยลา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด คันตามรางกาย 

เปนตน(Ballinger et al., 1993) นอกจากน้ียังพบอาการอ่ืนๆ อีกมากมายทั้งที่มีสาเหตุมาจากพยาธิ

สภาพของโรค การรักษา และผลขางเคียงจากการรักษา ยกตัวอยางเชน จากการศึกษาของ            

Ryu et al., (2010) พบวาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามมีการรายงานอาการอยางนอย   

1 อาการ (รอยละ 100) และมีการรายงานการเกิดอาการต้ังแต 3 อาการ ไปจนถึง15 อาการ (88.3) 

สําหรับอาการที่มีการรายงานมากที่สุดคือ อาการเหน่ือยลา (รอยละ 90.6) อาการไมมีเร่ียวแรง    

(รอยละ 82,2) อาการปวดทอง/ไมสบายทอง (รอยละ 61.7) การรับรสเปลี่ยนแปลง (รอยละ 60.0) 

อาการคันตามผิวหนัง (รอยละ 58.9) เปนตน สอดคลองกับการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) 

ที่พบวาอาการที่มีรายงานการเกิดอาการบอย 3 อาการแรก ไดแก  อาการเหน่ือยลา (รอยละ 87.3) 

ความวิตกกังวล (รอยละ 87.3) และอาการปวดทอง (รอยละ 76.9) สวนอาการที่กอใหเกิดความทุกข

ทรมานมากที่สุด  3 อันดับแรก ไดแก อาการปวดทอง (รอยละ 48.8)  ความเหน่ือยลา (รอยละ 15) 

อาการเบื่ออาหาร (รอยละ 10) เปนตน 

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับอาการของผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี โดยผูวิจัยไดรวบรวมอาการที่เกิดขึ้นทั้งในระยะกอนเขารับการรักษา ขณะไดรับการรักษา

และภายหลังรับการรักษา ทั้งในดานความถี่ ความรุนแรง และความทุกขทรมานจากการเกิดอาการ 

ทั้งที่พบในคนไทยและชาวตางชาติสามารถรวบรวมไดทั้งหมด 34 อาการ (วรยา มั่นประเสริฐ     

และคณะ, 2552; Yount et al., 2002; Kim et al., 2006; Sun et al., 2008; Sook et al., 2009; Jannifer 

Hammond, 2010; Ryu et al., 2010; Steel et al., 2010; Somjaivong et al., 2011; Cho et al., 2012; 

Qiao et al., 2012) ดังน้ี  

1. อาการปวด (Pain)  

2. นํ้าหนักลด (Weight loss)  

3. เหน่ือยลา (fatigued)  

4. คลื่นไส (Nausea)  

5. ตัวเหลืองตาเหลือง (Jaundice)  

6. ปวดหลัง (Back pain) 

7. นอนไมหลับ (Sleep disturbance)  
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8. ปวดทองและไมสุขสบายทอง (Stomach pain/discomfort) 

9. หายใจลําบาก (Shortness of breath)  

10. ไมมีเร่ียวแรง (Lack of energy)  

11. คันตามรางกาย (Itching)  

12. รูสึกไมสบาย (Feeling ill)  

13. ทองมาน/ ปวดเกร็งทอง (Stomach swelling/cramps)   

14. ทองเสีย (Diarrhea) 

15. วิงเวียนศีรษะ (Drowsiness) 

16. วิตกกังวล (Anxiety) 

17. ซึมเศรา (Depression)  

18. นอนพักบนเตียงนานๆ (Spend time in bed)  

19. ทํากิจกรรมไดนอย (Able to do usual activities)  

20. รูสึกอาหารไมยอย ทองอืด (Digestion)  

21. ไมอยากอาหาร (Loss of appetite)  

22. รูสึกอึดอัดแนนทอง (Constipation)  

23. มีไข (Fevers)  

24. กลามเน้ือเกร็ง (Muscle cramps)  

25. การรับรูรสเปลี่ยนแปลง (Change in taste)  

26. รูสึกกระวนกระวายใจ (Nervous)  

27. มีปญหาในการขับถาย (Bowel control)  

28. รูสึกภาพลักษณของตนเองเปลี่ยนแปลง (Change in appearance)  

29. อาการหนาวสั่น (Chill)  

30. ปากแหง (Dry mouth)   

31. ชาตามรางกาย (Numbness) 

32. มีปญหาเกี่ยวกับความจํา (Problem of memory) 

33. กลัวความตาย (Fear of death) 

34. โศกเศรา (Sadness) 

นอกจากมีการรายงานการเกิดอาการเด่ียวๆ ในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีแลว     

ยังพบวามีการเกิดหลายๆ อาการรวมกัน โดยแตละอาการมีความสัมพันธตอกัน ทั้งที่มีสาเหตุ      

ของการเกิดอาการเดียวกันหรือไมก็ได ซึ่งเรียกวา "กลุมอาการ” โดยมีรายละเอียดดังน้ี  
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3.2.2   กลุมอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

 จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการจําแนกอาการที่สัมพันธกับ

การเกิดกลุมอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี พบวามีการศึกษาเกี่ยวกับกลุมอาการใน 2 ระยะ 

คือ 1) กลุมอาการต้ังแตเร่ิมมีอาการไปจนถึงกอนไดรับการรักษา 2) กลุมอาการในระยะหลังไดรับ

การรักษา ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

  1) กลุมอาการต้ังแตเร่ิมมีอาการไปจนถึงกอนไดรับการรักษา 

  Cao et al. (2012) ศึกษาถึงกลุมอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งตับชนิด HCC 

ในประเทศจีน จํานวน 155 คน โดยการตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับอาการต้ังแตรับรูวาเกิดโรค 

ภายหลังไดรับการวินิจฉัย และในขณะที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยวิธีการใหเคมีบําบัด

แบบ Transcatheter arterial chemoembolization (TACE) ซึ่งทําการประเมินการเกิดอาการและกลุม

อาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยทั้งกอนและหลังการรักษา จากการศึกษาพบวากลุมอาการที่พบไดเดนชัด 

ทั้งหมด 2 กลุมอาการไดแก 1) กลุมอาการดานจิตใจ (Psychological symptom cluster) ประกอบ   

ไปดวยอาการกังวลใจ/เศราโศก และ 2)กลุมอาการความเจ็บปวย (Sickness symptom cluster) 

ประกอบไปดวย อาการปวด/เหน่ือยลา/ปญหาการนอนหลับ/ภาวะไรพลังงาน/ปากแหง/ทองมาน/

นํ้าหนักลด  

  2) กลุมอาการในระยะหลังไดรับการรักษา 

       สืบเน่ืองจากการศึกษาที่กลาวมาขางตนโดย Cao et al. (2012) ในชวง

ระยะเวลาภายหลังรับการรักษาดวยเคมีบําบัดแบบ Transcatheter arterial chemoembolization 

(TACE) พบวาผูปวยมีการรายงานการเกิดกลุมอาการที่เดนชัดทั้งหมด 4  กลุมอาการ โดย 2        

กลุมอาการแรกที่พบในชวงกอนไดรับการรักษายังคงพบเหมือนเดิมแตมีอาการเด่ียวๆ ที่เกี่ยวของ

เปลี่ยนแปลงไปตามผลขางเคียงของการรักษา และอีก 2 กลุมอาการที่เพิ่มขึ้นมา ดังน้ี 1) กลุมอาการ

ดานจิตใจ (Psychological symptom cluster) ประกอบไปดวยอาการกังวลใจ/เศราโศก 2)กลุมอาการ

ความเจ็บปวย (Sickness symptom cluster) ประกอบไปดวย อาการเหน่ือยลา/ปวด/เบื่ออาหาร/

ทองมาน/นํ้าหนักลด/มีไข/ปากแหง/วิงเวียนศีรษะ/หายใจลําบาก  3) กลุมอาการในระบบทางเดิน

อาหารสวนบน (Upper gastrointestinal cluster) ประกอบไปดวยอาการ คลื่นไส/อาเจียน และ 4) 

กลุมอาการที่ตับสูญเสียการทําหนาที่ (Liver function impairment cluster) ประกอบไปดวยอาการ

ตัวเหลืองตาเหลือง/อาการคันตามรางกาย       

นอกจากน้ี Myung - Sook et al. (2009) ไดทําการศึกษาถึงกลุมอาการในผูปวย

มะเร็งตับชนิด HCC ในประเทศเกาหลีใต จํานวน 151 คน พบวากลุมอาการที่เดนและพบมากที่สุด

จํานวน 4 กลุมอาการ (รอยละ 61.04) ไดแก 1) กลุมอาการปวด/เบื่ออาหาร 2) กลุมอาการเหน่ือยลา 
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3) กลุมอาการคันตามรางกาย/อาการทองอืด และ 4) กลุมอาการระบบทางเดินอาหาร ตอมา         

Ryu et al., (2010) ศึกษาถึงกลุมอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma 

ประเทศเกาหลีใต จํานวน 180 คน ในระยะที่ผูปวยไดรับการรักษาในโรงพยาบาลดวยการให       

เคมีบําบัด หรือรังสีรักษา พบวามีกลุมอาการที่เดนที่สุดของผูปวยมะเร็งตับ 4 กลุมอาการ ไดแก     

1) กลุมอาการปวด/อาการเบื่ออาหาร ประกอบไปดวยอาการปวด/คลื่นไส/เบื่ออาหาร/มีไข/         

การรับรสเปลี่ยนแปลง  2) กลุมอาการที่สัมพันธกับอาการเหน่ือยลา ประกอบไปดวยอาการ    

เหน่ือยลา/ปวดหลัง/ภาวะไรพลังงาน/เศราโศก 3) กลุมอาการในระบบทางเดินอาหาร ประกอบ    

ไปดวยอาการตัวเหลืองตาเหลือง/ปวดทอง/ไมสุขสบายทอง/ทองมาน/ทองเกร็ง/ทองเสีย และ        

4) กลุมอาการคันตามรางกาย/ทองอัดอัดแนนทอง ประกอบไปดวย 2 อาการดังกลาว  

จากการศึกษาของ Steel et al., (2010) ที่ทําการศึกษาถึงอุบัติการณและสาเหตุ    

ของการเกิดกลุมอาการในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม (Hepatobiliary carcinoma) 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ดวยกลุมตัวอยางจํานวน 206 คน ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยมี 

3 อาการหลักที่มีอุบัติการณการเกิดสูงในผูปวยกลุมน้ีคือ อาการปวด อาการเหน่ือยลา และอาการ

วิตกกังวล/ภาวะซึมเศรา และการประเมินผลเปนการอธิบายถึงผลลัพธของการเกิดกลุมอาการ      

ตอความผาสุกดานจิตใจ (Emotional well-being) ของผูปวย จากการวิเคราะหองคประกอบของการ

เกิดกลุมอาการ พบวากลุมตัวอยางที่ศึกษามีการรายงานการเกิดกลุมอาการที่เดนที่สุด 3 กลุมอาการ 

ไดแก 1) กลุมที่ไมปรากฏอาการ (Asymptomatic cluster) เน่ืองจากพบวากลุมตัวอยางบางสวน    

แมจะ เข า รับการรักษาในโรงพยาบาลแตยั งไมพบอาการใดๆ ที่ รุนแรงและกอให เกิด                  

ความทุกขทรมานมากนัก จึงมีเพียงบางสวนที่มีการรายงานการเกิดอาการปวดและอาการเหน่ือยลา

ในระดับตํ่า จึงสงผลใหความผาสุกดานจิตใจอยูในระดับสูง (รอยละ 40) 2) กลุมที่ปรากฏอาการ 

(Symptomatic cluster) พบวากลุมตัวอยางมีการรายงานการเกิดอาการปวดและอาการเหน่ือยลาใน

ระดับสูง จึงสงผลใหความผาสุกดานจิตใจอยูในระดับตํ่า (รอยละ 25) และ 3) กลุมอาการเหน่ือยลา 

(Fatigue cluster) พบวามีความแปรปรวนของการรายงานการเกิดอาการ โดยผูปวยจะมีความถี่     

ของการเกิดอาการปวดในระดับตํ่า แตพบวามีการรายงานความถี่ของการเกิดอาการเหน่ือยลา       

ในระดับสูง จึงสงผลใหความผาสุกดานจิตใจอยูในระดับปานกลาง (รอยละ 35)  

3.2.3 เคร่ืองมือท่ีใชประเมินอาการ 

  เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินอาการมีความสําคัญอยางยิ่งที่จะชวยใหผูวิจัยสามารถ

แปลหรือถายทอดปรากฏการณเกี่ยวกับอาการและอาการแสดงตางๆ และปจจัยที่เกี่ยวของที่มีความ

เปนนามธรรมสูงใหกลายเปนรูปธรรมที่สามารถสังเกตได วัดได  เขาใจถึงอาการและความทุกข

ทรมานที่ เกิดขึ้นกับผูปวย ดังน้ัน ในการประเมินอาการจึงตองคํานึงถึงคุณลักษณะเฉพาะ            
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ของเคร่ืองมือน้ันๆ วามีความสอดคลองกับความตองการของผูใชมากนอยเพียงใด  การประเมิน

อาการ ประกอบดวย 3 วิธี (Barsevick et al., 2006) ดังน้ี 

  3.2.3.1 การประเมินอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมินของแตละอาการ      

ซึ่งปกติแลวแนวคิดการประเมินอาการน้ัน เคร่ืองมือที่ออกแบบมาเพื่อประเมินอาการมักจะ

ประกอบดวยหลายมิติ (Multidimensional measures) ไดแก ดานเวลา ความถี่ ความรุนแรง ตําแหนง 

ความทุกขทรมาน ปจจัยที่ทําใหอาการรุนแรงหรือปจจัยที่ชวยใหอาการบรรเทาลง ผลกระทบ      

จากอาการ เปนตน ดังน้ันการประเมินอาการที่ประกอบไปดวยหลายๆมิติจึงมักเกิดความยุงยาก 

ซับซอน เน่ืองจากเคร่ืองมือแตละชนิดอาจมีมาตรวัดไมเหมือนกัน และการวัดหลายๆ อาการ 

หลายๆ มิติ ทําใหผูปวยเสียเวลาในการตอบแบบสอบถามมากขึ้น ผูปวยอาจรูสึกวาเปนภาระจึงไม

เหมาะกับผูปวยบางประเภทหรือการประเมินในเวลาที่จํากัด 

  3.2.3.2 การประเมินอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมิน ที่ประกอบดวย

หลายๆ อาการ แตมีมิติของอาการเพียงมิติเดียว (Unidimensional measurement) ซึ่งสวนใหญ        

จะเลือกประเมินในมิติดานความรุนแรง หรือความทุกขทรมาน เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินอาการ

ดวยวิธีดังกลาวจะชวยใหมีความงายและสะดวกในการนําไปใช และสามารถประเมินไดหลายๆ 

อาการโดยเนนที่การประเมินมิติที่มีความสําคัญที่สุดในขณะน้ัน 

  3.2.3.3 การประเมินอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมิน ที่ประกอบดวย

หลายๆ อาการ หลายๆ มิติ แตคัดสรรเฉพาะมิติที่มีความสําคัญเทาน้ัน เชน การประเมินอาการ 

ในชวงเวลา 24 ชั่วโมง, ประเมินการเกิดอาการภายในระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา เปนตน 

นอกจากการประเมินมิติดานความรุนแรงของอาการแลว อาจจะประเมินในมิติดานเวลาหรือความถี่

ของการเกิดอาการ หรือการประเมินหลายๆ อาการ ในมิติดานความรุนแรงและดานความทุกข

ทรมานของการเกิดอาการ โดยการประเมินอาการดวยวิธีดังกลาวมีหลักของการประเมินดังน้ี 

- มาตรวัดที่ใชจะตองมีความสอดคลองกับมิติของอาการที่ตองการวัด 

- มิติของอาการที่ตองการวัดจะตองเปนไปในทิศทางเดียวกัน  

- ความสอดคลองของเวลาที่ใชในการวัด 

- ความสอดคลองกับบริบททางคลินิก 

- ความสะดวกตอการนําไปใช ไมยุงยากซับซอน 

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินอาการ มีการ

พัฒนาขึ้นจํานวนมาก สวนใหญเปนการสรางขึ้นเพื่อใชในผูปวยโรคมะเร็งในวัยผูใหญที่มีอาการ

แตกตางกัน โดยแตละสถาบันเปนผูพัฒนาขึ้นเพื่อใชในสถาบันของตนเองกอน แลวจึงเผยแพร      

สูสาธารณะในเวลาตอมา (พูลสุข ศิริพูล, 2554)  จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ       
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ของ Kirkova et al. (2006) พบวามีเคร่ืองมือที่พัฒนาขึ้นเพื่อใชในการประเมินอาการของผูปวย

โรคมะเร็ง จํานวน 21 เคร่ืองมือ ยกตัวอยางเชน แบบประเมินอาการ Memorial Symptom 

Assessment Scale (MSAS) ที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย Portenoy et al. (1994) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใชใน

การประเมินอาการที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งวัยผูใหญ ประกอบดวยขอคําถามในการประเมินอาการ

ทั้งสิ้น 32 อาการ ในหลายมิติไดแก การเกิดอาการ (Symptom occurrence) ความถี่ในการเกิดอาการ 

(Frequency) ความรุนแรงของอาการ (Symptom severity) และความรูสึกทุกขทรมาน/รบกวนการ

ดําเนินชีวิตจากอาการ(Symptom distress) การประเมินความถี่และความรุนแรง เปนมาตราสวน

ประมาณคา 4 ระดับ ในดานความถี่ 1 (เกิดนอยมาก) ถึง 4 (เกิดตลอดเวลา) และความรุนแรง           

1 (รุนแรงนอย) ถึง 4 (รุนแรงมากที่สุด) ตามลําดับ สําหรับการประเมินอาการที่รบกวนผูปวยเปน

มาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ คือ 0-4 โดยที่ 0 หมายถึง อาการน้ันไมรบกวนผูปวยเลย คะแนน   

ยิ่งมาก หมายถึง อาการน้ันมีการรบกวนผูปวยมากที่สุด (4 คะแนน) คะแนนประสบการณการ        

มีอาการโดยรวมวิเคราะหโดยหาผลรวมของแตละอาการในทุกมิติและหาคาเฉลี่ย โดยผานการ

นําไปทดลองใชในการประเมินอาการผูปวยโรคเร้ือรังตางๆ (Ingham and Portenoy, 1996) และ

โรคมะเร็ง (Portenoy et al., 1994) พบวามีคาความนาเชื่อถืออยูระหวาง 0.80 - 0.95 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยไดพัฒนาแบบประเมินอาการของผูปวยมะเร็งตับและ   

ทอนํ้าดีขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการนําหลักของการประเมินอาการโดยใชเคร่ืองมือ

การประเมิน ที่ประกอบดวยหลายๆ อาการ แตมีมิติของอาการเพียงมิติเดียว คือ ความทุกขทรมาน

จากอาการ ทั้งน้ีเพื่อชวยใหมีความงายและสะดวกในการนําไปใช และสามารถประเมินไดหลายๆ 

อาการในมิติที่มีความสําคัญที่สุดในขณะน้ัน ซึ่งในการวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคในการประเมิน

ความทุกขทรมานจากอาการที่เกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีทั้ง 12 อาการไดแก อาการปวด

ทอง/ทองเกร็ง/ปวดราวไปหลัง อาการเบื่ออาหาร/นํ้าหนักลด เหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ 

ไดลดลง อาการคลื่นไส/อาเจียน อาการการรับรสเปลี่ยนแปลง/ปากแหง อาการมีไข/หนาวสั่น/   

รูสึกไมสบาย/หายใจลําบาก อาการตัวเหลือง/ตาเหลือง/คันตามรางกาย อาการแนนทอง/ทองอืด/

ทองมาน อาการบวมตามรางกาย กลุมอาการวิตกกังวล/ซึมเศรา/หดหู อาการสมรรถภาพทางเพศ/

ความสนใจในกิจกรรมทางเพศลดลง และภาพลักษณของตนเองที่เปลี่ยนแปลงไป  

  3.2.4   ความสัมพันธระหวางอาการกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

  โรคมะเร็งเปนความเจ็บปวยที่เร้ือรังและมีความกาวหนาของโรคตอไปตลอดเวลา 

กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางถาวรตอรางกายทั้งดานรางกายและจิตใจ ผูปวยมักรูสึกวาตนเอง   

ถูกควบคุมดวยความเจ็บปวย ทุกขทรมาน และตองเขารับการรักษาจากการมีอาการรบกวน          

ซึ่งลักษณะของการเกิดอาการน้ันอาจพบไดทั้งระยะที่เร่ิมมีอาการเล็กนอย อาการคงที่ มีอาการ
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รุนแรงมากขึ้น หรือมีอาการกลับไปกลับมา เปนตน นอกจากน้ียังพบวาจํานวนของอาการที่เกิดขึ้น 

อาจประกอบไปดวยอาการเด่ียวๆ หรือมีมากกวา 2 อาการเกิดขึ้นพรอมๆ กัน โดยอาการที่เกิดขึ้น

สรางความทุกขมานใหกับผูปวย และสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต (สุวรรณี สิริเลิศตระกูล         

และคณะ, 2555) สอดคลองกับการศึกษาของ วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, (2552) พบวาจํานวน

ของอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต ดังน้ันหากผูปวยตองเผชิญกับอาการที่หลากหลาย

ยอมสงผลตอคุณภาพชีวิตและการคงไวซึ่งภาวะการทําหนาที่ดานสุขภาพของผูปวยในทางที่แยลง 

สําหรับในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน พบวามีการศึกษาถึงความสัมพันธของอาการตอคุณภาพ

ชีวิตบางแลว ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

  Sun et al. (2008) ทําการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางอาการรบกวนและ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 45 คน พบวาอาการรบกวนที่พบไดบอยใน

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีประกอบไปดวย อาการเบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา ความสามารถ

ในการทํากิจกรรมลดลง และอาการปวด/ไมสบายทอง โดยในชวงแรกของการประเมินความทุกข

ทรมานของอาการเหลาน้ีในชวงแรกที่เขารับการรักษาพบวาอยูในระดับตํ่า แมในผูปวยที่มีระยะ

ความรุนแรงของโรคในระยะที่เน้ืองอกมีการลุกลามก็อาจไมพบอาการและอาการแสดงที่เดนชัด   

แตเมื่อติดตามผลโดยการประเมินลักษณะการเกิดอาการรบกวนเหลาน้ีซ้ําในเดือนที่ 3 และ 6      

กลับพบวาผูปวยมีรายงานการเกิดอาการเพิ่มมากขึ้นทั้งในมิติของความถี่ ความรุนแรง และความ

ทุกขทรมานจากกลุมอาการที่กลาวมา และเมื่อทําการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยควบคูไปดวย   

ก็พบวาคุณภาพชีวิตของผูปวยมีระดับลดตํ่าลงเร่ือยๆ นับจากการประเมินคร้ังแรกเมื่อมารับการ

ตรวจและการประเมินซ้ําในเดือนที่ 3 และเดือนที่ 6  และเมื่อทําการทดสอบความสัมพันธระหวาง

กลุมอาการและคุณภาพชีวิตในแตละมิติของผูปวยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดีโดยใชสถิติ

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน พบวากลุมอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต

โดยรวมในระดับสูง (r = .64) และเมื่อจําแนกรายดานพบวามีความสัมพันธตอความผาสุก           

ดานรางกาย (physical well-being) และความผาสุกดานการทําหนาที่ (functional well-being)        

ในระดับสูง (r = -.72, -.73) ตามลําดับ สวนทางดานความผาสุกทางจิตใจ (emotional well-being) 

ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (spirituality) และความผาสุกดานสังคม/ครอบครัวพบวามีความสัมพันธ

อยูในระดับปานกลางถึงตํ่า (r = -.51, -.54, และ -.17) ตามลําดับ  

  Hammond (2010) พบวาอาการเหน่ือยลามีความสัมพันธกับการเกิดอาการ

ซึมเศรา (r = 0.306) อาการปวด (r = 0.403) และอาการนอนไมหลับ (r = -0.29) โดยอาการเหลาน้ี

สงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01      

ซึ่งการเกิดอาการเหน่ือยลาน้ันมีสวนเกี่ยวของกับปจจัยตางๆ 3 ปจจัยคือ 1) ปจจัยทางกายภาพ 
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(physical factors) เกี่ยวของกับสภาวะของโรคที่ทําใหรางกายตองการพลังงานมากขึ้นเพิ่มซอมแซม

สวนที่สึกหรอใหกลับคืนสูสภาพปกติโดยเร็ว กระบวนการดังกลาวทําใหเกิดการเผาผลาญ

สารอาหารมากข้ึน มีการสะสมของเสียจากการเผาผลาญในรางกาย รวมทั้งมีการดึงพลังงาน           

ที่เก็บสะสมไวออกมาใช ทําใหพลังงานคอยๆ หมดไปและเกิดความเหน่ือยลาขึ้นไดในที่สุด สงผล

ตอความสามารถของผูปวยในการทํากิจกรรมหรือการเขารวมในกิจกรรมตางๆ เชน ขาดแรงจูงใจ 

งวงนอน สับวน ชวยเหลือตนเองไมได เปนตน 2) ปจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) เกี่ยวของ

กับอิมมูนและสารตางๆ ที่มีในรางกาย และเกิดการเปลี่ยนแปลงเมื่อเกิดการเจ็บปวย ซึ่งในการศึกษา

คร้ังน้ีพบวา Granulocyte colony stimulating factor (G-CSF) ซึ่งเปนโครงขายของเซลลในอวัยวะ

ตางๆ ที่ทําหนาที่จับกิน (Phagocytosis) สิ่งที่เปนแอนติเจนในรางกาย และเกี่ยวของกับกระบวนการ

สรางเม็ดเลือดใหกับรางกาย ซึ่งในการศึกษาคร้ังน้ีพบวาระดับของ G-CSF ที่มีความสัมพันธกับ

ความเหน่ือยลา โดยระดับ G-CSF ที่ลดลงสงผลใหผูปวยมีอาการเหน่ือยลาเพิ่มมากขึ้น ดังน้ัน        

จึงสงผลตอการเกิดอาการรวมอ่ืนๆ มากขึ้นและทําใหผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมตางๆ ได         

เต็มความสามารถของตนเอง และ 3) ปจจัยทางจิตสังคม (Psychological factors) เมื่อผูปวยไดรับ

การวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามมักสงผลตอสภาพจิตใจของผูปวย ทําใหเกิด

ความวิตกกังวลและนอนไมหลับ การนอนหลับพักผอนไมเพียงพอจะนําไปสูการเหน่ือยลา

เน่ืองจากไมมีการเก็บสะสมของพลังงานในรางกาย กลามเน้ือในรางกายมีการเกร็ง มีการใชพลังงาน

มากขึ้น จึงทําใหผูปวยเหน่ือยลา ไมสดชื่น ขาดความสนใจในการทํากิจกรรมตางๆ เปนตน         

จากทั้งหมดที่กลาวมา จึงสรุปไดวา กลุมอาการเหน่ือยลาสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตทั้งดาน

รางกาย จิตใจและการทํากิจกรรมตางๆ ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามอยางชัดเจน 

  จากการศึกษาของ Ryu et al. (2010) พบวากลุมอาการที่มักพบในผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีในระยะลุกลาม ไดแก 1) กลุมอาการปวด/อาการเบื่ออาหาร ประกอบไปดวยอาการ

ปวด/คลื่นไส/เบื่ออาหาร/มีไข/การรับรสเปลี่ยนแปลง 2) กลุมอาการที่สัมพันธกับอาการเหน่ือยลา 

ประกอบไปดวยอาการเหน่ือยลา/ปวดหลัง/ภาวะไรพลังงาน/เศราโศก 3) กลุมอาการในระบบ

ทางเดินอาหาร ประกอบไปดวยอาการตัวเหลืองตาเหลือง/ปวดทอง/ไมสุขสบายทอง/ทองมาน/ทอง

เกร็ง/ทองเสีย และ 4) กลุมอาการคันตามรางกาย/ทองอัดอัดแนนทอง และเมื่อศึกษาถึงระดับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมดังกลาวโดยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหวางผูปวยที่มีการเกิดกลุม

อาการเพียงกลุมเดียวกับผูปวยที่มีการเกิดกลุมอาการต้ังแต 2 กลุมอาการขึ้นไป พบวา ผูปวยที่มีการ

เกิดกลุมอาการต้ังแต 2 กลุมอาการขึ้นไปมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมตํ่ากวากลุมผูปวยที่มีการเกิด

กลุมอาการเพียงกลุมเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Mean=106.44, SD=23.30: Mean=134.84, 

SD=21.64) ผลกระทบของการเกิดกลุมอาการสงผลใหความผาสุกดานรายกายโดยทําใหมีสภาพ
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รางกายที่เสื่อมโทรมลง การทํางานของตับเปลี่ยนแปลง ดานจิตใจ/อารมณ ทําใหผูปวยความวิตก

กังวล/ซึมเศรา และดานการทํากิจกรรมตางๆ พบวาการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันทําไดนอยลง ยกเวน

ในดานสังคมและครอบครัวที่พบวามีคะแนนความผาสุกมากขึ้นเน่ืองจากการไดรับการดูแลเอาใจ

ใสจากสมาชิกในครอบครัวมากขึ้น  

  จากที่กลาวมาขางตนจึงสรุปไดวา อาการเปนปจจัยที่มีความสัมพันธและ

สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เน่ืองจาก

อาการที่เกิดขึ้นกอใหเกิดความทุกขทรมานตอผูปวย (ชูศรี คูชัยสิทธ และคณะ, 2548; Cao et al., 

2012) และสงผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน ทําใหตองลาออกจากงานประจํา ทําใหสูญเสียรายได (Kim et al., 2006; Sun et al., 2008; 

Cao et al., 2012) นอกจากน้ียังพบวาในดานความรุนแรงของอาการทําใหผูปวยตองประสบกับ

ปญหาทางดานจิตใจ โดยเกิดความวิตกกังวลตอการลุกลามของโรค รูสึกสูญเสียความมั่นใจใน

ตนเอง รูสึกอับอายที่เปนโรครายแรง รูสึกวาตนเองสูญเสียภาพลักษณไปจากเดิม เกิดความเบื่อ

หนายในชีวิต และทอแทใจ เปนตน (Qiao et al., 2012)   

3.3   การจัดการกับอาการ 

        3.3.1 แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการกับอาการ  

แบบจําลองการจัดการกับอาการ (Symptom management model: SMM) เปน

แบบจําลองทางการพยาบาลที่ไดรับการพัฒนาขึ้นคร้ังแรกโดยลารสันและคณะ(Larson et al., 1994) 

ซึ่งพัฒนามาจากงานวิจัยและการปฏิบัติงานของพยาบาลใชชื่อเรียกวา “A Model of Symptom 

management” แตแบบจําลองดังกลาวไดรับการพิจารณาวาไมสะทอนถึงมโนทัศนทางการพยาบาล 

อันไดแก คน (Person) สิ่งแวดลอม (Environment) สุขภาพ (Health) และการพยาบาล (Nursing) 

(Jablonski and Wyatt, 2005) ดังน้ันในป ค.ศ. 1998 Dr. Marilyn J. Dodd     จึงไดนําโมเดลดังกลาว

มาพัฒนาเพิ่มเติมเพื่อใหสามารถอธิบายมโนทัศนทางการพยาบาลได โดยใชชื่อวา “Symptom 

Management Model” และไดรับการปรับปรุงใหมีความชัดเจนมากยิ่งขึ้นในป ค.ศ. 2001 

(ภาพประกอบที่ 1) 

  Dodd et al. (2001) ไดอธิบายวาแนวความคิดพื้นฐานของแบบจําลองการจัดการ

กับอาการ เชื่อในประสบการณและศักยภาพของบุคคล ผูที่มีประสบการณเกี่ยวกับอาการน้ันๆ      

จะสามารถคิดหาวิธีการในการจัดการกับอาการของตนเองได  และมีความเชื่อวาบุคคล                    

มีความสามารถในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ เมื่อใดก็ตามที่บุคคล 

ไมสามารถดูแลสุขภาพไดดวยตนเอง การพยาบาลจะเขาไปชวยเหลือสนับสนุนเพื่อเพิ่มศักยภาพ 

ใหบุคคลมีความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองอีกคร้ังหน่ึง 
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แบบจําลองน้ีตระหนักในมโนทัศนของศาสตรทางการพยาบาลซึ่งประกอบ     

ไปดวย บุคคล (person) สุขภาพหรือความเจ็บปวย (health and illness) สิ่งแวดลอม (environment) 

และการพยาบาล (nursing) โดยปจจัยเหลาน้ีมีอิทธิพลตอมโนทัศนของแบบจําลองการจัดการกับ

อาการ ดังน้ี 

- บุคคล (Person domain) ซึ่งเปนปจจัยในการเกิดอาการขึ้นอยูกับขอมูล

สวนบุคคล (Demographic) สภาพรางกาย (Physical) สภาพอารมณและจิตใจ (Psychological)   

พยาธิสภาพของการเจ็บปวย (Physiological) สังคมของบุคคลน้ันๆ (Sociological)  

- สุขภาพหรือความเจ็บปวย (Health and illness) เปนปจจัยในการเกิด

อาการที่ขึ้นอยูกับภาวะสุขภาพขณะที่เกิดการเจ็บปวย (Health status) ปจจัยเสี่ยง (Risk factors) 

ความรุนแรงหรือธรรมชาติของโรค (Disease and injury) ซึ่งมีผลทั้งทางตรงและทางออมตอ

ประสบการณการมีอาการ กลยุทธในการจัดการกับอาการ และผลลัพธของการจัดการกับอาการ 

-   สิ่งแวดลอม (Environment)  เปนปจจัยในการเกิดอาการที่ขึ้นอยูกับ

สภาพทางกายภาพของสิ่งแวดลอม (Physical) ซึ่งรวมไปถึง บาน ที่ทํางาน โรงพยาบาล            

แหลงสนับสนุนชวยเหลือทางสังคม (Social support) วัฒนธรรมในทองถิ่น (Culture) ที่เกี่ยวของ

กับความเชื่อของผูปวยและเปนการปฏิบัติที่เปนแนวทางเดียวกันของบุคคลในสังคมน้ันๆ โดยที่

สถานที่มีผลตอกลยุทธในการจัดการกับอาการและผลลัพธที่เกิดขึ้น 

- การพยาบาล (Nursing) เปนการกระทําเพื่อกอใหเกิดความสุขสบาย   

ทั้งดานรางกายและจิตใจแกผูปวย โดยมีผูปวยและครอบครัวเขามามีสวนรวมในการจัดกระทํา  

นอกจากน้ี Dodd et al. (2001) ยังไดปรับสาระของการพิจารณากลวิธีในการ

จัดการกับอาการใหมีความเหมาะสมกับอาการที่เกิดขึ้น ตามความตองการ/ความสามารถของผูปวย

และครอบครัว และตามบทบาทของทีมสุขภาพในการชวยเหลือสนับสนุนใหเกิดการจัดการกับ

อาการที่มีประสิทธิภาพ ดังน้ันจึงตองมีมโนทัศนที่ชัดเจนในการจัดการกับอาการ ซึ่งแบบจําลองน้ี

ประกอบไปดวย 3 มโนทัศนที่สําคัญ ดังตอไปน้ี  

1) ประสบการณการมีอาการ (Symptom experience) เปนการรับรูเกี่ยวกับ

ประสบการณของบุคคลตอความเจ็บปวย อาการ การบาดเจ็บ และการตอบสนองตออาการ           

ซึ่งนําไปสูการต้ังขอสังเกตถึงการเปลี่ยนแปลงไปจากปกติจากสิ่งที่ตนเองเคยรูสึกหรือเคยปฏิบัติ

โดยบุคคลจะเมินและตัดสินจากความรุนแรง สาเหตุ ภาวะคุกคาม และผลของอาการตอชีวิต       

การตอบสนองขนองอาการเปนการตอบสนองทางดานรางกาย จิตใจ จิตสังคม และพฤติกรรม     

ซึ่งการเขาในสิ่งเหลาน้ีจะสามารถจัดการกับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยประสบการณการ   
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มีอาการจะสัมพันธกับการรับรูของอาการและการประเมินอาการ ดัง น้ันประสบการณ                   

จะประกอบดวย 

- การรับรูการมีอาการ (Perception of symptom) การรับรูอาการ 

หมายถึง การที่บุคคลรูสึกตัวดีแปลความผานกระบวนการคิดรูของตนเองถึงการเปลี่ยนแปลงไปจาก

สิ่งที่เคยรูสึก หรือปฏิบัติโดยมโนทัศนภายในของประสบการณการมีอาการ อันประกอบไปดวย 

การรับรู การประเมิน และการตอบสนอง โดยมีการเปลี่ยนแปลงหรือไดรับอิทธิพลจากปจจัยดาน

บุคคลและ/หรือการรักษาที่ไดรับ รวมถึงการรับรูอาการมีความซับซอน จากน้ันจึงทําการตัดสินใจที่

จะจัดการกับอาการ ซึ่งถาการรับรูสอดคลองตรงกัน การจัดการก็จะไมมีความขัดแยงเกิดขึ้น แตถามี

การรับรูที่ไมสอดคลองหรือไมตรงกันกับปญหาที่เกิดขึ้นก็จะไมไดรับการจัดการที่เหมาะสม 

นอกจากน้ียังพบวา วัฒนธรรมและระยะของพัฒนาการจะมีอิทธิพลตอการรับรูอาการของแตละ

บุคคล (McClement et al., 1997)  

- การประเมินอาการ(Evaluation of symptom) หมายถึง การตัดสินใจ

ของบุคคลถึงความรุนแรงของอาการ ตําแหนงของอาการซึ่งเกิดขึ้นเปนคร้ังคราวหรือถาวร ความถี่ 

ผลกระทบ หรือความพิการที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งการประเมินภาวะคุกคามตอชีวิตจากอาการ 

- การตอบสนองตออาการ (Response to symptoms) หมายถึง การ

ตอบสนองของบุคคลตออาการทั้งทางดานรางกาย จิตใจ วัฒนธรรมสังคมและพฤติกรรมโดยอาการ

ที่เกิดขึ้นหน่ึงอาการอาจมีการตอบสนองที่เปนผลในระยะยาวตอการตอบสนองดานรางกาย ตอ

อาการ รวมถึงการทําหนาที่ของรางกาย เปนการตัดสินที่จะจัดการกับอาการที่อาจเกิดปญหาได 

           การรับรูปญหาและการรายงานอาการดวยตัวผูปวยหรือครอบครัว บางคร้ังหาก

ไมมีความสอดคลองกับปญหาที่แทจริงอาจเกิดปญหาจากการจัดการกับอาการที่ไมเหมาะสมได 

ดังน้ันการประเมินประสบการณผูปวยและครอบครัวใหตรงกับปญหา จึงเปนสิ่งที่พยาบาลควรมี

วิธีการที่จะสงเสริมใหผูปวยและครอบครัวสามารถรับรูและเขาใจถึงสาเหตุของอาการที่แทจริงได 

ซึ่งจะเปนผลตอประสิทธิภาพของการจัดการกับอาการและผลตอภาวการณเจ็บปวย  

2) กลวิธีในการจัดการกับอาการ(Symptom management strategies) 

เปาหมายหลักของการจัดการกับอาการน้ันเพื่อเปนการเบี่ยงเบนหรือชะลอผลลัพธทางดานลบ    

โดยการใชกลวิธี การดูแลตนเอง การใชยาในการบรรเทาอาการ และการอาศัยบุคลากรใน            

ทีมสุขภาพ โดยการจัดการกับอาการจะเร่ิมตนดวยการประเมินประสบการณการมีอาการจากการ

รับรูในมุมมองของผูปวยในแตละรายกอน เพื่อนําไปสูกลวิธีการจัดการกับอาการ ตามดวยวิธีการ

แยกแยะวิธีการทางการพยาบาลที่มีปญหาและการจัดการกับอาการ ซึ่งกลวิธีการจัดการกับอาการ

อาจจะมีเปาหมายเพียงแคผลลัพธเดียวหรือมากกวาหน่ึงผลลัพธตามความตองการของผูปวย      
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ความตองการการจัดการกับอาการเปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาหรือ

เปลี่ยนแปลงไปตามความยินยอมหรือไมยินยอมของผูปวย ซึ่งกลวิธีในการจัดการกับอาการมีความ

เฉพาะเจาะจงวาใชกลวิธีอะไร ใชเมื่อไหร ทําไมจึงตองใช ใชมาก-นอยเทาไหร ใชกับใคร หรือ

ผูรับบริการเปนใคร และใชอยางไร รวมทั้งการควบคุมอาการที่มีประสิทธิภาพตองอาศัยความ

รวมมือ (Adherence) ระหวางผูปวย ครอบครัวและบุคคลากรในทีมสุขภาพ เชน แพทย              

หรือพยาบาล โดยพยาบาลจะเปนผูที่ใหความชวยเหลือและกระตุนใหผูปวยและครอบครัวปองกัน

อาการที่จะเกิดขึ้นหรือจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น (Thanasilp and Kongsaktrakul, 2005) บุคคลอาจ

เลือกวิธีในการจัดการกับอาการวิธี เดียวหรือหลายวิธี  แตตองมีประสิทธิภาพและมีผลตอ

ประสบการณตออาการที่บุคคลเปน และมีอิทธิพลตอผลลัพธที่ตองการ การจัดการกับอาการในที่น้ี

รวมไปถึงการใชยา (Pharmacology) และวิธีการอ่ืนๆที่ไมใชยา (Non-pharmacology) เน่ืองจากการ

ใชยาอยางเดียวอาจไดผลไมดีพอ ดังน้ันกลวิธีในการจัดการกับอาการน้ันๆ จึงขึ้นอยูกับความ

เหมาะสมของแตละสถานการณ (พูลสุข ศิริพูล, 2554)  

3) ผลลัพธของการจัดการกับอาการ (Symptom outcomes) เปนผลที่เกิด

จากประสบการณการมีอาการ และไดจากกลวิธีในการจัดการกับอาการ เกี่ยวของกับปจจัยทั้ง 8 ดาน 

ดังน้ี 

3.1) สภาวะของอาการ (Symptom status) อาการที่เกิดขึ้นมีลักษณะ

การเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้น เลวลง หรือคงที่ 

3.2) สภาวะการทําหนาที่ของบุคคล (Functional status) ผลของการ

จัดการกับอาการทําใหบุคคลสามารถคงการทําหนาที่ไวได ทั้งการทําหนาที่ของอวัยวะตางๆ         

ในรางกายและการทําหนาที่ตามบทบาทความรับผิดชอบทางสังคมไดตามปกติหรือไม  

3.3) สภาวะทางอารมณ (Emotional status) เปนประสิทธิภาพของการ

ควบคุมตนเอง การจัดการหรือแกไขอารมณที่กอใหเกิดความไมสุขสงบทางจิตใจและอารมณ      

การเผชิญความเครียด ความผิดปกติของจิตใจ การแสดงอารมณที่เหมาะสมกับสถานการณและ

พัฒนาการจิตที่ไดรับการฝก  

3.4) ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self care) เปนผลลัพธที่เกิดขึ้น

จากการทําหนาที่ในการดูแลตนเองของผูปวยหรือผลจากการจัดการของบุคคลใด บุคคลหน่ึง ผูปวย

สามารถดํารงความสามารถในการดูแลตนเองตอไปไดหรือไม   

3.5) คาใชจายในการรักษา (Cost) เมื่ออาการถูกกําจัดลงหรือบรรเทา

ลง สามารถชวยลดคาใชจายในการรักษา หรือลดตนทุนการผลิต 
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3.6) กา รเ จ็บ ปวยหรือภาวะแทรก ซอนอ่ืนๆ (Morbidity or Co-

morbidity) ผลของการจัดการกับอาการกอใหเกิดการเจ็บปวยเพิ่มเติมหรือไม มีอาการแทรกซอน

เกิดขึ้นหรือไม เกิดความพิการซึ่งเปนผลจากการจัดการกับอาการหรือไม   

3.7) อัตราการตาย (Mortality) วิธีที่เลือกใชในการจัดการกับอาการทํา

ใหเกิดความสูญเสียหรือมีผลตอชีวิตหรือเสี่ยงตอการเสียชีวิตหรือไม 

3.8) คุณภาพชีวิต ผลลัพธในระยะยาวคือ การเพิ่มคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยใหสามารถดํารงชีวิตไดอยางผาสุกตลอดระยะเวลาของการเจ็บปวย  

 
ภาพที่ 3 แสดงความสัมพันธของแนวคิดในแบบจําลองการจัดการกับอาการ 

(Symptom management model) ของ Dodd et al. (2001) 

จากแนวคิดเกี่ยวกับการจัดการกับอาการสามารถสรุปไดวา ผูปวยแตละคน           

มีองคประกอบที่แตกตางกัน ไมวาจะเปนองคประกอบดานสุขภาพและการเจ็บปวย  หรือ

องคประกอบดานสิ่งแวดลอม ซึ่งองคประกอบเหลาน้ีมีอิทธิพลตอประสบการณการมีอาการ       

การรับรูและการประเมินอาการที่เกิดขึ้น และการตอบสนองตออาการที่แตกตางกันในแตละบุคคล 

รวมทั้งมีผลกระทบโดยตรงและโดยออมตอการเกิดอาการ การรักษา การเลือกวิธีการรักษา และการ

จัดการกับอาการตางๆ ตลอดจนผลลัพธที่เกิดขึ้นจากกลวิธีการจัดการที่แตละบุคคลเลือกปฏิบัติ 
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3.3.2 ความหมายของการจัดการกับอาการ 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีนักวิชาการหลายทานที่ใหความหมายของ

การจัดการกับอาการไว ดังน้ี   

ชูศรี คูชัยสิทธิ์  และคณะ (2548) ใหความหมายของการจัดการกับอาการ 

หมายถึง วิธีการตางๆ ที่ผูปวยและครอบครัวปฏิบัติเมื่อมีอาการอยางใดอยางหน่ึงเกิดขึ้น ผูปวย      

แตละคนมีองคประกอบที่สงผลใหประสบการณของบุคคลแตกตางกัน รวมถึงการรับรูและการ

ประเมินอาการซึ่งมีผลทําใหบุคคลตอบสนองตออาการที่เกิดขึ้นไมวาจะเปนผลกระทบทั้งทางตรง

และทางออมตอการเกิดอาการ การรักษา การแสวงหาการรักษา และการจัดการกับอาการตางๆ 

ตลอดจนผลลัพธที่เกิดขึ้นใน แตละบุคคล 

นิรมล พจนดวง และคณะ (2552) ใหความหมายของการจัดการกับอาการ 

หมายถึงวิธีการจัดการกับกลุมอาการที่เกิดขึ้นที่ผูปวยปฏิบัติต้ังแตเร่ิมมีอาการ จนถึงมาโรงพยาบาล 

โดยมีเปาหมายการกระทํา เพื่อบรรเทาหรือขจัดอาการที่เกิดขึ้น 

Sun and Sarna (2008) ใหความหมายของการจัดการกับอาการ หมายถึง วิธีการที่

ผูปวยเลือกปฏิบัติเพื่อบรรเทาอาการที่เกิดขึ้น โดยอาจเลือกใชวิธีการรักษาที่ประกอบไปดวยการ   

ใชยาเพื่อการรักษา หรือการไมใชยา ก็ได  

Xiao (2010) ใหความหมายของการจัดการกับอาการ หมายถึง วิธีการที่ผูปวย

เลือกในการบรรเทาอาการที่เกิดขึ้น โดยวิธีการตางๆ น้ันอาจไดมาจากประสบการณของตนเอง    

จากบุคคลอ่ืนๆ และจากการเรียนรูจากสื่อตางๆ รอบตัว โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหอาการเหลาน้ัน

ทุเลาลง และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

สรุปไดวา การจัดการกับอาการ หมายถึง วิธีการตางๆ ที่ผูปวยและครอบครัว

ปฏิบัติเมื่อมีอาการอยางใดอยางหน่ึงเกิดขึ้น โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหอาการเหลาน้ันทุเลาลง และมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

3.3.3 การจัดการกับอาการในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีสวนใหญมักเสียชีวิตอยางรวดเร็วภายหลังทราบ  

การวินิจฉัยโรค เน่ืองจากลักษณะทางคลินิกในระยะแรกของโรคอาการคลุมเครือไมชัดเจน 

จนกระทั่งระยะของโรคไดพัฒนาเขาสูระยะที่ 3 หรือระยะที่ 4 จึงจะปรากฏอาการที่เดนชัดมากขึ้น 

และมากกวารอยละ 80 ของผูปวยจะไดรับการวินิจฉัยโรคก็ตอเมื่อมีการลุกลามของโรคเมื่อเขาสู

ระยะสุดทายน้ี (Cahill & Braccia, 2004) สําหรับอาการที่พบไดบอยในระยะน้ีคือ อาการปวดใตชาย

โครงขวา คลําพบตับโต นํ้าหนักลด ทองมาน ตัวเหลืองตาเหลือง มีไข (Bartlett, Carr  and Marsh, 

2005) ซึ่งจํานวนของอาการที่ เกิดขึ้นน้ีอาจเปนผลมาจากพยาธิสภาพของโรค การรักษา               
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และผลขางเคียงจากการรักษาทั้งทางตรงและทางออม จึงทําใหการจัดการกับอาการตางๆ มีความ

ลําบากซับซอนมากขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งหากพบวามีการเกิดอาการรวมกันหลายๆ อาการ             

ที่เรียกวา “กลุมอาการ” ที่อาการตางๆ ที่เกิดขึ้นมีความสัมพันธกันดวยกลไกการเกิดอาการ              

ที่เกี่ยวเน่ืองกัน ยอมสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพของผูปวยในทางที่แยลง หากผูปวยไมไดรับการ

จัดการกับอาการรบกวนเหลาน้ีใหทุเลาลงหรือหมดไป ยอมสงผลกระทบทางลบตอผลลัพธทาง

สุขภาพของผูปวยทั้งดาน ภาวะการทําหนาที่ สภาวะทางอารมณและจิตใจ และคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยดวย (Miaskowski, 1999) ดังน้ันกลวิธีในการจัดการกับอาการในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี  

ที่ดีจึงมีความสําคัญตอผูปวยหลายดาน และมีปจจัยหลายอยางเขามาเกี่ยวของ 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการกับอาการของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี โดยการศึกษาของ ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ (2548) พบวาการจัดการกับอาการของ

ผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีแตละบุคคลแตกตางกันตามการรับรูประสบการณของตนเองและผูที่ใกลชิด     

มีอิทธิพลตอประสบการณการรับรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาตางๆ เชน ญาติพี่นอง เพื่อนบาน 

เพื่อนที่ทํางาน สื่อตางๆ บุคคลเหลาน้ีจะแนะนําใหไปรับการรักษาดวยวิธีตางๆ กอนที่จะมารับการ

รักษาที่โรงพยาบาล จึงทําใหการมารับการรักษาที่โรงพยาบาลพรอมกับอาการที่รุนแรงขึ้น          

เมื่อแพทยวินิจฉัยวาเปนมะเร็งทอนํ้าดีและตองรักษาดวยการผาตัด ผูปวยทุกคนไมตัดสินใจในทันที 

หากแตขอกลับไปปรึกษากับญาติพี่นองกอน ซึ่งสวนใหญมักจะไมเห็นดวยที่จะผาตัดและแนะนํา

ใหเปลี่ยนแพทยผูรักษา เปลี่ยนสถานที่รักษา เปลี่ยนวิธีรักษา จนในที่สุดอาการของโรครุนแรงมาก

ขึ้น ผูปวยจะทุกขทรมานจากโรคโดยเฉพาะอยางยิ่งอาการคันตามรางกายและแนนทองมากจึง

ตัดสินใจผาตัด ดังน้ัน การแสวงหาการรักษาในผูปวยโรคมะเร็งทอนํ้าดีประกอบไปดวย 3 ลักษณะ

ดังน้ี  

1) การจัดการกับอาการในระยะแรกของโรค เชน อาการแนนทอง ทองอืด ซึ่ง

คลายกับอาการของโรคแผลในกระเพาะอาการ ทําใหผูปวยใชเวลากับการรักษาโรคแผลใน

กระเพาะอาหารรวมทั้งผูปวยเปนคนอีสานที่มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเผ็ดซึ่งมีสาร 

Capsaicin ชวยในการขับลม แกทองอืด จึงชวยบดบังอาการดังกลาว จากน้ันผูปวยจึงแสวงหา     

การรักษาดวยตนเองโดยการซื้อยาแกปวดหรือยาปฏิชีวนะมารับประทานเอง บางคนไปสถานี

อนามัยใกลบาน คลินิกหรือโรงพยาบาล ซึ่งจะไดรับยารักษาโรคแผลในกระเพาะอาหาร               

มารับประทาน หรือการทําตามการรับรูประสบการณของบุคคลอ่ืนที่มีอาการคลายกัน เพื่อบรรเทา

อาการรบกวนตางๆ ใหลดลง 

2) อาการปวดในระยะแรกของโรค ผูปวยสวนใหญมักจะเขาใจวาเกิดจากการ

ทํางานหนัก เสนเอ็นหลังตึง จึงไดรับคําแนะนําจากคนใกลชิดและเพื่อนบานใหใชการรักษา        



73 
 

ดวยสมุนไพร ดังน้ันการจัดการกับอาการปวดน้ี ผูปวยจะใชการแพทยพื้นบาน ไดแก การบีบนวด

จากหมอเสน หมอเอ็นมาบีบนวดให หรือรักษาโดยใชสมุนไพรเพื่อประคบ รับประทานเพื่อบรรเทา

อาการปวด นอกจากน้ียังใชการปดเปานํ้ามนตตามความเชื่อดานสุขภาพและปฏิบัติตามวัฒนธรรม

ในชุมชน 

3)  อาการของโรคในระยะลุกลามและในระยะสุดทาย ผูปวยจะมีอาการปวด 

แนนใตลิ้นป ออนเพลีย เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด ซีด ตับโต ตาเหลือง ตัวเหลือง มีไข หนาวสั่นและ

คันตามรางกาย ทําใหผูปวยเสียภาพลักษณและทุกขทรมาน โดยเฉพาะอยางยิ่งอาการปสสาวะ

เหลือง ตาเหลือง ตัวเหลือง และคัน ทําใหผูปวยเขาใจวาเปนโรคดีซาน จึงทําใหแสวงหาการรักษา   

ที่เฉพาะทาง การจัดการกับอาการโดยไดรับคําแนะนําจากญาติและเพื่อบานใหรักษาดวยการ

รับประทานสมุนไพรในลําดับแรก แตเมื่ออาการไมดีขึ้นจึงเปลี่ยนไปรับการรักษาจากการแพทย

วิชาชีพ ไดแก สถานีอนามัย คลินิกแพทย โรงพยาบาลของรัฐและโรงพยาบาลเอกชน เปนตน และ

พบวาผูปวยจะมีการใชระบบบริการสุขภาพหลายระบบรวมกัน เพื่อสรรหาการรักษาที่ชวยรักษา

อาการใหหายขาดและที่กอใหเกิดความพึงพอใจ 

นอกจากน้ี Sun and Sarna (2008) พบวาการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นในผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีมีความซับซอน เน่ืองจากกลไกของของการเกิดอาการที่เปนผลมาจากพยาธิ

สภาพของโรค การรักษา และผลขางเคียงจากการรักษา โดยอาการที่มักพบในผูปวยกลุมน้ีคือ 

อาการปวด เหน่ือยลา นํ้าหนักลด และอาการที่เกิดจากการอุดตันของระบบทางเดินนํ้าดี เชน 

ทองมาน ตัวเหลืองตาเหลือง เปนตน ซึ่งพยาธิสภาพการเกิดอาการและการจัดการกับอาการ             

มีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

1) การจัดการกับอาการปวด อาการปวดทองเปนอาการที่พบไดบอยในผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี โดยลักษณะของอาการปวดเปนการถายทอดทางเสนประสาทรับความรูสึก

แบบ visceral pain ที่มีการถายทอดโดยเสนใยประสาทชนิด C ที่ไมมีปลอกหุม (unmyelinated C 

fiber) ซึ่งเสนใยประสาทเหลาน้ีพบในกลามเน้ือ เยื่อหุมกระดูก เยื่อบุชองทอง เยื่อ mesentery และ

อวัยวะตางๆ ทําใหเกิดความรูสึกปวดแบบตางๆ ไดแก ปวดต้ือๆ ปวดบีบเกร็ง โดยลักษณะที่สําคัญ

คือ อาการปวดแบบคอยเปนคอยไป ไมสามารถชี้จุดที่ชัดเจนได เน่ืองจากตับเปนอวัยวะตัน      

(solid organs) เมื่อมีการโตขึ้นอยางรวดเร็วของเซลลเน้ืองอก จึงเกิดการดึงร้ังของเยื่อ mesentery ที่

อยูดานหลังตอเยื่อหุมชองทอง จึงพบวาผูปวยจะปวดแบบต้ือๆ ตลอดเวลา (จินดารัตน เจียเจษฎากุล, 

2554) จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการจัดการกับอาการปวดทองในผูปวยมะเร็งตับและทอ

นํ้าดีน้ันสามารถแบงออกไดเปน 2 วิธี คือ การจัดการกับอาการดวยการใชยา และไมใชยา โดย 

Mercadante (2002) พบวาการใหยาแกปวดกลุม opioids ยังคงเปนมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับ   
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เพื่อรักษาอาการปวดที่รุนแรงในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ทั้งน้ีขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของการให

และสภาพของผูปวย และหากพบวาความรุนแรงของอาการปวดอยูในระดับตํ่า การใหยากลุม 

NSAIDS ก็พบวาไดผลดีเชนกัน (Mercadante et al., 1999) สวนการจัดการกับอาการที่ไมใชยา เชน 

การใหความรูเกี่ยวกับการจัดการกับอาการที่รบกวน และการไดรับแรงสนับสนุนทางดานจิตใจจาก

สมาชิกในครอบครัวเพื่อบรรเทาอาการปวด  (Miaskowski et al., 1999) เปนตน 

2)  การจัดการกับอาการเหน่ือยลา ปจจัยสงเสริมที่กอใหเกิดอาการเหน่ือยลา

ในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ไดแก อาการปวด ภาวะทางอารมณ ปญหาการนอนหลับ โลหิตจาง 

ภาวะพรองโภชนาการ พยาธิสภาพที่เลวลง และการมีโรคอ่ืนๆ รวม (Mock, 2004) ดังน้ันการจัดการ

กับอาการเหน่ือยลาจึงมีวัตถุประสงคเพื่อลดอาการที่เปนสาเหตุเหลาน้ีดวย เชน การรักษาดวยยาก

ลุม Antidepressants ในรายที่มีภาวะซึมเศรารุนแรง และการใหยากลุม psychostimulants เพื่อชวย

เพิ่มระดับพลังงานในรางกายของผูปวย (Bruera et al., 2006) เปนตน นอกจากน้ียังพบวาการจัดการ

กับอาการเหน่ือยลาแบบไมใชยาที่มีประสิทธิภาพ เชน อาการออกกําลังกายดวยแอโรบิค ชวยลด

ระดับของอาการเหน่ือยลา (Schwartz et al., 2002) และการใหคําปรึกษาในการแกปญหาการนอน

ไมหลับก็เปนกลวิธีในการจัดการเพื่อลดปญหาจากอาการเหน่ือยลาที่ผูปวยสามารถปฏิบัติไดเอง     

ที่บาน (Lai et al., 2007) 

3) การจัดการกับอาการนํ้าหนักลด ปญหานํ้าหนักลดมีสาเหตุจากอาการ      

เบื่ออาหารและการรับประทานอาการไมได ดังน้ันการจัดการกับปญหาดังกลาวจึงควรเร่ิมจากการ

ประเมินสาเหตุของอาการ เชน มีอาการคลื่นไสเ ร้ือรัง อึดอัดแนนทอง อ่ิมเร็ว การรับรส

เปลี่ยนแปลง และภาวะซึมเศรา (Del Fabbro, Dalal, and Bruera, 2006) การใหยาชวยในการ       

ยอยอาหาร เชน megestrol acetate 160-1,600 mg/วัน พบวาชวยเพิ่มความอยากอาหารใหกับผูปวย

ไดอยางมีนัยสําคัญ (Lopez, Roque-Figuls, and Cuchi, 2004) นอกจากน้ี การใหคําปรึกษารายเด่ียว

เกี่ยวกับการรับประทานอาการในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยรังสีรักษาพบวาชวยเพิ่มใหผูปวย

รับประทานอาหารไดเพิ่มขึ้น คงไวซึ่งการมีภาวะโภชนาการที่ ดี และมีคุณภาพชีวิตที่ ดีขึ้น    

(Ravasco et al., 2005) 

4)  การจัดการกับอาการทองมาน อาการทองมาน คือการสะสมของนํ้าใน   

ชองทอง ของเหลวที่ซึมผาน membrane ออกมา ประกอบดวยอิเล็คโตรไลทและอัลบูมิน ซึ่ง          

ไมสามารถไหลไปที่อ่ืนได และการสูญเสียการทําหนาที่ของตับจากเน้ืองงอกทําใหตับเกิดการ

สะสมฮอรโมนควบคุมความสมดุลของโซเดียมและนํ้า คือ aldosterone และ antidiuretic ในเลือด    

ที่จะไปกระตุนใหไตมีการดูดซึมกลับของโซเดียมและนํ้าเพิ่มขึ้น เปนเหตุใหเกิดภาวะทองมาน      

ซึ่งกอใหเกิดอาการทางคลินิก เชน ความดันภายในชองทองเพิ่มมากขึ้นเน่ืองจากมีการสะสม
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ของเหลวในชองทอง หายใจลําบาก อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น เบื่ออาหาร อ่ิมเร็ว คลื่นไสและอาเจียน 

ปวด และบวมตามแขน ขา ดังน้ันการจัดการกับอาการทองมานไดแก การใหยาขับปสสาวะ การให

อาหารจํากัดเกลือและนํ้า (Keen and Fallon, 2002; (Lau and Lai, 2008)) การชั่งนํ้าหนักและ         

วัดรอบทอง (Sun and Sarna, 2010) และสอนวิธีการหายใจอยางมีประสิทธิภาพเพื่อลดอาการ   

หายใจลําบาก (วีนัส ลีฬกุล, 2552) เปนตน 

5)  การจัดการกับอาการดีซาน สวนใหญผูปวยจะแสดงอาการตัวเหลือง       

ตาเหลือง ที่มีสาเหตุจากการอุดตันของทอทางเดินนํ้าดีจากการลุกลามของเซลลเน้ือตับจนเกิดการ

เบียดทอทางเดินนํ้าดีใหตีบแคบลง ทําใหการไหลผานของนํ้าดีเกิดการคั่งคางกลับคืนเขาสู      

กระแสเลือด หรือจากพยาธิใบไมในตับ (Qin and Tang, 2003) จึงเปนเหตุใหผูปวยมีอาการ           

ตัวเหลืองตาเหลืองและคันตามรางกาย การจัดการกับอาการดีซานที่พบในผูปวยมะเร็งตับและ      

ทอนํ้าดีมักเปนการรักษาแบบประคับประคองเพื่อบรรเทาอาการ เน่ืองจากการวินิจฉัยผูปวย        

สวนใหญอยูในระยะลุกลามหรือมีภาวะเจ็บปวยที่สําคัญทําใหไมสามารถผาตัดได เชน การระบาย

นํ้าดี (biliary drainage) ดวยการทําหัตการ endscopic, percutanneous drainage, surgery bypass และ

การใสทอระบายนํ้าดี (biliary stent) Ballinger และคณะ (1993) พบวาการรักษาดวยวิธีดังกลาว   

ชวยลดอาการตัวเหลืองตาเหลือง อาการคันผิวหนัง เพิ่มความอยากอาหาร เพิ่มการยอยอาหาร 

นอกจากน้ี การดูแลตนเอง (self-care) โดยการดูแลผิวหนัง โดยการใชโลชั่นหรือนํ้ามัน (baby oil) 

ทาผิว ไมใชสบูอาบนํ้า จะชวยใหผิวหนังมีความชุมชื้นลดอาการคันได (Sun and Sarna, 2008;   

วีนัส ลีฬกุล, 2552)  

3.3.4 การประเมินการจัดการกับอาการ 

 การประเมินการจัดการกับอาการตางๆ ที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี

ในแตละคนมีความแตกตางกันออกไป เพราะโดยธรรมชาติแลวผูปวยแตละคนมีความเปนปจเจก

บุคคล ทําใหมีประสบการณการ สิ่งแวดลอม บุคคลรอบขาง ทักษะสวนบุคคล ที่มีความ

เฉพาะเจาะจงแตกตางกันออกไป ดังน้ันการเลือกวิธีการที่ใชในการจัดการกับอาการจึงม ี           

ความแตกตางออกไปดวย (Steel et al., 2005) ดังน้ันการประเมินการจัดการกับอาการ จึงจําเปนตอง

พิจารณาถึงขอจํากัดและความเหมาะสมในการเลือกใชแบบประเมินแตละชนิด วามีความสอดคลอง

กับบริบทของกลุมตัวอยางน้ันๆ เพื่อใหคาที่วัดไดเปนรูปธรรม สอดคลองกับวิธีการที่ผูปวยปฏิบัติ

จริง และเกิดประสิทธิผลไปในทางที่ดีตามที่ผูปวยตองการ อยางไรก็ตาม จากแนวคิดของการ   

จัดการกับอาการน้ันพบวาผูพัฒนาแนวคิดมิไดพัฒนาเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินการจัดการ      

กับอาการขึ้นมาดวย ดังน้ันจึงพบวามีนักวิชาการหลายทานที่พยายามนําแนวคิดเกี่ยวดังกลาว        
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มาพัฒนาเปนเคร่ืองมือวิจัยที่จะใชประเมินการจัดการกับอาการในกลุมตัวอยางที่สนใจทําการศึกษา 

ดังตัวอยางตอไปน้ี 

 ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ (2548) พัฒนาแบบสอบถามที่เรียกวาการแสวงหา     

การรักษา ซึ่งมีเน้ือหาเกี่ยวกับวิธีที่ผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติเมื่อมีอาการเกิดขึ้น เปนขอคําถาม

ปลายเปดใหผูปวยอธิบายถึงวิธีการและประสบการณของการแสวงหาวิธีการตางๆ ในการจัดการ

กับอาการ การรักษา เพื่อบรรเทาอาการ ดังน้ันจึงอาจกลาวไดวาเคร่ืองมือวิจัยน้ีสามารถกินความ

รวมถึงวิธีการจัดการกับอาการของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีดวย โดยแบบสอบถามมีลักษณะ              

แบบสัมภาษณ ที่ เปนขอคําถามปลายเปดเกี่ยวกับการจัดการกับอาการทั้งในระยะกอนรับรู           

การวินิจฉัยโรค ระยะที่รับรูการวินิจฉัยโรคแลว และระยะภายหลังรับการผาตัด ซึ่งผลการศึกษา

พบวาผูปวยมีวิธีการจัดการกับอาการ 3 ลักษณะ คือ การสรรหาการรักษาดวยตนเอง การเลือกใช

แพทยพื้นบาน และการรักษากับแพทยผูชํานาญการ 

 มาศอุบล วงศพรหมชัย (2548) ทําการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง    

กลุมอาการ กลยุทธในการจัดการกับอาการ การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง  

เตานมที่ไดรับเคมีบําบัด จํานวน 150 คน โดยใชแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. (2001) 

มาใชในการพัฒนาแบบประเมินกลยุทธในการจัดการกับอาการของกลุมตัวอยาง โดยทําการ

ทบทวนวรรณกรรมถึงอาการรบกวนที่พบวามีความความถี่ของการเกิดสูงและสงผลกระทบ         

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย แลวพัฒนาใหเปนขอคําถามปลายเปดเพื่อใหผูปวยบรรยายถึงวิธีการ      

ที่เลือกปฏิบัติเมื่อมีอาการรบกวนตางๆ อันไดแก อาการปวด อาการนอนไมหลับ อาการเหน่ือยลา 

และอาการซึมเศรา ซึ่ งจากผลการศึกษาพบวา กลยุทธในการจัดการกับอาการปวดไดแก               

การนอนพัก การนวด การรับประทานอาหาร กลยุทธในการจัดการกับอาการนอนไมหลับ ไดแก 

การรับประทานยานอนหลับ และกลยุทธในการจัดการกับอาการเหน่ือยลาไดแก การเขานอนเร็ว 

การหากิจกรรมทําเพื่อใหยุง สวนกลยุทธในการจัดการกับอาการซึมเศราไดแก การพูดคุยระบาย

ความรูสึก การฟงเพลง เปนตน   

 ปฏิญญา สงวนพงษ (2552) ทําการศึกษาเกี่ยวกับกลุมอาการ การจัดการ         

และผลลัพธของการจัดการของผูปวยที่มีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน จํานวน 100 คน 

ผูวิจัยพัฒนาแบบสอบถามเกี่ยวกับกลวิธีการจัดการกับอาการ และผลลัพธของการจัดการกับ      

กลุมอาการของผูปวยที่มีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันจากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการ

ใชแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd et al. (2001) แบบสอบถามประกอบดวยขอคําถาม 22 ขอ 

เปนขอคําถามเกี่ยวกับวิธีการที่ผูปวยที่มีภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันปฏิบัติเมื่อเกิดกลุม

อาการ เพื่อบรรเทาอาการเจ็บหนาอก ใชแบบวัดมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จาก 0 - 4 โดยที่     
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0 หมายถึง ไมเคยใชวิธีการจัดการกับอาการน้ันเลย ไปจนถึง 4 หมายถึง ใชวิธีการจัดการกับอาการ

น้ันๆ ทุกคร้ังที่มีอาการ และจากผลการศึกษาพบวา การจัดการกับอาการโดยการไมใชยาที่ผูปวย

เลือกปฏิบัติเปนประจํา คือ การหยุดกิจกรรมที่ทําอยูทันทีเมื่อมีอาการ สวนวิธีการจัดการกับอาการ

โดยการใชยาที่ผูปวยเลือกปฏิบัติเปนประจํา คือ การรับประทานยาขยายหลอดเลือดอมใตลิ้น        

เมื่อมีอาการ  

Sun and Sarna (2008) พัฒนาแบบสอบถามเกี่ยวกับการจัดการกับอาการในผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี ที่ไดรับความทุกขทรมานจากอาการรบกวนที่พบบอยๆ ไดแก อาการปวด 

อาการเหน่ือยลา อาการทองมาน นํ้าหนักลด ดีซาน โดยใชขอคําถามปลายเปดเพื่อใหผูปวยได    

บอกเลาถึงประสบการณการมีอาการของตนเอง และบอกถึงวิธีการที่ผูปวยแตละคนเลือกปฏิบัติ 

เพื่อบรรเทาอาการเหลาน้ัน โดยวิธีการจัดการกับอาการรวมไปถึงการใชยาและการไมใชยา   

ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยพัฒนาแบบประเมินการจัดการกับอาการของผูปวยมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีขึ้นการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการใชแนวคิดการจัดการกับอาการของ         

Dodd et al. (2001) มาประยุกตใหเขากับบริบทของผูปวย โดยมีขอคําถามเกี่ยวกับประสิทธิผล     

ของวิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติ เพื่อบรรเทาความทุกขทรมานจากอาการรบกวน

ตางๆ ใชแบบวัดมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ จาก 0 - 4 โดยที่ 0 หมายถึง วิธีการที่เลือกปฏิบัติ

ไมมีประสิทธิผลเลย ไปจนถึง 4 หมายถึง วิธีการที่เลือกปฏิบัติมีประสิทธิผลมากที่สุด กําหนดเกณฑ

การแปลผลคะแนนออกเปน 4 ระดับ ไดแก วิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติมี

ประสิทธิผลอยูในระดับนอย ระดับปานกลาง ระดับมาก และมีประสิทธิผลมากที่สุด 

3.3.5 ความสัมพันธระหวางการจัดการกับอาการ กับคุณภาพชีวิต    

การเลือกวิธีการจัดการในการจัดการกับอาการที่เหมาะสมสามารถตอบสนอง

ความตองการของผูปวยใหเปนไปตามเปาหมายที่กําหนด และทําใหผลลัพธของการจัดการ           

กับอาการไดผลดี จนนําไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป สําหรับผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน

พบวาการรักษาที่ไดรับสวนใหญเปนการรักษาแบบประคับประคองหรือการรักษาตามอาการ 

เน่ืองจากการลุกลามของโรคทําใหไมสามารถรับการผาตัดได ดังน้ันวัตถุประสงคหลักของ          

การจัดการกับอาการ จึงมุงเนนเพื่อชวยบรรเทาการเกิดอาการทั้งในดานความถี่ ความรุนแรง และ

ความทุกขทรมาน อีกทั้งยังมุงใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น และมีอัตราการรอดชีวิตยาวนานขึ้น   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาอาการรบกวนมีความสัมพันธทางลบ          

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี (Ryu et al., 2010) อาการที่พบบอยไดแก อาการ

เหน่ือยลา (รอยละ 87.3) วิตกกังวล (รอยละ87.3) ปวดทอง (รอยละ76.9) เบื่ออาหาร (รอยละ 63.1) 

และนอนลําบาก (รอยละ 51.2) เปนตน หากพบวาอาการเหลาน้ีมีความถี่ และความรุนแรง           
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ของการเกิดอาการสูง จะกอใหเกิดความทุกขทรมานตอผูปวยสูงไปดวย (Somjaivong et al., 2011) 

หากผูปวยไดรับการจัดการกับอาการที่ถูกวิธีและมีประสิทธิผลก็จะชวยลดความทุกขทรมานและ

ชวยใหผูปวยมีความผาสุกในชีวิตมากขึ้น (พูลสุข ศิริพูล, 2554)  จากการศึกษาของ Ballinger et al. 

(1993) พบวาการรักษาโดยการผาตัดใสทอระบายนํ้าดี (biliary stent) ในผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี        

ชวยลดอาการตัวเหลืองตาเหลือง อาการคันผิวหนัง เพิ่มความอยากอาหาร เพิ่มการยอยอาหาร       

ทําใหสภาพอารมณดีขึ้น รวมไปถึงเพิ่มระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยดวย อยางไรก็ตาม การรักษา

ดวยวิธีการดังกลาวมีความเกี่ยวของกับพยาธิสภาพของโรคที่ไมมีการลุกลามไปยังอวัยวะสวนอ่ืนๆ

ไดรับการพิจารณาจากแพทยผูชํานาญการอยางรอบคอบ และภาวะสุขภาพของผูปวยมีความพรอม

ในการรักการผาตัดดวย (พูลชัย  จรัสเจริญวิทยา, 2553) สวนการศึกษาของ ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ 

(2548) พบวาผลกระทบที่ เกิดจากการจัดการกับอาการลาชาอันเน่ืองมาจากความไมชัดเจน          

ของอาการในระยะแรกของโรค รวมกับการแสวงหาการรักษาตามความเชื่อและประสบการณ   

ของเกิดอาการของบุคคลอ่ืนๆ ทําใหโรคมีการลุกลามจนเขาสูระยะสุดทายทําใหสงผลกระทบ     

ตอการรักษาที่สําคัญคือการผาตัด ที่ไมสามารถทําไดจนเปนเหตุใหผูปวยตองไดรับการรักษาแบบ

ประคับประคอง และตองเผชิญกับอาการรบกวนที่รุนแรงจนกอใหเกิดความทุกขทรมาน ซึ่งอาการ

รบกวนมีความสัมพันธทางลบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี โดยทําใหประสิทธิภาพการ

ทําหนาที่ของผูปวยลดลง สูญเสียภาพลักษณ สมาชิกในครอบครัวตองลาออกจากงานเพื่อใหการ

ดูแลใกลชิด ทําใหสูญเสียรายได มีรายจายเพิ่มขึ้นจากการรักษาหรือกอใหเกิดหน้ีสิน อยางไรก็ตาม 

พบวาการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันมีความสัมพันธในทางบวกระหวางผูปวยและ

ครอบครัวคือ กอใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวและชุมชน ไดรับกําลังใจจากญาติที่ใกลชิด   

ทําใหความผาสุกในชีวิตดานสังคมและครอบครัวเพิ่มขึ้น  

3.4   ความเขมแข็งในการมองโลก  

        3.4.1   แนวคิดเกี่ยวกับความเขมแข็งในการมองโลก 

ความเขมแข็งในการมองโลก (Sense of coherence) เปนมโนทัศนของทฤษฎี

ความผาสุกในชีวิต พัฒนาขึ้นโดย แอรอน แอนโทนอฟสกี ในป ค.ศ. 1987 ซึ่งทําการศึกษาและวิจัย

เกี่ยวกับภาวะเครียดของบุคคลเพื่อใหเกิดความเขาใจถึงความสัมพันธระหวางความเครียด การเผชิญ

ปญหาและภาวะสุขภาพของบุคคล ทฤษฎีความผาสุกในชีวิตเปนทฤษฎีที่มุงอธิบายถึงปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับการดํารงภาวะสุขภาพและความผาสุกในชีวิตของบุคคลในขณะที่ตองเผชิญ       

กับสถานการณที่ตึงเครียด มากกวาการอธิบายถึงปจจัยหรือสาเหตุของโรค (Antonovsky, 1987) 

เน่ืองจากในการดํารงชีวิตประจําวันโดยปกติแลวมนุษยตองเผชิญกับความเครียดที่ เกิดขึ้น           

โดยธรรมชาติในแตละคนที่แตกตางกันออกไป การตอบสนองตอความเครียดจะเปนเสมือน         



79 
 

ตัวกันชน (buffer) ที่สําคัญ สําหรับการคงไวซึ่งภาวะสุขภาพและความผาสุกในระดับสูงสุด        

ของบุคคล โดยบุคคลตองอาศัยแหลงปจจัยตานทานความเครียดโดยทั่วไป (generalized resistance 

resources) ซึ่งเปนแหลงที่ชวยสงเสริมใหบุคคลมีความเขมแข็งในการมองโลก จากการต้ังขอสังเกต

ของ  Antonovsky เกี่ยวกับกลุมเชลยสงครามที่ถูกกักกันและตองเผชิญกับความเครียดในระดับสูง 

พบวามีเชลยบางคนที่ยังคงมีภาวะสุขภาพที่ดีทั้งรางกายและจิตใจ ซึ่ง Antonovsky ไดขอสรุปวา 

เชลยสงครามกลุมดังกลาวเปนกลุมที่มีการมองโลกหรือการมองเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นในชีวิต

ของตนเองในลักษณะ 3 ประการ ดังน้ี 1) เหตุการณหรือสิ่งเราที่เกิดขึ้นจากสิ่งแวดลอมทั้งภายนอก

และภายในน้ันเปนระบบ ระเบียบ มีเหตุ มีผล สามารถทําความเขาใจไดและสามารถคาดการณ

ลวงหนาได 2) เมื่อเกิดเหตุการณหรือสิ่งเราที่เปนความเครียด บุคคลสามารถหาแหลงประโยชน      

ที่จะชวยในการตอบสนองตอเหตุการณที่เกิดขึ้นได 3) เหตุการณหรือสิ่งเราที่เกิดขึ้นน้ันเปนสิ่งที่   

ทาทาย มีคุณคาในการสนองตอบหรือแกไขใหสําเร็จลงได 

 Antonovsky เรียกคุณลักษณะที่พบน้ีวา “ความเขมแข็งในการมองโลก” ซึ่ง     

จะชวยสนับสนุนใหบุคคลสามารถเผชิญและจัดการแกไขปญหาหรือความเครียดที่เกิดขึ้นได โดยมี

องคประกอบของแนวคิดที่สําคัญ 3 องคประกอบ ดังน้ี 

1.  ความสามารถในการทําความเขาใจ (comprehensibility) หมายถึง 

ความสามารถของบุคคลที่มีความเขาใจและรับรูดวยสติปญญาวาสิ่งเราหรือความเครียดที่มากระตุน

หรือมาเผชิญซึ่งอาจมาจากสิ่งแวดลอมภายในตัวเองหรือมาจากภายนอกตัวเองน้ัน วาเปนสิ่งที่มี

ระบบระเบียบ มีโครงสรางที่เปนระบบ มีความชัดเจนสามารถอธิบายไดอยางมีเหตุผล บุคคลที่มี

ความสามารถในการเขาใจสูงจะเชื่อวาสิ่งเราหรือความเครียดที่จะเผชิญตอไปในอนาคตวา เปนเร่ือง

เล็กนอยคาดการณได สามารถจัดลําดับ ใหคําอธิบาย ทําความเขาใจ แมเหตุการณน้ันจะไมได

คาดคิดมากอน เชน ความลมเหลว สงคราม ความตาย แตก็ยังสามารถทําความเขาใจกับสิ่งน้ัน ๆ ได 

2.   ความสามารถในการจัดการ (manageability) หมายถึง ความสามารถของ

บุคคลที่รับรูวาตนมีแหลงประโยชนเพียงพอที่จะดําเนินการหรือจัดการกับสิ่งเรา เปนความรูสึก

เชื่อมั่นวาตนสามารถควบคุม หรือจัดการกับเหตุการณที่เกิดขึ้นและกระทบตอตนเองทั้งภายในและ

ภายนอกได โดยรับรูวาตนสามารถวางแผน จัดการ และเลือกวิธีการตาง ๆ ไดอยางอิสระ โดยต้ังอยู

บนพื้นฐานของความเปนจริง ตลอดจนสามารถใชแหลงชวยเหลือที่ตนมีภายในตนเอง             

(ความเชื่อมั่นในตนเอง การใหกําลังใจตนเอง การมองสิ่งตาง ๆ ในแงบวก การมีความหวัง) หรือ

จากแหลงชวยเหลืออ่ืน ๆ (เชน บุคคลที่ไววางใจ เพื่อน แหลงขอมูลตาง ๆ) เพื่อเผชิญกับเหตุการณ

หรือปญหาตาง ๆ นํามาจัดการแกปญหา หรือความตองการของตนได ดวยความมั่นใจไมหวาดกลัว

และไมเสียเวลากับความรูสึกเศราเสียใจนานจนเกินไป  
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3 ความสามารถในการใหความหมาย (meaningfulness) หมายถึง ความสามารถ

ของบุคคลที่เห็นคุณคาความหมายของโลกตนเอง การกระทําของตนเองรวมถึงเห็นคุณคาของสิ่งที่

เกิดขึ้นกับตนเอง โดยมองวาสิ่งที่เกิดขึ้นเปนสิ่งที่ทาทาย คุมคา ที่จะทําความเขาใจ หรือทุมเทกําลัง 

จัดการโดยไมรูสึกเปนภาระ ซึ่งจะตองทําใหดีที่สุดเพื่อใหผานพนไปไดดวยดี สงผลใหมีแรงจูงใจ  

ที่จะจัดการกับปญหาหรือสิ่งเราตาง ๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองนอกจากน้ัน การเห็นคุณคา ความหมาย 

จะมีความเกี่ยวของกับการที่บุคคลรูสึกวาชีวิตตนมีคุณคาหรืออยางนอยบางสวนของชีวิตของบุคคล

น้ันคุมคาที่จะดําเนินการตอไป 

การเปลี่ยนแปลงขององคประกอบทั้ง 3 องคประกอบมีผลตอความเขมแข็ง      

ในการมองโลกของบุคคล เน่ืองจากความเขมแข็งในการมองโลกน้ันเปนการมองชีวิตของตนเอง 

โลกที่บุคคลน้ันเขาใจทั้งในดานการรับรูและอารมณ และองคประกอบของความเขมแข็งในการมอง

โลก มีความสัมพันธซึ่งกันและกัน ซึ่งจะเพิ่มหรือลด หรือเปลี่ยนแปลงไดในบางสถานการณ เชน 

การไดรับความสําเร็จหรือความลมเหลว การเปลี่ยนแปลงในบางชวงของบุคคล จึงกอใหเกิด

รูปแบบความสัมพันธที่เปนไปได 8 รูปแบบ ชีวิต (Antonovsky, 1987) ดังน้ี 

ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธระหวางองคประกอบทั้ง 3 ประการของความเขมแข็งในการมองโลก 

รูปแบบ ความสามารถในการเขาใจ 

(comprehensibility: C) 

ความสามารถในการจัดการ 

(manageability : MA) 

ความสามารถในการเห็น

คุณคา(meaningfulness : ME) 

1 สูง สูง สูง 

2 ตํ่า สูง สูง 

3 สูง ตํ่า สูง 

4 ตํ่า ตํ่า สูง 

5 สูง สูง ตํ่า 

6 สูง ตํ่า ตํ่า 

7 ตํ่า สูง ตํ่า 

8 ตํ่า ตํ่า ตํ่า 

ในรูปแบบที่ 1 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา บุคคลที่มีความเขาใจในตนเองและ

สิ่งที่เกิดขึ้นและเชื่อวาตนสามารถจัดการกับสิ่งที่เกิดขึ้นได รวมทั้งเห็นคุณคาและความหมายของ

ตนเองและของเหตุการณที่เกิดขึ้น ซึ่งก็คือ ลักษณะของบุคคลที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง 
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ในรูปแบบที่ 2 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา บุคคลที่มีความเขาใจในตนเอง     

และสิ่งที่เกิดขึ้นนอย แตเชื่อวาตนเองสามารถจัดการสิ่งตางๆที่เกิดขึ้นได รวมทั้งเห็นคุณคาและ

ความหมายของตนเองและของเหตุการณที่เกิดขึ้น ซึ่งรูปแบบน้ีมีโอกาสขึ้นไดนอย 

ในรูปแบบที่ 3 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา บุคคลที่มีความเขาใจในตนเอง     

และสิ่งที่เกิดขึ้น แตไมมีความมั่นใจวาตนเองจะสามารถจัดการสิ่งตาง ๆ ได แตอยางไรก็ตามบุคคล

ก็ยังเห็นคุณคาและความหมายของตนเองและสิ่งที่เกิดขึ้น 

ในรูปแบบที่ 4 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา การที่บุคคลไมสามารถทําความ

เขาใจและไมสามารถจัดการกับสิ่งที่เกิดขึ้นได แตยังคงเห็นคุณคาและความหมายของตนเองและสิ่ง

ที่เกิดขึ้นกับตนเอง 

ในรูปแบบที่ 5 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา บุคคลมีความเขาใจในตนเองและ   

สิ่งที่เกิดขึ้นรวมทั้งเชื่อวาตนสามารถจัดการกับสิ่งที่เกิดขึ้นได แตไมเห็นคุณคาของตนและ          

การกระทําของตนและสิ่งที่เกิดขึ้นกับตน 

ในรูปแบบที่ 6 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา บุคคลมีความเขาใจในตนเองและ   

สิ่งที่เกิดขึ้น แตไมมีความมั่นใจในความสามารถจัดการสิ่งตาง ๆ ของตน รวมทั้งไมเห็นคุณคา     

ของตน และ การกระทําของตนและสิ่งที่เกิดขึ้นกับตน 

ในรูปแบบที่ 7 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวาบุคคลที่ไมเขาใจตนเองและสิ่งที่

เกิดขึ้นรวมทั้งไมเห็นคุณคาของตนและการกระทําของตนและสิ่งที่เกิดขึ้น แตเชื่อวาตนสามารถ

จัดการสิ่งที่เกิดขึ้นได ซึ่งรูปแบบน้ีจะพบไดนอย 

ในรูปแบบที่ 8 เปนรูปแบบที่แสดงใหเห็นวา บุคคลที่ไมเขาใจตนเองและสิ่งที่

เกิดขึ้นและไมเชื่อวาตนจะสามารถจัดการกับสิ่งที่เกิดขึ้นได รวมทั้งไมเห็นคุณคาความหมายของตน

และของสิ่งที่เกิดขึ้น ซึ่งก็คือ ลักษณะของบุคคลที่มีความเขมแข็งในการมองโลกตํ่า 

การเปลี่ยนแปลงของระดับความเขมแข็งในการมองโลกอาจสงผลกระทบ          

ตอภาวะสุขภาพและความผาสุกในชีวิต ดังน้ันการทําใหความเขมแข็งในการมองโลกคงอยูในตัว

บุคคลจึงมีปจจัยที่ชวยในการสงเสริมและการพัฒนาขึ้น (Anteonovsky, 1982) ดังน้ี  

1.  ปจจัยดานจิตใจ (psychological Source) เปนผลมาจากประสบการณชีวิตไดแก 

การรับรูถึงความรัก ความอบอุน ความหวัง การมีบุคคลคอยชวยเหลือ ความมั่นคงในชีวิต             

ซึ่งประสบการณเหลาน้ีบุคคลไดรับโดยตรงจากการอบรมเลี้ยงดู โดยมีการพัฒนามาต้ังแตวัยเด็ก 

ปจจัยเหลาน้ีเปนปจจัยที่ชวยสงเสริมในการพัฒนาความเขมแข็งในการมองโลก แตในทาง     

ตรงกันขาม ถาในวัยเด็กบุคคลรูสึกวาตนเองหมดหวัง ถูกทอดทิ้งไมไดความรักความอบอุน

ประสบการณชีวิตเหลาน้ีจะทําใหขาดการเสริมสรางความเขมแข็งในการมองโลก 
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2.  ปจจัยดานโครงสรางทางสังคม (social - structure source) ไดแก ระดับ         

ชนชั้นในสังคม และเศรษฐกิจ กฎระเบียบคานิยมของบิดามารดา รูปแบบการเลี้ยงดู วิถีทาง         

ของอาชีพ แหลงสนับสนุนทางสังคม การรวมตัวของบุคคลในสังคม การมีขอผูกพันตอกัน         

ของบุคคลในสังคม สิ่งเหลาน้ีเปนประสบการณในการกําหนดทิศทางของความเขมแข็งในการ   

มองโลกวาจะไปในทางสูงหรือตํ่า  Anteonovsky  กลาววา ประสบการณทางสังคมที่ทําใหบุคคล

รูสึกวาตนไมมีสวนรวม ไมมีทางเลือกในประสบการณของเขาและไมไดเตรียมตัวสําหรับเหตุการณ

น้ัน เชน การเปนมาย การตายของบุตร การสูญเสียงาน ความโชคราย ลมจม ความสําคัญของ

ประสบการณเหลาน้ี จะนํามาซึ่งการเพิ่มความรูสึกวาไมสามารถคาดการณได หลีกเลี่ยงไมได 

สงผลใหมีความเขมแข็งในการมองโลกตํ่า ดังน้ัน การที่จะเพิ่มความเขมแข็งในการมองโลก คือ  

การชวยใหบุคคลมีการรับรูวาสิ่งแวดลอมที่อยูรอบตัวน้ัน สามารถคาดการณได และมีแหลง           

ที่จะชวย เหลือไดทําใหความเครียดที่ เพิ่มขึ้นสามารถถูกจัดการไดอย างมีประสิทธิภาพ                 

(ภัทรดา รุงปาสัก, 2544) 

3.  ปจจัยดานเหตุการณในอดีต - วัฒนธรรม ไดแก ระบบคานิยม เจตคติ รูปแบบ

วัฒนธรรม ศาสนา ปรัชญา ศิลปะ เหตุการณในสังคมในอดีต ความตองการของสังคมและ

วัฒนธรรมยอย ความเชื่อเร่ืองอํานาจวิเศษเวทยมนตคาถา สิ่งเหลาน้ีใหประสบการณแกชีวิตในการ

ที่จะสงเสริมใหเกิดแกแหลงตานทานความเครียดทั่วไป ซึ่งจะสงผลถึงการสรางโครงสราง

บุคลิกภาพพื้นฐานที่สําคัญ คือ ความเขมแข็งในการมองโลก 

จากปจจัยที่กลาวมาขางตน พบวาความเขมแข็งในการมองโลกเปนผลมาจาก

ประสบการณชีวิตของบุคคลทั้งสิ้น ซึ่งประสบการณเหลาน้ีมาจากปจจัยดานจิตใจ โครงสรางทาง

สังคม และเหตุการณในอดีต–วัฒนธรรม โดยประสบการณที่ไดรับอยูในลักษณะที่มีความสม่ําเสมอ 

มีความรูสึกวาตนมีสวนรวมในการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับตนและไดรับความสมดุลระหวางการ

ถูกทําโทษกับการไดรับรางวัล ความสําเร็จและความลมเหลว ซึ่งเหลาน้ีจะพัฒนามาเปนบุคลิกภาพ

ดานหน่ึงของบุคคล ที่ประกอบดวย ความสามารถเขาใจได ความสามารถจัดการได และการเห็น

คุณคาความหมาย 

ความเขมแข็งในการมองโลกไดรับการพัฒนาต้ังแตแรกเกิด และจะเพิ่มขึ้นจนเขา

สูวัยรุน ความเขมแข็งในการมองโลกจะพัฒนาอยางเต็มที่ในชวง 30 ปแรกของชีวิต และสามารถ

เปลี่ยนแปลงไดเมื่อมีเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้นผานเขามาในชีวิต (Antonovsky, 1987) โดย 

Antonovsky กลาวว าประสบการณชี วิตใน 3 ลักษณะตอไปน้ีชวยเสริมสร างใหบุคคลมี             

ความเขมแข็งในการมองโลก 
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1.  ประสบการณชีวิตที่ไดรับความสม่ําเสมอ หรือความคงที่ (Consistency) และ

สอดคลองกับความคาดหวังของบุคคล ประสบการณในลักษณะน้ีชวยสงเสริมใหบุคคลมีการพัฒนา

ความสามารถในการเขาใจสิ่งที่เกิดขึ้นได 

2.  ประสบการณชีวิตที่บุคคลไดรูสึกวาตนเองมีสวนรวมในการตัดสินใจในผล

ที่เกิดขึ้นกับตน (Participation in shaping outcome) ประสบการณในลักษณะน้ีชวยใหบุคคลพัฒนา

ความรูสึกวาสิ่งตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตเปนสิ่งที่มีความหมาย มีคุณคา และคุมคาที่จะเขาไปแกไข 

3.  ประสบการณชีวิตของบุคคลที่สามารถจัดการกับสิ่งเราที่เกิดขึ้นใหอยูใน

ระดับที่สมดุลและเหมาะสม (underload - overload balance of stimuli) ซึ่งประสบการณในลักษณะ

น้ีชวยสงเสริมใหบุคคลพัฒนาความรูสึกในการรับรูถึงความสามารถของตนเอง และรับรูวาตนเอง   

มีแหลงประโยชนเพียงพอที่จะใชในการจัดการกับปญหา หรือสิ่งเราตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิต 

3.4.2   ความหมายของความเขมแข็งในการมองโลก 

จากการวิเคราะหความหมายของความเขมแข็งในการมองโลกตามแนวคิดของ 

Antonovsky (1987) พบวา เปนวิธีในการมองโลก และมองชีวิตของตนเองอยางกวาง ๆ ทั่วไป 

(global orientation) ไมเฉพาะเจาะจงเร่ืองหน่ึงเร่ืองใด ปญหาใดปญหาหน่ึง เวลาใดเวลาหน่ึง หรือ

สิ่งเราใด สิ่งเราหน่ึง และเปนการรับรูทั้งองคประกอบทางดานสติปญญา อารมณและความรูสึก 

ตามสภาพความเปนจริงที่แสดงถึงการที่บุคคลไดเพิ่มพูนความรูสึกเชื่อมั่นวาสิ่งเราที่เกิดขึ้นในชีวิต

เปนสิ่งแวดลอมภายในตนเองและสิ่งแวดลอมภายนอกตนเอง  เปนโครงสรางบุคลิกภาพพื้นฐาน

ของแตละบุคคล แมวาเปนสิ่งที่คงทนในตัวบุคคลแตก็มีลักษณะเปนพลวัต คือ สามารถเสริมสราง

และเปลี่ยนแปลงได  นอกจากน้ีความเขมแข็งในการมองโลกยังเปนปจจัยที่ชวยใหบุคคลเกิดความ

ผาสุกในชีวิตหรือมีคุณภาพชีวิตที่ดี เน่ืองจากเปนคุณลักษณะที่อยูในตัวบุคคลชวยใหสามารถ

จัดการกับเหตุการณหรือสิ่งเราที่เขามากระทบไดอยางเหมาะสม ทําใหบุคคลน้ันสามารถประเมิน

เหตุการณที่คุกคามวาเปนสิ่งที่ทาทาย สามารถเขาใจ อธิบายเหตุผลและคาดการณลวงหนาได 

สามารถควบคุมหรือจัดการแกไขปญหาได สงผลใหบุคคลดํารงชีวิตดวยความผาสุก (Antonovsky, 

1987) มีนักวิชาการมากมายใหความหมายของความเขมแข็งในการมองโลกไวมากมาย ไวดังน้ี 

สมจิต หนุเจริญกุล (2532) กลาววา ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง

ความรูสึกของบุคคลที่เชื่อมั่นวา ไมวาจะมีเหตุการณใด ๆ เกิดขึ้นทั้งภายในตนเองและสิ่งแวดลอม

ภายนอกก็สามารถทํานายได และทุกสิ่งทุกอยางสามารถคลี่คลายลงตามที่คาดไว 

จันทนา เตชะคฤท (2540) กลาววา ความเขมแข็งในการมองโลกหมายถึง การที่

บุคคลมีความเขาใจสิ่งตาง ๆ ที่มากระทบไมวาสิ่งน้ันคาดการณไดหรือไม สามารถอธิบายสาเหตุได 

บุคคลน้ันรูจักหาแหลงประโยชน และวิธีการจัดการแกไขใหสําเร็จลุลวงดวยดี 
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นันทิยา เอกอธิคมกิจ (2542) กลาววา ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง

คุณลักษณะของบุคคลที่มีความอดทน สามารถปรับตัว และเผชิญกับสิ่งตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตได 

พัชรี โชติกพงศ (2547) กลาววาความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง ลักษณะ

การรับรู หรือมุมมองที่บุคคลมีตอเหตุการณหรือสิ่งเราและตอตนเองวาเหตุการณตาง ๆ น้ันสามารถ 

เขาใจได มีระเบียบ อธิบายไดดวยเหตุและผล เปนสิ่งที่ทายทาย คุมคาที่เขาไปแกไขและมีแหลง

ประโยชนในการจัดการแกปญหาได 

นิตญา  ฤทธิ์เพชร (2554) กลาววา ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง       

การรับรูของบุคคลที่มีตอเหตุการณหรือสิ่งเราที่เขามากระทบวาเปนสิ่งทาทาย ไมยุงยากซับซอน 

สามารถอธิบายไดดวยเหตุผล และสามารถพยากรณลวงหนาได มองเห็นวาตนเองจะตอบสนอง

ความตองการที่เกิดจากสิ่งเราน้ันได เห็นสิ่งเราเปนสิ่งที่ทาทายและคุมคาที่จะใชกําลังสติปญญา

แกไขใหสําเร็จลุลวงไป 

จึงสรุปไดวา ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง การรับรูของบุคคลที่มีตอ

สิ่งเราที่เขามากระทบวาเปนสิ่งทาทาย ไมยุงยากซับซอน สามารถอธิบายไดดวยเหตุผล และสามารถ

พยากรณลวงหนาได มองเห็นวาสิ่งเราเปนสิ่งที่ทาทาย และตนเองสามารถจัดการกับสิ่งเราน้ันๆ    

ใหสําเร็จลุลวงไปไดดวยดี โดยใชกําลังสติปญญาและแหลงประโยชนที่มีรอบๆ ตัว  

3.4.3 ความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวายังไมมีการนําแนวคิดเกี่ยวกับ  

ความเขมแข็งในการมองโลกมาประเมินในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แตเมื่อพิจารณาจาก

ความหมายของความเขมแข็งในการมองโลกที่กลาววา เปนวิธีในการมองโลก และมองชีวิตของ

ตนเองอยางกวาง ๆ ทั่วไป ไมเฉพาะเจาะจงเร่ืองหน่ึงเร่ืองใด ปญหาใดปญหาหน่ึง เวลาใดเวลาหน่ึง 

หรือสิ่งเราใด สิ่งเราหน่ึง และเปนการรับรูทั้งองคประกอบทางดานสติปญญา อารมณและความรูสึก 

ตามสภาพความเปนจริง (Anteonovsky, 1987) แลว พบวามีความสอดคลองกับการศึกษาของ         

ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ (2548) ที่พบวาผูปวยมีการรับรูความหมายเกี่ยวกับมะเร็งตับและทอนํ้าดีวา 

เมื่อเปนเน้ืองอกตับ มะเร็งตับ มะเร็งทอนํ้าดี จะมีการใหความหมายที่แตกตางกันออกไป            

ตามประสบการณ การรับรูจากการพบเห็นบุคคลที่เปนโรคน้ีดวยตนเอง จากการบอกเลาของบุคคล

ใกลชิด และจากสื่อตางๆ ผูปวยทุกคนใหความหมายของมะเร็งตับและทอนํ้าดีไปในทางที่รุนแรง 

นากลัว วาเปนแลวรอวันตาย ปลอยไวนานรักษาไมได อายุไมยืน เปนโรคของเวรกรรม ผาตัดอาจมี

โอกาสหาย ผาก็ตายไมผาก็ตาย เปนตน  จากสิ่งที่ผูปวยบอกเลาน้ี จึงอาจตีความไดวามุมมองที่ผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีมีตอโรคน้ันเปนไปในทางลบ เปนปญหาที่ไมสามารถแกไขหรือรักษาได     
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ไมสามารถที่จะพยากรณของผลกระทบที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได จึงอาจมีความรูสึกทอแทตอการ

ดํารงชีวิต จึงทําใหความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยกลุมดังกลาวลดนอยลงดวย 

3.4.4 การประเมินความเขมแข็งในการมองโลก 

Anteonovsky (1987) กลาววา การประเมินความเขมแข็งในการมองโลก 

สามารถทําไดหลายวิธี เชน การสัมภาษณ การรายงานตนเองหรือการสังเกตจากพฤติกรรมที่

แสดงออกในสังคม จึงคิดคนแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก (The sense of coherence 

questionnaire) ซึ่งไดจากการวิจัยเชิงสํารวจกับกลุมตัวอยางที่อยูในภาวะปกติและกลุมตัวอยางที่มี

การเปลี่ยนแปลงเหตุการณบางอยางในชีวิต เชน การไดรับบาดเจ็บรุนแรง มีความพิการ สูญเสีย

บุคคลอันเปนที่รัก มีปญหาทางเศรษฐกิจ หรือผูอพยพซึ่ง ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 29 ขอ 

ครอบคลุม 3 องคประกอบดังน้ี การประเมินความสามารถในการทําความเขาใจ(comprehensibility) 

11 ขอ การประเมินความสามารถในการบริหารจัดการ (manageability) 10 ขอ และ การประเมิน

ความสามารถในการเห็นคุณคาและความหมาย (meaningfulness) 8 ขอ ซึ่งผานการหาความตรงของ

เคร่ืองมือและนําเคร่ืองมือไปหาความเชื่อมั่นในประเทศตางๆ พบวา จากรายงานการวิจัยจํานวน 26 

ฉบับ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาระหวาง .82 - .95 จากน้ัน Antonovsky (1987) ไดทําการสราง

แบบสอบถามใหมโดยลดจํานวนของขอคําถามจากเดิม 29 ขอ ใหเหลือเพียง 13 ขอ เพื่อลดระยะ 

เวลาในการนําเคร่ืองมือไปใชสัมภาษณ ประกอบไปดวยการประเมินความสามารถในการทํา   

ความเขาใจ 5 ขอ การประเมินความสามารถในการบริหารจัดการ 4 ขอ และความสามารถในการ

เห็นคุณคาและความหมาย 4 ขอ จากน้ันนําเคร่ืองมือไปหา   คาความเชื่อมั่น จํานวน 16 รายการ     

ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาระหวาง .74 - .91  จึงเห็นไดวาแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก

ที่ Antonovsky (1987) สรางขึ้นใหมน้ันไดมาตรฐาน และสามารถนําไปใชไดในหลากหลาย

วัฒนธรรม ทั้งในการประเมินกับบุคคลที่มีภาวะสุขภาพดีหรือในผูปวย โดย Antonovsky (1987) 

กลาวสรุปในรายงานการวิจัยวาสามารถนําแบบประเมิน ไปใชไดทั้งแบบขอคําถาม 29 ขอ และ    

ขอคําถาม 13 ขอ 

 สําหรับในประเทศไทย สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) ไดแปลแบบ

ประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของ Anteonovsky จํานวน 29 ขอ เปนภาษาไทย จากน้ัน

นําไปใชในกลุมพยาบาลประจําการและอาจารยพยาบาลไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .90  ตอมา

กังสดาล สุทธวีรีสรสรรค (2535) นําแบบประเมินดังกลาวไปใชกับพยาบาลประจําการใน             

หออภิบาล ทดสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือไดคาเทากับ .90 นอกจากน้ี กนกพร สุคําวัง (2540) 

นําไปใชในกลุมผูสูงอายุโรคขอเทาเสื่อมซึ่งมีทั้งเพศชายและเพศหญิง ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .90 

และ จินดาวรรณ อุดมพัฒนาการ(2539) นําแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกมาปรับ       
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ลดมาตราสวนประมาณคา จาก7 เปน 5 ระดับ แลวนําไปประเมินผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ไดคา

ความเชื่อมั่นเทากับ .89  

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก   

ฉบับภาษาไทยของ สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) ที่แปลมาจากตนฉบับและพัฒนาขึ้นโดย 

Antonovsky (1987) เน่ืองจากเปนเคร่ืองมือที่ไดมาตรฐานและมีการนําไปใชที่หลากหลาย สามารถ

ใชไดกับผูปวยเร้ือรังทุกประเภท 

3.4.5   ความสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิต    

ความเขมแข็งในการมองโลกและคุณภาพชีวิต เปนแนวคิดที่อธิบายถึงการรับรู

ของบุคคล โดยที่มีคุณภาพชีวิตเปนการรับรูและประเมินสภาวะของชีวิตของบุคคลโดยตรง        

สวนความเขมแข็งในการมองโลก เปนการรับรูและประเมินสิ่งเราตางๆ ที่เขามากระทบกับชีวิต  

ของบุคคล ทั้งคุณภาพชีวิตและความเขมแข็งในการมองโลกเปนสิ่งสําคัญในชีวิตมนุษย เพราะ

มนุษยทุกคนปรารถนาที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือมีความผาสุกในชีวิต Antonovsky ไดอธิบาย  

ความเขมแข็งในการมองโลกไวในทฤษฎีความผาสุก (Antonovsky, 1982) วา ความเขมแข็งในการ

มองโลกเปนแหลงประโยชนที่มีอยูภายในตัวบุคคล ที่จะชวยใหคนมีการมองและจัดการกับสิ่งเรา

ตางๆ ที่ เขามากระทบได ดี ซึ่ งจะนําไปสูการมีภาวะสุขภาพที่ ดีทั้ งดานรางกายและจิตใจ                

จากการศึกษาของ Eriksson and Lindström (2007) โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเพื่อ

ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยพบวา      

ความเขมเข็งในการมองโลกเปนปจจัยที่ใชในการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยได หากผูปวย         

มีระดับความเขมแข็งในการมองโลกที่สูงยอมสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นเชนกัน  หรือแมกระทั่ง

การเผชิญกับสิ่งเราที่กอใหเกิดความเครียดในระดับสูง พบวาหากผูปวยมีระดับความเขมแข็งในการ

มองโลกที่ดีก็ยอมสามารถจัดการกับความเครียดน้ันหรือสรรหากลวิธีในการจัดการกับความเครียด

น้ันไดอยางงายดาย (Antonovsky, 1991) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาแนวคิดความเขมแข็งในการมองโลกถูกนํามา

ศึกษาในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีนอยมาก สวนใหญเปนการนํามาศึกษาในผูปวยโรคเร้ืองรัง

ทั่วไป เชน ในการศึกษาของ นิตญา ฤทธิ์เพชร (2554) พบวาความสัมพันธระหวางความเขมแข็ง   

ในการมองโลกและคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจอยูในระดับปานกลาง และมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ    

ที่ระดับสถิติ .01 (r =.47) น่ันหมายถึงกลุมผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง มีแนวโนมที่จะ

มีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดีดวย สอดคลองกับการศึกษาของ Gerasimčik-Pulko et al. (2009)       

ที่พบวาผูปวยมะเร็งเตานมที่ตองเขารับการบําบัดรักษา หากมีระดับความเขมแข็งในการมองโลก     
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ที่สูงจะสงผลใหระดับคุณภาพชีวิตที่สูงขึ้นดวย โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานความผาสุกดานจิตใจ และ

ยังชวยใหมีความทุกขทรมานกับอาการปวดและอาการเหน่ือยลานอยลงดวย  และพบวาความ

เขมแข็งในการมองโลกในระดับที่สูงของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัดมี

ความสัมพันธกับระดับคุณภาพชีวิตที่สูงขึ้นดวย โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานความผาสุกดานรางกาย 

ความผาสุกดานจิตใจ การรับรูภาวะสุขภาพ และการทําหนาที่ดานสุขภาพ และมีความทุกขทรมาน

จากอาการเหน่ือยลา อาการเบื่ออาหารนอยลง และยังพบวาผูปวยประสบกับปญหาเร่ืองคาใชจาย

นอยลง   

4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 4.1 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของในประเทศไทย 

ชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ (2548) ทําการศึกษาการจัดการดูแลผูปวยอยางมีระบบ 

ความสามารถในการดูแลตนเอง การเผชิญปญหา และคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีที่เขารับ

การรักษาในโรงพยาบาลศรีนครินทร โดยแบงการเก็บขอมูลออกเปน 2 วิธี คือวิธีแรกเก็บขอมูล   

เชิงคุณภาพในการศึกษาขอมูลพื้นฐานและสะทอนประสบการณเมื่อเกิดความเจ็บปวย จํานวน      

75 ราย และวิธีที่สองคือ การวัดความสามารถในการดูแลตนเอง การเผชิญปญหาและคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีทั้งกอนและหลังการใชระบบการดูแลผูปวยและติดตามผลการรักษา

ภายหลังผูปวยกลับบาน 2 สัปดาห ผลการวิจัยในการเก็บขอมูลเชิงคุณภาพพบวา อาการที่นําผูปวย

มาพบแพทยมีมากนอยแตกตางกันคือ ปวดแนนทอง ปวดบริเวณชายโครงขวา มีไข หนาวสั่น 

ปสสาวะสีเหลืองเขม ตาเหลืองและอาการคัน ปรากฏการณการแสวงหาการรักษามีทั้งซื้อยา

รับประทานเอง รักษาพื้นบานและแสวงหาสถานบริการสุขภาพที่เชื่อถือได โดยมีการปรึกษากับ

บุคคลตางๆ  สําหรับรูปแบบการดูแลตนเองและการดํารงชีวิตอยูกับโรคน้ัน ผูปวยจะใชวิธี            

1) ปรับความคิดและจิตใจดวยการทําใจ 2) แสวงหาการรักษาและสถานที่รักษาที่เชื่อถือได            

3) แสวงหาความชวยเหลือจากบุคคลในและนอกครอบครัว 4) ดูแลตนเองแบบผสมผสาน ไดแก 

การดูแลสุขสภาพตนเองใหแข็งแรง ไปพบแพทยตามนัดและเมื่อมีความผิดปกติ ปฏิบัติตาม

คําแนะนําอยางเครงครัด ทํากิจกรรมที่ทําใหผอนคลาย  

อุบล จวงพานิช และคณะ (2549) ทําการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการ

สงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีที่ไดรับยาเคมีบําบัด จํานวน 313 คน โดยแบงชวง

ของการศึกษาออกเปน 2 ระยะ ในระยะที่ 1 เปนการศึกษาถึงสถานการณ ปญหาที่เกิดขึ้น           

และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย และในระยะที่ 2 เปนการศึกษาเชิงปฏิบัติการเพื่อหา

รูปแบบการสงเสริมการดูแลตนเองของผูปวย ผลการศึกษาพบวาปญหาที่พบในผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี

ที่ไดรับยาเคมีบําบัด ไดแก 1) ปญหาดานรางกาย ผูปวยสวนใหญจะมีอาการเหน่ือยลา ออนเพลีย  
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ตัวเหลืองตาเหลือง คันตามผิวหนัง ปวดแนนทอง ปวดศีรษะ นอนไมหลับ และมีอาการขางเคียง

จากการไดรับเคมีบําบัด เชน คลื่นไส เบื่ออาหาร มีไขสูง หนาวสั่นจากภาวะติดเชื้อ 2) ปญหา

ทางดานจิตใจ ผูปวยสวนใหญ วิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและการรักษา กังวลเกี่ยวกับอาการแทรกซอน

จากการรักษาดวยยาเคมีบําบัด กังวลเกี่ยวกับการรอดชีวิต การเงิน ความเปนอยูในโรงพยาบาล     

การทํางาน การเกิดทาง การติดตอสื่อสารกับแพทย และการมีสวนรวมในสังคม 3) ปญหาดานจิต

วิญญาณ ผูปวยสวนใหญรูสึกถึงความไมแนนอนในอนาคต หมดหวัง รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา      

ไมสามารถทํางานไดอยางเต็มที่ รายไดตองพึ่งพาผูอ่ืน บทบาทในสังคมเปลี่ยนแปลง เน่ืองจาก

ไมไดเขารวมกิจกรรมทางสังคมเหมือนเดิม จากปญหาขางตนทําใหผูปวยแสวงหาวิธีการรักษา

อาการและการดูแลตนเอง จากการศึกษาคร้ังน้ีพบวาการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีที่ไดรับ

ยาเคมีบําบัดในชวงที่อยูโรงพยาบาล กอนกลับบานและชวงเวลาที่อยูบาน ประกอบดวย 

1)  การจัดการกับความเครียด ผูปวยจะมีอาการหงุดหงิด ต่ืนเตน นอนไมหลับ     

ทั้งจากภาวะของโรค การรักษาและผลขางเคียงจากการรักษา ผูปวยจะจัดการกับความเครียด       

โดยการใชหลักทางศาสนา ซึ่งเปนแนวทางในการตอบสนองการดูแลตนเองทางดานจิตวิญญาณ   

ทําใหผูปวยมีความหวังและกําลังใจที่จะตอสูกับความทุกขทรมานกับโรคและความเจ็บปวย

ทางดานรางกายและจิตใจ สวนดานกิจกรรมทางสังคม ผูปวยสวนใหญงดไปเขารวมกิจกรรมทาง

สังคม และถาไมจําเปนจะไมออกนอกบาน 

2) การจัดการกับอาการปวด ผูปวยจะรับประทานยาตามที่แพทยใหหรือขอจาก

พยาบาลและใหญาตินวดบริเวณที่ปวดให วิธีแกไขเมื่อมีอาการปวดขณะอยูในโรงพยาบาล ผูปวย

อยากใหเจาหนาที่ชวยเหลือกิจกรรมตางๆ ให ใหยาแกปวดทั้งชนิดรับประทานและฉีด เมื่ออยูบาน

ถาปวดมากจะไปฉีดยาแกปวดที่สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลใกลบาน 

3) การจัดการกับอาการเบื่ออาหาร ระหวางที่ผูปวยไดรับเคมีบําบัด จะมีอาการ   

เบื่ออาหารมาก แตพยายามรับประทานอาหารตามคําแนะนําและงดอาหารที่ทําใหคลื่นไสมากๆ 

นอกจากน้ียังพบวาผูปวยใชวิธีการปรับรูปแบบการรับประทานอาหารคือ รับประทานคร้ังละนอยๆ 

แตบอยคร้ัง รับประทานผลไมที่มีรสเปร้ียว ด่ืมนํ้าผลไม นมและขนมปง เลิกรับประทานอาหาร

หมักดอง กินใหมากไวเมื่อกินได และจะเร่ิมกินไดหลังออกจากโรงพยาบาล 2 สัปดาห และด่ืมนํ้า

มากๆ วันละ 2-3 ขวด จะไดขับพิษยาออก 

เพียงดาว จุลบาท (2551) ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการ    

มองโลกกับปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่รักษาโรคกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเร้ืองรังที่ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียม จํานวน 80 คน ผลการวิจัยพบวา 

ผูปวยไตวายเร้ืองรังที่ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมมีคะแนนเฉลี่ยของความเขมแข็งในการมองโลก
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และคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเร้ืองรังที่ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในระดับสูง อยางมีนัยสําคัญ  

ทางสถิติ (r = .781, p< .01) ปจจัยสวนบุคคลไดแก อายุและสถานภาพสมรสคูมีความสัมพันธ

ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเร้ืองรังที่ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมในระดับตํ่า         

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .232, .261, p< .05 ตามลําดับ) และสถานภาพโสด หมาย หยา        

แยกกันอยู มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเร้ืองรังที่ฟอกเลือดดวยเคร่ือง   

ไตเทียมในระดับตํ่า อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -.261, , p< .05) จากผลการศึกษาน้ีแสดงให    

เห็นวาผูปวยไตวายเร้ืองรังที่ฟอกเลือดดวยเคร่ืองไตเทียมที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง         

จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี    

วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ (2552) ทําการศึกษาเกี่ยวกับอาการไมพึงประสงค

และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี ที่เขารักษาในโรงพยาบาลขอนแกนและโรงพยาบาล       

ศรีนครินทรจํานวน 16 คน ทั้งกอนและหลังการรักษา 1 เดือน โดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีฉบับภาษาไทยและแบบประเมินอาการไมพึงประสงค ผลการศึกษา

พบวากอนการรักษาผูปวยสามารถเดินหรือทํางานเบาๆ ได ภายหลังการรักษาดวยเคมีบําบัด 1 เดือน 

พบวารอยละ 75 มีคุณภาพชีวิตไมเปลี่ยนแปลงหรือแยลง อาการไมพึงประสงคที่พบหลังการรักษา

สวนใหญคือ เหน่ือยลา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด และคลื่นไส อาเจียน ผูปวยที่มีนํ้าหนักลดหลังไดรับ

การรักษามีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาผูปวยที่ไมมีนํ้าหนักลดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ

ความรุนแรงของอาการเหน่ือยลาหลังการรักษาที่เปลี่ยนแปลงเปนลดลง คงที่ หรือมากขึ้น สงผลตอ

คุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Kongkasame et al. (2011) ทําการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งทอ

นํ้าดีในระยะลุกลามที่ไดรับการรักษาโดยการใสทอระบายนํ้าดี จํานวน 27 ราย ทําการประเมิน

คุณภาพชีวิตของผูปวยทั้งกอนรับการรักษาและหลังรับการผาตัดใสทอระบายนํ้าดี ในสัปดาหที่ 2 

และ 4 ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางที่ทําการศึกษามีอาการ ดังน้ี อาการตัวเหลืองตาเหลือง     

(รอยละ 100) อาการคันตามรางกาย (รอยละ 96.3 และมีไข (รอยละ 29.6) ตามลําดับ และพบวาการ

ผาตัดใสทอระบายนํ้าดีมีความสัมพันธตอการลดลงของ Bilirubin serum อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ที่ระดับ .01 โดยมีคาผลตางของระดับ Bilirubin serum เมื่อเปรียบเทียบระหวางกอนและหลังการ

ผาตัดใสทอระบายนํ้าดีเทากับ 14.68 mg/Dl (Mean 25.19 ± 10.44) การประเมินระดับคุณภาพชีวิต

โดยรวมพบวาภายหลังรับการผาตัดใสทอระบายนํ้าดี ผูปวยมีคะแนนคุณภาพเพิ่มขึ้นเมื่อ

เปรียบเทียบระหวางกอนเขารับการรักษา (mean = 103.48, SD = 26.55) หลังรับการรักษา             

ในสัปดาหที่ 2 (mean = 109.11, SD = 29.33) และสัปดาหที่ 4 (mean = 115.45, SD = 27.53) 
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ตามลําดับ และเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายดานพบวา ความผาสุกดานจิตใจ/อารมณ ความผาสุก

ดานสังคม/ครอบครัว และความผาสุกดานการทํากิจกรรมตางๆ มีคะแนนเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับ

คะแนนกอนรับการรักษาโดยมีคาคะแนนความตางเทากับ 2.5 คะแนน สวนความผาสุกดานรางกาย

น้ันพบวามีคะแนนที่ลดลง 

Somjaivong et al. (2011) ศึกษาเกี่ยวกับอิทธิพลของอาการ ตอคุณภาพชีวิตในผูปวย

มะเร็งทอทางเดินนํ้าดี เปนการศึกษาภาคตัดขวางเชิงบรรยาย เพื่อพัฒนาและทดสอบโมเดลที่อธิบาย

อิทธิพลของอาการ ตอคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งทอทางเดินนํ้าดี โดยใชทฤษฎีความรูสึก             

ไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนกรอบแนวคิดในการศึกษา ผูเขารวมการวิจัยคือผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี

จํานวน 260 คน ซึ่งมารับการรักษาที่หองตรวจผูปวยนอก แผนกศัลยกรรมจากโรงพยาบาลศูนย      

1 แหง และโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย 1 แหง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

ผลการวิจัยพบวา อาการที่พบบอยในผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีไดแก อาการเหน่ือยลา (รอยละ 87.3) 

ความวิตกกังวล (รอยละ 87.3) อาการปวดทอง (รอยละ 76.9) อาการเบื่ออาหาร (รอยละ 63.1)    

นอนไมหลับ (รอยละ 51.2) และอาการที่กอใหความความทุกขทรมานมากที่สุด ไดแก อาการปวด

ทอง (รอยละ 48.8) อาการเหน่ือยลา (รอยละ 15) และอาการเบื่ออาหาร (รอยละ 10) โดยอาการ

เหลาน้ีเปนปจจัยที่มี อิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีมากที่สุด ทั้งทางตรง                

(-.65, p < .001) และทางออม (-.13, p < .001) นอกจากน้ียังพบวาโมเดลที่ผูวิจัยสรางขึ้นมีความ

สอดคลองกับขอมูลเชิงประจักษ และสามารถอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตในผูปวย

มะเร็งทอทางเดินนํ้าดีไดรอยละ 70 (χ2 = 0.10, df = 1, p = 0.75, χ2/df = 0.10, RMSEA = 0.00, 

GFI = 1.00, AGFI = 1.00) อาการเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตมากที่สุด โดยมีอิทธิพล      

ทั้งทางตรง (-.65, p < .001) และทางออม (-.13, p < .001) ผานความรูสึกไมแนนอนและการเผชิญ

ความเครียดแบบมุงจัดการกับอารมณ นอกจากน้ีแรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลทางบวกทั้งทางตรง 

(.12, p < .01) และทางออม (.13, p < .01) ตอคุณภาพชีวิตผานความรูสึกไมแนนอน อยางไรก็ตาม

แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีอิทธิพลทางออม (-.12, p > .05) ตอคุณภาพชีวิตผานอาการ ในขณะที่

ความรูสึกไมแนนอนมีอิทธิพลทางลบโดยตรง (-.18, p < .001) ตอคุณภาพชีวิต แตไมมีอิทธิพล

ทางออม (-.01, p > .05) ตอคุณภาพชีวิตผานการเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการกับอารมณ        

การเผชิญความเครียดแบบมุงจัดการกับอารมณมีอิทธิพลทางลบโดยตรง (-.10, p < .05) ตอ

คุณภาพชีวิต 
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4.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวของในตางประเทศ 

Ballinger et al. (1993) ศึกษาเกี่ยวกับการบรรเทาอาการและคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีที่มีปญหาเกี่ยวกับทอนํ้าดีอุดตันโดยมีวัตถุประสงคการวิจัยเพื่อประเมินอาการ

ที่เกิดขึ้นทั้งกอนและที่ผูปวยไดรับการรักษาดวยการผาตัดใสทอระบายนํ้าดีและผลกระทบของ

อาการตอคุณภาพชีวิต ในกลุมตัวอยาง 19 คนโดยใชรูปแบบการวิจัยเชิงบรรยาย  ประเมินดวย

แบบสอบถามเกี่ยวกับอาการรบกวนที่เกิดขึ้นกับผูปวยทั้งกอนและหลังที่ผูปวยไดรับการรักษาดวย

การผาตัดใสทอระบายนํ้าดี (biliary stent) ผลการวิจัยพบวา จากการประเมินอาการของผูปวยกอน

เขารับการรักษา ผูปวยมีอาการตัวเหลืองตาเหลือง และมีอาการคันตามผิวหนัง เบื่ออาหาร รูสึก  

แนนอืดทอง และสภาพอารมณไมดี ภายหลังการผาตัดใส biliary stent แลว 1 สัปดาห พบวา ผูปวย

ทุกรายมีการรายงานการเกิดอาการตัวเหลือตาเหลืองและอาการคันตามผิวหนังลดลง ระดับความ

วิตกกังวลลดลง และยังชวยเพิ่มความอยากอาการและการยอยอยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .01 ซึ่งสงผล

ตอการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 

Yount et al. (2002) ทําการศึกษาเกี่ยวกับความถี่ของการเกิดอาการรบกวนและ

คุณภาพชีวิตในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉับดวยโรคมะเร็งตับ มะเร็งตับออน มะเร็งถุงนํ้าดี และเร็ง   

ทอนํ้าดี ที่มีอายุต้ังแต 18 ปขึ้นไป ทั้งชายและหญิง จํานวน 95 คน ในประเทศเบลเยี่ยม โดยใชแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิต FACT-Hep (Heffernan et al., 2002) ผลการศึกษาพบวาอาการที่พบในผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี ประกอบไปดวย 26 อาการ และเมื่อพิจารณาเฉพาะอาการที่มีความถี่ของการ

เกิดมากกวารอยละ 20 ขึ้นไป พบวามีเพียง 8 อาการ ไดแก อาการปวด (รอยละ 68) นํ้าหนักลด   

(รอยละ 60) อาการเหน่ือยลา (รอยละ 44) อาการคลื่นไส (รอยละ 30) อาการตัวเหลืองตาเหลือง 

(รอยละ 26) อาการปวดหลัง (รอยละ 25) อาการปวดทอง (รอยละ 22) อาการไรพลังงาน           

(รอยละ 20) โดยความถี่ของอาการมีความสัมพันธทางลบตอคุณภาพชีวิตโดยรวม  (r=-.85)         

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .0001 และเมื่อพิจารณารายดาน

พบวา ความถี่ของอาการมีความสัมพันธทางลบตอความผาสุกดานดานอารมณ/จิตใจ ดานการทํา

หนาที่ตางๆ  ดานรางกาย ดานสังคม/ครอบครัว (r = -.76, -.71, -.63, -.25) ตามลําดับ   

Sun et al.  (2008) ทําการศึกษาเกี่ยวกับอาการรบกวนและคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 45 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต 

FACT-Hep และ The FACT-Spiritual Subscale (FACT-Sp-12) ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยาง

สวนใหญมีระยะความรุนแรงของโรคที่ 3 และ 4 ถึงรอยละ 26, 61 อาการรบกวนที่กอใหเกิด

ผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยไดแก  อาการปวด อาการเหน่ือยลา นํ้าหนักลด และอาการ   

เบื่ออาหาร ตามลําดับสวนคุณภาพชีวิตโดยรวมพบวามีระดับตํ่าลงเร่ือยๆ เมื่อเปรียบเทียบจากการ
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ประเมินคร้ังแรก (mean = 118.0, SD = 28.9) การมาตรวจตามนัดในเดือนที่ 3 (mean = 116.0,      

SD = 28.6) และในเดือนที่ 6 (mean = 114.6, SD = 28.4) ดังน้ันจึงสรุปไดวา อาการรบกวนมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระดับสูงในทุกชวงเวลาของการ

เจ็บปวย (r= 0.93) เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายดานพบวา อาการรบกวนมีความสัมพันธในระดับสูง

กับความผาสุกดานรางกาย (r = 0.72) และความผาสุกดานการทําหนาที่ (r = 0.73)  สวนทางดาน

ความผาสุกทางจิตใจ ความผาสุกทางจิตวิญญาณ  และความผาสุกดานสังคม/ครอบครัวมี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลางถึงตํ่า (r = 0.51, 0.54, 0.17 ตามลําดับ)  

  Sun and Sarna (2008) ทําการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการกับอาการที่หลากหลายและ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 45 คน โดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตทั้ง      

5 ดานประกอบดวยความผาสุกดานรางกาย ความผาสุกดานอารมณ  ความผาสุกดานสังคม        

ความผาสุกดานจิตใจ และความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม รวมทั้งประเมินอาการรบกวนที่สงผล

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ผลการศึกษาพบวาอาการที่พบไดมากในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

ไดแก  อาการปวด เหน่ือยลา นํ้าหนักลด อาการเบื่ออาหาร และดีซาน  ซึ่งอาการเหลาน้ีลวนแต

สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยใหตํ่าลง โดยเฉพาะความผาสุกดานรางกาย ที่ทําให

ความสามารถในการกิจกรรมตางๆ ลดลง ภาวะการทําหนาที่บกพรอง สวนปญหาความผาสุก     

ดานจิตใจ พบวากอใหเกิดความวิตกกังวลและมีภาวะซึมเศรา นับต้ังแตไดรับการวินิจฉัยโรค        

ไปจนถึงมาตรวจตามนัดในเดือนที่ 3 และเดือนที่ 6 อยางมีนับสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001, .003 

ตามลําดับ 

  Gerasimčik-Pulko  et al. (2009) ทําการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางความ

เขมแข็งในการมองโลกและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการวินิจฉัยวามีระยะความ

รุนแรงของโรคอยูในระยะตนๆ จํานวน 100 คน ในประเทศลิทูเนีย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตในกลุม

ตัวอยางที่ไดรับการรักษาทั่วไป (Breast cancer therapy) และกลุมที่ไดรับการผาตัด (Mastectomy) 

ผลการศึกษาพบวา ในกลุมที่ไดรับการรักษาทั่วไปน้ัน ผูปวยที่มีระดับความเขมแข็งในการมองโลก

ที่สูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มีคะแนนความเขมแข็งในการมองโลกตํ่าอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01 โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานความผาสุกทางดานจิตใจและอารมณ นอกจากน้ียังพบวา

การมีความเขมแข็งในการมองโลกที่สูงยังชวยใหผูปวยเหลาน้ีมีความทุกขทรมานจากอาการเหน่ือย

ลา และอาการปวดนอยกวากลุมตัวอยางที่มีคะแนนความเขมแข็งในการมองโลกในระดับปานกลาง

และตํ่า  สวนกลุมที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด พบวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง 

จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มีคุณภาพชีวิตตํ่า โดยเฉพาะในดานความผาสุกดานรางกาย ดาน

จิตใจ/อารมณ ดานการรับรู  และดานสังคม/ครอบครัว และยังพบวามีความทุกขทรมานจากอาการ
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เหน่ือยลา และอาการเบื่ออาหารนอยกวา รวมไปถึงการมีปญหาเกี่ยวกับสภาพคลองทางการเงินดวย 

นอกจากน้ียังพบวาในกลุมที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูงจะมีการรายงานเกี่ยวกับอาการ

ขางเคียงของการรักษานอยกวากลุมที่มีความเขมแข็งในการมองโลกตํ่ากวา อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05  

  Hammond (2010) ทําการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธของอาการเหน่ือยลาตอคุณภาพ

ชีวิต ความเครียด อาการปวด และปญหาการนอนไมหลับของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ในผูปวย

จํานวน 101 คน ที่เขารับรักษาใน The University of Pittsburgh Medical Center โดยทําการประเมิน

ความถี่ของการเกิดอาการและคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางในชวงเวลาที่เขามารับการรักษาในเดือน

ที่ 2 และ 4 ที่มาพบแพทยตามนัด ผลการศึกษาพบวา รอยละ 100 ของกลุมตัวอยางรายงานการเกิด

อาการเหน่ือยลา และมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมตัวอยางทั้ง 3 ระยะที่

ทําการประเมิน (อยูในชวง r = -.62 ถึง -. 77) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 มีความสัมพันธ

ตอความเครียดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 มีความสัมพันธกับทางบวกอาการปวด          

(r = .403) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .02 และมีความสัมพันธทางลบกับปญหาการนอน      

ไมหลับ (r = -.29) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .02 

  Mihalache et al. (2010) ทําการศึกษาเกี่ยวกับอัตราการรอดชีวิตและคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี ในผูปวยจํานวน 133 คน ณ ประเทศโรมาเนีย ประเมินคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยทั้งในระยะแรกที่ไดรับการวินิจฉัยโรค ระยะที่มาตรวจตามนัดในเดือนที่ 2 และระยะที่มา

ตรวจตามนัดในเดือนที่ 3  สวนอัตราการรอดชีวิตประเมินต้ังแตเร่ิมไดรับวินิจฉัยโรคไปจนกระทั่ง

ผูปวยเสียชีวิต  ผลการศึกษาพบวา อัตราการรอดชีวิตของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีมีความสัมพันธกับ

ตําแหนงที่เกิดโรค ระยะความรุนแรงของโรค และวิธีการรักษา โดยมะเร็งบริเวณขั้วของทอนํ้าดี   

จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงในชวงปแรกถึงรอยละ 67.3 และพบวาผูปวยจะมีการเสียชีวิตอยางรวดเร็ว

มากขึ้นหากมีระยะความรุนแรงของโรคที่เพิ่มมากขึ้น เชน ระยะความรุนแรงของโรคอยูในระยะที่ 2 

จะมีอัตราการรอดชีวิตอยูที่ 2 ป  สวนระยะความรุนแรงของโรคในระยะที่ 3 จะมีอัตราการรอดชีวิต

อยูที่ 1 ป และระยะความรุนแรงของโรคในระยะที่ 4 จะมีอัตราการรอดชีวิตอยูที่ 6 เดือน เปนตน 

สําหรับการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยน้ันพบวาคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมจะลดลงเร่ือยๆ 

นับต้ังแตคร้ังแรกของการประเมินไปจนกระทั่งการมารับการตรวจตามแพทยนัดในเดือนที่ 3        

ในสวนของคุณภาพชีวิตพบวาในระหวางรับการรักษาน้ัน ผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดตํ่าลงทั้งดาน

บทบาทในการทําหนาที่ดานสุขภาพ การทําหนาที่ในสังคม ปญหาการนอนไมหลับ และอาการ

ทองเสีย อยางไรก็ตาม พบวาเมื่อติดตามคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังการรับการรักษาไปแลว      
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6 เดือนพบวาคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยเพิ่มมากขึ้น ทั้งในดานความผาสุกดานการปฏิบัติ

กิจกรรม ดานการรับรู ความต้ังใจในการปฏิบัติกิจกรรม และความจํา อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .01   

Ryu et al. (2010) ศึกษาถึงอาการ กลุมอาการที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีจํานวน 180 คน ในศูนยการแพทย ประเทศเกาหลีใต พบวารอยละ 83 

ของกลุมตัวอยางอยูในระยะแรกของการดําเนินโรคดังน้ันผูปวยกลุมน้ีจึงยังสามารถดํารงไวซึ่ง

ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ  แตพบวาผูปวยมีการรายงานการเกิดอาการต้ังแต 

3 อาการไปจนถึง 15 อาการ โดยอาการที่มีการรายงานมากที่สุดคือ อาการเหน่ือยลา (รอยละ 90.6) 

ภาวะไรพลังงาน (รอยละ 82.2) ปวดทอง (รอยละ 61.7)  การรับรสเปลี่ยนแปลง (รอยละ 60.0)     

คันตามรางกาย (รอยละ 58.9) และอ่ืนๆ เมื่อทําการวิเคราะหแยกองคประกอบ พบวาสามารถ

แบงกลุมอาการในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดทั้งหมด 4 กลุมอาการ ไดแก 1) กลุมอาการปวด/

คลื่นไส/เบื่ออาหาร/มีไข/การรับรสเปลี่ยนแปลง 2) กลุมอาการเหน่ือยลา/ปวดหลัง/ไรพลังงาน/  

เศราโศก  3) กลุมอาการในระบบทางเดินอาหาร/ตัวเหลืองตาเหลือง/ปวด/รูสึกไมสบายทอง/บวม/

กลามเน้ือเกร็ง/ทองเสีย  4) กลุมอาการคันตามรางกาย/อาการทองอืด และพบวาถาผูปวยมีกลุม

อาการในระดับสูงจะสงผลตอภาวะสุขภาพดานการทําหนาที่ที่ตํ่าลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ         

ที่ระดับ .01  

Kenne et al. (2011) ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการมองโลก

ตอสถานการณที่กอใหเกิดความเครียด กลวิธีในการเผชิญกับความเครียด ภาวะสุขภาพและ  

คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานมจํานวน 131 คน พบวาผูปวยมะเร็งเตานมที่มีความเขมแข็งในการ

มองในระดับสูงจะมีการราบงานการเผชิญตอสถานการณที่กอใหเกิดความเครียดนอยลง และมีการ

ใชกลวิธีในการเผชิญกับความเครียดที่สําคัญไดแก การเบี่ยงเบนความสนใจ การพิจารณาถึง

สถานการณที่เกิดขึ้นอีกคร้ัง การตอบสนองตอสถานการณน้ัน และการใชการผอนคลาย ซึ่งพบวา

สงผลใหผูปวยมะภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ในทางกลับกันหากผูปวยมีความเขมแข็ง    

ในการมองโลกตํ่ามักมีความเครียดในระดับสูงกอให เกิดการสรรหากลวิธีในการเผชิญ                 

กับความเครียดโดยการแสดงพฤติกรรมที่รุนแรง ตองการการสนับสนุนทางดานจิตใจจากสังคม    

จนสงผลใหภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตลดลงดวย 

Cao et al. (2012) ผูปวยมะเร็งตับจํานวน 155 คน ภายหลังเขารับการรักษาจนครบ

กระบวนการรักษาดวยวิธี Transarterial chemoembolization (TACE) เปนการศึกษาถึงอาการ 

(Symptom) กลุมอาการ (Symptom clusters)  และอาการรบรวน (Symptom interference) ที่เกิดขึ้น

ทั้งกอนและหลังรับการรักษาดวย TACE เคร่ืองมือวิจัยที่ใชคือ The symptom checklist ที่

เฉพาะเจาะจงตออาการที่พบในผูปวยมะเร็งตับและทางเดินนํ้าดี และเคร่ืองมือ The M.D. Anderson 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ryu%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19926981
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Symptom Inventory   ผลการศึกษาพบวาพบวาอาการที่มีความรุนแรงมากที่สุด 5 อันดับแรก        

ในผูปวยมะเร็งตับกอนเขารับการรักษาดวยวิธี TACE ประกอบไป อาการเหน่ือยลา กังวลใจ เศราใจ 

การนอนหลับถูกรบกวน และเบื่ออาหาร สวนอาการที่พบมากที่สุดภายหลังรับการรักษาคือ      

อาการเหน่ือยลา รองลงมาคือ การนอนหลับถูกรบกวน กังวลใจ เศราใจ  และเบื่ออาหาร เมื่อทําการ

แยกองคประกอบของการเกิดกลุมอาการทั้งในระยะกอนแหลังรับการรักษาพบวามีกลุมอาการที่

สัมพันธกับโรคดังน้ี กลุมอาการที่ปรากฏกอนรับการรักษา ไดแก 1) กลุมอาการทางจิตใจ    

ประกอบไปดวยอาการทุกขทรมานทางจิตและโศกเศรา และ 2) กลุมอาการทางดานการเจ็บปวย 

ประกอบไปดวยอาการปวด เหน่ือยลา การนอนหลับถูกรบกวน เบื่ออาหาร ปากแหง หนาทองเกร็ง 

และนํ้าหนักลด สวนกลุมอาการที่ปรากฏภายหลังรับการรักษาไดแก 1) กลุมอาการทางจิตใจ       

ประกอบไปดวยอาการทุกขทรมานทางจิต โศกเศราและการนอนหลับถูกรบกวน  2) กลุมอาการ

ทางดานการเจ็บปวย ประกอบไปดวยอาการเหน่ือยลา ปวด เบื่ออาหาร หนาทองเกร็ง นํ้าหนักลด   

มีไข ปากแหง วิงเวียนศีรษะ และการหายใจลําบาก 3) กลุมอาการทางระบบทางเดินอาหารสวนบน 

ประกอบไปดวยอาการคลื่นไสและอาเจียน และ 4) กลุมอาการของการสูญเสียการทําหนาที่ของตับ 

ประกอบไปดวยอาการตัวตาเหลืองและคันตามผิวหนัง  เมื่อเปรียบคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง   

ทั้ง 2 ระยะ พบวา อาการรบกวนมีความสัมพันธตอคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมตัวอยางที่ไดรับ

การรักษาดวย TACE โดยทําใหเกิดการรบกวนการทํากิจวัตรประจําวันของผูปวยเพิ่มมากขึ้น      

จากเดิม 0.52 คะแนน (Z = 3.64; p < 0.001) เมื่อเทียบกับคะแนนคุณภาพชีวิตกอนรับการรักษา 

นอกจากน้ียังพบวาอาการรบกวนสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในดานการทํางาน       

ความผาสุกในชีวิต และสภาพอารมณ สวนอาการเด่ียวๆ ไดแก อาการทุกขทรมาน เศราโศก   

เหน่ือยลา การนอนหลับถูกรบกวน และเบื่ออาหาร ลวนมีความสัมพันธตอการรบกวนคุณภาพชีวิต

ของผูปวยทั้งในระยะกอนและหลังรับการรักษา (r = 0.443 ถึง 0.615 ตามลําดับ) และกลุมอาการ     

ที่รบกวนคุณภาพชีวิตของผูปวยน้ันพบวา เมื่อเปรียบเทียบทั้งกลุมตัวอยางกอนและหลังรับการ

รักษาแลว กลุมอาการที่มีความสัมพันธตอการรบกวนคุณภาพชีวิตของผูปวยมากที่สุดคือ           

กลุมอาการทางจิตใจ (r = 0.638 และ0.526) รองลงมาคือ กลุมอาการทางดานการเจ็บปวย (r = 0.560 

และ 0.567)  

  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของทั้งตํารา เอกสาร และงานวิจัย ผูวิจัยได

ปจจัยที่คาดวามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี คือ ปจจัยสวนบุคคล 

ไดแก  เพศ อายุ  ระดับการศึกษา รายได  ระยะของโรค  อาการ การจัดการกับอาการ และ              

ความเขมแข็งในการมองโลก โดยนํามาเปนกรอบแนวคิดในการวิจัย ดังน้ี 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

ปจ จัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ  ระ ดับ

การศึกษา รายได ระยะของโรค  

อาการ 

การจัดการกับอาการ 

ความเขมแข็งในการมองโลก 

 

 

คุณภาพชีวิต 



 
 

บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ 

การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

รวมทั้งศึกษาถึงตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมดังกลาว โดยมีวิธีดําเนินการ

วิจัยดังน้ี 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร  

ประชากรที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ีคือ ผูปวยทั้งเพศชายและหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

แพท ยว า เป นโรคมะ เ ร็ง ตับ ชนิดHepatocellular carcinoma (HCC) หรือโรคม ะเ ร็งทอ นํ้า ดี 

(Cholangiocarcinoma: CCA) ในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค มีอายุระหวาง 20 – 59 ป ที่

เขารับการรักษาในแผนกอายุร- กรรมและศัลยกรรมทั่วไปของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขต        

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 กลุมตัวอยาง  

กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ีคือ ผูปวยโรคมะเร็งตับชนิด Hepatocellular carcinoma 

(HCC) หรือมะเร็งทอนํ้าดี (Cholangiocarcinoma: CCA) ในระยะลุกลามและระยะสุดทายของโรค 

ที่เขารับการรักษาในแผนก อายุรกรรมและศัลยกรรมทั่วไปของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 

จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา โดยเลือกกลุม

ตัวอยางตามลําดับ ดังน้ี 

1. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง ตามวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางของ 

Thorndike (Thorndike, 1978) ซึ่งในการวิจัยคร้ังน้ีมีจํานวนตัวแปรทั้งหมด 9  ตัวแปร 

N > 10(K) + 50 (N= จํานวนกลุมตัวอยาง, K= จํานวนตัวแปรที่ศึกษา) 

N > 10(9) + 50 = 140 คน 

ทั้งน้ีเพื่อปองกันการสูญหายของขอมูล ผูวิจัยจึงเพิ่มกลุมตัวอยางอีก 10 คน ซึ่งคิด

เปนรอยละ 7 ของกลุมตัวอยาง (Burns and Grove, 2005) ดังน้ันจึงไดกลุมตัวอยางทั้งหมดจํานวน 

150 คน  
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2. การเลือกกลุมตัวอยาง 

2.1 สุมโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (Tertiary Care) ที่เปนโรงพยาบาลศูนยประจํา

จังหวัดและมีศูนยความเปนเลิศดานมะเร็งทอนํ้าดี สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในเขตภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีทั้งหมด 7 แหง ประกอบดวย โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี 

โรงพยาบาลศูนยขอนแกน จังหวัดขอนแกน โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด โรงพยาบาล

สุรินทร จังหวัดสุรินทร โรงพยาบาลสกลนคร จังหวัดสกลนคร โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 

จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา จากน้ันใชการสุม

อยางงาย (Simple Random Sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ เพื่อเลือกโรงพยาบาล          

ที่ตองการศึกษาเพียง 2 โรงพยาบาล ผลการจับฉลากพบวา โรงพยาบาลที่ใชเปนแหลงเก็บขอมูล   

ในการวิจัยคร้ังน้ี คือ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา  

  2.2 กําหนดขนาดกลุมตัวอยางของแตละโรงพยาบาล โดยคํานวณตามสัดสวน

ของผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามที่เขามารับบริการในโรงพยาบาลทั้ง 2 แหง 

ในชวงระยะเวลา 2 เดือนกอนการขอรับการพิจารณาจริยธรรมวิจัย (เดือนมกราคม – กุมภาพันธ 

พ.ศ. 2556) พบวามีกลุมตัวอยางที่เขามารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมและแผนกศัลยกรรมทั่วไป

ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 306 คน และโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา จํานวน 147 คน จากน้ันคํานวณสัดสวนของกลุมตัวอยางที่ใชใน

แตละโรงพยาบาลโดยใชสูตร proportion to size (รุจิเรศ ธนูรักษ, 2543) ดังน้ี 

จากการคํานวณทําใหไดกลุมตัวอยาง ดังน้ี  โรงพยาบาลศูนยสรรพสิทธิ์ประสงค 

จังหวัดอุบลราชธานี จํานวน 101 คน และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 

จํานวน 49 คน รวมทั้งสิ้น 150 คน  

3. กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีดวยการกําหนดแบบ

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากคุณสมบัติการคัดเขา (Inclusion criteria) ไดแก 

1) เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งตับหรือมะเร็งทอนํ้าดีใน

ระยะลุกลามและระยะสุดทายที่ไมสามารถผาตัดได และในรายที่กลับมาเปนซ้ําภายหลังผาตัด 1 

เดือนขึ้นไป 

 จํานวนกลุม

ตัวอยางในแตละ 

รพ. ที่ตองการ 

 

=         จํานวนกลุมตัวอยางทั้งหมด  x   จํานวนผูปวยในแตละ รพ.  

      ผลรวมของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีทั้ง 2 รพ. ที่มารับบริการ   

ในชวง 2 เดือนที่กําหนด 
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2) มีอายุระหวาง 20 – 59 ป ทั้งเพศชายและหญิง 

3) สามารถสื่อสารและเขาใจในภาษาไทยไดดี 

4) ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ  

5) ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 

6) ยินดีและเต็มใจในการเขารวมการวิจัยคร้ังน้ี 

4.  กําหนดคุณสมบัติของผูปวยที่จะคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) ไดแก  

1) เปนผูปวยที่มีการลุกลามของโรคมะเร็งจากบริเวณอ่ืนๆ เชน กระดูก ลําไส 

กระเพาะอาหาร เปนตน มาสูอวัยวะตับและทอทางเดินนํ้าดี 

2) ตองไดรับการรักษาที่ซับซอนจากเคร่ืองมือทางการแพทยจนไมสามารถตอบ

แบบสอบถามดวยตนเองได  

3) ผูปวยที่มีอาการดานรางกายไมคงที่ คือ มีอาการหอบเหน่ือย ปวดระดับรุนแรง 

(Pain score ≥ 7) ภายใน 24 ชั่วโมงกอนทําการเก็บขอมูล 

4) มีโรคแทรกซอนอยางอ่ืนรวม เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวาย เปนตน 

5.   เลือกกลุมตัวอยางแตละโรงพยาบาลตามคุณสมบัติที่กําหนด จากน้ันทําการเก็บขอมูล

ในวันและเวลาที่ไดรับอนุญาตใหมีการเก็บขอมูลจนครบตามจํานวนของแตละโรงพยาบาล  

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยคร้ังน้ีประกอบดวย 5 สวน ดังน้ี 

 สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  

 ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบดวย 

1.1 ขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ รายไดเฉลี่ยของผูปวยตอเดือน สิทธิคารักษาพยาบาล ขอมูลสวนน้ี

ใหผูปวยกรอกแบบสอบถามดวยตนเอง 

1.2 ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับ 

ระยะเวลาที่เจ็บปวยนับต้ังแตไดรับการวินิจฉัยจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถาม (นับระยะเวลาเปน

เดือน) ระยะความรุนแรงของโรค การรักษาที่เคยไดรับในอดีต และการรักษาที่ไดรับในปจจุบัน 

ขอมูลสวนน้ีผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณ และจากบันทึกรายงานการรักษาของผูปวย 

 สวนท่ี 2 แบบประเมินอาการ  

ผูวิจัยพัฒนาแบบประเมินอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอาการที่มักพบในผูปวยกลุมน้ีอันเน่ืองมาจากพยาธิสภาพของโรค     
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การรักษาและผลขางเคียงจากการรักษา โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความทุกขทรมานของอาการ

ที่กอใหเกิดการรบกวนการดําเนินชีวิตประจําวันและความผาสุกในชีวิตในชวงระหวางสัปดาห      

ที่ผานมา ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 12 ขอ  

เกณฑการใหคะแนน ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตรวัดประมาณคา (Rating 

scale) 5 ระดับ โดยในแตละขอมีคาคะแนนต้ังแต 0 ถึง 4 ดังน้ันคะแนนรวมของความทุกขทรมาน

จากอาการจึงมีคาต้ังแต 0 ถึง 48 คะแนน โดยแตละระดับมีการใหความหมายและการใหคะแนน

ดังน้ี 

ไมมี  แทนดวย      0 หมายถึง       ไมมีความทุกขทรมานจากอาการเลย 

เล็กนอย แทนดวย      1 หมายถึง        มีความทุกขทรมานจากอาการเล็กนอย 

ปานกลาง  แทนดวย      2 หมายถึง        มีความทุกขทรมานจากอาการปานกลาง 

มาก  แทนดวย      3 หมายถึง        มีความทุกขทรมานจากอาการมาก 

มากที่สุด  แทนดวย      4 หมายถึง        มีความทุกขทรมานจากอาการมากที่สุด 

เกณฑการแปลผลคะแนน ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดทั้งหมดมาหารดวยจํานวนขอ

คําถามทั้งหมด 12 ขอ จะไดคะแนนเฉลี่ยของความทุกขทรมานจากอาการ โดยคะแนนเฉลี่ยที่มาก 

หมายถึง มีความทุกขทรมานจากอาการสูง สวนคะแนนเฉลี่ยที่นอย หมายถึง มีความทุกขทรมาน

จากอาการตํ่า ทั้งน้ีผูวิจัยไดกําหนดเกณฑเพื่อแบงระดับความทุกขทรมานจากอาการตามเกณฑการ

แบงระดับของ Best (1997 อางใน รุงทิพย เบาตุน, 2546) ซึ่งนํามาแบงเปน 3 ระดับ โดยใชสถิติ

คํานวณหาอันตรภาคชั้น ดังน้ี 

อันตรภาคชั้นที่ตองการ = คะแนนสูงสุด – คะแนนตํ่าสุด 

        จํานวนชวง 

                  =   4 – 0     = 1 

              4 

กําหนดระดับความทุกขทรมานจากอาการรายขอ ดังน้ี 

    0.1 – 1.00 คะแนน หมายถึง ความทุกขทรมานจากอาการอยูในระดับตํ่า  

  1.01 – 2.00 คะแนน หมายถึง ความทุกขทรมานจากอาการอยูในระดับปานกลาง 

  2.01 – 3.00 คะแนน หมายถึง ความทุกขทรมานจากอาการอยูในระดับสูง 

  3.01 – 4.00 คะแนน หมายถึง ความทุกขทรมานจากอาการอยูในระดับสูงที่สุด 

กําหนดระดับความทุกขทรมานจากอาการโดยรวม ดังน้ี 

    0.1 – 12.0 คะแนน หมายถึง ความทุกขทรมานจากอาการโดยรวมอยูในระดับตํ่า 

  12.1 – 24.0 คะแนน หมายถึงความทุกขทรมานจากอาการโดยรวมอยูในระดับปานกลาง 
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  24.1 – 36.0 คะแนน หมายถึง ความทุกขทรมานจากอาการโดยรวมอยูในระดับสูง 

  36.1 – 48.0 คะแนน หมายถึง ความทุกทุกขมานจากอาการโดยรวมอยูในระดับสูงที่สุด

 การสรางและการตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินอาการ 

การสรางและการตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินอาการ มีขั้นตอนดังน้ี 

1. ศึกษาคนควาจากหนังสือ เอกสารงานวิจัย งานวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับ

อาการและอาการแสดงของผูปวยมะเร็งตับ มะเร็งทอนํ้าดี จากน้ันพิจารณาเลือกเฉพาะอาการและ

อาการแสดงที่เกิดจากกลไกลทางสรีระวิทยาเมื่อเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี ทําใหไดขอ

คําถามจํานวน 12 ขอ ซึ่งประกอบไปดวย อาการปวดทอง/ทองเกร็ง/ปวดราวไปหลัง อาการ        

เบื่ออาหาร/นํ้าหนักลด เหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ ไดลดลง อาการคลื่นไส/อาเจียน อาการ

การรับรสเปลี่ยนแปลง/ปากแหง อาการมีไข/หนาวสั่น/รูสึกไมสบาย/หายใจลําบาก อาการ            

ตัวเหลือง/ตาเหลือง/คันตามรางกาย อาการแนนทอง/ทองอืด/ทองมาน อาการบวมตามรางกาย 

อาการทองเสีย/กระวนกระวาย อาการสมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจในกิจกรรมทางเพศลดลง 

และภาพลักษณของตนเองเปลี่ยนแปลง นอกจากน้ียังมีขอคําถามปลายเปดไวเพื่อใหผูปวยบอกถึง

อาการอ่ืนๆ ที่นอกเหนือที่ผูวิจัยไดระบุไวในแบบประเมิน   

2. การตรวจสอบคุณภาพแบประเมินอาการ 

 2.1  ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) ของแบบประเมิน

อาการ โดยผูวิจัยนําแบบประเมินอาการ เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อตรวจสอบความ

ถูกตองเหมาะสมของขอความ ความครอบคลุมถูกตองของขอคําถามและการใชภาษา ความ

สอดคลองของวัตถุประสงค การสื่อความหมายของขอคําถาม แลวปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา 

จากน้ันผูวิจัยนําเคร่ืองมือไปใหผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญทางดานการดูแลผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี จํานวน 4 คน พิจารณาเน้ือหาของขอคําถาม ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช 

ความครอบคลุมเหมาะสม ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความถูกตองตามเกณฑการใหคะแนน  

การแปรผลคะแนน และการนําไปใช  พรอมทั้งใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข ซึ่ง

ผูทรงคุณวุฒิประกอบไปดวย ศัลยแพทยที่มีความชํานาญดานการดูแลรักษาผูปวยมะเร็งตับและ   

ทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวยมะเร็งตับและ    

ทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูและประสบการณดานการสรางเคร่ืองมือวิจัย

ทางการพยาบาล จํานวน 1 คน และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง โดยมีความรู ประสบการณ 

และความชํานาญดานการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี และมีประสบการณในการทําวิจัย จํานวน 

1 คน  ผลปรากฏวา ผูทรงคุณวุฒิแนะนําใหเพิ่มขอคําถามเกี่ยวกับอาการทางดานจิตใจ ซึ่ง

ประกอบดวย อาการวิตกกังวล ซึมเศรา หดหู และใหตัดขอคําถามเกี่ยวกับอาการทองเสีย/       
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กระวนกระวาย ออกไปเน่ืองจากเปนอาการที่พบนอยมากในทางคลินิก ดังน้ันจํานวนขอคําถาม

ทั้งหมดจึงเทากับ 12 ขอ ดังเดิม 

      2.2 นําแบบประเมินอาการที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอแนะ

จากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือ

เกณฑคาดัชนีความตรงตามเน้ือหาไมนอยกวา .80 (Polits and Hungler, 1999) ซึ่งเปนคาที่แสดงถึง

ความตรงเชิงเน้ือหาและความครอบคลุมกับนิยามเชิงปฏิบัติการ โดยใชสูตร 

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกทานใหความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 

        จํานวนขอคําถาม 

  ซึ่งผลจากการคํานวณไดความตรงตามเน้ือหาเทากับ .92  

3.  การตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) ผูวิจัยนําแบบประเมิน

กลุมอาการที่ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลวไปทดลองใช (Try out) กับกลุมผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีในระยะลุกลาม ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน ในโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใช

สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบวาไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเทากับ .83 และเมื่อนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยาง ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .81 

             สวนท่ี 3 แบบประเมินการจัดการกับอาการ 

 ผูวิจัยพัฒนาแบบประเมินการจัดการกับอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีขึ้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยววิธีการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติเมื่อเกิดอาการรบกวนอันเน่ืองมาจาก

พยาธิสภาพของโรค การรักษาและผลขางเคียงจากการรักษา แลวประยุกตใหเขากับบริบทของผูปวย 

โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิผลของวิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติในการ

บรรเทาความทุกขทรมานจากอาการ ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมดจํานวน 18 ขอ 

เกณฑการใหคะแนน ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตรวัดประมาณคา (Rating 

scale) 5 ระดับ โดยในแตละขอมีคาคะแนนต้ังแต  0 ถึง 4 ดังน้ันคะแนนรวมของประสิทธิผลของ

วิธีการจัดการกับอาการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติจึงมีคาต้ังแต 0 ถึง 72 คะแนน โดยแตละระดับมีการให

ความหมายและการใหคะแนนดังน้ี 

ไมไดผล   แทนดวย   0 หมายถึง ไมมีประสทิธิผลในการจัดการกับอาการเลย 

เล็กนอย แทนดวย   1     หมายถึง มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการเล็กนอย 

ปานกลาง แทนดวย   2     หมายถึง มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการปานกลาง 
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มาก แทนดวย  3 หมายถึง   มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการมาก 

มากที่สุด  แทนดวย   4     หมายถึง   มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการมากที่สุด 

เกณฑการแปลผลคะแนน ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดทั้งหมดมาหารดวยจํานวนขอ

คําถามทั้งหมด 18 ขอ จะไดคะแนนเฉลี่ยของประสิทธิผลในการจัดการกับอาการ โดยคะแนนเฉลี่ย

ที่มาก หมายถึง วิธีการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติมีประเมินประสิทธิผลในการจัดการกับอาการสูง       

สวนคะแนนเฉลี่ยนอย หมายถึง วิธีการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติมีประเมินประสิทธิผลในการจัดการกับ

อาการตํ่า ทั้งน้ีผูวิจัยไดกําหนดเกณฑเพื่อแบงระดับประสิทธิผลในการจัดการกับอาการตามการแบง

ระดับของ Best (1997 อางใน รุงทิพย เบาตุน, 2546) ซึ่งนํามาแบงเปน 3 ระดับ โดยใชสถิติ

คํานวณหาอันตรภาคชั้น ดังน้ี 

อันตรภาคชั้นที่ตองการ = คะแนนสูงสุด – คะแนนตํ่าสุด 

      จํานวนชวง 

   =   4 – 0     =   1.3 

            3 

กําหนดระดับของประสิทธิผลในการจัดการกับอาการ ดังน้ี 

 0.1 – 1.3   คะแนน   หมายถึง   ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการอยูในระดับตํ่า 

 1.4 – 2.6   คะแนน   หมายถึง   ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการอยูในระดับปานกลาง 

 2.7 – 4.0   คะแนน   หมายถึง   ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการอยูในระดับสูง 

กําหนดระดับของประสิทธิผลในการจัดการกับอาการโดยรวม ดังน้ี 

  0.1 – 24   คะแนน   หมายถึง   ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการโดยรวมอยูในระดับตํ่า 

24.1 – 48   คะแนน   หมายถึง   ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการอยูในระดับปานกลาง 

48.1 – 72   คะแนน   หมายถึง   ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการอยูในระดับสูง 

การสรางและการตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินการจัดการกับอาการ 

การสรางและการตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินการจัดการกับอาการ มีขั้นตอนดังน้ี 

1. ผูวิจัยพัฒนาแบบประเมินการจัดการกับอาการขึ้นตามแนวคิดการจัดการกับอาการ

ของ Dodd et al. (2001) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับ

วิธีการจัดการกับอาการ ทําใหไดขอคําถามจํานวน 18 ขอ เกี่ยวของกับวิธีการจัดการกับอาการที่

ผูปวยเลือกปฏิบัติโดยมีเน้ือหาเกี่ยวกับการแสวงหาวิธีการรักษา การไดรับความชวยเหลือจากบุคคล

อ่ืนทั้งภายในและภายนอกครอบครัว การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการดูแลตนเองของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี จากน้ันทําการประเมินเกี่ยวกับประสิทธิผลของวิธีการจัดการกับอาการที่

ผูปวยเลือกปฏิบัติ ตามการรับรูวามีประสิทธิผลมากนอยเพียงใด 
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2. การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินการจัดการกับอาการ 

 2.1 ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) ผูวิจัยปฏิบัติตามขั้นตอนดัง

รายละเอียดที่กลาวมาขางตน ในการนําแบบประเมินการจัดการกับอาการเสนออาจารยที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ และผูทรงคุณวุฒิทั้ง 4 คน ประกอบไปดวย ศัลยแพทยที่มีความชํานาญดานการดูแล

รักษาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญดานการ

ดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญดานการสราง

เคร่ืองมือวิจัย จํานวน 1 คน และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความรูและความชํานาญดาน

การดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน เพื่อตรวจสอบความตรงและความถูกตองของ

แบบประเมิน ผลปรากฏวา ผูทรงคุณวุฒิเสนอแนะใหปรับคําในขอคําถามที่ 7 จากคําวา “ที่เปน

ปจจัยเสี่ยง” ปรับเปน “ที่ทําใหอาการมีความรุนแรงมากขึ้น” และใหคงจํานวนขอคําถามทั้ง 18 ขอ

ไวดังเดิม  

  2.2 นําแบบประเมินการจัดการกับอาการที่ผานการตรวจสอบแกไขและให

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิแลว มาคํานวณคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (CVI) ตามสูตรและ

เกณฑที่ไดกลาวมาแลว พบวาแบบประเมินการจัดการกับอาการมีคา CVI เทากับ 1.0 

3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยนําแบบประเมินการจัดการกับอาการที่ผาน

การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลวไปทดลองใช (Try out) กับกลุมผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี

ในระยะลุกลาม ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใชสูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบวาไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคเทากับ .78 และเมื่อนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเทากับ .74  

 สวนท่ี 4 แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก  

ผูวิจัยใชแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของ Antonovsky (1987) ซึ่ง

แปลเปนภาษาไทยโดย สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความ

เขมแข็งในการมองโลกตามการรับรูของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี  

เกณฑการใหคะแนน  ลักษณะของแบบสอบถามเปนเสนตรงที่มีตัวเลขให

เลือกตอบต้ังแต 1 - 7 ซึ่งปลายเสนแตละดานกํากับดวยขอความที่สื่อถึงสิ่งที่ตองการประเมิน โดย

ตัวเลข 1 - 7 จะบงชี้ความมากนอยของความรูสึกนึกคิดของผูตอบ ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 

13 ขอ แบบประเมินจะประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวกจํานวน 8 ขอ ไดแกขอ 4, 5, 6, 

8, 9, 11, 12 และ 13 สวนขอคําถามที่มาความหมายทางลบจํานวน 5 ขอ ไดแกขอ 1, 2, 3, 7 และ 10 
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ซึ่งคะแนนรวมของความเขมแข็งในการมองโลกมีคาต้ังแต 13 – 91 คะแนน โดยแตละระดับมีการ

ใหความหมายและการใหคะแนนดังน้ี  

การแปลผลคะแนนในขอที่มีความหมายทางบวก มีเกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

เห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 7      หมายถึง รูสึกตามน้ันมากที่สุด 

เห็นดวยเล็กนอย เทากับ 6      หมายถึง รูสึกตามขอน้ันเล็กนอย 

เห็นดวย  เทากับ 5      หมายถึง รูสึกตามขอน้ัน 

ไมแนใจ  เทากับ 4      หมายถึง รูสึกตามขอน้ันปานกลาง 

ไมเห็นดวย  เทากับ 3      หมายถึง รูสึกตามขอน้ัน 

ไมเห็นดวยเล็กนอย เทากับ 2      หมายถึง รูสึกตามขอน้ันนอยมาก 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 1      หมายถึง ไมเคยรูสึกตามขอน้ันเลย 

การใหคะแนนขอที่มีความหมายทางลบ มีเกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

เห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 1      หมายถึง รูสึกตามน้ันมากที่สุด 

เห็นดวยเล็กนอย เทากับ 2      หมายถึง รูสึกตามขอน้ันเล็กนอย 

เห็นดวย  เทากับ 3      หมายถึง รูสึกตามขอน้ัน 

ไมแนใจ  เทากับ 4      หมายถึง รูสึกตามขอน้ันปานกลาง 

ไมเห็นดวย  เทากับ 5      หมายถึง รูสึกตามขอน้ัน 

ไมเห็นดวยเล็กนอย เทากับ 6      หมายถึง รูสึกตามขอน้ันนอยมาก 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 7      หมายถึง ไมเคยรูสึกตามขอน้ันเลย 

เกณฑการแปลผลคะแนน ผูวิจัยนําคะแนนรวมที่ไดทั้งหมดมาหารดวยจํานวนขอ

คําถามทั้งหมด 13 ขอ จะไดคะแนนเฉลี่ยของความเขมแข็งในการมองโลก โดยคะแนนเฉลี่ยที่มาก 

หมายถึง มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง สวนคะแนนเฉลี่ยนอย หมายถึง มีความเขมแข็งในการ

มองโลกตํ่า  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) ผูวิจัยปฏิบัติตามขั้นตอนดัง

รายละเอียดที่กลาวมาขางตน ในการนําแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกเสนออาจารยที่

ปรึกษาวิทยานิพนธ และผูทรงคุณวุฒิทั้ง 4 คน คน ประกอบไปดวย ศัลยแพทยที่มีความชํานาญดาน

การดูแลรักษาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญ

ดานการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญดาน

การสรางเคร่ืองมือวิจัย จํานวน 1 คน และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความรูและความ

ชํานาญดานการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน เพื่อตรวจสอบความตรงและ      
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ความถูกตองของแบบประเมิน ผลปรากฏวา ผูทรงคุณวุฒิเสนอแนะใหปรับขอคําถามใหมีความ

ชัดเจนและสามารถเขาใจไดงายมากขึ้น และใหคงจํานวนขอคําถามทั้ง 13 ขอไวดังเดิม 

2. นําแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกที่ผานการตรวจสอบแกไขและ

ใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิแลว มาคํานวณคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (CVI) ตามสูตรและ

เกณฑที่ไดกลาวมาแลว พบวาแบบประเมินการจัดการกับอาการมีคา CVI เทากับ .92 

3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยนําแบบประเมินความเขมแข็งในการ

มองโลกที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลวไปทดลองใชกับกลุมผูปวยมะเร็งตับและทอ

นํ้าดีในระยะลุกลาม ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน ในโรงพยาบาลสรรพ

สิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใชสูตร

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบวาไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคเทากับ .90 และเมื่อนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเทากับ .86  

 สวนท่ี 5 แบบประเมินคุณภาพชีวิต  

ผูวิจัยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง The Functional Assessment of 

Cancer Therapy – General (FACT - G) Version 4 ฉบับภาษาไทยของ Ratanatharathorn et al. 

(2001) ซึ่งเปนผูแปลแบบประเมินน้ีมาจากตนฉบับที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย  Cella et al. (1993) โดยมี

วัตถุประสงคเพื่อประเมินการรับรูเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี มีขอคําถาม

ทั้งหมด จํานวน 27 ขอ ใชในการประเมินความผาสุกในชีวิตของผูปวย ทั้ง 4 ดาน คือ 1) ความผาสุก

ดานรางกาย (Physical well-being: PWB) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 7 ขอ โดยมีความหมาย

ทางลบทั้งหมด 2) ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (Social/family well-being: SWB) ประกอบดวย

ขอคําถามจํานวน 7 ขอ โดยมีความหมายทางบวกทั้งหมด 3) ความผาสุกดานอารมณและทางจิตใจ 

(Emotional well-being: EWB) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 6 ขอ โดยมีความหมายทางทางบวก

ในขอคําถามที่ 2 และมีความหมายทางลบในขอคําถามที่ 1, 3, 4, 5, และ 6 และ 4) ความผาสุกดาน

การปฏิบัติกิจกรรม (Functional well-being: FWB) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 7 ขอ โดยมี

ความหมายทางบวกทั้งหมด  

เกณฑการใหคะแนน ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตรวัดประมาณคา (Rating 

scale) 5 ระดับ โดยในแตละขอมีคาคะแนนต้ังแต 0 ถึง 4 ดังน้ันคะแนนรวมคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี จึงมีคาต้ังแต 0 ถึง 108 คะแนนโดยแตละระดับมีการใหความหมายและการ

ใหคะแนนดังน้ี 
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การแปลผลคะแนนในขอที่มีความหมายทางบวก มีเกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

 มากที่สุด        แทนดวย   4   หมายถึง   ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตมากที่สุด 

 คอนขางมาก  แทนดวย   3   หมายถึง   ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตมาก  

 ปานกลาง    แทนดวย   2   หมายถึง    ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตปานกลาง 

 เล็กนอย     แทนดวย   1   หมายถึง    ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตนอย 

 ไมเลย    แทนดวย   0   หมายถึง    ขอความน้ันไมมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตเลย 

 การแปลผลคะแนนในขอที่มีความหมายทางลบ มีเกณฑใหคะแนนดังน้ี 

มากที่สุด         แทนดวย   0   หมายถึง   ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตมากที่สุด 

คอนขางมาก  แทนดวย   1   หมายถึง   ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตมาก  

ปานกลาง    แทนดวย    2   หมายถึง   ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตปานกลาง 

เล็กนอย     แทนดวย    3   หมายถึง   ขอความน้ันมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตนอย 

ไมเลย    แทนดวย    4   หมายถึง   ขอความน้ันไมมีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตเลย 

เกณฑการแปลผลคะแนน คํานวณคะแนนคุณภาพชีวิตในแตละดานไดจากการนํา

คะแนนรวมทั้งหมดในแตละดานมาคูณดวยจํานวนขอที่ตอบโดยผูปวย จากน้ันหารดวยจํานวน     

ขอคําถามทั้งหมดของแตละดาน ซึ่งจะไดคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตในแตละดาน จากน้ันนํา

คะแนนเฉลี่ยในแตละดานมารวมกัน (PWB + SWB + EWB + FWB) ก็จะไดคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตโดยรวม หากมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมมาก หมายถึง ผูปวยมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับสูง สวน

คะแนนเฉลี่ยโดยรวมนอย หมายถึง ผูปวยมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า ทั้งน้ีผูวิจัยไดกําหนดเกณฑ

เพื่อแบงระดับคุณภาพชีวิตตามการแบงระดับของ Best (1997 อางใน รุงทิพย เบาตุน, 2546) ซึ่ง

นํามาแบงเปน 3 ระดับ โดยใชสถิติคํานวณหาอันตรภาคชั้น ดังน้ี 

อันตรภาคชั้นที่ตองการ = คะแนนสูงสุด – คะแนนตํ่าสุด 

       จํานวนชวง 

   =   108 – 0     =   36 

            3 

กําหนดระดับคุณภาพชีวิต ดังน้ี 

  0.1    –   36     คะแนน   หมายถึง   มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า 

36.1    –   72     คะแนน   หมายถึง   มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับปานกลาง 

72.1    –   108   คะแนน   หมายถึง   มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับสูง 
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การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) ผูวิจัยปฏิบัติตามขั้นตอน 

ดังรายละเอียดที่กลาวมาขางตน ในการนําแบบประเมินคุณภาพชีวิตเสนออาจารยที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ และผูทรงคุณวุฒิทั้ง 4 คน คน ประกอบไปดวย ศัลยแพทยที่มีความชํานาญดานการ

ดูแลรักษาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญดาน

การดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน อาจารยพยาบาลที่มีความรูความชํานาญดานการ

สรางเคร่ืองมือวิจัย จํานวน 1 คน และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความรูและความ

ชํานาญดานการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 1 คน เพื่อตรวจสอบความตรงและความ

ถูกตองของแบบประเมิน ผลปรากฏวา ผูทรงคุณวุฒิแนะนําใหใสหมายเลขกํากับในแตละขอคําถาม 

เพื่อใหสะดวกตอการจดจําลับดับขอของผูตอบแบบประเมิน และเห็นชอบใหคงขอคําถามไวทุกขอ  

2. นําแบบประเมินคุณภาพชีวิตที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอแนะ

จากผูทรงคุณวุฒิแลว มาคํานวณคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (CVI) ตามสูตรและเกณฑที่ไดกลาว

มาแลว พบวาแบบประเมินการจัดการกับอาการมีคา CVI เทากับ 1.0  

3. ตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยนําแบบประเมินความ

คุณภาพชีวิตที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาแลวไปทดลองใชกับกลุมผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีในระยะลุกลาม ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน ในโรงพยาบาล

สรรพ-     สิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  จากน้ันนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยง โดย

ใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบวาไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเทากับ .87 และเมื่อนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .93  

สรุปการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือพบวา เคร่ืองมือสวนใหญมีคุณภาพอยูใน

ระดับดี โดย DeVellis (1991) มีเกณฑการใหคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค คือ คาระหวาง 

.65 - .70 ถือวาอยูในระดับตํ่าและยอมรับได คาระหวาง .70 - .80 ถือวาเปนคาที่ยอมรับได และคา

ระหวาง .80 - .90 ถือวาเปนคาที่อยูในระดับดีมาก ซึ่งผลการวิเคราะหความเที่ยงของแบบประเมิน

ทั้งหมดมีคาความเที่ยงมากกวา .80 ยกเวนแบบประเมินการจัดการกับอาการ มีคาความเที่ยงเทากับ 

.74 ซึ่งก็ถือวาอยูในระดับที่ยอมรับได และเมื่อนําไปใชจริงพบวาคาความเที่ยงที่ได มีความ

สอดคลองกับคาความเที่ยงที่ไดจากการทดลองใช และอยูในเกณฑที่ยอมรับได 

 

 

 



109 
 

สรุปเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

ตารางที่ 5 สรุปชนิดและคุณภาพของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี 

แบบ

ประเมิน 

จํานวน

ขอ 

คาความเที่ยง การแปลความหมาย/เกณฑ 

ฉบับ try 

out 

(n=30) 

ฉบับใช

จริง 

(n=150) 

อาการ 12 .83 .81 มีคะแนนต้ังแต 0 – 48 คะแนน คะแนนเฉลี่ย

มาก หมายถึง มีความทุกขทรมานจากอาการสูง 

สวนคะแนนเฉลี่ยนอย หมายถึง มีความทุกข

ทรมานจากอาการตํ่า 

การจัดการ

กับอาการ 

18 .78 .74 มีคะแนนต้ังแต 0 – 72 คะแนน คะแนนเฉลี่ย

ที่มาก หมายถึง วิธีการที่ผูปวยเลือกปฏิบัติมี

ประเมินประสิทธิผลในการจัดการกับอาการสูง 

สวนคะแนนเฉลี่ยนอย หมายถึง วิธีการที่ผูปวย

เลือกปฏิบัติมีประเมินประสิทธิผลในการจัดการ

กับอาการตํ่า 

ความ

เขมแข็งใน

การมอง

โลก 

13 .90 .86 มีคะแนนต้ังแต 13 – 91 คะแนน คะแนนเฉลี่ย

ที่มาก หมายถึง มีความเขมแข็งในการมองโลก

สูง สวนคะแนนเฉลี่ยนอย หมายถึง มีความ

เขมแข็งในการมองโลกตํ่า  

คุณภาพ 

 ชีวิต 

27 .87 .93 มีคะแนนต้ังแต 0 – 108 คะแนน คะแนนเฉลี่ย

โดยรวมมาก หมายถึง ผูปวยมีคุณภาพชีวิตอยูใน

ระ ดับ สูง  ส วนค ะแนนเฉ ลี่ ยโดย รวมน อย 

หมายถึง ผูปวยมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

 ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองตามลําดับขั้นตอนดังน้ี 

  ข้ันเตรียมการเก็บขอมูล 

 ภายหลังจากที่มีมติอนุมัติหัวขอวิทยานิพนธจากคณะกรรมการบริหารหลักสูตรเปนที่

เรียบรอยแลว ผูวิจัยจัดทําหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยจากคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เพื่อเสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค 

จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา รวมกับการเสนอโครงราง

วิทยานิพนธตอคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ของทั้ง 2 โรงพยาบาลดวย ทั้งน้ี 

เพื่อเปนการชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย การขออนุญาตเก็บขอมูล ขอความรวมมือในการทําวิจัย 

และขออนุญาตศึกษาขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรองผูเขารวมในการวิจัย  

 ข้ันดําเนินการเก็บขอมูล 

1. เมื่ อได รับอนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูลจากผู อํ านวยการและประธาน

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละโรงพยาบาลแลว ผูวิจัยเขาพบและติดตอ

ประสานงานกับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยในประจําหอผูปวยอายุรกรรมและ

ศัลยกรรมทั่วไปของ  แตละโรงพยาบาลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินงาน 

พรอมทั้งขอความรวมมือในการทํางานวิจัย 

2. ผูวิจัยเขาพบหัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมและศัลยกรรมทั่วไป เพื่อกําหนดวัน เวลา และ

สถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูลกับกลุมตัวอยาง ดังน้ี 

            2.1 กอนการเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยสํารวจขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนที่มี

ในหอผูปวยน้ันๆ คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด (Purposive sampling)  

           2.2 เร่ิมดําเนินการเก็บขอมูลในชวงเดือน เมษายน พ.ศ. 2556 – พฤษภาคม พ.ศ. 

2556 โดยในวันที่เก็บขอมูลน้ัน ผูวิจัยแนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง ชี้แจง

วัตถุประสงค การวิจัยขอความรวมมือในการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวม

การวิจัยและเพื่อเปนการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย

พรอมทั้งใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูลและขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย        

เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบยินยอมเขารวมวิจัย 

3. หลังจากน้ันผูวิจัยอธิบายใหกลุมตัวอยางทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบประเมิน

พรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมินใหกลุมตัวอยางเขาใจ จากน้ันใหเวลากลุมตัวอยางในการ     

ทําแบบประเมินดวยตนเองประมาณ  30 – 40 นาที หรือจนกวากลุมตัวอยางจะทําเสร็จ โดยกลุม

ตัวอยางสามารถสอบถามขอสงสัยกับผู วิจัยไดตลอดเวลาขณะทําแบบสอบถาม ในกรณีที่          
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กลุมตัวอยางไมสามารถอานแบบประเมินไดดวยตนเองเน่ืองจากมีปญหาดานสายตา ผูวิจัยจะอาน

ขอคําถามให 

4. เมื่อกลุมตัวอยางทําแบบประเมินเสร็จเรียบรอย ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองและ 

ความครบถวนของขอคําถาม หากพบวากลุมตัวอยางตอบไมครบถวนจะแจงใหทราบและซักถาม

เพิ่มเติม 

5. ผูวิจัยดําเนินการดังเชนขอ 2.1 ถึงขอ 5 จนไดกลุมตัวอยางครบในแตละโรงพยาบาล ซึ่ง

รวมทั้งหมด 150 คน 

6. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจาการทําแบบประเมินมาทําการวิเคราะหขอมูลตามวิธีการทางสถิติ  

การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 กอนการเก็บขอมูลผู วิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลที่ทําการเก็บรวบรวมขอมูล ในวันเก็บขอมูลผูวิจัยพิทักษ

สิทธิกลุมตัวอยางโดยการสรางสัมพันธภาพ แนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบาย

ลักษณะ ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล วิธีการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัยและขอความ

รวมมือในการตอบแบบสอบถาม ชี้แจงใหทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุมตัวอยางที่จะเขารวมวิจัย 

เมื่อยินดีเขารวมวิจัยโดยสมัครใจ ขณะตอบแบบสอบถามกลุมตัวอยางมีสิทธิที่จะไมตอบคําถาม  

ขอใดขอหน่ึงไดเมื่อรูสึกไมสะดวกใจหรือจะขอยุติการใหความรวมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆ  

ก็ได  โดยไมตองใหเหตุผล ทั้งน้ีการบอกยกเลิกเขารวมการวิจัยจะไมมีผลกระทบตอการ

รักษาพยาบาลตามปกติ ในการนําเสนอการวิจัยผูวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม โดยจะไมระบุชื่อของ

กลุมตัวอยางแตจะนําเสนอในเชิงวิชาการภาพรวม ถาหากกลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมการวิจัย

ใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัยโดยไมมีการบังคับ  

 ระหวางการเก็บรวบรวมขอมูลหากพบวาผูปวยมีอาการทางดานรางกาย เชน อาการปวด

รุนแรง เหน่ือยลา หรือมีอาการผิดปกติใดๆ ใหแจงผูวิจัยทราบทันที รวมทั้งอาการผิดปกติตางๆ ที่

ผูวิจัยสังเกตเห็น ซึ่งผูวิจัยไดเตรียมการชวยเหลือไวดังน้ี 

1. กรณีเกิดอาการผิดปกติทางดานรางกาย ผูวิจัยจะยุติการเก็บขอมูลและจัดใหผูปวย

พักผอนทันที พรอมทั้งรายงานอาการของผูปวยใหพยาบาลในแผนกทราบเพื่อรายงานแพทยตอไป 

2. กรณีที่ผูปวยเกิดปญหาทางดานอารมณและจิตใจ ผูวิจัยมีแนวทางชวยเหลือดังน้ี 

- ผูวิจัยยุติการเก็บขอมูลและเปดโอกาสใหผูปวยระบายความรูสึก และความ

ตองการโดยใหความมั่นใจในการปกปดความลับของขอมูลเหลาน้ันตลอดจนรับฟงอยางต้ังใจ และ

แสดงความเห็นใจ แสดงความเขาใจในความรูสึกที่เกิดขึ้น 
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- ในกรณีที่ผูปวยมีภาวะวิกฤตทางดานจิตใจและอารมณมากเกินความชวยเหลือ 

ผูวิจัยจะติดตอประสานงานกับพยาบาลในแผนกน้ันใหการชวยเหลือหรือรายงานแพทยตอไป 

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยนําแบบประเมินที่ไดทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอ

คําถามแตละฉบับ พรอมทั้งกําหนดรหัสของขอมูลแตละขอเพื่อนําไปประมวลผลดวยคอมพิวเตอร 

ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี  

1. วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการ

ทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 

2. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลไดแก  

 2.1 ขอมูลสวนบุคคล ไดแก ชนิดของโรค เพศ ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได

เฉลี่ยตอเดือน สิทธิคารักษาพยาบาล ระยะของโรค การรักษาที่เคยไดรับในอดีต และการรักษาที่

ไดรับในปจจุบัน วิเคราะหโดยการแจกแจงคาความถี่และใชสถิติรอยละ 

 2.2 ขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ และระยะเวลาที่เจ็บปวย วิเคราะหโดยใชคาเฉลี่ย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด คาสูงสุด และคาพิสัย 

3. วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และ

คุณภาพชีวิต โดยการใชคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

4. วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 

ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตโดยใช

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Peason’s Product Moment Correlation Coefficient)  

5.  วิเคราะหสมการในการพยากรณคุณภาพชีวิตจากปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก 

โดยใชการวิเคราะหสมการถดถอยพหุ (multiple regression analysis) 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยใชเกณฑในการแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ Cohen (1988) 

ดังน้ี 

 คา r   ระดับความสัมพันธ 

0.10 – 0.29   มีความสัมพันธกันตํ่า 

0.30 – 0.49   มีความสัมพันธกันปานกลาง 

0.50 – 1.00   มีความสัมพันธกันสูง 



 
 

บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ 

การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

รวมทั้งศึกษาถึงตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมดังกลาว ที่มารับบริการ       

ในแผนกผูปวยในของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี และโรงพยาบาล

มหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา จํานวน 150 คน ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลโดย

ใชตารางประกอบการบรรยาย จําแนกเปน 4 ตอน ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

 ตอนที่ 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 6 – 7  

 ตอนที่ 2 การวิเคราะหอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และ

คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่   

8 - 11 

 ตอนที่ 3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก     

กับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 12  

 ตอนที่ 4 การวิเคราะหความสามารถในการพยากรณของ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 

ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตของ

กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 13 – 15 
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ตอนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผล

การวิเคราะหไวในตารางท่ี 6 – 7 

 ขอมูลสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี เสนอผลการ

วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหาคารอยละ ดังแสดงในตารางที่ 6 และการวิเคราะหคาเฉลี่ย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด คาสูงสุด และพิสัย ในตารางที่ 7 

ตารางท่ี 6 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน150 คน       

(n = 150) จําแนกตาม ชนิดของโรค เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได

เฉลี่ยตอเดือน สิทธิคารักษาพยาบาล ระยะของโรค การรักษาที่เคยไดรับในอดีตและการรักษาที่

ไดรับในปจจุบัน  

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน (คน) รอยละ 

ชนิดของโรค   

มะเร็งทอนํ้าดี 127 84.7 

มะเร็งตับ 23 15.3 

เพศ   

  ชาย 93 62.0 

  หญิง 57 38.0 

สถานภาพสมรส   

คู 107 71.3 

หมาย/หยา/แยก 26 17.3 

โสด 17 11.3 

ศาสนา   

พุทธ 147 98.0 

อิสลาม 2 1.3 

คริสต 1 0.7 

ระดับการศึกษา   

ไมไดเรียน 5 3.3 

ประถมศึกษา 113 75.3 

มัธยมศึกษาปที ่1-3 10 6.7 

มัธยมศึกษาปที ่4-6 หรือ ปวช. 21 14.0 

อนุปริญญา หรือ ปวส. 1 .7 
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ตารางที่ 6 (ตอ)   

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน  รอยละ 

อาชีพ   

เกษตรกรรม 106 70.7 

ไมไดประกอบอาชีพ 22 14.7 

รับจาง 12 8.0 

ประกอบธุรกิจสวนตัว 5 3.3 

ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 5 3.3 

รายไดเฉลี่ยตอเดือน   

นอยกวา 5,000 บาท 62 41.3 

5,001 - 10,000 บาท 41 27.3 

10,001 - 15,000 บาท 38 25.3 

15,001 - 20,000 บาท 3 2.0 

20,001 บาทขึ้นไป 6 4.0 

สิทธิคารักษาพยาบาล   

บัตรทอง 126 84.0 

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 16 10.7 

จายเงินสด 8 5.3 

ระยะความรุนแรงของโรค   

ระยะที่ 3 111 74.0 

ระยะที่ 4 39 26.0 

การรักษาที่เคยไดรับในอดีต   

ประคับประคอง 97 64.7 

ผาตัด 35 23.3 

ทําทอระบายนํ้าดี 18 12.0 

การรักษาที่ไดรับในปจจุบัน    

ประคับประคอง 140 93.3 

ทําทอระบายนํ้าดี 6 4.0 

ผาตัด 4 2.7 
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จากตารางที่ 6 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งทอนํ้าดี รอยละ 

84.4 และโรคมะเร็งตับ รอยละ15.3 เปนเพศชาย รอยละ 62 มีสถานภาพสมรสคู รอยละ 71.3 นับถือ

ศาสนาพุทธ รอยละ 98 จบการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา รอยละ 75.3 ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรม รอยละ 70.7 มีรายไดเฉลี่ยตอเดือนนอยกวา 5,000 บาท รอยละ 41.3 ใชสิทธิการ

รักษาพยาบาลดวยบัตรทอง รอยละ 84 มีระยะความรุนแรงของโรคอยูในระยะที่ 3 รอยละ 74    

สวนการรักษาที่ไดรับทั้งในอดีตและปจจุบันเปนการรักษาแบบประคับประคอง รอยละ 64.7 และ 

93.3 ตามลําดับ  

ตารางท่ี 7 จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด คาสูงสุด และพิสัย ของอายุ 

และระยะเวลาที่เจ็บปวย ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน             

(n = 150) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน  รอยละ 

อาย ุ   

 31 – 40 ป  7 4.7 

 41 – 50 ป  40 26.7 

 51 – 59 ป 103 68.6 

     ( X= 52.41, SD = 5.71, min = 37, max = 59,  range = 22)    

ระยะเวลาที่เจ็บปวย    

0 – 12 เดือน 136 90.7 

13 – 24 เดือน 9 5.9 

25 – 36 เดือน 3 2.0 

37 – 48 เดือน 2 1.3 

( X= 6.57, SD = 7.37, min = 0, max = 48, range = 48)    

  จากตารางที่ 7 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีอายุโดยเฉลี่ย

เทากับ 52.41 ป คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 5.71 ชวงอายุที่พบจํานวนผูปวยมากที่สุดคือ 

ระหวาง 51 – 59 ป ถึงรอยละ 68.6 สําหรับระยะเวลาที่เจ็บปวยของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี นับต้ังแตไดการไดรับวินิจฉัยคร้ังแรกจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถามมีคาเฉลี่ยเทากับ 

6.57 เดือน คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.37 โดยสวนใหญเปนผูปวยที่มีระยะเวลาการเจ็บปวย     

อยูในชวง 0 – 12 เดือน ถึงรอยละ 90.7  
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ตอนท่ี 2 การศึกษาอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของ

กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางท่ี 8 - 11 

 2.1 ขอมูลเกี่ยวกับความทุกขทรมานจากอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอ

นํ้าดี วิเคราะหโดยการคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 8  

ตารางท่ี 8 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความทุกขทรมานจากอาการของกลุม

ตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน (n = 150) จําแนกตามรายขอและโดยรวม  

ความทุกขทรมานจากอาการ คาเฉลี่ย 

(X) 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

(SD) 

ระดับ 

1. เหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ  3.38 0.77 สูงที่สุด 

2. สมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจใน 

กิจกรรมทางเพศลดลง 

3.05 1.31 สูงที่สุด 

3. แนนทอง/ทองอืด/ทองมาน 2.96 0.92 สูง 

4. ปวดทอง/ทองเกร็ง/ปวดราวไปหลัง 2.89 1.07 สูง 

5. การรับรสเปลี่ยนแปลง/ปากแหง 2.67 1.10 สูง 

6. วิตกกังวล/ซึมเศรา/หดหู 2.73 1.23 สูง 

7. เบื่ออาหาร/นํ้าหนักลด 2.57 1.21 สูง 

8. ตัวเหลือง/ตาเหลือง/คันตามรางกาย 2.38 1.41 สูง 

9. ภาพลักษณของตนเองเปลี่ยนแปลง 2.35 1.20 สูง 

10. บวมตามรางกาย 1.90 1.32 ปานกลาง 

11. คลื่นไส/อาเจียน 1.85 1.13 ปานกลาง 

12. มีไข/หนาวสั่น/รูสึกไมสบาย/หายใจลําบาก 1.62 1.24 ปานกลาง 

ความทุกขทรมานจากอาการโดยรวม 27.70 8.52 สูง 

  จากตารางที่ 8 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีความทุกข

ทรมานจากอาการโดยรวมอยูในระดับสูง โดยมีคะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 27.70 เมื่อพิจารณารายขอ

พบวาอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานสูงที่สุด คือ อาการเหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ 

ไดลดลง และสมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจในกิจกรรมทางเพศลดลงโดยมีคะแนนรวมเฉลี่ย

เทากับ 3.38 และ 3.05 ตามลําดับ สวนอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานในระดับสูง ไดแก  
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อาการแนนทอง/ทองอืด/ทองมาน, อาการปวดทอง/ทองเกร็ง/ปวดราวไปหลัง , การรับรส

เปลี่ยนแปลง/ปากแหง, วิตกกังวล/ซึมเศรา/หดหู และเบื่ออาหาร/นํ้าหนักลด, ตัวเหลือง/ตาเหลือง/

คันตามรางกาย และการมีภาพลักษณของตนเองเปลี่ยนแปลงไป โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.96, 

2.89, 2.67, 2.73, 2.57, 2.38 และ 2.35 ตามลําดับ และอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานในระดับ

ปานกลาง ไดแก บวมตามรางกาย, คลื่นไส/อาเจียน และอาการมีไข/หนาวสั่น/รูสึกไมสบาย/หายใจ

ลําบาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.90, 1.85 และ 1.62 ตามลําดับ  

2.2 ขอมูลเกี่ยวกับประสิทธิผลของวิธีการจัดการกับอาการที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติ วิเคราะหโดยการคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดัง

แสดงในตารางที่ 9  

ตารางท่ี 9 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของประสิทธิผลในการจัดการกับอาการ ที่

กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติ จํานวน 150 คน (n = 150) จําแนกตามราย

ขอและโดยรวม   

 ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการ  จํานวน 

(คน) 

คาเฉลี่ย 

(X) 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน(SD) 

ระดับ 

1. ใชยาตามแผนการรักษาของแพทย 150 3.46 0.77 สูง 

2. ปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย พยาบาล

อยางเครงครัด 

149 3.43 0.84 สูง 

3. ไปพบแพทยทันทีเมื่อมีอาการ 150 3.37 0.86 สูง 

4. ขอความชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว

ในการดูแลอาการ 

150 3.19 0.77 สูง 

5. งดอาหารและเคร่ืองด่ืมที่ทําใหอาการมี

ความรุนแรงมากขึ้น  

143 3.18 1.03 สูง 

6. ลดการเคลื่อนไหวของรางกาย 147 3.08 0.95 สูง 

7. รับประทานอาหารที่ยอยงายเพื่อลดอาการ

อืดอัดแนนทอง 

143 3.03 1.06 สูง 

8. ระบายความรูสึกทุกขใจกับญาติหรือเพื่อน 146 3.01 0.93 สูง 

9. รับประทานวิตามิน/อาหารเสริมเพื่อบํารุง

รางกาย 

142 3.01 1.07 สูง 
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ตารางที่ 9 (ตอ)  

ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการ จํานวน 

(คน) 

คาเฉลี่ย 

(X) 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน(SD) 

ระดับ 

10. ประเมินความรุนแรงของอาการที่เปนอยู 140 2.89 1.04 สูง 

11. ออกกําลังกายเพื่อฟนฟูสมรรถภาพรางกาย  133 2.43 1.11 ปานกลาง 

12. เบี่ยงเบนความสนใจจากอาการที่เกิดขึ้น  128 2.29 1.25 ปานกลาง 

13. ใชประสบการณเกี่ยวการจัดการอาการที่ดี

ในอดีตมาชวยแกปญหาการเจ็บปวย 

128 2.18 1.23 ปานกลาง 

14. ใชความรูเร่ืองการจัดการกับอาการที่เคย

ทราบจากหนังสือ โทรทัศน วิทยุ เปนตน 

97 1.66 1.40 ปานกลาง 

15. ซื้อยารักษาอาการน้ันๆ มารับประทานเอง 126 1.59 1.07 ปานกลาง 

16. ทําตามคําบอกเลาของคนอ่ืน 112 1.33 1.05 ปานกลาง 

17. รักษาอาการน้ัน ๆ ดวยแพทยพื้นบาน  111 1.31 1.18 ปานกลาง 

18. ดูแลผิวหนังใหชุมชื้นเพื่อลดอาการคัน 89 1.20 1.18 ตํ่า 

ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการโดยรวม  40.59 8.16 ปานกลาง 

จากตารางที่ 9 พบวา วิธีการจัดการกับอาการที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติมากที่สุด คือ ใชยารักษาอาการตามแผนการรักษาของแพทย การไปพบ

แพทยทันทีเมื่อมีอาการ และการขอความชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว เชน ภรรยา สามี บุตร 

ในการดูแลอาการ สวนประสิทธิผลในการจัดการกับอาการโดยรวมอยูในระดับปานกลาง โดยมี

คะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 40.59 เมื่อจําแนกตามรายขอแลวพบวา วิธีการจัดการกับอาการที่มี

ประสิทธิผลอยูในระดับสูง 3 อันดับแรก คือ  การใชยารักษาอาการตามแผนการรักษาของแพทย 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.46 รองลงมาคือ การปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย พยาบาลอยาง

เครงครัด มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.43 และการไปพบแพทยทันที่เมื่อมีอาการ มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 

3.37 สวนการจัดการกับอาการที่มีประสิทธิผลในระดับตํ่า คือ การดูแลผิวหนังใหชุมชื้นเพื่อลด

อาการคันตามผิวหนัง เชน ทาโลชั่น ไมใชสบูอาบนํ้า โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.20  
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2.3 ขอมูลเกี่ยวกับความเขมแข็งในการมองโลกของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี วิเคราะหโดยการคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานแสดงในตารางที่ 10  

ตารางท่ี 10 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานความเขมแข็งในการมองโลก ของกลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน (n = 150) จําแนกตามรายขอและโดยรวม  

ความเขมเข็งในการมองโลก คาเฉลี่ย 

(X) 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) 

1. บุคคลที่ไวใจไมทําใหทานผิดหวัง* 6.29 1.55 

2. เกิดความแปลกใจในพฤติกรรมของคนที่รูจัก* 6.07 1.75 

3. การมีจุดมุงหมายของชีวิต 5.97 1.99 

4. รูสึกวามีผูปฏิบัติตอตนเองอยางไมยุติธรรม 5.92 1.85 

5. เกิดความคิดบางอยางในใจแตไมแสดงออกใหคนอ่ืนรับรู 5.49 2.18 

6. ความรูสึกตอสิ่งที่กระทําอยูในทุกวันน้ี* 5.18 1.88 

7. ความรูสึกวาตนเองลมเหลว เปนผูแพในชีวิตที่ผานมา* 5.00 2.16 

8. มีความรูสึกและความคิดที่สับสน ยุงเหยิง  4.69 2.59 

9. มีความรูสึกวาตนเองอยูในสิ่งแวดลอมที่ไมคุนเคย และไม

ทราบวาจะทําอะไร  

4.68 2.20 

10. มักจะใหความสําคัญกับสิ่งที่เกิดขึ้น 4.59 1.43 

11. รู สึ ก ว า สิ่ ง ต า ง ๆ  ที่ ท า นไ ด ก ระ ทํ า อ ยู ทุ ก วัน น้ี ไ ม ค อย มี

ความหมาย 

4.49 2.19 

12. มีความรูสึกไมแนใจวาสามารถจัดการกับสถานการณตางๆ ได 4.33 2.07 

13. ไมใสใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตัว* 3.45 2.30 

ความเขมเข็งในการมองโลกโดยรวม 66.15 10.47 

* หมายถึงขอความดานลบ 

  จากตารางที่ 10 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี มีคะแนนความ

เขมแข็งในการมองโลกโดยรวมเฉลี่ยเทากับ 66.15 เมื่อจําแนกรายขอพบวา ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูง

ที่สุดคือ การมองวาบุคคลที่ตนไวใจไมเคยทําใหผิดหวัง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 6.29 รองลงมา

คือ ไมเคยแปลกใจในพฤติกรรมของบุคคลที่ตนเองรูจัก โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 6.07 และมองวา

ตนเองมีเปาหมายในชีวิตที่ชัดเจน มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 5.97ตามลําดับ สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ย
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ความเขมแข็งในการมองโลกนอยที่สุด คือ ไมไดใสใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตนเอง โดยมีคะแนน

เฉลี่ยเทากับ 3.45  

2.4 ขอมูลเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี วิเคราะห

โดยการคํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 11  

ตารางท่ี 11 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวย

โรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน (n=150) จําแนกตามรายดานและโดยรวม 

คุณภาพชีวิต คะแนน

เต็ม 

คาเฉลี่ย 

(X) 

สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (SD) 

ระดับ 

ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว 28 21.04 2.74 สูง 

ความผาสุกดานจิตใจ/อารมณ 24 14.85 4.25 ปานกลาง 

ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม 28 11.41 5.78 ปานกลาง 

ความผาสุกดานรางกาย 28 11.10 3.67 ปานกลาง 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 108 58.40  11.61 ปานกลาง 

  จากตารางที่ 11 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี มีคุณภาพชีวิต

โดยรวมอยูในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 58.40 จากคะแนนรวมทั้งหมด 108 

คะแนน เมื่อจําแนกคุณภาพชีวิตรายดานพบวา ดานที่มีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับสูง คือ ความผาสุก

ดานสังคม/ครอบครัว โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 21.04 สวนดานที่มีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับปาน

กลาง คือ ความผาสุกดานจิตใจ/อารมณ ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม และความผาสุกดาน

รางกาย โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 14.85, 11.41 และ 11.10ตามลําดับ  
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ตอนท่ี 3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล อาการ การจัดการกับอาการ ความ

เขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผลการ

วิเคราะหไวในตารางท่ี 12  

ตารางท่ี 12 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสันระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และ

คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน (n =150) 

ตัวแปร คาความสัมพันธ P-value 

เพศ -.012 0.888 

อาย ุ -.097 0.238 

ระดับการศึกษา .244 0.003 

รายได .041 0.622 

ระยะของโรค -.173   0.034 

อาการ -.306    0.000 

การจัดการกับอาการ  .098    0.234 

ความเขมแข็งในการมองโลก  .338     0.000 

จากตารางที่ 12 พบวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่ากับ

คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

(r = .244) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยที่วา ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกกับ  

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี สวนระยะของโรคมีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่า

กับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.173) ปจจัยดานอาการมีความสัมพันธ

ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = -.306) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยที่วา ระยะความรุนแรง

ของโรคและกลุมอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี สวน

ปจจัยดานความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .338) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยที่วา ความเขมแข็ง

ในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยางไร     

ก็ตาม พบวาปจจัยดานเพศ อายุ รายได และการจัดการกับอาการไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 
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ตอนท่ี 4 การวิเคราะหความสามารถในการพยากรณของ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได        

ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตของ

กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางท่ี 13 - 15 

 การวิเคราะหความสามารถในการพยากรณของ เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะ  

ของโรค อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตของกลุม

ตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ในการศึกษาคร้ังน้ีใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

(Stepwise multiple correlation) เพื่อหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรพยากรณทุกตัว 

ซึ่งขั้นตอนในการวิเคราะหประกอบไปดวย ขั้นตอนแรก ทําการวิเคราะหโดยตัวแปร 2 ตัวแปร 

ไดแก ความเขมแข็งในการมองโลก และระดับการศึกษา ตามลําดับ ขั้นตอนที่ 2 เพิ่มตัวแปรอีก 2 

ตัว ไดแก อาการ และระยะของโรค ตามลําดับ และขั้นตอนที่ 3 เพิ่มตัวแปรอีก 4 ตัว ไดแก การ

จัดการกับอาการ รายได เพศ และอายุ ตามลําดับ รวมตัวแปรพยากรณทั้งสิ้น 8 ตัวแปร สําหรับการพ

ยาการณคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 จากน้ันจึงสรางสมการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ดังรายละเอียด

ตอไปน้ี 

 4.1 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple correlation) เพื่อหาคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรพยากรณทุกตัว โดยนําเสนอในรูปของเมตริกสหสัมพันธ 

(Correlation matrix) ดังแสดงในตารางที่ 13 

 

 

 

 

 

 

 



124 
 

ตารางท่ี 13 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการมองโลก ระดับการศึกษา อาการ 

ระยะของโรค เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได และการจัดการกับอาการ กับคุณภาพชีวิตของกลุม

ตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน (n = 150) ในรูปของเมตริกสหสัมพันธ 

(correlation matrix)  

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1. ความเขมแข็ง  1.00         

2. ระดับการศึกษา    .039 1.00        

3. อาการ  -.178* -.061 1.00       

4. ระยะของโรค  -.029 -.156 .255** 1.00      

5. การจัดการ

อาการ 

 -.197*   .171* .084 -.052 1.00     

6. รายได   .247**   .171* .030 -.029 .070 1.00    

7. เพศ -.045  -.053 .009 -.088 .046 -.026 1.00   

8. อายุ -.019  -.183* .033  .098 -.041 -.124 .028 1.00  

9. คุณภาพชีวิต  .338**  .244** -.306** -.173* .098 .041 -.012 -.097 1.00 

  *มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

**มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

  จากตารางที่ 13 พบวา ความเขมแข็งในการมองโลกและระดับการการศึกษามี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ .338 และ .244 ตามลําดับ สวนอาการ

พบวามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี          

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ -.306 และระยะ     

ของโรคมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี       

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเทากับ -.173  สําหรับปจจัย

ดาน การจัดการกับอาการ รายได เพศ และอายุ พบวาไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของกลุม

ตัวอยางผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
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 4.2 การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ ระหวางตัวแปรพยากรณที่ไดรับการ

คัดเลือกเขาสูสมการถดถอย ในการพยากรณคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี ดังแสดงในตารางที่ 15  

ตารางท่ี 14 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ (R) ระหวางตัวแปรพยากรณที่ไดรับการคัดเลือกเขา

สูสมการถดถอย คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R2) และคาทดสอบความมีนัยสําคัญของสัมประสิทธิ์

การพยากรณที่เพิ่มขึ้น (R2 Change) ในการพยากรณคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน (n = 150)  

ลําดับขั้นตัวพยากรณ R R2 R2 Change F p-value 

1. ความเขมแข็งในการมองโลก .338 .114 .108 19.101 .000 

2. ความเขมแข็งในการมองโลก, อาการ .420 .177 .165 15.755 .000 

3. ความเขมเข็งในการมองโลก,อาการ,  

ระดับการศึกษา 

.473 .224 .208 14.051 .000 

   จากตารางที่  14 ผลการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนพบวา               

การพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี มีตัวแปรพยากรณที่มีลําดับขั้นการ

พยากรณจากตัวแปรลําดับที่ 1 ถึงตัวแปรลําดับที่ 3 ไดแก ความเขมแข็งในการมองโลก อาการ และ

ระดับการศึกษา ตามลําดับ โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวย

โรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดรอยละ 11.4, 17.7 และ 22.4 ตามลําดับ มีประสิทธิภาพในการทํานาย 

(F) เทากับ 19.101, 15.755 และ14.051 ตามลําดับ และมีความสามารถในการพยากรณที่

เปลี่ยนแปลงไปรอยละ 10.8, 16.5 และ 20.8 ตามลําดับ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จึงสรุป

ไดวา ตัวแปรความเขมแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษาสามารถรวมกันพยากรณ

คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดรอยละ 22.4  
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ตารางท่ี 15 คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของอาการ ความเขมแข็งในการมองโลกและระดับการศึกษา ใน

การพยากรณคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี จํานวน 150 คน            

(n = 150)  

ตัวแปรพยากรณ B SE.b β t p-value 

1. ความเขมแข็งในการมองโลก .375 .086 .338 4.371 .000 

2. อาการ -.346 .104 -.253 -3.332 .001 

3. ระดับการศึกษา 3.241 1.084 .218 2.990 .003 

      Constant  38.928 7.061  5.513 .000 

 จากตารางที่ 15 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน (Beta) 

พบวาความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวย

โรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี และสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางได โดยมีสัมประสิทธิ์

ในการทํานายเทากับ 4.371 ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 และมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐาน 

(Beta) เทากับ .338 น่ันหมายถึง เมื่อคะแนนความเขมแข็งในการมองโลกเพิ่มขึ้น 1 หนวยมาตรฐาน 

จะมีผลทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น .338 หนวยมาตรฐาน ในสวนของอาการพบวามี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี โดยมี

สัมประสิทธิ์ในการทํานายเทากับ    -3.332 ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 และมีคาสัมประสิทธิ์

ถดถอยมาตรฐาน (Beta) เทากับ -.253 น่ันหมายถึง เมื่อคะแนนของกลุมอาการเพิ่มขึ้น 1          

หนวยมาตรฐาน จะมีผลทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตลดลง .253 หนวยมาตรฐาน สําหรับระดับ

การศึกษาพบวามีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและ  

ทอนํ้าดีในระยะลุกลาม โดยมีสัมประสิทธิ์ในการทํานายเทากับ 2.990 ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

และมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐาน (Beta) เทากับ .218 น่ันหมายถึง เมื่อคะแนนของ           

ระดับการศึกษาเพิ่มขึ้น 1 หนวยมาตรฐาน จะมีผลทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น .218          

หนวยมาตรฐาน 

 จากขอมูลขางตนทําใหเขียนสมการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี      

ไดดังน้ี 

 1.  สมการพยากรณในรูปคะแนนดิบ 

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ 

และทอนํ้าดี 

= 

 

38.928 + .375 (ความเขมแข็งในการมองโลก) 

-.346 (อาการ)  + 3.241 (ระดับการศึกษา) 
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 2.  สมการพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน 

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ 

และทอนํ้าดี 

= + .338 (ความเขมแข็งในการมองโลก) 

- .253 (อาการ) +.218 (ระดับการศึกษา)   

  จากการวิเคราะหความสามารถในการพยากรณของตัวแปรทั้ง 3 ตัวแปร สรุปไดวา     

มีความสอดคลองกับสมมติฐานที่วา ความเขมแข็งในการมองโลก อาการ และระดับการศึกษา

สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีได 

  

 

 

 

 

 

 



บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและการอภิปรายผล  

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการ

กับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี รวมทั้ง

ศึกษาถึงตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมดังกลาว โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย

ดังน้ี 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

รายได ระยะของโรค ปจจัยดานอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

3. เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและ     

ทอนํ้าดีจากปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ           

การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก 

โดยมีสมมุติฐานการวิจัยดังน้ี 

1.  เพศ และอายุมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

2. ระดับการศึกษา รายได การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลกมี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม  

3. ระยะของโรค อาการ มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี 

4. เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ ความ

เขมแข็งในการมองโลก สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีได 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยทั้งเพศชายและหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

แพทยวาเปนมะเร็งตับ (HCC) หรือมะเร็งทอนํ้าดี (CCA) ในระยะลุกลาม มีอายุระหวาง 20 – 59 ป 

ที่เขารับการรักษาที่แผนกอายุรกรรมหรือแผนกศัลยกรรมทั่วไป ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่เปน

โรงพยาบาลศูนยประจําจังหวัดและมีศูนยความเปนเลิศดานมะเร็งทอนํ้าดี ในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีทั้งหมด 7 แหง จากน้ันใชการสุมอยางงาย (Simple 

Random Sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ เพื่อเลือกโรงพยาบาลที่ตองการศึกษาเพียง 2 

โรงพยาบาลเทาน้ัน ผลการจับฉลากพบวา โรงพยาบาลที่ใชเปนแหลงเก็บขอมูลในการวิจัยคร้ังน้ี 

คือ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี  และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
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จังหวัดนครราชสีมา คัดเลือกกลุมตัวอยางจากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

โดยกําหนดคุณสมบัติการคัดเขา (Inclusion criteria) ดังน้ี   

1) เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งตับหรือมะเร็งทอนํ้าดีใน

ระยะลุกลาม ที่ไมสามารถผาตัดได และในรายที่มีการกลับมาเปนซ้ําจากการลุกลามของโรค

ภายหลังผาตัด 1 เดือนขึ้นไป 

2) มีอายุระหวาง 20 – 59 ป ทั้งเพศชายและหญิง 

3) สามารถสื่อสารและเขาใจในภาษาไทยไดดี 

4) ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การไดยิน หรือประสารทสัมผัสอ่ืนๆ  

5) ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 

6) ยินดีและเต็มใจในการเขารวมการวิจัยคร้ังน้ี 

คํานวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใชเทคนิคของ Thorndike (Thorndike, 1978) เก็บรวบรวม

ขอมูลในชวงระหวางเดือน เมษายน พ.ศ. 2556 - พฤษภาคม พ.ศ. 2556 จนไดกลุมตัวอยางครบ 

จํานวน 150 คน  

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีประกอบไปดวย 5 สวน ดังน้ี 1) แบบสอบถามขอมูลสวน

บุคคล 2) แบบประเมินอาการ 3) แบบประเมินการจัดการกับอาการ 4) แบบประเมินความเขมแข็ง

ในการมองโลก และ 5) แบบประเมินคุณภาพชีวิต ซึ่งไดรับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจาก

ผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินเปนที่เรียบรอยแลว ไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค ของแบบประเมินกลุมอาการ แบบประเมินการจัดการกับอาการ แบบ

ประเมินความเขมแข็งในการมองโลก และแบบประเมินคุณภาพชีวิต เทากับ .83, .77, .94, และ .84 

ตามลําดับ และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยางจํานวน 150 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ           

ครอนบาค เทากับ .81, .74, .92, และ .83 ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใช

ในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก ชนิดของโรค เพศ สถานภาพสมรส 

ศาสนา ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา อาชีพ รายได ระยะของโรค การรักษาที่เคยไดรับในอดีต 

และการรักษาที่ไดรับในปจจุบัน วิเคราะหโดยสถิติการแจกแจงคาความถี่และรอยละ สวน อายุและ

ระยะเวลาที่ เจ็บปวย วิเคราะหโดยสถิติการแจกแจงคาความถี่  สถิติรอยละ คาเฉลี่ย (mean)                                                 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) คาตํ่าสุด (minimum) คาสูงสุด (maximum) และ       

คาพิสัย (range)  
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2. วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก 

และคุณภาพชีวิต วิเคราะหโดยการใชคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

รายได ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิต

โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Peason’s Product Moment Correlation 

Coefficient) 

4. วิเคราะหสมการพยากรณคุณภาพชีวิตจากปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายได ระยะของโรค ปจจัยดานอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก 

โดยใชการวิเคราะหสมการถดถอยพหุ (multiple regression analysis) 

สรุปผลการวิจัย 

1. กลุมตัวอยางสวนใหญเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งทอนํ้าดี (รอยละ 84.7) รอลงมาคือ

โรคมะเร็งตับ (รอยละ15.3) เปนเพศชาย (รอยละ 62) มีอายุโดยเฉลี่ยเทากับ 52.41 ป (ชวงอายุ

ระหวาง 37-59 ป) มีสถานภาพคู (รอยละ 71.3) นับถือศาสนาพุทธ (รอยละ 98) จบการศึกษา

ระดับชั้นประถมศึกษา (รอยละ 75.3) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 70.7) มีรายไดเฉลี่ยตอ

เดือนนอยกวา 5,000 บาท (รอยละ 41.3) ใชสิทธิการรักษาพยาบาลดวยบัตรทอง (รอยละ 84) 

ระยะเวลาที่เจ็บปวยนับต้ังแตไดการไดรับวินิจฉัยคร้ังแรกจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถามมีคาเฉลี่ย

เทากับ 6.55 เดือน ความรุนแรงของโรคอยูในระยะที่ 3 (รอยละ 74) สําหรับการรักษาที่ผูปวยไดรับ

ทั้งในอดีตและปจจุบันพบวาสวนใหญเปนการรักษาแบบประคับประคอง (รอยละ 64.7 และ 93.3) 

ตามลําดับ  

2. อาการ การศึกษาในคร้ังน้ีพบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีความ

ทุกขทรมานจากอาการโดยรวมอยูในระดับมาก โดยมีคะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 27.70 (SD= 8.52) 

เมื่อจําแนกตามรายขอพบวา อาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานมากที่สุด คือ อาการเหน่ือยลา/ 

ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ ไดลดลง และอาการสมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจในกิจกรรมทางเพศ

ลดลง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.38 และ 3.05 (SD= 0.77, 1.31) ตามลําดับ และอาการที่กอใหเกิด

ความทุกขทรมานในระดับมาก ไดแก อาการแนนทอง/ทองอืด/ทองมาน, อาการปวดทอง/ทองเกร็ง/

ปวดราวไปหลัง, การรับรสเปลี่ยนแปลง/ปากแหง, วิตกกังวล/ซึมเศรา/หดหู และเบื่ออาหาร/ 

นํ้าหนักลด,  อาการตัวเหลือง/ตาเหลือง/คันตามรางกาย  และรูสึกวาภาพลักษณของตนเอง

เปลี่ยนแปลง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.96, 2.89, 2.67, 2.73, 2.57, 2.38 และ 2.35 (SD =  0.92, 

1.07, 1.10, 1.23, 1.21, 1.41 และ 1.20) ตามลําดับ สวนอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานในระดับ
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ปานกลาง ไดแก อาการบวมตามรางกาย, คลื่นไส/อาเจียน และมีไข/หนาวสั่น/รูสึกไมสบาย/หายใจ

ลําบาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.90, 1.85 และ 1.62 (SD = 1.32, 1.13 และ 1.24) ตามลําดับ   

3. การจัดการกับอาการ ในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา วิธีการจัดการกับอาการที่กลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติมากที่สุด ไดแก ใชยารักษาอาการตามแผนการรักษา 

ของแพทย การไปพบแพทยทันทีเมื่อมีอาการ และการขอความชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว 

เชน ภรรยา สามี บุตร ในการดูแลอาการ สําหรับการจัดการกับอาการที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามเลือกปฏิบัติ พบวามีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการโดยรวมอยู

ในระดับมาก โดยมีคะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 40.59 (SD= 8.16) และเมื่อจําแนกตามรายขอ พบวา

วิธีการจัดการกับอาการที่มีประสิทธิผลอยูในระดับสูง 3 อันดับแรก คือ การใชยารักษาอาการตาม

แผนการรักษาของแพทย โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.46 (SD= 0.77) รองลงมาคือ การปฏิบัติตาม

คําแนะนําของแพทย พยาบาลอยางเครงครัด มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.43 (SD= 0.84) และการไปพบ

แพทยทันที่เมื่อมีอาการ มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.37 (SD = 0.86) สวนการจัดการกับอาการที่มี

ประสิทธิผลในระดับตํ่า คือ การดูแลผิวหนังใหชุมชื้นเพื่อลดอาการคันตามผิวหนัง เชน ทาโลชั่น 

ไมใชสบูอาบนํ้า โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.20 (SD= 1.18)  

4. ความเขมแข็งในการมองโลกโดยรวมของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี

มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 66.15 (SD= 10.47) เมื่อจําแนกรายขอพบวา ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือ 

การมองวาบุคคลที่ตนไวใจไมเคยทําใหผิดหวัง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 6.29 (SD= 1.55) 

รองลงมาคือ ไมเคยแปลกใจในพฤติกรรมของบุคคลที่ตนเองรูจัก โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 6.07 

(SD= 1.75) และมองวาตนเองมีเปาหมายในชีวิตที่ชัดเจน มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 5.97 (SD= 1.99) 

ตามลําดับ สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยความเขมแข็งในการมองโลกนอยที่สุด คือ บอยคร้ังที่ไมไดใสใจ

กับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตนเอง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.45 (SD= 2.30)  

5. คุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยูในระดับ 

ปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 58.40 (SD= 11.61) เมื่อจําแนกตามรายดานพบวา ดานที่มีคะแนน

เฉลี่ยอยูในระดับสูง คือ ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 21.04        

(SD= 2.74) สวนดานที่มีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับปานกลาง คือ ความผาสุกดานจิตใจ/อารมณ  

ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม และความผาสุกดานรางกาย โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 14.85, 

11.41 และ 11.10 (SD= 4.25, 5.75 และ 3.67) ตามลําดับ  
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6. ความเขมแข็งในการมองโลกและระดับการศึกษา มีความสัมพันธทางบวกกับ   

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .05 (r = .338 

และ .179) ตามลําดับ 

7. อาการและระยะของโรค มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และ .05 (r = -.306 และ -.173) ตามลําดับ 

8. อายุ เพศ รายได และการจัดการกับอาการ ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี 

9. การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนระหวาง เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 

ระยะของโรค อาการ การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี พบวา ความเขมแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษาสามารถ

รวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 โดยมีอํานาจการพยากรณไดรอยละ 22.4 (R2 = .224) ซึ่งสามารถสรางสมการพยากรณในรูป

คะแนนมาตรฐาน ไดดังน้ี 

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ 

และทอนํ้าดี 

= +.338  (ความเขมแข็งในการมองโลก) 

  -.253 (อาการ) + .218 (ระดับการศึกษา)   

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล อาการ  การจัดการกับอาการ              

ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในคร้ังน้ี ผูวิจัย       

ขออภิปรายผลการวิจัยและนําเสนอตามวัตถุประสงคของการวิจัย ดังน้ี  

วัตถุประสงคขอท่ี 1 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

 ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีคุณภาพชีวิตโดยรวม    

อยูในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 58.40 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 11.61 ซึ่ง

คลายกับผลการศึกษาของ Ryu et al. (2010) ที่พบวาคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยมะเร็งตับอยูใน

ระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 126.48 คะแนน (คะแนนเต็ม 180 คะแนน) ทั้งน้ีอาจ

เน่ืองมาจากผูปวยในการศึกษาดังกลาวสวนใหญ (รอยละ 70.6) มีการรายงานการเกิดอาการนอย 

กอใหเกิดการรับรูเกี่ยวกับความรุนแรงของอาการตํ่า คลายผลการศึกษาของ Somjaivong et al. 

(2011) ที่พบวาคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีอยูในระดับสูง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก  

ในการศึกษาน้ีพบวาผูปวยสวนใหญมีความทุกขทรมานตอการเกิดอาการในระดับตํ่า จึงทําใหผูปวย



133 
 

 
 

ยังสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไดตามปกติ  นอกจากน้ีผูวิจัยยังวิเคราะหวา อาจเน่ืองมาจากกลุม

ตัวอยางที่ทําการศึกษาในคร้ังน้ีสวนใหญเปนวัยผูใหญ ที่มีอายุเฉลี่ยเทากับ 52.41 ป ชวงอายุอยูใน

ระหวาง 37 – 59 ป จึงนับไดวาเปนชวงวัยที่ไมมีความเสื่อมถอยตามวัยมากนัก สุขภาพรางกาย

โดยทั่วไปแข็งแรง ยังสมารถปฏิบัติหนาที่ในการดูแลตนเองและสามารถชวยเหลือตนเองในการทํา

กิจวัตรประจําวันไดดี สอดคลองกับทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเรม (Orem, 1995) ที่กลาวถึงการ

ดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการของมนุษยและการดูแลตนเองเมื่อภาวะสุขภาพเบี่ยงเบนไปจากเดิม

อันเปนผลมากจากการเจ็บปวยในชวงชีวิต โดยมีเปาหมายเพื่อการรักษาไวซึ่งชีวิตและสุขภาวะที่ดี 

และการศึกษาของชูศรี คูชัยสิทธิ์ และคณะ (2548) พบวาคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยมะเร็งตับและ 

ทอนํ้าดีเกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง ใหสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน

ใหไดมากที่สุดตามศักยภาพของบุคคลน้ันๆ นอกจากน้ียังพบวา ระยะของการเจ็บปวย (นับต้ังแต

รับรูวามีอาการผิดปกติเกิดขึ้นไปจนกระทั่งไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งทอนํ้าดีตับและไดรับ

การรักษาจากแพทย)  มีสวนสําคัญในการปรับตัวใหเขากับสภาพปญหาและเกิดการเรียนรูที่จะ

จัดการกับสิ่งที่เขามากระทบ เชน อาการรบกวน ผลขางเคียงจากการรักษา และความวิตกกังวล   

เปนตน (Lee et al., 2007) ซึ่งในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ มีระยะเวลาการ

เจ็บปวยนับต้ังแตไดการไดรับวินิจฉัยคร้ังแรกจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถามมีคาเฉลี่ยเทากับ 6.57 

เดือน คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.37 จึงอาจวิเคราะหไดวาในชวงระยะเวลาดังกลาวผูปวย

ไดรับการรักษาจากแพทยไปบางแลว เชน การรักษาดวยการผาตัด การทําทอระบายนํ้าดี และการ

รักษาแบบประคับประคอง ซึ่งอาจรวมไปถึงการไดรับสุขศึกษาในการดูแลตนเองภายหลังไดรับการ

รักษาดวยวิธีการตางๆ เหลาน้ี ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Konkasame et al. (2011) พบวาการ

รักษาดวยการใสทอระบายนํ้าดีชวยลดอาการรบกวนที่สําคัญคือ อาการตัวเหลืองตาเหลือง และ    

ทําใหคุณภาพชีวิตโดยรวมเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการใสทอระบายนํ้าดี และจากการศึกษา

ของ Shun et al. (2012) พบวาภายหลังที่ผูปวยไดรับการรักษาครบ 2 เดือนไปแลว ระดับคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยจะเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานของการมีอาการรบกวนตางๆ จะมีความรุนแรง

ของอาการลดลง และมีสภาพอารมณที่มั่นคงมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) นอกจากน้ี

ในการศึกษาของ อุบล จวงพานิช และคณะ (2549) ยังพบวาการสงเสริมการดูแลตนเองดวยการให

ความรูเร่ืองโรคและการดูแลตนเองตอผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีอยางถูกวิธีจะชวยพัฒนาศักยภาพในการ

เผชิญปญหาที่ เกิดจากโรคไดเปนอยางดี และชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ ดีขึ้นดวย  และ              

จากการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) พบวาความทุกขทรมานจากอาการรบกวนในระดับตํ่า 

สงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
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 เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายดานพบวา ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว มีคะแนนเฉลี่ย 

อยูในระดับสูง เทากับ 21.04 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.74 และพบวากลุมตัวอยาง                

ที่ทําการศึกษาสวนใหญมีสถานภาพสมรสคูถึงรอยละ 71.30 จากขอมูลดังกลาวชวยใหวิเคราะห    

ไดวา การที่ผูปวยมีความผาสุกในดานสังคมและครอบครัวในระดับสูงน้ัน มีสวนเกี่ยวของกับการ

พักอาศัยอยูกับคูครองของตนเอง หรือ บุคคลใกลชิด เชน บุตร หลาน ญาติ และเพื่อนๆ เปนตน      

จึงทําใหผูปวยมีบุคคลที่จะเปนผูดูแลหลักเพื่อใหการชวยเหลือขณะเจ็บปวยอยางใกลชิด รวมไปถึง

การสนับสนุนและสงเสริมใหกําลังใจ เมื่อผูปวยไดรับการตอบสนองที่เพียงพอก็จะทําใหเกิดความ

พึงพอใจในการดําเนินชีวิต สงผลใหมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น นอกจากน้ียังอาจวิเคราะหไดจากความ

เกี่ยวของทางดานวัฒนธรรมของสังคมไทย  ที่มีลักษณะความเปนอยูฉันทเครือญาติ มีการ

เอ้ือเฟอเผื่อแผซึ่งกันและกัน โดยเฉพาะเมื่อมีเร่ืองทุกขรอน เชน การไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง

ในระยะลุกลามหรือระยะสุดทาย การเขารับการรักษาดวยการผาตัดที่ตองสูญเสียอวัยวะ เปนตน   

ทุกคนจะไดรับการปลูกฝงเกี่ยวกับคานิยมของความกตัญูรูคุณตอบุพการีและผูมีพระคุณ โดยถือ

เปนหนาที่ที่ตองรับผิดชอบ และดูแลเอาใจใสเมื่อมีบุคคลในครอบครัวเจ็บปวยไมวาจะเปนการ

เจ็บปวยเล็กๆ นอยๆ หรือการเจ็บปวยที่รายแรง เชน โรคมะเร็ง เปนตน  ดังน้ัน บุคคลที่ใกลชิดกับ

ผูปวย จึงถือไดวามีความสําคัญตอการใหการดูแล เอาใจใส และใหความชวยเหลือ เพื่อใหผูปวยมี

วาระสุดทายของชีวิตที่ดีที่สุด (ชูศรี คูชัยสิทธิ์  และคณะ, 2548) สอดคลองกับการศึกษาของ        

Qiao et al. (2012) ที่พบวาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีรอยละ 92 มีสัมพันธภาพที่ใกลชิดกับ

ครอบครัวมากข้ึนภายหลังทราบการเจ็บปวย โดยไดรับแรงสนับสนุนดานจิตใจจากครอบครัว   

(รอยละ 59) และจากเพื่อน (รอยละ 69) นอกจากน้ียังไดรับความเขาใจเกี่ยวกับสภาวะการเจ็บปวย

จากสมาชิกในครอบครัว (รอยละ 49) มีการพูดคุยเกี่ยวกับการเจ็บปวยกับครอบครัว (รอยละ 69)    

มีสัมพันธภาพที่ใกลชิดมากขึ้นกับคูสมรส (รอยละ 43) น่ันแสดงวาผูปวยมีความผาสุกดานสังคม

และครอบครัวที่ดีขึ้นภายหลังจากที่ทราบวาเจ็บปวยและไดรับความเขาใจและการเอาใจใสเปนอยาง

ดีจากบุคคลอันเปนที่รักและใกลชิด 

สวนคุณภาพชีวิตรายดานอ่ืนๆ พบวามีคะแนนเฉลี่ยอยู ในระดับปานกลาง ไดแก          

ความผาสุกดานจิตใจ/อารมณ ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม และความผาสุกดานรางกาย    

โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 14.85, 11.41 และ 11.10ตามลําดับ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 4.25, 

5.78 และ 3.67 ตามลําดับ อาจเน่ืองมาจากกลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 74 มีระยะของโรคอยูใน

ระยะลุกลาม ซึ่งพยาธิสรีระของโรคในระยะของโรคดังกลาวมักพบวามีกอนเน้ืองอกในตับขนาด

มากกวา 3 เซนติเมตร และมีจํานวนกอนมากกวา 3 กอนขึ้นไป แตไมพบอาการของตับวาย ไมมี
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อาการทางคลินิกของมะเร็งตับที่เดนชัด รวมไปถึงการตรวจภาพรังสีวินิจฉัยไมพบมะเร็งลุกลาม   

เขาหลอดเลือดดําขนาดใหญ ดังน้ันในระยะน้ีผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีจึงยังสามารถปฏิบัติ

กิจกรรมตางๆ ไดบาง เชน เดินออกกําลังกาย ทํางานบาน การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล (Ryu et al., 

2010)  สอดคลองกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) ที่พบวาผูปวยโรคมะเร็งตับในระยะลุกลาม  

มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง จึงยังสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ดวยตนเองได 

ประกอบกับการมีความผาสุกในชีวิตดานสังคม/ครอบครัวในระดับสูง จึงทําใหผูปวยมีกําลังใจที่จะ

ชวยเหลือตนเองใหไดมากที่สุดเทาที่จะทําได อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาในคร้ังน้ี

กับรายงานการศึกษาในอดีตพบวามีความแตกตางกัน เน่ืองจากในอดีตน้ันพบวากลุมตัวอยาง    

สวนใหญมีความรุนแรงของโรคอยูในระยะสุดทาย ทําใหผลการศึกษาพบวาผูปวยมีระดับ    

คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลางไปจนถึงระดับตํ่า (Sun et al.,2008; Mihalache et al., 

2010; Konkasame et al., 2011) เน่ืองจากระยะของโรคดังกลาวเปนชวงที่มีการแพรกระจาย        

ของมะเร็งไปนอกตับหรือการตรวจภาพรังสีวินิจฉัยพบเน้ืองอกลุกลามเขาหลอดเลือดดําใหญ ทําให

การทําหนาที่ของตับเสียไป เกิดอาการทางคลินิกที่ชัดเจนจนรบกวนการดํารงชีวิตของผูปวย สงผล

ใหคุณภาพชีวิตลดตํ่าลง (พูลชัย จรัสเจริญวิทยา, 2553) 

จากที่กลาวมาขางตน จึงสรุปไดวาผลการศึกษาในคร้ังน้ีมีความสอดคลองกับแนวคิด

คุณภาพชีวิตของ Wilson and Cleary (1995) ที่ผูวิจัยเคราะหวา คุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวย

ถึงผลกระทบจากโรคและการรักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทํา

หนาที่ของรางกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม ดังน้ันเมื่อรางกาย

เกิดความผิดปกติจึงกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงต้ังแตระดับเซลลถึงอวัยวะ (Biological and 

Physiological variable) สงผลใหเกิดอาการแสดงของการเจ็บปวย (Symptom) และกระทบตอ

ความสามารถทําสิ่งตางๆ ในชีวิตประจําวัน (Functional status) มีผลตอการรับรูของผูปวยเกี่ยวกับ

ภาวะสุขภาพของตนเอง (General health perception) และพบวาทิศทางความสัมพันธเปนไปไดทั้ง

สองทิศทาง กลาวคือ ตัวแปรบางตัวนอกจากจะสงผลโดยตรงตอตัวแปรหน่ึงแลวยังสงผลโดยออม

ตอตัวแปรอีกตัวหน่ึงดวย ซึ่งตรงกับแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson and Cleary (1995) ที่กลาววา

ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตน้ันอาจมีทิศทางของความสัมพันธไดทั้งทางตรงและทางออม  
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วัตถุประสงคขอท่ี 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายได ระยะของโรค ปจจัยดานอาการ การจัดการกับอาการ ความเขมแข็งในการมองโลก 

และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

 2.1 ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได 

และระยะของโรคกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

เพศ จากผลการศึกษาพบวา เพศไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ที่วาเพศมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหวา เพศ เปนลักษณะสวนบุคคลที่มีผลตอการรับรูและการ

ใหความหมายของคุณภาพชีวิตผานทางอาการ ภาวะสุขภาพ การรับรูภาวะสุขภาพ และการรับรู

เกี่ยวกับสุขภาพ (Wilson and Cleary, 1995) ผลการศึกษาในคร้ังน้ีมีความขัดแยงกับการศึกษาของ 

Sobhonslidsuk et al. (2006) พบวาเพศหญิงมีการรับรูถึงอาการที่เกิดขึ้นวาเปนความผิดปกติ แตไม

ตระหนักถึงความรุนแรงและอันตรายของอาการน้ันๆ สวน Sauerland et al. (2009) พบวาเพศหญิง

มีคุณภาพชีวิตดีกวาเพศชาย เน่ืองจากลักษณะของการใสใจทางดานสุขภาพมีมากกวาจึงทําใหเกิด

การหาขอมูล เพื่อหาวิธีการบรรเทาปญหาทางสุขภาพใหดีขึ้นและคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ ดี 

สอดคลองกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) ที่พบวาเพศชายมีการรายงานระดับคุณภาพชีวิต       

ที่นอยกวาเพศหญิงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เน่ืองจากเมื่อเกิดความเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีมักกอใหเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในระดับสูง ในทางตรงขาม Lai et al. (2007) 

และ Huijer, Abboud and Doumit (2012) พบวาผูปวยมะเร็งตับเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวา      

เพศชาย เน่ืองจากมีการรายงานความถี่ ความรุนแรงของอาการสูงกวาเพศชาย 

 อายุ จากผลการศึกษาพบวา อายุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี ทั้งในสวนของคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายดาน ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 

ที่วาอายุมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหวา 

ในทางสถิติน้ันพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ รอยละ 68.6 มีอายุอยูในชวง 51-59 ป สวนจํานวนของ

กลุมตัวอยางในชวงอายุอ่ืนๆ มีจํานวนนอยลงเร่ือยๆ จึงทําใหการกระจายของขอมูลมีนอย และอาจ

สงผลตอการวิเคราะหขอมูลทางสถิติ นอกจากน้ี อายุ ยังเปนปจจัยสวนบุคคลที่เกี่ยวของกับการให

คุณคาของคุณภาพชีวิตผานมาในรูปแบบประสบการณ ความพึงพอใจ และลักษณะการจําแนก

อาการที่เกิดขึ้นกับตนเอง (Wilson and Cleary, 1995) สอดคลองกับการศึกษาของ Xiao (2010) 

พบวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 40 ปมีการรายงานเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่ดี เน่ืองจากยังความสามารถ
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ปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไดตามปกติ อยางไรก็ตาม Bianchi et al. (2003) พบวาผูปวยกลุมอายุนอยๆ  มี

การรายงานเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตตํ่า เน่ืองจากยังขาดความพึงพอใจตอประสบการณในชีวิตที่ผานมา  

 ระดับการศึกษา จากผลการศึกษาพบวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ .179 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ที่วาระดับการศึกษา         

มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี กลุมตัวอยางในการศึกษา

คร้ังน้ีสวนใหญ รอยละ 75.3 จบการศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษา ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหไดวา     

องคความรูที่เกิดจากการไดรับในระบบการศึกษาอยางจํากัดไมเปนอุปสรรคตอการดํารงไวซึ่งการมี

ความผาสุกในชีวิต ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากกลุมตัวอยางทั้งหมดอยูในชวงวัยผูใหญที่นอกจากจะไดรับ

การศึกษาในระบบของการศึกษาสวนหน่ึงแลว ผูปวยเหลาน้ียังไดรับความรูและประสบการณตางๆ 

ที่ผานเขามาในชีวิต ที่เกิดจากการเรียนรูในการดําเนินชีวิตประจําวัน โดยกลุมตัวอยางที่มีอายุ

มากกวาจะมีประสบการณในการแกปญหาตางๆ ในชีวิตมากกวากลุมตัวอยางที่มีอายุนอยซึ่งผาน

ประสบการณชีวิตนอย นอกจากน้ียังพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีสถานภาพสมรสคูไดรับความรัก

ความอบอุน การดูแลเอาใจใสหวงใยจากคูสมรสหรือบุตรหลาน อันเปนแรงสนับสนุนใหผูปวยมี

กําลังใจ สามารถเรียนรูที่จะปรับตัวและปฏิบัติตนใหเหมาะสมกับภาวะเจ็บปวยที่กําลังประสบอยู

ไดอยางเหมาะสม สงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นไดเชนกัน นอกจากน้ียังเกี่ยวของกับการเขารับ    

การรักษาในโรงพยาบาลที่มีแนวทางในการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีอยางมีมาตรฐานชวยให

ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู วิธีการรักษาที่ไดรับ และผลขางเคียงจากการรักษาที่อาจ

เกิดขึ้น ทําใหผูปวยเกิดกระบวนการเรียนรูและตอบสนองตอขอมูลขาวสารที่ไดรับและสามารถ

ปรับใชกับตนเองได สอดคลองกับการศึกษา Michael et al. (1997) ที่พบวาระดับการศึกษามี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต อยางไรก็ตามผลการศึกษาในคร้ังน้ีมีความขัดแยงกับแนวคิด

ของ Orem (1985) ที่กลาววา การศึกษาทําใหบุคคลมีสติปญญา ทําความเขาใจกับขอมูลขาวสาร

ตางๆไดดี โดยบุคคลที่ไดรับการศึกษาในระดับที่สูงขึ้น จะมีการรับรูและการปฏิบัติดานสุขภาพ     

ที่ถูกตองมากขึ้น และขัดแยงกับแนวคิดของ Pender (1982) เกี่ยวกับปจจัยที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรม

สุขภาพของบุคคลที่วา ผูที่มีการศึกษาสูงจะมีโอกาสแสวงหาสิ่งที่มีประโยชนหรือเอ้ืออํานวยตอการ

ปฏิบัติกิจกรรมเพื่อสุขภาพ ซึ่งตางจากผูที่มีการศึกษานอยจะมีขอจํากัดในการเรียนรู และผูที่มีระดับ

การศึกษาสูงจะสามารถแสวงหาแหลงความรูและประสบการณในการดูแลตนเอง สามารถเขาใจ

เกี่ยวกับโรค วิธีการรักษาและการปฏิบัติตน ซึ่งเปนความรูเชิงวิทยาศาสตรไดดีกวาผูที่มีการศึกษาตํ่า

และขัดแยงกับการศึกษาของ Lai et al. (2007) ที่พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธกับการจัดการ
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อาการเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็งตับ โดยผูปวยที่สําเร็จการศึกษาระดับมหาวิทยาลัยขึ้นไปจะสามารถ

ใชขอมูลที่ไดรับจากพยาบาลในการจัดการกับอาการเหน่ือยลาไดดีกวาผูปวยที่มีระดับการศึกษาตํ่า 

และผลลัพธของการจัดการกับปญหาตางๆ มีความสัมพันธคุณภาพชีวิตที่สูงขึ้นดวย  

 รายได จากผลการศึกษาพบวา รายไดไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ที่วารายไดมีความสัมพันธทางบวกกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหวา อาจเน่ืองมาจากสภาพความ

เปนอยูในบริบทของกลุมตัวอยางสวนใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม ที่มีรายไดหลักจากการปลูก

และขายผลผลิตเปนรายป ไมมีรายไดประจําในแตละเดือนที่แนนอน ดังน้ัน จึงทําใหมีรายไดสุทธิ

คอนขาง ตํ่า เมื่อ เฉลี่ ย เปนรายเดือน ซึ่ งจากการสํารวจรายไดของประชาชนในเขตภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือพบวา มีรายไดเฉลี่ยอยูที่ 3,056.75 บาท/เดือน เมื่อเทียบกับรายไดของ

ประชากรชาวไทยตามดัชนีชี้วัดของประเทศแลวพบวาตํ่ากวาเกณฑ (7,745.33 บาท/คน/เดือน) 

(สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2554) อีกประการหน่ึง พบวากลุมตัวอยางสวนใหญใชสิทธิในการรักษา

ดวยบัตรทอง ซึ่งเปนสวัสดิการทางสุขภาพที่ประชาชนทุกคนสมารถเขาถึงการรับการบริการทาง

สุขภาพโดยที่ไมตองสูญเสียคาใชจาย จึงทําใหผูปวยไมไดรับผลกระทบจากคาใชจายของการ

รักษาพยาบาล ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) ที่พบวาผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี

ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือสวนอยางมีรายไดนอยกวา 5,000 บาท/เดือน แตไมพบวากอใหเกิด

ปญหาในการดํารงชีวิตประจําวัน อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาคร้ังน้ีขัดแยงกับรายงานการศึกษาของ 

Kim et al. (2005) ที่พบวาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่วางงาน ไมมีรายไดที่สม่ําเสมอ จะมีระดับ

ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราที่สูงและสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยในขั้นรุนแรง 

สอดคลองกับการศึกษาของ Wang et al. (2007) พบวาการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี

เปนสาเหตุใหผูปวยตองลาออกจากงานภายหลังเขารับการรักษา เน่ืองจากการอาการรบกวนตางๆ 

ทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติงานตางๆ ไดตามปกติ ทําใหประสิทธิภาพในการทํางานลดลง เกิดการ

วางงาน ไมมีรายได สงผลใหระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่ไดรับการจางงานและมี

รายไดสูงอยางมีนัยสําคัญ   

 ระยะของโรค จากผลการศึกษาพบวา ระยะของโรคมีความสัมพันธทางลบกับ    

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ -.173 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 ที่วาระยะของโรค          

มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงวาผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีที่มีความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้นหรือมีการลุกลามของโรคเพิ่มขึ้น อาจสงผลให    
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คุณภาพชีวิตของผูปวยลดลง ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหไดวา เน่ืองจากผูปวยที่เขารับการรักษาสวนใหญอยู

ในระยะที่มีการลุกลามของมะเร็งแลว คือรอยละ 74 และระยะสุดทายของการเจ็บปวย รอยละ 26 

ตามลําดับ ทําใหการดําเนินของโรคเลวลงและเกิดอาการรบกวนหรือภาวะแทรกซอนตาง ๆ 

มากมาย สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ทั้งดานความผาสุกทางรางกาย จิตใจ การปฏิบัติ

กิจกรรมตางๆ ซึ่งผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ  Wang et al. (2007) ที่พบวา    

ระยะของโรคมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี (r  = -0.65) 

โดยสงผลกระทบตอความผาสุกดานการทําหนาที่ของผูปวย และจากการศึกษาของ Lee et al. 

(2007) พบวา การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับสงผลกระทบทางลบตอคุณภาพชีวิต เมื่อเปรียบเทียบ

กับบุคคลที่มีสุขภาพดีแลวพบวา ผูปวยมะเร็งตับมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาบุคคลที่มีสุขภาพดี โดยเฉพาะ

เมื่อพิจารณาตามรายดานพบวา มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ความผาสุกดานรางกาย (r = -0.36) 

ดานจิตใจ (r = -0.48) และดานสังคม (r = -0.45) แตมีความสัมพันธทางบวกในดานสิ่งแวดลอม      

(r = 0.68) ในขณะที่มีรายงานการศึกษาของ Qiao et al. (2012) พบวาผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่มี

ระยะของโรคในระยะที่ 1 และ 2 น้ันจะพบวาผูปวยยังคงมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับสูง เน่ืองจากยัง

เปนระยะของโรคที่ไมปรากฏอาการรบกวนตาง ๆ เดนชัด และการทํางานของตับยังอยูในภาวะปกติ 

ดังน้ันจึงพบวาผูปวยยังสามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไดตามปกติ ไมมีความทุกขทรมานจาก

อาการรบกวนแตอยางใด ดวยเหตุน้ีจึงอาจกลาวไดวา ระยะของโรคเปนปจจัยที่ชวยพยากรณการ

เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีได 

2.2 ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานอาการกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี 

ผลการศึกษาพบวา อาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ -.306 

ซึ่งถือไดวามีความสัมพันธอยูในระดับปานกลางและเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 ที่วาอาการ         

มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี แสดงใหเห็นวา ผูปวยมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีที่มีความทุกขทรมานจากอาการในระดับมากจะสงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตลด

ตํ่าลง สวนผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามที่มีความทุกขทรมานจากอาการนอยจะมี

คุณภาพชีวิตสูง ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหไดวา กลุมตัวอยางที่เขารวมในการศึกษาคร้ังน้ีประกอบไปดวย

ผูปวยที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยใน ทั้งที่เขารับการรักษาในวันแรกและรับการรักษาตอเน่ือง

มาแลว จึงอาจพบไดวาผูปวยอาจเผชิญกับอาการแสดงตางๆ กอนเขารับการรักษา อันเปนผลมาจาก

การลุกลามตามพยาธิสภาพของโรคที่อยูในระยะที่มีการลุกลามของเน้ืองอกในเน้ือตับและมีการ  
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อุดตันของทอนํ้าดีจนกอใหเกิดอาการทางคลินิกตางๆมาแลว  อยางไรก็ตามยังมีกลุมตัวอยางผูปวย

อีกบางสวนที่รับการรักษาตอเน่ืองในแผนกผูปวยในซึ่งอาจมีอาการแสดงจากสาเหตุของการลุกลาม

ของโรค การรักษาและผลขางเคียงของการรักษาดวย โดยอาการรบกวนตางๆ น้ัน กอใหเกิดความ

ทุกขทรมานตอผูปวยจนเปนเหตุใหคุณภาพชีวิตตํ่าลง ในการศึกษาคร้ังน้ีพบวาอาการที่กอใหเกิด

ความทุกขทรมานที่สุด คือ อาการเหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ ไดลดลง และอาการ

สมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจในกิจกรรมทางเพศลดลงโดยมีคะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 3.38 และ 

3.05 ตามลําดับ จะเห็นไดวาลักษณะของการเกิดอาการในกลุมตัวอยางน้ีสามารถพบอาการได

มากกวา 1 อาการขึ้นไป ซึ่งสอดคลองกับผลของศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) ที่พบวาผูปวย

มะเร็งทอนํ้าดีจะมีการรายงานการเกิดอาการอยางนอย 1 อาการขึ้นไป และอาการที่กอใหเกิดความ

ทุกขทรมาน 5 อันดับแรกไดแก อาการปวดทอง เหน่ือยลา เบื่ออาหาร คันตามผิวหนัง และอาการ

วิตกกังวล ซึ่งสาเหตุของการเกิดอาการน้ันอาจเกิดไดทั้งจากพยาธิสภาพของโรคและผลขางเคียง

จากการรักษา ตลอดระยะเวลาที่เขารับการรักษา (นับต้ังแตไดรับการวินิจฉัยคร้ังแรกจนถึงเดือนที่ 3 

ของการรักษา) อยางไรก็ตาม จากผลการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) อาจมีความแตกตาง

จากผลการศึกษาในคร้ังน้ีในบางประเด็นคือ กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังน้ีมีการรายงานการเกิด

ความทุกขทรมานจากอาการคันตามผิวหนังในระดับตํ่า ทั้งน้ีอาจเปนเพราะระยะเวลาที่เขารับการ

รักษาที่ยาวนานกวา (คาเฉลี่ยของระยะเวลาในการรักษา เทากับ 6.57 เดือน, SD=7.37) และมีผูปวย

บางกลุมที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัดตับและการใสทอระบายนํ้าดี (รอยละ 23.3 และ 12 

ตามลําดับ) จึงทําใหชวยลดการคั่งของบินลิรูบินในกระแสเลือด และลดการเกิดอาการตัวเหลือง   

ตาเหลืองและคันตามผิวหนังได   

เมื่อพิจารณาถึงผลกระทบที่เกิดจากอาการตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและ    

ทอนํ้าดีแลวพบวา ผลการวิจัยคร้ังน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Sun et al. (2008) ที่วาอาการมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี โดยเฉพาะในดานความผาสุก

ดานรางกาย และความผาสุกดานการทําหนาที่ ที่ทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ      

ดวยตนเองไดมากเทาที่ควร นอกจากน้ี Sun et al. (2010) ยังพบวาอาการเหน่ือยลาทําใหผูปวยมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีไมสามารถทํากิจกรรมตางๆ ไดดังปกติ ตองการการพักผอนบนเตียงที่ยาวนานขึ้น 

สวนในรายงานการศึกษาของ Steel et al. (2005) พบวาการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

สงผลกระทบตอการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ หากผูปวยมีโรคแทรกซอนหรือตองไดรับการรักษา

ดวยยารวมดวย จะทําใหผูปวยประสบกับปญหาน้ีเพิ่มมากขึ้น โดยทําใหดานความผาสุกดานรางกาย

ลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลธรรมดา  
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นอกจากน้ียังมีรายงานการศึกษาของ Ryu et al. (2010) ที่ศึกษาผลกระทบของอาการ

และกลุมอาการตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ผลการศึกษาพบวาอาการและกลุม

อาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต โดยรอยละ 100 ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี

รายงานการเกิดอาการอยางนอย 2 อาการ และรอยละ 88.3 รายงานการเกิดอาการต้ังแต 3-15 อาการ 

อาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานมากที่สุดคือ อาการเหน่ือยลา (คาเฉลี่ยเทากับ 4.65) ไมมี

เร่ียวแรง (คาเฉลี่ยเทากับ 4.41) เศราโศก (คาเฉลี่ยเทากับ 4.03) ปวดทอง (คาเฉลี่ยเทากับ 3.97) และ

การรับรสเปลี่ยนแปลง (คาเฉลี่ยเทากับ 3.94) ตามลําดับ โดยผูปวยที่มีการรายงานการเกิดอาการ

และกลุมอาการจํานวนมากขึ้นจะสงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยตํ่าลง เมื่อพิจารณาตามรายดาน

แลว Qiao et al. (2012) พบวาการอาการสงผลกระทบตอความผาสุกดานรางกายโดย ทําใหสภาพ

รางกายออนแอ ขาดความทนทานตอโรค เกิดความรูสึกไมสุขสบาย ประสบกับปญหาการปฏิบัติ

หนาที่ในครอบครัว และใช เวลาในการนอนพักบนเตียงนานๆ ซึ่งปญหาเหลาน้ีสงผลให

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวันลดลง ทางดานความผาสุกดานจิตใจ

พบวา ผูปวยจะเกิดความรูสึกโศกเศราและเสียใจตอการเกิดโรค มีความรูสึกกลัวการเสียชีวิต และ

กังวลเกี่ยวกับการลุกลามของโรค จนกอใหเกิดการขาดความมั่นใจตอการรักษาที่ไดรับวาจะชวยให

หายขาดจากโรคได  ทางดานความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม พบวาการมีอาการรบกวนจะสงผล

ใหการปฏิบัติงานตาง ๆ ของผูปวยลดลง และเกิดความรูสึกไมพึงพอใจตอผลลัพธของการ

ปฏิบัติงาน สงผลใหเกิดความเครียดตอการใชชีวิต ไมยอมรับการเจ็บปวย มีปญหาการนอนไมหลับ 

ไมมีความสุขตอการทํางานอดิเรกเพื่อการผอนคลาย และสุดทายคือทําใหเกิดความไมพึงพอใจใน

คุณภาพชีวิตของตนเอง อยางไรก็ตาม ยังพบวาความทุกขทรมานที่เกิดจากอาการชวยใหความผาสุก

ดานสังคมและครอบครัวของผูปวยมีสัมพันธภาพที่ ใกลชิดกับครอบครัวมากขึ้น ได รับ                

แรงสนับสนุนดานจิตใจจากครอบครัว และจากเพื่อน นอกจากน้ียังไดรับความเขาใจเกี่ยวกับ 

สภาวะการเจ็บปวยจากสมาชิกในครอบครัว โดยมีการพูดคุยเกี่ยวกับการเจ็บปวยกับครอบครัว     

น่ันแสดงวาผูปวยมีความผาสุกดานสังคมและครอบครัวที่ดีขึ้นภายหลังจากที่ทราบวาเจ็บปวยดวย

โรคมะเร็งตับและไดรับความเขาใจและการเอาใจใสเปนอยางดีจากบุคคลอันเปนที่รักและใกลชิด 

จึงสรุปไดวา อาการสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีทั้งดานรางกายและ

จิตใจ (Sauerland et al., 2009; Fan et al., 2010) 

 2.3 ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานการจัดการกับอาการกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี 
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ผลการศึกษาพบวา การจัดการกับอาการไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดี ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ที่วาการจัดการกับอาการมีความสัมพันธ

ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหไดวา อาจเน่ืองมาจาก

วิธีการจัดการกับอาการที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติ มีประสิทธิผล

โดยรวมอยูในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนรวมเฉลี่ยเทากับ 40.59 สวนวิธีการจัดการกับอาการที่มี

ประสิทธิผลอยูในระดับสูง 3 อันดับแรก คือ  การใชยารักษาอาการตามแผนการรักษาของแพทย 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.46 รองลงมาคือ การปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทย พยาบาลอยาง

เครงครัด มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.43 และการไปพบแพทยทันที่เมื่อมีอาการมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 

3.37  

จากผลการศึกษาดังกลาวสามารถวิเคราะหไดวา เน่ืองจากระบบการใหบริการ

รักษาพยาบาลในปจจุบันที่เนนคุณภาพมากขึ้น โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่เปนศูนยความเปนเลิศ   

ดานมะเร็งทอนํ้าดีที่ใชเปนแหลงเก็บขอมูลคร้ังน้ี คือ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา และ

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี น้ัน ถือไดวาเปนโรงพยาบาลที่ผานการรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลมาแลว ทําใหผูปวยไดรับการรักษาพยาบาลอยางมีมาตรฐาน รวมไปถึงการ

ไดรับขอมูลขาวสารเกี่ยวกับการดูแลตนเองมากขึ้นจึงทําใหกลุมตัวอยางสวนใหญมีวิธีการจัดการ

กับอาการรบกวนตางๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ นอกจากน้ียังพบวาโรงพยาบาล 

ที่เปนศูนยความเปนเลิศดานมะเร็งทอนํ้าดีน้ีมีรูปแบบในการดูแลผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี     

อยางเปนแบบแผน โดยเนนในเร่ืองของการจัดการกับอาการรบกวนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับตนเอง 

และรูปแบบการดูแลตนเองทั้งขณะที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลและหลังการจําหนาย ซึ่งมี

ความสอดคลองกับการศึกษาของ อุบล จวงพานิช และคณะ(2549) ที่พบวาผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี      

ที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดน้ัน จะตองไดรับการสงเสริมรูปแบบ        

การดูแลตนเองของผูปวยที่มีประสิทธิภาพและตรงกับความตองการของผูปวย ซึ่งประกอบไปดวย 

8 รูปแบบ คือ 1) การใหความรูเร่ืองโรคและการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดี ซึ่งรวมไปถึง

การจัดการกับอาการที่อาจเกิดขึ้นทั้งขณะที่อยูในโรงพยาบาลและขณะอยูที่บาน 2) การใหคําปรึกษา

ทั้งที่โรงพยาบาลและที่บาน 3) การใหกําลังใจและจัดกลุมเพื่อนชวยเพื่อน 4) การจัดสิ่งแวดลอมที่

เหมาะสม 5) สงเสริมใหมีเจตคติที่ดีตอโรคและการรักษา 6) ใหกําลังใจและความมั่นใจอยาง

ตอเน่ือง 7) ชวยใหผูปวยและครอบครัวหาแหลงประโยชน และ 8) เปนสื่อกลางระหวางผูปวยและ

ทีมการดูแล ซึ่งพบวาภายหลังติดตามผลหลังจากที่ผูปวยไดรับการสงเสริมดวยรูปบแบบดังกลาว 

ผูปวยมีศักยภาพในการดูแลตนเองดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ดังน้ันจึงสรุปไดวาการนําแบบจําลองการจัดการกับอาการมาใชกับผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีน้ัน มีความสอดคลองกับการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผูปวยได เน่ืองจากผูปวยที่อยูใน

สภาพแวดลอมที่ดี มีแหลงประโยชนที่จะใหความรูและแนวทางในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น 

โดยการจัดการกับอาการตางๆ น้ันขึ้นอยูกับองคประกอบที่สําคัญ 3 ประการคือ ประสบการณการมี

อาการที่ผูปวยเคยประสบพบเจอแลวเกิดการเรียนรูลักษณะของอาการที่เกิดทั้งดานความถี่ ความ

รุนแรงและความทุกขทรมาน จนกอใหเกิดการสรรหากลวิธีที่จะใชในการจัดการกับอาการเหลาน้ัน

ใหทุเลาลงหรือหายไป การเลือกใชวิธีการจัดการกับอาการที่เหมาะสม สามารถตอบสนองความ

ตองการของผูปวยและเปนไปตามเปาหมายที่ผูปวย ผูดูแล และทีมที่ใหการรักษาพยาบาลไดรวมกัน

วางแผนไว จะทําใหผลลัพธของการจัดการกับอาการไดผลดี และนําไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดี

ตอไป (Dodd et al. 2001)  

2.4 ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

ผลการศึกษาพบวา ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .338) ซึ่งเปนไปตาม

สมมติฐานขอที่ 2 ที่วาความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี จากผลการศึกษาดังกลาวอาจวิเคราะหไดวา กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็ง

ตับและทอนํ้าดีที่มีความเขมแข็งในการมองโลกในระดับสูง จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นดวย ทั้งน้ีเพราะ

ผูปวยจะเกิดความรูสึกวาชีวิตมีคุณคา มีความหมาย และคุมคาในการดูแลตนเองดวยการปฏิบัติตน

ใหถูกตองเหมาะสม แมวาจะเปนโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลามซึ่งเปนโรคที่รักษาไม

หายและตองเขารับการรักษาตลอดชีวิต เชน การผาตัดตามการพิจารณาของแพทย การผาตัดใสทอ

ระบายนํ้าดี และการรักษาแบบประคับประคอง เปนตน เมื่อผูปวยเขาใจถึงการรักษาที่ตองไดรับวา

เปนวิธีการที่จะชวยบรรเทาความทุกขทรมานจากอาการ ชวยใหชีวิตยืนยาวมากขึ้น ก็สามารถที่จะ

ใชความรูและประสบการณที่ไดรับในการเผชิญกับสถานการณที่เกิดขึ้นแมวาจะเปนสถานการณที่

ไมเคยเจอมากอนก็ตาม นอกจากน้ียังสามารถที่จะเขาใจวาสถานการณตางๆ น้ันเกิดขึ้นจากเหตุและ

ผล มีลําดับขั้นตอนที่ชัดเจน ไมยุงยากซับซอน สามารถจัดลําดับขั้นตอนไดและสามารถทํานายถึง

สิ่งที่จะเกิดขึ้นได  ซึ่งกระบวนการรับรูที่เปนระบบน้ีสามารถเกิดขึ้นไดทั้งจากองคความรูที่มีอยูเดิม 

ประสบการณในชีวิต และจากแหลงประโยชนตางๆ ที่มีอยูรอบรอบๆ ตัว (Antonovsky, 1987) ซึ่ง

จากการศึกษาในคร้ังน้ีพบวาแหลงประโยชนตางๆ ที่ผูปวยเลือกใชน้ันมาจากตนเองและบุคคลอ่ืนๆ 

ที่ตนคุนเคยหรือไววางใจ ไดแก คูสมรส บุตร ญาติ เพื่อน บุคคลที่นับถือ แพทย พยาบาล หรือ
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เจาหนาที่ดานสุขภาพ ทําใหรูสึกวาการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีไมนากลัว สามารถ

เผชิญกับปญหาตางๆ ที่อาจเขามากระทบไดดวยความมั่นใจ ไมหวาดกลัวหรือเศราใจกับสิ่งที่

เกิดขึ้นอยางไมมีที่สิ้นสุด ดังน้ัน เมื่อจิตใจยอมรับสภาพได ความเครียด ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นก็

สามารถที่จะควบคุมได ทําใหมีกําลังใจที่จะดูแลสุขภาพของตนเองและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให

เหมาะสมกับโรค และรูสึกไดวาสิ่งที่กระทําอยูน้ันคุมคาที่จะเอาชนะดวยความมั่นใจ จนสามารถ

ปรับตัวเพื่อใหอยูในสังคมและสิ่งแวดลอมไดอยางเปนสุขตามอัตภาพ สิ่งเหลาน้ีลวนเกี่ยวของกับ

การมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งสิ้น   

 ผลการศึกษาในคร้ังน้ีสอดคลองกับแนวคิดของ Antonovsky (1987) ที่กลาวถึง

ความสัมพันธระหวางภาวะสุขภาพและความผาสุกในชีวิตวามีความเกี่ยวของกัน โดยความเขมแข็ง

ในการมองโลกจะเปนปจจัยที่ทําใหเกิดภาวะสุขภาพ และภาวะสุขภาพมีอิทธิพลโดยตรงใน

ทางบวกกับความผาสุกในชีวิต ซึ่งแสดงออกเปนความรูสึกที่เปนสุข มีความพึงพอใจในชีวิต มีขวัญ

และกําลังใจตลอดจนความรูสึกในทางที่ดีของบุคคล สอดคลองกับการศึกษาของ Gerasimcik-

Pulko et al., (2009) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตใน

ผูปวยมะเร็งเตานมในระยะแรกที่ไดรับการรักษาดวยการฉายแสง ผาตัดและใหเคมีบําบัด พบวา

ผูปวยที่ผาตัดเตานมในระยะแรกๆ ของการเปนมะเร็งจะมีความเขมแข็งในการมองโลกที่ดีกวา

ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาแบบประคับประคอง และพบวาความผาสุกดานรางกาย 

อารมณ/จิตใจ การรับรู และการทําหนาที่ทางสังคมที่ดีขึ้นสงผลตอระดับความเขมแข็งในการมอง

โลกที่เพิ่มขึ้นดวย สอดคลองกับการศึกษาของ Langius and Lind (1995) ที่พบวาผูปวยมะเร็งปาก

และหลอดอาหารที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง มีความไมสุขสบายจากการรักษานอยกวาและ

รูสึกวามีภาวะสุขภาพดีขึ้นกวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกตํ่า และสอดคลองกับ

การศึกษาของ นิตยา ฤทธิ์เพชร (2554) ที่พบวาความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ

ทางบวกในระดับปานกลาง (r = 47) กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลองการการศึกษา

ของ วาสนา กรุดไทย และคณะ (2555) ที่ศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูที่มีขอเขาเสื่อมที่

รักษาทางการแพทยแผนไทย พบวาความเขมแข็งในการมองโลกอยูในระดับปานกลางและมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
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วัตถุประสงคขอท่ี 3 เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดีจากปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได ระยะของโรค อาการ การ

จัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก  

 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนในการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีพบวา ตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

คือ ความเขมแข็งในการมองโลก อาการ และระดับการศึกษา โดยสามารถอธิบายความแปรปรวน

คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดรอยละ 11.4, 17.7 และ 22.4 

ตามลําดับ จึงสรุปไดวา ตัวแปรความเขมแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษาสามารถ

รวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดรอยละ 22.4 จากผลของ

ความสามารถในการรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตดังกลาว ทําใหทราบวายังมีปจจัยที่เกี่ยวของอีก

รอยละ 77.6 ที่สามารถรวมพยากรณคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางเหลาน้ีได เชน กลุมอาการ     

(Ryu et al., 2010) ระยะเวลาของการเจ็บปวย (Lee et al., 2007) ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา 

(Shun et al., 2008) และภาวะการทําหนาที่ (Qiao et al., 2012) เปนตน 

 สําหรับตัวแปรที่ไมสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในได คือ 

อายุ เพศ รายได และการจัดการกับอาการ เมื่อพิจารณาผลลัพธของการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบ

ขั้นตอนจากโปรแกรม SPSS แลวพบวา หลังจากที่ตัวแปร ความเขมแข็งในการมองโลก อาการและ

ระดับการศึกษาไดรับคัดเลือกเขาสูสมการเปนที่เรียบรอยแลว ขั้นตอนตอมาคือ การคัดเลือกตัวแปร

ตอไปเขาสูสมการถดถอย โดยพิจารณาจากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงสวนพบวา ตัวแปร     

ระยะของโรคมีคาสัมประสิทธิ์ดังกลาวสูงสุด แตเมื่อทดสอบดวยคาสถิติทดสอบ t ที่ระดับนัยสําคัญ 

.05 พบวาไมผานเกณฑทดสอบจึงไมมีตัวแปรใดถูกคัดเลือกเขาสูสมการไดอีก แสดงวาตัวแปร      

ที่เหลือเหลาน้ีไมสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีได จากการวิเคราะห

ทางสถิติพบวาตัวแปร อายุ เพศ รายได และการจัดการกับอาการ เปนตัวแปรที่ไมมีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ประกอบกับการคัดเลือกตัวแปรเขาสมการพยากรณ

คัดเลือกตามลําดับของความสัมพันธกับตัวแปรตาม (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) ดังน้ันตัวแปร

เหลาน้ีจึงไมไดรับการคัดเลือกเขาสูสมการ ทําใหไมสามารถนํามาพยากรณคุณภาพชีวิตได สวน  

ตัวแปรระยะของโรคไมสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะ

ลุกลามได เน่ืองจากเปนตัวแปรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในระดับตํ่า ดวยคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ (r) เทากับ -.173 ประกอบกับขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมีความแปรปรวนไมมากพอ 
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เน่ืองจากการวิเคราะหถดถอยน้ันตัวแปรพยากรณและตัวแปรเกณฑควรมีความสัมพันธกันใน

ระดับสูง และขอมูลที่นํามาวิเคราะหควรมีความแปรปรวนพอสมควร มิฉะน้ันจะสงผลตอ            

คาสัมประสิทธิ์การพยากรณและคาสัมประสิทธิ์ถดถอย (สุชาต ประสิทธิ์รัฐสินธุ, 2552) ผูวิจัย

วิเคราะหประเด็นที่ระยะของโรคมีความแปรปรวนไมมากพอน้ัน อาจเน่ืองมากจาก กระบวนการ  

คัดกรองผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่มีความทันสมัยมากขึ้นในโรงพยาบาลที่เปนศูนยความเปนเลิศ

ดานมะเร็งทอนํ้าดี รวมกับอุบัติการณที่มักพบในกลุมประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จึงทํา

ใหเกิดความตระหนักในการตรวจคัดกรองโรคมากขึ้นในผูปวยกลุมเสี่ยงที่มีพฤติกรรมเสี่ยงตอการ

เกิดโรค เชน รับประทานอาหารที่ปรุงจากปลานํ้าจืดแบบสุกๆ ดิบๆ การด่ืมสุราเปนประจํา เปนตน 

สงผลใหพบผูปวยรายใหมที่ถึงแมจะอยูในระยะลุกลาม แตพบวายังไมปรากฏอาการและอาการ

แสดงที่ชัดเจน (พิสิฐ ต้ังกิจวินิชย, 2553) นอกจากน้ียังพบวากลุมผูปวยดังกลาวอาจไดรับการรักษา

ที่มีประสิทธิภาพอยางรวดเร็ว เชน การผาตัด และการใสทอระบายนํ้าดี จึงชวยชะลอการลุกลามของ

โรคได หรือลดความทุกขทรมานจากอาการที่เกิดจากการลุกลามของโรคได ดังน้ันจึงทําใหการรับรู

ของผูปวยเกี่ยวกับระยะของโรคไมไดสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมากนัก จากปจจัย

ดังกลาวจึงอาจสงผลใหความแปรปรวนของขอมูลมีไมมากพอ 

 จากผลการวิจัยที่พบวา ความเขมแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษาสามารถ

รวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดน้ัน เน่ืองจากคุณภาพชีวิตประกอบ

ไปดวยหลายมิติหรือองคประกอบ ทั้งดานรางกาย อารมณ/จิตใจ สังคม/ครอบครัว และการทํา

กิจกรรมตางๆ ที่เกี่ยวของกับการดําเนินชีวิตประจําวัน การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

ซึ่งเปนโรคที่รายแรงและกอใหเกิดการเจ็บปวยที่เร้ืองรัง จึงสงผลกระทบตอผูปวยทั้งในระยะยาว

และระยะสั้น(El-Serag, 2011) โดยปจจัยที่อาจสงผลกระทบตอกับระดับคุณภาพชี วิตน้ัน

ประกอบดวยปจจัยที่สงผลไดทั้งทางตรงและทางออม (Wilson and Cleary, 1995) ในที่น้ีพบวา 

ความเขมแข็งในการมองโลกซึ่งเปนปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General health 

perception) มีความเกี่ยวของการรับรูถึงปญหาที่เขามากระทบตอภาวะสุขภาพและความผาสุก      

ในชีวิต โดยผลการศึกษาคร้ังน้ีพบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีมีคะแนน       

ความเขมแข็งในการมองโลกอยูในระดับสูงโดยรวมเฉลี่ยเทากับ 66.15  น่ันหมายถึง การที่ผูปวย

มะเร็งตับและทอนํ้าดีมีความเขมแข็งในการมองโลกสูง ก็จะสงผลใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นดวย 

ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดของ Antonovsky (1987) ที่กลาวถึงความความสัมพันธระหวาง            

ภาวะสุขภาพและความผาสุกในชีวิตวาเกี่ยวของกัน โดยความเขมแข็งในการมองโลกจะเปนปจจัยที่

ทําใหเกิดภาวะสุขภาพ และภาวะสุขภาพมีอิทธิพลโดยตรงในทางบวกกับความผาสุกในชีวิต         
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ซึ่งแสดงออกเปนความรูสึกเปนสุข มีความพึงพอใจในชีวิต มีขวัญและกําลังใจตลอดตนมีความรูสึก

ในทางที่ดีของบุคคล และสอดคลองกับผลการศึกษาของ Gerasimčik-Pulko et al. (2009) ที่พบวา

ผูปวยมะเร็งเตานมที่มีระดับความเขมแข็งในการมองโลกสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มี

คะแนนความเขมแข็งในการมองโลกตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยเฉพาะอยางยิ่งใน

ดานความผาสุกทางดานจิตใจและอารมณ นอกจากน้ียังพบวาการมีความเขมแข็งในการมองโลกสูง

ยังชวยใหผูปวยเหลาน้ีมีความทุกขทรมานจากอาการเหน่ือยลา และอาการปวดนอยกวากลุมตัวอยาง

ที่มีคะแนนความเขมแข็งในการมองโลกในระดับปานกลางและตํ่า ซึ่งความเขมแข็งในการมองโลก

น้ีจะเปนตัวแปรที่สําคัญในการดึงแหลงตานทานความเครียดมาใชใหเกิดประโยชนในการเผชิญกับ

สิ่งเราตางๆ ที่เขามากระทบ ชวยใหผูปวยสามารถปรับตัวและเผชิญกับสิ่งเราน้ันๆ ไดอยาง

เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เกิดการใชแหลงทรัพยากรตางๆ ที่มีอยูและมีกิจกรรมตางๆ ในการ

ดําเนินชีวิตประจําวันได สงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดี (Antonovsky, 1982)  ดวยเหตุน้ีผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีจึงอาจมองวาการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งในระยะลุกลามเปนความทาทายที่ผูปวยตอง

เผชิญและตองจัดการกับกับความเจ็บปวยน้ันใหหายไปหรือทุเลาลง เพื่อใหมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น 

จะตองใชความรูและประสบการณที่แมไมเคยประสบมากอน มาจัดลําดับ ขั้นตอน ในการแกปญหา 

ซึ่งผูปวยมองวาปญหาที่เกิดขึ้นน้ันไมยุงยากซับซอนจนเกินไปที่จะจัดการและสามารถพยากรณสิ่ง

ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได นอกจากน้ียังตองรูจักใชแหลงประโยชนที่มีอยูภายในตัวของบุคคล เชน 

การมีเปาหมายในชีวิตที่ชัดเจนในการที่จะดําเนินชีวิตตอไป โดยการพยายามดูแลตนเองและรับการ

รักษาใหหายขาดหรือใหความทุกขทรมานจากอาการทุเลาลง และการใชแหลงประโยชนอ่ืนๆ ที่ตน

คุนเคยหรือไววางใจ เชน การขอรับการชวยเหลือในการดูแลจากสมาชิกในครอบครัว แพทย 

พยาบาล เพื่อใหรูสึกวาสถานการณตางๆ ที่เกิดขึ้นน้ันไมนากลัว และสามารถเผชิญกับสถานการณ

น้ันไดดวยความมั่นใจ จนเกิดการปรับตัวใหตนเองมีความผาสุกในชีวิตได ดังน้ันความเขมแข็งใน

การมองโลกจึงเปนปจจัยที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตได 

 สําหรับอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานตอผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน ในการศึกษา

คร้ังน้ีพบวามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = -.306) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัย การที่อาการ

สามารถเขารวมพยากรณคุณภาพชีวิตไดน้ัน ผูวิจัยวิเคราะหวา เน่ืองจากอาการเปนปจจัยที่มีอิทธิพล

ตอคุณภาพชีวิต (Somjaivong et al., 2011) โดยอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานมากที่สุด ไดแก 

อาการเหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ ไดลดลง อาการสมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจใน

กิจกรรมทางเพศลดลง อาการแนนทอง/ทองอืด/ทองมาน อาการปวดทอง/ทองเกร็ง/ปวดราวไปหลัง 
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อาการการรับรสเปลี่ยนแปลง/ปากแหง วิตกกังวล/ซึมเศรา/หดหู เบื่ออาหาร/นํ้าหนักลด ตามลําดับ 

หากพบวาผูปวยมีอาการหรืออาการแสดงที่รุนแรงจะทําใหผูปวยเกิดความไมสุขสบายและ        

ทุกขทรมานเพิ่มมากขึ้น สงผลใหผูปวยไมอยากทํากิจกรรมตางๆ และใชเวลาในการนอนพัก        

บนเตียงนาน ๆ ปญหาเหลาน้ีสงผลกระทบตอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพื้นฐานของ

ชีวิต กอใหเกิดภาวะพึ่งพึงผูอ่ืนจนเกิดความเครียด หากพบวามีการปรับตัวทางดานอารมณที่ไมดี  

จะสงผลตอคุณภาพชีวิตทั้งดานรางกายและจิตใจที่แยลง (วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2552;     

Ryu et al., 2010)โดยเฉพาะอยางยิ่ง อาการเหน่ือยลาและอาการออนแรงน้ันเปนปญหาที่พบไดมาก

ในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี โดยมีความสัมพันธกับอาการปวด หากพบวาอาการปวดน้ันรุนแรง

มากจะสงผลตอคุณภาพชีวิตดานรางกายและการปฏิบัติกรรมกรรมลดลงอยางเดนชัด (Hammond., 

2010) นอกจากน้ียังพบวา อาการเบื่ออาหารทําใหรางกายไดรับสารอาหารที่เปนพลังงานเขาสู

รางกายไดลดลง สงผลใหนํ้าหนักรางกายลดลง (Hammond., 2010) สําหรับอาการวิตกกังวล/

ซึมเศรา/หดหู น้ัน เปนสิ่งที่เขามากระทบและทําใหผูปวยเกิดความรูสึกไมมั่นคงในการดํารงชีวิต

หรือไมสามารถทํานายสิ่งที่จะเกิดขึ้นกับตนเองไดจากการเจ็บปวย จึงทําใหบุคคลเกิดความเครียด

และวิตกกังวล จนเกิดความรูสึกทุกขทรมานทั้งดานรางกายและจิตใจในการเผชิญกับความเจ็บปวย

น้ัน สงผลตอการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตไปในทางลบ (Shun et al., 2012; Steel et al., 2007) 

สอดคลองกับการศึกษา Qiao et al. (2012) ที่พบวาอาการรบกวนสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต

โดยรวมของผูปวยมะเร็งตับใหอยูในระดับตํ่า อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อีกทั้งยังเปน

ปจจัยที่ชวยพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับดวย  

สวนระดับการศึกษาน้ันสามารถเขามารวมพยากรณคุณภาพชีวิต ซึ่งเปนไปตามสมมติฐาน

การวิจัยที่ต้ังไว  ทั้งน้ีผูวิจัยวิเคราะหวา เน่ืองจากผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีที่เขารับการรักษาใน

โรงพยาบาล มักจะไดรับคําแนะนําของแพทยและพยาบาลทั้งในระยะแรกที่ไดรับการวินิจฉัย ระยะ

ที่มารับการรักษาตอเน่ือง รวมไปถึงระยะที่ เตรียมผูปวยกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล         

(อุบล จวงพานิช และคณะ, 24549) ดังน้ันความรูที่ผูปวยไดรับจึงเปนองคความรูใหมที่เกี่ยวของกับ

การดูแลภาวะสุขภาพเมื่อเกิดการเจ็บปวย ที่ผูปวยไดเรียนรูซ้ําๆ และจากประสบการณทั้งมีอยูเดิม

และจากบุคคลรอบขาง จนกอใหเกิดการเรียนรูที่จะปรับตัวใหเขากับภาวะสุขภาพที่มีการ

เปลี่ยนแปลง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Wang et al.(2007) ที่พบวาระดับการศึกษาของผูปวย

มะเร็งตับที่ไดรับการรักษาดวย TACE คน และ TACE+RFA ในระยะลุกลามของโรค สวนใหญมี

การศึกษาระดับมัธยมศึกษา (รอยละ 62.7) จากการติดตามผลของการรายงานการเกิดอาการพบวา

สามารถที่จะดูแลตนเองในเร่ืองของการจัดการกับอาการรบกวนเมื่อกลับไปอยูที่บานไดเปนอยางดี 
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จากการปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยและพยาบาล ดังน้ันจึงอาจกลาวไดวาระดับการศึกษาที่เกิด

จากการเรียนรูในระบบรวมกับการเรียนรูจากสิ่งแวดลอมรอบตัว ชวยใหเกิดการมีภาวะสุขที่ที่ดี   

อันนําไปสูความผาสุกในชีวิตได  และจากผลการศึกษาในคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวา ในกลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ัน ถึงแมสวนใหญ (รอยละ 75.3) จบการศึกษาในระดับชั้น

ประถมศึกษาศึกษา แตก็เปนกลุมที่อยูในวัยผูใหญที่มีประสบการณชีวิตในการเผชิญกับปญหาตางๆ 

และผานการเรียนรูในการดําเนินชีวิตตางๆ มากมาย ดังน้ันการเรียนรูที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากการสังเกต

สิ่งที่เกิดขึ้นวามีความปกติ หรือการฟงในสิ่งที่แพทยหรือพยาบาลใหคําแนะนําในการปฏิบัติตัวที่

ถูกตองในการควบคุมอาการ สิ่งเหลาน้ีนับเปนประสบการณที่ผูปวยไดเรียนรูและจะเกิดการพัฒนา

และปรับตัวใหเหมาะสมกับสิ่งที่เผชิญเพื่อดํารงไวซึ่งความผาสุกในชีวิต 

จากเหตุผลทั้งหลายเหลาน้ีลวนเปนประเด็นสําคัญที่สามารถสรุปไดวา ผลการศึกษาในคร้ัง

น้ีมีความสอดคลองกับแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ Wilson and Cleary (1995) ที่กลาวถึงปจจัย

ที่สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยน้ันประกอบไปดวยหลายปจจัยทั้งทางตรงและทางออม ซึ่งผล

การศึกษาคร้ังน้ีแสดงใหเห็นวาปจจัยดานความเขมแข็งในการมองโลก มีความเกี่ยวของกับการรับรู

ภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception) ที่กอใหเกิดการสังเคราะหและประเมินภาวะ

สุขภาพที่เปนอยู สามารถเขาใจถึงปญหาของภาวะสุขภาพและจัดการกับปญหาน้ันๆ ไดดวยเหตุ

และผลจนประสบผลสําเร็จ (Antonovsky, 1987) โดยพบวาปจจัยดังกลาวมีความสัมพันธทางบวก

และสงผลกระทบโดยตรงตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี สวนปจจัยดานอาการ 

(Symptom) ที่กอใหเกิดความทุกขทรมานตอผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันพบวามีความสัมพันธ

ทางลบและสงผลกระทบโดยตรงตอคุณภาพชีวิต สําหรับปจจัยสวนบุคคลที่มีความสอดคลองกับ

แนวคิดคุณภาพชีวิตคร้ังน้ีไดแก ระดับการศึกษาและระยะของโรค ที่พบวา ระดับการศึกษามี

ความสัมพันธทางบวกสวนระยะของโรคมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดี 

นอกจากน้ียังสรุปไดวา ตัวแปรความเขมแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษา 

สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานการวิจัย และสอดคลองกับรายงานการศึกษาของ Shun et al. (2008) และ 

Steel et al. (2010) ที่พบวาอาการสามารถพยากรณการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีได และสอดคลองกับการศึกษาของ วาสนา กรุตไทย และคณะ (2555) ที่พบวาความ

เขมแข็งในการมองโลกสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งได นอกจากน้ียังสอดคลอง
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กับรายงานการศึกษาของ Wang et al. (2007) ที่พบวาระดับการศึกษาสามารถพยากรณคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีได  

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

 จากการศึกษาพบวา ความเขมแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษา  มี

ความสัมพันธและสามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ดังน้ัน

ผูวิจัยจึงมีขอเสนอแนะเพื่อนําผลการวิจัยไปใชในการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลและเพื่อ

สงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 ควรมีการนําผลการศึกษาที่ไดในคร้ังน้ีมาเปนแนวทางในการประเมิน วางแผน 

และหาวิธีการในการสอดแทรกกิจกรรมทางการพยาบาล (Nursing intervention) ที่กอใหเกิด

ประโยชนตอผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี เพื่อชวยยกระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น ทุเลาจาก

ความทุกขทรมานที่เกิดจากอาการรบกวน และมีกําลังใจในการตอสูและเผชิญการโรคที่เปนอยู  

1.2 จากผลการศึกษาที่พบวาอาการที่กอใหเกิดความทุกขทรมานในผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดี และมีผลกระทบตอความผาสุกในชีวิตน้ัน ไดแก อาการเหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรม

ตางๆ ไดลดลง สมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจในกิจกรรมทางเพศลดลง อาการแนนทอง/ทองอืด/

ทองมาน อาการปวดทอง/ทองเกร็ง/เปนตน บทบาทของพยาบาลในขอน้ีจึงควรมีการประเมิน 

วางแผน และใหการพยาบาลกับผูปวยเพื่อจัดการกับอาการดังกลาว เชน การใหขอมูลความรูกับ

ผูปวยถึงเทคนิคการจัดการกับอาการเหน่ือยลา ออนแรง การจัดกิจกรรมเพื่อบรรเทาความเจ็บปวด

ดวยเสียงเพลง การจัดการกับอาการดวยการทําสมาธิ การออกกําลังกายที่เหมาะสมเพื่อลดอาการ

เหน่ือยลา เปนตนรวมไปถึงการประสานงานกับแพทยในกรณีที่เทคนิคเหลาน้ันไมสามารถจัดการ

กับอาการไดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อนรวมกันวางแผนใหความชวยเหลือและจัดการกับความทุกข

ทรมานที่เกิดจากอาการ และปองกันการสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยดวย       

1.3 จากผลการศึกษาในคร้ังน้ีพบวาความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ

ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดี ดังน้ันบทบาทของพยาบาลจึงควรมีการ

ประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเปนระยะๆ เพื่อประเมินระดับ

ความทนทานตอการเผชิญความเครียดของผูปวย ที่จะนํามาใชในการจัดการกับความเครียดเมื่ออยู

ในสภาวะเจ็บปวยได รวมไปถึงพัฒนารูปแบบการใหการพยาบาลที่เนนการสงเสริมความเขาใจและ

การตระหนักรูในตนเอง ซึ่งการเขาใจและการยอมรับตนเองจะชวยใหผูปวยลดความเครียดลงได

และนําไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมไปถึงการแนะนําแหลงประโยชนรอบตัว เชน สมาชิกใน
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ครอบครัว ผูดูแลหลัก แพทย พยาบาล ที่จะใหขอมูลขาวสารในการดูแลตนเองเมื่อเกิดปญหาและ

ตองการความชวยเหลือ ซึ่งจะชวยสงเสริมมุมมองของการมองโลกที่ดียิ่งขึ้น จากการไดรับการ

ตอบสนองทางดานจิตใจและทัศนคติที่ดีเมื่อเกิดการเจ็บปวย 

1.4 การเลือกวิธีการใหความรูที่เหมาะสมกับผูปวยยอมกอใหเกิดประสิทธิผลการ

เรียนรูที่ ดี  เน่ืองจากในการศึกษาคร้ังน้ีพบวากลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาในระดับ

ประถมศึกษา ดังน้ันการจัดใหมีการเรียนรูดวยเร่ืองตางๆ จึงตองเลือกใชสื่อ วิธีการนําเสนอ และ

ภาษา ใหเขากับบริบทของผูปวยดวย เชน สอนผูปวยเกี่ยวกับการประเมินอาการรบกวนที่อาจ

เกิดขึ้น เพื่อใหผูปวยไดเรียนรูเกี่ยวกับลักษณะของอาการที่อาจพบไดบอยจากการดําเนินของโรคทั้ง

ที่เปนอาการเด่ียวๆ และการเกิดกลุมอาการ โดยเลือกวิธีการสอนดวยภาพที่ทําใหเกิดความเขาใจงาย 

ชัดเจน และมีการบรรยายใหเกิดความเขาใจมากขึ้นดวยภาษาที่เหมาะสมกับบริบทในทองถิ่นน้ันๆ 

มีการสอนและสาธิตซ้ําเพื่อใหเกิดการจดจําได รวมไปถึงการประเมินผลเพื่อใหแนใจวาผูปวยมี

ความรูความเขาใจเกี่ยวกับอาการรบกวนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับตนเองได  

2. ดานการศึกษา  

ในการจัดการเรียนการสอน ควรมีเน้ือหาและกิจกรรมที่ชวยใหนักศึกษาเกิดความรู

ความเขาใจอาการที่พบไดในผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม รวมไปถึงแนวทางการ

สงเสริมพัฒนาความเขมแข็งในการมองโลก เพื่อใหผูปวยคงไวซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี 

3. ดานการวิจัย 

3.1 ควรมีการศึกษาถึงปจจัยอ่ืนๆ ที่พยาบาลสามารถเขาไปชวยเหลือแกไข ใหการ

พยาบาลไดโดยตรง ซึ่งสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม เชน 

กลวิธีในการจัดการกับอาการ การจัดการตนเอง และภาวะการทําหนาที่ เปนตน เน่ืองจากปจจัย

เหลาน้ีเปนองคประกอบที่สําคัญของคุณภาพชีวิต ที่มีบทบาทในการชวยกําหนดวิธีการรักษา       

การพยากรณโรค การติดตามการสนองตอบตอการรักษา และอาจทํานายอัตราการรอดชีวิตของ

ผูปวยดวย 

3.2 ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับการจัดองคประกอบของกลุมอาการในผูปวยมะเร็งตับ

และทอนํ้าดีในระยะลุกลามที่ชัดเจน เพื่อสรางองคความรูที่เฉพาะเจาะจงในกลุมอาการ 

3.3 ควรศึกษาเกี่ยวกับการจัดการกับอาการที่ผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีเลือกปฏิบัติ

ในลักษณะของการศึกษาเชิงคุณภาพ หรือการเลือกใชคําถามปลายเปด เพื่อใหผูปวยไดบรรยายหรือ

บอกเลาวิธีที่ตนเองเลือกใชในการบรรเทาอาการที่เกิดขึ้น 
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3.4 ควรมีการศึกษาติดตามคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะ

ลุกลามเปนระยะๆ เพื่อเปรียบเทียบ โดยเฉพาะในผูปวยที่มีระยะความรุนแรงของโรคในระยะ
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา 

นายแพทยธีรวัฒน ภาสตโรจน นายแพทยชํานาญการพิเศษดานศัลยกรรม

ทั่วไป 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. บุษบา สมใจวงษ อาจารยประจําภาควิชาการพยาบาลผูใหญ  

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

นางอุบล จวงพานิช พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงสาขาอายุรศาสตร - ศัลยศาสตร  

นางสาวสิริมนต ดําริห พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงสาขาอายุรศาสตร - ศัลยศาสตร 
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จดหมายเรียนเชิญผูทรงคณุวุฒิ 

และจดหมายขอความรวมมือในการทําวิจัย 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย  

การวิจัยเร่ือง   ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล กลุมอาการ การจัดการกับอาการ ความ

เขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

ขาพเจา.........................................................ผูเขารวมโครงการ / หรือผูแทนโดยชอบธรรม

ของ...........................................… เขารวมโครงการ วันที่ ............เดือน ..................... พ.ศ............... 

กอนที่จะลงนามในใบยินยอมใหทําการวิจัยน้ี ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นรวมทั้งประโยชนที่จะไดรับ

จากการวิจัยอยางละเอียด และมีความเขาใจดีแลว 

ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตางๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบัง ซอนเรนจน

ขาพเจาพอใจ และเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาไวเปนความลับ จะเปดเผยไดเฉพาะสรุป

ผลการวิจัย หรือเปดเผยขอมูลตอผูมีหนาที่เกี่ยวของกับการสนับสนุนและกํากับดูแลการวิจัยเทาน้ัน 

ขาพเจาเขารวมโครงการวิจัยน้ีโดยสมัครใจและมีสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมใน

โครงการวิจัยน้ีเมื่อใดก็ได โดยการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยน้ีจะไมมีผลตอการรักษาโรคที่

ขาพเจาจะไดรับตอไป  

ขาพเจารับทราบจากผู วิจัยแลววาการเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ีเปนเพียงการตอบ

แบบสอบถามเกี่ยวกับความคิดเห็นหรือความรูสึกเทาน้ัน ไมสงผลอันตรายถึงขั้นรายแรงแตอยางใด  

หากมีขอสงสัยเกี่ยวของกับการเขารวมโครงการคร้ังน้ี ขาพเจาสามารถติดตอผูวิจัยไดตลอด 

24 ชั่วโมง ที่ นายสุรชัย มณีเนตร ที่อยู 234/1 เสนากิจอพาตเมนท ซ.เสนากิจ ถ.พญาไท แขวงทุง

พญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400 โทรศัพท 086-6008302   หรือติดตอคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี หมายเลข

โทรศัพท 045-244973 ตอ 1395 

ขาพเจาไดอานขอความขางตน และมีความเขาใจดีทุกประการ จึงไดลงนามในใบยินยอมน้ี

ดวยความเต็มใจและหลังจากลงนามแลว ขาพเจาจะไดรับสําเนาของเอกสารฉบับน้ีเก็บไว 1 ชุด 

ลงชื่อ.................................................  ลงชื่อ................................................. 

   (….………………………….)                   ( น า ย สุ ร ชั ย   ม ณี เ น ต ร )                           

ผูมีสวนรวมในการวิจัย                  ผูวิจัยหลัก 

    ลงชื่อ.................................................       ลงชื่อ............................................ 

            (……..………………………)            (.................................................) 

                             พยาน                       พยาน 
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เอกสารชี้แจงอาสาสมัครหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

1. ชื่อโครงการวิจัย ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล กลุมอาการ การจัดการกับอาการ  

ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

2. ชื่อผูวิจัย  นายสุรชัย  มณีเนตร นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

3. ที่อยู   234/1 เสนากิจอพาตเมนท  ซ.เสนากิจ ถ.พญาไท แขวงทุงพญาไท เขตราชเทวี 

กรุงเทพมหานคร 10400 โทรศัพท 086-6008302 

4. สถานที่ปฏิบัติงาน  มหาวิทยาลัยราชธานี เลขที่ 261 ถ. เลี่ยงเมือง ต. แจระแม อ. เมือง  

จ. อุบลราชธานี 34000 

5. เน้ือหาสาระของโครงการวิจัยและความเกี่ยวของกับอาสาสมัคร ไดแก  

5.1 ความสําคัญของการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี เน่ืองจากพบวาโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีน้ันมัก

ตรวจพบในประชาชนที่อาศัยอยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยมีสาเหตุของการ

เกิดโรคหลายประการ เชน การด่ืมสุราเร้ือรัง การรับประทานปลานํ้าจืดที่ปรุงสุกๆ ดิบๆ เปนตน ซึ่ง

การเจ็บปวยดวยโรคดังกลาวกอใหเกิดปญหาตอภาวะสุขภาพของผูปวยเปนอยางมาก เชน 

กอใหเกิดอาการรบกวน สงผลกระทบตอความผาสุกในชีวิตทั้งดานรางกายโดยทําใหไมสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดตามปกติ ดานจิตใจน้ัน กอใหเกิดความเครียด วิตกกังวลตอการดําเนิน

ของโรค สวนดานสังคมพบวา ครอบครัวตองรับภาระในการดูแลผูปวยนับต้ังแตเร่ิมเจ็บปวยและ

ตลอดรับการรักษาดวย เปนตน 

5.2   เหตุผลและความจําเปนที่เชิญอาสาสมัครเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังน้ี เน่ืองจากทาน

เปนผูที่มีประสบการณตรงตอการเจ็บปวยและเพื่อเปนการแบงปนประสบการณตางๆ เหลาน้ันใน

การใหขอคิดเห็นและความรูสึกเกี่ยวกับความทุกขทรมานที่เกิดจากอาการรบกวน วิธีการที่มี

ประสิทธิภาพในการจัดการกับอาการตางๆ ที่เกิดขึ้น ความเขมแข็งในการมองปญหาที่เขามากระทบ

ตอรางกายและจิตใจในขณะเจ็บปวย และคุณภาพชีวิตที่เปนอยูในปจจุบัน อันจะเปนวิทยาทานตอ

บุคลากรทางการแพทยและพยาบาลในการนําไปใชเปนขอมูลสําหรับการวางแผนและดําเนินการ

รักษา การพยาบาลที่มีประสิทธิภาพตอกลุมผูปวยที่เจ็บปวยดวยโรคเดียวกันมากยิ่งขึ้น  

5.3   โครงการน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความสัมพันธและความสามารถในการทํานาย

คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยโรคมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม จากปจจัยสวนบุคคล 

ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส ระดับความรุนแรงของโรค กลุมอาการ 

การจัดการกับอาการ และความเขมแข็งในการมองโลก  
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5.4   รูปแบบการวิจัยคือ การศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย ในผูปวยโรคมะเร็งตับและทอ

นํ้าดีในระยะลุกลาม อายุระหวาง 20 -59 ป ทั้งเพศชายและหญิง ที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยใน 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี 

5.5   สิ่งที่อาสาสมัครจะตองปฏิบัติในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ตอบแบบสอบถามที่ใชในการวิจัย

ซึ่งประกอบไปดวย 5 สวน ไดแก 1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 2) แบบประเมินกลุมอาการ       

3) แบบประเมินการจัดการกับอาการ 4) แบบประเมินความเขมเข็งในการมองโลก และ 5) แบบ

ประเมินคุณภาพชีวิต โดยอาสาสมัครจะเปนผูอานแบบสอบถามเองหรือใหนักวิจัยอานขอความให 

แลวเลือกตอบขอความในแบบสอบถามที่ตรงกับความคิดเห็นหรือความรูสึกมากที่สุด  

5.6   ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการเปนอาสาสมัครหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยในคร้ัง

น้ีคือ ไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับปจจัยที่สัมพันธตอคุณภาพชีวิตเมื่อเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งตับและ

ทอนํ้าดี นอกจากน้ียังเปนการสรางวิทยาทานอันเปนประโยชนตอวิชาชีพทางสาธารณสุข บุคลากร

ทางการแพทย พยาบาล นักวิจัย ในการนําขอมูลที่ไดจากอาสาสมัครหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ไป

เปนแนวทางในการประเมิน วางแผนทางการรักษา การพยาบาล เพื่อชวยใหผูปวยมะเร็งตับและทอ

นํ้าดีในระยะลุกลามมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป  

5.7   การพิทักษสิทธิของอาสาสมัครเพื่อปองกันความเสี่ยงหรือความไมสุขสบายน้ัน ผูวิจัย

ไดดําเนินการดังน้ี สรางสัมพันธภาพ แนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบายลักษณะ 

ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล วิธีการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัยและขอความรวมมือ

ในการตอบแบบสอบถาม ชี้แจงใหทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุมตัวอยางที่จะเขารวม ขณะตอบ

แบบสอบถามกลุมตัวอยางมีสิทธิที่จะไมตอบคําถามขอใดขอหน่ึงไดเมื่อรูสึกไมสะดวกใจหรือจะ

ขอยุติการใหความรวมมือในงานวิจัยในขั้นตอนใดๆ ก็ได โดยไมตองใหเหตุผล ทั้งน้ีการบอก

ยกเลิกเขารวมการวิจัยจะไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ สวนการนําเสนอผลการวิจัย

น้ัน ผูวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม โดยจะไมระบุชื่อของกลุมตัวอยางแตจะนําเสนอในเชิงวิชาการ

ภาพรวม ถาหากกลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมในเอกสาร

ยินยอมเขารวมการวิจัยโดยไมมีการบังคับ  

5.8   การปองกันความเสี่ยงและการแกไขกรณีเกิดปญหา ใหแจงผูวิจัยทราบทันที รวมทั้ง

อาการผิดปกติตางๆ ที่ผูวิจังสังเกตเห็น ซึ่งผูวิจัยไดเตรียมการชวยเหลือไวดังน้ี 

- กรณีเกิดอาการผิดปกติทางดานรางกาย ผูวิจัยจะยุติการเก็บขอมูลและจัดให

ผูปวยพักผอนทันที พรอมทั้งรายงานอาการของผูปวยใหพยาบาลในแผนกทราบเพื่อรายงานแพทย 

- กรณีที่ผูปวยเกิดปญหาทางดานอารมณและจิตใจ ผูวิจัยมีแนวทางชวยเหลือ

ดังน้ี  ผูวิจัยจะยุติการเก็บขอมูลและเปดโอกาสใหผูปวยระบายความรูสึก และความตองการ โดยให
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ความมั่นใจในการปกปดความลับของขอมูลเหลาน้ัน ตลอดจนรับฟงอยางต้ังใจ แสดงความเห็นใจ 

และความเขาใจในความรูสึกที่เกิดขึ้น หรือในกรณีที่ผูปวยมีภาวะวิกฤตทางดานจิตใจและอารมณ

มากเกินความชวยเหลือ ผูวิจัยจะติดตอประสานงานกับพยาบาลในแผนกน้ันใหการชวยเหลือหรือ

รายงานแพทยใหรับทราบตอไป 

5.9   การเขารวมเปนอาสาสมัครหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยน้ัน เปนโดยสมัครใจ และ

สามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยไมสูญเสียผลประโยชนที่พึง

ไดรับ และทานจะไดรับสําเนาเอกสารฉบับน้ีและใบยินยอมดวยความสมัครใจเก็บไว 1 ชุด  

5.10 ในการเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ี ไมมีการจายคาตอบแทนใหแกอาสาสมัครหรือผูมี

สวนรวมในการวิจัย นอกจากน้ีการดําเนินโครงการวิจัยเปนเพียงการตอบแบบสอบถามประมาณ   

30 – 40 นาที ซึ่งไมสงผลอันตรายถึงขั้นรายแรงแตอยางใด 

5.11 ในกรณีที่มีปญหาหรือขอสงสัยใดๆ สามารถติดตอกับผูวิจัย คือ นายสุรชัย มณีเนตร 

ไดตลอด 24 ชั่วโมง ตามที่อยูและเบอรโทรศัพทขางตน หากมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนหรือ

เปนโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบทันที 

5.12  หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี หมายเลข

โทรศัพท 045-244973 ตอ 1395  หรือ กลุมสหสถาบันชุดที่ 1  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4 

อาคารสถาบัน 2 ซอย จุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 หมายเลข

โทรศัพท 0-2218-8147   E-mail: eccu@chula.ac.th ไดทันท ี
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ภาคผนวก ง 

ตัวอยางเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยและ 

ผลการทดสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ 
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ชุดท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 

คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย (/) หนาขอความที่ตรงกับตัวทานหรือเติมคําในชองวางเฉพาะสวนที่

เปน  ขอมูลสวนบุคคล 

ขอมูลสวนบุคคล                                                      วันท่ีเก็บขอมูล......................... รหัส................ 

1. เพศ   (  ) 1. ชาย   (  ) 2. หญิง 

2. อายุ ……………… ป     

3. สถานภาพการสมรส  

 (   )   1. โสด                    (  ) 2. คู 

 (   )   3. หมาย /หยา/ แยก 

4. ศาสนา 

 (   )   1. พุทธ              (   ) 2. อิสลาม 

 (   )   3. คริสต            (   ) 4. อ่ืนๆ ระบุ……… 

5. …………………………………………………….. 

6……………………………………………………… 

7……………………………………………………… 

8……………………………………………………… 

ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา (สําหรับผูวิจัยเก็บจากเวชระเบียน) 

9. ....................................................................................  

10……………………………………………………….   

11. ……………………………………………………… 

12. การรักษาที่ไดรับในปจจุบัน (ในวันที่สัมภาษณ) 

  (   ) 1. ทําทอระบายนํ้าดี                               (   ) 2. ประคับประคอง 

     (   ) 3. ผาตัดติดตามผลการรักษา   (   ) 4. ติดตามผลการรักษา 

               (   ) 5. อ่ืนๆ................................ 

13. ชนิดของโรคมะเร็ง 

   (   )  Hepatocellular carcinoma   (   )  Cholangiocarcinoma  
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ชุดท่ี 2 แบบประเมินกลุมอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

คําชี้แจง การตอบแบบสอบถามตอไปน้ี ตองการทราบวา ในระหวางสัปดาหที่ผานมา ทาน

มีอาการดังที่กลาวขางลางน้ีหรือไม โดยเลือกอยางนอย 2 อาการขึ้นไป ถาไมมีใหทําเคร่ืองหมาย 

() ลงในชองไมมีอาการ จากน้ันขามไปประเมินในขอถัดไป และถามีอาการขอใหทานประเมิน

ระดับความทุกขทรมานของอาการที่รบกวนชีวิตประจําวันของทาน โดยใหทําเคร่ืองหมาย () ลง

ในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
 

 

อาการที่เกิดขึ้นในระหวางสัปดาห 

ที่ผานมา 

ถามีอาการ: ขอใหทานประเมินระดับความทุกขทรมาน

หรือการรบกวนของอาการน้ันๆวามากนอยเพียงใด 

ไมมี 

(0) 

เล็กนอย 

(1) 

ปานกลาง 

(2) 

มาก 

(3) 

มากที่สุด 

(4) 

1. ปวดทอง/ทองเกร็ง/ปวดราวไปหลัง 

        ไมมี                     มี 

     

2. เบื่ออาหาร/นํ้าหนักลด 

        ไมมี                     มี 

     

3. เหน่ือยลา/ออนแรง/ทํากิจกรรมตางๆ 

ไดลดลง 

        ไมมี                     มี 

     

      

      

11.  สมรรถภาพทางเพศ/ความสนใจใน

กิจกรรมทางเพศลดลง 

        ไมมี                     มี 

     

12.  ภาพลักษณของตนเองเปลี่ยนแปลง 

        ไมมี                     มี 

     

 
 

 



189 

ชุดท่ี 3 แบบประเมินการจัดการกับอาการของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

 คําชี้แจง  แบบสอบถามตอไปน้ี ตองการทราบวาเมื่อเกิดอาการรบกวนตางๆ กับตัวทานเอง 

ทานเลือกปฏิบัติเพื่อจัดการกับอาการเหลาน้ันดวยวิธีที่ยกมาในตารางดานลางน้ีหรือไม หากไมได

ปฏิบัติใหทําเคร่ืองหมาย (-) ในชองไมปฏิบัติ ถาปฏิบัติขอใหทานประเมินวาวิธีการที่ทานเลือก

ปฏิบัติมีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการมากนอยเพียงใด ตามความรูสึกของทาน โดยใหทํา

เคร่ืองหมาย  () ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด โดยเกณฑในการเลือกตอบมี

ดังน้ี 

 ไมไดผล แทนดวย  0   หมายถึง ไมมีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการเลย 

 เล็กนอย แทนดวย  1   หมายถึง มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการเล็กนอย 

ปานกลาง แทนดวย  2   หมายถึง มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการปานกลาง 

 มาก   แทนดวย  3   หมายถึง  มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการมาก 

 มากที่สุด      แทนดวย 4   หมายถึง มีประสิทธิผลในการจัดการกับอาการมากที่สุด 

เมื่อมีอาการรบกวน ทานเลือกปฏิบัติ

เพื่อจัดการกับอาการเหลาน้ันดวยวิธี 

.................. 

ไม

ปฏิบัติ 
ถาปฏิบัติ: ขอใหทานประเมินวาวิธีที่ปฏิบัติน้ันมี

ประสิทธิผลในการจัดการกับอาการเพียงใด 

ไมได 

ผล (0)  

เล็กนอย   

(1) 

ปาน

กลาง 

(2) 

มาก 

(3) 

มากที่ 

สุด (4) 

1.  ประเมินความรุนแรงของอาการที่

เปนอยู 

      

2.  ลดการเคลื่อนไหวของรางกาย       

3.  ทําตามคําบอกเลาของคนอ่ืนที่เคย

มีอาการคลาย ๆ กับทาน 

      

       

       

17. ใชยารักษาอาการตามแผนการ

รักษาของแพทย 

      

18. รับประทานวิตามิน/อาหารเสริม

เพื่อบํารุงรางกาย 

      



190 

ชุดท่ี 4 แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

คําชี้แจง ขอความแตละขอตอไปน้ี เปนการมองชีวิตในแงมุมตางๆ ทุกขอคําถามจะมีตัวเลขให

เลือกตอบต้ังแต 1 ถึง 7 และมีขอความที่บงบอกลักษณะตรงกันขาม สวนตัวเลขตรงกลางจาก 2 ถึง 

6 จะบงชี้ถึงความมากนอยของความรูสึกนึกคิดของทานในแตละคําถาม โปรดวงกลมรอบตัวเลขที่

ตรงกับความรูสึกนึกคิดของทานมากที่สุดเพียงคําตอบเดียว 

ตัวอยาง      คุณมีความพึงพอใจกับชีวิตในขณะน้ีมากนอยเพียงใด 

     ไมพอใจเลย                               1    2     3        5    6    7        พึงพอใจมาก 

     
คําอธิบายในที่น้ีผูตอบเลือกเลข 4 ซึ่งแสดงวาผูตอบรูสึกพึงพอใจกับชีวิตในขณะน้ีระดับปาน

กลาง 

กรุณาวงกลมรอบตัวเลขที่ตรงกับความรูสึกนึกคิดมากที่สุด 

1. บอยคร้ังเพียงใดที่ทานไมไดใสใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตัวทาน... 

ไมเคยใสใจเลย                               1    2     3      4     5    6     7       ใสใจเสมอ 

              
2. ในชวงเวลาที่ผานมา ทานเคยเกิดความแปลกใจ คาดไมถึงในพฤติกรรมของผูที่ทานคิดวาทาน

รูจักเขา ดีบางไหม... 

ไมเคยเกิดความแปลกใจเลย           1    2     3      4    5     6     7        เกิดความแปลกใจเสมอ 

       
3. บุคคลที่ทานไวใจ เชื่อใจ ทําใหทานผิดหวังบางหรือไม... 

ไมเคยเกิดขึ้นเลย                            1    2     3      4    5     6     7        เกิดเสมอ 

       
4. ………………………………………………………….. 

5. ………………………………………………………….. 

13.บอยคร้ังเพียงใดที่ทานมีความรูสึกไมแนใจวาสามารถจัดการกับสถานการณตางๆ ได..... 

 รูสึกบอยคร้ังมาก  1    2     3      4    5     6     7       ไมมีความรูสึกเชนน้ีเลย 
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ชุดที่ 5 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งตับและทอนํ้าดีในระยะลุกลาม 

คําช้ีแจง ขอความตางๆ ดานลางน้ีคือสิ่งท่ีผูปวยโรคเดียวกับทานกลาววามีความสําคัญ ขอใหทานพิจารณา

วาขอความแตละขอตรงกับสถานการณของทาน ในชวง 7 วัน ท่ีผานมาหรือไม อยางไร จากน้ันวงกลม

หรือทําเครื่องหมายท่ีตัวเลขเพียงตัวเดียวตอหน่ึงบรรทัด เพื่อระบุคําตอบของทาน 

 
ความผาสุกดานรางกาย ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง

มาก 

มาก

ที่สุด 

GP1 ขาพเจารูสึกหมดเรี่ยวแรง 0 1 2 3 4 

GP2 ขาพเจามีอาการคล่ืนไส 0 1 2 3 4 

       

       

GP6 ขาพเจารูสึกไมสบาย 0 1 2 3 4 

GP7 ขาพเจาจําตองใชเวลาสวนใหญอยู

กับท่ีนอน 

0 1 2 3 4 

  ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง

มาก 

มาก

ที่สุด 

GS1 ขาพเจารูสึกใกลชิดสนิทสนมกับ

เพื่อนๆ 

0 1 2 3 4 

GS2 ขาพเจาไดรับกําลังใจจากครอบครัว 0 1 2 3 4 

       

       

GS6 ขาพเจามีความรูสึกใกลชิดกับคูครอง 

(หรือคนสําคัญทีค่อยใหกําลังใจ) 

0 1 2 3 4 

GS7 ขาพเจาพึงพอใจกับชีวิตทางเพศ 

ของตน  

0 1 2 3 4 
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 ความผาสุกดานอารมณ จิตใจ ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง

มาก 

มาก

ที่สุด 

GE1 ขาพเจารูสึกเศราใจ 0 1 2 3 4 

GE2 ขาพเจารูสึกพอใจกับวิธีท่ีขาพเจา

ปรับตัวกับการเจ็บปวยของตนเอง 

0 1 2 3 4 

       

       

GE5 ขาพเจากังวลเก่ียวกับความตาย 0 1 2 3 4 

GE6 ขาพเจากังวลวาอาการจะแยลง 0 1 2 3 4 

 ความผาสุกดานการปฏิบัติกิจกรรม ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง คอนขาง

มาก 

มาก

ที่สุด 

GF1 ขาพเจาสามารถทํางานท่ัวไปได  

(รวมถึงงานบาน) 

0 1 2 3 4 

GF2 ขาพเจาพึงพอใจในผลสําเร็จของ

งาน (รวมถึงงานบาน) 

0 1 2 3 4 

       

       

GF6 ขาพเจายังคงสนุกสนานเหมือนเดิม

กับสิ่งท่ีเคยทําเพื่อความสําราญ 

0 1 2 3 4 

GF7 ขาพเจาพึงพอใจกับคุณภาพชีวิตของ

ตนเองในขณะน้ี 

0 1 2 3 4 

ขอบคุณสําหรับความรวมมือในการตอบแบบสอบถามครับ 
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ตารางที่ 16 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินอาการ และความเขมแข็งในการมอง

โลก ในกลุม Try out  

ขอ

คําถาม

อาการ 

Corrected Item-

Total 

Correlation 

Cronbach’s 

Alpha if Item 

Deleted 

ขอคําถาม  

ความเขมแข็ง

ในการมอง

โลก 

Corrected 

Item-Total 

Correlation 

Cronbach’s 

Alpha if Item 

Deleted 

ขอ 1 .455 .822 ขอ 1 .493 .897 

ขอ 2 .465 .821 ขอ 2 .625 .891 

ขอ 3 .605 .811 ขอ 3 .645 .891 

ขอ 4 .344 .830 ขอ 4 .585 .893 

ขอ 5 .428 .824 ขอ 5 .453 .899 

ขอ 6 .596 .811 ขอ 6 .650 .890 

ขอ 7 .510 .818 ขอ 7 .761 .885 

ขอ 8 .435 .824 ขอ 8 .547 .895 

ขอ 9 .478 .820 ขอ 9 .672 .889 

ขอ 10 .553 .815 ขอ 10 .545 .895 

ขอ 11 .661 .803 ขอ 11 .591 .893 

ขอ 12 .379 .828 ขอ 12 .621 .892 

   ขอ 13 .669 .890 

      

คา Cronbach’s Alpha = .83 คา Cronbach’s Alpha = .90 
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ตารางที่ 17 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินการจัดการกับอาการในกลุม Try out  

ขอคําถามการจัดการ

กับอาการ 

Corrected Item-Total Correlation Cronbach’s Alpha if Item Deleted 

ขอ 1 .429 .763 

ขอ 2 .324 .771 

ขอ 3 .441 .763 

ขอ 4 .318 .771 

ขอ 5 .345 .769 

ขอ 6 .326 .771 

ขอ 7 .370 .767 

ขอ 8 .347 .769 

ขอ 9 .310 .772 

ขอ 10 .336 .770 

ขอ 11 .415 .764 

ขอ 12 .314 .772 

ขอ 13 .372 .767 

ขอ 14 .432 .763 

ขอ 15 .308 .772 

ขอ 16 .356 .768 

ขอ 17 .314 .772 

ขอ 18 .344 .769 

 

คา Cronbach’s Alpha = .78 
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ตารางที่ 18 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตในกลุม Try out 

 ขอคําถาม

คุณภาพ

ชีวิต 

Corrected Item-

Total 

Correlation 

Cronbach’s 

Alpha if Item 

Deleted 

ขอคําถาม

คุณภาพ

ชีวิต  

 

Corrected 

Item-Total 

Correlation 

Cronbach’s 

Alpha if 

Item 

Deleted 

ขอ GP1 .469 .865 ขอ GE1 .376 .868 

ขอ GP2 .352 .868 ขอ GE2 .476 .865 

ขอ GP3 .444 .866 ขอ GE3 ..456 .865 

ขอ GP4 .422 .866 ขอ GE4 .335 .869 

ขอ GP5 .338 .869 ขอ GE5 .470 .865 

ขอ GP6 .462 .865 ขอ GE6 .372 .868 

ขอ GP7 .344 .869 ขอ GF1 .372 .868 

ขอ GS1 .366 .868 ขอ GF2 .456 .865 

ขอ GS2 .371 .868 ขอ GF3 .433 .866 

ขอ GS3 .447 .866 ขอ GF4 .442 .866 

ขอ GS4 .494 .865 ขอ GF5 .341 .869 

ขอ GS5 .373 .868 ขอ GF6 .488 .866 

ขอ GS6 .527 .864 ขอ GF7 .437 .866 

ขอ GS7 .423 .866    

      

คา Cronbach’s Alpha = .87 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 นายสุรชัย  มณีเนตร เกิดเมื่อวันที่ 2 มีนาคม พ.ศ. 2523 มีภูมิลําเนาอยูที่อําเภอวารินชําราบ 

จังหวัดอุบลราชธานี สําเร็จการศึกษาหลักสูตรประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร  ระดับตน              

จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครพนม เมื่อปการศึกษา พ.ศ. 2544 และเขารับราชการ

ตําแหนงพยาบาลเทคนิค ณ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี ในหอผูปวยศัลยกรรม

ทั่วไปชาย จากน้ันเขารับการศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (ตอเน่ือง) ที่วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี สําเร็จการศึกษาในปการศึกษา พ.ศ. 2551 

และกลับเขารับราชการในหนวยงานเดิมในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ จากน้ันลาออกจากราชการ 

เพื่อศึกษาตอ ณ ตางประเทศ และสําเร็จการศึกษาในป ค.ศ. 2010 ปริญญาบัตร Bachelor of Nursing 

จากมหาวิทยาลัย Australian Catholic University, Brisbane, Australia ปฏิบัติงานในตําแหนง

พยาบาลวิชาชีพประจําหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไปและหอผูปวย Extended care unit โรงพยาบาล            

The Prince Charles Hospital, Queensland, Australia เปนเวลา 1 ป   

ปจจุบันปฏิบั ติงานในตําแหนงอาจารยภาควิชาการพยาบาลผูใหญและผูสู งอายุ             

คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชธานี อุบลราชธานี และกําลังศึกษาตอในระดับปริญญา

พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาพยาบาลศาสตร  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2554    
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