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1 
บทที่  1 

 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
มะเร็งศีรษะและคอเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญอยางหนึ่งของประเทศไทย จากสถิติ

ผูปวยมะเร็งป  2545 – 2550  พบมะเร็งศีรษะและคอมากเปน 1 ใน 5 อันดับแรกของผูปวยมะเร็ง  
โดยคิดเปนรอยละ 12.83 ของจํานวนผูปวยมะเร็งทั้งหมด (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 
2551) ในดานการรักษานั้นผูปวยมะเร็งศีรษะและคอประมาณรอยละ 60-80 ไดรับรังสีรักษา 
(Radiation therapy) ติดตอกัน 5 วันใน 1 สัปดาห เปนเวลานาน 6-8 สัปดาห (Iwamoto,1997; 
สาวิตรี  เมาฬีกุลไพโรจน, 2541; วิชาญ หลอวิทยา และคณะ, 2544) ทั้งนี้เนื่องจากมะเร็งศีรษะและ
คอสวนใหญเปนชนิดสแควมัสเซลล (Squamous cell) ซึ่งไวและตอบสนองตอการรักษาดวยรังสี  

ถึงแมวารังสีรักษาจะมีประโยชนในแงการรักษามะเร็งศีรษะและคอไดดีโดยการทําลาย
เซลลมะเร็ง แตขณะเดียวกันรังสีรักษาก็ทําลายเซลลปกติที่อยูใกลเคียงรวมทั้งตอมตางๆ ใน
บริเวณชองปากและคอ  ทําใหผูปวยตองเผชิญกับผลขางเคียงของรังสีรักษา โดยผูปวยสวนใหญมี
อาการแทรกซอนจากรังสีรักษาใน 7-10 วันหลังเริ่มการรักษา และอาการจะพบมากขึ้นภายหลัง
การรักษา 2 สัปดาหข้ึนไป ที่สําคัญอาการดังกลาวจะคงอยูตลอดชวงของการรักษาจนกระทั่ง
ภายหลังไดรับรังสีรักษาครบแลวหลายสัปดาห (Dorr & Hendry, 2001; Shih et al., 2003; Stone 
et al., 2003; Braam et al., 2007) อาการเหลานี้สงผลกระทบตอผูปวยทั้งทางรางกาย จิตใจ  
สังคม และจิตวิญญาณ ทําใหคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพต่ําลง โดยเฉพาะอยางยิ่งระหวาง
การไดรับรังสีรักษา  

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตพบวามีการศึกษาของนฤมล ศาสตรสุข 
(2540) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่รับการรักษาดวยรังสี ผลการศึกษาพบวา 
ขณะรับรังสีรักษาผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานรางกาย ดานความรักความเปนเจาของอยูในระดับปาน
กลาง  สวนดานความภาคภูมิใจและการประจักษในคุณคาของตนเองอยูในระดับตํ่า สอดคลองกบั
ผลการศึกษาของนิตยา ตากวิริยะนันท (2534) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่
รับการรักษาดวยรังสีที่พบวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตต่ําในดานการรับประทานอาหาร ความวติกกงัวล  
และความสามารถในการทํางาน  ผลการศึกษาในประเทศไทยขางตนสอดคลองผลการศึกษาใน
ตางประเทศที่พบวา  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอขณะรับรังสีรักษามีคะแนนคุณภาพชีวิตในดาน
รางกายลดลง มีความซึมเศราเพิ่มมากขึ้น และมีการทําหนาที่ลดลง (Chawla et al.,1999) 

 



 

2 
นอกจากนี้การศึกษาของ Bansal และคณะ (2004) ยังพบการลดต่ําลงของคะแนนคุณภาพชีวิตใน
ดานการทําหนาที่ทางกาย ดานอารมณ และดานสังคม ซึ่งเปนไปในทํานองเดียวกับผลการศึกษา
ของ Kelly และคณะ (2007) ที่พบวาผูปวยมีภาวะซึมเศรามากขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ต่ําลง
ระหวางรับรังสีรักษา  ดังนั้นการสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวยจึงเปนสิ่งที่
สําคัญ ทั้งนี้เนื่องจากพบวาผูที่มีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพต่ําจะมีอัตราการเสียชีวิตสูง
กวาผูที่มีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ดีกวา (Tsai et al., 2007; Kroenke et al., 2008) 

การทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา ความหมายของคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ  
เปนการรับรูผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษาตอภาวะหนาที่ของรางกาย จิตใจ สังคม  
อารมณ  ซึ่งประเมินไดดวยตัวของผูปวยเอง (Fang et al., 2002) ซึ่งใกลเคียงกับ Ferrell et al. 
(1995) ที่ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตที่ประเมินไดจากการรับรูผลกระทบของโรคและการ
รักษาในผูปวยมะเร็งไววา  เปนการรับรูความผาสุกของบุคคลทางดานรางกายและอาการทางกาย  
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยสามารถเปลี่ยนแปลงไดตามกาลเวลาและประสบการณที่
เกี่ยวของ ซึ่งการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งในประเทศไทยสวนใหญระบุวาเปนการศึกษา
คุณภาพชีวิตเทานั้น  (เชน การศึกษาของมาศอุบล วงศพรหมชัย, 2548; จิตติยา สมบัติบูรณ, 
2545; วนิดา  รัตนานนท, 2545 เปนตน) อยางไรก็ตามการพิจารณาองคประกอบและขอคําถามที่
ใชในการศึกษาเหลานั้น  พบวาแทบทั้งหมดเปนการศึกษาผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษา
ตอภาวะหนาที่ของรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งใกลเคียงกับความหมายของคุณภาพ 
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพตามที ่Fang et al. (2002) และ Ferrell et al. (1995) ไดกลาวไว                                    

นอกจากนี้  การทบทวนวรรณกรรมที่ผานมายังพบวา มีปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตไดแก  การรับรูภาวะสุขภาพ (r=.54, p<.05) (บุษดี ศรีคํา, 2546) ความหวัง (r=.39, p<.05) 
(จิตติยา สมบัติบูรณ, 2545) อัตมโนทัศน  (r=.63, p<.05) (จิตติยา สมบัติบูรณ, 2545) และการ
สนับสนุนทางสังคม (r=.64,p<.01)(มาศอุบล วงศพรหมชัย, 2548) เปนตน อยางไรก็ตามงานวิจัย
เชิงทดลองที่มุงเนนการจัดการเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ผานมามีเพียง
หนึ่งงานวิจัย  ซึ่งมุงเนนการสนับสนุนและใหความรู (ผองพรรณ กาวีวงศ, 2533) สวนใน
ตางประเทศจะมุงเนนการบําบัดดานจิตสังคม (Hammerlid et al.,1999) การใชกลุมสนับสนุน 
(Vakharia et al., 2007) ซึ่งยังไมครอบคลุมปจจัยดังกลาวมาแลว   
 ดังนั้นเพื่อสงเสริมใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ดี 
ที่สุดเทาที่จะเปนได  ผูวิจัยจึงสนใจพัฒนาการพยาบาลที่ครอบคลุมการจัดกระทําปจจัยที่ครบถวน 
มากยิ่งขึ้น  โดยครอบคลุมการรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนใหครอบครัวมี
สวนรวม  โดยมุงเนนการปรับเปลี่ยนความเชื่อของผูปวยและครอบครัว ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อเกิดการ 



 

3 
เจ็บปวยบุคคลจะมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตามความเชื่อที่ยึดถือ ซึ่งการไดรูถึงความเชื่อ
เหลานี้จะชวยใหพยาบาลสามารถสนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อที่จํากัดความสําเร็จ 
และสงเสริมความเชื่อที่ทําใหเกิดความสําเร็จไดอยางเหมาะสมกับบริบทของผูปวยและครอบครัว 
และนํามาซึ่งเกิดการเปลี่ยนแปลงดานความคิด อารมณ ความรูสึก และพฤติกรรม มีผลทําให
ความทุกขทรมานดานรางกาย อารมณ สังคม และจิตวิญญาณลดลง (Wright, 2005; จินตนา  
วัชรสินธุ, 2550) 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั 

 
1. เพื่อเปรียบเทยีบคุณภาพชวีิตที่เกีย่วของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศรีษะและคอ 

ระหวางการรับรังสีรักษากอนและหลงัไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
2. เพื่อเปรียบเทยีบคุณภาพชวีิตที่เกีย่วของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศรีษะและคอ 

ระหวางการรับรังสีรักษาระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยกับ
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวิจัย 
 

1. คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสี 
รักษากอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย แตกตางกันหรือไม 
อยางไร 

2. คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสี 
รักษา  ระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยกับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ แตกตางกันหรือไม อยางไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาผลของการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวยตอคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสี
รักษา ผูวิจัยใชแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวย (Illness Beliefs Model)ของ Wright, Watson และ 
Bell (1996) เปนกรอบแนวคิดในการวิจัย โดยเปาหมายหลักของแนวคิดนี้คือการเปลี่ยนแปลง
ความเชื่อเนื่องจากความเชื่อเปนพื้นฐานสําคัญของบุคคล เปนความรูสึกมั่นใจวาสิ่งเหลานั้น
ถูกตองเปนความจริง มีอิทธิพลจากโครงสรางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ และจาก



 

4 
ประสบการณในชีวิตของบุคคลรวมกับการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น โดยบุคคลจะแสดงพฤติกรรม
ตางๆตามความเชื่อที่มีอยู  ซึ่งความเชื่อมี  2 ประเภทคือ ความเชื่อที่สงเสริมใหเกิดความสําเร็จ 
(Facilitating beliefs) และความเชื่อที่เปนอุปสรรค (Constraining beliefs) 

การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  เปนรูปแบบการประเมินและปฏิบัติการ
พยาบาล สําหรับครอบครัวที่ประสบปญหาทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ อัน
เนื่องมาจากสมาชิกในครอบครัวเจ็บปวย โดยเนนการปฏิสัมพันธระหวางความเชื่อของผูปวย  
ครอบครัวและผูดูแลสุขภาพ  นํามาซึ่งการเปดเผยความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บปวยและเปดโอกาส
สําหรับการเปลี่ยนแปลงความคิด ความรูสึก และพฤติกรรมที่เหมาะสม (Wright, Watson,& Bell, 
1996) อีกทั้งยังเปนระบายความรูสึกมีผลทําใหความทุกขทรมานดานรางกาย จิตใจ สังคม และจติ
วิญญาณลดลง (Wright, 2005)   

เมื่อบุคคลในครอบครัวเกิดการเจ็บปวยขึ้น การจัดการหรือเผชิญกับความเจ็บปวยขึ้นกับ
ความเชื่อความเจ็บปวยของบุคคลนั้นโดยครอบครัวมีสวนรวมในการสนับสนุน บุคคลและ
ครอบครัวจะมีการปรับตัวตอความเจ็บปวยไดดีกวา  เมื่อมีความเชื่อที่สงเสริมใหเกิดความสําเร็จ  
เพราะชวยเพิ่มทางเลือกในการแกไขปญหา  เมื่อประยุกตแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวยมาใชใน
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรังสีรักษา  จะเห็นไดวาผูปวยไดรับผลกระทบดานรางกาย  
จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  โดยบุคคลที่มีความเชื่อในทางที่ดีตอโรคและการรับรังสีรักษาจะ
เกิดความเชื่อมั่นในการรักษา รูสึกวาการเจ็บปวยไมใชสถานการณที่สงผลกระทบที่รุนแรง
จนเกินไป  สามารถควบคุมเหตุการณตางๆไดดวยตนเอง ทําใหมองเห็นคุณคาในตนเองและ
เกิดอัตมโนทัศนที่ดี  ตางจากผูที่มีความเชื่อวาความเจ็บปวยเกิดจากกรรมหรือการลงโทษจากการ
ทําผิดจะทําใหครอบครัวละเลยไมสนใจในการหาทางรักษาการเจ็บปวยนั้น ทําใหความเจ็บปวย
นั้นไมไดรับการแกไข 

พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาใหดีข้ึน โดยการสรางสัมพันธภาพกับผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอและครอบครัวเพื่อใหเกิดความไววางใจ เปดโอกาสใหผูปวยไดพุดคุย ซักถาม และ
บอกเลาถึงการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพ ตามความเชื่อความเจ็บปวยของตัวผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอและครอบครัว ทําใหพยาบาลรับรูถึงขอมูลความเจ็บปวย ซึ่งขอมูลที่ผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอและครอบครัวบอกเลา จะสะทอนใหเห็นถึงความเชื่อที่มีโดยเฉพาะอยางยิ่งความเชื่อในดาน
การรับรูภาวะสุขภาพ  ความเชื่อดานความหวัง และความเชื่อดานอัตมโนทัศน รวมทั้งศักยภาพ
การดูแลของครอบครัวผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ เมื่อพบวามีความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการ
เปล่ียนแปลง  พยาบาลจะมีการใหขอมูลเพื่อปรับเปลี่ยนการรับรูภาวะสุขภาพ  การปรับเปลี่ยน 
ความเชื่อเพื่อสงเสริมความหวัง  และอัตมโนทัศน  รวมทั้งการสนับสนุนใหครอบครัวมีสวนรวม    



 

5 
ในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยมุงเนนใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาและ

ครอบครัว  สามารถปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการจัดการกับความเจ็บปวย และ
สนับสนุนใหคงไวในสวนของความเชื่อที่สงเสริมใหเกิดความสําเร็จตอตัวผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
และครอบครัว โดยใชโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย ที่ผูวิจัยพัฒนาขึน้
ตามแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวย (Illness  Beliefs  Model) ของ Wright, Watson และ Bell 
(1996) รวมกับการศึกษานํารองของผูวิจัย และการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา เนื้อหาประกอบดวย การ
สนทนาบําบัดกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว รวมกับการใหขอมูลที่ครอบคลุมการจัด
กระทํา 4 ปจจัยที่เกี่ยวของคือ การใหขอมูลเพื่อปรับเปล่ียนการรับรูภาวะสุขภาพ การปรับเปลี่ยน
ความเชื่อเพื่อสงเสริมความหวังและอัตมโนทัศน  และการสนับสนุนใหครอบครัวมีสวนรวม โดย
ประกอบดวย 4 ขั้นตอนคือ   

ข้ันตอนที่  1   การสรางสัมพันธภาพเพื่อการเปลี่ยนแปลงความเชื่อระหวางผูวิจัย  ผูปวย 
มะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  เพื่อใหเกิดความคุนเคยและไววางใจในการที่จะเปดเผยขอมูล
ความเชื่อตางๆ  และเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวเลาเรื่องราวเกี่ยวกับ
ครอบครัว  สัมพันธภาพระหวางผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและสมาชิกในครอบครัว รวมทั้ง
ความสัมพันธของครอบครัวกับส่ิงแวดลอม     

ข้ันตอนที่  2   การประเมิน  คนหา  และแยกแยะความแตกตางความเชื่อเกี่ยวกับความ 
เจ็บปวย  โดยผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวเลาประสบการณความ
เจ็บปวยและวิธีการจัดการกับความเจ็บปวยที่ผานมาตามความเชื่อของตนเอง โดยการยอมรับ
ความเปนบุคคลโดยการแสดงทาทีเปนกันเองและรับฟงความคิดเห็น มีการประเมินความตองการ 
รวมทั้งการประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน ในเรื่องการ
วินิจฉัยโรค สาเหตุการเกิดโรค การรักษาดวยรังสี การพยากรณโรค ศาสนาและจิตวิญญาณ  การ
ปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา  การปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา  
ความหวัง และการมีสวนรวมของครอบครัว พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวสะทอนคิดเกี่ยวกับส่ิงที่เกิดขึ้น และมีการชื่นชมเมื่อพบวาความเชื่อนั้นเอื้อตอการจัดการ
กับความเจ็บปวยของครอบครัว  

ข้ันตอนที่ 3   การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง โดยผูวิจัยให 
ขอมูลเพื่อเปนการเสนอแนวคิดที่แตกตางและเพิ่มทางเลือกใหกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ 
ครอบครัวเมื่อพบวาความเชื่อนั้นเปนอุปสรรคตอการจัดการกับความเจ็บปวย  โดยใหขอมูลในเรื่อง 
โรคมะเร็งศีรษะและคอ การวินิจฉัยโรค สาเหตุ การรักษาดวยรังสี การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา 
และภายหลังการรับรังสีรักษา  วิธีการเสริมสรางหรือคงไวซึ่งความหวังโดยการฝกคิดและพูดกับ 



 

6 
ตนเองในทางบวก การพูดสนับสนุนใหทํากิจกรรมดวยตนเองตามความสามารถ แนะนําครอบครัว
ในการชวยเหลือดูแล รวมทั้งมีการสาธิตและใหฝกปฏิบัติการบริหารชองปากและคอเพื่อปองกัน
และลดภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา  ซึ่งการใหขอมูลจะมีประโยชนตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
และครอบครัวในการชวยบรรเทาหรือขจัดความนึกคิดหรือความเชื่อที่ไมถูกตอง ตลอดจนการแปล
ผลจากโรคและการรักษาที่ไมถูกตอง และจะทําใหผูปวยเขาใจถึงสาเหตุของปญหาที่ตนเองเผชิญ
อยูไดอยางชัดเจน  รวมทั้งมองเห็นแนวทางในการแกปญหาได  (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537) 
และผูวิจัยไดมอบคูมือความรูมะเร็งศีรษะและคอและการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา ใหผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอไวอานเพิ่มเติม   

ข้ันตอนที่ 4   การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ โดยผูวิจัย ผูปวยมะเร็งศีรษะและ 
คอและครอบครัว  รวมกันสรุปผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายหลังการไดรับขอมูล และเปด
โอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวประเมินผลการนําขอมูลไปปฏิบัติ รวมกับการ
ประเมินของผูวิจัยจากการสังเกต  ซึ่งผลลัพธที่เกิดขึ้นนี้จะเปนประสบการณคร้ังใหมของผูปวย
ตอไป  และผูวิจัยพูดชื่นชมใหกําลังใจในความเชื่อและพฤติกรรมที่ดีอยูแลวและสงเสริมใหคงไว
อยางตอเนื่อง  ซึ่งการพูดชื่นชมใหกําลังใจจะทําใหครอบครัวรับรูถึงความดี ความสามารถของ
ตนเอง  และเกิดความมั่นใจในการชวยลดความทุกขทรมานของครอบครัวจากการเจ็บปวย และยัง
ทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางครอบครัวและพยาบาล (Limacher & Wright, 2003) 

จากการศึกษางานวิจัยที่ประยุกตรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมาใชในดานสุขภาพ  
พบวา  การปรับเปลี่ยนความเชื่อความเจ็บปวยมีการใชระยะเวลาแตกตางกัน ดังเชนการศึกษา
ของเนตรลาวัณย เกิดหอม (2548) ที่นํารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยเปนแนวทางในการศึกษา
ผลของโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัวตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองและผาสุกทาง
จิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โปรแกรมกําหนดระยะเวลาในการพบกลุมตัวอยาง 4  
คร้ังๆละ 1 ชั่วโมงเปนเวลา 5 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา โปรแกรมการสรางสัมพันธภาพใน
ครอบครัวสามารถเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองและความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองได นอกจากนี้ยังพบการศึกษาของพัชริน แนนหนา (2550) ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยตอความทุกขทรมานของผูปวยเรื้อรังที่
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัว  โดยผูวิจัยไดวางแผนในการพบกลุมตัวอยาง 4  คร้ังๆ
ละ 45 นาที เปนเวลา  6  สัปดาห  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไต
เทียมและครอบครัวมีความทุกขทรมานลดลง สวนการศึกษาของวิไล  อารีรุงเรือง (2551) ศึกษาผล
ของโปรแกรมการพยาบาลครอบครัวตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยตอพฤติกรรมสุขภาพ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวมีการพบกลุมตัวอยาง 4 ครั้งๆละ1 ชั่วโมงเปนเวลา 4  
สัปดาห ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวมีพฤติกรรมสุขภาพสูงขึ้น 



 

7 
นอกจากนี้การศึกษาโปรแกรมที่สงเสริมคุณภาพชีวิตพบวามีระยะเวลาที่สามารถ

เปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตไดที่แตกตางกัน  ดังเชนการศึกษาของสวรรค รุจิชยากูร (2550) เกี่ยวกับ
ผลของโปรแกรมการสอนตอความรู  พฤติกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูใหญที่เปน
โรคหืด ในการพบกลุมตัวอยาง 3 คร้ังๆละ 45 - 60 นาที เปนเวลา 4 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา 
ผูปวยมีความรู พฤติกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตดีข้ึน และบรรณฑวรรณ หิรัญเคราะห 
(2549) ศึกษาผลของการฟนฟูสภาพที่บานตอคุณภาพชีวิตของผูปวยหลอดเลือดสมอง ในการพบ
กลุมตัวอยาง 9 คร้ังๆละ 45-60 นาที เปนเวลา 8  สัปดาห  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตดีกวากลุมที่ไดรับการสอนตามปกติ สวนใบศรี แสบงบาล (2544) ศึกษาผลของการใช
โปรแกรมการใหคําปรึกษาแบบกลุมที่มีตอคุณภาพชีวิตสมรสในสตรีที่มีปญหาครอบครัว ในการ
พบกลุมตัวอยาง 3 คร้ังๆละ 60-90 นาที เปนเวลา 8 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา สตรีที่ไดรับ
โปรแกรมการพยาบาลมีคุณภาพชีวิตสมรสสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการพยาบาลในดานสัมพันธ
ภาพกับคูสมรส  การสื่อสารกับคูสมรส และดานความผูกพันใกลชิดกับคูสมรส และมีคุณภาพชีวิต
สมรสสูงกวากลุมที่ไมไดรับโปรแกรมการพยาบาลในดานสัมพันธภาพกับคูสมรส การสื่อสารกับคู
สมรส ดานทัศนคติตอคูสมรส และดานความผูกพันใกลชิดกับคูสมรส และสุขอรุณ วงษทิม (2548) 
ศึกษาผลของการใหคําปรึกษาเชิงบูรณาการเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูก
ระหวางรับรังสีรักษา ในการพบกลุมตัวอยาง 10 คร้ังๆละ1 ชั่วโมง เปนเวลา 5 สัปดาห  ผล
การศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งปากมดลูกมีคุณภาพชีวิตเปล่ียนแปลงไปในทางที่ดีข้ึน ซึ่งเปนไปใน
ทิศทางเดียวกับการศึกษาของนาฏอนงค สุวรรณจิตต (2537) ที่ศึกษาผลของการเตรียมผูปวยและ
ครอบครัวตอพฤติกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ในการพบ
กลุมตัวอยาง 4 คร้ังๆละ 30 - 45 นาที เปนเวลา 4 สัปดาห ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตดีข้ึน 

 ดังนั้น ในการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยเพื่อสงเสริมใหผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ดีที่สุดเทาที่จะเปนได และเพื่อใหสอดคลองกับ
ระยะเวลาที่ผูปวยใชในการรักษาดวยรังสีที่ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี ซึ่งสวนหนึ่งใชระยะเวลาในการ
รักษา 4 – 6 สัปดาห  ผูวิจัยจึงใชระยะเวลาใหการพยาบาลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอรายบุคคล
พรอมครอบครัว โดยพบกลุมตัวอยางสัปดาหละ 1 คร้ังๆละ 1-2 ชั่วโมง เปนเวลา 5 สัปดาห  

 ผูวิจัยกําหนดสมมติฐานการวิจัย  ดังนี้ 
1. ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบ 

ความเชื่อความเจ็บปวยมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดีกวากอนไดรับการพยาบาลตาม 
รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
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2. ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบ 

ความเชื่อความเจ็บปวยมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 

1. การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - experimental  research)  แบบแผน 
การศึกษาสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (Non-equivalent control group pretest-
posttest design) ประชากรที่ศึกษาคือ  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยผูใหญที่อยูระหวางการรับ
รังสีรักษาในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ระหวางวันที่ 19 กุมภาพันธ – 31 มีนาคม 2552  

2. ตัวแปรที่ใชในการวิจยั  ประกอบดวย   
ตัวแปรตน   คือ  การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
ตัวแปรตาม  คือ  คุณภาพชวีิตที่เกีย่วของกับสุขภาพ 
  

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  หมายถึง  ผูปวยวัยผูใหญที่ไดรับ 
การวินิจฉัยวาเปนมะเร็งในสวนของชองปาก  ลําคอ  ตอมน้ําลาย  ตอมธัยรอยด กระดูกกรามและ
กระดูกแมกซิลาร  กลองเสียง  โพรงหลังจมูก  และโพรงอากาศชองจมูก  ที่อยูระหวางการรับรังสีรักษา 

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  หมายถึง การรับรูความผาสุกของผูปวยมะเร็ง 
ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาตอผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษา จากการรายงาน
ดวยตัวของผูปวยเองโดยการตอบแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา ที่ผูวิจัยแปลมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวย
มะเร็งของ Ferrell และคณะ (1995) ในองคประกอบ  4  ดานคือ   

1. ความผาสุกดานรางกายและอาการทางกาย  เปนความรูสึกของผูปวยมะเร็งศีรษะ 
และคอในการควบคุมหรือบรรเทาอาการเจ็บปวยดานรางกายและการคงไวซึ่งการทําหนาที่ของ
รางกาย  อาการเหนื่อยลา  การพักผอนและการนอนหลับ ภาวะเจริญพันธุ อาการปวด ความ
อยากรับประทานอาหาร  และสุขภาพรางกายทั่วไป   

2.   ความผาสุกดานจิตใจ  เปนการหาวิธีเผชิญกับความเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งศีรษะ 
และคอใหมีความรูสึกทางบวกตอการเปลี่ยนแปลงในชีวิตที่เกิดขึ้นในดานการควบคุมความวิตกกังวล  
อารมณซึมเศรา  ความทุกขทรมานจากการเจ็บปวย ความรูสึกกลัวการกลับเปนซ้ํา การกระจาย
ของโรค การรับรูคุณภาพชีวิตโดยรวม  และความทุกขทรมานจากโรคและการรักษา 
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3.   ความผาสุกดานสังคม  เปนความรูสึกของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอตอความทุกข 

ทรมานของครอบครัวบทบาทและความสัมพันธ บทบาททางเพศ การแยกตัว และฐานะทาง
เศรษฐกิจ 

4.   ความผาสุกดานจิตวิญญาณ  ไดแก การมีจุดมุงหมายในชีวิต ความหวัง ความเชื่อใน
ดานศาสนา  หรือแหลงสนับสนุนดานจิตวิญญาณ 

การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  หมายถึง  กิจกรรมการพยาบาลที่ 
ผูวิจัยจัดทําขึ้นเพิ่มเติมจากการพยาบาลตามปกติ  เพื่อใหกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการ
รับรังสีรักษาและครอบครัวตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยของ Wright, Watson และ Bell 
(1996) เนื้อหาประกอบดวยการสนทนาบําบัดกับผูปวยเปนรายบุคคลพรอมครอบครัว รวมกับการ
ใหขอมูลที่ครอบคลุมการจัดกระทํา 4 ปจจัยที่เกี่ยวของคือ การใหขอมูลเพื่อปรับเปลี่ยนการรับรู
ภาวะสุขภาพ การปรับเปล่ียนความเชื่อเพื่อสงเสริมความหวังและอัตมโนทัศน และการสนับสนุน
ใหครอบครัวมีสวนรวม โดยใชระยะเวลาในการพบกลุมตัวอยาง 5 คร้ังๆละ1-2 ชั่วโมง เปนเวลา 5 
สัปดาห  ประกอบดวยกระบวนการ  4 ข้ันตอนคือ 

ข้ันตอนที่  1   การสรางสัมพันธภาพเพื่อการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ  หมายถึง กจิกรรมการ
พยาบาลที่ผูวิจัยแนะนําตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค  สรางความคุนเคย และเปดโอกาสใหผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวเลาเรื่องราวเกี่ยวกับครอบครัว  สัมพันธภาพระหวางผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอและสมาชิกในครอบครัว  รวมทั้งความสัมพันธของครอบครัวกับส่ิงแวดลอม ซึ่งผูวิจัย
มีการสรางสัมพันธภาพตอเนื่องทุกครั้งที่พบผูปวยและครอบครัว ใชระยะเวลาประมาณ 10  นาที    

ข้ันตอนที่  2   การประเมิน คนหา และแยกแยะความแตกตางความเชื่อเกี่ยวกับความ 
เจ็บปวย หมายถึง  กิจกรรมการพยาบาลที่ผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวเลาประสบการณความเจ็บปวยและวิธีการจัดการกับความเจ็บปวย โดยการแสดงทาที
เปนกันเองและรับฟงความคิดเห็นอยางตั้งใจ มีการประเมินความตองการ รวมทั้งการประเมิน
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน ในเรื่องการวินิจฉัยโรค สาเหตุการ
เกิดโรค การรักษาดวยรังสี การพยากรณโรค ศาสนาและจิตวิญญาณ การปฏิบัติตัวขณะรับรังสี
รักษา  การปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา ความหวัง และการมีสวน
รวมของครอบครัว พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวสะทอนคิด
เกี่ยวกับส่ิงที่เกิดขึ้นตอตัวผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว และมีการชื่นชมเมื่อพบวาความ
เชื่อนั้นเอื้อตอการจัดการกับความเจ็บปวยของครอบครัว  ใชระยะเวลาประมาณ 15 นาที 

ข้ันตอนที่ 3   การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง  หมายถึง 
กิจกรรมการพยาบาลที่ผูวิจัยใหขอมูลเพื่อเปนการเสนอแนวคิดที่แตกตางและเพิ่มทางเลือกใหกับ 
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว เมื่อพบวาความเชื่อนั้นเปนอุปสรรคตอการจัดการกับ 
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ความเจ็บปวย  โดยใหขอมูลในเรื่องโรคมะเร็งศีรษะและคอ การวินิจฉัยโรค สาเหตุ การรักษาดวย
รังสี  การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาและภายหลังการรับรังสีรักษา วิธีการเสริมสรางหรือคงไวซึ่ง
ความหวังโดยการฝกคิดและพูดกับตนเองในทางบวก  การพูดสนับสนุนใหทํากิจกรรมดวยตนเอง
ตามความสามารถ  แนะนําครอบครัวในการชวยเหลือดูแล  รวมทั้งการสาธิตและใหฝกปฏิบัติการ
บริหารชองปากและคอ  โดยใชส่ือภาพพลิกและผูวิจัยไดมอบคูมือความรูมะเร็งศีรษะและคอและ
การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา ใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอไวอานเพิ่มเติมต้ังแตพบกันครั้งแรก  
ใชระยะเวลาประมาณ  20  นาที 

ข้ันตอนที่ 4   การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ 
ผูวิจัย ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  รวมกันสรุปผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายหลัง
การสนทนาในแตละครั้ง  รวมทั้งการประเมินของผูวิจัยจากการสังเกต  เปดโอกาสใหถามคําถามที่
ตองการคําตอบมากที่สุด และผูวิจัยพูดชื่นชมใหกําลังใจในความเชื่อและพฤติกรรมที่ดีอยูแลวและ
สงเสริมใหคงไวอยางตอเนื่อง ใชระยะเวลาประมาณ 10 นาที    

การพยาบาลตามปกติ  หมายถึง  กิจกรรมการพยาบาลของพยาบาลประจําแผนก 
ผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยใน  ที่ใหกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาของศนูย
มะเร็งอุบลราชธานี  ในเรื่องการใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา  การดูแลเพื่อบรรเทา
อาการขางเคียงจากรังสีรักษา  การใหความรูการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบาน  รวมทั้งการใหความรูเปน
กลุมในเรื่องอื่นๆจากตัวแทนทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 

1. ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางการรับรังสีรักษามีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ 
สุขภาพที่ดีข้ึน 

2. เปนแนวทางในการจัดโปรแกรมการพยาบาลเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ 
สุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา ที่เนนการมีสวนรวมของผูปวย  
ครอบครัว  และผูดูแลสุขภาพ  เพื่อใหเกิดการดูแลตอเนื่องในระยะยาว 

3. เปนแนวทางในการคนควาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการสงเสริมคุณภาพชีวิตในผูปวย 
มะเร็งและโรคเรื้อรังอื่นๆ 
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บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 

การวิจยัครั้งนี ้ เปนการศึกษาผลของการพยาบาลตามรปูแบบความเชื่อความเจ็บปวยตอ 
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพในผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา ซึ่งผูวิจัย
ไดศึกษาคนควาเอกสาร  ตํารา  และงานวิจัยที่เกี่ยวของ  ดงันี ้

1. มะเร็งศีรษะและคอ 
1.1    สาเหตุการเกิดมะเร็งศีรษะและคอ 
1.2    อาการและอาการแสดง 
1.3    การใชรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
1.4    อาการขางเคียงจากรังสีรักษาตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
1.5    การพยาบาลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา 

2. คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ   
2.1    ความหมายของคุณภาพชวีิตที่เกีย่วของกับสุขภาพ 
2.2    องคประกอบคุณภาพชีวติที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 
2.3    การประเมนิคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 
2.4    ผลกระทบของรังสีรักษาตอคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพของผูปวย 

มะเร็งศีรษะและคอ 
2.5    ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพในผูปวยมะเรง็  

ศีรษะและคอ 
3. รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย (Illness  Beliefs  Model) 
4. การพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
1. มะเร็งศีรษะและคอ 

 
มะเร็งศีรษะและคอ เปนมะเร็งที่เกิดขึ้นในสวนบนของระบบหายใจและระบบทางเดิน

อาหารอันไดแก  ชองปาก (Oral cavity) โพรงหลังจมูก (Nasopharynx) โพรงอากาศชองจมูก 
(Paranasal sinus) ลําคอ (Pharynx) ตอมน้ําลาย (Salivary gland) ตอมธัยรอยด (Thyroid gland) 
กระดูกกรามและกระดูกแมกซิลาร (Mandible and maxillar) กลองเสียง (Larynx) 
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มะเร็งศีรษะและคอสวนใหญรอยละ 95 เปนเยื่อบุชนิดสแควมัส (Squamous cell 

carcinoma) (Semple et al., 2004; Otto,1994; วิชาญ หลอวิทยาและคณะ, 2544) 
1.1    สาเหตุการเกิดมะเร็งศีรษะและคอ 

   สาเหตุการเกิดมะเร็งศีรษะและคอยังไมเปนที่ทราบแนชัด แตจากการทบทวน 
วรรณกรรมพบวามีปจจัยที่เกี่ยวของดังนี้ 

1.1.1   สารเคมีและสารระคายเคือง  ไดแก 
ก.  บุหรี่  เปนสาเหตุของการเกิดมะเร็งระบบทางเดินหายใจ  และระบบ 

อาหารสวนตน  นอกจากนี้ยังพบวากลุมผูที่สูบบุหร่ีจัดรวมกับการดื่มสุราจัด มีอุบัติการณของการ
เกิดมะเร็งกลองเสียงมากกวาผูที่ไมสูบบุหรี่และดื่มสุราถึง 5-25 เทา (สาวิตรี  เมาฬีกุลไพโรจน, 
2541) โดยพบวาสารกอมะเร็งเบ็นซพัยรีน (Benzpyrien) ที่ไดจากการสูบบุหร่ี  อาจเปนสาเหตุของ
การเกิดมะเร็งชองปากและมะเร็งกลองเสียง  

ข.  แอลกอฮอล  เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดการระคายเคืองในหลอดอาหาร   
ทางเดินอาหารสวนตน  และทางเดินหายใจสวนตน  และพบวาแอลกอฮอลมีความสัมพันธกับการ
เกิดมะเร็งชนิดสแควมัส (ศรีสุนทรา  เจิมวรพิพัฒน,  2545) 

ค.  สารแอสเบสตอส (Asbestos) และการฉายรังสี (Otto, 2001) จะมีผล 
ทําใหเกิดการชํารุดที่ยีน (Gene) โดยตรง 

ง.  การเคี้ยวหมาก  การอมยาเสน  หรือสัมผัสสารระคายเคืองเรื้อรัง  
เนื่องจากการเสียดสีหรือการไดรับสารที่ทําใหเกิดความระคายเคืองชองปากเปนระยะเวลานาน  
ทําใหเซลลในชองปากเกิดการเปลี่ยนแปลงเปนมะเร็งได (สุเมธ พีรวุฒิ, 2541; พวงทอง ไกรพิบูลย 
และคณะ, 2534) 
           1.1.2   พันธุกรรม จากการที่พบวามะเร็งหลังโพรงจมูกมีความชุกสงูเฉพาะในบาง
เขตภูมิศาสตร เชน ในประเทศจีนตอนใตและสวนอื่นๆที่ชาวจีนอพยพไป ทําใหมีการศึกษาวา
พันธุกรรมอาจเปนปจจัยหนึ่งของการเกิดมะเร็งชนิดนี้ (ภาวิน เกษกุล,2550) และยังมีการศึกษา
การเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมที่ทําใหเกิดมะเร็งหู คอจมูก ซึ่งพบวาเกิดจากไดรับการกระตุน 
(Activation) ของยีนที่ทําหนาที่กํากับการเจริญเติบโตของเซลลและแบงตัวของเซลล (Proto-
oncogenes) และไดรับการยับยั้งการกระตุน (Inactivation) ของยีนที่ทําหนาที่ยับยั้งการแบงตัว
ของเซลล (Tumor suppression genes) โดยปกติ p53 มีหนาที่ควบคุมการแบงเซลล การ
เจริญเติบโตของเซลล การซอมแซมสารพันธุกรรม (DNA) และควบคุมการทําลายเซลล  
(Apoptosis) มีการเกิดการผาเหลา (Mutation) บอยที่สุด  โดยพบไดรอยละ 58 ในผูที่สูบบุหร่ีหรือ
ดื่มสุรา (ประยุทธ  โรจนพรประดิษฐ, 2544) 
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   1.1.3  สุขภาพในชองปากไมดี พบวา ผูที่ไมไดรักษาความสะอาดในชองปาก 

อาจเปนสาเหตุการเกิดมะเร็งดวย (ประยุทธ  โรจนพรประดิษฐ, 2544) 
  1.1.4  การขาดวิตามินและแรธาตุในอาหาร  โดยพบวาผูที่ขาดวิตามินเอ  วิตามิน
บีและธาตุเหล็ก  เปนสาเหตุการเกิดมะเร็งชองปากและลําคอ (Haggood, 2001)  
   1.1.5  การติดเชื้อไวรัส ไดมีการพบสารพันธุกรรม (DNA) จากเชื้อฮิวแมนแพบพิล
โลมาไวรัส (Human papillomavirus) ในเนื้อเยื่อบริเวณหูคอ จมูก และพบสารพันธุกรรมจาก 
เอบสไตนบารไวรัส (Ebstein-Barr Virus type 2 และ 3) ในเนื้อเยื่อมะเร็งโพรงหลังจมูก
นอกจากนั้นยังพบวาระดับอิมมูโนโกลบูลิน (Immunoglobulin: Ig) ชนิด IgG และชนิด IgA  ตอ
แอนติเจน (Antigen) ของไวรัสในผูปวยมีปริมาณที่สูงกวาประชากรทั่วไปที่มีสุขภาพดี จึงเปนที่
ยอมรับวาไวรัสเปนสาเหตุหนึ่งของการเกิดมะเร็ง (ประยุทธ โรจนพรประดิษฐ, 2544; สุรศักดิ์  
พุทธานุภาพ, 2548) 

 
1.2   อาการและอาการแสดง 

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมักมาพบแพทยดวยอาการและอาการแสดงแตกตางกัน  
ข้ึนกับตําแหนงของโรคที่เปนดังนี้  (วิชาญ  หลอวิทยาและคณะ, 2544) 
  มะเร็งชองปาก (Oral cavity) ผูปวยมักมาพบแพทยดวยแผลเรื้อรัง ในระยะแรก
จะไมมีอาการปวด  แตถามีอาการปวดมากเฉพาะที่แสดงวามะเร็งนั้นอาจลุกลามไปในสวนนั้นๆ
หรือลุกลามไปตามเสนประสาทหรือกระดูก ผูปวยรอยละ 30-45 จะมาดวยตอมน้ําเหลืองที่คอโต 

มะเร็งสายเสียง (Vocal cord) จะมีอาการเสียงแหบ  เมื่อเปนมากจะมีอาการเจ็บ 
คอ  เจ็บในหู  หรือบริเวณธัยรอยด  (Thyroid) 
  มะเร็งของคอหอยสวนบน (Oropharynx) อาการที่พบบอยคือ เจ็บคอ กลืนเจ็บ 
ผูปวยที่เปนมากอาจมีอาการกลืนลําบาก เสียงแหบ พูดไมชัด และหายใจหอบได ผูปวยรอยละ 
44-76 จะมาดวยตอมน้ําเหลืองที่คอโต 
  มะเร็งของคอหอยสวนลาง (Hypopharynx) มักมาดวยอาการกลืนเจ็บและปวดหู  
เมื่อมีอาการมากจะมีอาการกลืนลําบาก  เสียงแหบ  หรือมีกลิ่นในชองปาก  สวนมากจะมาพบ
แพทยดวยตอมน้ําเหลืองที่คอโต   

มะเร็งโพรงหลังจมูก (Nasopharynx) สวนใหญจะมาดวยอาการหูอ้ือ  
ตอมน้ําเหลืองที่คอโต  เลือดออกทางจมูก  ความผิดปกติของเสียงหรือประสาทตา  เปนตน 

มะเร็งตอมน้ําลาย (Parotid)  มักจะมีอาการบวมหรือมีกอนที่บริเวณตอมน้ําลาย   
อาจมีอาการปวดที่กอนหรือบริเวณใบหนา กดเจ็บ อาปากลําบาก หรืออาจมีตอมน้ําเหลืองที่คอโต 
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การกําหนดระยะของมะเร็งศีรษะและคอ 

  การกําหนดระยะตางๆของมะเร็งศีรษะและคอ  จะมีการแบงกลุมยอยหลาย
รูปแบบ  แตที่ใชกันมากคือระบบทีเอ็มเอ็น (TMN = Tumor  Metastasis  Node  system) โดย 
American Joint Committee for Cancer Staging and Results recording ซึ่งจะบอกระยะของ
มะเร็งตามความรุนแรงและการกระจายของโรค มีประโยชนในการจัดแบงกลุมผูปวยตามความ
มากนอยของโรคและชวยในการวางแผนการรักษา  เปรียบเทียบผลการรักษา  และยังชวยบอกถึง
การดําเนินของโรคที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยตอไป ซึ่งในปจจุบันการรักษามะเร็งจะใชลักษณะของ
เนื้อเยื่อและตําแหนง  เปนตัวตัดสินใจในการเลือกวิธีการรักษา (Otto, 1991; วิชาญ หลอวิทยา
และคณะ, 2544)  โดยกําหนดเกณฑดังนี้ 
 

Primary tumor (T):  ขนาดของมะเร็งปฐมภูมิ 
  TX ไมสามารถประเมินขนาดของมะเร็งได 
  T0 ไมสามารถหาจุดเริ่มตนของมะเร็งได 
  Tis มะเร็งระยะเริ่มแรก 

T1 มะเร็งมีขนาดเสนผาศนูยกลางไมเกนิ  2  เซนติเมตร 
T2   มะเร็งมีขนาดเสนผาศนูยกลางมากกวา 2  เซนติเมตร  

แตไมเกิน 4  เซนติเมตร   
T3    มะเร็งมีขนาดเสนผาศนูยกลางมากกวา  4  เซนติเมตร   
T4   มะเร็งมีขนาดโตมาก  ลุกลามไปเนื้อเยื่อขางเคียง 

หรือทะลถุึงกระดูก 
T4a มะเร็งมกีารกระจายไปในโครงสรางอืน่ๆทีส่ามารถผาตัดได 
T4b มะเร็งมกีารกระจายไปในโครงสรางอืน่ๆทีไ่มสามารถผาตัดได 
 

Regional  node (N):  ขนาดและจํานวนของตอมน้ําเหลือง 
NX ไมสามารถประเมินตอมน้ําเหลืองได 
N0     ไมพบการแพรกระจายไปตอมน้ําเหลือง 
N1    มีการแพรกระจายไปตอมน้าํเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็ง   

มีขนาดเสนผาศูนยกลางไมเกิน  3 เซนติเมตร 
N2     มีการแพรกระจายไปตอมน้าํเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็ง   

  มีขนาดเสนผาศูนยกลางมากกวา 3 เซนติเมตรแตไมเกิน 6   
 เซนติเมตร  หรือมีการแพรกระจายไปตอมน้ําเหลืองดานตรงขามได  
หรือทั้ง  2 ขาง 
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N2a มีการแพรกระจายไปตอมน้าํเหลืองขางเดียวกับกอนมะเร็ง   

มีขนาดเสนผาศูนยกลางมากกวา 3 เซนตเิมตร แตไมเกิน   
6  เซนติเมตร 

N2b มีการแพรกระจายไปตอมน้าํเหลืองหลายตําแหนงขางเดียวกับ
กอนมะเร็ง  มขีนาดเสนผาศนูยกลางไมเกนิ  6  เซนติเมตร 

N2c มีการแพรกระจายไปตอมน้าํเหลืองทัง้สองขาง  มีขนาด
เสนผาศนูยกลางไมเกนิ  6  เซนติเมตร 

N3     มีการแพรกระจายไปตอมน้าํเหลือง มีขนาดเสนผาศูนยกลาง
มากกวา  6  เซนติเมตร 

 

Distant  metastasis (M):  การแพรกระจายของมะเร็งไปสูอวัยวะอ่ืนๆ 
MX      ไมสามารถประเมินไดวามะเร็งมีการแพรกระจาย 
M0     ไมพบการแพรกระจายของมะเร็ง 
M1       มีการแพรกระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอืน่ๆ 
 

Staging  grouping:  ระยะความรุนแรงของโรค 
Stage   0 Tis N0 M0 
Stage   I  T1   N0   M0 
Stage  II T2   N0   M0 
Stage  III T3   N0   M0 
  T1 N1   M0 
  T2   N1   M0 

T3   N1   M0 
Stage  IV A T4   N0   M0 
  T4   N1  M0  
  AnyT N2  M0 
Stage  IVB  AnyT  N3  M1 
Stage  IVC  AnyT  AnyN M1 

 

โดยทั่วไปพบวา  ผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอสวนใหญจะมารับการรักษาเมื่อมะเร็ง 
อยูในระยะลกุลามไปมากแลว  ซึ่งมะเร็งศรีษะและคอจะมีการกระจายของโรคไปยังตอมน้ําเหลือง 
และอวัยวะอื่นรอยละ 3-7  โดยพบวาอวัยวะทีก่ระจายไปบอยที่สุดคือ ปอดและกระดูก (ประยทุธ   
โรจนพรประดษิฐ, 2544) 
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1.3   การใชรังสีรกัษาในผูปวยมะเร็งศรีษะและคอ 

โดยทั่วไปการรักษามะเร็งศีรษะและคอระยะที่ 1 และ 2 นิยมรักษาดวยวิธีการ 
ผาตัดหรือการฉายรังสี  ในขณะที่ระยะที่ 3 และ 4 นิยมใชการผาตัดรวมกับการฉายรังสี ทั้งนี้เพื่อ
มุงหวังใหมะเร็งหายขาดเชนกัน  สวนในรายที่เปนมากเกินกวาที่จะรักษาใหหายขาดไดนัน้อาจตอง
ใชวิธีการผาตัดหรือการฉายรังสีอยางใดอยางหนึ่งเพื่อรักษาบรรเทาอาการเทานั้น ในปจจุบันการ
ใชเคมีบําบัดยังไมถือวาเปนมาตรฐานการรักษา (Standard therapy) ยกเวนในผูปวยมะเร็งกลอง
เสียงระยะที่  3 และ 4 การใหเคมีบําบัดกอนแลวตามดวยการฉายรังสีเพื่อรักษากลองเสียงไว และ
ใชในผูปวยที่เปนมะเร็งกลับเปนใหมหรือกระจายไปอวัยวะอื่นแลว (วิชาญ หลอวิทยาและคณะ, 
2544) ในการทบทวนเอกสารและวรรณกรรมครั้งนี้ มุงเนนที่การใชรังสีรักษาในโรคมะเร็งศีรษะ
และคอ  ดังนี้ 

จากการศึกษาทางพยาธิวิทยาพบวา รอยละ 95 ของมะเร็งศีรษะและคอเปนชนิด 
สแควมัสเซลล (Squamous  cell carcinoma) ซึ่งไวและตอบสนองตอการรักษาดวยรังสี  ดังนั้น  
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอประมาณรอยละ 60-80 จึงไดรับรังสีรักษา โดยทั่วไปถาเปนการรักษา
เพื่อใหหายขาด การฉายรังสีที่เหมาะสมที่สุดคือวันละ 180-200 เซนติเกรย  ติดตอกัน 5 วันใน 1 
สัปดาห และพัก 2 วัน (Conventional fraction) เปนระยะเวลานาน  6-8 สัปดาห (Iwamoto,1997; 
สาวิตรี  เมาฬีกุลไพโรจน, 2541; วิชาญ  หลอวิทยา และคณะ, 2544) สําหรับการรักษาดวยรังสี   
วิชาญ หลอวิทยา และคณะ (2544) ศิริวรรณ  วินิจศร และคณะ (2548) ไดเสนอไวดังนี้ 

1.3.1    การรักษาโดยการฉายรังสีจากแหลงกําเนิดรังสีที่อยูหางจากตัวผูปวย  
หรืออยูนอกรางกาย (Teletherapy)  เปนวิธีที่สามารถฉายรังสีไดครอบคลุมในวงกวาง การรักษา
วิธีนี้สวนใหญแบงการฉายรังสีใหกับผูปวยเปนเวลาหลายสัปดาห โดยเฉลี่ยวันละประมาณ 200 
เซนติเกรย  จนกระทั่งครบเพียงพอในการรักษาประมาณ 6,000 - 7,000 เซนติเกรย ซึ่งจะใชในการ
รักษาในผูปวยที่ทนการรักษาดวยรังสีปริมาณมากไมไดและอาจเปนอันตรายถึงชีวิต การฉายรังสี
คร้ังละนอยจะทําใหผูปวยสามารถปรับตัวไดดีกวา   

1.3.2 การรักษาโดยการฉายรังสีจากแหลงกําเนิดรังสีที่อยูชิดกอนมะเร็ง หรือ 
อยูภายในบริเวณตําแหนงกอนมะเร็ง (Brachytherapy) การรักษาดวยวิธีนี้นิยมใชกับโรคมะเร็งที่มี
ขนาดเล็ก  อยูในชั้นตื้น  หรือบริเวณที่จัดตําแหนงของแรไดงาย  เชน มะเร็งโพรงจมูก เปนตน 
  1.3.3 การรักษาโดยการฉายรังสีแบบอื่นๆ ซึ่งในปจจุบันความกาวหนาทาง
เทคโนโลยี  ทําใหมีการพัฒนาการทางรังสีรักษาเปนอยางมาก  เชน 
   ก.  Stereotactic radiation therapy (SRT)  เปนวิธีการฉายรังสีดวยลํา 
รังสีเล็กๆจํานวนหลายๆลําไปยังกอนเนื้องอก  ซึ่งมีความแมนยําเปนมิลลิลิตรทําใหกอนเนื้องอก 
 ไดรับรังสีปริมาณสูง  สวนบริเวณเนื้อเยื่อปกติรอบเนื้องอกไดรับรังสีต่ํา 
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ข.  Conformal radiation therapy  การฉายรังสีวิธีนี้สามารถปรับลํารังสี 

ใหมีลักษณะเหมือนกับลักษณะของกอนมะเร็ง ทําใหเนื้อเยื่อนอกกอนมะเร็งไดรับรังสีนอยหรือไม
ไดรับรังสีเลย 

           ค.  Intensity modulated radiation therapy (IMRT) เปนวิธีการฉายรังสี
ซึ่งสามารถปรับความเขมของลํารังสีตามสัดสวนความหนาบางของกอนมะเร็ง ทําใหแตละสวน 
ของกอนมะเร็งไดรับรังสีไมเทากัน  รังสีจะสูงที่สุดบริเวณที่กอนมะเร็งหนาที่สุดและรังสีจะต่ําสุด 
บริเวณที่กอนมะเร็งบางที่สุด 

 
1.4     อาการขางเคียงจากรังสีรักษาตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

ถึงแมวารังสีรักษาจะมีประโยชนในแงการรักษามะเร็งศีรษะและคอไดดีโดยการ 
ทําลายเซลลมะเร็ง และขณะเดียวกันรังสีรักษาก็ทําลายเซลลปกติที่อยูใกลเคียงรวมทั้งตอมตางๆ 
ในบริเวณชองปากและคอ ทําใหผูปวยตองเผชิญกับผลขางเคียงของรังสีรักษา โดยผูปวยสวนใหญ
มีอาการแทรกซอนจากรังสีรักษาใน 7-10 วันหลังเริ่มการรักษา และอาการจะพบมากขึ้นภายหลัง
การรักษา 2 สัปดาหข้ึนไป  อาการดังกลาวจะคงอยูตลอดชวงของการรักษาจนกระทั่งภายหลัง
ไดรับรังสีรักษาครบแลวหลายสัปดาห (Dorr & Hendry, 2001; Shih et al., 2003; Stone et al., 
2003; Braam et  al., 2007; Graff et al., 2007; วิชาญ  หลอวิทยาและคณะ, 2544)  
ซึ่งผลกระทบของรังสีรักษาที่มีตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  แบงออกไดดังนี้ 
           1.4.1 การเกิดภาวะแทรกซอนเฉพาะที่  จากผลของรังสีรักษาทําใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงของเนื้อเยื่อรางกาย  ดังนี้  

      ก.  การอักเสบของผิวหนัง  ซึ่งพบวา 1 ใน  3  ของผูปวยที่ไดรับรังสี   
จะมีอาการไมสุขสบายจากการอักเสบของผิวหนัง  โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับการฉายรังสีบริเวณ
ศีรษะและคอ  การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังที่เกิดขึ้นจะปรากฏใหบุคคลอื่นสังเกตไดงาย  ทําให
ผูปวยรูสึกอับอายและสูญเสียภาพลักษณ  ซึ่งการอักเสบของผิวหนังที่เกิดขึ้นระหวางการรักษา
และภายใน  2  สัปดาหหลังสิ้นสุดการรักษา  โดยจะมีอาการผิวหนังรอนแดงจากการขยายตัวของ
หลอดเลือดใตผิวหนัง  ซึ่งจะเปนปฏิกิริยาตอบสนองคลายฮีสตามีน (Histamine) ที่เกิดจากการ
ทําลายเจอมินอลเซลล (Germinal cell) ขุมขน (Hair follicle) และตอมไขมัน อาการจะเกิดภายใน
ชั่วโมงหรือเปนวันภายหลังการรับรังสีโดยมักจะเปนนาน  2 - 3 วัน สวนอาการผิวแหงและหลุด 
ลอกเปนสะเก็ด (Dry desquamation)  เกิดขึ้นเมื่อไดรับรังสีประมาณ 3,000 เซนติเกรยข้ึนไป  
อาการผิวหนังแตก  ปวดแสบปวดรอนผิวหนังเกิดขึ้นหลังไดรับรังสีประมาณ 4,000 เซนติเกรย และ 
จะหายภายใน 2 สัปดาห  ผิวหนังมีสีคล้ํากวาปกติเนื่องจากมีการสรางเมลานินมากขึ้น ซึ่งสีผิวที่ 
คล้ํานี้จะคงอยูตลอดการรักษา  มักพบไดภายหลังไดรับรังสีรักษามาแลว 4 สัปดาห 
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      ข. การอักเสบของเยื่อบุชองปาก   เมื่อผูปวยไดรับรังสีรักษาประมาณ  

1,000  เซนติเกรย  รังสีจะเขาไปยับยั้งการแบงตัวของเซลลในระยะไมโตติก (Mitotic) ใหชาลง  ทํา
ใหการสรางเซลลใหมลดจํานวนลงหรือเปนเซลลที่ไมสมบูรณ  ขณะเดี่ยวกันเซลลเกามีการหลุด
ลอกไปตามอายุแตรางกายไมสามารถสรางเซลลใหมมาทดแทนได  จึงเกิดเปนแผลอักเสบภายใน
ชองปากขึ้น (Sonis, 2007; Haggood, 2001) ซึ่งการอักเสบของเยื่อบุชองปากระยะแรกจะพบเยื่อ
บุปากเปนสีแดงออนและมีเลือดมาคั่งบริเวณเยื่อบุชองปากมากขึ้น เกิดการบวมทั่วไปมีไฟบรินอ
อกมาคลุมบริเวณที่มีการอักเสบและมีซีรัมซึมออกมา เมื่อไฟบรินมีการหลุดลอกทําใหเกิดเปนแผล
และกอใหเกิดความเจ็บปวดในชองปากและคอตามมา อาการนี้จะปรากฎใหเห็นไดชัดเจนเมื่อ
ไดรับรังสีประมาณ  2,500 เซนติเกรย  (พวงทอง  ไกรวิบูลย และคณะ, 2541) และความรุนแรง
ของการอักเสบในชองปากจะมากขึ้นเมื่อไดรับรังสี 6,000 - 7,000 เซนติเกรย และคงอยู 2 - 3  
สัปดาหภายหลังฉายรังสีครบแลว   
                ค.  อาการปากและคอแหง  จากการที่อะซินารเซลล (Acina cell) และ
ทอตอมน้ําลายมีการเปลี่ยนแปลง  ทําใหปริมาณการผลิตน้ําลายลดลงและเหนียวและมีความเปน
กรดมากขึ้น  ทําใหความสามารถในการกําจัดเชื้อโรคในชองปากลดลง  เกิดฟนผุไดงาย  โดยทั่วไป
พบวาปริมาณน้ําลายจะลดลงอยางรวดเร็วในสัปดาหแรกของการรักษาและลดลงเรื่อยๆ จนกระทัง่
ถึง  36  เดือนภายหลังการรักษา 

      ง. การเปลี่ยนแปลงของการรับรสอาหาร มักเกิดเมื่อรับรังสีประมาณ 
1,000  เซนติเกรย  เนื่องจากรังสีไปทําลายไมโครวิลไล (Micro  villi) และผิวหนังชั้นนอกของตอม
รับรสจึงทําใหตอมรับรสฝอไป การเสื่อมนี้จะเพิ่มตามปริมาณรังสีที่ไดรับซึ่งผูปวยจะสูญเสีย
ความสามารถในการรับรสอาหารอยางสิ้นเชิง เมื่อไดรับรังสีไปแลวประมาณ 3,000 เซนติเกรย  
และอาการจะดีข้ึนหลังสิ้นสุดการรักษาภายใน  20 - 60  วัน 

      จ.  การอาปากไดแคบกวาปกติ (Trismus) เกิดจากผลกระทบของรังสี
รักษาตอกลามเนื้อบริเวณชองปากและขอตอบริเวณขากรรไกร (Temperomandibular) ทําใหเกิด
เยื่อพังผืด (Fibrosis) ดึงร้ังบริเวณกลามเนื้อและขอตอบริเวณขากรรไกร  ทําใหผูปวยอาปากได
แคบกวาปกติ  โดยทั่วไปพบวาปริมาณรังสี  6,000 - 7,000 เซนติเกรย  จะทําใหมีโอกาสเกิดพังผืด
สูงขึ้นและอาปากไดแคบกวาปกติมากขึ้น  สงผลใหผูปวยทําความสะอาดชองปากไมสะดวก   
มีการติดเชื้อในชองปากและมีฟนผุไดงาย  รวมทั้งทําใหเกิดการเคี้ยวอาหารลําบากสงผลใหผูปวย 
ไดรับอาหารไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย   

        ช.  อาการระคายเคืองตา  โดยทัว่ไปจะมีการปองกันเปนอยางดี  แต
อาจจะมีอาการระคายเคืองเกิดขึ้นได เชน  ตาอักเสบ  ตาแดง  บวม  คนั  หรือปวดตา มกีารอุดตัน 
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ของทอน้าํตาทําใหผูปวยราํคาญและเจ็บได  ในรายทีเ่ปนมากจะทําใหกระจกตา (Cornea) เปน 
แผล  การอักเสบในสวนหนาของลูกตา  และทําใหเกิดเปนตอกระจกไดเมื่อแกวตา (Lens) ไดรับ 
รังสีในปริมาณ  750 – 1,000  เซนติเกรย 

        ซ.  อาการระคายเคืองของหู  ผูปวยที่ไดรับรังสีบริเวณหูมากๆ  จะมี 
การบวมของแกวหู  ทําใหหูอ้ือเกิดเสียงในหู  มีอาการปวด  ถาเปนนานๆจะทําใหกระดูกหูถูก
ทําลาย  บางรายอาจมีทอยูสเตเชียนตีบตันทําใหสูญเสียการไดยิน 

     1.4.2 การเกิดภาวะแทรกซอนทั่วไปของรังสี  มักเกิดในผูปวยที่ไดรับการ
ฉายรังสีบริเวณกวางและปริมาณมาก  โดยพบไดรอยละ 70 (เอมอร แซจิว, 2545; Nail, 2004) 
อาการที่พบไดบอยในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอคือ อาการออนลา (Fatigue) พบไดรอยละ 75 ของ
ผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม นอกจากนี้อาจเกิดภาวะซีดและความตานทานโรคต่ําเนื่องจากไขกระดูก
สรางเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาวไดชากวาปกติ 

 
1.5  การพยาบาลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  

(สมจิต หนุเจริญกุล, 2545;  ศิริวรรณ  วินิจสร และคณะ, 2548;  พวงทอง ไกรพิบูลย, 2551)   
          การพยาบาลผูปวยที่ไดรับรังสีรักษามีความจําเปน  เนื่องจากภาวะแทรกซอนที่ 

เกิดขึ้นจะทําใหผูปวยไมสุขสบาย  หากภาวะแทรกซอนนั้นรุนแรงอาจทําใหผูปวยตองหยุดการฉาย
รังสีชั่วคราว  ดังนั้นการพยาบาลเพื่อใหผูปวยสุขสบายและลดความทุกขทรมาน จะทําใหผูปวย
สามารถเผชิญกับโรคและการรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น  โดยมีแนวทางใหการพยาบาล
และใหขอมูล  ดังนี้   

1.5.1 การพยาบาลกอนรับรังสีรักษา 
อธิบายใหทราบและเขาใจขั้นตอนการรักษา  รวมทั้งระยะเวลาในการ 

รักษา เพื่อใหผูปวยและครอบครัวสามารถนํามาปรับใหสอดคลองกับการดําเนินชีวิตประจําวันได 
รวมทั้งแนะนําครอบครัวในการประคับประคองดานจิตใจผูปวย 

1.5.2 การพยาบาลระหวางการรับรังสีรักษา 
เนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญเปนผูปวยนอก  ดังนั้นการพยาบาล 

จึงมุงเนนการใหขอมูลเพื่อสงเสริมการดูแลตนเองในประเด็นเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะรับรังสี
รักษา  การปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา  โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1.5.2.1   การรับประทานอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการสูง  ไดแก 
อาหารประเภทเนื้อสัตว เนื้อปลา นม ไข  ถั่วตางๆ  ผัก ผลไม และตองมีปริมาณแคลอรี่ที่เพียงพอ 
ตอความตองการของรางกายและปรุงใหอยูในรูปอาหารออน หลีกเลี่ยงอาหารรสจัด อาหารมัน 

1.5.2.2   กระตุนใหดื่มน้ําอยางนอยวันละ  2,000-3,000  ซีซี 
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1.5.2.3   เสื้อผาที่สวมใสตองสะอาดและออนนุม 
1.5.2.4   นอนหลับพักผอนใหเพียงพออยางนอยวันละ 6-8  ชั่วโมง 
1.5.2.5   ออกกําลังกายใหเหมาะสมกับสภาพรางกาย   
1.5.2.6   ดูแลการขับถายใหเปนปกติ   
1.5.2.7   การผอนคลายความวิตกกังวลโดยการพูดคุยกับบุคคลที่ 

ไววางใจและทํากิจกรรมที่สนใจ เชน การฟงเพลง  การอานหนังสือ  เปนตน 
 1.5.2.8  การดูแลผิวหนังบริเวณที่ไดรับรังสี  โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

  1)   การหลีกเลี่ยงไมใหถูกความรอนหรือแสงแดดจัดโดยตรง 
เปนระยะเวลานานๆ  เพราะแสงอัลตราไวโอเล็ต  (Ultraviolet)  จะทําลายเมลาโนซัยท 
(Melanocyte) ในชั้นผิวหนังกําพราทําใหเกิดการระคายเคืองมากขึ้น กรณีที่หลีกเลี่ยงไมไดควร
สวมหมวกหรือกางรม   

  2)   หามเช็ดลางหรือทําความสะอาดบริเวณรอยหมึกที่แพทย 
เขียนไว  เนื่องจากบริเวณรอยหมึกจะเปนบริเวณสําคัญที่แพทยคํานวณไวเพื่อใหการรักษาที่
ถูกตองแมนยํา หากบริเวณนี้โดนน้ําโดยบังเอิญใหใชผานุมสะอาดซับใหแหง   

  3)   กรณีที่ใสหนากากในขณะรับรังสีและมีเสนตีไวบนหนากาก   
ถาแพทยอนุญาตใหอาบน้ําไดในระหวางการรักษา  จะตองไมขัดถูบริเวณที่รับรังสีใหราดน้ําผานๆ
แลวซับใหแหง 

  4)   หามนําครีม โลชั่น แปงหรือส่ิงอื่น ๆทาบริเวณที่รับรังสี 
  5)   หามใชความรอนหรือความเย็นประคบผิวหนังบริเวณรับ 

รังสี  เพราะอาจทําใหผิวหนังพุพอง  เกิดแผลติดเชื้อได  
  6)   ไมโกนหนวดหรือขนบริเวณที่ไดรับรังสี  เพราะอาจทําให 

เกิดบาดแผลและติดเชื้อไดงายถาจําเปนควรใชกรรไกรตัดแทน   
  7)   หลีกเลี่ยงการแคะ  แกะเกาผิวหนังบริเวณที่ฉายแสง   

เพราะจะทําใหเกิดแผลไดงาย  หากมีอาการคันใหใชมือลูบเบาๆและหากคันมากสามารถปรึกษา
แพทยและพยาบาล 

1.5.2.9  การดูแลชองปาก   
1) มีการประเมินชองปากอยางนอยวันละครั้งในเรื่องความ 

สะอาดของปากและฟน  สี  ความชุมชื้นของเยื่อบุชองปาก ความเจ็บปวด แผลในชองปาก 
2) แนะนาํการทําความสะอาดชองปากและฟนในชวงเชา  

กลางวัน เย็น กอนนอน  และหลังรับประทานอาหารทุกมื้อโดยมีแนวทางดังนี้คือการแปรงฟนควร 
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เลือกแปรงสีฟนที่มีขนาดเหมาะสมกับชองปากและมีขนแปรงออนนุม  ในผูปวยบางรายที่ตองการ
ขัดฟนดวยดายขัดฟนจากความเคยชินหรือเมื่อมีอาการติดซอกฟนที่แปรงไมออก ควรเลือกดายขัด
ฟนชนิดที่เคลือบไขเพื่อชวยลดโอกาสเกิดบาดแผล  กรณีรูสึกเจ็บขณะขัดฟนไมควรทําตอไป ควร
ทําการขัดฟนเพียงวันละครั้งเทานั้น  และบวนปากกลั้วคอหลังแปรงฟนหรือขัดฟนนานอยางนอย 
1-2 นาที  เพื่อใหน้ําเซาะซอกฟนจะทําใหฟนสะอาดมากขึ้น การใชน้ํายาบวนปากควรเลือกใชชนิด
ที่ไมมีสวนผสมของแอลกอฮอล 

3) หลีกเลี่ยงอาหารรสจัดทุกชนดิ ผลไมเปร้ียวจัด อาหารที่รอน 
จัดหรือเย็นจัด เพราะระคายเคืองตอเยื่อบุในชองปาก 

4) ปองกันการตดิเชื้อในชองปากเพราะจะสงเสริมใหเกิดแผล 
ในชองปากมากขึ้น 

5) หลีกเลี่ยงการสูบบุหร่ีและด่ืมสุรา ซึ่งจะทาํใหเยื่อบุชองปาก 
ไวตอรังสีและเปนแผลไดงาย 

   1.5.2.10   การบริหารชองปาก  เพื่อปองกันปากแคบและขากรรไกรยึด   
1)   การใชทอพลาสติกหรือจุกไมคอรกสะอาดขนาดใหญๆนํามา 

คาบในชองปาก  วันละ 4-5  คร้ังๆละ 1-2  นาที 
2)   อาปากกวางๆ แลวหุบทําซ้ําๆกันวันละ 30-50  คร้ัง   

1.5.2.11  การบริหารบริเวณคอ   เพื่อปองกันเนื้อเยื่อพังผืดยึดบริเวณคอ 
1)   หันหนาไปทางซายสุดและหันไปทางขวาสุด  ทําซ้ํา 

ประมาณ  20  คร้ัง  ควรทําบอยๆและทุกครั้งที่นึกได 
2)   กมศีรษะจนคางชิดอก  แลวคอยๆแหงนศีรษะจนสุด ทําชาๆ 

ซ้ําหลายๆครั้ง 
3)   หมุนศีรษะไปทางซาย 3 รอบและไปทางขวา 3 รอบ   

สลับกันไปมาวันละหลายๆครั้ง 
1.5.3   การพยาบาลภายหลังการรับรังสีรักษาครบ   

1.5.3.1   เมื่อไดรับการฉายรังสีครบแลว ใหดูแลผิวหนังบริเวณที่ไดรับ 
การฉายรังสีเชนเดียวกับขณะรับการฉายรังสีตอไปอีก 4- 6 สัปดาห  

1.5.3.2   ควรพักผอนใหเพียงพอเพื่อใหรางกายฟนคืนสภาพโดยเร็ว 
1.5.3.3   ทํากิจวัตรประจําวันทําไดตามปกติ แตยังไมควรทํางานหนัก 
1.5.3.4   ควรออกกําลังกายเบาๆ  เชน  การเดินเลน  เปนตน 
1.5.3.5   ควรรับประทานอาหารใหครบ 5 หมู เพื่อใหรางกายแข็งแรงมี 

ภูมิตานทานโรค เชน เนื้อสัตว  ไข  นม ผัก ผลไม 
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1.5.3.6   รักษาความสะอาดทั่วไปของรางกายเพื่อปองกันการติดเชื้อ 
1.5.3.7   หลีกเลี่ยงการเขาไปในสถานที่แออัด พลุกพลาน  เชน  

โรงภาพยนตร การใกลชิดหรือสัมผัสกับบุคคลที่เปนโรคติดเชื้อ 
1.5.3.8   รับการรักษาอยางตอเนื่อง หากมีอาการผิดปกติใหติดตอ 

แพทยหรือพยาบาลเพื่อใหการชวยเหลือตอไป 
  

2. คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ (Health-related quality of life)  
 

2.1   ความหมายของคุณภาพชีวิต และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ   
คุณภาพชีวิต  (Quality of life) เปนสิ่งที่ไดรับความสนใจเปนอยางมาก   

ซึ่งองคการอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1998) ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตไววา 
คุณภาพชีวิตเปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับสถานะในชีวิต ในบริบทของวัฒนธรรมและคานิยมที่
อาศัยอยู และมีความสัมพันธกับเปาหมาย มาตรฐานของสังคม และความเกี่ยวของในสิ่งนั้น   

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (Health  related quality of life) เปนการ   
ใหความหมายของคุณภาพชีวิตใหแคบลงโดยเนนดานสุขภาพ  ซึ่งเปนการรับรูของบุคคลถึง
ผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษา ที่มีตอภาวะการทําหนาที่ของผูปวยทั้งทางดานรางกาย  
จิตใจ สังคม และอารมณ (Fang et al., 2002) ในขณะที่ Ferrell et al. (1995) ไดใหความหมาย
ของคุณภาพชีวิตที่เกิดจากผลกระทบของโรคและการรักษาในผูปวยมะเร็งไววาเปนการรับรูความ
ผาสุก (Well-being) ของบุคคลในดานรางกายและอาการทางกาย จิตใจ สังคม  และจิตวิญญาณ  
โดยสามารถเปลี่ยนแปลงไดตามกาลเวลาและประสบการณที่เกี่ยวของ 

จากการศึกษาดังกลาวพอสรุปไดวา  คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพเปนการ 
รับรูความผาสุกของบุคคลตอผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษา ในดานรางกายและอาการทาง 
กาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งประเมินไดจากการรายงานดวยตัวของผูปวยเอง 

 
2.2 องคประกอบของคุณภาพชีวิตที่เกีย่วของกับสขุภาพ 

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพเปนแนวคิดที่ไดมีการศึกษากันอยางแพรหลาย   
ซึ่งการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งในประเทศไทยสวนใหญที่ผานมา ระบุวาเปนการศึกษา
คุณภาพชีวิตเทานั้น อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาองคประกอบที่ใชในการศึกษาเหลานั้น พบวาแทบ
ทั้งหมดเปนการกลาวถึงผลที่เกิดจากโรคและการรักษา  ซึ่งผูวิจัยจะไดกลาวถึงเฉพาะคุณภาพชีวิต
ที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  ดังนี้ 
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Padilla และ Grant (1985) ทําการศึกษาในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการผาตัดเปด 

ทวารเทียมทางหนาทอง  พบวาองคประกอบคุณภาพชีวิตมี  6  ดาน  คือ 
1) ความผาสุกดานรางกาย (Physical  well-being) ไดแก ความแข็งแรงของ 

รางกาย ความสามารถในการประกอบอาชีพ  และความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม 
2) ความผาสุกดานจิตใจ (Psychological well-being) ไดแก ความสุข  ความ 

พึงพอใจในชีวิต 
3) ความรูสึกเกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง  (Body image concerns)  ไดแก   

การยอมรับสภาพรางกายที่เปล่ียนแปลงไป  และสามารถปรับตัวอยูรวมกับบุคคลอื่นในสังคมได 
4) การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษา (Diagnosis/treatment)  ไดแก   

การรับรูอาการขางเคียงตางๆที่เกิดจากการรักษา  และสามารถปรับตัวรับสภาพอาการที่เกิดขึ้นได 
5) การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานโภชนาการ   

(Diagnosis/treatment: Nutrition)  การรับรูความรูสึกอยากรับประทานอาหาร   
6) ความคิดคํานึงเกี่ยวกับสังคม (Social concerns)  ไดแก  การรับรูปฏิกิริยา 

จากบุคคลในสังคม  ความกลัวการปฏิเสธจากสังคม  รวมถึงการมีปฏิสัมพันธในสังคม 
 

Ferrans (1997) สรุปองคประกอบคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเปน 4 ดาน  คือ 
1) ดานสุขภาพและการทําหนาที่  (Health and functioning domain)   

เกี่ยวของกับความสามารถในการดํารงชีวิต การทําหนาที่ในกิจกรรมตางๆ ความสามารถในการ
รับผิดชอบตอครอบครัว  ตอสุขภาพของตนเอง  ไมเปนภาระตอครอบครอบครัวและสังคม 

2) ดานสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic domain)  เปนสถานภาพทาง 
สังคมและเศรษฐกิจของบุคคล  ประกอบดวย  มาตรฐานการดํารงชีวิต  การพึ่งพาตนเองดาน 
การเงิน  มีที่พักอาศัย  มีงานทํา  การไดรับการสนับสนุนทางจิตใจ  และการศึกษา 

3) ดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological/spiritual domain) เปนสภาพ 
การรับรูการตอบสนองทางอารมณหรือจิตวิญญาณตอส่ิงตางๆในชีวิต ประกอบดวยความพึงพอใจ 
ในตนเอง ความสุขทั่วไป  การประสบความสําเร็จตามจุดมุงหมาย  ความสงบในใจ รูปรางหนาตา
ของตน  ความศรัทธาในศาสนา 

4) ดานครอบครัว (Family domain) เปนสภาพสัมพันธภาพในครอบครัวของ 
บุคคล ประกอบดวย ความสุขในครอบครัวบุตร  ความสัมพันธของครอบครัวคูสมรส ภาวะสุขภาพ
ของสมาชิกในครอบครัว 
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Ferrell et al. (1995)  ไดสรุปองคประกอบของคุณภาพชีวิต ที่เกิดจาก 

ผลกระทบของโรคและการรักษา จากการศึกษาในผูปวยมะเร็งไว  4  ดาน  คือ 
1) ความผาสุกดานรางกายและอาการทางกาย (Physical  well-being and 

symptoms) เปนความรูสึกของบุคคลในการควบคุมหรือบรรเทาอาการเจ็บปวยดานรางกายและ
การคงไวซึ่งการทําหนาที่ของรางกาย  อาการเหนื่อยลา  การพักผอนและการนอนหลับ ภาวะเจริญ
พันธุ  อาการปวด  ความอยากรับประทานอาหาร  และสุขภาพรางกายทั่วไป   

2) ความผาสุกดานจิตใจ  (Psychological  well-being)  เปนการหาวิธีเผชิญ 
กับความเจ็บปวยของบุคคล  ใหมีความรูสึกบวกตอการเปลี่ยนแปลงในชีวิตที่เกิดขึ้น ในดานการ
ควบคุมความวิตกกังวล  อารมณซึมเศรา  ความทุกขทรมานจากการเจ็บปวย ความรูสึกกลัวการ
กลับเปนซ้ํา  การกระจายของโรค การรับรูคุณภาพชีวิตโดยรวม และความทุกขทรมานจากโรคและ
การรักษา 

3) ความผาสุกดานสังคม (Social  well-being)  เปนความรูสึกของบุคคลตอ 
ความทุกขทรมานของครอบครัว  บทบาทและความสัมพันธ บทบาททางเพศ การแยกตัว และ
ฐานะทางเศรษฐกิจ 

4) ความผาสุกดานจิตวิญญาณ  (Spiritual  well-being) ไดแก การมี 
จุดมุงหมายในชีวิต  ความหวัง  ความเชื่อในดานศาสนา  หรือแหลงสนับสนุนดานจิตวิญญาณ 

กลาวโดยสรุป  คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพประกอบดวยหลาย 
องคประกอบซึ่งมีความหมายและความแตกตางกันตามแตละแนวคิด ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยได
ศึกษาองคประกอบของคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพตามแนวคิดของ Ferrell et al. (1995) 
เนื่องจากเปนแนวคิดที่สรางขึ้นจากการรับรูผลกระทบของโรคและการรักษา ที่ครอบคลุม
องคประกอบทั้ง 4 ดาน คือความผาสุกดานรางกายและอาการทางกาย ความผาสุกดานจิตใจ
ความผาสุกดานสังคม  และความผาสุกดานจิตวิญญาณ  ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการดูแลผูปวย
แบบองครวม (แผนภาพที่ 1) 
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Quality of life in 
Cancer patient 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภาพที่ 1   กรอบแนวคดิเกี่ยวกบัคุณภาพชีวิต (Ferrell et al., 1995)   
แหลงที่มา :  Ferrell, B. R., Dow, K. H., & Grant, M. 1995.  Measurement of the quality of  

       life  in cancer  survivors. Quality of Life Research 4(6): 523-531. 
 
 
 

Physical  well-being and  Symtoms 
Functional Ability 
Strength/Fatigue 
Sleep and Rest 

Fertility 
Pain 

Appetite 
Constipation 

Nausea 
Overall physical health 

 

Psychological well-being   
Control 
Anxiety 

Depression 
Enjoyment / Leisure 

Pain distress 
Happiness 

Fear of recurrence 
Cognition / Attention 

Overall perception of QOL 
Distress of diagnosis and treatment 

Spiritual well-being   
 

Meaning of illness 
Religiosity 

Transcendence 
Hope 

Uncertainty 
Positive changes 

Social well-being   
 

Family distress 
Roles and Relationships 

Affection / Sexual function 
Appearance 
Employment  

Isolation 
Finances 
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2.3 การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 

  การประเมนิคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  เปนการประเมินการรับรูผลที่เกิด
จากโรคและผลกระทบตอการปฏิบัติกิจวตัรประจําวันของผูปวย  โดยมีเครื่องมือในการประเมนิ
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพดังนี ้

2.3.1 แบบประเมินดัชนีคุณภาพชีวิต (Quality of  life  index) ของ  
Padilla และ Grant (1985) ไดพัฒนาขึ้นในป 1985 เพื่อใชประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง 
โดยมีขอคําถามทั้งหมด 23 ขอ เปนขอคําถามดานบวก 16 ขอ ดานลบ 7 ขอ ไดแปลเปนภาษาไทย
โดยสมจิต  หนุเจริญกุล (1988) และมีการดัดแปลงขอคําถามใหเหมาะสมกับคนไทยประกอบดวย
ขอคําถาม 19 ขอ นําไปใชในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและมะเร็งปากมดลูกที่รับรังสีรักษา ทดสอบ
คุณภาพเครื่องมือดวยการหาความสอดคลองภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค .89 
ซึ่งตอมา มาลี วรลัคนากุล (2535) ไดนํามาปรับขอคําถามเพื่อใชกับผูปวยมะเร็งที่ไดรับเคมีบําบัด 
โดยเนื้อหาครอบคลุมองคประกอบคุณภาพชีวิต 6 ดาน ไดแก ความผาสุกดานรางกาย  จิตใจ  
ความคิดคํานึงเกี่ยวกับภาพลักษณ  การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดวยเคมีบําบัด 
การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานโภชนาการ ความคิดคํานึงเกี่ยวกับสังคม มีขอ
คําถามทั้งหมด 19 ขอ  เปนขอความดานบวก 14 ขอ ดานลบ 5 ขอ  ขอคําถามเปนมาตราสวน
ประมาณเชิงเสน (Linear analog scale) ซึ่งยาว 100 มิลลิเมตร  โดยมีขอความกํากับไวตรง
ตําแหนงที่ 0 (คุณภาพชีวิตต่ําที่สุด) และ 100 (คุณภาพชีวิตสูงที่สุด) ซึ่งกนกพร  ใจแกว (2537) ได
นําแบบประเมินนี้ไปใชในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษา และมาศอุบล วงศพรหมชัย 
(2548) นําไปใชศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด 

2.3.2 แบบประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี 
รักษา  ซึ่งสรางโดยนฤมล ศาสตรสุข (2540) ตามกรอบแนวคิดของ Maslow (1970) เพื่อใชใน
การศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา แบบสัมภาษณ
ประกอบดวยขอความที่ประเมินความพึงพอใจ  ตอการไดรับการตอบสนองความตองการพื้นฐาน 
5 ดาน ไดแก  ดานรางกาย 23 ขอ  ดานความปลอดภัย 20 ขอ  ดานความรักและความเปนเจาของ 
14 ขอ  ดานความภาคภูมิใจ 7  ขอ และดานการประจักษในคุณคาของตนเอง 10 ขอ  รวมขอ
คําถามทั้งหมด จํานวน  74  ขอ  ลักษณะคําตอบเปนการจัดระดับความพึงพอใจ 5 ระดับ คือเร่ิม
จาก 0  (ไมมีความพึงพอใจ) ถึง 4 (มีความพึงพอใจมากที่สุด) การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
ดานความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 6 คน  และทดสอบความเชื่อมั่นโดยการนําไปทดลอง
ใชในกลุมผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาจํานวน 30 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค .88    
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2.3.3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา 

สรางโดย จิตติยา  สมบัติบูรณ (2545) ตามกรอบแนวคิดของ Ferrell (1996) เพื่อใชประเมิน
คุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษา แบบสัมภาษณประกอบดวย
ขอความที่ประเมินคุณภาพชีวิตใน  4  ดาน  คือ  ความผาสุกดานรางกายและอาการทางกาย  19  ขอ  
ดานจิตใจ 16 ขอ  ดานสังคม 11 ขอ และดานจิตวิญญาณ 8 ขอ รวมขอคําถามทั้งหมด 54 ขอ  
ความหมายเชิงบวก 31  ขอ  ความหมายเชิงลบ  23 ขอ  ลักษณะคําตอบเปนการวัดความรูสึก 5 
ระดับ คือ ไมเลย  นอย ปานกลาง  มาก  มากที่สุด คะแนนในแตละขอจะมีคาตั้งแต  0 (ไมมี
ความรูสึกนั้นเลย)  ถึง  4  (มีความรูสึกมากที่สุด)  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดานความตรง
ตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ  5  คน และไดนําเครื่องมือไปทดลองใชในกลุมผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอที่ไดรับรังสีรักษา จํานวน 30 คน  วิเคราะหหาคาอํานาจจําแนกดวยวิธีการหาความสัมพันธ
ระหวางคะแนนในแตละขอคําถามกับคะแนนรวมของขอคําถามทั้งชุด (Item-total correlation) 
พบวามีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธตั้งแต .25 - .71 ซึ่งเปนคาที่ยอมรับได (Murphy & Davidshofer, 
1994) และไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค .94 

2.3.4 แบบประเมิน EORTC QLQ-C30 (Version 3) พัฒนามาจากแบบ 
ประเมิน EORTC QLQ-C35 ที่สรางโดยองคกรยุโรปสําหรับการวิจัยและรักษาโรคมะเร็ง (The 
European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: A Quality of 
life instrument  for use  in  international  clinical  trials  in  oncology)  เปนแบบประเมินที่มี 
โครงสรางแบบหลายมิติ  ครอบคลุมองคประกอบคุณภาพชีวิต 9 ดาน คือ ดานการทําหนาที่ทาง
กาย (Physical functioning) ดานบทบาท (Role functioning) ดานความคิด (Cognitive 
functioning) ดานอารมณ  (Emotional  functioning)  ดานสังคม  (Social  functioning)  อาการ
ออนลา (Fatigue) อาการปวด (Pain) อาการคลื่นไสอาเจียน (Nausea and vomiting)  และ  
คุณภาพชีวิตโดยรวม (Global  quality of life) รวมขอคําถามทั้งหมด 30 ขอ  การใหคะแนนตั้งแต 
0 -100  โดยแบบวัดการทําหนาที่และประเมินคุณภาพชีวิต (Functional and global quality of 
life scales) คะแนนที่สูงหมายถึงการมีระดับการทําหนาที่ไดดี สําหรับการวัดเกี่ยวกับอาการ 
(Symptom-oriented scales)  คะแนนที่สูงหมายถึงการมีอาการรบกวนมาก ซึ่งแบบสอบถาม
ไดรับการแปลเปนภาษาตางๆแตยังไมเคยแปลเปนภาษาไทย และมีคาสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น 
(Test-retest) .07-.94  ความเที่ยงตรงเชิงโครงสราง (Internal consistency) โดยมีความสัมพันธ
กับแบบสอบถามสุขภาพทั่วไปที่ใชเปนมาตรฐาน (Anderson et al.,1993; Aaronson et al.,1993 
; Murphy et al., 2007) 
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2.3.5 แบบประเมิน Functional Assessment of Cancer Therapy-General 

version4 (FACT-G) เปนแบบประเมินการบําบัดในผูปวยมะเร็งทั่วไป ซึ่งพัฒนาโดย  Cella และ   
คณะ (1993) โดยแบงองคประกอบของคุณภาพชีวิตเปน 5 ดานคือ ความผาสุกดานรางกาย  
(Physical  well-being)  ความผาสุกดานการทําหนาที่ (Functioning  well-being) ความผาสุก
ดานอารมณ (Emotional  well-being) ความผาสุกดานสังคมและครอบครัว (Social / family well-
being) และดานความสัมพันธกับแพทย (Relationship to doctor) รวมขอคําถามทั้งหมด 27 ขอ  
การใหคะแนนตั้งแต 0 (ไมเลย) ถึง 5 (เปนอยางมาก) มีคาสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Test-retest) 
0.92 ซึ่งแบบประเมินไดรับการแปลเปนภาษาตางๆแตยังไมเคยแปลเปนภาษาไทย และมีการ
พัฒนาเพื่อใชเฉพาะสําหรับมะเร็งชนิดตางๆ (Murphy et al., 2007)  

2.3.6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง (The quality of life:  
Cancer version) ของ Ferrell, Grant และ Hassey-Dow (1995) แบบประเมินประกอบดวย 4 
มิติ  ไดแก มิติดานรางกาย 8 ขอ มิติดานจิตใจ 18 ขอ มิติดานสังคม 8 ขอ และมิติดานจิต
วิญญาณ 7 ขอ  รวมขอคําถามทั้งหมด  41 ขอ ประกอบดวยขอคําถามดานบวก15 ขอ ดานลบ 26 
ขอ แตละขอเปนมาตราอันดับ (Numeric scale) ตั้งแต 0 (ไมมีเลย) ถึง 10 (มีอยางเต็มที่) Ferrell, 
Grant และ Hassey-Dow (1995) ไดทําการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดานความตรงโดยใช
การตรวจสอบหลายแบบทั้งจากคณะผูทรงคุณวุฒิ (Panel  discussion) การวิเคราะหปจจัย 
(Factor analysis) การแยกแยะโดยใชกลุมตัวอยางที่รูลักษณะ (Construct validity known 
group  technique) และหาคาความเชื่อมั่นโดยใชการตรวจสอบซ้ํา (Test – retest  reliability) ได
คามิติของคุณภาพชีวิตโดยรวม .89 - .93 (ดานรางกาย .77 - .88  ดานจิตใจ .89 - .88  ดานสังคม 
.81 - .81 และดานจิตวิญญาณ .71-.90) แบบประเมินไดรับการแปลและดัดแปลงขอคําถามเปน
ภาษาไทยโดย วัลลภา ครุฑแกว และดาราวรรณ  ตะปนตา (2539) เพื่อนําไปใชศึกษาในผูติดเชื้อ
เอชไอวี  มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคในมิติคุณภาพชีวิตโดยรวม .91   

ในการศึกษาครั้งนี้  ผูวิจัยใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพใน 
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  โดยแปลมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตใน
ผูปวยมะเร็งของ Ferrell et al. (1995) เนื่องจากเปนแนวคิดที่ครอบคลุมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพผูปวยมะเร็งทั้ง 4 ดาน คือ ความผาสุกทางดานรางกายและอาการทางกาย ความผาสุก
ทางดานจิตใจ  ความผาสุกทางดานสังคม  และความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ  และสอดคลอง
กับแนวคิดการดูแลผูปวยแบบองครวม 
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            2.4    ผลกระทบของรังสีรักษาตอคุณภาพชีวิตที่เกีย่วของกับสขุภาพในผูปวย
มะเร็งศรีษะและคอ 

     จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวจิัยทีเ่กี่ยวของ  พบวา  รังสีรักษาทําให
เกิดผลกระทบตอคุณภาพชีวติที่เกี่ยวของกบัสุขภาพของผูปวยมะเร็งศรีษะและคอทั้งทางดาน
รางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  ดังนี ้

  2.4.1 ผลกระทบตอความผาสกุดานรางกายและอาการทางกาย  จากการ 
ศึกษาที่ผานมา  พบวา  ผลกระทบของรังสีรักษาตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอดานรางกายที่พบ
บอย ไดแก การอักเสบของผิวหนัง เยื่อบุชองปากอักเสบ ปากและคอแหง น้ําลายลดลงและเหนียว  
กลืนอาหารลําบากและการรับรสเปลี่ยนแปลง (Shih et al.,2003; Stone et al.,2003; Graff et al., 
2007) และการศึกษาของ Rose-Ped et al. (2002) ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  
ยังพบวานอกจากผลขางเคียงของรังสีจะทําใหผูปวยทุกขทรมานจากอาการออนเพลียมาก  ปาก
แหง  มีแผลในชองปาก  อาการปวด  และตุมรับรสเปลี่ยนแปลง แลวยังทําใหผูปวยรอยละ 27 ตอง
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจากอาการเหลานี้  นอกจากนี้ ผูปวยตองทุกขทรมานกับ
ภาวะแทรกซอนทั่วไปของรังสีไดแก อาการคลื่นไสอาเจียน  เหนื่อยออนเพลีย ซีด และมีโอกาสติด
เชื้อไดงายกวาคนปกติ (วิชาญ หลอวิทยา, 2544) 
  2.4.2 ผลกระทบตอความผาสุกดานจิตใจ  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอจะมี
การตอบสนองตอความเจ็บปวยและการรักษาซับซอนกวาผูปวยอื่น เนื่องจากบริเวณศีรษะและคอ
เปรียบเสมือนสวนที่แสดงความเปนเอกลักษณของบุคคล และจากภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนไปทําให
ผูปวยรูสึกขาดความมั่นคงในชีวิต คุณคาในตนเองลดลง เกิดความวิตกกังวล ซึมเศรา (นิยา สอ
อารีย, 2546; Kelly et al., 2007;  Francoeur, 2005; Lai et al., 2003) ทอแททุกขทรมานจากการ
รักษา (สุพิศ สงนวล, 2548) ไมสามารถทํากิจกรรมตางๆไดตามปกติ สงผลใหมีการเปลี่ยนแปลง 
อัตมโนทัศนไปในทางลบ (กนกพร ใจแกว, 2537; Cook,1999; Halldorsdottir & Hamrin,1996) 
ซึ่งมีผลโดยตรงตอคุณภาพชีวิตของผูปวย (จิตติยา สมบัติบูรณ, 2545)   

    2.4.3 ผลกระทบตอความผาสุกดานสังคมและเศรษฐกิจ จากผลกระทบ
ของรังสีรักษาทําใหผูปวยมีความบกพรองในการสื่อสาร และการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 
(Cheng & Chang, 2003) และการอยูโรงพยาบาลเปนอุปสรรคตอสัมพันธภาพกับลูกหลาน  
คูสมรส รอยละ 81.7 (บุปผา ชอบใช, 2536) นอกจากนี้ยังสงผลกระทบตอความสามารถในการ
แสดงบทบาทหนาที่ที่ผูปวยดํารงอยู  จากการศึกษาของอัญชลี  แกวสระศรี (2541) ในผูปวยชาย
โรคมะเร็งศีรษะและคอเพศขณะรับรังสีรักษา พบวา ผูปวยมีการปรับตัวในบทบาทของสามีและ
บทบาทของบิดาอยูในระดับคอนขางต่ํา นอกจากนี้การที่ผูปวยมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นทําใหตอง
จายคารักษาพยาบาลเพิ่มข้ึนจากการใชยาแกปวด ยาปฏิชีวนะ รวมทั้งความทนตอผลขางเคียง 
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ของการรักษาและการตอบสนองตอการรักษาลดลง ทําใหตองใชระยะเวลาในการรักษานานมีผล
ทําใหคาใชจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึนดวย (Leanne, 2004; Cheng & Chang, 2003; 
Barrera, 2002) 
       2.4.4 ผลกระทบตอความผาสุกดานจิตวิญญาณ  ผลกระทบจากการเปน
โรคมะเร็งและอาการขางเคียงจากการรักษา  ทําใหผูปวยเกิดความทุกขทรมานดานจิตวิญญาณ  
เนื่องจากผูปวยทั่วไปคิดวาการรักษาดวยรังสีเปนหนทางสุดทายของการรักษา และใหความหมาย
ตอโรคมะเร็งวาเปนโรคที่หมดหวังและนําไปสูความตาย (ผองพักตร  พิทยพันธุ, 2542)  จงึทาํใหใน
ระยะแรกของการเริ่มรักษาดวยรังสี ผูปวยรูสึกดานลบตอโรคมะเร็งและรังสีรักษา มีอาการซึมเศรา  
ทอแท  วิตกกังวล กลัว เครียด และไมมั่นใจในการรักษา (โขมพัสตร มณีวัต, 2541) จากการศึกษา
ของ บุปผา ชอบใช (2536) ในผูปวยมะเร็งวัยสูงอายุที่ไดรับการรักษาดวยรังสีหรือเคมีบําบัด 
พบวา  ผูปวยรอยละ 74.67 ไมสามารถปฏิบัติศาสนกิจไดดังเดิม  เนื่องจากมีความหวาดหวั่นจาก
การรักษา  วิตกกังวลจากความไมแนนอนของชีวิต  ความทุกขทรมานและความกลัวจากความ
เจ็บปวดและความตาย  ตองเปลี่ยนจุดมุงหมายในชีวิตรอยละ18.67 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของ สุพิศ  สงนวล (2548) ที่พบวาผูปวยมะเร็งรับรูปญหาและสภาวะจิตวิญญาณเมื่อตองไดรับ
รังสีรักษาคือ  ทอแททุกขทรมานจากการรักษา  ทุกขใจจากความไมแนนอนของโรคและการรักษา  
หวงลูกและหลาน  และเมื่อรับรังสีแลวเกิดผลแทรกซอนตางๆตามมายิ่งเปนปจจัยเสริมที่ทําให
ผูปวยทอแท  ไมตองการรักษาตอ  และมีความหวังลดลง 

       จะเห็นไดวาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นเหลานี้สงผลกระทบตอผูปวยทั้งทางรางกาย  
จิตใจ  สังคม  และ จิตวิญญาณ ทําใหคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพต่ําลง  ดังนั้นการ
พยาบาลเพื่อสงเสริมใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ดีที่สุด
เทาที่จะเปนไดจึงเปนสิ่งที่สําคัญ 

  
 2.5  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็ง 

    จากการศึกษาที่ผานมาพบวามีหลายปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวย  โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   2.5.1 ปจจัยพื้นฐาน  ไดแก 
2.5.1.1   อายุ  เปนปจจัยสําคัญที่มีผลตอคุณภาพชีวิต  โดยพบวา 

บุคคลที่มีอายุมาก  จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาบุคคลที่อายุนอย  เนื่องจากมีการรับรูคุณภาพชีวิตได
ดีกวา  รวมทั้งสามารถปรับตัวและเผชิญตอการเปลี่ยนแปลงเปาหมายในชีวิตไดดีกวา (Padilla & 
Grant,1985) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของนันทกา ภูกัณหพันธ (2544) ในผูปวยมะเร็งปาก
มดลูกหลังรับรังสีรักษา  ที่พบวาผูปวยมีคะแนนคุณภาพชีวิตแตกตางกันในแตละกลุมอายุ โดย
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พบวากลุมที่อายุนอยมีความวิตกกังวลและปญหาดานการเงิน ซึ่งเปนองคประกอบหนึ่งใน
คุณภาพชีวิตดานสังคมเศรษฐกิจมากกวากลุมที่มีอายุมากกวา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
กนกพร ใจแกว (2537) ในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษา ที่พบวาอายุมีความสัมพันธทาง
ลบคุณภาพชีวิต (r=-.19, p<.05) สวนการศึกษาของจิตติยา สมบัติบูรณ (2545) ในผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษา พบวา ปจจัยดานอายุไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 

2.5.1.2   เพศ  เปนปจจัยที่อาจมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต จากการศึกษา 
ของ จิตติยา สมบัติบูรณ (2545) ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษา พบวา  
ปจจัยดานเพศไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของ Terrell et al. 
(2004) ที่พบวาปจจัยดานเพศสามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอรวมกับ
ปจจัยอื่นๆได 

2.5.1.3   ระดับการศึกษา  การศึกษาเปนสิ่งสําคัญที่จะชวยใหบคุคล 
เกิดการพัฒนาความรู  ทักษะ และทัศนคติทางบวกตอการดูแลตนเอง อันจะนํามาซึ่งการมี
คุณภาพชีวิตที่ดี (Orem, 2001) จากการศึกษาของจิตติยา สมบัติบูรณ (2545)ในผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษา พบวา ปจจัยดานระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวก
กับคุณภาพชีวิต (r=.22,p<.05) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ นันทกา ภูกัณหพันธ (2544) ใน
ผูปวยมะเร็งปากมดลูกหลังรับรังสีรักษา  ที่พบวาผูที่มีระดับการศึกษาสูงกวาจะมีคุณภาพชีวิตที่
ดีกวา และการศึกษาของจุฬาภรณ สยังกูร (2550) พบวา ระดับการศึกษามีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตในสตรีที่ผาตัดมดลูก (r=.22, p<.05) และการศึกษาของวนิดา รัตนานนท (2545) ใน
ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดที่พบวา ผูปวยที่มีระดับการศึกษาต่ํามีการรับรูคุณภาพชีวิตต่ํากวา
ผูปวยที่มีระดับการศึกษาสูง 

2.5.1.4   สถานภาพสมรส  เปนปจจัยที่บงชี้ถึงแหลงประโยชนจาก 
ครอบครัว  และคูสมรสจะเปนสวนหนึ่งของแรงสนับสนุนทางสังคม  โดยคูสมรสจะมีสวนในการ 
ชวยลดและแบงเบาปญหาหรือความเครียดที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวย  ทําใหเกิดความมั่นคงทาง
อารมณ  สามารถเผชิญกับความเครียดและมีการปรับตัวได (นงนุช เชาวศิลป,2540) และจาก
การศึกษาของนุชจรี วุฒิสุพงษ (2541) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งระบบสืบพันธุสตรี
หลังไดรับเคมีบําบัด พบวา  คาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมเมื่อจําแนกตามสถานภาพสมรสมีความ
แตกตางกัน โดยพบวาผูปวยที่มีสถานภาพสมรสคูมีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยโสด หมาย หยาราง 
ตามลําดับ ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษาของจิตติยา สมบัติบูรณ (2545) กนกพร  ใจแกว (2537) 
และมาลี วรลัคนากุล (2535) ที่พบวาสถานภาพสมรสไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  

2.5.1.5  รายได   เปนตัวบงชี้ถึงสถานภาพทางสังคม ทั้งนี้เพราะผูที่มี 
รายไดดี  มีโอกาสแสวงหาสิ่งที่อํานวยความสะดวกหรือทางเลือกในการดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง 
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และมีโอกาสใชแหลงบริการทางสังคมไดดีกวา จากการศึกษาของ จิตติยา สมบัติบูรณ (2545) 
ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษา พบวา รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับ 
คุณภาพชีวิต (r=.24, p<.05) และ กนกพร ใจแกว (2537) ที่ศึกษาในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่
ไดรับรังสีรักษา (r=.21, p<.05) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Fang et al. (2002) ที่พบวาผูที่มี
ฐานะทางเศรษฐกิจดีจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาและผูปวยที่มีรายไดต่ําจะมีคุณภาพชีวิตต่ํากวา 
(มณฑา แหงทรัพยเจริญ, 2539) สวนการศึกษาของ มาลี วรลัคนากุล (2535) ในผูปวยมะเร็งที่
ไดรับยาเคมีบําบัด พบวา รายไดไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 

2.5.1.6  การรับรูภาวะสุขภาพ  เปนความคิด  ความเขาใจของบุคคล 
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง (ศิริพร ขัมภลิขิต, 2539) จากการศึกษาของบุษดี ศรีคํา (2546)  
พบวาการรับรูภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธทางบวกกับสุขภาพจิตในองคประกอบดานความผาสุก
ทางใจของผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ซึ่งความผาสุกทางใจเปนองคประกอบหนึ่งของคุณภาพ
ชีวิต (r=.54, p<.05) และการศึกษาของ เนตรนภา  คูพันธวี (2534) ที่พบวาการรับรูภาวะสุขภาพ
มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเรื้อน (r=.53, p<.001) และนอกจากนี้ยัง
พบวาการรับรูภาวะสุขภาพมีความสัมพันธกับความพึงพอใจในการดําเนินชีวิตของผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา (กฤษดา  ตงศิริ, 2531) (r=.70, p< .001) 

2.5.2 ปจจัยดานจิตใจ  ไดแก 
อัตมโนทัศน  เปนผลรวมของการรับรูที่บุคคลมีตอตนเองในดานความ 

เชื่อ ความนึกคิด  การยอมรับตนเองดานรูปรางลักษณะและความสามารถของบุคคล  อันเปนผล
จากการมีปฏิสัมพันธกับสังคมและสิ่งแวดลอม รวมทั้งบุคคลที่มีความหมายในชีวิต (Stuart & 
Sundeen,1987) จากการศึกษาของจิตติยา สมบัติบูรณ (2545) พบวา ปจจัยดานอัตมโนทัศนมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษา 
(r=.63, p<.05) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Pedro (2001) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูรอดชีวิต
จากมะเร็ง ที่พบวา ผูปวยที่มีความรูสึกมีคุณคาในตัวเองสูงจะรายงานคะแนนคุณภาพชีวิตสูง  
(r = 0.69, p = 0.00) 

2.5.2 ปจจัยดานจิตวิญญาณ  ไดแก 
ความหวัง  เปนความรูสึกภายในจิตใจของบุคคล มีลักษณะเปน 

นามธรรม  สามารถแสดงออกมาเปนความคิด ความรูสึก และการกระทําตางๆที่แสดงถึงความ
เชื่อมั่นวาบุคคลจะสามารถผานสถานการณที่กําลังเผชิญอยูและไดมาในสิ่งที่ตองการ ซึ่ง
ความหวังเปนสิ่งที่สามารถเปลี่ยนแปลงได (Herth,1990) จากการศึกษาของจิตติยา สมบัติบูรณ 
(2545) เกี่ยวกับปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ไดรับรังสี
รักษา พบวา ปจจัยดานความหวังมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.39, p<.05)  



 
 

 

33
 สอดคลองกับการศึกษาของ Vellone et al.(2006) ในผูปวยมะเร็งที่พบวาความหวังมีความ 
สัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.35, p≤.05) 

2.5.3 ปจจัยดานโรคและการรักษา 
2.5.3.1  ระยะของโรคหรือระดับความรุนแรงของโรค จากการศึกษา 

ของ กนกพร  ใจแกว (2537) ในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษา พบวาปจจัยดานระยะของ
โรคมีความสัมพันธทางลบคุณภาพชีวิต (rbis=-.21, p<.05) และจากการศึกษาของ Fang et al. 
(2004) พบวาผูปวยมะเร็งชองปากที่รอดชีวิตภายหลังการผาตัดและการรักษาดวยรังสี ที่มีระยะ
ของโรคลุกลามจะรายงานคะแนนคุณภาพชีวิตต่ํากวาประชากรทั่วไป และสรุปวาระยะของ
โรคมะเร็งเปนปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็ง
ชองปาก และการศึกษาของ Hammerlid et al. (2001) และ Bjordal et al. (2001) พบวาผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ปวยในระยะลุกลามรายงานคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพต่ํากวาผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ปวยในระยะแรก 

2.5.3.2  ระยะเวลาของการรักษา  จากการศึกษาของนุชจรี  วุฒิสุพงษ   
(2541) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งระบบสืบพันธุสตรีหลังไดรับเคมีบําบัด พบวา 

คาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตดานสุขภาพและการทําหนาที่ของรางกาย เมื่อจําแนกตามระยะเวลาการ
รักษามีความแตกตางกัน  และจากการศึกษาของจิตติยา สมบัติบูรณ (2545) ในผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอวัยสูงอายุที่ ได รับรังสีรักษา  พบวา ปจจัยดานระยะเวลาที่ได รับรังสีรักษามี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต (r=-.47,p<.05) โดยผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่ไดรับ
รังสีรักษาในสัปดาหที่ 3 และสัปดาหสุดทาย มีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในดานรางกาย ดาน
ความภาคภูมิใจ และดานการประจักษในคุณคาของตนเองต่ํากวากอนการไดรับรังสีรักษา (นฤมล  
ศาสตรสุข, 2540)    

2.5.3.3  ตําแหนงที่เปนโรค  จากการศึกษาของ Hammerlid et al. 
(2001) และ Bjordal et al. (2001) พบวา ตาํแหนงที่เปนโรคมีผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตในผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอ  โดยพบวาผูปวยมะเร็งคอหอย (Pharyngeal cancer) รายงานคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพทัว่ไปต่ํากวาผูปวยมะเร็งกลุมอืน่ สวนการศึกษาของ Mowry et al. (2006) ใน
ผูปวยมะเร็งกลองเสียง (Laryngeal cancer) และผูปวยมะเร็งของคอหอย (Oropharyngeal 
cancer) ที่ไดรับเคมีบําบัดรวมกับรังสีรักษา พบวา ทั้งสองกลุมมีความบกพรองของภาวะการทาํ
หนาที่ใกลเคียงกัน ในดานการกลืน การเคีย้ว และการรบัรส ซึ่งเปนองคประกอบหนึง่ของคุณภาพ
ชีวิตดานรางกาย อยางไรก็ตามพบวาผูปวยมะเร็งของคอหอยสวนบนมีปญหาเกี่ยวกับตอมน้าํลาย
มากกวาผูปวยมะเร็งกลองเสียง 
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2.5.4 ปจจัยดานสังคม  ไดแก 

การสนับสนุนทางสังคม  เปนปฏิสัมพันธระหวางบุคคลที่ประกอบดวย 
การสนับสนุนทางดานอารมณที่เกิดจากความใกลชิดผูกพัน การใหการดูแลและความไววางใจ  
การสนับสนุนความคิดการตัดสินใจที่เกิดจากการยอมรับและเห็นคุณคา การใหความชวยเหลือใน
ดานตางๆ ไดแก  คําแนะนํา ขอมูล วัตถุส่ิงของ หรือบริการตางๆ ตลอดจนการใหขอมูลยอนกลับ
เพื่อการเรียนรูและประเมินตนเอง (House,1981) จากการศึกษาของ Sammarco (2001) ในผูปวย
มะเร็งเตานมวัยผูใหญ พบวา การรับรูการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิต (r =.42, p =.00) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ จิตติยา สมบัติบูรณ (2545) ที่พบวา การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยสูงอายุที่
ไดรับรังสีรักษา (r=.23, p<.05) การศึกษาของ มาศอุบล วงศพรหมชัย (2548) ในผูปวยมะเร็งเตา
นมที่ไดรับเคมีบําบัด (r= .20, p<.05) และการศึกษาของ Yimin (2000) ในผูปวยหลังผาตัดกลอง
เสียง (r=.64, p<.01)  

จากการทบทวนงานวิจัยที่ผานมา พบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพประกอบดวยปจจัยดานพื้นฐานไดแกอายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส รายได  การรับรูภาวะสุขภาพ  ปจจัยดานจิตใจไดแก อัตมโนทัศน ปจจัยดานจิตวิญญาณ 
ไดแกความหวัง ปจจัยดานโรคและการรักษาไดแก ระยะของโรคหรือระดับความรุนแรงของโรค 
ระยะเวลาที่ไดรับรังสีรักษา  ตําแหนงที่เปนโรค และปจจัยดานสังคมไดแก การสนับสนุนทางสังคม  
ดังนั้นในการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีข้ึนนั้นจําเปนจะตองจัดการกับปจจัยเหลานี้  

ในการวิจัยครั้งนี้  ผูวิจัยไดคัดสรรปจจัยที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวยไดมากที่สุด  
และสามารถจัดกระทําได  ไดแกปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพ ดานความหวัง ดานอัตมโนทัศน  
และดานการสนับสนุนทางสังคม ในการจัดทําโปรแกรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวย  โดยผูวิจัยศึกษาโปรแกรมที่ใชในการจัดการกับตัวแปรที่คัดสรร
เหลานี้ที่ผานมา  พบวามีโปรแกรมที่สงเสริมการรับรูภาวะสุขภาพไดแก  โปรแกรมการดูแลสุขภาพ
ที่บาน (นภารัตน ธราพร, 2545) การใชกระบวนการกลุม (จิรารัตน จีนวัฒนะ, 2541; จารุวรรณ 
รัศมีเหลืองออน, 2535) การสงเสริมการปรับตัวอยางมีแบบแผน (วนิดา หาญคุณากุล, 2539) สวน
โปรแกรมที่สงเสริมดานความหวัง ไดแก การใหคําปรึกษาแบบเผชิญความจริงรายบุคคล (ทิพย
วิมล  ตั้งชูทวีทรัพย, 2546) กลุมจิตบําบัด (สุนทรี วัฒนเบญจโสภา, 2543;  ชลธิดา  สิมะวงศ, 
2545) กลุมสนับสนุน (รัศมี  วิบูลยกุล, 2542) การรับรูขอมูลแบบไมรูตัวรวมกับการใหขอมูลการ
ปฏิบัติตัวและวิธีคิดเชิงบวก (Tarathamarat, 2000;  Ketnai, 2000) และโปรแกรมสงเสริมดาน 
อัตมโนทัศน ไดแก  การเสริมสรางพลังอํานาจ (รัชนีพร  คนชุม, 2547; สมปอง พะมุลิลา, 2550)  
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การฟนฟูสภาพ (อุลัย เกษกัน, 2541) และการทํากลุมการบําบัด (กัลยา ไผเกาะ, 2537) สวน
โปรแกรมที่สงเสริมดานการสนับสนุนทางสังคม ไดแก  การฟนฟูสมรรถภาพปอดรวมกับการ
สนับสนุนของครอบครัว (กมลวรรณ จันตระกูล, 2547)  เปนตน 

จากการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการพยาบาลดังกลาวพบวา  สามารถเพิ่มการรับรูภาวะ 
สุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน และการสนับสนุนทางสังคมได  ผูวิจัยจึงไดนําเอากิจกรรมเหลานี้
มาประยุกตใชเปนขอมูลในการพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  เพื่อ
สงเสริมคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา ซึ่งจะไดกลาวตอไป  
 
3. รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  (Illness  Beliefs  Model) 

   
รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยของ Wright, Watson และ Bell (1996) เปนรูปแบบการ 

พยาบาลสําหรับครอบครัวที่ประสบปญหาทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ อันเนื่อง 
มาจากสมาชิกในครอบครัวเจ็บปวยหรือมีปญหาทางสังคมอื่นๆ  เปนการปฏิบัติการพยาบาลที่มี
การใชองคความรูในศาสตรการพยาบาลครอบครัวและศาสตรอ่ืนๆที่เกี่ยวของ และมีการพัฒนา
องคความรูจากการปฏิบัติการพยาบาลจนเปนรูปแบบที่ไดรับการยอมรับอยางแพรหลาย มีการนํา
ผลการวิจัยมาใชในการปฏิบัติพยาบาล และประเมินผลลัพธการพยาบาลอยางเปนระบบในการ
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  (วรรณี  เดียวอิศเรศ, 2547 อางถึงใน พัชริน แนนหนา, 2550) 

ความเชื่อเปนพื้นฐานที่สําคญัของบุคคล มีอิทธพิลจากโครงสรางดานรางกาย  จิตใจ   
สังคม และจิตวิญญาณ (Biopsychosocial-spiritual  structures) และเกิดจากประสบการณใน 
ชีวิตของบุคคลรวมกับการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น  ส่ิงแวดลอม และวัฒนธรรม ซึ่งความเชื่อมีผล
ตอสุขภาพ  ความเจ็บปวย ความทุกขทรมาน การเผชิญปญหา ศักยภาพการดูแล และการเยียวยา
หรือความสมดุลของบุคคลและครอบครัว  ความเชื่อที่มีอิทธิพลตอโครงสรางดานรางกาย จิตใจ  
สังคม และจิตวิญญาณของบุคคลเรียกวา ความเชื่อหลัก (Core beliefs) เปนความเชื่อที่มีอิทธิพล
ตอระบบครอบครัวและการทําหนาที่ของครอบครัว โดยเฉพาะการแกปญหาและการเผชิญปญหา
ความเจ็บปวยของสมาชิกในครอบครัว ดังนั้นในการดูแลผูปวยและครอบครัวสิ่งสําคัญที่พยาบาล
ตองคํานึงถึงคือ  ความเชื่อของแตละบุคคลซึ่งอาจแตกตางกันตามบริบทของแตละบุคคล   

เปาหมายหลักของรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยนี้คือ การเปลี่ยนแปลงความเชื่อใน
บริบทของความเจ็บปวยและการปรับพฤติกรรมของบุคคลในครอบครัว ดังเชนในแผนภาพที่ 2  จะ
เห็นวาความเชื่อของผูปวย สมาชิกครอบครัว และผูดูแลสุขภาพ สวนใหญมีความเชื่อที่แตกตางกัน 
อยางไรก็ตามมีความเชื่อบางสวนที่สอดคลองกันระหวางผูปวยและสมาชิกครอบครัว แตอาจไม
สอดคลองกับความเชื่อของพยาบาล  และความเชื่อสวนที่สอดคลองกันระหวางพยาบาลและ
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สมาชิกครอบครัว แตอาจไมสอดคลองกับความเชื่อของผูปวย (จินตนา วัชรสินธุ,  2550) เนื่องจาก
บุคคลมีโครงสรางที่ตางกัน  มีความรู  ประสบการณ  บริบทที่ตางกัน  หรือบางครั้งอาจเปนผลจาก
การปรับตัวจากความเจ็บปวย  มีสวนนอยที่เชื่อมกัน (Intersection) ซึ่งเปนบริเวณที่ความเชื่อของ
ทุกฝายสอดคลองกัน  เปนสวนที่ผูดูแลสุขภาพเขาใจความทุกขทรมาน  ความคิด  พฤติกรรม  และ
ศักยภาพการดูแลของผูปวยและครอบครัวมากที่สุด  และการหายก็จะเกิดตามมา  ดังนั้นการ
ประเมินและการปฏิบัติการพยาบาลจะตองมีความสอดคลองสัมพันธกันระหวางความเชื่อของ
ผูปวย  สมาชิกครอบครัว  และผูดูแลสุขภาพ  และความสัมพันธนั้นจะตองเปนไปในลักษณะการ
ประสานความรวมมือกัน  ไมใชความสัมพันธเชิงอํานาจ 
 

 

 
 
 
                                              

 
 
 
 
 

 
แผนภาพที่ 2   ความเชื่อเกีย่วกับความเจบ็ปวย  (Wright, Watson & Bell, 1996) 
แหลงที่มา:  จินตนา วชัรสินธุ.  2550. ทฤษฎีการพยาบาลครอบครัวขั้นสูง. ชลบุรี: ชลบุรีการพิมพ. 
 

 Wright, Watson และ Bell (1996) แบงความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บปวยออกเปน  
2  สวน  ดังนี้   

1. ความเชื่อที่สงเสริมใหเกิดความสําเร็จ  (Facilitating  beliefs)  เปนความเชื่อที่ 
สามารถทางเลือกในการแกไขปญหา เชน เชื่อวาความเจ็บปวยเปนธุระของครอบครัว การเจ็บปวย
มีผลกระทบตอสมาชิกครอบครัวทุกคน  และสมาชิกทั้งหมดมีอิทธิพลตอความเจ็บปวย  จะมผีลทาํ
ใหสมาชิกในครอบครัวดูแลเอาใจใสชวยเหลือซ่ึงกันและกันเมื่อมีการเจ็บปวยเกิดขึ้น  สามารถชวย
ใหเกิดการหายและลดความทุกขทรมานของผูปวยและครอบครัว  
  

ความเชื่อ 
ของ

ครอบครัว 

ความเชื่อ 
ของผูปวย 

ความเชื่อ 
ของ

พยาบาล 
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2. ความเชื่อที่ขัดขวางหรือจํากัดความสําเร็จ (Constraining  beliefs) เปนความเชื่อที่ 

ขัดขวางความสําเร็จที่จะเกิดขึ้น  เชน  ในครอบครัวที่เชื่อวาความเจ็บปวยเกิดจากกรรมหรือการ 
ลงโทษจากการทําผิด  ครอบครัวก็จะละเลยไมสนใจหาทางรักษาการเจ็บปวยนั้น ทําใหความ
เจ็บปวยที่เกิดขึ้นนั้นยังคงอยู  ความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นก็ยังคงอยูเชนกัน 

ซึ่งการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  เชื่อวาการหายหรือลดความทุกขลง
จะขึ้นกับบริบทของความรัก (Context of love) การพยาบาลตามรูปแบบนี้เปนการสนทนาที่
ประสานความเชี่ยวชาญของสมาชิกครอบครัวและพยาบาล  เพื่อใหครอบครัวมีปฏิสัมพันธที่เปยม
ดวยความรัก  การสนทนาที่เกิดขึ้นจะเปนการบอกเลาถึงประสบการณความเจ็บปวยที่ผูปวยและ
ครอบครัวประสบ  การดูแลและการเผชิญความเจ็บปวย การบอกเลาจะทําใหเปดเผยความเชื่อ
เกี่ยวกับการเจ็บปวย  ศักยภาพการดูแลความเจ็บปวยของครอบครัว และความเชื่อเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงในครอบครัวดานความคิด  อารมณ  ความรูสึก และพฤติกรรม มีผลทําใหความทุกข
ทรมานดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณลดลง  (Wright, 2005)   

จะเห็นไดวารูปแบบการพยาบาลตามความเชื่อความเจ็บปวย ตามแนวคิดของ Wright, 
Watson และBell (1996) เปนการสนทนาเพื่อการบําบัด (Therapeutic conversation)  
ที่ประกอบดวย  4  ข้ันตอน  ดังนี้ 

1. การสรางบริบทของครอบครัวเพื่อการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ (Creating a context for 
changing beliefs) เปนการคนหาและสังเคราะหบริบทที่เหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลง  ดังนี้ 

1.1   การสรางและคงไวซึ่งความสัมพันธที่ดี  (Engagement)  เปนสิ่งแรกที่ตอง 
ทําโดยการแนะนําตนเอง  อธิบายลักษณะงาน กําหนดการ ระยะเวลา และขอบเขตของการ
สนทนาเพื่อใหครอบครัวเกิดความไววางใจ  ทําใหไดขอมูลจากครอบครัวโดยที่ครอบครัวไมรูสึกวา
กําลังถูกคุกคาม  เครื่องมือที่ใชในการสรางสัมพันธภาพและศึกษาครอบครัว คือ  โครงสราง
พันธุกรรม (Genogram) โครงสรางความผูกพันในครอบครัว (Family attachment) ความสัมพันธ
ระหวางครอบครัวและสิ่งแวดลอม (Ecomap) หรือระบบสนับสนุนผูปวยและครอบครัว  

1.2   การแยกแยะปญหาหรือความเจ็บปวย (Distinguishing the problem or 
 illness concerns)  เปนการซักถามเพื่อใหไดปญหาที่ชัดเจนขึ้นและใหความหมายกับปญหา 
ซึ่งเปนองคประกอบที่สําคัญสําหรับการสรางสัมพันธภาพเพื่อการเปลี่ยนแปลง ปญหาที่แยกแยะ
ไดเกิดจากการรวมมือกันระหวางผูเชี่ยวชาญหรือพยาบาลกับสมาชิกในครอบครัว วิธีการที่ใชและ
พบวามีประสิทธิภาพมากที่สุดในการแยกแยะปญหาคือ  การกระตุนใหผูปวยหรือครอบครัวถาม
คําถามหนึ่งคําถามที่ตองการคําตอบในการพบกันแตละครั้ง (One question questions) เนื่องจาก
การใหถามคําถามเดียวจะเปนการทาทายใหผูปวยหรือครอบครัวสะทอนคิดถึงปญหาที่สําคัญ
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ที่สุดที่กําลังเผชิญอยู  ทําใหพยาบาลทราบปญหาและความตองการที่แทจริงของผูปวยหรือ
ครอบครัว 

1.3   การขจัดอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง (Removing  obstacles to change) 
ในระหวางการสรางสัมพันธภาพและการแยกแยะปญหา มีอุปสรรคที่ขัดขวางการเปลี่ยนแปลง  
ไดแก สมาชิกครอบครัวไมตองการมารวมกิจกรรม ซึ่งอาจขจัดโดยการประเมินความตองการและ 
เหตุผลของการมารวมกิจกรรม  ชื่นชมความพยายามของครอบครัวที่ตองการการเปลี่ยนแปลงและ 
เจาะลึกถึงผลกระทบการเจ็บปวยตอครอบครัว  เปนตน   

2.  การประเมิน  คนหา และแยกแยะความแตกตางความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บปวย   
(Assessing, uncovering,  and  distinguishing  illness  beliefs) เปนการสนทนาเพื่อการบําบัด
ที่เชื้อเชิญใหผูปวยและสมาชิกครอบครัว บอกเลาเรื่องราวเกี่ยวกับความเจ็บปวย (Illness 
narratives) เร่ิมจากการเชื้อเชิญใหเกิดการสะทอนคิด ซึ่งเปนสิ่งที่มีประโยชนในการปฏิบัติการ
รักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่นาสนใจในการเปดเผยและแยกแยะ  มีดังนี้ 

2.1   ความเชื่อเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค (Beliefs  about  diagnosis) เปนสิ่งที่มี 
อิทธิพลตอการแสวงหาวิธีการรักษา  การตอบสนองตอการวินิจฉัยโรค  ซึ่งอาจแตกตางกันขึ้นกับ
ความรุนแรงของโรคและวัฒนธรรม 

2.2    ความเชื่อเกี่ยวกับการเกิดของโรค (Beliefs about etiology) เปนการคนหา 
ความเขาใจสาเหตุของความเจ็บปวยจากสมาชิกครอบครัว  ซึ่งอาจมีความแตกตางกันในแตละคน 
อาจเชื่อวาโรคหรือการเจ็บปวยเกิดจากพฤติกรรมของผูปวยเอง ซึ่งความเชื่อเกี่ยวกับสาเหตุที่
แตกตางกันมีผลทําใหครอบครัวหาวิธีการดูแลรักษาที่ตางกัน 

2.3    ความเชื่อเกี่ยวกับการเยียวยาและการรักษา (Beliefs about healing &  
treatment) เนื่องจากเชื่อวาบุคคลจะปฏิบัติตามความเชื่อของตนเอง ถาผูปวยและครอบครัวมี
ความเชื่อมั่นในวิธีการรักษาก็จะมีผลตอการเยียวยาดวย  การพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณการ
เจ็บปวย  และบอกเลาเรื่องราวความเจ็บปวยของตนเองและการแสดงความรูสึกตอการเจ็บปวย 
เปนวิธีการเยียวยาวิธีหนึ่ง  ซึ่งการเยียวยาจะเกิดขึ้นหรือความทุกขทรมานจะลดลงเมื่อความเชื่อ
เกี่ยวกับการรักษาและเยียวยาสอดคลองกันระหวางผูปวย ครอบครัว และบุคลากรสุขภาพ 

2.4    ความเชื่อเกี่ยวกับความสามารถในการจัดการ  ควบคุม  และจัดกระทําตอ 
ความเจ็บปวย (Beliefs  about  mastery, control, and  influence) เปนการคนหาศักยภาพและ
ความหวังของผูปวยและครอบครัวในการแกปญหา และการแยกแยะสิ่งที่อิทธิพลตอความเจ็บปวย
ตามความเชื่อของผูปวยและครอบครัว อาจถามความคาดหวังเกี่ยวกับระยะเวลาของการหาย 

2.5    ความเชื่อเกี่ยวกับการพยากรณโรค (Beliefs about prognosis) จะชวยให 
ผูปวยและครอบครัวมองเห็นอนาคตซึ่งจะสงผลตอการดูแลตนเอง  เนื่องจากการเจ็บปวยเรื้อรังทํา 
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ใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในชีวิตครอบครัว  การคนหาและแยกแยะความเชื่อเกี่ยวกับการ 
พยากรณโรค  จะทําใหผูปวยและครอบครัวมองเห็นความทุกขทรมานและความหวงกังวลเกี่ยวกับ
ความเจ็บปวยของสมาชิก  ผูปวยและครอบครัวจะมีความทุกขมากขึ้นถาความเชื่อเกี่ยวกับการ
พยากรณโรคแตกตางจากพยาบาลหรือบุคลากรสุขภาพ  

2.6    ความเชื่อเกี่ยวกับศาสนา-จิตวิญญาณ (Beliefs  about  religion/spiritual) 
ความเชื่อเกี่ยวกับศาสนาและจิตวิญญาณของผูปวยและครอบครัว  มีอิทธิพลตอความทุกขทรมาน 
การรักษาและการหาย จากการศึกษาครอบครัวที่มีสมาชิกเจ็บปวยเรื้อรังของ McLeod และ 
Wright (2001) พบวา ผูปวยและครอบครัวพูดถึงความเชื่อมโยงของความทุกขทรมาน ความเชื่อ 
และการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาและความเชื่อทางจิตวิญญาณ  ซึ่งมีผลตอการลดความทุกข
ทรมานของครอบครัว 

2.7   ความเชื่อเกี่ยวกับที่อยูของความเจ็บปวยในชีวิต  (Beliefs about the place  
of  illness in our lives) ที่อยูของความเจ็บปวยอาจแตกตางกันในแตละคน  ข้ึนอยูกับระยะเวลา
ของการเรียนรู  การวินิจฉัยโรค  และความสามารถในการเรียนรูและการปรับตัวของบุคคลและ
ครอบครัว  เชน  เร่ิมแรกที่รูวาเปนโรคบุคคลจะพยายามใหที่อยูกับความเจ็บปวย  ความเจ็บปวย
สามารถอยูในชีวิตของบุคคลและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได  วิธีหนึ่งของการผสมผสานความเจ็บปวยใน
ชีวิตของบุคคล  คือการใหความเจ็บปวยอยูในที่ของมันโดยไมมีปญหากับการดํารงชีวิต   

3. การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง (Intervening  and   
challenging  constraining  beliefs) เปนการเชื้อเชิญใหสมาชิกครอบครัวสะทอนคิด  เพื่อใหเกดิ 
การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง  มีวิธีการตางๆดังนี้ 

3.1    การใหคําชื่นชม (Offering  commendations) เปนการสนทนาที่ให 
คํายืนยันใหความรักและความเอื้ออาทรแกครอบครัว เปนการชี้จุดแข็ง ความเปนประโยชน  
ความสามารถของบุคคลและครอบครัว การใหคําชมจะทําเมื่อมีขอมูลหลักฐานชัดเจนวาครอบครวั
ทําไดจริงมิฉะนั้นแลวครอบครัวอาจรูสึกวาไมจริงใจ และควรใชภาษาที่ครอบครัวใชผสมผสานกับ
ความเชื่อที่สําคัญของครอบครัว  ในการใหความมั่นใจหรือชื่นชมที่ครอบครัวปฏิบัติไดดี ควรใหคํา
ชื่นชมภายใน 10 นาทีแรกที่พบครอบครัว  เพื่อสงเสริมสัมพันธภาพที่ดีและเพิ่มการยอมรับของ
ครอบครัว  นอกจากนี้ควรใหคําชื่นชมเมื่อเสร็จส้ินการพบกันรวมถึงกอนที่จะเสนอความคิดเห็น
หรือใหคําแนะนํา 

3.2    การใชคําถามการรักษา (Asking  interventive questions) เปนการถาม 
เพื่อใหครอบครัวเลาความคิด  ความเชื่อ  ความรูสึกเกี่ยวกับครอบครัวหรือความเจ็บปวย โดย  
1) ถามคําถามที่เชื้อเชิญใหสะทอนคิดถึงผลที่เกิดขึ้น 2) ถามครอบครัวเกี่ยวกับความคิด ความเชื่อ  
และความรูสึกเกี่ยวกับความเจ็บปวย 3) เชื้อเชิญครอบครัวใหถามคําถาม 
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3.3    การแยกความแตกตาง (Drawing distinctions)  ทําไดโดยการถามคําถาม 
เสนอความคิดเห็น  ใหคําแนะนํา  การแยกความแตกตางนี้อาจมีผลใหเกิดความเชื่อใหมๆขึ้นได   

3.4    การพูดในส่ิงที่ครอบครัวไมสามารถพูดออกมาได  (Speaking  the 
unspeakable) เปนการพูดแทนผูปวยและครอบครัวในประเด็นที่ไมสามารถพูดได  เชน   
ความรุนแรงในครอบครัว  เกี่ยวกับความตาย  เปนตน   

3.5   การแยกแยะความไมสัมพันธกันระหวางความเชื่อกับพฤติกรรม  
(Distinguishing incongruence between beliefs and behavior) เปนการชี้ใหเห็นถึงความไม
สัมพันธกันระหวางความเชื่อของบุคคลกับส่ิงที่เขาปฏิบัติ ไมใชเปนการตําหนิ การกลาวโทษ หรือ
เนนผลกระทบที่เกิดจากการกระทํานั้น  แตเปนการทําใหบุคคลยอมรับเกี่ยวกับความไมสัมพันธ  
ความขัดแยงกันระหวางความเชื่อกับพฤติกรรมของตนเองมากขึ้น ซึ่งทําไดโดย 1) คนหาความเชื่อ
ที่ไมสัมพันธกับพฤติกรรมของบุคคล และ 2) เนนใหบุคคลเห็นถึงความไมสัมพันธ  คิดหาเหตุผล  
คําอธิบายตอส่ิงที่เกิดข้ึน  เมื่อบุคคลยอมรับส่ิงเหลานี้จะทําใหเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยปฏิบัติ
ตรงกับความเชื่อที่มี  ทําใหเกิดพฤติกรรมที่เหมาะสมมากขึ้น 
              3.6 การเสนอสิ่งสมมติที่เอื้อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ (Offering 
hypothetical  facilitating  belief) คําถามสมมติเปนวิธีการถามทางออมของการเอื้อใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง ขอสมมติที่ใชถามมีอํานาจทาทายให
ครอบครัวเกิดความเชื่อใหมและพิจารณาทางเลือกใหม หรือใหลองคิดหาทางใหมๆ   

3.7  การใชทีมสะทอน (Using  reflecting  teams) เปนการเสนอความคิดที่ 
หลากหลายตอสมาชิกครอบครัวโดยทีมสุขภาพ  ทําไดโดยใหสมาชิกทีมอยูหลังกระจกที่มองเห็น
ดานเดียว (One-way mirror) เพื่อสังเกตการสนทนาระหวางเจาหนาที่กับสมาชิกครอบครัว 
หลังจากนั้นสะทอนคิดสิ่งที่เปนประโยชนใหครอบครัวฟง จะทําใหครอบครัวไดรับรู  ไดคิด และ 
ประเมินเกี่ยวกับความคิดเห็นของสมาชิกทีม ทําใหเกิดความเขาใจปญหาหรือพฤติกรรมของ 
ตนเองหรือครอบครัวที่ชัดเจนขึ้น 

3.8   การเขียนจดหมายบําบัด  (Writing  therapeutic letters) เปนการสนทนา 
รูปแบบหนึ่งที่ใหความมั่นใจและยืนยันกระบวนการบําบัด ที่เชื้อเชิญใหเกิดการสะทอนระหวาง
สนทนาหรือตอนจบสนทนา  โดยการเสนอคําชื่นชม  เสนอคําถามที่ผูใหการดูแลสามารถถามใน
ระหวางการสนทนา  การใชคําพูด  ความคิด  ที่เดน  ดึงดูด  และประทับใจครอบครัว สรุปจุดเดน
จุดสําคัญของการทํางานกับครอบครัววาทีมสุขภาพไดเรียนรูอะไรบางจากครอบครัว เปนการเขียน
ส่ิงที่ทาทายความเชื่อที่เปนขอจํากัดของครอบครัวและทีมสุขภาพ  เปนการเนนจุดแข็งในความเชื่อ
ที่สงเสริมใหเกิดความสําเร็จของสมาชิกครอบครัว 



 
 

 

41
 

3.9   การใชวีดิโอเทป  (Offering  videotapes) บันทึกเหตุการณขณะสนทนา 
ระหวางเจาหนาที่กับครอบครัว  การนําวีดิโอเทปกลับมาดูใหมหลายๆครั้ง จะทําใหครอบครัวได
สะทอนคิดโดยไมรูสึกวาถูกคุกคามทําใหเขาใจปญหาไดชัดเจนขึ้น รวมทั้งไดเห็นในสิ่งที่มองไมเห็น
ในขณะที่กําลังสนทนาจากการใชวีดิโอเทป ทําใหความเชื่อที่เปนอุปสรรคถูกทาทายและความเชื่อ
ที่สงเสริมไดรับการยืนยันมากขึ้น 
    3.10   การแยกปญหาอาการและการแกปญหาออกจากตัวบุคคล 
(Externalizingproblem, symptom, and solutions) มุมมองนี้จะมองวาปญหาเปนสิ่งที่อยู
ภายนอกไมใชที่ตัวบุคคล  ดังนัน้แทนที่บุคคลจะถูกมองกลับเปนปญหา อาการ  และการแกปญหา
เปนสิ่งที่ถกูมองแทน 

   3.11  การเสนอความคิดที่แตกตาง (Offering differing opinions: Split-opinion  
intervention)  เปนการเสนอความคิดหลากหลายที่แตกตางกัน  ซึ่งเปนการปฏิบัติการเพือ่แบงแยก
ความคิดใหชัดเจนมากขึ้น  โดยใชหลักการเปรียบเทียบระหวางความคิดเห็น  2 อยางหรือมากกวา
นั้นเพื่อใหเกิดความชัดเจนขึ้น  ทําไดโดยสมาชิกทีมจะรวมกันสนับสนุนหรือทาทายความเชื่อของ 
สมาชิกครอบครัว  วิธีการนี้จะทําใหสมาชิกครอบครัวเกิดความคิดที่หลากหลายในการเผชิญ
ปญหา นําเอาความเขมแข็งและความสามารถที่มีอยูออกมาใช  และทําใหคิดแกปญหาไดดวยตนเอง 

   3.12  การใชผลการวิจัย  (Using research findings) ทําได  2 อยางคือ การใช
ผลที่ไดจากการวิจัยหรือการใชกระบวนการในการวิจัยในการทาทายและเปลี่ยนแปลงความเชือ่ ซึง่
การใชผลงานวิจัยนี้จะชวยทําใหสมาชิกครอบครัวเปดโอกาสสําหรับการฟงความรูใหมๆ  อาจเกิด
การยอมรับและปรับเปลี่ยนวิธีการแกปญหา   
     3.13  การเสนอทางเลือกหรือความเชื่อใหมเกี่ยวกับชีวิต ความสัมพันธ หรือการ
เจ็บปวยของสมาชิกครอบครัว (Offering  alternate (new or modified) belief about family 
members’ lives,  relationship, or illness) เปนการเปดโอกาสใหสมาชิกครอบครัวไดฟงความคิด
หรือความเชื่อใหมๆ โดยการเลาเรื่องราวความรูที่ไดจากการทํางานกับครอบครัวอ่ืน จะมีประโยชน
สําหรับการเปลี่ยนแปลงความเชื่อที่เปนอุปสรรคได 
    3.14 การเสนอหรือการเลาเรื่องราวที่เกี่ยวของกับประเด็นของครอบครัว 
(Offering  sermonettes and story telling) การเลาเรื่องราวเปนการเสนอความเชื่อของเจาหนาที่
เมื่อเห็นวาขอมูลที่ใหเปนประโยชนตอครอบครัว กอนเลาเรื่องราวจะตองทราบความตองการของ
ครอบครัวเกี่ยวกับการฟงกอน  เพื่อไมเปนการบังคับใหฟงและเพื่อเชื้อเชิญใหสมาชิกครอบครัวได
รวมสนทนาเกี่ยวกับเร่ืองราวที่จะเลา  ซึ่งเรื่องราวที่เลาใหฟงนี้จะทําใหสมาชิกครอบครวัมทีางเลอืก
ที่เหมาะสมมากขึ้น 
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    3.15   การใชคําพูดหรือน้ําเสียงที่นุมนวลมีพลัง ที่เชื้อเชิญการเยียวยา (Using 
words / Voice to invite healing) การใชคําพูดและน้ําเสียงเปนสิ่งที่มีความสําคัญมาก ถาหากใช
ไมเหมาะสมจะไมสามารถทําใหผูปวยหรือครอบครัวสะทอนคิดออกมาได และไมเกิดการ
เปล่ียนแปลงความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเยียวยา 
        4.  การแยกแยะความแตกตางของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น และการสงเสริมความเชื่อความ
เจ็บปวยที่เอ้ือตอการเปลี่ยนแปลง (Distinguishing  change: Bringing  forth facilitating illness 
beliefs) เปนการพูดคุยเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  เพื่อใหผูปวยและครอบครัวตระหนักถึง
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากการปรับเปลี่ยนความเชื่อและพฤติกรรม และเพื่อใหผูปวยและ
ครอบครัวคงไวซึ่งพฤติกรรมและการปฏิบัติที่ดี  ประกอบดวย 

4.1   การตั้งใจและพยายามที่จะใหเกิดการเปลี่ยนแปลง (Pursuing change)  
เนื่องจากบอยครั้งที่ครอบครัวไมสามารถบอกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงนั้นได  การใหครอบครัวพูด
และสะทอนคิดเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  จะทําใหสามารถแยกแยะการเปลี่ยนแปลงได 

4.2   การมองเห็นการเปลี่ยนแปลง (Seeing change) เปนการกระตุนใหสมาชิก 
ครอบครัวมองเห็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  โดยการถามสมาชิกครอบครัวเกี่ยวกับอิทธิพล
ของสัมพันธภาพระหวางสมาชิกครอบครัวตอการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้น  ซึ่งอาจมีทั้งการ
เปลี่ยนแปลงทางบวกและทางลบ  และในทางกลับกันการเปลี่ยนแปลงก็มีอิทธิพลตอสัมพันธภาพ
ระหวางสมาชิกครอบครัว   

4.3   การสํารวจการเปลี่ยนแปลง (Exploring change) การแยกแยะการ 
เปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น  จะตองมาจากมมุมองที่แตกตางกันของสมาชกิในครอบครัว  กระทําโดย
ถามความคิดเห็น  ประสบการณ  และการปฏิบัติของสมาชิกครอบครัวหลายคนเกีย่วกับการ 
เปล่ียนแปลงนั้น   
  4.4   การเชื้อเชิญใหสมาชิกครอบครัวสังเกตการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น (Inviting  
observations of others’ observations) เปนการประเมินการรับรูความเชื่อหรือการปฏิบัติของ
สมาชิกครอบครัวคนหนึ่งผานการสะทอนคิดของอีกคนหนึ่ง ไดแก 1) การรับรูของคนอื่นตอการ
มองเห็นการเปลี่ยนแปลง 2) การอธิบายของคนอื่นเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 3) การรับรู
ของคนอื่นตอผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  
  4.5   การสํารวจผลของการเปลี่ยนแปลง (Exploring  the effects of change)  
เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น ทางหนึ่งที่จะทําใหการเปลี่ยนแปลงนั้นมั่นคงคือ  การสํารวจผลของ
การเปลี่ยนแปลง  โดยการสํารวจและสะทอนคิดที่เกี่ยวของในกระบวนการเปลี่ยนแปลงนี้   

4.6   การเชื้อเชิญใหอธิบายการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น (Inviting explanations of 
 change)  การหาคําอธิบายวาการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นไดอยางไร  เปนหนทางหนึ่งในการแยกแยะ 
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การเปลี่ยนแปลงและยืนยันการเปลี่ยนแปลงนั้น  ซึ่งมีความเชื่อวาถาสามารถอธิบายการ
เปล่ียนแปลงไดเทากับวาการเปลี่ยนแปลงนั้นจะคงอยูตอไป 

4.7   การแยกแยะความแตกตางของความเชื่อที่สงเสริมใหเกิดความสําเร็จ  
(Distinguishing facilitating beliefs)  

4.8   การฉลองการเปลี่ยนแปลง (Celebrating  change) ทําไดโดยการพูดซ้ํา 
คําพูดของสมาชิกครอบครัว  การใชคําพูดชื่นชมโดยไมปลอยใหความพยายามของครอบครัวลดลง 
  4.9   การเผยแพรความสําเร็จของการเปลี่ยนแปลง (Publishing change) โดย
การนําเอารูปแบบการเปลี่ยนแปลงที่ประสบความสําเร็จในการแกไขปญหาจากครอบครัวหนึ่ง ไป
เผยแพรกับอีกครอบครัวหนึ่งที่มีบริบทคลายกัน  โดยกอนการเผยแพรจะตองถามถึงความตองการ
เผยแพรกอน  รูปแบบการเผยแพรทําไดโดยการแลกเปลี่ยนหรือการแนะนํา 

การสนทนาบําบัด (Therapeutic conversation) เปนการสนทนาที่มีจุดมุงหมาย มี
กําหนดเวลา  เปนการนําเอาความเชี่ยวชาญของสมาชิกครอบครัวและผูดูแลสุขภาพมาใช
ผสมผสานกันเพื่อสรางกิจกรรมการดูแลที่เหมาะสมกับบริบทของครอบครัว  ซึ่งปฏิสัมพันธที่
เกิดขึ้นนี้จะเปยมไปดวยความรัก นอกจากจะชวยลดความทุกขทรมานทางกาย จิตใจ และจิต
วิญญาณที่เปนผลจากความเจ็บปวยที่รุนแรง  ยังชวยสงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธใน
ครอบครัว  การเปลี่ยนแปลงความคิดและความเชื่อของสมาชิกครอบครัว  และพยาบาล  อีกทั้ง
การสนทนายังทําใหผูปวยและครอบครัวรูสึกสบายใจ  มีพลัง  มีความหวังกําลังใจ หรือทําใหเกิด
การหายตามมา 
 จากการศึกษาที่ผานมา ไดมีการนําเอารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยไปใชในดาน
สุขภาพของผูปวย  ดังเชนการศึกษาของ เนตรลาวัณย  เกิดหอม (2548) ไดประยุกตแนวคิดความ
เชื่อความเจ็บปวยไปใชในโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว ตอความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง และความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยการสนทนาบําบัดกับ
ผูปวยและครอบครัว 4 คร้ังๆละ 1 ชั่วโมงถึง 1 ชั่วโมง 30 นาที พบวา สามารถเพิ่มความรูสึกมี
คุณคาในตนเองและความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได และจาก
การศึกษาของ พัชริน แนนหนา (2550) เกี่ยวกับผลของโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความ
เชื่อความเจ็บปวย โดยการสนทนาบําบัดกับผูปวยและครอบครัว 4 คร้ังๆละ 45  นาที  พบวา 
สามารถลดความทุกขทรมานในผูปวยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัวได  
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Mcleod & Wright (2001) ในการสนทนาบําบัดกับครอบครัวที่เกิด
ความเจ็บปวยคุกคามชีวิต 4 คร้ัง พบวา ทําใหความทุกขทรมานลดลง และการศึกษาของ จินตนา 
วัชรสินธุ และคณะ (2549) ที่พบวา รูปแบบการสนทนาบําบัดกับครอบครัว  4 คร้ัง ทําใหครอบครัว
ผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีพลังอํานาจในการดูแลผูปวย ความทุกขทรมานลดลง สามารถ
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ปรับเขาสูภาวะสมดุลได และการศึกษาของวิไล อารีรุงเรือง (2551) เกี่ยวกับโปรแกรมการพยาบาล
ครอบครัวตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย โดยการสนทนาบําบัดกับผูปวยและครอบครัว 4 
คร้ังๆละ 1 ชั่วโมง พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพสูงขึ้น 

จากผลการศึกษาดังกลาวพบวา  การนําเอารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมาใชในการ
ดูแลผูปวยสามารถเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองและผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง  ลดความทุกขทรมานของผูปวยเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัว  ซึ่ง
เปนมิติดานจิตใจและจิตวิญญาณซึ่งเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิต  และการเพิ่มพฤติกรรม
สุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว  ซึ่งเปนมิติดานรางกายซึ่งเปนสวนหนึ่งของ
คุณภาพชีวิตได  และจากการทบทวนงานวิจัยที่มุงเนนการจัดการเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ผานมามีเพียงหนึ่งงานวิจัย ซึ่งมุงเนนการสนับสนุนและใหความรู (ผองพรรณ  
กาวีวงศ, 2533) สวนในตางประเทศจะมุงเนนการบําบัดดานจิตสังคม (Hammerlid et al.,1999) 
การใชกลุมสนับสนุน (Vakharia et al., 2007)  ดังนั้น ผูวิจัยจึงสนใจในการพัฒนาโปรแกรมการ
พยาบาลที่ครอบคลุมการจัดกระทําปจจัยที่ครบถวนมากยิ่งขึ้น โดยการใหขอมูลรวมกับการใช
แนวคิดรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 

  
4.  การพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
 

โปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  ไดพัฒนาขึ้นเพื่อใชเปน 
แนวทางสําหรับใหการพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ในผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  โดยอาศัยความรวมมือกันระหวางผูปวย ครอบครัว และ
พยาบาลในการประเมิน  คนหา ความเชื่อที่แตกตางกัน  และพบวาเปนอุปสรรคตอการจัดการกับ
อาการเจ็บปวยของครอบครัว  โดยพยาบาลมีการเสนอขอมูลเพื่อเพิ่มทางเลือกใหกับผูปวยและ
ครอบครัว  ซึ่งกรอบเนื้อหาของขอมูลนี้ผูวิจัยไดพัฒนามาจากการศึกษานํารองโดยการสัมภาษณ
เชิงลึกในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา ที่หอผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ในชวงเดือนกรกฏาคม 2551 จํานวน 3 รายและครอบครัวเกี่ยวกับปญหา ความรูสึก และความเชือ่
ระหวางการรับรังสีรักษา พบวา ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวมีความเชื่อทั้งในสวนที่เอ้ือ
ตอการจัดการกับความเจ็บปวยและความเชื่อที่เปนอุปสรรค โดยพบวาในดานรับรูภาวะสุขภาพ
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอทั้งหมดรับรูวาตนเองเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งและจําเปนจะตองไดรับการ
รักษา และมีความเชื่อสวนใหญที่สอดคลองกับความเชื่อครอบครัว  เกี่ยวกับการงดเวนการ
รับประทานอาหารที่คิดวาสงผลตอกอนมะเร็ง ซึ่งไดแกเนื้อวัว เนื้อหมูติดมัน เนื้อไก ไข ของหมัก
ดอง  อาหารทะเล หนอไม  เพราะมีความเชื่อวาเมื่อรับประทานเขาไปแลวจะไปบํารุงเซลลมะเร็ง  
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ทําใหแผลหายชา  เกิดอาการคันที่แผล  และมีความเชื่อวาระหวางการเจ็บปวยควรงดเวนการทํา
กิจกรรมที่ตองใชแรงมากๆ  พักผอนใหมากข้ึน  และผูปวยมะเร็งศีรษะและคอรายหนึ่งเคยมีความ
เชื่อวาการรับรังสีรักษาจะทําใหโรคลุกลามมากขึ้น และการใสสายยางใหอาหารหมายถึงการปวย
หนัก  โดยพบวาผูปวย 1 ใน 3  ราย เคยไดรับการรักษาจากหมอพื้นบานมากอนการรับรังสีรักษา   

ในดานความหวัง  พบวา  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวทุกคนมีความคาดหวัง
วาจะหาย  ถึงแมวาจะไมหายจากโรคที่เปน อยางนอยอาการเจ็บปวยนาจะดีข้ึนหรือไมลุกลามไป
มากกวานี้  และใชวิธีการปฏิบัติเพื่อสงเสริมหรือคงไวซึ่งความหวังของตน โดยการพยายามคิดถึง
ในสิ่งที่ดีๆ  คิดวาคนอื่นก็เปนเหมือนเรา  พยายามปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยและพยาบาล  
งดพฤติกรรมที่เชื่อวาจะทําใหเพิ่มความรุนแรงของโรค และมีการแสวงหาขอมูลเพิ่มเพื่อใชในดูแล
ตนเองโดยการพูดคุยกับผูปวยอื่น  เพื่อนบาน  ส่ือโทรทัศน  และการอานหนังสือเกี่ยวกับมะเร็ง   

ดานอัตมโนทัศน  พบวา  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีความวิตกกังวล  กลัวไมหายจากโรค  
กลัวการลุกลามของโรค กลัวตาย อารมณหงุดหงิดงาย  พยายามหลีกเลี่ยงไมกลาวถึงโรคที่ตัวเอง
เปนกับบุคคลอื่น  รูสึกวาตนเองเปนภาระของครอบครัว  มีภาพลักษณเปลี่ยนแปลงจากการมีรอย
โรคบริเวณใบหนา การอักเสบของเยื่อบุชองปาก อาการเจ็บปากและคอ กลืนอาหารลําบาก สงผล
ใหรับประทานอาหารไมไดหรือไดนอย ทําใหแบบแผนการรับประทานอาหารเปลี่ยนแปลงไปจาก
เดิม  บางรายตองไดรับอาหารทางสายยางใหอาหารแทน  การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังบริเวณทีรั่บ
รังสี  นอกจากนี้บางคนตองเลื่อนระยะเวลาในการรักษาออกไปเนื่องจากปริมาณเม็ดเลือดต่ํา
ผิดปกติจากการที่รังสีและเคมีบําบัดกดการทํางานของไขกระดูก  

 และดานการสนับสนุนทางสังคม พบวา ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอกลัววาเมื่อตนเอง
เสียชีวิตภรรยาและบุตรจะขาดที่พึ่งพา  ตองหยุดงานเปนระยะเวลานานเพื่อรับการรักษา  สวน
ครอบครัวมีความวิตกกังวลกับอาการทุกขทรมานของผูปวย ตองหยุดงานเพื่อมาเฝาผูปวย เสีย
คาใชจายเพิ่มข้ึน  เนื่องจากสวนใหญมีภูมิลําเนาอยูตางจังหวัด นอกจากนี้ยังพบวาปจจัยที่ทําให
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอปฏิบัติตามความเชื่อตางๆคือ  อิทธิพลจากครอบครัว  เครือญาติ ผูเฒาผู
แกในหมูบาน หมอพื้นบาน ความรุนแรงของโรคและผลขางเคียงจากการรักษา ความลมเหลวของ
การรักษาที่ผานมา 

จากผลการศึกษานํารองดังกลาวขางตน  จะเห็นไดวาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวาง
การรับรังสีรักษา ไดรับผลกระทบทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ทําใหคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพลดต่ําลง ดังนั้น ผูวิจัยจึงไดพัฒนาโปรแกรมการพยาบาลตามแนวคิด
ความเชื่อความเจ็บปวยของ Wright, Watson และBell (1996) เพื่อใชเปนแนวทางในการ
พยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการ
รับรังสีรักษา โดยกําหนดกรอบเนื้อหาที่ไดจากการศึกษานํารอง การทบทวนวรรณกรรมและ
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งานวิจัยที่เกี่ยวของกับปจจัยที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวยไดมากที่สุดและสามารถจัด
กระทําได  ซึ่งไดแก  ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพ ดานความหวัง ดานอัตมโนทศัน และดานการ
สนับสนุนทางสังคม  โดยมีกระบวนการ  4  ข้ันตอน  ดังนี้ 

ข้ันตอนที่  1   การสรางสัมพันธภาพเพื่อการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ระหวางผูวิจัย   
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว เพื่อใหเกิดความไววางใจที่จะเปดเผยขอมูลความเชื่อ
ตางๆ  และเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเลาเร่ืองราวเกี่ยวกับครอบครัว  ความผูกพันใน
ครอบครัว  ความสัมพันธของครอบครัวกับส่ิงแวดลอม   

ข้ันตอนที่  2   การประเมิน คนหา และแยกแยะความแตกตางความเชื่อเกี่ยวกับ 
ความเจ็บปวย โดยผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว เลาประสบการณ
ความเจ็บปวยและวิธีการจัดการกับความเจ็บปวยนั้น โดยการยอมรับในความเปนบุคคลดวยทาที
เปนกันเอง  และประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน ในเรื่อง
การวินิจฉัยโรค  สาเหตุการเกิดโรค  การรักษาดวยรังสี  การพยากรณโรค  ศาสนาและจติวญิญาณ  
การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา  การปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา  
ความหวัง  และการมีสวนรวมของครอบครัว  รวมทั้งการจัดการความเจ็บปวยที่ผานมา พรอมทั้ง
เปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  สะทอนคิดเกี่ยวกับส่ิงที่เกิดขึ้นจากความ
เชื่อตอตัวผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  และมีการชื่นชมเมื่อพบวาความเชื่อนั้นเอื้อตอ
จัดการกับความเจ็บปวยของครอบครัว    

ข้ันตอนที่  3   การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง โดย 
การที่ผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกครอบครัวสะทอนคิดเกี่ยวกับอุปสรรคตางๆ  ที่ขัดขวางการ 
เปล่ียนแปลง  พรอมทั้งผูวิจัยใหขอมูลเพื่อเปนการเสนอแนวคิดที่แตกตาง  เพื่อเพิ่มทางเลือกใหกับ 
ผูปวยเปนรายบุคคลพรอมครอบครัว  ตามโปรแกรมการพยาบาลในเรื่องโรคมะเร็งศีรษะและคอ   
สาเหตุ  การวินิจฉัยโรค การรักษาดวยรังสี การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาและภายหลังการรับรังสี
รักษา  วิธีการเสริมสรางหรือคงไวซึ่งความหวังโดยการฝกคิดและพูดกับตนเองในทางบวก การพูด
สนับสนุนใหทํากิจกรรมดวยตนเองตามความสามารถ และแนะนําครอบครัวในการชวยเหลือดูแล  
รวมทั้งการสาธิตและใหฝกปฏิบัติการบริหารชองปากและคอ  เพื่อปองกันและลดภาวะแทรกซอน
จากรังสีรักษา และเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย ซึ่งการใหขอมูลดานสุขภาพรวมกับการสนับสนุน
ดานอารมณ  สามารถลดภาวะกดดันดานจิตใจและชวยเพิ่มความผาสุกทางใจของผูปวยได (Rui, 
1999; ปวีณา  แนนหนา, 2549) และผูวิจัยไดมอบคูมือความรูมะเร็งศีรษะและคอและการปฏิบัติ
ตัวขณะรับรังสีรักษาใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอไวอานเพิ่มเติม 

ข้ันตอนที่  4   การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ  โดยผูวิจัย ผูปวยมะเร็ง 
ศีรษะและคอและครอบครัวรวมกันสรุปผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการสนทนา  และผูวิจัย 
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เปดโอกาสใหประเมินผลปญหาการปฏิบัติรวมกับการประเมินของผูวิจัยจากการสังเกตซึ่งผลลัพธ
ซึ่งผลลัพธที่เกิดขึ้นนี้จะเปนประสบการณคร้ังใหมของผูปวยตอไป  และผูวิจัยพูดชื่นชมใหกําลังใจ
ในความเชื่อและพฤติกรรมที่ดีอยูแลว  และสงเสริมใหคงไวอยางตอเนื่อง 
 
5.   งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 5.1  งานวิจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง 
 

แสงอรุณ สุขเกษม (2533) ศึกษาผลของการสงเสริมสุขภาพในการดูแลตนเองตอคุณภาพ
ชีวิตในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษา จํานวน 74 ราย แบงเปนกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง  เก็บรวบรวมขอมูลระหวางไดรับรังสีรักษาและสัปดาหสุดทายกอนสิ้นสุดการรับรังสีรักษา  
ผลการศึกษาพบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน แตสัปดาหสุดทาย
กอนสิ้นสุดการรักษา กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<.05) 
            วรวรรณ  เหนือคลอง (2534) ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยมะเร็งปากมดลูกขณะไดรับรังสีรักษาและภายหลังไดรับรังสีรักษา เก็บรวบรวมขอมูลคร้ังแรก
ระหวางสัปดาหที่ 4 ของรังสีรักษาจํานวน 75 ราย และครั้งที่สองภายหลังไดรับรังสีครบ 2-6  
สัปดาห  จํานวน  51 ราย  ผลการศึกษาพบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตทั้งในขณะไดรับรังสีรักษาและภายหลังไดรับรังสีรักษา อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<.001) สวนคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต
ภายหลังไดรับรังสีรักษาเพิ่มสูงขึ้นกวาขณะไดรับรังสีรักษา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001)   

อังคณา  เรือนกอน (2540)  ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่รับรังสีรักษา
คร้ังแรกจํานวน 20 ราย เก็บรวบรวมขอมูล 3 คร้ังคือกอนการรับรังสีรักษา สัปดาหที่ 3 และสัปดาห
สุดทายของการรับรังสีรักษา  ผลการศึกษาพบวา คุณภาพชีวิตดานรางกาย ดานความรักและ
ความเปนเจาของ  ดานความภาคภูมิใจในตนเอง  ดานการประจักษในคุณคาของตนเองของผูปวย
ที่ไดรับรังสีรักษา สัปดาหที่ 3 และสัปดาหสุดทายต่ํากวากอนไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สวนคุณภาพชีวิตดานความปลอดภัยไมแตกตางกัน นอกจากนั้นยังพบวาผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษามากมีคุณภาพชีวิตต่ํากวาผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา
นอยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05)  

ฉลาด  แสงอาทิตย (2546) ศึกษาความเขมแข็งอดทนและคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง
ปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษารวมกับเคมีบําบัด  และหาความสัมพันธระหวางความเขมแข็งอดทน
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และคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษารวมกับเคมีบําบัด จํานวน 65 ราย ผล
การศึกษาพบวา  ผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษารวมกับเคมีบําบัดสวนใหญมีคาเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับสูงมาก คาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายดานอยูในระดับสูงถึงสูงมาก   
           Liang xiaokun (1998) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดเตานมที่ไดรับรังสีรักษา
จํานวน  20  ราย  ที่โรงพยาบาลในกรุงปกกิ่ง ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต 
ลดต่ําลงในระหวางการไดรับรังสีรักษา  โดยพบวาผูปวยมีความพึงพอใจในดานจิตวิญญาณต่ําที่สุด 
 

5.2   งานวิจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
 

ผองพรรณ  กาวีวงศ  (2533)  ศึกษาผลของการใหการพยาบาลระบบสนับสนุนและให
ความรูตอคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา และเขารับการรักษาที่
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน  68  ราย  แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลองกลุมละ 34 ราย  
เก็บรวบรวมขอมูล 3 ระยะคือ กอนรับรังสีรักษา ระหวางรับรังสีรักษา และสัปดาหสุดทายกอน
ส้ินสุดรังสีรักษา ผลการศึกษาพบวา คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง  ระหวางรับรังสีรักษาและกอนสิ้นสุดรังสีรักษาไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p>.05)  อยางไรก็ตามกอนสิ้นสุดรังสีรักษาคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของกลุมทดลองมี
แนวโนมที่สูงกวากลุมควบคุม 

นิตยา  ตากวิริยะนันท  (2534)  ศึกษาความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต
ในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ  ขณะไดรับรังสีรักษา และภายหลังไดรับรังสีรักษาจนครบ  
จํานวน 60 ราย  ที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี  ผลการศึกษาพบวา ความสามารถใน
การดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต  มีความสัมพันธกันทางบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ   
นอกจากนั้นยังพบวา  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในขณะไดรับรังสีรักษานอยกวาภายหลังไดรับรังสี
รักษาครบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) 

นฤมล  ศาสตรสุข  (2540)  ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ  ที่
เขารับการรักษาดวยรังสีคร้ังแรก จํานวน 25 ราย ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะ
และคอกอนที่จะไดรับรังสีรักษาในสัปดาหที่ 3 และสัปดาหสุดทาย มีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต
ต่ํากวากอนไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.01)  และเมื่อแยกคุณภาพชีวิตออกเปน  
5 ดานตามแนวคิดของมาสโลว พบวา ผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาในสัปดาห
ที่ 3 และสัปดาหสุดทาย มีคุณภาพชีวิตในดานรางกาย ดานความภาคภูมิใจ และดานการ
ประจักษในคุณคาของตนเองต่ํากวากอนการไดรับรังสีรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) 
สวนผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่มีการรับรูความรุนแรงของโรคและรังสีรักษามาก และมี
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ภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษามาก  มีคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตไมแตกตางจากผูปวยมะเร็ง
บริเวณศีรษะและคอที่มีการรับรูความรุนแรงของโรคและรังสีรักษานอย และมีภาวะแทรกซอนจาก
รังสีรักษานอย 

จิตติยา สมบัติบูรณ (2545) ศึกษาปจจัยที่เปนตัวทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็ง
บริเวณศีรษะและคอสูงอายุที่ไดรับรังสีรักษาจากปจจัยคัดสรร ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส  
จํานวนปที่ไดรับการศึกษา  รายไดของครอบครัวโดยเฉลี่ยตอเดือน ระยะเวลาที่ไดรับรังสีรักษา  
ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนทางสังคม  ในกลุมตัวอยางจํานวน 130 ราย ที่รับการ
รักษาที่แผนกรังสี ศูนยปองกันและควบคุมมะเร็ง จังหวัดชลบุรี ผลการศึกษาพบวา ผูปวยสวน
ใหญมีคุณภาพชีวิตโดยรวมระดับปานกลาง สวนอัตมโนทัศนและระยะเวลาที่ไดรับรังสีรักษา เปน
ปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งบริเวณศีรษะและคอสูงอายุที่ไดรับรังสี
รักษาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยสามารถรวมกันทํานายไดรอยละ 57.2  ปจจัยจํานวนปที่
ไดรับการศึกษา รายไดของครอบครัวโดยเฉลี่ยตอเดือน ความหวัง  อัตมโนทัศน และการสนับสนุน
ทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.22,.24,.39,.63 
และ .22 ตามลําดับ, p<.05) สวนระยะเวลาที่ไดรับรังสีรักษามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.47, p<.05) ปจจัยดานเพศ อายุ สถานภาพสมรส ไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 

List et al. (1999)  ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา และรับ
รังสีรักษารวมกับเคมีบําบัดในผูปวยระยะลุกลาม จํานวน 64 ราย โดยเก็บขอมูลกอนเริ่มรักษา  
ระหวางการรักษา  และภายหลังการรักษาภายใน  3  เดือนที่มาตรวจตามนัด ผลการศึกษาพบวา  
ภาวะแทรกซอนอยางรุนแรงที่พบในระหวางการรับรังสีรักษาลดลงจนอยูในระดับเทากับกอนเริ่ม
การรักษาเมื่อระยะเวลา 12 เดือน สวนอาการขางเคียงที่ยังคงอยูคืออาการปากแหง การไมรู
รสชาติอาหาร  และยังตองรับประทานอาหารออน 

Chawla et al. (1999)  ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเพศชายขณะรับรังสี
รักษา ในดานรางกาย จิตใจ และการทําหนาที่  จํานวน 50 ราย เก็บรวบรวมขอมูลในระยะกอนเริ่ม
รังสีรักษา สัปดาหที่ 3-4 ของการรับรังสีรักษา และภายหลังไดรับรังสีรักษา 3 เดือน ผลการศึกษา
พบวา สัปดาหที่ 3-4 ของการรับรังสีรักษา  ผูปวยมีคุณภาพชีวิตในดานรางกาย จิตใจ และการทํา
หนาที่ลดลง และคุณภาพชีวิตภายหลังไดรับรังสี 3 เดือนเริ่มดีข้ึน แตต่ํากวากอนเริ่มรังสีรักษา   

Bjordal et al. ( 2001)  ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอรายใหมระหวางการ
รักษาและหลังการรักษาดวยรังสีรักษา การผาตัด และเคมีบําบัด จํานวน 357 ราย ประกอบดวย 
มะเร็งในสวนของชองปาก  คอหอย  กลองเสียง  และอ่ืนๆ (มะเร็งจมูก ไซนัส และตอมน้าํลายระยะ
แพรกระจาย) เก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมด 6 คร้ัง  คือ 0, 1, 2, 3, 6, 12 เดือนหลังเร่ิมการรักษา  
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ผลการศึกษาพบวา รอยละ 78 ของผูปวยมะเร็งที่รอดชีวิตหลัง 12 เดือน มีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพลดต่ําลงในระหวางการรับรังสีรักษา โดยพบวาผูปวยมะเร็งคอหอย (Pharyngeal 
cancer) รายงานคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพทั่วไปต่ํากวาผูปวยมะเร็งกลุมอ่ืน เมื่อติดตาม
ตอเนื่องจนกระทั่งถึง 12 เดือนพบมีการฟนตัวอยางชาๆในดานการรับความรูสึก อาการปากแหง
และเพศสัมพันธ นอกจากนี้การศึกษายังพบวาระยะของโรคเปนปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

Hammerlid et al. ( 2001)  ศึกษาคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและคอขณะที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนมะเร็ง  จํานวน  357 ราย  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยที่มีตําแหนงของกอนมะเร็ง
แตกตางกันจะรายงานคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพแตกตางกัน โดยผูปวยมะเร็งคอหอย
สวนลาง (Hypopharyngeal cancer) รายงานคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพทั่วไปต่ํากวา
ผูปวยมะเร็งกลุมอ่ืน  และจากการศึกษายังพบวาระยะของโรคเปนปจจัยสําคัญที่มีความสัมพันธ
กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

Rose and Yates (2001) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอที่ไดรับ
รังสีรักษาในดานรางกาย  สังคม  อารมณ  และดานการทําหนาที่  จํานวน 58 ราย โดยเก็บขอมูล
ในสัปดาหแรก สัปดาหสุดทาย และภายหลังไดรับรังสี 1 เดือน ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็ง
บริเวณศีรษะและคอมีคุณภาพชีวิตในสัปดาหแรกที่ไดรับรังสีสูงกวาในสัปดาหสุดทายและ
ภายหลังไดรับรังสี 1 เดือน สวนอาการออนลาและความเจ็บปวดในสัปดาหแรกที่ไดรับรังสีต่ํากวา
ในสัปดาหสุดทายและภายหลังไดรับรังสี 1 เดือน 

Fang et al. (2002)  ศึกษาคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งหลังโพรง
จมูกที่รอดชีวิตภายหลังการรักษา 2  ป จํานวน 182 ราย เปรียบเทียบกับกลุมประชากรที่ไมมี
ประวัติโรคมะเร็งที่มารับการตรวจสุขภาพประจําป  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมะเร็งหลังโพรงจมูก
ที่รอดชีวิตภายหลังการรักษาจะมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพต่ํากวากลุมเปรียบเทียบ  และ
ปจจัยดานสังคมเศรษฐกิจมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็ง
หลังโพรงจมูกที่รอดชีวิต โดยพบวาผูปวยที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดี ระดับการศึกษาที่สูงกวา มีงาน
ทํา และไมมีความพิการรวมจากโรคหรือการรักษา มีความพึงพอใจและมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพดีกวา 

Bansal et al. (2004)  ศึกษาความสัมพันธระหวางความพิการที่เกิดขึ้นกับรังสีรักษาและ
ผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางรับรังสีรักษา ในกลุมตัวอยาง 45  
ราย  ผลการศึกษาพบวา  รังสีรักษามีผลกระทบตอเยื่อบุรอยละ 66.4  ตอมน้ําลายรอยละ 84  และ
หลอดอาหารรอยละ 53 ซึ่งผลกระทบเหลานี้ทําใหผูปวยไมรูสึกอยากรับประทานอาหารรอยละ  
76.46 เหนื่อยลารอยละ 65.75  และอาการปวดรอยละ 44.77 และอาการรบกวนที่เกิดขึ้นนําไปสู



 
 

 

51
การลดต่ําลงของคุณภาพชีวิตในดานภาวะการทําหนาที่ทางกาย  สังคม และอารมณ และอาการ
ตางๆจะดีข้ึนภายหลังรับรังสี 1 เดือนแตก็ยังไมอยูในระดับเทากอนรับรังสีรักษา 

Fang et al. (2004)  ศึกษาคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งชองปากที่
รอดชีวิตหลังการรักษาโดยการผาตัดและฉายแสงมากกวา 2  ป จํานวน 66 ราย ผลการศึกษา
พบวา  ภาวะการทําหนาที่ทั้ง 8 มิติในผูปวยต่ํากวาประชากรทั่วไป  โดยพบวาผูที่มีอายุมากกวา 
รายไดครอบครัวต่ํากวา  มีระยะของโรคลุกลาม  และมีการดึงร้ังของแฟลบ (Flap) จะมีคุณภาพ
ชีวิตดานรางกายต่ําและผูที่มีรายไดครอบครัวต่ํากวา  วางงาน  ระยะของโรคลุกลามจะมีคุณภาพ
ชีวิตดานจิตใจต่ํา  โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนดานกายไดรอยละ 63 และดานจิตใจไดรอย
ละ 51 ซึ่งผูวิจัยสรุปวาผูปวยมะเร็งชองปากมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพต่ํากวาประชากร
ทั่วไป  และปจจัยดานสังคมเศรษฐกิจและระยะของโรคมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพในผูปวยมะเร็งชองปาก 
 Braam et al. (2007) ศึกษาคุณภาพชีวิตและการผลิตน้ําลายในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
ภายในระยะเวลา 5 ปหลังการรับรังสีรักษาครบ จํานวน 44 ราย ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยาง
มีคุณภาพชีวิตต่ําลงในทุกดานเมื่อเปรียบเทียบกับกอนรับรังสีรักษา และจากการติดตามเมื่อมา
ตรวจตามนัดหลังการรับรังสีรักษาครบภายใน  5  ป พบวามีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ในสวนของอาการ
ปากแหงพบวามีอาการนอยลงตามระยะเวลาแตไมเหมือนเดิม โดยพบวาผูปวยรอยละ 41 ยัง
ประสบกับอาการปากแหงระดับปานกลางถึงระดับมาก   

Kelly et al. (2007)  ศึกษาคุณภาพชีวิตและอาการซึมเศราในระหวางการรับรังสีรักษา
ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ จํานวน 118 ราย โดยวัดกอนเริ่มรังสีรักษา ระหวางการรับรังสีรักษา  
และเมื่อส้ินสุดการรักษา  ผลการศึกษาพบวา ในระหวางรับรังสีผูปวยมีภาวะซึมเศรามากขึ้นและมี
คุณภาพชีวิตที่ต่ําลง แตไมพบการเปลี่ยนแปลงของระดับความวิตกกังวล โดยพบวาคาคะแนนรวม
คุณภาพชีวิตในสัปดาหแรกคือ 71.27 ระหวางรับรังสีคือ 63.72 และสิ้นสุดการรับรังสีคือ 59.35 
และในระหวางการรับรังสีคะแนนที่ลดลงมากที่สุดคือ การรับรส การกลืน และการเคี้ยว ตามลําดับ 
 

5.3   งานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวย 
 

เนตรลาวัณย เกิดหอม (2548) ศึกษาผลของโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว
ตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองและผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เขารับ
การรักษาใน โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร จ.ปราจีนบุรี จํานวน 20 ราย แบงเปนกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม กลุมละ10 ราย กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว
โดยการสนทนาบําบัด ในสัปดาหที่ 1, 2, 3 และ 5  รวมทั้งหมด 4 คร้ังๆละ 1 ชั่วโมงถึง 1 ชัว่โมง 30 
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นาที  และกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ เก็บรวบรวมขอมูลในสัปดาหที่ 1 และ 5  ผล
การศึกษาพบวา คะแนนความรูสึกมีคุณคาในตนเองและความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัวสูงกวากลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

พัชริน แนนหนา (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวยตอความทุกขทรมานของผูปวยเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัว  ที่เขา
รับการรักษาที่หนวยไตเทียม ศูนยวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพา จํานวน 20 ราย สุม
ตัวอยางแบบงายเขากลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 10 ราย ผูปวยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัวกลุมทดลองไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อ
ความเจ็บปวย โดยการสนทนาบําบัด 5 สัปดาหๆ 1 คร้ังๆละ 45 นาที สวนผูปวยและครอบครัวใน
กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามรูปแบบปกติของโรงพยาบาล เก็บรวบรวมขอมูลในสัปดาหที่ 1 และ 
6  ผลการศึกษาพบวา  ผูปวยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัวกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมีความทุกขทรมานนอยกวากลุม
ที่ไดรับการดูแลตามรูปแบบปกติของโรงพยาบาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

วิไล  อารีรุงเรือง  (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลครอบครัวตามรูปแบบความ
เชื่อความเจ็บปวยตอพฤติกรรมสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัวที่เขารับการรักษา
แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลโคกเจริญ  จังหวัดลพบุรี  จํานวน 40  ราย แบงเปนกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม กลุมละ 20 ราย  กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวยโดยการสนทนาบําบัด 4 สัปดาหๆ 1 คร้ังๆละ 1 ชั่วโมง และกลุมควบคุมไดรับการ
พยาบาลตามปกติ  เก็บรวบรวมขอมูลในสัปดาหที่ 1 และ 4  ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจและครอบครัวกลุมที่ไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมี
พฤติกรรมสุขภาพสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

Mcleod & Wright (2001) ศึกษาการใชวิธีการสนทนาบําบัดกับครอบครัวที่เกิดความ
เจ็บปวยคุกคามชีวิต จํานวน 4 ครอบครัวๆละ 4 คร้ัง ผลการศึกษาพบวา การเปดโอกาสใหพูดคุย
เกี่ยวกับเร่ืองจิตวิญญาณ  การใหอานคําสอนของศาสนา การทําพิธีกรรม การไปโบสถ  และการ
รับฟงเรื่องราวความทุกขทรมานที่เกิดขึ้น  ทําใหความทุกขทรมานของครอบครัวลดลงได   

จินตนา วัชรสินธุ  และคณะ (2549)  ศึกษาเกี่ยวกับปญหา ความตองการ ศักยภาพ และ
รูปแบบในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสระดับครอบครัว ในเขตจังหวัดระยอง ผล
การศึกษาพบวา  รูปแบบการการพัฒนาศักยภาพในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดสในระดับ
ครอบครัวโดยการสนทนาบําบัดกับครอบครัวเฉลี่ย 4 ครั้ง แตละครั้งหางกัน 2 สัปดาหทําให 
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ครอบครัวมีพลังอํานาจในการดูแลผูติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส ความทุกขทรมานลดลงและ
สามารถปรับเขาสูภาวะสมดุลได 

จากผลการศึกษาทําใหมองเห็นภาพของความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยของผูปวยและ
ครอบครัว  ทําใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับความเชื่อ  ความทุกขทรมาน ความคิด พฤติกรรม และ
ศักยภาพในการดูแลผูปวยของครอบครัว  สามารถนํามาพัฒนาคุณภาพการพยาบาลใหสอดคลอง
กับความเชื่อของผูปวยและครอบครัวใหมีประสิทธิภาพตอไป 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

กรอบแนวคิดที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมในปจจัยที่
เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวย ไดแก การรับรูภาวะสุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน  และการ
สนับสนุนทางสังคม (มาศอุบล วงศพรหมชัย, 2548; จิตติยา สมบัติบูรณ, 2545; วนิดา รัตนานนท
, 2545; Sammarco, 2001; Vellone et al., 2006; บุษดี ศรีคํา, 2546) การศึกษานํารองของผูวิจัย 
และการใชแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวย (Illness  Beliefs  Model) (Wright, Watson,& 
Bell,1996) ที่มุงเนนการปฏิสัมพันธระหวางความเชื่อความเจ็บปวยของผูปวย ครอบครัว และ
ผูดูแลสุขภาพ การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคและสงเสริมความเชื่อที่กอใหเกิดความสําเร็จ 
โดยใชกระบวนการพยาบาลแบบองครวมรวมกับการสนทนาบําบัด (Therapeutic conversation)  
ทําใหพยาบาลรับรูถึงขอมูลความเจ็บปวย ซึ่งขอมูลที่ผูปวยและครอบครัวบอกเลาจะสะทอนให
เห็นถึงความเชื่อที่มี โดยเฉพาะอยางยิ่งความเชื่อดานการรับรูภาวะสุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน 
และศักยภาพการดูแลของครอบครัว เมื่อพบความเชื่อที่ เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง  
พยาบาลจะมีการใหขอมูลเพื่อปรับเปลี่ยนการรับรูภาวะสุขภาพ  การปรับเปลี่ยนความเชื่อเพื่อ
สงเสริมความหวัง อัตมโนทัศน รวมทั้งการสนับสนุนใหครอบครัวมีสวนรวมเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ดีที่สุดเทาที่จะเปนไปได (แผนภาพที่ 3) 
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แผนภาพที่ 3    กรอบแนวคดิการวิจัย 

การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพในผูปวยมะเร็ง 
ศีรษะและคอระหวางการรบัรังสีรกัษา  ตามแนวคิดของ Wright, 
Watson และ Bell (1996) ประกอบดวย  4  ขั้นตอนดังนี้   
(ใชระยะเวลาในการสนทนา  5  สัปดาหๆละ 1 ชั่วโมง) 
 
 

1. การสรางสัมพนัธภาพเพื่อเปล่ียนแปลงความเชื่อ  
- สรางสัมพันธภาพกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ และครอบครัว 
- ประเมินโครงสรางครอบครัวผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเกี่ยวกับ 

ความผูกพันในครอบครัว  และความสัมพันธระหวางครอบครัวกับ
ส่ิงแวดลอม   

2. การประเมนิ คนหา และแยกแยะความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บปวย 
- ประเมินประสบการณความเชื่อและวธิีการจดัการความเจ็บปวยของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  ในเรื่องการรับรูภาวะสุขภาพ 
ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนจากครอบครัว 

- เปดโอกาสใหสะทอนคิดเกี่ยวกับความเชือ่  เพื่อแยกแยะความเชื่อท่ี
เปนประโยชนหรือเปนอุปสรรคตอการจัดการกับความเจบ็ปวย 

3. การปรับเปล่ียนความเชื่อที่เปนอปุสรรคตอการจัดการความ 
เจ็บปวย 

- การใหขอมูลเพือ่เพิ่มทางเลือกแกผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัว  เพือ่ปรับเปล่ียนการรับรูภาวะสุขภาพ  การปรับเปลี่ยน
ความเชื่อเพือ่สงเสริมความหวังและอัตมโนทัศน  และการสนับสนุนให
ครอบครัวมีสวนรวม 

- การใหคําชื่นชม 
4. การแยกแยะความแตกตางที่เกิดข้ึน  และสงเสริมความเชื่อ 
ที่เอื้อตอการเปลี่ยนแปลง 

- การประเมินผลการปรับเปล่ียนความเชื่อท่ีเกิดขึ้น 
- การคงไวซึ่งความเชื่อทีม่ีประโยชนและเหมาะสมกับครอบครัว   

  

คุณภาพชีวิตที่ 
เกี่ยวของกับสุขภาพ 

(Ferrell et al., 1995) 

1. ความผาสกุดาน
รางกาย   
2. ความผาสกุดานจิตใจ   
3. ความผาสกุดานสังคม   
4. ความผาสกุดาน 
จิตวิญญาณ   
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บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental  research)  แบบแผนการ 
วิจัยเปนการศึกษาสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (Non-equivalent control group pretest- 
posttest design)  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอระหวางการรับรังสีรักษา  ระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  โดยมีรูปแบบการวิจัยดังนี้ 
 

         O1  x    O2 
         O3      O4 
  
   
  X หมายถึง     การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
  O1 หมายถึง     การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมทดลองกอน 
         ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
  O2 หมายถึง     การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมทดลองหลัง 
         ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
  O3 หมายถึง     การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมควบคุมกอน 
         ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
  O4 หมายถึง     การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมควบคุมหลัง 
         ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร  คือ  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยผูใหญที่อยูระหวางการรับรังสีรักษาที่ศูนย 
มะเร็ง   
 กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยผูใหญที่อยูระหวางการรับรังสีรักษาที่ 
แผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานีและครอบครัว จํานวน 40 ราย 
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 20 ราย   
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ขั้นตอนการไดมาซ่ึงกลุมตัวอยาง 

1. กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  ดังนี้ 
1.1    เปนผูปวยวัยผูใหญ 
1.2    ไดรับรังสีรักษา 1 คร้ังตอวัน  และสามารถรับรังสีรักษาไดตามแผนการรักษา 
1.3    มีสมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธใกลชิดกับผูปวยในฐานะคูสมรส บิดา 

มารดา บุตรหลาน หรือญาติพี่นอง ที่อาศัยอยูบานเดียวกัน ที่มีหนาที่คอยดูแลชวยเหลือผูปวย
อยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง  และทําหนาที่เปนผูดูแลหลักตลอดการศึกษานี้ 

1.4    สามารถสื่อสารกับผูวิจัยได   
1.5    มีความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย     

2. การกาํหนดขนาดกลุมตัวอยาง 
ขนาดของกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  ยึดหลักการกําหนดกลุมตัวอยางที่ 

พอเหมาะของการวิจัยแบบกึ่งทดลอง คืออยางนอยที่สุดควรมีจํานวนอยางนอยที่สุด 30 ราย  โดย
ในแตละกลุมควรมีจํานวนไมต่ํากวา 15 ราย หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุม (Polit & Hunger, 
1999)  ดังนั้นจึงกําหนดกลุมตัวอยางเปนผูปวยกลุมละ 20 ราย 
 

3. การไดมาซ่ึงกลุมตวัอยาง 
3.1    ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่รับรังสีรักษาแบบผูปวยนอกและ 

ที่รับไวในหอผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ผูที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑถูกคัดเลือกไวเปน
กลุมตัวอยาง  ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดโดยวิธีการเลือกตาม
สะดวก (Convenience  sampling) จํานวน 40 ราย   

3.1.1 ผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางที่รับรังสีรักษาแบบผูปวยนอกเปน  
2  กลุมๆละ 15 ราย  ทําการจับสลากเขากลุมควบคุมหรือกลุมทดลอง (Random assignment) ได
กลุมตัวอยางที่มีรายชื่อ 15 คนแรกของการมารับรังสีรักษาเปนกลุมควบคุม และกลุมตัวอยางที่มี
รายชื่อ 15  คนหลังของการมารับรังสีรักษาเปนกลุมทดลอง   

3.1.2 กลุมตัวอยางที่รับรังสีรักษาแบบผูปวยใน ประกอบดวย 2 หอ 
ผูปวยๆละ 5 ราย  ผูวิจัยใชวิธีการจับสลากเชนเดียวกับผูปวยนอกไดหอผูปวยสามัญชายเปนกลุม
ควบคุม  และหอผูปวยสามัญหญิงเปนกลุมทดลอง 

3.2    การควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น  โดยวิธีการจับคูกลุมควบคุมและ 
กลุมทดลองใหมีความคลายคลึงกันในเรื่องอายุ  โดยกําหนดใหมีความแตกตางของอายุไมเกิน 5 
ป (นันทกา  ภูกัณหพันธ, 2544;  กนกพร  ใจแกว, 2537) ระยะของโรคหรือระดับความรุนแรงของ
โรค (กนกพร  ใจแกว, 2537; Hammerlid et al., 2001; Bjordal et al., 2001) และตําแหนงการ
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เกิดโรค (Hammerlid et al., 2001; Bjordal et al., 2001) เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 
ปจจัยเหลานี้มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  สวนปจจัยอื่นๆที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตแต
ไมไดนํามาใช  เชน  ระดับการศึกษา  รายได  เนื่องจากเปนลักษณะที่มีความใกลเคียงกันในกลุม
ประชากร  และระยะเวลาของการรักษาไมไดนํามาใช  เนื่องจากผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางที่อยู
ในระยะสัปดาหแรกของการรับรังสีรักษา สวนปจจัยดานเพศพบวาไมมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  ลักษณะกลุมตัวอยางที่มีการควบคุมตัวแปรแทรกซอนแสดงในตารางที่ 7 
(ภาคผนวก ข)   
   
สถานที่ศึกษา 
  
 ผูวิจัยเก็บขอมูลในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่เขารับการรักษา ณ แผนกผูปวยนอกรังสี 
หอผูปวยในสามัญชาย และหอผูปวยในสามัญหญิงศูนยมะเร็งอุบลราชธานี ซึ่งศูนยมะเร็ง
อุบลราชธานีเปนหนวยงานที่ใหบริการระดับตติยภูมิในการรวมรักษาผูปวยโรคมะเร็ง ครอบคลุม
พื้นที่รับผิดชอบ 8 จังหวัด ไดแก อุบลราชธานี อํานาจเจริญ ยโสธร ศรีสะเกษ สุรินทร บุรีรัมย  
นครราชสีมา  และชัยภูมิ 
 
เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  ประกอบดวยเครือ่งมือ  3  ชุด  คือ   
1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  
2. เครื่องมือที่ใชในการกาํกับทดลอง   
3. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 

1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ประกอบดวย 
1.1   โปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย (ภาคผนวก ค)  

เปนโปรแกรมการพยาบาลที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น  เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพใน
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา โดยใชแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวยของ  
Wright, Watson และ Bell (1996) รวมกับการใหขอมูลที่ครอบคลุมปจจัยการรับรูภาวะสุขภาพ 
ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนใหครอบครัวมีสวนรวม  โดยมีข้ันตอนการพัฒนาดังนี้ 

1.1 .1   ศึกษาตํารา เอกสาร ทบทวนวรรณกรรม  และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับ 
แนวคิดความเชื่อความเจ็บปวยของ  Wright, Watson และ Bell (1996) งานวิจัยที่เกี่ยวของกับ
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  รังสีรักษา  ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากรังสีรักษา  การลดความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา  การสงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็ง
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ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  หลังจากนั้นนําแนวคิดตางๆที่ไดจากการศึกษาปรึกษา
อาจารยที่ปรึกษาเพื่อสรางโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยเพื่อสงเสริม
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา   

1.1.2  การสรางโปรแกรมการพยาบาล  กําหนดกรอบเนื้อหาการสงเสริม 
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา จาก
ปญหาและความตองการการพยาบาลของผูปวยที่รับรังสีรักษา แผนการรักษา อาการขางเคียงของ
รังสีรักษาที่ครอบคลุมในดานการรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนให
ครอบครัวมีสวนรวม  จากการศึกษานํารองของผูวิจัยและการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของ รวมกับ
การใชรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยตามแนวคิดของ Wright, Watson และ Bell (1996) โดย
ผูวิจัยใหการพยาบาลผูปวยเปนรายบุคคลและครอบครัว  กําหนดระยะเวลาในการทํากิจกรรม
ทั้งหมด 5 สัปดาหๆละ 1-2 ชั่วโมง  ซึ่งโปรแกรมการพยาบาลประกอบดวย  4  ข้ันตอน ดังนี้  

ข้ันตอนที่ 1   การสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัย ผูปวยมะเร็งศีรษะและ 
คอ และครอบครัว   โดยผูวิจัยแนะนําตนเอง  และเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวแนะนําตนเอง  เพื่อใหเกิดความคุนเคยและไววางใจในการที่จะเปดเผยขอมูลความเชื่อ
ตางๆและใหความรวมมือ  หลังจากนั้นใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอตอบแบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  และรวมกันศึกษาบริบทของครอบครัว  โดยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอเลาเรื่องราวเกี่ยวกับครอบครัว  สัมพันธภาพระหวางผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
สมาชิกในครอบครัว  รวมทั้งความสัมพันธของครอบครัวกับส่ิงแวดลอม     

ข้ันตอนที่ 2   การประเมิน คนหา และแยกแยะความแตกตางความเชื่อ 
ความเจ็บปวย เปนขั้นตอนของการรวมกันคนหาความเชื่อที่เอ้ือตอความสําเร็จ และเปนอุปสรรค
ตอการจัดการความเจ็บปวยของครอบครัว  โดยผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวเลาประสบการณความเจ็บปวยตามความเชื่อของตนเอง ใหการยอมรับความเปนบุคคล
โดยการแสดงทาทีเปนกันเอง รับฟงความคิดเห็น และมีการประเมินความตองการ รวมทั้งการ
ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ ความหวัง อัตมโนทัศน ในเร่ืองการวินิจฉัยโรค 
สาเหตุการเกิดโรค การรักษาดวยรังสี  การพยากรณโรค ศาสนาและจิตวิญญาณ การปฏิบัติตัว
ขณะรับรังสีรักษา การปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา  ความหวัง  
และการมีสวนรวมของครอบครัวในการดูแล รวมทั้งการจัดการความเจ็บปวยที่ผานมา ผูวิจัย
กระตุนใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  เกิดการสะทอนคิดและมองเห็นความเชื่อที่เปน
อุปสรรคตอการจัดการกับความเจ็บปวย 

ข้ันตอนที่ 3  การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง 
 โดยผูวิจัยใหขอมูลเพื่อเปนการเสนอแนวคิดที่แตกตาง  และเพิ่มทางเลือกใหกับผูปวยมะเร็งศีรษะ 
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และคอและครอบครัว  เมื่อพบวาความเชื่อนั้นเปนอุปสรรคตอจัดการกับความเจ็บปวย  โดยให
ขอมูลในเรื่องโรคมะเร็งศีรษะและคอ  สาเหตุ  การวินิจฉัยโรค  การรักษาดวยรังสี  การปฏิบัติตัว
ขณะรับรังสีรักษาและภายหลังการรับรังสีรักษา  การปองกันและลดภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา  
วิธีการเสริมสรางหรือคงไวซึ่งความหวังโดยการฝกคิดและพูดกับตนเองในทางบวก  การพูด
สนับสนุนใหทํากิจกรรมดวยตนเองตามความสามารถ  และแนะนําครอบครัวในการชวยเหลือดูแล   

ข้ันตอนที่ 4   การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ  เปนขั้นตอนที่ 
ผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวถามคําถาม หลังจากนั้นรวมกันสรุปผล 
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายหลังการสนทนา  ซึ่งผลลัพธที่เกิดขึ้นนี้จะเปนประสบการณคร้ังใหม 
ของผูปวยตอไป  และผูวิจัยพูดชื่นชมใหกําลังใจในความเชื่อและพฤติกรรมที่ดีอยูแลวและสงเสริม
ใหคงไวอยางตอเนื่อง 

1.2 ส่ือที่ใชประกอบในโปรแกรมการพยาบาล  ประกอบดวย 
1.2.1 คูมือความรูมะเร็งศีรษะและคอและการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา  ซึ่งมี 

เนื้อหาเกี่ยวกับมะเร็งศีรษะและคอ การดูแลสุขภาพทั่วไป ภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา  การ
ปองกันและลดความรุนแรงของภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา  และการปฏิบัติตัวเมื่อรับรังสีรักษา
ครบ  (ภาคผนวก ค) 

1.2.2 ภาพพลิก  ที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพทั่วไปในการรับรังสีรักษา   
การบริหารตนคอ  การบริหารชองปาก (ภาคผนวก ค) 

1.2.3 เอกสารแผนพับการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา (เอกสารของศูนยมะเร็ง) 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
 ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการทดลอง ไปใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 

ตรวจสอบดานเนื้อหาและภาษาที่ใช  หลังจากแกไขขั้นตนแลวจึงนําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน   
5  คน  ซึ่งประกอบดวย  อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญดานแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวย  
1  คน  อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญและประสบการณในการพยาบาลผูปวยมะเร็ง 1  คน  
อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน พยาบาลผูมี
ความเชี่ยวชาญและประสบการณในการพยาบาลผูปวยมะเร็ง 2 คน ตรวจสอบความถูกตอง
เหมาะสมของเนื้อหาและภาษาที่ใชตลอดจนใหขอเสนอแนะ  โดยผูทรงคุณวุฒิมีขอเสนอแนะดังนี้ 

1. โปรแกรมตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  ควรเพิ่มรายละเอียดให 
ชัดเจนวาจะสนทนาอะไรบาง กําหนดระยะเวลาในการสนทนาในแตละประเด็น รูปแบบการ
ประเมินใหเห็นเปนรูปธรรม 
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2. ส่ือที่ใชประกอบในโปรแกรม  ควรเพิ่มการใชส่ือในแตละเนื้อหาเพื่อใหมอง 

เห็นภาพไดชัดเจนและนาสนใจ  เพิ่มรูปภาพการสาธิตการบริหารชองปากในคูมือผูปวย       
หลังจากทําการปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิแลว  ไดนําเสนอ 

ตออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมอีกครั้ง กอนนําเครื่องมือดําเนินการ 
ทดลองไปทดลองใชกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางการรับรังสีรักษาวัยผูใหญและ
ครอบครัวจํานวน  5  ราย  ที่ศูนยมหาวชิราลงกรณธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี  เพื่อตรวจสอบความ
เหมาะสมของแตละกิจกรรมและความเหมาะสมของภาษาที่ใช พบวาระยะเวลาที่ใชในการสนทนา
กับกลุมตัวอยางมีความแตกตางกัน  จึงไดปรับเปลี่ยนระยะเวลาในการสนทนาแตละครั้ง เปน 1-2  
ชั่วโมง 
   

2.  เครื่องมือที่ใชในการกาํกับทดลอง  ประกอบดวย  
                 แบบประเมินความเชื่อเกีย่วกบัการรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  และ
การสนับสนุนจากครอบครัวในผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา (ภาคผนวก ค) 
จํานวน 16  ขอคําถาม  คาํตอบ  2  ตัวเลอืกคือ  ใช  (1)  ไมใช (0)  โดยใชประเมินผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอเมื่อส้ินสุดการสนทนาในสัปดาหที ่ 4  ซึ่งประเมินโดยผูวิจัย 

  การใหคะแนน  ขอคําถามทั้งหมด  16  ขอ  คะแนนในแตละขอจะมีคาตั้งแต 0  ถึง 1  
ดังนั้นคะแนนรวมทั้งหมดจึงมีคาตั้งแต  0  ถึง 16   
    การแปลผลคะแนน  สําหรับขอความดานลบจะกลับคะแนนกอน  แลวจึงรวมคะแนน
คุณภาพชีวิตทั้งหมด  ซึ่งมีคาตั้งแต  0  ถึง 1  คะแนน  คะแนนยิ่งมากแสดงวามีความเชื่อทางบวก
(ความเชื่อที่เอื้อตอการจัดการกับความเจ็บปวย) อยูในระดับสูง   
    ระดับคะแนนความเชื่อ แบงออกเปน 3 ระดับ ดังนี้  (ชูศรี วงศรัตนะ,  2544) 

         0.00  – 05.00   คะแนน   หมายถึง    มีความเชื่อทางบวกโดยรวมระดับตํ่า 
         05.01– 10.00   คะแนน   หมายถึง    มีความเชื่อทางบวกโดยรวมระดับปานกลาง 
         10.01– 16.00   คะแนน   หมายถึง    มีความเชื่อทางบวกโดยรวมระดับสูง 
    เกณฑกํากับการทดลอง   
           การศึกษานี้กําหนดเกณฑกํากับการทดลอง โดยภายหลังไดรับการพยาบาลตาม

รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย กลุมตัวอยางควรมีความเชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ  
ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนจากครอบครัวในระดับสูง กลุมตัวอยางที่ไดรับการ
ประเมินวามีคะแนนความเชื่อต่ํากวาเกณฑที่กําหนดจะไดรับพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวยเพิ่มเติม ตามประเด็นของการประเมินในภาคผนวก ค  งานวิจัยนี้ภายหลังใหการพยาบาล 
ตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย พบวามีกลุมตัวอยาง 3 รายที่มีความเชื่อเกี่ยวกับการรับรู 
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ภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนจากครอบครัวในระดับปานกลาง  ดังนั้น 
ผูวิจัยจงึใหการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจบ็ปวยเพิ่มเติม ดังรายละเอียดในหนา 68      

    ข้ันตอนการสรางแบบประเมินความเชื่อ  มีดังนี ้
1. ศึกษาเอกสาร  งานวิจยัที่เกีย่วของ  และคดัเลือกขอมูลที่เกี่ยวของกบั 

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพในผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอ  รังสรัีกษา  การรับรูภาวะสุขภาพ 
การเสริมสรางความหวงั อัตมโนทัศน  และการมีสวนรวมของครอบครัว 

2. ผูวิจัยนําแบบสอบถามใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบ   
3. ผูวิจัยจัดทําแบบสอบถามเพิ่มเติมตามขอเสนอแนะ 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content  validity) 

ผูวิจัยนําเครื่องมือกํากับการทดลองไปใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 
ตรวจสอบดานเนื้อหาและภาษาที่ใช  หลังจากแกไขขั้นตนแลวจึงนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน  5  คน   
ซึ่งประกอบดวย  อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญดานแนวคิดความเชื่อความเจ็บปวย 1 คน  
อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญและประสบการณในการพยาบาลผูปวยมะเร็ง 1 คน อาจารย
พยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน พยาบาลผูมีความ
เชี่ยวชาญและประสบการณในการพยาบาลผูปวยมะเร็ง 2 คน ตรวจสอบความถูกตองเหมาะสม
ของเนื้อหาและภาษาที่ใชตลอดจนใหขอเสนอแนะ หลังจากนั้นนํามาคํานวณหาดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ไดเทากับ 1.0 และไดเสนอแนะใหมีการปรับแกไขดาน
ภาษาที่ใชเพื่อใหสอดคลองกับบริบทของผูปวยที่จะไปทําการศึกษาจริง 

     หลังจากทําการปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิแลว  ไดนําเสนอตอ 
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมอีกครั้ง  

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability  validity) 
ผูวิจัยนําเครื่องมือกํากับการทดลองที่ผานการแกไขตามคําแนะนําของ 

ผูทรงคุณวุฒิแลวไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยูระหวางการรับรังสีรักษา
วัยผูใหญจํานวน 30 ราย ที่ศูนยมหาวชิราลงกรณธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี และนํามาหาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคไดเทากับ .82  เมื่อนําไปใชจริงหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาคไดเทากับ .79 
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3.   เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  ประกอบดวย   

3.1   แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  ประกอบดวย   
สวนที่  1  ขอมูลเกี่ยวกับเพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา   ศาสนา   

อาชีพ  รายไดครอบครัวตอเดือน  สิทธิการรักษาพยาบาล 
สวนที่  2   ขอมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา เชน  การวินิจฉัยโรค  ระยะของ 

โรค  การรักษารวมที่ไดรับ โดยขอมูลที่ไดนําไปใชในการบรรยายลักษณะกลุมตัวอยาง 
ข้ันตอนการสรางแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  มีดังนี้ 
1. ผูวิจัยศึกษาเอกสาร  งานวิจัยที่เกี่ยวของ  และคัดเลือกขอมูลที่เกี่ยวของ 
2. สรางและออกแบบสอบถาม  โดยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลประกอบดวย 

ขอมูล เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายไดครอบครัวตอเดือน  สิทธิการ
รักษา   เปนแบบสอบถามใหเลือกตอบโดยตัวผูปวยเอง  สวนขอมูลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา  
เชน  การวินิจฉัยโรค  ระยะของโรค การรักษารวมที่ไดรับ  เปนแบบเลือกตอบและเติมคําใน
ชองวาง ผูวิจัยเก็บรวบรวมจากแฟมประวัติผูปวย 

3.2   แบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
ระหวางการรับรังสีรักษา (ภาคผนวก ค) ผูวิจัยแปลมาจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิตในผูปวย
มะเร็งของ Ferrell และคณะ (1995)  แบบสอบถามประกอบดวย 4  มิติ  ไดแก  มิติดานรางกาย 8 
ขอ  มิติดานจิตใจ 18  ขอ  มิติดานสังคม  8  ขอ มิติดานจิตวิญญาณ 7 ขอ  รวมขอคําถามทั้งหมด  
41 ขอ  ขอคําถามดานบวก 15  ขอ  ดานลบ 26 ขอ  แตละขอเปนมาตราอันดับ ตั้งแต  0 (ไมมเีลย) 
ถึง 10 (มีอยางเต็มที่)  ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดานความตรงโดยการตรวจสอบ
จากคณะผูทรงคุณวุฒิ (Panel discussion) การวิเคราะหปจจัย (Factor analysis) การแยกแยะ
โดยใชกลุมตัวอยางที่รูลักษณะ (Construct  validity  known group technique) และหาคาความ
เชื่อมั่นโดยใชการตรวจสอบซ้ํา (Test–retest  eliability) ไดคามิติของคุณภาพชีวิตโดยรวม.89 -.93 
(ดานรางกาย .77- .88  ดานจิตใจ .89 -.88  ดานสังคม  .81 - .81 และดานจิตวิญญาณ .71 - .90) 
 

การใหคะแนน  ขอคําถามทั้งหมด  41 ขอ  คะแนนในแตละขอจะมีคาตั้งแต 0   
ถึง 10  ดังนั้นคะแนนรวมทั้งหมดจึงมีคาตั้งแต  0  ถึง 410  การหาคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดย
นําคะแนนที่ไดทั้งหมดหารดวยจํานวนขอทั้งหมด  41 ขอ 
 

  การแปลผลคะแนน  สําหรับขอความดานลบจะกลับคะแนนกอนแลวจึงหา
คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตทั้งหมดซึ่งมีคาตั้งแต  0 ถึง 10 คะแนนยิ่งมาก แสดงวาคุณภาพชีวิต
ยิ่งสูง  
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การแบงคะแนนคุณภาพชีวิตเปน 3 ระดับ ตามคะแนนที่เปนไปได ดังนี้  

(ชูศรี วงศรัตนะ,  2544) 
0.00 – 3.33   คะแนน   หมายถึง   การรับรูคุณภาพชีวิตโดยรวมระดับตํ่า 
3.34 – 6.67   คะแนน   หมายถึง   การรับรูคุณภาพชีวิตโดยรวมระดับปานกลาง 
6.68 –10.00  คะแนน   หมายถึง   การรับรูคุณภาพชีวิตโดยรวมระดับสูง 
 

  ขั้นตอนการแปลแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกีย่วของกบัสขุภาพ  มีดงันี ้
1. ศึกษาเอกสาร  งานวิจยัที่เกีย่วของ  และคดัเลือกขอมูลที่เกี่ยวของกบั 

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพในผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา 
2. นําแบบสอบถามคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งของ Ferrell และคณะ (1995)   

มาแปลโดยใชวิธีแปลกลับ (Back translation) โดยผูวิจัยแปลเปนภาษาไทยและนําไปใหอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบเนื้อหา ภาษา และรูปแบบ หลังจากแกไขขั้นตนแลวนําแบบสอบถาม
ไปใหอาจารยผูเชี่ยวชาญดานภาษาอังกฤษแปลแบบสอบถามกลับเปนภาษาตนฉบับ  และทําการ
เปรียบเทียบและปรับปรุงการแปลใหมีความใกลเคียงกับแบบสอบถามตนฉบับมากที่สุด      

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ   
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content  validity) 
ผูวิจัยนําแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะ 

และคอระหวางการรับรังสี รักษาที่ได รับการตรวจสอบความถูกตองของภาษาแลวไปให
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน  ซึ่งประกอบดวยอาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญดานแนวคิดความ
เชื่อความเจ็บปวย 1 คน  อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญและประสบการณในการพยาบาล
ผูปวยมะเร็ง 1 คน  อาจารยพยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 
คน  พยาบาลผูมีความเชี่ยวชาญและประสบการณในการพยาบาลผูปวยมะเร็ง 2 คน ตรวจสอบ
ความถูกตองเหมาะสมและความตรงของเนื้อหา คํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content  
Validity Index: CVI) ไดเทากับ .95 และไดเสนอแนะใหมีการปรับแกไขดานภาษาที่ใชเพื่อให
สอดคลองกับบริบทของผูปวยที่จะไปทําการศึกษาจริง 

หลังจากทําการปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิแลว  ไดนําเสนอ 
ตออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมอีกครั้ง   

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ผานการปรับปรุง 
แกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิแลวไปทดลองใช (Try out) กับกลุมผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
ระหวางการรับรังสีรักษาวัยผูใหญ จํานวน 30 ราย และหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได
เทากับ .89  เมื่อนําไปใชจริงหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคไดเทากับ .80 
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การเก็บรวบรวมขอมลู 

 
         การวิจัยครั้ งนี้ ผูวิจัยไดทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองและผูชวยวิจัย  3 คน  
ประกอบดวย 3 ข้ันตอนคือ ข้ันตอนเตรียมการ ข้ันตอนดําเนินการทดลอง  และข้ันตอนเกบ็รวบรวม
ขอมูล 

 
ขั้นตอนเตรียมการ 
     
1. ผูวิจัยเตรียมความพรอมของตนเองเพิ่มเติมจากประสบการณการทํางานของผูวิจัยใน 

ดานการพยาบาล  ดานการใหคําปรึกษาผูปวยมะเร็ง  และผูปวยอื่นๆในหนวยงาน  เพื่อใหเปนผูมี
ความรูความสามารถในการสนทนาบําบัด  โดยการศึกษาจากตําราเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
การเขาประชุมวิชาการและรับการฝกอบรมที่เกี่ยวของกับการสนทนาบําบัด   

2. ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   
พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัยเสนอผูอํานวยการศูนย
มะเร็งอุบลราชธานีเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

3. เมื่อผานการพิจารณาจริยธรรมแลว (ภาคผนวก ง) ผูวิจัยนําหนังสือขอความรวมมือจาก 
คณบดีคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและ
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย  เสนอผูอํานวยการศูนยมะเร็งอุบลราชธานีเพื่อขออนุญาตเก็บ
รวบรวมขอมูล   

4. เมื่อไดรับหนังสืออนุมัติจากผูอํานวยการศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ผูวิจัยเขาพบหัวหนา 
ฝายการพยาบาล  หัวหนาแผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี เพื่อ
แนะนําตัว  ชี้แจงรายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล   

5. การเตรียมผูชวยวิจัย  ผูวิจัยคัดเลือกผูชวยวิจัย  3  คน โดยกําหนดคุณสมบัติผูชวยวิจัยคือ  
เปนพยาบาลวิชาชีพและมีประสบการณในการดูแลผูปวยมะเร็ง 2 ปข้ึนไป หลังจากนั้นผูวิจัยอบรม
ผูชวยวิจัยเพื่อทําหนาที่ในการติดตอสรางสัมพันธภาพ  แจงวัตถุประสงคการวิจัย และขอความ
รวมมือกลุมตัวอยางในการเขารวมการวิจัย 

6. ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยจากเวชระเบียนผูปวย  และคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติ 
ที่กําหนดไวที่แผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ทุกวันจันทรถึงวันศุกร  
เวลา 08.00 – 16.00 น. ตั้งแตวันที่ 19 กุมภาพันธ - 31 มีนาคม 2552  หลังจากไดรายชื่อกลุม
ตัวอยางแลว  แจงใหผูชวยวิจัยเขาพบผูปวยเพื่อสรางสัมพันธภาพ  แจงวัตถุประสงคการวิจัย และ
ขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย   
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7. เมื่อผูปวยยินยอมเขารวมวิจัยดวยวาจาแลว  ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัว   

พรอมทั้งชี้แจงขอมูลการพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวิจัย  เมื่อยินยอมเขารวมวิจัยจึงใหเซ็นชื่อยินยอมเขา
รวมการวิจัย  และดําเนินการเก็บขอมูล  

 
ขั้นดําเนินการทดลอง   
 
กลุมควบคุม   
ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวครั้งแรก ที่แผนกผูปวยนอกรงัสีและหอ

ผูปวยในศนูยมะเร็งอุบลราชธาน ี ชี้แจงวตัถุประสงคและขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย  
หลังจากนั้นผูวิจัยใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอตอบแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  และ
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ  หลงัจากนั้นดูแลใหไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 
กลุมทดลอง 
ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว

ทั้งหมด  5  สัปดาหๆละ 1 คร้ังๆละ 1-2 ชั่วโมง  ดังนี้ 
 
ครั้งที่ 1  (สัปดาหที่ 1)   
ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  ที่แผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยใน

ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  แนะนําตนเอง  แจงวัตถุประสงค  และขอความรวมมือในการเขารวม
โครงการวิจัย อธิบายขั้นตอนการเก็บขอมูล  การพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมโครงการวิจัย หลังจากนั้น
ผูวิจัยใหผูปวยตอบแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพ  หลังจากนั้นดําเนินกิจกรรม 

1. ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  โดยการทักทาย 
ดวยน้ําเสียงนุมนวลเพื่อใหเกิดความคุนเคยไววางใจและเปดเผยขอมูลความเชื่อตางๆ  หลังจาก
นั้นผูวิจัยทําความเขาใจบริบทของครอบครัว  โดยการศึกษาเกี่ยวกับประวัติครอบครัวของผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอ  ความผูกพันของผูปวยมะเร็งศีรษะกับครอบครัว และระบบสนับสนุนผูปวย
มะเร็งศีรษะและครอบครัว 

ซึ่งในการสรางสัมพันธภาพทําไดคอนขางเร็ว  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวให
ความสนใจบอกเลาเกี่ยวกับความเจ็บปวยของตนเอง และสมาชิกครอบครัวที่ใหการดูแลหลักใน
ระหวางการรักษาสวนใหญเปนภรรยาหรือสามี รองลงมาคือบุตร ลักษณะของครอบครัวมีทั้ง
ครอบครัวเดี่ยวและครอบครัวขยาย 
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2. ผูวิจัยประเมินความเชื่อความเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว   

รวมทั้งปญหาในการจัดการกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  
และอัตมโนทัศน  ในเร่ืองการวินิจฉัยโรค สาเหตุการเกิดโรค การรักษาดวยรังสี การปฏิบัติตัวขณะ
รับรังสีรักษา  ความคาดหวังเกี่ยวกับโรคและการรักษา ความรูสึกมีคุณคาและความสามารถใน 
การปฏิบัติกิจกรรม  โดยการกระตุนใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอพูดระบายความรูสึก สะทอนคิด
เกี่ยวกับส่ิงที่เกิดขึ้นที่มีผลตอการเจ็บปวย ซึ่งจะทําใหไดขอมูลความเชื่อความเจ็บปวยและนําไปใช
ในการวางแผนใหความชวยเหลือไดอยางเหมาะสม   

ในการศึกษาพบวาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  มีความเชื่อทั้งในสวนที่เอ้ือตอ
การจัดการกับความเจ็บปวยและความเชื่อที่เปนอุปสรรค โดยพบวาในดานรับรูภาวะสุขภาพผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอทั้งหมดรับรูวาตนเองเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งและจําเปนจะตองไดรับการรังสี
รักษา  วิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและการรักษา บางรายไมแนใจวาการรับรังสีรักษาจะทําใหโรค
ลุกลามมากขึ้นหรือไม  บางรายคิดวาการฉายรังสีเปนสิ่งที่นากลัวเหมือนไฟชอต มีความคาดหวัง
วาจะหายหรืออาการเจ็บปวยนาจะดีข้ึนหรือไมลุกลามไปมากกวานี้  คิดวาตนเองยังสามารถ
ทํางานไดเหมือนปกติ  งดเวนอาหารที่คิดวาจะทําใหโรคลุกลาม เปนตน และพบวาสวนใหญ
สมาชิกในครอบครัวจะมีความเชื่อที่สอดคลองกับครอบครัว 

3. ในสวนของความเชื่อที่เปนอุปสรรคในการจัดการกับความเจ็บปวยในเรื่องดังกลาว   
ผูวิจัยใหขอมูลเพิ่มเพื่อเสนอแนวคิดที่แตกตางในเรื่องรังสีรักษา การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา 
วิธีการคิดและพูดทางบวกกับตนเอง สงเสริมความรูสึกมีคุณคาโดยการใหทํากิจกรรมดวยตนเอง
ตามความสามารถ  รวมทั้งการพูดสนับสนุนใหกําลังใจ  หลังจากนั้นผูวิจัยเปดโอกาสใหซักถามขอ
สงสัย 

4. ผูวิจัยมอบคูมือความรูเกี่ยวกับมะเร็งศีรษะและคอ  และการปฏิบัติตัวขณะรับรังสี 
รักษาไวใหอานเพิ่มเติม และผูวิจัยบันทึกปญหาที่พบจากการสนทนา รวมระยะเวลาในการสนทนา
ประมาณ 1 ชั่วโมงถึง 1 ชั่วโมง 30 นาที 

 
ครั้งที่ 2  (สัปดาหที่ 2)   
1. ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  ที่แผนกผูปวยนอกรังสีและหอ 

ผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ทบทวนขอมูลและสิ่งที่ไดปฏิบัติจากการสนทนาครั้งที่ผานมา  
รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวเลาปญหาอุปสรรคที่พบ และรวมกัน
แกไขปญหา  ซึ่งผูวิจัยสังเกตจากคําพูดของผูปวยพบวาผูปวยไดมีการปรับเปลี่ยนในเรื่องการ
รับประทานอาหาร  เชน  การรับประทานปลาแทนเนื้อสัตว  การพูดเกี่ยวกับความตั้งใจที่จะรับรังสี
รักษาตามแผนการรักษา   
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2. ผูวิจัยประเมินเกี่ยวกับความเชื่อความเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ 

ครอบครัวเพิ่มเติมในเรื่องภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากรังสีรักษา  วิธีการจัดการ  รวมทั้งคนหาสิ่งที่ 
ผูปวยใชยึดเหนี่ยวจิตใจ การสรางเปาหมายในชีวิต และใหขอมูลเพิ่มตามสภาพปญหาและความ
ตองการของผูปวยแตละราย  รวมทั้งใหขอมูลวิธีการจัดการภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นจากรังสีรักษา 
การบริหารชองปาก การบริหารคอ โดยการใชส่ือภาพพลิกประกอบการสาธิตและใหทดลองปฏิบัติ 

3. ผูวิจัยเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย  และบันทึกปญหาที่พบจากการสนทนา รวม 
ระยะเวลาในการสนทนาประมาณ  1 ชั่วโมง 

 
ครั้งที่ 3 (สัปดาหที่ 3)   
1. ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  ที่แผนกผูปวยนอกรังสีและหอ 

ผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ทบทวนขอมูลและสิ่งที่ไดปฏิบัติจากการสนทนาครั้งที่ผานมา 
รวมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวเลาปญหาอุปสรรคที่พบ  และรวมกัน
แกไขปญหา  ซึ่งพบวาผูปวยสวนใหญสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําไดแมวาจะเริ่มมีอาการแทรก
ซอนที่เกิดดานรางกายมากขึ้น  ผูวิจัยพูดชื่นชมในสวนที่ผูปวยสามารถปฏิบัติไดดีและสนับสนุนให
ปฏิบัติตอเนื่อง 

2. ผูวิจัยประเมินปญหาเกี่ยวกับความเชื่อความเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
และครอบครัวเพิ่มเติม รวมทั้งความคาดหวังในชีวิต ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ซึ่งพบวาสวน
ใหญความหวังของผูปวยลดลงจากเดิม เหนื่อยลามากขึ้น รูสึกวาชีวิตไมแนนอน ผูวิจัยพูดสนับสนุนให
กําลังใจ  ยกตัวอยางผูปวยและครอบครัวที่มีประสบการณคลายคลึงกันและสามารถผานพน
ประสบการณในระยะนี้ไปได  และใหขอมูลเพิ่มในเรื่องการปฏิบัติตัวภายหลังการรับรังสีครบ 

3. ผูวิจัยเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย  และบันทึกปญหาที่พบจากการสนทนา   รวม 
ระยะเวลาในการสนทนาประมาณ  1  ชั่วโมง 
 

ครั้งที่ 4 (สัปดาหที่ 4)   
ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว ที่แผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยใน 

ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  พูดคุยประเมินการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการพบกันครั้งที่แลว  สรุป
ส่ิงที่เกิดขึ้นจากการพบกันที่ผานมา เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย หลังจากนั้นผูวิจัยประเมินความ
เชื่อผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

จากคําพูดของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  ครอบครัว  และการสังเกตของผูวิจัย  พบวา
ผูปวยมีพลังใจ มีความตั้งใจมากขึ้นในการที่จะตอสูกับอุปสรรคตางๆในระหวางการรับรังสีรักษา 
และเมื่อผูวิจัยประเมินความเชื่อของผูปวยโดยใชแบบประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะ
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สุขภาพ ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนจากครอบครัว  ผลการประเมินความเชื่อพบวา  
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 17 ราย (รอยละ 85) มีความเชื่อทางบวกโดยรวมระดับสูง มีเพียง 3 ราย 
(รอยละ 15) ที่มีความเชื่อทางบวกโดยรวมระดับปานกลางซึ่งต่ํากวาเกณฑที่ตั้งไว  ผูวิจัยจึงไดให
การสนทนาบําบัดเพิ่ม ซึ่งเมื่อพิจารณาดูรายละเอียดของผูปวยที่มีความเชื่อทางบวกระดับปาน
กลางพบวาผูปวยไดรับรังสีรักษาในสัปดาหที่ 4 ซึ่งในระยะนี้ผูปวยจะมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้น
อยางชัดเจนโดยเฉพาะดานรางกายสงผลใหผูปวยชวยเหลือตนเองไดนอยลง มีการรับรูภาวะ
สุขภาพของตนเองในดานลบ รูสึกวาอนาคตไมแนนอน  กลัววาจะเปนที่นารังเกียจของคนอื่น และ
ภายหลังการประเมินความเชื่อผูวิจัยไดมีการพูดสนับสนุนใหกําลังใจ ใหขอมูลเพิ่มเติมในเรื่อง
ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นนี้วาจะคอยๆทุเลาลงเมื่อส้ินสุดการรักษา  ซึ่งผูปวยจะตองมีความอดทน
และผูปวยจะไดรับการชวยเหลือตามอาการที่พบ  รวมทั้งผูวิจัยสนับสนุนใหสมาชิกครอบครัวมี
สวนรวมในการพูดใหกําลังใจและเพิ่มการชวยเหลือในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆของผูปวยใหมาก
ข้ึน เมื่อส้ินสุดการสนทนาผูวิจัยสังเกตพบวาผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวมีสีหนาแสดง
ความวิตกกังวลนอยลง  พยายามที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่จะสงเสริมใหดีข้ึน ซึ่งรวม
ระยะเวลาในการสนทนาประมาณ  45 นาทีถึง 1 ชั่วโมง   

 
ขั้นประเมินผล 
  
 กลุมควบคุม   
ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวในสัปดาหที่ 5  ที่แผนกผูปวยนอก 

รังสีและหอผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  เพื่อดําเนินการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพ  โดยใชแบบประเมินชุดเดิมกับที่ใชประเมินครั้งแรก  ผูวิจัยกลาวขอบคุณกลุมตัวอยางที่ให
ความรวมมือในการวิจัย  และดําเนินการปดสัมพันธภาพ 
 

 กลุมทดลอง 
ผูวิจัยพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวในสัปดาหที่ 5  ที่แผนกผูปวยนอก 

รังสีและหอผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  เพื่อดําเนินการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพโดยใชแบบประเมินชุดเดิมกับที่ใชประเมินครั้งแรก  ผูวิจัยกลาวขอบคุณกลุมตัวอยางที่ให
ความรวมมือในการวิจัย  เปดโอกาสใหแสดงความคิดเห็นและดําเนินการปดสัมพันธภาพ 
 

จากการสนทนากับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวที่ผานมา พบวา  มีความเชื่อ
ทั้งในสวนที่เอ้ือตอการจัดการกับความเจ็บปวยและความเชื่อที่เปนอุปสรรค โดยพบวาในดานรับรู
ภาวะสุขภาพผูปวยมะเร็งศีรษะและคอทั้งหมดรับรูวาตนเองเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งและจําเปน
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จะตองไดรับการรักษาดวยรังสี และมีความเชื่อสวนใหญที่สอดคลองกับความเชื่อครอบครัว  
โดยเฉพาะเกี่ยวกับการงดเวนการรับประทานอาหารที่คิดวาสงผลตอกอนมะเร็ง มีความรูความ
เขาใจในการรักษาดวยรังสีเพิ่มมากขึ้น  ในดานความหวัง พบวา ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวทุกคนมีความคาดหวังวาจะหายหรืออาการเจ็บปวยนาจะดีข้ึนกวานี้  พยายามปฏิบัติ
ตามคําแนะนําของแพทยและพยาบาล ดานอัตมโนทัศน  พบวา  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีความ
วิตกกังวล  กลัวไมหายจากโรค  กลัวการลุกลามของโรค  กลัวตาย  อารมณหงุดหงิดงาย  รูสึกวา
ตนเองเปนภาระของครอบครัว  มีภาพลักษณเปลี่ยนแปลงจากการมีรอยโรคบริเวณใบหนา  
รางกายซูบผอมลง ทุกขทรมานจากอาการอักเสบของเยื่อบุชองปาก  เจ็บปากและคอ กลืนอาหาร
ลําบาก  และดานการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว พบวา ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอสวนใหญ
ไดรับการดูแลเอาใจใสเพิ่มมากขึ้นในเรื่องการจัดเตรียมอาหาร การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  การ
พูดคุยใหกําลังใจ  และการอํานวยความสะดวกในการพามารับรังสีรักษา สวนครอบครัวรูสึกมี
กําลังใจมากขึ้นที่มีคนเขาใจเกี่ยวกับภาระหนาที่ของตนเอง   

 
การพทิักษสทิธิ์กลุมตัวอยาง 
 

ผูวิจัยเขาพบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวที่เปนกลุมตัวอยาง พรอมทั้งแนะนํา
ตัว  ชี้แจงวัตถุประสงค  ขอความรวมมือจากกลุมตัวอยางและชี้แจงการพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวิจัย
วาการตอบรับหรือการปฏิเสธการเขารวมวิจัย จะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยางในการเขารับการ
รักษาและใหขอมูลเกี่ยวกับกิจกรรมที่จะตองปฏิบัติขณะเขารวมวิจัย  ประโยชนที่จะไดรับ การเก็บ
ขอมูลเปนความลับ การลบเทปทิ้งหลังสิ้นสุดการวิจัย และการใชรหัสแทนชื่อจริง ซึ่งกลุมตัวอยาง
สามารถถอนตัวจากการเขารวมวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะสิ้นสุดลง โดยไมตองใหเหตุผล 
หรือคําอธิบาย ขอมูลที่ไดจะนํามาใชตามวัตถุประสงคการวิจัยเทานั้นและผลการวิจัยจะนําเสนอ 
ในภาพรวม เมื่อผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวยินดีเขารวมวิจัยผูวิจัยใหเซ็นชื่อยินยอม 
เขารวมในการวิจัย (ภาคผนวก ง) 
 
การวิเคราะหขอมูล 

 
ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป  โดยกําหนดคาความมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05  หรือตํ่ากวา ดังนี้ 
1. วิเคราะหขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางโดยใชการแจกแจงความถี่  คารอยละ คาเฉลี่ย 

เลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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2. ทดสอบการแจกแจงของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในกลุม 

ควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิติ  Kolmogorov-Smirnov test พบวาไมมีความแตกตางกัน (ไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ) ได p-value เทากับ .20  ซึ่งมีคามากกวา .05 แสดงใหเห็นวาการกระจายของ
ขอมูลกลุมตัวอยางมีการแจกแจงแบบโคงปกติ 

3. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวยมะเร็งศีรษะ 
และคอระหวางการรับรังสีรักษา กอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวย โดยใชสถิติ Paired t-test   

4. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวยมะเร็งศีรษะ 
และคอระหวางการรับรังสีรักษา  ระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ 
เจ็บปวยและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กอนและหลังการทดลองโดยใชสถิติ Independent 
t-test  



 
 

 

71

บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง มี
วัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
ระหวางการรับรังสีรักษา  ระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยกับ
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมตัวอยางในการศึกษาคือผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่อยู
ระหวางการรับรังสีรักษาแบบผูปวยนอกและผูปวยในศูนยมะเร็งอุบลราชธานี ตั้งแตวันที่ 19  
กุมภาพันธ – 31 มีนาคม 2552 จํานวน 40 ราย แบงเปน 2 กลุมละๆ 20 ราย คัดเลอืกกลุมตัวอยาง
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดโดยวิธีการเลือกตามสะดวก (Convenience sampling) 
หลังจากนั้นแบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยวิธีการจับสลาก โดยกําหนดคุณสมบัติของ
กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมใหมีความคลายคลึงกันในเรื่องอายุ  ระยะของโรค  และตําแหนงทีเ่ปนโรค  
ในกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  สวนกลุมทดลอง
ไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยจากผูวิจัยรวมกับการพยาบาล
ตามปกติจากพยาบาลศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  ซึ่งผลการวิจัยนําเสนอโดยใชตารางประกอบคํา
บรรยาย แบงเปน  3  สวน  ดังนี้ 

สวนที่ 1   ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง   
สวนที่ 2   เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

ระหวางการรับรังสีรักษากอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย   
สวนที่ 3   เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 

ระหวางการรับรังสีรักษาระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยกับ
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

72
สวนที่  1   ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
 

1. ขอมูลสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยาง  วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่  รอยละ  
คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
ตารางที่ 1   จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
จําแนกตามเพศ อายุ  ศาสนา  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  อาชีพ รายไดครอบครัวตอเดือน  
สิทธิการรักษา บุคคลในครอบครัวที่ใหการดูแล และที่พักอาศัยระหวางการรับรังสีรักษา 
 

กลุมควบคุม (n= 20) กลุมทดลอง (n= 20) ลักษณะกลุมตัวอยาง 

จํานวน รอยละ 

 

จํานวน รอยละ 
เพศ      

ชาย 14 70  12 60 
หญิง 6 30  8 40 

อายุ  (ป)      
20-39   3 15  3 15 
40-59  17 85  17 85 
คาเฉลี่ยอายุ (ป) X = 50.00  SD=9.89  X = 48.20  SD=11.02 

ศาสนา      
พุทธ 20 100  20 100 

สถานภาพสมรส      
โสด 1 5  2 10 
คู 
หมาย 
แยกกันอยู 

16 
2 
1 

80 
10 
5 

 16 
0 
2 

80 
0 

10 
ระดับการศึกษา      

ประถมศึกษา 16 80  17 85 
มัธยมศึกษา 3 15  2 10 
ประกาศนยีบตัร  
ปริญญาตรี 

1 
0 

5 
0 

 0 
1 

0 
5 

 



 
 

 

73
ตารางที่ 1  (ตอ)  

กลุมควบคุม (n= 20) กลุมทดลอง (n= 20) ลักษณะกลุมตัวอยาง 

จํานวน รอยละ 

 

จํานวน รอยละ 
อาชีพ      

ทํานา 13 65  14 70 
รับจาง 
ไมไดประกอบอาชีพ 

2 
5 

10 
25 

 0 
6 

0 
30 

รายไดครอบครัวตอเดือน  (บาท)      
นอยกวา  5,000   16 80  16 80 
5,001 – 10,000 4 20  3 15 
มากกวา  10,000 0 0  1 5 

สิทธิการรักษา      
ประกันสุขภาพ 30 บาท 17 85  17 85 
ประกันสงัคม 0 0  1 5 
เบิกตนสงักัด 3 15  2 10 

บุคคลในครอบครัวที่ใหการดูแล      
คูสมรส 13 65  15 75 
บุตร 
บิดามารดา 

5 
2 

25 
10 

 5 
0 

25 
0 

ที่พักอาศัยระหวางการรับรังสีรักษา 
โรงพยาบาล 
บานพักสวนตวั 
บานเชา 

 
5 
5 

10 

 
25 
25 
50 

  
5 
7 
8 

 
25 
35 
40 

 
จากตารางที่ 1  พบวา  กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย  ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ  

70  และกลุมทดลองคิดเปนรอยละ 60  มีอายุระหวาง  49 – 59  ปมากที่สุดคิดเปนรอยละ 85  
ทั้งสองกลุม  โดยอายุเฉลี่ยของกลุมควบคุม 50 ป (SD=9.89) และอายุเฉลี่ยของกลุมทดลอง 
48.20 ป (SD=11.02) สวนใหญกลุมควบคุมและกลุมทดลองรอยละ 80 มีสถานภาพสมรสคู 
ระดับการศึกษาประถมศึกษามากที่สุด  ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 80 และกลุมทดลองคิดเปน
รอยละ 85  กลุมตัวอยางทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธรอยละ 100  สวนใหญประกอบอาชีพทํานา  
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ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ  65 กลุมทดลองคิดเปนรอยละ 70 รองลงมาคือไมไดประกอบอาชีพ
ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 25 กลุมทดลองคิดเปนรอยละ 30 รายไดครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน
สวนใหญนอยกวา 5,000  บาททั้งสองกลุมคิดเปนรอยละ 80 สิทธิการรักษาสวนใหญใชบัตร
ประกันสุขภาพ 30 บาทคิดเปนรอยละ 85 ทั้งในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง บุคคลในครอบครัวที่
ใหการดูแลสวนใหญเปนคูสมรสในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 65 กลุมทดลองคิดเปนรอยละ 75  
และที่พักอาศัยระหวางการรับรังสีรักษาสวนใหญทั้งสองกลุมพักบานเชาในกลุมควบคุมคิดเปน
รอยละ 65  รองลงมาคือพักบานสวนตัวและที่โรงพยาบาลคิดเปนรอยละ 25 สวนกลุมทดลองพัก
บานเชาคิดเปนรอยละ 75  รองลงมาคือพักบานสวนตัวและที่โรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 35 และ 
25 ตามลําดับ 

 
2. ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา  วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่  และรอยละ  

 
ตารางที ่2   จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตามตําแหนงการเกิดโรค  ระยะของโรค  
และการรักษาที่ไดรับ   
 

กลุมควบคุม (n= 20)  กลุมทดลอง (n= 20) ลักษณะขอมูล 

จํานวน รอยละ 

 

จํานวน รอยละ 
ตําแหนงการเกิดโรค      
             Nasopharynx 

Tongue    
 Lip 

Oral  cavity 
Parotid gland   
Buccal  mucosa 
Glottic                                      
Gum   

             Hard  palate 
             Larynx  

Oropharynx 
Tonsil                                        

4 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

20 
15 
10 
10 
10 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

 4 
3 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

20 
15 
10 
10 
10 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
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ตารางที่ 2 (ตอ) 

กลุมควบคุม (n= 20) กลุมทดลอง (n= 20) 
 

ลักษณะขอมูล 

จํานวน รอยละ 

 

จํานวน รอยละ 
ระยะของโรค      

ระยะที ่1 4 20  4 20 
ระยะที ่2 6 30  6 30 
ระยะที ่3 7 35  7 35 
ระยะที ่4 2 10  2 10 
ไมทราบระยะโรค 1 5  1 5 

การรักษาที่ไดรับ      
รังสีรักษา 8 40  8 40 
รังสีรักษาและเคมีบําบัด 
รังสีรักษาและการผาตัด 

7 
5 

35 
25 

 7 
5 

35 
25 

 
จากตารางที่ 2   พบวากลุมตัวอยางทั้งสองกลุมสวนใหญเปนมะเร็งโพรงหลังจมูกคิดเปน

รอยละ  20  รองลงมาคือล้ินคิดเปนรอยละ 15 และกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมสวนใหญมีระยะของ
โรคอยูในระยะที่ 3 คิดเปนรอยละ 35  รองลงมาคือระยะที่ 2  และระยะที่ 1 คิดเปนรอยละ 30 และ 
20  ตามลําดับ  สวนการรักษาที่ไดรับสวนใหญทั้งสองกลุมไดรับรังสีรักษาอยางเดียวคิดเปนรอย
ละ 40  รองลงมาคือรังสีรักษารวมกับเคมีบําบัด  และรังสีรักษารวมกับการผาตัด คิดเปนรอยละ 
35 และ 25  ตามลําดับ 
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สวนที่ 2   เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
ระหวางการรับรังสีรักษา  กอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวย 
   
ตารางที ่3  เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพกอนการทดลอง  ระหวางกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง  โดยใชสถิติ  Independent  t-test  
 

กอนการทดลอง 
กลุมควบคุม 

n= 20 
    กลุมทดลอง 

      n= 20 

 
    t           p 

 

 
คะแนนคุณภาพชีวิต 
ที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 

X  SD 

 

X   SD  
ความผาสุกทางดานรางกาย 6.68 1.05  6.22 .92 1.48 >.05 
ความผาสุกทางดานจิตใจ 4.46 1.19  4.02 .90 1.33 >.05 
ความผาสุกทางดานสังคม 5.41   .36  5.33 .35   .73 >.05 
ความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ 5.01   .53  4.83 .30 1.37 >.05 
คะแนนคุณภาพชีวิตที ่
   เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวม 

5.15   .63  4.82 .51 1.81    >.05 

 
จากตารางที่ 3  พบวา  กอนการทดลองคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอโดยรวมของกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย 5.15 (SD=.63) สวนกลุมทดลองมี
คาเฉลี่ย 4.82 (SD=.51) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพของผูปวยดวยการทดสอบที พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของ
กลุมควบคุมและกลุมทดลองกอนการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ
โดยรวมและรายดานไมแตกตางกัน อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาระดับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพ  พบวา  กลุมควบคุมมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานความผาสุกทางรางกายใน
ระดับสูง  สวนกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานความผาสุกทางรางกายใน
ระดับปานกลาง 
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ตารางที ่4  เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมทดลอง  ในระยะกอน
การทดลองและหลังการทดลอง  โดยใชสถติิ  Paired  t-test 
 

กลุมทดลอง  (n= 20) 
กอนทดลอง หลังทดลอง 

 
      t            p 

 

 
คะแนนคุณภาพชีวิต 
ที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 

X  SD 

 

X    SD  
ความผาสุกทางดานรางกาย 6.22 .92  5.39 .74 5.47     <.05 
ความผาสุกทางดานจิตใจ 4.02 .90  4.68 .27 -7.16 <.05 
ความผาสุกทางดานสังคม 5.33 .35  5.88 .32 -9.72 <.05 
ความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ 4.83 .30  5.37 .34 -9.90 <.05 
คะแนนคุณภาพชีวิตที ่
   เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวม 

4.82 .51  5.17 .23 -6.49 <.05 

 
จากตารางที่  4  พบวา  คะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวมของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอกลุมทดลองในระยะกอนทดลองมีคาเฉลี่ย 4.82 (SD= .51) ภายหลังการ
ทดลองมีคาเฉลี่ย 5.17 (SD= .23) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพกอนและหลังการทดลองดวยการทดสอบที พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพภายหลังการทดลองสูงกวากอนการทดลอง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ
ต่ํากวา .05  เมื่อพิจารณารายดาน  พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพจิตใจ  
ดานสังคม  และดานจิตวิญญาณภายหลังการทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับตํ่ากวา .05  สวนคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายภายหลัง
การทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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สวนที่ 3   เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ 
ระหวางการรับรังสีรักษา  ระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวยกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
ตารางที ่ 5   เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมควบคุม  ในระยะ
กอนการทดลองและหลงัการทดลอง  โดยใชสถิติ  Paired  t-test 
 

กลุมควบคุม  (n= 20) 
กอนทดลอง หลังทดลอง 

 
      t              p 

 

 
คะแนนคุณภาพชีวิต 
ที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 

X  SD 

 

X    SD  
ความผาสุกทางดานรางกาย 6.68 1.05  5.28 .99 10.14 <.05 
ความผาสุกทางดานจิตใจ 4.46 1.19  4.42 .81    .41 >.05 
ความผาสุกทางดานสังคม 5.41   .36  5.36 .35 1.02 >.05 
ความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ 5.01   .53  4.93 .50 1.52 >.05 
คะแนนคุณภาพชีวิตที ่
   เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวม 

5.15   .63  4.86 .47 5.41    <.05 

 
การวิเคราะหขอมูลในกลุมควบคุม (ตารางที่  5)  พบวา  คะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ

กับสุขภาพโดยรวมของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอกลุมควบคุมในระยะกอนทดลองมีคาเฉลี่ย 5.15  
(SD= .63)  ภายหลังการทดลองมีคาเฉลี่ย 4.86 (SD=.47) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพกอนและหลังการทดลองดวยการทดสอบที พบวา  
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพภายหลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  เมื่อพิจารณารายดานพบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพดานจิตใจ  ดานสังคม  และดานจิตวิญญาณกอนการทดลองและหลังการทดลองไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สวนคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดาน
รางกายภายหลังการทดลองต่ํากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับตํ่ากวา .05 
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ตารางที ่ 6   เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพหลังการทดลอง  ระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใชสถิติ  Independent  t-test 
 

หลังการทดลอง 
กลุมควบคุม 

n= 20 
    กลุมทดลอง 

      n= 20 

 
   t             p 

 

 
คะแนนคุณภาพชีวิต 
ที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 

X  SD 

 

X    SD  
ความผาสุกทางดานรางกาย 5.28 .99  5.39 .74 -.38 >.05 
ความผาสุกทางดานจิตใจ 4.42 .81  4.68 .27 -1.35 >.05 
ความผาสุกทางดานสังคม 5.36 .35  5.88 .32 -4.90 <.05 
ความผาสุกทางดานจิตวิญญาณ 4.93 .50  5.37 .34 -3.27 <.05 
คะแนนคุณภาพชีวิตที ่
   เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวม 

4.86 .47  5.17 .23 -2.67     <.05 

 
จากตารางที่ 6  พบวา  หลังการทดลองคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของ

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอโดยรวมของกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย 4.86 (SD=.47) สวนกลุมทดลองมี
คาเฉลี่ย 5.17 (SD=.23) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพของผูปวยดวยการทดสอบที พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของ
กลุมควบคุมและกลุมทดลองหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ
โดยรวมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยภายหลังการทดลองผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอในกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวมสูงกวากลุม
ควบคุม  เมื่อพิจารณารายดานพบวา กลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพดานสังคมและดานจิตวิญญาณสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายและดานจิตใจของกลุมควบคุมและกลุม
ทดลองไมแตกตางกัน  (p>.05) 
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บทที่  5 

 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวจิัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental  research) แบบสองกลุมวัด 

กอนและหลังการทดลอง (Non - equivalent control group pretest - posttest design) มี
วัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
ระหวางการรับรังสีรักษากอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย และ
เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสี
รักษาระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยกับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
  

ประชากรในการศึกษาเปนผูปวยมะเร็งศีรษะและคอวัยผูใหญที่อยูระหวางการรับรังสี
รักษาแบบผูปวยนอกและผูปวยในของศูนยมะเร็งอุบลราชธานีและครอบครัว ตั้งแตวันที่ 19  
กุมภาพันธ ถึงวันที่ 31 มีนาคม 2552 ผูที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑถูกคัดเลือกไวเปนกลุม
ตัวอยาง ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดโดยวิธีการเลือกตาม
สะดวก (Convenience sampling) จํานวน 40 ราย แบงออกเปน 2 กลุมๆละ 20 ราย  ควบคุม 
ตัวแปรแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นโดยวิธีการจับคูกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2 ใหมีความคลายคลึงกันใน
เร่ืองอายุ โดยกําหนดใหมีความแตกตางของอายุไมเกิน 5 ป  ระยะของโรคหรือระดับความรุนแรง
ของโรค  และตําแหนงการเกิดโรค ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางที่รับรังสีรักษาแบบผูปวยนอกเปน 2 กลุมๆละ 15 ราย  ทําการ 
จับสลากเขากลุมควบคุมหรือกลุมทดลอง (Random assignment) ไดกลุมตัวอยางที่มีรายชื่อ 15  
คนแรกของการมารับรังสีรักษาเปนกลุมควบคุม  และกลุมตัวอยางที่มีรายชื่อ 15  คนหลังของการ
มารับรังสีรักษาเปนกลุมทดลอง   

2. กลุมตัวอยางที่รับรังสีรักษาแบบผูปวยใน  ประกอบดวย 2  หอผูปวยๆละ 5 ราย   
ผูวิจัยใชวิธีการจับสลากเชนเดียวกับผูปวยนอกไดหอผูปวยสามัญชายเปนกลุมควบคุม  และหอ
ผูปวยสามัญหญิงเปนกลุมทดลอง 
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3. คุณสมบัติของครอบครัวที่เขารวมวิจัย เปนสมาชิกในครอบครัวของผูปวยมะเร็งศีรษะ 

และคอที่อยูระหวางการรับรังสีรักษา มีความสัมพันธใกลชิดกับผูปวยในฐานะคูสมรส บิดามารดา 
บุตรหลาน หรือญาติพี่นอง ที่อาศัยอยูบานเดียวกัน คอยดูแลชวยเหลือผูปวยอยางสม่ําเสมอและ
ตอเนื่อง  ทําหนาที่เปนผูดูแลหลักตลอดการศึกษานี้รวมทั้งสามารถสื่อสารกับผูวิจัยได และมีความ
สมัครใจในการเขารวมการวิจัย ครอบครัวละ 1 คน 

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ลักษณะของกลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย ในกลุมควบคุมคิด
เปนรอยละ  70  และกลุมทดลองคิดเปนรอยละ 60  มีอายุระหวาง 49 – 59  ปมากที่สุดคิดเปน
รอยละ 85 ทั้งสองกลุม  โดยอายุเฉลี่ยของกลุมควบคุม 50 ป (SD=9.89) และอายุเฉลี่ยของกลุม
ทดลอง 48.20 ป (SD=11.02)  สวนใหญกลุมควบคุมและกลุมทดลองรอยละ 80 มีสถานภาพ
สมรสคู ระดับการศึกษาประถมศึกษามากที่สุด  ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 80 และกลุมทดลอง
คิดเปนรอยละ 85  กลุมตัวอยางทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธรอยละ 100  สวนใหญประกอบอาชีพ
ทํานา ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ  65 กลุมทดลองคิดเปนรอยละ 70 รองลงมาคือไมไดประกอบ
อาชีพในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 25 กลุมทดลองคิดเปนรอยละ 30 รายไดครอบครัวเฉลี่ยตอ
เดือนสวนใหญนอยกวา 5,000  บาททั้งสองกลุมคิดเปนรอยละ 80 สิทธิการรักษาสวนใหญใชบัตร
ประกันสุขภาพ 30 บาทคิดเปนรอยละ 85 ทั้งในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง บุคคลในครอบครัวที่
ใหการดูแลสวนใหญเปนคูสมรส  ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 65 กลุมทดลองคิดเปนรอยละ 75 
และที่พักอาศัยระหวางการรับรังสีรักษาสวนใหญทั้งสองกลุมพักบานเชาในกลุมควบคุมคิดเปน
รอยละ 65  รองลงมาคือพักบานสวนตัวและที่โรงพยาบาลคิดเปนรอยละ 25 สวนกลุมทดลองพัก
บานเชาคิดเปนรอยละ75 รองลงมาคือพักบานสวนตัวและที่โรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 35 และ 
25 ตามลําดับ 

 
เครื่องมือที่ใชในการวจิัย  
  
1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ประกอบดวย  โปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบ 

ความเชื่อความเจ็บปวย  เปนโปรแกรมการพยาบาลที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นโดยใชแนวคิดความเชื่อ
ความเจ็บปวยของ  Wright, Watson และ Bell (1996)  รวมกับการใหขอมูลที่ครอบคลุมปจจัยการ
รับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนใหครอบครัวมีสวนรวม  โดยผูวิจัยให
การพยาบาลผูปวยเปนรายบุคคลและครอบครัว  กําหนดระยะเวลาในการทํากิจกรรมทั้งหมด  5  
สัปดาหๆละ 1-2 ชั่วโมง  ซึ่งมีองคประกอบของโปรแกรมการพยาบาล  4  ข้ันตอน คือ 1) การ
สรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัย ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  2) การประเมิน คนหา 
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และแยกแยะความแตกตางความเชื่อความเจ็บปวย  3) การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอ
การ 
เปล่ียนแปลง 4) การประเมนิผลการเปลีย่นแปลงความเชื่อและการสนบัสนุนใหคงไวซึ่งความเชื่อ 
และพฤติกรรมที่ดีอยูแลวอยางตอเนื่อง 

ส่ือที่ใชประกอบในโปรแกรมการพยาบาล ประกอบดวย  คูมือความรูมะเร็งศีรษะและคอ 
และการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา ภาพพลิกเรื่องการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา แผนพับการ
ปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา (เอกสารศูนยมะเร็ง) ซึ่งผูวจิยัพัฒนาขึน้จากการทบทวนเอกสาร  
งานวิจยัที่เกี่ยวของ   

เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ
จํานวน 5 คน และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใช (Try out) ในผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางจํานวน 5 ราย 

2. เครื่องมือที่ใชในการกํากับทดลอง  ประกอบดวย  แบบประเมินความเชื่อเกี่ยวกับ 
การรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  และการสนับสนุนจากครอบครัวในผูปวยมะเร็ง 
ศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา จํานวน 16 ขอคําถาม ใชประเมินผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
เมื่อส้ินสุดการสนทนาในสัปดาหที่ 4 โดยผูวิจัย ซึ่งเครื่องมือนี้ผูวิจัยพัฒนาข้ึนจากการทบทวน
เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวของ และไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน  
5 คน  คํานวณคา CVI ได 1.0 ตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือไปทดลองใช (Try out)  
ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเทากับ .82  และเมื่อนําไปใชจริงกับกลุมตัวอยางไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเทากับ .79 

3.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล
ทั่วไปและแบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ซึ่งผูวิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนเอกสาร 
งานวิจัยที่เกี่ยวของ สวนแบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเรง็ศรีษะและ
คอระหวางการรับรังสีรักษา ผูวิจัยแปลมาจากแบบสอบถามคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งของ 
Ferrell et al. (1995) โดยใชวิธีแปลกลับ (Back translation)  ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน คํานวณคา CVI ได .95 และตรวจสอบความเที่ยงโดยการนําเครื่องมือ
ไปทดลองใช (Try out) ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยางจํานวน 30 
ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .89 และเมื่อนําไปใชจริงกับกลุมตัวอยางได
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .80  
 
 



 
 

 

83
การดําเนินการวิจยั 

 

 เมื่อผูวิจัยไดกลุมควบคุมและกลุมทดลองตามคุณสมบัติตามที่กําหนดไว  ผูวิจัยชี้แจง 
วัตถุประสงคการวิจัย  ระยะเวลาในการเขารวมวิจัย  และประโยชนที่จะไดรับจากการเขารวมวิจัย
คร้ังนี้  ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลกอนการทดลองของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุม โดยใชแบบ
บันทึกขอมูลสวนบุคคลทั่วไป แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา และแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา ผูวิจัย
ดําเนินการทดลองในกลุมทดลองตามโปรแกรมการพยาบาลที่วางไว  ดังนี้ 

ข้ันตอนที่ 1   การสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัย ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว   
เพื่อใหเกิดความคุนเคยไววางใจในการที่จะเปดเผยขอมูลความเชื่อตางๆ และรวมกันศึกษาบริบท
ของครอบครัว   

ข้ันตอนที่ 2   การประเมิน คนหา และแยกแยะความแตกตางความเชื่อความเจ็บปวย  
เปนขั้นตอนของการรวมกันคนหาความเชื่อที่เอ้ือตอความสําเร็จ และเปนอุปสรรคตอการจัดการ
ความเจ็บปวยของครอบครัว  โดยผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวเลา
ประสบการณความเจ็บปวยตามความเชื่อของตนเอง ใหการยอมรับความเปนบุคคลโดยการแสดง
ทาทีเปนกันเอง  รับฟงความคิดเห็น  และมีการประเมินความตองการ  รวมทั้งการประเมินความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  ในเรื่องการวินิจฉัยโรค สาเหตุการเกิด
โรค การรักษาดวยรังสี  การพยากรณโรค  ศาสนาและจิตวิญญาณ การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา 
การปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา ความหวัง และการมีสวนรวม
ของครอบครัวในการดูแล รวมทั้งการจัดการความเจ็บปวยที่ผานมา ผูวิจัยกระตุนใหผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอและครอบครัว  เกิดการสะทอนคิดและมองเห็นความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการจัดการ
กับความเจ็บปวย   

ข้ันตอนที่ 3  การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง โดยการใหขอมลู
เพื่อเปนการเสนอแนวคิดที่แตกตาง และเพิ่มทางเลือกใหกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัว  เมื่อพบวาความเชื่อนั้นเปนอุปสรรคตอจัดการกับความเจ็บปวย โดยใหขอมูลในเรื่อง
โรคมะเร็งศีรษะและคอ  สาเหตุ  การวินิจฉัยโรค การรักษาดวยรังสี การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา
และภายหลังการรับรังสีรักษา  การปองกันและลดภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา วิธีการเสริมสราง
หรือคงไวซึ่งความหวังโดยการฝกคิดและพูดกับตนเองในทางบวก การพูดสนับสนุนใหทํากิจกรรม
ดวยตนเองตามความสามารถและแนะนําครอบครัวในการชวยเหลือดูแล ส่ือที่ใชในโปรแกรมการ
พยาบาลประกอบดวย คูมือความรูมะเร็งศีรษะและคอและการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา  ภาพ 
พลิกการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา แผนพับการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา (เอกสารศูนยมะเร็ง) 
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ข้ันตอนที่ 4   การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ เปนขั้นตอนที่ผูวิจัย ผูปวยมะเร็ง

ศีรษะและคอและครอบครัวสรุปผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายหลังการสนทนา การสนับสนุนให
คงไวซึ่งความเชื่อและพฤติกรรมที่ดีอยูแลวอยางตอเนื่อง 

ผูวิจัยติดตามประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อในสัปดาหที่ 4  และประเมินผลการ 
เปล่ียนแปลงคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในสัปดาหที่ 5 สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาล
ตามปกติจากพยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยใน  และไดรับการประเมินผลการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในสัปดาหที่ 5 ดวยแบบประเมินชุดเดิม
เชนเดียวกับคร้ังแรก รวมระยะเวลาในการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูลนาน 5 สัปดาห  วิเคราะห
ขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปโดยการแจกแจงความถี่  รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสถิติทดสอบที (t-test) กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

สรุปผลการวจิัย 
 
1.   ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบ

ความเชื่อความความเจ็บปวยมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดีกวากอนไดรับการพยาบาล
ตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ  .05 

2.   ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบ
ความเชื่อความเจ็บปวยมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

 
ผูวิจัยอภิปรายผลตามสมมติฐานการวิจยั  ดังนี ้
สมมติฐานขอที่ 1   ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาที่ไดรับการ

พยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย มีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดีกวา
กอนไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 

 
ในการศึกษาครั้งนี้คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่เปนไปไดอยูระหวาง 

0 – 10  คะแนน  จากผลการวิจัย (ตารางที่ 4)  พบวา คะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ
โดยรวมของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา กอนไดรับการพยาบาลตามรูปแบบ
ความเชื่อความเจ็บปวยมีคาเฉลี่ย 4.82 (SD=.51) ภายหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความ
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เชื่อความเจ็บปวยมีคาเฉลี่ย 5.17 (SD=.23) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพกอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวย พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวมภายหลังไดรับการ
พยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยสูงกวากอนไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อ
ความเจ็บปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับตํ่ากวา .05  ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานที่ตั้งไวใน
ขอที่ 1  

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับผลการวิจัยที่ไดนําเอาแนวคิดรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย
มาใชในผูปวยกลุมตางๆ  ดังเชนการศึกษาของ เนตรลาวัณย เกิดหอม (2548) ไดประยุกตแนวคิด
ความเชื่อความเจ็บปวยไปใชในโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว ตอความรูสึกมีคุณคา
ในตนเอง และความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการสนทนาบําบัด 
กับผูปวยและครอบครัว  พบวา สามารถเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองและความผาสุกทาง 
จิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได และจากการศึกษาของ พัชริน แนนหนา (2550)  
เกี่ยวกับผลของโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย โดยการสนทนาบําบัด
กับผูปวยและครอบครัว พบวา สามารถลดความทุกขทรมานในผูปวยไตวายเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียมและครอบครัวได  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Mcleod & Wright (2001) ในการ
สนทนาบําบัดกับครอบครัวที่เกิดความเจ็บปวยคุกคามชีวิต  พบวา ทําใหความทุกขทรมานลดลง 
และการศึกษาของ จินตนา วัชรสินธุ และคณะ (2549) ที่พบวา รูปแบบการสนทนาบําบัดกับ
ครอบครัว ทําใหครอบครัวผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีพลังอํานาจในการดูแลผูปวย ความ
ทุกขทรมานลดลงสามารถปรับเขาสูภาวะสมดุลได และการศึกษาของวิไล อารีรุงเรือง (2551) 
เกี่ยวกับโปรแกรมการพยาบาลครอบครัวตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย โดยการสนทนา
บําบัดกับผูปวยและครอบครัว พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ
สูงขึ้น และจากผลการศึกษาดังกลาวพบวา การนําเอารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมาใชในการ
ดูแลผูปวยสามารถเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองและผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ลดความทุกขทรมานของผูปวยเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัว ซึ่ง
เปนมิติดานจิตใจและจิตวิญญาณซึ่งเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิต และการเพิ่มพฤติกรรมสุขภาพ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว เปนมิติดานรางกายซึ่งเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิตได 

ผลการวิจยันี้สนับสนุนการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย ที่เชื่อวาการ 
พยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยเปนการพยาบาลที่คํานึงถึงความเชื่อของผูปวยและ
ครอบครัว เนื่องจากเมื่อเกิดการเจ็บปวยบุคคลจะมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตามความเชื่อที่
ยึดถือ  ซึ่งการไดรูถึงความเชื่อเหลานี้จะชวยใหพยาบาลสามารถสนับสนุนใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
ความเชื่อที่จํากัดความสําเร็จ และสงเสริมความเชื่อที่ทําใหเกิดความสําเร็จไดอยางเหมาะสมกับ
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บริบทของผูปวยและครอบครัว และนํามาซ่ึงเกิดการเปลี่ยนแปลงดานความคิด อารมณความรูสึก  
และพฤติกรรม  มีผลทําใหความทุกขทรมานดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณลดลง  
(Wright, Watson,& Bell.,1996; Wright, 2005) ดวยเหตุผลนี้ผูวิจัยจึงไดนําการพยาบาลตาม
รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมาใชในการพยาบาลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสี
รักษา  ดวยความมุงหวังวาจะสามารถสงเสริมใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมีคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพที่ดีที่สุดเทาที่จะเปนได 

ซึ่งการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย ประกอบดวย 4 ข้ันตอนคือ 1) การ
สรางสัมพันธภาพเพื่อการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ  ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกับผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอและครอบครัวตั้งแตพบกันครั้งแรก  โดยการแนะนําตนเองเพื่อใหเกิดความคุนเคยและ
ไววางใจในการที่จะเปดเผยขอมูลความเชื่อตางๆ  และเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวเลาเรื่องราวเกี่ยวกับครอบครัว  สัมพันธภาพระหวางผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
สมาชิกในครอบครัว  รวมทั้งความสัมพันธของครอบครัวกับส่ิงแวดลอม 2) การประเมิน คนหา 
และแยกแยะความแตกตางความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บปวย  โดยผูวิจัยเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอและครอบครัว  เลาประสบการณความเจ็บปวยและวิธีการจัดการกับความเจ็บปวยที่
ผานมาตามความเชื่อของตนเอง  โดยการยอมรับความเปนบุคคลโดยการแสดงทาทีเปนกันเอง
และรับฟงความคิดเห็น  มีการประเมินความตองการ รวมทั้งการประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการรับรู
ภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  ในเรื่องการวินิจฉัยโรค  สาเหตุการเกิดโรค  การรักษาดวย
รังสี  การพยากรณโรค  ศาสนาและจิตวิญญาณ  การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา การปองกันและ
ลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา  ความหวัง  การมีสวนรวมของครอบครัวในการ
ดูแลผูปวยและการจัดการความเจ็บปวยที่ผานมา  พรอมทั้งเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอและครอบครัวสะทอนคิดเกี่ยวกับส่ิงที่เกิดขึ้นจากความเชื่อตอตัวผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัว  3) การปรับเปลี่ยนความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลง โดยผูวิจัยใหขอมูลเพื่อ
เปนการเสนอแนวคิดที่แตกตางและเพิ่มทางเลือกใหกับผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  
เมื่อพบวาความเชื่อนั้นเปนอุปสรรคตอการจัดการกับความเจ็บปวย  โดยใหขอมูลในเรื่องโรคมะเร็ง
ศีรษะและคอ  การวินิจฉัยโรค  สาเหตุ  การรักษาดวยรังสี การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาและ
ภายหลังการรับรังสีรักษา  วิธีการเสริมสรางหรือคงไวซึ่งความหวังโดยการฝกคิดและพูดกับตนเอง
ในทางบวก  การพูดสนับสนุนใหทํากิจกรรมดวยตนเองตามความสามารถ แนะนําครอบครัวในการ
ชวยเหลือดูแล  รวมทั้งมีการสาธิตและใหฝกปฏิบัติการบริหารชองปากและคอเพื่อปองกันและลด
ภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา  ซึ่งการใหขอมูลจะมีประโยชนตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและ
ครอบครัวในการชวยบรรเทาหรือขจัดความนึกคิดหรือความเชื่อที่ไมถูกตอง ตลอดจนการแปลผล
จากโรคและการรักษาที่ไมถูกตอง และจะทําใหผูปวยเขาใจถึงสาเหตุของปญหาที่ตนเองเผชิญอยู
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ไดอยางชัดเจน  รวมทั้งมองเห็นแนวทางในการแกปญหาได (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537)  ผูวิจัย
ไดมีการใชภาพพลิกการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาประกอบการใหขอมูล และมอบคูมือความรู
มะเร็งศีรษะและคอและการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอไวอานเพิ่มเติม  
4)  การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ  โดยผูวิจัย ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว  
รวมกันสรุปผลการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายหลังการไดรับขอมูล และเปดโอกาสใหผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอและครอบครัวประเมินผลการนําขอมูลไปปฏิบัติ  รวมกับการประเมินจากการสังเกต
ของผูวิจัย  และผูวิจัยพูดชื่นชมใหกําลังใจในความเชื่อและการปฏิบัติที่ดีอยูแลวรวมทั้งสงเสริมให
คงไวอยางตอเนื่อง  ซึ่งการพูดชื่นชมใหกําลังใจจะทําใหครอบครัวรับรูถึงความดีความสามารถของ
ตนเอง  และเกิดความมั่นใจในการชวยลดความทุกขทรมานของครอบครัวจากการเจ็บปวย และยัง
ทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางครอบครัวผูปวยและพยาบาล (Limacher & Wright, 2003) 

สําหรับคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพรายดาน  พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพจิตใจ ดานสังคม และดานจิตวิญญาณภายหลังไดรับการพยาบาลตาม
รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยสูงกวากอนการไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวย  มีเพียงคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายที่พบวาต่ํากวากอนไดรับ 
การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

คะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายภายหลังไดรับการพยาบาลตาม
รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยพบวาต่ํากวากอนไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ 
เจ็บปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับตํ่ากวา .05 ( X =6.22, SD=.92 และ X = 5.39, SD=.74 
ตามลําดับ)  

ทั้งนี้อาจเปนเพราะวากอนที่ผูปวยจะไดรับการรักษาดวยรังสีนั้นผูปวยมีอาการแสดงตางๆ
ของโรคทางดานรางกายอยูแลว เชน อาการปวด มีแผลที่เกิดจากตัวโรค หรือจากการผาตัดเพื่อทํา
การรักษา  ประกอบกับไดรับผลขางเคียงของรังสีรักษาทําใหเพิ่มความรุนแรงของภาวะแทรกซอนที่
เกิดขึ้นได   จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยสวนใหญจะมีอาการแทรกซอนจากรังสีรักษาใน 7-
10 วันหลังเริ่มการรักษาและอาการจะพบมากขึ้นภายหลังการรักษา 2 สัปดาหข้ึนไป อาการ
ดังกลาวจะคงอยูตลอดชวงของการรักษาจนกระทั่งภายหลังไดรับรังสีรักษาครบแลวหลายสัปดาห 
(Dorr & Hendry, 2001; Shih et al., 2003; Stone et al., 2003; Braam et al., 2007) ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของนฤมล ศาสตรสุข (2540) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอที่รับการรักษาดวยรังสีที่พบวาในสัปดาหที่ 3 ผูปวยมีคุณภาพชีวิตต่ําลงจากผลขางเคียงของ
รังสีรักษาและผลการศึกษาของ Chawla  และคณะ (1999) ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเพศชาย
ขณะรับรังสีรักษา  พบวา  สัปดาหที่ 3-4 ของการรับรังสีรักษาผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตลดต่ําลง 
และการศึกษาของ Bansal  และคณะ (2004) พบวาผลกระทบของรังสีรักษาทําใหคุณภาพชีวิตที่
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เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางรับรังสีรักษาลดต่ําลง  ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ Kelly  และคณะ (2007) ที่พบวาในระหวางการรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอ  ผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ําลงโดยคะแนนที่ลดลงมากที่สุดคือ การรับรส การกลืน  และ
การเคี้ยว  ตามลําดับ 

อยางไรก็ตามถึงแมวาคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานความผาสุกทาง
รางกายและอาการทางกายจะลดต่ําลง แตเมื่อเปรียบเทียบกับกอนการไดรับการพยาบาลตาม
รูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย พบวา คะแนนที่ลดต่ําลงยังอยูในระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากผูปวยไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยจากผูวิจัย  ที่ใช
วิธีการสนทนาบําบัดที่เปดโอกาสใหผูปวยไดเลาเรื่องราวเกี่ยวกับความเจ็บปวยและความทุกข
ทรมานที่ไดรับจากการเจ็บปวยและการรักษา  ทําใหผูวิจัยรับรูปญหาและความตองการที่แทจริง 
รวมทั้งการรับฟงอยางตั้งใจและติดตามสิ่งที่ผูปวยพูด ชวยทําใหผูปวยมีกําลังใจในการพูด เกิด
ความภาคภูมิใจ รูสึกมีคุณคา นับถือตนเอง และเกิดพลังใจจากการไดส่ือสารความคิด อารมณ  
ความรูสึก และอาจเกิดการสะทอนคิดมองสถานการณดวยมุมมองใหมๆ เกิดความเขาใจตนเอง
มากข้ึนและอาจพบวิธีการแกไขปญหาดวยตนเองได (จินตนา วัชรสินธุ, 2550) รวมกับการให
ขอมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งศีรษะและคอ การปฏิบัติขณะไดรับรังสีรักษา การปองกันและลดความ
รุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสีรักษา จึงทําใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดเพิ่มข้ึน เชน การ
พยายามทําจิตใจใหสบายไมวิตกกังวลเพื่อบรรเทาความรุนแรงของอาการปวดการดูแลชองปาก  
และการบริหารชองปากสม่ําเสมอ ทําใหผลขางเคียงที่เกิดขึ้นไมมากนัก  อีกทั้งผูวิจัยเปดโอกาสให
พูดคุยซักถามสิ่งที่สงสัยไดตลอดเวลา มีการประเมินผลขางเคียงที่เกิดขึ้นในทุกสัปดาหที่พบผูปวย
จากคําบอกเลาของผูปวยและครอบครัวรวมกับการสังเกตของผูวิจัย ทําใหผูปวยเกิดความมั่นใจใน
การดูแลตนเองมากขึ้นสอดคลองกับการศึกษาของวิไล อารีรุงเรือง (2551) ที่ประยุกตรูปแบบ
ความเชื่อความเจ็บปวยโดยการสนทนาบําบัดกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว พบวา 
ผูปวยมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพสูงขึ้น 
 

สมมติฐานที่ 2   ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาที่ไดรับการ
พยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  มีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดีกวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 

จากผลการวิจัย (ตารางที่ 6) พบวา  ภายหลังการทดลองคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอโดยรวมของกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ย 4.86 (SD=.47) สวน
กลุมทดลองมีคาเฉลี่ย 5.17 (SD= .23) เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ



 
 

 

89
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวยดวยการทดสอบที พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพของกลุมควบคุมและกลุมทดลองหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพโดยรวมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.05 กลาวคือ ภายหลัง
การทดลองผูปวยมะเร็งศีรษะและคอในกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพโดยรวมสูงกวากลุมควบคุม ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2   

ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับผลการวิจัยที่ไดนําเอารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมาใชใน
ผูปวยกลุมตางๆ  ดังเชนการศึกษาของ เนตรลาวัณย  เกิดหอม (2548) ที่ไดประยุกตแนวคิดความ
เชื่อความเจ็บปวยไปใชในโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัว พบวา สามารถเพิ่ม
ความรูสึกมีคุณคาในตนเองและความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได  
และจากการศึกษาของ พัชริน แนนหนา (2550) เกี่ยวกับผลของโปรแกรมการพยาบาลตามรปูแบบ
ความเชื่อความเจ็บปวย โดยการสนทนาบําบัดกับผูปวยและครอบครัว พบวา ผูปวยไตวายเรื้อรังที่
ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัวลดความทุกขทรมานลง  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของ Mcleod & Wright (2001) ในการสนทนาบําบัดกับครอบครัวที่เกิดความเจ็บปวยคุกคามชีวิต  
พบวา ทําใหความทุกขทรมานลดลง และการศึกษาของจินตนา วัชรสินธุ และคณะ (2549)ที่พบวา 
รูปแบบการสนทนาบําบัดกับครอบครัว ทําใหครอบครัวผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดสมีพลัง
อํานาจในการดูแลผูปวย ความทุกขทรมานลดลง  สามารถปรับเขาสูภาวะสมดุลได และการศึกษา
ของวิไล อารีรุงเรือง (2551) เกี่ยวกับโปรแกรมการพยาบาลครอบครัวตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวย โดยการสนทนาบําบัดกับผูปวยและครอบครัว พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีคะแนน
เฉล่ียพฤติกรรมสุขภาพสูงขึ้น   

จากผลการศึกษาดังกลาวพบวา  การนําเอารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยมาใชในการ
ดูแลผูปวยสามารถเพิ่มความรูสึกมีคุณคาในตนเองและผาสุกทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง  ลดความทุกขทรมานของผูปวยเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและครอบครัว  ซึ่ง
เปนมิติดานจิตใจและจิตวิญญาณซึ่งเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิต และการเพิ่มพฤติกรรมสุขภาพ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว ซึ่งเปนมิติดานรางกายซึ่งเปนสวนหนึ่งของคุณภาพชีวิตได 

เมื่อพิจารณาตามแนวคิดของ Ferrell et al. (1995) พบวา รังสีรักษาทําใหเกิดผลกระทบ
ตอคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ  
สังคม  และจิตวิญญาณ  เมื่อผูปวยไดรับสนทนาบําบัดตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย ทําให
ผูวิจัย  ผูปวยมะเร็งศีรษะและครอบครัวเขาใจปญหาที่เกิดจากการดูแลสุขภาพ ความเชื่อเกี่ยวกับ
ความเจ็บปวย  สามารถนํามาใชในการวางแผนการพยาบาลผูปวยแตละรายได เชน การสนทนา
บําบัดจะเปนการเชื้อเชิญใหผูปวยเลาเรื่องเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นและผลกระทบที่ไดรับ
จากการเจ็บปวย  การรักษา  การดูแลตนเอง  และผลกระทบที่เกิดขึ้นกับครอบครัว ดังเชนคํากลาว
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ของผูปวยรายที่ 2  ที่วา  “ ตอนนี้รูสึกวาตนเองเหมือนคนแกมากๆ เพราะไมมีฟน…หมอใหถอน
ออกหมด… กินอะไรก็ลําบาก…ที่บานตองทําพวกขาวตมใหกินแทน”  การสนใจในการรับฟงคํา
บอกเลาของผูปวยทําใหผูปวยเกิดกําลังใจ  ภาคภูมิใจ  รูสึกวาตนเองมีคุณคา  และเกิดพลังใจจาก
การบอกเลาความคิด  อารมณ  และความรูสึก  อาจทําใหเกิดการสะทอนคิดมองสถานการณดวย
มุมมองใหม  นํามาซึ่งการพบวิธีการแกปญหาดวยตนเองได (จินตนา วัชรสินธุ, 2550) การ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อของผูปวยโดยการชื่นชมผูปวยเกี่ยวกับการดูแลตนเอง  ทําใหผูปวยมองเห็น
ความสามารถของตนเอง  รูสึกวาตนเองมีคุณคา ดังเชนคํากลาวของผูปวยรายที่ 1 ที่พยายาม
บริหารชองปากและตนคอใหผูวิจัยดู  ภายหลังจากการสนทนาในสัปดาหที่ผานมาวา “คุณหมอดู
ใหผมหนอย…ผมทําถูกไหม”  ทําใหผูปวยรูสึกมั่นใจที่จะปฏิบัติตอไป  เปนการปรับเปลี่ยนความ
เชื่อที่เปนอุปสรรคตอการเปลี่ยนแปลงอีกวิธีหนึ่ง (Limacher & Wright, 2003) การใชคําถามเดียว 
(One question) ที่ผูปวยตองการคําตอบเปนการทาทายใหผูปวยสะทอนคิดถึงปญหาที่กําลัง
เผชิญอยู  ดังเชนคํากลาวของผูปวยรายที่ 1 ที่วา  “คุณหมอ (ผูวิจัย) ผมสงสัยวาเปนมะเร็งนี่กิน
เนื้อไดไหม ”  ซึ่งคําถามนี้ทําใหผูวิจัยทราบถึงความเขาใจเกี่ยวกับขอมูลการปฏิบัติตัวที่ผูปวยมีอยู  
ทําใหเกิดความเขาใจผูปวยมากขึ้นมีผลตอการเสนอขอมูลที่เปนประโยชนตอการปรับเปลี่ยนความ
เชื่อของผูปวย  (Wright et al., 1996) และการนําเสนอขอมูลหรือประสบการณที่คลายคลึงกันจะ
ชวยใหผูปวยมีทางเลือกที่เหมาะสมกับตนเองมากขึ้น  นอกจากนี้การเชื้อเชิญใหผูปวยอธิบายการ
เปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้น  จะชวยใหผูปวยตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลงนั้นและคงไวซึง่การพฤตกิรรมที่
เหมาะสม ดังเชนคํากลาวของผูปวยรายที่ 3 ที่วา “ เมื่อกอนนี้ก็เครียดมาก ใครๆก็บอกวาเปน
มะเร็งไมชาก็เร็วจะตองตายทุกคน…พอมาคุยกับคุณหมอ (ผูวิจัย) ทําใหมีกําลังใจมากขึ้น… 
ขนาดเด็กที่บานอายุไมเทาไหรก็ยังตายกอนเรา…ถาเราดูแลตนเองดีๆก็นาจะอยูได”  ซึ่งวิธีการ
เชนนี้ทําใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงดานความคิด ความรูสึก และพฤติกรรม ทําใหผูปวยคลาย
ความความทุกขทรมานดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณลงได (Wright et al., 1996;  
Wright, 2005) 

สวนคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายและดานจิตใจของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองไมแตกตางกัน (p>.05) อาจเนื่องจากคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพดานรางกายและดานจิตใจของกลุมทดลองกอนการทดลองมีคาต่ํากวากลุมควบคุม (0.46 
และ 0.44 คะแนน ตามลําดับ) ประกอบกับพยาธิสภาพของโรคมะเร็งและผลขางเคียงที่เกิดขึ้น  
ทําใหผูปวยมีภาวะแทรกซอนทางดานรางกายมากขึ้นและจากภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนไปทําให
ผูปวยรูสึกขาดความมั่นคงในชีวิต  คุณคาในตนเองลดลง วิตกกังวล ซึมเศรา (นิยา สออารีย, 
2546; Francoeur, 2005; Lai et al., 2003) ไมสามารถทํากิจกรรมตางๆ ไดตามปกติ  สงผลใหมี
การเปลี่ยนแปลงอัตมโนทัศนไปในทางลบ (Halldorsdottir & Hamrin,1996; Cook,1999; กนกพร 
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ใจแกว, 2537) อยางไรก็ตามจากการพิจารณาการลดลงของคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพ  พบวา  กลุมควบคุมมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพลดลงมากถึง 1.40 คะแนน 
ในขณะที่กลุมทดลองลดลงเพียง 0.83 คะแนนเทานั้น 

จะเห็นไดวารูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย  เปนแนวคิดที่ประสานความเชื่อของผูปวย  
ครอบครัว  และผูวิจัย  ทําใหสามารถจัดการกับปญหาความเจ็บปวยสอดคลองกับความเชื่อและ
บริบทของผูปวยและครอบครัวอยางแทจริง  ดังนั้นจึงทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพโดยรวมของกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย สูงกวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอเสนอแนะ 

 
1.  ดานการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1   จากผลการวิจัยนี้พบวา  การพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
สามารถเพิ่มคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีได  
จึงควรนําการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยไปประยุกตใชในผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอที่อยูระหวางการรับรังสีรวมกับการพยาบาลตามปกติ โดยคํานึงถึงความแตกตางของผูปวยแตละราย 

1.2   ในการนําเอาการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยไปประยุกตใช   
พยาบาลควรมีความรูและทักษะดานการสนทนาบําบัด  เพื่อใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
        1.3   แมวาผลการวิจัยครั้งนี้จะทําใหเห็นถึงประสิทธิผลของการพยาบาลตามรูปแบบ
ความเชื่อความเจ็บปวย  แตจากผลของการศึกษาครั้งนี้ภายหลังการทดลองคะแนนคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายไมมีความแตกตางกัน  ดังนั้นในการพยาบาลตามรูปแบบความ
เชื่อความเจ็บปวยผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  ควรเนนการสงเสริมคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพดานรางกายใหมากขึ้น  เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพเพิ่มข้ึน 

2.  ดานการเรียนการสอน 
ควรมีการนําเอาแนวคิดรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยไปใชในการกระบวนการเรียน 

การสอนเพื่อใหนักศึกษาพยาบาลเกิดความมั่นใจในการนําไปประยุกตใชในการพยาบาลผูปวย 
ตอไป 
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3. ดานการวิจัยทางการพยาบาล 

3.1  ควรมีการศึกษาวิจัยผลของการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยเพื่อ 
เพิ่มคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพจนสิ้นสุดระยะเวลาในการรับรังสีรักษาของผูปวยมะเร็ง
ศีรษะและคอแตละราย  และมีการติดตามตอเนื่องภายหลังสิ้นสุดการรับรังสี 1 เดือน เพื่อติดตาม
ผลความยั่งยืนของการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 

3.2  ควรมีการประยุกตโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย 
ไปใชในผูปวยมะเร็งกลุมอื่นๆหรือในผูปวยเรื้อรัง 
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มหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลอายุรศาสตรและศัลยศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

เนตรนภา  คูพนัธว.ี  2534.  ความสมัพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม การรับรูภาวะ 
สุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเรื้อน ในเขตความรับผิดชอบของศูนยโรค
เรื้อนเขต 12.  วิทยานพินธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาพยาบาลศาสตร   
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 

เนตรลาวัณย  เกิดหอม.  2548.   ผลของโปรแกรมการสรางสัมพันธภาพในครอบครัวตอ 
ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  และผาสกุทางจิตวิญญาณของผูปวยโรคหลอดเลือด 
สมอง.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลครอบครัว 
บณัฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยบูรพา. 

บรรณฑวรรณ  หิรัญเคราะห.  2549.  ผลของการฟนฟูสภาพทีบ่านตอคุณภาพชีวิตของ 
ผูปวยหลอดเลือดสมอง.  วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต.   
สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวทิยาลัย มหาวทิยาลัยเชยีงใหม. 

บุปผา  ชอบใช.  2536.  ความตองการดานจิตวิญญาณของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคมะเร็ง.     
วิทยานิพนธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวิทยาลยั 
มหาวิทยาลยัขอนแกน. 
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บุษดี ศรีคํา.  2546.  ศกึษาความสมัพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล การเปดเผยตัวเอง การ 

สนับสนุนทางสังคม ความหวัง การรบัรูภาวะสขุภาพ และสขุภาพจิตใน
องคประกอบดานความผาสุกทางใจและดานความทกุขทรมานทางจิตใจของผูติด
เชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส.  วทิยานพินธปริญญามหาบณัฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช บัณฑติวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ใบศรี    แสบงบาล.  2544.  ผลของโปรแกรมการใหคําปรึกษาแบบกลุมตามแนวทฤษฎขีอง 
โรเจอรสตอคุณภาพชีวิตสมรสของสตรีที่มีปญหาครอบครัว.  วิทยานพินธปริญญา
มหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการแนะแนวและใหคําปรึกษา บณัฑิตวิทยาลยั 
มหาวิทยาลยัขอนแกน. 

ประยุทธ  โรจนพรประดิษฐ. 2544.  Head and neck cancer. ใน  วิชาญ  หลอวิทยา, ไพรัช  เทพ 
มงคล, ประมุข  พรหมรัตนพงศ  และชนวัธน  เทศะวิบลุ(บรรณาธิการ), Manual of  
radiation oncology, หนา63-108.  กรุงเทพมหานคร:  โรงพิมพแหง 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ปวีณา  แนนหนา.  2549.  ผลของการใหขอมูลดานสขุภาพรวมกบัการสนับสนุนดาน 
อารมณตอภาวะกดดันดานจิตใจของสตรีที่ตรวจพบกอนที่เตานม.  วิทยานพินธ
ปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวทิยาลยั จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย.  

ผองพรรณ  กาวีวงศ.  2533.  ผลของการใหการพยาบาลระบบสนบัสนุน และใหความรูตอ 
คุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา.  วิทยานพินธปริญญา
มหาบัณฑิต.  สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล. 

ผองพักตร  พิทยพนัธุ.  2542.  กระบวนการการประเมินสถานการณความเครียด การเผชิญ 
ความเครียด และผลลัพธการปรับตัวของผูปวยมะเร็งปากมดลูกระหวางการเขา
รับรังสรีักษา.  วิทยานพินธปริญญาดุษฎีบัณฑิต.  บัณฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล.  

พวงทอง  ไกรพิบูลย,  วิภา บญุกิตติเจริญ  และ จีระภา ตันตานนท.  2534.  ตํารารงัสีรักษา:  
ฟสกิส ชีวรงัสี การรกัษาพยาบาลผูปวย. พิมพคร้ังที่ 1.  กรุงเทพมหานคร:  
ไทยวัฒนาพานิช. 

พวงทอง  ไกรพิบูลย,  จีระภา  ตนันานนท,  รัตนา  พีระบลุ และ วิภา  บุญกิติเจริญ.  2541.   
Advanced  radiation  therapy.  ใน วรชยั  รัตนธนาธร (บรรณาธิการ), ตํารารักษา
โรคมะเร็ง 2, หนา 119-141.  กรุงเทพมหานคร: โฮลิสติกพับลิชชิง. 

พวงทอง  ไกรพิบูลย.  2551.  อยูกับมะเรง็อยางเปนสขุ.  กรุงเทพมหานคร: ซเีอ็ดยูเคชั่น. 
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พัชริน    แนนหนา.  2550.  ผลของโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ 

เจ็บปวยตอความทุกขทรมานของผูปวยเรื้อรังที่ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมและ 
ครอบครัว.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติ 
ครอบครัว บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยบูรพา. 

ภาวิน   เกษกลุ.  2550.  มะเร็งหลงัโพรงจมูก.  ใน โครงการเผยแพรความรูสูประชาชนครั้งที่  
8: เรื่องนารูเกี่ยวกับมะเรง็บริเวณศรีษะ, หนา 14-18.  กรุงเทพมหานคร:  
สถานวทิยามะเร็งศิริราช คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล. 

มณฑา  แหงทรัพยเจริญ.  2539.  คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งรังไขที่ไดรับเคมีบําบัด.   
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลแมและเด็ก บัณฑิตวิทยาลัย 
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล.  

มาลี     วรลัคนากุล.  2535.  ความสมัพนัธระหวางปจจัยเงื่อนไขบางประการ   
ความสามารถในการดูแลตนเองกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเรง็ที่ไดรับยาเคมี
บําบัด.  วิทยานพินธปริญญามหาบัณฑติ.  สาขาพยาบาลศาสตร บณัฑิตวิทยาลยั  
มหาวิทยาลยัมหิดล. 

  มาศอุบล  วงศพรหมชัย.  2548.  ความสมัพันธระหวางกลุมอาการ กลยุทธในการจัดการกับ 
อาการ การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเรง็เตานมที่ไดรับเคมี
บําบัด.  วิทยานพินธปริญญามหาบัณฑติ.  สาขาพยาบาลศาสตร บณัฑิตวิทยาลยั    
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

รัชนีพร  คนชมุ.  2547.  ผลของการสรางเสริมพลังอํานาจตอการปรับตัวดานอัตมโนทัศนใน 
ผูปวยมะเร็งที่รบัการรักษาดวยเคมีบาํบัด.  วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑิต.  
สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวทิยาลัย มหาวทิยาลัยขอนแกน. 

รัศมี    วิบูลยกุล.  2542.  ผลของโปรแกรมกลุมสนับสนุนตอความหวังในบุคคลที่ติดเชื้อ 
ไวรัสเอดส.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ 
บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน. 

วนิดา   รัตนานนท.  2545.  ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแล 
ตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลัง 
ผาตัด.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

วนิดา   หาญคุณากุล.  2539.  ผลของการสงเสริมการปรับตัวอยางมีแบบแผนตอการรับรู 
ภาวะสุขภาพและการปรับตัวในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย.  วิทยานิพนธ 
ปริญญามหาบัณฑิต. สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 
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วรวรรณ  เหนอืคลอง.  2534.  ความสามารถในการดแูลตนเองกับคุณภาพชีวิตของผูปวย 

มะเร็งปากมดลูกขณะไดรับรังสรีักษาและภายหลงัไดรับรังสีรักษา.  วิทยานพินธ
ปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัมหิดล. 

วัลลภา  ครุฑแกว.  2540.  ความเขมแข็งอดทนและคุณภาพชีวิตในผูปวยติดเชื้อเอชไอวี.   
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและ 
การพยาบาลจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

วิชาญ  หลอวทิยา, ไพรัช  เทพมงคล, ประมุข  พรหมรตันพงศ  และชนวัธน  เทศะวิบุล.  2544.   
Manual of radiation oncology.  พิมพคร้ังที ่1.  กรุงเทพมหานคร:  
โรงพิมพแหงจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั. 

วิไล   อารีรุงเรือง.  2551.  ผลของโปรแกรมการพยาบาลครอบครัวตามรูปแบบความเชื่อ 
ความเจ็บปวย ตอพฤติกรรมสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจและครอบครัว.   
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.  สาขาวิชาการพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว 
บณัฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยบูรพา. 

ศรีสุนทรา  เจมิวรพพิัฒน.  2545.  การพยาบาลหู คอ จมูก.  พิมพคร้ังที่ 1.  กรุงเทพมหานคร:  
ยุทธรนิทรการพิมพ. 

ศิริพร   ขัมภลขิิต.  2539.  แบบแผนสุขภาพ: การเก็บรวบรวมขอมลู.  พิมพคร้ังที ่4.  สงขลา:  
เทมการพิมพ. 

ศิริวรรณ   วนิจิศร, จิราภรรณ  ทองสุโชต ิและ พัสมณฑ  คุมทวพีร, บรรณาธิการ.  2548.  คูมือ 
การพยาบาลผูปวยที่ไดรับการตรวจและรักษาดวยรงัสีเคมีบําบัด.  พิมพคร้ังที ่1.
กรุงเทพมหานคร: ฮายาบูสะกราฟฟก. 

สมจิต  หนเุจริญกุล.  2545.  การพยาบาลอายุรศาสตร เลม 1.  พิมพคร้ังที ่13.   
กรุงเทพมหานคร: วี เจ พร้ินติ้ง. 

สมปอง  พะมลิุลา.  2550.  ผลของการเสริมสรางพลงัอํานาจตอการปรับตัวดาน 
อัตมโนทัศนของผูปวยมะเร็งตับและทอน้ําดี.  วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต.   
สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ บัณฑิตวทิยาลัย มหาวทิยาลัยขอนแกน. 

สวรรค  รุจิชยากูร.  2550.  ผลของโปรแกรมการสอนตอความรู พฤติกรรมการดูแลตนเอง   
และคุณภาพชีวิตของผูใหญที่เปนโรคหืดในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพนมไพร.  
หลักสูตรปริญญามหาบัณฑติ.  สาขาวชิาการพยาบาลผูใหญ บัณฑติวิทยาลัย 
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ลักษณะกลุมตัวอยางที่มีการควบคุมตัวแปรแทรกซอน 
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ตารางที ่7   ลักษณะกลุมตัวอยางทีม่ีการควบคุมตัวแปรแทรกซอน โดยการจับคูใหมีความ
คลายคลึงกนัในเรื่องอายุ  ตําแหนงของการเกิดโรค และระยะโรคหรือความรุนแรงของโรค 
 

อายุ (ป) ตําแหนงการเกิดโรค ระยะโรคหรอืความ
รุนแรงของโรค 

 
คูที่ 

กลุม
ควบคุม 

กลุม
ทดลอง 

กลุม 
ควบคุม 

กลุม 
ทดลอง 

กลุม
ควบคุม 

กลุม
ทดลอง 

1 58 59 Tonsil Tonsil ระยะที ่3 ระยะที ่3 

2 59 49 Tongue Tongue ระยะที ่1 ระยะที ่1 

3 49 45 Nasopharynx Nasopharynx ระยะที ่3 ระยะที ่3 

4 42 38 Tongue Tongue ระยะที ่3 ระยะที ่3 

5 50 52 glottic glottic ระยะที ่2 ระยะที ่2 

6 53 55 Lip Lip ระยะที ่3 ระยะที ่3 

7 59 59 Oropharynx Oropharynx ระยะที ่2 ระยะที ่2 

8 37 41 Nasopharynx Nasopharynx ระยะที ่2 ระยะที ่2 

9 20 24 Nasopharynx Nasopharynx ระยะที ่4 ระยะที ่4 

10 52 49 Nasopharynx Nasopharynx ระยะที ่2 ระยะที ่2 

11 57 53 Gum Gum ระยะที ่1 ระยะที ่1 

12 48 53 Lip Lip ระยะที ่3 ระยะที ่3 

13 59 59 Tongue Tongue ระยะที ่3 ระยะที ่3 

14 52 48 Oral  cavity Oral  cavity ระยะที ่1 ระยะที ่1 

15 43 45 Oral  cavity Oral  cavity ระยะที ่3 ระยะที ่3 

16 57 56 Parotid  gland Parotid  gland ระยะที ่2 ระยะที ่2 
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อายุ (ป) ตําแหนงการเกิดโรค ระยะโรคหรอืความ

รุนแรงของโรค 
 

คูที่ 
กลุม

ควบคุม 
กลุม

ทดลอง 
กลุม 

ควบคุม 
กลุม 

ทดลอง 
กลุม

ควบคุม 
กลุม

ทดลอง 
17 38 33 Parotid  gland Parotid  gland ระยะที ่1 ระยะที ่1 

18 53 58 Hard  palate Hard  palate ไมทราบ
ระยะโรค 

ไมทราบ
ระยะโรค 

19 56 59 Larynx Larynx 2 2 

20 58 56 Buccal  
mucosa 

Buccal  
mucosa 

4 4 
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   ภาคผนวก ค 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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โปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย ตอคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกบัสุขภาพ 
ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรกัษา 

(สัปดาหที ่1) 
 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยมะเร็งศรีษะและคอระหวางการรับรังสีรักษาและครอบครัว 
สถานที ่  หอผูปวยใน  ศูนยมะเรง็อุบลราชธาน ี
ระยะเวลา  1 -  2   ชัว่โมง  
วัตถุประสงค  เพื่อใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว 

1. สามารถประเมิน  คนหา  และแยกแยะความเชื่อ  เกี่ยวกับการรับรูภาวะสุขภาพในเรื่องการวนิิจฉัยโรค สาเหตุการเกิดโรค  
การรักษาดวยรังสี  การดูแลสุขภาพขณะรับรังสี  ความคาดหวงัเกีย่วกบัโรคและการรักษา  อัตมโนทัศนดานความรูสึกมีคุณคา
และความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม  และการมีสวนรวมของครอบครัว 

2. สามารถปรับเปลี่ยนความเชือ่ที่เปนอุปสรรคเกี่ยวกบัการรับรูภาวะสุขภาพในเรื่องการวินิจฉัยโรค สาเหตุการเกิดโรค การรักษา 
ดวยรังสี  การดูแลสุขภาพขณะรับรังสี  ความคาดหวงัเกี่ยวกบัโรคและการรักษา  อัตมโนทัศนดานความรูสึกมคีุณคาและ
ความสามารถในการปฏิบัตกิิจกรรม  และการมีสวนรวมของครอบครัว 

3. สามารถแยกแยะความแตกตางของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  และคงไวซึ่งความเชื่อที่เอื้อตอการจัดการกับความเจ็บปวย 
อยางตอเนื่อง 
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สัปดาหที ่1   (พบผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัวครั้งที ่1) 
 

วัตถุประสงค เนื้อหา วิธีการ / กิจก

1.  เพื่อสรางสมัพันธ
ภาพระหวางผูวิจัย  
ผูปวยมะเร็งศรีษะและ
คอ  และครอบครัว  
และขอความรวมมือใน
การเขารวมวิจยั 
 

     สวัสดีคะ  ดิฉัน ….  เปนนิสิตปริญญาโท  
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั  ทาํการวิจัยเกีย่วกับการ
พยาบาลตามรูปแบบความเชื่อของการ
เจ็บปวยตอคณุภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ
ในผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอระหวางการรับรังสี
รักษา  จึงใครขอความรวมมอืจากทานและ
ครอบครัวในการเขารวมการวิจัยครั้งนี้  โดย 
      ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและครอบครัว   
มีบทบาทโดยการรวมมือกับผูวิจัยในการเลา
เรื่องราวความเจ็บปวยของตนเองเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพ  ความหวัง อัตมโนทัศน 
(ความรูสึกตอตนเอง)  การไดรับการสนับสนุน
จากครอบครัว  ผลกระทบของการเจ็บปวยตอ
ตัวผูปวยมะเรง็ศีรษะและคอและครอบครัว…     

  1.1  ผูวิจัยพบผูปวยมะเร
และครอบครัวที่หอผูปวยใ
อุบลราชธานี   
 -  กลาวทกัทายดวยน้าํเสีย
เกิดความเปนกันเอง  และ
 - เปดโอกาสใหผูปวยมะเร
และครอบครัวแนะนาํตนเอ
 -  ชี้แจงวัตถปุระสงคการว
ดําเนนิงาน  ระยะเวลาและ
การพบกัน  บทบาทผูปวย
คอและครอบครัว บทบาท
ประโยชนที่จะไดรับจากกา
  1.2  เปดโอกาสใหซักถาม
 

 

รรม เวลา สื่อ-อุปกรณ การ
ประเมินผล 

็งศีรษะและคอ
น  ศูนยมะเร็ง

งนุมนวลเพื่อให
แนะนาํตนเอง  
็งศีรษะและคอ
ง 
จิยั  ขั้นตอนการ
จํานวนครั้งของ
มะเร็งศีรษะและ
ผูวิจัย และ
รเขารวมการวิจยั 
ขอสงสัย  

10  
นาท ี

 -  การสังเกต
ความสนใจ   
และความ
กระตือรือรนใน
การสนทนา 
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คูมือ 
 

ความรูโรคมะเร็งศีรษะและคอ 
และวิธีการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา 

สําหรับผูปวย 
 
 
 

   
 
 
 

โดย   
นางสาวมาลี  นิ่มพงษพันธ 

นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
 
 

 อาจารยที่ปรึกษา 
ผูชวยศาสตราจารย  ดร. ชมพูนุช  โสภาจารยี 
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คํานํา 

 
คูมือความรูเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาสําหรับผูปวยเลมนี้  

จัดทําขึ้นเพื่อใหผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับการรักษาดวยการฉายรังสี  ไดรับ
ความรูเกี่ยวกับประโยชนของการรักษาดวยการฉายรังสี  วิธีการปฏิบัติตัวขณะ
รับการฉายรังสี  และวิธีปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนขณะรับ
การฉายรังสี 

ซึ่งการอานทําความเขาใจและนําไปปฏิบัติอยางสม่ําเสมอ  จะชวยใหทาน
สามารถปองกันและลดความรุนแรงจากภาวะแทรกซอนของรังสี ตลอดจนฟนตัว
ไดเร็วขึ้น   
 

     
ผูจัดทํา 

                          ตลุาคม  2551 
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สารบัญ 

      หนา        
 
คํานํา                    ก 

สารบัญ                 ข  
ความรูเกี่ยวกับมะเรง็ศีรษะและคอ                1 
ปจจัยเสี่ยง                 1 
การรักษา                   2 
ภาวะแทรกซอนขณะรับการฉายรังสีที่พบบอย              3 
การปฏิบัติตัวขณะรับการฉายรังสี   
 การดูแลสุขภาพทั่วไป                4 
         การดูแลผิวหนงับริเวณทีไ่ดรับการฉายรังสี        6 

การดูแลชองปาก                 7 
การบริหารชองปาก               8 
การบริหารลําคอ                 9 
การปฏิบัติตัวภายหลังการรับการฉายรังสีครบ   11 

สําหรับบันทึก                 12
บรรณานุกรม                   16
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มะเร็งศรีษะและคอ 
 

 
 

 
 
 

มะเรง็ศีรษะและคอ  เปนมะเร็งที่เกดิข้ึนในสวนบนของระบบหายใจ
และระบบทางเดินอาหาร  อันไดแก ชองปาก  โพรงหลงัจมกู  โพรงอากาศ
ชองจมูก  ลาํคอ  ตอมน้ําลาย  ตอมธัยรอยด  กระดูกกรามและกระดกู
แมกซิลาร และกลองเสียง  
 

  

 
 

       
ปจจัยเสี่ยง 

 
สาเหตุการเกิดมะเร็งศรีษะและคอยังไมเปนทีท่ราบ 

แนชัด แตพบวามีปจจัยเสี่ยงทีเ่กี่ยวของคือ  
1. การสูบบุหรี่   
2. การดื่มแอลกอฮอล   
3. การเคี้ยวหมาก  การอมยาเสน หรอืสัมผัส 

สารระคายเคืองเรือ้รัง  
4. สุขภาพในชองปากไมด ี 
5. การติดเชื้อไวรัส 
6. พันธุกรรม 
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ภาพพลิก 
การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

โดย   
นางสาวมาลี  นิ่มพงษพันธ 

นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
 
 
 

 
อาจารยที่ปรึกษา 

ผูชวยศาสตราจารย  ดร. ชมพูนุช  โสภาจารยี 
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การปฏิบัติตัวขณะรับการฉาย

รังสี 
 
 
 
 
 

•  การดูแลสุขภาพทั่วไป  
1. รับประทานอาหารทีม่ีประโยชนตอรางกายและยอยงาย ไดแก   

เนื้อปลา  นม  ไข  ตับสัตว  ถั่วตางๆ  ผัก  ผลไม  หรือรับประทานอาหาร
ออน เชน ขาวตม โจก ขาวโอตสําเร็จรูป รวมทั้งดื่มอาหารเหลวอื่นๆ เชน  
ไมโล นม น้ําเตาหู   
 
 

 
 
 

2. ดื่มน้ําอยางนอยวันละ  2 – 3  ขวดลิตร  เพื่อชวยใหรางกายสดชื่น 
รวมทั้งผิวหนังและเยื่อบุชุมชื้น   
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สวนที่ 1    แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง   กรณุาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทาน  โดยทําเครื่องหมาย √  หนาขอความที่ตรง
กับคําตอบ  หรือเติมขอความในชองวาง 
 

1.  แบบบันทึกขอมลูสวนบุคคลทั่วไป 
 

อาย ุ…………………………….  ป   
เพศ    

(   ) 1.  ชาย    (   ) 2.  หญงิ  
สถานภาพสมรส   

(   )  1. โสด    (   ) 2.  คู   
(   )  3. หมาย    (   ) 4.  หยา/แยกกนัอยู  

ระดับการศึกษา   
(   )  1. ประถมศึกษา        (   ) 2.  มธัยมศึกษา   
(   )  3. ประกาศนียบัตร /อนุปริญญา  (   ) 4.  ปริญญาตรี   
(   )  5. สูงกวาปริญญาตรี  

ศาสนา (   )  1. พทุธ          (   ) 2.  อิสลาม   
(   )  3. คริสต     (   ) 4.  อ่ืนๆ ระบุ ……… 

อาชีพ    
(   )  1.  ทํานา    (   ) 2.  คาขาย    
(   )  3.  รับจาง    (   ) 4.  รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ  
(   )  5.  อืน่ๆ ระบุ …………  
 

รายไดครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน …………………… บาท 
สิทธิในการรักษา  

(   )  1.  ชาํระเงินเอง   (   ) 2.  ประกนัสุขภาพ   
(   )  3.  ประกนัสังคม   (   ) 4.  เบิกจากตนสงักัด  
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2.  แบบบันทึกขอมลูเกีย่วกับโรคและการรกัษา  (ผูวิจัยเปนผูบนัทกึ) 
 
การวนิิจฉัยโรค …………………………........ 

ระยะของโรค ……T…….N……M………….. 

การรักษา 

(   ) 1.  การผาตัด…………………………………………วันที…่……………………  
(   ) 2.  เคมีบาํบัด…………………………………………เร่ิมวันที…่………………. 
(   ) 3.  รังสีรักษา 
           ชนิดของรังสี ………………………………………วันที…่………………. 
           ตําแหนง……………………………………………ปริมาณ…………เซนติเกรย 
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สวนที่ 2  แบบประเมินความเชื่อเกีย่วกับการรับรูภาวะสุขภาพ  ความหวัง  อัตมโนทัศน  
และการสนบัสนุนจากครอบครัวในผูปวยมะเร็งศรีษะและคอระหวางการรบัรังสีรกัษา 
    

คําชี้แจง   กรณุาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทาน  โดยทําเครื่องหมาย √  หนาขอความที่ตรง
ับความคิด  หรือความเชื่อของทานในขณะนี้  ก

  

ใช  หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิด หรือความเชื่อของทาน 
ไมใช        หมายถึง ขอความนั้นไมตรงกับความคิด หรือความเชื่อของทาน 
 

 

คําตอบ  
ขอความ ใช 

(1) 

ไมใช 
(0) 

1. ทานเชื่อวาทานสามารถดูแลสุขภาพของตนเองใหแข็งแรงสมบูรณได   

2. ทานเชื่อวาสุขภาพของทานจะดีข้ึนภายหลังการรักษาดวยรังส ี   

3.    

4.    

5.    

6.    
7.    
8.    
9.    
10.    
11.    
12.    
13.    
14.    
15.    
16. ทานเชื่อวาเมือ่มีปญหาไมสบายใจ  ทานสามารถพูดคุยกับบุคคลที่ไววางใจได   
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สวนที่ 3  แบบสอบถามคณุภาพชีวิตทีเ่กี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศรีษะและคอ
ระหวางการรบัรังสีรกัษา (สําหรบัผูปวย) 
 

คําชี้แจง   แบบสอบถามคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพนี้  มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบ 
ความรู สึกหรือสภาพความเปนจริงที่ เกิดขึ้นกับทานในขณะนี้  ขอใหทานตอบโดยการทํา
เครื่องหมาย  x  ลงบนเสนตรงที่มีคะแนน  0 – 10  คะแนน ที่ตรงกับคําตอบของทาน  
 

ความผาสุกทางดานรางกาย 
 

1. อาการเหนื่อยลาเปนปญหากับทานเพียงใด 
                   0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
  
       ไมเปนปญหา                                                                            เปนปญหารุนแรง  

 

2. การเปลี่ยนแปลงความอยากรับประทานอาหารเปนปญหากับทานเพยีงใด 
                   0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
       ไมเปนปญหา                                                                             เปนปญหารนุแรง  

  
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 

     8.  สุขภาพรางกายของทานขณะนี้เปนอยางไร 
 

                   0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      แยที่สุด                                                                                       ดีที่สุด 
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ความผาสุกทางดานจิตใจ 
 

1. การเจ็บปวยและการฉายรังสีทําใหการตอสูกับปญหาของทานเปนอยางไร 
                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมยากลาํบากเลย                                                                       ยากลาํบากทีสุ่ด  
 

2.  คุณภาพชีวิตของทานขณะนี้เปนอยางไร 
                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
       แยที่สุด                                                                                      ดีที่สุด 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
 

26.  ทานกลัววามะเร็งจะแพรกระจายไปยงัสวนอื่นของรางกาย 
                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมเลย                                                                                        มากที่สุด 
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ความผาสุกทางดานสังคม 
 

27.  สมาชิกในครอบครัวมีความเครียดกับอาการปวยของทานเพียงใด 
                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมเลย                                                                                        มากที่สุด 
 

28.  ทานไดรับความชวยเหลือจากบุคคลอื่นตามทีท่านตองการเพยีงใด 
                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมเลย                                                                                        มากที่สุด 
 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
34.   การเจ็บปวยและการรักษาดวยการฉายรงัสี ทําใหทานมีปญหาเรื่องคาใชจายเพียงใด 

                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมมีเลย                                                                                      มีมากที่สุด 
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ความผาสุกทางดานจิตวญิญาณ 
 

35.   การเขารวมกจิกรรมทางศาสนา เชน การไปวัด หรือไปโบสถ  มีความสําคัญกับทาน
เพียงใด 

                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมสําคัญเลย                                                                              สําคัญมาก 
 

36.  การปฏิบัติเพือ่ชวยยึดเหนีย่วจิตใจ  เชน  การทาํสมาธิ  มีความสาํคัญกับทานเพียงใด 
                  0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 
 
      ไมสําคัญเลย                                                                              สําคัญมาก 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
 

41.   ทานรูสึกมีความหวงัในชวีติมากนอยเพยีงใด 
     0       1        2       3         4       5        6       7        8        9       10 

 
      ไมมีความหวงัเลย                                                                       มีความหวงัมาก 
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ภาคผนวก ง 
 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
และหนังสืออนุมัติจริยธรรมการวิจัย 
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ใบยินยอมของกลุมประชากรหรือผูมสีวนรวมในการวิจัย 

(Informed Consent  Form) 
 

ชื่อโครงการวจิยั   ผลของการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจบ็ปวย  ตอคุณภาพชีวิตที ่
เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั …………………………………………… 
 

ขาพเจาซึ่งไดลงนามที่ดานลางของหนังสือเลมนี้  ไดรับคําอธิบายอยางชัดเจนจนเปน 
ที่พอใจจากผูวิจัยชื่อนางสาวมาลี  นิ่มพงษพันธ ที่อยู 99/5 ถนนชยางกูร ตําบลขามใหญ อําเภอ
เมือง จังหวัดอุบลราชธานี โทรศัพท 08-1389-2263 ถึงวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย ความ
เสี่ยง/อันตรายและประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้แลว 

ขาพเจาเขารวมการวิจัยครั้งนี้ดวยความสมัครใจและขาพเจามีสิทธิจะถอนตัวออกจาก
การวิจัยเมื่อไรก็ไดตามความประสงคโดยไมตองแจงเหตุผล  ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้นจะ
ไมมีผลกระทบในทางใดๆแกขาพเจาทั้งสิ้น 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา  ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ไดระบุไวและขอมูลใดๆ 
ที่เกี่ยวของกับขาพเจาจะเก็บรักษาเปนความลับ 

ขาพเจายินดีเขารวมการวิจัยครั้งนี้ ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุม
ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย และ 
ใบยินยอมของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจยัแลว 

 
 

…………………………     ……………………………. 
สถานที ่/ วนัที ่   ลงนามผูมีสวนรวมในการวจิัย 
      

…………………………     ……………………………. 
สถานที ่/ วนัที ่   (นางสาวมาล ี  นิ่มพงษพันธ) 

                ลงนามผูวิจัยหลัก 
                           

…………………………     ……………………………. 
สถานที ่/ วนัที ่   (……………………………) 

           พยาน 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Patient / Participant  Information Sheet) 
 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยตอคุณภาพชีวิต 

ที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวาง 
การรับรังสีรักษา 

ชื่อผูวิจัย      นางสาวมาลี  นิ่มพงษพันธ    
นิสิตคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

สถานที่ตดิตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) หอผูปวยพิเศษพระปทุมวรราชสุริยวงศ 3  
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค  จังหวัดอุบลราชธานี 
(ที่บาน) 99/5 ถนนชยางกูร  ตาํบลขามใหญ อําเภอเมือง  
จังหวัดอุบลราชธานี 
โทรศัพท (ที่ทํางาน) 045–244973 ตอ 1510   
โทรศัพท (ที่บาน) 045-315699 
โทรศัพทมือถือ  08-1389-2263    E-mail:  mal.pan@yahoo.com 

สถานที่วิจัย  แผนกผูปวยนอกรังสีและหอผูปวยใน  ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี 
   

ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี้ 
1.  ทานและครอบครัวไดรับการเชื้อเชิญใหเปนผูมีสวนรวมในการวิจัย 
2.  โครงการนี้เปนการศึกษาผลของการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวยเพื่อ 

เพิ่มคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา  
       3.   วัตถุประสงคในการวิจัยเพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา กอนและหลังไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อ
ความเจ็บปวย และเพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและ
คอระหวางการรับรังสีรักษา ระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความเจ็บปวย
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

4. ประโยชนที่ทานจะไดรับในการรวมวิจัย คือการมีสวนรวมในการหาแนวทางปฏิบัติเพื่อ 
สงเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอระหวางการรับรังสีรักษา 

5. จํานวนกลุมตัวอยางวัยผูใหญที่เขารวมวิจัยทั้งหมด 40 คน  ไดมาโดยวิธีการเลือกแบบ 
เฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กําหนด แบงออกเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลองกลุมๆละ 20 คน 

5.1 กลุมควบคุม  ไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําแผนกผูปวย 
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นอกรังสีและหอผูปวยใน  ซึ่งประกอบดวยการดูแลเพื่อบรรเทาอาการขางเคียงจากการรับรังสี
รักษา การใหความรูเปนกลุมในเรื่องตางๆที่เกี่ยวของจากตัวแทนทีมสุขภาพ  การใหขอมูลเกี่ยวกับ
การเตรียมตัวเพื่อรับรังสีรักษา  การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา การแจกเอกสารแผนพับเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษา และจะไดรับการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพโดยให
ตอบแบบสอบถามในครั้งแรกที่พบกันและเมื่อครบ 5 สัปดาห ซึ่งใชระยะเวลาตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 20-30  นาที 

    5.2  กลุมทดลอง  ไดรับโปรแกรมการพยาบาลตามรูปแบบความเชื่อความ
เจ็บปวย ซึ่งเปนรูปแบบการสนทนาระหวางกลุมตัวอยางและผูวิจัย โดยการเปดโอกาสใหกลุม
ตัวอยางเลาเรื่องราวเกี่ยวกับความเจ็บปวย  และวิธีการจัดการกับความเจ็บปวยที่ผานมาตาม
ความเชื่อของตนเอง  กรณีที่พบวาเปนความเชื่อที่เปนประโยชนตอครอบครัวสนับสนุนใหคงไว  
ขณะเดียวกันเมื่อพบวาความเชื่อนั้นเปนอุปสรรคตอการแกปญหาการเจ็บปวยของครอบครัว  
ผูวิจัยจะมีการใหขอมูลเพิ่มในเรื่องมะเร็งศีรษะและคอ  การปฏิบัติตัวขณะรับรังสีรักษาและเมื่อ
ส้ินสุดการรับรังสีรักษา  การสงเสริมความหวัง  การสนับสนุนใหครอบครัวมีสวนรวมในการดูแล 
ขณะสนทนาผูวิจัยขออนุญาตในการบันทึกขอมูลและบันทึกเทปการสนทนา  ระยะเวลาที่กลุม
ตัวอยางมีสวนรวมในการวิจัยคนละ  5  สัปดาหๆละ 1 ชั่วโมง ซึ่งกลุมทดลองจะไดรับการประเมิน
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพโดยใหตอบแบบสอบถามในครั้งแรกที่พบกันและเมื่อครบ  5  
สัปดาห  ซึ่งใชระยะเวลาตอบแบบสอบถามประมาณ  20-30 นาที 

6.  เปนการวิจัยกึ่งทดลอง  ที่ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับกลุมตัวอยางที่ 
เขารวมในการวิจัยคร้ังนี้  หากผูวิจัยพบอาการผิดปกติของกลุมตัวอยางขณะการสนทนาผูวิจัยจะ
หยุดการสนทนาและใหการพยาบาลที่ถูกตองเหมาะสมทันที 

7.  การเขารวมเปนกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยเปนโดยสมัครใจ  และสามารถ 
ปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยไมสูญเสียประโยชนที่พึงไดรับ 

8.  ในกรณีที่มีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมจากผูวิจัยคือ นางสาวมาลี  นิ่มพงษพันธ  
หมายเลขโทรศัพท 08-1389-2263 ไดตลอดเวลา และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชน
หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย  ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว 

9.  ไมมีการจายคาตอบแทนใหแกกลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัย 
10.  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  ชื่อและที่อยูของกลุมตัวอยางที่เขารวมวิจัยจะไดรับ 

การปกปดเปนความลับ  สวนเทปบันทึกคําบอกเลาของทานจะไดรับการลบทิ้งเมื่อส้ินสุดการวิจัย 
11. หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว  สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย ศูนยมะเร็งอุบลราชธานี  หมายเลขโทรศัพท  045-285610 ตอ 1013 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
ชื่อ – สกลุ   นางสาวมาล ี นิ่มพงษพันธ 
วัน เดือน ป เกิด  5   สิงหาคม  2511 
ประวัติการศกึษา  

พ.ศ.  2534  ประกาศนยีบตัรพยาบาลศาสตร (เทียบเทาปริญญาตร)ี 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสทิธปิระสงค อุบลราชธาน ี

พ.ศ.  2541  ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (บริหารสาธารณสุข) 
    มหาวิทยาลยัสุโขทัยธรรมาธิราช 

พ.ศ.  2550  เขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต   
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร (การพยาบาลผูใหญ) 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ประวัติการทาํงาน 
ปจจุบัน   พยาบาลวชิาชีพ  หอผูปวยพิเศษพระปทมุวรราชสุริยวงศ 3   

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธาน ี



 

133 
 
 
 



 
 

 

80

 



 
 

 

71

 



 
 

 

55

  



 

11 
 

 

 

 



 
 ฌ

บทที ่ หนา 

  
   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 

 



 ช

 



 


	ปกภาษาไทย
	ปกภาษาอังกฤษ
	หน้าอนุมัติ
	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	รายการอ้างอิง
	ภาคผนวก
	ประวัติผู้เขียน

