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 บทที่ 4

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล

ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยาง

จากการคัดเลือกผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่ไดรับยาตานมะเร็งครั้งแรกและยินยอม
เขารวมโครงการ จํานวน 77 คน  พบวา ตองคัดออกจากโครงการ 15 คน คงเหลือในงานวิจัย 62 คน
เนื่องจากไดรับยาตานมะเร็งไมครบ 3 คร้ังของแผนการรักษา  สาเหตุเพราะ เสียชีวิต 12 คน และ
ไมมารักษาตอ 3 คน    จากการสอบถามสาเหตุการเสียชีวิตจากญาติผูปวยและคนหาในเวชระเบียน
ผูปวย พบวา ผูปวยสวนใหญเสียชีวิตโดยสัมพันธกับการเกิดภาวะติดเชื้อมากถึง 9 คน  (รอยละ 75
ของผูปวยที่เสียชีวิต และรอยละ 12   ของ    ผูปวยที่ยินยอมเขาโครงการ) โดยมีอาการและอาการ
แสดงไดแก มีไข ทองเสีย ปอดอักเสบ งูสวัด  เปนตน  ที่เหลือเสียชีวิตเพราะภาวะแทรกซอนของ
โรคมะเร็ง 2 คนและไมทราบสาเหตุแนชัด 1 คน     ผูปวยสวนใหญเสียชีวิตโดยที่ยังไมไดรับคํา
แนะนําปรึกษาจากเภสัชกร 10 คน (รอยละ 83 ของผูปวยที่เสียชีวิต)  โดยเปนผูปวยที่เสียชีวิต
หลังจากไดรับยาตานมะเร็งครั้งแรก 8 คน (สัมพันธกับการเกิดภาวะติดเชื้อ 7 คน  เสียชีวิตเพราะ
ภาวะแทรกซอนของโรคมะเร็ง 1 คน) ที่เหลือเปนผูปวยในกลุมควบคุม 2 คน (สัมพันธกับการเกิด
ภาวะติดเชื้อ 1 คน ไมทราบสาเหตุแนชัด 1 คน)  สวนผูปวยกลุมทดลองเสียชีวิต 2 คนหลังไดรับยา
ตานมะเร็งครั้งที่ 2 ซ่ึงเคยไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร 1 คร้ัง (สัมพันธกับการเกิดภาวะติด
เชื้อ 1 คน  เสียชีวิตเพราะภาวะแทรกซอนของโรคมะเร็ง 1 คน)

จะเห็นไดวาการเกิดภาวะติดเชื้อหลังไดรับยาตานมะเร็งทําใหเกิดความรุนแรงจนเปน
สาเหตุใหผูปวยเสียชีวิตไดจึงเปนสิ่งที่ควรตระหนักในการใหคําแนะนําปองกันปญหาแกผูปวย  
จากการวิจัยคร้ังนี้พบผูปวยเสียชีวิตโดยสัมพันธกับการเกิดภาวะติดเชื้อมากถึงรอยละ 12 ซ่ึงสูงกวา
งานวิจัยในอดีตที่พบเพียงรอยละ 0.5  (Miller, 1998) อาจเปนเพราะงานวิจัยดังกลาวมีการตรวจและ
ติดตามวัดระดับเม็ดเลือดขาวหลังจากไดรับยาตานมะเร็ง  พบวา ผูปวยมี เกรด 4 ของ  neutropenia 
มากถึงรอยละ 35   แตมีผูเสียชีวิตนอย ซ่ึงอาจเปนผลจากการเฝาระวังและการรักษาที่ทันเหตุการณ   
ในขณะที่งานวิจัยคร้ังนี้จะคงรูปแบบปกติของการรักษา  คือ ใหยาตานมะเร็งแลวผูปวยกลับไปพัก
รักษาตัวที่บาน  และจะกลับมาพบแพทยอีกครั้งเมื่อถึงเวลานัดครั้งถัดไป    ดังนั้นการใหความรู
ความเขาใจเพื่อปองกันแกไขการเกิดภาวะติดเชื้อแกผูปวยจึงเปนสิ่งที่สําคัญ  เพื่อใหผูปวยไปรับการ
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รักษาที่โรงพยาบาลใกลบานไดอยางทันเหตุการณ    และจากงานวิจัยคร้ังนี้พบผูปวยเสียชีวิตหลังได
รับยาตานมะเร็งครั้งแรกถึง 8 คน (รอยละ 67 ของ     ผูปวยที่เสียชีวิต)  จึงควรเนนย้ําใหผูปวย
ตระหนักตั้งแตกอนไดรับยาตานมะเร็งครั้งแรก    ซ่ึงงานวิจัยในอดีตก็มีรายงานวาหลังจากผูปวย
โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองไดยาตานมะเร็งครั้งแรกนั้น พบวาผูปวยเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํารวมกับมี
ไข (febrile neutropenia)  สูงถึงรอยละ 33  (Intragumtornchai et al., 2000) ซ่ึงภาวะดังกลาวสามารถ
ทําใหผูปวยเสียชีวิตไดในเวลาที่รวดเร็วถาไมไดรับการรักษา (Balmer, 2002)

ผูปวยที่ไมมารักษาตอ 3 คน โดยผูปวย 1 คนใหเหตุผลวาตองเดินทางไปประกอบพิธีตาม
หลักศาสนาอิสลามที่ประเทศซาอุดิอาระเบียหลายเดือน และอีก 2 คนบอกวาขอพักใหรางกายพรอม
แลวจะมารักษาตอ

ขอมูลทั่วไปของผูปวยในกลุมทดลอง 30 คนและกลุมควบคุม 32 คน แสดงดังตารางที่
10    พบวา ขอมูลพื้นฐานของผูปวยทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันในทุก ๆ ดาน (p > 0.05) ทั้ง
ดานเพศ  อายุ  ระดับการศึกษา  สิทธิการรักษา และระยะโรค  และพบวาผูปวยทั้งสองกลุมมี
ลักษณะของผูปวยสวนใหญที่เหมือนกันในทุก ๆ ดานคือ ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยเพศชาย  อายุ
มากกวา 60 ป  การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา  สิทธิการรักษาใชบัตรสุขภาพถวนหนา 30
บาท และมีระยะโรคระยะที่ 2

- เพศ และอายุของผูปวยที่พบในงานวิจัยคร้ังนี้สอดคลองกับรายงานการวิจัยในอดีตที่
พบวา ผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองในประเทศไทย  มีสัดสวนเพศชายมากกวาเพศหญิง  และ
ผูปวยสวนใหญเปนผูปวยสูงอายุ  (Sukpanichnant et al., 1998; Intragumtornchai et al., 1996)

- การศึกษา  พบวาผูปวยสวนใหญมีการศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา (กลุม
ควบคุมรอยละ 69 กลุมทดลองรอยละ 57)  อธิบายไดวา เปนเพราะผูปวยสวนใหญอยูในวัยกลางคน
และสูงอายุ  ซ่ึงการศึกษาภาคบังคับในสมัยกอนคือ ระดับประถมศึกษา

- สิทธิการรักษาของผูปวย  ผูปวยสวนใหญใชบัตรสุขภาพถวนหนา 30 บาท (กลุม
ควบคุม รอยละ 72  กลุมทดลองรอยละ 70)  ซ่ึงเปนไปตามนโยบายของรัฐบาล  โดยผูปวยไดรับ
การสงตอจากโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป ในจังหวัดที่ผูปวยพักอาศัย

- ระยะโรค ผูปวยสวนใหญมีระยะโรคอยูในระยะที่ 2  (กลุมควบคุมรอยละ 44  กลุม
ทดลอง รอยละ 33)  การแบงระยะโรคจะทําใหทราบถึงการพยากรณโรค  จากงานวิจัยในอดีตพบวา
ผูปวยที่มีระยะโรคระยะที่ 1 และ2 สวนใหญจะหายจากโรค ในขณะที่ผูปวยที่มีระยะโรคระยะที่ 3
และ4 จะหายขาดจากโรคเพียงรอยละ 30-40 (Miller et al, 1998) ซ่ึงผูปวยในงานวิจัยนี้ไมพบความ
แตกตางของระยะโรค
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ตารางที่ 10  ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง

ขอมูลผูปวย กลุมทดลอง
(N=30)

ราย (รอยละ)

กลุมควบคุม
(N=32)

ราย (รอยละ)

รวม
(N=62)

ราย (รอยละ)

p-value 1

เพศ ชาย 16 (53.3) 24 (75.0) 40 (64.5) 0.111
หญิง 14 (46.7) 8 (25.0) 22 (35.5)

อายุ 0 (.0) 1 (3.1) 1 (1.6) 0.220
0 (.0) 2 (6.3) 2 (3.2)

6 (20.0) 1 (3.1) 7 (11.3)
7 (23.3) 9 (28.1) 16 (25.8)
7 (23.3) 9 (28.1) 16 (25.8)

ต่ํากวา 18 ป
18-25 ป
26-35 ป
36-45 ป
46-60 ป
สูงกวา 60 ป 10 (33.3) 10 (31.3) 20 (32.3)

ระดับการศึกษา 17 (56.7) 22 (68.8) 39 (62.9) 0.789
6 (20.0) 4 (12.5) 10 (16.1)
3 (10.0) 2 (6.3) 5 (8.1)
2 (6.7) 3 (9.4) 5 (8.1)

ประถมศึกษาหรือต่ํากวา
มัธยมศึกษาตอนตนหรือเทียบเทา
มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเทา
อนุปริญญาหรือเทียบเทา
ปริญญาตรี 2 (6.7) 1 (3.1) 3 (4.8)

สิทธิการรักษา 21 (70.0) 23(71.9) 44 (71.0) 0.283
5 (16.7) 8 (25.0) 13 (21.0)

บัตรสุขภาพถวนหนา 30 บาท
เบิกไดจากสวนราชการ
ประกันสังคม 4 (13.3) 1 (3.1) 5 (8.1)

ระยะโรค 7 (23.3) 3 (9.4) 10 (16.1) 0.419
10 (33.3) 14 (43.8) 24 (38.7)

ระยะที่ 1
ระยะที่ 2
ระยะที่ 3 6 (20.0) 5 (15.6) 11 (17.7)
ระยะที่ 4 7 (23.3) 10 (31.3) 17 (27.4)

1 Chi-square Test
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1. ความรูท่ีเกี่ยวของกับการไดรับยาตานมะเร็ง

การวัดความรูของผูปวยที่เกี่ยวของกับการไดรับยาตานมะเร็ง  โดยเนนความรูที่เกี่ยวกับ
การปองกันและแกไขอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็ง  จํานวน 15 ขอใหญ  ความรู
เกี่ยวกับการกินยาของผูปวย จํานวน 2 ขอใหญ และความรูเกี่ยวกับการนําภาชนะมาบรรจุยาฉีด 1 
ขอ  รวม 18 ขอ คะแนนเต็ม 28 คะแนน (ภาคผนวก ค2)  ประเด็นความรูและคะแนนในแตละขอ
และคะแนนเต็มมีดังนี้

ประเด็นความรู          คะแนนเต็ม
1.  การเกิดอาการปวดแสบหรือบวมบริเวณที่ฉีดยาขณะฉีดยา 2
2.  การเกิดอาการเบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน 3
3.  การเลือกกินอาหารกอนฉีดยาตานมะเร็ง 1
4.  การหยุดกินอาหารกอนฉีดยาตานมะเร็ง 1
5.  การเกิดอาการปากแหง/แผลในปาก 2
6.  การดูแลสุขภาพชองปากและฟน 2
7.  การเกิดอาการทองผูก 2
8.  การเกิดอาการชาตามปลายมือ/เทา 2
9.  การเกิดอาการไข 2
10. การไปพบแพทยที่อ่ืน 1
11. อาหารและผลไมที่กินได 2
12. การลางมือ 1
13. สถานที่ที่ไมควรไป 1
14. การดื่มน้ํา 1
15. การกลั้นปสสาวะ 1
16. การกินยา Prednisolone 2
17. การกินยา Ondansetron 1
18. การนําภาชนะมาบรรจุยาฉีด 1
                                                                                                      รวม          28  คะแนน

การประเมินความรูจะดําเนินการในกลุมทดลอง 3 คร้ังคือ มาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 (กอน
ไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร)  คร้ังที่ 2 และครั้งที่ 3  สวนกลุมควบคุมจะไดรับการประเมิน
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ความรู 2 คร้ัง คือเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และ 3  โดยการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 หมายถึงผูปวยได
รับยาตานมะเร็งไปแลว 1 คร้ังและกําลังจะไดรับยาตานมะเร็งครั้งที่ 2  ดังนั้นการมาพบเภสัชกรครั้ง
ที่ 2 และ 3 หมายถึงการมารับยาตานมะเร็งครั้งที่ 3 และ 4 ตามลําดับ  ซ่ึงโดยทั่วไปการใหยาแตละ
คร้ังของผูปวยหางกันประมาณ 4 อาทิตย  สาเหตุที่กลุมควบคุมไมสามารถประเมินความรูได 3 คร้ัง
เทากับกลุมทดลองเพราะขอจํากัดในทางปฏิบัติและประเด็นจริยธรรมที่ประเมินความรูของผูปวย
บอยครั้งโดยไมไดใหความรูที่ถูกตอง

แบบประเมินความรูไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 4 คน 
ประกอบดวย แพทยผูเชี่ยวชาญทางโลหิตวิทยา 1 คน  อายุรแพทย 1 คน และเภสัชกรคลินิก 2 คน 
และทดสอบความเที่ยงของแบบประเมิน โดยใช Kuder-Richarson

- กอนเริ่มศึกษา ไดทําการทดสอบความเขาใจในเนื้อหากับผูปวยโรคมะเร็ง
ตอมน้ําเหลืองแลวนําขอคิดเห็นของผูปวยเกี่ยวกับความชัดเจนของคําถาม ความยากงายมา ปรับปรุง 
แลวจึงนํามาทดสอบความเที่ยงในผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง 10 คน ไดความเที่ยง 0.7416 ซ่ึง  ≥
0.7 ซ่ึงเปนเกณฑที่สามารถนํามาใชในงานวิจัยได (สมพร, 2545)

- หลังสิ้นสุดการศึกษาพบวา  เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2 และครั้งที่  3
มีคาความเที่ยงของแบบประเมินความรู 0.6572 (ผูปวย 62 คน)  0.8096 (ผูปวย 30 คน)  และ 0.9453 
(ผูปวย 62 คน)  ตามลําดับ

ผลคะแนนความรูของผูปวยดังแสดงในตารางที่ 11  พบวา กอนใหความรูคําแนะนํา
ปรึกษาโดยเภสัชกร ผูปวยทั้งสองกลุมมีคาเฉลี่ยคะแนนความรูใกลเคียงกันคือ  กลุมทดลอง 6.43
คะแนน กลุม   ควบคุม 6.34 คะแนน เมื่อผูปวยกลุมทดลองไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร พบ
วา คะแนนเฉลี่ยเพิ่มมากขึ้นตามจํานวนครั้งที่ใหคําแนะนํา โดยครั้งที่ 2  คะแนนเฉลี่ย 18 คะแนน
และครั้งที่ 3 คะแนนเฉลี่ย 23 คะแนน  ในขณะที่กลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอยใน
การมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 คือ 8.34 คะแนน ผูปวยกลุมควบคุมมีคะแนนต่ําสุดคือ 0 คะแนน ใน
ขณะที่ผูปวยกลุมทดลองมีผูปวยที่ไดคะแนนต่ําสุดเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2   คร้ังที่ 3 คือ
2 คะแนน  8 คะแนน และ 15 คะแนน ตามลําดับ
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ตารางที่ 11 คะแนนความรูของผูปวย (N= 62)

กลุมทดลอง กลุมควบคุมครั้งท่ีมาพบเภสัชกร
คะแนน
เฉลี่ย

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

คะแนน
ต่ําสุด-สูงสุด

คะแนน
เฉลี่ย

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

คะแนน
ต่ําสุด-สูงสุด

ครั้งท่ี 1 6.43 3.52 2 - 15 6.34 2.96 0 - 13
ครั้งท่ี 2 17.97 4.99 8 - 27 - - -
ครั้งท่ี 3 23.40 3.52 15 - 28 8.34 3.69 0 - 18

1.1 เปรียบเทียบความรูของผูปวยภายในกลุมทดลองเมื่อมาพบเภสัชกรคร้ังท่ี 1  คร้ังท่ี 2  และ
คร้ังท่ี  3

เมื่อวิเคราะหหาความแตกตางระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกรตอคาเฉลี่ยคะแนนความรูของ
ผูปวยกลุมทดลอง ตามตารางที่ 12 และ 13  พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  โดยคะแนน
เฉลี่ยความรูของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 แตกตางจากครั้งที่ 2 และ 3   และคะแนนเฉลี่ยความรู
ของการมาพบ   เภสัชกรครั้งที่ 2  ก็แตกตางจากครั้งที่ 3 เชนกัน (p < 0.001)

1.2 เปรียบเทียบความรูผูปวยระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองเมื่อมาพบเภสัชกรคร้ังท่ี 1 และ
คร้ังท่ี  3

เมื่อวิเคราะหหาความแตกตางระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกรและระหวางกลุม จากตารางที่ 
14 พบวาปฏิสัมพันธของกลุมและเวลาตอคาเฉลี่ยคะแนนความรูมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
เมื่อวิเคราะหตอตามตารางที่ 15 พบวา  การมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 (กอนไดรับความรูคําแนะนําจาก
เภสัชกร) ไมมีความแตกตางของคาเฉลี่ยความรูระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p = 0.914)  
แตเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของคาเฉลี่ยคะแนนความรู
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p < 0.001)
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ตารางที่ 12 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูกับครั้งที่มาพบ
                   เภสัชกรของผูปวยกลุมทดลอง

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value1

คร้ังที่มาพบเภสัชกร 4504.067 1.555 2897.126 259.884 <  0.001
 Residual within 502.600 45.085 11.148
 1 repeated measures ANOVA

ตารางที่ 13  ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนความรูของผูปวยกับครั้งที่มาพบเภสัชกรของผูปวยกลุม
                    ทดลอง

95% Confidence Interval for
Differencea

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean
Difference

Std.
Error

p-value

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 -11.533 0.904 < 0.001 -13.831 -9.236
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 -16.967 0.791 < 0.001 -18.978 -14.956
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 -5.433 0.538 < 0.001 -6.799 -4.068

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

ตารางที่ 14  ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรูของการมาพบ
                    เภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้งที่ 3 ของกลุมตัวอยาง

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value1

Within subjects
        เวลา 2785.041 1 2785.041 381.092 < 0.001
        เวลา * กลุม 1734.202 1 1734.202 237.300 < 0.001
        Residual within 438.483 60 7.308
Between subjects
        กลุม 1775.971 1 1775.971 109.344 < 0.001
        Residual between 974.521 60 16.242
1ANOVA (split-plot design)
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ตารางที่ 15  ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนความรูของผูปวยกลุมควบคุมและกลุมทดลองระหวางครั้งที่
                    มาพบเภสัชกร

95% Confidence
Interval for Differencea

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value

Lower Bound Upper Bound

คร้ังที่ 1 0.090 0.824 0.914 -1.558 1.738
คร้ังที่ 3 15.056 0.918 < 0.001 13.221 16.892

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

จากผลการวิจัยที่ได แสดงใหเห็นวาการใหความรูคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรในแตละ
คร้ังที่ผูปวยมาพบเภสัชกรนั้น  ทําใหผูปวยมีความรูเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทุกครั้ง  และเมื่อผูปวย
ตองมารับยาตานมะเร็งครั้งที่ 4 (พบเภสัชกรครั้งที่ 3) เหมือนกันทั้งสองกลุม    ผูปวยกลุมทดลองซึ่ง
ไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรมีความรูที่มากกวา โดยแตกตางจากผูปวยกลุมควบคุมซึ่งไมได
รับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ      ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับงานวิจัยใน
อดีตที่พบวา หลังจากเภสัชกรใหความรูแกผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับการรักษาดวยยาตานมะเร็งจะทํา
ใหผูปวยมีความรูเพิ่มขึ้นแตกตางจากกลุมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย
เฉพาะการใหความรูที่เกี่ยวกับการดูแลตนเอง (วรางคณา, 2541 ; สมพร, 2545)  และผลการวิจัยนี้
ชวยยืนยันความนาเชื่อถือของผลการวิจัยในอดีตที่เภสัชกรไดใหความรูคําแนะนํากับผูปวยโรค
มะเร็งตอมน้ําเหลืองที่โรงพยาบาลสงขลานครินทรเชนเดียวกับงานวิจัยนี้แลวพบวาผูปวยมีความรู
เพิ่มขึ้น  แตเนื่องจากไมไดเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมจึงทําใหไมสามารถตอบไดวาความรูที่เพิ่ม
ขึ้นมาจากการใหคําแนะนําปรึกษาของเภสัชกร หรือมาจากประสบการณการไดรับยาหลายครั้ง 
หรือเรียนรูกันเองระหวางกลุมผูปวยดวยกัน   ระหวางที่รอการรักษา     นอกจากนี้ในการวิจัยคร้ังนี้
ผูวิจัยไดนําขอเสนอแนะจากงานวิจัยคร้ังกอนมาปรับปรุงการใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยแลว 
เพื่อใหผูปวยไดรับความรูที่ครอบคลุมปญหาที่อาจเกิดขึ้นมากที่สุด ซ่ึงงานวิจัยคร้ังกอนเปรียบเทียบ
เพียงกอนและหลังการใหคําแนะนําปรึกษา คือใหคําแนะนําปรึกษาเพียง 1 คร้ัง (รุงฟา, 2548) แต
จากผลการวิจัยคร้ังนี้พบวา จําเปนตองใหความรูคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยอยางนอย 2 คร้ัง เพราะ
ความรูบางอยางผูปวยยังไมไดนํามาใชประโยชนจึงทําใหไมสามารถจดจําได หรือความรูบางอยาง
ผูปวยฟงเพียงรอบเดียวไมเขาใจ ซ่ึงการที่เภสัชกรประเมินและตรวจสอบอยางนอย 2 คร้ังทําให
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สามารถคนหาสาเหตุและแกไข ทําใหผูปวยมีความรูหลังไดรับคําแนะนําปรึกษาครั้งที่ 2 (ประเมิน
เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3) เพิ่มขึ้นจากครั้งกอนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

โดยผลการวิจัยคร้ังนี้ เปนไปตามทฤษฏีการเรียนรู (learning theory) ทั้งแบบพฤติกรรม 
(Behaviorist)  และแบบคอนสตรัคติวิสต (Constructivist) (สุนีย, 2546 ; ทิศนา และคณะ, 2545 ) 
ดังนี้

- ทฤษฏีการเรียนรูแบบพฤติกรรมศาสตร คือการเรียนรูเกิดจากการรับรู  และ        
ประสบการณของผูปวย โดยผูปวยไดรับสิ่งเรา ไดแก การใหความรูคําแนะนําปรึกษาที่เภสัชกรให 
ซํ้า ๆ กันหลายครั้ง  และมีการกระตุนโดยการวัดผลของการใหความรู  เปนผลใหเกิดความเปลี่ยน
แปลงพฤติกรรมของผูปวย คือมีความรูดีขึ้นและปญหาการปฏิบัติตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ทุกครั้งที่ผูปวยมาพบเภสัชกร (ผลของปญหาการปฏิบัติตัวที่ลดลงนั้น จะกลาวตอไปในหัวขอ 2 ) 
และแตกตางจากกลุมควบคุมที่ไมไดรับสิ่งเรา คือไมไดรับคําแนะนําปรึกษาจากเภสัชกรอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติเชนกัน

- ทฤษฏีการเรียนรูแบบคอนสตรัคติวิสต คือ การเรียนรูขึ้นกับความรูเดิมของผูปวย ซ่ึง
เภสัชกรตองทําหนาที่คนหาใหพบวา ความรูเดิมของผูปวยเปนอยางไร ประเด็นใดถูกตองไมถูกตอง 
สาเหตุเกิดจากอะไร  แลวแกไขใหความรูคําแนะนําปรึกษาใหถูกตอง  ซ่ึงจากผลการวิจัยที่พบวา
การใหคําแนะนําปรึกษาเพียง 1 คร้ังไมเพียงพอผูปวยยังมีความรูนอยนั้น อาจอธิบายโดยทฤษฏีการ
เรียนรูแบบนี้ ไดวา  การพูดอธิบายใหผูปวยฟง บางประเด็นผูปวยอาจไมเขาใจ เปนเพราะวาผูปวย
ยังไมสามารถเชื่อมโยงสรางความหมายระหวางความรูใหมกับความรูเดิมที่มีอยูได ส่ิงเราหรือความ
รูใหมที่รับเขาไปจึงไมมีความหมายและจะอยูเพียงชั่วคราวแลวลืมไป  ดังนั้นเภสัชกรจําเปนตองฝก
ฝนทักษะ  ประสบการณ  ตองใชความพยายาม  และใหเวลาที่มากพอ  ในการจัดการแกไขปญหา
ของ ผูปวยแตละราย เพื่อใหเกิดผลลัพธที่แทจริง วาผูปวยมีความรูความเขาใจเพิ่มขึ้นจริง

2.   ปญหาดานการปฏิบัติตัวของผูปวยท่ีเกี่ยวของกับการไดรับยาตานมะเร็ง

การวัดการปฏิบัติตัวของผูปวยที่เกี่ยวของกับการไดรับยาตานมะเร็งโดยวิธีสัมภาษณเนน
ปญหาดานการปฏิบัติตัวที่เกี่ยวกับการปองกันและแกไขอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตาน
มะเร็ง   หัวขอในการประเมินเหมือนกับการประเมินความรูผูปวย คือ มีคะแนนเต็ม 28 คะแนน   
โดยคะแนนมากหมายถึงผูปวยมีปญหาการปฏิบัติตัวมาก  ซ่ึงการประเมินการปฏิบัติตัวของผูปวยจะ
ทําใหรูวาผูปวยมีความรูแลวนําไปปฏิบัติหรือไม  หากไมปฏิบัติเกิดจากสาเหตุใด  หรือผูปวยปฏิบัติ
ถูกตองแตไมมีความรูก็จะทําใหเกิดปญหาการปฏิบัติตัวไดในภายหลัง  ดังนั้นจึงจําเปนตองประเมิน
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ทั้งความรูและการปฏิบัติตัวของผูปวยควบคูกันไป    ซ่ึงปญหาและสาเหตุที่พบจะเปนประโยชนใน
การใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวยเฉพาะราย   เพื่อใหผูปวยเกิดปญหาดานการปฏิบัติตัวนอยที่สุด

การประเมินปญหาการปฏิบัติตัวจะดําเนินการในกลุมทดลอง 3 คร้ังคือ มาพบเภสัชกร
คร้ังที่ 1 (กอนไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร)  คร้ังที่ 2 และครั้งที่ 3  สวนกลุมควบคุมจะไดรับ
การประเมินปญหาการปฏิบัติตัวเพียงครั้งเดียว คือเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่  3  สาเหตุที่กลุมควบคุม
ไมสามารถประเมินความรูได 3 คร้ังเทากับกลุมทดลองเพราะขอจํากัดในทางปฏิบัติและประเด็น
ดานจริยธรรม  การประเมินปญหาการปฏิบัติตัวนั้นเปนการประเมินแบบเจาะลึก ตองอาศัยเวลาและ
ความใกลชิดผูปวย ดังนั้นเมื่อพบปญหาจะตองรีบปองกันแกไข และถาผูปวยมีคําถามสงสัย    
เภสัชกรจะตองตอบคําถาม ซ่ึงทําใหสูญเสียความเปนกลุมควบคุมไป

ผลคะแนนปญหาการปฏิบัติตัวของผูปวย แสดงตามตารางที่ 16 จะเห็นไดวาผูปวยใน
กลุมทดลองมีคะแนนปญหาการปฏิบัติตัวเฉลี่ยลดลงทุกครั้งหลังไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัช
กรคือ 12 คะแนน 5 คะแนน และ คร้ังสุดทายเหลือเพียงแค 2 คะแนนตามลําดับ  คะแนนของผูปวย
ที่มีปญหาสูงสุดก็ลดลงตามลําดับคือ 18 คะแนน 14 คะแนน และ 9 คะแนน  สวนกลุมควบคุมซึ่งวัด
คะแนนเฉพาะครั้งที่ 3 พบปญหาเฉลี่ย 11 คะแนนโดยคะแนนปญหาสูงสุดคือ 18 คะแนน

ตารางที่ 16  คะแนนปญหาการปฏิบัติตัวของผูปวย (N= 62)

กลุมทดลอง กลุมควบคุมครั้งท่ีมาพบเภสัชกร
คะแนน
เฉลี่ย

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

คะแนน
ต่ําสุด-สูงสุด

คะแนน
เฉลี่ย

สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

คะแนน
ต่ําสุด-สูงสุด

ครั้งท่ี 1 12.47 3.05 7 – 18 - - -
ครั้งท่ี 2 5.43 3.03 1 – 14 - - -
ครั้งท่ี 3 2.07 2.10 0 - 9 10.75 3.06 5 - 18

2.1  เปรียบเทียบปญหาการปฏิบัติตัวของผูปวยภายในกลุมทดลองเมื่อมาพบเภสัชกรคร้ังท่ี 1  คร้ัง
ท่ี 2 และครั้งท่ี  3

เมื่อวิเคราะหหาความแตกตางระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกรตอคาเฉลี่ยคะแนนปญหาการ
ปฏิบัติตัวของผูปวยกลุมทดลอง ตามตารางที่ 17 และ 18  พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
โดยคะแนนเฉลี่ยคะแนนปญหาการปฏิบัติตัวของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 แตกตางจากครั้งที่ 2
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และ 3   และคะแนนเฉลี่ยคะแนนปญหาการปฏิบัติตัวของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 2  ก็แตกตางจาก
คร้ังที่ 3 เชนกัน (p < 0.001)  นั่นคือคาเฉลี่ยคะแนนปญหาของกลุมทดลองลดลงอยางมีนัยสําคัญทุก
คร้ังของการไดรับคําแนะนําปรึกษาจากเภสัชกร

2.2 เปรียบเทียบคาเฉล่ียปญหาการปฏิบัติตัวของผูปวยระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  เม่ือ
มาพบเภสัชกรคร้ังท่ี  3

จากตารางที่ 19 พบวา กลุมทดลองเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3  มีคาเฉลี่ยคะแนนปญหา
การปฏิบัติตัว  2 คะแนน และกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยคะแนนปญหา 11 คะแนน  ซ่ึงแตกตางกันอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001)

จากผลการวิจัยที่ได  แสดงใหเห็นวาการใหความรูคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรในแต
ละครั้งที่ผูปวยมาพบเภสัชกรนั้น  นอกจากทําใหผูปวยมีความรูเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสําคัญทุกครั้งแลว 
ยังทําใหผูปวยมีปญหาการปฏิบัติตัวลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทุกครั้งดวย  ซ่ึงแสดงใหเห็นวา
ความรูที่เพิ่มขึ้นนั้นผูปวยไดมีการนําไปปฏิบัติจริง    ผลการวิจัยนี้สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตที่
พบวาเมื่อเภสัชกรใหคําแนะนําปรึกษา ทําใหผูปวยมีการปฏิบัติตัวที่ดีจนสงผลใหคาประสิทธิผล
การดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการไมพึงประสงค ดีขึ้น   โดยคาประสิทธิผลการดูแลตนเองแบงเปน 5 
ระดับ คือ 1 – 5  เรียงจากผลที่สามารถลดความรุนแรงของอาการไมพึงประสงค ตั้งแตไมไดผล 
(ระดับ 1) จนถึงอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นหายไป (ระดับ 5)  พบวากลุมทดลองมีคาประสิทธิผล
การดูแลตนเองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และยังพบวาผูปวยในกลุมควบคุมก็มี
ประสิทธิผลการดูแลตนเองที่ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญโดยที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษาจากเภสัชกร  ซ่ึง
ผูวิจัยไดอธิบายวาการที่ผูปวยไดรับความรูบอยครั้งมากขึ้นหรือการมีประสบการณในการไดรับยา
ตานมะเร็งมากขึ้น  โอกาสของการเกิดอาการไมพึงประสงคมากขึ้นนั้นทําใหผูปวยมีวิธีการดูแล  
ตนเองไดดียิ่งขึ้น (สมพร, 2545)    แตผลวิจัยคร้ังนี้ไมสามารถบอกไดวาผูปวยกลุมควบคุมมีปญหา
การปฏิบัติตัวลดลงหรือไมเพราะไมมีการประเมินขอมูลพื้นฐาน  บอกไดเพียงแตวาเมื่อผูปวยตอง
มารับยาตานมะเร็งครั้งที่ 4 (พบเภสัชกรครั้งที่ 3) เหมือนกันทั้งสองกลุม    ผูปวยกลุมทดลองซึ่งได
รับ    คําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรมีปญหาการปฏิบัติตัวที่นอยกวาผูปวยกลุมควบคุมมากโดยแตก
ตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  นอกจากนี้งานวิจัยคร้ังนี้ยังสอดคลองกับงานวิจัยในอดีตที่พบวาการ
ใหขอมูลเกี่ยวกับการจัดการอาการขางเคียงจากการใชยาตานมะเร็งแกผูปวยโดยพยาบาล จะทําให      
ผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองมากกวากลุมที่ไมไดรับขอมูลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01)
โดยงานวิจัยนี้ใชแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง และใหผูปวยเปนผูรายงานการดูแลตนเอง
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ดวยตัวเอง (self - report) (Dodd, 1983)  และยังพบวาการใหความรูรายละเอียดเกี่ยวกับยารวมกับ
การใหขอมูลเกี่ยวกับการจัดการอาการขางเคียงดังกลาว  จะทําใหผูปวยมีความรู เพิ่มและ             
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น  ในขณะที่การใหความรูเกี่ยวกับยาอยางเดียวจะเพิ่มเพียงความรู
เกี่ยวกับยาตานมะเร็งและการใหขอมูลเกี่ยวกับการจัดการอาการขางเคียงจากการใชยาตานมะเร็ง
อยางเดียวก็จะเพิ่มแคพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น (Dodd, 1984)

ตารางที่ 17 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนปญหาการปฏิบัติตัวกับ
  คร้ังที่มาพบเภสัชกรของผูปวยกลุมทดลอง

Source Type III
 Sum of Squares

df Mean Square F p-value1

    คร้ังที่มาพบเภสัชกร 1689.622 1.732 975.509 296.884 < 0.001
    Residual within 165.044 50.229 3.286

1 repeated measures ANOVA

ตารางที่ 18  ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนปญหาการปฏิบัติตัวของผูปวยกับครั้งที่มาพบเภสัชกรของ
                    ผูปวยกลุมทดลอง

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean
Difference

Std
Error

p-value 95% Confidence Interval for
Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 1 – คร้ังที่ 2 7.033 0.351 < 0.001 6.142 7.924
คร้ังที่ 1 – คร้ังที่ 3 10.400 0.502 < 0.001 9.125 11.675
คร้ังที่ 2 – คร้ังที่ 3 3.367 0.441 < 0.001 2.247 4.486

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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ตารางที่ 19  ผลการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนปญหาของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 ของกลุม
                   ทดลองและกลุมควบคุม

กลุมผูปวย จํานวน
(คน)

คาเฉลี่ยคะแนนปญหา สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน

t p-value1

(2-tailed Prob)
กลุมทดลอง 30 2.07 2.10 13.101 < 0.001
กลุมควบคุม 32 10.75 3.06

1 independent- t-test

3. ปญหาจากการใชยา

3.1 จํานวนปญหาจากการใชยา (ไมรวมปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา)

การประเมินปญหาจากการใชยาจะดําเนินการควบคูไปกับการประเมินความรู ปญหาการ
ปฏิบัติตัว  และการใหคําแนะนําปรึกษาแกผูปวย  โดยกลุมทดลองจะไดรับการประเมินปญหาจาก
การใชยาอยางเต็มรูปแบบเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2  และครั้งที่ 3 และกลุมควบคุมจะได
รับการประเมินอยางเต็มรูปแบบเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3

 สวนการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0 ของทั้งสองกลุมและการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และครั้ง
ที่ 2 ของผูปวยกลุมควบคุมนั้น   พบขอจํากัดในทางปฏิบัติของการประเมินปญหาที่เกี่ยวกับการ   
ส่ังใชยาของแพทยและการจายยาใหกับผูปวย คือ การมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0 ของทั้งสองกลุม (กอน
ไดรับยาตานมะเร็งครั้งแรก)  ผูปวยจะไดรับคําชี้แจงโครงการ การยินยอมเขารวมโครงการ การแจก
แบบฟอรมรายงานอาการไมพึงประสงคและไดรับการสัมภาษณคุณภาพชีวิตกอนไดรับยาตาน
มะเร็งครั้งแรก  ทําใหผูปวยทั้งสองกลุมมีโอกาสรูจักเภสัชกรผูวิจัย และเภสัชกรผูวิจัยมีโอกาสได
เห็นยาตานมะเร็งที่ผูปวยไดรับ  โดยจรรยาบรรณของวิชาชีพ และจริยธรรม เมื่อพบเห็นปญหาจาก
การใชยา ตองรีบดําเนินการแกไข  ในการวิจัยคร้ังนี้จึงมีขอมูลของการพบปญหาจากการใชยาใน
การมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0 ของผูปวยทั้งสองกลุม ตามตารางที่ 20 สวนปญหาการใชยาของการมา
พบเภสัชกรครั้งที่ 1 และ 2 ของผูปวยกลุมควบคุมตามตารางที่ 20 นั้น เปนเพราะผูปวยรูจักเภสัชกร
และตองมารับเอกสารประเมินของโครงการวิจัยที่หองใหคําปรึกษา  ทําใหเภสัชกรมีโอกาสพบ
ปญหาโดยบังเอิญ     แตอยางไรก็ตามเภสัชกรผูวิจัยสามารถคงระยะหางกับผูปวยทั้งสองกลุมได  
คือไมใหมีการใหคําแนะนําปรึกษาตามรูปแบบที่กําหนดไวในโครงการซึ่งเปนหัวใจของงานวิจัยใน
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คร้ังนี้ แกผูปวยทั้งสองกลุมกอนในการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0      และไมมีการใหคําแนะนําปรึกษา
แกผูปวยกลุมควบคุมในการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และ 2      ซ่ึงจากผลการวิจัยที่พบวาผูปวยทั้ง
สองกลุมมีความรูพื้นฐานเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 ไมแตกตางกันนั้น  (p = 0.914) เปนสิ่งยืนยันได
ระดับหนึ่งวาการพบปญหาและแกไขปญหาเกี่ยวกับการสั่งใชยาของแพทย และการจายยาใหผูปวย
ไมมีผลทําใหความรูพื้นฐานกอนไดรับคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรของผูปวยทั้งสองกลุมแตกตาง
กัน  การประเมินวาสิ่งที่พบเปนปญหาจากการใชยาหรือไมนั้น    เภสัชกรผูวิจัยไดปรึกษารวมกัน
กับทีมรักษาซึ่งประกอบดวย แพทยผูเชี่ยวชาญทางโลหิตวิทยา 1 คน  และพยาบาลวิชาชีพของ
หนวยโลหิตวิทยา 1 คน   หากพบวาสาเหตุมาจากแพทย สามารถแจงแพทยผูรักษาดําเนินการแกไข
ไดทันที  หรือหากเกิดจากผูปวยก็สามารถแกไขโดยใหคําแนะนําปรึกษาตามแนวทางที่กําหนดไว
ในโครงการวิจัยไดทันที  และทุกปญหาที่เกิดขึ้นไดผานการยืนยันจากแพทยผูเชี่ยวชาญดาน     
อายุรกรรม 1 คนวาเปนปญหาที่ตองไดรับแกไข

ตารางที่ 20  จํานวนปญหาจากการใชยาในผูปวยทั้งสองกลุมที่พบจากการพบเภสัชกรในแตละครั้ง
                    (ไมรวมปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา)

ครั้งที่พบเภสัชกรของ
กลุมทดลอง (n = 30)

ครั้งที่พบเภสัชกรของ
กลุมควบคุม (n = 32)

ปญหาจากการใชยา

0 1 2    3 0 1 2 3
การไมไดรับยาที่ควรไดรับ 8 5 0    0 4 0 1 7
การไดรับยาที่ไมจําเปน 0 0 0    0 0 0 0 0
การไดรับยาที่ไมเหมาะสม 0 0 0    0 0 0 0 1
การไดรับยาที่ถูกตองแตขนาด/จํานวนนอยเกินไป 9 3 1    0 8 2 0 5
การไดรับยาที่ถูกตองแตขนาด/จํานวนมากเกินไป 0 3 0    0 4 0 2 1
การเกิดปฏิกิริยากันตอยา 0 0 0    0 0 0 0 0
การไมไดรับยาหรือไดรับยาไมครบ 2 28 11    2 1 1 0 29
อื่น ๆ ไดแก
     -  การระบุวิธีใชยาไมถูกตอง/ไมสมบูรณ
     -  วันนัดพบแพทยไมถูกตอง

3 3 2    0 1 1 0 1

รวมจํานวนปญหาจากการใชยาในแตละครั้ง
ที่ผูปวยมาพบเภสัชกร

22 42 14    2 18 4 3 44
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จากการทดสอบการกระจายของขอมูลจํานวนปญหาจากการใชยา พบวา มีการกระจาย
ของขอมูลแบบไมปกติ  ดังนั้นจึงตองใช การวิเคราะหทางสถิติแบบ  non-parametric

3.1.1  เปรียบเทียบจํานวนปญหาจากการใชยา (ไมรวมปญหาอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา)  ภายในกลุมทดลองเมื่อพบเภสัชกรคร้ังท่ี 0   คร้ังท่ี 1  คร้ังท่ี 2  และครั้งท่ี 3

จากผลการวิจัย ดังตารางที่ 20  พบวาการพบเภสัชกรครั้งที่ 0 ของกลุมทดลอง  พบปญหา
จากการใชยา 22 ปญหา (พบปญหาในผูปวย 15 คน จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 30 คน)  โดย 20 
ปญหา (รอยละ 91) เปนปญหาที่เกี่ยวของกับการสั่งยาของแพทย  ปญหาสวนใหญ คือ การไดรับยา
ถูกตองแตขนาด/จํานวนนอยเกินไป  9 ปญหา (รอยละ 41) และการไมไดรับยาที่ควรไดรับ 8 ปญหา 
(รอยละ 36) และเมื่อ ผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 ซ่ึงเภสัชกรไดประเมินปญหาจากการใชยาอยาง
เต็มรูปแบบ พบปญหาจากการใชยา 42 ปญหา ในผูปวย 22 คน    โดยเปนปญหาเกาที่ยังแกไขไมได 
7 ปญหา ซ่ึงเปนปญหาที่เกี่ยวของกับการสั่งยาของแพทย ไดแก การไมไดรับการสั่งยาตานอาเจียน
กอนไดรับยาตานมะเร็ง และการระบุวิธีใชยาไมถูกตอง     ปญหาสวนใหญเปนปญหาการไมไดรับ
ยาหรือไดรับยาไมครบ 28 ปญหา (รอยละ 67) ซ่ึงเกิดจากการกินยาของผูปวยเองถึง 27 ปญหา  
เภสัชกรไดดําเนินการแกไขปญหาโดยการใหคําแนะนําปรึกษาผูปวยและแจงแพทยในสวนของ
ปญหาที่เกี่ยวกับการสั่งยา/การนัดของแพทย พบวาหลังการดําเนินการแกไขเมื่อผูปวยมาพบ     
เภสัชกรครั้งที่ 2 ปญหาจากการใชยาลดลงเหลือ 14 ปญหา  แตกตางจากจํานวนปญหาของการมา
พบเภสัชกรครั้งที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.001) โดยเปนปญหาเกาที่ไมยังแกไขไมได 7 
ปญหา  ซ่ึงทั้ง 7 ปญหาเปนปญหาเกี่ยวกับการกินยาของผูปวย เชนการไมกินยาตานอาเจียนโดยคิด
วาตองรอใหอาเจียนกอน และเวลากินยาของผูปวยไมถูกตอง  พบวา 3 ปญหาใน 14 ปญหา (รอยละ 
21) เปนปญหาเกี่ยวกับการสั่งยา/การนัดของแพทยซ่ึงเปนปญหาที่พบใหมในครั้งนี้   สวนอีก  11 
ปญหา (รอยละ 79) เปนปญหาเกี่ยวกับการกินยาของผูปวยเอง ไดแกเวลากินยาไมถูกตอง  ลืมกินยา
แลวปฏิบัติตัวไมถูกตอง  ไมกินยาตานอาเจียน เปนตน  เภสัชกรไดดําเนินการแกไขปญหาอีกครั้ง
พบวา   เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 พบปญหาจากการใชยาลดลงเหลือเพียง 2 ปญหา  แตกตาง
จากจํานวนปญหาจากการใชยาครั้งที่ 1 และ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 และ p = 0.008 
ตามลําดับ)      โดยทั้ง 2 ปญหาเปนปญหาเกาที่เกี่ยวของกับการกินยาของผูปวย คือ เวลากินยาไม  
ถูกตอง    สาเหตุเพราะผูปวยเคยชินกับการกินยาแบบเดิมที่เคยปฏิบัติ
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3.1.2  เปรียบเทียบจํานวนปญหาจากการใชยา (ไมรวมปญหาอาการไมพึงประสงคจาก
การใชยา)  ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมเม่ือผูปวยมาพบเภสัชกรคร้ังท่ี  3

จากตารางที่ 20  พบวาการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0 ของกลุมควบคุม พบปญหาจากการใช
ยา 18 ปญหา (พบปญหาในผูปวย 11 คน จากจํานวนผูปวยทั้งหมด 32 คน)   โดย 17 ปญหา (รอยละ 
94) เปนปญหาที่เกี่ยวของกับการสั่งยาของแพทย  ปญหาสวนใหญ คือ การไดรับยาถูกตองแต
ขนาด/จํานวนนอยเกินไป  8 ปญหา (รอยละ 44)  และเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และ 2 พบ
ปญหาจากการใชยาโดยบังเอิญรวม 7 ปญหา ซ่ึงเปนปญหาที่เกี่ยวของกับการสั่งยาของแพทย 6 
ปญหา  เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 ซ่ึงมีการประเมินปญหาจากการใชยาอยางเต็มรูปแบบ    
พบปญหาจากการใชยา 44 ปญหา ในผูปวย 27 คน  ซ่ึงแตกตางจากกลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) เปนปญหาที่เกี่ยวของกับการกินยาของผูปวย 29 ปญหา (รอยละ 66) และเกี่ยวของ
กับการสั่งยาของแพทย 15 ปญหา (รอยละ 34) โดยทุกปญหาเปนปญหาที่พบใหมในครั้งนี้

รายละเอียดของจํานวนปญหาจากการใชยาในแตละขอที่พบในผูปวยทั้งกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม  นับเฉพาะที่เปนปญหาใหมของผูปวย  โดยแบงตามสาเหตุของการเกิดวาเกิดจากการ
ส่ังยา/การนัดผูปวยของแพทย  สาเหตุเกิดจากการจายยาของเภสัชกรและพยาบาล  และสาเหตุเกิด
จากตัวผูปวยเอง ดังตารางที่ 21   พบจํานวนปญหาจากการใชยาในผูปวยทั้งสองกลุมใกลเคียงกันคือ 
กลุมทดลอง  64 ปญหา  และกลุมควบคุม 67  ปญหา ซ่ึงพบวาปญหาที่เกี่ยวกับจากการสั่งยา/การนัด
ผูปวยของแพทยนั้น อันดับแรก เกิดจากการไมไดส่ังยาตานอาเจียนใหกับผูปวยกอนไดรับยาตาน
มะเร็ง (รอยละ 14)  รองลงมาคือการสั่งยาในขนาด/จํานวนนอยเกินไป (รอยละ 11)   อยางไรก็ดี ใน
จํานวนปญหาการไมไดส่ังยาตานอาเจียนกอนไดรับยาตานมะเร็งนั้น พบวาสวนใหญแพทยไมลืมที่
จะสั่งยา Ondansetron  ซ่ึงเปนยาตานอาเจียนใหผูปวย แตปญหาที่พบคือแพทยไมไดระบุวาตองกิน
ยากอนฉีดยาครึ่งชั่วโมง ทําใหผูปวยไมไดรับยาตานอาเจียนกอนฉีดยาตานมะเร็ง  สวนการสั่งยาใน
ขนาด/จํานวนนอยเกินไปนั้น พบรายละเอียดปญหาซึ่งขอยกเปนตัวอยางของปญหาจากการใชยาที่
เกี่ยวกับการสั่งยาของแพทยดังนี้

- ส่ัง Cyclophosphamide ขาดไป 200 mg ในกลุมทดลอง 1 คน  กลุมควบคุม 2 คน
- ส่ัง Prednisolone ซ่ึงตองกินทุกวันเปนวันเวนวัน ในกลุมทดลอง 2 คน  กลุมควบคุม

2 คน
- ส่ัง Prednisolone จาก 10 เม็ดวันละ 2 คร้ังเปน 5 เม็ดวันละ 2 คร้ังในกลุมทดลอง 1

คน
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- ส่ัง Prednisolone จํานวน 100 เม็ด เปน 10 เม็ด และ จาก 168 เม็ดเปน 60 เม็ดในกลุม
ทดลอง 2 คน

- ส่ัง Vincristine ขาดไป 1 mg  (ตองใช 2 mg) ในกลุมทดลอง 1 คน  กลุมควบคุม 1
คน

- ส่ัง Adriamycin ขาดไป 10 mg  ในกลุมควบคุม 2 คน

ตารางที่ 21 รายละเอียดของปญหาจากการใชยาที่เปนปญหาใหมที่พบในผูปวยทั้งกลุมทดลองและ
                   กลุมควบคุม (ไมรวมปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยา)

จํานวนปญหารายละเอียดปญหา
กลุมทดลอง กลุมควบคุม

จํานวนรวม
(รอยละ)

1. ปญหาที่เก่ียวของกับการสั่งยา/การนัดของแพทย
 - ไมไดสั่งยาตานอาเจียนกอนไดรับยาตานมะเร็ง 7 11 18 (13.74)
 - ไมไดสั่งยา Lamivudine ในผูปวย HBs Ag positive 1 - 1 (0.76)
-  ขนาดยา/จํานวนยานอยไป 7 7 14 (10.69)
-  ขนาดยา/จํานวนยามากไป 3 7 10 (7.63)
-  สั่งบริหารยาไมถูกตอง (กอน-หลังอาหาร) 5 7 12 (9.16)
-  ระบุวิธีใชยาไมสมบูรณ 3 2 5 (3.82)
- ระบุวันที่ใชยาไมถูกตอง 3 - 3 (2.29)
- ระบุวันนัดผูปวยนานเกินไป 1 1 2 (1.53)
- ผูปวยตองไดรับการสั่งยาผิด regimen - 1 1 (0.76)
2. ปญหาที่เก่ียวของกับการจายยาใหกับผูปวย
- เภสัชกรไมไดจายยาตานมะเร็งใหกับผูปวย 1 1 2 (1.53)
- พยาบาลไมไดใหยา Prednisolone เมื่อผูปวยกลับบาน 1 - 1 (0.76)
3. ปญหาที่เกิดจากผูปวย
- เวลากินยาไมถูกตอง (กอน-หลังอาหาร) 10 15 25 (19.09)
- ลืมกินยา/ปฏิบัติตัวไมถูกตองเมื่อลืมกินยา 10 3 13 (9.93)
- ไมกินยาตานอาเจียน/รอใหอาเจียนแลวคอยกิน 7 5 12 (9.16)
- ไมกินยา Prednisolone/กินไมครบตามแพทยสั่ง 2 5 7 (5.34)
-  กินยา Prednisolone กอนไดรับการฉีดยาตานมะเร็ง 1 1 2 (1.53)
- กินยา Prednisolone มากกวาแพทยสั่ง - 1 1 (0.76)
- อานวิธีกินยาผิดจึงกินยานอยไป 1 - 1 (0.76)
- อานวันนัดผิด 1 - 1 (0.76)
รวมจํานวนปญหาทั้งหมด 64 67 131 (100)
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สวนปญหาที่เกี่ยวของกับการจายยาใหกับผูปวยนั้นพบวา  เภสัชกรไมไดจายยาตาน
มะเร็งใหกับผูปวย 2 คน  สาเหตุเพราะการเปลี่ยนแปลงระบบการเตรียมยาตานมะเร็งใน              
โรงพยาบาลสงขลานครินทร ที่ผูปวยบางคนเตรียมยาและฉีดยาตานมะเร็งที่โรงพยาบาล        
สงขลานครินทร ซ่ึงเภสัชกรผูจายยาไมตองจายยาใหกับผูปวย และบางคนตองนํายาไปฉีดที่        
โรงพยาบาลใกลบาน  ปญหาที่พบคือ ผูปวยที่ฉีดโรงพยาบาลใกลบานไมไดรับยาเพราะเภสัชกร   
เขาใจวาฉีดที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร  และพบวาพยาบาลไมไดจายยา Prednisolone เมื่อผูปวย
กลับบาน 1 คน  ซ่ึงฉีดยาตานมะเร็งบนหอผูปวย แพทยไดส่ังยา Prednisolone 5 วัน  เมื่อถึงวัน   
กลับบาน  แพทยไมไดส่ังย้ําใหเปนยากลับบาน ทําใหพยาบาลไมไดนํายาที่ส่ังไวแลวจายใหแก       
ผูปวย

ปญหาที่เกิดจากผูปวย  พบปญหาผูปวยกินยาเวลาไมถูกตองรอยละ 19  รองลงมาคือ   
ลืมกินยาและปฏิบัติตัวไมถูกตองเมื่อลืมกินยารอยละ 10    และไมกินยาตานอาเจียนหรือรอให
อาเจียนแลวคอยกินยารอยละ 9

 ปญหาผูปวยกินยาเวลากินยาไมถูกตองเชน ยา Ondansetron ควรกินกอนอาหารครึ่ง    
ช่ัวโมงเพื่อใหยาออกฤทธิ์ไดทันในการปองกันอาการคลื่นไส อาเจียนที่เกิดขึ้นระหวางกินอาหาร  
พบวาผูปวยมักกินยาหลังอาหารหรือกอนอาหาร 5 นาที  และไมกินยาเพราะเขาใจวารอใหอาเจียน
แลวคอยกินยา  ซ่ึงเปนสิ่งที่ไมถูกตอง เพราะเปาหมายของการใหยาตานอาเจียนคือ การปองกันการ
เกิดอาการคลื่นไส อาเจียนใหไดอยางสมบูรณแบบ (completely) (Gralla et al, 1999)  สวนยา 
Prednisolone ซ่ึงเปนยารักษาโรค และตองใหพรอมกับยาตานมะเร็งชนิดฉีด  พบวาผูปวยกินยากอน
ไดรับการฉีดยา 3 วัน หรือกินยาหมดกอนไดรับการฉีดยา สาเหตุเพราะผูปวยตองนํายาไปฉีด       
โรงพยาบาลใกลบาน ซ่ึงในบางครั้งไมไดฉีดยา เพราะติดวันหยุดราชการ หรือผูปวยมีไข เม็ดเลือด
ขาวต่ําไมสามารถฉีดยาได

 สวนการลืมกินยานั้น  พบวา ผูปวยไมมีความรูเกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตัวเมื่อลืมกินยาและมัก
มั่นใจวาตนเองไมลืมกินยาแนนอน  ทําใหเมื่อเกิดการลืมกินยา จึงกินยาไมถูกตอง

จากผลการวิจัยจะเห็นไดวา  การที่เภสัชกรดูแลผูปวยในกลุมทดลองโดยใหคําแนะนํา
ปรึกษาและแกไขปญหาตาง ๆ ที่เกี่ยวกับการใชยา  ทําใหผูปวยเกิดปญหาจากการใชยานอยลง     
ทุกครั้งที่มาพบเภสัชกรอยางมีนัยสําคัญ (p < 0.05)  และเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 ผูปวยกลุม
ทดลองมีปญหาจากการใชยานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)  ซ่ึง         
สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตที่พบวา ปญหาจากการใชยาตานมะเร็งสวนใหญเปนปญหาที่สามารถ
ปองกันและแกไขไดถาเภสัชกรมีสวนรวมในการดูแลและติดตามปญหา  โดยเฉพาะปญหาผูปวย 
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ไมใชยาตามสั่งแพทย (ชบาไพร, 2538; วรางคณา, 2541) และสอดคลองกับงานวิจัยในอดีตเกี่ยวกับ
บทบาทของเภสัชกรคลินิกในประเทศไทยที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยโรคตาง ๆ (ที่ไมใชเฉพาะ
เพียงแตโรคมะเร็ง) แลวพบวา ผูปวยมีปญหาจากการใชยาลดลง (เยาวภา, 2544; โสมรัสมิ์, 2547)

การที่ปญหาที่เกี่ยวของกับการสั่งยาของแพทยเปนปญหาที่พบมากในงานวิจัยคร้ังนี้ทั้ง
ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม  สาเหตุเพราะ

- โรงพยาบาลสงขลานครินทรเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและเปนโรงเรียนแพทย
ดังนั้นนอกจากอาจารยแพทยของหนวยโลหิตวิทยาที่ตรวจเปนประจําที่คลินิกโรคเลือดแลว  ยังมี
แพทยใชทุนและแพทยประจําบานของภาควิชาอายุรศาสตรที่หมุนเวียนมาตรวจ  ซ่ึงอาจไมคุนเคย
กับการสั่งยาตานมะเร็ง

- ปญหาทางคอมพิวเตอร เชนความผิดพลาดในการตั้งคา (default)  วิธีใชยา
Prednisolone ของแพทยที่ตองการใหกินทุกวัน  แตตั้งคาในคอมพิวเตอรเปน วันเวนวัน  และอีก
ปญหาที่พบ คือ การคํานวณจํานวนยาที่พบวา ถาแพทยใสขอมูลวันนัดกอนใสจํานวนยาใหกับ       
ผูปวย  ระบบคอมพิวเตอรจะคํานวณจํานวนยาตามจํานวนวันที่นัดทันที  ทําใหจํานวนยามากเกินไป

- ในบางครั้งมีการเรียกขอมูลการใชยาครั้งกอนของผูปวยที่มีอยูในคอมพิวเตอรมาใช
ส่ังยาใหแกผูปวยอีกครั้ง โดยไมไดตรวจสอบขอมูลที่ถูกตองและเปนปจจุบันของผูปวย ทําใหยาที่
ส่ังใชไมถูกตองเหมาะสม

ดังนั้นแนวทางแกไขปญหา สามารถใชระบบของงานชวยตรวจสอบปองกันการเกิด
ปญหาเหลานี้ไมใหเกิดขึ้นซ้ําในผูปวยรายอ่ืน ๆ ไดแก การประสานงานกับหนวยคอมพิวเตอรเพื่อ
แกไขปญหา  ตลอดจนการถายทอดความรู  ประสบการณ และปญหาที่พบใหแกเภสัชกรผูรวมงาน
ที่ปฏิบัติหนาที่จายยา รวมทั้งการแสดงรายละเอียดเกี่ยวกับขนาดยาตานมะเร็งที่จุดจายยา  เปนตน

ปญหาเกี่ยวกับการกินยาของผูปวยก็เปนปญหาใหญของการเกิดปญหาจากการใชยาใน
งานวิจัยคร้ังนี้  ทั้ง ๆ ที่ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 90) มียากินเพียง 2  ตัวคือ Prednisolone และ 
Ondansetron       ซ่ึงในอดีตมีรายงานวิจัยวาผูปวยมักจะเกิดปญหาจากการใชยาเมื่อผูปวยใชยารวม
กันหลาย ๆ ชนิด โดยเฉพาะ 5 ชนิดขึ้นไป  และมักเกิดในผูสูงอายุ   และไดเสนอแนะแนวทางแกไข
ปญหาการกินยาของผูปวยวา ตองอาศัยการทํางานรวมกันระหวาง สหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย   
เภสัชกร และพยาบาล  โดยการใหความรูแกผูปวยและการติดตามการใชยาของผูปวย (Chutka, 
2004; Mamun, 2004; Corcoran, 1997) งานวิจัยคร้ังน้ีจึงขัดแยงกับงานวิจัยในอดีตในแงของจํานวน
ยาที่มีเพียง 2 ชนิด แตอาจสอดคลองกับงานวิจัยในอดีตในแงอายุของผูปวยที่มีปญหา เพราะพบ     
ผูปวยที่มีปญหาเกี่ยวกับการกินยาทั้งหมด 42 คน (รอยละ 68 ของ   ผูปวยทั้งหมด)  โดยเปนผูปวยที่
อายุมากกวา 60 ป   20 คน (รอยละ 48 ของผูปวยที่มีปญหาการกินยา)
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ดังนั้นจากผลการวิจัยในครั้งนี้ ทําใหตระหนักวาเภสัชกรควรอธิบายการกินยาอยาง
ละเอียด   ตั้งแตคร้ังแรกที่ผูปวยไดรับยา  แมผูปวยจะมียากินเพียง 2 ชนิด  โดยเนนย้ําใหผูปวยเห็น
ถึงความสําคัญและประโยชนในการกินยาแตละชนิด  เพื่อใหผูปวยกินยาถูกตอง  และปฏิบัติตัว   
ถูกตองเมื่อลืมกินยา  การติดตามใหคําแนะนําปรึกษาควรทําอยางนอย 2 คร้ัง เพราะพบวาหลังจาก      
ผูปวยกลุมทดลองไดรับคําแนะนําจากเภสัชกรแลว ถึงแมปญหาจะลดลงอยางมีนัยสําคัญแตยังคงมี
ปญหาเหลืออยู    และเมื่อใหคําแนะนําอีกครั้งผูปวยมีปญหาเกี่ยวกับการกินยาลดลงอีกอยางมี      
นัยสําคัญ   ดังนั้นการพบผูปวยเพียงครั้งเดียวจึงไมเพียงพอตอการเปลี่ยนพฤติกรรม การใชยาของ   
ผูปวย สอดคลองกับงานวิจัยของ วรางคณา (2541) ที่พบวา ถึงแมกลุมทดลองที่ไดรับคําแนะนํา
ปรึกษาจากเภสัชกรเพียง 1 คร้ัง จะมีปญหาการไมใชยาตามสั่งแพทย  ไดแกการลืมกินยา  และการ
ใชยานอยกวาที่แพทยส่ัง    นอยกวากลุมควบคุมที่ไมไดรับคําแนะนําปรึกษาอยางมีนัยสําคัญแตก็ยัง
พบปญหาที่มากเชนกัน

3.2 การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

อาการไมพึงประสงคจากการใชยาในงานวิจัยคร้ังนี้รวบรวมจากใบรายงานอาการไมพึง
ประสงคที่เกิดขึ้น (ภาคผนวก ง)  โดยใหผูปวยรายงานเองที่บาน  ซ่ึงขอมูลอาการไมพึงประสงคที่
ปรากฏในใบรายงานเปนขอมูลที่รวบรวมมาจากเอกสารสนับสนุนทางวิชาการตาง ๆ (American 
Cancer Society, 2003; DCTD, NCI, NIH, DHHS,1998; Fischer et al., 1989; National Cancer 
Institute Common Toxicity Criteria, 2000)  วาเปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่พบไดบอย
ในการใชยาตานมะเร็งรักษาโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง ดังนั้นเมื่อนํามาประเมินความเชื่อมั่นของการ
เกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาโดยวิธีของ Naranjo (ภาคผนวก ฌ) ซ่ึงเปนวิธีการประเมินที่
ใชปฏิบัติในโรงพยาบาลสงขลานครินทร ทําใหอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่นํามาประเมิน
ในงานวิจัยคร้ังนี้มีคาคะแนนความเชื่อมั่นหรือความเปนไปไดอยูในระดับเปนไปได (possible)  ขึ้น
ไปทั้งหมด โดยมีคาคะแนนมากกวาหรือเทากับ 3 คะแนน  เพราะทุกอาการเคยมีรายงานมากอน 
(คะแนน +1)  และเกิดขึ้นหลังจากไดรับยาตานมะเร็ง (คะแนน +2)  อยางไรก็ดีผูวิจัยไมไดทําการ
เก็บขอมูลอยางละเอียดวามีปญหาใดบางที่ไดคาคะแนนในระดับใชแนนอน นาจะใช หรือ           
เปนไปได  เพราะขอจํากัดของเวลาในการเก็บขอมูลผูปวยที่ตองเนนความสําคัญของงานวิจัยคร้ังนี้ 
คือการใหคําแนะนําปรึกษา ทําใหไมมีเวลาเพียงพอสําหรับการซักประวัติผูปวยอยางละเอียดเพื่อให
เกิดความถูกตองในการประเมินความเชื่อมั่นของการเกิดอาการไมพึงประสงค  อีกทั้งจากงานวิจัย
ในอดีต (ชบาไพร, 2538; วรางคณา, 2541; นราวดี, 2542) และจากประสบการณของผูวิจัยเอง พบวา
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การประเมินความเชื่อมั่นโดยใชวิธีของ Naranjo มีขอจํากัดและไมเหมาะสมบางประการกับสภาพ
การปฏิบัติงานจริง เชน

- ไมสามารถตอบคําถามบางคําถามได เพราะในทางปฏิบัติไมมีการทดสอบ  เชนการ
ใชยาหลอก  การตรวจวัดระดับยาใน specimen วามีมากถึงขั้นเปนพิษหรือไม  การเพิ่มขนาดยาเพื่อ
ดูอาการวามากขึ้นหรือไม

- คําถามบางขอประเมินยาก และไมตรงกับความเปนจริง เพราะงานวิจัยคร้ังนี้เปนการ
ประเมินอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งที่ผูปวยไดรับในแตละครั้ง  ทําใหพบวาบาง
ปญหามีคาคะแนนที่ประเมินตามวิธี Naranjo ต่ํากวาที่ควรจะเปนจริง ซ่ึงทําใหความนาเชื่อถือของ
ขอมูลที่ไดลดลง  เชน  การเกิดผมรวงหลังจากไดรับยาครั้งแรกซึ่งมักเกิดขึ้นในชวงสัปดาหที่ 3 –4 
หลังจากไดรับยาตานมะเร็ง  เปนอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งที่ชัดเจนวาตองเปน
ผลของยาตานมะเร็ง   แนนอน   จึงควรประเมินอยูในระดับใชแนนอน (Definite high probable) แต
ถาประเมินตามวิธีของ Naranjo จะไดคาคะแนนอยางมากที่สุดคือ 5 คะแนนอยูในระดับนาจะใช
(Probable)  โดยไดคะแนนจากการเคยมีรายงานมากอน (คะแนน +1)  อาการเกิดขึ้นหลังไดรับยา 
(คะแนน + 2)  และไมมีสาเหตุอ่ืนที่ไมใชยา (คะแนน + 2)  สวนขออ่ืนไมสามารถใหคะแนนได 
เพราะเปนการใชยาครั้งแรกและอาการยังคงอยู ทําใหไมไดคะแนนในหัวขอ อาการหายไปเมื่อหยุด
ยา  และหัวขอ เคยเกิดอาการนี้มากอนหรือเกิดอาการซ้ําเมื่อไดรับยานี้    อีกตัวอยางคือ ผูปวยที่ไม
อาเจียนในครั้งแรกของการไดรับยา  แตไปอาเจียนในครั้งที่ 3 ของการรับยา ซ่ึงเปนอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยาตานมะเร็งที่ชัดเจนเชนกัน แตคาคะแนนอยางมากที่สุดคือ 6 คะแนนอยูใน
ระดับนาจะใช (Probable) เชนกัน เพราะไมสามารถใหคะแนนในสวนของการเคยเกิดอาการนี้มา
กอน  เปนตน

3.2.1  เปรียบเทียบการเกิดปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมทดลองเมื่อพบเภสัชกรในแตละคร้ัง

จากผลการวิจัยในตารางที่ 22 ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญของการเกิดปญหา
อาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองในทุกครั้งที่       
ผูปวยมาพบเภสัชกร (p > 0.05)  และพบวาสัดสวนของการเกิดปญหาอาการไมพึงประสงคของกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองใกลเคียงกันมาก   ปญหาที่เกิดขึ้นในผูปวยสวนใหญ (รอยละ 70 ขึ้นไปของ
จํานวนผูปวยทั้งหมด) ในทุกครั้งหลังจากไดรับยาตานมะเร็ง คือ เบื่ออาหาร  ปากแหงหรือมีแผลใน
ปาก  ทองผูก  ชาปลายมือปลายเทา  และออนเพลีย/เหนื่อยงาย/ไมมีแรง  ซ่ึงสอดคลองกับงานวิจัย
ในอดีตที่พบวาอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นกับระบบทางเดินอาหารเปนอาการไมพึงประสงคจาก
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การใชยาตานมะเร็งที่พบบอยที่สุด รวมถึงมะเร็งชนิดอื่น ๆ ดวย (ชบาไพร, 2538; วรางคณา, 2541;
นราวดี, 2542; สมพร, 2545)  ดังนั้นควรใหความสําคัญในการดูแลผูปวยเกี่ยวกับอาการไมพึง
ประสงคที่เกิดขึ้นกับระบบทางเดินอาหาร เพราะนอกจากเกิดขึ้นบอยแลว พบวายังเปนอาการที่      
ผูปวยรูสึกทุกขทรมานมากดวย (Kastrup, 2000; Duncan et al, 2000)        สวนผมรวงนั้นพบนอย
เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 (หลังไดรับยาครั้งแรก) และพบมากขึ้นเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้ง
ที่ 2  และ 3 (หลังจากไดรับยาตานมะเร็งครั้งที่ 2 และ 3) และพบวาผูปวยไมคอยมีความกังวลกับการ
เกิดผมรวง

3.2.2 เปรียบเทียบความรุนแรงของปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งท่ี
เก่ียวเนื่องกับการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  เม่ือมาพบ
เภสัชกรในแตละคร้ัง

จากตารางที่ 22 ซ่ึงแสดงการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่เกิดขึ้นทั้งหมดของ
กลุมตัวอยาง  เนื่องจากเนื้อหาของการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรนั้นไมไดครอบคลุม         
ทุกปญหาของอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น เพราะเลือกเฉพาะประเด็นที่อาจทําใหเกิดปญหามาก
และรุนแรงไดถาผูปวยไมมีความรูความเขาใจที่ถูกตอง ทําใหบางปญหา เชน ผมรวง ผิวแหง เล็บ
คลํ้าดํา  ซ่ึงเปนอาการที่เห็นไดชัดเจน แตไมมีอันตรายใด ๆ รายแรง ไมไดอยูในเนื้อหาหลักของการ
ใหคําแนะนําปรึกษา  และการใหคําแนะนําปรึกษาในบางเรื่องไมไดมุงเนนที่จะลดการเกิดหรือลด
ความรุนแรงของปญหาอาการไมพึงประสงค แตใหคําแนะนําปรึกษาเพื่อไมใหเกิดอันตรายอ่ืน ๆ ที่
อาจตามมา เชน การเกิดอาการชาปลายมือปลายเทา ซ่ึงจะใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวเพื่อไมใหเกิด
อันตรายจากอุบัติเหตุตาง ๆ เปนตน  ดังนั้นการประเมินผลเปรียบเทียบความรุนแรงของปญหาจึง
เลือกเฉพาะปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคที่เกี่ยวเนื่องกับการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกร 
คือ การเกิดอาการเบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน ปากแหงหรือมีแผลในปาก   ทองผูก และไขหลังจาก
ไดยา

เนื่องจากงานวิจัยนี้ใหผูปวยเปนผูรายงานปญหาอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นเองทุกวัน
ที่บาน โดยผูปวยบันทึกลงในใบรายงานอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น (ภาคผนวก ง)  ผูวิจัยจึงเลือก
ความรุนแรงที่เกิดขึ้นสูงสุดในผูปวยแตละคนเปนตัวแทนของความรุนแรงของปญหาการเกิดอาการ
ไมพึงประสงค ตามตารางที่ 23  ซ่ึงจะไดขอมูลลักษณะเดียวกับการถามผูปวยยอนหลังครั้งเดียวใน
วันที่ผูปวยมาพบเภสัชกร  แตขอมูลที่ไดจากการบันทึกรายงานของผูปวยนี้มีความนาเชื่อถือมาก
กวา เพราะไมตองขึ้นกับความจําของผูปวย (recall)  และพบวาสัดสวนการเกิดความรุนแรงของ      
ผูปวยทั้งสองกลุมใกลเคียงกัน คือ ผูปวยสวนใหญมีอาการ
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- เบื่ออาหารในระดับปานกลาง เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 (รอยละ 37) และ
เบื่ออาหารในระดับเล็กนอย เมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 2 และ 3 (รอยละ 54.8 และ 40.3 ตามลําดับ) 
การเบื่ออาหารในระดับรุนแรงเกิดนอยมาก และเมื่อมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3 ไมมีผูปวยคนใดเกิดการ
เบื่ออาหารในระดับรุนแรงเลย

- คล่ืนไสในระดับเล็กนอย ทั้งเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2  และครั้งที่ 3
(รอยละ 30.6  33.9  และ33.9 ตามลําดับ)  การเกิดอาการคลื่นไสในระดับรุนแรงเกิดขึ้นนอยมากเชน
กัน

- อาเจียนในระดับเล็กนอย ทั้งเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2 และครั้งที่ 3
(รอยละ 17.7  21.0  และ17.7 ตามลําดับ)  การเกิดอาเจียนในระดับรุนแรงเกิดขึ้นนอยมากเชนกัน

- ปากแหงหรือมีแผลในปากในระดับเล็กนอย ทั้งเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1
คร้ังที่ 2  และครั้งที่  3  (รอยละ 37.1  51.6  และ 50.0 ตามลําดับ) การเกิดปากแหง/แผลในปากใน
ระดับรุนแรงเกิดรอยละ 13 เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  และลดลงมากเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกร
คร้ังที่ 2 และ 3 (รอยละ 3.2 และ 4.8 ตามลําดับ)

- ทองผูกในระดับปานกลาง เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2  และครั้งที่  3
(รอยละ 54.8  53.2  และ 50.0  ตามลําดับ  การเกิดทองผูกในระดับรุนแรงเกิดรอยละ 25.8 เมื่อผูปวย
มาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 และลดลงเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 2 และ 3 (รอยละ 17.7 และ 4.8 ตาม
ลําดับ)

- ไข/หนาวสั่นในระดับปานกลาง ทั้งเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1  2 และ 3      
(รอยละ 41.9  29  และ 32.3  ตามลําดับ

เนื่องจากการใหคําแนะนําปรึกษาไมไดมุงหวังเพียงเพื่อลดการเกิดอาการไมพึงประสงค  
แตมุงหวังลดระดับความรุนแรงของการเกิดปญหาอาการไมพึงประสงคดวย   ดังนั้นความรุนแรง
สูงสุดที่เกิดขึ้นในผูปวยแตละคนจึงไมไดเปนตัวแทนที่ดีในการเปรียบเทียบความรุนแรงที่เกิดขึ้น   
ผูวิจัยจึง     เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความรุนแรงของการเกิดอาการไมพึงประสงค  โดยอาการเบื่ออาหาร 
คล่ืนไส อาเจียน จะเฉลี่ยความรุนแรง 7 วันหลังจากไดรับยาตานมะเร็งเพราะเปนอาการที่เกิดขึ้น
และหายไปในระยะเวลาสั้น สวนอาการปากแหงหรือมีแผลในปาก ทองผูก  และไข จะเฉลี่ยทุกวัน
เพราะเปนอาการที่ถาเกิดแลวเกิดระยะยาว       ดังนั้นเมื่อวิเคราะหหาความแตกตางระหวางครั้งที่มา
พบเภสัชกรตอคาเฉลี่ยความรุนแรงของทุกปญหาการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตาน
มะเร็งของกลุมทดลองและกลุมควบคุม  ตามตารางที่ 24  ถึงตารางที่  29  พบวาปฏิสัมพันธของกลุม
ผูปวยและครั้งที่มาโรงพยาบาลตอคาเฉลี่ยความรุนแรงของทุกปญหาอาการไมพึงประสงคไมมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  แสดงใหเห็นวาการเปลี่ยนแปลงความรุนแรงของอาการไมพึงประสงค 
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ณ เวลาตาง ๆ ที่ผูปวยมาพบเภสัชกรเหมือนกันทั้ง 2 กลุม  เมื่อพิจารณาเฉพาะปจจัยเวลาตอคาเฉลี่ย
ความรุนแรงพบวา อาการเบื่ออาหาร  คล่ืนไส  อาเจียน  ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  แต
อาการปากแหง/แผลในปาก  ทองผูก  และไข  มีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.031  0.004  และ  0.012
ตามลําดับ)    เมื่อวิเคราะหตอเพื่อหาความแตกตางระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกร ตามตารางที่ 30  ถึง 
ตารางที่ 32    พบวาคาเฉลี่ยความรุนแรงของอาการปากแหงของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 2 ลดลง
แตกตางจากครั้งที่ 1  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.044)   คาเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทองผูก
ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 3  ลดลงแตกตางจากครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
(p = 0.008  และ 0.009 ตามลําดับ)  และคาเฉลี่ยความรุนแรงของอาการไขของการมาพบเภสัชกร
คร้ังที่ 3  ลดลงแตกตางจากครั้งที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p =  0.016)

จากผลการวิจัยซ่ึงพบวา การเกิดปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็ง
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน และความรุนแรงของการเกิดอาการไมพึง
ประสงคที่เกี่ยวเนื่องกับการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรก็ไมแตกตางกันนั้น  อธิบายไดวา

- เมื่อนําอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นทั้งหมดมาพิจารณาตามเกณฑของอาการไมพึง
ประสงคที่ปองกันได (Schumock and Thornton, 1992; Pearson et al., 1994) พบวาไมมีคุณสมบัติ
ใดที่ตรงตามเกณฑของอาการไมพึงประสงคที่ปองกันได  แสดงวาอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้น
เปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไดยาก

- การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็งจะขึ้นกับการตอบสนองตอยา
ของผูปวย  สงผลใหเกิดอาการไมพึงประสงคและความรุนแรงที่แตกตางกัน (Lindley et al., 2000; 
Kastrup, 2000)

- มีปจจัยอ่ืน ๆ หลายปจจัยที่มีผลตอการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา  การที่
จํานวนครั้งของการไดรับยาตานมะเร็งมากขึ้น  ก็อาจทําใหผูปวยตองเผชิญกับการเกิดอาการไมพึง
ประสงคมากขึ้น ทั้งจากยาที่ใหและรางกายที่ออนแอลง  หรือในทางตรงกันขามการที่เกิดอาการไม
พึงประสงคลดลง อาจเปนผลมาจากการปรับตัว หรือวิธีการดูแลตนเองโดยประสบการณหรือมีการ
เรียนรูกันเองระหวางกลุมผูปวยดวยกัน

- การใหคําแนะนําปรึกษาเฉพาะกลุมทดลองอาจทําใหผูปวยในกลุมทดลองมีความรู
และการเฝาระวังเปนพิเศษมากกวากลุมควบคุม ทําใหใสใจในการระบุอาการไมพึงประสงคมาก
กวา  สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตที่พบวา การใหคําแนะนําปรึกษาแกกลุมทดลองเกิดปญหาอาการ
ไมพึงประสงคหลังใหคําแนะนําปรึกษามากกวากลุมควบคุม โดยผูวิจัยคาดวาการใสใจระบุอาการ
ของกลุมทดลองเปนเหตุผลหนึ่งที่ทําใหเกิดผลการวิจัยเชนนั้น (วรางคณา, 2541)
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- เนื้อหาของการใหคําแนะนําปรึกษาโดยเภสัชกรไมไดมุงเนนที่จะลดการเกิดหรือลด
ความรุนแรงของอาการไมพึงประสงคเพียงอยางเดียว เพราะจากการที่อาการไมพึงประสงคปองกัน
ไมได  ทําใหเนื้อหาตองมุงเนนการปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดตามมาหลังจากเกิด
อาการไมพึงประสงค เชน อาการ เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน เปนอาการไมพึงประสงคที่เกี่ยวเนื่อง
กับการใหคําแนะนําปรึกษา   การแนะนําใหกินอาหารนอย ๆ บอย ๆ หรือ เคี้ยวอาหารใหละเอียด 
เมื่อผูปวยเกิดอาการเบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียนนั้น  อาจชวยบรรเทาอาการไดบาง  แตอาการจะลด
นอยลงหรือหยุดนั้น ขึ้นกับหลายปจจัย  เชน ขึ้นกับการตอบสนองตอยาของผูปวยเฉพาะราย  การ
ควบคุมอาการอาเจียนไมไดในชวง 24 ช่ัวโมงแรก (acute emesis) แลวมีผลตอการอาเจียนในเวลา
ถัดมา (delay emesis) (Gralla et al, 1999) เปนตน    ดังนั้น เนื้อหาของการใหคําแนะนําปรึกษา     
ไมไดเนนใหหยุดหรือลดอาการ  แตจะเนนใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญของการพยายามกิน
อาหารเพื่อไมใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ ซ่ึงจะนําไปสูการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ํารวมกับการมีไข 
(febrile neutropenia) สูงถึงรอยละ 72 (Intragumtornchai, 2000)  ภาวะดังกลาวจะทําใหผูปวยเสีย
ชีวิตไดในเวลาที่รวดเร็ว (Balmer, 2002)      ในเรื่องของการมีไขเกิดขึ้นก็เชนกัน  ที่เนื้อหาไมได
เนนใหหยุดหรือลดอาการลง แตจะเนนใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญในการไปพบแพทยใหเร็ว
ที่สุด  เปนตน

- อาการไมพึงประสงคบางอยางเกิดขึ้นแลวตองใชระยะเวลานาน และขึ้นกับปจจัย
หลาย ๆ อยางกวาอาการจะลดลงหรือหายไป เชน การเกิดและหายของไข เปนอาการแสดงของการ
ติดเชื้อนั้น จะขึ้นกับ ความรุนแรงของเชื้อโรค  การรักษาที่รวดเร็วและถูกตอง  ซ่ึงการปองกันการ
ติดเชื้อเปนสิ่งที่ไมสามารถปองกันไดสมบูรณทั้งหมด  การใหคําแนะนําปรึกษาเพียงเพื่อลดความ
เสี่ยงในการติดเชื้อ (Chemocare, 2005)  และเมื่อเกิดไขแลว ส่ิงที่เภสัชกรสามารถใหคําแนะนําลวง
หนาไดคือ  การรีบไปโรงพยาบาลใหเร็วที่สุด ไมใหผูปวยประมาทจนเกิดความรุนแรงแกชีวิต     
ไมไดใหคําแนะนําเพื่อหยุดอาการไขเอง    แผลในปากก็เปนอีกตัวอยางหนึ่ง ที่ตองใชเวลานานใน
การหาย   โดยข้ึนกับผูปวยแตละคนและบางครั้งถามีการติดเชื้อแทรกซอนบริเวณนั้นก็จะทําใหแผล
หายยากขึ้น (Kostles et al, 2001) และจากผลการวิจัยที่พบวาอาการแผลในปาก ทองผูก และไข       
มีความแตกตางกันระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกรกับคาเฉลี่ยความรุนแรงนั้น      อาจเปนเพราะปจจัย
หลาย ๆ อยางที่มีผลตอการเกิดอาการไมพึงประสงค และอาการดังกลาวเปนอาการที่เกิดแลวตองใช
ระยะเวลานานและการคาดการณการหายหรือลดลงไดยากนั่นเอง

 ดังนั้นคาเฉลี่ยความรุนแรงของการเกิดอาการไมพึงประสงคอาจไมใชตัวช้ีวัดที่ดีในการ
เปรียบเทียบผลการใหคําแนะนําปรึกษา เพราะขึ้นกับปจจัยหลายอยาง และการเกิดอาการไมพึง
ประสงคอาจตองใชจํานวนกลุมตัวอยางมากกวานี้จึงจะเห็นผลที่แตกตาง  ตัวอยางเชน การใหคํา
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แนะนําใหผูปวยปฏิบัติตัวใหถูกตองเพื่อไมใหเกิดการติดเชื้อ  ไมไดหมายความวาผูปวยที่ปฏิบัติตัว
ถูกตองจะไมเกิดการติดเชื้อทุกคนหรือผูปวยที่ปฏิบัติตัวไมถูกตองจะตองเกิดการติดเชื้อเสมอไป  
เปนเพียงการแนะนําการปฏิบัติตัวที่ดีที่สุดที่ควรปฏิบัติ ซ่ึงหากจะดูผลอาจตองใชจํานวนกลุมตัว
อยางจํานวนมาก เปนตน  จากผลการวิจัยคร้ังนี้สอดคลองกับงานวิจัยในอดีตที่พบวา การใหความรู
คําปรึกษาไมมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับความรุนแรงของการเกิดอาการไมพึงประสงคระหวาง
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง  โดยงานวิจัยในอดีตก็ใชจํานวนกลุมตัวอยางไมเกิน 30 คนเชนกัน 
(สมพร, 2545)  ดังนั้นหากมีการศึกษาเรื่องนี้ตอไป ควรใชจํานวนกลุมตัวอยางจํานวนมาก และให
คําแนะนําที่มุงเนนเพื่อลดการเกิดหรือลดความรุนแรงโดยเฉพาะ

ตารางที่ 24 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของการ
                  เกิดอาการเบื่ออาหาร ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 2 และ 3 ของกลุมควบคุมและ
                  กลุมทดลอง

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value1

Within subjects
           เวลา 0.547 1.648 0.332 1.299 0.274
           เวลา * กลุม 0.887 1.648 0.538 2.107 0.136

      Residual within 25.244 98.854 0.255
Between subjects
            กลุม 0.014 1 0.014 .019 0.891
           Residual between 44.660 60 0.744

1 ANOVA (split-plot design)



88

ตารางที่ 25 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของการ
                   เกิดอาการคลื่นไส ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 2 และ 3 ของกลุมควบคุมและ
                   กลุมทดลอง

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value1

Within subjects
           เวลา 28.460 1.803 15.781 2.307 0.110
           เวลา * กลุม 4.030 1.803 2.235 0.327 0.700
        Residual within 740.228 108.210 6.841
Between subjects
            กลุม 4.084 1 4.084 .130 0.720
    Residual between 1884.028 60 31.400
1 ANOVA (split-plot design)

ตารางที่ 26  ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของการ
                    เกิดอาการอาเจียน ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 2 และ 3 ของกลุมควบคุมและ
                    กลุมทดลอง1

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value
Within subjects
           เวลา 2.642 1.577 1.675 0.550 0.538
           เวลา * กลุม 4.900 1.577 3.106 1.020 0.349

      Residual within 288.315 94.638 3.047
Between subjects
            กลุม 1.154 1 1.154 0.162 0.688
           Residual between 426.695 60 7.112

1 ANOVA (split-plot design)
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ตารางที่ 27 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของการ
                   เกิดปากแหง/แผลในปาก ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 2 และ 3 ของกลุมควบคุมและ
                   กลุมทดลอง1

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value
Within subjects
           เวลา 1.000 1.673 0.598 3.871 0.031
           เวลา * กลุม 0.276 1.673 0.165 1.070 0.337

      Residual within 15.504 100.360 0.154
Between subjects
            กลุม 0.066 1 0.066 0.015 0.904
           Residual between 26.845 60 0.447

1 ANOVA (split-plot design)

ตารางที่ 28 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของการ
                  เกิดทองผูก ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 2 และ 3 ของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง1

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value
Within subjects
           เวลา 2.760 1.833 1.506 6.178 0.004
           เวลา * กลุม 0.973 1.833 0.531 2.179 0.122

      Residual within 26.801 109.961 0.244
Between subjects
            กลุม 0.261 1 0.261 0.307 0.582
           Residual between 50.969 60 0.849

1 ANOVA (split-plot design)
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ตารางที่ 29 ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความรุนแรงของการ
                   เกิดไข/หนาวสั่น ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 1 2 และ 3 ของกลุมควบคุมและ
                    กลุมทดลอง1

Source Type III Sum of Squares df Mean Square F p-value
Within subjects
           เวลา 2.144 2 1.072 4.551 0.012
           เวลา * กลุม 0.693 2 0.346 1.471 0.234

      Residual within 28.272 120 0.236
Between subjects
            กลุม 0.472 1 0.472 .575 0.451
           Residual between 49.252 60 0.821

1 ANOVA (split-plot design)

ตารางที่ 30 ผลตางของคาเฉลี่ยความรุนแรงของ การเกิดปากแหง/แผลในปากของผูปวยทั้งหมด
                  ระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกร

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value 95% Confidence Interval
for Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 0.154 .061 0.044 0.003 0.304
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 0.152 .077 0.160 -0.038 0.342
คร้ังที่ 3 - คร้ังที่ 2 0.002 .053 1.000 -0.129 0.132

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.



91

ตารางที่ 31 ผลตางของคาเฉลี่ยความรุนแรงของการเกิดทองผูกของผูปวยทั้งหมดระหวางครั้งที่มา
                   พบเภสัชกร

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value 95% Confidence Interval
for Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 0.057 0.095 1.000 -0.177 0.292
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 0.279 0.089 0.008 0.061 0.497
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 0.221 0.071 0.009 0.046 0.397

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

ตารางที่ 32 ผลตางของคาเฉลี่ยความรุนแรงของการเกิดไข/หนาวสั่น ของผูปวยทั้งหมดระหวางครั้ง
                   ที่มาพบเภสัชกร

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value 95% Confidence Interval for
Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 0.102 0.092 0.820 -0.125 0.328
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 0.258 0.089 0.016 0.039 0.477
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 0.156 0.081 0.175 -0.043 0.356

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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4. คุณภาพชีวิตของผูปวย

การประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยใชแบบประเมิน FACT-G version 4 (ภาคผนวก จ) ซ่ึง
เปนแบบประเมินคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยโรคมะเร็งทั่วไป  กอนเริ่มการศึกษาไดทําการทดสอบ
ความเที่ยงของแบบประเมินโดยใช Cronbach’s alpha  ในผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง 18 คน  
พบวาไดคาความเที่ยงเทากับ 0.9047  ซ่ึง ≥ 0.7 ซ่ึงเปนเกณฑที่สามารถนํามาใชในงานวิจัยได และ
หลังสิ้นสุดการศึกษาพบวา เมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0  คร้ังที่ 1  คร้ังที่ 2  และครั้งที่ 3 (กอน
ไดรับยาตานมะเร็งครั้งที่ 1  คร้ังที่ 2  คร้ังที่ 3  และครั้งที่  4) มีคาความเที่ยงของแบบประเมิน       
คุณภาพชีวิตเทากับ  0.7584   0.8776   0.8752   0.8661  ตามลําดับ  ซ่ึง ≥ 0.7  เชนกัน   โดยคาความ
เที่ยงในแตละหมวด แสดงในภาคผนวก ญ

ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย ดังแสดงในตารางที่ 33     พบวาเมื่อผูปวยมา
พบเภสัชกรครั้งที่ 0  คร้ังที่ 1  คร้ังที่ 2  และครั้งที่ 3   ผูปวยกลุมทดลองมีคาคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตเทากับ  75  76  82  และ 78     ตามลําดับ  สวนผูปวยในกลุมควบคุมมีคะแนน  73  73  77  และ 
75  ตามลําดับ  จากคะแนนเต็ม 108 คะแนน  ซ่ึงคาคะแนนยิ่งมากหมายถึงผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี

เมื่อเปรียบเทียบความเปลี่ยนแปลงคะแนนคุณภาพชีวิต ระหวางการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0 
คร้ังที่ 1  คร้ังที่ 2 และครั้งที่  3  ตามตารางที่ 34 พบวา  ปฏิสัมพันธของกลุมผูปวยและครั้งที่มาพบ
เภสัชกรตอคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในทุก ๆ หมวดของผูปวยไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p > 0.05)  แสดง
ใหเห็นวาการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูปวย ณ เวลาตาง ๆ ที่ผูปวยมาพบเภสัชกรเหมือนกันทั้ง
สองกลุม  เมื่อพิจารณาเฉพาะปจจัยเวลาตอคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต พบวา คุณภาพชีวิตหมวด
ความผาสุกดาน   รางกาย  และความผาสุกดานอารมณ จิตใจ และคะแนนรวมคุณภาพชีวิตทุกหมวด  
มีนัยสําคัญทางสถิติ  (p =  0.048 และ p < 0.001  ตามลําดับ)  เมื่อวิเคราะหตอเพื่อหาความแตกตาง
ระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกร  ตามตารางที่ 35  36 และ 37  พบวาคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูปวยทั้ง
หมดในหมวดความผาสุกดาน    รางกายของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 2  มีคะแนนมากกวาครั้งที่ 0 
และ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (p = 0.032  และ 0.012  ตามลําดับ)  และคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตใน
หมวดอารมณ จิตใจ  ของการมาพบเภสัชกรครั้งที่ 0  มีคาคะแนนนอยกวาครั้งที่ 1  2  และ 3  อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.044  p < 0.001   และ p = 0.001  ตามลําดับ)  และนอกจากครั้งที่ 2 จะมีคา
คะแนนมากกวาครั้งที่ 0 แลว ยังมีคาคะแนนที่มากกวาครั้งที่ 1 และ 3  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติดวย 
(p < 0.001  และ p = 0.026  ตามลําดับ)  สวนคาเฉลี่ยของคะแนนรวมคุณภาพชีวิตทุกหมวดพบวา  
การมาพบเภสัชกรครั้งที่ 2 มีคาคะแนนมากกวาครั้งที่ 0 และ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.007 
และ 0.003  ตามลําดับ)
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ตารางที่ 34  ผลการวิเคราะหความแปรปรวนเพื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตหมวดตาง ๆ ของ
                    กลุมตัวอยางในแตละครั้งที่มาพบเภสัชกร

Source Type III Sum of
Squares

df Mean Square F p-value

ความผาสุกดานรางกาย
Within subjects
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร 114.753 2.510 45.717 2.862 0.048
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร * กลุม 25.817 2.510 10.286 0.644 0.561
        Residual within 2406.114 150.604 15.976
Between subjects
        กลุม 104.587 1 104.587 2.173 0.146
        Residual between 2887.659 60 48.128

ความผาสุกดานสังคม/ครอบครัว
Within-Subjects
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร 11.216 2.723 4.120 0.409 0.728
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร * กลุม 12.642 2.723 4.643 0.461 0.691
        Residual within 1646.141 163.359 10.077
Between-Subjects
        กลุม 7.212 1 7.212 0.091 0.764
        Residual between 4774.744 60 79.579

ความผาสุกดานอารมณ จิตใจ
Within-Subjects
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร 337.220 2.475 136.250 16.885 <  0.001
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร * กลุม 8.188 2.475 3.308 0.410 0.708
        Residual within 1198.296 148.501 8.069
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ตารางที่ 34 (ตอ)
Source Type III Sum of

Squares
df Mean Square F p-value

Between-Subjects
        กลุม 1.897 1 1.897 0.044 0.835
        Residual between 2612.200 60 43.537

ความผาสุกดานการปฏิบัติ
กิจกรรม
Within-Subjects
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร 40.432 2.497 16.190 1.022 0.375
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร * กลุม 11.028 2.497 4.416 0.279 0.804
        Residual within 2373.327 149.836 15.839
Between-Subjects
        กลุม 113.313 1 113.313 1.449 0.233
        Residual between 4693.396 60 78.223

คุณภาพชีวิตรวม
Within-Subjects
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร 1120.948 2.668 420.131 4.983 0.004
        คร้ังที่มาพบเภสัชกร * กลุม 52.603 2.668 19.716 0.234 0.851
        Residual within 13498.074 160.085 84.318
Between-Subjects
        กลุม 621.722 1 621.722 1.326 0.254
        Residual between 28127.394 60 468.790
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ตารางที่ 35 ผลตางของคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานรางกายของผูปวยทั้งหมดระหวาง
                   คร้ังที่มาพบเภสัชกร

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value 95% Confidence Interval for
Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 1 -0.226 0.661 1.000 -2.029 1.577
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 2 -1.694 0.587 0.032 -3.293 -0.094
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 3 -0.226 0.778 1.000 -2.348 1.897
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 -1.468 0.455 0.012 -2.707 -0.228
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 0.000 0.747 1.000 -2.037 2.037
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 1.468 0.649 0.163 -.301 3.237

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

ตารางที่ 36 ผลตางของคาเฉลี่ยคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานอารมณ จิตใจของผูปวยทั้งหมด
                   ระหวางครั้งที่มาพบเภสัชกร

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value 95% Confidence Interval for
Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 1 -1.452 0.523 0.044 -2.878 -0.025
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 2 -3.226 0.542 < 0.001 -4.705 -1.747
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 3 -2.161 0.522 0.001 -3.586 -0.737
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 -1.774 0.378 <0.001 -2.805 -0.743
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 -0.710 0.404 0.503 -1.811 0.392
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 1.065 0.359 0.026 0.085 2.044

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.
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ตารางที่ 37 ผลตางของคาเฉลี่ยคะแนนรวมคุณภาพชีวิตทุกหมวดของผูปวยทั้งหมดระหวางครั้งที่มา
                   พบเภสัชกร

คร้ังที่มาพบเภสัชกร Mean Difference Std. Error p-value 95% Confidence Interval for
Differencea

Lower Bound Upper Bound
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 1 -0.890 1.521 1.000 -5.038 3.258
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 2 -5.548 1.620 0.007 -9.966 -1.131
คร้ังที่ 0 - คร้ังที่ 3 -2.599 1.815 0.943 -7.549 2.350
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 2 -4.659 1.276 0.003 -8.139 -1.178
คร้ังที่ 1 - คร้ังที่ 3 -1.710 1.615 1.000 -6.115 2.696
คร้ังที่ 2 - คร้ังที่ 3 2.949 1.364 0.207 -0.771 6.669

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.

จากผลการวิจัยที่พบวาการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตทุกหมวดและคุณภาพชีวิตรวม ณ เวลาตาง ๆ ที่       
ผูปวยมาพบเภสัชกรระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีนัยสําคัญทางสถิตินั้น  สอดคลองกับ
งานวิจัยในอดีตที่ไมพบความเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสําคัญทางสถิติของคาคะแนนคุณภาพชีวิตของการ
ใหคําแนะนําปรึกษาในผูปวยมะเร็ง (Reele, 1994) และถึงแมวาการใหคําแนะนําปรึกษานั้นจะทํา
โดยเภสัชกรคลินิก โดย สมพร (2545) และใช FACT-G เปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตเหมือนกับงาน
วิจัยคร้ังนี้ ก็ไมมีผลของการใหความรูโดยเภสัชกรคลินิกตอคะแนนคุณภาพชีวิตทุกหมวดและคุณ
ภาพชีวิตรวมที่จํานวนครั้งของการใหความรูแตกตางกันเชนกัน โดยงานวิจัยดังกลาวทําการศึกษา
ในผูปวยนอกโรคมะเร็ง ของโรงพยาบาลราชวิถี และเปนผูปวยใหมที่ไดรับยาตานมะเร็งแบบฉีด 
หรือเคยไดรับยาตานมะเร็งมาแลวไมเกิน 2 รอบ (cycle) ติดตามผลการประเมินหลังใหความรู      
คําปรึกษา 3 คร้ัง ผูปวยสวนใหญ เปนผูปวยโรคมะเร็งเตานม ปอด และลําไส คะแนนคุณภาพชีวิตที่
ไดคอนขางคงที่และไมแตกตางกับกลุมควบคุมที่ไมไดรับความรูคําปรึกษา ดังนี้

คะแนนคุณภาพชีวิตรวมของผูปวย (คะแนนเต็ม 108 คะแนน) จากการประเมินทั้ง 3 คร้ัง 
ในกลุมศึกษามีคะแนน 48.65  50.87 และ 51.30 คะแนนตามลําดับ สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 
46.67  47.52  และ47.76 คะแนนตามลําดับ    คะแนนคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานรางกาย 
(คะแนนเต็ม 28 คะแนน)  ในกลุมศึกษามีคะแนน 7.91  9.13 และ 9.82  คะแนนตามลําดับ   สวน
กลุมควบคุมมีคะแนน 8.29 9.35  และ9.00 คะแนน ตามลําดับ คะแนนคุณภาพชีวิตหมวดความ
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ผาสุกดานสังคม/ครอบครัว (คะแนนเต็ม 28 คะแนน)  ในกลุมศึกษามีคะแนน 18.74  18.57 และ 
19.39 คะแนนตามลําดับ สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 17.14  17.29  และ17.57 คะแนนตามลําดับ    
คะแนนคุณภาพชีวิตหมวดความผาสุกดานอารมณ (คะแนนเต็ม 24 คะแนน)  ในกลุมศึกษามี
คะแนน 6.48  7.26 และ 6.17  คะแนนตามลําดับ   สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 6.29  6.33 และ7.52 
คะแนน ตามลําดับ     คะแนนคุณภาพชีวิตหมวดการปฏิบัติกิจกรรม (คะแนนเต็ม 28 คะแนน)  ใน
กลุมศึกษามีคะแนน 15.61  15.91 และ15.91  คะแนนตามลําดับ   สวนกลุมควบคุมมีคะแนน 14.95  
14.52  และ13.67 คะแนนตามลําดับ ผูวิจัยใหความเห็นวา ที่ไมพบความแตกตางของคุณภาพชีวิต 
เพราะการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยมีปจจัยหลายอยางที่มีสวนเกี่ยวของ  นอกจากนี้สภาพของ
โรคที่รุนแรงขึ้นในระหวางการรักษา  รวมทั้งโรคประจําตัวของผูปวยอาจสงผลถึงคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยได

นอกจากนี้ผลการวิจัยคร้ังนี้ ยังสอดคลองกับงานวิจัยในอดีตที่ศึกษาผลของการใหการ
บริบาลเภสัชกรรมในผูปวยโรคอื่น ๆ ซ่ึงมีการปองกันแกไขปญหาจากการใชยา  การใหความรู    
คําแนะนําปรึกษากับผูปวย แลวพบวามีนัยสําคัญทางสถิติของความรูผูปวย ความรวมมือของ ผูปวย 
การปองกันแกไขปญหาจากการใชยาโดยเภสัชกร  การควบคุมโรค  ความพึงพอใจ แตไมพบความ
แตกตางของคุณภาพชีวิตระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองเชนกัน (Hanlon et al, 1996; Jaber et 
al, 1996; Gourley et al, 1998; Knoell et al, 1998) แตก็มีบางงานวิจัยที่แตกตางกันบางในบางมิติ 
(Park el al, 1996; Carter et al, 1997; Erickson et al, 1997) และนอกจากผลการใหบริบาลทาง    
เภสัชกรรมที่ยังไมชัดเจนในเรื่องคุณภาพชีวิตแลว ยังมีผลของยาที่พบวามีประสิทธิภาพดีกวา        
ยาหลอกในผูปวยโรคมะเร็งอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และมีการเกิดอาการไมพึงประสงคที่มี         
นัยสําคัญทางสถิติ    แตก็ไมพบการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยเชนกัน (Day et al, 
1999; Kirkbride et al, 2000)

สาเหตุของการไมพบความเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตในงานวิจัยคร้ังนี้อาจเปนเพราะการ
ประเมินคุณภาพชีวิตมีความซับซอนและเปนการวัดที่ลึกซึ้งขึ้นกับหลายปจจัย  และหลากหลายมิติ
ของบุคคล      ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิต ไดแก ความเจ็บปวด  การรับรูเขาใจ  อารมณที่ซึมเศรา  
การที่ไมสามารถเคลื่อนไหวหรือทําหนาที่ตาง ๆ ไดตามปกติ  ความรับผิดชอบตอครอบครัว และ
การเงิน (Muldoon et al., 1998)   ซ่ีงงานวิจัยคร้ังนี้ไมไดครอบคลุมปจจัยดังกลาว กลาวคือ

- งานวิจัยคร้ังนี้ถึงแมวาจะเริ่มเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยตั้งแตกอนไดรับยาตาน
มะเร็ง แตกลับพบวาผูปวยไดรับการแจงผลการวินิจฉัยมากอนอยางนอย 2 สัปดาห ซ่ึงในระหวาง
นั้น ผูปวยอาจมีการปรับความคิดความรูสึกดวยตนเอง และสภาพแวดลอม  ทําใหพบวาผูปวยมักมี
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ลักษณะไมกังวลตอการรักษาดวยยาตานมะเร็ง  ดังนั้นระยะเวลาที่ศึกษาอาจไมเหมาะสม เพราะ     
ผูปวยไดผานชวงเวลาที่กระทบตอคุณภาพชีวิตไปแลว   จึงอาจทําใหไมเห็นความแตกตาง

- การเกิดปญหาอาการไมพึงประสงคจากการใชยาตานมะเร็ง   ที่ใชในโรคมะเร็งตอมน้ํา
เหลือง  สวนใหญจะมีอาการเกิดขึ้นและหายไปภายใน 3 อาทิตย และเมื่อผูปวยมาพบเภสัชกรในแต
ละครั้งในอาทิตยที่ 4 จึงอาจทําใหการประเมินคุณภาพชีวิต 7 วันกอนมาพบเภสัชกรไมแตกตาง โดย
เฉพาะในหมวดความผาสุกดานรางกาย เพราะปญหาอาการไมพึงประสงคไดหมดไปแลว

-      โรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองมักไมมีอาการอื่นที่รบกวนผูปวย เชน ไมมีอาการปวด เปนตน 
ผูปวยอาจรูสึกวากอนที่ตอมน้ําเหลืองยุบลง  แตสภาพรางกายอื่น ๆ ไมมีความเปลี่ยนแปลง เพราะ
ไมมีอาการใด ๆ ตั้งแตแรก ทําใหอาจเปนเหตุผลหนึ่งที่ทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยอยูใน
เกณฑดี  จึงเปนการยากที่จะทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวานี้ และทําใหไมพบความแตกตางของ
คุณภาพชีวิตผูปวย

- จากประสบการณที่ไดจากการดําเนินงานวิจัย  ผูวิจัยพบวา การตอบสนองตอโรค
กําลังใจที่ดีของครอบครัว  ความเชื่อดานศาสนา การจัดการความคิดความรูสึกของผูปวยเอง มี   
อิทธิพลตอกําลังใจ สภาพอารมณและจิตใจของผูปวย ซ่ึงการใหความรูคําแนะนําปรึกษา ทําให      
ผูปวยมีความรูและการปฏิบัติตัวดีขึ้นก็จริง แตไมไดครอบคลุมเนื้อหา ทุก ๆ ดานที่มีอิทธิพลกับ  
คุณภาพชีวิต เปนเพียงการใหคําแนะนําเพื่อไมใหผูปวยเกิดปญหาจากการใชยา แตในความเปนจริง
ผูปวยอาจตองเผชิญกับปญหามากมายที่มีผลตอคุณภาพชีวิตผูปวย   โดยเฉพาะ ผูปวยที่มีปญหาเรื่อง
ครอบครัว จะมีคาคะแนนคุณภาพชีวิตต่ํา หรือผูปวยหลายคนมีความเชื่อเร่ืองศาสนาวาอะไรจะเกิด
ก็ตองเกิด พระเจาเปนผูกําหนด ก็จะมีคาคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดี     ซ่ึงการใหคําแนะนําปรึกษาโดย
เภสัชกรไมไดมีเนื้อหาใหเปลี่ยนแปลงผูปวยในเรื่องดังกลาว  และไมไดออกแบบงานวิจัยเพื่อ     
ควบคุมปจจัยตาง ๆ

- งานวิจัยคร้ังนี้ไดปฏิบัติตามคําแนะนําของ Pickard และ คณะ (1999) คือ เลือกรูปแบบ
การศึกษาที่ดีที่สุด คือ Randomized Control trial และเลือกเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจง
กับโรคมะเร็ง อาจขาดเพียงขอเสนอแนะเดียวคือ การมีขนาดตัวอยางที่เพียงพอ เพราะขอจํากัดดาน
เวลา จึงคํานวณขนาดตัวอยางโดยใชตัวช้ีวัดในเรื่องความรูผูปวยซ่ึงเปนจุดประสงคหลักอันดับแรก
ของงานวิจัย

-  นอกจากนี้งานวิจัยนี้อาจมีขอดอยที่ไมไดใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่เฉพาะเจาะจง
กับโรคมะเร็งตอมน้ําเหลือง ซ่ึงอาจทําใหไมครอบคลุมมิติที่สอดคลองกับภาวะผูปวยและคําถาม
วิจัยที่ตองการ จึงมีความไวไมเพียงพอในการวัดความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น (นุจรี, 2548)  มีผูให  
ขอคิดเห็นวา (steer et al, 2002) เครื่องมืออาจตองพัฒนาใหจําเพาะกับผูปวยสูงอายุซ่ึงเปนผูปวย     
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สวนใหญของโรคนี้ หรืออาจจําเปนหรือไมที่ตองพัฒนาใหถึงขั้นจําเพาะเจาะจงกับชนิดของ        
เนื้องอก (tumor type)  แตก็ยังไมอาจสรุปไดวาเครื่องมือลักษณะดังกลาวจะดีกวาเครื่องมือวัดแบบ
ทั่วไปหรือไม คงตองมีการศึกษาวิจัยตอไป  สําหรับงานวิจัยนี้สาเหตุที่ไมไดใชเครื่องมือที่ที่เฉพาะ
เจาะจงกับโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองตั้งแตแรก  เนื่องมาจากขอจํากัดดานเวลาในการทําวิจัย เพราะ
เครื่องมือดังกลาวยังไมมีการแปลและทดสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือเปนภาษาไทย ซ่ึงใน    
ขั้นตอนการแปลและทดสอบเครื่องมือนั้น  ตองใชเวลาในการศึกษา และกลุมตัวอยางที่มากพอ

5.  ความพึงพอใจของผูปวยตอการใหคําแนะนําปรึกษา

พบวาคาเฉลี่ยความพึงพอใจรวมทั้งหมดของกลุมทดลองเทากับ 35 คะแนน มากกวากลุม     
ควบคุมซึ่งเทากับ 32 คะแนนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.028)  นอกจากนี้ยังพบวาไมมีผูปวย
รายใดที่ตองการใหเภสัชกรปรับปรุงระบบการใหบริการ  ผูปวยสวนใหญของทั้งสองกลุม (รอยละ 
73) ตองการใหโรงพยาบาลจัดใหมีคําแนะนําปรึกษาเกี่ยวกับการใชยาอยางละเอียดมากกวา 4 คร้ัง
หรือ    ทุกครั้งของการไดรับยา  ดังแสดงในตารางที่ 38

จากการที่พบวาผูปวยในกลุมทดลองมีความพึงพอใจมากกวากลุมควบคุมนั้น อธิบายไดวา 
เมื่อผูปวยไดรับคําแนะนําปรึกษาอยางละเอียดจากเภสัชกรอาจทําใหผูปวยลดขอสงสัย ลดความ
ตองการหรือความคาดหวังจากแพทยและพยาบาล เพราะมีความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองมาก
ขึ้นและมีแหลงใหคําตอบเมื่อมีขอสงสัย

พบวาผูปวยทั้งสองกลุมมีคาคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในระดับมาก (คาเฉลี่ยประมาณ 4 
คะแนน) เหมือนกัน ซ่ึงอธิบายไดวาอาจเปนเพราะผูปวยมีความพึงพอใจจริง หรืออาจมาจากความ
เกรงใจหรือกลัววาถาตอบวาไมพึงพอใจอาจมีผลตอการรับบริการที่จะไดรับในอนาคต  ในสวน
ของความพึงพอใจจริงตอบริการที่ไดรับนั้น  ผูวิจัยพบวาผูปวยหลายรายมีประสบการณที่ไมดีตอ
การรับบริการจากสถานพยาบาลที่อ่ืน  เมื่อไดรับบริการที่ดีกวา แมในประเด็นที่อาจมองขามได เชน 
การใหรอยยิ้มแกผูปวย  ก็สามารถทําใหผูปวยมีความพึงพอใจมากได  แตอยางไรก็ตามจากผลการ
วิจัย พบวา  การที่มีเภสัชกร เนนการใหคําแนะนําปรึกษาอยางละเอียด สามารถทําใหความพึงพอใจ
ที่อยูในระดับมากนั้น แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติได และจากการที่ผูปวยสวนใหญ
ตองการใหมีคําแนะนําปรึกษาการใชยาอยางละเอียดมากกวา 4 คร้ังหรือทุกครั้งที่ไดรับยา  เปนสิ่ง
ยืนยันอีกอยางวาผูปวยมีความเห็นวาการใหคําแนะนําปรึกษานั้นมีความสําคัญ  มีประโยชน จึง
ตองการใหมีการแนะนําปรึกษาตอไป     ดังนั้นการดูแลรักษาผูปวยโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองที่ไดรับ
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ยาตานมะเร็ง    โรงพยาบาลควรจัดใหมีผูทําหนาที่ใหคําแนะนําปรึกษาอยางละเอียดเพิ่มเติมจากการ
ใหบริการปกติ  ทั้งนี้เพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยและเพื่อใหผูปวยมีความพึงพอใจสูงสุด

ตารางที่ 38  ความคิดเห็นของผูปวยเกี่ยวกับจํานวนครั้งที่โรงพยาบาลควรจัดใหมีการใหคําแนะนํา
                    ปรึกษาเกี่ยวกับการใชยาอยางละเอียด

จํานวนผูปวย (รอยละ)ความคิดเห็น
กลุมทดลอง กลุมควบคุม

รวมผูปวยทั้งหมด (รอยละ)

เฉพาะครั้งแรกของการรับยา 1 (3.3) 1 (3.1) 2 (3.2)
จํานวน 2 ครั้งของการรับยา 2 (6.7) 2 (6.3) 4 (6.5)
จํานวน 3 ครั้งของการรับยา 2 (6.7) - 2 (3.2)
จํานวน 4 ครั้งของการรับยา 4 (13.3) 5 (15.6) 9 (14.5)
มากกวา 4 ครั้งหรือทุกครั้งที่ไดรับยา 21 (70) 24 (75) 45 (72.6)
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