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The purposes of this study were to examine the relationships and predictors between type 

of lung cancer, pain, fatigue, dyspnea, anxiety, depression, supportive care needs  and quality of 

life of lung cancer patients. Participants included 193 lung cancer patients from three hospitals in 

Bangkok . Data were collected by using seven instruments: Demographic data form, EORTC 

QLQ C-30 Questionnaire, Brief Pain Inventory, Fatigue Appraisal,  Cancer Dypsnea Scale, 

Hospital Axiety and Depression Scale and The Supportive Care Needs Survey -Short Form 34. 

All instruments were tested for content validity and reliability. Cronbach’s alpha coefficients for 

the scales were .89, .92, .71, .83, .94 and .92, respectively. Data were analyzed using mean, 

standard deviation, Pearson’s product moment correlation coefficient, Eta Correlation Coefficient   

and Stepwise multiple regressions. The research results were as follows:  

1. Quality of Life of lung cancer patients was at the High level (x�=73.01, SD =15.44) 

2. Type of lung cancer, fatigue, dyspnea, anxiety, depression and supportive care needs, 

supportive care needs of physical and daily living needs, supportive care needs of  psychologic 

needs and supportive care needs of  sexuality needs were significantly related to quality of life of 

lung cancer but pain, supportive care needs of health system and information needs and 

supportive care needs of patients care and support needs were not significantly related to quality 

of life of lung cancer patients. 

3.The depression (ß=-.52), dyspnea (ß=-.28), fatigue(ß=-.30), and supportive care needs 

(ß=-.14)(P<.05)  were the significant predictors and together accounting for 43 percent of the 

variance to quality of life of lung cancer patients(R2 = .43; p<.05). 

Field of Study :  Nursing Science Student’s Signature  

Academic Year :  2011 Advisor’s Signature  
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บทท่ี 1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

มะเร็งเปนโรคเร้ือรังที่เปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุข ซึ่งพบวามะเร็งเปนสาเหตุการ

ตายอันดับ  1  ในประเทศไทย  จากสถิติผูปวยที่เสียชีวิตดวยโรคมะเร็งในชวง  พ.ศ. 2547 – 2552 

พบอัตราการตายคิดเปน  81.30, 81.40, 83.10, 84.90, 87.60 และ 88.34 ตอประชากร  100,000  คน

ตามลําดับ ซึ่งจะเห็นไดวามีอัตราเพิ่มขึ้นทุกป  (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร  กระทรวง

สาธารณสขุ, 2552) สําหรับประเทศไทยพบผูปวยมะเร็งปอดเปนอันดับ 2 รองจากมะเร็งเตานม   ซึ่ง

พบเปนอันดับ 1 ในเพศชาย รอยละ 23.6 และอันดับ 4 ในเพศหญิงรอยละ 7.10 รองจากมะเร็งเตา

นม มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งลําไสตามลําดับ (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2554) จากการเก็บ

รวบรวมสถิติพบวาสาเหตุการตายจากมะเร็งปอดมีอัตราเพิ่มขึ้นทุกป ซึ่งในป 2551 พบวามีอัตรา

การตายถึง 8,565 คนตอประชากร 100,000 คน ในจํานวนน้ีเปนผูปวยวัยผูใหญซึ่งเปนวัยทํางานสูง

ถึง 3,130 คน  (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2551) จากการสํารวจผูปวย

มะเร็งปอดรายใหมของสถาบันมะเร็งแหงชาติในป 2554 พบวา รอยละ 85 ของผูปวยมะเร็งปอด

ทั้งหมดเปนชนิดที่ไมใชเซลลเล็ก Non - small cell lung cancer (NSCLC) และผูปวยมะเร็งปอด

ระยะแรกเพียงรอยละ 0.25 เทาน้ัน ที่มาพบแพทย  ซึ่งในจํานวนน้ีมีโอกาสหายเพียงรอยละ 30  สวน

ใหญจะมาพบแพทยเมื่ออยูในระยะที่ 4 สูงถึงรอยละ 53.20 เปนผลใหผูปวยรอยละ 90 เสียชีวิตจาก

โรคมะเร็งปอดภายใน 1-2 ป (Bonomi et al., 1990)  ผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลามจะมี

พยากรณของโรคที่แยและอัตราการรอดชีวิตตํ่าเมื่อเทียบกับการรักษาในระยะแรกซึ่งมีโอกาสหาย

ได โรคมะเร็งปอดและการรักษาสงผลกระทบทั้งทางดานเศรษฐกิจอยางมากเน่ืองจากผูปวยไม

สามารถประกอบอาชีพได  และยังตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูง กอใหเกิดปญหา

ครอบครัว เน่ืองจากผูปวยมะเร็งปอดตองไดรับการดูแลอยางใกลชิดทําใหครอบครัวมีภาระหนัก

มากขึ้น ซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของทั้งตัวผูปวยเองและครอบครัว (ณัทญา ตรีภูริเดชและ

นารี ชื่นคลาย, 2555)     

ดังน้ันเมื่อคุณภาพชีวิตตํ่าลงในผูปวยมะเร็งปอดยอมสงผลใหการรับรูความพึงพอใจใน

ชีวิตของผูปวยลดลง ผูปวยที่ไมไดรับการตอบสนองตามความตองการในมิติตาง ๆ ที่เปนองค 

ประกอบของคุณภาพชีวิต ยอมสงผลตอความรูสึกไมแนนอนในชีวิต ทอแทและสิ้นหวัง (Zebrack, 

2001)  ในปจจุบันคุณภาพชีวิตจึงถูกนํามาใชในการพยากรณการมีชีวิตอยูของผูปวยหลายโรค

รวมถึงผูปวยมะเร็งปอด  ซึ่งจากการศึกษาของ Movsas et al.(2009) พบวา ในผูปวยมะเร็งปอดที่มี
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คุณภาพชีวิตตํ่ารอยละ 70  มีอัตราการตายมากกวาผูปวยมะเร็งปอดที่มีคุณภาพชีวิตสูง  ดังน้ันถา

ผูปวยมะเร็งปอดไดรับการตอบสนองตามมิติตาง ๆของคุณภาพชีวิตแลว ยอมสงผลใหผูปวยมะเร็ง

ปอดมีความพึงพอใจมีคุณภาพชีวิตที่ดี ผูปวยกลุมน้ีก็จะสามารถใชชีวิตไดอยางมีศักยภาพ และ

มักจะใหผลการรักษาที่ดีกวาในกลุมผูปวยที่คุณภาพชีวิตตํ่า (พิทยภูมิ ภัทรนุธาพร, 2553)   

เมื่อกลาวถึงคุณภาพชีวิต พบวามีลักษณะเปนนามธรรมและมีความหมายที่กวาง การให

ความหมายของคุณภาพชีวิตจึงมีความแตกตางกันตามการรับรูของแตละบุคคล ซึ่งอาจหมายถึง 

ความสุข ความพึงพอใจในชีวิต ความรูสึกเปนปกติ หรืออาจใชความหมายเดียวกับความผาสุกก็ได 

ซึ่งสามารถอธิบายผานความสามารถในการทําหนาที่ตาง ๆ 5 ดาน คือ หนาที่ทางดานรางกาย  

หนาที่ทางดานบทบาท  หนาที่ดานการรับรู หนาที่ดานอารมณ และหนาที่ดานสังคม (Aaronson, 

1988) ซึ่งจากการศึกษา Tanaka et al. (2002) และ Coups et al. (2009) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดน้ัน

เปนผูที่ไดรับผลกระทบทั้งจากตัวโรคและภาวะแทรกซอนจากการรักษาทางการแพทยซึ่งเกิดขึ้น

อยางตอเน่ืองตลอดการเปนโรคมะเร็งปอด สอดคลองกับการศึกษาของ Ryan (1996)   พบวา การ

รักษาสงผลกระทบตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย อารมณ และสังคม ซึ่งอาจเพิ่มความทุกขทรมาน

ทางอาการของผูปวยใหเพิ่มมากขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถอธิบายการลดลงของ

คุณภาพชีวิตผานความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย  บทบาทหนาที่  การรับรู อารมณ และ

สังคมตามแนวคิดของ Aaronson (1988) พบวา ในผูปวยมะเร็งปอด พบวา  อาการตาง ๆ ที่เกิดขึ้น

ไมวาจะเปนอาการทางกายหรือจิตใจ สงผลตอการลดลงของการทําหนาที่ดานตาง ๆ ในผูปวยมะเร็ง

ปอดทั้งสิ้น และมีผลตอการดําเนินชีวิตและการทํากิจวัตรประจําวัน ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม

พบวา การทําหนาที่ดานรางกายที่ลดลงจากอาการหายใจลําบากเปนอาการที่พบไดบอยในผูปวย

มะเร็งปอด ถึงรอยละ 50 -87 (Dudgeon et al., 2001; Smith et al., 2001; Chan et al., 2007; Henoch 

et  al., 2007) และตัวเลขน้ีจะเพิ่มสูงขึ้นถึงรอยละ 90 ในผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลามหรือ

ระยะสุดทายของโรคมะเร็ง (Dudgeon, 1998)  สําหรับการลดลงของการทําหนาที่ดานอารมณ 

พบวา ความวิตกกังวลเปนอาการทางจิตใจที่พบไดบอยถึงรอยละ 84  จากการที่ผูปวยมะเร็งปอด

ตองเผชิญโรคที่มีความกาวหนาอยางรุนแรงและรวดเร็ว ( Montazeri et al, 1998 ) เชนเดียวกับ 

ภาวะซึมเศรา ที่พบวา ผูปวยมะเร็งปอดรอยละ 33 มีภาวะซึมเศราต้ังแตกอนการรักษาและยังคงอยู

ตลอดการเปนโรคมากกวา รอยละ 50 และจะเพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มีอาการรุนแรงมากขึ้น

หรือขอจํากัดในการการทํางาน (Hopwood and Stephens, 2000) สําหรับการลดลงของการทําหนาที่

ดานสังคม พบวา ผูปวยเมื่อไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งจะมีปฏิกิริยาทางจิตสังคมตอการเจ็บปวย

ทางกาย ผูปวยเขาสูขั้นตอนของปฏิกิริยาทางอารมณและพฤติกรรม (ศรีธรรม ธนะภูมิ, 2554)  ซึ่ง
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ในแตละระยะน้ันในผูปวยแตละคนจะไมเทากัน ซึ่งจากการศึกษาของ Vos et al. (2010) พบวา 

ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการวินิจฉัยใหมมีพฤติกรรมที่เรียกวาการปฏิเสธ ทําใหผูปวยกลุมน้ีมีการ

แยกตัวออกจากสังคมและมีการทําหนาที่ทางดานสังคมไมดี ผูปวยจะรูสึกโดดเด่ียวและหมกมุนอยู

กับความคิดของตัวเองเกี่ยวกับโรคที่เปนและอนาคตที่ยังมาไมถึง รวมถึงการรักษาในผูปวยมะเร็ง

ปอด ซึ่งจากการศึกษาของ McManus (2003)   พบวา ผูปวยมะเร็งปอดภายหลังการผาตัดเน้ือราย

และปอดบางสวนออกไปพบวาผูปวยกลุมน้ีมีความบกพรองในการเขารวมสังคมและมีคุณภาพชีวิต

ที่ตํ่ากวาผูปวยที่ทําการผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ (Mardal et al., 2003) ซึ่งอาจจะเกิดจากการถูก

จํากัดในการทํากิจกรรมบางอยางที่มีผลตอการทําหนาที่เกี่ยวกับการหายใจ จะเห็นไดวาการลดลง

ของการทําหนาที่ดานตาง ๆ เหลาน้ีสงผลกระทบตอการทําหนาที่และความสามารถในการทํา

กิจวัตรประจําวันของผูปวยมะเร็งปอดถึงรอยละ 55 (Tanaka et al., 2002)  เมื่อความสามารถในการ

กิจวัตรประจําวันลดลง ไมสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ จึงมีรายงานถึงคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Hopwood 

and Stephens , 2000) และสอดคลองกับหลายการศึกษา พบวา การทําหนาที่ทางดานอารมณที่

ผิดปกติน้ันสงผลกระทบตอการลดลงของคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด (Sarna et al., 2005; Fow 

and Lyon, 2006; Henoch, 2007; Rolke et al., 2008, Lopez et al., 2010) เชนเดียวกับการศึกษาของ 

Mohan et al. (2007) พบวา การทําหนาที่ทางรางกาย บทบาทและกระบวนการคิดรูมีความสัมพันธ

กับคุณภาพชีวิตโดยรวมในผูปวยมะเร็งปอด(p<0.05) 

นอกจากน้ีเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งปอด ผูปวยตองประสบกับอาการ

มากมายทั้งจากโรคและการรักษาไมวาจะเปน อาการปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก 

อาการนอนไมหลับ    อาการทองผูก หรือปญหาทางดานการเงิน อาการและปญหาเหลาน้ีสงผลตอ

ความสุขและความพึงพอใจในชีวิตของผูปวย  ความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นจึงสงผลตอคุณภาพชีวิต

ของผูปวยที่เหลืออยู  ซึ่งจากการศึกษาของ Sarna (1993) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยหญิงที่ไดรับ

ความทุกขทรมานจากโรคมะเร็งปอด พบวา ความทุกขทรมานเกี่ยวกับอาการมีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติสําหรับการวิเคราะหสมการถดถอยพหุคูณ พบวา ความทุกข

ทรมานทางอาการสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตรอยละ 53 ผูปวยมะเร็งปอดมีความทุกขทรมาน

เกี่ยวกับอาการเพิ่มมากขึ้นสงผลตอการลดลงของคุณภาพชีวิต เชนเดียวกับการศึกษาของ        

Mohan et al. (2007) ศึกษาผลกระทบของพื้นฐานทางคลินิกและอาการตอคุณภาพชีวิตในผูปวย

มะเร็งปอด พบวา อาการที่สะสมมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตโดยรวม จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีประสบการณเกี่ยวกับภาวะหายใจลําบากมากกวาผูปวยมะเร็ง

กลุมอ่ืนๆ (Heedman andStrang, 2002) ซึ่งบุคคลที่เปนโรคมะเร็งปอดกลาวถึง ภาวะหายใจลําบาก
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วาเปนสิ่งที่นากลัวและมีการจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและการทํางาน (Brown et al., 

1986; O’Driscoll et al., 1999) ซึ่งภาวะหายใจลําบาก เปนการรับรูของแตละบุคคล ที่เกี่ยวกับ

ประสบการณความไมสุขสบายและความยากลําบากในการหายใจ  ซึ่งเปนอุปสรรคที่สําคัญในการ

ทํากิจวัตรประจําวันตามปกติ 0และสงผลตอการ 0ลดลงของคุณภาพชีวิตอยางมาก (Bonnichon, 2008; 

Rosenbaum, 2006) จากการศึกษาของ Smith (1992) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะหายใจ

ลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด พบวา ภาวะหายใจลําบากมีความสัมพันธทางลบกับ

คุณภาพชีวิต สําหรับความปวด พบวา ความปวดเปนอาการที่พบมากในผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับ

การรักษา สําหรับการศึกษาความชุกของความปวดในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมี

ความปวดรอยละ 40 ซึ่งอาการปวดน้ีสงผลกระทบตอทั้งดานรางกายและจิตใจแกผูปวยมะเร็งปอด

รอยละ 27 และเพิ่มมากขึ้นในผูปวยที่อยูในระยะทาย ๆ ของชีวิต รอยละ 76 ซึ่งจากการศึกษาของ 

Hsu et al. (2003) พบวา อาการปวดจากโรคมะเร็งสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ปอด และสอดคลองกับการศึกษาของ  Wong and Fielding (2007) ที่ไดทําการศึกษาความสัมพันธ

ระหวางอาการปวดและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดชาวจีนจํานวน 1,202 คน พบวา ผูปวย

มะเร็งปอดที่มีอาการปวดสงผลกระทบตอคุณภาพอยางมาก  รวมถึงความเหน่ือยลา ซึ่งจากการ 

ศึกษาอาการในผูปวยมะเร็งปอดของ Genc and Tan (2011)  พบวา ผูปวยมะเร็งปอดตองประสบกับ

ความเหน่ือยลามากที่สุด    เชนเดียวกับการศึกษาของ Chan et al.(2007) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่

ไดรับการรักษาดวยรังสีรักษาจะมีความเหน่ือยลาถึงรอยละ 93 ซึ่งปจจัยที่สงเสริมใหเกิดความ

เหน่ือยลาที่พบมากที่สุดถึงรอยละ 99.50 คือ การไดรับยาเคมีบําบัด  (สาคร หับเจริญและชลธิชา 

ปานโบ, 2554) การไดรับยาเคมีบําบัดยังสงผลใหเกิดอาการเบื่ออาหาร คลื่นไสอาเจียน ความทุกข

ทรมานจากอาการที่เกิดขึ้นน้ีเหลาน้ีสงผลตอการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (Sarna, 1993) สําหรับการศึกษาของ Vena et al. (2006) ศึกษาเกี่ยวกับการ 

รบกวนการนอนหลับและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดระยะลุกลาม พบวา ผูปวยมะเร็งปอดถูก

รบกวนการนอนหลับจากภาวะหายใจลําบาก ไอ ปสสาวะบอยในชวงกลางคืน หรือถูกทําใหต่ืน ซึ่ง

การรบกวนการหลับต่ืนมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตที่สัมพันธกับสุขภาพอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ จะเห็นไดวาจากผูปวยมะเร็งปอดที่มีอาการและไดรับผลกระทบที่เกิดขึ้นจากโรคและการ

รักษาเหลาน้ีสงผลตอการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยทั้งสิ้น 

สําหรับการพยาบาลผูปวยมะเร็งปอดในปจจุบันเร่ิมใหความสนใจและกลาวถึงการใหการ

พยาบาลแบบองครวมมากขึ้น ไมวาจะเปนการดูแลทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 

ตลอดจนมีการนําศาสตรอ่ืน ๆ เขามาสอดแทรกในการปฏิบัติดูแลเพื่อสนับสนุนใหผูปวยมะเร็ง
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ปอดสามารถดึงศักยภาพของตนเองมาใชในการเยียวยาตนเองไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่

ดี (จันทรทิรา เจียรณัย, 2555) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา พยาบาลเปนคนสําคัญในการ

ดูแลผูปวยมะเร็งโดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง โดยพยาบาลเปนผูที่มีความสามารถในการปฏิสัมพันธ

เชิงสรางสรรคและเปนประโยชนแกผูปวยมากที่สุด (Bischoff et al., 2009) แตในความเปนจริง

ประเทศไทยยังประสบกับปญหาความคลาดแคลนพยาบาลในปจจุบัน  ทั้งน้ีอาจเปนเพราะลักษณะ

งานพยาบาลเปนงานบริการทางสุขภาพที่ตองดูแลบุคคลที่เจ็บปวย บาดเจ็บใหพนขีดอันตรายจนเขา

สูสภาวะปกติ โดยมีหนาที่ใหการดูแลเฝาผูปวยตลอด 24 ชั่วโมง การทํางานตองใชทั้งความรู 

ความสามารถ ทักษะ ความรับผิดชอบและความอดทนกับบุคคล ทุกเพศ ทุกวัย ทุกชนชั้นและทุก

สังคม โดยเฉพาะกับผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับความทุกขทรมานทั้งจากตัวโรคและการรักษา การที่

ตองพบกับบุคคลหลายประเภท หลายอารมณทั้งของผูปวยและญาติ นับเปนภาระอันหนักหนวง 

(ทัศนา บุญทอง,   2533 อางถึงใน ชะไมพร ธรรมวาสี, 2541 ) และเมื่อพยาบาลขาดแคลนทําให

พยาบาลตองดูแลผูปวยเปนจํานวนมากตลอดระยะเวลาการทํางาน ตองทํางานหนักแขงขันกับเวลา  

อาจสงผลใหเกิดความเครียด การแสดงออกทางพฤติกรรมที่ไมกระตือรือรน ละเลยผูปวย คุณภาพ

ของงานและการบริการยอมลดลง มีผลทําใหประสิทธิภาพของงานลดลง (Maslach, 1982 อางถึงใน 

ชะไมพร ธรรมวาสี, 2541) ซึ่งปญหาที่พบในการพยาบาลในปจจุบัน พบวา ถึงแมวาพยาบาลจะให

การดูแลดานจิตสังคมเพิ่มมากขึ้นจากการดูแลผูปวยมะเร็งปอดแตทางกายแลว  แตก็ยังไมสามารถ

ดูแลไดอยางครอบคลุม  (บุญวดี และจรัสศรี, 2540 อางถึงในจันทรทิรา เจียรณัย, 2555)  สอดคลอง

กับ กฤษฎา แสวงดี (2555) ที่กลาววา ประเด็นปญหาในปจจุบันที่ยังไมไดรับการแกไขอยางจริงจัง 

คือ ความตองการการดูแลดานสุขภาพที่มากขึ้นอยางตอเน่ืองของผูปวย ประกอบกับจํานวนพยาบาล

ที่ขาดแคลน การดูแลผูปวยสวนใหญจึงมุงประเด็นไปที่ดานรางกายมากกวาจิตใจ และบางคร้ังการ

ดูแลรักษาพยาบาลเปนไปในรูปแบบทําเปนประจํา (Routine) จึงอาจมองขามความตองการของ

ผูปวยไป จึงสงผลใหการดูแลสนับสนุนอาจไมครอบคลุมทุกดาน ทําใหผูปวยมะเร็งปอดไมไดรับ

การดูแลอยางเปนองครวม ซึ่งจากการศึกษาของรุจิรัตน ผัดวัน (2551) ที่ทําการศึกษาความตองการ

การดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับยาเคมีบําบัดจํานวน 88  คน พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอด มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนสูงที่สุดทั้ง 5 ดาน ไดแก ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานจิตใจ ดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร  ดานรางกายและการทํากิจวัตร

ประจําวัน  ดานการดูแลและการชวยเหลือ และดานเพศสัมพันธ  ซึ่งความตองการที่เกิดขึ้นน้ันเมื่อ

ผูปวยไมไดรับการตอบสนองในสิ่งที่ตนมีความตองการยอมสงผลตอความพึงพอใจในชีวิต  เกิด

ความทุกขทรมานไมวาจะเปนดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณ เกิดความไมพึงพอใจและ
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การรับรูคุณภาพชีวิตที่ลดลง ประกอบกับการดูแลผูปวยในปจจุบันมุงเนนแตการดูแลดานรางกาย

มากกวาดานจิตใจ และบางคร้ังบันทึกทางการพยาบาลไมไดสะทอนใหเห็นความทุกขทรมานของ

ผูปวย โดยเฉพาะความตองการดานจิตใจ อารมณ หรือความตองการดานเพศสัมพันธ ซึ่งทําให

ผูปวยมะเร็งปอดไดรับการดูแลไมครบทุกดาน ทําใหไมเกิดการดูแลที่เปนแบบองครวม(รุจิรัตน  ผัด

วัน, 2551) ดังน้ันการประเมินความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในผูปวยอยางตอเน่ืองเปนสิ่งที่

จําเปนและสามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสงเสริมให

ผูปวยมะเร็งปอดไดรับการดูแลแบบสนับสนุนตามความตองการและเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี

(Bonevski et al., 2000) 

จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาผูปวยมะเร็งปอดที่มีความทุกขทรมานทั้งจากทางอาการ การ

รักษา และความตองการที่ไมไดรับการตอบสนองที่มาก  สงผลตอการทําหนาที่ดานตาง ๆ ของ

ผูปวยทําใหผูปวยมะเร็งปอดไมสามารถทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันและทําหนาที่ในสังคมได

ตามปกติ  สงผลกระทบถึงความสามารถในการประกอบอาชีพ  ทําใหขาดรายได สงผลตอเศรษฐกิจ 

สังคม และประเทศตามมา น่ันคือการลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งในทุกดานที่ไดกลาว

มาแลวในขางตน (Tulman, Fawcett and McEvay, 1991; World Cancer Congress, 2006; Sarna and 

Brecht, 1997 cited in Fan et al., 2007; Coups  et al., 2009) จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งทั้งในและตางประเทศ พบวา ผูปวยมะเร็งปอดน้ันยังคงมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า  (Sarna 

et al., 2005; Akin et al., 2010; Cai et al., 2011; Xioline, 2002) ดังน้ันการพยาบาลในการดูแลผูปวย

มะเร็งปอดใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี น้ันจะตองดูแลต้ังแตการปองกัน  การคนหามะเร็งปอดในระยะ

เร่ิมแรก เมื่อไดรับการวินิจฉัย พยาบาลจะตองดูแลเตรียมความพรอมใหผูปวยเขารับการรักษาตาม

แผนการรักษาของแพทย ซึ่งการดูแลน้ีตองเปนการดูแลแบบองครวม ไมวาจะเปนเร่ืองทางกาย 

จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ หาแนวปฏิบัติการพยาบาลและทําวิจัยเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผูปวย

แบบองครวมและสรางองคความรูใหม และนําไปสูการปฏิบัติการในคลินิกเพื่อใหไดการบริการที่ดี

ที่สุด  ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการดูแลแบบองครวมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีในชวงชีวิตที่เหลืออยู

(อุบล จวงพานิช, 2550) 

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดที่

ผานมา สวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ  สําหรับในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่

สัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งหลายงานแตไมสามารถนํามาอางอิงกับกลุมผูปวยมะเร็งปอด

ไดทั้งหมดเน่ืองจากความแตกตางของตําแหนงของโรค  การรักษา  และในหลายการศึกษาของ

ผูปวยมะเร็งปอดวัยผูใหญพบวามีความทุกขทรมานในดานตาง ๆ ต้ังแตไดรับการวินิจฉัยจนกระทั่ง
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เสียชีวิตมากกวาผูปวยมะเร็งกลุมอ่ืน ๆ (Cooley, 2000) สําหรับการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดมีเพียงเล็กนอย มีเพียงการศึกษาของ Xioline (2002) ที่เปรียบเทียบปจจัย

สวนบุคคลกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดและการศึกษาของนงลักษณ สรรสมและสุรีพร ธน

ศิลป (2552) ที่ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งซึ่งมีกลุมตัวอยางเปน

ผูปวยมะเร็งปอดจํานวนเพียงเล็กนอยและไมไดแยกระดับคุณภาพชีวิตตามชนิดของโรคมะเร็งไว  

จึงไมสามารถนํามาอางอิงถึงคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดทั้งหมด 

ดังน้ันผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงระดับคุณภาพชีวิต ระดับความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอดและปจจัยที่มีความสัมพันธรวมถึงปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งปอด ในบริบทของสังคมไทย เพื่อเปนประโยชนในการประเมินปญหาทางการพยาบาล

ของผูปวยและการใหการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยไดอยางครบถวนทั้งดาน

รางกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม และเพื่อเปนแนวทางในการพัฒนานวัตกรรมทางการ

พยาบาลเพื่อสงเสริมใหเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหผูปวยมะเร็งปอดสามารถ

เผชิญกับโรคที่เปนและดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข  

 

คําถามการวิจัย 

1.คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดเปนอยางไร 

2.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอดเปนอยางไร 

3.ชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด  ความเหน่ือยลา  อาการหายใจลําบาก ความวิตก

กังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลที่เกี่ยวของ

กับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

ดานเพศสัมพันธ มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดหรือไม อยางไร 

4.ปจจัยที่ศึกษาเหลาน้ี (ชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด  ความเหน่ือยลา  อาการ

หายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม)ปจจัย

ใดบางที่มีความสามารถในการทํานายคุณภาพชีวิตของมะเร็งปอด อยางไร 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 

 1.เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 2.เพื่อศึกษาความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอด 

 3.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด  ความเหน่ือยลา  

อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม  

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบ

การดูแลและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการ

ทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  ความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธ และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 4.เพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด  

ความเหน่ือยลา  อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนโดยรวม  และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 

 คุณภาพชีวิต มีลักษณะเปนนามธรรมและมีความหมายที่กวาง การใหความหมายของ

คุณภาพชีวิตจึงมีความแตกตางกันตามการรับรูของแตละบุคคล ซึ่งอาจหมายถึง ความสุข ความพึง

พอใจในชีวิต ความรูสึกเปนปกติ หรืออาจใชความหมายเดียวกับความผาสุกก็ได (Aaronson, 1988)  

ซึ่งการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีผูวิจัยไดใชแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Aaronson (1988) ที่กลาววา คุณภาพ

ชีวิตประกอบดวยการแสดงออกตามหนาที่ คือ หนาที่ทางดานรางกาย หนาที่ทางดานบทบาท 

หนาที่ดานการรับรู หนาที่ดานอารมณและหนาที่ดานสังคม การรับรูเกี่ยวกับกลุมอาการและปญหา

จากการรักษาโรคมะเร็ง รวมถึงการรับรูภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวมซึ่งเปนการรับรู

ประสบการณสวนบุคคล เปนประสบการณที่เกิดขึ้นจริงกับผูปวยภายใน 1 เดือนที่ผานมา  

สําหรับการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีไดใชการทบทวนงานวิจัยของ Lopez et al.(2010)สวนหน่ึง

และเพิ่มเติมการทบทวนวรรณกรรมมาเปนกรอบแนวคิด ซึ่งจากการศึกษาของ Lopez et al.(2010) 

ไดทําการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดซึ่งเขารับการรักษาเปน

ผูปวยใน จํานวน 130 คน ซึ่งประกอบดวย การทําหนาที่ของปอด ภาวะหายใจลําบาก ความวิตก

กังวล และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน ซึ่งในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยศึกษาปจจัย

ดังกลาว ยกเวน การทําหนาที่ของปอด เน่ืองจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดของ Lopez et al. 

(2010) พบวาการศึกษาการทําหนาที่ของปอดสวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยโรคถุงลมโปงพอง
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และโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ซึ่งงานวิจัยที่ไดไมสามารถนํามาอางอิงในผูปวยมะเร็งปอดไดเน่ืองจาก

ความแตกตางของพยาธิสภาพของโรค  ซึ่งสําหรับตัวแปรที่ผูวิจัยคัดสรรมาใชศึกษาในการวิจัยคร้ัง

น้ี ไดแก 

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด  เปนปจจัยหน่ึงที่สงกระทบตอคุณภาพชีวิตเน่ืองจากผูปวยมะเร็ง

ปอดแตละชนิดจะมีการดําเนินของโรคที่แตกตางกัน ทําใหผูปวยมีความทุกขทรมานจากตัวโรคและ

การรักษาแตกตางกันดวย จากการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ Xioline (2002) พบวา ผูปวย

มะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก ดังน้ันชนิดของ

เซลลมะเร็งปอดนาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

อาการปวด  เปนปจจัยหน่ึงที่เกิดขึ้นจากการที่เน้ือเยื่อของรางกายไดรับอันตรายทั้งจากตัว

โรคและการรักษาซึ่งสงผลใหผูปวยมะเร็งปอดรูสึกไมสุขสบายอยางมาก  สําหรับการศึกษาความ

ชุกของอาการปวดในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการปวดรอยละ 40 ซึ่งอาการ

ปวดน้ีสงผลกระทบตอผูปวยมะเร็งปอดรอยละ 27 และเพิ่มมากขึ้นในผูปวยที่อยูในระยะทาย ๆ ของ

ชีวิตสูงถึง รอยละ 76 ซึ่งสาเหตุหลักของอาการปวดในมะเร็งรอยละ 73 เกิดจากตัวโรคมะเร็งและ

รอยละ  11 จากการรักษาโรคมะเร็ง ซึ่งตําแหนงของอาการปวดที่พบมากที่สุดในผูปวยมะเร็งปอด

ไดแก เจ็บหนาอก (รอยละ 25) และหลังสวนเอว (Mercadante, Armata, and Salvaggio, 1994; 

Tanaka et al., 2002; Potter and Higginson, 2004 ) จึงมีรายงานวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีอาการปวดมี

คุณภาพชีวิตที่ลดลง (Wang et al., 1999; Ferrell, 1999; Anie, Steptoe, and  Bevan, 2002; Hsu et al., 

2003; Wong and Fielding 2007) ดังน้ันความปวดนาจะมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต

ผูปวยมะเร็งปอด 

ความเหน่ือยลา ผูปวยมะเร็งปอดตองเผชิญผลกระทบที่เกิดจากโรค และผลขางเคียงจาก

การรักษาอยางมากมาย ซึ่งผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการรักษา อาจใชวิธีหน่ึงหรือหลายวิธีรวมกัน  

จึงมีรายงานวาผูปวยมะเร็งปอดตองประสบกับความเหน่ือยลามากที่สุด (Genc and Tan, 2011)  ซึ่ง

ความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้นอยางตอเน่ืองในผูปวยสงผลกระทบตอทั้งรางกายและจิตใจ และสงผลให

คุณภาพชีวิตลดลงอยางมาก จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ความเหน่ือยลามีความสัมพันธทาง

ลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด (Visser and Smets, 1998; Fox and Lyon, 2006) ดังน้ัน

ความเหน่ือยลานาจะมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

อาการหายใจลําบาก  เปนปจจัยของผลกระทบทางอาการดานรางกายซึ่งพบบอยที่สุดใน

ผูปวยมะเร็งปอดรอยละ50 - 87 (Dudgeon et al., 2001; Smith et al., 2001; Chan et al., 2007; 

Henoch et  al., 2007) ผูปวยที่มีอาการหายใจลําบากจึงมีรายงานถึงคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Hopwood 
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and Stephens, 1995) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาผูปวยมะเร็งปอดของ smith et al. (2001) และ 

Lopez et al. (2010) พบวา อาการหายใจลําบากมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ   ดังน้ันอาการหายใจลําบากจึงมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

  ความวิตกกังวล เปนปจจัยดานการรับรูของบุคคลในดานจิตใจและอารมณ จากการศึกษา

ของ Kuo and Ma (2002) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดจะมีความวิตกกังวลและกลัว ต้ังแตเมื่อไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนมะเร็งปอด สอดคลองกับการศึกษาความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดของ Montazeri et al. (1998)  ที่พบวา ความวิตกกังวลเปนอาการทางจิตใจ

ที่พบมากที่สุดในผูปวยมะเร็งปอดสูงถึงรอยละ 84  จากการที่ผูปวยมะเร็งปอดตองเผชิญโรคที่มี

ความกาวหนาอยางรุนแรงและรวดเร็ว  และผูปวยมะเร็งปอดที่มีความวิตกกังวลมากจะมีคุณภาพ

ชีวิตที่ตํ่า  ดังน้ัน ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ภาวะซึมเศรา เปนอาการที่มักเกิดควบคูกับความวิตกกังวล การศึกษาจํานวนมากในผูปวย

มะเร็งปอดพบวาผูปวยมีภาวะซึมเศราหลังจากการไดรับการวินิจฉัยไมนานในอัตราสูงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (Hyodo et al., 1999; Hopwood and Stephens, 2000) ซึ่งจากการศึกษาของ  

Berard, Boermeester, and Viljoen (1998) พบวา ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งปอด มี

รายงานการเกิดมากกวาผูปวยมะเร็งชนิดอ่ืน ๆ   ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นสงผลใหผูปวยมีความรูสึก

หดหู สิ้นหวังเมื่อภาวะซึมเศรารุนแรงมากยิ่งขึ้นจะสงผลตอการทํากิจวัตรประจําวัน ความทุกข

ทรมานที่เกิดขึ้นทางดานจิตใจ พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีภาวะซึมเศรามีรายงานถึงคุณภาพชีวิตที่

ลดลง ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Sarna et al., 2005; Fow and Lyon, 2006)  ดังน้ันภาวะซึมเศรานาจะมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด   

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน เปนความปรารถนาของบุคคลที่จะไดรับการดูแล

แบบสนับสนุนในเร่ืองตางๆ เมื่อเผชิญกับสถานการณหรือเหตุการณที่เปนปญหา (Bonevski et al., 

2000) ผูปวยมะเร็งปอดตองประสบกับอาการทุกขทรมานตลอดการเปนโรคมะเร็ง (Tanaka et al., 

2002; Fow and Lyon, 2006; Coups et al., 2009) จากผลกระทบดังกลาวทําใหผูปวยในฐานะที่เปน

บุคคลเกิดความไมสมดุล (สุชา จันทรเอม, 2538)และมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนไมวา

จะเปนดานดานจิตใจ ดานระบบการดูแลและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  ดานรางกายและการทํา

กิจวัตรประจําวัน  ดานการดูแลและชวยเหลือ  ดานเพศสัมพันธ   เพื่อใหมีคุณภาพชีวิตที่ ดี 

(Bonevski et al, 2000) ซึ่งความตองการน้ีเปนความตองการของผูปวยที่จะไดรับการตอบสนองจาก

บุคคลอ่ืน ไมวาจะเปนบุคลากรทางการแพทย ครอบครัวหรือเพื่อน  (Centre for Health Research & 



11 

 

Psycho-Oncology, 2003) จากรายงานการวิจัย พบวา ผูปวยมะเร็งปอดยังมีความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนในระดับสูงในทุกดาน (รุจิรัตน ผัดวัน, 2551) ซึ่งจากการศึกษาพบวา ความตองการ

การดูแลแบบสนับสนุนมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดและมะเร็งเตานมระยะ

ลุกลาม (Lopez et al., 2010; Uchida et al., 2010) ดังน้ันความตองการการดูแลแบบสนับสนุนนาจะ

มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

จากแนวคิดดังกลาว ผูวิจัยต้ังสมมติฐานไดดังน้ี 

1.มะเร็งปอดชนิด Non small cell lung cancer มีคาเฉลี่ยมากกวา มะเร็งปอดชนิด Small cell 

lung cancer และชนิดของเซลลมะเร็งปอดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

  2.อาการปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศราและความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการ

การดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธ มี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.ชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตก

กังวล ภาวะซึมเศราและความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม สามารถทํานายคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอดไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาถึง

ความสัมพันธและความสามารถในการทํานายของชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด ความ

เหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด   

ประชากรในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยวัยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็ง

ปอดทุกระยะ ที่มีอายุระหวาง  20-59 ป ที่ เขารับการรักษาในแผนกตรวจผูปวยนอกของ 

โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครจํานวน 3 แหง ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด 
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ตัวแปรท่ีศึกษา  

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล 

ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

ผูปวยมะเร็งปอด หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีเน้ืองอกชนิดรายแรง

เกิดขึ้นที่ปอดทั้งชนิดเซลลเล็กและไมใชเซลลเล็ก  ซึ่งกอนเน้ือน้ีมีการเจริญเติบโตผิดปกติ  

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด หมายถึง  ความสุข ความพึงพอใจในชีวิต ความรูสึกเปน

ปกติ หรืออาจใชความหมายเดียวกับความผาสุกก็ได อธิบายผานความสามารถในการกระทําหนาที่ 

5 ดาน คือ การทําหนาที่ดานรางกาย  การทําหนาที่ดานบทบาท  การทําหนาที่ดานการรับรู  การทํา

หนาที่ดานอารมณ และการทําหนาที่ดานสังคม (Aaronson, 1988)โดยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็ง(EORTC QLQ-C30) ของ EORTC (Aaronson et al., 1994) แปลเปนภาษาไทยโดย 

Silapakit et al. (2006) คิดคะแนนเฉพาะดานการทําหนาที่ คะแนนรวมมาก หมายถึง มีคุณภาพชีวิต

ที่สูง 

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด  หมายถึง  ชนิดเซลลมะเร็งที่เกิดขึ้นที่ตําแหนงตาง ๆ ของปอด

ซึ่งสามารถแบงออกได เปน 2 ชนิด คือ ผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใชเซลลเล็ก ( Non - small cell lung 

cancer ; NSCLC) และมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก (Small cell lung cancer; SCLC)  

อาการปวด หมายถึง ความรูสึกไมสุขสบายจากเน้ือเยื่อถูกทําลายเน่ืองจากตัวโรคและการ

รักษา ซึ่งเปนการรับรูความรุนแรงของความปวด โดยใชแบบประเมินอาการปวดในผูปวยมะเร็ง 

(Brief Pain Inventory; BPI; shortform) ของ  Cleeland and Ryan (1994) แปลเปนภาษาไทยโดย 

พงศภารดี เจาฑะเกษตริน (2009 )  ซึ่งใชเฉพาะสวนที่เปนแบบประเมินความรุนแรงของอาการปวด 

คะแนนรวมมาก หมายถึง มีระดับความปวดในระดับสูง 

ความเหน่ือยลา  หมายถึง การรับรูของบุคคลตอความรูสึกเหน็ดเหน่ือย หมดกําลัง ไมสุข

สบาย อาจเกิดขึ้นอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรัง โดยมีสาเหตุจากทั้งรางกายและจิตใจ ไมสามารถ

บรรเทาอาการดวยการนอนหลับพักผอนได  สงผลใหบุคคลทํากิจกรรมลดลงและสงผลกระทบตอ

คุณภาพชีวิต โดยใชแบบประเมินความเหน่ือยลา Fatigue Appraisal ของ Lareau, Meek and Roos 

(1998) แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน และคณะ (inprocess) คะแนนรวมมาก หมายถึง มี

ความเหน่ือยลาในระดับสูง  
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อาการหายใจลําบาก หมายถึง  ภาวะซึ่งผูปวยตองใชความพยายามหรือใชแรงในการหายใจ 

ซึ่งเปนความรูสึกไมสุขสบายของผูปวยมะเร็งปอดตอความยากลําบากในการหายใจ เพื่อเอาอากาศ

เขาสูรางกาย ผานการรับรู ดานรางกาย ดานจิตใจ และดานที่สะทอนใหเห็นถึงความรูสึกไมสุข

สบาย โดยใชแบบประเมินอาการหายใจลําบาก The Cancer Dyspnea Scale (CDS) ของ Tanaka et 

al. (2000) แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน และคณะ (inprocess) คะแนนรวมมาก 

หมายถึง ผูปวยมีภาวะหายใจลําบากในระดับสูง 

ความวิตกกังวล หมายถึง ภาวะทางจิตใจของผูปวยมะเร็งปอดที่รูสึกตึงเครียด มีความไม

สบาย รูสึกหวาดกลัวและหวาดหว่ันกับเหตุการณ หรือสิ่งคุกคามที่ เกิดขึ้นขณะน้ัน รวมถึง

ความรูสึกไมมั่นคงปลอดภัยจากที่ไมทราบวาจะมีเหตุการณใดเกิดขึ้นกับผูปวยมะเร็งปอดใน

อนาคตทั้งที่เกิดจากตัวโรคและผลกระทบจากการรักษา   โดยใชแบบประเมินความวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศรา Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ของ Zigmond and Snaith (1983) 

แปลเปนภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ (2539) เฉพาะสวนความวิตกกังวลคะแนนรวม

มาก หมายถึง มีความวิตกกังวลในระดับสูง 

ภาวะซึมเศรา  หมายถึง  อาการที่แสดงถึงการเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ความคิด และการ

รับรูซึ่งนําไปสูความเบี่ยงเบนทางดานรางกาย และ/หรือ พฤติกรรม เชน มีอารมณโศกเศรา เสียใจ 

รูสึกไรคา หมดหวัง มีความคิดดานลบตอตนเอง ตอโลก และตออนาคต รูสึกวาความสุขในชีวิต

หายไป  พฤติกรรมราเริงหรือสนุกสนานลดนอยลง  รวมถึงความสนใจในรูปรางหนาตาที่มีตอ

ตัวเองดวย  โดยใชประเมินจากแบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา  Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) ของ Zigmond and Snaith (1983) แปลเปนภาษาไทยโดย ธนา นิล

ชัยโกวิทยและคณะ (2539) เฉพาะสวนภาวะซึมเศราคะแนนรวมที่มาก หมายถึง มีภาวะซึมเศราใน

ระดับสูง 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน หมายถึง ความปรารถนาของผูปวยมะเร็งปอดที่จะ

ไดรับการดูแลแบบสนับสนุนในเร่ืองตาง ๆ จากบุคคลอ่ืน ไมวาจะเปนบุคลากรทางการแพทย เชน 

แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด เจาหนาที่ของโรงพยาบาล รวมถึง ครอบครัว บิดา มารดา สามี 

ภรรยา ลูก-หลาน ญาติพี่นองหรือเพื่อน  ซึ่งครอบคลุมในมิติตอไปน้ี 

  1.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ (Psychologic needs) เปนการรับรูความ

ตองการการความชวยเหลือของผูปวยที่เกี่ยวของในดานอารมณความรูสึก และความสามารถทักษะ

ในการเผชิญปญหา 
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2.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 

(Health system and information needs) เปนการรับรูความตองการการชวยเหลือเกี่ยวกับการเอาใจ

ใสของเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ในเร่ืองของระบบของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการบริหารจัดการกับ

ความเจ็บปวยและผลขางเคียงของการรักษา เพื่อที่จะทราบเกี่ยวกับสิทธิประโยชนผลขางเคียงของ

การรักษา ความตองการเกี่ยวกับการรับรูเกี่ยวกับโรค การวินิจฉัย การรักษาและการดูแลเมื่อมาตรวจ

ตามนัด 

3.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน (Physical 

and daily living needs) เปนการรับรูความตองการการชวยเหลือในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น 

และการดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจําวัน  

4.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือผูปวย (Patient care and 

support needs) เปนการรับรูความไวจากทีมสุขภาพในการตอบสนองทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และ

การใหทางเลือกในการรักษา  

5.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนที่เกี่ยวกับเพศสัมพันธ (Sexuality needs) เปนการ

รับรูเกี่ยวกับการชวยเหลือผูปวยที่เกี่ยวกับสัมพันธภาพและการเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพทางเพศ 

รวมถึงการเปลี่ยนแปลงความรูสึกทางเพศ โดยใชแบบประเมินความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุน Supportive Care Needs Survey, Short Form  34 ที่พัฒนาจาก SCNS-LF 56 โดย Boyes , 

Girgis, and Lecathelinais (2009) แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน และคณะ (inprocess) 

คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูในระดับสูง 

 

ประโยชนท่ีไดรับ 

1.เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

2.สามารถนําเอาความรูที่ไดมาชวยในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในการดูแล

ผูปวยมะเร็งปอด เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดใหสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยาง

มีความสุข  โดยเนนการลดปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดดานลบและ

เพิ่มปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

 

 

 



บทท่ี 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

การวิจัยน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย  เพื่อศึกษาความสัมพันธและความสามารถในการทํานาย

ระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด อาการปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล 

ภาวะซึมเศราและความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด โดย

ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ สรุปเปนเน้ือหาสาระที่สําคัญเพื่อใชเปนแนวทางในการ

ศึกษาวิจัยเสนอเปนลําดับดังน้ี 

1. ความรูเกี่ยวกับโรคมะเร็งปอด 

1.1  ความรูเกี่ยวกับโรคมะเร็งปอด 

1.2  ผูปวยมะเร็งปอดและการพยาบาลผูปวยมะเร็งปอดในปจจุบัน 

 1.3  บทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการดูแลผูปวยมะเร็งปอด 

2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 

2.2 องคประกอบของคุณภาพชีวิต 

2.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

2.4 คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

2.5 บทบาทพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.1 ความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.2 ความสัมพันธระหวางความปวดกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.2.1 ความหมายของความปวด 

3.2.2 องคประกอบของความปวด 

3.2.3 แบบประเมินความปวด 

3.2.4 ความปวดในผูปวยมะเร็งปอด  

3.2.5 ความสัมพันธระหวางความปวดกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

3.3 ความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 3.3.1 ความหมายของความเหน่ือยลา 

 3.3.2 องคประกอบของความเหน่ือยลา 

 3.3.3 แบบประเมินภาวะความเหน่ือยลา 
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 3.3.4 ความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็งปอด 

 3.3.5 ความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

3.4 ความสัมพันธระหวางอาการหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.4.1 ความหมายของอาการหายใจลําบาก (Dyspnea) 

 3.4.2 องคประกอบของอาการหายใจลําบาก 

 3.4.3 แบบประเมินอาการหายใจลําบาก 

 3.2.4 อาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด 

  3.4.5 ความสัมพันธระหวางอาการหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ปอด 

3.5 ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

  3.5.1 ความหมายของความวิตกกังวล 

 3.5.3 แบบประเมินความวิตกกังวล 

 3.5.4 ความวิตกกังวลในผูปวยมะเร็งปอด 

  3.5.5 ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.6 ความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 3.6.1 ความหมายของภาวะซึมเศรา 

 3.6.2 องคประกอบของภาวะซึมเศรา 

 3.6.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา 

 3.6.4 ภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งปอด  

 3.6.5 ความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

3.7 ความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอด 

3.7.1 ความหมายของความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

  3.7.2 องคประกอบของความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

  3.7.3 แบบประเมินความตองการการดูแลแบบสนับสนุน  

  3.7.4 ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในผูปวยมะเร็งปอด 

3.7.5 ความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด 

4.งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

5.กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรูเกี่ยวกับโรคมะเร็งปอด 

มะเร็งปอด เปนปญหาสําคัญทางสาธารณสุขของมวลมนุษยโลก โดยไมเลือกหรือจํากัด

เพศ เชื้อชาติและภาษา เพียงแตมีความแตกตางกันเกี่ยวกับจํานวนของอุบัติการณเทาน้ัน หลาย

ประเทศ พบ โรคมะเร็งที่ปอดมากที่สุดในบรรดาโรคมะเร็งชนิดตางๆ และพบวามีผูปวยเพิ่มมากขึ้น

เร่ือยๆ ทั้งน้ีอาจเปนเพราะวาการเปนมะเร็งที่ปอดน้ันตรวจพบไดยาก ผูปวยสวนใหญมักไปพบ

แพทยเมื่อมีอาการรุนแรงแลว ซึ่งเปนสาเหตุทําใหผูปวยเสียชีวิตภายในระยะเวลาอันสั้น  มะเร็ง

ปอดเปนโรคเร้ือรังชนิดหน่ึง ที่เซลลเยื่อบุหลอดลมปอดไดรับการระคายเคืองมาเปนระยะเวลานาน 

สงผลตอการเปลี่ยนแปลงของเซลลทําใหเกิดการกลายพันธเปนเซลลมะเร็ง (กสานด์ิ สีตลารมณ, 

2541; อาคม เชียรศิลป,  2542)ไดมีผูใหความหมายของโรคมะเร็งปอดไวดังน้ี 

Ingle (2000) ไดใหความหมายของมะเร็งปอด หมายถึง ภาวะที่มีกอนเน้ืองอกชนิดรายแรง

เกิดขึ้นที่ปอด มักเกิดขึ้นกับเยื่อบุหลอดลมปอด  ซึ่งกอนเน้ือน้ีมีการเจริญเติบโตอยางรวดเร็ว 

WHO (2006) กลาววา มะเร็งปอดเปนโรคที่เซลลในเน้ือเยื่อของปอดมีการเจริญเติบโต

อยางรวดเร็วโดยไมมีการควบคุม  หากไมไดรับการรักษาเซลลผิดปกติน้ีจะสามารถแพรกระจาย

ออกจากปอดไปสูเน้ือเยื่อบริเวณขางเคียงและสวนอ่ืน ๆ ของรางกาย 

วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน (2552) กลาววา มะเร็งปอด คือ การที่เซลลเยื่อบุหลอดลมปอดไดรับการ

ระคายเคืองมาเปนระยะเวลานาน สงผลตอการเปลี่ยนแปลงของเซลลทําใหเกิดการกลายพันธุเปน

เซลลมะเร็ง ซึ่งมีทั้งชนิดเซลลเล็กและไมใชเซลลเล็ก อาจเกิดในบริเวณหลอดลมใหญใกลขั้วปอด

หรืออาจเกิดในหลอดลมแขนงเล็ก ๆ สวนปลายที่ไกลออกไปจากขั้วปอด 

สามารถสรุป ความหมายของผูปวยมะเร็งปอดได คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา

มีเน้ืองอกชนิดรายแรงเกิดขึ้นที่ปอด ซึ่งกอนเน้ือน้ีมีการเจริญเติบโตผิดปกติ ซึ่งหากไมไดรับการ

รักษากอนเน้ือที่ผิดปกติน้ีจะสามารถแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ และทําใหเกิดอาการตาง ๆเปน

อันตรายตอชีวิตได  

 

ปจจัยท่ีทําใหเกิดโรคมะเร็งปอด  

 เมื่อพิจารณาจากรายงานการศึกษาของผูเชี่ยวชาญทางระบาดวิทยาของมะเร็งปอดต้ังแต

สมัยสงครามโลกคร้ังที่ 2  พบวา สาเหตุที่สําคัญของโรคมะเร็งปอด (อาคม เชียรศิลป, 2542) คือ  

1.การสูบบุหร่ี สําหรับการศึกษาผูปวยมะเร็งปอดหญิงของ Sarna  (1995) พบวา กลุม

ตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งปอดหญิงจํานวน 217 คน มีประวัติการสูบบุหร่ีถึงรอยละ 87  และรอยละ 

99 ผูปวยยังคงสูบบุหร่ีอยูขณะไดรับการวินิจฉัย มีหลายงานวิจัยที่ยืนยันวาการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุ

สําคัญของการเกิดโรคมะเร็งปอดถึงรอยละ 85 เน่ืองจากสารหลายชนิดที่อยูในควันบุหร่ี จะทําให
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เกิด DNA Adduct และ Mutation ( กสานด์ิ สีตลารมณ, 2541; อาคม เชียรศิลป, 2542) ซึ่งจาก

การศึกษาของ Pray (2008) พบวา สารทารที่อยูในบุหร่ี เปนสารที่มีความสําคัญตอการเกิดโรคมะเร็ง

ปอด  แตบางงานวิจัยกลาววา  ไมแนนอนเสมอไป อัตราเสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็งปอดขึ้นอยูกับ

จํานวนบุหร่ีที่สูบและระยะเวลาที่สูบบุหร่ี  

2.พันธุกรรม (Genetic) ในปจจุบันมีรายงานจํานวนมากที่บงชี้วาอัตราเสี่ยงตอการเปน

มะเร็งปอดมีปจจัยเกี่ยวเน่ืองกับสารพันธุกรรม (Ginsberg, Vokes and Adam, 1997; Abeloff et al., 

1995) สอดคลองกับการศึกษาของ Pray (2008) พบวา ปจจัยทางดานพันธุกรรมที่มีการกลายพันธุ

ของโครโมโซม มีสวนเพิ่มความเสี่ยงของการเปนโรคมะเร็งปอด เน่ืองจากการ Metabolite ของสาร

กอมะเร็งที่เปนสาเหตุสําคัญของการเกิดมะเร็งปอด จะไปควบคุมขบวนการถายทอดพันธุกรรมของ

ยีน ผูปวยที่มีประวัติคนในครอบครัวเปนมะเร็งปอด จะมีโอกาสเปนมะเร็งปอดมากกวาผูที่ไมมี

ประวัติคนในครอบครัวเปนมะเร็งปอด ผูที่มียีนหรือกรรมพันธุที่พรอมจะกลายพันธไปเปนเน้ือราย 

เมื่อเพิ่มปจจัยในเร่ืองการสูบบุหร่ีก็จะทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการพัฒนาไปเปนมะเร็งปอดไดถึง 

รอยละ 30-80  

3.สิ่งแวดลอม พบวา การหายใจเอาสารบางชนิดเขาไปบอย ๆ เชน นํ้ามันดิน ควันไฟ หรือ 

โลหะบางชนิด เชน โครเมียม แคดเมียม โคบอลต ซิริเนียม เงิน เหล็กกลา ก็อาจทําใหเกิดโรคมะเร็ง

ปอดได  จึงมีรายงานพบวาผูที่อาศัยอยูในเมืองมีการปวยเปนโรคมะเร็งปอดมากกวาผูที่อาศัยอยูใน

ชนบท สําหรับมลภาวะกับอาชีพน้ันพบวาผูที่ทํางานในเหมือง มีการสัมผัสสาร Randon หรือเหมือง

ใยหิน พบวา ผูปวยมีความเสี่ยงสูงขึ้นตอการเปนโรคมะเร็งปอด (Coporoso et al.,1989)  นอกจากน้ี   

จากการศึกษาของ Lum (2005)  พบวา ผูที่ไมไดสูบบุหร่ีแตไดรับควันบุหร่ีทางออม (Secondhand 

smoke) ก็สงผลใหเกิดมะเร็งปอดได 

4.การเกิดโรครวมมีสวนเกี่ยวของที่ทําใหเกิดโรคมะเร็งปอดได เชน โรคถุงลมโปงพอง  

วัณโรคปอด ซึ่งพบวา คนไทยที่ปวยเปนโรคมะเร็งปอด เคยปวยเปนวัณโรคมากอน โรคหนังแข็ง 

(Scleroderma) 

พยาธิสภาพโรคมะเร็งปอด (Mazzone, 2010) 

โรคมะเร็งปอดเปนโรคที่เกิดจากการเจริญเติบโตที่ผิดปกติของเซลลเพียงเซลลเดียว ที่มีตน

กําเนิดที่ปอด ซึ่งรางกายไมสามารถควบคุมได เซลลมะเร็งจะไมตอบสนองตอการควบคุมการ

เจริญเติบโตหรือการซอมแซมเน้ือเยื่อตามปกติของรางกาย   มีเจริญเติบโตไดเองโดยไมตองอาศัย

ปจจัยจากภายนอกชวยเหลือ  และจะเจริญลุกลามออกนอกขอบเขตของเน้ือเยื่อปอด  นอกจากน้ียัง

สามารถแพรกระจายไปตามอวัยวะสําคัญอ่ืน ๆได โดยกระจายไปตามระบบน้ําเหลืองหรือระบบ

ไหลเวียนโลหิต   สงผลใหมีแอนติเจนที่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ สําหรับกลไกการเกิดมะเร็งปอด 
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พบวา  มีการเปลี่ยนแปลงจากเซลลปกติในปอดไปเปนเซลลมะเร็งซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ คือ การ

ผาเหลา (Random mutation) หรือการจัดเรียงตัวใหมของยีนส (Gene rearrangement) การถูกกระตุน

หรือเหน่ียวนํา โดยสารเคมี เชน Polycyclic aromatic hydrocarbon, Tar และ Aromatic amine เปน

ตน จากปจจัยกายภาพเชน รังสี จากการติดเชื้อไวรัสโดยเฉพาะ Oncogenic viruses  

กลไกที่เซลลมะเร็งใชหลบหลีกการทําลายโดยระบบภูมิคุมกัน มีกลไกที่เชื่อวาทํา ใหระบบ

ภูมิคุมกันลมเหลวในการกําจัดเซลลมะเร็งต้ังแตแรก กลาวคือ ระหวางที่เซลลมีการเพิ่มจํานวนจะมี

การผาเหลา (Mutation) ทํา ใหเกิดเซลลบางสวนที่มีความแตกตางไปจากเดิม เชน สรางแอนติเจน

แปลกปลอมไดนอยลงหรือไมสรางเลยหรือสรางไดแตกตางไปจากเดิม ทําใหระบบภูมิคุมกันจดจํา

เซลลน้ัน ๆ ไมได เซลลมะเร็งน้ันก็จะเพิ่มจํานวนมากขึ้นจนเกิด เปนโรคมะเร็งได   เซลลมะเร็ง

สามารถขัดขวางการทํางานของระบบ ภูมิคุมกันไดหลาย ๆ วิธีเชน สรางและปลอย Tumour antigen 

ซึ่งสามารถยับยั้งการทํางานของ Macrophgae ในการทําลายเซลลมะเร็งได หรือหลั่งสารมายับยั้ง

การเพิ่มจํานวนของ T lymphocytes   เซลลมะเร็งหลายชนิดสามารถสรางและหลั่งแอนติเจน

แปลกปลอมออกมาในกระแสโลหิตได (Tumour markers) ทําใหสามารถตรวจสอบไดโดยวิธีการ

ตาง ๆ จึงมีประโยชนในการตรวจวินิจฉัย จําแนกชนิดของเซลลมะเร็ง รวมทั้งใชในการติดตาม

ผลการรักษาและการพยากรณโรคได  CA 15-3 พบไดระดับสูงใน Epithelial malignancies เชน 

ผูปวยมะเร็งปอด  

 

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด 

ในทางคลินิกสามารถแบงชนิดของมะเร็งปอดได โดยอาศัยขอมูลจากตําแหนงโรคมะเร็งที่

ปอดมาพิจารณา WHO (1967) ไดแบงชนิดของผูปวยมะเร็งปอดทางคลินิกซึ่งเปนที่นิยมกันทั่วไป 

ดังน้ี 

1. ผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใชเซลลเล็ก ( Non - small cell lung cancer ; NSCLC) พบประมาณ

รอยละ 85 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมด มักมีการดําเนินโรคที่ชา ทําใหสามารถตรวจพบใน

ระยะแรกไดมากกวามะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก (Small cell lung cancer; SCLC)  ถาพบในระยะแรก 

การรักษาหลักคือ การผาตัดเอากอนออก อาจเสริมดวยยาเคมีบําบัดหรือการใชรังสีรักษา แมกระน้ัน

ผลการรักษาโดยรวมของมะเร็งปอดชนิดน้ีก็ยังไมดีเทาที่ควร เน่ืองจากอาจมีการแพรกระจายไปยัง

อวัยวะอ่ืน ๆ ไดเชนกัน ซึ่งสามารถแบงออกเปน 3 ชนิดยอย (วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552)ไดดังน้ี 

1.1 สแควมัสเซลลคารซิโนมา (Squamous cell carcinoma ) มะเร็งชนิดน้ีสวนมาก

พบที่กลีบปอดขางขวาบน ขนาดกอนแตกตางกันต้ังแตกอนเล็กถึงกอนใหญสงผลใหเกิดหลอดลม

อุดตัน ถุงลมแฟบและเกิดการอักเสบของปอด มักพบในผูชายที่สูบบุหร่ี ผูปวยมะเร็งปอดชนิดน้ีมี



20 
 

อัตราการรอดชีวิตที่ยืนยาวกวาชนิดอ่ืนเน่ืองจากมีการแพรกระจายอยางชา ๆ (WHO, 1967; Ingle, 

2000; ชนิญญา พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550) 

1.2 อะดีโนคารซิโนมา (Adenocarcinoma) เปนรูปแบบโดยทั่วไปที่พบบอยที่สุด

ของมะเร็งปอด พบไดรอยละ 30-40 ของมะเร็งทั้งหมด เกิดขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิงแมกระทั่ง

ในรายที่ไมสูบบุหร่ี โดยจะพบเซลลมะเร็งชนิดน้ีไดที่ตอมสรางเมือกของปอดหรือถุงลม  ซึ่งมีการ

แพรกระจายโดยผานทางระบบหลอดเลือดและนํ้าเหลือง (WHO, 1967; Ingle, 2000; ชนิญญา พัฒน

ศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550) 

1.3 มะเร็งเซลลใหญ (Large cell carcinoma) พบไดประมาณ รอยละ 10-15 ของ

มะเร็งปอดทุกชนิด มักจะพบเซลลชนิดน้ีที่กลีบปอดขางขวาบน และสามารถแพรกระจายไดเร็ว

มากไปยังตอมนํ้าเหลืองทั่วรางกาย (WHO, 1967; Ingle, 2000; ชนิญญา พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; 

เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550) 

2. ผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก (Small cell lung cancer; SCLC) เปนชนิดที่พบไดนอย 

ประมาณรอยละ 15-20 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมด ปจจุบันมีแนวโนมมากขึ้นโดยเฉพาะ

ประชากรเพศหญิง ปจจัยเสี่ยงของมะเร็งชนิดน้ีคือ การสูบบุหร่ี  สวนใหญพบบริเวณที่หลอดลม

ใหญขางขวาของปอดและที่ยอดปอดขางซาย  เปนชนิดที่รายแรงที่สุด มักมีอาการคอนขางมาก

เน่ืองจากเปนชนิดที่สามารถแพรกระจายไดรวดเร็วมีเพียงรอยละ 3-12 เทาน้ันที่สามารถทําการ

ผาตัดได   มะเร็งปอดชนิดน้ีอาจสรางสารเคมีบางอยางทําใหเกิดอาการผิดปกติของระบบตอมไรทอ 

ที่ผลิตฮอรโมนในรางกายไดดวย  ตอบสนองตอการรักษาดวยยาเคมีบําบัดและรังสีรักษาเปนอยางดี 

แตโอกาสหายขาดยังเปนไปไดนอย เน่ืองจากประมาณรอยละ 60 ของผูปวยกลุมน้ีจะมาพบแพทย

ดวยอาการของ Metastatic disease เรียกกลุมน้ีวา กลุม Extensive disease มักตรวจพบในผูที่สูบบุหร่ี

หรือเคยสูบบุหร่ีมากอน (Inde  Pass and Glatstein, 1997; Bonomi et al., 1990; WHO, 1967; Ingle, 

2000; ชนิญญา พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550; วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552 ) 

 

การแบงระยะของผูปวยโรคมะเร็งปอด  

การกําหนดขอบเขตของโรคในแตละบุคคลในการจัดระดับของกลุมผูปวยที่มีความ

คลายคลึงกัน สําหรับการวิเคราะหเพื่อประโยชนในการรักษาและการพยาการณโรค  การวินิจฉัย

และกําหนดระยะที่ถูกตองของโรคมะเร็งปอดเปนสิ่งที่จําเปนสําหรับการรักษา การเลือกยาที่

เหมาะสมและการทํานายอัตราการรอดชีวิต  ซึ่งการแบงระยะพัฒนาของโรคมะเร็งปอด ที่นิยมใช

กันคือ การจัดระยะของโรคตามระบบ TNM (Tumor, Lymph node, Metastasis classification)ที่เปน

ระบบสากลนิยม (International staging system) ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Denoix (1946)  
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การกําหนดระยะของโรคแบบมาตรฐานสากลทั่วโลก มีการพัฒนาและปรับปรุงโดย 

International Union Againt Cancer (UICC) และ The American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) ซึ่งการแบงระยะพัฒนาของโรค ที่นิยมใชกัน คือ การจัดระยะของโรคตามระบบ TNM 

(Tumor, Lymph node, Metastasis classification) ประกอบดวย   

1. T (Tumor) ขนาดกอน จํานวนกอน ตําแหนงที่กอนอยู     

การแปลความหมาย  Tx ไมสามารถประเมินกอนได 

T0 ไมมีหลักฐานของกอน 

Tis มะเร็งระยะตนๆ ที่อยูบนชั้นของเซลลปกติยังไมแทรกเขาไปใน

เน้ือเยื่อปกติ 

T1,2,3,4 ขนาดตางๆ กันของกอนจากเล็กไปใหญ 

2. N (Lymph nodes) ตอมนํ้าเหลืองที่มะเร็งลุกลามไป 

การแปลความหมาย Nx ไมสามารถประเมินตอมนํ้าเหลืองได 

N0 ไมพบมะเร็งในตอมนํ้าเหลือง 

N1,2,3 มะเร็งเขาไปในตอมนํ้าเหลือง (จํานวนตอมและตําแหนงตอมที่

แพรไป) 

3. M (Metastasis) การแพรกระจายของโรคไปที่อวัยวะอ่ืน  

การแปลความหมาย Mx ไมสามารถประเมินการแพรกระจายได 

M0 ไมพบการแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 

    M1 แพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 

การศึกษาของ Bulzebruck et al. (1992) ไดมีการแบงระยะของโรคมะเร็งปอดที่ชัดเจน 

จําแนกตามชนิดของเซลลมะเร็งปอด ดังน้ี 

 

1. มะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก Non-small cell lung cancer  

ระยะที่I  มีกอนมะเร็งเฉพาะที่ปอด ยังไมมีการแพรกระจายของโรคไปที่

ตอมนํ้าเหลือง 

ระยะที่II มีการแพรกระจายของโรคมะเร็งไปที่ตอมนํ้าเหลืองรอบๆ 

หลอดลม และตอมนํ้าเหลืองที่ขั้วปอดขางที่เปนมะเร็ง 

ระยะที่IIIa มีการกระจายของมะเร็งเฉพาะที่ ซึ่งตามทฤษฏีและความเปนไป

ไดที่จะทําการรักษาดวยวิธีของศัลยกรรมควรรวมถึงกลุมที่เปน Ipsilateral-mediastinal subcarinal 

lymph node(N2)ดวย 
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ระยะที่IIIb มีการกระจายของโรคมะเร็งเฉพาะที่ แตไมสามารถรักษาดวยวิธี

ของศัลยกรรมได ไดแก กลุม N3 คือ ตอมนํ้าเหลืองที่ Mediastinal ดานตรงขาม ขั้วปอดดานตรง

ขาม  ตอมนํ้าเหลืองที่ไหปลาราหรือ กลุมT3 ที่มีโรคลุกลามไปที่ผนังทรวงอก กระบังลม เยื่อหุม

ปอด เยื่อหุมหัวใจ หรือตําแหนงที่มีโรคอยูหางจากบริเวณ Carina ไมเกิน 2 เซนติเมตร หรือกลุม T4 

ที่มีมะเร็งปอดปอดลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ ที่อยูภายใน Mediastinum กระดูกสันหลัง และมีนํ้าใน

ชองปอด 

ระยะที่IV เปนระยะที่มีโรคกระจายไปยังสวนตาง ๆ ของรางกาย 

 2. มะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก Small cell lung cancer ไมมีการแบงระยะของโรคแบบสากล

นิยม ซึ่งมีการจัดระยะของโรคคอนขางหยาบแตสามารถใชบอกการทํานายโรคไดดี  โดยทั่วไปจะ

แบงเปน 2 กลุม ดังน้ี 

2.1 กลุม Extensive disease เปนระยะที่กอนมะเร็งลุกลามออกไปมากกวาในระยะ

จํากัด และตอมนํ้าเหลืองบริเวณกลางอก กระจายออกจากปอดสูอวัยวะอ่ืน ๆ ของรางกายเทียบได

กับระยะ 3B ที่มีนํ้าในชองเยื่อหุมปอด ระยะที่ 4 ในระบบ TNM 

  2.2 กลุม Limited disease ไดแก กลุมมะเร็งปอดที่เกิดขึ้นใน Hemithorax ขางใด

ขางหน่ึง รวมทั้งตอมนํ้าเหลืองบริเวณไหปลาราขางเดียวกันดวย เพราะตอมนํ้าเหลืองบริเวณ

ดังกลาวอยูในพื้นที่สามารถใหการรักษาทางรังสีรักษาไดอาจเทียบไดกับระยะที่1-3B ในระบบ

TNM (Chulacancer, 2554; Lung cancer-Thai, 2550; วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552) 

สําหรับในการวิจัยคร้ังน้ีใชการจัดระยะของโรคตามระบบ TNM ที่เปนระบบสากลนิยม 

โดยการจัดระยะของโรคแบบ 0, I, II, III, IV ซึ่งเกิดจากการนําระยะ TNM มาจัดอีกคร้ัง ดังน้ี 

ระยะ 0 หมายถึง  มะเร็งระยะตน ๆ (Carcinoma in situ) ที่อยูบนชั้นของเซลลปกติยังไม

แทรกเขาไปในเน้ือเยื่อปกติ 

ระยะ I  ระยะ II  ระยะ III  หมายถึง  ขนาดตาง ๆ กันของกอนจากเล็กไปใหญ จํานวนตอม

นํ้าเหลืองและตําแหนงตอมนํ้าเหลืองที่แพรไป 

ระยะ IV  หมายถึง  แพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ 

 

อาการและอาการแสดงในผูปวยมะเร็งปอด 

อาการและอาการแสดงของผูปวยมะเร็งปอดแตละคนจะแตกตางกันขึ้นอยูกับตําแหนงและ

การแพรกระจายของมะเร็ง (กรมการแพทยสาธารณสุข, 2547; Aderson and Prodash, 1982) 

1. อาการจากกอนมะเร็งโดยตรง (Local symptoms) ซึ่งจะขึ้นอยูกับขนาดตําแหนง และ

อัตราการเติบโตของมะเร็ง สําหรับกอนที่อยูในหลอดลมสวนกลางจะทําใหเกิดอาการไดเร็วกวา
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และมากกกวากอนที่อยูชายปอด  อาการไอและไอออกเลือดเปนอาการที่พบไดบอย รวมถึงอาการ

เจ็บหนาอก เหน่ือย ออนเพลีย เบื่ออาหารและนํ้าหนักลด มะเร็งที่อยูในหลอดลมสวนตนอาจจะอุด

กั้นหลอดลมทําใหปอดแฟบ เกิดภาวะหายใจลําบาก  หอบเหน่ือยและอาจเกิดภาวะติดเชื้อในปอด

สวนที่แฟบ ทําใหมีอาการไข ไอ หอบ เจ็บหนาอกได 

  2. อาการจากการแพรกระจายสูอวัยวะขางเคียง (Regional symptoms) ขึ้นอยูกับขนาดและ

ตําแหนงของกอนมะเร็งเชนเดียวกับอาการเฉพาะที่ซึ่งสามารถแบงออกเปน  

2.1 อาการที่ไปกดประสาท กด Laryngeal nerve ทําใหเสียงแหบ สําลักนํ้าและ

อาหาร เมื่อแรกวินิจฉัย อาการเสียงแหบจากมะเร็งปอดกด Laryngeal nerve จะเปนถาวร กด 

Phrenic nerve เกิด Paralysis ของกระบังลม จะมีอาการเหน่ือยงายกระบังลมขางน้ันจะสูงขึ้นและไม

เคลื่อนไหวตามการหายใจ กด Brachial plexus ทําใหปวดไหลและแขนลีบ กด Cervical 

sympathetic chain พบในกลุมมะเร็งปอดที่อยูตําแหนง Superior sulcus ของปอด จะเกิดกลุมอาการ 

Horner’s syndrome ซึ่งประกอบดวยหนังตาตก มานตาแคบ และไมมีเหงื่อออก  

2.2 กดเสนเลือด เมื่อกด Superior vena cava เกิดกลุมอาการที่เดนชัด มีหนาบวม 

แขนบวม ปวดศีรษะ หลอดเลือดดําที่คอโปงพอง เสนเลือดฝอยบริเวณรอบคอและผนังทรวงอก

ขยายชัดขึ้น กด Pulmonary artery ทําใหเกิดอาการคลาย Pulmonary embolism  

2.3 แพรกระจายเขาเยื่อหุมหัวใจ หรือไปกดหัวใจ ทําใหเกิดนํ้าในชองเยื่อหุมหัวใจ

จะพบวาเงาของหัวใจโตขึ้นอยางรวดเร็ว อาจมีอาการของ Cardiac tamponade ได  

2.4 แพรมายังเยื่อหุมปอด ทําใหเกิดนํ้าในชองเยื่อหุมปอด เกิดอาการหอบเหน่ือย 

เจ็บหนาอก และไอแหง ๆ อาการมักคอยเปนคอยไป อาการเจ็บหนาอกจะไมรุนแรงเหมือนเยื่อหุม

ปอดอักเสบจากการติดเชื้อ นํ้าในชองเยื่อหุมปอดอาจเพิ่มขึ้นไดอยางรวดเร็วจนเต็มชองทรวงอกทั้ง

ขาง  

2.5 กด Mediastinum กดหลอดอาหาร ทําใหกลืนลําบาก ทะลุเขาไปในหลอด

อาหาร เกิด Bronchoesophageal fistula ทําใหสําลักอาหารเกิดการติดเชื้อในปอดไดบอย ไอเร้ือรัง 

กด Lymphatic duct ทําใหเกิด Chylous pleural effusion 

3. อาการจากการแพรกระจายของมะเร็ง (Metastatic symptoms) มะเร็งปอดสามารถ

กระจายไปยังอวัยวะ ที่พบบอยไดแก ตอมนํ้าเหลือง ที่กอใหเกิดอาการและตรวจพบได การ

แพรกระจายมายังเยื่อหุมปอด ทําใหเกิดอาการหอบเหน่ือย แนนหนาอก ไอแหง ๆ ไมคอยมีไข 

สําหรับอาการนํ้าในชองเยื่อหุมปอดอาจเพิ่มมากขึ้นจนเต็มชองทรวงอกทั้ง 2 ขาง การแพรกระจาย

มายังตับจะตรวจพบตับโต อาจมีอาการเหลือง มีนํ้าในชองทอง การตรวจเอมไซนตับอาจผิดปกติ 

อาจถึงตับวายได การแพรกระจายมายังกระดูก มักทําใหเกิดอาการเจ็บปวดกระดูก เกิดภาวะ
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กระดูกหัก อาจแพรมายังไขกระดูกทําใหซีด การแพรกระจายมายังสมอง เยื่อหุมสมอง หรือไขสัน

หลัง จะเกิดอาการปวดศีรษะ คลื่นไสอาเจียน ซึม กลามเน้ือออนแรง พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ชัก

หรือหมดสติได และการแพรกระจายมายัง Adrenal glands พบวาจะมีการตอบสนองตอ ACTH 

ลดลง (Radman et al., 1987; Shepherd, 1993) 

4. อาการในระบบอ่ืนที่ไมไดเกิดจากการแพรกระจาย (Paraneoplastic symptoms)  เปน

กลุมอาการขางเคียงทางคลินิกที่พบไดในผูปวยมะเร็งปอด  พบวา เซลลมะเร็งดังกลาวสามารถผลิต

โปรตีนขนาดเล็กหลายประเภทที่สามารถสงผลกระทบตอกอนมะเร็งเอง หรืออวัยวะที่หางไกล

ออกไป อาการและอาการแสดงของกลุมอาการพารานีโอพลาสติกดังกลาวอาจถูกมองขามไปทําให

พลาดการวินิจฉัยและการรักษาที่ถูกตอง (จีรทีปต ขวัญแกวและคณะ, 2552) ซึ่งแบงออกไดดังน้ี 

(Minna, 2005)  

4.1 กลุมอาการตามระบบทั่วไป ซึ่งพบรอยละ 30 ไดแก อาการออนเพลียไขเร้ือรัง 

เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เปนตน  

4.2 กลุมอาการทางระบบกลามเน้ือและเน้ือเยื่อเกี่ยวพัน พบไดรอยละ 30 มักพบใน

ผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใชเซลลเล็กโดยเฉพาะมะเร็งปอดชนิดอะดิโนคารซิโนมา ซึ่งจะพบภาวะน้ิว

ปุมรวมกับขออักเสบ  

4.3 กลุมอาการทางระบบตอมไรทอ พบไดรอยละ 12 ไดแก ภาวะโซเดียมในเลือด

ตํ่าและกลุมอาการคุชชิ่ง เปนอาการที่พบในผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็กไดบอย ในขณะที่ภาวะ 

แคลเซี่ยมในเลือดสูง ซึ่งสวนใหญเกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใชเซลลเล็กชนิดสแควมัสเซลล  

4.4 กลุมอาการทางระบบประสาทพบรอยละ 1 ไดแก โรคสมองและไขสันหลัง

อักเสบ มีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติของตา จอประสาทตาเสื่อมจากมะเร็ง ประสาทรับความรูสึกเสีย

อยางรวดเร็ว และเกิดความผิดปกติองระบบประสาทและกลามเน้ือชนิดแลมเบิรท-เอทัน 

4.5. อาการอ่ืน ๆ ซึ่งพบนอยกวารอยละ 1 เชน โรคกลามเน้ืออักเสบและผิวหนัง

หนาเปนรอยดํา 

 

การดูแลรักษาผูปวยมะเร็งปอด 

ผลการรักษามะเร็งปอดในเวชปฏิบัติพบวา ผูปวยมะเร็งปอดระยะแรกเพียงรอยละ 25 

เทาน้ันที่มาพบแพทย และในจํานวนน้ีมีโอกาสหายเพียงรอยละ 30 เทาน้ัน สวนมากรอยละ 75 มา

พบแพทยเมื่อโรคเปนมากแลว (Bonomi et al., 1990) จากการสํารวจผูปวยมะเร็งปอดของไทยราย

ใหมของสถาบันมะเร็งแหงชาติในป 2554 พบวา ผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญมาพบแพทยเมื่ออยู
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ระยะ 4 ถึง 45% เปนผลใหผูปวยรอยละ 90 เสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดภายใน 1-2 ป ซึ่งการรักษา

ผูปวยมะเร็งปอดสามารถแบงออกไดกวาง ๆ ดังน้ี (วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552) 

   1. การผาตัด ใชสําหรับรักษามะเร็งระยะแรกที่ยังไมมีการแพรกระจาย ขนาดกอน

ไมใหญเกินไปและไมมีการยึดติดกับอวัยวะสําคัญตางๆ ในชองอก เปนทางเลือกที่พิจารณากอนการ

รักษาดวยวิธีอ่ืนๆ เน่ืองจากเปนวิธีที่ทําใหผูปวย หายขาดจากโรคได  

   2. การฉายรังสี เปนการรักษาเฉพาะที่เชนเดียวกับการผาตัด แตใชกับผูปวยมะเร็ง

ปอดระยะแรกในรายที่ไมสามารถเขารับการผาตัดได ผูปวยมะเร็งปอดระยะลุกลามเฉพาะที่ (อาจใช

รวมกับยาเคมีบําบัด) ใชเปนการรักษาเสริมหลังการผาตัดในผูปวยระยะที่สามบางราย ใชเปนการ

รักษาประคับประคอง เชน บรรเทาอาการปวดกระดูก บรรเทาการกดทับเสนเลือดหรือเสนประสาท

ที่สําคัญ หรือการฉายแสงที่ศีรษะเพื่อปองกันหรือในกรณีที่มะเร็งมีการกระจายไปยังสมอง เปนตน  

3. การใหยาเคมีบําบัด เปนการใหยาที่สามารถทําลายเซลลมะเร็ง โดยทางการฉีด

หรือผสมสารละลายหยดเขาทางหลอดเลือด โดยที่ตัวยาจะผานเขาไปใน ระบบไหลเวียนเลือด และ

เขาสูเซลลมะเร็งทางเสนเลือดที่ไปเลี้ยงกอนมะเร็งน้ัน ขอดี คือ สามารถไปสูเกือบทุกสวนทั่ว

รางกายภายในระยะเวลาใกลเคียงกัน แตยาเคมีบําบัดก็มีขอเสียในเร่ืองของผลขางเคียงจากยาหลาย

อยาง เชน คลื่นไส อาเจียน ออนเพลีย เบื่ออาหาร ผมรวง เปนแผลที่เยื่อบุในปาก ทองรวง ภูมิคุมกัน

รางกาย ออนแอลง ทําใหอาจติดเชื้อไดงายและรุนแรงกวาปกติ เปนตน แพทยจะพิจารณาใหยาเคมี

บําบัดในกรณีตอไปน้ี  ใหภายหลังการผาตัดในกรณีที่ผลการผาตัดพบวาเปนระยะที่ 1 และ 2 หรือ 0

ใหเพื่อลดขนาดกอนมะเร็งใหเล็กลงกอนพิจารณาผาตัดในมะเร็งระยะที่ 3 ใหรวมกับการฉายแสง

เพื่อรักษามะเร็งระยะลุกลามเฉพาะที่ หรือใหเพื่อรักษาประคับประคองโรคระยะลุกลามหรือกําเริบ 

ทั้งน้ีแพทยผูดูแลผูปวยจะประเมินความแข็งแรงสมบูรณของรางกาย รวมทั้งความเหมาะสมในการ

ใหการรักษาดวยยาเคมีในผูปวยแตละรายกอนเสมอ  

4. การรักษาโดยใหยามุงเปาทําลายเซลลมะเร็ง (Targeted therapy) เปนวิธีรักษา

มะเร็งโดยมีเปาหมายเพื่อยับยั้งโปรตีนที่เปนสวนสําคัญในการควบคุม กลไกการเกิดโรคมะเร็ง การ

รักษาวิธีน้ีเร่ิมมีการใชเมื่อไมกี่ปที่ผานมา โดยมากมัก เปนยารูปรับประทานหรือยาฉีด ผลขางเคียง

ไมมากนัก แตไมไดผลดีทุกคนเสมอไป ในขณะน้ีมักใชเปนการรักษาสํารองเมื่อลมเหลวจากการให

ยาเคมีบําบัดแลว โดยแพทย เจาของไขจะเปนผูพิจารณาความเหมาะสมในการใชยาของผูปวยแตละ

ราย  

5. การรักษาดวยวิธีอ่ืนๆ เชน การรักษาใชระดับยีน หรือวัคซีนมะเร็ง ซึ่งกําลังอยู

ระหวางการวิจัยและพัฒนา  
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1.2  ผูปวยมะเร็งปอดและการพยาบาลผูปวยมะเร็งปอดในปจจุบัน 

 ผูปวยมะเร็งปอด คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีเน้ืองอกชนิดรายแรงเกิดขึ้นที่

ปอด ซึ่งกอนเน้ือน้ีมีการเจริญเติบโตที่ผิดปกติ ซึ่งหากไมไดรับการรักษากอนเน้ือที่ผิดปกติน้ีจะ

สามารถแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ และทําใหเกิดอาการตาง ๆ เปนอันตรายตอชีวิตได สําหรับ

ประเทศไทยพบผูปวยมะเร็งปอดเปนอันดับ 2 รองจากมะเร็งเตานม   ซึ่งพบเปนอันดับ 1 ในเพศชาย 

รอยละ 23.60 และอันดับ 4 ในเพศหญิงรอยละ 7.10 รองจากมะเร็งเตานม มะเร็งปากมดลูก และ

มะเร็งลําไสตามลําดับ (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2554) จากการเก็บรวบรวมสถิติพบวาสาเหตุการตาย

จากมะเร็งปอดมีอัตราเพิ่มขึ้นทุกป ซึ่งในป 2551 พบวามีอัตราการตายถึง 8,565 คนตอประชากร 

100,000 คน ในจํานวนน้ีเปนผูปวยวัยผูใหญซึ่งเปนวัยทํางานสูงถึง 3,130 คน  (สํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2551) จากการสํารวจผูปวยมะเร็งปอดรายใหมของสถาบัน

มะเร็งแหงชาติในป 2554 พบวา รอยละ 85 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมดเปนชนิดที่ไมใชเซลลเล็ก 

Non - small cell lung cancer (NSCLC) และผูปวยมะเร็งปอดระยะแรกเพียงรอยละ 0.25 เทาน้ัน 

ที่มาพบแพทย  ซึ่งในจํานวนน้ีมีโอกาสหายเพียงรอยละ 30  สวนใหญจะมาพบแพทยเมื่ออยูใน

ระยะที่ 4 สูงถึงรอยละ 53.20 เปนผลใหผูปวยรอยละ 90 เสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดภายใน 1-2 ป 

(Bonomi et al., 1990)  ผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลามจะมีพยากรณของโรคที่แยและอัตรา

การรอดชีวิตตํ่าเมื่อเทียบกับการรักษาในระยะแรกซึ่งมีโอกาสหายได โรคมะเร็งปอดและการรักษา

สงผลกระทบทั้งทางดานเศรษฐกิจอยางมากเน่ืองจากผูปวยไมสามารถประกอบอาชีพได  และยัง

ตองเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูง กอใหเกิดปญหาครอบครัว เน่ืองจากผูปวยมะเร็งปอดตอง

ไดรับการดูแลอยางใกลชิดทําใหครอบครัวมีภาระหนักมากขึ้น ซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของ

ทั้งตัวผูปวยเองและครอบครัว (ณัทญา ตรีภูริเดชและนารี ชื่นคลาย, 2555)   ดังน้ันการพยาบาล

ผูปวยมะเร็งปอดในปจจุบันเร่ิมใหความสนใจและกลาวถึงการใหการพยาบาลแบบองครวมมากขึ้น 

ไมวาจะเปนการดูแลทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ตลอดจนมีการนําศาสตรอ่ืน ๆ 

เขามาสอดแทรกในการปฏิบัติดูแลเพื่อสนับสนุนใหผูปวยมะเร็งปอดสามารถดึงศักยภาพของตนเอง

มาใชในการเยียวยาตนเองไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดี จะเห็นไดวาการพยาบาลใน

ปจจุบันจึงนําการดูแลแบบองครวมมาใชมากขึ้น เพื่อชวยในการตอบสนองความตองการทางดาน

สุขภาพของผูปวยมะเร็งปอดใหมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  ไมวาจะเปนการพยาบาลดานรางกายซึ่งเปน

สิ่งที่พยาบาลจะใหการดูแลและชวยเหลือเปนการตอบสนองความตองการพื้นฐาน ทําใหรางกายอยู

ในภาวะที่สมดุล การดูแลทางดานรางกายจึงเปนการดูแลขั้นพื้นฐานที่มีความสําคัญในการชวย

ตอบสนองการเปลี่ยนแปลงที่มีผลคุกคามตอชีวิต  เมื่อภาวะสุขภาพทางกายดีแลวน้ันบุคคลจะ

สามารถปรับตัวเขากับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมทางสังคมตอไปไดอยางผาสุก  การพยาบาล
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ดานจิตสังคมซึ่งเปนการดูแลดานจิตใจ  การดูแลที่มีความเกี่ยวของกับอารมณ ไดแก ความเชื่อมั่น 

ความเห็นอกเห็นใจ  ความเขาใจ  ความเปนมิตร ความเปนกันเอง  ความอดทน รวมทั้งตระหนักถึง

ความตองการของผูปวย  และการดูแลดานสังคม  ไดแก การสรางสัมพันธภาพ การตอบปญหา การ

เปดโอกาสใหผูปวยตัดสินใจ การสื่อสาร การใหกําลังใจ  การรับฟง  ซึ่งผูปวยตองการใหพยาบาลมี

ความพรอมทุกขณะที่จะใหการชวยเหลือ แตปญหาที่พบในการพยาบาลในปจจุบัน พบวา ถึงแมวา

พยาบาลจะใหการดูแลดานจิตสังคมเพิ่มมากขึ้น  แตยังไมสามารถดูแลไดอยางครอบคลุมโดย

สาเหตุสวนใหญพบวา  พยาบาลยังไมเห็นความสําคัญของการพยาบาลแบบองครวม รวมทั้งปญหา

จากปจจัยแวดลอม  คือ  การมีภาระงานที่มาก และมีอัตรากําลังที่จํากัด  จึงตองทํางานอยางเรงรีบ ทํา

ใหไมมีเวลาใหผูปวยอยางรวมทั้งเปนนามธรรมของการพยาบาลทางดานจิตสังคม ทําใหขาดทักษะ

การใหการพยาบาล(จันทรทิรา เจียรณัย, 2555)    นอกจากน้ีในการใหการพยาบาลดานจิตสังคมยัง

ตองคํานึงถึงพื้นฐานของบุคคล  ไดแก  เพศ อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณความรุนแรงของการ

เจ็บปวย เน่ืองจากมีผลตอการรับรูการปฏิบัติการพยาบาลที่แตกตางกัน (บุญวดี และจรัสศรี, 2540 

อางถึงใน จันทรทิรา เจียรณัย, 2555)    สําหรับการพยาบาลดานจิตวิญญาณ เปนอีกมิติหน่ึงที่มี

ความสําคัญตอความเชื่อมโยงความเปนองครวมของบุคคลใหมีคุณคามากยิ่งขึ้น เพราะเปนการดูแล

มิติที่เกี่ยวของสัมพันธกับศาสนา ความเชื่อ ความหวัง ความรัก  ความศรัทธา เปาหมายของชีวิตและ

การแสดงออกพฤติกรรมความรูสึกที่อยูสวนลึกของบุคคลและสงผลกระทบตอกายและจิตใจ

(อาภรณ, 2544; Tanyi, 2002 อางถึงในจันทรทิรา เจียรณัย, 2555 ) ซึ่งมิติจิตวิญญาณเปนมิติที่

พยาบาลยังขาดความรู ความเขาใจในการปฎิบัติการพยาบาล (ฉวีวรรณ, 2540; ทัศนียและคณะ, 

2544อางถึงในจันทรทิรา เจียรณัย, 2555 )สอดคลองกับการศึกษาของ ชะไมพร ธรรมวาสี (2541) 

พบวา สาเหตุสําคัญสวนใหญของพยาบาลที่ไมสามารถใหการพยาบาลอยางเปนองครวมไดมาจาก 

การเพิ่มขึ้นของจํานวนผูปวยโรคมะเร็งปอดทําใหเพิ่มภาระการดูแลและทําใหเกิดอุปสรรคดาน

สุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปทั่วโลก สงผลกระทบตอระบบสุขภาพในการใหบริการสุขภาพ การจัด

อัตรากําลังในการพยาบาลที่ไมเพียงพอตอจํานวนผูปวยที่เพิ่มขึ้น (WHO, 2008 อางถึงใน ชะไมพร 

ธรรมวาสี, 2541) ซึ่งจะเห็นไดวาพยาบาลมีบทบาทสําคัญในการชวยในการดูแลผูปวยเปนสําคัญ

เปนทั้งผูใหขอมูล กระตุน จูงใจและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 

พยาบาล ที่เปนคนสําคัญในการดูแลผูปวยมะเร็งโดยมีผูปวยเปนศูนยกลาง โดยพยาบาลเปนผูที่มี

ความสามารถในการปฏิสัมพันธเชิงสรางสรรคและเปนประโยชนแกผูปวยมากที่สุด (Bischoff et 

al., 2009) แตในความเปนจริงประเทศไทยยังประสบกับปญหาความคลาดแคลนพยาบาลในปจจุบัน 

ทั้งน้ีอาจเปนเพราะลักษณะงานพยาบาลเปนงานบริการทางสุขภาพที่ตองดูแลบุคคลที่เจ็บปวย 

บาดเจ็บใหพนขีดอันตรายจนเขาสูสภาวะปกติ โดยมีหนาที่ใหการดูแลเฝาผูปวยตลอด 24 ชั่วโมง 
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การทํางานตองใชทั้งความรู ความสามารถ ทักษะ ความรับผิดชอบและความอดทนกับบุคคล ทุก

เพศ ทุกวัย ทุกชนชั้นและทุกสังคม โดยเฉพาะกับผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับความทุกขทรมานทั้งจาก

ตัวโรคและการรักษา การที่ตองพบกับบุคคลหลายประเภท หลายอารมณทั้งของผูปวยและญาติ 

นับเปนภาระอันหนักหนวง (ทัศนา บุญทอง, 2533  อางถึงใน ชะไมพร ธรรมวาสี, 2541 ) และเมื่อ

พยาบาลขาดแคลนทําใหพยาบาลตองดูแลผูปวยเปนจํานวนมากตลอดระยะเวลาการทํางาน ตอง

ทํางานหนักแขงขันกับเวลา  อาจสงผลใหเกิดความเครียด การแสดงออกทางพฤติกรรมที่ไม

กระตือรือรน ละเลยผูปวย คุณภาพของงานและการบริการยอมลดลง มีผลทําใหประสิทธิภาพของ

งานลดลง(Maslach, 1982 อางถึงใน ชะไมพร ธรรมวาสี, 2541) ในดานผูปวยและญาติเองก็มีสวน

เกี่ยวกับการไดรับการดูแล  บางคร้ังจากสภาพความเจ็บปวยทําใหผูปวยไมมีความพรอมในการรับรู

เร่ืองราวตาง ๆ ที่เปนประโยชนในการดูแลสุขภาพ  อาจแสดงอารมณที่ไมเหมาะสมกับเจาหนาที่

พยาบาลได  รวมทั้งการคาดหวังตอการไดรับการดูแลที่สามารถบรรเทาความทุกขทรมานใหหมด

ไปอยางรวดเร็ว  แตความตองการเหลาน้ันบางคร้ังพยาบาลไมสามารถตอบสนองได  จึงอาจ

กอใหเกิดความขัดแยงในระหวางการดูแลได  ในสวนของปญหาสัมพันธภาพภายในครอบครัวของ

ผูปวย ซึ่งอาจสงผลกระทบตอภาวะจิตใจของผูปวยได(จันทรทิรา เจียรณัย, 2555 )  

สอดคลองกับ กฤษฎา แสวงดี (2555) ที่กลาววา ประเด็นปญหาที่เกี่ยวกับการพยาบาลใน

ปจจุบันที่ยังไมไดรับการแกไขอยางจริงจัง คือ ความตองการการดูแลดานสุขภาพที่มากขึ้นอยาง

ตอเน่ืองของผูปวย ประกอบกับจํานวนพยาบาลที่ขาดแคลน การดูแลผูปวยสวนใหญจึงมุงประเด็น

ไปที่ดานรางกายมากกวาจิตใจ และบางคร้ังการดูแลรักษาพยาบาลเปนไปในรูปแบบทําเปนประจํา 

(Routine) จึงอาจมองขามความตองการของผูปวยไป จึงสงผลใหการดูแลสนับสนุนอาจไม

ครอบคลุมทุกดาน ทําใหผูปวยมะเร็งปอดไมไดรับการดูแลอยางเปนองครวม จากการศึกษาของรุจิ

รัตน ผัดวัน (2551) ที่ทําการศึกษาความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอดที่

ไดรับยาเคมีบําบัดจํานวน 88  คน พบวา ผูปวยมะเร็งปอด มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

สูงที่สุดทั้ง 5 ดาน ไดแก ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ดานระบบการดูแลสุขภาพ

และขอมูลขาวสาร  ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน  ดานการดูแลและการชวยเหลือ และ

ดานเพศสัมพันธ  เมื่อผูปวยไมไดรับการตอบสนองในสิ่งที่ตนมีความตองการยอมสงผลตอความพึง

พอใจในชีวิต  เกิดความทุกขทรมานไมวาจะเปนดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณ สงผลตอ

การรับรูคุณภาพชีวิต ดังน้ันการประเมินความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในผูปวยอยาง

ตอเน่ืองเปนสิ่งที่จําเปนและสามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาล 

เพื่อสงเสริมใหผูปวยมะเร็งปอดไดรับการดูแลแบบสนับสนุนตามความตองการและเพื่อใหผูปวยมี

คุณภาพชีวิตที่ดี (Bonevski et al., 2000) 
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ดังน้ันการพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็งปอดใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี น้ันจะตองดูแลต้ังแต

การปองกัน  การคนหามะเร็งปอดในระยะเร่ิมแรก เมื่อไดรับการวินิจฉัย พยาบาลจะตองดูแลเตรียม

ความพรอมใหผูปวยเขารับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย ซึ่งการดูแลน้ีตองเปนการดูแล

แบบองครวม ไมวาจะเปนเร่ืองทางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ หาแนวปฏิบัติการพยาบาลและ

ทําวิจัยเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผูปวยแบบองครวมและสรางองคความรูใหม และนําไปสูการ

ปฏิบัติการในคลินิกเพื่อใหไดการบริการที่ดีที่สุด  ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการดูแลแบบองครวมจะ

มีคุณภาพชีวิตที่ดีในชวงชีวิตที่เหลืออยู (อุบล จวงพานิช, 2550 ) 

 

 1.3 บทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงในการดูแลผูปวยมะเร็งปอด 

  เน่ืองจากโรคมะเร็งปอดเปนโรคที่พบวามีอุบัติการณการตายมากเปนอันดับตน ๆ 

ของประเทศไทย    และเพิ่มจํานวนผูปวยมากขึ้นทุกป  ผูปวยมะเร็งปอดยังไดรับการดูแลครอบคลุม

เปนองครวม                                        

1.3.1การปฏิบัติในฐานะ  Care management  พยาบาลจึงตองมีการวิเคราะห

สถานการณปญหาและความรุนแรงของโรคมะเร็งปอดที่เกิดขึ้น  รวมทั้งประเมินถึงผลที่อาจจะเกิด 

ตามมาในอนาคต โดยประเมินจากผูปวยซึ่งควรจะประเมินแบบองครวมเพื่อพัฒนาระบบการดูแล

ไดอยางครอบคลุม    สรางทีมดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอดโดยความรวมมือในกลุมพยาบาลและสห

สาขาวิชาชีพ จัดระบบการดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอดอยางเปนระบบ  มีความชัดเจนในการปฏิบัติ  

และใหการดูแลครบทั้ง 4 มิติทั้งทางดานรางกาย จิตใจ  อารมณ  สังคม  จิตวิญญาณ  สรางระบบการ

สงตอผูปวยโรคมะเร็งปอดอยางมีประสิทธิภาพทั้งการสงตอในหนวยงานเดียวกันและการสงตอไป

ยังหนวยงานอ่ืนๆ  รวมถึงการใหคําแนะนําในการดูแลผูปวยมะเร็งปอดที่บาน  ชวยเหลือผูปวย

โรคมะเร็งปอดใหสามารถเขาถึงระบบการดูแลสุขภาพอยางแทจริงและเปนองครวม  สรางระบบ

การดูแลและติดตามผูปวยโรคมะเร็งปอดอยางตอเน่ืองต้ังแตเขาโรงพยาบาลจนถึงการดูแลตอที่บาน  

มีการติดตามเยี่ยมบานผูปวยเสมอ  มีการรวบรวมขอมูลและหลักฐานตางๆในระบบการดูแลผูปวย

โรคมะเร็งปอดเพื่อการควบคุมและพัฒนาคุณภาพ                                                                                                                                        

1.3.2มีความสามารถในการดูแลกลุมเปาหมาย หรือ กลุมเฉพาะโรคที่มีปญหา

สุขภาพซับซอน (Direct care)       ประเมินภาวะสุขภาพโดยประเมินผูปวยแบบองครวม เพื่อทราบ

ถึงความตองการที่แทจริงในผูปวยโรคมะเร็งปอด ซึ่งปอดน้ันเปนโรคที่ทําใหเกิดภาวะแทรกซอน

ตามมาไดอยางมากมาย  วินิจฉัยปญหา จากการรวบรวมขอมูล จากทฤษฎีตางๆ จากศาสตรทางการ

พยาบาลรวมทั้งจากประสบการณการทํางานในหนวยงานใหการบําบัดทางการพยาบาลในผูปวย

โรคมะเร็งปอดโดยใชความรูทางทฤษฎี หลักฐานเชิงประจักษภายใตการพยาบาลผูปวยแบบองค
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รวม  ประเมิน เฝาระวัง ประสานงาน และจัดการเกี่ยวกับภาวะสุขภาพในผูปวยโรคมะเร็งปอดที่

ครอบคลุมและตอเน่ือง จัดการและแกไขดูแลผูปวยมะเร็งปอดที่อาจจะอยูในภาวะวิกฤติไดอยางมี

ประสิทธิภาพ  ประเมินการณลวงหนาเกี่ยวกับอาการของผูปวยโรคมะเร็งปอด รวมทั้งวางแผน

สําหรับปองกันอาการตางๆที่จะเกิดขึ้นได นําวิทยาการทางการแพทยและแพทยทางเลือกมาใชใน

การดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอดไดเหมาะสม 

1.3.3มีความสามารถในการประสานงาน (Collaboration) นําทีมสหสาขาวิชาชีพมา

รวมมือกันในการวางแผน และจัดระบบในการดูแลและประเมินผลการดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอดได

อยางมีประสิทธิภาพ  จัดหากลุมที่สามารถดูแลผูปวยไดอยางตอเน่ือง เมื่อตองกลับไปอยูบาน เชน 

ครอบครัว ชุมชน และแหลงบริการดานสุขภาพ 

1.3.4มีความสามารถสามารถเสริมสรางพลังอํานาจ  (Empowering) การ

สอน (Educating) การฝก (Coaching) การเปนพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (Mentoring)  พัฒนาทักษะใน

การดูแลตนเองใหกับผูปวยและครอบครัวโดยการฝกปฏิบัติเพื่อใหเกิดความสามารถที่จะดูแล

ตนเองไดเมื่อตองพบกับปญหาตางๆไดอยางครอบคลุม  พัฒนาทักษะในการดูแลตนเองใหกับผูปวย

และครอบครัวโดยการใหความรูและหลักฐานเชิงประจักษเปนหลัก สอนและแนะนํา เปนพยาบาล

พี่เลี้ยงใหกับนักศึกษาใหมีความสามารถในการดูแลแบบประคับประคองใหกับผูปวยโรคมะเร็ง

ปอดจากประสบการณความเชี่ยวชาญของตนเองอยางมีประสิทธิภาพ 

1.3.5มีความสามารถในการใหคําปรึกษาทางคลินิกในการดูแลผูปวยหรือ

ผู ใชบ ริการกลุม เป าหมายตนเอง เชี่ ยวชาญ  (Consultation)      เปนที่ป รึกษาใหกับ เพื่ อน                                                                                                                      

รวมงานและหนวยงานเพื่อจัดการกับปญหา โดยการใหขอมูลและการใชหลักฐานเชิงประจักษ 

เพื่อใหการดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอดอยางมีคุณภาพ เปนที่ปรึกษาใหกับเพื่อนรวมงานและ

หนวยงานในการจัดระบบการดูแลแบบองครวมในผูปวยโรคมะเร็งปอด เปนที่ปรึกษาใหกับเพื่อน

รวมงานและหนวยงานในการตัดสินประเด็นจริยธรรมที่เกิดจากการปฏิบัติงาน 

1.3.6มีความสามารถในการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change agent) 

มุงดําเนินการเพื่อใหเกิดการพัฒนาสูความเปนเลิศในการดูแลและประเมินผูปวยโรคมะเร็งปอด

เพื่อใหผูปวยจากไปอยางสงบและมีศักด์ิศรีของความเปนมนุษย  พัฒนาและทําใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปอดเพื่อคุณภาพที่ดีของการดูแลผูปวย พัฒนานํา

นวัตกรรมมาใชในระบบการดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอด  เพื่อใหไดรับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 

สรางแผนงานหรือจัดทําโครงการเพื่อเปนการประกันคุณภาพในการดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอด 

1.3.7มีความสามารถในการให เหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิง

จริยธรรม (Ethical reasoning and ethical decision making)  ใชความรู ทฤษฎีและหลักจริยธรรม 
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สิทธิผูปวย สิทธิพยาบาล และหลักการตัดสินใจเชิงจริยธรรมในการปฏิบัติงาน บริหารจัดการดาน

การปฏิบัติการพยาบาลโดยเนนสิทธิผูปวยเปนสําคัญ พิทักษสิทธิผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับการ

พยาบาลที่มีจริยธรรมและมีความปลอดภัย เขารวมในกระบวนการตัดสินใจเชิงจริยธรรมที่เกี่ยวของ

กับการปฏิบัติการดูแลผูปวยในหนวยงาน มีสวนรวมในการควบคุมมาตรฐานและผลลัพธดาน

จริยธรรมทางการพยาบาล 

1.3.8มีความสามารถในการใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-based practice) 

ติดตามและรวบรวมผลงานวิจัย หลักฐานเชิงประจักษทางการพยาบาลที่ เกี่ยวของกับผูปวย

โรคมะเร็งปอดอยางตอเน่ือง ใชหลักฐานเชิงประจักษทางการพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาลใหแกผูปวยโรคมะเร็งปอด เผยแพรแนวปฏิบัติการพยาบาลที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ

เพื่อใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู นําหลักการจัดการความรูมาใชรวมกับกระบวนการพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ โดยเนนการมีสวนรวมจากผูที่มีประสบการณและมีความ

เชี่ยวชาญ วิเคราะหและประเมินผลที่ไดรับจากการปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษและเผยแพรเพื่อ

เปนแนวทางในการพัฒนาอยางตอเน่ือง 

1.3.9มีความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome management 

and evaluation) กําหนดผลลัพธและตัวชี้วัดทางการพยาบาลสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปอด พัฒนา

เคร่ืองมือที่ใชวัดผลลัพธทางการพยาบาลในกลุมผูปวยโรคมะเร็งปอด รวบรวมขอมูลตัวชี้วัด

ทางการพยาบาลสําหรับผูปวยโรคมะเร็งปอดอยางตอเน่ือง วิเคราะหผลเปรียบเทียบผลลัพธของการ

พยาบาลอยางตอเน่ืองโดยการใชกระบวนการวิจัยเชิงประเมินผล นําผลการวิเคราะหผลลัพธมาเปน

แนวทางในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการพยาบาลอยางตอเน่ือง จัดทําฐานขอมูลดานผลลัพธ

ทางการพยาบาลในผูปวยโรคมะเร็งปอดเพื่อใชติดตามและเปรียบเทียบผลการปฏิบัติอยางตอเน่ือง 

เผยแพรวิธีการปฏิบัติและผลลัพธการปฏิบัติที่เปนเลิศเพื่อเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางผูปฏิบัติ

และผูเชี่ยวชาญ 
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2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 

Aaronson et al. (1988) ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรูความพึงใจของ

บุคคลที่ครอบคลุมผานความสามารถในการดํารงบทบาท 5 ดาน คือ บทบาทดานรางกาย  บทบาท

ดานหนาที่  บทบาทดานการรับรู  บทบาทดานอารมณ และบทบาทดานสังคม    

Cella and Cherin (1988) ใหความหมายของคุณภาพชีวิต วาเปน ความรูสึกหรือทัศนะของ

ความผาสุกที่เกี่ยวกับการกําหนดความพึงพอใจของผูปวยตอระดับความสามารถในการทําหนาที่ใน

ปจจุบันของพวกเขาเมื่อเทียบกับสิ่งที่พวกเขาคาดหวังหรือคิดไว 

Ferran and Powers (1992) กลาววา คุณภาพชีวิต เปนความรูสึกของบุคคลตอความผาสุกที่

เกิดจากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจในสิ่งที่บุคคลน้ันเห็นวาสําคัญตอตนเอง 

Zhan (1992)  กลาววา คุณภาพชีวิต เปนความพึงพอใจในชีวิตที่เกิดขึ้นในแตละบุคคล อัน

เปนมาจากพื้นฐานการดํารงชีวิตและประสบการณในชีวิตรวมทั้งฐานะเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพ 

Ferrell (1996) ใหความหมายของคําวา คุณภาพชีวิต วาเปนความพึงพอใจของแตละบุคคล

ตอสถานการณในปจจุบันหรือความรูสึกถึงความผาสุกในชีวิตของบุคคลเกี่ยวกับความผาสุกดาน

รางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 

 พิกุล นันทชัยพันธ (2539) ไดสรุปความหมายของคุณภาพชีวิตจากการทบทวนวรรณกรรม

ตาง ๆ วา เปนประสบการณสวนบุคคล เปนการรับรู เปนความรูสึกของบุคคล ซึ่งเกิดจากความรู

และประสบการณเดิมและโดยการเปรียบเทียบกับบุคคลอ่ืน ๆ และยังกลาววา คุณภาพชีวิต 

เกี่ยวของกับกระบวนการปฏิสัมพันธของบุคคลกับสิ่งแวดลอม แสดงถึงการมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน 

โดยปจจัยดานสิ่งแวดลอมของคุณภาพชีวิตไดแก สถานการณ ปญหาครอบครัวและสังคม แหลง

ประโยชนและทรัพยากร ตลอดจนวัตถุสิ่งของตาง ๆ สําหรับปจจัยดานบุคคลของคุณภาพชีวิตน้ัน 

ประกอบดวยภาวะสุขภาพ ความเจ็บปวย หรือสภาพรางกาย สภาพจิตใจ การรับรู ความรูสึกนึกคิด 

และศักยภาพและความสามารถของตนเองในการควบคุม จัดการกับชีวิตและสถานการณ 

WHO (1997) ไดใหความหมายไววา คุณภาพชีวิต คือ การรับรูของแตละบุคคลที่มีตอ

สภาวะของชีวิตของตนเองภายใตบริบททางวัฒนธรรมและระบบคุณคาในที่คนน้ันอาศัยอยูและมี

ความสัมพันธกับเปาหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความหวงใยของพวกเขา เปนแนวคิดที่

กวางและซับซอน เกี่ยวกับสุขภาพทางกาย จิตใจ สังคม ความเชื่อสวนบุคคลและสภาพแวดลอม

เปนนามธรรมทั้งทางดานดีและไมดี 
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โดยสรุปความหมายของคุณภาพชีวิต หมายถึง เปนการรับรูความพึงใจ ความสุขในชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอดที่ครอบคลุมผานความสามารถในการดํารงบทบาท 5 ดาน คือ บทบาทดาน

รางกาย  บทบาทดานหนาที่  บทบาทดานการรับรู  บทบาทดานอารมณ และบทบาทดานสังคม    

 

2.2 องคประกอบของคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตมีแนวคิดที่กวางและซับซอน นักวิชาการบางกลุมเห็นวาคุณภาพชีวิตเปน

แนวคิดที่มีมิติเดียว (Uni- dimension) หรือประเมินในภาพรวมโดยบุคคลน้ัน ๆ จะเปนผูประเมิน

รวบยอดวาชีวิตตนเองเปนอยางไร ในขณะที่นักวิชาการบางกลุมมีความเห็นวา คุณภาพชีวิตเปน

แนวคิดหลายมิติ (Multi-dimentions) และมีความซับซอน มีสวนที่เหมือนกัน คือ การครอบคลุม

ดานกาย จิตวิญญาณ และสังคมของบุคคล (Ferrans and Powers, 1992) ในสวนที่แตกตางกันก็มัก

เปนลักษณะพิเศษหรือเปนลักษณะเฉพาะของผูปวยแตละโรค หรือวิธีการรักษาที่แตกตางกัน  

นอกจากน้ีคุณภาพชีวิตยังมีความสัมพันธกับภาวะสุขภาพ โดยภาวะสุขภาพเปนปจจัยหน่ึงที่ทําให

บุคคลรูสึกถึงความผาสุก และความพึงพอใจในชีวิต (สุรีพร ธนศิลป, 2552) ซึ่งมีผูใหแนวคิด

องคประกอบคุณภาพชีวิตไวแตกตางกัน ดังน้ี 

Ferran and Powers (1992) กลาววา คุณภาพชีวิต เปนความรูสึกของบุคคลตอความผาสุกที่

เกิดจากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจในสิ่งที่บุคคลน้ันเห็นวาสําคัญตอตนเอง ซึ่งแบง

องคประกอบคุณภาพชีวิตเปน 4 ดาน ดังน้ี 

1.ภาวะสุขภาพและการทําหนาที่  เกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลตนเอง ดูแลสุขภาพ

ของตนเองโดยไมตองขอความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืน ความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจําวัน การจัดการกับความเปนอยูของตนเอง รวมถึงสามารถดูแลงานที่รับผิดชอบในครอบครัว

และสามารถเปนประโยชนตอบุคคลอ่ืนได 

2.สังคมและเศรษฐกิจ  เกี่ยวกับการดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางเปนปกติ สามารถเขารวม

กิจกรรมหรือมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน  การไดรับการยอมรับ และกําลังใจที่ไดจากบุคคลรอบขาง 

รวมถึงความสามารถในการบริหารจัดการดานการเงิน ที่พักอาศัย 

3.จิตใจและจิตวิญญาณ เกี่ยวของกับความสุข ความสงบสุขใจจิตใจ ความรูสึกมั่นคงหรือ

ความวิตกกังวลในการดําเนินชีวิต  การมีศรัทธาและความเชื่อในสิ่งศักด์ิสิทธิ์และศาสนา ความหวัง

ของการมีชีวิตอยู และความสําเร็จในเปาหมายของชีวิตที่ตนต้ังไว 

4.ครอบครัว เปนความเกี่ยวของกับความสุขของครอบครัว การไดรับความชวยเหลือและ

กําลังใจจากบุคคลในครอบครัว ไมวาจะเปนจากบิดา มารดา สามีหรือภรรยา ลูก-หลาน และญาติพี่

นอง รวมถึงสุขภาพของคนในครอบครัว 
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สําหรับการวิจัยในคร้ังน้ีผูวิจัยไดใชแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Aaronson (1988) ซึ่งกลาววา 

คุณภาพชีวิตเปนการรับรูความพึงใจของบุคคลในชีวิต ความรูสึกเปนปกติ หรืออาจใชความหมาย

เดียวกับความผาสุกก็ได ในดานการใหความหมายคุณภาพชีวิตของมะเร็งวิทยาน้ัน โดยปกติจะ

อธิบายองคประกอบคุณภาพชีวิตผานความสามารถในการทําหนา  ดังน้ี 

  1.1 การทําหนาที่ดานรางกาย (Physical Function ) หมายถึง ความสามารถในการ

ทํากิจกรรมตาง ๆ ที่ตองอกแรง ความสามารถในการเดินไมวาจะไกลหรือใกล  การจํากัดกิจกรรม

ตาง ๆ อยูที่เตียงหรือเกาอ้ี ความสามารถในการชวยเหลือตนเองในการทํากิจวัตรประจําวัน  เชน 

การรับประทานอาการแตงตัว การอาบนํ้าหรือการใชหองนํ้า  

1.2 การทําหนาที่ดานบทบาท (Role function) หมายถึง ความสามารถในการทํา

หนาที่ตาง ๆ ตามบทบาทหนาที่ เชน ความสามารถในการการทํางานหรือการทํากิจวัตรประจําวัน 

รวมถึงความสามารถในการทํางานอดิเรกและกิจกรรมยามวางตาง ๆ  

1.3  การทําหนาที่ดานการรับรู (Cognitive function) หมายถึง ความสามารถในการ

ทําสิ่งตาง ๆ ที่ตองใชสมาธิ  เชน การอานหนังสือพิมพหรือดูโทรทัศนรวมถึงความสามารถในการ

จดจําสิ่งตาง ๆ ไดโดยไมมีปญหา 

1.4 การทําหนาที่ดานอารมณ (Emotional function)  เปนการับรูเกี่ยวกับการทํา

หนาที่ทางดานอารมณของบุคคลเกี่ยวกับความรูสึกตาง ในชีวิตในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมา เชน

ความรูสึกตึงเครียด ความรูสึกกังวล อารมณหงุดหงิดและความรูสึกซึมเศรา  

1.5 การทําหนาที่ดานสังคม (Social function)  หมายถึง เปนการทําหนาที่ดาน

สังคมของบุคคลเมื่อเกิดความเจ็บปวย เชน การไดรับผลกระทบจากการรักษาหรือสภาพรางกายที่

เปนโรคตอการทําหนาที่ดานชีวิตครอบครัว รวมถึงความสามารถของบุคคลที่จะออกไปทํากิจกรรม

ทางสังคมตาง ๆ รวมกับบุคคลอ่ืน 

 

2.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตมีการเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา เปนพลวัต ขึ้นอยูกับปจจัยที่เกี่ยวของและ

ความเปนไปของกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไมคงที่ น้ีเปนลักษณะหน่ึงของกระบวนการ

ปฏิสัมพันธระหวางบุคคลและสิ่งแวดลอม (สุรีพร ธนศิลป, 2552)  ดังน้ันการศึกษาคุณภาพชีวิต

ของบุคคลในชวงชีวิตตาง ๆ ก็จะใหผลแตกตางกันไป การประเมินคุณภาพชีวิตจึงมีความยุงยาก 

เน่ืองจากวัฒนธรรม จริยธรรม ศาสนา และความเชื่ออ่ืน ๆ ของบุคคลมีผลตอการรับรูความหมาย

ของคุณภาพชีวิต (Zhan, 1992) ซึ่งการที่จะบอกวาคุณภาพชีวิตของแตละบุคคลอยูในระดับใดน้ัน 

ตองประเมินจากการรับรูของแตละบุคคลตามบริบทและสถานการณที่บุคคลน้ันดํารงอยู เน่ืองจาก
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การรับรูคุณภาพชีวิตของบุคคลน้ันจะมีความแตกตางกัน  ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 

เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินคุณภาพชีวิต มีดังตอไปน้ี 

1. แบบประเมินคุณภาพชีวิต ใชดรรชนีคุณภาพชีวิตของ Padilla and Grant (1985) ซึ่งเปน

เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งประกอบดวยคําถามจํานวน 16 ขอแบงออกเปน ดานบวก 

10 ขอและดานลบ 6 ขอ ลักษณะคําตอบจะเปนมาตราสวนประเมินคาเชิงเสนตรงที่มีตัวเลขกํากับ

โดยปลายสุดของเสนตรงทั้ง 2 ดาน ประกอบดวยคํา 2 คําที่มี ความหมายตรงกันขาม คาคะแนนบน

เสนตรงอยูในชวง 0-100 คะแนน 0 หมายถึง ไมมีเลย และคะแนน 100 หมายถึง มีอยางเต็มที่  

ระหวางชวงมีเลขกํากับชองละ 10 สําหรับคําถามดานลบ คะแนนของขอน้ันจะถูกกลับกอนรวมกับ

คะแนนของขอคําถามดานบวกคะแนนรวมของแบบสอบถามจะมีคาต้ังแต 0-1600 คะแนน  

คะแนนยิ่งมาก หมายถึง คุณภาพชีวิตสูง  

 2. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง (FACT-G Thai version) ของ  Cella (1997) 

ซึ่งเปนเคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิตเกี่ยวกับการรับรูหรือความรูสึกพึงพอใจในดานตาง ๆ ขอคําถาม 

จํานวน 27 ขอ แตละขอเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ  ครอบคลุมคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ดานที่

เกี่ยวกับความผาสุกทั้งดานรางกาย อารมณ/จิตใจ ครอบครัว/สังคม  รวมถึงการปฏิบัติกิจกรรมเมื่อ

สุขภาพเปลี่ยนแปลง ดานรางกาย  คะแนนเฉลี่ยรวมมาก หมายถึง มีคุณภาพชีวิตในระดับสูง 

3. แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EORTC QLQ C-30) ของ (Aaronson, 1994) เปนแบบ

ประเมินที่ประกอบดวยโครงสรางหลัก คือ ความสามารถในการทําหนาที่ดานตาง ๆ ของบุคคล เมื่อ

เกิดความเจ็บปวยดวยโรคมะเร็ง ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 30 ขอ ที่ใชในการประเมินคุณภาพ

ชีวิตผูปวยมะเร็ง สําหรับการประเมินคุณภาพชีวิตน้ีประกอบดวยการประเมิน 3 สวน ไดแก  

1) การประเมินบทบาทหนาที่ 5 ดาน จํานวน 15 ขอ คือ ความสามารถในการทําหนาที่ดาน

รางกาย ไดแก ขอคําถามที่ 1-5  การทําหนาที่ดานบทบาทไดแก ขอคําถามที่ 6,7 การทําหนาที่ดาน

การรับรู ไดแก ขอคําถามที่ 20,25 การทําหนาที่ดานอารมณ ไดแก ขอคําถามที่ 21-24 และการทํา

หนาที่ดานสังคม ไดแก ขอคําถามที่ 26-27  

 2) การประเมินกลุมอาการและปญหาจากการเจ็บปวยจากตัวโรคและการรักษา  จํานวน 13 

ขอ คือ ความเหน่ือยลา ไดแก ขอ 10, 12, 18  อาการคลื่นไสอาเจียน  ไดแก ขอ14,15 ความเจ็บปวด 

ไดแก ขอ 9, 19 อาการหายใจลําบาก ไดแก ขอ 8 อาการนอนไมหลับ ไดแก ขอ 11 อาการเบื่ออาหาร 

ไดแก ขอ13 อาการทองผูก ไดแก ขอ 16 อาการทองเสีย ไดแก ขอ 17 และปญหาทางดานการเงิน 

ไดแกขอ 28   
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ต้ังแตขอที่ 1-28 จะมีคาลักษณะคําตอบเปนประมาณคา 4 ระดับ  โดยมีเกณฑการให

คะแนนแตละขอ ดังน้ี 1 หมายถึง ไมมีเลย 2 หมายถึง เล็กนอย 3 หมายถึง คอนขางมาก 4 หมายถึง 

มากที่สุด  

3) การประเมินสภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม  จํานวน 2 ขอ ไดแก ขอคําถามที่ 

29,30 มี ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคาเชิงเสนตรง โดยมีคะแนนอยูในชวง 1-7 

ซึ่งมีการใหคะแนนดังน้ี ตําแหนงที่ 1 หรือจุดที่ 1 หมายถึง คุณภาพชีวิต/ภาวะสุขภาพที่แยมากและ 

ตําแหนงที่ 7 หรือจุดที่ 7 หมายถึง คุณภาพชีวิต/ภาวะสุขภาพที่ดีเยี่ยม  

สําหรับการแปลงคะแนน มีการแปลงคะแนนเปน 100 คะแนนเพื่อการเปรียบเทียบคะแนน

ของผูปวยมะเร็งทั่วโลก ซึ่งมีวิธีการแปลงคะแนนดังรายละเอียดในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี  1 แสดงวิธีการใหคะแนนในการคิดคํานวณคะแนนของแบบประเมินคุณภาพชีวิต 

 

Item rang คือ ความแตกตางระหวางคะแนนสูงที่สุดของคําตอบที่นาจะเปนไปไดและ

คะแนนสูงที่สุดของคําตอบที่นาจะเปนไปได ยกตัวอยาง เชน  แบบประเมินคุณภาพชีวิต QLQ-C30 

มีลักษณะคําตอบ 2 สวน คือ สวนที่ 1 ต้ังแตขอที่ 1-28 มีลักษณะคําตอบเปนการประเมินคา 4 ระดับ 

คือ 1-4  ดังน้ัน คาความตางระหวางคาคะแนนของคําตอบสูงสุดและตํ่าสุด คือ 3 สําหรับสวนที่ 2 มี

ลักษณะคําตอบเปนเชิงเสน 7 ระดับ คือ 1-7 ดังน้ัน คาความแตกตางระหวางคาคะแนนของคําตอบ

สูงสุดและตํ่าสุด คือ 6 

 

 

 Scale Number 

of items 

Item  rang* Item 

number 

มิติดานการทําหนาท่ี     

     การทําหนาที่ดานรางกาย PF 5 3 1ถึง5 

     การทําหนาที่ดานบทบาท RF 2 3 6,7 

     การทําหนาที่ดานอารมณ EF 4 3 21ถึง24 

     การทําหนาที่ดานการรูคิด CF 2 3 20,25 

     การทําหนาที่ดานสังคม SF 2 3 26,27 

มิติดานอาการและปญหาจากโรคและการรักษา     

     ความเหน่ือยลา FA 3 3 10,12,18 

     อาการคลื่นไสและอาเจียน NV 2 3 14,15 

     อาการปวด PA 2 3 9,19 

     อาการหายใจลําบาก DY 1 3 8 

     อาการนอนไมหลับ SL 1 3 11 

     อาการเบื่ออาหาร AP 1 3 13 

     อาการทองผูก CO 1 3 16 

     อาการทองเสีย DI 1 3 17 

     ปญหาทางดานการเงิน FI 1 3 28 

มิติดานภาวะสุขภาพ/คุณภาพชีวิตโดยรวม QL 2 6 29,30 
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วิธีการคิดคะแนนคุณภาพชีวิต 

1.หาRow Score(RS)=(ขอที่ 1 + ขอที่ 2 + ขอที่ 3+…..+ขอที่n)/n 

ตัวอยางวิธีการคิด RS:  

1.1.RS ของสวนคุณภาพชีวิตโดยรวม  

      Ex. RS=(ขอ29+ขอ30)/2  

1.2.RSของสวนของความสามารถในการทําหนาที่  

      Ex. RSของการทําหนาที่ดานรางกาย=(ขอที่1+ขอที่2+ขอที่3+ขอที่4+ขอที่5)/5 

             RSการทําหนาที่ดานอารมณ= (ขอที่21+ขอที่22+ขอที่23+ขอที่24)/4 

            RSการทําหนาที่ดานบทบาท = (ขอที่6+ขอที่7)/2 

            RSการทําหนาที่ดานการรับรู = (ขอที่20+ขอที่25)/2 

            RSการทําหนาที่ดานสังคม = (ขอที่26+ขอที่27)/2 

1.3. RSของสวนอาการและปญหาจากโรคและการรักษา 

                                  Ex. RSความเหน่ือยลา = (ขอที่10+ขอที่12+ขอที่18)/3 

                                        RSอาการคลื่นไสและอาเจียน = (ขอที่14+ขอที่15)/2 

                                        RSอาการปวด = (ขอที่9+ขอที่19)/2 

                                        RSอาการหายใจลําบาก = (ขอที่8)/1 

                                        RSอาการนอนไมหลับ = (ขอที่11)/1 

                                        RSอาการเบื่ออาหาร = (ขอที่13)/1 

                                        RSอาการทองผูก = (ขอที่16)/1 

                                        RSอาการทองเสีย = (ขอที่17)/1 

                                        RSปญหาทางดานการเงิน = (ขอที่ 28)/1 

 2.แยกการคํานวณคะแนนออกเปน 2 สวน ดังน้ี 

2.1คะแนนสวนการทําบทบาทหนาที่={1-(RS-1)/Rang)}x100 

2.2คะแนนสวนกลุมอาการและสวนการประเมินสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม 

={(RS-1/Rang)}x100 

ตัวอยางวิธีการคิดคะแนน: 

การทําหนาที่ดานอารมณ:  RS = (ขอที่21+ขอที่22+ขอที่23+ขอที่24)/4 

    EF Score ={1-(RS-1)/3)}x100 

ความเหน่ือย:   RS = (ขอที่10+ขอที่12+ขอที่18)/3 

    FA Score ={(RS-1/3)}x100 
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สําหรับวิธีการแปลผลคะแนนน้ันแบบประเมินน้ีมีคาคะแนนรวมอยูในชวง 0-100 คะแนน 

หลังจากแปลคะแนนตามวิธีขางตนแลวนําคาเฉลี่ยคะแนนที่ไดไปเปรียบเทียบกับเกณฑอางอิง

มาตรฐานของ EORTC (Scott et al., 2008) ดังตารางที่ 2 เพื่อบอกระดับของคุณภาพชีวิต  โดยมีการ

แปลคะแนน ดังน้ี สําหรับการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีใชเฉพาะสวนที่เปนแบบประเมินความสามารถใน

การทําหนาที่ทั้ง 5 ดานในการแปลระดับคุณภาพชีวิต เน่ืองจากตามแนวคิดของ Aaroson et al. 

(1988) กลาววา คุณภาพชีวิตสามารถอธิบายผานความสามารถในการทําหนาที่ของบุคคล สําหรับ

สวนอ่ืน ๆ นํามาใชในการอภิปรายผลการวิจัย ซึ่งคะแนนการประเมินการทําหนาที่มาก  หมายถึง 

บุคคลน้ันมีการทําหนาที่ในระดับที่สูง คะแนนรวมอยูในชวง 0-100  ผูวิจัยแบงคะแนนเปน 3 ระดับ 

ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวนชวงหรือระดับที่

ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ันจึงไดชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนการทําหนาที่เฉลี่ย  0.00-33.33   หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตในระดับตํ่า 

คะแนนการทําหนาที่เฉลี่ย  33.34-66.67   หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง 

คะแนนการทําหนาที่เฉลี่ย  66.68-100.00   หมายถึง มีคุณภาพชีวิตในระดับสูง 

 

ผู วิจัยเลือกใชแบบประเมินน้ี เน่ืองจากเคร่ืองมือน้ีที่มีความเฉพาะเจาะจงกับผูปวย

โรคมะเร็ง  และมีการตรวจสอบความนาเชื่อถือซึ่งมีการแปลใชแลวมากกวา 60 ภาษา (EORTC 

Quality of Life Group et al., 2007 ) สําหรับสวนอ่ืนนํามาใชในการอภิปรายผลการวิจัยเทาน้ัน 

สําหรับเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 305 คน ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.70 (Aaronson et al., 2000)รวมทั้งมีการแปลเปนภาษาไทย

แลว ไดนําไปศึกษาในผูปวยมะเร็งทั้งสิ้น 310 คน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาคมากกวา 

0.70  และทําการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเคร่ืองมือโดยวิธีการวิเคราะห Multitrait method  ซึ่ง

พบวา คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของทุกขอมีความครอบคลุมและมีอํานาจในการจําแนกที่เปน

มาตรฐาน (Silapakit et al., 2006)   
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ตารางท่ี  2  แสดงเกณฑอางอิงมาตรฐานของแบบประเมินคุณภาพชีวิต 

 

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด Ref. mean 

(Scott et al., 2008) 

มิติดานการทําหนาท่ี  

     การทําหนาที่ดานบทบาท 61.50 

     การทําหนาที่ดานการรับรู 68.90 

     การทําหนาที่ดานอารมณ 82.30 

     การทําหนาที่ดานรางกาย 71.90 

     การทําหนาที่ดานสังคม 71.30 

มิติดานการประเมินกลุมอาการและปญหาจากการเจ็บปวย  

     ความเหน่ือยลา 41.10 

     อาการเบื่ออาหาร 28.10 

     อาการหายใจลําบาก 37.90 

     อาการนอนไมหลับ 31.60 

     ความเจ็บปวด 29.70 

     อาการทองผูก 19.20 

     ปญหาทางดานการเงิน 17.40 

     อาการคลื่นไสอาเจียน 10.80 

     อาการทองเสีย 7.40 

ดานการประเมินสภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม 56.60 

 

2.4 คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

การศึกษาคุณภาพชีวิตโดยเฉพาะในผูปวยมะเร็งปอดเปนสิ่งที่มีความสําคัญเพิ่มขึ้น ปจจัย

หลายอยางที่ผูปวยตองประสบทั้งผลกระทบจากตัวโรคและการรักษาทําใหผูปวยกลุมน้ีเกิด

ความรูสึกทุกขทรมานทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ สําหรับการทบทวน

วรรณกรรมเกี่ยวกับการรับรูคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด  พบวา  คุณภาพชีวิตที่ดีตามการรับรูของ

ผูปวยมะเร็งปอด คือ  การมีสุขภาพที่ดี การมีความสุขในชีวิตและครอบครัว  ซึ่งการรับรูคุณภาพ

ชีวิตน้ันเปนการรับรูของผูปวยแตละคน ในสถานการณหรือสิ่งแวดลอมเดียวกัน บุคคลอาจรับรู

แตกตางกัน (Montazeri et al., 1996)  สอดคลองกับการศึกษาของ Aaronson et al. (1988) ไดให
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ความหมายของคุณภาพชีวิตวาเปน ความสุข ความพึงพอใจในชีวิต ความรูสึกเปนปกติ หรือบางคร้ัง

อาจใชความหมายเดียวกับความผาสุก ซึ่งองคประกอบของคุณภาพชีวิตน้ันอาจอธิบายผานการทํา

หนาที่ดานตาง ๆ เชน การทําหนาที่ดานรางกาย การทําหนาที่ดานอารมณ การทําหนาที่ดานบทบาท 

การทําหนาที่ดานการรูคิด และการทําหนาที่ดานสังคมของผูปวยมะเร็งปอด ซึ่งจากการศึกษา 

Tanaka et al. (2002) and Coups et al. (2009) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดน้ันเปนผูที่ไดรับผลกระทบทั้ง

จากตัวโรคและภาวะแทรกซอนจากการรักษาทางการแพทยซึ่งเกิดขึ้นอยางตอเน่ืองตลอดการเปน

โรคมะเร็งปอด สอดคลองกับการศึกษาของ Ryan (1996)   พบวา การรักษาสงผลกระทบตอผูปวย

ทั้งทางดานรางกาย อารมณ และสังคม ซึ่งอาจเพิ่มความทุกขทรมานทางอาการของผูปวยใหเพิ่มมาก

ขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถอธิบายการลดลงของคุณภาพชีวิตผานความสามารถในการ

ทําหนาที่ดานรางกาย  บทบาทหนาที่  การรับรู อารมณ และสังคมตามแนวคิดของ Aaronson (1988) 

ซึ่งพบวา ในผูปวยมะเร็งปอดน้ันผลกระทบจากอาการตาง ๆ ที่เกิดขึ้นไมวาจะเปนอาการทางกาย

หรือจิตใจ สงผลตอการลดลงของการทําหนาที่ดานตาง ๆ ในผูปวยมะเร็งปอดทั้งสิ้น และมีผลตอ

การดําเนินชีวิตและการทํากิจวัตรประจําวัน ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การทําหนาที่ดาน

รางกายที่ลดลงจากอาการหายใจลําบากเปนอาการที่พบไดบอยในผูปวยมะเร็งปอด ถึงรอยละ  

50 -87 (Dudgeon et al., 2001; Smith et al., 2001; Chan et al., 2007; Henoch et  al., 2007) และ

ตัวเลขน้ีจะเพิ่มสูงขึ้นถึงรอยละ 90 ในผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลามหรือระยะสุดทายของ

โรคมะเร็ง (Dudgeon, 1998)  สําหรับการลดลงของการทําหนาที่ดานอารมณ พบวา ความวิตกกังวล

เปนอาการทางจิตใจที่พบไดบอยถึงรอยละ 84  จากการที่ผูปวยมะเร็งปอดตองเผชิญโรคที่มี

ความกาวหนาอยางรุนแรงและรวดเร็ว ( Montazeri et al, 1998 ) เชนเดียวกับ ภาวะซึมเศรา ที่พบวา 

ผูปวยมะเร็งปอดรอยละ 33 มีภาวะซึมเศราต้ังแตกอนการรักษาและยังคงอยูตลอดการเปนโรค

มากกวา รอยละ 50 และจะเพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มีอาการรุนแรงมากขึ้นหรือขอจํากัดใน

การการทํางาน (Hopwood and Stephens, 2000) สําหรับการลดลงของการทําหนาที่ดานสังคม 

พบวา ผูปวยเมื่อไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งจะมีปฏิกิริยาทางจิตสังคมตอการเจ็บปวยทางกาย 

ผูปวยเขาสูขั้นตอนของปฏิกิริยาทางอารมณและพฤติกรรม (ศรีธรรม ธนะภูมิ, 2554)  ซึ่งในแตละ

ระยะน้ันในผูปวยแตละคนจะไมเทากัน ซึ่งจากการศึกษาของ Vos et al. (2010) พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดที่ไดรับการวินิจฉัยใหมมีพฤติกรรมที่เรียกวาการปฏิเสธ ทําใหผูปวยกลุมน้ีมีการแยกตัวออก

จากสังคมและมีการทําหนาที่ทางดานสังคมไมดี ผูปวยจะรูสึกโดดเด่ียวและหมกมุนอยูกับความคิด

ของตัวเองเกี่ยวกับโรคที่เปนและอนาคตที่ยังมาไมถึง รวมถึงการรักษาในผูปวยมะเร็งปอด ซึ่งจาก

การศึกษาของ McManus (2003)   พบวา ผูปวยมะเร็งปอดภายหลังการผาตัดเน้ือรายและปอด

บางสวนออกไปพบวาผูปวยกลุมน้ีมีความบกพรองในการเขารวมสังคมและมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่ากวา



42 
 

ผูปวยที่ทําการผาตัดเปลี่ยนหลอดเลือดหัวใจ (Mardal et al., 2003) ซึ่งอาจจะเกิดจากการถูกจํากัดใน

การทํากิจกรรมบางอยางที่มีผลตอการทําหนาที่เกี่ยวกับการหายใจ จะเห็นไดวาการลดลงของการทํา

หนาที่ดานตาง ๆ เหลาน้ีสงผลกระทบตอการทําหนาที่และความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน

ของผูปวยมะเร็งปอดถึงรอยละ 55 (Tanaka et al., 2002)  เมื่อความสามารถในการกิจวัตรประจําวัน

ลดลง ไมสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ จึงมีรายงานถึงคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Hopwood and Stephens , 

2000) และสอดคลองกับหลายการศึกษา พบวา การทําหนาที่ทางดานอารมณที่ผิดปกติน้ันสงผล

กระทบตอการลดลงของคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด (Sarna et al., 2005; Fow and Lyon, 2006; 

Henoch, 2007; Rolke et al., 2008, Lopez et al., 2010) เชนเดียวกับการศึกษาของ Mohan et al. 

(2007) ที่พบวา การทําหนาที่ทางรางกาย บทบาทและกระบวนการคิดรูมีความสัมพันธกับคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมในผูปวยมะเร็งปอด(p<0.05) 

        จากเหตุผลดังกลาวขางตนจึงสอดคลองกับการศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งทั้งในและตางประเทศ พบวา ผูปวยมะเร็งปอดน้ันก็ยังคงมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่าทั้งดานรางกาย 

จิตใจ และสังคม  (Sarna et al., 2005; Akin et al., 2010) สอดคลองกับการศึกษาของ Cai et al. 

(2011) ที่ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดในประเทศจีน พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมี

คุณภาพชีวิตที่ตํ่าทั้งดานรางกาย จิตใจ และสิ่งแวดลอมโดยการใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ 

WHO-QOL  เชนเดียวกับ การศึกษาของ  Xioline (2002) ที่ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต

ในผูปวยมะเร็งปอดในประเทศไทยโดยใชแบบประเมินของ EORTC  พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวม

ของผูปวยมะเร็งปอดในประเทศไทย (Mean=51.9/SD=22.0)อยูในเกณฑที่ตํ่ากวาเกณฑที่ EORTC 

อางอิงไว แสดงใหเห็นวาผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญยังคงมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่า รูสึกไมมีความสุขและ

ไมพึงพอใจในการดํารงชีวิตอยู ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ตํ่าน้ีสงผลกระทบตอการดํารงชีวิตอยูของผูปวยทํา

ใหเกิดความรูสึกไมแนนอน  ทอแทและสิ้นหวัง อีกทั้งยังสงผลใหประสิทธิภาพผลการรักษาลดลง 

(Zebrack, 2001; Sarna et al., 2004; พิทยภูมิ ภัทรนุธาพร, 2553) คุณภาพชีวิตจึงถูกนํามาใชในการ

พยากรณการมีชีวิตอยูรอดของผูปวยมะเร็งปอดได ซึ่งจากการศึกษาของ Movsas et al.(2009) พบวา 

ในผูปวยมะเร็งปอดที่มีคุณภาพชีวิตตํ่ารอยละ 70  มีอัตราการตายมากกวาผูปวยมะเร็งปอดที่มี

คุณภาพชีวิตสูง  
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2.5 บทบาทพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

 พยาบาล เปนบุคลากรทางสุขภาพที่สําคัญ และมีบทบาทอยางมากในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมของผูปวยมะเร็งปอดใหมีความเหมาะสมถูกตองยิ่งขึ้น เน่ืองจากโดยลักษณะงานการ

บริการทางสุขภาพที่ใกลชิดกับผูปวยโดยตรง ดังน้ันในยุคที่เนนการบริการแบบสงเสริมสุขภาพ 

เชิงรุก พยาบาลจึงตองทําบทบาทตาง ๆ เพื่อสงเสริมใหผูปวยมะเร็งปอด ครอบครัว กลุมหรือชุมชุน 

ปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมคุณภาพชีวิตอยางสม่ําเสมอและตอเน่ือง พยาบาลตองอาศัยความรวมมือ

ระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ เชน แพทย พยาบาล เจาหนาที่สาธารณสุข และบุคลากรทางสุขภาพที่

เกี่ยวของในการชวยเหลือเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด ใหผูปวยมะเร็งปอด

สามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยางพึงพอใจและมีความสุข  พยาบาลแนะนําใหผูปวยมะเร็งปอด

เปลี่ยนความคิดตอโรคมะเร็งที่เปน เปนการคิดทางดานบวก ซึ่งความคิดดานบวกน้ีจะกอใหเกิด

อารมณในดานสรางสรรค  ความหวัง ความศรัทธามุงมั่น และทําใหเกิดกําลังใจ เกิดความ

กระตือรือรนในการแกไขปญหาชีวิต สนใจที่จะปรับปรุงพัฒนาชีวิตของตนเอง ใหมีคุณภาพชีวิตที่

ดีข้ึน (สุภาส  เครือเนตร, 2541)  เมื่อผูปวยมีกําลังใจพรอมที่จะสนใจชีวิตตนเองแลว พยาบาลใน

ฐานะผูปฏิบัติการพยาบาลจะตองชวยเหลือผูปวยมะเร็งปอด โดยพยาบาลจําเปนที่จะตองมีการ

วิเคราะหสถานการณคุณภาพชีวิตและปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด

อยูเสมอ  เพื่อนําผลการวิเคราะหที่ไดมาพัฒนาระบบการดูแลใหไดอยางครอบคลุม   ริเร่ิมและ

กําหนด 1 4แผนดูแลที่เฉพาะและเหมาะสมตามปญหาที่พบ เพิ่มหรือสงเสริมปจจัยที่สงเสริมคุณภาพ

ชีวิตและลดหรือแกไขปจจัยที่สงผลกระทบทางลบตอคุณภาพชีวิต สรางนวัตกรรมใหม ๆ โดย

บูรณาการความรูทางการพยาบาล และขอมูลสนับสนุนที่มีหลักฐานอางอิงกับปญหาน้ันมาตัดสิน

ใหการพยาบาลอยางอิสระและมีระบบ  มีการติดตามประเมินคุณภาพชีวิตอยางตอเน่ือง 1 4 สรางทีม

ดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอดโดยความรวมมือในกลุมพยาบาลและสหสาขาวิชาชีพ จัดระบบการดูแล

ผูปวยโรคมะเร็งปอดอยางเปนระบบ  เพื่อการสงเสริมคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอดใหผูปวยมะเร็ง

ปอดอยูกับโรคเร้ือรังไดอยางมีความสุข 

 

3. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีไดใชการทบทวนงานวิจัยของ Lopez et al. (2010)สวนหน่ึงรวมกับ

การทบทวนวรรณกรรมมาเปนกรอบแนวคิด ซึ่งจากการศึกษาของ Lopez et al.(2010) ได

ทําการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดซึ่งเขารับการรักษาเปน

ผูปวยใน จํานวน 130 คน ประกอบดวย การทําหนาที่ของปอด ภาวะหายใจลําบาก ความวิตกกังวล 

และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน ในการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยศึกษาปจจัยดังกลาว ยกเวน 
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การทําหนาที่ของปอด เน่ืองจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งหมดของ Lopez et al. (2010) พบวา

การศึกษาการทําหนาที่ของปอดสวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยโรคถุงลมโปงพองและโรคปอดอุด

กั้นเร้ือรัง ซึ่งงานวิจัยที่ไดไมสามารถนํามาอางอิงในผูปวยมะเร็งปอดไดเน่ืองจากความแตกตางของ

พยาธิสภาพของโรค  สําหรับตัวแปรที่ผูวิจัยคัดสรรมาใชศึกษาในการวิจัยคร้ังน้ี ไดแก 

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะ

ซึมเศราและความตองการการดูแลแบบสนับสนุน ดังรายละเอียด 

 

3.1 ความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.1.1 ชนิดของเซลลมะเร็งปอด 

ในทางคลินิกสามารถแบงชนิดของมะเร็งปอดได โดยอาศัยขอมูลจากตําแหนงโรคมะเร็งที่

ปอดมาพิจารณา WHO (1967) ไดแบงชนิดของผูปวยมะเร็งปอดทางคลินิกซึ่งเปนที่นิยมกันทั่วไป 

ดังน้ี 

3.1.1.1 ผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใชเซลลเล็ก ( Non - small cell lung cancer ; 

NSCLC) พบประมาณรอยละ 85 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมด มักมีการดําเนินโรคที่ชา ทําให

สามารถตรวจพบในระยะแรกไดมากกวามะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก ถาพบในระยะแรก การรักษา

หลักคือการผาตัดเอากอนออก อาจเสริมดวยยาเคมีบําบัดหรือการใชรังสีรักษา แมกระน้ัน

ผลการรักษาโดยรวมของมะเร็งปอดชนิดน้ีก็ยังไมดีเทาที่ควร เน่ืองจากอาจมีการแพรกระจายไปยัง

อวัยวะอ่ืน ๆ ไดเชนกัน ซึ่งสามารถแบงออกเปน 3 ชนิดยอย (วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552)ไดดังน้ี 

3.1.1.1.1 สแควมัสเซลลคารซิโนมา (Squamous cell carcinoma ) 

มะเร็งชนิดน้ีสวนมากพบที่กลีบปอดขางขวาบน ขนาดกอนแตกตางกันต้ังแตกอนเล็กถึงกอนใหญ

สงผลใหเกิดหลอดลมอุดตัน ถุงลมแฟบและเกิดการอักเสบของปอด มักพบในผูชายที่สูบบุหร่ี 

ผูปวยมะเร็งปอดชนิดน้ีมีอัตราการรอดชีวิตที่ยืนยาวกวาชนิดอ่ืนเน่ืองจากมีการแพรกระจายอยางชา 

ๆ (WHO, 1967; Ingle, 2000; ชนิญญา พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550) 

3.1.1.1.2 อะดีโนคารซิโนมา (Adenocarcinoma) เปนรูปแบบ

โดยทั่วไปที่พบบอยที่สุดของมะเร็งปอด พบไดรอยละ 30-40 ของมะเร็งทั้งหมด เกิดขึ้นทั้งในเพศ

ชายและเพศหญิงแมกระทั่งในรายที่ไมสูบบุหร่ี โดยจะพบเซลลมะเร็งชนิดน้ีไดที่ตอมสรางเมือก

ของปอดหรือถุงลม  ซึ่งมีการแพรกระจายโดยผานทางระบบหลอดเลือดและนํ้าเหลือง (WHO, 

1967; Ingle, 2000; ชนิญญา พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550) 

3.1.1.1.3 มะเร็งเซลลใหญ (Large cell carcinoma) พบได

ประมาณ รอยละ 10-15 ของมะเร็งปอดทุกชนิด มักจะพบเซลลชนิดน้ีที่กลีบปอดขางขวาบน และ
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สามารถแพรกระจายไดเร็วมากไปยังตอมนํ้าเหลืองทั่วรางกาย (WHO, 1967; Ingle, 2000; ชนิญญา 

พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550) 

3.1.1.2 มะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก (Small cell lung cancer; SCLC) เปน

ชนิดที่พบไดนอย ประมาณรอยละ 15-20 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมด ปจจุบันมีแนวโนมมากขึ้น

โดยเฉพาะประชากรเพศหญิง ปจจัยเสี่ยงของมะเร็งชนิดน้ีคือ การสูบบุหร่ี  สวนใหญพบบริเวณที่

หลอดลมใหญขางขวาของปอดและที่ยอดปอดขางซาย  เปนชนิดที่รายแรงที่สุด มักมีอาการ

คอนขางมากเน่ืองจากเปนชนิดที่สามารถแพรกระจายไดรวดเร็วมีเพียงรอยละ 3-12 เทาน้ันที่

สามารถทําการผาตัดได   มะเร็งปอดชนิดน้ีอาจสรางสารเคมีบางอยางทําใหเกิดอาการผิดปกติของ

ระบบตอมไรทอ ที่ผลิตฮอรโมนในรางกายไดดวย  ตอบสนองตอการรักษาดวยยาเคมีบําบัดและ

รังสีรักษาเปนอยางดี แตโอกาสหายขาดยังเปนไปไดนอย เน่ืองจากประมาณรอยละ 60 ของผูปวย

กลุมน้ีจะมาพบแพทยดวยอาการของ Metastatic disease เรียกกลุมน้ีวา กลุม Extensive disease มัก

ตรวจพบในผูที่สูบบุหร่ีหรือเคยสูบบุหร่ีมากอน (Inde  Pass and Glatstein, 1997; Bonomi et al., 

1990; WHO, 1967; Ingle, 2000; ชนิญญา พัฒนศักด์ิภิญโญ, 2542; เอ้ือมแข สุขประเสริฐ, 2550; 

วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552 ) 

 

3.1.2 ความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอด 

การแบงโรคมะเร็งปอดตามหลักสากลสามารถแบงออกไดเปน 2 ชนิด โดยอาศัยขอมูลจาก

ตําแหนงโรคมะเร็งที่ปอดและผลพยาธิวิทยามาพิจารณา WHO (1967)  คือ ผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใช

เซลลเล็ก ( Non - small cell lung cancer)และมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก (Small cell lung cancer) 

ความชุกของการพบผูปวยมะเร็งปอดแตละชนิดน้ันคอนขางแตกตางกันอยางเห็นไดชัด แตสิ่งที่

สําคัญที่ผูวิจัยใหความสนใจในชนิดของผูปวยมะเร็งปอด คือ ความรุนแรงของโรคในแตละชนิดน้ัน

มีความแตกตางกันอยางเห็นไดชัด  ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  มะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก 

(Small cell lung cancer) จะเปนชนิดที่มีความรายแรง  การดําเนินโรคคอนขางเร็วและมีการกระจาย

ของโรคมากกกวาผูปวยมะเร็งปอดที่ไมใชเซลลเล็ก (Non- small cell lung cancer ) จะเห็นไดวา

ชนิดของเซลลมะเร็งปอดสงผลตอผูปวยมะเร็งปอดในเร่ืองของตัวโรค ทําใหผูปวยมะเร็งมีความ

ทุกขทรมานจากตัวโรคที่แตกตางกัน รวมกับผลขางเคียงจากการรักษา ซึ่งจากการศึกษาของ Xioline 

(2002)  ที่ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบ คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดแตละชนิด พบวา ผูปวย

มะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก  ดังน้ัน ชนิดของ

เซลลมะเร็งปอดนาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 
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3.2 ความสัมพันธระหวางความปวดกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.2.1 ความหมายของความปวด 

Melzack and Casey (1968) กลาววา ความปวด คือ ความปวดเปนความรูสึกไมสุขสบาย

เกิดจากการที่เน้ือเยื่อของรางกายไดรับอันตรายหรือเกิดจากจิตใจไดรับการคุกคามประกอบดวย  

3 ดาน ดังน้ี ดานประสาทสัมผัสการรับรู ผลจากแรงจูงใจและอารมณ และการประเมินจากการคิด 

International Association for the Study of  Pain ; IASP (1979 อางถึงใน สิระ บุญยะรัตน

เวช, 2540 ) ไดใหความหมายของความปวด คือ ประสบการณทางความรูสึกและอารมณที่ไมสบาย 

ซึ่งเกิดขึ้นรวมกับการที่เน้ือเยื่อถูกทําลาย 

 Cleeland (1989) ไดใหความหมายของ ความปวดของโรคมะเร็ง คือ ความไมสุขสบายจาก

ตัวโรคมะเร็งและจากการรักษาโรคมะเร็ง   ประกอบดวย 2 ดาน คือ การรับรูความรุนแรงของ

ความรูสึกปวดและผลกระทบจากความปวดซึ่งมีผลตอการทําหนาที่ในชีวิตประจําวันซึ่งรวมถึง การ

ทํากิจกรรมทั่ว ๆ ไป การเดิน การทํางาน อารมณ ความสุขในชีวิตและมีความสัมพันธกับการนอน

หลับ 

 สถาพร ลีลานันทกิจ (2539) ใหความหมายของ ความปวดจากมะเร็ง หมายถึง  ความปวดที่

มี ระยะเวลายาวนานหลายเดือน เปน ๆ หาย ๆ ไมสามารถจะตัดออกไดหมดและไมสามารถรักษา

ใหหายขาดได เน่ืองจากมันเกิดความปวดขึ้นก็เพราะมีการทําลายเน้ือเยื่อเปนระยะ ๆ โดยกอนมะเร็ง

ไปลุกลามเซลลปกติอ่ืน ๆ 

 สรุป ความปวด หมายถึง ความรูสึกไมสุขสบายจากการถูกทําลายจากเน้ือเยื่อจากตัวโรค

และการรักษา ซึ่งครอบคลุมทั้งการรับรูความรุนแรงของความปวดและผลกระทบจากอาการปวด

ตอการดํารงชีวิตประจําวัน รวมถึงความสุขในชีวิต ซึ่งมีระยะเวลายาวนาน เปน ๆ หาย ๆ ไม

สามารถรักษาใหหายขาดได 

 

3.2.2 องคประกอบของความปวด 

 3.2.2.1 สาเหตุของความปวดในผูปวยมะเร็ง (ลักษมี  ชาญเวชช, 2552) 

   3.2.2.1.1 จากมะเร็งโดยตรง มีการแพรกระจาย (Metastases) เชน 

ไปที่กระดูก ซึ่งพบบอยที่สุด ทําใหมีความปวดจากการทําลายเน้ือกระดูก หรือทําใหมีกระดูกออน

ยุบตัวลงและหัก มะเร็งลุกลามโดยตรงไปเน้ือเยื่อรอบ ๆ มะเร็งกระจายลุกลามไปกดทับ

เสนประสาทหรือไขสันหลัง หรือมะเร็งของอวัยวะภายใน 

3.2.2.1.2  จากการรักษามะเร็ง เชน จากการผาตัด ผาตัดกลีบ 
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ปอด (Thoraccotomy) จากการใหเคมีบําบัด  หรือการใหรังสีรักษา ซึ่งทําใหมีผังผืดไปลอมขาย

ประสาท 

    3.2.2.1.3  ความปวดจากสาเหตุอ่ืน ๆ เชน อาจเกิดแผลกดทับ  มี

ความวิตกกังวล ปวดศีรษะจากความเครียด (Tension headache) ซึมเศรา ภาวะทองผูก ปวด

กลามเน้ือ (Myofascial pain) 

   3.2.2.2 ชนิดของความปวดในผูปวยมะเร็ง  ความปวดในผูปวยมะเร็งแยก

ออกตามลักษณะการเกิดเปน 

    3.2.2.2.1 ความปวดจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ (Nociceptive 

pain) เมื่อกระตุนที่ Nociceptor ดวยแรงที่ทําใหปวดบริเวณผิวหนัง  กลามเน้ือ  เน้ือเยื่ออ่ืน ๆ ทําใหมี

ความปวดที่เกิดเฉพาะเปนบริเวณ ซึ่งอาจเกิดเปนพัก ๆ ปวดแบบตุบ ๆ ปวดบีบ ๆ เจ็บปวดเรียกวา 

Somatic pain ไดแก ปวดจากเน้ือมะเร็งลุกลามโดยตรงมาที่กระดูก เน้ือเยื่อขางเคียงถูกกดเบียด  

สวน Visceral pain เกิดเมื่อกระตุน Nociceptor ของอวัยวะภายใน ทําใหเกิดความปวดราวไป

ผิวหนัง ( Refer pain) ปวดเสียด ปวดบิด ๆ เปนพัก ๆ ซึ่งอาจเกิดจากการอุดกั้นของอวัยวะภายใน 

(Bowel obstruction) 

 3.2.2.2.2   ความปวดจากพยาธิสภาพในระบบประสาท 

(Neuropathic pain)  เกิดเมื่อระบบประสาทมีพยาธิสภาพหรือทําหนาที่ผิดปกติ และ/หรือ ระบบ

ประสาทสวนกลาง เกิดมี Activity ผิดปกติขึ้นเอง (Spontaneous)หรือไขสันหลังบริเวณ Dorsal horn 

เกิด Hyperexcitability โดยผูปวยจะมีความปวดแบบปวดแสบรอน ปวดเหมือนเข็มทิ่มตํา การ

สัมผัสกอใหเกิดความปวด การรับรูความรูสึกเจ็บเล็กนอยเปนเจ็บปวดมากขึ้น เมื่อมีการกระตุนซ้ํา 

ๆ ทําใหปวดมากขึ้นโดยอาจปวดตลอดเวลาหรือปวดเปนพักๆขึ้นมาเอง นอกเหนือจากความปวด

ตามพยาธิสภาพการเกิดดังกลาว ผูปวยมะเร็งบางสวนอาจมีความปวดรุนแรงที่ไมสามารถอธิบายได 

(Idiopathic pain) ซึ่งเปนผลมาจากจิตใจเปนสําคัญ เน่ืองจากความกลัว ความวิตกกังวล ภาวะ

ซึมเศรา รวมกับความเครียดตาง ๆ ทําใหความปวดรุนแรงขึ้น 

   3.2.2.3 พยาธิสภาพของความปวดในผูปวยมะเร็ง  

กลไกลการเกิดความปวด (Pain mechanisms) เกิดจากกระบวนการทางชีวเคมีและ

สรีรวิทยา 5 กระบวนการดวยกัน คือ 

         1.Transduction คือ การเปลี่ยนแปลงปฏิกิริยาทางเคมีใหเปนกระแสไฟฟาว่ิงไปตาม  

Nociceptor (C-fiber ) เขาสูไขสันหลัง กระบวนการน้ีคอนขางสลับซับซอน และมี Chemical 

mediators รวมอยูในกระบวนการมากมาย และทั้งหมดรวมกันเปน “Sensitizing soup” ทําให Pain 

threshold ของ Nociceptor ลดตํ่าลงจนกระทั่งสามารถถูกกระตุนไดงาย และในที่สุดก็กลายเปน 
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nerve impulse ว่ิงไปตาม Nociceptor เขาสูไขสันหลัง  เมื่อเกิดการทําลายของเน้ือเยื่อขึ้น เชน ถูก

ตะปูแทงที่ผิวหนังบริเวณแขน เซลลในบริเวณน้ันก็จะแตกและหลั่ง K + ออกมาพรอม ๆ กันการ

กระตุน Phospholipase A 2 ซึ่งเปนเอนไซมที่ทําหนาที่ปลดปลอยสาร Arachidonic acid ออกมาจาก 

cell membrane และถูกเปลี่ยนไปเปน Prostaglandins โดย Cyclooxygenase กับ Leukotrienes โดย 

Lipoxygenase ตามลําดับ   Prostaglandins และ Leukotrienes เปน Pain sensitizers ชวยใหปลาย

ประสาทของ C-fiber ( Nociceptor ) ออนไหวมี Threshold ที่ตํ่าลงและถูกกระตุนดวย K + ไดงายขึ้น 

เมื่อ Nociceptor ถูกกระตุนจะสงกระแส ไฟฟาไปตามเสนประสาทเขาสูไขสันหลัง แตใน

ขณะเดียวกันจะมีกระแสประสาทบางสวนว่ิงสวนทางออกไปยังทางแยกของ Nociceptor ไปหลั่ง

สาร Substance P (SP) ออกจากปลายประสาท C – fiber น่ันเอง ซึ่ง SP ที่หลั่งออกมาน้ีจะไปกระตุน

และขยายหลอดเลือดใหหลั่งสาร Bradykinin (BK ) ออกมาพรอมๆ กับการหลั่งสาร Histamine (H ) 

ออกจาก Mast cells และสาร Serotonin (5-hydroxytryptamine; 5HT ) ออกจากเกร็ดเลือด สารที่ถูก

หลั่งออกมาทั้งหมดน้ีจะไปชวยกระตุน Nociceptor ทําให Threshold ลดลงไปแลวเกิดเปน Nerve 

action potential (NAP ) ว่ิงไปตามเสนประสาทเขาสูไขสันหลังเพื่อสงตอไปยัง Cerebral cortex 

แลวแปลผลเปนความปวดขึ้น 

           นอกจากสารทั้งหมดที่ไดกลาวไปแลวยังมีสารเคมีอีกหลายตัวที่ถูกสรางและหลั่งออกมาใน

บริเวณที่มีเน้ือเยื่อถูกทําลาย (บริเวณอักเสบ) เชน CGRP, C5a, PAF, opioids, IL-1, NO, CCK เปน

ตน ซึ่งสารทั้งหมดน้ีจะชวยกันเปน  Sensitizing soup ทําใหการกระตุน Nociceptor ของความปวด

น้ันใหมี Threshold ตํ่าลงเร่ือยๆ น่ันเอง  

          2. Transmision คือ การสงกระแสไฟฟาในรูปของ Nerve action potential (NAP ) จาก

ปลายประสาท Nociceptor ไปยังไขสันหลัง โดยเขาทาง Dorsal horn ไป Synapse กับ Second order 

neurons (e.g., stalk cell) ซึ่งตําแหนงที่เขาของ A คือ Lamina I และ II สวน C- fiber จะเขาทาง 

Lamina 2 และ Large–diameter fiber ( A )จะเขาทาง Dorsal column ผานไปยัง Lamima V แลวสง 

Excitatory branches ไปที่ Wide dynamic range neurone (WDR) และ Inhibitory branches ขึ้นไปที่

ประตู (G,gate) ซึ่งอยูใน Lamina 2 อีกดวย น่ันก็คือทั้งหมดน้ีจะไปบรรจบกันที่ประตู(G) ใน

Substantia gelatinosa (SG ) ซึ่งอยูใน Lamina 2 ของไขสันหลัง  

3. Modulation and pathways  เมื่อ A, C และ A fibers ว่ิงเขาสูไขสันหลังผาน Dorsal horn 

โดยกอนที่มันจะถึงประตู (G) มันจะไปตอกับ Second order neurons หลายชนิด เชน  

Stalk cell, islet cell และ Antenna cell แลวในที่สุดก็จะไป Synapse กับประตู (gate) ซึ่งอยูใน 

Substantia gelatinosa ซึ่งทําหนาที่เปด-ปด รับความรูสึกปวดตามทฤษฎีของ Melzack and Wall 

โดยที่การกระตุน A b จะปดประตูรับความปวด แตการกระตุน C- fiber จะเปนการเปดประตูสง 
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Nerve impulse ผานไปยัง Wide dynamic range neuron (WDR )ใน Lamina 5 ซึ่งจะไปทําเปน Pain 

pathways เขาสู Thalamus นอกจากน้ีที่ตัวประตู (G ) ยังมีการควบคุมการเปด-ปดรับคามรูสึกปวด

จาก Higher centers ของสมองอีกดวย (Central control )  A จะกลายเปน Pain pathway ที่มีชื่อวา 

Neospinothalamic tract (NT ) ว่ิงตรงเขาสู Lateral thalamus แลวไปสิ้นสุดที่ Somatosensory cortex 

(SSC x ) ซึ่งแปลความรูสึกเปนเจ็บ สวน C-fiber จะกลายเปน Paleospinothalamic tract (PT ) โดยมี

สาขาแยกไปยัง Reticular formation (RF )และ Limbic system ( LM ) แลวไปสิ้นสุดที่ Association 

cortex (ASC x) โดยผานทาง Medial thalamus เปนความปวด ซึ่งมีทั้งความทุกขทรมานและ

ตองการการบําบัดรักษา 

4.Pain perception ความรูสึกเจ็บและปวดน้ัน เกิดขึ้นใน Thalamus แตตัวแปลความรูสึกที่

สําคัญน้ีอยูที่ Cortex 

  5.Pain behaviors  กระแสประสาทจาก Association cortex ( ASC x ) จะถูกสงผานไปยัง 

Motor cortex เพื่อบอกวามีความปวดเกิดขึ้นแลว และรางกายก็จะแสดงอาการน้ีออกมาไดหลาย

รูปแบบ เชน รองครวญ หนาน่ิว คิ้วขมวด เปนตน สวน Impulse จาก Somatosensory cortex  

(SSC x ) จะสงผานไปยัง Motor cortex เชนกันแตเพื่อเตือนใหรางกายทราบวามีอันตรายที่เกิดขึ้น

เทาน้ัน ใหหลีกเลี่ยงเสีย 

 

3.2.3 แบบประเมินความปวด 

3.2.3.1 แบบวัดความปวดดวยภาพการแสดงออกทางใบหนา  

( Wong – baker faces pain rating scale) ของ Wong et al. (2001) เปนแบบประเมินความปวดที่

เจาหนาที่แพทยหรือพยาบาลจะใหผูปวยดูรูปภาพและใหผูปวยชี้วาขณะน้ีรูสึกปวดอยูในภาพใด 

 

 

 

การแปลความหมาย  0 หมายถึง ไมมีความปวด 1 (ปวดเล็กนอย) หมายถึง มีความปวด

เล็กนอย ไมมีความกังวล ไมมีความรูสึกทุกข ทรมานแตอยางใด และ5 (ปวดมากที่สุด) หมายถึง มี

ความปวดรุนแรงจนไมสามารถทนได 

   3.2.3.2  การประเมินความปวดดวยมาตรวัดความปวดแบบตัวเลข 

(numerical rating scale: NRS) ของ Melzack and  Katz (1999) เปนการประเมินความปวด โดย

ผูปวยใหคะแนนความปวดดวยตนเอง โดยการวัดเปนการระบุตัวเลขระดับของความปวด

http://en.wikipedia.org/wiki/Image:Wong_pain_scale.jpg


50 
 

ตอเน่ืองกันไปตามเสนตรง 0 คะแนนหมายถึง ไมปวดเลย และ 1-9 หมายถึง ความปวดที่เพิ่มขึ้น 

จนถึง10 คะแนนคือปวดมากที่สุด   

3.2.3.3 แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็ง (Brief Pain Inventory; 

BPI; shortform) ของ  Cleeland and Ryan (1994) ซึ่งเปนแบบประเมินที่ประกอบดวยโครงสราง

หลัก 2 สวน คือ ความรุนแรงและผลกระทบจากความปวดในการทําหนาที่กิจวัตรประจําวัน และขอ

คําถามอ่ืน ๆ ที่มีความสัมพันธ ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 9 ขอ  ดังน้ี  

3.2.3.3.1 ความรุนแรงของอาการปวดที่เกิดขึ้นทั้งมากสุด/นอย

สุดที่เคยเกิดขึ้นและความปวดที่ยอมรับ  จํานวน 4 ขอ ประกอบดวย ขอ 3-6 มีลักษณะคําตอบเปน

ลักษณะเรียงลําดับตัวเลขต้ังแต 0-10 ในการอธิบายความปวดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาก คะแนน

แบงออกเปน 0 หมายถึง ไมมีอาการปวด คะแนน 1-3 หมายถึง มีความปวดระดับเล็กนอย คะแนน 

4-6 หมายถึง มีความปวดในระดับปานกลาง และคะแนน 7-10 หมายถึง มีความปวดในระดับรุนแรง  

3.2.3.3.2 ผลกระทบของความปวดที่เกิดขึ้นตอการทําหนาที่กิจ 

วัตรประจําวัน จํานวน 1 ขอ ในขอ 9 ซึ่งประกอบดวยขอยอย จํานวน 7 ขอ ลักษณะคําตอบ เปน

ลักษณะเรียงลําดับตัวเลข 0-10 ซึ่ง  0 หมายถึง ไมผลรบกวนเลย 5 หมายถึง มีผลรบกวนปานกลาง 

10 หมายถึง มีผลรบกวนมากที่สุด  

3.2.3.3.3 ขอคําถามอ่ืน ๆ ที่มีความสัมพันธ จํานวน 5 ขอ ไดแก 

ขอ  1, 2 เปนคําถามใหเลือกตอบวามีอาการปวดเกิดขึ้นหรือไมและถามีเกิดขึ้นที่ตําแหนงใดของ

รางกาย  สําหรับขอ 7 เปนขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับการรักษาและวิธีการบําบัดเพื่อจัดการกับอาการ

ปวด เพื่อใหเลือกตอบสั้น ๆ สําหรับขอ 8 เปนขอคําถามที่เกี่ยวกับประสิทธิภาพของการบําบัดรักษา

อาการปวดที่ไดรับ ที่มีลักษณะคําตอบเปนลักษณะคําตอบ เปนลักษณะเรียงลําดับตัวเลข 0-10 ซึ่ง  0 

หมายถึง ไมชวยบรรเทาอาการเลยจนถึง 10 หมายถึง การบําบัดอาการปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ

มากที่สุด  

ซึ่งสําหรับการศึกษาน้ีใชเฉพาะสวนที่เปนแบบประเมินดานความรุนแรงของ

อาการปวดสําหรับสวนอ่ืนนํามาใชในการอภิปรายผลการวิจัย การแปลคะแนน คะแนนรวมคิด

เฉพาะหัวขอความรุนแรงของอาการปวดที่เกิดขึ้น คะแนนรวมอยูในชวง 4-16 คะแนน ผูวิจัยแบง

ชวงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวย

จํานวนชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ัน จึงไดชวงคะแนนดังน้ี 
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คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.00 คะแนน    หมายถึง  มีความปวดอยูในระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 คะแนน  หมายถึง  มีความปวดอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01- 4.00 คะแนน  หมายถึง  มีความปวดอยูในระดับสูง 

 

โดยเคร่ืองมือน้ีมีความนาเชื่อถือไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งจํานวน 

1,261 คนไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.80-0.87 (Cleeland and Ryan, 1994) 

 

3.2.4 ความปวดในผูปวยมะเร็งปอด  

ความปวดเปนความรูสึกที่มีอิทธิพลอยางมากในการทําลายความสุข รวมทั้งรบกวน การ

ประกอบกิจกรรมตาง ๆ ที่ตองกระทําเปนกิจวัตร โรคมะเร็งไมใชสาเหตุที่กอใหเกิดความปวด

เทาน้ัน ในผูปวยโรคมะเร็งความปวดอาจเกิดจากผลขางเคียงของการบําบัดโรคมะเร็ง หรือเปน

ความปวดชนิดธรรมดาที่เกิดขึ้นกับบุคคลธรรมดาทั่วไป ความปวดจากโรคมะเร็งจะรุนแรงหรือไม

ขึ้นกับชนิดของโรคมะเร็ง อวัยวะที่เกิดโรค รวมทั้งสภาพ รางกาย และจิตใจของผูปวยโดยเฉพาะ

เมื่อรางกายออนลา มีความกลัว ซึม เศรา หรือวิตกกังวลเกิดขึ้น จะมีสวนทําใหความปวดที่เปนอยูมี

ความรุนแรงมากขึ้น ผูปวยที่มีความปวดเทาน้ันที่จะรูสึกถึงลักษณะและระดับความรุนแรงของ

ความปวดที่เกิดขึ้น กิจกรรมตาง ๆ ที่ถูกกระทบจนไมอาจกระทําได รวมทั้งสภาพทางดานจิตใจที่

ทรุดลง อันเปนผลจากความปวด (สถาบันมะเร็ง, 2554)  อาการปวดจึงเปนอาการแสดงที่สําคัญ ซึ่ง

พบวา ผูปวยมะเร็งมากวา 1 ใน 3 ที่มีความเจ็บปวดอยางรุนแรง ตองทนทุกขทรมานจากความ

เจ็บปวด (WHO, 1986) จากการศึกษาของ Cooley (2003) พบวาอาการปวดเปนอาการที่พบมากใน

ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการรักษา สําหรับการศึกษาความชุกของอาการปวดในผูปวยมะเร็งปอด 

พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการปวดรอยละ 40 ซึ่งอาการปวดน้ีสงผลกระทบตอผูปวยมะเร็งปอด

รอยละ 27 และเพิ่มมากขึ้นในผูปวยที่อยูในระยะทาย ๆ ของชีวิต รอยละ 76 ซึ่งสาเหตุหลักของ

อาการปวดในมะเร็งรอยละ 73 มาจากตัวโรคมะเร็งเองและรอยละ  11 จากมาการรักษาโรคมะเร็ง 

ซึ่งตําแหนงของอาการปวดที่พบมากที่สุดในผูปวยมะเร็งปอดไดแก เจ็บหนาอก (รอยละ 25) และ

หลังสวนเอว (Mercadante, Armata, and Salvaggio, 1994; Tanaka et al., 2002; Potter and 

Higginson, 2004 ) 

 

3.2.5 ความสัมพันธระหวางความปวดกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

ผูปวยมะเร็งตองประสบกับอาการมากมากมายรวมถึง ความทุกขทรมานทางอาการที่

เกิดขึ้นจากอาการปวด ซึ่งสงผลตอการทําหนาที่หรือการทํากิจวัตรประจําวันของผูปวยเปนอยาง
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มาก (Tanaka et al., 2002; สถาบันมะเร็ง, 2554) มีหลายการศึกษารายงานถึงความสัมพันธระหวาง

อาการปวดกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งทั้งในและตางประเทศแตการศึกษาความสัมพันธน้ีในผูปวย

มะเร็งปอดมีเพียงเล็กนอย ซึ่งจากการศึกษาในหลายการศึกษาพบวา อาการปวดที่เพิ่มขึ้นสงผลตอ

การลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวย  (Anie, Steptoe, and  Bevan, 2002; Wang et al., 1999; Ferrell, 

1999) เชนเดียวกับการศึกษาของ Hsu et al. (2003) พบวา อาการปวดจากโรคมะเร็งสงผลกระทบตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางแนนอน และสอดคลองกับการศึกษาของ  Wong and 

Fielding (2007) ที่ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางอาการปวดและคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอดชาวจีนจํานวน 1,202 คน พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีอาการปวดจะมีการมองโลกของ

ผูปวยในแงไมดีซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพอยางมาก ดังน้ันความปวดนาจะมีความสัมพันธทางลบ

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 

3.3 ความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 3.3.1 ความหมายของความเหน่ือยลา 

Winningham et al. (1994)  ไดใหความหมายของ ความเหน่ือยลา คือ การรับรูถึงความ

เหน็ดเหน่ือย หมดแรง ออนเพลีย รูสึกวารางกายไมสบายออนแอ เฉื่อยชาและขาดสมาธิ ซึ่งเปนผล

มาจากรางกายขาดพลังงาน สงผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายลดลง 

 Varricchio (1985)  กลาววา ความเหน่ือยลา  คือ การรับรูของบุคคลวารูสึกเหน็ดเหน่ือย อิด

โรยเน่ืองมาจากความเครียดหรือการออกแรงมากเกิน จากการมีกิจกรรมทางรางกายหรือจิตใจอัน

ยาวนาน  

 Piper et al. (1998) ไดใหความหมายของ ความเหน่ือยลา  หมายถึง การที่บุคคลรับรูรับรูวา

รางกายเกิดภาวะผิดปกติ หรือเหน่ือยอยางมาก ซึ่งกอใหเกิดความไมสุขสบาย  ซึ่งความเหน่ือยลาน้ี

อาจเกิดอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรังก็ได สงผลใหทํากิจกรรมไดลดลง การนอนหลับพักผอนไม

สามารถชวยบรรเทาใหความเหน่ือยลาลดลงได  สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของบุคคลน้ัน  

Lareau, Meek and Roos (1998) ไดใหความหมายของ ความเหน่ือยลา หมายถึง การรับรู

ของบุคคลตอความรูสึกเหน็ดเหน่ือย หมดกําลัง ไมสุขสบาย ผานผานพฤติกรรมในการทํากิจวัตร

ประจําวัน ซึ่งประกอบดวย การสวมใสเสื้อผา การทําความสะอาดรางกาย การประกอบหรือ

รับประทานอาหาร และความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกาย เมื่อบุคคลมีภาวะเหน่ือยลาจะสงผล

ใหบุคคลทํากิจกรรมลดลงและสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต  

 สรุป ความเหน่ือยลา หมายถึง การรับรูของบุคคลตอความรูสึกเหน็ดเหน่ือย หมด

กําลัง ไมสุขสบาย ผานผานพฤติกรรมในการทํากิจวัตรประจําวัน ซึ่งประกอบดวย การสวมใส
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เสื้อผา การทําความสะอาดรางกาย การประกอบหรือรับประทานอาหาร และความสามารถในการ

เคลื่อนไหวรางกาย เมื่อบุคคลมีภาวะเหน่ือยลาจะสงผลใหบุคคลทํากิจกรรมลดลงและสงผลกระทบ

ตอคุณภาพชีวิต  

 

 3.3.2 องคประกอบของความเหน่ือยลา 

จาการทบทวนวรรณกรรมพบวามีนักวิชาการไดแสดงแนวคิดเกี่ยวกับความเหน่ือยลาไว

มากมาย แนวคิดความเหน่ือยลาของ Piper  et al. (1998) ไดอธิบายไว 4 ดาน ดังน้ี 

1.ดานพฤติกรรมหรือความรุนแรง เปนมิติหน่ึงที่สะทอนถึงพื้นฐานของกลไกที่ทําใหเกิด

ความเหน่ือยลา แสดงออกถึงความเหน่ือยลาของตา แขนขา และอวัยวะตาง ๆทั่วรางกาย บุคคลจะมี

ความรูสึกเหน็ดเหน่ือย เฉื่อยชา ไมมีแรง สงผลตอความสามารถในการเคลื่อนไหว  ความเหน่ือยลา

ที่เกิดขึ้นสงผลกระทบตอการทํากิจกรรม หรือความสามรถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของ

บุคคล  เมื่อบุคคลทํากิจกรรมตาง ๆ ดวยตนเองไดลดลงสงผลใหรับรูถึงความรูสึกของความรุนแรง

และความทุกขทรมานของความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้น 

2.ดานความคิดเห็น/เจตคติ  ความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้นมีกลไกการเกิดจากปฏิกิริยาตอบสนอง

ทางดานจิตใจ เปนมิติที่แสดงถึงความรูสึกเปนทุกข การใหความหมายของความเหน่ือยลา การที่

บุคคลมีความเหน่ือยลาเกิดขึ้นเปนสิ่งที่ผิดปกติ สามารถเปนอันตรายตอชีวิต เปนสิ่งไมนาพอใจและ

เมื่อเกิดขึ้นแลวจะสงผลตอความสุขในชีวิตใหลดลง   

3.ดานความรูสึก  ความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้นสงผลตอการตอบสนองภายในรางกาย สงผลตอ

การรับรูและความรูสึกในขณะที่บุคคลเกิดความเหน่ือยลา  บุคคลจะรูสึกวาเหน็ดเหน่ือยมากจนไม

สามารถรับได งวงซึม หมดพลัง ออนแอ ขาดความกระตือรือรนและหมดความอดทน เปนมิติที่เปน

ตัวบงบอกความออนแรงของกลามเน้ืออีกดวย 

4.ดานสติปญญา ความเหน่ือยลาจะสงผลตอกระบวนการเรียนรูของบุคคล  ความเหน่ือยลา

ที่เกิดขึ้นสงผลใหบุคคลขาดความสามารถในการคิด จดจําและสมาธิ  อีกทั้งยังกอใหเกิดอารมณตึง

เครียดและซึมเศรา อาจสงผลใหสมองหรือระบบประสาทที่เกี่ยวกับการรับรูสูญเสียหนาที่ได 

สําหรับการศึกษาคร้ังน้ีไดใชแนวคิดความเหน่ือยลาของ Lareau, Meek and Roos (1998) 

มาใชเปนแนวคิด สามารถอธิบายไดวา ความเหน่ือยลาผานพฤติกรรมในการทํากิจวัตรประจําวัน 

ซึ่งประกอบดวย การสวมใสเสื้อผา การทําความสะอาดรางกาย การประกอบหรือรับประทาน

อาหาร และความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกาย  ซึ่งบุคคลที่มีความรุนแรงของความเหน่ือยลา

สูงยอมสงผลใหบุคคลทํากิจกรรมไดลดลงและสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยได  แนวคิด

ความเหน่ือยลาน้ีมีความเหมาะสมกับบริบทผูปวยโรคมะเร็งที่เปนผูที่มีความเหน่ือยลาทั้งจากตัว
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โรค การรักษาและสภาพจิตใจ ซึ่งบุคคลสามารถรับรูและแสดงออกถึงความเหน่ือยลาไดจาก  ดาน

พฤติกรรมหรือความรุนแรง เปนมิติหน่ึงที่สะทอนถึงพื้นฐานของกลไกที่ทําใหเกิดความเหน่ือยลา 

แสดงออกถึงความเหน่ือยลาของตา แขนขา และอวัยวะตาง ๆทั่วรางกาย บุคคลจะมีความรูสึกเหน็ด

เหน่ือย เฉ่ือยชา ไมมีแรง สงผลตอความสามารถในการเคลื่อนไหว  ความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้นสงผล

กระทบตอการทํากิจกรรม หรือความสามรถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของบุคคล   

 

 3.3.3 แบบประเมินภาวะความเหน่ือยลา 

3.3.3.1 แบบประเมินความเหน่ือยลา ของ Lee, Hicks, and Nino-Murcia 

(1991) มีลักษณะคําตอบเปนแบบมาตรวัด Visual Analog Scale for Fatigue ประกอบดวยขอคําถาม

จํานวน 18 ขอ ซึ่งแบงออกเปน ขอคําถามดานพลังงานจํานวน 5 ขอ และขอคําถามดานความเหน่ือย

ลาจํานวน 13 ขอ  

3.3.3.2 แบบประเมินความเหน่ือยลาไปเปอร ของ Piper et al. (1998) แปล

โดย ปยวรรณ ปฤษณภาณุรังษี (Panurungsie, 2000) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 25 ขอ ซึ่ง

ประกอบดวย 4 ดาน คือ  

1. ดานพฤติกรรม จํานวน 6 ขอ คือ คําถามขอที่ 2-7  โดยลักษณะคําตอบเปนแบบตัวเลข 

โดยมีคะแนนต้ังแต 0-10  โดย 0 หมายถึง ไมมีความรูสึกตอการการน้ันเลย และ 10 หมายถึง มี

ความรูสึกตออาการน้ันมากที่สุด 

2. ดานความคิดเห็นหรือเจตคติ จํานวน 5 ขอ คือ คําถามของที่ 8-12 ดานความรูสึก จํานวน 

5 ขอ คือ ขอคําถามขอที่ 13-17 ดานสติปญญา จํานวน 6 ขอ คือ คําถามขอที่18-23 โดยลักษณะ

คําตอบเปนแบบตัวเลข โดยมีคะแนนต้ังแต 0-10  โดย 0 หมายถึง รูสึกในทางบวก และ 10 หมายถึง 

รูสึกในทางลบ และอีก 3 ขอ เปนคําถามปลายเปด มีการนําแบบสอบถามน้ีมาคํานวณหาความ

เชื่อมั่นโดยใชสัมประสิทธิ์อัลฟาไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.91 (ศิริกาญจน สมรรถศรีบุตรและคณะ

, 2008; สาคร หับเจริญ และ ชลธิชา ปานโบ, 2554) ซึ่งอยูในเกณฑที่ดี 

การแปลผลของความเหน่ือยลา มีคะแนนรวมระหวาง 0-220 และในรายดานและรวม 

แบงเปน 4 ระดับ 

 

คะแนนเฉลี่ย    0  ไมมีอาการเหน่ือยลา 

คะแนนเฉลี่ยอยูในชวง    0.01-3.99 อาการเหน่ือยลาอยูในระดับเล็กนอย 

คะแนนเฉลี่ยอยูในชวง    4.00-6.99 อาการเหน่ือยลาอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ยอยูในชวง    7.00-10.00 อาการเหน่ือยลาอยูในระดับมาก 
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  3.3.3.3 แบบประเมินความเหน่ือยลาของ Lareau, Meek and Roos (1998)  

แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน และไดมีการแปลยอนกลับโดยสภาบันภาษาอีกคร้ัง 

ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 10 ขอ ซึ่งเปนการประเมินความเหน่ือยลาผานพฤติกรรมในการทํา

กิจวัตรประจําวัน ซึ่งประกอบดวย การสวมใสเสื้อผา การทําความสะอาดรางกาย การประกอบหรือ

รับประทานอาหาร และความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกาย โดยลักษณะคําตอบเปนแบบตัวเลข 

โดยมีคะแนนต้ังแต 0-10  คะแนนแบงออกเปน 0 หมายถึง ไมเคยทํากิจกรรม (1 คะแนน) คะแนน 

1-3 หมายถึง มีความเหน่ือยลาในระดับเล็กนอย(2 คะแนน) คะแนน 4-6 หมายถึง มีความเหน่ือยลา

ในระดับปานกลาง(3 คะแนน) และคะแนน 7-10 หมายถึง มีความเหน่ือยลาในระดับรุนแรง(4 

คะแนน) 

 สําหรับการแปลผลของความเหน่ือยลา มีคะแนนรวมระหวาง 10-40  ผูวิจัยจึงแบงชวง

คะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวน

ชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ัน จึงไดชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.00 คะแนน  หมายถึง  มีความเหน่ือยลาอยูในระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 คะแนน  หมายถึง  มีความเหน่ือยลาอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01- 4.00 คะแนน  หมายถึง  มีความเหน่ือยลาอยูใน ระดับสูง 

 

สําหรับการวิจัยในคร้ังน้ีใชเคร่ืองมือการวัดความเหน่ือยลาของ Lareau, Meek and Roos 

(1998)  แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน, สุรีพร ธนศิลปและLopez (in process)  เน่ืองจาก

มีความเหมาะสมกับบริบทผูปวยโรคมะเร็งที่เปนผูที่มีความเหน่ือยลาทั้งจากตัวโรค การรักษาและ

สภาพจิตใจ และมีการนําเคร่ืองมือน้ีมาใชในการวัดความเหน่ือยลาของผูปวยมะเร็งหลายงานใน

ตางประเทศ โดยเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยโรคปอดจํานวน 131 คน ได

คาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.95 (Lareau, Meek and Roos; 1998) 

 

 3.3.4 ความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็งปอด 

ผูปวยมะเร็งปอดตองเผชิญผลกระทบที่เกิดจากโรค และผลขางเคียงจากการรักษาอยาง

มากมาย ซึ่งผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการรักษา อาจใชวิธีหน่ึงหรือหลายวิธีรวมกัน  ไมวาจะเปน การ

ผาตัด รังสีรักษา และเคมีบําบัด ซึ่งผลจากการรักษาที่ไดรับนอกจากจะทําลายเซลลมะเร็งแลวยัง

ทําลายเซลลอ่ืน ๆ ของรางกายอีกดวย เชน เซลลเยื่อบุทางเดินอาหาร รากผม ไขกระดูก (Piper et al., 
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1987 ) ซึ่งถือเปนการรักษามาตรฐานในปจจุบัน ทําใหรางกายของผูปวยกลุมน้ีมีการใชพลังงาน

อยางมากในการดํารงชีวิต  เมื่อมีการขาดพลังงานเปนเวลานาน ผูปวยมะเร็งจึงมีอาการของความ

เหน่ือยลาเกิดขึ้น ซึ่งจากการศึกษาอาการที่พบบอยของผูปวยโรคมะเร็งของอภิรดี ลดาวรรษและ

คณะ (2548) พบวา ความเหน่ือยลาเปนอาการที่พบบอยเปนอันดับตน ๆ จากอาการทั้งหมด 

สอดคลองกับการศึกษา อาการในผูปวยมะเร็งปอดของ Genc and Tan (2011)  พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดตองประสบกับความเหน่ือยลามากที่สุด (X�=2.15, SD=0.81) เชนเดียวกับการศึกษาของ  

Chan et al.(2007) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการรักษาดวยรังสีรักษาจะมีความเหน่ือยลาถึงรอย

ละ 93 สําหรับการศึกษาความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็งปอดในประเทศไทยของ สาคร หับเจริญและ

ชลธิชา ปานโบ (2554) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดรับรูถึงความเหน่ือยลาในภาพรวมโดยมีคะแนน

ความเหน่ือยลาอยูในระดับปานกลาง ซึ่งปจจัยที่สงเสริมใหเกิดความเหน่ือยลาที่พบมากที่สุดถึงรอย

ละ 99.5 คือ การไดรับยาเคมีบําบัด  ซึ่งความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งปอดสงผลกระทบ

ทางดานรางกาย จิตใจ จนผูปวยไมสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ไดดวยตนเอง (Tanaka et al., 2002) 

ผูปวยจะรูสึกเครียดมากยิ่งขึ้นและความเครียดที่เกิดขึ้นก็จะสงทําใหเกิดความเหน่ือยลามากยิ่งขึ้น

เปนกระบวนการ แพทยและพยาบาลจําเปนที่จะตองทําความเขาใจและหาทางชวยเหลือผูปวยเพื่อ

ลดความเหน่ือยลาในผูปวย ใหผูปวยสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยางมีความสุข 

 

 3.3.5 ความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ความเหน่ือยลาที่เกิดขึ้นในผูปวยสงผลกระทบตอทั้ง

รางกายและจิตใจ ตลอดที่ความเหน่ือยลายังคงอยู  รวมถึงสงผลกระทบถึงคุณภาพชีวิตในผูปวย

อยางตอเน่ือง ซึ่งจากการศึกษาของ Visser and Smets (1998)  พบวา ความเหน่ือยลามีความสัมพันธ

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง สําหรับการศึกษาความสัมพันธในผูปวยมะเร็งปอดจากการศึกษา

ของ Fox and Lyon (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางกลุมอาการและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ปอด พบวา ความเหน่ือยลามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r= .38)  

สอดคลองกับการศึกษา Dagnelie et al. (2007) ไดทําการศึกษาในผูปวยมะเร็งปอดและมะเร็งเตานม

ที่ไดรับการรักษาดวยวิธีฉายแสง พบวา ความเหน่ือยลามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของ Shaffer (2009)  พบวา ประสบการความเหน่ือยลามี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลาม สําหรับในประเทศไทยยัง

ไมมีการศึกษาที่ไดศึกษาความความสัมพันธระหวางความเหน่ือยลากับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง

ปอด ผูวิจัยสนใจนําตัวแปรน้ีมาศึกษา ดังน้ัน ความเหน่ือยลานาจะมีความสัมพันธทางลบกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 
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3.4 ความสัมพันธระหวางอาการหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

3.4.1 ความหมายของอาการหายใจลําบาก(Dyspnea) 

Brown et al. (1986) ไดใหความหมายของ ภาวะหายใจลําบากไววา เปนประสบการณของ

แตละบุคคลเกี่ยวกับความยากลําบาก อึดอัดและไมสุขสบายในการหายใจซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อความ

ตองการในการระบายอากาศสูงกวาชองบรรจุอากาศของแตละบุคคล 

Gift (1990) ใหความหมายของอาการหายใจลําบาก วา เปนความรูสึกของบุคคลเกี่ยวกับ

ความยากลําบาก หรือความไมสุขสบายของการหายใจ ซึ่งประกอบดวย 5 ดาน คือ ดานความทุกข

ทรมานจากอาการ ดานการตอบสนอง ดานความรูสึก ดานการรายงานและดานการรับรู   

Tanaka et al. (2000) ใหความหมายของ  อาการหายใจลําบาก วาเปนประสบการณการรับรู

ของแตละบุคลในสวนตาง ๆ เกี่ยวกับการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งซึ่งประกอบดวยเปนการรับรู

ผานการรับรู ดานรางกาย ดานจิตใจ และดานที่สะทอนใหเห็นถึงความรูสึกไมสุขสบาย  

 Wilcock et al. (2002) ไดใหความหมายของ อาการหายใจลําบากวาเปนการรับรูทางดาน

รางกายสามารถอธิบายผานภาวะหายใจสั้นเร็ว ความยากลําบากในการหายใจ หรือการหายใจดวย

ความพยายาม และการับรูทางดานอารมณที่ใชในการอธิบายคําจํากัดความของอาการหายใจลําบาก

ผาน การับรูความทุกขทรมานทุกอยางที่เกี่ยวกับความลําบากในการหายใจ 

ทวี ศิริวงศ  (2550) ใหความหมายของ อาการหายใจเหน่ือย (Dyspnea) คือ อาการที่เรารับรู

ถึงการหายใจที่ไมปกติ เชน รูสึกวาหายใจไมโลง, หายใจไมเต็มปอด, หายใจไมอ่ิม, หายใจลําบาก 

หรือรูสึกวาตองพยายามใชแรงในการหายใจเพิ่มขึ้น 

5อดุลย วิริยเวชกุล 5 (2551) ใหความหมายของ อาการหายใจลําบาก 1 4 หมายถึง ภาวะซึ่งผูปวย

ตองใชความพยายามหรือใชแรงในการหายใจ การหายใจลําบากไมมีความสัมพันธกับความเร็วของ

การหายใจ    กลาวคือ อาจเกิดขึ้นเมื่อผูปวยหายใจถี่ หรือหายใจชาก็ได 

สุภัทรา กลางประพันธ (2554) ไดใหความหมายของ อาการหายใจลําบาก วาเปนความรูสึก

ที่ไมสบายเกี่ยวกับการหายใจ ตองเพิ่มแรงที่ใชในการหายใจ บุคคลตองปรับตัวโดยการหายใจเร็ว

ขึ้นหรือแรงขึ้น และมีความสัมพันธกับการออกแรง 

สรุป อาการหายใจลําบาก หมายถึง  ภาวะซึ่งผูปวยตองใชความพยายามหรือใชแรงในการ

หายใจ ซึ่งเปนความรูสึกของผูปวยมะเร็งปอดตอความยากลําบากในการหายใจ เพื่อเอาอากาศเขาสู

รางกายผานการรับรู ดานรางกาย ดานจิตใจ และดานที่สะทอนใหเห็นถึงความรูสึกไมสุขสบาย 
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 3.4.2 องคประกอบของอาการหายใจลําบาก 

พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหายใจลําบาก 

การอธิบายพยาธิสรีรวิทยาของภาวะหายใจลําบากน้ันคอนขางมีความซับซอน ซึ่ง

ประกอบดวย 3 องคประกอบ คือ องคประกอบที่เกี่ยวกับการทํางานของการหายใจ  องคประกอบ

ทางเคมีและองคประกอบทางกลไกทางสมอง (Thomas and Gunten, 2000) ซึ่งกลไกของการเกิด

ภาวะหายใจลําบากน้ันอธิบายไดวา การหายใจถูกควบคุมโดยศูนยระบบทางเดินหายใจในกาน

สมอง ประกอบดวย 

1. ทําใหมีการกระตุนตัวรับนําเขาในปอด ซึ่งตัวรับในปอดมี 3 ชนิดไดแก ตัวรับแรงยืดตึง

ในกลามเน้ือเรียบของหลอดลมและถุงลม ( Stretch receptor) เมื่อปอดขยายตัวจะกระตุนตัวรับน้ี 

และสงรีเฟล็กไปยับยั้งการหายใจเขา ถามีการขัดขวางรีเฟล็กน้ีจะทําใหหายใจออกลําบาก , ตัวรับ

การระคายอยูใตเยื่อบุทางเดินหายใจ ถูกกระตุนจากสารที่ระคายเคือง ทําใหหายใจเร็วและเกิด

หลอดลมหดตัวและตัวรับแรงยืดหดของหลอดเลือดฝอยที่ปอด ( Jutapulmonary capilly receptor) 

ถูกกระตุนเมื่อมีการขยายของหลอดเลือดฝอยที่ปอด จากหลอดเลือดอุดตัน อักเสบ การมีเลือดคั่งที่

ปอด ทําใหหายใจเร็วต้ืน 

2. มีการกระตุนการทํางานของกลามเน้ือชวยหายใจ ทําใหกลามเน้ือชวยหายใจทํางานมาก

ขึ้น 

3. การกระตุนศูนยควบคุมการหายใจจากการมีภาวะพรองออกซิเจนหรือมีภาวะ 

คารบอนไดออกไซดคั่ง ทําใหผูปวยมีอาการหายใจแบบสั้นและเร็ว 

 

แนวคิดของภาวะหายใจลําบาก 

 Wilcock et al. (2002) กลาวเปน มิติที่หลากหลายของภาวะหายใจลําบากไดถูกแสดงไวใน

รูปแบบของภาวะหายใจลําบาก ซึ่งประกอบดวย 2 สวน คือ การรับรูทางดานรางกาย  และการรับรู

ทางดานอารมณ ในการอธิบายคําจํากัดความของภาวะหายใจลําบาก การรับรูทางดานรางกาย

สามารถอธิบายผานภาวะหายใจสั้นเร็ว ความยากลําบากในการหายใจ หรือการหายใจดวยความ

พยายาม และการับรูทางดานอารมณที่ใชในการอธิบายคําจํากัดความของภาวะหายใจลําบากผาน กา

รับรูความทุกขทรมานทุกอยางที่เกี่ยวกับความลําบากในการหายใจ 

 ในการวิจัยคร้ังน้ีใชแนวคิดภาวะหายใจลําบากของ Tanaka et al. (2000) พบวา  ภาวะ

หายใจลําบากเปนประสบการณการรับรูของแตละบุคลในสวนตาง ๆ เกี่ยวกับการหายใจลําบากใน

ผูปวยมะเร็งซึ่งมีมิติตาง ๆ ที่เปนองคประกอบของภาวะหายใจลําบาก 3  ดาน คือ  
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1.ดานรางกาย กลาวถึง ความรูสึกของความพยายามของรางกายในการหายใจหรือความ

ผิดปกติของการระบายอากาศซึ่งมีสาเหตุมากจากอวัยวะที่เกี่ยวกับระบบหายใจ   

2.ดานจิตใจกลาวถึง สถานะของภาวะจิตใจที่มีตอความภาวะหายใจลําบาก ซึ่งมี

ความสัมพันธกับความรูสึกของความวิตกกังวล  

3.ดานที่สะทอนใหเห็นถึงความรูสึกไมสุขสบาย กลาววา เปนความรูสึกที่ไมพึงประสงค

และความรูสึกที่ไมผอนคลาย เกี่ยวกับภาวการณหายใจที่มีลักษณะถี่มากขึ้นหรือมีการใชแรงในการ

หายใจ  

 

 3.4.3 แบบประเมินภาวะภายใจลําบาก 

1 5ในปจจุบันมีเคร่ืองมือประเมินภาวะหายใจลําบากที่หลากหลายแตยังไมมีเคร่ืองมือใดทาง

คลินิกที่ดีพอจะวัดทั้ง Qualitative และ Quatitative ของอาการหายใจลําบาก เพื่อใชเปนมาตรฐานใน

การประเมินภาวะหายใจลําบากน้ี ดังน้ันเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินภาวะหายใจลําบาก

ประกอบดวย  2  แบบ คือ แบบประเมินที่ประเมินภาวะหายใจลําบากมิติเดียวและแบบประเมิน

ภาวะหายใจลําบากหลายมิติ ซึ่งเคร่ืองมือการประเมินที่ดีน้ันควรเปนแบบประเมินที่ครอบคลุมทั้ง

ประวัติสวนตัวของบุคคล การตรวจรางกายและการตรวจวินิจฉัย 1 5  1 5(Bausewein, Booth, and 

Higginson, 2008)  15ดังตอไปน้ี 

   3.4.3.1 ประเมินความรุนแรงของภาวะหายใจลําบาก Visal analogue 

scales (VASs) ของ Gife (1989) ลักษณะของแบบประเมินเปนมาตราสวนประเมินคาเชิงเสนที่มี

ความยาว 100 มิลลิเมตรซึ่งเปนแบบประเมินดวยตนเองโดยการกากบาทบนเสนตรง โดยมีคะแนน 

0 ที่ตําแหนงปลายสุดทางซายมือ ตรงกับความรุนแรงของการเกิดภาวะหายใจลําบากนอยที่สุด และ

คะแนน 100 ที่ตําแหนงปลายสุดทางขวามือซึ่งตรงกับภาวะหายใจลําบากที่รุนแรงที่สุด คะแนนยิ่ง

สูง หมายถึง ผูปวยมีภาวะหายใจลําบากมาก 

   3.4.3.2 แบบประเมินภาวะหายใจลําบาก Numerical rating scales 

(NRSs) ของ Gife (1989) เปนแบบประเมินตัวเลข ที่มีหมายเลขต้ังแต 1-10 โดยที่ 0 หมายถึง ไมมี

ภาวะหายใจลําบากจนถึง 10 หมายถึง มีภาวะหายใจลําบาก โดยการใหผูปวยกากบาทลงบน

หมายเลขใหตรงกับภาวะหายใจลําบากในขณะน้ัน  

   3.4.3.3 แบบประเมินการรับรูระดับความรุนแรงของภาวะหายใจลําบาก

แบบ Modified Borg scale (MBS) ของ Borg (1982) เปนการใชมาตรวัดแบบตัวเลขที่มีสเกลต้ังแต

โดยใหผูปวยใหคะแนนตามความรูสึกที่เกิดขึ้น คือ 0 ไมมีภาวะหายใจลําบาก คะแนน 0.5 หมายถึง 

รูสึกหายใจลําบากเล็กนอยพอสังเกตได คะแนน 1-2 หมายถึง รูสึกหายใจลําบากเล็กนอย คะแนน 3 
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หมายถึง รูสึกหายใจลําบากปานกลาง คะแนน 4 หมายถึง รูสึกหายใจคอนขางลําบากมากเปน

บางคร้ัง คะแนน 5-6 หมายถึง รูสึกหายใจลําบากรุนแรง คะแนน 7-9 หมายถึง รูสึกหายใจลําบาก

รุนแรงมาก คะแนน 10 หมายถึง รูสึกหายใจลําบากรุนแรงเปนอยางมากจนแทบทนไมไหว รวมกับ

แบบประเมินจากการซักถาม  คะแนนยิ่งสูงหมายถึงมีภาวะหายใจลําบากมาก 

3.4.3.4 แบบประเมินอาการหายใจลําบาก The Cancer Dyspnea Scale 

(CDS) ของ Tanaka et al. (2000) แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน, สุรีพร ธนศิลปและ

Lopez (in process) เปนแบบประเมินประสบการณในสวนตาง ๆที่มีความหลากหลายของมิติ ซึ่ง

เคร่ืองมือน้ีไดพัฒนามากจาก 3 เคร่ืองมือที่มีความเกี่ยวของอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็ง แบบ

วัดที่ไดพัฒนาน้ีสามารถประเมินอาการหายใจลําบากใน 3 ปจจัย คือ ปจจัยดานรางกาย ที่เรียกวา

ความรูสึกของความพยายามจํานวน 5 ขอ ปจจัยดานจิตใจที่เรียกวา ความรูสึกของความวิตกกังวล 

จํานวน 4 ขอและปจจัยที่สะทอนใหเห็นถึงความรูสึกไมสุขสบายที่เหลือน้ันเรียกวา ความรูสึกไม

สุขสบาย จํานวน 3 ขอ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 12 ขอ ลักษณะของแบบประเมินเปนมาตรา

สวนประมาณคา 5 ระดับ  โดยมีการใหคะแนนดังน้ี คือ 1 หมายถึง ขอความในประโยคน้ันไมตรง

กับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับผูปวยเลย (1 คะแนน)  2 หมายถึง ขอความในประโยคน้ัน

ตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับผูปวยเล็กนอย (2 คะแนน)  3-4 หมายถึง ขอความใน

ประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับผูปวยปานกลางหรือคอนขางมาก (3 

คะแนน) และ 5 หมายถึง ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับผูปวย

มากที่สุด (4 คะแนน) 

  คะแนนรวมของแบบสอบถามประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด อยูในชวง 

12-48 คะแนน ผูวิจัยจึงแบงชวงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุด

ลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวนชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ัน จึงได

ชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.00 คะแนน    หมายถึง  มีอาการหายใจลําบากอยูในระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 คะแนน  หมายถึง  มีอาการหายใจลําบากอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01-4.00 คะแนน   หมายถึง  มีอาการหายใจลําบากอยูในระดับสูง 

 

ในการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเลือกใชแบบวัดน้ีเน่ืองจากตรงกับบริบทของผูปวยมะเร็ง และเปน

เคร่ืองมือที่มีการประเมินธรรมชาติของอาการหายใจลําบากในมิติที่หลากหลาย  ซึ่งประกอบดวย 

ปจจัยดานตาง ๆ 3 ดาน คือ ความรูสึกพยายาม ความรูสึกวิตกกังวล และความรูสึกไมสุขสบาย โดย
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เคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชในผูปวยมะเร็งปอดประเทศสวีเดน และญ่ีปุน มีการทดลองใชกับ

กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 166 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.86 

(Tanaka et al., 2000) 

 

 3.2.4 อาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด 

ภาวะหายใจลําบากเปนอาการที่พบไดบอยในผูปวยมะเร็งปอด ถึงรอยละ 50 -87 (Dudgeon 

et al., 2001; Smith et al., 2001; Chan et al., 2007; Henoch et  al, 2007) และตัวเลขน้ีจะเพิ่มสูงขึ้น

ถึงรอยละ 90 ในผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลามหรือระยะสุดทายของโรคมะเร็ง (Dudgeon, 

1998) แตภาวะหายใจลําบากยังไมมีคําจํากัดความที่ชัดเจนสําหรับผูปวยมะเร็งเน่ืองจากผูปวยแตละ

คนมีพยาธิสภาพของการเกิดโรคมะเร็งแตละที่แตกตางกันรวมถึงการรักษาที่เฉพาะเจาะจงกับผูปวย

แตละราย (Bonnichon, 2008) แตจากการศึกษาของ Heedman and Strang (2002) พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดมีประสบการณเกี่ยวกับภาวะหายใจลําบากมากกวาผูปวยมะเร็งกลุมอ่ืน ๆ บุคคลที่เปน

โรคมะเร็งปอดกลาวถึง ภาวะหายใจลําบากวาเปนสิ่งที่นากลัวและมีการจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันและการทํางาน (Brown et al., 1986; O’Driscoll et al., 1999) ซึ่งปจจัยที่สงผลโดยตรงตอ

ภาวะหายใจลําบาก ไดแก ปจจัยสวนบุคคล จากการศึกษาของ Smith et al. (2001) พบวา เพศชายมี

รายงานภาวะหายใจลําบากสูงกวาเพศหญิง ผูปวยที่มีอายุมากกวามีภาวะหายใจลําบากสูงกวา 

สําหรับปจจัยอ่ืนที่มีความสัมพันธกับภาวะหายใจลําบาก ไดแก อาการอาการไอและความเจ็บปวด 

อาการเหน่ือยลา ดานภาวะจิตใจ เชน ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา ดานสังคม เชน ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส การอยูอาศัยรวมกับบุคคลอ่ืน (Henoch, 2007) ซึ่งจากการศึกษาภาวะ

หายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอดของ Tanaka et al. (2002) พบวา ความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 

และดานอาการอ่ืน ๆ เชน อาการไอและความเจ็บปวดมีความสัมพันธกับภาวะหายใจลําบากของ

ผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิ ติ   นอกจากน้ีภาวะหายใจลําบากน้ีจะสงผลตอ

ประสิทธิภาพการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันของผูปวยถึงรอยละ55 (Tanaka et al., 2002)  ซึ่ง

สงผลกระทบตอโดยตรงตอความผาสุกทั้งดานรางกาย จิตใจและสังคมของผูปวยมะเร็งปอดที่มี

ภาวะหายใจลําบาก (Reuben and Mor, 1986; Smith et al., 2001)  

 

3.4.5 ความสัมพันธระหวางอาการหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ปอด 

อาการหายใจลําบากเปนประสบการณของความรูสึกไมสุขสบายในการหายใจซึ่งจะพบได

บอยในผูปวยมะเร็งปอด อาการทุกขทรมานที่เกิดขึ้นน้ีสงผลกระทบมากมายในดานการดํารงชีวิต
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ของบุคคล  ซึ่งอาการหายใจลําบาก เปนการรับรูของแตละบุคคล ที่เกี่ยวกับประสบการณความไม

สุขสบายและความยากลําบากในการหายใจ  ไมไดเปนเพียงอุปสรรคที่สําคัญในการทํากิจวัตร

ประจําวันตามปกติ 8แตยัง8ลดลงของคุณภาพชีวิตซึ่งหากเกิดมากก็จะสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย

มาก (Bonnichon, 2008; Rosenbaum, 2006) จากการศึกษาของ Smith (1992) ไดศึกษาความสัมพันธ

ระหวางอาการหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด พบวา อาการหายใจลําบากมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต สอดคลองกับ Smith et al. (2001) ที่พบวา ผูปวยมะเร็งปอดผู

ซึ่งมีรายงานวามีระดับอาการภายใจลําบากที่สูง จะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ตํ่า เชนเดียวกับการศึกษา

ของ Henoch (2007) ที่พบวา  อาการหายใจลําบากมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด

ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอดของ Mohan et al. 

(2007) พบวา อาการหายใจลําบากน้ันมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ จากการทบทวนวรรณกรรม แสดงใหเห็นวาผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญประสบ

กับความทุกขทรมานเกี่ยวกับอาการหายใจลําบาก ซึ่งอาการน้ีสงผลตอการดํารงชีวิตของผูปวยเปน

อยางมาก ทั้งดานการลดลงของการทํากิจวัตรตาง ๆ ดวยตนเอง (Tanaka et al, 2002)  การรูสึกดาน

จิตใจและอารมณตออาการที่เกิดขึ้น รูสึกทอแท และสิ้นหวัง ดังน้ันการบรรเทาภาวะหายใจลําบาก

เปนสิ่งที่สําคัญของการเพื่อคงไวซึ่งการทําหนาที่ของรางกายและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

(Joyce, 2009) ดังน้ันอาการหายลําบากนาจะมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

 

3.5 ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

  3.5.1 ความหมายของความวิตกกังวล 

Spielberger (1976) กลาววา  ความวิตกกังวล เกิดจากการที่บุคคลประเมินสิ่งเราที่เขามาวา

เปนสิ่งที่คุกคามตอชีวิต ทําใหบุคคลน้ันมีการเปลี่ยนแปลงทางดานสรีรวิทยาและอารมณ  ซึ่งแบง

ออกเปน ความวิตกกังวลขณะเผชิญ ซึ่งเปนความรูสึกที่เกิดขึ้นในปจจุบัน ทําใหรูสึกตึงเครียด ไม

พอใจ จากสิ่งเราที่มากระตุนและความวิตกกังวลแฝง  เปนความรูสึกที่เกิดขึ้นในสถานการณทั่ว ๆ 

ไป อยางตอเน่ืองและยาวนาน สามารถชวยเสริมหรือกระตุนความรูสึกของความวิตกกังวลขณะ

เผชิญใหมีความรุนแรงมากขึ้น ซึ่งความรูสึกน้ีอาจมีอยูในลักษณะนิสัยของคนๆน้ัน 

Zigmond and Snaith (1983) ไดใหความหมายของ ความวิตกกังวล วา เปนความรูสึกตึง

เครียด รูสึกกลัวกับสิ่งที่กําลังจะเกิดขึ้น กังวลในเร่ืองความสามารถที่จะกระทําสิ่งตาง ๆ บุคคลจะมี

ความรูสึกกระสับกระสาย  หรือตอบสนองตอความรูสึกหวาดกลัวน้ัน 

จําลอง  ศิษยวณิช (2531) ไดใหความหมายของ ความวิตกกังวล วา เปนความรูสึกของแต

ละบุคคลเกี่ยวกับความไมสบายใจหรือหวาดหว่ันกับสิ่งคุกคามบางอยางที่ไมแนใจวาคืออะไร  
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Freud (1993) ใหความหมายของ ความวิตกกังวล วา เปนภาวะหน่ึงของอารมณที่เกิดขึ้น

จากกระบวนการของจิตใตสํานึกที่เกิดความรูสึกขัดแยงในจิตใจ ระหวางการเปนตัวของตัวเองและ

ความตองการตามแรงขับทางสัญชาติญาณพื้นฐาน (Ego and Id) รวมถึงการตอบสนองของบุคคล

ตอการรับรูทางดานรางกาย ตออันตราย หรือ สิ่งคุกคาม ความตึงเครียด ความรูสึกไมสุขสบาย 

ความไมพอใจ และความไมแนใจของบุคคล ที่แสดงออกตอสถานการณที่คลุมเครือไมทราบแนชัด 

จะแสดงออกใน 2 ลักษณะ คือ ตอสูหรือถอยหนี 

ชอลดา พันธุเสนา (2536) ไดใหความหมายของ ความวิตกกังวล วา เปนภาวะที่บุคคลรูสึก

วาถูกคุกคาม มีความไมมั่นคงปลอดภัย ทําใหบุคคลรูสึกตึงเครียด ไมสบายใจ และกระวนกระวาย

ใจ  สงผลตอทั้งรางกายและจิตใจ  ซึ่งมักจะประสบอยูเสมอในชีวิตประจําวัน 

สรุป   ความวิตกกังวลของผูปวยมะเร็งปอด หมายถึง ภาวะทางจิตใจของผูปวยมะเร็งปอดที่

รูสึกตึงเครียด มีความไมสบาย รูสึกหวาดกลัวและหวาดหว่ันกับเหตุการณ หรือสิ่งคุกคามที่เกิดขึ้น

ขณะน้ัน รวมถึงความรูสึกไมมั่นคงปลอดภัยของผูปวยไมทราบวาจะมีเหตุการณใดเกิดขึ้นใน

อนาคตทั้งที่เกิดจากตัวโรคและผลกระทบจากการรักษา 

 

3.5.2 องคประกอบของความวิตกกังวล 

ความวิตกกังวลเปนสภาวะทางอารมณจากการประเมินสถานการณน้ัน ๆ วามีอันตรายมาก

นอยเพียงใดที่จะมาคุกคามตอสวัสดิภาพและความสมดุลของรางกาย ซึ่งอาจเปนจริงหรือเพียงการ

คาดคะเน ซึ่งจะแตกตางกันขึ้นอยูกับการะบวนการคิดรูของแตละบุคคล ซึ่งมีผูใหแนวคิดเกี่ยวกับ

ความวิตกกังวล ดังน้ี 

Spielberger and Gueervero (1982) กลาววา ความวิตกกังวล ประกอบ ดวย 2 ชนิด คือ 

1.ความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State anxity) คือ  ความวิตกกังวลที่มีตอสิ่งเราจากภายนอกมา

กระตุนเปนเหตุการณที่เกิดขึ้นในปจจุบันชั่วขณะน้ันและเฉพาะสถานการณน้ัน ๆ  ทําใหเกิด

ความรูสึก ไมพึงพอใจ กระวนกระวายใจ ซึ่งแสดงออกเปนพฤติกรรมที่สามารถสังเกตได  และ

ระบบประสารทอัตโนมัติจะถูกกระตุนใหทํางานผิดไปจากเดิม  ระยะเวลาและความรุนแรงจะ

แตกตางกันในแตละบุคคล ซึ่งขึ้นอยูกับพื้นฐานนิสัย การเรียนรูประสบการณในอดีตของแตละ

บุคคล  

2.ความวิตกกังวลแฝง (Trait anxiety) เปนความวิตกกังวล ซึ่งเปนลักษณะพื้นฐานประจําตัว

ของบุคคลซึ่งเกี่ยวของกับพันธุกรรม เปนสวนหน่ึงของอารมณถาวรหรือที่เรียกวาอารมณนิสัย 

ความวิตกกังวลน้ีเกิดกับสถานการณทั่ว ๆ ไป เกิดขึ้นอยางตอเน่ืองและยาวนานซึ่งจะเปนตัวเสริม

และเพิ่มความรุนแรงของความวิตกกังวลขณะเผชิญได  หากบุคคลมีความวิตกกังวลแบบแฝงอยูซึ่ง
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เปนความโนมเอียงของอารมณอยูจะทําใหบุคคลน้ันมีแนวโนมที่จะเกิดความวิตกกังวลไดงายและ

บอยกวาบุคคลอ่ืนในสถานการณเดียวกัน 

จําลอง  ศิษยวณิช (2531) ไดใหความหมายของ ความวิตกกังวล วา เปนความรูสึกของแต

ละบุคคลเกี่ยวกับความไมสบายใจหรือหวาดหว่ันกับสิ่งคุกคามบางอยางที่ไมแนใจวาคืออะไร ซึ่ง

แบงออกเปน 3 สวน คือ  

1.การคุกคามเกี่ยวของกับรางกาย เชน การเจ็บปวยดวยโรคที่อาจเปนอันตรายถึงชีวิต  

2. การคุกคามทางดานจิตใจที่มีตอการยกยองหรือศักด์ิศรีของตนเอง  

3.การคุกคามตอความผาสุก 

สําหรับการศึกษาน้ีไดใชแนวคิดความวิตกกังวลของ Zigmond and Snaith (1983) ซึ่งไดให

ความหมายของ ความวิตกกังวล วา เปนความรูสึกตึงเครียด รูสึกกลัวกับสิ่งที่กําลังจะเกิดขึ้น กังวล

ในเร่ืองความสามารถที่จะกระทําสิ่งตาง ๆ บุคคลจะมีความรูสึกกระสับกระสาย หรือตอบสนองตอ

ความรูสึกหวาดกลัวน้ัน ประกอบดวย  

1.การรับรูความวิตกกังวลในขณะน้ัน หมายถึง ความรูสึกของบุคคลเกี่ยวกับการรับรู

ความรูสึกตึงเครียด  

2.ความรูสึกวิตกกังวลในสิ่งยังมาไมถึง หมายถึง ความรับรูของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณ

ในอนาคต เชนความรูสึกกลัวกับสิ่งที่กําลังจะเกิดขึ้น หรือตึงเครียดกับสิ่งที่ยังไมเกิดทั้งที่อาจจะเกิด

หรือไมก็ได 

3.การรับรูถึงผลกระทบและการตอบสนองตอความวิตกกังวล หมายถึง การรับรูของบุคคล

และพฤติกรรมที่แสดงออกขณะเกิดภาวะตึงเครียด เชน รูสึกไมสบายใจจนทําใหปนปวนในทอง

กระสับกระสายอยูน่ิงไมได ผวาหรือตกใจอยางกะทันหัน หรือสามารถทําตัวตามสบายและรูสึก

ผอนคลายได 

 

 3.5.3 แบบประเมินความวิตกกังวล 

การที่จะทราบวาผูปวยแตละบุคคลมีวามีความวิตกกังวลหรือไม การสังเกตอยางเดียวอาจ

ไมเพียงพอ ดังน้ันการใชแบบประเมินความวิตกกังวลจึงถูกนํามาใช ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม

พบวามีเคร่ืองมือที่ใชประเมินระดับความวิตกกังวล ดังน้ี 

3.5.3.1 แบบประเมินความวิตกกังวล State-Trait Anxiety Inventory 

(STAI) ของ Spielberger (1983) ซึ่งแบบประเมินน้ีประกอบดวย 2 สวน คือ แบบประเมินความวิตก

กังวลขณะเผชิญจํานวน 20 ขอและแบบประเมินความวิตกกังวลแฝงจํานวน 20 ขอ ผูที่ไดคะแนนสูง 

หมายถึง มีความวิตกกังวลอยูในระดับสูง แตแบบประเมินน้ีพบวายังมีขอบกพรองของเคร่ืองมืออยู 
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 3.5.3.2 แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) ของ Zigmond and Snaith (1983) นํามาพัฒนาใชในผูปวยมะเร็งโดย 

ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ(2539) เคร่ืองมือน้ีไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของอาการวิตก

กังวลและภาวะซึมเศราเทากับ 0.85และ0.82ตามลําดับ   ซึ่งประกอบดวยขอคําถามจํานวน 14 ขอ 

ประกอบดวยคําถามสําหรับความวิตกกังวลขอคี่ทั้งหมด จํานวน 7 ขอ และภาวะซึมเศราขอคู 

จํานวน 7 ขอ ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Likert scale)  4 ระดับ (0-3) มี

ความหมายและการใหคะแนนดังน้ี คือ  

 

0 คะแนน  หมายถึง ขอความในประโยคน้ันไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยเลย 

1 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยเล็กนอย 

2 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยปานกลาง 

 3 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

 ผูปวยมากที่สุด 

 

การแปลผลคะแนนรวมสําหรับความวิตกกังวล/ภาวะซึมเศรา คะแนนรวมอยูในชวง 0-21 

คะแนน คะแนนที่ไดมาแบงเปนระดับโดยใชเกณฑการแปลผลคะแนน (ธนา นิลชัยโกวิทยและ

คณะ, 2539) ดังน้ี 

 

คะแนน 0-7 หมายถึง ปกติ  

คะแนน 8-10 หมายถึง มีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราสูง  

คะแนน11-21 หมายถึง มีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในขั้นที่ถือวาเปนความผิดปกติ

ทางจิตเวช  

สําหรับการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี ผูวิจัยใชแบบวัดอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา Hospital 

Axiety and Depression Scale (HADS) ที่สรางโดย Zigmond and Snaith (1983) ที่นํามาพัฒนาใชใน

ผูปวยมะเร็งโดย ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ(2539) แบบประเมินน้ีมีความเหมาะสมที่จะนําไปใช

โดยเคร่ืองมือน้ีไดนําไปทดลองใชกับผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาคของอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศราเทากับ 0.85และ0.82ตามลําดับ (Zigmond 
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and Snaith, 1983) และเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอด ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.80 , 0.82 ตามลําดับ (Berman, Sullivan and Sorenson, 

1991) 

 

 3.5.4 ความวิตกกังวลในผูปวยมะเร็งปอด 

ผูปวยมะเร็งปอดจะมีภาวะเปลี่ยนแปลงทางอารมณ จากการศึกษาของ Ingle, 2000; Kuo 

and Ma, 2002 ที่ศึกษาเกี่ยวกับภาวะจิตใจในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยจะมีความวิตกกังวลและ

กลัว ต้ังแตไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งปอด ทําใหผูปวยกลุมน้ีรูสึกสิ้นหวัง และเกิดภาวะซึมเศรา 

ความวิตกกังวล เปนปจจัยดานการรับรูของบุคคลในดานจิตใจและอารมณ ซึ่งจากการศึกษาของ 

Heedman  and Strang (2002) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดจะมีความวิตกกังวลมากกวาผูปวยมะเร็งกลุม

อ่ืน สอดคลองกับการศึกษา Montazeri et al. (1998) พบวา ความวิตกกังวลเปนอาการทางจิตใจที่พบ

มากที่สุดที่เห็นในผูปวยมะเร็งปอดมากถึงรอยละ 84  จากการที่ผูปวยมะเร็งปอดตองเผชิญโรคที่มี

ความกาวหนาอยางรุนแรงและรวดเร็ว  สอดคลองกับการศึกษาของ  1 4Karkanias et al. (2011) ที่ได

ศึกษาระดับของความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและโรคมะเร็งปอด 

พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความวิตกกังวลรอยละ 59.5 ซึ่งถือวาเปนความทุกขทรมานทางดานจิตใจที่

พบไดบอยในผูปวยมะเร็งปอด และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา สิ่งที่ทําใหเกิดความวิตก

กังวลในผูปวยมะเร็งไดแก  

1.ความกลัวในตัวโรคมะเร็ง เน่ืองจากโรคน้ีเปนโรคที่รักษาไมหาย และรอยละ 15 ผูปวย

มะเร็งปอด สวนใหญจะมีชีวิตอยูรอดประมาณ 5 ป ต้ังแตไดรับการวินิจฉัย (กรมการแพทย 

สาธารณสุข, 2547) นอกจากน้ียังพบวา ภาวะหายใจลําบากที่เปนอาการที่พบไดบอยในผูปวยมะเร็ง

มีความสัมพันธทางบวกกับความวิตกกังวล (Smith et al., 2001)  

2.ความวิตกกังวลจะเกิดจากการขาดความรูและความตองการการดูแลแบบสนับสนุนใน

ดานตาง ๆ  ซึ่งพบวา ความไมรูหรือการไมไดรับการอธิบายที่ครบถวน ทําใหผูปวยเกิดการรับรูที่ผิด

ไปจากความเปนจริงเปนความวิตกกังวลที่ยิ่งใหญของผูปวย (Benedict, 1989; Quinn, 1999)  

3.ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ก็เปนอีกปจจัยหน่ึงที่สงผล

ตอการรับรูความไมแนนอนของผูปวย เน่ืองจากผูปวยตองรับรูถึงการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอม

จากบานที่คุนเคยมาเปนสิ่งแวดลอมของโรงพยาบาลที่มีกฎระเบียบตาง ๆ มากมายของโรงพยาบาล 

การถูกควบคุมในหลายดานทั้งจากการรักษา เจาหนาที่ของโรงพยาบาล  การถูกจํากัดเวลาเยี่ยม หรือ

การที่ไมสามารถไปทํางานได (Bailey and Charke, 1989) สิ่งเหลาน้ีจะสงผลตอผูปวยทั้งทางตรง

และทางออม  
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4.ความวิตกกังวลเกี่ยวกับเศรษฐกิจและสังคมที่ตองเปลี่ยนแปลงไปจากความเจ็บปวยที่

เกิดขึ้น  เน่ืองจากโรคมะเร็งที่ เปนโรคเร้ือรังที่มีการรักษาที่ยาวนาน ผูปวยตองเขาและออก

โรงพยาบาลบอยคร้ัง คาใชจายในการรักษาคอนขางสูง  ซึ่งจากสถิติของผูปวยมะเร็งปอดเปนผูปวย

วัยผูใหญซึ่งเปนวัยทํางานสูงถึง 3,130 คนตอประชาการ 1แสนคน (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 

กระทรวงสาธารณสุข, 2551) ซึ่งเปนหัวหนาครอบครัวหรือกําลังอยูในระยะที่ประสบความสําเร็จ

ในหนาที่การงาน  เมื่อตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลทําใหตองหยุดงาน เกิดการสูญเสียรายได 

หรือผูปวยบางรายอาจไมสามารถกลับไปทํางานไดอีก สิ่งเหลาน้ีเปนปจจัยที่หน่ึงที่สงเสริมความ

วิตกกังวลใหกับผูปวยได  

 

  3.5.5 ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญไดรับความทุกขทรมานหลายดาน ไมวาจะเปนทางดานรางกาย 

จิตใจและอารมณ สังคมและจิตวิญญาณ สําหรับปญหาทางดานอารมณที่พบไดบอย ไดแก ความ

ทุกขทรมานทางจิต ไดแก ความวิตกกังวล (Rolke et al., 2008) ซึ่งเปนความรูสึกของผูปวยที่เกิดขึ้น

ตลอดการเผชิญกับโรค ความรูสึกวิตกกังวลน้ีสงผลใหผูปวยเกิดความรูสึกไมแนนอนกับเหตุการณ

ที่เกิดขึ้นในชีวิต ทําใหผูปวยรูสึกทอแท สิ้นหวัง จากการศึกษาของ Henoch (2007) ที่ไดศึกษาปจจัย

ที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพ

ชีวิตในระดับสูง  สอดคลองกับการศึกษาในผูปวยมะเร็งปอด ของ Rolke et al. (2008) พบวา ความ

วิตกกังวลที่สูงขึ้นมีความสัมพันธอยางมากกับคุณภาพชีวิตที่ลดลง และการศึกษาของ Lopez et al. 

(2010) พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด ดังน้ันความวิตก

กังวลนาจะมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

 

3.6 ความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 3.6.1 ความหมายของภาวะซึมเศรา 

Beck et al. (1967) ไดใหความหมายของภาวะซึมเศรา วาเปนการเปลี่ยนแปลงทางดาน

อารมณที่ชัดเจน จากการที่บุคคลมีความเครียดจากสถานการณวิกฤติในชีวิต และบุคคลน้ันมี

ความคิดอัตโนมัติดานลบทั้งตอตัวเอง ตอโลก  และตออนาคต ซึ่งความคิดอัตโนมัติดานลบน้ันเปน

จากความบิดเบือนของกระบวนการคิด ที่มีผลทําใหเกิดภาวะซึมเศรา มีการตําหนิตนเองและการ

ลงโทษตนเอง มีการถดถอย และมีความตองการลงโทษตนเอง หลบหนี หลบซอน มีการ

เปลี่ยนแปลงที่เฉื่อยชาลง รูสึกสิ้นหวังในอนาคต จนถึงมีความคิดอยากตาย  สิ่งเหลาน้ีสงผลตอ

อารมณ ปญญา แรงจูงใจและดานรางกาย 
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Zigmond and Snaith (1983) ไดใหความหมายของ ภาวะซึมเศรา คือ อาการที่แสดงถึงการ

เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ความคิด และการรับรูซึ่งนําไปสูการแสดงออกในดานลบทางดานรางกาย 

และ/หรือ พฤติกรรม  เปนความรูสึกหดหูใจตอสิ่งที่เคยชื่นชอบ รูสึกวาความสุขในชีวิตหายไป  

พฤติกรรมราเริงหรือสนุกสนานลดนอยลง  มีความคิดดานลบตอตนเอง ตอโลก และตออนาคต 

รวมถึงความสนใจในรูปรางหนาตาที่มีตอตัวเองดวย 

ดวงใจ กสานติกุล (2543) ไดใหความหมายของ ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาการตอบสนอง

ของบุคคลในภาวะปกติ ซึ่งเปนการแสดงออกของการเสียสมดุลทางอารมณ อาการจะประกอบดวย 

อารมณซึมเศรา อารมณหงุดหงิด รูสึกหมดความสนใจในสิ่งตาง ๆ มีอาการเบื่ออาหาร นอนไมหลับ 

ออนเพลียไมมีแรง ความคิดและการเคลื่อนไหว   ชาลง หรือพรุงพลานกระวนกระวาย รูสึกไรคา 

ตําหนิตนเองมากผิดปกติ สมาธิเสียมีความคิด       อยากตาย ซึ่งถามีอาการดังกลาวตลอดเวลา และ

อาการเปนอยูนานต้ังแต 2 สัปดาหขึ้นไป จนมีผลกระทบตออาชีพ การทํางาน หรือการเรียน ซึ่งเปน

ความผิดปกติทางอารมณ 

 สรุป ภาวะซึมเศรา คือ อาการที่แสดงถึงการเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ความคิด 

และการรับรูซึ่งนําไปสูการแสดงออกในดานลบทางดานรางกาย และ/หรือ พฤติกรรม  เปน

ความรูสึกหดหูใจตอสิ่งที่ เคยชื่นชอบ รูสึกวาความสุขในชีวิตหายไป  พฤติกรรมราเริงหรือ

สนุกสนานลดนอยลง  มีความคิดดานลบตอตนเอง ตอโลก และตออนาคต รวมถึงความสนใจใน

รูปรางหนาตาที่มีตอตัวเองดวย 

 

 3.6.2 องคประกอบของภาวะซึมเศรา 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีผูใหแนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา ดังน้ี 

Beck et al. (1967) ไดกลาววา เมื่อบุคคลเกิดภาวะซึมเศราจะทําใหสงผลกระทบไมเพียงแต

ดานอารมณเทาน้ัน ยังรวมถึงการแสดงออกดานปญญา  ดานแรงจูงใจและดานรางกาย  ซึ่งสามารถ

อธิบายภาวะซึมเศราได ตามหัวขอสําคัญ 4 ประการ ดังรายละเอียดตอไปน้ี  

              1. ดานอารมณ (Emotional) บุคคลมีอารมณเศราสลด (Dejected mood) มีความรูสึกดานลบ

ตอตนเอง (Negative feelings toward self) ความพึงพอใจในตนเองลดลง (Reduction in 

gratification)  สูญเสียความผูกพันธทางอารมณ (Loss of emotional attachment) รองไหงายกวาปกติ 

(Crying spells) ปฏิกิริยาตอบสนองตอความราเริงตาง ๆ ลดลง (Loss of mirth response) 

              2. ดานปญญา (Cognitive)   บุคคลจะมีการประเมินเกี่ยวกับตนเองตํ่า เชน คิดวา

ตนเอง     ลมเหลวทําอะไรไมสําเร็จ ไมมีความสามารถ มองโลกในแงราย มีความคาดหวังเกี่ยวกับ

อนาคตใน   ทางลบ รูสึกสิ้นหวัง มีการตําหนิและวิพากษวิจารณตนเอง หรือรูสึกวาตนเองจะตองถูก
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ตําหนิและ      ลงโทษ ขาดความมั่นใจตนเองมีความยากลําบากในการตัดสินใจในเร่ืองตาง ๆ มีการ

รับรูภาพลักษณของตนเองไมตรงกับความเปนจริง ทําใหมองภาพลักษณตนเองบิดเบือนไป 

              3. ดานแรงจูงใจ (Motivation) เมื่อบุคคลเร่ิมมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้นน้ัน บุคคลจะมีความคิด

การเคลื่อนไหว ตลอดจนการพูดเชื่องชา ความสนใจในสิ่งตาง ๆ ลดลง ไมกระตือรือรนในชีวิต 

บุคคลจะรูถึงการเปลี่ยนแปลงน้ีแตไมเขาใจ และไมสามารถจัดการไดจึงทําใหเกิดความกังวลใจมาก

เพราะไมทราบสาเหตุ และจะพยายามฝกตัวเองในการกระทําตาง ๆ แตก็ทําไมได ประกอบกับ

ความจําและสมาธิลดลง มีความตองการพึ่งพาผูอ่ืนสูง จึงทําใหบุคคลขาดแรงจูงใจที่จะทําสิ่งตาง ๆ 

ตอไปทําใหรูสึกเหน่ือยงาย ตองการแยกตัวออกจากสังคม ทําใหมีความคิดอยากตายได 

              4. ดานรางกาย (Physical) บุคคลที่มีภาวะซึมเศรา มักจะมีความอยากรับประทาน

อาหาร     ลดลง มีนํ้าหนักลด หรืออาจรับประทานอาหารมากขึ้น มีนํ้าหนักเพิ่ม มีความยากลําบาก

ในการ        นอนหลับแบบแผนการนอนผิดปกติ ขาดความสนใจเร่ืองเพศ มีความเชื่อวาตนเอง

เจ็บปวยทางกาย เน่ืองจากผูที่มีภาวะซึมเศรามักมีอาการทางกายรวมดวย และเกิดกับอวัยวะทุก

ระบบ อาการที่พบบอย เชน ปวดทอง ทองอืด อาหารไมยอย ปวดศีรษะ และเจ็บหนาอก  เปนตน 

บางคนรูสึกวานํ้าหนักลดลง   ผูปวยจะบนวาเพลียมากจนไมอยากเคลื่อนไหว 

สําหรับการศึกษาน้ีไดใชแนวคิดภาวะซึมเศราของ Zigmond and Snaith (1983) ซึ่งไดให

ความหมายของ ภาวะซึมเศรา วาคือ อาการที่แสดงถึงการเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ความคิด และ

การรับรูซึ่งนําไปสูการแสดงออกในดานลบทางดานรางกาย และ/หรือ พฤติกรรม  เปนความรูสึก

หดหูใจตอสิ่งที่เคยชื่นชอบ รูสึกวาความสุขในชีวิตหายไป  พฤติกรรมราเริงหรือสนุกสนานลด

นอยลง  มีความคิดดานลบตอตนเอง ตอโลก และตออนาคต รวมถึงความสนใจในรูปรางหนาตาที่มี

ตอตัวเองดวย  ประกอบดวย ความรูสึกที่แสดงออกทั้งในปจจุบันและอนาคต รวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงของการเคลื่อนไหวรางกายและความสนใจเกี่ยวกับรางกายของคนเอง 

 

 3.6.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา 

3.6.3.1 แบบประเมินภาวะซึมเศรา (Center for Epidemiological Studies 

Depression Scale ;CES) ของ Radloff and Locke (1977) แปลเปนภาษาไทยโดย 

อุมาพร ตรังคสมบัติ (2545) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 20 ขอ เปนการประเมิน 4 ดาน ไดแก  

ความเชื่อที่เกิดจากการรูคิด อารมณ ความรูสึก พฤติกรรมที่แสดงออก และอาการเปลี่ยนแปลง

ทางดานรางกาย ซึ่งเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา ลักษณะคําตอบเปนมา

ตราสวนประมาณคา 4 ระดับ คือ 1 หมายถึง ไมเลย(คะแนน 0)  2 หมายถึง บางคร้ัง(คะแนน 1)  3 
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หมายถึง  บอย ๆ (คะแนน 2)  4 หมายถึง ตลอดเวลา (คะแนน 3) การแปลผล ผูที่ไดคะแนนรวมสูง

กวา 22 ถือวาอยูในขายภาวะซึมเศรา 

3.6.3.2 แบบวัดภาวะซึมเศรา (Health Related Self Report; HRSR) ของ 

ดวงใจ กสานติกุลและคณะ (2543) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 20 ขอ เพื่อวัดภาวะซึมเศราแบบ

ขอคําถามมีทั้งดานบวกและดานลบ แบงออกเปน 4 กลุม คือ กลุมอาการทางกาย ความกระตือรือรน 

กลุมอาการทางความคิด และกลุมอาการทางอารมณ ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณ

คา 4 ระดับ 0 หมายถึง ไมเลย 1 หมายถึง บางคร้ัง(นอยกวาสัปดาหละคร้ัง)  2 หมายถึง  คอนขาง

บอย (2-3 วันตอสัปดาห)  3 หมายถึง บอยคร้ัง (เกือบทุกวัน) คําถามดานบวกกลับกันเปนตรงขาม 

คะแนนรวมอยูระหวาง 0-60  การแปลผลคะแนน คือ คะแนนรวมต้ังแต 25 หมายถึง ผูปวยมีภาวะ

ซึมเศรา คะแนนรวมต้ังแต 26-29 หมายถึง มีอารมณเศราอยูในระดับปานกลาง  คะแนนรวม

มากกวา30 หมายถึงผูปวยมีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง 

3.6.3.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา (Beck Depression Inventory; BDI)

ของ Beck (1987) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 21 ขอ ซึ่งประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับจิตใจ

และอาการทางกาย มีลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ  ระดับ 0 หมายถึง ไมมี

อาการ 1 หมายถึง มีอาการเล็กนอย 2 หมายถึง  มีอาการในระดับปานกลาง  3 หมายถึง มีอาการการ

รุนแรง คะแนนรวมอยูระหวาง 0-63 คะแนน การแปลคะแนน 0-9 หมายถึง ไมมีภาวะซึมเศรา 10-

15 หมายถึง มีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย คะแนน16-19 หมายถึง  มีภาวะซึมเศราในระดับปาน

กลาง คะแนน 20-29 หมายถึง มีภาวะซึมเศราในระดับมาก คะแนน 30-63 หมายถึง มีภาวะซึมเศรา

ในระดับรุนแรง 

3.6.3.4 แบบประเมินอาการวิตกกังวลและซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด  Hospital Axiety 

and Depression Scale (HADS) ที่สรางโดย Zigmond and Snaith (1983) นํามาพัฒนาใชในผูปวย

มะเร็งโดย ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ(2539) ซึ่งประกอบดวยขอคําถามจํานวน 14 ขอ 

ประกอบดวยคําถามสําหรับความวิตกกังวลขอคี่ทั้งหมด จํานวน 7 ขอ และภาวะซึมเศราขอคู 

จํานวน 7 ขอ ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Likert scale)  4 ระดับ (0-3) มี

ความหมายและการใหคะแนนดังน้ี คือ  
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0 คะแนน  หมายถึง ขอความในประโยคน้ันไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยเลย 

1 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยเล็กนอย 

2 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยปานกลาง 

 3 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

 ผูปวยมากที่สุด 

 

การแปลผลคะแนนรวมสําหรับความวิตกกังวล/ภาวะซึมเศรา คะแนนรวมอยูในชวง 0-21 

คะแนน คะแนนที่ไดมาแบงเปนระดับโดยใชเกณฑการแปลผลคะแนน (ธนา นิลชัยโกวิทยและ

คณะ, 2539) ดังน้ี 

 

คะแนน 0-7 หมายถึง ปกติ  

คะแนน 8-10 หมายถึง มีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราสูง  

คะแนน11-21 หมายถึง มีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในขั้นที่ถือวาเปนความผิดปกติ

ทางจิตเวช  

 

สําหรับการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี ผูวิจัยใชแบบวัดอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา Hospital 

Axiety and Depression Scale (HADS) ที่สรางโดย Zigmond and Snaith (1983) ที่นํามาพัฒนาใชใน

ผูปวยมะเร็งโดย ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ(2539) แบบประเมินน้ีมีความเหมาะสมที่จะนําไปใช

โดยเคร่ืองมือน้ีไดนําไปทดลองใชกับผูปวยที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาคของอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศราเทากับ 0.85และ0.82ตามลําดับ (Zigmond 

and Snaith, 1983) และเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอด ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.80และ0.82 ตามลําดับ (Berman, Sullivan and Sorenson, 

1991) 

 

 3.6.4 ภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งปอด  

7ภาวะซึมเศราเปนปญหาที่พบบอยในผูปวยที่เจ็บปวยดวยโรค 7รายแรง การศึกษาในผูปวย

โรคมะเร็ง 215 ราย พบวามีถึงรอยละ 47 ที่มีปญหาทางจิตเวช (Deratogis et al., 1983)โดยอาการที่
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พบไดบอยที่สุดคือ ภาวะซึมเศรา  จากการศึกษาของ Bukberg et al. (1984) พบวา ผูปวยโรคมะเร็งที่

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีภาวะซึมเศราในขั้นรุนแรงถึงรอยละ 24  มีภาวะซึมเศราในระดับ

ปานกลาง รอยละ 18 และอีกรอยละ 14 มีภาวะซึมเศราแตไมรุนแรง  สอดคลองกับการศึกษาของ 

Plumb และ Holland (1977) พบวา ผูปวยโรคมะเร็งมีภาวะซึมเศราอยางชัดเจนถึงรอยละ 23 ของ 

และมีถึงรอยละ 12 ที่มีความคิดอยากฆาตัวตาย แตปรากฏวา ปญหาทางอารมณและจิตใจของผูปวย

โรคมะเร็งมักถูกละเลย และไมไดรับการชวยเหลือมากเทาที่ควร(Deratogis et al., 1976) การศึกษา

จํานวนมากในผูปวยมะเร็งปอดพบวาผูปวยมีภาวะซึมเศราหลังจากการไดรับการวินิจฉัยไมนานใน

อัตราสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของผูปวยมะเร็งปอดในประเทศญ่ีปุนของ 

Hyodo et al. (1999) พบวา ผูปวยมีภาวะซึมเศราหลังจากไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งปอดรอยละ 

31  เชนเดียวกับการศึกษา ของ Hopwood and Stephens (2000) ที่ทําการศึกษาความชุกของภาวะ

ซึมเศราในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมะเร็งปอดรอยละ 33 มีภาวะซึมเศราต้ังแตกอนการรักษา

และยังคงอยูตลอดการเปนโรคมากกวา รอยละ 50 และจะเพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะอยางยิ่งผูที่มีอาการ

รุนแรงมากขึ้นหรือขอจํากัดในการการทํางาน ซึ่งจากการศึกษาของ  Berard , Boermeester, and 

Viljoen (1998) พบวา ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งปอด มีรายงานการเกิดมากกวาผูปวย

มะเร็งชนิดอ่ืน ๆ  

 

 3.6.5 ความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

การศึกษาจํานวนมากในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมีภาวะซึมเศราหลังจากการไดรับ

การวินิจฉัยไมนานในอัตราสูง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมากจากตัวบุคคลเองซึ่งมียีนหรือพันธุกรรมที่มี

แนวโนมที่จะเปนโรคซึมเศรา ประกอบกับสิ่งกระตุน ซึ่งภาวะซึมเศรามักเกิดรวมกับเหตุการณชีวิต 

ไดแก การตกงาน และภาวะยุงยากลําบาก เชน ปญหาความรุนแรงที่มีระยะเวลานานปญหาโรค

เร้ือรังจึงทําใหผูปวยเกิดความคิดดานลบ ความคิดดานลบตอโลก ความคิดดานลบตออนาคต คิดถึง

แตความตายและความไมสวยงาม ความคิดเหลาน้ีจะนําไปสูภาวะซึมเศรา และจะทําใหบุคคลรูสึก

ไมมีคุณคา (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2527) โดยเฉพาะผูปวยมะเร็งปอดซึ่งเปนโรคเร้ือรังและโอกาส

รักษาหายมีนอย  รวมถึงอาการที่เกิดขึ้นและอาการขางเคียงจากการรักษา สงผลตอความรูสึกหดหู 

สิ้นหวัง โดยเฉพาะในผูปวยที่มีความกาวหนาของโรคมากขึ้น เมื่อไมไดรับการชวยเหลือ ภาวะ

ซึมเศราก็จะเพิ่มขึ้นจนอยูในระดับรุนแรงได  จึงสงผลตอการรับรูความสุข ความพึงพอใจและ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  จากการทบทวนวรรณกรรมหลายงานที่เกี่ยวกับความสัมพันธ

ระหวางภาวะซึมเศรากับคุณภาพชีวิต พบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต 

เชนเดียวกับการศึกษาของ Sarna et al. (2005) ที่ไดศึกษาความสัมพันธของภาวะซึมเศรากับคุณภาพ
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ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดหญิง พบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ Fow and Lyon (2006) ที่ไดทําการศึกษากลุมอาการ

ที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีภาวะซึมเศราจะมี

คุณภาพชีวิตที่ตํ่าลง  สําหรับการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอดของ Henoch 

(2007) พบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในระดับสูง(r=.58) อาจกลาวไดวาภาวะ

ซึมเศราที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งสงผลกระทบมากมายและมีลดคุณภาพชีวิตของผูปวยอีกดวย ดังน้ัน 

ภาวะซึมเศรานาจะมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

 

3.7 ความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอด 

3.7.1 ความหมายของความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

ความหมายของความตองการ (Needs) 

Kraegel et al (1974) ไดใหความของ ความตองการ คือ ความปรารถนาของบุคคลในสิ่งที่มี

ความจําเปนในการดํารงอยูเพื่อใหชีวิตมีปกติสุข และรักษาสมดุลในการดําเนินชีวิตไมวาเปน

ทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและสิ่งแวดลอม 

อุไรพร พงศพัฒนาวุฒิ (2532) ไดใหความของความตองการไววา เปนสิ่งที่เกิดขึ้นเองตาม

ธรรมชาติของมนุษย  ความตองการเปนแรงจูงใจสงผลใหเกิดพฤติกรรม เพื่อใหบรรลุถึง

วัตถุประสงคตามความตองการ เมื่อบุคคลบรรลุถึงความตองการก็จะเกิดความนิยมชมชอบ และ

มั่นใจในตนเอง หากผิดหวังหรือไมไดตามที่ตองการจะทําใหเกิดความไมมั่นใจ ทอแทและสิ้นหวัง 

หลุย จําปาเทศ (2533) ไดใหความหมายของความตองการ คือ ความรูสึกที่จิตใจเปนผู

ตัดสินและสั่งการออกไปวาเปนสิ่งที่จําเปนสําหรับการดํารงชีวิต  เปนเร่ืองที่ไดรับอิทธิพลจากหลาย

ปจจัยตาง ๆ รวมกัน 

 สุชา จันทรเอม (2538) กลาววา ความตองการ คือ สิ่งที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลเกิดภาวะขาดสมดุล 

สามารถเกิดขึ้นไดตลอดเวลา บุคคลจึงพยายามทุกวิถีทางเพื่อจะตอบสนองความตองการที่เกิดขึ้น

เพื่อคงไวซึงความสมดุลใหชีวิตคืนสูสภาพเดิม 

 ดังน้ัน ความตองการเปนสิ่งที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ เปนสิ่งที่จําเปนในการดํารงชีวิตทั้ง

ทางดานรางกาย และจิตใจ เมื่อบุคคลที่อยูในสภาวะเจ็บปวยเกิดความไมสมดุลจึงทําใหบุคคลตอง

พยายามทุกวิถีทางเพื่อตอบสนองความความตองการที่เกิดขึ้นเพื่อคงไวซึ่งความสมดุลในการ

ดํารงชีวิต หาไมไดตามที่ตองการจะทําใหเกิดความไมมั่นใจ ทอแทและสิ้นหวัง 
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ความหมายของการดูแลแบบสนับสนุน(Supportive care) 

 National Institute for Clinical Excellence (2004) กลาววา การดูแลแบบสนับสนุน เปนคํา

กวางที่คลอบคลุมการใหบริการทั้งหมด อาจหมายถึงการใหการสนับสนุนในการดูแลผูปวยที่เปน

มะเร็งและผูดูแล รวมถึงการสนับสนุนในเร่ืองการดูแลตนเองของผูปวยและการสนับสนุนให

ความรู ขอมูลตางๆ ที่จําเปนแกผูปวยทั้งทางดานจิตใจ การควบคุมอาการการสนับสนุนทางสังคม 

การฟนฟูสนับสนุนทางดานจิตวิญญาณ ซึ่งการดูแลน้ีเปนการดูแลที่มาจากสหสาขา รวมถึงจาก

ครอบครัว เพื่อน และกลุมอาสามสมัคร 

 Ministry of Health New Zealand (2010) กลาววา การดูแลแบบสนับสนุน หมายถึง บริการ

การดูแลที่สําคัญและจําเปนเพื่อตอบสนองความตองการทางดานรางกาย สังคม วัฒนธรรม อารมณ 

โภชนาการ การใหขอมูลตาง ๆ  ภาวะจิตใจ จิตวิญญาณ สังคม และการปฏิบัติที่จําเปนในการดูแล

ตนเองผานประสบการณของผูปวย  

 ความหมายของความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็ง 

Bonevski et al. (2000)  ไดใหความหมายของ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของ

ผูปวยมะเร็ง คือ ความตองการของผูปวยมะเร็งในการที่จะไดรับการตอบสนองในดานตาง ๆ ทั้ง 

การดูแลดานจิตใจ ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพและระบบการดูแล การดูแลดานรางกายและการทํากิจวัตร

ประจําวัน การดูแลและสนับสนุนสงเสริม รวมถึงการสนับสนุนเกี่ยวเพศสัมพันธ เพื่อการดํารงชีวิต 

เมื่อตองเผชิญกับสถานการณหรือเหตุการณที่เปนปญหาเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยที่อยู

ในภาวะไมสมดุล ซึ่งเปนความตองการของผูปวยมะเร็งที่ตองการไดรับจากทีมสหสาขา รวมถึงจาก

ครอบครัว เพื่อน และกลุมอาสาสมัคร 

 

 3.7.2 องคประกอบของความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

การศึกษาคร้ังน้ีใชแนวคิดความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของ Bonevski et al. (2000) 

ซึ่งประกอบดวย 5 ดาน ไดแก 

1. ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ เปนการรับรูความตองการการความ

ชวยเหลือของผูปวยที่เกี่ยวของในดานอารมณความรูสึก และความสามารถทักษะในการเผชิญ

ปญหา 

2.ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ เปน

การรับรูความตองการการชวยเหลือเกี่ยวกับการเอาใจใสของเจาหนาที่ของโรงพยาบาล ในเร่ืองของ

ระบบของโรงพยาบาลเกี่ยวกับการบริหารจัดการกับความเจ็บปวยและผลขางเคียงของการรักษา 
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เพื่อที่จะทราบเกี่ยวกับสิทธิประโยชนผลขางเคียงของการรักษา ความตองการเกี่ยวกับการรับรู

เกี่ยวกับโรค การวินิจฉัย การรักษาและการดูแลเมื่อมาตรวจตามนัด 

3. ความตองการการูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน  เปนการับรู

ความตองการการชวยเหลือในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น และการดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจําวัน  

4. ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือผูปวย  เปนการรับรู

ความไวจากทีมสุขภาพในการตอบสนองทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และการใหทางเลือกในการ

รักษา  

5. ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนที่เกี่ยวกับเพศสัมพันธ เปนการรับรูเกี่ยวกับการ

ชวยเหลือผูปวยที่เกี่ยวกับสัมพันธภาพและการเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพทางเพศ รวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงความรูสึกทางเพศ  

 

 3.7.3 แบบประเมินความตองการการดูแลแบบสนับสนุน  

3.7.3.1 แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็ง 

(The Cancer Patient Nees Questionnaire; CPNQ) ของ   Foot and Sanson-Fisher (1995) 

ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 71 ขอ ประกอบดวย 3 ดานหลัก คือ 1.ดานความตองการซึ่ง

ประกอบดวย ความตองการ 5 ดาน ดังน้ี  ความตองการดานจิตใจ ความตองการดานระบบสุขภาพ

และขอมูลขาวสาร  ความตองการดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการในการดูแล

และสนับสนุนผูปวย และความตองการที่สัมพันธกับสัมพันธภาพทางเพศ 2.ดานโรคและการรักษา 

และ 3. ดานขอมูลสวนบุคคลของผูปวย  

3.7.3.2 แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุน (The 

Supportive Care Needs Survey -Long Form 59; SCNS-LF59) ของ Bonevski et al. (2000) 

ประกอบดวยขอคําถาม 59 ขอ เพื่อใชประเมินผลกระทบจากโรคมะเร็งในหลายมิติ ซึ่งรวมถึงการ

ประเมินระบบบริการสุขภาพและการรักษาที่มีตอผูปวยมะเร็ง สามารถแยกองคประกอบความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนได 5 ดาน ดังน้ี 1) ดานจิตใจ 2) ดานระบบการดูแลสุขภาพและ

ขอมูลขาวสาร 3) ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน 4) ดานการดูแลและชวยเหลือ 5) ดาน

เพศสัมพันธ ความเที่ยงตรงภายในของแบบสอบถามอยูในชวง 0.87-0.97 ซึ่งเปนที่ยอมรับได  

3.7.3.3 แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุน (The Supportive Care Needs 

Survey -Short Form 34; SCNS-SF34) ซึ่งเปนเคร่ืองมือที่พัฒนามาจาก เคร่ืองมือ SCNS –Long 

form มาเปน SCNS –Short form โดย Boyes , Girgis, and Lecathelinais (2009) เน่ืองจากตองการ

ลดภาระของผูตอบคําถามและสามารถนํามาใชในงานดูแลผูปวยมะเร็งได โดยที่ไมเสียคุณสมบัติ
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ของแบบฟอรมด้ังเดิม(SCNS-LF56) และยังคงไวซึ่งแนวคิดความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

ทั้ง 5 ดาน (Boyes , Girgis, and Lecathelinais, 2009) ซึ่งรูปแบบน้ีประกอบดวยขอคําถามจํานวน 34 

ขอ และเรียกแบบประเมินน้ีวา SCNS –SF 34 และมีการตรวจสอบความสอดคลอง  ความตรง ความ

เที่ยง และความไวของเคร่ืองมือ พบวา มีความตรงภายในสูงและความเที่ยงตรงภายในโดยใชสถิติ

แอลฟาของแบบสอบถามทั้ง 5 ดานอยูในชวง 0.86-0.96 ซึ่งผลวิจัยในการพัฒนาเคร่ืองมือที่ไดมี

ความนาเชื่อถือและสามารถนําไปใชแทน SCNS-LF56 เคร่ืองมือน้ีแปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  

ชัยวัฒน, สุรีพร ธนศิลปและLopez (in process)  เพื่อใชประเมินผลกระทบจากโรคมะเร็งในหลาย

มิติ ซึ่งรวมถึงการประเมินระบบบริการสุขภาพและการรักษาที่มีตอผูปวยมะเร็ง สามารถแยก

องคประกอบความตองการการดูแลแบบสนับสนุนได 5 ดาน ดังน้ี 1) ดานจิตใจ 2) ดานระบบการ

ดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร 3) ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน 4) ดานการดูแลและ

ชวยเหลือ 5) ดานเพศสัมพันธ ซึ่งรูปแบบน้ีประกอบดวยขอคําถามจํานวน 34 ขอ แบบสอบถามน้ี

เปนแบบมาตราสวนประมาณคาแบงคะแนนเปน 5 ระดับ ดังน้ี  1-2 หมายถึง ไมตองการความ

ชวยเหลือ เน่ืองจากไมมีเหตุการณดังกลาวหรือไมตองการความชวยเหลือเน่ืองจากพึงพอใจแลว (1 

คะแนน)  3 หมายถึง ตองการความชวยเหลือในระดับตํ่า (2 คะแนน)  4 หมายถึง ตองการความ

ชวยเหลือในระดับปานกลาง (3 คะแนน) และ 5 หมายถึง ตองการความชวยเหลือในระดับมาก (4 

คะแนน) 

 การแปลผลคะแนนรวมสําหรับความตองการการดูแลแบบสนับสนุน  คะแนนรวมอยู

ในชวง 34-136 คะแนน  ผูวิจัยจึงแบงชวงคะแนนเปน 4 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนํา

คาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวนชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) 

ดังน้ัน จึงไดชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนเฉลี่ยนอยกวาหรือเทากับ 1.00 คะแนน       หมายถึง  ไมตองการความชวยเหลือ

เน่ืองจากไมมีเหตุการณดังกลาวหรือพึงพอใจแลว  

คะแนนเฉลี่ย 1.01-2.00 คะแนน     หมายถึง  มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูใน

ระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01- 3.00 คะแนน  หมายถึง  มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูใน

ระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01- 4.00 คะแนน  หมายถึง  มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูใน

ระดับสูง 
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สําหรับงานวิจัยน้ีไดใชแบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุน (The Supportive 

Care Needs Survey -Short Form 34; SCNS-SF34) ของ Boyes , Girgis, and Lecathelinais (2009) 

เน่ืองจากเปนแบบประเมินที่มีความนาเชื่อถือ เคร่ืองมือน้ีมีความเที่ยงตรงภายในโดยใชสถิติแอลฟา

ของแบบสอบถามทั้ง 5 ดานอยูในชวง 0.86-0.96 (Boyes , Girgis, and Lecathelinais, 2009)และมี

ขอคําถามที่พอเหมาะในการนําไปใชกับผูปวยมะเร็ง(Lopez et al., 2010) 

 

 3.7.4 ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในผูปวยมะเร็งปอด 

ในปจจุบันพบวามีผูปวยมะเร็งปอดมีจํานวนเพิ่มขึ้นมาก การวินิจฉัยของโรคมะเร็งปอด

และการรักษาที่ตามมา สงผลกระทบทางกาย จิตใจ และสังคมอยางรุนแรง (Hopwood and 

Stephens, 2000) ซึ่งการดูแลผูปวยสวนใหญมุงประเด็นไปที่ดานรางกายมากกวาจิตใจ และบางคร้ัง

การดูแลรักษาพยาบาลเปนไปในรูปแบบทําเปนประจํา (Routine) จึงอาจมองขามความตองการของ

ผูปวยไป ซึ่งในความเปนจริงการดูแลสนับสนุนอาจไมครอบคลุมทุกดาน ทําใหผูปวยมะเร็งปอด

ไมไดรับการดูแลอยางเปนองครวม จากการศึกษาของ  Jiong and Girgis (2006) พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดรอยละ27  ยังคงมีความตองการที่ยังไมไดรับการตอบสนองอยู (Unmet needs) มากกวาผูปวย

มะเร็งในกลุมอ่ืน(รอยละ 18) สําหรับการศึกษาของ National Cancer Institute of Cancer (NCIC) 

(2006) พบวา ประมาณรอยละ 77 ของบุคคลที่ไดรับการวินิจฉัยโรคมะเร็งปอดอยูในระยะ

แพรกระจายมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในดานตาง ๆ สอดคลองกับการศึกษาของ Liao 

et al. (2011) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดรายงานวาพวกเขามีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนใน

ระดับสูงซึ่งพบวา 3 อันดับแรกของความตองการคือความตองการสนับสนุนดานระบบการดูแลและ

ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  ดานจิตใจ และดานการดูแลและชวยเหลือผูปวย เชนเดียวกับการศึกษาของ 

Sander et al. (2010) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีรายงานถึงความตองการการดูแบบสนับสนุนดาน

รางกายและการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมากที่สุด รองลงมาคือ ความตองการดูแลแบบสนับสนุน

ดานจิตใจ และดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ซึ่งความตองการเกี่ยวกับการดูแลเร่ือง

ขาดพลังงานและความออนลาถึงรอยละ 75  นอกจากน้ีพบวา ระดับความตองการดูแลแบบ

สนับสนุนที่สูงมีความสัมพันธทางลบกับการทําหนาที่ของรางกายลดลง  และมีความสัมพันธ

ทางบวกกับอาการที่มากขึ้นและมีความสัมพันธทางลบกับความพึงพอใจในการดูแลสุขภาพ 

นอกจากน้ีพบวากลุมตัวอยางมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในเร่ืองโรคและการรักษาถึง

รอยละ 60 ขอมูลและการสนับสนุนเกี่ยวกับการออกกําลังกายรอยละ 54.3 และความตองการ

ชวยเหลือดานการจัดการกับความเหน่ือยลารอยละ 46.7 เชนเดียวกับการศึกษาของ Fitch (2008) 

พบวา ผูปวยมะเร็งปอดหญิงยังมีความตองการการสนับสนุนในดานรางกาย (การดูแลเกี่ยวกับการ
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ขาดพลังงานและความปวด) และอารมณในเร่ืองของความวิตกกังวล นอกจากน้ียังมีรายงานวาผูปวย

กลุมน้ีมีความยากลําบากในการจัดการความตองการน้ี  สําหรับการศึกษาในประเทศไทยของ รุจิ

รัตน ผัดวัน (2551) พบวา ผูปวยมะเร็งปอด มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนสูงที่สุดในแตละ

ดาน 5 ดาน ดังน้ี ดานจิตใจ ดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร  ดานรางกายและการทํา

กิจวัตรประจําวัน ดานการดูแลและการชวยเหลือ และดานเพศสัมพันธ  อาจกลาวไดวาผูปวยจะ

ยังคงมีความตองการไมสิ้นสุดเมื่อผูปวยไดรับความพึงพอใจในสิ่งหน่ึงแลวก็จะยังคงเรียกรองความ

พึงพอใจสิ่งอ่ืนๆ ตอไป ถือเปนคุณลักษณะของมนุษย ซึ่งเปนผูที่มีความตองการจะไดรับสิ่งตางๆ 

อยูเสมอ (Maslow, 1954) ดังน้ันผูปวยมะเร็งปอดซึ่งถือไดวาตองเปนผูที่ตองทนทุกขทรมานกับโรค

และการรักษาตลอดการเปนโรคน้ันก็ยอมมีความตองการอยูตลอด ดังน้ันแพทยและเจาหนาที่

พยาบาลจําเปนที่มีการประเมินความตองการของผูปวยอยางตอเน่ือง ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม

ตาง ๆ น้ี สามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสงเสริมใหผูปวย

มะเร็งปอดไดรับการดูแลแบบสนับสนุนตามความตองการและเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

 

3.7.5  ความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด 

จากการทบทวนวรรณกรรมของผูวิจัย พบวา การศึกษาวิจัยที่ศึกษาความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดน้ัน ยังมีการศึกษากันไมมากนัก ผูวิจัยจึงได

ทบทวนงานวิจัยที่ศึกษาในผูปวยมะเร็งปอดและมะเร็งอ่ืน ๆ ที่มีความสอดคลองมาเพิ่มเติม 

ซึ่งจากการศึกษาของ Lopez et al. (2010) พบวา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด สอดคลองกับการศึกษาของ Uchida et al. (2010) 

ศึกษาความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับความทุกขทรมานทางจิตใจ

และคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม พบวา รอยละ 50 ของผูปวยมะเร็งเตานมมีความตองการการ

ดูแลแบบสนับสนุนในดานจิตใจ  และดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร และพบวา

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมีความสัมพันธในการชี้วัดความทุกขทรมานทางจิตใจและ

คุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของ Saatci, Akin and Akpinar (2007) 

ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม พบวา  

ความตองการการดูแลในดานจิตสังคมมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (r=-0.263) ซึ่งผลการศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวาการตอบสนองความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนในดานดังกลาวจะสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้นได ดังน้ันความตองการการ

ดูแลแบบสนับสนุนนาจะมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 
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4.งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

Sarna (1993) ศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยหญิงที่ไดรับความทุกขทรมานจากโรคมะเร็งปอด 

พบวา ความทุกขทรมานเกี่ยวกับอาการมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

(r=.80, p=0.001) สําหรับการวิเคราะหสมการถดถอยพหุคูณ พบวาความทุกขทรมานทางอาการ

สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตรอยละ 53  

Montazeri et al. (2001) ศึกษาปจจัยที่สําคัญในการพยากรณโรคกับคุณภาพชีวิตในผูปวย

มะเร็งปอด พบวา อายุและความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ(p<0.04,p<0.03)  

Smith et al. (2001)ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะ

กายจิตสัมพันธและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด พบวา รอยละ 80ของกลุมตัวอยางมีอาการ

หายใจลําบากซึ่งพบวาภาวะหายใจลําบากมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต(P=0.04)และพบวา

ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะหายใจลําบาก 

Xioline (2002) ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 89 คน ใน 3 

โรงพยาบาลในประเทศไทยพบวา ผูปวยมะเร็งปอดยังมีคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยูใน

เกณฑตํ่า และพบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีอายุมากกวาจะมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่ากวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 

สถานภาพคูมีคุณภาพชีวิตดีกวาสถานภาพโสด ผูปวยที่มีการศึกษาและรายไดที่สูงกวาจะมีคุณภาพ

ที่ดีกวาผูที่มีการศึกษาและรายไดตํ่ากวา รวมถึงผูปวยที่เปนมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็กจะมีคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมตํ่ากวาผูปวยมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก ผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะสุดทายและมี

การแพรกระจายของโรคจะมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่ากวาผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะแรก ๆและไมมีการ

แพรกระจาย นอกจากน้ีการรักษาอาจมีผลตอการลดลงของคุณภาพชีวิต 

Sarna et al. (2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ลักษณะทางคลินิก ภาวะ

สุขภาพและการใหความหมายของการเจ็บปวย กับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดหญิง พบวา อายุ 

จํานวนภาวะที่พบรวมหรือเกิดขึ้นในระหวางการรักษา ภาวะซึมเศรา และการใหความหมายของ

การเจ็บปวยทางลบมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตกันทางลบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สําหรับเชื้อ

ชาติพบวาเชื้อชาติผิวเหลืองมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานจิตวิญญาณอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Fox and Lyon (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางกลุมอาการและคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอด พบวา ภาวะซึมเศราและความเหน่ือยลามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ(r=.51, r= .38)  นอกจากน้ีภาวะซึมเศราและความเหน่ือยลารวมกันทํานาย

คุณภาพชีวิตไดรอยละ 29  
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Vena et al. (2006) ศึกษาเกี่ยวกับการรบกวนการนอนหลับและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง

ปอดระยะลุกลาม พบวา ผูปวยมะเร็งปอดถูกรบกวนการนอนหลับจากภาวะหายใจลําบาก ไอ 

ปสสาวะบอยในชวงกลางคืน หรือถูกทําใหต่ืน ซึ่งการรบกวนการหลับต่ืนมีความสัมพันธทางลบ

กับคุณภาพชีวิตที่สัมพันธกับสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = – 0.52, p < 0.001 ) 

  Henoch (2007) ศึกษาผลกระทบของอาการ การเผชิญปญหาและแรงสนับสนุนทางสังคม

ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด พบวา ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตในระดับสูง(r=.53,r=.58)ภาวะหายใจลําบากและความปวดมีความสัมพันธกับคุณภาพ

ชีวิตในระดับปานกลาง(r=0.49,r=0.27)การเผชิญปญหาและแรงสนับสนุนทางสังคมพบวามี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต(r=0.57,r=0.31) 

Mohan et al. (2007) ศึกษาผลกระทบของพื้นฐานทางคลินิกและภาวการณหายใจตอ

คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ภาระอาการที่สะสมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตโดยรวม

(p=0.01)และการทําหนาที่ทางรางกาย บทบาทและกระบวนการคิดรูมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

โดยรวม(p<0.05)นอกจากน้ีพบวา ภาวะหายใจลําบากน้ันมีความสัมพันธทางลบกับกับคุณภาพชีวิต

โดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

Liao et al. (2011) ศึกษาระดับของความทุกขทรมานทางจิตใจและความตองการการดูแล

แบบสนับสนุน รวมถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับความตองการการดูแล 5 ดานในผูปวยมะเร็งปอด 

จํานวน 152 คน พบวา กลุมตัวอยางมีระดับความทุกขทรมานจากอาการในระดับเล็กนอยถึงปาน

กลาง มีระดับความทุกขทรมานดานจิตใจในระดับสูงและมีรายงานวาพวกเขามีความตองการการ

ดูแลแบบสนับสนุนในระดับสูงซึ่งพบวา 3 อันดับแรกของความตองการคือความตองการสนับสนุน

ดานดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  ดานจิตใจ และดานดานการดูแลและชวยเหลือ

ผูปวย 

Sander et al. (2010) ศึกษาความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในผูปวยมะเร็งปอด

จํานวน 109 คน พบวา กลุมตัวอยางมีรายงานถึงความตองการการดูแบบสนับสนุนดานรางกายและ

การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมากที่สุด รองลงมาคือ ความตองการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ และ

ดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ซึ่งความตองการเกี่ยวกับการดูแลเร่ืองขาดพลังงาน

และความออนลาถึงรอยละ 75 นอกจากน้ีพบวา ระดับความตองการดูแลแบบสนับสนุนที่สูงมี

ความสัมพันธทางลบกับการทําหนาที่ของรางกายลดลง(B=-0.30,p<0.001) ,มีความสัมพันธทางบวก

กับอาการที่มากขึ้น(B=0.25,p=0.008) และมีความสัมพันธทางลบกับความพึงพอใจในการดูแล

สุขภาพ( B=-0.24,p=0.002) นอกจากน้ีพบวากลุมตัวอยางมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนใน
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เร่ืองโรคและการรักษาถึงรอยละ 60 ขอมูลและการสนับสนุนเกี่ยวกับการออกกําลังกายรอยละ 54.3 

และความตองการชวยเหลือดานการจัดการกับความเหน่ือยลารอยละ 46.7  

Fitch (2008)ไดศึกษาความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในผูปวยมะเร็งปอดหญิง 

จํานวน 34 คน พบวา ผูปวยกลุมน้ียังตองการความตองการการสนับสนุนในดานรางกาย(การดูแล

เกี่ยวกับการขาดพลังงานและความปวด) และอารมณในเร่ืองของความวิตกกังวล นอกจากน้ียังมี

รายงานวาผูปวยกลุมน้ีมีความยากลําบากในการจัดการความตองการน้ี  

Graves et al. (2007) ไดศึกษาเกี่ยวกับการประเมินความทุกขทรมานทางอาการของผูปวย

โรคมะเร็งปอด ซึ่งเปนการประเมินความทุกขทรมานทางอาการและ2คําถามที่เกี่ยวกับความตองการ

การดูแลแบบสนับสนุนชวยเหลือสําหรับอาการพบวา ผูปวยมะเร็งปอดรอยละ 22.5 มีตองการดูแล

แบบสนับสนุนชวยเหลือเกี่ยวกับการจัดการกับอาการ ปญหาความสัมพันธในครอบครัว การทํา

หนาที่ของรางกาย อารมณ รวมถึงการรูคิดและการขาดขอมูลที่เกี่ยวกับการวินิจฉัย การรักษา  

Saatci, Akin and Akpinar (2007) ศึกษาความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลและ

คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม พบวา  ความตองการการดูแลในดานจิตสังคมมีความสัมพันธ

ทางลบกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r=-0.263, P=0.008) 

รุจิรัตน ผัดวัน (2551) ไดศึกษาความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอด

ที่ไดรับยาเคมีบําบัด จํานวน 88 ราย  พบวา กลุมตัวอยางมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนสูง

ที่สุดในแตละดาน 5 ดาน ดังน้ี ดานจิตใจ ดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร ดานรางกาย

และการทํากิจวัตรประจําวัน ดานการดูแลและการชวยเหลือ และดานเพศสัมพันธ 

นงลักษณ สรรสม (2552) ไดศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ระยะสุดทาย จํานวน 120 คน (ผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 19 คน) พบวา แรงสนับสนุนจากครอบครัว 

การปฏิบัติที่สัมพันธกับกิจกรรมทางศาสนา พฤติกรรมการดูแลของผู ดูแลในครอบครัวมี

ความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลาง ตํ่า และตํ่ากับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r=.48 

.38 และ .23 ตามลําดับ, p<.05) 

Uchida et al. (2010) ศึกษาความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับ

ความทุกขทรมานทางจิตใจและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม พบวา รอยละ 50 ของผูปวย

มะเร็งเตานมมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในดานจิตใจ  และดานระบบการดูแลสุขภาพ

และขอมูลขาวสาร ซึ่งพบวาคะแนนของแบบสอบถามความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมี

ความสัมพันธในการชี้วัดความทุกขทรมานทางจิตใจและคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยของ Lopez et al.(2010) และเพิ่มเติมการทบทวน

วรรณกรรมดังกลาว ผูวิจัยเลือกศึกษาปจจัยดังตอไปน้ี คือ ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด 
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ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุน ซึ่งเปนปจจัยที่มีความสําคัญที่สงผลตอคุณภาพชีวิต ซึ่งแสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย

ดังน้ี 
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5. กรอบแนวคิดในการวิจัย                                                       

 

 

 

 

 

 

 
คุณภาพชีวิต 

   -การทําหนาที่ดานรางกาย (Physical Function ) 

   -การทําหนาที่ดานบทบาท (Role function)  

   -การทําหนาที่ดานการรับรู (Cognitive function)  

   -การทําหนาที่ดานอารมณ (Emotional function)   

   -การทําหนาที่ดานสังคม (Social function)   

 (Aaronson, 1988) 

 

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด 

-non small cell lung cancer 

-small cell lung cancer 

(WHO, 1967) 

 

 ความปวด 

(Cleeland and Ryan , 1994) 

ความเหนื่อยลา 

(Lareau et al., 1998) 

 

ภาวะหายใจลําบาก 

 (Tanaka et al., 2000) 

 

 ความวิตกกังวล                                             

(Zigmond and Snaith, 1983) 

ภาวะซึมเศรา 

(Zigmond and Snaith, 1983) 

 
 
ความตองการการดูแลแบบสนบัสนุน 

-ดานจติใจ 

-ดานระบบการดูแลและขอมูลทีเ่ก่ียวกับ

สุขภาพ 

-ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน 

-ดานการดูแลและชวยเหลือผูปวย 

-ดานทีเ่ก่ียวกับเพศสัมพันธ 

(Bonevski et al., 2000) 
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 บทท่ี 3  

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยคร้ังน้ี  เปนการวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธและ

ความสามารถในการทํานายระหวาง ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลาภาวะ

หายใจหอบเหน่ือย ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา และความตองการการสนับสนุนกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร ประชากรในการวิจัยคร้ังน้ี  เปนผูปวยซึ่งไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปน

มะเร็งปอดมีอายุระหวาง 20-59 ป ที่เขารับการรักษาในแผนกตรวจผูปวยนอกอายุรกรรม-ศัลยกรรม  

หนวยเคมีบําบัดและรังสีบําบัดของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุมตัวอยาง เปนผูปวยวัยผูใหญโรคมะเร็งปอดที่เขารับการรักษาแผนกตรวจผูปวยนอก

แผนกอายุรกรรม-ศัลยกรรมหนวยเคมีบําบัดและรังสีบําบัดของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร 

3 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และ

โรงพยาบาลตํารวจ โดยมีคุณสมบัติดังน้ี 

1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งปอด  

2. มีอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง  

3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ 

4. สามารถพูดและสื่อสารดวยภาษาไทยไดดี 

5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังน้ี 

1. ขนาดกลุมตัวอยาง กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง ตามวิธีการคํานวณ ของ Thorndike (1978) 

N=10k+50  

N=จํานวนกลุมตัวอยาง 

k=จํานวนตัวแปรที่ศึกษา 

การศึกษาน้ีทั้งหมด 8 ตัวแปร คือ ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด

ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุน และคุณภาพชีวิต 

   N=(10x8)+50= 130 คน ซึ่งการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยเก็บรวบรวมกลุมตัวอยาง  

 จํานวน 193 คนเพื่อปองกันขอมูลที่ไมสมบูรณและเพิ่มอํานาจในการทดสอบ 
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 2. เลือกกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุมกลุมตัวอยางใชวิธีการสุมแบบหลายขั้นตอน ดังน้ี คือ  

  2.1 แบงโรงพยาบาลของรัฐในเขตกรุงเทพมหานคร ตามสังกัด ดังน้ี  

1) กระทรวงศึกษาธิการ ไดแก โรงพยาบาลศิริราช  โรงพยาบาลรามาธิบดี  และโรงพยาบาล

ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ  2) กระทรวงสาธารณสุข ไดแก โรงพยาบาลราชวิถี  และสถาบันโรค

ทรวงอก 3) กระทรวงกลาโหม ไดแก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

กรมแพทยทหารอากาศ  และโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 4) สํานักงานตํารวจแหงชาติ ไดแก 

โรงพยาบาลตํารวจ 5) องคกรอิสระ ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และ6) สังกัด

กรุงเทพมหานครไดแก คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และ

โรงพยาบาลกลาง 

  2.2 สุมโรงพยาบาลแตละเขตพื้นที่ โดยวิธีสุมอยางงาย (Simple random sampling) 

ดวยการจับสลากแบบไมแทนที่ จํานวน 3 สังกัด ไดแก สังกัดกระทรวงกลาโหม สังกัดสํานักงาน

ตํารวจแหงชาติ  และสังกัดองคอิสระ 

  2.3  เลือกโรงพยาบาลจากในแตละสังกัดแบบเจาะจง (Purposive sampling) สังกัด

ละ 1 โรงพยาบาล และกําหนดกลุมตัวอยางดังน้ี คือ กระทรวงกลาโหม ไดแก โรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดช  สังกัดสถาบันตํารวจแหงชาติ ไดแก โรงพยาบาลตํารวจ สังกัดองคอิสระ ไดแก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย  

  2.4 เลือกกลุมตัวอยางแบบสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) โดยสํารวจ

รายชื่อและตรวจสอบคุณสมบัติของกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนดไวจากเวชระเบียนที่แผนก

ผูปวยนอก  คลินิกโรคมะเร็งของโรงพยาบาลที่เลือกได ทั้ง 3 แหง คัดเลือกกลุมตามเกณฑที่กําหนด

มีการสุมกลุมตัวอยางในการเขารวมการวิจัยโดยการเลือกกลุมตัวอยางแบบ 3 คนเวน 1 คน  ใหมี

จํานวนเทาๆ กันทั้ง 3 โรงพยาบาล จนครบ 193 คน  คือ 65, 64 และ 64 ตามลําดับ 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยน้ีประกอบดวยแบบประเมิน 7 สวน ดังน้ี 

1.แบบประเมินขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งปอด ประกอบดวย 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล เชน เพศ อายุ สถานภาพสมรส  อาชีพ สถานภาพการอยูอาศัย การ

วินิจฉัยโรค ระยะของโรคจากการวินิจฉัยตามพยาธิสรีรวิทยา ชนิดของการรักษา ระยะของการ

วินิจฉัย สําหรับขอมูลการเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งปอด ประกอบดวย ชนิดของเซลลมะเร็งปอด 

(มะเร็งปอดชนิดเซลลเล็กและไมใชเซลลเล็ก)ที่ไดจากการวินิจฉัยของแพทยจากผลพยาธิสภาพ 

ชนิดของการรักษามะเร็งรวมถึงระยะเวลาต้ังแตไดรับการวินิจฉัยจนถึงปจจุบัน  ระยะของ
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โรคมะเร็งปอดตามระบบการแบงระยะของTNM สําหรับผูปวยมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กและ

การแบงระยะของมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก (ระยะลุกลามและระยะจํากัด) ซึ่งเปนแบบสอบถามที่

ผูวิจัยแปลมาจากแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งปอดของ 

Lopez et al. (2010) 

2.แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็ง (Brief Pain Inventory; BPI shortform) ของ  

Cleeland and Ryan (1994) แปลเปนภาษาไทยโดย พงศภารดี เจาฑะเกษตริน (2009) ซึ่งเปนแบบ

ประเมินความรุนแรงและผลกระทบจากความปวดในการทําหนาที่กิจวัตรประจําวัน และขอคําถาม

อ่ืน ๆ ที่มีความสัมพันธ ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 9 ขอ  ดังน้ี  

1. ความรุนแรงของอาการปวดที่เกิดขึ้นทั้งมากสุด/นอยสุดที่เคยเกิดขึ้นและความ

ปวดที่ยอมรับ  จํานวน 4 ขอ ประกอบดวย ขอ 3-6 มีลักษณะคําตอบเปนลักษณะเรียงลําดับตัวเลข

ต้ังแต 0-10 ในการอธิบายความปวดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาก คะแนนแบงออกเปน 0 หมายถึง 

ไมมีอาการปวด(1 คะแนน) คะแนน 1-3 หมายถึง มีความปวดในระดับเล็กนอย(2 คะแนน) คะแนน 

4-6 หมายถึง มีความปวดในระดับปานกลาง (3 คะแนน) และคะแนน 7-10 หมายถึง มีความปวดใน

ระดับรุนแรง(4 คะแนน) 

2. ผลกระทบของความปวดที่เกิดขึ้นตอการทําหนาที่กิจวัตรประจําวัน จํานวน 1 

ขอ ในขอ 9 ซึ่งประกอบดวยขอยอย จํานวน 7 ขอ ลักษณะคําตอบ เปนลักษณะเรียงลําดับตัวเลข    

0-10 ซึ่ง  0 หมายถึง ไมรบกวนเลย และ10 หมายถึง มีผลรบกวนมากที่สุด  

3. ขอคําถามอ่ืน ๆ ที่มีความสัมพันธ จํานวน 5 ขอ ไดแก ขอ  1, 2 เปนคําถามให

เลือกตอบวามีอาการปวดเกิดขึ้นหรือไมและถามีเกิดขึ้นที่ตําแหนงใดของรางกาย  สําหรับขอ 7 เปน

ขอคําถามที่ถามเกี่ยวกับการรักษาและวิธีการบําบัดเพื่อจัดการกับอาการปวด เพื่อใหเลือกตอบสั้น ๆ 

สําหรับขอ 8 เปนขอคําถามที่เกี่ยวกับประสิทธิภาพของการบําบัดรักษาอาการปวดที่ไดรับ ที่มี

ลักษณะคําตอบเปนลักษณะคําตอบ เปนลักษณะเรียงลําดับตัวเลข 0-10 ซึ่ง  0 หมายถึง ไมชวย

บรรเทาอาการเลยจนถึง 10 หมายถึง การบําบัดอาการปวดไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด  

ซึ่งสําหรับการศึกษาน้ีใชเฉพาะสวนที่เปนแบบประเมินดานความรุนแรงของ

อาการปวดสําหรับสวนอ่ืนนํามาใชในการอภิปรายผลการวิจัย การแปลคะแนน คะแนนรวมคิด

เฉพาะหัวขอความรุนแรงของอาการปวดที่เกิดขึ้น คะแนนรวมอยูในชวง 4-16 คะแนน ผูวิจัยแบง

ชวงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวย

จํานวนชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ัน จึงไดชวงคะแนนดังน้ี 
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คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.00 คะแนน    หมายถึง  มีความปวดอยูในระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 คะแนน  หมายถึง  มีความปวดอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01- 4.00 คะแนน  หมายถึง  มีความปวดอยูในระดับสูง 

 

โดยเคร่ืองมือน้ีมีความนาเชื่อถือไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งจํานวน 

1,261 คนไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.80-0.87 (Cleeland and Ryan, 1994) 

3.แบบประเมินความเหน่ือยลา Fatigue Appraisal ของ Lareau, Meek and Roos 

(1998)  แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน, สุรีพร ธนศิลปและLopez (in process) 

ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 10 ขอ ซึ่งเปนการประเมินความเหน่ือยลาผานพฤติกรรมในการทํา

กิจวัตรประจําวัน ซึ่งประกอบดวย การสวมใสเสื้อผา การทําความสะอาดรางกาย การประกอบหรือ

รับประทานอาหาร และความสามารถในการเคลื่อนไหวรางกาย โดยลักษณะคําตอบเปนแบบตัวเลข 

โดยมีคะแนนต้ังแต 0-10  คะแนนแบงออกเปน 0 หมายถึง ไมเคยทํากิจกรรม (1 คะแนน) คะแนน 

1-3 หมายถึง มีความเหน่ือยลาในระดับเล็กนอย (2 คะแนน) คะแนน 4-6 หมายถึง มีความเหน่ือยลา

ในระดับปานกลาง (3 คะแนน) และคะแนน 7-10 หมายถึง มีความเหน่ือยลาในระดับรุนแรง  

(4 คะแนน) 

 สําหรับการแปลผลของความเหน่ือยลา มีคะแนนรวมระหวาง 10-40  ผูวิจัยจึงแบงชวง

คะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวน

ชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ัน จึงไดชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.00 คะแนน  หมายถึง  มีความเหน่ือยลาอยูในระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 คะแนน  หมายถึง  มีความเหน่ือยลาอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01- 4.00 คะแนน  หมายถึง  มีความเหน่ือยลาอยูในระดับสูง 

 

โดยเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยโรคปอดจํานวน 131 คน ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.95 (Lareau, Meek and Roos; 1998) 

 

4. แบบประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด  ผูวิจัยเลือกแบบสอบถามประเมิน

อาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็ง Cancer Dypsnea Scale (CDS) ที่สรางโดย Tanaka et al. (2000) 

แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน, สุรีพร ธนศิลปและLopez (in process) เปนแบบประเมิน
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ประสบการณในสวนตาง ๆที่มีความหลากหลายของมิติ ซึ่งเคร่ืองมือน้ีไดพัฒนามาจาก 3 เคร่ืองมือ

ที่มีความเกี่ยวของอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็ง แบบวัดที่ไดพัฒนาน้ีสามารถประเมินอาการ

หายใจลําบากใน 3 ปจจัย คือ ปจจัยดานรางกาย ที่เรียกวาความรูสึกของความพยายามจํานวน 5 ขอ 

ปจจัยดานจิตใจที่เรียกวา ความรูสึกของความวิตกกังวล จํานวน 4 ขอและปจจัยที่สะทอนใหเห็นถึง

ความรูสึกไมสุขสบายที่เหลือน้ันเรียกวา ความรูสึกไมสุขสบาย จํานวน 3 ขอ ประกอบดวยขอ

คําถามจํานวน 12 ขอ ลักษณะของแบบประเมินเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ  โดยมีการให

คะแนนดังน้ี คือ 1 หมายถึง ขอความในประโยคน้ันไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ

ผูปวยเลย (1 คะแนน)  2 หมายถึง ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิด

ขึ้นกับผูปวยเล็กนอย (2 คะแนน)  3-4 หมายถึง ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความ

จริงที่เกิดขึ้นกับผูปวยปานกลางหรือคอนขางมาก (3 คะแนน) และ 5 หมายถึง ขอความในประโยค

น้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับผูปวยมากที่สุด (4 คะแนน) 

  คะแนนรวมของแบบสอบถามประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด อยูในชวง 

12-48 คะแนน ผูวิจัยจึงแบงชวงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุด

ลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวนชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ัน จึงได

ชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.00 คะแนน    หมายถึง  มีอาการหายใจลําบากอยูในระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01-3.00 คะแนน  หมายถึง  มีอาการหายใจลําบากอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01-4.00 คะแนน   หมายถึง  มีอาการหายใจลําบากอยูในระดับสูง 

 

 แบบวัดน้ีตรงกับบริบทของผูปวยมะเร็ง และเปนเคร่ืองมือที่มีการประเมินธรรมชาติของ

อาการหายใจลําบากในมิติที่หลากหลาย  ซึ่งประกอบดวย ปจจัยดานตาง ๆ 3 ดาน คือ ความรูสึก

พยายาม ความรูสึกวิตกกังวล และความรูสึกไมสุขสบาย โดยเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับ

กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 166 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.86 

(Tanaka et al., 2000) 

5. แบบประเมินอาการวิตกกังวลและซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัย

ใชแบบวัดอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา Hospital Axiety and Depression Scale (HADS) ที่

สรางโดย Zigmond and Snaith (1983)ที่นํามาพัฒนาใชในผูปวยมะเร็งโดย ธนา นิลชัยโกวิทยและ

คณะ(2539) เคร่ืองมือน้ีไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา

เทากับ 0.85และ0.82ตามลําดับ   ซึ่งประกอบดวยขอคําถามจํานวน 14 ขอ ประกอบดวยคําถาม
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สําหรับความวิตกกังวลขอคี่ทั้งหมด จํานวน 7 ขอ และภาวะซึมเศราขอคู จํานวน 7 ขอ ลักษณะ

คําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Likert scale)  4 ระดับ (0-3) มีความหมายและการให

คะแนนดังน้ี คือ  

 

0 คะแนน  หมายถึง ขอความในประโยคน้ันไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยเลย 

1 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยเล็กนอย 

2 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

ผูปวยปานกลาง 

 3 คะแนน  หมายถึง  ขอความในประโยคน้ันตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับ 

 ผูปวยมากที่สุด 

 

การแปลผลคะแนนรวมสําหรับความวิตกกังวล/ภาวะซึมเศรา คะแนนรวมอยูในชวง 0-21 

คะแนน คะแนนที่ไดมาแบงเปนระดับโดยใชเกณฑการแปลผลคะแนน (ธนา นิลชัยโกวิทย และ

คณะ, 2539) ดังน้ี 

 

คะแนน 0-7 หมายถึง ปกติ  

คะแนน 8-10 หมายถึง มีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราสูง  

คะแนน11-21 หมายถึง มีความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในขั้นที่ถือวาเปนความผิดปกติ

ทางจิตเวช  

 

แบบประเมินน้ีมีความเหมาะสมที่จะนําไปใชโดยเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุม

ตัวอยางผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.85 

สําหรับความวิตกกังวล และ 0.82 สําหรับภาวะซึมเศราา (Zigmond and Snaith, 1983) และเคร่ืองมือ

น้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอด ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 

0.80 และ 0.82 ตามลําดับ (Berman, Sullivan and Sorenson, 1991) 
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6.แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอด (The Supportive 

Care Needs Survey -Short Form 34; SCNS-SF34) ของ Boyes , Girgis, and Lecathelinais 

(2009)แปลเปนภาษาไทยโดย วราภรณ  ชัยวัฒน, สุรีพร ธนศิลปและLopez (in process)  เพื่อใช

ประเมินผลกระทบจากโรคมะเร็งในหลายมิติ ซึ่งรวมถึงการประเมินระบบบริการสุขภาพและการ

รักษาที่มีตอผูปวยมะเร็ง สามารถแยกองคประกอบความตองการการดูแลแบบสนับสนุนได 5 ดาน 

ดังน้ี 1) ดานจิตใจ 2) ดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร 3) ดานรางกายและการทํา

กิจวัตรประจําวัน 4) ดานการดูแลและชวยเหลือ 5) ดานเพศสัมพันธ ซึ่งรูปแบบน้ีประกอบดวยขอ

คําถามจํานวน 34 ขอ แบบสอบถามน้ีเปนแบบมาตราสวนประมาณคาแบงคะแนนเปน 5 ระดับ 

ดังน้ี  1-2 หมายถึง ไมตองการความชวยเหลือ เน่ืองจากไมมีเหตุการณดังกลาวหรือไมตองการความ

ชวยเหลือเน่ืองจากพึงพอใจแลว (1 คะแนน)  3 หมายถึง ตองการความชวยเหลือในระดับตํ่า (2 

คะแนน)  4 หมายถึง ตองการความชวยเหลือในระดับปานกลาง (3 คะแนน) และ 5 หมายถึง 

ตองการความชวยเหลือในระดับมาก (4 คะแนน) 

 การแปลผลคะแนนรวมสําหรับความตองการการดูแลแบบสนับสนุน  คะแนนรวมอยู

ในชวง 34-136 คะแนน  ผูวิจัยจึงแบงชวงคะแนนเปน 4 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนํา

คาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวนชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) 

ดังน้ัน จึงไดชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนเฉลี่ยนอยกวาหรือเทากับ 1 คะแนน       หมายถึง  ไมตองการความชวยเหลือ

เน่ืองจากไมมีเหตุการณดังกลาวหรือพึงพอใจแลว  

คะแนนเฉลี่ย 1.01-2.00 คะแนน     หมายถึง  มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูใน

ระดับตํ่า 

คะแนนเฉลี่ย 2.01- 3.00 คะแนน  หมายถึง  มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูใน

ระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 3.01- 4.00 คะแนน  หมายถึง  มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูใน

ระดับสูง 

 

เคร่ืองมือน้ีมีความใชสถิติแอลฟาของแบบสอบถามทั้ง 5 ดานอยูในชวง 0.86-0.96 (Boyes , 

Girgis, and Lecathelinais, 2009) 
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7.แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EORTC QLQ C-30) ของ (Aaronson, 1994) แปลเปน

ภาษาไทยโดย Silpakit et al. (2006)  ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 30 ขอ ที่ใชในการประเมิน

คุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง สําหรับการประเมินคุณภาพชีวิตน้ีประกอบดวยการประเมิน 3 หัวขอใหญ

ที่เปนผลจากการรักษา ไดแก  

1) การประเมินความสามารถในการทําบทบาทหนาที่ 5 ดาน จํานวน 15 ขอ คือ 

ความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย จํานวน 5 ขอ  การทําหนาที่ดานบทบาท จํานวน 2 ขอ 

การทําหนาที่ดานการรับรู จํานวน 2 ขอ การทําหนาที่ดานอารมณ จํานวน 4 ขอ  และการทําหนาที่

ดานสังคม จํานวน 2 ขอ 

 2) การประเมินกลุมอาการและปญหาจากการเจ็บปวยจากตัวโรคและการรักษา  

จํานวน 13 ขอ คือ ความเหน่ือยลา จํานวน 3 ขอ  อาการคลื่นไสอาเจียน  จํานวน 2 ขอ ความเจ็บปวด 

จํานวน 2 ขอ อาการหายใจลําบาก อาการนอนไมหลับ อาการเบื่ออาหาร อาการทองผูก อาการ

ทองเสีย และปญหาทางดานการเงิน จํานวนอยางละ 1 ขอ 

ต้ังแตขอที่ 1-28 จะมีคาลักษณะคําตอบเปนประมาณคา 4 ระดับ  โดยมีเกณฑการให

คะแนนแตละขอ ดังน้ี 1 หมายถึง ไมมีเลย 2 หมายถึง เล็กนอย 3 หมายถึง คอนขางมาก 4 หมายถึง 

มากที่สุด  

3) การประเมินสภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม  จํานวน 2 ขอ ไดแก ขอ 

29-30 มีลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคาเชิงเสนตรง โดยมีคะแนนอยูในชวง 1-7 ซึ่ง

มีการใหคะแนนดังน้ี  

ตําแหนงที่ 1 หรือจุดที่ 1 หมายถึง คุณภาพชีวิต/ภาวะสุขภาพที่แยมาก 

ตําแหนงที่ 7 หรือจุดที่ 7 หมายถึง คุณภาพชีวิต/ภาวะสุขภาพที่ดีเยี่ยม  

สําหรับการแปลงคะแนน มีการแปลงคะแนนเปน 100 คะแนนเพื่อการเปรียบเทียบคะแนน

ของผูปวยมะเร็งทั่วโลก ซึ่งมีวิธีการแปลงคะแนนดังรายละเอียดในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี  1 แสดงวิธีการใหคะแนนในการคิดคํานวณคะแนนของแบบประเมินคุณภาพชีวิต 

 

Item Rang คือ ความแตกตางระหวางคะแนนสูงที่สุดของคําตอบที่นาจะเปนไปไดและ

คะแนนสูงที่สุดของคําตอบที่นาจะเปนไปได ยกตัวอยาง เชน  แบบประเมินคุณภาพชีวิต QLQ-C30 

มีลักษณะคําตอบ 2 สวน คือ สวนที่ 1 ต้ังแตขอที่ 1-28 มีลักษณะคําตอบเปนการประเมินคา 4 ระดับ 

คือ 1-4  ดังน้ัน คาความตางระหวางคาคะแนนของคําตอบสูงสุดและตํ่าสุด คือ 3 สําหรับสวนที่ 2 มี

ลักษณะคําตอบเปนเชิงเสน 7 ระดับ คือ 1-7 ดังน้ัน คาความแตกตางระหวางคาคะแนนของคําตอบ

สูงสุดและตํ่าสุด คือ 6 

 

 

 Scale Number 

of items 

Item  rang* Item 

number 

มิติดานการทําหนาท่ี     

     การทําหนาที่ดานรางกาย PF 5 3 1ถึง5 

     การทําหนาที่ดานบทบาท RF 2 3 6,7 

     การทําหนาที่ดานอารมณ EF 4 3 21ถึง24 

     การทําหนาที่ดานการรูคิด CF 2 3 20,25 

     การทําหนาที่ดานสังคม SF 2 3 26,27 

มิติดานอาการและปญหาจากโรคและการรักษา     

     ความเหน่ือยลา FA 3 3 10,12,18 

     อาการคลื่นไสและอาเจียน NV 2 3 14,15 

     อาการปวด PA 2 3 9,19 

     อาการหายใจลําบาก DY 1 3 8 

     อาการนอนไมหลับ SL 1 3 11 

     อาการเบื่ออาหาร AP 1 3 13 

     อาการทองผูก CO 1 3 16 

     อาการทองเสีย DI 1 3 17 

     ปญหาทางดานการเงิน FI 1 3 28 

มิติดานภาวะสุขภาพ/คุณภาพชีวิตโดยรวม QL 2 6 29,30 
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วิธีการคิดคะแนนคุณภาพชีวิต 

1.หาRow Score(RS)=(ขอที่ 1 + ขอที่ 2 + ขอที่ 3+…..+ขอที่n)/n 

ตัวอยางวิธีการคิด RS:  

1.1.RS ของสวนคุณภาพชีวิตโดยรวม  

      Ex. RS=(ขอ29+ขอ30)/2  

1.2.RSของสวนของความสามารถในการทําหนาที่  

      Ex. RSของการทําหนาที่ดานรางกาย=(ขอที่1+ขอที่2+ขอที่3+ขอที่4+ขอที่5)/5 

             RSการทําหนาที่ดานอารมณ= (ขอที่21+ขอที่22+ขอที่23+ขอที่24)/4 

            RSการทําหนาที่ดานบทบาท = (ขอที่6+ขอที่7)/2 

            RSการทําหนาที่ดานการรับรู = (ขอที่20+ขอที่25)/2 

            RSการทําหนาที่ดานสังคม = (ขอที่26+ขอที่27)/2 

1.3. RSของสวนอาการและปญหาจากโรคและการรักษา 

                                  Ex. RSความเหน่ือยลา = (ขอที่10+ขอที่12+ขอที่18)/3 

                                        RSอาการคลื่นไสและอาเจียน = (ขอที่14+ขอที่15)/2 

                                        RSอาการปวด = (ขอที่9+ขอที่19)/2 

                                        RSอาการหายใจลําบาก = (ขอที่8)/1 

                                        RSอาการนอนไมหลับ = (ขอที่11)/1 

                                        RSอาการเบื่ออาหาร = (ขอที่13)/1 

                                        RSอาการทองผูก = (ขอที่16)/1 

                                        RSอาการทองเสีย = (ขอที่17)/1 

                                        RSปญหาทางดานการเงิน = (ขอที่ 28)/1 

 2.แยกการคํานวณคะแนนออกเปน 2 สวน ดังน้ี 

2.1คะแนนสวนการทําบทบาทหนาที=่{1-(RS-1)/Rang)}x100 

2.2คะแนนสวนกลุมอาการและสวนการประเมินสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม 

={(RS-1/Rang)}x100 

ตัวอยางวิธีการคิดคะแนน: 

การทําหนาที่ดานอารมณ:  RS = (ขอที่21+ขอที่22+ขอที่23+ขอที่24)/4 

    EF Score ={1-(RS-1)/3)}x100 

ความเหน่ือย:   RS = (ขอที่10+ขอที่12+ขอที่18)/3 

    FA Score ={(RS-1/3)}x100 
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สําหรับวิธีการแปลผลคะแนนน้ันแบบประเมินน้ีมีคาคะแนนรวมอยูในชวง 0-100 คะแนน 

การแปลคะแนนหลังจากแปลคะแนนตามวิธีขางตนแลวนําคาเฉลี่ยคะแนนที่ไดไปเปรียบเทียบกับ

เกณฑอางอิงมาตรฐานของ EORTC (Scott et al., 2008) ดังตารางที่ 2 เพื่อบอกระดับของคุณภาพ

ชีวิต  โดยมีการแปลคะแนนดังน้ี สําหรับการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีใชเฉพาะสวนที่เปนแบบประเมิน

ความสามารถในการทําหนาที่ทั้ง 5 ดานในการแปลระดับคุณภาพชีวิต เน่ืองจากตามแนวคิดของ 

Aaroson et al. (1988) กลาววา คุณภาพชีวิตสามารถอธิบายผานความสามารถในการทําหนาที่ของ

บุคคล สําหรับสวนอ่ืน ๆ นํามาใชในการอภิปรายผลการวิจัย ซึ่งคะแนนการประเมินการทําหนาที่

มาก  หมายถึง บุคคลน้ันมีการทําหนาที่ในระดับที่สูง คะแนนรวมอยูในชวง 0-100  ผูวิจัยแบง

คะแนนเปน 3 ระดับ ตามหลักการแบงอัตรภาคชั้นโดยนําคาตํ่าสุดลบดวยคาสูงสุดหารดวยจํานวน

ชวงหรือระดับที่ตองการวัดผล (วิเชียร เกตุสิงห, 2538) ดังน้ันจึงไดชวงคะแนนดังน้ี 

 

คะแนนการทําหนาที่เฉลี่ย  0.00-33.33   หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตในระดับตํ่า 

คะแนนการทําหนาที่เฉลี่ย  33.34-66.67   หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง 

คะแนนการทําหนาที่เฉลี่ย  66.68-100.00   หมายถึง มีคุณภาพชีวิตในระดับสูง 

 

ผู วิจัยเลือกใชแบบประเมินน้ี เน่ืองจากเคร่ืองมือน้ีที่มีความเฉพาะเจาะจงกับผูปวย

โรคมะเร็ง  และมีการตรวจสอบความนาเชื่อถือซึ่งมีการแปลใชแลวมากกวา 60 ภาษา (EORTC 

Quality of Life Group et al., 2007 ) สําหรับสวนอ่ืนนํามาใชในการอภิปรายผลการวิจัยเทาน้ัน 

สําหรับเคร่ืองมือน้ีไดผานการทดลองใชกับกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 305 คน ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ 0.70 (Aaronson et al., 2000)รวมทั้งมีการแปลเปนภาษาไทย

แลว ไดนําไปศึกษาในผูปวยมะเร็งทั้งสิ้น 310 คน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาคมากกวา 

0.70  และทําการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเคร่ืองมือโดยวิธีการวิเคราะห Multitrait method  ซึ่ง

พบวา คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของทุกขอมีความครอบคลุมและมีอํานาจในการจําแนกที่เปน

มาตรฐาน (Silapakit et al., 2006)   
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ตารางท่ี  2  แสดงเกณฑอางอิงมาตรฐานของแบบประเมินคุณภาพชีวิต 

 

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด Ref. mean 

(Scott et al., 2008) 

ดานการประเมินสภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวม 56.6 

ดานการทําหนาท่ี  

การทําหนาที่ดานบทบาท 61.5 

การทําหนาที่ดานการรับรู 68.9 

การทําหนาที่ดานอารมณ 82.3 

การทําหนาที่ดานรางกาย 71.9 

การทําหนาที่ดานสังคม 71.3 

ดานการประเมินกลุมอาการและปญหาจากการเจ็บปวย  

ความเหน่ือยลา 41.1 

อาการเบื่ออาหาร 28.1 

อาการหายใจลําบาก 37.9 

อาการนอนไมหลับ 31.6 

ความเจ็บปวด 29.7 

อาการทองผูก 19.2 

ปญหาทางดานการเงิน 17.4 

อาการคลื่นไสอาเจียน 10.8 

อาการทองเสีย 7.4 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ  โดยการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของ

เคร่ืองมือ (Content Validity ) ทั้ง 7 ชุด ดังน้ี 

1.การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา(Content Validity) 

ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ โดยตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือ  

7 ชุด ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการเจ็บปวย  แบบประเมินอาการหายใจ

ลําบากในผูปวยมะเร็ง แบบวัดอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา แบบสํารวจความตองการการดูแล

แบบสนับสนุน และแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งและมะเร็งปอด เพื่อมาพิจารณา
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ปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ตรวจสอบความถูกตองของเน้ือหา 

ความครอบคลุม และความเหมาะสมจากน้ันนําแบบสอบถามไปผานการตรวจสอบความตรงตาม

เน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน (ดังรายนามในภาคผนวก ก ) ประกอบดวย 

1.อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยโรคปอด จํานวน 3 คน 

    และมะเร็งปอด  

2.ผูทรงคุณวุฒิทางการพยาบาลที่มีความรูความชํานาญในการ จํานวน 2 คน 

   ดูแลผูปวยโรคมะเร็งปอด 

การตัดสินความตรงตามเน้ือหาโดยนําแบบสอบถามที่ผานการตรวจสอบแกไข และให

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ คํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index:CVI)

โดยใชเกณฑคา CVI มากกวา 0.8 โดยใชสูตร 

CVI=จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 

จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามและกําหนดระดับความ

คิดเห็นเปน 4 ระดับดังน้ี (Polit and Beck, 2004) 

 

1  หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 

2 หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง    

                                         อยางมากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

3 หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวน 

                             ปรับปรุงเล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 4 หมายถึง  ขอคําถามน้ันมีความสอดคลองกับคํานิยาม 

 

จากน้ันนําเคร่ืองมือมาพิจารณาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิโดยทําการปรับสํานวนภาษา ตัดและเพิ่มขอคําถาม

เพื่อความครอบคลุมของเน้ือหา  ในการวิจัยน้ีไดมีการปรับขอคําถามในแบบสอบถามตามการ

แนะนําของผูทรงคุณวุฒิ คือ  

1.แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยมะเร็งปอด โดยปรับลักษณะคําตอบของขอ

คําถามเกี่ยวกับสถานภาพสมรสเพื่อใหกระชับและครอบคลุมมากขึ้น  สํารับขอคําถามเกี่ยวกับ

สภาพการทํางานปรับเปนอาชีพ แทน ซึ่งมีลักษณะคําตอบที่ละเอียดมากขึ้นกวาเดิม  เพิ่มเติมใน
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สวนของหัวขอการวินิจฉัยทางสรีรวิทยา (ชนิดของเซลลมะเร็งปอด) เพิ่มคําตอบเปนตัวเลือก 2 

ตัวเลือก ไดแก small cell และ non small cell เพื่อใหงายในการตอบมากขึ้น    

2.แบบประเมินอาการปวดผูปวยมะเร็งอยางสั้น มีการปรับขอคําถามใหมีขอความที่กระชับ

เขาใจงายและตัดขอคําถามบางขอที่เกี่ยวกับอาการ 3 ขอ ออก เพื่อลดขอคําถามที่มากเกินไป 

3.แบบประเมินความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็งน้ัน มีการปรับเปลี่ยนขอคําถามบางขอเพื่อให

เหมาะสมกับบริบทของคนไทย เชน การเตรียมอาหารวางเปลี่ยนเปน เตรียมอาหาร  การเดินขึ้นเขา

เปลี่ยนเปน การเดินขึ้นที่สูง   

4.แบบประเมินภาวะหายใจลําบากมีการปรับสํานวนภาษาใหเขาใจงายมากขึ้น เชน เมื่อคุณ

หายใจลําบาก คุณรูสึกเหมือนจมนํ้าหรือไมเปลี่ยนเปน เมื่อคุณหายใจลําบาก คุณรูสึกเหมือนกําลัง

จะจมนํ้าหรือไม   

5.แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา ขอคําถามทุกขอคงความหมายเดิม แตมี

การปรับสํานวนภาษาของคําตอบใหเขาใจงายและกระชับมากขึ้น   

6.แบบสํารวจความตองการการดูแลสนับสนุน ฉบับสั้น แบบฟอรม 34 มีการปรับเปลี่ยนคํา

ชี้แจงใหเขาใจงายมากขึ้นและเติมหัวขอเพื่อใหมีการเชื่อมโยงเขากับขอคําถาม สําหรับขอคําถาม

บางขอมีการปรับสํานวนภาษาใหม เพื่อใหเหมาะสมกับบริบทของคนไทย  

7. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมีการปรับระยะเวลาของขอคําถามขอที่ 29-30 

ในการถามการประเมินภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตโดยรวมจากการประเมิน ภาวะสุขภาพและ

คุณภาพชีวิตโดยรวมใน 1 สัปดาหที่ผานมาเปน ใน 24 ชั่วโมงน้ีเน่ืองจากเพื่อใหสอดคลองกับแบบ

ประเมินความปวดในผูปวยมะเร็ง 

คาความตรงของเคร่ืองมือแบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด  แบบประเมินความ

เหน่ือยลา แบบประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด แบบประเมินอาการวิตกกังวลและ

ซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด  แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็ง

ปอด (ความตองการดานความตองการดานจิตใจ ความตองการดานระบบการดูแลและขอมูล

เกี่ยวกับสุขภาพ ความตองการดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการดานการดูแล

และชวยเหลือ และความตองการดานเพศสัมพันธ) และแบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด

(รายมิติดานการทําหนาที่) คํานวณหาดัชนีความตรงของเน้ือหา เทากับ 0.93, 0.90, 0.91, 0.91, 0.84, 

0.85, 0.90, 0.84, 0.86, 0.80, 0.96 และ 0.96 ตามลําดับ 
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2.การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) 

โดยผูวิจัยนําเคร่ืองมือ แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด แบบประเมินความเหน่ือยลา 

แบบประเมินอาการหายใจลําบาก  แบบประเมินอาการวิตกกังวลและซึมเศรา แบบสํารวจความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุน(ความตองการดานความตองการดานจิตใจ ความตองการดานระบบ

การดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ความตองการดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความ

ตองการดานการดูแลและชวยเหลือ และความตองการดานเพศสัมพันธ) และแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตผูปวยมะเร็งปอด(รายมิติดานการทําหนาที่)ที่ไดผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิและได

ปรับปรุงแกไขใหเหมาะสมในดานเน้ือหาและภาษาที่ใชแลว  นําไปทดลองใช (Try out) กับผูปวย

โรคมะเร็งปอดที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่

เขารับการรักษาที่แผนกตรวจผูปวยนอกอายุรกรรม – ศัลยกรรม  หนวยรังสีและเคมีบําบัด

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จํานวน 30 คน และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคาความ

เชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach, 1951 อางในสิทธ ธีร

สรณ, 2550) ไดคาความเที่ยงของเคร่ืองมือ เมื่อทดลองใชเทากับ 0.89, 0.89, 0.74, 0.86, 0.89, 0.82, 

0.96, 0.95, 0.92, 0.93, 0.86 และ0.89 ตามลําดับ และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยางจริงจํานวน 193 

คน พบวา แบบประเมินความปวด แบบประเมินความเหน่ือยลา  แบบประเมินอาการหายใจลําบาก  

แบบประเมินอาการวิตกกังวลและซึมเศรา แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุน (ความ

ตองการดานความตองการดานจิตใจ ความตองการดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 

ความตองการดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการดานการดูแลและชวยเหลือ 

และความตองการดานเพศสัมพันธ) และแบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด(รายมิติดานการ

ทําหนาที่) เมื่อหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคไดคาความเที่ยงของเคร่ืองมือ เมื่อนําไปใชกับ

กลุมตัวอยางจริงเทากับ 0.89, 0.92, 0.71, 0.83, 0.94, 0.95, 0.94, 0.95, 0.81, 0.92และ0.90 ตามลําดับ 

โดยคาความเที่ยงของแบบสอบถามไดแสดงไวในตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงคาความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถาม  

แบบสอบถาม คาดัชนีความ

ตรงตามเน้ือหา 

คาความเท่ียง คาความเท่ียง 

 ทดลองใช 

30ราย 

กลุมตัวอยาง 

193 ราย 

1.แบบประเมินความปวด 0.93 0.89 0.89 

2.แบบประเมินความเหน่ือยลา   0.90 0.89 0.92 

3.แบบประเมินอาการหายใจลําบาก 0.91 0.74 0.71 

4.แบบประเมินอาการวิตกกังวลและซึมเศรา 0.91 0.86 0.83 

5.แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุน 

0.84 0.89 0.94 

   5.1ความตองการดานจิตใจ 0.85 0.82 0.95 

  5.2ความตองการดานระบบการดูแลและ

ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 

0.90 0.96 0.94 

  5.3ความตองการดานรางกายและการทํา

กิจวัตรประจําวัน 

0.84 0.95 0.95 

  5.4ความตองการดานการดูแลและชวยเหลือ 0.86 0.92 0.96 

  5.5ความตองการดานเพศสัมพันธ 0.80 0.93 0.81 

6.แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 0.96 0.86 0.92 

  6.1แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง

ปอดมิติดานการทําหนาที่ 

0.96 0.89 0.90 

 

การรวบรวมขอมูล 

การวิจัยในคร้ังน้ีผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลและแจกแบบประเมินดวยตนเอง ระยะเวลาใน

การรวบรวมขอมูลต้ังแตเดือนเมษายนถึงเดือนพฤษภาคม  พ.ศ.2555 โดยดําเนินการเปนขั้นตอน

ดังน้ี 

 1.นําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  โรงพยาบาลตํารวจ  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาด

ไทย  เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคในการทําวิจัยและขออนุญาตในการเก็บรวบรวมขอมูล และขอรับการ

พิจารณาอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยแตละโรงพยาบาล 
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 2.เมื่อไดรับอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยแลวใหเขาพบหัวหนาแผนก และเจาหนาที่

พยาบาลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงครายละเอียดและขอความรวมมือในการทําวิจัย 

 3.เก็บรวบรวมขอมูลการทําวิจัยดวยตนเอง โดยทําการสํารวจชื่อผูปวย และชื่อโรคจากยอด

ผูปวยในแผนกตรวจผูปวยนอกและผูปวยใน กอนวันเก็บขอมูล 1 วัน เพื่อคัดเลือกผูปวยมะเร็งปอด

และมีการสุมกลุมตัวอยางในการเขารวมการวิจัยโดยการเลือกกลุมตัวอยางแบบ 3 คนเวน 1 คน 

รวมถึงสํารวจแฟมประวัติผูปวยมะเร็งปอด และแนะนําตัวเองเพื่อสรางสัมพันธภาพ 

 4.ผูวิจัยชี้แจงรายละเอียดการทําวิจัย และการเก็บรวบรวมขอมูลแกผูปวยและญาติเพื่อขอ

ความรวมมือในการทําวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งปอดยินดีเขารวมวิจัย พิทักษสิทธิ์

กลุมตัวอยางโดยการอานเอกสารชี้แจงขอมูล และหนังสือยินยอมใหกลุมตัวอยางเซ็นใบยินยอมเขา

รวมวิจัย 

 5.อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับรายละเอียดพรอมทั้งอธิบายวิธีการตอบแบบ

ประเมินแตละสวนจนกลุมตัวอยางเขาใจ จึงใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมิน โดยใชเวลาในการ

ตอบแบบประเมิน 30-45 นาที  

 6.กลุมตัวอยางตอบแบบประเมินไมสมบูรณ โดยมีกิจกรรมที่ตองทําอยางอ่ืนกอน จํานวน 

20 คน ก็จะใหกลุมตัวอยางทํากิจกรรมที่จะตองทํากอน และขอความรวมมือใหชวยตอบแบบ

ประเมินใหเสร็จสมบูรณหลังจากทํากิจกรรมอ่ืนที่ตองทําแลว 

 7.เมื่อไดรับแบบประเมิน ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูล เปดโอกาสใหกลุม

ตัวอยางซักถามขอสงสัยและตอบขอซักถามน้ัน กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางและญาติ 

 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง  

การวิจัยคร้ังน้ีไดผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยจากโรงพยาบาลภูมิพลอดุล

เดช โรงพยาบาลตํารวจและคณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กอนดําเนินการเก็บขอมูล

ผูวิจัยแนะนําตัว  สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง  ใหขอมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงคของการทําวิจัย

สิ่งที่กลุมตัวอยางตองปฏิบัติเมื่อเขารวมวิจัย ขอความรวมมือในการเขารวมวิจัยและชี้แจงใหทราบ

วาการตอบรับหรือการปฏิเสธการเขารวมวิจัยคร้ังน้ีไมมีผลกระทบตอการรักษาผูปวยมะเร็งของ

แพทย และการพยาบาลแตอยางใด เมื่อกลุมตัวอยางเขาใจในวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย และ

ตอบรับการเขารวมวิจัยจะมีเอกสารใหลงยินยอมโดยไมมีการบังคับใด ๆ คําตอบและขอมูลทุกอยาง

จะถือเปนความลับ และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทาน้ัน ผลการวิจัยจะนําเสนอใน

ภาพรวม และกลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะสิ้นสุด 

โดยไมมีเหตุหรือคําอธิบายใด ๆ ซึ่งการการะทําดังกลาวจะไมมีผลแตอยางใดตอกลุมตัวอยาง และ
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การไดรับการรักษาจากแพทยและพยาบาล  ผูวิจัยจะหยุดการเก็บรวบรวมขอมูลทันทีเมื่อเห็นวากลุม

ตัวอยางมีอาการเปลี่ยนแปลงซึ่งจะนํามาสูอันตรายตอกลุมตัวอยาง  เชน  เมื่อกลุมตัวอยางมีระดับ

ความรูสึกตัวลดลง  มีอาการซึ่งเกิดจากการลุกลามของโรค  ซึ่งสามารถสงผลใหเกิดอันตรายตอ

กลุมตัวอยาง เชน อาการเหน่ือย  ปวด  ออนเพลีย  หรือสัญญาณชีพผิดปกติขณะทําการเก็บรวบรวม

ขอมูล  นอกจากน้ีผูวิจัยไดเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางไดระบายความรูสึกและซักถามถึงขอมูลตาง ๆ 

ที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง  โดยผูวิจัยสามารถใหขอมูลไดในขอบเขตของวิชาชีพเพื่อใหเกิดประโยชนตอ

กลุมตัวอยางมากที่สุด 

 

การวิเคราะหขอมูล  

 หลังจากรวบรวมขอมูลแบบสอบถามแลว  ผูวิจัยนํามาวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม

คอมพิวเตอรทางสถิติสําเร็จรูป  โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่.05 โดยมีขั้นตอนดังน้ี คือ 

1. ตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถาม 

2. ตรวจใหคะแนนแบบสอบถามตามเกณฑที่กําหนดไว 

3.วิเคราะหขอมูล แบงเปนสถิติที่ใชในการวิจัย  คือ  ความถี่  รอยละ  คาเฉลี่ย  สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน  สถิติวิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอีตา (Eta Correlation Coefficient) 

สถิติวิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation 

Coefficient) และใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regressions) 

ผูวิจัยนําขอมูลที่เก็บรวบรวมไดมาวิเคราะหตามระเบียบวิธีทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป  ดัง

รายละเอียดตอไปน้ี 

  3.1 ศึกษาขอมูลสวนบุคคลของผูปวยมะเร็งปอด  ไดแก เพศ  อายุ สถานภาพสมรส  

อาชีพ  สถานภาพการอยูอาศัย ระยะของโรค   ชนิดของการรักษา  ระยะเวลาของการวินิจฉัย 

วิเคราะหดวยสถิติพรรณนา  โดยใชความถี่รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.2 ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา ภาวะหายใจลําบาก ความ

วิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด

วิเคราะหดวยสถิติพรรณนา  โดยใชรอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.3 การศึกษาความสัมพันธระหวางความปวด ความเหน่ือยลา ภาวะหายใจลําบาก 

ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม ความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลที่

เกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  ความตองการการดูแลแบบ
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สนับสนุนดานเพศสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด โดยใชสถิติ สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s product moment correlation coefficient) และใชเกณฑการ

แปลผลดังน้ี (Burns and Grove, 2003) 

 

คาr ระดับความสัมพันธ 

0.1-0.3 ตํ่า 

0.4-0.5 ปานกลาง 

0.5ขึ้นไป สูง 

 

3.4 การศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตผูปวย

มะเร็งปอดโดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอีตา (Eta Correlation coefficient) 

3.5 การศึกษาชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจ

ลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน ในการทํานายคุณภาพ

ชีวิตโดยใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regressions) 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยแบบบรรยาย  เพื่อศึกษาความสัมพันธและความสามารถในการ

ทํานายของชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตก

กังวล  ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน กับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด ซึ่ง

ทําการวิเคราะหขอมูลจากแบบสอบถามทั้ง 7 ฉบับ โดยศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งปอด ซึ่งเขารับการ

รักษาที่แผนกตรวจผูปวยนอกอายุรกรรม-ศัลยกรรม หนวยรังสีและเคมีบําบัดโรงพยาบาลภูมิพลอ

ดุลยเดช โรงพยาบาลตํารวจและโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย รวม 193 คน โดยผูวิจัยจะ

ทําการสัมภาษณและผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตนเอง  โดยใชตารางที่ประกอบคําบรรยาย  

จําแนกเปน 5  ตอน  ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

 ตอนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูปวยมะเร็งปอด 

 ตอนท่ี 2 การวิเคราะหคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 ตอนท่ี 3 การศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือย

ลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

โดยรวม ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดาน

ระบบการดูแลและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกาย

และการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธ กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 ตอนท่ี 4 การศึกษาความสามารถในการทํานายของชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด 

ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนโดยรวม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 
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ตอนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยมะเร็งปอด 

ตารางท่ี 4 แสดงจํานวนและรอยละของผูปวยมะเร็งปอด จําแนกตามเพศ  อายุ สถานภาพสมรส  

   อาชีพและสถานภาพการอยูอาศัย (n=193) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

อายุ x�= 54.39  SD=3.85  

          นอยกวา 55 96 49.70 

          มากกวา 55 97 50.30 

   เพศ          

          ชาย 129 66.84 

          หญิง 64 33.16 

สถานภาพสมรส   

          คู 122 63.21 

          หมาย/หยา/แยก 51 26.42 

          โสด 20 10.36 

อาชีพ   

          ไมไดทํางาน 68 35.23 

          สวนตัว(คาขาย  เกษตรกร  อ่ืน ๆ) 55 28.50 

          รับจาง 51 26.42 

          รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 19 9.84 

สถานภาพการอยูอาศัย   

          อยูกับคูสมรสและลูก 72 37.31 

          อยูกับลูก 60 31.09 

          อยูกับคูสมรส 31 16.06 

          อยูตามลําพัง 30 15.54 
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ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละของผูปวยมะเร็งปอด  จําแนกตามระยะของโรคมะเร็ง  ชนิดของ              

                 โรคมะเร็งปอด  ชนิดของการรักษาและระยะเวลาการวินิจฉัย  (n=193) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

ระยะของโรคมะเร็ง   

          Stage IV  99 51.30 

          Stage III 78 40.41 

          Stage II 16 8.29 

ชนิดของเซลลมะเร็งปอด   

          Non Small Cell Lung Cancer  184 95.30 

          Small Cell Lung Cancer 9 4.70 

ชนิดของการรักษา   

          เคมีบําบัด  133 68.91 

          การผาตัดและเคมีบําบัด 25 12.95 

          การรักษาแบบประคับประคอง  18 9.33 

          การผาตัด 5 2.59 

          การผาตัดและการรักษาแบบประคับประคอง 5 2.59 

          รังสีรักษา 3 1.55 

          เคมีบําบัดและรังสีรักษา 2 1.04 

          การผาตัด เคมีบําบัดและรังสีรักษา 2 1.04 

ระยะเวลาของการวินิจฉัย   

          ต้ังแต 6 เดือนแตไมเกิน 1 ป  115 59.60 

          ต้ังแต 1 ปแตไมเกิน 1 ป 6 เดือน 38 19.70 

          นอยกวา 6 เดือน 24 12.40 

          ต้ังแต 2 ปขึ้นไป  14 7.30 

          ต้ังแต 1 ป 6 เดือนแตไมเกิน 2 ป 2 1.00 
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จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอด  สวนใหญเปนเพศชายคิดเปน   รอยละ 

66.84  มีอายุมากกวา 55  ป   คิดเปนรอยละ 50.30    มีสถานภาพสมรสสวนใหญ คือ สถานภาพคู    

คิดเปนรอยละ 63.21    อาชีพสวนใหญ คือ ไมไดทํางาน   คิดเปนรอยละ 35.23   สถานภาพการอยู

อาศัยสวนใหญ คือ อยูกับคูสมรสและลูก คิดเปนรอยละ 37.31 ระยะของโรคสวนใหญ คือ Stage IV      

คิดเปนรอยละ 51.30       ชนิดของเซลลมะเร็งปอดสวนใหญคือ Non Small Cell Lung Cancer   คิด

เปนรอยละ  95.30      ชนิดของการรักษาสวนใหญคือ เคมีบําบัด   คิดเปนรอยละ  68.91   และ

ระยะเวลาของการวินิจฉัยอยูในชวง  ต้ังแต 6 เดือนแตไมเกิน 1 ป   คิดเปนรอยละ 59.60 
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ตอนท่ี 2 การวิเคราะหคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ตารางท่ี 5 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับคุณภาพชีวิตของผูปวย      

                 มะเร็งปอด  รายรวม  รายดานและรายขอ (n=193) 

คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ข อ ง ผู ป ว ย

มะเร็งปอด (QOL) 

Rang x� (SD) Ref.mean 

(Scott et 

al.,2008) 

x� 

(Xioline, 

2002) 

x�เมื่อ

เทียบคา

อางอิง 

QOL 

level 

การทําหนาท่ี 3 73.01(15.44) 71.18 70.58 สูงกวา สูง 

การทําหนาที่ดานบทบาท 3 79.71(19.43) 61.50 65.80 สูงกวา  

การทําหนาที่ดานการรับรู 3 79.02(17.16) 68.90 82.10 สูงกวา  

การทําหนาที่ดานอารมณ 3 75.48(19.47) 82.30 68.30 ตํ่ากวา  

การทําหนาที่ดานรางกาย 3 68.39(18.26) 71.90 63.70 ตํ่ากวา  

การทําหนาที่ดานสังคม 3 62.44(25.47) 71.30 73.00 ตํ่ากวา  

การประเมินกลุมอาการและ

ปญหาจากการเจ็บปวย 

3 32.13(14.60) 24.80 25.93 สูงกวา  

ความเหน่ือยลา 3 47.55(19.35) 41.10 45.20 สูงกวา  

อาการเบื่ออาหาร 3 44.21(26.83) 28.10 32.70 สูงกวา  

อาการหายใจลําบาก 3 40.76(15.85) 37.90 42.20 สูงกวา  

อาการนอนไมหลับ 3 36.44(29.69) 31.60 35.00 สูงกวา  

ความเจ็บปวด 3 32.12(16.45) 29.70 29.40 สูงกวา  

อาการทองผูก 3 31.95(30.77) 19.20 20.80 สูงกวา  

ปญหาทางดานการเงิน 3 28.67(26.27) 17.40 12.00 สูงกวา  

อาการคลื่นไสอาเจียน 3 20.20(21.86) 10.80 10.30 สูงกวา  

อาการทองเสีย 3 7.25(19.37) 7.40 5.80 ตํ่ากวา  

การประเมินสภาวะสุขภาพ

และคุณภาพชีวิตโดยรวม 

6 32.66(10.79) 56.60 51.80 ตํ่ากวา  
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จากตารางที่ 5 พบวา  

1.เมื่อวิเคราะหดานการทําหนาที่ พบวา  ดานการทําหนาที่โดยรวม มีคาเฉลี่ยเทากับ 73.01 

(± SD= 15.44) หมายถึง ผูปวยมะเร็งปอดมีการทําหนาที่โดยรวมอยูในระดับสูงกวาเกณฑที่อางอิง

ไว   ซึ่งอาจกลาวไดวาความสามารถในการทําหนาที่สูงยอมสงผลใหผูปวยมะเร็งปอดมีคุณภาพชีวิต

ที่สูง  เมื่อวิเคราะหการทําหนาที่ พบวา  การทําหนาที่ดานบทบาทและการทําหนาที่ดานการรับรู อยู

ในระดับสูงกวาเกณฑอางอิงไว    โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 79.71และ79.02  ตามลําดับ สวนการทํา

หนาที่ดานอารมณ การทําหนาที่ดานรางกายและการทําหนาที่ดานสังคม อยูในระดับตํ่ากวาเกณฑ

อางอิงไว    โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 75.48, 68.39และ62.44 ตามลําดับ 

2.เมื่อวิเคราะหดานการประเมินกลุมอาการและปญหาจากการเจ็บปวยจากตัวโรคและการ

รักษาโดยรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ 32.13 (± SD= 14.60)ระดับสูงกวาเกณฑที่อางอิงไว    หมายถึง 

ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการและปญหาจากตัวโรคและการรักษาโดยรวมมาก  เมื่อพิจารณารายขอ

เกี่ยวกับอาการและปญหาจากโรคและการรักษา พบวา ความเหน่ือยลา อาการเบื่ออาหาร  อาการ

หายใจลําบากอาการนอนไมหลับ  ความเจ็บปวด  อาการทองผูก  ปญหาทางดานการเงิน อาการ

คลื่นไสอาเจียนมีคาเฉลี่ยมากกวาเกณฑที่อางอิงไว  ซึ่งหมายความวา ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการและ

ปญหาที่เกี่ยวกับความเหน่ือยลา อาการเบื่ออาหาร  อาการหายใจลําบากอาการนอนไมหลับ  ความ

เจ็บปวด  อาการทองผูก  ปญหาทางดานการเงิน อาการคลื่นไสอาเจียนมาก    สวนอาการทองเสีย 

พบวา มีคาเฉลี่ยตํ่ากวาเกณฑที่อางอิงไว หมายถึง ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการและปญหาที่นอย

เกี่ยวกับอาการทองเสีย 

3.ผูปวยมะเร็งปอดมีคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมเทากับ 32.66  (± SD= 10.79)  หมายถึง    

ผูปวยมะเร็งปอดมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่ากวาเกณฑที่อางอิงไว 
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ตอนท่ี 3 การศึกษา ความปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก  ความวิตกกังวล  

           ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็งปอด  

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะหความถี่ รอยละ ของความปวด (n=193) 

 

ความปวด จํานวน รอยละ 

ประสบการณความปวดใน 24 ชั่วโมง   

          มี 181 93.8 

          ไมม ี 12 6.20 

ยา/วิธีการบําบัด (n=181)   

          Paracetamol  119 65.75 

          Brufen 36 19.89 

          Tramol 26 14.36 

  

จากตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห พบวา ผูปวยมะเร็งปอดจํานวน 193 คน มีอาการปวดใน 24 

ชั่วโมง จํานวน  181  คน คิดเปนรอยละ 93.80  ไมมีอาการปวดจํานวน  12  คน คิดเปนรอยละ 6.20   

ในจํานวนผูปวยมะเร็งปอดที่มีอาการปวดจํานวน 181 คน พบวา   ผูปวยใชวิธีการบําบัดดวยการใช

ยา Paracetamol มากที่สุด          จํานวน   119      คน คิดเปนรอยละ   65.75   และใชวิธีการบําบัด

ดวยยา  Tramol   นอยที่สุด   จํานวน  26  คน   คิดเปนรอยละ  14.36     
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ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความปวด โดยรวม และราย

ขอ (n=193) 

ความปวด x� SD ระดับ 

ความรุนแรงของความปวด    

          ระดับอาการปวดที่ผูปวยรูสึกในขณะน้ี 2.16 0.51  

          ระดับอาการปวดที่ผูปวยรูสึกวารุนแรงมากที่สุด ใน   

          ระยะเวลา 24 ชั่วโมงที่ผานมา 

2.13 0.49  

          ระดับอาการปวดที่ผูปวยรูสึกวารุนแรงนอยที่สุด ใน 

          ระยะเวลา 24 ชั่วโมงที่ผานมา 

2.00 0.35  

         ระดับอาการปวด โดยเฉลี่ย ของผูปวย ภายใน  

           ระยะเวลา  24 ชั่วโมงที่ผานมา 

1.35 0.59  

โดยรวม 1.91 0.49 ต่ํา 

 

จากตารางที่  7 ผลการวิเคราะห พบวา คาเฉลี่ยการรับรูความรุนแรงของความปวดโดยรวม

ของผูปวยมะเร็งปอดมีคาเทากับ  1.91 (± SD= 0.49 )หมายถึง  ผูปวยมะเร็งปอดมีการรับรูความ

ปวดอยูในระดับตํ่า  
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ตารางท่ี 8 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับความเหน่ือยลาโดยรวม

และรายขอ (n=193) 

ความเหน่ือยลาเมื่อทํากิจกรรม x� SD ระดับ 

       เดินขึ้นที่สูง  2.93 0.80  

       ขึ้นบันได 3 ชั้น  2.93 0.80  

       เดิน 10 กาว  2.55 0.71  

       เดินบนถนนที่ไมเรียบ 2.55 0.70  

       ยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ 1.83 0.68  

       สระผม 1.72 0.65  

       สวมเสื้อ     1.69 0.59  

       อาบนํ้าฝกบัว 1.69 0.42  

       แปรง/หวีผม    1.66 0.57  

       เตรียมอาหาร 1.52 0.68  

โดยรวม 2.11 0.66 ปานกลาง 

 

 จากตารางที่ 8  ผลการวิเคราะห พบวา  คาเฉลี่ยความเหน่ือยลาของผูปวยมะเร็งปอด

โดยรวมมีคาเทากับ 2.11(± SD= 0.66) หมายถึง ผูปวยมะเร็งปอดมีความเหน่ือยลาอยูในระดับปาน

กลาง   โดยเมื่อพิจารณารายขอพบวา  ขอคําถามที่มีคาเฉลี่ยมากที่สุดคือ กิจกรรมที่เกี่ยวกับการเดิน

ขึ้นที่สูงมีคาเทากันกับการเดินขึ้นบันได 3 ชั้น  โดยคาเฉลี่ยเทากับ 2.93    แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอด

มีความเหน่ือยลาที่เกี่ยวกับการเดินขึ้นที่สูงมากที่สุด   และขอคําถามที่มีคาเฉลี่ยตํ่าที่สุดคือ กิจกรรม

ที่เกี่ยวกับการเตรียมอาหาร   ซึ่งมีคาเฉลี่ยเทากับ  1.52  แสดงวาผูปวยมะเร็งปอดมีความเหน่ือยลา

นอยที่สุดเกี่ยวกับการเตรียมอาหาร 
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ตารางท่ี 9  ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับอาการหายใจลําบาก

โดยรวม  และรายขอ (n=193) 

อาการหายใจลําบาก x� SD ระดับ 

          ความสะดวกในการหายใจออก 2.98 0.53  

          ความสะดวกในการหายใจเขา 2.94 0.56  

          หายใจชา ๆ 2.94 0.53  

          หายใจไดไมเต็มปอด 2.76 0.63  

          เหมือนมีบางสิ่งอุดกั้นทางเดินหายใจ 2.23 0.78  

          หายใจไดไมลึก 2.09 0.92  

          หายใจลําบากเหงื่อออกใจสั่น 1.99 0.86  

          หายใจหอบ 1.78 0.79  

         รูสึกทางเดินหายใจตีบ 1.72 0.83  

          หายใจลําบากจนทําอะไรไมได 1.29 0.57  

          รูสึกเหมือนจมนํ้า 1.25 0.62  

          เหมือนหยุดหายใจ 1.19 0.50  

โดยรวม 2.10 0.68 ปานกลาง 

 

 จากตารางที่ 9 ผลการวิเคราะห พบวา  คาเฉลี่ยอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด

โดยรวมเทากับ   2.10  (± SD= 0.68)    ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการหายใจลําบากอยูในระดับปาน

กลาง    โดยเมื่อพิจารณารายขอ พบวา  ขอคําถามที่มีคาเฉลี่ยมากที่สุด คือ ความสะดวกในการ

หายใจออก พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความสะดวกในการหายใจออก  โดยคาเฉลี่ยเทากับ  2.98   

แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการหายใจลําบากที่เกี่ยวกับความสะดวกในการหายใจออกมากที่สุด   

และขอคําถามที่มีคาเฉลี่ยตํ่าที่สุด คือ ความรูสึกเหมือนหยุดหายใจ    โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.19   

แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการหายใจลําบากเกี่ยวกับความรูสึกเหมือนหยุดหายใจนอยที่สุด 
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ตารางท่ี 10 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดับความวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศราโดยรวม  และรายขอ (n=193) 

ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา x� SD ระดับ 

ความวิตกกังวล    

         กลัววาจะมีเร่ืองไมดีเกิดขึ้น   1.04 0.71  

         ทําตัวตามสบายและรูสึกผอนคลาย 1.02 0.35  

         รูสึกตึงเครียด   0.85 0.63  

         มีความวิตกกังวล 0.64 0.66  

         ไมสบายใจ ทองไสปนปวน 0.42 0.61  

          กระสับกระสายอยูน่ิงไมได 0.36 0.61  

          ผวาหรือตกใจอยางกระทันหัน 0.31 0.70  

โดยรวม 5.12 2.43 ปกติ 

ภาวะซึมเศรา    

         คิดอะไร ทําอะไรเชื่องชาลงกวาเดิม 1.27 0.73  

         รูสึกแจมใสเบิกบาน 0.91 0.79  

         มองอนาคตดวยความเบิกบาน 0.87 0.61  

         รูสึกเพลิดเพลินกับสิ่งที่เคยชอบได 0.60 0.67  

         ปลอยเน้ือปลอยตัว 0.58 0.64  

         หัวเราะและมีอารมณขัน 0.48 0.61  

         รูสึกเพลิดเพลินกับการทํากิจกรรมที่เคยเพลิดเพลินได 0.48 0.52  

โดยรวม 5.18 2.78 ปกติ 

 

 จากตารางที่ 10 ผลการวิเคราะห พบวา  คาเฉลี่ยความวิตกกังวลในผูปวยมะเร็งปอด

โดยรวมเทากับ   5.12     อยูในเกณฑปกติ    และคาเฉลี่ยภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งปอดโดยรวม

เทากับ 5.18 อยูในเกณฑปกติ 
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ตารางท่ี 11 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับความตองการการดูแล

แบบสนับสนุน โดยรวม  รายดานและรายขอ (n=193) 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน x� SD ระดับ 

ดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ 3.56 1.00 ปานกลาง 

การมีบุคลากรในโรงพยาบาลสักหน่ึงคนที่คุณสามารถคุยได

ทุกเร่ืองเกี่ยวกับอาการ การรักษาและการติดตามผลการรักษา 

3.62 1.07  

การไดรับการปฏิบัติในฐานะบุคคลมิใชแคผูปวยรายหน่ึง 3.59 1.11  

การไดรับการรักษาในโรงพยาบาลหรือคลินิกที่มีบรรยากาศ

นาร่ืนรมยเทาที่จะเปนไปได 

3.54 1.05  

การไดรับขอมูลเกี่ยวกับสิ่งที่สามารถทําเพื่อชวยใหตนเองดี 3.35 1.13  

การไดรับขอมูลเกี่ยวกับผลการตรวจรักษาทันทีที่เปนได 3.28 1.05  

การไดรับขอมูลวามะเร็งอยูภายใตการควบคุม 3.12 0.89  

การไดรับเอกสารอธิบายสิ่งสําคัญเกี่ยวกับการดูแลผูปวย 3.07 0.94  

การได รับขอมูลอยาง เพียงพอเกี่ ยวกับประโยชนและ

ผลขางเคียงของการรักษากอนผูปวยจะเลือกการรักษา 

3.09 0.98  

การไดรับคําอธิบายเกี่ยวกับการตรวจรักษา 3.09 0.90  

การไดรับขอมูลเกี่ยวกับการจัดการกับความเจ็บปวยและ 

ผลขางเคียงเมื่อกลับบาน 

3.06 0.96  

การสามารถเขาถึงการใหคําปรึกษาหากผูปวย ครอบครัวหรือ

เพื่อนตองการ 

2.85 0.93  

ดานการดูแลและชวยเหลือ         2.78 0.86 ปานกลาง 

ทางเลือกมากขึ้นเกี่ยวกับโรงพยาบาลที่ผูปวยจะใชบริการ 2.87 0.94  

การที่บุคลากรของโรงพยาบาลรับรูแลไวตอความรูสึกและ

ความตองการทางอารมณของผูปวย 

2.82 0.84  

การที่บุคลากรของโรงพยาบาลตอบสนองความตองการทาง

รางกายของผูปวยทันที 

2.78 0.86  

การรับรองจากแพทยวาสิ่งที่ผูปวยรูสึกเปนเร่ืองปกติ 2.73 0.86  

ทางเลือกที่มากขึ้นเกี่ยวกับผูเชี่ยวชาญดานมะเร็งที่จะพบ      2.71 0.78  
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ตารางท่ี 11 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ย  คาสวนเบี่ยงเบน โดยรวม รายดาน และรายขอ (n=193) 

(ตอ) 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน x� SD ระดับ 

ดานจิตใจ 2.76 1.86 ปานกลาง 

ความไมแนนอนของอนาคต 3.14 1.17  

กังวลผลการรักษาจะอยูเหนือการควบคุม 3.09 0.96  

กลัววามะเร็งจะลุกลาม 3.01 0.99  

ความรูสึกเกี่ยวกับความตายและการตาย 2.97 1.18  

การเรียนรูที่จะรูสึกวาควบคุมสถานการณได 2.94 1.15  

การมองทางบวกเสมอ 2.91 1.14  

ความกังวลของผูที่ใกลชิดคุณ 2.48 0.87  

ความวิตกกังวล 2.44 0.66  

ความรูสึกเศรา 2.32 0.61  

ความหดหู/ซึมเศรา 2.32 0.57  

ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน   2.24 0.66 ปานกลาง 

ความตองการการชวยเหลือเมื่อไมสามารถกระทําในสิ่งที่เคย

กระทําได 

2.34 0.63  

ความตองการการชวยเหลือเมื่อหมดแรงและเหน่ือย 2.26 0.65  

ความตองการการชวยเหลือในการเดินรอบบาน 2.23 0.66  

ความตองการการชวยเหลือเมื่อมีความรูสึกไมสบายอยูเสมอ 2.22 0.63  

ความตองการการชวยเหลือเมื่อมีความเจ็บปวด 2.16 0.73  

ดานเพศสัมพันธ 1.91 0.74 ตํ่า 

การเปลี่ยนแปลงของความรูสึกทางเพศ 2.02 0.94  

การไดรับขอมูลเกี่ยวกับสัมพันธภาพทางเพศที่ลดลง 1.87 0.61  

การเปลี่ยนแปลงของสัมพันธภาพทางเพศของผูปวย 1.83 0.66  

โดยรวม 2.77 1.02 ปานกลาง 
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จากตารางที่  11  จากการวิเคราะห พบวา คาเฉลี่ยความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

โดยรวมของผูปวยมะเร็งปอดมีคาเทากับ  2.77 (± SD= 1.02)       หมายถึง  ผูปวยมะเร็งปอดมี

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนอยูในระดับปานกลาง       เมื่อพิจารณาจําแนกตามรายดาน  

พบวา  ผูปวยมะเร็งปอดมีความตองการความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแล

และขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  ดานการดูแลและชวยเหลือ  ดานจิตใจ  ดานการดูแลและชวยเหลือ และ

ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวันอยูในระดับปานกลาง  สวนความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานเพศสัมพันธอยูในระดับตํ่า     สําหรับดานที่มีคาเฉลี่ยมากที่สุด คือ   ความตองการ

การดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ      โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 3.56

แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพมากที่สุด     รองลงมา คือ ความตองการการ

ดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.78 สําหรับดานที่มีคาเฉลี่ย

นอยที่สุด คือ   ดานเพศสัมพันธ       โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ  1.91 แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธนอยที่สุด  เมื่อพิจารณาเปนรายขอ  ขอคําถามที่มี

คาเฉลี่ยมากที่สุด คือ การมีบุคลากรในโรงพยาบาลสักหน่ึงคนที่คุณสามารถคุยไดทุกเร่ืองเกี่ยวกับ

อาการ การรักษาและการติดตามผลการรักษา   มีคาเฉลี่ยเทากับ  3.62 แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอดมี

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในเร่ืองการมีบุคลากรในโรงพยาบาลสักหน่ึงคนที่คุณสามารถ

คุยไดทุกเร่ืองเกี่ยวกับอาการ การรักษาและการติดตามผลการรักษามากที่สุด     และขอคําถามที่มี

คาเฉลี่ยนอยที่สุด คือ การเปลี่ยนแปลงของสัมพันธภาพทางเพศของผูปวย   โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 

1.83  แสดงวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง

ของสัมพันธภาพทางเพศนอยที่สุด    
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ตอนท่ี 4 การศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา   

              อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบ        

              สนับสนุนกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ตารางท่ี 12 แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานชนิดของเซลลมะเร็งปอดและคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

 

ปจจัย x� S.D. คาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ(Eta) 

P-Value 

     Non Small Cell Lung Cancer 86.83 11.75   

    ชนิดของเซลลมะเร็งปอด   0.09 .00 

    Small Cell Lung Cancer 83.44 8.16   

 

จากตารางจากตารางที่ 10  พบวา ชนิดของเซลลมะเร็งปอดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Eta) 

เทากับ 0.09  โดยที่ชนิดของเซลลมะเร็งปอดชนิด Non Small Cell Lung Cancer มีคาเฉลี่ยสูงกวา

ชนิด Small Cell Lung cancer  
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ตารางท่ี 13 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง ความปวด  ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก 

ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา  ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม ความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลที่

เกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานเพศสัมพันธ กับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด (n=193) 

 

ปจจัย คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ(r) P-Value 

ความปวด -0.02 .38 

ความเหน่ือยลา -0.51 .00 

อาการหายใจลําบาก -0.32 .00 

อาการวิตกกังวล -0.34 .00 

ภาวะซึมเศรา -0.52 .00 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม -0.19 .00 

     ความตองการดานจิตใจ -0.22 .00 

     ความตองการดานระบบการดูแลและขอมูล

เกี่ยวกับสุขภาพ 

-0.10 .09 

     ความตองการดานรางกายและการทํากิจวัตร

ประจําวัน 

-0.37 .00 

     ความตองการดานการดูแลและชวยเหลือ -0.01 .43 

     ความตองการดานเพศสัมพันธ -0.24 .00 

 

 จากตารางที่ 13 พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด ไดแก 

ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนโดยรวม ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดาน

เพศสัมพันธมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (r = -0.51, -0.32, -0.34, -0.52, -0.19,-0.22,-0.37 และ -0.24 ตามลําดับ )    สวนความปวด 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพและความ
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ตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งปอดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตอนท่ี 5 การศึกษาความสามารถของชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา  

              อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา และความตองการการดูแลแบบ   

              สนับสนุนในการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ตารางท่ี 14 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ (R) ระหวางตัวแปรที่ไดรับเลือกเขาสูสมการถดถอย 

คาอํานาจการทํานาย (R2) คาอํานาจการทํานายที่เพิ่มขึ้น (R2 Change) ในการทํานายคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งปอดเมื่อใชวิธีแบบขั้นตอน (Stepwise) (n = 193) 

 

ลําดับข้ันการทํานาย R R2 R2 Change F P-Value 

ภาวะซึมเศรา .52 .27 .27 70.52 .00 

อาการหายใจลําบาก .59 .35 .08 50.66 .00 

ความเหน่ือยลา .64 .41 .06 43.33 .00 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน .65 .43 .02 34.72 .00 

 

 จากตารางที่ 14 พบวา ในขั้นตอนที่ 1 ภาวะซึมเศราถูกเลือกเขาสมการเปนตัวแรก และ

สามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 โดยมีคาอํานาจการทํานายเทากับ 0.27 (R2=0.27)  ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศราสามารถ

ทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 27 

ขั้นที่ 2 ตัวแปรทํานายอาการหายใจลําบากถูกเลือกเขาสูสมการเปนตัวที่ 2 และตัวแปร

ทํานายทั้งสองตัวรวมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดเพิ่มขึ้นอีก

รอยละ 8 (R2Change = 0.08) โดยทําใหคาอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้นเปน 0.35 (R2=0.35) อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศราและอาการหายใจลําบากสามารถรวมกัน

ทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 35 

ขั้นที่ 3 ตัวแปรทํานายความเหน่ือยลาถูกเลือกเขาสูสมการเปนตัวที่ 3 และตัวแปรทํานายทั้ง

สามตัวรวมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 6 

(R2Change = 0.06) โดยทําใหคาอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้นเปน 0.41 (R2=0.41) อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก และความเหน่ือยลา สามารถ

รวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 41 

ขั้นที่ 4 ตัวแปรทํานายความตองการการดูแลแบบสนับสนุนถูกเลือกเขาสูสมการเปนตัวที่ 4 

และตัวแปรทํานายทั้งสี่ตัวรวมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดได

เพิ่มขึ้นอีกรอยละ 2 (R2Change = 0.02) โดยทําใหคาอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้นเปน 0.43 (R2=0.43) 
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F = 34.72)  ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก 

ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมสามารถรวมกันทํานายคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 43 
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ตารางท่ี 15  คาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรทํานายในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนน 

มาตรฐาน (Beta) การทดสอบนัยสําคัญของคา b และแสดงสมการถดถอยพหุคูณที่ใชทํานาย

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดที่ไดจากการคัดเลือกตัวแปรโดยใชวิธีขั้นตอน(Stepwise) (n=193) 

 

ตัวแปรทํานาย b SEb Beta T P-Value 

ภาวะซึมเศรา -2.89 .34 -.52 -8.40 .00 

อาการหายใจลําบาก -1.08 .23 -.28 -4.77 .00 

ความเหน่ือยลา -.90 .21 -.30 -4.36 .00 

ตองการการดูแลแบบสนับสนุน -.11 .04 -.14 -2.38 .00 

คาคงท่ี 87.96 2.02 - 43.56 .00 

 

จากตารางที่ 15  พบวา สัมประสิทธิ์การทํานายของตัวแปรทํานายทั้งหาตัว มีนัยสําคัญที่

ระดับ .05 โดยที ่ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนแปรผันในทางตรงกันขามกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  

เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน พบวา การลดลงของภาวะ

ซึมเศรา 1 หนวยมาตรฐาน จะทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น 0.52 หนวยมาตรฐาน

ในทํานองเดียวกันอาการหายใจลําบากลดลง 1 หนวยมาตรฐานจะทําใหคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 0.28

หนวยมาตรฐาน ความเหน่ือยลาลดลง 1 หนวยมาตรฐานจะทําใหคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น 0.30 หนวย

มาตรฐาน  และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนลดลง 1 หนวยมาตรฐานจะทําใหคุณภาพชีวิต

เพิ่มขึ้น 0.14 หนวยมาตรฐาน  

 

   

 

 

  

 

 
 



บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยาย  มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธและ

ความสามารถในการทํานายระหวาง  ชนิดของเซลลมะเร็งปอด  ความปวด  ความเหน่ือยลา  อาการ

หายใจลําบาก  ความวิตกกังวล  ภาวะซึมเศรา  ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด 

 กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปน

มะเร็งปอด และเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช โรงพยาบาลตํารวจและโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จํานวน 193 คน  

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 7 สวน คือ แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล   

แบบประเมินความปวด  แบบประเมินความเหน่ือยลา  แบบประเมินอาการหายใจลําบาก 

แบบประเมินอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา   แบบสํารวจความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

(ความตองการดานความตองการดานจิตใจ ความตองการดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับ

สุขภาพ ความตองการดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการดานการดูแลและ

ชวยเหลือ และความตองการดานเพศสัมพันธ) และแบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด (ราย

มิติดานการทําหนาที่) วิเคราะหหาคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม  โดยการตรวจสอบความตรง

ตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ  และตรวจสอบความเที่ยง  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค

ของกลุมตัวอยาง  ไดเทากับ 0.89, 0.89, 0.74, 0.86, 0.89, 0.82, 0.96, 0.95, 0.92, 0.93, 0.86 และ0.89 

ตามลําดับ 

 การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง ระยะเวลาในการรวบรวมขอมูลคือ 

เดือนเมษายนถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2555 โดยผานการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  โรงพยาบาลตํารวจและโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และทําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลผานผูอํานวยการโรงพยาบาลทั้ง 3 

แหงเพื่อขออนุญาตเก็บขอมูล  โดยผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางพรอมทั้งชี้แจง

วัตถุประสงคของการวิจัย  วิธีการดําเนินการ  ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล  การพิทักษสิทธิผูปวย

ในการเขารวมการวิจัย  และขอความรวมมือจากกลุมตัวอยางในการตอบแบบสอบถาม  โดยในการ

เก็บรวบรวมขอมูล ไดขอมูลครบสมบูรณ 193 ชุด 

 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป  ขอมูลสวนบุคคล  

วิเคราะหโดยใชการแจกแจงความถี่  หาคารอยละ  คาเฉลี่ยเลขคณิต  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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ศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอดโดยใชสถิติ

วิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอีตา  ศึกษาความสมัพันธระหวางความปวด ความเหน่ือยลา 

ภาวะหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศราและความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบ

การดูแลและขอมูลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานรางกายและการ

ทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ  ความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด โดยใช

สถิติสัมประสิทธิสหสัมพันธของเพียรสัน และศึกษาความสามารถในการทํานายคุณภาพชีวิตโดย

ใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  

 

สรุปผลการวิจัย 

 1.ขอมูลสวนบุคคล  กลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งปอดเพศชาย    คิดเปนรอยละ 66.84     มี

อายุอยูในชวงมากกวา 55 ป  คิดเปนรอยละ 50.30  มีสถานภาพสมรสสวนใหญคือ   สถานภาพคู  

คิดเปนรอยละ 63.21      อาชีพสวนใหญ คือ ไมไดทํางาน    คิดเปนรอยละ 35.23              สถานภาพ

การอยูอาศัยสวนใหญ คือ อยูกับคูสมรสและลูก  คิดเปนรอยละ37.31  ระยะของโรคสวนใหญ  คือ 

Stage IV    คิดเปนรอยละ  51.30   ชนิดของเซลลมะเร็งปอดสวนใหญคือ Non Small Cell Lung 

Cancer      คิดเปนรอยละ 95.30      ชนิดของการรักษาสวนใหญ  คือ  เคมีบําบัด   คิดเปนรอยละ 

68.91   และระยะของการวินิจฉัยสวนใหญอยูในชวง  ต้ังแต 6 เดือนแตไมเกิน 1 ป    คิดเปนรอยละ 

59.60 

 2. ผูปวยมะเร็งปอดมีระดับคุณภาพชีวิตอยูในระดับสูง    โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 73.01 (SD= 

15.44) เมื่อพิจารณารายดาน   พบวา  การทําหนาที่ดานบทบาทและการทําหนาที่ดานการรับรู อยูใน

ระดับสูงกวาเกณฑอางอิงไว    โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 79.71และ79.02  ตามลําดับ สวนการทําหนาที่

ดานอารมณ การทําหนาที่ดานรางกายและการทําหนาที่ดานสังคม อยูในระดับตํ่ากวาเกณฑอางอิง

ไว    โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 75.48, 68.39และ62.44 ตามลําดับ 

 3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด ไดแก ชนิดของเซลลมะเร็ง

ปอด (r= 0.09, p<.05 ) 

 4.ปจจัยที่มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดแก ความเหน่ือยลา   

(r=  - 0.51,  p<.05) อาการหายใจลําบาก   (r=  - 0.32,  p<.05) ความวิตกกังวล  (r=  - 0.34,  p<.05) 

ภาวะซึมเศรา (r= -0.52, p<.05 )ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม (r=  - 0.19,  p<.05) 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ (r=  - 0.22,  p<.05) ความตองการการดูแลแบบ
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สนับสนุนดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน(r=  - 0.37,  p<.05)  และความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธ(r=  - 0.24,  p<.05)  

 5.ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ไดแก ความปวด ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับ

สุขภาพและความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและชวยเหลือ 

 6.การวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ  พบวา ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก ความเหน่ือย

ลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมสามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ไดรอยละ 43  (R2 = 0.43 )  

 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 การอภิปรายผลการวิจัยจะนําเสนอเรียงลําดับตามวัตถุประสงคการวิจัย  โดยแบงออก 4 

ตอนดังน้ี 

 1.วัตถุประสงคขอท่ี 1 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผลการศึกษา พบวา  ผูปวยมะเร็งปอดมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับสูง โดยมีคาเฉลี่ย

เทากับ 73.01   (SD= 15.44)  อาจอธิบายไดตามแนวคิดของ Aaronson et al. (1988) ที่กลาววา 

คุณภาพชีวิตสามารถอธิบายผานความสามารถในการทําหนาที่ของบุคคล  ดังน้ันเมื่อบุคคลถึงแมวา

เกิดการเจ็บปวยแตสามารถคงความสามารถในการทําหนาที่ตาง ๆ ในการดํารงชีวิตยอมสงผลตอ

การรับรูถึงความรูสึก ความพึงพอใจและสงผลตอการมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ซึ่งจากการศึกษาน้ีพบวา 

ผูปวยมะเร็งปอดมีความสามารถในการทําหนาที่ดานบทบาทและการรับรูที่สูงกวาผูปวยมะเร็งทั่ว

โลก แสดงใหเห็นวา ถึงแมวาผูปวยมะเร็งปอดจะเกิดความทุกขทรมานจากตัวโรคและการรักษาแต

ก็ไมไดทําใหการแสดงบทบาทหนาที่  หรือการรูคิดของผูปวยเสียไป  ซึ่งเมื่อพิจารณาดานอ่ืน ๆ 

ไดแก ความสามารถในการทําหนาที่ดานอารมณ ดานรางกายและดานสังคมซึ่งพบวาเมื่อเทียบกับ

เกณฑอางอิงผูปวยมะเร็งปอดมีความสามารถในการทําหนาที่ดานเหลาน้ีตํ่ากวาเกณฑอางอิงซึ่งจะ

เห็นไดวา ตํ่ากวาเพียงเล็กนอย จึงแสดงใหเห็นวา แมผูปวยมะเร็งปอดไดรับผลกระทบตาง ๆ ที่

เกิดขึ้นทั้งจากตัวโรคและการรักษา ไมวาจะเปนดานรางกาย อารมณ สังคม และจิตใจ แตผูปวย

มะเร็งปอดกลุมน้ียังคงไวซึ่งความสามารถในการทําหนาที่ตาง ๆ ได  และมีการรับรูวาตนเองมี

คุณภาพชีวิตอยูในระดับสูง อาจเน่ืองมากจากผูปวยกลุมน้ีสวนใหญมีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอย

ละ 63.21  และอยูอาศัยกับคูสมรสและลูก คิดเปนรอยละ 37.31  ซึ่งการที่ผูปวยไดรับการดูแลจาก

บุคคลในครอบครัวซึ่งเปนการดูแลที่มาจากความรัก ความหวงใย ซึ่งการดูแลดวยความเอาใจใสจาก

บุคคลในครอบครัวที่ผูปวยไดรับน้ันจะทําใหผูปวยรับรูวาตนเองยังคงมีความหมายและคุณคา ยัง
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เปนบุคคลสําคัญของครอบครัว ปจจัยเหลาน้ีนาจะเปนสิ่งที่ทําใหผูปวยเกิดกําลังใจในการดํารงชีวิต

อยางมีความสุข แมจะจะเจ็บปวยดวยโรคที่คุกคามตอชีวิต (นงลักษณ สรรสม, 2552) และจากการ

สอบถามผูปวย ผูปวยบอกวา ผูปวยไดรับการชวยเหลือจากคนในครอบครัวมากที่สุดในการพามา

พบแพทยเพื่อทําการรักษา รวมถึงความรัก ความเขาใจ และดูแลผูปวยดวยความจริงใจ ผูปวยกลุมน้ี

จึงพึงพอใจและมีความสุขแมจะอยูในภาวะเจ็บปวย จากปจจัยที่กลาวมานาจะเปนสาเหตุที่ทําให

ผูปวยมะเร็งปอดมีคุณภาพชีวิตที่ดี นอกจากน้ีปจจุบันโรคมะเร็งสามารถรักษาใหหายขาดไดใน

ระยะเร่ิมแรกและแมวาจะพบโรคในระยะกาวหนาไปแลวก็ตาม เทคโนโลยีการรักษาสามารถชวย

ใหมีชีวิตยืนยาวขึ้น ทั้งน้ีเกิดจากมีการใชเทคโนโลยีขั้นสูงในการวินิจฉันและการรักษามะเร็ง 

รวมทั้งมีทางเลือกการรักษามากขึ้น และมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพเฉพาะสําหรับผูปวยมะเร็ง

ใหมีการสงตอการรักษาตามลําดับความกาวหนาของเทคโนโลยีจากชุมชนไปจนถึงศูนยตติยภูมิ

โรคมะเร็ง เชื่อมโยงความรูและเครือขายวิทยาการการดูแลรักษา ทางการแพทยภูมิปญญาทองถิ่นให

สอดคลองกัน เพื่อใหบริการแกผูปวยมะเร็งอยางมีประสิทธิภาพเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี  มีทีมสหสาขา

ที่มีความรูความสามารถเฉพาะทาง เร่ิมต้ังแตการตรวจวินิจฉัย การรักษา ตลอดจนการฟนฟูสภาพ

ผูปวยทั้งรางกายและจิตใจ เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามความเหมาะสมของผูปวยแต

ละราย(สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2554) 

สอดคลองกับการศึกษาของ แสงรุง สุขจิระทวี ที่ไดทําการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวย

มะเร็งปอดที่ไดรับยาเคมีบําบัด พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับยาเคมีบําบัดมีคุณภาพชีวิตในระดับ

ปานกลาง สําหรับการศึกษาของนงลักษณ สรรสม (2552) ที่ไดทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งระยะสุดทาย พบวา ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายมีคุณภาพชีวิตในระดับสูง สําหรับการศึกษา

คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งอ่ืน ๆ พบวา  การศึกษาของ มาศอุบล วงศพรหมชัย (2548) ที่ไดศึกษา

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับยาเคมีบําบัด ซึ่งพบวามีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู

ในระดับสูง (x� =66.43, SD= 13.94)  

2.วัตถุประสงคขอท่ี 2 เพื่อศึกษาความตองการการดูแลแบบสนับสนุนของผูปวยมะเร็ง

ปอด 

ผลการศึกษา พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในระดับปาน

กลาง โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 2.77 (SD=1.02)  เมื่อพิจารณาจําแนกตามรายดาน  พบวา  ผูปวยมะเร็ง

ปอดมีความตองการดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร  ดานการดูแลและชวยเหลือ  ดาน

จิตใจและดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน อยูในระดับปานกลาง  สวนความตองการการ

ดูแลดานเพศสัมพันธอยูในระดับตํ่า จะเห็นไดวาผูปวยมะเร็งปอดยังคงมีความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนในทุกดาน หรืออาจกลาวไดวาผูปวยมะเร็งปอดยังคงมีความตองการและความตองการน้ี
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ยังไมไดรับการตอบสนองอยู โดยเฉพาะดานระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสารซึ่งพบวา

ผูปวยมีความตองการในดานน้ีมากที่สุด เมื่อทําการวิเคราะหรายละเอียดในดานน้ี พบวา ผูปวย

มะเร็งปอดมีความตองการที่จะมีบุคคลในโรงพยาบาลซักหน่ึงคนที่จะสามารถพูดคุยไดทุกเร่ือง

เกี่ยวกับอาการ  การรักษาและการติดตามผลการรักษามากที่สุด   สําหรับความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานเพศสัมพันธน้ันพบวาผูปวยมะเร็งปอดมีความตองการเชนกันถึงแมจะอยูในระดับตํ่า     

ซึ่งจากการวิเคราะหขอมูล พบวา กลุมตัวอยางจะตอบคําถามในหัวขอน้ี วาไมตองการความ

ชวยเหลือ  หรือพอใจแลว อธิบายไดจากสภาพสังคมและวัฒนธรรมของไทยที่เห็นวาเร่ืองเพศเปน

เร่ืองปกปด โดยเฉพาะกลุมตัวอยางสวนใหญที่พบอยูในกลุมวัยผูใหญตอนปลายซึ่งมีอายุมากกวา 

55ป  จึงยังเปนกลุมที่คอนขางที่จะไมเปดเผย  แตก็มีกลุมตัวอยางที่สามารถบอกความตองการเร่ือง

เร่ืองน้ีไดอยางเปดเผยสวนใหญจะเปนกลุมตัวอยางที่มีอายุนอยกวาและยอมรับวิถีชีวิตตะวันตกมา

ใชมากขึ้น จะเห็นวาถึงแมวาผูปวยมะเร็งปอดจะมตีองการความชวยเหลือดานเพศสัมพันธในระดับ

ตํ่า แตผูปวยกลุมกลุมก็ยังคงมีความตองการความชวยเหลืออยู ซึ่งจากการศึกษาของ พรทิพย    คง

มุติ (2550)    พบวา ผูปวยที่ตกอยูในสภาวะเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรัง สงกระทบตอความสัมพันธกับคู

สมรส ผูปวยหน่ึงรายที่อธิบายวาสามีทิ้งไปมีภรรยาใหมเน่ืองจากไมสามารถมีเพศสัมพันธกับผูปวย

ไดและเขาใจวาโรคมะเร็งสามารถติดตอไดจากการมีเพศสัมพันธ  จากที่กลาวมาขางตนอาจกลาวได

วาความตองการเปนสิ่งที่เกิดขึ้นเองตามธรรมชาติ เปนสิ่งที่จําเปนในการดํารงชีวิตทั้งทางดาน

รางกาย และจิตใจ เมื่อบุคคลที่อยูในสภาวะเจ็บปวยเกิดความไมสมดุลจึงทําใหบุคคลตองพยายาม

ทุกวิถีทางเพื่อตอบสนองความความตองการที่เกิดขึ้นเพื่อคงไวซึ่งความสมดุลในการดํารงชีวิต หาก

ไมไดตามที่ตองการจะทําใหเกิดความไมมั่นใจ ทอแทและสิ้นหวัง ผูปวยมะเร็งปอดซึ่งเปนบุคคลที่

อยูในสภาวะเจ็บปวยเกิดความไมสมดุลไมวาจะเปนทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ซึ่ง

การดูแลผูปวยสวนใหญในปจจุบันมุงประเด็นไปที่ดานรางกายมากกวาจิตใจ และบางคร้ังการดูแล

รักษาพยาบาลเปนไปในรูปแบบทําเปนประจํา (Routine) จึงอาจมองขามความตองการของผูปวยไป 

ซึ่งในความเปนจริงการดูแลสนับสนุนอาจไมครอบคลุมทุกดาน ทําใหผูปวยมะเร็งปอดไมไดรับการ

ดูแลอยางเปนองครวม ดังน้ันการพยาบาลที่ดีควรที่จะมีการประเมินความตองการของผูปวยมะเร็ง

ปอดอยางตอเน่ืองเพื่อที่จะไดใหการพยาบาลไดครอบคลุมและเปนองครวมเพื่อตอบสนองความ

ตองการที่แทจริงของผูปวย  ซึ่งการจัดการดูแลเพื่อจะสามารถตอบสนองความตองการไดมากที่สุด

คือ การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี ซึ่งมีทํามากขึ้นในการดูแลผูปวย แตปญหาสําคัญใน

ปจจุบัน คือ อัตรากําลังในการพยาบาลยังคงไมเพียงพอ จึงทําใหการดูแลผูปวยตามความตองการ

ทั้งหมดจึงเปนไปไดยาก    
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  สอดคลองกับการศึกษาของ  Jiong and Girgis (2006) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดรอยละ27  

ยังคงมีความตองการที่ยังไมไดรับการตอบสนองอยู (Unmet needs) มากกวาผูปวยมะเร็งในกลุมอ่ืน

(รอยละ 18) สอดคลองกับการศึกษาของ Liao et al. (2011) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดรายงานวาพวก

เขามีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนในระดับสูงซึ่งพบวา 3 อันดับแรกของความตองการ คือ 

ความตองการสนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  ดานจิตใจ และดานการดูแล

และชวยเหลือผูปวยสอดคลองกับการศึกษาในประเทศไทยของ รุจิรัตน ผัดวัน (2551) พบวา ผูปวย

มะเร็งปอด มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนสูงที่สุดในแตละดาน 5 ดาน ดังน้ี ดานจิตใจ ดาน

ระบบการดูแลสุขภาพและขอมูลขาวสาร  ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ดานการดูแล

และการชวยเหลือ และดานเพศสัมพันธ 

3.วัตถุประสงคขอท่ี 3 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความ

ปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล  ภาวะซึมเศรา  ความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนโดยรวม ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ ความตองการการดูแลแบบ

สนับสนุนดานระบบการดูแลและขอมูลท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพ ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานการดูแลและ

ชวยเหลือ  ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานเพศสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

3.1 ชนิดของเซลลมะเร็งปอดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ปอด 

ผลการศึกษา พบวา  ผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญเปนมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก คิดเปน

รอยละ 95.3 และพบผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็กเพียงรอยละ 4.7 ซึ่งเมื่ออธิบายตามทฤษฎีของ

โรคมะเร็งปอด WHO (1967)  กลาววา ชนิดของเซลลมะเร็งปอดแบงออกเปน 2 ชนิด คือ มะเร็ง

ปอดชนิดไมใชเซลลเล็กและมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก ตามผลพยาธิ ผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญเปน

มะเร็งปอดชนิดที่ไมใชเซลลเล็กรอยละ 85 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมด ซึ่งผูปวยกลุมน้ีจะมีการ

ดําเนินโรคที่ชากวาผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก ซึ่งมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็กน้ีเปนชนิดที่รายแรง

และมักมีอาการคอนขางมาก เน่ืองจากเปนชนิดที่สามารถแพรกระจายไดรวดเร็ว และมีโอกาส

หายขาดเปนไปไดนอย (วิสุทธิ์ ล้ําเลิศธน, 2552) ดังน้ันการที่ผูปวยมะเร็งปอดเปนมะเร็งปอดชนิดที่

แตกตางกัน จะมีการดําเนินของโรค อาการและการรักษาที่แตกตางกัน ทําใหผูปวยมีความทุกข

ทรมานจากตัวโรคและการรักษาแตกตางกันดวย ความแตกตางกันน้ีอาจสงผลตอการรับรูคุณภาพ

ชีวิตที่แตกตางกันดวย  เมื่อพิจารณาความสัมพันธของชนิดของเซลลมะเร็งปอดกับคุณภาพชีวิตแลว 

พบวา ชนิดของเซลลมะเร็งปอดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด อยางมี
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นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.09) (ตารางที่ 13) เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2

หมายความวา ชนิดของเซลลมะเร็งปอดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Gridelli et al. (2001) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง

ปอดพบวาชนิดของเซลลมะเร็งปอดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตและจากการศึกษาเปรียบเทียบ

คุณภาพชีวิตของ Xioline (2002) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กมีคุณภาพชีวิตดีกวา

ผูปวยมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็ก และจากการที่ผูวิจัยไดพูดคุยกับกลุมตัวอยาง ที่เปนโรคมะเร็งปอด 

ทั้ง 2 ชนิด พบวา ผูปวยที่เปนมะเร็งปอดชนิดเซลลเล็กจะมีอาการมาก และรูสึกทุกขทรมานทางดาน

รางกายมากกวาผูปวยมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก  

 

3.2 ความปวดมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผลการศึกษา พบวา ผูปวยมะเร็งปอดสวนใหญมีประสบการณความปวด คิดเปนรอยละ 

93.80 และผูปวยมะเร็งปอดที่ไมมีประสบการณความปวด คิดเปนรอยละ 6.20 จากการวิเคราะหใน

การศึกษาน้ีแสดงใหเห็นวา ผูปวยมะเร็งปอดไมไดมีความปวดทุกคน เมื่อพิจารณาความปวด

โดยรวมของผูปวยมะเร็งปอด พบวา มีความปวดอยูในระดับตํ่า โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 1.91   

(± SD= 0.49) ทั้งน้ีอาจเปนเพราะกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งปอดจากการศึกษาน้ี เปนผูปวยที่

ไดรับการรักษาทุกคน จากการสอบถามกลุมตัวอยาง พบวา ผูปวยกลาววาเคยมีอาการปวดแตเมื่อ

ไดมารับยาเคมีบําบัดและการรักษาแลวอาการน้ันลดนอยลง บางคนกลาววาไมมีอาการน้ันอีกเลย 

เมื่อพิจารณาจากขอมูลที่ถามถึงการรักษาที่ไดรับเมื่อมีอาการปวดแสดงใหเห็นวา ผูปวยทุกราย

ไดรับการรักษาในโรงพยาบาล และไดรับการดูแลรักษาจากบุคคลากรทางการแพทยในการจัดการ

ความปวด เมื่อพิจารณาขอมูลเกี่ยวกับการจัดการความปวดพบวา ยาสวนใหญที่ใหแกผูปวยมาก

ที่สุด คือ ยา Paracetamaol คิดเปนรอยละ 65.75  จึงเปนการบรรเทาความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นไดอยางมี

ประสิทธิภาพ และจากการศึกษา พบวา ผูปวยสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 66.84 ซึ่งใน

หลายการศึกษาพบวาเพศชายมีการรับรูความรุนแรงของความปวดนอยกวาในการเพศหญิง (Keogh 

and Herdenfeldt, 2002; Keogh, Hatton and Ellery, 2000)  สวนในเร่ืองของอายุ พบวา กลุมตัวอยาง

สวนใหญ มีอายุมากกวา 55 ป คิดเปนรอยละ 50.3 ซึ่งจัดวาอยูในวัยผูใหญตอนปลาย เปนวัยที่มีวุฒิ

ภาวะสามารถควบคุมสิ่งตาง ๆ รวมถึงอารมณไดดีจึงไมสงผลตอการรับรูความรุนแรงของความ

ปวด จากที่กลาวมาขางตนอาจเปนสาเหตุหน่ึงที่ทําใหผูปวยบางรายไมมีความปวดหรือสามารถ

ควบคุมความปวดได จึงทําใหการรับรูความรุนแรงของความปวดอยูในระดับตํ่าเทาน้ัน  

เมื่อพิจารณาความสัมพันธของความปวดกับคุณภาพชีวิตแลว พบวา ความปวดมี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ตารางที่ 
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13) ไมเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 หมายความวา ไมสามารถบอกไดวากลุมตัวอยางที่มี

ความปวดจะมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่าหรือกลุมตัวอยางที่ไมมีความปวดจะมีคุณภาพชีวิตที่สูง   

จากผลการศึกษาน้ีไมสอดคลองกับในหลายการศึกษา ซึ่งพบวา ความปวดมีความสัมพันธ

ทางลบกับคุณภาพชีวิต (Anie, Steptoe, and  Bevan, 2002; Wang et al., 1999; Ferrell, 1999) 

เชนเดียวกับการศึกษาของ Hsu et al. (2003) พบวา อาการปวดจากโรคมะเร็งสงผลกระทบตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางแนนอน และไมสอดคลองกับการศึกษาของ  Wong and 

Fielding (2007) ที่ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางอาการปวดและคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอดชาวจีนจํานวน 1,202 คน ซึ่งพบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีอาการปวดจะมีการมองโลกของ

ผูปวยในแงไมดีซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพอยางมาก  

 

3.3 ความเหน่ือยลามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผลการศึกษา  พบวา ผูปวยมะเร็งปอดมีความเหน่ือยลาในระดับปานกลาง โดยมีคาเฉลี่ย

เทากับ 2.11 (± SD= 0.66) ทั้งน้ีอาจเปนเพราะวากลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งปอดบางรายไมได

เดินหรือทํากิจกรรม และใชเวลาสวนใหญอยูบนเกาอ้ีหรือเตียงนอน และผลการศึกษาพบวาตัวอยาง

สวนใหญ ไมไดทํางาน คิดเปนรอยละ 35.23 ซึ่งจากการสอบถามกลุมตัวอยางพบวา ผูปวยเหลาน้ีจะ

หลีกเลี่ยงการเดินบนที่สูงหรือระยะทางไกล ๆ เน่ืองจากกลัววาเหน่ือยและหมดจึงตอบวาไมเคยทํา

กิจกรรมดังกลาว นอกจากน้ีกลุมตัวอยางเหลาน้ีไดรับการรักษาโดยการไดรับเคมีบําบัดมากที่สุด 

คิดเปนรอยละ 68.91 แตจากการวิเคราะหขอมูลพบวา เปนการไดรับยาเคมีบําบัดในวันแรก ดังน้ัน

จึงทําใหคาเฉลี่ยความเหน่ือยลาในการศึกษาน้ีอยูในระดับปานกลางเทาน้ัน  

และเมื่อพิจารณาความสัมพันธของความเหน่ือยลากับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด

แลว พบวา ความเหน่ือยลามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด อยางมี

นัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 (r= -.52) (ตารางที่ 13) เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2

หมายความวา  ผูปวยมะเร็งปอดที่มีความเหน่ือยลานอยจะมีคุณภาพชีวิตสูง สวนกลุมตัวอยางที่มี

ความเหน่ือยลามากจะมีคุณภาพชีวิตตํ่า จากการศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาความเหน่ือยลาใน

ผูปวยมะเร็งปอดในประเทศไทยของ สาคร หับเจริญและชลธิชา ปานโบ (2554) พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดรับรูถึงความเหน่ือยลาในภาพรวมโดยมีคะแนนความเหน่ือยลาอยูในระดับปานกลาง ซึ่งปจจัย

ที่สงเสริมใหเกิดความเหน่ือยลาที่พบมากที่สุดถึงรอยละ 99.5 คือ การไดรับยาเคมีบําบัด  ซึ่งความ

เหน่ือยลาที่เกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งปอดสงผลกระทบทางดานรางกาย จิตใจ จนผูปวยไมสามารถทํา

กิจกรรมตาง ๆ ไดดวยตนเอง (Tanaka et al., 2002) ผูปวยจะรูสึกเครียดมากยิ่งขึ้นและความเครียดที่

เกิดขึ้นก็จะสงทําใหเกิดความเหน่ือยลามากยิ่งขึ้นเปนกระบวนการ แพทยและพยาบาลจําเปนที่
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จะตองทําความเขาใจและหาทางชวยเหลือผูปวยเพื่อลดความเหน่ือยลาในผูปวย ใหผูปวยสามารถ

อยูกับโรคที่เปนไดอยางมีความสุข  สอดคลองกับการศึกษาของ Visser and Smets (1998)  พบวา 

ความเหน่ือยลามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง สําหรับการศึกษาความสัมพันธใน

ผูปวยมะเร็งปอดจากการศึกษาของ Fox and Lyon (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางกลุมอาการ

และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด พบวา ความเหน่ือยลามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r= -.38)  สอดคลองกับการศึกษา Dagnelie et al. (2007) ไดทําการศึกษา

ในผูปวยมะเร็งปอดและมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาดวยวิธีฉายแสง พบวา ความเหน่ือยลามี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของ Shaffer (2009)  

พบวา ประสบการความเหน่ือยลามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะ

ลุกลาม ซึ่งจากการศึกษาน้ีจะเห็นไดวาผูปวยสวนใหญจะมีการดําเนินโรคมะเร็งปอดอยูในระยะที่ 3 

และ 4 (ระยะลุกลาม) จึงมีอาการตาง ๆ มากมายและการกระจายของโรคมากกวาผูปวยในระยะที่ 1 

หรือ 2 ผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับความเหน่ือยทั้งจากการรักษาและจากตัวโรคเอง ความเหน่ือยลาที่

เกิดขึ้นสงผลใหผูปวยเกิดความทุกขทรมาน และสงผลกระทบตอการดํารงชีวิตและการทํากิจวัตร

ประจําวัน  (Fox and Lyon, 2006) ยอมสงผลตอการรับรูคุณคาในตัวเอง ความพึงพอใจและคุณภาพ

ชีวิตลดลง ซึ่งจากผลการศึกษาน้ี พบวา ความเหน่ือยลาที่มากขึ้นจะทําใหผูปวยปอดมีคุณภาพชีวิตที่

ตํ่า  

 

3.4 อาการหายใจลําบากมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผลการศึกษา พบวา  ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการหายใจลําบากในระดับปานกลาง โดยมี

คาเฉลี่ยเทากับ 2.10 (± SD= 0.68)    เมื่อพิจารณารายขอ พบวา ขอคําถามที่มีคาเฉลี่ยมากที่สุด คือ  

ความสะดวกในการหายใจออก ซึ่งหมายความวา ผูปวยมะเร็งปอดมีอาการหายใจลําบากมากที่สุด

ในเร่ืองของการหายใจออก อธิบายไดวา อาการหายใจลําบากเปนอาการที่พบไดบอยในผูปวยมะเร็ง

ปอด ถึงรอยละ 50 -87 (Dudgeon et al., 2001; Smith et al., 2001; Chan et al., 2007; Henoch et  al., 

2007) และตัวเลขน้ีจะเพิ่มสูงขึ้นถึงรอยละ 90 ในผูปวยมะเร็งปอดที่อยูในระยะลุกลามหรือระยะ

สุดทายของโรคมะเร็ง (Dudgeon, 1998) แตอาการหายใจลําบากยังไมมีคําจํากัดความที่ชัดเจน

สําหรับผูปวยมะเร็งเน่ืองจากผูปวยแตละคนมีพยาธิสภาพของการเกิดโรคมะเร็งปอดแตละที่

แตกตางกันรวมถึงการรักษาที่เฉพาะเจาะจงกับผูปวยแตละราย (Bonnichon, 2008) นอกจากน้ีพบวา

สถานภาพสมรส การอยูอาศัยรวมกับบุคคลอ่ืนมีความสัมพันธกับการเกิดอาการหายใจลําบาก ซึ่ง

เมื่อทําการศึกษาเปรียบเทียบ  พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีสถานภาพสมรสคูและการที่ผูปวยอยู

รวมกับบุคคลอ่ืน จะมีอาการหายใจลําบากตํ่ากวาผูปวยมะเร็งปอดที่มีสถานภาพโสดหรือหมาย หยา 



132 
 

แยก หรือการอยูเพียงลําพัง (Henoch, 2007) ซึ่งจากวิเคราะหผลการวิจัยในคร้ังน้ี  พบวา กลุม

ตัวอยางมีสถานภาพสมรสคูและอยูรวมกับคูสมรสและลูกเปนสวนใหญ คิดเปนรอยละ 63.21 และ 

37.31  ตามลําดับ  จากเหตุผลดังกลาวจึงพบวา กลุมตัวอยางมีอาการหายใจลําบากในระดับปาน

กลางเทาน้ัน  แตอาการที่เกิดขึ้นไมวาจะมากนอยก็สงผลกระทบ กอใหเกิดความทุกขทรมานทั้งดาน

รางกาย และจิตใจแกผูปวยทั้งสิ้น 

เมื่อพิจารณาความสัมพันธของอาการหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตแลว พบวา อาการ

หายใจลําบากมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05 (r= -.32) (ตารางที่ 13) เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 หมายความวา กลุมตัวอยาง

ที่มีอาการหายใจลําบากนอยจะมีคุณภาพชีวิตสูง สวนกลุมตัวอยางที่มีอาการหายใจลําบากมากจะมี

คุณภาพชีวิตตํ่า  อาจกลาวไดวา อาการหายใจลําบากเปนประสบการณของความรูสึกไมสุขสบายใน

การหายใจซึ่งจะพบไดบอยในผูปวยมะเร็งปอด อาการทุกขทรมานที่เกิดขึ้นน้ีสงผลกระทบมากมาย

ในดานการดํารงชีวิตของบุคคล  ซึ่งอาการหายใจลําบาก เปนการรับรูของแตละบุคคล ที่เกี่ยวกับ

ประสบการณความไมสุขสบายและความยากลําบากในการหายใจ  ซึ่งเปนอุปสรรคที่สําคัญในการ

ทํากิจวัตรประจําวันตามปกติ 0และยัง0ลดลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยอีกดวย ซึ่งหากเกิดอาการมาก

ก็จะสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมาก จากการทบทวนวรรณกรรม แสดงใหเห็นวาผูปวยมะเร็ง

ปอดสวนใหญประสบกับความทุกขทรมานเกี่ยวกับอาการหายใจลําบาก ซึ่งอาการน้ีสงผลตอการ

ดํารงชีวิตของผูปวยเปนอยางมาก ทั้งดานการลดลงของการทํากิจวัตรตาง ๆ ดวยตนเอง (Tanaka et 

al., 2002)  การรูสึกดานจิตใจและอารมณตออาการที่เกิดขึ้น รูสึกทอแท และสิ้นหวัง ดังน้ันการ

บรรเทาภาวะหายใจลําบากเปนสิ่งที่สําคัญของการเพื่อคงไวซึ่งการทําหนาที่ของรางกายและ

คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด (Joyce, 2009)   

สอดคลองกับการศึกษาของ Henoch (2007) ที่พบวา  ภาวะหายใจลําบากมีความสัมพันธ

กับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอดในระดับปานกลาง และการศึกษาของ Smith (1992)และ Mohan et 

al. (2007)  ที่ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะหายใจลําบากกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

พบวา ภาวะหายใจลําบากมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญ 

ทางสถิติ  

 

3.5 ความวิตกกังวล มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  

ผลการศึกษา พบวา  ผูปวยมะเร็งปอดมีความวิตกกังวลในระดับปกติ โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 

5.12  ซึ่งอธิบายไดวาผูปวยมะเร็งปอดจากการศึกษาน้ีไมมีความวิตกกังวล ทั้งน้ีอาจเปนเพราะกลุม

ตัวอยางซึ่งเปนผูปวยมะเร็งปอดที่สถานภาพสมรสสวนใหญ คือ สถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 
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63.21  และสวนใหญใชชีวิตอยูกับคูสมรสและลูก คิดเปนรอยละ 37.31  ซึ่งความสัมพันธระหวาง

การสนับสนุนทางสังคมในดานตาง ๆ ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีความสําคัญกับคนรอบขาง มี

คุณคาและพรอมที่จะตอสูกับโรคมะเร็งและการรักษา ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมจะทําใหผูปวย

สามารถเผชิญกับปญหาในภาวะวิกฤติไดดวยความมั่นใจและปรับตัวไดเหมาะสมกับการ

เปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ ทําใหผูปวยรูสึกวิตกกังวลลดลง (มาศอุบล วงศพรหมชัย, 2548)  จะ

เห็นไดวาสังคมไทยเปนสังคมที่จะคอยดูแลชวยเหลือซึ่งกันและกัน เมื่อบุคคลในครอบครัวเกิดการ

เจ็บปวย  สมาชิกในครอบครัวจะคอยดูแลชวยเหลือเอาใจใส พูดคุยและใหคําปรึกษา ซึง่จากการ

สอบถามกลุมตัวอยาง ทําใหทราบวาเมื่อเกิดปญหาหรือมีเร่ืองไมสบายใจ กลุมตัวอยางจะปรึกษา

และพูดคุยกับบุคคลในครอบครัว และมักจะไดรับกําลังใจอยางมากจากบุคคลในครอบครัว ทําให

ไมคิดมาก  นอกจากน้ีเมื่อมาโรงพยาบาลก็จะมีเพื่อนกลุมเดียวกัน ทําใหสามารถพูดคุยระบาย

ความรูสึกและแลกเปลี่ยนปญหากันได  รวมถึงเมื่อมีปญหาไมเขาใจหรือวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและ

การรักษาที่ไดรับก็จะมีพยาบาลประจําคอยใหคําปรึกษาเพื่อชวยในการตัดสินใจหรือทําใหทราบวา

จะเกิดอะไรขึ้นกับตนบางเมื่อไดรับการรักษาหรือการที่จะปฏิเสธการรักษา  ทําใหไมรูสึกวิตกกังวล

ใดใด ดังน้ันความเขาใจและการชวยเหลือในสิ่งที่ผูปวยตองการเปนสิ่งสําคัญที่จะทําใหความวิตก

กังวลหมดหรือลดนอยลงและสามารถกลับมาใชชีวิตไดตามปกติ  

เมื่อพิจารณาความสัมพันธของความวิตกกังวลกับคุณภาพชีวิตแลว พบวา ความวิตกกังวลมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

(r= -.34) (ตารางที่ 13) เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 หมายความวา กลุมตัวอยางที่มีความ

วิตกกังวลนอยจะมีคุณภาพชีวิตสูง สวนกลุมตัวอยางที่มีความวิตกกังวลมากจะมีคุณภาพชีวิตตํ่า 

อาจอธิบายไดวา ผูปวยมะเร็งปอดจะมีความวิตกกังวลและกลัว ต้ังแตไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง

ปอด ทําใหผูปวยกลุมน้ีรูสึกสิ้นหวัง และเกิดภาวะซึมเศรา ความวิตกกังวล เปนปจจัยดานการรับรู

ของบุคคลในดานจิตใจและอารมณ ของผูปวยโดยเฉพาะผูปวยมะเร็งซึ่งเปนโรคเร้ือรัง  ผูปวย

เหลาน้ีจะมองวาโรคที่ตนเปนเปนโรคที่รายแรงและไมมีทางรักษาหาย  ความวิตกกังวลถึงอนาคตที่

ยังมาไมถึงและไมแนนอน ยอมสงผลในดานจิตใจของผูปวยอยูตลอดการเปนโรคและการรักษา  

ความวิตกกังวลน้ีจะกระทบตอการทําหนาที่ตาง ๆ ซึ่งจะเห็นเดนชัดในเร่ืองของการทําหนาที่ดาน

อารมณ  เมื่อผูปวยมีปญหาหรือความทุกขทางดานอารมณและจิตใจยอมสงผลถึงรางกายอยาง

ตอเน่ืองเมื่อนานวันเขาผูปวยเหลาน้ีจึงมีการรับรูถึงความพึงพอใจ ความสุขและคุณภาพในชีวิตที่

ลดลงตามมา  ดังน้ันเมื่อผูปวยมะเร็งปอดมีความวิตกกังวลที่มากขึ้นยอมสงผลถึงการรับรูคุณภาพ

ชีวิตที่ลดลง 
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 จากผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Henoch (2007) ที่ไดศึกษาปจจัยที่สัมพันธ

กับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตใน

ระดับสูง  เชนเดียวกับการศึกษาความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับคุณภาพในผูปวยมะเร็ง

ปอด ของ Rolke et al. (2008) พบวา ความวิตกกังวลที่สูงขึ้นมีความสัมพันธอยางมากกับคุณภาพ

ชีวิตที่ลดลง และการศึกษาของ Lopez et al. (2010) พบวา ความวิตกกังวลมีความสัมพันธคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด ซึ่งจากการศึกษาของ Heedman  and Strang (2002) พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดจะมีความวิตกกังวลมากกวาผูปวยมะเร็งกลุมอ่ืน ทําใหผูปวยที่มีความวิตกกังวลมากมีระดับ

คุณภาพชีวิตที่ลดลง ดังน้ันความเขาใจและการชวยเหลือในสิ่งที่ผูปวยตองการเปนสิ่งสําคัญที่จะทํา

ใหความวิตกกังวลหมดหรือลดนอยลง ผูปวยก็จะสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยางมีความสุข 

 

3.6 ภาวะซึมเศรา  มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผลการศึกษา พบวา  ผูปวยมะเร็งปอดมีภาวะซึมเศราอยูในเกณฑปกติ โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ 

5.18  ซึ่งอธิบายไดวาผูปวยมะเร็งปอดไมมีภาวะซึมเศรา อาจกลาวไดวาการที่ผูปวยมะเร็งปอดไมมี

ภาวะซึมเศราเน่ืองมาจากผูปวยกลุมน้ีมีสถานภาพสมรสคูและอยูอาศัยอยูกับคูสมรสเปนสวนใหญ 

ซึ่งมีรายงานการศึกษาที่พบวา กลุมตัวอยางที่มีสถานภาพคูและอยูอาศัยกับคูสมรสจะมีภาวะ

ซึมเศรานอยกวากลุมที่อยูเพียงลําพัง (รสา  ใยยองและพีรพนธ ลือบุญธวัชชัย, 2554) และ

สัมพันธภาพในครอบครัวเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผลตออาการซึมเศรา (รวิวรรณ  คําเงิน, 2545 อางถึง

ใน มาศอุบล วงศพรหมชัย, 2548) นอกจากน้ีจากการสอบถามสถานพยาบาลที่ทําการรักษากลุม

ตัวอยางจะมีพยาบาลเพื่อใหคําปรึกษา จัดกลุมสัมมนารับฟงความรูสึกและใหผูปวยไดพูดและ

ระบายถึงความทุกขทรมานทางดานจิตใจ มีกิจกรรมตาง ๆ ที่ใหผูปวยไดเขารวมเพื่อลดการแยกตัว 

เชนกิจกรรมการออกกําลังกาย และสงเสริมการทํากิจกรรมทางดานจิตวิญญาณ เชน การสวดมนต

หรือกิจกรรมทางศาสนา จึงทําใหผูปวยกลุมน้ีรูสึกไมถูกทอดทิ้ง อนาคตดวยความเบิกบานใจและ

รูสึกวาตนเองยังคงมีคุณคาในสังคมตอไป 

เมื่อพิจารณาความสัมพันธของความภาวะซึมเศรากับคุณภาพชีวิตแลว พบวา ภาวะซึมเศรา

มีความสัมพันธทางลบกับคณุภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

(r= -.52) (ตารางที่ 13) เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 หมายความวา กลุมตัวอยางที่มีภาวะ

ซึมเศรานอยจะมีคุณภาพชีวิตสูง สวนกลุมตัวอยางที่มีภาวะซึมเศรามากจะมีคุณภาพชีวิตตํ่า อาจ

กลาวไดวาการศึกษาจํานวนมากในผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมีภาวะซึมเศราหลังจากการไดรับ

การวินิจฉัยไมนานในอัตราสูง ทั้งน้ีอาจเน่ืองมากจากตัวบุคคลเองซึ่งมียีนหรือพันธุกรรมที่มี

แนวโนมที่จะเปนโรคซึมเศรา ประกอบกับสิ่งกระตุน ซึ่งภาวะซึมเศรามักเกิดรวมกับเหตุการณชีวิต 
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ไดแก การตกงาน และภาวะยุงยากลําบาก เชน ปญหาความรุนแรงที่มีระยะเวลานานปญหาโรค

เร้ือรังจึงทําใหผูปวยเกิดความคิดดานลบ ความคิดดานลบตอโลก ความคิดดานลบตออนาคต คิดถึง

แตความตายและความไมสวยงาม ความคิดเหลาน้ีจะนําไปสูภาวะซึมเศรา และจะทําใหบุคคลรูสึก

ไมมีคุณคา (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2527) โดยเฉพาะผูปวยมะเร็งปอดซึ่งเปนโรคเร้ือรังและโอกาส

รักษาหายมีนอย  รวมถึงอาการที่เกิดขึ้นและอาการขางเคียงจากการรักษา สงผลตอความรูสึกหดหู 

สิ้นหวัง โดยเฉพาะในผูปวยที่มีความกาวหนาของโรคมากขึ้น เมื่อไมไดรับการชวยเหลือ ภาวะ

ซึมเศราก็จะเพิ่มขึ้นจนอยูในระดับรุนแรงได  จึงสงผลตอการรับรูความสุข ความพึงพอใจและ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด ดังน้ันผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามากยอมสงผลตอการลดลงของ

คุณภาพชีวิต 

จากผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Sarna et al. (2005) ที่ไดศึกษาความสัมพนัธ

กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดหญิง พบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพ

ชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับการศึกษาของ Fow and Lyon (2006) ที่ไดทําการศึกษา

กลุมอาการที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด พบวา ผูปวยมะเร็งปอดที่มีภาวะ

ซึมเศราจะมีคุณภาพชีวิตที่ตํ่าลง  สําหรับการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด

ของ Henoch (2007) พบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในระดับสูง(r=-.58)  

3.7 ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งปอด 

เมื่อพิจารณาความสัมพันธของความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับคุณภาพชีวิตแลว 

พบวา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง

ปอดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.19) (ตารางที่ 13) เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 

2 หมายความวา กลุมตัวอยางที่มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนนอยจะมีคุณภาพชีวิตสูง 

สวนกลุมตัวอยางที่มีความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมากจะมีคุณภาพชีวิตตํ่า ซึ่งผลการศึกษา

น้ีแสดงใหเห็นวาผูปวยมะเร็งปอดเปนผูที่มีความตองการที่ยังไมไดรับการตอบสนองในทุกดาน ไม

วาจะเปนดานระบบการดูแลและขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ  ดานการดูแลและชวยเหลือ  ดานจิตใจ  ดาน

รางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน  และดานเพศสัมพันธ  ซึ่งจากการวิเคราะหขอมูลยังพบวา 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดานจิตใจ  ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวันและดาน

เพศสัมพันธยังมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r=-0.22, -0.37

และ-0.24 ตามลําดับ) อีกดวย ซึ่งจะเห็นไดวาความตองการที่เกิดขึ้นน้ีเกิดขึ้นอยางตอเน่ืองและหาก

ไมไดรับการตอบสนองตามที่ตองการจะทําใหเกิดความไมมั่นใจ ทอแทและสิ้นหวัง สงผลถึงการ

รับรูความสุข ความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตของผูปวย การตอบสนองความตองการการดูแลแบบ
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สนับสนุนในดานดังกลาวจะสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้นได ดังน้ันแพทยและ

เจาหนาที่พยาบาลจําเปนที่จะตองใหการพยาบาลอยางเปนองครวมมากขึ้น ไมวาจะเปนการดูแล

ทางดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ  โดยเฉพาะความตองการการดูแลแบบสนับสนุนดาน

เพศสัมพันธ ซึ่งเปนความตองการที่ผูปวยมะเร็งปอดยังไมไดรับความสนใจจากบุคคลากรทาง

การแพทยเทาที่ควรเน่ืองจากเปนเร่ืองที่ละเอียดออนที่จะพูดถึง  ดังน้ันจึงมีความจําเปนตองมีการนํา

ศาสตรอ่ืน ๆ เขามาสอดแทรกในการปฏิบัติดูแลเพื่อสนับสนุนใหผูปวยมะเร็งปอดสามารถดึง

ศักยภาพของตนเองมาใชในการเยียวยาตนเองไดอยางเหมาะสม  และที่สําคัญความตองการของ

ผูปวยจะไมไดรับการตอบสนองเลย หากบุคคลากรทางการแพทยยังขาดการประเมินความตองการ

ของผูปวยที่ยังไมไดรับการตอบสนองและมีการประเมินอยางตอเน่ือง ซึ่งสิ่งตาง ๆ ที่ไดจากการ

ประเมินน้ีจะสามารถนําไปใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อสงเสริม

ใหผูปวยมะเร็งปอดไดรับการดูแลแบบสนับสนุนตามความตองการและเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต

ที่ดี  

จากผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Lopez et al. (2010) พบวา ความตองการ

การดูแลแบบสนับสนุนมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด เชนเดียวกับการศึกษา

ของ Uchida et al. (2010) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางความตองการการดูแลแบบสนับสนุนกับ

ความทุกขทรมานทางจิตใจและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานม และพบวาความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนมีความสัมพันธในการชี้วัดความทุกขทรมานทางจิตใจและคุณภาพชีวิตอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ  

 สรุปจากผลการศึกษาน้ีพบวา ผลการศึกษามีความสอดคลองกับการศึกษาของ Lopez et al. 

(2010) ซึ่งพบวา อาการหายใจลําบาก  ความวิตกกังวลและความตองการการดูแลแบบสนับสนุนมี

ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด   สวนความเหน่ือยลาและภาวะซึมเศรามี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดซึ่งมีความสอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรม  

4.วัตถุประสงคขอท่ี 4 เพื่อศึกษาความสามารถในการทํานายคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด

ระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล  

ภาวะซึมเศรา  ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม 

จากผลการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณในการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  

พบวา ตัวแปรที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ  

ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

โดยรวม โดยสามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 43 (R2 =0.43) โดย 
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ภาวะซึมเศราถูกเลือกเขาสมการเปนตัวแรก และสามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาอํานาจการทํานายเทากับ 0.27 

(R2=0.27)  ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศราสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 27 

ตัวแปรทํานายอาการหายใจลําบากถูกเลือกเขาสูสมการเปนตัวที่ 2 และตัวแปรทํานายทั้ง

สองตัวรวมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 8 

(R2Change = 0.08) โดยทําใหคาอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้นเปน 0.35 (R2=0.35) อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศราและอาการหายใจลําบากสามารถรวมกันทํานายคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 35 

ตัวแปรทํานายความเหน่ือยลาถูกเลือกเขาสมการเปนตัวที่ 3 และตัวแปรทํานายทั้งสามตัว

รวมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 6 

(R2Change = 0.06) โดยทําใหคาอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้นเปน 0.41 (R2=0.41) อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศราและอาการหายใจลําบากสามารถรวมกันทํานายคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 41 

ตัวแปรทํานายความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมถูกเลือกเขาสูสมการเปนตัวที่ 

4 และตัวแปรทํานายทั้งสี่ตัวรวมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด

ไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 2 (R2Change = 0.02) โดยทําใหคาอํานาจการทํานายเพิ่มขึ้นเปน 0.43 

(R2=0.43) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05(F = 34.72)   ซึ่งหมายถึง ภาวะซึมเศรา อาการ

หายใจลําบาก ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวมสามารถรวมกัน

ทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 43 

และเมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน  พบวา ภาวะซึมเศรามี

ความสามารถในการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดมากที่สุด โดยมีคาสัมประสิทธิ์การ

ถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน เทากับ เทากับ -0.52 รองลงมาไดแก อาการหายใจลําบาก ความ

เหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม โดยมีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูป

คะแนนมาตรฐาน เทากับ -0.28, -0.30 และ -0.14  ตามลําดับ 

จากการศึกษาน้ี สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 3 ที่วาชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความ

ปวด ความเหน่ือยลา  อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแล

แบบสนับสนุนโดยรวมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดได ซึ่งจากการศึกษาน้ี

พบวา ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

โดยรวม เทาน้ันที่สามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ ทั้งน้ีสามารถอธิบายไดวาเมื่อมีการแปรผันของ ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก ความ
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เหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุนโดยรวม  ก็จะสามารถอธิบายความแปรผันของ

คุณภาพชีวิตได โดยเฉพาะภาวะซึมเศราเปนตัวแปรที่ถูกเลือกเขาสูสมการเปนตัวแรกและสามารถ

อธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดมากที่สุด ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา

ของ Fox and Lyon (2006) พบวา  ภาวะซึมเศราและความเหน่ือยลารวมกันทํานายคุณภาพชีวิต

มะเร็งปอดไดรอยละ 29 (p<.001) จากการศึกษาของ Sarna (1993) ศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยหญิง

ที่ไดรับความทุกขทรมานจากโรคมะเร็งปอด สําหรับการวิเคราะหสมการถดถอยพหุคูณ พบวา 

ความทุกขทรมานทางอาการสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตรอยละ 53 จากการศึกษาของ Safaee et 

al. (2008) ไดทําการศึกษาปจจัยทํานายของคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับยาเคมีบําบัด

พบวา ขนาดของเซลลมะเร็ง อาชีพ การหมดประจําเดือน ปญหาทางการเงินและอาการหายใจ

ลําบากสามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

   สรุปผลการศึกษาคร้ังน้ี ปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดได คือ 

ภาวะซึมเศรา อาการหายใจลําบาก ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน

โดยรวม สามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 43 สวนที่เหลืออีกรอย

ละ 57  แสดงวา ยังคงมีตัวแปรหรือปจจัยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของและอาจมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็งปอดตอจากการทําวิจัยคร้ังน้ี เชน ความรุนแรงของการเจ็บปวย แรงสนับสนุนทาง

สังคม พฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งนําไปสูการศึกษาตอไป แสดงใหเห็นวาอาการและความ

ตองการที่มากขึ้นสงผลกระทบตอการรับรูความสุขและความพึงพอใจในชีวิตอยางมาก  การลดลง

ของอาการหรือการหาวิธีการบําบัดเพื่อควบคุมอาการจะชวยลดความทุกขทรมานและเพิ่มความสุข 

ความพึงพอใจและคุณภาพชีวิตสูงขึ้นใหแกผูปวย 
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ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

องคความรูดังกลาวสามารถนําไปใชในการสงเสริมคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอด 

เพื่อใหผูปวยมะเร็งปอดมีคุณภาพชีวิตที่ดี  โดยเนนการพยาบาลเพื่อลดภาวะซึมเศรา  อาการหายใจ

ลําบาก  ความเหน่ือยลา   สงผลใหผูปวยมีความทุกขทรมานที่นอยลง อยูกับโรคที่เปนไดอยางมี

ความสุข  นอกจากน้ีพยาบาลควรเนนการตอบสนองความตองการของผูปวยในทุกดานโดยเฉพาะ

ดานจิตใจ   ดานรางกายและการทํากิจวัตรประจําวัน และดานเพศสัมพันธ ดังน้ันพยาบาลจึงควรมี

บทบาทในเชิงรุกมากยิ่งขึ้นเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตใหกับผูปวยมะเร็งปอด 

 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1.การศึกษาน้ีพบวา ปจจัยที่สามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตไดคือ ภาวะซึมเศรา อาการ

หายใจลําบาก  ความเหน่ือยลา และความตองการการดูแลแบบสนับสนุน ซึ่งสามารถรวมกันทํานาย

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดรอยละ 43 สวนที่เหลืออีกรอยละ 57  แสดงวายังคงมีตัวแปร

หรือปจจัยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของและควรมีการศึกษาตอจากการทําวิจัยคร้ังน้ี  ซึ่งในการศึกษาคร้ังน้ีเปน

การศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปรเหตุและตัวแปรผลทางตรงเพียงอยางเดียว ไมไดศึกษาผล

ทางออมดวย หากมีการเพิ่มการศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปรเหตุและตัวแปรผลทั้งทางตรง

และทางออมอาจมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 2. ควรมีการนําผลการศึกษาคร้ังน้ีไปพัฒนาโปรแกรมการบําบัดทางการพยาบาล  โดย

มุงเนนการลดอาการ ภาวะซึมเศรา  อาการหายใจลําบาก ความเหน่ือยลา  และสงเสริมกิจกรรมตาง 

ๆ และตอบสนองความตองการของผูปวยเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ ตรวจความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือวิจัย 
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อายุรศาสตรคณะพยาบาลศาสตร
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2.ผูชวยศาสตราจารย ดร. ธีรนุช หาหิรัติศัย   อาจารยประจําภาควิชาการพยาบาล    

                                                                                                ผูใหญและผูสูงอายุคณะพยาบาล  
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3.ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ อาจารยพยาบาล ประจําคณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

4.นางสาววนิดา รัตนานนท    ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

สภากาชาดไทย 

 

5.นางสาวแมนมนา จิระจรัส    ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข. 

เคร่ืองมือท่ีใชในงานวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

เคร่ืองมือการวิจัย แบบสอบถาม  

 เร่ือง 

ปจจัยคัดสรรท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

 

แบบสอบถามแบงออกเปน  7  ชุด ดังน้ี 

 

ชุดท่ี 1   แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล           มีจํานวน  10   ขอ 

ชุดท่ี 2 แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด   มีจํานวน  9  ขอ 

ชุดท่ี 3   แบบประเมินความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็ง   มีจํานวน  10  ขอ  

ชุดท่ี 4 แบบประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด  มีจํานวน  12  ขอ 

ชุดท่ี 5 แบบประเมินอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอดมีจํานวน  14  ขอ 

ชุดท่ี 6 แบบประเมินความตองการการดูแลแบบสนับสนุน   มีจํานวน  34  ขอ 

ชุดท่ี 7   แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง    มีจํานวน  30  ขอ 

 

 

 

 

 



ขอมูลสวนบุคคล (สําหรับผูปวย) 

1.เพศ  ชาย 

 หญิง 

2.อาย ุ   ________ (ป) 

3.สถานภาพสมรส  โสด 

 คู 

 หมาย/หยา/แยก 

4.อาชีพ 

            

     ไมไดทํางาน   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

     รับจาง    สวนตัว (คาขาย  เกษตรกร 

อ่ืนๆ) 

5.สถานภาพการอยูอาศัย 

 

สําหรับผูวิจัย 

 อยูกับคูสมรส 

 อยูกับลูก 

 อยูกับคูสมรสและลูก 

 อยูตามลําพัง 

6.การวินิจฉัยโรค  

7.ขั้นของโรค ________________________________________ 

8.การวินิจฉัยทางพยาธิสรีรวิทยา

(ชนิดของมะเร็งปอด) 

Non Small Cell Lung Cancer 

Small Cell Lung Cancer  

9.ชนิดของการรักษา  การผาตัด   Surgery 

 เคมีบําบัด   Chemotherapy 

 รังสีรักษา Radiotherapy 

 การรักษาแบบประคับประคอง   Palliative 

10.ระยะเวลาของการวินิจฉัย __________ ป __________ เดือน  



แบบประเมินอาการปวดผูปวยมะเร็งอยางสั้น 

(Brief Pain Inventory ; Short Form) 

คําชี้แจง  ตอไปน้ีเปนการสอบถามความคิดเห็นและความรูสึกเกี่ยวกับความเจ็บปวดของคุณ 

วิธีการเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดที่คุณไดรับจากแพทยและพยาบาล  รวมทั้งวิธีการที่คุณและญาติได

ปฏิบัติเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดหรือปองกันการเกิดความเจ็บปวด  ไมมีคําตอบที่ถูกหรือผิด ขอให

ตอบตามความรูสึกที่แทจริงของคุณ 

1.ขอมูลประสบการณความเจ็บปวด 

1.1.ในชีวิตที่ผานมา คุณคงจะเคยมีประสบการณของการปวดในลักษณะตาง ๆ มาบางแลว เชน 

ปวดศีรษะ ปวดฟน หรือ อาการปวดเคล็ด ขัดยอก ในขณะน้ี คุณมีอาการปวดในลักษณะอ่ืน ๆ ที่

พิเศษ นอกเหนือไปจากอาการปวดโดยทั่วไปที่ไดกลาวถึง 

 1.มี    2.ไมมี 

2.ตามรูปตอไปน้ี กรุณาระบุตําแหนงบนรางกายที่คุณรูสึกปวดโดยใชเคร่ืองหมายกากบาท(X) 

ขวา     ซาย ซาย     ขวา 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

3.กรุณาวงกลมลงบนตัวเลขเพื่อประเมินระดับอาการปวดที่คุณรูสึกวารุนแรงมากที่สุด ในชวง 1 

สัปดาหที่ผานมา 

ไมมีอาการปวด      0       1       2       3       4       5        6       7       8      9       10       ปวดมากที่สุด 

4…………………………………………………………………………………………………… 

9.7.ความสุขในชีวิตประจําวัน 

ไมมีผลกระทบเลย 0       1       2       3       4       5       6       7       8       9     10มีผลกระทบอยางมาก 

        

 



การประเมินความเหน่ือยลา (Fatigue Appraisal) 

คําชี้แจง  ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา ใหคะแนนกิจกรรมตอไปน้ีระหวาง 0 ถึง 10 ตามระดับความ

เหน่ือยของคุณที่เกิดจาการทํากิจกรรมเหลาน้ันโดยทําเคร่ืองหมาย () ลงในชอง 0 -10  ถาไมได

ทํากิจกรรมดังกลาวใหทําเคร่ืองหมาย()ในแบบประเมินกิจกรรมวา  “ไมเคยทํา”  

ระดับความเหน่ือย 

กิจกรรมประจําวัน ไมเคย

ทํา 

ไม

เหน่ือ

ยเลย 

เหน่ือย

เล็กนอย 

 

เหน่ือยปาน

กลาง 

เหน่ือยมาก เหน่ือ

ย

รุนแร

งมาก 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1.แปรง/หวีผม             

2.สวมเสื้อ             

3.สระผม             

4.อาบนํ้าฝกบัว             

5………………………..             

6………………………..             

7……………………….             

10.ขึ้นบันได 3 ชั้น             

 

 

 

 



เคร่ืองมือวัดภาวะหายใจลําบากในผูปวยมะเร็ง 

คําชี้แจง  ในชวง1สัปดาหที่ผานมา คุณมีความยากลําบากในการหายใจมากนอยเพียงใด 

กรุณาวงกลมลอมตัวเลขที่ตรงกับระดับการหายใจลําบากของคุณ  

 ไม

เลย 

เล็กนอย ปาน

กลาง 

คอนขางมาก มาก 

 

1. คุณหายใจเขาไดสะดวกหรือไม 1 2 3 4 5 

2. คุณหายใจออกไดสะดวกหรือไม 1 2 3 4 5 

3. คุณหายใจชาๆไดหรือไม 1 2 3 4 5 

4.คุณรูสึกวาหายใจไดไมเต็มปอดหรือไม? 1 2 3 4 5 

5…………………………………………..   1 2 3 4 5 

6. ………………………………………. 1 2 3 4 5 

7. ………………………………………. 1 2 3 4 5 

12.คุณรูสึกราวกับวามีบางสิ่งมาอุดกั้นทางเดิน

หายใจของคุณหรือไม 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

                          



เคร่ืองมือวัดความวิตกกังวลและความซึมเศรา 

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE 

  ผูใหบริการดานสุขภาพทราบดีวาอารมณมีผลตอการเจ็บปวยสวนมาก ถาผู

ใหบริการดานสุขภาพของคุณทราบเกี่ยวกับความรูสึกเหลาน้ี เขาจะสามารถชวยเหลือคุณไดมากขึ้น 

แบบสอบถามน้ีถูกออกแบบมาเพื่อชวยใหผูใหบริการดานสุขภาพของคุณทราบวาคุณรูสึกอยางไร 

คําชี้แจง   กรุณาอานแตละขอและทําเคร่ืองหมาย [] ในชองสี่เหลี่ยมหนาขอความที่

ใกลเคียงกับความรูสึกของคุณในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา มากที่สุด    

1.คุณรูสึกตึงเครียด 

� เปนสวนใหญ 

      � บอยคร้ัง 

      � เปนบางคร้ัง 

� ไมเปนเลย 

2.คุณรูสึกเพลิดเพลินใจกับสิ่งตาง ๆ ที่คุณเคยชอบได 

� เหมือนเดิม 

� ไมมากเทาแตกอน 

� มีเพียงเล็กนอย 

� เกือบไมมีเลย 

              3………………………………………………………… 

      4………………………………………………………… 

5…………………………………………………………. 

6…………………………………………………………. 

14.คุณรูสึกเพลิดเพลินไปกับการอานหนังสือ ฟงรายการวิทยุ หรือดูรายการโทรทัศนหรือ

กิจกรรมอ่ืน ๆ ที่เคยเพลิดเพลินได 

� เปนสวนใหญ 

� เปนบางคร้ัง 

� ไมบอยนัก 

� นอยมาก 

 

 



แบบสํารวจความตองการการดูแลสนับสนุน ฉบับสั้น แบบฟอรม 34 

คําชี้แจง เพื่อชวยใหทีมสุขภาพสามารถวางแผนการใหบริการผูที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งไดดี

ขึ้น  ทีมสุขภาพสนใจอยากทราบวาความตองการของคุณอันเปนผลจากการเปนมะเร็งไดรับการ

ตอบสนองหรือไม สําหรับการตอบขอคําถามทุกๆขอตอไปน้ี กรุณาระบุวาคุณไดรับความชวยเหลือ

ตามความตองการในประเด็นที่อยูในขอคําถามในชวง 1 เดือนที่ผานมาหรือไม โดยวงกลมลอมรอบ

ตัวเลขที่บรรยายความชวยเหลือที่คุณตองการในเดือนที่ผานมาไดดีที่สุด มีคําตอบใหเลือก 5 คําตอบ 

คือ 

ไมตองการ 1 ไมสามารถตอบได  - สิ่งน้ีไมใชปญหาที่เปนผลจากการเปนมะเร็ง

สําหรับฉัน 

 2 พอใจ  - ฉันตองการความชวยเหลือในเร่ืองน้ี แตฉันพอใจกับความ

ชวยเหลือที่ไดรับ  

 

ตองการบาง 

3 ตองการนอย - เร่ืองน้ีเปนเร่ืองที่ฉันกังวลหรือไมสบายใจ ฉัน

ตองการความชวยเหลือเพิ่มเล็กนอย 

4 ตองการปานกลาง - เร่ืองน้ีเปนเร่ืองที่ฉันกังวลหรือไมสบายใจ ฉัน

ตองการความชวยเหลือเพิ่มบาง 

5 ตองการมาก - เร่ืองน้ีเปนเร่ืองที่ฉันกังวลหรือไมสบายใจ ฉัน

ตองการความชวยเหลือเพิ่มเปนอยางมาก 

 

 

 

 

 

 

 



ในเดือนท่ีผานมาคุณตองการความ

ชวยเหลือในระดับใด 

ไมตองการ ตองการบาง 

ไม

สามารถ

ตอบได 

พอใจ ตองการ

นอย 

ตองกา

รปาน

กลาง 

ตองการ

มาก 

1.ความปวด      

2.การไมมีแรง/ความเหน็ดเหน่ือย      

.............................................................      

..............................................................      

34.การมีบุคคลกรในโรงพยาบาลสักหน่ึง

คนที่คุณสามารถคุยไดทุกเร่ืองเกี่ยวกับการ

อาการ การรักษา และการติดตาม

ผลการรักษา 

     

 

 

 

 

 

 

 

 



EORTC QLQ-C30 (version 3) 

คณะผูวิจัยมีความสนใจบางสิ่งเกี่ยวกับคุณและสุขภาพของคุณ  กรุณาตอบคําถามทุกขอ

ดวยตัวคุณเอง โดยทําวงกลมลอมรอบตัวเลขที่ตรงกับตัวคุณมากที่สุด คําตอบเหลาน้ัน ไมมี “ถูก” 

หรือ “ผิด” ขอมูลที่ได จะเก็บไวเปนความลับ 

ขอความ ไมเลย เล็กนอย ปาน

กลาง 

มาก 

1.คุณมีความยากลําบากในการทํากิจกรรมที่ตองออก

แรง เชน การห้ิวถุงหรือกระเปาที่หนัก ๆ หรือไม 

    

2.คุณมีความลําบากในการเดินไกล ๆ หรือไม     

3……………………………………………….     

4……………………………………………….     

28.สภาพรางกายของคุณหรือการรักษาทางการแพทย

กอใหเกิดปญหาทางการเงินหรือไม 

    

 สําหรับคําถามตอไปน้ี  กรุณาวงกลมลอมตัวเลขระหวาง 1 ถึง 7ท่ีตรงกับคุณมากท่ีสุด 

29. คุณประเมินภาวะสุขภาพ โดยรวมของคุณในขณะน้ีวาเปนอยางไร 

    1          2                 3            4          5                       6                     7 

แยมาก                                                           ดีเยี่ยม 

30.คุณประเมินคุณภาพชีวิต โดยรวมของคุณในขณะน้ีวาเปนอยางไร 

    1          2                 3            4          5                       6                     7 

แยมาก                                                                         ดีเยี่ยม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 

เอกสารรับรองพิจาณาจริยธรรมการวิจัย 

เอกสารการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 



 
 



ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

ชื่อโครงการวิจัย       ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ชื่อผูวิจัย                  นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย 

สถานที่ติดตอผูวิจัย  (ที่บาน) 109 ม. 11 ต. เขาบายศรี อ.ทาใหม จ.จันทบุรี 22120  

                               โทรศัพท (มือถือ) 088-896-0448  E- mail address: 

kongkwan_rtaf@hotmail.com  

1.  ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มีความ

จําเปน ที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยน้ีทําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร หากทานเขา

รวมโครงการวิจัยน้ีทานตองทําอยางไร รวมทั้งขอดีและขอเสียที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัย กรุณา

ใชเวลาในการอานขอมูลตอไปน้ีอยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมหรือขอมูลที่ไม

ชัดเจนไดตลอดเวลา 

2.  โครงการวิจัยน้ีศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก ชนิดของ

เซลลมะเร็งปอด ความปวด  ความเหน่ือยลา  อาการหายใจลําบากความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา 

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน กับความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  

3.  วัตถุประสงคของการวิจัย 

3.1.เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 3.2.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด  ความเหน่ือยลา  

อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน และ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

4.  รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 4.1  ลักษณะของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย คือ ผูปวยโรคมะเร็งปอด อายุ 

20-59 ป ทั้งเพศชายและหญิง ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งปอด  มารับบริการ ณ 

แผนกผูปวยนอก 

อายุรกรรม-ศัลยกรรม  หนวยรังสีบําบัดและหนวยเคมีบําบัด โรงพยาบาลของรัฐในเขต

กรุงเทพมหานคร โดยมีเกณฑการคัดกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria)ไดแก 

1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งปอด  

2. มีอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง  

3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ 



4. สามารถพูดและสื่อสารดวยภาษาไทยไดดี 

5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังน้ี  

สําหรับเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออก (Exclusion criteria) ไดแก 

1.มีอาการของโรคกําเริบ เชน มีอาการหายใจหอบเหน่ือย  ใจสั่น วิงเวียนศีรษะ หนามืด  

เปนลม หรือมีอาการไมสุขสบาย  

2.ไมยินยอมใหความรวมมือหรือขอถอนตัวจากการเขารวมการวิจัย  

4.2  กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยจํานวน 143 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวม

ในการวิจัย โดยการสุมกลุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาล

ตํารวจ และโรงพยาบาลราชวิถี ที่กําหนดไวขางตน โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากทั้ง 3 โรงพยาบาล

ใหมีจํานวนเทาๆ กัน จนไดกลุมตัวอยางครบ 143 คน 

4.3  เหตุผลที่ไดรับเชิญเขารวมโครงการวิจัย คือ มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกกลุม

ตัวอยางเขาศึกษา 

5.  กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  

ผูดําเนินการวิจัย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต  ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด ไดแก ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด  ความเหน่ือยลา  อาการหายใจ

ลําบากความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน กับความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  โดยจัดทําโครงการวิจัยน้ี ณ แผนกผูปวยนอกแผนกอายุรกรรม-

ศัลยกรรม หนวยรังสีและเคมีบําบัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ  และโรงพยาบาล

ภูมิพลอดุลยเดช  ผูวิจัยใชแบบสอบถามโดยตรงกับผูเขารวมในการวิจัย  ใชเวลาประมาณ 20-30 

นาทีตอคน โดยมีแบบสอบถามทั้งหมด  7 สวน ไดแก สวนที่  1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล

 จํานวน   10  ขอ  สวนที่  2  แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด  จํานวน      9  ขอ  

สวนที่  3  แบบประเมินความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็ง  จํานวน    10  ขอ   สวนที่  4  แบบประเมิน

อาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด จํานวน    12  ขอ สวนที่  5  แบบประเมินอาการวิตก

กังวลและภาวะซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด  จํานวน    14  ขอ สวนที่  6  แบบประเมินความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนจํานวน    34  ขอ  และสวนที่  7  แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ

ผูปวยมะเร็ง ผูวิจัยคาดวาจะไมเกิดความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผูเขารวมการวิจัย การนําเสนอจะ

นําเสนอเฉพาะในเชิงวิชาการ และจะไมทําความเสียหายตอผูเขารวมการวิจัยและบุคคลที่เกี่ยวของ  

ขอมูลที่ไดจะถูกเก็บเปนความลับและทําลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจาก

โครงการวิจัย คือ1.เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดและ



สามารถนําเอาความรูที่ไดมาชวยในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็ง

ปอด เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดใหสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยางมีความสุข   

6.   ผูวิจัยเปนผูใหขอมูลโดยตรงกับทาน เกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัย วัตถุประสงคการ

วิจัย ขั้นตอนการตอบแบบสอบถาม อธิบายการเซ็นยินยอมเขารวมการวิจัยดวยความสมัครใจ หาก

กลุมตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจัย อานไมออก เขียนไมได ผูวิจัยจะอธิบายถึงการยินยอมเขารวม

การวิจัยโดยสมัครใจ หากผูเขารวมวิจัยยินยอมเขารวมการวิจัยใหพิมพลายน้ิวมือแสดงความยินยอม 

ในการตอบแบบสอบถามผูวิจัยจะอานแบบสอบถามใหฟงแลวใหผูเขารวมการวิจัยเลือกขอคําตอบ

เอง การคัดกรองผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยการคัดกรองกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอดวัยผูใหญ 

ตามเกณฑการคัดกลุมตัวอยางเขารวมวิจัย และการใชขอมูลจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรอง ไดรับการ

อนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล 

หากผูเขารวมการวิจัยมีขอสงสัยสามารถสอบถามเพิ่มเติมไดตลอดเวลา ที่เบอรโทรศัพท 

088-896-0448   ผูเขารวมการวิจัยมีสิทธิจะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัย และสามารถถอนตัว

ออกจาก 

การวิจัยไดตลอดเวลา การกระทําดังกลาวจะไมมีผลใดๆ ตอผูเขารวมการวิจัย  ขอมูลที่เกี่ยวของกับ

ทานจะเก็บเปนความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเปนภาพรวม ขอมูลใดที่สามารถระบุถึง

ตัวทานไดจะไมปรากฏในรายงานในการวิจัยคร้ังน้ีไมมีคาตอบแทนใหแกผูเขารวมการวิจัย หาก

ทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ พิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในคน กลุมสหสถาบันชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอย

จุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-

2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ผูสนับสนุนการวิจัย อยูในระหวางรอพิจารณาทุนอุดหนุนการวิจัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูทําวิจัย 

 ชื่อ นางสาว ขวัญจิรา  ถนอมจิตต 

 ท่ีอยู (ท่ีบาน) 109 ม.11 ต. เขาบายศรี  อ.ทาใหม จ.จันทบุรี 22120  

          เบอรโทรศัพท เบอรโทรศัพทมือถือ: 081-5431715  E-mail Address: 

kongkwan_rtaf@hotmail.com 

อาจารยท่ีปรึกษาวิจัย 

 ชื่อ รศ.ดร. สุรีพร  ธนศิลป 

 ท่ีอยู คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น 

11 ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  

 เบอรโทรศัพทมือถือ 088-896-0448 

เหตุผลความเปนมา 

มะเร็งเปนโรคเร้ือรังที่เปนปญหาสําคัญทางดานสาธารณสุข ซึ่งพบวามะเร็งเปนสาเหตุการ

ตายอันดับ  1  ในประเทศไทย  จาก สถิติผูปวยที่เสียชีวิตดวยโรคมะเร็งในชวง  พ.ศ. 2547 – 2552 

พบอัตราการตายคิดเปน  81.3, 81.4, 83.1, 84.9,87.6 และ88.34 ตอประชากร  100,000  คน

ตามลําดับซึ่งจะเห็นไดวามีอัตราเพิ่มขึ้นทุกป  (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง

สาธารณสุข, 2552) สําหรับประเทศไทยพบผูปวยมะเร็งปอดเปนอันดับ 2 ของผูปวยทั้งในเพศชาย

และเพศหญิงรองจากมะเร็งเตานม   ซึ่งพบเปนอันดับ 1 ในเพศชาย และอันดับ 4 ในเพศหญิง 

(สถาบันมะเร็ง, 2554) จากการสํารวจผูปวยมะเร็งปอดรายใหมของสถาบันมะเร็งแหงชาติในป 

2554 พบวา รอยละ 85 ของผูปวยมะเร็งปอดทั้งหมดเปนชนิดที่ไมใชเซลลเล็ก Non - small cell lung 

cancer (NSCLC) และผูปวยมะเร็งปอดระยะแรกเพียงรอยละ 0.25 เทาน้ัน ที่มาพบแพทย  และใน

จํานวนน้ีมีโอกาสหายเพียงรอยละ 30  สวนใหญจะมาพบแพทยเมื่ออยูในระยะที่ 4 สูงถึงรอยละ 

53.2 เปนผลใหผูปวยรอยละ 90 เสียชีวิตจากโรคมะเร็งปอดภายใน 1-2 ป (Bonomi et al., 1990)  ซึ่ง

จากการศึกษาของ Cooley (2000) พบวา ผูปวยมะเร็งปอดวัยผูใหญจะมีความทุกขทรมานในดาน

ตาง ๆ ต้ังแตเร่ิมแรกที่ไดรับการวินิจฉัยจนกระทั่งเสียชีวิตมากกวาผูปวยมะเร็งในกลุมอ่ืนๆ  

ถึงแมวาในปจจุบันจะมีการรักษาที่กาวหนาและมีการควบคุมอาการอยางดี แลวก็ตาม แตผลกระทบ



จากโรคและการรักษาเหลาน้ียังสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดเปนอยางมาก (Fow and 

Lyon, 2006) 

คุณภาพชีวิต มีลักษณะเปนนามธรรมและมีความหมายที่กวาง การใหความหมายของ

คุณภาพชีวิตจึงมีความแตกตางกันตามการรับรูของแตละบุคคล ซึ่งหมายถึง ความสุข ความพึงพอใจ

ในชีวิต ความรูสึกเปนปกติ หรืออาจใชความหมายเดียวกับความผาสุกก็ได(Aaronson, 1988)จาก

การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทั้งในและตางประเทศ พบวา ผูปวยมะเร็งปอดน้ันมีคุณภาพ

ชีวิตอยูในระดับตํ่า  (Sarna et al., 2005; Akin et al., 2010)สอดคลองกับการศึกษาของ Cai et al. 

(2011) ที่ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดในประเทศจีน พบวา ผูปวยมะเร็งปอดใน

ประเทศจีน มีคุณภาพชีวิตที่ตํ่าทั้งดานรางกาย จิตใจ และสิ่งแวดลอม เชนเดียวกับในประเทศไทย

ของ  Xioline (2002) ที่ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดโดยใชแบบ

ประเมิน EORTC QLQ-C30 ของ Aaronson et al. (1994)พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวย

มะเร็งปอดอยูในเกณฑที่ตํ่ากวาเกณฑที่อางอิงไว  

  ในดานการใหความหมายคุณภาพชีวิตของมะเร็งวิทยาน้ัน โดยปกติจะอธิบายในดานของ

ภาวะทางสุขภาพ ผาน ความสามารถในการกระทําบทบาท 5 ดาน คือ หนาที่ทางดานรางกาย  

บทบาทหนาที่  การรับรู อารมณ และสังคม รวมถึงประสบการณการรับรูเกี่ยวกับกลุมอาการจาก

การรักษาโรคมะเร็ง ประกอบดวย ความเหน่ือยลา ความเจ็บปวด และอาการคลื่นไสอาเจียน 

(Aaronson, 1988)ซึ่งจากการศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งปอดน้ันเปนผูที่ไดรับผลกระทบทั้งจากตัวโรค

และภาวะแทรกซอนจากการรักษาทางการแพทยซึ่งเกิดขึ้นอยางตอเน่ืองตลอดการเปนโรคมะเร็ง

ปอด (Tanaka et al., 2002; Coups et al., 2009)  

จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทั้งในและตางประเทศ พบวา ผูปวยมะเร็งปอด

น้ันมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับตํ่า  (Sarna et al., 2005; Akin et al., 2010)สอดคลองกับการศึกษาของ 

Cai et al. (2011) ที่ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดในประเทศจีน พบวา ผูปวยมะเร็ง

ปอดในประเทศจีน มีคุณภาพชีวิตที่ตํ่าทั้งดานรางกาย จิตใจ และสิ่งแวดลอม เชนเดียวกับใน

ประเทศไทยของ  Xioline (2002) ที่ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดโดย

ใชแบบประเมิน EORTC QLQ-C30 ของ Aaronson et al. (1994)พบวา คุณภาพชีวิตโดยรวมของ

ผูปวยมะเร็งปอดอยูในเกณฑที่ตํ่ากวาเกณฑที่อางอิงไว  

ดังน้ัน คุณภาพชีวิตที่ตํ่าลงในผูปวยมะเร็งปอดยอมสงผลใหการรับรูความพึงพอใจในชีวิต

ของผูปวยลดลง ผูปวยที่ไมไดรับการตอบสนองตามความตองการในมิติตาง ๆ ที่เปนองคประกอบ

ของคุณภาพชีวิต ยอมสงผลตอความรูสึกไมแนนอนในชีวิต ทอแทและสิ้นหวัง (Zebrack, 2001)  

ในปจจุบันคุณภาพชีวิตจึงถูกนํามาใชในการพยากรณการมีชีวิตอยูรอดของผูปวยหลายโรครวมถึง



ผูปวยมะเร็งปอด  ซึ่งจากการศึกษาของ Movsas et al.(2009) พบวา ในผูปวยมะเร็งปอดที่มีคุณภาพ

ชีวิตตํ่ารอยละ 70  มีอัตราการตายมากกวาผูปวยมะเร็งปอดที่มีคุณภาพชีวิตสูง  ดังน้ันถาผูปวยมะเร็ง

ปอดไดรับการตอบสนองตามมิติตาง ๆของคุณภาพชีวิตแลว จะสงผลใหผูปวยมะเร็งปอดมีความพึง

พอใจมีคุณภาพชีวิตที่ดี ผูปวยกลุมน้ีก็จะสามารถใชชีวิตไดอยางมีศักยภาพ และมักจะให

ผลการรักษาที่ดีกวาในกลุมผูปวยที่คุณภาพชีวิตตํ่า (พิทยภูมิ ภัทรนุธาพร, 2553)   

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดที่

ผานมา สวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ  สําหรับในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่

สัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งหลายงานแตไมสามารถนํามาอางอิงกับกลุมผูปวยมะเร็งปอด

ไดทั้งหมดเน่ืองจากความแตกตางของตําแหนงของโรค  การรักษา  และในหลายการศึกษาของ

ผูปวยมะเร็งปอดวัยผูใหญพบวามีความทุกขทรมานในดานตาง ๆ ต้ังแตไดรับการวินิจฉัยจนกระทั่ง

เสียชีวิตมากกวาผูปวยมะเร็งกลุมอ่ืน ๆ (Cooley, 2000) สําหรับการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยมะเร็งปอดมีเพียงเล็กนอย มีเพียงการศึกษาเปรียบเทียบปจจัยสวนบุคคลกับคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด (Xioline, 2002)  และการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งซึ่งมีกลุมตัวอยางเปนผูปวยมะเร็งปอดจํานวนเพียงเล็กนอยและไมไดแยกระดับ

คุณภาพชีวิตตามชนิดของโรคมะเร็งไว (นงลักษณ สรรสม, 2552) จึงไมสามารถนํามาอางอิงถึง

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดไดทั้งหมด 

ดังน้ันผูวิจัยจึงมุงศึกษาปจจัยตามแนวคิดของ Lopez et al. (2010)รวมกับการทบทวน

วรรณกรรมซึ่งประกอบดวย ชนิดของเซลล  ความปวด ความเหน่ือยลา อาการหายใจลําบาก ความ

วิตกกังวล ภาวะซึมเศราและความตองการการดูแลแบบสนับสนุน ที่มีความเกี่ยวของกับคุณภาพ

ชีวิตในผูปวยโรคมะเร็งปอดในบริบทของสังคมไทย เพื่อเปนประโยชนในการประเมินปญหา

ทางการพยาบาลของผูปวยและการใหการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยไดอยาง

ครบถวนทั้งดานรางกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม และเพื่อเปนแนวทางในการพัฒนา

นวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อสงเสริมใหเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหผูปวย

มะเร็งปอดสามารถเผชิญกับโรคที่เปนและดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข 

วัตถุประสงคของการศึกษา 

  1.เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

 2.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด  ความเหน่ือยลา  

อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน และ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

         จํานวนผูเขารวมในโครงการวิจัย คือ 143 คน 



วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย 

 การวิจัยในคร้ังน้ีผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง รวมทั้งแจกแบบประเมินโดย

ดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปน้ี 

1. นําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ และโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  เพื่อ

ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย  ขออนุญาตเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการทําวิจัยพรอมทั้ง

ขออนุญาตศึกษาขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรองผูเขารวมการวิจัย 

2. เมื่อไดรับการอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยจากผูอํานวยการแตละโรงพยาบาล 

เขาพบหัวหนาแผนก และเจาหนาที่พยาบาลแผนกอายุรกรรม-ศัลยกรรม หนวยโรคปอด หนวยรังสี

และเคมีบําบัด เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค รายละเอียดและขอความรวมมือในการทําวิจัย 

3. การเก็บขอมูลผูวิจัยทําการเก็บขอมูลดวยตนเองโดย 

     3.1 ผูวิจัยทําการสํารวจชื่อผูปวย และชื่อโรคจากยอดผูปวยในแผนกผูปวยนอกในแตละ

แผนก กอนวันเก็บขอมูล 1 วันเพื่อคัดเลือกผูปวยเฉพาะผูปวยวัยผูใหญมะเร็งปอด มีการสุมกลุม

ตัวอยางในการเขารวมการวิจัยโดยการเลือกกลุมตัวอยางแบบ 3 คนเวน 1 คน เขารวมวิจัยในแตละ

วัน   

    3.2 สํารวจแฟมประวัติผูปวยวัยผูใหญโรคมะเร็งปอด 

    3.3 แนะนําตนเองและสรางสัมพันธภาพกับผูปวยและครอบครัว 

4. ผูวิจัยจะชี้แจงรายละเอียดในการทําวิจัย และการเก็บรวบรวมขอมูลแกผูปวยและญาติ 

ขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยวัยผูใหญโรคมะเร็งปอด 

 ยินดีเขารวมการวิจัย พิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางดวยการใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจง 

ขอมูล และหนังสือยินยอม และใหกลุมตัวอยางเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

5.อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับรายละเอียดพรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมิน 

แตละสวนจนกลุมตัวอยางเขาใจ จึงใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมินดวยตนเอง โดยใชเวลาในการ

ตอบแบบประเมินประมาณ 30 – 45 นาท ีหากกลุมตัวอยางมีขอสงสัยสามารถสอบถามได

ตลอดเวลา 

6. กรณีที่กลุมตัวอยางตอบแบบประเมินยังไมเสร็จสมบูรณ โดยมีกิจกรรมที่ตองทําอยาง 

อ่ืนกอน ก็จะใหกลุมตัวอยางทําในกิจกรรมที่ตองทํากอน และขอความรวมมือใหชวยตอบแบบ 

ประเมินใหเสร็จสมบูรณหลังจากทํากิจกรรมอ่ืนที่ตองทําแลว 

7. เมื่อไดรับแบบประเมิน ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูล 

8. เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามขอสงสัย และตอบขอซักถาม 



9. กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางทั้งผูปวยและญาติ 

10. ดําเนินการตามขอ 3- 9 จนไดกลุมตัวอยางครบตามขนาดกลุมตัวอยางที่กําหนด 143 

ราย จึงนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยในคร้ังน้ีประกอบไปดวย 7 สวน คือ สวนที่  1  แบบสอบถาม

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน   10  ขอ  สวนที่  2  แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด  จํานวน      

9  ขอสวนที่  3  แบบประเมินความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็ง  จํานวน    10  ขอ   สวนที่  4  แบบ

ประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด จํานวน    12  ขอ สวนที่  5  แบบประเมินอาการ

วิตกกังวลและภาวะซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด  จํานวน    14  ขอ สวนที่  6  แบบประเมินความ

ตองการการดูแลแบบสนับสนุนจํานวน 34  ขอ  สวนที่  7  แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็ง  จํานวน 30  ขอซึ่งจะใชเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที 

ระยะเวลาท่ีอาสาสมัครเขารวมในการวิจัย   ใชเวลา 30-45 นาที 

ประโยชนท่ีอาจไดรับ 

1.เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

2.สามารถนําเอาความรูที่ไดมาชวยในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในการดูแล

ผูปวยมะเร็งปอด เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดใหสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยาง

มีความสุข   

อันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย   

 การวิจัยคร้ังน้ีไมมีการจัดกระทําหรือทดลองกับผูปวย จึงไมมีอันตรายใดๆ หากพบ

อันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ผูปวยจะไดรับการรักษาอยางเหมาะสมทันที และการลงนามใน

เอกสารใหความยินยอม ไมไดหมายความวาผูปวยไดสละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ผูปวยพึงมี 

ในกรณีที่ผูปวยตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย ผูปวยสามารถติดตอกับผูทําวิจัย 

คือ นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต เบอรโทรศัพทติดตอไดตลอด 24 ชั่วโมง คือ 088-896-0448 

สิ่งตอบแทนสําหรับผูเขารวมวิจัย 

 ผูปวยจะไมไดรับเงินคาตอบแทนจากการเขารวมในการวิจัยในการเขารวมโครงการวิจัย 

การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 

 การเขารวมในโครงการวิจัยคร้ังน้ีเปนไปโดยความสมัครใจหากผูปวยไมสมัครใจจะเขา

รวมการศึกษาแลว ผูปวยสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมี

ผลตอการดูแลรักษาโรคของผูปวยแตอยางใด 



 ผูทําวิจัยอาจถอนผูปวยออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัยของ

ผูปวย หรือเมื่อยุติการดําเนินงานวิจัย หรือในกรณีที่ผูปวยไมสามารถเขารวมกิจกรรมใน

โครงการวิจัยไดโดยตลอด 

หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบันชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ชั้น 4  อาคาร

สถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147  
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ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ชื่อผูวิจัย นางสาว ขวัญจิรา  ถนอมจิตต ตําแหนงนิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ 

มหาวิทยาลัย 

สถานท่ีติดตอผูวิจัย (ท่ีทํางาน)  แผนกตรวจผูปวยนอกศัลยกรรม  โรงพยาบาลสินแพทย. 

เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 

  (ท่ีบาน)             109   ม.11  ต. เขาบายศรี  อ.ทาใหม  จ.จันทบุรี   22120 

โทรศัพท (ท่ีทํางาน)  02-793-5099 ตอ 5203  โทรศัพทที่บาน 02-522-7646…ตอ…302 

โทรศัพทมือถือ    088-896-0448 E-mail : Kongkwan_rtaf@hotmail.com 

1.ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มีความ

จําเปนที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยน้ีทําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร กรุณาใชเวลาใน

การอานขอมูลตอไปน้ีอยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมหรือขอมูลที่ไมชัดเจนได

ตลอดเวลา 

2.โครงการวิจัยน้ีศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธของปจจัยคัดสรรกับคุณภาพชีวิตของผูปวย

มะเร็งปอด                                         

3.วัตถุประสงคของการวิจัย 

3.1.เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

   3.2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด  ความ

เหน่ือยลา  อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน 

และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด  

4.รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  4.1 ลักษณะของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย คือ       ผูปวยโรคมะเร็งปอด 

อายุระหวาง 20-59 ป ทั้งเพศชายและหญิง ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคมะเร็งปอด ที่เขารับการ

รักษาในแผนกผูปวยนอกผูปวยในของศูนยมะเร็งในประเทศไทยโดยมีเกณฑการคัดเลือกกลุม

ตัวอยาง(Inclusion criteria)  ไดแก  

1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งปอด  

2. มีอายุต้ังแต 20 ปขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง  

3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ 

4. สามารถพูดและสื่อสารดวยภาษาไทยไดดี 

5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัยคร้ังน้ี 



สําหรับเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออก (Exclusion criteria) ไดแก 

 1.มีอาการของโรคกําเริบ เชน มีอาการเจ็บแนนหนาอก  ใจสั่น วิงเวียนศีรษะ หนามืด  เปน

ลม หอบเหน่ือยหรือมีอาการไมสุขสบาย  

2.ไมยินยอมใหความรวมมือหรือขอถอนตัวจากการเขารวมการวิจัย  

  4.2  กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยจํานวน 143 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางหรือผูมี

สวนรวมในการวิจัย โดยการสุมกลุมตัวอยางแบบงาย ไดแก สถาบันมะเร็งแหงชาติ

กรุงเทพมหานคร ศูนยมะเร็งจังหวัดลําปาง และศูนยมหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี คัดเลือกกลุมตัวอยาง

ตามคุณสมบัติ ที่กําหนดไวขางตน โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากทั้ง 3 ศูนยใหมีจํานวนเทาๆ กัน จน

ไดกลุมตัวอยางครบ 143 คน 

  4.3  เหตุผลที่ไดรับเชิญเขารวมโครงการวิจัย คือ มีคุณสมบัติตามเกณฑการ

คัดเลือกกลุมตัวอยางเขาศึกษา 

5.  กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  

ผูดําเนินการวิจัย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต  ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ผูปวยมะเร็งปอด โดยศึกษาปจจัยตาง ๆ  ไดแก ชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด ความเหน่ือยลา 

อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนและ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดโดยจัดทําโครงการวิจัยน้ี ณ แผนกผูปวยนอกและใน ศูนยมะเร็ง 3 

แหง  ผูวิจัยใชแบบสอบถามโดยตรงกับผูเขารวมในการวิจัย  ใชเวลาประมาณ 20-30 นาทีตอคน 

โดยมีแบบสอบถามทั้งหมด  7 ชุด ชุดที่ 1) แบบประเมินแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ชุดที่ 2) แบบ

ประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด  ชุดที่ 3) แบบประเมินความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็ง ชุดที่ 

4) แบบประเมินอาการหายใจลําบากในผูปวยมะเร็งปอด  

ชุดที่ 5) แบบประเมินอาการวิตกกังวลและภาวะซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด ชุดที่ 6) แบบประเมิน

ความตองการการดูแลแบบสนับสนุนและชุดที่ 7 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง  ผูวิจัย

คาดวาจะไมเกิดความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผูเขารวมการวิจัย การนําเสนอจะนําเสนอเฉพาะในเชิง

วิชาการ และจะไมทําความเสียหายตอผูเขารวมการวิจัยและบุคคลที่เกี่ยวของ  ขอมูลที่ไดจะถูกเก็บ

เปนความลับและทําลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากโครงการวิจัย คือ เปน

แนวทางในการศึกษาวิจัยเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดและสามารถนําเอาความรูที่

ไดมาชวยในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็งปอด เพื่อสงเสริมคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดใหสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยางมีความสุข   

6.   ผูวิจัยเปนผูใหขอมูลโดยตรงกับทาน เกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัย วัตถุประสงคการ

วิจัย ขั้นตอนการตอบแบบสอบถาม อธิบายการเซ็นยินยอมเขารวมการวิจัยดวยความสมัครใจ หาก



กลุมตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจัย อานไมออก เขียนไมได ผูวิจัยจะอธิบายถึงการยินยอมเขารวม

การวิจัยโดยสมัครใจ หากผูเขารวมวิจัยยินยอมเขารวมการวิจัยใหพิมพลายน้ิวมือแสดงความยินยอม 

ในการตอบแบบสอบถามผูวิจัยจะอานแบบสอบถามใหฟงแลวใหผูเขารวมการวิจัยเลือกขอคําตอบ

เอง การคัดกรองผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยการคัดกรองกลุมตัวอยางผูปวยมะเร็งปอด 

วัยผูใหญ ตามเกณฑการคัดกลุมตัวอยางเขารวมวิจัย และการใชขอมูลจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรอง 

ไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล หากผูเขารวมการวิจัยมีขอสงสัยสามารถสอบถาม

เพิ่มเติมไดตลอดเวลา ที่เบอรโทรศัพท 088-896-0448 ผูเขารวมการวิจัยมีสิทธิจะตอบรับหรือ

ปฏิเสธการเขารวมวิจัย และสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยไดตลอดเวลา การกระทําดังกลาวจะไม

มีผลใดๆ ตอผูเขารวมการวิจัยขอมูลที่เกี่ยวของกับทานจะเก็บเปนความลับ หากมีการเสนอ

ผลการวิจัยจะเสนอเปนภาพรวม  ขอมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวทานไดจะไมปรากฏในรายงาน ใน

การวิจัยคร้ังน้ีไมมีคาตอบแทนแตมีของที่ระลึกใหแกผูเขารวมการวิจัย   

หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบันชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ชั้น 4  อาคาร

สถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147  

โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

                                                                   ทําที่..................................................... 

วันที่............เดือน................พ.ศ. .................. 

เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ชื่อผูวิจัย   นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต 

ที่อยูที่ติดตอ   109 ม. 11 ต. เขาบายศรี  อ.ทาใหม จ. จันทบุรี 22120 

โทรศัพท   088-896-0448   E-mail address: kongkwan_rtaf@hotmail.com 

 ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเร่ืองน้ี ขาพเจาไดไดอานรายละเอียดในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือ

ผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว 

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูล

สําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย โดยขาพเจายินยอมเขารวมการวิจัยและ

สมัครใจเขารวมการวิจัยน้ีภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยางหรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งสิ้น เปนตนวา ไมมี

ผลกระทบตอการดูแลรักษา 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ



นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัว

ขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย 

ขาพเจาสามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 

1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน 

กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: 

eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาเขาใจขอความในขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย

และหนังสือยินยอมโดยตลอดแลว ไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งน้ีขาพเจาไดรับ

สําเนาเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  และสําเนาหนังสือ

แสดงความยินยอม     ไวแลว 

ลงชื่อ...........................................................      ลงชื่อ............................................................. 

                ( นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต)                    (                                                       ) 

                              ผูวิจัยหลัก                                                    ผูมีสวนรวมในการวิจัย  

 

 

ลงชื่อ...........................................................      ลงชื่อ...........................................................       

(                                                       )                            (                                                      ) 

                          พยาน                                                                          พยาน 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

      วันที่………….เดือน…………พ.ศ…………… 

 ขาพเจา……………………..นามสกุล………………….อาย…ุ……………..ป 

บานเลขที่……………..ถนน………………แขวง………………….เขต…………….. 

จังหวัด…………………………ไดรับทราบรายละเอียดของโครงการวิจัยเร่ือง ปจจัยคัดสรรที่

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด  ดังตอไปน้ีคือ 

ก. วัตถุประสงคของการวิจัย  

1.เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

2.เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางชนิดของเซลลมะเร็งปอด ความปวด  ความเหน่ือยลา  

อาการหายใจลําบาก ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศรา ความตองการการดูแลแบบสนับสนุน และ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

ข.รายละเอียดท่ีปฏิบัติตอผูเขารวมโครงการ (ข้ันตอนการทําวิจัย) การวิจัยในคร้ังน้ีผูวิจัยทําการ

เก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง รวมทั้งแจกแบบประเมินโดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปน้ี 

1. นําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอ

ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ และโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  เพื่อ

ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย  ขออนุญาตเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการทําวิจัยพรอมทั้ง

ขออนุญาตศึกษาขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรองผูเขารวมการวิจัย 

2. เมื่อไดรับการอนุมัติใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยจากผูอํานวยการแตละโรงพยาบาล 

เขาพบหัวหนาแผนก และเจาหนาที่พยาบาลแผนกอายุรกรรม-ศัลยกรรม หนวยโรคปอด หนวยรังสี

และเคมีบําบัด เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค รายละเอียดและขอความรวมมือในการทําวิจัย 

3. การเก็บขอมูลผูวิจัยทําการเก็บขอมูลดวยตนเองโดย 

    3.1 ผูวิจัยทําการสํารวจชื่อผูปวย และชื่อโรคจากยอดผูปวยในแผนกผูปวยนอกในแตละ

แผนก กอนวันเก็บขอมูล 1 วันเพื่อคัดเลือกผูปวยเฉพาะผูปวยวัยผูใหญมะเร็งปอด มีการสุมกลุม



ตัวอยางในการเขารวมการวิจัยโดยการเลือกกลุมตัวอยางแบบ 3 คนเวน 1 คน เขารวมวิจัยในแตละ

วัน   

   3.2 สํารวจแฟมประวัติผูปวยวัยผูใหญโรคมะเร็งปอด 

   3.3 แนะนําตนเองและสรางสมัพันธภาพกับผูปวยและครอบครัว 

4. ผูวิจัยจะชี้แจงรายละเอียดในการทําวิจัย และการเก็บรวบรวมขอมูลแกผูปวยและญาติ 

ขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยวัยผูใหญโรคมะเร็งปอด 

 ยินดีเขารวมการวิจัย พิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางดวยการใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจง 

ขอมูล และหนังสือยินยอม และใหกลุมตัวอยางเซ็นใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

5.อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับรายละเอียดพรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมิน 

แตละสวนจนกลุมตัวอยางเขาใจ จึงใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมินดวยตนเอง โดยใชเวลาในการ

ตอบแบบประเมินประมาณ 30 – 45 นาที หากกลุมตัวอยางมีขอสงสัยสามารถสอบถามได

ตลอดเวลา 

6. กรณีที่กลุมตัวอยางตอบแบบประเมินยังไมเสร็จสมบูรณ โดยมีกิจกรรมที่ตองทําอยาง 

อ่ืนกอน ก็จะใหกลุมตัวอยางทําในกิจกรรมที่ตองทํากอน และขอความรวมมือใหชวยตอบแบบ 

ประเมินใหเสร็จสมบูรณหลังจากทํากิจกรรมอ่ืนที่ตองทําแลว 

7. เมื่อไดรับแบบประเมิน ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูล 

8. เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามขอสงสัย และตอบขอซักถาม 

9. กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางทั้งผูปวยและญาติ 

10. ดําเนินการตามขอ 3- 9 จนไดกลุมตัวอยางครบตามขนาดกลุมตัวอยางที่กําหนด 143 

ราย จึงนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล 



ระยะเวลาที่อาสาสมัครเขารวมในการวิจัย   ใชเวลา 30-45 นาที 

ค.ประโยชนท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัย (รวมท้ังคาใชจายและคาชดเชย)  

1.เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด 

2.สามารถนําเอาความรูที่ไดมาชวยในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในการดูแล

ผูปวยมะเร็งปอด เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอดใหสามารถอยูกับโรคที่เปนไดอยาง

มีความสุข   

แตทานจะไมไดรับเงินคาตอบแทนจากการเขารวมในการวิจัยในการเขารวมโครงการวิจัยในคร้ังน้ี 

ง. ความเสี่ยงหรือผลขางเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน 

การวิจัยคร้ังน้ีไมมีการจัดกระทําหรือทดลองกับผูปวย จึงไมมีอันตรายใดๆ หากพบ

อันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ทานจะไดรับการรักษาอยางเหมาะสมทันที และการลงนามในเอกสาร

ใหความยินยอม ไมไดหมายความวาทานไดสละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 

จ.แนวทางปองกัน/แกไขความเสี่ยงหรือการแกไขผลขางเคียงท่ีอาจจะเกิดข้ึน 

 กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการศึกษาวิจัยดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารฉบับน้ีอยาง

ถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี หากทานมีขอสงสัย

ใด ๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัย ซึ่งจะเปนผูสามารถตอบคําถามและใหความกระจางแก

ทานได 

 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยน้ีจากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย

ประจําตัวของทานได  ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ การเขารวมใน

โครงการวิจัยคร้ังน้ีเปนไปโดยความสมัครใจหากทานไมสมัครใจจะเขารวมการศึกษาแลว ทาน

สามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอการดูแลรักษาโรค

ของทานแตอยางใด 

 ผูวิจัยอยูดวยขณะที่ผูเขารวมในโครงการวิจัยตอบแบบสอบถามทุกคร้ังเพื่อปองกันความ

เสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ผูทําวิจัยอาจถอนผูปวยออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความ



ปลอดภัยของผูปวย หรือเมื่อยุติการดําเนินงานวิจัย หรือในกรณีที่ผูปวยไมสามารถเขารวมกิจกรรม

ในโครงการวิจัยไดโดยตลอด 

ฉ.  การติดตอกับผูปวยในกรณีท่ีมีปญหา (ตลอด 24 ชั่วโมง) ในกรณีที่ทานตองการขอมูล

เพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย ทานสามารถติดตอกับผูทําวิจัย คือ นางสาวขวัญจิรา  ถนอม

จิตต เบอรโทรศัพทติดตอไดตลอด 24 ชั่วโมง คือ 088-896-0448 

หากขาพเจามีขอสงสัยประการใดหรือเมื่อเกิดผลขางเคียงจากการวิจัยขึ้น ขาพเจาจะติดตอ

กับ 

น.ส. ขวัญจิรา ถนอมจิตต  ไดที่  109 ม. 11 ต. เขาบายศรี อ.ทาใหม จ.จันทบุรี22120 โทรศัพท  088-

896-0448  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ช.  หากขาพเจาไดรับผลขางเคียง หรือฤทธิ์ไมพึงประสงค หรืออันตรายจากการวิจัยขาพเจาจะ

ไดรับการปฏิบัติ/ การชดเชยดังน้ี  

หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ผูเขารวมในโครงการวิจัย จะไดรับการรักษาอยาง

เหมาะสมทันที 

หากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมทั้งดานประโยชนและโทษที่เกี่ยวของกับการวิจัยน้ี  ผูวิจัยจะแจง

ใหขาพเจาทราบอยางรวดเร็วโดยไมปดบัง 

 ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะของดการเขารวมโครงการวิจัยโดยมิตองแจงใหทราบลวงหนา  โดยการ

งดการเขารวมโครงการวิจัยน้ีจะไมมีผลกระทบตอการไดรับบริการหรือการรักษาที่ขาพเจาไดรับแต

ประการใด 

 ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยวาจะไมเปดเผยขอมูลหรือผลการวิจัยของขาพเจาเปนรายบุคคล

ตอสาธารณชน 

ขาพเจาไดรับทราบและไดซักถามผูวิจัยจนหมดขอสงสัยโดยตลอดแลว และยินดีเขารวม

ในการวิจัย  จึงไดลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐานตอหนาพยาน 



  ลงชื่อ  ……………………………………..   ผูยินยอมหรือผูแทนโดยชอบธรรม 

       (     )   

  ลงชื่อ  ……………………………………..   หัวหนาโครงการวิจัย 

     ( นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต ) 

  ลงชื่อ  ……………………………………..    พยาน 

   (    ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

ทําที่..................................................................... 

วันที.่............เดือน....................พ.ศ. .................. 

เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งปอด 

ชื่อผูวิจัย   นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต 

ที่อยูที่ติดตอ   109 ม.11 ต. เขาบายศรี อ.ทาใหม จ.จันทบุรี 22120 

โทรศัพท   088-896-0448   E-mail address: kongkwan_rtaf@hotmail.com 

 ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเร่ืองน้ี ขาพเจาไดไดอานรายละเอียดในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือ

ผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว 

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูล

สําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย โดยขาพเจายินยอมเขารวมการวิจัยและ

สมัครใจเขารวมการวิจัยน้ีภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยางหรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งสิ้น เปนตนวา ไมมี

ผลกระทบตอการดูแลรักษา 



ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัว

ขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย 

ขาพเจาสามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 

1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน 

กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: 

eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาเขาใจขอความในขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย

และหนังสือยินยอมโดยตลอดแลว ไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งน้ีขาพเจาไดรับ

สําเนาเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  และสําเนาหนังสือ

แสดงความยินยอม     ไวแลว 

  

 

ลงชื่อ............................................................. 

(นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต) 

  ผูวิจัยหลัก 

  

 

ลงชื่อ..................................................... 

(......................................................) 

       ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

  

  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 

จดหมายเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ 

จดหมายขอความรวมมือในการเก็บขอมูลวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ที่ ศธ 0512.11/0372                                        คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น11 

    ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

             กรุงเทพ ฯ 10330 

29 กุมภาพันธ 2555 

เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 

 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 

 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่มีความ 

สัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป 

เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการน้ีจึงขอเรียนเชิญ นางสาวแมนมนา  จิระจรัส พยาบาล

ปฏิบัติการขั้นสูง เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยที่นิสิตสราง

ขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ

การวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ

อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

                                                                                        ขอแสดงความนับถือ 

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน)  

        รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 

สําเนาเรียน   นางสาวแมนมนา  จิระจรัส 

งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต โทร. 088-896-0448 



ที่ ศธ 0512.11/0372    คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น11 

    ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

             กรุงเทพ ฯ 10330 

29  กุมภาพันธ  2555 

เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 

 

เรียน คณบดีคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 

 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่มีความ 

สัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป 

เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการน้ีจึงขอเรียนเชิญ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ดวงรัตน  วัฒน

กิจไกรเลิศ  อาจารยประจําภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร  เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรง

ตามเน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 

การวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ 

อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

ขอแสดงความนับถือ 

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                       รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 

สําเนาเรียน   ผูชวยศาสตราจารย ดร. ดวงรัตน  วัฒนกิจไกรเลิศ 

งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต โทร. 088-896-0448 



ที่ ศธ 0512.11/0372 คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น11 

     ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

              กรุงเทพ ฯ 10330 

29  กุมภาพันธ  2555 

เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 

 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 

 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่มีความ 

สัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป 

เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการน้ีจึงขอเรียนเชิญ นางสาววนิดา  รัตนานนท  พยาบาล

ปฏิบัติการขั้นสูง  เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยที่นิสิตสราง

ขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ 

การวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ 

อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

                                                                                               ขอแสดงความนับถือ 

                                                                               (ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                        รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 

สําเนาเรียน   นางสาววนิดา  รัตนานนท 

งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต โทร. 088-896-0448 



ที่ ศธ 0512.11/0372 คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น11 

     ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

              กรุงเทพ ฯ 10330 

29  กุมภาพันธ  2555 

เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 

 

เรียน คณบดีคณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

 

สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 

 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธน

ศิลปเปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการน้ีจึงขอเรียนเชิญ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ธีรนุช หา

นิรัติศัย อาจารยประจําภาควิชาการพยาบาลผูใหญและผูสูงอายุ เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความ

ตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ

การวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ

อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

                                                                                                 ขอแสดงความนับถือ 

                                                                                 (ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                        รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 

สําเนาเรียน   ผูชวยศาสตราจารย ดร. ธีรนุช หานิรัติศัย 

งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต โทร. 088-896-0448 



บันทึกขอความ 

สวนงาน  ฝายวิชาการ  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  โทร. 81131 โทรสาร 81130 

ที่ ศธ 0512.11/0372   วันที่ 29 กุมภาพันธ 2555 

เร่ือง ขอเรียนเชิญเปนผูทรงคุณวุฒิ 

 

เรียน ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา  ปรีชาวงษ 

 

สิ่งที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 

2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 

 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธน

ศิลปเปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการน้ีจึงขอเรียนเชิญทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความ

ตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการตอไป 

 

จึงเรียนมาเพื่อขอเรียนเชิญทานเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือการวิจัยดังกลาว คณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และ

ขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี 

                                                                                  ขอแสดงความนับถือ 

                                                                  (ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                          รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 

 

 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต โทร. 088-896-0448 

 

 

 



ที่ ศธ 0512.11/0504              คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

                                                                               อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ชั้น11 

           ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

           กรุงเทพ ฯ 10330 

                                                                   21 มีนาคม 2555 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเคร่ืองมือและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป 

เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการน้ีใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการทดลองใช

เคร่ืองมือ และเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย ในผูปวยทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ไดรับการวินิจฉัยวา

เปนโรคมะเร็งปอดมีอายุระหวาง 20-59 ป ที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรกรรม-

ศัลยกรรม  หนวยโรคปอด หนวยรังสีและเคมีบําบัด จํานวน 78 คน โดยแบบสอบขอมูลสวนบุคคล 

แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราของ

ผูปวยมะเร็งปอด  แบบประเมินความตองการการดูแลแบบสนับสนุน และแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็ง ทั้งน้ีนิสิตจะประสานงานเร่ืองวันและเวลา ในการทดลองใชเคร่ืองมือและเก็บ

รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกคร้ังหน่ึง 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต ดําเนินการ

ทดลองใชเคร่ืองมือและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา 

ณ โอกาสน้ี  

                                                                                   ขอแสดงความนับถือ 

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                              คณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

สําเนาเรียน  หัวหนาพยาบาล 

ฝายวิชาการ  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต   นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต  โทร 088-896-0448 



บันทึกขอความ 

สวนงาน  ฝายวิชาการ  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  โทร. 81131 โทรสาร 81130 

ที่ ศธ 0512.11/0505   วันที่ 21  มีนาคม  2555 

เร่ือง ขอเสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรม 

เรียน รองคณบดีฝายวิจัย  คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

สิ่งที่สงมาดวย 1. หนังสือขอทําวิจัย 

2.แบบฟอรมการสงโครงการวิจัยเพื่อการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคน 4 ชุด 

  3.Conflict of  interest and funding form 4 ชุด 

  4.เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย 4 ชุด 

  5.เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในโครงการวิจัย 4 ชุด 

  6.โครงรางฉบับยอ 4 ชุด 

  7.Self-Assessment form 4 ชุด 

  8.วิทยานิพนธฉบับสมบูรณ 4 ชุด 

  9.ประวัติผูวิจัย 4 ชุด 

  10.แบบสอบถาม 4 ชุด 

  11.ใบรับรองการสอบโครงรางวิทยานิพนธ 1 ชุด 

  12.แผนซีดีบรรจุขอมูลเอกสาร 1 ชุด 

เน่ืองดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยกําลงัดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธน

ศิลปเปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ประสงคจะขอเสนอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย  ทั้งน้ี

โครงการวิจัยไดผานการคัดกรองการวิจัย  เพื่อเขารับการพิจารณาจริยธรรมโดยกลไกที่เกี่ยวของ

ระดับคณะแลว 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาดําเนินการดวย  จักเปนพระคุณยิ่ง 

                                                                                    แสดงความนับถือ 

                                                                               (ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                        รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

อาจารยที่ปรึกษา  รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ชื่อนิสิต    นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต โทร. 088-896-0448 



ที ่ศธ 0512.11/0503           คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย              

                                                                                   อาคารบรมราชชนนีศรศีตพรรษ ช้ัน11 

ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

              กรุงเทพ ฯ 10330 

                                                                        21 มีนาคม 2555 

เรื่อง ขอเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรม  และขอความอนุเคราะหใหสิตเก็บรวบรวม

ขอมูลการวิจัย 

เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

ส่ิงที่สงมาดวย1.ใบบันทึกขอความ  ขออนุญาตทําวิจัยของศนูยวิจัย ฯ 6 ชุด 

          2.ใบบนัทึกขอความ  ขออนญุาตทําวิจัย ผานประธานคณะกรรมการจริยธรรม 6 ชุด 

          3.แบบเสนอโครงการวิจัยเพ่ือการพิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 6 ชุด 

         4.แบบยินยอมเขารวมการศกึษา 6 ชุด 

         5.โครงรางการวิจัย 6 ชุด 

เนื่องดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพ่ือเสนอเปนวิทยานิพนธ เรื่อง “ปจจัยคดัสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ประสงคจะ

ขอเสนอรบัการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ทั้งนี้โครงการวิจัยไดผานการคัดกรองการวิจัย เพ่ือเขารบัการพิจารณา

จริยธรรมโดยกลไกที่เก่ียวของระดับคณะแลว และใครขอความอนเุคราะหใหนิสิตดําเนนิการเก็บรวบรวมขอมูล

การวิจัย ในผูปวยทัง้เพศชายและเพศหญิงที่ไดรบัการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งปอดมีอายุระหวาง 20-59 ป ที่เขา

รวมการรักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรกรรม-ศัลยกรรม หนวยโรคปอด หนวยรังสีและเคมีบําบัด  จํานวน 47 คน

โดยแบบสอบขอมูลสวนบคุคล แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด แบบประเมินความวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด  แบบประเมินความตองการการดูแลแบบสนบัสนุน และแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็ง ทัง้นี้นิสิตจะประสานงานเรื่องวันและเวลา ในการทดลองใชเครื่องมือและเก็บรวบรวมขอมูล

การวิจัยอีกครั้งหนึง่ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต เสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับ

การพิจารณาจริยธรรม และดําเนนิการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้               

                                                                               ขอแสดงความนบัถือ 

                                                                               (ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                          รองคณบดีปฏบิัติการแทนคณบดคีณะพยาบาลศาสตร 

สําเนาเรียน  หัวหนาพยาบาล 

ฝายวิชาการ  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา   รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ช่ือนิสิต   นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต  โทร 088-896-0448 



ที ่ศธ 0512.11/0503      คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

อาคารบรมราชชนนีศรศีตพรรษ ช้ัน11 

ถนนพระราม 1 แขวงวังใหม  เขตปทุมวัน  

                กรุงเทพ ฯ 10330 

21 มีนาคม 2555 

เรื่อง ขอเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรม  และขอความอนุเคราะหใหสิตเก็บรวบรวม

ขอมูลการวิจัย 

เรียน  นายแพทยใหญ(สบ 8) ผานประธานคณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลตํารวจ 

ส่ิงที่สงมาดวย 1.ใบย่ืนขอเสนอทําการวิจัย 5 ชุด 

  2.ใบขอเก็บขอมูลจากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 5 ชุด 

  3.หนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัย 

  4.โครงรางพอสังเขป 5 ชุด 

  5.ตัวอยางเครื่องมือในการเก็บขอมูล 5 ชุด 

เนื่องดวย นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพ่ือเสนอเปนวิทยานิพนธ เรื่อง “ปจจัยคดัสรรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ของผูปวยมะเร็งปอด” โดยมี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ประสงคจะ

ขอเสนอรบัการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ทั้งนี้โครงการวิจัยไดผานการคัดกรองการวิจัย เพ่ือเขารบัการพิจารณา

จริยธรรมโดยกลไกที่เก่ียวของระดับคณะแลว และใครขอความอนเุคราะหใหนิสิตดําเนนิการเก็บรวบรวมขอมูล

การวิจยั ในผูปวยทัง้เพศชายและเพศหญิงที่ไดรบัการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งปอดมีอายุระหวาง 20-59 ป ที่เขา

รวมการรักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรกรรม-ศัลยกรรม หนวยโรคปอด หนวยรังสีและเคมีบําบัด  จํานวน 48 คน

โดยแบบสอบขอมูลสวนบคุคล แบบประเมินความปวดในผูปวยมะเร็งปอด แบบประเมินความวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศราของผูปวยมะเร็งปอด  แบบประเมินความตองการการดูแลแบบสนบัสนุน และแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็ง ทัง้นี้นิสิตจะประสานงานเรื่องวันและเวลา ในการทดลองใชเครื่องมือและเก็บรวบรวมขอมูล

การวิจัยอีกครั้งหนึง่ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต เสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับ

การพิจารณาจริยธรรม และดําเนนิการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้            

                                                                                     ขอแสดงความนับถือ 

                                                                                    (ผูชวยศาสตราจารย ดร. วราภรณ  ชัยวัฒน) 

                                                                           รองคณบดีปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

สําเนาเรียน  หัวหนาพยาบาล 

ฝายวิชาการ  โทร. 0-2218-1131 โทรสาร. 0-2218-1130 

อาจารยที่ปรึกษา   รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป โทร. 0-2218-1125 

ช่ือนิสิต   นางสาวขวัญจิรา  ถนอมจิตต  โทร 088-896-0448 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

น.ส. ขวัญจิรา  ถนอมจิตต  เกิดเมื่อวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2529 ที่จังหวัดจันทบุรี สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จากวิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ 

ในปการศึกษา 2551 ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพแผนกตรวจผูปวยนอกศัลยกรรม

โรงพยาบาลสินแพทย กรุงเทพมหานคร และไดศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาพยาบาลศาสตร คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2553 
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