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   บทท่ี 2

วรรณคดีและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ

การวิจัยคร้ังนี้ศึกษาอิทธิพลของการรับรูความเขมแข็งของครอบครัวและระยะเวลา
ในการดูแลของผูดูแล สุขภาพกายและภาวะซึมเศราของผูปวย ตอการรับรูภาระการดูแลของผูดูแลผู
ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ในบทนี้นํ าเสนอวรรณคดีและงานวิจัยที่เกี่ยวของ
ประกอบดวย

1. มะเร็งศีรษะและคอและรังสีรักษา
        1.1  แนวคดิเกี่ยวกับมะเร็งศีรษะและคอ
        1.2  การรักษามะเร็งศีรษะและคอ
        1.3  รังสีรักษาและอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ

             1.4  ผลกระทบจากโรคและรังสีรักษาตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
2. ความตองการการดูแลของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา
3.  การรบัรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา
4. ปจจัยที่มีผลตอการรับรูภาระการดูแลของผูดแูลผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสีรักษา
         4.1  การรับรูความเขมแข็งของครอบครัวของผูดูแล

   4.2   ระยะเวลาในการดูแล
    4.3  สุขภาพกายและภาวะซึมเศราของผูปวย

มะเร็งศีรษะและคอและรังสีรักษา

แนวคดิเกี่ยวกับมะเร็งศีรษะและคอ
มะเร็งศีรษะและคอ   หมายถึง   มะเร็งบริเวณโพรงจมูก  ไซนัส ริมฝปาก ในชองปาก

กระพุงแกม  เหงอืก  ล้ิน   เพดานแขง็  กลองเสยีง   คอหอยสวนบน (oropharynx)   สวนบนของคอหอย
ทีต่อกบัจมกู  (nasopharynx)   ไฮโพฟารลิงค (hypopharynx)    หช้ัูนกลาง   ลูกตา  และตอมนํ ้าลาย
(Brady, Heilman, & Molls, 2003)  บริเวณที่พบมาก  ไดแก  บริเวณชองปาก    และคอหอย    ชนิดของ
มะเรง็โดยสวนใหญมากกวารอยละ  90    เปนชนิดเซลลแผนเรียบมีเกร็ด (squamous cell) (Eng &
Vokes, 2003)  สาเหตสํุ าคญัของการเกดิมะเรง็ศรีษะและคอ   คอื  การสบูบหุร่ี   ดืม่สรุา  อมยาเสน
และการเคี้ยวหมาก (ประยุทธ, 2544)     มะเร็งศีรษะและคอเปนมะเร็งที่แพรกระจายจากอวยัวะอื่น
รอยละ 3 -7 (Khuri et al., 1999 cited by Eng & Vokes, 2003)    ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอเพียง 1 ใน
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3 เทานั้นที่มารับการรักษาในระยะแรก    ผูปวยสวนใหญมักมารับการรักษาเมื่อมะเร็งอยูในระยะ
ลุกลามแลว  (Eng & Vokes, 2003)     ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ  ระยะ 1  และ  2 สามารถรักษาให
หายขาดไดรอยละ 95 สวนผูปวยมะเร็งในระยะที่ 3 และ 4 มีโอกาสรักษาใหหายขาดไดแตมีอัตรา
ลดลงมาก ในผูปวยบางรายรักษาเพื่อหวังผลยืดชีวิตใหยาวขึ้น หรือลดอาการปวด   และทุกขทรมาน
จากโรค (สุเมธ, 2541)

การรักษามะเร็งศีรษะและคอ
การรกัษามะเร็งศีรษะและคอ ตองคํ านึงถึงปจจัยตางๆ คือ ผลการรักษา ผลทางดานหนา

ที่การทํ างานของรางกาย  และความตองการของผูปวย  มะเร็งศีรษะและคอในระยะที่ 1 และ 2 จะ
รักษาดวยการผาตัดหรือรังสีรักษาเพือ่มุงหวังใหหายขาด  สวนในรายที่เปนมะเร็งในระยะลุกลาม
เกนิกวาที่จะรักษาใหหายขาดได การผาตัดจะเปนวิธีที่ดี ถาสามารถตัดกอนออกได แตถากอนมะเร็ง
อยูในบริเวณที่ไมสามารถผาตัดได   เชน   หลังโพรงจมูก   เพดานปาก  การรักษาดวยรังสีรักษาเปน
วธีิที่ดีที่สุด (ประยุทธ, 2544)   เปาหมายของการรักษาดวยรังสีรักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอมี
2    เปาหมาย   คอื 1) การรกัษาเพือ่มุงหวงัใหหายขาด    และ  2)  การรกัษาเพือ่บรรเทาอาการ (Brady et
al., 2003)

รังสีรักษากอใหเกิดปฏิกิริยาของรังสีกับเนื้อเยื่อที่มีการเจริญเติบโตผิดปกติ และเนื้อเยื่อ
ทีป่กติบริเวณรอบๆรอยโรค รังสีรักษานอกจากจะชวยทํ าลายหรือยับยั้งการเจริญของเซลลผิดปกติ
แลว ยังมีผลทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลลที่ดีโดยรอบอีกดวย  ดวยเหตุนี้ผูปวยบางรายจึงเกิด
อาการขางเคียงจากรังสีรักษา (ศิริพร, 2542)  ทั้งนี้เนื่องจากรังสีรักษาจะมีการทํ าลายเซลลมะเร็งและ
เนือ้เยือ่ปกติโดยใชปฏิกิริยาทางเคมีไปหยุดยั้ง ดีเอ็นเอ (deoxyribonucleic acid: DNA) โดยใชประจุ
รังส ี (ionizing radiation) ทํ าลายโครโมโซม (chromosomes) และการแบงตัวของเซลล (mitotic
appareatus)   เมื่อ  ดีเอ็นเอถอดแบบ (deoxyribonucleic acid replication)  สงผลใหเกิดการยับยั้งการ
ท ํางานของเซลลปกต ิและรังสจีะไปท ําปฏกิริิยากบันํ ้าและออกซเิจน ไดสารประกอบชนดิอนมุลูอิสระ
(free radicals)   จงึสงผลใหเกิดการทํ าลายเซลลที่ปกติเพิ่มมากขึ้น (Shih et al., 2003)   เมื่อรังสีเขา
ไปในเนื้อเยื่อจะสูญเสียพลังงานไป โดยปกตปิฏิกิริยาที่เกิดขึ้นในการรักษามะเร็งดวยรังสีจะเปน
ชนิดคอมทอน-เอฟเฟค (compton - effect)  โดยรังสโีฟตรอน ( photon) จะวิง่เขาไปชนกบัอเิล็กตรอน
ทีอ่ยูรอบนวิเครยีส   ท ําใหอิเล็กตรอนกระเดน็ออกจากวงจร และไดพลังงานออกมาเปนโฟตรอนที่มี
พลังงานลดลง   การหักเหไปจากทิศทางเดิมของรังสี   สงผลใหอิเล็กตรอนที่กระเด็นออกไปวิ่งไป
ชนกบัอิเล็กตรอนตัวอ่ืนที่อยูรอบๆบริเวณที่ไดรับรังสี (ประยุทธ, 2544)  ผลกระทบตอเซลลหรือ
เนือ้เยื่อจะมีความรุนแรงไมเทากัน อาจเกดิชาหรือเร็วแตกตางกันออกไป  ขึน้กับปริมาณรังสีที่ไดรับ
ระยะเวลาของการรักษา บริเวณหรือตํ าแหนงที่ไดรับรังสี ความทนทานหรือสภาพรางกายของผู
ปวย (ศิริพร, 2542)
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ปริมาณรังสีที่ใชรักษา เซลลแผนเรียบ มีเกร็ด (squamous cell) เพื่อมุงหวังใหหายขาด
ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอจะใชปริมาณ 6,000 - 7,000 เซนติเกรย  ขึ้นอยูกับขนาดและตํ าแหนง
ของมะเร็ง โดยปกติฉายรังสแีกผูปวยวันละ 180 - 200 เซนติเกรย   ฉายรังสีสัปดาหละ 5 วัน ใชเวลา
ประมาณ 6 - 8 สัปดาห  ปริมาณรังสีเพื่อบรรเทาอาการ 3,000  เซนติเกรย ใน 2 สัปดาห ปริมาณรังสี
เพือ่ฆาเชื้อโรค (sterile microscopic disease)  5,000 เซนติเกรย ใน 5 สัปดาห   ปริมาณรังสีกอนการ
ผาตัด  4,000 - 4,500 เซนติเกรย  ใน 4 - 5 สัปดาห    และปริมาณรังสีสํ าหรับผูปวยหลังผาตัด  5,500   
เซนติเกรย ใน  6  สัปดาห   ในผูปวยที่ผาตัดออกไดหมด  แตถาหากมีรอยโรคหลงเหลืออยู (residual
disease) ตองใหรังสี 6,500 - 7,000 เซนตเิกรย ใน 7 - 8 สัปดาห เร่ิมฉายรงัสภีายหลังผาตดัแลว  3 - 4
สัปดาห หรือแผลหายดแีลว (ประยทุธ, 2544)

รังสีรักษาและอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
อาการขางเคียงของรังสีรักษาสามารถแบงได  2  ประเภทใหญ   คอื  1) อาการขางเคียง

ระยะเฉียบพลัน เปนอาการขางเคียงที่เกิดกับบริเวณที่รับรังสีรักษาและอวยัวะอ่ืนๆที่เกี่ยวของ โดย
เร่ิมเกิดอาการตั้งแตเร่ิมรับรังสีรักษา   และ 2) อาการขางเคียงระยะเรื้อรัง  มกัเกิดขึ้นหลังจากรับรังสี
รักษาเสรจ็สิ้นไปแลวนานหลายเดือนจนถึงหลายป    ซ่ึงอาจเกิดจากการเกิดกอนเนื้อ  (stroma)  ของ
หลอดเลือด  ทํ าให อิพทิเีลียมเซลล (epithelium cell ) เกิดการแบงตัวเพิ่มขึ้น  เลือดไหลผานไดนอย
และเกดิพังพืด (fibrosis) ตามมา (ประยุทธ, 2544)  จากการศึกษาเกี่ยวกับอาการขางเคียงของรังสี
รักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ   ของโรส-เพด และคณะ (Rose-Ped et al., 2002)  โดยศึกษาผู
ปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา    จ ํานวน  33  ราย   ผูปวยรอยละ 75    ไดรับรังสีรักษาวัน
ละ 1   คร้ัง  สัปดาหละ  5  วัน  ตดิตอกัน  ผูปวยไดรับรังสีรักษาตั้งแต  3  สัปดาห   ถึง  16  สัปดาห
ผลการศกึษา  พบวา  ผูปวยทีม่ีอาการขางเคยีงจากรงัสรัีกษารอยละ  25     มคีวามจํ าเปนตองเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย  5.7 วันตอคน   อาการขางเคียงจากรังสีรักษามีดังนี้   ผูปวยรอยละ 90
เกดิเยือ่บใุนชองปากอกัเสบและมกีารเปลีย่นแปลงของการรบัรส  รอยละ  20  มแีผลในคอ รอยละ 18 มี
แผลในปากและมอีาการปวด   รอยละ 14  ปากแหง   รอยละ 13   มปีญหาเกีย่วกบัการกลนื    รอยละ  9
มอีาการคลืน่ไส   และรอยละ  6   มอีาการเหนือ่ยลา

เยื่อบุในชองปากอักเสบ (oral  mucositis)   เปนอาการที่พบไดบอยในผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอที่ไดรับรังสีรักษา  ผูปวยที่รับรังสีรักษาบริเวณชองปากและลํ าคอจะเกิดการอักเสบของ
เยื่อบุในชองปากและคอหอยไดเมื่อไดรับรังสีตั้งแต 2,000 เซนติเกรย ขึ้นไป  หรือประมาณสัปดาห
ที่   2   ของการรับรังสีรักษา  บริเวณที่เร่ิมเกิดการอักเสบคือ  บริเวณเพดานออนในปาก (soft palate)
เมือ่ไดรับรังสมีากขึน้จะมลัีกษณะแผนฝาสขีาวปกคลมุ (เตม็ศกัดิ์, มปป) กระบวนการเกดิการอักเสบ
มี  4   ขั้นตอน   คอื 1) ระยะที่หลอดเลือดมีการอักเสบ (inflammatory vascular phase) เมื่อเร่ิมรับ
รังสีรักษาไซโตคาย (cytokines)    ซ่ึงถูกปลอยจากเยื่อบุผิว (epithelium)  และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน
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(connective tissue)  ไซโตคาย   ประกอบดวย    ทูเมอรเนคโครติก เฟคเตอร-เอลฟา (tumor necrosis
factor-α)   อินเตอรลูคิน-วัน (interleukin - I)  และ อินเตอรลูคิน- ซิกส (interleukin - 6)  สารเหลานี้
จะสงเสรมิใหเกิดเยื่อบุชองปากอักเสบ  โดยทํ าใหเกิดการบาดเจ็บของเซลลช้ันใตเยื่อบุหลอดเลือด
ในชองปาก (subepithelial vascularity)  2) ระยะอิพิทีเลียม (epithelial phase)  ประจุของรังสีจะมีผล
ดานลบตอการเจริญเติบโตของเซลล    สงผลใหเซลลในเยื่อบุชองปากลีบและมีแผล    บริเวณ
เยือ่บชุองปากจะแดงรอน  หลอดเลือดอกัเสบ   เยือ่บุในชองปากบางลง  3) ระยะเกดิแผล (ulceration
phase) เมือ่เนื้อเยื่อลีบ และถูกยับยั้งการทํ าหนาที่ตามปกติ ทํ าใหเนื้อเยื่อตาย และเกิดแผลในปาก
ในขณะเดียวกันไซโตคายก็จะเพิ่มจํ านวนมากขึ้น แบคทีเรียในชองปากเพิ่มมากขึ้น พบมากคือ
แบคทีเรียกรัมลบ สารพิษจากแบคทีเรีย (endotoxin) จะกระตุนใหเกิดการบาดเจ็บของเซลลเพิ่มมาก
ขึ้น  และ 4) ระยะการหาย (healing phase) เซลลจะมีการสรางเนื้อเยื่อใหมเมื่อฉายรังสีเสร็จ
(Shih et al.,  2003) การอกัเสบของเยือ่บชุองปากจะหายเปนปกตเิมือ่หยดุรับรังสีรักษา  2  -  3  สัปดาห
(เตม็ศกัดิ์,  มปป)

อาการปากแหง (xerostomia) เปนอาการขางเคียงจากรังสีรักษาที่พบไดบอยในผูปวย
มะเรง็ศรีษะและคอเชนเดียวกับเยื่อบุชองปากอักเสบ จากการศึกษาผลของรังสีรักษาตอชองปาก
ของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาจํ านวน 65 ราย  พบวา   ผูปวยรอยละ  91.8  มีอาการ
ปากแหง (Epstein et al., 1999 cited by Shih et al., 2003)  และการศึกษาอาการขางเคียงของรังสี
รักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอคนไทยจํ านวน 60 ราย   พบวา   ผูปวยรอยละ  98.25 มีอาการ
ปากแหง ซ่ึงเปนอาการที่พบมากเปนอันดับ 1  (ดรุณี, ยุวดี, พิทยภูมิ, และ จารุวรรณ, 2539)    อาการ
ปากแหงเกดิขึ้นเนื่องจากการสรางนํ้ าลายลดลง    มกีารเปลี่ยนแปลงการทํ างานของตอมนํ้ าลาย    ถา
ไดรับรังสีนอยกวา 6,000 เซนติเกรย  การบวมและการอักเสบของตอมนํ้ าลายจะกลับมาเปนปกติ
แตถาไดรับรังสีมากกวา 6,000 เซนติเกรย  จะมกีารเปลีย่นแปลงอยางถาวรของตอมนํ ้าลาย นอกจากนี้
สงผลใหเกิดการติดเชื้อในชองปากเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากกลไกปองกันในนํ้ าลายลดลง ผูปวยรูสึกนํ้ า
ลายเหนียวขึ้นมากกวาปกติ     ผูปวยมกัมอีาการเจ็บปากและลํ าคอ   ไมรับรูรส     แตมีรสเค็มและรส
ขมอยูในปาก  และผูปวยที่ไดรับรังสีรักษาบริเวณชองปากและมอีาการปากแหง   มโีอกาสเกิดฟนผุ
(dental caries) ไดงายเนื่องจากภาวะความเปนกรดในชองปากเพิ่มขึ้น   ซ่ึงเปนผลจากมีปริมาณนํ้ า
ลายหมุนเวียนนอย และปรมิาณรังสีที่มากขึ้นทํ าใหเสนเลือดบริเวณรากฟนเปลี่ยนแปลง    มีการ
ท ําลายเยื่อหุมรอบฟนรวมดวย (ประยุทธ, 2544)

ผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสรัีกษาจะประสบปญหาการเปลีย่นแปลงของผิวหนัง   
เชน ผิวแหง (dryness)  อาการคนับรเิวณผวิหนงั (itching)    ผิวหนงัแดงรอน (erythema)    และผมรวง
(hair loss) เปนตน   การเปลีย่นแปลงของผวิหนงัในผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสีรักษา   เกดิขึน้
เนือ่งจากประจรัุงส ี(ionization)   ท ําปฏกิริิยากบัผิวหนงั   ผูปวยทีไ่ดรับรังสตีัง้แต  2,000  เซนติเกรย
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ขึ้นไป จะเกิดปฏิกิริยาของรังสีตอผิวหนัง (Korinko & Yurick, 1997) จากการศึกษาเกี่ยวกับผลของ
รังสรัีกษาตอการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังในผูปวยมะเร็งจํ านวน 73 ราย  พบวา ผูปวยมะเร็งที่ไดรับ
รังสรัีกษารอยละ 44.1 มีปญหาเรื่องการเปลี่ยนแปลงของผิวหนัง โดยอาการจะเกิดเมื่อไดรับรังสี
รักษาในสัปดาหที่ 4 และปริมาณรังสีที่ไดรับมากกวา 2,700 เซนติเกรย ขึ้นไป (Olsen et al., 2001)
และการศึกษาผลของรังสีรักษาตอการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังในผู ปวยมะเร็งศีรษะและคอ
จํ านวน   53 ราย  พบวา  ผูปวยรอยละ 90.56 มีปญหาเรื่องการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังจากรังสี
รักษา  บริเวณทีพ่บวาเกดิการเปลีย่นแปลงของผวิหนงัมากทีสุ่ด   คอื   บริเวณคอ รองลงมาคอื บริเวณ
ขากรรไกรลาง และบริเวณหู ตามลํ าดับ โดยการเปลี่ยนแปลงของผิวหนังจะพบมากในชวงสัปดาหที่   
5  ของการรับรังสีรักษา   ปริมาณรังสีที่ไดรับ 4,320  เซนติเกรย  (Porock, Nikoletti, & Cameron,
2004)      แตการศึกษาในผูปวยมะเร็งคนไทย  พบวา  การเปลี่ยนแปลงของผิวหนังจะเกิดขึ้น
ประมาณสัปดาหที่ 3  ของการรับรังสีรักษา  ปริมาณรังสีที่ไดรับ 3,000 เซนติเกรย ขึ้นไป (ดรุณี
และ คณะ, 2539)

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาจะติดเชื้อและเสียเลือดไดงาย      เนื่อง
จากไขกระดกูและตอมนํ ้าเหลือง  (lymphoid  tissue)  มคีวามไวตอรังสมีาก      จะพบการเปลีย่นแปลง
ของจํ านวนเม็ดเลือดชนิดตางๆลดลง    อาจเนื่องจากการแตกทํ าลายของเม็ดเลือดโดยตรงหรือมีการ
เสียเลือด รวมทั้งจากการสรางเม็ดเลือดในไขกระดูกลดลง ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา
พบวา   เมด็เลือดขาวชนิดลิมโฟซัยทที่เจริญเติบโตเต็มที่จะไวตอรังสีมาก   ปริมาณของรังสีแมเพียง
เล็กนอยท ําใหเม็ดเลือดขาวชนิดลิมโฟซัยทลดลงอยางรวดเร็ว และกลับคืนสูระดับปกติชากวาเม็ด
เลือดชนิดอื่น   ถาเม็ดเลือดขาวนอยกวา 2,000 เซลลตอลูกบาศกเซนติเมตร   หรือเกร็ดเลือด
นอยกวา 8,000 เซลลตอลูกบาศกเซนติเมตร  สงผลใหผูปวยทีไ่ดรับรังสรัีกษาเกดิภาวะตดิเชือ้และ
เลือดออกไดงาย (ศริิพร, 2542)

นอกจากนี้   พบวา  ผูปวยมะเร็งรอยละ 90  ทีไ่ดรับรังสรัีกษาจะประสบกบัอาการเหนือ่ยลา
ขึน้ระหวางรับรังสีรักษา (Fieler, 1997)  การศกึษาผลของรงัสรัีกษาตออาการเหนือ่ยลาในผูปวยมะเรง็
จ ํานวน 50 ราย  พบวา ผูปวยมะเรง็ทีไ่ดรับรังสรัีกษาในสปัดาหสุดทายจะมีอาการเหนือ่ยลามากที่สุด
และอาการเหนื่อยลาจะคอยๆลดลงหลังรับรังสีรักษา 4 สัปดาห (Barsevick et al.,  2002)    กลไก
การเกดิภาวะเหนือ่ยลาในผูปวยมะเรง็ทีไ่ดรับรังสรัีกษาไมสามารถอธบิายไดชัดเจนวาเกดิจากสาเหตุใด 
สาเหตุที่เปนไปได เชน การเพิ่มขึ้นของการเผาผลาญที่ไมใชออกซิเจน การเปลี่ยนแปลงของพลัง
งาน การเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชั่น ภาวะโลหิตจาง และความไมสมดุลของอิเล็กโตรไลต
(Winningham et al., 1994)

จากวรรณกรรมและงานวจิัยทีเ่กี่ยวของ พบวา ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสี
รักษาเกิดอาการขางเคียงจากรังสีรักษามากมาย อาการขางเคียงจากรังสีรักษาและผลกระทบจาก
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พยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้น   สงผลกระทบตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอทัง้ทางดานรางกาย   จิตใจ
สังคม   และจิตวิญญาณ

ผลกระทบจากโรคและรังสีรักษาตอผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ

ผลกระทบทีเ่กดิขึน้กบัผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสรัีกษา ประกอบดวยผลกระทบ
ดานรางกาย    จติใจ  สังคม  และจติวญิญาณ      ดงัรายละเอยีดตอไปนี้

1. ผลกระทบทางดานรางกาย   ผูปวยมะเร็งจะไดรับผลกระทบทางดานรางกายเนื่องจาก
ภาวะโรคที่เกิดขึ้นและอาการขางเคียงจากรังสีรักษา อาการขางเคียงทีสํ่ าคัญในผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอทีไ่ดรับรังสีรักษาคือ เยื่อบุในชองปากอักเสบ จากการศึกษาเกี่ยวกับอาการขางเคียงของรังสี
รักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาจํ านวน 33 ราย  พบวา  ภาวะเยื่อบุในชองปาก
อักเสบที่เกิดขึ้น   สงผลกระทบทางดานรางกายที่สํ าคัญในผูปวยกลุมนี้คือ  ผูปวยรอยละ  88  มี
ความยากลํ าบากในการรบัประทานอาหารและดื่มนํ้ า  รอยละ 29 นํ ้าหนักลด 17 - 79 ปอนด  รอยละ
54   มกีารสูญเสียการรับรสอาหารอยางสมบูรณ (Rose-Ped et al., 2002)     นอกจากนี้การศึกษา
เกีย่วกับปญหาของผูปวยมะเร็งชองปากและกลองเสียง  พบวา ผูปวยรอยละ 75 มีปญหาเรื่องการรับ
ประทานอาหาร และปญหาเรื่องการรับประทานอาหารมคีวามสมัพนัธโดยตรงกบัอาการปากแหงที่
เกดิจากอาการขางเคยีงจากรงัสรัีกษา (r = 0.42, p < 0.05)   (Langius, Bjorvell, &Lind, 1993)       จาก
ปญหาเรือ่งการรบัประทานอาหารดงักลาว  สงผลใหผูปวยมปีญหาในดานโภชนาการ    การศึกษาเกี่ยว
กับภาวะโภชนาการของผูปวยมะเร็งปอดที่ไดรับรังสีรักษาจํ านวน  74  ราย   พบวา   ผูปวยรอย
ละ 31 มปีญหาทางดานโภชนาการโดยมีระดับอัลบลูมินตํ่ ากวาเกณฑมาตรฐาน   ผลการศึกษายังพบ
วา    ปญหาโภชนาการพบมากในสัปดาหที่  4  (Beach et al., 2001)

นอกจากผลกระทบเกี่ยวกับความสามารถในการรับประทานอาหาร ภาวะเหนื่อยลาที่
เกิดขึน้กบัผูปวย สงผลใหความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันของผูปวยลดลง และมีปญหา
เร่ืองการนอนหลับในตอนกลางคืน (Berger & Ferr, 1999)       ผูปวยพักผอนไมเพียงพอและรูสึก
ออนเพลีย   นอกจากนี้รังสรัีกษายังสงผลใหผูปวยมีอาการเสียงแหบไมสามารถสื่อสารได   ผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษารอยละ  29   มปีญหาเรื่องการสื่อสาร (Rose-Ped et al., 2002)   
โดยเฉพาะอยางยิง่ในผูปวยมะเรง็ชองปากและมะเรง็กลองเสยีงทีไ่ดรับการรกัษาดวยการผาตดักอนรับ
รังสีรักษา ผูปวยจะมีปญหาในการสื่อสารมาก ผูปวยบางรายมีปญหาเรื่องการไดยินรวมดวย
เนือ่งจากระบบประสาทที่ควบคุมเกี่ยวกับการไดยินถูกทํ าลาย ในผูปวยเหลานี้อาจพบวามีอาการ
ประสาทหลอนรวมดวย (Happ et al., 2003)

2. ผลกระทบทางดานจิตใจ การเจ็บปวยกอใหเกิดผลกระทบทางดานจิตใจ   ในผูปวย
มะเร็ง พบวา ผลกระทบดานจิตใจที่สํ าคัญคอืภาวะซึมเศรา ภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งเริ่มตั้งแต
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ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง ผูปวยรอยละ 75 เกิดภาวะซึมเศราหลังจากรับรูวาเปนมะเร็ง
(สถาพร, 2537)   เนือ่งจากการรับรูวาเปนมะเร็งทํ าใหผูปวยรับรูวาตนเองจะตองเผชิญหนากับความ
ตาย  ผูปวยมีความรูสึกกลัวความทุกขทรมานที่ยาวนาน   รูสึกสูญเสียหนาที่  และการควบคุมตนเอง    
รวมทัง้การตระหนักวาการมีชีวิตอยูในขณะนี้เปนเพียงชวงสั้น   คร้ังสุดทาย    หรืออาจจะเปนหวง
คนที่อยูขางหลัง เชน คูสมรส   บุตร   เปนตน (อานนท, 2542)    นอกจากนี้ผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสี
รักษาโดยสวนใหญ จะมาพบแพทยเมื่อผานการรักษาโดยวิธีตางๆตามความเชื่อ เชน การใช
สมุนไพร ยาหมอ เปนตน        เมื่อการรักษาไมไดผลจึงมาพบแพทยดวยอาการมะเร็งระยะสุดทาย   
ผูปวยทีห่มดหวังเหลานี้มีความจํ าเปนตองไดรับการรักษาดวยรังสีรักษา   เพือ่ลดความทุกขทรมาน
จากโรค และเปนการรักษาเพื่อพยุงอาการ   ไมไดหวังผลใหหายขาด  ผูปวยมักเสียชีวิตในระยะเวลา
ส้ัน การรับรังสีรักษาเพือ่ยดืชีวิต จึงสงผลใหผูปวยจํ านวนมากเขาใจผิดวารังสีรักษาท ําใหเสียชีวิต
เร็วขึ้น (สุเมธ, 2541) ในผูปวยที่ไมสามารถปรับตัวไดก็จะเกิดภาวะซึมเศราที่รุนแรง   ผูปวยจะนอน
ตดิเตยีง ไมส่ือสารกบัใคร  และมคีวามพยายามทีจ่ะฆาตวัตายตามมา (อานนท, 2542)   จากการศึกษา
เกีย่วกบัภาวะซมึเศราในผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสรัีกษาจ ํานวน 58 ราย     พบวา     ผูปวยที่
ไดรับรังสีรักษาในสัปดาหที่   1   มภีาวะซึมเศราเกิดขึ้นรอยละ  10.3      และในสัปดาหสุดทายของ
การรับรังสรัีกษาพบผูปวยมีภาวะซึมเศราเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 41.3 โดยผูปวยที่มีภาวะซมึเศราให
ความรูสึกวาชีวิตเปนสิ่งที่สนุกสนาน  และชวีติขางหนาเปนสิ่งที่ดีไดระดับคะแนนนอยที่สุด (Rose
& Yates, 2001)     และการศึกษาเกี่ยวกับอาการขางเคียงของรงัสีรักษาในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
จ ํานวน 33 ราย   พบวา ผูปวยรอยละ 38 มภีาวะซมึเศราเกดิขึน้ระหวางรบัรังสรัีกษา (Rose-Ped et al.,
2002)

ในประเทศไทย ไดมกีารศกึษาภาวะซมึเศราในเดก็โรคมะเรง็ทีไ่ดรับยาเคมบี ําบดั  จํ านวน
60  ราย  พบวา  ผูปวยรอยละ 40  มีภาวะซึมเศราเกิดขึ้นระหวางไดรับยาเคมีบํ าบัด โดยมีคาเฉลี่ย
ของภาวะซึมเศราดานสภาพอารมณมากที่สุด  รองลงมาคือ ดานความรูสึกเบื่อหนาย (รวิวรรณ,
วรรณวิไล, และ นิตยา, 2546)     ในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษานอกจากผูปวยจะมี
ความรูสึกซึมเศราซึ่งเปนอาการทางดานจิตใจที่พบไดบอยแลว ผูปวยเหลานี้อาจมคีวามรูสึกอื่นรวม
ดวย เชน วิตกกังวล กลัว และสับสน เปนตน จากการศึกษาความรูสึกของผูปวยมะเร็งไทยพุทธที่ได
รับรังสีรักษาจํ านวน  79  ราย  พบวา   ผูปวยรอยละ 30.8 มีความวิตกกังวล รอยละ 17.6 รูสึกกลัว    
และรอยละ 7.2  รูสึกสับสน (Lundberg & Trichorb, 2001)

3. ผลกระทบทางดานสังคม   ผูปวยมะเร็งมีบทบาททางสังคมและครอบครัวที่ตอง
รับผิดชอบ แตการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งและการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นเนื่องจาก
พยาธิสภาพจากโรคและภาวะแทรกซอนจากรังสีรักษา   ทํ าใหผูปวยไมสามารถประกอบกิจวัตร
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ประจํ าวันไดตามปกติ รวมท้ังการปฏิบัติอาชีพหนาที่การงาน  ถูกแยกจากสังคม  และมีผลตอ
สถานะทางเศรษฐกิจ  โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่ขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม (นิตยา, 2541)
นอกจากนี้ผูปวยมะเร็งยังมีความเจ็บปวดที่ตองสูญเสียบทบาทที่สํ าคัญในสังคมและครอบครัว 
มีความวุนวายใจ และปฏิเสธที่จะแสดงใหผูอ่ืนรูถึงภาพพจนของตนเองที่เปลี่ยนแปลงไป รูสึกตน
เองไมมปีระโยชน (อารนาโด, 2547)     จากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งที่มีความ
เจบ็ปวด  พบวา  ผูปวยมะเร็งที่มีความเจ็บปวดจะมีปฏิสัมพันธกับสังคมลดลง  เนื่องจากผูปวยไม
สะดวกทัง้ทางดานรางกายและจิตใจ (นิยา, อารี, และ โขมพักตร, 2545)  และในผูปวยมะเร็งบางราย
มกีารแสดงออกทางพฤติกรรมที่หงุดหงิดงาย    โกรธงาย      รูสึกตนเองเปนภาระใหกับสมาชิกใน
ครอบครวั และกลัวถูกทอดทิ้ง (จํ าลอง, 2547)  นอกจากนี้ผูปวยที่มีการปรับตัวกับความเครียดลดลง
กลัวผูอ่ืนรังเกียจภาพลักษณที่เปลี่ยนแปลงไป ผูปวยจึงมักชอบแยกตัวอยูคนเดียว ทํ าใหขาด
ความสนุกสนานราเริงที่ไดจากสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนฝูง (Baker, 1995 อางตาม นิยา และ
คณะ, 2545)

4. ผลกระทบทางดานจิตวิญญาณ   จติวญิญาณเปนตัวตนภายในของผูปวยเปนสวนที่ลึก
ซ้ึงทีสุ่ด อาจเปนความผาสุก การยอมรับ ความเคารพและบูชาสิ่งใดสิ่งหนึ่ง บุคคลใดบุคคลหนึ่ง    
ความเชื่อและศรัทธาตอส่ิงศักดิ์สิทธิ์ (วิรัช, 2542)  การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งสงผลกระทบตอความ
มัน่คงทางดานจิตวิญาณของผูปวยได  เนือ่งจากผูปวยตองรับรูความไมแนนอนของชีวิต   และขาด
การปฏบิตักิจิทางศาสนาเมือ่เจบ็ปวย   (แสงอรณุ, อังศมุา, และ อาภรณ, 2539)      ในผูปวยมะเรง็ศีรษะ
และคอที่ไดรับรังสีรักษา  ผูปวยโดยสวนใหญเปนผูปวยในระยะสุดทายจะมีผลกระทบทางดาน
จติวิญญาณไดมาก  เนือ่งจากผูปวยบางรายไมไดรับการตอบสนองตามความเชื่อโดยเฉพาะความ
เชือ่เกีย่วกับความเจ็บปวด ความทุกขทรมาน และผูปวยบางรายมคีวามรูสึกเหมือนถูกทอดทิ้งใหอยู
ตามลํ าพัง หรือขาดบุคคลอันเปนที่รักมาอยูใกลชิดในวาระสุดทายของชีวิต (นิตยา, 2541)    
จากการศกึษาความตองการทางดานจิตวิญญาณของผูปวยสูงอายุที่ปวยดวยโรคมะเร็ง พบวา ผูปวย
มะเรง็ไดรับผลกระทบดานจิตวิญญาณจากโรคและการรักษาคือ ผูปวยรอยละ 74.67 ไมสามารถ
ปฏิบัติศาสนกิจไดดังเดิม เนื่องจากความหวาดหวั่นจากการรักษา ความวิตกกังวลจากความไม
แนนอนของชีวิต   ความทุกขทรมาน     และความกลัวความเจ็บปวดและความตาย และรอยละ 76
ตองเปลี่ยนแปลงจุดมุงหมายสูงสุดในชีวิต (บปุผา, 2536)

จากงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวา ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  ไดรับผล
กระทบจากโรคและการรักษาทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอทีไ่ดรับรังสีรักษามีความตองการการดูแลเพื่อตอบสนองความตองการทางดานรางกาย จิตใจ
สังคม  และจิตวิญญาณ
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ความตองการการดูแลของผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา

ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา    ไดรับผลกระทบทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ
สังคม และ   จติวิญญาณ  ผูปวยมีความตองการการดแูลอยางใกลชิดจากผูดูแล      ความตองการการ
ดแูลในผูปวยมะเร็งศรีษะและคอ  ประกอบดวย  1) ความตองการการดูแลดานรางกาย  2) ความ
ตองการการดูแลดานจิตใจ  3) ความตองการการดูแลดานสังคม   และ 4) ความตองการการดูแลดาน
จิตวิญญาณ  ดงัรายละเอียดดังนี้

1. ความตองการการดูแลดานรางกาย       ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษามี
ความตองการการดูแลดานรางกายอยางมาก  เนือ่งจากผูปวยจะมีอาการออนเพลียทั้งจากพยาธิสภาพ
จากโรคและอาการขางเคียงจากรังสีรักษา  ผูปวยมีความตองการการดูแลในดานกิจวัตรประจํ าวัน
โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูแลในเรื่องการรับประทานอาหาร    ผูปวยมะเร็งโดยสวนมากจะมีอาการ
เบื่ออาหาร และผลจากมะเร็งในชองปากและรังสีรักษาสงผลใหผูปวยไมสามารถรับประทานอาหาร
ทางปากได  เนื่องจากเจ็บปาก   การเคี้ยวและกลืนลํ าบาก และพบวา   ผูปวยรอยละ  88  มีความยาก
ลํ าบากในการรับประทานอาหารและดื่มนํ้ า (Rose-Ped et al., 2002)    ผูดแูลตองคอยดูแลใหผูปวย
ไดรับอาหารอยางเพียงพอกับความตองการ ผูปวยที่มีอาการปากแหง เจบ็ในปาก   กลืนลํ าบาก    ผูดู
แลตองคอยดูแลใหผูปวยท ําความสะอาดชองปาก    บวนปากบอยๆ   พยายามหาอาหารที่มีความชุม
ช่ืนในชองปาก   หรือกระตุนนํ้ าลาย    ผูดูแลตองพยายามกระตุนใหผูปวยรับประทานอาหาร
คร้ังละนอยแตบอยครั้ง     และในผูปวยที่มีการอักเสบในชองปากอยางรุนแรงจนกระทั่งไมสามารถ
ทีจ่ะรับประทานอาหารได    ผูดแูลตองดูแลใหผูปวยไดรับอาหารทางสายยาง

ผูปวยมีความตองการที่จะไดรับการพักผอนอยางเพียงพอ เนื่องจากผูปวยจะรูสึก
เหนื่อยลา จากภาวะโรคและจากอาการขางเคียงของรังสีรักษา (Sarna & Conde, 2001) รวมทั้งความ
ปวดทีเ่กดิขึ้นจากมะเร็งเปนสาเหตุโดยตรงที่ทํ าใหผูปวยนอนไมหลับ (นิยา, 2546)      หรือเกิดจาก
ความไมสุขสบายจากเหงื่อออกพบไดรอยละ 28   ในผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย (สถาพร, 2537)    
อาการเหลานี้สงผลใหผูปวยนอนหลับพักผอนไดเพียงชวงสั้น   ผูดแูลตองคอยชวยเหลือใหผูปวย
สุขสบายมากที่สุด พยายามลดสิ่งเราที่ทํ าใหผูปวยนอนไมหลับ จัดสิ่งแวดลอมใหมีบรรยากาศ
เหมาะสมในการนอน  ชวยเช็ดเหงื่อใหผูปวย เพื่อชวยใหผูปวยนอนหลับพักผอนไดเพียงพอ   
ในผูปวยมะเร็งที่ตัดกลองเสียงออก   และผูปวยที่เสียงแหบเนื่องจากอาการขางเคียงจากรังสีรักษา ผู
ปวยมีความตองการใหผูดูแลคอยชวยเหลือในเรื่องการติดตอส่ือสารระหวางผูปวยกับบุคคลอื่น  
(Happ et al., 2003)   รวมทัง้การชวยเหลือในการตอบสนองความตองการของผูปวยเองดวย  เนื่องจาก
ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาตองมารับการรักษาแบบผูปวยนอก ผูปวยมีความจํ า
เปนตองเดินทางไปกลับระหวางโรงพยาบาลกับที่พักทุกวัน  ผูปวยสวนใหญไมสามารถที่จะ
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เดนิทางมารับการรักษาเพียงลํ าพังได   เนือ่งจากมีอาการออนเพลีย ผูดูแลมีความจํ าเปนตองเดินทาง
มากับผูปวยทุกวัน

2. ความตองการการดูแลดานจิตใจ   ผูปวยมะเร็งมคีวามตองการการดูแลทางดานจิตใจ
นบัตัง้แตการไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง ผูปวยรูสึกวาโรคมะเร็งหมายถึงความตายสงผลใหจิตใจ
ของผูปวยเปราะบาง (อานนท, 2542)     รวมทัง้การเปนมะเร็งศีรษะและคอมีผลตอภาพลักษณของผู
ปวยอยางมาก เนื่องจากเปนบริเวณที่สามารถสังเกตไดงาย และเมื่อไดรับรังสีรักษาจะมีการเปลี่ยน
แปลงของผิวหนังบริเวณที่ไดรับรังสี (ศิริพร, 2542)   ผูปวยมะเร็งโดยสวนใหญจะกลัวรังสีรักษา
(อังศุมา และ กานดาวศรี, 2547)    ดงันัน้ผูปวยมะเร็งจึงมีการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจและอารมณ
อยางมาก ผูปวยมีความตองการการดแูลดานจิตใจและอารมณจากผูดูแล   เนือ่งจากผูดูแลเปนผูรับรู
ถึงการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจและอารมณของผูปวยไดเปนอยางดี   ผูดูแลตองใหการดูแลเพื่อ
ประคบัประคองดานจิตใจของผูปวยโดยการพูดคุยใหกํ าลังใจ ปลอบโยน  สัมผัส  อยูเปนเพื่อน การ
ดแูลดานจิตใจและอารมณเปนสิ่งที่ยาก  ตองอาศัยทักษะและประสบการณ ผูดูแลตองมีความอดทน
และใจเย็นเนื่องจากเปนกิจกรรมที่ตองใชเวลาในการปฏิบัติ  ผูดแูลตองมีทักษะในการรับฟงในเรื่อง
ตางๆที่ผูปวยพดูระบาย    และตองรับฟงหลายครั้งในเรื่องเดิม และที่สํ าคัญผูดูแลตองทํ าใหผูปวย
ตระหนกัวาผูดูแลพรอมที่จะชวยเหลือผูปวยเสมอ สรางสิ่งแวดลอมและบรรยากาศที่อบอุน การ
ประคบัประคองดานจติใจจะมผีลตอภาวะซมึเศราและวติกกงัวลในผูปวยอยางมาก (เตม็ศกัดิ,์  2542)

3. ความตองการการดูแลดานสังคม     ผูปวยมะเร็งมีความตองการการดูแลดานสังคม
โดยเฉพาะอยางยิ่งจากบุคคลในครอบครัว  ผูปวยจะมีการพยากรณโรคที่ดีขึ้น  ถาอยูในครอบครัวที่
อบอุน ยนิดีและจริงใจที่จะใหการดูแลและชวยเหลือผูปวย (Bloom, 1982 อางตาม อานนท, 2542)
ผูปวยมะเร็งแสดงบทบาททางสังคมและครอบครัวไดลดลง  จึงมีความจํ าเปนตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น
โดยเฉพาะอยางยิ่งจากบุคคลในครอบครัว จากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งที่มี
ความเจบ็ปวด  พบวา  ผูปวยมีความตองการการดูแลดานสังคม   คือ  มีความตองการไดรับการพึ่ง
พาทีด่ ี  และมีครอบครัวที่สมบูรณ (นิยา และ คณะ, 2545)      นอกจากนี้ผูปวยยังมีความตองการให
สมาชกิในครอบครวักบัผูปวยมสัีมพนัธภาพทีด่ตีอกนัตลอดไป มคีวามเอาใจใสในการดแูลผูปวยอยาง
สมํ ่าเสมอและตอเนือ่ง (จ ําลอง, 2547)

4.  ความตองการการดูแลดานจิตวิญญาณ   ความสามารถรับรูถึงความตองการทางดาน
จติวญิญาณของผูปวย  และทํ าใหผูปวยไดรับการตอบสนองตอความตองการเปนสิ่งที่สํ าคัญ  และ
ยงัเปนการสงผูปวยใหจากไปอยางสมเกียรติภูมิของความเปนมนุษย การไดรับการดูใจจากบุคคลที่
ผูปวยผูกพนั      การไดฟงเสียงสวดมนต      การไดเห็นผาเหลือง (พระภิกษุ)    หรือการไดอยูอยาง
สงบปราศจากการรบกวนใดๆ   ความตองการเหลานีข้ึน้กบัความตองการของผูปวยแตละคน (สิวลี,
2547) ผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสรัีกษามคีวามตองการการดแูลดานจติวญิญาณ โดยเฉพาะ
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อยางยิ่งความหวังที่จะหายจากโรค   ความสุขสบาย   และไมทุกขทรมานจากโรค   ถือเปนความ
ตองการทางดานจิตวิญญาณที่สํ าคัญในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา (ผองศรี และ รุงนภา, 2538) ผู
ปวยมคีวามตองการที่จะปฏิบัติตามความเชื่อที่ผูปวยใหความเคารพนับถือ  ตองการปฏิบัติกิจทาง
ศาสนา ตองการมีผูดูแลอยูใกลชิดตลอดเวลา จากการศึกษาความตองการทางดานจิตวิญญาณของผู
สูงอายทุีป่วยดวยโรคมะเรง็ พบวา ผูปวยรอยละ 56 ตองการหายจากโรค รอยละ 37.33    ตองการปฏบิตัิ
ตามความเชือ่ทางศาสนา และรอยละ 36  ตองการมชีีวติอยูใหนานทีสุ่ด (บปุผา, 2536) ผูดูแลตองทํ า
ใหผูปวยตระหนักวาผูดูแลพรอมที่จะใหการชวยเหลือและอยูใกลชิดผูปวยตลอดเวลา ไมทํ าใหผู
ปวยมคีวามรูสึกวาถูกทอดทิ้ง  ตองคอยชวยเหลือใหผูปวยไดแสดงความเชื่อทางศาสนา   

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ พบวา ผูปวยมะเร็งไดรับผลกระทบ
จากการเจ็บปวยทั้งทางดานรางกาย  จติใจ สังคม   และจิตวิญญาณ   จึงมีความตองการการชวยเหลือ
เพือ่ใหสามารถเผชิญกับภาวะวิกฤตของชีวิตได บุคคลที่มีบทบาทในการชวยเหลือที่สํ าคัญคือคน
ใกลชิดหรือครอบครวั ซ่ึงจะเปนภาระในการดแูลทีห่นกัและตองดแูลตอเนือ่งเปนเวลานาน การศกึษา
ในครัง้นีจ้งึไดศกึษาถงึการรบัรูภาระการดแูลของผูดแูลผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสรัีกษา

การรบัรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา

ภาระการดแูล (caregiver burden) เปนปรากฏการณทางการพยาบาลตั้งแตปลายทศวรรษ
ที ่18 เปนแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลบุคคลในครอบครัว  โดยเฉพาะอยางยิ่งการดูแลเด็ก  สามี  และผู
สูงอายุ (Reverby, 1987 cited by Hoffmann & Mitchell, 1998)  ภาระการดูแลมีทั้งความหมายของ
ผลกระทบที่ผูดูแลไดรับจากการดูแลผูปวย (objective burden) และความรูสึกหรือทัศนคติที่ไมพึง
ประสงคที่เกิดขึ้นเนื่องจากการดูแลผูปวย (subjective burden)  ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวจิัยใชความหมาย
ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นเนื่องจากการดูแลผูปวยของ ซาริทและคณะ (Zarit
et al., 1980)      เนื่องจากเปนกรอบแนวคิดที่ครอบคลุมความรูสึกที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวย
ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ซาริทและคณะ ไดใหความหมายการรับรู
ภาระการดูแล (subjective burden)  หมายถึง ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจาก
การดูแลผูปวย   โดยแบงออกเปน  4  ดาน  ดังนี้  1) ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคทางดาน
รางกาย   2) ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคดานจิตใจ 3) ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึง
ประสงคดานสังคม  และ 4) ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคดานเศรษฐกิจ  มีรายละเอียดดัง
นี้

 1. ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคทางดานรางกาย    ผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะ
และคอที่ไดรับรังสีรักษา  ตองใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปนเวลาอยางนอย 6 - 8 สัปดาห   
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ผูดแูลมคีวามจํ าเปนตองเดินทางมาพรอมผูปวยทุกวัน ตองใหการชวยเหลือผูปวยในการทํ ากิจวัตร
ประจํ าวัน   ผูดูแลมีเวลาพกัผอนไมเพียงพอ   ไมมีเวลาดูแลตนเอง    ในบางครั้งไมมีแมเวลาที่จะทํ า
กจิวัตรประจํ าวันของตนเอง ผูดแูลมคีวามรูสึกวาการดแูลผูปวยสงผลใหสุขภาพของผูดแูลทรุดโทรม
และมคีวามรูสึกวาไมสามารถที่จะใหการดูแลผูปวยไดตอไปอีก ความรูสึกที่เกิดขึ้นสงผลใหผูดูแลผู
ปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสรัีกษารบัรูภาระการดแูลสงูขึน้ การดแูลผูปวยเปนภารกจิที่หนัก ผู
ดแูลตองใชพลังงานอยางตอเนื่องสงผลใหผูดูแลรูสึกเหนื่อยลา รูสึกสุขภาพทรุดโทรม (จินตนา,
2540)  จากการศึกษาของชูช่ืน (2541)  พบวา  ผูดแูลผูปวยมะเร็งระยะลุกลามมีปญหาสุขภาพที่เกิด
ขึน้ระหวางการดูแลผูปวย  โดยผูดูแลมีอาการเจ็บปวย ทองเสีย ปากแหง  คอแหง  หลงลืมบอย
หงุดหงิดงาย   ทัง้นีเ้นื่องจากผูดูแลตองทุมเทเวลาของตัวเองในการดูแลผูปวย   สงผลใหไมมีเวลา
ในการดูแลตนเอง   การดูแลผูปวยจึงสงผลใหผูดูแลรูสึกสุขภาพทรุดโทรม  และเกิดการเจ็บปวยขึ้น
ระหวางการดูแลผูปวย  ความเจบ็ปวยที่เกิดขึ้นสงผลใหผูดูแลมีความรูสึกไมสามารถที่จะใหการดู
แลผูปวยตอไปอีกไดและรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น       สอดคลองกับการศึกษาในกลุมผูดูแลพอแมที่
ใหการดูแลเด็กที่ปวยดวยโรคมะเร็ง พบวา พอแมทีใ่หการดูแลเด็กปวยโรคมะเร็งมีอาการเจ็บปวย
ระหวางใหการดูแลเด็กโดยมีอาการนอนไมหลับ เบื่ออาหาร เวียนศีรษะ และปวดศีรษะ (Martinson,
Lin-Chiang, & Yi-Hua, 1997)

ผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ ตองทุมเทเวลาในแตละวันหมดไปกับกิจกรรมในการดู
แลผูปวย  ไมมีเวลาที่เปนสวนตัว  ลืมสนใจตัวเอง ไมมีเวลาพักผอน    โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อผูปวย
ไดรับรังสีรักษา  ประมาณ 3 - 4 สัปดาห ผูปวยจะมีอาการขางเคียงจากรังสีรักษามาก  ผูปวยมีอาการ
ออนเพลีย   ไมสามารถที่จะชวยเหลือตนเองได ตองพึ่งพาผูดูแลตลอดเวลา  สงผลใหผูดูแลผูปวย
มะเรง็ศรีษะและคอไดรับการพักผอนไมเพียงพอ  การดูแลผูปวยตลอดเวลา ไมไดพักผอน    ผูดูแล
จะมปีญหาการนอนหลับอยางรุนแรง โดยจะมีปญหาการนอนหลับในลักษณะการถูกปลุกใหตื่น
และระยะเวลาในการนอนหลับพักผอนไมเพียงพอ (Carter, 2003) การนอนหลับพักผอนไมเพียงพอ
สงผลใหผูดูแลรูสึกเหนื่อยลา (Jensen & Giver, 1991)   ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคดาน
รางกายที่เกิดขึ้นเหลานี้  สงผลใหการรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น

2.  ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคดานจิตใจ     ผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
ตองรับรูวาผูปวยเปนโรคมะเร็ง ซ่ึงเปนการเจ็บปวยที่รุนแรง ส้ินหวัง  ทํ าใหเกิดการสูญเสีย   
หมดหนทางชวยเหลือ   รูสึกผิด   และรูสึกไมแนนอน (Borneman et al., 2003; Mok, Chan, Chan,
& Yeung, 2003)     ความรูสึกที่เกิดขึ้นสงผลใหผูดูแลมีความรูสึกกลัวตอส่ิงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต
รวมทัง้พฤตกิรรมและอารมณของผูปวยทีเ่ปลีย่นแปลงงาย ผูดแูลมคีวามรูสึกลํ าบากใจกบัพฤติกรรม
ของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงไป    รูสึกไมอยากที่จะดูแลผูปวย     รูสึกเครียดและเบื่อหนายในการดูแลผู
ปวย ความรูสึกที่เกิดขึ้นเปนความรูสึกที่ไมพึงประสงคดานจิตใจที่สงผลใหผูดูแลผูปวยมะเร็ง
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ศรีษะและคอรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น   จากการศึกษาของเชนและชาง (Chan & Chang, 1999)   
เกีย่วกบัภาวะเครียดของผูดูแลผูปวยมะเร็ง    พบวา   ผูดูแลรอยละ  58.6     รูสึกวิตกกังวลในสิ่งที่จะ
เกดิขึน้ในอนาคต  และรอยละ 55.2 รูสึกอารมณหงุดหงิดงาย  การที่ผูดูแลมีความรูสึกวิตกกังวล
เนือ่งจากผูปวยเปนมะเร็งในระยะสุดทาย ซ่ึงผูดูแลอาจมีความวิตกกังวลวาผูปวยอาจจะจากผูดูแล
ไปในไมชา รวมทั้งผูปวยมะเร็งระยะสุดทายอาจมีพฤติกรรมที่เปนปญหาและมีอารมณเปลี่ยนแปลง
งาย   ผูดแูลมีความรูสึกวาผูปวยรองขอในสิ่งที่มากเกินความจํ าเปน ขี้เกียจ   ไมยอมชวยเหลือตนเอง
ผูดูแลรูสึกเบื่อหนาย    และรูสึกหงุดหงิดที่ตองใหการดูแลผูปวย

นอกจากนี้จากการศึกษาเกี่ยวกับประสบการณในการเผชิญปญหา ของผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง  พบวา  ผูดแูลรูสึกเครียดและเบื่อหนายในการดูแลผูปวย   เนื่องจากอารมณของผู
ปวยที่เปลี่ยนแปลงงาย  และอาการทางกายที่ทุกขทรมาน  ผูปวยมีพฤติกรรมไมยอมเชื่อฟงคํ าบอก
กลาวของผูดูแล  เอาแตใจ    มพีฤติกรรมเรียกรองสูง  (นันทพร, 2545)     สอดคลองกับการศึกษา
ปจจยัท ํานายปญหาสุขภาพของภรรยาที่ใหการดูแลสามีที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังของ สายพิณ และ
ประอรนชุ (2538)   พบวา  พฤตกิรรมและอารมณของผูปวยเรือ้รังทีผั่นแปรไปเนือ่งจากการเสือ่มของ
การคดิรู สงผลใหผูดแูลรูสึกเครยีดและเบือ่หนายในการดแูลผูปวย โดยผูดแูลรับรูพฤติกรรมของผูปวย
วา  ขีเ้กียจ  ไมยอมชวยเหลือตนเอง  ดือ้ร้ัน เอาแตใจ อารมณราย นอกจากนี้การใหการดูแลผูปวย
เปนเวลานาน และการรบัรูถึงภาวะความเจบ็ปวยทีรุ่นแรงสงผลใหผูดแูลมภีาวะซมึเศราระหวางใหการ
ดแูลผูปวยได จากการศกึษาน ํารอง (pilot study)    เกีย่วกบัภาวะซมึเศราของผูดแูลผูปวยมะเร็ง จํ านวน
10 ราย  พบวา   รอยละ 50  ของผูดูแลมีปญหาเรื่องภาวะซึมเศราระหวางการดูแลผูปวย โดยมีระดับ
คะแนนภาวะซมึเศรามากกวา 16 คะแนน ซ่ึงเปนระดับคะแนนที่แสดงวาผูดูแลเกิดภาวะซึมเศรา
ขึ้นแลว    ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นจะเริ่มตั้งแตสัปดาหแรกของการดูแล (Carter, 2003)      
ความรูสึกที่ไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นดานจิตใจเหลานี้ สงผลใหผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
ที่ไดรับรังสีรักษารับรูภาระการดูแลสูงขึ้น

3. ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคดานสังคม  ผูดแูลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่
ไดรับรังสีรักษามีความจํ าเปนตองใหการดูแลผูปวยเกือบตลอดทั้งวัน และผูดูแลบางรายที่บานอยู
ไกลจากโรงพยาบาล มีความจํ าเปนตองออกจากบานเพื่อมาพักกับผูปวยในระหวางการรับรังสีรักษา
โดยอาจจะพักบานญาติพี่นอง บานเชา หรือทีอ่าคารพักผูปวยและญาติช่ัวคราวซ่ึงตั้งอยูทีว่ัดหนา
โรงพยาบาล  การดแูลผูปวยตลอดเวลาและการออกจากบานมาดูแลผูปวย สงผลใหบทบาททาง
สังคมของผูดูแลเปลี่ยนแปลงไป การไปมาหาสูกับเพื่อนบานที่คุนเคยลดลง ผูดูแลมีความรูสึกวา
ชีวติในสงัคมเปลี่ยนแปลงไป รูสึกไมสะดวกในการมีเพื่อน ความรูสึกเหลานี้สงผลใหผูดูแลผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  รับรูภาระการดูแลสูงขึ้น จากการศึกษาของทีเซีย (Tsia, 2003)
เกีย่วกับความเครียดของผูดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง   พบวา ผูดแูลมีความรูสึกวาไปรวมงานสังคมลดลง
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เนือ่งจากผูดแูลตองดแูลผูปวย ความรูสึกทีเ่กดิขึน้สงผลใหผูดแูลเกดิความเครยีดตามมา  สอดคลองกับ
การศึกษาในกลุมผูดูแลโรคหลอดเลือดสมอง ของนันทพร (2545)   พบวา  การดูแลผูปวยสงผลใหผู
ดแูลมีความรูสึกวาสัมพันธภาพกับเพื่อนและสังคมลดลง  ทัง้นีเ้นื่องจากผูดูแลมีความจํ าเปนตองดู
แลผูปวยเกือบตลอดเวลา ไมสามารถไปไหนมาไหนไดสะดวก ตองใชเวลาโดยสวนใหญหมดไป
กบัการดูแลกิจวัตรประจํ าวันของผูปวย  นอกจากนีก้ารศึกษาของจินตนา (2540) เกี่ยวกับภาระของผู
ดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ตองใหการดูแลผูปวย
เพยีงลํ าพัง ผูดูแลมีความรูสึกเหมือนถูกแยกออกจากสังคม ความรูสึกที่เกิดขึ้นเหลานี้สงผลใหผูดูแล
มกีารรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น

4.  ความรูสึกและทัศนคติไมพึงประสงคดานเศรษฐกิจ  ผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอ
ทีไ่ดรับรังสีรักษาบางคนมีความจํ าเปนตองออกจากงานประจํ าเพื่อมาใหการดูแลผูปวย สงผลใหผูดู
แลไมสามารถประกอบอาชีพตามปกติ หรืออาจทํ างานไดไมเต็มที่    ผูดูแลรูสึกขาดรายได แตมีราย
จายเพิม่มากขึ้น ผูดูแลมีความรูสึกเครียดจากการฝดเคืองทางดานการเงินที่จะนํ ามารักษาผูปวย  นอก
จากนีผู้ดูแลรูสึกวาตองหยุดรายจายของตนเองลงดวย   ความรูสึกที่เกิดขึ้นสงผลใหผูดูแลผูปวย
มะเร็งศีรษะและคอรับรูภาระการดูแลที่สูง  จากการศึกษาเกี่ยวกับความตองการของผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง พบวา  ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรอยละ 41.7 ขาดรายไดเนื่องจากไม
สามารถประกอบอาชีพไดตามปกติ ภาวะขาดรายไดสงผลใหผูดูแลรูสึกเครียด   ส้ินหวัง (สุรีรัตน,
2541) รวมทั้งการที่ผูดูแลขาดความชวยเหลือจากญาติพี่นอง หรือไดรับไมเพียงพอ สงผลใหผูดู
แลมีความเครียดจากการดูแลผูปวยเพิ่มมากขึ้น (นันทพร, 2545)     ความรูสึกฝดเคืองทางดาน
การเงินที่เกิดขึ้นสงผลใหผูดูแลรับรูภาระการดูแลสูงขึ้นดวย

การประเมินการรับรูภาระการดูแล
การประเมินภาระการดูแลของผูดูแลสามารถประเมินได 2 ลักษณะคือ
1. ภาระเชิงปรนัย  (objective burden) หมายถึง ผลกระทบที่ผูดูแลไดรับจากการดูแลผู

ปวย
2. ภาระเชิงอัตนัย (subjective burden)  หมายถึง ความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงค

ของผูดูแลที่เกิดขึ้นเนื่องจากการดูแลผูปวย  
ลักษณะของแบบประเมนิความรูสึกและทศันคตทิีไ่มพงึประสงคในการดแูลผูปวย   เชน

เครื่องมือประเมินความตึงเครียดของผูดูแล (The Caregiver Strain Index: CSI) (Robinson, 1983)
เปนเครื่องมือที่ประเมินเกี่ยวกับความตึงเครียดของผูดูแล ประกอบดวยคํ าถามเกี่ยวกับสิ่งเราที่
กอใหเกิดความเครียดตอผูดูแล จํ านวน 13 ขอ ลักษณะคํ าถามแบงเปน ใช กับ ไมใช   การให
คะแนนเปน 1 กับ 0 ชวงคะแนนที่เปนไปไดตั้งแต 0 - 13 คะแนน  คุณภาพของเครื่องมือคา
สัมประสิทธิ์ของอัลฟาเทากับ 0.86  จุดออนของเครื่องมือชุดนี้คือเปนเครื่องมือที่วัดความเครียดจาก
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การดแูลเพียง 2 ดาน   คือ    ดานรางกาย   และจิตใจ     นอกจากนี้โอเบิรส (Oberst, 1991 cited by
Carey et al., 1991)     ไดสรางเครื่องมือที่วัดภาระการดูแลทั้งดานปรนัยและอัตนัย  ลักษณะคํ าถาม
จะเกีย่วของกับการรับรูดานการใชเวลาและความยากลํ าบากในการปฏิบัติงาน หรือกิจกรรมที่ผูดูแล
ตองรับผิดชอบ จํ านวน 14 ขอ ลักษณะคํ าตอบแบงเปน 5 ระดับ คือ  ไมเลย ถึง มากที่สุด   ระดับ
คะแนน 1 - 5 คะแนน   คะแนนที่เปนไปไดอยูในชวง  14 - 70  คะแนน  คะแนนสูงแสดงถึงการรับรู
ภาระการดูแลที่สูง
 ในการวจิยัคร้ังนีผู้วจิยัใชแบบวดัการรบัรูภาระการดแูล  Burden Interview: BI   ของซาริท
และคณะ (Zarit et al., 1980)  เปนแบบวัดการรับรูภาระการดูแล (subjective burden)  แบบวัดการ
รับรูภาระการดูแลนี้ครอบคลุมทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ    ประกอบดวยคํ าถาม
22  ขอ   โดยแบงคํ าตอบออกเปน   5 ระดับ ไมเห็นดวย – เหน็ดวยมากที่สุด   ระดับคะแนน 0 - 4
คะแนน  โดยมีคาคะแนนของแบบสอบถามอยูในชวง  0 - 88 คะแนน คะแนนยิ่งสูงแสดงวาผูดูแลมี
การรบัรูภาระการดูแลที่สูง โดยการคิดคะแนนจะคิดเปนภาระโดยรวม มิไดแยกการรับรูภาระการดู
แลแตละดาน    เครือ่งมือชุดนี้มีความสอดคลองภายในเทากับ 0. 91   และความเที่ยงของเครื่องมือ
โดยการวัดซํ้ าไดเทากับ   0.71 (Zarit et al., 1980)

ปจจัยที่มีผลตอการรับรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยมะเร็งศรีษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา

 การรับรูภาระการดูแลของผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา มีความ
แตกตางกันในแตละบุคคล     โดยมปีจจัยเกี่ยวของทั้งปจจัยที่สงผลดานลบและดานบวกตอการรับรู
ภาระการดแูล สํ าหรับการวจิยัคร้ังนีผู้วจิยัศกึษาปจจยัทีม่ผีลตอการรบัรูภาระการดแูล   ประกอบดวย
1) การรับรูความเขมแข็งของครอบครัวของผูดูแล    2) ระยะเวลาในการดูแลผูปวย   และ 3) สุขภาพ
กายและภาวะซึมเศราของผูปวย   มรีายละเอียดดังนี้

       การรับรูความเขมแข็งของครอบครัวของผูดูแล
เมื่อมีการเจ็บปวยเกิดขึ้นกับสมาชิกในครอบครัว ยอมสงผลกระทบกับครอบครัวทั้ง

ระบบ  เนื่องจากครอบครัวเปนหนวยหนึ่งของการดูแลผูปวย   การเจ็บปวยของสมาชิกในครอบครัว
สงผลใหบทบาทหนาที่ และแบบแผนในการดํ าเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัวอาจตองมีการ
เปลีย่นแปลง   เพื่อปรับใหเขากับสภาพการเจ็บปวยที่เกิดขึ้น    สํ าหรับรูปแบบของครอบครัวในการ
ตอบสนองตอความเครียดและภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นเนื่องจากการเจ็บปวย  ประกอบดวย  2 ระยะ  คือ
1) ระยะการปรองดองในครอบครัว (Family Adjustment) และ 2) ระยะการปรับตัวในครอบครัว
(Family   Adaptation) (McCubbin et al., 1996)   มรีายละเอียดดังนี้
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1. ระยะการปรองดองในครอบครัว (Family   Adjustment)    เนื่องจากการเจ็บปวยของ
สมาชกิในครอบครวั สงผลใหมกีารเปลีย่นแปลงบทบาทหนาทีใ่นครอบครวั โดยมกีารเปลี่ยนแปลง
ดานการงานและพฤตกิรรมของสมาชกิในครอบครวั ความยากล ําบากเปนสิง่ทีพ่บไดบอยและรุนแรง
ในระยะนี้ เปนระยะที่ครอบครัวเกิดความเครียดขึ้นเนื่องจากการเจ็บปวยของสมาชิกในครอบ
ครัว โครงสรางของครอบครัวจะไมมั่นคง  สงผลตอความมั่นคงของระบบในครอบครัว  ถาสมาชิก
ในครอบครัวประเมินเหตุการณที่เกิดขึ้นวาเปนสิ่งที่ทาทายเปนสิ่งที่ดี และครอบครัวมีแหลง
สนบัสนนุชวยเหลืออยางเพียงพอ ปญหาตางๆที่เกิดขึ้นคลี่คลายไปได สงผลใหสมาชิกในครอบครัว
มคีวามปรองดองที่ดีตอกัน แตถาครอบครัวประเมินสถานการณที่เกิดขึ้นวาเปนความเครียดและ
คกุคาม รวมทั้งขาดแหลงสนับสนุนครอบครัว ประกอบดวย การชวยเหลือทางสังคม การชวยเหลือ
ของสมาชิกในครอบครัว  การชวยเหลือดานการติดตอส่ือสาร และการชวยเหลือจากญาตพิีน่อง
ปญหาไมสามารถทีจ่ะคลีค่ลายไปได     สงผลใหเกดิความขดัแยงในครอบครัวข้ึน   ซ่ึงความขดัแยง
เปนสิง่เราโดยตรงทีท่ ําใหสมาชกิในครอบครวัตองมกีารปรบัตวัตอสถานการณในการดแูล

2. ระยะการปรบัตวัในครอบครวั (Family Adaptation)   เปนระยะที่สมาชิกในครอบครัว
ตอบสนองตอความเครียด ตอการขาดแหลงสนับสนุนทางครอบครัว และตอความขัดแยงในครอบ
ครัว ซ่ึงการปรับตัวมีตั้งแตปรับตัวไดดีถึงไมสามารถปรับตัวในการดูแลได การปรับตัวในการดูแล
ทีด่ ี จะสงผลใหสมาชิกในครอบครัวมีสุขภาพกายและจิตใจที่ดี สามารถแสดงบทบาทและหนาที่
ภายในครอบครัวไดอยางเต็มที่ แตถาปรับตัวไมดี จะสงผลตอสุขภาพกายและจิตใจของสมาชิกใน
ครอบครวั รวมทั้งการแสดงบทบาทและหนาที่ในครอบครัวลมเหลว เกิดภาวะตึงเครียด ซึมเศรา
และความผาสุกทางดานจิตสังคมลดลง  การรับรูความเขมแข็งของครอบครัว เปนแหลงสนับสนุน
ภายในครอบครัวอีกแหลงหนึ่ง ที่ชวยใหสมาชิกในครอบครัวสามารถกลับมาปรองดองกัน  และ
ชวยใหการปรับตัวในการดูแลไดดีในระยะยาวอีกดวย

การรับรูความเขมแข็งของครอบครัว   เปนสิ่งที่ผูดูแลรับรูถึงความแขง็แกรงภายในของ
ครอบครัว  รวมทั้งการมีแหลงสนบัสนุนภายในของครอบครัว ที่ชวยใหผูดูแลมีการปรับตัวที่ดีใน
การดแูลผูปวย รับรูและประเมินเหตุการณที่เกิดขึ้นในการดูแลผูปวย ความยากลํ าบากที่เกิดขึ้นใน
การดแูลผูปวยเปนสิ่งที่มีประโยชนในการดํ าเนินชีวิต  (Clark & King, 2003) และเปนความสามารถ
ของสมาชิกภายในครอบครัวที่คอยชวยเหลือผูดูแล ในการปรับเปลี่ยนเหตุการณที่ยุงยากในชีวิต      
โดยอยูภายใตความชํ านาญและความเขมแข็งของบุคคล (Clark, 2002)   ผูดูแลที่มีการรับรูความ
เขมแข็งของครอบครัวสูงจะมีความแข็งแกรงภายใน   ทีส่ามารถใหการดูแลผูปวยไดเปนอยางดี มี
ความคิด ความกระตือรือรนในการเรียนรูส่ิงใหมๆ    จงึสงผลใหการรับรูภาระการดูแลผูปวยเปนไป
ในดานที่ดี  (Carey et al., 1991)       
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ผูดูแลที่มีการรับรูความเขมแข็งในครอบครัวสูงมีการรับรูการดูแลผูปวยเปน  4 ลักษณะ
คอื 1) การมีสวนรวมและพันธะสัญญารวมกันภายในครอบครัวที่จะใหการดูแลผูปวย (co–oriented
commitment) เปนความรูสึกเขาอกเขาใจกันภายในครอบครัวของผูดูแล ความรูสึกมีอิสระในการดู
แลผูปวย  และการไดรับความรวมมือจากบุคคลภายในครอบครัวในการดูแลผูปวย ไมปลอยใหผูดู
แลตองรับภาระการดแูลผูปวยเพยีงลํ าพัง  2) ความมัน่ใจและเชือ่มัน่ในการดแูลผูปวย (confidence)    ผู
ดแูลมคีวามสามารถในการวางแผนการดูแลผูปวยลวงหนา มีความมั่นคงทางดานการเงิน รวมทั้งผูดู
แลมคีวามอดทนตอความยากลํ าบากที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวย      3) ความทาทาย (challenge) ผูดู
แลมคีวามรูสึกวาการดูแลผูปวยเปนสิ่งที่ทาทายความสามารถของผูดูแล   ผูดูแลไดมีโอกาสในการ
เรียนรูจากการดูแลผูปวย    และ 4) ความสามารถที่จะควบคุม (control)  เปนความรูสึกที่ผูดูแลคิดวา
เหตกุารณที่เปลี่ยนแปลงไปทั้งจากตัวผูปวยเอง  ส่ิงแวดลอม  หรือเหตุการณภายนอก   ผูดูแล
สามารถควบคุมได (McCubbin et al., 1996)

ดังนั้นผูดูแลผูปวยที่มีการรับรูความเขมแข็งในครอบครัวสูง จะสามารถปรับตัวตอ
เหตกุารณทีเ่กดิขึน้ไดดี มกีารรบัรูภาระการดแูลนอยกวาผูดแูลทีม่ีการรับรูความเขมแขง็ของครอบครัว
ตํ ่า โดยผูดแูลทีม่ีการรับรูความเขมแขง็ของครอบครวัสูงจะรบัรูวา การดแูลผูปวยเปนสิง่ทีม่ีประโยชน
ทาทาย และสามารถควบคุมได ผูดูแลไมรูสึกเครียดตอเหตุการณที่เกิดขึ้นในระหวางใหการดแูลผู
ปวย    สามารถแกไขปญหาทีเ่กดิขึน้ระหวางใหการดแูลผูปวยได ผูดูแลผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ด
รับรังสรัีกษา  อาจมกีารรบัรูภาระการดแูลวาเปนความเครยีดไดสูง เนือ่งจากผูปวยมีอาการทางกายที่
ทุกขทรมาน และภาวะจิตใจที่เปลี่ยนแปลงงาย ในบางชวงผูปวยมีอาการขางเคียงจากรังสีรักษามาก
จนกระทั่งไมสามารถชวยเหลือตนเองได ตองพึ่งพาผูดูแลตลอดเวลา สงผลใหผูดูแลมีความรูสึก
และทศันคติที่ไมพึงประสงคในการดูแลผูปวยเพิ่มมากขึ้น ผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอทีม่ีการ
รับรูความเขมแขง็ของครอบครวัสูง จะมคีวามรูสึกหรือทศันคตทิีไ่มพงึประสงคทางดานรางกาย จติใจ
สังคม และเศรษฐกจิตํ ่ากวาผูดแูลทีม่ีการรบัรูความเขมแขง็ของครอบครวัตํ ่า  เนือ่งจากผูดูแลมีความ
สามารถที่จะปรับอารมณ  และความรูสึกตอการดูแลผูปวยวาเปนภาระการดูแลที่สูง   มาเปนการรบั
รูวาการดแูลผูปวยเปนสิง่ทีม่ปีระโยชน เปนสิง่ทีท่าทายทีจ่ะท ําใหผูดแูลมโีอกาสเรยีนรูส่ิงใหมๆ  ความ
รูสึกทีเ่กดิขึน้สงผลใหการรบัรูภาระการดแูลลดลง (Carey et al., 1991)

จากการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูความเขมแข็งของครอบครัว ตอการปรับตัวของผูดูแลผู
ปวยมะเร็งที่ไดรับเคมีบํ าบัดจํ านวน 49 ราย พบวา การรับรูความเขมแข็งของครอบครัวมีความ
สัมพนัธโดยตรงตอการปรับตัวของผูดูแลผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบํ าบัด (r = 0.48, p < 0.01) และ
ความเขมแข็งของครอบครัวรวมอธิบายความแปรปรวนของการปรับตัวในการดูแลได รอยละ 50
(R2 = 0.50, p < 0.01) (Carey et al., 1991) การมีแหลงสนับสนุนภายในครอบครัวคอยใหการชวย
เหลือในการดูแลผูปวย  และความสามารถในการปรับตัวตอสถานการณในการดูแลที่เกิดขึ้น
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อยางเหมาะสม  สงผลใหผูดูแลมีความรูสึกซึมเศราและเหนื่อยลาจากการดูแลผูปวยลดลงดวย  จาก
การศึกษาเกี่ยวกับการรับรูความเขมแข็งของครอบครัว ตอภาวะซึมเศราและเหนื่อยลาของผูดูแล
ผูสูงอายทุีต่องพึง่พาจ ํานวน 67 ราย พบวา  ผูดแูลทีม่ีการรบัรูความเขมแขง็ของครอบครวัในระดับสูง
จะมภีาวะซมึเศราและเหนือ่ยลาเกดิขึน้นอยกวาผูดแูลทีม่คีวามเขมแขง็ของครอบครวัตํ ่า  (Clark, 2002)

การศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูความเขมแข็งของครอบครัวกับความผาสุกของ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํ านวน 120 ราย  พบวา  การรับรูความเขมแข็งของครอบครัวของ
ผูดแูลมคีวามสมัพนัธกบัความผาสกุของผูดแูลอยางมนียัสํ าคญัทางสถติ ิ(r = 0.44, p < 0.01) และการรบั
รูความเขมแขง็ของครอบครวัสามารถท ํานายความผาสกุของผูดแูลไดรอยละ 7 (R2 = 0.07, p < 0.01)     
โดยการรบัรูความเขมแขง็ของครอบครวัดานการมสีวนรวมและพนัธะสญัญารวมกนัภายในครอบครวัที่
จะใหการดแูลผูปวย มคีะแนนสงูทีสุ่ด ทัง้นีเ้นือ่งจากผูดแูลรอยละ 74.2   ไดรับความรวมมือจากบุคคล
ในครอบครัวในการดูแลผูปวย    และ ไดรับการชวยเหลือทางดานการเงินอยางเพียงพอรอยละ 66.7
(Niyomthai  et  al., 2003)      นอกจากนี้ไดมีการศึกษาปจจัยที่ทํ านายภาระการดูแลของผูดูแลผูปวย
พารกินสัน พบวา การสนบัสนนุทางสงัคมมคีวามสมัพนัธกบัรับรูภาระการดแูลของผูปวยพารกนิสัน
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (r = 0.56, p < 0.02) (Edward & Scheetz, 2002)     สอดคลองกับการศึกษา
แบบจ ําลองเชงิสาเหตคุวามเครยีดในบทบาทของภรรยาผูปวยเรือ้รังในฐานะผูดแูล พบวา แรงสนบัสนนุ
ทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับความเครียดในบทบาทผูดูแล (r = -0.42, p < 0.01)
และแรงสนบัสนนุทางสงัคมสามารถท ํานายความเครยีดในบทบาทผูดแูลไดรอยละ 14 (R2  = 0.14, p <
0.01)  (สายพณิ, สมจติร, ทศันา,  สุจติรา,  และธวชัชัย, 2537)

การขาดแหลงสนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะอยางยิ่ง  แหลงสนับสนุนทางสังคมภายใน
ครอบครัวเปนปจจัยเสี่ยงที่สํ าคัญที่สงผลใหผูดูแลมีปญหาทางดานสุขภาพ (Goldetein et al., 2004)
ดงันัน้ผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา ที่มีการรับรูความเขมแข็งในครอบครัวสูง
นาจะมคีวามสามารถในการปรับตัวตอสถานการณที่เกิดขึ้นในการดูแลผูปวยไดดี    เนื่องจากผูดูแล
มคีวามรูสึกและทัศนคติที่ดีตอการดูแลผูปวย และมแีหลงที่คอยใหการสนับสนุนและชวยเหลือ   จึง
สงผลใหการรับรูภาระการดูแลตํ่ า

การประเมินการรับรูความเขมแข็งของครอบครัว

แบบประเมินที่ใชวัดการรับรูความเขมแข็งของครอบครัวที่ผูวิจัยใชในการวิจัยคร้ังนี้
คือ แบบวัดการรับรูความเขมแข็งของครอบครัว (Family Hardiness Index: FHI)   ของแมคคูบิน
และคณะ  (McCubbin et al., 1996)      เปนเครื่องมือที่พัฒนามาจากแบบวัดความเขมแข็งของบุคคล
เปนเครื่องมือที่วัดระบบสนับสนุนภายในครอบครัว  การทนทานตอความเครียด     และการปรับตัว
ของผูดูแลในการดูแลผูปวยประกอบดวยคํ าถาม20 ขอ แบงการรับรูความเขมแข็งของครอบครัวของ
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ผูดูแลเปน 4 ดาน ประกอบดวย 1) การมสีวนรวมและพันธะสัญญารวมกันภายในครอบครัวที่จะให
การดูแลผูปวย (co – oriented commitment)     2) ความมั่นใจและความเชื่อมั่นในการดูแลผูปวย
(confidence)   3) ความทาทาย   (challenge)    และ 4) ความสามารถทีจ่ะควบคมุ (control)      โดยแตละ
ขอแบงค ําตอบออกเปน 4 ระดับ  ตั้งแต ไมเปนจริง - เปนจริง    ระดับคะแนน 0 - 3 คะแนน  และให
คะแนนตรงขามในขอคํ าถามดานลบ โดยมีชวงคะแนนตั้งแต 0 - 60  คะแนน ระดับคะแนนสูง
หมายถงึ ผูดูแลรับรูวามีความเขมแข็งของครอบครัวสูง และระดับคะแนนตํ่ า หมายถึง ผูดูแลรับรูวา
มีความเขมแข็งของครอบครัวตํ่ า เครื่องมือชุดนี้ไดมีการนํ ามาใชในการวัดการรับรูความเขมแข็ง
ของครอบครัวของผูดูแล  ผูปวยมะเร็ง (Carey et al., 1991)  ผูปวยสูงอายุที่ตองพึ่งพา (Clark, 2002)
และผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Niyomthai et al., 2003) เปนตน

ระยะเวลาในการดูแล
การดูแลที่ตองใชเวลาดแูลอยางตอเนื่อง อาจทํ าใหผูดูแลทอแท เบื่อหนาย ออนเพลีย

ความหวังลดลง (จารุวรรณ, 2544)  เนื่องจากผูดูแลตองใชพลังงานอยางตอเนื่องในการดูแลผูปวย
และไมไดพักผอนอยางเต็มที่  ผูปวยมะเร็งศีรษะและคอตองรับรังสีรักษา 5 วันตอสัปดาห เปนเวลา
ประมาณ 6 - 8 สัปดาห ซ่ึงเปนระยะเวลาที่นาน โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงที่ผูปวยมีอาการขางเคียง
จากรังสีรักษาอยางรุนแรง  ตองพึ่งพาผูดูแลทุกอยาง   อาจสงผลใหผูดูแลรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น
จากการศึกษาของ สายพิณ และ ประอรนุช (2538)  พบวา   ผูดแูลที่ตองใชเวลาในการดูแลผูปวย
อยางตอเนื่อง และระยะเวลานาน มีความเครียดจากการดูแลไดสูง และผลการศึกษายังพบวา
จ ํานวนชั่วโมงที่ดูแลผูปวยตอวันมีความสัมพันธทางลบกับการแสดงบทบาททางสังคม (r = - 0.28,
p < 0.05)      และมคีวามสัมพันธทางบวกกับความรูสึกมีปญหาทางดานการเงิน ( r = 0.31, p <
0.01)    และการศกึษาเรือ่งภาวะสขุภาพของผูดแูลผูปวยสูงอายุ พบวา ผูดแูลผูปวยสูงอายทุีใ่หการดแูล
ผูปวยเปนระยะเวลานานจะมีความรูสึกเหนื่อยลาและเครียดมากกวาผูดูแลที่ใหการดูแลในชวงสั้น 
(Lee, Brennan, & Daly, 2001)

 แตจากการศึกษาของซารทิและคณะ (Zerit et al., 1980)   พบวา ระยะเวลาในการดูแลที่
เพิม่ขึน้มแีนวโนมที่จะชวยใหผูดูแลปรับตัวไดดีขึ้น  ซ่ึงการปรับตัวในการดูแลที่ดีสงผลใหการรับรู
ภาระการดูแลลดลงได     จากการศึกษาความสัมพันธระหวางระยะเวลาในการดูแลกับความ
ผาสุกของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผูดูแลรอยละ 56.67  ใหการดูแลผูปวยนอยกวา 2 ป    
รอยละ 30   ใหการดูแลผูปวยนอยกวา  1 ป   และรอยละ  1.67  ใหการดูแลผูปวย 3 - 4  ป  ผลการ
ศึกษา พบวา  ระยะเวลาในการดูแลไมมีความสัมพันธกับความผาสุกของผูดูแล (Niyomthai et al.,
2003)  ทัง้นีอ้าจเนื่องจากระยะเวลาการดูแลที่นานอาจทํ าใหผูดูแลสามารถปรับตัวไดดีขึ้นจากความ
คุนเคยกับสถานการณ  สงผลใหการรับรูภาระการดูแลลดลง  แตในผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ได
รับรังสีรักษาผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากรังสีรักษาเพิ่มขึ้นตลอดเวลา และระดับการพึ่งพา
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ของผูปวยเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาในการรับรังสีรักษา อาจสงผลใหผูดูแลมีการรับรูภาระการดูแล
ที่สูงได

สุขภาพกายและภาวะซึมเศราของผูปวย
สุขภาพกายที่ทรุดโทรมและภาวะซึมเศราของผูปวย เกิดขึ้นเนื่องจากผลกระทบจาก

พยาธิสภาพของโรคและอาการขางเคียงจากรังสีรักษา สภาพรางกายที่ออนแอ สงผลใหผูปวยมี
ความตองการพึ่งพาผูดูแลสูงขึ้น สงผลใหผูดูแลมีการรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น นอกจากนี้ผูปวยที่ได
รับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง ซ่ึงเปนโรคที่รายแรง ผูปวยจะมีประสบการณภาวะซมึเศราเกิดขึ้นนับตั้ง
แตไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง  (Lovejoy & Matteis, 1997)     ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นสงผลใหผูดู
แลมกีารรับรูภาระการดูแลสูงขึ้นดวยเชนกัน   จากการศึกษาของชูช่ืน (2541) พบวา ผูดูแลผูปวย
มะเร็งระยะลุกลามที่มีระดบัความสามารถทางดานรางกายที่ดีและภาวะซึมเศรานอยจะรับรูภาระใน
การดูแลตํ่ า และมีการปรับตัวในการดูแลสูงกวาผูดูแลที่ดูแลผูปวยที่มีระดับความสามารถลดลงและ
ภาวะซึมเศราสูง  ซ่ึงผูปวยโดยสวนใหญมีความสามารถทางกายอยูในระดับชวยเหลือตนเองไดบาง
สวนถึงชวยเหลือตนเองไดมากรอยละ 85.5 ผูปวยมีอาการผิดปกติมากชวยเหลือตนเองไดนอย หรือ
ไมไดเลย และตองการความชวยเหลือจากผูดูแลรอยละ 14.5 และผูปวยโดยสวนใหญมีภาวะซึมเศรา
เล็กนอย โดยมีคาคะแนนความซึมเศราระหวาง 2 - 56 (คาที่เปนไปไดอยูระหวาง 0 - 60 คะแนน)
ความรูสึกของผูปวยโดยสวนใหญรูสึกวาชวีติไมสนกุสนาน รูสึกหงดุหงดิ    เบือ่อาหาร    นอนไมหลับ
และไมมีความหวังตามลํ าดับ  และผลการศึกษายังพบวา  ระดับความสามารถทางดานรางกายและ
ภาวะซึมเศราของผูปวย สามารถอธิบายความแปรปรวนของการปรับตัวของผูดูแลไดรอยละ 18
(β =  0. 18, p < 0.01)  

การศึกษาของ สายพิณ และ ประอรนชุ (2538)  เกี่ยวกับปจจัยที่ทํ านายภาวะสุขภาพของ
ภรรยาท่ีใหการดูแลสามีที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง   พบวา  ผูปวยเรื้อรังที่มีความเสื่อมของการคิดรู
สงผลใหผูดแูลรับรูวาการดแูลผูปวยเปนสิง่ทีก่อใหเกดิความเครยีดอยางมนียัสํ าคญัทางสถติิ  (r = 0.24,
p < .05)   และความเสือ่มในการคดิรูของผูปวยสามารถท ํานายปญหาสขุภาพของผูดแูลไดรอยละ 33
(R2 = 0.33, p < 0.01)   ทัง้นีเ้นื่องจากพฤติกรรมและอารมณของผูปวยเรื้อรังที่ผันแปรไปเนื่องจาก
ความเสือ่มในการคิดรู ทํ าใหผูปวยมีความขัดแยงและไมลงรอยกับผูดูแลโดยผูดูแลรับรูพฤติกรรม
ของผูปวยวา ขี้เกียจ ไมยอมชวยเหลือตนเอง  ดื้อร้ัน    อารมณราย    เอาแตใจ     ผูปวยเหลานี้มีความ
ตองการในการดูแลสูง  สอดคลองกับการศึกษาแบบจํ าลองเชิงสาเหตุความเครียดของภรรยาผูปวย
เร้ือรังในฐานะผูดูแล พบวา ความตองการในการดูแลของผูปวยเรื้อรังมีความสัมพันธโดยตรงกับ
ความเครียดของภรรยา (r = 0.75, p < .01) (สายพิณ, 2536)  และจากการศึกษาแบบจํ าลองเชิงสาเหตุ
ภาวะสขุภาพของสมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผูปวยมะเร็ง พบวา ความเสื่อมในการคิดรูของผูปวย
สามารถทํ านายสถานการณในการดูแลวาเครียดและคุกคามไดรอยละ 27 และ 15   ตามลํ าดับ (R2 =
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0.27, p < 0.01 และ R2 = 0.15, p < 0.01 ตามลํ าดับ )  (สายพิณ, วิมลรัตน, วัฒนา, และ ภัสพร, 2539)
การศึกษาการรับรูภาระการดูแลในผูดแูลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย พบวา ความทุกขทรมานของผู
ปวยมีความสัมพันธกับการรับรูภาระการดูแลอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ (Andrews, 2001)

การประเมินสุขภาพกายและภาวะซึมเศราของผูปวย
แบบประเมินที่ใชวัดสุขภาพกายของผูปวยมีหลายแบบ ดังเชน แบบประเมินภาวะสขุ

ภาพโดยทัว่ไป General Heneral Rating Index ของเดวสีและแวร (Davies & Ware, 1981 อางตาม
ผองศร ีและ รุงนภา, 2538) ซ่ึงเปนแบบประเมินการรับรูการเจ็บปวยโดยทั่วไป มีจํ านวน 22 ขอ มี
ชวงคะแนนระหวาง 1 -4 คะแนน คะแนนนอย หมายความวา มีการรับรูความเจ็บปวยไมดี คะแนน
มาก หมายความวา มีการรับรูภาวะเจ็บปวยดี  จุดออนของเครื่องมือชุดนี้คือ  มีจํ านวนขอคํ าถามมาก
และในค ําถามแตละขอคํ าถาม มีการแบงเปนชวงคะแนน 1- 4 ซ่ึงอาจทํ าใหผูปวยมีความยากลํ าบาก
ในการตอบ นอกจากนี้มีแบบประเมินความสามารถในการทํ ากิจวัตรประจํ าวัน ของบารเทล และ
มารโฮนี (Barthel & Mahoney, 1965 อางตาม ชวลี, 2538) ไดสรางขึ้นเพื่อวัดระดับความสามารถใน
การดแูลตนเอง ภายใตขอจํ ากัดการเคลื่อนไหวและความเสื่อมทางกายภาพ ประกอบดวยการ
ประเมนิกจิวตัรประจํ าวัน 10 กิจกรรม เครื่องมือชุดนี้โดยสวนใหญเหมาะสมในการประเมินความ
สามารถของผูสูงอายุในหอผูปวย

แบบประเมนิที่ใชวัดสุขภาพกายในการวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยใชแบบวัดความสามารถทาง
ดานรางกาย  The Karnofsky  Performance Status: KPS  ของ มอรและคณะ (Mor et al., 1984)   ใน
การวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกใชเครื่องมือ  KPS  เปนเครื่องมือวัดสุขภาพกายของผูปวย  เนื่องจาก KPS
เปนเครื่องมือที่ มอรและคณะ  ใชในการวัดระดับความสามารถทางดานรางกายของผูปวยมะเร็ง
ระยะสดุทายที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล และเปนเครื่องมือที่สะดวก เนื่องจากมีขอคํ าถามเพียง
11 ขอ  และแตละขอไมมกีารแบงเปนชวงคะแนน   เครื่องมือ  KPS    แบงคะแนนออกเปน 11  ระดับ
มชีวงคะแนนตั้งแต 0 - 100 คะแนน  0  หมายถึง  เสียชีวิต และ 100 คะแนน หมายถึง ปกติ ไมมี
อาการเจบ็ปวย  เครื่องมือชุดนี้สามารถทํ านายการอยูรอดของผูปวยมะเร็งได  โดยผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทายได     KPS  10 - 20 คะแนน    สามารถมีชีวิตอยูรอดได 1 - 18 วัน   KPS 30 - 40 คะแนน
สามารถมีชีวิตอยูรอดได 19 - 36 วัน  KPS  มากกวา  50 คะแนน  สามารถมีชีวิตอยูรอดไดมากกวา
37 วัน (Mor et al., 1984) ชูช่ืน (2541) ไดน ําเครือ่งมอืชุดนีว้ดัระดบัความสามารถทางดานรางกายของ
ผูปวยมะเร็งระยะลุกลาม

แบบประเมินที่ใชวัดภาวะซึมเศรามีหลายแบบ  เชน  The One - Question  Interview
(Akizuki et al, 2003)   เปนเครื่องมือที่ใชในวัดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณและภาวะซึมเศราผู
ปวยมะเรง็ในประเทศญีปุ่น   โดยใชวดัระดบัของอารมณทีเ่กดิขึน้ในชวงหนึง่สปัดาหที่ผานมา   มีชวง
คะแนนตัง้แต  0 - 100 คะแนน  ระดับคะแนน 100 คะแนน หมายถึง  มีสภาพอารมณที่ดีไมมี
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ภาวะซมึเศรา และคะแนนนอยกวา 60 คะแนน  หมายถึง มีระดับอารมณที่ผิดปกติและมีภาวะซึม
เศราสูง   จุดออนของเครื่องมือชุดนี้คือเปนเครื่องมือที่ใหม      และยังไมมีการนํ ามาทดลองใชกับผู
ปวยมะเร็งคนไทย  ดังนั้นระดับคะแนนภาวะซึมเศราของเครื่องมือจึงไมสามารถนํ ามาใชในการอาง
อิงกบัผูปวยมะเรง็คนไทยได นอกจากนีย้งัมเีครือ่งมอืวดัภาวะซมึเศราชนดิทีใ่หผูอ่ืนประเมนิ  เชน   The
Hamilton Depression Scale  (HRSD - 17) (อัจฉราพร และ รณชยั, 2544)     เปนแบบวัดภาวะซึมเศรา
ทีส่ามารถจํ าแนกกลุมอาการซึมเศราออกเปน  4   กลุม  คือ 1) กลุมอาการซึมเศราและวติกกงัวล   2)
กลุมอาการนอนหลบั    3) กลุมอาการแสดงออกทางกายภาพ     และ 4) กลุมอาการทางความคิด
ประกอบดวยคํ าถาม 17 ขอ โดยแตละขอแบงคะแนนความรุนแรงของอาการออกเปนตั้งแต 0 - 2
คะแนน หรือ  0 - 4 คะแนน  วิธีการประเมินโดยการสัมภาษณ  คะแนนสูงสุดของ  HRSD - 17  คือ
52  คะแนน ถาคะแนนมากกวาหรือเทากับ 30 คะแนน ถือวาผูปวยมีระดับความซึมเศราที่รุนแรง
จดุออนของเครื่องมือชุดนี้คือเปนเครื่องมือที่ใชในการวินิจฉัยโรคซึมเศรา  ไมใชในการคัดกรองผู
ปวยที่มีภาวะซมึเศรา

สํ าหรับการวจิยัคร้ังนีผู้วจิยัใชเครือ่งมอื The Center for Epidemiologic Studies –
Depression Scale (CES-D) ในคนไทย เปนเครือ่งมอืทีพ่ฒันาและดดัแปลงโดย วไิล และ พนม (2540)
แบบวดัภาวะซมึเศราชุดนี้เปนแบบวัดที่ผูปวยประเมินดวยตัวเอง  และเปนแบบวัดภาวะซึมเศราที่
เปนทีน่ยิม  เนื่องจากเปนเครื่องมือที่ใชงาย โดยสอบถามความรูสึกและพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับ
ภาวะซมึเศรา ใหคะแนนตามความถี่ของเหตุการณที่เกิดขึ้นในชวงหนึ่งสัปดาหที่ผานมา คาคะแนน
ยิง่มากบอกถึงระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรา เครื่องมือชุดนี้ประกอบดวยคํ าถามเกี่ยวกับพฤติ
กรรมและอารมณตางๆของผูปวยจํ านวน 20  ขอ    เปนคํ าถามเชิงลบ 16 ขอ   เชิงบวก 4 ขอ  โดย
แบงเปน 4  สวน คือ  วัดความรูสึกดานซึมเศรา 7  ขอ ความรูสึกดานดี 4 ขอ อาการทางกาย 7 ขอ
และใชวัดความสัมพันธระหวางบุคคลอื่น  2  ขอ  ผูปวยจะถูกสอบถามวาเหตุการณหรือพฤติกรรม
นัน้ๆเกดิขึน้บอยเพยีงใดในชวงสปัดาหทีผ่านมา  สํ าหรับค ําถามเชงิลบจะใหคะแนนตัง้แต 0 - 3
คะแนน    ถาตอบเหตุการณไมเกิดขึ้น    และใหคะแนนตรงขามในคํ าถามเชิงบวก แบบวัดภาวะซึม
เศราชุดนี้มีคาคะแนนตั้งแต 0 – 60  คะแนน คาคะแนนยิ่งสูงแสดงถึงผูปวยมีภาวะซึมเศราสูง การ
ศกึษาเกี่ยวกับ CES – D ในตางประเทศ  พบวา  ระดับคะแนนตั้งแต 16 คะแนน ขึ้นไปถือวามีภาวะ
ซึมเศราเกดิขึ้น   แตในคนไทย   จากการศึกษาของ  วิไลและพนม  พบวา  ระดับคะแนนที่เกิดภาวะ
ซึมเศราคือ   19 คะแนนขึ้นไป      เครื่องมือชุดนี้ชูช่ืน (2541) ไดนํ าไปใชวัดภาวะซึมเศราของผูปวย
มะเร็งระยะลุกลามจํ านวน 200 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์ของอัลฟาเทากับ 0.91

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยขางตน พบวา การเจ็บปวยดวยโรคมะเร็งและ
ไดรับการรักษาดวยรังสีรักษา สงผลใหผูดูแลมีการรับรูภาระการดูแลสูงขึ้น การรับรูภาระการดูแลที่
เกดิขึน้สงผลใหผูดูแลมีความรูสึกและทัศนคติที่ไมพึงประสงคทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม
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และเศรษฐกิจ ซ่ึงความรูสึกที่เกิดขึ้นจะแตกตางกันในผูดูแลแตละคน  ซ่ึงมีหลายปจจัยที่มีผลตอการ
รับรูภาระการดแูล โดยมทีัง้ปจจยัทีส่งผลดานบวกและดานลบตอการรบัรูภาระการดแูล     การศึกษา
สวนใหญเปนการศึกษาในกลุมผูดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และผูสูงอายุ
การศกึษาในกลุมผูดูแลในกลุมผูปวยมะเร็งมีนอย โดยสวนใหญเปนการศึกษาในตางประเทศ ซ่ึงมี
ความแตกตางทางดานความเชื่อ คานิยม สังคม ประเพณีและวฒันธรรม โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผู
ดแูลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษาพบนอยมาก ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
การรับรูความเขมแข็งของครอบครัวและระยะเวลาในการดูแลของผูดูแล  สุขภาพกายและภาวะ
ซึมเศราของผูปวย  ตอการรบัรูภาระการดแูลของผูดแูลผูปวยมะเรง็ศรีษะและคอทีไ่ดรับรังสีรักษาแบบ
ผูปวยนอก   เพื่อใหการชวยเหลือผูดูแลผูดูแลผูปวยมะเร็งศีรษะและคอที่ไดรับรังสีรักษา  ในสถาน
การณการดแูลที่กอใหเกิดภาระการดูแล และเพื่อใหผูดูแลสามารถปรับตัวในการดูแลไดอยางเหมาะ
สม  รวมทั้งเปนแนวทางในการสรางความเขมแข็งในครอบครัวของผูดูแล


