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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อหาอตัราความร่วมมอืในการใชย้ายบัยัง้ไทโรซนีไคเนส (Tyrosine Kinase Inhibitors หรอื TKI) ของ
ผู้ป่วยโรคมะเรง็เมด็เลือดขาวเรื้อรงัชนิดมยัอีลอยด์ (chronic myeloid leukemia: CML) และเพื่อหาปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัความ
ร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยกลุ่มดงักล่าว วิธีการ: การวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวางในผูป่้วย CML ทุกรายที่
ไดร้บัยา TKI ในคลนิิกอายุรกรรมโรคเลอืดของโรงพยาบาลสงขลานครนิทรร์ะหว่างเดอืน ธนัวาคม พ.ศ. 2558 ถงึ มนีาคม พ.ศ. 
2559 การวจิยัใชเ้ครื่องมอื 3 ชนิดในการวดัความร่วมมอืในการใชย้า คอื การนบัเมด็ยา การค านวณอตัราการครอบครองยา และ
แบบสอบถามพฤตกิรรมการใชย้า (MTB-Thai) ผลการวิจยั: ผูป่้วยเขา้ร่วมการศกึษาทัง้สิน้ จ านวน 79 ราย ตวัอย่างไดร้บัการ
รกัษาดว้ยยา imatinib และ nilotinib รอ้ยละ 54.4 และ 45.6 ตามล าดบั ผูป่้วยมอีตัราความร่วมมอืในการใชย้าสงูจ านวน 17 ราย 
(รอ้ยละ 21.5) เพศ อายุ ดชันีมวลกาย ศาสนา ระดบัการศกึษา อาชพี สทิธกิารรกัษา สถานภาพสมรส ผูด้แูลเรื่องยา หรอืจ านวน
โรคร่วม ไม่ส่งผลให้ความร่วมมอืในการใชย้าของผู้ป่วย  สรุป: ผู้ป่วย CML มอีตัราความร่วมมอืในการใช้ยา TKI ในระดบัสงู 
เพยีงรอ้ยละ 21.5 อย่างไรกต็ามยงัมผีูป่้วยถงึรอ้ยละ 78.5 ทีม่คีวามร่วมมอืในการใชย้าในระดบัทีอ่าจมผีลต่อผลการรกัษาได ้การ
ประเมนิอตัราความร่วมมอืในการใชย้า TKI ในผูป่้วย CML ควรใชเ้ครื่องมอืหลายชนิดร่วมกนัเพื่อใหเ้กดิความถูกตอ้ง 
ค าส าคญั: ความร่วมมอืในการใชย้า ยายบัยัง้ไทโรซนีไคเนส มะเรง็เมด็เลอืดขาวเรือ้รงั มะเรง็เมด็เลอืดขาว 
 
 
 
 
 
 
 
รบัตน้ฉบบั: 3 ก.ค. 2561, รบัลงตพีมิพ:์ 9 ก.ย. 2561 
ผูป้ระสานงานบทความ: วรุณสุดา ศรภีกัด ีภาควชิาเภสชักรรมคลนิิก คณะเภสชัศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์อ าเภอหาดใหญ่ จงัหวดัสงขลา 
90112 E-mail: warunsuda@pharmacy.psu.ac.th  

บทความวิจยั 



 

  

  534   

 
 

Adherence to Tyrosine Kinase Inhibitors in  
Patients with Chronic Myeloid Leukemia  

 
Warunsuda Sripakdee1, Preeyaporn Kaewmanee2, Krissada Wongseetrang3,  

Rattanun Jiumwatchara4, Chawanat Joeikaew5 
 

1Department of Clinical Pharmacy, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Prince of Songkla University 
2Pharmacy Department, Songklanagarind Hospital 

3La-ngu Hospital, Satun 
4Samutsakhon Provincial Public Health Office 

5Samutsakhon Hospital, Samutsakhon  
 

Abstract 
Objective: To evaluate the rate of adherence to tyrosine kinase inhibitors (TKIs) in patients with chronic myeloid 

leukemia (CML) and to determine the factors relating to adherence among these patients. Method: The research was 
a cross sectional descriptive study in all CML patients receiving TKI in Hematology Clinic, Songklanagarind Hospital 
during December 2015 to March 2016. The study assessed adherence to medication therapy by three methods including 
pill count, calculation of medication possession ratio, and the Medication Taking Behavior questionnaire in Thai patients 
(MTB-Thai). Results: Seventy-nine patients were enrolled in the study. The proportion of subjects receiving medication 
treatment with imatinib and nilotinib were 54.4% and 45.6%, respectively. Seventeen patients (21.5%) were classified in 
the high adherence group. Gender, age, body mass index, religion, educational level, occupation, health insurance 
coverage, marital status, care takers of medication uses and number of comorbid conditions did not affect the patient’s 
adherence. Conclusion: Only 21.5% of CML patients had a high level of adherence to TKIs treatment. However, 78.5% 
of patients were classified as having inadequate adherence potentially leading to treatment failure. The assessment of 
TKIs adherence among CML patients should employed more than one approaches to ensure the accuracy. 
Keywords: medication adherence, tyrosine kinase inhibitors, chronic leukemia, leukemia 
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บทน า 
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดมัยอีลอยด์ 

(chronic myeloid leukemia: CML) มีอุบัติการณ์การเกิด
โรคทัว่โลกเฉลีย่อยู่ที ่1.0-1.5 รายต่อแสนประชากรต่อปี (1) 
ส าหรบัประเทศไทยพบว่า โรคนี้มอีุบตัิการณ์ประมาณ 0.5 
รายต่อแสนประชากรต่อปี (2) ซึ่งมากเป็นอันดับ 3 ของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวทัง้หมด (3) โรค CML เกิด
จากความผดิปกตขิองโครโมโซม โดยเกดิจากยนี BCR บน
โครโมโซมคู่ที ่22 แลกชิน้ส่วนของแขนขา้งยาวกบัยนี ABL 
บนโครโมโซมคู่ที่ 9 เกิดเป็นยีน BCR-ABL โครโมโซมที่
ผดิปกตมิชีื่อว่า Philadelphia chromosomes ยนี BCR-ABL 
จะสรา้งโปรตนี p20 ทีม่ผีลกระตุน้การผลติเอนไซม ์tyrosine 
kinase (TK) เอนไซม์นี้มบีทบาทส าคญัท าให้เกดิการสร้าง
เซลลเ์มด็เลอืดขาวมากผดิปกต ิจนร่างกายไม่สามารถก าจดั
ออกได ้ทา้ยสุดผูป่้วยจะพฒันาเป็นมะเรง็เมด็เลอืดขาวชนิด
เรือ้รงัได ้ 

ในปัจจุบนัไดม้กีารคดิคน้และน ายายบัยัง้ไทโรซนี
ไค เนส  (tyrosine kinase inhibitors; TKIs) มา ใช้ ในการ
รกัษาผูป่้วยทีเ่ป็นโรคมะเรง็ชนิดน้ี เพราะยากลุ่มน้ีออกฤทธิ ์
จ าเพาะเจาะจงในการยบัยัง้ TK ที่สร้างจากยนี BCR-ABL 
บน Philadelphia chromosomes ยาในกลุ่มนี้ที่ได้รับการ
ยอมรบัถงึประสทิธภิาพและถูกน ามาใชเ้ป็นยาตวัเลอืกแรก
ในการรกัษาในประเทศไทย ได้แก่ imatinib, nilotinib และ 
dasatinib (4-7) การประเมนิการตอบสนองของยากลุ่มนี้ท า
ไ ด้ ทั ้ ง ใ น ร ะ ดั บ  hematology response cytogenetic 
response และ molecular response (7) เป้าหมายสงูสดุใน
การรกัษาโรค CML คอืผูป่้วยมกีารตอบสนองต่อการรกัษา
แบบ complete molecular response (CMR) ตรวจไม่พบ
ยีน BCR-ABL) และป้องกันการด าเนินของโรคจากระยะ
เรื้อรังไปสู่ระยะลุกลาม (accelerated phase) และระยะ
เฉียบพลนั (blast phase) เนื่องจากผู้ป่วยในระยะลุกลาม
และระยะเฉียบพลนัมอีาการทางคลินิกที่ไม่ดี และมีอตัรา
การเสียชีวิตเพิ่มขึ้น (7) ดังนัน้ความร่วมมือในการใช้ยา 
(medication adherence: MA) ในการรกัษาโรคนี้ของผูป่้วย
จงึมคีวามส าคญัเป็นอย่างยิง่ (8)  

ปัจจุบนัในหลายประเทศไดเ้ลง็เหน็ถงึความส าคญั
ของ MA ของผูป่้วย ท าใหม้กีารศกึษาถงึผลของ MA ต่อการ
ตอบสนองการรกัษามากขึน้ และมกีารน าเครื่องมอืชนิดต่าง 
ๆ มาใช้วดั MA ของผู้ป่วย เช่น การนับเมด็ยา (8-10) การ

ประเมินอตัราการครอบครองยา (medication possession 
ratio: MPR) (9-11) การวัดโดยใช้แบบสอบถาม Morisky 
Medication Adherence Scales (MMAS) (12) เ ป็ น ต้ น 
ผู้ป่วยที่ม ีMA มากกว่าละ 90 จะให้ผลการตอบสนองแบบ 
major molecular response (MMR) รอ้ยละ 94.5 และ CMR 
ร้อยละ 43.8  ในขณะที่ผูป่้วยที่รบัประทานยาตามทีแ่พทย์
สัง่น้อยกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 90 จะได ้MMR รอ้ยละ 28.4 
และไม่พบ CMR (9,10,13) หากความร่วมมอืในการใช้ยา
ลดลงน้อยกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 80 จะส่งผลใหไ้ม่มผีูป่้วย
รายใดมกีารตอบสนองในระดบั molecular (13) ซึง่ส่งผลให้
ควบคุมโรคไม่ไดใ้นอนาคต  

นอกจากนี้ยงัมีการศึกษาถึงปัจจยัที่มีผลลด MA 
ของผู้ป่วย โดยพบว่า ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ MA ของ
ผูป่้วยม ี4 ปัจจยั ประกอบดว้ย ผูป่้วยรบัประทานยาผดิหรอื
หลงลมื ผูป่้วยไม่เขา้ใจถงึความส าคญัของ MA และผลของ 
MA ต่อประสิทธิภาพของยา ผลข้างเคียงจากการใช้ยา 
ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ บวมน ้ า และราคายาที่สูง (14) 
อย่างไรกต็ามประเทศไทยยงัขาดขอ้มูลเกี่ยวกบัระดบั MA 
ของผู้ป่วยที่ใช้ยากลุ่ม TKIs เพื่อรักษาผู้ป่วยโรค CML 
ดงันัน้วตัถุประสงคห์ลกัของการศกึษา คอื เพื่อหาอตัรา MA 
ในผู้ป่วย CML ที่ใช้ยา TKIs ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญต่อการ
ประสบความส าเร็จในการรักษา วัตถุประสงค์รองของ
การศึกษา คือ เพื่อหาปัจจยัที่สมัพนัธ์กบั MA ของผู้ป่วย
กลุ่มดงักล่าว โดยผลจากการศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูล
ส าหรบัหาแนวทางเพื่อส่งเสรมิและพฒันา MA ในผูป่้วยโรค 
CML ต่อไป 

  
วิธีการวิจยั 
  การวิจัยนี้ เ ป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ
ตดัขวางทีผ่่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรม คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ เอกสารเลขที่ 
58-356-16-7 ผู้ป่วยทุกรายต้องลงลายมือชื่อยินยอมเข้า
การศกึษา 

ตวัอย่าง 
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรค CML อายุมากกว่าหรือ

เท่ากบั 18 ปีทุกรายทีไ่ดร้บัยา TKIs ณ วนัทีเ่ขา้สูก่ารศกึษา 
และมาติดตามการรักษา ณ คลินิกอายุรกรรมโรคเลือด 
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ระหว่างเดือนธนัวาคม พ.ศ. 
2558 ถึง มีนาคม พ.ศ. 2559 เกณฑ์การคัดออก คือ 1) 
ผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้หรือไม่สามารถให้
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ขอ้มูลไดใ้นการสมัภาษณ์ 2) ผูป่้วยทีม่สีภาวะทางจติอื่น ๆ 
หรอืถูกวนิิจฉัยว่าเป็นโรคจติ และ 3) ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคมะเรง็
เมด็เลอืดขาวเฉียบพลนัชนิด lymphoblastic  

การศึกษาครัง้นี้ประมาณขนาดตัวอย่างเพื่อหา
อตัรา MA ของผู้ป่วยโรค CML โดยอ้างอิงการศึกษาของ 
Marin และคณะ (13) ซึ่งพบ ความชุกของผู้ป่วยที่มี MA 
ระดับสูง (มากกว่าร้อยละ 90) ร้อยละ 73.6 เมื่อก าหนด
ความผิดพลาดที่ยอมรบัได้ร้อยละ 10 ความคลาดเคลื่อน
ชนิดที ่1 เท่ากบั 0.05 ไดจ้ านวนตวัอย่างอย่างน้อย 75 ราย 

การเกบ็ข้อมูล 
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างรวบรวมจากการ

สัมภาษณ์และจากฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ 
ประกอบไปด้วย เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ศาสนา อาชีพ 
สทิธกิารรกัษา สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา ผูด้แูลเรื่อง
การรบัประทานยา และโรคประจ าตวั การศกึษานี้ประเมนิ
อตัรา MA ของผูป่้วยโดยเภสชักรประจ าคลนิิกดว้ยวธิกีาร 3 
วธิ ีไดแ้ก่ 

1) การนับเมด็ยา โดยค านวณหาจ านวนเมด็ยาที่
ผูป่้วยรบัประทานจากจ านวนยาทีจ่่ายลบดว้ยจ านวนเมด็ยา
ที่ผู้ป่วยน ากลบัยงัมาคลนิิก อตัรา MA ค านวณได้จากสตูร 
(15) ดังนี้  (จ านวณยาที่ผู้ป่วยรับประทาน / จ านวนยาที่
ผู้ป่วยได้รับ)*100 อัตรา MA ที่ต ่ า ปานกลาง และสูงใน
การศกึษานี้ คอื ≤ รอ้ยละ 80, รอ้ยละ 80.01-90 และ >รอ้ย
ละ 90 ตามล าดบั (13) 

2) อั ต ร า ก า ร ค ร อ บ ค ร อ ง ย า  ( medication 
possession ratio: MPR) เป็นค่าที่บ่งบอกว่า ผู้ป่วยมยีาใน
ครอบครองเพียงพอต่อการใช้ในช่วงการศึกษาหรือไม่  
MPR ค านวณจากสูตร (จ านวนวันที่ผู้ป่วยมียาใช้ในช่วง
การศึกษา/ จ านวนวันที่ต้องใช้ยาในช่วงการศึกษา)*100 
(16) อตัรา MA ทีต่ ่า ปานกลาง และสงูในการศกึษานี้ คอื มี
ค่ า  MPR ≤  80, , ร้อยละ 80.01-90 และ >ร้อยละ 90 
ตามล าดับ การค านวณ MPR ใช้ข้อมูลของผู้ป่วยตัง้แต่ 
มกราคม พ.ศ. 2557 ถงึ เดอืน มนีาคม พ.ศ. 2559  

3) แบบสอบถามพฤตกิรรมการใชย้า (medication 
taking behavior questionnaire in Thai patients หรอื MTB-
Thai) แบบวัดนี้ประกอบด้วยค าถาม 6 ข้อ แต่ละข้อมี
คะแนน 1-4 แบบสอบถามที่ได้รบัการทดสอบความเที่ยง 
โดยมคี่า Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.76  ระดบั MA ที่ต ่า 
ปานกลาง และสูง คือ คะแนน MTB-Thai ที่ ≤21, 22-23 
และ 24 (นัน่คอืไดค้ะแนนเตม็) (17) 

การวิเคราะหข์้อมูล 
 การศกึษาวเิคราะห์ขอ้มูลทัว่ไปของตวัอย่างด้วย
สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจยัพื้นฐานของตัวอย่างกบัอตัรา MA ในผู้ที่ใช้ยา TKIs 
ใช้สถิติถดถอยโลจิสติกแบบตัวแปรเดี่ยวและตัวแปรพหุ 
(univariate and multivariate logistic regression) น าเสนอ
ด้วยค่า odds ratio (OR) และค่าความเชื่อมัน่ที่ร้อยละ 95 
การวเิคราะหผ์ลท าโดยจดักลุ่ม MA เป็น 2 กลุ่ม คอื MA ใน
ระดบัสูงและระดบัปานกลาง-ต ่า การวเิคราะห์ขอ้มูลอาศยั
โปรแกรมคอมพวิเตอร ์SPSS version 23.0 

  
ผลการวิจยั 
ลกัษณะของตวัอยา่ง 

ตารางที ่1 แสดงขอ้มลูพืน้ฐานของตวัอย่าง ผูป่้วย
เข้าร่วมการศึกษาทัง้สิ้น 79 ราย อายุเฉลี่ย 49.2+13.7 ปี 
ระดบัการศกึษาอยู่ในระดบัประถมศกึษา รอ้ยละ 41.8 โดย
ผูป่้วยในการศกึษาครัง้นี้ไดร้บัการรกัษาดว้ย imatinib และ  

  
ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของตวัอย่าง (n=79) 
ลกัษณะผูป่้วย จ านวน (รอ้ยละ) 
เพศ  
     ชาย 43 (54.4) 
     หญงิ 36 (45.6) 
อายุ (ปี; ค่าเฉลีย่ + SD) 49.2+13.7 
ระดบัการศกึษา  
     ไม่ไดเ้รยีน 3 (3.8) 
     ประถมศกึษา 33 (41.8) 
     มธัยมศกึษา 19 (24.0) 
     ประกาศนียบตัร/อนุปรญิญา 11 (13.9) 
     ปรญิญาตร/ีสงูกว่าปรญิญาตร ี 13 (16.5) 
ดชันีมวลกาย (kg/m2; ค่าเฉลีย่+SD) 24.4+3.8 
ศาสนา  
     พุทธ 62 (78.5) 
     อสิลาม 17 (21.5) 
อาชพี  
     ขา้ราชการ 13 (16.5) 
     รบัจา้งทัว่ไป/คา้ขาย 26 (32.9) 
     เกษตรกร (ท านา/ท าไร่/ท าสวน) 21 (26.6) 
     นกัเรยีน/นกัศกึษา/แม่บา้น/อื่น ๆ 19 (24.0) 
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูพืน้ฐานของตวัอย่าง (n=79) (ต่อ) 
ลกัษณะผูป่้วย จ านวน (รอ้ยละ) 
สทิธกิารรกัษา  
     ขา้ราชการ 13 (16.5) 
     หลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า 57 (72.1) 
     ประกนัสงัคม/รฐัวสิาหกจิ 9 (11.4) 
สถานภาพสมรส  
     โสด 10 (12.7) 
     คู ่ 62 (78.5) 
     หมา้ย/หย่า/แยกกนัอยู ่ 7 (8.9) 
การจดัการเรื่องยา  
     ดแูลดว้ยตนเอง 70 (88.6) 
     มผีูด้แูล 9 (11.4) 
จ านวนโรครว่ม  
     ไมม่โีรคประจ าตวัอื่นร่วม  59 (74.7) 
     มโีรคประจ าตวัอื่นร่วม  20 (25.3) 
ยา TKIs1 ทีไ่ดร้บัอยู่ในปัจจบุนั   

imatinib  43 (54.4) 
nilotinib  36 (45.6) 

ขนาดยา TKIs1 ทีไ่ดร้บัอยู่ในปัจจุบนั 
    imatinib 300 มลิลกิรมั 
    imatinib 400 มลิลกิรมั 
    imatinib 600 มลิลกิรมั 
    nilotinib 600 มลิลกิรมั 
    imatinib 800 มลิลกิรมั 

 
12 (15.2) 
28 (35.4) 
3 (3.8) 

17 (21.5) 
19 (24.1) 

1. TKIs; tyrosine kinase inhibitors 

nilotinib มสีดัส่วนใกลเ้คยีงกนั คอื รอ้ยละ 54.4 และรอ้ยละ 
45.6 ตามล าดบั   
 
ความรว่มมือในการใช้ยา 

เมื่อวดัอตัรา MA ด้วยการนับเม็ดยา  MPR และ
แบบสอบถาม MTB- Thai   พบว่า ผู้ป่วยมีอัตรา MA ใน
ระดบัสูง จ านวน 75 ราย (ร้อยละ 94.9)  64 ราย (ร้อยละ 
81.0) และ 33 ราย (ร้อยละ 41.8) ตามที่แสดงดังรูปที่ 1 
ผูป่้วย 17 ราย (รอ้ยละ 21.5) ม ีMA ในระดบัสงูเมื่อวดัดว้ย
เครื่องมอืทัง้ 3 ชนิด  
 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธก์บั MA 

การวเิคราะห์ผลของปัจจยัต่าง ๆ ต่อ MA โดยใช้
การวเิคราะหต์วัแปรเดีย่วและการวเิคราะหเ์ชงิพหุคณูแสดง
อยู่ในตารางที ่2 ผลการวเิคราะหส์รุปไดว้่า เพศ อายุ ดชันี
มวลกาย ศาสนา อาชีพ สทิธิการรกัษา สถานภาพสมรส 
ระดบัการศกึษา การจดัการเรื่องยา โรคร่วม และชนิดของ
ยา TKIs ไม่มคีวามสมัพนัธก์บั MA  
 
การอภิปรายผล 

การประเมนิอตัรา MA ของผู้ใช้ยา TKIs ด้วยการ
นับเมด็ยา MPR และแบบสอบถาม MTB-Thai พบ ผูป่้วยมี
อตัรา MA ในระดบัสูง จ านวน 75 ราย (ร้อยละ 94.9)  64 
ราย (รอ้ยละ 81.0) และ 33 ราย (รอ้ยละ 41.8) ตามล าดบั 

การวดัอตัรา MA ดว้ยการนับเมด็ยาและ MPR ใน
การศึกษาครัง้นี้พบผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มความร่วมมือสูงใน
สดัสว่นทีม่ากกว่าการศกึษาก่อนหน้าทีพ่บเพยีงรอ้ยละ 29    

 
                                              รปูท่ี 1. ระดบั MA ของผูใ้ช ้TKI ทีว่ดัดว้ยเครื่องมอืต่าง ๆ  
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ตารางท่ี 2. ปัจจยัทีส่ง่ผลต่อ MA ของผูใ้ชย้า TKIs (n=79) 
ปัจจยั การวเิคราะหต์วัแปรเดีย่ว การวเิคราะหเ์ชงิพห ุ

crude OR (95% CI) P adjusted OR (95% CI) P 
เพศ     

ชาย อา้งองิ  อา้งองิ  
หญงิ 1.45 (0.52-4.09) 0.479 3.22 (0.66-15.78) 0.150 

อาย ุ(ปี)     
< 50 อา้งองิ  อา้งองิ  
50-59 1.20 (0.38-3.77) 0.755 1.03 (0.17-6.35) 0.974 
> 60 0.56 (0.13-2.45) 0.443 0.52 (0.05-5.25) 0.577 

ดชันีมวลกาย (kg/m2)     
< 18.5 4.00 (0.53-30.16) 0.179 9.24 (0.51-166.66) 0.132 
18.5-22.9 อา้งองิ  อา้งองิ  
> 23 0.63 (0.20-2.03) 0.445 0.44 (0.07-2.61) 0.364 

ศาสนา     
พุทธ อา้งองิ  อา้งองิ  
อสิลาม 1.71 (0.96-3.04) 0.069 2.23 (0.99-5.02) 0.053 

อาชพี     
ขา้ราชการ อา้งองิ  อา้งองิ  
รบัจา้งทัว่ไป/คา้ขาย 1.00 (0.21-4.86) 1.000 8.79 (0.24-322.85) 0.237 
เกษตรกร (ท านา/ท าไร่/ท าสวน) 0.56 (0.09-3.29) 0.517 3.37 (0.09-120.36) 0.505 
นกัเรยีน/นกัศกึษา/แมบ่า้น/อื่นๆ 1.94 (0.40-9.55) 0.413 6.59 (0.24-178.62) 0.263 

สทิธกิารรกัษา     
ขา้ราชการ อา้งองิ  อา้งองิ  
หลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า 0.60 (0.16-2.29) 0.455 0.070 (0.00-1.43) 0.084 
ประกนัสงัคม/รฐัวสิาหกจิ 1.13 (0.18-6.93) 0.899 0.21 (0.01-7.12) 0.388 

สถานภาพสมรส     
โสด อา้งองิ  อา้งองิ  
คู่ 0.74 (0.17-3.25) 0.695 6.23 (0.37-105.53) 0.205 
หมา้ย/หย่า/แยกกนัอยู ่ 0.39 (0.03-4.80) 0.461 4.88 (0.11-218.92) 0.414 

ระดบัการศกึษา     
มธัยมศกึษาหรอืต ่ากว่า อา้งองิ  อา้งองิ  
ประกาศนียบตัร/อนุปรญิญา/ปรญิญา 
ตร/ีสงูกว่าปรญิญาตร ี

2.00 (0.68-5.86) 0.207 2.91 (0.35-24.47) 0.326 

การจดัการเรื่องยา     
ดแูลดว้ยตนเอง อา้งองิ  อา้งองิ  
มผีูด้แูล 0.89 (0.17-4.70) 0.892 0.51 (0.04-6.08) 0.596 

โรคร่วม     
ไม่มโีรคประจ าตวัอื่นรว่ม อา้งองิ  อา้งองิ  
มโีรคประจ าตวัอื่นร่วม 0.47 (0.12-1.84) 0.281 0.46 (0.07-3.23) 0.436 
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ตารางท่ี 2. ปัจจยัทีส่ง่ผลต่อ MA ของผูใ้ชย้า TKIs (n=79) (ต่อ) 
ปัจจยั การวเิคราะหต์วัแปรเดีย่ว การวเิคราะหเ์ชงิพห ุ 

crude OR (95% CI) P adjusted OR (95% CI) P 
ยา TKIs1 ทีไ่ดร้บัอยู่ในปัจจบุนั     

imatinib อา้งองิ  อา้งองิ  
nilotinib 1.93 (0.68-5.48) 0.219 2.21 (0.46-10.58) 0.320 

Philadelphia chromosome     
ไม่สามารถตรวจพบ (undetectable) อา้งองิ  อา้งองิ  
สามารถตรวจพบ (detectable) 3.00 (0.89-10.17) 0.078 4.28 (0.75-24.31) 0.101 

1. TKIs; Tyrosine kinase inhibitors 
 
และร้อยละ 44-59 เมื่อวัดด้วยการนับเม็ดยาและ MPR 
ตามล าดบั(8,18) การวิจยัในอดีตได้อภิปรายว่า ผู้ป่วยใน
การศกึษาขาดความตระหนกัเรื่องโรค CML ท าใหม้ ีMA ต ่า 
ในการศึกษานี้ ผู้ป่วยได้รบัความรู้เรื่องยาและโรคทุกครัง้
ที่มาติดตามการรกัษาโดยเภสชักร จงึอาจส่งผลใหผู้ป่้วยมี
อตัรา MA ที่สูงกว่า ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าที่
พบว่า เภสชักรมีบทบาทส าคัญในการเพิ่มอัตรา MA ใน
ผูป่้วยโรค CML ทีใ่ชย้า TKIs (19-20) 

ในขณะทีก่ารวดัอตัรา MA  ของผูป่้วยโรค CML ที่
ใช้ยา TKIs ด้วย MTB-Thai พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ใน
กลุ่มความร่วมมือปานกลาง ซึ่งให้ผลที่แตกต่างจากการ
ประเมนิดว้ยการนับเมด็ยาและ MPR ทัง้นี้อาจเนื่องมาจาก
การวัด MA ด้วย MTB-Thai นัน้ ผู้ตอบจะต้องได้คะแนน
เตม็  4 ในค าถามทัง้ 6 ขอ้ ( 24 คะแนน) จงึจะถอืว่าม ีMA 
ในระดับสูง  อย่างไรก็ตามในการตอบแบบสอบ ผู้ตอบมี
แนวโน้มที่จะไม่เลือกตัวเลือกที่สุดโต่งที่สุดทุกข้อ จึงท า
ใหผ้ลประเมนิดว้ย MTB-Thai พบว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่ม ีMA 
ในระดบัปานกลางถงึต ่า และไดผ้ลทีไ่ม่สอดคลอ้งกบัวธิกีาร
วดัด้วยวธิอีื่น ผลอนันี้สะท้อนให้เหน็ว่าไม่ควรใช้เครื่องมอื
เพยีงชนิดเดยีวในการวดัอตัรา MA เนื่องจากแต่ละวธิีการ
วดัมขีอ้ดแีละขอ้เสยีแตกต่างกนั วธิกีารนับเมด็ยาอาจใหผ้ล
คลาดเคลื่อนหากผูป่้วยทราบว่า จ านวนเมด็ยามผีลต่อการ
ประเมนิอตัรา MA  ในขณะที่การประเมนิโดยใช้ MPR ไม่
สามารถแยกไดว้่า การทีผู่ป่้วยขาดยาเนื่องมาจากตวัผูป่้วย
เองหรือเกิดจากแพทย์ผู้ร ักษา (21) การใช้เครื่องมือใด
เครื่องมอืหนึ่งเพยีงชนิดเดยีวในการประเมนิอาจท าใหผ้ลที่
ไดค้ลาดเคลื่อนไปจากความจรงิ (10) ดงันัน้ผูว้จิยัจงึเลอืกใช้
เครื่องมอืในการวดั MA ทัง้หมด 3 เครื่องมอื เช่นเดยีวกบั
การศึกษาของ Almeida และ คณะ (11) อย่างไรก็ตาม

เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการศกึษาดงักล่าวต่างจากการศกึษานี้ คอื 
ไดอารีบันทึกการใช้ยา   MMAS ชนิด 8 ข้อ และ MPR 
การศึกษานี้ใช้การนับเม็ดยาแทนไดอารีบนัทึกการใช้ยา 
เนื่องจากการนับเมด็ยาท าโดยเภสชักรเป็นผูน้ับจ านวนเมด็
ยาที่เหลอืของผู้ป่วยโดยตรง ในขณะที่การใชไ้ดอารบีนัทกึ
การใชย้านัน้ ผู้ป่วยเป็นผูจ้ดจ านวนเมด็ยาที่รบัประทานใน
แต่ละวนั ซึง่อาจมคีวามคลาดเคลื่อนจากการรบัประทานจรงิ 
MPR เป็นเครื่องมอืทีใ่ชอ้ย่างแพร่หลายในการวดัอตัรา MA 
ในผู้ป่วย CML เช่นเดียวกับการศึกษาของ Almeida และ
คณะ(11) Wu และคณะ (22) และ Darkow และคณะ (23)  

MTB-Thai เป็นแบบสอบถามวดั MA ในผูป่้วยโรค
เรื้อรังทัว่ไป มีความเที่ยงและความไวในการวดัมากกว่า 
MMAS ชนิด 8 ขอ้ฉบบัภาษาไทย ดงันัน้ ผู้วจิยัจงึเลอืกใช้
แบบสอบถาม MTB-Thai ในการศกึษานี้ (17) ผลการศกึษา
นี้แสดงใหเ้หน็ว่า การวดัดว้ย MTB-Thai ใหผ้ลอตัรา MA ที่
แตกต่างจากเครื่องมอือื่น การศกึษาในต่างประเทศโดยใช ้ 
MMAS แบบ 8 ขอ้เพื่อหาอตัรา MA ในผูป่้วยโรค CML ทีใ่ช้
ยา TKIs  พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี MA ในระดับสูง (12) 
สอดคลอ้งกบัผลการศกึษานี้ซึง่วดัดว้ยการใชว้ธิีการนับเมด็
ยาและ MPR แต่อย่างไรกต็ามส าหรบั MMAS ชนิด 8 ข้อ
ฉบบัภาษาไทยยงัไม่ได้มกีารใชใ้นผูป่้วยโรค CML มาก่อน
เช่นเดยีวกบั MTB-Thai ดงันัน้จงึควรมกีารเปรยีบเทยีบสอง
แบบวดัฉบบัภาษาไทยขา้งต้นเพื่อหาเครื่องมอืทีเ่หมาะสม
ส าหรบัผูป่้วยโรค CML ชาวไทยทีใ่ชย้า TKIs  ต่อไป   

ส าหรบัปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัรา MA  พบว่า ศาสนามี
แนวโน้มที่จะส่งผลต่อ MA  โดยผู้ป่วยที่นับถือศาสนา
อิสลามมีแนวโน้มที่มี MA น้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Lim และคณะ เพราะผู้ป่วยมุสลิมต้องงด
อาหารในช่วงเดอืนถือศลีอด และส่งผลต่อการรบัประทาน
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ยา TKIs ที่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร ท าให้ผู้ป่วยงดรับ 
ประทานยาบางมื้อ (24) การศึกษาของ Noens และคณะ 
(8) พบว่ามีบางปัจจยัที่มผีลให้อตัรา MA ลดลง เช่น อายุ 
สถานภาพสมรส เพศชาย เป็นตน้ ในทางตรงขา้ม ปัจจยัทีม่ี
ผลเพิ่มอตัรา MA มากที่สุด คือ การที่ผู้ป่วยมคีวามรู้เรื่อง
โรคและการรกัษาทีด่ ีผูป่้วยในการศกึษานี้ไดร้บัความรูจ้าก
เภสชักรและไดร้บัการประเมนิ MA ทุกครัง้ทีม่าตดิตามการ
รกัษา มกีาร ทบทวนความรู้ในการใชย้า รวมทัง้หาสาเหตุ
และแกไ้ขปัญหาในการใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วย จนกระทัง่วางแผน
วธิกีารรบัประทานยาในเดอืนถือศลีอดใหแ้ก่ผู้ป่วย จงึอาจ
ท าใหปั้จจยัอื่น ๆ ทีอ่าจสง่ผลต่ออตัรา MA ไม่ไดท้ าใหอ้ตัรา 
MA ลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า 
เภสชักรมบีทบาทส าคญัในการเพิม่อตัรา MA ต่อยา TKIs 
ในผูป่้วยโรค CML (19-20)  

ขอ้จ ากดัของการศกึษานี้ คอื ยงัมบีางปัจจยัทีอ่าจ
ส่งผลต่อ MA ยังไม่ได้น ามาวิเคราะห์ เช่น ระยะเวลาที่
ผู้ป่วยเป็นโรค CML จ านวนยาที่ผู้ป่วยต้องรบัประทานต่อ
วนั ระยะเวลาการตดิตามของแพทยค์รัง้แรกหลงัจากได้รบั
การวนิิจฉยั ระยะเวลาทีไ่ดร้บัการรกัษาดว้ยยา imatinib (8) 
ดงันัน้ การวจิยัในอนาคตควรศกึษาผลของปัจจยัดงักล่าวต่อ
อตัรา MA  ของผู้ป่วยโรค CML ที่ใช้ยา TKIs การหาอตัรา 
MA ในผูป่้วย CML ทีใ่ชย้า TKIs ควรใชเ้ครื่องมอืหลายชนดิ
ร่วมกนั เนื่องจากยงัมคีวามแตกต่างของผลการศกึษาทีใ่ช้
เครื่องมอืดงักล่าวขา้งตน้ 
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  

ผู้ป่วยโรค CML เพียงร้อยละ 21.5 ม ีMA ต่อยา 
TKIs ทีส่งู แต่อย่างไรกต็าม ยงัมผีูป่้วยทีม่ ีMA ไม่เพยีงพอ
ถึงร้อยละ 78.5 ดังนัน้ควรหาแนวทางเพิ่ม MA แก่ผู้ป่วย
กลุ่มนี้ และควรศกึษาเพื่อหาเครื่องมอืทีเ่หมาะสมในการวดั
อัตรา MA ต่อยา TKIs ที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทาง
คลนิิกในระยะยาวต่อไป 
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