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บทที่  1 
 

                                              บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

 โรคมะเร็งเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศตาง  ๆ   ในหลายประเทศ พบวา

มีอุบัติการณสงูขึ้นอยางตอเนื่อง ทั้งประเทศทีพ่ัฒนา และกําลังพัฒนา   องคการอนามัยโลกได

คาดการณไววาในทุก ๆ ป จะมีผูปวยที่เปนมะเรง็รายใหมประมาณ 9 ลานคน และคาดวาแนวโนม

การเกิดโรคมะเร็งจะเพิ่มตามสัดสวนประชากรสูงอายุ  ในป ค.ศ. 2030  คาดวา รอยละ 50 ของ

ผูปวยมะเร็งจะเกิดในกลุมวยัสูงอายุ (Yanclik and Ries, 2000; Vecchia, Lucchini and Negri, 

2001; Lichtman, 2004) มีการประมาณการณวารอยละ 75 ของมะเร็งในวยัสูงอายุพัฒนามาจาก

วิถีการดําเนนิชีวิตโดยเฉพาะการสูบบุหร่ี  การดื่มสุรา  และการรับประทานอาหารที่เสี่ยงตอการ

เกิดโรคมะเร็ง และยงัพบวาวยัสูงอายุมกีารสัมผัสกับสารกอมะเร็งมาเปนเวลานาน หรือมีระยะ

แอบแฝงมานานกอนที่จะตรวจพบ (Stanly, Blair and Beare, 2005) โรคมะเร็งที่พบบอยในวยั

สูงอายทุี่มีอายุมากกวา 65 ปขึ้นไปไดแก มะเร็งตอมลูกหมาก  มะเร็งลําไสใหญ  มะเร็งตับออน  

มะเร็งระบบทางเดนิปสสาวะ มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งปอด มะเร็งทวารหนัก มะเรง็ตอม

น้ําเหลือง  มะเร็งเตานม  และมะเร็งรังไข (Yanclik and Ries, 2000) ในเพศชาย  1 ใน 3 ราย จะ

พบวาเปนมะเร็งอยางใดอยางหนึง่ดังกลาว     สวนเพศหญิง พบ 1 ใน 5 ราย   ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา มะเร็งที่ตรวจพบรายใหมจะเปนผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ปข้ึนไปถึงรอยละ 50 

(National Comprehensive Cancer Network, 2007) และยังพบวามะเร็งทําใหผูสูงอายุเสยีชีวติ

จํานวนมากในชวงอายุระหวาง  60 - 79  ป และเปนสาเหตุการเสยีชีวติอันดับ  2  ของโรคในกลุม

ผูสูงอาย ุ

 สําหรับประเทศไทย พบวามะเร็งเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ตั้งแตป พ.ศ. 2542  

เปนตนมา และมีแนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ จากสถิติป พ.ศ. 2544, 2545, 2546  พบวาอัตราการตาย

จากโรคมะเร็งตอประชากร 100,000 คน คือ 68.4, 73.3, 78.9  ตามลําดับ (ศูนยขอมูลขาวสาร

สาธารณสุข, 2540 - 2548) และจากสถิติลาสุดของสถาบันมะเร็งแหงชาติ พ.ศ. 2548  พบวา

ผูสูงอายุเพศชายที่มีอายุระหวาง  60 - 64  ป เปนมะเร็งตับมากที่สุดรอยละ 19.90  รองลงคือ

มะเร็งปอดรอยละ 19.40  มะเร็งลําไสใหญทวารหนัก รอยละ 15.50  ตามลําดับ เมื่อดูจากสถิติ

แลว พบวามะเร็งที่ติดอันดับของประเทศไทยอยูในวัยสูงอายุเกือบทั้งหมด   
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 หลักในการรักษาโรคมะเร็งมี 5 ชนิด ไดแก 1) การผาตัดจะทําในกรณีที่มะเร็งเปน

เฉพาะที่ยังไมมีการแพรกระจาย  2)  รังสีรักษาเปนการรักษาเฉพาะที่ในกรณีที่ผาตัดไมได  3) เคมี

บําบัดเปนการรักษาเมื่อเซลลมะเร็งมีการแพรกระจายเขาสูตอมน้ําเหลือง หรือกระจายไปอยูตาม

อวัยวะตาง ๆ และใหในกรณีที่ไมแนใจวาจะผาตัดไดหมด  4) Biotherapy เปนการรักษาดวยการ

ใชสารชีวเคมีที่สกัดจากสิ่งมีชีวิตเพื่อผลประโยชนหลายดานที่มีผลตอระบบภูมิคุมกัน และ

เซลลมะเร็ง และ 5) ฮอรโมนบําบัด ใชรักษามะเร็งบางชนิดที่เซลลเนื้อเยื่อตอบสนอง เชน มะเร็ง

เตานม  มะเร็งตอมลูกหมาก  วิธีการรักษาเหลานี้อาจจะรักษาดวยวิธีใดวิธีหนึ่ง หรืออาจจะรักษา

รวมกันมากกวา 1 วิธี (Steele and Steele cited in Meiner and Lueckenotte 2006: 394 - 396)  

การรักษาดวยวิธีใดมากที่สุดนั้น ไมมีหลักฐานที่บอกไวชัดเจน เนื่องจากใหเหตผุลวาขึ้นอยูกับชนิด 

และระยะของโรคมะเร็ง   

  วัยสูงอายุเปนวัยที่อยูในภาวะเสื่อมถอย นอกจากจะมีโรคประจาํตัวที่สงผลใหความ 

สามารถในการดูแลตนเองลดลงแลว  ยังตองเปนโรคมะเร็งที่ตองรักษาดวยยาเคมีบําบัด  ผูวิจัย

ตองการศึกษาวาวัยสูงอายมุคีวามสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับใด  เนื่องจากการรักษาดวย

ยาเคมีบําบัดในวัยสูงอายุ จะสงผลกระทบมากกวาวัยอื่น ๆ จากการทํางานของอวัยวะหลายอยาง

ทํางานลดลง  ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลศาสตร หลังจากที่ยาถูกบริหารเขาสูรางกาย  

เนื่องจากอัตราการกรองของไตจะลดลงตามอายุที่มากขึ้น (Balducci and Extermann, 2001) และ

จากสภาพรางกายที่เปราะบาง จึงมีความทนตอยาลดนอยลง  จึงนําไปสูการเกิดเปนพิษของยาเคมี

บําบัดมากขึ้น (Chen et al., 2003)  ดังนัน้ผูสูงอายุจึงตองการการดูแลมากขึ้นทั้งทางดานรางกาย  

จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ (Gaskamp and Meraviglia, 2006) ผลกระทบตอรางกายไดแก เกิด

เยื่อบุทางเดนิอาหารอกัเสบ มีแผลในปากและลําคอ คลื่นไสอาเจียน เบื่ออาหาร สงผลให

รับประทานอาหารไดนอยลง  กอใหเกดิการขาดสารอาหาร น้ําหนักลดลง ทาํใหเกิดอาการ

ออนเพลยี  เหนื่อยลา ไขกระดูกถูกกด ภูมิคุมกันลดลง จงึติดเชื้อไดงาย และพบอตัราการเสียชวีิต  

จากการติดเชื้อถึงรอยละ  5 - 3 0  (Sawhney, Sehl and Naeim, 2005; Yarbro, 2006) จาก

ผลขางเคียงดังกลาวทําใหผูสงูอายุเกิดความทุกขทรมาน ทําใหการปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวนัลดลง  ตอง

เปนภาระแกบตุรหลาน ทําใหตองอยูในภาวะพึง่พาผูอ่ืน (Balducci and Extermann, 2000)    

ผลกระทบตอจิตใจ ทําใหเกิดความวิตกกังวลสูง นอนไมหลับ รูสึกทอแท สิ้นหวัง ทาํใหมี 

เจตคติตอโรคและการรักษาเปนไปในทางลบ (Kathleen et al., 1997) จากผลการวิจัยในกลุม

ประเทศยุโรปในป ค.ศ. 1999 พบวาผูสูงอายุปฏิเสธการรักษามากกวารอยละ 70 ไมสนใจตัวเอง 

อยากตาย  ทําใหขาดการเรียนรูวิธีการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง   ซึ่งอาจสงผลตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมาได (Reptto et al., 2003)  ผลกระทบดานสังคม จากสภาพรางกายที่

เจ็บปวยทําใหไมสามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดตามปกติ   ตองพึ่งพาบุตรหลานเมื่อมาพบ
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แพทย และผลขางเคียงของยาจะไปรบกวนความสามารถในการใชบริการเดินทางระบบสาธารณะ  

การรับประทานอาหารรวมกับผูอ่ืน หรือสูญเสียภาพลักษณตองใชอุปกรณที่จําเปนทําใหมีความ

จํากัดตอการเขาสังคม สงผลใหเกิดการแยกตัวเองออกจากสังคม (Steele and Steele, 2006) 

นอกจากนี้ยาเคมีบําบัดเปนยาที่มีราคาสูงทําใหรัฐตองรับผิดชอบคาใชจายที่สูงขึ้น (Matsuyan, 

Redd and Smith, 2006; Crighton and Puppione, 2006) พบวาในประเทศสหรัฐอเมริกามี

คาใชจายในการรักษาผูปวยที่เปนมะเร็งดวยยาเคมีบําบัดสูงกวาประเทศอื่น ๆ ซึ่งสูงถึงรอยละ 22 

ของคาใชจายในการดูแลผูปวยทั้งหมด (American Society of Clinical Oncology, 2006)  ดังนั้น

โรคมะเร็งจึงมีผลกระทบโดยตรงตอเศรษฐกิจของผูสูงอายุ ครอบครัว  และประเทศชาติ 

(Buchwald et al., 1996) และผลกระทบดานจิตวิญญาณ  เกิดขึ้นเนื่องจากผลขางเคียงของยาที่

ทําใหเกิดความทุกขทรมาน ทําใหไมยอมรับความเจ็บปวย หรือ อาการตาง ๆ ที่เกิดขึ้น  คิดวาเปน

การลงโทษจากเคราะหกรรมหรือส่ิงศักด์ิสิทธิ์ที่ทําไว  ทําใหขาดเปาหมายในการดําเนินชีวิต 

(Repetto et al., 2003) จะทําใหปรับตัวไมไดตอความเจ็บปวย  จึงสงผลใหการดูแลตนเองลดลง 

(Callaghan, 2006) 

 ผลกระทบและภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นทําใหผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

เชน มีความจาํกัดทั้งการทําหนาที่ดานรางกาย  ความรูสึกนึกคิด  ตลอดจนการมีปฏิสัมพันธกับคน

รอบขาง   ทําใหขาดการเรียนรูวิธีการที่จะชวยดูแลตนเองใหฟนตัวคืนสูสภาวะปกติไดชา  ซึ่งอาจ

สงผลตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงได   ดังนั้นจึงตองการความชวยเหลือจากบุคคลอื่นที่ชวย

แนะนําสงเสริมใหผูสูงอายุเกิดความสามารถในการดูแลตนเอง และสามารถพึ่งตนเองได ซึ่ง

สอดคลองกับแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองของ Orem (2001)  ที่พบวาความสามารถใน

การดูแลตนเองของแตละบุคคลนั้นขึ้นอยูกับปจจัยพื้นฐาน (basic conditioning factors) 10 

ปจจัยที่ประกอบดวย  อายุ  เพศ  ระยะพัฒนาการ  ภาวะสุขภาพ  สังคมวัฒนธรรม  ระบบบริการ

สุขภาพ  ระบบครอบครัว  แบบแผนการดําเนินชีวิต  สภาพสิ่งแวดลอม และแหลงประโยชน   

 ความสามารถในการดูแลตนเอง (self care agency) เปนความสามารถที่ซับซอนของ

บุคคลเพื่อตอบสนองการกระทําที่จงใจ และมีเปาหมาย  เพื่อคงไวซึ่งความแข็งแรงสมบูรณของ

รางกายในการทําหนาที่ และพัฒนาตนเองใหเกิดความผาสุก (well - being) ความสามารถในแต

ละบุคคลมีความแตกตางกนัตามการพฒันาตั้งแตวยัเดก็จนถงึวยัสูงอาย ุ  และยงัแตกตางกันใน

ภาวะสุขภาพ ซึ่งมีปจจัยที่เกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลตนเอง เชน ความสามารถในการ

เรียนรู  การไดรับประสบการณในชีวิต วฒันธรรมประเพณี และสภาพแวดลอมที่อยูอาศัย (Orem, 

2001: 254)  ความสามารถในการดแูลตนเองประกอบดวยโครงสราง  3 ระดับ คือ 1) 

ความสามารถในการจัดการและควบคุมปจจัยขั้นพื้นฐาน (foundation capabilities and 

dispositions) เปนความสามารถทีจ่ําเปนสําหรับกระทําอยางจงใจและมีเปาหมาย  ปจจัยพื้นฐาน
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ที่ทาํใหบุคคลมีความสามารถแตกตางกนัประกอบดวย ปจจัยทางกรรมพันธุ  ประสาทรับความรูสึก  

การรับรูความจําและการนําความรูไปปฏิบัติ 2) พลังความสามารถ 10 ประการ (ten powder 

components) เปนคุณสมบัติของบุคคลที่จะเชื่อมการรับรู และการกระทําของมนุษย เปนการ

กระทําที่เฉพาะเจาะจงและทําอยางตัง้ใจเพื่อการดูแลตนเอง 3) ความสามารถในการปฏิบัติเพื่อ

การดูแลตนเอง (capabilities for self-care operations) ถูกพฒันามาจากพื้นฐานในระดับที่ 1 

และระดับที่ 2 เปนความสามารถทีจ่ําเปนเพื่อใชในการดูแลตนเอง ซึง่ประกอบดวย การคาดการณ 

การปรับเปลี่ยน และการลงมือปฏิบัติ  

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยพื้นฐานบางประการมีความสัมพันธกับความ 

สามารถในการดูแลตนเองไดแก การศึกษาของ นิรนาท  วิทยโชคกิตติคุณ (2534); พุธเมษา  หมื่นคาํ

แสน (2542);  ทวพีร  เตชะรัตนมณี (2547); Isenberg  (1989  cited  in Gast et al., 1989)  ที่ศึกษา

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสงูอาย ุ  พบวาความสามารถในการดูแลตนเองมีความสมัพนัธ

ทางบวกกับภาวะสุขภาพ  จากการศึกษาความสามารถในกลุมวัยสูงอายุเหลานี ้  สวนใหญจะ

ประเมินตนเองวามีความสามารถในการดแูลตนเองโดยรวมในระดับสูง   สวน วนดิา  รัตนานนท 

(2545) ศึกษาในกลุมวัยผูใหญ ในผูปวยหลังผาตัดมะเรง็เตานม  พบวาความสามารถในการดูแล

ตนเองมีอิทธพิลตอการพยากรณคุณภาพชีวิต จะเหน็ไดวาความสามารถในการดูแลตนเองเปน

ปจจัยที่สําคัญที่จะนําไปสูการมีสุขภาพดี และเกิดความผาสุกในการดาํรงชีวิต   จากการศึกษาใน

กลุมวัยสงูอายุที่ไดรับยาเคมบีําบัด  ซึ่งมีพยาธิสรีรวิทยาอยูในภาวะเสื่อมถอยกอใหเกิดโรค

ประจําตัว (comorbid) และยังตองเผชิญกับโรคมะเร็งที่ทาํใหเกิดอาการออนเพลีย เหนื่อยลา

มากกวารอยละ 75  ประกอบกับเมื่อตองรักษาดวยยาเคมีบําบัด จะยิ่งทําใหเพิม่อาการออนเพลยี 

เหนื่อยลามากยิ่งขึ้น ทําใหมคีุณภาพชีวิตลดลง (Practice Guildelines in Oncology, 2007) จึง

สงผลใหเกิดความบกพรองในการดูแลตนเอง ไมสามารถตอบสนองตามความตองการไดดวยตนเอง 

 จากการศึกษาที่ผานมายังไมพบรายงานการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

ความสามารถในการดูแลตนเองของกลุมผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด หรือแมแตใน

ตางประเทศที่องคความรูดานผูสูงอายุไดพัฒนาไปมากแลว แตก็ยังพบการศึกษาในเรื่องนี้นอยมาก 

(Meiner and Lueckenotte, 2006: 404)  ซ่ึงรายงานวิจัยสวนใหญจะศึกษาในกลุมมะเร็งวัยผูใหญ ที่

ไดรับยาเคมีบําบัด  ถาหากไมไดรับการศึกษา หรือหาแนวทางแกไขในกลุมผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับ

ยาเคมีบําบัด  จะสงผลใหการดูแลไมมีประสิทธิภาพได  เนื่องจากไมสามารถเขาถึงปญหาที่แทจริง

ของผูสูงอายุที่กําลังเผชิญอยูคืออะไร มีปจจัยอะไรบางที่เขามาเกี่ยวของกับความสามารถในการ

ดูแลตนเองในชวงที่ไดรับการรักษา  ซึ่งอาจทําใหการแกปญหาไมตรงจุด  และไมไดตอบสนองความ

ตองการของผูสูงอายุโดยแทจริง และที่สําคัญคือ การดูแลผูสูงอายุจะไมครอบคลุมทั้งรางกาย จิตใจ  
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อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ        ดังนั้นการดูแลผูสูงอายุจะตองไดรับการประเมินในทุกมิติ 

(Comprehensive Geriatric Assessment) เพื่อใหผูสูงอายุไดรับการดูแลอยางครอบคลุมและ

ครบถวน (Repetto and Balducci, 2002) เพื่อลดอัตราการอยูในโรงพยาบาล และชวยใหผูสูงอายุ 

มีชีวิตรอดนานขึ้น และมีชีวิตอยูอยางมีคุณภาพ  ซึ่งในขณะนี้ประชากรสูงอายุกําลังเพิ่มข้ึนอยาง

ตอเนื่อง  ดังนั้นจะพบโรคมะเร็งในผูสูงอายุมากขึ้น ตามกลุมประชากรที่เพิ่มข้ึนดวย  ซึ่งในสถิติ

พบวารอยละ 70  ของผูปวยโรคมะเร็งจะเปนผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ปขึ้นไป และมีแนวโนม

นําไปสูการเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้น (Balducci and Extermann, 2000; Ries et al., 2000)  ซึ่งถือเปนเรื่อง

ที่เจาหนาที่ทางดานสุขภาพทุกคนควรใหความสนใจ  ผลกระทบจากความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นกับ

ผูสูงอายุ  ซึ่งจะตองเผชิญกับโรคมะเร็ง และอาการขางเคียงของยาเคมีจากการรักษา ตอง

ปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต (Bourbonniere and Kagan, 2004)  ซึ่งปญหาเหลานี้จะ

สงผลกระทบตอความสามารถในการดูแลตนเองได   ดังนั้นในระหวางที่ผูสูงอายุไดรับการรักษา

ดวยยาเคมีบําบัด  ซึ่งอาจจะใชเวลาในการรักษานาน  6  เดือน หรือ  1  ป   ผูสูงอายุจําเปนจะตอง

เรียนรูวิธีการดูแลตนเองเพื่อปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น  จะทําใหมีคุณภาพชีวิตที่

ยืนยาวตอไป 

 จากปญหาและความสาํคัญดังกลาวขางตน ประกอบกบัยังไมมีรายงานการศึกษาเกี่ยว 

กับปจจัยที่มีความสมัพนัธกบัความสามารถในการดูแลตนเองของผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัดมากอน ผูวิจัยในฐานะทีเ่ปนพยาบาล และปฏิบัติงานในหนวยเคมีบําบดั ไดดูแลผูปวยที่

ไดรับยาเคมีบําบัดแบบ Day care ซึ่งมีทัง้ผูปวยมะเร็งวัยรุน จนถึงวยัสูงอายุ  จงึมีความสนใจที่จะ

ศึกษาปจจยัทีม่ีความสมัพนัธกับความสามารถในการดแูลตนเองของผูสูงอายโุรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัด  ไดแก เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  การสนบัสนุนทางสังคม ภาวะสุขภาพ และชนิดของ

ยาเคมีบาํบัด เพื่อนาํผลการศึกษาที่ไดมาประกอบการพิจารณาในการประเมินวางแผนการดูแลที่

เหมาะสม  โดยการชวยเหลือ แนะนํา และสงเสริมใหผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบัด  มี

ความสามารถในการดูแลตนเอง และพึง่พาตนเองไดอยางมีศักยภาพ และมีประสิทธิภาพ  เพือ่

นําไปสูการมีสขุภาพที่ดี และสามารถเผชิญกับปญหาตาง ๆ ได  

วัตถุประสงคของการวิจยั 
 1. เพื่อศึกษาระดับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัด  

 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทาง

สังคม  ภาวะสุขภาพ  และชนิดของยาเคมีบําบัด  กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 
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 3. เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณของ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การ

สนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  และชนิดของยาเคมีบําบัด กับความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด            
ปญหาการวจิัย                     

1. ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด อยูใน 

ระดับใด มากนอยแคไหน 

2. ความสัมพันธระหวาง  เพศ  อาย ุ ระดับการศึกษา  การสนับสนนุทางสังคม   ภาวะ 

สุขภาพ และชนิดของยาเคมีบําบัด กบัความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ 

ไดรับยาเคมีบําบัดอยูในระดบัใด 

 3. เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ และชนิดของ

ยาเคมีบําบัด สามารถรวมพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัด ไดหรือไม อยางไร 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย     

การศึกษานี้ใชทฤษฎีการพยาบาลของ Orem (2001)  คือความสามารถในการดูแลตนเอง 

(self care agency) ซึ่งเปนสวนหนึ่งของระบบ Self- care system ของ Orem มาเปนกรอบแนว 

คิดในการศึกษา รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลตนเอง  

Orem (2001) กลาววา ความสามารถในการดูแลตนเองเปนความสามารถที่ซับซอนของบุคคล เพื่อ

ตอบสนองการกระทําที่จงใจและมีเปาหมาย   เพื่อคงไวซึ่งความแข็งแรงสมบูรณของรางกายใน

การทําหนาที่ และพัฒนาตนเองใหเกิดความผาสุก (well-being) ตัวแปรที่เปนปจจัยพื้นฐาน 

(basic conditioning factors) ที่มีอิทธิพลตอความสามารถของแตละบุคคลตามแนวคิดของ 

Orem (2001) ประกอบดวย  10 ปจจัยคือ  อายุ   เพศ   ระยะพัฒนาการ   ภาวะสุขภาพ  สังคม

วัฒนธรรม  ระบบบริการสุขภาพ  ระบบครอบครัว  แบบแผนการดําเนินชีวิต สภาพสิ่งแวดลอม และ

แหลงประโยชน    ผูวิจัยไดกําหนดเกณฑในการคัดเลือกตัวแปรท่ีมีรายงานการศึกษาวิจัยในอดีต ที่

สนับสนุนวาปจจัยที่คัดเลือกนั้นจะตองมีแนวโนมสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง และ

เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกันเองนอยที่สุด  ผลการคัดสรร พบวาปจจัยที่ยังขาดหลักฐานเชิง

ประจักษสนับสนุนคือ  1) ระยะพัฒนาการ  2) ระบบบริการสุขภาพ  3) ระบบครอบครัว  4) แบบ

แผนการดําเนินชีวิต  5) สภาพสิ่งแวดลอม  เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาเฉพาะวัยสูงอายุที่มี

อายุ  60  ปขึ้นไปเทานั้น และยังไมพบรายงานวิจัยสนับสนุนความสัมพันธระหวางระยะพัฒนาการ 

กับความสามารถในการดูแลตนเอง   สําหรับระบบบริการสุขภาพ และระบบครอบครัว  ผูวิจัยได

เลือกตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมที่ไดจากปจจัยทางสังคมวัฒนธรรมแลว ซึ่งจะครอบคลุมถึง
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ระบบบริการสุขภาพ และระบบครอบครัวดวย  สวนแบบแผนการดําเนินชีวิต  เปนปจจัยที่ปฏิบัติ

เปนกิจวัตร ซึ่งเปนตัวกําหนดความตองการในการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล  ถาหากนํามา

ศึกษาจะซ้ําซอนกับแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองได  สวนปจจัยสภาพสิ่งแวดลอม ไม

พบรายงานวิจัยสนับสนุนวามีความสัมพันธกับความสามารถ   ดังนั้นผูวิจัยจึงคัดเลือก

ปจจัยพื้นฐานที่นํามาศึกษาในครั้งนี้ไดแก   เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา (เปนตัวแปรที่ไดจากปจจัย

แหลงประโยชน)   การสนับสนุนจากสังคม (เปนตัวแปรที่ไดจากปจจัยทางสังคมวัฒนธรรม)  และ 

ภาวะสุขภาพ  นอกจากนี้ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย  พบวายังมีปจจัยอื่นที่เขามา

เกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลตนเองไดแก  ชนิดของยาเคมีบําบัด ดังมีรายละเอียดแนว

เหตุผลของปจจัยที่คัดสรรมาศึกษาดังนี้ 

          อายุ Orem (2001) กลาววา บุคคลจะมีความสามารถในการดูแลตนเองเปลี่ยนไปตามอายุ 

วัยสูงอายุเปนวัยที่พยาธิสรีรวิทยาเสื่อมลงตามอายุที่มากขึ้น จึงทําใหความสามารถในการ

ควบคุมดูแลตนเองลดลง  ผูสูงอายุที่อายุยิ่งมาก จะมีความทนตอยาเคมีบําบัดลดลง (U.S. Bureao 

of the Census, 1994)      ทําใหเกิดผลขางเคียงจากยาเคมีบําบัดมากขึ้น ซึ่งจะสงผลกระทบตอ

ความสามารถในการดูแลตนเองที่ลดลงไปดวย (Dees, Reilly and Goodman, 2000) จาก

การศึกษาของ รจนาถ  รวงลือ (2536) พบวาผูสูงอายุที่มีอายุระหวาง 60 - 64 ป มีการปฏิบัติ

กิจกรรมดูแลตนเองดีกวาผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา สอดคลองกับการศึกษาของ กุศล  กีบาง 

(2546) ที่พบวา ผูสูงอายุไรที่พึ่งที่มีอายุนอยจะมีความสามารถในการดูแลตนเองดีกวากลุม

ผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา และกลุมผูสูงอายุไรที่พึ่งที่ประสบปญหาในการดูแลตนเองคือผูที่มีอายุ

ตั้งแต  75 ปขึ้นไป และจะทวีคูณมากขึ้นเมื่อมีอายุมากขึ้น (ศศิพัฒน  ยอดเพชร, 2544) จาก

เหตุผลดังกลาว อายุ นาจะมีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดดวย 

         เพศ  ตามแนวคิดของ Orem (2001)  เพศ เปนปจจัยพื้นฐานโดยตรงที่สงผลตอความ 

สามารถในการดูแลตนเองของบุคคล  เพราะนอกจากบุคคลจะมีความแตกตางกันทางดานสรีระ

ของแตละบุคคลแลว  ยังมีความแตกตางกันทางดาน  บทบาท  หนาที่ และบุคลิกภาพ  จากการ 

ศึกษาของ ภัทรพร  ไพเราะ (2539) พบวา เพศ มีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูสูงอายุ  

ดานการรับประทานอาหาร  การสูบบุหร่ี  การออกกําลังกาย  การรวมกิจกรรมทางสังคม และการ

ตรวจสุขภาพประจําป  สวน ดวงพร  รัตนอมรชัย (2535) พบวา เพศชาย มีการดูแลตนเอง และ

แบบแผนในการดําเนินชีวิตดีกวาเพศหญิง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Dhar (2001); 

McCullough & Laurenceau (2004) ที่พบวาเพศหญิงมักประสบปญหาทางดานสุขภาพมากขึ้น

ภายหลังจากรางกายหยุดการสรางฮอรโมนเอสโตรเจน ปญหาดังกลาวจึงสงผลใหการดูแลตนเอง

แตกตางกันได  มีบางรายงานผลการศึกษาตางกัน เชน รายงานการวิจัยของ จุฑารัตน  กมลศรีจักร 
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(2540) ที่พบวา ผูปวยโรคเรื้อรังเพศหญิงมีความสามารถในการดูแลตนเองที่บานในระดับสูงกวา

เพศชาย สอดคลองกับการศึกษาของ วรรณี  ชัชวาลทิพากร และคณะ (2543) ที่ศึกษา

พฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพของผูสูงอายุ  4  ดาน พบวา เพศหญิงดูแลสุขภาพดีกวาเพศชาย 

และสอดคลองกับการศึกษาของ ชลธร รักษานุวงศ (2545) ที่พบวา เพศหญิง มีการดูแลตนเอง

ดีกวาเพศชาย  จะเห็นวาแมผลการวิจัยที่ออกมาตางกัน  แสดงใหเห็นวาอาจมีปจจัยอื่นเขามา

เกี่ยว ของกับเร่ืองเพศ  ดังนั้น เพศ นาจะมีความสัมพันธกับความสามารถในการดแูลตนเองของ

ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดดวย 

         ระดับการศึกษา  เปนตัวแปรหนึ่งที่ไดมาจากปจจัยแหลงประโยชน ซึ่งเปนคุณสมบัติข้ัน

พื้นฐานของบุคคลตามแนวคิดของ Orem (2001) กลาวคือ ระดับการศึกษาชวยใหบุคคลพัฒนา

ความรู ทักษะ ในการปฏิบัติดานสุขภาพที่ถูกตองและดีกวาบุคคลที่มีระดับการศึกษาต่ํา จาก

การศึกษาของ กนกวรรณ   เพียงเกต (2541) และ Szinovaccz et al. (1999) พบวาบุคคลที่ไดรับ

การศึกษานอย จะขาดโอกาสในการเรียนรูสุขภาพอนามัย  สอดคลองกับการศึกษาของ อินทราพร  

พรมปราการ (2541) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูภาวะสุขภาพ  การสนับสนุนทางสังคม

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูสูงอายุที่เปนเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอางทอง  

พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง  นอกจากนี้การศึกษา

ของ ศิริมา  ลีละวงศ (2541) และ Speak, Cowart and Pallet (1989)  ศึกษาความสัมพันธ

ระหวางคุณลักษณะสวนบุคคลพบวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแล

ตนเอง 

          การสนับสนุนจากสังคม เปนตัวแปรหนึง่ที่ไดมาจากปจจยัสังคมวฒันธรรม ซึ่ง Orem 

(2001) กลาววา การสนับสนุนทางสังคมที่ดี จะชวยเพิม่ความสามารถในการดูแลตนเอง  ทําให

เพิ่มแรงจงูใจที่จะกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง และยังสงเสริมใหบุคคลคงไว หรือเพิ่มความ

พยายามในการดูแลตนเอง ตลอดจนทําใหบุคคลไดรับความรู เกิดความมีคุณคา ความรูสึกมัน่คง

ทางอารมณ และไดรับความชวยเหลือดานวัตถุตาง ๆ สกุลรัตน   เตียววานิช (2545) และ Chen 

and Rill (1985)  พบวาการไดรับการสนับสนุนเครือขายทางสังคม  ดานจิตใจ อารมณ วัตถุส่ิงของ 

รวมถึงการชวยเหลือดานแรงงาน การเงนิ ขอมูลขาวสารตาง ๆ ทําใหผูที่ไดรับการสนับสนุน มี

พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม สงผลใหมีสุขภาพที่ด ี และมีความผาสุกในชีวติ เชนเดียวกับ

การศึกษาของ Norbeck (1991) พบวา การไดรับความชวยเหลือจากเครือขายทางสงัคมอยาง

เพียงพอ จะชวยใหผูสูงอายสุามารถปรับตัวตอการเจ็บปวยได ซึ่งนาจะมีความสัมพันธทางบวกกับ

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเรง็ทีไ่ดรับยาเคมีบําบัดดวย 

         ภาวะสุขภาพ  Orem (2001) หมายถึงโครงสราง และการทําหนาที่ของรางกาย  การ

เจ็บปวย  การวินิจฉัยโรค ตลอดจนการวินิจฉัยทางการพยาบาล เปนภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู
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ตลอดเวลา (dynamic state) วัยสูงอายุเปนวัยที่มีความเสื่อมทางพยาธิสรีระที่ลดลงไปตามอายุที่

มากขึ้น จึงมีโอกาสเสี่ยงที่จะเจ็บปวยไดงาย  เชน โรคหัวใจ  เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง โรค

กระดูกและขอ (Mohile et al., 2007)  ภาวะสุขภาพของผูสูงอายุโรคมะเร็ง มีความแตกตางกัน 

ขึ้นอยูกบัการมีโรคประจําตัว (comorbid) การทําหนาที่ของรางกาย (functional status) บางราย

อาจตองรับประทานยารักษาโรคประจําตัวมากกวา 2  ชนิด และพบวาผูที่มีอายุมากกวา 85 ปขึ้น

ไปจะมีภาวะพึ่งพามากกวา 1 อยาง หรือ มีโรคประจําตัวมากกวา หรือ เทากับ 3 โรค และยังมี

อาการที่บงบอกถึงการสูงอายุ เชน ภาวะสมองเสื่อม  การกลั้นปสสาวะไมได  ซึ่งภาวะสุขภาพ

เหลานี้จะมีผลตอการรักษาดวยยาเคมีบําบัด และเปนปจจัยที่ทํานายการอยูรอดของชีวิต 

(Lichtman, 2004)  จากการศึกษาของ สุทธิชัย  จิตะพันธุกุล และคณะ (2542) พบวาปญหาดาน

สุขภาพสงผลใหผูสูงอายุทุก 1 ใน  4  คน ไมสามารถเคลื่อนไหว หรือทํากิจกรรมไดตามปกติ  ซึ่ง

อาการเจ็บปวย และภาวะทุพพลภาพเหลานี้ สงผลใหผูสูงอายุมีระดับการชวยเหลือตนเองลดลง

ตามความรุนแรงของโรค  ดังนั้นภาวะสุขภาพนาจะมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแล

ตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีดวย 

 ชนิดของยาเคมีบําบัด  ยาเคมีบําบัดแตละชนิด มีผลขางเคียงแตกตางกนั  บางชนิดมี

ผลตอระบบประสาทและกลามเนื้อ ทาํใหเกิดอาการชาตามปลายมือปลายเทา  กลามเนื้อออนแรง 

การทรงตัวเสีย  ทําใหเสี่ยงตอการหกลม (Green et al., 2006)  ไดมีการทดลองการใชสูตรยา

เคมีบําบัด ในผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด ที่มีอายุระหวาง 18 - 71 ป  โดยยา  2  สูตร ระหวาง

สูตร TAC (doxetaxel, doxorubicin, cyclophosphamide) และ สูตรยา FAC (5-FU, 

doxorubicin, cyclophosphamide)  ที่ใหผลการรักษาเทาเทียมกัน แตกลับมีคุณภาพชวีิตที่

แตกตางกนั  ซึ่งพบวา ระดับความรุนแรงจากผลขางเคยีงของยาเคมบีําบัดมีความแตกตางกนั ใน

ดานอาการคลืน่ไสอาเจียน  ปากอักเสบ ซดี เม็ดเลือดขาวต่ํา (Martin et al., 2006) และยังพบวา

อัตราการเกิดภาวะโลหิตจางจะเพิ่มมากขึน้ เมื่อมีอายุมากกวา 65 ปขึ้นไป เมื่อรักษาดวยยากลุม 

Anthracyclines, Taxanes และ Epipodophyllotoxins (Balducci and Corcoran, 2000) ดังนัน้

ชนิดของยาเคมีบําบัดที่ผูสงูอายุไดรับ  นาจะมีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดแูล

ตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดดวย 
 

สมมติฐานการวิจยั         จากแนวคิดและผลการวิจยัดังกลาว  ผูวิจยัจึงตั้งสมมตฐิานดงันี ้  

1. เพศ มีความสมัพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับ 

ยาเคมีบาํบัดแตกตางกนั เพศหญิงนาจะดกีวาเพศชาย 

2. อาย ุมคีวามสมัพนัธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายโุรคมะเร็งที ่

ไดรับยาเคมีบําบัด 
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 3.   ระดับการศึกษา มีความสมัพนัธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ 

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

 4.  การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

5.  ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ 

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

6.  ชนิดของยาเคมีบําบัด  มีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของ 

ผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด       
 

ขอบเขตในการวิจยั  
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive correlation research)  เพื่อหาความ 

สัมพันธระหวางปจจยัทีม่ีความสมัพนัธกบัความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็ง

ที่ไดรับยาเคมบีําบัดที่มารับการรักษาในคลินิกอายุรศาสตรโรคมะเร็ง (medical oncology)  ของ 

โรงพยาบาลราชวิถ ี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา สถาบนัมะเรง็แหงชาติ และโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  

ผูวิจัยกาํหนดขอบเขตของการวิจัยดงันี ้

 1. ศึกษาเฉพาะผูที่มีอายุเกนิ 60 ปบริบูรณขึ้นไป ทัง้เพศชาย และหญิงที่แพทยวนิิจฉยัวา 

เปนโรคมะเร็งชนิดกอนทูม (solid tumour เชน มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งลําไสใหญ เปนตน) 

ของคลินิกอายุรศาสตรโรคมะเร็ง (medical oncology) และเปนผูสูงอายุที่เคยไดรับยาเคมีบําบัด

ตั้งแต  1  คร้ังเปนตนไป  และมีระยะหางของรอบการไดรับยาเคมีบําบัดไมเกิน  8  สัปดาห 

  2. ตัวแปรที่นํามาศึกษาประกอบดวย 

 2.1 ตัวแปรตน ไดแก เพศ   อายุ   ระดับการศึกษา   การสนับสนุนทางสังคม    

ภาวะสุขภาพ  และ ชนิดของยาเคมีบําบัด 

   2.2   ตัวแปรตาม ไดแก  ความสามารถในการดูแลตนเอง 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

 เพศ หมายถึงลักษณะโครงสรางของรางกาย ที่บงบอกถึงความแตกตางกันระหวาง 

ชาย และ หญิง ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

           อายุ หมายถงึจํานวนเต็มปนับจากวันที่เกิด จนถึงวนัที่ตอบแบบประเมิน ของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบดั โดยเศษของปนอยกวา  6  เดือนตัดทิง้   ถาเทากับหรือมากกวา  6  

เดือนข้ึนไปใหคิดเพิ่มเปน 1 ป   เก็บรวบรวมขอมูลไดจากแฟมประวัตผิูปวย      
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           ระดับการศึกษา หมายถึงการศึกษาสงูสุดของผูสูงอายุโรคมะเรง็ทีไ่ดรับยาเคมีบําบัด 

จําแนกตามระดับที่ไดรับการศึกษา แบงเปน 4 กลุมคือ ไมไดเรียนหนังสือ  ระดบัประถมศึกษา   

ระดับมัธยมศกึษา  และ ระดับอุดมศึกษาขึ้นไป 

           การสนับสนุนทางสังคม หมายถึงการที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ไดรับ

การชวยเหลือจากบุคคลใกลชิด ไดแก สามี ภรรยา สมาชิกในครอบครัว เพื่อน แพทย และ

พยาบาล รวมทั้งเจาหนาที่สาธารณสุข ที่ครอบคลุมดานอารมณ  การใหขอมูลขาวสาร  วัตถุ

ส่ิงของ หรือแรงงาน และการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม ตามแนวคิดของ House (1981) ซึ่ง

ประกอบดวย  4  องคประกอบดังนี ้

 1. การสนับสนุนทางดานอารมณ หมายถงึการที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัดไดรับความรัก ความหวงใย  ความเหน็อกเหน็ใจ  การใหคําปรึกษา  การดูแลเอาใจใส 

จากบุคคลใกลชิด 

  2.  การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร  หมายถึงการที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัด ไดรับคําแนะนํา ขอเสนอแนะ การชี้แนะแนวทางในการดูสุขภาพ  การใหขอมูล หรือ

ขอเท็จจริง การบอกแหลงขอมูลจากบุคคลใกลชิด เพื่อนําไปใชแกปญหาขณะที่เจ็บปวย 

  3.  การสนับสนุนดานวัตถุสิ่งของ การเงนิ หรือแรงงาน หมายถงึการทีผู่สูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบดั ไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับส่ิงของเครื่องใช เงนิทอง เวลา แรงงาน 

การดูแลสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมจากบุคคลใกลชิด 

  4.  การสนับสนุนทางดานประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม หมายถงึการที่ผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบดั ไดรับการยอมรับ การเหน็คุณคาในการกระทําที่สนบัสนุนเพื่อดูแล

สุขภาพ และการไดรับขอมูลเพื่อใชในการประเมินตนเอง หรือเปรียบเทียบกับบุคคลอ่ืนที่อยูในวัย

เดียวกนัจากบคุคลในครอบครัว  

      การสนับสนุนทางสังคมสามารถวัดไดจากแบบประเมินที่ผูวิจัยปรับปรุงมาจาก

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ วนิดา  รัตนานนท (2545) ที่ปรับปรุงมาจาก

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ กฤติกาพร  ใยโนนตาด (2542)  ที่สรางขึ้นโดยใชแนวคิด

ของ House (1981)   

ภาวะสุขภาพ หมายถึงการที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด รับรู หรือ ตัดสินใจ

ในการประเมินสุขภาพของตนเองที่ปรากฏอยูจริงโดยรวมในทุกมิติ  โดยอาศัยแนวคิดเกี่ยวกับ

ปจจัยพื้นฐาน ไดแก โครงสราง และการทําหนาที่ของรางกาย  การเจ็บปวย  ตลอดจนความเครียด

ดานอารมณ สังคม และจิตวิญญาณ   ที่ประเมินไดในชวงเวลาปจจุบัน หรือขณะเก็บขอมูล ตาม

แนวคิดของ Orem (2001) ซึ่งประกอบดวย  4  องคประกอบดังนี้ 
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 1. ดานรางกาย หมายถงึ การที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบดั มีการ

เปลี่ยนแปลงของอวัยวะที่เปนโครงสรางพืน้ฐานทาํหนาที่ลดลง หรืออยูในภาวะเสือ่มถอย 

กอใหเกิดความไมสุขสบาย การเจ็บปวย ซึ่งประกอบดวย การเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง สายตา หู  

กระดูก  กลามเนื้อ  ปาก  ฟน ระบบทางเดินอาหาร  ระบบประสาท  ระบบหลอดเลอืดหัวใจ  ระบบ

หายใจ  และระบบขับถายปสสาวะ 

 2. ดานจิตใจ/อารมณ   หมายถึง การที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด มี

ความวิตกกังวลในชีวิตความเปนอยู  ความคับของใจ  ความไมสบายใจ  การไมไดรับความดูแล

เอาใจใสจากบุตรหลาน  การขาดความมั่นคงในรายได  ตองอยูในภาวะพึ่งพา  ทําใหขาดกําลังใจ

ในการดําเนินชีวติ 

 3. ดานสังคม หมายถึงการที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด มีการ

เปลี่ยนแปลงในสถานภาพ  บทบาท  และหนาที่  รูสึกตนเองสูญเสียอํานาจ  ความสัมพันธกับ

ครอบครัวเปลี่ยนแปลง  เนื่องจากบุตรหลานไดแยกครอบครัว หรือการติดตอสมาคมกับเพื่อนฝูง

ลดลง 

 4. ดานจิตวิญญาณ หมายถึงการที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

ตองการความหมายและเปาหมายในชีวิต จะทําใหเกิดการยอมรับและเขาใจในความทุกขของตน  

ตองการที่จะมีความสัมพันธกับบุคคลรอบขาง  สิ่งเหนือตน  ตองการใหความรักและรับความรัก  

ตองการความผูกพัน  ความศรัทธาในศาสนา  ตองการใหอภัย และตองการมีความหวังที่จะทําให

ชีวิตดําเนินตอไปอยางมีคุณคา 

  ประเมินโดยใชแบบสอบถามภาวะสุขภาพ ที่ผูวิจัยปรับปรุงมาจากแบบประเมิน

ภาวะสุขภาพของ เกษกอง สีหะวงษ (2539) ที่พัฒนามาจากแนวคิดภาวะสุขภาพ ของ Orem 

(1991)  ซึ่งแบงการประเมินเปน  3  ดานคือ ดานรางกาย  จิตใจ/อารมณ และสังคม มีขอคําถาม 

30 ขอ  ผูวิจัยไดสรางขอคําถามดานจิตวิญญาณเพิ่มอีก 8 ขอ เพื่อตองการวัดภาวะสุขภาพใหเปน

องครวมมากยิ่งขึ้น  การแปลผล ถาคะแนนมาก แสดงวามีการรับรูภาวะสุขภาพของตนเองดี  

คะแนนนอย แสดงวามีการรับรูภาวะสุขภาพตนเองไมดี 

 ชนิดของยาเคมีบําบัด  หมายถงึ สารเคมีที่ใชรักษาโรคมะเร็ง ที่ออกฤทธิ์ตอรางกาย โดย

มีความความรนุแรง และผลขางเคียงแตกตางกนั ตามสูตรของยาทีไ่ดรับ ซึ่งจะสงผลกระทบตอ

การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั แบงออกเปน  2  กลุมคือ  

 1.  ยาที่สงผลกระทบตออวัยวะการทํางานของรางกายแบงออกเปน  3  กลุมคือ

    1.1 กลุมยาที่มีผลตอการทํางานของระบบประสาทไดแก  Paclitaxel, 

Oxaliplatin, Vincristine, Cisplatine, Carboplatin, Docetaxel และ Vinorelbine 
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   1.2 กลุมยาที่กดการทํางานของไขกระดูกมาก  โดยมีสวนผสมของ

Anthracyclin ไดแก Doxorubicin, Daunorubin, Idarubicin, Epirubicin และ Mitoxantrone 

   1.3 กลุมยาที่มีผลตอระบบทางเดินอาหาร ไดแก  Cisplatin, 

Cyclophosphamide, VP-16 

  2.  ยาที่ไมสงผลกระทบ หรือสงผลกระทบตอรางกายนอย ไดแก   5-FU, 

Methotrexate, Capecitabine, Gemcitabine และ Ifosfamide  ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลสวนนี้

จากแฟมประวัติผูสูงอายุ 

 ความสามารถในการดูแลตนเอง หมายถึง การรับรูของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัดถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการชวยเหลือตนเอง เพื่อควบคุมกระบวนการของ

ชีวิตและคงไว หรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสราง และการทําหนาที่ของรางกาย และ

พัฒนาการของบุคคลเพื่อสนองตอบความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดที่เกิดขึ้น เมื่อปวยดวย

โรคมะเร็ง และตองไดรับการรักษาดวยการใหยาเคมีบําบัด  ซึ่งครอบคลุมความตองการการดูแล

ตนเอง  3  ดานคือ 

    1. ความตองการการดูแลตนเองโดยทัว่ไป (universal self-care requisties) 

หมายถงึความตองการการดูแลตนเองที่จาํเปนที่เกีย่วของกับการสงเสริม และรักษาสุขภาพ และ 

สวัสดิภาพโดยทั่วไปของผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  

 2.   ความตองการการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ (development self care 

requisties) หมายถึงความตองการการดูแลตนเองเพื่อสงเสริมกระบวนการพัฒนาการของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  เปนการดูแลตนเองที่สนับสนุนกระบวนการของชีวิต และ

พัฒนาการ ที่ชวยใหบุคคลเขาสูวุฒิภาวะในวัยตาง ๆ และเพื่อบรรเทาอารมณเครียด 

 3.  ความตองการการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพ (health deviation 

self-care requisties) หมายถึงความตองการการดูแลตนเอง  เพื่อรักษาไวซึ่งโครงสราง และ การ

ทําหนาที่ของรางกายที่เกิดขึ้นหลังจากไดรับยาเคมีบําบัด 

    ประเมินโดยใชแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง ที่ปรับปรุงมาจาก

วนิดา  รัตนานนท (2545) ทีพ่ัฒนามาจากแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองของ Orem 

(2001) มี  25  ขอ การแปรผล ถาคะแนนมาก หมายถึง มีความสามารถในการดูแลตนเองสูง  

คะแนนนอย หมายถงึ มีความสามารถในการดูแลตนเองต่ํา 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 1. ทราบถงึปจจยัที่มีความสมัพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรค 

มะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบัด 
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 2. สามารถนําผลการศึกษาที่ได มาใชเปนแนวทางในการจดักระทําดูแลผูสูงอาย ุ เพื่อสง 

เสริมสนับสนุนใหผูสูงอายุสามารถดูแลตนเองได 

 3. เปนขอมูลพื้นฐานในการทําวิจัยในระดับที่สูงขึ้น เพื่อพัฒนาองคความรู และนํามา

ประยุกตใชในการวางแผนทางนโยบาย และการศึกษาวิจัย เพื่อรองรับประชากรสูงอายุโรคมะเร็ง 

ที่กําลังเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง  

 

 

 

 

 

 



บทที่ 2   
 

 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความ 

สามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  ผูวิจัยไดทําการศึกษา

คนควา จากตํารา วารสาร บทความ และงานวิจัยตาง ๆ ที่เกี่ยวของสรุปเปนเนื้อหาสาระสําคัญ 

เพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย  โดยนําเสนอเปนลําดับดังนี้ 
 1.  ผูสูงอายกุับโรคมะเร็ง (cancer and ageing) 
            1.1  กระบวนการเกิดโรคมะเร็งในผูสูงอาย ุ

 1.2  อุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็ง 

1.3 มะเร็งที่พบบอยในวยัสูงอาย ุของประเทศไทย 

 1.4  หลักการรักษาโรคมะเรง็ดวยยาเคมีบาํบัด 

  1.5  ผูสูงอายกุับยาเคมบีําบัด (chemotherapy in elderly) 

                  1.6  ชนิดของยาเคมีบําบัด 

 1.7  ผลกระทบของยาเคมีบาํบัดตอผูสูงอายุ (impact on cancer treatment and toxicity)    
            2.  แนวคิดทฤษฎีความสามารถในการดูแลตนเอง 
 2.1  แนวคิดทฤษฎีความบกพรองในการดแูลตนเองของ Orem (2001) 

 2.2  ปจจัยพืน้ฐานกับความสามารถในการดูแลตนเอง 

     2.3  ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency) 
  3.  การสนับสนนุทางสงัคม  

  3.1  ความหมายของการสนับสนนุทางสงัคม 

  3.2  การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
   4. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูสูงอายโุรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  

5. งานวิจัยทีเ่กี่ยวของ 
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1.  ผูสูงอายกุับโรคมะเร็ง (cancer and ageing) 
 

  
 1.1  กระบวนการเกิดโรคมะเร็งในวยัสูงอายุ  
        โรคมะเร็งสวนใหญจะพบมากเมื่อมีอายุมากขึ้น (Yanclik, and Ries, 2000; 

Vecchia et al., 2001) และจะเกิดโรคมะเร็งไปจนถึงอายุ 85 ป  แลวเริ่มลดลงหลังอายุ 95 ป 

(Stanta et al., 1997) ในสหรัฐอเมริกาสวนใหญรอยละ 50 ของผูปวยมะเร็ง จะเกิดในผูที่มีอายุ

มากกวา 65 ปขึ้นไป (Yanclik, and Ries, 2000; Vecchia et al., 2001) การเกิดมะเร็งในวัย

สงูอายุ อธิบายดวยหลักการ  3  ประการคือ  
 

       
       Initiation                      Promotion                     Progression          
                          Irreversible                           Reversible        - Transformation          

                                                                                                - Clonal progression 

                                                                                                -  Metastatsis   
                                                                                                              

 
Stage of cancer growth 

ที่มา: Steele and Steele, 2006: 382 - 386) 
 

1) ระยะเริ่มตน (initiation) เร่ิมจากการสัมผัสกับสารกอมะเร็งจากภายนอกรางกาย 

ซึ่งเปนสาเหตุทําใหเกิดการผาเหลาของยีนส (gene) ขบวนการผาเหลาของยีนสไมไดทําใหรางกาย

เปนอันตรายถึงแกชีวิต แตจะมีผลตอการจําลองตัวเอง (replication) อยางไรก็ตามขบวนการผา

เหลา (mutation) เพียงลําพังไมสามารถทําใหเกิดมะเร็งได  การเปลี่ยนแปลงเปนเซลลมะเร็งไดก็

ตอเมื่อไดรับการกระตุนจากสารกอมะเร็งจึงเขาสูระยะที่  2 

2) ระยะสงเสริม (promotion) สารกอมะเร็งจากภายนอกรางกาย หรือส่ิงแวดลอม  

ที่มาจากแหลงตาง ๆ หลายชนิด เชน จากอากาศ น้ํา  ดิน ปรากฏการณทางธรรมชาติ หรือสารเคมี

ที่มนุษยผลิตขึ้นมา ซึ่งสารกอมะเร็งเหลานี้จะไปชักนําทําใหสูญเสียการควบคุมการทํางานของ

ยีนส  การเปลี่ยนแปลงจากระยะเริ่มตนไปสูเซลลมะเร็งนั้นไมสามารถเกิดขึ้นได  ถาความรุนแรง 

หรือความเขมขนของสารกอมะเร็งที่สัมผัส อยูในระดับที่ต่ํา ฉะนั้นระยะนี้จึงขึ้นอยูกับปริมาณของ

สารกอมะเร็ง ที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล    ดังนั้นการไดรับการกระตุนบอย ๆ จากสาร

กอมะเร็งซ้ําแลวซ้ําอีก จะเกิดการกลายพันธุเปนเซลลมะเร็งในที่สุด  ตัวอยางที่เห็นเดนชัดคือ การ

สูบบุหร่ี  บุหร่ี คือตัวสงเสริม หรือตัวกระตุน  ถาเคยสูบบุหร่ีแลวเลิก  ความเสี่ยงตอการเปนมะเร็ง

จะลดลง 
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 3) ระยะกาวหนา (progression) เปนระยะที่เซลลมะเร็งเจริญเติบโต และแบงตัว

ไปเร่ือย ๆ โดยขาดการควบคุมของยีนสภายในเซลล   ดังนั้นเราจึงไมสามารถคนหากลุมเซลลที่

ยังคงมีการแบงตัวแบบไมหยุดยั้ง และควบคุมตัวเองไมได  จึงเกิดการกระจายของเซลลมะเร็งไปสู

สวนตาง ๆ ของรางกาย 

 นอกจากนี้บทบาทของระบบภูมิคุมกันมีการพัฒนาไปสูการเกิดมะเร็งไดเชนกัน เชน 

การเกิดมะเร็งของตอมน้ําเหลือง หรือมะเร็งชนิดอื่น ๆ ที่เกิดจากระบบภูมิคุมกันเปนตัวกระตุน  

นอกจากนี้ Stanley, Blair and Beare (2005) ไดอธิบายวาขบวนการสูงอายุจะชักนําทําให DNA 

(สารพันธุกรรม) เกิดการเสียหาย ความสามารถในการซอมแซมเซลลใหกลับคืนมาเปนปกติจะ

นอยลง หรือเมื่อถูกกระตุนแลวยับยั้งไมได  ดังนั้นผูสูงอายุจึงเกิดมะเร็งไดงาย    

               มีบางทฤษฎีพบวาขบวนการสูงอายุ ไมไดเปนสาเหตุโดยตรงที่ทําใหเกิดมะเร็ง  แตมี

กลไกบางอยางที่เขามาเกี่ยวของ เชน ระยะเวลาการเกิดมะเร็ง จะใชเวลาที่ยาวนาน และการที่มี

อายุมากขึ้น เนื้อเยื่อจะมีความออนไหวตอสารกอมะเร็งจากสิ่งแวดลอมมากขึ้น   จากหลักฐานทาง

หองทดลอง และขอมูลจากอุบัติการณการเกิดโรคมะเร็ง  พบวามีการเปลี่ยนแปลงในระดับโมเลกุล

กับกระบวนการสูงอายุ  สิ่งแวดลอมภายในตัวผู สูงอายุเปนปจจัยที่สําคัญที่มีผลตอการ

เจริญเติบโตของเซลลมะเร็ง และการแพรกระจาย  รวมทั้งการทําหนาที่ของระบบภูมิคุมกันที่ลดลง

ไปตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งพบวาผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 85 ป ระบบภูมิคุมกันจะสูญเสีย

ความสามารถในการแยกแยะเซลลตัวเอง (loss of self-replication ability) จะทําใหงายตอการ

เกิดโรคมะเร็งมากขึ้น (Bonafe et al., 2001) ตัวอยางที่เห็นชัดเจน คือการเกดิมะเร็งผิวหนังในเพศ

หญิง จะเริ่มเกิดตั้งแตอายุ 45 ป  สวนในเพศชาย จะเริ่มเกิดเมื่ออายุ 60 ป (Glass and Hoover, 

1989)  ขณะเดียวกันมะเร็งตอมลูกหมาก จะเริ่มเกิดตั้งแตวัยกลางคน และจะเพิ่มสูงมากขึ้นหลังอายุ  

80 ปขึ้นไป (Glass and Hoover, 1989; Balducci et al., 1997) 
 

          1.2  อุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็ง 
 โรคมะเร็งมีอุบัติการณการเกิดที่แตกตางกันตามเชื้อชาติ ศาสนา ขนบธรรมเนยีม

ประเพณี  เศรษฐกิจสังคมและ สภาพทางภูมิศาสตรของประเทศ ระหวางประเทศที่กําลงัพฒันา 

และประเทศทีพ่ัฒนาแลว (Hansen, 1998) เชน คนผิวขาวในประเทศสหรัฐอเมรกิาจะเปนมะเร็ง

ในระบบทางเดินปสสาวะ มะเร็งในระบบประสาทสวนกลาง  มะเร็งอัณฑะ  มะเร็งตอมน้ําเหลอืง 

และมะเร็งเม็ดเลือดขาว สูงกวากลุมคนชาติอ่ืน ๆ ที่อาศยัอยูในสหรัฐ  ขณะเดียวกนัหญิงผวิขาวใน 

สหรัฐจะเปนมะเร็งเตานมสงูกวาหญิงเชื้อชาติอ่ืนๆในทํานองเดียวกนัชาวแอฟริกนัทีม่าอาศัยอยู   
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ในสหรัฐ พบวาเพศชาย จะเปนมะเร็งตอมน้ําเหลือง มะเร็งปอด มะเร็งในชองปาก มะเร็งตอม

ลูกหมาก สูงกวาชนชาติอ่ืน ๆ (American Cancer Society, 2004a)  สําหรับชนชาติในกลุม

ประเทศเอเชียแปซิฟก จะเปนมะเรง็ตับ มะเร็งกระเพาะอาหาร ในอัตราสวนที่เทาเทียมกันระหวาง

เพศชาย และเพศหญิง  ในประเทศจีน  ฟลปิปนส หมูเกาะฮาวาย  และประเทศญี่ปุน จะเปนมะเร็ง

ตอมลูกหมาก มะเร็งปอดในเพศชายเปนสวนใหญ  ขณะที่ประเทศเกาหล ี เปนมะเร็งปอด มะเรง็

กระเพาะอาหาร  และมะเร็งลําไสใหญสูงสุด หรือในประเทศเวยีดนามเพศชายจะเปนมะเรง็ปอด 

มะเร็งตอมลูกหมากสูง  สวนเพศหญิงเปนมะเรง็ปากมดลูกสูงสุด (American Cancer Society, 

2004a) 

 สําหรับประเทศไทยในป พ.ศ. 2542 พบวาเพศชายเปนมะเร็งสงูสุด 3 อันดับแรกคือ 

มะเร็งตับและทางเดินน้ําดี  มะเร็งปอด และมะเร็งลําไสใหญทวารหนัก  สวนเพศหญิงเปนมะเร็ง

สูงสุด 3 อันดับแรกคือ มะเร็งปากมดลกู  มะเร็งเตานม  แตปจจุบันแนวโนมของโรคมะเร็งได

เปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากประเทศไทยไดพัฒนาเปนเมืองอุตสาหกรรมมากขึ้น จากสถิติตั้งแตป 

พ.ศ. 2545 จนถึง พ.ศ. 2551 พบวา เพศหญิงเปนมะเร็งเตานมมากทีสุ่ด  รองลงมาเปนมะเรง็ปาก

มดลูก  และมะเร็งตับ  สวนเพศชาย ยังคงเปนมะเร็งตบัและทางเดินน้ําดีมากที่สุด รองลงมาเปน

มะเร็งปอด และมะเร็งลาํไสใหญทวารหนัก เชนเดิม (Cancer in Thailand, 1998 - 2002: 82 - 132)   

สวนในผูสูงอายุ ทางสถาบันมะเร็งแหงชาติไมไดแยกกลุมผูสูงอายุโดยตรง แตไดเรียงตามชวงอาย ุ

เพศ กับ ชนิดของโรคมะเร็งไว ที่ออกเผยแพร (online) ในป พ.ศ. 2548  พบวาผูสูงอายุชาย ทีม่ี

อายุระหวาง 60 - 69 ป จะเปนมะเรง็ตับมากที่สุด  รองลงมาเปนมะเร็งปอด และมะเร็งลําไสใหญ

ทวารหนัก ตามลําดับ สวนผูสูงอายหุญิงเปนมะเรง็เตานมมากที่สุด (รอยละ 8.50) (แตกลุมที่ยงั

เปนสูงที่สุดคอืวัยผูใหญ ชวงอาย ุ40 - 59 ป รอยละ 13.20) รองลงมาเปนมะเร็งปากมดลูก มะเร็ง

ลําไสใหญ และมะเร็งปอด ตามลาํดับ (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2550) ซึ่งเปนไปตามแนวโนมใน

ระดับชาติ    และเมื่อดูจากสถิติในภาพรวมแลว  ผูสูงอายุเปนโรคมะเร็งที่ติดอันดับของประเทศไทย 

 สวนหนวยงานที่ผูวิจยัปฏิบตัิอยูนั้นจากการนับยอนหลงั 3 เดือน พบวาผูสูงอายุเปนมะเรง็

ปอดมากที่สุด และพบมากในชวงอายุ 60 - 84 ป รองลงเปนมะเรง็ลําไสใหญทวารหนัก มะเร็งตอม

น้ําเหลือง และมะเร็งตับ   เหตุผลทีห่นวยงานของผูวิจยัไมตรงกับสถิตริะดับประเทศ  เนื่องจากการ

เกิดมะเร็งในแตละภูมิภาค มีความแตกตางกนั กลาวคือ ภาคเหนือจะเปนมะเร็งปอดมากทีสุ่ด 

ภาคตะวันออกเฉยีงเหนือเปนมะเรง็ตับมากที่สุด ภาคกลางเปนมะเร็งลําไสใหญ และมะเร็งปอด

มากที่สุด ซึง่แตละภาคจะมีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการรักษาอยูแลว  ทาํใหผูปวยที่มารบั

บริการจึงไมไดเปนตัวแทนจากสถิติในภาพรวมทัง้หมด   ผูวิจัยจงึขอกลาวในรายละเอียดโรคมะเร็ง 

 



 19 

ที่พบบอย 3 อันดับแรกในวยัสูงอายุของประเทศไทยคือ  มะเร็งตับ  มะเร็งปอด  และ มะเร็งลาํไส

ใหญทวารหนกั  
 

 1.3  มะเร็งทีพ่บบอยในวยัสูงอายุ ของประเทศไทย 
 

         1.3.1 มะเร็งตับ (liver cancer) เปนปญหาใหญทั่วโลก สาเหตุสวนใหญมาจาก 

Hepatitis B Virus มะเร็งตับที่พบมากในประเทศไทยมี 2 ชนิด คือโรคมะเร็งของเซลลตับ และ

โรคมะเร็งทอน้ําดี  พบมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือ การรักษาโรคมะเร็งตับยัง

ไมไดผลดีเทาที่ควร มีอัตราการรอดชีวิตต่ํามาก (ศูนยมะเร็งมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, 2550) 

และมีการดําเนินของโรคเร็วมาก มักจะเสียชีวิตภายใน 3 – 6 เดือน (สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2550)  

                เนื้องอกที่เปนมะเร็งในตับมี 4 ชนิด (ศูนยมะเร็งมหาวิทยาลัยสงขลา 

นครินทร, 2550) 

                      1) Angiosarcomas or hemangiosarcomas เกิดจากเซลลหลอด

เลือดในตับ พบมากในผูปวยที่สัมผัส vinyl chloride or to thorium dioxide (thorotrast) สาร 

vinyl chloride เปนสารเคมีที่ใชในงานพลาสติก มะเร็งชนิดนี้พบนอย แตแพรกระจายเร็ว สวน

ใหญผาตัดไมได มักจะรักษาดวยยาเคมีบําบัด 

  2) Cholangiocarcinoma เปนมะเร็งที่เกิดจากเซลลของทอน้ําดี 

พบบอยในผูปวยที่อาศัยอยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผูปวยที่เสี่ยงตอมะเร็งชนิดนี้ไดแก ผูที่มี

พยาธิใบไมในตับ นิ่วในถุงน้ําดี มะเร็งชนิดนี้พบไดรอยละ 13 ของมะเร็งตับ ผูปวยจะมีอาการตัว

เหลืองตาเหลือง ตับโต และปวดทอง เนื่องจากกอนมีขนาดใหญทําใหผาตัดไดไมหมดมักตองใหยา

เคมีบําบัดและฉายแสง มักจะมีอายุเพียง  6  เดือนหลังการวินิจฉัย 

   3) Hepatoblastoma เปนมะเร็งที่พบในเด็ก ถาพบในระยะเริ่มตน

การผาตัดจะไดผลดี 

    4) Hepatocellular carcinoma เปนมะเร็งที่พบบอยที่สุดเกิดจาก

เซลลของตับ ในประเทศไทยพบวาผูปวยมะเร็งตับชนิด HCC มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบี

รวมดวยรอยละ 80 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีรอยละ 10  สวนที่เหลืออีกรอยละ 10 เปนผูปวยตับ

แข็งและติดเชื้อไวรัสทั้งสองชนิด    

  ปจจัยเสี่ยงของมะเร็งตับ (risk factors)   ไวรัสตับอักเสบ บี และ ซี 

พบวาหากเปนเรื้อรังจะพบวามีอัตราการเกิดมะเร็งตับสูง  การไดรับสาร Aflatoxin ซึ่งเปนสารเคมีที่

ผลิตจากเชื้อราที่อยูในอาหารพวก ถั่ว แปง สาลี  ถ่ัวเหลือง ขาว โพด  ขาว  ตับแข็งจากสุรา  ตับ

อักเสบเปนปจจัยเสี่ยงของมะเร็งตับ   การไดรับสาร vinyl chloride  ยาคุมกําเนิด  ยาฮอรโมนเพศ
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ชาย ที่ใชรักษาโรคโลหิตจาง พบวามีการเพิ่มความเสี่ยงตอมะเร็งตับ  การไดรับสารหนูติดตอกัน  

การสูบบุหร่ี บางรายงานกลาววาการสูบบุหร่ีทําใหเสี่ยงเพิ่มมากขึ้น  

   อาการและอาการแสดง  อาการของมะเร็งตับมีอาการเหมือนกับมะเร็งที่

ระบบอื่น ๆ อาการที่พบคือ  น้าํหนักลด  เบื่ออาหาร จุกเสียดแนนทอง ปวดทองตลอดเวลา  ทอง

บวมขึ้น หายใจลําบาก  ตัวเหลือง ตาเหลอืง คลําไดกอนที่บริเวณตับ และอาการของผูปวยจะทรดุ

ลงอยางรวดเรว็  

 การรกัษา การรักษาขึ้นอยูกบัชนิดของมะเร็งตับ โดยทั่วไปมีการรักษาดังนี ้

 1) การผาตัด จะทําไดก็ตอเมื่อมะเร็งนั้นอยูเฉพาะที่ตับ และขนาดไม

ใหญมาก ที่สําคัญคือ ตับตองไมมีโรคอื่น เชน ตับแข็ง 

 2) Embolization คือการฉีดสารบางอยางใหอุดหลอดเลือดที่ไปเล้ียง

กอนมะเร็งทําใหมะเร็งขาดเลือดเปนการรักษาในภาวะที่ผูปวยไมเหมาะในการผาตัด 

 3) การใหเคมีบําบัด เนื่องจากโรคมะเร็งตับมักจะดื้อตอยาเคมี จึงไม

คอยไดผล 

 4)  การฉายรังสี ไมคอยไดผล เนื่องจากตับที่ดีไดรับผลกระทบจากรังสี  
 

 1.3.2 มะเร็งปอด (lung cancer)  เปนมะเร็งที่พบบอยทั้งเพศชายและเพศหญงิ 

อุบัติการณไดเพิ่มข้ึนทั้งสองเพศในชวง 10 ปที่ผานมา โดยที่เพศหญิงจะเสียชวีิตมากกวามะเร็ง

เตานม และตั้งแตป ค.ศ. 1999 เปนตนมาอุบัติการณของโรคไดลดลงทัง้สองเพศ (American 

Lung Association, 2004) 

 สําหรับประเทศไทย พบมะเร็งปอดเปนอันดับ 2  ในภาคเหนือพบเปนอันดับ 1 

เนื่องจากสูบบุหร่ีพื้นเมืองขี้โย หรือยามวน ซึ่งมีปริมาณทาร และสารกอมะเรง็สูง นอกจาก

ภาคเหนือแลวยังพบในกรงุเทพมหานครสงู  เพราะมะเร็งปอดมาพรอมกับสังคมเมอืงที่มมีลภาวะ

เปนพษิ  มะเรง็ปอดพบในวยัสูงอายุสูงสุดรอยละ 19.4  ชวงอาย ุ60 - 69 ป (วัยผูใหญพบรอยละ 

14.2  ชวงอาย ุ50 - 54 ป) (สถาบันมะเร็งแหงชาติ online, 2548) 

 ปจจัยเสี่ยง (risk factors) ผูที่สูบบุหร่ีเปนเวลานาน  ผูที่ไมไดสูบบุหร่ี แตไดรับ

ควันบุหร่ีจากผูอ่ืน (second - hand smoke) พบวารอยละ 90 ของผูที่เสียชีวิตมาจากสาเหตุการ

สูบบุหร่ี และมักจะปรากฏอาการในชวงอายุ 70 – 80 ป (Wynder and Stellman, 1979) ปจจัยอื่น

ที่เปนตัวกระตุน หรือสงเสริม เชน การทํางานในโรงงานอุตสาหกรรมที่มีสารพิษ เชน สาร asenic, 

ether, nikel, radon, asbestos และสาร petroleum products oils อากาศเปนพิษ (air pollution) 

ซึ่งมีสารหลายชนิดเมื่อไดรับซ้ํา ๆ จะเพิ่มความเสี่ยงมากยิ่งขึ้น (American Lung Association, 2004) 
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 อาการและอาการแสดง (signs and symptoms) ในผูสูงอายุบางครั้งอาจมี

โรคเรื้อรังอยางอื่นรวมอยูดวย จงึอาจทําใหยากตอการสังเกต แตยังมีอาการเฉพาะ เชน ไอมีเลอืด

ปน  เจ็บหนาอก  ปอดบวม หรือหลอดลมอักเสบ  อาการที่เปนทาง systemic ไดแก เบื่ออาหาร 

(anorexia) น้าํหนักลด  ออนเพลยี  อาการเฉพาะทีท่ี่มะเร็งกระจายไปอยูในอวยัวะนั้น ๆ เชน ถา

ไปที่กลองเสยีงจะทําใหเสียงแหบ ถาลุกล้าํไปที่ brachial plexus จะทําใหปวดไหล  หายใจลําบาก 

(dyspnea) สวนในผูสูงอายอุาจมีความเจบ็ปวดนอยกวา เนื่องจากเคยไดรับประสบการณอาการ

หายใจลาํบาก หรือน้าํหนักลดมาบางแลว (Shell, Bulson and Vanderlugt, 1997) 
 การคนหาโรค (early detection) 

1) มะเร็งปอดสามารถเจริญเตบิโตไดภายใน 1 ป กอนที่อาการจะปรากฏให 

เห็น  ดังนัน้จงึทาํใหพบผูปวยในขณะที่โรคอยูในระยะลกุลาม หรือกําลังแพรกระจาย  เปนผลให

ผูปวยรอยละ 90 เสียชีวิตดวยโรคมะเร็งปอดภายใน 1 - 2  ป 

  2) การเอกซเรยปอด การตรวจหาเซลลมะเร็งที่ปนออกมากับเสมหะ

American Cancer Society ไมแนะนําใหตรวจมะเร็งปอดเมื่อไมมีอาการ (not recommend 

routine screening for lung cancer in asymptomatic persons) 

  การรกัษา (treatment) การผาตัด การฉายแสง และเคมีบําบัด ขึน้อยูกับ ชนิด 

ของเซลลมะเรง็และระยะของโรค  มะเร็งปอดแบงออกเปน  2  กลุมคือ 

  1) Small cell cancer เกิดประมาณรอยละ 20 - 25 จากสาเหตุการสูบบุหรี

ทั้งหมด เซลลชนิดนีก้ารพยากรณโรคไมดี (poor prognosis) เนื่องเซลลจากเจริญเติบโตเร็ว และ

กระจายเรว็ แตจะตอบสนองตอยาเคมีบาํบัด และการฉายแสงด ี(American  Lung Association, 2004)                          

  2) Non Small cell cancer เปนเซลลในกลุม Squamous cell, 

adenocarcinomas, and large cell เซลลเหลานีจ้ะเจริญเติบโตชา และเกดิเปนมะเรง็ปอด

ประมาณรอยละ 80 สาเหตสุวนใหญมาจากการสูบบุหร่ีในเพศชายถงึรอยละ 90  ในเพศหญิงรอย

ละ 75 - 80  เมื่อผูปวยไดรับการวนิิจฉัยวาเปนเซลลชนดินี้ สวนใหญโรคจะกระจายไปสูอวัยวะอืน่

แลว แมการผาตัดเมื่อเปนระยะที ่ 1 หรือ 2  ก็ยังมีโอกาสทีโ่รคจะกลับมาใหมถึงรอยละ 50 ใน

ผูสูงอายทุี่อายมุากกวา 75  ป จะไมไดรับการรักษาเหมอืนกับวยัที่อายุนอยกวา และอาจไดรับการ

รักษาที่ไม aggressive เพราะอาจมีการเจ็บปวย (comorbid)  
 

 1.3.3 มะเร็งลําไสใหญทวารหนัก (colorectal cancer) พบในผูที่มีอายุมาก 

เปนผลมาจากการเปลี่ยนแปลงที่ใชเวลานาน 40 - 50 ป  มะเร็งลําไสใหญทวารหนักเปนสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับ 2  ของโรคมะเร็งทั้งหมดในสหรัฐอเมริกา  อุบัติการณของโรคไดเร่ิมลดลงเมื่อไม

นานมานี้โดยเฉพาะคนผิวขาว  แตอัตราการเกิดโรคยังเปนเทาเดิมในคน African - American อัตรา
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การเสียชีวิตของมะเร็งลําไสใหญทวารหนักไดลดลงรอยละ 32 ในเพศหญิง และรอยละ 14 ในเพศ

ชาย  ซึ่งแสดงใหเห็นวาอัตราการเกิดโรคลดลง อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น (American Cancer 

Society, 2004a) 

 สําหรับประเทศไทยมะเร็งลาํไสใหญทวารหนกัพบเปนลาํดับที ่ 3 และมีแนวโนม 

เพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วทัง้  2  เพศ ซึ่งคาดวาจะมีผูปวยใหมเกิดขึ้นกวา 1,000 ราย ในป พ.ศ. 2551  

อัตราการเพิ่มข้ึนมีมากที่สุดในภาคกลางโดยเฉพาะกรุงเทพมหานคร (ธีรวุฒ ิ คูหะเปรมะ,  2547)  

 ปจจัยเสี่ยง (risk factors) ผูที่มีประวัติครอบครัวเปนมะเร็งลําไสใหญทวาร

หนัก  มีติ่งเนื้อยื่นออกมาที่ลําไส (polyps) หรือเปนโรคลําไสอักเสบ  ผูที่รับประทานอาหารกากใย

นอย และชอบรับประทานอาหารที่ใหพลังงานสูง (low fiber and high calories) ผูที่ชอบ

รับประทานอาหารไขมันสูง จากรายงานการวิจัยพบวา อาหารที่มีกากใยสูง อาหารไขมันต่ํา จะ

ชวยปองกันมะเร็งลําไสใหญทวารได (American Cancer Society, 2004b)  แอลกอฮอลและการ

สูบบุหร่ี คนที่บริโภคทั้งสองอยางนี้รวมกันจะมีความเสี่ยงสูงขึ้น อยางไรก็ตาม คนที่ไมสูบบุหรี่แต

ดื่มเครื่องดื่มมีแอลกอฮอลโดยบริโภคอาหารที่อุดมดวยผัก และผลไมจะยังมีความเสี่ยงต่ํา 

 อาการและอาการแสดง (signs and symptoms) ในระยะแรก ๆ ที่เปนจะมี

อาการเปลีย่นแปลงเล็กนอย อาจมีเลือดปนมากับอุจจาระได  ถาเปนมะเรง็ลําไสใหญดานขวาจะ

ทําใหเกิดอาการปวดเกร็ง เหมือนกับไสติ่งอักเสบ (appendicitis like symptom)  ถาเปนมะเร็ง

ลําไสใหญสวน Transverse colon อาจมีเลอืดปนมากับอุจจาระ และอาจทาํใหเกิดการอุดตันของ

ลําไสในสวนนีไ้ด ถาเปนมะเร็งลําไสใหญดานซาย ลําไสมักจะหดเกรง็ มีเลือดสีแดงสดปนออกมา 

ซึ่งจะทําใหการวินิจฉัยงายขึ้น 

 การคนหา (early detection)  American Cancer Society แนะนาํวาควรเริ่ม

ตรวจตั้งแตอายุ 50 ป ทัง้เพศชายและหญงิ ตองตรวจอจุจาระทกุป เพื่อดูเลือดที่ปนมากับอุจจาระ 

สองกลองดูลาํไสทุก ๆ 5 ป (sigmoidoscope) หรือกลืนแปงเพื่อถายเอกซเรย (barium enema)  

อาจทาํ Colonoscope ทุก 10 ป  การตรวจอุจจาระเพื่อหาเลือดทีป่นออกมาเปนวิธทีี่ไมแพง มี

ความเสีย่งต่ํา แตอาจใหผลผิดพลาดได  จะตองตรวจซ้าํดวยวิธีอ่ืนตอ  ผูสงูอายทุีม่ีความเสีย่งสงู

อาจปรับเปลี่ยนการตรวจใหเหมาะสมตามสภาพ (American Cancer Society, 2004a) 

 การรักษา (treatment) การผาตัดถือเปนการรักษาหลักในระยะที่ยังไม

แพรกระจาย การใหยาเคมีบําบัดมักใหหลังผาตัด  ซึ่งจะไดผลดีเมื่อมะเร็งกระจายไปที่ตอม

น้ําเหลือง หรือโรคไดลุกลามไปที่อื่น บางครั้งอาจจะรักษาแบบผสมผสานระหวางการฉายแสง 

และการใหยาเคมีบําบัดรวมกัน (American Cancer Society, 2004b) 

 การรอดชวีิต (survival)  ถาตรวจพบกอนที่มะเร็งจะกระจาย  อัตราการรอด

ชีวิตที ่5 ปจะสูงรอยละ 91 แตถามะเร็งกระจายไปยงัอวัยวะที่อ่ืน ๆ หรือไปที่ตอมน้ําเหลือง  
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(involve other organs or lymph nodes) มีอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ป จะลดลงเหลือรอยละ 63 

(National Cancer Institute, 2003b) 
 

  1.3.4  มะเร็งเตานม (breast cancer)   
            ในสหรัฐอเมริกาอัตราการเกิดมะเร็งเตานมไดเพิม่ข้ึนรอยละ 4 และพบอัตรา

การเสียชวีิตลดลง ในชวงป ค.ศ. 1992- 2004  โดยเฉพาะในกลุมทีม่อีายุนอย (Steele and Steele 

cited in Meiner and lueckenott  2006: 386 - 388) เนื่องจากมกีารตรวจคัดกรองที่ใชเทคนิคไม

ยุงยาก และมคีวามกาวหนาในการรักษามาก (American Cancer Society, 2004)   มะเร็งเตานม

รอยละ 80 เกิดในเพศหญงิที่มีอายุมากกวา  50  ปข้ึนไป และจะเสียชีวิตในชวงอายุ  55 - 74 ป  ส่ิง

ที่นากงัวลคือ มะเรง็เตานมที่อยูในระยะสุดทายมักจะอยูในวยัสูงอายุ อาการแรกที่แสดงใหเหน็

เดนชัดคือ มีกอนที่เตานม ไดประมาณการณวา รอยละ 10 จะมีอาการแสดงเมื่อมะเร็งไดกระจาย

ออกไปแลว เชน ไปที่ ปอด  ตับ  กระดูก และตอมหมวกไต แลวจะไปมีอาการแสดงที่อวัยวะนั้น ๆ 

(American Geriatric Society, 2000)  

 จากขอมูลของประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามะเร็งเตานม จะเปนในคนผิวขาวมาก 

และ มักเปนเชื้อชาติเดียวกัน หรือมีวัฒนธรรมเดียวกัน   แตจากการเฝาระวังอัตราการเกิดของโรค

โดยใชโปรแกรมของสถาบันมะเร็งแหงชาติ (National Cancer Institute, 2003b) พบวาชาว 

Hawaiian, African-American ที่อาศัยอยูในสหรัฐอเมริกา มีอุบัติการณเปนมะเร็งเตานมอยูใน

ระยะแพรกระจายสูงสุด   ชาว Korean, American-Indian และชาว Vietnamese มีอุบัติการณ

เปนมะเร็งเตานมอยูในระยะแพรกระจายต่ําสุด  และยังพบวาชาว African-American มีอัตราการ

เสียชีวิตสูงสุด เนื่องจากไดรับการวินิจฉัยเมื่อระยะของโรคอยูในระยะทาย ๆ และชวงอายุที่

เสียชีวิตอยูระหวาง 55 - 69 ป    แตอยางไรกต็ามกลุมที่มีอายุ 70 ป อัตราการเสียชีวิตจะสูงกวา

ชาวผิวขาวเชนกัน (American Cancer Society, 2004a) 
 ปจจัยเสี่ยง       
 1) จากอทิธิพลของของฮอรโมนเอสโตรเจนทีไ่ดรับเปนเวลานาน หรือการใช

ยาคุมกาํเนิดเปนเวลานาน ๆ จากหลักฐานเชงิประจักษพบวา เพศหญิงที่มีประจาํเดือนกอนอาย ุ

12 ป หรือผูทีม่ีประจําเดือนหมดชา และมไีปจนถึงอาย ุ55 ป หรือมากกวา จะมีความเสี่ยงมากขึน้ 

 2) ผูที่ไมเคยมีบุตร หรือมีบุตรคนแรกอายุมากกวา 35 ป จะมีความเสี่ยงสูง 

(Reigle, 2000) 

   3) อุบัติการณของมะเร็งเตานมจะเปนสงูสุดในชวงอาย ุ 50-59 ป และชวงที่

เปนสูงชวงแรก ๆ คืออายุ  45 - 49  ป  ซึง่เปนวยัทีห่มดประจําเดือน จึงมีความเกีย่วของกับการผลิต

ฮอรโมนเอสโตรเจนที่รังไข  ประเด็นทีน่าสนใจคือชวงอายุ 65 - 69  ป เปนวัยทีห่มดประจําเดือนแลว 
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จะมีความเกีย่วของกับการไมสมดุลของฮอรโมนเอสโตรเจนที่ผลิตจากตอมหมวกไต (Imbalance 

of adrenal estrogen)  ดังนัน้การคนหามะเร็งทัง้สองกลุม จึงมีความแตกตางกนั (Bergkvist et al, 

1989; Pfeifer, 1997a) 

 3) มะเร็งเตานมเชื่อวาเกิดจากกรรมพันธุเพยีงรอยละ 5 - 10 มียีนสที่ไดรับ

การถายทอดคือ BRCA1 BRCA2 ซึ่งเปนยนีสที่ชวยปกปองดูแลสารพันธกุรรม (DNA) ไมใหเกดิ

เปนมะเรง็  แตถายนีส BRCA1 เกิดการผาเหลา หรือการกลายพนัธุ จะทําใหเปนมะเรง็เตานมได

มากกวารอยละ 40  และ BRCA2 ถาเกิดการผาเหลาจะทําใหเปนมะเร็งเตานมไดมากกวารอยละ 

30 (Cummings and Olopade, 1998) 

 4) อาหารไขมนัสงู และความอวน เปนปจจยัเสี่ยงที่สําคัญ  มีการทดลองใน

สัตว พบวาการแบงตัวของเซลลมะเร็งเตานมจะเปลี่ยนไปตามระดับของ Hormone estrogen, 

Pituitary และ Thyroid function ซึ่งมีความไวตออาหารที่รับประทานเขาไป (London and Willett, 

1989) ความอวน และ การหมดประจําเดือน จะเกี่ยวของกับขบวนการเผาผลาญของเอสโตรเจน 

 5) จากสารเคมทีีส่ัมผัส เชน ยาฆาแมลง หรือสารเคมีอ่ืน ๆ เชน ผูที่ดื่มสุรา

เปนประจาํ และ ผูที่ไมออกกําลังกาย (Knobf, 1996) 
 อาการและอาการแสดง 
 1) ถาเปนเนื้องอกธรรมดา จะมีลักษณะเปนกอนนิ่ม (lumps are soft) 

เคลื่อนที่ได ขอบเรียบ (mobile masses with regular borders) 

 2) ถาเปนเนื้อราย กอนจะแข็ง ขอบไมเรียบ กอนอยูกับที ่ เคลื่อนไหวไมได 

(hard and fix with irregular borders) ถาหวันมถูกดึงร้ังผิวหนงัจะบุมลงไป เนื่องจากเซลลมะเร็ง

ลุกล้ําเขาไปในเอ็น (ligament) ของผนังทรวงอก ผิวหนังจะแดง อุน เนื่องจากมีการอักเสบ ซึง่มี

ลักษณะคลายผิวสม (orange peel) อาจไมมีอาการเจ็บปวด 
 การปองกัน 
 1) การตรวจเตานมดวยตนเอง (Breast self- examination) อาจตรวจเดือน

ละ 1 คร้ัง โดยเริ่มต้ังแตอายุ 20 ป ซึ่งพบวารอยละ 90 ของมะเร็งเตานมตรวจพบโดยตัวเอง หรือ คู

สมรส ควรตรวจหลังประจําเดือนหมด 7 วัน พยาบาลควรสนับสนุน หรือชวยสอนใหผูสูงอายุเห็น

ความสําคัญของการตรวจเตานมดวยตนเอง  นอกจากนี้ยังพบวา ในกลุมผูสูงอายุยังขาดความรูที่

จะตรวจเตานมดวยตนเองคอนขางสูง 

 2) การทาํ Mammography สามารถคนหามะเร็งขนาดที่เล็กมาก ซึง่ยงัคลํา

ไมพบ  การตรวจดวยวธิีนี ้จะใหความแมนยําสงู The American Cancer Society แนะนาํวาควร

ตรวจ Mammogram ทุก 2 ป เมื่ออายุ 40 - 49 ป และทุก 1 ป เมื่ออายุ 50 ปข้ึนไป (American 

Cancer Society, 2004b) 
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 อัตราการรอดชีวิตขึ้นอยูกับระยะของโรคมะเร็ง (stage) ภาวะสุขภาพปจจัยพื้นฐาน 

ของชีวิต  ระบบภูมิคุมกัน  ระดับความเครียด การควบคุมโรคมิใหแพรกระจาย ซึง่จะทําใหมีชีวติ

อยูไดถึง 5 ปเกือบ 100 % และมีชีวิตรอดหลัง 20 ปไปแลวถึงรอยละ 53 (National Cancer 

Institute, 2004a)   
 
 1.4 การรกัษาโรคมะเร็งดวยยาเคมีบําบัด 
    เปนวิธีการรักษาที่นาํมาใชในกรณีเมื่อมะเร็งอยูในระยะแพรกระจาย การรักษาดวย

ยาเคมีบาํบัด มีขอควรระวังและผลขางเคยีงหลายอยาง รวมทัง้การดแูลผูปวยในระหวางการใหยา 

ตองมีการดูแลอยางใกลชิด  นอกจากใชในการรักษามะเร็งระยะแพรกระจายแลว  เคมีบําบัดยังใช

เปนการรักษาเสริม (adjuvant chemotherapy) รวมกับการผาตัด และอาจใชเปนยานาํ

(neoadjuvant  chemotherapy) กอนผาตัด หรือฉายแสงดวย การใหยาเคมีบาํบัดปจจุบันนิยมนาํ

ยาเดี่ยวจากหลายกลุมมาใชรวมกัน (combination chemotherapy) ทั้งนี้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน

การรักษา ลดการเปนพิษของยาแตละชนดิลง ทาํใหผลการรักษาดีข้ึน รวมทัง้ลดการดื้อยาของโรค 

มะเร็งดวย (สมุิตรา  ทองประเสริฐ, 2536) 

   ในทีน่ี้ผูวิจยัจะขอกลาวเพียงการรักษาดวยยาเคมีบาํบดัในผูปวยมะเร็งปอด มะเรง็

ลําไสใหญทวารหนกั และมะเร็งเตานม  
 

  1.4.1  การรกัษามะเร็งปอดดวยยาเคมีบําบัด (วรชัย  รัตนธราธร, 2541: 498  - 

511) 

     1) Stage I การรักษาคือ Lobectomy หรือ Pneumonectomy การใช 

adjuvant chemotherapy ดวย Cisplatin - based regimen ไมชวยเพิ่ม Survival ผูปวยทีม่ี 

Pulmonary function ไมดีอาจจะรับการผาตัดดวยวิธ ี Limited wedge resection และมีโอกาส

หายขาดได 

      2) Stage II  ผูปวยที่มชีนดิของเซลลเปนแบบ Adenocarcinoma จะมี

การพยากรณโรคที่เลวกวา Squamous cell carcinoma ถาระยะนีท้ําผาตัดไมได อาจจะรักษาโดย

การฉายรงัส ี

      3) Stage IIIA ระยะนีม้ักมี Micrometastases ดังนั้นการผาตัดอยาง

เดียวใหผลในอัตราการอยูรอดต่ํา ผูปวยที่ไดรับการผาตัด และตรวจพบมี  Mediastinal lymph 

node metastases จะมี Median survival 1 ป และมผีูปวยเพียงรอยละ 10 - 20 จะมีอัตราการอยู

รอดถึง 3 ป สูตรยาเคมีบําบัดในแงของ Neoadjuvant chemotherapy คือ CEP 

(cyclophosphamide, etoposide, cisplatin), MIC (mitomycin-C, ifosfamide, mesna, 

cisplatin), 
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   ในผูปวย Local advanced disease การใช Combined radiaton กับ chemotherapy 

มีผลดี  และผูปวยที่ไดรับการรักษารวมกนัทั้ง 2 อยางจะมี 1 - year survival รอยละ 60 เมื่อเทียบ

กับรอยละ 46 ในกลุมผูปวยที่ฉายรงัสีอยางเดียว 

      4) Stage IV ปจจุบันยงัไมมี Standard regimen แตอาจพิจารณาให 

Paclitaxel กับ Carboplatin ได ซึ่งในปจจุบันไดรับการยอมรับมากขึน้  ผูปวยตองมี Performance 

status ที่ดี สูตรยาที่ใชในระยะนี้คือ  CaT (carboplatin, paclitaxel), PE (cisplatin, etoposide), 

MVP (mitomycin-C, vinblastin, cisplatin), ICE (ifosfamide, mesna, cisplatin, etoposide), 

CAP (cyclophosphamide, doxorubicin, cisplatin) หรือ Navelbine ที่ใชรวมกบั Cisplatin และ 

Paclitaxel หรือ ใช Gemcitabin รวมกับ Cisplatin เปนตน 
 

   1.4.2  การรักษามะเร็งลําไสใหญทวารหนักดวยวิธีเคมีบําบัด 
     การรักษาขึ้นอยูกับการแพรกระจายของโรคไปที่ตอมน้ําเหลืองมากกวา 

จากการลุกลามของมะเร็งไปยังอวัยวะใกลเคียง 

      1) Adjuvant therapy สูตรยาที่ใช เชน 5-FU-Levamisole, 

Leucoverin/5-FU 

      2)  Management of stage IV disease การใชยามีหลายสูตรเชน  

5-FU-Leucoverin (low dose), Irinotecan, Oxaliplatin รวมกับ Leucoverin และ 5-FU 

     นอกจากนี้ยังมียาเคมีบําบัดชนิดรับประทาน เชน Capecitabine ที่ใหผล

ขางเคียงนอย และเหมาะกับผูสูงอายุ (Lichtman, 2004: 167) 
 

 1.4.3  การรักษามะเร็งเตานมดวยวิธเีคมีบําบัด  สามารถแบงออกไดเปน  3 

ประเภทคือ  (สุมิตรา  ทองประเสริฐ, 2536: 31-  34; ประเสริฐ  เลิศสงวนสินชยั, 2544: 142 - 144) 

1) ในรูปแบบของการรักษาเสริม (adjuvant chemotherapy) จากราย 

งานการศึกษาพบวาผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการผาตัดอยางเดยีว มโีอกาสมีชวีิตรอดถึง 10 ป 

เพียงรอยละ 50 สวนทีเ่หลือมีการกลบัซ้ํา และเสยีชีวิตไป การใหเคมีบําบัดผูปวยหลังผาตัด

สามารถลดอบุัติการณการกลับเปนซ้าํ ทาํใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตสงูขึ้น 

 2) การรักษาในระยะที่มีการแพรกระจาย (chemotherapy for 

advanced and metastatic disease) สวนใหญมักใชรักษาเพื่อบรรเทาอาการ  สําหรับการ

พิจารณาผูปวยเขารับการรักษาพิจารณาจากปจจัยเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา  ถามีอัตราเสี่ยงต่ํา คือ 

อายุมากกวา 65 ป อยูในวัยหมดประจําเดือน Hormone recepter positive การรักษาดวย

ฮอรโมนบําบัดจะไดผลดี  แตในกรณีปจจัยเสี่ยงสูงคือ อายุนอยกวา 50 ป อยูในวัยหมด

ประจําเดือน Hormone recepter negative พิจารณาใหเคมีบําบัด และเคมีบําบัดที่ใชในการ
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รักษาไดแก  CMF (cyclophosphamide, methotrexate, 5-FU), CAF (cyclophosphamide, 

adriamycin, 5-FU), MMM (mitomycin – C, mitoxantrone, methotrexate), MV (mitomycin-C, 

vinblastin) หรือ Single Paclitaxel, navelbine, Gemitabine (วรชัย  รัตนธราธร, 2541: 485 - 

486) เปนตน 

  3) กรณีของ Local advanced disease หมายถึงกอนมะเร็งมีขนาด

ใหญมากไมสามารถผาตัด และฉายรังสีใหไดผล กรณีนี้เคมีบําบัดถูกนํามาใชเพื่อลดขนาดของ

กอน และควบคุม Micrometastasis กอน โดยทั่วไปจะใหยาเคมีประมาณ  3  cycle แลวจึงรักษา

ดวยการผาตัด และฉายรังสีตอไป ในบางรายจะพิจารณาใหยาตอหลังจากที่ไดรับการรักษา

เฉพาะที่แลว โดยจะใหยาอีก 3 cycle 

 สรุปไดวาการรักษาผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดผลดีที่สุด คือ การรักษาแบบผสมผสาน

กันระหวาง การผาตัด  การฉายรังส ี ฮอรโมนบาํบัด และเคมีบําบัด 

 
1.5  ผูสูงอายกุับยาเคมีบาํบัด (chemotherapy in elderly) 

         ความชรามีผลตอประสิทธิภาพในการรักษา  ความปลอดภัย และการเปนพิษของยา 

ซึ่งแบงได 3 ระดับคือ เภสัชจลศาสตร (pharmacokinetics) เภสัชพลศาสตร (pharmacodynamics)  

และความทนไดตอเนื้อเยื่อปกติ (tolerance of normal tissues) กลาวคือ 

 1.5.1  เภสัชจลศาสตรในผูสูงอายุ (pharmacokinetics in ageing) กระบวนการ

สูงอายุ ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลศาสตร หลังจากยาถูกบริหารเขาสูรางกาย เนื่องจาก

อัตราการกรองของไตในผูสูงอายุจะลดลงตามอายุที่มากขึ้น (Balducci and  Extermann,  2001) 

จึงทําใหมียาเหลืออยูในกระแสเลือดมาก (high plasma concentrations) จึงนําไปสูการเกิดเปนพิษ

ของยาในกระแสเลือดมาก    

 นอกจากนีก้ารเปนพษิของยายังขึน้อยูกับความเขมขนของระดับ albumin 

และ hemoglobin ในกระแสเลือด  วยัสูงอายุความเขมขนของระดับ albumin และ hemoglobin 

จะลดลง ดังนั้นยาจงึไปจับกับ albumin และ hemoglobin นอยลง จึงเหลือปริมาณยาที่อยูใน

กระแสเลือดมาก  

  มีการศึกษาวิจัยอยางนอย 5 ฉบับ ที่ศึกษาเกี่ยวกับเร่ือง hemoglobin 

โดยเฉพาะ ที่ชี้ใหเห็นวามีสารเคมีหลายชนิดที่เปนพิษตอไขกระดูก เชน ยาในกลุม Antracyclines 

(doxorubicin, epirubicin), Camptothecins (Schijvers et al., 1999; Extermann et al., 2000)  

ดังนั้นในผูสูงอายุระดับของน้ําและโปรตีนในรางกายที่ลดลง ประกอบกับกลไกการขับออกของไตที่

ลดลง และความสามารถในการเปนตัวทําละลายยา ที่ชวยลดความเปน กรด หรือ ดาง  ลดลง  

(capable to buffer)  จึงเกิดความเขมขนของยาในกระแสเลือดเพิ่มข้ึน (Melton et al., 2000) 
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  เภสัชจลศาสตรที่สําคัญอีกกลไกหนึง่ในผูสูงอาย ุ คือ การดูดซึมของยา  

การดูดซึมของยาเริ่มที่ระบบทางเดินอาหาร โดยการรับประทานเขาทางปาก  ยาเคมบีําบัดที่ใชโดย

วิธีรับประทาน เชน  Fluorinated pyrimidines, Temozolamide และอื่น ๆ แตยาเหลานี้จะมีผลตอ

การดูดซึมในผูสูงอายทุี่มีอายุมากกวา 80 ปข้ึนไป (Balducci and Carrca, 2002) 

            1.5.2 Pharmacodynamic in ageing (เภสัชพลศาสตรในผูสูงอายุ) เปนการศึกษา

ผลของยาที่ Taget sites หรือการตอบสนองของยาตอเนื้อเยื่อที่แสดงใหเห็นผลลัพธในการรักษา 

กลาวคือ ยาเคมีบําบัดจะไปทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในเซลลมะเร็ง โดยทําใหเซลลมะเร็งขาด

ออกซิเจน และจะหยุดการแบงตัว (Balducci and  Extermann,  2001)   

           1.5.3  ความทนไดตอเนื้อเยื่อปกติ (tolerance of normal tissues)  ยาเคมีบําบัด

มีผลตอเนื้อเยื่อปกติ  อายุที่มากขึ้นเนื้อเยื่อจะมีความออนไหวตอยาเคมีบําบัดมากขึ้น

(susceptibility to chemotherapy increases with age)  เชน เซลลเยื่อบุ (mucosas) ของระบบ

การสรางเม็ดเลือด (hematopoietic system) เซลลของหัวใจ  เซลลของระบบประสาทสวนกลาง 

และสวนปลาย (Balducci and Extermann, 2001)  

    จากการไดทบทวนจากประสบการณการทํางานของศูนยมะเร็งทางภาคเหนือของ

สหรัฐอเมริกา พบวา ผูปวยที่เปนมะเร็งลําไสใหญ จํานวนมากกวา 1,400  คน ที่มีอายุมากกวา 65 ป

ขึ้นไป เปนเยื่อบุชองปากอักเสบจากการไดรับยา Fluorinated pyrimidines (5-FU) (Jacobson et 

al., 2001) และพบวาอัตราการเสียชีวิตเกือบทั้งหมดมีความเกี่ยวของกับภาวะเยื่อบุชองปาก

อักเสบ (mucositis) ซึ่งภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบพบไดบอยเมื่อไดรับการรักษาอยาง 

aggressively (Stein et al., 1995) 

 อายุเปนปจจยัเสี่ยงตอการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา (neutropenia) Dees et al. 

(2001) ไดอธิบายวาการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําสุดหลังจากไดรับยา Doxorubicin และ 

Cyclophosphamide จะรุนแรงมากขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น  และการเกิดเปนพิษตอไขกระดูกจะ

เพิ่มข้ึนเมื่ออายุมากกวา 65 ปขึ้นไป ซึ่งจะไมเหมือนกับผูที่มีอายุนอยกวา     

     Kim et al. (2000) ไดบันทึกรายงานไววาปจจัยเสี่ยงตอการเปนพิษตอไขกระดูกจะ

เพิ่มสูงขึ้นเมื่อพบวาผูปวยเปนมะเร็งชนิดกอนทูม (solid tumors)  นอกจากนี้ Crivellari and et al. 

(2000) พบวาการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อไดรับการรักษาดวยยาสูตร CMF 

และอีก 8  รายงานพบวา ผูที่มีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไปที่เปนมะเร็งตอมน้ําเหลอืง (lymphoma) ที่

รักษาดวยสูตรยา CHOP จะเกิดเม็ดเลือดขาวต่ําสุดถึงระดับ 4 (กดไขกระดูกสูงที่สุด) ซึ่งเกิดขึ้น

เกินรอยละ 50  และมีภาวะเสี่ยงตอการติดเชื้อสูงถึงรอยละ 47 อัตราการเสียชีวิตอยูระหวางรอย

ละ 5 - 30 (Bjorkholm et al., 1999; Zinzani et al., 1999; Crivellari et al., 2000) 
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   1.6  ผลกระทบของยาเคมีบําบัดตอผูสูงอายุ   วัยสูงอายุพยาธิสรีระเปนไปในทางที่

เสื่อมถอย  อวัยวะที่สํารองไว หรืออวัยวะที่ควรถนอมไวเกิดความสามารถในการทําหนาที่ลดลง จึง

มีผลกระทบตอการรักษา และการเกิดเปนพิษของยา  ซึ่งจะชวยทํานายผลการรักษาของแตละ

บุคคลได (Taffei, 2003) ผลกระทบตออวัยวะตาง ๆ ที่สําคัญดังนี้ 

                  1.6.1  ผลกระทบตอระบบทางเดนิอาหาร (impact on gastrointestinal)  ทําให

เยื่อบุ mucosa เกิดการอักเสบ (mucositis) (Balducci, 2003) จะทําใหเกิดอาการเจ็บปวด ควร

ปรับอาหารใหเหมาะสม มิฉะนั้นจะทําใหเกิดอาการออนเพลีย เหนื่อยลา จะสงผลตอการปฏิบัติกิจ

วัติประจําวันลดลง  ดังนั้นผูสูงอายุที่ไดรับยาที่มีผลตอเยื่อบุชองปากอักเสบ เชน 5-fluorouracil 

ควรอมน้ําแข็ง (oral cryotherapy) เพื่อปองกันการเกิดเยื่อบุชองปากอักเสบ (Sawhney, Sehl  

and Naeim, 2005)   

                     วัยสูงอายุอัตราการเกิดเยื่อบุชองปากอักเสบที่รุนแรง การซอมแซมเซลลใหฟนคืนสู

สภาวะปกติจะชากวาวัยอื่น ๆ (Baker and Grochow, 1997)  ควรใหผูสูงอายุเห็นความสําคัญ

ของการรักษาความสะอาดภายในชองปาก  ใหหลีกเลี่ยงผลิตภัณฑน้ํายาบวนปาก ที่มีสวนผสม

ของแอลกอฮอล  ซึ่งจะทําใหเยื่อบุในชองปากแหง  ทําใหเกิดการฉีกขาด มีเลือดออก จะนําไปสู

การติดเชื้อได   

  1.6.1.1 อาการคลื่นไสอาเจียน (nausea and vomiting) เปนอาการที่

เกิดขึ้นบอยจากผลขางเคียงของยา  จะตองบริหารยาแกคลื่นไสอาเจยีนกอนใหยาเคมีบําบัดเสมอ  

มีผูปวยรอยละ 10 ที่ปฏิเสธการใหยาจากความกลัวตออาการคลื่นไสอาเจียน (Rhodes, Watson 

and Johnson, 1985) ดังนั้นควรใหสมาชิกในครอบครัว หรือเพื่อน มีสวนรวมในการดูแล คอยให

กําลังใจ  พยาบาลควรใหผูสูงอายุเกิดความมั่นใจวา หลงัจบการรักษาอาการจะหายไป    

         วัยสูงอายุความทนตอการขาดน้ําจะนอยกวาผูที่มีอายุนอยกวา  การขาดน้ํา

จะทําใหผูสูงอายุมีอาการสับสนเฉียบพลัน (acute confusion) ควรใหน้ําเกลือทดแทน  เพราะการ

ขาดน้ํา จะทําใหการขับออกของไตลดลง  จึงสงผลใหเกิดการเปนพิษของยามากขึ้น และยังทําให

เกิดความไมสมดุลของแรธาตุในรางกาย (electrolyte imbalances) ซึ่งจะไปมีผลตอการเตนหัวใจ

ที่ผิดปกติ  ดังนั้นอาการคลื่นไสอาเจียนที่รุนแรงนี้  ควรพิจารณาการลดปริมาณยาเคมีบําบัด หรือ

เลื่อนการใหยาออกไป  ควรบริหารยาแกคลื่นไสอาเจียนดวย  Ondansetron (zofran®) และ 

Dexamethasone รวมกัน ซึ่งจะทําใหควบคุมอาการไดดี และเริ่มเปนมาตรฐานการรักษาใน

ขณะนี้ (Meiner and Lueckenotte, 2006) 

     1.6.1.2  การเบื่ออาหาร (anorexia)  ผูปวยมักจะบนวาเบื่ออาหารหลังจาก 

ไดรับยาเคมีบําบัด  เนื่องจากสูญเสียความอยากอาหาร (loss appetite) และยังมีปจจัยอื่น ๆ ที่

ชวยสงเสริมใหความอยากอาหารลดลงไดแก การไดรับยาแกปวด (ซึ่งผลขางเคียงมักจะทําใหเบื่อ
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อาหาร)  การมีเยื่อบุชองปากอักเสบ  จึงทําใหปริมาณแคลอรีที่ไดรับลดลง  สงผลใหน้ําหนักลดลง  

ถาน้ําหนักลดลงมาก (severe weight loss) จะทําใหมีอุปสรรคตอการรักษา  ทําใหเกิดภาวะ 

แทรกซอน จะทําใหการมีชีวิตสั้นลง    และที่สําคัญคือ การเบ่ืออาหารจะนําไปสูการลดลงของ

ระบบภูมิคุมกัน จะเพิ่มความเสี่ยงตอการติดเชื้อมากขึ้น (Meiner and Lueckenotte, 2006)   

       1.6.2  ผลกระทบตอระบบหัวใจและหลอดเลือด (impact on cardiovascular)  

การที่ผูสูงอายุไดรับยาเคมีบําบัด จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว (congestive 

heart failure) หัวใจเตนผิดปกติ (arrhythmias) และเกิดภาวะเสนเลือดหดตัว (vasospasm) จะ

นําไปสูอาการเจ็บหนาอก หรือกลามเนื้อหัวใจตาย (angina or infarction) (Yeh et al., 2004) มี

การศึกษา  1 รายงานพบวา “อายุ” มีความสําคัญกับปจจัยเสี่ยงตอการเกิดหัวใจวาย หลังจาก

ไดรับยา doxorubicin จํานวน 400 mg/m2 ในผูสูงอายุ 65 ป เมื่อเทียบกับผูที่มีอายุนอยกวา  

ดังนั้นควรพิจารณาปริมาณยาเคมีบําบัดใหเหมาะสมกับสภาพของผูสูงอายุ และตองดูประวัติ

โรคหัวใจดวย   

 นอกจากนี้ยังมียาตัวอื่น ๆ ที่ทําใหเกิดหัวใจวายได เชน Cyclophosphamide, 

Cisplatin (Nieto et al., 2000) วิธีการลดการเปนพิษของยาตอหัวใจ (reduce cardiotoxicity) ทํา

ไดโดยการใหยาอยางชา ๆ เชน การให  Anthracyclines ควรใหนาน 48 - 96 ชั่วโมง (Legha et al., 1982) 

 1.6.3  ผลกระทบตอระบบทางเดินหายใจ (impact on respiratory)  วัยสูงอายุการ

ทํางานของปอดลดลง  กลุมอาการของปอดมีคอนขางมาก เชน การสูญเสียความสนใจ (loss of 

interest) อาการงวงเหงาหาวนอน (somnolence)  อาการสับสน (confusion) ซึ่งอาการผิดปกติ

เหลานี้จะทําใหผูสูงอายุมีกิจกรรมตาง ๆ ลดลง     นอกจากนี้เยื่อเมือกที่คอยโบกพัด (mucociliary) 

ปองกันสิ่งแปลกปลอมทํางานลดลง  ประกอบกับการที่มีอายุมากขึ้นระบบภูมิคุมกันจะลดลง จึงมี

แนวโนมทําใหเกิดการติดเชื้อในปอดไดงาย  ควรประเมินการเปนไขหวัด หรือการติดเชื้อในปอด

กอนใหยาเคมีบําบัด  ควรปองกันไมใหผู สูงอายุสูบบุหร่ี และถาสูบตองใหเลิก (smoking 

cessation) (Ashley et al., 1975) 

 1.6.4 ผลกระทบตอไต (impact on renal) ปริมาณเลือดที่ไหลผานไตจะลดลง 

(renal plasmaflow) รอยละ 0.2  ตอป (DeSasnto et al., 1976) และอัตราการกรองของไตจะ

ลดลง (glomerular filtration rate) 43  ml/min/1.73 m2 ในผูทีม่ีอายมุากกวา 50 ป (Rowe et al., 

1976) จากการศึกษาระยะยาวในอาสาสมคัรผูที่มีสุขภาพด ีพบวาอัตราการกรองของไตจะชาลงทุก 1  

ml/min/year (Fehrman-Ekholm and Skeppholm, 2004)  ดังนัน้อัตราการขับออกจากพยาธิสรีระ

ของไตวัยสูงอายุจะลดลงตามอายทุี่มากขึ้น ประกอบกบัปริมาณน้าํทีเ่ปนสวนประกอบในรางกาย 

(body composition) จะลดลงรอยละ 10 - 15 (Beaufrere and Morio, 2000) จึงเพิ่มความเสี่ยง

ตอการขาดน้ํามากขึ้น  ทําใหเกิดการคั่งของไนโตรเจน หรือยูเรียอยูในกระแสเลือด (azotemia) จึง
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มีความเสีย่งตอการเกิดปฏิกริิยาของยาไปในทางที่รุนแรงยิ่งขึ้น จงึทาํใหเกิดการเปนพิษของยาเคมี

บําบัดมากขึ้น 

 การขับออกของยาทางไตสามารถวัดไดจากการลดลงของคา Creatinine clearance 

(Cusack, 2004)  แตอยางไรก็ตามเภสัชจลศาสตรการขับออกของยาอาจไมมีผลตออายุไดในบาง

กรณี  และควรระลึกอยูเสมอวากระบวนการสูงอายุ กอใหเกิดการขับออกของยาทางไตลดลง  ควร

ปรับขนาดของยาใหเหมาะสมกับการขับออกของไต (Noustainen  and et al., 1999)  

 ยา Cisplatin และ Methotrexate เปนยาเคมีบําบัดที่มีพิษตอไตโดยเฉพาะ

(nephrotoxic)  ควรใหยาขับปสสาวะ Amifostine เพื่อปองกันการเกิดพิษตอไต ซึ่งไดผลดีเกินรอย

ละ 40 และยานี้ก็ไมไดไปรบกวนการออกฤทธิ์ของยาเคมีบําบัด  สวน Methotrexate ผูสูงอายุตอง

ไดรับน้ําในปริมาณที่มากพอ และตองตรวจปสสาวะเพื่อดูคา PH  ซึ่งจะตองมีคา  7.5 หรือมากวา  

ควรหลีก เลี่ยงการใชยาพรอม ๆ กันกับยาที่รักษาโรคอื่น ๆ ที่อาจทําใหเกิดการเปนพิษของยาได 

       1.6.5  ผลกระทบตอหลอดเลือดในสมองและประสาท (impact on 

cerebrovascular and  neurologic) วัยสูงอายุจะเสียกลไกการตอบสนองในการเปลี่ยนทา หรือ

การทรงตัว (postural change) เนื่องจากแรงดันในเสนเลือดแดง และปริมาณเลือดที่ไหลผาน

สมองนอยลง จึงมีแนวโนมที่จะทําใหเกิดอาการสับสน (confusion) เปนลมงาย (syncope) และ

การหกลม (fall) (Sehl, Sawhney and Naeim, 2005) ผูสูงอายุที่ไดรับผลขางเคียงจากยาเคมี

บําบัด เชน มีอาการคลื่นไส อาเจียน ทองเสีย สงผลใหปริมาณน้ําในรางกายลดลง จะยิ่งทําใหเกิด

อาการสับสน  เปนลมงาย และเสี่ยงตอการหกลมมากยิ่งขึ้น 

 ยาเคมีบาํบัดจะไปมีพิษตอเซลลสมอง ทําใหสูญเสียการดมกลิ่น (loss of smell) 

การกระตุนใหอยากอาหารจะลดลง ปลายประสาททาํงานผิดปกติ (มีอาการชา) (Balducci and 

Mowrey, 1992) และถารักษาอาการปวดรวมดวย  จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกดิเปนพษิของยา

มากขึ้น 

             นอกจากนี้ควรพิจารณาเรื่องอาการสับสน (delirium) ซึ่งอาจจะเปนชวงสั้น ๆ 

ระหวางที่รักษาดวยยาเคมีบําบัด หรืออาจจะพัฒนาไปในระยะยาวได  และยาเคมีบําบัดจะไปทํา

ใหความคิด ความจํา หรือ เชาวนปญญาเปลี่ยนไป (Ahles and Saykin, 2002) 

        1.6.6 ผลกระทบตอระบบกลามเนื้อและกระดูก (impact on musculoskeletal 

system)  วัยสูงอายุมวลกลามเนื้อจะลดลง จะนําไปสูอาการผอมแหง (cachexia)  ในระยะแรก ๆ 

ชั้นไขมันจะลดลงอาจทําใหน้ําหนักลดลงเล็กนอย หรือไมลด (Roubenoff, 1999)   ผูสูงอายุที่เปน

มะเร็งตอมลูกหมากที่ไดรับฮอรโมน Gonadotropin- releasing agonists จะทําใหความหนาแนน

ของมวลกระดูกและกลามเนื้อลดลง และยังทําใหกระดูกและกลามเนื้อมีไขมันเพิ่มมากขึ้น (Stoch 

et al., 2001; Smith, 2004)   หรือผูสูงอายุที่เปนมะเร็งเตานม จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
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กระดูกพรุนมากขึ้น  ทําใหเกิดการหักของกระดูกไดงาย  เนื่องจากขาด Hormone estrogen ซึ่งจะ

เกี่ยวของกับอายุ หลังจากหมดประจําเดือนดวย  เนื่องจากการที่รังไขหยุดทํางาน  และเมื่อไมนาน

มานี้มีการศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งเตานมมากกวารอยละ 77 มีชีวิตอยูกับภาวะกระดูกพรุน  

แมวาจะอยูภายใตการดูแลรักษาในระบบสุขภาพ (Chen, Maricle and Pettinger, 2005) 

 ดังนั้นผูสูงอายุที่เปนมะเร็งเตานมและมะเร็งตอมลูกหมากควรจะรักษาดวยการให

แคลเซียม Bisphosphonate (เชน Zometa®, Aredia®) (Smith, 2004; Hill et al., 2003) ผูวิจัย

ไดใหการดูแลผูสูงอายุที่ไดรับยาแคลเซียมกลุมนี้เปนประจํา ซึ่งยาทั้งสองชนิดนี้มีราคาสูงมาก ใช

เพื่อชวยยับยั้งการลดของมวลกระดูก รักษาภาวะ Hypercalcemia เนื่องจากมีการสลายของ

แคลเซียมในกระดูกออกมาอยูในกระแสเลือดมาก หรือรักษาในผูที่มะเร็งกระจายไปยังกระดูก ซึ่ง

จะทําใหสูญเสียแคลเซียมในกระดูกมาก   ดังนั้นการที่ผูสูงอายุไดรับการรักษาดวยการให

แคลเซียมเสริมจะชวยทําใหคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุดีข้ึน 

        1.6.7 ผลกระทบตอระบบโลหิต (impact on hematologic system) วัยสูงอายุไข

กระดูกสํารองจะลดลง จะสูญเสียความสามารถในการตอบสนองตอการกระตุนเพื่อสรางเม็ดเลือด

แดงลดลง  และการฟนกลับคืนของไขกระดูกจากการทําลายของยาเคมีบําบัดจะใชเวลานานกวา

วัยอื่น ๆ (delaying recovery) จึงทําใหเกิดภาวะโลหิตจาง (anemia) ซึ่งการรักษาโดยการบริหาร

ยาฉีดกระตุนการสรางเม็ดเลือด (recombinant erythropoietin) จะทําใหภาวะโลหิตจางดีข้ึน และ

ยังทําใหคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุดีข้ึนดวย (Chatta et al., 1993) 

 มีรายงานหลายฉบับที่แสดงใหเหน็วา เมือ่ไขกระดูกถูกกดในระดับที่รุนแรง ถงึปาน

กลางจากพิษของยาเคมีบาํบัดที่เกิดกับผูสูงอายทุี่มีอายุมากกวา 70 ปขึ้นไป จะเพิม่การติดเชื้อเปน

สองเทา (Zinzani et al., 1997; Gomez, Mas and Casanova, 1998) 

 จากที่กลาวมาทั้งหมดจะเหน็วาการทาํงานของอวัยวะตาง ๆ ในวยัสูงอายุ เปนสิ่งที่

เจาหนาทีท่างดานสุขภาพควรตระหนกัถึงความเสีย่งตาง ๆ ทีจ่ะเกดิขึ้นในระหวางที่ไดรับยาเคมี

บําบัด เพราะจะพบปญหาที่ซับซอนจากรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ (Gaskamp and 

Meraviglia, 2006) ส่ิงเหลานี้ลวนมีผลกระทบตอคุณภาพชวีิตทัง้สิ้น จึงแบงผลกระทบได  4  มติิ 

ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 

 1)  มิติดานรางกาย เมื่อเปนมะเรง็ในระยะลุกลาม มกัจะพบความเจบ็ปวด จะ

ยิ่งทาํใหเกิดอาการออนเพลยี เหนื่อยลามากยิง่ขึ้น จงึมีผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัที่ลดลง 

(Yarbro, 2006) และ อาการออนเพลีย เหนื่อยลานี ้ ยังเปนตัวเชื่อมใหผูสูงอายทุีม่ีโรคประจําตวั 

เชน ขอเสื่อม ขออักเสบ โรคหัวใจ หรือ ความดัน จะยิ่งทําใหเกิดการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัที่

ลดลงมากยิ่งขึน้ (Bennett et al., 2002) เนื่องจากการมโีรคประจําตัวจะเปนปจจัยที่ทาํนายอัตรา

การอยูรอดของชีวิต  และเปนปจจัยเสี่ยงเพิ่มมากขึ้นในการรักษาโรคมะเร็ง พบวาวัยสูงอายุมกีาร
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ใชยาเพื่อรักษาโรคประจําตวัมากกวาวยัหนุมสาวถงึ 3 เทา โดยเฉลี่ยแลวมีการใชยา  4  ชนิด/คน  

และรอยละ 90 มีการใชยารกัษาโรคประจาํตัวอยางนอย 1 ชนิด และถาสายตามองไมเห็น การได

ยินของหูลดลง  จะมปีญหาในการใชยาผิดมากขึน้ จะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกดิปฏิกิริยาตอกัน

ของยาได (adverse drug events) จึงเพิม่ความรนุแรงตอการเปนพษิของยา และจะสงผลตอการ

เจ็บปวยมากขึน้ (Vestal, 1997) 

 2) มิติดานจติใจ/อารมณ เมื่อรูวาเปนโรคมะเร็ง เปนประโยคที่มคีวามรูสึกวา

“ ตองตาย”  จะเกิดความรูสึกสูญเสียทกุอยางในชีวิต รูสึกกลัว สับสน มึนงง ไมมัน่ใจ ซึ่งอาจเกดิ

ภาวะซึมเศราในเวลาตอมา (Carbon and Cleary, 1998)  พบวาวัยสูงอายุเกิดภาวะซึมเศราได

รอยละ 20  และจากความรูสึกวาตนเองเปนคนไรคา ไมมีประโยชน  ตองเปนภาระและพึ่งพาผูอ่ืน 

จึงมีความเสี่ยงสูงตอการฆาตัวตาย  สภาวะจิตมีผลตอผูปวยมะเร็งโดยตรง มีความสําคัญตอการ

ปรับตัว และมผีลตอคุณภาพชีวิตโดยตรง (Weber and Navarro, 2005) 

 3)  มิติดานสงัคม จากสภาพรางกายที่เจบ็ปวย ทําใหไมสามารถประกอบกิวัตร

ประจําวนัไดตามปกติ ทําใหการเขารวมกิจกรรมทางสังคมนอยลง  ตองพึง่พาบุตรหลานเมื่อมาพบ

แพทย  หรือการสูญเสียภาพลักษณ เชน ผมรวง  เล็บ หรือ ผิวหนงัเปลี่ยนสี  หรือตองใสถุงอุจจาระ

ไวทางหนาทอง (colostomy) ทําใหขาดความมัน่ใจ จงึสงผลใหเกิดการแยกตัวเองออกจากสังคม 

(Steele and Steele, 2006)  นอกจากนีก้ารปวยดวยโรคมะเร็งนัน้จะสงผลกระทบดานเศรษฐกจิ

ของผูสูงอาย ุ และครอบครัว เนื่องจากคารักษาพยาบาลสําหรับผูปวยโรคมะเรง็คอนขางสงู ถา

ผูสูงอายุไมมีเงินออม ไมมีรายได จะทําใหเปนภาระแกบุตรหลานมากยิ่งขึน้ (Matsuyan, Redd 

and Smith, 2006) 

 4)  มิติดานจิตวิญญาณ มีความสําคัญมากขึ้นในชวงบั้นปลายของชีวิต  เนื่อง 

จากการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังตาง ๆ โดยเฉพาะโรคมะเร็ง เพราะความตายกําลังจะเกิดขึ้นจริงกับ

ชีวิตในยามเจ็บปวย การแสดงออกถึงความรัก และการไดรับความรักจากครอบครัว เพื่อน และ

บุคคลรอบขาง จะชวยใหผูปวยรูสึกถึงความมีคุณคาในตนเอง (จอนผะจง  เพ็งจาด, 2546 และ 

สุพิน  พริกบุญจันทร, 2547) และการใหผูที่ผูปวยรักและเคารพมาเยี่ยมใหกําลังใจ จะทําใหรับรูถึง

การไดรับความรัก ความหวงใย การไดรับการยอมรับและความมีคุณคาของตน (วงรัตน  ใสสุข, 

2544  และ เสาวลักษณ  มณีรักษ,  2545) แตถาจิตวิญญาณที่เปนทุกข จะทําใหขาดเปาหมายใน

การดําเนินชีวิต จนบางคนเหมือนไมอยากมีชีวิตอยูตอไป  จะทําใหปรับตัวไมไดตอความเจ็บปวย  

จะสงผลใหการดูแลตนเองลดลงทันที (Callaghan, 2006)  จากการศึกษาในผูปวยมะเร็งตอม

ลูกหมากจํานวน 34 ราย พบวาผูปวยสวนใหญปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาอยางนอยสัปดาหละ 1 

คร้ัง คิดเปนรอยละ 53 ซึ่งกลุมตัวอยางดังกลาว ไดใหความสําคัญกับศาสนาวา มีความสําคัญตอ

การดําเนินชีวิตรอยละ 58.8 (Gall, 2004) สอดคลองกับ Narayanasamy, 1995; Meraviglia, 
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2002) พบวาการสวดมนตจะทําใหเขารูสึกมีความมั่นใจ มีความเขมแข็งชวยใหอาการเจ็บปวย

ทางดานรางกาย และจิตใจดีขึ้น  

จะเห็นไดวาวัยสูงอายุเปนวัยที่อยูในภาวะเสื่อมถอยแทบทุกระบบในรางกาย การไดรับยา

เคมีบําบัดถือวามีความเสี่ยงสูง หรือไดรับผลกระทบของยาเคมีบําบัดมากกวาวัยอ่ืน ๆ ดังนั้น

พยาบาลควรใหการดูแลมากเปนพิเศษ  จะตองทําการประเมินใหครอบคลุมทั้งรางกาย จิตใจ 

สังคม และจิตวิญญาณ เชน จะตองรูวาผูสูงอายุมีโรคประจําตัวอยางอื่นรวมดวยหรือไม หรือ มี

ภาวะเสื่อมของการสูงอายุ เชน กลั้นปสสาวะไมได ภาวะซึมเศรา นอนไมหลับ สมองเสื่อม และ

ตองชวยตรวจสอบยาที่รักษาโรคประจําตัวอ่ืน ๆ ซึ่งอาจมีผลทําใหเกิดปฏิกิริยาตอกันของยาใน

ระหวางที่ไดรับยาเคมีบําบัดได  จะตองติดตามผลการตรวจทางหองทดลอง เพื่อประเมินการ

ทํางานของไขกระดูก ไต  ตับ  การมีแผลในชองปาก หรือ เกิดผลกระทบตออวัยวะระบบอื่น ๆ เพื่อ

เตรียมวางแผนใหการพยาบาล โดยการใหความรู คําแนะนําในการปฏิบัติตัว เพื่อปองกัน

ภาวะแทรกซอนที่อาจทําใหถึงแกชีวิตได  และจะตองประสานงานกับทีมสุขภาพเพื่อใหการ

ชวยเหลืออยางเหมาะสมตอไป 
 

 1.7  ชนิดของยาเคมีบําบัด   
        ยาเคมีบาํบัดแตละชนดิ มีผลขางเคยีงแตกตางกนั เชน ยา Paclitaxel จะไปมีผลตอ

ระบบประสาทและกลามเนือ้ ทําใหเกิดอาการชาตามปลายมือปลายเทา กลามเนื้อออนแรง การ

ทรงตัวเสยี ทาํใหเสี่ยงตอการหกลม (Green and et al., 2006)   ซึ่งอาการดังกลาวอาจมีผล 

กระทบตอความสามารถในการดูแลตนเอง  การเลือกใชยาเคมีบาํบดัขึ้นอยูกับภาวะการเจ็บปวย 

(comorbid) ซึ่งแพทยอาจจะลดปริมาณยาลง เพื่อปรับใหเหมาะสมกบัสภาพการเจ็บปวย เชน 

ผูสูงอายทุี่เปนมะเร็งเตานม ที่มกีารทํางานของหวัใจเตนผิดปกติ ถาไดรับยา Antracycline ซึ่งมี

พิษตอหวัใจสงู จะทําใหเกิดหัวใจวายได หรือการใชยาสูตร CMF (cyclophosphamide, 

methotrexate, 5-FU) จะตองระวงัในผูสงูอายทุี่ไตทํางานลดลง เนื่องจาก methotrexate ทําใหไต

วายได (Burdette - Radoux and Muss, 2006) 

 ปจจุบันมีการพัฒนาตัวยาที่ใชในผูสูงอายุ เพื่อลดอาการขางเคียง เชนในผูสูงอายุที่

เปนมะเร็งลําไส เมื่อรักษาดวย Capecitabine ชนิดรับประทาน จะมีอาการขางเคียงนอยกวา

การใช 5-FU-based regimens หรือ FOLFOX (5-FU, leucoverin, oxaliplatin) ที่ทําใหเกิดเยื่อบุ

ชองปากอักเสบ ไขกระดูกถูกกดในระดับปานกลาง ถึงรุนแรง  และพบวาผูสูงอายุที่มีอายมุากกวา 

70 ปขึ้นไปจะทนตอยา Capecitabine ไดดี และมีผลขางเคียงนอยกวา แตมีขอเสียเรื่อง hand - 

foot syndrome คือ มือ เทา ชา บวมแดง เล็บเปลี่ยนสี (Diaz-Rubio et al., 2004)  กลุมยาที่สงผล

กระทบตอการปฏิบัติกิจวัตรโดยตรง แบงออกเปน   2  กลุมใหญ ๆ คือ 
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  1.7.1  ยาที่สงผลกระทบตออวัยวะการทํางานของรางกายแบงได  3  กลุมคือ 

   1) กลุมยาที่มีผลตอการทํางานของระบบประสาทโดยตรง โดยจะไปทําให

ประสาทสวนปลายทํางานผิดปกติ (dysfunction of peripheral) จะทําใหการสัมผัสฟนเฟอน ชา 

หรือ ตายดาน ทําใหสูญเสียการรับรูอุณหภูมิ รอน เย็น ความเจ็บปวด ขาดกลไกในการตอบสนอง 

(areflex) ทําใหกระดูกและกลามเนื้อออนแรง ซึ่งเปนปญหาสําคัญทําใหเกิดการสูญเสียการทํา

หนาที่ของรางกาย (functional impairment) จะทําใหมีคุณภาพชีวิตลดลง ระดับความรุนแรงจาก

การทํางานผิดปกติของประสาทสวนปลาย ข้ึนอยูกับชนิดของยาเคมีบําบัด และการสะสมของยา

เมื่อไดรับในปริมาณที่เพิ่มข้ึน (cumulative dose) และจะมีความเสี่ยงสูงมากขึ้นในผูที่เปน

เบาหวาน ซึ่งอาการจะลดลงไดเมื่อลดขนาดของยา หรือหยุดการรักษา (Wilkes, 2007)  ยาในกลุม

นี้ไดแก Paclitaxel, Oxaliplatin, Vincristine, Cisplatine, Carboplatin, Docetaxel และ 

Vinorelbine 

  2) กลุมยาที่มีสวนผสมของ Anthracycline ยาในกลุมนี้ไดแก  Doxorubicin, 

Daunorubin, Idarubicin, Epirubicin และ Mitoxantrone   Anthracycl ine  ยา 

กลุมนี้จะกดการทํางานของไขกระดูกรุนแรงทําใหเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือดต่ํา 

จึงเกิดภาวะโลหิตจาง ทําใหออนเพลีย เหนื่อยลา หนามืด เปนลม ทําใหการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันลดลง  มีรายงานการศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ ได รับยาสูตรที่มีสวนผสมของ 

Anthracycline ทําใหมีอาการคลื่นไสอาเจียนเม็ดเลือดขาวต่ํา การทํางานของหัวใจผิดปกติ  มี

คะแนนคุณภาพชีวิตต่ําลงมากกวาสูตรที่ไมมีสวนผสมของ Anthracycline (Lichtman, 2004) 

สอดคลองกับการวิจัยทางคลินิก ของ Martin et al. (2006) ศึกษาผลขางเคียงของยาสูตร TAC 

และ FAC ในผูปวย 1,047 คน ในศูนยมะเร็งของประเทศสเปน  ประเทศโปแลนด และประเทศ

เยอรมันนี  ดวยการใชกับไมใชยาฉีดกระตุนการสรางเม็ดเลือด (primary prophylactic G-CSF) 

พบวาเมื่อรักษาดวยสูตร TAC (doxetaxel, doxorubicin, cyclophosphamide) จะทําใหเกิดเม็ด

เลือดขาวต่ํา ไขกระดูกถูกกดอยูในระดับปานกลาง ถึงรุนแรง และมีไขจากการติดเชื้อ เบื่ออาหาร 

เล็บมือสีคล้ําขึ้น  เยื่อบุในปากอักเสบ ปวดกลามเนื้อ และเกิดการเคลื่อนไหวที่เปนไปไมพรอม

เพรียงกัน  เนื่องจากประสาทพิการทําใหคุณภาพชีวิตแยลงมากกวาการใชยาสูตร  FAC 

(doxetaxel,doxorubicin, cyclophosphamide  และการใชยาฉีดกระตุนการสรางสรางเม็ดเลือด 

จะชวยลดการกดของไขกระดูก และชวยลดอาการขางเคียงของยาลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ดังนั้นอาการขางเคียงที่มารบกวน ยอมสงผลกระทบตอความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายุดวย  แตรายงานการวิจัยของ เพียงใจ  ดาโลปการ (2545) พบวาสูตรยาเคมีบําบัดใน
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ผูปวยมะเร็งเตานมไมมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลา ของกลุมผูปวยมะเร็งเตานมวัยผูใหญที่

ไดรับยาเคมีบําบัดในกลุม Anthracycline  

    3)  กลุมยาทีม่ีผลตอระบบทางเดินอาหาร ทําใหคลื่นไสอาเจียนมาก ทองเสีย 

มีแผลในปาก เจ็บในปากและลําคอ ทําใหไดรับสารอาหารไมเพียงพอ น้าํหนักลด จะสงผลตอการ

ปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั (Meiner and Lueckenotte,  2006) ยาในกลุมนี้ไดแก Cisplatin, 

Cyclophosphamide, VP-16 

     1.7.2 ยาที่ไมสงผลกระทบ หรือสงผลกระทบตอรางกายนอย ไดแกยา 5 - FU, 

Methotrexate, Capecitabine, Gemcitabine, Ifosfamide 

 จะเห็นวายาเคมีบําบัดแตละชนิด และแตละสูตร ที่ผูสูงอายุไดรับ ทําใหเกิดผล

ขางเคียงแตกตางกัน  จึงทําใหมีคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน   ดังนั้นยาเคมีบําบัดนาจะสงผล

กระทบตอความสามารถในการดูแลตนเองที่แตกตางกันได     ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลสวนนี้จาก

แฟมประวัติผูสูงอาย ุ 

 

2. แนวคิดทฤษฎีความสามารถในการดูแลตนเอง 
 

 2.1  ความบกพรองในการดูแลตนเอง (self - care deficit) ของ Orem (2001)  
 ปจจุบันการดูแลตนเองเปนเรื่องสําคัญมากในทุก ๆ วัย เนื่องจากเปนกระบวนการปฏิบัติ

เพื่อสุขภาพและชีวิตของบุคคลดวยตนเอง โดยลดการพึ่งพาบุคคลอ่ืน ในบางขณะบุคคลที่มี

ปญหาสุขภาพที่รุนแรง แมกระบวนการรับรู และแปลความหมายเปนปกติ แตมีขอจํากัดในการ

ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง จึงจําเปนตองพึ่งพาผูอ่ืน โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาล  Orem ได

อธิบายชัดเจนถึงความสัมพันธระหวางการดูแลตนเอง ความบกพรองในการดูแลตนเอง ซึ่งเกิด

จากความสามารถของบุคคลไมเพียงพอ ที่จะกระทําการดูแลที่จําเปนทั้งหมดของตนเองได ระบบ

การพยาบาลจึงตองเขาไปชวยเหลอื (สมจิต  หนุเจริญกุล, 2543: 127) 

 ทฤษฎีการพยาบาลของ Orem ประกอบดวย  3  ทฤษฎี ที่มีความสัมพันธกนัคือ  1) 

ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of self-care) ทฤษฎีนี้อธิบายถงึการดูแลตนเองในลกัษณะของการ

ปรับหนาที่ เปนพฤตกิรรมที่เรียนรูในสิ่งแวดลอม และขนบธรรมเนียมประเพณี ที่บุคคลนั้นไดมีสวน

ในการติดตอ และมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน  เพื่อทีจ่ะรูจักจัดการกับตนเอง และสิ่งแวดลอมที่

เปลี่ยนแปลงอยูเสมอ  2) ทฤษฎีความบกพรองในการดแูลตนเอง (Theory of self-care deficit) 

ทฤษฎีนี้อธิบายถึงความสามารถเพื่อตอบสนองความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล 

สามารถถูกกระทบไดจากภาวะสุขภาพ หรือองคประกอบทั้งภายใน และภายนอก ซึ่งทาํใหบุคคล
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ใชความสามารถของตนเองไดเพียงบางสวน หรือไมสามารถใชไดเลย หรือปริมาณความสามารถ

ในการดูแลตนเองไมเพยีงพอที่จะตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด 3 )  ทฤษฎี

ระบบการพยาบาล (Theory of Nursing system) ทฤษฎีนี้อธิบายถงึการชวยเหลอืของพยาบาลที่

สัมพันธกับความบกพรองในการดูแลตนเอง (Orem, 2001; สมจิต  หนุเจริญกุล, 2543: 122)  

 จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาแนวคิดทฤษฎีความบกพรองในการดูแลตนเองของ Orem 

เหมาะสมกับการนํามาเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้  เนื่องจากไดอธิบายถึงความสัมพันธ

ที่ไมเทาเทียมกันระหวางความสามารถในการดูแลตนเอง และความตองการการดูแลตนเอง

ทั้งหมด ซึ่งนํามาสูการนําแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองมาศึกษาในครั้งนี้ 
 

 2.2  ปจจัยพืน้ฐานกับความสามารถในการดูแลตนเอง 
 การดูแลตนเองที่จําเปนนั้นจะตองเขาใจปจจัยเงื่อนไขพื้นฐาน (basic conditioning 

factors) ซึ่งมีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency) การพิจารณาความ 

สามารถในการดูแลตนเอง และความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดจะตองคํานึงถึงปจจัยพื้นฐาน 

(basic conditioning factors)  ซึ่งประกอบดวย 10 ประการคือ (Orem, 2001: 245) 

   2.2.1  อายุ (age)                             

               2.2.2  เพศ (gender)  

       2.2.3  ระยะพฒันาการ (development state)       

    2.2.4  ภาวะสุขภาพ (health state)   

   2.2.5  สังคมวฒันธรรม (socioculture orientation) 

   2.2.6  ระบบบริการสุขภาพ (health care system factors)   

  2.2.7  ระบบครอบครัว (family system factors)   

  2.2.8  แบบแผนการดําเนนิชีวิต (pattern of living)  

  2.2.9  สภาพสิ่งแวดลอม (environmental factors)   

   2.2.10 แหลงประโยชน (resource availability and adequacy)   

            Orem กลาวถงึปจจยัพืน้ฐาน (basic conditioning factors) ทั้ง  10  ประการ  และประเดน็ 

ที่เกีย่วของกบัความสามารถไวดังนี ้

 2.2.1 อายุ (age)  Orem (2001: 372 - 379)  กลาววาความสามารถในการดูแลตนเองนั้น

ขึ้นอยูกับ  อายุ  โดยเริ่มมาตั้งแตวัยเด็ก การพัฒนาจะสมบูรณในวัยผูใหญ และจะลดลงในวัย

สูงอายุ  นั่นคือบุคคลจะมีความสามารถในการดูแลตนเองเปลี่ยนไปตามอายุ และ หากบุคคลมี

ความสามารถในการดูแลตนเองดี จะสงเสริมใหเกิดความผาสุก หรือมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั่นเอง 

สอดคลองกับการศึกษาของ รจนาถ  รวงลือ (2536) พบวาผูสูงอายุที่มีอายุระหวาง 60 - 64 ป มี
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การปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเองดีกวาผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา และ สัมพันธกับการศึกษาของ 

กุศล  กีบาง (2546) ที่พบวา ผูสูงอายุไรที่พึ่งที่มีอายุนอยจะมีความสามารถในการดูแลตนเอง

ดีกวากลุมผูสูงอายุที่มีอายมุากกวา  ในขณะเดียวกันวัยสูงอายุ จะพบวามีความเสื่อมของการทํา

หนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ที่ลดลงจึงพบกลุมของโรคที่บงบอกถึงการสูงอายุ เชน การกลั้นปสสาวะไม

อยู  การสูญเสียความจํา  การสูญเสียการเคลื่อนไหว (Fox and Pxty, 1993) และยังพบวารอย

ละ  80  ของผูสูงอายุ มีการเจ็บปวยเรื้อรังที่พบบอย ไดแก  ขอเสื่อม  ขออักเสบ โรคความดัน 

โรคหัวใจ (ศิริพันธุ   สาสัตย, 2549) และที่สําคัญคือจะเกิดโรคมะเร็งไปตามอายุที่มากขึ้นดวย 

(Yanclik and Ries, 2000)  ซึ่งจะเกิดโรคมะเร็งไปจนถึงอายุ  85 ป  และลดลงหลังอายุ 95 ป 

(Stanta et al., 1997)  

  ดังนั้นเมื่อผูสูงอายุเปนมะเร็ง และยังตองไดรับยาเคมีบําบัด ยอมสงผลกระทบตออวัยวะ

ตาง ๆ ที่ทํางานลดลง สงผลใหเกิดผลขางเคียงจากยาเคมีบําบัดมากขึ้น ซึ่งจะสงผลกระทบตอการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Dees, Reilly and Goodman, 2000) ทําใหความสามารถในการดูแล

ตนเองลดลงไปดวย  จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน  อายุ  นาจะมีความสัมพันธกับ

ความสามารถในการดูแลตนเอง ผูวิจัยจึงตั้งสมมุติฐานเพื่อการศึกษาวา  ผูสูงอายุที่มีอายุนอยกวา  

นาจะมีคะแนนความสามารถสูงกวาผูสงูอายุทีม่ีอายมุากกวา 

 2.2.2  เพศ (sex)  Orem (2001: 245 - 247)  เปนปจจัยพื้นฐานที่บงบอกถึงความ

แตกตางทางสรีระภาพระหวางเพศชาย และเพศหญิง  อีกทั้งยังเปนตัวกําหนดบทบาท และ

บุคลิกภาพในครอบครัว ชุมชน สังคม ซึ่งลักษณะของสังคมไทยในอดีตกําหนดใหเพศชายเปนผูนํา

ครอบครัว เพศหญิงเปนผูดูแลครอบครัว จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา  เพศเปนปจจัยหนึ่งที่

ทําใหการทํานายผลลัพธทางดานสุขภาพตางกัน ในดานของสังคม ที่อยูอาศัย พฤติกรรมการใช

ชีวิต  มักจะพบวาเพศชายมีปญหาดานสุขภาพนอยกวาเพศหญิง  สวนในเพศหญิงจะพบอัตรา

ความชุกของการเกิดโรคเรื้อรังมากกวาเพศชาย  สงผลใหเพศหญิงสูญเสียการทําหนาที่ของ

รางกายมากกวาเพศชาย จึงทําใหการรับรูสุขภาพ หรือการดูแลตนเองดอยกวาเพศชาย (Clipp 

and Steinha user, 2003: 54) 

  มีรายงานการศึกษาเรื่องการดูแลตนเอง ซึ่งไดทําการศกึษาระหวาง เพศ อาย ุ ที่แตกตาง

กัน พบวาเพศหญิงจะเกดิภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย และผูที่มีอายุนอยกวาจะพบภาวะ

ซึมเศรามากกวา   แตสําหรับผูสูงอายทุั้งเพศหญงิ และ ชายมีภาวะซึมเศราพอ ๆ กัน  (George, 

1996) 

 จากการศึกษาของ ภัทรพร ไพเราะ (2539) พบวาเพศมีความสัมพันธกับการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุ ดานการรับประทานอาหาร  การสูบบุหรี่  การออกกําลังกาย  การรวมกิจกรรมทาง

สังคม และการตรวจสุขภาพประจําป  สวน ดวงพร  รัตนอมรชัย (2535) พบวาเพศชายมีการดูแล
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ตนเองและแบบแผนในการดําเนินชีวิตดีกวาเพศหญิง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Dhar (2001)  

และ McCullough & Laurenceau (2004) ที่พบวา เพศหญิง จะมีปญหาสุขภาพมากกวาเพศชาย 

เนื่องจากเพศหญิงมักประสบปญหาทางดานสุขภาพมากขึ้นภายหลังจากรางกายหยุดสราง

ฮอรโมนเอสโตรเจน  ซึง่ปญหาดังกลาวจะสงผลตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอาย ุ 

มีบางรายงานผลการศึกษาตางกนั เชน รายงานการวจิัยของ วรรณี  ชัชวาลทพิากร และคณะ 

(2543) ที่ศึกษาพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพของผูสูงอายุ 8 ดาน พบวา เพศหญิงดูแลสุขภาพ

ดีกวาเพศชาย  และสอดคลองกับการศึกษาของ ชลธร รักษานุวงศ (2545) ที่พบวา เพศหญงิมีการ

ดูแลตนเองดีกวาเพศชายเชนกนั  จะเหน็วาแมผลการวิจัยที่ออกมาตางกนั แสดงใหเห็นวาอาจมี

ปจจัยอื่นเขามาเกี่ยวของกับเพศ  ผูวิจัยจึงเลือกตัวแปร เพศ มาศกึษาเพื่อหาความสัมพันธกับ 

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเรง็ทีไ่ดรับยาเคมีบําบัด   

             2.2.3  ระยะพัฒนาการ (development state) Orem (2001: 245 - 247) กลาววาบุคคล

จะมีการพัฒนาความรู และทักษะตามเหตุการณที่ประสบตามระยะพัฒนาการของชีวิต เพื่อนํามา

สูในการวางแผนเพื่อการดูแลตนเอง ระยะนี้มีผลตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย โดย

เร่ิมต้ังแตวัยเดก็ การพัฒนาจะสมบูรณในวัยผูใหญ และจะลดลงในวัยสูงอายุ  ผูวิจยัไมเลือกปจจัย

นี้มาศกึษา เนื่องจากศึกษาเฉพาะวยัสูงอายุเทานั้น  มิไดศึกษาในวยัอื่นรวมดวย เชน วัยผูใหญ 

หรือวัยเด็ก    

              2.2.4  ภาวะสขุภาพ (health state) Orem (2001: 245 - 247) หมายถึงโครงสราง และ

การทาํหนาที่ของรางกาย  การเจ็บปวย  การวนิิจฉัยโรค การวนิิจฉัยของแพทย  ตลอดจนการ

วินิจฉยัทางการพยาบาล เปนภาวะที่มกีารเปลีย่นแปลงอยูตลอดเวลา (dynamic state)  วัยสงูอายุ

เปนวยัทีม่ีความเสื่อมทางพยาธิสรีระลดลงเรื่อย ๆ จงึมโีอกาสเสีย่งทีจ่ะเจ็บปวยไดงาย  การทีบุ่คคล

จะมีสุขภาพดีไดนั้น บุคคลจะตองมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม และการดูแลตนเองที่เหมาะสมไดดีก็

ตอเมื่อบุคคลนัน้มีความสามารถในการดแูลตนเอง ในระดับทีเ่พยีงพอ และตอเนือ่งกับความตองการ

การดูแลตนเอง ซึง่จะนาํไปสูความผาสุก (well-being)  ถึงแมวาบุคคลนัน้จะมกีารเจบ็ปวยกส็ามารถ

รับรูถึงความผาสุก หรือการรบัรูสุขภาวะที่ดไีด    Orem  มองภาวะสุขภาพของบุคคลเปนองครวมใน

ความสมบูรณของโครง สรางและการทาํหนาที่ของรางกาย จติใจ อารมณ เปนการประเมนิการรบัรู

ตอสุขภาพของตนเองทีป่รากฏอยูจริงโดยมองในภาพรวม   

 ผูที่จะบอกไดวาสุขภาพขณะนั้นดี หรือไมดี ข้ึนอยูกับตัวบุคคลนัน้จะเปนผูรับรูหรือ

ตัดสิน ใจในสุขภาพของตนเอง ทัง้นี้ขึ้นอยูกับประสบการณภายในของบุคคลนั้น (inner 

experience) พฤติกรรม และการปฏิบัติ (behaviors and conduct) มีการเปรียบเทียบในคนวยั

เดียวกนั หรือสถานการณเหมือนกัน (Orem, 2001: 185) จากการศึกษาของ Perry & Wood 

(1995) ศึกษาการรับรูสุขภาวะของผูสูงอายุเพศหญิง พบวาใหความหมายของสขุภาวะของตนอยู
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ที่ความพงึพอใจ แมวาจะมโีรคเรื้อรัง หรือมีความพิการก็สามารถมีความสุขได เมือ่ตนเองสามารถ

กระทําในสิ่งทีต่องการไดโดยไมตองพึง่พาผูอ่ืน ซึ่งสัมพนัธกับการศึกษาของ ชุติกาญจน  ฉัตรรุง 

และ นพนันท  สิงหลาว (2547) ที่พบวาผูสูงอายมุีภาวะสุขภาพดานจติใจอยูในระดับดีที่สุด  อาย ุ

และ ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธกับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ.01  สอดคลองกับการศึกษาของ สุทธิชัย จิตะพันธุกุล และคณะ (2542)  และ Mohile et 

al. (2007) พบวาปญหาดานสุขภาพสงผลใหผูสูงอายุทกุ 1 ใน  4  คน ไมสามารถเคลื่อนไหว หรือ

ทํากจิกรรมไดตามปกติ   อาการเจ็บปวย  เชน โรคหวัใจ เบาหวาน  ความดันโลหติสูง โรคกระดกู 

และขอ  ซึ่งภาวะทุพพลภาพตาง ๆ นี ้ จะสงผลใหผูสงูอายุมีระดับการชวยเหลือตนเองลดลงตาม

ความรุนแรงของโรค  นอกจากนีย้ังมีมุมมองภาวะสุขภาพทีน่อกเหนือจากแนวคิดของ Orem ไดแก 

               องคการอนามัยโลก (World health oganization) ไดอธิบายภาวะสุขภาพวา เปนความ

สมบูรณ หรือไมมีความบกพรองของบุคคล ซึง่ไมเพียงแตปราศจากโรค หรือความเจ็บปวยเทานัน้ 

แตรวมถึงความสมบูรณของจิตใจ และจิตวิญญาณดวย (WHO cited in Orem, 1991)  

 การสูงอายุเปนการเปลีย่นแปลงในชวงสุดทายของชีวิต ไมวาจะเปนดานรางกาย จติใจ/

อารมณ สงัคม และจิตวญิญาณ ซึง่จะพบความเสือ่มถอยมากขึน้ในทุกระบบของรางกายดงันี้ 

(Ebersole and Hess, 2001: 88 - 100 ; Herbert, 2006: 70 -  74) 
    1.  การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย  

1.1 ผิวหนัง เมื่ออายุมากขึ้นจะเกิดรอยเหี่ยวยน เนื่องจากมีการสูญเสียน้ําชั้น 

ไขมันใตผิวหนัง  ความสามารถในการรับรูอุณหภูมิ รอน  เย็น หรือความเจ็บปวดลดลงมีการ

เปลี่ ยนแปลง เลื อดที่ ม า เ ล้ี ย งผิ วหนั งลดลง  ซึ่ ง จะมี ผลต อการหายของแผลที่ ช าลง                         

  1.2  สายตา มีการเปลี่ยนแปลงเปนสายตายาว  การปรับสายตาจะชา ทํา

ใหเวียนศีรษะงาย  สายตาแยกสีเขียว กับน้ําเงินไดยาก นอกจากนี้แกวตาของผูสูงอายุจะเปนฝา 

และคอย ๆ ทึบเขาซึ่งจะเกิดเปนตอกระจก ทําใหมองเห็นภาพไมชัด  ดังนั้นถาสายตาไมดียอม

สงผลตอการทํากิจกรรมการดูแลตนเองได 

 1.3  หู  การตอบสนองตอการไดยินเสียงจะลดลง  เนื่องจากความแข็งตัวของ 

เสนเลือด ทําใหการไหลเวียนของเลือดไปยังเซลลประสาทการไดยินลดลง  จึงทําใหหูตึง ตองพูด

เสียงดัง ๆ แตถาเสียงโทนต่ํา ๆ จะไดยินชัดกวาเสียงธรรมดาหรือเสียงสูง  ดังนั้นเวลาพูดกระซิบจึง

ไดยินดีกวาพูดเสียงธรรมดา 

 1.4  กลามเนื้อ จากการสูญเสียมวลกลามเนื้อจะทําใหความแข็งแกรงลดลง จึง 

ทําใหสูญเสียการควบคุมของระบบประสาท และกลามเนื้อ  จะนําไปสูการเดินที่ผิดปกติ  จะเพิ่ม

ความเสี่ยงตอการหกลมและกระดูกหัก 

1.5 กระดูก มวลของกระดูกจะลดลงตามอายุที่มากขึ้น   การสูญเสียมวล 
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กระดูกขึ้นอยูกับ เพศ โดยเฉพาะเพศหญิงหลังจากหมดประจําเดือน จะเส่ียงตอการเกิดโรค

กระดูกพรุนสูง นอกจากนี้ยังมีการเสื่อมของขอตอกระดูก โดยเฉพาะกระดูกสันหลัง ทําใหโครงราง

เล็กและสั้นลง เกิดหลังโกง  กระดูกงอกตามขอใหญ ๆ หรือเกิดการอักเสบ ทําใหการเคลื่อนไหว

ติดขัดไมคลองตัว ซึ่งอาจสงผลตอความ สามารถในการดูแลตนเองได 

 1.6 ปาก และฟน   ฟนจะมีการเปลี่ยนแปลงและหลุดไปเมื่อฟนไมดี เยื่อบุใน

ปากจะฝอลง รวมทั้งตอมน้ําลายจะผลิตน้ําลายออกมานอยลง ทําใหปากแหง และน้ํายอยลดลง 

ทําใหความสามารถในการดูดซึมในปากลดลง 

 1.7 ระบบทางเดินอาหาร จากการที่มีการหลั่งน้ําลายลดลง จึงทําใหสูญเสีย

การกลืนไปดวย นอกจากนี้ยังเกิดการเปลี่ยนแปลงของลําไส จากการที่ลําไสเคลื่อนไหว และดูดซึม

ลดลง ทําใหขาดสารอาหารไดงาย ประกอบกับการทํากิจกรรมลดลงจึงพบปญหาการขับถายคือ

ทองผูก 

 1.8  ระบบประสาท  เมื่ออายุมากขึ้นเนื้อสมองจะลดลง ทําใหการทํางานของ

ประสาทการเคลื่อนไหว การตัดสินใจ การตอบสนองที่อยูใตอํานาจจิตใจจะลดลง จึงทําใหขาดการ

ประสานงานในการเคลื่อนไหว จึงเพิ่มการสั่นผูสูงอายุ  

 1.9  ระบบหลอดเลือดหัวใจ  จากการที่กลามเนื้อหัวใจมีการเพิ่มปริมาณของ

คอลลาเจน และไขมัน ซึ่งเปนเหตุใหหัวใจทําหนาที่ลดลง ทําใหอัตราการเตนของหัวใจลดลง  

รวมทั้งกลามเนื้อหัวใจหองลางขาดความยืดหยุน  ทําใหปริมาณการไหลกลับของเลือดเขาสูหัวใจ

ลดลง  ประกอบกับการทํางานของระบบประสาท sympathetics ที่ไปกระตุนการทํางานของหัวใจ

ลดลง จึงทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไดงาย 

  1.10 ระบบหายใจ วัยสูงอายุการทํางานของปอดลดลง เนื่องจากการ

ตอบสนองของศูนย ส่ังการในการรับรูตอการมีคารบอนไดออกไซดคั่ ง ในกระแสเลือด 

(hypercapnia) และการเกิดภาวะออกซิเจนต่ํา (hypoxia) ลดลง ไมสามารถปรากฏอาการใหเห็น

ไดอยางเดนชัด เมื่อเกิดการหายใจลําบาก หรือหายใจขัด ในขณะที่ผลของ blood gas มีคา

ผิดปกติ  นอกจากนี้ยังมีภาวะติดเชื้องาย เชน ถุงลมโปงพอง 

 1.11  ระบบขับถายปสสาวะ ผูสูงอายุมักจะถายปสสาวะบอย เพราะความจุของ

กระเพาะปสสาวะลดลง  กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะ และกลามเนื้อในอุงเชิงกรานมีการ

เสื่อมสภาพ ผูสูงอายุบางรายอาจถายปสสาวะขัด เนื่องจากตอมลูกหมากโต  
 2.  การเปลี่ยนแปลงดานจิตใจ/อารมณ   
                                   วัยสูงอายุเปนวัยที่ตองเผชิญกับวิกฤตการณตาง ๆ มาก  ปญหาสวนใหญที่พบ

คือการไมมีงานทํา ตองอยูบานเฉย ๆ ทําใหเกิดความรูสึกเหงา และวาเหว บางคนอาจจะมี

ความรูสึกวาตนเองหมดความสําคัญ ทําใหสภาพจิตใจไมดี ประกอบกับการมีสุขภาพรางกายที่ไม
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คอยแข็งแรง ทําใหบางครั้งอยากทําอะไร ก็ทําไมไดอยางใจนึก เหตุผลที่เชื่อมโยงกลุมผูสูงอายุไปสู

ปญหาสุขภาพจิต  (อลิสา วัชรสินธุ และคณะ, 2548: 129 -130)  แบงไดดังนี้ 

 2.1 ปญหาสุขภาพความเจ็บปวยทางรางกาย และการมีโรคประจําตัว สงผล 

ใหเกิดความวิตกกังวล และความคับของใจ กอใหเกิดเปนความไมสุขกาย ไมสบายใจมากยิ่งขึ้น 

 2.2 ปญหาการถูกทอดทิ้ง หรือการไมไดรับการดูแลเอาใจใสจากลูกหลาน 

เนื่องจากภาวะเศรษฐกิจทําใหทุกคนตองทํางานเพื่อใหไดเงินมาเพื่อการยังชีพ ทําใหลูกหลานตอง

ทุมเทเวลาสวนใหญใหกับการทํางาน จนไมมีเวลาดูแลหรือเอาใจใสผูสูงอายุที่อยูในบาน และ

บางครั้งเมื่อลูกหลานกลับมาบานก็ตองการเวลาสวนตัวเพื่อการพักผอนจากภารกิจประจําวัน จน

ขาดการใสใจดูแลผูสูงอายุ ที่อยูในบาน หรือบางครั้งตองยายถิ่นไปทํางานที่อ่ืนโดยไมสามารถนํา

ผูสูงอายุไปอยูดวยได  สิ่งเหลานี้ยอมนํามาซึ่งความนอยใจ และเสียใจแกผูสูงอายุ  เพราะผูสูงอายุ

มักคิดวาตนหมดความสําคัญ หรือหมดบทบาทหนาที่แลว จึงบั่นทอนจิตใจและกําลังใจในการ

ดําเนินชีวิต 

 2.3 ปญหาขาดความมั่นคงในรายได เนื่องจากผูที่อยูในวัยสูงอายุ สวนใหญ

มักไมไดทํางานหรือมีรายไดประจํา  ตองพึ่งพาลูกหลาน เกิดความอึดอัดและคับของใจที่ตองเปน

ภาระของคนอื่น นอกจากนี้ผูสูงอายุบางคนยังมีภาระตองดูแลหลานที่ยังเล็ก หรือภาระคาใชจาย

ในบาน จากความไมแนนอนของรายไดที่ไดรับ ยอมสงผลตอสุขภาพจิตของผูสูงอายุเปนอยางยิ่ง 

  2.4 ปญหาความกังวลใจเกี่ยวกับลูกหลาน วัยสูงอายุเปนวัยที่มีความวิตก

กังวลสงูกวาปกติ  สังคมมีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว  ประกอบกับเหตุการณบานเมืองรุนแรง 

ทําใหผูสูงอายุมีความวิตกกังวลกับลูกหลานหรือเด็กรุนใหม กลัววาจะไปรับพฤติกรรมที่ไม

เหมาะสม  ทําใหผูสูงอายุมีความกังวลเรื่องชีวิตความเปนอยู และการประกอบอาชีพของลูกหลาน

ในอนาคต  

  จะเห็นไดวาภาวะจิตใจเปนเรื่องที่สําคัญมาก เพราะจะสัมพันธกับสุขภาพกาย  

ถาหากสุขภาพกายไมดีมีปญหาการเจ็บปวย จะสงผลตอสุขภาพจิต และถาหากสขุภาพจิตไมดี มี

ภาวะเครียดเกดิขึ้น จะสงผลตอรางกายทนัที ดังนัน้ กาย และจิตจึงมีความสมัพนัธกนัอยางเห็นได

ชัด และยังเปนปจจัยที่สนับสนุนและบัน่ทอนตอกันได หากตัวใดตัวหนึง่อยูในสภาวะที่ไมดี   
   3.  การเปลีย่นแปลงทางดานสังคม  
  จากการเปลี่ยนแปลงทางรางกาย ทําใหมีขอจํากัดในการทํางาน ทําใหมีการ

เปลี่ยนแปลงสถานภาพ บทบาท และหนาที่ทางสังคม จากที่เคยไดรับการยอมรับ และยกยองใน

สมัยที่เคยทํางาน เมื่อหยุดทํางานจึงรูสึกวาตนเองสูญเสียอํานาจ ความสัมพันธกับครอบครัวลด

นอยลง เนื่องจากบุตรไดแยกครอบครัวออกไป แมกระทั่งการติดตอสมาคมกับเพื่อนฝูง เพื่อนสนิท

ไดลดลง หรือคูสมรสไดเสียชีวิตทําใหรูสึกกระทบกระเทือนใจ  และจากบทบาทที่เคยเปนผูนํา
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ครอบครัว มาเปนสมาชิกผูอยูอาศัย ยอมขาดความเปนอิสรภาพ อาจสงผลตอการดูแลเอาใจใส

สุขภาพของตนเอง และอาจมีผลตอความสามารถในการดูแลตนเองได 
                        4.  การเปลีย่นแปลงทางดานจิตวิญญาณ  
                           ความตองการดานจิตวิญญาณไดเริ่มมีสวนเกี่ยวของมากขึ้นในชวงบั้นปลาย

ของชีวิต เนื่องจากความเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังตาง ๆ หรือความตายกําลังจะเกดิขึ้นจริงกับชีวิต ส่ิง

สําคัญที่ผูปวยตองการคือ  ความรัก ตองการการดูแล อยากใหผูอ่ืนรับรูความรูสึกของตน  ตองการ

ความหมาย และเปาหมายในชีวิต ตองการการใหอภัย  และตองการขอบคุณกับส่ิงที่ผานมา 

(Eliopoulos, 2005: 176)   

                จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูที่เจ็บปวยเรื้อรัง มีความตองการดานจิต

วิญญาณ สรุปได  3  ดาน (Highfield, 1992) คือ 

  4.1 ความตองการ มีความหมาย และเปาหมายในชีวิต  หมายถึงชีวิตนั้นมี 

ความหมาย การมีความหมายในชีวติเปนความคาดหวัง หรือการประสบความสําเร็จในชีวิต 

(Hermann,  2001) จะทาํใหเกิดการยอมรับ และเขาใจความทุกขของตน (Potter & Perry, 2005) 

  4.2   ความตองการ ดานการมีความสัมพันธกับบุคคลอื่น  ส่ิงแวดลอม  และสิง่ 

เหนือตน Highfield (1992) กลาววาความตองการในดานนี้ประกอบดวยความตองการที่จะมี

ความสัมพันธกับบุคคลอื่น ส่ิงอื่น หรือสิ่งเหนือตน เชน พระผูเปนเจา ซึ่งมีลักษณะการให และการ

รับความรัก ความผูกพัน ความศรัทธา  ความไววางใจ และการใหอภัย โดยไมมีเงื่อนไขซึ่งมี

รายละเอียดดังนี้ 

 4.2.1 ความตองการใหความรักและรับความรัก ในยามเจบ็ปวยการ

แสดงออกถึงความรัก และการไดรับความรักจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลรอบขาง จะชวยให

ผูปวยรูสึกถงึความมีคุณคาในตนเอง (จอนผะจง เพง็จาด, 2546 และ สุพิน พริกบุญจันทร, 2547) 

การใหผูที่ผูปวยรัก และเคารพมาเยี่ยมใหกําลังใจ จะทาํใหรับรูถึงการไดรับความรัก ความหวงใย 

การไดรับการยอมรับและความมีคุณคาของตน (วงรัตน  ใ สสุข, 2544  และเสาวลกัษณ  มณีรักษ,  

2545) 

                  4.2.2 ความตองการให และการรับการใหอภัย ตองการใหอภัยผูอ่ืน 

จะชวยลดความรูสึกผิดบาป เชน การขอขมาและการใหอภัยจากเพื่อน (Highfield and Carson, 

1983; Craven and Hirnle, 2003 และ อุไรวรรณ  ชัยชนะวิโรจน, 2543)   

                  4.2.3 ความตองการความไววางใจ (the  need for trust)  ผูปวยมะเร็ง

มีความตองการผูที่มีความจริงใจตอตนเอง เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองได (Highfield, 

1992)  

4.2.4 ความศรัทธาในศาสนา ทําใหผูปวยมีความเขมแข็งที่จะตอสูกับ 
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มะเร็ง ทําใหตนเองมีชีวิตอยูจนถึงปจจุบัน  (Overcash, 2004; Saleh and Brockopp, 2001)  จาก

การศึกษาในผูปวยมะเร็งตอมลูกหมากจํานวน 34 ราย พบวาผูปวยสวนใหญปฏิบัติกิจกรรมทาง

ศาสนาอยางนอยสัปดาหละ 1 คร้ัง คิดเปนรอยละ 53 ซึ่งกลุมตัวอยางกลาววา ศาสนามี

ความสําคัญในการดําเนินชีวิตรอยละ 58.8 (Gall, 2004) สอดคลองกับ Narayanasamy 

(1995) และ Meraviglia (2002) ศึกษาความตองการดานจิตวิญญาณในผูปวยโรคเรื้อรัง  พบวา

การสวดมนตจะทําใหเขารูสึกมีความมั่นใจ มีความเขมแข็งชวยใหอาการเจ็บปวยทางดานรางกาย 

และจิตใจดีขึ้น  

                          4.3.  ความตองการมีความหวัง (the need for hope)  เปนพลังที่ชวยให

บุคคลดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณคา (O, Brien, 1999)  ความหวังจะทําใหชีวิตเปลี่ยนแปลงไป

ในทางที่ดี (Saleh and Brockopp, 2001) ความหวังจะชวยใหเผชิญปญหาตาง ๆ ในระหวางการ

รักษาได (Hinds, 2004)  

 โดยสรุป  ภาวะสุขภาพ จึงหมายถึงความสมบูรณของรางกาย  จิตใจ/อารมณ สังคม และ

จิตวิญญาณ เปนการรับรูสุขภาพโดยรวมของตนเองที่แสดงออกถึงความพึงพอใจ ความผาสุก 

แมวาจะมีภาวะเจ็บปวยรวมอยูดวย  ผูวิจัยจึงเลือกตัวแปร  ภาวะสุขภาพ  มาศึกษาเพื่อหา

ความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี    

 การประเมินภาวะสุขภาพ  ไดมีการพัฒนาเครื่องมือตามแนวคิดของ Orem เพื่อใชประเมิน

ตามการรับรูของผูที่เปนโรคชนิดตาง ๆ เชน งานวิจัยของ ทวีพร   เตชะรัตนมณี (2547) ใชประเมิน

ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม มีขอคําถาม  11  ขอ  หรือ งานวิจัยของ พุธเมธา  หมื่นคําแสน (2542) ใช

ประเมินผูสูงอายุชาวกระเหรี่ยงที่มีภาวะสุขภาพดี มีขอคําถาม 11 ขอเชนเดียวกัน ซึ่งจะวัดสุขภาพ

ทางกายเพียงอยางเดียว  ผูวิจัยจึงเลือกแบบประเมินภาวะสุขภาพของ เกษกอง  สีหะวงษ (2539) ซึ่ง

มีการประเมินภาวะสุขภาพ  3  ดาน คือดานรางกาย จิตใจ/อารมณ สังคม ที่สรางขึ้นโดยใชแนวคิด

ของ Orem (1991) มีขอคําถาม 30 ขอ  ผูวิจัยตองการประเมินดานจิตวิญญาณเพิ่มเติม เพราะการ

เจ็บปวยดวยโรคมะเร็งในชวงบั้นปลายของชีวิต เปนความรูสึกที่ส้ินหวัง ซึ่งจะมีผลตอการปรับตัว 

และอาจเกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลตนเอง  ดังนั้นการประเมินดานจิตวิญญาณเพิ่มเติม

จะทําใหมองภาวะสุขภาพเปนองครวมมากยิ่งขึ้น  ซึ่งเปนไปตามแนวคิดของ Orem (2001) ผูวิจัย

จึงไดเพิ่มขอคําถามดานจิตวิญญาณอีก  11  ขอโดยดัดแปลงมาจากแบบประเมินดานจิต

วิญญาณของ อนุ  อิสระพานิช (2549)  รวมขอคําถามของแบบวัดภาวะสุขภาพคือ  41 ขอ  

2.2.5 สังคมวัฒนธรรม (socioculture orientation) ตัวแปรที่นํามาศึกษาคือ การ

สนับสนุนทางสังคม  ซึ่ง Orem (2001: 246) กลาววาการสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งสําคัญที่ชวย

เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง ทําใหเพิ่มแรงจูงใจที่จะกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง และยัง
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สงเสริมใหบุคคลคงไวหรือ เพิ่มความพยายามในการดูแลตนเอง ตลอดจนทําใหบุคคลไดรับความรู 

เกิดความมีคุณคา ความรูสึกมั่นคงทางอารมณ และไดรับความชวยเหลือดานวัตถุตาง ๆ  

 การสนับสนุนทางสั งคมที่ดี  (having good) จะทําให ผู สู งอายุ ได รับความ

สะดวกสบายในการทําหนาที่ปฏิบัติกิจวัติประจําวัน และการฟนฟูสภาพรางกายใหกลับคืนมาเปน

ปกติไดเร็วขึ้น  แหลงเครือขายการสนับสนุนทางสังคม ไดแก คูสมรส ครอบครัว เพื่อน ผูดูแล เพื่อน

บาน ผูปวยดวยกัน หรือหนวยบริการอาสาสมัคร  และเปนที่ประจักษแลววาครอบครัวมีสวนชวย

ทําใหการทําหนาที่ของรางกายในผูสูงอายุเส่ือมชาลง (Naeim, 2004) ถาขาดการสนับสนุนทาง

สังคม หรือเกิดการแยกตัวออกจากสังคม จะบงบอกถึงการมีภาวะพึ่งพา ซึ่งเปนตัวทํานายอัตรา

การตายในผูสูงอายุได (Seeman et al., 1993) การสนับสนุนทางสังคมจะเปนเครื่องปองกัน (buffer 

against) การเกิดความเครียดที่รุนแรง ซึ่งอาจทําใหเกิดโรคทางจิตกับผูสูงอายุที่เปนมะเร็งได เชน 

ผูปวยมะเร็งเตานมที่หยาขาดกับสามี และไดรับการสนับสนุนทางสังคมไมเพียงพอ (Kornblith et 

al., 2001) สวนในผูสูงอายุที่เปนมะเร็ง และอยูในระหวางที่ไดรับยาเคมีบําบัด  การสนับสนุนทาง

สังคมมีความจําเปนมาก  เนื่องจากผูสูงอายุ ชวยเหลือตนเองลดลงตองอยูในภาวะพึ่งพาสูง 

ประกอบกับผลขางเคียงของยาเคมีบําบัด ที่มีผลกระทบตอรางกาย  จิตใจ  รวมไปถึงการรักษา

หรือ ภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น  ดังนั้นควรมีการประเมินการสนับสนุนทางสังคมใน

ผูสูงอายุกอนที่จะไดรับยาเคมบีําบัด (Hurria  et al., 2006) เพราะจะมีผลตอการทํานายคุณภาพ

ชีวิต ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ วนิดา  รัตนานนท (2545) ที่ศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิต

ของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม พบวา การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมพยากรณคุณภาพ

ชีวิตไดรอยละ 22  สวน สกุลรัตน   เตียววานิช  (2545) และ Chen and Rill  (1985)  พบวาการ

ไดรับการสนับสนุนเครือขายทางสังคม ดานจิตใจ อารมณ วัตถุสิ่งของ รวมถึงการชวยเหลือดาน

แรงงาน  การเงิน  ขอมูลขาวสารตาง ๆ ทําใหผูที่ไดรับการสนับสนุน มีพฤติกรรมสุขภาพที่

เหมาะสม สงผลใหมีสุขภาพที่ดี และมีความผาสุกในชีวิต   เชนเดียวกับการศึกษาของ Norbeck  

(1991)  พบวาการไดรับความชวยเหลือจากเครือขายทางสังคมอยางเพียงพอ  จะชวยใหผูสูงอายุ

สามารถปรับตัวตอการเจ็บปวยได  ซึ่งแหลงประโยชนจากสังคมเหลานี้นาจะมีผลตอความสามารถ

ในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดดวย   ผูวิจัยจึงเลือกตัวแปร การ

สนับสนุนทางสังคมมาศึกษา  

 การประเมนิการสนับสนุนทางสงัคม ใชแบบวัดการสนบัสนุนทางสังคมของ House 

(1981, cited in Tilden, 1985) โดยแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4  ดานคือ 1) การ

สนับสนนุทางดานอารมณ 2) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 3) การสนับสนุนดานประเมนิคา 

และ 4) การสนับสนนุทางดานทรัพยากร ซึ่งมีขอคําถาม 20 ขอ 
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 2.2.6  ระบบบริการสุขภาพ (health care system factors) Orem (2001: 246)  กลาว

วาระบบบริการสุขภาพเปนปจจัยพื้นฐานที่เอ้ืออํานวย และเกื้อหนุนใหผูปวย และครอบครัวได

พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง และพึ่งพาตัวเองได นอกจากนี้ ถาระบบสงตอที่ดี จะชวย

ใหผูปวยที่อยูหางไกล และขาดอุปกรณที่จําเปน สามารถมารับบริการในโรงพยาบาล ที่มีศักยภาพ

ที่สูงกวาทําใหไดรับบริการที่สะดวกและรวดเร็วขึ้น ทําใหบุคลากรในทีมสุขภาพทุกระดับ  มีสวน

รวมในการชวยเหลือผูปวยและครอบครัวอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด  ผูวิจัยจึงไมเลือกตัวแปรนี้มา

ศึกษาเพราะไดเลือกตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมที่ไดจากปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรมแลว    

ซึ่งจะครอบคลุมถึงระบบบริการสุขภาพดวย 

 2.2.7  ระบบครอบครัว (family system factors) Orem (2001: 246)  กลาววา ระบบ

ครอบครัวเปนสถาบันที่มีความหมายและมีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง ซึ่งจะคอยใหความชวยเหลือ

ซึ่งกันและกัน ครอบครัวมีบทบาทในการตอบสนองความตองการพื้นฐานรางกาย จิตใจ และ 

สังคมของบุคคล  ผูวิจัยจึงไมเลือกตัวแปรนี้มาศึกษา เพราะไดเลือกตัวแปรการสนับสนุนทางสังคม

ที่ไดมาจากปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรมแลว ซึ่งจะครอบคลุมถึงระบบครอบครัวดวย   

2.2.8  แบบแผนการดําเนินชีวิต (pattern of living) Orem (2001: 246) กลาววา แบบ

แผนการดําเนินชีวิต ไดแกแบบแผนที่ปฏิบัติเปนกิจวัตร เปนตัวกําหนดความตองการการดูแล

ทั้งหมดของบุคคล ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวย หรือ ผูสูงอายุ

แตกตางกันออกไป  ทั้งนี้ข้ึนอยูกับภาวะสุขภาพ  ผูวิจัยไมนําตัวแปรนี้มาศึกษา เพราะเปนปจจัยที่

ปฏิบัติเปนกิจวัตร ซึ่งจะเปนตัวกําหนดความตองการในการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล  ถาหาก

นํามาศึกษา จะซ้ําซอนกับแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองได   

 2.2.9  สภาพสิ่งแวดลอม (environmental factors) Orem (2001: 246) กลาววา 

สภาพสิ่งแวดลอมเปนปจจัยหนึ่งที่สงเสริมใหบุคคลมีโอกาสไดรับความปลอดภัยจากสิ่งแวดลอม 

หรือได รับบริการทางสุขภาพที่แตกตางกัน ปจจัยนี้ Orem ไมไดกลาวรายละเอียดไวชัดเจน  อีกทั้ง

ยังไมพบรายงานการวิจัยสนับสนุน  และประเด็นที่สําคัญคือกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มารับยาเคมี

บําบัดเปนประเภทผูปวยนอก  ซึ่งสภาพสิ่งแวดลอมของกลุมตัวอยางมาจากตางถิ่นกัน ไมสามารถ

ติดตามไปในที่ตาง ๆ ได  และผูวิจัยมีความเห็นวาอยูนอกเหนือบทบาทหนาที่ของพยาบาลที่จะเขา

ไปดําเนินการปรับเปลี่ยนได  ดังนั้นผูวจิัยจึงไมนําตัวแปรนี้มาศึกษา  

 2.2.10  แหลงประโยชน (resource availability and adequacy)  Orem (2001: 246)  

กลาววา เปนปจจัยที่สงเสริมใหบุคคลมีความสามารถในการตอบสนองตอความตองการการดูแล

ตนเองที่แตกตางกัน ซึ่งเกี่ยวของกับวัตถุ สิ่งของ แหลงขอมูล  การเขาถึงแหลงประโยชน จะทําให

บุคคลดํารงชีวติเหมาะสมกับสภาพแวดลอมของตน  สําหรับปจจัยดานแหลงประโยชนนี้  พบวามี

ผูนําตัวแปรมาศึกษาคือ รายได  ระดับการศึกษา    เพราะเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการดํารงชีวิต 
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ในดานการตอบสนองความตองการขั้นพื้นฐานของบุคคลเปนอยางยิ่ง โดยพบวา ระดับการศึกษา 

จะชวยใหบุคคลพัฒนาความรู ทักษะในการปฏิบัติดานสุขภาพที่ถูกตองและดีกวาบุคคลที่มีระดับ

การศึกษาตํ่า  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ กนกวรรณ  เพียงเกต (2541) และ Szinovaccz et 

al. (1999) พบวาบุคคลที่ไดรับการศึกษานอย จะขาดโอกาสในการเรียนรูสุขภาพอนามัย  และ

สอดคลองกับการศึกษาของ อินทราพร  พรมปราการ (2541) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางการ

รับรูภาวะสุขภาพ  การสนับสนุนทางสังคม กับ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูสูงอายุที่ปวยเปน

โรคเบาหวานในโรง พยาบาลชุมชน จังหวัดอางทอง พบวาระดับการศึกษามคีวามสัมพันธทางบวก

กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง  นอกจากนี้การศึกษาของ ศิริมา  ลีละวงศ (2541) และ Speak, 

Cowart and Pallet (1989)  ศึกษาความสัมพันธระหวางคุณลักษณะสวนบุคคล พบวาระดับการ 

ศึกษามีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองเชนกัน  ผูวิจัยจึงเลือกระดับการศึกษาซึ่ง

เปนตัวแปรที่ไดจากแหลงประโยชนของบุคคล   นํามาศึกษาเพื่อหาความสัมพันธกับความสามารถ

ในการดูแลตนเอง 

 ดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกปจจัยพื้นฐานดาน อายุ  เพศ  ระดับการศึกษา  ภาวะสุขภาพ  การ

สนับสนุนทางสังคม ของ Orem (2001) มาศึกษาหาความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง

ตอไป 

 สวนปจจยัคัดสรรที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมที่นาํมาเปนตวัแปรตน ไดแก ชนิดของยา

เคมีบําบัด ซึ่งพบวาจะสงผลกระทบตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัหลังจากไดรับยาแลว และ

อาจจะกระทบถึงความสามารถในการดูแลตนเองไดเชนกัน  
 

 2.3  ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency) 
Orem (2001: 254) ไดกลาวถึงความสามารถในการดูแลตนเอง (self care agency) 

หมายถึงความสามารถอันซับซอนของบุคคลเพื่อตอบสนองการกระทําที่จงใจ และมีเปาหมาย  

เพื่อคงไวซึ่งความแข็งแรงสมบูรณของรางกาย  ในการทําหนาที่ และพัฒนาตนเองใหเกิดความ

ผาสุก (well - being) ความสามารถในแตละบุคคลมีความแตกตางกันตามการพัฒนาตั้งแตวัยเด็ก 

จนถึงวัยสูงอายุ  และยังแตกตางกันในภาวะสุขภาพ  ซึ่งมีปจจัยที่เกี่ยวของกับความสามารถใน

การดูแลตนเอง  เชน ความสามารถในการเรียนรู  ความจํา  การไดรับประสบการณในชีวิต  

วัฒนธรรมประเพณี และสภาพแวดลอมที่อยูอาศัย (Orem, 2001: 254)   

ความสามารถในการดูแลตนเอง ตามแนวคิดของ Orem (2001) ประกอบดวยโครงสราง  

3  ระดับคือ (Orem, 2001: 265)   

 ระดับที่ 1 ความสามารถในการจัดการและควบคุมปจจัยข้ันพื้นฐาน (foundation 

capabilities and dispositions) เปนความสามารถที่จําเปนสําหรับการกระทําอยางจงใจ และมี



 48 

เปาหมาย ปจจัยพื้นฐานที่ทําใหบุคคลมีความสามารถแตกตางกันประกอบดวย  ปจจัยทาง

พันธุกรรม  ประสาทรับความรูสึก (sensation)  การรับรู  ความจํา ความสามารถในการเรียนรู  

ทักษะในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง หรือ วัตถุสิ่งของที่จําเปนตอการดํารงชีวิต ไดแก อาหาร น้ํา 

อากาศ  ที่จะนําไปสูพลังความสามารถ 10 ประการ หากบุคคลขาดความสามารถและคุณสมบัติ

ขั้นพื้นฐานเหลานี้ ยอมขาดความสามารถในการกระทํากิจกรรมที่จงใจและมีเปาหมาย  นั่นคือไม

สามารถพัฒนาตนเองเพื่อตอบสนองความตองการในการดูแลตนเองได  แตถามีการพัฒนาตนเอง

โดยการนําความรูไปปฏิบัติ  จะนําไปสูการพัฒนาที่สูงขึ้นโดยอาศัยพลังความสามารถ 10 ประการ   

ระดับที่ 2  พลังความสามารถ 10 ประการ (ten powder components) เปนคุณสมบัติ

ของบุคคลที่เช่ือมการรับรู และการกระทํา  เปนการกระทําที่เฉพาะเจาะจง และทําอยางตั้งใจเพื่อ

การดูแลตนเอง ซึ่งประกอบดวย 

        1)  ความสนใจเอาใจใสตัวเอง ในฐานะทีต่นเปนผูรับผิดชอบในตนเอง  

         2)  ความสามารถทีจ่ะควบคุมการใชพลงังานทางดานรางกายของตนเองใหเพยีงพอ  

         3)  ความสามารถที่จะควบคุมสวนตาง ๆ ของรางกายเพื่อการเคลื่อนไหวที่จําเปน 

       4)  ความสามารถในการที่จะใชเหตุผล เพื่อกาํหนดขอบเขตตัวเอง  

        5) มีแรงจูงใจที่จะกระทําการดูแลตนเอง เพื่อการดํารงชีวิต และความผาสุก        

 6) มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง และปฏิบัติตามที่ไดตัดสินใจไว   

 7) ความสามารถในการแสวงหาความรูทีเ่กี่ยวของกับการดูแลตนเอง จากผูที่มีความ

เหมาะสม เชื่อถือได และนําความรูเหลานัน้มาลงมือปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง                      

 8) มีทักษะในการใชกระบวนทางความคดิ  การรับรู การจัดกระทํา การติดตอ สื่อสาร  

การสรางสมัพนัธภาพกับบุคคลอ่ืน เพื่อปรับการดูแลตนเอง 

  9 )  มีความสามารถในการจัดระบบ เพื่อการดูแลตนเอง และควบคุมเปาหมาย         

       1 0 )  มีความสามารถทีจ่ะปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเองอยางตอเนื่องสอดแทรกการ

ปฏิบัติ 

กิจกรรมเพื่อดูแลตนเองเขาไปเปนสวนหนึง่ในการดําเนนิชีวิตของตนเอง 

 ระดับที่ 3 ความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง (capabilities for self-care 

operations) ที่ถูกพัฒนามาจากพืน้ฐานในระดับที ่1 และในระดับที ่ 2  เปนความสามารถที่จาํเปน

สําหรับใชในการกระทาํเพื่อดูแลตนเองทัง้หมด ประกอบดวยความสามารถ  3  ประการคือ 

1) การคาดการณ (estimative) เปนความสามารถในการตรวจสอบสถานการณใน 

การดูแลตนเองและสิ่งแวดลอมที่สําคัญสําหรับการดูแลตนเอง ตลอดจนปรับการดแูลตนเอง    

 2) การปรับเปลี่ยน (transistional) เปนความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับส่ิงที่จะ

กระทํา หรือไมควรกระทํา เพือ่ตอบสนองตอความตองการ การดูแลตนเองที่จาํเปน 
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 3) การลงมือปฏิบัติ (productive operation)  เปนความสามารถในการปฏิบัติ 

กิจกรรมตาง ๆ เพื่อตอบสนองตอความตองการ การดูแลตนเองที่จําเปน 
 

2.3.1  ความตองการดูแลตนเอง (self-care requisites) 
         Orem (2001: 230 - 231)  กลาวถึงความตองการการดูแลตนเองวา  เปนกิจกรรม

ที่ตนเองกระทําในระยะเวลาหนึ่ง เพื่อจะตอบสนองตอความตองการ การดูแลตนเองที่จําเปน 3 

ประการคือ 

  2.3.1.1  ความตองการการดูแลตนเองโดยทั่วไป (universal self-care requisites) 

เปนความตองการ การดูแลตนเองของทุกคน ในทุก ๆ วัยของชีวิต ซึ่งจะตองปรับตามอายุ ระยะ

พัฒนาการสิ่งแวดลอม และปจจัยตาง ๆ ความตองการนี้เกี่ยวของกับกระบวนการของชีวิต ในการ

ที่จะรักษาไวซึ่งโครงสราง และสวัสดิภาพโดยทั่วไปของบุคคล กิจกรรมการดูแลตนเองที่จําเปน

โดยทั่วไปมีดังนี้ 

  1)  การคงไวซึง่อากาศ และน้ําอยางเพียงพอ 

  2)  การคงไวซึง่การขับถาย และการระบายใหเปนไปตามปกติ 

  3)  การคงไวซึง่การสมดุลระหวางการมีกิจกรรม และการพักผอน 

  4)  การคงไวซึง่การสมดลุระหวางการใชเวลาเปนสวนตวักบัผูอ่ืน 

 2.3.1.2  ความตองการการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ (development self-care 

requisites) เปนการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นจากกระบวนการพัฒนาในระยะตาง ๆ เชน การตั้งครรภ  

การสูญเสียบิดามารดา หรือ คูชีวิต ความตองการ การดูแลตนเองในระยะนี้มี  2 ลักษณะคือ  

  1) การพัฒนาและคงไวซึ่งภาวะความเปนอยู ที่ชวยสนับสนุนกระบวนการ

ของชีวิต และพัฒนาการที่ชวยใหบุคคลเจริญเขาสูวุฒิภาวะในวัยตาง ๆ 

       2)  การดูแลเพื่อปองกันการเกิดผลเสียตอพัฒนาการ โดยจัดการเพื่อบรรเทา

ความเครียด หรือเอาชนะผลที่เกิดจากการขาดการศึกษา ปญหาการปรับตัวทางสังคม การสูญเสีย

ญาติมิตร ความเจ็บปวย  การบาดเจ็บ การประสบกับการเปลี่ยนแปลงจากสถานการณตาง ๆ ใน

ชีวิต และความเจ็บปวยในขั้นสุดทาย จนกระทั่งถึงในคราวที่จะตองตาย 

   2.3.1.3 ความตองการการดูแลตนเองในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (health 

deviation self-care requisites) เปนความตองการที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลเจ็บปวย หรือไดรับบาดเจ็บ 

รวมถึงความพิการแตกําเนิด ซึ่งอาจมีโครงสราง หรือการทําหนาที่ของรางกายผิดปกติ รวมถึงผูที่

อยูในระหวางรอผลการวินิจฉัยของแพทย และการรักษาของแพทย (Orem, 2001: 233 - 235)  

ความตองการ การดูแลตนเองในภาวะนี้มี  6  ประการคือ 

 1)  การแสวงหา หรือคงไว ซึ่งความชวยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได เชน 

เจาหนาที่ทีมสุขภาพ 
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  2) การรับรู สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพ รวมถึงผลที่กระทบตอการ

พัฒนาของตนเอง 

  3) การปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟนฟู และปองกันพยาธิ

สภาพที่เกิดขึ้นอยางมีประสิทธิภาพ 

  4)  การรับรูและสนใจที่จะปรับปรุง และปองกันความไมสุขสบายจาก

ผลขางเคียงจากการรักษา หรือจากโรค 

  5) การปรับอัตมโนทัศน หรือภาพลักษณ ในการที่จะยอมรับภาวะสุขภาพ

ของตนเอง ตลอดจนความจําเปนที่จะตองขอความชวยเหลือจากระบบบริการสุขภาพ รวมทั้ง

บทบาท หนาที่ และการพึ่งพาผูอ่ืน การพัฒนาตนเอง และคงไวซึ่งความมีคุณคาในตนเอง 

       6) เรียนรูที่จะมีชีวิตอยูกับผลของพยาธิสภาพ หรือภาวะที่เปนอยู รวมทั้งผล

ของการวินิจฉัย และการรักษา ในรูปแบบที่จะสงเสริมพัฒนาตนเองใหดีที่สุดตามความสามารถที่

เหลืออยู 
 

         2.3.2 ความสามารถในการดูแลตนเอง กับผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  
                  จากการที่ Orem (2001: 254) กลาวไววา ความสามารถในการดูแลตนเอง เปน

ความสามารถที่ซับซอนของบุคคล เพื่อตอบสนองความตองการในการดูแลตนเอง ซึ่งเปน

ตัวกําหนดกระบวนการของชีวิต  การคงไว หรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสราง และการทํา

หนาที่ของรางกาย รวมทั้งพัฒนาการของมนุษย เพื่อใหเกิดความผาสุก (well-being)  ปจจุบันมี

การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐานบางประการ กับความสามารถในการดูแลตนเอง ทั้ง

ในประเทศ และตางประเทศพอสมควร โดยมีการศึกษาทั้งในกลุมวัยผูใหญ และวัยผูสูงอายุที่มี

สุขภาพดี และผูที่เจ็บปวยดวยโรคตาง ๆ เชน รายงานการวิจัยเชิงสํารวจในกลุมผูปวยมะเร็งวัย

ผูใหญที่ไดรับยาเคมีบําบัด ของบัวษร  เวชพันธ (2548) ที่ศึกษาเฉพาะในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

จํานวน  360  คน  พบวา รายได ความรูในการดูแลตนเอง  การสนับสนุนจากเจาหนาที่สุขภาพ มี

ความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเอง และวนิดา  รัตนานนท (2545)  ศึกษา

ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และ

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  พบวาการสนับสนุนทางสังคม  ความสามารถใน

การดูแลตนเอง  การศึกษาประถมศึกษา รายไดของครอบครัว สามารถรวมกันพยากรณคณุภาพ

ชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  สวนในกลุมวัย

สูงอายุ ไดแกการศึกษาของ ทวีพร เตชะรัตนมณี (2547)  ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเอง  

พบวากลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเอง  และการรับรูภาวะสุขภาพในระดับดี  

และความสามารถในการดูแลตนเอง มีความสัมพันธทางบวกในระดับสูงกับการรับรูภาวะสุขภาพ
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ นิรนาท  วิทยโชคกิตติคุณ 2539; 

Denyes, 1988; Isenberg cited in Gast et al., 1989  ที่พบวาความสามารถในการดูแลตนเอง  

มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะสุขภาพ 
2.3.3  การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งทีไ่ดรับ

ยาเคมีบําบัด 
        การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองนั้น เปนการประเมินเพื่อใหทราบถึง

ศักยภาพของบุคคลที่จะปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเอง เพื่อตอบสนองตอความตองการ ในการดูแล

ตนเองทั้งหมด ซึ่งมีความตองการ  3  ประการคือ  ความตองการในการดูแลตนเองโดยทั่วไป  

ความตองการในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ และความตองการในการดูแลตนเองเมื่อมี

ปญหาสุขภาพ ไดมีผูสรางเครื่องมือเพื่อประเมินความสามารถไวหลายเครื่องมือโดยใชแนวคิดของ 

Orem เชน 

 1)  เครื่องมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The Appraisal of self- care  

Agency scale) เปนเครื่องมือที่ Ever (1985) และกลุมวิจัยชาวเนเธอรแลนดสรางขึ้น เพื่อประเมิน

ความสามารถในการปฏิบัติ ใชวัดผูที่มีภาวะสุขภาพปกติ และเจ็บปวย ขอคําถามผสมผสาน

ระหวางพลังความสามารถ และความสามารถในการปฏิบัติเพื่อดูแลตนเอง ที่แปลเปนภาษาไทย

โดย สมจิต  หนุเจริญกุล เคยใชในผูปวยมะเร็งรังสีรักษามีคาอัลฟาครอนบาคเทากับ .78 

 2)  เครื่องมือวดัพลังความสามารถ  10  ประการที่สรางโดย Deny (1981) เปนที่ยอม 

รับอยางแพรหลายโดยเฉพาะการวัดในกลุมวัยรุนที่มีสุขภาพปกต ิ

 3) แบบวัดความบกพรองในการดูแลตนเอง สวนใหญจะมีขอตกลงเบื้องตนโดยให

กลุมตัวอยางมีการดูแลตนเองที่จําเปนโดยทั่วไปเหมือนกัน  แตในภาวะเจ็บปวย  การดูแลตนเองที่

จําเปนบางอยางมีความแตกตางกัน 

   ผูวิจัยไมไดเลือกเครื่องมือเหลานี้มาใช เพราะสวนใหญจะวัดความสามารถในผูทีมี

ภาวะสุขภาพปกติ และยังมีขอจํากัดในบางเรื่อง  ผูวิจัยจึงเลือกใชของ วนิดา  รัตนานนท (2545) ที่

พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Orem (2001) เนื่องจากมีการวัดกลุมตัวอยางที่เปนมะเร็ง และวัด

ครอบคลุมในภาวะการเจ็บปวย หรือมีภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ ซึ่งจะทําใหทราบถึงผลกระทบ

ตอความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และความตองการ การดูแลตนเองโดยทั่วไปของ

ผูสูงอายุ  
 

3.  การสนบัสนุนทางสงัคม  
 

3.1  ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
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       ในมุมมองของ  Orem หมายถึงการไดรับความชวยเหลือเพื่อการมีสุขภาพดี และ

ความผาสุก จากสมาชิกในสังคมที่ใหการพึ่งพา มีผูใหความหมายการสนับสนุนไวหลากหลาย เชน  

       Norbeck (1981: 269)  กลาวถงึสัมพนัธภาพกับการสนับสนนุทางสังคมไวดงันี ้

1) บุคคลตองการรักษาสัมพนัธภาพกับผูอ่ืน เพื่อใหสามารถดํารงบทบาทหนาที ่

ในการดําเนนิชีวิตประจําวัน  การเผชิญกบัความเครียด จากการเปลีย่นแปลงในชีวิต 

2) การรักษาสัมพันธภาพ  เพื่อใหเกิดการสนับสนุนทางสังคม  จะตองมีการรับ  

และการใหในระบบเครือขายของสังคม 

3) การสนับสนุนทางสังคม   กอใหเกิดสัมพันธภาพที่มั่นคงตอกัน จากความ 

ใกลชิดกัน หรืออยูในระบบขั้นตนของเครือขาย 

 4) การรักษาสัมพันธภาพ และการสนับสนุนทางสังคม เปนพื้นฐานของบุคคลที่

มีอยูโดยธรรมชาติ 

 5) ชนิด และปริมาณของการสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลตองการ หรือไดรับ

ข้ึนอยูกับสัมพันธภาพระหวางบุคคลและสถานการณ 

 House (House, 1981 cited in Tilden, 1985: 200 - 201)   ไดใหความหมายของการสนับ 

สนุนทางสังคมหมายถึง การมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลในสังคมโดยทั่วไป เชน สัมพันธภาพ

ระหวางคูสมรส  เพื่อน  และสมาชิกในองคกร แบงได 4 ดานคือ 

1) การสนับสนุนดานอารมณ (emotional support) ไดแกการรับรูความมีคุณคา 

ในตนเอง  ผลกระทบจากความเจ็บปวย  ความไววางใจ  ความหวงใย การไดรับฟงสิ่งตาง ๆ  

2) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (information  support) ไดแก การใหคํา  

แนะนาํ ขอเทจ็จริง  แนวทางปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู ตลอดจนคําแนะนํา หรือแนวทางเลือก

ที่สามารถนําไปใชในการแกปญหาในเรื่องอื่น ๆ ที่นอกเหนือจากความเจ็บปวย 

3) การสนับสนุนดานวัตถุสิ่งของ  การเงิน หรือแรงงาน (instrumental support) 

ไดแก การไดรับความชวยเหลือดวยการแบงเบาภาระงาน  เวลา  การเงิน หรือส่ิงของ 

  4)  การสนับสนุนโดยการเปรียบเทียบพฤติกรรม (appraisal support) ไดแกการ

ใหขอมูลยอนกลับ (feed back)  การยอมรับในสิ่งที่บุคคลอื่นแสดงออก  รวมถึงแรงสนับสนุนที่

ชวยเหลือโดยตรง หรือโดยออม 

 3.2   การประเมินการสนับสนุนทางสังคม  มีนักวิจัยหลายคนไดใหแนวคิด รวมทั้งสราง 

แบบประเมินไวหลากหลาย เชน  

                  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม The Norbeck Social Support 

Questionaire ของ Norbeck (1981)  มีการประเมินเครือขาย  3  ดานคือ ดานอารมณ ดานการ
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ยอมรับและเห็นคุณคา และดานการใหความชวยเหลือซึ่งกันและกัน มีจํานวน  20  ขอมีคาความ

เชื่อมั่นในชวง  0.85 - 0.92 

                     แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม The Personal Resources Questionaire 

ของ Brandt and Weinert (1981) เปนการวัดเครือขายทางสังคม 5 ดานคือ การไดรับความผูกพัน 

การไดมีโอกาสเลี้ยงดู หรือชวยเหลือบุคคลอื่น การมีสวนรวมในสังคม  การไดรับขวญักําลังใจ และ

การชวยเหลือในดานตาง ๆ มี  25  ขอ มีคาความเชื่อมั่น  0.91 - 0.93 

                     การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเลือกแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) 

ซึ่งแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4 ดานคือ  ดานอารมณ  ดานขอมูลขาวสาร  ดาน

เปรียบเทียบพฤติกรรม และดานวัตถุสิ่งของการเงินและแรงงาน  เนื่องจากจําแนกชนิดของการ

สนับสนุนไดชัดเจน และครอบคลุมตามความตองการทั้งดานรางกาย และจิตใจ ซึ่งมีความ

สอดคลอง และเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา 
 

4.  บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  
           Oncology Nursing Society and Geriatric Oncology Consortium Joint Position on 

Cancer Care for Older Adults (2007) ไดใหแนวทางการดูแลผูสูงอายุที่เปนมะเร็งและไดรับยา

เคมีบําบัดไว  11  ขอคือ 

           1) นําผลการวิจัยมาชวยแกปญหาในการดูแลผูสูงอายุ  จะตองศึกษาหาความรูเพิ่มเติม

อยูตลอดเวลา โดยเฉพาะความรูเฉพาะทางดานโรคมะเร็ง  รวมทั้งเปนแกนนํารวมวางแผน และ 

นโยบายอยางมีเอกสิทธิ์ (autonomy) 

 2) ศึกษา เรียนรู การปฏิบัติงานทางคลินิกรวมกับวิชาชีพอื่น ที่เกี่ยวของกับการดูแล

ผูสูงอายุที่มีพยาธิสรีระที่พิเศษกวาวัยอื่น ๆ ใหครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 

และจิตวิญญาณ ที่เปนความตองการของผูสงูอายุ และครอบครัว 

 3) รวมกันสรางมาตรฐานใหมีการปฏิบัติในการใชเครื่องมือประเมินกอนการรักษา เพราะ

จะชวยหาคําตอบไดในเรื่อง ผูสูงอายุจะทนตอยาเคมีบําบัดไดหรือไม  หรือผูสูงอายุจะอยูอยาง

ทรมานกับภาวะแทรกซอนหรือไม โดยทําการประเมินตั้งแตการทําหนาที่ของรางกาย (functional 

status) ไดแก Activity of daily living, Instrumental of daily living, Comorbid, Sleep quality, 

Nutrition status, Polypharmacy, Socioeconomic, Envionmental และ Geriatric syndromes 

(Dementia, Depression, Delirium, Falls, Osteoporosis, Urinary incontinence เปนตน)  

 4) การประเมินภาวะสุขภาพ เมื่อพบปจจัยเสี่ยงที่จะทําใหเกิดการสูญเสียหนาที่ของ

รางกาย จะตองอธิบายใหผูสูงอายุ และครอบครัวใหเขาใจ  เพื่อใหเกิดการยอมรับกับสภาพความ

เปนจริงและเตรียมความพรอมสําหรับการดูแล 
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5)  เปนที่ปรึกษาในเรื่องสุขภาพ ชวยแกปญหา และตองใหคําอธิบายอยางเหมาะสม ไม

วาจะเปนมะเร็งระยะใด  การมีชีวิตอยูรอด  ปญหาการเจ็บปวยที่มีอยู  เพื่อชวยใหผูสูงอายุ

สามารถปรับตัวตอความเจ็บปวย และมีชีวิตอยูตอไปอยางมีคุณภาพ 

 6) เติมเต็มและใหการดแูลผูสูงอายุอยางเทาเทียมกัน (full and equal) ใหสามารถเขาถึง

บริการการดูแลโรคมะเร็ง (access to cancer care) อยางครบวงจร ไดแก การตรวจคัดกรอง การ

วินิจฉัย  การรักษา  การฟนฟูรางกาย  การดูแลแบบประคับประคอง และการดูแลสุขภาพใหแข็งแรง

 7) ทําการประเมินผูสูงอายุอยางครอบคลุมในทุกมิติ (Comprehensive Geriatric 

Assessment) ประสานและใหความรวมมือระหวางวิชาชีพ เพื่อการดูแลรักษาอยางเหมาะสม ทํา

ใหผูสูงอายุไดรับประโยชนสูงสุดในการดูแล  

8)  ผสมผสานการดูแลผูสูงอายุโรคมะเร็งใหเปนระบบและตอเนื่อง ดวยการสงตอไป

ตามที่ตาง ๆ เชน Primary care, Acute care and Critical care,  Long - term institution,  

Home care และ Hospice.  

 9) จัดหาทุน หรือรวมตั้งมูลนิธิ  เพื่อการตรวจวินิจฉัย และรักษาโรค รวมทั้งทําการวิจัย 

เพื่อนําผลที่ไดมาใชในการดูแลผูสูงอายุโรคมะเร็ง 

10)  พัฒนาความรู และเผยแพร เพื่อใหเปนที่รูจักกันอยางกวางขวาง  เปนผูใหความรูแก

วิชาชีพพยาบาล  ผูดูแล  ครอบครัว รวมทั้งสงเสริม หรือกระตุนใหผูสูงอายุมีสวนรวมในการทําวิจัย

ทางคลินิก 

11)  เปนปากเปนเสียงใหกับผูสูงอายุ (advocacy) รวมออกกฎหมายเพื่อใหที่ประชุมเห็น

ความสําคัญของประชากรสูงอายุที่กําลังมากขึ้น  จะทําใหมีอํานาจตอรอง และเห็นความจําเปน 

เพราะจะมีผลตอระบบการดูแลผูสูงอายุในอนาคต 

นอกจากนี้ Nieweg (2000); Foubert (2006) ไดใหแนวทางในการดูแลผูสูงอายุวา  

 1) บทบาทที่สําคัญในการดูแลผูสูงอายุโรคมะเร็งนั้น จะตองใชหลักฐานความรูเชิง

ประจักษ (evidence - based practices) เขามาชวยแกปญหาในทุกมิติของการพยาบาล จะทํา

ใหลดคาใชจายในการดูแลระยะยาว และลดอัตราการเขานอนในโรงพยาบาลเปนเวลานาน ๆ  

 2) ควรจัดรูปแบบ และระบบการใหบริการใหเหมาะสมกับภาวะเปราะบาง และภาวะ

ทุพพลภาพ เพื่อสงเสริมใหผูสงูอายุ และครอบครัวเกิดความผาสุก 

3)  พยาบาลที่ดูแลผูปวยโรคมะเร็งจะตองมีหลายบทบาทในการปฏิบัติงาน เชน เปน

ผูจัดการกับปญหา (mangement) มีการวางแผนกอนกลับบาน  ชวยสงตอเครือขาย และหาแหลง

ประโยชน   มีบทบาทในการทําวิจัย (researcher) เพื่อพัฒนาตนเอง และคนหาองคความรูใหม ๆ 

อยางตอเนื่อง และเปนผูที่ใหการดูแลแกผูสูงอายุโรคมะเร็งดวยตัวเองโดยตรง (direct care provider)   
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5.  งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
 

Langer et al. (2002) ศึกษาผลของการเปรียบเทียบการใชยา Cisplatin-based (เปนยา

ที่มีพษิตอไต ไขกระดูกถกูกดปานกลาง ถงึรุนแรง และคลื่นไสอาเจียนมาก) กลุมตัวอยางเปน

ผูสูงอายมุะเรง็ปอดระยะลุกลาม  มีอายมุากกวา 70  ปข้ึนไป จาํนวน  574  คน ทีม่ีสุขภาพดี เปน

การศึกษาติดตามทางคลนิกิ พบวาการใชยา cisplatin รวมกับ etoposide หรือ paclitaxel พบวา

กลุมควบคุม และกลุมทดลองตอบสนองตอยา และมอัีตราการรอดชีวิตพอ ๆ กนั แตในผูสูงอายุ

ชาย พบวา มอุีบัติการณการเกิดโรคหัวใจ โรคระบบทางเดินหายใจ การเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา 

และการเกิดโรคจิตประสาท มากกวากลุมควบคุมที่มีอายุนอยกวา  สวนผูสงูอายหุญิง จะมีน้าํหนัก

ลดลงมากกวากลุมควบคุม ที่มีอายุนอยกวา   และทัง้สองกลุมมีคณุภาพชีวิตลดลงเชนเดียวกัน  

แตในกลุมทีม่อีายุมากกวา 70 ป จะมภีาวะการเจ็บปวย  การเกดิเม็ดเลือดขาวต่ํา เกิดโรคจิต

ประสาทมากกวากลุมที่มีอายุนอยกวา 

Gridelli (2003) ศึกษาการใชยาเคมีบําบัดที่ผูสูงอายุไดรับชนิดเดียว (single drug) และ

ใหรวมกันมากกวา 1 ชนิด (combination) กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุมะเร็งปอดในระยะลุกลาม ที่

อาศัยอยูในประเทศอิตาลี จํานวน  698 คน พบวาการใชยา vinorelbine เพียงชนิดเดียวทําให

คุณภาพชีวิตดีขึ้น เมื่อเทียบกับการใชยา 2 ชนิด คือ vinorelbine รวมกับ gemcitabine พบวา ทํา

ใหเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํา  คลื่นไสอาเจียน  ออนเพลีย ทองผูกมากกวาการใช vinorelbine 

เพียงตัวเดียว ซึ่งยาทั้ง 2 สูตรไมไดทําใหโรคสงบ และอัตราการรอดชีวิตใกลเคียงกัน และยังพบวา

การใชยาชนิด combination ทําใหมีคุณภาพชีวิตแยลง และเสียชีวิตมากกวาการใชยาแบบ single drug 

Youn, Agree and Rebellon (2004) ศึกษาเรื่องเพศกับการดูแลสุขภาพของผูสูงอายุใน

ประเทศ Egypt  และประเทศ Tunisia  กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุของประเทศ Egypt จํานวน 

1,179  คน ประเทศ Tunisia จํานวน 1,236  คน พบวาผูสูงอายุเพศหญิงมีการใชบริการตรวจ

สุขภาพบอยมากกวาเพศชาย  โดยพบวาเพศหญิงในชวงตนของชีวิตไดรับการดูแลสุขภาพนอย

กวา  และยังแสดงใหเห็นวาเพศหญิงมีการใชยาหลายชนิดมากกวาเพศชายเหมือนกันท้ังสอง

ประเทศ  ผูที่ดูแลสุขภาพดีพบวาไมมีการเจ็บปวย หรือมีการเจ็บปวยนอยที่สุด และเกิดการสูญเสีย

การทําหนาที่ของรางกายที่นอยกวา  งานวิจัยนี้ไดเสนอแนะวา  ควรชวยเหลือดานวัตถุ สิ่งของ ใน

ยามเจ็บปวย เพราะการสนับสนุนทางสังคมที่ดี  จะสงผลใหเกิดการเจ็บปวยนอยลง  ควรจัดระบบ

บริการตรวจสุขภาพใหผูสูงอายุไดรับความสะดวก สามารถเขาถึงบริการที่เปนคลินิกเฉพาะทางได

งาย และควรคํานึงถึงเพศเปนองคประกอบในการใหบริการดวย 

Callaghan (2006) ศึกษาอิทธิพลของจิตวิญญาณกับความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุ  กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุที่มีอายุระหวาง  65 – 98 ป จํานวน  235  คน จากหลาย
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ชุมชนในรัฐ Philadephia ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาความสามารถในการดูแลตนเอง มี

ความสัมพันธทางบวกกับการสงเสริมดานจิตวิญญาณอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .74, p < .30) 

Pinder et al. (2007) ศึกษาการรักษาดวยยาเคมีบําบัดกลุม Antracycline ในผูสูงอายุ

โรคมะเร็งเตานมระยะที่  1  ถึง ระยะที่  3  ระหวางอายุ 66 – 80 ป  ควบคุมทุกกลุมโดยไมมีประวัติ

เปนโรคหัวใจ  กลุมที่  1 ไดรับยาเคมีในกลุม Antracycline มากกวา 1 ปขึ้นไป  กลุมที่สองไมได

รักษาดวยยาเคมี (ฮอรโมน และการกระตุนภูมคิุมกัน)  กลุมที่  3 ไดรับยาเคมีบําบัดชนิดอื่น ๆ ที่

นอกเหนือกลุม Antracycline  ศึกษาโดยการเฝาติดตามเปนเวลา  10  ป พบวา ผูที่ไดรับยากลุม 

Antracycline มีผลตอการเกิดโรคหัวใจลมเหลวสูงกวากลุมอ่ืนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สวนโรค

ประตวัอ่ืน ๆ ไดแก ความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  เมื่อไดรับยากลุม  Antracycline ไมมีผลตอการ

เกิดโรคหัวใจลมเหลวเพิ่มข้ึน  เมื่อเปรียบเทียบความเสี่ยงดานอายุพบวา กลุมอายุ  66 -  70 ป ที่

ไดรับยากลุม Antracycline มีอัตราการเกิดหัวใจลมเหลวสูงกวากลุมอายุอ่ืน ๆ และจากการ

ติดตามเปนเวลามากวา  10 ป  พบวา มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจลมเหลวตางกัน ในระดับ

อายุที่ตางกัน  ดังนั้นการไดรับยากลุม Antracycline อาจมีผลตอภาวะสุขภาพของผูสูง  

 พุธเมษา หมื่นคําแสน (2542)   ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเอง และภาวะสุขภาพ 

ของผูสูงอายุชาวกระเหรี่ยง พบวา  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุชาวกระเหรี่ยงอยู 

ในระดับสูง  มีภาวะสุขภาพอยูในระดับปานกลาง และความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายุชาวกระเหรี่ยงมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะสุขภาพในระดับตํ่าอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .01  ซึ่งแสดงใหเห็นวา ยังมีปจจัยอื่นที่อาจมีผลตอความสามารถ โดยเฉพาะในเรื่อง

ความเจ็บปวย  ความเชื่อดานสุขภาพ ที่ไมสงเสริมใหเกิดความสมบูรณเชิงโครงสราง และการทํา

หนาที่ของรางกาย  แมวาจะประเมินความสามารถของตนในระดับที่สูง 

ทวีพร   เตชะรัตนมณ ี(2547)  ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเอง  การดูแลตนเอง 

และการรับรูภาวะสุขภาพของผูสูงอายุขอเขาเสื่อมในจงัหวัดภูเก็ต  จาํนวน 130  คน พบวากลุม

ตัวอยางที่ศึกษามีคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเอง  และการรับรูภาวะสุขภาพอยูในเกณฑ

ดี   ความสามารถในการดแูลตนเองมีความสัมพันธทางบวกในระดับสูง กับการรับรูสุขภาวะอยาง

มีนัยสาํคัญทางสถิติ (r = .71, p < .01) ซึ่งแสดงใหเห็นวาผูสูงอายมุีการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง

ดี จึงสงผลใหมีการรับรูสุขภาวะที่ดีตามมา 

          บุญทพิย  ลขิิตพงษวทิย และนิสากร เยารัตน (2548)  ศึกษาการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายทุี่มีภูมิลําเนาอยูในเขตเทศบาลเมืองจังหวัดราชบุรีจํานวน 395 คน พบวาผูสงูอายทุีม่ี

การศึกษาระดับปริญญาตรี  มีการดูแลตนเองดีกวาผูสูงอายุทีม่ีการศกึษาอืน่ ๆ  ดงันัน้บุคคลากร

สาธารณสุขควรใหความสําคัญในการใหความรูทางดานสุขภาพ โดยเนนในกลุมผูสูงอายุทีม่ี

การศึกษานอย  เพื่อสงเสริมใหผูสูงอายุเกิดความสามารถในการดูแลตนเองใหมากที่สุด 
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 คัทลียา  อุคติ และ ณัฐนิช  จันทจริโกวทิ (2550) ศึกษาความสามารถในการดูแล

ตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รักษาดวยวิธีการขจัดของเสียทาง

เยื่อบุชองทองตอเนื่อง จํานวน  57  ราย มีอายุตั้งแต  19  ปขึ้นไป พบวากลุมตัวอยางมีความ 

สามารถในการดูแลตนเองคอนขางสงู  และความสามารถในการดแูลตนเองมีความสัมพันธทาง 

บวกกับคุณภาพชวีิตอยางมีนัยสาํคญัทางสถิต ิ (r = .38, p < .01) ในขณะที่อายุมีความสัมพนัธ

ทางลบกับคุณภาพชีวิต (r = - .38, p < .01) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่กลาวขางตน ผูวิจัยจึงสนใจปจจัยที่มีความสัมพันธกับความ 

สามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดแสดงเปนกรอบแนวคิดไดดังนี้ 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 
 
 
 
 
 

เพศ 

อายุ 

ระดับการศึกษา 

การสนับสนนุจากสังคม 
    - การสนับสนุนดานอารมณ 

    - การสนับสนุนดานขาวสาร 

    - การสนับสนุนดานวัตถุ ส่ิงของ 

      การเงนิ หรือแรงงาน 

    - การสนับสนุนดานประเมิน  

          เปรียบเทยีบพฤติกรรม 

       ภาวะสขุภาพ 
   - ดานรางกาย 

   - ดานจิตใจ 

   - ดานสังคม 

          - ดานจติวิญญาณ 

       ชนิดของยาเคมีบาํบดั 
 

ความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผูสูงอายโุรค มะเร็งทีไ่ดรับ
ยาเคมีบําบัด 

- ความตองการการดูแลตนเอง  

   โดยทัว่ไป  

- ความตองการในการดูแลตน  

   เองตามระยะพัฒนาการ 

- ความตองการการดูแลตนเอง  

  ในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ (descriptive correlation 

research) เปนการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด   
 

ประชากรและกลุมตวัอยางที่ศึกษา    
ประชากรคือ  ผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชาย และ เพศหญิง ที่แพทยใหการ

วินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งชนิดกอนทูม (solid tomour เชน มะเร็งปอด มะเร็งลําไส) หรือเปนมะเร็ง

โรคเลือด (เชน มะเร็งตอมน้ําเหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว) ของคลินิกอายุรศาสตรโรคมะเร็ง 

(medical oncology) และจะตองไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัดแบบผูปวยนอก (day care) 

โรงพยาบาลตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

 กลุมตัวอยางคือ  ผูสูงอายุที่มีอายุเกิน  60  ปบริบูรณขึ้นไป ทั้งเพศชาย และเพศหญิง ที่ 

เปนโรคมะเร็งชนิดกอนทูม หรือ เปนมะเร็งโรคเลือด  ของคลนิิกอายุรศาสตรโรคมะเร็ง และเปนผูที่ 

อยูในระหวางไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัดแบบผูปวยนอก ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขต

กรุงเทพมหานคร  พบวามีจํานวน   7  โรงพยาบาล ไดแก  โรงพยาบาลภูมิพล   โรงพยาบาลพระ

มงกุฎเกลา  สถาบันมะเร็งแหงชาติ  โรงพยาบาลรามาธิบดี  โรงพยาบาลราชวิถี   โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ  และโรงพยาบาลศิริราช   โดยทําการจับฉลากไดโรงพยาบาลกลุมตัวอยาง  4  แหง  

คือโรงพยาบาลราชวิถี  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  สถาบันมะเร็งแหงชาติ  และโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ   ผูวิจัยไดกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้ 

         1.  เปนผูสูงอายุโรคมะเร็งที่เคยผานการไดรับยาเคมีบําบัดมาแลว 1 คร้ัง ในชวง  

2 - 4 สัปดาห และรอบ (cycle) ของการไดรับยาเคมีบําบัดจะตองไมเกิน  8  สัปดาห (ถามากกวา 

8  สัปดาห  อาการของผูปวยจะเริ่มเขาสูภาวะปกติ หรือไมพบผลขางเคียงของยาเคมีบําบัด)  

       2.    มีสติสัมปชัญญะดี ประเมินโดยใชแบบประเมิน MMSE – Thai (2542)  อยูใน 

      เกณฑปกติ 

                                  3.   สามารถสือ่สารภาษาไทยเขาใจ 

  4.   ยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 
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 โดยมีขั้นตอนในการดําเนินงานดังนี้ 

 1. ขนาดของกลุมตัวอยาง   กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางจากสูตรของ 

Thorndike (cited in Prescott, 1987: 130) คือ N ≥ 10k +  50  (k หมายถึงจํานวนตัวแปรที่

ศึกษาทั้งหมด ในที่นี้   K   มีคา   =   7    ตัวแปร)  จึงคํานวณไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้น 

 10 x 7 + 50 = 120  ราย   

2. การเลือกกลุมตัวอยาง ผูวิจัยใชวิธีเลือกสุมอยางงาย (simple random  

sampling) จากผูสูงอายุที่มารับบริการตามที่แพทยนัด โดยมีวิธีการดังนี้ 

  2.1  สํารวจรายชื่อผูสูงอายุ ที่นัดมารับยาเคมีบําบัด หรือนัดฟงผลเลือด

หลังจากที่ไดรับยาเคมีบําบัดครั้งที่แลว และทําการคัดเลือกผูสูงอายุตามคุณสมบัติที่กําหนด  

โดยเก็บขอมูลตั้งแตวันจันทร ถึง วันศุกรในระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ พ.ศ. 2551  ถึง  31  

มีนาคม พ.ศ. 2551 

 2.2  สุมกลุมตัวอยางเขารวมวิจัยในแตละวันเปนจํานวนรอยละ  50  ของ

ผูสูงอายุที่มารับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด  โดยการจับฉลาก แลวทําการเก็บรวบรวมขอมูลตาม

สัดสวนของประชากรที่มารับบริการในโรงพยาบาลแตละแหงจนครบ  4  แหง โดยไดกลุมตัวอยาง

จากโรงพยาบาลราชวิถี  30  ราย  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  25  ราย  สถาบันมะเร็งแหงชาต ิ 

40  ราย และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  25  ราย จนไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้น  120  ราย 
 

ตารางที่ 1  แสดงสัดสวนประชากรโรงพยาบาลที่เก็บขอมูล 
 

ลําดับ รายชื่อโรงพยาบาล จํานวนผูสูงอายุโรคมะเรง็
ที่มารับบรกิารเฉลี่ย/เดือน 

จํานวนกลุม
ตัวอยาง/ราย 

1 

2 

3 

4 

โรงพยาบาลราชวิถ ี

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา   

สถาบันมะเร็งแหงชาติ   

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ   

120     

100    

160    

100 

30 

25 

40 

25 
 

 

เครื่องมือที่ใชในการวจิัย  ประกอบดวย  2  สวนคือ 

 1.  แบบสอบถามขอมลูสวนบุคคล  ผูวิจัยสรางขึ้นเองประกอบดวย เพศ อาย ุ ระดับ

การศึกษา สถานภาพสมรส  โรคประจําตวั  ระยะเวลาที่เจ็บปวย  การวินิจฉยัโรค  ระยะของโรค  

ไดรับยาเคมีบําบัดเปนครั้งที ่  จํานวนยาเคมีบําบัดที่ไดรับ  ชนิดของยาเคมีบําบัดที่ไดรับ  และ

ผลขางเคียงทีพ่บ  
 2.  เครื่องมือเก็บรวบรวมขอมูลประกอบดวยแบบสอบถาม  3  ชุดคือ 
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                2 . 1  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยปรับปรุงมาจากแบบสอบถาม 

ของ วนิดา  รัตนานนท (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ 

กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ที่สรางขึ้นโดยใชแนวคิดของ House (1981) โดยมีขั้นตอนการ

พัฒนาเครื่องมือดัง 

 2.1.1 ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการ

สนับสนุนทางสังคมตามแนวคดิของ House (1981) พบวามีแบบสอบถามของ วนิดา รัตนานนท 

(2545) ที่ศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด จึงสามารถนํามาปรับใชกับกลุมผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดได 

 2.1.2 ดําเนินการขอใชเครื่องมือวิจัยของ วนิดา รัตนานนท (2545) จากคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เครื่องมือนี้ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย

อาจารยพยาบาลผูทรงคุณวุฒิ  5  คน มีคาความตรงตามเนื้อหา (content validity index) 

เทากับ .92 มีคาความเที่ยง (reliability) เมื่อนําไปใชจริงกับกลุมผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด

จํานวน 130 คน เทากับ .91 

 2.1.3 ลักษณะของแบบสอบถามที่ได ประกอบดวยขอคําถามทางดานบวก 

17  ขอ ดานลบ จํานวน 3 ขอ รวมทั้งสิ้นจํานวน  20  ขอ  เปนแบบมาตราสวนประมาณคา  5  

ระดับ (Likert scale) ไดแก มากที่สุด มาก  ไมแนใจ/เฉย ๆ  เล็กนอย  ไมเลย                         

 2.1.4 เกณฑการใหคะแนน  มีเกณฑในการเลือกตอบและใหคะแนนดังนี้ 

          ขอคําถามที่เปนดานบวก  17  ขอ ไดแกขอคําถามที่   1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 

11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18  และ 19   
 

                 5     มากที่สุด  หมายถงึรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ทกุประการ 

   (76 % - 100 %  ประมาณมากกวา 3/4) 

                 4     มาก  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนนุตามขอความนี้มาก 

   (51 % - 75 %  ประมาณ 3/4)  แตอาจมีขอขัดแยงเพียงเล็กนอย 

      3    ไมแนใจ/เฉย ๆ หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนบางไมไดรับบาง 

   (26 % - 50 %  ประมาณ 1/2)  และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก 

                 2     เล็กนอย  หมายถงึ รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เล็กนอย  

   (51 % - 75 %  ประมาณ 1/2)   

                 1     ไมเลย    หมายถงึ รับรูวาไมไดรับการสนบัสนุนตามขอความนี้เลย  

         (0 %) 
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   ขอคําถามดานลบ  3  ขอคือ ขอ 2, 5 และ  20 ใหคาคะแนนดงันี ้

                  1    มากที่สุด  หมายถงึรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ทกุประการ 

 (76 % - 100 %  ประมาณมากกวา 3/4) 

                  2    มาก  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนนุตามขอความนี้มาก 

   (51 % - 75 %  ประมาณ 3/4)  แตอาจมีขอขัดแยงเพียงเล็กนอย 

                  3    ไมแนใจ/เฉย ๆ หมายถงึ รับรูวาไดรับการสนับสนุนบางไมไดรับบาง 

   (26 % - 50 %  ประมาณ 1/2)  และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก 

                  4     เล็กนอย หมายถงึ รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เล็กนอย  

  (51 % - 75 %  ประมาณ 1/2)   

                  5    ไมเลย   หมายถงึ รับรูวาไมไดรับการสนบัสนุนตามขอความนี้เลย  

   (0 %) 

                              2.1.5 การแปลผลคะแนน  ในขอคําถามแตละขอนั้นมีคาตั้งแต 1 ถึง 5 

คะแนน  ผูวิจัยนําคะแนนในแตละขอคําถามของกลุมตัวอยางมารวมกัน แลวหาคาเฉลี่ยรายขอ  

รายดาน และโดยรวม  ถาคะแนนเฉลี่ยมาก หมายถึงไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง  ถาคะแนน

เฉลี่ยนอย  จะไดรับการสนับสนุนทางสังคมต่ํา  โดยกําหนดคะแนนเฉลี่ยตามความหมาย  5   

ระดับ (อวยพร  เรืองตระกูล, 2550)  ดังนี้   
 

คะแนนเฉลี่ย   การแปลความหมาย 

1.00 -  1.80  การไดรับการสนับสนนุทางสงัคมต่ําสุด 

1.81 -  2.60  การไดรับการสนับสนนุทางสงัคมต่ํา 

2.61 -  3.40  การไดรับการสนับสนนุทางสงัคมปานกลาง  

3.41 -  4.20  การไดรับการสนับสนนุทางสงัคมสูง 

4.21 -  5.00  การไดรับการสนับสนนุทางสงัคมสูงที่สุด 
 

 2.1.6 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity index)  ผูวิจัย

นําแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมเสนออาจารยที่ปรึกษา เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของ

ขอคําถาม  ความครอบคลุมของเนื้อหา  การใชภาษา และสเกลการวัด  หลังจากนั้นผูวิจัยติดตอ

ขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องที่ศึกษา  เพื่อสะทอนกลับในเร่ือง

ความถูกตองเหมาะสม  และตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา เพื่อประเมินขอคําถามตาง ๆ ที่ใชใน

เครื่องมือวามีเนื้อหาตรงกับส่ิงที่ผูวิจัยตองการจะวัดหรือไม (อารียวรรณ  อวมตานี, 2550)  จาก



 

 

62 

ผูทรงคุณวุฒิ  5  คนคือ  อาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญดานอายุรศาสตรโรคมะเร็ง  อาจารยพยาบาล

ดานสูงอายุ  อาจารยพยาบาลดานอายุศาสตร  ผูชํานาญการพยาบาลดานสูงอายุ  และ

ผูชํานาญการพยาบาลสาขาโรคมะเร็ง   แลวนํามาคํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ซึ่งคาที่

ยอมรับไดคือ 0.80 ขึ้นไป จึงจะถือวามีความตรงตามเนื้อหาอยูในระดับดี (Polit & Hungler, 1999: 

419) โดยคํานวณจากสูตร 

 CVI   =   จํานวนคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

                                      จํานวนขอคําถามทั้งหมด  
 

  ระดับการแสดงความคิดเหน็มี  4  ระดับคือ  1, 2, 3, 4   ซึ่งแตละระดบัมี

ความหมายดงันี ้

1 หมายถงึ  คําถามไมสอดคลองกับคํานิยามศัพท 

2 หมายถึง  สอดคลองนอย คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวน และ 

ปรับปรุง จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยามศัพท 

3 หมายถึง  คอนขางสอดคลอง  คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวน 

และปรับปรุงเล็กนอย  จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยามศัพท 

4 หมายถงึ  คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยามศพัท 
 

 จากนั้นผูวิจัยเสนออาจารยที่ปรึกษาเพื่อวิเคราะหคะแนนความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ

ขอใด ไดคะแนนเกินรอยละ 80  ข้ึนไปถือวายอมรับได  ถาขอใดไมถึงรอยละ  80  ก็ปรับแกตาม

ขอคิดเห็น เพื่อใหขอคําถามตรงกับแนวคิดของตัวแปรนั้น ๆ มากที่สุด ซึ่งสรุปไดดงันี้ 

 ปรับปรุงสํานวนภาษาที่ใช   จํานวน  9  ขอ  เชน คําถามขอที่  7  ฉันไดรับคําแนะนําจาก

แพทย-พยาบาลในการดูแลสุขภาพหลังจากไดรับยาเคมีบําบัด  ผูทรงคุณวุฒิใหปรับเปน  ฉันไดรับ

คําแนะนําจากแพทย-พยาบาลในการปองกันภาวะแทรกซอนจากยาเคมีบําบัด  เพราะ

ผูทรงคุณวุฒิใหขอเสนอแนะวา  การดูแลผูปวยที่ไดรับยาเคมีบําบัด ส่ิงที่สําคัญที่สุดคือ การไมให

เกิดภาวะแทรกซอน ซึ่งผูปวยทุกรายจะตองทราบขอมูลเพื่อนําไปปฏิบัติ   หรือขอคําถามขอที่  11  

เมื่อฉันมีปญหาเกี่ยวกับการเงิน บุคคลใกลชิดใหความชวยเหลือได  ผูทรงคุณวุฒิแนะนําวาไมควร

เจาะจงเรื่องเงินเทานั้น อาจเปนรูปอ่ืน ๆ ก็ได  ผูวิจัยจึงปรับเปน  เมื่อฉันมีปญหาการเงิน หรือขาด

อุปกรณเครื่องใชที่จําเปน (เชน พัดลม เสื้อผา) บุคคลใกลชิดใหความชวยเหลือได  ซึ่งขอคําถาม

อ่ืน ๆ ที่ปรับปรุงก็มีลักษณะเชนเดียวกัน โดยใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชน เชน  แบบสอบถามที่

ใชถามผูสูงอายุไมควรมีเกิน 20 ขอ เพราะจุดสนใจจริง ๆ จะมีประมาณ  10 นาที หลังจากนี้ไปแลว

อาจไมไดคําตอบที่แทจริง  หรือ บางขอใชภาษาที่เปนทางการมากไป ผูสูงอายุอาจเขาใจยาก ได

เสนอแนะใหใชภาษาที่เปนธรรมชาติ  เชน คนใกลชิดสนับสนุนในการดูแลสุขภาพของฉัน  ใหปรับ
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เปน  คนใกลชิดสนับสนุนชวยเหลือในการดูแลสุขภาพของฉัน  เปนตน  แบบสอบถามนี้  ไมมี

ผูทรงคุณวุฒิทานใดใหตัดขอคําถามออก และไมไดเพิ่มขอคําถาม ดั ง นั้ น แบบสอบถามกา ร

สนับสนุนทางสังคม หลังจากปรับแกจากผูทรงคุณวุฒิ จึงเหลือขอคําถามเทาเดิมคือ  20  ขอ  เมื่อ

นําคะแนนความคิดเห็นคอนขางสอดคลอง และสอดคลองมากมาคํานวณ ไดคาความตรงตาม

เนื้อหาเทากับ  .90 

 2.1.7 การหาความเที่ยง (reliability)นําแบบสอบถามที่ไดไปทดลองใช (try 

out) กับผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ที่หนวยเคมีบําบัด โรงพยาบาลราชวิถี จํานวน  30 

คน ที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย แลวนํามาวิเคราะหหาความเที่ยง  โดยหาคาสัมประสิทธิ์

อัลฟาของครอนบาค (Cronbach, s alpha coefficient) ไดตัดขอคําถามออก 3  ขอ ไดแกขอที่ 2 

เมื่อฉันมีเ ร่ืองเดือดรอน หรือไมสบายใจ ฉันไมสามารถพึ่งพาผูใดไดเลย มีคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธรายขอเทากับ -.18  ขอที่ 5 สมาชิกในครอบครัวไมสนใจเมื่อฉันเจ็บปวยมีคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอเทากับ  .22  และ ขอที่  20  คนใกลชิดไมสนใจในการดูแลสุขภาพ

ของฉันมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอเทากับ  -.02  เนื่องจากขอคําถามทั้ง  3 ขอนี้ มีคา

สัมประสิทธิ์สัมพันธรายขอนอยกวา 0.3 และมีความสัมพันธกับขออ่ืนนอยกวารอยละ  50  ถือวา

ขอคําถามนั้นมีความสัมพันธไมเพียงพอ และอาจเปนขอคําถามที่ไมจําเปน (Ferketich, 1991: 

166; Younger, 1999)  ดังนั้น จึงเหลือขอคําถามแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมเพียง  17  

ขอ มีคาความเที่ยงเทากับ  .90   และเมื่อนําไปใชจริงกับกลุมตัวอยางผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัด  120  ราย มีคาความเที่ยงเทากับ  .81   

               2.2  แบบสอบถามภาวะสุขภาพ  ผูวิจัยปรับปรุงมาจากแบบสอบถามของ เกษกอง 

สีหะวงษ (2539) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดภาวะสุขภาพของ Orem (1991) โดยวัด  3   ดาน ไดแก 

ดานรางกาย  จิตใจ/อารมณ  และสังคม   โดยมีขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือดังนี้ 

 2.2.1  ศึกษาคนควาจากหนงัสือ วารสาร  และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับภาวะ

สุขภาพ พบวามีแบบสอบถามของ เกษกอง  สีหะวงษ (2539) ที่ศึกษาในกลุมวยัสูงอายุเพื่อใชวัด

พฤติกรรมการใชยา จงึสามารถนํามาปรับใชกับกลุมผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมบีําบัดได 

   2.2.2  ดําเนินการขอใชเครื่องมือวิจัยของ เกษกอง  สีหะวงษ (2539) จากคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เครื่องมือนี้ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย

อาจารยพยาบาลผูทรงคุณวุฒิ  5  คน มีคาความตรงตามเนื้อหา (content validity index) 

เทากับ .86 

  2.2.3  ลักษณะของแบบสอบถามที่ได ประกอบดวยขอคําถามทางดานบวก 

และ ดานลบ มีทั้งหมด  30 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา (rating scale)  4 

ระดับ ผูวิจัยไดดัดแปลงขอคําถามเพื่อใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง แลวปรับ Scale ใหเปน  5 
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ระดับตามแบบของ Likert  method เพื่อใหผูสูงอายุใหคะแนนเปนไปในทิศทางเดียวกัน  และ

ผูวิจัยไดเพิ่มขอคําถามดานจิตวิญญาณอีก  11 ขอ   เพื่อตองการประเมินใหครอบคลุมมากยิ่งขึ้น  

ซึ่งเปนไปตามแนวคิดของ  Orem ที่มองภาวะสุขภาพแบบองครวม  และขอคําถามทั้ง 11 ขอนี้

ผูวิจัยไดดัดแปลงมาจากแบบวัดดานจิตวิญญาณของ อนุ  อิสระพานิช (2549) ที่เคยนํามาใชกับ

ผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา  แลวใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบกอนใหผูทรงคุณวุฒิ  ซึ่งไดตัดขอ

คําถามบางขอออก เพราะมีความหมายใกลเคียงกับขออ่ืน ไดแกขอคําถามดานรางกาย  ขอที่  9 

เมื่ออากาศเปลี่ยนแปลงฉันรูสึกรอน หรือหนาวกวาปกติ  ขอที่ 10 ฉันมีอาการใจสั่น หรือหัวใจเตน

แรงเมื่ออยูเฉย ๆ และขอที่ 11 ฉันมีอาการเหนื่อยหอบเวลาออกแรงจนรบกวนการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน  และตัดขอคําถามดานจิตวิญญาณอีก  3  ขอ เพราะมีความหมายใกลเคียงกัน  

โดยรวมแลวหลังจากที่ใหอาจารยที่ปรึกษาพิจารณาความเหมาะสมของขอคําถาม มีขอคําถาม

ทั้งหมด  35  ขอ ดังนี้ 

 การรับรูภาวะสุขภาพดานรางกาย (ของเดิม 14  ขอ) ตัดออก 3 ขอ เหลือ      11       ขอ 

 การรับรูภาวะสุขภาพดานจติใจ/อารมณ (คงเดิม)       จํานวน          8       ขอ 

 การรับรูภาวะสุขภาพดานสงัคม  (คงเดิม)       จํานวน          8       ขอ 

 การรับรูภาวะสุขภาพดานจติวิญญาณ  (ดัดแปลง เพิ่มเติม)      จํานวน          8       ขอ 

 และผูวิจัยไดปรับลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา  5  ระดับ (Likert scale) 

ไดแก มากที่สดุ  มาก  ไมแนใจ/เฉย ๆ  เลก็นอย  ไมเลย 

 2.2.4   เกณฑการใหคะแนน  มีเกณฑในการเลือกตอบและใหคะแนนดังนี ้

                               ขอคําถามที่เปนดานบวก  22  ขอ ไดแกขอคําถามที่   1, 4, 14, 15, 17, 

18, 19, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34  และ 35 โดยใหคะแนนดงันี ้

                                    1    หมายถงึ ขอความในประโยคนัน้ไมเปนความจริง 

                                    2    หมายถงึ ขอความในประโยคนัน้เปนความจรงินอย  

   3    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้ไมแนใจ/เฉย ๆ  

               4    หมายถงึ ขอความในประโยคนัน้เปนความจรงิมาก 

                       5    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้เปนความจรงิมากทีสุ่ด 
  

          ขอคําถามดานลบ  13 ขอ คือขอ  2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 16 

และ 21 โดยใหคาคะแนนดงันี ้

  5    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้ไมเปนความจริง 

  4    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้เปนความจรงินอย 

  3    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้ไมแนใจ/เฉย ๆ 
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  2    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้เปนความจรงิมาก 

  1    หมายถึง ขอความในประโยคนัน้เปนความจรงิมากทีสุ่ด 

 2.2.5  การแปลผลคะแนน  ในขอคําถามแตละขอมีคาตั้งแต 1 ถึง 5 คะแนน  

ผูวิจัยนําคะแนนในแตละขอคําถามของกลุมตัวอยางมารวมกัน แลวหาคาเฉลี่ยรายขอ  รายดาน 

และโดยรวม  ถาคะแนนเฉลี่ยมาก หมายถึงผูสูงอายุรับรูวาภาวะสุขภาพของตนอยูในระดับดี  ถา

คะแนนเฉลี่ยนอย  หมายถึงผูสูงอายุรับรูวาภาวะสุขภาพของตนอยูในระดับไมดี โดยกําหนด

คะแนนเฉลี่ยตามความหมาย   5   ระดับ (อวยพร  เรืองตระกูล, 2550)  ดังนี้   
 

คะแนนเฉลี่ย   การแปลความหมาย 

1.00 -  1.80  การรับรูภาวะสุขภาพอยูในระดับไมด ี   

1.81 -  2.60  การรับรูภาวะสุขภาพอยูในระดับนอย 

  2.61 -  3.40  การรับรูภาวะสุขภาพอยูในระดับปานกลาง  

3.41 -  4.20  การรับรูภาวะสุขภาพอยูในระดับดี 

4.21 -  5.00  การรับรูภาวะสุขภาพอยูในระดับดีมาก 

  2.2.6  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity index)  แบบสอบ 

ถามภาวะสุขภาพของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  หลังจากที่ไดผานการตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหา  ความเหมาะสมของภาษาที่ใชจากผูทรงคุณวุฒิ  5  คน โดยถือเกณฑการ

ยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิรอยละ 80  ไดคาความตรงตามเนื้อหาเทากับ  .86  ซึ่งแบบสอบถามนี้  

ไดมีการปรับปรุง  เปลี่ยนแปลง และเพิ่มเติมตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิดังนี้  

    ปรับปรุงสํานวนภาษาที่ใช    จํานวน      34      ขอ   

  เพิ่มขอคําถาม       จํานวน        3      ขอ   

              ตัดขอคําถาม       จํานวน        1      ขอ   

 ดังนั้นแบบสอบถามภาวะสุขภาพจากการปรับตามขอเสนอแนะของ

ผูทรงคุณวุฒิจาก  35  ขอ เพิ่มเปน  37  ขอดังนี้ 

   การรับรูภาวะสุขภาพดานรางกาย  จาก 11  ขอ เพิ่มเปน  12 ขอ ไดแกขอ

คําถามขอที่  1 – 12   

   การรับรูภาวะสุขภาพดานจิตใจ/อารมณ (คงเดิม)  8  ขอ คือขอคําถาม

ขอที่  13 – 20  

   การรับรูภาวะสุขภาพดานสังคม (คงเดิม) จํานวน  8  ขอ คือขอคําถาม

ขอที่   21 – 28  
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  การรับรูภาวะสุขภาพดานจิตวิญญาณ (เพิ่มเติม) จํานวน  1 ขอ ไดแกขอ 

คําถามขอที่  29 - 37 

                          2.2.7  การหาคาความเที่ยงนําแบบสอบถามภาวะสุขภาพไปทดลองใช (try out) 

กับกลุมตัวอยางผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ที่หนวยเคมีบําบัด โรงพยาบาลราชวิถี

จํานวน  30  ราย ที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย  แลวนํามาวิเคราะหหาความเที่ยง  โดยหาคา

สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach, s alpha coefficient) ไดตัดขอคําถามออก 7 ขอ 

ไดแกขอคําถามดานรางกาย ขอที่  5 ในชวงที่ไดรับยาเคมีบําบัด มีอาการปวดเมื่อยกลามเนื้อ ทํา

ใหเดิน ยืน นั่ง ไมคลองตัว มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอเทากับ  -.13  ขอที่  9 ในชวงที่ไดรับ

ยาเคมีบําบัด ไมมีปญหาทองอืด จุกเสียดแนนทองเทากับ  .11  ขอที่ 10  ชวงที่ได รับยาเคมีบําบัด 

ขับถายอุจจาระตามปกติ ทองไมผูกเทากับ  .00  ขอที่  11  มีปญหานอนหลับยาก ตื่นงายเทากับ  

-.03 ดานจิตวิญญาณ ไดแกขอที่  36 กังวลถึงความตายที่จะเกิดขึ้นเทากับ -.25 จึงตัดขอคําถาม

ทั้ง 5 ขอออกเนื่องจากขอคําถามมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอนอยกวา 0.3 และมี

ความสัมพันธกับขออ่ืนนอยกวารอยละ  50  ถือวาขอคําถามนั้นมีความสัมพันธไมเพียงพอ และ

อาจเปนขอคําถามที่ไมจําเปน (Ferketich, 1991: 166; Younger, 1999)  หลังจากตัดขอคําถาม  

5  ขอออกยังมีคาแอลฟาโดยรวมอยูในเกณฑดีมาก คือ  .90  ผูวิจัยไดเลือกตัดขอคําถามดาน

สังคมออกอีก  2  ขอ คือขอที่  22  มีความสุขในการทํางานเทากับ .50   และขอที่ 24  สามารถมี

สวนรวมในการตัดสินใจ วางแผน และกําหนดกิจกรรมตาง ๆ ในสังคมเทากับ .56  ซึ่งทั้ง 2 ขอ 

แมวาจะมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอยูในระดบัดี แตขอคําถามอาจไมมีความจําเปนมาก เพราะ

ผูสูงอายุอยูในภาวะเจ็บปวยจึงไมไดทํางาน หรือเปนชวงที่อยูในวัยพักผอน  รวมทั้งบทบาท หนาที่ 

อํานาจในการตัดสินใจภายในครอบครัวเปลี่ยนไป และประเด็นที่สําคัญคือ ขอคําถามที่มากเกินไป 

จะเปนการรบกวนผูสูงอายุโดยไมจําเปน และอาจเกิดความเบื่อหนายในการใหคําตอบได  เมื่อทํา

การตัดเพิ่มอีก  2  ขอ ยังมีคาแอลฟาโดยรวมอยูในระดับดีมากเชนกันคือ .89  ดังนั้นจึงเหลือขอ

คําถามแบบสอบถามภาวะสุขภาพ  30  ขอ  และเมื่อนําไปใชจริงกับผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัดจํานวน  120  ราย มีคาความเที่ยงเทากับ  .89  เชนเดียวกัน 

               2.3  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองของสูงอายุ    ผูวิจัยปรับปรุง

มาจากแบบสอบถามของ วนิดา  รัตนานนท (2545)  ที่สรางขึ้นโดยใชแนวคิดของ  Orem (2001)  

โดยมีขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือดังนี้ 

                             2.3.1 ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร  และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับความ 

สามารถในการดูแลตนเองของ  Orem (2001)  พบวามีแบบสอบถามของ วนิดา  รัตนานนท 

(2545) ที่ศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด จึงสามารถนํามาปรับใชกับกลุมผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดได 
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                              2.3.2 ดําเนินการขอใชเครื่องมือวิจัยของ วนิดา  รัตนานนท (2545) จากคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เครื่องมือนี้ผานการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดย

อาจารยพยาบาลผูทรงคุณวุฒิ  5  คน  มีคาความเที่ยง (reliability) เมื่อนําไปใชจริงกับกลุมผูปวย

มะเร็งเตานมหลังผาตัดจํานวน 130 คน เทากับ .93  

                              2.3.3 ลักษณะของแบบสอบถามที่ได ประกอบดวยขอคําถามทางดานบวก 

ทั้ง  25 ขอ แบงความสามารถในการดูแลตนเองตามแนวคิดของ Orem (2001) ออกเปน 3 ดานคือ 

          1)  ดานความตองการการดูแลตนเองโดยทั่วไปจํานวน  9 ขอ ไดแกขอ  

คําถามที่  1 – 9 

  2)  ดานความตองการการดูแลตนเองตามระยะพฒันาการ จาํนวน 

  4  ขอ ไดแกขอคําถามที่  10 - 14 

  3)  ดานความตองการการดูแลตนเองเมือ่มีปญหาทางดานสุขภาพ 

จํานวน  12  ขอ ไดแกขอคําถามที่  15 – 25 

ลักษณะขอคําถามเปนแบบเลือกคําตอบประมาณคา  5  ระดับ (Likert  

scale) ไดแก  

  5  หมายถึง  ขอความในประโยคนัน้เปนจริงมากที่สุด 

                  4  หมายถึง  ขอความในประโยคนัน้เปนจริงมาก 

                              3  หมายถงึ   ขอความในประโยคนั้นจริงบาง/ไมจริงบาง 

                             2   หมายถงึ  ขอความในประโยคนั้นเปนจริงนอย 

                                     1  หมายถงึ   ขอความในประโยคนั้นไมเปนจริงดังกลาว 
                                          ผูวิจัยไดดัดแปลงขอคําถามใหเปนขอความดานลบจํานวน  3 ขอ เพราะ

ขอคําถามที่ดีตามวิธี Likert method จะตองมีทั้งขอความดานบวก และดานลบ (อารียวรรณ  อวม

ตานี, 2550: 6) สวนการใหคะแนนจะมีความหมายตรงกันขามเหมือนกับเครื่องมือดังที่เคยกลาว

มาแลวคือ 

 5  หมายถงึ  ขอความในประโยคนัน้ไมเปนจริงดังกลาว 

                              4  หมายถึง  ขอความในประโยคนั้นเปนจริงนอย 

                    3  หมายถงึ  ขอความในประโยคนัน้จริงบาง/ไมจริงบาง 

                               2  หมายถงึ  ขอความในประโยคนั้นเปนจริงมาก 

 1  หมายถึง  ขอความในประโยคนัน้เปนจริงมากที่สุด 

                               2.3.4  การแปลผลคะแนน  ในขอคําถามแตละขอนั้นมีคาตั้งแต 1 ถึง  5 

คะแนน  ผูวิจัยนําคะแนนในแตละขอคําถามของกลุมตัวอยางมารวมกัน แลวหาคาเฉลี่ยรายขอ  

รายดาน และโดยรวม  ถาคะแนนเฉลี่ยมาก แสดงวามีความสามารถในการดูแลตนเองสูง    ถา
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คะแนนเฉลี่ยนอยแสดงวามีความสามารถในการดูแลตนเองในระดับตํ่า  โดยใชเกณฑคะแนน

เฉลี่ยของ อวยพร  เรืองตระกูล (2550)  ดังนี้   
 

คะแนนเฉลี่ย  การแปลความหมาย 

1.00 -  1.80 ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับตํ่ามาก 

1.81 -  2.60 ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับตํ่า  

2.61 -  3.40 ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับ ปานกลาง  

3.41 -  4.20 ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับ สูง 

4.21 -  5.00 ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับ สูงที่สุด 
 

 2.3.5  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity index)  หลังจาก

ที่ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  ความเหมาะสมของภาษาที่ใชจากผูทรงคุณวุฒิ  5  

คน โดยถือเกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิรอยละ 80  ไดคาความตรงตามเนื้อหาเทากับ  .96  

แบบสอบถามนี้  ไดมีการปรับปรุง  เปลี่ยนแปลง และเพิ่มเติมตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิดังนี้  

   ปรับปรุงสํานวนภาษาที่ใช                                  จํานวน      22      ขอ  

                          เพิ่มขอคําถามเมื่ออยูในวัยสูงอาย ุ                      จาํนวน        4       ขอ 

       ดังนั้นแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองจากการปรับตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิจาก  25  ขอ เปน  29  ขอ โดยเพิ่มขอคําถามดานความตองการการ

ดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ หรือ เมื่ออยูในวัยสูงอายุ เพื่อตองการวัดใหครอบคลุมมากยิ่งขึ้น  

โดยเพิ่มขอคาํถาม  4  ขอ คือ  1) ไมสามารถเดินทางไปในที่ตาง ๆ ไดดวยตนเองจะตองมีเพื่อนไป

ดวยทุกครั้ง  2) สามารถจัดการ หรือ วางแผนประกอบอาหารไดเองทุกมื้อ  3) สามารถทํางานบาน

เบา ๆ ได แตงานหนักตองมีผูอ่ืนชวย และ  4) สามารถจัดการคาใชจายในชีวิตประจําวันได เชน 

การซื้อของรานคาใกลบาน หรือ เมื่อตองเดินทางออกนอกบาน หรือ จัดการใหผูอ่ืนทําแทน 

                             2.3.6. การหาคาความเที่ยง นําแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง

ไปทดลองใช (try out) กับกลุมตัวอยางผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ที่หนวยเคมีบําบัด 

โรงพยาบาลราชวิถีจํานวน  30  ราย ที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย  แลวนํามาวิเคราะหหา

ความเที่ยง  โดยหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach, s alpha coefficient) ไดตัดขอ

คําถามออก 4 ขอ คือขอคําถามความสามารถในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ ขอที่ 10  ไม

สามารถเดินทางไปในที่ตาง ๆ ไดดวยตนเองจะตองมีเพื่อนไปดวยทุกครั้งคาสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธรายขอเทากับ .15  ขอที่ 20 เปนขอคําถามดานความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมี

ปญหาทางดานสุขภาพ คือ สามารถหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ตองออกแรงจนทําใหเหนื่อย เชน การขึ้น

ลงบันไดคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอเทากับ -.00 ขอที่ 23 ฉันสามารถระวังการเกิดอุบัติเหตุ
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เสมอ (เชน ไมเขาใกลเตาไฟ/ตนไมที่มีหนาม หรือการจับส่ิงของ) คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอ

เทากับ .20 และขอที่ 27 ฉันสามารถซักถามขอมูลในการดูแลสุขภาพจากทีมสุขภาพเทากับคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธรายขอเทากบั .26 เนื่องจากขอคําถามมีความสัมพันธรายขอนอยกวา 0.3 

และมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธกับขออ่ืนนอยกวารอยละ 50 ถือวาขอคําถามนั้นมีความสัมพันธไม

เพียงพอ และอาจเปนขอคําถามที่ไมจําเปน (Ferketich, 1991: 166; Younger, 1999)  ดังนั้นจึง

เหลือขอคําถามแบบ สอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง  25 ขอ  มีคาความเที่ยง

เทากับ  .88  และเมื่อนําไปใชกับผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดจํานวน 120 รายมีคาความ

เที่ยงเทากับ  .89 
 

ตารางที่ 2 สรุปคาความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนนุทางสังคม  แบบสอบถามภาวะ

สุขภาพ  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบดั 
 

แบบสอบถาม 
คาความเทีย่งของแบบสอบถาม      

กลุมทดลองใช      กลุมตวัอยางจรงิ 
       (n = 30)                  (n = 120) 

ชุดที ่ 1  แบบสอบถามการสนับสนนุทางสงัคม             .90                             .81 

ชุดที ่ 2  แบบสอบถามภาวะสุขภาพ           .89                             .89 

ชุดที ่ 3  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง            .88                             .89 
 

                      จากตารางที ่2 จะเหน็ไดวาเครื่องมอืวิจยัทัง้  3  ชุดนี้มีคาความเทีย่งระหวาง  .81 - 90   

แสดงถงึคาความเทีย่งของเครื่องมืออยูในระดับดีมาก (DeVellis, 1991: 85) ทั้งในกลุมทีน่าํเครื่องมอื

ไปทดลองใช และกลุมตัวอยางจรงิ  จงึเหมาะสมที่จะนํามาศึกษาวจิัยในกลุมผูสูงอายโุรคมะเร็งที่

ไดรับยาเคมีบาํบัด ไดเปนอยางด ี
  

การเก็บรวบรวมขอมลู  
 

  ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองโดยดําเนนิการตามขั้นตอนดังนี ้

 1.  ขอหนังสือจาก คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการ  

โรงพยาบาลราชวิถี  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  สถาบันมะเร็งแหงชาติ  และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลจากผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

 2.  ผูวิจัยนําหนังสือพรอมทั้งแนบโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ  และเครื่องมือในการทํา

วิจัย โดยผานอาจารยที่ปรึกษาเปนผูตรวจสอบความถูกตอง 
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 3.  จากนั้นผูวิจัยรอคําตอบจากคณะกรรมการปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรม จากทั้ง  4 

โรงพยาบาล  ซึ่งทางเลขานุการงานวิจัยของแตละโรงพยาบาลจะแจงใหผูวิจัยทราบทางโทรศัพท 

 4.  เมื่อไดรับหนังสืออนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาลราชวิถี  โรงพยาบาลพระมงกุฎ

เกลา  สถาบันมะเร็งแหงชาติ  และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ผูวิจัยเขาพบหัวหนาหนวยงานที่จะ

ทําการเก็บขอมูล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค รายละเอียดของงานวิจัย  วิธีเก็บรวบรวมขอมูล จํานวน

และคุณสมบัติของกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา 

 5. ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง โดยทําการสํารวจรายชื่อกลุมตัวอยางจาก

รายงานประวัติของผูสูงอายุลวงหนา  1  วัน ซึ่งมีเจาหนาที่เตรียมประวัติไวลวงหนาเพื่อเตรียม

ตรวจในวันรุงขึ้น  แลวทําการสุมโดยการจับฉลาก ตามจํานวนกลุมตัวอยางที่มารับบริการในแตละ

วัน เปนจํานวนรอยละ  50  ซึ่งในวันหนึ่ง ๆ จะไดกลุมตัวอยางประมาณ  4 – 10  ราย 

 6.  ผูวิจัยเขาพบผูสูงอายุ เพื่อแนะนําตัว บอกวัตถุประสงค ข้ันตอนของการศึกษา และขอ

ความรวมมือในการเปนกลุมตัวอยาง แจงสิทธิในการตัดสินใจเขารวมวิจัยตามรายละเอียดในใบ

พิทักษสิทธิ โดยใหเวลาคิดในการตัดสินใจ อยางอิสระและเพียงพอ ไมมีการบังคับขูเข็นใด ๆ เมื่อ

ยินดีเขารวมในการวิจัย ใหเซ็นชื่อในใบยินยอม แลวจึงเริ่มเก็บรวบรวมขอมูลกับผูสูงอายุ 

 7.  ทําการเก็บรวบรวมขอมูลกับผูสูงอายุที่เปนกลุมตัวอยางบริเวณหนาหองตรวจ  เพราะ

ผูสูงอายุตองนั่งรอเรียกชื่อเพื่อพบแพทย หรือรอผลเลือดกอนพบแพทย  ผูวิจัยอธิบายวิธีการตอบ

แบบสอบถามใหผูสูงอายุเขาใจ โดยเริ่มจากแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบสอบถามการ

สนับสนุนทางสังคม  แบบสอบถามภาวะสุขภาพ  และแบบสอบถามความสามารถในการดูแล

ตนเอง จากการเก็บรวบรวมขอมูลพบวา ผูสูงอายุรอยละ 97 มีสายตายาว ไมไดนําแวนตามา  ทํา

ใหมองไมเห็นตัวหนังสือ ผูวิจัยจึงอานใหฟงทุกราย แลวใหผูสูงอายุเลือกตอบ สวนอีก  3  ราย นํา

แวนตามาและขอทําแบบสอบถามเอง  และจากการคัดกรองดวยแบบทดสอบสภาพสมองเบื้อง

ตนฉบับบภาษาไทย (MMSE – Thai 2002) พบวาไมมีผูสูงอายุรายใดมีภาวะสมองเสื่อม สวนใหญ

มีคะแนนเกิน 20 คะแนน ซึ่งอยูในเกณฑปกติ ดังตารางที่แสดง  
 

ตารางที่  3   แสดงคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม (cognitive impairment) สําหรับผูสูงอาย ุ 

 

ระดับการศึกษา 
คะแนน 

จุดตัด เต็ม 

ผูสูงอายุปกติไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก - เขียนไมได) ≤ 14          23 

(ไมตองทํา 4, 9, 10) 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษา  ≤  17 30 

ผูสูงอายุเรียนสูงกวาประถมศึกษา  ≤  22 30 
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นอกจากนี้ยังพบวามีผูสูงอายุพูดภาษาไทยไมได  2  ราย เปนชาวจีน และญี่ปุน หูไมไดยิน  

4  ราย ไมใหความรวมมือ  2  ราย  ในระหวางสอบถามสังเกตวาผูสูงอายุมีความสนใจลดลง หรือ

หยุดตอบในบางชวง พบประมาณ  7- 8  ราย ผูวิจัยใหพักสักครู  หรือคุยเรื่องที่ทําใหผูสูงอายุสบาย

ใจ แลวจึงถามตอ  และมีผูสูงอายุประมาณ  15  ราย บอกวาแบบสอบถามมีคอนขางมาก (72 ขอ) 

ผูวิจัยรับปากวาจะนําเรื่องเสนออาจารยที่ปรึกษาเพื่อพิจารณาปรับปรุงใหดียิ่งขึ้นในคราวตอไป 

 8. ผูวิจัยใชเวลาเก็บขอมูล จากโรงพยาบาลทั้ง  4  แหง ตั้งแตวันที่  1  กุมภาพนัธ  ถึง  

31 มีนาคม 2550 รวมเปนเวลา  8  สัปดาห  

 9. เมื่อไดกลุมตัวอยางครบ  120  ราย ผูวิจัยนําขอมลูที่ไดมาลงตารางเพื่อวิเคราะห

ขอมูล และนาํไปวิเคราะหทางสถิติตอไป 
 

การพทิักษสทิธิ์กลุมตัวอยาง 
 ผูวิจัยเขาไปสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง และแนะนําตัว อธิบายถึงวัตถุประสงคของ

การทําวิจัย ขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย และชี้แจงใหทราบวา การตอบรับ หรือปฏิเสธการ

เขารวมวิจัยในครั้งนี้ จะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยาง หรือตอการรักษาของแพทย และการใหการ

พยาบาลแตอยางใด ถากลุมตัวอยางตอบรับเขารวมวิจัย จะมีเอกสารใหเซ็นยินยอม โดยไมมีการ

บังคับ หรือขูเข็ญใด ๆ ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และจะนํามาใชตามวัตถุของสงคของการ

วิจัยเทานั้น  รวมทั้งมีการใชรหัสแทนชื่อ ผลการวิจัยจะเสนอในภาพรวม ถากลุมตัวอยางไมสบาย

ใจ หรือรูสึกถูกรบกวน  กลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการวิจัยไดทันที 
 

การวิเคราะหขอมูล   วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ดังนี ้

1. วิเคราะหขอมูล  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา ชนิดของยาเคมีบําบัด ดวยสถิติพื้นฐาน 

ความถี่ และรอยละ  

2.  วิเคราะห การสนับสนุนทางสังคม   ภาวะสุขภาพ  ดวยการหาคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน  จําแนกตามรายขอ  รายดาน และโดยรวม 

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา และ ชนิดของยาเคมีบําบัด  

กับความสามารถในการดูแลตนเองดวยสถิติ  Eta  ทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .05  

4.  วิเคราะหความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถ 

ในการดูแลตนเอง  ดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน  (Pearson,s product-  moment 

correlation) และทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

      5.  วิเคราะหการพยากรณระหวาง  เพศ  อาย ุ  ระดับการศึกษา  ชนิดของยาเคมีบําบัด 

การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถในการดูแลตนเอง  โดยวิธีการวิเคราะห

ถดถอยพหุคณูแบบขั้นตอน  (Stepwise Multiple Regression) 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ (descriptive correlation 

research) โดยศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  จากกลุมตัวอยาง  120  ราย  ผูวิจัยนําขอมูลมาวิเคราะห และเสนอ

ผลการวิเคราะห โดยใชตารางประกอบคําบรรยายจําแนกเปน   5  ตอนดังนี้ 

 ตอนที่   1 การวิเคราะหขอมูล  เพศ  อายุ   ระดับการศึกษา  ชนิดของยาเคมีบําบัด  

แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  4 

 ตอนที่ 2 การวิเคราะห การสนับสนุนทางสังคม   ภาวะสุขภาพ  ดวยการหาคาเฉลี่ย  

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  5 – 10 

 ตอนที่   3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ชนิดของยา 

เคมีบําบัด  กับความสามารถในการดูแลตนเอง แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  11 

 ตอนที่  4 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  

กับความสามารถในการดูแลตนเอง   แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่   12 

 ตอนที่   5 การวิเคราะหการพยากรณระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ชนิดของยา

เคมีบําบัด  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถในการดูแลตนเอง  แสดงผล

การวิเคราะหไวในตารางที่  13 - 14 
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ตอนที่  1  การวิเคราะหขอมูล  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  และ ชนิดของยาเคมีบําบัด  

    ขอมูลสวนบคุคลของผูสูงอายุที่ไดรับเคมีบําบัดในการศึกษาครั้งนีม้ทีั้งสิน้ 120 คน จาํแนก

ตาม  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  สถานภาพสมรส  ระยะเวลาที่เจบ็ปวย  การวนิิจฉัยโรค  ไดรับ

ยาเคมีบาํบัดเปนครั้งที ่  ผลขางเคียงทีพ่บ  โรคประจําตวั และชนิดของยาเคมีที่ไดรับ  แสดงผลดัง

ตารางที่  4 
 

ตารางที่  4  แสดงจํานวน และรอยละขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 
 

ขอมูลสวนบคุคล 
 

จํานวน รอยละ 

เพศ   
  1)  ชาย   

  2)  เพศหญิง 

 

52 

68 

 

43.30 

56.70 

อายุ     (อายุเฉลี่ย  68.2  ป) 

  1)  60 – 69  ป 

  2)  70 – 79  ป 

  3)  80   ป ขึ้นไป 

 

72 

40 

  8 

 

60.00 

33.30 

  6.70 
ระดับการศึกษา  
  1)  ไมไดเรียนหนังสือ  

  2)  ระดับประถมศึกษา   

  3)  ระดับมัธยมศึกษา   

  4)  ระดับอุดมศึกษาขึน้ไป 

 

11 

63 

22 

 24 

 

 9.20 

52.50 

18.30 

 20.00 
สถานภาพสมรส 
   1)  โสด 

   2)  แตงงาน 

   3)  หมาย 

   4)  หยา/แยก 

 

15 

78 

24 

  3 

 

12.50 

65.00 

20.00 

  2.50 
ระยะของโรค 
   1)  stage 1 

   2)  stage 2 

   3)  stage 3 

   4)  stage 4 

 

  7 

16 

29   

68 

 

  5.80 

13.30 

24.20 

56.70 
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ขอมูลสวนบคุคล 
 

จํานวน รอยละ 

การวินิจฉัยโรค 
    1)  มะเร็งปอด  

    2)  มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร 

    3)  มะเร็งเตานม  

    4)  มะเร็งในระบบทางเดินปสสาวะ 

    5)  มะเร็งโรคเลือด 

    6)  มะเร็งระบบศีรษะ และลําคอ 

    7)   อ่ืนๆ 

 

35 

26 

28 

 6 

12 

 7 

 6 

 

29.20 

21.70 

23.30 

  5.00 

10.00 

  5.80 

  5.00 
จํานวนครั้งทีไ่ดรับยาเคมบีําบัด (cycle) 
    1)  1 – 3   คร้ัง 

    2)  4 – 6   คร้ัง 

    3)  7 – 9   คร้ัง 

    4)  10      คร้ัง  ขึ้นไป 

 

45 

36 

17 

22 

 

37.50 

30.00 

14.20 

18.30 
จํานวนของยาเคมีบําบัดทีไ่ดรับ   
    1)    1   ชนดิ 

    2)    2   ชนดิ 

    3)    3   ชนดิ 

 

44 

54 

22 

 

36.70 

45.00 

       18.30 
ผลขางเคียงของยาเคมีบาํบัดที่พบ 
    1)  ไมมีอาการขางเคยีง 

    2)  คลื่นไสอาเจียน (nausea-vomitting) 

    3)  ออนเพลียเหนื่อยลา (fatigue) 

    4)  ชาตามปลายมือปลายเทา (peripheral neuropathy) 

    5)  ทองผกู - ทองเสีย (constipation - diarrhea) 

    6)  เยื่อบุชองปากอกัเสบ (mucositis) 

    7)  อ่ืนๆ 

 

31 

32 

31 

13 

 1 

 7 

 5 

 

25.80 

26.70 

25.80 

10.80 

 0.80 

 5.80 

 4.10 
 
หมายเหต ุ    มะเร็งในระบบทางเดินอาหาร  ไดแก มะเร็งกระเพาะอาหาร  มะเร็งตับออน  มะเร็งลําไสใหญทวารหนัก 

                         มะเร็งในระบบทางเดินปสสาวะ  ไดแก มะเร็งไต  มะเร็งกระเพาะปสสาวะ  มะเร็งองคชาต 

                         มะเร็งโรคเลือด  ไดแก  มะเร็งตอมน้ําเหลือง  มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

                         มะเร็งระบบศีรษะ และลําคอ  ไดแก มะเร็งกลองเสียง  มะเร็งหลังโพรงจมูก  มะเร็งหลอดอาหาร 

                         อื่นๆ ไดแก มะเร็งกลามเนื้อ มะเร็งกระดูกออน มะเร็งระบบประสาท มะเร็งในชองทอง มะเร็งหลงัชองทอง        
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ขอมูลสวนบคุคล 
 

จํานวน รอยละ 

โรคประจําตัว 
    1)  ไมมีโรคประจําตัว 

    2)  โรคเบาหวาน 

    3)  โรคความดันโลหิตสูง 

    4)  โรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสูง 

    5)  โรคขอ 

    6)  อ่ืน ๆ 

 

51 

10 

 28 

13   

  5 

 13 

 

42.50 

  8.30 

23.30 

10.80 

4.20 

10.80 
ชนิดของยาเคมีบําบัดที่ไดรับ 
   1)  ยาที่ไมมผีลกระทบหรือมีผลกระทบนอย (non-toxic) 

   2)  ยาทีม่ีผลกระทบตอรางกาย (toxic)  

 

29 

    91  

 

24.20 

    75.80  
 

จากตารางที่  4  พบวากลุมตัวอยางผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด จํานวน  

120  ราย เปนเพศหญิงมากที่สุดคิดเปนรอยละ  56.70 รองลงมาเปนเพศชายรอยละ 43.30  โดย

มีอายุเฉลี่ย  68.2  ป  ชวงอายุที่พบมากที่สุดคือ  60 – 69  ป คิดเปนรอยละ 60  รองลงมาคือชวง

อายุ  70 – 79  ป รอยละ 33.30 และ 80 ปขึ้นไปพบนอยที่สุดคิดเปนรอยละ  6.70  

ระดับการศึกษา พบวากลุมตัวอยางจบการศึกษาในระดับประถมศึกษามากที่สุดคิด

เปนรอยละ  52.50  รองลงมาจบการศึกษาในระดับอุดมศึกษาขึ้นไปคิดเปนรอยละ  20  ในระดับ

มัธยมศึกษารอยละ 18.30 และไมไดเรียนหนังสือนอยที่สุดคิดเปนรอยละ 9.20  สวนใหญอยูใน

สถานภาพแตงงาน 

 กลุมตัวอยางสวนใหญเปนมะเร็งปอดมากที่สุดคิดเปนรอยละ 29.2  สวนมะเร็งเตานมพบ

รองลงมาคือรอยละ 23.3  ระยะของโรคมะเร็งจะอยูในระยะสุดทายคิดเปนรอยละ 56.7   ไดรับยา
เคมีบําบัดในชวง  1 – 3  คร้ังมากที่สดุคิดเปนรอยละ 37.5 และไดรับยาเคมีบําบัด  2  ชนิดมาก

ที่สุด   อาการที่พบบอยที่สุดหลังจากไดรับยาเคมีบําบัดคือ คลื่นไสอาเจียน (nausea - vomitting) 

รองลงมาคือ อาการออนเพลียเหนื่อยลา (fatigue)  และผูสูงอายุสวนใหญมีโรคประจําตัวคิดเปน

รอยละ 57.50  
 

ตอนที่ 2  การวิเคราะห การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  ดวยการหาคาเฉลี่ย  สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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ตารางที ่5  แสดงคาเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคม  โดยเรียงคาเฉลี่ยมากไปหานอยในแตละ 

      ขอดังนี้ (จากคะแนนเต็ม  5) 
 

 

จากตารางที่  5 พบวากลุมตัวอยางของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด มีคะแนน

เฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมรายขอสูงที่สุดคือ  คนใกลชิดชื่นชมและพอใจในการปฏิบัติตัว

เทากับ  4.53  รองลงมาคือ  มีคนยอมรับฟงความคิดเห็น หรือรับคําแนะนาํเทากับ  4.33 และ

คะแนนเฉลี่ยต่ําสุดคือ การไดรับความรักความหวงใยจากบุคคลใกลชิดเทากับ 3.01 ซึ่งอยูในระดับ

ปานกลาง และโดยรวมแลวผูสูงอายุไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูงโดยมีคาเฉลี่ย

เทากับ  4.04  

ลําดับ การสนับสนนุทางสังคมเฉลี่ยรายขอ Mean SD ระดับ 

17 คนใกลชิดชื่นชม และพอใจในการปฏิบัตติัว 4.53 0.62 สูงที่สุด 

16 มีคนยอมรับฟงความคิดเหน็ หรือรับคําแนะนํา 4.33 0.83 สูงที่สุด 

15 เมื่อมีอารมณหงุดหงิด คนใกลชิดคอยเตือนสติ 4.29 0.97 สูงที่สุด 

14 คนใกลชิดสนบัสนุนชวยเหลือในการดูแลสุขภาพ 4.28 0.76 สูงที่สุด 

13 มีคนคอยใหความสนใจ จัดโอกาสใหพักผอนหยอนใจ 4.26 0.85 สูงที่สุด 

12 คนใกลชิดคอยชวยเหลือเอือ้อาทรจัดหาสิ่งที่ชอบมาให 4.22 0.94 สูงที่สุด 

11 คนในครอบครัวแบงเบาภาระงานบานเมื่อเจ็บปวย 4.21 0.94 สูงที่สุด 

10 เมื่อไปพบแพทยไมได บุคคลใกลชิดไปพบแพทยแทน  4.15 0.95 สูง 

9 เมื่อมีปญหาการเงิน บุคคลใกลชิดชวยเหลอืได 4.12 0.83 สูง 

8 ไดรับขอมูลขาวสารจากผูปวยคนอื่น ๆ 4.10 1.00 สูง 

7 ไดรับคําแนะนาํจากบุคคลใกลชิดเพื่อปองกันภาวะแทรกซอน 4.04 0.92 สูง 

6 ไดรับคําแนะนาํจากบุคคลใกลชิดเกี่ยวกับโรคที่เปน 3.89 1.13 สูง 

5 ไดรับคําแนะนาํเพื่อปองกนัภาวะแทรกซอนจากยาเคม ี 3.89 1.02 สูง 

4 ไดรับคําแนะนาํจากแพทย-พยาบาลในการดูแลสุขภาพ 3.88 1.19 สูง 

3 คนใกลชิดพูดคุยเปนเพื่อน 3.76 0.98 สูง 

2 เมื่อมีปญหาสามารถปรับทกุข ระบายความขับของใจได 3.74 1.01 สูง 

1 ไดรับความรักความหวงใยจากบุคคลใกลชิด 3.01 1.25 ปานกลาง 

 
การสนับสนุนทางสังคมโดยรวมเฉลี่ย 

 

 4.04 0.48 สูง 
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ตารางที ่ 6  แสดงคาเฉลี่ยของภาวะสุขภาพตามรายขอ (จากคะแนนเต็ม 5) 
 

ลําดับ ภาวะสุขภาพเฉลี่ยรายขอ Mean SD ระดับ 

ดานรางกาย    

1 เมื่อไดรับยาเคมีผิวหนงัอยูในสภาพดีไมมผีื่นแพหรือเปนแผล 3.30 1.42 ปานกลาง 

2 สายตามองเหน็ชัดเจนด ี 2.96 1.31 ปานกลาง 

3 ชวงที่ไดยาเคมีเมื่อเปลี่ยนอริิยาบถทาทางจะมีอาการหนามืด   2.73 1.38 ปานกลาง 

4 การไดยินเสียงชัดเจนด ีหูไมตึง 3.38 1.24 ปานกลาง 

5 ชวงที่ไดยาเคมีบําบัด กระดูกขอตอตาง ๆ เคลื่อนไหวไดปกติ 3.38 1.17 ปานกลาง 

6 ชวงที่ไดยาเคมี สุขภาพฟนดี เคี้ยวกลนือาหารไดตามปกต ิ 3.33 1.25 ปานกลาง 

7 ชวงที่ไดรับยาเคมี ไมมีปญหาเหงือกอักเสบ ชองปากอกัเสบ 2.88 1.31 ปานกลาง 

8 มีปญหาปสสาวะลาํบาก กระปริดกระปรอย หรือ กลั้นไมอยู 2.80 1.46 ปานกลาง 

ดานจิตใจ/อารมณ    

9 ไมมีความกังวลในสภาพที่เปนอยู 2.53 1.23 นอย 

10 ไมรูสึกทอแท เบื่อหนาย หรือหมดหวังในชีวติ 2.54 1.22 นอย 

11 เมื่อรูสึกโกรธ หรือหงุดหงิด สามารถควบคุมอารมณไดด ี 3.70  .96 ด ี

12 มีความสุขและพอใจในชวีิตที่ผานมา 4.08  .88 ด ี

13 รูสึกภูมิใจที่ไมเปนภาระแกครอบครัว 3.49 1.35 ด ี

14 รูสึกตนเองมีคณุคาที่ทกุคนยังใหความเคารพเหมือนเดมิ 4.20  .75 ด ี

15 มีกําลงัใจที่จะตอสูกับโรคมากขึ้น 4.12  .85 ด ี
ดานสังคม    

16 ภูมิใจที่ยังเปนที่ปรึกษาใหคาํแนะนํา แกญาติมิตรได 3.90 1.00 ด ี

17 พอใจในสภาพความเปนอยูของตน 3.97  .89 ด ี

18 พอใจที่บุตรหลานคอยดูแลเอาใจใสเปนอยางด ี 4.27  .76 ดีมาก 

19 สามารถพูดคุย หรือคบหาสมาคมกับผูอ่ืนอยางปกต ิ 4.05  .85 ด ี

20 รูสึกตนเองโชคดีที่มีเพื่อนสนิทที่เขาใจรับรูทุกขสุขของตน 3.91  .90 ด ี

21 สามารถเขารวมกิจกรรมทีจ่ดัขึ้นในสังคม  2.84 1.49 ปานกลาง 

22 สามารถรวมกจิกรรมทางสังคม/ศาสนาที่ตนนับถือได 3.07 1.50 ปานกลาง 
ดานจิตวิญญาณ    

23 รูสึกวา มีคุณคา มีความหมายตอสมาชกิในครอบครัว 4.09 .82 ด ี
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ลําดับ ภาวะสุขภาพเฉลี่ยรายขอ Mean SD ระดับ 

24 มีบทบาทในการแสดงความคิดเห็นในครอบครัวตามสมควร 3.85 .97 ด ี

25 ทํากจิกรรมตาง ๆ ตามความเชื่อทางศาสนาของตน  3.73 1.14 ด ี

26 รูสึกเปนที่พึง่พิง และเปนเสาหลักใหแกครอบครัวได 3.69 1.19 ด ี

27 ใหอภัยในสิ่งตาง ๆ ที่ผานมา  4.00 .85 ด ี

28 มีความหวงัวา จะมีชวีิตอยูตอไป และมีความสุขตามสภาพ 3.80 1.14 ด ี

29 มีความหวงัวา ชีวิตของฉนัจะมีประโยชนสาํหรับผูอ่ืน 3.67 1.22 ด ี

30 ไดวางแผนจัดการภาระตาง ๆ ในครอบครัวครบถวน 3.58 1.20 ด ี

  

ภาวะสุขภาพเฉลี่ยโดยรวม 3.54 0.46 ดี 

 
  

         จากตารางที่  6  พบวาคาเฉลี่ยสูงสุดของแบบสอบถามภาวะสุขภาพตามรายขอคือ   พอใจที่

บุตรหลานคอยดูแลเอาใจใสเปนอยางดี มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.27  รองลงมาคือ  รูสึกตนเองมีคุณ

คาที่ทุกคนยังใหความเคารพเหมือนเดิมเทากับ  4.20  สวนขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุดใกลเคียงกันคือ  

ไมมีความกังวลในสภาพที่เปนอยูมีคาเฉลี่ยเทากับ  2.53  และไมรูสึกทอแท เบื่อหนาย หรือหมด

หวังในชีวิตเทากับ  2.54   
 

ตารางที่  7  แสดงคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองตามรายขอ (คะแนนเต็ม 5) 
 

ลําดับ 
 

ความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยรายขอ 
 

Mean SD ระดับ 

ดานความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป    

1 สามารถรับประทานอาหารไดอยางเพียงพอ  3.17 1.30 ปานกลาง 

2 สามารถดูแลความสะอาดของรางกายดวยตนเองได 4.08 1.00 สูง 

3 สามารถดื่มน้าํสะอาดอยางนอยวนัละ 8 - 10 แกว 3.56 1.14 สูง 

4 ไมสามารถงีบหลับทัง้กลางวนั และกลางคนืไดอยางเพียงพอ 3.15 1.34 ปานกลาง 

5 สามารถหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารทีใ่หโทษแกรางกาย 4.03 0.87 สูง 

6 สามารถจัดการกับตัวเองไดเมื่อมีอาการทองผูก หรือทองเสีย 3.73 1.05 สูง 

7 แมวาจะมีอาการออนเพลยี ก็สามารถดูแลตนเองไดตามตองกา ร 3.70 0.96 สูง 

8 พึ่งพาตนเองใหมากที่สุด กอนที่จะขอความชวยเหลือจากคนอื่น 4.13 0.82 สูง 

9 สามารถปฏิบตัิตัวตามคําแนะนาํของแพทย - พยาบาล  4.00 0.80 สูง 
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ลําดับ        ความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยรายขอ Mean SD ระดับ 

ความสามารถตามระยะพฒันาการ    

10 สามารถจัดการ หรือวางแผนประกอบอาหารไดเองทุกมือ้ 3.21 1.37 ปานกลาง 

11 สามารถทํางานบานเบา ๆ ได แตงานหนัก ๆ ตองมีผูอ่ืนชวย 3.53 1.14 สูง 

12 สามารถจัดการคาใชจายในชีวิตประจําวันได      3.80  1.07 สูง 

13 คอยสังเกตรางกายในระหวางที่ไดรับยาเคมีอยางตอเนือ่ง 3.92 0.87 สูง 

14 สามารถจัดการกับความเครยีดดวยวธิีตาง ๆ 3.88 0.98 สูง 

15 สามารถจัดการเรื่องการรับประทานยาตามคําแนะนําของแพทย 4.02 1.05 สูง 
ความสามารถเมื่อมีปญหาสขุภาพ    

16 สามารถปรับตัว  เพื่อการดูแลตนเองในเรือ่งตาง ๆ ได 3.91 0.89 สูง 

17 สามารถหลีกเลี่ยงคนที่เปนโรคติดตอ 3.93 0.85 สูง 

18 สามารถบรหิารรางกายใหมสุีขภาพดีอยางนอย  3  คร้ัง/สัปดาห 3.40 1.25 ปานกลาง 

19 เมื่อมีอาการไมสุขสบาย  สามารถควบคุมอาการดวยตวัเองได   3.83 0.74 สูง 

20 สามารถปรับภารกิจตาง ๆ ใหเหมาะสมกบัตนเอง   3.72 0.89 สูง 

21 สามารถจัดการเวลาเพื่อมาพบแพทยตามนัดทุกครั้ง 4.34 0.69 สูงที่สุด 

22 สามารถดูแลตนเองตามคําแนะนาํที่ไดรับจากแพทย -พยาบาล  4.02 0.88 สูง 

23 สามารถหาความรูเพื่อการดูแลสุขภาพเมือ่ไดรับยาเคมีบําบัด 3.70 1.11 สูง 

24 สามารถยอมรบัการเปลี่ยนแปลงของรางกายทีเ่กิดขึ้น 4.03 0.84 สูง 

25 สามารถทบทวนความรูที่ไดจากแพทย-พยาบาลในการปฏิบัติ

ตัว 

3.76  0.98        สูง 

 ความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยโดยรวม 3.62 0.53 สูง 

 

จากตารางที่  7  พบวาคาเฉลี่ยสูงสุดตามรายขอของแบบสอบถามความสามารถในการ

ดูแลตนเองคือ  ความสามารถในการจัดเวลาเพื่อมาพบแพทยตามนัดทุกครั้งเทากับ  4.34  

รองลงมาคือ  ความสามารถในการชวยเหลือตนเองกอนที่จะขอความชวยเหลือจากบุคคลอื่น 

เทากับ  4.13  สวนขอที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุดคือ  ไมสามารถจัดการงีบหลับทั้งกลางวัน และกลางคืนได

อยางเพียงพอเทากับ 3.15 อยูในระดับปานกลาง ซึ่งหมายถึงผูสูงอายุสวนใหญมีปญหาการนอนไม

หลับในระดับปานกลาง  และโดยรวมแลวมีคาเฉลี่ยความสามารถเทากับ 3.62  ซึ่งอยูในระดับสูง 
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ตารางที่  8  แสดงคาเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมจําแนกตามรายดาน และโดยรวม 
 

ลําดับ 
 
 

ตัวแปร 
 

X  SD ระดับ 

1 การสนับสนุนดานอารมณ 4.29 0.61 สูงที่สุด 

2 การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 3.82 0.64 สูง 

3 การสนับสนุนดานวัสดุสิง่ของ การเงนิ หรือแรงงาน 4.20 0.68 สูง 

4 การสนับสนุนประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม 3.93 0.66 สูง 

 การสนับสนุนทางสังคมเฉลีย่โดยรวม 4.04 0.48 สูง 

 

 จากตารางที่  8  พบวากลุมตัวอยางผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  ไดรับการ

สนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยทั้ง  4  ดานเทากับ  4.04 สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเทากับ  0.48  เมื่อพิจารณารายดานพบวา ดานที่มีคาเฉลี่ยสูงสุดคือ  ดานการไดรับการ

สนับสนุนทางอารมณ คาเฉลี่ยเทากับ   4.29  รองลงมาคือ  ดานการไดรับการสนับสนุนทางวัสดุ

ส่ิงของ การเงินหรือแรงงาน   ดานการไดรับการสนับสนุนประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม มีคาเฉลี่ย

เทากับ  4.20  และ 3.93  ตามลําดับ  สวนดานที่มีคาเฉลี่ยต่ําสดุคือ  ดานการไดรับการสนับสนุน 

ขอมูลขาวสารมีคาเฉลี่ยเทากับ  3.82  ถึงแมวาจะมีคาเฉลี่ยต่ํา แตยังอยูในเกณฑระดับสูง ซึ่ง

หมายถึงผูสูงอายุ ยังคงไดรับขอมูลขาวสาร หรือ ไดรับคําแนะนําจากแพทย - พยาบาล  ญาติพี่

นอง บุคคลใกลชิด หรือ ผูปวยดวยกันในระดับที่สูงเชนกัน  
 

ตารางที่  9  แสดงคาเฉลี่ยของภาวะสุขภาพจําแนกตามรายดาน และโดยรวม 
  

ลําดับ ตัวแปร X  SD ระดับ 

1  ดานรางกาย 3.09 0.53 ปานกลาง 

2  ดานจิตใจ/อารมณ 3.57 0.42 ดี 

3  ดานสงัคม 3.68 0.72 ดี 

4  ดานจิตวิญญาณ 3.80 0.72 ดี 

 ภาวะสุขภาพโดยรวม 3.54 0.46 ดี 
             

 จากตารางที่  9 พบวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดมีคะแนนเฉลี่ยภาวะสุขภาพ

โดยรวมอยูในระดับดีเทากับ  3.54   เมื่อพิจารณารายดานพบวา ดานที่มีคาเฉลี่ยสูงสุดคือ  ดาน

จิตวิญญาณเทากับ  3.80  รองลงมาคือ  ดานสังคม  ดานจิตใจ/อารมณ มีคาเฉลี่ยเทากับ  3.68 
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และ 3.57 ตามลําดับ  สวนดานที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุดคือ  ดานดานรางกาย ซึ่งอยูในเกณฑระดับปาน

กลาง มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  3.09  ซึ่งหมายถึงผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดสวนใหญ

รับรูวาตนเองมีสุขภาพดีในระดับปานกลาง  
 

ตารางที่  10  แสดงคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองจําแนกตามรายดาน และโดยรวม 
  

ลําดับ 
 

ตัวแปร      X     SD    ระดับความสามารถ 

1 ความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป 3.73 0.60 สูง 

2 ความสามารถในการดูแลตนเองตาม 

ระยะพัฒนาการ                                              
3.75 0.72 สูง 

3 

 

ความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อม ี

ปญหาทางดานสุขภาพ                                    
3.87 0.62 สูง 

 
ความสามารถเฉลี่ยโดยรวม 3.62 0.53 สูง 

  

      จากตารางที่  10 พบวาความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับ

ยาเคมีบําบัดโดยรวมอยูในระดับสูง มีคาเฉลี่ยเทากับ  3.62  เมื่อพิจารณารายดานพบวา ดานที่มี

คาเฉลี่ยสูงสุดคือ  ดานความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาดานสุขภาพเทากับ   3.87  

รองลงมาคือ  ดานความสามารถในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการมีคาเฉลี่ยเทากับ  3.75  

สวนดานที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุดคือ  ดานความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไป ซึ่งยังอยูในเกณฑ

ระดับสูงเชนเดียวกัน มีคาเฉลี่ยเทากับ  3.73 
                                                                                       
ตอนที่ 3  การวิเคราะหความสัมพนัธระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศกึษา ชนิดของยา 

เคมีบําบัด กบัความสามารถในการดูแลตนเอง 
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ตารางที่  11  แสดงความสัมพันธระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา ชนิดของยาเคมีที่ไดรับ 

จํานวนครั้งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  จํานวนของยาเคมีที่ไดรับ และผลขางเคียงที่พบ กับความสามารถ

ในการดูแลตนเอง 
 

 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน รอยละ 

ความสา
มารถใน
การดูแล
ตนเอง 

คาความ 
สัมพันธ 

Eta 
p-value 

เพศ   
   1)  ชาย  

   2)  เพศหญงิ 

 

52 

68 

 

    43.30 

56.70 

 

3.56 

3.66 

 

.101 

 

.273 

อายุ  (เฉลี่ย  68.2 ป) 

   1)  60 – 69  ป 

   2)  70 – 79  ป 

   3)  80   ป  ขึ้นไป 

 

72 

40 

      8 

 

60 

33.30 

6.70  

 

3.71 

3.55 

3.14 

 

.283 

 

.007 

การศึกษาสูงสุด 
   1)  ไมไดเรียนหนังสือ  

   2)  ระดับประถมศึกษา   

   3)  ระดับมัธยมศึกษา   

   4)  ระดับอุดมศึกษาขึน้ไป 

 

11 

63 

22 

   24 

 

9.2 

52.5 

18.3 

20.0  

 

3.30 

3.57 

3.68 

3.82 

 

.262 

 

.041 

ชนิดของยาที่ไดรับ 
   1)  ยาที่ไมมผีลกระทบหรือมี   

        ผลกระทบนอย (non - toxic) 

   2)  ยาทีม่ีผลกระทบตอรางกาย    

         (toxic) 

 

29 

 

    91 

 

24.20 

 

  75.80 

 

3.61 

 

3.62 

 

.006 

 

.946 

จํานวนครั้งทีไ่ดรับยาเคมบีําบัด  
    1)  1 – 3   คร้ัง 

    2)  4 – 6   คร้ัง 

    3)  7 – 9   คร้ัง 

    4)    10     คร้ัง  ขึ้นไป 

 

45 

36 

17 

22 

 

37.50 

30.00 

14.20 

18.30 

 

3.64 

3.68 

3.58 

3.50 

 

.113 

 

.680 
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ขอมูลสวนบคุคล 

 
 

จํานวน 

 
 

รอยละ 

ความสา
มารถใน
การดูแล
ตนเอง 

 
คาความ 
สัมพันธ 

Eta 

 
 

p-value 

 
จํานวนยาเคมีบําบัดที่ไดรับ   
    1)    1   ชนดิ 

    2)    2   ชนดิ 

    3)    3   ชนดิ 

 

 

44 

54 

22 

 

 

36.70 

45.00  

18.30 

 

 

3.52 

3.61 

 

 

.200 

 

 

.901 

ผลขางเคียงของยาเคมีทีพ่บ 
    1)  ไมมีอาการขางเคยีง 

    2)  คลื่นไสอาเจียน     

    3)  ออนเพลียเหนื่อยลา  

    4)  ชาตามปลายมือปลายเทา  

    5)  ทองผกู - ทองเสีย  

    6)  เยื่อบุชองปากอกัเสบ  

     

 

31 

32 

31 

13 

 1 

 7 

 

25.80 

26.70 

25.80 

10.80 

 0.80 

 5.80 

 

3.74 

3.55 

3.62 

3.45 

3.73 

3.74 

.233 

 

.608 

 

           จากตารางที่  11  พบวา  ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดสวนใหญเปนเพศหญิง มี

ความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยสูงกวาเพศชายคือ  3.66  และ  3.56  ตามลําดับ  เมื่อ

พิจารณาความสัมพันธระหวางเพศกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่

ไดรับยาเคมีบําบัด  พบวาไมมีความสัมพันธกัน 

 ปจจัยดานอายุ พบวา ผูที่มีอายุอยูในชวง  60 - 69  ป มีความสามารถในการดูแลตนเอง

เฉลี่ยสูงกวากลุมอายุ  70 - 79  ป และ  80  ป ขึ้นไป  โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ  3.71, 3.55  และ  

3.14  ตามลําดับ   เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวางอายุ กับความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายุโรคมะเร็งท่ีไดรับยาเคมีบําบัด  พบวามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ  .05 

 ปจจัยดานการศึกษาพบวา ผูที่เรียนระดับอุดมศึกษาข้ึนไป  มีความสามารถในการดูแล

ตนเองเฉลี่ยสูงกวา ผูที่เรียนในระดับมัธยมศึกษา  ระดับประถมศึกษา  และไมไดเรียน โดยมี

คะแนนเฉลี่ยเทากับ  3.82, 3.68, 3.57 และ 3.30  ตามลําดับ   เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวาง

ระดับการศึกษา กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  

พบวา มีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
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 ปจจัยดานชนิดของยาเคมีบําบัดที่ไดรับ พบวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดสวน

ใหญจะไดรับยาที่มีผลกระทบตอรางกาย (toxic) และไดรับยาที่ไมมีผลกระทบหรือมีผล กระทบตอ

รางกายนอย (non - toxic)  มีความสามารถในการดูแลตนเองใกลเคียงกัน คือ  3.62 และ  3.61 

ตามลําดับ   เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวางชนิดของยาเคมีที่ไดรับ กับความสามารถในการ

ดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด พบวาไมมีความสัมพันธกัน  

 ปจจัยจํานวนครั้งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  พบวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด

จํานวน 1 – 3 คร้ัง และ 4 – 6 คร้ัง มีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองใกลเคียงกันคือ  

3.64 และ 3.68 สวนผูสูงอายุที่ไดรับยาจํานวนครั้งมากขึ้นคือ 7 - 9 คร้ัง และ 10 คร้ังขึ้นไป 

ความสามารถในการดูแลตนเองจะลดลงตามลําดับคือ  3.58 และ 3.50 เมื่อพิจารณา

ความสัมพันธระหวางจํานวนครั้งของยาที่ไดรับ กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด พบวาไมมีความสัมพันธกัน 

 ปจจัยจํานวนของยาเคมีที่ไดรับ  พบวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ที่ไดรับยา

จํานวน  3  ชนิด มีความสามารถในการดูแลตนเองสูงกวากลุมผูสูงอายุที่ไดรับยาจํานวน  2  ชนิด 

และจํานวน 1 ชนิดตามลําดับคือ   3.82, 3.61 และ 3.52 เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวาง

จํานวนของยาเคมีที่ไดรับ กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด พบวาไมมีความสัมพันธกัน 

 ปจจัยผลขางเคียงของยา พบวา ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดที่ไมมีอาการ

ขางเคียงของยา  อาการทองผูก - ทองเสีย และเยื่อบุชองปากอักเสบ มีความสามารถในการดูแล

ตนเองใกลเคียงกันคือ 3.70 - 3.74  สวนผูสูงอายุที่มีอาการชาตามปลายมือ ปลายเทา มี

ความสามารถในการดูแลตนเองต่ําสุดคือ  3.45  เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวางผลขางเคียง

ของยา กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด พบวาไมมี

ความสัมพันธกัน 
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       ตอนที่  4   การวิเคราะหความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับ 

ความสามารถในการดูแลตนเอง   แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  10 
 

ขอตกลงเบื้องตน  การแปลความหมายของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธของ Salkind (2000: 96) 
 

ขนาดความสมัพันธ               ความหมาย 

0.0 - 0.2 

0.2 - 0.4 

0.4 - 0.6 

0.6 - 0.8 

0.8 - 1.0 

     มีความสัมพันธกันต่าํมาก 

     มีความสัมพันธกันต่าํ 

     มีความสัมพันธกันปานกลาง 

     มีความสัมพันธกันสงู 

     มีความสัมพันธกันสงูมาก 
 
ตารางที่  12  แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  มี

ความสัมพันธ กับความสามารถในการดูแลตนเอง 
 

ตัวแปร 

การสนับสนุนทาง

สังคม 
ภาวะสุขภาพ ความสามารถ

ในการดูแล

ตนเอง 

การสนับสนุนทางสังคม                 1   

ภาวะสุขภาพ .457**              1  

ความสามารถ .672** .457** 1 
 

จากตารางที่  12   พบวาตัวแปรระหวางการการสนับสนุนทางสังคม กับ ความสามารถใน

การดูแลตนเอง มีความสัมพันธกันสูงที่ระดับ 0.67 หรือมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05  แตตัวแปรระหวาง สนับสนุนทางสังคม กับ ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธกันที่

ระดับ  0.46  ซึ่งไมทําใหเกิดความสัมพันธกันเองสูง (multicollinearlity) ทั้งนี้ใชเกณฑในการ

พิจารณาคือ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r ) ที่มากกวา 0.65 (Burns  and  Grove, 1997 : 487)   
 

ตอนที่  5   การวิเคราะหการพยากรณระหวาง เพศ อายุ ระดับการศึกษา ชนิดของยาเคมี

บําบัด  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถในการดูแลตนเอง  แสดงผลการ

วิเคราะหไวในตารางที่ 13 – 14 
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ตารางที่  13  แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ ระหวางตัวแปรพยากรณที่ไดรับการคัดเลือก

เขาสูสมการถดถอย กับความสามารถในการดูแลตนเอง  
 

ลําดับขั้นตัวพยากรณ 
 

R R2 R2 Change F P-value 

การสนับสนุนทางสังคม     .67 .45 .45 96.38 < 0.001 

การสนับสนุนทางสังคม, อายุ     .73

  

     .54   

  

    .09  21.20 < 0.001 

    *p < .05 

   จากตารางที่ 13  ขั้นตอนที่ 1 ตัวแปรการสนับสนุนทางสังคมไดรับการคัดเลือกเขามาอยู

ในสมการเปนตัวแรกและสามารถอธิบายความแปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเองได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณเทากับ  0.45  นั่นคือ 

การสนับสนุนทางสังคมสามารถพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่

ไดรับยาเคมีบําบัดไดรอยละ 45.2 

 ขั้นตอนที่  2  ตัวแปรอายุไดรับการคัดเลือกเขามาอยูในสมการเปนตัวที่สอง และสามารถ

อธิบายความแปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเองไดรอยละ  9  (R2 Change = .09) โดย

ทําใหคาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R2) เพิ่มข้ึนเปน  .54  นั่นคือ การสนับสนุนทางสังคม และอายุ 

สามารถพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุไดรอยละ  54 
 

ตารางที่  14  แสดงคาสัมประสิทธิ์ถดถอยของการสนับสนุนทางสังคม  อายุ ในการพยากรณ 

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 
 

ตัวแปรพยากรณ B SEb Beta t P-value 

การสนับสนุนทางสังคม  .79 .07 .68 10.82 < 0.001 

อาย ุ -.02 .01     -.29 -4.60 < 0.001 

Constant  2.48 .44 -  5.69 < 0.001 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 14 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปแบบมาตรฐาน (Beta) พบวา

การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธทางบวก กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด และสามารถพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ  

โดยใชคาสัมประสิทธิ์ถดถอย เทากับ  .68  นั่นหมายถึงเมื่อคะแนนการสนับสนุนจากสังคมเพิ่มข้ึน 

1  หนวยคะแนน จะมีผลทาํใหคะแนนความสามารถเพิ่มข้ึน  .68  หนวยคะแนน 
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สวน อายุ  พบวามีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  โดยใชคาสัมประสิทธิ์ถดถอยเทากับ -.29  นั่นหมายถึงเมื่ออายุ

เพิ่มข้ึน 1 ป  จะมีผลทําใหคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองลดลง  -.29  หนวยคะแนน 

 สมการพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด มีดังนี้ 

1. สมการพยากรณในรูปแบบคะแนนดิบ 

Ŷ ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด =  2.48 + .79 X1 การสนับสนุนทางสังคม  - .24 X2 อายุ 
 

2. สมการพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน 

Ẑ ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  =  .68 Z1 การสนับสนุนทางสังคม  - .29 Z2 อายุ 
 



บทที่  5   
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ (descriptive correlation 

research) โดยศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  โดยมีวัตถุประสงคของการวิจัยดังนี้ 

 1. เพื่อศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบดั 

 2. เพื่อศึกษาความสัมพนัธระหวาง เพศ  อาย ุ ระดับการศึกษา  การสนับสนุนทางสังคม   

ภาวะสุขภาพ  และ ชนิดของยาเคมีบาํบัด  กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสงูอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบดั 

 3. เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณของ  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  การ 

สนับสนนุทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  และชนิดของยาเคมีบําบัด  กับความสามารถในการดูแล

ตนเองของผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 
 

กลุมตวัอยาง 
  กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้คือ  ผูที่มีอายุเกิน 60 ปบริบูรณขึ้นไป ทั้งเพศชาย 

และเพศหญิง ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา เปนโรคมะเร็งชนิดกอนทูม หรือ เปนมะเร็งโรคเลือด  

ของคลินิกอายุรศาสตรโรคมะเร็ง (medical oncology) และเปนผูที่อยูในระหวางไดรับการรักษา

ดวยยาเคมีบําบัดแบบผูปวยนอกของ  โรงพยาบาลราชวิถี  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  สถาบัน

มะเร็งแหงชาติ  และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน  120 ราย  โดยกําหนดคุณสมบัติดังนี้ 

            1. เปนผูสูงอายุโรคมะเร็งที่เคยผานการไดรับยาเคมีบําบัดมาแลว 1 คร้ัง ในชวง 2 - 4 

สัปดาห และรอบ (cycle)  ของการไดรับยาเคมีบําบัดจะตองไมเกิน  8  สัปดาห (ถามากกวา 8  

สัปดาห  อาการของผูปวยจะเริ่มเขาสูภาวะปกติ หรือไมพบผลขางเคียงของยา)  

      2.    มีสติสัมปชัญญะดี ประเมินโดยใชแบบประเมิน MMSE - Thai (2542) อยูในเกณฑปกต ิ

                 3.   สามารถสื่อสารภาษาไทยเขาใจ 

 4.   ยนิดีใหความรวมมือในการทําวิจัย 

 กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ใชวิธีการสุมอยางงาย (simple random sampling) จาก

ผูสูงอายุที่มารับบริการตามที่แพทยนัด  กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยใชสูตรของ Thorndike 

(1978: 184) เก็บขอมูลต้ังแตวันจันทร  ถึง วันศุกรในระหวางวันที่  1  กุมภาพันธ พ.ศ. 2551  ถึง  

31  มีนาคม พ.ศ. 2551 จนไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้นจํานวน  120  ราย 
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สมมติฐานการวิจยั          
 1. เพศ  มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่

ไดรับยาเคมีบําบัดแตกตางกัน  เพศหญิงนาจะดีกวาเพศชาย 

 2. อายุ  มีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรค 

มะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

 3. ระดับการศึกษา  มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูง 

อายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

4. การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเอง 

ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

 5.  ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดแูลตนเองของผูสูงอายุ 

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

 6.  ชนิดของยาเคมีบําบัด  มีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของ 

ผูสูงอายโุรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด       

7. เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  และชนิดของยา

เคมีบําบัด  สามารถรวมกันพยากรณ ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่

ไดรับยาเคมีบําบดั 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู  ประกอบดวยแบบสอบถาม   4   ชุดดังนี ้

1.   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  ประกอบดวยขอมลูทั่วไป จาํนวน  9  ขอ  

2. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  ผูวจิัยใชแบบสอบถามที่สรางขึ้นโดยใชแนวคดิ 

ของ House (1981) มีจํานวน 17 ขอ  ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา   5   ระดับ 

3. แบบสอบถามภาวะสุขภาพ ผูวิจัยใชแบบสอบถามที่สรางขึ้นโดยใชแนวคิดของ Orem  

(1991 และ 2001) มีจาํนวน  30  ขอ  ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา  5 ระดับ 

 4. แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองที่สรางขึ้นโดยใชแนวคิดของ 

Orem(2001) มีจํานวน  25  ขอ  ลักษณะคําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณคา  5  ระดับ 
 

คุณภาพของเครื่องมือ 
 ดานความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวม

ขอมูลทั้งหมด ไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5  คน ตรวจสอบความเหมาะสมของภาษา  การตีความ

ของขอคําถาม  ความครอบคลุมของเนื้อหา  หลังจากนั้นนําไปทดลองใช (try out) กับผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมบีําบัด ที่ไมใชกลุมตัวอยาง จํานวน  30 คน  จากนั้นนําคะแนนที่ได ไป

วิเคราะหเปนรายขอ และหาความเที่ยง (reliability) ของเครื่องมือ โดยการหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟา

ของครอนบาค (Cronbach, s alpha coefficient) ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุน
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ทางสังคม  แบบสอบถามภาวะสุขภาพ  และ แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 

เทากับ .90, .89  และ .88  ตามลําดับ     และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยางจริงจํานวน  120   คน ได

คาความเที่ยงเทากับ  .81, .89  และ .89  ตามลําดับ 
 

การดําเนินการวิจัย 
 ผูวิจัยใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนเวลา 2 เดือน โดยเริ่มตนตั้งแตวันที่ 1  

กุมภาพันธ   ถึงวันที่  31 มีนาคม  พ.ศ. 2551 โดยผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองทั้งหมด 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 ใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป โดยวิเคราะหขอมูลดังนี้ 

1.  วิเคราะหขอมูล  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา ชนิดของยาเคมีบําบัด ดวยสถิติพื้นฐาน 

ความถี่ และ รอยละ  

 2. วิเคราะห การสนับสนุนทางสังคม   ภาวะสุขภาพ  ดวยการหาคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน  จําแนกตามรายขอ  รายดาน และโดยรวม 

 3. วิเคราะหความสัมพันธระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา ชนิดของยาเคมีบําบัด 

กับความสามารถในการดูแลตนเองดวยสถิติ  Eta  ทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

 4.  วิ เคราะหความสัมพันธระหวาง  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพกับ

ความสามารถในการดูแลตนเอง   ดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson, s product 

moment correlation) และทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 5.  วิเคราะหการพยากรณระหวาง   เพศ   อายุ   ระดับการศึกษา  ชนิดของยาเคมีบําบัด

การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถในการดูแลตนเอง  โดยวิธีการวิเคราะห

ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  (Stepwise Multiple Regression) 
 

สรุปผลการวจิัยไดดังนี ้ 
 1. ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดโดย

รวมอยูในระดับสูง มีคาเฉลี่ยเทากับ  3.62  เมื่อพิจารณารายดานพบวา ดานที่มีคาเฉลี่ยสูงสุดคือ  

ดานความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาทางสุขภาพเทากับ  3.87  รองลงมาคือ   ดาน

ความสามารถในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการเทากับ  3.75  สวนดานที่มีคาเฉลี่ยต่ําสุดคือ  

ดานความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไปเทากับ  3.73 

 2. อายุ มีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Eta = 0.28, p-value = .007,  

คา Beta =  - 0.291) 
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 3. ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Eta = .262, p-

value = .041) 

 4. การสนับสนุนทางสังคม และ ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถ

ในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(r =  .67 และ .46  p < .05) 

 5. เพศ และ ชนิดของยาเคมีบําบัด ไมมีความสัมพันธ กับความสามารถในการดูแล

ตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 

 6. ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบวา การสนับสนุนทางสังคม และ อายุ 

สามารถรวมกันอธิบายความแปรปรวนตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายโุรคมะเรง็ที่

ไดรับยาเคมีบําบัดไดรอยละ  53.60 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยสามารถสราง

สมการพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบดัไดดงันี ้
 

1. สมการพยากรณในรูปแบบคะแนนดิบ 

Ŷ ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด =  2.48 + .79 X1 การสนับสนุนทางสังคม  - .24 X2 อายุ 

 

2. สมการพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน 

Ẑ ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  =  .68 Z1 การสนับสนุนทางสังคม  - .29 Z2 อายุ 
 
 
การอภิปรายผลการวิจัย 
 ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยอภิปรายผลตามปญหา และสมมติฐานดงันี ้
 1. ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด 
โดยรวมอยูในระดับสูง  มีคาเฉลี่ย 3.62  เมื่อพิจารณารายดานพบวา ดานที่มีคาเฉลี่ยสูงสุดคือ  

ดานความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาดานสุขภาพเทากับ   3.87  รองลงมาคือ  ดาน

ความสามารถในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการมีคาเฉลี่ยเทากับ  3.75  สวนดานที่มีคาเฉลี่ย

ต่ําสุดคือ  ดานความสามารถในการดูแลตนเองโดยทั่วไปแตยังอยูในระดับที่สูงเหมือน  2 ดานแรก

ดังที่กลาว ซึ่งมีคาเฉลี่ยเทากับ  3.73   สอดคลองกับผลการศึกษาที่ผานมา ซึ่งสวนใหญพบวา

ผูสูงอายุมีความสามารถในการดูแลตนเองในระดับสูง เปนตนวา ผลการศึกษาของ นิรนาท  วิทย

โชคกิตติคุณ  (2534) ที่ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุที่มารับบริการตรวจ

สุขภาพที่คลินิกผูสูงอายุ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ   ผลการศึกษาของ พุธเมษา  หมื่นคําแสน 

(2542) ที่ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองและภาวะสุขภาพของผูสูงอายุชาวกระเหรี่ยง   
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และผลการศึกษาของ ทวีพร  เตชะรัตนมณี (2547) ที่ศึกษา ความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผูสูงอายุขอเขาเสื่อมในจังหวัดภูเก็ต  รวมทั้งผลการศึกษาของ บัวษร  เวชพันธ (2548) ที่ศึกษา

ความสามารถในการดูแลตนเองในกลุมผูปวยมะเร็งวัยผูใหญที่ไดรับเคมีบําบัด เปนตน 

  การที่ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดประเมินความสามารถในการดูแลตนเองอยู

ในระดับสูงนั้น อาจมาจากผูสูงอายุสวนใหญรอยละ  60  มีอายุอยูในชวง  60 – 69 ป และมี

อายุเฉลี่ย  68.2  ป  ซึ่งจัดอยูในชวงวัยสูงอายุตอนตน (American Nurse Association, McClymont 

et al., 1991 อางใน ศิริพันธุ  สาสัตย, 2549) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ พุธเมษา  หมื่นคําแสน 

(2542) ที่พบวาผูสูงอายุมีความสามารถในการดูแลตนเองในระดับสูง และกลุมตัวอยางมีอายุ

เฉลี่ย  69.12 ป  ซึ่งใกลเคียงกับอายุ ของกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยศึกษา  จากแนวคิดความสามารถใน

การดูแลตนเองของ Orem (2001) พบวาอายุเปนปจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลตอความสามารถในการ

ดูแลตนเอง  วัยสูงอายุตอนตนความเสื่อมของโครงสราง และการทําหนาที่ของรางกายยังเกิดขึ้นไม

มากนัก เมื่อเทียบกับวัยสูงอายุตอนปลาย  จึงเปนกลุมที่ยังสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวย

ตนเองได (Miller, 1999) นอกจากนี้กลุมตัวอยางที่ผูวิจัยศึกษา ใหความสําคัญตอการชวยเหลือ

ตนเองมาก สังเกตจากผูสูงอายุใหคะแนนขอคําถามขอท่ี  8  คือ สามารถพึ่งพาตนเองใหมากที่สุด 

กอนที่จะขอความชวยเหลือจากบุคคลอื่น ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยในระดับสูงเทากับ  4.13  และขอ

คําถามขอที่ 7 คือ  แมวาจะมีอาการออนเพลีย ก็ยังสามารถดูแลตนเองไดตามตองการซึ่งมีคะแนน

เฉลี่ยในระดับสูงเชนเดียวกันคือ 3.70  

 จากการที่ผูสูงอายุประเมินตนเอง ดานความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมีปญหา

ทางดานสุขภาพโดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดเทากับ   3.87 อาจเนื่องมาจาก ผูสูงอายุสวนใหญกําลัง

เผชิญกับโรคมะเร็งที่อยูในระยะสุดทายถึงรอยละ 56.70 ยังใหคะแนนความสามารถในการดูแล

ตนเองในระดับที่สูงเทากับ 3.56  ประกอบกับยังไดรับผลกระทบขางเคียงจากยาเคมีบําบัด ดวย

อาการคลื่นไสอาเจียนมากที่สุดรอยละ  26.70  รองลงมาเปนอาการออนเพลียเหนื่อยลารอยละ 

25.80 และ ชา ตามปลายมือปลายเทา  ประเด็นที่นาสนใจคือ ผูสูงอายุยังใหคะแนนความสามารถ

ในการดูแลตนเองในระดับที่สูง คือ   3.55, 3.62, 3.45 ตามลําดับ  ซึ่งปจจัยความเจ็บปวย และ

ความไมสุขสบายเหลานี้ เปนสิ่งที่ทําใหผูสูงอายุมีความตองการการดูแลตนเองเพิ่มข้ึน  ซึ่ง

หมายความวา ความสามารถในการดูแลตนเองนั้น เปนเรื่องของการปรับตัวใหเหมาะสม เมื่อเกิด

การเปลี่ยนแปลงของชีวิต เพื่อใหตนเองอยูรอด  ตองการมีชีวิตที่ปลอดภัย ทําใหเกิดกระบวนการ

เรียนรูอยางมีเหตุผลในการตัดสินใจเพื่อการดูแลตนเอง  เพื่อตอบสนองตอความตองการที่จําเปน 

ซึ่งเปนไปตามแนวคิดของ Orem (2001: 265)  ดังนั้นผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด จึง

ประเมินความสามารถของตนเองในระดับสูง     



  

  

93 

 

2. การศึกษาความสัมพันธระหวางระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ชนิดของ
ยาเคมีบําบัด  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถในการดูแลตนเอง   
      2.1   ความสัมพันธระหวาง  เพศ  กับความสามารถในการดูแลตนเองของตนเอง 

  ผลการศึกษาพบวา เพศ ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดสวนใหญ

เปนเพศหญิงคิดเปนรอยละ 56.70  ซึ่งเปนไปตามแนวโนมประชากรสูงอายุ ที่พบเพศหญิง

มากกวาเพศชาย (สถานการณผูสูงไทย, 2548) และมีความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยสูงกวา

เพศชายเทากับ  3.66  สวนเพศชายรอยละ 43.30  มีความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยเทากับ 

3.56  เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวาง เพศ กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  พบวา ไมมีความสัมพันธกันที่ระดับนัยสําคัญ .05  ซึ่งไมเปนไป

ตามสมมติฐานขอที่ 1 หมายความวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ทั้งเพศชาย และ เพศ

หญิง มีความสามารถในการดูแลตนเองไมแตกตางกัน  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ นิรนาท  

วิทยโชคกิตติคุณ  (2534) ที่ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองและภาวะสุขภาพของผูสูงอายุ

ในจังหวัดนครสวรรค พบวา  เพศ ไมมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง  

สอดคลองกับการศึกษาของ จรรวมล แพงโยธา (2548) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวน

บุคคล  ประสบการณการมีอาการ  กลวิธีการจัดการอาการเจ็บหนาอก กับความสามารถ

ในการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโรงพยาบาลศูนยภาคใต   พบวา 

เพศ ไมมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง  และจากการศึกษาของ บัวษร  เวช

พันธ (2548) ที่ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองในกลุมผูปวยมะเร็งวัยผูใหญที่ไดรับเคมี

บําบัดพบวา  เพศ ไมมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองเชนกัน   ทั้งนี้อาจ

เนื่องมาจากผูสูงอายุทั้งเพศชาย และเพศหญิง มีการเปลี่ยนแปลงดานรางกายเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ

เหมือนกัน  จึงมีผลใหการทํากิจกรรม หรือมีพฤติกรรมไมแตกตางกัน    แตอยางไรก็ตาม

ผลการวิจัยเหลานี้ ไมสอดคลองกับการศึกษาของ ภัทรพร  ไพเราะ (2539) ที่พบวา เพศ มี

ความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูสูงอายุ  ดานการรับประทานอาหาร  การสูบบุหร่ี  การออก

กําลังกาย  การรวมกิจกรรมทางสังคม และ การตรวจสุขภาพประจําป   และไมสอดคลองกับ

การศึกษาของ ดวงพร  รัตนอมรชัย (2535) ที่พบวา เพศชาย มีการดูแลตนเองและแบบแผนในการ

ดําเนินชีวิตดีกวาเพศหญิง  และไมสอดคลองกับการศึกษาของ จุฑารัตน  กมลศรีจักร (2540) ที่

ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล และการสนับสนุนทางสังคม กับความสามารถใน

การดูแลตนเองที่บานของผูปวยโรคเรื้อรัง พบวา เพศ มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแล

ตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05   

 ดังนั้นงานวิจัยที่ศึกษานี้  จึงไมเปนไปตามแนวคิดของ Orem (2001) ที่กลาววา เพศ 

เปนปจจัยพื้นฐานโดยตรงที่สงผลตอความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล เพราะบุคคลจะมี
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ความแตกตางกันทางดานสรีระ บทบาท หนาที่ เชน เพศหญิงเปนเพศที่ออนหวาน มีความละเอียด

รอบคอบ จะมีบทบาทในการทําหนาที่ดูแลบาน ดูแลตนเอง และบุคคลในครอบครัวในทุกดาน  

สวนเพศชายมักเปนผูนําครอบครัว จึงเกิดความแตกตางบทบาทในสังคม  ดังนั้นจึงสงผลให เพศ

ชาย และ เพศหญิง เกิดพฤติกรรมและความตองการการดแูลตนเองที่แตกตางกัน 

 2.2  อายุ   จากผลการวิจัยพบวา อายุมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแล

ตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่งเปนไป

ตามสมมติฐานขอที่  2 หมายความวา ยิ่งมีอายุสูงขึ้น ความสามารถในการดูแลตนเองจะยิ่งลดลง  

หรือความสามารถในการดูแลตนเองจะลดลงตามตามอายุที่เพิ่มข้ึน  ซึ่งเปนไปตามแนวคิดของ 

Orem (2001) ที่กลาววา วัยสูงอายุเปนวัยที่พยาธิสรีรวิทยาเสื่อมลงตามอายุที่เพิ่มข้ึน จึงทําให

ความสามารถในการดูแลตนเองลดลงตามไปดวย   ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ รจนาถ  รวงลือ 

(2536) ที่ศึกษาการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของผูสูงอายุในเขตเทศบาลเมืองราชบุรี    พบวา 

ผูสูงอายุที่มีอายุระหวาง 60 - 64 ป มีการปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเองดีกวาผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา  

สอดคลองกับการศึกษาของ กนกพร  ใจแกว (2537) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางอัตมโนทัศน 

ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษา 

พบวา อายุมีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .01  สอดคลองกับการศึกษาของ Gerald (1996) ที่พบวา ผูสูงอายุไรที่พึ่งสวนใหญมีอายุ

เฉลี่ย  65  ป จะมีปญหาสุขภาพตามอายุที่เพิ่มขึ้น และ สอดคลองกับการศึกษาของ ชุติกาญจน  

ฉัตรรุง และ นพนันท  สิงหลาว (2547) ที่ศึกษาภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ

ผูสูงอายุในชุมชน จังหวัดสุพรรณบุรี พบวา อายุ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิที่ระดับ .01 (r = -0.256)   จากการศึกษาในครั้งนี้ แมวาผูสูงอายุจะอยู

ในวัยสูงอายุตอนตนเปนสวนใหญ ซึ่งคิดเปนรอยละ 60 ของกลุมตัวอยาง และยังไมอยูในภาวะ

เสื่อมถอยมาก  แตพบวามีโรคประจําตัวเกินครึ่งของกลุม (รอยละ 57.5) และเม่ือไดรับยาเคมี

บําบัดที่มีพิษตอรางกายเพิ่มข้ึนอีก  ดังจะเห็นไดจากผูสูงอายุไดรับยาเคมีจํานวน  7 – 9  คร้ัง และ 

10  คร้ังขึ้นไป ความสามารถในการดูแลตนเองจะลดลงตามลําดับคือ 3.58 และ 3.50 จึงอาจ

สงผลใหความสามารถในการปฏบัติกิจกรรมเพื่อดูแลตนเองลดลง (Dees, Reilly and Goodman, 

2000) มากยิ่งขึ้น  

 แตงานวิจัยน้ีไมสอดคลองกับการศึกษาของ Pickard-Holley (1991) ที่ศึกษาความ 

สัมพันธระหวางความเหนื่อยลาของผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด พบวา อายุ ไมมีความ 

สัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูปวยมะเร็งอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ไมสอดคลองกับการศึกษา

ของ จุฑารัตน  กมลศรีจักร (2540) ที่พบวา  อายุ  ไมมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแล

ตนเองที่บานของผูปวยโรคเรื้อรัง   และไมสอดคลองกับการศึกษาของ จรรวมล  แพงโยธา (2548) 
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ที่พบวา อายุ  ไมมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน   รวมทั้งไมสอดคลองกับการศึกษาของ คัทลียา  อุคติ และ ณัฐนิช  จันทจิร

โกวิท (2550) ที่ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รักษา

ดวยวิธีการขจัดของเสียทางเยื่อบุชองทองตอเนื่อง พบวา อายุ  ไมมีความสัมพันธกับความสามารถ

ในการดูแลตนเอง    ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางของการศึกษาเหลานี้  สวนใหญอยูในวัย

ผูใหญ ที่อาจมีการเสื่อมถอยของการทํางานตาง ๆ ของรางกายนอยกวากลุมตัวอยาง ของวิจัยนี้ ที่

ทําในกลุมที่มีอายุ  60  ป ขึ้นไป ที่มีการเสื่อมลงของการทํางานของรางกาย  รวมทั้งมีโรคประจําตัว

รวมดวย  จึงทําใหอายุมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองได 

 2.3   ระดับการศึกษา จากผลการวิจัยพบวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวก 

กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05   ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่  3  หมายความวา ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับ

ยาเคมีบําบัดถามีความรู ทักษะ หรือไดรับการศึกษาที่ดี จะทําใหบุคคลปฏิบัติดานสุขภาพที่

ถูกตองและดีกวาบุคคลที่มีระดับการศึกษาต่ํา  ซึ่งเปนไปตามแนวคิดของ Orem (2001) และ

สอดคลองกับการวิจัยของ จิราพร  อมราภิบาล (2536) ที่ศึกษาปจจัยคัดสรรที่สัมพันธกับ

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูติดเชื้อโรคเอดส พบวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธ

ทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษา

ของ กนกพร ใจแกว (2537) ที่พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกกับ

ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05  สอดคลองกับการศึกษาของ กนกวรรณ   เพียงเกต (2541) และ 

Szinovaccz et al. (1999) ที่พบวาบุคคลที่ไดรับการศึกษานอย จะขาดโอกาสในการเรียนรู

สุขภาพอนามัย และสอดคลองกับการศึกษาของ ศิริมา  ลีละวงศ (2541) และ Speak, Cowart 

and Pallet (1989)  ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางคุณลักษณะสวนบุคคลพบวา ระดับการศึกษามี

ความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง   รวมทั้งสอดคลองกับการศึกษาของ บุญทิพย   

ลิขิตพงษวิทย  และ นิสากร  เยารัตน (2548) ที่ศึกษาการดูแลตนเองของผูสูงอายุพบวา ผูสูงอายุ

ที่จบการศึกษาในระดับปริญญาตรี มีการดูแลตนเองดีกวาผูสูงอายุที่มีระดับการศึกษาที่ต่ํา

กวา แตไมสอด คลองกับการศึกษาของ จรรวมล แพงโยธา (2548) ที่พบวาระดับการศึกษาไมมี

ความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และไมสอดคลองกับการศึกษาของ คัทลียา  อุคติ และ ณัฐนิช  จันทจิร

โกวิท (2550) ที่ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายที่รักษา

ดวยวิธีการขจัดของเสียทางเยื่อบุชองทองตอเนื่อง พบวา ระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับ

ความสามารถในการดูแลตนเอง  
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 สําหรับการวิจัยนี้พบวากลุมตัวอยางสวนใหญจบการศึกษาในระดับประถมศึกษามาก

ที่สุดคิดเปนรอยละ  52.50  และยังพบวามีความสามารถในการดูแลตนเองเฉลี่ยยังอยูในเกณฑที่

สูง(3.57 จากคะแนนเต็ม 5) เชนเดียวกับกลุมผูที่จบการศึกษาในระดับอุดมศึกษาขึ้นไป (3.82)  ซึ่ง

หมายถึงผูสูงอายุโรคมะเร็งแมจะจบการศึกษาในระดับประถมศึกษา  แตสามารถเขาถึง

แหลงขอมูลดวยการศึกษาหาความรูดวยตนเอง หรือไดรับขอมูลขาวสารจากญาติพี่นอง ที่เปน

แหลงประโยชน ที่คอยแนะนําสิ่งที่เปนประโยชนในการดูแลสุขภาพมากขึ้นในยามที่เจ็บปวย  และ

อาจเปนเพราะวาผูสูงอายุทุกคนไมวาจะมีการศึกษาในระดับใด จะตองไดรับความรู คําแนะนํา 

จากแพทย และพยาบาลในการปฏิบัติตัว กอนที่จะไดรับการรักษา เพื่อเตรียมความพรอมใหทุกคน

มีความรูที่ถูกตองเกี่ยวกับโรคมะเร็ง  ผลขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นในระหวางการรักษา และสามารถ

นําความรูที่ไดรับไปปฏิบัติตัวอยางถูกตอง  โดยสังเกตไดจากผูสูงอายุสวนใหญใหคะแนนขอที่ 22 

คือ ความสามารถในจัดการดูแลตนเองตามคําแนะนําที่ไดรับจากแพทย -พยาบาลมีคาเฉลี่ยสูงสุด

เทากับ 4.02  และยังใหคะแนนขอที่  23  คือ  สามารถหาความรูเพื่อการดูแลสุขภาพเมื่อไดรับยา

เคมีบําบัดเทากับ  3.70  รวมทั้งขอท่ี  25  มีการทบทวนความรูที่ไดรับจากแพทย -พยาบาลเพื่อ

การดูแลตนเองเปนประจําเทากับ 3.76 ซึ่งอยูในเกณฑระดับสูงเชนกัน   แสดงใหเห็นวาผูสูงอายุ

พยายามปรับตัวเพื่อการดูแลตนเอง เพื่อตอบสนองความตองการที่จําเปนในยามเจ็บปวย หรือเมื่อ

มีปญหาทางดานสุขภาพ 

 2.4. การสนับสนุนทางสังคม  ผลการวิจัยพบวาการสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 0.67,  p < .05)  ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอที่  

4  หมายความวา  ถาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด ไดรับการสนับสนุนทางสังคมมากจะ

ชวยเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง ทําใหเพิ่มแรงจูงใจที่จะกระทํากิจกรรมการดูแลตนเอง 

และยังสงเสริมใหบุคคลคงไว หรือ เพิ่มความพยายามในการดูแลตนเอง ซึ่งเปนไปตามแนวคิดของ  

Orem (2001) จากการศึกษาในครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางไดรับการสนับสนุนดานอารมณใน

ระดับสูงที่สุดเทากับ 4.29  รองลงมาเปนดานการสนับสนุนดานวัสดุสิ่งของ การเงิน หรือแรงงาน

เทากับ  4.20  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก เมื่อบุคคลอันเปนที่รักยิ่งในครอบครัวเปนมะเร็ง นั่นหมายถึง 

ความตาย ความเจ็บปวด ความสูญเสีย กําลังจะเกิดขึ้น จึงทําใหบุคคลรอบขางสนใจในตัวของ

ผูปวยมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะการใหความรัก การดูแลเอาใจใสอยางใกลชิด ทําใหผูปวยมีกําลังใจ

พรอมที่จะตอสูกับโรค  ซึ่งจะสงผลถึงความสามารถในการดูแลตนเองดวย   ซึ่งสอดคลองกับ

การศึกษาของ จิราพร  อมราภิบาล (2536) ที่พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ

ทางบวก กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูติดเชื้อโรคเอดสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (r = .47)  สอดคลองกับการศึกษาของ อัปสร  รังสิปราการ (2539) ที่พบวาการ
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สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองผูสูงอายุ แขวงรอง

เมือง เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร  และสอดคลองกับการศึกษาของ จุฑารัตน  กมลศรีจักร 

(2540) ที่พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการดูแล

ตนเองของผูปวยโรคเรื้อรังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  รวมทั้งงานวิจัยของ วนิดา  

รัตนานนท (2545) ที่ศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม พบวา 

การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมพยากรณคุณภาพชีวิตไดรอยละ 22 

 2.5.  ภาวะสุขภาพ   จากผลการวิจัยครั้งนี้พบวา ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 0.46  p < .05) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวในขอ 5 

หมายความวาผูที่มีภาวะสุขภาพในเกณฑดี จะมีระดับความสามารถในการดูแลตนเองสูง  ใน

ขณะเดียวกันผูที่มีภาวะสุขภาพไมดี จะมีความสามารถในการดูแลตนเองต่ํา  ในการศกึษานี้พบวา 

กลุมตัวอยางเปนผูสูงอายุโรคมะเร็ง สวนใหญโรคอยูในระยะสุดทาย และไดรับยาเคมีบําบัดที่มี

ผลกระทบตอรางกายเปนสวนใหญ  รวมทั้งมีปญหาสุขภาพดานรางกาย ดวยการอาการคลื่นไส

อาเจียน (รอยละ  26.70) อาการออนเพลีย เหนื่อยลา (รอยละ 25.80) และยังมีโรคประจําตัวถึง

รอยละ 57.50 นอกจากนี้ยังมีผูสูงอายุจํานวนหนึ่งที่ชวยเหลือตัวเองไดนอย ตองนั่งรถเข็น หรือมา

เปลนอน  จึงทําใหผูสูงอายุมีการรับรูถึงการมีสุขภาวะอยูในระดับปานกลางคอนไปทางต่ํา  

ถึงแมวาจะมีความสามารถในการดูแลตนเองในระดับสูงก็ตาม  ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับ

การศึกษาสวนใหญที่ผานมาคือ ภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถในการ

ดูแลตนเอง เชน การศึกษาของ นิรนาท  วิทยโชคกิตติคุณ (2534); ดวงพร  รัตนอมรชัย (2535); 

Isenberg cited in Gast et al.,(1989); พุธเมษา  หมื่นคําแสน (2542); ทวีพร   เตชะรัตนมณี 

(2547)   ซึ่งสนับสนุนปจจัยพื้นฐานภาวะสุขภาพ กับความสามารถในการดูแลตนเอง  ดังที่ Orem 

(2001) กลาวไววา แมบุคคลจะมีการเจ็บปวย หรือไมก็ตาม บุคคลนั้นก็ยังสามารถรับรูถึงความ

ผาสุก หรือการรับรู สุขภาวะที่ดีได  ซึ่งขึ้นกับตัวบุคคลน้ันจะเปนผูตัดสินใจทั้งนี้ขึ้นอยูกับ

ประสบการณภายในของบุคคลนั้น (Orem, 2001: 185) 

 เปนที่สังเกตวาผูสุงอายุประเมินภาวะสุขภาพดานจิตวิญญาณในระดับที่สูงสุด (คาเฉลี่ย

เทากับ 3.80) จาก 4 ดาน  อาจเนื่องมาจาก การที่ผูสูงอายุเจ็บปวยดวยโรคมะเร็ง และการดาํเนิน

ของโรคอยูในระยะสุดทายเปนสวนใหญ จึงทําใหคิดถึงความตายที่กําลังจะเกิดขึ้น จึงตองการ

ความรัก  ตองการการดูแล อยากใหผูอ่ืนรับรูความรูสึกของตน ตองการขอบคุณ และใหอภัยในสิ่ง

ตาง ๆ ที่ผานมา  จากการประเมินรายขอดานจิตวิญาณพบวา ผูสูงอายุยังรูสึกวาตนเองมีคุณคา มี

ความหมายตอสมาชิกในครอบครัว (4.09) สูงที่สุด และตองการใหอภัยในสิ่งตาง ๆ ที่ผานมา 

(4.00) เปนลําดับที่ 2 และผูสูงอายุสวนใหญยังหวังวาจะมีชีวิตอยูตอไป และมีความสุขตามสภาพ
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อยูในระดับสูง (3.80) สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุดคือขอที่ 30  คือไดวางแผนจัดการภาระตาง ๆ 

ในครอบครัวครบถวน (3.58) อาจเปนเพราะวา ผูสูงอายุบางรายบอกวาไมมีสมบัติ หรือ ทรัพยสิน

เงินทองที่จะใหใครได  และพบวา ผูสูงสวนใหญ ไมมีงานทํา ไมมีรายได ตองพึ่งพาบุตรหลาน  จึง

ไมตองการวางแผนจัดการภาระตาง ๆ ในครอบครัวกอนเสียชีวิต 

 2.6   ชนิดของยาเคมีบําบัด  มีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  ผลการวิจัยครั้งนี้พบวาชนิดของยาเคมีบําบัดไมมี

ความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด   ซึ่ง

ไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่  6  ผูวิจัยวิเคราะหประเด็นนี้วา แตเดิมผูปวยมะเร็งที่ไดรับสูตรยาที่มี

สวนผสมของ Antracycline หรือ ยาที่สงผลตอระบบทางเดินอาหารก็ตาม มักจะเกิดผลขางเคียงที่

รุนแรง โดยเฉพาะอยางยิ่ง อาการคลื่นไสอาเจียน ออนเพลีย โลหิตจาง  ทําใหผูสูงอายุกลัวการ

รักษา บางรายทนไมไดจึงปฏิเสธการรักษา ซึ่งตางกับผูสูงอายุที่ไดรับยาเคมีที่มีผลขางเคียงนอย 

หรือแทบไมมีผลกระทบตอรางกาย   จากการวิจัยในครั้งนี้พบวา ผูสูงอายุสวนใหญรอยละ 75.80  

ไดรับยาที่มีผลกระทบตอรางกายเปนสวนใหญ  และรอยละ 37.50 ไดรับยาเคมีมาแลว  1 – 3  คร้ัง

มากที่สุด  ซึ่งอาจยังไมสงผลกระทบตอรางกายมากนัก หรือยังไมเกิดการสะสมของยา  นอกจากนี้ 

โรงพยาบาลทั้ง  4  แหงเปนโรงพยาบาลที่ผานการรับรองคุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรอง

คุณภาพโรงพยาบาลมาแลว จึงมีการเตรียมความพรอมของผูปวยกอนเขารับการรักษาเปนอยางดี  

จึงทําใหผูสูงอายุ และญาติไดรับขอมูลที่ชัดเจน  ทําใหมีความวิตกกังวลนอยลง สามารถปองกัน

และบรรเทาอาการดวยตัวเองได  ประกอบกับปจจุบันมียาระงับอาการคลื่นไสอาเจียนที่มี

ประสิทธิภาพสูง เชน ยากลุม Serotonin antagonist ไดแก Kytril, Zofran, Onsia หรือ 

Dexamethasone ที่ใหรวมกัน  ซึ่งเปนยาที่ปองกันและควบคุมอาการคลื่นไสอาเจียนไดดี  ซึ่งเริ่ม

เปนมาตรฐานในการรักษาในขณะนี้  (Meiner and Lueckenotte, 2006) ดังนั้นผูปวยกลุมนี้จึงมัก

มีอาการคลื่นไสอาเจียนลดลง ทําใหรับประทานอาหารไดมากขึ้น  เกิดความเหนื่ยลานอยลง และ

ประการที่สําคัญคือ ผูสูงอายุที่ไดรับยาในกลุมที่กดการทํางานของไขกระดูกมาก แพทยมักจะฉีด

ยากระตุนการสรางเม็ดเลือด จึงทําใหเกิดภาวะโลหิตจางดีขึ้น (Chatta  et al.,1993)  จึงทําใหผล

การศึกษาครั้งนี้พบวายาเคมีบําบัดที่ไดรับไมมคีวามสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง 

 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ เพียงใจ  ดาโลปการ (2545) ที่พบวาสูตร

ยาเคมีบําบัดไมมีความสัมพันธกับความเหนื่อยลาของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับยาเคมีบําบัด  แต

ไมสอดคลองกับการศึกษาของ  Martin et al. (2006); Green et al. (2006); Burdette – Radoux และ 

Muss (2006)  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษาของ Martin et al. (2006) ใชกลุมตัวอยางทั้งหมด 

1,047 คน  มีอายุตั้งแต 18 – 71 ป  ซึ่งเปนกลุมตัวอยางที่มีชวงอายุคอนขางกวาง และมีการ

ควบคุมดวยการใชยาฉีดและไมใชยาฉีดกระตุนการสรางเม็ดเลือด  ในขณะที่งานวิจัยนี้ใชกลุม
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ตัวอยางเพียง 120 คน  เปนกลุมตัวอยางที่เปนผูสูงอายุ  ประกอบกับระยะเวลาที่ทําการศึกษาวิจัย

แตกตางกัน ทําใหมีวิวัฒนาการของยาตาง ๆ เกิดขึ้นมากมาย  โดยเฉพาะอยางยิ่งยาแกคลื่นไส

อาเจียน  ยาเคมีบําบัดที่ผลิตออกมาใหม ๆ มักจะมีผลกระทบตอรางกายนอย หรือไมมีผลกระทบ

ตอรางกาย  รวมถึงสถานการณปจจุบัน สถานพยาบาลตาง ๆ จะเนนใหการรักษาพยาบาลที่เปน

เลิศมากขึ้น ส่ิงเหลานี้ลวนทําใหผลการศึกษาขัดแยงกันได 
 

 3. วิเคราะหการพยากรณระหวาง  เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ชนิดของยาเคมี
บําบัดการสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพ  กับความสามารถในการดูแลตนเอง  โดย
วิธีการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  (Stepwise Multiple Regression) 
  การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอนในการพยากรณความสามารถในการ

ดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ได รับยาเคมีบําบัดพบวา  ตัวแปรที่สามารถพยากรณ

ความสามารถในการดูแลตนเองไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  คือ  การสนับสนุนทาง

สังคม  และ อายุ   โดยการสนับสนุนทางสังคมไดรับเลือกใหเขาสูสมการเปนอันดับแรก และ

สามารถพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองไดรอยละ  45.20 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05  ดวยคาสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐาน (Beta) เทากับ .68  สวนอายุไดรับเลือกใหเขาสู

สมการเปนอันดับที่  2  และเพิ่มความสามารถในการพยากรณความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดไดรอยละ  8.50  นั่นคือ การสนับสนุนทางสังคม  และ 

อายุ สามารถรวมกันพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยา

เคมีบําบัดไดรอยละ  53.60  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ดวยคาสัมประสิทธิ์ถดถอย

มาตรฐาน (Beta) เทากับ  - .291  ผูวิจัยจะวิเคราะหตัวแปรพยากรณที่เขาสมการไดดังนี้ 

 3.1  การสนับสนุนทางสังคมพบวาถูกคัดเลือกเขาสมการทํานายเปนอันดับแรก ซึ่ง

สามารถอธิบายความแปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับ

ยาเคมีบําบัดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยการสนับสนุนทางสังคมสามารถอธิบาย

ความแปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเองไดรอยละ 45.20 ( R2 = 0.452) เมื่อพิจารณา

น้ําหนัก และทิศทางพบวา มีความสัมพันธทางบวก (Beta = .684) แสดงวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่

ไดรับการสนับสนุนทางสังคมมาก  ทําใหความสามารถในการดูแลตนเองดีขึ้น แตถาไดรับการ

สนับสนุนทางสังคมต่ํา จะทําใหความสามารถในการดูแลตนเองนอยลง จะเห็นไดจากกลุม

ตัวอยาง ไดรับการชื่นชมเมื่อปฏิบัติตัวดี (4.53) หรือคนใกลชิดคอยชวยเหลือสนับสนุนในการดูแล

สุขภาพ (4.28) ซึ่งเปนคาเฉลี่ยอยูในเกณฑสูงที่สุด  สามารถอธิบายไดวา ลักษณะของสังคมไทยมี

ความผูกพัน รักใครชวยเหลือซ่ึงกันและกัน สมาชิกในครอบครัวเปนเครือขายทางสังคมที่ใหการ

สนับสนุนมากที่สุด สอดคลองกับแนวคิดของ House (1981) ที่กลาววา การสนับสนุนทางสังคม 

จะชวยใหบุคคลไดระบายความทุกข ความคับของใจ ทําใหบุคคลรูสึกมีคุณคา มีความสําคัญ ยอม
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สงผลตอความสามารถไดดียิ่งขึ้น  สอดคลองกับการศึกษาในครั้งนี้พบวา กลุมตัวอยางไดรับการ

สนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยูในระดับสูง (4.04)  จึงทําใหความสามารถเฉลี่ยโดยรวมอยูใน

ระดับสูงเชนเดียวกัน ซึ่งมีคาเทากับ  3.62   

 ดังนั้นผูสูงอายุที่เปนมะเร็ง และอยูในระหวางไดรับยาเคมีบําบัด การสนับสนุนทาง

สังคมมีความจําเปนมาก เนื่องจากการชวยเหลือตนเองลดลง ตองอยูในภาวะพึ่งพาสูง  จึงควรมี

การประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผูสูงอายุกอนที่จะไดรับยาเคมีบําบัด (Hurria  et al., 2006) 

เพราะจะมีผลตอการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวย  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ วนิดา  รัตนา

นนท (2545) พบวา การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมพยากรณคุณภาพชีวิตไดรอยละ 22  

สวน สกุลรัตน   เตียววานิช  (2545) และ Chen and Rill  (1985)  พบวาการไดรับการสนับสนุน

เครือขายทางสังคม ดานจิตใจ อารมณ วัตถุส่ิงของ รวมถึงการชวยเหลือดานแรงงาน  การเงิน  

ขอมูลขาวสารตาง ๆ ทําใหผูที่ไดรับการสนับสนุน มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม สงผลใหมี

สุขภาพที่ดี มีความผาสุกในชีวิต   เชนเดียวกับการศึกษาของ Norbeck  (1991)  พบวาการไดรับ

ความชวยเหลือจากเครือขายทางสังคมอยางเพียงพอ  จะชวยใหผูสูงอายุสามารถปรับตัวตอการ

เจ็บปวยได  ซึ่งจะเปนตัวรวมในการพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองได 

 อายุ   พบวาถูกคัดเลือกเขาสมการทํานายเปนอันดับสอง  ซึ่งสามารถอธิบายความ

แปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดไดอยาง

มีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05  โดย อายุ สามารถอธิบายความแปรปรวนของความสามารถใน

การดูแลตนเองไดรอยละ 8.50  (R2 Change =  .085) โดยทําใหคาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R2) 

เพิ่มข้ึนเปน  0.54  นั่นคือ การสนับสนุนทางสังคม และ อายุ สามารถพยากรณความสามารถใน

การดูแลตนเองของผูสูงอายุไดรอยละ 54  เมื่อพิจารณาน้ําหนัก และทิศทางพบวา อายุ  มีความ 

สัมพันธทางลบ (Beta = - .29) แสดงวาผูสูงอายุโรคมะเร็งที่อายุเพิ่มข้ึน 1 ป จะทําใหความ 

สามารถในการดูแลตนเองลดลง  - .29  หนวยคะแนน  ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดของ Orem (2001: 

372 - 379)  กลาววาความสามารถในการดูแลตนเองนั้นขึ้นอยูกับ  อายุ  โดยเริ่มมาตั้งแตวัยเด็ก 

จะสมบูรณในวัยผูใหญ และจะลดลงในวัยสูงอายุ  นั่นคือบุคคลจะมีความสามารถในการดูแล

ตนเองเปลี่ยนไปตามอายุ  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ รจนาถ  รวงลือ (2536) พบวาผูสูงอายุที่

มีอายุระหวาง 60 - 64 ป มีการปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเองดีกวาผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา  ดังนั้น

เมื่อผูสูงอายุเปนมะเร็ง และยังตองไดรับยาเคมีบําบัด ยอมสงผลกระทบตออวัยวะตาง ๆ ที่ทํางาน

ลดนอยลงอยูแลว  จึงสงผลใหเกิดผลขางเคียงจากยาเคมีบําบัดมากขึ้น และจะสงผลกระทบตอ

การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Dees, Reilly and Goodman, 2000) ทําใหความสามารถในการ

ดูแลตนเองลดลงไปดวย 
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 สําหรับตัวแปรที่ไมสามารถพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรค 

มะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบัดไดคือ  เพศ  ระดับการศึกษา  ภาวะสุขภาพ  และชนิดของยาเคมีบาํบัด  

ผูวิจัยวเิคราะหไดวา ตัวแปร  เพศ  ระดับการศึกษา  ภาวะสุขภาพ  และชนิดของยาเคมีบาํบัด เปน

ตัวแปรที่มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี

บําบัด อยูในระดับที่ต่ํา ทาํใหไมสามารถนํามาพยากรณความสามารถในการดูแลตนเองได คอื 

เพศ มีคาความสัมพนัธ  Eta = .10  ระดับการศึกษา Eta = .26  ชนดิของยาเคมีบาํบัด Eta = .01  

ซึ่งทัง้  3  ตัวแปรเปนคาทีม่ีความสมัพนัธในระดับตํ่า  สวนภาวะสุขภาพมีความสมัพันธในระดบั

ปานกลางคอนไปทางต่ํา โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธ (r) =  .46   จึงมีความสัมพนัธไมเพียง 

พอที่จะนาํมาทํานายได   ดงันัน้จึงไมไดรับใหเขาสูสมการพยากรณ   
 

อภิปรายผลเพิ่มเติม ในสวนขอมูลสวนบุคคล 
 
 จากผลการวิจัยนี้พบผูสูงอายุเปนมะเร็งปอดมากที่สุด  ซึ่งไมเปนไปตามแนวโนมโรคมะเร็ง

ในระดับชาติที่พบมะเร็งตับมากที่สุด  ทั้งนี้อาจเปนเพราะวา ผูปวยที่เปนมะเร็งตับ พบมากที่ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือของประเทศไทยมากที่สุด (Cancer in Thailand, 1998 - 

2000) ซึ่งมีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพทั้ง  2  ภาค รองรับอยูแลว ผูปวยจึงไมจําเปนตองเขามารักษา

ในกรุงเทพมหานคร  ประเด็นที่สําคัญคือ มะเร็งปอดจะพบในภาคกลางสูง โดยเฉพาะใน

กรุงเทพมหานคร (สถาบันมะเร็งแหงชาติ Online, 2548) ดังนั้นจึงพบมะเร็งปอดมากกวามะเร็ง

ชนิดอื่น ๆ  นอกจากนี้แลวยังพบวาผูสูงอายุเพศหญิงเปนมะเร็งเตานมมากที่สุด     เนื่องจาก

ประชากรเพศหญิงมีอายุยืนมากกวาเพศชาย   จึงพบมะเร็งเตานมตามแนวโนมประชากรสูงอายุ

เพศหญิงดวย และประเด็นที่สําคัญคือมะเร็งเตานมรอยละ 80  เกิดในเพศหญิงที่มีอายุมากกวา 

50 ปขึ้นไป และโรคมักจะอยูในระยะสุดทายในวัยสูงอายุ (American Cancer Society, 2004)  ซึ่ง

สอดคลองกับงานของผูวิจัยที่พบโรคมะเร็งสวนใหญอยูในระยะที่ 4 รอยละ 56.70  และสอดคลอง

กับสถิติของสถาบันมะเร็งแหงชาติ และขอมูลสถิติการเกิดโรคมะเร็งในเพศหญิงในภาพรวมของ

ประเทศไทยที่พบมะเร็งเตานมมากที่สุด (Cancer in Thailand, 1998 - 2000) 

 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
          ขอคนพบที่ไดจากงานวิจัยในครั้งนี้นับวาเปนประโยชนตอการวางแผนใหการพยาบาล

ผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัด  ในที่นี้ผูวิจัยมีขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใชใน

การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อใหความชวยเหลือผูสูงอายุที่มีความเสี่ยงตอการเกิดความสามารถใน

การดูแลตนเองลดลงเปนขอ ๆ ดังนี้ 
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 1. จากผลการวิจัยพบวาการสนับสนุนทางสังคมมีผลตอความสามารถในการดูแลตนเอง  

ดังนั้นผูสูงอายุที่ไดรับยาเคมีบําบัด จะตองประเมินวาไดรับการสนับสนุนจากญาติ พี่นอง บุคคล

ใกลชิด เพียงพอหรือไม เพราะถาผูสูงอายุอยูเพียงลําพัง หากเกิดอาการแทรกซอนในระหวางการ

รักษา เชน มีไขสูงหนาวสั่น  คลื่นไสอาเจียนรุนแรง ใครจะเปนผูดูแล หรือไดรับยาเคมีไปแลว มี

อาการออนเพลีย เหนื่อยลา ไมสามารถประกอบอาหารไดเอง จะทําใหไดรับสารอาหารไมเพียงพอ 

ทําใหการฟนฟูสภาพรางกายไดชา  ซึ่งอาจมีผลตอการรักษา ไมสามารถใหยาตอไปได เนื่องจาก

รางกายไมพรอมที่จะรับยา ทําใหโรคกลับเปนซ้ํา มีชีวิตสั้นลง  ดังนั้น 

 1.1 พยาบาลควรใหความสําคัญกับครอบครัวของผูสูงอายุ โดยใหเขามามีสวน 

รวมในการวางแผนการรักษา เชน ขณะใหยาควรใหญาติ หรือ บุคคลใกลชิดเขามาอยูใกล ๆ เพื่อ

เปนกําลังใจ เปนการใหความรัก ความอบอุน เพื่อใหผูสูงอายุมีกําลังใจพรอมที่จะตอสูกับโรค 

เพราะจะสงผลใหเกิดความสามารถในการดูแลตนเองดวย 

 1.2 ผูสูงอายุ ควรไดรับการสนับสนุนชวยเหลือดานเงินทอง ส่ิงของ ขอมูล

ขาวสาร หรือ ดานแรงงาน ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการสนับสนุนทางสังคม  เนื่องจากผูสูงอายุที่รักษา

ดวยยาเคมีบําบัด จะตองมาโรงพยาบาลบอย เพื่อตรวจเช็คผลเลือดเปนระยะ ทําใหมีคาใชจาย

เพิ่มข้ึน อาจกอใหเกิดความเครียด และจะสงผลใหการดูแลตนเองลดลงได 

 1.3 พยาบาลควรใหความรู และแนวทางในการปฏิบัติตัวเมื่อไดรับยาเคมีบําบัด 

โดยใหญาติรับทราบแนวทางการดูแล  เพราะผูสูงอายุอาจจะจําในส่ิงที่พยาบาลสอน หรือ

คําแนะนําไมไดหมดทุกเรื่อง  ควรทบทวนการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเองเปนระยะ เพื่อปองกัน

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นไดในทุกขณะ  เพราะผูสูงอายุมีความออนไหวตอการเกิดเปนพิษของ

ยา  ซึ่งในชวงที่ ได รับยาเคมีบําบัดหากประคับประคองใหรางกาย  และจิตใจดี  จะทําให

ความสามารถในการดูแลตนเองยังคงดีตอไป 

 1.4 พยาบาลควรเปนที่ปรึกษาในดานสุขภาพแกผูปวย  ซึ่งเปนมิติหนึ่งของการ

สนับสนุนทางสังคมใหแกผูสูงอายุ และครอบครัว  เพื่อบรรเทาความเครียด ความวิตกกังวล เชน 

เปนผูหาแหลงประโยชน  เปนผูสงตอในทีมสุขภาพ หรือเปนผูประสานงานใหผูปวยมะเร็งไดมี

โอกาสพบปะแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เปนการสงเสริมใหไดรับประสบการณที่ดี เพื่อนําไปเปน

แบบอยางในการสงเสริมสุขภาพ เพื่อใหเกิดความสามารถในการดูแลตนอง 

 2. อายุ  เปนปจจัยสําคัญ ที่พยาบาลควรใหความสนใจ เนื่องจากวัยสูงอายุ ถาอายุยิ่ง

มากหากไดรับยาเคมีบําบัดถือวามีความเสี่ยงสูง จะตองดูแลมากเปนพิเศษ หากไดรับยาเคมีที่มี

พิษตอไขกระดูก หรือ ระบบทางเดินอาหาร  หรือ ยาที่สงผลตอระบบประสาท จะตองติดตามการ

ดูแลอยางใกลชิด เนื่องจากเกิดการเปลี่ยนแปลงการดูดซึมของยา  การขับออก  อาจทําใหมีผล 

ขางเคียงมาก และใชเวลานานขึ้น ซึ่งจะกระทบตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได ดังนั้น 
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  2.1 ควรสอบถามอาการเปนระยะ เพื่อประเมินความเจ็บปวยที่อาจเพิ่มข้ึน 

  2.2 ควรคนหาแนวทางการดูแลผูสูงอายุที่ไดรับยาเคมีบําบัดใหครอบคลุมใน

ทุกดาน เพื่อใหผูสูงอายุไดรับการดูแลอยางดีเลิศ 

  2.3 สงเสริมใหผูสงูอายุสามารถพึ่งพาตัวเองใหไดมากที่สุด  ซึ่งจะมีผลตอ 

ความสามารถในการดูแลตนเองไดเชนกนั  

 3.  ควรประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุกอนทกุครั้ง  เพื่อใหทราบถึง

จุดบกพรองในการดูแลตนเอง  ซึ่งจะชวยใหพยาบาลเลือกวิธีที่เหมาะสมในการชวยเหลือ โดย

จะตองคํานึงถึงปจจัยที่สงเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง  ซึ่งจากผลการวิจัยนี้พบวา ระดับ

การศึกษา  และ ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธทางบวกกับความสามารถ  จึงควรนํามาประเมินกบั

ผูสูงอายุที่ไดรับยาเคมีบําบัดดังนี้ 

 3.1 ปจจัยดานระดับการศึกษา  การทํากิจกรรมใด ๆ ที่สงเสริมความสามารถ 

ควรคํานึงถึงระดับการศึกษาที่ตางกัน เพราะผูสูงอายุมีความสามารถในการรับรูในระดับที่ตางกัน 

 3.2 ปจจัยดานภาวะสุขภาพ  ควรมีการประเมินสุขภาพกอนไดรับยาเคมี  การมี

โรคประจําตัว และ การรับประทานยาหลายชนิดอาจเกิดปฏิกิริยาซึ่งกันและกันได รวมทั้งจะมีผล

ตอยาเคมีบําบัดที่ไดรับ เพราะจะมีผลตอสุขภาพ และการทําหนาที่ของรางกาย 
 
ขอเสนอแนะการทาํวิจัยครัง้ตอไป 
 

 1. ควรมีการศึกษาปจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจสงผลตอความสามารถในการดูแลตนเอง ที่ยังมีการ 

ศึกษากันนอย เชน  ระบบบริการสุขภาพ  สภาพสิ่งแวดลอม  ความเชื่อและทัศนคติ  เปนตน           

 2. ควรศึกษาความสามารถในการดูแลตนเอง ในผูปวยโรคอื่น ๆ เพื่อใหผูมีสวนรับผิดชอบ

นําผลการศึกษาไปใชในการกําหนดนโยบาย ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเรื้อรังใน

ภาพรวม  

 3. ควรขยายผลการวิจัยเพื่อตอยอดสูการพัฒนา เชน การใชกลุมเพื่อนชวยเพื่อน หรือ 

การเปรียบเทยีบกลุมที่ไดรับการสอนโดยพยาบาล 

 4. หากตองการศึกษาในกลุมผูสูงอายุโรคมะเร็ง ควรศึกษาโรคมะเร็งเพียงชนิดเดียว 

เพื่อใหเกิดความชัดเจน ตอการนําผลการศึกษาไปใช และมีความเฉพาะเจาะจงตอโรคมากยิ่งขึ้น 

 



รายการอางอิง 
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ภาคผนวก  ก 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ และ 
หนังสือรับรองโครงการวิจัยในคน  

จากคณะกรรมการวิจยัของสถานพยาบาล 
ที่ทําการเก็บรวบรวมขอมูล 
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รายชื่อผูทรงคุณวุฒิ  5  คน  
 

ที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจยั 

 
     ผูทรงคุณวุฒิ 

 
ตําแหนง/สถานที่ทํางาน 

1.  นายแพทยเจษฎา  มณีชวขจร 

 
แพทยผูเชี่ยวชาญดานอายุรศาสตร

โรคมะเร็ง โรงพยาบาลราชวถิี  
 

2.  ผูชวยศาสตราจารย ดร. พิชญาภรณ   มูลศิลป 

 

อาจารยคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั 
 

3.  ผูชวยศาสตราจารย ดร.พรทิพย   มาลาธรรม 

 

อาจารยภาควชิาพยาบาลศาสตร   

คณะแพทยศาสตร  โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

4.  คุณสุณี  สวุรรณพสุ 

 

พยาบาลผูชาํนาญการ ว.7  ตึก ภปร. ชั้น 16  

โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
 

5.  คุณแมนมนา  จิระจรัส 

 

ผูชํานาญการพยาบาลสาขาโรคมะเร็ง   

คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ภาคผนวก  ข 
 

ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
                             (Informed  Consent  Form) 

 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed  Consent  Form) 

 
ชื่อโครงการ      ปจจัยที่มีความสมัพนัธกบัความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็ง                   

                         ที่ไดรับยาเคมีบําบัด                         

เลขที่ประชากรตัวอยาง หรือผูมีสวนรวมในการวิจยั  .................................... 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจยัชื่อ นางกชชกุร  หวางนุม  นิสิตสาขาการพยาบาลผูสูงอาย ุ

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ ถึง

วัตถุประสงค และแนวทางการศึกษาวิจยั  ซึ่งเปนการตอบคําถามโดยแสดงความคิดเหน็ที่เปน

ความรูสึกนึกคิด ตามแบบสอบถามที่ผูวจิัยไดกําหนดไว   

 ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวิจยั  เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวจิัย โดยผูวิจัย

รับรองวาจะเกบ็รักษาขอมูลเปนความลับไมมีการระบุชื่อและสกุล  และการนาํเสนอขอมูลจะเปน

ในภาพรวม   ขาพเจายินดเีขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนีโ้ดยสมัครใจ และมีสิทธทิี่จะปฏิเสธการเขา

รวมการวิจัยไดตามตองการโดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล ซึ่งไมมีผลใด ๆ ตอขาพเจา  

 สุดทายนี้ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษาวจิัยในครั้งนี้  ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุแลวใน

ขางตน 

 

 

………………………………..  ลงนาม ……………………………………………. 

สถานที/่วันที ่                 ลงนาม ผูมสีวนรวมในการวิจัย 

     

………………………………..  ลงนาม ……………………………………………. 

สถานที/่วันที ่                 (นาง กชชุกร  หวางนุม ) 

           ลงนาม ผูวจิัยหลัก 

             

………………………………..  ลงนาม ………………………………………......... 

สถานที/่วันที ่                            (………………………........) 

                        พยาน 
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เอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย 
 (Participant   information   sheet) 

 
ชื่อโครงการ   ปจจัยที่มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็ง 

                      ที่ไดรับยาเคมีบําบัด 
 

วันที่ชี้แจง                               2551    

ชื่อและสถานที่ทํางานของผูวิจัย  นางกชชุกร  หวางนุม   สถานที่ทํางาน หนวยเคมีบาํบัด ตึก

เจริญ  พูลวรลักษณ ชัน้ 4  งานการพยาบาลผูปวยนอก  โรงพยาบาลราชวิถ ี  ต. ทุงพญาไท เขต

ราชเทวี  กรุงเทพ ฯ 10400    โทรศัพท (ที่ทาํงาน)  02 – 6447000  ตอ 2542 โทรศัพทเคลื่อนที ่

089 - 5193419 

(ที่บาน)  77/181  หมู 3  หมูบานปญฐิญา  1   ต.บางสทีอง  อ. บางกรวย   จ. นนทบรีุ   11130  

โทรศัพท 02 - 4491353  

E - mail: yuiw2@hotmail.com 

ทานไดรับการเชิญชวนใหเขารวมในโครงการวิจัยนี ้  แตกอนทีท่านจะตกลงใจเขารวมหรือ 

ไม โปรดอานเอกสารนีท้ั้งหมด เพื่อใหทราบวา เหตุใดทานจึงไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจยันี้ 

และโครงการวจิัยนีท้ําเพื่ออะไร หากทานเขารวมโครงการวิจัยนี ้ ทานจะตองทาํอะไรบาง รวมทั้ง

ขอดี และขอเสียที่อาจจะเกดิขึ้นในระหวางการวิจัย 

ในเอกสารนี้อาจมีขอความที่ทานอานแลวยังไมเขาใจ โปรดสอบถามผูวิจยั เพือ่อธิบาย

จนกวาทานจะเขาใจ ทานจะไดรับเอกสารนี้ 1 ชุดกลับไปอานทีบ่านเพื่อปรึกษาหารือกับญาติพี่

นอง เพื่อน หรือแพทยที่ทานรูจัก ใหชวยตัดสินใจวาควรจะเขารวมโครงการวิจยันีห้รือไม  การเขา

รวมโครงการนี ้จะตองเปน ความสมัครใจ ของทาน ไมมีการบังคับ หรือชักจูง ถงึแมทานจะไมเขา

รวมในโครงการวิจัย ทานกจ็ะไดรับการรักษาพยาบาลตามปกติ การไมเขารวม หรือถอนตัวจาก

โครงการวิจยันี้ จะไมมีผลกระทบตอการไดรับบริการ การรักษาพยาบาลหรือผลประโยชนที่พงึจะ

ไดรับของทานแตอยางใด 

โปรดอยาลงลายมือช่ือของทานในเอกสารนี้จนกวาทานจะแนใจวามคีวามประสงคจะเขา

รวมในโครงการวิจัยนี ้  คําวา  “ทาน” ในเอกสารนี้ หมายถงึผูเขารวมโครงการวิจยัในฐานะเปน

อาสาสมัครในโครงการวิจยันี้  โครงการวจิัยนี้ศึกษาในผูสูงอายทุี่มีอาย ุ 60 ปขึ้นไป ที่ปวยดวยโรค 

มะเร็งและกาํลังอยูในชวงทีไ่ดรับการรักษาดวยยาเคมีบาํบัด  สาเหตุที่ผูวิจยัสนใจศึกษา เนื่องจาก

ปจจุบันแนวโนมประชากรสงูอายุเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง สาเหตุมาจากการแพทยและการ

สาธารณสุข ไดเจริญมากขึน้ จงึทาํใหผูสงูอายมุีชีวิตยนืยาวขึ้น  ดังนั้นจงึพบโรคมะเร็งมากขึ้นตาม
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แนวโนมประชากรสูงอายุดวย  การเปนมะเร็งและตองรกัษาดวยยาเคมีบําบัดในวัยสูงอายถุือวามี

ความเสีย่งสงู เนื่องจากการทํางานของอวยัวะตาง ๆ ทาํงานลดลง และถาหากมีโรคประจําตัวรวม

ดวย จะยิ่งทําใหผูสูงอายุมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลงมากยิง่ขึ้น 
 

วัตถุประสงคของการวิจยัคือ  
 1.  เพื่อศึกษาระดับความสามารถในการดแูลตนเองของผูสูงอายโุรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมี 

บําบัด 

             2. เพื่อศึกษาความสัมพนัธระหวาง  เพศ  อาย ุ  ระดับการศึกษา  การสนับสนนุทาง

สังคม  ภาวะสุขภาพ และชนิดของยาเคมบีําบัด  กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุ

โรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบดั 

 3. เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณของ เพศ  อายุ  ระดบัการศึกษา  การ

สนับสนนุทางสังคม  ภาวะสุขภาพ และชนิดของยาเคมบีําบัด  กับความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบดั 

 
ทานไดรับเชญิใหเขารวมโครงการวิจยันี้เพราะคณุสมบัติที่เหมาะสมดังตอไปนี้ 
 1. ไดรับยาเคมีบําบัดมาแลว  1   คร้ัง  

      2.   มีสติสัมปชัญญะดี ประเมินโดยใชแบบประเมิน MMSE – Thai (2542) อยูในเกณฑ

ปกติ 

 3. สามารถสื่อสารภาษาไทยเขาใจ 

 4. ยินดีใหความรวมมือในการทาํวิจยั 
 

ทานไมสามารถเขารวมโครงการวิจยัไดหากทานมีคุณสมบัติดังตอไปนี้ 
1. สมองเสื่อม 

2. พูดภาษาไทยไมได 
3. หูไมไดยิน 

โครงการวิจยันี้ทาํในประเทศไทย  ณ คลนิิกโรคมะเรง็ชนิดกอนทูม  แผนกผูปวยนอกที่ให

การรักษาดวยยาเคมีบาํบัดแบบไป - กลบั โดยมีผูเขารวมวิจัยจํานวน 120 คน เก็บขอมูลจาก

โรงพยาบาลราชวิถ ี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา สถาบันมะเร็งแหงชาต ิ  และโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ  โดยเก็บจากกลุมตัวอยางโรงพยาบาลละ  25 - 40  คน หรือตามสัดสวนของจาํนวน

ผูสูงอายทุี่มาใชบริการ 
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ระยะเวลาทีท่านจะตองรวมโครงการวจิัย และจํานวนครั้งที่นัด 
 เร่ิมตนดวยการประเมินสภาพสมองจะใชเวลาประมาณ  7 – 8  นาที หลงัจากนัน้จะทํา

การสอบถามโดยใชเครื่องมอื  3  ชุด ๆ ละประมาณ  7 - 8  นาที  โดยรวมแลวจะใชเวลาประมาณ  

30  นาที และไมมีการนัดหมายในครั้งตอไป 
 

หากทานเขารวมโครงการวิจัยครั้งนี้ ทานจะตองปฏิบัติตามขั้นตอน หรือไดรับการปฏิบติั
อยางไรบาง 
 การเขารวมวิจยันี้ไมมกีารแบงกลุม ไมมีการใชยา หรือทดลองใด ๆ ทานที่เขารวมโครงการ

ไดคือ  ทานเปนผูทีถู่กจับฉลากได 
 

ความไมสุขสบาย หรือความเสีย่งตออันตรายที่อาจจะไดรับ/วิธกีารปองกัน/แกไขที่ผูวิจัย
เตรียมไวหากมีเหตุการณดังกลาวเกดิขึ้น 

การวิจยันี้จะไมกอใหเกิดความรูสึกทางลบ  หรือ ทําใหเกดิความซึมเศราใด ๆ เปนการเปด

โอกาสใหผูสงูอายุไดแสดงคิดเห็นไดอยางเต็มที่ จะไมทาํใหผูสูงอายุเสียเวลาเมื่อถงึเวลาที่ตองพบ

แพทย  เพราะเปนการสอบถามในชวงรอผลเลือดกอนพบแพทย หรือถาถูกเรียกใหพบแพทย ผูวจิัย

จะหยุดสอบถามทนัที  แลวมาสอบถามใหมอีกครั้งในชวงรอการใหยาเคมีบําบดั หรือ ในชวงที่

กําลังไดรับยาเคมีบําบัด 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบัจากโครงการวิจยั 
การเขารวมวิจยัในครั้งนี้จะมปีระโยชนโดยตรงตอผูสูงอายุที่เปนโรคมะเร็งและไดรับยาเคม ี

บําบัด   ซึ่งสามารถนําผลการวิจัยที่ไดมาปรับใชใหตรงกับปญหาดานรางกาย  จติใจ สังคม และ

จิตวิญญาณ เพื่อเพิม่คุณภาพการดูแลใหดียิ่งขึ้น และเปนขอมูลพืน้ฐานที่จะทําการวิจัยในระดับที่

สูงขึ้น 
 

คาใชจายที่ผูเขารวมในโครงการวิจัยจะตองรับผิดชอบ (ถามี)  
ผูเขารวมวิจัยไมตองเสียคาใชจายใด ๆ ในการเขารวมงานวิจัยในครั้งนี้ 
 

หากทานไมเขารวมโครงการวิจัยนี้ ทานมีทางเลือกอื่นอยางไรบาง 
 การเขารวม หรือไมเขารวมงานวิจัย จะไมมีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้นตอการรักษาของทาน  

ผูเขารวมวิจัยสามารถที่จะหยุดเขารวมงานวิจัยนี้ไดทุกเวลา   
 

หากเกิดอันตรายที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัยนี้ จะติดตอกับใคร และจะไดรับการปฏิบัติ
อยางไร 

ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใด ๆ เกิดขึ้นกับผูสูงอายุที่เขารวมในโครงการวิจัยนี้ และไม 
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มีคําถามลวงล้ําจนทําใหทานไมสบายใจ  หรือทานมีสทิธิทีจ่ะไมตอบคําถามนัน้  ถาทานไมตอง 

การที่จะตอบ เพียงแตผูเขารวมวิจยัตองเสียสละเวลาเพียงเลก็นอยเทานัน้ในการตอบแบบสอบ 

ถาม  และสามารถติดตอไดตลอดเวลาที่ 77/181  หมู 3  หมูบานปญฐิญา  1   ต.บางสทีอง  อ. 

บางกรวย   จ. นนทบุรี   11130   โทรศัพท    02 – 4491353    มือถือ   089-519-3419 
 

หากทานมีคําถามที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย จะถามใคร 
 ผูรับผิดชอบโดยตรง  นางกชชุกร  หวางนุม 
ขอมูลสวนตวัของทานที่ไดจากโครงการวิจยัครั้งนีจ้ะถูกนําไปใชดังตอไปนี ้
 ขอมูลใด ๆ ที่ไดรับจากผูเขารวมวิจยัจะถือเปนความลบั และจะไมเปดเผยใหผูอ่ืนทราบ 

นอกเหนือจากคณะผูวิจัย ผลการวิจยัจะถกูนําเสนอในภาพรวม จะไมมีชื่อของทาน และขอมูลทุก

อยางจะถือเปนความลับ  
 

ทานจะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยหลังจากไดลงนามเขารวมโครงการวิจัยแลวได
หรือไม 
 ทานสามารถถอนตัวออกจากโครงการวิจยัไดตลอดเวลา โดยไมมีผลเสียใด ๆ เกิดขึน้ และ

ผูเขารวมวิจยัอาจถูกขอใหออกจากโครงการวิจัยในกรณทีี่เกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรง เชน หนา

มืด เปนลม  มไีขหนาวสั่น หรือ ชัก เปนตน 

 

 
 



 137 

ตัวอยาง 
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

 
สวนที่ 1  ขอมูลทัว่ไป 
ผูปวยคนที่ ...........................  H.N .................................. โรง

พยาบาล.............................................. 

วันที.่............................ เดือน .................................. พ.ศ.................................................... 
 

คําชี้แจง  กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทาน โดยทําเครื่องหมาย    ลงบน (   )  และเติม

ขอความลงในชองวาง  

1.  เพศ    

(   )   0  ชาย 

(   )   1   เพศหญงิ  

2.  อายุ ................ ป 

3.  การศึกษาสูงสุด  

    (   )   0  ไมไดเรียนหนังสือ  

    (   )   1   ระดับประถมศึกษา   

    (   )   2   ระดับมัธยมศึกษา   

    (   )   3   ระดับอุดมศึกษาขึน้ไป 

. 

. 

12. โรคประจําตัว  …………………………………… 
 
สวนที่  2    ชนิดของยาเคมีบําบัดที่ไดรับ 
1. ยาที่สงผลกระทบตออวัยวะการทาํงานของรางกาย 

. 

. 

.  

2. ยาที่ไมสงผลกระทบ หรือสงผลกระทบตอรางกายนอย 

. 

. 

. 
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ตัวอยาง 
                                 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
 
คําชี้แจง    แบบสอบถามชุดนี้ม ี 17 ขอ มวีัตถุประสงคเพื่อตองการทราบเกีย่วกับการไดรับการ

สนับสนนุทางดานสังคมตาง ๆ อยูในระดบัใด ประกอบดวย ดานอารมณ  ดานขอมลูขาวสาร  ดาน

วัสดุสิ่งของการเงินหรือแรงงาน และดานการประเมินเปรียบเทียบจากบุคคลในครอบครัว เพื่อน ใน

ยามที่เจ็บปวย  เมื่อทานไดอานคําถามแลว กรุณาตอบตามความเปนจริงที่ตรงกับความรูสึกของ

ทานมากที่สุด โดยเลือกเพยีงคําตอบเดียว และทําเครือ่งหมาย    ลงในชองดานขวามือ  การ

เลือกจะถือเกณฑดังนี ้

 5    สูงที่สุด   หมายถงึ ทานรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนีทุ้กประการ  

                   (76 % - 100 %  ประมาณมากกวา 3/4) 

 4    สูง   หมายถึง ทานรับรูวาไดรับการสนับสนนุตามขอความนี้เปนสวนมาก 

       (51 % - 75 %  ประมาณ 3/4)  แตอาจมีขอขัดแยงเพียงเล็กนอย 

 3    ไมแนใจ/เฉย ๆ หมายถงึ ทานรับรูวาไดรับการสนับสนุนบางไมไดรับบาง  

        (26 % - 50 %  ประมาณ 1/2)  และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก 

2     ต่ํา   หมายถึง ทานรับรูวาไดรับการสนับสนนุตามขอความนี้เล็กนอย  

                    และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก (51 % - 75 %  ประมาณ 1/2)   

1    ไมเลย  หมายถงึทานรับรูวาไมไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เลย   

       (0 %) 

 
ขอความ 

สูง
ที่สุด 

5 

สูง 
 
4 

ไมแนใจ/ 
เฉย ๆ 

3 

ตํ่า 
 
2 

ไมได
รับ 
1 

การสนับสนนุดานอารมณ      

1 ฉันไดรับความรัก  ความหวงใยจากบุคคลใกลชิด      

2 
 

เมื่อฉันมีปญหา ฉันสามารถปรับทุกข หรือระบายความ

คับของใจกับบุคคลใกลชิดได 

     

3 บุคคลใกลชิดพูดคุยเปนเพื่อนฉัน      

. .      

. .      

. .      

17 คนใกลชิดชื่นชมและพอใจในการปฏิบัติตวัของฉัน        
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ตัวอยาง 
แบบสอบถามภาวะสขุภาพ 

 

คําชี้แจง  แบบสอบถามภาวะสุขภาพมี  30  ขอ โปรดทําเครื่องหมาย √  ลงในชองวางตามความ

เปนจริง   ขอความที่ทานเลือกตอบมีความหมายดังนี้ 

  1    หมายถึงทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นไมเปนความจริง 

  2    หมายถึงทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นเปนความจริงนอย  

  3    หมายถึงทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นไมแนใจ/เฉย ๆ  

  4    หมายถึงทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นเปนความจริงมาก 

5 หมายถึงเหน็วาขอความในประโยคนั้นเปนความจริงมากที่สุด 

 

  5 4 3 2 1 

 ขอความ จริงมาก
ที่สุด 

จริง
มาก 

ไมแนใจ/ 
เฉย ๆ 

จริง
นอย 

ไมจริง 
 

1 เมื่อไดรับยาเคมีบําบัด ผิวหนัง

อยูในสภาพทีด่ี ไมมีผ่ืนแพ หรือ 

เปนแผล 

     

2 สายตามองเหน็ชัดเจนด ี      

3 ในชวงที่รักษาดวยยาเคมีบําบัด  

เมื่อเปลี่ยนอิริยาบถ ทาทาง จะ

มีอาการหนามืด วงิเวยีนศีรษะ 

     

4 การไดยินเสียงชัดเจนด ีหูไมตึง      

. .      

. .      

. .      

. .      

30 ไดวางแผนจัดการภาระตาง ๆ 

ในครอบครัวครบถวน 

     

 



 140 

ตัวอยาง 
แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 

 
คําชี้แจง  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองมี   25  ขอ  โปรดพิจารณาวา 

ขอความในแตละขอตรงกับลักษณะของตัวทานมากนอยเพียงใด  แลวทําเครื่องหมาย   ลงใน

ชองคําตอบดานขวามือ ที่คิดวาตรงกับตัวทานมากที่สุด  ขอความที่ทานเลือกตอบมีความหมาย

ดังนี้ 

 5   มากที่สุด   หมายถึง   ทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นเปนจริงมากที่สุด 

 4   มาก          หมายถึง   ทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นเปนจริงมาก 

 3   ไมแนใจวาเปนจริง หรือไมจริง หมายถงึทานเหน็วาขอความในประโยคนัน้จริงบาง/   

   ไมจริงบาง               

 2   จริงนอย    หมายถึง   ทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นเปนจริงนอย   

  1   ไมจริง       หมายถึง   ทานเหน็วาขอความในประโยคนั้นไมเปนจริงดังกลาว 
 

 
ขอความ 

จริง
มาก
ที่สุด 

5 

จริง
มาก 

 
4 

จริงบาง 
 ไมจริง
บาง 
3 

จริง
นอย 

 
2 

ไม
จริง 

 
1 

1 ฉันสามารถรับประทานอาหารอยาง

เพียงพอครั้งละนอย ๆ 4 – 5 มื้อทกุวนั 

     

2 ฉันสามารถดแูลความสะอาดของรางกาย

ดวยตนเองได 

     

3 ฉันสามารถดืม่น้ําสะอาดอยางนอยวันละ 

8 - 10 แกว 

     

. .      

. .      

25 สามารถทบทวนความรูที่ไดรับจากแพทย – 

พยาบาลในการปฏิบัติตัวเมือ่ไดรับยาเคมี

บําบัด ดวยวิธกีารตาง ๆ (เชน อานคูมือ/

เอกสารแผนพบั  หรือ  ซกัถามสิ่งที่ไม

เขาใจจากแพทย และพยาบาลเปนตน) 
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แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตนฉบับภาษาไทย   ( MMSE-Thai 2002 ) 
 

ในกรณีที่ผูถกูทดสอบอานไมออกเขียนไมได   ไมตองทําขอ 4, 9 และ 10 บันทกึคําตอบไว

ทุกครั้ง (ทั้งคาํตอบที่ถูกและผิด)  

   คะแนน 

1. Orientation for time  ( 5 คะแนน)  (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) 

1.1 วันนี้วนัทีเ่ทาไหร  ______________________________________         □  

1.2 วันนี้วนัอะไร ______________________________________        □  

1.3 เดือนนี้เดือนอะไร ______________________________________        □ 

1.4 ปนี ้ปอะไร  ______________________________________             □ 

1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร ______________________________________             □ 
 

2. Orientation for place  ( 5 คะแนน) ใหเลือกทําขอใดขอหนึ่ง 

    (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) 

2.1 กรณีที่อยูสถานพยาบาล 

2.1.1  สถานทีต่รงนี้เรียกวาอะไร และชื่อวาอะไร________________        □ 

2.1.2  ขณะนีอ้ยูที่ชัน้อะไรของตัวอาคาร_______________________        □ 

2.1.3  ที่นี่อยูในอําเภออะไร-เขตอะไร_________________________         □ 

2.1.4  ที่นี่จงัหวัดอะไร_____________________________________            □ 

2.1.5  ที่นี่ภาคอะไร   _____________________________________        □ 

 2.2   กรณ ีที่อยูบานของผ ูถูกทดสอบ 

2.2.1  สถานทีต่รงนี้เรียกวาอะไร และบานเลขที่เทาไร____________        □ 

2.2.2  ที่นีห่มูบาน หรือละแวก/ค ุม/ยาน/ถนนอะไร_______________        □ 

2.2.3  ที่นี่อยูในอําเภอ/เขตอะไร______________________________        □  

2.2.4  ที่นี่จงัหวัดอะไร_____________________________________        □ 

2.2.5  ที่นี่ภาคอะไร  ______________________________________        □ 
 

3. Registration (3 คะแนน) 

 ตอไปนี้เปนการทดสอบความจํา ผม (ดิฉัน) จะบอกชื่อของ 3 อยาง ค ุณ (ตา, ยาย….) 

ตั้งใจฟงใหดีนะ เพราะจะบอกเพียงครั้งเดียว ไมมีการบอกซ้ําอีก เมื่อผม (ดิฉัน) พ ูดจบใหค ุณ (ตา, 

ยาย….) พูดทบทวน ตามที่ไดยินใหครบทั้ง 3 ชื่อ แลวพยายามจาํไวใหดีเดี๋ยวดิฉันจะถาม 

การบอกชื่อแตละคําใหหางกันประมาณ  1 ว ินาท ีต องไมชาหรือเร็วเกนิไป  
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 (ตอบถูก 1 คําได 1 คะแนน) 

○ ดอกไม ○ แมน้ํา ○ รถไฟ   _______________________        □ 

ในกรณีทีท่ําแบบทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหใชคําวา 

○ ตนไม ○ ทะเล  ○ รถยนต ______________________        □ 
 

4. Attention/Calculation (5 คะแนน) (ใหเลือกทําขอใดขอหนึง่) 

 ขอนี้เปนการคดิเลขในใจเพื่อทดสอบสมาธ ิค ุณ (ตา, ยาย….) คิดเลขในใจเปนไหม ? ถา

ตอบวาคิดเปนใหทําขอ 4.1 ถ าตอบคิดไมเปนหรือไมตอบใหทาํขอ 4.2 

 4.1   “ขอนี้คิดในใจเอา 100 ต ั้ง ลบออกทีละ 7 ไปเร่ือยๆ ไดผลลัพธเทาไรบอกมา” 
 

   _____     _____     _____     _____     _____         □ 
 

 บันทกึคําตอบตัวเลขไวทุกครั้ง (ทั้งคําตอบที่ถูกและผิด) ทำทั้งหมด 5 คร้ัง ถ าลบได 1, 2 

หรือ 3 แลวตอบไมได ก ็คิดคะแนนเทาทีท่ําได  ไมตองยายไปทําขอ  4.2 

 4.2   “ผม (ดิฉัน) จะสะกดคําวา มะนาว ใหคุณ (ตา, ยาย…) ฟ ังแลวใหคุณ (ตา, ยาย….) 

สะกดถอยหลงัจากพยัญชนะตัวหลงัไปตัวแรก คำวา มะนาวสะกดวา มอมา – สระอา - นอหน-ู

สระอา - วอแหวน ไหนคุณ  (ตา, ยาย…) สะกดถอยหลงั ใหฟงซ”ิ 
 

_____     _____     _____     _____     _____         □ 

    ว              า            น             ะ            ม 
 

5. Recall (3 คะแนน) 

 “เมื่อสักครูที่ใหจําของ 3 อยาง จำไดไหม มีอะไรบาง” (ตอบถูก 1 คำได 1 คะแนน) 

○ ดอกไม ○ แมน้ํา ○ รถไฟ   _______________________        □ 

ในกรณีทีท่ําแบบทดสอบซ้ําภายใน 2 เดือน ใหใชคําวา 

○ ตนไม ○ ทะเล  ○ รถยนต ______________________        □ 

6. Naming (2 คะแนน) 

 6.1   ยื่นดนิสอใหผูถูกทดสอบดู และถามวา 

        “ของสิ่งนี้เรียกวาอะไร” _____________________________        □ 

6.2   ชี้ทีน่าฬกิาขอมือใหผูถูกทดสอบด ูและถามวา 

        “ของสิ่งนี้เรียกวาอะไร” ______________________________        □ 
 

7. Repetition (1 คะแนน) (พูดตามไดถูกตองได 1 คะแนน) 
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 “ตั้งใจฟงผม (ดิฉัน) นะ เมื่อผม (ดิฉัน) พ ูดขอความนี ้แลวใหคุณ (ตา, ยาย….) พ ูดตาม 

ผม (ดิฉัน) จะบอกเพียงเที่ยวเดียว” 

“ใครใครขายไกไข ”  _____________________________________        □ 
 

8. Verbal command (3 คะแนน) 

 “ฟงดี ๆ นะเดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะสงกระดาษให แลวใหคุณ (ตา,ยาย…) รับดวยมือขวา พ ับ

คร่ึง แลววางไวที…่….” ( พ ื้น, โตะ, เตียง) 

 ผูทดสอบแสดงกระดาษเปลาขนาดประมาณ  เอ - 4 ไมมรีอยพับ ใหผูถกูทดสอบ 

○ รับดวยมือขวา ○ พับคร่ึง ○ วางไวที ่(พื้น, โตะ, เตียง) __        □ 
 

9. Written command (1 คะแนน) 

 ตอไปนี้เปนคําสั่งที่เขียนเปนตัวหนังสือ ต องการใหคุณ (ตา,ยาย…) อาน แลวทาํตาม  ค ุณ

(ตา, ยาย…) จะอานออกเสยีงหรืออานในใจก็ได 

 ผูทดสอบแสดงกระดาษที่เขยีนคําวา “หลับตา”        ○ หลับตาได________        □ 

หลับตา 
10. Written (1 คะแนน) 

 ขอนี้เปนคําสัง่ “ใหคุณ (ตา,ยาย…) เขียนขอความอะไรก็ไดที่อานแลวรูเร่ือง หรือมี

ความหมายมา 1 ประโยค” 

  ____________________________________________________        □ 

○ ประโยคมีความหมาย 

11. Visuconstruction (1 คะแนน)                   

 ขอนี้เปนคําสัง่ “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง”                                            □ 
 

 

 

 

   

คะแนนรวม_______________________ 
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ผูถูกประเมนิ (นาย, นาง, นางสาว)…………………….นามสกุล……………………อาย…ุ……ป ี 

ลงชื่อผูทาํการทดสอบ………………………………….วันที…่……เดือน………….พ.ศ……….. 
 

จุดตัด (cut-off piont) สําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม (cognitive impairment) 

 

ระดับการศึกษา 
คะแนน 

จุดตัด เต็ม 

ผูสูงอายุปกติไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก-เขียนไมได) ≤  14 

23 

(ไมทาํขอ 4, 

9,10) 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษา ≤ 17 30 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษา ≤ 22 30 
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ภาคผนวก ค 
 

การวิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 146 

การทดสอบขอตกลงเบื้องตน 
ของการวิเคราะหถดถอยพหุคูณมีรายละเอียดดังนี้ 

 
วิธีตรวจสอบขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพาราเมตริกซ งานวิจัยนี้ใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ 

(Multiple Regression Analysis) รวมดวย  ดังนั้นขอมูลที่นํามาวิเคราะหจะตองมีลักษณะตรง

ตามเงื่อนไขของการใชสถิติ   ผูวิจัยไดทําการตรวจสอบขอมูลดังนี ้ 
 
 

ตรวจสอบความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน (Multicollinearity) 
 ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระตองไมมีปญหาความสัมพันธรวมเชิงเสน  ซึ่งหมายถึง 

ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระมีคาสูง สําหรับการตรวจสอบคาความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน  

ตรวจสอบจากตาราง (Correlation matrix) พบวาตัวแปรพยากรณมีความสัมพันธกนัคือ  การ

สนับสนุนทางสังคม กับ ภาวะสุขภาพ (r = .457) ซึ่งคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธไมเกิน .65  (Burns  

and  Grove, 1997 : 487)  จึงกลาวไดวาตัวแปรพยากรณไมมีความสัมพันธกันเองสูง หรือไมมี

ความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน 

 

 

ตรวจสอบคาความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณของตัว
แปรพยากรณ (Homoscedasticity) 

 คาความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณของตัวแปรพยากรณทุกตัวแปร

ตองมีคาคงที่ (Homoscedasticity) สําหรับการตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของตัวแปรพยากรณ

ทุกตัววามีคาคงที่หรือไม โดยพิจารณาลักษณะการกระจายของคาความแปรปรวน  ของ

ความคลาดเคลื่อนจากภาพการกระจาย (Scatter plot) 
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แผนภูมิที่  1  แสดงคาความแปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเอง 

      

  โดยพิจารณาคาความสัมพันธระหวาง Regression Standardized Predicted Value 

(คาประมาณ  Y ในรูปคะแนนมาตรฐาน) กับ Regression Standardized Residual Value (คา

ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน) หากพบวาคาความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนกระจายบริเวณ

คาศูนย  กลาวไดวา ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการพยากรณของตัวแปรพยากรณ

ทุกตัวแปรมีคาคงที่ (Homoscedasticity) ซึ่งจากภาพ Scatter plot  คาความแปรปรวนของความ

คลาดเคลื่อนกระจายบริเวณคาศูนย   ดังนั้น ความคลาดเคลื่อนในการพยากรณของตัวแปร

พยากรณทุกตัวจึงมีคาคงที่ 

 

 

 
ตรวจสอบความเปนอิสระจากกนัของคาความคลาดเคลื่อนระหวางตัวแปรพยากรณ และ

ตัวแปรเกณฑ (Autocorrelation) 
 

 คาความคลาดเคลื่อนของตัวแปรพยากรณ และตัวแปรเกณฑ จะตองเปนอิสระจากกัน 

ตรวจสอบโดยการทดสอบ Durbin - Watson 
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ตารางที ่ 15 แสดง Model Summary 
 
 

Model R R Square 
Adjusted R 

Square 
Std. Error of 
the Estimate Durbin-Watson 

1 0.672(a) 0.452 0.447 0.39352  
2 0.726(b) 0.536 0.528 0.36344 1.988

    
    a  Predictors: (Constant), การสนับสนุนทางสังคม 
    b  Predictors: (Constant), การสนับสนุนทางสังคม, อายุ 
    c  Dependent Variable:    คาเฉล่ียความสามารถ 3 ดาน 
 

               จากตาราง คา Durbin – Watson ในตาราง Model Summary  = 1.988    ซึ่งคา  

Durbin – Watson ที่คํานวณไดมีคาเขาใกล 2 หมายความวา คาความคลาดเคลื่อนของตัวแปร

พยากรณ และตัวแปรเกณฑเปนอิสระจากกัน หรือไมมีความสมัพนัธกัน (บุญใจ ศรีสถิตนรากรู, 

2547)  

  

 

 

ตรวจสอบคาเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนเทากับศูนย 
 

 คาของความคลาดเคลื่อนตองเทากับศูนย  โดยตรวจสอบจากผลลพัธในตาราง 

Residual Statistics 

 
 
ตารางที ่ 16  แสดง Residuals Statistics  
 
 Residuals Statistics(a) 
 
  Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 
Predicted Value 2.5085 4.5150 3.6178 0.38438 120 
Residual -1.3603 1.0197 0.0000 0.36386 120 
Std. Predicted Value -2.886 2.334 0.000 1.000 120 
Std. Residual -3.707 2.779 0.000 0.992 120 

a  Dependent Variable: คาเฉล่ียความสามารถ 3 ดาน 
 
 

 จากตาราง Residuals Statistics  พบวา Standardized Predicted Value  =  .000  และ

คา  Standardized Residual  =  .000  ดังนั้น คาเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนจึงเทากับศูนย 
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ตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของขอมูล (data distributions) 

 
 ขอมูลตองมีการแจกแจงเปนโคงปกติ ตรวจสอบโดยใชสถิติ Kolmogorov – Smirnov โดย

การพิจารณาการแจกแจงของขอมูลของผลลัพธจากการใชสถิติ Kolmogorov – Smirnov ใน  One 

Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 

ตารางที ่ 17   One Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 
 One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

  อายุ 

การ
สนับสนุน
ทางสังคม ภาวะสุขภาพ 

ความสามารถ
ในการดูแล
ตนเอง 

N 120 120 120 120
Normal Parameters(a,b) Mean 68.15 4.0407 3.5371 3.6178
  Std. Deviation 6.374 0.48042 .45912 0.52929
Most Extreme 
Differences 

Absolute 0.117 0.041 0.055 0.067

  Positive 0.117 0.035 0.005 0.067
  Negative -0.101 -0.041 -0.047 -0.061
Kolmogorov-Smirnov Z 1.287 0.452 0.602 0.733
Asymp. Sig. (2-tailed) 0.073 0.987 0.861 0.656

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 
 

 จากตาราง One Sample Kolmogorov-Smirnov คา Asymp.Sig. (2-tailed) มีคามากกวา

คา a ที่ระบุไวคือ  อาย ุ การสนับสนนุทางสังคม  ภาวะสขุภาพ  และความสามารถในการดูแล

ตนเอง เปนแบบโคงปกติทกุตัว ดังรูป 
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แผนภูมิที่  2  แสดงกราฟ  Histogram  ของตัวแปร อายุ ลักษณะการแจกแจงคอนขางเบขวา 

 
 
 
แผนภูมิที่  3  แสดงกราฟ  Histogram  ของตัวแปร การสนับสนนุทางสังคม ลักษณะการแจกแจง    

                      เปนโคงปกต ิ
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แผนภูมิที่  4  แสดงกราฟ  Histogram  ของตัวแปร ภาวะสุขภาพ ลักษณะการแจกแจงเปนโคง   

                      ปกต ิ

 
 
แผนภูมิที่  5  แสดงกราฟ  Histogram  ของตัวแปร ความสามารถในการดูแลตนเอง ลักษณะการ   

                      แจกแจงเปนโคงปกต ิ
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ตรวจสอบความสัมพันธเชิงเสน (Linear Regression) 
 

แผนภูมิที่  6  แสดงความสมัพันธเชงิเสน  พบวา อาย ุมคีวามสัมพันธเชิงเสนในทิศทางลบ กับ   

                ความสามารถในการดูแลตนเองของผูสงูอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมบีําบัด 
 

 
 
 
แผนภูมิที่  7  แสดงความสมัพันธเชงิเสน  พบวา การสนับสนนุทางสงัคม มีความสมัพันธเชงิเสน   

                      ในทิศทางบวก กับความสามารถในการดแูลตนเองของผูสูงอายโุรคมะเร็งที่ไดรับยา 

                       เคมีบาํบัด 
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แผนภูมิที่  8  แสดงความสมัพันธเชงิเสน  พบวา ภาวะสุขภาพ มีความสัมพนัธเชงิเสนในทิศทาง 

                     บวก กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูสูงอายุโรคมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบาํบดั 

 
 
 
ตารางที ่18  แสดงสรุปผลการทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ 

 

ขอตกลงเบื้องตน 
 
 

วิธีทดสอบ ผลการทดสอบ 

1.  ไมมีความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน Correlation matrix เปนไปตามขอตกลง 

2.  คาความแปรปรวนของความ 

     คลาดเคลื่อนตองคงที ่

Scatter plot เปนไปตามขอตกลง 

3.  คาความคลาดเคลื่อนเปนอิสระจากกนั Dubin - Watson เปนไปตามขอตกลง 

4.  คาความคลาดเคลื่อนเทากับศูนย Residual Statistics เปนไปตามขอตกลง 

5.  การแจกแจงขอมูลเปนโคงปกต ิ Kolmogorov - Smirnov 

Histogram 

เปนไปตามขอตกลง 

6.  ตัวแปรอิสระ และตัวแปรตามมี  

     ความสมัพนัธเชงิเสน 

Scatter plot เปนไปตามขอตกลง 
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 สูตรคํานวณสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน (Standard diviation) 

   S.D. =   
)1(

)( 22

−

−∑ ∑
nn

XXN
 

 

   S.D. =  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

   ∑X  =  ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว 

   2X∑ =  ผลรวมของคะแนนทั้งหมดแตละตัวยกกําลังสอง 

   n =  จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 

 

4. หาความสัมพนัธระหวาง เพศ  อาย ุ ระดบัการศึกษา  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะ

สุขภาพ  กบัความสามารถในการดูแลตนเอง โดยใชสูตรสหสัมพนัธของเพยีรสันดังนี้ (อวยพร  

เรืองตระกูล, 2550) 

    rxy =  
∑ ∑ ∑ ∑

∑ ∑ ∑
−−

−
2222 )y(yN][)x(xN[

)y)(x(xyN
 

 

   เมื่อ r =  สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของตัวแปร x และ y 

    x =  คะแนนของตัวแปรที่ 1 

    y =  คะแนนของตัวแปรที่ 2 

    N =  จํานวนของกลุมตัวอยาง 

 

5. หาความสัมพันธระหวาง เพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  ชนิดของยาเคมีบําบัด กับ

ความสามารถในการดูแลตนเอง โดยใชสูตรอีตา (Eta) ดังนี้ 

 

       2η  =  [ ]∑ ∑ ∑∑ ηη − n/)x(n/)x( 2
j

2 / [ ]∑∑ ∑∑ ηη − n/)x(x 22  

เมื่อ η  = คาอัตราสวนของความสมัพันธของอีตา 

   x   = คาของขอมูลชุดที่ 1 กลุมที ่j 

  jn  =  จํานวนขอมูลของกลุมที่ 1 

  n =  จํานวนขอมูลรวมของทุกกลุม 



 
158 

ประวัติผูเขยีนวิทยานิพนธ 

 
นางกชชุกร  หวางนุม  เกิดเมื่อวันที่  21 กันยายน  พ.ศ. 2506 ที่ ต. รังนก  อ. สามงาม 
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