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 ผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่มีความเสี่ยงในการเกิดความว้าเหว่ อันเป็นผลมาจากการเจ็บป่วย
และอาจส่งผลกระทบด้านสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัวและบุคคลในสังคมได้การศึกษา 
หาความสัมพันธ์เชิงท านายคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความว้าเหว่และปัจจัยท านายความว้าเหว่ 
(ได้แก่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวด) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ที่เข้ารับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด การฉายรังสี และ/ หรือการผ่าตัด ที่หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วย
สามัญชาย และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
ที่ก าหนด โดยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย จ านวน 77 ราย เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม 
ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความว้าเหว่ 3) แบบประเมิน
ความเครียด 4) แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และ 5) แบบประเมินความปวด ได้ค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficients) ของ แบบประเมินความเครียด 
แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และแบบประเมินความว้าเหว่ เท่ากับ .83, .88 และ .95 
ตามล าดับ ส่วนแบบประเมินความปวดมีค่าความคงที่แบบวัดซ้ า (Test-retest reliability) เท่ากับ .98 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณาและสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี  
มีความว้าเหว่ ( ̅ = 68.18, SD = 6.73) และความเครียด ( ̅ = 24.97, SD = 5.42) ในระดับปานกลาง 
ส่วนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในระดับสูง ( ̅ = 34.48, SD = 4.54) และมีความปวดที่มีความรุนแรง
ในระดับต่ า ( ̅ = 3.39, SD = 2.26) ความเครียดเป็นปัจจัยเดียวที่สามารถท านายความว้าเหว่ของกลุ่ม
ตัวอย่าง (R2 = .156, p < .001) 
 จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่าพยาบาลควรตระหนักถึงความส าคัญ ท าความเข้าใจ  
และหาแนวทางจัดการความเครียดเพื่อป้องกันความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
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 Most of cancer patients are at risk to experience loneliness resulting from their illness 
which may affect their relationships with family members and others in society. This predictive 
correlational research aimed to study the loneliness of hospitalized cancer patients in Chonburi 
cancer hospital and its predictive factors (e.g. stress, self-esteem, and pain). Sample random 
sampling was used to recruit the sample. Cancer patients receiving chemotherapy, radiation,  
and/ or surgery who were admitted to the female unit, male unit, and semi-intensive care unit in 
Chonburi cancer hospital and  met the inclusion criteria participated in this study. The sample size 
was 77. This study applied 5 questionnaires for data collection: 1) Personal information,  
2) Thai version of 10-Item Perceived Stress Scale, 3) Rosenberg’s Self-Esteem Scale,  
4) Loneliness Scale, and 5) Pain Numeric Ratting Scale. Cronbach’s alpha coefficients for the 
Thai version of Perceived Stress Scale, Rosenberg’s Self-Esteem Scale, and Loneliness Scale 
were .83, .88, and .95 respectively. The Pain Numeric Rating Scale was tested by the test-retest 
method (r = .98). Descriptive statistics and Stepwise multiple regression were employed for data 
analyses. 
 The results demonstrated that the cancer-patient sample had moderate level of both 
loneliness ( ̅ = 68.18, SD = 6.73) and stress ( ̅ = 24.97, SD = 5.42). However, they had the high 
level of self-esteem ( ̅ = 34.48, SD = 4.54) and low severity level of pain ( ̅ = 3.39, SD = 2.26). 
Stress is the only one factor that could significantly predict loneliness (R2 = .156, p < .001). 
 This study suggests that cancer patients who had stress tended to experience loneliness. 
Therefore, nurses should recognize, understand, and investigate how to manage stress in order to 
prevent loneliness among hospitalized cancer patients. 
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บทที ่1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ความว้าเหว่เป็นปัญหาด้านจิตใจที่มีความส าคัญในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ส่งผลกระทบ 
อย่างรุนแรง อุบัติการณ์การเกิดความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งพบว่าเกิดขึ้นเป็นจ านวนมาก เช่น  
ในทวีปยุโรป ประเทศเบลเยี่ยมและประเทศเนเธอแลนด์ พบมากถึงร้อยละ 42 (Deckx et al., 2015) 
เช่นเดียวกับประเทศอังกฤษ พบได้ถึงร้อยละ 22 (Macmillan Cancer Support, 2013) ส่วนประเทศ
ในทวีปเอเชียตะวันตก เช่น ประเทศตุรกี พบสูงถึงร้อยละ 62-70.7 (Sahin & Tan, 2012; Yildirim & 
Kocabiyik, 2010) ส าหรับประเทศไทย พบว่าในปี พ.ศ. 2558 มีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งจ านวนมาก 
สูงถึงร้อยละ 22.04 และเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตอันดับ 1 มากถึงร้อยละ 113.7  
(ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558) เช่นเดียวกับ
โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ที่มีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ใน ปี พ.ศ. 2557 มากถึง 2,028 ราย 
(โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี, 2559) ในสถานการณ์ที่มีผู้ป่วยโรคมะเร็งจ านวนมาก แต่ในเชิงวิชาการ
ประเทศไทยกลับขาดข้อมูลหลักฐานเกี่ยวกับการศึกษาระหว่างความว้าเหว่และผู้ป่วยโรคมะเร็ง
โดยตรง มีเพียงการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
ในประเทศไทยของ สุทธานันท์ ชุนแจ่ม, โสภิณ แสงอ่อน และทัศนา ทวีคูณ (2554) ที่พบว่า  
ความว้าเหวไ่ดม้ีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า และการเจ็บป่วยทางกายเร้ือรังด้วยโรคมะเร็ง 
ย่อมน ามาซึ่งภาวะซึมเศร้า Kalemi, Bali, and Douzenis (2015) กล่าวว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมักมีแนวโน้ม
จะเกิดภาวะซึมเศร้าแล้วส่งผลกระทบน ามาซึ่งความว้าเหว่ได้ ดังนั้นผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงเสี่ยง 
ที่จะมีความว้าเหว่เกิดขึ้นในช่วงตลอดชีวิตของการเจ็บป่วย 
 โรคมะเร็งในความเชื่อของบุคคลจ านวนมากยังเป็นโรคแห่งความตาย (Cancer = Death) 
(American Cancer Society, 2015) เมื่อได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งเป็นโรคร้ายแรงและคุกคาม
ชีวิต ซึ่งท าให้มีผลต่อความรู้สึกของผู้ป่วยและครอบครัวเป็นอย่างยิ่ง (Oers & Schlebusch, 2013) 
สร้างความรู้สึกความทุกข์ทรมานและปวดร้าวต่อความรู้สึกบุคคล และมีความยากล าบาก 
ในการยอมรับความจริงที่ก าลังเผชิญตามที่เจ็บป่วยในขณะนั้น (Gustavsson-Lilius, Julkunen, & 
Hietanen, 2007) สมภพ เรืองตระกูล (2551) ได้กล่าวเพิ่มเติมว่าช่วงการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งถือได้ว่า
เป็นช่วงสถานการณ์วิกฤตของชีวิตส าหรับผู้ป่วยและครอบครัวที่ส่งผลให้เกิดความไม่สบายใจ  
ความกลัว และความวิตกกังวล ความกลัวที่ส าคัญคือ ความกลัวการเสียชีวิต (สมภพ เรืองตระกูล, 
2551; Buzaglo et al., 2014; Montgomery & McCrone, 2010; Rokach & Ked, 2015) เมื่อเข้ารับ 



2 

การรักษาด้วยวิธีต่าง ๆ การรักษานั้น ๆ ยังสามารถส่งผลกระทบทางด้านร่างกาย และท าให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์อยู่อย่างต่อเน่ืองและเพิ่มขึ้นอยู่ตลอดเวลา เกิดความท้อแท้ หมดหวัง 
ขาดเป้าหมายในชีวิต ท าให้เกิดความไม่แน่นอนในอนาคต (Arora, Rutten, Gustafson, Moser, & 
Hawkins, 2007; Liao, Chen, Chen, & Chen, 2008) รู้สึกหมดความหวัง เกิดความหวาดกลัวจนท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการด ารงชีวิต (Rokach & Ked, 2015) ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลรอบข้าง ความรู้สึกเหล่านี้เมื่อเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องผู้ป่วยโรคมะเร็งจะเกิดการแยกตัวออกจาก
สังคม และมีการสร้างโลกส่วนตัวให้กับตัวเอง (A world of one’s own) (Sand & Strang, 2006)  
ขาดเครือข่ายทางสังคม (Rokach, 2000) และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง (Bekhet, 
Zauszniewski, & Nakhla, 2008) จนในที่สุดส่งผลให้เกิดความรู้สึกความว้าเหว่ตามมา (Rokach & 
Ked, 2015) 
 ความว้าเหว่ (Loneliness) นั้น Perlman and Peplau (1998) กล่าวว่าเป็นความรู้สึก 
ไม่พึงพอใจ (Unpleasant feeling) จากการที่บุคคลไม่สามารถรักษาความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 
จากการขาดการมีปฏิสัมพันธ์ตามปกติหรือมีความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์ที่มากเกินปกติ  
ท าให้การมีปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นในบุคคลนั้น ๆ ไม่ตรงตามความต้องการของตัวเองทั้งทางด้าน
ปริมาณ (ความถี่ในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวและสังคม) และด้านคุณภาพ (การรับรู้
และประเมินคุณภาพในการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคล) อันย่อมสามารถท าให้มีโอกาสเกิด
ความรู้สึกว้าเหว่ได้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะต้องเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังซึ่งเป็นโรคที่
ใช้ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนานต่อเนื่องหรืออาจจ าเป็น ต้องเข้ารับการรักษาตลอดชีวิต ดังเช่น 
โรคความดันโลหิตสูง โรคอัมพาต โรคหัวใจ โรคหอบหืด และโรคมะเร็ง การเจ็บป่วยด้วยโรค
เหล่านี้ท าให้ต้องเข้าออกโรงพยาบาลเป็นประจ าเพื่อรักษาและรับยาเป็นระยะ ๆ ตามความรุนแรง
ของโรค อีกทั้งการรักษาที่ยาวนานจะท าให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนลดลง
หรือไม่สามารถมีปฏิสัมพันธก์ับบุคคลอ่ืนได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ต้องเข้าพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจึงมีโอกาสเกิดความว้าเหว่ได้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิด
ความรู้สึกว้าเหว่ได ้ด้วยสาเหตุ 3 ประเด็นใหญ่ ๆ ได้แก่ 1) การรักษาที่ยาวนาน จ าเป็นต้องเข้า 
และออกโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ซึ่งบางคร้ังต้องเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลเมื่อมีอาการของโรค
ก าเริบ จึงท าให้ชีวิตเหมือนถูกควบคุมด้วยโรคมะเร็ง (ประคอง อินทรสมบัติ, 2555) จึงท าให้ขาด
โอกาสในการสร้างปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวและสังคม ส่งผลท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความรู้สึก
ว้าเหว่ได้ 2) การมีอาการจากโรคมะเร็ง Jaremka et al. (2012) กล่าวว่าอาการส าคัญและพบได้บ่อย 
ที่สามารถท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ ได้แก่ อาการเหนื่อยล้า และอาการ
ปวด ซึ่งอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นจะท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งไม่มีพลังงานเพียงพอในการเข้าร่วม
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กิจกรรมหรือการมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวและสังคม ส่วนอาการปวดนั้นจะท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ไม่ต้องการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ๆ จึงท าให้มีโอกาสเกิดความว้าเหว่ได้เช่นเดียวกัน 
สนับสนุนค ากล่าวของ Pehlivan, Ovayolu, Ovayolu, Sevinc, and Camci (2012) ที่กล่าวว่าผู้ป่วย
โรคมะเร็งในระยะสุดท้าย ไม่ต้องการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมจนเกิดความว้าเหว่ตามมา 3) การขาด
การสนับสนุนทางสังคม เป็นสาเหตุส าคัญที่สุดของการเกิดความว้าเหว่ (Rokach, 2000; Segrin, 
Badger, & Pasvogel, 2015) การได้รับการดูแลเอาใจใส่จากบุคคลในครอบครัวมีความส าคัญมาก
ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งเพราะครอบครัวสามารถสนับสนุนช่วยให้เกิดความหวัง มีพลังในการต่อสู้
กับอุปสรรคต่าง ๆ ในการด ารงชีวิตอย่างเห็นได้ชัดเจน (Yildirim & Kocabiyik, 2010) จากงานวิจัย
ของ Pehlivan et al. (2012) ได้ศึกษาลักษณะความสัมพันธ์ของความว้าเหว่กับการสนับสนุน 
ทางสังคมของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จ านวน 188 ราย พบว่า ความว้าเหว่มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการสนับสนุนทางสังคมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.21, p < .05)  
แสดงว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมมากจะเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้น้อย 
สอดคล้องกับค ากล่าวของ Rosedale (2009) ที่กล่าวว่า ในช่วงปีแรกของการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ได้รับการดูแลเอาใจใส่จากบุคคลในครอบครัวและญาติที่คอยเยี่ยมเยือนอยู่เสมอ เมื่อเวลาผ่านไป
บุคคลเหล่านั้นค่อย ๆ เลือนหายเพราะมองไม่เห็นผลกระทบของโรคที่เกิดขึ้นในตัวผู้ป่วยโรคมะเร็ง
จึงท าให้ได้รับการดูแลเอาใจใส่ลดลง เห็นได้ชัดจากการศึกษาของ Macmillan Cancer Support 
(2013) พบว่า ในประเทศอังกฤษผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ขาดการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวและญาติ 
เน่ืองมาจากครอบครัวและญาติ มีภาระหน้าที่ต้องรับผิดชอบไม่มีเวลา และไม่สามารถมาดูแล 
หรือเยี่ยมเยือนผู้ป่วยได้ รวมทั้งที่อยู่อาศัยของครอบครัวและญาติห่างไกลจากผู้ป่วยจึงท าให้ 
ไม่สะดวกในการมาเยี่ยม เป็นสาเหตุท าใหผู้้ป่วยโรคมะเร็งบางรายขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล
ในครอบครัวยาวนานถึง 6 เดือน ส าหรับในประเทศไทยเห็นได้ชัดเจนจากผลการศึกษาของ วารุณี  
มีเจริญ (2557) พบว่า ครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่เป็นสมาชิกในครอบครัวถึงร้อยละ 
48.87 และอยู่ในวัยท างาน แต่ละคนมีหน้าที่รับผิดชอบในการท างานของตนเองท าให้ไม่สามารถ
ดูแลผู้ป่วยหรือให้การช่วยเหลือตอบสนอง ความต้องการของผู้ป่วยเป็นระยะเวลาที่ยาวนานได้ 
ผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงมีโอกาสเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ 
 เมื่อผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความรู้สึกว้าเหว่จะมีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย  
ทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม จิตใจและสติปัญญา ท าให้การเจ็บป่วยมีความรุนแรงขึ้นส่งผลให้
โรคมะเร็งพัฒนาเข้าสู่ระยะสุดท้ายได้เร็วขึ้นและผู้ป่วยต้องเสียชีวิตลงอย่างน่าเสียดาย ผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งดังกล่าวมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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 ด้านร่างกาย ความรู้สึกว้าเหว่ท าให้เซลล์มะเร็งมีการเจริญเติบโตเพิ่มจ านวนมากขึ้น  
ทั้งนี้อธิบายได้จากการเพิ่มปริมาณของสาร Interleukin-6 ในกระแสเลือดที่ถูกกระตุ้นโดย Cytokines 
ในขณะที่ร่างกายมีกระบวนการอักเสบเกิดขึ้นเพื่อให้ Interleukin-6 ไปท าลายสิ่งแปลกปลอม 
หรือเซลล์มะเร็ง ดังนั้นเมื่อปริมาณ Interleukin-6 เพิ่มขึ้นย่อมหมายถึงร่างกายมีจ านวนเซลล์มะเร็ง
เพิ่มมากขึ้นด้วยเช่นกัน จากผลการศึกษาของ Jaremka et al. (2013) เกี่ยวกับความว้าเหว่ต่อกระบวน 
การอักเสบในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมหลังได้รับการรักษาครบและมีความเครียด 
ชนิดเฉียบพลัน (Acute stress) จ านวน 144 ราย (ตั้งแต่ Stage 0 ถึง Stage IIIA) ได้พบว่า กลุ่มผู้ป่วย
ที่มีความว้าเหวม่ีปริมาณ Interleukin-6 ในกระแสเลือดมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีความรู้สึกว้าเหว่ 
นั้นแสดงว่าผู้ป่วยที่มีความว้าเหว่จะมีเซลล์มะเร็งเพิ่มจ านวนมากขึ้น จึงต้องการ Interleukin-6 มาก
ท าลายเซลล์มะเร็ง สรุปได้ว่าความรู้สึกว้าเหว่ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคมะเร็งมีผลกระตุ้นการเจริญเติบโต
ของเซลล์มะเร็งได้ 
 ด้านอารมณ์ พบว่าความว้าเหว่ท าให้เกิดความรู้สึกกระวนกระวาย กลัว ท้อแท้ น้อยใจ 
รู้สึกผิด อ่อนไหว ผิดหวัง ไร้ที่พึง รู้สึกสงสารตัวเอง เบื่อ โกรธ (วสันต์ ลิมป์เฉลิม, 2551) สอดคล้อง
กับการศึกษาเชิงคุณภาพของ Drageset, Eide, Dysvik, Furnes, and Hauge (2015) ศึกษาประสบการณ์
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งที่อาศัยอยู่สถานพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุ (Nursing home) 
จ านวน 19 ราย พบว่า ผู้ป่วยสูงอายุโรคมะเร็งกับสิ่งที่ต้องประสบกับความรู้สึกว้าเหว่จะเกิดมี
ความรู้สึกไร้ค่า สิ้นหวัง รู้สึกสูญเสีย รู้สึกเจ็บปวดจิตใจ และความรู้สึกว่างเปล่า นอกจากนี้  
Perlman and Peplau (1998) กล่าวว่ายังมีความรู้สึกหวาดระแวง กลัวภัยคุกคาม ความรู้สึกกังวล  
เกิดความรู้สึกผิดอยู่เสมอ และรู้สึกไม่พอใจ เศร้า ไม่มีความสุข กระสับกระส่าย เบื่อหน่าย  
เปล่าเปลี่ยว (Peplau & Perlman, 1979) ซึ่งการแสดงออกของความรู้สึกเหล่านี้เป็นส่วนหนึ่งของ
ความรู้สึกทางอารมณ์อันเกิดจากความว้าเหว่นั่นเอง 
 ด้านสังคม ผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่ขาดการสนับสนุนจากครอบครัวและเพื่อน  
อันเนื่องจากมาจาก 2 สาเหตุใหญ่ ๆ คือ จากการรักษาโรคมะเร็งที่ต้องการความต่อเนื่อง 
และระยะเวลายาวนาน และจากบุคคลิกภาพ/ พฤติกรรมของครอบครัวและเพื่อนที่หลีกเลี่ยง 
การสนทนากับผู้ป่วยโรคมะเร็ง สามารถอธิบายได้ดังนี้ การรักษาที่ต่อเนื่องและต้องใช้เวลายาวนาน 
ท าให้การสร้างปฏิสัมพันธ์ในสังคมของผู้ป่วยลดลงได้ นอกจากนี้ผลการรักษาบางอย่างดังเช่น  
การปลูกถ่ายไขกระดูก (Bone marrow transplant) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและโรคมะเร็ง
ต่อมน้ าเหลือง ได้ท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีระบบภูมิคุ้มกันลดลงต่ ามากจนจ าเป็นต้องจัดผู้ป่วย 
อยู่ในห้องแยก (Isolate unit) เพื่อป้องกันการติดเชื้อ สถานการณ์เช่นนี้ท าให้ผู้ป่วยขาดโอกาสการมี 
ปฏิสัมพันธ์ในสังคม (Devane, 2014) ส่วนบุคคลิกภาพ/ พฤติกรรมของครอบครัวและเพื่อน 
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ที่ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมปฏิเสธหรือพยายามหลีกเลี่ยงการสนทนาที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็งของผู้ป่วย ทั้งนี้เพราะบุคคลไม่อยากสนทนาเร่ืองที่สร้างความทุกข์ใจให้กับตนเองและ
บุคคลอันเป็นที่รักร่วมกับสังคมเองก็ไม่เข้าใจประสบการณ์การเจ็บป่วยจากโรคมะเร็งของผู้ป่วย 
ครอบครัวบางคร้ังหลีกเลี่ยงการสนทนาเกี่ยวกับโรคมะเร็งกับผู้ป่วยจึงท าให้ขาดความเห็นอกเห็นใจ
ต่อผู้ป่วย (Compassion) มีส่วนท าให้มีความรู้สึกว้าเหว่ได้จากการไม่เข้าใจ ประสบการณ์การ
เจ็บป่วยและหลีกเลี่ยงลดการสนทนาในสิ่งที่เป็นทุกข์กับผู้ป่วย การขาดการสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง และจะชักน าให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ (Adams et al., 2016) 
 ด้านจิตใจสติปัญญา ความว้าเหว่ที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคมะเร็งมีผลกระทบต่อกระบวนการ
คิดและสติปัญญาของผู้ป่วยด้วยเช่นกัน การมีความบกพร่องทางด้านจิตใจและความคิดมีความสัมพันธ์
กับความว้าเหว่ (Deckx et al., 2015) คือ ส่งผลให้กระบวนการคิดช้ากว่าปกติ (Hawkley & Cacioppo, 
2010) และต้องการเวลาในการท างานมากกว่าปกติ (Perlman & Peplau, 1984) จะเห็นได้จาก
การศึกษาของ Jaremka et al. (2014) เกี่ยวกับกระบวนการคิดและการมีสมาธิ ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้า
นมหลังได้รับเคมีบ าบัดที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความว้าเหว่ จ านวน 384 ราย พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งเต้านมที่ไม่มีความว้าเหว่มีกระบวนการคิดและการมีสมาธิดีกว่ากลุ่มที่มีความว้าเหว ่นั่น
คือผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความว้าเหว่จะมีระบบความคิดและสมาธิน้อยกว่าไม่มีความว้าเหว่เพราะการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัด อีกทั้งการที่ผู้ป่วยใช้ชีวิตอยู่ตามล าพังมีผลท าให้เกิดความรู้สึกที่เจ็บปวดด้าน
จิตใจ (Excruciating) ที่ต้องเก็บความทุกข์ทรมานเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนของ
การรักษาเพียงล าพัง จนกระทบต่อการสร้างสัมพันธ์ภาพกับบุคคลอ่ืนในสังคมและกระทบต่อจิต
วิญญาณเกี่ยวกับการสร้างความหวังในช่วงเวลาของการด ารงชีวิต (Rokach & Ked, 2015)  
ดังจะเห็นได้ชัดเจนจากการศึกษาเชิงคุณภาพของ Adams et al. (2016) ที่ได้ศึกษาสภาวการณ์ที่
สามารถกระตุ้นให้จนเกิดความคิดความรู้สึกว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง (N = 15) พบว่า สภาวการณ์
ด้านความคิดของผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความคิดว่าโรคมะเร็งท าให้ชีวิตที่เหลืออยู่ของตัวเองมีช่วง
ระยะเวลาที่สั้นลง อีกทั้งเป็นตัวก าหนดระยะเวลาและเป็นสัญลักษณ์แห่งความตายที่ไม่สามารถ
หลีกเลี่ยงได้ ดังนั้นผู้ป่วยจึงต้องการความเป็นส่วนตัวมากขึ้นและต้องการแยกตัวเองจากบุคคล 
รอบข้างท าให้ไม่มีเวลาส าหรับการสร้างสัมพันธภาพในสังคมอีกต่อไป และมีผลท าให้เกิดความคิด
ในการฆ่าตัวตายได้อีกด้วย (Altangerel, Liou, & Yeh, 2014; Kalemi et al., 2015) เห็นได้ชัดจาก
การศึกษาของ Chang, Sanna, Hirsch, and Jeglic (2010) ได้ศึกษาอ านาจการท านายของความว้าเหว่
และสถานการณ์ด้านลบในชีวิต (Negative life events) กับอาการหมดความหวัง (Hopelessness) 
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal behaviores) ในวัยผู้ใหญ่ (N = 160) พบว่า ความว้าเหว่
สามารถท านายพฤติกรรมการฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่างวัยผู้ใหญ่ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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( = .49, R2 = .24, p < .001) 
 จะเห็นได้ว่าความว้าเหว่เป็นสาเหตุชักน าส าคัญส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งท าให้เกิด 
ความเจ็บป่วยทุกข์ทรมานอ่ืน ๆ ตามมาและท าให้การเจ็บป่วยนั้น ๆ มีระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้น 
(Hawkley & Cacioppo, 2010; Junttila, Kainulainen, & Saari, 2015) เพราะผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มี
ความว้าเหวท่ าให้ไม่สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาทั้งในเร่ืองมาตรวจตามนัดและการรับประทาน
ยามากกว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่มีความว้าเหว่ถึง 3 เท่า ความรู้สึกว้าเหว่เป็นพิษภัยอันตรายต่อผู้ป่วย
โรคมะเร็งอย่างมาก (Particularly toxic) (Devane, 2014; Macmillan Cancer Support, 2014; Warner, 
2013) จึงถูกเปรียบเสมือนโรคระบาดหรือระเบิดเวลา (Epidermic or time bomb) (Rokach, 2015; 
Snell, 2015) ที่มีโอกาสคุกคามชีวิต (Tzouvara, Papadopoulos, & Randhawa, 2015; Well, 2008) 
และท าให้เสียชีวิตในที่สุด (Greer et al., 2014; Mohamed & Baqutayan, 2012) 
 จากปรากฏการณ์ข้างต้นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความว้าเหว่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาดูแล
ช่วยเหลือ ซึ่ง Mokdad and Lopez (2014) กล่าวว่า การป้องกันดีกว่าการรักษา (Prevention is better 
than treatment) ดังนั้นการป้องกันความว้าเหว่นับว่าเป็นสิ่งส าคัญอย่างมาก การลดหรือก าจัดปัจจัยที่
กระตุ้นและเหตุการณ์ชักน าการเกิดความว้าเหว่นับว่าเป็นการป้องกันที่ดีที่สุด เมื่อทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยกระตุ้นและเหตุการณ์ชักน าที่สามารถท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความว้าเหว่ได้ 
พบว่า ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวด เกี่ยวข้องและมีความสัมพันธ์กับ 
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่า ความเครียดและความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง เป็นปัจจัยกระตุ้น
ที่เกิดจากบุคลิกภาพส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Serin & Passalacqua, 2010; Gomes & Silva, 
2013) และความปวดเป็นเหตุการณ์ชักน าที่เกิดจากเหตุการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเป็นส่วนส าคัญ
ที่ท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ (Jaremka et al., 2012; Jaremka et al., 2013) 
โดยเฉพาะความเครียดพบได้มากถึง ร้อยละ 86 (Wachen, Patidar, Mulliga, Naik, & Moye, 2014) 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองของผู้ป่วยโรคมะเร็งอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 40.2 (Gomes & Silva, 
2013) และความปวดพบในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่อยู่ระหว่างการรักษาสูงถึงร้อยละ 87.9 (Karabulu, 
Erci, Özer, & Özdemir, 2010) และอยู่ในระยะลุกลามมากถึงร้อยละ 92.5 (Chaiviboontham, 
Viwatwongkasem, Hanucharurnkul, & McCorkle, 2011) และมีระดับความรุนแรงระดับปานกลาง 
(Overcash, Hanes, Birkhimer, & Askew, 2013) ดังนั้นในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัย
ความเครียดความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และความปวด ซึ่งอาจสามารถกระตุ้นและชักน าให้เกิด
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ด้วยเหตุผล ดังนี้ 
 ความเครียด (Stress) เป็นความรู้สึกของการตอบสนองของร่างกายต่อสิ่งกระตุ้น (Selye, 
1976) หรือสิ่งที่มาคุกคามจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ (Lewis, 2014) จนเกินขีดความสามารถ 
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ที่ตัวเองจะต้านทานได้ และบุคคลประเมินเหตุการณ์หรือสิ่งที่มาคุกคามแล้วว่ามีผลกระทบต่อ 
ความผาสุกของตัวเอง (Lazarus & Folkman, 1984) แล้วแสดงอาการดังนี้ ปวดศีรษะ ปวดท้อง โกรธ 
ไม่มีสมาธิ กล้ามเนื้อตึงเครียด ความสามารถในการตัดสินใจลดลง (American Psychology 
Association [APA], 2011) ส่งผลให้ศูนย์ควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม (Limbic system) ถูกกระตุ้น 
และส่งสัญญาณไปยัง Hypothalamus และ Pituitary gland และต่อมหมวกไต เกิดการหลั่งสาร 
Dopamine, Epinephrine, Norepinepherin และ Cortisol ซึ่งเป็นฮอร์โมนแห่งความเครียด (Four 
major stress hormones) (Morrison-Valfre, 2013) นอกจากนี้ความเครียดยังไปกระตุ้นบทบาทของ
สภาวะแวดล้อมของเซลล์มะเร็ง (Tumour microenviroment) (มาลินี ธานี, พวงรัตน์ ยงวณิชย์  
และวัชรินทร์ ลอบลม, 2555) ให้หลั่งสาร Cytokines, Chemokines, Growth factor และ Protease 
emzymes ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการพัฒนา (Progression) และแพร่กระจาย (Metastasis) ของเซลล์ 
มะเร็ง โดยกระตุ้นการสร้างเส้นเลือดมาเลี้ยงเซลล์มะเร็ง (Angiogenesis) (Denaro, Tomasello, & 
Russi, 2014) อีกทั้งลดการท างานของ Natural killer cells ในการท าลายเซลล์มะเร็ง (Soung & Kim, 
2015; Witek-Januse, Gabram, & Mathews, 2007) หรือกระตุ้นให้มีโอกาสการกลับเป็นซ้ าของ
โรคมะเร็งได้อีก ท าให้ผู้ป่วยต้องวนเวียนอยู่กับการรักษาตลอดเวลาเหมือนตนเองถูกควบคุมด้วย
ความเจ็บป่วยอันเกิดจากโรคมะเร็ง (ประคอง อินทรสมบัติ, 2555) อีกทั้งอาจเกิดความทุกข์ทรมาน
จากการรักษาและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจนส่งผลให้เกิดความเครียด และขาดการมี 
ปฎิสัมพันธ์หรือกลายเป็นบุคคลที่มีข้อจ ากัดในการเข้าทางสังคม (Social constraints) (Mosher et al., 
2012) ในที่สุด เกิดการแยกตัวจากสังคมและเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ จากการศึกษาของ Mosher et al. 
(2012) เกี่ยวกับลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดเกี่ยวกับโรคและการรักษากับความว้าหว่
และกระบวนการคิดในผู้ป่วยโรคมะเร็งระบบเลือดที่ได้รับการเปลี่ยนถ่าย Stem cells จ านวน  
195 ราย (Hematopoietin stem cell transplantation) พบว่า ความความเครียดเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
มีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .43, p < .001) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Serin and Passalacqua (2010)ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดกับความว้าเหว่ 
ในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ จ านวน 265 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีความเครียดมีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .52, p < .001) แสดงว่าความเครียดอาจสามารถเป็นตัวกระตุ้นที่ท าให้
เกิดความว้าเหว่ได้ 
 ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง (Self-esteem) เป็นการประเมินตนเองทางด้านบวกที่บุคคล
ประเมินตัวเองว่ามีคุณค่า (Self-worth) ยอมรับความสามารถของตัวเองในกระท าสิ่งต่าง ๆ เพื่อบรรลุ
เป้าหมายให้ประสบผลส าเร็จแล้วเกิดความภาคภูมิใจ มีความเชื่อมั่นและความเคารพตัวเอง 
ด ารงชีวิตอย่างมีจุดมุ่งหมายและสามารถเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้ (Leite, Nogueira, & Terra, 
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2015) ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ าท าให้เกิดความคิดในด้านลบไม่สามารถ
ผ่านพ้นอุปสรรคที่เข้ามาในชีวิตได้ และเมื่อเกิดเหตุการณ์ที่กระทบต่อความรู้สึกจะเกิดการตอบสนอง
อย่างรวดเร็ว รู้สึกไม่ปลอดภัย รู้สึกถูกคุกคาม กลัวกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นและสุดท้ายรู้สึก
ต้องการแยกตัวออกจากสังคม (Gomes & Silva, 2013) จนท าให้เกิดความว้าเหว่ เช่น การรักษา
โรคมะเร็งมักท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้รับผลกระทบทางด้านร่างกายและจิตใจ เกิดความพร่อง 
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและเกิดภาวะแทรกซ้อนมากมายจากการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ต้องคอยปรับตัวในการด าเนินชีวิตประจ าวันอยู่ตลอดเวลา (Leite et al., 2015) ท าให้เกิดผลกระทบ
ต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง จะเห็นได้ชัดเจนจากการศึกษาของ Pinar, Okdem, Dogan, 
Buyukgonenc, and Ayhan (2012) ได้ศึกษาผลกระทบของการผ่าตัดมดลูก (Hysterectomy)  
ต่อภาพลักษณ์ ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และสถานภาพสมรส ในผู้หญิงประเทศตุรกีที่ได้รับการ
วินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งทางนรีเวช จ านวน 100 ราย พบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีความสัมพันธ์
กับภาพลักษณ์และสถานภาพสมรสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .22, p < .01 และ r = -.23,  
p < .001 ตามล าดับ) โดยการผ่าตัดมดลูกมีผลกระทบเชิงลบต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง จากการ
สูญเสียภาพลักษณ์ที่ท าให้ตนเองหมดโอกาสตั้งครรภ์ นอกจากนี ้Salome and de Almeida (2014) 
และ Salome, de Almeida, and Silveira (2014) ยังพบอีกว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้ที่ได้รับการผ่าตัด
และท าทวารเทียมผู้ป่วยจะสูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง เนื่องจากรบกวนชีวิตประจ าวันของ
ผู้ป่วย จ าเป็นต้องมีการขับถ่ายอุจจาระออกทางหน้าท้องท าให้ไม่สามารถควบคุมกลิ่นและอาจมี
เสียงที่รบกวนจนส่งผลให้เกิดความรู้สึกไม่มั่นใจและกลัวสังคมรังเกียจ ท าให้มีความรู้สึกเชิงลบ 
กับตัวเอง เกิดการแยกตัวไม่ต้องการสร้างสัมพันธภาพกับสังคมและเกิดความรู้สึกว้าเหว่ขึ้นได้ 
สนับสนุนได้จากค ากล่าวของ Drageset et al. (2015) ที่กล่าวว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองเป็นสิ่งที่
มีความส าคัญที่อาจส่งผลให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งอ่ืน ๆ ได้ด้วย 
 ความปวด (Pain) เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกที่ไม่สุขสบายทีส่ร้างความ
ทุกข์ทรมานอันเนื่องมาจากเนื้อเยื่อของร่างกายถูกท าลายหรือเน้ือเยื่อได้รับบาดเจ็บเกิดขึ้น (อ านวย 
ถิฐาพันธ์, 2554; International Association for the Study of Pain [IASP], 2015; National 
Comprehensive Cancer Network [NCCN], 2016) และเป็นปฏิกิริยาการตอบสนองของร่างกาย 
เพื่อขจัดสิ่งที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 2558) ส่วนความปวดที่เกิดในผู้ป่วย
โรคมะเร็งส่วนใหญ่เกิดจากแพร่กระจายของโรคอันเกิดจากการเพิ่มจ านวนของเซลล์มะเร็งท าให้มี
การกดเบียด กดทับเส้นประสาทจากก้อนมะเร็ง เนื้อเยื่อรอบข้างถูกท าลายจากเซลล์มะเร็งและมีการ
แพร่กระจายไปกระดูก (สมาคมการศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย, 2556) เมื่อเน้ือเยื่อที่เกิด 
พยาธิสภาพจากการท าลายของเซลล์มะเร็งจะหลั่งสาร Bradykinin, Histamine, Seritonin,  
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Endothelin, Protons, Proteases, Nerve Growth Factor [NGF] และ Tumor Necrosis Factor Alpha 
[TNF-] ซึ่งเป็นสารที่ก่อให้เกิดความปวด ส่วน Substance P และ Prostaglandin เป็นสารที่ท าให้
ความทนต่อความปวด (Tolerance) ลดลง (Schmidt, Hamamoto, Simone, & Wilcox, 2010)  
มีการกระตุ้นประสาทส่วนปลายส่งกระแสประสาทไปยังไขสันหลัง แล้วส่งต่อขึ้นไปยังสมองเพื่อ
รับรู้และแปลผลเป็นความรู้สึกปวดขึ้น (อ านวย ถิฐาพันธ์, 2554) ท าให้เกิดความรู้สึกทุกข์ทรมาน 
ทั้งร่างกายและจิตใจส่งผลต่อคุณภาพชีวิต (Lee & Wang, 2015; Santos, Garcia, Pachco, Vieira, & 
Santos, 2014) รบกวนการด าเนินชีวิต มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติหน้าที่ต่าง ๆ (Breivik et al., 2009) 
การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมลดลง (Eom et al., 2013) ขาดการสร้างปฏิสัมพันธ์กับบุคคล  
(วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) หรือเกิดการปฏิเสธสังคม (Amiel, Fish, & Antoni, 2016)  
จนมีการแยกตัวออกจากสังคมซึ่งสุดท้ายสามารถน ามาสู่ความรู้สึกว้าเหว่ได้ จากการศึกษาของ 
Jaremka et al. (2012) พบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความว้าเหว่จะมีความปวดมากกว่ากลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ไม่มีความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( = .16, p < .05) นั้นแสดงให้เห็นว่าความ
ปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถเป็นปัจจัยชักน าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ เห็นได้
ชัดเจนจากการศึกษาของ Jaremka et al. (2013) พบว่า ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถท านาย
ความว้าเหวไ่ดอ้ย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (b = -11.19, p < .001, R2 = .12) 
 จากการทบทวนวรรณกรรม จะเห็นได้ว่าความว้าเหว่เป็นความรู้สึกที่สามารถเกิดขึ้นได้
ทุกระยะของโรคมะเร็ง และกลายเป็นปัญหาส าคัญส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง ความว้าเหว่นี้มีทั้งปัจจัย 
กระตุ้นและปัจจัยชักน า (Perlman & Peplau, 1998) ท าให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ นอกจากนี้ยังกระตุ้น 
และชักน าจนความว้าเหว่มีความรุนแรงมากยิ่งขึ้นและสามารถส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วยโรคมะเร็ง แล้วเพิ่มระดับความรุนแรงจากการเจ็บป่วย 
จนกระตุ้นเกิดการลุกลามและแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งอย่างต่อเนื่อง แล้วในที่สุดผู้ป่วยเข้าสู่ 
การเจ็บป่วยของระยะสุดท้ายของชีวิต ดังนั้นการก าจัดปัจจัยกระตุ้นและปัจจัยชักน า ย่อมเป็นวิธี 
ที่ดีที่สุดในการป้องกันความว้าเหว่ไม่ให้เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ นอกจากนั้นจากการทบทวน
วรรณกรรมยังพบว่า ข้อมูลเชิงวิชาการส่วนใหญ่ที่เกี่ยวข้องกับความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
เป็นข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในต่างประเทศซึ่งมีความแตกต่างทางวัฒนธรรมกับประเทศไทย ดังนั้น
ในการศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยได้มุ่งศึกษาอ านาจการท านายของความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง
ซึ่งเป็นปัจจัยกระตุ้น และความปวดที่เป็นปัจจัยชักน าที่มีต่อการเกิดความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ของโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ซึ่งผลการวิจัยจะเป็นข้อมูลพื้นฐานที่ช่วยให้เกิดความรู้ความเข้าใจ
ปรากฎการณ์ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งและน าไปใช้ในการวางแผนก าจัดปัจจัยหรือป้องกัน
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อไป 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaremka%20LM%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jaremka%20LM%5Bauth%5D
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 2.  เพื่อศึกษาปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งได้แก่ ความเครียด ความรู้สึก 
มีคุณค่าในตนเอง และความปวด 
 

สมมติฐานของการวิจัย 
 ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวด สามารถร่วมกันท านาย 
ความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดความว้าเหว่ ของ Perlman and Peplau (1998) ซึ่งได้
ให้ค าจ ากัดความของความว้าเหว่ไว้ว่า เป็นประสบการณ์ของความรู้สึกที่ไม่พึงพอใจซึ่งเกิดจาก 
การขาดการมีปฏิสัมพันธ์หรือมีความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่มากเกินไป ซึ่งไม่เป็น 
ไปตามความต้องการที่แท้จริงของตัวเองทั้งในดา้นปริมาณและด้านคุณภาพ (ด้านปริมาณ หมายถึง 
ความถี่ในการมีปฏิสัมพันธ์กบับุคคลในครอบครัวและสังคม ส่วนในด้านคุณภาพ หมายถึง การรับรู้
และประเมินคุณภาพการสร้างสัมพันธภาพบุคคล) โดยประสบการณ์ความว้าเหว่มีความเกี่ยวข้อง
กับ ปัจจัยกระตุ้น (Predisposing factors) เป็นลักษณะของบุคคลเมื่อเกิดความอ่อนแอ (Vulnerable) 
จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดความว้าเหว่ได้ เช่น ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองของผู้ป่วย
โรคมะเร็ง นอกจากนี้ยังมีเหตุการณ์ชักน า (Precipitating events) ซึ่งเป็นเหตุการณ์การเจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็งที่สามารถชักน ากระตุ้น (Tigger) ให้เกิดผลกระทบต่อความสมดุลย์ระหว่างความต้องการ
การมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคลและการได้รับความสัมพันธ์จากบุคคลอ่ืน หากความต้องการและการ
ได้รับความสัมพันธ์จากบุคคลเกิดความไม่สมดุลย์จะเกิดกระบวนการคิดและรับรู้ถึงความว้าเหว่ได้ 
ดังภาพที่ 1 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในการศึกษาครั้งน้ีเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคมะเร็งมีโอกาสเกิด 
ความว้าเหว่ได้จากปัจจัยกระตุ้น ได้แก่ ความเครียด และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง อันเป็นลักษณะ
ของแต่ละบุคคลโดยพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งเผชิญกับความเครียดถึงร้อยละ 86 (Wachen et al., 2014) 
และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองพบได้ร้อยละ 40.2 (Gomes & Silva, 2013) และเหตุการณ์ชักน า 
ได้แก่ ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคมะเร็งระหว่างการรักษา ร้อยละ 87.9 
(Karabulu et al., 2010) และพบในระยะลุกลามมากถึง ร้อยละ 92.5 (Chaiviboontham et al., 2011)  
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จะเห็นไดว่้า ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และความปวด เป็นปัจจัยที่น่าจะสามารถ
กระตุ้นชักน าท าให้เกิดความว้าเหว่ได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 ผู้วิจัยจึงน าปัจจัยกระตุ้น (Predisposing factors) ประกอบด้วย ความเครียดและความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง และเหตุการณ์ชักน า (Precipitating events)ได้แก่ ความปวด มาศึกษาความ 
สามารถในการท านายความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง สรุปเป็นแผนภาพได้ดังนี้ (ดังภาพที่ 1) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษา 
ในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ประชากรในการศึกษา หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้าพักรักษา 
แผนกผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย รวมทั้งหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม 
จ านวน 3 หอผู้ป่วย เพื่อรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด การฉายรังสี และ/ หรือการผ่าตัดใน
โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ในระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 
  

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ผู้ป่วยโรคมะเร็ง หมายถึง บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เฉพาะทางโรคมะเร็ง 
ว่าเป็นโรคมะเร็งที่มารับการรักษาตามนัดและเข้าพักรักษาแบบผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยสามัญหญิง  
หอผู้ป่วยสามัญชาย หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม จ านวน 3 หอผู้ป่วย ของโรงพยาบาลมะเร็ง
ชลบุร ี

ปัจจัยกระตุ้น 
1.  ความเครียด 
2.  ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
 

ความว้าเหว่ของผู้ป่วย 
โรคมะเร็ง 

เหตุการณช์ักน า 
ความปวดจากโรคมะเร็ง 
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 ความว้าเหว่ หมายถึง ความรู้สึกไม่พึงพอใจ (Unpleasant) จากการที่บุคคลที่เจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็งไม่สามารถคงไว้ซึ่งการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมได้ อันเกิดจากการขาดการมี
ปฏิสัมพันธ์ หรือมีความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลและสังคมที่มากเกินไป การมปีฏิสัมพันธ์
ที่เกิดขึ้นไม่ตรงตามความต้องการของตัวเองจะก่อให้เกิดความว้าเหว่ ประเมินโดยใช้แบบประเมิน
ความว้าเหวข่อง Russell (1996) แปลเป็นภาษาไทยโดย วัลลภา โคสิตานนท์ (2542) 
 ความเครียด หมายถึง ความรู้สึกที่เกิดขึ้นเมื่อร่างกายของบุคคลต้องเผชิญกับสภาวะการณ์ที่
มีสิ่งกระตุ้นที่มาคุกคามจิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ แล้วบุคคลมีการประเมินว่าเหตุการณ์นั้น ๆ  
จะคุกคาม เกินขีดความสามารถในการอดทนของตนเองแล้วอาจมีอาการแสดงดังเช่น อาการ 
ปวดศีรษะ ปวดท้อง กล้ามเนื้อ ตึงเครียด โกรธ ไม่มีสมาธิและ/ หรือความสามารถในการตัดสินใจ
ลดลง ประเมินโดยใช้ แบบประเมิน Perceived Stress Scale-10 [PSS-10] ของ Cohen, Kamarck, 
and Mermelstein (1983) แปลเป็นภาษาไทย โดย Wongpakaran and Wongpakaran (2010) 
 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง หมายถึง ความรู้สึกของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เกิดจากการ
ประเมินตนเองโดยรวมว่าตนเองมีคุณค่าเท่าเทียมกับบุคคลอ่ืน ๆ มีความสามารถท าสิ่งต่าง ๆ  
มีความภาคภูมิใจในตัวเอง หรือมีความพึงพอใจในตัวเอง ประเมินโดยใช้แบบประเมินความรู้สึก 
มีคุณค่าในตนเองของ Rosenberg’s Self-esteem Scale (1965) แปลเป็นภาษาไทยโดย ผ่องศรี  
ศรีมรกต (2536) 
 ความปวด หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายอันเป็นความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ประเมินโดยใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale [NRS]) ของ McCaffery and 
Pasero (1999 cited in The National Initiative on Pain Control [NIPC], 2016) 
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บทที ่2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational research) 
โดยศึกษาปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ผู้วิจัย
ได้ศึกษาจากหนังสือ เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้ 
 1.  โรคมะเร็ง 
  1.1  อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็ง 
  1.2  สาเหตุของโรคมะเร็ง 
  1.3  พยาธิสภาพและกลไกลการเกิดโรคมะเร็ง 
  1.4  การแบ่งความรุนแรงและการจ าแนกตามระยะของโรคมะเร็ง 
  1.5  การรักษาโรคมะเร็ง 
  1.6  ผลกระทบในการรักษาโรคมะเร็ง 
 2.  แนวคิดเกี่ยวกับความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
  2.1  ความหมายของความว้าเหว่ 
  2.2  กลไกลการเกิดความว้าเหว่ 
  2.3  ชนิดของความว้าเหว่ 
  2.4  ผลกระทบของความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
  2.5  การจัดการความว้าเหว่ 
  2.6  แนวคิดของ Perlman and Peplau (1998) เกี่ยวกับประสบการณ์ความว้าเหว่ 
 3.  ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
  3.1  ความเครียด 
  3.2  ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง 
  3.3  ความปวด 
 

โรคมะเร็ง 
 โรคมะเร็ง เกิดจากการแบ่งตัวของเซลล์ในร่างกายที่ผิดปกติ มีการเจริญเติบโตที่ไร้ระเบียบ 
เพิ่มจ านวนอย่างรวดเร็ว และอยู่เหนือการควบคุมของร่างกายสามารถแพร่กระจายไปตามอวัยวะที่อยู่
ใกล้เคียงหรืออวัยวะอ่ืนที่อยู่ไกลออกไปโดยผ่านทางกระแสเลือด หรือทางหลอดน้ าเหลือง ท าให้
อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายสูญเสียหน้าที่ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ ซึ่งการแพร่กระจายเป็น
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สาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (ขวัญธิดา อุทัยสาร์ และโสพิศ วงศ์ค า, 2552; 
World Health Organization [WHO], 2016) 
 อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็ง 
 โรคมะเร็งเป็นปัญหาที่คุกคามชีวิตต่อผู้ป่วยทั่วโลกและมีอุบัติการณ์การเกิดโรคเพิ่มสูงขึ้น 
จากสถิติผู้ป่วยโรคมะเร็งทั่วโลกปี ค.ศ. 2012 พบผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่สูงถึง 14.1 ลา้นราย  
และมีผู้เสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งทั่วโลกมากถึง 8.2 ล้านราย คาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2032 จะมีผู้ป่วย
โรคมะเร็งรายใหม่สูงถึง 22 ล้านรายต่อปี (Torre et al., 2015) ในประเทศสหรัฐอเมริกา สถิติจาก
สมาคมโรคมะเร็งและสถาบันโรคมะเร็งแห่งชาติอเมริกา ในปี ค.ศ. 2014 พบว่า มีผู้ป่วยด้วย
โรคมะเร็งประมาณ 14.5 ล้านราย และคาดการณ์ว่าอีก 10 ปีข้างหน้าในปี ค.ศ. 2024 จะมีจ านวน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มขึ้นประมาณ 19 ล้านราย (Desantis et al., 2014) ในทวีปเอเชียพบว่า  
มีผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งปี ค.ศ. 2012 มากถึง 6.8 ล้านราย และพบในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มากถึง 
786,400 ราย (Torre et al., 2015) เช่นเดียวกับประเทศไทยโรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 
มา 17 ปี สถิติกระทรวงสาธารณสุขพบอัตราการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งต่อประชากร 100,000 ราย 
ในปี พ.ศ. 2556-2558 เป็น 104.8, 107.9 และ 113.7 ตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558) มะเร็งที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประเทศไทย 
มากที่สุดในเพศชาย คือ มะเร็งตับและท่อน้ าดี มะเร็งปอด และมะเร็งล าไส้ ตามล าดับ ส่วนใน 
เพศหญิง ได้แก่ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งตับและท่อน้ าดี (Imsamran et al., 2015) 
จะเห็นได้ว่าโดยเฉลี่ยมีผู้ป่วยโรคมะเร็งเสียชีวิต 1 ราย ทุก 8 นาที ส าหรับโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่ให้บริการตรวจสุขภาพ และรับรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งในเขตภาคตะวันออก 
พบว่า สถิติผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ที่มารับการรักษาระหว่างปี พ.ศ. 2555-2557 มีจ านวน 2,037 ราย 
2,005 ราย และ 2,028 ราย ตามล าดับ ในเพศชายพบมากในช่วงอายุ 40-75 ปีขึ้นไป และเพศหญิง 
พบมากในช่วง อายุ 35-75 ปีขึ้นไป (โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี, 2559) สังเกตได้ว่าโรคมะเร็งสามารถ
เกิดได้ต้ังแต่ในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นและพบมากขึ้นในวัยผู้ใหญ่ตอนกลางและวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย 
(Kockrow, 2011) จะเห็นได้ว่ามีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ในแต่ละปีจ านวนมาก ปัจจัย เสี่ยง
และสาเหตุที่ก่อให้เกิดโรคมะเร็งพบว่า การสูบบุหร่ี การดื่มแอลกอฮอล์ ภาวะทุโภชนาการ และภาวะ
ร่างกายที่บกพร่องเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของการเกิดโรคมะเร็งของทุกคนในโลกนี้ ส่วนการติดเชื้อ
ไวรัสเร้ือรังบางชนิด เช่น เชื้อไวรัสตับอักเสบบี หรือเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ท าให้เกิดโรค มะเร็งตับ 
และเชื้อไวรัสเฮชพีวี ท าให้เกิดโรคมะเร็งปากมดลูกซึ่งพบมากในกลุ่มประเทศด้อยพัฒนา  
และประเทศก าลังพัฒนา (WHO, 2016) ดังนั้นควรมีการป้องกันและหลีกเลี่ยงสาเหตุที่ท าให้เกิด
โรคมะเร็ง ตลอดทั้งมีการตรวจค้นหามะเร็งในระยะเร่ิมแรกเพราะสามารถรักษาให้หายขาดได้ 
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 สาเหตุของโรคมะเร็ง 
 โรคมะเร็งเป็นโรคเกี่ยวข้องกับหลายสาเหตุซึ่งสามารถจ าแนกตามแหล่งก าเนิดได้ 2 กลุม่ 
(พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2552; สุดาพรรณ ธัญจิรา, 2554 ข) ดังนี้ 
 1.  สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อม เช่น การสัมผัสกับสารก่อมะเร็ง ควันบุหร่ี 
สารอัลฟาทอกซิลในถั่วลิสง ข้าวโพด และอาหารแห้งที่เก็บไว้นาน ความไม่สมดุลของอาหาร 
และโภชนาการรังสี UV สารกัมมันตภาพรังสี อาชีพ และที่พักที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง  
เป็นต้น 
 2.  สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงภายในร่างกาย ได้แก่ พันธุกรรม อายุ ฮอร์โมน การเปลี่ยนแปลง
ของเนื้อเยื้อ พฤติกรรมสุขภาพ พฤติกรรมทางเพศ การติดเชื้อไวรัส การรับประทานอาหารสุก ๆ  
ดิบ ๆ ความล้มเหลวของระบบภูมิคุ้มกัน ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันมีประสิทธิภาพลดลง เซลล์มะเร็ง 
จึงสามารถเจริญเติบโตได้ง่าย 
 พยาธิสภาพและกลไกการเกิดโรคมะเร็ง 
 โรคมะเร็งเกิดจากการสะสมของยีนที่ท าหน้าที่ควบคุมการแบ่งตัวของเซลล์เกิดการ 
กลายพันธุ์ หรือมีความผิดปกติของกลไกลการซ่อมแซม Deoxribonucleic acid [DNA] ผิดปกติ  
ท าให้ยีนมะเร็ง (Oncogenes) มีบทบาทในการแบ่งตัวของเซลล์มากขึ้น ส่งผลให้เซลล์มะเร็งแบ่งตัว 
โดยที่ร่างกายไม่สามารถควบคุมได้ และยีนต้านมะเร็ง (Tumor suppress gene) ซึ่งเป็นยีนควบคุม
การแบ่งตัวของเซลล์หรือกระตุ้นให้เซลล์ตาย เมื่อมีจ านวนมากเกินไปเมื่อยีนกลุ่มนี้มีการกลายพันธุ์
จะท างานร่วมกับยีนมะเร็งท าให้เซลล์มะเร็งเพิ่มขยายอย่างรวดเร็ว โดยมีรูปร่างของเซลล์ที่แตกต่าง
จากเซลล์ต้นแบบมีการสร้างหลอดเลือดใหม่ (Angiogenesis) มาเลี้ยงตัวเองได้ มีศักยภาพในการ
แบ่งตัวแบบไม่สิ้นสุดสามารถหลีกเลี่ยงการถูกท าลาย มกีารท าลายเซลล์ปกติและปลดปล่อยสารเคมี
ท าให้มีการท าลายเซลล์และเนื้อเยื่อท าให้เกิดอาการซีด เหนื่อยล้า น้ าหนักลด และท าให้เสียชีวิตได้ 
(วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; เอกภพ สิระชัยนันท์, 2555) กระบวนการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ 
มะเร็งเป็นกระบวนการที่ใช้ระยะเวลานานและเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ชวนพิศ นรเดชานนท์, 2547; 
วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2552) ซึ่งมีขั้นตอนดังน้ี 
 1.  ระยะเร่ิมแรก (Tumor initiation) เป็นระยะเร่ิมแรกของการกลายพันธุ์ของยีนที่ DNA 
เกิดจากการติดเชื้อไวรัส หรือสารเคมี หรือเกิดจากสาเหตุอ่ืนเกิดการผ่าเหล่าของยีนที่ควบคุมการ
เจริญเติบโตและการแบ่งเซลล์ (Proto-oncogene) เซลล์ที่ผิดปกติน้ีอาจมีการแอบแฝงอยู่ในร่างกาย
โดยไม่แสดงอาการ ถ้าเซลล์ตั้งต้นมะเร็งได้รับการกระตุ้นจากสารก่อมะเร็งขึ้นใหม่ หรือมีการกระตุ้น
อย่างต่อเนื่องก็จะเข้าสู่การเปลี่ยนแปลงของเซลล์ระยะที่ 2 
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 2.  ระยะส่งเสริม (Tumor promotion) เกิดขึ้นเมื่อเซลล์ของยีนที่มีการกลายพันธุ์หลุดรอด 
การเฝ้าระวังของระบบอินมูนของร่างกาย ท าให้มีการแบ่งตัวและเพิ่มขยายจ านวนเซลล์ 
(Proliferation) การสะสมของการกลายพันธ์เป็นสัดส่วนกับการเพิ่มจ านวนเซลล์ ดังนั้นการขยาย 
กลุ่มเซลล์ในระยะแรกจึงเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงพันธุกรรมและกลายเป็นมะเร็ง ทั้งนี้ร่างกาย 
จะเข้าสู่ระยะนี้เร็วหรือช้าขึ้นอยู่กับชนิดและปริมาณสารส่งเสริมมะเร็ง และชนิดของเซลล์มะเร็ง 
ตั้งต้น ถ้าหยุดขั้นตอนนี้ได้จะไม่เป็นโรคมะเร็ง 
 3.  ระยะเปลี่ยนแปลงรูปร่าง (Malignant conversion) เป็นขั้นตอนที่มีการเปลี่ยนแปลง
รูปร่างของเซลล์ก่อนการเกิดมะเร็ง (Preneo-plastic) เป็นเซลล์ที่มีรูปแบบปรากฏของเซลล์มะเร็ง
ชนิดต่าง ๆ กระบวนการนี้ต้องการการเปลี่ยนแปลงพันธุกรรม เพือ่ที่จะเปลี่ยนจากเซลล์ก่อนมะเร็ง
เป็นเซลล์มะเร็งโดยอาศัยกลุ่มยีนมะเร็งและกลุ่มยีนต้านมะเร็งในการกลายพันธุ์ เพื่อเปลี่ยนรูปร่าง
ของเซลล์ 
 4.  ระยะก้าวหน้า (Tumor progression) เป็นระยะที่แสดงออกอย่างชัดเจนของลักษณะ
มะเร็งโดยเซลล์ตั้งต้นมะเร็งพัฒนากลายพันธุ์เป็นเซลล์มะเร็งโดยสมบูรณ์ จากการที่ร่างกายได้รับ
สารก่อมะเร็งอย่างต่อเน่ืองซ้ า ๆ ในปริมาณที่มากพอท าให้เกิดการกลายพันธุ์ของยีนเกิดการแบ่งตัว
จนไม่สามารถควบคุมได้ มีการแตกแขนงของเส้นเลือดหรือสร้างเส้นเลือดใหม่ เพื่อให้เซลล์มะเร็ง
ได้รับออกซิเจนและอาหารที่เพียงพอในระยะนี้เซลล์มะเร็งจะมีการลุกลาม (Invasive) ไปยังอวัยวะ
ใกล้เคียงและแพร่กระจาย (Mestastasis) ไปยังอวัยวะที่อยู่ไกลจากมะเร็งปฐมภูมิ 
 การแบ่งความรุนแรงและการจ าแนกตามระยะของโรคมะเร็ง 
 การแบ่งระยะของโรคมะเร็งเพื่อให้ทราบลักษณะทางกายภาพของโรคที่เป็นเฉพาะที่ 
(Local) หรือลุกลามไปสู่อวัยวะใกล้เคียง (Regional) รวมทั้งที่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น ๆ 
(Distant metastasis) ของโรคมะเร็งชนิดเดียวกันที่อยู่ในระยะเดียวกันท าให้ทราบความคล้ายคลึงกัน 
ของลักษณะทางกายวิภาคของก้อนมะเร็ง ซึ่งเป็นข้อมูลที่จ าเป็นในการเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม 
ทั้งนี้การจัดแบ่งระยะของโรคยังมีความสัมพันธ์กับการพยากรณ์โรคอีกด้วย (นรินทร์ วรวุฒิ, 2546) 
ซึ่งสามารถแบ่งความรุนแรงตามลักษณะทางพยาธิและแบ่งตามลักษณะทางคลินิกหรือการจ าแนก 
ตามระยะของโรค (นรินทร์ วรวุฒิ, 2546; วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; สุดาพรรณ ธัญจิรา,         
2554 ข) ดังนี้ 
 การแบ่งความรุนแรงของโรคตามลักษณะต่าง ๆ ทางพยาธวิิทยา (Cancer grading)  
เป็นการตรวจดูลักษณะรูปร่างของเซลล์ว่าเป็นเซลล์ที่สามารถจ าแนกในการท าหน้าที่เฉพาะ 
(Differentiation) ได้มากน้อยเพียงใด สามารถแบ่งได้ 4 เกรด ดังนี้ 
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 เกรด 1 (Well differented: Low grade) หมายถึง มีการจ าแนกลักษณะของเซลล์ 
ได้อย่างชัดเจน เซลล์มีรูปร่างใกล้เคียงกับเซลล์ปกติคงลักษณะเดิมไว้เป็นส่วนใหญ่ หรือมีการ
เปลี่ยนแปลงเล็กน้อย (100% Well differented) 
 เกรด 2 (Moderately differented: Intermediate grade) หมายถึง มีการจ าแนกลักษณะ 
ของเซลล์ได้บ้าง เซลล์มีรูปร่างเปลี่ยนแปลงจากเซลล์ปกติแต่ยังบอกลักษณะเซลล์เดิมได้  
(75 % Well differented) 
 เกรด 3 (Poorly differented: High grade) หมายถึง มีการจ าแนกลักษณะของเซลล์ได้น้อย 
เกือบไม่ทราบว่าเป็นแบบไหน เซลล์มีรูปร่างเปลี่ยนแปลงจากเซลล์ปกติมาก (50% Well differented) 
 เกรด 4 (Undifferented: High grade) หมายถึง มีการจ าแนกลักษณะของเซลล์ได้น้อย 
หรือไม่มีลักษณะเดิมเหลืออยู่เลยและบอกไม่ได้ว่าเปลี่ยนแปลงมาจากเซลล์ชนิดใด และเซลล์ 
มีรูปร่างเปลี่ยนแปลงจากเซลล์ปกติ (25% Well differented) 
 การแพร่กระจายจากต าแหน่งปฐมภูมิไปยังอวัยวะห่างไกล (Secondary region of cancer) 
สามารถแพร่กระจายได้ (ชวนพิศ นรเดชานนท์, 2547; Silvestri, 2008) ดังนี้ 
 การแพร่กระจายทางกระแสเลือด เซลล์มะเร็งทะลุผ่านเข้าเส้นเลือดใหม่อย่างง่ายดาย 
และผ่านเข้าสู่หัวใจ เลือดที่ออกจากหัวใจจะมีเซลล์มะเร็งผ่านออกมาด้วย จากนั้นเซลล์จะเข้าสู่
หลอดเลือดแรกที่ผ่านไหลเวียนคือปอด และผ่านไหลเวียนเข้าสู่ตับ หรือไต ได้ อีกทั้งยังสามารถ
ผ่านเข้าสู้กระดูกได้ เช่น โรคมะเร็งเต้านม ที่มีการสร้างเส้นเลือดใหม่ ท าให้เซลล์มะเร็งเต้านม 
ผ่านทะลุกระดูกได้ 
 การแพร่กระจายทางหลอดน้ าเหลือง เซลล์มะเร็งไม่สามารถสร้างหลอดน้ าเหลืองของ
ตัวเองได้ ดังนั้นในการเข้าทางหลอดน้ าเหลืองเซลล์มะเร็งต้องสัมผัสกับหลอดน้ าเหลืองโดยตรง  
จึงท าให้เซลล์มะเร็งหลุดเข้าสู่หลอดน้ าเหลืองได้หลายแห่งในร่างกาย 
 การแพร่กระจายโดยการขยายออกโดยตรง เป็นการแพร่กระจายสู่โครงสร้างที่ใกล้เคียง 
เช่น มะเร็งรังไข่มีการแพร่กระจายไปยังปากมดลูก ปีกมดลูก กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ เป็นต้น 
 การแพร่กระจายโดยเซลล์มะเร็งการหลุดเข้าสู่ช่องว่างของเยื่อบุช่องท้อง เช่น มะเร็งรังไข่ 
ท าให้เกิดภาวะท้องมานน้ า มะเร็งปอดท าให้มีน้ าในเยื่อหุ้มปอด เป็นต้น 
 การจ าแนกตามระยะของโรคหรือตามลักษณะทางคลินิก (Cancer staging) เป็นการจ าแนก
ตามขนาดและขอบเขตของก้อนมะเร็งปฐมภูมิ (Primary tumor size: T) การแพร่กระจายไปที่
ต่อมน้ าหลือง (Node involment: N) และการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น ๆ (Metastasis: M) ทั้งนี ้
ในการจ าแนกระยะของโรคตามระบบ TMN มีรายละเอียดในการจ าแนก ดังนี้ 
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 1.  T หมายถึง ขนาดและขอบเขตของก้อนมะเร็งปฐมภูมิ แบ่งได้ดังนี้ 
  1.1  Tx ไม่สามารถประเมินได้ว่าพบก้อนมะเร็งหรือไม่พบก้อนมะเร็ง 
  1.2  T0 ตรวจไม่ได้ว่าพบก้อนมะเร็ง 
  1.3  Tis ตรวจได้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงในระยะเร่ิมแรก (Carcinoma in situ) 
  1.4   T1-T4 ตรวจได้ว่าพบก้อนขนาดต่าง ๆ กัน ตั้งแต่ขนาดเล็กไปถึงขนาดใหญ่ 
 2.  N หมายถึง การแพร่กระจายไปที่ต่อมน้ าหลือง แบ่งได้ดังนี้ 
  2.1  Nx      ไม่สามารถประเมินได้ 
  2.2  N0      ตรวจไม่ได้ว่ามีการแพร่กระจาย 
  2.3  N1-N3  ตรวจได้ว่ามีการแพร่กระจายไปที่ต่อมน้ าหลือง ตั้งแต่จ านวนน้อยไปถึง
          จ านวนมาก 
 3.  M หมายถึง มีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น แบ่งได้ดังนี้ 
  3.1  Mx ไม่สามารถประเมินได้ 
  3.2  M0 ตรวจไม่ได้ว่ามีการแพร่กระจาย 
  3.3  M1 ตรวจได้ว่ามีการแพร่กระจายไปอวัยวะอ่ืน 
 จากการจ าแนกตามระยะของโรคหรือตามลักษณะทางคลินิกดังกล่าว สามารถแบ่งระยะ
ของโรค มะเร็งได้ 4 ระยะ (Stage) ดังนี้ 
 ระยะที่ 1   เซลล์มะเร็งมีการเจริญเติบโตในขอบเขตเซลล์ปฐมภูมิ 
 ระยะที่ 2   เซลล์มะเร็งมีการลุกลามไปยงัเน้ือเยื่อใกล้เคียง 
 ระยะที่ 3  เซลล์มะเร็งมีการกระจายไปยังอวัยวะใกล้เคียงหรือต่อมน้ าเหลือง 
 ระยะที่ 4  เซลล์มะเร็งมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น ๆ ที่ไกลออกไป 
 โรคมะเร็งเป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของยีนที่เกิดกลายพันธุ์มีการแบ่งตัวเพิ่มจ านวน
อย่างรวดเร็วที่ไม่สามารถควบคุมได้ มีการแผ่ขยายอย่างต่อเน่ืองนอกจากนี้ยัง สามารถสร้าง 
เส้นเลือดเพื่อเลี้ยงเซลล์มะเร็งได้เอง ทั้งนี้การแบ่งระยะของโรคมะเร็งมีประโยชน์ อย่างมาก 
ในการวางแผนการรักษา การพยากรณ์โรค การเปรียบเทียบผลการรักษา การติดตามผล การรักษา 
(นรินทร์ วรวุฒิ, 2546) และการน าข้อมูลไปพัฒนาแนวทางการรักษาที่เป็นประโยชน์เพิ่มมากขึ้น 
 การตรวจทางพยาธิสภาพโดยการตัดชิ้นเน้ือ ผู้ป่วยทุกรายควรมีผลการตรวจทาง 
พยาธิสภาพว่าเป็นโรคมะเร็งจริงและเป็นชนิดไหน วิธีการตรวจทางพยาธิวิทยาท าให้ทราบถึง 
ระยะแน่นอนของต่อมน้ าเหลืองว่ามีเซลล์มะเร็งลุกลามเข้าไปหรือไม่และอยู่ในระยะใด ซึ่งการ
วินิจฉัยโรคควรได้รับการวินิจฉัยทางพยาธิที่แน่นอน (Definite histologocal diagnosis) อาจท าโดย
การตัดเน้ือมาตรวจ (Biopsy) การเจาะท้อง (Fine needle aspiration) จากรอยโรคที่สงสัย  
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การส่องกล้องในปอด (Bronchoscopy) ท า Bronchial wash ท า Biopsy เพื่อน าข้อมูลมาแยกการ
ด าเนินการของโรคให้ได้รับการรักษาและพยากรณ์โรคที่เหมาะสม (นรินทร์ วรวุฒิ, 2546) 
 การรักษาโรคมะเร็ง 
 ในการรักษาโรคมะเร็งมีเป้าหมายที่ส าคัญ คือการรักษาให้หายขาดจากโรค การรักษา 
เพื่อควบคุมเป็นการมุ่งหวังผลไม่ให้โรคมีการลุกลามมากขึ้น หรืออาจกล่าวได้ว่าเป็นการรักษา 
เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของโรค และการรักษาประคับประคองอาการในกรณีที่โรคมีการ
แพรก่ระจายเพื่อลดอาการทุกข์ทรมาน เพิ่มความสุขสบายในวาระท้ายของชีวิต (วงจันทร์  
เพชรพิเชฐเชียร, 2554) ในปัจจุบันมีวิธีการรักษาประกอบไปด้วย การผ่าตัด การให้เคมีบ าบัด  
รังสีรักษา ฮอร์โมนบ าบัด ชีวบ าบัด และการรักษาแบบมุ่งเป้า (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; 
ประกาศิต จิรัปปภา, 2555; ธิติยา (สิริสิงห) เดชเทวพร, 2555; ชมพร สีตะธนี, 2555) ทั้งนี้ในการ
รักษามีหลักการที่ยอมรับในปัจจุบัน คือ การใช้การรักษามากกว่าหนึ่งวิธีจะให้ผลของการรักษาที่
ได้ผลดกีว่าทั้งนี้ขึ้นอยู่กับระยะของโรค ชนิดของเซลล์มะเร็ง ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดผลกระทบ
จากการรักษากับประโยชน์ที่ได้รับ เช่น อัตรารอดชีวิต ลดความทุกข์ทรมานเพิ่มความสุขสบาย  
เพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัว (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; ชวนพิศ นรเดชานนท์, 
2547) การรักษาที่นิยมใช้ มีดังนี้ 
 1.  การรักษาการผ่าตัด (Surgery) เป็นวิธีที่ผ่าตัดก้อนเนื้องอกชนิดมะเร็งออกเป็นวิธีรักษา
เน้ืองอกชนิดเป็นก้อนมะเร็ง (Solid) ได้มีประสิทธิภาพดีที่สุด (ประกาศิต จิรัปปภา, 2555) เป้าหมาย
ในการผ่าตัดรักษาโรคมะเร็ง คือ ต้องผ่าตัดเอาเน้ืองอกออกให้หมดเพื่อหวังผลการหายขาดจากโรค 
ทั้งนี้การผ่าตัดต้องผ่าตัดก้อนมะเร็งและอวัยวะที่เป็นจุดก าเนิดปฐมภูมิของมะเร็ง รวมทั้งต่อมน้ าเหลือง
บริเวณใกล้เคียงออกให้หมดในกรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดออกได้หมด อาจเหลือเซลล์ มะเร็งบริเวณ
ขอบด้านนอกให้ถือว่ามะเร็งชนิดน้ันไม่สามารถผ่าตัดออกได้ ดังน้ันการรักษาเพื่อเพิ่มอัตราการ 
รอดชีวิตให้ยืนยาวขึ้นจะต้องรับการรักษามากกว่าหนึ่งวิธี (Multimodality approach) ซึ่งได้แก่  
เคมีบ าบัดหรือรังสีรักษา จะเห็นได้ว่าการรักษาด้วยการผ่าตัดเหมาะส าหรับโรคมะเร็งที่สามารถ
ตรวจพบในระยะเร่ิมแรก ส่วนโรคมะเร็งในระยะแพร่กระจายไปตามอวัยวะต่าง ๆ จะถูกพิจารณา
เป็นระยะที่ ไม่เหมาะสมในการผ่าตัด เนื่องจากไม่ได้เพิ่มอัตรารอดชีวิตแต่อาจพิจารณาผ่าตัดในกรณี
ที่บรรเทาความทุกข์ทรมาน เพิ่มคุณภาพชีวิตลดอาการเจ็บปวดที่เกิดขึ้น (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 
2554; ประกาศิต จิรัปปภา, 2555) 
 2.  การรักษาด้วยเคมีบ าบัด (Chemotherapy) เป็นการรักษาด้วยยาที่ใช้รักษาโรคมะเร็ง 
มีกลไกลในการยั้บยั้งการแบง่เซลล์ในระยะต่าง ๆ ทั้งนี้แล้วแต่ชนิดของยาเคมีที่ได้รับท าให้เซลล์ 
มะเร็งสูญเสียการควบคุมการแบ่งเซลล์ และถูกท าลายในทีสุ่ด (ธิติยา (สิริสิงห) เดชเทวพร, 2555)  
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เป้าหมายในการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด คือ การรักษาโรคให้หายขาดเพื่อเป็นการรักษาเสริม  
มีจุดประสงค์เพื่อก าจัดเซลล์มะเร็งที่อาจหลงเหลืออยู่ และควบคุมการกลับเป็นซ้ า เช่น การให้ยา 
เคมบี าบัดหลังการผ่าตัด หรือการให้ยาเคมีก่อนการผ่าตัดเพื่อลดขนาดของก้อนมะเร็ง และเพื่อ 
ประคับ ประคองอาการในระยะแพร่กระจาย ควบคุมอาการลุกลามบรรเทาอาการที่เกิดจากโรค 
(ชวนพิศ นรเดชานนท์, 2547; ธิติยา (สิริสิงห) เดชเทวพร, 2555; นรินทร์ วรวุฒิ, 2546; วงจันทร์ 
เพชรพิเชฐเชียร, 2554) 
 กลุ่มยาเคมีบ าบัดที่ใช้ในการรักษาโรคมะเร็งแบ่งได้ตามลักษณะการเพิ่มจ านวนเซลล์ 
ของเซลล์มะเร็ง โดยแบ่งได้ (ชวนพิศ นรเดชานนท์, 2547) ดังนี้ 
 กลุ่มยา Alkylatings agent ออกฤทธิ์โดยโมเลกุลของยาจะจับกับโมเลกุลของ DNA ท าให้
โครงสร้างของรหัส DNA มีการจัดเลียงสลับกันและเกิดการจับคู่ที่ผิดปกติไม่สามารถสร้าง DNA 
ชุดใหม่ได้ ท าให้เกิดการตายเซลล์มะเร็ง กลุ่มยาในชนิดน้ี ได้แก่ Melphalan, Ifosfamind, Oxaliplatin, 
Cyclophosphamide, Cisplatinum และCarboplatin ซึ่งใช้ในโรคมะเร็งล าไส้, โรคมะเร็งปากมดลูก 
โรคมะเร็งศีรษะและล าคอ โรคมะเร็งปอด โรคมะเร็งเต้านม และโรคมะเร็งองคชาติ เป็นต้น 
 กลุ่มยา Antimetabolites ยากลุ่มนี้จะขัดขวางการสังเคราะห์กรดนิวคลิอิค (Nucleic acid) 
ซึ่งเป็นโปรตีนที่อยู่ในนิวเคลียสของเซลล์ โดยการยั้บยั้งและขัดขวางการท างานของเอนไซม์ 
ที่จ าเป็นในการสังเคราะห์ DNA หรือ RNA จึงท าให้เซลล์มะเร็งเกิดความเสียหายและตายในที่สุด 
กลุ่มยานี้ ได้แก่ 5-Fluorouracil, Metrotrexate, Cytarabine, และGemcitabine ใช้รักษาโรคมะเร็งปอด 
โรคมะเร็งรังไข่ โรคมะเร็งศีรษะและล าคอ โรคมะเร็งเต้านม โรคมะเร็งหลอดอาหาร โรคมะเร็ง
กระเพาะอาหาร และโรคมะเร็งล าไส้ 
 กลุ่มยา Antitumour antibiotics เป็นยาที่สกัดจากเชื้อแบคทีเรีย กลไกลการออกฤทธิ์ 
โดยการกระตุ้นการตายของเซลล์ (Apoptosis) และยั้บยั้งการท างานของเอนไซม์ Topoisomerase II 
กลุ่มยานี้ ได้แก่ Doxorubicin, Dactinomycin, Bleomycin, Mitomycin C และ Mitoxantrone ใช้ใน
โรคมะเร็งเต้านม โรคมะเร็งปอด โรคมะเร็งต่อมธัยรอยด์ โรคมะเร็งตับ โรคมะเร็งอัณฑะ  
โรคมะเร็งปากมดลูก และโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ 
 กลุ่มยา Microtubule-targeting drugs ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิโ์ดยตรงต่อ Microtubule  
ซึ่งเป็นโครงสร้างของเซลล์ในไซโตพลาสซึม ท าลายกระบวนการเคลื่อนย้ายของเซลล์มะเร็ง  
จึงท าให้เซลล์มะเร็งถูกท าลาย ยาที่ใช้ในกลุ่มนี้ ได้แก่ Vincristin, Vinblastin, Paclitaxel, Docetaxel, 
Estramustin ใช้ในโรคมะเร็งเต้านม โรคมะเร็งปอด โรคมะเร็งรังไข่ โรคมะเร็งอัณฑะ 
 กลุ่มยา DNA Topoisomerase inhibitors เป็นยาที่ยับยั้งการท างานของเอนไซม์ 
Topoisomerase โดยท าหน้าที่คลายเกลียวของ DNA และขัดขวางการท างานของ เอนไซม์ 
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Topoisomerase II ท าให้สายคู่ของ DNA ถูกท าลาย ยาอนุพันธ์ของกลุ่มนี้ได้แก่ Etoposide, 
Teniposide และ Irrinotican ใช้ในโรคมะเร็งอัณฑะ โรคมะเร็งล าไส้ในระยะลุกลาม โรคมะเร็งปอด 
และโรคมะเร็งรังไข่ 
 3.  การรักษาด้วยรังสีรักษา (Radiation therapy) เป็นการรักษาเฉพาะที่ (Loco-reginal 
treatment) โดยรังสีจะท าปฏิกิริยากับออกซิเจนที่มีอยู่ในเนื้อเยื้อหรือเซลล์ท าให้เกิดการแตกตัวของ
ประจุ (Ionization) เกิดเป็นอนุมูลอิสระ (Free radiation) ท าให้เกิดการท าลาย DNA (DNA damage) 
หากการท าลาย DNA มีความรุนแรงมากจะท าให้เซลล์ไม่สามารถซ่อมแซมตัวเองได้ ท าให้เซลล์ 
มะเร็งตายหรือไม่สามารถแบ่งตัวได้ เป็นการท าลายเซลล์มะเร็งหรือยับยั้งเซลล์มะเร็งไม่ให้เจริญ 
เติบโตได้ต่อไป จุดมุ่งหมายในการรักษาด้วยรังสีรักษาเพื่อการหายขาดของโรคมะเร็ง ในกรณีที่อยู่
ในระยะเร่ิมแรกและเพื่อบรรเทาอาการต่าง ๆ ที่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน เช่น บรรเทาอาการเหนื่อย
หอบเมื่อก้อนมะเร็งกดเบียดหลอดลม บรรเทาอาการปวดเมื่อก้อนมะเร็งกดทับเส้นประสาท 
ไขสันหลัง (ชมพร สีตะธนี, 2555) 
 ผลกระทบในการรักษาโรคมะเร็ง 
 การรักษาโรคมะเร็งมีหลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นการผ่าตัด การให้เคมีบ าบัดและรังสีรักษา  
การรักษาที่ยอมรับในปัจจุบัน คือ การรักษาร่วมกันหลายวิธีโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อก าจัดเซลล์มะเร็ง
ทั้งหมดออกจากร่างกายอย่างสมบูรณ์และถาวร (ชัยยุทธ เจริญธรรม, 2557) แต่ผลกระทบจากการ
รักษาด้วยวิธีการเหล่านี้ล้วนก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาส่งผลต่ออัตรารอดชีวิตของ
ผู้ป่วย เกิดปัญหาในการด าเนินชีวิต เป็นภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาอีกทั้งท าให้คุณภาพชีวิต
ลดลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ และจิตวิญญาณ ดังนี้ 
 1.  ผลกระทบด้านร่างกาย จากผลการรักษาที่ได้รับจะท าให้การรับรู้ความผาสุกทางด้าน
ร่างกายโดยรวมจะเกิดอาการต่าง ๆ ขึ้น เช่น อาการปวด คลื่นไส้ อาเจียนท้องเสีย ท้องผูก  
กระเพาะปัสสาวะอักเสบ ช่องปากอักเสบ กดไขกระดูก เหนื่อยล้า ผมร่วง สีผิวเข้มขึ้น เป็นต้น 
นอกจากนี้ ยังรวมถึงความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายลดลง เช่น การเดิน การรับประทาน
อาหาร การอาบน้ า การแต่งตัว (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) 
 2.  ผลกระทบด้านจิตใจ การรักษาโรคมะเร็งจะท าให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพจิต 
เนื่องจากการท าหน้าที่ด้านจิตใจบกพร่อง เช่น ความสามารถในการควบคุมอารมณ์หรือการแสดงออก
ไม่เหมาะสมอาจแสดงอาการหงุดหงิด อารมณ์เสียง่าย กลัว วิตกกังวล เครียด มีอาการซึมเศร้า 
นอกจากนี้ยังมีผลต่อกระบวนการคิดและการรับรู้ เช่น การคิดในแง่ลบมองว่าการรักษาท าให้เกิด
ความทุกข์ทรมานมีความยากล าบากที่จะผ่านพ้นไปได้ มองโรคมะเร็งในทางลบเป็นโรคที่ท าให้
สูญเสียชีวิตและน าไปสู่ความตาย (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) 
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 3.  ผลกระทบด้านสังคม เน่ืองจากโรคมะเร็งเป็นโรคที่ต้องใช้เวลาในการรักษาที่ยาวนาน 
และต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องท าให้ส่งผลกระทบต่อความสัมพันธ์ในครอบครัว บทบาท
หน้าที่ในครอบครัวเปลี่ยนแปลงไป รวมถึงเร่ืองเพศสัมพันธ์ลดลงตลอดจนการมีปฏิสัมพันธ์กับ
เพื่อนร่วมงาน การเข้าสู่สังคม เกิดการเปลี่ยนแปลงหน้าที่ด้านการงาน การท าหน้าที่ด้านสังคมลดลง 
(วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) นอกจากนี้การรักษายังส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายในการรักษา 
ส่วนเกินที่ไม่สามารถเบิกจากสิทธิบัตรที่รัฐบาลคอยช่วยเหลือได้ และค่าเดินทางเพื่อมารับการรักษา 
เน่ืองจากโรงพยาบาลที่สามารถให้การรักษาโรคมะเร็งได้ อยู่ห่างไกลจากบ้านของผู้ป่วย บางคร้ัง
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องเช่าบ้านหรือคอนโดมิเนียม เพื่อประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษา ในกรณีที่ผู้ป่วย 
ท าหน้าที่เป็นผู้สร้างรายได้หลักให้กับครอบครัว ย่อมส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลและความเครียด
เกี่ยวกับการจัดการด้านเศรษฐานะทางการเงินให้เพียงพอกับรายจ่ายเป็นอย่างยิ่ง 
 4.  ผลกระทบด้านจิตวิญญาณ การรักษาโรคมะเร็งต้องใช้ระยะเวลาที่ยาวนานและมีความ
ไม่แน่นอน กลัวการกลับเป็นซ้ าหรือเซลล์มะเร็งลุกลามไปที่อ่ืน เกิดความทุกข์ทรมานทางจิตใจ 
(ประคอง อินทรสมบัติ, 2555) ท าให้มีผลกระทบต่อความหวังจะแสดงออกถึงความรู้สึกเหงา เศร้า 
สูญเสีย เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในชีวิต (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) รู้สึกไม่มีคุณค่าในตัวเอง 
เกิดความท้อแท้ สิ้นหวัง เกิดภาวะซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (นิตยา จรัสแสง และคณะ, 
2555) ดังนั้นการเข้าใจความส าคัญของผลกระทบทางจิตวิญญาณและการรักษาสุขภาวะทาง 
จิตวิญญาณให้ดีจะเกิดผลดีต่อสุขภาพกายเป็นอย่างมาก (สงวน นิตยารัมย์พงศ์, 2551) 
 ในยุคปัจจุบันการรักษาโรคมะเร็งมีความเจริญก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง เพื่อตอบสนอง
จุดมุ่งหมายอันดับแรกของการรักษาคือการก าจัดมะเร็งทั้งที่เจริญจ ากัดเฉพาะที่ และชนิดที่
แพรก่ระจายทั่วร่างกาย (อ่ิมใจ ชิตาพนารักษ์, 2557) อย่างไรก็ตามผลของการรักษาที่เกิดขึ้น 
อาจมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ นอกจาก
จะไดรั้บผลกระทบของการรักษาแล้วยังมีผลกระทบจากพยาธิสภาพของโรคมะเร็ง ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ท าให้เกิดความเจ็บปวด ทุกข์ทรมาน ดังนั้นผู้ป่วยโรคมะเร็งต้องฝึกตนเองในการเผชิญกับ
การรักษาพยาบาลและผลข้างเคียงเป็นระยะเวลานาน (สงวน นิตยารัมย์พงศ์, 2551) เพื่อบรรเทา
อาการทุกข์ทรมานจากโรคมะเร็งและการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้เพิ่มอัตราการรอดชีวิต
และน าไปสู่ความผาสุกของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
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แนวคิดเกี่ยวกับความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 ความหมายของความว้าเหว่ 
 ความว้าเหว่เป็นหัวข้อที่เร่ิมกล่าวถึงและมีการยอมรับทางวิชาการในระหว่างปี  
ค.ศ. 1950-1959โดย Frieda Fromm-Reichmann and Harry Stack Sullivan (Perlman & Peplau, 
1998) หลังจากนั้นในปี ค.ศ. 1970 เป็นช่วงที่ได้รับความสนใจ และได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย
จาก นักวิชาการทางด้านสังคมศาสตร์ ด้านจิตวิทยา และนักวิชาการในกลุ่มผู้สูงอายุ (Perlman & 
Peplau, 1998) ดังนั้นการให้ค านิยามความว้าเหว่จึงมีความหลากหลาย ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมสามารถรวบรวมค านิยามของความว้าเหว่ที่ถูกกล่าวถึงอย่างกว้างขวาง ดังต่อไปนี้ 
 Sullivan (1953 cited in Perlman & Peplau, 1998) เป็นจิตแพทย์ผู้ให้ความสนใจเกี่ยวกับ
ความว้าเหว่ กล่าวว่า ความว้าเหว่เกิดจากความผิดปกติทางด้านจิตใจรวมถึงโรคจิต และโรคจิตเภท
ซึ่งบุคคลเหล่านั้นจะมีประสบการณ์ของความหวาดกลัวที่ไม่สามารถอธิบายความรู้สึกเหล่านั้นได ้
และจะท าทุกวิถีทางเพื่อหลีกเลี่ยงที่จะอธิบายความว้าเหว่ที่เกิดขึ้น ดังนั้นเขาจึงได้ให้ ความหมาย
ของความว้าเหวไ่ว้ว่า เป็นความรู้สึกไม่พึงพอใจในการสร้างสัมพันธภาพกับสังคม เนื่องจากการมี
ประสบการณ์ที่ท าให้เกิดความรู้สึกหวาดกลัว จึงท าให้ไม่ต้องการสร้างเครือข่ายในสังคมและท าให้ 
ขาดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
 Weiss (1973 อ้างถึงใน วสันต์ ลิมป์เฉลิม, 2551) เป็นบิดาแห่งความว้าเหว่และมีผลงานที่
มีอิทธิผลด้านจิตวิทยาเป็นที่ยอมรับคือ หนังสือ “Loneliness: The experience of emotional and 
social isolation” ทั้งนี้ Weiss ได้กล่าวถึงความว้าเหว่ว่า เป็นความรู้สึกที่ไม่ได้เกิดจากการอยู่ตามล าพัง
แต่เป็นความรู้สึกที่ไม่ได้รับการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมตามความต้องการที่แท้จริง และความรูส้ึก
ว้าเหว่สามารถเกิดได้ตลอดเวลาเมื่อขาดการมีปฏิสัมพัมพันธ์กับสิ่งที่ต้องการ หรือไม่ได้รับการ
ตอบสนองโดยเฉพาะด้านการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมตามความต้องการของบุคคลนั้น 
 Leiderman (1980 cited in Tzouvara et al., 2015) ได้กล่าวถึงความว้าเหวไ่ว้ว่า  
เป็นความรู้สึกทางอารมณ์ที่บุคคลมีความตระหนักถึงความรู้สึกแยกออกจากบุคคลอ่ืน ควบคู่กับ 
การมีประสบการณ์จ าเป็นแบบอ้างเหตุผลส าหรับบุคคลอ่ืน 
 Peplau and Perlman (1982) ให้ค าจ ากัดความของความว้าเหว่ไว้ว่า เป็นประสบการณ์
ของความรู้สึกที่ไม่พึงพอใจซึ่งเกิดจากความบกพร่องในการรับรู้ปฏิสัมพันธภาพทางสังคม 
ที่ไม่เป็นไปตามความต้องการที่แท้จริงของตัวเองทั้งในดา้นปริมาณและด้านคุณภาพ กล่าวคือ 
บุคคลที่มีประสบการณ์มีความรู้สึกไม่พึงพอใจอันเกิดจากการขาดการรับรู้การมีปฏิสัมพันธ์กับ
สังคม และการขาดการรับรู้คุณภาพการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเป็นสิ่งที่ดีก็จะท าให้เกิดความว้าเหว่
ขึ้น ทั้งนี้ Peplau and Perlman (1982) ได้อธิบายลักษณะของความว้าเหว่มีส าคัญ 3 ลักษณะ ดังนี ้
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 1.  ความว้าเหว่ เป็นผลที่เกิดจากการขาดปฏิสัมพันธ์กับสังคมของบุคคลระหว่างการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่มีอยู่จริงของสังคมกับความต้องการที่แท้จริงของบุคคลนั้นไม่สอดคล้องกัน 
 2.  ความว้าเหว่ เป็นประสบการณ์เฉพาะบุคคล (Subjective experience) เป็นความรู้สึก
ภายในจิตใจของบุคคลนั้นที่ยากแก่การมองเห็น ซึ่งมีความแตกต่างกับการแยกตัวออกจากสังคม
บุคคลสามารถอยู่คนเดียวได้โดยปราศจากความว้าเหว่ หรือสามารถเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ 
ถึงแม้จะอยู่กับกลุ่มคนจ านวนมาก 
 3.  ความรู้สึกว้าเหว่ เป็นประสบการณ์ที่ท าให้เกิดความไม่พึงพอใจและรู้สึกเจ็บปวด
ทางด้านจิตใจได้ 
 Rook (1984) ได้ให้ความหมายของความว้าเหว่ว่า เป็นสภาวะที่คงอยู่ของความรู้สึก 
ไม่มีความสุขทางอารมณ์ที่เพิ่มขึ้นเมื่อบุคคลมีความรู้สึกเหินห่าง รู้สึกเข้าใจผิดพลาด หรือรู้สึก 
ถูกปฏิเสธ จากบุคคลอ่ืนหรือรู้สึกขาดการสนับสนุนทางสังคมในกลุ่มเพื่อน หรือคู่ชีวิตที่ไม่เป็น 
ไปตามความต้องการของบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมที่ท าให้เกิด
ความรู้สึกการรวม กลุ่มและมีโอกาสเกิดความสัมพันธ์ใกล้ชิดทางด้านอารมณ์กับบุคคลอ่ืน 
 Killeen (1998) กล่าวถึงความว้าเหว่ไว้ว่า เป็นสภาวะที่อธิบายถึงความรู้สึกที่แสดงถึง
อารมณ์ไม่มีความสุข ซึมเศร้า รู้สึกสูญเสียความเป็นมนุษย์ที่คงอยู่ของบุคคลโดยต้องใช้ชีวิตอยู่กับ
สังคมและอารมณ์ที่ไม่พึงพอใจ 
 De Jong Gierveld (1998 cited in Tzouvara et al., 2015) ได้ให้ความหมายความว้าเหว่ 
เป็นสถานการณ์เกี่ยวกับประสบการณ์ของแต่ละบุคคลที่มีความรู้สึกไม่พึงพอใจ หรือการไม่ยอมรับ
ของการขาดการมีปฏิสัมพันธ์ รวมถึงสภาวะของจ านวนคร้ังของการมีปฏิสัมสัมพันธ์ทีน่้อยกว่า
ความต้องการที่น่าพอใจหรือตามที่ต้องการที่แท้จริง เช่นเดียวกับสถานการณ์ที่บุคคลมีความต้องการ
ใกล้ชิดคุ้นเคยแต่ความต้องการน้ันไม่เคยสมปรารถนาตามที่คาดหวัง แสดงให้เห็นว่าความว้าเหว่ 
เป็นความรู้สึกที่บุคคลสามารถรับรู้ถึงประสบการณ์ และการประเมินสถานการณ์เหล่านั้นแล้วท าให้
บุคคลเกิดการแยกตัว และขาดการสื่อสารกับบุคคลอ่ืน 
 Dury (2014) กล่าวว่า ความว้าเหว่เป็นความรู้สึกทางอารมณ์ของบุคคลที่แสดงออก
รวมทั้งความรู้สึกขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
 จากค าจัดความของความว้าเหว่ที่กล่าวมาทั้งหมด สามารถสรุปได้ว่า ความว้าเหว่ 
หมายถึง เป็นความรู้สึกไม่พึงพอใจ (Unpleasant) จากการที่บุคคลไม่สามารถมีปฏิสัมพนัธ์กับบุคคล
อ่ืนได้ จากการขาดการมีปฏิสัมพันธ์หรือความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์ที่มากเกินไป ซึง่การมี
ปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นไม่ตรงตามความต้องการของตัวเองจึงท าให้มีความรู้สึกว้าเหว่ 
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 กลไกการเกิดความว้าเหว่ 
 จากการศึกษาของ Hawkley and Cacioppo (2010) อธิบายกลไกการเกิดความว้าเหว่ไว้ว่า 
เมื่อบุคคลเกิดการรับรู้ว่าตัวเองแยกตัวออกจากสังคม ท าให้เกิดความรู้สึกว่าสังคมนั้นไม่ปลอดภัย 
เกิดความหวาดระแวง และวิตกกังวลกับสิ่งแวดล้อมรอบข้าง ขาดการควบคุมตัวเอง คอยระมัดระวัง
ตัวตลอดเวลา กลัวภัยคุกคามจากสังคมส่งผลให้เกิดการกระตุ้นกระบวนการคิดที่มีอคติ เช่น  
การมีความสัมพันธ์กับบุคคลที่ไม่มีความว้าเหว่ในสังคม อาจท าให้เกิดภาวะคุกคามและไม่ปลอดภัย
ต่อการด ารงชีวิต ท าให้เพิ่มคาดหวังในเชิงลบเพิ่มมากขึ้นเกี่ยวกับการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลใน
สังคมและเก็บไว้ในความทรงจ า ท าให้มีการสะสมความคิดเชิงลบต่อสังคมอยู่ตลอดเวลา เมื่อต้องการ
สร้างสัมพันธภาพกับบุคคลในสังคมจะแสดงพฤติกรรมให้สังคมได้รับรู้คือ ภาพของบุคคลที่มี 
ความคาดหวังต่อการตอบสนองของสังคมให้เป็นไปตามความต้องการของตนเอง เมื่อความต้องการ
ที่เป็นจริงในสังคมไม่เป็นไปตามความคาดหวังจึงแยกตัวออกจากสังคม เน่ืองจากสิ่งต่าง ๆ ในสังคม
อยู่เหนือการควบคุมของตัวเอง ซึ่งเหตุผลดังกล่าวเป็นแรงสนับสนุนกระตุ้นให้เกิดความรู้สึก
ทางด้านลบตลอดเวลา อีกทั้งการมีความรู้สึกเกลียดชังไม่เป็นมิตร มีความรู้สึกไม่สบายใจ ทุกข์ใจ 
มองโลกในแง่ร้าย วิตกกังวล และความรู้สึกมีคุณค่าในตังเองลดลงท าให้ร่างกายมีการ ตอบสนอง
ต่อความว้าเหว่โดยมีการกระตุ้นระบบประสาท (Neurobiological) และการแสดงออกของพฤติกรรม
ที่มีผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพในเชิงลบ 
 สามารถสรุปได้ว่า กลไกการเกิดความว้าเหว่นั้น เกิดจากการรับรู้ของบุคคลที่แยกตัว 
ออกจากสังคมท าให้เกิดกระบวนการคิดที่เป็นอคติ หวาดระวัง กลัวภัยคุกคามต่อชีวิต เมื่ออยู่ร่วมกับ
สังคมจึงท าให้เกิดการแยกตัว เน่ืองจากทุกสิ่งทุกอย่างไม่เป็นไปตามความคาดหวังของตนเองท าให้
เกิดความรู้สึกเป็นปรปักษ์กับสังคมมีความรู้สึกในเชิงลบ เช่น ไม่มีความสุข มองโลกในแง่ร้าย  
วิตกกังวล ท าให้มีผลกระทบต่อร่างกายและการแสดงออกของพฤติกรรมตลอดทั้งเกิดผลในเชิงลบ
ของผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
 ชนิดของความว้าเหว่ 
 ความว้าเหวม่ีความแตกต่างกันตามสาเหตุของการเกิดความว้าเหว่ การแสดงออกของ
พฤติกรรมของบุคคลด้านบวกและด้านลบ และระยะเวลาของการเกิดความว้าเหว่เพื่อให้เกิด 
ความเข้าใจและเกิดการเรียนรู้ความว้าเหว่มากขึ้น สามารถแบ่งประเภทของความว้าเหว่ ได้ดังนี้ 
 Weiss (1973 อ้างถึงใน De Jong Gierveld, Tilburg, & Dykstra, 2006) จ าแนกความว้าเหว่ 
ออกเป็น 2 ชนิด ดังน้ี 
 1.  ความว้าเหว่ทางอารมณ์ (Emotional loneliness) เกิดจากการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก 
ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลใกล้ชิดที่มีความคุ้นเคยและมีความสนิทสนม เช่น คู่ชีวิต เพื่อนสนิท 
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จะแสดงความรู้สึก เหงาหงอย สิ้นหวัง ว่างเปล่า มีพฤติกรรมถอดถอยออกมาให้เห็นซึ่งสามารถ
แก้ไขได้โดยการเร่ิมสร้างการมีปฏิสัมพันธ์ที่มีความสนิทสนมใกล้ชิดใหม่อีกครั้ง ความว้าเหว่ 
แบบนี้เกิดจากการขาดการมีปฏิสัมพันธ์ที่มีคุณภาพหรือการขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมของ
บุคคลนั้น 
 2.  ความว้าเหว่ทางสังคม (Social loneliness) เป็นความว้าเหว่ที่เกิดจากการไม่มีปฏิสัมพันธ์
กับสังคมหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมกับสังคม เช่น กลุ่มบุคคลในชุมชน กลุ่มเพื่อนร่วม งานท าให้ 
ขาดการมีส่วนร่วมในชุมชนหรือในสังคม ไม่มีความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ท าให้บุคคลเกิด
ความรู้สึกเบื่อหน่ายและรู้สึกว่าสังคมมีการแบ่งแยกมีช่องว่างท าให้ไม่ต้องการเข้าสังคม เนื่องจาก
รู้สึกถูกปฏิเสธและขาดการยอมรับจากสังคม 
 Young (1982 อ้างถึงใน Perlman & Peplau, 1984) ได้แบ่งชนิดความว้าเหว่ตามระยะเวลา
ของการเกิดความว้าเหว ่เป็น 3 ชนิด ดังนี้ 
 1.  ความว้าเหว่แบบชั่วคราว (Transient loneliness) หรือความว้าเหว่ประจ าวัน (Every 
loneliness) เป็นความว้าเหว่ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันของบุคคลที่สามารถเกิดขึ้นได้แม้ยังมี
ปฏิสัมพันธ์กับสังคมตามปกติ ความว้าเหว่ชนิดนี้มักเกิดขึ้นเป็นคร้ังคราวมีระยะเวลาไม่นาน 
อาจเป็นนาที หรือ ชั่วโมงมีสาเหตุจากการแยกกตัวจากผู้คนในสังคมหรือมีการแยกตัวออกจากกลุ่ม
เพื่อนและสามารถหายไปได้เองเมื่อได้เข้าไปมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมหรือได้พบปะเพื่อนใหม่อีกครั้ง 
 2.  ความว้าเหว่จากการมีสถานการณ์ที่ส าคัญในชีวิต (Situational loneliness หรือ 
Transitional loneliness) เป็นความว้าเหว่ที่เกิดขึ้นเมื่อมีเหตุการณ์มากระทบในชีวิตท าให้มีผลกระทบ
ต่อความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคม เช่น การหย่าร้าง การสูญเสียคนรัก ญาติพี่น้อง หรือเพื่อนสนิท 
การย้ายที่อยู่อาศัย ความว้าเหว่ชนิดน้ีมีระยะเวลาประมาณ 1-2 ปี และเป็นความว้าเหว่ที่มีผลกระทบ
รุนแรงต่อการด ารงชีวิต ดังนั้นเมื่อบุคคลสามารถยอมรับกับเหตุการณ์ดังกล่าวได้ ความว้าเหว่ 
จะค่อย ๆ ลดลง 
 3.  ความว้าเหว่แบบเร้ือรัง (Chronic loneliness) เป็นความว้าเหว่ที่เกิดขึ้นในบุคคลที่ 
ขาดความพึงพอใจในการสร้างสัมพันธภาพกับสังคมเป็นระยะนานมากกว่า 2 ปี ถ้าบุคคลไม่สร้าง
ความสัมพันธ์กับสังคมอยู่เสมอจะท าให้บุคคลขาดการมีปฏิสัมพันธ์เพิ่มมากขึ้น ซึ่งความว้าเหว่ 
ชนิดน้ีจะอยู่ในการด ารงชีวิตประจ าวันต่อไปเร่ือย ๆ และคงอยู่ตลอดไปถ้าไม่ได้รับการแก้ไข ดังนั้น
จึงเป็นความว้าเหว่ที่มีความส าคัญและมีความรุนแรงจึงควรให้ความส าคัญกับความว้าเหว่ชนิดนี้ 
 จากการแบ่งชนิดของความว้าเหว่ดังกล่าวข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า ความว้าเหว่ที่เกิดขึ้น 
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถเกิดได้ 2 ชนิด ดังนี้ 
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 1.  ความว้าเหว่ทางอารมณ์ เนื่องจากการที่บุคคลได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งท าให้
มีผลกระทบต่อบุคคลนั้นทางด้านอารมณ์โดยตรงด้วยความรู้สึกของบุคคลโดยทั่วไปแล้วโรคมะเร็ง
ยังคงเป็นโรคร้ายแรงเร้ือรังมีความผลกระทบทั้งร่างกาย อารมณ์ สังคม และจิตวิญาณ ดังนั้นเมื่อเกิด
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยมะเร็งจึงมีการเปรียบเทียบว่าเป็นความรู้สึกที่เป็นพิษ เป็นระเบิดเวลาคอยบ่อน
ท าลายในยามที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เป็นโรคระบาดที่คอยก่อตัวและแพร่กระจายให้เกิดความ
ทุกข์ทรมานเพิ่มมากขึ้น ซึ่งบางครั้งตัวผู้ป่วยเองมีความคิดว่าตัวเองไม่ได้อาศัยอยู่บนโลกใบเดียวกัน
กับบุคคลทั่วไป การแสดงออกทางด้านอารมณ์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งจึงเป็นการแสดงถึงอารมณ์ 
ของความว้าเหว ่เช่น โกรธ กลัว กระวนกระวาย น้อยใจ ท้อแท้ เบื่อ กลัว รู้สึกสงสารตัวเอง 
อ่อนไหว (วสันต์ ลิมป์เฉลิม, 2551) 
 2.  ความว้าเหว่แบบเร้ือรัง เนื่องจากโรคมะเร็งเป็นโรคที่ใช้ระยะเวลาในการรักษา ดังนั้น
การที่ผู้ป่วยต้องใช้ชีวิตกับโรคมะเร็งตลอดเวลาเพื่อรอความหวังว่าวันหนึ่งข้างหน้าโรคร้ายที่อาศัย
ร่างตัวเองจะถูกท าลายล้างด้วยการรักษาที่ผู้ป่วยก าลังเผชิญอยู่ จากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็ง ระยะทางระหว่างการรักษาของผู้ป่วยแต่ละคนต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
มากมาย เช่น ความเจ็บปวดจากการรักษาและจากตัวโรค ความทุกข์ทรมานทางกาย การสูญเสีย 
บทบาทหน้าที่ทางสังคม การขาดเครือข่ายทางสังคม เกิดความทุกข์ทรมานทางจิตใจที่บางครั้ง 
ยากที่จะอธิบายให้บุคคลอ่ืนให้รับทราบได้ ท าให้กระทบต่อคุณภาพชีวิตและความผาสุกในการ
ด ารงชีวิต ดังนั้นผลกระทบเหล่านี้หากอยู่กับผู้ป่วยเป็นระยะเวลานานยิ่งกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด 
ความว้าเหว่แบบเร้ือรังเพิ่มมากขึ้น อีกทั้งมีผลกระทบต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
อย่างมีนัยส าคัญ 
 ผลกระทบของความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

 ความว้าเหว่เป็นความรู้สึกทุกข์ทรมาน กระสับกระส่าย และไม่สบายใจของบุคคลซึ่งเกดิ
จากความแตกต่างระหว่างความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์ภายในตัวบุคคลกับการมีปฏิสัมพันธ์ 
ที่เป็นอยู่จริงในสังคม และเป็นปรากฏการณ์ของความรู้สึกที่เป็นอันตราย ซึ่งมีส่วนส าคัญที่ท าให้
เกิดผลลัพธ์ในเชิงลบทางด้านสุขภาพ และความผาสุกในการด ารงชีวิต (Tzouvara et al., 2015) 
ปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันแล้วว่าความว้าเหว่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบต่อด้านร่างกาย
และด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญ (Cacioppo, Grippo, London, Goossens, & Cacioppo, 2015; Masi, 
Chen, & Hawkley, 2011; Price, 2015; Qualter et al., 2015) ดังนี้ 
 1.  ผลกระทบด้านร่างกาย จากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งพบว่าความว้าเหว่เป็นสาเหตุ
ส าคัญที่มีผลกระทบต่อด้านร่างกาย ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับลดลง ระบบะภูมิคุ้มกันลดลง  
มีผลต่อยีนของร่างกายต่ า เพิ่มการตอบสนองต่อกันและกันระหว่างไฮโปทาลามัส ต่อมพิทูอิทารี  

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%AE%E0%B9%82%E0%B8%9B%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%AA
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B9%E0%B8%AD%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B5
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และต่อมหมวกไต (Hypothalamic-pituitary-adrenal axis) และมีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด 
ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี้ คุณภาพการนอนหลับนั้นในการวิจัยที่ผ่านมาพบว่าความว้าเหว่  
มีผลกระทบด้านร่างกาย ท าให้นอนหลับ ๆ ตื่น ๆ เน่ืองจากการมีความรู้สึกในด้านลบในการมี
ปฏิสัมพันธ์ในสังคม (Kurina et al., 2011) เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความวิตกกังวลท าให้นอนหลับ 
ไม่เพียงพอ (Serin & Passalacqua, 2010) ถึงแม้ว่าระยะเวลาในการนอนหลับจะเป็นไปตามปกติ  
แต่พบว่าตื่นนอนช่วงเช้าท าให้รู้สึกมีอาการเหนื่อยล้า แสดงว่ามีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีตามมา 
(Cacioppo et al., 2002; Miller, 2011) ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันลดลง พบว่าความว้าเหว่ยังมีผล 
ในการลดการท างานของระบบภูมิคุ้มกันท าให้ร่างกายเสียสมดุล (Jaremka et al., 2012) กระตุ้น
กระบวนการอักเสบของร่างกายโดยการหลั่งสาร Cytokines เช่น Interleukin-6 ที่สร้างขึ้นเพื่อ
ตอบสนองกระบวนการอักเสบ และพบมากในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะแพรก่ระจายและลุกลาม 
(Jaremka et al., 2013) นอกจากนี้ความว้าเหว่ยังมีผลต่อยีนของร่างกายต่ า ซึ่งพบว่าความว้าเหว่ 
มีความสัมพันธ์กับยีนในร่างกายที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งสมอง  
โรคมะเร็งปอด โรคมะเร็งกระดูก โรคมะเร็งต่อมน้ าเหลือง และโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว เน่ืองจาก
ผู้ป่วยที่มีความว้าเหว่สูงจะมียีนอยู่ในระดับที่ต่ าท าให้ระยะเวลาในการรอดชีวิตของผู้ป่วยลดลง 
(You, Yeh, & Su, 2014) อีกทั้งความว้าเหวย่ังเพิ่มการตอบสนองต่อกันและกันระหว่างไฮโปทาลามัส 
ต่อมพิทูอิทารี และต่อมหมวกไต ส่งผลให้เพิ่มระดับคอร์ติซอลในร่างกายของวัยรุ่นตอนต้น (Doane 
& Adam, 2010) และมีผลต่อระบบไหลเวียนโลหิตและหลอดเลือดโดยเพิ่มแรงดันเลือดขณะที่หัวใจ
บีบตัวเมื่อมีอายุ 50-68 ปี ท าให้ความดันซีสโตลิค (Systolic blood pressure) เพิ่มขึ้นจากปกตปิระมาณ 
3.6 มิลลิเมตรปรอทต่อปี (Hawkley, Thisted, Masi, & Cacioppo, 2010) เนื่องจากความว้าเหว่ 
มีผลต่อการบีบตัวของหลอดเลือดแดงท าให้มีความต้านทานของหลอดเลือดแดงส่วนปลายเพิ่มขึ้น 
และยังกระตุ้นประสาทซิมพาเธติกให้หลั่งสารอะดรีนาลีนท าให้อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มมากขึ้น 
แรงบีบตัวของหัวใจแรงขึ้นจึงเพิ่มปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจ และท าให้ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น 
จะเห็นได้ว่าความว้าเหว่มีผลต่อการท างานของระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cacioppo et al., 2002; 
Hawkley, Burleson, Berntson, & Cacioppo, 2003) นอกจากนี้ความว้าเหวย่ังเป็นปัจจัยท านาย 
การท ากิจกรรมทางกายลดลงในวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( = -.43, p < .05) 
เช่น การออกก าลังกาย การเล่นกีฬา กิจกรรมงานอดิเรก เป็นต้น จึงท าให้เสียโอกาสในการสร้าง 
การมีปฏิสัมพันธ์ และเครือข่ายในสังคม (Hawkley, Thisted, & Cacioppo, 2009) พร้อมทั้งเป็น
ปัจจัยท านายพฤติกรรมการฆ่าตัวตายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( = .49, R2 = .24, p < .001)  
(Chang et al., 2010) 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%A7%E0%B8%81%E0%B9%84%E0%B8%95
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%AE%E0%B9%82%E0%B8%9B%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%AA
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B9%E0%B8%AD%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%AB%E0%B8%A1%E0%B8%A7%E0%B8%81%E0%B9%84%E0%B8%95
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 2.  ผลกระทบด้านจิตใจ ความว้าเหว่เป็นความรู้สึกเจ็บปวดที่ควบคุมอยู่ภายในบุคคลรู้สึก
สูญเสียและรู้สึกไม่มีคุณค่า (Drageset et al., 2015) พบว่า ความว้าเหว่เป็นปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้า
และเพิ่มระดับภาวะซึมเศร้าของวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย (Cacioppo et al., 2006; Cacioppo et al., 2010) 
อีกทั้งยังเพิ่มการรับรู้ภาวะเครียด ความรู้สึกวิตกกังวล ความรู้สึกโกรธ เกิดอารมณ์ในด้านลบ  
มองโลกในแง่ร้าย รู้สึกไม่ปลอดภัย กลัวการถูกคุกคามและการถูกปฏิเสธจากสังคม ส่งผลต่อ 
การมีคุณค่าในตัวเองลดลง อันเนื่องมากจากเมื่อบุคคลมีความว้าเหวข่ึ้นจะมีความรู้สึกต้องการ 
ความปลอดภัยอย่างที่สุดและต้องการได้รับการปกป้องเมื่อถูกคุกคามและเมื่อได้รับการปฏิเสธจาก
สังคม (Cacioppo et al., 2006) นอกจากนี้ความว้าเหว่ยังมีความสัมพันธ์ต่อกระบวนการคิดที่ขาด
ประสิทธิภาพอันเนื่องมาจากการมีความรู้สึกว่ามีข้อจ ากัดในสังคม และความรู้สึกเป็นทุกข์ของบุคคล
ที่ท าให้เพิ่มระดับความว้าเหว่มากขึ้น และส่งผลกระทบต่อกระบวนการคิด (Mosher el al., 2012) 
กล่าวคือ เมื่อบุคคลมีความว้าเหว่จะท าให้สมรรถภาพด้านความคิดเปลี่ยนแปลงไป อันได้แก่ 
ความเร็วในการคิดลดลง เกิดการถดถอยในการคิด มีความพร่องในการบริหารจัดการด้านกระบวนการ
คิด ท าให้เกิดมีความรู้สึกในเชิงลบและเกิดภาวะซึมเศร้า รู้สึกขาดความไว้วางใจในการมีปฏิสัมพันธ์
ในสังคม ท าให้เกิดผลกระทบทางด้านอารมณ์ การตัดสินใจ การแสดงออกของพฤติกรรม และการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ซึง่อาจเป็นสาเหตุที่ท าให้การเรียนรู้และความจ ามีประสิทธิภาพลดลง 
(Cacioppo & Hawkley, 2009) นอกจากนี้ความว้าเหว่อาจท าให้เกิดความรู้สึกดูถูกตัวเอง ผิดหวัง 
รู้สึกไร้ที่พึ่ง ท้อแท่ น้อยใจ รู้สึกผิด กลัว กระวนกระวาย เบื่อ (วสันต์ ลิมป์เฉลิม, 2551) เมื่อความรู้สึก
ดังกล่าวสะสมเป็นเวลานาน ๆ จะท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าชนิดเรื้อรัง และเสี่ยงต่อการท าร้ายตัวเอง 
(Mezuk, Rock, Lohman, & Choi, 2014) หรือมีพฤติกรรมฆ่าตัวตายได้ (Altangerel et al., 2014; 
Kalemi et al., 2015) โดยเฉพาะในเพศหญิงที่มีพฤติกรรมท าร้ายตัวเองมากกว่าเพศชาย เน่ืองจาก
ขาดการควบคุมอารมณ์มีความรู้สึกโดดเด่ียว ความรู้สึกกระวนกระวาย และความรู้สึกเครียดจาก
ครอบครัวและกลุ่มเพื่อนมากกว่าเพศชาย (Chang et al., 2010) 
 สามารถสรุปได้ว่าความว้าเหว่เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดผลกระทบในเชิงลบทั้งทางด้านร่างกาย 
และจิตใจโดยเฉพาะการตอบสนองต่อกันและกันระหว่างไฮโปทาลามัส ต่อมพิทูอิทารี  
และต่อมหมวกไต (Hypothalamic-pituitary-adrenal axis) ที่มีผลต่อการหลั่งสารอะดรีนาลีน  
ท าให้หลอดเลือดแดงหดตัวและการเพิ่มการท างานของหัวใจและหลอดเลือดเสี่ยงต่อการเกิด 
ความดันโลหิตสูง และอาจเกิดปัญหาของโรคหัวใจและหลอดเลือดตามมาอีกทั้งการเพิ่มของระดับ
คอร์ติซอลซึ่งถือว่าเป็นฮอร์โมนแห่งความเครียด ท าให้ระดับความวิตกกังวลและเครียดเพิ่มขึ้น  
ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ยังท าให้ระบบภูมิคุ้มกันลดลงท าให้ระบบป้องกัน 
การติดเชื้อของร่างกายท างานลดลง อีกทั้งยังมีผลต่อยีนที่มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%84%E0%B8%AE%E0%B9%82%E0%B8%9B%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%AA
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%95%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A1%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B9%E0%B8%AD%E0%B8%B4%E0%B8%97%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B5
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โรคมะเร็งลดลง อาจกล่าวได้ว่าความว้าเหว่คือโรคระบาดหรือระเบิดเวลา (Epidemid or time bomb) 
ของแต่ละบุคคล (Rokach, 2015; Snell, 2015) ที่มีผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางด้านลบของสุขภาพ 
(Jaremka et al., 2012, Jaremka et al., 2013) อันได้แก่ การเพิ่มอัตราการเจ็บป่วยและอัตราการตาย
ของมนุษย์ (Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris, & Stepson, 2015; Hawkley & Cacioppo, 2003; 
Jaremka et al., 2012; Jaremka et al., 2013; Rokach, 2003; Rosedale, 2009; Holt-Lunstad et al., 
2015; Steptoe, Shankar, Demakakos, & Wardle, 2013) อีกทั้งมีผลต่ออัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย
โรคมะเร็ง (Aizer et al., 2013; Greer et al., 2014; Jaremka et al., 2013; Mosher et al., 2012; 
Rosedale, 2009; You et al., 2014) มีผลต่อคุณภาพชีวิต (Theeke & Mallow, 2013) และความผาสุก
ของมนุษย์ 
 การจัดการความว้าเหว่ 
 จากสถิติแนวโน้มสังคมปัจจุบันมีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งเพิ่มขึน้อย่างต่อเน่ืองซึ่งเสี่ยงต่อ
การเกิดความรู้สึกว้าเหว่และส่งผลท าให้เกิดความเจ็บป่วยทางด้านร่างกายและด้านจิตใจตามมา 
(Masi et al., 2011) ถือว่าเป็นกระทบที่รุนแรง ดังนั้นจึงควรให้ความส าคัญในการดูแลเพื่อป้องกัน
ความรู้สึกว้าเหวท่ี่อาจเกิดขึ้น (Mushtaq, Shoib, Shah, & Mushtaq, 2015) จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่ากิจกรรมลดความว้าเหว่ (Interventions to reduce loneliness) ประกอบด้วย 
 1.  การพัฒนาทักษะทางสังคม (Improving social skill) โดยการสร้างทักษะในการเป็น
ส่วนหน่ึงของสังคมให้ได้อย่างน้อยหนึ่งหรือสองทักษะ เช่น การฝึกการสนทนา การฝึกพูด 
ทางโทรศัพท์ การฝึกกล่าวชื่นชมและการฝึกกล่าวตอบรับเมื่อได้รับการชื่นชม การฝึกควบคุมตัวเอง
เมื่ออยู่ในสถานการณ์ที่ไม่มีการพูดคุย การเปิดโอกาสให้แต่งกายหรือพัฒนาบุคลิกภาพของตัวเอง
ให้เป็นที่น่าดึงดูดใจ การฝึกวิธีการสื่อสารแบบอวัจนภาษาและการฝึกการเข้าไปมีส่วนร่วมเพื่อให้
เกิดความใกล้ชิด (Deckx, Akker, & Buntin, 2014; Hemingway & Jack, 2015; Masi et al., 2011) 
 2.  การเพิ่มการส่งเสริมการสนับสนุนทางสังคม (Enhancing social support) การฝึกให้
ดูแลสนับสนุนทางสังคมผู้ที่อยู่ในภาวะสูญเสียอย่างผู้เชี่ยวชาญ เช่น การฝึกให้มีการสนับสนุน
ผู้สูงอายุที่มีความพร่องในการมีเครือข่ายทางสังคม การฝึกให้การสนับสนุนทางสังคมส าหรับเด็ก 
ที่สูญเสียบิดาหรือมารดาเนื่องจากการหย่าร้าง (Mushtaq et al., 2015) 
 3.  การเพิ่มโอกาสการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมระหว่างบุคคล (Increasing opportunities 
for social contraction) อาทิเช่น มีผู้สูงอายุสองคนที่แยกตัวเองออกจากสังคมก าลังแจกอาหารให้กับ
ผู้ยากไร้และสังเกตเห็นว่าผู้สูงอายุทั้งสองไม่มีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ดังน้ันการเข้าไปมีส่วนร่วม
โดยการกระตุ้นเพื่อเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุได้มีปฏิสัมพันธร์ะหว่างกันและมีท่าทีเป็นมิตร 
ซึ่งกันและกัน แสดงว่าการเพิ่มทักษะดังกล่าวประสบส าเร็จ (Deckx et al., 2014; Masi et al., 2011) 
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 4.  การส่งเสริมทักษะในการปรับเปลี่ยนความคิดในด้านบวก (Addressing maladaptive 
social cognition) หรือการบ าบัดพฤติกรรมด้านความคิด (Cognitive behavior therapy) ถือว่ามี
ความส าคัญมากหรืออาจเรียกได้ว่าประสบผลส าเร็จในการลดความว้าเหว่ โดยการเพิ่มทักษะ 
ในการสอนให้เกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับการความรู้สึกว้าเหว่เป็นรายบุคคลและให้สามารถรับรู้เกี่ยวกับ
ความคิดในเชิงลบของความรู้สึกว้าเหว่ และสามารถอธิบายได้ตามเกณฑ์ที่ตั้งไว้ ความคิดในเชิงลบ
ของบุคคลมีความแตกต่างกัน ดังนั้นในการท ากิจกรรมจึงมีความเฉพาะเจาะจงตามความว้าเหว่ 
ของแต่ละบุคคล (Vanhalst et al., 2015) 
 5.  วีธีการสร้างความสัมพันธ์แบบเพื่อน (Befriending model or befriending schemes) 
เปน็วีธีที่นิยมใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุและสามารถช่วยลดความว้าเหว่ได้ โดยเป็นกลุ่มอาสาสมัครใน
ชุมชนที่มีความสนใจ ผ่านการอบรมเพื่อเข้าร่วมในการท ากิจกรรมโดยเข้าไปสร้างความสัมพันธ์
แบบตัวต่อตัวกับผู้สูงอายุในชุมชนนั้น ๆ เพื่อต้องการให้มีการสร้างและพัฒนาความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตัวเองในกลุ่มผู้สูงอายุ ในการสร้างความสัมพันธ์แบบเพื่อนสามารถท าได้โดยวิธีการให้การดูแล
แบบหนึ่งต่อหนึ่งหรืออาจใช้วิธีการสนทนาทางวีดีโอผ่านทางอินเตอร์เนต ก็สามารถท าได้ ซึ่งการ
สร้างความสัมพันธ์แบบนี้มีคุณภาพมากกว่าการสร้างความสัมพันธ์ในกลุ่มใหญ่ วิธีการในการสร้าง
ความสัมพันธแบบเพื่อน เช่น การพาไปเดินช้อปปิ้ง การบริการจัดส่งยาโรคประจ าตัว การเยี่ยมบ้าน
เป็นประจ าปฏิบัติจนเกิดความเคยชินจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกว่าตนเองปลอดภัย มีความไว้ใจ
เกิดความเชื่อใจและต้องการการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมในที่สุด (Dury, 2014; Price, 2015) 
 6.  วิธีการเป็นพี่เลี้ยง (Mentoring schemes) โดยกลุ่มอาสาสมัครที่มีความสนใจ 
ในการเป็นพี่เลี้ยงคอยให้ก าลังใจเป็นผู้ประสานงานที่มีคุณภาพ วิธีนี้เป็นการสร้างปฏิสัมพันธ์ 
อย่างไม่เป็นทางการโดยให้การดูแลบุคคลแบบหนึ่งต่อหนึ่ง ผู้ที่ท าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงส่วนใหญ่ 
ไม่ใช่บุคคลากรทางด้านสาธารณสุข ดังนั้นควรได้รับการอบรมเป็นอย่างดีเพื่อสามารถให้ค าแนะน า
ช่วยเหลือให้ก าลังใจตลอดทั้งการสนับสนุน เพื่อให้เกิดความเชื่อมั่นในตัวเองไม่มีความรู้สึก 
โดดเด่ียว สามารถกลับสู่เครือข่ายของสังคมได้ตามปกต ิ(Price, 2015) 
 สรุปได้ว่า การดูแลเพื่อลดความว้าเหว่มุ่งเน้นให้บุคคลสามารถพัฒนาทักษะในการมี
ปฏิสัมพันธ์ในสังคมมีโอกาสได้มีส่วนร่วมและสร้างความสัมพันธ์ในสังคม ตลอดทั้งได้เรียนรู้
ความรู้สึกว้าเหว่ซึ่งเป็นความรู้สึกในด้านลบให้สามารถพัฒนาและปรับเปลี่ยนความคิดในเชิงบวก
ได้ ถือว่าเป็นวิธีที่ส าคัญที่สุดในการลดความว้าเหว่ เมื่อบุคคลเกิดความมั่นใจในตัวเอง มีความรู้สึก 
มีคุณค่าในตัวเองจะท าให้มีความเชื่อมั่นที่จะกลับเข้าไปสู่สังคมเพื่อสร้างสัมพันธภาพใหม่อีกครั้ง 
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 แนวคิดของ Perlman and Peplau (1998) เกี่ยวกับประสบการณ์ความว้าเหว่ 
 การพัฒนาแนวคิดเกี่ยวกับความว้าเหว่ของ Perlman and Peplau ถูกพัฒนาขึ้นในปี  
ค.ศ. 1982 โดยได้เขียนแนวคิดเกี่ยวกับความว้าเหว่ในหนังสือ Loneliness: A sourcebook of current 
theory, research and therapy ซึ่งได้อธิบายแนวคิดความว้าเหว่ไว้ว่า ความว่าเหว่เป็นความรู้สึก 
ไม่พึงพอใจที่เกิดขึ้นจากความไม่สอดคล้องของความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์ของตนเองกับสังคม
และปฏิสัมพันธ์ที่ได้รับอาจมากเกินไป หรือไม่เพียงพอตามความต้องการของตนเองทั้งทางด้าน
ปริมาณและคุณภาพจึงมีความรู้สึกว้าเหว่เกิดขึ้น โดยประกอบด้วย 3 องค์ประกอบคือ สาเหตุที่ท าให้
เกิดความว้าเหว่ (Antecedents of lonliness) (ได้แก่ เหตุการณ์ชักน า (Precipitating events) และปัจจัย
กระตุ้นและปัจจัยควบคุม (Predisposing and maintaing factors) ประสบการณ์ความว้าเหว่ 
(Experience of loneliness) และการจัดการความว้าเหว่ (Coping with loneliness) และในปี ค.ศ. 1984 
ได้จัดแนวคิดออกเป็น 4 องค์ประกอบ คือ ปัจจัยกระตุ้น (Predisposing factors) เหตุการณ์ชักน า 
(Precipitating events) กระบวนการทางความคิด (Cognitive process) และประสบการณ์ความว้าเหว่ 
จะเห็นได้ว่ามีการแยกปัจจัยกระตุ้นและเหตุการณ์ชักชักน าอย่างชัดเจน หลังจากนั้นได้น ามา
ปรับปรุงคร้ังล่าสุดในปี ค.ศ. 1998 ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยกระตุ้น เหตุการณ์ 
ชักน า กระบวนการทางความคิด และประสบการณ์ความว้าเหว่ และการจัดการความว้าเหว่มาก  
(ดังภาพที่ 2) 
 

 
 

   
  
  

 
ภาพที่ 2  A model of the experience of loneliness (Perlman & Peplau, 1998) 
 
 1.  ปัจจัยกระตุ้น (Predisposing factors) เป็นปัจจัยที่ท าให้บุคคลมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ความว้าเหว่ ได้แก่ ลักษณะของบุคคล (Characteristics of the person) ลักษณะของสถานการณ์  
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(Characteristics of the situation) ลักษณะของวัฒนธรรม ค่านิยม (General culture values)  
(Perlman & Peplau, 1984) 
  1.1   ลักษณะของบุคคล (Characteristics of the person) มีความสัมพันธ์กับความรู้สึก
ว้าเหว่ เช่น ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง ชอบเก็บตัวเอง ไม่กล้าแสดงออก ตลอดจนการ 
ขาดการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคม หรือการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลใกล้ชิด เกิดความรู้สึกไม่สนใจ
สังคมและสิ่งแวดล้อม ในขณะเดียวกันจะให้ความสนใจเฉพาะตัวเองและไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 
(Self-focused and nonresponsive) 
  1.2   ลักษณะของสถานการณ์ (Characteristics of the situation) สถานการณ์ที่เกิดจาก
สิ่งแวดล้อมที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ เช่น ภาวะเศรษฐกิจในปัจจุบันที่ท าให้บุคคลแข่งขันกันทาง
วัตถุท าให้ต้องท างานเพื่อให้ได้มาซึ่งวัตถุที่ต้องการท าให้ขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม นอกจากนี้
การย้ายที่อยู่อาศัย หรือการย้ายถิ่นฐานท าให้ขาดการสร้างสัมพันธ์ในสังคมลดลง 
  1.3   ลักษณะของวัฒนธรรม ค่านิยม (General culture values) วัฒนธรรมเป็นส่วน
ส่งเสริมความเป็นตัวตนของบุคคล การเคารพบรรทัดฐานทางวัตนธรรมจึงท าให้บุคคลรู้สึกมีคุณค่า
ในตัวเอง (นุสรา ประเสริฐศรี และยุพาภรณ์ ติรไพรวงศ์, 2556) ความแตกต่างของวัฒนธรรม 
ขนบธรรมเนียม ประเพณี ค่านิยม และบรรทัดฐาน ท าให้บุคคลมีความเสี่ยงที่ท าให้เกิดความว้าเหว่
ได้ เช่น วัฒนธรรมชาวอเมริกา บุคคลต้องพึ่งตัวเองสูงนิยมและชื่นชมบุคคลที่เป็นตัวของตัวเอง 
และสามารถท างานส าเร็จตามเป้าหมายที่ตัวเองตั้งไว้ส่วนวัฒนธรรมชาวเอเชีย แอฟริกาและลาติน 
เป็นวัฒนธรรมที่ยึดมั่นผูกพันกับคุณค่าของสังคม และให้ความส าคัญกับสถาบันครอบครัวยึดมั่น
ตามบรรทัดฐานของสังคมด ารงไว้ซึ่งความสามัคคี (Perlman & Peplau, 1998) 
 2.  เหตุการณ์ชักน า (Precipitating event) เช่น การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายการเจ็บป่วย 
ซึ่งเป็นผลกระทบต่อร่างกายท าให้ขาดโอกาสเข้าร่วมการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคม ผู้ป่วยโรคมะเร็ง
เป็นโรคที่จะต้องได้รับการรักษาต่อเน่ืองใช้ระยะเวลานานในการรักษา เสี่ยงต่อการได้รับผลกระทบ
จากการรักษาทั้งทางด้านร่างกาย ที่มีภาพลักษณ์ที่เปลี่ยแปลงไป เช่น ผมร่วง ท าให้เกิดความรู้สึก
ละอาย กลัว ขาดความมั่นใจในการด ารงชีวิตส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม  
และจิตวิญญาณ เกิดความเบื่อหน่าย วิตกกังวล เครียด หมดหวัง ชีวิตไร้ความหมาย ซึมเศร้า แสดงออก
โดยการแยกตัวเองออกจากสังคม ท าให้ขาดความสนใจในการสร้างสัมพันธภาพ และการมีปฏิสัมพันธ์
กับบุคคลในสังคมท าให้มีโอกาสเกิดความว้าเหว่ขึ้นได้ นอกจากนี้มีการศึกษาของต่างประเทศ 
Franklin (2009) พบว่า กลุ่มอายุระหว่าง 20-54 ปี และเพศชายอยู่คนเดียวมากกว่าผู้หญิง เนื่องจาก
หน้าที่การงานที่ต้องมีการแข่งขันสูงมีการย้ายที่ท างานบ่อยคร้ัง เมื่อมีการเปลี่ยนต าแหน่งที่สูงขึ้น
ต้องมีการปรับตัวกับหน้าที่ใหม่ เช่น เพื่อนร่วมงาน สิ่งแวดล้อม สถานที่ต้องใช้ระยะเวลาในการ
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เรียนรู้ท าให้ขาดโอกาสในการมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัวและบุคคลใกล้ชิด และมีแหลง่สนับสนุน
ทางสังคมน้อยกว่าเพศหญิงจึงท าให้มีโอกาสเกิดความว้าเหว่ได้ นอกจากนี้ยังมีเหตุการณ์ที่สามารถ
กระตุ้นให้เกิดความว้าเหว่อ่ืน ๆ เช่น คู่สมรสเสียชีวิต การหย่าร้าง การย้ายออกจากครอบครัวการ
เปลี่ยนสถานที่ท างานการเกิดปัญหากับกลุ่มเพื่อนและการผิดหวังในความรัก (Perlman & Peplau, 
1984) เป็นต้น 
 3.  กระบวนการทางความคิด (Cognitive process) เกิดขึ้นจากได้รับการมีปฏิสัมพันธ์ 
ไม่เป็นไปตามความต้องการที่แท้จริงของตัวเองท าให้เกิดผลลัพธ์ตามมา คือความว้าเหว่ 
และจะมีความรุนแรงหรือไม่นั้นประกอบด้วย 3 ปัจจัยหลัก (Perlman & Peplau, 1984) ดังนี้ 
  3.1  แหล่งที่มาของสาเหตุของความว้าเหว่ (Causal attribution) ซึ่งเป็นสิ่งที่ท าให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงของอัตมโนทัศน์ของบุคคล เช่น บุคคลที่โดดเดียวเป็นเวลานาน ๆ จะท าให้บุคคล
ให้ความส าคัญกับตัวเองมากกว่าสิ่งแวดล้อมหรือสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น 
  3.2   การเปรียบเทียบความต้องการทางสังคม (Social comparisons) เป็นการประเมิน
ระดับความต้องการการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของตนเองว่าเพียงพอหรือไม่ ส าหรับความต้องการ
ที่แท้จริงที่ตัวเองต้องการ ทั้งนี้การเปรียบเทียบความต้องการทางสังคมเป็นปัจจัยต้นเหตุส าคัญ 
ที่จะท าให้เกิดความว้าเหว่ 
  3.3   ความสามารถในการควบคุมการรับรู้ของบุคคล (Perception of personal control) 
ประสบการณ์ในการรับรู้ความว้าเหว่ของบุคคลสามารถควบคุมได้โดยการสร้างปฏิสัมพันธ์แต่ทั้งนี้
การที่บุคคลจะสามารถควบคุมการรับรู้ของตัวเองได้ต้องลดความเครียด และการเพิ่มสมรรถนะของ
บุคคลให้มีประสิทธิภาพ 
 4.  ประสบการณ์ความว้าเหว่ (Experience of loneliness) ที่มีความสัมพันธ์กับความ
ว้าเหว่ (Peplau & Perlman, 1982) ดังนี้ 
  4.1   ประสบการณ์ทางด้านอารมณ์ (Affective manifestation) ท าให้เกิดความรู้สึก 
ที่เกี่ยวข้องกับความว้าเหว่ เช่น ความรู้สึกเศร้า เบื่อหน่าย สิ้นหวัง รังเกียจตัวเอง นอกจากนี้ วสันต์ 
ลิมป์เฉลิม (2551) ยังพบอีกว่า อารมณท์ี่มาก่อนความว้าเหว่ เช่น ผิดหวัง รู้สึกไร้ที่พึ่ง ท้อแท้ น้อยใจ 
และเมื่อเกิดความรู้สึกว้าเหว่แล้วจะแสดงอารมณ์ รู้สึกสงสารตนเอง กลัวโกรธ กระวนกระวาย 
อ่อนไหว เป็นต้น  
  4.2   ประสบการณ์แรงผลักดัน (Motivational manifestation) บุคคลเมื่อเกิดความว้าเหว่
ท าให้มีแรงผลักดันในตัวเองลดน้อยลง และท าให้ส่งเสริมการเกิดความเฉื่อยช้า หมดหวัง  
และไม่ต้องการเกิดความเปลี่ยนแปลงในการด ารงชีวิต 
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  4.3   ประสบการณ์ด้านกระบวนการคิด (Cognitive factors) เช่น สนใจเฉพาะตัวเอง 
ท าให้เกิดความหวาดระแวงในการมีปฏิสัมพันธ์ตลอดเวลาและมองตนเองกับการมีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอ่ืนในด้านลบ เมื่อมีการแสดงความคิดเห็นบุคคลเหล่านี้ไม่ต้องการที่จะให้สังคมรับรู้ 
ความคิดเห็นของตนเอง 
  4.4   ปัจจัยของพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavioral factors) การแสดงออกโดยการให้
ความสนใจเฉพาะตัวเอง บุคคลที่มีความว้าเหว่จะมีความแตกต่างจากบุคคลปกติอย่างชัดเจน 
อาจเป็นเพราะว่าบุคคลที่มีความว้าเหว่ต้องการความเป็นส่วนตัวสูง ต้องการความเงียบสงบ 
ไม่ต้องการการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน 
  4.5  การเกิดปัญหาทางสังคม (Social problems) เมื่อมีความว้าเหว่เกิดขึ้นไม่เพียง 
มีผลกระทบต่อตัวเองเท่านั้นยังส่งผลให้เกิดปัญหาทางสังคมตามมา เช่น ท าให้เกิดปัญหาหนี 
การรักษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งท าให้ไม่สามารถควบคุมโรคมะเร็งได้ และสูญเสียค่าใช้จ่ายเมื่อกลับมา
รับการรักษาอีกครั้งเพราะโรคมีการแพร่กระจายและลุกลามมากยากแก่การรักษา และยังท าให้เกิด
ปัญหาด้านพฤติกรรมการท าร้ายตัวเอง จากการศึกษายังพบว่า ความว้าเหว่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้า และความวิตกกังวล 
 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้มุ่งเน้นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความว้าเหว่ในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่เป็นปัจจัยกระตุ้นและปัจจัยชักน าให้เกิดความว้าเหว่โดยใช้เป็นกรอบแนวคิดของ 
Perlman and Peplau (1998) ปัจจัยกระตุน้ต่าง ๆ ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ประกอบด้วย ความเครียด 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และปัจจัยชักน า ได้แก่ ความปวด ซึ่งปัจจัยดังกล่าวมีผลต่อความรู้สึก
ว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ดังนี้ 
 ความเครียด (Stress) เป็นปัญหาทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และจิตวิญญาณที่เป็น
ปัจจัยส าคัญในการกระตุ้นการเจริญเติบโตและการแพร่กระจายของโรคมะเร็ง (Soung & Kim, 
2015) พบได้มากถึงร้อยละ 86 (Wachen et al., 2014) ความเครียดเป็นการตองสนองต่อสิ่งที่มากระตุ้น
แบบไม่จ าเพาะเจาะจงของบุคคล (Selye, 1976) ที่มาคุกคามความผาสุกในการด าเนินชีวิตที่บุคคล
ประเมินสภาวะการณ์หรือสิ่งที่มาคุกคามนั้นเกินขีดความสามารถที่ตัวเองจะทนได้ (Lazarus & 
Folkman, 1984) ท าให้แสดงอาการโกรธ (American Psychology Association [APA], 2013) 
กระสับกระส่าย หงุดหงิด ปวดศีรษะ ขาดสมาธิ ปวดตามกล้ามเนื้อ มีอาการเหนื่อยล้า และเกิดอาการ
ซึมเศร้าได้ (APA, 2013; Meyo Clinic, 2016) สอดคล้องกับ Lewis (2014) ได้กล่าวว่า ความเครียด
เป็นความรู้สึกที่คุกคามต่อจิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ และความผาสุกของบุคคลหากบุคคลสามารถ
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เผชิญหรือจัดการได้ความเครียดจะค่อย ๆ ลดลง หากบุคคลนั้นไม่สามารถเผชิญกับภาวะคุกคามได้
จะท าให้มีความเครียดเกิดขึ้น เช่น การได้ รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง ความปวด การเสียชีวิตของ
บุคคลในครอบครัว นอกจากนี้ Giddens (2013) ได้ให้ความหมายของความเครียดไว้ว่า เป็นความรู้สึก
ที่เป็นภัยคุกคามที่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นที่เกิดขึ้นเฉพาะบุคคลเมื่อบุคคลประเมินกับเหตุการณ์ 
ที่เกิดขึ้นว่าเป็นภัยคุกคามและ ไม่สามารถเผชิญกับภัยคุกคามดังกล่าวได้ จึงท าให้เกิดความเครียด 
ซึ่งมีผลกระทบต่อสุขภาพและการด าเนินชีวิต นอกจากนี้ Selye (1976) ได้ให้ความแตกต่างของ
ความหมายของความเครียดและสิ่งกระตุ้นไว้ว่า ความเครียด (Stressor) เป็นการตองสนอง (Respons) 
ของร่างกายต่อสิ่งที่มากระตุ้น ส่วนสิ่งกระตุ้นคือสิ่งที่ท าให้เกิดความเครียดอยู่ตลอดเวลา 
 จากการให้ค านิยามดังกล่าวข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า ความเครียดเป็นความรู้สึกต่อสิ่งที่ 
มาคุกคามต่อร่างกายทางอารมณ์ จิตใจ และจิตวิญญาณ เมื่อเกินขีดความสามารถที่จะต้านทานได้ 
จนท าให้เกิดความรู้สึกโกรธซึ่งเป็นอารมณ์ที่พบได้บ่อยที่สุด (APA, 2013) ปวดท้อง (Stomach 
upset) ปวดศีรษะ (Headache) กระสับกระส่าย (Restlessness) หงุดหงิดง่าย (Irritability)  
(Meyo Clinic, 2016) เมื่อเกิดความเครียดเร้ือรังท าให้ขาดสมาธิ (Unable to concentrate) นอนไม่หลับ 
(Insomnia) ปวดตามกล้ามเนื้อ (Muscle pain) อาการเหนื่อยล้า (Fatigue) โศกเศร้า (Sadness)  
และมีอาการซึมเศร้าได้ (Depression) (APA, 2013) จะมีผลกระทบต่อสุขภาพความสามารถในการ
ปฏิบัติหน้าที่และความผาสุกในการด าเนินชีวิต ซึ่งสาเหตุของความเครียดจ าแนกออกเป็น 2 สาเหตุ 
(วาทินี สุขมาก, 2556) ดังนี้ 
 1.  สาเหตุที่เกิดจากภายนอกตัวบุคคลทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ เช่น สิ่งแวดล้อม 
ทางกายภาพที่เกิดจากการรับรู้ด้วยประสาทสัมผัสทั้ง 5 อากาศร้อน อากาศไม่บริสุทธิ์ เสียงดัง 
มากเกินไป เพราะสภาพเหล่านี้เมื่ออยู่ไปนาน ๆ จะท าให้เกิดความเครียด นอกจากนี้ทางด้านสังคม
และการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล การแยกตัวออกจากครอบครัว การเลื่อนต าแหน่งในหน้าที่การงาน 
การสร้างครอบครัวใหม่ การถูกกดดันจากบุคคลรอบข้างและสิ่งแวดล้อมต้องท าตามมาตรฐานของ
สังคมจะส่งผลให้บุคคลเกิดความเครียด 
 2.  สาเหตุจากภายในตัวบุคคล ซึ่งมีปัจจัยหลายอย่างที่เป็นสาเหตุ เช่น สาเหตุจาก 
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของร่างกาย การมีสุขภาพที่ไม่สมบูรณ์ การเจ็บป่วยเร้ือรัง และมี 
โรคประจ าตัวที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ท าให้เกิดความเครียดตลอดเวลา นอกจากนี้ระดับ
พัฒนาการยังส่งผลกระทบที่ท าให้เกิดความเครียด กล่าวคือความไม่สมดุลระหว่างความคาดหวัง
ของแต่ละบุคคลกับความสามารถในการตอบสนองต่อความคาดหวังนั้น ๆ มีความแตกต่างกัน 
นอกจากนี้ความสามารถของการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นของอารมณ์ โกรธ กลัว 
เกลียด กังวล ตื่นเต้น ถือว่าเป็นตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิดความเครียด 
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 จะเห็นได้ว่าสาเหตุที่เป็นสิ่งกระตุ้นท าให้เกิดความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ส าคัญคือ 
ช่วงเวลารอคอยผลการวินิจฉัยโรคซึ่งเป็นช่วงวิกฤตของชีวิต (Jacob, Bleicher, Kostev, & Kalder, 
2016; Wachen et al., 2014; Warren, Melrose, Brooker, & Burney, 2016; Witek-Januse et al., 2007) 
เมื่อทราบผลการวินิจฉัยที่ไม่เป็นไปตามความคาดหวังของผู้ป่วยจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดตามมา 
ดังนั้นการวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งจึงเป็นเหตุการณ์ที่เป็นภัยคุกคามกับชีวิตท าให้เกิดความไม่แน่นอน 
ไม่ปลอดภัยจ าเป็นต้องเผชิญกับปัญหาที่อาจเกิดจากโรคมะเร็งส่งผลให้ผู้ป่วย เกิดความทุกข์ทรมาน
ด้านจิตใจ (Lewis, 2014; Tavoli et al., 2007) อันเน่ืองมาจากโรคมะเร็งเป็นโรคที่คุกคามชีวิต (Life-
threatening disease) (Pehlivan et al., 2012; Yang et al., 2013) ใช้ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน
ท าให้เกิดผลกระทบในการรักษา ตลอดทั้งอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา (Nikbakhsh, 
Moudi, Abbasian, & Khafri, 2014; Wachen et al., 2014; Warren et al., 2016) นอกจากนี้เมื่อรับการ
รักษาครบตามแผนการรักษา อาจมีโอกาสเกิดการกลับเป็นซ้ าของโรคมะเร็งได้อีก (Recurrence) 
(Koch, Jansen, Brenner, & Arndt, 2013) และมีการลุกลามของโรคเพิ่มมากขึ้น ซึ่งท าให้ระยะของ
โรคพัฒนาเข้าสู่ระยะสุดท้าย (Jacob et al., 2016; Koch et al., 2013; Moreno-Smith, Lutgendorf, & 
Sood, 2010; Soylu, Ozaslan, Karaca, & Ozkan, 2016) ท าให้อัตราการรอดชีวิตของ ผู้ป่วยลดลง 
(Koch et al., 2013) นอกจากนี้แล้วยังเป็นสาเหตุส าคัญที่มีผลต่อการมีสัมพันธภาพกับบุคคลใน
ครอบครัวและสังคมลดน้อยลง (Avci, Okanli, Karabulutlu, & Bilgili, 2009; Avci & Karabulutlu, 
2011; Jaremka et al., 2013; Moreno-Smith et al., 2010) ท าให้แยกตัวออกจากสังคม (Koch et al., 
2013) ตลอดทั้งการปรับเปลี่ยนแบบแผนและบทบาทในการด าเนินชีวิต (Pehlivan et al., 2012)  
ซึ่งสาเหตุดังกล่าวเป็นตัวกระตุ้นที่ส าคัญของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ท าให้เกิดภาวะเครียดได้ ความเครียด 
สามารถจ าแนกได้ 2 ชนิด (APA, 2011) ดังนี้ 
 1.  ความเครียดชนิดเฉียบพลัน (Acute stress) เป็นความเครียดที่สามารถพบได้มากที่สุด 
เกิดจากความต้องการและความกดดันที่ผ่านมาในอดีตที่ท าให้เกิดความต้องการ และความกดดัน 
ในอนาคตอันใกล้ เช่น จากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่าผู้หญิงที่ได้รับการตัด 
ชิ้นเนื้อบริเวณเต้านมหลังจากนั้นประมาณ 7-14 วัน แพทย์นัดมาฟังผลการตัดชิ้นเนื้อ ดังนั้นเหตุการณ์
ในอดีตที่เป็นความต้องการและความกดดันคือการได้รับการตัดชิ้นเนื้อที่ผ่านมามีผลต่อความต้องการ
และความกดดันในอนาคต คือ การรอคอยผลการวินิจฉัยว่ามีโอกาสเป็นโรคมะเร็งเต้านมหรือไม่ 
หรือเป็นเน้ืองอกชนิดธรรมดา หากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งเต้านมผู้ป่วยจะเกิดความรู้สึก
กลัว (Fear) ช็อคและไม่เชื่อในการวินิจฉัย (Shock and disbelief) เศร้า (Sad) โกรธ (Anger) ไม่พอใจ
และโทษสิ่งแวดล้อม (Guilt and blame) (Cancer Council Australia, 2016) ความรู้สึกเหล่านี้สามารถ
หายไปได้เอง เมื่อผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความรู้สึกดังกล่าวได้ ซึ่งความเครียดชนิดเฉียบพลัน 
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มีระยะเวลาภายใน 1 เดือน หลังจากได้รับการกระตุ้นจากเหตุการณ์ที่รุนแรงและส าคัญส าหรับชีวิต 
(Yeager & Roberts, 2003) 
 2.  ความเครียดชนิดเรื้อรัง (Chronic stress) เป็นความเครียดที่เกิดขึ้นทุกวันเกิดการสะสม
อย่างต่อเนื่องจนกลายเป็นความเครียดเร้ือรังท าให้เกิดผลกระทบด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และการ
ด าเนินชีวิต ความเครียดเร้ือรังที่สะสมเป็นระยะเวลานานจะท าให้เกิดปัญหาในครอบครัว ท าลาย
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลในครอบครัว อีกทั้งส่งผลกระทบต่อบทบาททางสังคมและหน้าที่การงาน
ได้อีกด้วย ความเครียดเร้ือรังสามารถเกิดขึ้นในบุคคลที่ไม่สามารถเผชิญกับปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ  
ที่เป็นสภาวะการณ์ที่เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความเครียดได้ ความเครียดเร้ือรังสามารถเกิดขึ้นได้ตั้งแต่
ระยะมากกว่า 1 เดือนขึ้นไป (Yeager & Roberts, 2003) ส าหรับความเครียดเร้ือรังในผู้ป่วยโรคมะเร็ง
พบว่า สาเหตุที่เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความความเครียดมีอยู่ตลอดเวลาโดยเร่ิมตั้งแต่ก่อนรับการรักษา 
ระหว่างการรักษา และหลังจากได้รับการรักษา ตลอดจนการเฝ้าสังเกตอาการกลับเป็นซ้ าของ
โรคมะเร็ง จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมีโอกาสเกิดความเครียดเร้ือรังได้ค่อยข้างมาก ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัดในช่วง 3 เดือน และ 15 เดือน 
(Q’ Connor, Christensen, Jensen, Moller, & Zachariae, 2011) พบว่า หลังผ่าตัดจ านวน 3,343 ราย 
ในช่วง 3 เดือน และ 15 เดือนจะมีเครียดระดับรุนแรงจากประสบการณ์เกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านม 
ในระยะก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด และการรับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด รังสีรักษา และการให้ฮอร์โมน 
นอกจากนีค้วามเครียดยังมีความเกี่ยวข้องกับระยะของโรคมะเร็ง ภาวะสุขภาพ บทบาทในสังคม
และระดับความสามารถของร่างกาย (Performance status) ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัด 
พบว่ามีความเครียดในช่วงระยะเวลา 3 เดือน ร้อยละ 20.1 และในช่วงระยะเวลา 15 เดือน ร้อยละ 14.3 
ตามล าดับ แสดงว่าผู้ป่วยมีความเครียดที่สะสมท าให้เกิดความเครียดเร้ือรังขึ้น นอกจากนี้ยังพบอีกว่า
การผ่าตัดเต้านมท าให้สูญเสียภาพลักษณ์และสัญลักษณ์ทางเพศอย่างถาวร และการท าหน้าที่ 
ในชีวิตประจ าวันเปลี่ยนไป เนื่องด้วยมีข้อควรระวังในการใช้แขนด้านผ่าตัด เพราะอาจท าให้เกิด
ภาวะต่อมน้ าเหลืองอุดตันได้ง่าย (Q’ Connor et al., 2011) จะเห็นได้ว่าความเครียดเร้ือรังเป็น
ความเครียดที่เกิดจากการสะสมความต้องการและความกดดันที่เกิดขึ้นในชีวิตเมื่อไม่ได้รับ 
การเผชิญกับความเครียดอย่างเหมาะสม ท าให้ใช้ระยะเวลารักษานาน (APA, 2011) มีผลต่อการ
เจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง (Moreno-Smith et al., 2010) ท าให้เกิดการกลับเป็นซ้ าของโรค 
และการลุกลามของโรคมะเร็งได้ (Soung & Kim, 2015) 
 กลไกลการเกิดความเครียดมีความเกี่ยวข้องกับ 3 ระบบใหญ่ คือ ระบบประสาท,  
ระบบต่อมไร้ท่อ และระบบภูมิคุ้มกัน ความเครียดจะมีผลกระทบมากหรือน้อยต่อสุขภาพนั้น  
ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการประเมินค่าความเครียดของบุคคลนั้นว่าเป็นอย่างไร (สุดาพรรณ ธัญจิรา, 2554 ก) 



39 

ร่างกายตอบสนองต่อความเครียดผ่านกระบวนการท างานของระบบประสาท และระบบต่อมไร้ท่อ 
เมื่อมีการเผชิญความเครียดสมองส่วนที่รับรู้เกี่ยวกับอารมณ์ คือ Limbic system จะส่งสัญญาณไปยัง
ส่วน Hypothalamus ส่งสัญญาณไปกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติ ต่อมใต้สมอง และต่อมหมวกไต 
การตอบสนองในส่วนนี้เรียกว่า Hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA axis) โดยมีกลไก 
และผลกระทบจากความเครียด ดังน้ี 
 1.  ผลจากการท างานของระบบประสาทอัตโนมัติท าให้เกิดการหลั่ง Catecholamine  
ไปกระตุ้นต่อมหมวกไต Medulla เพิ่มการหลั่ง Epinephrine และ Norepinephrine 
 2.  ผลของความเครียดต่อต่อมใต้สมองส่วนหน้าท าให้เกิดการหลั่ง Adrenocorticotrophic 
hormone [ACTH] ไปกระตุ้นต่อมหมวกไตส่วน Cortex ให้หลั่ง Coticosteroid เพิ่มขึ้น ในขณะเดียวกัน 
Thyroid Stimulating Hormone [TSH] เพิ่มขึ้นท าให้มีการหลั่ง Thyroxin และยังกระตุ้นสมองส่วน 
Posterior lobe หลั่ง Vasopressin [ADH] มีฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดหดตัว มีการคั่งของน้ าในร่างกาย
ส่งผลให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น 
 ผลของความเครียดต่อร่างกายมีดังนี้ เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย  
และมีการคั่งของน้ าในร่างกายท าให้มีความดันโลหิตสูงขึ้น นอกจากนี้ยังท าให้ระดับน้ าตาลในเลือด
สูงขึ้น จากการที่อินซูลินหลั่งน้อยลงจึงท าให้เกิดการสลายไขมันและโปรตีนในตับเพิ่มขึ้น เลือด 
มีความหนืดเพิ่มขึ้น และเกิดการแข็งตัวของเลือดง่ายขึ้น ตอบสนองต่อการอักเสบลดลงจึงท าให้ 
มีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย มีผลต่อการเผาผลาญพลังงานในร่างกายท าให้เพิ่มการใช้พลังงานในการ 
ย่อยสลายโปรตีนและไขมัน ซึ่งปล่อยให้เกิดความเครียดเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน จะท าให้น้ าหนัก
ลดลงได้ ส่วนการท างานของระบบอัตโนมัติ เมื่อเผชิญกับความเครียดที่ท าให้ตกใจ กลัว ส่งผลให้
อัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการหายใจเพิ่มขึ้น เพิ่ม Cadiac output ใจสั่น เหงื่อออก ร่างกาย
ตื่นตัว การเคลื่อนไหวรวดเร็ว ม่านตาขยาย มีการตึงตัวของกล้ามเนื้อ โรคระบบทางเดินอาหาร  
ท าให้เกิดแผลในกระเพาะอาหารเนื่องจากมีการหลั่งกรดเพิ่มมากขึ้น และท าให้เกิดอาการท้องผูก 
ท้องเสีย และล าไส้อักเสบได้ ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งตัวกระตุ้น 
ที่ท าให้เกิดความเครียดที่ส าคัญคือการรับรู้ถึงความไม่แน่นอน (Uncertainty) (Linden, Vodermaier, 
MacKenzie, & Greig, 2012) ที่ก าลังเกิดขึ้นจึงท าให้เกิดความเครียดตามมา 
 ผลของความเครียดต่อโรคมะเร็ง พบว่าเมื่อผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความเครียดจะกระตุ้น
กระบวนการสร้างเส้นเลือด (Angiogenesis) โดยมีการหลั่งสาร Proangiogenic factors กระตุ้น
เซลล์มะเร็งพร้อมทั้งกระตุ้นการสร้างเส้นเลือดไปเลี้ยงเซลล์มะเร็งเพิ่มมากขึ้นท าให้มะเร็งมีการ
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว มีการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งไปสู่อวัยวะข้างเคียง (Invasive)  
และการลุกลามไปยังอวัยวะที่ไกลจากเซลล์มะเร็งต้นก าเนิด (Mastastasis) ท าให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะ 
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สุดท้ายเร็วขึ้น (Moreno-Smith et al., 2010) นอกจากนี้ยังท าให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ลดลง กล่าวคือ ความเครียดลดการท างานของ Natural killer cells ซึ่งท าหน้าที่ในการป้องกันเซลล์
ปกติจากเซลล์มะเร็ง และกระตุ้นฮอร์โมน Glucocorticoid ยับยั้งการท างานของยีน p53 ซึ่งเป็นยีนที่
ท าหน้าที่ยับยั้งการเกิดมะเร็งและกระตุ้นการซ่อมแซม DNA ดังนั้นความเครียด จึงไปยับยั้งยีน p53 
ไม่สามารถควบคุมการเกิดของเซลล์มะเร็งได้ ส่งผลให้เซลล์มะเร็งแบ่งตัวอย่างรวดเร็ว อีกทั้งเกิด
การท าลาย DNA เพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ จึงท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีอัตราการเสียชีวิตเร็วขึ้น (Spiegel, 2014) 
นอกจากนี้ความเครียดยังมีความเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกาย ซึ่งจาก
การศึกษาของ Denaro et al. (2014) พบว่า เครียดท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกาย
เกิดขึ้นซึ่งกระตุ้นการเจริญเติบโตของมะเร็งหลังโพรงจมูก (Nasopharygeal carcinoma) และมะเร็ง
รังไข่ (Ovarian cancer) นอกจากนี้ยังพบว่าการท างานในช่วงเวลากลางคืนเป็นระยะเวลานาน ๆ  
ท าให้ลดการหลั่งฮอร์โมน Melatonin ซึ่งสามารถต้านอนุมูลอิสระช่วยส่งเสริมระบบภูมิคุ้มกัน 
และสามารถป้องกันการเกิดโรคมะเร็งท าให้ลดการหลั่งฮอร์โมน Melatonin ซึ่งจะหลั่งในช่วงเวลา
กลางคืน จะเห็นได้จากการศึกษาของ Schernhammer et al. (2003) ที่ศึกษาการปฏิบัติท างานใน
ช่วงเวลากลางคืน (Night-shift) และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดมะเร็งล าไส้ในพยาบาลที่ปฏบิัติงานใน
สถานศึกษา โดยมีแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งล าไส้ จ านวน 602 ราย 
และจ านวนผู้หญิงที่มารับการตรวจ 75,865 ราย พบว่า ผู้หญิงที่มีประสบการณท์ างานในช่วงเวลา
กลางคืนอย่างน้อย 3 คืนต่อเดือน นานติดต่อกัน ≥ 15 ปี มีโอกาสเกิดมะเร็งล าไส้ และมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดมะเร็งเต้านมได้เช่นเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Schernhammer, Feskanich, 
Liang, and Han (2013) ได้ศึกษาการปฏิบัติงานในช่วงเวลากลางคืนและความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคมะเร็งปอดของพยาบาลเพศหญิงในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยมีแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งปอด จ านวน 1,455 ราย และผู้หญิงที่ปฏิบัติงานในสถานศึกษา จ านวน 
78,612 ราย พบว่า พยาบาลที่ปฏิบัติงานในช่วงเวลากลางคืนนานติดต่อกัน ≥ 15 ปี มีโอกาสเกิด
โรคมะเร็งปอดชนิด Small Cell Lung Carcinomas [SCLC] จะเห็นได้ว่า ความเครียดมีผลต่อผู้ป่วย
โรคมะเร็งท าให้มีเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว มีการท าลาย DNA ของเซลล์ ปกติมีการยับยั้งการท างาน
ของ Natural killer cells ท าให้โรคเกิดการลุกลามและส่งผลให้ผู้ป่วยเข้า สู่ระยะสุดท้ายและเสียชีวิต
อย่างรวดเร็ว 
 ความเครียดนอกจากจะมีผลต่อโรคมะเร็งแล้วยังพบอีกว่าความเครียดท าให้มีการกระตุ้น
การสร้างฮอร์โมนคลอติซอล (Cortisol) ซึ่งเป็นฮอร์โมนแห่งความเครียดมีผลท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
มีความรู้สึกโดดเดี่ยว อ้างว้าง ต้องการแยกตัวออกจากบุคคลอ่ืน (วาทินี สุขมาก, 2556) และเกิด
ความว้าเหว่ขึ้นได้ พบได้จากการศึกษาของ Glaser and Kiecolt-Glaser (2005) ศึกษาความเครียด 
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มีผลกระตุ้นการท างานของระบบภูมิกันที่ผิดปกติส่งผลกระทบต่อสุขภาพ พบว่า ประสบการณ์ 
การได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งเต้านมท าให้เกิดความเครียดด้านสังคมโดยมีผลกระทบ 
ด้านบทบาทหน้าที่และการสร้างความสัมพันธ์กับบุคคลและชุมชน เป็นสาเหตุให้เกิดการแยกตัว
ออกจากสังคม ซึ่งท าให้เกิดความว้าเหว่ได้ และประสบการณ์ความว้าเหว่เป็นความรู้สึกที่เครียด 
(Hawkley & Cacioppo, 2003) สามารถเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเนื่องจากโรคมะเร็งใช้ระยะเวลา
ในการรักษาที่ยาวนาน และท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากผลการรักษาได้ง่ายจึงท าให้เกิดความเครียด
สะสมเป็นระยะเวลาที่ยาวนานส่งผลให้เกิดความเครียดเร้ือรัง (APA, 2011) นอกจากนี้ Doane and 
Adam (2010) ซึ่งได้ศึกษาลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดเร้ือรังที่เกิดจากการมีสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล (Interpersonal life stress) ในนักศึกษาจ านวน 588 ราย พบว่า ความเครียดเร้ือรัง 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .21, p < .05) แสดงว่า 
ความเครียดเร้ือรังมากท าให้เกิดความว้าเหว่เพิ่มขึ้นตามมา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเครียดกับความว้าเหว่ในวัยผู้ใหญ่ จ านวน 229 ราย (Cacioppo et al., 2010) พบว่า 
ความเครียดที่เกิดจากสถานการณ์ในชีวิตมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต (r = .15, p < .05) แสดงว่าความเครียดที่เกิดจากสถานการณ์ในชีวิตมากท าให้มีผลต่อ 
การเกิดความว้าเหว่มากตามไปด้วย และการรับรู้ความเครียด (Perceived stress) มีความสัมพันธ์ 
กับความว้าเหว่ในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .49, p < .01) แสดงว่าการรับรู้ว่าตนเอง 
มีความเครียดสูงท าให้มีความว้าเหว่เพิ่มสูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาลักษณะความสัมพันธ์ของ
ความเครียดกับความว้าเหว่ในวัยผู้ใหญ่ จ านวน 256 ราย (Serin & Passalacqua, 2010) พบว่า  
ในวัยผู้ใหญ่ที่มีความเครียดสูงมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับความว้าเหว่ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = .52, p < .001) (Serin & Passalacqua, 2010) แสดงว่าวัยผู้ใหญ่ที่มีความเครียดสูง 
จะท าให้เกิดความว้าเหว่สูงได้เช่นกัน อาจกล่าวได้ว่าความเครียดเป็นปัจจัยที่สามารถท าให้เกิด
ความรู้สึกว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ 
 ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง (Self-esteem) หมายถึง ความรู้สึกของบุคคลมีต่อตนเองใน
ด้านบวกเกี่ยวกับความพึงพอใจ การนับถือตนเอง รับรู้ว่าตัวเองมีความสามารถที่จะเผชิญปัญหาใน
สังคมอย่างมีประสิทธิภาพ (Craven, Hirnle, & Jensen, 2013) หรือการที่บุคคลมีความคิดและเจตคติ
เกี่ยวกับตัวเอง ซึ่งความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองจะได้รับการพัฒนามาตั้งแต่ในวัยเด็กจนถึงวัยรุ่น 
และความรู้สึกนี้จะคงที่เมื่อเข้าสู่วัยผู้ใหญ่ บุคคลที่สามารถรับรู้ถึงความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง 
ในด้านบวกมากกว่าในด้านลบจะท าให้บุคคลนั้นมีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองที่สูง (Craven et al., 
2013) ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีคุณลักษณะพื้นฐานของการประเมินค่าของตนเองไว้ 4 ประการ 
(Coopersmith, 1967 อ้างถึงใน Craven et al., 2013) ดังนี้ 
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 1.  พลังอ านาจ (Power) ความสามารถในจัดการและควบคุมเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น 
ในชีวิตของตนเองและมีอิทธิพลต่อบุคคลอ่ืนได้ เชื่อในการกระท าของตัวเองว่าจะก่อให้เกิดผลดีต่อ
ตัวเองตามความต้องการของตัวเอง 
 2.  การให้ความหมาย (Meaning) โดยการให้ความส าคัญของการให้คุณค่าของการด ารง 
ชีวิตอยู่ของบุคคล และการประเมินความคุ้มค่าของบุคคลนั้นรวมทั้งการให้ความส าคัญต่อแสดง
ความรักและการถูกยอมรับจากบุคคลอ่ืน 
 3.  ความสามารถ (Competence) มีความสามารถในการท างานให้ประสบผลส าเร็จตาม
เป้าหมายที่บุคคลนั้นได้ตั้งไว้ มีความสามารถใช้กลไกในการป้องกันตัวเองอย่างเหมาะสมและเผชิญ
ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นด้วยความมั่นใจ 
 4.  คุณงามความดี (Virtue) มีพฤติกรรม บุคลิกภาพ ที่น่าเชื่อถือปฏิบัติตามมาตรฐาน 
จริยธรรม จรรยาบรรณ ประเพณี วัฒนธรรมของสังคม มองโลกในแง่ดี มีการแสดงออกที่เหมาะสม 
 การสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองเป็นวิธีที่สามารถช่วยให้บุคคลสร้างเสริมความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเองให้ดียิ่งขึ้นซึ่งประกอบด้วย 10 ขั้นตอน (Donnelly, Eburne, & Kittleson, 2001) 
ดังนี้ 
 1.  การยอมรับตัวเอง (Accept who you are) ยอมรับความสามารถของตัวเอง 
ทั้งความส าเร็จในชีวิตและความล้มเหลวที่ผ่านมาควรมีการปรับปรุงตัวเองอยู่เสมอ 
 2.  การให้ความเชื่อถือตัวเอง (Give youself credit) ควรเชื่อมั่นในสิ่งที่ตัวเองท ามองเห็น
คุณค่ากับสิ่งต่าง ๆ เหล่านั้น ๆ เป็นเพิ่มศักยภาพให้กับตัวเอง อีกทั้งเป็นการสร้างความส าเร็จ 
ให้กับตัวเอง 
 3.  การพัฒนาคุณค่าตัวเอง (Develope your own value) ไม่ควรให้บุคคลอ่ืนเข้ามามบีทบาท
ควบคุมหรือก ากับดูแลควรกล้าแสดงด้วยความคิด และมีความรับผิดชอบในการตัดสินใจทุกคร้ัง 
 4.  การยอมรับจุดแข็งและจุดอ่อนของตัวเอง (Accept your strengths and weakness)  
การเชื่อว่ามนุษย์ทุกคนมีจุดอ่อนเป็นเร่ืองธรรมดา และสามารถพัฒนาให้ดีขึ้นได้ 
 5.  การไม่กลัวกับอุปสรรค (Do not be afraid to take risk) เชื่อว่าความอ่อนแอ  
ความล้มเหลว สามารถแสดงถึงความสามารถของมนุษย์ที่จะผ่านพ้นอุปสรรคต่าง ๆ นั้นไปได้  
หากบุคคลไม่ประสบกับความล้มเหลวแสดงว่าบุคคลนั้นไม่เคยลงปฏิบัติอย่างแท้จริง อย่างไรก็ตาม
หากมีความต้องการสิ่งใดควรกระท าในสิ่งนั้น เพราะจะท าให้เกิดการเรียนรู้ในอุปสรรคต่าง ๆ  
และสามารถสร้างความภาคภูมิใจได้อีกด้วย 
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 6.  การเปลี่ยนความล้มเหลวให้เป็นความส าเร็จ (Turn failures into successes) 
สถานการณ์ที่เกิดจากความล้มเหลวในชีวิตไม่ได้เกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา ควรเปลี่ยนวิกฤตให้เป็น
โอกาสในการสร้างความเข้มแข็งให้กับตัวเองได้ 
 7.  การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มเพื่อส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง (Join groups that 
will promote your self-esteem) การเข้าร่วมกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การออกก าลังกาย การเล่นกีฬา
ประเภทต่าง ๆ จะช่วยพัฒนาความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพในสังคมและชุมชน อีกทั้งสร้าง
ความกล้าแสดงออก การตัดสินใจ ท าให้เห็นคุณค่าในตัวเอง 
 8.  การให้ความความเคารพตัวเอง (Demand respect by respectting yourself) เมื่อเกิด
ความรู้สึกไม่สบายใจหรือความไม่ยุติธรรม ควรกล้าแสดงความรู้สึกนั้นให้บุคคลอ่ืนรับทราบ 
เน่ืองจากบุคคลที่รับรู้ถึงคุณค่าแห่งตนจะมีความรู้สึกที่ดีต่อกัน และควรหลีกเลี่ยงบุคคลที่คอยสร้าง
ความเดือดร้อนอย่างสม่ าเสมอ และไม่ควรน าความรู้สึกนั้นมาเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต 
 9.  การเพิ่มพูนสัมพันธภาพ (Seek fulfilling relationships) ไม่ควรรอรับความสัมพันธ์
จากบุคคลอ่ืน แต่ควรเป็นฝ่ายสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลและสังคมเพื่อให้เกิดความใกล้ชิด 
สนิทสนม มีปฏิสัมพันธ์เกิดความรักความอบอุ่น ปราศจากความกลัวและความเขินอาย เพราะการ
สร้างสัมพันธภาพเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการสร้างคุณค่าแห่งตนในทางบวก ท าให้บุคคลเกิดความรัก 
ในตัวเองและสามารถถ่ายทอดสู่บุคคลอ่ืนได้ 
 10.  การหลีกเลี่ยงการถูกตัดสิน (Avoid being judgmemtal) การกระท าที่ผิดพลาดอาจ
ได้รับการวิพากษ์วิจารณ์ ควรยอมรับการต าหนิที่เกิดขึ้น กฏเหล็ก (The golden rule) ที่ควรปฏิบัติ 
คือ ควรตระหนักอยู่เสมอว่าความรู้สึกด้านลบที่บุคคลอ่ืนวิพากษ์วิจารณ์นั้น ไม่มีความส าคัญไปกว่า
การสร้างความรู้สึกด้านลบให้กับตัวเอง ดังนั้นบุคคลควรได้รับโอกาสในการปรับปรุงและแก้ไข
เสมอ 
 การสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองถือได้ว่ามีความส าคัญส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
เพราะโรคมะเร็งเป็นโรคที่คุกคามชีวิตมีระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนานท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอาจเป็นสาเหตุที่
ท าให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง 
 สาเหตุที่ท าให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองในผู้ป่วยโรคมะเร็งเปลี่ยนแปลงไปสามารถ
แบ่งสาเหตุที่เกิดขึ้นได้ 2 สาเหตุ (Donnelly et al., 2001) ดังนี ้
 1.  Intrinsic self-esteem สาเหตุที่เกิดจากภายในตัวบุคคล ซึ่งผู้ป่วยโรคมะเร็งเป็นจ านวน
มากที่มีภาวะคุกคามทางด้านจิตใจโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงเวลาของการรอคอยในการวินิจฉัยโรค
มะเร็งเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีการรับรู้ความรู้สึกคุณค่าแห่งตนเปลี่ยนแปลงไปในด้านลบ  
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โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Greszta & Sieminska, 2011) ท าให้เกิดความรู้สึก 
ทุกข์ใจซึ่งเป็นความรู้สึกทางด้านอารมณ์โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัด 
เต้านมเกิดความรู้สึกมีมลทิน (Stigmatization) ติดตัวตลอดชีวิต ท าให้แยกตัวเองเน่ืองจากมีความ
ผิดปกติที่มีความแตกต่างจากบุคคลทั่วไป (den Heijer et al., 2011) มีภาวะซึมเศร้า (Depression)  
ส่งผลต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลงโดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่อยู่ระหว่างการรักษา 
(Tae, Heitkemper, & Kim, 2012) 
 2.  Extrinsic self-esteem สาเหตุที่เกิดจากภายนอกตัวบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็งการให้
การสนับสนุนของบุคคลในครอบครัว ภาวะเศรฐกิจ มีความสัมพันธกับความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง
อย่างมีนัยส าคัญ โดยผู้ป่วยที่มีครอบครัวให้การดูแลเอาใจใส่และไม่มีปัญหาเกี่ยวกับรายได้หรือ
ฐานะทางเศษฐกิจในครอบครัวท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูง (Tae et al., 2012) อีกทั้ง 
การเข้าร่วมกลุ่มท ากิจกรรมสามารถสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองได้อย่างมีนัยส าคัญกว่าการ 
อยู่คนเดียว (Kim et al., 2015) ภาพลักษณ์ที่เกิดจากการรักษาในการตัดเต้านม ท าให้มีความรู้สึกว่า
ตัวเองมีทั้งเพศชายและเพศหญิงในตัวเอง นอกจากนี้ยังเป็นสิ่งส าคัญที่ลดความดึงดูดความสนใจ
จากคู่สมรส อีกทั้งภาวะแทรกซ้อนของการรักษา เช่น ผมร่วง น้ าหนักเกินในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม 
(Kurowecki & Fergus, 2014) ความเหนื่อยล้า (Tae et al., 2012) สิ่งเหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุภายนอก
ร่างกายที่ส่งผลให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง และท าให้เกิดผลกระทบต่อความผาสุก 
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 ผลกระทบความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งจากการศึกษาผลกระทบจาก
การผ่าตัดมดลูก (Hysterectomy) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งนารีเวชต่อภาพลักษณ์ ความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตัวเองและสถานภาพสมรสในผู้ป่วยโรคมะเร็งนารีเวช จ านวน 100 ราย พบว่า การผ่าตัดมดลูก
ส่งผลกระทบด้านลบต่อภาพลักษณ์ ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และสถานภาพสมรส เน่ืองจาก 
การผ่าตัดมดลูกท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งทางนารีเวชมีความสัมพันธ์กับคู่สมรสเปลี่ยนแปลงไป  
เพราะการผ่าตัดเป็นสาเหตุท าให้การรับรู้ภาพลักษณ์ในด้านลบ อีกทั้งเกิดความรู้สึกกลัวท าให้ 
ขาดความมั่นใจในการด ารงชีวิตตามปกติ จึงท าให้ส่งผลกระทบต่อสัมพันธภาพภายในครอบครัว 
นอกจากนี้ยังพบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาพลักษณอ์ย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .22, p < .05) แสดงว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งทางนารีเวชมีความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตัวเองมากจะท าให้เกิดความรู้สึกมีภาพลักษณ์ที่ดีตามมา และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับ สถานถาพสมรสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.23, p < .001) แสดงว่า 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ าจะท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างคู่สมรสมีปัญหาเพิ่มมากขึ้น (Pinar  
et al., 2012) และการศึกษาลักษณะความสัมพันธ์ของความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองกับภาวะสุขภาพ  
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ความเชื่อทางศาสนา การได้รับการสนับสนุนในครอบครัว ภาวะเศรษฐกิจ และความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม จ านวน 214 ราย พบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีความสัมพันธ์ทางบวก 
กับภาวะสุขภาพ ความเชื่อทางศาสนา และภาวะเศรษฐกิจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .41,  
p < .001, r = .24, p < .01, r = .41, p < .01 ตามล าดับ) แสดงว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูงท าให้ 
มีภาวะสุขภาพที่ดมีีความเชื่อเกี่ยวกับศาสนาเพิ่มมากขึ้น และไม่เกิดปัญหาภาวะเศรษฐกิจตามมา 
และพบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (r = -.28, p < .001) แสดงว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ าท าให้มีความเหนื่อยล้า 
เพิ่มมากขึ้น (Tae et al., 2012) สอดคล้องกับงานวิจัยเชิงคุณภาพที่ศึกษาประสบการณ์การสร้าง 
ความใกล้ชิดผูกพันกับเพื่อนหลังได้รับการวินิจฉัย และรักษาด้วยโรคมะเร็งเต้านม จ านวน 15 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมมีความรู้สึกสูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และความรู้สึกมีคุณค่า
ในร่างกาย (Body esteem) มีผลต่อการสร้างความสัมพันธ์เพราะการวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง
เต้านม ท าให้เกิดบาดแผลขึ้นในใจของผู้ป่วยที่ซ่อนอยู่ในความรู้สึกอยู่ตลอดเวลา จึงท าให้มีความรู้สึก
ไม่ต้องการแต่งงาน นอกจากนี้ยังมีความรู้สึกว่าตนเองอาศัยอยู่ในร่างกายที่พิการจากการผ่าตัด  
และผลกระทบที่เกิดจากการรักษาสิ่งเหล่านี้มีผลท าให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง (Kurowecki 
& Fergus, 2014) อีกทั้งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ในกลุ่มวัยรุ่นที่มีอายุตั้งแต่  
15 ปีขึ้นไป พบว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางกับการรับรู้
การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (r = .55, p < .001) และความว้าเหวม่ีความสัมพันธ์ทางลบระดับสูงกับ
การรับรู้การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (r = -.73, p < .001) นอกจากนี้ยังพบอีกว่า ความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตัวเองมีความสัมพันธ์ทางด้านลบระดับสูงกับความว้าเหว่ (Vanhalst et al., 2015) จะเห็นได้ว่า 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ าท าให้บุคคลเกิดความว้าเหว่ กล่าวคือเมื่อบุคคลมีความบกพร่อง 
ในการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมท าให้ขาดความสนุกสนานในการเข้าสังคม หรือการเข้าร่วมกลุ่ม 
กับเพื่อนท าให้ประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ าไม่มีความมั่นใจในตัวเอง เกิดการแยกตัว 
ท าให้ความรู้สึกเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับการเกิดความว้าเหว่ขึ้น (Perlman & Peplau, 1998)  
เมื่อมีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ าเป็นระยะเวลานานโดยไม่ได้รับการแก้ไข จะท าให้มีผลกระทบ
ต่อการมีปฏิสัมพันธ์อย่างต่อเนื่องและท าให้เกิดความว้าเหว้ในระดับที่รุนแรงเพิ่มมากขึ้น (Peplau & 
Perlman, 1982) 
 ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีผลต่อการเกิดความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง จากการศึกษา
เชิงคุณภาพของ Kurowecki and Fergus (2014) ศึกษาประสบการณ์การสร้างความใกล้ชิดผูกพันธ์
กับเพื่อนหลังได้รับการวินิจฉัย และรักษาโรคมะเร็งเต้านม จ านวน 15 ราย พบว่า การได้รับการ
วินิจฉัยด้วยโรคมะเร็งและได้รับการรักษามีผลท าให้การสร้างสัมพันธภาพ และความรู้สึกใกล้ชิด 
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ผูกพันธ์ลดลง เน่ืองจากขาดความรู้สึกภาคภูมิใจในภาพลักษณ์แห่งตน อารมณ์ และความรู้สึก
เปลี่ยนแปลงไป และผลกระทบจากโรคมะเร็งและภาวะแทรกซ้อนของการรักษา ประสบการณ์
เหล่านี้คอยรุมท าร้ายภายในใจอยู่เสมอ เกิดความรังเกียจตัวเอง ขยะแขยง ท าให้ผู้ป่วยสร้างโลกส่วนตัว
ให้กับตัวเอง ต้องการอยู่คนเดียวเน่ืองจากความเขินอาย กลัวที่ต้องเผชิญกับบุคคลหรือสังคม  
จึงท าให้เกิดความว้าเหว่ได้ สอดคล้องกับการศึกษาลักษณะความสัมพันธ์ของความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตัวเองกับการได้รับการสนับสนุนในครอบครัวของผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม จ านวน 214 ราย พบว่า 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการได้รับการสนับสนุนในครอบครัวอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .41, p < .001) จะเห็นได้ว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูงท าให้ได้รับการ
สนับสนุนในครอบครัวเป็นอย่างดี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การสนับสนุนทางครอบครัว
เป็นวิธีที่ป้องกันการเกิดความว้าเหว่แสดงว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูงจะท าให้การสนับสนุน
ทางครอบครัวสูงตามไปด้วยและมีผลท าให้ความรู้สึกว้าเหว่ลดลง และจากการศึกษาลักษณะ
ความสัมพันธ์ของความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองกับความว้าเหว่ในวัยรุ่น จ านวน 285 ราย พบว่า 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองกับมีความสัมพันธ์ทางลบกับความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = -.44, p < .001) แสดงว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ท าให้มีความว้าเหว่เพิ่มมากขึ้น  
(Ma, Liang, Zeng, Jiang, & Liu, 2014) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Khatib (2012) ศึกษาลักษณะ
ความสัมพันธ์ของความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองกับความว้าเหว่ในวัยรุ่นที่ศึกษาในมหาวิทยาลัย 
จ านวน 495 ราย พบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมีความสัมพันธ์ทางลบกับความว้าเหว่ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = -.48, p < .001) แสดงว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลงท าให้มีความว้าเหว่
เพิ่มมากขึ้น จะเห็นได้ว่าความว้าเหว่มีผลกระทบในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่เป็นส่วนมาก อันเน่ือง 
มาจากการพัฒนาในบทบาทหน้าที่ การพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างในกลุ่มเพื่อนและสังคม  
การสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในเองจึงมีผลกระทบต่อความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองที่มีความสัมพันธ์ 
กับความว้าเหว่ได้ (Vanhalst et al., 2015) จะเห็นได้ว่าการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลมีส่วนส าคัญ
ที่ท าให้เกิดการสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง ท าให้บุคคลเป็นตัวของตัวเองมีความเป็นอิสระ 
และรับผิดชอบต่อการกระท า เคารพตัวเอง ยอมรับความบกพร่องของตัวเอง และมี ความสามารถ
ในการสร้างสัมพันธ์ภาพใหม่เพิ่มขึ้นเร่ือย ๆ (สมภพ เรืองตระกูล, 2551) อาจกล่าวได้ว่าการลด 
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งคือการสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองในด้านบวก ซึ่งจะท าให้
ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตได้ตามปกติ เนื่องจากมีพลังในตัวเองเห็นคุณค่าแห่งตนเห็นความส าคัญกับ
การด ารงชีวิตสามารถบรรลุเป้าหมายตามที่ตั้งไว้ และรู้จักปฏิบัติตามจรรยาบรรณ ขนบธรรม เนียม 
ศีลธรรม ค่านิยมและการรักษามาตรฐานของสังคม (Coopersmith, 1967 อ้างถึงใน Craven et al., 
2013) 
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 ความปวด (Pain) เป็นประสบการณ์และความรู้สึกของแต่ละบุคคลที่แสดงออกมาถึง
ความผิดปกติของร่างกาย ซึ่งอาจไม่ได้มีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บของเน้ือเยื้อเท่านั้น แต่เกิดจาก 
การเปลี่ยนแปลงของทางด้านจิตใจ อารมณ์ กระบวนการคิดและพฤติกรรมร่วมด้วย (ยศพล  
เหลืองโสมนภา และศรีสุดา งามข า, 2556) สอดคล้องกับการศึกษาของ นุสรา ประเสริฐศรี  
และยุพาภรณ์ ติรไพรวงศ์ (2556) กล่าวว่า ความปวดเป็นสิ่งที่ซับซ้อนมากกว่าการรับรู้ของระบบ
ประสาทจากเน้ือเยื้อถูกท าลาย แต่ยังมีปัจจัยอื่นที่สามารถท าให้เกิดความปวดได้กับการรับรู้ของ 
แต่ละบุคคลโดยมีปัจจัยทางด้านสังคม และวัฒนธรรมที่มีความส าคัญต่อการสร้างแบบแผนการรับรู้
และการตอบสนองความปวดของบุคคล และ ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ (2558) ได้ความหมายของ 
ความปวดว่า เป็นสัญญาณเตือนว่าร่างกายมีอันตรายเกิดขึ้น และร่างกายมีปฏิกริยาเพื่อขจัดสิ่งที่ท าให้
เกิดความปวดอาจเกิดจากมีการกระตุ้นท าอันตรายต่อเนื้อเยื่อ แต่อาจเกิดความปวดโดยไม่มีการท าลาย
เน้ือเยื่อ ซึ่งเป็นความปวดเมื่อจิตใจได้รับการคุกคามหรือถูกหลอกหลอนจากความนึกคิดของการ
บาดเจ็บ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้ค านิยามความปวดของสมาคมศึกษาความปวด 
นานาชาต ิ(IASP) ได้รับความเชื่อถือและนิยมใช้กันอย่างแพร่หลายซึ่งได้ให้ค านิยามของความปวด
ไว้ว่า ความปวดเป็นประสบการณ์ความรู้สึกและอารมณ์ที่ไม่สุขสบายซึ่งเกิดร่วมกับเน้ือเยื่อ 
ถูกท าลายหรือการเกิดความเสียหายต่อเน้ือเยื่อ หรือเป็นความรู้สึกที่อธิบายโดยเปรียบเสมือนว่า 
มีการท าลายเช่นน้ันขึ้น (อ านวย ถิฐาพันธ์, 2554; IASP, 2015; NCCN, 2016) ส่วนความปวดที่เกิด
จากโรคมะเร็ง (Cancer-related pain) คือ ความปวดที่เกิดจากการลุกลามของโรคมะเร็งหรือเป็นผล
จากการรักษาโรคมะเร็ง ไม่ว่าจะเป็นจากการรักษาด้วยการผ่าตัด การฉายรังสีหรือยาเคมีบ าบัด 
(สมาคมการศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย, 2556) 
 จากค านิยามข้างต้นสามารถสรุปได้ว่า ความปวดจากโรคมะเร็ง หมายถึง ความรู้สึก 
และอารมณ์ที่ไม่สุขสบายของแต่ละบุคคลที่เกิดจากการลุกลามของโรคมะเร็งและการรักษาที่ท าให้
เน้ือเยื่อถูกท าลายรวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย อารมณ์ จิตใจ สังคมและวัฒนธรรม 
 กลไกลการเกิด ความปวดจากโรค มะเร็งเมื่อก้อนมะเร็งมีการลุกลามไปยังอวัยวะต่าง ๆ 
ท าให้มีการกด เบียด ทับ ท าลายเซลล์ประสาทและอวัยวะใกล้เคียง ซึ่งเซลล์มะเร็งจะมีการหลั่งสาร 
Endothelin, Protons, Proteases, Nerve Growth Factor [NGF] และ Tumor Necrosis Factor Alpha 
[TNF-α] (Schmidt et al., 2010) สารเหล่านี้จะเป็นตัวกระตุ้นใยประสาทรับความรู้สึกส่วนปลาย  
ส่งกระแสประสาทเข้าสู่ไขสนัหลัง และมีใยประสาทบางส่วนวิ่งสวนทางออกไปเพื่อหลั่งสาร 
Substance P [SP] ออกจากปลายประสาท C-fiber และสาร SP จะไปกระตุ้นการขยายหลอดเลือด 
ให้มีการหลั่งสาร Bradykinin [BK] ออกมาพร้อมหลั่งสาร Histamine [H] ออกจาก Mass cell  
และสาร Serotonin (5-Hydroxytryptamine [5HT]) ออกจากเกร็ดเลือดสารที่ถูกหลั่งออกมาทั้งหมด 
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จะไปช่วยกันกระตุ้นใยประสาทรับความรู้ความปวด (Nociceptor) ให้มีความต้านทานต่อความปวด
ลดลงไป (Threshold) แล้วเกิดเป็น Nerve Action Potential [NAP] วิ่งส่งกระแสไปตามใยประสาท 
ไปยังไขสันหลังส่วน Dorsal horn เพื่อส่งต่อไปยังสมองส่วน Cerebral cortex แล้วจึงมีการเปลี่ยน 
เป็นความรู้สึกปวดขึ้น (อ านวย ถิฐาพันธ์, 2554) 
 ความปวดที่เกิดจากโรคมะเร็งสามารถพบได้ในระยะใดของโรคก็ได้ คือ ก่อนวินิจฉัย
ระหว่างรับการรักษา ระยะของการเป็นโรค ไปจนถึงระยะสุดท้ายก่อนเสียชีวิต โดยที่อาจเป็น 
ความปวดแบบเฉียบพลัน เร้ือรัง หรือทั้งสองอย่างรวมทั้งความปวดที่เพิ่มสูงขึ้นจากความปวดที่มี 
อยู่เดิม ที่เรียกว่าความปวดแทรก (Breakthrough pain) ก็ได้ ซึ่งมีสาเหตุ (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 
2554; ส านักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547) ดังต่อไปนี้ 
 1.  สาเหตุจากโรคมะเร็ง เป็นสาเหตุที่พบบ่อยที่สุดโดยมักเกิดจากการขยายตัวของ
ก้อนมะเร็ง ท าลายเนื้อเยื่อและกดเบียดเส้นประสาทที่มาเลี้ยงอวัยวะที่เป็นโรคมะเร็งและอวัยวะ
ข้างเคียง มีการลุกลามอย่างไปยังอวัยวะต่าง ๆ เช่น กระดูก ท าให้เกิดการปวดในกระดูก ตับ สมอง 
ล าไส้ ความปวดลักษณะนี้รวมเรียกว่า  Niciceptive pain นอกจากนี้ก้อนมะเร็งอาจลุกลามไปยังอวัยวะ
ของระบบประสาทโดยตรง เช่น รากประสาท ไขสันหลัง ท าให้เกิดอาการปวดจากความผิดปกติ 
ทางระบบประสาท ที่เรียกว่า Neuropathic pain และอาจมีอาการทางระบบประสาทอื่น ๆ ร่วมด้วย 
เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) 
 2.  สาเหตุจากผลการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง ผู้ป่วยโรคมะเร็งมักผ่านการ
ตรวจวินิจฉัยโรค เช่น การตัดชิ้นเน้ือเพื่อส่งตรวจ (Biopsy) การส่องกล้อง การเจาะไขกระดูก ท าให้
เกิดความปวดจากการท าหัตถการเหล่านี้ นอกจากนี้การรักษาโรคมะเร็ง เช่น การผ่าตัดก่อให้เกิด
ความปวดได้ เช่น ผู้ป่วยเกิดอาการปวดแผลหลังผ่าตัด การรักษาด้วยการรับเคมีบ าบัดมีผลข้างเคียง
ที่ท าให้เกิดความปวดได้ เช่น เยื่อบุช่องปากอักเสบ (Mucocitis) เส้นประสาทส่วนปลายเสื่อม 
(Peripheral neuropathy) ท าให้เกิดอาการชา เจ็บยิบ ๆ (Tingling) การรักษาด้วยการฉายรังสี 
ก่อให้เกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาทบริเวณที่ฉายแสง เกิดความผิดปกติในเส้นประสาท 
ได้เช่นกัน (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) และอาจท าให้ผิวหนังถูกท าลายเกิดแผลหลังได้รับ 
การฉายรังสี (Moist desquamation) ท าให้มีอาการปวดแสบปวดร้อนบริเวณฉายรังสี (ส านักพัฒนา
วิชาการแพทย์, 2547) 
 3.  สาเหตุทางด้านจิตใจที่ท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งทนต่อความปวดลดลง เกิดจากจิตใจ 
ที่เศร้าหมอง ภาวะซึมเศร้า หมดหวังในชีวิต วิตกกังวลถึงความเจ็บป่วยของตัวเอง กลัวว่าจะถูกทอดทิ้ง
ไม่มีผู้ดูแล บางรายกลัวจะตายอย่างทรมานจากความปวด ปัจจัยเหล่านี้ท าให้การระงับปวดได้ผล
แตกต่างกันไป ผู้ป่วยบางรายแสดงความปวดมากกว่าปกติเพื่อให้ได้รับการดูแลเป็นพิเศษ ตามปกติ
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ผู้ป่วยโรคมะเร็งจะมีปฏิกิริยาด้านจิตใจสนองตอบเมื่อทราบว่าตนเป็นโรคมะเร็ง อย่างไรก็ตาม
ผู้ป่วยมักยอมรบัความจริงได้ในเวลาไม่นานนักถ้าได้รับการดูแลด้วยความเห็นอกเห็นใจและเข้าใจ
จากคนรอบข้างโดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัว ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีความปวดเกิดขึ้นจะท าให้ทนทาน 
ต่อความปวดได้ตามปกติ (ส านักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547) 
 สาเหตุของความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งมีทั้งสาเหตุจากตัวโรคมะเร็ง การรักษาโรค  
และสาเหตุทางด้านจิตใจ ซึ่งทุกสาเหตุมีส่วนส าคัญที่จะชักน าให้ความปวดมีความรุนแรง 
และมีความยากล าบากในการรักษาเพิ่มมากขึ้น หากไม่สามารถวิเคราะห์ถึงสาเหตุที่แท้จริง 
ของความปวดได้ 
 ความปวดจากโรคมะเร็ง แบ่งได้หลายแบบ เช่น แบ่งตามพยาธิก าเนิด 2 ชนิด  
(ส านักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547) ได้แก่ ความปวดที่เกิดจากเน้ือเยื่อถูกท าลาย (Nociceptive pain) 
และความปวดจากเส้นประสาทถูกท าลาย (Neuropathic pain) นอกจากนี้ยังสามารถแบ่งได้เป็น  
2 ชนิดตามระยะเวลา (ส านักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547) ได้แก่ Acute pain คือ ความปวดชนิด
เฉียบพลัน ส่วนใหญ่พบได้ในรายที่ยังไม่ทราบว่าเป็นโรคมะเร็ง แต่มีอาการรุนแรงต้องมาพบแพทย์
อย่างเร่งด่วน ส่วนในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถพบในรายที่มีล าไส้อุดตัน หรือกระดูกหักผ่านรอยโรค 
อีกทั้งยังสามารถพบได้ในการรักษาโรคมะเร็ง เช่น การฉายรังสีท าให้เกิดอาการปวดแสบ ร้อน 
บริเวณผิวหนังที่ได้รับการฉายรังสี ส่วน Chronic pain นั้น เป็นความปวดที่เกิดจากก้อนโตขึ้นไป 
กดทับอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายและจากการรักษาโรคมะเร็ง เช่น หลังผ่าตัดเต้านม หลังตัดขา 
หรือแขน 
 ความปวดเป็นภัยคุกคามส าคัญที่มีผลกระทบต่อด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม จิตใจ  
และจิตวิญญาณของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Paice & Ferrell, 2012) เมื่อมีอาการปวดเกิดขึ้นผู้ป่วยมักรับรู้
ว่ามีความรุนแรงและรบกวนแบบแผนการด าเนินชีวิต (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) ซึ่งมีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวท าให้อัตราการรอดชีวิตผู้ป่วยลดลงตามมา (Lee & Wang, 
2015) นอกจากนี้ Breivik et al. (2009) ศึกษาความปวดที่เกิดจากโรคมะเร็ง (Cancer-related pain): 
อุบัติการณ์ (Prevalence) การรักษา (Treatment) และทัศนคติ (Attitudes) ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
วัยผู้ใหญ่ ใน 12 ประเทศของทวีปยุโรป จ านวน 5,084 ราย พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความทุกข์ทรมาน
จากความปวดมีผลกระทบต่อการปฏิบัติหน้าที่หรือกิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันลดลงเกิดปัญหา
ทางด้านจิตใจจนท าให้ผู้ป่วยบางส่วนไม่สนใจเกี่ยวกับโรคมะเร็ง เกิดความรู้สึกเศร้าโศกและต้องการ
จบชีวิตของตนเองลงในที่สุด เห็นได้ชัดจากการศึกษาของ Cheung, Le, and Zimmermann (2009) 
เกี่ยวกับกลุ่มอาการในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม จ านวน 1,366 ราย พบว่า ความปวดมีความสัมพันธ์
กับด้านจิตใจ ได้แก่ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .35, p < .0001 
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และ r = .34, p < .0001 ตามล าดับ) นอกจากนี้ความปวดยังมีความสัมพันธ์กับความผาสุกอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Well-bing) (r = .36, p < .0001) แสดงว่าความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะลุกลาม
มีผลกระทบต่อด้านจิตใจท าให้เกิดความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้าและกระทบต่อความผาสุกของชีวิต 
ซึ่งสอดคล้องกับ Santos et al. (2014) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิต ความปวด  
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้ที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด จ านวน 
41 ราย พบว่า ความปวดมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(r = .61, p < .05 และ r = -.45, p < .05 ตามล าดับ) 
 ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโดยรวม (Lee & Wang, 
2015) ด้านร่างกาย เช่น ความสามารถในการท างานลดลง ด้านจิตใจและอารมณ์ เช่น ความวิตกกังวล 
ภาวะซึมเศร้า ด้านจิตวิญญาณ เช่น การมีความคิดที่จะฆ่าตัวตาย (Breivik et al., 2009) และด้านสังคม 
เช่น การสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ๆ (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) ความรุนแรงของความ
ปวดเป็นปัจจัยชักน าส าคัญท าให้การสร้างปฏิสัมพันธ์ในสังคม และการรับรูก้ารสนับสนุนทางสังคม
ลดลง (Amiel et al., 2016; Eom et al., 2013) จากความทุกข์ทรมานจากความปวดจึงขาดความสนใจ
ในการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลและต้องการแยกตัวเองออกจากสังคม (Tofthagen & McMillan, 
2010) ท าให้ขาดเครือข่ายในสังคม และชักน าเข้าสู่ความหว้าเหว่ได้ (Santos et al., 2014) 
 ผลกระทบความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถชักน าให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้  
ซึ่งเป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางว่าประสบการณ์ความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถเกิดขึ้นได้ 
ทุกช่วงชีวิต (Paice & Ferrell, 2012) เห็นได้ชัดจากการศึกษาของ Amiel et al. (2016) ได้วิจัยเชิง
พรรณาระยะยาวเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างความตระหนัก (Concerns) การปฏิเสธสังคม (Social 
rejection) กับกลุ่มอาการภาวะซึมเศร้า ความปวด และความเหน่ือยล้าในผู้ป่วยหลังผ่าตัดโรคมะเร็ง
เต้านมในระยะเร่ิมแรกที่ได้เร่ิมรับการรักษา จ านวน 240 ราย พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่มีความ
รุนแรงของความปวดหลังได้รับการรักษาภายใน 6 เดือน มีความสัมพันธ์กับการปฏิเสธสังคมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ( = .19, p < .01) ดังนั้นความรุนแรงของความปวดมีผลต่อการปฏิเสธสังคมของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมเพราะผู้ป่วยมีความกังวลกับความปวดที่เกิดขึ้น จึงไม่สนใจสังคมรอบข้าง 
จึงท าให้ปฏิเสธการสร้างสัมพันธภาพกับสังคม ซึ่งเป็นการชักน าให้เกิดความว้าเหว่ได้ สอดคล้องกับ 
Jaremka et al. (2013) ได้วิจัยเชิงพรรณนาระยะยาวเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างความว้าเหว่กับกลุ่ม
อาการต่าง ๆ ได้แก่ ความปวด ภาวะซึมเศร้า และความหนื่อยล้า ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง จ านวน 115 
ราย พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความว้าเหว่มีความปวดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(b = -11.19, p < .001, R2 = .12) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่มีความว้าเหว่ขาดการเข้าร่วมกิจกรรมการ
ออกก าลังกายจึงอาจท าให้มีความปวดเพิ่มขึ้น จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความปวดเพิ่มมากขึ้น
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ท าให้มีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวในการท ากิจกรรมต่าง ๆ จึงขาดความสัมพันธ์หรือขาดการสร้าง
ความสัมพันธ์ในสังคมและบคุคลรอบข้าง ซึ่งสามารถท าให้เกิดความว้าเหว่ในที่สุด เห็นได้ชัดเจน
จากการศึกษาของ Jaremka et al. (2012) ศึกษาความว้าเหว่สามารถท านายความปวด ภาวะซึมเศร้า 
และความเหน่ือยล้า: การสร้างความเข้าใจในบทบาทการรักษาความสมดุลของระบบภูมิคุ้มกัน 
ของร่างกายผิดปกติ (Immune dysregulation) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมจ านวน 200 ราย พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างที่มีความว้าเหว่มีความปวดมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ( = .16, p < .05) เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างที่มีความว้าเหว่จะกระตุ้นการสร้างแอนติบอดี 
ในร่างกายเพิ่มสูงขึ้นจึงมีผลต่อความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม แสดงว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ความ
ว้าเหว่มีผลท าให้มีระดับความรุนแรงของความปวดเพิ่มขึ้นได้ อันเน่ืองมาจากผู้ป่วยที่มีความว้าเหว่
มีความทนทานต่อความปวดได้ลดลงจึงท าให้มีระดับความปวดรุนแรงขึ้น จะเห็นได้ว่าความปวด 
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถเป็นปัจจัยชักน าให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิต การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน การเข้าสังคมท าให้ขาดสร้างสัมพันธภาพต่อบุคคลรอบข้าง จึงท าให้เกิดความรู้สึก 
โดดเด่ียว ท้อแท้ แยกตัวออกจากสังคม ซึ่งสามารถท าให้เกิดความว้าเหว่ตามมาได้ 
 ปัญหาความว้าเหว่เป็นปัญหาที่มีความส าคัญมากในผู้ป่วยโรคมะเร็งเพราะโรคมะเร็ง 
เป็นโรคที่คุกคามชีวิตใช้ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน ท าให้ได้รับผลกระทบจากการรักษาเสี่ยง
ต่อการลุกลามและแพร่กระจายของโรคได้ตลอดเวลา ตลอดจนการกลับเป็นซ้ าของโรคท าให้เพิ่ม
ความรุนแรงของโรคมากขึ้นตามล าดับ ท าให้เข้าสู่ระยะสุดท้ายและเสียชีวิตในที่สุด ด้วยเหตุผล
ดังกล่าวข้างต้นท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม  
และจิตวิญญาณ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง  
และความปวดมีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่ที่เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคมะเร็ง และในประเทศไทย 
ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยท านายความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษา 
ในการท าวิจัยในคร้ังนี้ และองค์ความรู้ที่ได้จากการวิจัยคร้ังนี้จะน ามาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการดูแล
ผู้ป่วยโรคมะเร็งช่วยในการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยให้เกิดความว้าเหว่ลดลง ซึ่งมีผลต่อ
การลดความทุกข์ทรมานด้านร่างกาย อามรมณ์ สังคม และจิตวิญญาณและท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
สามารถด าเนินชีวิตด้วยความผาสุกต่อไป 
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บทที ่3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational research) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความว้าเหว่ และปัจจัยท านายความว้าเหว่ ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งที่พักรักษา 
แผนกผู้ป่วยใน จ านวน 3 หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย และหอผู้ป่วย 
กึ่งวิกฤตและศัลยกรรมที่เคยและ/ หรือไม่เคย เข้ารับการรักษาด้วยเคมีบ าบัด การฉายรังสี และ/ หรือ
การผ่าตัด ในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี จากสถิติโรงพยาบาลมะเร็งในปี พ.ศ. 2558 พบว่า มีผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่พักรักษาในแผนกผู้ป่วยใน ทั้ง 3 หอผู้ป่วย จ านวน 2,400 ราย 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาด้วย เคมีบ าบัด การฉายรังสี และ/ หรือ  
การผ่าตัดที่หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม โรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด (Inclusion criteria) 

 คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด (Inclusion criteria) 
 1.  อายุ 20 ปีขึ้นไป 
 2.  ระยะเวลาในการวินิจฉัยโรคมะเร็งอย่างน้อย 2 เดือน จากแพทย์ในโรงพยาบาล 
(Pehlivan et al., 2012) เน่ืองจากพบว่าระยะเวลาที่ยาวนานขึ้นมีผลต่ออุบัติการณ์การเกิดความว้าเหว่
เพิ่มขึ้น และส่วนใหญ่พบความรู้สึกว้าเหว่ในช่วง 2 เดือนขึ้นไป (Deckx et al., 2015) 
 3.  เข้าพักรักษาด้วยรังสีรักษา เคมีบ าบัด และ/ หรือการผ่าตัดในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 4.  มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้ ได้มาจากการค านวณด้วยโปรแกรม G*Power 
analysis (Software Informer, 2015) โดยวิเคราะห์ค่าอ านาจในการทดสอบตามสถิติ Multiple 
regression (ภาคผนวก ข) ในการวิเคราะห์ข้อมูลและก าหนดค่าอิทธิพล (Effect size) ระดับปานกลาง
เท่ากับ .15 (Cohen, 1977; 1992 a; Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009) ในงานวิจัยทางการ
พยาบาลโดยทั่วไปก าหนดค่าอิทธิพล (Effect size) ที่มีขนาดความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลาง 
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(Medium size) ซึ่งเพียงพอส าหรับอ านาจในการทดสอบทางสถิติ (Gaskin & Happell, 2013) 
ก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ 95 เปอร์เซ็นต์ (α = .05) ก าหนดอ านาจการทดสอบเท่ากับ .80 (Cohen, 
1992 b) มีตัวแปรต้นในการท านาย 3 ตัวแปร ได้แก่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  
และความปวด จากการค านวณได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 77 ราย 
 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้งนี้ท าการคัดเลือกผู้ป่วยโรคมะเร็งตามคุณสมบัติที่ก าหนด หลังจากนั้นท าการ
สุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ดังนี้ 
 1.  ผู้วิจัยท าหนังสือถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีเพื่อขออนุญาตเข้าด าเนิน 
การวิจัย และขอความร่วมมือจากรองผู้อ านวยการกลุ่มภาระกิจด้านการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงาน
วิชาการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน หัวหน้าหอผู้ป่วยสามัญหญิง หัวหน้าหอผู้ป่วย
สามัญชาย หัวหน้าหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยใน จ านวน  
3 หอผู้ป่วย เพื่อช่วยส ารวจเลขประจ าโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งจากแพทย์
ของโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีและโรงพยาบาลอ่ืน และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด แล้วช่วย
ประสานงานให้ผู้วิจัยรับทราบ 
 2.  ผู้วิจัยน าเลขประจ าโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ท าการสุ่ม
แบบง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่ใส่คืนโดยใช้เกณฑ์ ร้อยละ 50 (ธานินทร์ ศิลป์จารุ, 2553)  
ของจ านวนผู้ป่วยในแต่ละวันที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของแต่ละหอผู้ป่วย หากมีผู้ป่วยปฏิเสธ
เข้าร่วมการวิจัยให้จับฉลากใหม่จนครบ 
 3.  พยาบาลประจ าหอผู้ป่วยเข้าพบผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ถูกสุ่ม เพื่อขออนุญาตให้ผู้วิจัย 
เข้าพบผู้วิจัยเข้าพบเฉพาะผู้ป่วยโรคมะเร็งที่อนุญาตให้ผู้วิจัยเข้าพบได้เท่านั้น 
 4.  ผู้วิจัยได้เข้าพบผู้ป่วยโรคมะเร็งในข้อ 3 หลังจากนั้นจึงแนะน าตัวและเชิญผู้ป่วย
โรคมะเร็งเข้ารับฟังค าชี้แจง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการเก็บข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ อธิบายสิทธิ
ของผู้เข้าร่วมวิจัย จากนั้นจึงเชิญให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ประสงค์เข้าร่วมการวิจัยทุกรายลงนามยิมยอม
ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเพื่อเป็นกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมให้ข้อมูลตามความสมัครใจ 
ก่อนการเริ่มขั้นตอนการเก็บข้อมูลการวิจัย 
 สถานท่ีในการศึกษา 
 การวิจัยในครั้งนี้ได้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาแผนกผู้ป่วยใน
จ านวน 3 หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม 
ในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ที่พักรักษาแบบผู้ป่วยในด้วยเคมีบ าบัด การฉายรังสี และ/ หรือการผ่าตัด 
ตามปกติผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้าพักรับการรักษาในหอผู้ป่วยสามัญหญิงและหอผู้ป่วยสามัญชาย  
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ได้ต้ังแต่วันจันทร์ ถึงวันศุกร์ เวลา 8.00 น.-16.00 น. ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รับการผ่าตัดนั้นจะมีการ
รับผู้ป่วยเฉพาะ ได้แก่ วันจันทร์และวันอังคารรับผ่าตัดผู้ป่วยโรคมะเร็งทางนรีเวช วันพุธรับผ่าตัด
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม วันพฤหัสบดีและวันศุกร์รับผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล าคอ ตั้งแต่เวลา 
8.00 น.-16.00 น. 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบประเมิน 5 ชุด ดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล (ภาคผนวก ก) ผู้วิจัยได้พัฒนามาจากการทบทวน 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี ้
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป จ านวน 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ  
สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว (บาท/ เดือน) การจ่ายค่า
รักษาพยาบาล บุคคลที่ให้การดูแลเมื่อเจ็บป่วย และลักษณะครอบครัว 
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) จ านวน 7 ข้อ ได้แก่  
เข้ารับการรักษาคร้ังที่ การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจนถึงปัจจุบัน เหตุผลที่เข้า
รับการรักษา (ปัจจุบัน) มีประวัติรับการรักษาดังนี้ โรคประจ าตัวอ่ืน ๆ และยาอ่ืน ๆ ที่ได้รับ 
 ชุดที่ 2 แบบประเมินความเครียด การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบประเมินความเครียดของ ณหทัย 
วงศ์ปการันย์ และทินกร วงศ์ปการันย์ (Wongpakaran & Wongpakaran, 2010) เป็นแบบวัดที่สร้าง
ขึ้นโดย Cohen et al. (1983) และแปลเป็นฉบับภาษาไทย (Thai version of 10-Item Perceived Stress 
Scale [T-PSS-10]) โดย ณหทัย วงศ์ปการันย์ และทินกร วงศ์ปการันย์ (Wongpakaran & 
Wongpakaran, 2010) ซึ่งเป็นแบบวัดความเครียดในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา สามารถวัดได้ทั้งด้าน
สุขภาพและการท างานนับว่าเป็นแบบวัดที่นิยมใช้มากที่สุด โดยมีข้อค าถามทั้งหมด 10 ข้อค าถาม 
เป็นด้าน บวก 4 ข้อ (4, 5, 7 และ 8) และด้านลบ 6 ข้อ (1, 2, 3, 6, 9 และ 10) ลักษณะเป็นมาตราส่วน
ประเมินค่า (Likert scale) มี 5 ระดับ 
 การให้คะแนนแต่ละข้อค าถามแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ 
 ข้อค าถามด้านบวก 
 ไม่เลย   ระดับ 0 = 0 คะแนน 
 แทบจะไม่มี   ระดับ 1 = 1 คะแนน 
 มีบางคร้ัง  ระดับ 2 = 2 คะแนน 
 ค่อนข้างบ่อย ระดับ 3 = 3 คะแนน 
 บ่อยมาก   ระดับ 4 = 4 คะแนน 
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 ข้อค าถามด้านลบ 
 ไม่เลย   ระดับ 0 = 4 คะแนน 
 แทบจะไม่มี  ระดับ 1 =  3 คะแนน 
 มีบางคร้ัง  ระดับ 2 = 2 คะแนน 
 ค่อนข้างบ่อย ระดับ 3 = 1 คะแนน 
 บ่อยมาก   ระดับ 4 = 0 คะแนน 
 การแปลความหมายความเครียด จากการแบ่งคะแนนโดยรวมออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
ระดับต่ า ระดับปานกลาง ระดับสูง โดยใช้หลักการทางสถิติ คือค่าพิสัย (ค่าคะแนนสูงสุด-ค่าคะแนน
ต่ าสุด)/ จ านวนระดับ (ประคอง กรรณสูต, 2542) สามารถแปลความหมายได้ ดังนี้ 
 คะแนนระหว่าง   0-13 หมายถึง มีความเครียดระดับต่ า 
 คะแนนระหว่าง   14-26 หมายถึง มีความเครียดระดับปานกลาง 
 คะแนนระหว่าง   27-40 หมายถึง มีความเครียดระดับสูง 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ Cohen et al. (1983) ได้น าแบบประเมินนี้ไปศึกษา 
ในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 3 กลุ่ม คือ กลุ่มนักศึกษาในมหาวิทยาลัย จ านวน 322 ราย กลุ่มนักศึกษาที่
ได้รับการตรวจสุขภาพจิต จ านวน 114 ราย และกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่เข้าโปรแกรมการเลิกบุหร่ี 
จ านวน 64 ราย พบว่า การตรวจสอบ Concurrent validity มีความสัมพันธ์ระหว่างเคร่ืองมือ Physical 
Symptomatology (r = .52, r = .65, r = .70 ตามล าดับ p < .001 ทั้งสามกลุ่ม) มีค่าความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .84, .85 และ .86 ตามล าดับ 
ตรวจสอบค่าความเชื่อมั่นแบบวัดซ้ า (Test-retest correlations) กลุ่มนักศึกษาในมหาวิทยาลัย 
จ านวน 82 ราย และกลุ่มตัวอย่างในชุมชนที่เข้าโปรแกรมการเลิกบุหร่ี จ านวน 64 ราย พบว่ามีค่า
ความสัมพันธ์สูง (r = .85, r = .55) ตามล าดับ 
 ณหทัย วงศ์ปการันย์ และทินกร วงศ์ปการันย์ (Wongpakaran & Wongpakaran, 2010)  
ได้ดัดแปลงแบบประเมินนี้เป็นภาษาไทยเพื่อใช้ในการประเมินความเครียดในนักศึกษาแพทย์ 
จ านวน 368 ราย และผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลในภาคเหนือ 111 ราย พบว่า การตรวจสอบ
ความตรงของเคร่ืองมือด้วยการทดสอบ Concurrent validity พบว่า มีความสัมพันธ์ระหว่างเคร่ืองมือ 
State Trait Anxiety Inventory [STAI] (r = .60, p < .0001), Thai Depression Inventory [TDI]  
(r = .55, p < .0001) ซึ่งอยู่ในระดับมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ
ปานกลางกับเคร่ืองมือ Rosenberg Self-Esteem Scale [RSES] (r = -.46, p < .0001) และตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือมีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ .85 
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 ชุดที่ 3 แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง การวิจัยคร้ังนี้ใช้แบบประเมินความรู้สึก
มีคุณค่าในตัวเองของ ผ่องศรี ศรีมรกต (2536) สร้างโดย Rosenberg (1965) (Rosenberg’s Self-
Esteem Scale [RSE]) เป็นแบบวัดความภาคภูมิใจของบุคคลโดยรวม แบบประเมินประกอบไปด้วย
เจตคติและความรู้สึกที่มีต่อตนเอง จ านวน 10 ข้อ เป็นด้านบวก 5 ข้อ (1, 2, 4, 6 และ 7) และด้านลบ 
5 ข้อ (3, 5, 8, 9 และ 10) ลักษณะ เป็นมาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ ดังนี้ 
 การให้คะแนนแต่ละข้อค าถามแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ดังนี้ 
 ข้อค าถามด้านบวก 
 มีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นตลอดเวลา ระดับ 4     =   4  คะแนน 
 มีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นบ่อย  ระดับ 3    =   3  คะแนน 
 มีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นนาน ๆ ครั้ง ระดับ 2    =   2  คะแนน 
 ไม่เคยมีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นเลย ระดับ 1    =   1  คะแนน 
 ข้อค าถามด้านลบ 
 มีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นตลอดเวลา ระดับ 4    =   1  คะแนน 
 มีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นบ่อย         ระดับ 3    =   2  คะแนน 
 มีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นนาน ๆ ครั้ง     ระดับ 2    =   3  คะแนน 
 ไม่เคยมีความรู้สึกเช่นน้ีเกิดขึ้นเลย        ระดับ 1    =   4  คะแนน 
 การแปลผลคะแนน จากการแบ่งคะแนนโดยรวมออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ า  
ระดับปานกลาง ระดับสูง โดยใช้หลักการทางสถิติ คือค่าพิสัย (ค่าคะแนนสูงสุด-ค่าคะแนนต่ าสุด)/ 
จ านวนระดับ (ประคอง กรรณสูต, 2542) สามารถแปลความหมายได้ ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย   10-20      หมายถึง มีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ า 
 คะแนนเฉลี่ย   21-30      หมายถึง มีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย   31-40      หมายถึง มีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูง 
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ Rosenberg’s Self-Esteem Scale [RSE]  
เป็นแบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองโดยวิธีรายงานตัวเอง Rosenberg ได้น าแบบประเมินนี้
ไปศึกษาในนักเรียนจ านวน 5,024 ราย (Rosenberg, 1965) ตรวจสอบ Construct validity 
ความสัมพันธ์กับเคร่ืองมือความวิตกกังวล (r = -.64) เคร่ืองมือวัดภาวะซึมเศร้า (r = -.54)  
และเคร่ืองมือวัดความผิดปกติของบุคคล (Anomie) (r = -.43) ซึ่งเป็นเคร่ืองมือที่เหมาะสมในการวัด 
(Rosenberg, 1965 อ้างถึงใน University of Maryland, 2016) และ Cooper-Evans, Alderman, 
Knight, and Oddy (2008) ได้น าแบบประเมินนี้ไปศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทาง
สมอง จ านวน 22 ราย ตรวจสอบ Concurrent validity พบว่า มีค่าความสัมพันธ์กับเคร่ืองมือวัดความ
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วิตกังวลและภาวะซึมเศร้า (HADS) (r = .71, p < 0.01, r = .65, p < 0.01 ตามล าดับ) และตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือแบบวัดซ้ าพบว่ามีค่าความสัมพันธ์เท่ากับ .86 (p < .01) 
 ผ่องศรี ศรีมรกต (2536) ได้น าเคร่ืองมือที่แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยไปตรวจสอบ
ความตรงทางเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชชุมชน จิตเวช 
คลินิกพฤติกรรมศาสตร์ จิตวิทยาคลินิก และการพยาบาลจติเวช พบว่า เป็นที่ยอมรับว่าเคร่ืองมือ
สามารถน าไปใช้วัดความรู้สึกมีคุณค่าแห่งตนได้ และตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือในผู้ป่วย
โรคมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษาที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 20 คน  
มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .91 อยู่ในเกณฑ์ดี  
อีกทั้งตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 60 ราย พบว่า มีค่าสัมประสิทธิ ์
ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .87-.90 ซึ่งใกล้เคียงกับค่าเดิมแสดงว่า 
เคร่ืองมือมีความสอดคล้องภายในเช่นกัน 
 ชุดที่ 4 แบบประเมินความปวด การวิจัยครั้งน้ีใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (Numeric 
Rating Scale [NRS]) ของ McCaffery and Pasero (1999 อ้างถึงใน NIPC, 2016) สามารถวัดความ
ระดับความรุนแรงของความปวดตามความรู้สึกไม่สุขสบายหรือมีความทุกข์ทรมานของแต่ละบุคคล 
ได้แบ่งมาตราวัดความปวด มีลักษณะเป็นตัวเลข โดยให้ความรุนแรงของความปวดแทนด้วย
เส้นตรงยาว 10 เซนติเมตร แสดงตัวเลขให้เห็นชัดเจนอย่างต่อเนื่องจาก 0 ถึง 10 โดยจุดเร่ิมต้นของ
เส้นตรงมีค่าคะแนนเท่ากับ 0 พร้อมเขียนข้อความว่า “ไม่ปวด” จุดกึ่งกลางของเส้นตรงมีค่าคะแนน
เท่ากับ 5 พร้อมเขียนข้อความว่า “ปวดปานกลาง” และจุดสุดท้ายของเส้นตรงมีค่าเท่ากับ 10  
พร้อมเขียนข้อความว่า “ปวดมากที่สุด” ประเมินโดยให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งบอกระดับความปวดของ
ตัวเองในช่วงเวลาปัจจุบัน 
 
 

  
 
 
 
 
ภาพที่ 3  มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (McCaffery & Pasero, 1999 อ้างถึงใน NIPC, 2016) 
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 การแปลผลคะแนนความปวดจากการแบ่งความรุนแรงของความปวด (Oldenmen,  
de Raaf, de Klerk, & van der Rijt, 2013) ดังนี้ 
 คะแนน 0   หมายถึง  ไม่มีอาการปวด 
 คะแนน   1-4 หมายถึง  มีอาการปวดเล็กน้อย 
 คะแนน 5-6 หมายถึง  มีอาการปวดปานกลาง 
 คะแนน 7-10  หมายถึง  มีอาการปวดมาก 
 การตรวจสอบความตรงของมาตรวัดความปวดแบบตัวเลข Sendlbeck, Araujo, Schett, 
and Englbrecht (2015) ได้น ามาตรวัดไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรครูมาตอยด์ จ านวน 236 ราย 
ตรวจสอบ Concerrent vadility พบว่า มีค่าความสัมพันธ์กับมาตรวัดความปวดด้วยสายตา (Visual 
Analoque Scale [VAS]) (r = .89, p < .001) และมาตรวัดความปวดด้วยค าบรรยาย (Verbal Rating 
Scale [VRS]) (r = .80, p < .001) และตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือแบบวัดซ้ าภายใน  
1 สัปดาห์ (r = .90, p < .001) แสดงว่ามาตรวัดมีคุณลักษณะ (Psychometric property) ที่ศึกษาได้ 
 สุภาพ สะมะบุบ, วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร และลัพณา กิจรุ่งโรจน์ (2552) ได้น ามาตราวัด
ความปวดศึกษาในกลุ่มผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่เร่ิมมีความเสื่อมทางความคิดและการตัดสินใจ จ านวน 
200 ราย ตรวจสอบ Concerrent vadility พบว่า ค่าความสัมพันธ์กับมาตรวัดความปวดแบบประเมิน
ความปวดฉบับย่อ (Brief Pain Inventory [BPT]) (r = .46, p < .001) และตรวจสอบความเชื่อมั่นของ
มาตรวัดแบบวัดซ้ าภายใน 3 วัน (r = .82, p < .001) แสดงว่ามาตรวัดมีความเชื่อมั่นสูง นอกจากนี้ 
อุไร ยอดแก้ว, วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร และวิมลรัตน์ จงเจริญ (2557) ได้น าเคร่ืองมือไปตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอาการปวดด้วยวิธีวัดซ้ าภายใน 10 นาที พบว่ามีค่าความสัมพันธ์
สูง (r = .96) ซึ่ง วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร (2554) ยังกล่าวอีกว่ามาตรวัดความปวดแบบตัวเลข 
เป็นมาตรวัดที่มีความตรงและมีความเที่ยงสูง เป็นมาตรวัดที่ใช้ง่ายและมีความนิยมเป็นอันดับ 1  
อีกทั้งยังมีข้อผิดพลาดจากการวัดเมื่อใช้มาตรวัดนี้ต่ าสุด 
 ชุดที่ 5 แบบประเมินความว้าเหว่ การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบประเมินความว้าเหว่ ของ Russell 
(1996) (The UCLA Loneliness Scale Version 3 หรือ The University of California at Angelis 
Loneliness Scale Version 3) ซึ่งแปลและดัดแปลงเป็นภาษาไทยโดย วัลลภา โคสิตานนท์ (2542) 
ประกอบด้วย ค าถามปลายปิดทั้งหมด 24 ข้อ ค าถามด้านบวก 9 ข้อ (ข้อ 1, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 18 
และ 19) และค าถามด้านลบ 15 ข้อ (ข้อ 2, 3, 4, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 17, 20, 21, 22, 23 และ 24) 
ลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
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 ข้อค าถามด้านบวก 
 บ่อยมาก/ เป็นประจ า   ระดับ 4 = 4   คะแนน 
 บ่อยปานกลาง   ระดับ 3 = 3   คะแนน 
 นาน ๆ ครั้ง    ระดับ 2 = 2   คะแนน 
 ไม่เคยเลย    ระดับ 1 = 1   คะแนน 
 ข้อค าถามด้านลบ 
 บ่อยมาก/ เป็นประจ า   ระดับ 4 = 1   คะแนน 
 บ่อยปานกลาง   ระดับ 3 = 2   คะแนน 
 นาน ๆ ครั้ง    ระดับ 2 = 3   คะแนน 
 ไม่เคยเลย    ระดับ 1 = 4   คะแนน 
 การแปลผลคะแนนจากการแบ่งคะแนนโดยรวมออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต่ า  
ระดับปานกลาง ระดับสูง โดยใช้หลักการทางสถิติ คือค่าพิสัย (ค่าคะแนนสูงสุด-ค่าคะแนนต่ าสุด)/ 
จ านวนระดับ (ประคอง กรรณสูต, 2542) สามารถแปลความหมายได้ ดังนี้ 
 คะแนน 24-48   หมายถึง   มีความรู้สึกว้าเหว่ต่ า 
 คะแนน 49-72   หมายถึง   มีความรู้สึกว้าเหว่ปานกลาง 
 คะแนน 73-96   หมายถึง   มีความรู้สึกว้าเหว่สูง 
 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ Russell (1996) ได้น าแบบประเมินนี้ไปศึกษา 
ในนักศึกษา จ านวน 489 ราย พยาบาลในโรงพยาบาล จ านวน 310 ราย ครูในโรงเรียนรัฐบาล  
จ านวน 316 ราย และผู้สูงอายุ จ านวน 301 ราย น าเคร่ืองมือไปตรวจสอบ Convergent validity 
พบว่า มีความสัมพันธ์ระหว่างเคร่ืองมือ New York University Loneliness Scale [NYU Loneliness 
Scale] (r = .65, p < .001), Differential Loneliness Scale (r = .72, p < .001), Social Provisions 
Scale (r = -.68, p < .001), Social Support Questionnaire: Support Number (r = -.48, p < .001) 
Social Support Questionnaire: Support Satisfaction (r = -.56, p < .001) Beck Depression 
Inventory (r = .52, p < .001) และ Rosenberg Self-Esteem (r = .60, p < .001) และตรวจสอบ 
ความเชื่อมั่นด้วยวิธี Internal consistency ได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากับ .92, .94, .89 และ .89 ตามล าดับ และหาความเชื่อมั่นแบบวัดซ้ า (Test-retest 
correlations) ภายใน 1 ปี ในกลุ่มผู้สูงอายุ มีค่าความสัมพนัธ์เท่ากับ .73 
 วัลลภา โคสิตานนท์ (2542) ได้แปลย้อนกลับแบบประเมินความว้าเหว่เป็นภาษาไทย  
และน าแบบประเมินตรวจสอบความถูกต้องของส านวนภาษาโดยมีผู้ทรงคุณวุฒิ คณะจิตวิทยา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวน 3 ท่าน และน าไปทดลองใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ จ านวน 10 ราย  
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เพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ หลังจากนั้นน าแบบวัดมาปรับปรุงแก้ไขข้อความให้
ชัดเจน พร้อมทั้งเพิ่มข้อค าถามอีก 5 ข้อ (ข้อ 21, 22, 23, 24 และ 25) รวมทั้งหมด 25 ข้อ และน าแบบ
ประเมินตรวจสอบ Concurrent validity ด้วยวิธี Known-groups technique ทดลองใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่มีความว้าเหว่ต่ า จ านวน 15 ราย กับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความว้าเหว่สูง จ านวน 15 ราย พบว่า  
มีค่าอ านาจการจ าแนกต่ า 1 ข้อ คือ ข้อที่ 17 มีค่า t = 1.45 จึงได้ตัดข้อค าถามทิ้งไป ท าให้เหลือ 
ข้อค าถามทั้งหมด 24 ข้อ และได้ท าการวิเคราะห์หาค่าอ านาจจ าแนกรายข้ออีกครั้ง พบว่า มีค่า t  
อยู่ระหว่าง 7.898-30.40 อีกทั้งได้หาความสัมพันธ์รายข้อทั้ง 24 ข้อ พบว่า มีค่าความสัมพันธ์เท่ากับ 
.993-.994, (p < 0.05) และตรวจสอบ Concurrent validity ทั้ง 24 ข้อ ในกลุ่มผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม 
ได้ค่า (t = 33.62, p < .05) แสดงว่า แบบวัดความว้าเหว่สามารถจ าแนกกลุ่มตัวอย่างที่มีความว้าเหว่
ได้ การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือด้วยการหาความสอดคล้องภายในทั้งฉบับ (Internal 
consistency) พบว่า มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคอัลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .99 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือการวิจัย 
 1.  การตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือ (Validity) แบบประเมินความเครียด  
แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง แบบประเมินความปวด และแบบประเมินความว้าเหว ่
ผู้วิจัยน าเคร่ืองมือที่สร้างไว้แล้วมาใช้ทั้งหมดโดยไม่มีการดัดแปลงหรือปรับปรุงข้อค าถาม  
และเป็นเคร่ืองมือที่มีคุณภาพจึงไม่มีการตรวจสอบความตรงของเคร่ืองมือ 
 2.  การตรวจสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) ได้ศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
จ านวน 30 ราย (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) โดยทดสอบ Homogenety reliability ด้วยวิธี Internal 
consistency ส าหรับในแบบประเมินความว้าเหว่ แบบประเมินความเครียด และแบบประเมินความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง ได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .95 
.83 และ .88 ตามล าดับ ส่วนแบบประเมินความปวดได้ทดสอบ Stability reliability ด้วย Test-retest 
method ได้ r = .98 แสดงว่าเคร่ืองมือมีความเชื่อมั่นตามมาตฐาน (Grove, Burns, & Gray, 2013) 
 

การพิทักษ์สิทธขิองกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยการน าเค้าโครงวิทยานิพนธ์
และเคร่ืองมือการวิจัย เสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี และคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน 
โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี เพื่อตรวจสอบจริยธรรมด้านการวิจัย 
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 ผู้วิจัยแนะน าตัวเองชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย รายละเอียดของการท าวิจัย  
สิทธิของผู้เข้าร่วมการวิจัยเกี่ยวกับการเซ็นใบยินยอมก่อนการเข้าร่วมให้ข้อมูล ผู้ป่วยมีสิทธิจะได้รับ
ข้อมูลอย่างละเอียดและได้รับการตอบข้อซักถามจนเป็นที่พอใจ การออกจากการวิจัยทั้งแบบชั่วคราว
และถาวรโดยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาหรือผลประโยชน์ใด ๆ ที่ผู้ป่วยพึ่งจะได้รับตามสิทธิ์ 
เมื่อผู้ป่วยโรคมะเร็งยินดีเข้าร่วมการวิจัยจึงลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นหลักฐาน 
ก่อนเข้าร่วมวิจัยทุกคน ผู้วิจัยใช้รหัสเลขที่บนแบบสอบถามแทนชื่อ นามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง 
รวมทั้งได้รักษาข้อมูลไว้เป็นความลับ ข้อมูลทั้งหมดถูกบันทึกโดยคอมพิวเตอร์และมีความปลอดภัย 
ผู้วิจัยสามารถรับรู้และเข้าถึงระบบข้อมูลได้ด้วยรหัสส่วนตัว ผลการวิจัยจะถูกน าเสนอเป็นภาพรวม
ไม่สามารถระบุถึงข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วย และผลการวิจัยจะถูกน ามาใช้เพื่อการศึกษาวิจัยเท่านั้น 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนในการด าเนินงาน ดังนี้ 
 1.  ขั้นตอนการเตรียมการ 
  1.1   ผู้วิจัยน าเค้าโครงวิทยานิพนธ์และเคร่ืองมือวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรม
ระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เมื่อผ่านการพิจารณาแล้ว ได้ท าหนังสือ
จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถึงผู้อ านวยการและคณะกรรมการ พิจารณาการศึกษา 
วิจัยในคนโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี เพื่อขออนุญาตเข้าด าเนินการวิจัย 
  1.2   เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการและคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน 
โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบรองผู้อ านวยการกลุ่มภาระกิจด้านการพยาบาล  
หัวหน้ากลุ่มงานวิชาการพยาบาล หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยสามัญหญิง  
หอผู้ป่วยสามัญชาย และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม เพื่อแนะน าตัว ชี้แจงรายละเอียดของการวิจัย
และขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลวิจัย 
 2.  ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2.1  ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย 
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรม จ านวน 3 หอผู้ป่วย เพื่อส ารวจเลขประจ าโรงพยาบาล (Hospital 
number) ที่มีคุณสมบัติตรงตามที่ก าหนด จากนั้นน าเลขที่ได้มาท าการสุ่มอย่างแบบง่าย โดยใช้เกณฑ์ 
ร้อยละ 50 (ธานินทร์ ศิลป์จารุ, 2553) ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของแต่ละหอผู้ป่วย 
  2.2  ผู้วิจัยน าเลขประจ าโรงพยาบาลที่ท าการสุ่มได้ตามข้อ 2.1 ด าเนินการประสานงาน
กับเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยสามัญหญิง หอผู้ป่วยสามัญชาย หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตและศัลยกรรมที่ผู้ป่วย  
เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เพื่อขอความร่วมมือในการเข้าพบผู้ป่วยตามที่ผู้วิจัยได้ระบุจากการสุ่ม  
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ขออนุญาตผู้ป่วยให้ผู้วิจัยเข้าพบเพื่อรับฟังค าชี้แจง แจ้งความประสงค์ของผู้วิจัย และเรียนเชิญ 
เข้าร่วมการวิจัย 
  2.3  ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วย 
ในฐานะกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งบอกสิทธิของผู้ป่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย ในกรณีที่ผู้ป่วย
ยินดีเขา้ร่วมการวิจัย ผู้ป่วยต้องเซ็นลงนามในใบยินยอมก่อนการเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง 
ทุกคนมีสิทธิที่จะออกจากการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา (ภาคผนวก ค) 
  2.4  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการน าแบบประเมินให้กับผู้ป่วยที่ยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยและเป็นกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ใส่เลขรหัสในแบบประเมินเรียบร้อยก่อนแจก 
ให้กับกลุ่มตัวอย่าง แบบประเมินมีทั้งหมด 5 ชุด ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนในการตอบแบบสอบถาม  
ใช้เวลาทั้งหมดประมาณ 45 นาที โดยผู้วิจัยอยู่บริเวณใกล้ ๆ กับกลุ่มตัวอย่าง ในขณะเดียวกันผู้วิจัย
ศึกษาแฟ้มประวัติและแฟ้มการรักษาเพื่อเก็บข้อมูลทางคลินิก ทั้งนี้อาจมีการซักถามข้อมูลจากผู้ป่วย
เพิ่มเติม ในเวลานี้หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยในการตอบแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างสามารถ 
ถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หากกลุ่มตัวอย่างไม่พร้อมในการตอบแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างสามารถ
แจ้งการหยุดพักการตอบแบบสอบถามได้ทั้งแบบชั่วคราวหรือแบบถาวร หรืออาจมีการนัดหมาย
เพื่อด าเนินการตอบแบบสอบใหม่ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง ผู้วิจัยจะอ่านให้กลุ่มตัวอย่างฟังและให้กลุ่มตัวอย่างตอบ ผู้วิจัยด าเนินการตอบแบบสอบถาม
ให้ตามการตัดสินใจของกลุ่มตัวอย่างเท่านั้น ซึ่งพบว่ามีกลุม่ตัวอย่าง จ านวน 24 ราย ที่ไม่สะดวก 
ในการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ในกรณีทีก่ลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติทั้งทางร่างกายและจิตใจ
ในขณะที่ได้ท าแบบสอบถาม เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน อ่อนเพลีย มีอาการปวด ใจสั่น หงุดหงิด 
กังวล เบื่อ ตึงเครียด ไม่สบายใจ ไม่สุขสบาย ผู้วิจัยซึ่งเป็นผู้ที่มีความรู้และทักษะการให้การบริการ
การดูแลแบบประคับประคองจะให้การช่วยเหลือเบื้องต้น พร้อมกับประสานงานกับพยาบาลประจ า
หอผู้ป่วยที่กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการรักษาเพื่อด าเนินการช่วยเหลือที่เหมาะสมต่อไป 
  2.5  เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ 
และความครบถ้วนของการตอบแบบสอบถามทุกฉบับ หากผู้วิจัยมีข้อสงสัยในการตอบแบบสอบถาม
ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะขอข้อมูลเพิ่มเติมจากกลุ่มตัวอย่างจนครบถ้วนสมบูรณ์ จากนั้นจะเก็บ
เอกสารแบบสอบถามใส่ซองสีน้ าตาลปิดผนึก 
  2.6  ผู้วิจัยน าข้อมูลทั้งหมดบันทึกในคอมพิวเตอร์ที่วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมทางสถิติ 
ด้วยรหัสส่วนตัว ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาเท่านั้นที่สามารถ
เข้าถึงข้อมูล 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลได้ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปในการวิเคราะห์ดังนี้ 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.  ปัจจัยได้แก่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความปวดและความว้าเหว่  
โดยใช้สถิติเชิงพรรณาด้วยการหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิตสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient) 
 3.  ปัจจัยท านายความว้าเหว่ในผู้ป่วยมะเร็งโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
(Multiple regression analysis/ Stepwise) ทั้งนี้ได้วิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นเพื่อทดสอบลักษณะ 
ตามข้อตกลงเบื้องต้น ส าหรับการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณได้ทดสอบข้อมูลตามข้อเบื้องต้น 
ในการวิเคราะห์ โดยก าหนดระดับความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational research) 
เพื่อศึกษาความว้าเหว่ และปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี จ านวน 77 ราย ปัจจัยท านายที่น ามาศึกษาประกอบด้วย ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่า
ในตัวเอง และความปวด ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2560  
ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ 2560 ใชเ้วลาทั้งหมด 3 เดือน ผลการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1  ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2  ความว้าเหว่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวดของผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี  
 ส่วนที่ 3  ปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็ง
ชลบุร ี
 

ส่วนที่ 1  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส าหรับลักษณะข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ลักษณะข้อมูล 
ส่วนบุคคล (ดังตารางที่ 1) และข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (ดังตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 1  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม 
 ข้อมูลส่วนบุคคล (N = 77) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 41 53.2 
หญิง 36 46.8 

อายุ (ปี) ( ̅ = 55.94 ปี, SD = 13.26)   
20-44 ปี (Young adulthood) 19 24.7 
45-65 ปี (Middle adulthood) 38 49.4 
> 65 ปี (Late adulthood) 20 20.6 
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ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
สถานภาพสมรส   

คู ่ 47 61.0 
หม้าย 12 15.6 
โสด 9 11.7 
แยกกันอยู่ 8 10.4 
หย่า 1 1.3 

ศาสนา   
พุทธ 76 98.7 
อิสลาม 1 1.3 

ระดับการศึกษา   
ไม่ไดรั้บศึกษา 3 3.9 
ได้รับศึกษา 74 96.1 
ประถมศึกษา 49 63.6 
มัธยมศึกษา 15 19.5 
ปวช. ปวส. 6 7.8 
อนุปริญญา 1 1.3 
ปริญญาตรี 2 2.6 
ปริญญาโท 1 1.3 

อาชีพ   
ไม่ประกอบอาชีพ 15 19.5 
ประกอบอาชีพ 62 80.5 
รับจ้าง ลูกจ้าง 28 36.4 
เกษตรกรรม 19 24.7 
ค้าขาย 
รับราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
อ่ืน ๆ (ได้แก่ พระภิกษุ) 

10 
2 
3 

13.0 
2.6 
3.9 
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ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (ราย) ร้อยละ 
การจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
บัตรประกันสังคม 
เบิกได้จากราชการ 
อ่ืน ๆ (ได้แก่ อสม. และบริษัท) 

 
51 
19 
4 
3 

  
66.2 
24.7 
5.2 
3.9 

รายได้ของครอบครัว   
ไม่มีรายได้ 9 11.7 
มีรายได้ 68 88.3 
ต่ ากว่า 5,000 บาท 10 13.0 
5,000-10,000 บาท 22 28.6 
10,001-20,000 บาท 16 20.8 
20,001-30,000 บาท 8 10.4 
30,001-40,000 บาท 3 3.9 
มากกว่า 40,001 บาท 9 11.7 

บุคคลที่ให้การดูแลเมื่อเจ็บป่วย   
ไม่มี 6 7.8 
มี 71 92.2 
สมาชิกในครอบครัว 69 89.6 
บุคคลอ่ืน (ได้แก่ เพื่อน พระลูกวัด) 2 2.6 

ลักษณะของครอบครัว   
ครอบครัวเดี่ยว 42 54.5 
ครอบครัวขยาย 35 45.5 

 
 ตารางที่ 1 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.2 มีอายุเฉลี่ย 
55.94 ปี (SD = 13.26) และมีอายุอยู่ในช่วง 45-65 ปี ร้อยละ 49.4 รองลงมาคือ อายุ 20-44 ปี ร้อยละ 
24.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 61 และนับถือศาสนาพุทธมากถงึ ร้อยละ 
98.7 ส่วนใหญ่มีการศึกษาถึง ร้อยละ 96.1 โดยจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 63.6  
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มีการประกอบอาชีพมากถึงร้อยละ 80.5 อาชีพส่วนใหญ่ คือ รับจ้าง ลูกจ้าง ร้อยละ 36.4 รองลงมา
คือ เกษตรกรรม ร้อยละ 24.7 ท าให้รายได้ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 5,000-10,000 บาท  
ร้อยละ 28.6 รองลงมาคือ 10,001-20,000 บาท ร้อยละ 20.8 ส าหรับสิทธิค่ารักษาพยาบาล  
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้สิทธิตามหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 55 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ขณะเจ็บป่วยมีผู้ดูแล ร้อยละ 92.2 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นสมาชิกครอบครัว ได้แก่ พ่อ แม่ น้อง คู่สมรส 
และลูกของกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 89.6 ส่วนลักษณะครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีลักษณะ
เป็นครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 54.5 
 
ตารางที่ 2  จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (N = 77) 
 

ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 
เข้ารับการรักษาครั้งที่   

1st 21 27.3 
2nd 16 20.7 
3rd 10 13.0 
4th 8 10.4 
5th 6 7.8 
6th 2 2.6 
≥ 7th 14 18.2 

การวินิจฉัยโรค   
ได้รับการวินิจฉัย 1 โรค 34 44.2 
มะเร็งปากมดลูก 13 16.9 
มะเร็งล าไส้ 
มะเร็งช่องปาก 
มะเร็งโพรงหลังจมูก 
มะเร็งหลอดอาหาร 

7 
6 
4 
4 

9.1 
7.8 
5.2 
5.2 

ได้รับการวินิจฉัยโรค > 1 โรค 43 55.8 
มะเร็งปอด 19 24.7 
มะเร็งกระดูก 8 10.4 
มะเร็งหลังโพรงจมูก 5 6.5 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 
มะเร็งปากมดลูก 
มะเร็งช่องปาก 
มะเร็งอื่น ๆ 

4 
3 
4 

5.2 
3.9 
5.2 

การวินิจฉัยโรคตามต าแหน่งของโรค   
Primary region of cancer 
Secondary region of cancer 
Recurrent  region of cancer 
Primary region of cancer ร่วมกับต าแหน่ง 
อ่ืน ๆ 

34 
20 
4 

19 

44.2 
26.0 
5.2 

24.7 

ระยะของโรคมะเร็ง   
ระยะที่ 1 1 1.3 
ระยะที่ 2 11 14.3 
ระยะที่ 3 22 28.6 
ระยะที่ 4 43 55.8 

PPS V2 scale   
0-30 % - - 
40-60 % 
70-100 % 

46 
31 

59.7 
40.3 

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจนปัจจุบัน   
2-6 เดือน 43 55.8 
7-12 เดือน 20 26.0 
13-24 เดือน 10 13.0 
≥ 25 เดือน 4 5.2 

เหตุผลที่เข้ารับการรักษาปัจจุบัน   
รับยาเคมีบ าบัด 36 46.8 
กลุ่มยาเคมีที่ได้รับ   

Alkylatings agent 1 1.3 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 
Antimetabolites 
Microtubule-Targeting drugs 
Alkylatings agent ร่วมกับหลายชนิด 

2 
3 

30 

2.6 
3.9 

39.0 
รับการฉายรังสี 13 16.9 
รับยาเคมีบ าบัดและการฉายรังสี 
กลุ่มยาเคมีที่ได้รับ 

Alkylatings agent 
Alkylatings agent ร่วมกับหลายชนิด 
ชนิดอ่ืน ๆ 

24 
9 

12 
3 

31.2 
11.7 
15.6 
3.9 

การผ่าตัด 4 5.2 
มีประวัติการรักษา 

ไม่เคยมี 
มี 
รับการผ่าตัด 
รับยาเคมีบ าบัดและการฉายรังสี 
รับการฉายรังสี 
รับยาเคมีบ าบัด 
รับการผ่าตัด รับยาเคมีบ าบัดและการฉาย 
รังสี 

 
24 
53 
20 
13 
7 
7 
6 

 
31.2 
68.8 
26.0 
16.9 
9.1 
9.1 
7.8 

โรคประจ าตัวอ่ืน ๆ   
ไม่มี 56 72.7 
มี (≥ 1 โรค) 21 27.3 
โรคความดันโลหิตสูง 16 20.8 
โรคเบาหวาน 2 2.6 
โรคไขมันในเลือด 2 2.6 
โรคเอดส์ 1 1.3 
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ตารางที่ 2  (ต่อ) 
 

ข้อมูลการเจ็บป่วย จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ยาอ่ืน ๆ ที่รับ (ได้รับยา ≥ 1 ชนิด)   

ยาแก้ปวด (MSS, MST, Kapanal) 61 79.2 
ยาโรคความดันโลหิต 16 20.8 
ยาโรคเบาหวาน 2 2.6 
ยาโรคไขมันในเลือด 2 2.6 
ยาโรคเอดส์ 1 1.3 

 
 ตารางที่ 2 เป็นผลการศึกษาเกี่ยวกับข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างที่พบว่า การเข้ามา
รับการรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีคร้ังนี้ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นคร้ังแรก ร้อยละ 27.3 
รองลงมา คือ คร้ังที่สอง ร้อยละ 20.7 ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งชนิดเดียว ร้อยละ 42.2 โดยพบว่า
เป็นโรคมะเร็งปากมดลูกมากที่สุด ร้อยละ 16.9 รองลงมาคือ โรคมะเร็งล าไส้ ร้อยละ 9.1  
และโรคมะเร็งช่องปาก ร้อยละ 7.8 ตามล าดับ ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัย ≥ 1 โรค  
พบร้อยละ 55.8 โดยโรคมะเร็งปอดมากที่สุด ร้อยละ 24.7 ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างอาจได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ด้วย Primary region ร้อยละ 44.2 Secondary region ร้อยละ 20.0 Recurrent region ร้อยละ 
5.2 หรือ Primary region ร่วมกับต าแหน่งอ่ืน ๆ ร้อยละ 24.7 ระยะของโรคที่พบในกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่เป็นระยะที่ 4 ร้อยละ 55.8 รองลงมาระยะที่ 3 ร้อยละ 28.6 โดยเมื่อประเมินความต้องการ
การดูแลแบบประคับ ประคอง (PPS V2 scale) มีคะแนนอยู่ในช่วง 40-60 จากคะแนน 100 มากถึง
ร้อยละ 59.7 ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมรีะยะเวลาในการวินิจฉัยโรคจนถึงปัจจุบันพบมากในช่วงเวลา  
2-6 เดือน ร้อยละ 55.8 เหตุผลส่วนใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้คือ การเข้ามารับยาเคมีบ าบัด  
ร้อยละ 46.8 จึงเคยมีประวัติรับการรักษาจ านวนมากถึงร้อยละ 68.8 ด้วยวิธีการผ่าตัด ร้อยละ 26  
และรองลงมาด้วยรับยาเคมีบ าบัดและการฉายรังสี ร้อยละ 16.9 ส่วนการรักษาในปัจจุบันของ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คือ การรับยาเคมีบ าบัด ร้อยละ 46.8 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นยากลุ่ม Alkylatings 
agent ร่วมกับมียากลุ่มอื่น ๆ ร้อยละ 39 และรองลงมาคือ รับยาเคมีบ าบัดและการฉายรังสี ร้อยละ 
31.2 นอกจากนี ้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 72.7 ที่มีโรคประจ าตัวมีเพียง  
ร้อยละ 27.3 คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.8 ส่วนยาอื่น ๆ ที่ได้รับส่วนใหญ่เป็นยาแก้ปวด 
ร้อยละ 79.2 ได้แก่ Morphine Sulphate Syrup [MSS], Morphine Sulphate Tablet [MST]  
และKapanal รองลงมาคือ ยาโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ Amlodipine, Enalapril และAtenolon 
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ส่วนที่ 2 ความว้าเหว่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวดของผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 ความว้าเหว่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวดของกลุ่มตัวอย่าง
โรคมะเร็งได้ถูกจ าแนกตามระดับความรุนแรง ผลการศึกษามีดังต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เกี่ยวกับความว้าเหว่ ความเครียด ความรู้สึกมี 
 คุณค่าในตัวเอง และความปวด ของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับความรุนแรง (N = 77) 
 

ปัจจัย ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ระดับ 
ความว้าเหว่ 68.18 (6.73) ปานกลาง 
ความเครียด 24.97 (5.42) ปานกลาง 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง 34.48 (4.54) สูง 
ความปวด 3.39 (2.26) ต่ า 

 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับความว้าเหว่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และความปวด
ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง (ดังตารางที่ 3) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความว้าเหว่อยู่ในระดับปานกลาง  
( ̅ = 68.18, SD = 6.37) และมคีวามเครียดอยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน ( ̅ = 24.97, SD = 5.42) 
ส่วนความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า
ในอยู่ในระดับที่สูง ( ̅ = 34.48, SD = 4.54) ความปวดอยู่ในระดับที่ต่ า ( ̅ = 3.39, SD = 2.26) 
 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็ง
ชลบุรี 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลในเบื้องต้นพบว่า ข้อมูลมีการแจกแจงความถี่แบบปกติ (Normal 
distribution) และไม่พบ Multicollinearity ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์สมการ
ถดถอยพหุ (Multiple regression analysis/ Stepwise) (Grove et al., 2013) (ดังตารางที่ 4) 
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ตารางที่ 4  ปัจจัยท านายความว้าเหว่ของกลุ่มตัวอย่าง (N = 77) 
 

ตัวแปรท านาย B SE β t 
ความเครียด .46*** 5.89 .40*** 17.76*** 
  Intercept = 56.583, R2 = .156, F(1, 75) = 13.88*** 

***p < .001 
 
 จากผลการศึกษาพบว่า ความเครียดเป็นปัจจัยที่มีอ านาจในการท านายความว้าเหว่ 
ของกลุ่มตัวอย่างได้ นั้นหมายถึงผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความเครียดจะสามารถท าให้เกิดความรู้สึก
ว้าเหว่ได้ (R2 = .156 p < .001) โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ถดถอย (β) เท่ากับ .40  
(ดังสมการท านาย Z ความว้าเหว่ = .40 [Z ความเครียดล]) 
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บทที ่5 
การอภิปรายผล 

 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational research)  
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
และศึกษาปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ได้แก่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตนเอง และความปวด การอภิปรายผลแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี ้1) ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  
2) ความว้าเหว่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี และ 3) ปัจจัยท านายความว้าเหวข่องผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 53.2 อายุเฉลี่ย 55.94 ปี (SD = 13.26)  
ซึ่งถือว่าเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง (Kockrow, 2011) เป็นวัยที่มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งมากที่สุด 
(Ministry of Public Health & Ministry of Education, 2015) สอดคล้องกับรายงานของ โรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี (2559) ที่พบว่าในปี พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วยโรคมะเร็งวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง (ช่วงอายุ 55-59 ปี) 
มากถึงร้อยละ 14.4 นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 98.7 ซึ่งเป็นศาสนา
ประจ าชาติไทยและประชากรไทยนับถือมากที่สุด (ส านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร, 2559 ข) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโอกาสได้รับการศึกษา ร้อยละ 96.1 
แต่จบเพียงแค่ระดับประถมศึกษามีมากถึงร้อยละ 63.6 (n = 46) ใกล้เคียงกับผลการส ารวจการ
เปลี่ยนแปลงของประชากร พ.ศ. 2558-2559 ของ ส านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร (2559 ข) ที่พบว่าประชากรไทยมีการศึกษาในระดับประถมศึกษามาก
ที่สุด โดยพบร้อยละ 54.4 
 นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการประกอบอาชีพ ร้อยละ 80.5 โดยท างานรับจ้าง
หรือเป็นลูกจ้าง ร้อยละ 36.4 และมีรายได้ของครอบครัวเฉลี่ย 5,000-10,000 บาท ร้อยละ 28.8 
สอดคล้องกับข้อมูลของ ส านักงานสถิติแห่งชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
(2559 ข) ที่รายงานว่าลักษณะการท างานของประชากรไทยที่ส่วนใหญ่อยู่ในฐานะลูกจ้าง และมี
รายได้ต่อเดือน 15,000-30,000 บาท ซึ่งถือเป็นรายได้ขั้นต่ า กระทรวงแรงงาน (2560) จากรายได้
ของกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวอาจท าให้เกิดปัญหาค่าใช้จ่ายได้ เห็นได้จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 
บางรายพบว่า มีรายได้ไม่เพียงพอกับภาระค่าใช้จ่ายที่ต้องรับในขณะเจ็บป่วย ทั้งที่เป็นค่าใช้จ่ายของ 
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ผู้ป่วยเองหรือค่าใช้จ่ายของสมาชิกครอบครัว เช่น ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ค่าอาหาร ค่าเช่าที่พัก 
และค่าเดินทางของสมาชิกในครอบครัวในการเยี่ยมเยียนผู้ป่วยขณะเข้ารับการรักษา รวมทั้งมี
ค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคที่เจ็บป่วยเป็นระยะเวลาที่ยาวนานแม้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับ
สวัสดิการการรักษาจากภาครัฐโดยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพมากถึงร้อยละ 66.2 (n = 51)  
ตามนโยบายของรัฐบาลไทย (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2560) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีผู้ดูแลขณะเจ็บป่วย ร้อยละ 92.2 และที่เป็นสมาชิกในครอบครัว ได้แก่ พ่อ แม่ น้อง คู่สมรส  
และลูก ร้อยละ 89.6 แม้จะมาจากครอบครัวเด่ียว ร้อยละ 54.5 ทั้งนี้อาจเน่ืองมาจากสังคมไทย 
มีวัฒนธรรมในการดูแลช่วยเหลือซึ่งกันและกัน โดยถือว่าการช่วยเหลือดูแลเป็นศีลธรรม 
และจริยธรรมที่ควรปฏิบัติต่อกันโดยเฉพาะการช่วยเหลือดูแลผู้ที่อ่อนแอกว่า ทั้งนี้การดูแล 
อาจขึ้นอยู่กับความจ าเป็น สถานการณ์ และความผูกพันที่มีต่อกันโดยเฉพาะสมาชิกภายใน
ครอบครัวถือว่าเป็นเครือข่ายที่ต้องใหก้ารดูแลที่ส าคัญที่สุด (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2551) 
 ส าหรับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างนั้น พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับ 
การวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งชนิดเดียว ส่วนใหญ่คือโรคมะเร็งปากมดลูก ร้อยละ 16.9 รองลงมาคือ 
มะเร็งล าไส้ ร้อยละ 9.1 ยังพบอีกว่ากลุ่มตัวได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งมากกว่า 1 โรค  
ส่วนใหญ่เป็นโรคมะเร็งปอด ร้อยละ 24.7 พบในเพศชาย ร้อยละ 13 มากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 11.7 
รองลงมาคือ โรคมะเร็งกระดูก ร้อยละ 10.4 ซึ่งสอดคล้องกับสถิติโรคมะเร็งในประเทศไทยที่พบว่า 
โรคมะเร็งปอดพบมากเป็นอันดับ 2 ในเพศชาย และมะเร็งปากมดลูกเป็นอันดับ 2 ในเพศหญิง
เช่นเดียวกัน (Ministry of Public Health & Ministry of Education, 2015) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
ได้เข้ารับการรักษาคร้ังนี้เป็นคร้ังแรก ร้อยละ 27.3 โดยความรุนแรงของอาการของโรคส่วนใหญ่ 
อยู่ในระยะที่ 4 ร้อยละ 55.8 และรองลงมาเป็นระยะที่ 3 ซึ่งสอดคล้องกับผลการประเมิน 
ความต้องการการดูแลแบบประคับประคอง (PPS V2 scale) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนน
อยู่ในช่วง 40-60 จากคะแนน 100 ซึ่งถือว่าเป็นผู้ป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิตหรือผู้ป่วยใกล้ตาย 
(Myers, Kim, Flanagan, & Selby, 2015) คือ ผู้ป่วยจะมีโอกาสมีชีวิตรอดต่อไปไม่เกิน 6 เดือน 
วัตถุประสงค์ของการเข้ารับการรักษาครั้งนี้เพื่อรับยาเคมีบ าบัด ร้อยละ 46.8 และรับยาเคมีบ าบัด
ร่วมกับการฉายรังสี ร้อยละ 31.2 อธิบายได้ด้วยลักษณะความรุนแรงของโรคมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 หรือ 4 ซึ่งเป็นระยะที่โรคมะเร็งมีการลุกลามไปยังบริเวณอวัยวะอ่ืน ๆ  
ของร่างกาย (Secondary region of cancer) พบมากถึงร้อยละ 20.0 ระยะนี้แพทย์มักไม่นิยมรักษาด้วย
การผ่าตัด (วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554; ประกาศิต จิรัปปภา, 2555) เนื่องจากไม่สามารถหยุด 
หรือยับยั้งการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งได้แล้ว ส่วนยาเคมีบ าบัดที่กลุ่มตัวอย่างได้รับมากที่สุด 
ได้แก่ กลุ่ม Alkylatings agent โดยได้รับร่วมกับ Antimetabolites Microtubule-Targeting drugs,  
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Antitumor antibiotics และ DNA Topoisomerase inhibitors ร้อยละ 39 ซึ่งเป็นโรคมะเร็งปอด 
และโรคมะเร็งปากมดลูกมีการตอบสนองต่อยาเคมีบ าบัดในกลุ่มนี้ได้ดี โดยออกฤทธิ์ท าลาย DNA 
และขัดขวางการสร้างโปรตีนในนิวเคลียสของเซลล์มะเร็ง จึงท าให้เซลล์มะเร็งถูกท าลาย  
และสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดเซลล์มะเร็งดื้อยา หรือการกลับเป็นซ้ าของโรคมะเร็งได้อีก  
(ชัยยุทธ เจริญธรรม, 2557) 
 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคประจ าตัวของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ร้อยละ 72.7 ไม่มีโรคประจ าตัว ทั้งนี้
อาจอธิบายได้จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างซึ่งส่วนใหญ่ยังอยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง (อายุ 45-65 ปี) 
(Kockrow, 2011) และอาจเป็นเพราะนโยบายการให้บริการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพของ
ประชากรที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปทุกคนของ ส านักโรคไม่ติดต่อ/ ส านักสื่อสารความเสี่ยงฯ  
กรมควบคุมโรค (2559) ท าให้ช่วยคัดกรองและป้องกันโรครุนแรงได้ จึงมีเพียงร้อยละ 27.3  
ที่มีโรคประจ าตัวคือ โรคความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับค ากล่าวของ ส านักโรคไม่ติดต่อ/  
ส านักสื่อสารความเสี่ยงฯ กรมควบคุมโรค (2559) ที่ให้ข้อมูลว่าคนไทย 1 ใน 4 หรือประมาณ  
13 ล้านคน มีโรคความดันโลหิตสูงยาที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับขณะเข้ารับการรักษาในครั้งนี้
คือ ยาแก้ปวด ร้อยละ 79.2 รองลงมาคือ ยาแก้โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.8 อธิบายได้จาก
ลักษณะของโรคมะเร็งที่อยู่ในระยะที่ 3 และ 4 มักพบอาการปวดเป็นอาการที่พบได้มากที่สุด 
(Chaiviboontham et al., 2011) จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างต้องการยาแก้ปวดจ านวนมากกว่ายาชนิดอ่ืน 
ส่วนยาโรคความดันโลหิตสูงถือว่าเป็นยาที่ผู้ป่วยต้องใช้ในการควบคุมรักษาโรคจากความดันโลหิต
สูงซึ่งเป็นโรคเร้ือรังและจ าเป็นต้องใช้อย่างต่อเนื่องเพื่อไม่ให้อาการของโรคก าเริบรุนแรง  
(ส านักโรคไม่ติดต่อ/ ส านักสื่อสารความเสี่ยงฯ กรมควบคุมโรค, 2559) 
 

ความว้าเหว่ ความเครยีด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความปวด ของผู้ปว่ย
โรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความว้าหว่อยู่ในระดับปานกลาง  
( ̅ = 68.18, SD = 6.73) (ตารางที่ 3) อธิบายได้จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการเจ็บป่วย
ด้วยโรคมะเร็งในระยะที่ 3 และ 4 ร้อยละ 84.4 ซึ่งถือว่าเป็นการเจ็บป่วยในระยะสุดท้ายของชีวิต 
ที่ผู้ป่วยมักมีอาการที่สร้างความทุกข์ทรมานต่าง ๆ มากมาย ได้แก่ อาการเหนื่อยล้า อาการคลื่นไส้
อาเจียน อาการปวด อาการเบื่ออาหาร เป็นต้น (Chaiviboontham et al., 2011; Karabulu et al., 2010) 
ท าให้กลุ่มตัวอย่างต้องเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการต่าง ๆ เหล่านี้ นอกจากนี้
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยธรรมดา (Ordinary unit) ที่มีกฎระเบียบของ
โรงพยาบาลเกี่ยวกับการจ ากัดเวลาเยี่ยมหรือการเฝ้าดูแลผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถอยู่ใกล้ชิด 
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กับสมาชิกครอบครัวคนอ่ืน ๆ ได้ตลอดเวลา (24 ชั่วโมง) ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถด ารงไว้ 
ซึ่งความสัมพันธ์ที่ดีกับสมาชกิครอบครัวตามปกต ิย่อมน ามาซึ่งความรู้สึกว้าเหว่ได้ (Adams et al., 
2016; Rokach, 2000; Segrin et al., 2015) แต่จากผลการศึกษาคร้ังนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความว้าเหว่
ไม่สูง ทั้งนี้อาจอธิบายได้จากผลของการได้รับการสนับสนุนทางสังคมกับครอบครัวได้ดีโดยมี
สมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแล ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน การจัดการกับอาการต่าง ๆ 
ของผู้ป่วย การรับประทานยาตามแผนการรักษา การกระตุ้นให้ผู้ป่วยมารับการรักษาต่อเน่ือง  
ช่วยปรับแบบแผนในการด ารงชีวิต และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี เช่น ช่วยดูแล 
เร่ืองการออกก าลังกาย เป็นต้น นอกจากการดูแลด้านร่างกาย การดูแลด้านจิตใจก็ช่วยลดความว้าเหว่
ได้ ดังผลการศึกษาของ Pehlivan et al. (2012) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความว้าเหว่กับการ
สนับสนุนทางสังคมของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่า ความว้าเหว่มีความสัมพันธ์
ทางลบกับการสนับสนุนทางสังคมของบุคคลในครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.21,  
p < .05) โดยเฉพาะการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ เช่น การแสดงความรัก ความห่วงใย การดูแล
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดคอยช่วยเหลืออยู่ตลอดเวลา ซึ่งถือว่าเป็นสายสัมพันธ์ที่ส าคัญในครอบครัวที่
สามารถป้องกันการเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ciraci, Nural, and Salturk 
(2015) ได้ศึกษาความว้าเหว่ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย พบว่า การสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว
และญาติ และการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ สามารถท านายความว้าเหว่ได้อย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติ (R2 = .38, p < .005) สรุปได้ว่าผลจากการสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกครอบครัวมี
ความส าคัญและสามารถช่วยลดความรู้สึกว้าเหว่ที่เกิดขึ้นไม่ให้รุนแรงได้ 
 ส่วนความเครียดของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่พบว่า อยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน  
( ̅ = 24.97, SD = 5.42) (ตารางที่ 3) สามารถอธิบายได้จากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัย 
โรคในระยะ ที่ 3 และ 4 ซึ่งเป็นระยะสุดท้ายของโรค และย่อมมีอาการหลายอย่างและอาจเกิดอาการ
เปลี่ยนแปลงเลวลงได้ตลอดเวลา (นภา ทวียรรยงกุล, สุชิรา ชัยวิบูลย์ธรรม และบัวหลวง ส าแดงฤทธิ์, 
2558) ย่อมท าให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่แน่นอนของการด ารงชีวิต (นภรรสสร กูรมาภิรักษ์,  
นภาพร แก้วนิมิตชัย และวนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, 2558) จนไมส่ามารถท างานตามแบบแผนการ
ด ารงชีวิตประจ าวันได้ตามปกติ หรือไม่สามารถด ารงไว้ซึ่งบทบาทหน้าที่ย่อมน ามาซึ่งความเครียด
ได้เช่นกัน (พิมพ์พนิต ภาศรี, แสงอรุณ อิสระมาลัย และอุไร หัถกิจ, 2558; Pehlivan et al., 2012) 
 อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างมีความเครียดเพียงระดับปานกลาง ทั้งนี้อาจอธิบายได้จาก
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวและจากการนับถือ
ศาสนาพุทธดังได้กล่าวมาแล้ว การดูแลสนับสนุนจากครอบครัวสามารถช่วยลดความเครียดได้  
ทั้งทางร่างกายและจิตใจ ดังเช่นการศึกษาของ Serin and Passalacqua (2010)ได้ศึกษากลุ่มตัวอย่าง 
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ผู้ใหญ่วัยกลางคน พบว่า ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว
และเพื่อนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.41, p < .001, r = -.60, p < .001 ตามล าดับ) และการศึกษา
ของ จารุวรรณ ป้อมกลาง และรัชศิริ ทาโต (2557) เร่ือง ปัจจัยท านายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมระยะหลังการรักษาครบ พบว่า ปัจจัยการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคล
ใกล้ชิด เช่น คู่ชีวิต บุตร/ ธิดา โดยเฉพาะการดูแลที่ได้รับมากที่สุดคือ การพูดคุยให้ก าลังใจ  
และปลอบประโลมจากครอบครัวท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความสบายใจขึ้นและที่ส าคัญท าให้
ความเครียดที่มีอยู่ลดลงได้ 
 นอกจากนี้การที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 98.7 ซึ่งหลักค าสอน
ทางศาสนาในการด าเนินชีวิตโดยส่วนใหญ่มักสอนให้คนรู้จักการปล่อยวาง ไม่ยึดติดกับความ 
ไม่แน่นอน และยังช่วยโน้มน้าวจิตใจให้นึกถึงแต่สิ่งที่ดีงามที่บุคคลนั้น ๆ ศรัทธา (พระไพศาล  
วิสาโล, 2556) ดังเช่น ความเชื่อของกลุ่มตัวอย่างคนหนึ่งที่มีต่อผู้สืบทอดศาสนา (ได้แก่ พระสงฆ์) 
ที่เผยแพร่ความเชื่อและหลักแนวคิดของค าสอนในพระพุทธศาสนา ท าให้กลุ่มตัวอย่างรู้จักรักชีวิต
ตนเอง ไม่หมกมุ่นอยู่กับความเครียดที่เกิดจากการเจ็บป่วยจนช่วยให้กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุด
ความคิดฆ่าตัวตายจากความเครียดได้ถึง 2 คร้ัง สรุปได้ว่าการสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิก 
ในครอบครัวและการสนับสนุนด้านจิตวิญญาณทางศาสนา สามารถช่วยบรรเทาความเครียดของ
กลุ่มตัวอย่างที่เจ็บป่วยจากโรคมะเร็งได้และพบอยู่เพียงระดับปานกลางเท่านั้น 
 ส าหรับความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองในการวิจัยคร้ังนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองอยู่ในระดับสูง ( ̅ = 34.48, SD = 4.54) (ดังตารางที่ 3) สามารถอภิปราย
ได้จากผลของการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวและผลของการนับถือศาสนาดังได้กล่าว
มาแล้วเช่นกัน Kurowecki and Fergus (2014) กล่าวว่าการได้รับการผู้ช่วยเหลือเกื้อกูลสนับสนุน
จากสมาชิกในครอบครัว ย่อมท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า โดยเฉพาะจากคู่สมรสซึ่งพบว่า  
คู่สมรสได้ช่วยสนับสนุนข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งและการช่วยค้นคว้าหาข้อมูลในอินเตอร์เนต 
เพื่อการปรับตัวของผู้ป่วยในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคมะเร็ง นอกจากนี้ยังช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการ
รักษา ค่าเดินทาง และค่าใช้จ่ายส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง และช่วยให้ก าลงใจโดยการแสดงความรัก
และความห่วงใย สอดคล้องกับการศึกษาของ Tae et al. (2012) พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลเอาใจใส่จากครอบครัวให้ท าเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูง และการศึกษาของ Gomes and 
Silva (2013) ได้ประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองของผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่ได้รับการผ่าตัด 
พบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีสถานภาพสมรสคู่มีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองในระดับสูงถึงร้อยละ 
56.25 โดยการเป็นที่ปรึกษา แสดงความรักและห่วงใยจากคู่สมรส จึงท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
มีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองสูงได้  
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 นอกจากนี้ยังพบอีกว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 98.7 นับถือศาสนาพุทธ ซึ่ง Tae et al. (2012) 
พบว่า ความเชื่อทางศาสนามีความสัมพันธ์กับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (r = .24, p < .01) 
นอกจากนี้ยังสามารถอธิบายได้จากนโยบายของโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีที่สนับสนุนให้หน่วยงาน
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตจัดให้มีกิจกรรมทางศาสนาส าหรับผู้ป่วยโดยความร่วมมือกับพระสงฆ์จากวัด
ใกล้หน่วยงานให้มีกิจกรรมการตักบาตรทุกเช้าวันพุธ ท าให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้มีโอกาสเข้า
ร่วมกิจกรรมทางศาสนา ดังเช่นการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 5-6 ราย ได้เปิดเผยว่าตนเองรู้สึกสบายใจ
เพิ่มมากขึ้นภายหลังที่ตนเองได้มีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมการตักบาตรท าบุญและอุทิศส่วนกุศล
ให้กับเจ้ากรรมนายเวร โดยเชื่อว่าผลบุญคร้ังนี้จะช่วยให้การเจ็บป่วยของตนเองมีอาการดีขึ้น ท าให้
ผู้ป่วยมีความหวังในการด าเนินชีวิต ซึ่งความหวังสามารถสร้างความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองได้  
(Tae et al., 2012) 
 ส่วนความปวดของกลุ่มตัวอย่างพบว่าอยู่ในระดับเล็กน้อย ( ̅ = 3.39, SD = 2.26)  
(ดังตารางที่ 3) แม้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะมีความก้าวหน้าของโรคอยู่ในระยะที่ 3 และ 4  
และเป็นระยะสุดท้ายของชีวิตซึ่งมักจะมีความเจ็บปวดในระดับรุนแรงมาก (นภา ทวียรรยงกุล  
และคณะ, 2558) แต่ผลการศึกษากลับพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความปวดอยู่ในระดับที่ต่ า ทั้งนี้
อาจอธิบายได้จากผลของการรักษา (ได้แก่ ยา และการรับยาเคมีบ าบัด การฉายรังสี และการรักษาร่วม
ระหว่างการได้รับยาเคมีบ าบัดและการฉายรังสี) และจากการที่กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตัวเองสูง การทีก่ลุ่มตัวอย่างได้รับยาแก้ปวดกลุ่มอนุพันธ์ของมอร์ฝิ่น (ได้แก่ Morphine Sulphate 
Syrup [MSS] Morphine Sulphate Tablet [MST] และ Kapanal) ที่สามารถออกฤทธิ์ลดความเจ็บปวด
ที่มีระดับรุนแรง (Strong opioid) (สมาคมการศึกษาความปวดแห่งประเทศไทย, 2556) ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพถึงร้อยละ 80-90 (WHO, 2017) นอกจากนี้ยังพบว่าการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ร้อยละ 
46.8 หรือการได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดร่วมกับการฉายรังสี ร้อยละ 31.2 ท าให้เซลล ์มะเร็ง 
ถูกยับยั้งการเจริญเติบโตและถูกท าลายได้ ท าให้ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลงช่วยลดการกดเบียด 
ที่เส้นประสาท (ชัยยุทธ เจริญธรรม, 2557; วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, 2554) นั่นคือผลจากยาแก้ปวด
และการรักษาช่วยท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความเจ็บปวดลดลงจากระดับความรุนแรงมาก 
 

ปัจจัยท านายความว้าเหวข่องผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี  
 ผลจากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า ความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็งสามารถท านาย 
ความว้าเหว่ได้ (R2 = .156 p < .001) หรืออีกนัยหนึ่งคือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความเครียดสามารถ 
ชักน าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว้าเหว่ได้ และความว้าเหว่มีความสัมพันธ์กับความเครียดในระดับ 
ปานกลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .39, p < .001) อธิบายได้จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
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ส่วนใหญ่ที่อยู่ในวัยผู้ใหญ่กลางคนและได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งใน ระยะที่ 3  
และ 4 มีการแพร่กระจายของโรคไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ (Mastastasis) เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งถือว่าเป็นระยะ
สุดท้ายและเป็นระยะที่ผู้ป่วยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือมีอาการทรุดได้ตลอดเวลา อาการที่
เปลี่ยนแปลงจึงเป็นตัวกระตุ้น (Stressor) ให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความเครียดได้ (Cacioppo et al., 2010) 
จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างบางรายไม่ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมที่ชุนชนจัดขึ้น เนื่องมาจาก
ภาพลักษณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงขณะรับการรักษา (ได้แก่ การใส่สายยางส าหรับให้อาหาร ผมร่วง 
ผิวหนังเกิดแผลจากการฉายรังสี สภาพร่างกายที่ทรุดโทรม ผอมแห้ง) ท าให้เกิดความเครียดสะสม
มาตลอดในช่วงรับการรักษาโรคมะเร็งของกลุ่มตัวอย่าง และความเครียดที่เกิดขึ้นนี้ได้ท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างลดการพบปะผู้คนหรือลดการเข้าสังคมน ามาซึ่งความรู้สึกว้าเหว่ได ้ดังค ากล่าวของ Adams 
et al. (2016) ที่ได้กล่าวว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะท้ายจะมีการรับรู้และมีความคิดว่า ช่วงเวลาของการ
มีชีวิตของตนเองอาจสั้นลง จึงต้องการแยกตัวเองจากบุคคลรอบข้าง มีความต้องการอยู่คนเดียว 
มากขึ้น ส่งผลให้ขาดการสร้างสัมพันธภาพระหว่างตัวเองกับสังคม จึงท าให้เกิดความว้าเหว่ได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Serin and Passalacqua (2010) ได้ศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ใหญ่วัยกลางคน 
พบว่า ความเครียดมีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .52, p < .001) 
เน่ืองจากปัญหาสุขภาพท าให้กลุ่มตัวอย่างขาดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ๆ และดังเช่นการศึกษา
ของ Ciraci et al. (2015) ได้ศึกษาความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย (N = 55) ในประเทศ
ตุรกี พบว่าความเครียดด้านอารมณ์สามารถเป็นตัวท านายความว้าเหว่ได้อย่างมีนัยส าคัญ (R2 = .38, 
p < .05) เน่ืองจากผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้ระบายความเครียดท าให้มีการสร้างความสัมพันธ์กับบุคคล
ในครอบครัวซึ่งมีผลต่อความรู้สึกว้าเหวล่ดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ส าหรับความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และความปวด ในการวิจัยในครั้งนี้ไม่มีอ านาจในการ
ท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีได้ ทั้งนี้อาจอธิบายได้
จากแนวคิดของความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง ซึ่ง Hu, Jin, Hu, and He (2013) อธิบายว่าความรู้สึกมี
คุณค่าในตัวเอง มี 2 ลักษณะ คือ ความมีสติรู้สึกนึกคิดว่าตนเองมีคุณค่า (Self-worth) (Explicit self-
esteem) และการประเมินคุณค่าของตนเองอันเกิดตามจิตส านึก (Implicit self-esteem) จากการ
เรียนรู้นึกคิดมาตลอดชีวิต โดยที่ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองทั้ง 2 ชนิดไม่มีความสัมพันธ์กัน ทั้งนี้ 
Hu et al. (2013) ได้กล่าวชัดเจนว่า การประเมินคุณค่าของตนเองตามจิตส านึกยังไม่มีความสัมพันธ์
กับภาวะสุขภาพทางจิต (Mental health) และไม่สามารถท านายความรู้สึกผิดปกติทางอารมณ์ 
(Negative emotion) เช่น ความรู้สึกว้าเหว่ได้ นอกจากนี้การประเมินคุณค่ายังมีการปรับเปลี่ยนช้า
และยากแม้ว่าจะมีเหตุการณ์ไม่คาดคิด (เช่น การเจ็บป่วย) เกิดขึ้น ดังนั้นผลการศึกษาคร้ังนี้อาจเป็น 
ผลมาจากการประเมินคุณค่าของตนเองตามจิตส านึกนั่นเอง 
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 ในท านองเดียวกับความปวด ไม่สามารถท านายความว้าเหว่ได้ เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความปวดอยู่ในระดับต่ าจนไม่สามารถส่งผลกระทบให้เกิดความว้าเหว่ได้ อธิบาย 
ได้จากผลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับความว้าเหว่ ที่พบว่าความปวด 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่ (r = -.081, p > .05) (ภาคผนวก ช) จึงไม่มีอิทธิพลเพียงพอ 
ในการท านายความว้าเหว่ได้ 
 จากผลการวิจัยในครั้งนี้สรุปได้ว่าความเครียดสามารถท านายความว้าหว่ของผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีได้ ผลการวิจัยในคร้ังนี้จึงช่วยให้บุคลากรทางด้าน
สุขภาพโดยเฉพาะพยาบาลได้ตระหนักถึงความส าคัญในการหาแนวทางในการจัดการกับ
ความเครียดเพื่อป้องกันการเกิดความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความเครียดเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สามารถท านายความว้าหว่
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่พักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีได้ จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี้ 
 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 1.  ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี  
มีความว้าเหว่อยู่ในระดับปานกลาง ( ̅ = 68.18, SD = 6.37) และมีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง 
( ̅ = 24.97, SD = 5.42) และโดยที่ความเครียดสามารถกระตุ้นให้เกิดความว้าเหว่ได้ ดังนั้นพยาบาล
ควรให้ความส าคัญและหาแนวทางจัดการความว้าเหว่และความเครียดที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ที่เข้าพักรักษาภายในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี เช่น จัดท าแบบฟอร์มการประเมินที่มีมาตรฐาน  
มีการประเมินความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกรายและท าเป็นงานประจ าเพื่อค้นหาอุบัติการณ์
ความเครียดและความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 2.  มีการจัดประชุมกลุ่มส าหรับพยาบาลเพื่อหาแนวทางร่วมกันในการจัดการความว้าเหว่
และความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็งและน าไปสู่การปฏิบัติการพยาบาล ดังเช่น กิจกรรม
ความสัมพันธ์เพิ่มทักษะทางสังคม การเข้ากลุ่มฝึกสนทนา (Dury, 2014; Masi et al., 2011; Price, 
2015) การส่งเสริมทักษะในการปรับเปลี่ยนความคิดในด้านบวก (Vanhalst et al., 2015) 
 3.  แม้ความปวดจะไม่สามารถท านายความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งได้ แต่ยังพบว่าผู้ป่วย
ยังต้องเผชิญกับความปวดจากการเจ็บป่วย การจัดการความปวดในผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยเช่นกัน 
 ด้านการบริหารการพยาบาล 
 1.  ผู้บริหารควรตระหนักถึงความว้าเหว่และความเครียดที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ที่เข้าพักรักษาภายในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี พร้อมกับควรมีนโยบายส่งเสริมบุคลากรทางด้าน 
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สุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาลและสหสาขาวิชาชีพอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องเพื่อให้มีความรู้และทักษะในการ
จัดการความว้าเหว่และความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยสนับสนุนเจ้าหน้าที่เข้ารับการอบรม 
ทั้งภายในและภายนอกองค์กร 
 2.  ควรผลักดันประเด็นการจัดการความว้าเหว่และความเครียดเข้าเป็นประเด็นเร่งด่วน
ในกระบวนการปรับปรุงคุณภาพการดูแลรักษาพยาบาลและท าอย่างต่อเน่ือง เช่น โครงการการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement [CQI]) 
 ด้านการศึกษา 
 1.  เนื่องจากประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคมะเร็งเพิ่มขึ้นทุกปีดังนั้น สถาบันการศึกษาควร
สอดแทรกแนวคิดความว้าเหว่และความเครียดในหลักสูตรการพยาบาลทุกระดับ 
 2.  ควรจัดการอบรมเฉพาะทางทั้งระยะสั้นและระยะยาวให้แก่บุคคลากรทีมสุขภาพ  
และประสานงานกับหน่วยงานให้บริการสุขภาพ เช่น โรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลมะเร็งในภูมิภาค
ต่าง ๆ เพื่อร่วมกันพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่มุ่งเน้นการจัดการความว้าเหว่และความเครียดใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 ด้านการวิจัย 
 1.  จัดตั้งทีมวิจัยการพยาบาลเพื่อศึกษาหาแนวทางในการจัดการความว้าเหว่ 
และความเครียดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จนเกิดการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรม
องค์กรเพื่อการจัดการความเครียดและความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย การพัฒนา
รูปแบบการจัดการความเครียดและความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งขณะรับการรักษา เป็นต้น 
 2.  สร้างความร่วมมือในการวิจัยกับสหสาขาวิชาชีพโดยเฉพาะสหสาขาวิชาชีพที่
ให้บริการการดูแลแบบประคับประคองภาวะสุขภาพและส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งในระยะสุดท้าย
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความสุขสบายทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ และไม่เกิดความรู้สึกว้าเหว่ 
 

ข้อจ ากัดในการศึกษาในครั้งนี้ 
 1.  การศึกษาวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งขณะที่เข้าพักรักษา
ภายในโรงพยาบาล ผลการวิจัยอาจไม่ครอบคลุมถึงผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไปรับบริการในหน่วยงาน
บริการสุขภาพหรือชุมชนอ่ืน ๆ ที่มีลักษณะกาพภาพแตกต่างกันจึงควรท าการศึกษาวิจัยเพิ่มใน
หน่วยงานเหล่านี้ 
 2.  การศึกษาคร้ังนี้เป็นงานวิจัยเชิงปริมาณไม่สามารถได้ค าตอบลึกซึ้งถึงสาเหตุของ
ความว้าเหว่และความเครียดที่มีอยู่ในระดับปานกลางในผู้ป่วยโรคมะเร็ง จึงควรมีการศึกษาวิจัย 
เชิงคุณภาพร่วมด้วย 
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 3.  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาการของโรคอยู่ในระยะที่ 3-4 และอยู่ในภาวะใกล้ตาย/ 
ระยะสุดท้าย จึงควรท าการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความรู้สึกว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอาการในระยะ
ที่ 1 และ 2 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
เร่ือง ปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
ค าชี้แจง เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ประกอบด้วย 5 ชุด ดังนี้ 
1.  ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่  
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป  
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
2.  ชุดที่ 2 แบบประเมินความเครียดของ Cohen et al. (1983) และแปลเป็นฉบับภาษาไทย  
(T-PSS-10) โดย ณหทัย วงศ์ปการันย์ และทินกร วงศป์การันย์ (Wongpakaran & Wongpakaran, 
2010) 
3.  ชุดที่ 3 แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองของ สร้างโดย Rosenberg (1965) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย ผ่องศรี ศรีมรกต (2536) 
4.  ชุดที่ 4 แบบประเมินความปวด ใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale 
[NRS]) ของ McCaffery and Pasero (1999) 
5.  ชุดที่ 5 แบบประเมินความว้าเหว่ สร้างโดย Russell (1996) แปลและดัดแปลงเป็นภาษาไทยโดย 
วัลลภา โคสิตานนท์ (2542) 
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ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง กรุณาตอบค าถามเกี่ยวกับตัวท่าน โดยท าเคร่ืองหมายกากบาท (X) หรือเติมข้อความลงใน
ช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
 
ส่วนที ่1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 
1.  เพศ (   )  ชาย    (   )  หญิง 
2.  อายุ……………….ปี 
3.  สถานภาพสมรส 
 (   )  โสด    (   )  หม้ายมาประมาณ……….ปี 
 (   )  คู่    (   )  แยกกันอยู่ประมาณ……….ปี 
 (   )  หย่ามาประมาณ……….ปี 
4.  ศาสนา 
 (   )  พุทธ   (   )  คริสต์ 
 (   )  อิสลาม   (   )  อ่ืน ๆ โปรดระบุ……………… 
5.  ระดับการศึกษา                  
 (   )  ไม่ได้รับการศึกษา (   )  ประถมศึกษา 
 (   )  มัธยมศึกษา  (   )  ประกาศนียบัตรและอนุปริญญา 
 (   )  ปริญญาตรี  (   )  ปวช./ ปวส. 
 (   )  ปริญญาโท  (   )  อ่ืน ๆ โปรดระบุ……………….. 
6.  อาชีพ 
 (   )  ไม่ได้ประกอบอาชีพ (พ่อบ้าน แม่บ้าน) 
 (   )  ประกอบอาชีพ 
 (   )  ค้าขาย   (   )  รับราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
 (   )  รับจ้าง ลูกจ้าง  (   )   อ่ืน ๆ โปรดระบุ……………….. 
 (   )  เกษตรกรรม 
7.  รายได้ของครอบครัว (บาท/ เดือน) 
 (   )  ไม่มีรายได้  (   )  มีรายได้ 
             (   )  ต่ ากว่า 5,000  (   )  5,000-10,000 
             (   )  10,001-20,000 (   )  20,001-30,000 
             (   )  30,001-40,000 (   )  มากกว่า 40,001 
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8.  การจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
 (   )  จ่ายเอง   (   )  บัตรประกันสังคม 
 (   )  เบิกได้จากราชการ (   )  บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 (   )  อ่ืน ๆ โปรดระบุ……………………………………… 
9.  บุคคลที่ให้การดูแลเมื่อเจ็บป่วย 
 (   )  ไม่มี    (   )  มี โปรดระบุความสัมพันธ์………….........……… 
10.  ลักษณะครอบครัว 
 (   )  ครอบครัวเดี่ยว มีจ านวนสมากชิกในครอบครัว ……………คน 
 (   )  ครอบครัวขยาย มีจ านวนสมากชิกในครอบครัว …………....คน 
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ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
1.  เข้ารับการรักษาครั้งที่……………………………………………………………………………. 
2.  การวินิจฉัยโรค………………………….…ระยะของโรคมะเร็ง…………… PPS V2……….... 
วันที่ (ได้รับการตรวจวินิจฉัยจากผลการตรวจชิ้นเน้ือ)…....เดือน…......…...……ปี……...…….......  
(    ) Primary region of Cancer  (    ) Secondary region of Cancer  (    ) Recurrent region of Cancer 
คืออวัยวะ..................................         คืออวัยวะ...............................       คืออวัยวะ............................. 
3.  ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจนปัจจุบัน..........................……………………………… 
4.  เหตุผลที่เข้ารับการรักษา (ปัจจุบัน)  
 (    )  เคมีบ าบัด  คร้ังที่............จ านวนทั้งหมด............คร้ัง  กลุ่มยาเคมีที่ได้รับ................ 
 (    )  ฉายรังสี    คร้ังที่.............จ านวนทั้งหมด............คร้ัง 
 (    )  เคมีบ าบัด และฉายรังสี  ครั้งที่.........จ านวนทั้งหมด...........คร้ัง  
     กลุ่มยาเคมีที่ได้รับ............. 
 (    )  การผ่าตัด   
5.  มีประวัติการรักษา ดังนี้ 
 (   )  มี                                                      (   )  ไม่ม ี
  (    )  เคมีบ าบัด   
  (    )  ฉายรังสี     
  (    )  เคมีบ าบัด และฉายรังสี   
  (    )  การผ่าตัด 
6.  โรคประจ าตัวอ่ืน ๆ 
 (   )  มี............................................. (   )  ไม่มี 
7.  ยาอื่น ๆ ที่ได้รับ............................................................................................................................ 
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ชุดที่ 2 แบบประเมินความเครียด 
ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้เป็นการถามเกี่ยวกับความรู้สึกและความคิดของท่านในรอบ 1 เดือน 
ที่ผ่านมา โปรดท าเคร่ืองหมายกากบาท (X) ลงในช่องที่ตรงกับที่ท่านคิดหรือรู้สึกแบบนั้น 
 

ข้อความ 0 
ไม่
เลย 

1 
แทบจะ 
ไม่มี 

2 
มี 

บางครั้ง 

3 
ค่อนข้าง 
บ่อย 

4 
บ่อยมาก 

 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

1.  ใน 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อย 
แค่ไหนที่ท่านรู้สึกไม่สบายใจ
เพราะมีสิ่งที่เกิดขึ้นอย่างไม่
คาดคิด 

      

2.  ใน 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่
ไหนที่ท่านรู้สึกว่า ท่านไม่
สามารถควบคุมเร่ืองส าคัญ ๆ 
ในชีวิตของท่านได้  

      

3. ใน 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่
ไหนที่ท่านรู้สึก 
กระสับกระส่ายและ ตึงเครียด  

      

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

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

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

.....................................       
9.  ใน 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่
ไหนที่ท่านรู้สึกว่า ท่านโกรธ
อันเนื่องมาจากสิ่งที่นอกเหนือ
การควบคุม ของท่าน 

      

10.  ใน 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อย
แค่ไหนที่ท่านรู้สึกว่า ปัญหา
ต่าง ๆ ทับถม มากขึ้นจนท่าน 
ไม่ สามารถแก้ได้หมด 
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ชุดที่ 3 แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความต่อไปนี้แล้วท าเคร่ืองหมายกากบาท (X) ลงในช่องที่ตรงกับ ความรู้สึกที่
แท้จริงของท่านมากที่สุดไม่มีค าตอบถูกหรือผิดแต่อย่างใดในแต่ละข้อค าถามให้ท่าน เลือกตอบ
เพียงข้อเดียว (โปรดตอบทุกข้อ) การเลือกตอบถือเกณฑ์ดังนี้  
 4  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดขึ้นตลอดเวลา 
 3  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนีเเกิดขึ้นบ่อย 
 2  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดขึ้นนาน ๆ ครั้ง 
 1  หมายถึง ท่านไม่เคยมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดขึ้นเลย 

 

ข้อความ ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดขึ้น 

4 
ตลอด 
เวลา 

3 
บ่อย ๆ 

 

2 
นาน ๆ 
ครั้ง 

1 
ไม่ 
เลย 

ส าหรับ 
ผู้วิจัย 

1.  ฉันรู้สึกว่าฉันมีคุณค่าเท่าเทียมคนอื่น ๆ      
2.  ฉันรู้สึกว่าตัวฉันยังมีสิ่งที่ดีอยู่หลายประการ      
.......................................      
.......................................      
.......................................      
.......................................      
.......................................      
.......................................      
9.  หลายคร้ังที่ฉันรู้สึกว่าเป็นคนไร้ประโยชน์      
10.  หลายคร้ังที่ฉันรู้สึกว่าไม่มีอะไรดีเลยในตนเอง      
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ชุดที่ 4 แบบประเมินความปวด   
ค าชี้แจง โปรดเลือกตัวเลขบนเส้นตรงที่บอกถึงระดับความรุนแรงของความปวดตามความรู้สึกไม่
สุขสบายหรือมีความทุกข์ทรมานของท่านที่ผ่านมาว่ามีระดับความรุนแรงเท่าใด โดยใส่เคร่ืองหมาย
กากบาท (X) ลงบนเส้นตรงที่มีตัวเลขก ากับไว้ที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
 
 

         0         1         2         3        4         5         6          7        8         9       10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ไม่                     ปวด                               ปวด 
ปวด                  ปานกลาง                                        มากที่สุด 
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ชุดที่ 5 แบบประเมินความว้าเหว่  
ค าชี้แจง ข้อความในแบบสอบถามนี้ บรรยายถึงความรู้สึกที่ท่านจะรู้สึกได้ในบางครั้ง ขอให้ท่าน
ตอบข้อความในแต่ละข้อว่าบ่อยคร้ังแค่ไหนที่ท่านรู้สึกเช่นนี้ ตามความรู้สึกของท่านใน ปัจจุบัน
โดยใส่เคร่ืองหมายกากบาท (X) อยู่ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
 
ข้อท่ี 

 
ความรู้สึก 1 

ไม่เคย 
เลย 

2 
นาน ๆ 
ครั้ง 

3 
บ่อย 

4 
บ่อยมาก/ 
เป็นประจ า 

ส าหรับ 
ผู้วิจัย 

1 ท่านรู้สึกว่าท่านเข้ากันได้ดีกับคนรอบ
ข้าง  

     

2 ท่านรู้สึกว่าท่านไม่มีเพื่อน      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      
 ....................................      

24 ท่านรู้สึกว่าอยากเก็บความไม่สบายใจ 
ไว้คนเดียว 
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ภาคผนวก ข 
วิธีการค านวณขนาดตัวอย่าง 
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วิธีการค านวณขนาดตัวอย่าง 
 
 วิธีการก าหนดขนาดตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ G*Power 
3.1.9.2 (Software Informer, 2015) ถือได้ว่าเป็นโปรแกรมที่ดีและสมบูรณ์ สามารถรองรับการ
วิเคราะห์อ านาจการทดสอบที่นักวิจัยต้องการ (Faul et al., 2009) อีกทั้งได้รับการตรวจสอบ 
และรับรองคุณภาพของโปรแกรมจากนักวิจัยหลายท่าน และได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง ผู้วิจัย
จึงได้น าโปรแกรมดังกล่าวมาใช้ในการก าหนดขนาดตัวอย่างให้ถูกต้อง และทันสมัยเหมาะสมกับ
การเผยแพร่งานวิจัยในระดับสากล (นงลักษณ์ วิรัชชัย, 2555) โดยมีวิธีการประมาณค่าขนาดตัวอย่าง
กรณีวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณ ดังนี้ 
 1.  ก าหนดค่าอิทธิพล (Effect size) ในระดับกลางเท่ากับ .15 (Cohen, 1977; Cohen,  
1992 a; Faul et al., 2009) การศึกษาทางการพยาบาลโดยทั่วไปจะก าหนดค่าอิทธิพลอยู่ในระดับ
ปานกลาง ซึ่งเพียงพอส าหรับอ านาจในการทดสอบทางสถิติ (Gaskin & Happell, 2013) 
 2.  ก าหนดอ านาจในการทดสอบ (Power) เท่ากับ .80 (Cohen, 1992 b) 
 3.  ก าหนดค่าความเชื่อมั่น ที่ 95 เปอร์เซ็นต์ (α = .05) 
 4.  มีตัวแปรต้นใน การท านาย 3 ตัวแปร ได้แก่ ความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
และความปวด 
 5.  เลือกกลุ่มการทดสอบจากโปรแกรม f-test 
 6.  เลือกประเภทการทดสอบ Linear multiple regression: Fixed model, R2 deviation 
from zero 
 7.  ป้อนข้อมูลตามข้อ 1-4 ดังนี้ ค่าอิทธิพลเท่ากับ .15 ค่าอ านาจในการทดสอบเท่ากับ .80 
ค่าความเชื่อมั่น α เท่ากับ.05 และจ านวนตัวแปรท านายเท่ากับ 3 ตัวแปร 
 8.  ค านวณค่าขนาดตัวอย่าง  
 9.  ผลวิเคราะห์จาก Output parameters ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 77 ราย 
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ผลการวิเคราะห์การก าหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
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เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

 
การวิจัยเร่ือง  ปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
 
รหัสจริยธรรมการวิจัย   02-11-2559 
 
ชื่อผู้วิจัย นางลัดดาวัล ฟองค์ 
 
 การวิจัยครั้งนี้เพื่อศึกษาปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ในโรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี การศึกษาคร้ังนี้ก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 77 ราย ระยะเวลาในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลตั้งแต่ เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2560 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วม
การวิจัยครั้งนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัย
แล้วสิ่งที่ท่านจะต้องปฏิบัติคือ การตอบแบบสอบถามด้วยตัวของท่านเอง จ านวน 5 ชุด คือ  
1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินความเครียด 3) แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง  
4) แบบประเมินความปวด 5) แบบประเมินความว้าเหว่ โดยผู้วิจัยจะชี้แจงรายละเอียด และเปิด
โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถาม เมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าใจจึงลงมือตอบแบบสอบถามโดยใช้เวลาทั้งหมด
ประมาณ 45 นาที 
 ประโยชน์ของการวิจัยครั้งนี้จะเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลเพื่อช่วยลด 
ความว้าเหว่ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง และมีผลทางอ้อมสามารถท าให้ผู้ป่วยมีอัตรารอดชีวิตเพิ่มขึ้น 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
 การเข้าร่วมการวิจัยของท่านคร้ังนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ท่านมีสิทธิการเข้าร่วม 
โครงการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น  
และไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยทราบล่วงหน้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลของท่านโดยใช้รหัสตัวเลขแทน 
การระบุชื่อ เพื่อป้องกันการอ้างอิงถึงตัวท่าน ข้อมูลของท่านที่เป็นกระดาษแบบสอบถามจะถูกเก็บ
อย่างมิดชิด และปลอดภัยในตู้เก็บเอกสารพร้อมล็อคกุญแจตลอดเวลา ส าหรับข้อมูลที่เก็บใน
คอมพิวเตอร์ของผู้วิจัยจะถูกใส่รหัสผ่าน ข้อมูลที่กล่าวมาทั้งหมดจะมีเพียงผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษา
เท่านั้นที่ สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ผู้วิจัยจะรายงานผลการวิจัยและการเผยแพร่ผลการวิจัยในภาพรวม  
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สุดท้ายหลังจากผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารเรียบร้อยแล้ว ข้อมูลจากการศึกษาวิจัย
ทั้งหมดจะถูกท าลาย 
 หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใดสามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัย 
ในวันท าการรวบรวมข้อมูล หรือสามารถติดต่อสอบถามเกี่ยวกับการวิจัยครั้งน้ีได้ตลอดเวลาที่  
นางลัดดาวัล ฟองค์ หมายเลขโทรศัพท์ 081-8408658 หรือ หอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี 
ต าบลเสม็ด อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี 20000 หรือที่ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก ผู้ช่วยศาสตราจารย์  
ดร.ยุพิน ถนัดวณิชย์ หมายเลข โทรศัพท์ 038-102810 ซึ่งยนิดีให้ค าตอบแก่ท่านจนเกิดความพอใจ 
 ดิฉันหวังว่าจะได้รับการอนุเคราะห์จากท่านในการเข้าร่วมท าวิจัยในครั้งนี้  
และขอขอบคุณท่านมา ณ ที่นี้ด้วย 
 
            นางลัดดาวัล ฟองค์ 
                   ผู้วิจัย 
 
 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติท่ีไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านจะสามารถ 
แจ้งประธาน คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษาทราบ ได้ที่เลขานุการ
คณะกรรมการ จริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา ฝ่ายวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
บูรพา โทร. 038-102823 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ในเอกสารน้ีอาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามผู้วิจัยให้ช่วย
อธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปที่บ้านเพื่ออ่านและท าความเข้าใจ 
หรือปรึกษาหารือกับญาติพี่น้อง เพื่อนสนิท แพทย์ประจ าตัวของท่าน หรือแพทย์ท่านอ่ืนเพื่อ
ช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยคร้ังนี้ได้ 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

------------------------ 
 
 หัวข้อวิทยานิพนธ์เร่ือง ปัจจัยท านายความว้าเหว่ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในโรงพยาบาล
มะเร็งชลบุรี 
 
 วันให้ค ายินยอม วันที่………เดือน……………..……พ.ศ………… 
 
 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยวิธีการวิจัย ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดและมีความ
เข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิก
การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบ 
ใด ๆ ต่อข้าพเจ้า 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบังซ่อนเร้น 
จนข้าพเจ้าพอใจ ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าจะถูกเก็บเป็นความลับ และจะเปิดเผยในภาพรวม 
ที่เป็นการสรุปผลการวิจัย  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนาม 
ในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม……………………………………………………ผู้ยินยอม 
     (…………………………....………………………) 
   ลงนาม……………………………………………………พยาน 
     (…………………………....………………………) 
   ลงนาม……………………………………………………ผู้วิจัย 
                                              (นางลัดดาวัล ฟองค์) 
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 ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้าฟัง 
จนข้าพเจ้าเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนามหรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้ 
ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม……………………………………………………ผู้ยินยอม 
     (…………………………....………………………) 
   ลงนาม……………………………………………………พยาน 
     (…………………………....………………………) 
   ลงนาม……………………………………………………พยาน 
     (…………………………....………………………) 
   ลงนาม……………………………………………………ผู้วิจัย 
                                              (นางลัดดาวัล ฟองค์) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



122 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
แบบรายงานผลการพิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก จ 
ใบอนุญาตให้ใช้เคร่ืองมือวิจัย 
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ภาคผนวก ช 
ผลการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
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ตารางที่ 5  ค่าความสัมพันธ์ระหว่างความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง และอาการปวด  
 กับความว้าเหว ่(N = 77)  
 

ปัจจัย ความเครียด ความรู้สึกมี
คุณค่าในตัวเอง 

ความปวด ความว้าเหว ่

1.  ความเครียด 1.00    
2.  ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง .557** 1.00   
3.  อาการปวด -.074 -.175 1.00  
4.  ความว้าเหว่ .395** .322** -.081 1.00 

**p < .001 
 
 พบว่าความเครียด ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางกับ
ความว้าเหว่อย่างมีนัยสัมคัญทางสถิติ (r = .39, และ r = .32, p < .01 ตามล าดับ) ส่วนอาการปวด 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความว้าเหว่ (r = -.08, p > .05) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


