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บทคัดย่อ: 
	 การวจิยันีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาคณุภาพชวีติของผูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็และเปรยีบเทยีบการรบัรูค้ณุภาพ
ชวีติของผูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็อาย ุ6-18 ป ีระหวา่งเดก็ปว่ยกบัผูด้แูลเดก็ เลอืกกลุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง จาก
โรงพยาบาล 8 แหง่ ใน 4 ภมูภิาคของประเทศไทย กลุม่ละ 603 ราย เกบ็ขอ้มลูโดยใชแ้บบสอบถามกบัเดก็ปว่ย
และผูด้แูลเดก็ คอื 1) ขอ้มลูสว่นบคุคล 2) การรบัรูค้ณุภาพชวีติของเดก็ปว่ยโรคมะเรง็ และ 3) การรบัรูค้ณุภาพชวีติ
ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งของผู้ดูแลเด็ก ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือชุดที่ 2-3 ได้ค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.93 และ 0.90 ตามลำ�ดับ ผลการศึกษา พบว่า การรับรู้คุณภาพชีวิต
โดยรวมของเด็กป่วยและผู้ดูแลเด็กอยู่ในระดับสูง การรับรู้คุณภาพชีวิตด้านสูงสุดทั้งของเด็กและผู้ดูแล คือ ด้าน
ความพงึพอใจในชวีติ และดา้นต่ำ�สดุ คอื ดา้นจติใจ คะแนนเฉลีย่การรบัรูค้ณุภาพชวีติโดยรวมของทัง้ 2 กลุม่ พบวา่
ไมม่คีวามแตกตา่งกนั (t=1.53 p=0.13) คะแนนเฉลีย่การรบัรูค้ณุภาพชวีติโดยรวมระหวา่งเดก็ปว่ย (F=16.38 p<
0.001) และระหวา่งผูด้แูลเดก็ (F=10.87 p=0.000) ในแตล่ะภมูภิาค มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ
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ดังนั้น พยาบาลจึงควรคำ�นึงถึงการรับรู้คุณภาพชีวิตที่แตกต่างกันภายในกลุ่มเด็กป่วยหรือกลุ่มผู้ดูแลเด็กในแต่ละ
ภูมิภาค และหาแนวทางส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตด้านจิตใจของเด็กโรคมะเร็งให้ดียิ่งขึ้น

คำ�สำ�คัญ: คุณภาพชีวิต, ผู้ดูแลเด็ก, ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง 

Abstract: 
	 The aims of this study were to determine the quality of life of children with cancer and 
to compare their perceived quality of life with those of their caregivers. Purposive sampling was 
used to select 603 children diagnosed with cancer aged 6-18 years and their caregivers from 
eight hospitals in four regions of Thailand. Data were collected from the children and from their 
caregivers using self-completed questionnaires: 1) Demographic, 2) the Perception of Quality of 
Life of Cancer Children, and 3) the Perception of Caregivers Regarding Quality of Life of Cancer 
Children. The questionnaires were tested for content validity and for the reliability of questionnaires 
2-3, yielding Cronbach’s alpha coefficients of 0.93 and 0.90, respectively. Results revealed that the 
overall level of perceived quality of life for both children and caregivers was high. The highest 
dimension score perceived by both children and caregivers was the life satisfaction dimension and 
that of the lowest was the psychological dimension. No significant difference of the overall mean 
scores in four regions of quality of life was found between children and their caregivers (t=1.53, p= 
0.13). There were significant differences of the overall mean scores of the quality of life perceived 
among children (F=16.38, p<0.001) and caregivers (F=10.87, p<0.001) in each region. Thus, nurses 
should consider the different perception of quality of life among cancer children or caregivers 
in each region and find how to enhance the quality of life especially a psychological dimension.   

Keywords: cancer children, caregivers, quality of life 

บทนำ�
	 ปัจจุบัน โรคมะเร็งในเด็กยังคงเป็นปัญหาสำ�คัญ
ทางด้านสาธารณสุขของไทย จากสถิติโรคมะเร็งในเด็ก
ทีร่ายงานโดยสถาบนัมะเรง็แหง่ชาตใินป ีพ.ศ. 2552 พบวา่ 
มีผู้ป่วยเด็กอายุต่ำ�กว่า 19 ปี ที่ป่วยเป็นโรคมะเร็ง
รายใหม่ ร้อยละ 1.8 จากผู้ป่วยมะเร็งทุกวัย คิดเป็นเด็ก
เพศชาย รอ้ยละ 2.7 และเพศหญงิ  รอ้ยละ 1.11 ในขณะที่
ป ีพ.ศ. 2554 พบวา่ มผีูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็ เปน็เพศชาย 
ร้อยละ 3.5 และเพศหญิง ร้อยละ 1.22 โรคมะเร็ง 
3 อันดับแรกที่พบบ่อยในเด็กทั้งในและต่างประเทศ 

คือ มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งสมองและระบบประสาท
ส่วนกลาง และมะเร็งต่อมน้ำ�เหลือง3,4 
	 แม้ว่าการแพทย์จะเจริญก้าวหน้าทำ�ให้สามารถ
รักษาโรคมะเร็งในเด็กให้โรคสงบได้และมีอัตราการ
ปลอดโรค 5 ปี จากน้อยกว่าร้อยละ 30 ในปี พ.ศ. 2513 
เป็นมากกว่าร้อยละ 75 ในปี พ.ศ. 25445 โดยเฉพาะ
เด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันมีอัตราการรอด
ชีวิตยาวนานขึ้นถึงร้อยละ 806 และสามารถรักษา
ใหห้ายขาดไดถ้งึรอ้ยละ 65-757 อยา่งไรกต็าม โรคมะเรง็
ส่วนใหญ่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาโรค
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มะเร็งมักรักษาโดยการผ่าตัด การใช้ยาเคมีบำ�บัด และ
การฉายรังสี ซึ่งทำ�ให้เกิดผลกระทบต่อเด็กอย่างมาก
ด้านร่างกาย ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องผูก ท้องเสีย 
เยื่อบุช่องปากอักเสบ เบื่ออาหาร ผมร่วง ซีด เลือดออก
ง่าย ติดเชื้อได้บ่อย ไข้8 ด้านจิตใจ อารมณ์ และ
สังคม ได้แก่ วิตกกังวลและอายเกี่ยวกับภาพลักษณ์
ที่เปลี่ยนไป เช่น ผมร่วง ซีด หน้าแดงกลม น้ำ�หนักตัว          
เพิม่ขึน้ เปน็สวิ มผีลทำ�ใหเ้ดก็เกดิถดถอยหนตีวัออกหา่ง
จากสังคม8 ในระหว่างการรักษา เด็กต้องหยุดพัก
การเรียน9,10 เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการขาดเรียน 
กลัวเรียนไม่ทันเพื่อน10 และมีกิจกรรมในครอบครัวและ
สังคมน้อยลง9 นอกจากนี้การทำ�หัตถการบางอย่าง 
เช่น การฉีดยา เจาะเลือด เจาะหลัง และเจาะไขกระดูก 
มีผลทำ�ให้ผู้ป่วยเด็กไม่สุขสบาย ปวดและกลัวมาก 
สำ�หรับบิดามารดามีความวิตกกังวลที่ลูกเป็นโรคนี้ 
เนื่องจากกลัวลูกเสียชีวิต กลัวผลข้างเคียงของการรักษา 
และมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครอบครัวและ
การเลี้ยงดูลูกคนอื่นๆ 
	 จากสภาวะของโรค กระบวนการรกัษา ผลขา้งเคยีง
และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษา ส่งผลกระทบ
ต่อความพึงพอใจในชีวิต อัตมโนทัศน์ สุขภาพและ
การทำ�งานของรา่งกาย สงัคมและเศรษฐกจิ ซึง่สิง่เหลา่นี ้
เป็นส่วนหนึ่งของคุณภาพชีวิต ดังนั้นจึงมีผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งด้วย ดังผลวิจัย
ของ Meeske และคณะ5 ที่พบว่าเด็กป่วยโรคมะเร็ง
กลุ่มที่เคยมีภาวะเครียดจากภาวะโรคหรือการรักษา มี
คุณภาพชีวิตต่ำ�กว่ากลุ่มที่ไม่เคยมีภาวะเครียดดังกล่าว 
งานวิจัยของ Landolt และคณะ11 พบว่า กลุ่มเด็กป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับการรักษานาน 1 ปี มีคุณภาพชีวิต
ดีกว่ากลุ่มที่เพิ่งได้รับการรักษามา 6 สัปดาห์ การรักษา
อย่างเข้มข้นและมีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาทางยา
มีผลต่อคุณภาพชีวิตเด็กเมื่อวัดที่ 6 สัปดาห์มากกว่า
เมื่อวัดที่ 1 ปีหลังการรักษา และงานวิจัยของ Wanna-
pong และคณะ12 พบวา่ เดก็ปว่ยโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาว
มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี ส่วนรายด้านพบว่า 
ความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับดีมาก ด้านอัตมโนทัศน์ 

ด้านสุขภาพและการทำ�งานของร่างกาย และด้านสังคม
และเศรษฐกิจอยู่ในระดับดี ส่วนการรับรู้คุณภาพชีวิต
ของเด็กแต่ละช่วงวัย (6-19 ปี) และในแต่ละระยะ
ของโรค ยังไม่พบว่ามีการศึกษาในประเด็นนี้ 
	 จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ พบว่า 
การรบัรูค้ณุภาพชวีติของกลุม่เดก็ปว่ยโรคมะเรง็เมด็เลอืด
ขาวและกลุ่มบิดามารดาของเด็กในประเทศอังกฤษมีทั้ง
แตกต่างและไม่แตกต่างกัน13 คือ บิดามารดามีการรับรู้
คณุภาพชวีติของเดก็ปว่ยสงูกวา่เดก็ปว่ยอยา่งมนียัสำ�คญั
ทางสถิติ โดยที่บิดามารดาให้คะแนนสูงกว่าเด็กในด้าน
ร่างกาย ด้านสติปัญญา ด้านโรคและการรักษา14 ในทาง
ตรงข้าม Eiser และคณะ9 พบว่า มารดารับรู้คุณภาพ
ชีวิตของเด็กป่วยต่ำ�กว่าเด็กป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
และเนือ้งอกของระบบประสาทสว่นกลางทีไ่ดร้บัการรกัษา
มานานเท่ากับหรือมากกว่า 4 ปี โดยที่ทั้งมารดาและ
เด็กป่วยให้คะแนนคุณภาพชีวิตด้านร่างกายต่ำ�กว่าด้าน
จิตใจ และเด็กป่วยเนื้องอกของระบบประสาทส่วนกลาง
มกีารรบัรูค้ณุภาพชวีติต่ำ�กวา่เดก็ปว่ยโรคมะเรง็เมด็เลอืด
ขาว โดย Eiser และคณะ9 กล่าวว่า มารดาและเด็กป่วย
มีการรับรู้คุณภาพชีวิตไม่เหมือนกัน เช่น มารดาอาจ
ไม่รู้ว่าคุณภาพชีวิตของบุตรโดยเฉพาะชีวิตที่โรงเรียน
ว่าเป็นอย่างไร เด็กอาจมีการปิดบัง ซ่อนเร้นความรู้สึก
ตา่งๆ กบัมารดา  สว่นมารดาอาจมกีารตดัสนิหรอืจดัการ
คุณภาพชีวิตเด็กโดยอาศัยประสบการณ์ที่มีมากกว่าเด็ก 
ส่งผลให้มารดาคาดการณ์ถึงปัญหาที่จะเกิดในอนาคต
มากกว่าเด็กป่วยซึ่งมีประสบการณ์ชีวิตน้อยกว่า ส่วน
งานวิจัยในเด็กที่ป่วยด้วยโรคมะเร็งรายใหม่ ของ Eiser 
และคณะ15 ที่ให้มารดาเป็นผู้ตอบแบบสอบถามคุณภาพ
ชีวิตทั้งของตนเองและของบุตร พบว่า การรับรู้คุณภาพ
ชีวิตของมารดามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้
คุณภาพชีวิตเด็กป่วยในด้านร่างกาย ด้านอารมณ์และ
ด้านสังคม ซึ่งมารดาให้คะแนนการรับรู้คุณภาพชีวิตของ
เด็กป่วยต่ำ�กว่ากลุ่มมาตรฐาน นอกจากนี้ Sitaresmi 
และคณะ16 ยังพบว่าคุณภาพชีวิตตามการรับรู้ของบิดา
มารดาและเดก็ปว่ยโรคมะเรง็เมด็เลอืดขาวมคีวามสมัพนัธ์
กันทางบวกในระดับดี โดยที่บิดามารดามีแนวโน้ม
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การรบัรูค้ณุภาพชวีติเดก็ต่ำ�กวา่ตวัเดก็เอง อาจเนือ่งจาก
มคีวามคบัขอ้งใจในสภาพของเดก็ปว่ย คอื คณุภาพชวีติ
ของเด็กป่วยในช่วงที่ได้รับการรักษาอย่างไม่เข้มข้น
ดีกว่าช่วงที่เด็กได้รับการรักษาอย่างเข้มข้น Eiser และ 
Morse17 มองว่าการรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กกับผู้ใหญ่
มีความแตกต่างกัน สำ�หรับผู้ใหญ่ การมีคุณภาพชีวิตที่
ดีขึ้นอยู่กับว่าตนเองสามารถใช้ชีวิตได้อย่างอิสระหรือไม่ 
ในขณะที่เด็กเล็กจะมองว่าตนเองมีผมที่เป็นเงางาม มี
เพือ่นมากหรอืสามารถวิง่เลน่ไดห้รอืไม่17 ในทางตรงขา้ม 
Pogorzala และคณะ18 พบว่า การรับรู้คุณภาพชีวิต
ของเด็กป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและเนื้องอกสมอง
และบิดามารดาไม่มีความแตกต่างกัน เช่นเดียวกับ
งานวิจัยของ Punthmatharith และคณะ19 ที่พบว่า 
การรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กป่วยโรคมะเร็งและผู้ดูแล
เด็กในภาคใต้อยู่ในระดับสูงและไม่มีความแตกต่างกัน 
	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ ยงัมขีอ้ถกเถยีง
กันว่าการวัดคุณภาพชีวิตของเด็กตามการรับรู้ของ
ผู้ใหญ่จะสามารถแปลผลว่าเป็นคุณภาพชีวิตของเด็ก
ได้หรือไม่17,20,21 การรับรู้คุณภาพชีวิตในเด็กและผู้ดูแล
ในแต่ละภูมิภาคจะมีการรับรู้ที่เหมือนหรือแตกต่างกัน
หรอืไม ่และงานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้งกบัการศกึษาคณุภาพชวีติ
ผูป้ว่ยเดก็โรคมะเรง็ในประเทศไทยยงัมนีอ้ย คอ่นขา้งเกา่ 
ไม่ครอบคลุมทุกภูมิภาคของประเทศ ซึ่งแต่ละภูมิภาค
ก็มีความแตกต่างกันในเรื่องภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ 
ความเชื่อและวัฒนธรรม ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาระดับและเปรียบเทียบการรับรู้คุณภาพชีวิตของ
เด็กป่วยโรคมะเร็งและผู้ดูแลเด็กในภาพรวมและแต่ละ
ภูมิภาคของประเทศ เพื่อนำ�ผลการศึกษามาใช้เป็น
แนวทางในการพัฒนาการพยาบาลเพื่อส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของเด็กป่วยให้ดียิ่งขึ้น 

วัสดุและวิธีการ
	 เป็นการวิจัยแบบพรรณนา โดยเจาะจงเลือก
โรงพยาบาล 8 แห่ง ที่ให้การรักษาโรคมะเร็งในเด็กจาก 
4 ภูมิภาค คือ ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออก-
เฉยีงเหนอื และภาคใต ้คดัเลอืกกลุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะ

เจาะจงตามคุณสมบัติที่กำ�หนด คือ เป็นผู้ดูแลเด็ก
ทีเ่ปน็บดิามารดาหรอืผูเ้ลีย้งด ูและเดก็ปว่ยดว้ยโรคมะเรง็
วัยเรียนและวัยรุ่น อายุระหว่าง 6-19 ปี เคยได้รับยา
เคมบีำ�บดัอยา่งนอ้ย 1 ครัง้ และมารบับรกิารทีแ่ผนกผูป้ว่ย
นอก และแผนกผู้ป่วยในกุมารเวชกรรมของโรงพยาบาล 
คำ�นวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง22 โดยกำ�หนดระดับ
ความเชือ่มัน่ที ่0.05  Power 0.80 และ Effect size 0.19 
ซึ่งได้จากงานวิจัยของ Punthmatharith และคณะ19 

ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 400 รายต่อกลุ่ม แต่เนื่องจาก
ผลวิจัยนีเ้ป็นสว่นหนึง่ของการวิจัยเรื่องคณุภาพชวีติและ
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง
ในประเทศไทย ซึ่งจำ�เป็นต้องมีกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอ
สำ�หรับการศึกษาปัจจัยทำ�นาย 11 ตัวแปรในแต่ละ
ภูมิภาคด้วย23 คือ ภูมิภาคละ 160 ราย รวมกลุ่มละ 
640 ราย แต่ในการศึกษานี้ ได้ตัวอย่างรวมกลุ่มละ 603 
ราย คือ ภาคใต้ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
และภาคเหนือ เท่ากับ 160 169 158 และ 116 รายต่อ
กลุ่ม ตามลำ�ดับ โดยภาคเหนือได้กลุ่มตัวอย่างน้อย 
เนือ่งจากเดก็ปว่ยบางสว่นเปน็ชนกลุม่นอ้ย มปีญัหาในการ
สื่อสาร 
	 เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถาม 
1) ข้อมูลส่วนบุคคล 2) การรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็ก
ป่วยโรคมะเร็ง และ 3) การรับรู้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยเด็ก
โรคมะเร็งของผู้ดูแลเด็ก แบบสอบถามชุดที่ 2-3 เป็น
แบบสอบถามคู่ขนานกันตามการรับรู้ของเด็กป่วยและ
ผูด้แูลเดก็ ผูว้จิยัไดส้รา้งขึน้โดยอาศยัวรรณคดทีีเ่กีย่วขอ้ง
และดัดแปลงจากเครื่องมือวิจัยของ Varni และคณะ24 

และแบบวัดคุณภาพชีวิตของ Wannapong และคณะ12 

มี 8 ด้าน คือ ด้านความพึงพอใจในชีวิต (6 ข้อ) ด้าน
สขุภาพและการทำ�งานของรา่งกาย (10 ขอ้) ดา้นปญัหา
ที่เกี่ยวกับโรคและการรักษา (4 ข้อ) ด้านจิตใจ (8 ข้อ) 
ด้านสติปัญญา (4 ข้อ) ด้านอัตมโนทัศน์ (9 ข้อ) ด้าน
สังคมและเศรษฐกิจ (7 ข้อ) ด้านจิตวิญญาณ (4 ข้อ) 
ลักษณะคำ�ตอบเป็นการประเมินค่า 5 อันดับ คือ “1” 
เท่ากับ “ข้อความนั้นตรงกับการรับรู้ของตนเองน้อย
ที่สุด” จนถึง “5” เท่ากับ “ข้อความนั้นตรงกับการ
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รบัรูข้องตนเองมากทีส่ดุ”  ขอ้ความทีเ่ปน็การรบัรูใ้นทางลบ 
มีการให้ค่าคะแนนกลับกัน เกณฑ์การแปลผลคะแนน
ในแต่ละชุดแบบสอบถาม ใช้ค่าโดยกำ�หนดจากคะแนน
สงูสดุลบคะแนนต่ำ�สดุหารดว้ยจำ�นวนระดบัของคณุภาพ
ชีวิต ซึ่งเท่ากับ (5-1)/3=1.3325 ได้ระดับของคะแนน
เป็น 3 ระดับ คือ ต่ำ� ปานกลาง สูง เท่ากับ 1.00-2.33, 
2.34-3.67 และ 3.68-5.00 ตามลำ�ดับ แบบสอบถาม
ทั้งหมดได้ผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน และหาความเที่ยงกับเด็กป่วยและผู้ดูแลเด็กที่มี
คุณสมบัติคล้ายคลึงหรือเหมือนกับกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 
20 ราย26 ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคของ
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตจากเด็กป่วยและผู้ดูแลเด็ก 
เท่ากับ 0.93 และ 0.90 ตามลำ�ดับ 
	 การเกบ็รวบรวมขอ้มลู เมือ่โครงการวจิยัไดผ้า่น
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์และได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจากผู้อำ�นวยการ
โรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัยจัดอบรมและฝึกการเก็บรวบรวม
ข้อมูลแก่ผู้ช่วยนักวิจัย จากนั้นทำ�การเก็บข้อมูลโดยการ
แนะนำ�ตนเอง บอกวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัยและ
การพิทักษ์สิทธิ์แก่กลุ่มตัวอย่าง และแจกแบบสอบถาม
ให้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามที่กำ�หนดตอบแบบ
สอบถามหรือสัมภาษณ์ในรายที่ต้องการให้สัมภาษณ์ 
ทำ�การเก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 ถึง 
กันยายน พ.ศ.​ 2554 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติบรรยายวิเคราะห์
ระดับคุณภาพชีวิต เปรียบเทียบการรับรู้คุณภาพชีวิต
โดยรวมของเดก็ปว่ยและผูด้แูลโดยใชส้ถติ ิindependent 
t-test และเปรียบเทียบการรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวม
ระหว่างเด็กป่วยหรือผู้ดูแลเด็กในแต่ละภูมิภาค โดยใช้
สถิติ oneway ANOVA 

ผลการศึกษา
	 กลุม่ตวัอยา่งเปน็เดก็ปว่ยโรคมะเรง็และผูด้แูลเดก็
จากทัง้ 4 ภมูภิาค คอื ภาคใต ้ภาคกลาง ภาคตะวนัออก-
เฉียงเหนือ และภาคเหนือ กลุ่มละ 603 ราย โดยกลุ่ม
ตวัอยา่งเดก็ปว่ย พบวา่ เปน็เพศชายรอ้ยละ 57.4 มอีาย ุ

6-18 ปี (median±Quartile deviation; QD = 11.0±
2.25) จบชัน้ประถมศกึษารอ้ยละ 65.4 นบัถอืศาสนาพทุธ 
ร้อยละ 90.2 ผู้เลี้ยงดูใกล้ชิดเด็กและผู้ดูแลเด็กใกล้ชิด
เมื่อเด็กเริ่มเจ็บป่วยเป็นมารดา ร้อยละ 66.5 และ 69.0 
ตามลำ�ดับ เป็นบุตรคนที่ 1 และ 2 ใกล้เคียงกัน คือ 
รอ้ยละ 37.5 และ 32.8 ไมเ่คยมสีมาชกิในครอบครวัปว่ย
ด้วยโรคมะเร็ง ร้อยละ 87.4 รับรู้ว่ามีสัมพันธภาพใน
ครอบครัวดี ร้อยละ 97.8 โดยที่เด็กชอบเล่นกับพี่น้อง 
ร้อยละ 54.1 รับรู้ว่ามีสัมพันธภาพกับเพื่อนและหรือ
ครูในโรงเรียนดี ร้อยละ 99.2 โดยเข้ากันได้ดีกับเพื่อน
และหรือครู ร้อยละ 97.0 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็ง
เม็ดเลือดขาว ร้อยละ 57.0 รองลงมาเป็นมะเร็งต่อม
น้ำ�เหลือง ร้อยละ 13.8 ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคมะเร็ง
ตัง้แต ่6 วนัถงึ 9 ป ี8 เดอืน (median±QD = 1.2±1.4 ป)ี
และจ่ายค่ารักษาพยาบาลโดยใช้บัตรประกันสุขภาพ 
รอ้ยละ 79.8 และรอ้ยละ 14 สามารถเบกิไดจ้ากแหลง่เงนิ
อื่น มีเพียงร้อยละ 2.2 ที่ต้องจ่ายเองทั้งหมด ส่วนกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลเด็ก พบว่า เป็นมารดาบิดา และ
ผู้เลี้ยงดู ร้อยละ 74.113.6 และ 12.3 ตามลำ�ดับ มีอายุ
ระหว่าง 17-77 ปี (median±QD = 38.0±5.0) โดยมี
ผู้สูงอายุ (60-77 ปี) ร้อยละ 2.3 ผู้ดูแลเด็กจบชั้น
ประถมศึกษา ร้อยละ 54.0 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.9 
นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 90.5 แต่งงาน ร้อยละ 85.2 
มีรายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน ต่ำ�กว่า 5,000 บาท 
ร้อยละ 43.6 มีรายได้เพียงพอกับรายจ่ายในแต่ละเดือน 
รอ้ยละ 39.0 ทำ�งานในบา้นตนเอง รอ้ยละ 55.1 มอีาชพี
เกษตรกรรม รอ้ยละ 28.3 มจีำ�นวนเดก็ทีต่อ้งดแูล 2 คน 
ร้อยละ 52.7 รับรู้ว่าเด็กเจ็บป่วยรุนแรงปานกลางถึง
รนุแรงมาก รอ้ยละ 34.5 และ 31.0 ตามลำ�ดบั สว่นมาก
รับรู้ว่ามีสัมพันธภาพในครอบครัวดี ร้อยละ 94.4 โดยที่
สมาชิกในครอบครัวมีเวลาพูดคุยพร้อมหน้ากันทุกวัน 
ร้อยละ 66.2 
	 การรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กป่วยโรคมะเร็ง
และผู้ดูแลเด็กโดยรวม 4 ภูมิภาค พบว่าอยู่ในระดับสูง 
(ตารางที่ 1 และ 2) เมื่อพิจารณาการรับรู้คุณภาพชีวิต
เด็กป่วยโรคมะเร็งเป็นรายด้านของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า 
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คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง    บุษกร พันธ์เมธาฤทธิ์ และคณะ

มคีะแนนเฉลีย่อยูใ่นระดบัสงูและปานกลางอยา่งละ 4 ดา้น 
โดยมีการเรียงลำ�ดับค่าคะแนนเฉลี่ยไม่เหมือนกัน คือ 
กลุม่เดก็ปว่ย พบวา่ ม ี4 ดา้นทีม่คีะแนนเฉลีย่อยูใ่นระดบั
สงูตามลำ�ดบั ไดแ้ก ่ดา้นความพงึพอใจในชวีติ ดา้นสงัคม
และเศรษฐกิจ ด้านสุขภาพและการทำ�งานของร่างกาย 
และด้านจิตวิญญาณ ส่วนอีก 4 ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ย
อยู่ในระดับปานกลางโดยเรียงตามลำ�ดับ ได้แก่ ด้านสติ
ปัญญา ด้านอัตมโนทัศน์ ด้านปัญหาที่เกี่ยวกับโรคและ
การรกัษา และดา้นจติใจ ตามลำ�ดบั (ตารางที ่1) สำ�หรบั
กลุ่มผู้ดูแลเด็ก พบว่า มี 4 ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับสูงตามลำ�ดับ คือ ด้านความพึงพอใจในชีวิต ด้าน
สังคมและเศรษฐกิจ ด้านจิตวิญญาณ และด้านสุขภาพ
และการทำ�งานของร่างกาย ส่วนอีก 4 ด้านมีคะแนน
เฉลีย่อยูใ่นระดบัปานกลางโดยเรยีงตามลำ�ดบั ไดแ้ก ่ดา้น
อัตมโนทัศน์ ด้านสติปัญญา ด้านปัญหาที่เกี่ยวกับโรค
และการรักษา และด้านจิตใจ ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 2) 
	 เมื่อพิจารณาการรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กป่วย
และผูด้แูลเดก็ในแตล่ะภูมภิาค พบว่า มกีารรับรูค้ณุภาพ
ชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับสูง ยกเว้นภาคตะวันออก-
เฉียงเหนือซึ่งมีการรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง โดยทั้ง
เดก็ปว่ยและผูด้แูลเดก็จากภาคใตม้กีารรบัรูค้ณุภาพชวีติ
โดยรวมสูงสุดในขณะที่ เด็กป่วยและผู้ดูแลเด็กจาก
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืมกีารรบัรูค้ณุภาพชวีติโดยรวม
ต่ำ�สดุ  (ตารางที ่1 และ 2) เมือ่พจิารณาการรบัรูค้ณุภาพ
ชีวิตเด็กป่วยโรคมะเร็งเป็นรายด้านของเด็กป่วยแต่ละ
ภูมิภาค พบว่า เด็กป่วยจากภาคใต้และภาคเหนือ
มีการรับรู้คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง 4 ด้าน คือ ด้าน
ความพึงพอใจในชีวิต ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ด้าน
สขุภาพและการทำ�งานของรา่งกาย และดา้นจติวญิญาณ 
ส่วนด้านที่มีการรับรู้ ในระดับปานกลาง คือ ด้าน
สติปัญญา ด้านปัญหาที่เกี่ยวกับโรคและการรักษา 
และด้านจิตใจ ด้านที่มีการรับรู้สูงสุด คือ ด้านความ
พึงพอใจในชีวิตและด้านต่ำ�สุด คือ ด้านจิตใจ ส่วนเด็ก
จากภาคกลางและตะวนัออกเฉยีงเหนอื พบวา่ มกีารรบัรู้

คุณภาพชีวิตด้านสังคมและเศรษฐกจิอยู่ในระดับสูง ด้าน
สติปัญญา ด้านอัตมโนทัศน์ และด้านปัญหาที่เกี่ยวกับ
โรคและการรกัษาอยูใ่นระดบัปานกลาง สำ�หรบัดา้นทีเ่หลอื 
มีการรับรู้ที่แตกต่างกันไป และไม่สามารถจัดระดับได้
ในบางด้านเนื่องจากข้อมูลมีการกระจายไม่เป็นโค้งปกติ 
(ตารางที ่1)  สำ�หรบัผูด้แูล พบวา่ ผูด้แูลจากทกุภมูภิาค
มีการรับรู้คุณภาพชีวิตในระดับสูง คือ ด้านสังคมและ
เศรษฐกจิและดา้นจติวญิญาณ สว่นดา้นปญัหาทีเ่กีย่วกบั
โรคและการรักษามีการรับรู้ในระดับปานกลาง นอกนั้น 
มีการรับรู้ที่แตกต่างกันไป มีการเรียงลำ�ดับค่าคะแนน
ไม่เหมือนกัน และไม่สามารถจัดระดับได้ในบางด้าน
เนือ่งจากขอ้มลูมกีารกระจายไมเ่ปน็โคง้ปกต ิ(ตารางที ่2)  
 	 เมื่อเปรียบเทียบการรับรู้คุณภาพชีวิตเด็กป่วย
โรคมะเร็ง พบว่า การรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กป่วย
โรคมะเรง็กบัผูด้แูลเดก็โดยรวมของ 4 ภมูภิาค ไมแ่ตกตา่ง
กัน (t=1.53 p=0.127) (ตารางที่ 3) การรับรู้คุณภาพ
ชวีติของเดก็ปว่ยโรคมะเรง็โดยรวมในแตล่ะภมูภิาค พบวา่ 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (F= 
16.38 p=0.000) (ตารางที่ 4) เมื่อวิเคราะห์ต่อโดยใช้ 
Bonferroni test พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติในการรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวมของ
เด็กป่วยจากภาคใต้-ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาค
เหนือ-ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง-ภาค
ตะวนัออกเฉยีงเหนอื และภาคใต-้ภาคกลาง (ตารางที ่5) 
ส่วนการรับรู้คุณภาพชีวิตเด็กป่วยโรคมะเร็งโดยรวมของ
ผู้ดูแลเด็กในแต่ละภูมิภาค พบว่า มีความแตกต่างกัน
อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(F=10.87 p=0.000) (ตารางที ่
4) เมื่อวิเคราะห์ต่อโดยใช้ Bonferroni test พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในการรับรู้
คุณภาพชีวิตเด็กป่วยโรคมะเร็งโดยรวมของผู้ดูแลเด็ก
จากภาคใต้-ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง-ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคเหนือ-ภาคตะวันออก-
เฉียงเหนือ (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 4	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กป่วยโรคมะเร็งและผู้ดูแลเด็กในแต่ละ
	 ภูมิภาค โดยใช้ oneway ANOVA

คุณภาพชีวิต
        ภาคใต้       ภาคกลาง      ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ     ภาคเหนือ	     

F         p
	         	 M  (S.D.)     M  (S.D.)           M  (S.D.)	    M  (S.D.)		

กลุ่มเด็กป่วย	 3.86 (0.37)   	3.72 (0.40)	 3.55 (0.43)	 3.75 (0.38) 	 16.38   	 0.000*
กลุ่มผู้ดูแลเด็ก	 3.79 (0.37)  	 3.71 (0.42)	 3.55 (0.41) 	 3.69 (0.33) 	 10.87   	 0.000*

*p<0.001

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวมระหว่างกลุ่มเด็กป่วย (n=603) กับกลุ่มผู้ดูแล
	 เด็ก (n=603) โดยใช้ independent t-test 

       คุณภาพชีวิต		  M	    S.D.	       Mean difference          t	        p

	 กลุ่มเด็กป่วย	 3.72	 0.41	 0.0354	 1.53	 0.127
	 กลุ่มผู้ดูแลเด็ก	 3.69	 0.40	   -	  -	   -

ตารางที่ 5 	เปรียบเทียบคะแนนความแตกต่างเป็นรายคู่การรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กป่วยโรคมะเร็งและ
	 ผู้ดูแลเด็กในแต่ละภูมิภาค โดยใช้ Bonferroni test

    
รายคู่

			          Mean difference		      p		           ค่าความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 

		             กลุ่มเด็กป่วย กลุ่มผู้ดูแลเด็ก   กลุ่มเด็กป่วย กลุ่มผู้ดูแลเด็ก      กลุ่มเด็กป่วย        กลุ่มผู้ดูแลเด็ก

ภาคใต้-ภาคกลาง	 0.1362	 0.0795	 0.011*	 0.389	 0.0212-0.2512   	 (-0.0342)-0.1932
ภาคใต้-ภาคตะวันออก-	 0.3064	 0.2433	 0.000*** 	 0.000***	 0.1895-0.4233 	 0.1282-0.3584
  เฉียงเหนือ
ภาคใต้-ภาคเหนือ	 0.1093	 0.0983	 0.140	 0.228	 (-0.0179)-0.2364 	 (-0.0268)-0.2234
ภาคกลาง-ภาคตะวันออก- 	 0.1702	 0.1638	 0.001**    	 0.001**	 0.0549-0.2856 	 0.0497-0.2778
  เฉียงเหนือ
ภาคเหนือ-ภาคกลาง 	 0.0269	 0.0188	 1.000	 1.000	 (-0.0988)-0.1526 	 (-0.1054)-0.1430
ภาคเหนือ-ภาคตะวันออก- 	 0.1972	 0.1450	 0.000***  	 0.014*	 0.0697-0.3246  	 0.0195-0.2704
  เฉียงเหนือ

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็ง    บุษกร พันธ์เมธาฤทธิ์ และคณะ

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า การรับรู้คุณภาพ
ชีวิตโดยรวมของเด็กป่วยและผู้ดูแลเด็กอยู่ในระดับสูง 
เนื่องจากทั้งเด็กป่วยและผู้ดูแลเด็กมีการรับรู้คุณภาพ
ชวีติรายดา้นโดยสว่นใหญอ่ยูใ่นระดบัสงู แมว้า่ในดา้นทีม่ี
คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลางแต่ก็ค่อนมาทางเกือบ
อยู่ในระดับสูงเป็นส่วนใหญ่ สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Punthmatharith และคณะ19 ที่พบว่า การรับรู้คุณภาพ
ชีวิตของเด็กป่วยโรคมะเร็งและผู้ดูแลอยู่ในระดับสูง และ
เทยีบเคยีงไดก้บัการศกึษาของ Wannapong และคณะ12 

ที่พบว่า การรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กป่วยโรคมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวในภาคกลางอยู่ในระดับดี สำ�หรับการวิจัย
ในครัง้นี ้พบวา่ การทีค่ณุภาพชวีติของเดก็ปว่ยโรคมะเรง็
อยู่ในระดับสูง อาจเนื่องจากเมื่อได้วิเคราะห์ผลเพิ่มเติม
พฤติกรรมซึ่งนักวิจัยได้เก็บข้อมูลด้วย พบว่า เด็กป่วย
และผู้ดูแลเด็กกลุ่มนี้มีพฤติกรรมการดูแลเมื่อเจ็บป่วย
ด้วยโรคนี้อยู่ในระดับสูง จึงมีผลทำ�ให้การรับรู้คุณภาพ
ชวีติอยูใ่นระดบัสงูดว้ย เพราะพฤตกิรรมการดแูลสามารถ
ทำ�นายคุณภาพชีวิตเด็กป่วยมะเร็งทั้งในกลุ่มเด็กป่วย
และผู้ดูแลเด็กได้19,27 นอกจากนี้ระยะเวลาการเจ็บป่วย
ของเด็กโรคมะเร็งยังมีผลต่อคุณภาพชีวิตเด็กตามการ
รับรู้ทั้งเด็กป่วยและผู้ดูแลด้วย27 จะเห็นได้ว่าเด็กป่วย
กลุ่มนี้ส่วนใหญ่ได้รับการรักษามานาน มีมัธยฐานของ
ระยะเวลาการเจ็บป่วย 1.2 ปี ทำ�ให้สามารถปรับตัว
เข้ากับภาวะของโรคและการรักษาได้ จึงรับรู้ว่าตนเอง
มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Landolt และคณะ11 ที่ว่าเด็กป่วยโรคมะเร็ง
หลังการรักษา 1 ปี มีการรับรู้คุณภาพชีวิตของตนเอง
อยู่ในระดับที่ดีกว่าเด็กป่วยหลังได้รับการรักษานาน 6 
สัปดาห์ ส่วนสัมพันธภาพในครอบครัวก็มีส่วนทำ�ให้
คุณภาพชีวิตดีขึ้น เนื่องจากสัมพันธภาพในครอบครัว
เป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตเด็กป่วย
โรคมะเร็งตามการรับรู้ของผู้ดูแลได้27 ในการวิจัยครั้งนี้ 
พบว่า เด็กป่วยและผู้ดูแลเด็กมีการรับรู้ว่าสัมพันธภาพ
ในครอบครัวอยู่ในระดับดีสูงถึงร้อยละ 97.8 และ 94.4 
ตามลำ�ดับ 

	 เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยรายด้านของคุณภาพ
ชีวิตโดยรวม พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มมีการรับรู้อยู่ในระดับ
เดียวกันทุกด้าน ทั้งนี้ อาจเนื่องมาจากผู้ดูแลเด็กที่
ให้ข้อมูลในครั้งนี้เป็นผู้ที่ดูแลเด็กป่วยใกล้ชิด ให้การดูแล
หรือกระทำ�กิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง จึงสามารถรับรู้ได้
สอดคล้องกับเด็กป่วย เด็กป่วยกลุ่มนี้มีมัธยฐานของ
อายุ 11 ปี และร้อยละ 53.9 เป็นเด็กที่มีอายุเท่ากับหรือ
มากกว่า 11 ปีขึ้นไป ซึ่งเด็กวัยนี้สามารถดูแลตัวเอง
ได้พอสมควรแต่ก็ยังคงต้องอยู่ภายใต้การดูแลของผู้ดูแล  
และเป็นท่ีน่ายินดีว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่กลุ่มน้ีมีคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับสูง ในด้านของความพึงพอใจในชีวิต 
ด้านสุขภาพและการทำ�งานของร่างกาย ด้านสังคมและ
เศรษฐกิจ และด้านจิตวิญญาน โดยมีด้านความพึงพอใจ
ในชีวิตสูงสุด ทั้งนี้ อาจเป็นผลจากการที่กลุ่มตัวอย่างมี
ผู้ดูแลที่เป็นมารดาอยู่ดูแลเด็กในโรงพยาบาล เด็ก
ส่วนใหญ่สามารถดูแลตนเองได้พอสมควร มีศาสนา
เปน็สิง่ยดึเหนีย่ว (พทุธรอ้ยละ 90.5 อสิลามรอ้ยละ 7.3) 
มีภาครัฐที่ช่วยเหลือเกี่ยวกับค่ารักษา คือ ร้อยละ 79.8 
ใช้บัตรประกันสุขภาพ และร้อยละ 14.0 สามารถเบิก
ค่ารักษาได้ และมีความก้าวหน้าทางการแพทย์ที่ช่วยให้
การพยากรณ์โรคดีขึ้น ส่วนการรับรู้คุณภาพชีวิตด้าน
สตปิญัญา ดา้นอตัมโนทศัน ์ดา้นปญัหาทีเ่กีย่วกบัโรคและ
การรกัษาและดา้นจติใจอยูใ่นระดบัปานกลาง โดยเฉพาะ
ดา้นจติใจ ซึง่มคีะแนนเฉลีย่ต่ำ�สดุ ทัง้นี ้อาจเนือ่งมาจาก
ผลกระทบของความเจ็บป่วยเรื้อรัง การดำ�เนินโรค 
ผลขา้งเคยีงจากยาและการรกัษา ทำ�ใหเ้ดก็ปว่ยเกดิความ
กลัว ปวด วิตกกังวล และอายเกี่ยวกับภาพลักษณ์ที่
เปลี่ยนไป8 เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการขาดเรียน 
กลัวเรียนไม่ทันเพื่อน10 สำ�หรับบิดามารดามีความวิตก
กังวลที่ลูกเป็นโรคนี้ เนื่องจากกลัวลูกเสียชีวิต กลัว
ผลข้างเคียงของการรักษา และกังวลเกี่ยวกับค่ารักษา
พยาบาล ดังจะเห็นได้จากการรับรู้คุณภาพชีวิตรายข้อ
ของเด็กและผู้ดูแลซึ่งมีผลทำ�ให้คุณภาพชีวิตด้านนี้ต่ำ�  3 
อนัดบัแรก ไดแ้ก ่เวลาหงดุหงดิจะควบคมุอารมณไ์ดย้าก 
(รอ้ยละ 55.9 กบั 54.3) กลวัการรกัษาทีท่ำ�ใหป้วด (รอ้ยละ 
45.9 กบั 50.4) และกงัวลวา่โรคนีจ้ะรกัษาไมห่าย (รอ้ยละ 
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43.0 กบั 44.6) ดงันัน้ คณุภาพชวีติในดา้นนีย้งัตอ้งการ
การดูแล หากพยาบาลและทีมการรักษาได้รับรู้และ
ตระหนักก็สามารถให้การช่วยเหลือ และพัฒนาให้เด็ก
มีคุณภาพชีวิตที่ดีสูงสุดตามศักยภาพได้ ผลการวิจัย
ในส่วนนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Punthmatharith 
และคณะ19 ที่พบว่าการรับรู้คุณภาพชีวิตของเด็กป่วย
โรคมะเร็งและผู้ดูแลอยู่ในระดับเดียวกันทุกด้าน และ
สามารถเทยีบเคยีงไดก้บังานวจิยัของ Wannapong และ
คณะ12 ซึง่ศกึษาคณุภาพชวีติเดก็ปว่ยโรคมะเรง็เมด็เลอืด
ขาวตามการรับรู้ของเด็กป่วยโดยแบ่งคุณภาพชีวิตเป็น 
4 ด้าน และพบว่า ด้านความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับ
ดีมาก ส่วนด้านอัตมโนทัศน์ ด้านสุขภาพและการทำ�งาน
ของร่างกาย และด้านสังคมและเศรษกิจอยู่ในระดับดี 
ส่วนงานวิจัยอื่นๆ ไม่สามารถเปรียบเทียบได้ เนื่องจาก
งานวจิยัเหลา่นัน้ไมไ่ดม้กีารจดัระดบัคณุภาพชวีติดงักลา่ว
	 การวิจัยครั้งนี้ยังพบว่าการรับรู้คุณภาพชีวิต
โดยรวมของเดก็ปว่ยและผูด้แูลเดก็ไมม่คีวามแตกตา่งกนั
ซึง่มทีัง้สอดคลอ้ง18,19 และขดัแยง้กบังานวจิยัทีผ่า่นมา9,14,15 
รวมทั้ง Eiser และ Morse17 ซึ่งมองว่าการรับรู้คุณภาพ
ชีวิตของเด็กกับผู้ใหญ่มีความแตกต่างกัน ซึ่งผลวิจัย
ในส่วนนี้มีความขัดแย้งกับงานวิจัยในประเทศตะวันตก 
อาจเนื่องจากมีความแตกต่างกันทางวัฒนธรรมของไทย
กบัประเทศทางตะวนัตกในเชงิการดแูลเดก็ปว่ย ความเชือ่ 
และสัมพันธภาพในครอบครัว ในการวิจัยครั้งนี้พบว่า 
การรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กป่วยและผู้ดูแลเด็ก
ไม่มีความแตกต่างกัน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเด็กป่วย
ในกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั้งนี้ป่วยเป็นโรคมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวสูงสุดถึงร้อยละ 57 ซึ่งมีพยากรณ์โรค
ดงักลา่วคอ่นขา้งดี5 สามารถรกัษาใหห้ายขาดไดถ้งึรอ้ยละ 
65-757 มีอัตราการรอดชีวิตยาวนานขึ้นถึงร้อยละ 806 

การรับรู้สัมพันธภาพในครอบครัวของเด็กป่วยและผู้ดูแล
เด็กอยู่ในระดับดีถึงร้อยละ 97.8 และ 94.4 ตามลำ�ดับ 
โดยที่เด็กชอบเล่นกับพี่น้องร้อยละ 54.1 และสมาชิก
ในครอบครัวมีเวลาพูดคุยพร้อมหน้ากันทุกวัน ร้อยละ 
66.2 จากเหตุผลดังกล่าวทำ�ให้เด็กป่วยและผู้ดูแลเด็ก

กลุ่มนี้มีการรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตเด็กอยู่ในระดับสูงและ
ไม่แตกต่างกัน จากผลที่ไม่แตกต่างกันนี้ พยาบาลจึง
ควรให้ความสำ�คัญกับการรับรู้ของเด็กในการวางแผน
การพยาบาลโดยเรียงลำ�ดับความสำ�คัญของการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตเด็กใน 8 มิติ เนื่องจากข้อมูลที่ได้จากเด็ก 
จะเปน็ขอ้มลูทีแ่ทจ้รงิ ทำ�ใหพ้ยาบาลสามารถเขา้ใจปญัหา
และความตอ้งการของเดก็ สามารถให้การดูแลช่วยเหลือ
เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น
	 เมื่อเปรียบเทียบการรับรู้คุณภาพชีวิตโดยรวม
เปน็รายคูข่องเดก็ปว่ยและผูด้แูลเดก็ภายในกลุม่เดยีวกนั
แต่ต่างภูมิภาค พบว่า มีทั้งแตกต่างและไม่แตกต่างกัน 
กล่าวคือ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ในการรับรู้คุณภาพชีวิต 3 คู่ คือ จากภาคใต้-ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือ-ภาคตะวันออก-
เฉียงเหนือ และภาคกลาง-ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ในขณะที่อีก 2 คู่ พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน คือ 
ภาคใต-้ภาคเหนอื และภาคกลาง-ภาคเหนอื นอกจากนี ้
กลุ่มเด็กป่วยจากภาคใต้มีการรับรู้คุณภาพชีวิตแตกต่าง
จากกลุม่เดก็ปว่ยจากภาคกลางอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ
ในขณะที่กลุ่มผู้ดูแล พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน เมื่อ
พิจารณาจากคะแนนเฉล่ียโดยรวมในแต่ละภูมิภาคก็พบว่า
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความแตกต่างจากภาคอื่น
อยา่งชดัเจน ทัง้ในกลุม่เดก็ปว่ยและผูด้แูล คอื มกีารรบัรู้
คุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง ในขณะที่ภาคอื่นอยู่ใน
ระดับสูงทั้งหมดและมีการรับรู้คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ
ต่ำ�สุดด้วย ทั้งนี้อาจเนื่องจากในแต่ละภูมิภาคของ
ประเทศไทยมคีวามแตกตา่งกนัในเรือ่งวถิชีวีติ การปฏบิตัิ
การดูแลเมื่อเจ็บป่วย ภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ ความเชื่อ
และวัฒนธรรม จึงอาจมีผลต่อการรับรู้คุณภาพชีวิตที่
แตกต่างกันได้ แม้ว่าจะเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ
ทีเ่หมอืนกนัหรอืคลา้ยคลงึกนักต็าม ซึง่การรบัรูท้ีต่า่งกนั
ภายในกลุ่มสนับสนุนงานวิจัยที่ผ่านมา28 เกี่ยวกับ
ความเป็นปัจเจกบุคคลในการรับรู้มีความเฉพาะและ
แตกต่างกันในแต่ละบุคคล
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สรุป
	 ผลการศึกษาในครั้งนี้สรุปได้ว่าการรับรู้
คุณภาพชีวิตของเด็กและผู้ดูแลไม่แตกต่างกัน 
ส่วนการรับรู้ของเด็กหรือผู้ดูแลในบางภูมิภาค
มีความแตกต่างกัน ดังนั้น ในภาพรวมสามารถ
สะท้อนถึงการรับรู้ของแต่ละบุคคลที่มีทั้งความ
เหมือนกันและแตกต่างกันในการพยาบาลผู้ป่วย
เด็กและครอบครัว พยาบาลจึงควรให้ความสำ�คัญ
กบัการรบัรูข้องแตล่ะบคุคลที่มภีมูหิลงัไมเ่หมอืนกนั 
โดยเฉพาะควรให้ความสำ�คัญกับการรับรู้ของเด็ก 
แม้ว่าการรับรู้คุณภาพชีวิตในภาพรวมอยู่ในระดับ
สูง แต่เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิต
ด้านจิตใจโดยรวมและจากแต่ละภูมิภาคมีค่าต่ำ�สุด 
ดงันัน้ จงึควรใหค้วามสำ�คญักบัการทำ�วิจยัเชิงทดลอง
เกี่ยวกับการสร้างโปรแกรมเพื่อเตรียมความพร้อม
ดา้นจติใจของเดก็เพือ่ลดความปวด กลวั วิตกกงัวล
ในเด็กก่อนการรักษาพยาบาล เพื่อพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งให้ดียิ่งขึ้น ซึ่งหมายถึง
เป็นการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลนั่นเอง 
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