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บทคัดย่อภาษาไทย 

บุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล : ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ (SELECTED 
FACTORS RELATED TO MEDICATION ADHRENCE OF CANCER PATIENTS RECEIVING 
ORAL ANTICANCER AGENTS IN TERTIARY HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. 
ดร.สุรีพร ธนศิลป,์ อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: อ. ดร.จรรยา ฉิมหลวง{, 165 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุน
ทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้
ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกิน
ยา กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกประเภท ที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะเริ่มต้นจนถึงระยะลุกลาม และเข้ารับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จ านวน 3 แห่ง ในเขตกรุงเทพมหานคร คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วย
การสุ่มแบบหลายขั้นตอน ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 121 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การ
รับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา 
ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.95, 1.0, 
1.0, 1.0, 1.0, 1.0 และ 0.96 ตามล าดับ และมีค่าสัมประสิทธ์แอลฟาครอนบาค ได้เท่ากับ 0.94, 0.92, 
0.89, 0.89, 0.89, 0.77 และ 0.82 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งอยู่ในระดับดี  (Mean 
= 4.50, SD = 0.36) 

2. แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการการกินยา มี
ความความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .40 
และ .24 ตามล าดับ) ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.24) อย่างไรก็ตาม การรับรู้ความรุนแรงของอาการ 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง และการรับรู้ประโยชน์ของการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ (r = .05, .11, และ .04 ตามล าดับ, p > .05)  
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5777173736 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: MEDICATION ADHERENCE / ANTICANCER AGENTS / SELECTED FACTORS / CANCER 
PATIENTS 

BOONRATREE WANICHRATTANAKUL: SELECTED FACTORS RELATED TO MEDICATION 
ADHRENCE OF CANCER PATIENTS RECEIVING ORAL ANTICANCER AGENTS IN TERTIARY 
HOSPITAL. ADVISOR: ASSOC. PROF. SUREEPORN THANASILP, D.N.S., A.P.N., CO-ADVISOR: 
JANYA CHIMLUANG, Ph.D.{, 165 pp. 

This study was descriptive correlational research. The purposes were to describe 
medication adherence in cancer patients receiving oral anticancer agents in tertiary hospital and 
study relationships between selected factors; social support from family, perceived severity of 
symptoms, perceived severity of cancer, perceived benefit of treatment, beliefs about the 
necessity of medication, beliefs about the concern of medication and medication adherence. 
Multi-Stage sampling was used to recruit 121 cancer patients who received oral anticancer agents 
in 3 tertiary hospitals in Bangkok. The research instruments comprised of demographic data form, 
social support from family scale, perceived severity of symptoms scale, perceived severity of 
cancer scale, perceived benefit of treatment scale, beliefs about the necessity of medication 
scale, beliefs about the concern of medicine scale and medication adherence scale. The 
questionnaires were tested for their content validity index (CVI) by five experts. Their CVI were 
0.95, 1.0, 1.0, 1.0, 1.0, 1.0, and 0.96, respectively. Their Cronbach’s alpha coefficients were 0.94, 
0.92, 0.89, 0.89, 0.89, 0.77, and 0.82, respectively. Data were analyzed using frequency, 
percentage, mean, median, standard deviation, Pearson correlation coefficient. The results 
revealed that:  

1. Medication adherence in cancer patients receiving oral anticancer agents was at good 
level (Mean = 4.50, SD = 0.36). 

2. Social support from family and beliefs about the necessity of medicine were 
positively related to medication adherence in cancer patients at statistical significant level of .05(r 
= .40, and .24, respectively). In addition, beliefs about the concern of medicine was negatively 
related to medication adherence in cancer patients at statistical significant level of .05 (r = -.24). 
However perceived severity of symptoms, perceived severity of cancer and perceived benefit of 
treatment were not related to medication adherence in cancer patients (r = .04, .11, and .04 
respectively, p > .05). 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความรัก ความเมตตา ความกรุณา และความ
ช่วยเหลืออย่างยิ่งจาก รองศาสตราจารย์ ดร.สุรีพร ธนศิลป์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก 
และอาจารย์ ดร.จรรยา ฉิมหลวง อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ทั้งสองท่านได้ให้ค าแนะน า 
ชี้แนะแนวทาง ข้อคิดที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนการแก้ไข้ข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความห่วงใย ดูแล 
เอาใจใส่อย่างใกล้ชิด คอยติดตามงาน สอบถามถึงความก้าวหน้าของงานอย่างสม่ าเสมอ อีกทั้งยัง
คอยให้ก าลังใจ ผลักดันให้ผู้วิจัยท างานได้ส าเร็จ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและขอกราบขอบพระคุณท่าน
อาจารย์ทั้งสองเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้  

กราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.รัตน์ศิริ ทาโต ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะเพื่อให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และกราบขอบพระคุณคณาจารย์
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ทุกท่านที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ และ
ประสบการณ์ ด้วยความรักและห่วงใยตลอดระยะเวลาของการศึกษา 

กราบขอบพระคุณ ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน ที่ให้ความกรุณาตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัย ครั้งนี้ กราบขอบพระคุณ นายแพทย์ หัวหน้าพยาบาล พยาบาลและเจ้าหน้าที่ทุก
ท่านในคลินิกอายุรศาสตร์โรคมะเร็ง ทั้ง 3 แห่ง ได้แก่สถาบันมะเร็งแห่งขาติ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และผู้ป่วยมะเร็งที่ตอบแบบสอบถาม
ทุกท่าน ที่กรุณาสละเวลาอันมีค่า ให้ความช่วยเหลือและให้ความร่วมมือในการวิจัยครั้งนี้ด้วย
ความเต็มใจ 

ท้ายที่สุดผู้วิจัยกราบขอบพระคุณผู้บริหารโรงพยาบาลกรุงเทพส านักงานใหญ่ที่ให้
ทุนการศึกษามาศึกษาต่อในระดับปริญญาโท และขอกราบขอบพระคุณครอบครัวซึ่งมีมารดา และ
พี่อันเป็นที่รักยิ่ง เป็นผู้ให้และสนับสนุนทุกอย่างแก่ผู้วิจัย ตลอดจนเพื่อนๆและกัลยาณมิตรทุกท่าน
ที่คอยสนับสนุน ให้ค าปรึกษาและให้ก าลังใจเป็นอย่างดีเสมอมา ซึ่งมีส่วนช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับ
นี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

 โรคมะเร็งเป็นโรคเรื้อรัง ร้ายแรง รักษาให้หายยาก การรักษาเป็นเพียงช่วยยืดระยะเวลาการ
มีชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งให้ยาวนานขึ้น และก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม
และจิตวิญญาณ (บุญทิวา สู่วิทย์ และคณะ, 2558) และเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของสาธารณสุขทุก
ประเทศทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทย (ภาสกร ชัยวานิชศิร,ิ 2557) โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชิวิตติด
อันดับ 1 ใน 3 ของโลก รองจากอุบัติเหตุ และโรคหัวใจ องค์การวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ 
(International Agency Research on Cancer: IARC) ได้จัดท าอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งของ
ทุกประเทศทั่วโลก และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2573 จะพบผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ประมาณ 21.3 ล้าน
คน และมีประชากรเสียชีวิตจากโรคมะเร็งประมาณ 13.1 ล้านคน และองค์การอนามัยโลก ยัง
คาดการณ์อีกว่าใน 2 ทศวรรษข้างหน้า จะมีจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มขึ้นมากว่า 70% 
(World Health Organization, 2015) 

สถานการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทย พบว่า จ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มขึ้นทุกปี 
โรคมะเร็งที่พบมากที่สุด 5 อันดับแรกของประเทศไทย คือ มะเร็งเต้านม มะเร็งล าไส้และทวารหนัก 
มะเร็งปอด มะเร็งตับและท่อน้ าดี และมะเร็งปากมดลูก โดยมะเร็งที่พบมากในเพศชายอันดับหนึ่ง 
ได้แก่ มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก รองลงมา ได้แก่ มะเร็งปอด มะเร็งตับและท่อน้ าดี ส่วนมะเร็งที่
พบมากในเพศหญิงอันดับหนึ่ง คือมะเร็งเต้านม รองลงมา ได้แก่ มะเร็งปากมดลูก มะเร็งล าไส้และ
ทวารหนัก (National Cancer Institute, 2014) โรคมะเร็งยังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับ 1 
ของประเทศ โดยประชากรไทยเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง ปีละประมาณ 67,000 ราย หรือเฉลี่ย 8 ราย
ต่อช่ัวโมง และมีอัตราการตายต่อประชากร 100,000 คน เท่ากับ 153.6 (อาคม เชียรศิลป์, 2560)  
 ด้วยวิวัฒนาการทางการแพทย์ในปัจจุบัน ท าให้มีการพัฒนาแนวทางการรักษาโรคมะเร็งใหม่ 
จากเดิมที่ใช้การผ่าตัด รังสีรักษา และยาเคมีบ าบัด เป็นการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานที่
มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับยาประเภทเดียวกันที่ให้ในรูปแบบของยาฉีด ทั้งในด้านประสิทธิผลและความ
ปลอดภัย ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (Oral Anticancer Agents) เป็นยาที่ง่ายต่อการบริหารยา 
ไม่ต้องนอนโรงพยาบาล ไม่ต้องไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล ผลข้างเคียงมีความรุนแรงน้อยกว่า ผู้ป่วยมี
ความพึงพอใจมากกว่า ไม่รบกวนเวลาการท างาน และการท ากิจกรรมทางสังคม ผลการรักษาเป็นที่
ยอมรับ (Hohneker, Shah-Mehta, and Bradit, 2011; Moore, 2010) ต้นทุนการรักษาต่ ากว่า 
(Faithfull and Derry, 2004) และเป็นทางเลือกใหม่ในการรักษาให้กับผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Marques 
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and Pierin, 2008) ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานใช้รักษามะเร็งได้หลายประเภทขึ้นอยู่กับข้อบ่งชี้
ของการใช้ยาประเภทนั้นๆและสามารถรักษามะเร็งในระยะเริ่มต้น (Initial stage) จนถึงระยะลุกลาม 
(Metastatic stage ) ซึ่งยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานที่ใช้อยู่ในประเทศไทย ได้จดทะเบียนอยู่ใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2559 และจัดอยู่ในประเภทบัญชี ค บัญชี ง และบัญชี จ (คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ, 2559) อย่างไรก็ตาม โรคมะเร็งเป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งต้องการการรักษาที่
ยาวนานและต่อเนื่อง ท าให้ผู้ป่วยต้องใช้ยาในการรักษาอย่างยาวนานและต่อเนื่องไปตลอด และจาก
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใช้ยาลดลงหลังจาก 6 เดือนแรก
ของการใช้ยาในการรักษา (Brunton, 2011; Osterberg and Blaschke, 2005) นอกจากนี้ ยัง
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ดี (Hershman 
et al., 2010) 
 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization): WHO (2003)  ได้ให้ความหมายของ
ค าว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Medication adherence) หมายถึง พฤติกรรมของบุคคลใน
การกินยาได้อย่างยาวนาน และปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ จากการทบทวน
วรรณกรรมในต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับการรักษาด้วยยา Tomoxifen ไม่สามารถ
รับประทานยาได้ตามแผนการรักษา โดยพบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 20 ที่สามารถรับประทานยาได้
ตามแผนการรักษา (Lebovits et al., 1990; Partridge, Avorn, Wang, and Winer, 2003; 
Thompson, Dewar, Fahey and McCowan, 2007) และยังพบปัญหาของการใช้ยา ได้แก่ การลืม
กินยา (Eliasoon et al., 2011; Kirk and Hudis, 2008) กินยาไม่ต่อเนื่อง (Palmieri and Barton, 
2007) กินยาผิดเวลา กินยาผิดขนาด (Eliasoon et al., 2011) อันมีสาเหตุมาจากความซับซ้อนของ
สูตรยา (Larriza, 2006) ไม่สามารถทนกับผลข้างเคียงของยาได้ (Reginer et al., 2010) ส าหรับ
ประเทศไทย จากการสัมภาษณ์พยาบาลประจ าคลินิกอายุรกรรมมะเร็ง  สถาบันมะเร็งแห่งชาติ และ
พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถึงปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนัก มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมลูกหมาก ฯลฯ 
พบพฤติกรรมการใช้ยาที่เป็นปัญหา คือ ผู้ป่วยลืมกินยา กินยาไม่ต่อเนื่อง กินยาไม่ตรงเวลาทุกวัน กิน
ยาไม่ครบ หยุดกินยาเอง  กินยาผิดขนาด ผิดเวลา โดยมีสาเหตุมาจากไม่ทราบสรรพคุณของยา ไม่
ทราบวิธีการเก็บรักษายา ไม่ได้รับข้อมูลการประเมินตนเองภายหลังการรักษา และไม่มีส่วนร่วมใน
การรักษากับแพทย์และทีมผู้ดูแลสุขภาพ ซึ่งพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์เป็น
พฤติกรรมสุขภาพที่มีความส าคัญต่อการรักษาโรคเรื้อรัง (Balkrishnan and Jayawant, 2007; 
Brown and Bussell, 2011) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ไม่สามารถรับประทานยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานได้ตามขนาดที่แพทย์สั่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับยาในเลือด (Minimum effective 
concentration: MEC) ต่ า ไม่สามารถออกฤทธิ์ท าลายเซลล์มะเร็งได้ หรือผู้ป่วยใช้ยาในขนาดที่สูง
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เกินไป ก็จะไม่ท าให้เกิดประโยชน์จากยาในทางการรักษา (Therapeutic effects) และยังก่อเกิด
อันตรายต่อร่างกายอีกด้วย และหากผู้ป่วยใช้ยาไม่ต่อเนื่อง หรือหยุดยาเองจะก่อให้เกิดภาวะการดื้อ
ยาเคมีบ าบัดที่ควบคุมด้วย transcription factors ซึ่งเกี่ยวข้องกับการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง ที่
ถูกกระตุ้นด้วยภาวะเครียดออกซิเดชันและสัญญาณอักเสบท าให้ transcription factors เคลื่อนตัว
เข้าไปในนิวเคลียส และชักน าท าให้เกิดการแสดงออกของยีนที่เกี่ยวข้องกับการแบ่งตัวเติบโต และชัก
น าให้เซลล์มะเร็งอยู่รอด และยับยั้งการตายของเซลล์มะเร็ง จึงเกิดเป็นภาวะดื้อยาเคมีบ าบัดขึ้น (Li, 
Westergaard, Ghosh, and Colburan, 1997) ท าให้แพทย์ต้องพิจารณาใช้ปริมาณยาที่สูงขึ้น 
(Partridge, Avorn, Wang, and Winer, 2003) ส่งผลท าให้เกิดความรุนแรงต่อผลข้างเคียงสูงขึ้น
ด้วย ผลข้างเคียงที่พบบ่อย ได้แก่ เม็ดเลือดและเกร็ดเลือดต่ า ผมร่วง อ่อนเพลีย มีไข้ คลื่นไส้ อาเจียน 
เบื่ออาหาร แผลในปาก ท้องเสีย ชาตามปลายมือปลายเท้า เลือดออกง่ายหรือไม่หยุด มีจุดเลือดออก
ตามผิวหนัง อาการมือ เท้าเจ็บและลอก (Hand-foot syndrome) ผิวหนังอักเสบ ตุ่ม สิว ผื่น เยื่อบุ
ช่องปากอักเสบ ท้องเสียและอาการร้อนวูบวาบ เหงื่อออกตอนกลางคืน ความจ าลดลง นอนไม่หลับ 
(สุวรรณี สิริเลิศตระกูล และคณะ, 2555; American Cancer Society, 2013; Grunfeld et al., 
2005)   และยังส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพของการรักษา โดยท าให้ประสิทธิภาพของการรักษา
ลดลง (Haynes et al., 2008) เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค ต้องเข้านอนในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ต้อง
มาตรวจที่ห้องฉุกเฉินบ่อยขึ้น (Shi et al., 2010) การด าเนินของโรคมะเร็งรุนแรงมากขึ้น (Moore, 
2010) อัตราการเกิดโรคซ้ าสูงขึ้น (Weingart et al., 2008) ต้นทุนในการรักษาสูงขึ้น (Wu et al., 
2010; Reginster, 2006) และสุดท้ายท าให้เกิดอัตราการตายที่สูงขึ้น (Thompson, Dewar, Fahey, 
and McCowan, 2007) ในทางตรงกันข้าม หากผู้ป่วยโรคมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี 
ย่อมน าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี (Simpson et al., 2006; Cramer et al., 2008)  ดังนี้ 1) 
ผลลัพธ์ทางด้านคลินิก (Clinical outcomes) ท าให้ผู้ป่วยมะเร็งไม่เกิดภาวะดื้อยา การด าเนินของ
โรคมะเร็งคงที่ ไม่เกิดโรคมะเร็งซ้ า ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ผลการรักษาประสบความส าเร็จ  
และโอกาสในการรอดชีวิตสูง 2) ผลลัพธ์ทางด้านเศรษฐศาสตร์ (Economic outcome) ลดค่าใช้จ่าย
ด้านการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยมะเร็ง ลดต้นทุนค่าใช้จ่ายของรัฐบาล ตลอดจนการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ลดน้อยลง  
 จากแนวคิด Multidimensional Adherence Model: MAM (WHO, 2003) และ
American Society on Aging (ASA) and American Society of Consultant Pharmacist 
(ASCP) Foundation: ASA and ASCP (2006) ได้น ามาพัฒนาเป็น The Five Dimensional 
Model โดยโมเดลนี้ระบุไว้ว่ามีปัจจัย 5 มิติที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ได้แก่ 
1) ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Social and Economic Dimension) เป็นมิติด้านสังคมและ
เศรษฐกิจของผู้ป่วย ได้แก่ สถานะทางเศรษฐกิจตกต่ า ความยากจน ความสามารถในการอ่าน ออก 
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เขียน ได้ ภาวะการว่างงาน การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม ความไม่มั่นคงในชีวิต ระยะทางที่ยาว
ไกลจากสถานพยาบาล ต้นทุนค่าขนส่งสูง การเปลี่ยนแปลงทางสถานการณ์ด้านสิ่งแวดล้อม การไร้
บ้านที่อยู่อาศัย 2)  ปัจจัยด้านระบบสุขภาพและทีมดูแลสุขภาพ (Health Care System Dimension 
) เป็นมิติด้านระบบการบริการและทีมดูแลสุขภาพ  ได้แก่ การขาดระบบประกันสุขภาพที่คุ้มครอง 
สัมพันธภาพทีมสุขภาพกับผู้ป่วย การสื่อสาร การบริการในระบบสุขภาพ 3) ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย 
(Condition-Related Dimension ) เป็นมิติด้านสภาวะความเจ็บป่วยกับความต้องการของผู้ป่วย 
ได้แก่ ข้อจ ากัดการดูแลด้านสุขภาพ ความรุนแรงของอาการ ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศร้า และ
ความผิดปกติทางด้านจิตใจ  4) ปัจจัยด้านการรักษา (Therapy-Related Dimension) เป็นมิติที่
เกี่ยวข้องกับการรักษา ได้แก่ ความซับซ้อนของสูตรยา จ านวนเม็ดยา ระยะเวลาในการรักษา 
ผลข้างเคียงของยา คุณภาพยา การเปลี่ยนแปลงการรักษา 5) ปัจจัยด้านผู้ป่วย (Patient-Related 
Dimension) เป็นมิติที่มีเกี่ยวข้องกับกับผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับการกินยา ความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยา และการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ประสบการณ์ทางด้านอาการ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่า มีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ โดยพบปัจจัยดังต่อไปนี้  1) ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ แรง
สนับสนุนทางสังคม (Larriza, 2006; Lee and Jeong, 2013)   2) ปัจจัยด้านระบบดูแลสุขภาพ 
ได้แก่ สัมพันธภาพทีมผู้ดูแลกับผู้ป่วย (Kruger et al., 2003) สิทธิการรักษาพยาบาล (Sanya, Lee, 
Nadia, ScM and Michael, 2011) 3) ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า (Hullmann et 
al., 2015; Kennard et al., 2004) ความรุนแรงของโรค (Gellad et al., 2011; Ingersoll and 
Cohen, 2008; Katz et al., 2007) 4) ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ ผลข้างเคียงของยา (Grunfeld et 
al., 2005) จ านวนเม็ดยา (Mathes et al., 2014) ความซับซ้อนของสูตรยา (Larriza, 2006) 5) 
ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา (Noens et al., 2009) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
(Weinman, 1999) การรับรู้ประโยชน์ในการกินยา (Grunfeld, 2005) และการได้รับข้อมูลกับการ
รักษา (Noens et al., 2009) นอกจากนี้ยังได้มีการศึกษาเชิงทดลองโดยการใช้โปรแกรมการให้
ความรู้ (Schneider et al., 2014) เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่
ถูกต้องและต่อเนื่อง ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม  ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
โรคมะเร็ง  แต่จากผลการศึกษาในต่างประเทศร่วมกับการสัมภาษณ์ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับประทานยาต้านมะเร็ง พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ที่ไม่ดี จึงควรมีการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน
มะเร็งชนิดรับประทาน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง
ในประเทศไทย จากผลการศึกษาในต่างประเทศถึงแม้จะมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
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พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในผู้ป่วยโรคมะเร็งในหลายปัจจัย แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากความ
แตกต่างทางด้านบุคคล สังคม ความเชื่อ ทัศนคติ วัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ตลอดจนวิถีการด าเนิน
ชีวิตของโลกตะวันตกและโลกตะวันออกน่าจะท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง 
และปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์มีความแตกต่างกัน  
 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน เพื่อน า
ผลลัพธ์ไปสู่การวางแผนการพยาบาลในการลดปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง อันน าไปสู่การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลให้มีมาตรฐานส าหรับการดูแลผู้ป่วย
มะเร็งได้อย่างมีประสิทธิผลต่อไป  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว  
การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา 
และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา กับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
 
ค าถามการวิจยั 

1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานเป็นอย่างไร 

2. ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของ
อาการการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา และความเชื่อเกี่ยวความ
จ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเรง็ชนิดรับประทานรับประทานหรือไม่ อย่างไร 
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แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 

 จากปัญหาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับการรักษาด้วยยา Tomoxifen ไม่สามารถรับประทานยา
ได้ตามแผนการรักษา (Lebovits et al., 1990; Partridge, Avorn, Wang, and Winer, 2003; 
Thompson, Dewar, Fahey and McCowan, 2007)  และยังพบปัญหาของการใช้ยา ได้แก่ การ
ลืมกินยา (Eliasoon et al., 2011; Kirk and Hudis, 2008)  กินยาไม่ต่อเนื่อง (Palmieri and 
Barton, 2007) กินยาผิดเวลา กินยาผิดขนาด (Eliasoon et al., 2011) อันมีสาเหตุมาจากความ
ซับซ้อนของสูตรยา (Larriza, 2006) และไม่สามารถทนกับผลข้างเคียงของยาได้ (Reginer et al., 
2010)  ส าหรับประเทศไทย จากการสัมภาษณ์พยาบาลประจ าคลินิกอายุรกรรมมะเร็ง  สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ และพยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ถึงปัญหาพฤติกรรม
การใช้ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่เป็นปัญหา คือ ผู้ป่วยลืมกินยา กินยาไม่ต่อเนื่อง กินยาไม่ตรงเวลา กินยาไม่ครบ หยุดกินยา
เอง  กินยาผิดขนาด ผิดเวลา โดยมีสาเหตุมาจาก ไม่ทราบสรรพคุณของยา ไม่ทราบวิธีการเก็บรักษา
ยา ไม่ได้รับข้อมูลการประเมินตนเองภายหลังการรักษา และไม่มีส่วนร่วมกับทีมผู้ดูแลสุขภาพ ซึ่ง
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ปวยมะเร็งเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่มีความส าคัญต่อการ
รักษาโรคมะเร็ง 

องค์การอนามัยโลก: World Health Organization (2003) กล่าวถึง Multidimensional 
Adherence Model (MAM) ว่าเป็นปัจจัยหลายด้านที่เป็นอุปสรรคต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะยาว และได้ก าหนดปัจจัย 5 ด้าน ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 1) ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
(Socio-economid factor) ได้แก่ ความยากจน การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม การว่างงาน 2) 
ปัจจัยด้านระบบการดูแลสุขภาพ (Health care system/team related factors) ได้แก่ คุณภาพ
ของความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลทีมสุขภาพ การบริการสุขภาพ ระบบประกัน และระบบ
การจ่ายยา 3) ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย (Condition factors) ได้แก่ ความรุนแรงของอาการ ภาวะโรค
ร่วม และความต้องการของผู้ป่วยที่มีความสัมพันธ์กับความเจ็บป่วย 4 ) ปัจจัยด้านการรักษา 
(Threapy factors) ได้แก่ ผลข้างเคียงของยา ความซบัซ้อนของสูตรยา 5) ปัจจัยด้านผู้ป่วย (Patient 
factors) ได้แก ่การลืมกินยา การไม่รู้หนังสือ ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ปัจจัยดังกล่าว มีผลกระทบ
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

ต่อมาในปีค.ศ.2006 American Society on Aging (ASA) and American Society of 
Consultant Pharmacist (ASCP) Foundation: ASA and ASCP (2006) ได้พัฒนาแนวคิดจาก
รากฐานของ MAM (WHO, 2003) โดยพัฒนาตัวแปรในแต่ละปัจจัยให้มีรายละเอียดมากขึ้น ทันสมัย 
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เหมาะสมกับสถานการณ์ และสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงในปัจจุบัน เช่น ตัวแปรด้านผู้ป่วย ได้แบ่ง 
ออกเป็น 2 ด้าน คือ1) ปัจจัยทางด้านร่างกาย ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การรับรู้ ความจ า การ
เคลื่อนไหว  2) ปัจจัยทางด้านจิตใจ ได้แก่ ความคาดหวัง ความเชื่อ ทัศนคติ การโน้มน้ามใจ การรับรู้
ประโยชน์ของการรักษา ภาวะผิดปกติทางด้านจิตใจ เป็นต้น และเป็นปัจจั ยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย มีความเฉพาะในกลุ่มอายุมากขึ้น จากแนวคิด
ของ ASA and ASCP (2006) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย ไว้ 5 มิติ  จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยได้น าปัจจัยมาศึกษา
เพียง 3 มิติ ดังนี้ 1) ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ  ตัวแปรที่น ามาศึกษาได้แก่ แรงสนับสนุนทาง
สังคม  2) ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย ตัวแปรที่น ามาศึกษา ได้แก่ ความรุนแรงของอาการ และความ
รุนแรงของโรคมะเร็ง 3) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ตัวแปรที่น ามาศึกษา ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของการ
รักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา 
ส่วนปัจจัยด้านระบบการดูแลสุขภาพ ไม่ได้น าศึกษาเนื่องจากเป็นปัจจัยเชิงระบบ การแก้ไขต้อง
ก าหนดโดยนโยบายระดับประเทศ ส่วนปัจจัยด้านการรักษาไม่ ได้น ามาศึกษาเนื่องจาก อาการของ
โรคมะเร็ง และอาการจากผลของข้างเคียงของยามีความใกล้เคียงกัน แยกกันออกได้ยาก และอาจท า
ให้ผู้ป่วยมะเร็งมีความสับสนในการประเมินอาการได้ ดังนั้นปัจจัยที่เลือกมาศึกษา 3 ปัจจัย มี
รายละเอียดดังนี้   

1. ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
1.1 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social supports) เป็นการช่วยเหลือและสนับสนุนจาก

บุคคลใกล้ชิดภายในครอบครัว หรือกลุ่มบุคคลที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมะเร็งในการให้ข้อมูล 
สิ่งของ ความรัก ความเอาใจใส่ ความห่วงใย ความไว้วางใจ และการยกย่องนับถือ เพื่อให้ผู้ป่วยมะเร็ง
เกิดความมั่นคงในด้านร่างกาย จิตใจ และความรู้สึกว่าตนเป็นเจ้าของ และเป็นส่วนหนึ่งของสังคม จน
สามารถปรับพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวที่ดี ครอบครัวที่มั่นคง 
เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง (Kruger et al., 2005) โดย
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวที่ดี ย่อมส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดีและจากการศึกษา พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง (r = .609) (Larriza, 2006) และเป็นปัจจัยท านายต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง (β = .21) (Lee & Jeong, 2013) 

2. ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย 
2.1 การรับรู้ความรุนแรงของอาการ เป็นการรับรู้ความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็ง 

ถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งสามารถรับรู้ได้จากประสบการณ์
อาการของผู้ป่วย อาการของผู้ป่วยมะเร็งขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เป็นโรคมะเร็ง อาจเป็นอาการเฉพาะที่ 
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และอาการที่เกิดการลุกลามของโรคมะเร็ง ในระยะเริ่มต้นอาจจะไม่มีอาการ แต่เมื่อโรคเป็นมาก จะ
เริ่มปรากฏอาการทางโรคมะเร็งเกิดขึ้น (พวงทอง ไกรพิบูลย์ , 2557) ความรุนแรงของอาการของ
โรคมะเร็งมากขึ้น จึงส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งปรับพฤติกรรมต่อการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดีขึ้น โดยผู้ป่วย
มะเร็งรับรู้ว่าการกินยาต้านมะเร็งนั้นมีประโยชน์ เกิดผลดีต่อตนเอง ท าให้อาการของโรคมะเร็งทุเลา 
ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น หายจากการทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายและจิตใจ หรือหายจากการเป็น
โรคมะเร็ง ไม่ท าให้เสียชีวิต  จากการศึกษาอาการของโรคเรื้อรัง พบว่าความรุนแรงของอาการและ
ความเรื้อรังของโรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Avorn et 
al., 1998; Contreras-Yanez, Ponce de Leon, Cabiedes, Rull-Gabayet, and Pascual-
Ramos, 2010; Senior et al., 2004)  

 2.2 การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง เป็นการรับรู้ถึงอันตรายเกี่ยวกับโรค หรือการ
ด าเนินของโรคมะเร็งว่าระยะของโรคอยู่ในระยะใด มีความรุนแรงของโรคมะเร็งมากเท่าใด  และส่งผล
เสียต่อร่างกาย ผู้ป่วยมะเร็งที่รับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งมากเท่าไรย่อมส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่ดี ความรุนแรงของโรคเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ และเป็นปัจจัย
ท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็ง (β = .-1.27) (Darkow et al., 2007) และจาก
การศึกษาของ DiMatteo et al. (2002) พบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
พฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็ง 

3. ปัจจัยด้านผู้ป่วย  
 3.1 การรับรู้ประโยชน์การรักษา การที่บุคคลรับรู้ว่าการปฏิบัติตนตามแผนการรักษามี

ผลดีต่อตนเอง เพื่อให้หายจากโรค การตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของ
พฤติกรรมนั้นโดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย (Becker, 1974) มีการศึกษา
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑใ์นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยามาก
ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ดีขึ้น และช่วยลดอุปสรรคที่
เป็นสิ่งขัดขวางพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์และการไม่มาตรวจตามนัด (สุมาลี วังธนากร และ
คณะ, 2551) การรับรู้เกี่ยวกับประโยชน์ในการกินยา (Grunfeld, 2005) มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง  
                3.2 ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา เมื่อผู้ป่วยมีความเชื่อว่ายาที่กินนั้นมีประโยชน์ เกิดผลดีต่อตัวผู้ป่วย 
สามารถควบคุมและจัดการกับโรคได้ จึงเห็นความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็น
ต่อการกินยาเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Horne, 1997) จากการศึกษาของ 
Horne and Weinman (1999) พบว่าความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์
ทางบวกต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์(r=0.21)  
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 3.3 ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยโรคมะเร็งเกี่ยวกับ
ผลข้างเคียงของยา และอันตรายจากการกินยามากกว่าประโยชน์จากการกินยา จึงไม่เห็นความจ าเป็น
ของยาในการรักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น เกิดเป็นความกังวลกับผลข้างเคียงของยา และกังวลกับ
อันตรายจากการกินยา ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ดี (Krueger et 
al., 2005)  ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยาเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ (Horne, 1997) และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์(r = -.33) (Horne and Weinman, 1999) 
 
สมมติฐานการวิจัย 

 1. แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
  2. การรับรู้ความรุนแรงของอาการ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

3. การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

4. การรับรู้ประโยชนข์องการรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

5. ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

6. ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

 
ขอบเขตการวิจัย 

  เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน เป็นระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 
เดือน และเข้ามารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมเฉพาะโรคมะเร็ง ณ โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูม ิเขต กรุงเทพมหานคร อายุ 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง  
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 ตัวแปรต้น ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชนข์องการรักษา ความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อ
การกินยา และความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา 
 ตัวแปรตาม ได้แก่ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง  
 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์หมายถึง การปฏิบัตติัวของผู้ป่วยโรคมะเร็งในการกินยา การ
เก็บรักษายา การก ากับตนเองในการกินยา และการมีส่วนร่วมในการรักษาได้อย่างถูกต้องตาม
แผนการรักษาของแพทย์ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งให้เหมาะสม 
และสอดคล้องตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ จากแบบ
ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ของกนกเลขา 
สุวรรณพงษ์ (2558) 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว  หมายถึง การปฏิบัติของสมาชิกภายในครอบครัวต่อ
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยการให้ก าลังใจ การดูแลเอาใจใส่ การรับฟังปัญหา การดูแลขณะเจ็บป่วย และ
แรงสนับสนุนในด้านต่างๆ เช่น พาผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัด สนับสนุนในด้านการเงินหรือสิ่งของที่
จ าเป็น ตลอดจนการแบ่งเบาภาระงาน ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว  จาก
แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ของสุนีย์ สุวรรณศีลศักดิ ์(2551) 

การรับรู้ความรุนแรงของอาการ หมายถึง เป็นการรับรู้ความรุนแรงของอาการโรคมะเร็ง ที่
แสดงถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งสามารถรับรู้ได้จาก
ประสบการณ์อาการของผู้ป่วย อาการของผู้ป่วยมะเร็งขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เป็นโรคมะเร็ ง และระยะ
การด าเนินของโรคมะเร็ง อาจเป็นอาการเฉพาะที่หรืออาการที่เกิดการลุกลามของโรคมะเร็งเกิดขึ้น 
ได้แก่ อ่อนเพลีย  เบื่ออาหาร น้ าหนักลด ซีด ปวด แน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ไอ เหนื่อย ชา
และเจ็บปลายมือปลายเท้า กระวนกระวาย วิตกกังวล ซึมเศร้า เป็นต้น ประเมินการรับรู้ความรุนแรง
ของอาการ จากแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย (Memorial Symptom 
Assessment Scale) แปลเป็นภาษาไทยโดย นงลักษณ์ สุวิสิษฐ์: Suwisith (2007) 

  การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง หมายถึง เป็นการรับรู้ถึงอันตรายเกี่ยวกับโรคมะเร็ง หรือ
การด าเนินของโรคมะเร็งว่ามีความรุนแรงเพียงใด หรือระยะของโรคอยู่ในระยะใด ซึ่งมีผลเสียต่อ
ร่างกาย และมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง ประเมินความรุนแรงของ
โรคมะเร็ง ด้วยแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้ Visual Analog Scale (VAS) ประยุกต์ตาม
แนวคิดของ Ballamy et al. (1988) อ้างถึง แววดาว ทวีชัย (2543: 38) 
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การรับรู้ประโยชน์การรักษา หมายถึง การที่ผู้ป่วยมะเร็งรับรู้ว่าการปฏิบัติตนด้านการกินยา
ต้านมะเร็งมีผลดีต่อตนเองเพื่อรักษาโรคมะเร็ง เพื่อควบคุมโรคมะเร็งให้มีการด าเนินของโรคที่สงบ ไม่
มีการลุกลามและกระจายไปอวัยวะอื่นๆ และเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคมะเร็งซ้ า การตัดสินใจที่จะ
ปฏิบัติขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของพฤติกรรมนั้น โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่เกิดผลดีมากว่า
ผลเสีย ประเมินการรับรู้ประโยชน์การรักษา จากแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ในการรับประทาน
ยา ของสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) 

ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา หมายถึง ความเชื่อของผู้ป่วยมะเร็งว่ายาต้าน
มะเร็งมีความจ าเป็นต่อการรักษาโรคมะเร็ง และอาการเจ็บป่วยของโรคมะเร็ง เชื่อว่ายาต้านมะเร็งที่
กินน้ันมีประโยชน์ รักษาโรคมะเร็งและอาการเจ็บป่วยของโรคมะเร็งได้ ท าให้เห็นคุณค่าของการกินยา 
โดยไม่มีความกังวลต่อผลข้างเคียงของยา และอันตรายจากการกินยา ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับความ
จ าเป็นต่อการกินยา จากแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (beliefs about medicines, 
BMQ) แปลเป็นภาษาไทยโดย ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) 

ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา หมายถึง ความเชื่อของผู้ป่วยมะเร็งว่ายาต้าน
มะเร็งไม่มีประโยชน์ จึงมองไม่ความจ าเป็นต่อการกินยา คิดว่าการกินยาต้านมะเร็งนั้นไม่สามารถ
รักษาโรคมะเร็งและอาการเจ็บป่วยได้ เกิดเป็นความกังวลกับผลข้างเคียงของยา และอันตรายจากการ
กินยา ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา จากแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกิน
ยา (beliefs about medicines, BMQ) แปลเป็นภาษาไทยโดย ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ 
(2557) 

 
ประโยชน์ที่ไดร้ับ 

  1. เพื่อน าผลการศึกษามาใช้เป็นแนวทาง ส าหรับทีมสุขภาพในการวางแผนการพยาบาล และ
ส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งให้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ  

  2. เพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ของพยาบาล ในการลดปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง อันน าไปสู่การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลให้มีมาตรฐานส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิผล 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
กรุงเทพมหานคร ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดของ American Society on Aging (ASA) and American 
Society of Consultant Pharmacist (ASCP) Foundation (2006): ASA and ASCP (2006) ซึ่ง
พัฒนาแนวคิดมาจาก Multidimensional Adherence Model (WHO, 2003) และได้ศึกษา
งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อเปน็ข้อมูลพื้นฐานในการศึกษา โดยน าเสนอในหัวข้อดังต่อไปนี ้

1. โรคมะเร็ง 
2. ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานกับยาบัญชีหลักแห่งชาต ิ

       2.1 ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด (Oral chemotherapy) 
 2.2 ยารักษาชนิดรับประทานแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) 
 2.3 ยาต้านฮอร์โมนชนิดรับประทาน (Hormonal therapy 

            3.   พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Medication Adherence) 
  3.1 ความหมาย 
  3.2 แนวคิด Medication Adherence ของ WHO 
  3.3 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑใ์นผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
  3.4 ผลกระทบของการมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ด ี
  3.5 เครื่องมือในการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์
 4.  บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์
 5.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง 
 6.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 7.  กรอบแนวคิดการวิจัย 
  



 

 

13 

1. โรคมะเร็ง 

 โรคมะเร็ง เป็นกลุ่มหนึ่งในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่มีลักษณะการด าเนินของโรคนาน มีการ
เปลี่ยนแปลงของอาการตามระยะการด าเนินของโรค ท าให้อวัยวะต่างๆของร่างกายเสื่อมสภาพและ
ไม่สามารถกลับคืนสูสภาพปกติ ต้องใช้เวลาในการรักษาที่ยาวนานและต่อเน่ือง (Curtin and Lubkin, 
1998; Corbin, 2001) โรคมะเร็งเกิดจากสารพันธุกรรม หรือกรดดีอ๊อกซีไรโบนิวคลีอิค (DNA) ที่มี
ความผิดปกติ ส่งผลท าให้เกิดกระบวนการกระตุ้นสารก่อมะเร็ง (Carcinogen)  ขึ้นในร่างกาย ท าให้
เซลล์ปกติเกิดการเปลี่ยนแปลงเจริญเติบโต แบ่งตัว เพิ่มจ านวนเซลล์อย่างรวดเร็ว และมากกว่าปกติ 
ท าให้เกิดก้อนเนื้อผิดปกติ ลุกลามไปยังเนื้อเยื่อข้างเคียง หลอดเลือดและหลอดน้ าเหลือง ท าให้เกิด
การแพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นๆ ส่งผลให้การท างานของอวัยวะเหล่านั้นผิดปกติ การเรียกชื่อ
โรคมะเร็ง เรียกตาม อวัยวะภายในของร่างกายที่เกิดโรคมะเร็งนั้น เช่น มะเร็งปอด มะเร็งสมอง 
มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน้ าเหลือง และมะเร็งผิวหนัง เป็นต้น 
(สถาบันมะเร็งแห่งชาติ, 2555) 
อาการและอาการแสดงที่เกิดจากโรคมะเร็ง 
 ลักษณะอาการของโรคมะเร็งไม่แน่นอน อาจไม่มีอาการ หรือมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราว 
และบางขณะอาจมีอาการรุนแรงเกิดขึ้นได้ (จารุวรรณ มานะสุรการ, 2544) ซึ่งไม่สามารถคาดการณ์
อาการที่เกิดขึ้นได้ Corbin and Strauss (1992) กล่าวถึง การด าเนินของโรคเจ็บป่วยเรื้อรัง โดยแบ่ง
ระยะการด าเนินของโรคเรื้อรังเป็น 8 ระยะ ซึ่งมีความเช่ือมโยงกับความรุนแรงของอาการโรคมะเร็ง ที่
แสดงออกตามระยะของการด าเนินของโรค ดังนี้  

1. ระยะเริ่มแรกหรือระยะก่อนเกิดโรค (pretajectory phase) เป็นระยะที่ไม่มีอาการ หรือ 
อาการแสดงปรากฏให้เห็น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง จะไม่รับรู้ถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับร่างกาย และไม่มี
อาการตอบสนองต่อพยาธิสภาพของโรค  

2. ระยะเริ่มต้นการด าเนินของโรค (trajectory onset phase) เป็นระยะที่มีอาการและ
อาการแสดงปรากฏให้เห็นเป็นครั้งแรก และเป็นช่วงของการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีการรับรู้ถึง
ความผิดปกติของร่างกายและมีการตอบสนองต่อพยาธิสภาพของโรค ท าให้มีอาการและอาการแสดง
เกิดขึ้น 

3. ระยะวิกฤต (crisis phase) เป็นระยะที่อาการและอาการแสดงของโรคมีการคุกคาม
ชีวิต ผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีการรับรู้และตอบสนองต่อพยาธิสภาพของโรคเพิ่มขึ้น  จะมีอาการและอาการ
แสดงของโรคที่คุกคามต่อการท างานในระบบต่างๆของร่างกาย  
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4. ระยะรุนแรง (acute phase) เป็นระยะที่มีการเจ็บป่วยขั้นรุนแรง มีอาการรุนแรงมาก
ขึ้น มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีการรับรู้ถึงอาการที่ผิดปกติของร่างกายเพิ่มขึ้น และไม่
สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกต ิ

5. ระยะคงที่ (stable phase) เป็นระยะที่อาการหรือการด าเนินของโรคมีการ
เปลี่ยนแปลงเล็กน้อย สามารถควบคุมอาการได้ ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะนี้ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
เช่น การผ่าตัด รังสีรักษา และเคมีบ าบัด 

6. ระยะที่มีอาการเปลี่ยนแปลง (unstable phase) เป็นระยะที่ไม่สามารถควบคุมอาการ
หรือการด าเนินของโรค ต้องการรักษาโดยตรง เพื่อให้เข้าสู่ภาวะที่ปกติ ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะนี้มีการ
ลุกลามมากขึ้น (metastasis) หรือมีการกลับเป็นซ้ า (recurrence)  

7. ระยะมีอาการทรุดลง (downward phase) เป็นระยะที่มีการด าเนินของโรคเป็นไป
ในทางที่เสื่อมลงทั้งสภาพร่างกายและจิตใจ มีความพิการเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะนี้ อยู่ในระยะ
สุดท้ายของโรคหรือมีการรลุกลามมากขึ้น  

8. ระยะใกล้ตาย (dying phase) เป็นระยะที่ร่างกายและจิตใจมีการเปลี่ยนแปลงในวาระ
สุดท้ายของชีวิต ท าให้เกิดการเสียชีวิตกระทันหัน หรือความตายก าลังมาเยือน อาจเป็นชั่วโมง วัน 
สัปดาห์ ผู้ป่วยโรคมะเร็งในระยะนี้ มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายและจิตใจที่แย่ลง ระดับความ
รู้สึกตัวลดลง ร่างกายไม่ตอบสนองต่อการรักษา และอาจเสียชีวิตอย่างเฉียบพลันหรือในช่วง
ระยะเวลาใดเวลาหนึ่ง  
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งแต่ละชนิด มีอาการแสดงออกที่แตกต่างกัน ขึ้ นอยู่ กั บ ว่ า เป็ นมะ เ ร็ ง ใ น
ต าแหน่งใดของร่างกาย และขึ้นอยู่กับระยะของโรคมะเร็ง โดยทั่วไปสามารถแบ่งอาการและอาการ
แสดงของมะเร็งได้เป็น 3 กลุ่ม (เอื้อมแข สุวรรณประเสริฐ, 2554) 

1. อาการแสดงเฉพาะที่ตรงอวัยวะที่เกิดมะเร็ง เช่น มะเร็งปอด ก็จะมีอาการไอ เจ็บหน้าอก 
หายใจไม่สะดวก มะเร็งตับมีอาการจุกเจ็บแน่นใต้ชายโครงขวา ตัวเหลืองตาเหลือง มะเร็งของสมองมี
อาการปวด ศรีษะ คลื่นไส้อาเจียน ชัก อ่อนแรง เดินเซ มะเร็งปากมดลูกมีเลือดออกผิดปกติทางปาก
ช่องคลอด เป็นต้น  

2. อาการแสดงที่เกิดจากมะเร็งที่แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่นที่ไม่ใช่อวัยวะเริ่มต้น เนื่องจาก 
มะเร็งสามารถที่จะแพร่กระจายไปได้ 3 ทางใหญ่ๆ คือ ทางหลอดเลือด ทางหลอดน้ าเหลือง และ
แพร่กระจายไปตามช่องว่างภายในร่างกาย (coelomic space) เช่น ช่องท้อง ช่องเยื่อหุ้มปอด มะเร็ง
ที่ชอบแพร่กระจายไปตามหลอดเลือด เช่น มะเร็งไต มะเร็งเนื้อเยื่อ เซลล์มะเร็งที่แพร่กระจายไปตาม
หลอดเลือดจะไปติดอยู่กับอวัยวะที่มีเลือดไปเลี้ยงมาก คือ ที่ตับ และที่ปอด ส่วนมะเร็งที่แพร่กระจาย
ไปตามหลอดน้ าเหลือง อาจจะท าให้มีต่อมน้ าเหลืองในร่างกายโต และมะเร็งที่แพร่กระจายไปตาม
ช่องว่างภายในร่างกาย เช่นมะเร็งรังไข่ จะท าให้มีอาการน้ าคั่งในช่องท้อง ท้องโตขึ้น เป็นต้น  
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3. อาการแสดงของระบบอื่นที่ไม่ใช่อวัยวะเริ่มต้น และไม่ใช่อวัยวะที่เกิดจากการแพร่กระจาย
ของเซลล์มะเร็งโดยตรง (paraneoplastic syndrome) เช่น ภาวะอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ 
(Labmbert-Earon Syndrome)  
ผลกระทบของโรคมะเร็ง(impact of cancer) 
 1. ด้านร่างกาย (Physical) เมื่อโรคมะเร็งลุกลามไปตามอวัยวะต่างๆทั่วร่างกาย ส่งผลท าให้
เกิดความเจ็บปวด อ่อนเพลีย เหนื่อยล้ามากขึ้นและมีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง (Yarbo, 
2006) ท าให้เกิดภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลง (Body image alteration) โครงสร้างทางด้านร่างกายผิด
รูป การเคลื่อนไหวล าบาก เช่น เดินเซ ทรงตัวไม่ดี บกพร่องทางด้านการมองเห็น การขับถ่ายที่มีการ
เปลี่ยนแปลง เช่น ท้องผูก และภาวะขาดสารอาหาร (Malnutrition) ภาวะเกลือแร่และน้ าในร่างกาย
ไม่สมดุล (Fluid electrolyte imbalance) เนื่องมาจากรับประทานอาหารไม่ได้ เบื่ออาหารเป็นต้น
ขาดสารอาหารร่วมด้วย 

2. ด้านจิตใจ(Psychological distress) เมื่อรู้ว่าเป็นโรคมะเร็งจะเกิดความรู้สึกสูญเสียทุก
อย่างในชีวิต รู้สึกกลัว สับสน มึนงง ไม่มั่นใจและอาจเกิดภาวะซึมเศร้า (Carbon and Cleary, 1998) 
ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกทุกขทรมาน ท้อแท้ หมดหวัง หมดก าลังใจ ที่จะมีชีวิตอยู่บนโลกแห่งนี้ 

3. ด้านสังคม (Social and Family impact: Burden) การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ซึ่งเป็น
โรคเรื้อรังมีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้งจากความ
รุนแรงของโรค ท าให้ไม่สามารถไปท างานตามปกติ ถูกจ ากัดกิจกรรมจากสภาวะของโรค บางรายเกิด
การเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกาย มีการสูญเสียภาพลักษณ์ เช่น ผมร่วง เล็บ หรือผิวหนังเปลี่ยนสี ท าให้
ผู้ป่วยขาดความมั่นใจ ส่งผลให้เกิดการแยกตัวเองออกจากสังคม  

4. ด้านจิตวิญญาณ (Spiritual impact) ผู้ป่วยโรคมะเร็งต้องต่อสู้กับความรู้สึกทุกข์ทรมาน
ทางด้านร่างกาย ซึ่งเกิดจากพยาธิสภาพของโรค อาการข้างเคียงของยา การทุกข์ทรมานด้านจิตใจที่
เกิดจากการสูญเสียความเป็นอิสระ สูญเสียภาพลักษณ์ และการมีชีวิตอยู่กับความรู้สึกที่ไม่แน่นอน ท า
ให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถฟันฝ่าอุปสรรค และหมดพลังอ านาจทางจิตวิญญาณที่จะค้ าจุณจิตใจให้
มองเห็นคุณค่า หรือความดีของตนที่จะช่วยสร้างศรัทธา ความเชื่อ และความหวังที่จะรับการรักษาให้
หายจากโรค (จันทิรา จิตต์วิบูลย,์ 2543) ผู้ป่วยบางรายคิดว่าการเจ็บป่วยเกิดจากเคราะห์กรรม มีการ
เชื่อถือโชคลางคิดว่ามีสิ่งลึกลับบางอย่างบันดาลให้เป็นไปในด้านดีหรือเลว เป็นการไม่เชื่อตัวเองจึงท า
ให้เกิดความกลัว(สุพัตรา สุภาพ, 2542) จิตวิญญาณที่เป็นทุกข์จะท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งขาดเป้าหมาย
ในการด าเนินชีวิต จนผู้ป่วยบางคนไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป ท าให้ปรับตัวต่อความเจ็บป่วยไม่ได้ ส่งผล
ให้พฤติกรรมการดูแลตนเองลดน้อยลง (Callaghan, 2003) 
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การรักษาโรคมะเร็ง (ศูนย์รังสีรักษาและมะเร็งวิทยาโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ,์ 2559)  
การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งมีวัตถุประสงค์ในการรักษา 3 อย่างคือ 1) เพื่อการรักษาโรคให้

หายขาด (Cure) เป็นการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยหายจากโรคมะเร็งและไม่กลับมาเป็นซ้ า 2) เพื่อควบคุม
โรคและอาการ (Control) ส าหรับมะเร็งบางชนิดที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เป็นการควบคุมโรค 
ให้ก้อนมะเร็งมีขนาดเล็กลงหรือไม่โตขึ้น และไม่แพร่กระจายไปยังอวัยวะส่วนอื่น ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ลดความเจ็บปวดและมีชีวิตอยู่ได้นานขึ้น  3) เพื่อบรรเทาอาการ (Palliation) 
ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายไม่สามารถรักษาได้ เป็นการบรรเทาอาการเจ็บป่วยที่สืบเนื่อง
จากผลข้างเคียงของการรักษา การลดขนาดของก้อนมะเร็งเพ่ือความสุขสบาย และลดการกดของก้อน
ต่ออวัยวะใกล้เคียงลง เพื่อบรรเทาอาการจากโรคมะเร็งเพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้ น การรักษา
โรคมะเร็ง ประกอบด้วย  

1.การผ่าตัด (surgery) (เอื้อมแข สุวรรณประเสริฐ, 2554) เป็นการตัดก้อนมะเร็งหรือ
เนื้อร้ายและเนื้อเยื่อบริเวณข้างเคียงออกไปท าให้การรักษามะเร็งได้ผลดียิ่งขึ้น สามารถลดการ
แพร่กระจายของมะเร็ง โดยมีวัตถุประสงค์ในการผ่าตัด 1) เพื่อเป็นการป้องกันการเกิดโรคมะเร็ง 
(prevention of cancer) 2) เพื่อเป็นการรักษาโรค (treatment of cancer) การผ่าตัดสามารถ
รักษาโรคมะเร็งให้หายขาดได้ โดยเฉพาะในระยะเริ่มต้นที่ก้อนมะเร็งยังอยู่เฉพาะตรงบริเวณอวัยวะ
เริ่มแรก และเป็นวิธีการรักษาที่มีความส าคัญมากที่สุดในมะเร็งระยะเริ่มต้น 

2. การรักษาด้วยรังสีรักษา (radiation therapy) (ศูนย์รังสีรักษาโรงพยาบาลวัฒโนสถ, 
2559)   เป็นการใช้รังสีพลังงานสูงไปควบคุม หรือท าลายเซลล์มะเร็ง และหลีกเลี่ยงเนื้อเยื่อ อวัยวะ
ส าคัญที่อยู่ข้างเคียงให้ได้รับปริมาณรังสีน้อยที่สุด การฉายรังสีเป็นการใช้รังสีพลังงานสูงในปริมาณที่
เหมาะสมเพื่อรักษาโรคโดยมีกระบวนการเป็นล าดับ ตั้งแต่การจ าลองการรักษา การวางแผนการรักษา 
การตรวจสอบต าแหน่งก่อนเริ่มรักษา และการรรักษาด้วยการฉายรังสี และการรตรวจประเมิน การ
รักษาด้วยรังสีรักษามี 2 วิธี ได้แก ่

   2.1 การใช้รังสีรักษาระยะไกล (Teletherapy หรือ External beam therapy) 
เป็นการรักษาที่มีต้นก าเนิดรังสีห่างจากบริเวณที่จะรักษา โดยการใช้เครื่องเร่งอนุภาค ( Linear 
Accelerator) ส่งผ่านล ารังสีพลังงานสูงไปยังเป้าหมายที่ก าหนดได้อย่างแม่นย า เครื่องเร่งอนุภาคใน
ปัจจุบันที่นิยมใช้ มี 3 แบบ คือ1) เครื่องฉายรังสีโนวาลิส (Novalis) เป็นการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่ง
อนุภาคพลังงานสูงที่สามารถให้การรักษาอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย โดยเฉพาะการฉายรังสี
แบบร่วมพิกัด (Stereotactic Radiosurgery) รักษารอยโรคขนาดเล็กที่สมองและส่วนต่างๆของ
ร่างกาย สามารถฉายรังสีได้หลายเทคนิค เช่น 3D-CRT, IMRT, IMRS, SRS และ SRT 2) เครื่องเร่ง
อนุภาค LINAC: เป็นเครื่องเร่งอนุภาค พลังงานสูง มีระบบตรวจสอบต าแหน่งการรักษา โดยใช้รังสี
ภาพน าวิถี (Image-guide technique) เพื่อตรวจสอบต าแหน่งของก้อนมะเร็ง เพื่อให้การรักษาได้
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อย่างแม่นย าและหลีกเลี่ยงผลกระทบต่อเนื้อเยื่อปกติข้างเคียง มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง 
3) เครื่องเร่งอนุภาพ VMAT เป็นเครื่องเร่งอนุภาคพลังงานสูง สร้างขึ้นด้วยเทคโนโลยีขั้นสูง สามารถ
ให้การรักษาตั้งแต่เทคนิคแบบธรรมดา ไปจนถึงเทคนิคที่ซับซ้อน คือเทคนิการรักษาแบบปรับความ
เข้มล ารังสี (Intensity modulated radiotherapy) รวมถึงเทคนิคการฉายรังสีแบบ Volumetric 
Modulated Arc Therapy :VMAT) เป็นเทคนิคใหม่ล่าสุด ในการฉายรังสีแบบปรับความเข้มของล า
รังสีพร้อมกับการที่ล ารังสีหมุนรอบตัวผู้ป่วย ช่วยลดระยะเวลาของกฉายรังสีลงได้ถึง 2 -8 เท่า เมื่อ
เทียบกับการรักษาด้วยเทคนิค IMRT ท าให้ลดโอการการขยับตัวของผู้ป่วยระหว่างการฉายรังสี ท าให้
การฉายรังสีมีความถูกต้องแม่นย าและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

  2.2 การใช้รังสีรักษาระยะใกล้ (Brachytherapy หรือ Internal beam therapy) 
เป็นการใช้ต้นก าเนิดของรังสีอยู่ภายในก้อนมะเร็งโดยตรงหรือใกล้ๆ กับก้อนมะเร็ง ท าให้ สามารถ
รักษาโรคได้อย่างตรงจุด และลดความเสียหายของเนื้อเยื่อปกติบริเวณรอบๆ ก้อนมะเร็งได้ ทั้งนี้การ
ใส่หรือฝังแร่กัมมันตรังสี อาจใช้เป็นการรักษาเพียงอย่างเดี่ยวหรือร่วมกับการรักษาอื่นๆ เช่น การฉาย
รังสีภายนอกหรือการผ่าตัด ปัจจุบันการรักษามะเร็งระยะใกล้มีการวางผนการรักษาแบบสามมิติท าให้
แสดงปริมาณรังสีในก้อนมะเร็ง และทราบปริมาณรังสีต่อเนื้อเยื่อปกติที่อยู่รอบๆได้แม่นย ามากขึ้น 

3. การรักษาด้วยเคมีบ าบัด (chemotherapy) (เอื้อมแข สุวรรณประเสริฐ, 2554) เป็นการ
รักษาด้วยยาที่มีลักษณะเป็นพิษต่อเซลส์ (cytotoxic) เพื่อต่อต้านหรือท าลายการเจริญเติบโตของ
เซลล์มะเร็ง ในทางคลีนิคมีวิธีการใช้ยาเคมีบ าบัด 5 วิธี ดังนี้ คือ  

 3.1 Induction chemotherapy คือการใช้ยาเคมีบ าบัดเป็นวิธีการแรกในการรักษา
โรคในผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งในระยะที่มีการแพร่กระจายไปแล้ว โดยอาจจะเนื่องมาจาก โรคมะเร็งมีการ
กระจายไปในร่างกาย แต่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัดมาก ดังนั้นการใช้ยาเคมีบ าบัดใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงอาจจะมีความหวังที่จะให้รอยโรคยุบลงไปจนหมด (clinical complete remission) 
ท าให้มีอัตราการรอดชีวิต และระยะกึ่งกลางชีวิตดีขึ้นกว่าการไม่ได้รับการรักษาเลย เช่น โรคมะเร็ง
อัณฑะ โรคมะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก เป็นต้น ถ้าได้ผลตอบสนองต่อการรักษาดีมากอาจจะท าให้ผู้ป่วย
หายขาดได้ ส่วนโรคมะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปแล้ว และไม่สามารถใช้วิธีการรักษาวิธีอื่นได้ เพราะ
การรักษาด้วยวิธีอื่น เช่น การผ่าตัด การฉายรังสีรักษา ล้วนเป็นการควบคุมโรคได้เฉพาะที่เท่านั้น 
ดังนั้นยาเคมีบ าบัดจึงถูกน ามาใช้โดยมีวัตถุประสงค์ที่จะช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิต และถ้าบางรายมะเร็ง
ชนิดนั้น ๆ ตอบสนองต่อยาจะสามารถท าให้มีอัตราการรอดชีวิต และระยะกึ่งกลางชีวิตเพิ่มขึ้นด้วย 

 3.2 Adjuvant chemotherapy คือการใช้ยาเคมีบ าบัดเป็นการรักษาเสริมหลังจาก
ที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีอื่นๆที่ท าให้รอยโรคหายไปหมดแล้ว ซึ่งโดยมากเป็นการผ่าตัด 
จุดประสงค์ของการรักษาด้วยวิธีนี้คือควบคุมและก าจัดเซลล์มะเร็งที่อาจจะยังหลงเหลืออยู่ แต่ไม่
สามารถวินิจฉัยได้ในทางคลีนิค (micro metastasis) ท าให้เพิ่มอัตรา และระยะเวลาการมีชีวิตอยู่โดย
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ปลอดโรค (disease free survival) และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตโดยรวม (overall survival) ลดอัตรา
การกลับเป็นซ้ าของโรค (recurrent rate)  

 3.3 Neoadjuvant chemotherapy คือใช้ยาเคมีบ าบัดเป็นการรักษาอันแรกใน
ผู้ป่วยทีม่ีรอยโรคเฉพาะที่ ก้อนมะเร็งมีขนาดที่ใหญ่มากหรือมีการลุกลามไปยังอวัยวะข้างเคียง ซึ่งการ
ใช้การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดอาจจะท าได้ยาก และอาจมีผลข้างเคียงที่รุนแรงได้ หรือถ้าต้องการให้
การผ่าตัดควบคุมโรคได้ดีจริง ๆ ต้องมีการสูญเสียอวัยวะหรือมีความพิการ ดังนั้นจุดประสงค์ของการ
ให้ยาเคมีบ าบัดก่อนการรักษาด้วยวิธีการเฉพาะที่คือความพยายามที่จะลดขนาดของก้อนมะเร็งให้
ได้มากที่สุดเพื่อให้การรักษาเฉพาะที่ และผลการรักษาสามารถควบคุมโรคได้ดีที่สุด โดยมีความ
เจ็บป่วย ผลข้างเคียงหรือความพิการน้อยที่สุด  

 3.4 การใส่ยาเคมีบ าบัดเข้าไปเฉพาะจุด เพื่อผลในการรักษาเฉพาะที่ เช่นการใส่ยา
เคมีบ าบัดเข้ า ไปในช่องท้อง เพื่ อช่วยรักษาโรคมะเร็ งที่ มีการลุกลามเข้า ไปในช่องท้อง 
(carcinomatosis peritoneii) ที่เกิดจากโรคมะเร็งรังไข่ หรือโรคมะเร็งของทางเดินอาหาร หรือใส่ยา
เคมีบ าบัดเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มไขสันหลังเพื่อจุดประสงค์ในการรักษาภาวะที่มีการกระจายของมะเร็ง
เข้าไปในช่องเยื่อหุ้มไขสันหลัง (carcinomatous meningitis) 

 3.5 ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (Oral Anticancer Agents Treatment) หรือ
นิยมเรียกในปัจจุบันว่า ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด (Oral Anticancer Agents) แบ่งออกเป็น 3 ประเภท 
คือ 1) ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด เป็นยาเคมีบ าบัดที่อยู่ในรูปของยาเม็ดหรือแคปซูล โดยใช้รับประทาน 
เป็นยาที่มีประสิทธิภาพ ในการท าลายเซลล์มะเร็ง โดยมีคุณสมบัติิในการยับยั้งการเจริญเติบโต หรือ
หยุดการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็ง โดยกลไกที่ส าคัญคือ ยับยั้งการสร้างโปรตีน (inhibition of protein 
synthesis) และยับยั้งการแบ่งตัวในวงจรชีวิตของเซลลม์ะเร็ง (inhibition of cell-cycle) (สุภัสร์ สุ
บงกช, 2556) 2) ยารักษาชนิดรับประทานแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) โดยออกฤทธิ์จ าเพาะ
เจาะจงต่อเซลล์มะเร็ง และมีผลข้างเคียงน้อยกว่า เนื่องจากมีความสามารถในการเลือกจับ 
(selectivity) ต่อเซลล์มะเร็งมากกว่าเซลล์ร่างกายปกติ ได้แก่ Imatinib (Gleevec), Gefitinib 
(Iressa), Erlotinib (Tarceva), Sunitinib (Sutent), Bortezomib (Velcade) 3) ยาเคมีบ าบัดชนิด
เม็ดในรูปของยาฮอร์โมน (Hormone therapy) เป็นฮอร์โมนเพศ หรือยาที่ออกฤทธิ์คล้ายฮอร์โมน ซึ่ง
จะรบกวนการออกฤทธิ์และการสร้างฮอร์โมนเพศของผู้ป่วย จึงมีฤทธิ์ยับยั้งมะเร็งที่ถูกกระตุ้นโดย
ฮอร์โมน มักใช้ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมลูกหมาก และมะเร็งมดลูก ได้แก่  raloxifene, 
tamoxifen, anastrozole, letrozole, flutamide และ bicalutamide เป็นต้น (วสุ ศุภรัตนสิทธิ, 
2556) 

4. การรักษาด้วยฮอร์โมน (hormonal therapy) มะเร็งบางชนิดมีความไวต่อฮอร์โมน
แตกต่างกัน เช่น มะเร็งเต้านมที่ไวต่อเอสโตรเจน (estrogen) หรือ มะเร็งต่อมลูกหมากที่ไวต่อเทส
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ทอสโตรอน (testosterone) เป็นต้น ยาที่ใช้จึงเป็นยาที่มุ่งหวังไม่ให้ฮอร์โมนดังกล่าวกระตุ้นการ
เจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง หรือ ลดการสร้างฮอร์โมนนั้นๆในร่างกาย อาจจัดยาในกลุ่มนี้ไว้กับยาใน
กลุ่มตัวรับของเซลล์ (cell receptor), ตัวส่งสัญญาณของเซลล์ (cell signaling) และกระบวนการสื่อ
สัญญาณ (signaling transduction) ก็ได้ ได้แก่ raloxifene, tamoxifen, anastrozole, letrozole, 
flutamide และ bicalutamide เป็นต้น  

5. การรักษาแบบจ าเพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเร็ง (targeted therapy) เป็นการรักษา
โรคมะเร็งแบบออกฤทธิ์จ าเพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเร็ง โดยให้ยาหรือสารไปยับยั้งกระบวนการส่ง
สัญญาณระดับเซลล์ ซึ่งเป็นต้นเหตุของการเจริญเติบโตและแบ่งตัวของเซลล์มะเร็ง การใช้ targeted 
therapy ในการรักษาโรคมะเร็งบางชนิด ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีตัวรับหรือเป้าหมาย ( target) ที่
ตอบสนองต่อยา ก่อนเข้ารับการรักษา แพทย์จะต้องท าการตรวจผู้ป่วยก่อนว่ามียีนหรือตัวรับที่
สามารถใช้รักษาด้วย targeted therapy ได้หรือไม่ ยาในกลุ่ม targeted therapy แบ่งออกเป็น 2 
ประเภทหลัก ได้แก่ 1) Monoclonal antibodies ออกฤทธิ์โดยจับกับเป้าหมายที่อยู่ภายนอกเซลล์
หรือบนผิวเซลล์แล้วจึงท าลายเซลล์มะเร็ง หรือท าให้เซลล์มะเร็งไม่สามารถแบ่งตัวหรือเจริญเติบโตได้ 
บางครั้งก็มีการน าสารกัมมันตภาพรังสีผูกติดกับ monoclonal antibodies เพื่อให้เกิดการท าลาย
เซลล์มะเร็งได้มากขึ้นทั้งนี้ยา monoclonal antibodies มักอยู่ในรูปแบบของยาฉีด และ 2) Small 
molecules เป็นยาที่มีโมเลกุลขนาดเล็ก สามารถผ่านเข้าสู่เยื่อหุ้มเซลล์ จึงสามารถจับกับเป้าหมาย
ทั้งที่อยู่ภายในเซลล์และบนผิวเซลล์ได้ โดยส่วนใหญ่ยาประเภท small molecules จะอยู่ในรูปแบบ
ของยารับประทาน กลไกการออกฤทธิ์ของยาจะแตกต่างกันไป ขึ้นกับกระบวนการเจริญเติบโตของ
เซลล์มะเร็งชนิดนั้นๆ การรักษามะเร็งด้วยวิธี targeted therapy ไม่ว่าจะเป็นการรักษาเดี่ยว หรือ
การรักษาร่วมกับเคมีบ าบัดหรือรังสีรักษา เป้าหมายของการรักษาจะขึ้นอยู่กับชนิดและระยะของ
มะเร็ง ดังนั้นการรักษาโรคมะเร็งให้หายขาด เป็นยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง ท าลาย
เซลล์มะเร็งที่สามารถแพร่กระจายไปยังส่วนอื่นๆ ของร่างกายและบรรเทาอาการต่างๆ ที่มีสาเหตุจาก
มะเร็ง ระยะเวลาของการรักษาขึ้นกับชนิดของมะเร็ง เป้าหมายของการรักษา ยาที่ใช้ และการ
ตอบสนองต่อยาของผู้ป่วยผู้ป่วยแต่ละราย ผลข้างเคียงน้อยกว่าการให้เคมีบ าบัด แต่ก็ยังมีผลข้างเคียง
ที่อาจเกิดขึ้นได้ ซึ่งผลข้างเคียงอาจแตกต่างกันไปตามชนิดและขนาดของ targeted therapy ที่ได้รับ 
โดยส่วนใหญ่ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น อาการทางผิวหนัง เช่น ผิวหนังอักเสบ มีผื่นที่ผิวหนัง 
ท้องเสีย ผลต่อหัวใจ ผลต่อตับผลต่อไตและความดันโลหิตสูง 

6. การใช้สารชีวภาพหรือวิธีกระตุ้นภูมิคุ้มกัน (biologic therapy or immunotherapy) 
เป็นการรักษาด้วยการกระตุ้นภูมิคุ้มกันและสารชีวภาพ (Cheung, 1993; Paul, 1991; Kaplan, et 
al., 1990; Thiele and Helman, 1993) เช่น interferons, cytokines, differentiating agents 
ซึ่งมีบทบาทมากขึ้นในปัจจุบันเพราะช่วยท าให้การรักษาด้วยเคมีบ าบัดและการผ่าตัดได้ผลดียิ่งขี้น   
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2. ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานกับยาบัญชีหลักแห่งชาติ 

 ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานเริ่มใช้ตั้งแต่ปี ค.ศ.1999 (Doctoral el al., 2014) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา มีจ านวนเพิ่มขึ้นและเติบโตอย่างต่อเนื่อง (Partridge, 2002)  ในปี ค.ศ.2013 การ
รักษาโรคมะเร็งด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน พบถึงร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งหมด 
(Halfdanarson and Jatoi, 2010; Moody and Jackowski, 2010) ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
มีบทบาทในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง 2 แบบ คือ 1) ใช้ เป็นยาหลักในการรักษาโรคมะเร็งในระยะที่
ลุกลาม และไม่สามารถรักษาโดยวิธีอื่นได้ หรือใช้ในกรณีที่ทางเลือกในการรักษาที่เป็นมาตรฐานไม่
สามารถสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ ได้แก่ ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด เช่น Capecitabine ใช้ส าหรับ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะลุกลาม ภายหลังการใช้ยา antaracycline/taxane   แล้วไม่ตอบสนอง และ
ยารักษาชนิดรับประทานแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) เช่น imatinib เป็นยาต้านมะเร็งตัวเดียว
ที่ใช้รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดไมอิลอยด์(Chronic Myelogenous Leukemia) ที่ไม่
เข้าเกณฑ์รักษาโดยการปลูกถ่ายไขกระดูก (สุภัสร์ สุบงกช, 2556) นอกจากนี้ยังมีการใช้ยา Imatinib 
mesylate (Gleevec®) ซึ่งจัดเป็นยาชนิดแรก และชนิดเดียวในปัจจุบันที่ใช้รักษา Gastrointestinal 
Stromal Tumor (GIST) ซึ่งเป็นมะเร็งล าไส้ที่พบได้น้อยชนิดและไม่สามารถท าผ่าตัดได้ (DeJong 
and Verweij, 2003 ) 2) ใช้เป็นยาเสริมร่วมกับการรักษาวิธีอื่นๆ เช่น การผ่าตัด การฉายรังสี 
แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 2.1) Adjuvant chemotherapy เป็นการใช้ยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานภายหลังการรักษาแบบอื่น ๆ เพื่อป้องกันไม่ให้มีการแพร่กระจายของโรคมะเร็งและลด
การกลับมาเป็นซ้ า  2.2) Neo adjuvant chemotherapy    เป็นการใช้ยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานก่อนการผ่าตัด เพื่อลดขนาดของก้อนมะเร็งแล้วจึงท าการผ่าตัด ซึ่งพบได้ในยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน ทั้ง 3 ประเภท เช่น Tamoxifen เป็นยาต้านฮอร์โมนใช้ภายหลังได้รับการรักษาด้วย
วิธีอื่น เพื่อลดการกลับมาเป็นซ้ าของโรคมะเร็งเต้านม และใช้ยานี้ก่อนผ่าตัดเพื่อลดขนาดของ
ก้อนมะเร็ง (อรวรรณ ทรัพย์ปราโมทย์, 2554) ส่วน Sunitinib เป็นยารับประทานออกฤทธิ์แบบมุ่ง
เป้า ใช้ในผู้ป่วยมะเร็งที่ไตระยะลุกลาม เพื่อลดขนาดของเซลล์ก่อนท าผ่าตัด (Brian et al., 2008) 
และยังมีการใช้ Tegafur ซึ่งเป็นยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดร่วมกับการฉายรังสี ในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และ
ทวารหนักเพื่อท าให้ขนาดของก้อนมะเร็งเล็กลง ซึ่งง่ายต่อการท าการผ่าตัด และเพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายของมะเร็งไปยังอวัยวะอ่ืน การรักษามะเร็งด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน จ าเป็นต้อง
กินยาจ านวนมาก ในระยะเวลายาวนานและต่อเนื่อง จึงส่งผลท าให้การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด 
(Foulon, Schoffski, and Wolter, 2011)  
 ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานที่ใช้อยู่ในประเทศไทย ได้จดทะเบียนอยู่ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ประจ าปี พ.ศ.2559 และจัดอยู่ในประเภทบัญชี ค บัญชี ง และบัญชี จ (คณะกรรมการ

file:///D:/Custom%20Office%20Templates/Term%202%20Year%202/Term%201%20Year%202/Home%20work/Corrected%20%20proposal/Proposal/new%20True%20Factor%205%20page%20corrected%202%20(Defence).doc%23_ENREF_3
file:///D:/Custom%20Office%20Templates/Term%202%20Year%202/Term%201%20Year%202/Home%20work/Corrected%20%20proposal/Proposal/new%20True%20Factor%205%20page%20corrected%202%20(Defence).doc%23_ENREF_2
http://haamor.com/knowledge/%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%B1%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B9%84%E0%B8%9B/article/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84/
http://haamor.com/th/%E0%B9%84%E0%B8%9D-%E0%B8%9B%E0%B8%B2%E0%B8%99-%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0-%E0%B8%9D%E0%B9%89%E0%B8%B2-%E0%B8%AA%E0%B8%B4%E0%B8%A7/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A1%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%A3%E0%B9%87%E0%B8%87
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พัฒนาระบบยาแห่งชาติ, 2559) ซึ่งการเลือกใช้ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดประเภทใด บัญชีใด ขึ้นอยู่กับ
แพทย์เฉพาะทางด้านมะเร็งเป็นผู้พิจารณาในการรักษา บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.  2559 เป็น
รายการบัญชียาหลักแห่งชาติ ประจ าปี พ.ศ. 2559  ประกอบด้วย 2 ประเภทบัญชีหลัก 1) บัญชียา
ส าหรับโรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข 2)  บัญชียาจากสมุนไพร (ไม่กล่าวถึงรายละเอียด 
เนื่องจากการศึกษานี้ศึกษาในบัญชียาประเภทที่ 1 เพียงอย่างเดียว)   

บัญชียาส าหรับโรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข  หมายความว่า รายการยาแผน
ปัจจุบันส าหรับใช้ในโรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข ประกอบด้วยบัญชีย่อย 5 บัญชี ได้แก่ 
บัญชี ก บัญชี ข บัญชี ค บัญชี ง และบัญชี จ รวมทั้ งรายการยาเภสัชต ารับโรงพยาบาล 
(คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ 2559) 

บัญชี ก หมายความว่า รายการยามาตรฐานที่ใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบ
บ่อย มีหลักฐานชัดเจนที่สนับสนุนการใช้ มีประสบการณ์การใช้ในประเทศไทยอย่างพอเพียงและเป็น
ยาที่ควรได้รับการเลือกใช้เป็นอันดับแรกตามข้อบ่งขี้ของยานั้น ได้แก่ กลุ่มยาดังต่อไปนี้ Gastro 
instestinal system, Cardiovascular system, Respiratory system, Central Nervous 
System, Infectious, Oral Antidiabetic drugs, Obstetrics, Gynaecology and Urinary tract 
disorders, Nurtrition and blood, Musculoskeletal and joint diseases, Eye, Ear Nose 
Oropharyngx and oral cavity, Anti infective skin prepations เป็นต้น  

บัญชี ข หมายความว่า รายการยาที่ใช้ส าหรับข้อบ่งใช้หรือโรคบางชนิดที่ใช้ยาในบัญชี ก 
ไม่ได้ หรือไม่ได้ผล  หรือใช้เป็นยาแทนยาในบัญชี ก ตามความจ าเป็น  เป็นกลุ่มยาที่ใช้เดียวกับ
ประเภท ก 

บัญชี ค หมายความว่า รายการยาที่ต้องใช้ในโรคเฉพาะทาง โดยผู้ช านาญ หรือผู้ที่ได้รับ 
มอบหมายจากผู้อ านวยการของสถานพยาบาลนั้น  โดยมีมาตรการก ากับการใช้ ซึ่งสถานพยาบาลที่ใช้
จะต้องมีความพร้อม ตั้งแต่การวินิจฉัยจนถึงการติดตามผลการรักษาเนื่องจากยากลุ่มนี้เป็นยาที่ถ้าใช้
ไม่ถูกต้อง อาจเกิดพิษหรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย หรือเป็นสาเหตุให้เกิดเชื้อดื้อยาได้ง่าย หรือเป็นยาที่
มีแนวโน้มในการใช้ไม่ตรงตามข้อบ่งขี้ หรือไม่คุ้มค่าหรือมีการน าไปใช้ในทางที่ผิด ยาที่ใช้ในกลุ่มนี้เป็น
ยาในกลุ่มโรคมะเร็งและกดภูมิต้านทาน (Malignants disease and immunosuppression) ได้แก่ 
กลุ่มยาที่มีฤทธิ์ท าลายเซลล์มะเร็ง (Cyototoxic drug)  เช่น Busulfan, Cyclophosphamide, 
Melphalan, Mercaptopurine, Methotrexate, Etoposide, Hydroxycarbamide, Tamoxifen 
เป็นต้น 

บัญชี ง หมายความว่า รายการยาที่มีหลายข้อบ่งใช้ แต่มีความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อ
บ่งใช้ เป็นรายการยาที่มีราคาแพง จึงเป็นกลุ่มยาที่มีความจ าเป็นต้องมีการระบุข้อบ่งใช้และเงื่อนไข
การสั่งใช้ยา และโรงพยาบาลจะต้องมีระบบการก ากับประเมินและตรวจสอบการ ใช้ยา (Drug 
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Utilization Evaluation, DUE)  เป็นยาที่ใช้ในกลุ่มมะเร็งและกดภูมิต้านทาน(Malignants disease 
and immunosuppression) ได้แก่ กลุ่มยาที่มีฤทธิ์ท าลายเซลล์มะเร็ง(Cyototoxic drug)  เช่น 
Capecitabine, Tegafur+Uracil, Tioguanine, Megestrol, Flutamide เป็นต้น 

บัญชี จ แบ่งออกเป็น 2 บัญชีย่อย ได้แก่  
บัญชี จ(1) รายการยาส าหรับโครงการพิเศษของกระทรวง ทบวง กรม หรือหน่วยงานของรัฐ 

ที่มีการก าหนดวิธีการใช้และการติดตามประเมินการใช้ยาตาม ได้แก่ ยารักษาโรคเอดส์ และโรคเลือด 
 บัญชี จ(2) รายการยาส าหรับผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องใช้เฉพาะราย เป็นยาที่ต้องอาศัย

ความรู้ ความช านาญเฉพาะโรค หรือใช้เทคโนโลยีขั้นสูง และเป็นยาที่มีราคาแพงมาก ส่งผลอย่างมาก
ต่อความสามารถในการจ่ายทั้งของสังคมและผู้ป่วย จึงต้องมีระบบก ากับและอนุมัติการสั่งใช้ยา 
(authorized system)เป็นยาที่ใช้ในกลุ่มมะเร็งและกดภูมิต้านทาน(Malignants disease and 
immunosuppression) ได้แก่ Imatinib, Nilotinib, Dasatinib, Letrozole เป็นต้น 

  2.1 ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด(Oral chemotherapy) จัดอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ประเภทบัญชี ค หมายถึง ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดหรือแคปซูลในรูปของยารับประทาน เป็นการรักษา
ด้วยยาเพื่อควบคุมหรือท าลายเซลล์มะเร็ง โดยการออกฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโตและแบ่งตัวของ
เซลล์มะเร็งและท าลายเซลล์มะเร็งโดยตรง ปัจจุบันมีการใช้ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดด้วยกันหลากหลาย 
สามารถแบ่งกลุ่มของยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดตามกลไกการท างานได้ ดังนี้  
1. Cytotoxic drug (ยาที่มีฤทธิ์ท าลายเซลล์มะเร็ง) 
  1.1 Alkylating drug กลไกการออกฤทธ์ เป็นยาที่ออกฤทธิ์ท าลายสารพันธุกรรมเพื่อ
ป้องกันการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งโดยออกฤทธิ์ได้ทุกระยะของการแบ่งเซลล์ ได้แก่  
   1.1.1 Busulfan  รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรัง 
   1.1.2 Cyclophosphamide รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน้ าเหลืองชนิด
ฮอดจ์กินและนอนฮอดจ์กิน มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด ฯลฯ 
   1.1.3 Melphalan รักษามะเร็งต่อมน้ าเหลืองชนิดนอนฮอดจ์กิน(Non-Hodgkin’s 
Lymphoma) มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูก(Sarcoma) มะเร็งต่อหมวกไต(Neuroblastoma) 
  1.2 Antimetabolites กลไกการออกฤทธิ์ เป็นตัวยาจะเข้าไปแทนที่ในสายพันธุกรรมส่งผล
ให้เกิดยับย้ังการสร้างสายพันธุกรรม โดยออกฤทธ์ิในระยะ S ของวงจรการแบ่งเซลล์ ยาในกลุ่มนี้ได้แก่  
   1.2.1 Mercaptopurine  รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาว 
   1.2.2 Methotrexate รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลัน มะเร็งต่อมน้ าเหลือง
ชนิดนอนฮอดจ์กิน มะเร็งของเนื้อเยื่ออ่อนและกระดูก มะเร็งเต้านม มะเร็งปอด มะเร็งศรีษะและ
ล าคอ มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มะเร็งปากมดลูก มะเร็งรังไข่ มะเร็งอัณฑะ 
   1.2.3 Capcitabine รักษามะเร็งเต้านมระยะลุกลาม (Advanced breast cancer)  
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   1.2.4 Tegafur + uracil (100/224mg) รักษามะเร็งล าไส้และทวารหนัก ระยะที่ 2 
   1.2.5 Tioguanine (Thiguanine) รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันและ
เรื้อรัง และ acute non lymphocytic leukemia 
  1.3 Vinca alkaloids and etoposide กลไกการออกฤทธิ์ ไปยับยั้ง Topoisomerase II 
inhibitors ในช่วงท้ายของระยะ S และ G2 
   1.3.1 Etoposide รักษามะเร็งปอด (Small cell lung cancer) และมะเร็งต่อม
น้ าเหลือง 
  1.4 Other antineoplastic drugs  
   1.4.1 Hydroxycarbamide (Hydroxyurea) รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรัง 
และมะเร็งรังไข่ 
ผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด 
 ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดที่ใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง เมื่อเข้าสู่กระแสเลือดจะมีผลต่อการ
เจริญเติบโตของเซลล์ที่มีการแบ่งตัวเร็ว ซึ่งนอกจากเซลล์มะเร็งแล้ว จึงมีผลกระทบต่อเซลล์ปกติของ
ร่างกายที่มีการแบ่งตัวเร็ว ได้แก่ ไขกระดูก เซลล์เยื่อบุทางเดินอาหาร รากผม เป็นต้น ดังนั้นยาพวกนี้
จึงมีผลข้างเคียงมากกว่ายาในกลุ่มอื่น ผลกระทบท าให้เกิดอาการข้างเคียงในแต่ละระบบดังนี้ 
 1. ระบบทางเดินอาหาร ท าให้เกิด อาการคลื่นไส้ เบื่ออาหาร เยื่อบุช่องปากอักเสบ ปากแห้ง 
มีแผลในปาก เยื่อบุหลอดอาหารอักเสบ ท้องเสีย ท้องผูก 
 2. ระบบไขกระดูก ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดจะไปกดการท างานของไขกระดูก มีผลต่อการสร้าง
เม็ดเลือดขาว เม็ดเลือดแดง และเกล็ดเลือด ท าให้เกิดผลดังนี้ ได้แก่ ภูมิต้านทานโรคต่ าจากการที่ไข
กระดูกสร้างเม็ดเลือดขาวลดลง ท าให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่าย, โลหิตจางท าให้เกิดอาการอ่อนเพลีย
ไม่มีแรงและภาวะเลือดออกง่าย  
 3. ระบบผิวหนัง ผม และขน โดยยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ดท าให้เกิด ผิวแห้งและคัน ผิวคล้ าด า
และมีความไวต่อแสงแดด เกิดการเปลี่ยนแปลงของสีเล็บ, ผมและขนร่วง เนื่องจากยาเคมีบ าบัดมีผล
ต่อรากผม และขน ท าให้ผมและขนร่วงง่าย  
 4. ระบบประสาทและกล้ามเนื้อท าให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง ชาปลายมือปลายเท้า และสูญเสีย
การทรงตัว  
 5.ระบบสืบพันธ์ ในเพศหญิงมีผลท าให้ประจ าเดือนมาไม่ปกติ หรือขาดประจ าเดือน ส่วนใน
เพศชายท าให้เช้ืออสุจิลดลง ส่งผลท าให้ทั้งเดศชายและเพศหญิงมีโอกาสเป็นหมันชั่วคราว 
 6. อวัยวะส าคัญ ได้แก่ ตับ ไต และระบบขับถ่ายปัสสาวะ เป็นพิษต่อตับ และไตขึ้นอยู่กับ
ชนิดของยา ขนาดของยา จ านวนครั้งที่ได้รับยา    
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2.2 ยารักษาชนิดรับประทานแบบมุ่งเป้า(Targeted therapy) จัดอยู่ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติประเภทบัญชี จ(2) หมายถึง ยารักษาโรคมะเร็งแบบออกฤทธิ์จ าเพาะเจาะจงต่อเซลล์มะเร็ง
ในรูปของยาเม็ด ชนิดรับประทาน เป็นยาที่มีโมเลกุลขนาดเล็ก (small molecules) สามารถผ่านเข้า
สู่เยื่อหุ้มเซลล์ จึงสามารถจับกับเป้าหมายทั้งที่อยู่ภายในเซลล์และบนผิวเซลล์ได้ โดยให้ยาหรือสารไป
ยับยั้งกระบวนการส่งสัญญาณระดับเซลล์ ซึ่งเป็นต้นเหตุของการเจริญเติบโตและแบ่งตัวของ
เซลล์มะเร็ง สามารถแบ่งกลุ่มของยารับประทานรักษาแบบมุ่งเป้าตามกลไกการท างานได้ ดังนี ้

1.Endothelial Growth Factor Receptor (EGFR) tyrosine kinase inhibitor  เป็น
กลไกของ Signal transduction inhibitor  ส่งผลต่อตัวรับของเซลล์ (cell receptor), ตัวส่ง
สัญญาณของเซลล์ (cell signaling) และกระบวนการสื่อสัญญาณ (signaling transduction) 
ขัดขวางการส่งสัญญาณที่จะท าให้เซลล์เติบโตจนผิดปกติ โดยยาในกลุ่มนี้จัดเป็นยาในกลุ่มที่ออกฤทธิ์
จ าเพาะเจาะจงต่อเป้าหมาย (molecular targeted therapy) (ภูธร แคนยุกต์, 2551) เป็นกลุ่มยา
รับประทานรักษาแบบมุ่งเป้าชนิดที่ไปรบกวนการท างานของเอนไซม์หรือ สารที่จ าเป็นต่อการ
เจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง ได้แก ่

 1.1 Imatinib mesylate (Gleevec®) ใช้รักษา gastrointestinal stromal 
tumor ซึ่งเป็นมะเร็งล าไส้ที่พบได้น้อยชนิดหนึ่งและมะเร็งเม็ดเลือดขาว (leukemia) โดยจะไป
รบกวนการท างานของเอนไซม์ที่ small molecule drug ที่สามารถผ่านเข้าสู่เยื่อหุ้มเซลล์ไปออกฤทธิ์
ที่ target ได้โดยตรง 

 1.2 Dasatinib (Sprycel®) ใช้รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด chronic myeloid 
leukemia และ acute lymphoblastic leukemia จัดเป็น small-molecule drug ที่ไปยับยั้งการ
ท างานของ tyrosine kinase หลายชนิด 

 1.3 Nilotinib (Tasigna®) ใช้รักษา chronic myeloid leukemia จัดเป็น small-
molecule drug ที่ไปยับยั้งการท างานของ tyrosine kinase หลายชนิดเช่นเดียวกนั 

 1.4 Gefitinib (Iressa®) ใช้รักษาโรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell ในระยะ
แพร่กระจาย ซึ่งมีการใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยก าลังได้รับหรือเคยได้รับยาเคมีแล้ว ยา Gefitinib จัดเป็น 
small-molecule drug ที่ยับยั้งการท างานของ tyrosine kinase ที่ epidermal growth factor 
receptor (EGFR) ในเซลล์มะเร็งชนิดอื่นๆ อีกหลายชนิด 

 1.5 Erlotinib (Tarceva®) ใช้รักษาโรคมะเร็งปอดชนิด non-small cell ในระยะ
แพร่กระจาย และยังใช้ในโรคมะเร็งตับอ่อนที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ หรือ มีการลุกลามแล้วเช่นเดียวกัน 
จัดเป็น small-molecule drug ที่ยับยั้งการท างานของ tyrosine kinaseที่ EGFR 
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 1.6 Lapatinib (Tykerb®) ใช้รักษาโรคมะเร็งเต้านมระยะลุกลามเฉพาะที่และ
ระยะแพร่กระจาย จัดเป็น small-molecule drug ที่ไปยับยั้งการท างานของ tyrosine kinase ที่ 
HER-2 

2. Small molecule tyrosine kinase inhibitor เป็นกลุ่มที่มี Inhibitor multiple 
receptor tyrosine kinase ชนิดที่ไปขัดขวางไม่ให้มีการเติบโตของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงก้อนมะเร็ง ซึ่ง
เซลล์มะเร็งจะเติบโตมีขนาดใหญ่มากขึ้นได้นั้นจ าเป็นต้องได้รับสารอาหาร และออกซิเจนผ่านโดยทาง
เส้นเลือดอย่างเพียงพอ เมื่อการสร้าง เส้นเลือดที่มาเลี้ยงก้อนมะเร็งถูกขัดขวางเซลล์มะเร็งจึงไม่
สามารถเติบโตต่อไปได้ ได้แก่ 

 2.1 Sorafenib (Nexavar®) ใช้รักษามะเร็งที่ไตระยะแพร่กระจาย หรือมะเร็งตับ
ชนิด hepatocellular carcinoma โดยไปขัดขวางการท างานของ kinase บริเวณที่ VEGF จับกับ 
receptor ท าให้ไม่มีเส้นเลือดมาเลี้ยงที่ก้อนมะเร็ง นอกจากนี้ serofenibยังสามารถยับยั้งการ
เจริญเติบโตและการแบ่งตัวของเซลล์มะเร็งได้อีก 
  2.2 Sunitinib (Sutent®) ใช้รักษามะเร็งที่ไตระยะแพร่กระจาย และมะเร็งล าไส้
ชนิด gastrointestinal stromal tumor ที่ไม่ตอบสนองต่อการักษาด้วย imatinib จัดเป็น small-
molecule drug ที่ยับยั้งการท างานของ VEGF ป้องกันการสร้างเส้นเลือดที่จะมาเลี้ยงก้อนมะเร็ง 
ผลข้างเคียงของยารักษาชนิดรับประทานแบบมุ่งเป้า 

ผลข้างเคียงของยารักษาแบบมุ่งเป้า ได้แก่ มือ เท้าเจ็บและลอก ( Hand-foot syndrome) 
ชาตามปลายนิ้วมือและเท้า ผื่น ผิวหนังอักเสบ ตุ่ม สิว ท้องเสีย อ่อนเพลีย กดการท างานของไข
กระดูก  เป็นพิษต่อตับ การอักเสบของขอบเล็บ การอักเสบของเยื่อบุต่างๆ เช่น การอักเสบในช่อง
ปากและทางเดินปัสสาวะ ปวดเมื่อยตามร่างกาย (American Cancer Society, 2013) 

2.3 ยาต้านฮอร์โมนชนิดรับประทาน (Hormonal therapy) จัดอยู่ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติประเภทบัญชี ค  บัญชี ง และบัญชี จ(2) หมายถึง ยาเคมีบ าบัด ในรูปของยาเม็ด ชนิด
รับประทาน ที่ออกฤทธิ์เกี่ยวข้องกับฮอร์โมนเอสโตรเจน (estrogen) ในมะเร็งเต้านม และฮอร์โมน
เทสทอสโตรอน (testosterone) ในมะเร็งต่อมลูกหมาก โดยมุ่งหวังไม่ให้ฮอร์โมนดังกล่าวไปกระตุ้น
การเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งหรือลดการสร้างฮอร์โมนนั้นๆในร่างกาย ดังนั้นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
วิธีนี้ ควรมีกลุ่มเซลล์ที่มีตัวรับสัญญาณฮอร์โมนเอสโตนเจน รีเซบเตอร์(Estrogen receptor, ER) 
และโปรเจสเตอโรนรีเซบเตอร์(Progesterone receptor, PR) เป็นบวก สามารถแบ่งยาที่ใช้รักษา
ออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ได้แก่ 

  2.3.1 ยาในกลุ่ม Anti-estrogen เป็นยาต้านเอสโตรเจนเป็นการใช้ยาเข้าไปแย่งที่
กับตัวรับสัญญาณที่เซลล์มะเร็ง(เอสโตรเจน รีเซบเตอร์) เพื่อไม่ให้ฮอร์โมนสามารถกระตุ้นเซลล์มะเร็ง
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ให้เติบโต ใช้ในผู้หญิงที่มีประจ าเดือน ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ Toremifene (Fareston®), Fulvestrant 
(Faslodex®) 
  2.3.2 ยาในกลุ่ม Aromatase inhibitors เป็นยาท าลายหรือยับยั้งไม่ให้มีฮอร์โมน
เพศหญิงอยู่ในร่างกาย ใช้ในผู้ป่วยวัยหมดประจ าเดือน ได้แก่  nastrozole (Arimidex®), 
Exemestane (Aromasin®) และLetrozole (Femara®) 

   2.3.3  ยาในกลุ่ม Antiandrogen therapy เป็นยาต้านฮอร์โมนเพศชายที่ใช้ในการ
รักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากได้แก่ flutamide และ bicalutamide 
ผลข้างเคียงของยาต้านฮอร์โมน 
 ผลข้างเคียงจากการใช้ยาในกลุ่มนี้ คือท า ให้เกิดอาการคล้ายกับอาการที่เกิดขึ้นเมื่อหมด 
ประจ าเดือน ได้แก่ ร้อนวูบวาบ (hot flush) พบได้ถึง ร้อยละ 50 โดยอาการมักจะรู้สึกร้อนขึ้นเรื่อยๆ 
ถึง 3 เดือน และจะรู้สึกร้อนคงที่ ช่องคลอดแห้ง อาจจะมี คลื่นไส้อาเจียน น้ าหนักลด ระดับบิลิรูบิน
สูงขึ้น ครีอะตินิน สูงขึ้น เกร็ดเลือดต่ า มีลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า ส่วนลึก (deep vein 
thrombosis) ปวดกระดูกรุนแรง ร่วมกับการลุกลามของโรคเพิ่มขึ้นชั่วคราว (transient tumor 
progression)  ซึ่งพบได้ประมาณร้อยละ 5-10 ของ ผู้ป่วยระยะลุกลาม ส่งผลให้เพิ่มโอกาสเกิดมะเร็ง 
เยื่อบุโพรงมดลูก (endometrial cancer) พบอุบัติการณ์ไม่สูง ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบ 1 ต่อ 
1,000 ราย (อรุณี เดชาพันธุ์กุล และคณะ, 2554)  
 
3. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Medication Adherence) 

 3.1 ความหมายของ Medication Adherence มีผู้ให้ค านิยามเกี่ยวกับความหมาย ไว้เป็น
จ านวนมาก ได้แก่ 
 Cramer et al. (2008) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง ผู้ป่วยปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพเกี่ยวกับแผนการรักษา โดยการกินยาได้อย่างถูกต้องตรงเวลา ตาม
ขนาด และความถี่ในการกินยา  
 European patient forum (2015) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง 
พฤติกรรมที่แสดงออกเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม โดยเห็นด้วยและตัดสินใจด้วย
ตนเองในการปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้สั่งยา และมีส่วนร่วมการรักษากับทีมแพทย์ โดยไม่มีแนวคิด
ต าหนิเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติไม่ถูกต้อง ซึ่งเป็นแรงจูงใจในการสร้างกลยุทธ์ควบคุมโรค และการรักษาด้วย
ตนเอง ซึ่งผู้ป่วยยอมรับบนพ้ืนฐานของความน่าเชื่อถือ  
 Haynes et al. (1979) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วย
ในการฏิบัติตัวด้านการกินยา การควบคุมอาหาร ตลอดจนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต
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ให้เหมาะสมกับพฤติกรรมการกินยา พร้อมทั้งปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ ในเรื่องของ
การกินยา และการดูแลสุขภาพ และรับทราบเป้าหมายและขอบข่ายในกินยา 
 Horne and Weinman (2005) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง พฤติกรรม
การปฏิบัติตัวในการกินยาของผู้ป่วย และปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ โดยปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้เหมาะสมกับการกินยา มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และแสดงความคิดเห็นกับแพทย์ เมื่อ
ผู้ป่วยปฏิบัติไม่ถูกต้องจะได้รับค าแนะน าด้วยเหตุผล ไม่มีการต าหนิผู้ป่วย  

National Institution for Health and Care Excellence: NICE (2009) กล่าวว่า 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง ผู้ป่วยปฏิบัติและเห็นด้วยตามค าแนะน าของผู้สั่งยา 
 Tarquinio et al. (2000) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง พฤติกรรมของ
ผู้ป่วยที่ไม่ใช่การบริหารยาอย่างเดียว แต่ยังรวมถึงการมาตรวจตามนัด การรับประทานอาหาร การ
ดูแลสุขภาพที่สมดุล การออกก าลังกาย และการงดสูบบุหรี่  
 World Health Organization (2003) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง 
พฤติกรรมของบุคคลในการกินยาไดอ้ย่างยาวนาน และมีความเห็นด้วยกับค าแนะน าของทีมสุขภาพ 

กนกเลขา สุวรรณพงษ์ (2558) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง พฤติกรรม
การรับรู้ของผู้ป่วยในการกินยาได้ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์  โดยมีความรู้เรื่องยาอย่าง
ถูกต้อง รู้วิธีการเก็บรักษาอย่างเหมาะสม รู้วิธีการก ากับตนเองให้กินยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง และ
รู้ถึงการมีส่วนร่วมในการรักษา  

พจนานุกรมศัพท์เภสัชศาสตร์ (2553) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง 
พฤติกรรมการใชยาตามค าแนะน า และเป็นความตั้งใจหรือความสามารถของผู้ป่วยที่จะปฏิบัติตาม
กระบวนการใชยาใหถูกขั้นตอน นอกจากการใชยาถูกชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา ถูกตองตามแผน
ก าหนดการใชยา แลวยังหมาย รวมถึงการมาตามนัดที่แพทย หรือเภสัชกรก าหนด การดูแล เรื่อง
อาหาร การออกก าลังกายตลอดจนการรักษาอื่นๆทั้งนี้ตองเปนความตกลงรวมกันระหว่างผู้ป่วยกับ
แพทยหรือเภสัชกร 

เพลินจันทร์ เชษฐ์โชติศักดิ์ และสุวนีย์ สูญพันธ์ไร้ (2549) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ หมายถึง ค าที่ใชกั้บผู้ป่วย โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งผู้ป่วยจะเข้าใจยอมรับและตัดสินใจว่า
จะปฏิบัติตนและกินยาให้ถูกขนาด ถูกเวลาตามที่แพทย์แนะน าเพ่ือให้ไดผ้ลการรักษาดีที่สุด 

จากนิยาม Medication Adherence ที่กล่าวมาทั้งหมดสามารถสรุปได้ว่า พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคมะเร็งในการกินยา การเก็บรักษายา การก ากับตนเอง
ในการกินยา และการมีส่วนร่วมในการรักษาได้อย่างถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์ และ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาให้เหมาะสม และสอดคล้องตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ  
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ตัวแปรตามในความหมายของ  Medication adherence 
เมื่อน ามาใช้ในภาษาไทยกับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่กินยาอย่างต่อเนื่อง ระยะยาว มีผู้ให้ความหมายไว้ 5 
แบบ คือ 

1. เกษก่อง สีหะวงษ์ (2539) กล่าวว่า Medication adherenence หมายถึง พฤติกรรมการ
ใช้ยา เป็นการปฏิบัติเกี่ยวกับการบริโภคยา การแสวงหายา การเก็บรักษายา เพื่อการรักษา ป้องกัน 
และส่งเสริมสุขภาพ 

2. กระทรวงสาธารณสุข (2550) กล่าวว่า Medication adherenence หมายถึง การมีวินัย
กินยา เป็นการกินยาได้ถูกวิธี ถูกจ านวน ถูกเวลา และกินยาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 

3. นภาพร รุจิเสถียร (2553) กล่าวว่า Medication adherenence หมายถึง ความสม่ าเสมอ
ในการกินยา เป็นความสามารถในการกินยาได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง ตามขนาด เวลา ความถี่ของ
ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ รวมทั้งการปรับขนาดยาด้วยตนเอง แต่ไม่มีการหยุดยาหรือเพิ่ม
ขนาดยาเองเมื่อลืมกินยา 

4. นันทลักษณ์ สถาพรนนท์ (2555) กล่าวว่า Medication adherenence หมายถึง ความ
ร่วมมือในการใช้ยา เป็นขนาดของการกระท าด้วยความยินยอมและเต็มใจรับประทานยา และให้ความ
ร่วมมือในการรักษาตามค าแนะน าของทีมสุขภาพ        

5. กนกเลขา สุวรรณพงษ์ (2558) กล่าวว่า Medication adherenence หมายถึง พฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ เป็นความสามารถในการใช้ยาของผู้ป่วยให้ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์  
โดยสามารถปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการเก็บรักษายา การก ากับตนเองในการใช้ยา และการมีส่วนร่วมในการ
รักษาให้ถูกต้องตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ตัวแปรตาม เป็นพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Medication 
adherence) เนื่องจากเป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ด้านการ
กินยาให้ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์ และยังครอบคลุมถึงการเก็บรักษายา การก ากับตนเอง 
และการมีส่วนร่วมในการรักษา กับทีมผู้ดูแลสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งในประเทศไทยที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ได้แก่ กินยาผิดขนาด 
ผิดวิธี ผิดเวลา กินยาไม่ต่อเนื่อง ลืมกินยา หยุดกินยาเอง น ายาต้านมะเร็งชนิดเม็ดไปปะปนกับยาชนิด
อื่น มีการแกะฟอยล์ออกจากยาทิ้งไว้เมื่อยังไม่ถึงเวลารับประทาน โดยมีสาเหตุมาจาก การไม่ทราบ
สรรพคุณของยา ไม่รู้วิธีการเก็บรักษา  และไม่รู้วิธีการประเมินตนเองภายหลังการรักษา  
 3.2 แนวคิด Medication Adherence ขององค์การอนามัยโลก  

World Health Organization (2003) กล่าวถึง ความหมายของ Medication Adherence 
ว่าเป็นพฤติกรรมส่วนบุคคลในการกินยาได้อย่างยาวนาน และเห็นด้วยกับค าแนะน าของทีมผู้ดูแล
สุขภาพ ต่อมาได้มีการพัฒนาความหมายของ Medication Adherence ด้วยการรวมความหมาย 
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Medication Adherence ของผู้เชี่ยวชาญ 2 ท่าน เข้าด้วยกัน เพื่อใช้เป็นแนวคิดในการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในระยะยาว และได้ให้ความหมายว่า เป็นพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในระยะยาว ซึ่งเป็น
ความรับผิดชอบส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ในการปฏิบัติตัวตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ 
ในเรื่องของการกินยาให้ถูกต้องต่อเนื่อง และยาวนาน รวมถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนิน
ชีวิตให้เหมาะสมกับการกินยา เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลัง (Haynes, 1979; Rand, 1993) 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) ได้ก าหนด Multidimensional Adherence Model 
(MAM) ขึ้นมาในปี ค.ศ. 2003 คือ ปัจจัย 5 ด้าน ที่เป็นอุปสรรคต่อพฤติกรรมการใชย้าตามเกณฑข์อง
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะยาว เพื่อน ามาพัฒนากลยุทธในการส่งเสรมิพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
ของผู้ป่วยเรื้อรังให้มีประสิทธปิระสิทธิภาพสูงสุด ต่อมา The American Society on Aging (ASA) 
and American Society of Consultant Pharmacist (ASCP) Foundation: ASA and ASC ได้
พัฒนา The Five Demensional Model ขึ้นมาในปี ค.ศ. 2006 คือปัจจัย 5 มิติ ที่มีความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑใ์นผู้ป่วยโรคเรื้อรังในวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย โดยพัฒนามาจากรากฐานของ 
MAM (WHO, 2003) และพัฒนาตัวแปรในแต่ละปัจจัย ให้มีรายละเอียด และเฉพาะกับกลุ่มอายุมาก
ขึ้น โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
1.ปัจจัยด้านสงัคมและเศรษฐกิจ (Social economic factors)  
 เป็นการเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงทางสังคม และเศรษฐกิจตามสถานการณ์ของสิ่งแวดล้อม 
ตลอดจนข้อจ ากัดในการไม่รู้หนังสือ การขาดสมาชิกภายในครอบครัว และแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
การไร้ที่อยู่อาศัย ตารางการท างานที่รบกวนการด าเนินชีวิต การขาดระบบประกันสุขภาพ  ความ
ยากล าบากในการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ การขาดรายได้ ต้นทุนของยา  วัฒนธรรม ความเชื่อ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย ปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ โดยมี
รายละเอียด ดังนี้  
           1.1 ความสามารถในการรู้หนังสือ (Literacy) หมายถึง บุคคลที่มีข้อจ ากัดทางความรู้ด้าน
ภาษาอังกฤษ เป็นความเสี่ยงสูงกับความไม่ปลอดภัยในการใช้ยาตามใบสั่งยา เนื่องจากความซับซ้อน
ของข้อมูล หรือการไม่ได้รับการสื่อสารอย่างเหมาะสมจากทีมผู้ดูแลสุขภาพ (National Quality 
Forum, 2005) ความไม่รู้หนังสือมีผลกระทบต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Krueger et al., 
2005) 
           1.2 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social supports) เป็นความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว 
เพื่อน หรือผู้ดูแลให้การช่วยเหลือในการกินยา ส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ดีขึ้น แรง
สนับสนุนทางสังคมที่ดี ครอบครัวที่มั่นคง เป็นปัจจัยที่มีความสัมพัน์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณพ์ 
(Kruger et al., 2005)  
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           1.3  ฐานะทางเศรษฐกิจ (Economics) เป็นลักษณะของฐานะความเป็นอยู่ของประชากร 
การที่  ผู้ป่วยไม่มีรายได้ ไม่มีงานท า ไม่มีบ้านที่อยู่อาศัย หรือมีปัญหาเกี่ยวกับการเงินมักมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Streeter et al., 2011)  ปัญทางด้านการเงิน
เป็นอุปสรรคที่ส าคัญ และได้รับการยืนยันว่าเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพฤติกรรมการไม่ใช้ยา
ตามเกณฑ์  
 1.4 วัฒนธรรม ความเชื่อและทัศนคติ (Culture belief and attitude) เป็นความแตกต่าง
ทางด้านเชื้อชาติ ท าให้มีความเชื่อและทัศนคติที่หลากหลายเกี่ยวกับสุขภาพและยา ซึ่งมีผลต่อ
พฤติกรรมเกี่ยวกับการรักษา และความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ โรค การรักษา และทีมผู้ดูแลสุขภาพ 
บุคคลที่อยู่ในวัฒนธรรมและความเช่ือที่แตกต่างกัน จะมีความเช่ือและการปฏิบัติที่แตกต่างกัน  
2 ปัจจัยด้านระบบดูแลสุขภาพ (Health care system factors)  
 เป็นระบบการดูแลสุขภาพ ที่เป็นอุปสรรคต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย 
ได้แก่ สัมพันธภาพของทีมผู้ดูแลสุขภาพ ทักษะการสื่อสารของทีมผู้ดูแลสุขภาพ (การขาดความรู้ หรือ
ความเข้าใจในแผนการรักษา) ความแตกต่างของความเชื่อด้านสุขภาพของทีมผู้ดูแลสุขภาพกับผู้ป่วย 
การขาดพลังอ านาจด้านบวกของทีมผู้ดูแลสุขภาพ ระดับการศึกษาของผู้ป่วย ระบบการติดตามผู้ป่วย 
ขาดสื่อการสอนในการให้ข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่รู้หนังสือ ต้นทุนของยาสูง ระบบการจ่ายเงินของบริษัท
ประกัน ตารางการนัดหมายที่ไม่ตรงนัด ระยะเวลานานในการรอพบแพทย์ และขาดระบบการดูแลใน
แหล่งชุมชน ปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์โดยมีรายละเอียด ดังนี้  
 2.1 สัมพันธ์ภาพทีมผู้ดูแลกับผู้ป่วย (Provider-patient relationship) เป็นคุณภาพของ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย เป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุดของปัจจัยด้านทีมผู้แลสุขภาพ ซึ่งมี
ผลกระทบต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (Kruger et al., 2005) ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างทีมผู้ดูล
สุขภาพกับผู้ป่วย เป็นสิ่งที่ช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ป่วยให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดีขึ้น 
(Kruger et al., 2003) สัมพันธภาพระหว่างทีมผู้ดูแลสุขภาพกับผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์(Chou, Lin and Hu, 2012)  
 2.2 สิทธิการรรักษาพยาบาล (Medical right) เป็นระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุม
ประชากรทั้งประเทศ ที่มอบสิทธิการบริการทางการแพทย์ การสาธารณสุข และการอนามัย ที่จ าเป็น
ต่อสุขภาพและการด ารงขีวิต เพื่อการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค 
การประกันสุขภาพและการประกันชีวิต หากผู้ป่วยมะเร็งสามารถเข้าถึงระบบประกันสุขภาพ ได้อย่าง
เท่าเทียมกัน ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี (Ingersoll and Cohen, 
2008)  
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3.ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย (Condition related factors)  
           เป็นสภาวะความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยโรคเรื้อรังจ านวนมากได้รับการรักษา
ด้วยการใช้ยาเป็นหลัก เป็นการรักษาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน ได้แก่ ภาวะของโรคเรื้อรัง ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ความรุนแรงของอาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะปัญหาด้านจิตใจ ปัจจัยดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์โดยมีรายละเอียด ดังนี้  
            3.1 ภาวะซึมเศร้า (Depression) เป็นการเปลี่ยนแปลงทางด้านความรู้สึก อารมณ์ 
แรงจูงใจและการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกายที่เกิดขึ้น เมื่อบุคคลต้องเผชิญกับภาวะวิกฤตในชีวิต 
ร่วมกับบุคคลมีความคิดทางลบต่อตนเอง ท าให้เกิดความเบี่ยงเบนด้านอารมณ์ คือท าให้มีอารมณ์เศร้า 
หดหู่ใจ มีความรู้สึกทางด้านลบตลอดเวลา (Beck, 1967)   
            3.2 การรับรู้ความรุนแรงของอาการ เป็นการรับรู้ความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็ง ถึง
ความผิดปกติที่เกิดขึ้นทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งสามารถรับรู้ได้จากประสบการณ์
อาการของผู้ป่วย อาการของผู้ป่วยมะเร็งขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เป็นโรคมะเร็ง อาจเป็นอาการเฉพาะที่ 
และอาการที่เกิดการลุกลามของโรคมะเร็ง ซึ่งความรุนแรงของอาการมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ 

3.3 การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง เป็นการรับรู้ถึงอันตรายเกี่ยวกับโรค หรือการ
ด าเนินของโรคมะเร็งว่ามีความรุนแรงเพียงใด หรือระยะของโรคอยู่ในระยะใด ซึ่งมีผลเสียต่อร่างกาย 
และมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ความรุนแรงของโรค ช่วยให้ผู้ป่วยมะเร็งทราบถึงต าแหน่ง
ที่เฉพาะเจาะจงของมะเร็งในร่างกาย ซึ่งจะมีความส าคัญในการพยากรณ์โรค การวินิจฉัย การวางแผน
การรักษา และประเมินผลการรักษาพยาบาล 
4.ปัจจัยด้านการรักษา (Therapy-Related factors) 
 เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ได้แก่ ความซับซ้อนของสูตรยา ความซับซ้อนของ
เทคนิคหรือวิธีการใช้ยา ระยะเวลาการรักษา จ านวนเม็ดยา ยาบางประเภทบ่งชี้ถึงการรับรู้ตราบาปใน
การใช้ยา ผลข้างเคียงของยา วิธีการรักษาที่ไม่สะดวกรบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวัน ประสิทธิภาพ
การออกฤทธิ์ของยา เมื่อยาออกฤทธิ์ช้าผู้ป่วยโรคเรื้อรังมักมีความเชื่อว่ายาไม่ท างาน หรือไม่มี
ประสิทธิภาพจึงหยุดยาเอง (Tabor and Lopez, 2004) ปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ดี โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

4.1 ผลข้างเคียงของยา (Side effect) เป็นปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดยไม่โดยไม่ตั้งจากยา สามารถ
เป็นอันตรายต่อผู้ใช้ เป็นอาการที่เกิดขึ้นแม้จะใช้ยาในขนาดที่ปกติ เพื่อวินิจฉัย ป้องกัน เพื่อการรักษา 
หรือเพ่ือการปรับเปลี่ยนหน้าที่ทางสรีรวิทยา โดยไม่รวมถึงการใช้ยาเกินขนาดจากอุบัติเหตุหรือเจตนา 
(WHO, 1975) อากการไม่พึงประสงค์จากยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด  สามารถเกิดขึ้นได้กับทุกระบบของ
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ร่างกาย เช่น ระบบทางเดินอาหาร ระบบผิวหนัง ระบบการหมุนเวียนของเลือด ระบบประสาท ระบบ
ทางเดินหายใจ เป็นต้น 

4.2 ความซับซ้อนของสูตรยา (Complexity of medication regimen) การรักษาผู้ป่วย
มะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน เป็นการให้ยาที่เป็นสูตรเฉพาะของ
โรคมะเร็งนั้นๆ มีความจ าเพาะเจาะจงในโรคมะเร็งแต่ละโรค ความซับซ้อนของสูตรยา ขนาดยาที่
รับประทานยาย่อมส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งเกิดความสับสน ในการใช้ยา ก่อให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ที่ไม่ดี  

4.3 จ านวนเม็ดยา (Number of medication) ผู้ป่วยมะเร็งเป็นโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง การ
รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน จ าเป็นต้องรักษาอย่างต่อเนื่องและระยะยาว ยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทานรับประทาน ในแต่ละโรคย่อมมีการใช้ขนาดยาที่หลากหลาย ขนาดยาที่สูงย่อมท าให้
ผู้ป่วยกินยาในจ านวนที่มากด้วยเช่นกัน จ านวนเม็ดยาที่มากมีผลท าให้เกิดการสับสน เบื่อหน่าย 
ท้อแท้ต่อการกินยา  
 4.4 ระยะเวลาในการรักษา (Duration of therapy) การรักษาโรคมะเร็งด้วยต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน จ าเป็นต้องรักษาอย่างต่อเนื่อง ยาวนาน ไม่มีที่สิ้นสุด จนกว่ายาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานนั้นไม่ตอบสนองต่อการรักษา แพทย์จึงพิจารณาในการเปลี่ยนสูตรยาใหม่ ระยะเวลาที่
ยาวนานส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ด ี
5.ปัจจัยด้านผู้ป่วย (Patient-related factors)   

เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย หรือเป็นความบกพร่องทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งมี
ผลกระทบต่อผู้ป่วย ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ดี ประกอบด้วย 2 ด้าน
ดังนี้  

5.1 ปัจจัยด้านร่างกาย (Physical Factors) เป็นปัจจัยที่เกิดจากความเสื่อมของอวัยวะ
ภายในร่างกาย หรือการท าหน้าที่ของอวัยวะภายในร่างกายได้น้อยลง ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน 
การรับรู้ ความจ า การเคลื่อนไหว ซึ่งมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์ 
 5.2 ปัจจัยด้านจิตใจ/พฤติกรรม (Psychological/Behavioral Factors) เป็นปัจจัยที่เกิด
ความรู้สึกภายในจิตใจ ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับโรค การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา การรับรู้ถึงความ
เสี่ยงของโรค การคาดหวังและทัศนคติต่อการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ทัศนคติต่อการรักษา 
การโน้มน้าวใจ ความกลัวต่อผลข้างเคียงของยา การรับรู้ตราบาป ความไม่พอใจต่อทีมผู้ดูแลสุขภาพ 
ภาวะผิดปกติทางจิตใจ (เครียด วิตกกังวล) และการติดสุราและยาเสพติด ปัจจัยดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่ดี โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
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 5.2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรค(Knowledge) เป็นการได้รับข้อมูลความรู้เกี่ยวกับอาการและ
การด าเนินของโรค การคาดหวัง และประสิทธิภาพของการจัดการรักษา รวมทั้งคู่มือเกี่ยวกับการใช้ยา 
(WHO, 2003)  
       5.2.2 การรับรู้ประโยชน์การรักษา การที่บุคคลรับรู้ว่าการปฏิบัติตนตามแผนการรักษามี
ผลดีต่อตนเอง เพื่อให้หายจากโรค การตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของ
พฤติกรรมนั้นโดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย (Becker, 1974)  
 5.2.3 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา เป็นความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะให้
ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์ แบ่งออกเป็น 2 ด้านได้แก่ 1) ความเชื่อด้านความจ าเป็นต่อการ
กินยา เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยโรคมะเร็งเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา 2) ความเชื่อด้านความกังวล
ต่อการกินยา เป็นการรับรู้ความกังวลเกี่ยวกับการกินยา เมื่อผู้ป่วยมีความเชื่อว่ายาไม่สามารถควบคุม
และจัดการกับโรคได้ ส่งผลท าให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑท์ี่ไม่ดี (Krueger et al., 2005)  
 ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม และได้คัดสรรปัจจัยมาศึกษาใน 3 ปัจจัย คือ 1) 
ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ  ตัวแปรที่น ามาศึกษาได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 2) 
ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย ตัวแปรที่น ามาศึกษา ได้แก่ ความรุนแรงของอาการ และความรุนแรงของ
โรคมะเร็ง 3) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ตัวแปรที่น ามาศึกษา ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อ
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา ส่วนปัจจัยด้าน
ระบบการดูแลสุขภาพ ไม่ได้น ามาศึกษาเนื่องจากสิทธิการรักษาเป็นปัจจัยเชิงระบบที่มีความเชื่อมโยง
กับนโยบายสุขภาพ  การแก้ไขต้องใช้การผสมผสานของศาสตร์หลายสาขาในการแก้ปัญหา และ
ก าหนดโดยนโยบายระดับประเทศ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2556) ส่วนปัจจัยด้านการรักษา
ไม่ได้น ามาศึกษา เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งทุกประเภททั้งในระยะเริ่มต้น
จนถึงระยะลุกลาม ซึ่งการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานมีหลายชนิด แต่ละชนิดมีความ
หลากหลาย และใช้ในผู้ป่วยมะเร็งแตกต่างกัน ประกอบกับผลข้างเคียงของยา และอาการของ
โรคมะเร็งในบางอาการมีความเหมือนกัน แยกกันออกได้ยาก อาจท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมะเร็งมีความ
สับสนในการประเมินอาการ และผลข้างเคียงของยาต้านมะเร็งที่เกิดขึ้นได้  ดังนั้นปัจจัยที่เลือกมา
ศึกษา 3 ปัจจัย มีรายละเอียดดังนี ้
 3.3 พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็ง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ไม่
ถูกต้อง ร้อยละ 20 (Dittmer et. Al., 2011; Ma et al., 2008; O’Connor, 2006) และเป็นจ านวน
ที่มากกว่าผู้ป่วยในโรคเรื้อรังอื่นๆ เช่น โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคติดเชื้อ โรคเบาหวาน และ
พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งที่มีพฤติกรรมตั้งใจที่จะไม่ใช้ยา คือ ผู้ป่วยนิ่งเฉย ไม่กระตือรือล้นต่อการใช้ยา ไม่
สนใจดูแลตนเอง และในผู้ป่วยบางคนมีพฤติกรรมที่ไม่ตั้งใจที่จะไม่ใช้ยา คือ การลืมกินยาตาม
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ค าแนะน าของแพทย์และทีมผู้ดูแลสุขภาพ (Gadkari and McHorney, 2012; Ho, Bryson and 
Rumsfield, 2009) และยังมีสาเหตุอื่นๆร่วมด้วย เช่น อายุ แผนการรักษา จ านวนยาที่หลากหลาย 
ความซับซ้อนของสูตรยา การไม่ได้รับค าแนะน าเรื่องของการใช้ยา การขาดสังคมสนับสนุน ระดับ
ความจ าและการรับรู้ หรือข้อจ ากัดด้านร่างกาย รายได้ ความสัมพันธ์ระหว่างทีมดูแลสุขภาพกับผู้ป่วย 
ภาวะโรคร่วม ความรุนแรงของโรค และภาวะซึมเศร้า เป็นต้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Bosworth et al., 2011; Stilley, Bender, Dubar-Jacob, 
Sereika, and Ryan, 2010; Vik et al., 2004; Barber, Parson, Clifford, Darracott and Horne, 
2004) จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบอีกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยา Imatinib ร้อยละ 
20 ไม่สามารถรับประทานยาได้ตามที่แพทย์สั่ง (Darkow et al., 2007) ส าหรับยา Capecitabine 
and Lapatinib พบว่ามีผู้ป่วยมากถึงร้อยละ 25 ที่ไม่สามารถรับประทานยาได้ตามที่แพทย์สั่ง 
(Decker et al., 2009) อันเนื่องมาจากความซับซ้อนของสูตรยาและระยะเวลาในการรักษา และจาก
การศึกษาของ Mayer et al. (2009) ยังพบปัญหาว่าผู้ป่วยมะเร็งมีการใช้ยาเม็ดต้านมะเร็งที่เกิน
ขนาดถึงร้อยละ 13 โดยมีสาเหตจุากการที่ผู้ป่วยลืมกินยา จึงกินยาเพิ่มเป็น 2 เท่าในวันถัดไป 
 ส าหรับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งในประเทศไทย จากการสัมภาษณ์
พยาบาลประจ าคลินิกอายุรกรรมมะเร็งสถาบันมะเร็งแห่งชาติ และพยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ พบปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้
และทวารหนัก มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อมลูกหมาก ฯลฯ ได้แก่  ผู้ป่วยลืมกินยา กินยาไม่
ต่อเนื่อง กินยาไม่ตรงเวลาทุกวัน กินยาไม่ครบ หยุดกินยาเอง  กินยาผิดขนาด ผิดเวลา โดยมีสาเหตุ
มาจากไม่ทราบสรรพคุณของยา ไม่ทราบวิธีการเก็บรักษายา ไม่ได้รับข้อมูลการประเมินตนเอง
ภายหลังการรักษา และไม่มีส่วนร่วมในการรักษา  

3.4  ผลกระทบของการมีพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ ์
ปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เป็นปัญหาที่ส าคัญและเกิดขึ้นทั่วโลก 

ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งโรคมะเร็งเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคเรื้อรัง มีลักษณะการด าเนินของโรค
ที่มีการเปลี่ยนแปลงแตกต่างกันในแต่ละระยะของโรค และต้องใช้เวลาในการรักษายาวนาน (อภิรดี 
ลดาวรรษ์ และคณะ, 2548) การรักษาโรคมะเร็งส่วนใหญ่ใช้ยาเป็นหลัก และเป็นการรักษาที่ต่อเนื่อง
และยาวนาน จึงเกิดปัญหาพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์ และก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยมะเร็ง 
ดังนี้  

1. ผลกระทบทางด้านผลลัพธ์ทางคลินิก (Clinical outcomes) เป็นผลกระทบที่เกิดจาก
กระบวนการรักษาที่มีผลต่อผู้ป่วยมะเร็งโดยตรง หากผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์ 
หรือใช้ยาไม่ต่อเนื่อง และหยุดยาเองก่อนก าหนด ก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจ ได้แก่ การดื้อยาต้องใช้ยาในปริมาณที่สูงขึ้นเรื่อยๆ หรือเปลี่ยนสูตรยาเพื่อเลือกยาที่ตอบสนอง
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ต่อโรคมะเร็งให้มากที่สุด ขณะเดียวกันผู้ป่วยมะเร็งก็ได้รับความรุนแรงจากผลข้างเคียงของยาต้าน
มะเร็งเพิ่มขึ้นด้วย จึงเกิดเป็นภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท าให้อาการของโรคมะเร็งไม่ทุเลา เกิดโรคมะเร็ง
ซ้ า เกิดการลุกลามของโรคมะเร็งไปตามอวัยะวะต่างๆทั่วร่างกาย ท าให้ ผลการรักษาล้มเหลว 
ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานด้านจิตใจ เช่น ภาวะทุกข์ ภาวะซึมเศร้า เครียด วิตกกังวล ท้อแท้ เบื่อ
หน่าย หมดก าลังใจ ฯลฯ และในที่สุดก็เสียชีวิต  

2. ผลกระทบทางด้านผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ (Economic outcome) เป็นผลกระทบ
ทางด้านเศรษฐกิจ ต้นทุน ที่ใช้ในการรักษาพยาบาลทั้งของรัฐบาลและผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ ค่าใช้ จ่าย
หรือต้นทุนในการรักษาโรคมะเร็งของผู้ป่วยมะเร็งสูงขึ้น การใช้ทรัพยากรทางการแพทย์เพิ่มขึ้น ส่งผล
ท าให้ค่าใช้จ่ายของรัฐบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งสูงขึ้นด้วยเช่นกัน จึงท าให้รัฐบาลสูญเสียโอกาส
ในการพัฒนาประเทศให้มีความเจริญก้าวหน้า ทัดเทียมประเทศอื่น เนื่องจากต้องน าเงินจ านวนมาก
ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งในประเทศทั้งหมด 

3.5 เครื่องมือการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
       1.วัดทางตรง (Direct measurement) (Farmer, 1999) วิธีการประเมินโดยตรง คือ
การวัดปริมาณยาที่ผู้ป่วยใช้ โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามแต่ความ
เหมาะสม ซึ่งวัดคุณลักษณะที่ต้องการวัดโดยตรง เช่น การวัดระดับยาในเลือด (Blood level 
monitoring)  การวัดปริมาณยาในปัสสาวะ และการวัดประมาณยาจากสิ่งคัดหลั่งจากร่างกายอื่นๆ 
เช่น น้ าลาย อุจจาระ เลือด รวมทั้งการสังเกตพฤติกรรมการกินยาของผู้ป่วยโดยตรง  

2.วัดทางอ้อม (Indirect measurement) เป็นวิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย โดยประเมินจากวิธีการอื่นที่ไม่ใช่การวัดจากตัวยาโดยตรง การประเมินนั้น
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย ซึ่งวัดคุณลักษณะที่ต้องการ
โดยตรงไม่ได้ ต้องวัดโดยผ่านกระบวนการ เช่น  

2.1 การรายงานโดยตนเอง (Self-report) (Murri, et al., 2000) วิธีการโดยให้ผู้ป่วย
รายงานการรับประทานยา โดยใช้ค าถาม เช่น รับประทานยาชนิดใด เวลาเท่าไหร่ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา
ลืมรับประทานยากี่ครั้ง และในรอบเดือนที่ผ่านมาลืมรับประทานยากี่ครั้ง ผลการประเมินที่ได้จาการ
รายงานโดยผู้ป่วยนั้นบางครั้งมักสูงเกินความเป็นจริง เนื่องจากเกรงว่าจะถูกต าหนิจากเจ้าหน้าที่ 
ฉะนั้นควรจัดให้มีบรรยากาศที่เป็นมิตรในระหว่างการประเมินและเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินควรมี
ความเหมาะสมกับผู้ป่วย  

2.2 การนับเม็ดยา (Pill counts) (Liechly, et al., 2004) โดยพยาบาลนับจ านวนเม็ด
ยาที่ให้ไปครั้งก่อนจ านวนยาที่ เหลือ จ านวนยาที่รับประทานต่อวันและจ านวนวันที่ให้ยาไป
รับประทานเพื่อดูว่าผู้ป่วยลืมรับประทานยาหรือไม่และบันทึกในแบบบันทึกการนับเม็ดยาพร้อมทั้ง
ค านวณเปอร์เซ็นต์ (%) พฤติกรรมการใช้ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ดังนี ้
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จ านวนเม็ดยาที่ให้ไปในครั้งก่อน – จ านวนยาที่เหลือ 
จ านวนยาที่รับประทานต่อวัน x จ านวนวันที่ให้ยาไปรับประทาน 

 2.3 การวัดด้วยเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ (Monitoring Electronic Medications Cap) 
[MEMS cap] คือเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้วัดพฤติกรรมการใช้ยา โดยการฝังชิพคอมพิวเตอร์ไว้ที่
ฝาครอบขวดยาที่ออกแบบพิเศษเพื่อที่จะบันทึกเวลาและช่วงเวลาที่เปิดขวด เป็นการบันทึกเวลายา
อย่างละเอียดทุกครั้งที่มีการเปิดฝาขวดเท่านั้น ไม่มีสิ่งยืนยันว่าผู้ป่วยรับประทานยาทุกครั้งที่มีการเปิด
ฝาขวด ผู้ป่วยอาจเปิดฝาขวด โดยที่ไม่ได้รับประทานยา ข้อดี มีการบันทึกเวลายาอย่างละเอียดทุก
ครั้ง หากผู้ป่วยรับประทานยาทุกครั้งที่มีการเปิดขวด ส่วนข้อเสีย คือเป็นการวัดจ านวนครั้งของการ
เปิดฝาขวดไม่ใช่การวัดจ านวนครั้งของการรับประทานยา อาจจะมีการเปิดฝาขวดแต่ไม่มี การ
รับประทานยาก็ได้ จึงยืนยันไม่ได้ว่ามีการรับประทานยาทุกครั้ง รับประทานยาถูกต้องหรือไม่ 
เครื่องมือมีราคาแพง และใช้ในงานวิจัย (Shi, Liu, Fonseca, Walker, Kalsekar, and Pawaskar, 
2010)  
 2.4 Morissky Medication Adherence Scale (MMMS) ชนิด 4 ข้อค าถาม พัฒนา
โดย Morisky , Green and Levine (1986) เป็นเครื่องมือวัดพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง มีจ านวน 4 ข้อค าถาม ลักษณะค าตอบ เป็น “ใช่” และ “ไม่ใช่” ใช้ในการประมินพฤติ
กรรมการใช้ยาใน 1 เดือนที่ผ่านมา ทดสอบความเที่ยง ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า เท่ากับ 0.64 
 2.5 Morisky Medication Adherence Scale (MMAS) ชนิด 8 ข้อค าถาม พัฒนาโดย 
Morisky และคณะ (2008) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจาก MMAS ชนิด 4 ข้อค าถาม โดยการเพิ่มข้อ
ค าถามที่ใช้วัดพฤติกรรมการใช้ยา  และเพิ่มข้อค าถามให้ผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมการใช้ยา ตอบว่า “ใช่” 
เพื่อลดอคติในการตอบปฏิเสธทุกค าถาม โดยข้อค าถามสุดท้ายเป็นข้อค าถามแบบ 5 ตัวเลือก ส าหรับ
ประเทศไทยมีผู้น าแบบประเมินมาศึกษาพบว่า การใช้ MMAS ชนิด 8 ข้อค าถาม ในผู้ป่วยนอกโรค
ความดันโลหิตสูง พบว่ามีความเที่ยง .83 มีความไว 83% ความจ าเพาะ 56% คะแนนของผู้ป่วยนอก
ที่ได้ประเมินด้วย MMAS ชนิด 8 ข้อค าถาม กับคะแนนที่วัดได้จาก MMAS ชนิด 4 ข้อค าถาม มี
ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงอย่างมีนัยส าคัญ มีค่า Peason correlation coefficient เท่ากับ .64 
(Tanikosoom, et al., 2011) 
 2.6 The Brief Adhrence Rating Sclae (BARS) พัฒนาโดย Byerly, Nakonnezny 
and Rush. (2008) เป็นเครื่องมือประเมินความถี่ของพฤติกรรมการลืมใช้ยาหรือไม่ใช้ยาตามค าสั่ง
แพทย์ของผู้ป่วยนอกจิตเภท มี 4 ข้อค าถาม เป็นมาตรประเมินค่าแบบ Visual analog จาก 0 
เปอร์เซ็นต์ หมายถึง ไม่ใช้ยาตามค าสั่งแพทย์บ่อยครั้ง ถึง 100 เปอร์เซ็นต์ หมายถึง ใช้ยาตามค าสั่ง
แพทย์เป็นประจ า เป็นการประเมินในระหว่าง 1 เดือนที่ผ่านมา โดยข้อค าถามจะเกี่ยวข้องกับความรู้
เรื่องการใช้ยาของผู้ป่วย เช่น จ านวนยา จ านวนวัน จ านวนครั้ง ที่ใช้ยามากกว่าหรือไม่ใช้ยา ตามค าสั่ง
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แพทย์ ทดสอบความเที่ยง 2 ครั้ง โดยการหาค่าความคงที่ภายในได้ค่าได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า 
เท่ากับ 0.46 และ 0.86 ตามล าดับ  
 2.7 The Adherence to Refile and Medication Scale (ARMS) พัฒนาโดย 
Kripalani, Risser, Gatti and Jacobson. (2009) เป็นเครื่งมือวัดพฤติกรรมการมารับยาตามนัดใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ มี 12 ข้อค าถาม เป็นมาตรวัดแบบ Likert scales 4 ระดับ จาก 1 
คะแนน หมายถึง ไม่ม่รับยาตามนัดเลย ถึง 4 คะแนน หมายถึง มารับยาตามนัดทุกครั้ง ในการ
ประเมินพฤติกรรมการมารับยาตามนัดในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา หรือ 12 เดือนที่ผ่านมา ทดสอบ
ความเที่ยงโดยการหาค่าความคงที่ภายในได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า เท่ากับ 0.814 
 2.8 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือด
หัวใจ (กนกเลขา สุวรรณพงษ์, 2558) ประกอบด้วยข้อค าถามแบบประเมินค่า 5 ระดับ จ านวน 25 
ข้อ ครอบคลุมองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ 1) ด้านความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา จ านวน 7 ข้อ 2) ด้านการ
เก็บรักษายาอย่างเหมาะสม จ านวน 3 ข้อ 3) ด้านการก ากับตนเองให้รับประทานยาอย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่อง จ านวน 11 ข้อ 4) ด้านการมีส่วนร่วมในการรักษา จ านวน 4 ข้อ ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหารายข้ออยู่ระหว่าง 0.86-1.00 และความตรงตามเน้ือหารายฉบับเท่ากับ 0.99   
 2.9 แบบสอบถามความสม่ าเสมอในการรับประทานยา เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย 
ฮอร์น และเวียนแมน (Horne and Weinman, 1999) แปลเป็นภาษาไทยโดย นภาพร รุจิเสถียร 
และผ่านกระบวนการแปลย้อนกลับจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Rujisatian, 2009) ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 5 ข้อ โดยคะแนนสูง แปลว่า มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาสูง ค่าความเชื่อมั่ น 
เท่ากับ 0.73  
   ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาส าหรับผู้ที่เป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจ ของ กนกเลขา สุวรรณพงษ์ (2558) เนื่องจากเป็นแบบประเมินพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ที่ครอบคลุมพฤติกรรมการใช้ยา ทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การเก็บรักษา การก ากับตนเองในการ
ใช้ยา และการมีส่วนร่วมในการรักษา ซึ่งมีความสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ และแนวคิดที่ใช้
ในการวิจัย นอกจากนี้บริบทของผู้ป่วยมะเร็ง และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีความใกล้เคียงกันคือ 
เป็นภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่เกิดขึ้นอย่างถาวร มีความบกพร่องของร่างกายที่เกิดจากโรคหลงเหลืออยู่ มี
พยาธิสภาพของร่างกายที่ไม่สามารถกลับคืนสู่สภาวะปกติ ต้องการการดูแลและฟื้นฟูสภาพ ต้องการ
ดูแลเอาใจใส่เป็นระยะและติดตามประเมินอาการและให้ความช่วยเหลือเป็นระยะเวลานาน (Phipps, 
1999 อ้างตาม จารุวรรณ มานะสุรการ, 2544) 
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4. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์  

 องค์การอนามัยโลกรายงานว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยเฉลี่ยร้อยละ 50 ต้องเผชิญกับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ในระยะยาว และผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ไม่ถึง 100 
เปอร์เซ็นต์ อันเนื่องมาจากภาวะของโรคมะเร็ง ความกลัวต่อผลข้างเคียงของยาต้านมะเร็ง การเกิด
โรคมะเร็งซ้ า และการเสียชีวิต (Mcintosh, Pond, Leung and Siu, 2007; Marin et al., 2010; 
Nelsson et al., 2006; Noens et al., 2009; Partridge et al., 2010) ดังนั้นบทบาทพยาบาลใน
การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานจึงมีความจ าเป็นและส าคัญ
มากในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งรวมทั้งญาติ และครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้ผู้ป่วย
โรคมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาต้านมะเร็งให้ที่ดี และกินยาอย่างต่อเนื่องเป็นระยะยาวนาน เพื่อให้
ผลการรักษานั้นประสบความส าเร็จและมีประสิทธิภาพสูงสุด (Foulon, Schoffski, and Wolter, 
2011) โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 6.1 เป็นผู้ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยมะเร็ง และครอบครัวเกี่ยวกับโรคมะเร็งและการใช้ยาต้านมะเร็ง
ที่ถูกต้อง (Brunton, 2011; Shea, 2008) ตลอดจนการให้ความรู้ด้านการเก็บรักษายา การก ากับ
ตนเองให้กินยา และการมีส่วนร่วมในการรักษา โดยแนะน าวิธีการประเมินอาการหลังการรักษา 
อาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นจากยาต้านมะเร็ง รายงานอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นจากการรักษา เป็นต้น  

6.2 เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งอย่างต่อเนื่อง โดยให้ความรู้ทางโทรศัพท์ ( Telephone 
education) (Sommers et al., 2012) เพื่อเป็นการส่งเสริมและสนับสนุนการผู้ป่วยมะเร็งมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี กินยาได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง อีกทั้งยังเป็นการติดตาม
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง โดยช่วยในการย้ าเตือนการกินยา การมาตรวจตามนัด 
และการรับยาอย่างต่อเนื่อง  

6.3 เป็นผู้ให้ค าแนะน า หรือค าปรึกษากับผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัวทุกด้าน ในอันที่จะเป็น
ประโยชน์ต่อการรับประทานยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง โดยน ากระบวนการพยาบาลแบบองค์รวม
มาใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดขีองผู้ป่วยมะเร็ง (สภาการพยาบาล, 2552)   
 6.4 เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือและให้เวลาแก่ผู้ป่วยมะเร็งและครอบครัว โดยการสร้างความ
น่าเช่ือถือ ความไว้วางใจ และสร้างสัมพันธ์ภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับทีมผู้ดูแลสุขภาพเพื่อส่งเสริมและ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑท์ี่ดี (Krueger et al., 2003)  

6.5 เป็นผู้สร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยมะเร็งให้มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างต่อเนื่องและระยะยาว 
อธิบายถึงผลเสียของการกินยาไม่ต่อเนื่อง และให้รางวัลกับผู้ป่วยเมื่อมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ที่ดี (Krueger et al., 2005)  
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6.6 เป็นผู้ประยุกต์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence base practice) มา
ผสมผสานกับการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างกลมกลืน รวมทั้งการพัฒนากระบวนการประเมินและ
ป้องกันพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์กับผู้ป่วย (Marry, Kathy and Mary, 2014) เพื่อให้ผู้ป่วย
มะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดแีละมีประสิทธิภาพ 
 6.7 เป็นผู้สื่อสารกับผู้ป่วยมะเร็ง แบบ 2 ช่องทาง (Two way communication) โดยรับ
ฟังความคิดเห็นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมะเร็งได้พูดหรืออธิบายในสิ่งที่ผู้ป่วยคิดหรือสิ่งที่ต้องการจะท า 
ซึ่งเป็นการสื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพเกี่ยวกับประโยชน์ของการรักษา โดยตั้งเป้าหมายของ
การรักษาร่วมกัน (Krueger et al., 2005) และให้มีส่วนร่วมในการรักษา โดยให้เสนอความคิดเห็น
ตลอดแผนการรักษา โดยคิดและตัดสินใจด้วยตนเองไม่มีใครบังคับ จึงท าให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ที่ดี ซึ่งผู้ป่วยจะปฏิบัติได้อย่างยาวนานและต่อเน่ือง  
 6.5 จัดท าคู่มือในการใช้ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในแต่ละประเภท (Gottlieb, 2000) 
และใช้ไดอารี กล่องใส่ยา (medicine box) สมุดรายงานด้วยตนเอง (Self report) นาฬิกาปลุก 
(clock alarm) ฯลฯ ช่วยในการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ที่ดี 
 6.9 พัฒนากลยุทธ์ จัดสร้างโปรแกรมการให้ความรู้ (Patient education) กับผู้ป่วยมะเร็งให้
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี และลดผลข้างเคียงของยา (Susan and Tracy, 2014) 
 6.10 พัฒนาการบริการดูแลผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยการ
ให้ความรู้ด้านการบริหารยาอย่างถูกต้องและปลอดภัย มีการอบรมเจ้าหน้าที่บุคคลากรทางการแพทย์
ให้มีการบริการอย่างมืออาชีพ (Oakley, 2010) 
 
5. ปัจจัยที่มีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ตามแนวคิดของ ASC and ASCP 
(2006) ประกอบด้วย  5 ด้าน แต่ผู้วิจัยเลือกปัจจัยมาศึกษาเพียง 3 ด้าน ดังนี้ 1) ปัจจัยด้านสังคม
และเศรษฐกิจ ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 2) ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย ได้แก่ การรับรู้
ความรุนแรงของอาการ และความรุนแรงของโรคมะเร็ง 3) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์
ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา  และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการ
กินยา โดยมีรายละเอียดของตัวแปรที่ต้องการศึกษาดังน ี้ 
  



 

 

40 

5.1 แรงสนับสนุนทางสังคม 
  5.1.1 ความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 

  Cobb (1976) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลได้รับข้อมูลที่ท าให้
ตัวเขาเชื่อว่ามีบุคคลให้ความรัก ความเอาใจใส่ เห็นคุณค่า ยกย่องรวมทั้งความรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วน
หนึ่งของสังคม 
             Kaplan et al. (1977) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่คนเราได้รับการ
ตอบสนองตามความต้องการพื้นฐานทางสังคมในด้านต่างๆ เช่น การเห็นด้วยหรือรับรองพฤติกรรม
การยกย่องนับถือการช่วยเหลือด้านสิ่งของและอื่นๆ จากบุคคลที่แวดล้อมโดยการมีปฏิสัมพันธ์กัน 
    House (1985) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้ป่วยได้รับการตอบสนอง 
ความต้องการหรือมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นในสังคม บุคคลใดบุคคลหนึ่งหรือหลายคนร่วมกันเป็น
ลักษณะของสัมพันธภาพระหว่างบุคคลซึ่งก่อให้เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ และสุขภาวะ 
 Jacobson (1986) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคม หมยถึง ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลมี
ความรัก ความห่วงใย ไว้วางใจ ซึ่งมี 3 ด้านคือ ด้านอารมณ์ ด้วนวัตถุ สิ่งของ และด้านความรู้ความ
เข้าใจ 
 รจนาไฉน สิงหเรศน์ (2550) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การช่วยเหลือหรือ
สนับสนุนจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคลที่มีความเกี่ยวข้องกันเพื่อให้ความช่วยเหลือ ได้แก่ การให้ข้อมูล 
การให้ความช่วยเหลือด้านแรงงานหรือสิ่งของ การให้ความรัก ความเอาใจใส่ ความห่วงใย ความ
ไว้วางใจ การยกย่องนับถือ ซึ่งท าให้บุคคลเกิดความมั่นใจในด้านร่างกาย จิตใจ และความรู้สึกว่าตน
เป็นเจ้าของและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม จนสามารถปรับตัวและเผชิญเหตุการณ์ที่ท าให้เครียดได้อย่าง
เหมาะสม  
     นฤมล คมกล้า และ นรลักษณ์ เอื้อกิจ (2553) แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึงการที่ผู้ป่วย
มีปฏิสัมพันธ์ ได้รับการตอบสนองความต้องการหรือได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลในสังคม ได้แก่ 
บิดา มารดา ญาติ พี่น้อง เพื่อน และบุคคลาการทางการแพทย์ บุคคลใดบุคคลหนึ่งหรือหลายคน
ร่วมกัน  
 โดยสรุป แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การปฏิบัติของบุคคลในครอบครัวที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ได้แก่ การให้ก าลังใจ การดูแลเอาใจใส่ การรับฟัง
ปัญหา การดูแลขณะเจ็บป่วย การพาผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัด รวมทั้งการสนับสนุนในด้านการเงิน
หรือสิ่งของที่จ าเป็น ตลอดจนการแบ่งเบาภาะงาน ในการศึกษานี้ผู้วิจัยใช้ค าจ ากัดความของแรง
สนับสนุนทางสังคม เป็นแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
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5.1.2 ความสัมพันธร์ะหว่างแรงสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครัวกับพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ ์

 ครอบครัวเป็นสถาบันที่ส าคัญที่สุดในชีวิต และเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที่มีความส าคัญใน
ยามเจ็บป่วย โดยเฉพาะการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง ที่เป็นโรคร้ายแรง เรื้อรัง และรักษาไม่หายขาด
เป็นเพียงการยืดระยะเวลาการรักษา และใช้ระยะเวลาในการรักษายาวนานและต่อเนื่อง หากผู้ป่วย
มะเร็งได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวที่ดี โดยการแสดงออกถึงความรัก ความผูกพัน การ
ดูแล การเอาใจใส่ การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน การให้ก าลังใจ การรับฟังปัญหาของผู้ป่วยมะเร็ง พร้อม
ทั้งหาแนวทางการรักษาที่ดีที่สุดส าหรับผู้ป่วยมะเร็ง ย่อมท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีความหวัง มีพลังอ านาจ
ในตัวเอง พร้อมที่จะต่อสู้กับโรคมะเร็งมากขึ้น  ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัวที่ดี 
โดยสมาชิกภายในครอบครัว ให้การช่วยเหลือในการเตรียมยา จัดยา ก ากับให้กินยาอย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่องตามค าแนะน าของทีมผู้ดูแลสุขภาพ ย่อมส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมในการใช้ยาตาม
เกณฑ์ที่ดี (Krueger et al., 2005)  จากการศึกษาของ Larrriza (2006) พบว่าปัจจัยด้านแรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .609) และสามารถท านายพฤติกรรมในการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (β = .21) (Lee and Jong, 
2013) 

    5.1.3 เครื่องมือประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการประเมินการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมในการ
รับประทานยา ซึ่งสามารถน ามาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยที่ต้องการศึกษา ได้แก่ 

1. แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวของ สุนีย์ สุวรรณศีลศักดิ์ (2551) 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 21 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดแบบมาตราส่วนประเมิน
ค่า (Rating scale) ซึ่งมีให้เลือกตอบ 5 ระดับ ลักษณะแบบสอบถามเป็นการถามเกี่ยวกับพฤติกรรม
หรือการปฏิบัติของคนในครอบครัวต่อผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ได้ผ่านการตรวจสอบค่า
ความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.95 

2. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ วนิดา รัตนานนท์(2545) ที่ปรับปรุงมาจาก
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ กฤติกาพร ใยโนตาด ที่สร้างขึ้นโดยใช้แนวคิดของ 
House (1985) จ านวนข้อค าถาม 20 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามทางด้านบวก จ านวน 17 ข้อ 
ด้านลบ จ านวน 3 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 
.92 และค่าความเที่ยง เท่ากับ .91 

3. แบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม ของจุฬารักษ์ กวิวิธิชัย (อ้างในสุภาพร จงประกอบกิจ , 
2551) เป็นแบบสอบถามที่แปลเป็นภาษาไทย และดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม การสนับสนุนทาง
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สังคมของสมจิต หนุเจริญกุล ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อโดยวัดการสนับสนุนของผู้ป่วยจากบุคคล
ในสังคม 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มสมาชิกในครอบครัว จ านวน5 ข้อ  2) กลุ่มบุคคลใกล้ชิด จ านวน 5 ข้อ 
และ 3) กลุ่มบุคคลากรทางการแพทย์ จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่าแบบ
ลิเกิร์ต 5 ระดับ ได้ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และค่าความ
เที่ยงเท่ากับ 0.88 
 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยดัดแปลง แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมของ สุนีย์ สุวรรณศีลศักดิ์ 
(2551) มาใช้กับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยพิจารณาข้อค าถามที่
สอดคล้อง และใกล้เคียงที่สุดกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเนื่องจากเป็นผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 
และมีค่าความเช่ือมั่นในระดับสูง เท่ากับ 0.95  

5.2 ความรุนแรงของอาการ  
5.2.1 ความหมายของการรับรู้ความรุนแรงของอาการ ดังนี้ 
Leventhal & Myeyer (1980) กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการ หมายถึง การรับรู้

ความรุนแรงและอาการแสดงของโรค เป็นการรับรู้เกี่ยวกับอาการแสดงของโรคที่เกิดขึ้น ซึ่งมีความ
เกี่ยวข้องกับอาการทางพยาธิวิทยาและประสบการณ์การเกิดอาการนั้นๆ รวมทั้งข้อมูลความรู้เกี่ยวกับ
โรคที่เคยได้รับจากแหล่งข้อมูลตา่งๆ 
                พวงทอง ไกรพิบูลย์ (2557) กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการ หมายถึง การรับรู้ความ
รุนแรงของอาการของโรคมะเร็ง ถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นทางด้านร่างกายและจิตใจ สามารถรับรู้ได้
จากประสบการณ์อาการของผู้ป่วย อาการของผู้ป่วยมะเร็งขึ้นอยู่กับต าแหน่งของโรคมะเร็ง อาจเป็น
อาการเฉพาะที่ และอาการที่เกิดการลุกลามของโรคมะเร็ง  
 อภิรดี ลดาวรรษ์ (2548) กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการ หมายถึง คะแนนเฉลี่ยความ
รุนแรงของอาการของกลุ่มตัวอย่างโรคมะเร็งที่มีค่าสูงสุด 5 อันดับแรก ที่บ่งชี้ว่าอาการนั้นๆกลุ่ม
ตัวอย่างประเมินว่ามีความรุนแรง 
  บุญชอบ ชุ่มอารมณ์ (2554) กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการ หมายถึง การรับรู้ความ
รุนแรงและอาการแสดงของโรคหรือความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ซึ่งเชื่อมโยงกับอาการทางพยาธิวิทยาและ
ประสบการณ์การเกิดอาการนั้นๆ รวมทั้งข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคที่เคยได้รับจากแหล่งข้อมูลต่างๆ  

โดยสรุป การรับรู้ความรุนแรงของอาการ หมายถึง เป็นการรับรู้ความรุนแรงของอาการของ
โรคมะเร็ง ถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งผู้ป่วยมะเร็งสามารถรับรู้ได้จาก
ประสบการณ์อาการของผู้ป่วย อาการของผู้ป่วยมะเร็งขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่เป็นโรคมะเร็ง และระยะ
การด าเนินของโรคมะเร็ง อาจเป็นอาการเฉพาะที่และอาการที่เกิดการลุกลามของโรคมะเร็งเกิดขึ้น 
ได้แก่ อ่อนเพลีย  เบื่ออาหาร น้ าหนักลด ซีด ปวด แน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ไอ เหนื่อย ชา
และเจ็บปลายมือปลายเท้า กระวนกระวาย วิตกกังวล ซึมเศร้า เป็นต้น  
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5.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์
 ความรุนแรง เป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความรุนแรง และผลกระทบของโรคว่าจะเกิด
ผลเสียต่อตนเอง จึงท าให้บุคคลปรับพฤติกรรมและส่งผลต่อความร่วมมือมากขึ้น (Becker, 1974) 
ความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็ง ขึ้นอยู่กับต าแหน่งของโรคมะเร็ง และระยะของโรคมะเร็ง ระยะ
ของโรคมะเร็งยิ่งสูงความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งยิ่งมาก (Kumar et al., 1992) ความรุนแรง
ของอาการโรคมะเร็ง เกิดจากการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งเข้าสู่อวัยวะต่างๆของร่างกาย เช่น 
ต่อมน้ าเหลือง หลอดเลือด และไปยังเนื้อเยื่อ อวัยวะส่วนอื่นๆทั่วร่างกาย ที่พบมากที่สุด คือ มะเร็ง
แพร่กระจายเข้าสู่ตับ สมอง กระดูกและ ไขกระดูก ส่งผลท าให้อวัยวะภายในร่างกายถูกเบียดด้วย
ก้อนมะเร็ง และท าหน้าที่ได้ไม่ปกติ เกิดการเสื่อมสภาพของอวัยวะต่างๆทั่วร่างกาย ความรุนแรงของ
อาการของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด 5 อันดับแรก คือ 1) อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 2) ปวด 3) นอนไม่หลับ 
นอนหลับยาก 4) เบื่ออาหาร 5) เวียนศรีษะ (แสงระวี แทนทอง และคณะ, 2559) ความรุนแรงของ
อาการมาก ส่งผลท าให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเกิดความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ  ในด้านร่างกาย ได้แก่ อาการคลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ปวด นอนไม่หลับ (นง
ลักษณ์ กิตติรุ่งเรือง, 2535) ในด้านจิตใจและอารมณ์ ได้แก่ ความไม่สบายใจ วิตกกังวล หวาดกลัวต่อ
สิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต กลัวตาย สูญเสียความเป็นตัวของตัวเอง วิตกกังวล ซึมเศร้า เบื่อหน่าย 
ท้อแท้ (นิตยา โรจน์ทินกร และคณะ, 2536)  ดังนั้นความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็งมากขึ้น จึง
ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งปรับพฤติกรรมต่อการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดีขึ้น โดยผู้ป่วยมะเร็งรับรู้ว่าการกินยา
ต้านมะเร็งนั้นมีประโยชน์ เกิดผลดีต่อตนเอง ท าให้อาการของโรคมะเร็งทุเลา ลดภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดขึ้น หายจากการทุกข์ทรมานทางด้านร่างกายและจิตใจ หรือหายจากการเป็นโรคมะเร็ง ไม่ท าให้
เสียชีวิต และจากการศึกษาพบว่าความรุนแรงของอาการ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Miller et al. 1997; Nichols_English and Poirier, 2000; Vermiere 
et al., 2001; WHO, 2003; Krueger et al., 2005; Osterberg and Blaschke, 2005) 

5.2.3 เครื่องมือประเมินการรับรู้ความรุนแรงของอาการ 
1. แบบสอบถามอาการของผู้ป่วยมะเร็งของ อภิรดี ลดาวรรษ์ และคณะ (2548) ประกอบด้วย 

ค าถามเกี่ยวกับอาการ หรือกลุ่มอาการของโรคมะเร็ง 30 อาการ เป็นแบบสอบถามการรับรู้ความ
ผิดปกติ หรือความรู้สึกไม่สุขสบาย โดยให้ประเมินความถี่ของการเกิดอาการ ประเมินความรุนแรง
ของอาการ และอาการที่รบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวัน การประเมินความถี่แบ่งเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ  โดยมีเกณฑ์ในการให้คะแนน ตั้งแต่ 0-4 คะแนน การประเมินความรุนแรงของ
อาการเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 11 ระดับคือ 0-10 คะแนนโดยคะแนนน้อยที่สุด (0 คะแนน) 
หมายถึง ไม่มีอาการ คะแนนยิ่งมากยิ่งหมายถึงว่า อาการนั้นมีระดับความรุนแรงมากขึ้น และคะแนน
สูงสุด (10 คะแนน) หมายถึง มีอาการรุนแรงมากจนทนไม่ไหว  ส่วนการประเมินอาการที่รบกวนการ
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ด าเนินชีวิตประจ าวันในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา โดยให้กลุ่มตัวอย่าง จัดอันดับอาการที่รบกวนการ
ด าเนินชีวิตมากที่สุด 5 อันดับแรก โดยมีเกณฑ์ในการพิจารณา คืออาการที่ถูกเลือกว่ารบกวนการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันอันดับ 1 = 5 คะแนน อันดับ 2 = 4 คะแนน อันดับ 3 = 3 คะแนน อันดับ 4 = 
2 คะแนน และอันดับ 5 = 1 คะแนน และอาการที่ไม่ถูกเลือกว่ารบกวนการด าเนินชีวิต = 0 คะแนน 
         2. แบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย (Memorial Symptom Assessment  
Scale: MSAS) เป็นแบบบันทึกอาการ สร้างโดย พอร์ทีนอย และคณะ (Portenoy et al., 1994)  
ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย นงลักษณ์ สุวิสิษฐ์: Suwisith (2007) ประกอบด้วยข้อค าถาม
เกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 32 อาการ ใน 4 มิติ ได้แก่ การเกิดอาการ ( symptom 
occurrence)  ความถี่ในการเกิดอาการ (symptom frequence) ความรุนแรงของอาการ 
(symptom severity) และความรู้สึกทุกข์ทรมาน/รบกวนการด าเนินชีวิต (symptom distress) 
ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา การประเมินอาการในด้านความถี่และความรุนแรงเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ ในด้านความถี่ 1 (น้อยมาก) ถึง 4 (เกิดตลอด) การประเมินความรุนแรงของ
อาการ 1 (รุนแรงน้อย) ถึง 4 (รุนแรงมากที่สุด) และการประเมินความรู้สึกทุกข์ทรมาน/รบกวนการ
ด าเนินชีวิต เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ .8-4 โดยที่ .8 (อาการนั้นไม่ทุกข์ทรมานหรือไม่
รบกวนเลย) 1.6 (เล็กน้อย) 2.4 (พอควร) 3.2 (ค่อนข้างมาก) ถึง 4 (มากที่สุด) ค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .96 การแปล
ความหมายเป็นการให้คะแนนแยกเป็นมิติการเกิดอาการ มิติความบ่อย มิติความรุนแรง และมิติ
ความรู้สึกทุกข์ทรามาน/รบกวนการด าเนินชีวิต 

ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยดัดแปลงแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย (Memorial 
Symptom Assessment Scale) แปลเป็นภาษาไทยโดยนงลักษณ์ สุวิสิษฐ์: Suwisith (2007) โดย
เลือกมาเพียง 1 มิติของแบบประเมินอาการ คือ มิติความรุนแรงของอาการ ประกอบด้วยค าถาม
เกี่ยวกับความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็ง (Symptom severity) 33 อาการ ประเมินความ
รุนแรงด้วยมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ มาใช้กับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยพิจารณาข้อค าถามที่สอดคล้องกับแนวคิดที่ใช้ศึกษา และใกล้เคียง
ที่สุดกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง เนื่องจากเป็นการประเมินความรุนแรงของอาการผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมดและมี
ค่าความเชื่อมั่นในระดับสูง เท่ากับ 0.96  

5.3 การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง  
5.3.1 ความหมายของความรุนแรงของโรคมะเร็ง ดังนี้  

              Alexander (1994) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคมะเร็ง หมายถึง การจ าแนกความ
แตกต่างของเซลล์โดยการตรวจชิ้นเนื้อด้วยกล้องจุลทัศน์ (histologic) เพื่อดูว่าเซลล์มะเร็งมีการ
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เปลี่ยนแปลงไปมากน้อยเพียงใด ซึ่งบอกถึงความรุนแรงของโรค (degree) ที่เรียกว่าเกรด (grade) 
แบ่งความรุนแรงของโรคมะเร็งเป็น 4 เกรด คือ     
   เกรด I หรือ Well differentiated  หมายถึง เซลล์มะเร็งมีการเปลี่ยนแปลงแต่มี
ลักษณะเช่นเดียวกับเซลล์ปกต ิ

    เกรด II หรือ Moderately differentiated หมายถึง เซลล์มเร็งมีการเปลี่ยนแปลง
แต่มีลักษณะบางส่วนแตกต่างกับเซลล์ปกติ 

 เกรด III หรือ Poorly differentiated หมายถึง เซลล์มะเร็งส่วนใหญ่จะอยู่ในระยะ
การแบ่งตัว มีลักษณะคล้ายคลึงเซลล์ปกติเล็กน้อย   

 เกรด IV หรือ Undifferentiated หมายถึง เซลล์มะเร็งมีลักษณะไม่เหมือนกับเซลล์
ปกติ  

พัสมณฑ์  คุ้มทวี (2543) และ Kumar et al. (1992) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคมะเร็ง 
หมายถึง การแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งเข้าไปเนื้อเยื่อหรืออวัยวะอื่นของร่างกาย เรียกว่าระยะ 
(Staging) ซึ่งความรุนแรงของโรคมะเร็งม ี4 ระยะ ได้แก ่

 ระยะที่ I หมายถึง ระยะที่เซลล์มะเร็งอยู่เฉพาะบริเวณต้นก าเนิดภายในอวัยวะหรือ
เนื้อเยื่อนั้น ยังไม่มีการแพร่กระจาย 

ระยะที่ II หมายถึง ระยะที่เซลล์มะเร็งแพร่กระจายเข้าสู่เนื้อเยื่อใกล้เคียง 
ระยะที ่III หมายถึง ระยะที่เซลล์มะเร็งแพร่กระจายสู่ต่อมน้ าเหลือง 
ระยะที่ IV หมายถึง ระยะที่เซลล์มะเร็งแพร่กระจายสู่อวัยวะอื่นๆ  

ปริยา และยุพาวรรณ (2541); Alexander (1994); Groenwald (1993); Kumar et al. 
(1992) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคมะเร็ง หมายถึง การประเมินการด าเนินของโรคมะเร็งว่ามีความ
รุนแรงและลุกลามไปถึงใด โดยแบ่งความรุนแรงของโรคมะเร็งด้วยระบบ TMN (tumor node 
metastasis) มี 2 ระบบคือ AJCC (American Joint Committee in Cancer) และ UICC (The 
Union International Center Le Cancer) โดยมีรายละเอียดดังนี ้ 

T: ขนาดของมะเร็งปฐมภูมิ 
N: ขนาดและจ านวนของต่อมน้ าเหลือง 
M: การแพร่กระจายไปสู่อวัยวะอื่นๆ 

 โดยสรุป การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง หมายถึง  เป็นการรับรู้ถึงอันตรายเกี่ยวกับ
โรคมะเร็ง หรือการด าเนินของโรคมะเร็งว่ามีความรุนแรงเพียงใด หรือระยะของโรคอยู่ในระยะใด ซึ่งมี
ผลเสียต่อร่างกาย และมีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็ง 
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5.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรคมะเร็งกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ 

ความรุนแรง เป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความรุนแรง และผลกระทบของโรคว่าจะเกิด
ผลเสียต่อตนเองจึงท าให้บุคคลปรับพฤติกรรมและส่งผลต่อความร่วมมือมากขึ้น (Becker, 1974) 
ความรุนแรงของโรคมะเร็ง เกิดจากเซลล์มะเร็งแบ่งตัว เติบโต นอกเหนือการควบคุมจากร่างกาย 
สามารถเติบโตลุกลามเข้าไปในอวัยวะใกล้เคียง โดยเข้ากระแสเลือด ต่อมน้ าเหลืองได้  ซึ่งเรียกว่าการ
ลุกลามหรือแพร่กระจาย (Metastasis) การแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งเข้าไปในเนื้อเยื่อ หรืออวัยวะ
ต่างๆ ทั่วร่างกาย ท าให้อวัยวะต่างๆ ของร่างกายท าหน้าที่ผิดปกติ ผู้ป่วยมะเร็งมะเร็งจะรับรู้ถึงความ
ผิดปกติของร่างกายเพิ่มขึ้น จนไม่สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติ  ท าให้ผู้ป่วยมะเร็งรับรู้ว่า 
โรคมะเร็งที่เป็นนั้นมีความรุนแรง ส่งผลเสียต่อตนเอง ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ หากไม่กินยา
อาจมีความรุนแรงมากขึ้น จนถึงแก่ชีวิตได้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยมะเร็งมีการปรับพฤติกรรมต่อความ
ร่วมมือในการกินยามากขึ้น โดยรับรู้และมองเห็นคุณค่าของการกินยา เชื่อว่าการกินยานั้นมีประโยชน์ 
ท าให้หายจากโรคมะเร็งได้ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และสามารถกลับมาด าเนินชีวิตได้ตามปกติ 
และจากการศึกษาในผู้ป่วยวัณโรครักษาซ้ ามีการรับรู้ความรุนแรงของวัณโรคมาก ส่งผลท าให้เกิด
ความร่วมมือในการกินยาวัณโรคอย่างถูกต้องและเหมาะสม (สกาวพรรณ อวัสดาถาวร, 2552) และยัง
พบว่าความรุนแรงและความเรื้อรังของโรคเป็นปัจจัยที่มีสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี 
(Gellad et al., 2011; Ingersoll and Cohen, 2008; Katz et al., 2007)  

5.3.3 เครื่องมือประเมินความรุนแรงของโรคมะเร็ง 
แบบประเมินความรุนแรงของโรคมะเร็ง เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้ Visual 

Analog Scale (VAS) ประยุกต์ตามแนวคิดของ Ballamy et al. (1988) อ้างถึง แววดาว ทวีชัย 
(2543: 38) จากเครื่องมือ Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index 
(WOMAC) ซึ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า โดยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (VAS) เชิงเส้นตรงซึ่งมี
ความยาว 10 เซนติเมตร จ านวน 1 ข้อ โดยให้ผู้ป่วยบอกความรุนแรงของโรคมะเร็ง ด้วยการท า
เครื่องหมาย X ลงบนตัวเลข 0-10 โดย ตัวเลขน้อยที่สุด (0) หมายถึง ไม่มีความรุนแรงของโรคมะเร็ง 
ตัวเลขยิ่งสูงความรุนแรงของของโรคมะเร็งมากขึ้น และตัวเลขสูงที่สุด (10) หมายถึง ความรุนแรงของ
โรคมะเร็งมากที่สุด ตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 1 และความเที่ยงของเครื่องมือ โดย
ค านวณหาค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน เท่ากับ 0.89  
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5.4 การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา 
5.4.1 ความหมายของการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ดังนี้ 
Becker (1974) กล่าวว่า การรับรู้ประโยชน์ หมายถึง การที่บุคคลรับรู้ว่าปฏิบัติตนตาม

แผนการรักษามีผลดีต่อตนเอง เพื่อให้หายจากโรค การตัดสินใจที่จะปฏิบัติดขึ้นอยู่กับการ
เปรียบเทียบ 
ข้อดี ข้อเสียของพฤติกรรมนั้น โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย  

Rosenstock (1974) กล่าวว่า การรับรู้ประโยชน์การรักษา หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพหรือประโยชน์ของการปฏิบัตินั้นๆ ในการลดภาวะเสี่ยง หรือความรุนแรงของปัญหา
สุขภาพ การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรค หรือป้องกันไม่ให้เกิดโรคโดยการปฏิบัติที่มี
ความเช่ือว่าเป็นการกระท าที่ดี มีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท ามห้หายหรือไม่เป็นโรคนั้นๆ 

เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง (2550) กล่าวว่า การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษา หมายถึง การที่
บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรคโดยการปฏิบัตินั้นต้องมีความเชื่อ
ว่าเป็นการกระท่าที่ดีมปีระโยชน์ และเหมาะสมที่จะท่าให้หายหรือไม่เป็นโรคนั้นๆ ดังนั้นการตัดสินใจ
ที่จะปฏิบัติตามค่าแนะน่าก็ขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของพฤติกรรมนั้นโดยเลือก
ปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย 
 โดยสรุป การรับรู้ประโยชน์การรักษา หมายถึง การที่ผู้ป่วยมะเร็งรับรู้ว่าการปฏิบัติตนด้าน
การกินยาต้านมะเร็งมีผลดีต่อตนเองเพื่อรักษาโรคมะเร็ง เพื่อควบคุมโรคมะเร็งให้มีการด าเนินของโรค
ที่สงบ ไม่มีการลุกลามและกระจายไปอวัยวะอื่นๆ และเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคมะเร็งซ้ า การตัดสินใจ
ที่จะปฏิบัติขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของพฤติกรรมนั้น  

  5.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างประโยชน์ของการรักษากับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์
การรับรู้ประโยชน์ คือการที่บุคคลรับรู้ว่าการปฏิบัติตนตามแผนการรักษามีผลดีต่อตนเอง 

เพื่อให้หายจากโรค การตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของพฤติกรรมนั้น 
(Becker, 1974) การรับรู้ประโยชน์ของการรักษาของผู้ป่วยมะเร็ง เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งว่าการ
กินยาตามแผนการรักษาของแพทย์มีผลดีต่อตนเอง จึงตัดสินใจกินยาต้านมะเร็ง โดยเล็งเห็นประโยชน์
ของการรักษา ทราบคุณค่าของยาต้านมะเร็งที่มีผลต่อการรักษา (Latif and McNicoll, 2009)  ท าให้
หายจากโรคมะเร็ง ป้องกันไม่ให้เกิดโรคมะเร็งซ้ า และไม่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ จึงส่งผลท าให้
มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ได้เป็นอย่างดี และจากการศึกษาของ องค์อร ประจันเขตต์ (2555) 
พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาต้านไว้รัสเอดส์ (r = 0.374) และการรับรู้ประโยชน์ของการรักษามี
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาต้านฮอร์โมนในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม (Grunfeld, 2005)  
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5.4.3 เครื่องมือประเมินการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา 
1. แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์ในการรักษาของ พริพร ดวงแก้ว (2538) สร้างตามแนวคิด

ความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) จ านวน 6 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นนแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .70 

2. แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์ในการรักกษา ของสมัยพร อาขาล (2543) สร้างขึ้นตาม
แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) จ านวน 8 ข้อ เป็นค าถามเชิงบวกทั้งหมด ลักษณะ
ข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบค่าความตรงเชิงเนื้อหา
เท่ากับ .77 และค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.81 

3. แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์การรักษาของผู้ป่วยวัณโรค ของสกาวพรรณ อัสดาถาวร 
2552) สร้างขึ้นตามแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) จ านวน 4 ข้อ ลักษณะข้อ
ค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 
.76 และค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.78 

  4. แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาความดันโลหิตสูง ของสุมาลี วังธนา
กร และคณะ (2551) จ านวน 5 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับ 
ตรวจสอบค่าความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.72 

  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยดัดแปลงแบบประเมินการรับรู้ประโยชน์การรักษาของสกาวพรรณ 
อัสดาถาวร (2552 ) ประกอบด้วยข้อค าถามเชิงบวก จ านวน 4 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ 
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ มาใช้กับผู้ป่วยมะเร็ง เนื่องจากเป็นเครื่งมือที่ใช้วัด
ประโยชน์ในการรักษาของผู้ป่วยกลุ่มเรื้อรังที่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และใช้เวลาในการรักษาที่
ยาวนาน และผลข้างเคียงของยามีความใกล้เคียงกัน เช่น เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน เป็นพิษต่อตับ
และไต เป็นต้น และมีค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือในระดับที่ยอมรับได้ 

5.5 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา  
5.5.1 ความหมายความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ดังนี้ 

    Horne et al. (1997) กล่าวว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา หมายถึง บุคคลมีความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (specific beliefs) 2 ด้านคือด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา 
(specific nescessity) เป็นความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นและประสิทธิภาพของยา และด้านความ
กังวลจากการกินยา (specific concern) เป็นความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบที่เป็นอันตรายของยา 
และมีความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (general beliefs) ซึ่งมี 2 ด้านเช่นกัน คือด้านการใช้ยา
มากเกินไป (general overuse) เป็นความเชื่อที่ว่า ยาโดยทั่วไปนั้นถูกใช้มากเกินไปโดยแพทย์ และ
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ด้านอันตรายจากการใช้ยา (general harm) ซึ่งเป็นความเชื่อว่า ยาในทั่วๆไปนั้นเป็นสารพิษและเสพ
ติดได้ 
       Krueger et al. (2005) กล่าวว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา หมายถึง ควาเชื่อเกี่ยวกับ
ความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา เมื่อผู้ป่วยมีความเชื่อว่ายา
ไม่สามารถควบคุมและจัดการกับโรคได้ ย่อมส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง 
 โดยสรุป ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา เป็นความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะให้ถูกต้อง
ตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยโรคมะเร็งเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา 
และการรับรู้ความกังวลเกี่ยวกับการกินยา  

5.5.2 ความสัมพันธ์ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยากับพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์  
 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาเป็นปัจจัยร่วมที่ส าคัญ และมีผลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วย
เกี่ยวกับการกินยา (Horne, 1997) ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการกินยามากกว่าอันตรายจาก
การกินยา จะเห็นความจ าเป็นของยาในการรักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น และมีความกังวลน้อยจาก
อันตรายจากการกินยา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดี (O'Carroll, Whittaker, Hamilton, 
Johnston, Sudlow, & Dennis, 2001) จากการศึกษาของ Rujisatian (2009) พบว่า ความเชื่อ
เกี่ยวกับยามีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการกินยาของผู้ป่วยเบาหวาน และพบว่า ความเชื่อ
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการใช้ยาต้านฮอร์โมนของ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านม (Grunfeld et al., 2005)  

5.5.3 ความสัมพันธ์ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยากับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์  

ความเชื่อเกี่ยวกับยาเป็นปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อความตั้งใจ และการตัดสินใจเกี่ยวกับการกิน
ยาของผู้ป่วย ส่งผลให้มีพฤติกรรมการกินยาอย่างสม่ าเสมอ (Kucukarslan, 2012) ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ 
อันตรายจากการกินยามากกว่าประโยชน์จากการกินยา จึงไม่เห็นความจ าเป็นของยาในการรักษา
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น เกิดเป็นความกังวลกับผลข้างเคียงของยา และกังวลกับอันตรายจากการกินยา 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ดี นอกจากนี้ยังพบว่าสังคมเอเชียมีความเชื่อต่อการกินยา
ในทางลบ โดยเชื่อว่า ยาที่กินนั้นอันตรายและเมื่อใช้ไปในระยะยาวจะติดยาได้ จึงท าให้เกิดพฤติกรรม
ไม่กินยา (Horne, Graupner, Frost ,Weinman, Wright and Hankins, 2004) จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิด 2 (DeVries et al., 2014) 
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     5.5.4 เครื่องมือประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
 1. แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (beliefs about medicines, BMQ) เป็น
เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดย ฮอร์น และคณะ แปลเป็นภาษาไทยโดย ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ 
(2557) ลักษณะค าถาม ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบใหญ่ คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบ
เฉพาะ (BMQ specific)  แบ่งเป็น2 ด้าน คือด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา และด้านความ
กังวลกับการกินยา จ านวน 10 ข้อ และ 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาทั่วไป (BMQ general) 
แบ่งเป็น 2 ด้านคือ ด้านการใช้ยามากเกินไป และด้านอันตรายจากการกินยา จ านวน 7 ข้อ ลักษณะ
ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale)  5 ระดับ ได้ผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ และผ่านการทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือเป็นรายด้านด้วยค่าแอลฟาของครอ
นบาค ดังนี้ คือด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา และด้านความกังวลต่อการใช้ยา = 0.82 ด้าน
การใช้ยามากเกินไป = 0.72 และด้านอันตรายจากการใช้ยาเท่ากับ 0.74  
 2. แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับยา เป็นเครื่อง มือที่พัฒนาขึ้นโดย ฮอร์น และเวียนแมน  
(Horne & Weinman,1999) แปลเป็นภาษาไทยโดย นภาพร รุจิเสถียร (2553) และผ่าน
กระบวนการแปลย้อนกลับจากผู้ทรงคุณวุฒิ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ข้อค าถามด้านความจ าเป็นของยา
จ านวน 5 ข้อ โดยคะแนนสูง แปลว่า มีความเชื่อว่ายามีความจ าเป็นอยู่ในระดับสูง และด้านความ
กังวลเกี่ยวกับการกินยา 6 ข้อ โดยคะแนนสูงแปลว่า มีความกังวลเกี่ยวกับยาที่รับประทานอยู่ใน
ระดับสูง ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และมีค่าความตรงตามเนื้อหา
และค่าความเที่ยง ของเครื่องมือเท่ากับ 0.72 และ 0.80 ตามล าดับ  
 3. แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 ของ 
คลีพัตรา ไชยศรี และคณะ (2556) ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับความเชื่อเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
ใช้ยา ความเชื่อเกี่ยวกับกลุ่มอ้างอิง และความเชื่อเกี่ยวกับการควบคุมพฤติกรรม เป็นค าถามเชิงบวก
และเชิงลบ รวม 10 ข้อ ค าตอบเป็นแบบเลือกตอบ 5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย 
ค่อนข้างเห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 6 ท่าน ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ 0.75 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้ และดัดแปลงแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
(beliefs about medicines, BMQ) แปลเป็นภาษาไทยโดย ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) 
ลักษณะค าถาม ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบใหญ่ คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ 
(BMQ specific)  แบ่งเป็น 2 ด้าน คือด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา และด้านความกังวลกับ
การกินยา จ านวน 10 ข้อ และ 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาทั่วไป (BMQ general) แบ่งเป็น 2 
ด้านคือ ด้านการใช้ยามากเกินไป และด้านอันตรายจากการกินยา จ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale)  5 ระดับมาใช้กับผู้ป่วยมะเร็ง เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่
ใช้วัดความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งคลอบคลุมทั้ง 2 ด้านมิติใหญ่  และ 4 ด้านมิติ
ย่อย และมีผู้น าไปใช้ในงานวิจัยได้ค่าเชื่อมั่นในระดับที่ยอมรับได้   
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6. งานวิจัยทีเ่ก่ียวข้อง 

Marques and Pierin (2008) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ในโรงพยาบาลเอกชนเมือง Sao Paula 
จ านวน 61 ท่าน โดยการสัมภาษณ์ด้วยแบบทดสอบ (Morisky - Green Test) พบว่า ร้อยละ 95 
ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยต้านมะเร็งชนิดรับประทาน มีทัศนคติต่อการการรักษาด้วยยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทานดี และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ไม่ดีร้อยละ 20 ปัจจัยด้านระยะเวลาการรักษา
ยาวนาน มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(p< 0.05)  

Mathes et al. (2014) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน  โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) โดยศึกษา 
งานวิจัยตีพิมพ์ในฐานข้อมูล Medline and Embase  เรื่อง Adherence and OACA in 
December 2012 โดยก าหนด Inclusion criteria ดังนี้ 1) ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ อายุ ≥ 18 ปี เป็น 
malignant neoplasm 2) กินยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (Oral Anticancer Agent :OACA) 3) 
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 4) วัดพฤติกรรมในการกินยาของผู้ป่วยเป็นเชิง
ปริมาณ 5) วิเคราะห์เชิงปริมาณระหว่างพฤติกรรมการใช้ยา หรือความสัมพันธ์ 6) ตีพิมพ์เป็น
ภาษาอังกฤษหรือเยอรมัน พบว่า จากการทบทวนวรรณกรรมจ านวน 22 ฉบับ งานวิจัยที่ศึกษามี
ระดับคุณภาพปานกลาง ปัจจัยด้าน อายุ ภาวะซึมเศร้า จ านวนเม็ดยา และปัจจัยทางด้านการ
สนับสนุนทางสังคม มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทานอย่างมีนัยส าคัญอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
 Lee and Jeong (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน จ านวน 147 คน ในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ประเทศ
เกาหลี เป็นการศึกษาหาความสัมพันธ์ของการสนับสนุนทางสังคม (social support) ภาวะซึมเศร้า 
(depression) การเห็นคุณค่าในตนเอง (self-efficacy) และประสบการณ์ทางอาการ (symptom 
experience) กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (medication adherence) ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ = 
6.77/ 8 คะแนน (84.6/100) และปัจจัยด้านประสบการณ์ทางด้านอาการ  (β  = .19), ด้านการ
ตัดสินใจกินยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานา (β = .25) และด้านการสนับสนุนทางสังคม (β = .21) 
เป็นปัจจัยท านายต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน 
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 DiMatteo et al. (2007) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพ ความรุนแรงของโรค กับพฤติกรรมการ
ใช้ยา ตามเกณฑ์โดยศึกษาแบบ Meta-analysis วัตถุประสงค์เพื่อ วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน กับความเชื่อด้านการ
รักษา และความรุนแรงของโรค ศึกษาในงานวิจัยตีพิมพ์ปี 1948 - 2005 จ านวน 116 บทความ คัด
ออกด้วย effects sizes เหลือ143 มีการสุ่มตัวอย่างและทดสอบรายละเอียดของการศึกษาความ
รุนแรงของโรคกับผู้ทรงคุณวุฒิ พบว่า ความรุนแรงของโรค และความเชื่อเกี่ยวกับการรักษามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง โดยผู้ป่วยที่มีความรุนแรง
ของโรคมาก และมีความเชื่อว่าการรักษานั้นมีประโยชน์มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ที่ด ี

Michio et al. (2014) ศึกษาปัจจัยและพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน จ านวน 172 คน ในคลินิคผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล โอกากิ มุนิซิ
ปอล (Ogaki Municipal Hospital) ประเทศญี่ปุ่น โดยเป็นงานวิจัยเชิงส ารวจ ลักษณะค าถามเป็นแบ
ประมาณค่า 5 ระดับ โดยใช้มาตรวัด Likert scale   และใช้ความพึงพอใจของผู้รับบริการในการ
วิเคราะห์ ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่มีอายุเฉลี่ย 66 
ปี และ 73 ปี มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ไม่ดี (p=0.045)  ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการใช้ยา 131-
219 วัน ร้อยละ 36 (62/172) มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ไม่ดี และร้อยละ 64 มีพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี (40/62)  สรุป ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี ร้อยละ 87.2 
(150/172) และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับดี แต่มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ไม่
มีประสิทธิภาพ ดังนั้น ควรส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อย่าง
ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ โดยการให้ความรู้ ความเข้าใจถึงความจ าเป็นของการใช้ยาและ
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น 

Verbrugghe et al. (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมในการใช้ยาตามเกณฑ์ และ
การคงอยู่ต่อการรักษาด้วยการกินยาต้านมะเร็งชนิดเม็ด โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
(systematic review) พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็ง ตามปัจจัย 5 ด้านที่ องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) ก าหนด มีดังนี้ 1) ปัจจัยด้านที่
เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา (Grunfeld, 2005) การไม่ได้รับข้อมูล
เกี่ยวกับอาการ (Noens et al., 2009) การได้รับข้อมูลเดิมเกี่ยวกับการรักษา (Eliasoon et al., 
2011) การลืม (Eliasoon et al., 2011; Kirk and Hudis, 2008)  2) ปัจจัยที่เกี่ยวกับการรักษา 
ได้แก่ ผลข้างเคียงของยา (Eliasoon et al., 2011; Regnier et al., 2010; Kirk and Hudis, 2008; 
Grunfeld et al., 2005; Atkins and Fallowfield, 2006) จ านวนเม็ดยา และระยะเวลาการรักษาที่
ยาวนาน (Hershman et al., 2010)  3) ปัจจัยด้านที่เกี่ยวข้องกับโรค ได้แก่ ภาวะโรคร่วม 
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(Kimmick et al., 2009) 4) ปัจจัยด้านระบบ ได้แก่ การได้รับข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ การไม่ได้พบแพทย์
เฉพาะทาง (Neugut et al., 2011) การไม่ได้มีส่วนร่วมในแผนการรักษา (Kahn et al., 2007) 5) 
ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ เพศ (Sedjo and Devine, 2011; Neugut et al., 2011) 
ต้นทุนในการรักษา (Neugut et al., 2011; Streeter et al., 2011) ระดับการศึกษา (Noens et al., 
2009) เป็นต้น  

Abdul et al. (2014) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยา Capceitabine และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งในประเทศมาเลเซีย เป็นการศึกษาเชิงทดลอง ณ จุด
เวลาใด เวลาหนึ่ง (Cross sectional study) วัตถุประสงค์เพื่อค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการใช้ยา Capeceitabine ของผู้ป่วยมะเร็ง จ านวน 113 คน พบว่า พฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วย ร้อยละ 96.1 (SD =3.29%) เชื้อชาติมาเลเซียเป็นปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้

ยาตามเกณฑ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β =1.3; 95% confidence interval(CI); 0.21, 2.43; p 
=0.020) เพศหญิง เป็นปัจจัยท านายต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (β =1.8; 95% confidence 
interval (CI); 0.61, 2.99; p =0.003) ความพึงพอใจต่อการใช้บริการเป็นปัจจัยท านายต่อพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑ์ (β =0.08; 95% confidence interval(CI); 0.06, 1.46; p = 0.035) คลื่นไส้ 

อาเจียนเป็นปัจจัยท านายต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ (β =2.3; 95% confidence 
interval(CI): 1.12, 3.48; p < 0.001) และผลข้างเคียงอ่ืนๆเป็นปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์(β =1.45; 95% confidence interval (CI): 0.24, 2.65; p =0.019) 
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งเป็นกลุ่มหนึ่งในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จ าเป็นต้องกินยาจ านวนมาก ในระยะเวลา
ยาวนานและต่อเนื่อง ท าให้เกิดปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง ได้แก่ การลืมกิน
ยา (Eliasoon et al., 2011; Kirk and Hudis, 2008) กินยาไม่ต่อเนื่อง (Palmieri and Barton, 
2007) กินยาผิดเวลา กินยาผิดขนาด (Eliasoon et al., 2011) ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคมะเร็ง ทั้ง
ในด้านผลลัพธ์ทางคลินิกและทางด้านเศรษฐศาสตร์ ซึ่งเป็นปัญหาที่ส าคัญและเกิดขึ้นทั่วโลก  
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยใช้แนวคิดของ ASA and ASCP 
(2006)  เป็นกรอบแนวคิด และได้แสดงแนวคิดเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็ง ตามกรอบแนวคิดการวิจัย ดังน้ี   
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 

  ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ   
 

 
  ปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
  ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 

ความเช่ือเกี่ยวกับจ าเป็นต่อการกินยา 

ความเช่ือเกี่ยวกับกังวลต่อการกินยา 

การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง 

การรับรู้ความรุนแรงของอาการ 

การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา 

 
พฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็ง 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อ
การกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกประเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะเริ่มต้น
จนถึงระยะลุกลาม ที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน และมารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม
ผู้ป่วยนอกเฉพาะโรคมะเร็ง ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร  
 กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกประเภท อายุตั้งแต่ 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะเริ่มต้นจนถึงระยะลุกลาม ที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน เป็นระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 เดือน และมารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอก
เฉพาะโรคมะเร็ง ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  เขตกรุงเทพมหานคร จ านวน 3 แห่ง ได้แก่ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
โดยก าหนดคุณสมบัติดังนี้  

1. มีสติสัมปชัญญะด ี
2. สามารถอ่านออก เขียนได้ สื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได ้ 
3. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  ก าหนดขนาดค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อ านาจ

ทดสอบโดยใช้โปรแกรม Power Analysis for Sample Size (PASS) จากข้อมูลการศึกษาของ 
Rujisatein (2009) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ต่อความเจ็บป่วย และความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยากับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาลดระดับน้ าตาลของผู้ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมี
ขนาดความสัมพันธ์อย่างน้อยในระดับต่ าขึ้นไป (r = .30) โดยก าหนดอ านาจการทดสอบ 80% 
(Power of test) ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 พบว่า ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 111 คน และ
พิจารณาเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) เพื่อป้องกันการสูญหายของ
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ข้อมูล หรือกลุ่มตัวอย่างและตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ จึงใช้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 122 คน 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เป็นการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-Stage random 
sampling)  จากโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิในเขตกรุงเทพมหานคร โดยมีขั้นตอนดังต่อไปน้ี  
      1. เลือกโรงพยาบาลในสังกัดของรัฐระดับตติยภูมิ ที่มีแผนกอายุรกรรมมะเร็งผู้ป่วยนอก
เฉพาะโรคมะเร็ง และมีการสั่งจ่ายยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 2559 ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทาน  ในประเภทบัญชี  ค  บัญชี  ง และบัญชี  จ  ตามสังกัดในเขต
กรุงเทพมหานครเนื่องจากโรงพยาบาลตติยภูมิเป็นโรงพยาบาลที่มีสถิติเข้ารับการรักษามาก และมี
ผู้ป่วยที่มารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและต่างจังหวัดทั่วประเทศ จึงเป็นหน่วยประชากรขนาด
ใหญ่ มีประชากรที่หลากหลาย สามารถเป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ (ธวัชชัย วรพงศธร , 
2540) ดังนี ้

1.1 สังกัดกระทรวงกลาโหม (3) ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกฏเกล้า โรงพยาบาล
สมเด็จพระป่ินเกล้า โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
  1.2 สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ (3) ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
  1.3 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข(4) ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี โรงพยาบาลเลิดสิน 
            1.4 สังกัดกรุงเทพมหานคร (9)  ได้แก่ โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลวชิรพยา
บาล โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลหลวงพ่อทวีศักดิ์ โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศมิ์ 
โรงพยาบาลลาดกระบังกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ โรงพยาบาลสิรินธร โรงพยาบาล
บางขุนเทียน(สามารถ ตันอริยกุล, 2556) 
  1.5 ส านักนายกรัฐมนตรี (1) ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 

1.6 องค์กรอิสระ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
               2. สุ่มสังกัดของโรงพยาบาลมา 3 สังกัดจาก 7 สังกัด โดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ
สลากแบบไม่ใส่คืน (Sampling without replacement) ผลการสุ่มได้โรงพยาบาล 3 สังกัด ได้แก่ 
โรงพยาบาลสังกัดสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงพยาบาล
สังกัดองค์กรอิสระ 
 3. สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัดมาสังกัดละ 1 โรงพยาบาล ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย 
(Simple random sampling) (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) ดังนี ้
 3.1 สังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  
            3.2 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
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        3.3 สังกัดองค์อิสระ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาดไทย  
            4. เลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มตามสะดวก (Convenience sampling)  โดยคิดตาม
สัดส่วนของประชากรในโรงพยาบาล 3 สังกัด โดยค านวณเป็นสูตรบัญญัติไตรยางค์ ได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 122 คน ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 จ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
จ าแนกตามโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล จ านวนผู้ป่วยมะเร็งทีรักษาด้วยยาต้าน
มะเร็งชนิดรับประทานที่มารับบริการ

เฉลี่ย/เดือน 

จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง(คน) 

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 300 55 
ภูมิพลอดุลยเดช  60 12 
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 300 55 

 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

 เครื่องมือทีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 7 ส่วน ได้แก่  
1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็ง โดยผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย 

ค าถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนตัว ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้ โรคประจ าตัว สิทธิการรักษาพยาบาล สิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด รวมทั้ง
ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ได้แก่ รูปแบบการรักษา ชนิดและขนาดของยา ยาชนิดอื่นที่ใช้ใน
ปัจจุบัน วินิจฉัยโรคมะเร็ง ระยะเวลาเจ็บป่วย ระยะเวลารักษา ระยะของโรค ณ เริ่มต้นการ
วินิจฉัย การรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน และการรักษาที่เคยได้รับ 

2. แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถาม
ของสุนีย์ สุวรรณศีลศักดิ์ (2551) ซึ่งใช้แนวคิดของ ฮอโรวิทซ์ (Horowitz 1985: 202-207 อ้างถึง
ในจอม สุวรรณโณ 2540 : 17) พบว่า บุคคลในครอบครัวมีบทบาทที่ส าคัญ 6 ด้านคือ 1) การ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลโดยตรง 2) การช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจ 3) การจัดการติดต่อ
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ 4) ช่วยเหลือด้านการเงินหรือวัตถุสิ่งของที่
จ าเป็น 5) แบ่งเบาภาระงานบ้านและงานอื่นๆ 6) เป็นธุระติดต่อกับชุมชน สังคมที่อยู่อาศัย 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิดแบบมาตราส่วน
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ประเมินค่า (Rating scale) มีให้เลือกตอบ 5 ระดับ โดยใช้เกณฑ์การจัดระดับตามแนวคิดของ
เบสท์ (1981: 179-184) ดังนี ้
 สูงที่สุด    หมายถึง   ผู้ตอบได้รับการปฏิบัติจากบุคคลในครอบครัวมากที่สุด 
 สูง  หมายถึง   ผู้ตอบได้รับการปฏิบัติจากบุคคลในครอบครัวมาก 

ปานกลาง หมายถึง   ผู้ตอบได้รับการปฏิบัติจากบุคคลในครอบครัวปานกลาง 
 น้อย  หมายถึง   ผู้ตอบได้รับการปฏิบัติจากบุคคลในครอบครัวน้อย 

น้อยที่สุด หมายถึง   ผู้ตอบได้รับการปฏิบัติจากบุคคลในครอบครัวน้อยที่สุด 
เกณฑ์การให้คะแนน 

ข้อความที่แสดงว่าผู้ตอบได้รับการปฏิบัติจากบุคคลในครอบครัวมากที่สุดจนถึงน้อยที่สุด ให้
คะแนน 5,4,3,2 และ 1 ตามล าดับ ส่วนข้อความตรงกันข้ามจะให้คะแนนกลับกัน ผู้ที่ได้คะแนน
มากกว่าแสดงว่าได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมากกว่าผู้ที่ได้รับคะแนนน้อย 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน  

ได้ก าหนดเกณฑ์การประเมินระดับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว โดยใช้เกณฑ์การจัด
ระดับตามแนวคิดของเบสท์ (1981 : 179-184) ดังนี ้

ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49 หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวน้อยที่สุด 

ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49 หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวน้อย 

ค่าคะแนนเฉลี่ย 2.50-3.49 หมายถึง ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวปานกลาง 

ค่าคะแนนเฉลี่ย 3.50-4.49  หมายถึง  ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวสูง 

ค่าคะแนนเฉลี่ย 4.50-5.00  หมายถึง  ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวสูงที่สุด 

3. แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของอาการ เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยดัดแปลงจาก
แบบสอบแบบสอบถามประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย (Memorial Symptom Assessment 
Scale) สร้างโดยพอร์ทีนอยและคณะ (1994) แปลเป็นภาษาไทยโดยนงลักษณ์ สุวิสิษฐ์: Suwisith 
(2007) ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับความรุนแรงของอาการโรคมะเร็ง (Symptom severity) 33 
อาการ โดยศึกษาความรุนแรงของอาการโรคมะเร็ง 3 อันดับแรกที่มีคะแนนสูงสุด และประเมินระดับ
ความรุนแรงของอาการโรคมะเร็ง ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา หากไม่มีอาการก็ไม่ต้องระบุค าตอบใน
ช่องความบ่อยความรุนแรง การประเมินความรุนแรงแบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับคือ 1-4 



 

 

59 

คะแนน โดยที่คะแนนน้อยที่สุด (1 คะแนน) หมายถึง ความรุนแรงน้อย คะแนนยิ่งมาก หมายถึง 
อาการนั้นมีระดับความรุนแรงมากขึ้น และคะแนนสูงสุด (4 คะแนน) มีความรุนแรงมากที่สุด  
เกณฑ์การให้คะแนน  
          ประเมินความรุนแรงของอาการ โดยให้คะแนน 0-4 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึงไม่มี
ความรุนแรงของอาการ คะแนนยิ่งสูง ระดับความรุนแรงของอาการสูง โดย 1 คะแนน หมายถึง ความ
รุนแรงของอาการน้อยที่สุด และ 4 คะแนน หมายถึง ความรุนแรงของอาการมากที่สุด น าคะแนนที่ได้
ในแต่ละข้อมารวมกัน และหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด คะแนนรวมที่ได้จะอยู่ระหว่าง 0-4 
คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน   

แบ่งความรุนแรงของอาการออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 
คะแนน  0   หมายถึง ไม่มีความรุนแรงของอาการ 
คะแนน  1   หมายถึง มีความรุนแรงของอาการระดับน้อย 
คะแนน  2   หมายถึง มีความรุนแรงของอาการระดับปานกลาง 
คะแนน  3   หมายถึง มีความรุนแรงของอาการระดบัสูง 
คะแนน  4   หมายถึง มีความรุนแรงของอาการระดับสูงที่สุด  

4.  แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง แบบประเมินความรุนแรงของโรคมะเร็ง 
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้ Visual Analog Scale (VAS) ประยุกต์ตามแนวคิดของ 
Ballamy et al. (1988) อ้างถึง แววดาว ทวีชัย (2543: 38) จากเครื่องมือ Western Ontario and 
McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) ซึ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า โดยการ
เปรียบเทียบด้วยสายตา (VAS) เชิงเส้นตรงซึ่งมีความยาว 10 เซนติเมตร จ านวน 1 ข้อ โดยให้ผู้ป่วย
บอกความรุนแรงของโรคมะเร็ง ด้วยการท าเครื่องหมาย X ลงบนตัวเลข 0-10 โดย ตัวเลขน้อยที่สุด 
(0) หมายถึง ไม่มีความรุนแรงของโรคมะเร็ง ตัวเลขยิ่งสูงความรุนแรงของของโรคมะเร็งมากขึ้น และ
ตัวเลขสูงที่สุด (10) หมายถึง ความรุนแรงของโรคมะเร็งมากที่สุด  
ขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือ  

ได้ด าเนินการตามล าดับดังนี ้
1. ศึกษาตามแนวคิดและทฤษฏีที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรงของโรคมะเร็ง จากต าราและ

งานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง 
2. ศึกษาหลักเกณฑ์และวิธีการสร้างเครื่องมือ 
3. สร้างแบบสอบถามเพื่อใช้ประเมินความรุนแรงของโรคมะเร็ง โดยรวบรวมข้อมูลจากต ารา

และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาประยุกต์ใช้ เมื่อสร้างเสร็จแล้ว น าไปให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจ 
เพื่อปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่อง แล้วน าเครื่องมือที่ได้ไปตรวจสอบคุณภาพต่อไป 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
 น าคะแนนทั้งหมดมาจัดแบ่งตามช่วงคะแนน และแบ่งความรุนแรงของโรคมะเร็งออกเป็น  
4 ระดับ ดังนี้ 
 0 คะแนน หมายถึง   ไม่มีความรุนแรงของโรคมะเร็ง 
 1-3 คะแนน หมายถึง   ความรุนแรงของโรคมะเร็งระดับต่ า 
 4-6 คะแนน หมายถึง   ความรุนแรงของโรคมะเร็งระดับปานกลาง 
 7-10 คะแนน  หมายถึง   ความรุนแรงของโรคมะเร็งระดับสูง 
 5. แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์การรักษา ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามของ สกาว
พรรณ อัศวดาถาวร (2552) ที่สร้างขึ้นตามแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) จ านวน 
4 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เป็นข้อค าถามทางบวก 4 ข้อ โดยให้
เลือกตอบเพียงค าถามเดียว ซึ่งแต่ละข้อมีความหมายดังนี้  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง   หมายถึง       ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  
เห็นด้วย    หมายถึง       ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านค่อนข้างมาก 
ไม่แน่ใจ    หมายถึง       ข้อความนั้นอาจจะตรง หรือไม่ตรงกับความคิดเห็นของ

ท่าน  
ไม่เห็นด้วย          หมายถึง       ข้อความนั้นไม่ค่อยตรงกับความคิดเห็นของท่าน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง       ข้อความนั้นไม่ตรงกับความคิดเห็นของท่านเลย 

เกณฑ์การให้คะแนน 
โดยให้คะแนนในแต่ละข้อค าตอบ ตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดย 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่าง

ย่ิง4 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย, 3 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ, 2 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วย และ 1 
คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
 การแปลผลคะแนนโดยน าคะแนนของผู้ตอบแต่ละคนมารวมกันหาค่าเฉลี่ยหารด้วยจ านวน
ข้อทั้งหมด 4 ข้อ คะแนนรวม 1.00-5.00 คะแนน โดยให้คะแนนตามเกณฑ์ของ สุชีรา ภัทรา
ยุตวรรตน์ (2551) แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  4.00 - 5.00  หมายถึง   การรับรู้ประโยชน์จากการกินยาต้านมะเร็งสูง 

คะแนนเฉลี่ย  2.50 - 3.75  หมายถึง   การรับรู้ประโยชน์จากการกินยาต้านมะเร็งปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย  1.00 - 2.25  หมายถึง   การรับรู้ประโยชน์จากการกินยาต้านมะเร็งต่ า 
6. แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการ

กินยา (beliefs about medicines, BMQ) ตามแนวคิดของฮอร์น และคณะ (1997) แปลเป็น
ภาษาไทยโดยยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) ประกอบด้วย 2 ด้าน คือ 1) ความเช่ือเกี่ยวกับ
การกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) ประกอบด้วย การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา และความ
กังวลต่อการกินยา และ 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) ประกอบด้วย 
การรับรู้เกี่ยวกับการใช้ยามากเกินไป และอันตรายจาการใช้ยา ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้เฉพาะด้าน 1) 
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) ซึ่งแบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ความ
จ าเป็นต่อการกินยา และความกังวลต่อการกินยา ลักษณค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 
ระดับ ประกอบด้วย ข้อค าถามในด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา จ านวน 5 ข้อ เป็นข้อค าถาม
ทางบวกทั้งหมด และข้อค าถามด้านความกังวลต่อการกินยา จ านวน 5 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวก 4 
ข้อ และข้อค าถามทางลบ 1 ข้อ คือข้อค าถามที่ 8  
เกณฑ์การให้คะแนน  

โดยให้คะแนนในแต่ละข้อค าตอบ ตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดย 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย
อย่างยิ่ง, 4  คะแนน หมายถึง เห็นด้วย, 3 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ, 2 คะแนน หมายถึง ไม่เห็น
ด้วย และ 1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ดังนั้นคะแนนเต็มในด้านการรับรู้ความจ าเป็น
ต่อการกินยาเท่ากับ 25 คะแนน และด้านความกังวลจากการกินยา เท่ากับ 25 คะแนน  

ข้อค าถามทางลบ (ให้คะแนนกลับกัน)  
เห็นด้วยอย่างยิ่ง  1 คะแนน หมายถึง  รับรูต้ามข้อนั้นมากที่สุด  
เห็นด้วย   2 คะแนน หมายถึง  รับรูต้ามข้อนั้นมาก 
ไม่แน่ใจ            3 คะแนน  หมายถึง  รับรูต้ามข้อนั้นปานกลาง 
ไม่เห็นด้วย  4 คะแนน หมายถึง  รับรูต้ามข้อนั้นน้อย 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 5 คะแนน หมายถึง  รับรูต้ามข้อนั้นน้อยที่สุด 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
ด้านความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา น าคะแนนรวมของผู้ตอบแบบสอบถาม

ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา มารวมกันหาค่าเฉลี่ยและหารด้วยจ านวนข้อทั้งหมด 5 
ข้อ คะแนนรวมทั้งหมด มีค่าตั้งแต่ 1-5 แบ่งระดับความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยาออกเป็น 
5 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน   4.51-5.00   หมายถึง มีเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยาสูงที่สุด 
คะแนน   3.51-4.50   หมายถึง มีความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยาสูง 
คะแนน   2.51-3.50   หมายถึง    มีความเช่ือเกีย่วกับความจ าเป็นต่อการกินยาปานกลาง 
คะแนน   1.51-2.50   หมายถึง มีความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยาต่ า 
คะแนน   1.00-1.50  หมายถึง มีความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยาต่ าที่สุด 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
ด้านความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา น าคะแนนรวมของผู้ตอบแบบสอบถามความ

เชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา มารวมกันหาค่าเฉลี่ยและหารด้วยจ านวนข้อทั้งหมด 5 ข้อ 
คะแนนรวมทั้งหมด มีค่าตั้งแต่ 1-5 แบ่งระดับความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา ออกเป็น 5 
ระดับ ดังนี ้

คะแนน   4.51-5.00   หมายถึง มีความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยาสูงที่สุด 
คะแนน   3.51-4.50   หมายถึง มีความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยาสูง 
คะแนน   2.51-3.50   หมายถึง    มีความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยาปานกลาง 
คะแนน   1.51-2.50   หมายถึง มีความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยาต่ า 
คะแนน   1.00-1.50  หมายถึง มีความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยาต่ าที่สุด 
7. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง ผู้วิจัยดัดแปลงจาก 

แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ของกนก
เลขา สุวรรณพงษ์ (2558) โดยใช้การสังเคราะห์ความหมาย (Concept Synthesis) ในการพัฒนา
เครื่องมือ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 25 ข้อ ครอบคลุมองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ  1) ด้านความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยา (จ านวน 7 ข้อ) 2) ด้านการเก็บรักษายาอย่างเหมาะสม (จ านวน 3 ข้อ) 3) ด้านการ
ก ากับตนเองให้รับประทานยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง (จ านวน 10 ข้อ) 4) ด้านการมีส่วนร่วมในการ
รักษา (จ านวน 4 ข้อ) ลักษณะของข้อค าถามเป็นแบบประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ จริง 
ค่อนข้างจริง ไม่แน่ใจ ค่อนข้างไม่จริง ไม่จริงเลย  โดยระดับคะแนนเฉลี่ย มากที่สุด หมายถึง ผู้ป่วย
มะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาระดับสูงที่สุด  
 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ใช้ข้อค าถามรายด้านใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการเก็บรักษายาอย่าง
เหมาะสม(3 ข้อ) ด้านการก ากับตนเองในการรับประทานยา (10 ข้อ) และด้านการมีส่วนร่วมในการ
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รักษา (4 ข้อ) รวมข้อค าถามทั้งหมด 17 ข้อ ส าหรับในด้านที่ 1 ผู้วิจัยไม่ได้น ามาศึกษาเนื่องจากเป็น
เรื่องของความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา ซึ่งผู้วิจัยมุ่งศึกษาเฉพาะในเรื่องของพฤติกรรมของการใช้ยาตาม
เกณฑ์เท่านั้น 
เกณฑ์การให้คะแนน  

โดยให้คะแนนของแต่ละข้อค าตอบตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดย 5 คะแนน หมายถึงจริง,4 
คะแนน หมายถึง ค่อนข้างจริง, 3 คะแนน หมายถึง ไม่แน่ใจ, 2 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างไม่จริง 
และ 1 คะแนน หมายถึง ไม่จริงเลย 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน 

การคิดคะแนนโดยน าคะแนนที่ได้มารวมกัน และหารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมด คะแนน
รวมอยู่ระหว่าง 1-5 คะแนน แบ่งระดับพฤติกรรมการใช้ยาอตามเกณฑ์ ออกเป็น 5 ระดับ ดังนี ้

คะแนน   4.51-5.00   หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ระดับอยู่ในระดับดทีี่สุด 
คะแนน   3.51-4.50   หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับดี 
คะแนน   2.51-3.50   หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนน   1.51-2.50   หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับไม่ด ี
คะแนน   1.00-1.50  หมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับไม่ดีทีสุ่ด 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็ง แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แบบสอบถามการ
รับรู้ความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง แบบสอบถามการรับรู้
ประโยชน์การรักษา แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา และแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ที่ผู้วิจัยดัดแปลงเนื้อหาของข้อค าถามให้มีความเหมาะสมกับพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน และน าเสนออาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมของข้อความ ความสอดคล้องของ
วัตถุประสงค์ และการใช้ภาษา จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความรู้ และ
ประสบการณ์ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็ง เพื่อตรวจสอบความครอบคลุมความชัดเจน 
ความถูกต้องเหมาะสมของเนื้อหา และภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน ประกอบด้วย 
  1.1 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการรักษาผู้ป่วยอายุรกรรมมะเร็ง จ านวน 1 คน 
  1.2 อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านเครื่องมือพฤติกรรมการใช้ยา จ านวน 1 คน 



 

 

64 

  1.3 พยาบาลผู้เช่ียวชาญช านาญการพิเศษและ/หรือ พยาบาลผู้มีประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยทางด้านอายุรศาสตร์มะเร็ง จ านวน 2 คน 
  1.4 อาจารย์ผู้ช านาญการด้านเครื่องมือการวิจัย จ านวน 1 คน 
 การพิจารณาความตรงเนื้อหาโดยน าแบบสอบถามทั้ง 7 ชุด ที่ผ่านการตรวจสอบของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ มาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index หรือ CVI) และใช้
ค่า CVI มากกว่า .80 (Polit and Hungler, 1999) ซึ่งก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 
ระดับ ดังนี ้

1 หมายถึง   ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับนิยามศัพท ์
2 หมายถึง   ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่าง  

              มากจึงจะมีความสอดคล้องกับนิยามศัพท ์
3 หมายถึง   ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อย 

             ก็จะมีความสอดคล้องกับนิยามศัพท ์
4 หมายถึง   ข้อค าถามสอดคล้องกับนิยามศพัท ์

 
  สูตรค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา  

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 
            จ านวนข้อค าถามทั้งหมด  

น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index หรือ CVI)  
ได้ค่าความตรงของเครื่องมือเท่ากับ 0.95, 1, 1, 1, 1, 1 และ 0.96 ตามล าดับ ตามล าดับ โดยค่า
ความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามได้แสดงไว้ในตารางที่ 2 จากนั้นน าเครื่องมือพิจารณาปรับปรุง
แก้ไขให้สมบูรณ์ดังนี้ 

1. แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว  ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้ท าการปรับ
ส านวนในข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ เพื่อให้กระชับเข้าใจง่ายและเหมาะสมกับบริบทของคนไทย 
และตัดข้อค าถามที่ 8 ออก 1 ข้อ ข้อค าถามคือ “มีเวลาในการนั่งสมาธิพร้อมกับท่าน”เนื่องจาก
การเกิดสมาธิไม่จ าเป็นต้องเป็นกิจกรรมทางศาสนาเท่านั้น 

2. แบบบสอบถามแบบการรับรู้ความรุนแรงของอาการของโรคมะเร็ง ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้
ท าการปรับส านวนภาษาให้เข้าใจรายละเอียดมากขึ้น ในข้อค าถามที่ 28 จาก“น้ าหนักลด” เป็น 
น้ าหนักลด (5 กิโลกรัมภายใน 3 เดือน) และเพิ่มข้อค าถาม 1 ข้อ ในข้อ 9 โดยให้แยกอาการชา/
เจ็บปลายมือ ปลายเท้าเป็นข้อค าถามอย่างละ 1 ข้อ คือ ชาปลายมือปลายเท้า 1 ข้อ และเจ็บ
ปลายมือปลายเท้า 1 ข้อ 
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  3. แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์การรักษา ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้ท าการปรับส านวนในข้อ
ค าถามทั้งหมด 4 ข้อเพ่ือให้กระชับเข้าใจง่ายและเหมาะสม 
           4. แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้ท าการปรับส านวนในข้อ
ค าถามทั้งหมด 10 ข้อเพ่ือให้กระชับเข้าใจง่ายและเหมาะสม 
 5. แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ผู้ทรงคุณวุฒิ ให้ท าการปรับส านวนในข้อ
ค าถามทั้งหมด 2 ข้อ เพื่อให้กระชับเข้าใจง่ายและเหมาะสม และตัดข้อค าถามรายด้านการก ากับ
ตนเองในการกินยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง ในข้อค าถามที่ 13 ออก “แม้จะรู้สึกว่าอาการดีขึ้นแล้ว
ฉันก็ยังกินยาตามที่หมอสั่งต่อไป” เหตุผล ไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ เพราะยาบางตัวกินเพื่อ
ป้องกันโรคในขณะที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ เช่น กลุ่ม Hormonal therapy เป็นต้น คงเหลือข้อค าถาม
ทั้งหมด 17 ข้อ 

2.การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แบบสอบถามการรับรู้ความ

รุนแรงของอาการ  แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับ
ความจ าเป็นต่อการกินยา ความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ใช้ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน จ านวน 30 คน ในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกเฉพาะโรคมะเร็ง  สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ หลังจากนั้นน าเครื่องมือมาวิเคราะห์หาความเที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha coefficient) พบว่าแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ ของการรักษา 
แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบ่งเป็น ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และ
ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน ค านวณค่าความเที่ยงของเครื่องมือได้เท่ากับ.0.94, 0.92, 0.89, 0.89, 0.77 และ 0.82 
ตามล าดับ โดยพิจารณาเกณฑ์ที่ยอมรับได้คือมากกว่าหรือเท่ากับ 0.70 (Geroge and Mallery, 
2003) โดยค่าความเที่ยงของแบบสอบถามทั้งหมด ได้แสดงไว้ในตารางที่ 2 

ส่วนแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งซึ่งเป็น Visual Analog Scale ผู้วิจัยใช้
วิธีการทดสอบซ้ า (test-retest method) เป็นการวัดกลุ่มตัวอย่างเดียวกันซ้ ากัน 2 ครั้งโดยใช้
แบบสอบถามชุดเดียวกัน และระยะห่างในการวัด 1 สัปดาห์ (เพชรน้อย สิงห์ช่างขัย และวัลยา คุโร
ปกรณ์พงศ์, 2536:168) จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าสัมพันธ์โดยการค านวณค่าสัมประสิทธิ
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation Coefficient)    โดยพิจารณา
เกณฑ์ที่ยอมรับได้ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ( r ) มีค่าอยู่ระหว่าง -1 ถึง +1 (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 
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2557) พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่าเท่ากับ 0.89  ซึ่งมีความสัมพันธ์สูง แสดงว่าเครื่องมือการ
รับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งมีความเที่ยงสูง  

 
ตารางที่ 2 ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) และค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จากกลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้ (n=30) 

แบบสอบถาม ค่าดัชนีความ
ตรง 

ตามเนื้อหา 

ค่าความเที่ยง 
 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 0.95 0.94 
การรับรู้ความรุนแรงของอาการ 1 0.92 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง  1 0.89 
การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา 1 0.89 
ความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา 1 0.89 
ความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา 1 0.77 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์ 0.96 0.82 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 1. ขั้นเตรียมการ  
1.1 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
เพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

1.2 เมื่อได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลการวิจัยจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ ตัวอย่างเครื่องมือการวิจัย เสนอต่อผู้อ านวยการทั้ง 3 แห่ง เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย และขออนุญาตเก็บข้อมูล 

1.3 เมื่อได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล และ
หัวหน้าหอผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรมมะเร็งทั้ง 3 โรงพยาบาล เพื่อแนะน าตัว และชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล จ านวนและคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัย และขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ ในการเข้าเก็บรวมรวบข้อมูลจากผู้ป่วยมะเร็งที่
รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
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2. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูล โดยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก โดยคัดเลือก

จากทะเบียนประวัติผู้ป่วยก่อนวันเก็บข้อมูล 1 วัน ก่อนเก็บข้อมูลจริง โดยเก็บข้อมูลที่สถาบันมะเร็ง
แห่งชาติ เป็นแหล่งแรก ทุกวันจันทร์ อังคาร และพฤหัส เวลา 8.00 -12.00น. ระหว่างวันที่ 7-30 
พฤศจิกายน 2559 หลังจากนั้นเก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็นแหล่งที่ 2 
โดยเก็บทุกวันอังคาร เวลา 8.00-15.00น. ระหว่างวันที่ 1-27 ธันวาคม 2559 และเก็บที่โรงพยาบาล
ภูมิพลอดุลยเดช เป็นแหล่งสุดท้ายโดยเก็บทุกวันจันทร์ และวันพฤหัส เวลา 8.00-12.00น. ระหว่าง
วันที่ 13-27 ธันวาคม 2559 โดยเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ คือ เป็นผู้ป่วย
โรคมะเร็งทุกประเภทที่แพทย์ได้วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะเริ่มต้นจนถึงระยะลุกลาม อายุตั้งแต่ 
18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง สื่อสารภาษาไทย ที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน เป็น
ระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 เดือน 

 2.2 เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองกับผู้ป่วยมะเร็งในช่วงเช้า (8.00-12.00น.) เป็นช่วงเวลาที่
ผู้ป่วยนั่งรอแพทย์ตรวจ โดยเริ่มแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การเก็บข้อมูล ขอ
ความร่วมมือในการท าวิจัย และให้การพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยมะเร็ง โดยแจ้งว่าการศึกษาวิจัยนี้จะเก็บ
ข้อมูลของผู้ป่วยไว้เป็นความลับ ไม่เปิดเผยช่ือ นามสกุลแต่อย่างใด มีการใส่รหัสในการเก็บข้อมูล และ
น าเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวมเท่านั้น ข้อมูลในแบบสอบถามทุกฉบับบเมื่อเลิกใช้แล้วจะถูก
รวบรวมแล้วท าลายทิ้ง เมื่อผู้ป่วยมะเร็งยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจจึงให้ลงนามในใบ
ยินยอมก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 2.3 น าผู้ป่วยมะเร็งและญาติไปยังสถานที่เก็บข้อมูลที่จัดเป็นสัดส่วนและเงียบสงบ อธิบาย
วิธีการท าแบบสอบถามทั้ง 7 ส่วน และให้ผู้ป่วยมะเร็ง ท าแบบสอบถามด้วยตนเอง โดยเลือกค าตอบ
ตามความเป็นจริง และตรงกับความรู้สึกของผู้ป่วยมะเร็งมากที่สุด ในกรณีที่ผู้ป่วยมะเร็งมองเห็นไม่
ชัดเจน ผู้วิจัยเป็นผู้ซักถามผู้ป่วยมะเร็งด้วยตนเอง ใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งสิ้นประมาณ  
20 - 30 นาที ในการวิจัยครั้งนี้มีผู้ป่วยอ่านและตอบค าถามด้วยตนเอง จ านวน 90 คน คิดเป็นร้อยละ 
73.77 และผู้วิจัยเป็นผู้ซักถามในการตอบแบบสอบถามจ านวน 32 คน คิดเป็นร้อยละ 26.23  

   2.4 ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถามทุกชุด หากผู้ป่วยตอบค าถามไม่
ครบถ้วน ผู้วิจัยได้แจ้งให้ผู้ป่วยรับทราบและขอความร่วมมือให้ตอบค าถามให้ครบถ้วน เมื่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ป่วยและญาติที่ให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยครั้ง
น้ี มีระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตั้งแต่วันที่ 7 พฤศจิกายน 2559 – 27 ธันวาคม 2559 โดย
เก็บข้อมูลทั้งหมด จ านวน 122 ฉบับ แต่พบความไม่สมบูรณ์ของแบบสอบถามจ านวน 1 ฉบับ คิดเป็น
ร้อยละ 0.81 จึงเหลือแบบสอบถามจริง 121 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 99.18  
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   2.5 น าข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามที่มีข้อมูลสมบูรณ์ครบถ้วน จ านวน 121 ชุด มา
วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีทางสถิติต่อไป 

 
การพิทักษส์ิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

1. การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการขอรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จาก
โรงพยาบาลในสังกัดของรัฐระดับตติยภูมิ จ านวน 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย เอกสารรับรองเลขที่ 728/2016 (วันที่รับรอง 12 กันยายน 2559 ) สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
เอกสารรับรองเลขที่ 158_2516T_OUT488 (วันที่รับรอง 25 ตุลาคม 2559) และโรงพยาบาลภูมิ
พลอดุลยเดช (วันที่รับรอง 1 พฤศจิกายน 2559) และได้รับความเห็นชอบให้เก็บข้อมูลเพื่อการวิจัย 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรรกรรมเฉพาะโรคมะเร็งในโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง จนได้
กลุ่มตัวอย่างครบ จ านวน 121 คน 
 2. ผู้วิจัยให้การพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยโดยแจ้งว่าผู้ป่วยมีสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้า
ร่วมการวิจัยได้ หรือสามารถแจ้งขอออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาก่อนที่การวิจัยจะสิ้นสุดลง โดยไม่
ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ และจะไม่มีผลกระทบต่อผู้ป่วย หรือการรับบริการแต่อย่างใด ใน
การศึกษาวิจัยครั้งนี้จะใช้รหัสแทนชื่อจริงของผู้ป่วย ไม่เปิดเผยชื่อ นามสกุลแต่อย่างใด ข้อมูลทุกอย่าง
จะถือว่าเป็นความลับ ซึ่งน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น และน าเสนอข้อมูลในลักษณะ
ภาพรวม เป็นไปในเชิงวิชาการ หากผู้ป่วยมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อผู้ป่วย
ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจจึงให้ลงนามในใบยินยอมก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  



 

 

69 

การวิเคราะหข์้อมูล 

 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยการค านวณหาค่าทางสถิติ ดังรายละเอียดต่อไปนี ้

1. สถิติเชิงพรรณา (Descriptive Statistics) 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ โรคประจ าตัว สิทธิการรักษาพยาบาล การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล รูปแบบการรักษา 
ชนิดและขนาดของยาต้านมะเร็ง ยาชนิดอื่น การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาเจ็บป่วย ระยะเวลารักษา 
ระยะของโรค การรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน และการรักษาที่เคยได้รับในอดีต วิเคราะห์โดยการแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ 

1.2 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ระยะเวลาเจ็บป่วย วิเคราะห์โดยการหา
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1.3 ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรง
ของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับ
ความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน วิเคราะห์โดยการหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

2. สถิติเชิงวิเคราะห์ (Inferential Statistics) 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความ

รุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์การรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับ
การกินยา และพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยใช้
เกณฑ์การแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product–moment correlation) 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ Burns and Grove (2003)  
ดังนี้   ค่า r    ระดับความสัมพันธ์ 

0.10-0.29   มีความสัมพันธ์ต่ า 
0.30-0.49   มีความสัมพันธ์ปานกลาง 
0.50 ขึ้นไป   มีความสัมพันธ์สูง 

 ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์เปน็บวก หมายถึง ตัวแปรทั้งสองมีลักษณะของการลดหรือเพิ่ม
ในทางเดียวกันหรือตามกัน 
 ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์เปน็ลบ หมายถึง ตัวแปรทั้งสองมีลักษณะของการลดหรือเพ่ิม
ในทางตรงกันข้าม



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลตติยภูมิ เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิง
ความสัมพันธ์ เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของ
การรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา กับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกประเภท อายุตั้งแต่ 18-59 ปี ทั้งเพศ
ชายและเพศหญิง ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง ระยะเริ่มต้นจนถึงระยะลุกลาม และเข้ารับการ
รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน เป็นระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 เดือน ที่มารับการรักษาในแผนก
อายุรกรรมผู้ป่วยนอกเฉพาะโรคมะเร็ง ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาลภูมิ
พลอดุลยเดช และสถาบันมะเร็งแห่งชาต ิรวมทั้งสิ้น จ านวน 121 คน โดยในการวิจัยผู้ป่วยมะเร็งตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นล าดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 การศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งมะเร็งชนิด
รับประทาน แสดงผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 3-4 
 ตอนที่ 2  การศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน แสดงผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 5-7 
 ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้
ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความ
เชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา กับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน  แสดงผลการวิเคราะห์
ดังตารางที่ 8-9 
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ตอนที่ 1 การศึกษาข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเรง็ที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ดัง
แสดงผลการวิเคราะห์ในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 แสดงจ านวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน (n = 121) 

ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
    หญิง 110 91.00 
    ชาย 11 9.00 
อายุ  Mean = 49 ปี , SD = 6.87        
    18-31 ปี 3 2.50 
    32-45 ปี 30 24.80 
    46-59 ป ี 88 72.70 
สถานภาพสมรส   
    คู ่ 76 62.80 
    โสด 26 21.50 
    หม้าย 9 7.40 
    หย่า 8 6.60 
    แยกกันอยู่        2 1.70 
ศาสนา   
    พุทธ 119 98.30 
    คริสต ์ 1 0.80 
    อิสลาม 1 0.80 
ระดับการศึกษา   
    ประถมศึกษา 43 35.50 
    มัธยมศึกษา / ปวช 31 25.60 
    อนุปริญญา / ปวส     13 10.70 
   ปริญญาตร ี 31 25.60 
    ปริญญาโท 2 1.70 
    ปริญญาเอก 1 0.87 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ   
    รับจ้าง 28 23.10 
    แม่บ้าน 28 23.10 
    ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว 27 22.30 
    รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ 24 19.80 
    เกษตรกรรม 9 7.40 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 5 4.10 
รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน   
    ไม่มีรายได ้ 9 7.40 
    ต่ ากว่า 10,000 บาท 27 22.30 
    10,001-20,000 บาท 35 28.90 
    มากกว่า 20,001 บาท   50 41.30 
รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ย   
    พอใช ้ 75 62 
    ไม่พอใช ้ 29 24 
    เหลือเก็บ 17 14 
โรคประจ าตัวอื่นๆ    
    ไม่มีโรคประจ าตัว  77 63.60 

    มีโรคประจ าตัว 1 โรค  เช่น เบาหวาน หอบหืด ไทรอยด์ ฯลฯ 33 27.20 
    มีโรคประจ าตัวมากกว่า 1 โรค เช่น เบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ฯลฯ 

11 5.10 

สิทธิการรักษาพยาบาล   
    หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 59 48.80 
    ข้าราชการ 26 21.50 
    ประกันสังคม 22 18.20 
    ช าระเงินค่ารักษาพยาบาลเอง     12   9.90 
    ประกันชีวิต 2 1.70 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 
ข้อมูลส่วนบคุคล จ านวน ร้อยละ 

สิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล   
    เบิกได้ทั้งหมด 107 88.40 
    ช าระเงินค่ารักษาพยาบาลเอง 12 9.90 
    เบิกได้บางส่วนประมาณ 50 เปอร์เซ็นต ์ 2 1.70 

 
จากตารางที่ 3 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด

รับประทาน จ านวน 121 คน  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 91 โดยมีอายุเฉลี่ยของผู้ป่วย
โรคมะเร็งคือ 49 ปี (SD = 6.87) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส คู่ คิดเป็นร้อยละ 62.80 นับถือศาสนา
พุทธเกือบทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 98.30 จบการศึกษาในระดับประถมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
35.50 ประกอบอาชีพรับจ้างและแม่บ้าน คิดเป็นร้อยละ 23.10 รายได้ทั้งหมดของครอบครัวโดยเฉลี่ย
ต่อเดือน มากกว่า 20,001 บาท  คิดเป็นร้อยละ 41.30 อยู่ในสถานะพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 62 ผู้ป่วย
มะเร็งไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 63.60 ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลเป็นหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า คิดเป็นร้อยละ 48.80 และเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 88.40 

 
ตารางที่ 4 แสดงจ านวนและร้อยละ ข้อมูลความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน  (n = 121) 

ข้อมูลความเจบ็ป่วย จ านวน ร้อยละ 
รูปแบบการรักษาของยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน   
    รักษาเป็นยาเสริมแบบ (Adjuvant therapy) 83 68.60 
    รักษาเป็นยาหลัก (Main therapy) 38 31.40 
ประเภทของยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน    
1. ยาเคมีบ าบัดชนิดรับประทาน (Oral chemotherapy) 20 16.50 
    Capecitabine (Xeloda) 18 90.00 
    TS One (Tegafur + Gimeracil + Oteracil K) 2 10.00 
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ตารางที่ 4 (ต่อ)  
ข้อมูลความเจบ็ป่วย จ านวน ร้อยละ 

ประเภทของยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน   
1.  2. ยาออกฤทธิ์จ าเพาะแบบมุ่งเป้า (Targeted therapy) 18 14.90 

   Imatinib (Glivec) 8 44.44 
   Gefitinib (Iressa) 5 27.78 
   Erlotinib (Tarceva)   2 11.11 
   Regorafenib (Stivarga)  2 11.11 
   Sorafenib (Nexavar) 1 5.56 
3. ยาต้านฮอร์โมน (Hormonal therapy) 83   68.60 
   Tamoxifen 76 91.60 
   Letrozole  6 7.20 
   Nolvadex  1 1.20 
วินิจฉัยโรคมะเร็ง 121 100 
   มะเร็งเต้านม (CA Breast) 95 78.50 
   มะเร็งปอด (CA Lung) 9 7.44 
   มะเร็งเนื้อเยื่อในระบบทางเดินอาหาร (GIST) 5 4.13 
   มะเร็งล าไส้ใหญ่ (CA Colon) 4 3.31 
   มะเร็งทวารหนัก (CA Rectum) 4 3.31 
   มะเร็งตับ (Hepato Carcinoma) 2 1.65 
   มะเร็งกระเพาะอาหาร (CA Stomach) 1 0.83 
   มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน (Sarcoma) 1 0.83 
ระยะของโรคมะเร็ง (ระยะ)   
Mean = 2.59, SD =1.078 121 100 
   ระยะที ่1 17 14.05 
   ระยะที ่2 49 40.50 
   ระยะที ่3 27 22.31 
   ระยะที ่4 28 23.14 
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ตารางที่ 4 (ต่อ)  
ข้อมูลความเจบ็ป่วย จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)   
Mean =3.38, SD =3.12   
   1-5   ป ี 105 86.80 
   6-10 ป ี 11 9.10 
   > 10 ป ี 5 4.10 
ระยะเวลารักษาด้วยยาต้านมะเรง็ชนิดรบัประทาน (ป)ี   
Mean =2.34, SD =0.95   
   < 1  ป ี 14 11.60 
   1-5  ป ี 78 64.50 
   6-10 ปี 3 2.50 
   มากกว่า 10 ปี  26 21.50 
การรักษาทีเ่คยได้รับในอดีต   
   รักษา 1 วิธี ได้แก่ ผ่าตัด เคมีบ าบัด รังสีรักษา  16 13.20 
   รักษา 2 วิธี ได้แก่ ผ่าตัดและเคมีบ าบัด ผ่าตัดและรังสีรักษา  
   เคมีบ าบัดและรังสีรักษา  

37 30.60 

   รักษา 3 วิธี ได้แก่ ผ่าตัด เคมีบ าบัด และรังสีรักษา 65 53.70 
   ไม่เคยรักษาด้วยวิธีใดมาก่อน 3 2.50 

 
จากตารางที่ 4 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน

ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาเป็นแบบยาเสริม (Adjuvant therapy) คิดเป็นร้อยละ 68.60 โดยรักษาด้วย
ยาต้านฮอร์โมนเป็นส่วนใหญ่ (Hormonal therapy) คิดเป็นร้อยละ  68.60 ชนิดของยาต้านฮอร์โมน
ที่ใช้รักษา ส่วนใหญ่ใช้เป็นยา Tamoxifen คิดเป็นร้อยละ 91.60 ผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่ ได้แก่ ผู้ป่วย
มะเร็งเต้านม คิดเป็นร้อยละ 78.50 ส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 86.80 
และใช้ระยะเวลาของการรักษา 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 64.50 ระยะของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุด คือ 
ระยะที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 40.50 การรักษาในอดีตที่ผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่เคยได้รับคือ การรักษา 3 วิธี 
ได้แก่ การผ่าตัด เคมีบ าบัด และรังสีรักษา คิดเป็นร้อยละ 53.70 
  



 

 

76 

ตอนที่ 2 การศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งมะเร็ง
ชนิดรับประทาน แสดงผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 5-7 
 

ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์โดยรวมและราย
ด้านของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (n = 121) 

พฤติกรรมการใช้ยา 
(รายด้าน) 

คะแนนที ่
เป็นไปได้ 

คะแนนที ่
เป็นจริง 

Mean 
 

SD ระดับ 

ด้านการเก็บรักษา 
ด้านการก ากับตนเอง 

3-15 
10-50 

10-15 
31-50 

4.78 
4.48 

0.41 
0.51 

ดีที่สุด 
ดี 

ด้านการมีส่วนร่วมในการรักษา 4-20 10-20 4.21 0.61      ดี 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 17-85 59-85 4.50 0.36 ดี 

 

จากตารางที่ 5 ผลการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานโดยรวมอยู่ในระดับดี คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 4.50 ( SD = 0.36 ) 
โดยมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ต่ าที่สุด เท่ากับ 59 คะแนน และคะแนนพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์สูงที่สุด เท่ากับ 85 คะแนน เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์รายด้าน พบว่า 
ด้านการเก็บรักษามีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด โดยอยู่ในระดับดีที่สุด มีค่าเฉลี่ย = 4.78 (SD = 0.41) และ
ด้านการมีส่วนร่วมในการรักษามีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ าสุด มีค่าเฉลี่ย = 4.21 (SD = 0.61)  โดยอยู่ใน
ระดับดี  

 

ตารางที่ 6 แสดงจ านวน และร้อยละของระดับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (n = 121) 

ระดับของพฤติกรรมการใชย้าตามเกณฑ ์ จ านวน ร้อยละ 

ระดับดีที่สุด 51 42.10 
ระดับดี 67 55.40 
ระดับปานกลาง 3 2.50 

 

จากตารางที่ 6 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการใชย้าตามเกณฑอ์ยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 55.40 รองลงมา คือ พฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑอ์ยู่ในระดับดีที่สุด และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับปานกลาง คิด
เป็นร้อยละ 42.10 และ 2.50 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
ความรุนแรงของอาการ ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา และความเชื่อ
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อกการกินยาของผู้ป่วยมะเร็งที่
รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (n = 121) 

ปัจจัย คะแนนที ่
เป็นไปได้ 

คะแนนที ่
เป็นจริง 

Mean SD การแปล
ผล 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 20-100 20-100 3.62 0.83 สูง 
การรับรู้ความรุนแรงของอาการ 0-132 0-88 0.70 0.60 ไม่รุนแรง 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง 0-10 0-10 5.09 2.66 ปานกลาง 
การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา 4-20 10-20 4.03 0.62 สูง 
ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา 5-25 9-21 3.54 0.76 สูง 
ความเชื่อเกีย่วกับความกังวลต่อการกินยา 5-25 9-25 3.01 0.48 ปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 7 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
ได้รับได้รับการสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวอยู่ในระดับสูง คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 3.62 (SD 
=0.83)  มีการรับรู้ความรุนแรงของอาการในระดับไม่รุนแรง คะแนนเฉลี่ย 0.70 (SD = 0.60) มีการ
รับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 5.09 (SD = 2.66) มีการรับรู้
ประโยชนข์องการรักษาในระดับสูง คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 4.03 (SD = 0.62) มคีวามเช่ือเกี่ยวกับความ
จ าเป็นต่อการกินยาในระดับสูง คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 3.54 (SD = 0.76)  และมีความเชื่อเกี่ยวกับ
ความกังวลจากการกินยาในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 3.01 ( SD = 0.48)   
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ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความ
รุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อ
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา กับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
 

ตารางที่ 8 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
ความรุนแรงของอาการ ความรุนแรงของโรคมะเร็ง ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความ
จ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (n = 121) 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 
1.แรงสนับสนนุทางสังคม 1       
2.การรับรู้ความรุนแรงของอาการ .10 1      
3.การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง .07 .34** 1     
4.การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา .02 -.11 -.09 1    
5.ความเชือ่เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา .13 -.02 .05 .50** 1   
6.ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา .01 .05 -.14 -.08 -.32** 1  
7.พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ .40** .05 .11 .04 .24** -.24* 1 

*p < .05, **p <.01  
 

จากตารางที่ 8 ผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัว และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = .40, .24 ตามล าดับ, p < .05) ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา มีความสัมพันธ์ทางลบ
กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r  = -.24, p < .05)  และพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของอาการ การ
รับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (r = .05, .11, .04 
ตามล าดับ, p >.05) นอกจากนี้ยังพบว่า ตัวแปรการรับรู้ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์กับ
การรับรูค้วามรุนแรงของโรคมะเร็ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r = .34, p < .05) ตัวแปร
การรับรูป้ระโยชนข์องการรักษามีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .50, p < .05) และตัวแปรความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการ
กินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = -.32, p < .05)  
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ตารางที่ 9 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (n = 121) 

ปัจจัย พฤติกรรมการใช้ยา 
r p value 

แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว .40** .000 
การรับรู้ความรุนแรงของอาการ .05 .611 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง .11 .214 
การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา .04 .643 
ความเช่ือเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา .24** .007 
ความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา -.24** .009 

*p < .05, **p <.01  
 
 จากตารางที่ 9 ผลการศึกษา พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และความเชื่อ
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .40 และ 
.24, p < .05) สว่นความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r= -24, p < .05) และพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของ
โรคมะเร็ง และการรับรู้ประโยชน์ของการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (r= .05, .11, และ .04 ตามล าดับ, p > 
.05) 



 

 

บทที ่5 
สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้  เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ แรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของ
โรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อ
เกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ
 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  

2. ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์การรักษา 
ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา และความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยากับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
 สมมติฐานการวิจัย  

1. แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรงของอาการ  การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกิน
ยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทาน 

2. ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร คือผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกประเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะเริ่มต้น
จนถึงระยะลุกลาม ที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน และมารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม
ผู้ปว่ยนอกเฉพาะโรคมะเร็ง ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร  
 กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกประเภท อายุตั้งแต่ 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะเริ่มต้นจนถึงระยะลุกลามที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน เป็นระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 เดือน และมารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอก
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เฉพาะโรคมะเร็ง ซึ่งได้มาจากการสุ่มแบบหลายขั้นตอนจากโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ เขต
กรุงเทพมหานคร ที่มีคลินิกโรคมะเร็ง 3 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างการวิจัยแบบเจาะจง
จากผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ามารับการรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกเฉพาะโรคมะเร็ง โดยคุณสมบัติ
ของกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยมะเร็งทุกประเภทที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานเป็น
ระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 3 เดือน มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง มีสติสัมปชัญญะดี 
สามารถอ่านออก เขียนได้ สื่อสารโดยใช้ภาษาไทยได้   ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
Power Analysis for Sample Size (PASS) และเก็บข้อมูลเพิ่ม 10 % เพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมูลจึงมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 122 คน  

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย 7 ส่วนคือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของอาการ แบบสอบถามการ
รับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา แบบสอบถามความเชื่อ
เกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) เท่ากับ 0.95, 1.0, 
1.0, 1.0, 1.0, 1.0, 0.96 และมีค่าความสอดคล้องภายในจากการค านวณค่าสัมประสิทธ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.94, 0.92, 0.89, 0.89, 0.89, 0.77 และ 0.82 
ตามล าดับ ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองโดยให้ผู้ป่วยมะเร็งท าแบบสอบถามด้วยตนเอง ใน
กรณีที่ผู้ป่วยมะเร็งมองเห็นไม่ชัดเจน ผู้วิจัยเป็นผู้ซักถามผู้ป่วยมะเร็งด้วยตนเอง ใช้เวลาในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลทั้งสิ้นประมาณ 20 - 30 นาที โดยเริ่มเก็บรวบรวมข้อมูล ตั้งแต่วันที่ 7 พฤศจิกายน 
2559 – 27 ธันวาคม 2559 จ านวน 122 ฉบับ แต่พบความไม่สมบูรณ์ของแบบสอบถามจ านวน 1 
ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 0.81จึงเหลือแบบสอบถามจริง 121 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 99.18  

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว การรับรู้ความรุนแรง
ของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับ
ความจ าเป็นต่อการกินยา ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา และพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน   
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สรุปผลการวิจยั 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน จ านวน 121 
คนส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 91 อยู่ในวัยผู้ใหญ่ (อายุ 46-59 ปี) คิดเป็นร้อยละ 72.70 
โดยมีอายุเฉลี่ย 49 ปี มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 62.80 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 
98.30 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 35.50 ประกอบอาชีพรับจ้างและแม่บ้าน คิด
เป็นร้อยละ 23.10 รายได้ครอบครัวทั้งหมดโดยเฉลี่ย มากกว่า 20,001 บาท  คิดเป็นร้อยละ 41.30 
อยู่ในสถานะพอใช้ คิดเป็นร้อยละ 62 ผู้ป่วยมะเร็งไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 63.60 โดยใช้
สิทธิการรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 48.8 0 และสามารถเบิกค่า
รักษาพยาบาลได้ทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 88.40 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
ส่วนใหญ่มีรูปแบบการรักษาเป็นแบบยาเสริม คิดเป็นร้อยละ 68.60 รักษาด้วยยาต้านฮอร์โมน คิดเป็น
ร้อยละ 68.60 ยาต้านฮอร์โมนที่ใช้รักษาส่วนใหญ่คือยา Tamoxifen คิดเป็นร้อยละ 91.60 โรคมะเร็ง
ที่พบมากที่สุดคือมะเร็งเต้านม คิดเป็นร้อยละ 78.50 อยู่ในระยะที่ 2 คิดเป็นร้อยละ 40.50 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยโดยเฉลี่ย เท่ากับ 3.38 ปี (SD =3.12) ระยะเวลาการเจ็บป่วยที่พบมากที่สุด 1-
5 ปี คิดเป็นร้อยละ 86.80 ระยะเวลาในการรักษาพบมากที่สุดคือ 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 64.50 การ
รักษาของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้เคยได้รับในอดีต คือการรักษา 3 วิธี ได้แก่ การผ่าตัดเคมีบ าบัด และรังสี
รักษา คิดเป็นร้อยละ 53.70 

3. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน
โดยรวมอยู่ในระดับดี มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 4.50 (SD =0.36) เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์รายด้าน พบว่า ด้านการเก็บรักษายา มีค่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด เท่ากับ 4.78 (SD = 0.41) โดย
อยู่ในระดับดีที่สุด รองลงมา ได้แก่ ด้านการก ากับตนเองในการกินยา มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 4.48 
(SD = 0.51) และด้านการมีส่วนร่วมในการรักษา มีค่าเฉลี่ย = 4.21 (SD = 0.61) โดยอยู่ในระดับดี 

4. แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .40 และ .24 ตามล าดับ, p < .05) ความเชื่อ
เกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -24, p < 
.05) อย่างไรก็ตาม การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง และการรับรู้
ประโยชน์ของการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (r= .05, .11, และ .04 ตามล าดับ, p > .05) 
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อภิปรายผลการวิจัย 

 ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย โดยแบ่งออกเป็น 2 ตอนดังรายละเอียด 
ต่อไปนี ้
1. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็ง 

ผลการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน
มะเร็งชนิดรับประทานโดยรวมอยู่ในดี โดยมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ เท่ากับ 
4.50 (SD = 0.36) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี โดยพบว่า ร้อยละ 
97.50 มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์อยู่ในระดับดีขึ้นไป และเมื่อพิจารณาพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์รายด้าน พบว่า ด้านการเก็บรักษายามีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูงที่สุด (Mean = 4.78, SD = 
0.41) รองลงมา ได้แก่ ด้านการก ากับตนเองในการกินยา (Mean = 4.48, SD = 0.51) และด้านการมี
ส่วนร่วมในการรักษา (Mean = 4.21, SD = 0.61) อภิปรายได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน
มะเร็งชนิดรับประทานมีการปฏิบัติตัวในด้านการกินยาได้อย่างถูกต้อง โดยเฉพาะเรื่องการเก็บรักษา
ยา ส่วนด้านการมีส่วนร่วมในการรักษากับทีมผู้ดูแลสุขภาพ แม้ว่าจะมีคะแนนเฉลี่ยต่ าสุด แต่ก็อยู่ใน
ระดับดี ทั้งนี้อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดเป็นเพศหญิง (ร้อยละ 91) โดยพบว่า เพศหญิงมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองได้ดีกว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Noens et al. (2009) พบว่า 
เพศหญิงสามารถดูแลตนเอง และก ากับตนเองในการกินยาได้ดีกว่าเพศชาย และยังพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นโรคมะเร็งเต้านม (ร้อยละ 78.50) ระยะที่ 2 (ร้อยละ 40.50) ซึ่งเป็นระยะต้น มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ย 3.38 ปี และการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมเกือบทั้งหมด เป็นการรักษา
ด้วยยา Tomoxifen (ร้อยละ 91.60) โดยมีระยะเวลาการรักษาเฉลี่ย เท่ากับ 2.34 ปี ซึ่งเป็นการ
รักษาในระยะเริ่มต้นของการเป็นโรคมะเร็ง ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องการหายจากโรคมะเร็ง 
และมีชีวิตที่ยืนยาว จึงส่งผลท าให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี และจากการศึกษา
ที่ผ่านมาของ Lin and Winter (2008) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รักษาด้วยยา Tamoxifen จะช่วย
ลดโอกาสของการเกิดโรคมะเร็งเต้านมซ้ า และลดอัตราการเสียชีวิต แต่อย่างไรก็ตาม กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 35.50) อาจเป็นข้อจ ากัดในการรับรู้ข้อมูล การ
แสดงออกถึงความคิดเห็น และการมีส่วนร่วมในการรักษา ประกอบกับสังคม วัฒนธรรมไทย ไม่ค่อย
แสดงออกถึงความคิดเห็น เชื่อฟังผู้ ใหญ่หรือผู้ที่มีวุฒิภาวะมากกว่าโดยเฉพาะแพทย์ จึงส่งผลท าให้
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ด้านการมีส่วนร่วมในการรักษามีระดับคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด  
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Kahn et al. (2007) พบว่า ระดับการศึกษาส่งผลต่อความมั่นใจใน
การแสดงออก และการมีส่วนร่วมในการรักษา ซึ่งมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง  
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เมื่อพิจารณาข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
และผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในระดับดี อธิบายได้ว่า ผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมส่วนใหญ่ ได้รับการรักษาแบบยาเสริม ด้วยการกินยา Tamoxifen ซึ่งเป็นยาต้าน
ฮอร์โมนที่มีการบริหารยาที่ง่าย และผลข้างเคียงน้อยกว่ายาต้านมะเร็งชนิดอื่น จึงส่งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี ต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาของ Grunfeld, Hunter , 
Sikka and Mittal (2005) พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่กินยา Tamoxifen มีความเช่ือว่ายาต้านมะเร็ง
ไม่มีประโยชน์ ไม่สามารถรักษาโรคมะเร็งได้ จึงหยุดยาเอง ส่งผลให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ไม่
ดี อันเน่ืองมาจากไม่สามารถทนฤทธิ์ของผลข้างเคียงจากยา Tamoxifen ได ้และอาการข้างเคียงที่พบ
บ่อย ได้แก่ ร้อนวูบวาบ (32%) เหงื่อออกตอนกลางคืน (24%) ความจ าล าบาก (22%) นอนไม่หลับ 
(16%) น้ าหนักลด (15%) และภาวะซึมเศร้า (15%)  จากประสบการณ์อาการของผลข้างเคียงของยา
ที่เกิดขึ้น จึงส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมไม่ชอบและไม่กินยา ซึ่งแตกต่างกับบริบทของประเทศไทย
ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีความเชื่อว่าการกินยาต้านมะเร็งนั้นมีประโยชน์ และผลข้างเคียงของยา
ต้านมะเร็งไม่รุนแรง  โดยพบเพียงอาการข้างเคียง คือ อาการร้อนวูบวาบ  ช่องคลอดแห้ง คลื่นไส้ 
อาเจียน น้ าหนักลด ปวดกระดูก เป็นต้น 

 
2. ความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ความรุนแรงของอาการ ความ
รุนแรงของโรคมะเร็ง ประโยชน์ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา  และ
ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยา ต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่
รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
 2.1 แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
  จากการศึกษา พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .40, p < .05) ซึ่งเป็นไป
ตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 และสอดคล้องกับปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ตามแนวคิด ASA 
and ASCP (2006) ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานส่วนใหญ่ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 47.9 โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.62 ( 
SD = 0.83) อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานะภาพสมรส คู่ (ร้อยละ 62.80 ) ในสังคม
ปัจจุบันลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น คู่สมรสส่วนใหญ่จึงเป็นแรงสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัวในการช่วยเหลือผู้ป่วยมะเร็งในด้านการจัดยา ก ากับการกินยา ให้ถูกต้องตามแผนการ
รักษา รวมทั้งพาผู้ป่วยไปพบแพทย์และรับยาตามวันนัด จึงส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้
ยาที่ดี (Hershman et al., 2010) 



 

 

85 

 แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวเป็นปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจของ ASA and 
ASCP (2006)  ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีสมาชิกในครอบครัวและสังคม เพื่อนสนับสนุน การได้รับความรัก 
ความห่วงใย ความเห็นอกเห็นใจ การให้ค าปรึกษา และการดูแลเอาใจใส่ที่ดี  ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑท์ี่ด ีและหากสมาชิกในครอบครัวและสังคมสนับสนุน และระบบสุขภาพ
ที่ดีย่อมส่งผลต่อพฤติกรรมในการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดีมากขึ้น (Murray et al., 2004) จากผล
การศึกษาพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางต่อ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ สอดคล้องกับผลการวิจัยของ Larriza et al. (2006) พบว่าแรง
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง (r= 
0.609, p < .05) และแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถท านายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (β = .21) (Lee & Jeong., 2013) 
 2.2 การรับรู้ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

  จากผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของอาการไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (r = .05, p >.05 ) และไม่
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2  และไม่สอดคล้องกับปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย ตามแนวคิด ASA 
and ASCP (2006) ที่กล่าวว่า ความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ ในการศึกษานี้ การรับรู้ความรุนแรงของอาการไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ อภิปรายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นผู้ป่วยนอก เดินมาตรวจ ช่วยเหลือตัวเองได้ดี และ
กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด เป็นโรคมะเร็งเต้านม (ร้อยละ 78.50)  ในระยะที่ 2 (ร้อยละ 40.50) 
อาการของโรคมะเร็งจึงไม่ชัดเจน จึงส่งผลท าให้การรับรู้ความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับไม่รุนแรง 
(ร้อยละ 47.90) และการรักษาส่วนใหญ่เป็นแบบยาเสริม โดยการกินยาต้านฮอร์โมน เพื่อยังยั้งการ
กลับเป็นซ้ าของโรคมะเร็ง ท าให้การพยากรณ์โรคดีขึ้น และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี (อรุณี เดชา
พันธุ์กุล และคณะ, 2554) ประกอบกับการกินยาต้านฮอร์โมน เป็นการบริหารยาที่ง่าย ผลข้างเคียง
น้อยกว่ายาต้านมะเร็งชนิดอื่น ระยะเวลาการรักษาที่แน่นอน 1-5 ปี มีเป้าหมายในการรักษาที่ชัดเจน 
คือลดโอกาสของโรคมะเร็งกลับมาเป็นซ้ า และเพิ่มอัตราการรอดชีวิตโดยปลอดโรคได้ (Gray, Rea, 
and Handley, et al., 2008) จึงส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑท์ี่ดี แม้ความ
รุนแรงของอาการจะรุนแรงหรือไม่รุนแรงก็ตาม ผู้ป่วยมะเร็งก็มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Noens et al. (2009) พบว่าความรุนแรงของอาการไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง  
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  2.3 การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

  จากผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของโรคมะเร็งไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน (r =.11, p>.05) ไม่เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 และไม่สอดคล้องกับปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วยตามแนวคิด ASA and ASCP 
(2006) ที่กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคมะเร็งมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ ในการศึกษานี้ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งไม่มีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ อภิปรายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นโรคมะเร็งเต้านมในระยะที่ 2 (ร้อยละ 40.50) ซึ่ง
เป็นระยะต้น ที่มีเซลล์มะเร็งแพร่กระจายเข้าสู่เนื้อเยื่อใกล้เคียง ไม่มีการกระจายเข้าสู่ต่อมน้ าเหลือง
และอวัยวะอื่นๆ (พัสมณฑ์  คุ้มทวี, 2543; Kumar, et al., 1992) โดยรับรู้ว่าโรคมะเร็งที่เป็นนั้นไม่
ส่งผลเสียต่อตนเอง เช่น การรักษาที่ยาวนานขึ้น ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และไม่มีอาการหรือ
ความรุนแรงของโรคมะเร็งมากขึ้นจนถึงขั้นเสียชีวิต และรับรู้ว่าการกินยาต้านมะเร็งนั้นท าให้หายจาก
การเป็นโรคมะเร็ง ไม่เกิดโรคมะเร็งซ้ า ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และไม่เกิดภาวะดื้อยา จึงส่งผลท าให้
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี แม้ว่าความรุนแรงของโรคมะเร็งจะรุนแรงหรือไม่
รุนแรงก็ตาม สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังของ สุภาพ ใบแก้ว (2528)  ที่พบว่า การรับรู้
ความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และสุมาลี 
วังธนากร และคณะ (2551) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคไม่สามารถท านายพฤติกรรมการ
รับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และยังสอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศของ Horne 
and Weinman (1999); Vermiere et al. (2001); Horne (2007); DiMatteo (2004) พบว่าความ
รุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 

2.4 การรับรู้ประโยชน์ของการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

จากผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ( r =.04, p > .05) และไม่
เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 ในการศึกษานี้ การรับรู้ประโยชน์การรักษาไม่มีความเกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ แม้ว่าคะแนนการรับรู้ประโยชน์ของการรักษา อยู่ในระดับสูง 
(Mean = 4.03, SD = 0.62) ซึ่งไม่สอดคล้องกับปัจจัยด้านผู้ป่วย ตามแนวคิด ASA and ASCP 
(2006) ที่กล่าวว่า การรับรู้ประโยชน์ของการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ อภิปรายได้ว่า ผู้ป่วยมะเร็งส่วนใหญ่ผ่านการรักษาโรคมะเร็งมาแล้วในหลายวิธี โดยผู้ป่วยได้
พบกับประสบการณ์ความทุกข์ยากล าบากจากกระบวนการรักษาด้วยการผ่าตัด เคมีบ าบัด หรือรังสี
รักษา ที่เป็นกระบวนการรักษาที่ยากกว่าการกินยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ซึ่งเป็นการบริหารยาที่
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ง่าย กินวันละ 1 เม็ด 1 เวลา และผลข้างเคียงน้อยกว่ายาต้านมะเร็งชนิดอื่น  จึงท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมี
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี ไม่ว่าผู้ป่วยจะรับรู้ประโยชน์ของการรักษาหรือไม่ก็ตาม ดังนั้นการ
รับรู้ประโยชน์ของการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งจะสูงหรือต่ าก็ตาม ผู้ป่วยมะเร็งก็มีพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์ที่ดี  สอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาพ ใบแก้ว (2528) พบว่า การรับรู้ประโยน์ของการ
รักษาไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และแตกต่างจากผล
การศึกษาที่ผ่านมาของ Grunfeld et al. (2005) และการศึกษาของ Fink et al. (2004) พบว่า 
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่กินยาต้านฮอร์โมน (Tamoxifen) รับรู้ว่าการกินยาต้านฮอร์โมนไม่มีประโยชน์ ไม่
สามารถป้องกันโรคมะเร็งให้เกิดซ้ าได้ จึงท าให้ผู้ป่วยมะเร็งไม่เกิดแรงจูงใจ และไม่เห็นประโยชน์ใน
การกินยา จึงหยุดยาก่อนก าหนด และส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ไม่ด ี 

2.5 ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อกการกินยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน  
 จากผลการศึกษาพบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r =.24, p >.05) เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 5 ในการศึกษานี้ ความ
เชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน โดยมีระดับคะแนนการรับรู้ความเชื่อเกี่ยวกับความ
จ าเป็นต่อการกินยา อยู่ในระดับสูง (Mean = 3.54, SD = 0.76) ซึ่งสอดคล้องกับปัจจัยด้านผู้ป่วย
ตามแนวคิด ASA and ASCP (2006) ที่กล่าวว่า ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ อภิปรายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น
โรคมะเร็งเต้านม ระยะต้น การรักษาเป็นแบบยาเสริม ด้วยการกินยาต้านมะเร็ง ได้แก่ Tamoxifen 
ซึ่งเป็นการบริหารยาที่ง่าย ผลข้างเคียงน้อยกว่ายาต้านมะเร็งชนิดอื่น จึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีความ
เชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยา จึงเล็งเห็นความจ าเป็นต่อการกินยาต้านมะเร็ง โดยรับรู้ว่าการ
กินยาต้านมะเร็งนั้นช่วยรักษาโรคมะเร็งให้หาย ป้องกันไม่ให้โรคมะเร็งเกิดซ้ า และเพิ่มอัตราการรอด
ชีวิตสูง จึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Horne and Weinman (1999) พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑใ์นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (r = .21)  
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2.6 ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้
ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน  
 จากผลการศึกษาพบว่า ความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r = -.24, p < .05) เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 5 ในการศึกษานี้ ความ
เชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยต้านมะเร็งชนิดรับประทาน  โดยมีคะแนนการรับรู้ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลต่อ
การกินยา อยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 3.01, SD = 4.80) ซึ่งสอดคล้องกับปัจจัยด้านผู้ป่วยตาม
แนวคิด ASA and ASCP (2006) ที่กล่าวว่า ความเช่ือเกี่ยวกับความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์
ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยา ตามเกณฑ์ อภิปรายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างมีความกังวลมากเกี่ยวกับการ
กินยา และจากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมะเร็งกังวลในเรื่องผลข้างเคียงของยาต้านมะเร็งในระยะยาว 
(Mean = 3.17, SD = 1.19) และกังวลว่าการกินยาต้านมะเร็งจะรบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวัน
มากที่สุด (Mean = 3.78, SD = 1.12) จึงเป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยมะเร็งมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์ที่ไม่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Horne and Weinman (1999) พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับ
ความกังวลต่อการกินยามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (r 
= -.33)   
 สรุป จากผลการศึกษาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวซึ่งถือเป็นปัจจัยด้านสังคม
และเศรษฐกิจ และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นต่อการกินยาซึ่งถือเป็นปัจจัยด้านผู้ป่วย   มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง ส่วนความเชื่อเกี่ยวกับความ
กังวลต่อการกินยาซึ่งถือเป็นปัจจัยด้านผู้ป่วย มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
ของผู้ป่วยมะเร็ง ตามแนวคิดของ ASA and ASCP (2006) แต่ความรุนแรงของอาการ และความ
รุนแรงของโรค ซึ่งถือเป็นปัจจัยด้านสภาวะผู้ป่วย ส่วนการรับรู้ประโยชน์ของการรักษาซึ่งถือเป็น
ปัจจัยด้านผู้ป่วย พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็ง นั่นคือ ผล
การศึกษานี้สนับสนุนแนวคิด ASA and ASCP (2006) เพียงบางส่วนในการน ามาใช้ศึกษาในผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
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ข้อเสนอแนะและการน าผลการวิจัยไปใช ้

1. น าองค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาไปเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ของบุคคลากรทางการแพทย์ที่
จะท าให้สามารถเข้าใจถึงสภาพปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทาน รวมถึงทราบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของ
ผู้ป่วยมะเร็ง เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วยมะเร็งต่อไป 

2. สนับสนุนให้ผู้ป่วยมะเร็งตระหนักถึงความส าคัญในการกินยาตรงเวลา และตรวจสอบวัน
หมดอายุของยาก่อนน ามาใช้ รวมทั้งควรยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษา
มากขึ้น  

 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยอื่นๆที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
เพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ในการพัฒนา สร้างปัจจัยท านาย และงานวิจัยระดับสูงของพฤติกรรมการ
ใช้ยาตามเกณฑข์องผู้ป่วยมะเร็งต่อไป 

2. ควรมีการประเมินความพร้อมในการบริหารยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานของผู้ป่วย 
รวมถึงหาแนวทางให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเกี่ยวกับการบริหารยากับผู้ป่วยมะเร็ง         
มากขึ้น 
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ข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เขา้ร่วมในโครงการวิจัย 
 

ชื่อโครงการวิจัย  ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็ง 

 ที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ

ผู้สนับสนุนทุนวิจัย บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ผู้วิจัย      นางสาวบุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล  

สถานที่ปฏิบัติงาน   โรงพยาบาลวัฒโนสถ  

2 ซอยศูนย์วิจัย 7 ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ เขตห้วยขวาง กรุงเทพ 10310 

โทรศัพท์ที่ท างาน 02-7551058-9 

     โทรศัพท์เคลื่อนที่ 089-1442939, E-mail: anneyayee@gmail.com 

เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน

มะเร็งชนิดรับประทาน ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่าน

เอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพื่อให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 

หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม ท่านสามารถซักถามข้อมูลเพิ่มเติมจากผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว หรือญาติของท่าน 

ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ 

ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี ้

 เหตุผลความเป็นมา 

 จากสถิติผู้ป่วยมะเร็งในประเทศไทยพบว่า โรคมะเร็งพบมากเป็นอันดับต้นๆ ของการ

เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของประเทศ ด้วยวิวัฒนาการทาง

การแพทย์ในปัจจุบัน ท าให้มีการพัฒนาแนวทางการรักษาโรคมะเร็งใหม่ จากเดิมที่ใช้การผ่าตัด รังสี

รักษา และยาเคมีบ าบัด เป็นการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับยา

ประเภทเดียวกันที่ให้ในรูปแบบของยาฉีด ทั้งในด้านประสิทธิผลและความปลอดภัย ยาต้านมะเร็ง

ชนิดรับประทานเป็นยาที่ง่ายต่อการบริหารยา ไม่ต้องนอนโรงพยาบาล ไม่ต้องไปพบแพทย์ที่

โรงพยาบาล ผลข้างเคียงมีความรุนแรงน้อย ไม่รบกวนเวลาการท างาน การท ากิจกรรมทางสังคม 

ผลการรักษาเป็นที่การยอมรับ ต้นทุนการรักษาต่ า และเป็นทางเลือกใหม่ในการรักษาให้กับผู้ป่วย
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โรคมะเร็ง ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานใช้รักษามะเร็งได้หลายประเภทขึ้นอยู่กับข้อบ่งช้ีของการใช้ยา

ประเภทนั้นๆ และสามารถรักษามะเร็งในระยะเริ่มต้น จนถึงระยะลุกลาม  

   จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่รับการรักษาด้วยยา

ทาม๊อกซิเฟน ไม่สามารถรับประทานยาได้ตามที่ก าหนด โดยมีอัตราการรับประทานยาทาม๊อกซิเฟนอ

ยู่ที่ร้อยละ 20 และมีความสัมพันธ์กับอัตราการตายของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่สูงขึ้น และจากการศึกษา

ในผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มนี้ พบปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา ได้แก่ การลืมกิน กินยาไม่ต่อเนื่อง กินยาผิดเวลา 

กินยาผิดขนาด อันมีสาเหตุมาจากความซับซ้อนของสูตรยา ผลข้างเคียงของยา จ านวนเม็ดยา และ

ระยะเวลาในการรักษา และจากการสัมภาษณ์พยาบาลประจ าคลินิกอายุรกรรมมะเร็งสถาบันมะเร็ง

แห่งชาติ และพยาบาลปฏิบัติการขั้นสูง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถึงปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาต้าน

มะเร็งชนิดรับประทานในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนัก มะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งต่อม

ลูกหมาก ฯลฯ พบว่าเป็นปัญหาจาก ผู้ป่วยลืมกินยา กินยาไม่ต่อเนื่อง กินยาไม่ตรงเวลาทุกวัน กินยา

ไม่ครบ หยุดกินยาเอง  กินยาผิดขนาด ผิดเวลา โดยมีสาเหตุมาจากไม่ทราบสรรพคุณของยา ไม่ทราบ

วิธีการเก็บรักษายาโดยน ายาเคมีบ าบัดไปปะปนกับยาชนิดอื่น มีการแกะฟอยล์ออกจากยาทิ้งไว้เมื่อยัง

ไม่ถึงเวลารับประทาน ไม่ได้รับข้อมูลการประเมินตนเองภายหลังการรักษา และไม่มีส่วนร่วมในการ

รักษากับแพทย์และทีมสุขภาพ ซึ่งพฤติกรรมในการใช้ยาไม่ถูกต้องตามแผนการรักษาของแพทย์เป็น

พฤติกรรมสุขภาพที่มีความส าคัญต่อการรักษาโรคเรื้อรัง 

 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้

ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคม ความ

รุนแรงของอาการ ความรุนแรงของโรคมะเร็ง ผลข้างเคียงของยาต้านมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์การ

รักษา และความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ผู้วิจัยจึงน ามาศึกษาความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของ

ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน เพื่อที่จะน าผลลัพธ์เหล่านี้ไปแป็นแนวทางใน

การจัดการบริการด้านสุขภาพ และส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน

มะเร็งชนิดรับประทานให้ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ  
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

 โครงการนี้เป็นการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย

มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  วัตถุประสงค์ของการ

วิจัย คือ  

 1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 

การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง การรับรู้ประโยชน์การรักษา และ

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็ งชนิด

รับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ

 จ านวนผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย คือ ผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 

จ านวน 121 คน 

วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 

1. ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากคณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทย์ทหารอากาศ และสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  เพื่อชี้แจง

วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขออนุญาตศึกษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรอง

ผู้เข้าร่วมการวิจัยพร้อมทั้งขออนุญาตเก็บข้อมูล 

2. เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลให้เข้าเก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้า

แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมมะเร็ง เพื่อแนะน าตัว และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และข้อความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ ในการเก็บข้อมูลจากกลุ่ม

ตัวอย่าง   

3. ผู้วิจัยด าเนินการวิจัย ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยคัดเลือกจากทะเบียนประวัติผู้ป่วย 

และผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ เก็บ

รวบรวมข้อมูลด้วยตนเองกับผู้ป่วย โดยเริ่มแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การเก็บ

ข้อมูล ขอความร่วมมือในการท าวิจัย และให้การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัยที่เป็นผู้ป่วยมะเร็ง โดย

แจ้งว่าการศึกษาวิจัยนี้จะเก็บข้อมูลของผู้ป่วยมะเร็งไว้เป็นความลับ ไม่เปิดเผยชื่อ นามสกุลแต่อย่างใด 
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และน าเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวมเท่านั้น เมื่อผู้ดูแลในครอบครัวยินดีเข้าร่วมการวิจัยความสมัคร

ใจจึงให้ลงนามในใบยินยอมก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล  

4. ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ในช่วงที่ผู้ป่วยสะดวก คือก่อนที่

ผู้ป่วยพบแพทย์ หรือหลังจากผู้ป่วยพบแพทย์เสร็จแล้วตามความเหมาะสม ในบริเวณที่นั่งพักรอตรวจ

ซึ่งอยู่ใกล้กับห้องตรวจและไม่มี่สิ่งรบกวนผู้ป่วยขณะท าแบบสอบถาม หรือน าผู้เข้าร่วมการวิจัยไปยัง

สถานที่เก็บข้อมูลที่จัดเป็นสัดส่วนและเงียบสงบ และญาติผู้ดูแลสามารถเข้ามาให้การดูแลผู้ป่วยได้

สะดวก  

5.  ผู้วิจัยอธิบายวิธีการท าแบบสอบถามทั้ ง 7 ส่วน และให้ผู้ เข้าร่วมการวิจัยตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง โดยเลือกค าตอบตามความเป็นจริง และตรงกับความรู้สึกของตนเองมาก

ที่สุด ทั้งนี้หากมีข้อสงสัยผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถซักถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ในกรณีที่ผู้เข้าร่วมการ

วิจัยมองเห็นไม่ชัดเจน ผู้วิจัยจะเป็นผู้ซักถามด้วยตนเอง ใช้เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลประมาณ 20 

- 30 นาที ระหว่างเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยจะท าการประสานเรื่องล าดับคิวการตรวจรักษาของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยกับพยาบาลประจ าห้องตรวจ เพื่อให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการตรวจตามล าดับคิว 

หากในระหว่างที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยท าแบบสอบถามและถึงล าดับคิวการตรวจ ผู้เข้าร่วมการวิจัย

สามารถเข้ารับการตรวจได้ในทันที ภายหลังผู้เข้าร่วมการวิจัยได้รับการตรวจแล้ว ผู้วิจัยจะสอบถาม

ความสมัครใจในการท าแบบสอบถามต่อ หากผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่สมัครใจในการตอบแบบสอบถาม

ต่อ สามารถถอนตัวออกจากการวิจัย และจะไม่มีผลต่อการรักษาของแพทย์ หรือการดูแลอื่นๆที่

ผู้เข้าร่วมการวิจัยควรได้รับแต่อย่างใด ผู้เข้าร่วมวิจัยจะยังคงได้รับการตรวจเพื่อการวินิจฉัยและรักษา

โรคตามวิธีการที่เป็นมาตรฐาน และผู้วิจัยจะไม่น าข้อมูลที่ได้มาใช้ในการวิเคราะห์ใดๆทั้งสิ้น โดยจะ

เก็บข้อมลูของผู้เข้าร่วมวิจัยไว้เป็นความลับ และน าไปท าลายต่อไป 

6. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถามทุกชุด หากผู้ ป่วยตอบค าถามไม่

ครบถ้วน ผู้วิจัยได้แจ้งให้ผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยรับทราบ และขอความร่วมมือให้ตอบค าถามให้ครบถ้วน 

เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ดูแลในครอบครัวที่ให้ความร่วมมือในการ

ศึกษาวิจัยครั้งนี ้

7. น าข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามที่มีข้อมูลสมบูรณ์ครบถ้วน มาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีทาง

ทางสถิติต่อไป 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถาม 7 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 20 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว จ านวน 20 ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของอาการ จ านวน 33 ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรูค้วามรุนแรงของโรคมะเร็ง  จ านวน 1 ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์การรักษา จ านวน 4 ข้อ 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับการกินยา  จ านวน 17 ข้อ 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาผู้ป่วยมะเร็ง จ านวน 24 ข้อ 

ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 

 ไม่มีความเสี่ยงที่เป็นอันตรายต่อร่างกายของท่าน แต่เสียเวลาในการตอบแบบสอบถาม

ประมาณ 20 - 30 นาที ระหว่างตอบแบบสอบถามอาจมีความรู้สึกอึดอัด ไม่สะดวกสบาย เป็นต้น 

และอาจมีข้อค าถามบางข้อที่ท่านอาจจะไม่สบายใจในการตอบ ซึ่งท่านสามารถละเว้นไม่ตอบข้อ

ค าถามดังกล่าวได้   

อันตรายจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ได้รับอันตรายใดๆเนื่องจากเป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์

ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพียงผู้ตอบแบบสอบถามเท่านั้น หากในระหว่างการตอบแบบสอบถามผู้เข้าร่วมวิจัย

มีอาการอ่อนล้า เหนื่อย แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก หน้ามืด เป็นลม ฯลฯ ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถ

หยุดพักการตอบแบบสอบถาม และสามารถติดต่อผู้วิจัย คุณบุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล เบอร์โทรศัพท์ 

089-1442939 ตลอด 24 ช่ัวโมง เพ่ือด าเนนิการช่วยเหลือได้ทนัท ี  

ประโยชน์ที่อาจได้รับ 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ได้รับประโยชน์ใดๆจากการเข้าร่วมในการวิจัยนี้ แต่

ผลการวิจัยในครั้งนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางให้กับทีมสุขภาพในการประเมิน วาง

แผนการพยาบาล ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในผู้ป่วยโรคมะเร็งได้

อย่างถูกต้องต่อไป 
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ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 

 ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีการเสียค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมการวิจัย 

ค่าตอบแทนส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย  

 ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะไม่ได้รับค่าตอบแทนในการเข้าร่วมการวิจัย  

การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วมการ

วิจัยแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลกระทบต่อ

การดูแลรักษาโรคของผู้ป่วยที่ท่านพามาตรวจแต่อย่างใด  

การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 

 ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน 

ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้

เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน  

การยกเลิกการให้ความยินยอม 

หากท่านต้องการยกเลิกการให้ความยินยอมดังกล่าว ท่านสามารถแจ้งขอยกเลิกการให้ค า

ยินยอม และขอยุติการให้ข้อมูลได้ตลอดเวลาที่ท าแบบสอบถาม และหากท่านเปลี่ยนใจไม่เข้าร่วม

โครงการวิจัยแล้ว สามารถส่งบันทึกขอยกเลิกการให้ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยมาทาง

ไปรษณีย์ ส่งถึง คุณบุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล บ้านเลขที่ 22 ซอย ประเสริฐมนูกิจ 29 แยก 7 แขวง

จรเข้บัว เขตลาดพร้าว จ.กรุงเทพมหานคร 10230  

 หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว

ของท่านจะไม่ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใช้เพื่อประเมิน

ผลการวิจัย  และท่านจะไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี้ได้อีก ทั้งนี้ เนื่องจากข้อมูลของท่านที่

จ าเป็นส าหรับใช้เพ่ือการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก 

  



 

 

129 

หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการ

วิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่ ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน 

กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4493 ในเวลาราชการ 

การลงนามในเอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมาย

ตามปกติที่ท่านพึงมี 

 

ขอขอบคุณในการให้ความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจยั 
 

ชื่อโครงการวิจัย  ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่ 
รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ
วันให้ค ายินยอม   วันที ่.............. เดือน ........................................ พ.ศ. ............................ 

ข้าพเจ้า นาย /นาง / นางสาว ……………………………………………………………………………………... 
ที่อยู่ ............................................................................................................................. .......................
ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูลส าหรับผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่
............................................ และข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
            ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม 
และ วันที่ พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอม
ให้ท าการวิจัยน้ี ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการท า
วิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย อย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาส
เพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว โดยผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่าง ๆ ด้วยความ
เต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อ จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและใน
คอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานขอ้มูลเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น  

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อ
ได้รบัการยินยอมจากข้าพเจ้าเท่าน้ัน  

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและ
สามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผล 
และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอื่น ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึง
ได้รับต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยและต้องการให้ท าลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบค้น
ถึงตัวข้าพเจ้าได้ 
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 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
ด้วยความเต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้  
 
  ...................................................................................... ลงนามผู้ให้ความยินยอม 
  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอม ตัวบรรจง 
  วันที่ ............ เดือน ............................ พ.ศ. ................ 
  
 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว 
พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมด้วยความเต็มใจ 
 
  ...................................................................................... ลงนามผู้ท าวิจัย 
         (นางสาวบุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล) ชื่อผู้ท าวิจัย ตัวบรรจง 
  วันที่ ............ เดือน ............................ พ.ศ. ................ 
 
  ...................................................................................... ลงนามพยาน 

(....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง 
วันที่ ............ เดือน ............................ พ.ศ. ................ 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารอนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือทีใ่ช้ในงานวิจัย 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน 
        มะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ

--------------------------------------------------------------------------------------- 
ค าชี้แจง 
 1.แบบสอบถามฉบับนี้จัดท าขึ้น เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ แรง
สนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความรุนแรงของอาการ การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง  การรับรู้
ประโยชน์การรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วย
ยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยแบ่งแบบสอบถามออกเป็น 7 ส่วน 
ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย  
      1.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป     จ านวน   11  ข้อ 
    1.2 แบบสอบถามข้อมูลการเจบ็ป่วย (ผู้วิจัยบันทึกเอง)      จ านวน    9   ข้อ 
           ส่วนที่ 2 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว     จ านวน   20   ข้อ 
           ส่วนที่ 3 แบบประเมินการรับรู้ความรุนแรงของอาการ                  จ านวน    33  ข้อ 
  ส่วนที่ 4  แบบสอบถามความรุนแรงของโรคมะเร็ง                       จ านวน     1  ขอ้ 
           ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์การรักษา                       จ านวน    4   ข้อ 
           ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา                       จ านวน   17   ข้อ 
           สว่นที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาผู้ป่วยมะเร็ง                   จ านวน    24  ข้อ 
          รวมจ านวนข้อค าถามทั้งหมด               119   ข้อ 
          2. ขอความร่วมมือให้ท่านตอบแบบสอบถามตรงตามความเป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุด
และกรุณาตอบแบบสอบถามให้ครบทุกข้อ 
          3. การวิเคราะห์ข้อมูลจะท าในลักษณะส่วนรวม ไม่เกิดผลเสียต่อตัวท่านแต่ประการใด 
หากแต่จะเป็นประโยชน์ต่อตัวท่านและสังคมโดยรวมต่อไป 
          4. ผู้วิจัยขอขอบคุณในความร่วมมือของท่านในการตอบแบบสอบถามครั้งนี้ ด้วยความตั้งใจ
อย่างครบถ้วน 
  
                                                           นางสาวบุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล 

                                          นสิิตขั้นปริญญามหาบณัฑิต คณะพยาบาลศาสตร์   
                                                 จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
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แบบสอบถาม 
เรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้าน 
       มะเร็งชนิดรับประทานในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ
ค ำชี้แจง  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด
รับประทาน โปรดท าเครื่องหมาย √  ลงใน  ที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
1.แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไป 
 

1. เพศ    ชาย   หญิง 
 

2. อายุ ………………………. ปี 
 

3. สถานภาพสมรส  โสด   คู ่
 หม้าย  หย่า   แยกกันอยู ่
 

4. ศาสนา    พุทธ  คริสต ์
 อิสลาม  อื่นๆ (ระบุ)............................   
 

5. ระดับการศึกษา  ไม่ได้เรียนหนังสือ   ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา/ ปวช.   อนุปริญญา/ ปวส. 
 ปริญญาตร ี    สูงกว่าปริญญาตร ี
 อื่นๆ (โปรดระบุ) ……………………………………………….. 

 
6. อาชีพ   เกษตรกรรม    รับจ้าง 

 ค้าขาย/ ธุรกิจส่วนตัว   รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 
 แม่บ้าน    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
 อื่นๆ ระบุ …………………… 
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7. รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 
 ไม่มีรายได ้   ต่ ากว่า5,000 บาท     5,001-10,00 บาท   
 10,001 – 15,000 บาท   15,001 – 20,000 บาท  20,001-25,000 บาท 
  มากกว่า 25,000 บาท 
 

8. รายได้ของครอบครัวโดยเฉลี่ยของท่านเป็นอย่างไร 
 พอใช ้   ไม่พอใช ้     เหลือเก็บ  
 

9. โรคประจ าตัวอื่นๆ              ไม่มี  
 มี ระบ ุ…………………………………………… 
 

10. สิทธิการรักษาพยาบาล 

            หลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 

            ประกันสังคม 

            สิทธิข้าราชการ   

            ประกันชีวิต 

          อื่นๆ ระบุ.......................................................... 
 

11. การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

        เบิกได้ทั้งหมด  

      เบิกได้บางส่วนประมาณ 50 เปอร์เซ็นต์   

       เบิกได้บางส่วนน้อยกว่า 50 เปอร์เซ็นต์         

     อื่นๆ ระบุ.......................................................... 
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2. แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย (ส าหรับผู้วิจยัเป็นผู้บันทึก) 
ค าชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย  √  ลงในหนา้ข้อความเพียงตัวเลือกเดียวหรือเติมค าตอบลงในช่องว่าง
ให้ตอบตามความเป็นจริง  

1. รูปแบบการรักษาของยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน 
 รักษาเป็นยาหลัก (Main therapy)  
 รักษาเป็นยาเสริมแบบ Adjuvant) 
 รักษาเป็นยาเสริมแบบ Neo Adjuvant 

2. ชนิดและขนาดของยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานที่ใช้รักษา 
 ยาเคมีบ าบัดชนิดเม็ด (ระบุชื่อยา)............................................................................... 
 ยาออกฤทธิ์จ าเพาะมุ่งเป้า (ระบุช่ือยา)........................................................................ 
 ยาต้านฮอร์โมน (ระบุช่ือยา) ....................................................................................... 

3. ยาชนิดอ่ืนที่ผู้ป่วยรับประทานในปัจจุบัน……………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

4. วินิจฉัยโรคมะเร็ง ....................................................................................................................... 
5. ระยะเวลาเจ็บป่วย ………………………………………………………..……………………………………………..ปี 
6. ระยะเวลาการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน..............................................................ปี  
7. ระยะของโรค ณ เริ่มต้นการวินิจฉัย  

  ระยะที่  1 
  ระยะที่ 2 
  ระยะที่ 3  
  ระยะที่ 4 

8. การรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน........................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 

9. การรักษาที่เคยได้รับในอดีต.......................................................................................................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
...................................................................................................................................................... 

  



 

 

146 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับวิธีการปฏิบัติตนของบุคคลในครอบครัวซึ่งมีค าตอบให้
เลือก 5 ระดับ คือ 
 มากที่สุด  หมายถึง คนในครอบครัวปฏิบัติตามข้อความนี้ในระดับมากที่สุด 
 มาก  หมายถึง คนในครอบครัวปฏิบัติตามข้อความนี้ในระดับมาก 
 ปานกลาง  หมายถึง คนในครอบครัวปฏิบัติตามข้อความนี้ในระดับปานกลาง 
 น้อย   หมายถึง คนในครอบครัวปฏิบัติตามข้อความนี้ในระดับน้อย 
 น้อยที่สุด  หมายถึง คนในครอบครัวปฏิบัติตามข้อความนี้ในระดับน้อยที่สุด 
 
ข้อที่ แรงสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครัว ระดับการปฏิบัติ 

มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

บุคคลในครอบครัวของท่านได้มีส่วนในการกระท า
ต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด 

     

1. ช่วยหาข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งที่ท่านเป็น      
2. เอาใจใส่ ในอาการเจ็บป่วยของท่าน โดย

สอบถามอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นกับท่าน 
     

3. พาท่านไปท ากิจกรรมทางศาสนา เช่น ท าบุญ 
 ไปโบสถ์ หรือไปมัสยิด เป็นต้น 

     

4. คอยให้ค าแนะน าด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับ
โรคมะเร็ง 

     

5. หมั่นสังเกตการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายที่
เกิดขึ้น 
กับท่าน 

     

6. หาเวลาว่างพาท่านไปพักผ่อน เช่น ท่องเที่ยว ดู
หนัง ฟังเพลง เป็นต้น 

     

7. ดูแลและจัดยาต้านมะเร็งส าหรับท่าน      
8. กระตุ้นเตือนคอยตรวจสอบวันนัดของท่าน

สม่ าเสมอ 
     

9. ให้ก าลังใจท่านเรื่องอาการของโรคมะเร็ง      
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ข้อที่ แรงสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครัว ระดับการปฏิบัติ 
มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

น้อย น้อย
ที่สุด 

บุคคลในครอบครัวของท่านได้มีส่วนในการกระท า
ต่อไปนี้มากน้อยเพียงใด 

     

10. พูดในสิ่งที่ท าให้ท่านเกิดความสบายใจและผ่อน
คลาย 

     

11. พาท่านไปรับการรักษาและอยู่ร่วมด้วยระหว่าง
การรักษาที่โรงพยาบาล 

     

12. ช่วยท่านท างานบ้านหรือลดภาระงานต่างๆของ
ท่านภายในบ้าน 

     

13. ดูแลเรื่องงานต่างๆของท่านเมื่อท่านมารับยาที่
โรงพยาบาล 

     

14. ดูแลจัดที่นอนและของใช้ส่วนตัวของท่านให้เป็น
ระเบียบเรียบร้อย สะอาด พร้อมใช้งาน 

     

15. เตรียมอุปกรณ์ส าหรับการมารับยาต้านมะเร็ง
ชนิดรับประทานที่โรงพยาบาล เช่น เอกสาร ยา
เดิมที่ใช้เป็นประจ า แบบบันทึกการใช้ยา เป็น
ต้น 

     

16. จัดซื้ออุปกรณ์ของใช้ที่จ าเป็นส าหรับท่านให้
พร้อมอยู่เสมอ เช่น น้ ายาบ้วนปาก โลชั่นทาผิว 
ฯลฯ  

     

17. ช่วยเหลือท่านเรื่องค่ายา / ค่ารักษา      
18. พามาตรวจเมื่อถึงเวลานัดของโรงพยาบาล      
19. ยินดีรับฟังปัญหาทางสุขภาพทุกเรื่องที่ท่านบอก      
20. ให้เวลาแก่ท่านในการระบายความรู้สึกเกี่ยวกับ

อาการต่างๆที่เกิดขึ้นจากการรักษา 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินการรับรู้ความรุนแรงอาการของโรคมะเร็ง  
ค าชี้แจง ข้อความข้างล่างนี้ เป็นรายการอาการจ านวน 33 อาการ กรุณาพิจารณาที่ละอาการ หาก
ท่านมีอาการใดในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา กรุณาท าเครื่องหมาย √ ให้ตรงกับความรู้สึกของท่านเพียง
ค าตอบเดียว หากท่านไม่มีอาการ กรุณาท าเครื่องเหมาย (-) ในช่อง “ไม่มีอาการ”   
 

ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านมีอาการดงั
ข้างล่างนี้หรือไม?่ 

ไม่มี
อาการ 
( - ) 

ถ้ามีความรุนแรงอาการของ
โรคมะเร็ง 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

1. ขาดสมาธิหรือมีความล าบากในการรวบรวม
สมาธิ(คิดช้า หลงลืมง่าย ใจไม่จรดจ่อกับสิ่งที่ท า) 

     

2. ปวด      
3. อ่อนเพลีย/ เปลี้ย/ ไม่มีแรง      
4. ไอ      
5. รู้สึกกระวนกระวาย      
6. ปากแห้ง      
7. คลื่นไส้      
8. อาเจียน      
9. ชาปลายมือปลายเท้า      
10.เจ็บปลายมือปลายเท้า      
11.นอนไม่หลับ หรือนอนหลับยาก      
12.รู้สึกอึดอัดเหมือนมีลมในท้อง      
13.มีปัญหาเวลาขับปัสสาวะ/ถ่ายปัสสาวะ
ผิดปกติ 

     

14.รู้สึกง่วงซึม/เซื่องซึม      
15.หายใจไม่อิ่ม/หายใจตื้น      
16.ท้องเสีย      
17.รู้สึกเศร้าใจ      
18.เหงื่อออกผิดปกต ิ      
19.กังวล/กลุ้มใจ      
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ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านมีอาการดงั
ข้างล่างนี้หรือไม?่ 

ไม่มี
อาการ 
( - ) 

ถ้ามีความรุนแรงอาการของ
โรคมะเร็ง 

น้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

20.มีปัญหาเกี่ยวกับความต้องการทางเพศหรือ
กิจกรรมทางเพศ 

     

21.คันตามร่างกาย      
22.ไม่อยากอาหาร/เบ่ืออาหาร      
23.เวียนศรีษะ/มึนศรีษะ      
24.กลืนล าบาก      
25.หงุดหงิด/โมโหง่าย      
26.เจ็บแผลในช่องปาก      
27.ลิ้นรับรสอาหารเปลี่ยนแปลง      
28.น้ าหนักลด (5 กิโลกรัมภายใน 3 เดือน)      
29.ผมร่วง      
30.ท้องผูก      
31.บวมบริเวณแขน/ขา      
32.มองดูตัวเองไม่เหมือนเดิมหรือเปลี่ยนแปลง
ไป 

     

33.ผิวหนังหรือเล็บเปลี่ยนแปลง 
(เป็นบางที่หรือทั่วร่างกาย) 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความรุนแรงของโรคมะเร็ง  
ค าชี้แจง โปรดเครื่องหมาย ( X ) ลงบนเส้นตรงที่มีตัวเลข 0 -10 ที่ท่านรับรู้ถึงความรุนแรงของ
โรคมะเร็งของท่านอยู่ในระดับใด โดยเลข 0 หมายถึง ไม่มีความรุนแรงของโรค เลข 10 หมายถึง 
ความรุนแรงของโรคมากที่สุด  

 
        0        1         2        3         4         5         6        7         8         9        10 

           
ไม่มีความรุนแรง                                                                             มีความรนุแรงสูงสุด 
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ส่วนที่ 5  แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์การรักษา 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อต้องการทราบเกี่ยวกับการรับรู้ประโยชน์ในการ
รับประทานยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน กรุณาท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องท้ายข้อความที่ตรงกับ
ความรู้สึกของท่านเพียงค าตอบเดียวซึ่งมีความหมายดังนี้  

เห็นด้วยอย่างยิ่ง      หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 
เห็นด้วย      หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับความคิดเห็นของท่านค่อนข้างมาก 
ไม่แน่ใจ      หมายถึง  ข้อความนั้นอาจจะตรง หรือไม่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน 
ไม่เห็นด้วย     หมายถึง  ข้อความนั้นไม่ค่อยตรงกับความคิดเห็นของท่าน 
ไม่เห็นดว้ยอย่างยิ่ง  หมายถึง  ข้อความนั้นไม่ตรงกับความคิดเห็นของท่านเลย 

ท่านรับรู้ว่า 
ล าดับ ข้อความ เห็นด้วย

อย่างยิ่ง 
เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย

อย่างยิ่ง 

1. การกินยาต้ านมะเร็ ง
ครบตามแผนการรักษา 

เ ป็ น วิ ธี ก า ร รั ก ษ า

โ ร ค ม ะ เ ร็ ง ที่ มี
ประสิทธิภาพวิธีหนึ่ง 

     

2. การกินยาต้ านมะเร็ ง
อย่างต่อเนื่องจนครบ
ตามแผนการรักษาช่วย
ให้ลดการดื้อยาของโรค 

     

3. การกินยาต้ านมะเร็ ง
อย่างต่อเนื่องจนครบ
ตามแผนการรักษาจะ
ช่วยควบคุมโรคมะเร็งได้ 

     

4. การกินยาต้ านมะเร็ ง
อย่างต่อเนื่องจนครบ
ตามแผนการรักษา ช่วย
ป้ อ ง กั น ไ ม่ ใ ห้ เ กิ ด
โรคมะเร็งซ้ า 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
ค าชี้แจง กรุณาตอบข้อค าถามแต่ละข้อต่อไปนี้ โดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึก
ของท่านมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว โดยพิจารณาเกณฑ์การเลือกตอบ ดังนี้  

5 คะแนน  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
4 คะแนน  เห็นด้วย 
3 คะแนน  ไม่แน่ใจ 
2 คะแนน  ไม่เห็นด้วย 
1 คะแนน  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ประเภทของความเชื่อ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

I ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา(specific necessity)  
1.สุขภาพของฉันในอนาคตจะ
ขึ้นอยู่กับยาต้านมะเร็งที่ฉัน
ต้องกิน 

     

2. สุขภาพของฉันในปัจจุบัน
ขึ้นอยู่กับยาต้านมะเร็งที่ฉัน
ต้องกิน 

     

3.หากฉันไม่ไดก้ินยาต้านมะเร็ง 
ชีวิตของฉันคงด าเนินต่อไปไม่ได ้

     

4 .หากฉัน ไม่ ได้ กิ นยาต้ าน
ม ะ เ ร็ ง ฉั น ค ง จ ะ เ จ็ บ ป่ ว ย
มากกว่านี้ 

     

5. ยาต้านมะเร็งที่ฉันกินจะช่วย
ป้องกันอาการของโรคมะเร็งที่
เลวร้ายได ้

     

II ด้านความกังวลจากการกินยา(specific-concern)  
6.ฉันกังวลใจกับการที่ต้องกิน
ยาต้านมะเร็ง 

     

7. ฉันกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียง
ในระยะยาวที่ เกิดจากยาต้ าน
มะเร็งที่ฉันกิน 
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ประเภทของความเชื่อ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

8.ฉันกังวลใจมากถ้าฉันไม่ได้
กินยาต้านมะเร็งอย่างต่อเนื่อง 

     

9.ยาต้านมะเร็งที่ฉันกินนั้น
เป็นสิ่งที่แปลกส าหรับฉัน 

     

10.ยาต้านมะเร็งที่ฉันกินนั้น 
รบกวนชีวิตของฉัน 

     

III ด้านการใช้ยามากเกินไป (general-overuse)  
11.หมอสั่งยาต้านมะเร็งให้กับ
ผู้ป่วยมากเกินไป 

     

12.หมอมีความเชื่อมั่นต่อการ
ใช้ยาต้านมะเร็งมากเกินไป 

     

13.การรักษาตามวิธีธรรมชาติ มี
ความปลอดภัยกว่าการใช้ยาแผน
ปัจจุบัน 

     

IV ด้านอันตรายจากการกินยา(general-harm) 
14.ยาต้านมะเร็งส่วนใหญ่กินแล้ว
จะเกิดการติดยาได้  

     

15.ยาต้านมะเร็งกินแล้วเกิด
อันตรายมากว่าประโยชน์ 

     

16.คนที่กินยาต้านมะเร็งหาก
มีผลข้างเคียงเกิดขึ้นควรหยุด
กินยาตามระยะเวลาที่หมอสั่ง 
และเมื่ออาการดีขึ้นจึงกลับมา
กินยาต่อเนื่องเหมือนเดิม 

     

17.ยาต้านมะเร็งทุกตัวเป็น
สารเคมีที่มีฤทธิ์ในการท าลาย
เซลล์มะเร็งรูปแบบหนึ่ง 
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิด 
รับประทาน 
ค าชี้แจง ข้อถามต่อไปนี้ต้องการถามข้อมูลเกี่ยวกับการกินยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน กรุณาอ่าน 
ข้อความและท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุด 

  จริง  หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับตัวท่านทั้งหมด 
  ค่อนข้างจริง หมายถึง  ข้อความนั้นตรงกับตัวท่านเป็นส่วนใหญ่ 
  ไม่แน่ใจ  หมายถึง  ข้อความนั้นมีทั้งตรงและไม่ตรงกับตัวท่านอย่างละครึ่ง 
  ค่อนข้างไม่จริง  หมายถึง     ข้อความนั้นตรงกับตัวท่านเป็นส่วนน้อย 
  ไม่จริงเลย     หมายถึง           ข้อความนั้นไม่ตรงกับตัวท่านเลย  

ข้อ ข้อความ จริง ค่อนข้าง
จริง 

ไม่
แน่ใจ 

ค่อนข้าง 
ไม่จริง 

ไม่จริง
เลย 

ด้านการรู้เรื่องยาอย่างถูกต้อง 
1 ฉันรู้สรรพคุณของยาที่หมอสั่งให้ฉันกินทุก

ตัว 
     

2. ฉันรู้ถึงอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นจากยา
ที่หมอสั่งให้ฉันกินทุกตัว 

     

3 ฉันรู้ถึงผลเสียของการที่ฉันไม่กินยาตามที่
หมอสั่ง 

     

4 ฉันรู้วิธีการกินยาที่ถูกต้อง      
5 ฉันรู้ วิ ธีการสั ง เกตอาการของตนเอง

หลังจากกินยา 
     

6 ฉันรู้วิธีการปฏิบัติตัวหากฉันเกิดอาการ
ผิดปกติจากการกินยา 

     

7 ฉันรู้วิธีการเก็บรักษายาอย่างถูกต้อง      
ด้านการเก็บรักษาอย่างเหมาะสม 
8 ฉันเก็บยาไว้ ในสถานที่ปลอดภัยตาม

ค าแนะน าของเภสัชกรอย่างเคร่งครัด 
     

9 ฉันแก็บยาไว้ในซองยาที่ปิดสนิท      
10 ฉันแกะเม็ดยาออกจากฟอยล์เมื่อถึงเวลา

กินเท่านั้น 
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ข้อ ข้อความ จริง ค่อนข้าง
จริง 

ไม่
แน่ใจ 

ค่อนข้าง 
ไม่จริง 

ไม่จริง
เลย 

ด้านการก ากับตนเองในการกินยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง 
11 ฉันตรวจสอบวันหมดอายุของยาก่อน

น ามากิน 
     

12 ฉันอ่านรายละเอียดบนฉลากยาก่อนใช้ยา      
13 ฉั นปฏิบั ติ ต ามที่ ฉ ล ากยาระบุ อย่ า ง

เคร่งครัด 
     

14 ฉันกินยาตรงตามเวลาที่หมอสั่ง      
15 ฉันกินยาครบทุกชนิดตามที่หมอสั่ง      
16 ฉันกินยาตามจ านวนและขนาดที่หมอสั่ง      
17 ฉันไม่ลดหรือเพิ่มยาด้วยตนเองโดยไม่

ปรึกษาหมอก่อน 
     

18 ฉันกินยาอย่างต่อเนื่องตามที่หมอสั่งโดย
ไม่หยุดยาเอง 

     

19 ฉันถามหมอ เภสัชกร หรือพยาบาล 
เกี่ยวกับวิธีการใช้ยาที่ถูกต้องก่อนที่จะเริ่ม
ใช้ยา 

     

20 ฉันพกยาติดตัวไปด้วยเมื่อต้องออกไปนอก
บ้าน 

     

ด้านการมีส่วนร่วมในการรักษา 
21 ฉันสังเกตอาการของตัวเองว่าดีขึ้นหรือไม่

หลังจากใช้ยา 
     

22 หลังจากกินยาทุกครั้ง ฉันสังเกตอาการ
ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นจากยาที่ฉันกิน 

     

23 ฉันบอกหมอเกี่ยวกับอาการของฉันตาม
ความเป็นจริงเพื่อปรับยาให้เหมาะกับตัว
ฉัน 

     

24 ฉันมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกใช้ยา
รักษาที่เหมาะกับตัวฉัน 
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ภาคผนวก จ 
ตารางการวิเคราะหข์้อมูลเพิม่เติม 
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ตารางที่ 10 แสดงค่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจยัคัดสรรกับพฤติกรรมการใช้ยา (n = 121) 
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ตารางที่ 11 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ของผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานรายด้านและรายข้อ ( n =121) 

พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยมะเร็ง Mean/Item SD 
ด้านการเก็บรกัษา 4.78 0.41 
   ฉันเก็บยาไว้ในสถานที่ปลอดภัยตามค าแนะน าของเภสัชกรอย่าง
เคร่งครัด    

4.72 0.55 

   ฉันเก็บยาไว้ในซองยาที่ปิดสนิท 4.74 0.58 
   ฉันแกะเม็ดยาออกจากฟอยล์เมื่อถึงเวลากินเท่าน้ัน 4.87 0.46 
ด้านการก ากับตนเองในการกินยา 4.48 0.51 
   ฉันตรวจสอบวันหมดอายุของยาก่อนน ามากิน 3.88 1.59 
   ฉันอ่านรายละเอียดบนฉลากยาก่อนใช้ยา 4.21 1.32 
   ฉันปฏิบัติตามที่ฉลากยาระบุอย่างเคร่งครัด 4.07 1.33 
   ฉันกินยาตรงตามเวลาที่หมอสั่ง 3.83 1.42 
   ฉันกินยาครบทุกชนิดตามที่หมอสั่ง 4.75 0.58 
   ฉันกินยาตามจ านวนและขนาดที่หมอสั่ง 4.88 0.33 
   ฉันไม่ลดหรอืเพ่ิมยาด้วยตนเองโดยไม่ปรึกษาหมอก่อน 4.86 0.43 
   ฉันกินยาอย่างต่อเนื่องตามที่หมอสั่งโดยไม่หยุดยาเอง 4.88 0.51 
   ฉันถามหมอ เภสัชกรหรือพยาบาลเกี่ยวกับวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง 
   ก่อนทีจ่ะเริ่มใช้ยา 

4.66 0.82 

   ฉันพกยาติดตัวไปด้วยเมื่อต้องออกไปนอกบ้าน 4.79 0.69 
ด้านการมีส่วนร่วมในการรักษา 4.21 0.61 
   ฉันสังเกตอาการของตัวเองว่าดีขึ้นหรือไม่หลังจากใช้ยา 4.63 0.69 
   หลังจากกินยาทุกครั้ง ฉันสังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นจากยา
ที่ฉันกิน 

4.50 0.91 

   ฉันบอกหมอเกี่ยวกับอาการของฉันตามความเป็นจริงเพื่อปรับยาให้ 
   เหมาะสมกบัตัวฉัน 

4.79 0.51 

   ฉันมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกใช้ยารกัษาทีเหมาะกับตัวฉัน 2.93 1.68 
โดยรวม 4.50 0.36 
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ตารางที่ 12 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวในผู้ป่วย
มะเร็งที่รักษาด้วยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานรายข้อ ( n = 121) 
แรงสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครัว Mean/Items SD 
ช่วยหาข้อมูลเกี่ยวกับโรคมะเร็งที่ท่านเป็น 3.33 1.45 
เอาใจใส่ในอาการเจ็บป่วยของท่านโดยสอบถามอาการข้างเคียงที่เกิน
ขึ้นกับท่าน 

4.30 0.88 

พาท่านไปท ากจิกรรมทางศาสนา เช่น ท าบุญ ไปโบสถ์ หรอืไปมัสยิด 
เป็นต้น 

3.59 1.10 

คอยให้ค าแนะน าด้านการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคมะเร็ง 3.72 1.06 
หมั่นสังเกตการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายที่เกิดขึ้นกับท่าน 3.77 1.12 
หาเวลาว่างพาท่านไปพักผ่อน เช่น ท่องเที่ยว ดูหนัง ฟังเพลง 3.28 1.23 
ดูแลและจัดยาต้านมะเร็งส าหรับท่าน 2.71 1.43 
กระตุ้นเตือนคอยตรวจสอบวันนัดของท่านสม่ าเสมอ 3.35 1.46 
ให้ก าลังใจท่านเรื่องอาการของโรคมะเร็ง 4.35 0.93 
พูดในสิ่งที่ท่านเกิดความสบายใจและผ่อนคลาย 4.28 0.90 
พาท่านไปรับการรักษาและอยู่ร่วมด้วยระหว่างการรักษาที่โรงพยาบาล 3.87 1.29 
ช่วยท่านท างานบ้านหรือลดภาระงานต่างๆของท่านภายในบ้าน 3.68 1.25 
ดูแลเรื่องงานต่างๆของท่านเมื่อท่านมารับยาที่โรงพยาบาล 3.66 1.24 
ดูแลจัดที่นอนและของใช้ส่วนตัวของท่านให้เป็นระเบียบเรียบร้อย 
สะอาด พร้อมใช้งาน 

3.07 1.38 

เตรียมอุปกรณ์ส าหรับการมารับยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานที่
โรงพยาบาล เช่น เอกสาร ยาเดิมที่ใช้เป็นประจ า แบบบันทึกการใช้ยา 
ฯลฯ 

2.90 1.46 

จัดซื้ออุปกรณ์ของใช้ที่จ าเป็นส าหรับท่านให้พร้อมอยู่เสมอ เช่น น้ ายา
บ้วนปาก โลช่ันทาผิว ฯลฯ 

2.96 1.47 

ช่วยเหลือท่านเรื่องค่ายา / ค่ารักษา 3.67 1.48 
พามาตรวจเมื่อถึงเวลานัดของโรงพยาบาล 3.48 1.47 
ยินดีรับฟังปัญหาทางสุขภาพทุกเรื่องที่ท่านบอก 4.23 .96 
ให้เวลาแก่ท่านในการระบายความรู้สึกเกี่ยวกับอาการต่างๆที่เกิดขึ้นจาก
การรักษา 

4.15 1.04 

โดยรวม  3.62 0.83 
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ตารางที่ 13 แสดงจ านวน ร้อยละ ของระดับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวในผู้ป่วยมะเร็งที่
รักษาด้วยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานรายข้อ ( n = 121) 

แรงสนับสนุนทางสงัคมจากครอบครัว จ านวน ร้อยละ 

แรงสนับสนุนจากครอบครัวระดับน้อยที่สุด 2 1.7 

แรงสนับสนุนจากครอบครัวะดับน้อย 7 5.8 

แรงสนับสนุนจากครอบครัวระดับปานกลาง 37 30.6 

แรงสนับสนุนจากครอบครัวระดับสูง 58 47.9 

แรงสนับสนุนจากครอบครัวระดับสูงที่สุด 17 14 
โดยรวม 121 100 

 
ตารางที่ 14 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรุนแรงของอาการในผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานรายข้อ ( n = 121) 
อาการในผูป้่วยโรคมะเร็ง SUM Mean SD 
ขาดสมาธิหรือมีความล าบากในการรวบรวมสมาธิ(คิดช้า 
หลงลืมง่าย ใจไม่จรดจ่อกับสิ่งที่ท า) 

141 1.17 1.08 

ปวด 95 0.79 0.97 
อ่อนเพลีย/ เปลี้ย/ ไม่มแีรง 114 0.94 1.02 
ไอ 62 0.51 0.84 
รู้สึกกระวนกระวาย 79 0.65 0.99 
ปากแห้ง 87 0.72 0.97 
คลื่นไส ้ 61 0.50 0.85 
อาเจียน 44 0.36 0.79 
ชาปลายมือปลายเท้า 140 1.16 1.15 
เจ็บปลายมือปลายเท้า 87 0.72 1.09 
นอนไม่หลับ หรือนอนหลับยาก 168 1.39 1.29 
รู้สึกอึดอัดเหมือนมีลมในท้อง 102 0.84 1.05 
มีปัญหาเวลาขบัปัสสาวะ/ถ่ายปัสสาวะผิดปกติ 71 0.59 0.94 
รู้สึกง่วงซึม/เซือ่งซึม 96 0.79 0.97 
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ตารางที่ 14 (ต่อ) 
อาการในผู้ป่วยโรคมะเร็ง SUM Mean SD 
หายใจไม่อิ่ม/หายใจตื้น 93 0.77 0.99 
ท้องเสีย 47 0.39 0.74 
รู้สึกเศร้าใจ 78 0.64 1.03 
เหงื่อออกผิดปกติ 78 0.64 1.03 
กังวล/กลุ้มใจ 83 0.69 0.92 
มีปัญหาเกี่ยวกับความต้องการทางเพศหรือกิจกรรมทางเพศ 45 0.37 0.78 
คันตามร่างกาย 102 0.84 1.11 
ไม่อยากอาหาร/เบื่ออาหาร 90 0.74 1.08 
เวียนศรีษะ/มึนศรีษะ 109 0.90 1.08 
กลืนล าบาก 36 0.30 0.67 
หงุดหงิด/โมโหง่าย 91 0.75 0.94 
เจ็บแผลในช่องปาก 46 0.38 0.73 
ลิ้นรับรสอาหารเปลี่ยนแปลง 75 0.62 1.01 
น้ าหนักลด (5 กิโลกรัมภายใน 3 เดือน) 42 0.35 0.79 
ผมร่วง 69 0.57 1.14 
ท้องผูก 91 0.75 1.05 
บวมบริเวณแขน/ขา 57 0.47 0.89 
มองดูตัวเองไม่เหมือนเดิมหรือเปลี่ยนแปลงไป 112 0.93 1.17 
ผิวหนังหรือเล็บเปลี่ยนแปลง(เป็นบางที่หรือทั่วร่างกาย) 113 0.93 1.23 
โดยรวม  0.70 0.60 
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ตารางที่ 15 แสดงจ านวน ร้อยละ ของระดับความรุนแรงของอาการโรคมะเร็งในผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ( n = 121) 

ระดับความรุนแรงของอาการ จ านวน ร้อยละ 
ไม่มีระดับความรุนแรงของอาการ ( 0 คะแนน)  58 47.90 
ความรุนแรงของอาการระดับน้อย (1 คะแนน) 44 36.40 
ความรุนแรงของอาการระดับปานกลาง (2 คะแนน) 18 14.90 
ความรุนแรงของอาการระดับสูง (3 คะแนน) 1 0.80 
โดยรวม 121 100 

 
ตารางที่ 16 แสดงจ านวน ร้อยละ ของระดับความรุนแรงของโรคมะเร็งในผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยยา
ต้านมะเร็งชนิดรับประทาน ( n = 121) 

ระดับความรุนแรงของโรคมะเร็ง จ านวน ร้อยละ 
ไม่มีความรุนแรงของโรคมะเร็ง ( 0 คะแนน)  10 8.30 
ความรุนแรงของโรคมะเร็งระดับน้อย (1-3 คะแนน) 19 15.70 
ความรุนแรงของโรคมะเร็งระดับปานกลาง (4-6 คะแนน) 62 51.20 
ความรุนแรงของโรคมะเร็งระดับสูง (7-10 คะแนน) 30 24.80 
โดยรวม 121 100 
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ตารางที่ 17 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของประโยชน์การรักษา ในผู้ป่วยมะเร็งที่รักษา
ด้วยยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานรายข้อ ( n = 121) 
ประโยชน์การรักษา Mean/Items SD 
การกินยาต้านมะเร็งครบตามแผนการรักษาเป็นวิธีการรักษา
โรคมะเร็งที่มีประสิทธิภาพวิธีหนึ่ง  

4.31 0.72 

การกินยาต้านมะเร็งอย่างต่อเนื่องจนครบตามแผนการรักษาช่วยให้
ลดการด้ือยาของโรค 

4.00 0.78 

การกินยาต้านมะเร็งอย่างต่อเนื่องจนครบตามแผนการรักษาจะช่วย
ควบคุมโรคมะเร็งได้ 

4.05 0.75 

การกินยาต้านมะเร็งอย่างต่อเนื่องจนครบตามแผนการรักษา ช่วย
ป้องกันไม่ให้เกิดโรคมะเร็งซ้ า 

3.75 0.87 

โดยรวม  4.03 0.62 
 

ตารางที่ 18 แสดงจ านวน ร้อยละ ของระดับประโยชน์การรักษาในผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาด้วยาต้าน
มะเร็งชนิดรับประทานรายข้อ ( n = 121) 

ประโยชน์การรักษา จ านวน ร้อยละ 
การรับรู้ประโยชน์จากการกินยาต้านมะเร็งปานกลาง 51 42.1 
การรับรู้ประโยชน์จากการกินยาต้านมะเร็งสูง 70 57.9 
โดยรวม 121 100 
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ตารางที่ 19 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในผู้ป่วยมะเร็งที่
รักษาด้วยาต้านมะเร็งชนิดรับประทานรายข้อ ( n = 121) 
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา Mean/Items SD การแปลผล 
ด้านการรับรูค้วามจ าเปน็ต่อการกินยา 
(specific necessity) 

3.54 0.76 สูง 

สุขภาพของฉันในอนาคตจะขึ้นอยู่กับยาต้านมะเร็งที่
ฉันต้องกิน 

3.56 0.87  

สุขภาพของฉันในปัจจุบันขึ้นอยู่กับยาต้านมะเร็งที่ฉัน
ต้องกิน 

3.70 0.83  

หากฉันไม่ได้กินยาต้านมะเร็ง ชีวิตของฉันคงด าเนิน
ต่อไปไม่ได้ 

3.12 1.11  

หากฉันไม่ได้กินยาต้านมะเร็งฉันคงจะเจ็บป่วย 
มากกว่านี้ 

3.48 1.01  

ยาต้านมะเร็งที่ฉันกินจะช่วยป้องกันอาการของ
โรคมะเร็งที่เลวร้ายได้ 

3.82 0.78  

ด้านความกังวลจากการกินยา (specific-concern) 3.01 0.48 ปานกลาง 
ฉันกังวลใจกับการที่ต้องกินยาต้านมะเร็ง 2.60 1.18  
ฉันกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียงในระยะยาวที่เกิดจาก
ยาต้านมะเร็งที่ฉันกิน 

3.17 1.19  

ฉันกังวลใจมากถ้าฉันไม่ได้กนิยาต้านมะเร็งอย่าง
ต่อเนื่อง 

2.38 0.98  

ยาต้านมะเร็งที่ฉันกินนั้นเป็นสิ่งที่แปลกส าหรับฉัน 3.16 1.13  
ยาต้านมะเร็งที่ฉันกินนั้น รบกวนชีวิตของฉัน 3.78 1.12  
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นางสาวบุณฑ์ราตรีส์ วานิชรัตนกุล ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ปี พ.ศ. 2535 และส าเร็จการศึกษาบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต 
คณะบริหารธุรกิจ มหาวิทยาลัยรามค าแหง ในปี พ.ศ. 2543 เริ่มท างานในต าแหน่งพยาบาล
วิชาชีพ ระดับปฏิบัติการ ที่หอผู้ป่วยพิเศษ (หู ตา คอ จมูก) โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นระยะเวลา 
3 ปี (2535-2538) ได้ย้ายมาปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลกรุงเทพ ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2538 จนถึงปัจจุบัน 
ท างานในต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางด้านมะเร็ง (Oncology nurse) แผนกอายุรกรรม
มะเร็ง (Medical Oncology Center)   สังกัดโรงพยาบาลวัฒโนสถ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ
โรงพยาบาลกรุงเทพ ส านักงานใหญ่ (Bangkok Hospital Quarter)  และในปี พ.ศ.2557 ได้เข้า
ศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จนถึงปัจจุบัน 
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