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วนิดา รัตนานนท : ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง 
การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด. 
(RELATIONSHIPS     BETWEEN    BASIC    CONDITIONING   FACTORS,    SELF 
CARE  AGENCY,   SOCIAL   SUPPORT,  AND   QUALITY   OF  LIFE OF BREAST   
CANCER   PATIENTS  AFTER   MASTECTOMY)   อ.ที่ปรึกษา : ผศ. ดร. สุรีพร       
ธนศิลป, 145 หนา.  ISBN 974-17-2790-9. 
 

   การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
และเพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณของ ปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง 
และการสนับสนุนทางสังคม ตอ  คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  กลุมตัวอยางคือ 
ผูปวยหญิงโรคมะเร็งเตานมหลังผาตัดที่มารับการตรวจตามนัด  ที่คลินิกศัลยกรรม ภปร. ช้ัน 6 
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และท่ีคลินิกศัลยกรรม  เตานม แผนกผูปวยนอก 
สถาบันมะเร็งแหงชาติ  จํานวน 130 คน เลือกโดยการสุมแบบเฉพาะเจาะจง  เครื่องมือที่ใชในการ
เก็บรวบรวมขอมูลประกอบดวย  แบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน  ความสามารถในการดูแลตนเอง 
การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิต  ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความเที่ยง
แลว มีคาความเที่ยงเทากับ .93,  .91 และ.81 ตามลําดับ สถิติที่ใชในวิเคราะหขอมูล ไดแก รอยละ 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  
 
 ผลการวิจัยสรปุไดดังนี ้
 1.   คุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดมีคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ยอยูในระดับสูง 
(X=73.98) 

2.    การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการดูแลตนเอง  การศึกษาประถมศึกษา   
รายไดของครอบครัว  2,000-4,999 บาทตอเดือน    สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานมไดรอยละ 22 (R2=.218) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรางสมการพยากรณในรูปของคะแนนมาตรฐาน  ไดดังนี้   
  

Z คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด = .258 Zการสนับสนุนทางสงัคม+ .232 Zความสามารถในการดูแลตนเอง 

                                                                                                                          - .195 Zการศึกษาประถมศกึษา – .167 
Zรายได 2,000-4,999 บาท ตอเดือน 

 

สาขาวิชา...........พยาบาลศาสตร......................ลายมือช่ือนิสิต........................... 
ปการศึกษา.......................2545........................ลายมือช่ืออาจารยที่ปรึกษา...... 
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# # 4477397636  : MAJOR NURSING  
KEY WORD: BASIC  CONDITIONING  FACTORS  /SELF  CARE  AGENCY/SOCIAL                         

SUPPORT /QUALITY  OF  LIFE/ BREAST  CANCER  PATIENTS  AFTER   
MASTECTOMY 

                    WANIDA RATANANONT : RELATIONSHIPS BETWEEN BASIC CONDITIONING 
FACTORS,  SELF CARE AGENCY,  SOCIAL SUPPORT, AND QUALITY OF LIFE OF  
BREAST CANCER PATIENTS AFTER MASTECTOMY. THESIS  ADVISOR : ASST. 
PROF.  SUREEPORN  THANASILP,  D.N.S.,  145  pp.  ISBN  974-17-2790-9. 

  
                 The purposes of this study were to study quality of life  and the predictors including of  
quality of life of breast cancer patients after mastectomy.  Study subjects consisted of 130 breast 
cancer women after mastectomy selected by purposive sampling from surgical out patient 
department of Chulalongkorn hospital and National Cancer Institutute. Study instruments were 
Basic Conditioning Factors (BCF), Self Care Agency (SCA), Social Support (SS), and Quality of  
Life  (QOL)  questionnaires. These questionnaires were tested for content validity and reliability. 
The alpha coefficients of  SCA, SS, and QOL were .93, .91 and .81 respectively. Statistical 
methods of frequency, mean, standard deviation, and stepwise multiple regression were used  to 
analyze  data. 
          Major findings  were as follows: 
                  1.   The quality of life of  breast cancer patients after mastectomy was at the high level 
( X = 73.98). 
                  2.  Factors significantly predicted quality of life of breast cancer women after 
mastectomy were social support (SS), self care agency (SCA), basic conditioning factors 
including primary school education level (ED2), and family income of 2,000-4,999 bahts per 
month (INCOM2)  respectively. These predictors were accounted for 22 percents of variance 
(R2=.218). 
                  The study equation was as  follow : 
 

Z QOL = .258ZSS+.232Z SCA-.195Z ED2-.167Z INCOM2 
 
Field of study...... Nursing Science Program.....Student’s signature.................................... 
Academic Year...............2002...........................Advisor’s signature.................................... 
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           วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลงไดดวยความกรุณา และความชวยเหลืออยางดียิ่งจาก                 
ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดสละเวลาทั้งในเวลา      
ราชการและนอกเวลาราชการชวยแนะนํา  ใหขอคิดเห็น ตลอดจนปรับปรุงแกไขขอบกพรองตางๆ 
ดวยความเอาใจใสและเมตตาอยางยิ่ง  รวมทั้งใหกําลังใจมาโดยตลอด ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งในความ
กรุณาเปนอยางยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ โอกาสนี้ 
             ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย พ.ต.ต. หญิง ดร.พวงเพ็ญ ชุณหปราณ ที่
กรุณาใหเกียรติเปนประธานสอบวิทยานิพนธ และอาจารย ดร.เอมอร จังศิริพรปกรณ 
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธที่กรุณาใหคําแนะนํา  ขอเสนอแนะตางๆ ทําใหวิทยานิพนธเลมนี้มี
ความสมบูรณยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณคณาจารยทุกทาน ที่ไดประสิทธประสาทวิชาความรู
ตลอดระยะเวลาการศึกษาในคณะพยาบาลศาสตร 
               ขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่กรุณาใหขอเสนอแนะในการแกไขปรับปรุง
เครื่องมือ   ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติ  หัวหนาฝาย
การพยาบาล  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   และรองหัวหนากลุมงานพยาบาล สถาบันมะเร็งแหงชาติ  
หัวหนาหอ     ผูปวยภปร.ช้ัน 6  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ หัวหนาคลินิกศัลยกรรมเตานม 
หัวหนาคลินิกเคมีบําบัด หัวหนาหอผูปวยหญิง 4  หัวหนาหอผูปวยหญิง 6  หัวหนาหอผูปวย
หญิง 7 สถาบันมะเร็งแหงชาติ รวมถึง นางสาวเพ็ญทิพย  เชาวลิต ศิษยเกาคณะพยาบาลศาสตร ที่
ยินดีเปนผูประสานงานในการเก็บรวบรวมขอมูลใหรวมถึงพี่ๆนองๆพยาบาลทุกทานที่ใหความ
รวมมือและอํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูลวิจัยในการติดตามคนหากลุมตัวอยางเปนอยางดี 
ตลอดจน  นางบุญธนา วานิชกุล      ผูตรวจการพยาบาลศัลยกรรม/ นางสาวอุมาพร พรหมเขมร 
หัวหนาหอผูปวยอาทรลาง ที่พยายามจดัเวรใหไดเรียนหนังสือ พี่ๆ นองๆ พยาบาลหอผูปวยอาทร
ลางทุกทานที่สนับสนุนใหกําลังใจและชวยข้ึนเวรใหในบางโอกาสเพื่อการศึกษาตอในครั้งนี้                     
               ทายที่ สุดขอกราบระลึกถึงพระคุณบิดาและมารดาที่ เปนที่ รักยิ่งและเปนผูให
สติปญญาและสิ่งดีงามรวมถึงกําลังใจมาโดยตลอด และเพื่อนๆรวมรุนทุกทานท่ีไมเคยทอดทิ้งกัน 
ขอบพระคุณ   ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดทุกทานที่กรุณาใหขอมูลดวยความเต็มใจและถือวาเปน 
เจาของงานวิจัยช้ินนี้รวมกับผูวิจัย ดวยน้ําใจไมตรีจากบุคคลมากมายวิทยานิพนธเลมนี้จึงสําเร็จลง
ไดดวยดี 
                                    
       วนิดา รัตนานนท      
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   1.    คาความเที่ยงของแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามการ 
          สนับสนุนทางสังคม  และแบบประเมินคุณภาพชวีิต .............................................. 
   2.    คาความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพชีวิต จําแนกตามรายดาน............................. 

3. จํานวน และ รอยละ ของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานมจําแนกตาม อายุ  สถานภาพ 
        สมรส ระดับการศึกษา และรายไดของครอบครัว.................................................... 
4.  คาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และระดบัของคุณภาพชีวิต  จําแนกตามรายดาน  

และโดยรวม............................................................................................................. 
   5.   คาเฉลี่ย    สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ   ระดับของคุณภาพชวีิต จําแนกตามรายขอ.          
   6.   คาเฉลี่ย    สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ   ระดับของความสามารถในการดูแลตนเอง 
        โดยรวม...................................................................................................................... 
   7.   คาเฉลี่ย     สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   และ ระดับของการสนับสนุนทางสังคม 
         โดยรวม...................................................................................................................... 

8.   คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ (R)  ระหวางตัวแปรที่ไดรับการเลือกเขาสูสมการ 
 ถดถอย  อํานาจในการพยากรณ (R2) และการทดสอบความมีนัยสําคัญของ อํานาจ 

       ในการพยากรณที่เพิ่มขึน้ (R2 change) ในการพยากรณคุณภาพชวีิตของผูปวยมะเร็ง 
         เตานมหลังผาตัด เมื่อใชวิธีการแบบขัน้ตอน (Stepwise) ......................................... 

9. คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรพยากรณในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนน 
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 
 

มะเร็งเตานมเปนโรคไมติดตอโรคหนึ่งที่เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศตางๆ
ทั้งที่พัฒนาแลวและกําลังพัฒนา ปจจุบันพบประชากรโลก ที่เปนสตรีเปนมะเร็งเตานมรายใหมมาก
ถึง 700,000  ราย    (Bassett  et al., 1997: 294)   พบมากเปนอันดับ 3 ของมะเร็งในสตรีทั้งหมด มี
อุบัติการณเพิ่มขึ้น 0.5%ตอป และคาดวาในค.ศ.2010จะพบประชากรโลกที่เปนสตรีเปนมะเร็ง      
เตานมรายใหมมากถึง    ประมาณ     1.35   ถึง   1.45  ลานคน  (Parkin et al.,1999อางใน Dow, 
2000:1)ปจจุบันพบวามะเร็งเตานมเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของสตรีที่เปนมะเร็งทั่วโลก  แต
ละปมีอัตราตายถึงประมาณ 314,000 คน คิดเปน 14% ของอัตราตายของสตรีที่เปนมะเร็งทั่วโลก
(Parkin et al cited in Dow, 2000: 1-3)ในประเทศไทยนั้นพบอุบัติการณมะเร็งเตานมมากเปนอันดับ 
2 รองจากมะเร็งปากมดลูก  จากสถิติลาสุดของสถาบันมะเร็งแหงชาติพ.ศ.2537 พบวามะเร็งเตานม
เปนมะเร็งที่พบบอยในอัตราความชุก 16.3 ตอ 100,000 คน เปนโรคหนึ่งที่เปนปญหาสําคัญทาง  
สุขภาพของสตรีไทยในปจจุบัน(ฝายแผนงานและสถิติ สถาบันมะเร็งแหงชาติ, 2545: 3;              
ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย, 2545: 2) และจากสถิติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
พ.ศ.2541-2544 พบวาเปนโรคมะเร็งที่พบมากเปนอันดับหนึ่ง ในผูปวยมะเร็งในสตรีทั้งหมด โดย
พบมากถึง 258 ,268 , 310  และ 381 ราย ตามลําดับ ในจํานวนผูปวยมะเร็งทั้งหมด 4,055 , 4,256 , 
4,759 ราย และ 4,910 ราย ตามลําดับ (สถิติโรคมะเร็งโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ , 2541: 6; สถิติ
โรคมะเร็ง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ , 2542: 6; สถิติโรคมะเร็ง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ , 2543: 6 ; 
สถิติโรคมะเร็ง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ , 2544: 6) 
 

มะเร็งเตานมเปนโรคเร้ือรังที่สงผลกระทบตอผูปวยที่ เปนเปนอยางมาก  ผูปวยที่มี
ประสบการณ การรับรูความหมายของโรคมะเร็งและการรักษาตามที่คนทั่วไปเขาใจวา  หมายถึง
ความตายจะเกิดความรูสึกทางลบเกินความเปนจริง (กนกนุช ช่ืนเลิศสกุล, 2541: 175)   การรักษา
มะเร็ง         เตานมใหไดผลดีนั้น จะตองวินิจฉัยใหไดตั้งแตเร่ิมแรก และเลือกใชวิธีการรักษาเพื่อ
ควบคุมรอยโรคเฉพาะที่ใหไดมากที่สุด  วิธีการหนึ่งที่นิยมใชรักษาโดยเฉพาะในผูปวยมะเร็งเตานม 
ระยะที่ 1,2และ 3  คือการทําผาตัดเตานม(mastectomy)(Gale and Charette, 1995:181 ; ชอลดา  
พันธุเสนา, 2542: 384; ปริญญา สนิกะวาที, 2542: 8)   
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ถึงแมการผาตัดเตานมจะเปนวิธีการรักษาที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาสามารถยืดชีวิตผูปวยไว
ไดมากมาย แตการผาตัดก็สงผลใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวย ทั้งทางรางกาย  จิตใจ อารมณและ
สังคมเริ่มตั้งแตมีความเจ็บปวดจากการผาตัด การมีอาการชาบริเวณแขนขางที่ทําผาตัดเนื่องจาก
เสนประสาทถูกกดจากการบวมของแขนหลังผาตัด การจํากัดในการใชแขนขางที่ทําผาตัด (อุมา
ภรณ ไพศาลสุทธิเดช, 2542: 374) โดยเฉพาะดานการสูญเสียภาพลักษณ จากการสูญเสียเตานม  

 
เตานมนั้นเปนเอกลักษณเชิดชูความงามของสตรี ชวยสงเสริมรูปทรงและภาพลักษณของ

สตรี เกี่ยวพันกับการทําหนาที่มารดา คือผลิตน้ํานมสําหรับเล้ียงดูบุตร เตานมจึงเปนสิ่งที่มีคุณคา
และเปนความภาคภูมิใจของสตรีทุกคน(วรวิทย คลอวุฒิวัฒน, 2525: 106; Okada, 2001: 7) เมื่อเปน
มะเร็งเตานมและถูกตัดเตานมไปแลวและหลังผาตัดเมื่อผูปวยกลับไปใชชีวิตอยูในครอบครัวและ
สังคม ยังตองพบปญหาอื่นอีกมากมาย เชน กลัวการรักษาตอเนื่อง กลัวการกลับเปนซ้ํา (ปทมา   
คุปตจิต, 2532: 1 ; กนกนุช    ช่ืนเลิศสกุล ,2541: 175) กังวลเกี่ยวกับเพศสัมพันธ หลังไดรับการ
รักษาดวยการผาตัดเตานม) ในสตรีอายุนอยมีความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบตอการศึกษา 
สัมพันธภาพกับเพศตรงขาม การแตงงาน และการมีบุตร ที่จะมีขึ้นในอนาคต สตรีที่มีครอบครัว
และมีบุตรก็กังวลเกี่ยวกับอาชีพการงานรวมถึงความกาวหนาในอาชีพ  กลัวการหยารางจากคูสมรส
จากผลกระทบของการผาตัดเตานม (Sammarco, 2001: 273) รูสึกวาตนเองไมเหมือนคนอื่น มีปม
ดอย ไมเปน     ตัวของตัวเอง ตองพึ่งพาผูอ่ืน เปนภาระแก ครอบครัว มีชีวิตอยูอยางไรความสุข 
เพราะรักษาอยางไรก็ไมมีทางหาย รอคอยวันตายเทานั้น (ลักษมี จําปาแดง, 2535: 68-69เหลานี้ลวน
เปนผลกระทบของการเจ็บปวยและการผาตัดตอผูปวยมะเร็ง   เตานมทั้งสิ้น สอดคลองกับคํากลาว
ที่วา การเจ็บปวยยอมสงผลตอคุณภาพชีวิต(Quality of life) ซ่ึงเปนสิ่งสําคัญที่สังคมใหความสนใจ
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ (Burchardt, 1985:11) วงการพยาบาลเองก็ใหความสนใจในเรื่องนี้มิใชนอย ดังที่ 
Padilla และ Grant (1985:45) กลาววาคุณภาพชีวิตเปนผลลัพทที่เหมาะสมของพยาบาลในการดูแล
ผูปวยมะเร็ง  

 
 เปาหมายสําคัญอยางหนึ่งของพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็ง นอกจากชวยใหผูปวยมีชีวิต
รอดแลว การรักษาไวซ่ึงสุขภาพใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตไดเหมาะสมกับสภาพความเจ็บปวย 
จะเปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น (Padilla and Grant, 1985: 45) การชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของ       
ผูปวยนั้น พยาบาลจําเปนตองทราบปจจัยที่เกี่ยวของซ่ึงเปนสิ่งสําคัญและเปนจุดเนนของพยาบาล 
คุณภาพชีวิตที่ดีเปนเปาหมายหลักในการพัฒนาทรัพยากรมนุษยในทุกกลุมอายุ เนื่องจากเปนเรื่อง
สําคัญในการดํารงชีวิต คุณภาพชีวิตท่ีดีมิใชมีสภาพรางกายที่ปราศจากความเจ็บปวยเทานั้น แตยัง
หมายถึงภาวะสมดุลของรางกาย จิตใจ อารมณ  และสังคมดวย ปจจุบันวงการสาธารณสุขไทยมีการ
ตื่นตัว  ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนเปนอยางมาก  (จริยาวัตร  คมพยัคฆ , 2537: 14)  
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 คําวาคุณภาพชีวิตนั้นมีนักวิชาการหลายทานใหความหมายวาหมายถึงความผาสุกในชีวิต
(Andrews and Witney, 1976,  George and Bearon, 1980 Campbell, 1981, cited in Gulick, 1997: 
305 ; Ferrans and Powers, 1985: 15; Somchit Hanucharurnkul, 1988: 10 ; Charles and Yates, 
1987: 620-622; Ferrell, 1995 : 915)ในทฤษฎีการพยาบาลของOrem (2001: 186) Oremใชคําวา
ความผาสุก (well-being) ซ่ึงในทัศนะของ Somchit Hanucharurnkul(1988:10)เห็นวาคําวาคุณภาพ
ชีวิตมีความหมายที่เหมาะสมกวาสําหรับผูปวยมะเร็งและไดศึกษามโนทัศนของคําวา”คุณภาพชีวิต”
ของผูปวยมะเร็งในประเทศไทย เพื่อขยายมโนทัศนของคําวา ความผาสุกตามแนวคิดของ Orem 
พบวา สามารถใชแทนกันได Orem(2001: 186)ใหความหมายความผาสุก วาหมายถึงภาวะที่บุคคล
แสดงออกถึงความพึงพอใจ,ความยินดีและการมีความสุขเกี่ยวของกับสุขภาพ รวมทั้งความสําเร็จ
จากความพยายามของบุคคล รวมถึงการมีแหลงสนับสนุนที่เพียงพอ ซ่ึงความผาสุกเกิดขึ้นไดแมใน
สภาวะที่บุคคลมีความผิดปกติของโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกาย  สอดคลองกับแนวคิด
ของ Padilla และ Grant (1985) ที่ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการทําผาตัดเปด
ทวารเทียมทางหนาทอง และกลาวไววา คุณภาพชีวิตเปนสภาวะที่ผสมผสานระหวาง กาย จิต 
อารมณและสังคม รวมทั้ง การรับรูความสามารถในการควบคุมอาการ เปนโครงสรางหลายมิติ     
วัดไดจากการรับรูความผาสุกทางรางกาย  จิตใจ  ความรูสึกเกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง การ
ตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษารวมถึงความรูสึกตอสังคมที่อยูรอบตัว (Padilla and Grant,   
1985: 48)  
 
 แนวคิดในการดูแลตนเองของOremนั้น(Orem, 2001: 141) ประกอบดวย 3 ทฤษฎีที่
เกี่ยวเนื่องกันคือ1)ทฤษฎีการดูแลตนเอง(Theory of self care) 2)ทฤษฎีความพรองในการดูแล
ตนเอง(Theory of self acre deficit) 3)ทฤษฎีระบบการพยาบาล(Theory of nursing system) งานวิจัย
นี้ไดใชทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองเปนแนวทางในการศึกษาเนื่องจากไดอธิบายถึง
ความสัมพันธที่ไมเทาเทียมกันระหวาง ความสามารถในการดแูลตนเอง และความตองการการดูแล
ตนเองทั้งหมด ซ่ึงตัวแปรที่เกี่ยวของกับทฤษฎีนี้ไดแก ปจจัยพื้นฐาน  ความสามารถในการดูแล
ตนเอง  การดูแลจากบุคคลที่ใหการพึ่งพา หรือท่ี Somchit Hanucharurnkul (1988: 17) กลาววาคือ 
การสนับสนุนทางสังคมนั่นเอง  
   

จากการศึกษาแนวคดิทฤษฎคีวามพรองในการดูแลตนเองของOrem (Orem, 1985; 1991; 
1995; 2001)พบวามีตัวแปรที่สงผลตอความผาสุกหรือคุณภาพชวีิตไดแก ปจจัยพืน้ฐาน(Basic 
conditioning factors) ความสามารถในการดูแลตนเอง(Self care agency) และความสามารถในการ 
ดูแลจากบุคคลที่ใหการพึ่งพาหรือการสนับสนุนทางสังคม(Dependent care, Social 
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support)(Orem,2001) ซ่ึงปจจัยพืน้ฐานนัน้ ในทัศนะของOrem (1985: 220; 1991: 145; 2001: 245)
นั้นหมายถึงปจจัยตางๆที่มีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเอง หากบุคคลมีความสามารถใน
การดูแลตนเองดีจะนํามาซึ่งความผาสุกหรือคุณภาพชวีิตที่ดี Orem (2001: 325)กลาววา การ
พิจารณาความสามารถในการดูแลตนเองและความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด จะตองคํานึงถึง
ปจจัยพืน้ฐานไดแก (Orem, 2001: 245) 1)อายุ  2)เพศ  3)ระยะพัฒนาการ  4)ภาวะสุขภาพ  5)สังคม
วัฒนธรรม 6)ระบบบริการสุขภาพ 7)ระบบครอบครัว 8)แบบแผนการดําเนินชวีิต 9)สิ่งแวดลอม 
10)แหลงประโยชน  ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ปจจยัพื้นฐานบางประการที่มี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวติคือ อายุ, สถานภาพสมรส, ระดับการศึกษาและรายได (ทัศนีย จนิาง
กูร, 2530 ;นัยนา พิพัฒนวณชิชา, 2535; มาลี เลิศมาลีวงศ และสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค, 2538; 
จักรกฤษณ               พิญญาพงษ, 2544) สอดคลองกับงานวิจยัของ จันทรทิรา ไตรรงคจิตเหมาะ 
(2539) ที่พบวาปจจัย พื้นฐานบางประการ ความสามารถในการดแูลตนเอง มีความสัมพันธกับ
คุณภาพชวีิตของผูปวยภายหลัง ผาตัดเปลี่ยนล้ินหัวใจ และงานวิจัยของจักรกฤษณ พญิญาพงษ
(2544)ที่พบวาปจจัยพืน้ฐานบางประการ ความสามารถในการดูแลตนเอง มีความสัมพันธกับ
คุณภาพชวีิตของผูปวยเบาหวานรวมทั้งงานวิจยัของมาลี เลิศมาลีวงศและสุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค 
(2538) ที่พบวาปจจัยพื้นฐานบางประการ ความสามารถในการดูแลตนเอง มีความสัมพันธกับ
คุณภาพชวีิตของผูสูงอายุ 
 อายุเปนหนึ่งในปจจัยพื้นฐานในทฤษฎีการดูแลตนเองของOrem (Orem, 2001: 245) 
Orem(2001: 254)กลาววา บุคคลจะมีความสามารถในการดูแลตนเองเปลี่ยนไปตามอายุ หากบุคคล
มีความสามารถในการดูแลตนเองดีจะสงเสริมใหเกิดความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตที่ดีนั่นเอง         
สอดคลองกับงานวิจัยของPadilla และ Grant (1985: 56) ที่พบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับ  
คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งที่ทําผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง  

สวนปจจัยสถานภาพสมรสนั้น ในมุมมองของOrem(Orem,1985: 326; สมจิต หนุเจริญกุล, 
2540: 51) Oremมองสถานภาพสมรสเปนแหลงประโยชน เปนเครื่องชี้วัดที่สําคัญของการ
สนับสนุนทางสังคม (Social support) คูสมรสเปนบุคคลที่ใหการพึ่งพา (Dependent care agent) ที่
สนับสนุนการดูแลตนเอง ชวยผอนคลายเหตุการณที่ตึงเครียด สงผลใหบุคคลมีการรับรูคุณภาพชีวิต
ดีขึ้น (Eaton,1978 , Thois, 1982, Warheit, 1979 cited in Somchit Hanucharurnkul, 1988: 16)   
สอดคลองกับงานวิจัยของนัยนา พิพัฒนวณิชชา (2535) ที่ศึกษาพบวาสถานภาพสมรสมี
ความสัมพันธทางบวกกับ คุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาดวยการฟอกเลือด
ดวยเครื่องไตเทียม  

 
สวนระดับการศึกษาและรายไดนั้น  Orem (2001: 250) กลาววาระดับการศึกษาเปน       

องคประกอบหนึ่งในแหลงประโยชน บุคคลที่มีการพัฒนาความรูและทักษะเมื่อมีเหตุการณเกิดขึ้น
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ในชีวิตจะสามารถชวยใหพวกเขาพบความตองการของตนเอง นําพาตนเองสูความผาสุกหรือ      
คุณภาพชีวิตได  บุคคลที่มีการศึกษาสูงจะมีทักษะในการแสวงหาขอมูล  ตลอดจนรูจักใช           
แหลงประโยชนตางๆไดดีกวาผูที่มีการศึกษาต่ํากวา (Muhlenkamp and Sayles, 1986: 336)          
นั่นแสดงวาระดับการศึกษามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตสอดคลองกับงานวิจัยของประภา          
รัตนเมธานนท (2532: 88)ซ่ึงพบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีกวาผูปวยที่มีระดับการศึกษาต่ํา  สวนรายไดนั้น Cameronและคณะ (Cameron et al cited in 
Burkhardt, 1985: 28)กลาววารายไดเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีอิทธิพลตอการดําเนินชีวิตเพื่อตอบสนอง
ความตองการพื้นฐานของบุคคล เปนตัวแปรที่สําคัญในการกําหนดใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่     
แตกตางกัน สอดคลองกับงานวิจัยของกนกพร เทียนคําศรี(2537)ที่พบวารายไดมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิต  

 
ปจจัยพื้นฐานที่ผูวิจัยมิไดเลือกมาศึกษาในครั้งนี้ไดแก เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ 

ระบบบริการสุขภาพ แบบแผนการดําเนินชีวิตและสิ่งแวดลอม  เพราะการศึกษาครั้งนี้เลือกศึกษา
เฉพาะเพศหญิงเทานั้น เนื่องจากพบวามะเร็งเตานมนั้นพบมีอุบัติการณในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
ถึง 100 เทา(ชอลดา พันธุเสนา, 2542: 367) และการศึกษาครั้งนี้ศึกษาเฉพาะในวัยผูใหญ(18-59 ป)
เทานั้นและยังไมพบงานวิจัยสนับสนุนฉะนั้นจึงมิไดนําตัวแปรระยะพัฒนาการมาศึกษา สําหรับ
ปจจัยภาวะสุขภาพที่มิไดเลือกมาศึกษาเนื่องจากงานวิจัยนี้เลือกศึกษาเฉพาะในกลุมผูปวยหลังผาตัด
มะเร็งเตานมเพียงกลุมเดียวและยังไมพบงานวิจัยสนับสนุนความสัมพันธระหวางภาวะสุขภาพกับ
คุณภาพชีวิตดังนั้นจึงมิไดเลือกปจจัยดังกลาวมาศึกษา สําหรับปจจัยระบบบริการสุขภาพเปน     
แนวคิดในมุมกวางดานระบบบริการสุขภาพที่ใหกับประชาชนที่มีความเกี่ยวของกับระบบองคกร
ในระดับมหภาค ผูวิจัยจึงไมไดนํามาศึกษาในครั้งนี้  สําหรับปจจัยแบบแผนการดําเนินชีวิต 
เนื่องจากเปนปจจัยที่กลาวถึงแบบแผนที่ปฏิบัติเปนกิจวัตรเปนตัวกําหนดความตองการการดูแล
ตนเองทั้งหมดของบุคคลซึ่งหากนํามาศึกษาจะซ้ําซอนกับแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง 
สวนปจจัยส่ิงแวดลอมนั้นไมพบงานวิจัยสนับสนุนวามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 

 
ดังนั้นผูวิจัยจึงนําปจจัยพื้นฐานไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาและรายไดมา

ศึกษาอํานาจในการพยากรณคุณภาพชีวิตตอไป 
 
สวนความสามารถในการดูแลตนเองนั้น Orem (2001: 254) กลาววา หมายถึงความสามารถ

อันซับซอนของบุคคลที่ตองการเพื่อการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุมกระบวนการของชีวิต 
คงไวหรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกาย และสงเสริมความ
ผาสุกในชีวิตหรือคุณภาพชีวิตนั่นเอง  มีนักวิจัยหลายทานนําแนวคิดนี้มาศึกษาในภาวะสุขภาพที่
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แตกตางกัน  ดังผลการศึกษาของจันทรทิรา ไตรรงคจิตเหมาะ (2539) ที่ศึกษาพบวา ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง    มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังผาตัดล้ินหัวใจ  และ
สอดคลองกับ การศึกษาของ นัยนา พิพัฒนวณิชชา (2535) ที่พบวา ความสามารถในการดูแลตนเอง
มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาดวยการ ฟอกเลือด 
 

ปจจัยอีกประการหนึ่งที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตคือ การสนับสนุนทางสังคม 
Orem(2001: 284) กลาววาหมายถึงการดูแลจากบุคคลที่ใหการพึ่งพา ที่มีวุฒิภาวะที่จะรูและนําพา
บุคคลที่มีขอจํากัดทางสุขภาพ สูการมีความสามารถในการดูแลตนเองนําสูความสามารถในการดูแล
ตนเองบางสวนหรือทั้งหมด อันจะนําสูความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป  การสนับสนุนทาง
สังคมดานตางๆจะสามารถทําใหบุคคลเผชิญกับความเครียดและตอบสนองตอความเครียดไดใน
ระยะเวลาที่รวดเร็วขึ้น  และคํากลาวที่วาในสภาวะการเจ็บปวย การสนับสนุนที่ไดจากสมาชิกใน     
ครอบครัว  เพื่อนบานและบุคคลในวิชาชีพสาธารณสุขจะชวยใหเกิดความผาสุกในครอบครัว
(Orem,1985: 175; 1991: 175-176) Orem (1991) และ House (1981) กลาววา การสนับสนุนทาง
สังคมจะชวยใหบุคคลไดระบายความทุกข ความกังวลที่มีอยู  ทําใหบุคคลรู สึกมีคุณคา มี
ความสําคัญ สงผลสะทอนตอพฤติกรรมของบุคคลรวมทั้งหมายถึงการมีบุคคลที่ไววางใจใหการ
สนับสนุนทั้งขอมูลขาวสาร ทรัพยสิน เงินทอง และรวมมือกันนําสูการมีสุขภาพดี สอดคลองกับ
การศึกษาของ Shell และ Kirsch ( 2001: 948) ที่พบวา การสนับสนุนทางสังคม นอกจากชวยลด
ปญหาทางรางกายในผูปวยมะเร็ง เชน ความรูสึกไมสุขสบายและอาการขางเคียงจากการรักษาแลว
ยังชวยลดความตึงเครียดทางอารมณเชน วิตกกังวล หมดหวัง ซึมเศราและหลีกหนีปญหา อันจะชวย
นําพาผูปวยมะเร็งสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  เหลานี้ชวยสนับสนุน ความสัมพันธระหวางการ
สนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต สอดคลองกับงานวิจัยของ Anderson (1995) ที่พบวาการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ
สอดคลองกับงานวิจัยของ Sammarco (2001) ที่พบวาการรับรูการสนับสนุนทางสังคม มี
ความสัมพันธทางบวกและสามารถเปนตัวพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมผูใหญ 

 
 จากที่กลาวมาแลวทั้งหมดผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาความสามารถในการพยากรณของ
ปจจัยพื้นฐานดานอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได ความสามารถในการดูแลตนเอง 
และการสนับสนุนทางสังคมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานมวาไดหรือไม อยางไร 
เพื่อนําผลการศึกษาที่ไดมาวางแผนใหการพยาบาลที่เหมาะสม นําสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย      
ภายหลังผาตัดมะเร็งเตานมตอไป 
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ปญหาการวิจัย 
  

1.   ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดมีคุณภาพชีวิตอยูในระดบัใด 
 2.   ปจจัยพื้นฐาน ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานม   
หลังผาตัดไดหรือไม อยางไร 
 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
 1.  เพื่อศึกษาคณุภาพชวีิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
 2.  เพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณของ  ปจจัยพื้นฐาน ไดแก อายุ สถานภาพสมรส  
ระดับการศึกษา  รายได ความสามารถในการดูแลตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
 
แนวคิดเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 
 
 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลตนเองนั้นที่รูจักกันทั่วไปคือแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ
Orem ซ่ึงเริ่มพัฒนาขึ้นตั้งแต ป ค.ศ.1970 มีการปรับปรุงแกไขมา  6 ครั้ง ลาสุดคือ  ค.ศ.2001   โดย
Oremไดกลาวไววาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตของบุคคลประกอบดวย 
ปจจัยพื้นฐาน (Basic conditioning factors) ความสามารถในการดูแลตนเอง  (Self care agency)และ
การสนับสนุนทางสังคม (Dependent care ,Social support) (Orem, 2001)คําวาคุณภาพชีวิต อาจมี
ความหมายเชนเดียวกับความผาสุก (Andrews and Witney, 1976,George and Bearon,1980, 
Campbell,1981, cited in Gulick, 1997: 305 ; Ferrans and Powers,1985:15; Somchit 
Hanucharurnkul,1988: 10; Charles and Yates,1987: 620-622; Ferrell,1995 : 915) หรือความ       
พึงพอใจในชีวิต (Life Satisfaction) (Dalky and Rourke, 1965 cited in Ferran and Powers,1985: 
15-16; Ferrans and Powers,1985:15; Padilla and Grant, 1985:45; Somchit Hanucharurnkul, 
1988:10; Meeberg, 1993: 34; Zhan, 1992: 797)ในทฤษฎีการพยาบาลของOrem (Orem,2001:186) 
ใชคําวาความผาสุก ซ่ึงในทัศนะของHanucharurnkul (1988:10) เห็นวาคําวาคุณภาพชีวิตมี
ความหมายที่เหมาะสมกวาสําหรับผูปวยมะเร็ง และไดศึกษามโนทัศนของคําวา”คุณภาพชีวิต”ของ
ผูปวยมะเร็งในประเทศไทย เพื่อขยายมโนทัศนของคําวา “ความผาสุก”ตามแนวคิดของOrem พบวา
สามารถใชแทนกันได สอดคลองกับแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Padilla และ Grant (1985:48) ซ่ึง
Padilla และ Grant ไดทําการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทาง
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หนาทอง และไดใหความหมายคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งไววา เปนสภาวะที่ผสมผสานระหวาง
กาย จิต อารมณ และสังคม เปนโครงสรางหลายมิติไดแกการรับรูความผาสุกทางรางกาย จิตใจ 
ความรูสึกเกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษา รวมถึง
ความรูสึกตอสังคมที่อยูรอบตัว ซ่ึงคลายคลึงกับกลุมผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม ผูวิจัยจึงเลือก
แนวคิด คุณภาพชีวิตของ Padilla และ Grantมาศึกษาในงานวิจัยนี้ 
 

สําหรับปจจัยพื้นฐานนั้น ในทัศนะของOrem (1985: 220; 1991:145; 2001: 245)หมายถึง
ปจจัยตางๆที่มีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเอง หากบุคคลมีความสามารถในการดูแล 
ตนเองดีจะนํามาซึ่งความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป จากการทบทวนวรรณกรรมทฤษฎีและ
งานวิจัยที่เกี่ยวของ ผูวิจัยเลือกปจจัยพ้ืนฐานบางประการที่พบวามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตมา
ศึกษาในงานวิจัยนี้คอื อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาและรายได   

 
ปจจัยอายุนั้น Orem (2001: 254) กลาววาบุคคลจะมีความสามารถในการดูแลตนเอง

เปลี่ยนไปตามอายุ ซ่ึงจะสงผลตอคุณภาพชีวิตตอไป  สวนปจจัยสถานภาพสมรส ในทัศนะของ
Oremเปนปจจัยในแหลงประโยชน  เปนเครื่องชี้วัดที่สําคัญของการสนับสนุนจากผูที่ใหการพึ่งพา
หรือการสนับสนุนทางสังคมนั่นเอง   อันจะสงผลตอคุณภาพชีวิตของบุคคล ,สวนระดับการศึกษา
เปนหนึ่งในปจจัยดานแหลงประโยชน Orem (1991: 175) กลาววาการศึกษาเปนสิ่งสําคัญที่ชวยให
บุคคลพัฒนาความรู ทักษะและทัศนคติทางบวกตอการดูแลตนเอง และเปนปจจัยหนึ่งที่สงเสริมให
เกิดความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตที่ดี  และรายได เปนปจจัยหนึ่งในแหลงประโยชนเชนกันเปนปจจัย
ที่มีอิทธิพลตอการดําเนินชีวิต ในดานการตอบสนองความตองการพื้นฐานของบุคคลเปนสิ่งหนึ่งที่
กําหนดใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่แตกตางกันซึ่งสอดคลองกับที่Cameronและคณะกลาวไว
(Cameron et al cited in Burkhardt, 1985: 28 )  

 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีหลายงานวิจัยที่ผลการศึกษา พบวาปจจัยพื้นฐานเหลานี้

มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตเชน งานวิจัยของ Padilla และ Grant (1985) พบวาอายุมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง 
สวนปจจัยสถานภาพสมรสนั้น สอดคลองกับงานวิจัยของนัยนา พิพัฒนวณิชชา (2535) ที่ศึกษาใน
ผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมพบวา สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิต ปจจัยระดับการศึกษาสอดคลองกับงานวิจัยของ  ประภา รัตนเมธานนท 
(2532) ที่พบวาผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูที่มีระดับ
การศึกษาต่ํากวา  สวนปจจัยรายไดนั้นสอดคลองกับงานวิจัยของฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ที่พบวา
รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง 
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Orem (2001: 254) กลาววา ความสามารถในการดูแลตนเองเปนความสามารถที่ซับซอน
ของบุคคล เพื่อตอบสนองความตองการดูแลตนเองในการควบคุมกระบวนการของชีวิตเพื่อคงไวซ่ึง
ความสมบูรณของโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกาย การพัฒนาการและสงเสริมใหเกิดความ
ผาสุกหรือคุณภาพชีวิตความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล สามารถถูกกระทบได เนื่องจาก
ภาวะทางดานสุขภาพหรือองคประกอบทั้งภายในและภายนอก ทําใหบุคคลนั้นใชความสามารถ
ของตนเองไดเพียงบางสวน หรือไมสามารถใชไดเลย ทําใหความสามารถในการดูแลตนเองไมเพียง
พอที่จะตอบสนองความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดและเกิดความพรองในการดูแลแลตนเองขึ้น
(สมจิต หนุเจริญกุล, 2540: 21) ซ่ึงในทัศนะของOremนั้น (Orem, 2001: 245) กลาววา หากบุคคลมี
ความสามารถในการดูแลตนเองดีจะนํามาซึ่งความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป 

 
 ในการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองนั้น Orem (2001: 257-265) ไดเสนอวิธี

การศึกษาโดยดูจากความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองกับความตองการในการ
ดูแลตนเองทั้งหมด ซ่ึงประเมินไดใกลเคียงที่สุดจากความสามารถในการดูแลตนเอง 3 ระดับเริ่มตน
จากความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน,พลังความสามารถ 10 ประการและความสามารถใน
การปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเอง สอดคลองกับงานวิจัยของ ภัคสุภพิชญ ศรีกสิพันธ และมาลี             
วรลัคนากุล (2539) ที่พบวาความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยมะเร็งที่ไดรับเคมีบําบัดและสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตได 

 
 การสนับสนุนทางสังคมเปนอีกปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตOrem (1985: 175; 
1991: 175-176) กลาววาการดูแลจากบุคคลผูเปนที่พึ่งพาคือการไดรับการชวยเหลือเพื่อการมี       
สุขภาพดีและความผาสุก  จากสมาชิกในสังคมที่ใหการพึ่งพา ในสภาวะการเจ็บปวย การสนับสนุน
ที่ไดจากสมาชิกในครอบครัว,เพื่อนบานและบุคคลในวิชาชีพสาธารณสุข จะชวยใหบุคคลเกิดความ
ผาสุก (Orem, 1991) และThoits (Thoits, 1982 cited in Hanucharurnkul, 1988: 47) ที่กลาววา การ
สนับสนุนทางสังคมจะชวยใหบุคคลไดระบายความทุกข ความกังวลที่มีอยู  ทําใหบุคคลรูสึกมี   
คุณคา มีความสําคัญ สงผลสะทอนตอพฤติกรรมของบุคคล รวมทั้งหมายถึงการมีบุคคลที่ไววางใจ
ใหการสนับสนุนทั้งขอมูลขาวสาร ทรัพยสิน เงินทองและรวมมือกันนําสูการมีสุขภาพดี  สนับสนุน
แนวคิดของ House (House, 1981 cited in Brown, 1986: 4-9 ) ที่กลาววา การสนับสนุนทางสังคม
เปนความสัมพันธระหวางบุคคลประกอบดวย ความรัก ความหวงใย ความไววางใจ การชวยเหลือ
ดานการเงิน ส่ิงของ แรงงาน การใหขอมูลขาวสารตลอดจนการใหขอมูลยอนกลับและขอมูลเพื่อ
การเรียนรูและประเมินตนเอง ชวยนําพาบุคคลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  
จากการศึกษาของ Somchit Hanucharurnkul (1988: 13) ซ่ึงไดศึกษาวิจัยโดยสรางรูปแบบจําลอง
อาศัยแนวคิดของOrem (1985) ชวยสนับสนุนความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับ  
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คุณภาพชีวิต โดยเทียบการดูแลจากบุคคลผูเปนที่พึ่งพากับการสนับสนุนทางสังคม และความผาสุก 
กับ คุณภาพชีวิต ซ่ึงผลการวิจัย สอดคลองกับผลการวิจัยของจันทรทิรา ไตรรงคจิตเหมาะ (2539) ที่
พบวาการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังผาตัด
เปล่ียนล้ินหัวใจ 
 

จากแนวคิดที่กลาวมาทั้งหมด สนับสนุนวาปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง
และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต ผูวิจัยจึงนํามาตั้งสมมติฐานการวิจัย  
ดังนี้ 

 
สมมติฐานการวิจัย 
  

ปจจัยพื้นฐาน ไดแก อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  และรายได  ความสามารถใน
การดูแลตนเอง  และการสนับสนุนทางสังคม   สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดได 
 
ขอบเขตการวจัิย 
 
 การศึกษาครั้งนี้ใชระเบียบวิธีวิจัยแบบบรรยายเชิงพยากรณ (Descriptive predictive 
research) ศึกษาความสามารถในการพยากรณของ ปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง  
และการสนับสนุนทางสังคมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
 
 1.  ประชากร คือ ผูปวยหญิงโรคมะเร็งเตานมหลังผาตัด ที่มีอายุ 18 ปถึง 59 ปที่ไดรับการ  
ผาตัดมะเร็งเตานมไปแลว 1 เดือน ในการศึกษาครั้งนี้จะเก็บขอมูลจากผูปวยที่มารับการตรวจตาม
นัดที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และแผนกผูปวยนอกสถาบันมะเร็ง
แหงชาติ ที่เลือกสองสถาบันนี้เนื่องจากเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิมีผูปวยที่เปนมะเร็งเตานมมา
รับการรักษาพยาบาลจากทั่วประเทศ จึงถือเปนตัวแทนประชากรของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด
ได 

2.   ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 
  ตัวแปรตน คือ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา   รายได   ความสามารถใน 
การดูแลตนเอง  การสนับสนุนทางสังคม  

ตัวแปรตาม คอื คุณภาพชวีิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

              คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังผาตัด ถึงความผาสุก ความพึงพอใจในชีวิต ทั้งทางรางกาย จิตใจ อารมณและสังคม ของผูปวย
มะเร็งเตานมหลังไดรับการผาตัด  ครอบคลุม 6 ดาน คือ 

 1.  ความผาสุกดานรางกาย หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดถึง
ความแข็งแรงของรางกาย ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน  ความสามารถประกอบอาชีพ
ได และความสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่พึงประสงคได       
                            2. ความผาสุกดานจิตใจ หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งเตานมถึงความสุข   
ความพึงพอใจในการดํารงชีวิต ทั้งการดํารงชีวิตโดยทั่วไปและเมื่อไดปฏิบัติกิจวัตรประจําวันหลัง
ผาตัด  
                            3.  ความคิดคํานึงเกี่ยวกับภาพลักษณ หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังผาตัดถึงการยอมรับสภาวะการสูญเสียเตานมของตนเอง และสามารถปรับตัวอยูรวมกับบุคคล
อ่ืนในสังคมหลังผาตัด 
                            4.  การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานการผาตัด หมายถึง การรับรู
ของผูปวยมะเร็งเตานม และตอบสนองตอการเปนมะเร็งเตานมและการรักษาดวยการผาตัดรวมถึง
การอยูรวมกับอาการแสดงตางๆของตนหลังผาตัด  
                            5.  การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานโภชนาการ หมายถึง การรับรู
ถึงความรูสึกอยากอาหารของผูปวยมะเร็งเตานม หลังจากไดรับการรักษาดวยการผาตัดเตานม 
                            6.  ความคิดคํานึงเกี่ยวกับสังคม หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งเตานมหลัง
ผาตัดถึงปฏิกิริยาจากบุคคลในสังคมที่มีตอตนเองหลังไดรับการผาตัด ความกลัวการปฏิเสธจาก
สังคม รวมถึงการมีปฏิสัมพันธในสังคม 

 
 ความสามารถในการดูแลตนเอง หมายถึง การรับรูของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดถึง

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง เพื่อควบคุมกระบวนการของชีวิต และคงไว
หรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกายและพัฒนาการของบุคคล 
เพื่อสนองตอบความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดที่เกิดขึ้นภายหลังการผาตัดเตานม ซ่ึงครอบคลุม
ความตองการการดูแลตนเอง 3 ดานคือ  

1.  ความตองการการดูแลตนเองโดยทั่วไป (Universal self-care requisties) 
หมายถึง ความตองการการดูแลตนเองที่จําเปนที่เกี่ยวของกับการสงเสริมและรักษาสุขภาพและ 
สวัสดิภาพโดยทั่วไปของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด   
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               2.  ความตองการการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ (Development self-care 
requisties) หมายถึง ความตองการการดูแลตนเองเพื่อสงเสริมกระบวนการพัฒนาการของผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดเปนการดูแลตนเองที่สนับสนุนกระบวนการของชีวิตและพัฒนาการที่ชวย
ใหบุคคลเขาสูวุฒิภาวะในวัยตางๆ และเพื่อบรรเทาอารมณเครียดหลังผาตัดเตานม 

               3.  ความตองการการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพ (Health deviation 
self-care requisties) หมายถึงความตองการการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมเพื่อรักษาไวซ่ึง
โครงสรางและการทําหนาที่ของรางกายที่เกิดขึ้นหลังผาตัดเตานม 

 
การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดไดรับการชวยเหลือ

จากบุคคลใกลชิด ไดแก สามี ภรรยา สมาชิกในครอบครัว เพื่อน แพทยและพยาบาลรวมทั้ง          
เจาหนาที่สาธารณสุข  ที่ครอบคลุมดานอารมณ  การใหขอมูลขาวสาร  วัตถุส่ิงของหรือแรงงานและ
การประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม ตามแนวคิดของ House (1981)ซ่ึงประกอบดวย 4 องคประกอบ
ดังนี้ 

1.  การสนับสนุนทางอารมณ หมายถึง การที่ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดไดรับ
ความรัก  ความหวงใย  ความเห็นอกเห็นใจ การใหคําปรึกษา การดูแลเอาใจใสจากบุคคลใกลชิด 

 2.  การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร หมายถึง การที่ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด
ไดรับคําแนะนํา ขอเสนอแนะ ชี้แนวทางในการดูแลสุขภาพ ใหขอมูลหรือขอเท็จจริงบอก
แหลงขอมูลจากบุคคลใกลชิดเพื่อนําไปใชแกปญหาที่เผชิญอยูได 
                            3.  การสนับสนุนดานวัสดุส่ิงของ การเงินหรือแรงงาน หมายถึงการที่ผูปวยมะเร็ง  
เตานมหลังผาตัดไดรับความชวยเหลือเกี่ยวกับ ส่ิงของเครื่องใช เงินทอง เวลา  แรงงาน  ส่ิงแวดลอม 
จากบุคคลใกลชิด 

  4.  การสนับสนุนดานการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม หมายถึง การที่ผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดไดรับการยอมรับ เห็นคุณคา และเห็นดวยในการกระทําที่สนับสนุนการดูแล
สุขภาพ และการไดรับขอมูลเพื่อใชในการประเมินตนเอง หรือเปรียบเทียบกับบุคคลอื่นที่อยูใน     
วัยเดียวกันจากบุคคลในครอบครัว 

 
ปจจัยพื้นฐาน หมายถึง ขอมูลสวนบุคคลที่มีผลกระทบตอการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็ง

เตานมหลงัผาตัด ที่ผูวิจัยเลือกมาศึกษา ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาและ รายได อายุ 
            อายุ หมายถึง จํานวนเต็มเปนปของอายุ ของผูปวยมะเร็งเตานมภายหลังไดรับการ

ผาตัดเตานม นับตั้งแตเกิดจนถึงวันที่ผูวิจัยทําการศึกษา โดยเศษของปนอยกวา 6 เดือนตัดทิ้ง ถา
เทากับหรือมากกวา 6 เดือนขึ้นไปคิดเพิ่มเปน 1 ป 
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                          สถานภาพสมรส หมายถึง สภาวะการสมรสของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
แบงเปน 4 กลุมคือโสด  คู  หมาย หยารางและแยกกันอยู 
                          ระดับการศกึษา หมายถึง การศึกษาสูงสุดของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด จําแนก 
ตามระดับที่ไดรับการศึกษาแบงเปน 5 กลุมคือ   1) ต่ํากวาประถมศึกษา   2)ประถมศึกษา     3)
มัธยมศึกษา  4) อาชีวศึกษาหรืออนุปริญญา และ 5)ปริญญาตรีขึ้นไป 
                           รายได  หมายถึง จํานวนเงินเปนบาทของรายรับเฉลี่ยตอเดือนในปจจุบันของผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดและคูสมรสรวมกัน แยกเปน 5 ระดับคือ1) 0-1,999 บาท 2) 2,000-4,999 
บาท  3)  5,000-9,999 บาท 4) 10,000-19,999 บาท และ 5) 20,000 บาทขึ้นไป 
 
ประโยชนที่ไดรับ 
 

 1. เพื่อเปนแนวทางในการสงเสริมใหบุคลากรทางดานสาธารณสุขไดเขาใจและ
ตระหนักถึงความสําคัญของปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังไดรับการผาตัด เปนแนวทางในการวางแผนและแกไขปญหา รวมทั้งชวยใหผูปวยสามารถ
ปฏิบัตตินและชวยเหลือตนเองไดอยางถูกตองมุงสูการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังไดรับการผาตัดใหดียิ่งขึ้น 

 2. เพื่อเปนแนวทางในการจัดการเรียนการสอนนักศึกษาพยาบาลใหมีความรูความ 
เขาใจ ตระหนักถึงความสําคัญของคุณภาพชีวิต โดยนําความรูที่ไดจากงานวิจัยนี้มาใชใหเกิด
ประโยชนตอนักศึกษาพยาบาล ใหสามารถนําหลักการที่ไดมาประยุกตใชกับผูปวยใหเกิดคุณภาพ
ชีวิตที่ดีตอไป 

 3. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาองคความรูพื้นฐานเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตนําสูการ  
คนควาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยภาวะสุขภาพอื่นตอไป 

 4. เพื่อนําผลการวิจัยที่ไดมาพัฒนาสูการวิจัยเชิงการทดลองทางการพยาบาลใน
ผูปวยมะเร็งเตานมหลังไดรับการผาตัดนําสูการมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้นตอไป 
 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
แนวความคดิ ทฤษฎีและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 ในการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การ
สนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  ผูวิจัยไดทบทวนเอกสาร ตํารา 
บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวของ และขอเสนอผลจากการศึกษาคนควาตางๆดังกลาวตามลําดับดงันี้ 

1.คุณภาพชวีิต 
1.1 แนวคดิคณุภาพชวีิต 
1.2 มะเร็งเตานมและการผาตัด 
1.3 คุณภาพชวีิตของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม 
1.4 การประเมนิคุณภาพชีวิต 

2.แนวคดิทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองของ Orem 
3.ปจจัยพื้นฐานกับคุณภาพชวีิต 
 3.1 ปจจัยพื้นฐาน 
 3.2 ปจจัยพื้นฐานกับคุณภาพชีวิต 
4ความสามารถในการดูแลตนเองกับคุณภาพชีวิต 
 4.1 ความสามารถในการดูแลตนเอง 
 4.2 ความตองการการดูแลตนเอง 
 4.3 ความสามารถในการดูแลตนเองกับคณุภาพชวีิต  

4.4 การประเมนิความสามารถในการดูแลตนเอง 
5.การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชวีิต 
 5.1 การสนับสนุนทางสังคม 
 5.2 การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวติ 
 5.3 การประเมนิการสนับสนนุทางสังคม 
6.ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิต 
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6.1 ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเองกับ       
คุณภาพชีวิต 
6.2  ความสัมพันธระหวางปจจัยพืน้ฐานและการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพ
ชีวิต 
6.3  ความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชวีิต 
6.4 ความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและการสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิต 
6.5 ความสัมพันธระหวางปจจยัพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเองและการ
สนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต 

 
1. คุณภาพชีวติ 

 
1.1 แนวคิดคณุภาพชีวิต 

 
 คุณภาพชีวิตที่ดีคือเปาหมายหลักในการพัฒนาทรัพยากรมนุษยในทุกกลุมอายุ   เปนเรื่อง
สําคัญในการดําเนินชีวิตและเปนสิ่งที่มนุษยทุกคนปรารถนา รวมทั้งยังเปนเปาหมายหลักของการ
พัฒนาประชากรของประเทศตางๆในปจจุบันโดยเชื่อในแนวคิดที่วา  ถาบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
การพัฒนาในดานตางๆก็จะทําไดดีและรวดเร็วขึ้น  คุณภาพชีวิตเปนคําที่ใชในเชิงเปรียบเทียบ ซ่ึง
จะเปลี่ยนแปลงไปตามเวลา, สถานที่และการรับรูของแตละบุคคลซึ่งมีประสบการณ อาชีพ ความ
สนใจ การศึกษา ประเพณีวัฒนธรรมที่แตกตางกัน (จริยาวัตร คมพยัคฆ, 2535: 32-37) คําวา       
“คุณภาพชีวิต” มีความหมายกวาง  เปนสิ่งที่ทุกคนปรารถนาทั้งในยามที่มีภาวะสุขภาพดีและในยาม
เจ็บปวย (สมพันธ หิญชีรนันทน, 2542: 69) ปจจุบันวงการสาธารณสุขไทยมีการตื่นตัวในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนเปนอยางมาก รัฐบาลไดนําแนวคิดประกันสุขภาพถวนหนามาใช 
รวมทั้งสอดคลองกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 9 (พ.ศ.2545-2549) ที่มุงเนน
ใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 
2544: ฉ) มีผูสนใจศึกษาและใหความหมายคุณภาพชีวิตไวหลากหลาย  แตสวนใหญจะมี
ความหมายคลายคลึงหรือสอดคลองกัน ตามทัศนะและมุมมองของแตละบุคคล ดังนี้ 

 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2539: 189, 271) ไดใหความหมายไววาคุณภาพ

หมายถึงลักษณะความดี ลักษณะประจําบุคคลหรือส่ิงของ สวนชีวิตใหความหมายวาหมายถึงความ
เปนอยูตรงขามกับความตาย แตมิไดกลาวรวมในความหมายของคุณภาพชีวิต ดังนั้นสรุปไดวา
คุณภาพชีวิตหมายถึงลักษณะความเปนอยูที่ดีของบุคคลขณะมีชีวิตอยู 
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 องคการอนามัยโลก (The World Health Organization cited in Fayers and Machin, 2000: 
3)ใหความหมายวาคุณภาพชีวิตคือภาวะที่มีความผาสุกสมบูรณของรางกาย จิตใจ และสังคมไม
เพียงแตปราศจากโรคเทานั้น 
 
 จริยาวัตร คมพยัคฆ (2535: 34)  กลาววา คุณภาพชีวิตหมายถึง ความพึงพอใจในชีวิต
ความรูสึกมีคุณคาตอตนเอง ภาวะสุขภาพ ความสุข การปรับตัว ชีวิตที่มีคุณคาและชีวิตที่มี
ความหมาย  

อําภาพร พัววิไล และ กันยา นภาพงษ (2543: 218-233) ใหความหมายวา คุณภาพชีวิตเปน
ภาวะที่บุคคลรูสึก/รับรู/มีประสบการณวาองคประกอบที่จําเปนตอชีวิตของตนมีอยูและอยูในระดับ
ที่ตนเองพึงพอใจ 

 
Burkhardt (1985: 11-16)  ใหความหมายคุณภาพชีวิตวาคือการที่บุคคลรับรูคุณภาพในชีวิต

ตนเองวาดี มีความพึงพอใจในชีวิต แตละบุคคลมีภาวะสุขภาพกายและดานวัตถุดี (physical and 
material  well-being) ความสัมพันธที่ดีกับบุคคลอื่น และความสามารถที่จะมีปฏิสัมพันธในสงัคม/
ชุมชน/สังคมในกิจกรรมตางๆ  รวมทั้งแตละบุคคลมีการพัฒนาตนเอง,การทําใหบรรลุผลและการ
หาเวลาพักผอน 
  

Dalkey และ Rourke (Dalkey and Rourke, 1965 cited in Ferran and Powers, 1985:15-16)
ใหความหมายคุณภาพชีวิตวาหมายถึงความรูสึกถึงความผาสุก (sense of   well being), ความพึง
พอใจหรือไมพึงพอใจในชีวิต (satisfaction or dissatisfaction) หรือการมีความสุขหรือไมมีความสุข
ในชีวิต (Happiness or unhappiness) 

  
Ferrans และ Powers (1985: 15) กลาววา คุณภาพชีวิตเปนความรูสึกเปนปกติสุข (sense  of 

well being) ซ่ึงเปนผลมาจากความรูสึกพึงพอใจในชีวิตแตละดานที่มีความสําคัญ ตอบุคคลนั้น ๆ  
 
Somchit Hanucharurnkul (1988:10) กลาววาคุณภาพชีวิตหมายถึงการรับรูความผาสุก 

(well-being) ความสุข(happiness) ความพึงพอใจในชีวิต(life satisfaction) แมในขณะที่บุคคลอยูใน
ภาวะเจ็บปวยและไดรับผลกระทบจากการรักษา 
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Meeberg (1993: 34) กลาววาคุณภาพชีวิตหมายถึง ความรูสึกพึงพอใจในชีวิตโดยทั่วไป,
การประเมินสภาวะทางจิตใจของบุคคล  ดานความพึงพอใจในชีวิตหรืออ่ืนๆ ภาวะทางกาย           
จิตสังคมและอารมณที่บุคคลตัดสินในสุขภาพวายอมรับได  และการประเมินโดยบุคคลอื่นวาบุคคล
มีสภาวะในการดํารงชีวิตเหมาะสมและชีวิตไมถูกคุกคาม  

 
Padilla และ Grant (1985: 45)  กลาววาคุณภาพชีวติเปนการรับรูความพึงพอใจในชีวิตที่

เปลี่ยนแปลงไปตามภาวะสุขภาพ โดยประเมินจากความสามารถในการทําหนาที่ตางๆของรางกาย 
ทัศนคติของตนเองตอสุขภาพ ความพอใจในชีวิตและความรูสึกวาตนเองไดรับการชวยเหลือจาก
สังคม 
  

Young และ Longman (Young และ Longman ,1983 cited in Padilla&Grant, 1985: 46)ให
ความหมายคุณภาพชีวิตวา  เปนการรับรูถึงระดับความพึงพอใจในชีวิตของบุคคลที่เกิดขึ้นใน
ปจจุบัน 
       
  Zhan (1992: 797) กลาววา คุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับความพึงพอใจในชีวิต ซ่ึงขึ้นกับ
ประสบการณที่ผานมาของแตละบุคคล 

 
องคประกอบของคุณภาพชวีิต 

 
 คุณภาพชีวิตเปนมโนทัศนที่ซับซอน มิไดขึ้นอยูกับสิ่งใดสิ่งหนึ่งเพียงสิ่งเดียวแตขึ้นอยูกับ
หลายสิ่งรวมกัน  มีผูใหแนวคิดองคประกอบคุณภาพชีวิตไวแตกตางกัน    ทั้งในบุคคลที่มีสุขภาพดี 
และผูปวย ซ่ึงสําหรับผูปวยมะเร็งนั้นมีนักวิชาการหลายทานใหแนวคิดไวดังนี้ 
 

Ferrell (1998: 888)  กลาววาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งประกอบดวย 4 ดานคือ 
 1.ความผาสุกดานรางกาย (physical well-being and symptoms)ไดแก  การรับรูความอยาก
อาหาร การเปลี่ยนแปลงของวงจรประจําเดือน/การเปนหมัน การนอนหลับ ความเจ็บปวดอาการ
เหนื่อยลา  การเปลี่ยนแปลงของน้ําหนักตัว  
 2.ความผาสุกดานจิตใจ (psychological well-being )ไดแก ความรูสึกมีประโยชน  การมี
ความสุข/ความพึงพอใจ การสามารถเผชิญความเครียด ความวิตกกังวลและอาการซึมเศราได 
 3.ความผาสุกดานสังคม (social well-being ) ไดแก ความทุกขทรมานของครอบครัว       
สัมพันธภาพระหวางบุคคล  การสนับสนนุชวยเหลือซ่ึงกันและกัน 
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 4.ความผาสุกดานจิตวิญญาณ(spiritual well-being )ไดแก การมีความหวังและมีจุดมุงหมาย
ในชีวิต/การมีกิจกรรมการเปลี่ยนแปลงจากความเชื่อทางจิตวิญญาณ ความรูสึกไมแนนอนในชีวิต  
   

Cella (Cella, 1994 cited in Schultz and Winstead-Fry, 2001: 13) ทําการศึกษาในผูปวย
มะเร็งที่มีอาการเจ็บปวด (pain) และสรุปไววา คุณภาพชีวิตเปนโครงสรางที่เปนพลวัตรมี           
องคประกอบ4ดานคือ การทําหนาที่(functional)ดานรางกาย(physical) ดานอารมณ (mental) และ
ดานความผาสุกในสังคม (social well-being) 
   

Ferran (Ferran ,1990b,1996 cited in King et al., 1998: 46 ) ทําการศึกษาในผูปวยมะเร็ง
พบวาคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งมี 4 องคประกอบคือ 1)ความผาสุกทางรางกายรวมถึงอาการแสดง
(physical well being) 2) ความผาสุกทางดานจิตใจ (psychological well being)    3)ความคิดคํานึง
เกี่ยวกับสังคม (social concerns) 4)ความผาสุกทางจิตวิญญาณ (spiritual   well being) 

 
 Padilla และ Grant (1985: 48) ทําการศึกษาในผูปวยมะเร็งที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียม
ทางหนาทองพบวาคุณภาพชีวิตมี 6 องคประกอบคือ 

1.ความผาสุกดานรางกาย (physical well being)  ไดแก ความแข็งแรงของรางกาย ความ
เหนื่อยลา ความสามารถประกอบอาชีพได และความสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่พึงประสงคได 

2.ความผาสุกดานจิตใจ (psychological well being) ไดแก ความสุข  ความพึงพอใจในการ
ดํารงชีวิตโดยทั่วไป  ความพึงพอใจในการรับประทานอาหาร และการนอนหลับ 
 3.ความรูสึกเกี่ยวกับภาพลกัษณของตนเอง (body image concerns) ไดแก ความสามารถ
มองทวารเทียมบริเวณหนาทองของตนเอง แนวโนมความวิตกกังวล  และความสามารถในการ
ปรับตัวอยูรวมกับกลิ่นของทวารเทียม 

4.การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานการผาตัด (diagnosis/treatment: surgical)
ไดแก ความรุนแรงของความเจ็บปวด  ความสามารถมีเพศสัมพันธไดหลังผาตัดเปดทวารเทียมทาง
หนาทอง  

5.การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษา (diagnosis/treatment: nutritional) ดาน
โภชนาการไดแก การรับรูความอยากอาหารหลังผาตัด  ความพึงพอใจในน้ําหนักตัวหลังผาตัด 

6.ความรูสึกตอสังคมที่อยูรอบตัว (social concerns)  ไดแก การรับรูปฏิกิริยาจากบุคคลใน
สังคม ความกลัวการปฏิเสธจากสังคม รวมถึงการมีปฏิสัมพันธในสังคมตอการมีรูเปดทวารเทียม
ทางหนาทอง 
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ทั้งนี้จะเห็นไดวามีผูใหความหมายรวมถึงจําแนกองคประกอบของคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง
ไวหลากหลายตามแต แนวคิด การรับรูและประสบการณของแตละบุคคล มีนักวิชาการหลายทาน
ใหความหมายคุณภาพชีวิตวาคือการรับรูความผาสุกในชีวิต (Andrews and Witney, 1976,George 
and Bearon, 1980, Campbell, 1981, cited in Gulick, 1997: 305 ; Ferrans and Powers,1985: 15; 
Somchit Hanucharurnkul, 1988: 10; Charles and Yates,1987: 620-622; Ferrell, 1995 : 915) ซ่ึง
สอดคลองกับแนวคิดของ Orem (2001:186) ที่กลาววา ความผาสุกหมายถึง ลักษณะที่แสดงออกถึง
ประสบการณความพึงพอใจและความสุข  แสดงโดยประสบการณความเชื่อ การปฏิบัติตนโดยใช
ความคิดสวนบุคคล (self idea) เพื่อบรรลุความสําเร็จ ตามบุคลิกภาพของแตละบุคคล  ซ่ึงงานวิจัยนี้
ผูวิจัยใชคําวาคุณภาพชีวิตดังที่ Somchit Hanucharurnkul (1988:10) มีความเห็นวาคําวาคุณภาพชีวิต
มีความหมายที่เหมาะสมกวาสําหรับผูปวยมะเร็งคนไทย 

 
จากความหมายของคุณภาพชีวิตและองคประกอบดังกลาวขางตนสามารถ สรุปเปน

ความหมายคุณภาพชีวิตของผูวิจัยไดวา  คุณภาพชีวิตหมายถึง การรับรูความผาสุก ความพงึพอใจใน
ชีวิตทั้งทางรางกาย จิตใจ อารมณและสังคมของผูปวยมะเร็งเตานมหลังไดรับการผาตัดเตานม 

 
1.2 มะเร็งเตานมและการผาตัด 
  
มะเร็งเตานมคือชนิดของเนื้อรายที่เจริญเติบโตในเนื้อเยื่อของเตานม โดยเซลลที่เจริญ    

เติบโตนี้จะมีการเปลี่ยนแปลงอยางผิดปกติ เซลลผิดปกติเหลานี้สามารถลุกลามไปยังเนื้อเยื่อ       
ใกลเคียง และ  มีโอกาสแพรกระจาย  ไปยังตอมน้ําเหลืองใกลเคียง คือกระจายไปตามกระแสเลือด              
ทอน้ําเหลืองไปสูสวนตางๆของรางกาย เชนกระดูก ตับ ปอด สมอง  เปนตน    อวัยวะอ่ืนๆของ   
รางกายได  (สุมิตรา ทองประเสริฐ, 2536: 29; ประนอม หนูเพชร, 2542: 367 )  
           
               การรักษามะเร็งเตานมใหไดผลดีนั้น จะตองวินิจฉัยใหไดตั้งแตเร่ิมแรกและเลือกใชวิธี
รักษาเพื่อควบคุมรอยโรคเฉพาะที่ใหไดมากที่สุด วิธีการหนึ่งที่นิยมใชรักษาโดยเฉพาะในผูปวย
มะเร็งเตานม ระยะที่ 1,2และ3  คือการทําผาตัดเตานม (mastectomy) (ชอลดา พันธุเสนา, 2542: 384; 
ปริญญา สนิกะวาที, 2542: 8; Gale and Charette, 1995: 181; Abramson Cancer Center of the 
University of Pennsylvania, 2002: 3) แมวาการรักษามะเร็งเตานมในปจจุบันนั้นมีหลายวิธี  แตการ
รักษาโดยวิธีการผาตัดเตานม (mastectomy) เปนวิธีที่ดีที่สุดวิธีหนึ่งที่ยอมรับกันโดยทั่วไป 
(Abraham Cancer Center of the University of Pennsylvania, 2002: 3-5 )ทั้งนี้ทุกระยะของมะเร็ง
เตานมศัลยแพทยอาจเลือกวิธีการรักษาดวยการผาตัดเตานมชนิดmastectomyได ขึ้นกับหลาย      
องคประกอบและการตัดสินใจ  
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การผาตัดมะเร็งเตานมที่นิยมในปจจุบันแบงออกไดเปน 4 ประเภท คือ 1)การผาตัด     

เตานมถอนรากแบบดัดแปลง (Modified radical mastectomy) หมายถึง  การผาตัดเตานมออก
ทั้งหมดรวมทั้งตอมน้ําเหลืองรักแร ยกเวนกลามเนื้อ Pectolaris เปนการผาตัดที่นิยมใชในปจจุบัน 
เพราะรูปรางของหนาอกไมเสียมาก 2)การผาตัดเตานมชนิดธรรมดา (Simple mastectomy or Total 
mastectomy) หมายถึง การผาตัดเอาเตานมออกทั้งเตานม ทั้งสวนที่ยื่นเขาไปในรักแรดวย              
3)การผาตัดเฉพาะกอนเนื้อมะเร็ง  (Lumpectomy or Excission) หมายถึงการผาตัดเฉพาะกอนเนื้อ
มะเร็งออก เก็บเนื้อเตานมสวนที่ดีเอาไว 4)การผาตัดเตานมออกบางสวน (Wide excission)หมายถึง
การผาตัดกอนเนื้อมะเร็งออก   รวมทั้งตัดเนื้อเตานมที่ดีที่หุมรอบกอนเนื้อมะเร็งออกดวย  ( ธนิต 
วัชรพุกก, 2542: 286 ; ประนอม  หนูเพชร, 2542: 384-385; Ruth, 1995 อางใน ปริญญา  สนิกะวาที, 
2542: 8;  Harkness and Dincher, 1999: 1370-1372; Okada, 2001: 133 ) 

 
ทั้งนี้งานวิจัยครั้งนี้เลือกศึกษาเฉพาะในผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม 2 วิธีแรกซึ่งผูปวยจะ

ไดรับการตัดเตานมทั้งเตาทั้งนี้เนื่องจาก จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการรักษาดวยการผาตัด
โดยการตัดเตานม สงผลกระทบตอผูปวยทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณและสังคมเปนอยางมาก ดัง
จะไดกลาวตอไป  

 
1.3 คุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม 
 
ประชาชนโดยทั่วไปมองการประสบกับความเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังหรือทุพพลภาพวา 

เปนการเปลี่ยนแปลงอยางถาวรในชีวิตของบุคคลซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของบุคคลที่เปน 
มะเร็งก็เชนกันเปนโรคเรื้อรังโรคหนึ่ง ที่ผลการรักษาสงผลกระทบตอผูปวยเปนอยางมาก
(Burckhardt,1985: 11) ซ่ึงวัตถุประสงคหลักของการรักษาผูปวยมะเร็งนั้น ก็เพื่อยืดชีวิตผูปวยและ
คงไวซ่ึงคุณภาพชีวิต (Ishikan et al, 2001: 491) Padilla และ Grant (1985: 45) กลาววา  คณุภาพชวีติ
เปนผลลัพทที่เหมาะสมของพยาบาลในการดูแลผูปวยมะเร็ง คุณภาพชีวิตนั้นหมายถึงการทําใหการ
ดํารงชีวิตอยูมีคุณคาและมีความหมาย ไมเพียงแตเพื่อการรอดชีวิตเทานั้น แตยังหมายถึงการลด
ความพิการของบุคคลดวย (Hass, 1999: 730)  เปาหมายสําคัญอยางหนึ่งของพยาบาลในการดูแล     
ผูปวยมะเร็ง นอกจากชวยใหผูปวยมีชีวิตรอดแลว การรักษาไวซ่ึงสุขภาพให   ผูปวยสามารถดําเนิน
ชีวิตไดเหมาะสมกับสภาพความเจ็บปวย จะเปนการเพิ่มคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น สอดคลองกับที่   
Ferrell (1998: 887) กลาวไววา คุณภาพชีวิตเปนแนวคิดที่เหมาะสมกับการนํามาศึกษาในผูปวยโรค
เร้ือรัง  เชน มะเร็งเตานม 
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ในการรักษาผูปวยมะเร็งเตานมนั้น วิธีการหนึ่งที่นิยมใชรักษาโดยเฉพาะในระยะที่ 1,2และ
3  คือการทําผาตัดเตานมชนิดmastectomy (ชอลดา พันธุเสนา, 2542: 384; ปริญญา  สนิกะวาที, 
2542: 8; Gale and Charette, 1995: 181; Abramson Cancer Center of the University of 
Pennsylvania, 2002: 3) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ภายหลังผาตัดเตานมเมื่อผูปวย
กลับไปดําเนินชีวิตที่บานเกิดผลกระทบตามมามากมาย   ทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ อารมณและ
สังคม ดังนี้ 

 
1.3.1 ผลกระทบดานรางกาย  
 
ภายหลังกลับไปดํารงชีวิตในสังคม อาการที่พบไดในผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม 

ไดแก รูสึกแนนอึดอัดบริเวณหนาอก (chest wall tightness) รวมถึงอาการปวดแปลบ บางครั้ง
เหมือนถูกเข็มตําบริเวณแผลผาตัดและบริเวณรักแรขางที่ทําผาตัดที่ไมหายไปแมเมื่อกลับบานไป
แลว (Ishikan et al, 2001: 494) ทอน้ําเหลืองอุดตัน (lymphadema) และแขนบวม (arm swelling) 
จากการตัดตอมน้ําเหลืองในรักแร ซ่ึงอาจเกิดขึ้นภายหลังผาตัดเตานมทันที หรืออาจพบหลาย
เดือน หรือหลายปหลังผาตัด อาการแขนบวมนี้จะนํามาซึ่งการเกิดอันตราย หรือการบาดเจ็บของ
แขนได     ( Kris Chatamara, 2002: 43-44 ) ตลอดจนการรับรูทางประสาทสัมผัสแขนขางที่ทํา
ผาตัดเปลี่ยนไป (sensory changes) โดยเฉพาะมีอาการชาตนแขนดานใน เปนเพราะเสนประสาท
ที่มาเล้ียงผิวหนังบริเวณนี้ (intercostobrachial nerve) ถูกตัดขาด อาการจะคอยๆดีขึ้นเองแตอาจจะ
ไมหายไปทั้งหมด รวมถึงอาการของขอไหลแข็งขยับไดนอยลง (impaired arm mobility) เกิดขึ้น
เพราะชวงแรกหลัง  ผาตัดผูปวยเจ็บแผลจึงไมขยับแขนและไหลขางนั้น และดึงแขนมาแนบตัว
ตลอดเวลาติดตอกันหลายวัน ทําใหขอหัวไหลยึด อาการดังกลาวลวนสงผลกระทบตอการดํารงชีวิต
ของผูปวยที่ไดรับการผาตัดมะเร็งเตานม (mastectomy) ภายหลังกลับไปดํารงชีวิตในสังคมเปนอยาง
ยิ่ง (ธนิต        วัชรพุกก, 2542: 286-287; Harkness and Dincher, 1999: 1375; Cimprich and Ronis, 
2001: 87) 

 
1.3.2 ผลกระทบดานจิตใจ อารมณและสังคม  
 
การสูญเสียเตานมจากการผาตัดเตานม (mastectomy) ทําใหผูปวยตองพบกับการ  

สูญเสียภาพลักษณของความเปนหญิง   ซ่ึงสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต   มากกวาการรักษาดวยวิธี
อ่ืน โดยเฉพาะในชวง 1 ปแรกหลังผาตัดการสูญเสียเตานมนั้นทําใหผูปวยยากที่จะทําใจยอมรับได
กลับกลายเปนภาวะวิกฤติสําหรับชีวิต  ผูปวยสวนมากจะแสดงอาการเศราโศก    หมดอาลัยและสิ้น
หวังในชีวิต สงผลกระทบตอทั้งครอบครัวและการเขาสังคม (Schover et al., 1994: 55) รวมทั้ง
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พบวาใน ผูปวยที่มีอายุนอย การมีแผลเปนขนาดใหญจากการถูกตัดเตานมและการสูญเสียเตานม
ลวนสรางความทุกขอยางใหญหลวงแกผูปวย ทั้งจากการมีรางกายไมสมบูรณเหมือนเดิมแลว ยัง
กลัวการกลับเปนซํ้าของโรค และวิตกกังวลกลัวถูกรังเกียจจากเพื่อนชายดวย(Schover, 1994 cited 
in  King and Hinds, 1999:185) หากผูปวยแตงงานแลวหลังสูญเสีย เตานมจะมีความวิตกกังวล กลัว
สามีเบื่อหนายและรังเกียจ ทําใหจิตใจผูปวยสับสน เกิดความไมมั่นคงในจิตใจ และมีอารมณ
แปรปรวน     (ธนิญา นอยเปยง, 2545: 33) สอดคลองกับการศึกษาของShell et al (2001:950-960)      
ที่ศึกษาใน ผูปวยมะเร็งโดยทั่วไปพบวาภายหลังการรักษา ผูปวยมะเร็งจะมีการเปลี่ยนแปลงทาง
อารมณไดแก โกรธ ซึมเศรา วิตกกังวล หมดหวัง ควบคุมตนเองไมได   บางรายมีความคิดที่จะตอ  
สูกับโรคมะเร็งโดยพยายามหาทางที่จะรักษาดวยวิธีการตางๆตามความเชื่อ และแรงชักจูง เชน ยา
หมอ น้ํามนต หรือไสยศาสตรเปนตน เมื่อพยายามแลวไมไดผลก็จะทอแท ส้ินหวัง ความทุกขของ 
ผูปวยมะเร็งนั้นเปนความทุกขที่ตองเผชิญลําพังยากที่ผูอ่ืนจะเขาใจ ความทุกขนี้จึงหนักยิ่งกวาความ
ทุกขที่เกิดจากการเจ็บปวยทางกายหลายเทา (วรวิทย  คลอวุฒิวัฒน, 2525:8-9) จากการศึกษาของ  
Cimprich and Ronis (2001: 92-93) ซ่ึงทําการศึกษาวิจัยในผูปวยมะเร็งเตานมพบวา 2 สัปดาหแรก 
หลังผาตัดเตานม ผูปวยจะมีความทุกขทรมาน และจะทุกขทรมานมากขึ้นเรื่อยๆ โดย 3 เดือนแรก
หลังผาตัด   ผูปวยจะทุกขทรมานทั้งจากการสูญเสียความตั้งใจ (concentration) เมื่อความตั้งใจ
สูญเสียไปจะสงผลกระทบตอการตัดสินใจ (decision making) เกี่ยวกับการรักษา  การดูแลตนเอง  
การรับรูความผาสุกและการปรับตัวตอสถานการณในชีวิต สอดคลองกับการศึกษาของ Shell et al 
(2001:950-960) ที่พบวาการปวยเปนโรคมะเร็งนั้นสงผลกระทบดานเศรษฐกิจของผูปวยและ
ครอบครัวเนื่องจาก คารักษาพยาบาลสําหรับผูปวยมะเร็งนั้นคอนขางสูง เมื่อประกอบกับการที่
ผูปวยไมสามารถปฏิบัติงานไดเต็มศักยภายเนื่องจากขอจํากัดทางรางกาย เนื่องจากสภาพรางกายที่
เปลี่ยนไปทําใหทํางานไดนอยลงหรือไมไดทํา ทําใหผูปวยไมสามารถแสดงบทบาทเดิมของตนเอง
ไดอยางสมบูรณ ทั้งบทบาทที่มีตอครอบครัวและการกลับเขาทํางานและโอกาสกาวหนาในการ
ทํางาน(ธนิญา      นอยเปยง, 2545: 23 ) ทําใหเพิ่มความทุกขแกผูปวยอีกประเด็นหนึ่ง  นอกจากนี้ยัง
กลัวและ         วิตกกังวลเกี่ยวกับการกลับเปนซ้ําของโรค กลัวความเจ็บปวดทรมานและกลัวผลของ
การรักษาตอเนื่อง เหลานี้สงผลตอความพึงพอใจในชีวิต หรือคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนอยางมาก 
(บังอร     ฤทธิ์อุดม, 2536: 27-29 )  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่กลาวมาลวนแสดงถึงปญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นกับ        
ผูปวยหญิงหลังผาตัดมะเร็งเตานมทั้งทางรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคม ซ่ึงสอดคลองกับที่
Padilla และ Grant (1985) กลาวไววาคุณภาพชีวิตเปนสภาวะที่ผสมผสานระหวางกาย   จิต อารมณ
และสังคม รวมทั้งการรับรูความสามารถในการควบคุมอาการ อันจะสงผลตอคุณภาพชีวิตของ       
ผูปวยเมื่อกลับไปดํารงชีวิตในสังคมปกติแลว ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาวิจัยคุณภาพ
ชีวิตในผูปวยหญิงหลังผาตัดมะเร็งเตานมดังกลาว 
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1.4 การประเมินคุณภาพชีวติ 

  
คุณภาพชีวิตนั้นเปนแนวคิดที่มีโครงสรางมิติเดียวหรือหลายมิติ (Meeberg, 1993: 33)     

การจะบอกวาบุคคลมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับใด  จะตองมีการประเมินจากการรับรูของบุคคลใน
บริบทของสังคม หรือสถานการณนั้นๆ (Haas, 1999: 738) มีนักวิชาการกลาวถึงแนวทางการ
ประเมิน    คุณภาพชีวิตไวดังนี้ 
 
 Meeberg (1993: 36-37; Zhan, 1992: 796) ไดใหแนวทางในการประเมินคุณภาพชีวิตโดย
อาศัยตัวบงชี้  จําแนกไดเปน 2 ประเภทคือ 1) ตัวบงชี้ดานวัตถุวิสัย (Objective indicators) เปน     
ขอมูลที่เปนรูปธรรมที่มองเห็นได  นับได  วัดได เชน รายได อาชีพ การศึกษา และหนาที่ดาน     
รางกาย 2) ตัวบงชี้ดานจิตวิสัย (Subjective indicators) เปนการประเมินขอมูลดานจิตวิทยา ซ่ึงวัดได
ดวยการสอบถามความรูสึกและเจตคติของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต  การรับรูตอสภาพความเปนอยู เชน 
ความพึงพอใจในชีวิต  ความสุข และความรูสึกมีคุณคาในตนเอง บทบาทหนาที่  ความหมายของ
ชีวิต เปนตน  
 
 Dow (Dow ,1998 cited in King and Hinds, 1998: 179) กลาววาสําหรับการประเมิน       
คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมนั้น ประเมินไดทางดานจิตพิสัย(Subjective) ซ่ึงนักวิชาการนิยม
ประเมินผลกระทบจากการรักษา และอาการขางเคียงของโรคและการรักษา 
 
 Padilla และ Grant (1985)ใหความเห็นวาการประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งโดยใช
โครงสรางหลายมิติ   อาจจะเหมาะสมกวาการประเมินโดยใชโครงสรางมิติเดียว เพราะชวยใหเห็น
ภาพที่ถูกตองของเหตุการณในชีวิตของผูปวยที่เกี่ยวกับการเจ็บปวย  และการรักษาทั้งหมด  
นอกจากนี้ยังสามารถศึกษาถึงผลของแตละองคประกอบที่มีตอคุณภาพชีวิตได โดย Padilla และ 
Grant เร่ิมสรางแบบประเมินคุณภาพชีวิตขึ้นในปค.ศ.1983 (Padilla et al.,1983) และไดตรวจสอบ
ความตรงตามสภาพการณ (concurrent validity) โดยเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยดวย
แบบประเมินที่สรางขึ้น กับการใหคะแนนคุณภาพชีวิตและการพยากรณโรคโดยแพทยผูรักษา 
พบวาคะแนน  คุณภาพชีวิตที่ประเมินโดยผูปวยมีความสัมพันธทางบวกกับคะแนนคุณภาพชีวิต
และการพยากรณโรคที่ประเมินโดยแพทย  ตอมาในค.ศ.1985 Padilla และ Grant (1985)ไดนํา
เครื่องมือดังกลาวมาพัฒนาเปนครั้งที่สองเพื่อใชวัดคุณภาพชีวิต ในผูปวยโรคมะเร็ง แบบประเมินมี
จํานวนขอคําถามทั้งหมด 23 ขอ แบงเปนขอคําถามในดานบวก 16 ขอ ขอคําถามในดานลบ 7 ขอ 
และนําไปทดลองใชกับผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง จํานวน 135 ราย เมื่อ
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นํามาวิเคราะหหาความตรงตามโครงสรางดวยวิธีวิเคราะหองคประกอบ (factor analysis) พบวามี6 
องคประกอบคือ               1)ความผาสุกทางดานรางกาย 2)ความผาสุกทางดานจิตใจ 3)ความคิด
คํานึงเกี่ยวกับภาพลักษณ 4)ความคิดคํานึงเกี่ยวกับสังคม 5)การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการ
รักษา 6)ภาวะโภชนาการ และไดคาความสอดคลองภายใน(internal consistency) อยูระหวาง 0.48-
0.90 เมื่อนําเครื่องมือมาหาความตรงตามการจําแนก(discriminant validity) โดยนําไปใชในกลุมผูมี
สุขภาพดีและกลุมผูปวย คือผูปวยเบาหวาน ผูปวยมะเร็งที่เปนผูปวยนอก 3 กลุมไดแก กลุมที่ไดรับ
เคมีบําบัด กลุมที่ไดรับรังสีรักษา กลุมที่ไดรับการผาตัดเปดลําไสทางหนาทอง และผูปวยมะเร็งที่
ไดรับเคมีบําบัดซึ่งเปน   ผูปวยใน ผลการศึกษาพบวา กลุมผูมีสุขภาพดีมีคะแนนคุณภาพชีวิตสูงสุด  
กลุมผูปวยมะเร็งที่เปน ผูปวยในมีคะแนนต่ําที่สุด ในขณะที่ผูปวยมะเร็งที่เปนผูปวยนอกและผูปวย
เบาหวานมีคะแนนอยูในระดับปานกลาง สําหรับผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปดลําไสทางหนาทองมี
คะแนนคุณภาพชีวิตต่ําเปนอันดับสองรองจากผูปวยมะเร็งที่ไดรับเคมีบําบัดที่เปนผูปวยใน แสดงวา
เคร่ืองมือนี้สามารถวัดความแตกตางของคุณภาพชีวิตในผูปวยเรื้อรังกลุมตางๆ และกลุมผูมีสุขภาพ
ดีได  
 

ตอมา Somchit Hanucharurnkul (1988)ไดนําแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ Padillaและ
Grant (1985) ดังกลาวมาแปลเปนภาษาไทยและดัดแปลงขอคําถามใหเหมาะสมกับคนไทย 
ประกอบดวยขอคําถาม19 ขอ เพื่อนําไปใชกบัผูปวยมะเร็งศีรษะและคอและมะเร็งปากมดลูกที่
ไดรับรังสีรักษาจํานวน 112 ราย และไดหาคุณภาพเครื่องมือดวยการหาความสอดคลองภายในได
คาสัมประสิทธแอลฟา เทากับ 0.89 จากนั้นไดมีผูนําเครื่องมือนี้มาศึกษาตอในกลุมผูปวย
หลากหลายโดยเฉพาะผูปวยมะเร็ง  ผูวิจัยจึงเลือกเครื่องมือดังกลาวมาพัฒนาเพื่อทําการศึกษา ใน
งานวิจัย คร้ังนี้  

 
2. แนวคิดทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองของ Orem 

  
 ปจจุบันการดูแลตนเองเปนเรื่องสําคัญมากสําหรับประชาชน เนื่องจากเปนกระบวนการ
ปฏิบัติเพื่อสุขภาพและชีวิตของบุคคลดวยตนเองโดยลดการพึ่งพาบุคคลอื่น ในบางขณะบุคคลที่มี
ปญหาสุขภาพที่รุนแรง แมกระบวนการรับรู และแปลความหมายเปนปกติ แตมีขอจํากัดในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง จําตองพึ่งพาบุคคลอื่น โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาล ทฤษฎีการ
พยาบาลของOrem ไดอธิบายชัดเจนถึงความสัมพันธระหวางการดูแลตนเอง ความบกพรองในการ
ดูแลตนเอง ซ่ึงเกิดจากความสามารถของบุคคลไมเพียงพอที่จะกระทําการดูแลที่จําเปนทั้งหมดของ
ตนเองได ระบบการพยาบาลจึงตองเขาไปชวยเหลือดังมีรายละเอียดตอไปนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 
2544: 116-120) 
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 ทฤษฎีการพยาบาลของOrem  ประกอบดวย ทฤษฎี 3 ทฤษฎีที่มีความสัมพันธกัน 
(Orem,2001;  สมจิต หนุเจริญกุล: 2540: 20)คือ  1) ทฤษฎีการดูแลตนเอง (The Theory of  self 
care)(Orem, 2001: 143) ทฤษฎีนี้อธิบายถึงการดูแลตนเองในลักษณะของการปรับหนาที่ เปน
พฤติกรรมที่เรียนรูในสิ่งแวดลอมและขนบธรรมเนียมประเพณี ที่บุคคลนั้นไดมีสวนในการติดตอ
และมี      ปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น เพื่อที่จะรูจักจัดการกับตนเองและสิ่งแวดลอมที่เปล่ียนแปลงอยู
เสมอ  2) ทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเอง(The Theory of self care deficit ) (Orem, 2001: 146) 
ทฤษฎีนี้อธิบายถึงความสามารถเพื่อตอบสนอง ความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล 
สามารถถูกกระทบไดจากภาวะดานสุขภาพ หรือองคประกอบทั้งภายในและภายนอก ซ่ึงทําให
บุคคลใชความสามารถของตนเองไดเพียงบางสวน หรือไมสามารถใชไดเลยหรือปริมาณ
ความสามารถในการดูแลตนเองไมเพียงพอที่จะสนองตอบตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด 
3)ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing system) (Orem,2001 :141)ทฤษฎีนี้อธิบายถึง
การชวยเหลือของพยาบาลที่สัมพันธกับความพรองในการดูแลตนเองของผูปวย 
 

จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาแนวคิดทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองของOrem  เหมาะสม
กับการนํามาเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เนื่องจากไดอธิบายถึงความสัมพันธที่ไมเทา
เทียมกันระหวางความสามารถในการดูแลตนเอง และความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดซึ่งนํามา
สูการนําแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองมาศึกษาในครั้งนี้  

 
3.ปจจัยพื้นฐานกับคุณภาพชีวิต 
 

3.1 ปจจัยพื้นฐาน 
 
              ปจจัยพื้นฐานคือองคประกอบภายในและภายนอกที่มีผลกระทบตอการดูแล

ตนเองของบุคคลไดถูกกําหนดขึ้นต้ังแตปค.ศ.1958 และตั้งชื่อวา ปจจัยพื้นฐาน เมื่อตนป ค.ศ.1970
โดย The Nursing Development Conference Group จากทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเองของ 
Orem(Orem, 2001: 325) ไดเสนอความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและความ
ตองการการดูแลตนเองทั้งหมด และกลาววาปจจัยพื้นฐานเปนปจจัยเฉพาะของแตละบุคคล หรือ
ส่ิงแวดลอมที่ปรากฏในเวลาและสถานที่หนึ่งที่มีอิทธิพลตอความตองการการดูแลตนเอง นํามาซึ่ง
ความตองการการดูแลตนเองใหมๆหรือท่ีมีอิทธิพลตอพัฒนาการ การจัดการหรือความสามารถของ
บุคคลที่จะดูแลตนเองใหไดทั้งหมดหรือตองการการพึ่งพา เงื่อนไขหรือเหตุการณในเวลาและ
สถานที่หนึ่งที่มีอิทธิพลตอการนํามาซึ่งความสามารถทางการพยาบาล (Orem, 2001 : 514) 
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ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐานกับความสามารถในการดูแลตนเองไมไดเปนแบบเชิงเหตุเชิงผล 
(Causal Relationship) แตเปนการอธิบายวา การพิจารณาความสามารถในการดูแลตนเองและความ
ตองการการดูแลตนเองทั้งหมดจะตองคํานึงถึงปจจัยพื้นฐาน (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540: 51)  ซ่ึง
ปจจัย     พื้นฐานดังกลาวประกอบดวย (Orem,  2001:  245)  

  
1.อายุ (Age) 

  2.เพศ (Gender) 
  3.ระยะพัฒนาการ (Development state) 
  4.ภาวะสุขภาพ (Health state) 
  5.สังคมวัฒนธรรม (Sociocultural orientation) 
  6.ระบบบริการสุขภาพ (Health care system factors) 
  7.ระบบครอบครัว(Family system factors) 
  8.แบบแผนการดําเนินชวีิต (Pattern of living)รวมถึงกิจกรรมที่เกี่ยวของ 
  9.ส่ิงแวดลอม (Environmental factors) 
  10.แหลงประโยชน (Resource availablity and adequacy) 
 

3.2 ปจจัยพื้นฐานกับคุณภาพชีวิต 
 
Orem กลาวถึงปจจัยพื้นฐานทั้ง 10 ประการและประเด็นที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตไวดังนี้ 
 

  3.2.1อายุ (Age) Orem (2001: 372-379) กลาววาความสามารถในการดูแลตนเอง
นั้นขึ้นกับอายุ โดยเริ่มมาตั้งแตวัยเด็ก การพัฒนาจะสมบูรณในวัยผูใหญและจะลดลงเมื่อถึงวัย        
ผูสูงอายุ นั่นคือบุคคลจะมีความสามารถในการดูแลตนเองเปลี่ยนไปตามอายุ และหากบุคคลมี
ความสามารถในการดูแลตนเองดีจะสงเสริมใหเกิดความผาสุกหรือคุณภาพชีวิตที่ดีนั่นเอง      
สอดคลองกับงานวิจัยของ Padilla และ Grant (1985: 56)ที่พบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งที่ทําผาตัดเปดทวารเทียมทางหนาทอง ทั้งนี้เนื่องจาก อายุของผูปวยมี
ความสัมพันธกับประสบการณในอดีตที่สงผลถึงการปรับตัวตอปญหาที่เกิดขึ้น และพบวาบุคคลที่มี
อายุตางกันจะเลือกใชวิธีการเผชิญปญหาที่แตกตางกันออกไป   สอดคลองกับงานวิจัยของ ทัศนีย จิ
นางกูร (2530) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยไตวายลมเหลวเรื้อรังที่รักษาดวยการลางชองทองแบบ
ถาวร พบวา อายุเปนสิ่งที่แสดงถึงความสามารถในการจัดการเกี่ยวกับตนเอง นิสัย การรับรู การ
แปลความหมาย ความเขาใจและการตัดสินใจ บุคคลที่มีอายุตางกัน จะมีพฤติกรรมการตอบสนอง
เพื่อการเผชิญปญหาแตกตางกัน พบวาบุคคลที่มีอายุนอยกวา 30 ป   การเจ็บปวยและการรักษาจะมี
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ผลกระทบตอคุณภาพชีวิตมาก เนื่องจากเปนวัยที่เร่ิมสรางหลักฐานใหชีวิต ตางกับผูปวยวัยกลางคน
ที่มีงานทําเปนหลักฐานชีวิตที่ดี จึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวา สอดคลองกับงานวิจัยของ ฉัตรวลัย ใจ
อารีย (2534:91) ที่พบวาอายุมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผูปวยหัวใจวายเลือดคั่งและ
งานวิจัยของบุษบา  ตันติศักดิ์ (2535) ที่พบวา อายุมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผูปวย
โรคมะเร็งเม็ดเลือด ผูวิจัยจึงเลือกตัวแปร อายุมาศึกษา   ความสามารถในการพยากรณตอคุณภาพ
ชีวิต      ผูปวยหญิงหลังผาตัดมะเร็งเตานม 
 
  3.2.2. เพศ (Gender) Orem (2001: 245-247) ไมไดกลาวถึงรายละเอียดเกี่ยวกับ
เร่ืองเพศ เพียงแตกลาววาเพศเปนตัวกําหนดบทบาท หนาที่ ความรับผิดชอบของบุคคล เปนปจจัยที่
บงบอกถึงความแตกตางทางสรีระซึ่งอาจจะสงผลตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด นิสิตมิได
เลือกมาศึกษาเน่ืองจากมะเร็งเตานมพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย ผูหญิงมีอุบัติการณการเปน
มะเร็งเตานมมากกวาผูชายถึง 100เทา (ชอลดา พันธุเสนา, 2542: 367) 
 
  3.2.3 ระยะพัฒนาการ (Development state) Orem (2001: 246-251) กลาววา
บุคคลจะมีการพัฒนาความรูและทักษะตามเหตุการณที่ประสบตามระยะพัฒนาการของชีวิตเพื่อ
นําสูการวางแผนในการดูแลตนเอง ซ่ึงมีผลกระทบตอความสามารถในการทําหนาท่ีของรางกาย 
พัฒนาการของรางกายและความผาสุกโดยทั่วไป นิสิตมิไดเลือกปจจัยนี้มาศึกษาเนื่องจากศึกษา
เฉพาะในวัยผูใหญมิไดเลือกศึกษาในเด็กหรือผูสูงอายุที่มีหลายงานวิจัยพบวาระยะพัฒนาการจะมี
ผลตอความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล 
 

3.2.4 ภาวะสุขภาพ (Health state) นั้นปจจัยนี้Orem (2001: 327) และสมจิต        
หนุเจริญกุล (2540: 53-54) กลาววาหมายถึงโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกาย  การเจ็บปวย 
การวินิจฉัยโรค และการรักษาของแพทยตลอดจนการวินิจฉัยทางการพยาบาล เปนภาวะที่มีการ
เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา (dynamic state) โดยเฉพาะอยางยิ่ง เมื่อเจ็บปวยตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาแตละงานวิจัยก็จะเลือกศึกษาในภาวะสุขภาพที่
แตกตางกันไปแลวแตความสนใจและGapที่พบ สําหรับงานวิจัยนี้เลือกศึกษาระบุเฉพาะในผูปวย
มะเร็งเตานมภายหลังไดรับการผาตัดเทานั้น 

 
  3.2.5.สังคมวัฒนธรรม (Sociocultural orientation) Oremกลาววา (Orem, 2001: 
254) การศึกษาเปนส่ิงสําคัญที่ชวยใหบุคคลพัฒนาความรู ทักษะและทัศนคติทางบวกตอการดูแล
ตนเองพบวาระดับการศึกษาเปนองคประกอบหนึ่งในปจจัยพื้นฐานดานนี้ ในปจจุบันครอบครัวและ
สถานศึกษาจะพยายามใหเด็กเรียนรูเพื่อการดูแลตนเองนําสูความผาสุก (well being)หรือคุณภาพ
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ชีวิตที่ดีตอไป สอดคลองกับงานวิจัยของประภา รัตนเมธานนท (2532: 88)   ที่พบวาผูปวยที่มีระดับ
การศึกษาสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มีระดับการศึกษาต่ํา  ผูวิจัยจึงเลือกศึกษาตัวแปร           
“ระดับการศึกษา”โดยศึกษาความสามารถในการพยากรณของระดับการศึกษาตอคุณภาพชวีิตผูปวย
หลังผาตัดมะเร็งเตานม 
 

           3.2.6 ระบบบริการสุขภาพ (Health care system factors) Orem (2001: 327) กลาว
วาหมายถึงระบบการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยเริ่มตั้งแตกอนรับผูปวยเขาโรงพยาบาล การรับผูปวย
เขานอนในโรงพยาบาล จนครบกระบวนการการรักษาพยาบาลในระบบบริการสุขภาพ สมจิต          
หนุเจริญกุล (2540: 53) กลาววาเปนปจจัยที่สําคัญยิ่งปจจัยหนึ่ง ที่จะเอื้ออํานวยและเกื้อหนุนให      
ผูปวยและครอบครัวไดพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองและพึ่งพาตนเองได กุญแจสําคัญคือ
การใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลรักษาตนเองอยางจริงจังเทาที่ความสามารถของ
เขาจะกระทําได ระบบสงตอที่ดีจะชวยสงเสริมใหผูปวยและครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลตนเอง
อยางจริงจังเทาที่ความสามารถของเขาจะกระทําได รวมทั้งจะชวยสงเสริมให    ผูปวยที่อยูหางไกล
จากโรงพยาบาลใหญๆสามารถใชบริการในชุมชนไดสะดวก จะเห็นไดวาเปนการมองในมุมกวาง
ดานระบบบริการแกประชาชนและจากการที่ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมยังไมพบงานวิจัยที่เลือก
ปจจัยพื้นฐานนี้มาศึกษากับคุณภาพชีวิตของผูปวย   ผูวิจัยจึงมิไดเลือกมาศึกษาในงานวิจัยนี้  

 
          3.2.7 ระบบครอบครัว (Family system factors) Orem (2001: 409) กลาววา 
ความสัมพันธของบุคคลภายในครอบครัว มีอิทธิพลตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดและ
ความสามารถในการดูแลตนเองของสมาชิกที่เจ็บปวย ครอบครัวเปนไดทั้งปจจัยดานบวกหรือดาน
ลบตอการจัดการกับภาวะสุขภาพของบุคคลขึ้นกับแตละสถานการณที่บุคคลเผชิญ ซ่ึงมีนักวิชาการ
บางทานตีความหมายปจจัยดานนี้ โดยการนําตัวแปร”สถานภาพสมรส”มาศึกษา สอดคลองกับ
แนวคิดของOrem (1985) แตในแนวคิดของOrem (2001)นั้น Oremกลาวถึงสถานภาพสมรสไว
ปจจัยในแหลงประโยชนซ่ึงจะไดกลาวตอไป 
 

           3.2.8 แบบแผนการดําเนินชีวิต (Pattern of living) ไดแก แบบแผนที่ปฏิบัติเปน   
กิจวัตร เปนตัวกําหนดความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล เชน ในคนที่สูบบุหร่ี ความ
ตองการการดูแลตนเองที่จําเปนของบุคคลนั้นคือ รางกายและปอดปราศจากควันและสารพิษ บุคคล
ตองมีการปฏิบัติกิจกรรมโดยการหยุดสูบบุหร่ีเพื่อใหบรรลุความตองการการดูแล ตนเองนั้น 
(Orem, 2001: 246) ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมไมพบงานวิจัยที่ศึกษาในปจจัยดังกลาวกับ       
คุณภาพชีวิต   
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           3.2.9 สิ่งแวดลอม (Environmental factors) ไดแก ที่อยูอาศัย และภูมิประเทศที่อยู
โดยรอบบุคคล (Orem,1991: 235) ปจจัยนี้Oremมิไดกลาวรายละเอียดไวอยางเดนชัดรวมทั้งยังไม
พบงานวิจัยสนับสนุน ผูวิจัยจึงมิไดนํามาศึกษาในครั้งนี้ 

 
           3.2.10 แหลงประโยชน (Resource availablity and adequacy) Orem (2001: 246)

กลาววาหมายถึงสิ่งที่เปนพื้นฐานของบุคคลนําสูความตองการการดูแลตนเอง เชนแหลงประโยชน
ที่ทําใหไดมาซึ่งอาหารเชน เงินทองเปนตน สําหรับปจจัยแหลงประโยชนนี้ตัวแปรที่พบมี ผูนํามา
ศึกษาคือ “รายได” รายไดเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการดําเนินชีวิต ในดานการตอบสนองความ
ตองการขั้นพื้นฐานของบุคคลเปนอยางยิ่ง ผูมีรายไดสูงจะมีแหลงประโยชนที่จะชวยใหบรรลุถึง
การดูแลตนเองไดตามความตองการ ทั้งนี้รายไดยังเปนตัวแปรที่สําคัญที่สุด ในการกําหนดใหบุคคล
มีคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน (Careront et al,1973 cited in Burkhardt,1985: 28)     สอดคลองกับ
งานวิจัยของกนกพร เทียนคําศรี (2537) ที่ศึกษาในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษาพบวา
รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต ผูวิจัยจึงเลือกศึกษาตัวแปร”รายได” มาศึกษา โดย
ศึกษาความสามารถในการพยากรณของรายไดตอคุณภาพชีวิตผูปวยหญิงหลังผาตัดมะเร็งเตานม อีก
ตัวแปรหนึ่งที่มีผูนํามาศึกษาคือ “สถานภาพสมรส” ในทัศนะของOrem กลาววาสถานภาพสมรส
เปนเครื่องชี้วัดที่สําคัญของการสนับสนุนจากผูที่ใหการพึ่งพาหรือการสนับสนุนทางสังคม เปนตัว
บงชี้ถึงการไดรับการเกื้อหนุนจากคูสมรส การที่บุคคลรับรูถึงการมีแหลงสนับสนุนจะชวยใหบุคคล
มีความภาคภูมิใจ คูสมรสสามารถใหความใกลชิดรวมทั้งสงผลตออารมณโดยสวนรวมของบุคคล 
กลาวคือทําใหบุคคลรูสึกปลอดภัยและอบอุน ไดรับกําลังใจมี ความมั่นคงในอารมณ เกิดความรูสึก
เห็นคุณคาในตนเองชวยสงเสริมใหบุคคลดูแลตนเองไดดีขึ้น รวมทั้งชวยนํามาซึ่งส่ิงที่เปนพื้นฐาน
ของบุคคลชวยสนับสนุนการดูแลตนเองอันจะสงผลบั้นปลายคือ การมีคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคลอง
กับความเชื่อที่วากลุมผูปวยที่เปนโสด หมายหรือแยกกันอยู มักขาดคนปลอบใจ ใหกําลังใจ สวน
กลุม ผูปวยที่มีคูสมรสจะมีการชวยเหลือคํ้าจุนกันมาก  สามารถชวย ลดความเครียดตางๆ จึง
สงเสริมใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวา (Eaton,1987 ,Thoist, 1982 ,Warheit,1987 cited in Somchit  
Hanucharurnkul, 1988: 1) 

 
สอดคลองกับงานวิจัยของ บังอร ฤทธ์ิอุดม (2537: ก) ที่พบวาการสนับสนุนจากคูสมรส      

มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดภายหลังการผาตัด
เตานมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และงานวิจัยของ สมบัติ ไชยวัณณ และคณะ (2543) ที่ศึกษาใน       
ผูสูงอายุที่เจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังพบวาการสนับสนุนทางสังคมโดยเครือญาติมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิต งานวิจัยของนัยนา พิพัฒนวณิชชา (2535) ศึกษาในผูปวยไตวายเรื้อรังที่
ไดรับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมพบวาสถานภาพสมรส มีความสัมพันธกับ
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คุณภาพชีวิต  ผูวิจัยจึงเลือกตัวแปร “สถานภาพสมรส” มาศึกษาความสามารถในการพยากรณตอ
คุณภาพชีวิตผูปวยหญิงโรคมะเร็งเตานมหลังผาตัด 

 
 ดังนั้นผูวิจัยจึงเลือกนําปจจัยพื้นฐานดานอายุ สถานภาพสมรส รายได และระดับการศึกษา
มาทําการศึกษาความสามารถในการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดตอไป 
 
4.ความสามารถในการดูแลตนเองกับคุณภาพชีวิต 
 

4.1ความสามารถในการดูแลตนเอง 
 

แนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง (Self care agency) นั้น Oremไดเร่ิมเขียนขึ้นใน
ครั้งที่ 2 ในค.ศ.1980 โดยใชคําวาpower of agencyโดยใหความหมายวาหมายถึง  ความสามารถ
เบื้องตนที่จําเปนที่บุคคลพยายามที่จะดูแลตนเอง(Orem, 1980: 35 cited in Gast, 1989: 27) ตอมาใน
การพิมพคร้ังที่ 3 Oremไดใหความหมายความสามารถในการดูแลตนเอง (Self care agency) (Orem, 
1985: 105)ไววาหมายถึง ความสามารถที่ซับซอนของบุคคลในการดูแลตนเองเพื่อรักษาไวซ่ึงชีวิต 
สงเสริมและคงไวซ่ึงโครงสรางและการทําหนาที่ พัฒนาการของมนุษยและ สวัสดิภาพ เปน
ความสามารถของบุคคลในการที่จะกระทําการดูแลตนเองอยางจงใจ เพื่อสนองความตองการในการ
ดูแลตนเองทั้งหมดที่เฉพาะกับในชวงเวลานั้น  (Orem, 1985: 107)      ตอมา ในค.ศ.1991คือในการ
พิมพคร้ังที่ 4 Oremไดใหความหมายความสามารถในการดูแลตนเองวา เปนความสามารถอัน
ซับซอนของบุคคลที่จะตอบสนองตอความตองการในการดูแลตนเอง เปนความสามารถในการ
กระทําการ  ดูแลตนเองอยางมีเปาหมาย (Orem, 1991: 146) ตอมาในการพิมพคร้ังที่ 5 ไดให
ความหมายที่มีความครอบคลุมมากขึ้นคือ ความสามารถในการดูแลตนเองหมายถึง ความสามารถ
อันซับซอนของบุคคล เพื่อตอบสนองความตองการการดูแลตนเองที่เปนตัวกําหนดกระบวนการ
ของชีวิต คงไวหรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกายรวมทั้ง
พัฒนาการของมนุษย สงเสริมความผาสุกในชีวิต (well-being) (Orem, 1995: 212)และยังคง
ความหมายนี้มาถึงเลมลาสุดคือ ในการพิมพคร้ังที่ 6 (Orem, 2001: 254)  

 
Orem (2001: 254) ไดกลาวถึงความสามารถในการดูแลตนเองไววา หมายถึง ความสามารถ

อันซับซอนของที่บุคคลตองการ เปนความตองการเบื้องตนของบุคคลที่จะดูแลตนเองเพื่อควบคุม
กระบวนการของชีวิตและคงไวหรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสรางและการทําหนาที่ของ
รางกายและพัฒนาการของบุคคล สงเสริมความผาสุกในชีวิต  ความสามารถในการดูแลตนเองของ
แตละบุคคลนั้นแตกตางกันไปขึ้นกับพัฒนาการที่มีมาตั้งแตวัยเด็กจนกระทั่งถึงวัยสูงอายุ แตกตาง
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ไปตามภาวะสุขภาพ รวมทั้งปจจัยที่มีอิทธิพลตอการศึกษาและประสบการณชีวิตที่บุคคลไดรับและ
เรียนรูมา รวมถึงอิทธิพลของวัฒนธรรมที่ไดรับมา 

 
ความสามารถในการดูแลตนเองของแตละบุคคล ณ เวลาปจจุบันและเวลาอื่นใดขึ้นกับ

ปจจัยทีมีอิทธิพลตอพัฒนาการและการตัดสินใจในการจัดการของบุคคลวัดไดจากความไมเทาเทียม
ตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด 

ขอตกลงเบื้องตนของแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองมี 8 ประการคือ  (Orem, 
2001: 257) 

1.ความสามารถในการดูแลตนเองเปนแนวคิดที่ซับซอน ไดมาจากบุคลิกลักษณะของบุคคล 
2.ความสามารถในการดูแลตนเองเปนพลังของแตละบุคคลที่จะสนองตอบการปฏิบัติการ  

ดูแลตนเองที่จําเปน 
3.ความสามารถในการดูแลตนเองเปนผลลัพทของการกระทําอยางมีระบบและจงใจที่จะ

ควบคุมตนเองหรือส่ิงแวดลอม หรือวางแผนใหเกิดผลลัพทที่ตองการอยางมีระบบ 
4. ความสามารถในการดูแลตนเองเปนแนวคิดที่ไดจากการสะสมความรูเดิมๆของบุคคลที่

เคยไดรับมา 
5. ความสามารถในการดูแลตนเองเปน ความสามารถอันจํากัดของบุคคลที่จะสนองตอบ

การดูแลตนเอง 
6. เงื่อนไขและปจจัยในสิ่งแวดลอมของบุคคลที่มีผลกระทบตอพัฒนาการและการ

แสดงออกซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง 
7. บุคคลยอมมีความตองการการปฏิบัติตามความสามารถในการดูแลตนเองตามชวงเวลา 
8. ความสามารถในการดูแลตนเองเปนไปตามการคาดการณและลงมือปฏิบัติของบุคคล

เพื่อการดูแลตนเอง 
ความสามารถในการดูแลตนเองนั้นมี 2 ระยะคือ (Orem, 2001: 277) 
1. ความสามารถของบุคคลที่จะรวบรวมขอมูล  แปลความหมาย พิจารณาเกี่ยวกับสิ่งที่

เปนอยู นําสูการตัดสินใจในการดูแลตนเอง 
2. เปนระยะของการปฏิบัติการดูแลตนเอง บุคคลตองมีความสามารถในการนําสิ่งที่

ตัดสินใจแลวไปปฏิบัติใหบรรลุผลสําเร็จ 
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โครงสรางของแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง มี  3 ระดับ (Orem, 2001: 257-265) 
ดังนี้ 

 
1.ความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง (capabilities for self care operations) 
เปนความสามารถที่จําเปนสําหรับใชในการกระทําการดูแลตนเองทั้งหมดใน   สภาพการณ

ในขณะนั้น ประกอบดวยความสามารถ 3 ประการคือ 
 1.1 การคาดการณ (estimative operations) เปนความสามารถในการตรวจสอบและ

ประเมินสถานการณ ทั้งภายในและภายนอกที่มีความสําคัญตอการดูแลตนเอง 
 1.2 การปรับเปล่ียน (transitional operations) เปนความสามารถในการตัดสินใจ

เกี่ยวกับสิ่งที่ควรกระทําเพื่อการดูแลตนเอง 
 1.3 การลงมือปฏิบัติ (productive operations) เปนความสามารถในการปฏิบัติ       

กิจกรรมตางๆเพื่อสนองตอบตอความตองการการดูแลตนเองที่จําเปน 
 
2. พลังความสามารถ 10 ประการ(power components enabling for self care operations) 

(Orem,2001:265) เปนพลังพื้นฐานของมนุษยที่จําเปนเพื่อเปนตัวกลางเชื่อมสู    การปฏิบัติการดูแล
ตนเอง ไดแก 

 2.1 ความสามารถของบุคคลในการนับถือตนเอง คงไวซ่ึงความตองการการดูแล 
ตนเอง รวมทั้งสนใจและเอาใจใสสภาวะแวดลอมภายในและภายนอกตนเอง ตลอดจนปจจัยที่
สําคัญสําหรับการดูแลตนเอง 

 2.2 ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานดานรางกายของตนเองใหเพียงพอสําหรับ
การเริ่มและการปฏิบัติการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง 

 2.3 ความสามารถที่จะควบคุมการเคลื่อนไหวของรางกาย ที่จําเปนในการริเร่ิมเพื่อ
ปฏิบัติการดูแลตนเองใหสมบูรณอยางตอเนื่อง 

 2.4  ความสามารถที่จะใชเหตุผลเพื่อการดูแลตนเอง 
 2.5  มีแรงจูงใจเชน มีการตั้งเปาหมายในการดูแลตนเอง เพื่อมุงสูเปาหมายคือ ชีวิต 

สุขภาพและความผาสุก 
 2.6  มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกบัการดูแลตนเอง และปฏิบัติตามที่ไดตัดสินใจ 
 2.7 มีความสามารถในการเสาะแสวงหาและจดจําความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเอง

และนําความรูไปใช 
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 2.8 มีทักษะในการใชกระบวนการทางความคิดและสติปญญา มีความรูความ 
เขาใจ การรับรู การจัดกระทํา การติดตอและสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เพื่อนํามาปรับการ
ปฏิบัติการ ดูแลตนเอง 

 2.9 มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง 
 2.10 มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอยางตอเนื่องและสอดแทรกการ   

ดูแลตนเองเขาไป เปนสวนหนึ่งในแบบแผนการดําเนินชีวิต 
 
3.ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน (foundational capabilities and dispositions)

เปนความสามารถที่จําเปน สําหรับการกระทํากิจกรรมตางๆอยางจงใจ แบงออกเปน ความสามารถ
ที่จะรู (knowing) และความสามารถที่จะกระทํา(doing)และคุณสมบัติหรือปจจัยที่มีผลตอการ
แสวงหาเปาหมายของการกระทํา (Orem, 2001: 261-264) ซ่ึงมิไดเฉพาะเจาะจงเพียงการกระทําเพ่ือ
การ  ดูแลตนเองเทานั้น การที่บุคคลมีความสามารถที่จะกระทํากิจกรรมตางๆไดตางกัน เนื่องจาก
บุคคลมีความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐานเหลานี้ตางกัน ปจจัยที่ทําใหความสามารถและ
คุณสมบัติของแตละบุคคลแตกตางกันประกอบดวย กรรมพันธุ และสภาพรางกายสภาวะการณที่
ชวยสงเสริม  โครงสรางของสังคม   วัฒนธรรมและประสบการณในชีวิต  ความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพื้นฐานของมนุษยที่จําเปนสําหรับการดูแลตนเองประกอบดวย ความสามารถและ
คุณสมบัติของประสาทรับสัมผัส, ความสามารถที่จะเรียนรู จดจํา และนําความรูไปลงมือปฏิบัติ 
เปนความสามารถที่กอใหเกิดทักษะการเรียนรู การอาน การคิด การเขียน การใชเหตุผลแสดง
ความสามารถและทักษะในการควบคุมภาวะอารมณ มีความตั้งใจและมีแรงจูงใจในการกําหนด
เปาหมายสําหรับตนเอง กอใหเกิดความสนใจ หวงใยตนเอง เกิดความเขาใจและตระหนักในตนเอง 
รูสึกวาตนเองมีคุณคา ยอมรับความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายตนเอง หวงใยตนเอง และ
รับรูความตองการของ      ตนเอง นอกจากนี้จะตองมีความสามารถในการรับรูตอเวลา สุขภาพ 
บุคคล ตลอดจนเหตุการณตางๆ เปนตน  

  
 4.2 ความตองการการดูแลตนเอง 
 
 Orem (2001: 230-231) กลาวถึงความตองการการดูแลตนเองวา เปนกิจกรรมที่ตนเอง
กระทําในระยะเวลาหนึ่ง เพื่อที่จะตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเอง ที่จําเปน 3 ประการ 
คือ 
 1. ความตองการการดูแลตนเองโดยทั่วไป (Universal self-care requisties) เปนความ
ตองการการดูแลตนเองของทุกคน ในทุกๆวัยของชีวิต ซ่ึงจะตองปรับตามอายุ ระยะพัฒนาการ 
ส่ิงแวดลอมและปจจัยตางๆ ความตองการนี้เกี่ยวของกับกระบวนการของชีวิต ในการที่จะรักษาไว
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ซ่ึงโครงสรางและสวัสดิภาพโดยทั่วไปของบุคคล (Orem, 2001: 225-229)กิจกรรมการดูแลตนเอง
ที่จําเปนโดยทั่วไปมีดังนี้ 

1.1 การคงไวซ่ึงอากาศและน้ําอยางเพยีงพอ 
1.2 การคงไวซ่ึงการขับถายและการระบายใหเปนไปตามปกติ 
1.3 การคงไวซ่ึงความสมดุลระหวางการมีกิจกรรมและการพักผอน 
1.4 การคงไวซ่ึงความสมดุลระหวางการอยูคนเดียวกับการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 
1.5 การปองกันอนัตรายตางๆตอชีวิต หนาที่ และสวัสดภิาพ 
1.6 การสงเสริมการทําหนาที่และพัฒนาการใหถึงขีดสุด ภายใตระบบสังคมและ 

ความสามารถของตนเอง 
 

 2. ความตองการการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care 
requisties) เปนความตองการที่เกิดขึ้นจากกระบวนการพัฒนาการของมนุษยในชวงชีวิตตางๆ เชน 
การสูญเสียบิดา มารดา หรือคูชีวิต ความตองการการดูแลตนเองในระยะนี้มี 2 ลักษณะ คือ การพัฒนา
และคงไวซ่ึงภาวะความเปนอยู ที่ชวยสนับสนุนกระบวนการของชีวิต รวมถึงพัฒนาการที่ชวยให
บุคคลเจริญเขาสูวุฒิภาวะและการดูแลตนเองเพื่อปองกันการเกิดผลเสียตอพัฒนาการ โดยกระทําเพื่อ
บรรเทาความเครียด หรือเอาชนะผลที่เกิดจากการขาดการศึกษา ปญหาการปรับตัวทางจิตสังคม การ
สูญเสียญาติมิตร ความเจ็บปวย การบาดเจ็บและพิการ การประสบกับการเปลี่ยนแปลงจากเหตุการณ
ตางๆในชีวิต และความเจ็บปวยในขั้นสุดทายจนถึงการที่จะตองตาย (Orem, 2001: 230-231) 

 
  3. ความตองการการดูแลตนเองในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health deviation self-care 
requisties) เปนความตองการที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลเจ็บปวย หรือไดรับบาดเจ็บรวมถึงความพิการแต
กําเนิด ซ่ึงอาจมีโครงสรางหรือการทําหนาที่ของรางกายผิดปกติ รวมถึงผูที่อยูระหวางรอผลการ
วินิจฉัยของแพทย และการรักษาของแพทย (Orem, 2001: 233-235)     ความตองการการดูแลตนเอง
ในภาวะนี้มี 6 ประการ คือ 

   3.1 แสวงหาและคงไวซ่ึงความชวยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได เชน เจาหนาที่ทีม
สุขภาพ 

   3.2  การรับรู สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพ รวมถึงผลที่กระทบตอพัฒนาการ
ของตนเอง 

   3.3 ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟนฟูและปองกันพยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นอยางมีประสิทธิภาพ 

   3.4   การรับรูและสนใจที่จะปรับและปองกัน ความไมสุขสบายจากผล ขางเคียง
จากการรักษาหรือจากโรค 
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   3.5  การปรับอัตมโนทัศนหรือภาพลักษณ ในการที่จะยอมรับภาวะสุขภาพของ
ตนเอง ตลอดจนความจําเปนที่จะตองขอความชวยเหลือจากระบบบริการสุขภาพ รวมทั้งการปรับ
บทบาทหนาที่ และการพึ่งพาผูอ่ืน การพัฒนาและคงไวซ่ึงความมีคุณคาในตนเอง 

   3.6  เรียนรูที่จะมีชีวิตอยูกับผลของพยาธิสภาพ หรือภาวะที่เปนอยู  รวมทั้งผลของ
การวินิจฉยัและการรักษา ในรูปแบบแผนการดําเนินชีวิต ที่สงเสริมพัฒนาการของตนเองใหดีที่สุด 
ตามความสามารถที่เหลืออยูรูจักตั้งเปาหมายที่เปนจริง 

  
4.3 ความสามารถในการดูแลตนเองกับคณุภาพชีวิต 

 จากการที่Oremกลาวไววา ความสามารถในการดูแลตนเองหมายถึง ความสามารถอัน
ซับซอนของบุคคล เพื่อตอบสนองความตองการการดูแลตนเองที่เปนตัวกําหนดกระบวนการของ
ชีวิต คงไวหรือสงเสริมความสมบูรณของโครงสรางและการทําหนาที่ของรางกายรวมทั้ง
พัฒนาการของมนุษย สงเสริมความผาสุกในชีวิต (Orem, 2001: 254) ยอมสนับสนุนความสัมพันธ
ระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต ปจจุบันการศึกษาถึงความสัมพันธ
ระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตในตางประเทศยังมีไมมากนัก สําหรับใน
ประเทศไทยมีการศึกษาพอสมควรทั้งในผูที่มีสุขภาพดีและในผูที่เจ็บปวยเรื้อรังโดยเฉพาะผูปวย
มะเร็งไดแก งานวิจัยของ วรวรรณ เหนือคลอง (2534) ศึกษาพบวาความสามารถในการดูแลตนเอง
มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งปากมดลูกทั้งในขณะไดรับรังสีรักษาและ
ภายหลังไดรับรังสีรักษาครบ งานวิจัยของ กนกพร ใจแกว (2536) ที่ศึกษาพบวาความสามารถใน
การดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสี
รักษา งานวิจัยของ สมบัติ ไชยวัณณและคณะ (2543) ที่ศึกษาพบวาความสามารถในการดูแล
ตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคเรื้อรังเปนตน สวนใน
กลุมผูปวยที่ไดรับการ ผาตัดนั้นมีงานวิจัยสนับสนุนคือ งานวิจัยของ จันทรทิรา ไตรรงคจิตเหมาะ
(2539) ที่ผลการศึกษาพบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยหลัง     ผาตัดเปลี่ยนล้ินหัวใจ เหลานี้ลวนสนับสนุนความสัมพันธระหวาง
ความสามารถในการดูแลตนเอง      และคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งและ ในกลุมผูปวยหลังผาตัด  
ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษา ความสามารถในการพยากรณของความสามารถในการดูแล
ตนเองตอคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง  เตานมหลังผาตัด 
 4.3 การประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง 
  
 การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองนั้น เปนการประเมินเพื่อใหทราบถึงศักยภาพ
ของบุคคลที่จะปฏิบัติกิจกรรมดูแลตนเอง เพื่อตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด 
โดยรวมกิจกรรมตางๆที่จะสนองความตองการในการดูแลตนเองทั้ง 3 ประการคือความตองการ
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ในการดูแลตนเองโดยทั่วไป ความตองการในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ และความ
ตองการในการดูแลตนเองตามการเบี่ยงเบนทางสุขภาพ ดังที่ไดกลาวมาแลววาความสามารถใน
การดูแลตนเองประกอบดวยโครงสราง 3 ระดับ ความสามารถในการดูแลตนเองทั้ง 3 ระดับ มี
ความสัมพันธตอกันคือความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐานเปนรากฐานของพลังความสามารถ 
10 ประการ และพลังความสามารถ 10 ประการเปนพื้นฐานใหเกิดความสามารถในการปฏิบัติการ
เพื่อการดูแลตนเอง หากขาดความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน ยอมสงผลใหขาด
ความสามารถในการกระทํากิจกรรมอยางจงใจและมีเปาหมาย และไมมีความสามารถลงมือ
ปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเองได  (Gast et al., 1989 )      

 
ในการประเมนิความสามารถในการดูแลตนเอง มีผูสรางเครื่องมือสําหรับประเมนิ

ความสามารถในการดแูลตนเองในระดับตางๆกันดังนี้ (สมจิต หนุเจรญิกุล, 2540: 304-310) 
 

1. การวัดความสามารถในการปฏิบตัิการเพื่อดแูลตนเอง  
 
นักวิจัยที่สรางเครื่องมือวัดความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อดูแลตนเองนี้มี ความเชื่อ

วาการวัดในระดับนี้เปนการพยากรณการกระทําการดูแลตนเองที่ใกลเคียงที่สุด และยังสะทอนให
เห็นถึงพลังความสามารถ 10 ประการ รวมทั้งความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน นักวิจัยใน
กลุมนี้เชื่อวาการวัดกิจกรรมยอยในการดูแลตนเองทั้งหมดไมสามารถนําตัวเลขที่ไดมาเปรียบเทียบ
กันได เพราะกิจกรรมยอยที่แตละคนปฏิบัติ  เพื่อบรรลุเปาหมายของการรักษาไวซ่ึงชีวิต     สุขภาพ 
และสวัสดิภาพ อาจแตกตางกันตามสิ่งแวดลอมและปจจัยพื้นฐานของแตละบุคคล แมวาเปาหมาย
ของการดูแลตนเองจะเหมือนกัน นักวิจัยกลุมนี้จึงใชเปาหมายของการดูแลตนเองที่จําเปน เปน
เกณฑในการสรางขอคําถามที่บงบอกถึงความสามารถที่จะกระทําเพื่อบรรลุเปาหมายนั้น เพราะถือ
วาเปาหมายของการดูแลตนเองในทุกคนเหมือนกัน คะแนนที่วัดไดจึง    นาจะเปรียบเทียบกันได 
ตัวอยางเครื่องมือที่วัดความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเอง ไดแก 
 

1.1 เครื่องมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The Appraisal of Self- 
Care Agency scale)          

 
เปนเครื่องมือที่ Evers (Evers, 1985) และกลุมนักวิจัยชาวเนเธอรแลนดสรางขึ้น 

เพื่อประเมินความสามารถในการปฏิบัติ เพื่อบรรลุเปาหมายของการดูแลตนเองที่จําเปนและสนอง
ความตองการในการดูแลตนเองของบุคคลทั่วๆไป ทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บปวย โดยมองวา
ความสามารถในการปฏิบัติการดูแลตนเองเกิดจากการที่บุคคลมีความสามารถและคุณสมบัติขั้น
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พื้นฐาน ขอคําถามจึงผสมผสานกัน ทั้งการวัดพลังความสามารถ 10 ประการ และความสามารถใน
การปฏิบัติการดูแลตนเอง (Gast et al, 1989) เครื่องมือนี้เปนแบบสอบถามจํานวน 24 ขอ เปน
มาตราสวนประมาณคา 5ระดับของลิเกิรต (Likert Scale) ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(content validity) โดยOrem และผูที่เชี่ยวชาญในทฤษฎีนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2540) ทดสอบ
ความเช่ือมั่นของเครื่องมือโดยวัดในกลุมตัวอยางจํานวน 676 ราย หาความสอดคลองภายใน 
(internal consistency) จากคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได
คาความเชื่อมั่นเทากับ 0.76 (Evers, 1989: 108 อางใน นิรนาท วิทยโชคกิติคุณ, 2534: 26) 
เครื่องมือนี้ไดรับการแปลเปนภาษาไทยโดยสมจิต หนุเจริญกุล และนํามาใชวัดความสามารถใน
การดูแลตนเองในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา จํานวน 60 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
อัลฟาของ ครอนบาค เทากับ0.78 

 
1.2 เครื่องมือวัดการใชความสามารถในการดูแลตนเอง (The Exercise of Self-

Care Agency Scale) 
 
สรางโดย Kearney และ Fleischer (1979) ซ่ึงมีความเชื่อวาการปฏิบัติ  กิจกรรมการ

ดูแลตนเองนั้นขึ้นอยูกับการนําความสามารถมาใช บุคคลอาจมีความสามารถในการ   ดูแลตนเอง
แตอาจมิไดนํามาใช ดังนั้นการวัดความสามารถในการดูแลตนเองจึงนาจะใกลเคียงกับการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองมากที่สุด แตจากผลการวิเคราะหความตรงเชิงโครงสรางชนิดแยก
องคประกอบของเครื่องมือนี้ไมไดสนับสนุนความตรงตามโครงสรางตามที่ Kearney และ 
Fleischerไดเสนอไว นอกจากนั้นผูเชี่ยวชาญในทฤษฎีของ Orem ไดวิจารณถึงความคลุมเครือของ
เครื่องมือวา มีเพียง 10 ขอคําถามใน 43 ขอคําถามของเครื่องมือ ที่ใชวัดความสามารถในการดูแล
ตนเอง ที่เหลือเปนการวัดคุณสมบัติขั้นพื้นฐานและพลังความสามารถ และมีถึง 7 ขอคําถามที่
ไมไดวัดโครงสรางใดของความสามารถในการดูแลตนเอง เคร่ืองมือนี้จึงไมชัดเจนพอที่จะนํามาใช
ในการทดสอบทฤษฎี  ตัวอยางงานวิจัยที่นํามาใชไดแกงานวิจัยของวรรณวิไล   จันทราภา และ
คณะ (2530) ที่นํามาศึกษาการดูแลตนเองในเด็กวัยเรียน  

 
 2.  การวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 10 ประการ 
 

            นักวิจัยที่สรางเครื่องมือนี้มีความเชื่อวา การดูแลตนเองกับความสามารถในการดูแลตนเอง
นั้นแตกตางกัน แตการดูแลตนเองกับการปฏิบัติการดูแลตนเองมีลักษณะเหมือนกันเครื่องมือที่ใช
วัดพลังความสามารถในการดูแลตนเองไดแก 
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2.1 เครื่องมือวัดความสามารถในการดูแลตนเองของเด็กวัยรุน  

 
         ที่สรางโดย Denyes (1981) ซ่ึงในขณะที่สรางเครื่องมือนั้นOrem (1980) ไมไดแจก

แจงพลังความสามารถ 10 ประการในการดูแลตนเองไว เพียงแตใหความหมายวาเปน
ความสามารถในการคาดการณและปฏิบัติการดูแลตนเอง Denyesไดสังเคราะหเอาความรูในเรื่อง
พัฒนาการของเด็กวัยรุนเขามาชวยในการสรางเครื่องมือน้ี  และเมื่อนําไปใชในกลุมตัวอยาง  เด็ก
วัยรุน 161 คน สามารถแยกองคประกอบคุณภาพชีวิตได 6 ดาน คือ 1)ความสามารถในการ
ตัดสินใจ 2)การใหคุณคาในเรื่องสุขภาพ 3)ความรูเร่ืองสุขภาพและประสบการณในการตัดสินใจ 
4)ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางดานรางกาย 5)ความรูสึกและ 6)ความสนใจเอาใจใสใน 
สุขภาพตนเอง ซ่ึงองคประกอบเหลานี้ใกลเคียงกับแนวคิดพลังความสามารถ 10 ประการ ของ
Orem เครื่องมือดังกลาวเปนที่ยอมรับและใชกันอยางแพรหลายในการวัดความสามารถในการ    
ดูแล   ตนเอง โดยเฉพาะในเด็กวัยรุนที่มีภาวะสุขภาพปกติ  มีคาความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟาครอ
นบาค มากกวา 0.80 ทั้งนี้มีผูใหขอสังเกตวา ในการวัดพลังความสามารถนี้อาจมีขอจํากัดได 
เนื่องจากบุคคลอาจมีพลังความสามารถอยูครบถวนแตไมไดนํามาใชในการดูแลตนเอง ก็ยอมทํา
ใหเกิดความพรองในการดูแลตนเองได ดังนั้นการประเมินพลังความสามารถอาจพยากรณการ
ปฏิบัติ     กิจกรรมการดูแลตนเองไดไมดีพอ  

 
  2.2 เครื่องมือวัดการรับรูความสามารถในการดูแลตนเอง ของ Hanson และBickel 

(1985)  
                   

               เครื่องมือนี้ใชวัดพลังความสามารถ 10 ประการตามทฤษฎีของOrem เมื่อนํา
เครื่องมือไปทดสอบในกลุมผูใหญที่มีภาวะสุขภาพปกติ 456 คน  พบวา  สามารถวัดพลัง
ความสามารถไดใน 5 ดานใหญๆ คือ 1) ความสามารถในการรูคิด 2) ความสามารถในการ
เคลื่อนไหว 3)แรงจูงใจ       4) การมีทักษะตางๆ 5)การมีขอจํากัดในการรูคิด ตอมา Geden และ
Taylor (Geden and Taylor, 1991) ไดทําการปรับปรุงเครื่องมือ นํามาศึกษาในผูมีสุขภาพดี 250 คน 
และ ผูเจ็บปวย 389 คน จากนั้นวิเคราะหองคประกอบ พบวาสามารถยืนยันความสามารถในการ
ดูแลตนเองไดเพียง         4 ดาน  เครื่องมือนี้จึงยังมีความคลุมเครือในความตรงเชิงโครงสรางของ
การวัดพลังความสามารถ 10 ประการ 

 
 3.  การวัดความพรองในการดูแลตนเอง 
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การวัดการปฏิบัติการดูแลตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเอง และพลังความสามารถในการ  
ดูแลตนเองที่กลาวมาแลวนั้น สวนใหญจะมีขอตกลงเบื้องตนวากลุมตัวอยางมีการดูแลตนเองที่
จําเปนโดยทั่วไปเหมือนกัน ซ่ึงในภาวะสุขภาพปกติอาจเปนไปได แตในภาวะเจ็บปวยการดูแลที่
จําเปนบางอยางอาจแตกตางกันแมจะเปนโรคเดียวกันหรือแพทยใหการรักษาเหมือนกัน เพราะการ
ตอบสนองของแตละบุคคลแตกตางกัน การวัดการปฏิบัติการดูแลตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และพลังความสามารถในการดูแลตนเองจึงอาจไมครอบคลุมความตองการการดูแลทั้งหมดของ
บุคคล และไมสามารถนํามาเปรียบเทียบกันได ผูที่มีความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดจํานวน
มากและซับซอน ยอมตองใชความสามารถสูงในการตอบสนองความตองการเหลานี้ จึงมีโอกาส
เกิดความพรองในการดูแลตนเองไดมากกวาบุคคลที่มีความตองการในการดูแลตนเอง ไมมากและ
ซับซอนนอยกวา   ดังนั้นการวัดความพรองในการดูแลตนเองจึงนาจะสะทอนใหเห็นทั้ง
ความสามารถ และขอจํากัดของบุคคลที่จะสนองตอบตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดที่
แตกตางกันนี้ ตัวอยางงานวิจัยที่นําเครื่องมือนี้มาใชไดแกงานวิจัยของ รัชนี นามจันทรา (2535) ที่
นํามาศึกษาความพรองในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งที่ไดรับเคมีบําบัด 
 
 4. การวัดภาระในการดูแลตนเอง 
 
 Oberst และ Hughes ( Oberst and Hughes , 1991) สรางเครื่องมือนี้ขึ้น โดยมีความเห็นวา 
ความเจ็บปวยมักกอใหเกิดความตองการการดูแลตนเอง ซ่ึงผูปวยหรือผูใหการพึ่งพาจะตองใชเวลา
และความพยายามในการดูแลตนเอง หรือบุคคลที่ตองการพึ่งพา  การประเมินภาระในการ   ดูแล 
ตนเองนั้นสามารถที่จะสะทอนใหเห็นความยากลําบากในการดูแลตนเองหรือบุคคลที่ตองการพึ่งพา
ไดชัดเจนขึ้น ตัวอยางงานวิจัยที่นําเครื่องมือนี้มาใชไดแก งานวิจัยของนงนุช บุญยัง (2536) ที่นํามา
ศึกษาภาระในการดูแลตนเองในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนไต 
 
 จะเห็นไดวาในแตละงานวิจัยก็ควรเลือกใชเครื่องมือที่แตกตางกันตามวัตถุประสงคของ
การวิจัย ซ่ึงสําหรับงานวิจัยนี้ผูวิจัยสนใจที่จะสรางแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองขึน้
เองตามแนวคิดของOrem(2001)ซ่ึงเนนความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเองซึ่งจะ
สะทอนใหเห็นถึงความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน และพลังความสามารถ 10 ประการ  โดย
ใหสอดคลองกับโรคและการดูแลตนเองที่จําเปนของ ผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม  
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5.การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต 
 
 5.1การสนับสนุนทางสังคม 
 

การสนับสนุนทางสังคมเปนแนวคิดที่มีโครงสรางหลายมิติ (Caplan, 1974, House, 1981 
cited in Sarason et al., 1990: 321) เปนปจจัยทางจิตสังคมที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมและภาวะ        
สุขภาพของมนุษยทั้งทางรางกายและจิตใจ ซ่ึงถูกคนพบเปนครั้งแรกในป ค.ศ.1970 และมีผูสนใจ
นําแนวคิดนี้มาศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ (health) ,ความเครียด (stress) และภยันตรายตางๆที่มีตอ
ภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตทั้งในและตางประเทศจนถึงปจจุบัน (House and Kahn, 1985: 83-86 ; 
Weinert,1987: 273) ในมุมมองของ Oremนั้น Orem กลาววา(Orem, 1985: 175; 1991: 175-176 ) 
การดูแลจากบุคคลผูเปนที่พึ่งพา (dependent care) หมายถึงการไดรับการชวยเหลือเพื่อการมีสุขภาพ
ดีและความผาสุก (well being ) จากสมาชิกในสังคมที่ใหการพึ่งพา การสนับสนุนที่ไดจากสมาชิก
ในครอบครัว,เพื่อนบานและบุคคลในวิชาชีพสาธารณสุข จะชวยใหบุคคลเกิดความผาสุก (well 
being) ซ่ึง Somchit Hanucharunkul (1988: 13) กลาววาการดูแลจากบุคคลผูเปนที่พึ่งพาดังกลาวก็
คือการสนับสนุนทางสังคมนั่นเอง 

 
มีผูใหความหมายการสนับสนุนทางสังคมไวหลากหลายซึ่งมีทั้งสวนที่คลายคลึงกันและ

แตกตางกันตามแนวคิดและประสบการณของแตละบุคคลดังนี้ 
 
Hubbard, Muhlenkamp and Brown (1984: 266) กลาววาการสนับสนุนทางสังคมเปน

แนวคิดที่มีโครงสรางหลายมิติซ่ึงประกอบดวย การติดตอส่ือสารในแงดี ทําใหมีความรูสึกผูกพัน    
รูสึกเปนสวนหนึ่งของสังคม และมีการแลกเปลี่ยนซ่ึงกันและกัน 

 
Weiss (Weiss, 1974: 17-26 cited in Brand and Weinert, 1981: 277-278) ไดกลาวถึงการ

สนับสนุนทางสังคมในรูปแบบของความสัมพันธกับผูอ่ืนวาประกอบดวย    
1.ความรูสึกมีความผูกพันใกลชิด (Intimacy) เปนสัมพันธภาพที่เกิดจากความเกี่ยวของหรือ

ความใกลชิดสนิทสนม ทําใหบุคคลรูสึกอบอุนปลอดภัย  ไมเกิดความรูสึกเหงา และโดดเดี่ยว 
 2.การรับรูความมีคุณคาในตนเอง (Worth) เปนความรูสึกของบุคคลที่มีตอตนเองจากการที่
สังคมใหการยอมรับ ยกยอง และเห็นคุณคา เมื่อบุคคลมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 
 3.การไดรับความชวยเหลือ (Assistance/Guidance) เปนลักษณะการชวยเหลือแบงปนดาน
ส่ิงของ การสนับสนุนดานอารมณ แลกเปลี่ยนความคิด ขอมูลขาวสาร 
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 4.การรับรูวาเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social integration) เปนสัมพันธภาพที่เกิดจากการที่
บุคคลมีสวนรวมในกิจกรรมของสังคม ทําใหบุคคลไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน 
 5.การไดมีโอกาสอบรมเลี้ยงดูชวยเหลือผูอ่ืน (Opportunity of nurturance)  เปนการทําให
บุคคลเกิดความรูสึกวาเปนที่ตองการของผูอ่ืนและผูอ่ืนพึ่งพาได ถาหากไมไดทําหนาที่นี้จะเกิด
ความคับของใจ รูสึกวาชีวิตไมสมบูรณ และไรจุดหมาย 
 
 Cobb (Cobb, 1976: 300 cited in Wortman, 1986: 2542) ไดใหความหมายของการ
สนับสนุนทางสังคม เชนเดียวกับการแบงประเภทของการสนับสนุนทางสังคมดังนี้ 
 1. การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support) เปนขอมูลท่ีทําใหบุคคลเชื่อวาตนเอง
ไดรับความรัก ความจริงใจ ไดรับการดูแลเอาใจใส และความสนใจ ซ่ึงมักจะไดจากบุคคลที่มี
ความสัมพันธใกลชิดกัน 
 2. การสนับสนุนดานการยอมรับและการเห็นคุณคา (Esteem support) เปนขอมูลท่ีบอกให
ทราบวาบุคคลผูนั้นมีคุณคา บุคคลอื่นยอมรับ และเห็นคุณคานั้นดวย 
 3. การสนับสนุนดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม (Network support) เปนขอมูลท่ีบอกให
ทราบวาบุคคลนั้นเปนสมาชิก หรือเปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคมมีความผูกพันซึ่งกันและกัน 
 

Norbeck (1981 : 264-269) กลาวถึงสัมพันธภาพกับการสนับสนุนทางสังคมของบุคคลไว
ดังนี ้

1.บุคคลตองการรักษาสัมพันธภาพกับผูอ่ืน เพื่อใหสามารถดํารงบทบาทหนาที่ในการ
ดําเนินชีวิตประจําวันและเมื่อตองเผชิญกับความเครียดจากการเปลี่ยนแปลงในชีวิต 

2.การรักษาสัมพันธภาพ เพื่อใหเกิดการสนับสนุนทางสังคม จะตองมีการรับและการใหใน
ระบบเครือขายของสังคม 

3.การสนับสนุนทางสังคม จะกอใหเกิดสัมพันธภาพที่มั่นคงตอกันจากความใกลชิดกัน
หรืออยูในระบบขั้นตนของเครือขาย 

4.สัมพันธภาพและการสนับสนุนทางสังคม เปนพื้นฐานของบุคคลที่มีอยูโดยธรรมชาติ 
5.ชนิดและปรมิาณของการสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลตองการ ขึ้นอยูกับสัมพันธภาพ

ระหวางบุคคลและสถานการณ 
6.ชนิดและปริมาณของการสนับสนุนทางสังคมที่บุคคลไดรับ ขึ้นอยูกับสัมพันธภาพ

ระหวางบุคคลและสถานการณ 
 
Somchit Hanucharurnkul (1988: 13, 47) กลาววาการสนับสนุนทางสังคมเปนการปฏิบัติ

เพื่อชวยเหลือทั้งดานรางกายและจิตใจ การแนะนําหรือการใหความรูแกบุคคลอื่น ตลอดจนการ จัด
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สภาพแวดลอมใหเหมาะสม เพื่อชวยสงเสริมพัฒนาการของแตละบุคคล โดยไดแบงการสนับสนุน
ทางสังคมออกเปน 3 ชนิดคือ 

1. การใหความชวยเหลือโดยการใหขอมูลขาวสาร (Information support) ไดแก การให
ความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา คําแนะนําในการแกปญหาและใหขอมูลปอนกลับเกี่ยวกับ
พฤติกรรมและการปฏิบตัิของบุคคล 

2. การใหความชวยเหลือดานอารมณ (Emotional support) ไดแกการใหความสําคัญ การให
ความมั่นใจ ความรูสึกที่สามารถจะพึ่งพาและไววางใจผูอ่ืน ทําใหรูสึกวาไดรับความเอาใจใสหรือ
ความรัก 

3. การใหความชวยเหลือที่เปนรูปธรรม (Tangible support) คือการใหความชวยเหลือ
โดยตรง หรือการใหส่ิงของ การใหบริการ 

 
House (House, 1981 cited in Tilden, 1985: 200-201; House et al., 1985: 97-101)    ให

ความหมายการสนับสนุนทางสังคมวาหมายถึงการมีปฏิสัมพันธกันระหวางบุคคลในสังคม
โดยทั่วไป รวมถึงสัมพันธภาพระหวางคูสมรส,เพื่อน,ระหวางสมาชิกในองคกรในสังคม บางครั้ง
อธิบายในรูปแบบของโครงสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคลในสังคม บางครั้งอธิบายถึงการแบง
หนาที่กันในสังคม ซึ่งทําใหบุคคลไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ ซ่ึงแบงออกเปน 4 ดานคือ 

1. การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support)  ไดแก การรับรูความมีคุณคาในตนเอง
(esteem), ผลกระทบจากการเจ็บปวย (affect), ความไววางใจ (trust) , ความหวงใย (concerns),การ
ไดรับฟงสิ่งตางๆ (listening) 

2. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Information support ) ไดแก การใหคําแนะนํา, 
ขอเท็จจริง, แนวทางการปฏิบัติตนเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู ตลอดจนคําแนะนําหรือแนวทางเลือกที่
สามารถนําไปใชในการแกปญหาในเรื่องอื่นๆที่นอกเหนือจากความเจ็บปวย 

3. การสนับสนุนดานวัสดุส่ิงของ การเงินหรือแรงงาน  (Instrumental support ) ไดแกการ
ไดรับความชวยเหลือดวยการแบงเบาภาระงาน,ใหเวลา ,ส่ิงของหรือเงิน 

4. การสนับสนุนโดยการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม (Appraisal support)  ไดแกการให
ขอมูลยอนกลับ (feed back ),การยอมรับในสิ่งที่คนอื่นแสดงออกมา(affirmation )รวมถึงแรง
สนับสนุนซึ่งอาจเปนการชวยเหลือโดยตรงหรือโดยออมก็ได 

แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ดังกลาวสอดคลองกับ แนวคิดของ
Orem(1991)และ Thoist (Thoits, 1982 cited in Hanucharurnkul, 1988: 47)ที่กลาววาการสนับสนุน
จากบุคคลผูใหการพึ่งพาจะชวยใหบุคคลไดระบายความทุกข ความกังวลที่มีอยู  ทําใหบุคคลรูสึกมี
คุณคา มีความสําคัญ สงผลสะทอนตอพฤติกรรมของบุคคล รวมทั้งหมายถึงการมีบุคคลที่ไววางใจ
ใหการสนับสนุนทั้งขอมูลขาวสาร ทรัพยสิน เงินทองและรวมมือกันนําสูการมีสุขภาพดี  
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5.2 การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต 
 
การสนับสนุนทางสังคมสามารถชวยใหผูปวยดีขึ้น จากการเจ็บปวยทางกายและความทุกข

ทรมานทางจิตใจ มีการศึกษาจํานวนไมนอยที่พยายามศึกษาผลของการสนับสนุนทางสังคมตอ
สุขภาพ(health) การทําหนาที่ในสังคมและความผาสุก (well being) หรือคุณภาพชีวิตทั้งในบุคคล     
สุขภาพดีและผูที่เจ็บปวย สวนใหญจะมองในมุมมองทางดานจิตสังคมโดยเฉพาะในกลุมผูปวย
เร้ือรังเชน กลุมผูปวยมะเร็ง (Wortman, 1984: 2339-2341) ซ่ึงสําหรับในกลุมผูปวยมะเร็งนั้นมี
ผูสนใจศึกษาพอสมควร ดังเชนการศึกษาของLindsey et al(1985:150)ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็ง 
ผลการศึกษาพบวาผูปวยมะเร็งที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอจะสามารถเผชิญปญหาใน
ภาวะวิกฤติไดดวยความมั่นใจ และปรับตัวไดเหมาะสมตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ และ
มีบางงานวิจัยศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง 
ดังเชนงานวิจัยของ Somchit Hanucharurnkul (1988) ที่ศึกษาพบวาการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษาในประเทศไทย งานวิจัยของ 
Sammarco (2001) ที่ศึกษาพบวาการรับรูการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกรวมทั้งมี
อํานาจพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมวัยผูใหญได และมีงานวิจัยที่นําแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคมมาศึกษาเชิงความสัมพันธกับผูปวยหลังผาตัดดวยเชนกันดังเชนงานวิจัยของ 
วันเพ็ญ เอี่ยมจอยและทิพาพร ตังอํานวย (2542) ที่ศึกษาวิจัยในผูปวยหลังการผาตัดปลูกถายไต ผล
การศึกษาพบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย โดย 
House (House, 1981 cited in Wortman, 1986: 2344) กลาววาบุคคลผูให    การสนับสนุนทางสังคม
มี 9 กลุมไดแกคูสมรส,ญาติ,เพื่อน,เพื่อนบาน,นายจาง,เพื่อนรวมงาน,ผูใหบริการในบานเชนผูดูแล
(caregivers)หรือแมบาน,กลุมชวยเหลือตนเองและทีมสุขภาพ 

 
จากที่กลาวมาทั้งหมดสนับสนุนถึงความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมเปนอยาง

ดี ดังนั้น ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษา   ความสามารถในการพยากรณของการสนับสนุนทางสังคม
ตอคุณภาพชีวิตในผูปวยหลังผาตัด 
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5.3 การประเมินการสนับสนนุทางสงัคม 
 
การสนับสนุนทางสังคมนั้นมีนักวิชาการหลายทานใหแนวคิด  รวมทั้งสรางแบบประเมิน 

การสนับสนุนทางสังคมไวหลากหลายดังนี้ 
 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม PRQ (The Personal resources questionnaire)ของ

แบรนทและไวเนิรท (Brandt and Weinert, 1981) แบงออกเปน 2 สวนคือ สวนที่ 1 เปนแบบวัด
เครือขายทางสังคมของแตละบุคคล ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับจํานวนกลุมบุคคลที่ใหความ
ชวยเหลือในสถานการณตางๆที่พบในการดํารงชีวิต จํานวน 10 สถานการณ สวนที่2 เปนแบบวัด
การไดรับการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 5 ดานคือ การไดรับความใกลชิดผูกพัน  การไดมีโอกาสเลี้ยง
ดูหรือชวยเหลือบุคคลอื่น การมีสวนรวมในสังคมหรือเปนสวนหนึ่งของสังคม  การไดรับขวัญ
กําลังใจทําใหรูสึกวาตนเองมีคุณคา และการไดรับความชวยเหลือในดานตางๆซึ่งมีจํานวนทั้งหมด 
25 ขอ โดยแบบประเมินนี้ไดรับการตรวจสอบคาความเชื่อมั่นจากการหาคาความสอดคลองภายใน
ดวยสัมประสิทธอัลฟาครอนบาค โดยรวมซึ่งคาอยูในชวง 0.91-0.93 (n=100)   (Weinert and 
Brandt, 1987) 
 

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม NSSQ (The Norbeck Social Support 
Questionnaire)ของNorbeck (1981) โดยการพัฒนาเครื่องจากKahn (1979) ซ่ึงประกอบดวยแบบ
ประเมินขนาดของเครือขายทางสังคมจํานวนทั้งหมด 20 ขอ และการไดรับการสนับสนุนทางสังคม
ทั้ง 3 ดานคือดานอารมณ ดานการยอมรับและเห็นคุณคาและดานการใหความชวยเหลือซ่ึงกันและ
กัน ซ่ึงมีจํานวนขอคําถามทั้งหมด 9 ขอแบบประเมินชนิดนี้ผานการตรวจสอบหาคาความเชื่อมั่น 
โดยการหาคาความสอดคลองภายในแบบ test-retest ซ่ึงไดคาอยูในชวง  0.85-0.92 (n=75) 

 
ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกประเมินโดยใชแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม

ของ กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ซ่ึงสรางขึ้นแนวคิดของ House (1981) ซ่ึงไดแบงการสนับสนนุ
ทางสังคมออกเปน 4 ดานคือ ดานอารมณ  ดานการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม ดานขอมูล 
ขาวสาร  และดานวัสดุส่ิงของ การเงินหรือแรงงานเพื่อใหครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ 
อารมณและสังคม โดยผูวิจัยนํามาพัฒนาใหเหมาะสมกับการนํามาศึกษาในผูปวยหลังผาตัดมะเร็ง
เตานม  

การสนับสนุนทางสังคมสามารถชวยใหผูปวยดีขึ้น จากการเจ็บปวยทางกายและความทุกข
ทรมานทางจิตใจ มีการศึกษาจํานวนไมนอยที่พยายามศึกษาผลของการสนับสนุนทางสังคมตอ
สุขภาพ (health),การทําหนาที่ในสังคมและความผาสุก (well being) หรือคุณภาพชีวิตทั้งในบุคคล
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สุขภาพดีและผูที่เจ็บปวย สวนใหญจะมองในมุมมองทางดานจิตสังคมโดยเฉพาะในกลุม   ผูปวย
เร้ือรังเชน กลุมผูปวยมะเร็ง (Wortman, 1984: 2339-2341) ซ่ึงสําหรับในกลุมผูปวยมะเร็งนั้นมี
ผูสนใจศึกษาพอสมควร ดังเชนการศึกษาของ Lindsey et al (1985: 150) ซ่ึงศึกษาในกลุมผูปวย
มะเร็ง ผลการศึกษาพบวาผูปวยมะเร็งที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอจะสามารถเผชิญ
ปญหาในภาวะวิกฤติไดดวยความมั่นใจ และปรับตัวไดเหมาะสมตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะ
สุขภาพ และมีบางงานวิจัยศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยมะเร็ง ดังเชนงานวิจัยของ Somchit Hanucharurnkul (1988) ที่ศึกษาพบวาการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษาในประเทศไทย,
งานวิจัยของ Sammarco (2001) ที่ศึกษาพบวาการรับรูการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ
ทางบวกรวมทั้งมีอํานาจพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมวัยผูใหญได และมีงานวิจัยที่นํา
แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมมาศึกษาเชิงความสัมพันธกับผูปวยหลังผาตัดดวยเชนกันดังเชน
งานวิจัยของ วันเพ็ญ เอี่ยมจอยและทิพาพร ตังอํานวย (2542) ที่ศึกษาวิจัยในผูปวยหลังการผาตัด
ปลูกถายไต ผลการศึกษาพบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับ   คุณภาพชีวิต
ของผูปวยดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษา ความสามารถในการพยากรณของการสนับสนุนทาง
สังคมตอคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
 
6. ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคมกับ
คุณภาพชีวิต 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวของพบวามีผลงานวิจัยสนับสนุนความสัมพันธ

ดังกลาวดังนี้ 
6.1ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเองกับคุณภาพชีวิต 
 
ผลงานวิจัยที่สนับสนุนความสัมพันธดังกลาวไดแก 
 
งานวิจัยของ นิตยา ตากวิริยะนันท (2534) ที่ศึกษาเรื่อง ความสามารถในการดูแลตนเอง

และคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ ขณะไดรับรังสีรักษาและภายหลังไดรับรังสี
รักษาครบ ผลการศึกษาพบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับ   คุณภาพ
ชีวิต เมื่อควบคุมปจจัยพื้นฐานที่คัดสรรไดแก เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา สภาพ ที่อยูอาศัยและ
ระยะของโรคดวยวิธีการทางสถิติ 
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งานวิจัยของ วรวรรณ เหนือคลอง (2534) ศึกษาเรื่อง ความสามารถในการดูแลตนเอง กับ
คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูก ขณะไดรับรังสีรักษาและภายหลังไดรับรังสีรักษา  ผล
การศึกษาพบวา ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตทั้งในขณะ
ไดรับรังสีรักษาและภายหลังไดรับรังสีรักษาเมื่อควบคุมปจจัย สถานภาพสมรส ระยะเวลาใน
การศึกษา รายได สภาพที่อยูอาศัย ดวยวิธีการทางสถิติ 

งานวิจัยของ สุวิมล พนาวัฒนกุล (2534) ศึกษาเรื่องอัตมโนทัศน ความสามารถในการ       
ดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ ผลการศึกษาพบวา ปจจัยพื้นฐานไดแก จํานวนปที่ไดรับ
การศึกษา มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต ที่ r=0.23 ความสามารถในการดูแลตนเองมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตที่ r=0.31  และพบวาสถานภาพสมรส รายได และ                 
อัตมโนทัศนสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดดวยโดยสามารถอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิต
ได  รอยละ 24 

 
งานวิจัยของ นัยนา พิพัฒนวณิชชา (2535) ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธระหวางปจจัยสวน

บุคคล ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรัง ที่ไดรับการรักษา
โดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ผลการศึกษาพบวา อายุมีความสัมพันธในทางลบกับคุณภาพ
ชีวิต  สถานภาพสมรสหมาย หยา และแยกกันอยู มีความสัมพันธในทางบวกกับคุณภาพชีวิตใน
ระดับต่ําที่ r=0.2261  สวนอายุ สถานภาพสมรสโสดและคูรวมทั้งระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธ
กับคุณภาพชีวิต  ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับ  คุณภาพชีวิตในระดับ
ปานกลางที่ r=0.3277 

 
งานวิจัยของ กนกพร เทียนคําศรี (2537) ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธระหวางอัตมโนทัศน 

ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ไดรับรังสีรักษา   ผล
การศึกษาพบวา ปจจัยพื้นฐานเรื่องอายุ มีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแล ตนเอง
และคุณภาพชีวิต  สถานภาพสมรสไมมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองและ
คุณภาพชีวิต  รายไดมีความสัมพันธทางบวกความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต  
ระดับการศึกษาไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  และความสามารถในการดูแลตนเองมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต 

 
งานวิจัยของ ภัคสุพิชญ ศรีกสิพันธุและมาลี วรลัคนากุล (2538) ศึกษาเรื่องความสัมพันธ

ระหวางปจจัยเงื่อนไขพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเองกับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคมะเร็งที่
ไดรับเคมีบําบัด ผลการศึกษาพบวาปจจัยเงื่อนไขพื้นฐานไดแก อายุ, สถานภาพสมรส, การศึกษา
และรายไดไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  ความสามารถในการดูแลตนเองมี     ความสัมพันธ
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ทางบวกกับคุณภาพชีวิตและเปนตัวแปรเดียวที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดโดยสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของความสามารถในการดูแลตนเอง ไดรอยละ 27 

 
งานวิจัยของ จันทรทิรา ไตรรงคจิตเหมาะ (2539) ศึกษาเรื่องความสัมพันธระหวาง

ปจจัยพื้นฐานบางประการ ความสามารถในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิตและความผาสุกในชีวิตของ
ผูปวยภายหลังผาตัดเปลี่ยนล้ินหัวใจ ผลการศึกษาพบวา ปจจัยพื้นฐานไดแก รายไดเฉลี่ยตอเดือนมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต  และความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิต 

 
6.2 ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต 
 
ผลงานวิจัยที่สนับสนุนความสัมพันธดังกลาวไดแก 
 
งานวิจัยของ ฉตัรวลัย ใจอารีย (2533) ศึกษาเรื่อง ความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทาง

สังคม,พฤติกรรมดูแลสุขภาพ กับ คุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง ซ่ึงผูวิจัยศึกษา
ปจจัยพื้นฐานในชื่อของปจจัยสวนบุคคลแตมิไดตั้งเปนสวนหนึ่งของชื่อเรื่อง ผลการศึกษาพบวา
ระดับการศึกษา มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.3580) รายไดเฉลี่ยตอเดือนมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต (r=.3725)   การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิต (r=.6484)รวมทั้งการสนับสนุนทางสังคมและรายไดเฉลี่ยตอเดือนเปนกลุมตัว
พยากรณที่ดีที่สุดที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดรอยละ 46.36 

 
6.3 ความสัมพันธระหวาง การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต 

  
ผลงานวิจัยที่สนับสนุนความสัมพันธดังกลาวไดแก 
งานวิจัยของ Meiqiong (1997) ศึกษาเรื่องแรงสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตของ    

ผูปวยจีนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผลการศึกษาพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวก
กับคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.47) 

 
6.4 ความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคมกับ

คุณภาพชีวิต  
 
ผลงานวิจัยที่สนับสนุนความสัมพันธดังกลาวไดแก 
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งานวิจัยของ สมบัติ ไชยวัณณ และคณะ (2543) ศึกษาเรื่องการสนับสนุนทางสังคมโดย

เครือญาติ ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคเร้ือรัง   ผล
การศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมโดยเครือญาติ มีมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.33) ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิต อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=.29) การสนับสนุนทางสังคมโดยเครือญาติ ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    รอยละ 
14.04 

 
6.5 ความสัมพันธระหวางปจจยัพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุน

ทางสังคมกับคุณภาพชีวิต  
  
ผลงานวิจัยที่สนับสนุนความสัมพันธดังกลาวไดแก 
 
งานวิจัยของ ลัดดาวัลย สิงหคําฟู (2532) ศึกษาเรื่องความสัมพันธระหวางความสามารถใน

การดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยอัมพาตครึ่งซีก ผลการศึกษา
พบวา ปจจัยพื้นฐานไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรสและรายไดไมสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตได  
ความสามารถในการดูแลตนเองไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตและสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดโดยสามารถอธิบาย
ความ  ผันแปรของคุณภาพชีวิตได รอยละ 32  

 
 งานวิจัยของ มาลี เลิศมาลีวงศ และ สุทธิศรี ตระกูลสิทธิโชค (2538) ศึกษาเรื่อง
ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคมกับ         
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ  ผลการศึกษาพบวาปจจัยพื้นฐานไดแก รายได ระยะเวลาในการศึกษา 
ความสามารถในการดูแลตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิต และแรงสนับสนุนทางสังคมเปนตัวพยากรณคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดโดยทั้งรายไดและแรง
สนับสนุนทางสังคมสามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตไดรอยละ 29.54 
  
 งานวิจัยของ จักรกฤษณ พิญญาพงษ (2544) ศึกษาเรื่อง รูปแบบความสามารถในการดูแล
ตนเอง   แรงสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน  ผลการศึกษาพบวา             
แรงสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธทางบวก
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กัน  ตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดไดแกเพศ รายได ความสามารถในการดูแลตนเอง 
และแรงสนับสนุนทางสังคมโดยสามารถอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตไดรอยละ 29.7  

 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่กลาวมาแลว ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาความสามารถในการ

พยากรณของปจจัยพื้นฐาน  ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพ
ชีวิตผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานมแสดงไดดังนี้ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความสามารถในการดูแลตนเอง 
-ความตองการการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
-ความตองการการดูแลตนเองตามระยะ 
  พัฒนาการ 
-ความตองการการดูแลตนเองในภาวะ 
  เบี่ยงเบนทางสุขภาพ 

การสนับสนนุทางสังคม 
-การสนับสนุนดานอารมณ 
-การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 
-การสนับสนุนดานวัสดุส่ิงของ การเงิน  
  หรือแรงงาน 
-การสนับสนุนดานการประเมินเปรียบ 
  เทียบพฤติกรรม 

คุณภาพชีวิตของผูปวย 
มะเร็งเตานมหลังผาตัด 

-ความผาสุกดานรางกาย 
-ความผาสุกดานจิตใจ 
-ความคิดคํานึงเกี่ยวกับภาพ 
  ลักษณ 
-การตอบสนองตอการวินิจฉัยและ 
  การรักษาดานการผาตัด 
-การตอบสนองตอการวินิจฉัยและ 
  การรักษาดานโภชนาการ 
-ความคิดคํานึงเกี่ยวกับสังคม 

 
ปจจัยพืน้ฐาน 

-อายุ 
-สถานภาพสมรส 
-ระดับการศกึษา 
-รายได 
 



บทที่ 3  
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
  

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบบรรยายเชิงทํานาย (Descriptive predictive research) ศึกษา
ความสามารถในการพยากรณระหวางปจจัยพื้นฐาน ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
และรายได ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดและสรางสมการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด จาก
ปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคมของผูปวยมะเร็งเตานมหลัง
ผาตัด 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 1.  ประชากร 
  ประชากรสําหรับการวิจัยคร้ังนี้  คือ ผูปวยหญิง อายุ 18 ป ถึง 59 ปที่ไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งเตานม และไดรับการรักษาดวยการผาตัดเตานม 
  

2.  กลุมตัวอยาง 
            กลุมตัวอยาง ที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้คือ ผูปวยหญิงอายุ 18 ปถึง 59 ป ที่ไดรับการ

วินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งเตานม และไดรับการรักษาดวยการผาตัดเตานม ที่มารับบริการการ
ตรวจตามนัด  ที่แผนกผูปวยนอกของทั้ง   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  สภากาชาดไทย   และสถาบัน
มะเร็งแหงชาติ 
 

กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดังนี้ 
 
  1. ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งเตานมและไดรับการผาตัดเตานมไป
แลวอยางนอยหนึ่งขาง เปนเวลาอยางนอย 2 สัปดาห โดยหลังผาตัดไดกลับไปพักฟนที่บานมาแลว 
              2.   ไมมีประวัติการเจ็บปวยเปนโรคชนิดอื่นที่อยูในขั้นรุนแรงหรอืโรคติดตอที่
รายแรง และไมอยูในระหวางตั้งครรภ 
               3.   ยนิดีใหความรวมมือในการวิจยั 
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การเลือกกลุมตัวอยาง 
 

  เลือกผูปวยทุกคนที่มีคุณสมบัติดังกลาว โดยเก็บขอมูลทุกวันราชการไมมีการ
จํากัดโควตาในแตละวัน จนกวาจะครบ 120 คน 
 

ขนาดกลุมตัวอยาง 
กําหนดขนาดกลุมตัวอยางคํานวณ   จากสูตรของ Thorndike (1978 : 184) 

            โดยใชสูตร 10K+50      
             k=จํานวนตัวแปรตนที่ศึกษา  
  สามารถคํานวณกลุมตัวอยางไดดังนี้ 
        10(6)+50  = 120 คน 

ผลการคํานวณได  ขนาดกลุมตัวอยาง จํานวน 120 คน 
 

การสุมกลุมตัวอยาง 
 
กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ไดจากการสุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง

(Purposive sampling) (Polit and Hungler, 1999: 284) เลือกกลุมตัวอยางทุกรายที่พบและมี          
คุณสมบัติครบตามเกณฑที่กําหนด จนครบจํานวน 120 คน โดยศึกษา ตั้งแต  3  กุมภาพันธ 2546 ถึง  
3 เมษายน 2546 เหตุผลที่เลือกสองสถาบันนี้เนื่องจากเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  มีผูปวยมะเร็ง
เตานมมารับการรักษาพยาบาลจากทั่วประเทศ จึงทําใหไดกลุมตัวอยางที่มีความหลากหลาย ซ่ึงใน
การศึกษาครั้งนี้ไดกลุมตัวอยาง จาก ภาคกลาง รอยละ 55 ภาคเหนือรอยละ 11.66 ภาคใตรอยละ 
21.68 ภาคตะวนัออกรอยละ 8.33 ภาคตะวันตกรอยละ 3.33 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รอยละ 
8.33  กลุมตัวอยางบางรายที่มีปญหาทางสายตา ทางการอาน ผูวิจัยตองใชวิธีสัมภาษณ  แตสวนใหญ
ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเองไดซ่ึงอาจทําใหบางรายตอบแบบสอบถามไมครบถวน 
และเพื่อปองกันการไดแบบสอบถามที่ไมสมบูรณ ผูวิจัยจึงทําการเก็บขอมูลอีกโรงพยาบาลละ 10 
คน รวม 140 คน ไดแบบสอบถามที่สมบูรณจากกลุมตัวอยาง 130 คน 

 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบดวย แบบสอบถาม

จํานวน 4 สวน คือ 
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สวนที่ 1 แบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน 
สวนที่ 2  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 
สวนที่ 3   แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
สวนที่ 4   แบบประเมินคุณภาพชีวติ 

 
 สวนท่ี1  สรางแบบสอบปจจัยพื้นฐานถามที่ครอบคลุมขอมูลปจจัยพื้นฐาน ไดแก อายุ 
สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษาและรายได  ซ่ึงผูวิจัยศึกษาจากเวชระเบียนและสัมภาษณจาก        
ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  
 

 สวนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยพัฒนา
ดวยตนเองมีขั้นตอนดังนี้  

1.  ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับ ความสามารถใน
การดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดตามแนวคิดของ Orem (2001) 

2.  สัมภาษณขอมูลเกี่ยวกับ ความสามารถในการดูแลตนเอง ที่ตอบสนองความตองการการ
ดูแลตนเองทั้งหมด จากผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด ที่มีคุณลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง 
จํานวน 3 ราย รายละประมาณ 60 นาที  โดยผูวิจัยทําการสัมภาษณขอมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด ความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อกลับบานไปใชชีวิตอยูใน     
ครอบครัวและสังคมแลววาเปนอยางไร แตกตางจากกอนมารับการผาตัดเตานมหรือไม อยางไร 
โดยใชแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเองของ Orem (2001) เปนแนวทางในการสัมภาษณและ
สรางแบบสอบถาม 

3. ผูวิจัยพัฒนาเครื่องมือวัดความสามารถในการดูแลตนเอง ขึ้นตามแนวคิดของ Orem 
(2001) โดยนําขอมูลจากการศึกษาจากเอกสาร ตําราทางการแพทยและการพยาบาล งานวิจัยที่
เกี่ยวของ และจากการสัมภาษณผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดดังกลาวมาสรางขอคําถาม ซ่ึง
ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด จํานวน 24 ขอ เนื้อหาของแบบสอบถามประกอบดวย 
ความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อตอบสนองความตองการการดูแลตนเองทั้งหมด 3 ดาน โดย
กําหนดใหองคประกอบแตละดานมีขอคําถามดังนี้ 

 3.1  ดานความตองการการดูแลตนเองโดยทั่วไป   จํานวน 9 ขอ  ไดแก ขอ 1-6 ,8 
,20 ,23 

 3.2  ดานความตองการการดแูลตนเองตามระยะพัฒนาการ   จํานวน 4    ขอ  ไดแก 
ขอ 11 ,16, 18 ,24  

 3.3  ดานความตองการการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพ  จํานวน 10 ขอ   
ไดแก ขอ 7, 9-10, 12-15 ,17 ,19, 21-22 
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             ลักษณะของแบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Likert scale)   5 ระดับ 
โดยมีเกณฑการใหคะแนนดงันี้ 

 5 หมายถึง    เปนจริงมากที่สุดสําหรับขอความดังกลาว 
 4 หมายถึง    เปนจริงมากสําหรับขอความดังกลาว 
 3 หมายถึง    ไมแนใจวาเปนจริงหรือไมจริงสําหรับขอความดังกลาว 
 2 หมายถึง     จริงนอยสําหรับขอความดังกลาว  
 1 หมายถึง      ไมจริงเลยสําหรับขอความดังกลาว  
4.  การแปลผลคะแนน 
     เกณฑในการแปลผลคะแนน  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานม 

หลังผาตัด คือ เมื่อใหคะแนนครบทุกขอแลว นําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกัน แลวหา
คาเฉลี่ย  โดยใชหลักการแปลผลคาเฉลี่ยในการใหความหมายคะแนน ความสามารถในการดูแล
ตนเอง โดยการแปลผลคะแนน (ชูศรี วงศรัตนะ, 2544: 25) ดังนี้ 

อันตรภาคชั้น =         พิสัย 
                            จํานวนกลุม   

=    5-1 
        3    
=    1.33  

นํามาแบงเกณฑ การแปลผลคะแนนไดดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย   การแปลความหมาย 
1.00-2.33 ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดอยูใน

ระดับต่ํา 
             2.34-3.67               ความสามารถในการดแูลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดอยู  
                                           ในระดับปานกลาง 

3.68-5.0  ความสามารถในการดแูลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดอยู  
ในระดับสูง 

5.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
                   ผูวิจัยนําเครื่องมือดังกลาว เสนออาจารยที่ปรึกษา เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของ
ขอความ ความครอบคลุมของเนื้อหา การใชภาษา และ สเกลการวัด หลังจากนั้นผูวิจัยติดตอขอ
ความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องที่จะศึกษาโดยการพิจารณาเนื้อหาของ
ขอความ เพื่อสะทอนกลับในเรื่องความถูกตองเหมาะสม (Seek item review) และตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา (Content validity) เพื่อประเมินวาขอคําถามตางๆที่ใชในเครื่องมือมีเนื้อหาตรงกับ
ส่ิงที่ ผูวิจัยตองการจะวัดหรือไม (วันทนา มณีศรีวงศกุล, 2544: 296) จากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 
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ทาน  โดยนําผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทานมาคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content  validity  index  or  CVI) ซ่ึงคาที่ยอมรับไดคือ 0.80 ขึ้นไป (Polit and Hungler, 1999 : 
419) โดยคํานวณจากสูตร 

CVI= จํานวนคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
            จํานวนคําถามทั้งหมด 
ระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ คือ 1,2,3,4 แตละระดับมีความหมายดังนี้ 
1 หมายถึง คําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเลย 
2 หมายถึง คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยางมาก จึงจะมี

ความสอดคลองกับคํานิยาม 
3 หมายถึง คําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กนอย จึงจะมี

ความสอดคลองกับคํานิยาม 
4 หมายถึง คําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม  
จากนั้นผูวิจัยเสนออาจารยที่ปรึกษาเพื่อวิเคราะหคะแนนความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิและ

ขอคิดเห็น ขอใดไดคะแนนเกินรอยละ 80 ขึ้นไปถือวา ยอมรับได ขอใดไมถึงรอยละ 80  ก็ปรับแก 
ตามขอคิดเห็นเพื่อใหขอคําถามตรงกับแนวคิดของตัวแปรนั้นๆ ซ่ึงสรุปไดดังนี้ 

 ปรับปรุงสํานวนภาษาที่ใช เล็กนอย          จํานวน   23  ขอ 
 เพิ่มขอคําถาม                              จํานวน    4   ขอ  
ดังนั้นแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  จาก

การปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิแลว จาก 24 ขอ เพิ่มเปน 28 ขอ เพื่อใหครบตาม
แนวคิดของ Orem  (2001)  ดังนี้ 

 ดานความตองการการดูแลตนเองโดยทัว่ไปจํานวน 9 ขอ  ไดแก ขอ  1-6 ,8 ,20 ,23 
 ดานดานความตองการการดแูลตนเองตามระยะพัฒนาการจํานวน   8   ขอ  ไดแก  
              ขอ 11 ,16, 18 ,24 ,25-28 
 ดานดานความตองการการดูแลตนเองเมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพจํานวน 11 ขอ   
             ไดแก ขอ 7, 9-10, 12-15 ,17 ,19, 21-22 
6.  การหาความเที่ยง (Reliability) นําแบบสอบถามที่ไดไปทดลองใช (Try out) กับผูปวย

มะเร็งเตานมหลังผาตัด ณ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 30 คน ที่ไมไดเปน 
กลุมตัวอยางในการวิจัย แลวนํามาวิเคราะหหาความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยหาคาสัมประสิทธ
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient)  (ประคอง กรรณสูตร, 2538: 47-48) ไดคา
ความเที่ยงของแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด    
เทากับ .83 และคาความเที่ยงเมื่อใชกับกลุมตัวอยาง จํานวน 130 คน เทากับ  .93 
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 สวนท่ี 3  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจาก 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของกฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ซ่ึงสรางขึ้นโดยใชแนวคิด
ของ House (1981) มีขั้นตอนดัดแปลงเครื่องมือดังนี้ 
 1.  ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการสนับสนุนทาง
สังคมตามแนวคิดของ House (1981) ซ่ึงพบวา มีแบบสอบถามของ กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) ท่ี
สรางจากแนวคิดของ House (1981) ใชศึกษาในกลุมผูปวยโรคเบาหวานซึ่งเปนโรคเรื้อรังโรคหนึ่ง 
จึงสามารถนํามาปรับใชกับกลุมผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดได 
 2.  ดําเนินการขอใชเครื่องมือวิจัยของ กฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) จากคณะสาธารณสุข
ศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงศึกษาในกลุมสตรีโรคเบาหวานในภาวะหมดประจําเดือน มาแลวได
คาความเที่ยงเทากับ .86 
 3.  ลักษณะของแบบสอบถามที่ได ประกอบดวยขอคําถามทั้งทางดานบวกจํานวน 18 ขอ 
และดานลบ จํานวน 2 ขอ รวมทั้งสิ้นจํานวน 20 ขอ 
 4.  ลักษณะของแบบสอบถาม เปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Likert scale) 5  ระดบั
ไดแก มากที่สุด มาก  ปานกลาง  เล็กนอย  ไมจริง  
              5.  เกณฑการใหคะแนน 
 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม มีเกณฑในการเลือกตอบ และใหคะแนนดงันี้ 
 ในขอความที่เปนบวก 18 ขอไดแก ขอคําถามขอ 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ,10, 11, 12, 13, 14, 
15, 16, 17, 18, 20 
   5  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ทุกประการ 
                      (76%-100% ประมาณมากกวา 3/4) 
       4  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เปนสวนมาก 
                      (51%-75% ประมาณ3/4) แตอาจมีขอขัดแยงเล็กนอย 
   3  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ปานกลาง 
                      (26%-50% ประมาณ1/2)และมีขอขัดแยงปานกลาง 
   2  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เล็กนอย 
                      (51%-75% ประมาณ1/2)และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก 
   1  หมายถึง รับรูวาไมไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เลย 
                     (0%) 

ในขอความที่เปนดานลบ 2 ขอไดแกขอคําถาม 2 และ20 ใหคาคะแนนดังนี้ 
   1 หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ทุกประการ 
                     (76%-100% ประมาณมากกวา 3/4) 
       2 หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เปนสวนมาก 
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                     (51%-75% ประมาณ3/4) แตอาจมีขอขัดแยงเล็กนอย 
   3  หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ปานกลาง 
                      (26%-50% ประมาณ1/2)และมีขอขัดแยงปานกลาง 
   4 หมายถึง รับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เล็กนอย 
                     (51%-75% ประมาณ1/2)และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก) 
   5 หมายถึง รับรูวาไมไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เลย 
                     (0%) 
 6.  การแปลผลคะแนน 
 เกณฑในการแปลผลคะแนน  การสนับสนุนทางสังคม คือ เมื่อใหคะแนนครบทุกขอ        
นําคะแนนแตละคนมารวมกัน แลวหาคาเฉล่ีย ใชหลักการแปลผลคาเฉล่ีย ในการใหความหมาย
คะแนนเฉลี่ย การสนับสนุนทางสังคม (กฤติกาพร ใยโนนตาด, 2542) ดังนี้ 
  คะแนนเฉลี่ย  การแปลความหมาย 

1.00-2.33 การรับรูการสนับสนุนทางสังคมเล็กนอย 
2.34-3.67 การรับรูการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
3.68-5.0 การรับรูการสนับสนุนทางสังคมมาก 

7.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ไดผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษา จากผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน โดยถือ
เกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิ รอยละ 80  ซ่ึงแบบสอบถามดังกลาวไดมีการปรับปรุงภาษาที่ใช 
เพียงเล็กนอย  จํานวน  11 ขอ เหลือขอคําถามเทาเดิมคือ 20 ขอ และมีขอความที่เปนดานบวก 18 ขอ 
และดานลบ 2 ขอ  
 8. การหาความเที่ยง นําแบบสอบถามที่ไปทดลองใชกับผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด ณ 
แผนกผูปวยนอกโรพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 30 คน ที่มิไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย แลว
นํามาวิเคราะหหาคาสัมประสิทธอัลฟาของครอนบาค ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม เทากับ .92 
และคาความเที่ยงเมื่อใชกบักลุมตัวอยาง จํานวน 130 คน เทากับ .91 
  
 สวนท่ี 4 แบบประเมินคุณภาพชีวิต ไดมาจากการดัดแปลง แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
สมจิต หนุเจริญกุล (2531) มีขั้นตอนการดัดแปลงเครื่องมือ ดังนี้ 

1.  ศึกษาคนควาจากหนังสือ วารสาร เอกสาร และงานวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็ง
ทั้งในและตางประเทศ 

2.  ผูวิจัยดัดแปลงเครื่องมือ แบบประเมินคุณภาพชีวิต Quality of life index ของ Padilla 
and Grant (1985) ที่แปลเปนไทยโดย สมจิต หนุเจริญกุล ที่ไดนํามาปรับขอคําถามใชกับผูปวย
มะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา เนื้อหาของแบบประเมินคุณภาพชีวิต ประกอบดวย ขอคําถามที่ถามในราย
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ดาน 6 ดาน คือ ความผาสุกดานรางกาย ความผาสุกดานจิตใจ ความรูสึกเกี่ยวกับภาพลักษณของ  
ตนเอง  การตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานการผาตัด การตอบสนองตอการวินิจฉัยและ
การรักษาดานโภชนาการ และความรูสึกตอสังคมที่อยูรอบตัว มีขอความทั้งหมด 23 ขอ ผูวิจัยได
ดัดแปลงและ ปรับขอความเล็กนอยในขอ1, 7, 11 19 และ เพิ่มขอ 24 เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัด  

3.  ลักษณะของแบบสอบถาม แบบประเมินเดิมเปนเครื่องมือวัดมาตราสวนประมาณคาเชิง
เสนตรง (Linear analog scale)  สมจิต หนุเจริญกุล (2531) นํามาดัดแปลงเปนแบบ มาตราสวน
ประมาณคาแบบกําหนดตัวเลข เพื่อใหผูตอบกางายขึ้น กําหนดเปนมาตราสวนประมาณคาเชิง
เสนตรงซึ่งยาว 100 มิลลิเมตร โดยเพิ่มตัวเลข 0,10,20,30,40,50,60,70,80,90,100 บนเสนตรง 
ระหวางตัวเลขมีเสนแบงครึ่งอีกระดับหนึ่ง โดยมีขอความกํากับไวตรงตําแหนงที่ 0 และ 100 เพื่อ
บอกความรูสึกของผูตอบ โดยที่ตําแหนงตนหรือจุด 0 จะบงบอกถึงคุณภาพชีวิตต่ําที่สุด และ
ตําแหนงปลายหรือจุด 100 จะบงบอกถึงคุณภาพชีวิตสูงที่สุด สําหรับงานวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยจะใช แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิต ฉบับที่ สมจิต หนุเจริญกุลแปล แตใชสเกลตามที่ กนกพร ใจแกว(2537)นํามา
พัฒนาโดยลบเสนแบงกึ่งกลางระหวางตัวเลขออก เพื่อใหงายตอการตอบยิ่งขึ้น เปนแบบสอบถาม
มาตราสวนประมาณคาเชิงเสนตรงแบบตัวเลข (numeric scale) นํามาศึกษากับผูปวยมะเร็งชาวไทย 
ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถาม เทากับ .89  
 4.  เกณฑการใหคะแนน 
   แบบประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด มีเกณฑในการเลือกตอบและให
คะแนนโดยแตละขอคําตอบ กําหนดเปนมาตราสวนประมาณคาเชิงเสนตรงซึ่งยาว 100 มิลลิเมตร 
โดยเพิ่มตัวเลข 0, 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90,100 บนเสนตรง ตําแหนงตนหรือจุด 0 จะบง
บอกถึงคุณภาพชีวิตต่ําที่สุด และตําแหนงปลายหรือจุด 100 จะบงบอกถึงคุณภาพชีวิตสูงที่สุด  
  
   0        10      20        30      40       50      60      70      80      90     100   
   
 ไมมีเลย         มีมากที่สุด 

5.  การแปลผลคะแนน 
    เกณฑในการแปลผลคะแนน คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด สําหรับการ
ใหคะแนน ขอความดานลบจะกลับคะแนนกอน แลวจึงรวมคะแนนคุณภาพชีวิตทั้งหมด คะแนน
รวมที่ไดจะมีคาคะแนนตั้งแต 0-2400 คะแนนยิ่งมากแสดงวาคุณภาพชีวิตยิ่งสูง พิจารณาระดับ
คะแนนคุณภาพชีวิต โดยแบงระดับคุณภาพชีวิตเปน 3 ระดับ ตามเกณฑของMeiqiong (1997) ที่ใช
แบงระดับคุณภาพชีวิตในกลุมผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังดังนี้ 
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คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต 0-33  หมายถึง มีการรับรูคุณภาพชีวิตระดับต่ํา 
              คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต>33-66หมายถึงมีการรับรูคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 
  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต > 66-100    หมายถึง  มีการรับรูคุณภาพชีวิตระดับสูง 
 6. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังผาตัด  ไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช จาก
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน โดยถือเกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิ รอยละ 80 ซ่ึงแบบสอบถาม
ดังกลาวไดมีการปรับปรุง เปล่ียนแปลงและเพิ่มเติมตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิ ดังนี้ 
  ปรับปรุงสํานวนภาษาที่ใช จํานวน  4 ขอ 
  ตัดขอคําถาม   จํานวน  2 ขอ 
  เพิ่มขอคําถาม   จํานวน  3  ขอ 
 ดังนั้น แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด จากการปรับตาม
ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ แลว จาก 19 ขอ เปน 24 ขอ ดังนี้ 
  ดานความผาสุกดานรางกาย  จํานวน  4 ขอ  ไดแก  ขอ 1, 3, 9 ,24  
  ดานความผาสุกดานจิตใจ จํานวน  6 ขอ  ไดแก ขอ 4, 5, 16, 20, 22, 23 
  ดานความรูสึกเกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง  จํานวน  6 ขอ ไดแก ขอ   2, 8, 10,  
11, 13, 19 
  ดานการตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานการผาตัด จํานวน  2 ขอ ไดแก 
ขอ 7, 21 
  ดานการตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานโภชนาการ จํานวน  2 ขอ 
ไดแกขอ 14, 17 
  ดานความรูสึกตอสังคมที่อยูรอบตัว จํานวน     4 ขอ  ไดแก ขอ 6, 12, 15, 18 

7.  การหาความเที่ยง นําแบบประเมินที่ได ไปทดลองใช กับ คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง
เตานมหลังผาตัด จํานวน 30 คน ที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย แลวนํามาวิเคราะหหาความ
เที่ยงของแบบประเมิน ไดคาความเที่ยง เทากับ  .80 และคาความเที่ยงเมื่อใชกับกลุมตัวอยาง จํานวน 
130 คน เทากับ .81 
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ตารางที่ 1 คาความเที่ยงของแบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง  แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชวีิตของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังผาตัด 

 
คาความเที่ยงของแบบสอบถาม  

แบบสอบถาม กลุมทดลองใช 
(n= 30) 

กลุมตัวอยาง 
(n= 130) 

ชุดที่ 1  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง   
           ของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 

.83 .93 

ชุดที่ 2  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผูปวย 
            มะเร็งเตานมหลังผาตัด 

.92 .91 

ชุดที่ 3  แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง  
เตานมหลังผาตัด 

.80 .81 

 
 จากตารางที่ 1 จะเห็นไดวา เครื่องมือวิจัยทั้ง 3 ชุดนี้ มีคาความเที่ยง ระหวาง .80-.93 แสดง
ถึงมีคาความเที่ยงของเครื่องมืออยูในระดับดีมาก (Devellis, 1991 : 88) ทั้งในกลุมที่นําเครื่องมือไป
ทดลองใช และกลุมตัวอยางจริง จึงเหมาะสมที่จะนํามาศึกษาวิจัยในกลุมผูปวยมะเร็งเตานม       
หลังผาตัดไดเปนอยางดี  
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ตารางที่ 2 แสดงคาความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตจําแนกตามรายดาน 
 

คาความเที่ยงของแบบสอบถาม  
แบบสอบถาม กลุมทดลองใช 

(n= 30) 
กลุมตัวอยาง 

(n= 130) 
ดานความผาสกุทางรางกาย 

 
.60 .69 

ดานความผาสกุทางจิตใจ 
 

.66 .69 

ดานความคิดคาํนึงเกีย่วกับภาพลักษณ 
 

.51 .67 

ดานการตอบสนองตอการวนิิจฉัยและการรักษาดานการ
ผาตัด 

.55 .77 

ดานการตอบสนองตอการวนิิจฉัยและการรักษาดาน
โภชนาการ 

.72 .76 

ดานความคิดคาํนึงเกีย่วกับสังคม .66 .67 
 

 
 จากตารางที่ 2 จะเห็นไดวาแบบประเมินคุณภาพชีวิตมีคาความเที่ยงรายดาน ทั้งในกลุมที่
นําเครื่องมือไปทดลองใชและกลุมตัวอยางจริง อยูระหวาง .51-.77 ใกลเคียงกับที่สมจิต หนุเจริญกุล 
(2531) ศึกษาไวซ่ึงมีความเที่ยงรายดาน ระหวาง .48-.90 ทั้งนี้เมื่อดูจากคาความเที่ยงโดยรวม ก็
นับวาอยูในระดับดี จึงมีความเหมาะสมที่จะนํามาศึกษาในผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดตอไป 

 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
              ผูวิจัยดําเนินการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการตามขั้นตอนดังนี ้

1. ขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และถึงผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติเพื่อขออนุญาติ
เก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยหลังผาตัดมะเร็งเตานม 

2.   ผูวิจัยนําหนังสือพรอมทั้งแนบโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ  และตัวอยางเครื่องมือใน 
การวิจัย ผานคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาล         
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จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และถึงผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคและ
ขอความรวมมือในการทําวิจัย 

3.  จากนั้นผูวิจัยรอคําตอบจาก คณะกรรมการปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรม จากทั้งสอง
โรงพยาบาล และรอการอนุมัติซ่ึงเลขานุการวิจัยของแตละโรงพยาบาลจะแจงใหผูวิจัยทราบทาง
โทรศพัท และจดหมาย 

4.  เมื่อไดรับหนังสืออนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และ 
ผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติแลว ผูวิจัยเขาพบชี้แจงรายละเอียดและขอความรวมมือในการทาํ
วิจัย กับหัวหนาฝายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย   รองผูอํานวยการดาน
การพยาบาล สถาบันมะเร็งแหงชาติ หัวหนาหอผูปวย แผนกศัลยกรรมทั่วไปผูปวยนอก ภปร 6  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  และหัวหนาคลินิกศัลยกรรมเตานม สถาบันมะเร็งแหงชาติ  เพื่อช้ีแจง            
วัตถุประสงค  รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  จํานวนและคุณสมบัติของกลุมตัวอยางที่
ตองการ หลังจากนั้น 2 สัปดาห ผูวิจัยไดรับการติดตอ ถึงผลการอนุมัติในการเก็บรวบรวมขอมูล
จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และอีก 6 สัปดาหถัดมาไดรับการติดตอ ถึงผลการ
อนุมัติในการเก็บรวบรวมขอมูลจากสถาบันมะเร็งแหงชาติ 

5.  ผูวิจัยไปดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง  โดยทําการสํารวจรายชื่อผูที่คาดวาจะเปนกลุม
ตัวอยางที่มีคุณสมบัติที่กําหนดไว จากรายงานประวัติของผูปวยในชวงเชาของแตละวันกอนที่ผูปวย
จะเขารับการตรวจรักษาตามนัดจากแพทย 

6. ผูวิจัยทําการแนะนําตนเอง ขอความรวมมือและขออนุญาตในการศึกษากับกลุมตัวอยาง
โดย อธิบายวัตถุประสงคในการศึกษา และรายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล      ชี้แจงใหทราบ
ถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัยครั้งนี้ โดยใหอานแบบฟอรมพิทักษสิทธิผูปวย
และเซ็นชื่ออนุญาตกอน 

7.  ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางที่ตอบรับการเขารวมวิจัยตอบแบบสอบถามทั้ง 4 ชุด ตามลําดับคือ
แบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน  แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิต ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง 
โดยเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัยขณะตอบแบบสอบถาม และทําการสัมภาษณในรายที่จําเปน เชน 
ในผูที่ไมไดเรียนหนังสือ ผูที่สายตาไมปกติอานหนังสือไมชัดเชน สายตายาวแตมิไดใชแวนตา เปน
ตน ซ่ึงใชเวลาตอบประมาณ 30 นาที 

8.  ผูวิจัยใชเวลาเก็บขอมูลจาก โรงพยาบาลทั้งสองแหง ตั้งแตวันที่ 3 กุมภาพันธ 2546 ถึง  
3 เมษายน 2546  เปนเวลา 8 สัปดาห 
 
 
 



 63

การพิทักษสิทธ์ิของกลุมตัวอยาง 
 
 ผูวิจัยไดอธิบายถึงการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง ที่เขารวมในการวิจัยอยางละเอียด
เกี่ยวกับการเก็บรักษาความลับของกลุมตัวอยางอยางเครงครัดในการรายงานผลการวิจัยจะไมมีการ
รายงานผลเปนรายบุคคลหรือระบุชื่อบุคคลแตอยางใดแตจะรายงานผลเปนภาพรวม หากมีการให
ขอมูลเกี่ยวกับกลุมตัวอยางไมวาเพื่อวัตถุประสงคใดๆจะตองไดรับความเห็นชอบจาก   กลุม
ตัวอยางกอนเสมอ และกลุมตัวอยางสามารถถอนตัวออกจากการศึกษาครั้งนี้ไดตามตองการ โดยไม
ตองแจงเหตุผลใหผูวิจัยทราบ เมื่อผูปวยมะเร็งเตานมยินยอมเขารวมในการวิจัยคร้ังนี้ใหลงนามใน
แบบฟอรมการพิทักษสิทธิ์ 
 
การวิเคราะหขอมูล  

 
ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมSPSS/for window(Statistical Package for the Social 

Sciences/For window)ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 
1.  วิเคราะหความถี่ รอยละ ของขอมูลปจจัยพื้นฐานของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  
2.  วิเคราะหคะแนนเฉลี่ย คณุภาพชวีิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวมและ

จําแนกตามรายดาน 
3.  วิเคราะหคะแนนคุณภาพชีวิตตามรายขอ 
4. วิเคราะหคาเฉลี่ย คาความเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความสามารถในการดูแลตนเองของ    

ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวม 
 5. วิเคราะหคาเฉลี่ย คาความเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการสนับสนุนทางสังคมของผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวม 

6.  ทดสอบขอตกลงเบื้องตนของสถิติการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple 
Regression Analysis)  

7. วิเคราะหตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยใช
สถิติการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) 
 8.  สรางสมการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด (Polit, 1996: 266-
270; บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธ์ิ, 2543: 393-394) วิเคราะหความสามารถในการพยากรณระหวาง
ระหวางตัวแปรพยากรณกับตัวแปรเกณฑ ทั้งในรูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน  

เนื่องจากการวิเคราหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน กําหนดไววาตัวแปรพยากรณที่จะนํามา
คํานวณ ควรจะตองเปนตัวแปรที่วัดในระดับอันตรภาคชั้น (Interval scale) ขึ้นไป คือเปนตัวเลขที่
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แสดงปริมาณความมากนอยและความแตกตางแตละหนวยเทากัน ดังนั้น ในการคํานวณจึงตอง
ปรับตัวแปรที่อยูในระดับต่ํากวาระดับอันตรภาคชั้น ใหเปนตัวแปรหุน (Dummy variable) ดังนี้ 

 
สถานภาพสมรส    กําหนดให โสด          =      1 
    ไมใชโสด         =      0 
    คู           =      1 
    ไมใชคู           =      0 
    หมาย           =      1 
    ไมใชหมาย          =      0 
    หยา/แยก          =      1 
    ไมใชหยา/แยก             =      0 
ระดับการศึกษา     กาํหนดให ต่ํากวาประถมศึกษา         =      1 
    ไมไดต่ํากวาประถมศึกษา         =      0 

ประถมศึกษา/ต่ํากวา                =      1 
    ไมใชประถมศึกษา/ต่ํากวา        =      0 
    มัธยมศึกษา           =      1 
    ไมใชมัธยมศึกษา          =      0 
    ประกาศนยีบตัร                        =          1      
     ไมใชประกาศนียบัตร                       =          0 
    ปริญญาตรี/สูงกวา                      =          1 
    ไมใชปริญญาตรี /สูงกวา                 = 0

   รายได         กําหนดให        0-1,999 บาท/เดือน          =       1 
    ไมใช 0-1,999 บาท/เดือน           =         0 

2,000-4,999บาท/เดอืน                           =         1 
              ไมใช   2,000-4,999บาท/เดือน              =         0 

    5,000-9,999บาท/เดือน          =      1 
    ไมใช  5,000-9,999บาท/เดือน          =      0 
    10,000-19,999บาท/เดือน                        =      1 
    ไมใช  10,000-19,999บาท/เดือน          =      0 
     20,000 บาท/เดือนขึ้นไป           =      1 
                 ไมใช   20,000 บาท/เดือนขึ้นไป          =      0 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสามารถในการพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัด ที่มีตัวแปรพยากรณคือ ปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง และ
การสนับสนุนทางสังคม ซ่ึงทําการวิเคราะหขอมูลจากแบบสอบถามทั้ง 4 ฉบับ ท่ีผูวิจัยใหผูปวย
มะเร็งเตานมหลังผาตัดที่มารับการตรวจตามนัดที่ คลินิกศัลยกรรม ภปร. ชั้น 6 โรงพยาบาล        
จุฬาลงกรณ และคลินิกศัลยกรรมเตานม สถาบันมะเร็งแหงชาติ จํานวน 140 คนตอบ โดยให     
กลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง และในรายที่ไมสามารถตอบดวยตนเองไดเชน กลุม    
ตัวอยางที่มีปญหาทางสายตา  กลุมตัวอยางที่มีการศึกษานอย ผูวิจัยจะทําการสัมภาษณดวยตนเองได
แบบสอบถามที่สมบูรณ เพื่อการวิเคราะหจริงจํานวน 130 ฉบับ ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะห     
ขอมูลเปนลําดับดังนี้ 
 
 1.  ขอมูลปจจัยพื้นฐานของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดแสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 3  

2.  คะแนนเฉลี่ย คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวม และรายดาน
แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 4 

3.  คะแนนคุณภาพชีวิตในแตละดานตามรายขอแสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่  5 
4. คาเฉลี่ย คาความเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยมะเร็ง    

เตานมหลังผาตัดโดยรวมแสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 6 
 5. คาเฉลี่ย คาความเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยมะเร็งเตานม
หลังผาตัดโดยรวมแสดงผลการวิเคราะหใน ตารางที่ 7 
 6. การทดสอบขอมูลทางสถิติ ตามขอตกลงเบื้องตนของ สถิติการถดถอยพหุคูณ ดวยวิธี 
Stepwise แสดงในภาคผนวก ค 
  7.  สัมประสิทธสหสัมพันธพหุคูณ  คาอํานาจพยากรณ คาสัมประสิทธถดถอยและสมการ
พยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่  8-9 
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ขอมูลปจจัยพื้นฐานของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด  

 
ตารางที่ 3  แสดงจํานวนและรอยละของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด จําแนกตาม อายุ สถานภาพ 
                  สมรส ระดับการศึกษาและรายได (N=130) 
 
 ขอมูลปจจัยพื้นฐาน               จํานวน  (คน)           รอยละ              
 
อายุ เฉล่ีย            49.35 ป                 S.D. 8.22 
 18-30 ป                   2             1.53 
 31-40 ป      17           13.08 
 41-50 ป                        47            36.16 
 51-59 ป      64            49..23   
สถานภาพสมรส 
 โสด                   26             20.00 
   คู      69             53.10 
             หมาย 
            หยา/แยก                    35              26.90 
ระดบัการศึกษา 
           ต่ํากวาประถมศึกษา     2    1.54 
           ประถมศึกษา                62  47.70 
           มัธยมศึกษา     19  14.62 
           ประกาศนียบัตร        7    5.38 
           ปริญญาตรีขึ้นไป     40  30.76 
รายได 
 0-1,999 บาท     18  13.85 
 2,000-4,999 บาท    27  20.77 
 5,000-9,999 บาท    29  22.30 
 10,000-19,999 บาท    31  23.85 
 20,000 บาท ขึ้นไป    25  19.23 
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จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางทั้งหมดเปนเพศหญิง  กลุมตัวอยางครึ่งหนึ่งมีอายุอยู
ในชวง 51-59 ป มีสถานภาพสมรสคู และมีการศึกษาในระดับประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 49.23,  
53.1 และ 49.24 ตามลําดับ กลุมตัวอยางมีรายไดสวนใหญอยูในชวง 10,000-19,999 บาท คิดเปน
รอยละ 23.85  
 
2. การวิเคราะหคะแนนเฉลี่ย คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวมและจําแนก

ตามรายดาน 
 
ตารางที่ 4 แสดงคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด แสดงเฉลี่ยสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐานจําแนกตามรายดานดังนี้ 
 

 
ตัวแปร 

 

 
X 

 
S.D. 

 
ระดับ 

ดานความผาสกุทางจิตใจ 
 

80.50 11.84 สูง 

 ดานการตอบสนองตอการวนิิจฉัย
และการรักษาดานการผาตัด 
 

76.50 11.39 สูง 

ดานการตอบสนองตอการวนิิจฉัยและ
การรักษาดานโภชนาการ 
 

76.50 25.97 สูง 

ดานความคิดคาํนึงเกีย่วกับสังคม 
 

76.32 11.84 สูง 

ดานความผาสกุทางรางกาย 
 

71.79 12.78 สูง 

ดานความคิดคาํนึงเกีย่วกับภาพลักษณ 60.13 15.64 ปานกลาง 
 

คุณภาพชวีิตโดยรวม 
 

 
73.98 

 
7.85 

 
สูง 
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 จากตารางที่ 4 พบวาผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดมีคุณภาพชีวิตโดยรวมเทากับ 73.98 
คะแนน(S.D.=7.85) ซ่ึงจัดเปนคุณภาพชีวิตในระดับสูง สําหรับคุณภาพชีวิตรายดานนั้นพบวา     
คุณภาพชีวิตดานความความผาสุกทางจิตใจมีคาเฉลี่ยสูงสุดเทากับ 80.50 คะแนน (S.D=11.84) 
รองลงมาไดแก ดานการตอบสนองตอการวินิจฉัยและการรักษาดานการผาตัด  มีคาเฉลี่ยเทากับ 
76.50 คะแนน (S.D=11.39) ซ่ึงมีคะแนนเฉลี่ยเทากับดานการตอบสนองตอการวินิจฉัยและการ
รักษาดานโภชนาการ ซ่ึงมีคาเฉลี่ยเทากับ 76.50 คะแนน (S.D=25.97) ซ่ึงจัดอยูในระดับสูง 
รองลงมาคือดานความคิดคํานึงเกี่ยวกับสังคม มีคาเฉลี่ยเทากับ 76.32 (S.D.= 11.84) รองลงมาคือ
ดาน ความผาสุกทางรางกาย มีคาเฉลี่ยเทากับ 71.79 (S.D.=12.78) และต่ําสุดคือ ดานความคิดคํานึง
เกี่ยวกับภาพลักษณ มีคาเฉลี่ยเทากับ 60.13 คะแนน (S.D=15.64) ซ่ึงจัดอยูในระดับปานกลาง 
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3.   การวิเคราะหคะแนนคุณภาพชีวิตตามรายขอคําถาม  
 
ตารางที่ 5  แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง  
                 เตานมหลังผาตัด จําแนกตามรายขอ 
 

คุณภาพชวีิตรายขอ X S.D. ระดับ 
21. ความรูสึกเกี่ยวกับเพศสัมพันธ 
3. ความรูสึกมีคุณคาตอครอบครัว 

87.85 
88.85 

21.21 
11.66 

สูง 
สูง 

23. ความรูสึกมีกําลังใจ 
22. ความรูสึกเขมแข็งในจิตใจ 

87.85 
85.46 

12.82 
14.69 

สูง 
สูง 

5. มีความหวังในชีวิต 
20. ความพึงพอใจในชวีิต 
6. การคบหาสมาคมกับญาติมิตรและเพื่อน 
18. การชวยเหลือจากบุคคลอื่น 
14. การรับประทานอาหาร 
17. ความพึงพอใจกับการรับประทานอาหาร 
24. การเคลื่อนไหวขอไหลขางที่ทําผาตัด 
1. การหยิบของ/ทํากิจกรรมดวยตนเอง 
12. ความรูสึกมีที่พึ่งพา 
15. การมีจิตใจสงบและควบคุมอารมณได 
4. การนอนหลับที่เพียงพอ 
16. ความพึงพอใจในสุขภาพ 
13. ชีวิตเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี 
11. ความกลาที่จะออกไปพบเพื่อนบาน 
19. ความกลาที่จะมองแผลผาตัด 
9. ความสามารถในการทํากจิวัตรประจําวนั 
7. ความสามารถเผชิญกับอาการปวดแผล 
10. การปรับตัวตอภาพลักษณใหม 
8. ความสามารถเผชิญตอส่ิงที่จะเกดิใน 
    อนาคต 
2. ความสามารถเผชิญตอส่ิงที่ตนเองวิตก 
    กังวล 

80.54 
80.00 
78.31 
77.92 
76.62 
76.38 
76.04 
75.77 
75.54 
75.54 
74.62 
74.54 
68.69 
68.38 
66.77 
65.08 
63.38 
60.54 
57.85 

 
53.46 

15.77 
12.51 
17.21 
17.28 
15.58 
13.12 
15.94 
17.20 
21.06 
12.69 
15.51 
11.49 
20.96 
22.51 
21.21 
21.21 
22.84 
22.28 
23.98 

 
22.88 

สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 
สูง 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
ปานกลาง 
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จากตารางดังกลาวซึ่งแสดงถึงคุณภาพชีวิตรายขอนั้น แสดงใหเห็นวา ผูปวยมะเร็งเตานม
หลังผาตัด มีการรับรูคุณภาพชีวิตรายขออยูในระดับปานกลางถึงสูง โดยพบวา ขอที่มีคะแนนการ
รับรูคุณภาพชีวิตสูงสุดคือ ขอที่ 21 ซ่ึงถามเกี่ยวกับความรูสึกเกี่ยวกับเพศสัมพันธ มีคะแนนเฉลี่ย 
คุณภาพชีวิต เทากับ 89.62 คะแนน (S.D.=21.21) แสดงถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดรับรูคุณภาพ
ชีวิตขอนี้อยูในระดับสูง รองลงมาไดแก  ขอที่ 3 ถามเกี่ยวกับความรูสึกมีคุณคาตอครอบครัวมี
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต เทากับ 88.85 (S.D.=11.66) แสดงถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดรับรู 
คุณภาพชีวิตขอนี้ อยูในระดับสูง รองลงมาคือ ขอที่ 23 ถามเกี่ยวกับความรูสึกมีกําลังใจ มีคะแนน
เฉล่ียคุณภาพชีวิต เทากับ 87.85 (S.D.=12.82)  สวนขอท่ีมีคะแนนปานกลาง มี 5 ขอไดแก ขอที่ 9 
ถามเกี่ยวกับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต เทากับ 65.08 
(S.D.=21.21) ขอที่ 7  ถามเกี่ยวกับความสามารถเผชิญกับอาการปวดแผล มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิต เทากับ 63.38 (S.D.=22.84) ขอที่ 10 ถามเกี่ยวกับ การปรับตัวตอภาพลักษณใหม มีคะแนน
เฉล่ียคุณภาพชีวิต เทากับ 60.54 (S.D.=22.28) ขอท่ี 8  ถามเกี่ยวกับความสามารถเผชิญตอส่ิงที่จะ
เกิดในอนาคต มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต เทากับ 57.85 (S.D.=23.98)และขอที่มีคะแนนต่ําสุด
ไดแก ขอที่ 2 ถามเกี่ยวกับ ความสามารถเผชิญกับส่ิงที่ตนเองวิตกกังวล มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต    
เทากับ 53.46 คะแนน (S.D.=22.88)   
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4. การวิเคราะหคาเฉล่ีย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของ ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย   

มะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวม  
 
ตารางที่ 6  แสดง คาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย       

มะเร็งเตานมหลังผาตัดโดยรวม 
 
  ตัวแปร                             X          S.D.           ระดับ 
 
ความสามารถในการดูแลตนเอง              4.27           .39    สูง   
 

 
จากตารางที่ 6  แสดงถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด มีความสามารถในการดูแลตนเอง

โดยรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.27 คะแนน (S.D.=.39) แสดงถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดมี
ความสามารถในการดูแลตนเองอยูในระดับสูง  
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5. การวิเคราะหคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยมะเร็ง          

เตานมหลังผาตัดโดยรวม  
  
ตารางที่ 7  แสดง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการสนับสนุนทางสังคม  ของผูปวยมะเร็ง  

เตานมหลังผาตัดโดยรวม 
 
 ตัวแปร                                             X          S.D.           ระดับ 
 
การสนับสนุนทางสังคม     4.35          .56          มาก 
  
 จากตารางที่ 7 แสดงถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด มีการรับรูการสนับสนุนทางสังคม
โดยรวมมีคาเฉลี่ยเทากับ 4.35 (S.D.=.56) แสดงถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดรับรูการสนับสนุน
ทางสังคมมาก  
 
6.  การทดสอบขอมูลทางสถิติ ตามขอตกลงเบื้องตนของ สถิติการถดถอยพหุคูณ ดวยวิธี Stepwise 

 
     การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาความสามารถของตัวแปรอิสระ 6 ตัว คือ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา รายได  ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม โดยใชสถิติการ
วิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบ Stepwise เพื่อพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
ดังนั้นกอนทําการวิเคราะหจึงตองทดสอบขอตกลงเบ้ืองตนของการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ ซ่ึง
พบวา เปนไปตามขอตกลงเบื้องตน จึงสามารถใชสถิติดังกลาวได   ดังแสดงในภาคผนวก ค หนา     
124-139 
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7. การวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise) และสรางสมการพยากรณ       

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
 

   หลังจากผูวิจัยทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแลว จึงนําขอมูล
ทั้งหมดมาทําการวิเคราะห เพื่อทดสอบสมมติฐานการวิจัย 

        สมมติฐานการวิจัย คือปจจัยพื้นฐาน ไดแก อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  และ รายได 
ความสามารถในการดูแลตนเอง  และการสนับสนุนทางสังคม   สามารถรวมกันพยากรณ คุณภาพ
ชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดได แสดงดังตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8 แสดงคาสัมประสิทธสหสัมพันธพหุคูณ (R) ระหวาง ปจจัยพื้นฐาน ความสามารถใน

การดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลัง  
ผาตัด ที่ไดรับเลือกเขาสูสมการถดถอย คาอํานาจพยากรณ (R2)   และคาอํานาจ
พยากรณที่เพิ่มข้ึน(R2 Change)ในการพยากรณคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลัง 
ผาตัด 

 
ลําดับข้ันการพยากรณ R R2 R2 

change 
F 

การสนับสนุนทางสังคม .305 .093 .090 13.039** 
 

การสนับสนุนทางสังคม  
ระดับการศึกษาประถมศึกษา 

.392 .154 .061 9.009** 
 

การสนับสนุนทางสังคม  
ระดับการศึกษาประถมศึกษา 
ความสามารถในการดูแลตนเอง 

 
.439 

 
.193 

 
.039 

 
6.080* 

การสนับสนุนทางสังคม  
ระดับการศึกษาประถมศึกษา 
ความสามารถในการดูแลตนเอง 

รายไดของครอบครัว  
2,000-4,999 บาทตอเดือน 

 
 

.467 

 
 

.218 

 
 

.025 

 
 

3.954* 

P**=<.01    P*=<.05 
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จากตารางที่ 8 ในขั้นที่ 1 พบวา การสนับสนุนทางสังคม สามารถอธิบายคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีคาอํานาจการ
พยากรณเทากับ .093 (R2 =.093) แสดงวา การสนับสนุนทางสังคม  สามารถพยากรณคุณภาพ
ชีวิตผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดไดรอยละ 9.3 

 
 ขั้นที่ 2 เมื่อเพิ่มตัวพยากรณ ระดับการศึกษาประถมศึกษา เขาไปพบวา คาอํานาจ
พยากรณเพิ่มข้ึนเปน .154 คือสามารถเพิ่มอํานาจพยากรณได .061 (R2 =.154) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 แสดงวา การสนับสนุนทางสังคม และระดับการศึกษาประถมศึกษา  สามารถ
รวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดไดรอยละ 15.4 
 
 ขั้นที่ 3 เมื่อเพิ่มตัวพยากรณ ความสามารถในการดูแลตนเอง เขาไปพบวา คาอํานาจ
พยากรณเพิ่มข้ึนเปน .193 คือสามารถเพิ่มอํานาจพยากรณได .039 (R2 =.193) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวา การสนับสนุนทางสังคม ระดับการศึกษาประถมศึกษา และ
ความสามารถในการดูแลตนเอง สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานม
หลัง     ผาตัดไดรอยละ 19.3 
 

ขั้นที่  4 เมื่อเพิ่มตัวพยากรณ  รายไดของครอบครัว 2,000-4,999 บาท ตอเดือน เขาไป
พบวาคาอํานาจพยากรณเพิ่มข้ึนเปน .218 คือสามารถเพิ่มอํานาจพยากรณได .025  (R2 = .218)   
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวา การสนับสนุนทางสังคม ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา ความสามารถในการดูแลตนเอง  และรายไดของครอบครัว 2,000-4,999 บาทตอ
เดือนสามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดไดรอยละ 21.8 หรือ
คิดเปน   รอยละ 22 
 
 แสดงวาการสนับสนุนทางสังคม ระดับการศึกษาประถมศึกษา ความสามารถในการดูแล
ตนเอง  และรายไดของครอบครัว 2,000-4,999 บาทตอเดือน สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดได รอยละ 22 สวนอีก 88 (100-22) เกิดจากปจจัยอื่นๆที่ไม
ทราบสาเหตุ และคาสัมประสิทธสหสัมพันธพหุคูณระหวางทั้ง 4 ตัวแปรดังกลาว กับคุณภาพชีวิต
ของ ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด มีคาเทากับ .467 
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ตารางที่ 9 คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรพยากรณในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนนมาตรฐาน 

(Beta)ทดสอบความมีนัยสําคัญของ b และแสดงสมการถดถอยพหุคูณที่ใชพยากรณ
คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด ที่ไดจากการคัดเลือกตัวแปรดวยวิธี
แบบขั้นตอน (Stepwise) 

 
ตัวแปรพยากรณ 

 
b SE.b Beta t 

การสนับสนุนทางสังคม (SS) 4.196 1.426 .258 2.943* 
 

ความสามารถในการดูแลตนเอง 
(SCA) 

4.579 1.698 .232 2.696* 

ระดับการศึกษาประถมศึกษา 
(ED2) 

-3.055 1.342 -.195 -2.277* 

รายไดของครอบครัว2,000-4,999
บาท ตอเดือน (INCOM2) 

                          
CONSTANT 

-3.224 
 
 

38.234 

1.621 
 
 

7.537 

-.167 
 
 
- 

-1.989* 
 
 

5.073** 
 
 P*<.05   P**<.01  
 
 หมายเหตุ   

SS    = การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 
            SCA  = ความสามารถในการดูแลตนเอง 
         ED2     = ระดับการศึกษาประถมศึกษา 
      INCOM2 = รายไดของครอบครัว 2,000-4,999 บาท ตอเดือน 
 
 จากตารางที่ 9 พบวาตัวพยากรณที่มีคา Beta สูงสุดคือ การสนับสนุนทางสังคม 
(Beta=.258) รองลงมาคือ ความสามารถในการดูแลตนเอง (Beta=.232) ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา (Beta=-.195) และรายไดของครอบครัว2,000-4,999 บาท ตอเดือน (Beta=-.167) 
ตามลําดับ โดยสามารถสรางสมการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดได
ดังนี้ 
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 สมการในรปูคะแนนดิบ 
  

Y ′QOL =   38.234 +  4.196XSS -  3.055XED2 +4.579XSCA - 3.224XINCOM2 
  

แสดงวา  เมื่อคา SS เปลี่ยนไป 1 คะแนน คา QOL จะเปลี่ยนไป 4.196 คะแนน เมื่อคา 
ED2 เปลี่ยนไป 1 คะแนน  คา QOL จะเปลี่ยนไป –3.05 คะแนน เมื่อคา SCA เปลี่ยนไป 1 คะแนน 
คา QOL จะเปลี่ยนไป 4.58 คะแนน และเมื่อคา INCOM2 เปลี่ยนไป 1 คะแนน คา QOL จะ
เปลี่ยนไป –3.22 คะแนน 

 
 สมการในรปูของคะแนนมาตรฐาน 

 
ZQOL =  .258ZSS+ .232ZSCA -. 195ZED2 -.167ZINCOM2 

  
แสดงวา การสนับสนุนทางสังคม (SS) มีความสําคัญเปนอันดับแรกในการพยากรณ    

คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด รองลงมาคือ ความสามารถในการดูแลตนเอง 
รองลงมาคือ ระดับการศึกษาประถมศึกษา  และ รายไดของครอบครัว 2,000-4,999 บาท ตอเดือน 
ตามลําดับ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

    
 

∧ 

























































 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ และหนังสือขอความรวมมอื 
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ภาคผนวก ก 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ
 

รายนามผูทรงคุณวุฒิ ตรวจความตรงตามเนื้อหาของเครือ่งมือวิจัย 
 
 

ผูทรงคุณวฒุ ิ ตําแหนง / สถานที่ทํางาน 
 

1.ผูชวยศาสตราจารย ดร.ชนกพร จิตปญญา อาจารยคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
 

2.ผูชวยศาสตราจารย ดร.จอนผะจง เพ็งจาด อาจารยภาควชิาการพยาบาลอายุรศาสตร 
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
 

3.อาจารย ดร.ประภาพร จนินัทุยา อาจารยหวัหนาภาควิชาการพยาบาล           
ศัลยศาสตร วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
 

4.อาจารย ดร.ทัศนีย เกริกกลุธร อาจารยพยาบาลระดับ  9 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสระบุรี 
 

5.นางปานตา อภิรักษนภานนท หัวหนาหอผูปวยหองผาตัดสิรินธร 3 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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                                                             บันทึกขอความ 
สวนราชการ  ฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาฯ  โทร. 89825 โทรสาร 89806 
ท่ี  ทม 0342/     วันที่       มกราคม  2546 
เรื่อง   ขอเชิญเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 
เรียน อาจารย ผ.ศ.ดร. ชนกพร จิตปญญา 
 
 เนื่องดวย นางสาววนิดา รัตนานนท  นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณ-มหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง “ความสัมพันธระหวาง
ปจจัยพ้ืนฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง  การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็ง
เตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ   ในการ
นี้จึงขอเรียนเชิญทานเปนผูทรงคุณวุฒิ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น
  
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดเปนผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครื่องมือวิจัยดังกลาว คณะพยาบาล
ศาสตร    จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน  และ
ขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
         
 
                                                                       (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                                รองคณบดีฝายจดัการศึกษาและกิจการนิสิต 
                                                             ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
 

 
 

 
 
 

งานจัดการศกึษา โทร. (02) 2189825  โทรสาร (02) 2189806 
อาจารยที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป โทร. (02) 2189810 
ชื่อนิสิต   นางสาววนิดา รัตนานนท  โทร. (01) 8454716 
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ที่ ทม  0342 /                                                              คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                                                                                   อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12  ถนนพญาไท 
                                                                                    กรุงเทพฯ  10330 
 
                                                                         มกราคม 2546 
 
เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย 
เรียน  ผูอํานวยการวทิยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
 
 เนื่องดวย  นางสาววนิดา รัตนานนท นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณ-มหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง “ความสัมพันธ
ระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง  การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ บุคลากรหนวยงานของทาน  เปนผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น   ดังนี้ 

1. ผูชวยศาสตราจารย  ดร. จอนผะจง  เพ็งจาด      ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร 
2. อาจารย ดร.ประภาพร จนิันทุยา        ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร

  
    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน  เปนผูทรงคุณวุฒิในการ
ตรวจสอบเครื่องมือวิจัย    ดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่ง
วาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
 
    ขอแสดงความนับถือ 
 
  (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
   รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                                                                    ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
สําเนาเรียน      1. ผูชวยศาสตราจารย  ดร. จอนผะจง  เพง็จาด  2.อาจารย ดร.ประภาพร จินันทยุา 
งานจัดการศกึษา   โทร. (02) 2189825  โทรสาร (02) 2189806 
อาจารยที่ปรึกษา    ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป โทร. (02) 2189810 
ชื่อนิสิต     นางสาววนิดา รัตนานนท โทร. (01) 8454716 
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ที่ ทม  0342 /                                                                คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
                                                                                     อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12  ถนนพญาไท 
                                                                                     กรุงเทพฯ  10330 
                                                                       มกราคม 2546 
 
เร่ือง ขอเรียนเชิญเปนผูทรงคุณวุฒติรวจสอบเครื่องมือการวิจยั 
 
เรียน  ผูอํานวยการวทิยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสระบุรี 
 
 เนื่องดวย  นางสาววนิดา  รัตนานนท นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณ-มหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง  “ความสัมพันธ
ระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง  การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้จึงขอเรียนเชิญทาน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
ของเครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น  
               จึงเรียนมาเพื่อโปรดเปนผูทรงคณุวุฒใินการตรวจสอบเครื่องมือวิจัยดังกลาว คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และ
ขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี ้
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                            (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                             รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกจิการนิสิต 
                                                           ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
 
 
 
สําเนาเรียน   อาจารย ดร.ทัศนีย  เกรกิกุลธร 
งานจัดการศกึษา โทร. (02) 2189825  โทรสาร (02) 2189806 
อาจารยที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป  โทร. (02) 2189810 
ชื่อนิสิต   นางสาววนิดา รัตนานนท โทร. (01) 8454716 
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ที่ ทม  0342 /                                                                คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
                                                                                     อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12  ถนนพญาไท 
                                                                                     กรุงเทพฯ  10330 
 
                                                                   มกราคม 2546 
เร่ือง ขอเรียนเชิญเปนผูทรงคุณวุฒติรวจสอบเครื่องมือการวิจยั 
 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
 เนื่องดวย  นางสาววนิดา  รัตนานนท นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณ-มหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง  “ความสัมพันธ
ระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง  การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป เปนอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้จึงขอเรียนเชิญ นางปานตา อภิรักษนภานนท หัวหนาหอผูปวยหอง
ผาตัด สิรินธร 3 บุคลากรหนวยงานของทาน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของ
เครื่องมือที่นิสิตสรางขึ้น  
               จึงเรียนมาเพื่อโปรดเปนผูทรงคุณวุฒใินการตรวจสอบเครื่องมือวิจัยดังกลาว คณะพยาบาล
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และ
ขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี ้
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                            (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                             รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกจิการนิสิต 
                                                           ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
 
 
สําเนาเรียน   นางปานตา อภรัิกษนภานนท 
งานจัดการศกึษา โทร. (02) 2189825  โทรสาร (02) 2189806 
อาจารยที่ปรึกษา ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป  โทร. (02) 2189810 
ชื่อนิสิต   นางสาววนิดา รัตนานนท โทร. (01) 8454716 
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ท่ี ทม 0342/                    คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                     อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12 ซอยจุฬาฯ64  
                      ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
              
                                                                    มกราคม  2546 
 
เร่ือง   ขอความอนุเคราะหทดลองใชเครื่องมือการวิจัย 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ส่ิงที่สงมาดวย      1) โครงรางวิทยานิพนธ  จํานวน 1 ชุด 
                             2)  ตัวอยางเครื่องมือวิจัย จํานวน 1 ชุด 

  
 เนื่องดวย นางสาววนิดา รัตนานนท   นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร  
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง 
เรื่อง “ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหญิงโรคมะเร็งเตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย         
ดร.สุรีพร ธนศิลป  เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้จึงขอความอนุเคราะหใหนิสิต
ดําเนินการทดลองใชเครื่องมือการวิจัย  โดยใชแบบสอบถามปจจัยพ้ืนฐาน  แบบสอบถาม
ความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต กับผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดจํานวน  30  คน ทั้งนี้นิสิตจะเปนผูประสานเรื่องวัน เวลา และ
สถานที่ในการทดลองใชเครื่องมือการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
  
 ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                      (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                            รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                             ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
      สําเนาเรียน         หัวหนาฝายการพยาบาล  

งานจัดการศึกษา           โทร.02-218-9825  โทรสาร 02-218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา           ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป โทร.02-218-9810 
ชื่อนิสิต                     นางสาววนิดา รัตนานนท โทร. 01-845-4716 , 02-3984107 
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 ทม 0342/                    คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                     อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12 ซอยจุฬาฯ64  
                      ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
              
                                                                    มกราคม  2546 
 
เร่ือง   ขอความรวมมือในการเก็บขอมูลวิจัย 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
ส่ิงที่สงมาดวย      1) โครงรางวิทยานิพนธ  จํานวน 1 ชุด 
                             2)  ตัวอยางเครื่องมือวิจัย จํานวน 1 ชุด  
 เนื่องดวย นางสาววนิดา รัตนานนท   นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร  
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง 
เรื่อง “ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร        
ธนศิลป  เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ซ่ึงไดผานการพิจารณาโครงรางวิทยานิพนธและมีการ
ปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรมการวิจัย ตามมติของคณะกรรมการเรียบรอยแลว ในการนี้จงึใครขอ
ความรวมมือ ใหนิสิตดําเนินการเก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน แบบสอบถาม
ความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต จากผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดจํานวน  120  คน ณ OPD ภปร.6 แผนกผูปวยนอก ระหวาง
วันที่ 3 กุมภาพันธ ถึง 30 เมษายน 2546 ทั้งนี้นิสิตจะเปนผูประสานเรื่องวัน เวลา และสถานที่ในการ
เก็บขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
 ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                      (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                            รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                             ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
      สําเนาเรียน         หัวหนาฝายการพยาบาล  

งานจัดการศึกษา           โทร.02-218-9825  โทรสาร 02-218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา           ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป โทร.02-218-9810 
ชื่อนิสิต                     นางสาววนิดา รัตนานนท โทร. 01-845-4716 , 02-3984107 
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ทม 0342/                    คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                     อาคารวิทยกิตติ์ ช้ัน 12 ซอยจุฬาฯ64  
                      ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
              
                                                                    มกราคม  2546 
 
เร่ือง   ขอความรวมมือในการเก็บขอมูลวิจัย 
เรียน  ผูอํานวยการสถาบันมะเร็งแหงชาติ 
สิ่งที่สงมาดวย      1) โครงรางวิทยานิพนธ  จํานวน 1 ชุด 
                              2)  ตัวอยางเครื่องมือวิจัย จํานวน 1 ชุด  
 เนื่องดวย นางสาววนิดา รัตนานนท   นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร  
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง 
เรื่อง “ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร        
ธนศิลป  เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ซ่ึงไดผานการพิจารณาโครงรางวิทยานิพนธและมีการ
ปกปองสิทธิผูปวยทางจริยธรรมการวิจัย ตามมติของคณะกรรมการเรียบรอยแลว ในการนี้จงึใครขอ
ความรวมมือ ใหนิสิตดําเนินการเก็บขอมูล โดยใชแบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน แบบสอบถาม
ความสามารถในการดูแลตนเอง แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต จากผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดจํานวน  120  คน ณ คลินิกศัลยกรรมเตานม ระหวางวันที่ 3 
กุมภาพันธ ถึง 30 เมษายน 2546 ทั้งนี้นิสิตจะเปนผูประสานเรื่องวัน เวลา และสถานที่ในการเก็บ
ขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้ 
 ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                      (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี) 
                                                            รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต 
                             ปฏิบัติราชการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  
      สําเนาเรียน         รองผูอํานวยการดานการพยาบาล  

งานจัดการศึกษา           โทร.02-218-9825  โทรสาร 02-218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา            ผูชวยศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป โทร.02-218-9810 
ชื่อนิสิต                      นางสาววนิดา รัตนานนท โทร. 01-845-4716 , 02-3984107 
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       ภาคผนวก ข 
ตัวอยางเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 
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หนังสือยินยอมเขารวมวิจัย 
Inform Consent Form 

........................................... 
ชื่อโครงการ    ความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแลตนเอง การสนับสนุน 
                       ทางสังคม และคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด 
ชื่อผูวิจัย         นางสาววนิดา รัตนานนท 
ชื่ออาจารยท่ีปรึกษาวิทยานพินธ      ผศ.ดร.สุรีพร ธนศิลป 
คํายินยอมของผูเขารวมโครงการวิจยั 
           ขาพเจา นาง/นางสาว/...................................................................................ไดทราบ 
รายละเอียดของโครงการวิจัย ในเรื่องตางๆดังตอไปนี ้
 1.ขาพเจาไดรับทราบรายละเอียดของโครงการวิจัยในเรื่อง วัตถุประสงค วิธีการวิจัย 
ประโยชน และขอเสี่ยงของการวิจัยโดยละเอียด และผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆที่ขาพเจาถามดวย
ความเต็มใจไมปดบัง ซอนเรน  จนขาพเจาพอใจแลว 
 2.ขาพเจามีสิทธิที่จะบอกเลิกในการเขารวมโครงการวิจัยเมื่อไรก็ได โดยจะไมมีผลตอ 
บริการ/การรักษา ที่ขาพเจาพึงจะไดรับ 
 3.ขาพเจาไดรับทราบคํารองของผูวิจัยวา จะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาไวเปน
ความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบที่เปนการสรุปผลการวิจัยเทานั้น 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว จนมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามใน         
ใบยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
              
                      ลงนาม...........................................................ผูยินยอม 
                    (.......................................................................) 
          ลงนาม...............................................................พยาน 
       (.......................................................................) 
                       ลงนาม...........................................................ผูทําวิจัย 
                    (.......................................................................) 
           วันที่..............เดือน...............พ.ศ................... 
 
 
 
 
หนังสือยินยอม/8/02/02         
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ตัวอยางเครื่องมือวิจัย 
แบบสอบถาม 

คําชี้แจง 
 

  แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของ การศึกษาวิจัยทางพยาบาลศาสตรดานการ
พยาบาลผูใหญโดยมี วัตถุประสงค เพื่อที่จะศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลัง   
ผาตัด และศึกษาความสามารถในการพยากรณของปจจัยพื้นฐาน ความสามารถในการดูแล     
ตนเอง และการสนับสนุนทางสังคมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัด เพื่อนํา
ขอมูลที่ไดนี้ไปเปนแนวทางในการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น จึงขอความรวมมือ
โดยใหทานตอบแบบสอบถามนี้ ตามความเปนจริง คําตอบของทานจะไมนําไปเปดเผยที่ใดๆ
เปนรายบุคคล นอกจากแสดงขอมูลในลักษณะสวนรวมเพ่ือใชในการวิจัยคร้ังนี้เทานั้น  และ
จะไมมีผลตอการรักษาพยาบาลของทานทั้งสิ้น 
 
 แบบสอบถามนี้มี 4 สวน คือ 
  สวนที่ 1    แบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน 
  สวนที่ 2    แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 
  สวนที่ 3     แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

สวนที่ 4     แบบประเมินคุณภาพชีวิต  
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ตัวอยาง 
สวนท่ี 1   แบบสอบถามปจจัยพื้นฐาน 

 
ผูปวยคนที.่..........................     H.N..........................โรงพยาบาล
................................................ 
วันที่.................เดือน.................................พ.ศ. .......................... 
วันที่ไดรับการผาตัดเตานม.................................................. 
           
  
คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทาน โดยทําเครื่องหมาย √ ลงใน ( ) และเติม
ขอความลงในชองวาง 
 
1.  อายุ.............ป 
2.  สถานภาพสมรส 
   (   )  1.โสด 
   (   )   2.คู 
   (   )   3.หมาย   
   (   )   4.หยา/แยก 
3.  ระดับการศึกษา 
 (   )  1.ไมไดเรียน   (   )  2.ประถมศึกษา 
    (   )   3.มัธยมศึกษา   (    )  4.ประกาศนียบัตร 
    (   )   5.ปริญญาตรี   (    )   6.สูงกวาปริญญาตรี  
 (   )   7.อ่ืนๆโปรดระบุ..................................................... 
4.  รายไดเฉลี่ยตอเดือน................................บาท 
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ตัวอยาง 
สวนท่ี 2   แบบสอบถามความสามารถในการดูแลตนเอง 

   
คําชี้แจง  ตอไปนี้เปนขอความที่บรรยายถึงลักษณะของแตละบุคคล  โปรดพิจารณาวาภายหลังการ
ทําผาตัด ขอความในแตละขอตรงกับลักษณะของตัวทานมากนอยเพียงใด  แลวทําเครื่องหมาย  
√ลงในชองคําตอบดานขวามือซ่ึงทานคิดวาตรงกับตัวทาน  ดังนี้ 

 
 

ขอความ 
จริง
มาก
ท่ีสุด 

จริง
มาก 

จริง
บางไม
จริง
บาง 

จริง
นอย 

ไมจริง 

1.ฉันสามารถเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน
อยางเพียงพอครบ 3 มื้อทุกวัน 
 

     

2.ฉันสามารถอาบน้ําอยางนอยวันละ 2 คร้ัง 
 

     

-      
-      
-      
28.ฉันยังจําสิ่งที่แพทย-พยาบาลแนะนําในการปฏิบัติ
ตนหลังผาตัดได 
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ตัวอยาง 
สวนท่ี 3   แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบวาทานไดรับการสนับสนุนทางสังคม
ดานตางๆ เพียงใดไดแก ดานอารมณ ดานขอมูลขาวสาร ดานวัสดุส่ิงของ การเงินหรือ แรงงาน และ
ดานการประเมินเปรียบเทียบ จากคูสมรส สมาชิกในครอบครัว เพื่อน แพทยและพยาบาล รวมทั้ง
จากเจาหนาที่สาธารณสุข ในยามที่เจ็บปวย  

เมื่อทานไดอานคําถามแลว กรุณาตอบคําถามตามความเปนจริงที่ตรงกับความรูสึกของทาน
มากที่สุด โดยใหเลือกคําตอบเดียว และทําเครื่องหมาย  √ ลงในชองดานขวามือซ่ึงทานคิดวาตรง
กับตัวทานมากที่สุด การเลือกจะถือเกณฑดังนี ้

มากที่สุด หมายถึง ทานรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ทุกประการ 
 (76%-100% ประมาณมากกวา3/4) 

 มาก        หมายถึง ทานรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เปนสวนมาก 
(51%-75% ประมาณ3/4) แตอาจมีขอขัดแยงเพียงเล็กนอย 

ปานกลาง หมายถึง ทานรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้ปานกลาง 
(26%-50%ประมาณ1/2)และ มีขอขัดแยงเปนสวนมาก 

 เล็กนอย   หมายถึง  ทานรับรูวาไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เล็กนอย 
  และมีขอขัดแยงเปนสวนมาก (51%-75%ประมาณ1/2) 
 ไมจริง       หมายถึง ทานรับรูวาไมไดรับการสนับสนุนตามขอความนี้เลย (0%) 
 

ขอความ มาก
ท่ีสุด 

มาก ปาน
กลาง 

เล็กนอ
ย 

ไมจริง 

การสนับสนุนดานอารมณ 
1.ฉันไดรับความรักความหวงใยจากบุคคลใกลชิด 

     

2.เมื่อฉันมีเร่ืองเดือดรอนหรือไมสบายใจ ฉันไม
สามารถพึ่งพาผูใดไดเลย 

     

-      
-      
-      
20.คนใกลชิดไมสนใจในการดูแลสุขภาพของฉัน 
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ตัวอยาง 
สวนท่ี 4  แบบประเมินคุณภาพชีวติ 

           
คําชี้แจง ในแตละขอตอไปนี้เปนคําบรรยายถึงชีวิตและความเปนอยูตามการรับรูหรือความรูสึกของ
ทานในขณะนี้  ขอความแตละขอจะมีคะแนนปรากฏอยูบนเสนตรงมีคาอยูในชวง 0-100 คะแนน 
โดยจะเริ่มจากทางดานซายมือสุดซึ่งมีคาเทากับ 0 ไปจนถึง ดานขวามือสุดซึ่งมคีาเทากับ 100 ขอให
ทานอานขอความและทําเครื่องหมายกากบาท (X) ลงบนเสนตรง ตรงกับจุดที่ทานมีความรูสึกจริงๆ   
ไมวาทานจะเลือกคําตอบที่ตําแหนงใดบนเสนตรง  จะไมถือวาเปนคําตอบที่ถูก ผิด หรือ ดีเลว 
เพราะเปนการรับรูและแสดงความรูสึกของทาน คําตอบจึงมีเพียงตําแหนงเดียวคือคําตอบที่ตรงกับ
การรับรูและความรูสึกของทานมากที่สุด 
  
                    1.ทานสามารถหยิบของจากที่สูง/ติดตะขอเสื้อช้ันในดวยตนเองไดมากนอยเพียงใด? 
   0        10      20       30       40      50       60       70       80      90       100  
  

ทําไมไดเลย       ทําไดมากที่สุด 
 
        2.ทานมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับตนเองมากนอยเพียงใด?    
   0        10      20       30       40       50      60       70      80       90      100     
    
 ไมมีความวิตกกังวลเลย      วิตกกังวลมากที่สุด 

. 

. 
            . 
            . 
 
         24. ทานรูสึกวาทานเคลื่อนไหวขอไหลขางที่ทําผาตัดไดมากนอยเพียงใด? 
   0       10       20      30       40       50      60        70       80       90     100   
           
 ไมไดเลย                     ไดมากที่สุด 
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ภาคผนวก ค 
 

ตารางการแจกแจงขอมูลทางสถิติ 
และ 

การทดสอบขอตกลงเบื้องตนของสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
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ตารางที่ 10  แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย 
                   มะเร็งเตานมหลังผาตัด จําแนกตามโดยรวมและรายดาน 
 

 
ตัวแปร 

 
       X 

 
S.D. 

 
ระดับ 

ความสามารถในการดแูลตนเอง 4.27 .39 สูง 
   ดานการดแูลตนเองโดยทัว่ไป 4.27 .45 สูง 
   ดานการดแูลตนเองตามระยะพัฒนาการ 4.31 .45 สูง 
   ดานการดแูลตนเองเมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพ 4.23 .41 สูง 
 

จากตารางที ่10 แสดง ถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดมีการรับรูความสามารถในการดูแล
ตนเองรายดานอยูในระดับสูง 
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ตารางที่ 11  แสดงคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ของการสนับสนุนทางสังคม  ของผูปวยมะเร็ง 
                   เตานมหลังผาตัด จําแนกตามโดยรวมและรายดาน 
 

 
ตัวแปร 

 
       X 

 
S.D. 

 
ระดับ 

การสนับสนุนทางสังคม 4.35 .56 มาก 
              ดานอารมณ 4.55 .47 มาก 
              ดานขอมูลขาวสาร 4.17 .64 มาก 
              ดานวสัดุส่ิงของ การเงินหรือแรงงาน 4.27 .64 มาก 
              ดานการประเมินเปรียบเทียบ 4.36 .59 มาก 
 

 จากตารางที่ 11 แสดง ถึงผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดมีการรับรูการสนับสนุนทาง
สังคมรายดานอยูในระดับมาก 
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การทดสอบขอตกลงเบื้องตนของสถติิถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

 
  1.  ขอตกลงเบื้องตนขอที่ 1 คือ ตัวแปรอิสระไมควรมีความสัมพันธกันเองในระดับสูง
(Multicollinearity)ผูวิจัยทําการทดสอบโดยวิธีการดังตอไปนี้  

  
1.1  ใชวิธี Simple correlation technique เพื่อวิเคราะหหาคาสหสัมพันธระหวางตัว

แปรอิสระทุกตัวจะได Correlation matrix ถามีคา Correlation มากกวา 0.8 ขึ้นไป นั่นคือเกิดปญหา
Multicollinearity ผลการทดสอบพบวา คาสัมประสิทธสหสมพันธระหวางตัวแปรทั้ง 17 ตัว พบวา
ตัวแปรทั้งหมด ความสัมพันธกันในแตละคูทางสถิติอยางมีนัยสําคัญ มีคาอยูระหวาง .180 – .637  
ซ่ึงไมมีที่มากกวา 0.8 ขึ้นไป จึงไมนาเกดิปญหา Multicollinearity (ดุสิต    สุจิรารัตน, 2544ข: 148)  
โดยพบวาตัวแปรอิสระตัวที่มีความสัมพันธกันเองมากที่สุดคือ ระดับการศึกษาประถมศึกษา กับ
ระดับการศึกษาปริญญาตรีขึ้นไป (r=-.637, P<.01) รองลงมาไดแก สถานภาพสมรสหมาย กับ 
สถานภาพสมรสคู (r= -.530 P<.001) และ ตัวแปรอิสระตัวที่พบวาตัวที่มีความสัมพันธกันเองนอย
ที่สุดไดแก สถานภาพสมรสหมาย กับ ระดับการศึกษาต่ํากวาประถมศึกษา (r= .180, P<.05)        
ดังแสดงใน ตารางที่ 12 
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1.2  พิจารณาจากคา Tolerance ของตัวแปรอิสระแตละตัว หากคาToleranceมีคานอยมาก
(เขาใกล 0) แสดงวาตัวแปรอิสระนั้นมี Multicollinearity ถาคา Tolerance เขาใกล 1 แสดงวาไมมี
ปญหาเรื่อง Multicollinearity สําหรับการศึกษาครั้งนี้พบวา มีคา Tolerance อยูระหวาง   .556-.982 
แสดงใหเห็นวาไมมีปญหา Multicollinearity ดังแสดงใน ตารางที่ 13 

 
ตารางที่ 13   แสดง คา Tolerance   คา VIF  ของตัวแปร อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา   
                  รายได   ความสามารถในการดแูลตนเอง และการสนับสนุนทางสังคม 

 
 

ตัวแปร 
 

คา Tolerance คา VIF 

AGE .901 1.110 
MARIT1 .905 1.105 
MARIT2 .951 1.051 
MARIT3 .962 1.039 
MARIT4 .982 1.019 

ED1 .975 1.026 
ED2 .864 1.158 
ED3 .776 1.289 
ED4 .937 1.068 
ED5 .556 1.798 

INCOME1 .924 1.083 
INCOME2 .892 1.121 
INCOME3 .848 1.180 
INCOME4 .855 1.170 
INCOME5 .855 1.170 

SCA .851 1.175 
SS .821 1.219 
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    1.3  พิจารณาจากคา VIF (Variance Inflation Factor) ซ่ึงเปนคาที่คํานวณไดจาก
สวนกลับของคา Tolerance ถาคา VIF มีคามาก แสดงวาตัวแปรนัน้เกดิ Multicollinearity คา VIF 
ที่ยอมรับไดไมควรเกิน 10 (Hair et al., 1988) ในการศึกษาครั้งนี้พบวา คา VIF อยูระหวาง 1.019-
1.289 แสดงใหเห็นวาไมมีปญหา Multicollinearity  ดังแสดงใน ตารางที่ 13 

 
  2. ขอตกลงเบื้องตนขอที่ 2 คือ ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามทุกตัวควรเปนขอมูลเชิง
ปริมาณและมีการแจกแจงแบบปกติ(Normal distribution)ซ่ึงสามารถทดสอบไดดังนี้ 

 
 2.1 ใชสถิติทดสอบ Kolmogorov-Smirov หลักของการทดสอบคือ การ

เปรียบเทียบคาฟงชั่นการแจกแจงสะสมของขอมูลตัวอยางกับคาฟงชั่นการแจกแจงสะสมของ
ขอมูล ภายใตสมมติฐานวาขอมูลประชากรมีการแจกแจงแบบปกติ ถาคาความแตกตางต่ําแสดงวา 
การแจกแจงเปนแบบปกติ(กัลยา วานิชยบัญชา, 2544: 285) ดังแสดงใน ตาราง ที่ 14 จากผลการ
ทดสอบโดยใช Komogorov-Smilov  test พบวา ขอมูลตัวแปรอิสระ 16 ตัว มีคา p< .05 แสดงวา
ขอมูลในตัวแปรดังกลาวมีการแจกแจงแบบไมเปนโคงปกติ ซ่ึงไมเปนไปตามขอตกลงเบื้องตน
ของ การวิเคราะหถดถอยพหุคูณ สวนตัวแปรความสามารถในการดูแลตนเอง มีคาP=.095 >.05 
รวมทั้งสําหรับตัวแปรตามคุณภาพชีวิต พบมีคา p=.410 >.05 แสดงวาขอมูลมีการแจกแจงแบบโคง
ปกติ ซ่ึงควรทดสอบวิธีอ่ืนรวมดวยตอไป 
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ตารางที่ 14  ผลการทดสอบโดยใช Kolmogorov-Smirov test 

 
ตัวแปร 

 
Kolmogorov-Smirov Z Asym.Sig.(2-tailed) 

AGE 1.385 .043 
MARIT1 5.556 .000 
MARIT2 4.025 .000 
MARIT3 5.606 .000 
MARIT4 6.089 .000 

ED1 6.090 .000 
ED2 4.017 .000 
ED3 5.857 .000 
ED4 6.158 .000 
ED5 5.005 .000 

INCOME1 5.892 .000 
INCOME2 5.556 .000 
INCOME3 5.475 .000 
INCOME4 5.635 .000 
INCOME5 5.635 .000 

SCA 1.234 .095 
SS 1.418 .036 

QOL .887 .410 
 
 
  2.2 ทดสอบโดยการทํา Histogram  สําหรับผลการทดสอบเมื่อพิจารณาจาก 
Histogram (แผนภูมิที่ 1-7) พบวาขอมูลอายุมีลักษณะเบซายเล็กนอย  และเกือบเปนโคงปกติ ขอมูล
สถานภาพสมรสมีลักษณะเบขวาเล็กนอยและเกือบเปนโคงปกติ ขอมูลระดับการศึกษามีลักษณะเบ
ซายเล็กนอยและเกือบเปนโคงปกติ  ขอมูลรายไดมีลักษณะการกระจายเปนโคงปกติ ขอมูล
ความสามารถในการดูแลตนเองมีลักษณะเบซายเล็กนอยและเกือบเปนโคงปกติ  ขอมูลการ
สนับสนุนทางสังคมมีลักษณะเบซายเล็กนอยและเกือบเปนโคงปกติ และขอมูลคุณภาพชีวิตมี
ลักษณะการกระจายคอนขางเปนโคงปกติ  แสดงดังแผนภูมิที่ 1-7 
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แผนภูมิท่ี 1 แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปร อายุ ลักษณะการแจกแจงขอมูลพบวามีลักษณะ 
                     คอนขางเบซาย 
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แผนภูมิท่ี 2   แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปร สถานภาพสมรส ลักษณะการแจกแจงขอมูลพบ 
                       วาคอนขางสมมาตร 
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แผนภูมิท่ี 3 แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปร ระดับการศึกษา ลักษณะการแจกแจงขอมูลพบวา 
                      มีลักษณะคอนขางสมมาตร 
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แผนภูมิท่ี 4 แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปร รายได ลักษณะการแจกแจงขอมูลพบวามีลักษณะ 
                      คอนขางสมมาตร 
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แผนภูมิท่ี 5 แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปรความสามารถในการดแูลตนเอง ลักษณะการ  แจก
แจงขอมูลพบวาเบซายเล็กนอย 
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แผนภูมิท่ี 6 แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปร การสนับสนุนทางสังคม ลักษณะการแจกแจง 
                     ขอมูลพบวาเบซายเล็กนอย 
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แผนภูมิท่ี 7 แสดง กราฟ Histogram ของตัวแปรคุณภาพชีวิต ลักษณะการแจกแจงขอมูลพบวามี 

        ลักษณะคอนขางสมมาตร 
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2.3 แตเมื่อศึกษาจาก ตาราง ที่ 15 พบวาจากตาราง Test of Normality พบวา คา 
Sig.= >.05 จึงไมสามารถปฏิเสธ H0 ไดจึงสรุปไดวาคาคลาดเคลื่อนมีการแจกแจงปกติ 

 
ตารางที่ 15  แสดงการ Test of Normality 
 

Kolmomogorov-Smirova  
Statistic df Sig. 

Unstandardized 
Residual 
 

 
.062 

 
130 

 
.200* 

 
*.This is a lower  bound of the true significance. 
a. Lilliefors  Significance Correlation. 
 
  2.4  ขอมูลตัวแปรทุกตัวทั้งตัวแปรตน และตัวแปรตาม ควรเปนตัวแปรเชิงปริมาณ 
ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้ ตัวแปรใดที่อยูในระดับต่ํากวา ระดับอันตรภาค ผูวิจัยไดทําเปนตัวแปรหุนทั้ง
หมดแลว ดังกลาวไวใน บทที่ 3 หนา 63-64 

           
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 137 
 
 3. ขอตกลงเบื้องตนขอที่ 3 คือ คาคลาดเคลื่อนตองเปนอิสระตอกัน ผูวิจัยทดสอบโดยใช
สถิติทดสอบ Durbin Watson คาสถิติ Durbin Watson ดูจากตาราง Model summary (แสดงดัง       
ตาราง 16) ที่สรุปไดวาไมเกิดปญหา Error term มีความสัมพันธกันเอง(Autocorrelation) ควรมีคาอยู
ระหวาง 1.5 และ2.5 (กัลยา วานิชยบัญชา, 2545 :346)สําหรับการศึกษาครั้งนี้พบวามีคา Durbin 
Watson = 1.637 แสดงใหเห็นวาไมเกิดปญหา Autocorrelation และคาคลาดเคลื่อนเปนอิสระตอกัน 
 
ตารางที่ 16 แสดง Model Summary แสดงคาตางๆทางสถิติและ Durbin-Watson 

 
Model Summary e 

 
Change Statistics  

 
 

Model 

 
 
 

R 

 
 
 

R 
Square 

 
 

Adjust 
R 

Square 
 

 
Std 

Error 
of the 

Estimate 
 

R 
square 
Change 

F 
Change 

df1 dF2 Sig.F 
Change 

 
 

Durbin-
Watson 

1 
2 
3 
4 
 

.305a 

.391b 

.439c 

.467d 

.093 

.154 

.193 

.218 

.086 

.140 

.174 

.193 

7.5277 
7.3011 
7.1582 
7.0751 

.093 

.061 

.039 

.025 

13.039 
9.009 
6.080 
3.954 

1 
1 
1 
1 

127 
126 
125 
124 

.000 1.637 

 
a. Predictors:(Constant), SS 
b. Predictors:(Constant), SS, ED2 
c. Predictors:(Constant), SS, ED2, SCA 
d. Predictors:(Constant), SS, ED2, SCA, INCOM2 
e. Dependent Variable: QOL 
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4. ขอตกลงเบื้องตนขอที่ 4 คือ  คาแปรปรวนของคาคลาดเคลื่อน var(e) เทากันทุกคาคงที่ 
ทุกคาของ ผูวิจัยทดสอบโดยพิจารณา Scatter plot ระหวาง Y กับ e ถาคา e กระจายอยูรอบๆ 0 
ระหวาง –3 ถึง 3 แสดงวาคาความแปรปรวนของคาคลาดเคลื่อนมีคาคงที่ แตถาคาความ แปรปรวน
ของคาคลาดเคลื่อนมีคาไมคงที่ หรือไมเทากันทุกคาของ X แสดงวาเกิดปญหา Heterocedastic 
(กัลยา วานิชยบัญชา, 2545: 339) สําหรับการศึกษาครั้งนี้จาการทํา Scatter plot( แสดงดังแผนภาพ
ที่ 8) พบวาคาแปรปรวนของคาคลาดเคลื่อน var (e) เทากันทุกคาคงที่ของX โดยมีการกระจายอยู
รอบๆ 0 อยางสม่ําเสมอ ดังนั้นจึงไมเกิดปญหา Heterocedastic แสดงดังแผนภูมิที่ 8 

 
แผนภูมิท่ี 8 แสดงกราฟทดสอบความแปรปรวน 
 

Scatterplot

Dependent Variable: NQOL

Regression Standardized Predicted Value
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dized
Residua
l

3

2

1

0

-1

-2

-3
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 สรุป  จากการทดสอบทั้ง 4 ขอ แสดงวางานวิจยันี้ผานการทดสอบขอตกลงเบื้องตน ของ 

การใช สถิติถดถอยพหุคณูแบบขั้นตอนจึงสามารถใชสถิติดังกลาวในงานวิจยัได  
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ภาคผนวก ง 

สถิติที่ใชในการวิจัย 
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  1 - 

สถิติท่ีใชในการวิจัย 

สถิติท่ีใชในการวิเคราะหมีดังนี ้

1. การหาความเที่ยง ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวไปทดลองใชกับกลุม  
ผูปวยมะเร็งเตานมหลังผาตัดที่มีลักษณะเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน แลวนํามาหาคาความ
เที่ยงของเครื่องมือในแตละชุดดวยวิ ธีการหาคาสัมประสิทธิ์ของความสอดคลองภายใน  
(Coefficient  of  Internal  Consistency)  โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s Alpha  Coefficient)    มีสูตรดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2544: 210) 

       n        ΣSI 
2 

     n – 1          St 2 

เมื่อ α คือ คาความคงที่ภายใน 
   n คือ จํานวนขอคําถามในแบบสอบถาม 

ΣSI 
2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนรายขอ 

St 2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนรวมทั้งฉบับ 
 

2.  คํานวณหาคารอยละ  (Percentage) ของขอมูลปจจัยพืน้ฐานไดแก อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา และรายได  ความสามารถในการดแูลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพ
ชีวิต 

P = f 
     n  
  เมื่อ P คือ คารอยละ 
   f คือ แทนความถี่ทีต่องการแปลงใหเปนรอยละ 
   n คือ จํานวนรวมทั้งหมด 
 
 
 
 
 
 

α          = 

X  100 
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3. คํานวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

คาเฉลี่ย  ใชสูตร 

 Χ  ΣX 
      N 

  เมื่อ Χ คือ      คาเฉลี่ยหรือมัชฌิมเลขคณิต 
   ΣX คือ      ผลรวมของคะแนนทัง้ N จํานวน (ของตัวอยางประชากร) 
   N คือ      จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 

  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (Standard  Deviation) 
    

S.D.  NΣX2 – (ΣX)2 
          N(N – 1) 

  เมื่อ S.D คือ       สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
   ΣX คือ       ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว 
   ΣX2 คือ       ผลรวมทั้งหมดของคะแนนทั้งหมดแตละตวัยกกาํลังสอง 
   N คือ จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

= 

= 



 

 

143 
 

 

 
 
 4.  หาคาความสัมพันธโดยใชวิธีของเพยีรสัน  (Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient)  สูตรที่ใช ดังนี ้ (ชูศรี วงศรัตนะ, 2541: 314) 
   rxy  nΣxy – (Σx) (Σy) 
       [nΣx2 – ( Σx)2]  [nΣy2 – (Σy)2] 
 
  เมื่อ   rxy คือ สหสัมพันธระหวางตวัแปร x กับตัวแปร y 
   Σx คือ ผลรวมของขอมูลที่วัดไดจากตัวแปร x 
   Σy คือ ผลรวมของขอมูลที่วัดไดจากตัวแปร y 
   Σxy คือ ผลรวมของผลคูณระหวางคาของตัวแปร x และ y 
   Σx2 คือ ผลรวมของกําลังสองของขอมูลจากตัวแปร x 
   Σy2 คือ ผลรวมของกําลังสองของขอมูลจากตัวแปร y 
   n คือ จํานวนขอมูลหรือจํานวนคนในกลุมตวัอยาง 
 
 5.  หาตัวพยากรณคุณภาพชีวติของผูปวยของมะเร็งเตานมหลังผาตัด 

5.1  สรางสมการพยากรณตวัแปรเกณฑ ดวยการพยากรณที่มีนัยสําคญัทางสถิติใน
รูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน โดยมีเกณฑในการเลือกตัวพยากรณ คือ เลือกเอาตัวพยากรณที่
มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ กับตัวแปรเกณฑที่มีคาสูงสุด เปนตวัพยากรณตวัแรกเขาสมการกอน 
และเอาตวัพยากรณที่มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธที่มีคารองลงมาเขาสมการ  
 

สมการในรูปคะแนนดิบ 
 
y = a + b1x1 + b2x2 + …… + bkxk 
 

  เมื่อ y คือ คะแนนเฉลี่ยทีไ่ดจากการพยากรณ 
   a คือ คาคงที่ 
  b1 ,b2,…bk คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรปูคะแนนดิบ 
  x1,x2,….xk คือ คะแนนดิบของตัวพยากรณแตละตัว 
 
 

= 

^ 

^ 
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   สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน 
 
   Zy = β1Z1 + β2Z2 +…….+ βkZk 
 
  เมื่อ Zy คือ คะแนนมาตรฐานของตัวแปร 
  β1, β2,… βk คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรปูคะแนน 
     มาตรฐาน 
  Z1, Z2,….Zk คือ คะแนนมาตรฐานของตัวพยากรณแตละตวั 

 
5.2  หาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R2)  สูตรที่ใช ดังนี ้

 
R2 = SSreg 
  SS1 

 
  เมื่อ R2 คือ คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ 
   SSreg คือ ความแปรปรวนของตัวแปรเกณฑที่สามารถอธิบายได 
     ดวยตัวแปรพยากรณ 

SS1 คือ ความแปรปรวนทั้งหมดของตัวแปรเกณฑ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

^ 

^ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 ชื่อ นางสาววนิดา รัตนานนท เกิดวันที่ 1 เมษายน 2507 ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ        
สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย                
เมื่อ พ.ศ.2528 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาพยาบาลศาสตร         
การพยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2544 ปจจุบัน
ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลประจําการ หอผูปวยศัลยกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ รวมทั้งเปน
วิทยากรพัฒนาคุณภาพงานของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ตั้งแต พ.ศ.2534           
จนปจจุบัน 
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