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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ณัฐกานต ์หงส์มาลยั : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคณุภาพชีวิตของผูสู้งอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการ

รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง. ( FACTORS RELATED TO QUALITY OF LIFE IN 
OLDER PEOPLE WITH HEPATOCELLULAR CARCINOMA UNDERGOING TRANSARTERIAL 
CHEMOEMBOLIZATION THERAPY) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ ์

  
การวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า 
ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ท่ีมีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับทุกระยะและ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ตึกศัลยกรรมและอายุรกรรม 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 120 คน กลุ่มตัวอย่างได้จากการสุ่มแบบอย่างง่าย 
ด้วยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่ เครื่องมือที่ใช้ในการท าวิจัยคือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความ
เหนื่อยล้า แบบประเมินอาการปวด แบบประเมินการรับรู้ความเครียด แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน หา
ความเที่ยงจากการค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .96, .78, .95 และ .87 
ตามล าดับ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ข้อมูลได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับท่ีได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่
ในระดับค่อนข้างสูง (Mean = 122.47, S.D. = 18.76) 

2. ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปาน
กลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = - 0.444, - 0.540, - 0.579, - 0.466 ตามล าดับ) 

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสติ ................................................ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 5977161336 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: QUALITY OF LIFE, OLDER PEOPLE, HEPATOCELLULAR CARCINOMA, 

TRANSARTERIAL CHEMOEMBOLIZATION THERAPY 
 Nattakarn Hongmalai : FACTORS RELATED TO QUALITY OF LIFE IN OLDER PEOPLE 

WITH HEPATOCELLULAR CARCINOMA UNDERGOING TRANSARTERIAL 
CHEMOEMBOLIZATION THERAPY. Advisor: Asst. Prof. Tassana Choowattanapakorn, 
Ph.D. 

  
The purpose of this correlation research was to study quality of life in older people 

with hepatocellular carcinoma undergoing transarterial chemoembolization therapy and to 
study the relationships between factors fatigue, pain, insomnia, stress and quality of life in 
older people with hepatocellular carcinoma undergoing transarterial chemoembolization 
therapy. One hundred and twenty inpatient of King chulalongkorn memorial hospital and 
Ramathibodi hospital who had diagnosis of hepatocellular carcinoma more 60 years old and 
above. The instruments were composed of Demographic information, Piper fatigue scale-12, 
Numerical rating scales, Insomnia severity index, Percieved stress scale, functional assessment 
of cancer therapy–hepatobiliary (FACT-Hep). These instruments were tested for their content 
validity by a panel of experts. The reliabilities of these questionaires were .96, .78, .95 and .87 
respectively. Data were analyzed by using mean, standard deviation, Pearson’s production-
moment correlation. The major findings were as follows: 

1. The mean score of quality of life among older people with hepatocellular 
carcinoma undergoing transarterial chemoembolization therapy was shown at the high level. 
(Mean = 122.47, S.D. = 18.76). 

2. Fatigue, pain, insomnia and stress were negative related to quality of life in older 
people with hepatocellular carcinoma undergoing transarterial chemoembolization therapy at 
the medium level of .05 (r = - 0.444, - 0.540, - 0.579, - 0.466).  
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การวิจัยครั้งนี้ 
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เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดีทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ในการท าวิจัย 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  
 โรคมะเร็งตับเป็นปัญหาสุขภาพทั่วโลก ปี พ.ศ. 2555 มะเร็งตับพบมากเป็นอันดับ 6 ของ
โรคมะเร็งทั้งหมด 1 ใน 3 อยู่ในประเทศแถบเอเชีย เช่น จีน ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ และไทย เป็นต้น 
(Bragazzi et al., 2011) ส าหรับในประเทศไทยมะเร็งตับพบได้ทุกภูมิภาค (พิสิฐ ตั้งกิจวานิชย์ , 
2553) พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง คือ 34.8 และ 11.3 ต่อประชากรแสนคน (World Cancer 
Research Fund International., 2012) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554-2558 พบว่ามะเร็งตับเป็นสาเหตุการ
ตายอันดับ 6 และมีอัตราการตายเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) จากสถิติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย พ.ศ. 2559 พบผู้ป่วยมะเร็งตับ
ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในและได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงจ านวน 471 
ราย เป็นผู้สูงอายุ 296 ราย คิดเป็นร้อยละ 63 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ (แผนกเวชระเบียนและสถิติ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์, 2559) และจากสถิติโรงพยาบาลรามาธิบดี พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยมะเร็งตับที่
เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในและได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงจ านวน 435 
ราย เป็นผู้สูงอายุ 260 ราย คิดเป็นร้อยละ 60 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ (แผนกเวชระเบียนและสถิติ
โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2560) 

ปัจจุบันพบว่าปัญหาโรคมะเร็งตับ มีแนวโน้มสูงขึ้นในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุ เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุทางร่างกาย พบว่าเซลล์ของตับมีการเปลี่ยนแปลง โดยมีการตายเกิดขึ้น 
ประสิทธิภาพการท างานของตับลดลง ท าให้การก าจัดยาที่เข้าสู่ร่างกายช้าลง ผู้สูงอายุจึงมีความโน้ม
เอียงในการเกิดพิษจากยาและแอลกอฮอล์ได้ง่ายกว่าบุคคลทั่วไป (บรรลุ ศิริพานิช, 2548; วิไลวรรณ 
ทองเจริญ, 2558) เชื่อว่าการเกิดมะเร็งตับนั้นเป็นขบวนการที่ซับซ้อน มีการเปลี่ยนแปลงหลาย
ขั้นตอน (multi-step process) และใช้เวลายาวนานกว่าสิบปี พยาธิสภาพมีการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่วัย
ผู้ใหญ่ แต่อาการและอาการแสดงเกิดขึ้นในวัยสูงอายุ และมักพบในระยะสุดท้ายแล้ว (Sherman et 
al.,2010; Kew et al., 2011) และมีความเสี่ยงในการสูญเสียความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ซึ่งกระทบต่อการด าเนินชีวิต รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้ 

การสูงวัยของประชากรเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นในประเทศต่าง ๆ ทั่วโลก ใน พ.ศ. 2559 
โลกของเรามีประชากรทั้งหมดประมาณ 7,433 ล้านคน ในจ านวนนี้เป็นประชากรสูงอายุที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป 929 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 12.5 ของประชากรทั้งหมด (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา
ผู้สูงอายุไทย, 2559) ในจ านวนประชากรไทยทั้งหมด 66.18 ล้านคน มีผู้สูงอายุประมาณ 10.22 ล้านคน 
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หรือคิดเป็นร้อยละ 15.45 (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2560) คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2564 ประเทศไทย
เข้าสู่การเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ คือ การมีประชากรสูงอายุเกินกว่าร้อยละ 20 (ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) จากการเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุอย่างเห็นได้ชัดใน
ระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา จึงเป็นประเด็นที่ทั้งภาครัฐและเอกชนให้ความส าคัญกับการเตรียมความ
พร้อมสู่สังคมสูงอายุ โดยวางนโยบาย ก าหนดมาตรการต่าง ๆ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ครอบคลุม 4 มิติ ทั้งด้านเศรษฐกิจ 
สังคม สุขภาพ และสภาพแวดล้อม (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2560)  

จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในประเทศไทย โดยศึกษาผู้สูงอายุ 5 จังหวัด จากทุก
ภูมิภาคและกรุงเทพมหานคร จ านวน 1,000 คน พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอยู่ในระดับปาน
กลางถึงร้อยละ 70.1 (อุทัย สุดสุข, 2552) จากหลายการศึกษาส่วนใหญ่พบว่าผู้สูงอายุในประเทศไทย
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (เจริญชัย หมื่นห่อ, 2553; จีราพร ทองดี และคณะ, 2555; 
วิไลพร ข าวงษ์ และคณะ,2561) เนื่องจากเป็นวัยที่สภาพร่างกายเสื่อมถอย มีการเปลี่ยนแปลงทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และการปฏิบัติกิจกรรม ซึ่งความเสื่อมถอยนั้นเป็นสาเหตุท าให้
เกิดอาการเจ็บป่วยได้ง่าย พลังงานส ารองของร่างกายลดลง (reduced body reserve) อีกทั้งเมื่อ
เจ็บป่วยแล้วยังมีอาการรุนแรงและยาวนานกว่าวัยอ่ืน ๆ (ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2560) จะเห็นได้ว่า
การก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยในปัจจุบัน น ามาซึ่งปัญหาผู้สูงอายุมีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง
จากโรคไม่ติดต่อ และหนึ่งในโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในผู้สูงอายุคือ โรคมะเร็งตับ (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) 

การรักษามะเร็งตับโดยการผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออก และการผ่าตัดเปลี่ยนตับเป็นวิธีรักษา
ที่ดีที่สุด แต่ร้อยละ 60-70 ได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะแพร่กระจาย ไม่สามารถรักษาโดยการผ่าตัด
(Cao et al . ,  2013) การรั กษาโดยให้ เคมีบ าบั ดทางหลอดเลื อดแดง  (Transarter ial 
Chemoembolization: TACE) เป็นทางเลือกล าดับแรกในการรักษาแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วย
มะเร็งตับที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ เพ่ือชะลอการด าเนินของโรค การควบคุมอาการ และการมีชีวิตรอด
นานขึ้น เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตจากร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 40-50 นาน 16-20 เดือน (Cabrera et 
al., 2010)  

การรักษาด้วยการให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงเป็นการสอดสายสวนเข้าไปในหลอดเลือด
แดงบริเวณขาหนีบไปที่ก้อนเนื้องอก โดยให้ยาเคมีบ าบัดและสารอุดกั้นหลอดเลือด เพ่ือไม่ให้เลือดมา
เลี้ยงและเกิดการตายของก้อนมะเร็ง (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ , 2559) อาการที่พบหลังให้เคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง เช่น ความเหนื่อยล้า อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และอาการเบื่ออาหาร 
(Cao et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) พบว่าความเหนื่อยล้าเป็น
อาการที่พบมากที่สุด รองลงมาคือ ความปวด โดยมักพบมากใน 1 สัปดาห์หลังการรักษา นอกจากนี้
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ยังพบว่ามีภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้า ซึ่งส่งผลต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุมี
การเปลี่ยนแปลงหลายอย่างในทางเสื่อมลง รวมทั้งประสิทธิภาพการท างานของตับลดลง ส่งผลต่อการ
เผาผลาญ การกระจายตัว และการขับถ่ายของยาออกจากร่างกายช้าลง ท าให้ฤทธิ์ยาอยู่นานขึ้นจึง
เพ่ิมความเสี่ยงในการแพ้ยาเคมีบ าบัด ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้า ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ 
หรือมีความปวดร่วมด้วย จากปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ ดังกล่าวส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง 
(Shiang et al., 2009; Barsevick et al., 2010; Hinrichs et al., 2017)  

อาการไม่พึงประสงค์เป็นอาการที่เกิดจากการที่บุคคลต้องเผชิญกับเหตุการณ์อย่างน้อย 
1 เหตุการณ์ มีผลกระทบต่อบุคคล ทั้งร่างกาย อารมณ์ สังคม และการปฏิบัติกิจกรรม ซึ่งมีหลายมิติ 
(Multidimension) (Lenz et al., 2009) อาการอาจเกิดขึ้นอาการเดียว หรือพร้อมกันหลายอาการ 
แต่เมื่อเกิดอาการหนึ่งเกิดขึ้นจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการอ่ืน ๆ ตามมา ในขณะเดียวกันระบบ
ต่าง ๆ ของร่างกายมีความเชื่อมโยงกันท าให้อาการแต ่ละอาการมีปฏ ิส ัมพันธ ์ระหว ่างก ัน 
(Interrelated of symptoms) ซึ่งหากบุคคลมีจ านวนของอาการ หรือมีความรุนแรงของอาการมาก
ขึ้น ผลกระทบในด้านต่าง ๆ ที่ตามมาจะมีความรุนแรงมากขึ้นเป็นหลายเท่าทวีคูณ (Synergistic 
affect) (Lenz et al., 2009) ดังนั้นอาการจึงเป็นสิ่งส าคัญที่บ่งชี้สถานะทางสุขภาพในการท าหน้าที่
ของร่างกายว่าเป็นปกติหรือก าลังถูกคุกคามทางสุขภาพ ซึ่งสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการพยากรณ์
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้เป็นอย่างดี (Fox et al., 2006; Lenz et al., 2009) 

จากการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับหลังได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง พบว่าคุณภาพชีวิตลดลงทั้งมิติด้านร่างกายและจิตใจ (Xie et al., 2015) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งองค์ประกอบด้านร่างกาย (Physical well-being) นั้น พบว่าเมื่อร่างกายเกิดการ
เจ็บป่วยจากมะเร็งตับ และได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จะก่อให้เกิดอาการและอาการแสดง 
ได้แก่ ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น (Shun et al., 2012) 
ซึ่งอาการเป็นปัจจัยที่มี อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด โดยมีผลทั้งทางตรงและทางอ้อม 
(Somjaivong et al., 2011) ส่วนองค์ประกอบด้านอารมณ์ (Emotional well-being) พบว่าผู้ป่วย
หลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงจะมีภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ วิตกกังวลกลัวการ
เสียชีวิต (Shun et al., 2012) เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนกับชีวิต น าไปสู่ภาวะซึมเศร้าและแยกตัวออก
จากสังคมในที่สุด (Somjaivong et al., 2011) แต่พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสังคมครอบครัว (Social 
well-being) สูงขึ้น เนื่องจากมีบุคคลใกล้ชิดให้การช่วยเหลือขณะเจ็บป่วย เมื่อผู้ป่วยได้รับการ
ตอบสนองที่เพียงพอก็จะท าให้เกิดความพึงพอใจในการด าเนินชีวิต ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (สุรชัย 
มณีเนตร, 2556) ส าหรับองค์ประกอบด้านการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ (Functional well-being) 
พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งตับในระยะลุกลามมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางจึงยังสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ด้วยตนเองได้ (Shun et al., 2012) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมค้นพบว่ามีปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตหลายอย่าง           
จากการศึกษาพบว่า ความเหนื่อยล้าเป็นผลข้างเคียงจากการรักษาที่พบได้มากที่สุด ความเหนื่อยล้าที่
เกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลง ท าให้มี
ผลต่อคุณภาพชีวิต (Ryu et al., 2010) Shun et al. (2012) กล่าวว่า ความปวดเป็นความทุกข์
ทรมานที่พบได้มากภายใน 1 สัปดาห์หลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อ
คุณภาพชีวิต ส่วน Xie et al. (2015) พบว่าการที่ผู้ป่วยมีปัญหาการนอนไม่หลับ จะท าให้พักผ่อนไม่
เพียงพอ อารมณ์ไม่สดชื่น มีความแปรปรวนทางสภาวะจิตใจส่งผลต่อคุณภาพชีวิต และ Cao et al. 
(2013) พบว่าความเครียดที่เกิดขึ้นส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย อย่างไรก็ตามคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
มีแนวโน้มเปลี่ยนแปลงในทางลดลงตามกระบวนการสูงอายุ และมีปัจจัยจากโรคเรื้อรังดังเช่นมะเร็ง
ตับเข้ามากระทบอีกด้านหนึ่ง เนื่องจากอาการของโรคมะเร็งตับและความทุกข์ทรมานของอาการมี
หลายอย่างทั้งร่างกายและจิตใจ รวมทั้งการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จึงส่งผลกระทบ
ต่อเนื่องถึงคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุมากขึ้น จากวรรณกรรมในประเทศไทยที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี พบการศึกษาของ สุรชัย มณีเนตร (2556) ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล อาการ การจัดการกับอาการ ความเข้มแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ซึ่งในการศึกษานี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับและ
ท่อน้ าดี เกี่ยวกับองค์ประกอบด้านอาการที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานจากโรคและการรักษาทั่ว ๆ ไป 
ยังไม่มีการศึกษาแบบเฉพาะเจาะจงลงไปในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
โดยเฉพาะกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้สูงอายุ 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงระดับคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ 
ชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยเฉพาะมิติความทุกข์ทรมาน
ของอาการที่เกิดขึ้นกับกลุ่มผู้สูงอายุในบริบทของสังคมไทย เพ่ือเป็นประโยชน์ในการประเมินปัญหา
ทางการพยาบาลของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับ และการให้การพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการของ
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับได้อย่างครบถ้วนทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม เพ่ือให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน สามารถเผชิญกับโรคที่เป็นและด าเนินชีวิตที่เหลืออยู่ได้อย่างมีความสุข  
 
ค าถามการวิจัย   

1. คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
เป็นอย่างไร  

2. ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงหรือไม่ อย่างไร  
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง   
2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด 

และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ( Theory of 

Unpleasant Symptoms) ของ Lenz et al. (2009) ในการเลือกตัวแปรต้น เนื่องจากเป็นทฤษฎีที่
อธิบายความหมายของอาการได้ชัดเจน ว่าเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่
ตามปกติของร่างกาย ซึ่งเป็นประสบการณ์ของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นและส่งผลต่อคุณภาพชีวิต อาการอาจ
เกิดขึ้นอาการเดียว หรือพร้อมกันหลายอาการ Lenz อธิบายว่าองค์ประกอบของทฤษฎีนี้
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1. อาการ (Symptoms) 2. ปัจจัยที่มีผลต่ออาการ (Influencing 
factors) 3. ผลของอาการ (Performance outcomes) ผู้วิจัยใช้องค์ประกอบด้านอาการในการเลือก
ตัวแปรต้น ดังนี้ ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ และใช้องค์ประกอบด้านปัจจัยที่มีผล
ต่ออาการในการเลือกตัวแปรต้น ตามปัจจัยย่อย ด้านจิตใจ (Psychological factors) คือ ภาวะเครียด 
ส่วนองค์ประกอบด้านผลของอาการ (Performance outcomes) เป็นมิติที่กล่าวถึงผลลัพธ์ของการมี
ประสบการณ์อาการ หรือผลกระทบจากอาการ เมื่อเกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์ขึ้น ส่งผลกระทบต่อ
ความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง ๆ การปฏิบัติตามบทบาท การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 
ความสามารถในการเรียนรู้และกระบวนการแก้ปัญหาลดลง หากอาการที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงมากก็
จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดงนี้ประเมินได้จากแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ Cella (Cella et al., 2002) 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง พบว่าองค์ประกอบด้านอาการ 
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด ได้แก่ ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ เป็นต้น และยัง
พบว่าตัวแปรด้านภาวะเครียด เป็นปัจจัยที่มีผลต่ออาการ มีอิทธิพลท าให้อาการไม่พึงประสงค์มีความ
รุนแรงมากขึ้น จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบทั้งสองด้านนี้ ส่งผลต่อองค์ประกอบด้านผลของอาการ 
(Performance outcomes) ทั้งด้านการท าหน้าที่และการคิดรู้ หากอาการไม่พึงประสงค์มีจ านวน
หรือระดับความรุนแรงมากขึ้น จะท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ในบทบาทต่าง ๆ ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของบุคคลลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง ซึ่งผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจะเป็น
ข้อมูลย้อนกลับไปที่ประสบการณ์อาการ และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออาการด้วย (Fox et al., 2006; 
Lenz et al., 2009) 
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สรุปได้ว่าเมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์ข้ึน สิ่งที่ตามมาคือภาวะสุขภาพที่แย่ลง การท าบทบาท
หน้าที่ไม่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลกระทบต่อความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง ๆ การมีปฏิสัมพันธ์
กับบุคคลอ่ืน และความสามารถในการเรียนรู้และกระบวนการแก้ปัญหาลดลง ซึ่งหากอาการไม่พึง
ประสงค์ที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงมากก็จะท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง ทั้งทางร่างกาย อารมณ์ 
สังคม และการปฏิบัติกิจกรรม (Lenz et al., 2009) หรือหากอาการไม่พึงประสงค์มีน้อย ไม่รุนแรง 
คุณภาพชีวิตก็จะดีกว่า ในการศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง
ตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ได้เลือกใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ 
Cella et al. (1994) ในการอธิบายตัวแปรตาม กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง ขอบเขต
ซึ่งบุคคลได้คาดหวังไว้ไม่ให้ได้รับผลกระทบจากสภาวะของโรคหรือการรักษาประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 
ความผาสุกด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านสังคม และด้านการปฏิบัติกิจกรรม จากการทบทวนพบว่า 

ด้านอาการ (Symptoms) หมายถึง ประสบการณ์ที่ประกอบด้วยอาการส าคัญของแต่ละ
ภาวะความเจ็บป่วย ในการศึกษาครั้งนี้อาการที่พบบ่อยและไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่
ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ได้แก่ ความเหนื่อยล้า  ความปวด และอาการนอนไม่หลับ 
โดยอาการเหล่านี้แตกต่างกันได้ในแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับความรุนแรงและระยะเวลาที่เป็น 

     ความเหนื่อยล้า ผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
ต้องเผชิญผลกระทบที่เกิดจากโรคและผลข้างเคียงจากการรักษา ซึ่งผลจากการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดงที่ได้รับ นอกจากจะท าลายเซลล์มะเร็งแล้วยังท าลายเซลล์ปกติของตับบางส่วนไป
ด้วย มีรายงานว่าผู้ป่วยต้องประสบกับความเหนื่อยล้ามากที่สุด (r= 0.638, p< .01) (Cao et al., 2013) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Hinrichs et al. (2017) พบความเหนื่อยล้ามากที่สุดหลังได้รับเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง พบร้อยละ 30.1 ความเหนื่อยล้าเป็นการตอบสนองของร่างกายเพ่ือป้องกัน
ตนเอง และเป็นสัญญาณเตือนให้ร่างกายได้มีการพักผ่อน ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องส่งผล
กระทบต่อร่างกายและจิตใจ ท าให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมาก พบร้อยละ 90.6 (Ryu et al., 2010)  

     ความปวด อาการปวดภายหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงพบร้อยละ 80 
ซึ่งอาการปวดภายหลังได้รับการรักษามีความรุนแรง (Severity) มากกว่าก่อนได้รับการรักษา 
(Cao et al., 2013)  มีสาเหตุเกิดจากความตึงตัวของกระเปาะที่หุ้มตับ การตายของก้อนเนื้องอก 
การขาดเลือดไปเลี้ยงของเนื้อตับ หรือผลข้างเคียงของการให้สารอุดกั้นหลอดเลือดท้นเข้าไปอุดหลอด
เลือดแดงท่ีไปเลี้ยงถุงน้ าดี ท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยง (Bernadino et al., 1981) ความปวดเกิดขึ้นเฉลี่ย 
2.2 วัน (Farinati et al., 1996) และพบว่าความปวดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 19.4 (Hinrichs et al., 2017)  

     อาการนอนไม่หลับ ปัญหาการนอนไม่หลับมีผลกระทบทั้งด้านร่างกายและจิตใจ            
ด้านร่างกายพบว่าท าให้เกิดความเหนื่อยล้า ร่างกายขาดพลังงาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันลดลง มีปัญหาด้านสมาธิและความจ า การท างานของเม็ดเลือดขาวชนิด  natural killer 
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cell ลดลง ท าให้ความสามารถในการต่อต้านเซลล์มะเร็งของผู้ป่วยลดลง (Savard et al., 2001) 
ส่วนผลกระทบด้านจิตใจ คือ ท าให้มีอารมณ์แปรปรวน เกิดภาวะเครียดและวิตกกังวล กระทบต่อ
ประสิทธิภาพการท างาน การปฏิบัติหน้าที่มีความบกพร่อง ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง (Morin et al., 
1993) สอดคล้องกับการศึกษาของ Xie et al. (2015) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง มีปัญหานอนไม่หลับท าให้อารมณ์ไม่สดชื่น มีความแปรปรวนทางสภาวะ
จิตใจ ความทุกข์ทรมาน (Distress) ที่เกิดขึ้นนี้มีผลต่อการจัดการอาการ ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง 
พบได้มากภายใน 1 สัปดาห์หลังได้รับการรักษา (Shiang et al., 2009)  

ด้านปัจจัยที่มีผลต่ออาการ (Influencing factors) หมายถึง สิ่งกระตุ้นที่ท าให้เกิดอาการ 
ประกอบด้วยปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) คือ ภาวะเครียด      

     ภาวะเครียด เป็นปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) โดยภาวะเครียดเป็นสภาวะ
ด้านอารมณ์ ความคิดและความรู้สึกที่เป็นผลมาจากการเจ็บป่วยของแต่ละบุคคล ความเครียดที่
ยาวนานก่อให้เกิดผลเสียทางด้านสรีระ เกิดความไม่สมดุลของระบบฮอร์โมน ท าให้ร่างกายท างาน
บกพร่อง เช่น ท าให้ปวดศีรษะ ปวดหลัง อ่อนเพลีย ส่วนผลเสียทางด้านจิตใจ คือ จะส่งผลให้จิตใจ
หมกมุ่นครุ่นคิด ไม่สนใจสิ่งรอบตัวขาดสมาธิ ผลคือความเชื่อมั่นในการจัดการกับชีวิตลดลง น าไปสู่
ภาวะซึมเศร้า (พนิตตา ศรีหาคลัง, 2556) สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) พบว่า
ภาวะเครียดเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= - 0.5, p< .05) 
 

สมมุติฐานการวิจัย  
ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบกับ

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
 
ขอบเขตการวิจัย  
         การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยประชากรที่ศึกษาในครั้งนี้ คือ ผู้
ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับทุกระยะและรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในตึกศัลยกรรมและอายุรกรรม โรงพยาบาลตติยภูมิใน
กรุงเทพมหานคร 
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ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด 
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ความผาสุกของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วย

เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เกี่ยวกับผลกระทบจากสภาวะของโรค หรือการรักษาที่เกี่ยวข้องกับ
ความผาสุกด้านร่างกาย ความผาสุกด้านอารมณ์ ความผาสุกด้านสังคม ความผาสุกด้านการปฏิบัติ
กิจกรรม และความผาสุกด้านอื่น ๆ (อาการที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ) ซึ่งเป็นความรู้สึก 
หรือความพึงพอใจในความสามารถต่อการท าหน้าที่ของตน เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงไปของภาวะ
สุขภาพ ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับ (Functional Assessment of Cancer 
Therapy–Hepatobiliary: FACT-Hep Thai version) ของ Cella et al. (2002) จ านวน 45 ข้อ  

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของผู ้สูงอายุโรคมะเร็งตับที ่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง ด้านความรู้สึกของความเหนื่อยล้าที่มีต่อตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  
ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า ด้านสติปัญญาและอารมณ์ และด้านการรับรู้
ความหมายของความเหนื่อยล้า ใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้า Piper fatigue scale-12 ของ Piper 
et al. (2012) ผู้วิจัยใช้กระบวนการแปลและแปลกลับ (backward translation) โดยผู้เชี่ยวชาญ
ด้านภาษาอังกฤษ (bilingual person) จ านวน 2 คน จากสถาบันภาษา แห่งจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย จ านวน 12 ข้อ  

ความปวด หมายถึง การรับรู้ความรู้สึกไม่สุขสบายที่เกิดจากเนื้อเยื่อถูกท าลายจากการรักษา
ด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงของผู้สูงอายุ ให้ผู้สูงอายุบอกระดับความปวดด้วยตนเอง             
ใช้เครื่องมือประเมินความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale) จ านวน 1 ข้อ 

อาการนอนไม่หลับ หมายถึง การรับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงการนอนของผู้สูงอายุในช่วง
หลังจากได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ประกอบด้วย การเข้าสู่การนอนหลับยาก การไม่สามารถ
นอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ และมีผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน ใช้เครื่องมือ Insomnia Severity Index ของ Morin (1993) ฉบับภาษาไทย
ของ พัทรีญา แก้วแพง (2547) ที่ดัดแปลงบางส่วน เพ่ือให้เข้ากับบริบทของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จ านวน 7 ข้อ  

ภาวะเครียด หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความรู้สึกกดดันหรือคุกคามภายหลังได้รับเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง ใช้แบบประเมินการรับรู้ความเครียด Percieved Stress Scale (PSS) ของ 
Cohen et al. (1994) ฉบับภาษาไทยของ Wongpakaran et al. (2010) ที่ดัดแปลงบางส่วน เพ่ือให้
เข้ากับบริบทของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จ านวน 10 ข้อ  
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ   
1. น าความรู้ที่ได้มาช่วยในการพัฒนาแนวทางการประเมิน วางแผนการพยาบาล ส่งเสริม

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้สามารถอยู่กับโรคท่ีเป็นได้อย่างมีความสุข   
2. น าผลการวิจัยที่ได้ พัฒนาไปสู่การวิจัยเชิงท านายทางการพยาบาล เพ่ือแก้ปัญหาปัจจัยที่

ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมแนวคิด 
ทฤษฎี เอกสาร ต ารา บทความ และงานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระส าคัญและน าเสนอ
ตามล าดับ ดังนี้  

1. ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
2. คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตตามแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับท่ีได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
          ผู้สูงอายุ (Older persons หรือ Older people) หมายถึง บุคคลที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ 

(ราชบัณฑิตยสถาน, 2546) ในประเทศพัฒนาแล้วส่วนใหญ่จะใช้เกณฑ์ที่อายุ 65 ปี (World Health 
Organization, 2007) การก าหนดเกณฑ์ในการเรียกผู้สูงอายุนั้น มีการจ าแนกและแบ่งการให้
ความหมายหลายรูปแบบ ความแตกตา่งกันขึ้นอยู่กับผู้น าไปใช้ เช่น องค์การสหประชาชาติก าหนดให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วโลก ให้ความหมายว่า ผู้ที่มีอายุ 60 ปี หรือมากกว่าเมื่อนับตามวัย หรือผู้ที่
เกษียณอายุจากการท างานเมื่อนับตามสภาพเศรษฐกิจ คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ (2552) 
แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุได้ 3 กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุวัยต้น อายุ 60-69 ปี ผู้สูงอายุวัยกลาง อายุ 70-79 ปี 
ผู้สูงอายุวัยปลาย อายุ 80 ปีขึ้นไป นอกจากนี้มีการเรียกแตกตา่งกัน ดังนี้ (บรรลุ ศิริพานิช, 2542) 

          1) เรียกตามลักษณะทางกายภาพ เช่น เรียกว่า คนแก่ คนชรา คนเฒ่า (Theaged, 
Aging, Old man) เป็นการเรียกตามลักษณะทางสรีระที่บ่งบอกว่าผู้นั้นแก่ เช่น ผมหงอก ผิวหนัง
เหี่ยวย่นเป็นต้น ทั้ง ๆ ที่บางคนอาจมีลักษณะแก่ชราตั้งแต่อายุยังไม่มากก็ได้ 

          2) เรียกตามอายุมากหรือน้อยตามปฏิทิน เช่น เรียกว่า ผู้สูงอายุ (Older Persons) 
ซึ่งเป็นการเรียกท่ีเป็นสากลมากกว่า 
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                    3) เรียกตามสถานภาพทางสังคม เช่น เรียกว่า ผู้ใหญ่ ผู้อาวุโส (Senior Citizen) ใน
องค์การหนึ่ง ๆ ผู้เป็นหัวหน้าย่อมเป็นผู้ใหญ่ขององค์การทั้ง ๆ ที่อาจอายุไม่มากหรือไม่ใช่คนแก่ 
ปัจจุบันในการประชุมขององค์การสหประชาชาติตกลงใช้ค าว่า Older persons ในการเรียกผู้สูงอายุ 
เช่นเดียวกับในประเทศไทยมักใช้ค าว่า ผู้สูงอายุ เป็นส่วนมากเพราะดูเป็นกลาง ๆ ไม่บ่งชัดว่าแก่หรือ
ชราให้ผู้ถูกเรียกเสียความรู้สึก (บรรลุ ศิริพานิช, 2542) 
 1.2 การเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุ 
          1.2.1 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย 
            ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางกายวิภาคและทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา 
พลังงานส ารองของร่างกายลดลง (reduced body reserve) ท าให้เกิดการเจ็บป่วยได้ง่ายและ
รุนแรงกว่าวัยผู้ใหญ่ (ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2560) การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายที่ส าคัญในผู้สูงอายุ  
มีดังต่อไปนี้ 
            ระบบไหลเวียนเลือด ขนาดของหัวใจอาจเล็กลงหรือโตขึ้นก็ได้ ลิ้นหัวใจแข็งและ
หนาขึ้น มีแคลเซียมมาเกาะมากขึ้น ท าให้การปิดเปิดของลิ้นหัวใจไม่ดี เกิดภาวะลิ้นหัวใจรั่วและตีบได้ 
หลอดเลือดเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อม ผนังหลอดเลือดฝอยหนาขึ้น ท าให้การแลกเปลี่ยน
อาหารและของเสียลดลง ผนังหลอดเลือดมีความยืดหยุ่นน้อยลง เพราะมีเส้นใยคอลลาเจนมากขึ้น 
ท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว หลอดเลือดฝอยไม่สมบูรณ์และเปราะบาง ท าให้เกิดรอยฟกช้ า
ได้ง่าย เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ลดลง รวมถึงปริมาณเลือดที่ไหลเวียนผ่านตับลด ท าให้การขจัดยา
เคมีบ าบัดท าได้ช้าลง เสี่ยงต่อการแพ้ยาเคมีบ าบัดมากกว่าวัยอื่น (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 
            ระบบผิวหนัง หนังก าพร้ามีความชุ่มชื้นลดลง ต่อมน้ ามันโตขึ้นแต่หลั่งน้ ามันออก
น้อยลง ท าให้ผู้สูงอายุมีผิวหนังแห้งแตกง่าย Melanocytes ลดน้อยลง ท าให้สีผมและขนหงอกขาว 
หนังแท้มีความหนาลดลง และ collagen ลดลง หลอดเลือดลดลงท าให้ผิวหนังซีด เหงื่อออกน้อย 
การควบคุมอุณหภูมิร่างกายท าได้ไม่ด ีผิวหนังมีความบอบบางลงท าให้เห็นรอยแผลฟกช้ า รวมทั้งการ
เกิดอาการดีซ่านจากโรคมะเร็งตับท าให้เห็นสีเหลืองชัดเจนขึ้น เกิดภาพลักษณ์ไม่สวยงาม 
(Eliopoulos, 2010) 
            ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก กระดูกเปราะงา่ย ถ้าได้รับอันตรายเพียงเล็กน้อยจะท า
ให้กระดูกหักได้ เนื ่องจากมีการสลายตัวของแคลเซียมออกจากกระดูกมากขึ้น ท าให้เกิดภาวะ
กระดูกพรุน พบมากในสตรีช่วงวัยหมดประจ าเดือน จึงท าให้เกิดกระดูกสันหลังของผู้หญิงโก่งได้เร็ว  
เป็นสาเหตุให้กระดูกขาท่อนบนและปลายกระดูกแขนหักได้ง่าย เลือดที่ไหลผ่านกล้ามเนื้อลดลง 
เป็นผลให้การขนส่งสารอาหารที่มาตามเลือดลดลง การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวท าให้ก าลังกล้ามเนื้อ
ลดลง เมื่อกล้ามเนื้อไม่แข็งแรง มีความเสื่อมสมรรถภาพเกิดขึ้นจะมีผลให้ความคล่องตัวในการท า
กิจกรรมต่าง ๆ ที่ต้องใช้กล้ามเนื้อลดลงไปด้วย (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558) 
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            ระบบทางเดินปัสสาวะ ไตมีขนาดเล็กลงและจ านวนหน่วยกรอง (glomerulus) 
ลดลงร้อยละ 30-50 และมีลักษณะผิดปกติมากขึ้น โดยมีแคลเซียมมาตกสะสมบริเวณเนื้อไตชั้นนอก 
(cortex) มีหลอดเลือดมาเลี้ยงน้อยลง ในขณะที่บริเวณเนื้อชั้นใน (medulla) มีหลอดเลือดเลี้ยง
เพ่ิมขึ้น ท าให้ปัสสาวะมีความเข้มข้นมากขึ้น เลือดที่ไหลผ่านไตจะลดลงเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น อัตราการ
กรองของหน่วยกรองลดลงและมีขนาดเล็กลง การขับถ่ายปัสสาวะพบว่า ช่องขับถ่ายปัสสาวะและ
กลา้มเนื้อหูรูดของผู้สูงอายุมีสมรรถภาพลดต่ าลง บางคนจึงไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ดีเท่ากับเมื่อยัง
เป็นหนุ่มสาว ท าให้ต้องเข้าห้องน้ าบ่อย ในผู้ชายมักมีต่อมลูกหมากโตท าให้ถ่ายปัสสาวะล าบากและ
ถ่ายปัสสาวะบ่อยข้ึน (Ayalon, 2006) 
            ระบบทางเดินอาหาร การเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารลดลง เนื่องจากความตึง
ของกล้ามเนื้อ และการท างานของกล้ามเนื้อในกระเพาะอาหารลดลง เยื่อบุทางเดินอาหารบางลงและ
เสื่อมหน้าที่ เนื่องจากการแบ่งตัวของเซลล์ลดลง เป็นเหตุให้การย่อยและการดูดซึมสารอาหารต่าง ๆ 
ในล าไส้เล็กไม่ดี จึงเกิดภาวะขาดสารอาหารได้ การเคลื่อนไหวของล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่ลดลง 
ประกอบกับการหดตัวของกล้ามเนื้อหน้าท้องลดลง ร่างกายเคลื่อนไหวน้อย การกระหายน้ าน้อยลงจึง
เป็นเหตุให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะท้องผูกมากขึ้น บางรายมีกล้ามเนื้อหูรูดชั้นนอกที่ทวารหนักหย่อนตัว  
ท าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะกลั้นอุจจาระไม่ได้ และถ่ายอุจจาระกระปริบกะปรอย เนื้อตับอ่อนมีพังผืด
เพ่ิมขึ้นและมีไขมันเข้าแทรกมากขึ้น ท่อตับอ่อนโตขึ้น น้ าหลั่งจะมีปริมาตรลดลงทั้ง amylase และ 
trypsin (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558) 
            ในผู้สูงอายุตับมีขนาดเล็กลง น้ าหนักของตับจะลดลงถึงร้อยละ 25 ปริมาณเลือดที่
ไหลเวียนผ่านตับจึงลดได้ถึงร้อยละ 35 เซลล์ของตับมีการเปลี่ยนแปลง โดยมีการตายเกิดขึ้น ท าให้
การก าจัดยาที่เข้าสู่ร่างกายช้าลง ผู้สูงอายุจึงมีความโน้มเอียงในการเกิดพิษจากยาและแอลกอฮอล์ได้
ง่ายกว่าบุคคลทั่วไป ตับมีการสังเคราะห์โปรตีนได้น้อยลง ระบบท่อต่าง ๆ ในตับมีการแตกแขนงเพ่ิม
มากขึ้น ท่อน้ าดี (common bile duct) มีขนาดโตขึ้น น้ าดีมีปริมาณของไขมันเข้มข้นขึ้น 
ความสามารถในการท าหน้าที่ท าลายพิษของตับลดลง (บรรลุ ศิริพานิช, 2548; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 
2558) 
            สรุปได้ว่า การดูแลผู้สูงอายุนั้นมีความแตกต่างจากการดูแลวัยผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุมีการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางกายวิภาคและทางสรีรวิทยาเนื่องจากความชรา พลังงานส ารองของร่างกายลดลง 
(reduced body reserve) ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีลักษณะทางเวชกรรมแตกต่างจากผู้ป่วยวัยอ่ืน ท าให้
เกิดความเจ็บป่วยได้ง่ายและรุนแรงกว่าวัยอ่ืน โดยพบว่าผู้สูงอายุมักมีโรคร่วมหลายโรค ร่วมกับมีการ
เปลี่ยนแปลงทางกายภาพ สังคม และการปฏิบัติกิจกรรม อีกทั้งมีความเสี่ยงที่จะเกิดผลข้างเคียง
จากการรักษามากกว่าวัยผู้ใหญ่อีกด้วย ส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุมักมีโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค 
(ปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2560) และมีความเสี่ยงในการสูญเสียความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
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ซึ่งกระทบต่อการด าเนินชีวิต รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้ ดังนั้นถ้าได้มีการเตรียมตัวและให้
การดูแลสุขภาพอย่างเหมาะสม ก็จะท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาวะและคุณภาพชีวิตที่ดีได้ 
          1.2.2 การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ สังคมและการปฏิบัติกิจกรรม 
           ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ สังคมและการปฏิบัติกิจกรรมใน
ผู้สูงอายุ ได้แก่  
            การปลดเกษียณ หรือการออกจากงาน (Retirement) อย่างไรก็ตามการปลด
เกษียณ หรือการออกจากงานนี้ ถ้าเป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยการที่
ผู้สูงอายุค่อย ๆ ถอยตัวเองออกจากงาน และเป็นไปด้วยความสมัครใจ จะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านจิตสังคมไม่มากนัก ในทางตรงกันข้ามหากเกิดขึ้นแบบทันทีทันใด ซึ่งบุคคลยังไม่ต้องการให้
เกิดขึ้น จะเป็นการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่ของชีวิต ท าให้บุคคลปรับตัวไม่ทันและเกิดการความรู้สึก
สูญเสียใน 4 ด้าน ดังนี้ (Eliopoulos, 2010; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558)        
           1) สูญเสียสถานภาพและบทบาททางสังคม จากที่เคยเป็นบุคคลที่มีบทบาทและ
ต าแหน่งต่าง ๆ มากมาย เคยเป็นผู้น า มีคนเคารพนับถือในสังคม ต้องลดบทบาทของตนเองลง
เปลี่ยนเป็นเพียงสมาชิกคนหนึ่งของสังคม ซึ่งมีบทบาทลดลง ท าให้สูญเสียความมั่นคงของชีวิต รู้สึกว่า
ตนเองหมดความส าคัญในสังคม 
           2) สูญเสียการสมาคมกับเพ่ือนฝูง เมื่อปลดเกษียณหรือออกจากงาน โอกาสที่
ผู้สูงอายุจะสมาคมกับเพ่ือนฝูงลดลง เนื่องจากปัญหาทั้งทางด้านร่างกาย มีโรคประจ าตัวท าให้ช่วย
ตนเองได้น้อย การเคลื่อนไหวช้าลง ไม่สะดวกในการเดินทาง นอกจากนั้นปัญหาทางด้านจิตใจและ
การเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจยังมีส่วนท าให้ผู้สูงอายุสมาคมกับเพ่ือนฝูงลดลง 
           3) สูญเสียสภาวะทางการเงินที่ดี เนื่องจากขาดรายได้หรือรายได้ลดลงหลังปลด
เกษียณหรือออกจากงาน ท าให้ผู้สูงอายุมีปัญหาในด้านการด ารงชีพ เพราะค่าครองชีพที่สูงขึ้น 
           4) แบบแผนการด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง เพราะไม่ต้องออกจากบ้านไปท างาน
ผู้สูงอายุจ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตใหม่ ท าให้ขาดความคุ้นเคยและเกิดความรู้สึก
อึดอัดใจการสูญเสีย (Eliopoulos, 2010; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558) 
           ทั้ง 4 ด้านดังกล่าวอาจก่อให้เกิดปัญหาและความทุกข์ใจให้แก่ผู้สูงอายุได้อย่างมาก
โดยเฉพาะในรายที่ไม่ยอมรับ และไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับสภาวะการเปลี่ยนแปลงหลังปลด
เกษียณ หรือออกจากงานได้ อาจก่อให้เกิดภาวะเครียด ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุได ้
           การเปลี่ยนแปลงของสังคมครอบครัว ปัจจุบันสังคมครอบครัวเปลี่ยนแปลงจาก
ครอบครัวขยายกลายเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น บุตรเมื่อโตเป็นหนุ่มสาวจะแต่งงานแยกครอบครัว
ออกไป หรือไปประกอบอาชีพในต่างถิ่น ท าให้ผู้สูงอายุต้องอยู่กันตามล าพัง ถูกทอดทิ้งและขาดที่พ่ึง
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โดยเฉพาะในรายที่ฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี ปัญหาของผู้สูงอายุจะมีมากขึ้น นอกจากนั้นการตายจาก
ไปของคู่ครองจะท าให้ผู้สูงอายุที่ยังมีชีวิตต้องประสบกับความเหงาค่อนข้างรุนแรง รวมทั้งอาจท าให้
ขาดรายได้ ขาดคนปรนนิบัติ หรือขาดการตอบสนองทางเพศ (ทศพร ค าผลศิริ, 2561) 
           การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม  สังคมไทยมีการเปลี่ยนแปลงทาง
เศรษฐกิจและสังคมอย่างรวดเร็ว จากสังคมเกษตรกรรมเปลี่ยนเป็นสังคมอุตสาหกรรม ซึ่งมีความ
เจริญก้าวหน้ามากขึ้นและมีอัตราค่าครองชีพที่สูงขึ้น รายได้ของผู้สูงอายุลดลงเมื่อเทียบกับรายจ่าย
ลูกหลานเริ่มมีเจตคติต่อผู้สูงอายุเปลี่ยนไป ผู้สูงอายุมีกิจกรรมหรือมีส่วนร่วมทางสังคมลดลง
ขณะเดียวกันสังคมก็ยอมรับและให้โอกาสในการเข้าร่วมกิจกรรมของผู้สูงอายุน้อยลง เพราะไม่ต้อง
พ่ึงพาการถ่ายทอดความรู้อาชีพและประสบการณ์เหมือนในอดีต ท าให้ผู้สูงอายุมีคุณค่าลดลง ขาดการ
เรียนรู้จากสังคม การรับรู้ข้อมูลข่าวสารลดลง น าไปสู่การแยกห่างจากสังคมอย่างสิ้นเชิง ผู้สูงอายุมี
ประโยชน์เพียงเป็นคนเฝ้าบ้าน ช่วยดูแลลูกหลาน การเคารพนับถือและการกตัญญูรู้คุณมีน้อยลง 
มโนทัศน์ของคนส่วนใหญ่ในสังคมเปลี่ยนแปลง ยึดถือด้านวัตถุนิยมและเศรษฐกิจเป็นส าคัญ 
วัดคุณค่าของคนโดยอาศัยความสามารถในการท างานหาเงิน ดังนั้นผู้สูงอายุจึงถูกมองว่าขาดคุณค่า 
ขาดความสามารถ ท าให้ผู้สูงอายุแยกตัวเองออกจากสังคม กลายเป็นสมาชิกกลุ่มน้อยและมี
บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงไปตามแบบอย่างของสมาชิกกลุ่มน้อยคือ มีอารมณ์อ่อนไหวง่าย ใจน้อย 
มีความรู้สึกไม่ม่ันคงปลอดภัย คิดถึงแต่ตนเอง มีความวิตกกังวลสูง โกรธง่าย พ่ึงพาอาศัยผู้อ่ืนมากขึ้น 
การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้อาจมากน้อยแตกต่างกัน ขึ้นกับสภาวะเหตุการณ์สิ่งแวดล้อมและภาวะวิกฤต 
ซ่ึงแต่ละคนก าลังเผชญิอยู่ ความสามารถในการเผชิญกับปัญหา ความรู้สึกมีคุณค่ามีศักดิ์ศรีของตนเอง
ปรัชญาในการด าเนินชีวิต ความเชื่อความหวังและความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย ในสังคมในรายที่มีแรง
กดดันมาก ๆ และผู้สูงอายุปรับตัวไม่ได้ บุคลิกภาพจะเสียมากขึ้น กลายเป็นภาระต่อสังคมให้เกิดปัญหา
ทางจิต อาจท าลายตัวเองและผู้อื่นได้ (Eliopoulos, 2010; แสนค านึง ตรีฤกษ์ฤทธิ์ และคณะ, 2557) 
           การเปลี่ยนแปลงทางวัฒนธรรม วัฒนธรรมไทยเปลี่ยนแปลงเป็นวัฒนธรรมทาง
ตะวันตกมากขึ้น  ในขณะที่ผู้ สู งอายุยั งมีความคิดเห็นที่คงที่  ยึดมั่นกับคตินิยมของตนเอง
ขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมดั้งเดิม ซึ่งเป็นผลมาจากความสามารถในการเรียนรู้และ
ความจ าเกี่ยวกับสิ่งใหม่ ๆ ลดลง แต่ยังสามารถจ าเรื่องราวเก่าซึ่งเป็นสิ่งที่ประทับใจได้ดี จึงท าให้
ผู้สูงอายุเกิดการต่อต้านความคิดใหม่ ๆ ก่อให้เกิดช่องว่างระหว่างวัยมากขึ้น ผู้สูงอายุกลายเป็นคน
ล้าสมัย จู้จี้ขี้บ่น ท าให้ลูกหลานไม่อยากเลี้ยงดู กลายเป็นส่วนเกินของครอบครัว ผู้สูงอายุจึงแยกตัว
เองและเกิดความรู้สึกท้อแท้มากขึ้น (บรรลุ ศิริพานิช, 2548)  
           สรุปได้ว่า บทบาทและกิจกรรมของผู้สูงอายุในสังคมลดลง ร่วมกับมีโรคเรื้อรัง จึงท า
ให้ผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมและการมีส่วนร่วมในสังคม ท าให้คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุมี



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 15 

แนวโน้มลดลง จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวผู้สูงอายุต้องมีการเรียนรู้ปรับตัว และยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงอย่างมาก เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

1.3 อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งตับในผู้สูงอายุ 
          โรคมะเร็งตับเป็นปัญหาสุขภาพท่ัวโลก ปี พ.ศ. 2555 มะเร็งตับพบมากเป็นอันดับ 6 

ของโรคมะเร็งทั้งหมด 1 ใน 3 อยู่ในประเทศแถบเอเชีย เช่น จีน ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ และไทย เป็นต้น 
(Bragzzi et al., 2011) ส าหรับในประเทศไทยมะเร็งตับพบได้ทุกภูมิภาค (พิสิฐ ตั้งกิจวานิชย์, 2553) 
พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง คือ 34.8 และ 11.3 ต่อประชากรแสนคน (World Cancer 
Research Fund International., 2012) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554-2558 พบว่ามะเร็งตับเป็นสาเหตุการ
ตายอันดับ 6 และมีอัตราการตายเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) ซึ่งเป็นข้อมูลทางสถิติร่วมกันระหว่างวัยผู้ใหญ่และวัยผู้สูงอายุ จากสถิติ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย พ.ศ. 2559 พบผู้ป่วยมะเร็งตับที่เข้ารับการรักษาแผนก
ผู้ป่วยในและได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จ านวน 471 ราย เป็นผู้สูงอายุ 296 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 63 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ (แผนกเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์, 2559) และ
จากสถิติโรงพยาบาลรามาธิบดี พ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยมะเร็งตับที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในและ
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จ านวน 471 ราย เป็นผู้สูงอายุ 296 ราย  คิดเป็น
ร้อยละ 63 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ (แผนกเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2560) 

1.4 พยาธิสภาพของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma) 
          ก้อนมะเร็งที่เกิดขึ้นในตับ แบ่งได้เป็น 2 ประเภทใหญ่ ๆ คือ มะเร็งตับที่มีต้นก าเนิด

มาจากภายในตับเอง (มะเร็งตับปฐมภูมิ) กับมะเร็งตับที่แพร่กระจายจากที่อ่ืนมาสู่ตับ (มะเร็งตับชนิด
ทุติยภูมิ) เช่น ล าไส้ใหญ่ ตับอ่อน ถุงน้ าดี  เป็นต้น ส าหรับมะเร็งตับปฐมภูมิ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย 
คือ มะเร็งจากเซลล์ตับ (Hepatocellular carcinoma) และมะเร็งท่อน้ าดี (Cholangiocarcinoma) 
งานวิจัยนี้จะกล่าวถึงเฉพาะมะเร็งจากเซลล์ตับ (Hepatocellular carcinoma) หรือเรียกว่ามะเร็งตับ 
ซึ่งมีความส าคัญและเกี่ยวข้องกับการได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

          ในปัจจุบันเชื่อว่าการเกิดมะเร็งตับนั้นเป็นขบวนการที่ซับซ้อน มีการเปลี่ยนแปลง
หลายขั้นตอน (multi-step process) และใช้เวลายาวนานกว่าสิบปี พยาธิสภาพมีการเปลี่ยนแปลง
ตั้งแต่วัยผู้ใหญ่ แต่อาการและอาการแสดงเกิดขึ้นในวัยสูงอายุ และมักพบในระยะสุดท้ายแล้ว โดยมี
ปัจจัยร่วมหลายสาเหตุ (multi-factorial process) ทั้งทางชีวภาพ พันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมเข้ามา
เกี่ยวข้อง สาเหตุส่วนใหญ่ของการเกิดมะเร็งตับมาจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดบีและซีแบบ
เรื้อรัง (Sherman et al.,2010; Kew et al., 2011) นอกจากนี้ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม เช่น การดื่ม
แอลกอฮอล์ในปริมาณมากเป็นเวลานานก็มีส่วนท าให้เซลล์ตับถูกท าลายอย่างต่อเนื่องและมีการสร้าง
เซลล์ตับขึ้นมาใหม่ (hepatic regeneration) เพ่ือทดแทนเซลล์ที่ถูกท าลาย การอักเสบแบบเรื้อรังท า
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ให้มีการสร้างเนื้อเยื่อพังผืดมากขึ้น โดยการท างานของ hepatic stellate cells (HSC) ที่ถูกกระตุ้น
จากไซโตไคน์ที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบ (inflammatory cytokines) หรือสารอนุมูลอิสระที่เกิดขึ้น 
เมื่อมีการสร้างเนื้อเยื่อพังผืดเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องจะน าไปสู่การเกิดตับแข็งในที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่ใช้เวลา
เฉลี่ยประมาณ 20–40 ปี มักพบในวัยสูงอายุ (Friedman, 2008; พิสิฐ ตั้งกิจวาณิชย์, 2553) 

         ในระหว่างที่มีการสร้างเซลล์ตับขึ้นมาใหม่อาจมีความผิดปกติทางพันธุกรรมของเซลล์
ที่เกิดขึ้นได้บ่อยในขณะที่เข้าสู่วัฏจักรของเซลล์ (cell cycle) เนื่องจากมีอัตราการแบ่งเซลล์เพ่ิมมากข้ึน 
(accelerated rate of cell division) ร่วมกับมีระยะเวลาของการซ่อมแซมความผิดปกติทาง
พันธุกรรมลดลง การได้รับสารก่อมะเร็งต่าง ๆ เช่น สารอะฟลาทอกซิน หรือไนโตรซามีน มีส่วนท าให้
เซลล์ตับมีอัตราการกลายพันธุ์เพ่ิมมากข้ึน (Bruix, 2011) นอกจากนี้การเพ่ิมขึ้นของสารอนุมูลอิสระที่
เกิดข้ึนระหว่างการอักเสบของตับก็มีส่วนกระตุ้นการเหนี่ยวน าสัญญาณเซลล์ (signaling pathways) 
ต่าง ๆ ที่ควบคุมการเพ่ิมจ านวนเซลล์  (cell proliferation) การพัฒนาของเซลล์  (cell 
differentiation) และโปรแกรมการตายของเซลล์ (apoptosis) รวมทั้งสามารถท าลายดีเอนเอ (DNA) 
ของเซลล์ได้โดยตรง จึงน าไปสู่การกลายพันธุ์ของเซลล์ในที่สุด เซลล์ตับที่มีการกลายพันธุ์นี้ถ้าสามารถ
หลีกเลี่ยงโปรแกรมการตายของเซลล์และสามารถแบ่งเซลล์อย่างต่อเนื่อง จนท าให้มีการสะสมของ
เซลล์ที่มีความผิดปกติทางพันธุกรรมเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ และเกิดการเปลี่ยนเป็นเซลล์มะเร็งในระยะต่อมา 
(Cornella et al., 2011) 

1.5 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งตับ 
          ปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของมะเร็งตับ ประมาณร้อยละ 80-90 ของมะเร็งตับทั้งหมด

พบในผู้ที่มีตับแข็งอยู่แล้ว ซึ่งสาเหตุของตับแข็งที่ส าคัญและพบบ่อย ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
หรือไวรัสตับอักเสบซีแบบเรื้อรัง การดื่มแอลกอฮอล์แบบเรื้อรังและภาวะไขมันสะสมในตับ  (non- 
alcoholic fatty liver disease, NAFLD) อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยงและสาเหตุของมะเร็งตับมีความ
แตกต่างกันตามภูมิภาคของโลก เช่น ในทางประเทศทวีปยุโรปและอเมริกาพบว่ามะเร็งตับส่วนใหญ่
เกิดจากการดื่มแอลกอฮอล์และการติดเชื้อไวรัสตับเสบซีแบบเรื้อรัง มะเร็งตับที่พบในประเทศญี่ปุ่นมัก
เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีแบบเรื้อรัง ส่วนมะเร็งตับที่พบในประเทศจีนและประเทศในเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้รวมทั้งประเทศไทย ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแบบเรื้อรัง  
(พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์, 2553) ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งตับมีดังต่อไปนี้ 

          1) ไวรัสตับอักเสบบี พบว่ามากกว่าร้อยละ 60 ของมะเร็งตับในคนไทย เกิดจากการ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแบบเรื้อรัง (พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์, 2553) ปัจจุบันมีผู้ที่ติดเชื้อไวรัสนี้ประมาณ
ร้อยละ 4 ของประชากรไทย แสดงว่ามีคนไทยจ านวนหลายล้านคนที่มีการติดเชื้อไวรัสแบบเรื้อรัง  
ส่วนใหญ่มักไม่มีอาการหรืออาการแสดงที่ผิดปกติ เมื่อมีการอักเสบของตับแบบเรื้ อรังเป็นเวลานาน
หลายปีจะท าให้เซลล์ตับถูกท าลายอย่างต่อเนื่องและถูกแทนที่ด้วยเนื้อเยื่อพังผืด จนกลายเป็นตับแข็ง
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และเกิดมะเร็งตับตามมา ระยะเวลาตั้งแต่มีการติดเชื้อไวรัสจนเป็นมะเร็งตับ เฉลี่ยประมาณ 30-40 ปี 
(Fransvea et al., 2009)  

          2) ไวรัสตับอักเสบซี เป็นสาเหตุส าคัญอย่างหนึ่งของมะเร็งตับในประเทศไทยพบ
ประมาณร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วยมะเร็งตับทั้งหมด มีการศึกษาพบว่าผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีแบบ
เรื้อรัง มีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งตับสูงกว่าผู้ที่ไม่มีเชื้อไวรัสประมาณ 8 เท่า (พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์ , 
2553) การติดต่อท่ีส าคัญของไวรัสตับอักเสบซี คือ การได้รับเลือดหรือผลิตภัณฑ์ของเลือด โดยเฉพาะ
ก่อนปี พ.ศ. 2532 ซึ่งขณะนั้นยังไม่มีการตรวจหาเชื้อไวรัสชนิดนี้ นอกจากนี้การฉีดยาเสพติดเข้าเส้น
เลือด การสักตามตัวหรือการฝังเข็มที่ใช้เครื่องมือที่ไม่สะอาด อาจท าให้มีการติดเชื้อได้เช่นเดียวกัน 
ส่วนการติดเชื้อไวรัสทางเพศสัมพันธ์หรือจากมารดาสู่ทารกพบได้ค่อนข้างน้อย การศึกษาส่วนใหญ่
พบว่าประมาณร้อยละ 70-85 ของผู้ที่ได้รับเชื้อไวรัสตับ (Friedman et al., 2008) จะไม่สามารถ
ขจัดเชื้อให้หมดไปและมีการติดเชื้อแบบเรื้อรังตามมา ซึ่งอาจมีการด าเนินโรคต่อไปเป็นตับอักเสบ
แบบเรื้อรัง ตับแข็ง และมะเร็งตับ โดยมีอัตราการเกิดมะเร็งตับประมาณร้อยละ 1-4 ต่อปี ภายหลัง
การได้รับเชื้อเป็นเวลา 25-30 ปี (Sievert et al., 2011) การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับ
อักเสบซีแบบเรื้อรังร่วมกัน ท าให้มีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งตับสูงกว่าการติดเชื้อไวรัสเพียงชนิด
เดียว การศึกษาในประเทศไทยพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งตับประมาณ 26 เท่า แสดงว่าการ
ติดเชื้อไวรัสทั้งสองชนิดร่วมกันเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งตับ อุบัติการณ์ของการติดเชื้อไวรัสทั้ง
สองชนิดนี้ร่วมกันในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งตับพบประมาณร้อยละ 10.5 (พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์, 2553)  

          3) แอลกอฮอล์ เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะเปลี่ยนแปลงด้วยเอนไซม์ alcohol dehydrogenase 
และ cytochrome P450 2E1 (CYP2E1) ในเซลล์ตับได้เป็น acetaldehyde ซึ่งเป็นสารก่อมะเร็ง
อย่างหนึ่ง นอกจากนี้แอลกอฮอล์ยังสามารถเหนียวน าให้เกิดสารอนุมูลอิสระเพ่ิมมากขึ้นในร่างกาย 
การดื่มแอลกอฮอล์ท าให้เกิดไขมันสะสมในตับและเป็นตับอักเสบแบบเรื้อรัง นอกจากนี้ถ้าดื่ม
แอลกอฮอล์ปริมาณมากติดต่อกันหลายหลายปี เช่น ดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 50-70 กรัมต่อวัน      
เป็นเวลาหลายปีจะมีโอกาสเป็นตับแข็งและมะเร็งตับสูงมากกว่าผู้ที่ไม่ดื่ม โดยเฉพาะที่ผู้ที่มีการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย จะมีความเสี่ยงต่อการเป็นตับแข็งและมะเร็งตับมากขึ้น 
(พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์, 2553; Sievert et al., 2011) 

          4) ภาวะไขมันสะสมในตับ Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) จัดเป็น
โรคที่พบได้บ่อยทั่วโลก รวมถึงในประเทศไทย พบว่ามีความสัมพันธ์โดยตรงกับภาวะอ้วนลงพุง 
(metabolic syndrome) โรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง และโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด 
พยาธิสภาพเชื่อว่าเกิดข้ึนในรูปแบบ Multiple hit hypothesis (Edmison et al., 2007; Musso et 
al., 2011) โดยเริ่มต้นจากการที่ฮอร์โมนอินซูลินที่ท างานในเนื้อเยื่อต่าง ๆ ในร่างกาย ท างานไม่ได้
ประสิทธิภาพ เกิดภาวะที่เรียกว่า มีภาวะดื้อต่ออินซูลิน ท าให้มีการปลดปล่อยกรดไขมันอิสระจาก
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เนื้อเยื่อไขมันเข้าสู่กระแสเลือด และส่งผลให้การควบคุมเมทแทบบอลิซึมของไขมันมีความผิดปกติไป 
คือ ลดการสลายไขมันในเซลล์ตับ และเพ่ิมการสร้างไขมันในเซลล์ตับ และผู้ป่วยบางรายมี
กระบวนการกระตุ้นการอักเสบของเซลล์ตับอย่างเรื้อรัง จะน าไปสู่ภาวะตับแข็งและมะเร็ งตับได้ 
(สมบัติ ตรีประเสริฐสุข, 2557) 

          5) สารอะฟลาทอกซิน (aflatoxin) เป็นสารก่อมะเร็งในคน (human carcinogen) 
โดยสารอะฟลาทอกซินสร้างจากเชื้อรา Aspergillus parasiticus และ Aspergillus flavus มักพบ
ปนเปื้อนอาหารจ าพวกถั่วลิสง กระเทียม พริกแห้ง และข้าวโพด เนื่องจากเชื้อราเหล่านี้ชอบขึ้นใน
ที่อากาศร้อนชื้น เมื่อเข้าสู่ร่างกายและเกิดการกลายพันธุ์จะน าไปสู่การเกิดตับแข็งและมะเร็งตับ  
(Liu et al., 2012)    

          6) ตับแข็งจากสาเหตุอ่ืน ๆ โรคที่มีการอักเสบของตับแบบเรื้อรัง เช่น ความผิดปกติ
ของเมทแทบบอลิซึมของสารบางอย่าง ซึ่งเป็นโรคทางพันธุกรรม เช่น hemochromatosis           
โรคออโตอิมมูน เช่น autoimmune hepatitis และ primary biliary cirrhosis ท าให้เกิดตับแข็งและ
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งตับ (Dragani et al., 2010) 
 1.6 อาการและการตรวจพบทางคลินิก  
           ผู้ป่วยมักไม่มีอาการผิดปกติ ยกเว้นในรายที่มีก้อนโตมาก หรือมีภาวะตับแข็งขั้น
รุนแรง อาจมีอาการอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน น้ าหนักลด ดีซ่าน มีน้ าในช่องท้ อง 
บางรายอาจมีอาการปวดชายโครงขวา บางรายอาจมาโรงพยาบาลเมื่อมีอาการแตกของก้อน ซึ่งผู้ป่วย
จะมีอาการปวดท้องมากร่วมกับมีความดันโลหิตต่ า หรือในบางรายมาด้วยอาการของการ
แพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน เช่น อาการปวดกระดูก เป็นต้น ส่วนในกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับการตรวจคัด
กรองอย่างสม่ าเสมอ จะตรวจพบก้อนเมื่อยังมีขนาดเล็ก โดยที่ผู้ป่วยยังมักไม่แสดงอาการผิดปกติ 
(ปิยาภรณ ์อภิสารธนรักษ์, 2557)  

1.7 การวินิจฉัยโรคมะเร็งตับ  
          เนื่องจากมะเร็งตับมีการด าเนินของโรคที่รุนแรงและผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมาพบแพทย์

เมื่อมีการลุกลามของโรคมากแล้ว ดังนั้นการตรวจคัดกรอง (screening test) ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดมะเร็งตับ เช่น ผู้ป่วยตับอักเสบเรื้อรังจากการติดเชื้อไวรัส หรือผู้ป่วยที่เป็นตับแข็งจากสาเหตุ
ต่าง ๆ รวมทั้งการวินิจฉัยโรคให้ได้ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก (early diagnosis) เช่น มะเร็งขนาดเล็กกว่า 
2 ซม. ด้วยสารบ่งชี้มะเร็ง (tumor markers) ที่มีความไว (sensitivity) และความจ าเพาะ 
(specificity) สูง จึงมีความส าคัญมากต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยมะเร็งตับให้ได้ผลดียิ่งขึ้น เนื่องจากท าให้
ผู้ป่วยมีโอกาสรักษาให้หายขาดได้มากขึ้น ในปัจจุบันการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ ( ultrasound) 
ร่วมกับการตรวจเลือด เพ่ือหารสารบ่งชี้มะเร็ง เช่น Alpha-fetoprotein (AFP) เป็นระยะ ๆ เป็นวิธี
มาตรฐานที่ใช้กันโดยทั่วไป เพราะสะดวกและราคาไม่แพง ในรายที่สงสัยว่าเป็นมะเร็งตับอาจตรวจ
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เพ่ิมเติมโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography; CT scan) หรือ คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า 
(magnetic resonance imaging; MRI) หรือ การตรวจยืนยันทางพยาธิวิทยาโดยการตรวจชิ้น
เนื้อจากเนื้องอกที่ตับ (liver biopsy หรือ fine needle aspiration) (พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์, 2553; 
Sievert et al., 2011) 

1.8 การแบ่งระยะของมะเร็งตับ 
          การจัดแบ่งตามหลักเกณฑ์ของ Barcelona-Clinic Liver Cancer (BCLC) และ

วิธีการรักษาที่เหมาะสมเป็น 5 ระยะ ดังต่อไปนี้ 
          1) Very early HCC (stage 0) หมายถึง มะเร็งตับที่มีขนาดเล็กกว่า 2 เซนติเมตร 

พบในผู้ป่วย Child-Pugh Class A หรือ B โดยไม่มีอาการหรืออาการแสดงของโรคและไม่มีการ
ลุกลามไปที่เส้นเลือด ผู้ป่วยระยะนี้ควรให้การรักษาด้วยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก หรือการท าอะไร
ได้ผลใกล้เคียงกัน โดยมีอัตราการอยู่รอด 5 ปี เท่า ๆ กัน  

          2) Early HCC (stage A) หมายถึง มะเร็งตับที่มีก้อนเดียวหรือไม่เกิน 3 ก้อน และ
แต่ละก้อนมีขนาดไม่เกิน 3 cm โดยที่ผู้ป่วยยังมีการท างานของตับค่อนข้างดี (Child-Pugh Class A 
หรือ B) ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดเอาเนื้องอกออก หรือผ่าตัดเปลี่ยนตับ หรือท า 
tumor ablation โดยมีโอกาสหายขาดได้และมีอัตราการอยู่รอด 5 ปี ประมาณร้อยละ 75 การเลือก
วิธีรักษาขึ้นอยู่กับต าแหน่งของเนื้องอก ความรุนแรงของความดันของเส้นเลือดด าที่เข้าสู่ตับ (portal 
hypertension, PHT) รวมทั้งความเจ็บปวดหรือโรคอ่ืนของผู้ป่วย 

          3) Intermediate HCC (stage B) หมายถึง ผู้ป่วยทั้งหมดที่อยู่นอกเหนือเกณฑ์
วินิจฉัยของ Very early HCC และ Early HCC วิธีการท างานของตับค่อนข้างดี (Child-Pugh Class 
A หรือ B) ไม่มีอาการต่าง ๆ ของมะเร็งตับ และไม่มีการลุกลามไปที่เส้นเลือด ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรรักษา
ด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยมีอัตราการอยู่รอด 2 ปี มากกว่าผู้ที่ไม่ได้รักษาประมาณร้อยละ 33                                                       

          4) Advanced HCC (stage C) หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการของมะเร็งตับ และ/หรือมี
การลุกลามไปที่เส้นเลือด หรือมีการลุกลามออกนอกตับ (extrahepatic metastasis) ผู้ป่วยกลุ่มนี้
บางคนอาจได้ประโยชน์จากการรักษาด้วยการให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

          5) Terminal stage (stage D) หมายถึง ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีอัตราการอยู่รอด 1 ป ี
น้อยกว่าร้อยละ 10 กลุ่มนี้ไม่ได้ประโยชน์จากการรักษาด้วยวิธีต่าง ๆ ข้างต้น ควรให้การรักษาตาม
อาการ (พิสิฐ ตั้งกิจพานิชย์, 2553) 

1.9 การรักษามะเร็งตับ 
           วิธีการรักษามะเร็งตับในปัจจุบันมีหลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัด การผ่าตัดเปลี่ยนตับ 
การท า tumor ablation เช่น การฉีดแอลกอฮอล์เข้าที่ก้อนเนื้องอก (Percutaneous ethanol 
instillation: PEI) และ การจี้ด้วยคลื่นความถี่วิทยุ (Radiofrequency ablation: RFA) วิธีเหล่านี้ถือ

http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD/
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ว่า เป็นการรักษาที่มี โอกาสหายขาดได้  ส่วนการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
(Transarterial Chemoembolization: TACE) และ molecular target therapies ถือว่าเป็นการ
รักษาแบบประคับประคอง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น (Sievert et al., 2011) 

1.10 การรักษาโรคมะเร็งตับด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
          การท า Transarterial Chemoembolization (TACE) เป็นการรักษาเนื้องอกที่ตับ 

ที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก ซึ่งส่วนมากได้รับเลือดไปเลี้ยงจาก hepatic artery การรักษาท าโดยการใส่สาย
สวนหลอดเลือดจากบริเวณขาหนีบหรือรักแร้ เข้าไปในแขนงของ hepatic artery ส่วนที่ไปเลี้ยงก้อน
เนื้องอก และให้ยาเคมีบ าบัดร่วมกับการอุดหลอดเลือดโดย embolization materials ทั้งนี้เพ่ือลด
เลือดที่ไปเลี้ยงก้อนเนื้องอก และท าให้ก้อนเนื้องอกตายจากการขาดเลือด (ปิยาภรณ์ อภิสารธนรักษ์, 
2557) ข้อบ่งชี้ในการรักษามะเร็งตับด้วยวิธี Transarterial Chemoembolization (TACE) (สถาบัน
มะเร็งแห่งชาติ, 2559) มีดังต่อไปนี้ 

          1) มะเร็งตับที่ไม่สามารถรับการผ่าตัดได้  
          2) เป็นการรักษาก่อนการผ่าตัด หรือเพ่ือให้ก้อนยุบลง  
          3) มะเร็งที่เกิดขึ้นใหม่หลังการผ่าตัด  
           4) เพ่ือรักษาแบบประคับประคองอาการ เช่น ในกรณีท่ีก้อนมะเร็งแตก หรือ มีอาการปวด 
          5) เพื่อรักษาระหว่างรอเปลี่ยนตับ 
          ข้อห้ามในการท า Transarterial Chemoembolization (TACE) เช่น ผู้ป่วยที่มีการ

แพร่กระจายของมะเร็งออกนอกตับ ผู้ป่วยที่มี portal vein thrombosis ผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็ง
รุนแรง (Child-Pugh Class C) มีผลเลือดแสดงการท างานของตับผิดปกติชัดเจน หรือมีภาวะดีซ่าน 
เพราะหลังการอุด hepatic artery อาจมีผลต่อการท างานของตับท าให้เกิดตับวายตามมาได้ ผู้ป่วยที่   
มีเกล็ดเลือดต่ า หรือมีการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ เป็นต้น (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ , 2559) การท า 
Transarterial Chemoembolization (TACE) มีรายละเอียดปลีกย่อยแตกต่างกันในแต่ละสถาบัน 
โดยทั่วไปในประเทศไทยมี 2 วิธีหลัก คือ  

          1) การท า Transarterial Chemoembolization (TACE) แบบดั้งเดิม โดยการผสม
lipiodal (สารทึบรังสีที่ท าจากน้ ามันเมล็ดป๊อปปี้) กับยาเคมีบ าบัด เพ่ือฉีดเข้าไปในแขนงของ 
hepatic artery ที่ไปเลี้ยงก้อนเนื้องอก ตามด้วยการอุดหลอดเลือดดังกล่าวด้วย gel foam โดยอาศัย
หลักการที่ว่า lipiodal ซึ่งเป็นสารทึบรังสีจะช่วยให้รังสีแพทย์สามารถเห็นขณะท าการฉีดยาเคมีบ าบัด 
และยังช่วยในการประเมินผลการรักษา โดยดูว่ามี lipiodal จับอยู่ที่ก้อนเนื้องอกมากน้อยเพียงใด 

          2) การใช้ drug-eluting beads ซึ่งเป็นผลิตภัณฑ์ส าเร็จรูปที่ใช้เม็ด beads เล็ก ๆ
เป็น embolization materials ผสมเข้ากับยาเคมีบ าบัด เป็นวิธีใหม่และมีข้อดีกว่าการท า 
Transarterial Chemoembolization (TACE) แบบดั้งเดิม เพราะยาเคมีบ าบัดที่ผสมอยู่จะค่อย ๆ
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ถูกปล่อยออกมาจากเม็ด beads อย่างช้า ๆ โดยทั่วไปวิธีนี้จะมีราคาแพงกว่าการท า Transarterial 
Chemoembolization (TACE) แบบดั้งเดิม  

          ผลข้างเคียงของการท า Transarterial Chemoembolization (TACE) ที่พบได้
บ่อยมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วย คือ post embolization syndrome ซึ่งประกอบด้วย อาการไข้ 
คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง หรือมีการเพ่ิมขึ้นของระดับเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) 
ชั่วคราวและหายได้เอง ซึ่งเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ที่ตับ (ปกติจะพบในระดับ
น้อย คือ 0 – 48 U/L) เนื่องจากสมรรถภาพการท างานของตับลดลงชั่วคราว จากการได้รับเคมีบ าบัด
ไปท าลายก้อนมะเร็งตับโดยตรง หากค่า ALT อยู่ในระดับที่สูงมากและไม่ลดลงภายใน 3-5 วัน 
แสดงได้ว่าตับอาจเสียหายร้ายแรงจากโรคมะเร็งตับและการได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
ครั้งนี้ ในภาวะปกติเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) เป็นเอนไซม์ในตับที่ส าคัญต่อการ
สร้างพลังงาน หากเกิดความผิดปกติดังที่กล่าวมาข้างต้น จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความเหนื่อยล้าได้  
(Hsin et al., 2011) 

          ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ที่พบได้น้อย ได้แก่ การเกิดฝีที่ตับ (liver abscess) การอุด
ตันของเส้นเลือดที่ปอด (pulmonary embolism) ถุงน้ าดีอักเสบจากการขาดเลือด (ischemic 
cholecystitis) และกดการท างานของไขกระดูก (bone marrow suppression) (Biolato et al.,2010; 
ปิยาภรณ์ อภิสารธนรักษ์, 2557)  

          ส าหรับการให้ยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดด า (Systemic chemotherapy) ไม่นิยม
ใช้ในการรักษามะเร็งตับ เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะตับแข็งร่วมด้วย ท าให้เมตาบอลิซึมของยา
เคมีบ าบัดท าได้ไม่ดี ส่งผลให้มีผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัดได้มาก และเสี่ยงต่อการติดเชื้อง่ายขึ้น 
นอกจากนี้มะเร็งตับส่วนใหญ่ไม่ค่อยตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัด มีผลข้างเคียงจากยามากกว่าการท า 
Transarterial Chemoembolization (TACE) เช่น เกล็ดเลือดต่ า เยื่อบุปากอักเสบ และท้องเสีย 
เป็นต้น (เกศรินทร์ ถานะภิรมย์ และคณะ, 2559) 

          การรักษาด้วย Transarterial Chemoembolization (TACE) สามารถท าลาย
เซลล์มะเร็งได้ประมาณร้อยละ 30-50 แต่มีเพียงน้อยกว่าร้อยละ 2 ที่มีโอกาสหายขาด พบอัตราการ
รอดชีวิตร้อยละ 66, 47, 36.4 ที่ 1, 2, 3 ปี ตามล าดับ การรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
เหมาะส าหรับการรักษาแบบประคับประคอง (Paul et al., 2011) 
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2. คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต  
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน (2525) คุณภาพชีวิตประกอบด้วยค า 2 ค า คือ คุณภาพ

กับชีวิต คุณภาพ หมายถึง ลักษณะความดี ลักษณะประจ าคนหรือสิ่งของ ชีวิต หมายถึง ความเป็นอยู่ 
ดังนั้นคุณภาพชีวิต หมายถึง ลักษณะความเป็นอยู่ที่ดีของบุคคล 

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตสถาน (2539) ได้ให้ความหมายไว้ว่า คุณภาพ หมายถึง ลักษณะ
ความดี ลักษณะประจ าบุคคลหรือสิ่งของ ส่วนชีวิตให้ความหมายว่า หมายถึง ความเป็นอยู่ตรงข้ามกับ
ความตาย แต่มิได้กล่าวรวมในความหมายของคุณภาพชีวิต 

จริยวัตร คมพยัคฆ์ (2535) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ความพึงพอใจในชีวิตความรู้สึกมี
คุณค่าต่อตนเอง ภาวะสุขภาพ ความสุข การปรับตัว ชีวิตที่มีคุณค่าและชีวิตที่เป้าหมาย 

Padilla et al. (1985) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ความพึงพอใจในชีวิตที่
เปลี่ยนแปลงไปตามสภาวะสุขภาพ โดยประเมินได้จากความสามารถในการท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ ของ
ร่างกาย ทัศนคติของตนเองด้านสุขภาพ ความพึงพอใจในชีวิตและความรู้สึกว่าตนเองได้รับการ 
ช่วยเหลือจากสังคม 

Zhan (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต เป็นความพึงพอใจในชีวิตที่เกิดขึ้นในแต่ละบุคคลอัน
เป็นมาจากพ้ืนฐานการด ารงชีวิตและประสบการณ์ในชีวิตรวมทั้งฐานะเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพ  

Ferran and Powers (1985) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต เป็นความรู้สึกของบุคคลต่อความผาสุก
ที่เกิดจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจในสิ่งที่บุคคลนั้นเห็นว่าส าคัญต่อตนเอง 

Cella et al. (1994) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง สิ่งที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพเป็นขอบเขต
ซึ่งบุคคลได้คาดหวังไว้ไม่ให้ได้รับผลกระทบจากสภาวะของโรคหรือการรักษาที่เกี่ยวข้องกับความผาสุก
ด้านร่างกาย ความผาสุกด้านอารมณ์ ความผาสุกด้านสังคม และความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม 

Wilson and Cleary (1995) มองว่า คุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงผลกระทบจาก
โรค และการรักษาที่มีต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การท าหน้าที่ของร่างกาย 
สภาวะอาการ สภาวะทางจิต และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

Ferrell et al. (1998) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ความรู้สึกถึงความผาสุกในชีวิตของ
บุคคลที่ได้มาจากประสบการณ์ในชีวิต ที่ประกอบไปด้วยความผาสุกด้านร่างกาย ความผาสุกด้าน
จิตใจ ความผาสุกด้านสังคมและความผาสุกด้านจิตวิญญาณ 

นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส (2552) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะมุ่งเน้นคุณภาพชีวิต
ที่เป็นผลเกี่ยวเนื่องมาจากโรคและการรักษาเท่านั้น โดยส่วนใหญ่เป็นความหมายของคุณภาพชีวิตที่ใช้
ในทางการแพทย์ เป็นการสะท้อนให้เห็นถึงผลกระทบของความเจ็บป่วยและการรักษาต่อภาวะ
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สุขภาพและความผาสุกของบุคคล มีองค์ประกอบหลายมิติ ได้แก่ ความเจ็บป่วย สุขภาพทางกาย 
สุขภาพจิตใจ การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และการรับรู้สุขภาพท่ัวไป 

WHO (2017) ได้ให้ความหมายไว้ว่า คุณภาพชีวิต คือ การรับรู้ของแต่ละบุคคลที่มีต่อสภาวะ
ของชีวิตของตนเองภายใต้บริบททางวัฒนธรรมและระบบคุณค่าในที่คนนั้นอาศัยอยู่และมี
ความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความห่วงใยของพวกเขา เป็นแนวคิดที่กว้าง
และซับซ้อน เกี่ยวกับสุขภาพทางกาย จิตใจ สังคม ความเชื่อส่วนบุคคลและสภาพแวดล้อมเป็น
นามธรรมทั้งทางด้านดีและไม่ดี 

สรุปได้ว่าคุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อความผาสุกในชีวิตด้านต่าง ๆ เช่น 
ด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและการปฏิบัติกิจกรรม ซึ่งเป็นคว ามรู้สึกหรือความพึงพอใจใน
ความสามารถต่อการท าหน้าที่ของตนเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงไปของสุขภาพ 

2.2 แนวคิด และองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
     คุณภาพชีวิต (Quality of life) โดยทั่วไปมีความหมายกว้าง กล่าวรวมทั้งสุขภาพ 

สิ่งแวดล้อม ครอบครัว วัฒนธรรม เพ่ือนบ้าน ฐานะการเงิน เป็นต้น ซึ่งต่อมาพบว่า เมื่อคนเรามีสุขภาพ
แข็งแรง ปัจจัยแวดล้อมอ่ืน ๆ จะเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลหลักต่อชีวิตความเป็นอยู่ แต่เมื่อเจ็บป่วยเรื้อรัง 
สุขภาพจะมีผลต่อชีวิตของคนๆนั้นเหนือปัจจัยอื่น ๆ (นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส, 2552) 

     คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ไม่ ได้เป็นผลจากด้านใดด้านหนึ่งเพียงอย่างเดียว แต่
ประกอบด้วยองค์ประกอบหลายส่วน ซึ่งเรียกว่า มิติหรือโดเมน (domain) ดังนั้น คนที่ไม่มีโรคหรือยัง
ปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้ ไม่ได้แปลว่ามีคุณภาพชีวิตที่ดีเสมอไป อีกมุมหนึ่งก็คือ คนพิการหรือคนที่
ป่วยเป็นโรคเรื้อรังก็ไม่ได้แปลว่าเป็นคนที่คุณภาพชีวิตไม่ดี  นิยามสุขภาพขององค์การอนามัยโลก เป็น
ที่มาของการแบ่งมิติ องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตออกเป็นด้านต่าง ๆ ที่พบบ่อยคือ ความเจ็บป่วย      
(somatic sensation symptom) สุขภาพทางกาย (physical/functional domain) สุขภาพจิตใจ 
(phychological domain) การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (social interaction) และการรับรู้สภาวะ
สุขภาพโดยทั่วไป (general health perception) คุณภาพชีวิตเป็นมโนทัศน์ที่ซับซ้อน มิได้ขึ้นอยู่กับ
สิ่งใดสิ่งหนึ่งเพียงสิ่งเดียวแต่ขึ้นอยู่กับหลายสิ่งร่วมกัน มีผู้ให้แนวคิดองค์ประกอบคุณภาพชีวิตไว้
แตกต่างกัน ทั้งในบุคคลที่มีสุขภาพดีและผู้ป่วย ซึ่งมีนักวิชาการหลายท่านให้แนวคิดไว้ ดังนี้ 

     Zhan (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับความพึงพอใจของชีวิตของแต่ละ
บุคคลตามประสบการณ์ของบุคคลนั้น ๆ ซึ่งบริบทที่เกี่ยวข้องกับประสบการณ์ของมนุษย์ มีความเป็น
พลวัตร และมีความซับซ้อน โดยมีอิทธิพลมาจาก สถานะทางสังคม วัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม และอายุ
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตมี 4 ด้าน ได้แก่ 
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          1) ด้านความพึงพอใจของชีวิต (Life Satisfaction) เป็นความต้องการความ
ปรารถนาความสุขรวมถึงประสบการณ์ของความรู้สึกหรือผลกระทบของความรู้สึกนั้น ๆ ต่อความพึง
พอใจของชีวิตที่มีผลต่อความเป็นอยู่ สภาพแวดล้อม และการด าเนินชีวิต 

          2) Self-Concept เป็นความรู้สึกหรือความคิดเห็นที่มีต่อตนเอง ประสบการณ์ต่าง ๆ 
ที่ส่งผลต่อความเชื่อมั่น และความคิดที่มีผลต่อการรับรู้ความเชื่อมั่น และการเห็นคุณค่าของตนเอง
รวมทั้ง ภาพลักษณ์ของตนเองด้วย 

          3) Health Function เป็นการรับรู้ความพึงพอใจในภาวะสุขภาพของตนเอง
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และความสามารถทางด้านร่างกาย 

          4) ปัจจัยด้านสังคม และวัฒนธรรม (Socio-economic factors) เป็นการรับรู้ความ
พึงพอใจในด้านสังคมทั่ว ๆ ไปรวมถึง อาชีพ รายได้ และระดับการศึกษา 

     Ferrans (1985) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นการรับรู้ถึงความผาสุกและความ
พึงพอใจของบุคคลที่เป็นองค์รวมขององค์ประกอบ 4 ด้าน 

          1) ด้านภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ (Health and functioning domain) 
เกี่ยวข้องกับประโยชน์ที่มีต่อบุคคลอ่ืน ความสามารถในการดูแลตนเองโดยไม่ต้องขอความช่วยเหลือ
จากบุคคลอื่น ความสามารถในการดูแลงานที่รับผิดชอบในครอบครัว สุขภาพของตนเอง การที่ตนเอง
ไม่ได้เป็นภาระของครบครัวและสังคม ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน การจัดการกับ
ความเป็นอยู่ของตนเอง งานอดิเรก การมีชีวิตนานเท่าที่ตนเองต้องการ ชีวิตทางเพศและการดูแล
สุขภาพของตน 

          2) ด้านสังคมเศรษฐกิจ (Socioeconomic domain) เกี่ยวกับก าลังใจที่ได้รับจาก
บุคคลภายนอกครอบครัว เช่น เพ่ือน เป็นการได้รับการเข้าร่วมกิจกรรมหรือการผูกมิตรกับบุคคลอ่ืน 
การได้รับการยอมรับ ความสามารถในการบริหารจัดการด้านการเงิน ที่พักอาศัย การศึกษาและการ
ท างาน 

          3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological/spiritual domain) เป็นความเกี่ยวข้อง
กับความสุข ความส าเร็จในเป้าหมายของชีวิตที่ตนตั้งไว้ ความสงบสุขในใจ การมีความเป็นตัวของตัวเอง 
ความศรัทธาในศาสนา การมีความหวังในการด าเนินชีวิต ความรู้สึกมั่นคงหรือวิตกกังวลในการด าเนินชีวิต 

          4) ด้านครอบครัว (Family domain) เป็นความเกี่ยวข้องกับความสุขของครอบครัว 
คู่รัก/คู่ครอง บุตรหลาน สุขภาพของครอบครัว การได้รับความช่วยเหลือ และก าลังใจที่ได้รับจาก
บุคคลในครอบครัว 
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     Padilla and Grant (1985) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า เป็นการรับรู้ถึงความผาสุก
และความพึงพอใจของบุคคลที่ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 

          1) ความผาสุกด้านร่างกาย (Physical well being) ได้แก่ ความแข็งแรงของร่างกาย 
ความแข็งแรง ความสามารถในการท างาน และความสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่พึงประสงค์ได้ 

          2) ความผาสุกด้านจิตใจ (Psychological well-being) ได้แก่ ความสุข ความพึง
พอใจในการด ารงชีวิต ความพึงพอใจในคุณภาพชีวิตทั่ว ๆ ไป 

           3) ความรู้สึกเกี่ยวกับภาพลักษณ์ของตนเอง (Body image concerns) ได้แก่ การ
ยอมรับสภาพร่างกายของตนเอง ความสามารถในการปรับตัวและความสามารถในการมีชีวิตอยู่กับ
อาการของโรค 

          4) การตอบสนองต่อการวินิจฉัยและการรักษา ได้แก่ การรับรู้อาการต่าง ๆ ที่เกิด
จากการรักษาและสามารถปรับตัวรับสภาพอาการท่ีจะเกิดขึ้นได้ 

          5) การตอบสนองต่อการวินิจฉัยและการรักษาด้านโภชนาการ ได้แก่ การรับรู้ถึง
ความรู้สึกอยากรับประทานอาหาร การรับประทานอาหารที่เพียงพอ 

          6) ความคิดค านึงเกี่ยวกับสังคม ได้แก่ การรับรู้ปฏิกิริยาจากบุคคลในสังคม รวมถึง
การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคม 

2.3 แนวคิดและองค์ประกอบคุณภาพชีวิตของ Cella 
          ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตของ Cella (1994) ที่

พัฒนาแนวคิดคุณภาพชีวิต จากหลักการดูแลแบบประคับประคอง (Supportive care) ในผู้ป่วย
โรคมะเร็ง ซึ่งพบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายได้รับการประเมินและจัดการอาการไม่เหมาะสมและ
ครอบคลุม ท าให้คุณภาพชีวิตไม่ดี อีกท้ัง Cella ยังพบว่าการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับ
มีความแตกต่างจากคนทั่วไป เพราะมีอาการที่เฉพาะเจาะจงหลายอย่างไม่เหมือนผู้ป่วยโรคอ่ืน จึงได้
พัฒนาเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตอย่างเป็นรูปธรรมในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และเรียกเครื่องมือนี้
ว่า Functional Assessment of Cancer Therapy - Hepatobilary (FACT-Hep) เพ่ือให้สามารถ
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สังคมและการปฏิบัติกิจกรรม  รวมทั้ง
อาการที่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยมะเร็งตับ หลังจากนั้นได้มีการน าเครื่องมือ FACT-Hep ไปใช้ในการ
วิจัยกับผู้ป่วยโรคมะเร็งตับอย่างแพร่หลายในหลายประเทศ (Yount et al., 2002; Steel et al., 
2006; วรยา มั่นประเสริฐ และคณะ, 2552; Salem et al.,2013) 
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          Cella (1994) ให้ความหมายคุณภาพชีวิต ว่าเป็นขอบเขตที่บุคคลมีความคาดหวังถึง
ความปลอดภัย ไม่ได้รับผลกระทบจากสภาวะของโรค หรือการรักษา คุณภาพชีวิตมีความเป็น
นามธรรม (Subjective) และมอีงค์ประกอบหลายส่วน (Multidimensional)  

          Cella (1994) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตมีความเป็นนามธรรม (Subjective) การวัด
คุณภาพชีวิตเป็นเรื่องของบุคคล และข้อมูลที่ได้มีความแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล แสดงให้เห็นว่า
คุณภาพชีวิตไม่เพียงแต่สะท้อนอาการและภาวะของโรคเท่านั้น ปัจจัยอ่ืน ๆ เช่น ปัจจัยภายในบุคคล 
ในเรื่องความคิดและค่านิยมของบุคคล หรือปัจจัยภายนอก เช่น สิ่งแวดล้อมและสังคม ยังมีผลให้แต่ละ
คนมีระดับคุณภาพชีวิตที่แตกต่างกัน และคุณภาพชีวิตประกอบด้วยองค์ประกอบหลายส่วน 
(Multidimensional) ไม่ได้เป็นผลจากด้านใดด้านหนึ่งเพียงอย่างเดียว  Cella (1994) กล่าวว่า
คุณภาพชีวิตประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ดังนี้ ความผาสุกทางด้านร่างกาย ความผาสุกด้านอารมณ์ 
ความผาสุกด้านสังคม และความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม อธิบายได้ดังต่อไปนี้ 

          1) ความผาสุกด้านร่างกาย (Physical Well-Being) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับผลกระทบ
ของการรักษาต่อร่างกายและการสังเกตของบุคคลนั้น เกี่ยวกับการท าหน้าที่ การได้รับผลกระทบต่อ
ร่างกายจากโรค เช่น อาการที่เกิดขึ้นจากผลข้างเคียงจากการรักษา รู้สึกหมดเรี่ยวแรง ไม่สบาย 
อาการคลื่นไส้ อาการปวด รู้สึกร าคาญต่อผลข้างเคียงที่เกิดจากการรักษา จึงต้องใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่
บนเตียง การรับภาระต่าง ๆ ของครอบครัวที่เป็นผลกระทบจากการรักษาต่อสภาพร่างกาย 

          2) ความผาสุกด้านอารมณ์ (Emotional Well-Being) เป็นการรับรู้ถึงอารมณ์ทั้ง
ทางด้านบวกและด้านลบ เช่น การรับรู้เกี่ยวกับความเครียด การรับรู้เกี่ยวกับความรู้สึกเศร้าใจ 
ความรู้สึกหมดหวังกับการต่อสู้กับการเจ็บป่วย ความรู้สึกกระวนกระวายใจ การปรับตัวกับความ
เจ็บป่วยของตนเอง ความวิตกกังวลเกี่ยวกบัความรุนแรงของโรคและกังวลเกี่ยวกับความตาย  

          3) ความผาสุกด้านครอบครัวและสังคม (Social and Family Well-Being) การ
รับรู้เกี่ยวกับความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนม การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลใกล้ชิด การได้รับก าลังใจ
จากครอบครัว และการยอมรับความเจ็บป่วยของคนในครอบครัว ความพอใจกับการสื่อสารภายใน
ครอบครัว ความรู้สึกใกล้ชิดกับคู่ครองหรือคนส าคัญ ความพึงพอใจเกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ์ เป็นมิติ
ที่ส าคัญกับค านิยามคุณภาพชีวิตมากที่สุด หากบุคคลได้รับการตอบสนองด้านนี้ดีจะท าให้มีการแก้ไข
ปัญหาและปรับตัวกับโรคที่เป็นอยู่ได้ดียิ่งขึ้น 

          4) ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม (Functional Well-Being) การรับรู้เกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองในการท างานทั่วไปได้ หรือการรับรู้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันทั่วไป ความพึงพอใจในผลส าเร็จของการงาน การพึงพอใจในมีชีวิต การนอนหลับเพียงพอ 
มีความสนุกสนานเหมือนเดิมกับสิ่งที่เคยท าเพ่ือความส าราญ ความพึงพอใจกับคุณภาพชีวิตของตน   
มีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่ตนเองต้องการ เพ่ือคงไว้ซึ่งหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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          การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตของ Cella (1994) เนื่องจากสอดคล้อง
กับบริบทของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยการรักษา
ด้วยยาเคมีบ าบัดส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั้ง 4 ด้าน คือ 1) ด้านร่างกาย พบว่าอาการไม่พึงประสงค์
จากการได้รับเคมีบ าบัด เช่น post embolization syndrome ซึ่งประกอบด้วย อาการไข้ คลื่นไส้
อาเจียน ปวดท้อง หรือมีการเพ่ิมขึ้นของระดับเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ชั่วคราว
และหายได้เอง ซึ่งในภาวะปกติเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) เป็นเอนไซม์ในตับที่
ส าคัญต่อการสร้างพลังงาน หากเกิดความผิดปกติดังที่กล่าวมาข้างต้น จะส่งผลให้ผู้ สูงอายุเกิดความ
เหนื่อยล้า (Hsin et al., 2011) และพบความปวด ถึงร้อยละ 61.7 ท าให้ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์กับ
สังคมลดลง และการท ากิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับผู้อ่ืนน้อยลง อาจท าให้เกิดภาวะเครียด และนอนไม่
หลับตามมาได้ (Ryu et al., 2010; Cao et al., 2013) 2) ด้านจิตใจ เมื่อผู้สูงอายุเกิดการเจ็บป่วย
และต้องเข้ารับการรักษา ท าให้ผู้สูงอายุกังวลกับความไม่แน่นอนของการรักษาและกลัวการเสียชีวิต 
ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ที่คุกคามต่อชีวิตส่งผลให้เกิดภาวะเครียด (เอื้อมเดือน นิลพฤกษ์ , 2559) 
3) ด้านสังคม การเจ็บป่วยและการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท าให้ผู้สูงอายุเกิดการ
เปลี่ยนการด าเนินชีวิต หากได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลใกล้ชิด การได้รับก าลังใจจากครอบครัว 
จะท าให้ผู้สูงอายุสามารถปรับตัวและยอมรับต่อการเปลี่ยนแปลงได้ดี  (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558) 
และ 4) ด้านการปฏิบัติกิจกรรม ผู้สูงอายุภายหลังได้รับการรักษาและความเจ็บป่วยจากโรคมะเร็งตับ 
มักจะสูญเสียความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน พ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น ซึ่งกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิต รวมถึงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้วย (อัญญา ปลดเปลื้อง และคณะ, 2560)  

          จะเห็นได้ว่าจากการทบทวนวรรณกรรมการได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
ส่งผลให้ความผาสุกตามแนวคิดทฤษฎีของ Cella (1994) ลดลงทั้ง 4 ด้าน หากผู้สูงอายุได้รับการดูแล
และจัดการปัจจัยที่รบกวนได้อย่างเหมาะสม จะส่งผลให้ผู้สูงอายุใช้ชีวิตอยู่กับโรคและการรักษาได้
อย่างมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

2.4 การประเมินคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดง  

          แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต เป็นเครื่องมือที่น ามาใช้วัดคุณภาพชีวิต เพ่ือให้เก็บ
รวบรวมข้อมูลได้อย่างครบถ้วน ถูกต้อง มีมาตรฐาน และเชื่อถือได้ จึงเป็นเหมือนไม้บรรทัดที่ใช้เป็น
สื่อแสดงข้อมูลคุณภาพชีวิตซึ่งเป็นความรู้สึกส่วนบุคคลนี้ให้ออกมาเป็นข้อมูลในเชิงปริมาณ เพ่ือ
สามารถเข้าใจได้ง่าย แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ แบบสอบถามทั่วไป 
(generic/ general instrument) และแบบสอบถามเฉพาะเจาะจง (specific instrument) 
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          2.4.1) แบบสอบถามทั่วไป (generic/ general instrument) 
                  แบบสอบถามชนิดนี้มุ่งเน้นที่การวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่ว ๆ  ไป            
วัดคุณภาพชีวิตหลายด้าน ออกแบบมาเพ่ือให้ใช้ได้กับทุกกรณี และสามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตได้
ในผู้ป่วยทุกโรค ที่ระดับความรุนแรงทุกระดับ และสามารถใช้ในคนปกติสุขภาพดี ค าถามของแบบ
ประเมินนี้จึงมีลักษณะเป็นการกลางไม่เจาะลึกในแต่ละด้าน  เพ่ือให้สามารถใช้ได้กับทุกสถานการณ์ 
ซึ่งข้อดี คือ สามารถน าข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามนี้มาเปรียบเทียบกันระหว่างผู้ป่วยในแต่ละโรค 
หรือเปรียบเทียบกับคนปกติได้ ข้อเสีย คือ แบบสอบถามไม่มีความเฉพาะเจาะจง และไม่มีความไวต่อ
ความแตกต่างในแต่ละโรค นั่นคือ ไม่สามารถวัดความแตกต่างเล็กน้อย ที่มีความส าคัญกับผู้ป่วยและ
เป็นผลจากภาวะโรคหรือการรักษาชนิดต่าง ๆ ได้ (Fayers and Machin, 2000; นุจรี ประทีปะวณิช 
จอห์นส, 2552) แบบสอบถามกลุ่มนี้แบ่งย่อยเป็น health  profile และ utility measure ดังนี้ 

              1) Health profile หรือ บางครั้งเรียกว่า multi-item scale ประกอบด้วย กลุ่ม
ค าถามในมิติต่าง ๆ กัน และประเมินในรูปของการให้คะแนน ซึ่งต้องประเมินแยกกันแต่ละด้าน หรือ
อาจน าคะแนนมาสรุปรวมกันได้ ตัวอย่างแบบสอบถามชนิดนี้ ได้แก่ Sickness Impact Profile (SIP) 
แบ่งเป็น 3 มิติ จ านวน 136 ข้อ , Short-Form 36 (SF-36) แบ่งเป็น 8 มิติ จ านวน 36 ข้อ, Short-
Form 12 (SF-12 ) แบ่งเป็น 8 มิติ จ านวน 12 ข้อ, Psychological General Well-Being 
Schedule (PGWB) แบ่งเป็น 6 มิติ จ านวน 22 ข้อ , Nottingham Health Profile (NHP) แบ่งเป็น 
6 มิติ จ านวน 38 ข้อ เป็นต้น  

               2) Utility measure คือ แบบสอบถามที่วัดโดยที่ผู้ป่วยประเมินสถานะทาง
สุขภาพของตนเอง พร้อมทั้งให้บอกระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องการมีชีวิตอยู่ในสภาวะทางสุขภาพแบบนั้น 
ค่าที่ได้จะเป็นตัวเลขตัวเดียว โดยก าหนดให้ความแข็งแรงสมบูรณ์ของสุขภาพสูงสุดมีค่าเป็น 1 และ
การตายมีค่าเป็น 0 ถ้าหากว่าสภาวะที่เป็นอยู่มีสภาพที่แย่กว่าการตาย ผู้ป่วยอาจประเมินค่าสุขภาพ
ของตนต่ ากว่า 0 ก็ได้ ตัวอย่างของแบบสอบถามลักษณะนี้ ได้แก่ EuroQOL ประกอบด้วยมิติทาง
สุขภาพ 5 ด้าน จ านวน 25 ข้อ เป็นต้น  

          2.4.2 แบบสอบถามแบบเฉพาะเจาะจง (specific instrument) 
                 แบบสอบถามชนิดนี้มีความเฉพาะเจาะจงต่อผู้ป่วยในแต่ละโรค สภาวะ หรือ

การรักษาท าให้แบบสอบถามมีความไวในการวัดความแตกต่าง หรือความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจาก
การรักษาที่ให้ในแต่ละโรคได้ ตัวอย่างเช่น ค าถามเรื่องความปวด ในแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบ
ทั่วไปอาจถามถึงความปวดที่ผู้ป่วยมีโดยไม่ได้ระบุต าแหน่งที่แน่ชัด ในขณะที่แบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตที่เฉพาะส าหรับโรคมะเร็งตับ จะถามเจาะลึกเกี่ยวกับอาการปวด ต าแหน่งที่ปวด เป็นต้น 
แบบสอบถามจึงมีความสัมพันธ์กับกลุ่มที่ศึกษามากกว่า ใช้ง่ายกว่า และมีแนวโน้มที่จะได้รับอัตราการ
ตอบกลับสูงกว่าแบบสอบถามทั่วไป (Fayers and Machin, 2000) ตัวอย่างแบบสอบถาม ได้แก่ 
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Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) แบ่งเป็น 4 มิติ จ านวน 27 ข้อ
, Functional Assessment of Cancer Therapy-Hepatobiliary (FACT-Hep) แบ่งมี 4 มิติ และ
ข้อค าถามเกี่ยวกับอาการเฉพาะของผู้ป่วยมะเร็งตับ จ านวน 45 ข้อ, European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTCQOL-C30) แบ่งเป็น 5 มิติ จ านวน 30 ข้อ เป็นต้น 

          แบบประเมิน Functional Assessment of Cancer Therapy-
Hepatobiliary (FACT-Hep Thai version) ของ Cella et al. (2002) เป็นเครื่องมือวิจัยที่ถูก
พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งตับ โดย Cella et al. (2002) 
พัฒนามาจากแบบประเมิน Functional Assessment of Cancer Therapy - General (FACT-G) ปี
ค.ศ. 1994 ที่ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคม และการปฏิบัติกิจกรรม จากนั้นได้พัฒนาแบประเมิน FACT-Hep ในปี ค.ศ. 2002 โดย
ยังคงองค์ประกอบคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน และเพ่ิมองค์ประกอบด้านอื่น ๆ ที่มีข้อค าถามเฉพาะเจาะจง
กับโรคมะเร็งตับ (Hepatobiliary cancer subscale: HCS) เป็นการประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับ
ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยด้วยโรคดังกล่าว เพ่ือให้เข้ากับบริบทการวัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
มะเร็งตับโดยตรง มีข้อค าถามทั้งหมด 45 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

          1) แบบประเมินคุณภาพชีวิตทั่วไป (FACT-G) มีข้อค าถามทั้งหมด 27 ข้อ ใช้ในการ
ประเมินคุณภาพชีวิตทั่ว ๆ ไปของผู้ป่วยมะเร็ง ทั้ง 4 องค์ประกอบ คือ ความผาสุกด้านร่างกาย 
(Physical well-being: PWB) ความผาสุกด้านอารมณ์ (Emotional well-being: EWB) ความผาสุก
ด้านสังคมและครอบครัว (Social and family well-being: SWB) และความผาสุกด้านการปฏิบัติ
กิจกรรมต่าง ๆ (Functional well-being: FWB) 
                     2) แบบประเมินการให้ความส าคัญกับปัญหาที่เฉพาะเจาะจงกับโรคมะเร็งตับ 
(Hepatobiliary cancersubscale: HCS) มีข้อค าถามทั้งหมด 18 ข้อ เพ่ือประเมินเกี่ยวกับอาการที่
เจาะจงกับโรคมะเร็งตับโดยเฉพาะ ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ การให้คะแนนค าตอบแต่ละข้อ
ค าถาม เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) 5 ระดับ โดยแบ่งเป็นคะแนนตั้งแต่ 0 จนถึง 4 ซึ่ง    
0 หมายถึง  ไม่มีปัญหาเลย และ 4 หมายถึง มีปัญหามากที่สุด ใช้การค านวณคะแนนแต่ละมิติตาม
หลักเกณฑ์ที่ก าหนด ทั้งนี้คะแนนคุณภาพชีวิตที่สูงแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ดี และคะแนนต่ าแสดงถึง
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  
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   Functional Assessment of Cancer Therapy-Hepatobilliary (FACT-Hep)    
ได้ผ่านการตรวจสอบด้านความตรง (validity) ความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) อยู่ในช่วง 0.76–0.92 จากการศึกษาของ 
Steel et al. (2006) ที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ที่เข้ารับ
การรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยใช้เครื่องมือวิจัย FACT-Hep ในการประเมินคุณภาพ
ชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง และจากการศึกษาของ Cella et al. (2013) เกี่ยวกับความน่าเชื่อถือของ
แบบสอบถาม FACT-Hep ส าหรับการประเมินอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ในผู้ป่วยมะเร็งตับอ่อนระยะลุกลาม ได้มีการตรวจสอบด้านความตรง (validity) ความเที่ยงของ
เครื่องมือ (reliability) ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
อยู่ในช่วง 0.80–0.87 และจากการศึกษาของ Heffernan et al. (2002) เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี โดยใช้  FACT-Hep ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.94 

          ส าหรับในประเทศไทยพบว่ามีการน าเครื่องมือวิจัย FACT-G มาใช้ในการประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งชนิดต่าง ๆ แปลเป็นภาษาไทยโดย Ratanatharathorn et al. (2001) 
และท าการตรวจสอบด้านความตรง (validity) ความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) และความเที่ยง
ของการวัดซ้ า (test-retest) ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) อยู่ในช่วง 0.75–0.90 และจากการศึกษาของ Somjaivong et al. (2011) พบว่า
หลังจากการน าแบบประเมิน FACT-G ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีจ านวน 260 
คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.89 ดังนั้นจึง
ถือได้ว่าแบบประเมิน FACT-G มีคุณภาพอยู่ในระดับดีและเหมาะส าหรับการน ามาใช้ในการประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงในครั้งนี้ 

          การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Hepatobilliary (FACT-Hep Thai version) ของ Cella et al. (2002) เพ่ือให้เข้ากับ
บริบทและการวัดคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง เนื่องจากมีข้อค าถามท่ีถามเกี่ยวกับปัญหาที่เฉพาะเจาะจงกับโรคมะเร็งตับ (Hepatobiliary 
cancersubscale: HCS) และเพ่ือประเมินการรับรู้ของผู้สูงอายุเองเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้นจากการ
เจ็บป่วยที่จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
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3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตตามแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ 
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Cella et al. (1994) ในการ

อธิบายตัวแปรตาม กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง ขอบเขตซึ่งบุคคลได้คาดหวังไว้ไม่ให้
ได้รับผลกระทบจากสภาวะของโรคหรือการรักษาประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ความผาสุกด้านร่างกาย 
ความผาสุกด้านอารมณ์ ความผาสุกด้านสังคม และความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม และเลือกใช้
แนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory of Unpleasant Symptoms: TOUS) ของ Lenz et al. 
(2009) ในการเลือกตัวแปรต้น .เนื่องจากเป็นทฤษฎีที่อธิบายความหมายของอาการได้ชัดเจนว่าเป็น
การรับรู้ของผู้ป่วยถึงการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ตามปกติของร่างกาย ซึ่งเป็นประสบการณ์ของ
ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นและส่งผลต่อภาวะสุขภาพ อาการอาจเกิดข้ึนอาการเดียวหรือพร้อมกันหลายอาการ  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง พบว่าองค์ประกอบด้านอาการ 
(Symptoms) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด ได้แก่ ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ 
เป็นต้น อธิบายได้ว่า อาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับเคมีบ าบัด เช่น post embolization 
syndrome ซึ่งประกอบด้วย อาการไข้ คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง หรือมีการเพ่ิมขึ้นของระดับเอนไซม์ 
alanine aminotransferase (ALT) ชั่วคราวและหายได้เอง ซึ่งในภาวะปกติเอนไซม์ alanine 
aminotransferase (ALT) เป็นเอนไซม์ในตับที่ส าคัญต่อการสร้างพลังงาน หากเกิดความผิดปกติดังที่
กล่าวมาข้างต้น จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความเหนื่อยล้า (Hsin et al., 2011) และพบความปวดถึง
ร้อยละ 61.7 (Ryu et al., 2010) มีสาเหตุมาจากความตึงตัวของกระเปาะที่หุ้มตับ การตายของก้อน
เนื้องอก การขาดเลือดไปเลี้ยงของเนื้อตับ (Bernadino et al., 1981) ท าให้ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์กับ
สังคมลดลง และการท ากิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับผู้อ่ืนน้อยลง อาจท าให้เกิดภาวะเครียด และนอนไม่
หลับตามมาได้ (Cao et al., 2013) จะเห็นได้ว่าอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับเคมีบ าบัดเกิดขึ้น
พร้อมกันหลายอาการ แต่เมื่อเกิดอาการหนึ่งเกิดขึ้นจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการอ่ืน ๆ ตามมา 
และหากมีอาการที่เกิดขึ้นพร้อมกันสองอาการหรือมากกว่าก็จะส่งผลกระทบซึ่งกันและกัน ท าให้
คุณภาพชีวิตลดลงได้ (Lenz et al., 2009)  นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่าตัวแปร
ด้านภาวะเครียด ที่เกิดจากผู้สูงอายุเกิดการเจ็บป่วยและต้องเข้ารับการรักษา ท าให้ผู้สูงอายุกังวล
กับความไม่แน่นอนของการรักษาและกลัวการเสียชีวิต ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต 
(เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์, 2559) เป็นปัจจัยที่มีผลต่ออาการ (Influencing factors) มีอิทธิพลท าให้
อาการไม่พึงประสงค์มีความรุนแรงมากขึ้น เมื่อมีความเครียดสูงก็จะส่งอิทธิพลต่อความเหนื่อยล้า 
ความปวด และอาการนอนไม่หลับให้มีความรุนแรงมากขึ้น จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบทั้งสองด้านนี้ 
ส่งผลต่อองค์ประกอบด้านผลของอาการ (Performance outcomes) ซึ่งหมายถึงคุณภาพชีวิตด้วย 
ทั้งด้านการท าหน้าที่และการคิดรู้ หากอาการไม่พึงประสงค์มีจ านวนหรือระดับความรุนแรงมากขึ้น 
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จะท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ในบทบาทต่าง ๆ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของบุคคลลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง ซึ่งผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นจะเป็ นข้อมูลย้อนกลับไปที่
ประสบการณ์อาการ และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออาการด้วย (Fox et al., 2006; Lenz et al., 2009)  

3.1 แนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory of Unpleasant Symptoms: TOUS)  
 

 
ภาพที่ 1 แบบจ าลองทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory of Unpleasant Symptoms: TOUS) 

(แหล่งที่มา Lenz, E. R., Pugh, L. C., Milligan, R. A., Gift, A., & Suppe, F. (1997).  
The middle-range theory of unpleasant symptoms: an update.  

Advances in nursing science, 19(3), 14-27.) 
 
          ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory of Unpleasant Symptoms: TOUS) พัฒนาขึ้นโดย 
Lenz et al. (1997) จากการปฏิบัติการพยาบาลและการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล ซึ่ง  Lenz ได้
ท าการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่อง จนต่อมาได้พัฒนาเป็นทฤษฎีระดับกลาง (Middle-range theory) 
เพ่ือให้สามารถใช้อธิบายอาการได้หลากหลายอาการและในหลายกลุ่มตัวอย่าง โดยองค์ประกอบของ
ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ อาการ (Symtoms) ปัจจัยที่มีผลต่อ
อาการ (Influencing factors ) และผลของอาการ (Performance outcomes) แม้ว่าองค์ประกอบ 
Performance outcomes จะมิได้อนุมานว่าหมายถึงคุณภาพชีวิต แต่หลังจากได้มีการน าแนวคิดไป
ใช้เป็นระยะเวลาหลายปี Lenz ได้อธิบายแนวคิด Theory of Unpleasant Symptoms เพ่ิมเติมใน
ปี ค.ศ. 2009 (Gift, 2009) และปี ค.ศ. 2014   (Lenz & Pugh, 2014) ว่า Performance 
outcomes หมายถึงคุณภาพชีวิตด้วย ในการศึกษาครั้งนี้จึงได้ใช้ตัวแปรคุณภาพชีวิต ในการกล่าวถึง 
Performance outcomes 
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3.1.1 อาการ (Symptom) เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ตามปกติ
ของร่างกาย ซึ่งเป็นประสบการณ์ของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นและส่งผลต่อภาวะสุขภาพ อาการอาจเกิดขึ้น
อาการเดียวหรือพร้อมกันหลายอาการ แต่เมื่อเกิดอาการหนึ่งเกิดข้ึนจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการ
อ่ืน ๆ ตามมา และหากมีอาการท่ีเกิดข้ึนพร้อมกันสองอาการหรือมากกว่าก็จะส่งผลกระทบซึ่งกันและ
กัน อาการที่เกิดขึ้นแต่ละอาการประกอบด้วย 4 มิติ คือ ความรุนแรง ( Intensity: strength or 
severity) เวลา (Timing: duration and frequency of occurrence) ระดับความทุกข์ทรมาน 
(Level of distress perceived: degree of discomfort) และคุณภาพ (Quality) (Lenz et al., 
2009; Lenz & Pugh, 2014) 

               1) ความรุนแรง (Intensity: strength or severity) หมายถึง ปริมาณหรือ
ระดับของความรุนแรงในการเกิดอาการ มักใช้ในการประเมินความรุนแรงในคลินิกและงานวิจัย เพ่ือ
บอกถึงปริมาณหรือระดับความรุนแรง เช่น ระดับความรุนแรงความปวด ปริมาณการถูกรบกวนการ
นอนหลับ     หรือระดับความรุนแรงอาการนอนไม่หลับ เป็นต้น 

               2) เวลา (Timing: duration and frequency of occurrence) หมายถึง 
ระยะเวลาของการปรากฏอาการ ประกอบด้วยความถี่และระยะเวลาของอาการที่เกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง อาจเกิดข้ึนเป็นครั้งคราวหรือเกิดขึ้นเรื้อรังแต่มีระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันไป 

               3) ระดับความทุกข์ทรมาน (Level of distress perceived: degree of 
discomfort) หมายถึง ระดับปฏิกิริยาการตอบสนอง (Level of the perceived reaction) ที่รับรู้
ถึงระดับการถูกรบกวน ผู้ป่วยในแต่ละบุคคลจะรับรู้ระดับความทุกข์ทรมานแตกต่างกันได้ ถึงแม้ว่าจะ
มีระดับความรุนแรงที่เท่ากัน เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความทุกข์ทรมานจากอาการข้างเคียงเมื่อได้รับยา
เคมีบ าบัดมากกว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการฉายแสง เป็นต้น 

               4) คุณภาพ (Quality) หมายถึง ลักษณะความรู้สึก หรือประสบการณ์ของการ
เกิดอาการ ที่สามารถบอกต าแหน่งได้ คุณภาพใช้ในการจ าแนกความแตกต่างของพยาธิสภาพ หรือ
บ่งชี้ความรุนแรงของปัญหา คุณภาพของอาการนี้แสดงให้เห็นว่าในแต่ละอาการมีลักษณะเฉพาะการ
ประเมินแต่ละอาการจึงมีลักษณะเฉพาะเช่นกัน การอธิบายคุณภาพของอาการยังมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ ความสามารถของบุคคลในการอธิบายอาการให้มีความเฉพาะเจาะจงกับอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งอาจ
ต้องอาศัยความรู้ ทักษะการใช้ภาษา การรับรู้ความผิดปกติ ซึ่งสะท้อนถึงประสบการณ์ของอาการ  

          3.1.2 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการ (Influencing factors) ประกอบด้วย 3 ปัจจัยย่อย 
ได้แก่ ด้านร่างกาย (Physiologic factors) ด้านจิตใจ (Psychological factors) และด้าน
สถานการณ์ (Situational factors) ปัจจัยทั้ง 3 ด้านนี้มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน และปัจจัยในแต่
ละด้านยังมีอิทธิพลต่ออาการ (Lenz et al., 2009; Lenz & Pugh, 2014) 
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               1) ปัจจัยด้านร่างกาย (Physiologic factors) เป็นปัจจัยด้านภาวะสุขภาพของ
บุคคล เช่น กายวิภาคศาสตร์และโครงสร้างของร่างกาย พันธุกรรม ความเจ็บป่วย และการรักษาที่
เกี่ยวข้อง ตัวอย่างของปัจจัยทางด้านร่างกาย ได้แก่ โครงสร้างของร่างกายที่ผิดปกติ พยาธิสภาพและ 
ภาวะของโรค ได้แก่ โรคร่วม ระยะเวลาของการเจ็บป่วย กระบวนการอักเสบเนื่องจากการติดเชื้อ 
การได้รับบาดเจ็บ การเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมน ความเพียงพอของระดับสารน้ าและสารอาหาร 
อายุ เพศ ตลอดจนรูปแบบและระยะเวลาของการรักษา (Lenz & Pugh, 2014) เช่น อาการปวด 
อาการเหนื่อยล้าในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อาจได้รับอิทธิพลจาก
ยาเคมีบ าบัด อีกท้ังปัจจัยต่าง ๆ ภายในด้านสรีรวิทยาของผู้สูงอายุนี้ยังมีอิทธิพลต่อกันอีกด้วย เป็นต้น 
จากการทบทวนวรรณกรรม ปัจจัยด้านเพศ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง แต่เนื่องจากไม่สามารถจัดกระท าได้
จึงตัดปัจจัยด้านเพศออก 

               2) ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) เป็นปัจจัยที่มีความซับซ้อน         
มีความเก่ียวข้องกับอารมณ์และกระบวนการรู้คิด ปัจจัยดังกล่าวประกอบด้วย ปัจจัยทางด้านอารมณ์
ของบุคคล ได้แก่ ภาวะเครียด ภาวะวิตกกังวล ซึมเศร้า และภาวะโกรธ ในขณะที่ปัจจัยด้านการรู้คิด 
ได้แก่ ระดับของความรู้สึกไม่แน่นอน ความรู้ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับอาการและความเจ็บป่วย การให้
ความหมายของประสบการณ์อาการของแต่ละบุคคล กระบวนเผชิญกับปัญหาตลอดจนการรับรู้ถึง
แหล่งที่ช่วยในการเผชิญกับปัญหา (Lenz & Pugh, 2014) 

               3) ปัจจัยด้านสถานการณ์ (Situational factors) เป็นปัจจัยด้านสังคมและ
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพรอบตัวผู้สูงอายุ ประกอบด้วยปัจจัยด้านการเงิน อารมณ์ และเครื่องมือที่ใช้
เยียวยาอาการตัวอย่าง เช่น ระดับการศึกษา สถานะทางเศรษฐกิจ สถานภาพสมรส อาชีพ การเข้าถึง
แหล่งบริการสุขภาพ ตลอดจนการได้รับข้อมูล และการดูแลจากทีมสุขภาพอย่างเพียงพอ (Lenz & 
Pugh, 2014) จากการทบทวนวรรณกรรม ปัจจัยด้านระดับการศึกษา เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง แต่เนื่องจากไม่
สามารถจัดกระท าได้จึงตัดปัจจัยด้านระดับการศึกษาออก 

          3.1.3 ผลจากอาการ (Performance outcomes) เป็นผลลัพธ์จากการมี
ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับอาการต่าง ๆ ซึ่ง Lenz et al. (2009) ได้อธิบายถึงผลลัพธ์ที่เกิดจาก
อาการ ประกอบด้วย ความสามารถในการท าหน้าที่ต่าง ๆ (Functional) และความสามารถในการ
แสดงความคิดวิเคราะห์ต่าง ๆ (Cognitive activities) โดยความสามารถในการท าหน้าที่ต่าง ๆ 
(Functional) ได้แก่ กิจกรรมทางร่างกาย (Physical activity) การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
(Activities of daily living) กิจกรรมทางสังคมและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน (Social activities and 
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interaction) การปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ในสังคม (Role performance) ซึ่ง Performance 
outcomes หมายถึงคุณภาพชีวิตด้วย 

กล่าวโดยสรุป การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory of 
Unpleasant Symptoms: TOUS) ในการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง สามารถอธิบายได้ว่า เมื่อเกิดอาการไม่พึงประสงค์ขึ้น สิ่งที่
ตามมาคือ ภาวะสุขภาพที่แย่ลง การท าบทบาทหน้าที่ไม่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลกระทบต่อ
ความสามารถในการท ากิจกรรมต่าง ๆ การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และความสามารถในการเรียนรู้
และกระบวนการแก้ปัญหาลดลง ซึ่งหากอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงมาก จะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (Lenz et al., 2009) ทั้งทางร่างกาย อารมณ์ สังคมและการปฏิบัติกิจกรรม 
(Cella et al., 1994) ซึ่งผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนจะเป็นข้อมูลย้อนกลับไปที่ประสบการณ์อาการ และปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่ออาการด้วย ดังภาพที่ 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Psychological factors 
ภาวะเครียด 

Performance outcomes 
(Quality of life) 

Symptoms 1 
ความเหนื่อยล้า 

Symptoms 2 
ความปวด 

Symptoms 3 
อาการนอนไม่หลับ 

ภาพที่ 2 การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์  
(Theory of Unpleasant Symptoms: TOUS)  

ในการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
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3.2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 
        จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ พบว่า มีหลายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ได้แก่             
ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด ผู้วิจัยได้คัดเลือกปัจจัยที่มีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตตามแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory of Unpleasant Symptoms: TOUS) 
มาศึกษา แม้ว่าองค์ประกอบ Performance outcomes จะมิได้อนุมานว่าหมายถึงคุณภาพชีวิต 
แต่หลังจากได้มีการน าแนวคิดไปใช้เป็นระยะเวลาหลายปี Lenz ได้อธิบายแนวคิด Theory of 
Unpleasant Symptoms เพ่ิมเติมในปี ค.ศ. 2009 (Gift, 2009) และปี ค.ศ. 2014   (Lenz & 
Pugh, 2014) ว่า Performance outcomes หมายถึงคุณภาพชีวิตด้วย ในการศึกษาครั้งนี้จึงได้ใช้
แนวคิดคุณภาพชีวิต ในการกล่าวถึง Performance outcomes โดยใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตของ 
Cella (1994) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ ด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และการปฏิบัติกิจกรรม 
อธิบายไดด้ังนี้ 

          3.2.1 ความเหนื่อยล้าในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
                1) ความหมายของความเหนื่อยล้า 
                 ความเหนื่อยล้า เป็นค าที่มีต้นก าเนิดมาจากภาษาฝรั่งเศสและภาษาละติน ใน

ภาษาฝรั่งเศสใช้ค าว่า Fatiguer มีความหมายว่า เหนื่อย (tire) แต่ค าว่า fatigue ใช้ส่วนมากใน
ภาษาอังกฤษ ส่วนในภาษาละตินจะใช้ค าว่า fatigare ซึ่งมีความหมายว่า เหน็ดเหนื่อย (exhaust) 
จากการขับขี่และการท างาน จนถึงเหน็ดเหนื่อยเมื่อยล้า (weary) หรือเป็นการรบกวน (harass)    
การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจะใช้ค าว่า ความเหนื่อยล้า เป็นค าที่ใช้อธิบายถึงสภาพที่ผิดแปลกไปจากสภาพ
ปกติ และมักใช้ในความหมายของความเจ็บป่วย (Shaver, 2000) ความเหนื่อยล้ามีหลายมิติ เกิดจาก
หลายสาเหตุและหลายลักษณะการแสดงออก ใน โดยมีผู้ ให้ความหมายและค าจ ากัดความไว้
หลากหลายดังนี้ 

               Schaefer & Potylycki (1993) ความเหนื่อยล้า เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
สิ่งแวดล้อมภายในร่างกาย โดยเชื่อว่าร่างกายจะพยายามรักษาสมดุลของร่างกาย ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อ
พลังงานที่มีไม่เพียงพอต่อความต้องการในภาวะที่เจ็บป่วย ความเหนื่อยล้าเป็นผลมาจากการที่
รา่งกายใช้พลังงานในการท าให้หายจากโรค 

               Piper et al. (1998) ความเหนื่อยล้า เป็นการที่บุคคลรับรู้ภาวะผิดปกติ หรือ
ร่างกายรู้สึกเหนื่อยมาก อาจเกิดความเหนื่อยล้าอย่างเฉียบพลันหรือเรื้อรังก็ได้ โดยการพักผ่อนนอน
หลับอยา่งเดียวไม่สามารถท าให้ความเหนื่อยล้าหายไปได้ และมีผลต่อคุณภาพชีวิต  
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                The North American Nursing Diagnosis Association, NANDA cited in 
Barnett (2001) ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ด้วยตนเองถึงประสบการณ์ส่วนบุคคลต่อความรู้สึก
ที่หมดก าลัง การท างานของร่างกายและจิตใจที่ลดน้อยลง ไม่สามารถท าให้หายได้ด้วยการพักผ่อน                   

               Aistars (1987) ความเหนื่อยล้า คือ การที่บุคคลรู้สึกอ่อนล้า หมดก าลังและขาด
พลังงาน อันเป็นผลมาจากการเผชิญกับความเครียดที่ยาวนาน ท าให้การท าหน้าที่ของร่างกาย
บกพร่อง และส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในที่สุด 

               2) การจ าแนกชนิดของความเหนื่อยล้า  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ความเหนื่อยล้าพบว่า มีระบบการจ าแนกชนิดของความเหนื่อยล้าไว้มากมายหลายระบบ แต่ส าหรับ
ระบบการจ าแนกประเภทของความเหนื่อยล้าที่นิยมกันมากที่สุดทางคลินิกการพยาบาลคือ จ าแนก
ตามระยะเวลาการเกิดอาการ เป็นความเหนื่อยล้าชนิดเฉียบพลัน (acute fatigue) และความเหนื่อย
ล้าชนิดเรื้อรัง (chronic fatigue) ดังนี้ 

               ความเหนื่อยล้าชนิดเฉียบพลัน (acute fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น
อย่างรวดเร็วและเกิดในช่วงเวลาสั้นๆ อาการคงอยู่ไม่เกิน 1 เดือน อาจเป็นชั่วโมง เป็นวัน หรือเป็น
สัปดาห์ (Piper, 1991) เป็นการตอบสนองของร่างกายเพ่ือป้องกันตนเอง (protective response) 
และเป็นสัญญาณเตือนให้ร่างกายได้มีการพักผ่อนเพ่ือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการท างาน
หนักหรือออกแรงมากเกินไป เมื่อถึงระดับหนึ่งบุคคลจะรู้สึกเหนื่อยล้าเพ่ือให้ร่างกายหยุดกิจกรรมและ
พักผ่อน โดยอาจเกิดเฉพาะส่วน เช่น คอ แขน ไหล่ หรือเกิดทั่วร่างกายก็ได้ ถ้าได้รับการจัดการแก้ไข
อย่างเหมาะสม เช่น การได้นอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอจะสามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ 

               ความเหนื่อยล้าชนิดเรื้อรัง (chronic fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นเป็น
ระยะเวลานาน คืออาการคงอยู่มากกว่า 1 เดือน (Piper, 1991) มักเกิดทั่วร่างกาย สาเหตุของความ
เหนื่อยล้าเรื้อรังมักเก่ียวข้องกับหลายสาเหตุด้วยกัน และไม่สามารถบรรเทาลงได้ด้วยการพักผ่อน แต่
ต้องใช้วิธีการแก้ไขหลายๆ วิธีร่วมกัน และมักส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ความเหนื่อยล้า
ชนิดเรื้อรังนี้ถ้าอาการคงอยู่นานกว่า 6 เดือนจะเรียกว่ากลุ่มอาการเหนื่อยล้าเรื้อรัง (chronic fatigue 
syndrome) 

               3) กรอบแนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า กรอบแนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า
ของไปเปอร์ (Piper et al.’s Integrated Fatigue Model, 1987) เป็นกรอบแนวคิดที่ถูกสร้างขึ้น
จากการสังเคราะห์วรรณกรรมเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า และเกิดเป็นทฤษฎีการพยาบาลเกี่ยวกับความ
เหนื่อยล้าขึ้น กรอบแนวคิดนี้ได้กล่าวถึงปัจจัยที่เชื่อว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดความเหนื่อยล้า โดยมี
พ้ืนฐานมาจากประสบการณ์และรายงานการวิจัยที่ผ่านมา ปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวประกอบด้วย 14 ปัจจัย 
ซึ่งครอบคลุมทั้งปัจจัยทางกายภาพ (physiological factors) ปัจจัยทางชีวะภาพ (biological factors) 
และปัจจัยทางจิตสังคม (psychological factors) (Piper et al., 1987) นักวิชาการหลายท่านได้
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กล่าวถึงจุดแข็งของกรอบแนวคิดทฤษฎีนี้ว่าสามารถใช้เป็นแนวทางส าหรับนักวิจัยที่จะท าการศึกษา
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิดความเหนื่อยล้าได้เป็นอย่างดี และกรอบแนวคิดทฤษฎีนี้ได้ท าให้เกิดความ
เข้าใจอย่างลึกซึ้งในปรากฏการณ์ของความเหนื่อยล้า รวมทั้งสนับสนุนความคิดในปฏิบัติการทางคลินิก
ที่ว่าความเหนื่อยล้ามีความซับซ้อนในการจัดการและมักจะกลายเป็นอาการแสดงที่เรื้อรังได้ในที่สุด 

               4) เครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้า การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความ
เหนื่อยล้าที่พัฒนาโดยไปเปอร์ และคณะ (1987) ซึ่งมีการน ามาศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับเคมี
บ าบัด โดยเพียงใจ ดาโลปการ (2545) หาความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) กับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 160 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.96 ต่อมาในปี 2552 Piper 
และคณะ ได้มีการพัฒนาเครื่องมือประเมินความเหนื่อยล้าเพ่ิมเติม โดยตัดข้อค าถามให้เหลือ 12 ข้อ 
(The Piper Fatigue Scale-12; PFS-12) แล้วน าไปทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจ านวน 799 คน ค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคได้เท่ากับ 0.92 
ลักษณะข้อค าถามเป็นเป็นมาตรวัดตัวเลข 0-10 จ านวน 12 ข้อ ประเมินอาการเหนื่อยล้าครอบคลุม
ทั้ง 4 มิติ ดังนี้ 1. ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า 2. ด้านการรับรู้ความหมาย
ของความเหนื่อยล้า  3. ด้านความรู้สึกของความเหนื่อยล้าที่มีต่อตนเองด้านร่างกายและจิตใจ 
4. ด้านสติปัญญาและอารมณ ์

               5) ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ต้องเผชิญผลกระทบที่เกิดจากโรคและ
ผลข้างเคียงจากการรักษา ซึ่งผลจากการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงที่ได้รับ นอกจากจะ
ท าลายเซลล์มะเร็งแล้วยังท าลายเซลล์ปกติของตับบางส่วนไปด้วย มีรายงานว่าผู้ป่วยต้องประสบกับ
ความเหนื่อยล้ามากที่สุด (r= 0.638, p< .01) (Cao et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Hinrichs et al. (2017) พบความเหนื่อยล้ามากที่สุดหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง พบร้อยละ 
30.1 ความเหนื่อยล้าเป็นการตอบสนองของร่างกายเพ่ือป้องกันตนเอง และเป็นสัญญาณเตือนให้
ร่างกายได้มีการพักผ่อน ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ    
ท าให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมาก พบร้อยละ 90.6 (Ryu et al., 2010) นอกจากนี้ Shun et al. (2012) 
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง พบอาการ
เหนื่อยล้าเป็นความรู้สึกทุกข์ทรมานมากที่สุดภายหลังได้รับการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ           
(r= - 0.86, p< .01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hammond (2010) พบความเหนื่อยล้าร้อยละ 100 
และมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= - 0.62 ถึง - 0.77, p< .001) 
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          3.2.2 ความปวดในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
               1) ความหมายของความปวด 
                IASP (1979) (The International Association for the Study of Pain)       

ให้ความหมายว่า ความปวดเป็นความรู้สึกเฉพาะบุคคลที่รู้สึกไม่พึงพอใจ และมีประสบการณ์ความไม่
สุขสบายทางอารมณ์ท่ีสัมพันธ์กับการที่เนื้อเยื่อถูกท าลาย  

                McCaffery & Pasero (1999) ให้ความหมายว่า ความปวดเป็นประสบการณ์
ของแต่ละบุคคล ซึ่ งสัมพันธ์กับปัจจั ยด้านสังคม กายภาพ สิ่ งแวดล้อมที่ส่ งผลต่อการรับรู้                
การตอบสนอง และความทนต่อความปวดแตกต่างกัน แม้ว่าจะได้รับสิ่งกระตุ้นที่เหมือนกัน  
 สภาการพยาบาล (2550) ให้ความหมายว่า ความปวดเป็นความรู้สึกเฉพาะ
บุคคลที่เกิดจากการได้รับการกระตุ้นให้เกิดความรู้สึกเจ็บปวด ซึ่งเป็นสัญญาณอันตรายหรือมีภาวะที่มี
การท าลายเนื้อเยื่อของร่างกาย และร่างกายจะมีปฏิกิริยาโต้ตอบเพ่ือป้องกันอันตราย โดยมีปัจจัยทาง
ร่างกาย จิตใจและสังคมเข้ามาเก่ียวข้อง 

                2) ทฤษฎีความปวด 
                    ทฤษฎีควบคุมประตู (gate control theory) คิดค้นโดย Melzack & Wall 

(1967) เป็นทฤษฎีที่ยอมรับกันมากในปัจจุบัน เพราะสามารถอธิบายความปวดทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจอธิบายกลไกการเกิดความปวดว่ามีการส่งสัญญาณประสาทน าเข าจากส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกาย โดยจะถูกปรับสัญญาณในไขสันหลังก่อนส่งขึ้นไปรับรู้ความปวดในระดับสมอง ทฤษฎีนี้เชื่อว่า
ความปวดและการรับรู้ความปวดขึ้นอยู่กับการท างานร่วมกันของ 3 ระบบ คือ เซลล์ในสับสแตนเตีย
เจลาติโนซา (substantia gelatinosa: SG cell) ซึ่งเป็นเซลล์พิเศษอยู่ในดอร์ซอลฮอร์น (dorsal 
horn) ใยประสาทส่วนที่เป็นแนวยาวในดอร์ซอลซึ่งทอดตรงไปสู่สมองและเซลล์ประสาทส่งต่อ 
(transmission cell:T cell) ในไขสันหลังซึ่งเป็นสื่อกลางน าไปสู่สมอง โดยสามารถอธิบายกลไกการ
เกิดความปวดได้ว่า 1. การส่งกระแสประสาทความปวดจากปลายประสาทและใยประสาทน าขึ้นจะ
ถูกควบคุมโดยกลไกประตูในไขสันหลัง 2. ระบบกลไกประตูในไขสันหลังได้รับอิทธิพลจาก
ความสัมพันธ์ของการกระตุ้นเส้นใยประสาทขนาดใหญ่และเส้นใยประสาทขนาดเล็ก โดยการกระตุ้น
เส้นใยประสาทขนาดใหญ่ (large fiber: L) จะไปยับยั้งการส่งกระแสประสาทน าขึ้น (ประตูปิด) ส่วน
การกระตุ้นเส้นใยประสาทขนาดเล็ก (small fiber: S) จะกระตุ้นการส่งกระแสประสาทน าขึ้น (ประตู
เปิด) 3. กลไกประตูในไขสันหลังได้รับอิทธิพลมาจากกระแสประสาทน าลงจากสมอง 4. มีเส้นใยขนาด
ใหญท่ี่มีความสามารถพิเศษในการน าสัญญาณส่งไปยังสมองส่วนที่เกี่ยวข้องกับการรู้คิดซึ่งเชื่อมโยงกับ
กระแสประสาทน าลง มาควบคุมกลไกประตูในไขสันหลังและ 5. เมื่อกระแสประสาทที่ส่งถึงเซลล์
ประสาทส่งต่อจุดวิกฤตจะกระตุ้นการท างานในระบบการตอบสนอง (action system) ซึ่งเป็นการ
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กระตุ้นการท างานของสมองส่วนอ่ืน ๆ ที่มีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมและประสบการณ์ความปวด
ทั้งหมด (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) 

                3) เครื่องมือประเมินความปวด มาตรวัดความปวดชนิดที่เป็นตัวเลข (Numeric 
rating scale: NRS) เป็นมาตรวัดแบบเปรียบเทียบ วัดเฉพาะมิติของอาการปวด (Uni-dimentional 
measurement) เช่น ปริมาณ ผลกระทบ อารมณ์ ก าหนดตัวเลขต่อเนื่อง จาก 0-10 โดย 0 หมายถึง 
ไม่ปวด และ10 คะแนน หมายถึง ปวดมากที่สุด เป็นมาตรวัดที่เป็นที่นิยมทางคลินิก เนื่องจากมีความ
สะดวกในการใช้ 

                4) ความปวดในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง เป็นความปวดที่เกิดขึ้นในขณะรับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยในขณะ
ที่แพทย์ให้เคมีบ าบัดผ่านทางสายสวนหลอดเลือดเข้าไปอุดหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงก้อนเนื้องอกที่ตับ 
ผู้ป่วยจะรู้สึกปวดจุกท้องบริเวณใต้ชายโครงขวา สาเหตุของอาการปวดยังไม่ทราบแน่ชัด แต่มีหลาย
ทฤษฎีเชื่อว่ามีสาเหตุเกิดจากความตึงตัวของกระเปาะที่หุ้มตับ การตายของก้อนเนื้องอก การขาด
เลือดไปเลี้ยงของเนื้อตับ หรือผลข้างเคียงของการให้สารอุดกั้นหลอดเลือดท้นเข้าไปอุดหลอดเลือด
แดงที่ไปเลี้ยงถุงน้ าดีท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยง (Bernadino et al., 1981) ซึ่งหลังได้รับเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดง (TACE) พบอาการปวดท้องร้อยละ 80 และมีระดับความรุนแรงมากกว่าก่อนได้รับ
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (TACE) (Cao et al., 2013) ระดับความปวด พบได้ตั้งแต่ปวดเล็กน้อย
ถึงปวดรุนแรง เกิดข้ึนเป็นระยะเวลานาน 1-10 วัน เฉลี่ย 2.2 วัน (Farinati et al., 1996) ซึ่งจะปวด
มากที่สุดในระยะ 12-24 ชั่วโมงหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (TACE) (Patel et al., 2000)  

                5) ความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับ
การรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อาการปวดท้อง
ภายหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงพบร้อยละ 80 ซึ่งอาการปวดภายหลังได้รับการรักษามี
ความรุนแรง (Severity) มากกว่าก่อนได้รับการรักษา (Cao et al., 2013) มีสาเหตุเกิดจากความตึง
ตัวของกระเปาะที่หุ้มตับ การตายของก้อนเนื้องอก การขาดเลือดไปเลี้ยงของเนื้อตับ หรือผลข้างเคียง
ของการให้สารอุดก้ันหลอดเลือดท้นเข้าไปอุดหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงถุงน้ าดี ท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยง 
(Bernadino et al., 1981) ความปวดเกิดขึ้นเฉลี่ย 2.2 วัน (Farinati et al., 1996) และพบว่าความ
ปวดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 19.4 (Hinrichs et al., 2017) ส่วนการศึกษาของ Ryu et al. (2010) พบอาการ
ปวดท้อง ร้อยละ 61.7 สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) พบว่าความปวดที่เกิดขึ้นพบได้
มากภายใน 1 สัปดาห์หลังให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท าให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p< .01) 
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          3.2.3 อาการนอนไม่หลับในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง 

                1) ความหมายของอาการนอนไม่หลับ 
                Mendelson, Gillin and Wyatt (1980) กล่าวว่าอาการนอนไม่หลับเป็น

ความรู้สึกของบุคคลที่ไม่สามารถนอนหลับได้และมีการนอนหลับที่ไม่เพียงพอ ลักษณะของการนอน
ไม่หลับนั้นเป็นอาการ (symptom) ไม่ใช่อาการแสดง (sign) 

                Lacks and Morin (1992) กล่าวว่าอาการนอนไม่หลับเป็นความรู้สึกของแต่ละ
บุคคลที่เกี่ยวข้องกับ อาการเข้าสู่การนอนหลับยาก ไม่สามารถนอนหลับอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการตื่น
เช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้  

              Montgomery and Denis (2004) ได้ให้ความหมายของ อาการนอนไม่หลับว่าเป็น
ความผิดปกติของการเริ่มต้นนอนและการนอนอย่างต่อเนื่อง ตื่นเช้ากว่าปกติ และไม่สามารถหลับต่อได้ 

             2) ทฤษฎีการนอนหลับ 
                 ทฤษฎีสารชีวเคมี (Humor theory) ทฤษฎีนี้กล่าวว่าเมื่อร่างกายมีกิจกรรมจะ

ผลิตของเสียออกมา (chemical toxin) ซึ่งของเสียดังกล่าวจะท าให้บุคคลเกิดอาการอ่อนเพลียและ
นอนหลับในขณะที่นอนหลับร่างกายจะขจัดสารที่เป็นของเสียออกไป 

                 ทฤษฎีการซ่อมบ ารุง (Restorative theory) ซึ่งเชื่อว่าการนอนหลับช่วยให้
ร่างกายและจิตใจได้รับการฟ้ืนฟู ภายหลังการนอนหลับจึงรู้สึกสดชื่น ในขณะที่มีการนอนหลับแบบ 
NREM ร่างกาย จิตใจ และระบบประสาทจะได้รับการซ่อมแซมโดยการหลั่ง growth hormone 
เพ่ิมข้ึน ในขณะทีอั่ตราการเผาผลาญและการใช้ออกซิเจนจะลดลงต่ าสุด 

                 สมมติฐานการสงวนพลังงาน (Energy conservation hypothesis) เชื่อว่า
การนอนหลับช่วยให้ร่างกายและจิตใจได้หยุดพักเป็นการประหยัดพลังงานเพ่ือใช้ขณะตื่น โดยขณะ
หลับระบบต่าง ๆ ในร่างกายจะท างานช้าลง 

                 ทฤษฎีสาเหตุ (Etiology theory) กล่าวว่า การนอนหลับเกิดจากระบบการ
ควบคุมพฤติกรรมของร่างกายให้อยู่ในสภาพที่ไม่ตอบสนองต่อสิ่งเร้า เป็นการตัดสาเหตุของสิ่งที่จะ
รบกวนต่อร่างกายและจิตใจ ช่วยให้ปรับตัวต่อความกดดันและสามารถอยู่รอดได้ 

                  อาการนอนไม่หลับ (Insomnia) เป็นความทุกข์ทรมานอย่างมากในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (Cao et al.,2013) การรับรู้ถึงการ
นอนหลับที่ไม่เพียงพอ นอนหลับยาก การตื่นบ่อย มีช่วงการนอนหลับสั้นลง (Buysse, Germain, & 
Moul, 2005) รวมถึงมีอาการนอนหลับยากเมื่อเริ่มต้นเข้านอนระยะแรก (Difficulty initialing sleep) 
การตื่นนอนกลางดึกแล้วไม่สามารถหลับต่อเนื่อง (Difficulty maintaining sleep) การตื่นเร็วกว่าปกติ 
(Early morning awakening) หรือการตื่นนอนด้วยความรู้สึกที่ไม่สดชื่นหรือไม่เต็มอ่ิม (Non-
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restorative sleep) อย่างน้อยหนึ่งอาการหรือมากกว่า หรือมีอาการร่วมกัน (Savard & Morin, 
2001) 

              3) เครื่องมือประเมินอาการนอนไม่หลับ  
                  แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ Insomnia Severity Index ของ Morin et al. 

(1993) ฉบับภาษาไทยของ พัธรีญา แก้วแพง (2547) ประเมินอาการนอนไม่หลับทั้ง 4 ด้าน ข้อ
ค าถามใช้มาตรวัดแบบ Likert scale จากเส้นตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน จ านวน 7 ข้อ 
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินปัญหาการนอนหลับของพัทรีญา แก้วแพง (2547) เนื่องจาก
แบบประเมินดังกล่าวใช้ในการประเมินปัญหาการนอนหลับในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง มีการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือด้วยการวิเคราะห์ความเชื่อมั่นโดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.82 - 0.86 และมีการน าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ที่ได้รับเคมีบ าบัดได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)  เท่ากับ 
0.90-0.94 (หนึ่งฤทัย อุดเถิน, 2556) ซึ่งเป็นแบบประเมินที่ค่าความเที่ยงของเครื่องมือในระดับดีมาก 
(Davidson et al., 2002) ผู้วิจัยจึงพิจารณาน ามาใช้ในการประเมินปัญหาการนอนไม่หลับในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

              4) ความสัมพันธ์ระหว่างอาการนอนไม่หลับกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่ได้รับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัญหาการนอนไม่หลับมี
ผลกระทบทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ด้านร่างกายพบว่าท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้า ร่างกายขาด
พลังงาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง มีปัญหาด้านสมาธิและความจ า การ
ท างานของเม็ดเลือดขาวชนิด natural killer cell ลดลง ท าให้ความสามารถในการต่อต้าน
เซลล์มะเร็งของผู้ป่วยลดลง (Savard et al., 2001) ส่วนผลกระทบด้านจิตใจ คือ ท าให้มีอารมณ์
แปรปรวน เกิดภาวะเครียดและวิตกกังวล กระทบต่อประสิทธิภาพการท างาน การปฏิบัติหน้าที่มี
ความบกพร่อง ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง (Morin et al., 1993) สอดคล้องกับการศึกษาของ Xie et 
al. (2015) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง มีปัญหานอนไม่
หลับท าให้อารมณ์ไม่สดชื่น มีความแปรปรวนทางสภาวะจิตใจ ความทุกข์ทรมาน (Distress) ที่เกิดขึ้น
นี้มีผลต่อการจัดการอาการ ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง พบได้มากภายใน 1 สัปดาห์หลังได้ รับการรักษา 
(Shiang et al., 2009) และการศึกษาของ Cao et al. (2013) ศึกษากลุ่มอาการหลังได้รับเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง พบว่าคุณภาพการนอนมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p< .01) 
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 3.2.4 ภาวะเครียดในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
              1) ความหมายของภาวะเครียด 
              อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์ (2543) ได้ให้ความหมายของความเครียดว่า หมายถึง 

แรงกดดันหรือแรงกระตุ้นต่าง ๆ ทั้งภายในและภายนอกที่มารุกเร้า รุกราม คุกคามหรือท าอันตราย
ต่อบุคคล มีผลท าให้บุคคลมีปฏิกิริยาโต้ตอบ ซึ่งปฏิกิริยาโต้ตอบนี้มีได้หลายลักษณะและความวิตก
กังวลเป็นปฏิกิริยาโต้ตอบทางอารมณ์ชนิดหนึ่ง 

              Selye (1956) (cited in Szabo, Tache, & Somogy 2012) ให้ความหมาย
ของความเครียดว่า หมายถึง การตอบสนองที่ไม่จ าเพาะเจาะจงของร่างกายต่อสิ่งกระตุ้นที่เป็น
อันตราย หรือเป็นอาการการปรับตัวโดยทั่วไป 
 Lazarus & Folkman (1984) ได้แบ่งความหมายของความเครียดออกเป็น        
2 ประเภท คือ 1. ความหมายด้านการตอบสนองและการกระตุ้นความเครียดคือ เหตุการณ์หรือตัวก่อ
ความเครียด ความหมายด้านการตอบสนองความเครียด เป็นการตอบสนองหรือตอบโต้ต่อสิ่งเร้าที่เข้า 
มาคุกคาม หรือเป็นความหมายด้านการเป็นตัวก่อความเครียด ได้แก่ ความเป็นอันตราย คุกคามความ
ต้องการ ถ้ามีการตอบสนองต่อความเครียดขึ้นแสดงถึงเกิดภาวะความไม่สมดุลขึ้น 2. ความหมายด้าน
ความสัมพันธ์เป็นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อมคือประสบการณ์ที่บุคคลรับรู้ว่า
สถานการณ์นั้นท าให้เกิดความต้องการมากกว่าแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ 
 2) เครื่องมือประเมินภาวะเครียด  แบบประเมินการรับรู้ความเครียด (Perceived 
Stress Scale-10: PSS-10) ของ Cohen et al. (1983) ฉบับภาษาไทยของ ณหทัย วงศ์ปการันย์ และ
คณะ (Wongpakaran et al., 2010) ประกอบด้วย ค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกใน 1 เดือนที่ผ่านมา มี
จ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่ 0-4 คะแนน 
ตรวจสอบความเชื่อมั่นได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
เท่ากับ 0.85 

    3) ความสัมพันธ์ระหว่างอาการนอนไม่หลับกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็ ง 
ตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะ
เครียดเป็นสภาวะด้านอารมณ์ ความคิด และความรู้สึกที่เป็นผลมาจากการเจ็บป่วยของแต่ละบุคคล 
ความเครียดที่ยาวนานก่อให้เกิดผลเสียทางด้านสรีระ เกิดความไม่สมดุลของระบบฮอร์โมน ท าให้
ร่างกายท างานบกพร่อง เช่น ท าให้ปวดศีรษะ ปวดหลัง อ่อนเพลีย ส่วนผลเสียทางด้านจิตใจ คือ 
ส่งผลให้จิตใจหมกมุ่นครุ่นคิด ไม่สนใจสิ่งรอบตัวขาดสมาธิ ผลคือความเชื่อมั่นในการจัดการกับชีวิต
ลดลง น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า (พนิตตา ศรีหาคลัง, 2556) สอดคล้องกับ Palmieri et al. (2015) พบว่า
ภาวะเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งตับ และการศึกษาของ 
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Shun et al. (2012) พบว่าภาวะเครียดเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= - 0.5, p< .05) 

3.3 บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  

          การรักษามะเร็งตับด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท าให้ผู้สูงอายุมีอาการไม่พึง
ประสงค์หลังให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เช่น ความเหนื่อยล้า อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด 
และอาการเบื่ออาหาร (Cao et al., 2013) เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผู้สูงอายุทั้งทางร่างกาย จิตใจ  
ซึ่งส่งผลต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน จากปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ ดังกล่าวส่งผลให้คุณภาพ
ชีวิตลดลง (Shiang et al., 2009; Barsevick et al., 2010; Hinrichs et al., 2017) พยาบาลมี
บทบาทส าคัญในดูแลผู้สูงอายุเพ่ือให้ผู้สูงอายุสุขสบายมากยิ่งขึ้น ช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุให้
สามารถอยู่กับโรคที่เป็นได้อย่างมีความสุข โดยอาศัยกระบวนการพยาบาล  (Nursing Process) 
5 ขั้นตอน (พรศิริ พันธสี, 2561) ดังนี้  

          1) ประเมินประสบการณ์ผู้สูงอายุหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เป็นการ
ประเมินการรับรู้ความเหนื่อยล้า ความปวด ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ และการตอบสนองต่อ
อาการท่ีเกิดข้ึนของผู้สูงอายุ 

          2) ซักถามเกี่ยวกับอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้น ทั้งต าแหน่ง ลักษณะ ระดับความ
ทุกข์ทรมาน ความรุนแรง และระยะเวลาของเกิดอาการ  

          3) ประเมินปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้อาการไม่พึงประสงค์ของผู้สูงอายุที่ได้รับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงที่ท าให้ผู้สูงอายุมีอาการมากขึ้น หรือช่วยให้บรรเทาอาการไม่
พึงประสงค์ ดังนี้ 

           ปัจจัยด้านร่างกาย (Physiologic factors) เป็นปัจจัยด้านภาวะสุขภาพของบุคคล 
เช่น โรคร่วม ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การได้รับบาดเจ็บ ความเพียงพอของระดับสารน้ าและ
สารอาหาร อายุ เป็นต้น 

          ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) ได้แก่ ภาวะวิตกกังวล ภาวะเครียด 
ซึมเศร้า ภาวะโกรธ ระดับของความรู้สึกไม่แน่นอน ความรู้ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับอาการและความ
เจ็บป่วย กระบวนเผชิญกับปัญหาตลอดจนการรับรู้ถึงแหล่งที่ช่วยในการเผชิญปัญหา  

          ปัจจัยด้านสถานการณ์ (Situational factors) เช่น สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
สถานภาพสมรส อาชีพ การเข้าถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคม การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ระดับ
การศึกษา ตลอดจนการได้รับข้อมูล และการดูแลจากทีมสุขภาพอย่างเพียงพอ (พรศิริ พันธสี, 2561) 
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          4) จัดการกับปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการไม่พึงประสงค์ ดังนี้ 
          ปัจจัยด้านร่างกาย (Physiologic factors) ควรจัดการกับสิ่งเร้าต่าง ๆ ที่ส่งผลให้เกิด 

อาการหลังได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เช่น ผู้สูงอายุต้องนอนราบห้ามงอขาข้าง
ที่มีรอยแทงเข็มจากการสอดใส่สายสวนนาน 6-8 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันเลือดออกหรือเลือดคั่งบริเวณ
บาดแผล ผู้สูงอายุควรได้รับการดูแลเกี่ยวกับการจัดท่านอนให้สุขสบาย เพ่ือให้กล้ามเนื้อเกิดการผ่อน
คลาย และช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน เพ่ือส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 

          ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
พยาบาลและผู้สูงอายุ การแสดงออกด้วยความความเต็มใจในการให้ความช่วยเหลือ เพ่ือสร้างความ
ไว้วางใจ การเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุและญาติได้ซักถามข้อสงสัย เพ่ือคลายความเครียดและวิตกกังวล 
สร้างความเข้มแข็งทางจิตใจ ให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเผชิญกับการเจ็บป่วย จนสามารถ
ก้าวผ่านช่วงระยะเวลาที่วิกฤติของชีวิตได้ เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถเผชิญกับภาวะความเจ็บป่วยอย่าง
เหมาะสมและด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี  

          ปัจจัยด้านสถานการณ์ (Situational factors) เช่น การจัดสภาพแวดล้อมให้สะอาด 
สงบ สุขสบาย รวมไปถึงการช่วยผู้สูงอายุและครอบครัวเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ เช่น โรงพยาบาล
ใกล้บ้าน แหล่งประโยชน์เกี่ยวกับสังคมสงเคราะห์ แหล่งส่งเสริมอาชีพ เป็นต้น 

          5) การประเมินผล เป็นการประเมินผลการพยาบาลว่าได้ผลเป็นอย่างไร ทั้งที่
โรงพยาบาลและที่บ้าน โดยการสนทนาแบบตัวต่อตัวหรือทางโทรศัพท์ เพ่ือเป็นการประเมินและ
ช่วยเหลือได้อย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง (พรศิริ พันธสี, 2561) 

 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

4.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง  

Paul et al. (2011) ศึกษาการได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ไม่
สามารถผ่าตัดได้ เพ่ือประเมินติดตามผลลัพธ์หลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และระบุตัว
พยากรณ์การรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมะเร็งตับที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลช่วงปี ค.ศ. 2001–2007 ผู้เข้าร่วมวิจัย 73 ราย (เพศชาย 69 ราย เพศหญิง 4 ราย)   
อัตราการรอดชีวิตร้อยละ 66, 47, 36.4 ที่ 1, 2, 3 ปี ตามล าดับ ขนาดของก้อนมะเร็งเป็นตัว
พยากรณ์ที่ส าคัญของอัตราการรอดชีวิต และการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงเหมาะ
ส าหรับการรักษาแบบประคับประคอง 
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Shun et al. (2012) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง ด้านการเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต ใช้ระยะเวลา
มากกว่า 2 เดือน ช่วงก่อนรับการรักษาและภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล การวิจัยแบบไป
ข้างหน้า (Prospective study) บันทึกข้อมูล 3 ครั้ง ดังนี้ 1) วันก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 2) 
สัปดาห์ที่ 4 3) สัปดาห์ที่ 8 มีผู้เข้าร่วมวิจัย 89 ราย ผลการวิจัยพบว่าอาการเหนื่อยล้า เป็นความรู้สึก
ทุกข์ทรมานมากที่สุดภายหลังได้รับการรักษา (r=-0.86) เพศ (r=0.54) และภาวะเครียด (r= - 0.5) 
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Eltawil et al. (2012) ศึกษาคุณภาพชีวิตและอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับ
การรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เป็นการศึกษาแบบ prospective cohort study 
เก็บข้อมูลตั้งแต่กันยายน 2005 ถึงธันวาคม 2010 จ านวน 48 คน ได้รับการการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดงอย่างน้อยตั้งแต่ 1 ครั้งเป็นต้นไป โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
การตอบสนองต่อการรักษา ผลเลือด serum alpha fetoprotein (AFP) และอัตราการรอดชีวิต 
ติดตามทุก 3-4 เดือน พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดงไม่ต่ าลงภายใน 12 เดือนหลังได้รับการรักษา คุณภาพชีวิตด้านร่างกายลดลงหลังจากได้รับ 
TACE ครั้งที่ 3 ร่วมกับ การเพิ่มขนาดก้อนมะเร็ง และการเพิ่มขึ้นของระดับ AFP คุณภาพชีวิต
ด้านอารมณ์ สังคม และสิ่งแวดล้อมยังคงเท่า ๆ เดิมตลอดการรักษา การวิเคราะห์หลายตัวแปร
พบว่า ก้อนเนื้องอก ระดับ AFP และคะแนน model of end-stage liver disease (MELD) มี
ความสัมพันธ์กับอัตราการรอดชีวิตระยะยาวของผู้ป่วยกลุ่มนี้  (P = 0.001, P = 0.01, P = 0.02 
ตามล าดับ) อัตราการรอดชีวิตอยู่ที่ 12, 36 และ 48 เดือน คือ 72%, 28% and 12% ตามล าดับ  
ดังนั้นการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ( TACE) จึ งมี เหมาะกับการรักษาแบบ
ประคับประคอง ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถรักษาด้วยวิธีผ่าตัดได้ โดยไม่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย แม้จะมีการด าเนินการรักษาซ้ าหลายรอบก็ตาม 

Cao et al. (2013) ศึกษาอาการและกลุ่มอาการของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ ก่อนและหลังได้รับ
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ผู้เข้าร่วมวิจัย 155 ราย ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2553 ถึง 
เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2554 ผลการวิจัยพบว่า ก่อนได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอาการที่
เกิดขึ้นรุนแรงมี 5 อาการ เรียงตามล าดับ ดังนี้ ความเหนื่อยล้า ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า อาการ
นอนไม่หลับ และอาการเบื่ออาหาร ภายหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอาการที่เกิดขึ้น 
เรียงตามล าดับ ดังนี้ ความเหนื่อยล้า อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด ภาวะซึมเศร้า อาการเบื่อ
อาหาร  (r=0.176-0.638, p< .01 or p< .05) 

Xie et al. (2015) ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งตับ ระยะ Intermediate 
HCC (stage B) ภายหลังได้รับการผ่าตัดตับ หรือหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  
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กลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งหมด 102 ราย ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Hepatocellular carcinoma (HCC) 
ระยะ intermediate stage แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตับ 58 ราย และผู้ป่วยที่ได้รับเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง 44 ราย โดยใช้แบบประเมิน Short Form (SF-36) เก็บข้อมูลช่วงระยะ 1, 3, 6, 
12, 24 เดือนภายหลังการรักษา ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้ง 2 กลุ่ม ภายใน 1 เดือนหลังได้รับการรักษา กลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดตับคุณภาพ
ชีวิตลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < .05) 
อย่างไรก็ตามความแตกต่างข้างต้นจะหายไปในช่วงระยะ 3 และ 6 เดือน คุณภาพชีวิตของกลุ่มที่
ได้รับการผ่าตัดตับสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงช่วงระยะเวลา 1, 2 ปี  

Hinrichs et al. (2017) ศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งตับหลังได้รับเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดงครั้งแรก และระบุปัจจัยที่ท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าลง ผู้เข้าร่วมวิจัย 
79 ราย เก็บข้อมูลช่วงก่อนและ 2 สัปดาห์หลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ผลการวิจัยพบว่า 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมลดลงร้อยละ 12.1 พบว่ามิติด้านการปฏิบัติกิจกรรมลดลงมากที่สุด 
ร้อยละ 23.4 มิติทางด้านสังคมลดลงร้อยละ 21.5 และมิติทางด้านร่างกายลดลงร้อยละ 21.4   
อาการที่พบหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงส่งผลให้คุณภาพชีวิตต่ าลง ดังนี้ ความเหนื่อยล้า 
(30.1%) เบื่ออาหาร (25.3%) ความปวด (19.4%)  

Hartrumpf et al. (2018)  ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดงซ้ า ของผู้ป่วยมะเร็งตับ (HCC) ระยะ intermediate stage จ านวนผู้ป่วย 82 คน 
ที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงตั้งแต่ครั้งที่ 2 เป็นต้นไป เก็บข้อมูลก่อนรักษาและ
หลังการรักษา 14 วัน ใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต EORTC QLQ-C30 และ EORTC HCC18 รวมทั้ง
ข้อมูลการตอบสนองของก้อนมะเร็งต่อการรักษา ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตด้านการปฏิบัติ
กิจกรรมลดลงระหว่างที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ 
(p < 0.01) ตรงข้ามกับคะแนนด้านอาการที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) การรักษา
ด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงซ้ าไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและคุณภาพชีวิตด้านร่างกายที่สูง ถูกระบุว่าเป็นปัจจัยพยากรณ์คุณภาพ
ชีวิตว่าดีขี้น ส่วนการตอบสนองของก้อนมะเร็งต่อการรักษาไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิต คะแนนอาการไม่
พึงประสงค์หลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงซ้ า เช่น ความปวด (p = 0.00) คลื่นไส้อาเจียน 
(p = 0.00) และมีไข้ (p < 0.01) สามารถท านายความรุนแรงของอาการแสดงได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ และความปวดลดลงอย่างมากระหว่างที่ได้รับ TACE สรุปได้ว่า การรักษาด้วยเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดงซ้ าไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  การประเมินคุณภาพ
ชีวิตก่อนการรักษา การประเมินทางห้องปฏิบัติการและทางคลินิก จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้ 
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4.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
Ryu et al. (2010) ศึกษาถึงอาการ กลุ่มอาการที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

มะเร็งตับและท่อน้ าดีจ านวน 180 คน ในศูนย์การแพทย์ประเทศเกาหลีใต้ พบว่าร้อยละ 83 ของกลุ่ม
ตัวอย่างอยู่ในระยะแรกของการด าเนินโรค ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงยังสามารถด ารงไว้ซึ่งความสามารถใน
การท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ตามปกติ แต่พบว่าผู้ป่วยมีการรายงานการเกิดอาการตั้งแต่ 3 อาการไป
จนถึง 15 อาการ โดยอาการที่มีการรายงานมากที่สุดคือ อาการเหนื่อยล้า (90.6%) ภาวะไร้พลังงาน 
(82.2%) ปวดท้อง (61.7%) การรับรสเปลี่ยนแปลง (60%) คันตามร่างกาย (58.9%) และอ่ืน ๆ เมื่อ
ท าการวิเคราะห์แยกองค์ประกอบ พบว่าสามารถแบ่งกลุ่มอาการในผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดีได้
ทั้งหมด 4 กลุ่มอาการ ได้แก่ 1) กลุ่มอาการปวด คลื่นไส้ เบื่ออาหาร มีไข้ การรับรสเปลี่ยนแปลง      
2) กลุ่มอาการเหนื่อยล้า ปวดหลัง ไร้พลังงาน เศร้าโศก 3) กลุ่ มอาการในระบบทางเดินอาหาร       
ตัวเหลืองตาเหลือง ปวด รู้สึกไม่สบายท้อง บวม กล้ามเนื้อเกร็ง ท้องเสีย 4) กลุ่มอาการคันตาม
ร่างกาย อาการท้องอืด และพบว่าถ้าผู้ป่วยมีกลุ่มอาการในระดับสูงจะส่งผลต่อภาวะสุขภาพด้านการ
ท าหน้าที่ที่ต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

Hammond (2010) ท าการศึกษาเกี่ยวกับผลลัพธ์ของอาการเหนื่อยล้าต่อคุณภาพชีวิต 
ความเครียด อาการปวด และปัญหาการนอนไม่หลับของผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ในผู้ป่วยจ านวน 
101 คน ที่เข้ารับรักษาใน The University of Pittsburgh Medical Center โดยท าการประเมิน
ความถีข่องการเกิดอาการและคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างในช่วงเวลาที่เข้ามารับการรักษาในเดือนที่ 
2 และ 4 ที่มาพบแพทย์ตามนัด ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 100 ของกลุ่มตัวอย่างรายงานการเกิด
อาการเหนื่อยล้า และมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 ระยะที่ท า
การประเมิน (อยู่ในช่วง r = -0.62 ถึง -0. 77) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 มีความสัมพันธ์
ต่อความเครียดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 มีความสัมพันธ์กับทางบวกอาการปวด           
(r = 0.403) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .02 และมีความสัมพันธ์ทางลบกับปัญหาการนอนไม่
หลับ (r = -0.29) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .02 

Maninet (2013) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล อาการ การจัดการกับอาการ 
ความเข้มแข็งในการมองโลกและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับและท่อน้ าดี ใช้กรอบแนวคิด
คุณภาพชีวิตของ Wilson & Cleary (1995) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งตับชนิดปฐมภูมิ ได้แก่ มะเร็ง
ตับชนิด Hepatocellular carcinoma และมะเร็งทางเดินน้ าดี (Cholangiocarcinoma) ในระยะ
ลุกลามและระยะสุดท้ายของโรค ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์และโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา จ านวน 150 คน ผลการวิจับพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อ

น้ าดีอยู่ในระดับปานกลาง ( ̅= 58.40, S.D. = 11.61) อาการและระยะของโรค มีความสัมพันธ์ทางลบ
กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < .05            



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 49 

(r = -.306 และ -.173) ความเข้มแข็งในการมองโลกและระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ < .05 (r=.338 
และ.179) ความเข้มแข็งในการมองโลก อาการและระดับการศึกษาสามารถร่วมกันพยากรณ์คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีอ านาจพยากรณ์
ได้ร้อยละ 22.4 

 
5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
        การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด กับคุณภาพชี วิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากร ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับทุกระยะและรับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  

2. กลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับทุกระยะและรักษา
ด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ตึกศัลยกรรมและอายุรกรรม 
โรงพยาบาลตติยภูมิในกรุงเทพมหานคร โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า 1) ไม่มีข้อห้ามจากแพทย์ผู้รักษา  
2) สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้ดี      

                     3) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย   
เกณฑ์การคัดออก มีอาการที่รุนแรงขึ้นก่อนเริ่มเก็บข้อมูลหรือระหว่างการเก็บข้อมูล ได้แก่  

มีอาการปวดรุนแรง คลื่นไส้ อาเจียน เหนื่อยหอบ เป็นต้น 
3. การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Power analysis)

โดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9 ก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) ในระดับปาน
กลางเท่ากับ 0.3 ค่าอ านาจการทดสอบ (1- ) ที่ร้อยละ 95 และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ ( ) 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 115 คน และผู้วิจัยได้เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
ศึกษาอีกร้อยละ 5 เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล หรือการตอบแบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์ จึงได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งหมด จ านวน 120 คน (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2555) 

4. การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) ดังนี้ 
    4.1 คัดเลือกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีความ

หลากหลายของกลุ่มตัวอย่าง ที่มีคลินิกโรคตับสามารถรักษาผู้ป่วยด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
8 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลวชิระพยาบาล 
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โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลภูมิพล โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลต ารวจ และ
โรงพยาบาลราชวิถี 
              4.2 สุ่มเลือกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร โดยสุ่มมา 2
โรงพยาบาล จากทั้งหมด 8 โรงพยาบาล ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย ด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ 
(ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์, 2558) ได้โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดี                                                                                                                                                                                                       
              4.3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติใน
ข้อ 2 ที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ตึกอายุรกรรมและศัลยกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี  โดยศึกษาข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย                                                                                                                                                                                              

    4.4 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของชั้นภูมิเป็นสัดส่วนกับจ านวนประชากรในชั้นภูมินั้น ๆ 
(Proportional to size) (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) จากสูตรดังต่อไปนี้ 

 

จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามรพ 

 
จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  จ านวนประชากรของแต่ละรพ 

จ านวนประชากรทั้งหมด
 

     
จากการค านวณท าให้ได้กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์จ านวน 64 คน และ 

โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 56 คน รวมทั้งสิ้น 120 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ
สมรส อาชีพ ศาสนา ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว/โรคร่วม และประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือด มีจ านวน 8 ข้อ 

2. แบบประเมินความเหนื่อยล้า ใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้า Piper fatigue scale-12 
ของ Piper et al. (2012) ผู้วิจัยขออนุญาตเจ้าของเครื่องมือในการน าเครื่องมือมาแปลและใช้ใน
งานวิจัย (เอกสารดังแสดงในภาคผนวก ข) ภายหลังได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยใช้กระบวนการแปล
และแปลกลับ (backward translation) โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษ (bilingual person) 
จ านวน 2 คน จากสถาบันภาษา แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า
ครอบคลุม 4 มิติ ดังนี้ 

    1) ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า ประกอบด้วย 3 ข้อ ซึ่งถาม
เกี่ยวกับความรู้สึกของผู้สูงอายุที่มีต่อระดับความรุนแรงของความเหนื่อยล้า ผลกระทบของความ
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เหนื่อยล้าต่อความสามารถในการท างาน และผลกระทบต่อความสามารถในการเข้าร่วมกิจกรรมที่
สร้างความเพลินเพลิน อยู่ในข้อค าถามท่ี 1-3  

    2) ด้านการรับรู้ความหมายของความเหนื่อยล้า ประกอบด้วย 3 ข้อ ซึ่งถามเกี่ยวกับการ
ให้ความหมายของความเหนื่อยล้าตามการรับรู้ของผู้สูงอายุที่มีต่อความเหนื่อยล้าว่าเป็นอย่างไร ได้แก่ 
เป็นสิ่งที่น่าพอใจหรือไม่น่าพอใจ เป็นคุณหรือเป็นโทษ เป็นปกติหรือไม่ปกติ อยู่ในข้อที่ 4-6 

    3) ด้านความรู้สึกของความเหนื่อยล้าที่มีต่อตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย 
4 ข้อ ซึ่งถามเกี่ยวกับความรู้สึกของผู้สูงอายุที่มีต่อตนเองว่ามีความแข็งแรงหรืออ่อนแอ ตื่นตัวหรือ
ง่วงซึม ใจเย็นหรือใจร้อน รู้สึกสดชื่นหรือเหนื่อยหน่าย อยู่ในข้อที่ 7-10 

    4) ด้านสติปัญญาและอารมณ์ ประกอบด้วย 2 ข้อ ซึ่งถามเกี่ยวกับความสามารถของ
ผู้สูงอายุที่มีต่อตนเองว่ามีความสามารถในการคิด หรือจ าสิ่งต่าง ๆ หรือมีสมาธิจดจ่ออยู่กับสิ่งใดสิ่ง
หนึ่งหรือไม่ อยู่ในข้อที่ 11-12    

    ข้อค าถามเป็นมาตรวัด ลักษณะตัวเลข 0-10 ให้เลือกตอบจ านวน 12 ข้อ โดย 0 หมายถึง   
ไม่มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเลย และตั้งแต่ 1 ขึ้นไป หมายถึง มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเพ่ิมขึ้น
ตามล าดับจนถึงเลข 10 คะแนน แต่ละข้อมีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 10 ดังนั้นคะแนนรวมจึงมีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 
120 น าคะแนนรวมที่ได้มาหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ได้เป็นผลคะแนนเฉลี่ยของ
อาการเหนื่อยล้า 

    เกณฑ์การแปลผลคะแนน ก าหนดจากคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยล้าออกมาเป็น 4 
ระดับ คือ 1) ไม่มีความเหนื่อยล้า 2) เหนื่อยล้าเล็กน้อย 3) เหนื่อยล้าปานกลาง 4) เหนื่อยล้ามาก           
โดยคะแนนเฉลี่ยที่มาก หมายถึง มีความเหนื่อยล้ามาก และคะแนนเฉลี่ยน้อย หมายถึง มีความ
เหนื่อย 
ล้าน้อย (Piper, 2002 อ้างในเพียงใจ ดาโลปการ, 2545) ดังนี้  

ช่วงคะแนน 0  หมายถึง  ไม่มีความเหนื่อยล้า   
ช่วงคะแนน 1-3  หมายถึง  มีความเหนื่อยล้าเล็กน้อย   
ช่วงคะแนน 4-6  หมายถึง  มีความเหนื่อยล้าปานกลาง   
ช่วงคะแนน 7-10  หมายถึง  มีความเหนื่อยล้ามาก 
3. แบบประเมินอาการปวด เป็นแบบวัดความรู้สึกปวดแบบ Numeric rating scale เป็น

เส้นตรงที่มีขีดแบ่งเป็นช่องเท่า ๆ กัน และมีหมายเลขก ากับตั้งแต่ 0–10 (สมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวดแห่งประเทศไทย, 2556) มีเกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังนี้ 

คะแนน 0      หมายถึง  ไม่มีอาการปวด   
คะแนน 1-3   หมายถึง  มีอาการปวดน้อย  
คะแนน 4-6   หมายถึง  มีอาการปวดปานกลาง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 53 

คะแนน 7-9   หมายถึง  มีอาการปวดมาก  
คะแนน 10    หมายถึง  มีระดับอาการปวดมากท่ีสุด 

           4. แบบประเมินการรับรู้ความเครียด Percieved Stress Scale (PSS) ของ Cohen et al. 
(1994) ฉบับภาษาไทยของ Wongpakaran et al. (2010) ผู้วิจัยขออนุญาตเจ้าของเครื่องมือฉบับ
ภาษาไทยในการน ามาใช้ในงานวิจัย และได้ดัดแปลงข้อค าถามบางส่วนให้มีความสอดคล้องกับ
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับความรู้สึก
ภายหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง มีจ านวน 10 ข้อ โดยแบ่งระดับความรู้สึกเป็นระดับ ดังนี้  
          ไม่เคย   หมายถึง      ไม่เคยเกิดความรู้สึกนั้นเลย 
          เกือบไม่เคย     หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นสัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
          บางครั้ง      หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง 
          บ่อย       หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นสัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง 
          บ่อยมาก      หมายถึง      เกิดความรู้สึกนั้นเป็นประจ าทุกวัน 
จัดเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) มี 5 อันดับ (0-4) ได้แก่ ค าถามข้อ 4, 5, 7 และ 8 เป็น
ค าถามทางบวก ส่วนที่เหลืออีก 6 ข้อ เป็นค าถามทางลบ  
 เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
                          ข้อความทางลบ       ข้อความทางบวก   
          ไม่เคย   0 คะแนน               4 คะแนน 
          เกือบไม่เคย     1 คะแนน               3 คะแนน 
          บางครั้ง      2 คะแนน               2 คะแนน 
          บ่อย       3 คะแนน               1 คะแนน 
          บ่อยมาก         4 คะแนน               0 คะแนน   
 การค านวณและแปลผลคะแนนรวมของแบบประเมินการรับรู้ความเครียดทั้งชุดมีค่า
ระหว่าง 0 - 40  คะแนน  แบ่งระดับความเครียดเป็น 4  ระดับ ดังนี้ 
                     ช่วงคะแนน     0-10   หมายถึง   ไม่มีความเครียด 
   ช่วงคะแนน    11-20   หมายถึง   มีความเครียดระดับต่ า  
   ช่วงคะแนน    21-30   หมายถึง   มีความเครียดระดับปานกลาง 
   ช่วงคะแนน    31-40   หมายถึง   มีความเครียดระดับสูง  

5. แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ ของ Morin et al. (1993) ฉบับภาษาไทยของพัธรีญา 
แก้วแพง (2547) ผู้วิจัยขออนุญาตเจ้าของเครื่องมือฉบับภาษาไทยในการน าเครื่องมือมาใช้ในงานวิจัย 
และดัดแปลงข้อค าถามบางส่วนให้มีความสอดคล้องกับผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทาง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 54 

หลอดเลือดแดง แบบวัดประเมินอาการนอนไม่หลับทั้ง 4 ด้าน โดยข้อค าถามใช้มาตรวัดแบบ Likert 
scale จากเส้นตรงซึ่งมีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน จ านวน 7 ข้อ โดยมีลักษณะดังนี้ 

ข้อที ่1-3 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า “ไม่มี” ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 และมีค า
ก ากับว่า “ รุนแรงมาก” 

ข้อที่ 4 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า “พึงพอใจมาก” ปลายด้านขวาสุด คะแนนเท่ากับ 4 และมีค า 
ก ากับว่า “ ไม่พอใจอย่างมาก” 

ข้อที่ 5 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า “ไม่มีผลเลย” ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 และมี
ค าก ากับว่า “มีผลมากทีเดียว” 

ข้อที่ 6 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค ากับกับว่า “สังเกตไม่เห็นเลย” ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 
และมีค าก ากับว่า “เห็นชัดมาก” 

ข้อที่ 7 ประเมินโดยลักษณะข้อค าถามแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง โดยปลายด้านซ้ายสุดมี
ค่าคะแนนเท่ากับศูนย์และมีค าก ากับว่า “ไม่เลย” ปลายด้านขวาสุดมีค่าคะแนนเท่ากับ 4 และมีค า
ก ากับว่า “ มากทีเดียว” 
แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ ประกอบด้วย 4 ด้าน จ านวน 7 ข้อ ดังนี้ 

1) การเข้าสู่การนอนหลับยาก คือ ข้อที่ 1   
2) การไม่สามารนอนหลับได้อย่างต่อเนื่อง คือ ข้อที่ 2 
3) การตื่นเช้ากว่าปกติและไม่สามารถหลับต่อได้ คือ ข้อที่ 3  
4) มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน คือ ข้อที่ 4, 5, 6 และ 7 
เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค าถามใช้มาตรวัดแบบ Likert scale มีคะแนนตั้งแต่ 0-4 คะแนน  

ค่าคะแนนได้จากการวัดความยาวจากต าแหน่งซ้ายสุดของมาตรวัดประมาณค่าเชิงเส้นตรง ซึ่งมีค่า
เท่ากับ 0 ไปจนถึงต าแหน่งที่กลุ่มตัวอย่างกากบาทลงบนเส้นตรง คะแนนรวมทั้งหมด 28 คะแนน     
โดยแบ่งระดับอาการนอนไม่หลับ (Morin, 1993) ดังนี้ 

0-7    คะแนน หมายถึง   ไม่มีอาการนอนไม่หลับเลย 
8-14  คะแนน  หมายถึง    อยู่ในระยะเริ่มของอาการนอนไม่หลับ  
15-21 คะแนน  หมายถึง    มีอาการนอนไม่หลับระดับปานกลาง  
22-28 คะแนน  หมายถึง    มีอาการนอนไม่หลับระดับรุนแรง 
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6. แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ (FACT-Hep Thai version) ของ Cella 
(2002) ผู้วิจัยขออนุญาตเจ้าของเครื่องมือจาก FACIT. Org และได้รับอนุญาตให้น าเครื่องมือมาใช้ได้ 
(เอกสารดังแสดงในภาคผนวก ข) โดยแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ (FACT-Hep Thai 
version) มีจ านวน 45 ข้อ ประกอบด้วย   

6.1 แบบประเมินคุณภาพชีวิตทั่วไป 27 ข้อ (FACT-G)  ข้อค าถามประกอบด้วย 4 มิติ คือ  
  1) มิติด้านร่างกาย (Physical Well-being; PWB) 7 ข้อ โดยมีความหมายทางลบทั้งหมด            
  2) มิติด้านสังคม (Social/Family Well-being; SWB) 7 ข้อ โดยมีความหมายทางบวก
ทั้งหมด         
  3) มิติด้านอารมณ์ (Emotional Well-being; EWB) 6 ข้อ โดยมีความหมายทางทางบวก  
  ในข้อค าถามท่ี 2 และมีความหมายทางลบในข้อค าถามท่ี 1, 3, 4, 5, และ 6  
  4) มิติด้านการปฏิบัติกิจกรรม (Functional Well-being; FWB) 7 ข้อ มีความหมาย  
  ทางบวกทั้งหมด  
6.2 ส่วนของค าถามด้านอาการที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับผู้ป่วยมะเร็งตับ Hepatobiliary   
Cancer Subscale (HCS) จ านวน 18 ข้อ มีความหมายทางทางบวกข้อ 30, 31, 33, 38,
และมีความหมายทางลบในข้อ 28, 29, 32, 34, 35, 36, 37, 39, 40-45 
เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะแบบประเมินเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) 5 ระดับ 

โดยในแต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 4 ดังนั้นคะแนนรวมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งตับ จึงมีค่า
ตั้งแต่ 0 ถึง 180 คะแนน โดยแต่ละระดับมีการให้ความหมายและการให้คะแนนดังนี้ 
 การแปลผลคะแนนในข้อที่มีความหมายทางบวก มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

มากที่สุด แทนด้วย 4  หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตมากที่สุด 
ค่อนข้างมาก แทนด้วย 3 หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตมาก 
ปานกลาง แทนด้วย 2  หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตปานกลาง 
เล็กน้อย แทนด้วย 1  หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตน้อย 
ไม่เลย แทนด้วย 0  หมายถึง ข้อความนั้นไม่มีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตเลย 

          การแปลผลคะแนนในข้อที่มีความหมายทางลบ มีเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้ 
มากที่สุด แทนด้วย 0  หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตมากที่สุด 
ค่อนข้างมาก แทนด้วย 1 หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตมาก 

          ปานกลาง แทนด้วย 2  หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตปานกลาง 
เล็กน้อย แทนด้วย 3  หมายถึง ข้อความนั้นมีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตน้อย 
ไม่เลย แทนด้วย 4  หมายถงึ ข้อความนั้นไม่มีความส าคัญกับคุณภาพชีวิตเลย 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน ค านวณคะแนนคุณภาพชีวิตในแต่ละด้านได้จากการน าคะแนน
รวมทั้งหมดในแต่ละด้านมาคูณด้วยจ านวนข้อที่ตอบโดยผู้สูงอายุ จากนั้นหารด้วยจ านวนข้อค าถาม
ทั้งหมดของแต่ละด้าน ซึ่งจะได้คะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตในแต่ละด้าน จากนั้นน าคะแนนเฉลี่ยใน
แต่ละด้านมารวมกัน (PWB + SWB + EWB + FWB + HCS) ก็จะได้คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
โดยรวม หากมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมมาก หมายถึง ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง ส่วนคะแนน
เฉลี่ยโดยรวมน้อย หมายถึง ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า ทั้ งนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์เพ่ือแบ่ง
ระดับคุณภาพชีวิตตามการแบ่งระดับของ Best (1997 อ้างใน รุ่งทิพย์ เบ้าตุ่น, 2546) ซึ่งน ามา
แบ่งเป็น 3 ระดับ โดยใช้สถิติค านวณหาอันตรภาคชั้น ดังนี้ 

 

อันตรภาคชั้นที่ต้องการ = คะแนนสูงสุด – คะแนนต ่ำสุด

จ่ำนวนช่วง
 

 

= 
     

 
            

 

 =   60 
 

ก าหนดระดับคุณภาพชีวิต ดังนี้ 
0 – 60 คะแนน  หมายถึง มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า 
61 – 120 คะแนน  หมายถึง มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง 
121 – 180 คะแนน  หมายถึง มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
          ผู้วิจัยน าแบบประเมินถามเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของ

ข้อค าถาม ความสอดคล้องของเนื้อหา การใช้ภาษาและความเหมาะสมของมาตรวัด จากนั้นน าแบบ
ประเมิน ตรวจสอบความถูกต้องและความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก่ 

1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งตับและการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 2 คน  
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 1 คน 
3) พยาบาลผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง 2 คน                                                                                        

           โดยค านวณค่าความตรงในเนื้อหาจากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค า
นิยามเชิงปฏิบัติการ และก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ (Polit & Hungler, 2013) คือ 
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ระดับ 1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ระดับ 2 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนปรับปรุงอย่างมากจึงจะมี 

ความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ระดับ 3 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อยจึง 

จะมีความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ระดับ 4 หมายถึง ข้อค าถามความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหา (Content Validity Index : CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 จึงจะถือว่ามี
ความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Hungler, 2013) 

 

จากสูตร CVI = 
จ านวนข้อค าถามทีผู่้เชี่ยวชาญทกุคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด
 

 
ผลการพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน พบว่า ข้อค าถามส่วนใหญ่มีความเหมาะสมกับ 

ค านิยาม หรือ กรอบแนวคิด และให้ข้อเสนอแนะในการปรับลักษณะการใช้ภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่ม 
ตัวอย่างมากขึ้นในบางข้อ จากการน าแบบประเมินที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหา
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ได้เท่ากับ 1.0 

2. การตรวจสอบค่าความเที่ยง (Reliability) 
          ผู้วิจัยน าเครื่องมือซึ่งประกอบด้วยแบบประเมินทั้ง 4 ส่วนที่ปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างที่ก าลังจะศึกษา จ านวน 30 ราย แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ (reliability) โดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronnach’s alpha coeffient) ได้
ค่าความเที่ยงของแบบประเมิน (reliability) ดังนี้ แบบประเมินความเหนื่อยล้าเท่ากับ 0.962 แบบ
ประเมินการรับรู้ความเครียดเท่ากับ 0.768 แบบประเมินอาการนอนไม่หลับเท่ากับ 0.952 และแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับเท่ากับ 0.886 ผลการวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบประเมิน
(reliability) ทุกฉบับพบว่ามีค่าความเที่ยงเกิน 0.70 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้ (ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ , 
2558) เหมาะส าหรับการน าเครื่องมือไปใช้  
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พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดี ในขั้นตอนด าเนินการ
จริง ผู้วิจัยเข้าไปแนะน าตัวสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ของการวิจัย และชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการ
วิจัยในครั้งนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง หรือต่อการรักษาของแพทย์และการพยาบาล ค าตอบ
และข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ และน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้ เท่านั้น รวมทั้งมี
การใช้รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม ในระหว่างตอบค าถาม
หากกลุ่มตัวอย่างไม่สะดวกหรือรู้สึกว่าถูกรบกวน กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งขอถอนตัวออกจากการเข้า
ร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรืออธิบายใด ๆ ซึ่งการกระท าดังกล่าวจะไม่มีผลต่อกลุ่ม
ตัวอย่างและต่อการรักษาของแพทย์และพยาบาล เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจในวัตถุประสงค์และขั้นตอน
การวิจัย และตอบรับเข้าร่วมโครงการวิจัยจะมีเอกสารให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อไว้เป็นลายลักษณ์
อักษรในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่มีการบังคับใด ๆ และด าเนินการวิจัยต่อไปจนเรียบร้อย 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ข้ันเตรียมการเก็บรวบรวมข้อมูล 
          ภายหลังจากที่มีมติอนุมัติหัวข้อวิทยานิพนธ์จากคณะกรรมการบริหารหลักสูตร

เรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจัดท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากคณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพ่ือเสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลตติยภูมิในกรุงเทพมหานคร                  
2 โรงพยาบาลที่ได้จากการสุ่ม คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดี ร่วมกับการ
เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของทั้ง 2 
โรงพยาบาล เพื่อเป็นการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การขออนุญาตเก็บข้อมูล ขอความร่วมมือใน
การท าวิจัย และขออนุญาตศึกษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพ่ือคัดกรองผู้เข้าร่วมในการวิจัย 

2. ข้ันด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
                     การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ตั้งแต่เดือนสิงหาคมถึง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2561 โดยมีขั้นตอนดังนี้                                                                              

           2.1 เมื่อได้รับอนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลและ
ประธานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแต่ละโรงพยาบาลแล้ว  โดยโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณไ์ด้หนังสือรับรองเลขที่ 372/61 และโรงพยาบาลรามาธิบดีได้หนังสือรับรองเลขที่ ID-06-
61-56ย ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อประสานงานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน
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ประจ าหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรมของแต่ละโรงพยาบาล เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการด าเนินงาน พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการท างานวิจัย  

           2.2 ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรมและอายุรกรรม เพ่ือก าหนดวัน เวลา และ
สถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งมีข้ันตอนในการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

              1) ก่อนการเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยส ารวจข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวช
ระเบียนที่มีในหอผู้ป่วยนั้น ๆ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด (Purposive sampling) 
และแจ้งเบอร์โทรศัพท์แก่พยาบาลประจ าการเพ่ือติดต่อผู้วิจัยโดยตรง หากมีกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด และเก็บรวบรวมข้อมูลแต่ละรายตั้งแต่ชั่วโมงที่ 8 ภายหลังจากการได้รับเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง  

               2) เริ่มด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยในวันที่เก็บข้อมูลนั้น ผู้วิจัยแนะน าตนเอง 
สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือในการวิจัย ขั้นตอนการ
ด าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย และเพ่ือเป็นการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยชี้แจง
ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยพร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารชี้แจงข้อมูล และขอความร่วมมือใน
การเข้าร่วมการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

               3) หลังจากนั้นผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบ
ประเมิน พร้อมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมินให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ จากนั้นให้เวลากลุ่มตัวอย่างในการ
ท าแบบประเมินด้วยตนเองประมาณ 20–30 นาที หรือจนกว่ากลุ่มตัวอย่างจะท าเสร็จ โดยกลุ่มตัวอย่าง
สามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลาขณะท าแบบประเมิน หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่าน
ประเมินได้ด้วยตนเอง เนื่องจากมีปัญหาด้านสายตา ผู้วิจัยจะอ่านข้อค าถามและค าตอบให้ ในกรณีที่
กลุ่มตัวอย่างแสดงอาการเหนื่อย หรือใช้เวลาในการตอบนาน ผู้วิจัยจะให้หยุดพัก 5-10 นาที หลังจาก
นั้นสอบถามความต้องการให้ผู้วิจัยอ่านแบบประเมินและค าตอบให้ โดยให้กลุ่มตัวอย่างระบุค าตอบ และ
ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลในแบบประเมินให้แก่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือประหยัดเวลาและไม่รบกวนกลุ่มตัวอย่าง
มากเกินไป 

              4) เมื่อกลุ่มตัวอย่างท าแบบประเมินเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง
และความครบถ้วนของข้อค าถาม หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบถ้วนจะแจ้งให้ทราบและซักถาม
เพ่ิมเติมเมื่อสิ้นสุดการตอบแบบประเมิน ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือ 

              5) ผู้วิจัยด าเนินการดังเช่นข้อ 1 ถึงข้อ 4 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบในแต่ละ
โรงพยาบาล รวมทั้งหมด 120 คน 

              6) ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการท าแบบประเมินมาท าการวิเคราะห์ข้อมูลตาม
วิธีการทางสถิติ   
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์  โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป

ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ศาสนา ระดับ

การศึกษา โรคประจ าตัว/โรคร่วม และประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
วิเคราะห์โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

2. วิเคราะห์คะแนนของความเหนื่อยล้า ความปวด ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ คุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงโดยการหาค่าพิสัย
ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความเหนื่อยล้า ความปวด ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ 
และคุณภาพชีวิตโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Peason’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญ .05 และเปรียบเทียบระดับความสัมพันธ์ของค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ใช้เกณฑ์ ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)   เท่ากับ   1.00              หมายถึง  มีความสัมพันธ์กันอย่างสมบูรณ์ 
  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)   มากกว่า  0.70             หมายถึง  มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 
  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)   มีค่าระหว่าง 0.3 – 0.7   หมายถึง  มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 
  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)   น้อยกว่า   0.30            หมายถึง  มีความสัมพันธ์ในระดับต่ า 
  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r)   เท่ากับ     0                หมายถึง  ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

ส่วนเครื่องหมายค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation coeffient) จะแสดงถึงลักษณะ
ความสัมพันธ์ ถ้าเป็น + แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันไปในทิศทางเดียวกัน ถ้าเป็น – แสดงว่ามี
ความสัมพันธ์กันไปในทิศทางตรงข้ามกัน 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ทั้งเพศชายและเพศหญิง จ านวน 
120 คน เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในตึกอายุรกรรมและศัลยกรรมโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี ช่วงเดือนสิงหาคม - เดือนตุลาคม 2561 ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้ตารางประกอบการบรรยาย แบ่งออกเป็น 3 ตอน ตามล าดับดังนี้ 

 

 ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา โรคประจ าตัว/โรคร่วม และประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 1  
 ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง แสดงผลการ
วิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 2 - 6  
 ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ 
ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 7 
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 62 

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา โรคประจ าตัว/โรคร่วม และประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 1 
 

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง จ านวน 120 คน จ าแนกตามอายุ  เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา โรคประจ าตัว/โรคร่วม และประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

อายุ Mean=65.07 ปี, S.D.=4.69 ปี, Min=60 ปี, Max=81 ปี   
                               60-69 ปี      102       85 

                               70-79 ปี        16        13.3 
                               80 ปีขึ้นไป         2         1.7 
เพศ   
                               ชาย        95       79.2 

                               หญิง        25       20.8 
สถานภาพสมรส   
                               โสด         3         2.5 
                               คู ่      111       92.5 
                               หม้าย/หย่า         6         5 
อาชีพ   
                               ไม่ได้ประกอบอาชีพ         41       34.2 

                               รับจ้าง         25       20.8 
                               ท านา/ท าไร่/ท าสวน         17       14.2 
                               ค้าขาย         21       17.5 
                               ธุรกิจส่วนตัว         16       13.3 
ศาสนา   
                               พุทธ      113       94.2 
                               คริสต์          5         4.2 
                               อิสลาม         2         1.7 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง จ าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ศาสนา ระดับการศึกษา โรค
ประจ าตัว/โรคร่วม และประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา   
                               ไม่ได้ศึกษา          5         4.2 
                               ประถมศึกษา        78        65 
                               มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช.          6          5 
                               มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส.        15        12.5 
                               ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบัตร          2         1.7 
                               ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า        14        11.7 
โรคประจ าตัว/โรคร่วม   
                               ไม่มีภาวะโรคร่วม        17        14.2 
                               1 โรค        66        55 
                               2 โรค        29        24.2 
                               3 โรค         7          5.8 
                               4 โรค         1          0.8 
โรคประจ าตัว/โรคร่วม*   
                               โรคหัวใจและหลอดเลือด          9          7.5 
                               ความดันโลหิตสูง        75        62.5 
                               เบาหวาน        41        34.2 
                               โรคไต          2          1.7 
                               โรคกระดูกและข้อ          1          0.8 
                               โรคไวรัสตับอักเสบบี        21        17.5 
ประสบการณ์ในการรักษา   
                               ครั้งที่ 1           9          7.5 
                               มากกว่า 1 ครั้ง           111        92.5 

* ผู้สูงอายุ 1 คน มีโรคประจ าตัว/โรคร่วมได้มากกว่า 1 โรค 
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จากตารางที่ 1 พบว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด
แดงมีอายุเฉลี่ย 65.07 ปี ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 85 อายุน้อยที่สุด คือ 60 ปี 
และมากท่ีสุด คือ อายุ 81 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 79.2 มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็น
ร้อยละ 92.5 ผู้สูงอายุมากกว่าครึ่ง ยังคงประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 65.8 เกือบ 1 ใน 3 ไม่ได้
ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 34.2 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 94.2 โดย 2 ใน 3 
ของผู้สูงอายุกลุ่มนี้จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 65 ผู้สูงอายุไม่ได้รับการศึกษามี
จ านวนน้อย คิดเป็นร้อยละ 4.2 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว/โรคร่วมตั้งแต่ 1 โรคขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 
85.8 ได้แก ่โรคความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 62.5 และโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 34.2 ส่วนใหญ่
มีประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมากกว่า 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 92.5  
 
ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง แสดงผลการวิเคราะห์ไว้
ในตารางที ่2 – 6  
 

ตารางที่ 2 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเหนื่อยล้าในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 

ความเหนื่อยล้า                             คะแนน จ านวน ร้อยละ  ̅ S.D. 

ไม่มีความเหนื่อยล้า                                                                       0   2   1.7   

มีความเหนื่อยล้าระดับเล็กน้อย                                                               1-3 41 34.2   

มีความเหนื่อยล้าระดับปานกลาง                                                             4-6 55 45.8   

มีความเหนื่อยล้าระดับมาก                                                                     7-10 22 18.3   

รวม  120 100 4.73 2.18 
 

จากตารางที่ 2 พบว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด
แดงเกือบครึ่งหนึ่งมีความเหนื่อยล้าระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 45.8 รองลงมา คือ มีความ
เหนื ่อยล้าระดับเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 34.2 โดยมีค่าเฉลี ่ยเท่ากับ 4.73 และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 2.18 
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ตารางที่ 3 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของความปวดในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 

ความปวด คะแนน จ านวน ร้อยละ  ̅ S.D. 

ไม่มีความปวด 0 15 12.5   

มีความปวดน้อย  1-3 65 54.2   

มีความปวดปานกลาง 4-6 34 28.3   

มีความปวดมาก 7-9  4  3.3   

มีความปวดมากท่ีสุด 10  2  1.7   

รวม  120 100 2.82 2.147 
 

จากตารางที่ 3 พบว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด
แดงมากกว่าครึ่งมีความปวดระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 54.2 รองลงมา คือ มีความปวดระดับปาน
กลาง คิดเป็นร้อยละ 28.3 ไม่มีความปวด คิดเป็นร้อยละ 12.5 มีความปวดระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
3.3 มีความปวดระดับมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 1.7 ตามล าดับ โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.82 และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.147 

 
ตารางที่ 4 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการนอนไม่หลับในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 

อาการนอนไม่หลับ คะแนน จ านวน ร้อยละ  ̅ S.D. 

ไม่มีอาการนอนไม่หลับ 0-7 47 39.2   

อยู่ในระยะเริ่มของอาการนอนไม่หลับ 8-14 57 47.5   

มีอาการนอนไม่หลับระดับปานกลาง 15-21 15 12.5   

มีอาการนอนไม่หลับระดับรุนแรง 22-28  1  0.8   

รวม  120 100 9.43 5.47 
 

จากตารางที่ 4 พบว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด
แดงเกือบครึ่งอยู่ในระยะเริ่มต้นของอาการนอนไม่หลับ คิดเป็นร้อยละ 47.5 รองลงมา คือ ไม่มีอาการ
นอนไม่หลับ คิดเป็นร้อยละ 39.2 มีอาการนอนไม่หลับระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 12.5 มีอาการ
นอนไม่หลับระดับรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 0.8 ตามล าดับ โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.43 และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 5.47  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 66 

ตารางท่ี 5 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะเครียดในผู้สูงอายุโรคมะเร็ง
ตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 

ภาวะเครียด คะแนน จ านวน ร้อยละ  ̅ S.D. 

ไม่มีภาวะเครียด  0-10 20 16.7   
มีภาวะเครียดระดับต่ า 11-20 82 68.3   
มีภาวะเครียดระดับปานกลาง 21-30 18    15   

รวม  120 100 15.50 5.77 
 

จากตารางที่ 5 พบว่าภาวะเครียดในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดงเกือบ 2 ใน 3 มีภาวะเครียดระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 68.3 รองลงมาคือ ไม่มีภาวะ
เครียด คิดเป็นร้อยละ 16.7 และมีภาวะเครียดระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 15 ตามล าดับ โดยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 15.50 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.77 
 

ตารางที่ 6 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 
คุณภาพชีวิต คะแนน 

เต็ม 
 ̅ S.D. การแปล

ผล 
ความผาสุกด้านร่างกาย 28 19 4.48 สูง 
ความผาสุกด้านจิตใจ 24 18.61 4.16 สูง 
ความผาสุกด้านอ่ืน ๆ  
(อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) 

72 54.68 10.71 สูง 

ความผาสุกด้านสังคม 28 16.28 3.18 ปานกลาง 
ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม 28 13.9 3.06 ปานกลาง 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 180 122.47 18.76 สูง 

จากตารางที่ 6 พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดงอยู่ในระดับค่อนข้างสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 122.47 จากคะแนนรวม
ทั้งหมด 180 คะแนน เมื่อจ าแนกคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง คือ 
ความผาสุกด้านร่างกาย โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19 ความผาสุกด้านจิตใจ มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
18.61 และความผาสุกด้านอื่น ๆ (อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 54.68 ส่วน
คุณภาพชีวิตรายด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง คือ ความผาสุกด้านสังคม มีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 16.28 และความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.9 ตามล าดับ 
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ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ 
ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 7 
 

ตารางที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (n=120) 

ตัวแปร ค่าความสัมพันธ์ (r) P-value การแปลผล 

ความเหนื่อยล้า - 0.444 0.000 ปานกลาง 
ความปวด - 0.540 0.000 ปานกลาง 
อาการนอนไม่หลับ - 0.579 0.000 ปานกลาง 
ภาวะเครียด - 0.466 0.000 ปานกลาง 

 

ความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = - 0.444)  

ความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = - 0.540)  

อาการนอนไม่หลับ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = - 0.579)  

ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับ
ที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = - 0.466)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  
โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้  

1. ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง   
2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด 

และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
มีสมมุติฐานการวิจัย ดังนี้ 
          ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

กลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับทุกระยะและรักษาด้วย
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ตึกศัลยกรรมและอายุรกรรม 
โรงพยาบาลตติยภูมิในกรุงเทพมหานคร โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบ (Power analysis) 
โดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9 ก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) ในระดับปาน
กลางเท่ากับ 0.3 ค่าอ านาจการทดสอบ (1- ) ที่ร้อยละ 95 และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ ( ) 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 115 คน และผู้วิจัยได้เพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
ศึกษาอีกร้อยละ 5 เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล หรือการตอบแบบประเมินที่ไม่สมบูรณ์ จึงได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งหมด จ านวน 120 คน (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2555) 

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple Random Sampling) คัดเลือก
โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครที่มีคลินิกโรคตับสามารถรักษาผู้ป่วยด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง 8 โรงพยาบาล สุ่มเลือกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิในเขต
กรุงเทพมหานคร โดยสุ่มมา 2 โรงพยาบาล ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย ด้วยการจับฉลากแบบไม่
แทนที่ (ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์, 2558) ได้โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดี  คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ตึกอายุรกรรม
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และศัลยกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และโรงพยาบาลรามาธิบดี  เก็บรวบรวมข้อมูลช่วงเดือน
สิงหาคม - เดือนตุลาคม 2561 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 2) แบบ
ประเมินความเหนื่อยล้า 3) แบบประเมินอาการปวด 4) แบบประเมินการรับรู้ความเครียด 5) แบบ
ประเมินอาการนอนไม่หลับ 6) แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ ซึ่งได้รับการตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน  และตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน 
(reliability) ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ของแบบ
ประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินการรับรู้ความเครียด แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ และแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ เท่ากับ .96, .78, .95 และ .87 ตามล าดับ  

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป SPSS ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ ศาสนา 
อาชีพ โรคประจ าตัว/โรคร่วม ประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง วิเคราะห์
โดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน   

2. วิเคราะห์คะแนนของความเหนื่อยล้า ความปวด ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ คุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงโดยการหาค่าพิสัย 
ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง ความเหนื่อยล้า ความปวด ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ 
และคุณภาพชีวิตโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Peason’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญ .05  

 

สรุปผลการวิจัย 
1. ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคะแนน

คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูง (66.7%) โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 122.47 จากคะแนน
รวมทั้งหมด 180 คะแนน เมื่อจ าแนกคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า ความผาสุกด้านร่างกายอยู่ใน
ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19 จากคะแนนเต็ม 28) ความผาสุกด้านจิตใจอยู่ในระดับสูง (คะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 18.61 จากคะแนนเต็ม 24) และคุณภาพชีวิตด้านอื่น ๆ (อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) 
อยู่ในระดับสูง (คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 54.68 จากคะแนนเต็ม 72) ส่วนด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ
ปานกลาง (33.3%) คือ ความผาสุกด้านสังคม (คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 16.28 จากคะแนนเต็ม 28)  และ

ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม (คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.9 จากคะแนนเต็ม 28) ( ̅= 122.47, 
S.D. = 18.76) 
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2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง จากการศึกษาพบว่า  

ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ
ปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = - 0.444, - 0.540, - 0.579, - 0.466 ตามล าดับ)  

     
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับ
ที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ผลการวิจัยพบว่า ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดับค่อนข้างสูง ทั้งนี้ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 วัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วย
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
 จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด

แดงมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูง ( ̅ = 122.47, S.D. = 18.76) มากกว่า
ครึ่งหนึ่งมีคะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางและระดับสูง โดยรวมคิดเป็นร้อยละ 75.5 เมื่อ
จ าแนกคุณภาพชีวิตรายด้านพบว่า ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง คือ 1) ความผาสุกด้านร่างกาย 
คิดเป็นร้อยละ 60 2) ความผาสุกด้านจิตใจ คิดเป็นร้อยละ 75.8 3) ความผาสุกด้านอ่ืน ๆ (อาการ
เฉพาะของโรคมะเร็งตับ) คิดเป็นร้อยละ 74.2 และคุณภาพชีวิตรายด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับ
ปานกลาง คือ 1) ความผาสุกด้านสังคม คิดเป็นร้อยละ 78.3 2) ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม       
คิดเป็นร้อยละ 89.2 เป็นต้น สามารถอภิปรายแยกเป็นรายด้าน ดังนี้ 

ความผาสุกด้านร่างกาย (Physical well-being) จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกายอยู่ในระดับสูง คิดเป็น
ร้อยละ 60 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19 จากคะแนนความผาสุกด้านร่างกายทั้งหมด 28 คะแนน         

( ̅ = 19, S.D. = 4.483) อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีท าการศึกษาในครั้งนี้มากกว่าครึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มี

อายุระหว่าง 60-69 ปี มีอายุเฉลี่ย 65.07 ปี (85%) อยู่ในช่วงวัยผู้สูงอายุตอนต้น ( ̅ = 65.07, S.D. 
= 18.76) เป็นวัยที่ส่วนใหญ่ยังมีการเสื่อมตามกระบวนการสูงอายุค่อนข้างน้อย สภาพร่างกาย
แข็งแรง (ภารดี นานาศิลป์, 2558) ในการศึกษานี้พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความทุกข์ทรมานจาก
อาการไม่พึงประสงค์ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง เช่น พบว่ามีความเหนื่อยล้าระดับปานกลางค่อน
ไปทางเล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 45.8 และ 34.2 ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. 
(2012) กล่าวว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีความทุกข์ทรมานจาก
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ผลข้างเคียง คือ ความเหนื่อยล้า จะลดน้อยลงภายใน 1 สัปดาห์ และหายไปภายใน 1 เดือน นอกจากนี้
จากการศึกษายังพบว่าผู้สูงอายุมีความปวดภายหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอยู่ในระดับ
น้อย-ปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 54.2 และ 28.3 ตามล าดับ และพบว่าอาการนอนไม่หลับอยู่ในระยะ
เริ่มต้นค่อนไปทางไม่มีอาการนอนไม่หลับ คิดเป็นร้อยละ 47.5 และ 39.2 ตามล าดับ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Gill et al. (2018) พบว่าคุณภาพชีวิตหลังได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดงอยู่ในระดับสูง (37%) เนื่องจากการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงเป็นวิธีการฉีดยา
เคมีบ าบัดเข้าก้อนมะเร็งโดยตรง ท าให้ลดอาการข้างเคียงของยาต่อร่างกายได้ อาการไม่พึงประสงค์มี
ความรุนแรงระดับเล็กน้อย ผู้สูงอายุยังคงสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้
คะแนนคุณภาพชีวิตด้านร่างกายอยู่ในระดับสูง 

ความผาสุกด้านจิตใจ (Emotional well-being) จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 
75.8 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 18.61 จากคะแนนความผาสุกด้านจิตใจรวมทั้งหมด 24 คะแนน         

( ̅ = 18.61, S.D. = 4.16) อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั้งนี้มีที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจ ทุกคนมี
ศาสนาที่ตนเองนับถือ ส่วนมากนับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 94.2 โดยในพระพุทธศาสนากล่าวว่า 
หลักไตรลักษณ์ เป็นค าสอนสูงสุด คือ ลักษณะทั่วไปของสิ่งทั้งปวง  ได้แก่ อนิจจัง ความไม่คงที่ 
ไม่เที่ยง ไม่ถาวร ไม่แน่นอน ทุกขัง สภาพที่อยู่ในสภาวะเดิมไม่ได้ ต้องแปรปรวนไป และอนัตตา ความ
ไม่ใช่ตัวตนแท้จริง ไม่อยู่ในอ านาจบังคับบัญชา ไม่มีใครเป็นเจ้าของ ซึ่งทุกสิ่งในสากลจักรวาลล้วนเป็น
อนัตตาทั้งสิ้น เมื่อเกิดมาแล้ว ก็ต้องแก่ เจ็บ และตาย นี้คือความจริงของชีวิตที่ทุกคนต้องประสบไม่ช้า
ก็เร็ว หากยอมรับความจริงได้ว่าความเจ็บป่วยและความตายเป็นเรื่องธรรมดา และเมื่อรู้ว่าความตาย
ใกล้เข้ามา ใจก็เริ่มปล่อยวาง (พระไพศาล วิสาโล, 2556) เพราะรู้ว่าเมื่อตายแล้วก็ต้องทิ้งสิ่งทั้งปวง 
เอาอะไรไปไม่ได้สักอย่าง ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยก็จะมีเป้าหมายและทิศทางในการด าเนินชีวิตมากขึ้น  
มีสุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิตวิญญาณ เช่น การเข้าถึงพระรัตนตรัย การมีเมตตา การท าความดี เหล่านี้
ล้วนส่งผลดีต่อสุขภาพทางกาย ทางจิต และทางสังคม (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558) และการศึกษานี้
พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงจ านวนเกินครึ่งหนึ่งมีภาวะเครียดอยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 68.3 เนื่องจากผู้สูงอายุมีการครุ่นคิดเรื่องความตายมากกว่าคนวัยอ่ืน มีความกลัว
เกี่ยวกับการตายน้อยลง และสามารถยอมรับความตายได้มากขึ้น ผู้สูงอายุมีการเจ็บป่วย ต้องพ่ึงพา
ผู้อ่ืนมากขึ้น ตระหนักถึงความเสื่อม ของสภาพร่างกาย ยอมรับว่าปัญหาสุขภาพของตนไม่ดีขึ้ น มี
ความรู้สึกว่าภารกิจหน้าที่ส่วนใหญ่ในชีวิตได้เสร็จสิ้นแล้ว รวมทั้งได้พบเห็นการตายของสมาชิกของ
ครอบครัวและเพ่ือน เมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ ผู้สูงอายุจะตระหนักถึงสภาวะร่างกายที่เสื่อมถอยยิ่งขึ้น เกิด
การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนทั้งทางร่างกายและจิตใจ (มารยาท สุจริตวรกุล และสิริลักษณ์ 
โสมานุสรณ์, 2561) สอดคล้องกับทฤษฎีพัฒนกิจชีวิตของ Erikson (Erikson, 1998) กล่าวว่ามนุษย์มี
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พัฒนาการของชีวิตเป็นขั้นตอน และต้องปรับตัวให้ผ่านไปได้ด้วยดี ส าหรับพัฒนกิจในวัยสูงอายุคือ 
การปรับตัวต่อความเจ็บป่วย การสูญเสีย การเปลี่ยนแปลงและการยอมรับความตาย สอดคล้องกับ
ทฤษฎีของ Peck (Peck, 1993) กล่าวว่าผู้สูงอายุมีความเป็นมนุษย์ที่มีศักดิ์ศรี ควรสร้างความพึง
พอใจต่อชีวิตที่ผ่านมา ไม่กังวลกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมที่เผชิญอยู่ในปัจจุบัน  

ความผาสุกด้านอ่ืน ๆ (อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคุณภาพชีวิตด้านความผาสุกอ่ืน ๆ 

(อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) อยู่ในระดับสูง ( ̅ = 54.68, S.D. = 10.71) อธิบายได้ว่า การรักษา
ด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงส่วนมากเป็นการรักษาที่ เหมาะส าหรับการรักษาแบบ
ประคับประคองโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ ผลข้างเคียงของการรักษาที่พบได้บ่อยมากกว่าร้อยละ 50 ของ
ผู้ป่วย คือ post embolization syndrome ประกอบด้วย อาการไข้ คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง หรือมี
การเพ่ิมข้ึนของระดับเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ชั่วคราวและหายได้เอง (ปิยาภรณ์ 
อภิสารธนรักษ์, 2557) ท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Eltawil et al. (2012) พบว่าหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงจะมีคุณภาพชีวิต
ทั้งทางร่างกายและจิตใจเท่า ๆ เดิม และหลังจากนั้น 12 เดือนจึงจะลดลง เนื่องจากอาจมีการกลับ
เป็นซ้ าของก้อนมะเร็งท าให้อาการแย่ลงและคุณภาพชีวิตต่ า สอดคล้องกับการศึกษาของ Salem et 
al. (2013) พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคุณภาพ

ชีวิตด้านความผาสุกอ่ืน ๆ (อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) อยู่ในระดับสูง ( ̅ = 55.1, S.D. = 1.70) 
เนื่องจากการให้ยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงเป็นวิธีการให้ยาเคมีบ าบัดเข้าไปที่ก้อนมะเร็งตับ
โดยตรงร่วมกับการอุดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็ง ท าให้ก้อนมะเร็งตายจากการขาดเลือด ซึ่งเป็น
การรักษาที่ได้มาตรฐานในปัจจุบัน และลดอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัดได้ดีกว่าการให้ยาเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดด า (Systemic chemotherapy) ที่ไม่นิยมใช้ในการรักษามะเร็งตับ เนื่องจาก
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะตับแข็งร่วมด้วย ท าให้เมตาบอลิซึมของยาเคมีบ าบัดท าได้ไม่ดี ส่งผล ให้มี
ผลข้างเคียงจากยาเคมีบ าบัดได้มาก และเสี่ยงต่อการติดเชื้อง่ายข้ึน (เกศรินทร์ ถานะภิรมย์ และคณะ, 
2559) ดังนั้นการให้ยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จึงท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง 
      ความผาสุกด้านสังคม (Social well-being) จากการศึกษาพบว่ามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ( ̅ = 16.28, S.D. = 3.18) อธิบายได้ว่า ด้านครอบครัวนั้นส่วนใหญ่
ผู้สูงอายุมีสถานภาพสมรสคู่ (92.5%) และอาศัยอยู่กับบุตรหลาน จึงมีความใกล้ชิดสนิทสนมกัน ท าให้
ผู้สูงอายุได้รับก าลังใจที่ดี เนี่องมาจากวัฒนธรรมของสังคมไทยที่ปลูกฝังในเรื่องของความกตัญญู
กตเวทีต่อบุพการี จึงมีบุตรหลานให้ความเคารพ เอาใจใส่ดูแลผู้สูงอายุเป็นอย่างดี ส่วนด้านสังคมนั้น
ผู้สูงอายุมีความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนม หรือได้รับการช่วยเหลือจากเพ่ือน ๆ น้อย เนื่องจากผู้สูงอายุมี
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การเจ็บป่วยเรื้อรัง ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง ต้องพึงพามาขึ้น ท าให้คุณภาพชีวิตด้านสังคมและ
ครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ วริศรา ด้วงสกุล และทัศนา ชูวรรธนะ
ปกรณ์ (2561) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และมี
การสนับสนุนทางสังคมด้านครอบครัวสูง คิดเป็นร้อยละ 75.7 การสนับสนุนทางสังคมด้านเพ่ือนจะต่ า
กว่าด้านอ่ืน เพราะว่าในสังคมผู้สูงอายุเพ่ือนมีบทบาทในการสนับสนุนทางสังคมน้อย จากการที่
ผู้สูงอายุมีเพ่ือนลดลง และไม่สามารถให้ความช่วยเหลือกันได้มากนัก สอดคล้องกับการศึกษาของ 
อัญญา ปลดเปลื้อง และคณะ (2560) กล่าวว่า ผู้สูงอายุจะพักอาศัยอยู่กับครอบครัว ได้แก่ อยู่กับ
คู่ชีวิต อยู่กับครอบครัวของบุตรหลาน เมื่อเจ็บป่วยก็ได้รับการดูแลช่วยเหลือจากบุตรหลาน เป็น
ส่วนมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ วิรดา อรรถเมธากุล และวรรณี ศรีวิลัย (2556) พบว่าการ
ส่งเสริมภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุควรเน้นการสนับสนุนที่มาจากครอบครัว สร้างภาวะครอบครัวเป็นสุข 
จัดกิจกรรมจรรโลงจิตใจโดยมีครอบครัวเป็นแกนน า เมื่อจิตเป็นสุขและเข้มแข็งก็จะสามารถน าสู่การ
ดูแลสุขภาพท่ีดีเกิดภาวะสุขภาพ และคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป  

ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม (Functional well-being) จากผลการศึกษาพบว่า
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ

ปานกลาง ( ̅ = 13.9, S.D. = 3.06) อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุสามารถท างานทั่วไปได้ (รวมถึงงานบ้าน) 
ในระดับปานกลาง เนื่องจากหลังได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงจะมีอาการ
ข้างเคียงจากการรักษาที่ไม่รุนแรง เช่น ความเหนื่อยล้า ความปวด เป็นต้น จึงท าให้ผู้สูงอายุปฏิบัติ
กิจกรรมได้บ้าง แต่ความสนุกสนานกับสิ่งที่เคยท าก็ลดลงเล็กน้อย มีความพึงพอใจกับคุณภาพชีวิต
ด้านการปฏิบัติกิจกรรมของตนเองในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ Toro et al. 
(2012) พบว่าคุณภาพชีวิตด้านการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วยมะเร็งตับหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอด

เลือดแดงอยู่ในระดับปานกลาง ( ̅ = 18.9, S.D. = 3.0) เนื่องจากการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดงเป็นการท าหัตการที่ไม่มีการเสียเลือดและพลังงานมากเมื่อเทียบกับการรักษาด้วยการผ่าตัด
ที่ตับ และเป็นการรักษาด้วยเคมีบ าบัดที่เฉพาะเจาะจงไปที่ก้อนมะเร็งตับ การฟ้ืนหายหลังการรักษา
จึงเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ท าให้ยังคงสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Salem et al (2013) พบว่าคุณภาพชีวิตด้านการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วยมะเร็งตับที่

ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอยู่ในระดับปานกลาง ( ̅ = 15.7, S.D. = 1.08) 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานได้ เช่น การอาบน้ า การเดิน การควบคุมการขับถ่าย เป็น
ต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Ryu et al (2010) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งตับยังสามารถปฏิบัติกิจกรรม
ต่าง ๆ ได้บ้าง เช่น เดินออกก าลังกาย ท างานบ้าน การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล เป็นต้น 
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วัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการ
นอนไม่หลับ ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

1) ความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = - 0.444) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อ 2 ที่ว่า ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  คือ ความ
เหนื่อยล้ามากมีคุณภาพชีวิตไม่ดี หรือความเหนื่อยล้าน้อยมีคุณภาพชีวิตดี  การศึกษาครั้งนี้พบว่า 
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงส่วนใหญ่มีความเหนื่อยล้า
ระดับปานกลาง (45.8%) และมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง อธิบายได้ว่า ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับ
ที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ต้องเผชิญผลกระทบที่เกิดจากโรคและ
ผลข้างเคียงจากการรักษาที่ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น โดยผลข้างเคียงของการรักษาแบบ 
Transarterial Chemoembolization (TACE) ที่พบได้บ่อยมากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วย คือ post 
embolization syndrome ซึ่งประกอบด้วย อาการไข้ คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง หรือมีการเพ่ิมขึ้น
ของระดับเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) ที่ตับ (ปกติจะพบในระดับน้อย คือ 0 – 48 
U/L) เนื่องจากสมรรถภาพการท างานของตับลดลงชั่วคราว จากการได้รับเคมีบ าบัดไปท าลาย
ก้อนมะเร็งตับโดยตรง หากค่า ALT อยู่ในระดับที่สูงมากและไม่ลดลงภายใน 3-5 วัน แสดงได้ว่าตับ
อาจเสียหายร้ายแรง (Liver Failure) จากโรคมะเร็งตับและการได้รับยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง
ครั้งนี้ (Hsin et al., 2011) ในภาวะปกติเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) เป็นเอนไซม์ใน
ตับที่ส าคัญต่อการสร้างพลังงาน หากเกิดความผิดปกติดังที่กล่าวมาข้างต้น จะส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิด
ความเหนื่อยล้าได้ (Biolato et al.,2010; ปิยาภรณ์ อภิสารธนรักษ์, 2557) เชื่อว่าเคมีบ าบัดท าให้
เกิดความเหนื่อยล้าผ่านกลไกของเซลล์ จากการที่เซลล์มะเร็งตับถูกท าลายโดยเคมีบ าบัดและมี
รายงานว่าผู้สูงอายุต้องประสบกับความเหนื่อยล้ามากที่สุดหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (r 
= 0.638, p < .01) (Cao et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hinrichs et al. (2017) พบ
ความเหนื่อยล้ามากที่สุดหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (30.1%) ความเหนื่อยล้าเป็นการ
ตอบสนองของร่างกายเพ่ือป้องกันตนเอง และเป็นสัญญาณเตือนให้ร่างกายได้มีการพักผ่อน ความ
เหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ ท าให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมาก 
(90.6%) (Ryu et al., 2010) สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) พบว่าความเหนื่อย
ล้าเป็นความรู้สึกทุกข์ทรมานมากที่สุดภายหลังได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (r = - 0.86, p < .01) แต่จะสามารถหายไปได้ภายใน 1 เดือนหลังได้รับการ
รักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ Hammond (2010) พบความเหนื่อยล้าร้อยละ 100 และมี
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ความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = - 0.62 ถึง - 
0.77, p < .001) 

2) ความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = - 0.540) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อ 2 ที่ว่า ความปวดมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง คือ ความ
ปวดมากมีคุณภาพชีวิตไม่ดี หรือความปวดน้อยมีคุณภาพชีวิตดี  การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงส่วนใหญ่มีความปวดระดับน้อย 
(54.2%) และมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง อธิบายได้ว่า ความปวดหลังได้รับเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดงเป็นความปวดที่เกิดขึ้นแบบเฉียบพลัน เป็นความปวดของอวัยวะที่อยู่ภายใน 
(visceral pain) ซึ่งในขณะที่แพทย์ให้เคมีบ าบัดเข้าไปอุดกั้นหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงก้อนมะเร็งตับ
ผู้สูงอายุจะรู้สึกปวดจุกแน่นบริเวณใต้ชายโครงขวา มีสาเหตุมาจากความตึงตัวของกระเปาะที่หุ้มตับ 
การตายของก้อนเนื้องอก การขาดเลือดไปเลี้ยงของเนื้อตับ หรือผลข้างเคียงของการให้สารอุดกั้น
หลอดเลือดท้นเข้าไปอุดหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงถุงน้ าดี ท าให้ขาดเลือดไปเลี้ยง (Bernadino et al., 
1981) นอกจากนี้ภายหลังการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงตับ ผู้สูงอายุต้องนอนราบ
เหยียดขาข้างที่ใช้ในการรักษานาน 6-8 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันการเกิดเลือดคั่ง (Hematoma) หรือเลือด
ไหล (Bleeding) ในบริเวณที่แทงเข็ม ท าให้ผู้สูงอายุต้องนอนในท่าเดียวนาน ๆ และถูกจ ากัดการ
เคลื่อนไหว ประกอบกับการปิดยึดรอยแทงเข็มบริเวณขาหนีบให้แน่นด้วยพลาสเตอร์ชนิดเหนียว 
(tensoplast) เพ่ือให้มีแรงกด (pressure) ผิวหนังมาก เลือดจะไม่ออก ท าให้เกิดการดึงรั้งของผิวหนัง
บริเวณขาหนีบ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย และส่งผลต่ออาการปวดมากยิ่งขึ้น (อรทัย จ านงค์
ศิลป์, 2557) สอดคล้องกับการศึกษาของ Cao et al. (2013) พบว่าความปวดภายหลังได้รับเคมี
บ าบัดทางหลอดเลือดแดงพบได้มากถึงร้อยละ 80 ซึ่งความปวดภายหลังได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดงมีความรุนแรง (Severity) มากกว่าก่อนได้รับการรักษา สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Hinrichs et al. (2017) พบว่าความปวดภายหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงเพ่ิมขึ้นร้อย
ละ 19.4 ความปวดเกิดข้ึนเฉลี่ย 2.2 วัน (Farinati et al., 1996) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ryu et 
al. (2010) พบความปวด ร้อยละ 61.7 ท าให้การปฏิสัมพันธ์กับสังคมลดลง เกิดการแยกตัว และการ
ท ากิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกับผู้อ่ืนน้อยลง อีกทั้งท าให้เกิดการพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) พบว่าความปวดที่เกิดขึ้นพบได้มากภายใน 1 
สัปดาห์หลังให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท าให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.01) ความปวดที่เกิดขึ้นยังรบกวนการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย การท างาน และการนอนหลับ 
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3) อาการนอนไม่หลับ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = - 0.579) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อ 2 ที่ว่า อาการนอนไม่หลับมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  คือ 
อาการนอนไม่หลับมากมีคุณภาพชีวิตไม่ดี หรืออาการนอนไม่หลับน้อยมีคุณภาพชีวิตดี การศึกษาครั้ง
นี้พบว่า ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เกือบครึ่งหนึ่งมี
อาการนอนไม่หลับอยู่ในระยะเริ่มต้นของอาการนอนไม่หลับ (47.5%) และมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ
ปานกลาง อธิบายได้ว่า อาการนอนไม่หลับในผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดง สาเหตุมาจากพยาธิสภาพของโรคมะเร็ง และอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับ
เคมีบ าบัด รวมทั้งสภาพร่างกายที่เริ่มเสื่อมถอยของวัยสูงอายุท าให้เกิดปัญหาการนอนไม่หลับ ซึ่งมี
ผลกระทบทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ด้านร่างกายพบว่าท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้า ร่างกายขาด
พลังงาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง มีปัญหาด้านสมาธิและความจ า การ
ท างานของเม็ดเลือดขาวชนิด natural killer cell ลดลง ท าให้ความสามารถในการต่อต้าน
เซลล์มะเร็งของผู้ป่วยลดลง (Savard et al., 2001) ส่วนผลกระทบด้านจิตใจ คือ ท าให้มีอารมณ์
แปรปรวน เกิดภาวะเครียดและวิตกกังวล กระทบต่อประสิทธิภาพการท างาน การปฏิบัติหน้าที่มี
ความบกพร่อง ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง (Morin et al., 1993) สอดคล้องกับการศึกษาของ Xie et al. 
(2015) พบว่าผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง มีปัญหานอนไม่หลับ
ท าให้อารมณ์ไม่สดชื่น มีความแปรปรวนทางสภาวะจิตใจ ความทุกข์ทรมาน (Distress) ที่เกิดขึ้นนี้มี
ผลต่อการจัดการอาการของผู้สูงอายุ ท าให้คุณภาพชีวิตลดลง พบได้มากภายใน 1 สัปดาห์หลังได้รับ
การรักษา (Shiang et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาของ Cao et al. (2013) ศึกษากลุ่มอาการ
หลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง พบว่าคุณภาพการนอนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) โดยปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับ คือ พยาธิสภาพของโรค 
ผลจากอาการข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท าให้หลับได้ยาก หลับไม่สนิท หรือไม่
ต่อเนื่อง ท าให้นอนหลับไม่เพียงพอ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตไม่ด ี

4) ภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = - 0.466) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อ 2 ที่ว่า ภาวะเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง คือ ภาวะ
เครียดมากมีคุณภาพชีวิตไม่ดี หรือภาวะเครียดน้อยมีคุณภาพชีวิตดี  การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงส่วนใหญ่มีภาวะเครียดระดับต่ า 
(68.3%) และมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง อธิบายได้ว่า การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งตับและการ
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รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงถือว่าเป็นสิ่งกระตุ้นที่เข้ามาคุกคามหรือท าอันตรายต่อชีวิต
ของผู้สูงอายุ ท าให้เกิดสภาวะกดดันหรือความไม่สมดุลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและ
จิตวิญญาณ ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ท่ีคุกคามต่อชีวิตส่งผลให้เกิดภาวะเครียด (เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์, 
2559) ซึ่งภาวะเครียดเป็นสภาวะด้านอารมณ์ ความคิดและความรู้สึกที่เป็นผลมาจากการเจ็บป่วยของ
แต่ละบุคคล ความเครียดที่ยาวนานก่อให้เกิดผลเสียทางด้านสรีระ เกิดความไม่สมดุลของระบบ
ฮอร์โมน ท าให้ร่างกายท างานบกพร่อง เช่น ท าให้ปวดศีรษะ ปวดหลัง อ่อนเพลีย ส่วนผลเสียทางด้าน
จิตใจ คือ จะส่งผลให้จิตใจหมกมุ่นครุ่นคิด ไม่สนใจสิ่งรอบตัวขาดสมาธิ ผลคือความเชื่อมั่นในการ
จัดการกับชีวิตลดลง น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า (พนิตตา ศรีหาคลัง , 2556) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Palmieri et al. (2015) พบว่าภาวะเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยมะเร็งตับ จะมีผลท าให้เกิดความไม่สมดุลของระบบฮอร์โมนที่ส าคัญของร่างกาย ท าให้เกิด
อารมณ์แปรปรวน ความคิดอ่านสับสน ความจ าเสื่อม การรับรู้บกพร่องและบิดเบือน ความเครียดเป็น
สาเหตุของการนอนไม่หลับ และคุณภาพชีวิตต่ าลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Shun et al. (2012) 
พบว่าภาวะเครียดเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด
ทางหลอดเลือดแดงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = - 0.5, p < .05) ผู้สูงอายุสามารถกลับสู่ภาวะปกติ
ได้เองประมาณ 1 เดือน โดยก่อนจ าหน่ายผู้สูงอายุออกจากโรงพยาบาล บุคลากรทางสุขภาพควรมี
การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุใช้กลวิธีการจัดการปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

ข้อเสนอแนะและการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
     ควรน าผลการศึกษาที ่ได ้ไปใช้เป็นแนวทางในการประเมินปัญหา แล ะให้การ

พยาบาล โดยจัดการอาการที่ไม่พึงประสงค์ของผู้ป่วยหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
ได้แก่ ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด เนื่องจากผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า 
ความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ และภาวะเครียด มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ
ชีวิต จึงควรป้องกันและลดอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวให้มีน้อยที่สุด เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่เป็น
มะเร็งตับมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ด้านการวิจัย 
1) ควรมีการศึกษาปัจจัยหรือตัวแปรอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ

โรคมะเร็งตับได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
2) ควรมีการเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample size) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัว

แปรในรูปของการท านาย (Multiple regression) 
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 รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ  

รองศาสตราจารย์ นายแพทย ์
บุญชู ศิริจินดากุล 

อาจารย์ประจ าภาควิชาศัลยศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

อาจารย์นายแพทย์ จริง เจริญวิศาล                                             อาจารย์ประจ าภาควิชารังสีวิทยา                                                                     
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

ผศ. ดร. วัลภา คุณทรงเกียรติ  อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
 

คุณวนิดา รัตนานนท์                                             หัวหน้าหอผู้ป่วยภูมิสิริ 16C (อาทรล่าง) และ            
พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง (APN) สาขา
ศัลยศาสตร์ 
 

คุณอรทัย จ านงค์ศิลป์ หัวหน้าหอผู้ป่วยงานการพยาบาลเฉพาะทาง
รังสีวิทยาวินิจฉัย 
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ภาคผนวก ข 
หนังสือเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 

หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
และหนังสือขอความอนุเคราะห์ทดลองใช้เครื่องมือและเก็บรวบรวมข้อมูล 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรม เอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

และหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
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ชื่อโครงการวิจัย    ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด

ทางหลอดเลือดแดง (FACTORS RELATED TO QUALITY OF LIFE IN OLDER PEOPLE WITH 

HEPATOCELLULAR CARCINOMA UNDERGOING TRANSARTERIAL CHEMOEMBOLIZATION THERAPY) 

ผู้สนับสนุนการวิจัย    ทุนส่วนตัว 

ผู้วิจัยหลัก 
ช่ือ นางสาวณัฐกานต์   หงส์มาลัย 

สถานศึกษาของผู้วิจัย  นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  

  สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 

  แขนงวิชาการพยาบาลผู้สูงอายุ คณะพยาบาลศาสตร์  

  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานท่ีทำงานของผู้วิจัย อาคารภูมิสิริฯ ช้ัน 16 โซน B  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

                                                            โทร 02 2564000 ต่อ 81612-3 

   ที่อยู่ของผู้วิจัย                                           1873 อาคารพยาบารสถิต ถ.พระราม 4 เขตปทุมวัน  

 กรุงเทพ 10330 
 เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 24 ช่ัวโมง  086 392 5407   

          E-mail: nat.hong@hotmail.com 

สถานที่ติดต่อของส านักงานบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

    อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ช้ัน 11 ถ.พระราม 1  

 แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  

 โทร. 02 218 1130 

ผู้วิจัยร่วม  
   ช่ือ ผศ.ดร. ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์ 

   ที่อยู่ที่ทำ งาน คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย    

อาคารบรมราชชนนีศรีศตพรรษ ช้ัน 11 ถ.พระราม 1  

แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  
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 เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
  ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมี

บ าบัดทางหลอดเลือดแดง เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน มีผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้ จ านวน 120 คน แบ่งเป็น 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จ านวน  64 คน โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน  56 คน ระยะเวลาการวิจัย 

30-35 นาที    

 ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน 

เพื่อให้ท่านได้ ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ เพิ่มเติม กรุณา

ซักถามจากผู้วิจัย  ซึ่งได้แก่ นางสาวณัฐกานต์ หงส์มาลัย เบอร์โทรศัพท์  086 392 5407  

              ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ าตัวของ

ท่านได้ ท่านมี เวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ 

ขอให้ท่านลงนามในเอกสาร แสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

 เหตุผลความเป็นมา 
  โรคมะเร็งตับเป็นปัญหาสุขภาพท่ัวโลก ปี พ.ศ. 2555 มะเร็งตับพบมากเป็นอันดับ 6 ของโรคมะเร็ง

ทั้งหมด ส าหรับในประเทศไทยพบได้ทุกภูมิภาค พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554-2558 การ

รักษาโดยให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง (Transarterial Chemoembolization: TACE) เป็นทางเลือกล าดับ

แรกในการรักษาแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยมะเร็งตับ เพื่อชะลอการด าเนินของโรค การควบคุมอาการ 

และการมีชีวิตรอดนานข้ึน เพิ่มอัตราการรอดชีวิตจากร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 40-50 นาน 16-20 เดือน   

 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงระดับคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เพื่อเป็นประโยชน์ต่อการพยาบาลที่ตอบสนอง

ความต้องการของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับได้อย่างครบถ้วนทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม ให้มี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถเผชิญกับโรคที่เป็นและด าเนินชีวิตที่เหลืออยู่ได้อย่างมีความสุข 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยลา้ ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และคุณภาพชีวิตของ

ผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จ านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย คือ 120 

คน 
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วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
      เมื่อท่านเข้ามารับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง หากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ท่าน

จะถูกเชิญเข้าร่วมโครงการ โดยผู้วิจัยจะเข้าพบท่านเพื่อ สร้างสัมพันธภาพและขอให้ตอบแบบประเมิน ดังนี้    
                1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป                                            จ านวน 8 ข้อ 
                2. แบบประเมินความเหนื่อยล้า                                            จ านวน 12 ข้อ 
                3. แบบประเมินอาการปวด                                                  จ านวน 1 ข้อ 
                4. แบบประเมินการรับรู้ความเครียด                 จ านวน 10 ข้อ 
                5. แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ                 จ านวน 7 ข้อ 
                6. แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ                               จ านวน 45 ข้อ 

ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้เข้าร่วมในโครงการว ิจัย 

 เพื่อให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จ ผ ู้วิจัยใคร่ขอความความร่วมมือจากท่าน  โดยจะขอให้ท่านตอบ 

    ค าถามจ านวน 6 ชุด หากมีอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับท่านระหว่างที่ท่านเข้าร่วมในโครงการวิจัย โปรดแจ้งให้    

    ผู้ท าวิจัยได้รับทราบ   

 ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
    ความเสี่ยงเล็กน้อยที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น ท่านอาจรู้สึกอึดอัด ไม่สบายใจ เครียด  หรือรู้สึกว่าเสียเวลา 

ท่านมีสิทธ์ิที่จะไม่ตอบค าถามเหล่านั้นได้ หากท่านมีอาการผิดปกติ เช่น อาการใจสั่น หน้ามืด หรือรู้สึกหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ ในระหว่างการตอบค าถาม ให้หยุดพัก เมื่อพักแล้วไม่ดีขึ้น ขอให้ท่านรายงานให้ผู้วิจัยทราบโดยเร็ว 
เพื่อช่วยประสานกับทีมแพทย์และแพทย์ที่ดูแลรักษาท่าน เพื่อให้ความช่วยเหลือต่อไป หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ 
เกี่ยวกับความเสี่ยงท่ีอาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านสามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา   

   ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
       ผลการศึกษาท่ีได้จะเป็นประโยชน์ทางวิชาการ สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติการ 

    พยาบาล เพื่อวางแผน และแก้ปัญหาให้กับผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด  
    แดงได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเพื่อใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาคุณภาพในการวิจัยทางการพยาบาล ช่วย   
    แก้ไขปัญหาให้แก่ผู้ป่วย  
   ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทน และไม่มีค่าเสียเวลาจากการเข้าร่วมในการวิจัย 

   การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

      ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ใน

กรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ช่ือและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัส

ประจ าโครงการวิจัยของท่าน 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 110 
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ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 

AF 09-

04/5.0 

หน้า 1/4 

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเขา้ร่วมโครงการว ิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจเข้าร่วมในการวิจัยนี้ 

ก็จะไม่มีผลต่อการรักษาของท่านแต่อย่างใด นอกจากนี้ ท่านมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้  โดยไม่
ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้าและไม่จ าเป็นต้องบอกเหตุผล การไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัย
นี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาของท่านเช่นกัน  

การยกเลิกการให้ความยินยอม 

                 หากท่านต้องการยกเลิกการให้สิทธิดังกล่าว ท่านสามารถแจ้งหรือเขียนบันทึกขอยกเลิก
การให้ค ายินยอม โดยส่งไปที่ นางสาวณัฐกานต์ หงส์มาลัย ติดต่อได้ที่ 1873 อาคารพยาบารสถิต ถนน
พระราม 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทรศัพท์ 086 392 5407  E-mail: 
nat.hong@hotmail.com 
      หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากท่ีท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของ
ท่านจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมิน
ผลการวิจัย และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของท่านที่
จ าเป็นส าหรับใช้เพื่อการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก โดยไม่ละเมิดสิทธิของท่านในการรักษาความลับเกิน
ขอบเขตที่กฎหมายและระเบียบกฎหมายอนุญาตไว้ จากการลงนามยินยอมของท่าน ผู้ท าวิจัย
สามารถบอกรายละเอียดที่เกี่ยวกับการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ของท่านให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
  สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการว ิจัย  ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์
ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้ร ับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวจิัยในคร ั้งนี ้
2. ท่านจะไดร้ับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจยัในการวจิัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะไดร้ับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รบัจากการวิจัยและผูเ้ข้าร่วมใน

โครงการวิจัย 
4. ท่านจะไดร้ับทราบถึงประโยชน์ทีท่่านอาจจะได้รับจากงานวิจยั 
5. ท่านจะไดร้ับทราบแนวทางปฏิบตัเิมื่อมีอาการผิดปกติขณะปฏิบัตติามโปรแกรมงานวิจัย 
6. ท่านมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับข้ันตอนการวิจัย และงานท่ีเกี่ยวข้องกับการวิจัย 
7. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได้   

โดยผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวได้โดยไมไ่ดผ้ลกระทบใด ๆ ท้ังสิ้น 
8. ท่านจะไดร้ับเอกสารข้อมลูค าอธิบายส าหรับผูเ้ข้าร่วมในโครงการวิจยัและส าเนาเอกสารใบยินยอมที่

มีทั้ง ลายเซ็นและวันท่ี 
9. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ 
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หรือการหลอกลวง 
                 หากท่านไม่ได้รับปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่าน
สามารถร้องเรียนได้ที่ส านักงานคณะกรรมการจริย ธรรมการวิจัย  คณะแพทยศาสตร์  จุฬาล งกรณ์
มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลช้ัน 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 
โทรศัพท์/โทรสาร 0-2256-4493 ในเวลาราชการ หรือ e-mail : medchulairb@chula.ac.th 

การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไมไ่ด้หมายความว่าท่านไดส้ละสิทธ์ิทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 
 

ขอขอบคุณความร่วมมือของท่านมา  ณ ที่นี้ 
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มหาวิทยาลัย 

เอกสารแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วม 
โครงการส าหรับอาสาสมัคร 
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การวิจัยเร่ือง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดง วันให ้ค ายินยอม  วันท่ี..............เดือน........................................พ.ศ.................................................. 

     ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................................................ 

ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยวจิัยที่แนบมา และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วม 
โครงการวิจัยโดยสมัครใจ 

ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม และ 

วันท่ี พร้อมด้วย เอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ท้ังนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัย

นี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจาก ผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย วิธีการวิจัย 

อาการไม่พึงประสงค์หรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย 

ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาส เพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบ

ค าถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจยัเมื่อใดกไ็ด้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล และการ

บอกเลิกการเข้า ร่วมการวิจัยนี้ จะไมม่ีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ท่ีข้าพเจ้าจะพึงไดร้ับต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการ

ยินยอมจาก ข้าพเจ้าเท่านั้น บุคคลอื่นในนามของผู้สนับสนุนการวิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในคน  อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจและประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้ จะต้องกระท าเพื่อ 

วัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้ค า

ยินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าได้ 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติมหลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการวิจัยและต้องการ ให ้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้นถึงตัว

ข้าพเจ้าได้ 

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและสามารถ

ยกเลิกการให้สิทธิใน การใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 113 

 

 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 

เอกสารแสดงความ

ยินยอมเข้าร่วม 
โครงการส าหรับอาสาสมัคร 

AF 09-
05/5.0 

หน้า 1/2 
 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการเปิดเผยช่ือ 

จะผ่าน กระบวน การต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร์ การ

ตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ  

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด้วยความ

เต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้ 

 

                              

                                  ..........................................................................  ลงนามผู้ให้ความยินยอม 

(..........................................................................) ช่ือผู้ยินยอมตัวบรรจง 

                                                            วันท่ี ................เดือน.................................พ.ศ................... 

 
 

ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงคข์องการวิจัย วิธีการวิจัย อาการไม่พึงประสงค์หรือความเสี่ยงที่อาจ

เกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตาม

นามข้างต้นได้ทราบและมีความเขา้ใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเตม็ใจ 

 

                                             ................................................................................  ลงนามผ ู้ท าว ิจ ัย 
(..............................................................................) ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 

                                   วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.................. 
 
                                                    ...............................................................................  ลงนามพยาน 

(..............................................................................) ช่ือพยาน ตัวบรรจง 

                                                    วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.................. 
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เอกสารชี้แจงข้อมูล/ค าแนะน าแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการ  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วย
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวณัฐกานต์   หงส์มาลัย       นิสิตสาขาการพยาบาลศาสตร์ (การพยาบาลผู้สูงอายุ)  
             คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
   สถานที่ติดต่อผู้วิจัย ที่บ้าน : 1873 หอพักพยาบารสถิตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย     
   ถนนพระราม 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน จังหวัดกรุงเทพมหานคร รหัสไปรษณีย์ 10330 
   เบอร์โทรศัพท์มือถือ : 086-3925407         E-mail Address : nat.hong@hotmail.com 
สถานที่วิจัย  หอดูแลผู้ป่วยระยะสั้น (HSU 1) โรงพยาบาลรามาธิบดี 
บุคคลและวิธีการติดต่อเมื่อมีเหตุฉุกเฉินหรือความผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
   นางสาวอารี แซ่แบ้  (หัวหน้าหอผู้ป่วยระยะสั้น (HSU 1))  
   เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ 02-201-0295    Email : asaebae@hotmail.com 
ผู้สนับสนุนการวิจัย  ไม่มี 
ความเป็นมาของโครงการ  โรคมะเร็งตับเป็นปัญหาสุขภาพทั่วโลก ปี พ.ศ. 2555 มะเร็งตับพบมาก
เป็นอันดับ 6 ของโรคมะเร็งทั้งหมด การรักษาโดยให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เป็นทางเลือก
ล าดับแรกในการรักษาแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ เพ่ือชะลอการด าเนิน
ของโรค เพ่ิมอัตราการรอดชีวิตจากร้อยละ 10 เป็นร้อยละ 40-50 นาน 16-20 เดือน อาการที่พบหลัง
ให้เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เช่น ความเหนื่อยล้า อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด และอาการ
เบื่ออาหาร โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างในทางเสื่อมลง รวมทั้ง
ประสิทธิภาพการท างานของตับลดลง ส่งผลต่อการเผาผลาญ การกระจายตัว และการขับถ่ายของยา
ออกจากร่างกายช้าลง ท าให้ฤทธิ์ยาอยู่นานขึ้นจึงเพ่ิมความเสี่ยงในการแพ้ยาเคมีบ าบัด ส่งผลให้เกิด
อาการเหนื่อยล้า เครียด นอนไม่หลับ หรือมีอาการปวดร่วมด้วย จากปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ต่าง 
ๆ ดังกล่าวส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึงระดับคุณภาพชีวิตและ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
โดยเฉพาะมิติความทุกข์ทรมานจากอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นกับกลุ่มผู้สูงอายุในบริบทของ
สังคมไทย เพื่อเป็นประโยชน์ในการประเมินปัญหาทางการพยาบาลของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับและการ
ให้การพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับได้อย่างครบถ้วนทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถเผชิญกับโรคที่เป็นและด าเนิน
ชีวิตที่เหลืออยู่ได้อย่างมีความสุข 

เอกสารประกอบ  4 
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วัตถุประสงค์ 1. ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง 2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ความปวด อาการนอนไม่หลับ ภาวะเครียด 
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
รายละเอียดที่จะปฏิบัติต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย 
          ผู้ด าเนินการวิจัย คือ นางสาวณัฐกานต์  หงส์มาลัย ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง จ านวน 54 คน 
โดยผู้เข้าร่วมการวิจัย คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งตับทุกระยะและรับการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ตึกศัลยกรรมและอายุรกรรม 
เก็บรวบรวมข้อมูลแต่ละรายตั้งแต่ชั่วโมงที่ 8 ภายหลังจากการได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
          ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วย
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง และประเมินความเหนื่อยล้า ความปวด ภาวะเครียด อาการนอนไม่หลับ 
ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดย
ผู้เข้าร่วมการวิจัย จะต้องตอบแบบประเมินด้วยตนเองจ านวน 6 ชุด ดังนี้ 1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
จ านวน 8 ข้อ 2. แบบประเมินความเหนื่อยล้า จ านวน 12 ข้อ 3.  แบบประเมินอาการปวด จ านวน 1  
ข้อ 4. แบบประเมินการรับรู้ความเครียด จ านวน 10 ข้อ 5. แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ จ านวน 
7  ข้อ 6. แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ จ านวน 45 ข้อ ใช้เวลา 20–30 นาที หรือจนกว่า
ผู้ร่วมวิจัยจะท าเสร็จ ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลาขณะท า
แบบประเมิน การวิจัยครั้งนี้ไม่มีค่าตอบแทน  
ประโยชน์และผลข้างเคียงที่จะเกิดแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย ท่านจะไม่ได้รับประโยชน์ใด ๆ จากการเข้า
ร่วมในการวิจัยครั้งนี้ แต่ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ทางวิชาการ ที่สามารถน าไปใช้เป็นแนวทาง
ในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อวางแผนและแก้ปัญหาให้กับผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วย
เคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงได้อย่างมีประสิทธิภาพและเพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนา
คุณภาพในการวิจัยทางการพยาบาล ช่วยแก้ไขปัญหาให้แก่ผู้ป่วย ส่วนผลข้างเคียงที่จะเกิดต่อผู้เข้าร่วม
การวิจัย ได้แก่ ความเบื่อหน่าย ความเหนื่อยล้า โดย ท่านสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้โดยไม่มี
ผลกระทบต่อการรักษา หรือท่านสามารถหยุดพักและท าแบบประเมินเมื่อมีความพร้อม 
การเก็บข้อมูลเป็นความลับ  ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ และน ามาใช้ตาม
วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น รวมทั้งมีการใช้รหัสแทนชื่อจริงของผู้เข้าร่วมการวิจัย ผลการวิจัย
จะน าเสนอในภาพรวม  

 

ถ้าท่านมีปัญหาข้องใจหรือรูส้ึกกังวลใจกับการเข้าร่วมในโครงการวิจยันี้ ท่านสามารถติดต่อกับประธานกรรมการ 

จริยธรรมการวจิัยในคน ส านักงานวิจัยคณะฯ อาคารวิจยัและสวสัดกิาร คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี 

โทรศัพท์ 02-2011544   
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หนังสือยินยอมโดยได้รบัการบอกกล่าวและเตม็ใจ 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทาง

หลอดเลือดแดง  
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวณัฐกานต์   หงส์มาลัย       นิสิตสาขาการพยาบาลศาสตร์ (การพยาบาลผู้สูงอายุ)  
                คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
*ชื่อผู้เข้าร่วมการวิจัย            
อายุ     เลขท่ีเวชระเบียน          
ค ายินยอมของผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว          ได้ทราบรายละเอียด
ของโครงการวิจัยตลอดจนประโยชน์ และข้อเสี่ยงท่ีจะเกิดขึ้นต่อข้าพเจ้าจากผู้วิจัยแล้วอย่างชัดเจน ไม่มีสิ่งใดปิดบัง
ซ่อนเร้นและยินยอมให้ท าการวิจัยในโครงการที่มีช่ือข้างต้น และข้าพเจ้ารู้ว่าถ้ามีปัญหาหรือข้อสงสัยเกิดขึ้นข้าพเจ้า
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ และข้าพเจ้าสามารถไมเ่ข้ารว่มโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได ้โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่
ข้าพเจ้าพึงได้รับ นอกจากน้ีผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจา้เป็นความลับและจะเปิดเผยไดเ้ฉพาะในรปูที่
เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง กระท าได้เฉพาะกรณี
จ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่าน้ัน  
    ลงช่ือ……………………………………… (ผู้เข้าร่วมการวิจัย) 
           ……………………………………….. (พยาน) 
           ……………………………………….. (พยาน) 
          วันท่ี ……………………… 

ค าอธิบายของแพทย์หรือผู้วิจัย 
 ข้าพเจ้าได้อธิบายรายละเอียดของโครงการ ตลอดจนประโยชน์ของการวิจัย รวมทั้งข้อเสี่ยงที่อาจจะ
เกิดขึ้นแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบแล้วอย่างชัดเจนโดยไม่มีสิ่งใดปิดบังซ่อนเร้น 

    ลงช่ือ………………………………………(แพทย์หรือผู้วิจัย) 
      วันท่ี…………………………… 
 
หมายเหตุ :   กรณีผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ให้ผู้วิจัยอ่านข้อความในหนังสือยินยอมฯ นี้ให้แก่
ผู้เข้าร่วมการวิจัยฟังจนเข้าใจดีแล้ว และให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยลงนามหรือพิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือรับทราบในการให้ความ
ยินยอมดังกล่าวข้างต้นไว้ด้วย 
 * ผู้เข้าร่วมการวิจัย หมายถึง ผู้ยินยอมตนให้ท าวิจัย  

เอกสารประกอบ  5ก 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
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แบบประเมินเลขท่ี............................ 
สถานที่............................................. 
วันที่.................................................. 

 
แบบประเมินส าหรับการวิจัย 

ค าชี้แจง แบบประเมินมีท้ังหมด 6 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป     จ านวน 8  ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเหนื่อยล้า    จ านวน 12 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินอาการปวด     จ านวน 1  ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ความเครียด    จ านวน 10 ข้อ 
ส่วนที่ 5 แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ    จ านวน 7  ข้อ 
ส่วนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งตับ                จ านวน 45 ข้อ 
 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

ค าชี้แจง โปรดเติมค าลงในช่องว่าง หรือท าเครื่องหมาย √ หนา้ข้อที่ตรงกับข้อมูลส่วนบุคคล
ของทา่น 
1. อายุ..................ปี……………เดือน 
 
2. เพศ  
   ( ) ชาย   ( ) หญิง 
 
3. สถานภาพสมรส 
   ( ) โสด    ( ) คู่ 
   ( ) หม้าย/หย่า   ( ) แยกกันอยู่   ( ) อ่ืน ๆ ระบุ..............  
 
4. อาชีพ 
   ( ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ            ( ) รับจ้าง 
   ( ) ท านา/ท าไร่/ท าสวน   ( ) คา้ขาย 
   ( ) ธุรกิจส่วนตัว    ( ) อ่ืน ๆ ระบุ................................. 
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5. ศาสนา 
   ( ) พุทธ  ( ) คริสต์  ( ) อิสลาม  ( ) อ่ืน ๆ ระบุ............................. 
 
6. การศึกษา 
   ( ) ไม่ได้ศึกษา                ( ) ประถมศึกษา    
   ( ) มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช.                 ( ) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส.    
   ( ) ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบัตร    ( ) ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า  
 
 
7. โรคประจ าตัว/โรคร่วม ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
   ( ) โรคหัวใจและหลอดเลือด 
   ( ) ความดันโลหิตสูง 
   ( ) เบาหวาน 
   ( ) โรคไต 
   ( ) โรคกระดูกและข้อ 
   ( ) โรคเอดส์ 
   ( ) โรคทางระบบประสาท/สมอง 
   ( ) อ่ืน ๆ ระบุ............................. 
 
8. ประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง  
    ( ) ครั้งที่ 1                                ( ) มากกว่า 1 ครั้ง 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินความเหนื่อยล้าหลังจากได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้มีจ านวน 12 ข้อ แต่ละข้อถามถึงความรู้สึกของท่านเกี่ยวกับความ

เหนื่อยล้า โดยความรู้สึกของท่านในแต่ละข้อมีคะแนนอยู่ในช่วง 0 - 10 คะแนนบนเส้นตรง ขอให้

ท่านอา่นข้อความที่จุดเริ่มต้นทางดา้นซ้ายมือและจุดสุดท้ายทางด้านขวามือแล้วท าเครื่องหมาย X ลง 

บนตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกเหนื่อยล้าในช่วงหลังจากได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงครั้งนี้ ที่เกิด
ขึ้นกับทา่นมากที่สุด โดย  0 หมายถึง ทา่นไม่มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเลย 
               ตั้งแต่ 1 ขึ้นไป หมายถึง มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเพิ่มขึ้นตามล าดับจนถึงเลข 10   
ข้อ 1-3 ภายหลังจากได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท่านรู้สึกว่าตัวเองเป็นอย่างไร 
1. อาการเหนื่อยล้าที่ท่านก าลังประสบอยู่รบกวนความสามารถของท่านในการท างานให้เสร็จในระดับใด 
  0      1      2      3      4      5       6      7      8      9     10 
          
ไม่รบกวนเลย                                                             รบกวนอย่างมาก       
. 
. 
. 
ข้อที่ 4-6 ท่านจะบรรยายอาการเหนื่อยล้าที่ท่านก าลังประสบหลังจากได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือด
แดงว่ามีลักษณะด้านล่างนี้ในระดับใด 
4. 
  0      1      2      3      4      5       6      7      8      9     10 
          
น่าพอใจ                    ไม่น่าพอใจ 
. 

. 

ข้อที่ 7-12 หลังจากท่านได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท่านมีความรู้สึกต่อตนเองอย่างไร 
7. 
  0      1      2      3      4      5       6      7      8      9     10 
          
แข็งแรง                    อ่อนแอ 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินอาการปวดภายหลังจากได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
ค าชี้แจง กรุณาบอกคะแนนความปวดของท่านที่มีในขณะนี้ ว่ามีความรุนแรงระดับใด โดย

เริ่มตั้งแต่ 0-10 คะแนน ซึ่ง 0 คะแนน หมายถึง ไม่ปวด คะแนนที่เพิ่ม หมายถึง ระดับความปวดที่
เพ่ิมข้ึน และ 10 คะแนน หมายถึง ปวดมากที่สุด   
 
          0      1      2      3      4      5      6      7      8       9      10 
  
   
       ไม่ปวด         ปวดมากที่สุด 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการรับรู้ความเครียดหลังจากได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้เป็นการถามเกี่ยวกับความรู้สึกและความคิดของคุณในช่วงหลัง
ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงครั้งนี้ ในแต่ละข้อค าถามให้คุณเลือกตอบค าถามที่ตรงกับความรู้สึก
ของทา่นมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว (ให้  √  หน้าข้อที่ตรงกับความรู้สึกของท่าน)  
 0 = ไม่เคย   หมายถึง  ไม่เคยเกิดความรู้สึกนั้นเลย  
 1 = เกือบไม่เคย หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นประมาณ 1 ครั้ง  
 2 = บางครั้ง   หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง 
 3 = บ่อย    หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นสัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง 
 4 = บ่อยมาก  หมายถึง  เกิดความรู้สึกนั้นเป็นประจ าทุกวัน 

ข้อความ ไม่เคย 
( 0 ) 

เกือบไม่
เคย 
( 1 ) 

บางครั้ง 
( 2 ) 

บ่อย 
( 3 ) 

บ่อย
มาก 
( 4 ) 

1. ในช่วงหลังได้รับเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดง บ่อยแค่ไหนที่ท่าน
รู้สึกไม่สบายใจเพราะมีสิ่งที่เกิดขึ้น
อย่างไม่ดาดคิด 

     

      

10. ในช่วงหลังได้รับเคมีบ าบัดทาง
หลอดเลือดแดง บ่อยแค่ไหนที่ท่าน
รู้สึกว่าปัญหาต่าง ๆ ทับถมมากขึ้น 
จนท่านไม่สามารถแก้ไขได้หมด 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินอาการนอนไม่หลับหลังจากได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 7 ข้อ เกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับของท่านในช่วงหลัง

ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง โดยมีช่วงคะแนนความรู้สึก 0 – 4 คะแนน ขอให้ท่านท า
เครื่องหมาย X ลงบนเส้นตรงต าแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
1. ในช่วงหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท่านพยายามนอนแต่ไม่ค่อยหลับ 
          0                  1                  2                  3                   4 
 
         ไม่มี            เล็กน้อย          ปานกลาง          รุนแรง          รุนแรงมาก 
2.  
. 
. 
3. ในช่วงหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท่านนอนตื่นนอนเร็วเกินไป 
 0                  1                  2                  3                   4 
 
         ไม่มี            เล็กน้อย          ปานกลาง          รุนแรง          รุนแรงมาก 
4  
. 
. 
5 
. 
. 
6 
. 
. 
7. ในช่วงหลังได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง ท่านรู้สึกกังวลหรือหดหู่แค่ไหนกับการนอนไม่หลับ 
          0                  1                  2                  3                   4 
 
         ไม่มี             เล็กน้อย            บ้าง       มาก     มากทีเดียว 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุโรคมะเร็งตับหลังได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอด
เลือดแดง 

ค าชี้แจง แบบประเมินชุดนี้ต้องการทราบ ความรู้สึก หรือ การรับรู้ ของท่านเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตของท่าน ขอให้ท่านพิจารณาว่าข้อความแต่ละข้อตรงกับสถานการณ์ของท่านในช่วงหลัง
ได้รับเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดงหรือไม่ จากนั้นวงกลมหรือท าเครื่องหมายที่ตัวเลขเพียงตัวเดียวต่อ
หนึ่งบรรทัด เพื่อระบุค าตอบของท่าน 

 
ข้อ 

 
ความผาสุกด้านร่างกาย 

 
ไม่เลย 

 
เล็กน้อย 

ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง 
มาก 

 

มาก 
ที่สุด 

1 ข้าพเจ้ารู้สึกหมดเรี่ยวแรง 0 1 2 3 4 
7 ข้าพเจ้าจ าต้องใช้เวลาส่วนใหญ่อยูบ่นเตียง 

 
0 1 2 3 4 

ข้อ ความผาสุกด้านสังคม ไม่เลย 
 

เล็กน้อย ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง 
มาก 

มาก 
ที่สุด 

13 ข้าพเจ้ามีความรู้สึกใกล้ชิดกับคู่ครอง (หรือ
คนส าคัญที่คอยให้ก าลังใจ) 

0 1 2 3 4 

14 ข้าพเจ้าพึงพอใจกับชีวิตทางเพศของตน (ไม่
ว่าขณะนี้จะมีเพศสัมพันธ์หรือไม่กต็าม ) 
 

0 1 2 3 4 

 
ข้อ 

 
ความผาสุกด้านจิตใจ 

 
ไม่เลย 

 
เล็กน้อย 

ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง 
มาก 

มาก 
ที่สุด 

15 ข้าพเจ้ารู้สึกเศร้าใจ 0 1 2 3 4 

20 ข้าพเจ้ากังวลว่าอาการจะแยล่ง 0 1 2 3 4 
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ข้อ 

 
ความผาสุกด้านการปฏิบัติกิจกรรม 

 
ไม่เลย 

 
เล็กน้อย 

ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง 
มาก 

 

มาก 
ที่สุด 

21 ข้าพเจ้าสามารถท างานท่ัวไปได้ (รวมถึง
งานบ้าน) 

0 1 2 3 4 

27 ข้าพเจ้าพึงพอใจกับคุณภาพชีวิตของ
ตนเองในขณะนี ้
 

0 1 2 3 4 

 
ข้อ 

 
ความผาสุกด้านอื่น ๆ 

(อาการเฉพาะของโรคมะเร็งตับ) 

 
ไม่เลย 

 
เล็กน้อย 

ปาน
กลาง 

ค่อนข้าง 
มาก 

 

มาก 
ที่สุด 

28 ข้าพเจ้ารู้สึกท้องอืดหรือปวดเกร็งบริเวณ
ช่องท้อง 

0 1 2 3 4 

36 ข้าพเจ้ารู้สึกอึดอัดร าคาญเนื่องจากอาการ
ท้องผูก 

0 1 2 3 4 

39 ข้าพเจ้าอึดอัดร าคาญเนื่องจากอาการดี
ซ่าน หรืออาการที่ผิวเป็นสเีหลือง 

0 1 2 3 4 

45 ข้าพเจ้ารู้สึกมีอาการผิดปกติหรือปวด
บริเวณท้อง 
 

0 1 2 3 4 
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ภาคผนวก จ 
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือและตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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Descriptive Statistics 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

อาย ุ 120 60 81 65.07 4.685 

Valid N (listwise) 120     

 
 

กลุ่มอายุ 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid อายุ 60-69 ป ี 102 85.0 85.0 85.0 

อายุ 70-79 ป ี 16 13.3 13.3 98.3 

อายุ 80 ปีข้ึนไป 2 1.7 1.7 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

เพศ 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ชาย 95 79.2 79.2 79.2 

หญิง 25 20.8 20.8 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

สถานภาพสมรส 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid โสด 3 2.5 2.5 2.5 

คู ่ 111 92.5 92.5 95.0 

หม่าย/หย่า 6 5.0 5.0 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
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อาชีพ 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่ได้ประกอบอาชีพ 41 34.2 34.2 34.2 

รับจ้าง 25 20.8 20.8 52.5 

ท านา/ท าไร่/ท าสวน 17 14.2 14.2 66.7 

ค้าขาย 21 17.5 17.5 84.2 

ธุรกิจส่วนตัว 16 13.3 13.3 100 

Total 120 100.0 100.0  
 
 

ศาสนา 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid พุทธ 113 94.2 94.2 94.2 

คริสต ์ 5 4.2 4.2 98.3 

อิสลาม 2 1.7 1.7 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

ระดับการศึกษา 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่ได้ศึกษา 5 4.2 4.2 4.2 

ประถมศึกษา 78 65.0 65.0 69.2 

มัธยมศึกษาตอนต้น/ปวช. 6 5.0 5.0 74.2 

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 15 12.5 12.5 86.7 

ระดับอนุปริญญา/ประกาศนียบตัร 2 1.7 1.7 88.3 

ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า 14 11.7 11.7 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
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โรคประจ าตัว/โรคร่วม 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่มโีรคประจ าตัว 16 13.3 13.3 13.3 

มีโรคประจ าตัว 104 86.7 86.7 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

โรคความดันโลหิตสูง 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid No 45 37.5 37.5 37.5 

yes 75 62.5 62.5 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

โรคเบาหวาน 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid No 79 65.8 65.8 65.8 

yes 41 34.2 34.2 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

ประสบการณ์ในการรักษาด้วยเคมีบ าบัดทางหลอดเลือดแดง 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ครั้งท่ี 1 9 7.5 7.5 7.5 

มากกว่า 1 ครั้ง 111 92.5 92.5 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
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ความเหนื่อยล้า 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่มีความเหนื่อยล้า 2 1.7 1.7 1.7 

มีความเหนื่อยล้าเล็กน้อย 41 34.2 34.2 35.8 

มีความเหนื่อยล้าปานกลาง 55 45.8 45.8 81.7 

มีความเหนื่อยล้ามาก 22 18.3 18.3 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

ความปวด 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่มีความปวด 15 12.5 12.5 12.5 

มีความปวดน้อย 65 54.2 54.2 66.7 

มีตวามปวดปานกลาง 34 28.3 28.3 95.0 

มีความปวดมาก 4 3.3 3.3 98.3 

มีระดบัความปวดมากที่สดุ 2 1.7 1.7 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

ภาวะเครียด 

 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่มภีาวะเครียด 20 16.7 16.7 16.7 

มีภาวะเครียดระดับต่ า 82 68.3 68.3 85.0 

มีภาวะเครียดระดับปานกลาง 18 15.0 15.0 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
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อาการนอนไม่หลับ 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid ไม่มีอาการนอนไมห่ลับเลย 47 39.2 39.2 39.2 

อยู่ในระยะเริ่มของอาการนอนไมห่ลับ 57 47.5 47.5 86.7 

มีอาการนอนไม่หลับระดบัปานกลาง 15 12.5 12.5 99.2 

มีอาการนอนไม่หลับระดบัรุนแรง 1 .8 .8 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
 
 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัปานกลาง 40 33.3 33.3 33.3 

มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัสูง 80 66.7 66.7 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid คุณภาพชีวิตระดับต่ า 5 4.2 4.2 4.2 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 43 35.8 35.8 40.0 

คุณภาพชีวิตระดับสูง 72 60.0 60.0 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

คุณภาพชีวิตด้านสังคม 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid คุณภาพชีวิตระดับต่ า 1 .8 .8 .8 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 94 78.3 78.3 79.2 

คุณภาพชีวิตระดับสูง 25 20.8 20.8 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
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คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid คุณภาพชีวิตระดับต่ า 2 1.7 1.7 1.7 

คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 27 22.5 22.5 24.2 

คุณภาพชีวิตระดับสูง 91 75.8 75.8 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

คุณภาพชีวิตด้านการปฏิบัติกิจกรรม 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัต่ า 6 5.0 5.0 5.0 

มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัปานกลาง 107 89.2 89.2 94.2 

มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัสูง 7 5.8 5.8 100.0 

Total 120 100.0 100.0  

 
 

คุณภาพชีวิตด้านอื่น ๆ (อาการเฉพาะโรคมะเร็งตับ) 

 Frequency Percent 
Valid 

Percent 
Cumulative 

Percent 

Valid มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัปานกลาง 31 25.8 25.8 25.8 

มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดบัสูง 89 74.2 74.2 100.0 

Total 120 100.0 100.0  
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Correlations 

 

ความ 
เหนื่อยล้า ความปวด 

ภาวะ
เครียด 

อาการนอน
ไม่หลับ 

คุณภาพ
ชีวิตโดยรวม 

ความเหนื่อยล้า Pearson Correlation 1 .509** .344** .484** -.444** 

Sig. (2-tailed)  .000 .000 .000 .000 

N 120 120 120 120 120 

ความปวด Pearson Correlation .509** 1 .195* .463** -.540** 

Sig. (2-tailed) .000  .032 .000 .000 

N 120 120 120 120 120 

ภาวะเครียด Pearson Correlation .344** .195* 1 .349** -.466** 

Sig. (2-tailed) .000 .032  .000 .000 

N 120 120 120 120 120 

อาการนอนไม่หลับ Pearson Correlation .484** .463** .349** 1 -.579** 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000  .000 

N 120 120 120 120 120 

คุณภาพชีวิต
โดยรวม 

Pearson Correlation -.444** -.540** -.466** -.579** 1 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000  

N 120 120 120 120 120 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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ตารางแสดงค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based on 
Standardized 

Items N of Items 

.962 .961 12 

 

แบบประเมินภาวะเครียด 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based on 
Standardized 

Items N of Items 

.768 .769 10 

 

แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based on 
Standardized 

Items N of Items 

.952 .952 7 

 

แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based on 
Standardized 

Items N of Items 

.886 .883 45 
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ชื่อ-สกุล นางสาวณัฐกานต์ หงส์มาลัย 
วัน เดือน ปี เกิด 3 มีนาคม 2532 
สถานที่เกิด จังหวัดร้อยเอ็ด 
วุฒิการศึกษา ปริญญาตรี พยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
ที่อยู่ปัจจุบัน 1873 ถนนพระราม4 ปทุมวัน กทม 10330   
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