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การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้า
นมของสตรีวัยหมดระดู โดยใช้กรอบแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock, Strecher and 
Becker (1988) กลุ่มตัวอย่างเป็นสตรีวัยหมดระดูอายุระหว่าง 45-59 ปี จ านวน 145 คน ตอบแบบสอบถาม
จ านวน 7 ชุด ตัวแปรต้นที่น ามาศึกษา คือ การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม  การรับรู้ความ
รุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม  การรับรู้ต่อประโยชน์ของการตรวจเต้านม  การรับรู้อุปสรรคในการตรวจ
เต้านม การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม และตัวแปรตามคือพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณา และสถิติถดถอยโลจิสติค  ผลการศึกษาพบว่า 1. พฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมเพียงพอมีร้อยละ 53.79 2. ปัจจัยท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมมีดังนี้ 1) ปัจจัยที่
ลดโอกาสการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมว่าเพียงพอ คือ การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม (OR=0.92, p>0.05) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม (OR=0.98, p>0.05) 
2) ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมว่าเพียงพอ คือ การรับรู้ความเสี่ยงของการ
เป็นมะเร็งเต้านม (OR = 1.01, p>0.05) 3) ปัจจัยที่ไม่สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
คือ การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม (p<0.05). 4) ปัจจัยที่ท านายพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือ การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม (OR=0.93, 
p<0.05). 
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This research aimed to study the variables that predicted the breast cancer 
screening behavior among menopausal women. The theoretical framework was based on 
Health Belief Model of Rosenstock, Strecher and Becker (1988). The subjects used in this 
study consisted of 145 menopausal women who aged 45-59 years old. Data were 
collected by using 7 questionnaires. Independent variables were Perceived susceptibility to 
breast cancer, Perceived seriousness of breast cancer, Perceived benefit of breast cancer 
screening, Perceived barriers of breast cancer screening, Self-efficacy to detect abnormal of 
breast and Cue to breast cancer screening. Dependent variable was Breast cancer 
screening behavior. Data were analyzed using descriptive statistics and logistic regression. 
The major findings were as follow 1.The score for sufficient of breast cancer screening 
behavior was 53.79%. 2.The predictors for breast cancer screening behaviors were this 1) 
The factors of prediction for decrease to the likelihood of sufficient of breast cancer 
screening behaviors were Perceived benefit of breast cancer screening (OR=0.92, p>0.05) 
and Self-efficacy to detect abnormal of breast (OR=0.98, p>0.05). 2) The factor of 
prediction to increase the likelihood sufficient of breast cancer screening behavior was 
Perceived susceptibility to breast (OR = 1.01, p>0.05). 3) The factor cloud not predict for 
breast cancer screening behaviors was Perceived seriousness of breast cancer (p<0.05). 4) 
The factor of prediction for sufficient of breast cancer screening behavior was Perceived 
barriers of breast cancer screening (OR=0.93, p<0.05).  
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ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาสละเวลาในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเคร่ืองมือวิจัยพร้อมทั้งให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ กราบขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ แง่
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ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่ห้องตรวจโรคสูตินรีเวชกรรมและคณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยฯ 
โรงพยาบาลต ารวจ เจ้าหน้าที่พยาบาลห้องตรวจโรคนรีเวชกรรมโรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้าและ
คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยกรมแพทย์ทหารบก ที่กรุณาให้ความร่วมมือในการท าวิจัยเป็น
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 มะเร็งเต้านมเป็นโรคมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในสตรี และสถานการณ์ทวีความส าคัญมากขึ้น                
เป็นล าดับ แนวโน้มอุบัติการณ์ทั้งอัตราป่วยและอัตราตายเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก ดังเช่น         
ในประเทศสหรัฐอเมริกาได้คาดการณ์ว่า จะมีสตรีที่ป่วยด้วยโรคนี้เพ่ิมขึ้นอีกประมาณ 231,840 คน
(Ferlay et al., 2010) เช่นเดียวกับประเทศไทยที่พบอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งเต้านมสูงเป็นอันดับ
หนึ่งของมะเร็งในสตรีมาโดยตลอด 10 ปีกว่านี้ ซึ่งเพ่ิมขึ้นทุกเขตบริการสุขภาพ ในปี พ.ศ. 2552 ถึง 
พ.ศ. 2556 พบว่า มีอัตราป่วยเท่ากับ 38.4, 55.9, 40.84, 40.13 และ 61.03 (ต่อแสนประชากร) 
อัตราตายเท่ากับ 7.30,  7.40,  8.40,  8.90  และ 9.90 (ต่อแสนประชากร)  ตามล าดับ                  
โดยกรุงเทพมหานครมีอัตราตายสูงสุด และอยู่ในช่วงวัยหมดระดูมากที่สุด (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2555)  
 มะเร็งเต้านมแม้จะเป็นโรคที่ร้ายแรง แต่หากสามารถตรวจพบโรคได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก    
การรักษาจะได้ผลดีและมีโอกาสหายสูง (Oluwatosin, 2012; Reisi, Javadzade and Sharifirad, 
2013; สมศักดิ์ โล่เลขา และคณะ, 2556) การพยากรณ์ของมะเร็งเต้านมขึ้นอยู่กับระยะของการตรวจ
พบโรค โดยข้อมูลสถิติพบว่าเป็นผู้ป่วยรายใหม่ในระยะที่ 2-3 มากที่สุด คือ ค้นพบมะเร็งเต้านมเมื่อมี
ขนาดก้อนตั้งแต่ 2 เซนติเมตรขึ้นไปหรือมีการแพร่กระจายไปต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้แล้ว (ส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2555) ซึ่งถ้าหากพบว่าโรคมะเร็งยังคงเป็นอยู่เฉพาะที่
เต้านมและได้รับการรักษาทันที ผู้ป่วยจะมีอัตราการรอดชีวิตในระยะเวลา 5 ปี ถึงร้อยละ 96 แต่ถ้า
มะเร็งมกีารกระจายไปต่อมน้ าเหลืองใกล้เคียง อัตราการรอดชีวิตจะลดลงเหลือร้อยละ 77 และหากมี
การกระจายไปสู่อวัยวะไกลออกไป อัตราการรอดชีวิตจะยิ่งลดลงเหลือเพียงร้อยละ 21 (กริช        
โพธิสุวรรณ, 2551) 
 ในปัจจุบันทางการแพทย์ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัดของการเกิดโรคมะเร็งเต้านม แต่ผลของ
การศึกษาพบว่าปัจจัยเสี่ยงหลายประการส่งเสริมให้เกิดมะเร็งเต้านม ได้แก่ อายุที่เพ่ิมขึ้น (ณัฐชา   
ภัทรผดุงกิจ, 2549) อ านาจ จิตรวรนันท์, 2556; Berek, 2012) โดยเฉพาะสตรีในช่วงวัยหมดระดู 
(ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข , 2555) คือ สตรีที่มีช่วงอายุ 20-29 ปี จะมี
อัตราเสี่ยงเป็น 1: 2021 สตรีช่วงอายุ 30-39 ปี มีอัตราเสี่ยง 1: 242 สตรีช่วงอายุ 40-49 ปี มีอัตรา
เสี่ยง 1:64 และสตรีช่วงอายุ 50-59 ปี อัตราเสี่ยงเป็น 1:40 (ชลทิพย์ วิรัตกพันธ์, 2551) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Katz et al., 2007 ที่พบว่าความเสี่ยงของมะเร็ง เต้านมในสตรีวัยหมดระดูช่วงอายุ 
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45-55 ปี จะมีความเสี่ยงมากกว่าสตรีทั่วไปที่อายุน้อยกว่า 45 ปี 0.7 เท่า อายุที่เริ่มมีระดูตั้งแต่อายุ  
ยังน้อย เช่น เริ่มมีระดูครั้งแรกน้อยกว่า 12 ปี หรือการหมดระดูช้าหลังอายุ 55 ปี การที่สตรีไม่เคย
ตั้งครรภ์ หรือตั้งครรภ์เมื่ออายุมาก เช่น มีบุตรคนแรกเมื่ออายุมากกว่า 30 ปี พบว่า มีโอกาสการเป็น
มะร็งเต้านมมากขึ้น (ณัฐชา ภัทรผดุงกิจ, 2549; Callahan and Caughey, 2013) เนื่องจากมี
ความสัมพันธ์กับช่วงชีวิตที่รังไข่ผลิตฮอร์โมนเอสโทรเจนได้นาน โดยฮอร์โมนเอสโทรเจนมีบทบาทใน
การแบ่งตัวของเซลล์ และมะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่มีการตอบสนองต่อการกระตุ้นของฮอร์โมน        
เอสโทรเจนได้ดี (Chlebowski et al., 2013; Ritte et al. , 2013) การได้รับฮอร์โมนในกลุ่ม          
เอสโทรเจน (estrogen) โพรเจสโทรเจน (progestrogen) ทดแทนเป็นระยะเวลานานในสตรีวัย    
หมดระดมูีผลท าให้มีโอกาสเสี่ยงต่อการพบมะเร็งเต้านมได้มากขึ้น 1.2-4 เท่าเมื่อเทียบกับสตรีที่ไม่ได้
รับการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน (สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554; 
Callahan and Caughey, 2013) หรือเพ่ิมความเสี่ยงต่อการพบมะเร็งเต้านมในระยะที่มีการลุกลาม 
(Invasive breast cancer) ร้อยละ 29 (Berg et al., 2006) ถ้าหากได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมน
ทดแทนร่วมกับการที่รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงหรือน้ าหนักตัวมากในสตรีวัยหมดระดูที่มีค่าดัชนี
มวลกายมากกว่า 31 กิโลกรัม/เมตร2 จะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น 0.90-0.92 เท่า (Ahn et al., 2007; 
Morimoto et al., 2008) เนื่องจากในสตรีวัยหมดระดูจะมีการผลิตเอสโทรน (estrone) ในชั้นไขมัน
เป็นแหล่งส าคัญ (กิติรัตน์ เตชะไตรศักดิ์, 2544) รวมทั้งความเสี่ยงจากการรับประทานอาหารปิ้ง ย่าง 
หรือเผาโดยใช้ความร้อนสูง ซึ่งเป็นสารที่ก่อให้เกิดมะเร็ง (Carcinogen) (Barek, 2012; Katz et al., 
2007) หรือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (โกสินทร์ ยอดแสน, 2551; Noe and Muss, 2012) โดย
แอลกอฮอล์จะช่วยให้สารก่อมะเร็งผ่านผนังเซลได้ง่ายขึ้นและช่วยป้องกันสารก่อมะเร็งมิให้ถูกท าลาย 
(พาณี วิชยศิลปศรี, 2555) จากข้อมูลเหล่านี้แสดงให้เห็นว่า สตรีวัยหมดระดูมีความเสี่ยงต่อการเป็น
มะเร็งเต้านม ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นในการส่งเสริมให้มีการเฝ้าระวังโรคมะเร็งเต้านมอยู่เสมอ และวิธี
ที่ดีที่สุดรวมทั้งเป็นที่ยอมรับนั่นคือ การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 การคัดกรองมะเร็งเต้านม มี 3 วิธี คือ 1) การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (Breast Self 
Examination : BSE) 2) การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ (Clinical Breast 
Examination : CBE) และ 3) การตรวจด้วยภาพถ่ายรังสีเต้านมหรือการตรวจแมมโมแกรม
(Mammography : MM) การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (BSE) เป็นวิธีที่ไม่เสียค่าใช้จ่าย ไม่ต้องใช้
เทคโนโลยี สามารถกระท าได้ด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอ  (Avci and Gözüm, 2009;  Newton and 
Grethlein, 2015) จากการศึกษาพบว่า ถ้าสตรีมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างถูกต้อง
และเป็นประจ าทุกเดือนอย่างสม่ าเสมอ จะสามารถคล าพบก้อนได้ที่ขนาด 1-2 เซนติเมตร การตรวจ
เป็นบางเดือนไม่สม่ าเสมอจะตรวจพบก้อนที่ขนาด 3 เซนติเมตร หากไม่เคยตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
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มาก่อนเลยจะตรวจพบก้อนที่ขนาด 3-5 เซนติเมตร วิธีนี้เป็นวิธีที่น าสตรีไทยที่ตรวจพบความผิดปกติ
ของเต้านมมาพบแพทย์มากที่สุด (เพ็ญนภา เตชาเสถียร, 2555; Berek, 2012) แต่องค์กรสุขภาพด้าน
ป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (The US Preventive Services Task Force: USPSTF) และองค์กร
สุขภาพด้านป้องกันโรคของคานาดา (The Canadian Task Force on Preventive Health Care: 
CTFPHC) ศึกษาพบว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองไม่ได้ช่วยลดอัตราตายของโรคมะเร็งเต้านม ดังนั้น
จึงไม่นับการตรวจเต้านมด้วยตนเองรวมในวิธีการคัดกรองมะเร็งเต้านม โดยอาจจะท าหรือไม่ท าก็ได้ 
(CTFPHC, 2015; USPSTF, 2015) หากสมาคมสูตินรีแพทย์ของสหรัฐอเมริกา (the American 
College of Obstetricians and Gynecologists: ACOG) และสมาคมโรคมะเร็งสหรัฐอเมริกา 
(American Cancer Society: ACS) และกระทรวงสาธารณสุขประเทศไทย (2550) ยังคงแนะน าให้
ท าการตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือน เพ่ือให้สตรีมีความตระหนักในการดูแลสุขภาพ   
เต้านมตนเอง และทราบได้เมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงบริแวณเต้านมและต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ที่
ผิดปกติขึ้น (Newton and Grethlein, 2015;  ACS, 2015)  การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์ (CBE) เป็นวิธีที่มีสมรรถนะสูงกว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองของสตรีโดยทั่วไป และช่วย
ให้วินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านมได้เร็วขึ้น (Ekachampaka et al., 2008; Güth et al., 2008; Miller, 
2008) องค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรคของคานาดา (CTFPHC) สมาคมสูตินรีแพทย์ของสหรัฐอเมริกา 
(ACOG) และสมาคมโรคมะเร็งสหรัฐอเมริกา (ACS) แนะน าให้สตรีวัยหมดระดูตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ทุกปี (CTFPHC, 2015; Newton and Grethlein, 2015; ACS, 2015) แต่
องค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (USPSTF) ให้ข้อเสนอแนะว่าอาจจะท าหรือไม่ท า   
ก็ได้ เนื่องจากไม่มีผลการศึกษาเชิงทดลองของการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี ตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ การศึกษามักจะเป็นผลจากการตรวจร่วมกับวิธีอ่ืน การตรวจด้วยภาพถ่าย
รังสีเต้านมหรือการตรวจแมมโมแกรม (Mammography) เป็นวิธีคัดกรองที่นับว่ามีประสิทธิภาพ
มากที่สุด เพราะสามารถตรวจพบก้อนขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร โดยวิธีการตรวจด้วยการคล า      
ยังไม่สามารถตรวจพบได้ (กริช โพธิสุวรรณ, 2551) การตรวจแมมโมแกรมมีความไวร้อยละ 67.8 
ความจ าเพาะร้อยละ 75 (Newton and Grethlein, 2015 และลดอัตราการตายได้ถึงร้อยละ 15-20 
(National cancer institute, 2015) การตรวจวิธีนี้ทุกสถาบัน (USPSTF, ACS, ACOG and 
CTFPHC) รวมทั้งประเทศไทยมีข้อแนะน าตรงกันว่าสตรีวัยหมดระดูควรตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี 
และจากการศึกษาพบว่าการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกับการตรวจด้วย           
แมมโมแกรม มีความไวร้อยละ 77.4 และความจ าเพาะร้อยละ 72 (Newton and Grethlein, 2015)  
 ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงใช้เกณฑ์การคัดกรองมะเร็งเต้านมขององค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรค
ของสหรัฐอเมริกา (USPSTF) ส าหรับสตรีวัยหมดระดู คือ การปฏิบัติเพ่ือค้นหาความผิดปกติและ  
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ก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านม โดยการตรวจเต้านมด้วย     
แมมโมแกรมอย่างสม่ าเสมอทุก 1-2 ปี หรือการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจเต้านม
โดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี หรือการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองทุกเดือน หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกัน คือ ทั้งการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองทุกเดือนร่วมกับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีและการตรวจแมมโมแกรม 
ทุก 1-2 ปี ซึ่งจะช่วยให้ค้นพบมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก ได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็ว ส่งผลดีต่อ   
การรักษาและการพยากรณ์โรค มีโอกาสรักษาให้หาย ขาดได้  (กริช โพธิสุวรรณ ,  2551 ; 
Ekachampaka et al., 2008; Miller and Baines, 2011; Thuler and Freitas, 2007) นับว่า
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมมีความส าคัญต่อการดูแลสุขภาพเต้านมตนเองของสตรีวัย      
หมดระดเูป็นอย่างยิ่ง  
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 
พบว่า สตรีวัยหมดระดูมีพฤติกรรมการตรวจมะเร็ง เต้านมด้วยตนเองอยู่ ในระดั บร้อยละ            
19.10-68.00 (2548-2553) ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 23.2 และตรวจเต้านม
ด้วยแมมโมแกรมมีเพียงร้อยละ 3.0 (วิชัย เอกพลากร และคณะ, 2553) พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมโดยการที่ไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง การไม่ไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการ
ไม่ไปตรวจแมมโมแกรมด้วยความถี่ที่เหมาะสมและอย่างสม่ าเสมอของสตรีวัยหมดระดู ซึ่งมี       
ความเสี่ยงและอยู่ในช่วงวัยที่พบมะเร็งเต้านมสูงกว่าวัยอ่ืนๆ นับว่าเป็นประเด็นส าคัญทางสุขภาพที่
พยาบาลต้องให้ความสนใจ เพ่ือหาวิธีที่ท าให้สตรีวัยหมดระดูมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมที่
พอเพียง ทั้งนี้การจะพัฒนารูปแบบการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้นั้น 
พยาบาลต้องมีความรู้ว่ามีปัจจัยใดที่มีผลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมดังกล่าวก่อน 
 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมมีหลายการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ 1)การรับรู้ปัจจัยเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม กล่าวคือ
ถ้าสตรีรับรู้ว่าตนมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมก็จะท าให้เกิดพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง (ดาริน โต๊ะกานิ, บุญยิ่ง ทองคุปต์, และ ประดังพร ทุมมาลา, 2552; ปรารถนา สถิตย์วิภาวี, 
2552; Fernandez, Palmer, and Leong, 2005; Shirazi Champeru and Tellebi, 2006) และ
ยังส่งผลให้ไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์หรือการไปตรวจด้วยแมมโมแกรม (ปรารถนา 
สถิตย์วิภาวี, 2552; Rutledge et al., 2003)  2)การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม   
นั่นคือถ้าสตรีประเมินหรือคาดการณ์ว่าการเกิดโรคมะเร็งเต้านมส่งผลกระทบทางลบต่อทั้งร่างกาย 
จิตใจ บทบาทของตนทางสังคม และด้านเศรษฐกิจ ก็จะมีผลท าให้เกิดพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมเพ่ือการป้องโรคมะเร็งเต้านม (จีระพรรณ ศรีหามี, 2552; ดาริน โต๊ะกานิ และคณะ, 2552)   
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3)การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายความถึงถ้าสตรีเห็นความส าคัญของการ
ตรวจเต้านมก็จะส่งผลให้มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม (ดาริน โต๊ะกานิ และคณะ, 2552;  
Boxwala, Bridgemohan, Griffith and Soliman , 2010; Calvocoressi et al., 2004; Mishra   
et al., 2007; Shahrbabaki et al., 2012) นอกจากนี้ด้าน 4)การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ตรวจเต้านม ก็มีผลให้มีเกิดพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในการตรวจเต้านมด้วยตนเองได้
เช่นกัน (Erbil and Bölükbaş, 2012; Shahrbabaki et al., 2012; Yilmaz et al., 2010; ทิพวันย์ 
เฑียรฆโรจน์, 2553; ปรารถนา สถิตย์วิภาวี, 2552; สายใหม ตุ้มวิจิตร และคณะ, 2552; สิริรัตน์    
ฉัตรชัยสุชา และคณะ, 2554)  
 อีกท้ังการศึกษาถึงสาเหตุหรืออุปสรรคที่ท าให้สตรีไม่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
คือ การไม่ทราบวิธีการและขั้นตอนการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การไม่ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจ
เต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์และการตรวจด้วยแมมโมแกรม  (Buranaruangrote, 2013;          
เมรีรัตน์ สุภาพ, 2550) การไม่รับรู้ถึงประโยชน์ของพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยมองว่า
เป็นสิ่งไม่จ าเป็นเพราะไม่มีประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัว การที่เชื่อว่าตนเองจะไม่เป็นมะเร็งเต้านม 
(เมรีรัตน์ สุภาพ, 2550; Salant et al., 2006) ความไม่สะดวกในการตรวจเต้านมรวมทั้งการมองว่า
เป็นเรื่องยุ่งยาก (วนิดา ทองดีนอก, 2550) เสียเวลา (พาณี วิชยศิลปศรี, 2555) ความกลัวว่าจะพบสิ่ง
ผิดปกติที่เต้านม (Buranaruangrote, 2013; Yurdakos, Gulhan, Unalan and Ozturk, 2013) 
เพราะเกรงว่าจะขัดแย้งกับหลักศาสนา (หทัยรัตน์ แสงจันทร์, 2551) ความรู้สึกไม่สบายใจต่อการต้อง
เปิดเผยเต้านมซึ่งถือว่าเป็นส่วนลับของสตรีเพศ (Wu and Bancroft, 2006) ท าให้สตรีไม่ปฏิบัติ
พฤติกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 สรุปได้ว่า พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  การตรวจ     
เต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม มีความสัมพันธ์กับการรับรู้
ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์
ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการตรวจเต้านม 
 พยาบาลเป็นผู้หนึ่งที่มีบทบาทสนับสนุนให้สตรีวัยหมดระดูเกิดพฤติกรรมการป้องกันมะเร็ง
เต้านมโดยการคัดกรองมะเร็งเต้านม แต่ในการที่จะสามารถส่งเสริมให้พฤติกรรมดังกล่าวเกิดขึ้นจริง
ได้นั้น พยาบาลจ าเป็นต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลทั้งต่อการตรวจเต้านมด้ วยตนเอง   
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมของสตรีวัย     
หมดระดู และจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า การศึกษาในประเทศไทยส่วนใหญ่เน้นไปที่
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การศึกษาด้านปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมโดย
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ครอบคลุมถึงการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจด้วยแมมโมแกรมนั้นยังมี    
น้อยมาก พบเพียงการศึกษาของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ที่ศึกษาในสตรีอายุ 20-64 ปี ของ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และการศึกษาในรูปแบบเชิงส ารวจของเมรีรัตน์ สุภาพ (2550) ที่ศึกษาการ
รับรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรคมะเร็ง เต้านมของผู้หญิงกลุ่มอายุตั้ งแต่  30  ปีขึ้นไปใน
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ซึ่งสภาวการณ์ในปัจจุบันประเทศไทยมีความพร้อมด้านการตรวจเต้านมด้วย
แมมโมแกรมและการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์มากขึ้น อีกทั้งรัฐบาลได้ มีนโยบาย
ส่งเสริมให้สตรีที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ได้รับตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ในการตรวจสุขภาพ
ประจ าปี และมีสิทธิ์ในการเบิกค่ารักษาการตรวจด้วยแมมโมแกรมปีละ 1 ครั้ง จากกรมบัญชีกลาง
และครอบคลุมส าหรับผู้ใช้สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าด้วย ความสามารถในการเข้าถึงบริการ      
การตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม และการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์โดยเฉพาะ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในกรุงเทพมหานครก็เป็นไปได้ง่ายขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความส าคัญใน
ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีวัยหมดระดูซึ่งครอบคลุมทั้งการตรวจ
เต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจด้วยแมมโมแกรม     
เพ่ือน าผลมาเป็นแนวทางในการศึกษาและพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ของสตรีวัยหมดระดูให้เกิดประสิทธิภาพต่อไป  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง        
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรมของสตรีวัยหมดระดู 
 2. เพ่ือศึกษาอ านาจการท านายของปัจจัยคัดสรรที่มีต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม ที่มีต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัย
หมดระดู  
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ค าถามการวิจัย 

 1. พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์  และการตรวจด้วยแมมโมแกรมของสตรีวัยหมดระดู   
เป็นอย่างไร 
 2. การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็ง   
เต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ง     
เต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้หรือไม่ อย่างไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   

 สตรีวัยหมดระดูเป็นสตรีกลุ่มเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม อีกทั้งพบว่าสถิติอัตราการป่วย
มะเร็งเต้านมของสตรีวัยนี้สูงกว่าสตรีวัยอ่ืนๆ แต่พบว่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพเพ่ือป้องกันมะเร็ง
เต้านมในด้านการคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเองตนเอง การตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม ยังมีอยู่น้อย ซึ่งมีความจ าเป็นต้อง
ได้รับการแก้ไขเพ่ือการค้นพบมะเร็งเต้านมได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกและผลดีของการรักษา ดังนั้นจึงต้อง
ศึกษาให้ทราบถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมของสตรีวัย
หมดระดู ผู้วิจัยได้น าทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาเป็นกรอบแนวคิด ในการศึกษาถึงปัจจัย
ดังกล่าว เนื่องจากมีความสอดคล้องกันในประเด็นพฤติกรรมการป้องกันโรคในระดับบุคคลและ     
ด้วยรากฐานความเป็นมาของทฤษฎีนี้ ที่เกิดจากการศึกษาถึงสาเหตุที่ประชาชนไม่ให้ความร่วมมือใน
การป้องกันโรคทั้งๆที่รัฐบาลให้การส่งเสริม ผลของการศึกษาอธิบายได้ด้วยแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพว่า พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคของแต่ละบุคคลจะมีหรือไม่นั้น มีความเกี่ยวข้องกับ  
ความเชื่อ ความคิดเห็น ความรู้สึกหรือการรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่งฝังแน่นอยู่ใน
ความคิด ความเข้าใจ โดยอาจมีเหตุผลหรือไม่มีเหตุผลก็ได้ และความเชื่อนั้นก็ไม่จ าเป็นต้อง เป็นจริง
หรือถูกต้องเสมอไป ด้วยเหตุนี้จึงท าให้แต่ละบุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพป้องกันโรคต่างกัน ซึ่งพบว่า
ยังคงเป็นจริงในปัจจุบัน ดังนั้นความเชื่อด้านสุขภาพจึงนับว่าเป็นประเด็นส าคัญต่อการเกิดพฤติกรรม
สุขภาพป้องกันโรคของบุคคล ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงน าแบบแผนความเชื่อด้ านสุขภาพ (Health Belief 
Model) ของ Rosenstock, Strecher and Becker ปี ค.ศ.1988 มาเป็นกรอบแนวคิดศึกษาปัจจัย
ท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีวัยหมดระดู โดยมีรายละเอียดดังนี้  
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 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม เป็นความคิดเห็นหรือความเชื่อของสตรีวัย
หมดระดูต่อการมีโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งเต้านมมากน้อยเพียงใด โดยแต่ละบุคคลจะมี  
ความเชื่อในระดับที่ไม่เท่ากัน จึงส่งผลให้มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมแตกต่างกัน และถ้า
หากไม่คิดหรือไม่เชื่อว่าตนมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมก็จะไม่ปฏิบัติพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม มีงานวิจัยที่ได้แสดงให้เห็นว่าความเชื่อของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรคมะเร็ง
เต้านมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ดังการศึกษาของ ปรารถนา 
สถิตย์วิภาวี (2552) พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดของโรคมะเร็งเต้านมมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (OR=2.1, 95%CI: 1.3-3.4) และการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์ (OR = 0.3, 95%CI: 1.8-5.0) สอดคล้องกับการศึกษาของ Karayurt et al, 2008         
ที่พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดของโรคมะเร็งเต้านมมีอิทธิพลต่อการตรวจเต้านมด้วยตนเอง           
(OR=1.70) เช่นเดียวกับ Shirazi Champeru and Tellebi (2006) ที่พบว่า สตรีที่เชื่อว่าตนมี   
ความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมจะมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมสูงกว่าสตรีที่ไม่มีความเชื่อใน    
ความเสี่ยงนี้ ดังนั้นการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู จึงน่าจะมี
ความสัมพันธ์ทางบวกและสามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้   
 การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม  เป็นความคิดเห็น ความเชื่อ หรือความรู้สึก
ของสตรีวัยหมดระดูที่ประเมินหรือคาดการณ์เองว่า การเกิดโรคมะเร็งเต้านมส่งผลกระทบต่อร่างกาย 
จิตใจ บทบาทของตนในสังคม และเศรษฐกิจ เช่น ท าให้ต้องสูญเสียเต้านม ทุกข์ทรมานจากโรค 
ภาวะแทรกซ้อนและการรักษา เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง และท าให้ถึงแก่ความตายได้ โดยมิได้
หมายความว่าความรุนแรงนั้นต้องเกิดขึ้นจริงหรือทั้งหมด ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับความรุนแรงในเชิง
ทฤษฎีก็ได้ แต่เป็นความเชื่อต่อด้านความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู ดังนั้น
ถ้าสตรีวัยหมดระดูได้รับรู้ถึงความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม ก็จะมีผลท าให้เกิดพฤติกรรม    
การคัดกรองมะเร็งเต้านมเพ่ือการป้องกันโรคมะเร็งเต้านม ซึ่งมีงานวิจัยที่ได้แสดงให้เห็นว่าความเชื่อ
ของบุคคลต่อการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม   

การคัดกรองมะเร็งเต้านม ดังเช่นการศึกษาของณภัทรอร สุขมา , 2549 (r=0.15, p0.05) Avci      

et al., 2008 (x̄ =9.25+5.86) และ Ergin et al, 2012 (OR=1.34) ที่พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของ
การเป็นมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ดังนั้นการรับรู้ความรุนแรงของ
การเป็นมะเร็งเต้านมจึงน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกและสามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้  
 การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม เมื่อสตรีวัยหมดระดูมีความเห็นหรือ   
ความเชื่อว่า ตนเองมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม และรับรู้ถึงความรุนแรงของการเป็นมะเร็ง
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เต้านม ซึ่งมากพอที่จะก่อให้เกิดผลกระทบต่างๆกับการด าเนินชีวิตของตน สตรีวัยหมดระดูก็จะมีการ
แสวงหาวิธีปฏิบัติตนเพ่ือให้ป้องกันไม่ให้เป็นมะเร็งเต้านม การแสดงพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม
เป็นผลจากการที่สตรีวัยหมดระดูที่ได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนได้ไตร่ตรองแล้วและ           
มีความเชื่อว่าเป็นประโยชน์หรือผลดีที่จะได้รับจากการปฏิบัติ และข้อดีนี้มีมากกว่าข้อเสียหรือ
อุปสรรคที่จะเกิดข้ึนจากการมีพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม ดังงานวิจัยที่ได้แสดงให้เห็นว่าการรับรู้
ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง เช่น การศึกษาของ Shahrbabaki et al. (2012) พบว่าการรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ท านองเดียวกับการศึกษาของดาริน โต๊ะกานิ     

และคณะ (2552); Beta=0.13, p.05) Ergin et al (2012); OR = 2.56; Karayurt et al, 2008                

(x̄ = 19.31+3.23) และสอดคล้องกับการศึกษาของ Yilmaz, Guler, Bekar, and Güler (2010)     
ที่พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทั้งการมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  (t = 3.75, 
P<0.000) และการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ (t = 3.20, P<0.001)  ดังนั้นการรับรู้
ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูจึงน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกและ
สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้  
 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม เป็นความคิดเห็น ความเชื่อ ความรู้สึก หรือ
การคาดคะเนของสตรีวัยหมดระดูต่อปัญหาหรืออุปสรรคที่มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมคัดกรองมะเร็ง
เต้านมในทางลบ เช่น การตรวจเต้านมด้วยตนเองนั้นไม่สะดวก ต้องสูญเสียเวลาในการตรวจเต้านม 
เสียเวลาในการเดินทางและเวลาที่ต้องรอคิวตรวจเต้านมกับบุคลากรทางการแพทย์ ความเจ็บในการ
ตรวจแมมโมแกรม ความรู้สึกเขินอาย การตรวจเต้านมมีความขัดแย้งกับหลักศาสนา เป็นต้น ดังนั้น
การที่สตรีวัยหมดระดูจะมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพ่ือป้องกันโรคนั้นอาจจะเป็นไปได้น้อย
หรืออาจไม่มีเลย ดังเช่นสตรีชาวมุสลิมไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเองเพราะท าให้ไม่สบายใจเกรงว่า      
ผิดหลักทางศาสนา(หทัยรัตน์ แสงจันทร์, 2551) ท านองเดียวกับการศึกษาของ ปิยะนุช จิตตนูนท์ 
และคณะ (2552) ที่พบว่าสตรีอายุ 45-54 ปี ที่มีการรับรู้อุปสรรคต่อการตรวจเต้านมด้วยตนเอง      
มีแนวโน้มตรวจเต้านมตนเองลดลง (OR=0.81) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Yilmaz et al.(2010) ที่
พบว่าผู้ที่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม มีการรับรู้อุปสรรคจะมีอยู่ในระดับต่ ากว่าผู้ที่ไม่มี
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม และการศึกษาของ George (2007) พบว่า สตรีสถานภาพโสดที่
ไม่ตรวจเต้านมตนเอง เนื่องจากความรู้สึกเขินอาย นอกจากนี้ยังมีเรื่องของความกลัว ความกังวล 
(Berner et al., 2007) ค่าใช้จ่ายในการตรวจ (Trigoni et al., 2007) การลืม หรือมีภาระอ่ืนๆมาก 
(Parsa, 2008) มีผลท าให้สตรีไม่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ดังนั้นการรับรู้อุปสรรคของ
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การคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูจึงน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบและสามารถท านาย
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้ 
 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม  เป็นความมั่นใจในความสามารถการตรวจ
เต้านมตนเองของสตรีวัยหมดระดู เพ่ือเป็นการค้นพบความผิดปกติของบริเวณเต้านมและ          
ต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกและได้รับการรักษาที่ทันท่วงที มีงานวิจัยที่ได้พิสูจน์ให้เห็น
ว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม ดังการศึกษาของปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) พบว่า การมีความมั่นใจในวิธีการตรวจ
เต้านมด้วยตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือนของสตรี
(OR = 3.3, 7.1, 9.1, 95%CI: 2.2-5.1, 4.6-11, 5.7-14.5 ตามล าดับ) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

เพ็ญพิศ จีระภา, 2554 (r = 60, r = .45) และการศึกษาในต่างประเทศของ Avci, 2008 (x̄ = 3.29, 

SD ¼ 0.69); Canbulat and Uzun, 2008 (43.785.09, 35.827.69, 38.187.24);         

Ergin et al, 2012 (OR = 5.21); Karayurt et al., 2008 (x̄ = 42.84+7.61); Yilmaz et al., 2010 
ที่พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมหรือการมีความมั่นใจต่อการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้น      
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมของสตรีวัยหมดระดูจึงน่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกและ
ท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้ 
 สรุปได้ว่า การที่สตรีวัยหมดระดูจะมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม คือ การปฏิบัติเพ่ือ
ค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านม  
โดยการตรวจแมมโมแกรมอย่างความสม่ าเสมอทุก 1-2 ปี หรือการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี
ร่วมกับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธี
ร่วมกัน คือ ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี 
และการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี เพ่ือป้องกันโรคมะเร็งเต้านม จะต้องมาจากความเชื่อของสตรี
วัยหมดระดูว่า ตนเองมีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม และเมื่อเกิดโรคขึ้นแล้วจะมีความรุนแรง
และส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตของตนเอง การมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมมีประโยชน์และเป็น
ผลดีป้องกันไม่ให้เกิดโรคหรือลดความรุนแรงโรคมะเร็งเต้านมของตนเองได้ และอุปสรรคที่จะเกิดจาก
การมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมนั้นส าคัญน้อยกว่าความเสี่ยงและความรุนแรงของโรคมะเร็ง   
เต้านมที่จะเกิดขึ้น และน้อยกว่าประโยชน์ที่จะได้รับจากการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
เป็นการไตร่ตรองด้วยเหตุผลของตนเอง ไม่ใช่การถูกบังคับหรือเพียงการปฏิบัติตามสมัยนิยม และ  
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลท าให้เกิดพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู  
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สมมติฐานการวิจัย 

 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง  
เต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้       
  
ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive  Correlation Research)  
 ประชากรวิจัย คือ สตรีวัยหมดระดูอายุระหว่าง 45 – 59 ปี ที่มารับบริการในคลินิกวัยทอง 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร  ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 14 มกราคม 2558 ถึง            
14 พฤษภาคม 2558 
 ตัวแปรต้น คือ การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการ
เป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 
 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม ซึ่งประกอบด้วย การตรวจมะเร็งเต้านม
ด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย  

 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง การปฏิบัติตัวเพ่ือค้นหาความผิดปกติและ
ก้อนเนื้องอกเต้านมของสตรีวัยหมดระดู ในเรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจด้วยแมมโมแกรม โดยจ าแนกออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ พฤติกรรม
การคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไมเ่พียงพอ   
 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ หมายถึง สตรีวัยหมดระดูปฏิบัติเพ่ือ
ค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านม  
โดยการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจ   
เต้านมด้วยตนเองทุกเดือน หรือการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ทุกปี หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกันคือ ทั้งการตรวจ   
เต้านมด้วยตนเองทุกเดือน การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และการไปตรวจ           
แมมโมแกรมทุก 1-2 ปี 
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 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ หมายถึง สตรีวัยหมดระดูที่มี       
การปฏิบัติเพ่ือค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของ
มะเร็งเต้านม โดยการไม่ไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน
เพียงอย่างเดียว หรือการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีเพียงอย่างเดียว หรือการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีโดยการไม่
ไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการตรวจเต้านมอย่างน้อยหนึ่งวิธีแต่ด้วยความถี่ไม่เหมะสม หรือ
การไม่เคยตรวจเต้านมด้วยวิธีใดๆเลย 
 สตรีวัยหมดระดู หมายถึง สตรีอายุระหว่าง 45-59 ปี ที่มีระยะเวลาการขาดระดูติดต่อกัน
นาน 12 เดือน ที่มารับบริการในคลินิกวัยทอง 
 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม หมายถึง ความคิดเห็นหรือความเชื่อของ    
สตรีวัยหมดระดู ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม ประเมินได้โดยแบบสอบถามที่
ดัดแปลงมาจากของเมรีรัตน์ สุภาพ (2550) 
 การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม หมายถึง ความคิดเห็น ความเชื่อ หรือ
ความรู้สึกของสตรีวัยหมดระดู เกี่ยวกับผลกระทบของโรคมะเร็งเต้านมว่าหากเป็นโรคมะเร็งเต้านม
แล้วจะก่อให้เกิดผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ได้แก่ ท าให้ต้องสูญเสียเต้านม  
รู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ของความเป็นหญิง  การด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง ไม่มีความสุข ทุกข์ทรมาน
จากโรคหรือภาวะแทรกซ้อนและการรักษา อีกท้ังใช้เวลารักษานาน เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง และ   
ท าให้ถึงแก่ความตายได้ ประเมินได้โดยแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากของปรารถนา สถิตย์วิภาวี 
(2552) 
 การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง ความคิดเห็นหรือความเชื่อ
ของสตรีวัยหมดระดู เกี่ยวกับผลดีหรือคุณค่าที่จะได้รับจากการมีพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านมว่า 
ท าให้รู้สึกดีที่ได้ดูแลสุขภาพเต้านมของตนเอง ช่วยให้ค้นพบมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรกได้ โอกาส
การตัดเต้านมด้วยโรคมะเร็งน้อยลง และมีโอกาสรักษาให้หายได้ ประเมินได้โดยแบบสอบถามที่
ดัดแปลงมาจากของปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) 
 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง ความคิดเห็น ความเชื่อ ความรู้สึก 
หรือการคาดคะเนของสตรีวัยหมดระดู ถึงสิ่งจะเกิดขึ้นในการมีพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ 
การท าให้เกิดความรู้สึกเขินอาย เป็นเรื่องยุ่งยาก ไม่มีความจ าเป็น เสียเวลา กังวลว่าอาจพบสิ่งผิดปกติ
บริเวณเต้านม และกลัวตรวจพบเป็นมะเร็งเต้านม ประเมินได้โดยแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากของ
ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) 
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 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม หมายถึง ความมั่นใจในความสามารถในการ
ตรวจดูและคล าพบก้อนผิดปกติบริเวณเต้านมและต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ด้วยการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ หรือการตรวจแมมโมแกรม ของสตรีวัยหมดระดู 
ประเมินได้โดยแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากของปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 เพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษาและพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมการตรวจคัดกรองมะเร็ง    
เต้านมของสตรีวัยหมดระดูต่อไป  



 
 

บทที ่2  
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive Correlation 
Research) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 
ในกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยผู้วิจัยได้ศึกษา ทบทวนงานเอกสาร บทความ 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1. ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคมะเร็งเต้านม 
    1.1  ความหมายของมะเร็งเต้านม 
    1.2  พยาธิก าเนิดของมะเร็งเต้านม 
    1.3  ผลของเอสโทรเจนและโปรเจสเทอโรนต่อเซลล์เต้านม 
2. สตรีวัยหมดระดู 
    2.1 อาการท่ีเกิดข้ึนในสตรีวัยหมดระดู 
    2.2 การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน 
    2.3 บทบาทพยาบาลในการป้องกันโรคมะเร็งเต้านม  
3. พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    3.1 ความหมายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    3.2 การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    3.3 เครื่องมือการประเมินพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    3.4 บทบาทพยาบาลที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
4. ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) 
5. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    5.1 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
    5.2 การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
    5.3 การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    5.4 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    5.5 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
    6.1 การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
    6.2 การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
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    6.3 การตรวจแมมโมแกรม 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. ความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคมะเร็งเต้านม 

    1.1  ความหมายของมะเร็งเต้านม  
                 มะเร็งเต้านม หมายถึง เซลล์ของเนื้อเยื่อเต้านมที่มีการแบ่งตัวอย่างผิดปกติโดยที่
ร่างกายไม่สามารถจะควบคุมได้ และการเติบโตนี้สามารถแพร่กระจายไปยังเนื้อเยื่อใกล้เคียงตลอดจน
อวัยวะส่วนต่างๆของร่างกาย โดยแพร่ไปตามระบบทางเดินน้ าเหลืองและทางกระแสเลือด (ภาควิชา
ศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, 2555) 
     1.2  พยาธิก าเนิดของมะเร็งเต้านม 
                 เต้านมประกอบด้วยเนื้อเยื่อที่เป็นต่อม (glandular tissue) 15-20 กลีบ (lobe) โดยมี 
fibrous connective tissue เชื่อมระหว่างกลีบ และมีเนื้อเยื่อไขมันแทรกอยู่โดยทั่วไป แต่ละกลีบจะ
มีท่อหลั่งน้ านม (lactiferous duct) เปิดเข้าสู่หัวนมโดยตรง ในกลีบต่างๆจะมีกลีบย่อยที่เรียกว่า 
mammary lobule โดยแต่ละกลีบย่อยจะประกอบด้วย alveoli ที่เชื่อมต่อกับท่อในกลีบย่อย 
(intralobular duct)  
     พัฒนาการของเต้านมเริ่มตั้งแต่อยู่ในครรภ์ เมื่ออายุครรภ์ได้ 10-12 สัปดาห์ โดยการ
เจริญเติบโตจากตุ่มเต้านม (mammary bud) ในชั้น ectoderm เข้าสู่เนื้อเยื่อ mesenchyme และ
แตกกิ่งก้านสาขาออกไปเป็นกลีบ กลีบย่อย ท่อ และ alveoli เมื่อเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์การเปลี่ยนแปลง
ของฮอร์โมนต่างๆในร่างกายจะกระตุ้นให้เกิด differentiation ของกลีบย่อยในเต้านม โดยพบว่า    
ในระยะวัยรุ่นจะเป็น lobule type 1 เมื่อตั้งครรภ์ฮอร์โมนต่างๆจะกระตุ้นให้มีการเปลี่ยนแปลงไป
เป็น lobule type 2 และ lobule type 3 และในไตรมาสสุดท้ายของการตั้งครรภ์ รวมทั้งระยะเริ่ม
ให้นมบุตรจะมีการเปลี่ยนแปลงไปเป็น secretory lobule type 4 การเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่มี 
differentiation โดยสมบูรณ์ ท าให้เซลล์ไม่เพ่ิมจ านวนมากขึ้นและท าให้ตัวรับเอสโตรเจนลดลง 
   ส าหรับสตรีที่ไม่เคยตั้งครรภ์ เซลล์ในเต้านมยังอยู่ในระยะ undifferentiated lobule 
type 1 ซึ่งเป็นส่วนที่จะเกิดมะเร็งส่วนท่อ (ductal carcinoma) และ lobule type 2 ซึ่งเป็นส่วนที่
จะเกิดมะเร็งส่วนกลีบย่อย (lobular carcinoma) การเปลี่ยนแปลงของเต้านมเนื่องจากการตั้งครรภ์
เป็นการลดความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง โดยท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ไปเป็น differentiated 
stem cell จึงเป็นค าอธิบายว่าสตรีที่ไม่เคยตั้งครรภ์หรือตั้งครรภ์เมื่ออายุมากจะมีความเสี่ยงที่จะเกิด
มะเร็งเต้านมสูงขึ้น เนื่องจากมี undifferentiated stem cell ในระยะ lobule type 1 และ 
lobule type 2 อยู่มาก เมื่อได้รับสารก่อมะเร็ง จึงมีโอกาสเปลี่ยนไปเป็นเซลล์มะเร็งได้สูง  อย่างไร    
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ก็ตาม undifferentiated stem cell ที่เหลืออยู่จะเกิด mutation และเปลี่ยนแปลงไปเป็น
เซลล์มะเร็งหรือไม่ ยังขึ้นกับโอกาสในการสัมผัสสารก่อมะเร็ง การเข้าจับของสารก่อมะเร็งกับ       
สารพันธุกรรม  (Deoxyribonucleic Acid : DNA) (โดยเฉพาะในระยะแบ่งตัวของเซลล์ที่เรียกว่า     
S - phase (ระยะที่มีการสังเคราะห์ DNA) และท าให้ DNA เปลี่ยนรูปไป  ถ้ากระบวนการซ่อมแซม 

DNA ไม่ประสบผลส าเร็จ การแบ่งตัวของเซลล์ต่อๆไปก็จะถ่ายทอดความผิดปกติของ  DNA ไปยัง   
เซลล์ลูก ท าให้จ านวนเซลล์ที่ผิดปกติเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ และมีแนวโน้มที่จะเกิดมะเร็งได้ในที่สุด  
 1.3  ผลของเอสโทรเจนและโปรเจสเทอโรนต่อเซลล์เต้านม 
                กลไกการเพ่ิมขนาดของเซลล์มะเร็ง เกิดจากการเปลี่ยนแปลงในวงจรการแบ่งตัวของ
เซลล์อยู่ 3 ลักษณะ คือ  
                         1)  ระยะเวลาของการแบ่งตัวสั้นลง 
                           2)  อัตราการตายของเซลล์ลดลง 
                           3)  การที่มีเซลล์ในระยะสงบ (quiescent cell) เข้าสู่วงจรการแบ่งตัวเพิ่มข้ึน 
                เอสโทรเจนเป็นตัวกระตุ้นให้มีการสร้าง cyclin และ cyclin- dependent kinese 
(CDK) ซึ่งมีบทบาทส าคัญในกระบวนการ phosphorylation ของ Retinoblastoma protien ต่อ
การแบ่งตัวของเซลล์  
 ส าหรับโปรเจสเทอโรนสามารถออกฤทธิ์ได้ทั้ง 2 ลักษณะ คือ โดยระยะแรกจะกระตุ้น
ให้มีการสร้าง cyclin E เมื่อจับกับ cyclin - dependent kinese จะกระตุ้นให้เกิดกระบวนการ 
phosphorylation ของ Retinoblastoma protien ระยะต่อมาจะสร้างโปรตีนบางชนิด เช่น p16, 
p21, p27 เป็นการยับยั้งการเกิด phosphorylation ของ Retinoblastoma protien ดังนั้นจึงมีผล
ทั้งเร่งและยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์  
 
2. สตรีวัยหมดระดู  

 สตรีวัยหมดระดู หมายถึง สตรีที่มีระยะเวลาการขาดระดูติดต่อกันนาน 12 เดือน         
(อาภาวรรณ โสภณธรรมรักษ์, 2557) โดยแบ่งภาวะการหมดระดูเปน 3 ชนิด คือ 1). ภาวะ          
หมดระดตูามธรรมชาติ เป็นการเปลี่ยนแปลงกระบวนการทางสรีรวิทยา 2). ภาวะหมดระดูหลังจาก
การผาตัดรังไข่ออกท้ังสองข้าง 3). ภาวะหมดระดูจากโรคตางๆ หรือจากการรักษาโรค เช่น รังสีรักษา 
เคมีบ าบัด เป็นต้น (สิรยา กิติโยดม, 2555) 
 2.1 อาการท่ีเกิดข้ึนในสตรีวัยหมดระดู เป็นกลุ่มอาการท่ีเกิดข้ึนเนื่องมาจากการความผิดปกติ
ของกลไกการควบคุมหลอดเลือดที่บกพร่อง (peripheral vasomotor instability) (สุชาดา         
อินทวิวัฒน์ และประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554) ได้แก่ 
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      2.1.1 อาการท่ีเกิดในระยะแรก (short term) มักพบใน 1-2 ปีแรก  
   2.1.1.1 ระบบประสาท (Neuroendocrine) เป็นอาการทางระบบประสาท
อัตโนมัติ (Vasomotor symptoms) ท าให้เกิดอาการร้อนวูบวาบตามร่างกาย(ร้อยละ 66.33)     
ปวดศีรษะ(ร้อยละ 65.35)  นอนไม่หลับ(ร้อยละ 65.11) ซึ่งมักเรียกกลุ่มอาการนี้ว่าเป็น hot flush / 
flash และอาการทางด้านจิตใจ (Psychosexual  symptom) เช่น ท าให้อาการซึมเศร้า(ร้อยละ 
43.65) หงุดหงิดง่าย(ร้อยละ 82.55) หลงลืมง่าย(ร้อยละ 90.90) ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง(ร้อยละ 
55.52) ความต้องการทางเพศลดน้อยลง(ร้อยละ 68.14) (มลฤดี ประสิทธิ์ และคณะ, 2550; สุชาดา 
อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554)   
  2.1.1.2 ระบบอวัยวะสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ(Urogenital) จะเกิดการฝ่อ
ของเนื้อเยื่อ (atrophy) นั่นคือ จะท าให้ช่องคลอดแห้ง(ร้อยละ 60.60) เจ็บปวดขณะมีเพศสัมพันธ์
(ร้อยละ 50.20) ปัสสาวะบ่อย(ร้อยละ 63.90) กลั้นปัสสาวะไม่ค่อยได้(ร้อยละ 53.31) ไอจามมี
ปัสสาวะเล็ด(ร้อยละ 55.77) (มลฤดี ประสิทธิ์ และคณะ, 2550; สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ 
ตันมหาสมุทร, 2554)   
  2.1.1.3 ผิวหนังและเยื่อเมือก ท าให้ผิวหนังแห้งเหี่ยวย่น (ร้อยละ 81.81)        
เจ็บเสียวหรือชาตามผิวหนัง (ร้อยละ 64.94) ผมแห้ง (ร้อยละ 66.33) คัน (มลฤดี ประสิทธิ์ และคณะ, 
2550; สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554)   
  2.1.1.4 ระบบกล้ามเนื้อและข้อ (Musculo-skelatal) ปวดตามกล้ามเนื้อ/     
ปวดตามข้อ (ร้อยละ 87.05) (มลฤดี ประสิทธิ์ และคณะ, 2550; สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ 
ตันมหาสมุทร, 2554)   
  1.1.1.5 เต้านม  มีขนาดเล็กลง หย่อน (ร้อยละ 59.45) (มลฤดี ประสิทธิ์ และ
คณะ, 2550)  
 2.1.2 อาการท่ีเกิดในระยะหลัง (Long term) 
  2.1.2.1 เกิดโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) 
อุบัติการณ์ของโรคนี้มีมากขึ้นตามอายุที่สูงขึ้น และพบว่าความบกพร่องของเอสโทรเจนในสตรีวัย  
หมดระดูนั้นท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน metabolism ซึ่งมีส่วนในการส่งเสริมให้เกิดโรคของระบบ
หัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease) สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ ตันมหาสมุทร, 
2554)   
                       2.1.2.2 โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) ในช่วงแรกที่หมดระดู พบว่าเนื้อกระดูก
จะสูญเสียไปร้อยละ 3-5 ต่อปี หลังจากนั้นอัตราการสูญเสียเนื้อกระดูกจะลดน้อยลงที่ร้อยละ 0.5    
ต่อปี  หากได้รับการรักษาด้วยด้วยฮอร์โมนทดแทน hormone replacement therapy: HRT หรือ
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อาจเรียกว่าการรักษาด้วยฮอร์โมนในสตรีวัยหมดระดู (postmenopausal hormone therapy: 
pHT) (อรรณพ ใจส าราญ, 2555) ติดต่อกันเป็นเวลาหลายๆปีจะช่วยสามารถรักษาเนื้อกระดูกไว้ได้ 
และอาจช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักของสะโพกได้ถึงร้อยละ 60 ซึ่งภาวะดังกล่าวมักเกิด
ในสตรีที่มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ มีน้ าหนักน้อย หมดระดูก่อนวัยอันควร ไม่ออกก าลังกาย มีกรรมพันธุ์     
ในครอบครัวและมีโภชนาการที่ไม่ถูกต้อง เช่น ขาดอาหารโดยเฉพาะอย่างยิ่งแคลเซียม สูบบุหรี่จัด 
ดื่มกาแฟหรือสุราปริมาณมาก (สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554)   
   สรุปได้ว่า สตรีวัยหมดระดูเป็นช่วงวัยที่มีเปลี่ยนแปลงทางฮอร์โมนและอาจท าให้เกิด
อาการผิดปกติส่งผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ มีคุณภาพชีวิตลดลง เป็นเหตุ
ให้มีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน 
 2.2 การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน (hormone replacement therapy: HRT) (สุชาดา  
อินทวิวัตน์ และประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554; อรรณพ ใจส าราญ, 2555) 
       2.2.1 ข้อบ่งชี้ของการให้การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน มี 3 ประการ คือ รักษาอาการที่
เกิดจากภาวะพร่องเอสโทรเจน ได้แก่ อาการระบบประสาทอัตโนมัติ (vasomotor symtoms) 
รวมถึงผลกระทบที่มาจากของอาการดังกล่าว, อาการท่ีเกิดจากการฝ่อลีบของอวัยวะสืบพันธุ์ (vulvo-
urogenital atrophy) และการป้องกันหรือรักษาโรคกระดูกพรุน   
         จากการศึกษา พบว่าการได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนในขนาดสูงเป็น
ระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการพบมะเร็งเต้านม (Henderson et al., 1988) ในสตรี
วัยหมดระดูที่ได้รับการรักษาด้วยการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนเป็นระยะเวลานาน ถ้าหากได้รับ    
การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนติดต่อกันนานเกิน 5 ปี เพ่ิมอัตราเสี่ยงเป็น 1.2 -2.0 เท่า (สุชาดา           
อินทวิวัตน์ และประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554)  หรือเป็นสาเหตุที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการพบมะเร็ง    
เต้านมชนิด Invasive breast cancer ร้อยละ 29 (Berg et al., 2006) เนื่องจากเซลล์ที่เต้านมมี
ปฏิกิริยาไวต่อฮอร์โมนเพศมากและพร้อมที่จะเจริญอย่างรวดเร็ว ข้อมูลปัจจุบันพบว่าความเสี่ยงของ
มะเร็งเต้านมในสตรีวัยหมดระดูที่ใช้ฮอร์โมนเพ่ิมสูงขึ้นนั้นอาจเป็นผลจากการกระตุ้นการเจริญเติบโต
ของเซลล์มะเร็งที่มีอยู่ก่อนแล้วมากกว่าจะเป็นการกระตุ้นการเกิดใหม่  (ฐณัชญ์พร อุสุพันธ์, 2553; 
อรรณพ ใจส าราญ, 2555)  อย่างไรก็ตามส่งผลต่อการพบและการเติบโตของมะเร็งเต้าน ในการรักษา
สตรีวัยหมดระดูจึงจ าเป็นต้องพิจารณาให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมแต่ละบุคคล  และจากข้อมูลของ 
Callaborative group on hormone factors in breast cancer พบว่าอัตราเสี่ยง(cumulative 
excess) ของการพบมะเร็งเต้านมจะเพ่ิมขึ้นแปรผันตามระยะเวลาที่ใช้   
        2.2.2 ข้อห้ามในการให้เอสโทรเจน ได้แก่  มีประวัติหรือเป็นหลอดเลือดอุดตัน เป็น/
เคยเป็นหรือสงสัยว่าจะเป็นมะเร็งเต้านม มีภาวะเยื่อบุมดลูกหนาตัว(endometrial hyperplasia)    
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ที่ยังไม่ได้รับการรักษาโรคตับเรื้อรังที่มีการท างานของตับบกพร่อง มีเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด
โดยไม่ทราบสาเหตุ ภาวะ Hypertriglyceridemia (มากกว่า 750 mg/dL) และเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่ยังไม่ได้รับการรักษา  
        2.2.3 ชนิดของฮอร์โมนส าหรับสตรีวัยหมดระดู จ าแนกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 
       2.2.3.1 Conventional HT หมายถึง การรักษาที่มีฮอร์โมนในกลุ่มเอสโทรเจน
เป็นส่วนประกอบหลัก ซึ่งอาจจะมีหรือไม่มีโพรเจสโทรเจนเป็นส่วนประกอบร่วมอยู่ด้วย  
  2.2.3.2 Non-conventional HT หมายถึงยาที่ออกฤทธิ์ผ่าน estrogen 
receptor ท าให้มีฤทธิ์บางประการเหมือนกับฤทธิ์ของเอสโทรเจน  แต่ก็มีฤทธิ์เฉพาะตัวบางประการที่
แตกต่างไปจากเอสโทรเจน ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ STREAR, SERMs และ phytoestrogen 
        2.2.4  รูปแบบของการรักษาด้วยฮอร์โมน  เป็นรูปแบบของ conventional HT ที่ใช้กัน
อยู่ในปัจจุบัน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ 
    2.2.4.1 Estrogen only regimens ให้เอสโทรเจนเพียงอย่างเดียวทุกวัน หรือ
หยุดเดือนละ 7 วัน  การให้แบบนี้เหมาะส าหรับผู้ที่ไม่มีมดลูกแล้ว ในสตรีที่ยังมีมดลูกจะต้องให้      
โปรเจสตินร่วมด้วยเสมอ เพ่ือป้องกันการเกิดเนื้องอกของเยื่อบุมดลูก เช่ น endometrial 
hyperplasia หรือมะเร็งเยื่อบุมดลูก (คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล, 2555) 
     2.2.4.2  Cyclic regimens เป็นการให้เอสโทรเจน 21 วัน ร่วมกับการให้      
โพรเจสโทรเจน 10-14 วัน (ขนาดยาในแต่ละวันอาจจะคงที่หรือเปลี่ยนแปลงคล้ายกับในรอบระดู
ปกติ) ท าให้มีระดูมาสม่ าเสมอ  เหมาะส าหรับผู้ที่หมดระดูไปไม่เกิน 1 ปี (คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราช
พยาบาล, 2555) 
    2.2.4.3 Continuous combined regimens ให้เอสโทรเจนและโพรเจส    
โทรเจนในขนาดคงที่ทุกวันโดยไม่มีวันหยุด ท าให้เยื่อบุมดลูกฝ่อ  ส่งผลให้ผู้ใช้ยาไม่มีเลือดออกจาก
โพรงมดลูก เหมาะส าหรับผู้ที่หมดระดูมากกว่า 1 ปีขึ้นไป และไม่ต้องการจะมีระดูอีก แต่การให้
ฮอร์โมนแบบนี้จะพบมี breakthrough bleeding คือ มีเลือดออกผิดปกติกะปริดกะปรอยได้บ่อยกว่า
แบบ cyclic regimen ในช่วงแรกของการให้ยา (คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล, 2555)   
  การเปรียบเทียบระหว่างประโยชน์และโทษจากการใช้ฮอร์โมนในวัยหมดระดูพบว่ามี
ประโยชน์มากกว่าโทษพอสมควร เช่น จากการศึกษาของ Steinberg et al. (1991) พบว่าถ้าใช้         
เอสโทรเจนเป็นเวลา 25 ปี จะลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ (coronary heart diaease) ร้อยละ 
48, ลดการเสียชีวิตจากกระดูกสะโพกหักร้อยละ 49 แต่จะเสียชีวิตจากมะเร็งเต้านมเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
21, เสียชีวิตจากมะเร็งมดลูกเพ่ิมขึ้นร้อยละ 27 เมื่อสรุปน าเอาอัตราตายที่เพ่ิมขึ้นและลดลงมา    
เฉลี่ยกัน จะพบว่าเมื่อใช้เอสโทรเจนไป 25 ปีแล้ว จะป้องกันการเสียชีวิตได้ร้อยละ 38 
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  สรุปได้ว่า การรักษาด้วยการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน ช่วยรักษาอาการผิดปกติทั้ง
สุขภาพร่างกายและจิตใจอันเกี่ยวเนื่องมาจากการพร่องฮอร์โมน มีผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น แต่จาก
การศึกษาก็พบด้วยว่าอาจเป็นการเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม ซึ่งเป็นประเด็นหนึ่ งที่
พยาบาลต้องค านึงถึงเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพทั้งการเฝ้าระวัง การป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งเต้านม
แก่สตรีวัยหมดระดู  
 2.3  บทบาทพยาบาลในการป้องกันโรคมะเร็งเต้านม 
 บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพของสตรีวัยหมดระดูมีทั้งเชิงรุกและเชิงรับ  
และบทบาทหนึ่งที่ส าคัญ คือ การเฝ้าระวัง การป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งเต้านม ในการป้องกัน
โรคมะเร็งเต้านมนั้น อาจท าได้โดยการให้ค าแนะน าให้ทราบถึงความส าคัญของการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านม โดยจัดกิจกรรมให้ความรู้ร่วมกับการสอนวิธีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และ           
การประชาสัมพันธ์ส่งเสริมการตรวจเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การไปพบบุคลากรทาง
การแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม รวมทั้งการกระตุ้นเพ่ือให้คงอยู่ของพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม กิจกรรมเหล่านี้เป็นบทบาทที่พยาบาลสามารถด าเนินการปฏิบัติได้โดยอิสระ เป็นการ
สร้างความตระหนักให้สตรีวัยหมดระดู เห็นความส าคัญและใส่ใจในการดูแลสุขภาพเต้านมตนเอง   
การสร้างทัศนคติต่อการมีแบบแผนพฤติกรรมสุขภาพอนามัยที่ดี โดยการมีพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมโดยทั้งวิธีการตรวจเต้านมด้วยตนเองและการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์   
ซึ่งเป็นการป้องกันหรือลดความรุนแรงของการเกิดโรคมะเร็งเต้านมระดับทุติยภูมิได้  
  2.3.1 การให้ความรู้ด้านพฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันมะเร็งเต้านม ประกอบด้วย 
(สมาคมโรคมะเร็งเต้านมแห่งประเทศไทย, 2555) 
 2.3.1.1 การตั้งครรภ์ก่อนอายุ 35 ปี  
 2.3.1.2 เลี้ยงทารกด้วยนมมารดา อย่างน้อย 6 เดือนถึง 2 ปี  
 2.3.1.3 ในวัยหมดระดู ควรหลีกเลี่ยงการใช้การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน
ต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนาน (กนกอร บุญพิทักษ,์ 2555) 
 2.3.1.4 พฤติกรรมการบริโภค ควรบริโภคอาหารที่มีไขมันต่ า อาหารที่มีสารต้าน
อนุมูลอิสระ และหลีกเลี่ยงอาหารที่มีสารก่อมะเร็ง ได้แก่   อาหารที่ปรุงแ ต่งสีกลิ่นรสด้วย             
สารสังเคราะห์  อาหารเนื้อสัตว์ปิ้งย่างรมควันที่ไหม้เกรียม อาหารหมักดอง และอาหารที่อาจมีเชื้อรา  
 2.3.1.5  การไม่ดื่มสุรา (กนกอร บุญพิทักษ์, 2555)   
 2.3.1.6  การออกก าลังกายเป็นประจ าสม่ าเสมอ (Callahan et al., 2013)
 2.3.1.7 การตรวจเต้านมตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
และการตรวจแมมโมแกรม ตามความถี่และช่วงวัยที่เหมาะสม  
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 สรุปได้ว่า บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพของสตรีวัยหมดระดู        
มีหลายวิธีทั้งการให้ความรู้เรื่องโรคมะเร็งเต้านม ให้สุขศึกษาการป้องกันมะเร็งเต้านม การท างาน
ร่วมกันกับทีมสุขภาพและชุมชนสร้างแรงจูงใจและรณรงค์การต่อต้านมะเร็งเต้านม รวมทั้งการค้นหา
มะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก 
 
3.  พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  

  3.1  ความหมายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
   มีผู้ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไว้ดังนี้ 
    การปฏิบัติตนของสตรีกลุ่มอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปในการป้องกันมะเร็งเต้านม โดยวัดจาก
ประวัติการเคยตรวจค้นหามะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรกด้วยวิธีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจ
เต้านมด้วยแพทย์หรือบุคลากรทางสาธารณสุข หรือการตรวจด้วยการถ่ายภาพรังสีเต้านม (เมรีรัตน์ 
สุภาพ, 2550) 
   การตรวจเต้านมด้วยตนเองด้วยวิธีการตรวจเต้านมที่ถูกต้อง เป็นการป้องกันโรคเพ่ือ
ค้นหาความผิดปกติระยะเริ่มแรกด้วยตนเอง (กฤษณา จันทร์อรุณ, 2548) 
   การปฏิบัติของสตรีเพื่อค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกของเต้านม โดยใช้การดูและ
การคล าเป็นหลัก ตามวิธีการที่ได้รับค าแนะน าให้ฝึกปฏิบัติ ซึ่งมี 3 ขั้นตอนคือ ตรวจในขณะอาบน้ า 
ตรวจหน้ากระจก และตรวจในท่านอน โดยท าการตรวจสม่ าเสมออย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง หลังจากมี
ประจ าเดือนวันแรก 5–7 วัน หรือตรวจในวันใดวันหนึ่งให้ตรงกันทุกเดือนในสตรีที่ไม่มีประจ าเดือน 
หรือสตรีที่หมดประจ าเดือนแล้ว (ธิดา นุ่มอยู่, 2551) 
   การที่สตรีตรวจเต้านมด้วยตนเอง ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการ
ตรวจแมมโมแกรม ทั้งนี้วิธีการตรวจเต้านมให้ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมตามอายุของสตรีแต่ละบุคคล
ตามแนวทางในการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมของสมาคมโรคมะเร็งเต้านมสหรัฐอเมริกา (American 
Cancer Society) (ปรารถนา สถิตวิภาวี, 2552) 
   การปฏิบัติเพ่ือค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกของเต้านม โดยใช้การดูและการคล า
เป็นหลัก มีการตรวจ 3 วิธี คือตรวจขณะอาบน้ า ตรวจหน้ากระจก และตรวจในท่านอน และมีการ
ตรวจอย่างสม่ าเสมอ  คืออย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง หลังจากมีประจ าเดือน 5–7 วัน หรือในสตรีที่ไม่มี
ประจ าเดือน ตรวจโดยการก าหนดวันใดวันหนึ่งแล้วท าการตรวจให้ตรงกันทุกเดือน  (พรสิริ รู้แผน, 
2552) 
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   การรับรู้ในการป้องกันมะเร็งเต้านม โดยการค้นหาโรคมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก 
ได้แก่ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยแพทย์ และการตรวจเต้านมด้วยการถ่ายภาพ
รังสี (พาณี วิชยศิลปศรี, 2555)   
   การตรวจค้นหามะเร็งเต้านมโดยที่ยังไม่มีอาการของมะเร็ง โดยวิธีการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง การตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม หรือการตรวจเต้านมด้วยอัลตราซาวน์ (Kim,Kyong, 
Chun, Hyo, Eil and Rhayun, 2011)  
    สรุปได้ว่า ในงานวิจัยนี้ พฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง การปฏิบัติตัวเพ่ือ
ค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมของสตรีวัยหมดระดู ในเรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจด้วยแมมโมแกรม โดยจ าแนกออกเป็น      
2 กลุ่ม ได้แก่ พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม    
ไม่เพียงพอ       
  3.2 การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
          การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม เป็นการค้นหาความผิดปกติของเต้านมตั้งแต่ยังไม่แสดง
อาการให้ได้เห็น เพื่อค้นพบโรคตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก และเพ่ือให้ได้รับการรักษาก่อนจะมีการลุกลาม 
(ตรีชฎาภรณ์  ภักดิ์โพธิ, 2555)  
      วิธีการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมมี 3 วิธี ได้แก่ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจ
เต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
        3.2.1 การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (Breast Self  Examination)   
      เป็นการตรวจค้นหาความผิดปกติของเต้านม เนื้องอกเต้านม รวมทั้งความผิดปกติ
ของต่อมน้ าเหลืองบริเวณรักแร้ด้วยตนเอง ซึ่งจะเกิดประโยชน์ได้นั้นต้องท าการตรวจอย่างสม่ าเสมอ
ทุกเดือน วิธีนี้เป็นวิธีที่น าสตรีส่วนใหญ่มาพบแพทย์ด้วยอาการพบก้อนมากที่สุดถึงร้อยละ 64.9        
(อุมาพร นันทธีโร, 2555) เช่นเดียวกับการศึกษาของ เพ็ญนภา เตชาเสถียร(2555) ที่พบว่าการคล า
พบก้อนที่เต้านมด้วยตนเองน ามาพบแพทย์ถึงร้อยละ 91.4   
   ขั้นตอนการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ การดูและการคล า 
ดังนี้ (สุรีพร ธนศิลป์ และคณะ, 2555) 
   3.2.1.1 การตรวจโดยการดูที่หน้ากระจกเงา โดยดูความผิดปกติบริเวณเต้านม 
ให้สังเกตว่า เต้านมทั้งสองข้างอยู่ระดับเดียวกันหรือไม่ ผิวหนังมีลักษณะ ก้อนนูน บวม รอยบุ๋ม     
รอยย่น มีแผล หรือมีเส้นเลือดสีด าใต้ผิวหนังมากเพ่ิมขึ้นผิดปกติหรือไม่ หรือมีการบิดเบี้ยวของหัวนม 
บุ๋ม หรือมีการดึงรั้ง ขนาดของหัวนมเท่ากันหรือไม่ และดูว่าหัวนมมีเลือดออกหรือของเหลวไหล
ออกมาหรือไม่  
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    ท่าทางในการตรวจดู ประกอบด้วย 3 ท่า ดังนี้  
        1) ท่ายืนปล่อยแขนข้างล าตัวตามสบาย  
       2) ท่ายืนประสานมือไว้ที่ท้ายทอย ยกแขนขึ้นประสานมือไว้เหนือ
ศีรษะ ดันข้อศอกท้ังสองข้างไปข้างหลัง เพ่ือให้ผิวหนังเหนือเต้านมยืดเต็มที่ แล้วหันซ้าย-ขวาดูด้วย 
        3) ท่ายืนมือท้าวสะเอวโน้มตัวไปข้างหน้า ท่านี้ควรโน้มตัวตั้งแต่
ระดับสะโพกลงไปให้เต้านมห้อยดิ่งลงมาตรงๆ เพ่ือสังเกตรอยบุ๋มหรือรอยโป่งพองของผิวหนังได้    
ง่ายขึ้น   
   3.2.1.2 การตรวจโดยการคล า โดยใช้ปลายข้อบนของนิ้วมือสามนิ้ว คือ นิ้วชี้ 
นิ้วกลาง และนิ้วนางเรียงชิดติดกัน ตรวจทุกส่วนของเต้านมตั้งแต่บริเวณไหปลาร้าลงมาจนถึงฐานล่าง
ของทรวงอกและบริเวณต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ทั้งสองข้างด้วยตนเอง ลักษณะการคล ากดวนเป็น
วงกลม และน้ าหนักการกด 3 ระดับ คือ หนัก กลาง เบา การตรวจคล าตรวจให้เสร็จทีละข้าง แล้วจึง
ย้ายมาตรวจอีกข้างโดยวิธีเดียวกัน  
              การคล ามี 2 ท่า คือ  
         1) ขณะอาบน้ า ให้วางมือข้างเดียวกับเต้านมที่ต้องการตรวจไว้เหนือ
ศีรษะ ใช้ปลายข้อบนของนิ้วมือสามนิ้วด้านตรงข้ามตรวจ กรณีผู้ที่มีเต้านมขนาดใหญ่ ให้ใช้มือข้างที่
จะตรวจประคอง และตรวจคล าเต้านมจากฐานล่างของทรวงอก ส่วนมืออีกข้างให้ตรวจคล าจาก
ด้านบน   
        2) ขณะนอนราบ นอนในท่าสบายแล้วสอดหมอนหรือม้วนผ้าใต้ไหล่
ข้างที่จะตรวจ ยกแขนข้างเดียวกับเต้านมที่ต้องการตรวจไว้เหนือศีรษะเพ่ือให้เต้านมแผ่ราบ ซึ่งจะท า
ให้คล าก้อนเนื้อได้ง่ายขึ้น ใช้มือด้านตรงข้ามตรวจเต้านม       
                3.2.1.3 ข้อดีของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง คือ เป็นวิธีที่ไม่ยุ่งยาก สะดวก     
ไมเ่สียค่าใช้จ่ายเพิ่ม สามารถกระท าได้ด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอ 
               3.2.1.4 ข้อเสียของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง คือ กว่าจะตรวจพบก้อนหรือ
ความผิดปกติที่เต้านม โรคก็ต้องมีการด าเนินไประยะหนึ่งแล้ว (กริช โพธิสุวรรณ, 2551) และจาก
การศึกษาพบว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองไม่ได้ช่วยลดอัตราตายของโรคมะเร็งเต้านม ด้วยเหตุนี้
องค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (The US Preventive Services Task Force : 
USPSTF) และองค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรคของคานาดา (The Canadian Task Force on 
Preventive Health Care : CTFPHC) จึงไม่นับการตรวจเต้านมด้วยตนเองรวมอยู่ในแนวทางการ 
คัดกรองมะเร็งเต้านม ซึ่งอาจจะท าหรือไม่ท าก็ได้ (CTFPHC, 2015; USPSTF, 2015) หากแต่สมาคม
สูตินรีแพทย์ของประเทศสหรัฐอเมริกา (the American College of Obstetricians and 
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Gynecologists : ACOG) และสมาคมโรคมะเร็งสหรัฐอเมริกา (American Cancer Society : ACS) 
ยังคงแนะน าให้ท าการตรวจเต้านมด้วยตนเอง เช่นเดียวกับกระทรวงสาธารณสุขของไทยที่ยังรณรงค์
ให้ตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นประจ าทุกเดือน ทั้งนี้เพ่ือให้สตรีมีความตระหนักใส่ใจในการดูแล
สุขภาพเต้านมตนเอง และทราบได้เมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงบริแวณเต้านมและต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้
ขึ้น (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข , 2550; Newton and Grethlein, 
2015; ACS, 2015)  
   3.2.2 การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ (Clinical Breast Examination)  
            บุคลากรทางการแพทย์ หมายถึง แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ที่ผ่านการอบรมและมีทักษะในการตรวจเต้านม ซึ่งจะท าการตรวจเต้านมร่วมกับการซักประวัติ
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่อาจเกี่ยวข้อง  โดยตรวจดูความผิดปกติของเต้านม สิ่งที่พิจารณา ได้แก่ 
รูปร่าง สี รอยบุ๋ม การดึงรั้ง และระดับต าแหน่งของเต้านม และการตรวจคล าเต้านมและต่อม
น้ าเหลืองใต้รักแร้ทั้งสองข้างด้วยสองมือ เพื่อตรวจความผิดปกติของก้อน การกดเจ็บ สารคัดหลั่งจาก
หัวนม (Callahan and Caughey, 2013) การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์เป็นวิธีที่มี
สมรรถนะสูงกว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองและช่วยให้วินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านมได้เร็วขึ้น 
(Ekachampaka et al., 2008; Güth et al., 2008; Miller, 2008) องค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรค
ของคานาดา (CTFPHC) สมาคมสูตินรีแพทย์ของประเทศสหรัฐอเมริกา (ACOG) และสมาคม
โรคมะเร็งสหรัฐอเมริกา (ACS) แนะน าให้สตรีวัยหมดระดูตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี 
(CTFPHC, 2015; Newton and Grethlein, 2015; ACS, 2015) แต่องค์กรสุขภาพด้านป้องกันโรค
ของสหรัฐอเมริกา (USPSTF) กล่าวว่าอาจจะท าหรือไม่ท าก็ได้ เนื่องจากไม่มีผลการศึกษาเชิงทดลอง
ของการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธีตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ โดยการศึกษามักจะเป็น
ผลจากการตรวจร่วมกับการตรวจแมมโมแกรม ซึ่งพบว่าการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์
ร่วมกับการตรวจด้วยแมมโมแกรมจะช่วยเพ่ิมความไวและความถูกต้องในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านม 
(ฐณัชญ์พร อุสุพันธ์, 2553; Berek, 2012; USPSTF, 2015) โดยมีความไวร้อยละ 77.4 และ
ความจ าเพาะร้อยละ 72 (Newton and Grethlein, 2015)  
           3.2.2.1 ข้อดีของการตรวจด้วยวิธีการดูและคล าเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์คือ เป็นวิธีที่ตรวจพบก้อนได้เร็วกว่า และสามารถท านายระยะของมะเร็งเต้านมได้ดีกว่า
การตรวจเต้านมด้วยตนเองโดยการตรวจเต้านมของสตรีทั่วไป (OR : 12.535) (Buranaruangrote, 
2013) 
                  3.2.2.2 ข้อเสียของการตรวจด้วยวิธีการดูและคล าเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์เช่นเดียวกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง คือ กว่าจะคล าพบก้อนได้ก็แสดงว่าก้อนมีขนาด
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พอสมควรแล้ว และลักษณะหินปูน(microcalcification) ชนิดที่เกี่ยวข้องกับมะเร็งเต้านมไม่สามารถ
ตรวจพบโดยวิธีการคล าได้ (กริช โพธิสุวรรณ, 2551) 
   3.2.3 การตรวจด้วยแมมโมแกรม (Mammography)         
             เป็นวิธีการตรวจโดยอาศัยการถ่ายภาพรังสีเต้านมจากการเอกซเรย์ 2 ท่า คือ
ท่าเต้านมตรง และท่าเต้านมเอียง 15 องศา เพื่อช่วยในการค้นหาความผิดปกติของเต้านม โดยเต้านม
จะถูกกดให้แบนด้วยแท่นพลาสติก ท าให้เนื้อของเต้านมกระจายออกไปโดยรอบ เพ่ือให้ได้ภาพ
เอกซเรย์ที่มีคุณภาพ มองเห็นสิ่งผิดปกติของเต้านมง่ายขึ้น ภาพมีความนิ่ง และลดจ านวนรังสีในการ
เอกซเรย์ แต่การกดวิธีนี้อาจส่งผลให้เกิดความเจ็บปวดต่อผู้รับบริการบ้าง (สุภาพร สินสุพรรณ์, 2552; 
Wu, 2006) การตรวจแมมโมแกรมมีความไวร้อยละ 67.8 ความจ าเพาะร้อยละ 75 (Newton and 
Grethlein, 2015 และลดอัตราการตายได้ถึงร้อยละ 15-20 (National cancer institute, 2015)
การตรวจวิธีนี้ทุกสถาบัน (USPSTF, ACS, ACOG and CTFPHC) รวมทั้งประเทศไทย(กระทรวง
สาธารณสุข กรมการแพทย์ สถาบันมะเร็งแห่งชาติ , 2550) มีข้อแนะน าตรงกันว่าสตรีวัยหมดระดู   
ควรได้รับการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี  
    3.2.3.1 ข้อดีของการตรวจด้วยแมมโมแกรม คือ เป็นการคัดกรองมะเร็งที่มี
ประสิทธิภาพมากท่ีสุด เพราะสามารถตรวจพบก้อนที่มีขนาดเล็กกว่า 1 เซนติเมตร หรือจุดฝุ่นหินปูน
ได้ตั้งแต่ที่ยังไม่สามารถคล าพบก้อน (กริช โพธิสุวรรณ, 2551) อีกทั้งยังท าให้สตรีเกิดความตระหนัก
ในการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพ่ิมขึ้น (Armin et al., 2013) 
    3.2.3.2 ข้อเสียของการตรวจด้วยแมมโมแกรม คือ 
                    1) กรณีผู้รับบริการที่เบิกไม่ได้ ต้องเสียค่าตรวจในราคาที่ค่อนข้างสูง
                     2) อาจเกิดผลลบลวงได้ คือเต้านมมีความผิดปกติ แต่แมมโมแกรม
ตรวจไม่พบ (มัณฑนา ตรีมานคา, 2557) พบได้ร้อยละ 4-34 และอาจเกิดผลบวกลวงได้ร้อยละ 3-6 
(รังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  CHULA CANCER, 2557) 
บางครั้งจึงต้องตรวจวิธีอ่ืนร่วมด้วย เช่น การตรวจอัลตราซาวน์(Ultrasound) การตรวจเอกซเรย์ด้วย
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging: MRI)  เพ่ือการวินิจฉัยที่ชัดเจนยิ่งขึ้น  
    ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงใช้เกณฑ์พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอส าหรับ
สตรีวัยหมดระดู คือการปฏิบัติเพ่ือค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรือ
อาการแสดงของมะเร็งเต้านม โดยการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการตรวจแมมโมแกรมทุก   
1-2 ปีร่วมกับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี หรือการตรวจแมมโมแกรมทุก 1 -2 ปี
ร่วมกับการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกันคือ 
ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และ       
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การตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี ซึ่งจะช่วยให้ค้นพบมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก ด้วยเหตุนี้จึงควร
ต้องติดตามการเฝ้าระวัง หรือการป้องกันมะเร็งเต้านมในสตรีวัยหมดระดูว่ามีพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมเพียงใด 
  3.3  เครื่องมือการประเมินพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
             3.3.1 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันโรคมะเร็งเต้านมโดยวัดในด้านพฤติกรรมการ    
คัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธี คือ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์ และการตรวจด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีเต้านม ของ เมรีรัตน์ สุภาพ (2550) จากการน า
แบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีอายุ 30 ปีขึ้นไป จ านวน 31 คน โดยข้อค าถามแบ่ง
ออกเป็น 3 ส่วน แต่ละส่วนให้เลือกตอบพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในแต่ละวิธี คือ เคยตรวจ 
หรือไม่เคยตรวจ พร้อมทั้งสาเหตุในการตรวจ ไม่ตรวจ หากตอบ “เคยตรวจ” หมายถึง ผู้ตอบ
แบบสอบถามเคยตรวจเต้านมอย่างถูกต้องโดยวิธีใดวิธีหนึ่งต่อไปนี้ คือ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ หรือการตรวจด้วยแมมโมแกรม ก าหนดให้รหัสข้อมูล
เท่ากับ 1 คะแนน  และถ้าตอบ “ไม่เคยตรวจ” หมายถึง ผู้ตอบแบบสอบถามไม่เคยตรวจเต้านมโดย
วิธีใดๆเลย ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 0 คะแนน  
    3.3.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของ ปราถนา สถิตย์วิภาวี 
(2552) ซึ่งข้อค าถามจะควบคู่ไปกับค าถามปัจจัยชักน าให้ตรวจเต้านม โดยสามารถจ าแนกข้อค าถาม
พฤติกรรมการตรวจเต้านมได้เป็น 3 ส่วน คือ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม โดยถามเกี่ยวกับการเคยตรวจหรือไม่เคยตรวจ 
ค าตอบให้เลือกตอบว่าเคยหรือไม่เคย หากตอบ “เคยตรวจ” หมายถึง ผู้ตอบแบบสอบถามเคยตรวจ
เต้านมในวิธีนั้นๆ ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 1 คะแนน  และถ้าตอบ “ไม่เคยตรวจ” หมายถึง 
ผู้ตอบแบบสอบถามไม่เคยตรวจเต้านมในวิธีนั้น ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 0 คะแนน พร้อมทั้งถาม
เรื่องความบ่อยของการตรวจให้เติมว่ากี่ครั้ง และความตั้งใจที่จะตรวจในอนาคตให้เลือกตอบว่า       
ใช่ ไม่ใช่ หรือไม่แน่ใจ ของการตรวจเต้านมในแต่ละวิธีเพ่ือประกอบค าอธิบาย 
     3.3.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม (Breast Health 
Questionnaire) ของ Mehra Shirazi (2006) ซึ่งศึกษาการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธี คือ 
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม 
โดยถามเก่ียวกับการเคยตรวจหรือไม่เคยตรวจ ค าตอบให้เลือกตอบว่าเคยหรือไม่เคย และความถี่ของ
การตรวจ โดยมีระดับของความถ่ีให้เลือกตอบ  
     3.3.4 แบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม( Breast cancer screening 
practices) ของ Kim,Kyong, Chun, Hyo, Eil and Rhayun (2011) มีทั้งหมด 7 ข้อ ถามเกี่ยวกับ
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พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 3 วิธี คือ การตรวจแมมโมแกรม การตรวจอัลตราซาวน์ และ 
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง โดยถามว่าเคยตรวจหรือไม่เคยตรวจ และความสม่ าเสมอของการตรวจ 
ให้เลือกตอบว่า ใช่หรือไม่ใช่ และถามเหตุผลของการไม่ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม แหล่งให้ข้อมูล   
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง และเหตุผลของการไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
   สรุป จากการทบทวนแบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม พบว่า
แบบสอบถามของเมรีรัตน์ สุภาพ (2550) มีการประเมินพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม
ครอบคลุมทั้งวิธีตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจ
ด้วยแมมโมแกรม และครอบคลุมถึงสาเหตุของการตรวจและไม่ตรวจเต้านมในแต่ละวิธีเพ่ือให้
ค าอธิบายของการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในแต่ละวิธีนั้น  ดังนั้นผู้วิจัยจะน า
แบบสอบถามนี้มาปรับใช้ ส่วนการให้คะแนนผู้วิจัยจะตั้งเกณฑ์ขึ้นมาใหม่เพ่ือให้ตรงวัตถุประสงค์ของ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมที่ต้องการวัด โดยผลรวมของค าตอบการมีพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมในแต่ละวิธี แบ่งพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมออกเป็น 2 กลุ่ม คือ  
 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ หมายถึง สตรีวัยหมดระดูปฏิบัติเพ่ือค้นหา
ความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านมโดยการไป
ตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองทุกเดือน หรือการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์ทุกปี หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกันคือ ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
ทุกเดือน การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี 
ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 1 
 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ หมายถึง สตรีวัยหมดระดูที่มีการปฏิบัติ
เพ่ือค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านม 
โดยการไม่ไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนเพียงอย่างเดียว 
หรือการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีเพียงอย่างเดียว หรือการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองทุกเดือนร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีโดยการไม่ไปตรวจ       
แมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการตรวจเต้านมอย่างน้อยหนึ่งวิธีแต่ด้วยความถี่ไม่เหมะสม และการไม่
เคยตรวจเต้านมด้วยวิธีใดๆเลย ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 0   
  3.4  บทบาทพยาบาลที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
   3.4.1 การให้ความรู้เกี่ยวกับความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม และสนับสนุนความคิด
ที่ว่า มะเร็งเป็นโรคเรื้อรังท่ีอาจพบอาการเฉียบพลันเกิดขึ้นได้ เนื่องจากมะเร็งเต้านมเป็นโรคที่มีพยาธิ
สภาพซ่อนเร้นอยู่ภายใน ดังนั้นการด าเนินของโรคที่เติบโตไป จึงไม่อาจมองเห็นได้จากภายนอก 
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กระทั่งเมื่อโรคมีการด าเนินไปมากขึ้นจนเข้าสู่ระยะที่มีอาการแสดงให้เห็น โดยไม่มีอาการใดๆน ามา
ก่อน อาการแสดงที่พบจึงป็นไปโดยเฉียบพลัน (Smeltzer et al., 2006  อ้างถึงใน วงจันทร์      
เพชรพิเชษฐเชียร, 2554) เช่น ภาวะเลือดออกท่ีหัวนมโดยไม่มีอาการเจ็บ เนื้อเต้านมบุ๋มและเป็นแผล
จากการดึงรั้งของก้อนมะเร็งใต้ผิวหนัง 
   3.3.2 การให้ความรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม มีผล
ให้สามารถพบมะเร็งเต้านมได้ตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก ก่อนที่จะปรากฏอาการให้เห็นความผิดปกติได้ 
ซึ่งหากได้รับการวินิจฉัยและรักษาในระยะนี้ท าให้มีโอกาสการรักษาหายได้ถึงร้อยละ 97 (ชมนาด   
วรรณพรศิริ, 2555)  ด้วยการรักษาที่ก้าวหน้าและมีประสิทธิภาพ ท าให้อัตราการรอดชีวิตมีมากขึ้น 
(Chalasani, Downey and Stopeck, 2008; Demark-Wahnefried and Jones, 2008) 
   3.3.3 การสอนฝึกให้สตรีสามารถตรวจเต้านมด้วยตนเองได้ 
   3.3.4 การสร้างความตระหนักและกระตุ้นเตือนให้สตรีมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมดังนี้ (สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550) 
       3.3.4.1 สตรีที่มีอายุตั้งแต่ 20-39 ปี ควรตรวจเต้านมด้วยตนเองเดือนละ 1 ครั้ง 
(โดยรับการสอนการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างถูกวิธีมาแล้ว) หากมีอาการที่สงสัยควรได้รับการ
ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์  
    3.3.4.2 สตรีที่มีอายุตั้งแต่  40-69 ปีขึ้นไป และไม่มีอาการ ควรตรวจเต้านมด้วย
ตนเองเดือนละ 1 ครั้งเช่นเดียวกัน ควรได้รับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์อย่างน้อย  
ทุก 1 ปี และควรไดร้ับการตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี 
       3.3.4.3 สตรีที่มีอายุตั้งแต่ 70 ปีขึ้นไป ให้พิจารณาเป็นรายบุคคล โดยพิจารณาถึง
ความเป็นไปได้ของประโยชน์และอัตราการเสี่ยงของการตรวจด้วยแมมโมแกรมในเรื่องของสภาวะ
สุขภาพขณะนั้น และการมีชีวิตอยู่ต่อไป (life expectancy)          
   3.3.5 การสร้างเครือข่ายในชุมชนส่งเสริมการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  
เช่น การอบรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองให้กับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน(อสม.)       
แล้วขยายเครือข่ายสอนต่อให้กับสตรีเพ่ือนบ้านอีก 5-10 คน หรือร่วมกันจัดกิจกรรมช่วยกัน    
กระตุ้นเตือนการตรวจเต้านมด้วยตนเองเพ่ือให้เห็นความส าคัญและต่อมีความต่อเนื่อง  
   3.3.6 การศึกษาวิจัยเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
          สรุปได้ว่า บทบาทของพยาบาลที่จะช่วยให้สตรีวัยหมดระดูป้องกันมะเร็งเต้านม
โดยการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมนั้น มีทั้งการสร้างความตระหนักให้เห็นความส าคัญของ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม การฝึกสอนให้เกิดทักษะสามารถตรวจเต้านมด้วยตนเองได้   
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เป็นต้น และพยาบาลยังควรต้องท าความเข้าใจสิ่งที่มีอิทธิพลที่จะเชื่อมโยงระหว่างบุคคลกับ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพ่ือให้สามารถเกิดพฤติกรรมและคงอยู่ต่อไปอย่างสม่ าเสมอ 
 
4.  ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model)  

  แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นแบบแผนที่ได้รับการพัฒนาจากกลุ่มนักจิตวิทยาสังคม
ชาวอเมริกันโดย Hochbum, Kegel, Leventhal และ Rosenstock ในปี ค.ศ.1950 ได้ท าการวิจัย
ให้กับหน่วยงานบริการสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกา เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคระดับบุคคล
ว่าท าไมประชาชนจึงไม่ให้ความร่วมมือรับบริการทางสาธารณสุขในการป้องกันโรค และสภาวการณ์
ใดที่ เหมาะสมที่จะท าให้บุคคลมีพฤติกรรมป้องกันโรค ทั้ งๆที่รัฐบาลส่งเสริมให้ บริการโดย              
ไม่คิดค่าใช้จ่ายหรือให้ร่วมจ่ายเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ผลของการศึกษาตอบได้ด้วยแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพว่า พฤติกรรมสุขภาพของแต่ละบุคคลนั้นมีความเกี่ยวข้องกับความเชื่อหรือการรับรู้ของ
บุคคลต่อภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่งเป็นสิ่งฝังแน่นอยู่ในความคิด ความเข้าใจของแต่ละบุคคล อาจมี
เหตุผลหรือไม่มีเหตุผลก็ได้ และไม่จ าเป็นต้องเป็นความจริงหรือถูกต้องเสมอไป ความเชื่อของแต่ละ
บุคคลนี้มีอิทธิพลอย่างมากต่อการตัดสินใจและการกระท าของบุคคลในการมีพฤติกรรมสุขภาพ     
การป้องกันโรคหรือความร่วมมือในการปฏิบัติเพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพที่ดี โดยความเชื่อนี้เป็นผลที่เกิดขึ้น
จากการเรียนรู้และการได้รับประสบการณ์ต่างๆทั้งทางตรงทางอ้อมของแต่ละบุคคล รวมทั้งการได้รับ
การถ่ายทอดทางวัฒนธรรมในแต่ละสังคม ดังนั้นจึงหล่อหลอมให้แต่ละบุคคลมีความคิดความเชื่อ
แตกต่างกัน และส่งผลต่อการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ต่างกัน ความเชื่อที่จะมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพนั้น
ต้องเป็นความเชื่อเกี่ยวกับประโยชน์หรือคุณค่าของสิ่งที่ตนจะได้รับ และความเชื่อในผลลัพธ์จากการมี
พฤติกรรมสุขภาพนั้นของตน และสิ่งที่ส าคัญคือบุคคลต้องเชื่อด้วยว่า ตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็น
โรค และโรคนั้นจะต้องมีความรุนแรงส่งผลกระทบมากพอต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง ในการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันหรือหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคนั้น ก่อให้เกิดผลดีต่อตนเอง 
โดยการช่วยลดโอกาสเสี่ยง ป้องกันหรือลดขนาดความรุนแรงของโรคได้ และการมีพฤติกรรมสุขภาพ
ดังกล่าวนั้น ไม่มีอุปสรรคส าคัญต่อการจะปฏิบัติ ดังนี้แล้วบุคคลจึงจะมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
เพ่ือป้องกันโรคหรือให้ความร่วมมือในการปฏิบัติเพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพที่ดี  
 มโนทัศน์หลักของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ Rosenstock, Strecher and Becker ปี 
ค.ศ.1988 ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ  
 4.1 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived susceptibility) หมายถึง ความเชื่อของ
บุคคลว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือเจ็บป่วยได้ มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติพฤติกรรม
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สุขภาพเพ่ือป้องกันโรคเป็นการหลีกเลี่ยงความเจ็บป่วย รวมทั้งความร่วมมือในการรักษากรณีภาวะ
เจ็บป่วยได้เกิดขึ้นแล้ว  
 4.2  การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นโรค (Perceives severity) หมายถึง ความเชื่อของ
บุคคลที่มีต่อผลกระทบของโรคที่มีต่อร่างกาย ก่อให้เกิดการพิการหรือเสียชีวิต มีความยากล าบาก 
และการที่ต้องใช้ระยะเวลานานในการรักษา เกิดโรคแทรกซ้อน และมีผลกระทบต่อจิตใจ บทบาททาง
สังคมหรือฐานะทางเศรษฐกิจ การรับรู้ต่อความรุนแรงของโรคนี้มิได้หมายความว่าจะต้องเกิดขึ้นจริง
หรือเกิดขึ้นทั้งหมด แต่เป็นความเชื่อของบุคคลต่อความรุนแรงของโรค เพราะถึงแม้ว่าบุคคลจะมี    
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค แต่ถ้าไม่เชื่อว่าโรคที่เกิดขึ้นจะก่อให้เกิดผลกระทบหรือผลเสีย
มากพอ บุคคลนั้นก็จะไม่มีพฤติกรรมการป้องกันโรคหรือให้ความร่วมมือในการรักษา 
 4.3 การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันโรค (Perceived Benefits) หมายถึง การที่บุคคล
ปฏิบัติเพื่อป้องกันมิให้เกิดโรครวมทั้งให้หายจากโรค ซึ่งต้องเชื่อด้วยว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรค และโรคนั้นมีความรุนแรงที่จะก่อให้เกิดผลกระทบหรือผลเสียต่อร่างกาย จิตใจ บทบาททางสังคม 
และเศรษฐกิจ และวิธีดังกล่าวมีประโยชน์ คุณค่า และประสิทธิภาพที่จะท าให้ตนไม่เกิดโรค หรือ   
หายป่วยจากโรคนั้นได้ 
 4.4 การรับรู้อุปสรรคของการป้องกันโรค (Perceived Barriers) หมายถึง ความเชื่อ หรือ  
การคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลต่อพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ เช่น 
การรับรู้ถึงความไม่สะดวก ความอาย ความยุ่งยาก เสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย การที่บุคคลจะมีพฤติกรรม
สุขภาพป้องกันหรือรักษาโรคหรือไม่จะขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบประโยชน์และอุปสรรคของ
พฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ โดยทั่วไปบุคคลเลือกที่จะปฏิบัติวิธีที่รับรู้ว่าจะให้ประโยชน์กับตนมากที่สุด 
และมีอุปสรรคน้อยที่สุด 
 4.5 ปัจจัยร่วม (Modifying Factors)  ประกอบด้วย ตัวแปรด้านประชากร เช่น อายุ ระดับ
การศึกษา ตัวแปรด้านโครงสร้าง เช่น ลักษณะของความยากง่ายของการมีพฤติกรรมสุภาพ ตัวแปร
ด้านปฏิบัติสัมพันธ์ เช่น ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ  เป็นปัจจัยที่มีส่วนในการ
ส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการที่บุคคลจะปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค และปัจจัยชักน าให้ปฏิบัติพฤติกรรม 
(Cues to Action) เป็นตัวแปรหนึ่งในปัจจัยร่วมที่ช่วยผลักดันหรือสนับสนุนให้น าไปสู่การปฏิบัติเพ่ือ
สุขภาพที่ด ี
 4.6 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) ของ Bandura (1977) เป็นองค์ประกอบที่
ถูกน าเข้ามาเพ่ิมเติมในปี 1988 เพ่ือช่วยอธิบายและท านายพฤติกรรมสุขภาพให้ชัดเจนยิ่งขึ้น ทั้งในแง่
ว่าท าไมจึงมีหรือไม่มีพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ แต่ตัวแปรนี้ให้แยกออกเป็นอิสระจากแบบจ าลองเดิม 
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แผนภูมิที่ 1 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพส าหรับท านายพฤติกรรมการป้องกันโรค 
ที่มา :  Glanz, Rimer, and Lewis (2002). Health Behavioral and ducation : Theory,Research, and    
          Practice  (3nd Eds.). San Francisco : Jossey-Bass. (p.52) 

 
 พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความเชื่อด้านสุขภาพของบุคคลนั้นๆเป็น
ส าคัญ โดยความเชื่อนี้มุ่งเน้นเกี่ยวกับ ความเชื่อว่าตนเองมีความเสี่ยงของการเป็นโรค และเชื่อว่า    
เมื่อป่วยเป็นโรคนั้นแล้วมีความรุนแรงหรือส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง เป็นการรับรู้ถึง
ภาวะคุกคามต่อสุขภาพ ซึ่งในการที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นถ้าเชื่อว่ามีประโยชน์มากกว่า
อุปสรรคที่คาดการณ์ว่าจะเกิดขึ้น และการมีปัจจัยชักน าที่จะช่วยผลักดันให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ อีกทั้งการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมว่าตนสามารถปฏิบัติได้ จะท าให้บุคคลมี
พฤติกรรมสุขภาพหรือให้ความร่วมมือปรับเปลี่ยนไปสู่พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมหรือในแบบที่ควร
จะเป็น เช่น สตรีวัยหมดระดูซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมเกิดพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมเพ่ือที่จะป้องกันการเกิดโรคมะเร็งเต้านมในระดับทุติยภูมิหรือสามารถค้นพบโรคมะเร็ง
เต้านมตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก เพ่ือการรักษาทันท่วงทีและคาดหวังว่าจะหายจากโรคมะเร็งเต้านม 
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 5. ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

 5.1 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
     5.1.1 ความหมายของการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม  
    มีผู้ได้ให้ความหมายของการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมไว้ดังนี้ 
    ความเชื่อของบุคคลว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือเจ็บป่วยได้ 
(Rosenstock, Strecher and Becker, 1988) 
         การที่สตรีแปลประสบการณ์เป็นความเชื่อว่าตนเองอยู่ในภาวะเสี่ยงต่อการเกิด
โรคมะเร็งเต้านม โดยภาวะเสี่ยงนี้จาก สถานภาพโสด อายุ การมีบุตร ประวัติการมีก้อนที่เต้านม    
การใช้ยาคุมก าเนิดมาเป็นเวลานาน และการมีญาติเป็นมะเร็งเต้านม (วีรดา คงมาลัย, 2543) 
    ความรู้สึกนึกคิด ความคิดเห็นหรือการรับรู้ของสตรีวัยหมดประจ าเดือนว่าตนเอง
มีแนวโน้มที่จะเกิดมะเร็งเต้านมจากการมีปัจจัยส่งเสริม ได้แก่ เพศ อายุ พันธุกรรม อาหาร เป็นต้น 
(ฐิตวันต์ พิทักษ์จงวัฒนา, 2544) 
 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม และภาวะแทรกซ้อนจากการ
เป็นมะเร็งเต้านม และการรับรู้นี้อาจแสดงออกในแง่ของทัศนะ ความเชื่อที่มีต่อการวินิจฉัยโรค      
การคาดการณ์ว่า ตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม (เสาวลักษณ์  สุกทัน, 2548)      
  การรับรู้ของสตรีโดยเชื่อว่าการที่ตนเองมีบุตรคนแรกเมื่ออายุ 30 ปีขึ้นไป        
มีประจ าเดือนครั้งแรกเมื่ออายุน้อยกว่า 12 ปี การหมดประจ าเดือนเมื่ออายุมากกว่า 55 ปี หรือ   
การมีประวัติครอบครัวเป็นโรคมะเร็งเต้านม มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมสูงกว่าสตรี
ทั่วไป (จีระพรรณ ศรีหามี, 2552) 
   กล่าวได้ว่า การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม หมายถึง ความคิดเห็น
หรือความเชื่อของสตรีวัยหมดระดูว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม 
 5.1.2 ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมในสตรีวัยหมดระดู 
  5.1.2.1 อายุ สตรีวัยหมดระดูเป็นช่วงวัยที่พบมะเร็งเต้านมได้มากกว่าช่วงวัยอ่ืน 
(ณัฐชา ภัทรผดุงกิจ, 2549; สถิติจากส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2555; 
Berek, 2012) คือ สตรีที่มีช่วงอายุ 20-29 ปี จะมีอัตราเสี่ยงเป็น 1: 2021 สตรีช่วงอายุ 30-39 ปี      
มีอัตราเสี่ยง 1: 242 สตรีช่วงอายุ 40-49 ปี มีอัตราเสี่ยง 1:64 และสตรีช่วงอายุ 50-59 ปี อัตราเสี่ยง
เป็น 1:40 (ชลทิพย์ วิรัตกพันธ์, 2551) และเมื่อเปรียบเทียบสตรีวัยหมดระดูช่วงอายุ 45-55 ปี กับ
สตรีทั่วไปที่อายุน้อยกว่า 45 ปี จะมีความเสี่ยงมากกว่า 0.7 เท่า (Katz et al., 2007) 
  5.1.2.2 ฮอร์โมนเพศ พบว่า การที่เริ่มมีระดูตั้งแต่อายุยังน้อย เช่น เริ่มมีระดู    
ครั้งแรกน้อยกว่า 12 ปี หรือการหมดระดูช้าหลังอายุ 55 ปี การไม่เคยมีบุตร (Nulliparity) หรือมีบุตร
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คนแรกหลังอายุ 30 ปี พบว่ามีโอกาสการเป็นมะร็งเต้านมมากขึ้น (อ านาจ จิตรวรนันท์, 2556; 
Callahan and Caughey, 2013) เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับช่วงชีวิตที่รังไข่ผลิตฮอร์โมน            
เอสโทรเจนได้นาน โดยฮอร์โมนเอสโทรเจนมีบทบาทในการแบ่งตัวของเซลล์ และมะเร็งเต้านมเป็น
มะเร็งที่มีการตอบสนองต่อการกระตุ้นของฮอร์โมนเอสโตรเจนได้ดี (นิมิต เตชไกรชนะ, 2543) 
การศึกษาของ Callahan and Caughey (2013) พบว่าการมีบุตรคนแรกเม่ืออายุมากกว่า 30 ปี จะมี
โอกาสเป็นมะเร็งเต้านมสูงขึ้น 1.7-1.9 เท่า การได้รับฮอร์โมนในกลุ่มเอสโทรเจน (estrogen)        
โพรเจสโทรเจน (progestrogen) ทดแทนเป็นระยะเวลานานในสตรีวัยหมดระดู มีผลท าให้มีโอกาส
เสี่ยงต่อการพบมะเร็งเต้านมได้มากขึ้น 1.2-4 เท่าเมื่อเทียบกับสตรีที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมน
ทดแทน (สุชาดา อินทวิวัฒน์ และ ประสงค์ ตันมหาสมุทร, 2554; Callahan and Caughey, 2013) 
หรือเพ่ิมความเสี่ยงต่อการพบมะเร็งเต้านมในระยะที่มีการลุกลาม ( Invasive breast cancer)       
ร้อยละ 29 (Berg et al., 2006) สตรีที่หมดระดูด้วยสาเหตุที่มิใช่จากธรรมชาติ (Artificial 
menopause) เช่น การผ่าตัดมดลูก การฉายรังสี พบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งเต้านมต่ า       
(ณภัทรอร สุขมา, 2549 อ้างถึงใน Brunner and Suddarth, 1984)   
  5.1.2.3 พันธุกรรม พบว่า มีความสัมพันธ์กับยีน (genetic predisposition)      
ร้อยละ 5-10 (Barek, 2012; Callahan and Caughey, 2013) การมีประวัติมะเร็งเต้านมใน
ครอบครัว จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมสูงกว่าสตรีโดยทั่วไป และความเสี่ยงจะเพ่ิมมากขึ้น
ตามล าดับความใกล้ชิดของญาติ และจ านวนของผู้ที่เป็นมะเร็งเต้านมในครอบครัว (Ajithkumar and 
Hatcher, 2011)  
     5.1.2.4 ด้านโภชนาการและการด าเนินชีวิต การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง   
มีผลให้ไขมันหน้าท้องเพ่ิมขึ้นซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งเต้านม และภาวะที่น้ าหนักตัว
มากในสตรีวัยหมดระดูจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านมมากขึ้น โดยเฉพาะผู้ที่ได้รับ       
การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนด้วยแล้วถ้า BMI มากกว่า 31 กิโลกรัม/เมตร2 จะมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น
เป็น 0.90 (Morimoto et al., 2008) และถ้า BMI เท่ากับหรือมากกว่า 40 กิโลกรัม/เมตร2 ความ
เสี่ยงเพ่ิมขึ้นเป็น 0.92 (Ahn et al., 2007) เนื่องจากในสตรีวัยหมดระดูจะมีการผลิตเอสโทรน 
(estrone) ในชั้นไขมันเป็นแหล่งส าคัญ (กิติรัตน์ เตชะไตรศักดิ์, 2544) ส าหรับสตรีที่ออกก าลังกาย
สม่ าเสมอ มีการศึกษาพบว่าช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมได้ร้อยละ 6 (Rosenberg      
et al., 2011) การรับประทานอาหารปิ้ง ย่าง หรือเผาโดยใช้ความร้อนสูง ในขบวนการนี้ก่อให้เกิด    
สารก่อมะเร็ง (Carcinogen) (Berek, 2012; Katz et al., 2007) และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ปริมาณ 1-2, มากกว่า 2 และมากกว่า 4 แก้วต่อวัน จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านมร้อยละ 
1.13, 1.29, 1.46 ตามล าดับ (Berek, 2012; Katz et al., 2007; Noe and Muss, 2012) และ   
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จากการศึกษาของ โกสินทร์ ยอดแสน (2551) พบว่าการเริ่มดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เมื่ออายุน้อยกว่า 
20 ปีของกลุ่มสตรีชาวไทยภูเขาเผ่าปกาเกอะญอ ช่วงอายุระหว่าง 35-60 ปี จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดมะเร็งเต้านมร้อยละ 60.10 โดยแอลกอฮอล์จะช่วยให้สารก่อมะเร็งผ่านผนังเซลได้ง่ายขึ้นและ 
ช่วยป้องกันสารก่อมะเร็งมิให้ถูกท าลาย (พาณี วิชยศิลปศรี, 2555) 
  สรุปได้ว่า อายุ 45 ปีขึ้นไป การใช้ฮอร์โมนทดแทน การมีประจ าเดือนครั้งแรก
อายุน้อยกว่า 12 ปี การไม่มีบุตร หรือมีบุตรเมื่ออายุมากกว่า 30 ปี พันธุกรรม การรับประทานอาหาร
ที่มีไขมันสูง ภาวะน้ าหนักตัวมาก การรับประทานอาหารอาหารปิ้ง ย่าง หรือเผาโดยความร้อนสูง และ
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 
 5.1.3  เครื่องมือการประเมินการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม    
 5.1.3.1 แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งเต้านม ของทรงพร 
จันทรพัฒน์, วัฒนา ศรีพจนารถ, and ยูเลียนนา พงศ์ธนสาร (2541) สร้างขึ้นจากแนวคิดแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพของ  Becker et al. (1974) มีจ านวนข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากการ        
น าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยใกล้หมดระดู 20 คน น ามาค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.79 
 5.1.3.2 แบบวัดการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม ของวัสพร           
วงศ์วัฒนอนันต์ (2542) สร้างขึ้นจากการดัดแปลงแบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของ Champion’s 
health belief model scale (CHBMS) ซึ่งได้สร้างขึ้นตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Becker et al. (1974) มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ คือ ดีมาก ดี  ปานกลาง  ไม่ดี  ไม่ดีมากที่สุด จากการน าแบบสอบถามไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างนักศึกษาหญิงชั้นปีที่ 1-4 ในมหาวิทยาลัย 31 คน น ามาค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.86   
 5.1.3.3  แบบสอบถามเรื่องการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม ของ                
ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งแปลและดัดแปลงมาจากเครื่องมือของ Champion’s health 
belief model scale : CHBMS (1993)  ที่สร้างขึ้นตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ของ Rosenstock, Strecher and Becker (1988) ข้อค าถามมีจ านวน 5 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากการ
น าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีอายุ 20-64 ปีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 32 คน 
น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.93      
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     5.1.3.4  แบบวัดการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม ของ สิริรัตน์     
ฉัตรชัยสุชา และคณะ (2554) ดัดแปลงมาจากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker et al. 
(1974) มีจ านวนข้อค าถาม 5 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ  คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง          
ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง
สตรีอาสาสมัครสาธารณสุข 20 คน น ามาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 
0.76 
  5.1.3.5  แบบสอบถามเรื่องการรับรู้ปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งเต้านม ของ          
เมรีรัตน์ สุภาพ (2550) ดัดแปลงมาจากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker et al. (1984)    
มีจ านวนข้อค าถาม 10 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง         
ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กลุ่มตัวอย่างสตรี
อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป จ านวน 31 คน น ามาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง
เท่ากับ 0.86 
     สรุปการศึกษาครั้งนี้ เลือกใช้แบบสอบถามเรื่องการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็น
มะเร็งเต้านมของ เมรีรัตน์ สุภาพ (2550) เนื่องจากข้อความในข้อค าถามมีความสัมพันธ์กับเนื้อหาของ
การรับรู้ความเสี่ยงการเป็นมะเร็งเต้านมในสตรีวัยหมดระดูที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมมากที่สุด 
และมีค่าความเที่ยงของแบบสอบถามมากกว่า 0.80 ซึ่งผู้วิจัยจะมีการปรับปรุง 2 ข้อค าถามเพ่ือให้
เหมาะสมกับความเสี่ยงในสตรีวัยหมดระดูที่ได้รับการรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทนที่ต้องการศึกษา คือ 
1. “การรับประทานยาฮอร์โมน (เดิมยาคุมก าเนิด) เป็นเวลานานกว่า 5 ปี เป็นการเพ่ิมการความเสี่ยง
ต่อการเป็นมะเร็งเต้านม” 2. คือ “การรับประทานอาหารปิ้ง ย่าง หรือเผาโดยความร้อนสูง (เดิม    
การเสริมทรวงอก เช่น การฉีดพาราฟินเข้าไปในเต้านม ) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดมะเร็งเต้านม” 
 5.1.4  งานวิจัยที่สัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมกับ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
  การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมของสตรีวัยทองอยู่ในระดับต่ า        
มีผลให้สตรีวัยทองมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองอยู่ในระดับไม่ดี พบว่ามีจ านวนร้อยละ 
77.2 ของการศึกษา ดาริน โต๊ะกานิ และคณะ (2552) ท านองเดียวกับการศึกษาของ ปรารถนา 
สถิตย์วิภาวี (2552) พบว่าการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดของโรคมะเร็งเต้านมมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
การตรวจเต้านมด้วยตนเองและการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Rutledge et al. (2003) พบว่าการมีภาวะอยู่ในกลุ่มเสี่ยงของสตรีในเพนซิลวาเนีย เป็นปัจจัยที่
มีผลท าให้ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทาง
การแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรมมากขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษาของ Fernandez et al. (2005) 
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ที่พบว่าสตรีชาวอัฟริกันกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม เมื่อได้รับการพัฒนาความรู้ถึง
ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมจะมีการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมมากขึ้น ไม่ต่างจากการศึกษา
ของ Shirazi Champeru and Tellebi (2006) พบว่าสตรีที่รับรู้หรือเชื่อว่าตนมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดมะเร็งเต้านม จะมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมสูงกว่ากลุ่มอ่ืนๆ และการศึกษาของ Karayurt et al. 
(2008) พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดของโรคมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านม
ด้วยตนเองของพยาบาล 
                สรุปได้ว่า การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์กับการตรวจ     
เต้านม แต่ด้วยเพียงปัจจัยเดียวยังไม่สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้ จากผล
ของการศึกษาปัจจัยการรับรู้ความรุนแรงของมะเร็งเต้านมเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลถึงการรับรู้ภาวะ
คุกคามต่อสุขภาพและการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 5.2  การรับรู้ความรุนแรงของมะเร็งเต้านม   
                5.2.1  ความหมายการรับรู้ความรุนแรงของมะเร็งเต้านม 
         มีผู้ได้ให้ความหมายของการรับรู้ความรุนแรงของมะเร็งเต้านมไว้ดังนี้ 
                         ความเชื่อของบุคคลที่มีต่อผลกระทบของโรคที่มีต่อร่างกาย อาจก่อให้เกิดการ
พิการหรือเสียชีวิต เกิดความยากล าบาก ใช้เวลานานในการรักษา เกิดโรคแทรกซ้อน และส่งผล
กระทบด้านจิตใจ บทบาททางสังคม และเศรษฐกิจ (Rosenstock, Strecher and Becker, 1988) 
         การรับรู้ของสตรีวัยผู้ใหญ่ตอนต้นที่มีต่อความรุนแรงของการเป็นโรคมะเร็ง    
เต้านม โดยสามารถแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ เกิดความเจ็บป่วยทรมาน ถูกตัดเต้านม ท าให้
สูญเสียภาพลักษณ์ของสตรี เสียเวลาและเสียเงินมากในการรักษา ท าให้ซึมเศร้า หมดหวังในชีวิต  
และอาจมีผลให้เสียชีวิตได้ (จงกล ศักดิ์ตระกูล, 2543) 
   การเรียนรู้ ความรู้สึกนึกคิด ความคิดเห็นหรือการรับรู้ของสตรีวัยหมดระดูต่อ
การเกิดมะเร็งเต้านม ว่าหากเกิดมะเร็งเต้านม สามารถรักษาให้หายขาดได้ถ้าการด าเนินของโรคอยู่ใน
ระยะแรก แต่ถ้าการด าเนินของโรครุนแรงขึ้นหรือมีการแพร่กระจาย จะท าให้เสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสูง ท าให้ทุกข์ทรมาน และเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ตลอดจนผลกระทบต่อสมาชิกในครอบครัว 
(ฐิตวันต์ พิทักษ์จงวัฒนา, 2544) 
   ความรู้สึกนึกคิดของบุคคลที่มีต่อความรุนแรงของโรคที่มีต่อร่างกายก่อให้เกิด
การพิการหรือเสียชีวิต มีความยากล าบาก และการที่ต้องใช้ระยะเวลานานในการรักษา  (สมหมาย 
ทองแก้ว, 2546) 
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   ความรู้สึกนึกคิดที่มีต่อความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านม และความเจ็บป่วย 
ถึงแม้ว่า จะมีความตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค หรือภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (เสาวลักษณ์  
สุกทัน, 2548) 
   ความรู้สึก ความคิดเห็น และความเชื่อของสตรีว่า หากเป็นโรคมะเร็งเต้านม
แล้ว จะก่อให้เกิดผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และภาพลักษณ์  รวมทั้งท าให้ไม่มีความสุข     
เกิดความเจ็บปวด และถึงแก่ความตายได้ (ปรารถนา สถิตย์วิภาวี, 2552) 
   การรับรู้ของสตรีวัย 35-55 ปีที่แต่งงานแล้วที่มีต่อความรุนแรงของการเป็น
โรคมะเร็งเต้านม สามารถแพร่กระจายไปสู่อวัยวะอ่ืนได้ เกิดความเจ็บปวดทรมาน เสียเงินในการ
รักษา และท าให้เสียชีวิตได้ (จีระพรรณ  ศรีหามี, 2552)    
    สรุปได้ว่า การรับรู้ความรุนแรงของมะเร็งเต้านม หมายถึง ความคิดเห็น    
ความเชื่อ หรือความรู้สึกของสตรีวัยหมดระดู เกี่ยวกับผลกระทบของโรคมะเร็งเต้านมว่าหากเป็น
โรคมะเร็งเต้านมแล้วจะก่อให้เกิดผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ได้แก่ ท าให้ต้อง
สูญเสียเต้านม รู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ของความเป็นหญิง  การด าเนินชีวิตเปลี่ยนแปลง ไม่มีความสุข 
ทุกข์ทรมานจากโรค ภาวะแทรกซ้อนและการรักษา อีกท้ังใช้เวลารักษานาน เสียค่าใช้จ่ายในการรักษา
สูง และท าให้ถึงแก่ความตายได้  
 5.2.2 ผลกระทบของโรคมะเร็งเต้านม   
  5.2.2.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ในระยะแรกอาจจะไม่ค่อยพบกับความเจ็บปวด 
แต่ เมื่อระยะการด าเนินของโรคลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืนๆของร่างกาย จะท าให้ผู้ป่วยได้รับ               
ความเจ็บปวดเพ่ิมมากขึ้น อีกทั้งจากผลของการรักษา อาทิเช่น จากการผ่าตัดเต้านม มีผลให้สูญเสีย
เต้านม เกิดภาวะแทรกซ้อนการบวมของแขน ( lymphedema) อาการชาบริเวณต้นแขน
(numbness) ข้อไหล่ข้างเดียวกับท่ีท าผ่าตัดเต้านมชนิดถอนรากแบบดัดแปลงถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว
(สุวรรณี สิริเลิศตระกูล, 2555) หรือในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด จะมีผลกระทบที่ขึ้นอยู่กับชนิด 
ขนาด และความถ่ีในการรักษาของการได้รับยา เช่น ผมร่วง หลอดเลือดด าอักเสบ อาเจียน อ่อนเพลีย 
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ส่วนผู้ที่ได้รับการฉายรังสี ผิวหนังบริเวณที่ได้รับรังสีมักจะมีอาการบวมแดง      
ปวดแสบ ปวดร้อน (อนันต์ ไชยกุลวัฒนาและคณะ, 2553)  
  5.2.2.2 ผลกระทบด้านจิตใจ มีหลายการศึกษาพบว่าสตรีที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นมะเร็งเต้านมส่วนใหญ่เกิดความหวาดกลัว ความวิตกกังวล ความเครียดต่อโรคและการรักษา 
(Montazeri et al.,2000; Segrin, Badger, Dorrors, Meek and Lopes, 2007) ความรู้สึก         
ไม่แน่นอนในชีวิต (Buchi, Halfens, Dassen and Borne, 2008) ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง 
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ภาวะซึมเศร้า ความรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ของความเป็นหญิง (Byar, Berger, Bakken and Cetak, 
2006) กลัวการลุกลามไปยังอวัยวะอ่ืน และกลัวการเสียชีวิต (อนันต์ ไชยกุลวัฒนาและคณะ, 2553)  
  5.2.2.3 ผลกระทบด้านสังคม ผลกระทบเบื้องต้นที่ประสบคือครอบครัว 
เนื่องจากเมื่อเกิดการเจ็บป่วยท าให้ต้องลดบทบาทที่เคยท าลง และอาจกลายเป็นภาระให้กับบุคคลใน
ครอบครัว แล้วยังพบว่าอาจมีปัญหาการปรับตัวด้านปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนๆ (อนันต์ ไชยกุลวัฒนา
และคณะ, 2553) บางรายมีปัญหากับคู่สมรสในด้านเพศสัมพันธ์และเป็นสาเหตุของการหย่าร้างได้ 
(Buchi et al., 2008) 
  5.2.2.4 ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ เนื่องจากตั้งแต่ระยะของการวินิจฉัยโรค
จนกระทั่งสิ้นสุดการรักษา มักด าเนินด้วยระยะเวลานาน มีค่าใช้จ่ายในการรักษามีราคาสูง และ       
ยังค่าใช้จ่ายในด้านอ่ืนๆ เช่น การสูญเสียรายได้จากที่เคยท างาน (ประยูรศรี สุนันโฉ, 2551; อนันต์    
ไชยกุลวัฒนา และคณะ, 2553) 
   สรุปจากผลกระทบที่กล่าวมา แสดงเห็นได้ว่าการเจ็บป่วยของแต่ละระยะของ
มะเร็งเต้านม และการรักษาพยาบาลที่ได้รับนั้นมีผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
เศรษฐกิจ ดังนั้นจึงต้องมีการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม เพ่ือท านาย    
การเกิดพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านมและเพ่ือการส่งเสริมเกิดพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านมต่อไป 
 5.2.3 เครื่องมือการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
 5.2.3.1 แบบสอบถามการรับรู้ต่อความรุนแรงของมะเร็งเต้านม ของทรงพร 
จันทรพัฒน์ และคณะ (2541) สร้างขึ้นจากแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker       
et al. (1974) มีจ านวนข้อค าถาม 10 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ                
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึงเห็นด้วยอย่างยิ่ง จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัย            
ใกล้หมดระดู 20 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.79 
 5.2.3.2 แบบวัดการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านม ของวัสพร        
วงศ์วัฒนอนันต์ (2542) สร้างขึ้นจากการดัดแปลงแบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของ Champion’s 
health belief model scale (CHBMS) ซึ่งได้สร้างขึ้นตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Becker et al. (1974)  มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า       
5 ระดับ คือ ดีมาก ดี  ปานกลาง ไม่ดี  ไม่ดีมากที่สุด จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างนักศึกษาหญิงชั้นปีที่ 1- 4 ในมหาวิทยาลัย 31 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา 
ครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.86   
 5.2.3.3  แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านม ของปรารถนา  
สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งแปลและดัดแปลงมาจากเครื่องมือของ Champion’s health belief model 
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scale : CHBMS(1993) ที่สร้างขึ้นตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock, 
Strecher and Becker (1988) ข้อค าถามมีจ านวน 5 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง(5 คะแนน) จากการน าแบบสอบถามไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีอายุ 20-64 ปีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 32 คน น ามาค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.80   
                      สรุปการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามเรื่องการรับรู้ความรุนแรงของการ
เป็นมะเร็งเต้านม ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) เนื่องจากข้อค าถามมีความครอบคลุมและ
สอดคล้องกับเนื้อหาที่ผู้วิจัยต้องการศึกษามากที่สุด และมีค่าความเท่ียง 0.80 ขึ้นไป  
 5.2.4 งานวิจัยที่สัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านมกับพฤติกรรม
การคัดดกรองมะเร็งเต้านม  
   การศึกษาของ สมหมาย ทองแก้ว (2546) พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของการ
เป็นมะเร็งเต้านมของสตรีมีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเองระดับปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ณภัทรอร สุขมา (2549) พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมของสตรี
อายุ 18-50 ปี ที่ท างานในโรงงานเขตอุตสาหกรรมจังหวัดสมุทรสาครมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรรม
การป้องกันมะเร็งเต้านม โดยเฉพาะในข้อของการลุกลามของโรคมะเร็งเต้านมท าให้เจ็บปวด     
ท านองเดียวกับดาริน โต๊ะกานิ และคณะ (2552) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็ง     
เต้านมมีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเองของสตรีที่มารับบริการในคลินิกวัยทองของ
โรงพยาบาลในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ และจากการศึกษาของ Avci et al. (2008) พบว่า       
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเองของนักศึกษา
พยาบาลผดุงครรภ์ 
     สรุปการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม มีความสัมพันธ์กับการตรวจ
เต้านม และน่าจะเป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถน ามาท านายการเกิดพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้ 
และยังพบว่ายังมีตัวแปรด้านการรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านมที่มีผลต่อพฤติกรรม   
การคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเช่นกัน 
        5.3  การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
               5.3.1. ความหมายการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
          มีผู้ได้ให้ความหมายของการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมไว้
ดังนี้ 
                       การที่บุคคลปฏิบัติเพื่อป้องกันมิให้เกิดโรครวมทั้งให้หายจากโรค ซึ่งต้องเชื่อด้วยว่า
ตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค และโรคนั้นมีความรุนแรงที่จะก่อให้เกิดผลกระทบหรือผลเสียต่อ
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ร่างกาย จิตใจ บทบาททางสังคม และเศรษฐกิจ และวิธีดังกล่าวมีประโยชน์ คุณค่า และประสิทธิภาพ
ที่จะท าให้ตนไม่เกิดโรค หรือหายป่วยจากโรคนั้นได้ (Rosenstock, Strecher and Becker, 1988) 
     ความเชื่อหรือการรับรู้ของสตรีที่มีต่อการตรวจเต้านมด้วยตนเองว่าจะสามารถ
ช่วยให้ตรวจพบมะเร็งเต้านมในระยะแรกได้  เป็นผลให้การรักษาและการพยากรณ์ของโรคดีขึ้น     
(วัสพร วงศ์วัฒนอนันต์, 2542) 
  ความรู้สึกนึกคิด ความคิดเห็นหรือการรับรู้ของสตรีวัยหมดระดูว่า การปฏิบัติ  
การตรวจเต้านมด้วยตนเองที่ถูกต้องและสม่ าเสมอก่อให้เกิดผลดี เป็นประโยชน์ต่อตนเอง สามารถ
ค้นหามะเร็งเต้านมได้ตั้งแต่ระยะแรก (ฐิตวันต์ พิทักษ์จงวัฒนา, 2544) 
     การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งเต้านม และรับรู้ว่าโรคมะเร็ง
เต้านมมีความรุนแรงพอที่จะท าให้เกิดอันตราย หรือผลเสียทางด้านเศรษฐกิจและสังคมแล้ว           
จะแสวงหาวิธีที่จะป้องกันไม่ให้เกิดโรคมะเร็งเต้านม และพฤติกรรมที่ เลือกปฏิบัติก็เชื่อด้วยว่า จะมี
ประสิทธิภาพและมีประโยชน์แก่ตนเอง (เสาวลักษณ์  สุกทัน, 2548) 
  การรับรู้ต่อการปฏิบัติตัวในกรตรวจเต้านมว่าเป็นการกระท าที่ดี มีประโยชน์    
ท าให้ตนเองสามารถค้นพบความผิดปกตืที่เกิดขึ้นกับเต้านมได้โดยเร็วและสามารถแก้ไขได้ (วนิดา  
ทองดีนอก, 2550) 
  การรับรู้ในเชิงบวกของการตรวจเต้านมด้วยตนเองและการตรวจแมมโมแกรมว่า
ช่วยให้ตรวจพบก้อนที่เต้านมในระยะเริ่มแรก และการรักษามีโอกาสหายสูง (ปรารถนา สถิตย์วิภาวี, 
2552) 
  กล่าวได้ว่า การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม หมายถึง 
ความคิดเห็นหรือความเชื่อของสตรีวัยหมดระดู เกี่ยวกับผลดีหรือคุณค่าท่ีจะได้รับจากการมีพฤติกรรม
คัดกรองมะเร็งเต้านมว่า ท าให้รู้สึกดีจากการที่ได้ดูแลสุขภาพเต้านมของตนเอง ช่วยให้ค้นพบมะเร็ง
เต้านมในระยะเริ่มแรกได้ โอกาสการตัดเต้านมด้วยโรคมะเร็งน้อยลง และมีโอกาสรักษาให้หายได้  
  5.3.2 ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
   การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม เป็นการค้นหาความผิดปกติของเต้านมตั้งแต่ยัง      
ไม่แสดงอาการให้ได้เห็น เพ่ือค้นพบโรคตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก และเพ่ือให้ได้รับการรักษาก่อนจะมี  
การลุกลาม (ตรีชฎาภรณ์  ภักดิ์โพธิ์, 2555) เป็นการดูแลและป้องกันระดับทุติยภูมิของมะเร็งเต้านม
โดยวิธีการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
   สรุปได้ว่า การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ดังนั้นจึงควรประเมินว่ามีการรับรู้เพียงใด ซึ่งเพียงพอที่จะ   
ท าให้เกิดพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมหรือไม่ 
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 5.3.3 เครื่องมือการประเมินการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
  5.3.3.1 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ของ  
ทรงพร จันทรพัฒน์ และคณะ (2541) สร้างขึ้นจากแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ  
Becker et al. (1974) มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ       
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) จากการน าแบบสอบถามไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยใกล้หมดระดู 20 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค     
ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.79 
  5.3.3.2 แบบวัดการรับรู้ถึงประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ของวัสพร 
วงศ์วัฒน อนันต์ (2542) สร้างขึ้นจากการดัดแปลงแบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของ Champion’s 
health belief model scale (CHBMS) ซึ่งได้สร้างขึ้นตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ  Becker et al. (1974)  มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า      
5 ระดับ คือ ดีมาก ดี  ปานกลาง  ไม่ดี  ไม่ดีมากที่สุด จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับ    
กลุ่มตัวอย่างนักศึกษาหญิงชั้นปีที่ 1-4 ในมหาวิทยาลัย 31 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.86   
  5.3.3.3 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552)  
ด้านการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ค าถามมีจ านวน 7 ข้อ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.80  
และ ด้านการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม ค าถามมีจ านวน 6 ข้อ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค
เท่ากับ 0.79  ซึ่งแปลและดัดแปลงมาจากเครื่องมือ Champion’s health belief model scale : 
CHBMS (1993)  ที่สร้างขึ้นจากตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock, 
Strecher and Becker (1988) เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ ง   
(1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) ซึ่งข้อความของข้อค าถามในการตรวจเต้านมทั้ง 2 วิธี
ส่วนใหญ่สร้างคู่ขนานกันด้วยข้อความลักษณะเดียวกันแตกต่างกันที่วิธีตรวจ   
             สรุปการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามเรื่องการรับรู้ต่อประโยชน์ของ
การตรวจเต้านมด้วยตนเองและแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม 
ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) เนื่องจากข้อค าถามมีความสอดคล้องกับเนื้อหามากที่สุด และ
ผู้วิจัยจะมีการดัดแปลงโดยรวมข้อค าถามลักษณะเดียวกันเข้าไว้ด้วยกัน แล้วถามเชื่อมโยงกับ      
“การตรวจเต้านมด้วยตนเอง” ร่วมกับ “การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์หรือการตรวจ
ด้วยแมมโมแกรม” เพ่ือความครบถ้วนและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาในครั้งนี้  
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  5.3.4 งานวิจัยที่สัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
กับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 ดาริน โต๊ะกานิ และคณะ (2552) พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านม
ด้วยตนเองของสตรีที่มารับบริการในคลินิกวัยทองของโรงพยาบาลในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Boxwala, 
Bridgemohan, Griffith and Soliman (2010) ที่พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจค้นหา
มะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก และการมองเห็นความส าคัญของการตรวจเต้านมของสตรีส่งผลให้มี
พฤติกรรมตรวจเต้านม เช่นเดียวกับ การศึกษาของ Yilmaz et al. (2010) ที่พบว่าการมีพฤติกรรม
การตรวจเต้านมด้วยตนเองจะต้องมีการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการจะไป
ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ก็ต้องมีการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านมโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ ท านองเดียวกับ Shahrbabaki et al. (2012) และ Ergin et al. (2012) ที่พบว่า    
การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
  สรุปได้ว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง   
เต้านม แต่การจะท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมนั้น ก็ยังจ าเป็นต้องศึกษาถึงการรับรู้
อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมอีกด้วย 
      5.4  การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 5.4.1  ความหมาย 
       มีผู้ได้ให้ความหมายของการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมไว้ดังนี้ 
       ความเชื่อ หรือการคาดการณ์ล่วงหน้าของบุคคลต่อพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ เช่น การรับรู้ถึงความไม่สะดวก ความอาย ความยุ่งยาก เสียเวลา 
เสียค่าใช้จ่าย (Rosenstock, Strecher and Becker, 1988) 
       การรับรู้ถึงอุปสรรคต่างๆ ของมารับบริการตรวจหามะเร็งเต้านมและการตรวจ
ร่างกายประจ าปี เช่น ค่าตรวจร่างกาย เวลาที่ใช้ในการมารับบริการสุขภาพ ระยะทางในการเดินทาง
มาสถานบริการ สถานบริการสาธารณสุขมีผู้ใช้บริการมาก การไม่สามารถไปตรวจสุขภาพประจ าปี
ตามแพทย์นัดได้ เป็นต้น ก่อให้เกิดความขัดแย้งและหลีกเลี่ยงการมีพฤติกรรมสุขภาพอนามัยที่
เหมาะสม (เสาวลักษณ์  สุกทัน, 2548) 
 การรับรู้ต่อสิ่งที่จะเป็นตัวขัดขวางการปฏิบัติตัวในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
ซึ่งอาจเกิดจากการคาดคะเน หรือเป็นการรับรู้จากความจริงในเรื่องต่างๆ เช่น ความไม่สะดวก    
ความยากล าบาก เป็นต้น (วนิดา ทองดีนอก, 2550)  
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 การรับรู้ในเชิงลบของการตรวจเต้านมด้วยตนเองและการตรวจแมมโมแกรม 
ได้แก่ ความอาย การที่ไม่มีความจ าเป็นต้องตรวจเต้านม และความกลัวพบสิ่งปกติบริเวณเต้านม
(ปรารถนา สถิตย์วิภาวี, 2552) 
 กล่าวได้ว่ า  การรับรู้ อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ ง เต้านม หมายถึ ง          
ความคิดเห็น ความเชื่อ ความรู้สึก หรือการคาดคะเนของสตรีวัยหมดระดู ถึงสิ่งจะเกิดขึ้นในการมี
พฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ การท าให้ เกิดความรู้สึกเขินอาย เป็นเรื่องยุ่ งยาก                
ไม่มีความจ าเป็น เสียเวลา กังวลว่าอาจพบสิ่งผิดปกติบริเวณเต้านม และกลัวตรวจพบเป็นมะเร็ง     
เต้านม  
 5.4.2 เครื่องมือการประเมินการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
   5.3.3.1 การรับรู้ต่ออุปสรรคในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ของทรงพร      
จันทรพัฒน์ และคณะ (2541) สร้างขึ้นจากแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker       
et al. (1974) มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ                 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง(5 คะแนน) จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้
กับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยใกล้หมดระดู 20 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 0.79 
   5.3.3.2 แบบวัดการรับรู้ถึงอุปสรรคในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ของวัสพร 
วงศ์วัฒนอนันต์ (2542) สร้างขึ้นจากการดัดแปลงแบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของ Champion’s 
health belief model scale : CHBMS ซึ่งได้สร้างขึ้นตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Becker et al. (1974)  มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า       
5 ระดับ คือ ดีมาก ดี  ปานกลาง  ไม่ดี  ไม่ดีมากที่สุด จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับ    
กลุ่มตัวอย่างนักศึกษาหญิงชั้นปีที่ 1-4 ในมหาวิทยาลัย 31 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.86       
   5.3.3.3 แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ค าถามมี
จ านวน 13 ข้อ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.80  และ แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรค
การตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม ค าถามมีจ านวน 15 ข้อ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 
0.73 ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งแปลและดัดแปลงมาจากเครื่องมือ Champion’s 
health belief model scale : CHBMS (1993)  ที่สร้างขึ้นจากตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพของ Rosenstock, Strecher and Becker  (1988) เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า      
5 ระดับ คือ ตั้งแต่ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง(5 คะแนน) ซึ่งข้อความของ
ข้อค าถามในการตรวจเต้านมทั้ง 2 วิธีส่วนใหญ่สร้างคู่ขนานกันด้วยข้อความลักษณะเดียวกันแตกต่าง
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กันที่วิธีตรวจ ยกเว้น 11 ค าถาม คือ ข้อที่ถามอุปสรรคเฉพาะในการตรวจเต้านมด้วยตนเองมี 5 ข้อ 
และ ข้อที่ถามเฉพาะในการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมมี 6 ข้อ  
    สรุปการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามเรื่องการรับรู้อุปสรรคของการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการรับรู้อุปสรรคการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม ของ ปรารถนา   
สถิตย์วิภาวี (2552) เนื่องจากข้อค าถามมีความสอดคล้องกับเนื้อหามากที่สุด  
  5.4.3 งานวิจัยที่สัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมกับ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
  การศึกษาของ หทัยรัตน์ แสงจันทร์ (2551) พบว่า สตรีชาวมุสลิมไม่ตรวจ     
เต้านมด้วยตนเองเพราะกลัวผิดหลักศาสนา และยังมีการศึกษาของ George (2007) ที่พบว่า สตรีที่มี
สถานภาพโสดมีความรู้สึกอาย จะไม่อยากตรวจเต้านมตนเอง อีกทั้งจากสาเหตุอ่ืนๆ เช่น Berner     
et al. (2007) พบ ความกลัว ความกังวล Trigoni et al. (2007) พบด้านค่าใช้จ่ายในการตรวจ 
Parsa (2008) พบการลืม การมีภาระอ่ืนๆมาก ล้วนเป็นผลให้สตรีไม่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านม สอดคล้องกับการศึกษาของ Yilmaz et al. (2010) ที่ศึกษาพบว่า การไม่มีพฤติกรรม        
การคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
และการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมนั้นการรับรู้อุปสรรคมีระดับสูงกว่าผู้ที่มีพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม ในการศึกษาของ Erbil and Bölükbaş (2012) พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการ       
คัดกรองมะเร็งเต้านมมีความสัมพันธ์กับความถ่ีของการตรวจเต้านมด้วยตนเองและการไปตรวจเต้านม
โดยบุคลากรทางการแพทย์ และจากการศึกษาของ Armin et al. (2013) พบว่า ประสบการณ์       
ความปวดเป็นอุปสรรคหนึ่งของการตรวจแมมโมแกรม  
  สรุปได้ว่า การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมแล้ว นอกจากนี้ยังคงมี
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม
เช่นกัน   
 5.5  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 
 5.5.1 ความหมาย 
                       มีผู้ได้ให้ความหมายเกี่ยวกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมไว้ดังนี้ 
        ความรู้สึกนึกคิดตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ (Bandura, 1977) 
       ความเชื่อมั่นของบุคคลถึงความสามารถในการกระท าให้เป็นผลส าเร็จ (Glanz, 
Rimer, and Lewis, 2002)  
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  ความรู้สึกนึกคิดหรือความมั่นใจของตนเองถึงความสามารถที่จะตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง ซึ่งเชื่อมั่นถึงผลที่ได้จากการตรวจเต้านมนั้นด้วย (วัสพร วงศ์วัฒนอนันต์, 2542) 
  การรับรู้ว่าตนเองมีทักษะความสามารถที่จะปฏิบัติตัวในการตรวจเต้านมได้
ประสบผลส าเร็จ (วนิดา ทองดีนอก, 2550) 
   การรับรู้ถึงความสามารถในการตรวจพบความผิดปกติหรือก้อนที่เต้านม    
ในขณะตรวจเต้านมด้วยตนเอง (ปรารถนา สถิตย์วิภาวี, 2552) 
     กล่าวได้ว่า  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม หมายถึง ความมั่นใจ
ในความสามารถในการตรวจดูและคล าพบก้อนผิดปกติบริเวณเต้านมและต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ด้วย
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ หรือการตรวจแมมโมแกรม 
ของสตรีวัยหมดระดู 
 5.5.2 เครื่องมือการประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 
   5.5.2.1 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมต่อความ 
สามารถของตนเองในการตรวจเต้านม ของทรงพร จันทรพัฒน์ และคณะ (2541) สร้างขึ้นจากแนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker et al. (1974) มีจ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ เป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) จาก
การน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยใกล้หมดระดู 20 คน น ามาค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.79 
     5.5.2.2  แบบพูดคุยสอบถามการรับรู้ความสามารถในการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง ของ ชูเกียรติ เพชรสัมฤทธิ์ (2548) แนวคิดสมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1977) มีจ านวน
ข้อค าถาม 11 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย     
เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู      
30 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.74 
   5.5.2.3 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
ของ ปรารถนา  สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งแปลและดัดแปลงมาจากเครื่องมือของ Champion’s health 
belief model scale CHBMS (1993) ที่สร้างขึ้นจากตามกรอบทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Rosenstock, Strecher and Becker (1988) ข้อค าถามมีจ านวน 10 ข้อ เป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) 
จากการน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างสตรีอายุ 20-64 ปีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
32 คน น ามาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.88    
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  สรุปการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ตรวจเต้านมของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) เนื่องจากมีค่าความเที่ยงระดับ 0.80 ขึ้นไป และ
ผู้วิจัยจะมีการดัดแปลงโดยเพ่ิมหนึ่งข้อค าถาม “ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถจัดสรรเวลาไปตรวจสุขภาพ
เต้านมประจ าปีหรือตรวจตามแพทย์นัดได้” เพ่ือความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาใน   
ครั้งนี ้
 5.5.3 งานวิจัยที่สัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมกับ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
  การศึกษาของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) พบว่า การมีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการตรวจเต้านมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
สอดคล้องกับการศึกษาของเพ็ญพิศ จีระภา (2554) ; วนิดา ทองดีนอก (2550); Avci (2008); 
Canbulat and Uzun (2008); Ergin et al. (2012) Karayurt et al. (2008) และ Yilmaz et al. 
(2010) ที่พบว่า การรับรู้ความสามารถแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง  
  สรุปได้ว่า พฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม การมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การตรวจเต้านมในการตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นสิ่งส าคัญ ดังนั้นจึงน่าจะมีความสัมพันธ์และน ามา
ท านายพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านมได้ 
 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

    6.1 การตรวจเต้านมด้วยตนเอง        
 สมหมาย ทองแก้ว (2546) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันมะเร็งเต้านมของสตรี
ที่รับการวางแผนครอบครัวที่สถานีอนามัยในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอ่างทอง จ านวน 300 คน พบว่า  
การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านมของสตรีมีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเองระดับ
ปานกลาง   
 เมรีรัตน์ สุภาพ (2550) ศึกษาการรับรู้และพฤติกรรมการป้องกันมะเร็งเต้านมของสตรีอายุ
ตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปในมหาวิทยาลัยขอนแก่น จ านวน 374 คน พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการตรวจ
เต้านมด้วยตนเอง โดยการคิดว่าตนเองจะไม่เป็นโรค ตรวจไม่เป็น ไม่ทราบวิธีการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง และไม่มีเวลามีความสัมพันธ์ทางลบกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 ปาจรีย์ พิลา (2548) ศึกษาปัจจัยที่มีต่อพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองของกลุ่มสตรี
วัยทองที่มารับบริการตรวจสุขภาพในคลินิกวัยทอง โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 330 คน พบว่า 
การได้รับข้อมูลข่าวสารมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
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 ณภัทรอร สุขมา (2549) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันมะเร็งเต้านมของสตรี
อายุ 18-50 ปี ที่ท างานในโรงงานเขตอุตสาหกรรมจังหวัดสมุทรสาคร จ านวน 222 คน พบว่าการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อโรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านม  การรับรู้ประโยชน์ของการ
มีพฤติกรรมการป้องกันมะเร็งเต้านม  มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรรมการป้องกันมะเร็งเต้านม 
 ชมพูนุช โสภาจรีย์ และสุชาดา รัชชุกุล (2549) ศึกษาผลการสอนตรวจเต้านมด้วยตนเองโดย
ใช้นวัตกรรมหุ่นเต้านมจ าลองต่อความรู้และความสามารถของสตรีในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
จ านวน 600 คน พบว่า การได้รับความรู้ ค าแนะน า และการสอน ชักน าให้สตรีเกิดความตระหนักเห็น
ความส าคัญของการตรวจเต้านมด้วยตนเองเพ่ิมขึ้น ท าให้สตรีเชื่อว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองมี
ประโยชน์ และเชื่อว่าเป็นวิธีช่วยป้องกันความรุนแรงของมะเร็งเต้านมที่อาจเกิดขึ้นกับตนเอง ซึ่ง
กระตุ้นให้เกิดการตัดสินใจที่จะตรวจเต้านม 
 วนิดา ทองดีนอก (2550) ศึกษาการประยุกต์รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพของ Pender เพ่ือ
การส่งเสริมการตรวจเต้านมด้วยตนเองของแกนน าสตรีและการสร้างเครือข่ายในกลุ่มสตรีอายุ 30 ปี
ขึ้นไป ต าบลตลาดไทร อ าเภอประทาย จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 80 คน พบว่า การรับรู้ประโยชน์
ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การรับรู้ อุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การรับรู้
ความสามารถในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง รวมทั้งการได้รับค าแนะน าและข้อมูลในเรื่องโรคมะเร็ง
เต้านมและการตรวจเต้านมด้วยตนเอง มีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
  หทัยรัตน์ แสงจันทร์ และคณะ (2551) ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมการสอนที่สอดคล้องกับ 
วัฒนธรรมในการส่งเสริมการรับรู้เกี่ยวกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ
การปฏิบัติของสตรีชาวไทยมุสลิม 165 คน พบว่า เหตุผลทางวัฒนธรรมด้วยเกรงว่าจะผิดหลักศาสนา
ส่งผลให้สตรีไทยมุสลิมไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
  ปิยะนุช จิตตนูนท์ และคณะ (2552)  ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการตรวจเต้านม
ด้วยตนเองของสตรีในเทศบาลต าบลคอหงส์ อ าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา จ านวน 398 คน พบว่า
ร้อยละ 50 ไม่เคยตรวจเต้านมด้วยตนเอง ในการศึกษานี้พบว่า การรับรู้อุปสรรคต่อการตรวจเต้านม
ด้วยตนเองเป็นตัวแปรเดียวที่ท านายการตรวจเต้านมด้วยตนเองได้  โดยผู้ที่มีการรับรู้อุปสรรคจะมี
แนวโน้มตรวจเต้านมตนเองน้อยลง (OR=0.81) 
 ดาริน โต๊ะกานิ และคณะ (2552) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองของสตรีที่มารับบริการในคลินิกวัยทอง ของโรงพยาบาลศูนย์ยะลา โรงพยาบาลปัตตานี และ
โรงพยาบาลนราธิวาส ราชนครินทร์ จ านวน 300 คน ผลการศึกษา พบว่า การรับรู้ด้านโอกาสเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งเต้านมและการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมอยู่ในระดับต่ า การรับรู้
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ประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการรับรู้อุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเองอยู่ใน
ระดับปานกลาง 
  ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ศึกษาพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมและปัจจัยต่างๆที่มี
ความสัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมอย่างสม่ าเสมอของสตรีอายุ 20 -64 ปี ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 1,081 คน พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
เป็นประจ าทุกเดือน ประกอบด้วย การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การได้รับค าแนะน า
จากแพทย์ การเคยได้ยินเรื่องการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การพบความผิดปกติบริเวณเต้านม การเคย
ได้รับการฝึกตรวจเต้านมด้วยตนเอง การมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
รวมทั้งการเคยได้รับการตรวจมะเร็งปากมดลูก   
 เพ็ญพิศ จีระภา (2554) ศึกษาการตรวจเต้านมด้วยตนเองของสตรี อ าเภอเมือง จังหวัด
ชุมพร จ านวน 398 คน มีอายุระหว่าง 35-60 ปี พบว่า การรับรู้การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ตรวจเต้านมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง (r=0.599, r=0.452) 
และการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมไม่มีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 Champion (1987) ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของความถี่ในการตรวจเต้านมด้วยตนเองกับการ
รับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้
ประโยชน์และอุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเองในสตรี 588 คน พบว่า รับรู้ความเสี่ยงของ  
การเป็นมะเร็งเต้านมและการรับรู้อุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเองมีความสัมพันธ์กับความถี่
ในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 Fulton et al. (1991) ศึกษาการท านายการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีอายุ 40 ปีขึ้นไป
ในหมู่เกาะ Rhode จ านวน 852 คน ด้วยแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า การเคยได้รับ
ค าแนะน าให้ตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม(OR=18.77) การเคยตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการเคย
ตรวจมะเร็งปากมดลูก(OR=4.92)  มีความสัมพันธ์กับการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 Phillips et al. (1999) ได้ศึกษาความเชื่อ เจตคติ และการปฏิบัติการตรวจเต้านมด้วยตนเอง
ในสตรีอเมริกันแอฟริกัน จ านวน 20 คน มีอายุระหว่าง 40-65 ปี เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพโดยการ
ใช้สนทนากลุ่ม พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความเชื่อว่าการตรวจเต้านมด้วยตนเองว่ามีประโยชน์ คือ 
สามารถตรวจพบก้อนตั้งแต่ระยะเริ่มแรกและก่อนที่จะน าไปสู่สาเหตุของปัญหาอื่นๆ 
 Rutledge et al. (2003) ศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรม ทัศนคติ การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ของสตรีใน
เพนซิลวาเนีย จ านวน 1000 คน พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ การที่
สตรีอยู่ในกลุ่มเสี่ยง  
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 Wu and Bancroft (2006) ท าการศึกษาการรับรู้(ด้านอุปสรรคกับแรงจูงใจ) และ
ประสบการณ์เกี่ยวกับมะเร็งเต้านมในสตรีฟิลิปปินส์-อเมริกันกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
จ านวน 11 คน อายุช่วง 45-80 ปี พบว่า การรับรู้ด้านอุปสรรค ได้แก่ ความเชื่อทางวัฒนธรรมบาง
ประการมีผลท าให้เกิดความเขินอาย แต่การได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
และนโยบายส่งเสริมการดูแลสุขภาพ มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 Avci et al. (2008) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลผดุงครรภ์ต่อความ
ตั้งใจในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง จ านวน 128 คน พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง     
เต้านม การมีความมั่นใจในวิธีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง มีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง  
 Canbulat and Uzun (2008) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมของสตรีที่ท างานด้านสุขภาพในประเทศตุรกี จ านวน 268 คน (แพทย์=51 คน, พยาบาล=169 
คน, ผดุงครรภ์=48 คน) พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของ  
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การรับรู้ความสามารถในการตรวจเต้านมด้วยตนเองมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
 Karayurt et al.  (2008) ศึกษาความเชื่อของพยาบาลเกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านม การตรวจ   
เต้านมด้วยตนเอง และการมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเองของพยาบาล 100 คน พบว่า     
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดของโรคมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
การมีความมั่นใจต่อการตรวจเต้านมด้วยตนเอง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง 
  Boxwala, Bridgemohan, Griffith and Soliman (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีอินเดียอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเมืองดีทรอยท์ จ านวน 160 คน 
พบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจค้นหามะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก และมองเห็นความส าคัญ
ของการตรวจเต้านม ส่งผลให้สตรีมีพฤติกรรมตรวจเต้านม ส่วนการรับรู้อุปสรรคที่ท าให้ไม่ตรวจ    
เต้านมด้วยตนเอง คือ การที่สตรีรู้สึกไม่ถนัดต่อการตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 Yilmaz, Guler, Bekar and Güler (2010) ศึกษาปัจจัยเสี่ยงโรคมะเร็งเต้านม ความเชื่อด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีชาวตุรกีที่มีอาชีพด้านวิชาการกับแม่บ้าน 
จ านวน 415 คน อายุระหว่าง 20-65 ปี พบว่า การมีพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง จะต้องมี
ความเชื่อมั่นในความสามารถตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการศึกษาพบว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมแล้วการรับรู้อุปสรรคนั้นจะอยู่ในระดับต่ ากว่า 
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 Shahrbabaki et al. (2012) ศึกษาการประเมินผลการตรวจเต้านมด้วยตนเองของสตรีที่
ส่งไปศูนย์สุขภาพ จ านวน 200 คน พบว่าการรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม  
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 Ergin et al. (2012) ศึกษาวิเคราะห์งานวิจัยเกี่ยวกับการตรวจเต้านมด้วยตนเองในตุรกี
ระหว่างปี 2000-2009 พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม (OR=1.70)  การรับรู้ความ
รุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม(OR=1.34) การรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านม (OR=2.56)     
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนหรือการมีความมั่นใจต่อการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ( OR=5.21)              
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
 Erbil and Bölükbaş (2012) ศึกษาความเชื่อ ทัศนคติและพฤติกรรมของสตรีชาวตุรกี 
เกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านมและการตรวจเต้านม ตามการวัดของ Champion ในมโนทัศน์ความเชื่อด้าน
สุขภาพ จ านวน 656 คน อายุระหว่าง 18-88 ปี พบว่า การรับรู้อุปสรรคการตรวจคัดกรองมะเร็ง   
เต้านม และความเชื่อมั่นในการตรวจเต้านม มีความสัมพันธ์กับความถี่ของการตรวจเต้านม         
ด้วยตนเอง  
 Buranaruangrote et al. (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะการวินิจฉัยของมะเร็งเต้านมใน
สตรีไทย จ านวน 400 คน พบว่า การขาดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมร้อยละ 38.20 
การไม่รับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมโดยมองว่าเป็นสิ่งไม่จ าเป็นเพราะไม่มี
ประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัว  หรือการเชื่อว่าตนเองจะไม่เป็นมะเร็งเต้านมร้อยละ 17 การไม่ได้
รับแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 15 และการกลัวพบสิ่งผิดปกติที่เต้านมร้อยละ 15     
ท าให้ไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง   
 Yurdakos et al. (2013) ศึกษาเรื่องความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองของสตรีที่ท างานในโรงพยาบาลภาครัฐ พบว่า สาเหตุที่ไม่ตรวจเต้านม เนื่องจากการคิดว่า    
ไม่จ าเป็นเพราะไม่มีประวัติมะเร็งเต้านมในครอบครัวร้อยละ 1.4 การกลัวว่าจะพบความผิดปกติ    
ร้อยละ 3.6  ความเชื่อว่าไม่มีอาการผิดปกติร้อยละ 14.6 
    6.2 การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
 ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ศึกษาพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมและปัจจัยต่างๆที่มี
ความสัมพันธ์กับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมอย่างสม่ าเสมอของสตรีอายุ 20 -64 ปี ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 1 ,081คน พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์  ได้แก่ การได้รับค าแนะน าจากแพทย์ การได้รับการฝึกตรวจเต้านมด้วย
ตนเอง และการเคยตรวจมะเร็งปากมดลูก 
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 Rutledge et al. (2003) ศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรม ทัศนคติ การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ของสตรีใน
เพนซิลวาเนีย จ านวน 1000 คน พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ การที่
สตรีอยู่ในกลุ่มเสี่ยง 
 Tanjasiri, Kagawa-Singer, Foo, Chao, Linayao, and Lor et al. (2003) ศึกษา
พฤติกรรมการตรวจเต้านมในสตรีพ้ืนเมืองอายุ 20 ปีขึ้นไปในรัฐแคลิฟอร์เนีย จ านวน 201 คน ซึ่งมี
การศึกษาต่ า มีอุปสรรคด้านภาษาและวัฒนธรรม ผลพบว่าสตรีที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ตรวจเต้านม
โดยบุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 52 
  Fernandez et al. (2005) ศึกษาเก่ียวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมในสตรีชนพ้ืนเมือง
ที่มีรายได้น้อย จ านวน 42 คน ศึกษาพบว่า สตรีชาวแอฟริกันที่ไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง เพราะมี
ความเชื่อว่าถ้าเป็นโรคมะเร็งเต้านมแล้วถึงอย่างไรก็ต้องเสียชีวิต  
 Wu et al. (2006) ศึกษาพบว่า ในช่วงเวลา 2 ปี สตรีชาวอินเดียไปพบแพทย์ตรวจเต้านมมี
ร้อยละ 48 และพบว่าการรับรู้อุปสรรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 Boxwala, Bridgemohan, Griffith and Soliman (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีอินเดียอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเมืองดีทรอยท์ จ านวน 160 คน พบว่า 
การรับรู้อุปสรรคการคัดกรองมะเร็งเต้านมที่ท าให้ไม่ตรวจเต้านม คือ ความรู้สึกไม่สะดวกใจที่จะให้
แพทย์ตรวจเต้านม 
 Yilmaz, Guler, Bekar and Güler (2010) ศึกษาปัจจัยเสี่ยงโรคมะเร็งเต้านม ความเชื่อด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีชาวตุรกีที่มีอาชีพด้านวิชาการกับแม่บ้าน 
จ านวน 415 คน อายุระหว่าง 20-65 ปี พบว่า การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ต้องมี
การรับรู้ประโยชน์  และการศึกษาพบว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมแล้ว
การรับรู้อุปสรรคนั้นจะอยู่ในระดับต่ ากว่า 
 Erbil and Bölükbaş (2012) ศึกษาความเชื่อ ทัศนคติและพฤติกรรมของสตรีชาวตุรกี 
เกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านมและการตรวจเต้านม ตามการวัดของ Champion ในมโนทัศน์ความเชื่อด้าน
สุขภาพ จ านวน 656 คน อายุระหว่าง 18-88 ปี พบว่า การรับรู้อุปสรรคการตรวจคัดกรองมะเร็ง    
เต้านม  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม มีความสัมพันธ์กับความถี่ของการตรวจ  
เต้านมโดยแพทย์   
    6.3 การตรวจแมมโมแกรม   
 Fulton et al. (1991) ศึกษาการท านายการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีอายุ 40 ปีขึ้นไป
ในหมู่เกาะ Rhode จ านวน 852 คน ด้วยแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า การเคยได้รับ
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ค าแนะน าให้ตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม(OR=18.77) มีความสัมพันธ์กับการมีพฤติกรรม          
การคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 Rutledge, Barsevick, Knobf and Bookbinder (2003) ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรม ทัศนคติ 
การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธี คือ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม ของสตรี จ านวน 1,000 คน ในเพนซิลวาเนีย พบว่า ปัจจัย
ที่มีผลต่อการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ มีประวัติอยู่ในกลุ่มเสี่ยง ความรู้และการใส่ใจสุขภาพ
ของสตรี 
 Tanjasiri, Kagawa-Singer, Foo, Chao, Linayao, and Lor et al. (2003) ศึกษา
พฤติกรรมการตรวจเต้านมในสตรีพ้ืนเมืองอายุ 20 ปีขึ้นไปในรัฐแคลิฟอร์เนีย จ านวน 201 คน ซึ่งมี
การศึกษาต่ า มีอุปสรรคด้านภาษาและวัฒนธรรม ผลพบว่า สตรีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไปตรวจ        
แมมโมแกรม ร้อยละ 30 
 Fernandez et al. (2005) ศึกษาเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม
ในสตรีชนพ้ืนเมืองที่มีรายได้น้อย จ านวน 42 คน พบว่า ในกลุ่มสตรีชาวแอฟริกันที่มีความเสี่ยงต่อ
การเป็นมะเร็งเต้านม เมื่อได้รับการพัฒนาความรู้ถึงความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมจะเข้ารับการ
ตรวจแมมโมแกรมมากขึ้น 
 Wu and Bancroft (2006) ท าการศึกษาการรับรู้(ด้านอุปสรรคกับแรงจูงใจ) และ
ประสบการณ์เกี่ยวกับมะเร็งเต้านมในสตรีฟิลิปปินส์-อเมริกันกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
จ านวน 11 คน อายุช่วง 45-80 ปี พบว่า ประสบการณ์ที่ไม่พึงพอใจต่อการเคยตรวจแมมโมแกรม   
ท าให้ไม่เกิดพฤติกรรมการตรวจเต้านม แต่การได้รับค าแนะน าเก่ียวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม 
และนโยบายส่งเสริมการดูแลสุขภาพ มีผลต่อการเกิดพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม 
 Canbulat and Uzun (2008) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมของสตรีที่ท างานด้านสุขภาพในประเทศตุรกี จ านวน 268 คน (แพทย์=51 คน, พยาบาล=169 
คน, ผดุงครรภ์=48 คน) พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมคือ      
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม 
 Boxwala, Bridgemohan, Griffith and Soliman (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีอินเดียอายุ 35 ปีขึ้นไป ในเมืองดีทรอยท์ จ านวน 160 คน พบว่า 
สตรีที่ได้รับการตรวจเต้านมทั้ง 2 วิธี คือ การตรวจเต้านมโดยแพทย์ และการตรวจเต้านมด้วย      
แมมโมแกรม ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา มีร้อยละ 63.8 โดยสตรีที่มีการศึกษาในระดับวิทยาลัย และอาศัย
อยู่ในประเทศอเมริกาหลายปี จะรับรู้ประโยชน์ของการตรวจค้นหามะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก    
เห็นความส าคัญของการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม และการได้รับค าน าแนะการตรวจเต้านมด้วย
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แมมโมแกรมจากบุคลากรทางการแพทย์ ส่วนการรับรู้อุปสรรคการคัดกรองมะเร็งเต้านม คือ การเสีย
ค่าใช้จ่าย ความกลัว  และความเจ็บในการตรวจแมมโมแกรม    
 Erbil and Bolukbas (2012) ศึกษาความเชื่อ ทัศนคติ และพฤติกรรมของสตรีชาวตุรกี
เกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านมและการตรวจเต้านม ตามการวัดของ Champion ในมโนทัศน์ความเชื่อด้าน
สุขภาพ จ านวน 656 คน พบว่า สตรีที่มีคนในครอบครัวเป็นมะเร็งเต้านมมีการรับรู้ความเสี่ยงสูงกว่า
สตรีกลุ่มอ่ืนๆ การรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของ
พฤติกรรมการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม และการมีสมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม              
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้เกี่ยวกับการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม  
  จากการทบทวนวรรณกรรม ได้ทราบถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ  
คัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของ
การเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการตรวจเต้านมต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ยกเว้นการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมเท่านั้นที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  ซึ่งปัจจัยเหล่านี้
เป็นมโนทัศน์ในทฤษฏีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock, Strecher and Becker 
(1988) ดังนั้นเมื่อทราบถึงความสัมพันธ์ในระดับหนึ่งแล้วจึงน าปัจจัยมาท านายพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมต่อไป  
 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ทั้งเรื่องของสตรีวัยหมดระดู พฤติกรรมการ          
คัดกรองมะเร็งเต้านม และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมด้านสุขภาพพบว่า ทฤษฏีแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ Rosenstock, Strecher, and Becker (1988) เป็นทฤษฏีที่มีความเหมาะสม
ในการน ามาท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู เพราะสตรีวัยหมดระดู 
ถือเป็นสตรีที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม ดังนั้นการที่สตรีวัยหมดระดูรับรู้ว่าตนมีความเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งเต้านม รับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม ประกอบกับการรับรู้ ประโยชน์
ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ส่วนการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมซึ่งมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมนั้น หากสตรีวัยหมดระดู รับรู้ว่าปัญหา
หรือความยุ่งยากที่จะเกิดขึ้นนั้นส าคัญน้อยกว่าการที่ตนมีความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม     
ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านมที่จะเกิดขึ้น และน้อยกว่าประโยชน์ที่จะได้รับจากการมีพฤติกรรม
การคัดกรองมะเร็งเต้านม โดยได้คิดไตร่ตรองด้วยตนเอง และเชื่อในเหตุผลของตนเอง ซึ่ งมี
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ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม อีกทั้งการมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการตรวจเต้านมที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ซึ่งเป็นการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมในความสามารถของตนเองว่าสามารถตรวจเต้านมด้วยตนเอง
และไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ตามระยะเวลาที่เหมาะสมได้ ก็จะท าให้เกิดพฤติกรรม
การคัดกรองมะเร็ง เต้านมขึ้น ดังนั้นการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความ
รุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรค
ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม  และการมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมน่าจะร่วมกัน
ท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูได้ ตามกรอบแนวคิดดังแผนภูมทิี่ 2  
 

  
การรับรู้ประโยชน์
ของการคัดกรอง

มะเร็งเต้านม 

การรับรู้ความรุนแรงของ

การเป็นมะเร็งเต้านม 

พฤติกรรมการคัดกรอง 

มะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 

         - การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 

         - การไปตรวจเต้านมโดย   

               บุคลากรทางการแพทย์  

        - การไปตรวจแมมโมแกรม 

การรับรู้ความเสี่ยงของ

การเป็นมะเร็งเต้านม 

การรับรู้อุปสรรค 
ของการคัดกรอง

มะเร็งเต้านม 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 

แผนภูมิที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive  Correlation Research) 
เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม จากปัจจัยด้านการรับรู้ความเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการ
คัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการตรวจเต้านม ที่มตี่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรวิจัย คือ สตรีวัยหมดระดูอายุระหว่าง 45-59 ปี ที่มารับบริการในคลินิกวัยทอง 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่างการวิจัย คือ สตรีวัยหมดระดูอายุระหว่าง 45-59 ปี ที่มารับบริการรักษาใน
คลินิกวัยทอง โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร ซึ่งคัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
แบบแบ่งชั้น (Stratified Random Sampling) และมารับบริการในช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 14 มกราคม 
2558 ถึง 14 พฤษภาคม 2558  
 มีขั้นตอนดังนี้ 
 1.  ก าหนดคุณสมบัติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้   
  เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion criteria) คือ 
   1.1 เป็นสตรีวัยหมดระดู อายุระหว่าง 45-59 ปี (Ruchala, 2013) 
   1.2 ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม 
   1.3 ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
   1.4 สามารถสื่อสารและเข้าใจในภาษาไทยได้ดี  
   1.5 ไม่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การได้ยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
   1.6 ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย  
 2. ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษาในงานวิจัย  
     สูตรค านวณ      n ≥   10k +50      (Thorndike, 1978)    
         โดย         n  คือ  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
                k  คือ  จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา   
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   ซ่ึงงานวิจัยนี้มีตัวแปรที่ศึกษาท้ังหมด 6 ตัวแปร 
        แทนค่าในสูตร   n ≥   (10 X 6) + 50 
                n ≥   110            คน 
       เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อนของข้อมูล เพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีกประมาณร้อยละ 30 
ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่างขนาดเท่ากับ 145 คน  
 3. ส ารวจโรงพยาบาลตติยภูมิในกรุงเทพมหานครที่มีคลินิกวัยทอง โดยแบ่งออกตามสังกัด    
มี 6 สังกัด ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาลสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระ โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงกลาโหม และโรงพยาบาลสังกัดนายกรัฐมนตรี ท าการสุ่มอย่างง่าย ด้วยการจับฉลากแบบไม่
แทนที่ (sampling without replacement) สุ่มมา 2 สังกัด  สุ่ มได้ โ รงพยาบาลสั งกัดกระทรวง 
กลาโหม และโรงพยาบาลสังกัดนายกรัฐมนตรี 
 4. จากนั้นท าการคัดเลือกแต่ละสังกัดโดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ 
(sampling without replacement) สังกัดละ 1 โรงพยาบาล สุ่มได้ โรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้าและ
โรงพยาบาลต ารวจ 
 5. ค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่างด้วยสัดส่วนที่เท่ากันของสตรีวัยหมดระดูที่มารับบริการใน
คลินิกวัยทองของแต่ละโรงพยาบาลที่ท าการสุ่มได้ (โดยใช้ข้อมูลจากสถิติปี 2557)  

ตารางท่ี  1 จ านวนกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูที่ศึกษาในแต่ละโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล จ านวนสตรีวัยทองที่มาใช้บริการ จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
1. ต ารวจ               1,306  คน 

(สถิติปี 2557:คลินิกวัยทองรพ.ต ารวจ)     
(1,306 x 145)÷(1,306 +3,415) 
                  =  40  คน 

2. พระมงกุฏเกล้า   3,415  คน 
(สถิติปี 2557:คลินิกวัยทองรพ.พระมงกุฏเกล้า)     

(3,415 x 145)÷(1,306 +3,415) 
                  =  105  คน 

  6. จากนั้นการได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง ส ารวจข้อมูลจากเวชระเบียน คัดเลือกช่วงอายุระหว่าง 
45-59 ปี ไม่มีประวัติการรักษาโรคมะเร็งเต้านม ท าการสุ่มแบบอย่างง่ายโดยจับฉลากชื่อเข้าเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง สอบถามความยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย จึงจะเริ่มกระบวนการขอเก็บข้อมูล           
จนรวบรวมได้ครบตามจ านวนขนาดกลุ่มตัวอย่างท่ีก าหนด  
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล  

       ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 8 ส่วน  ดังนี้         
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคล ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ  
อายุ ดัชนีมวลกาย ศาสนา สถานภาพสมรส อายุเมื่อมีบุตรคนแรก ระดับการศึกษา อาชีพ ประวัติการ
มีประจ าเดือนและการได้รับยาฮอร์โมนทดแทน ประวัติการพบเห็นหรือได้ยิน คนรู้จัก / ญาติเป็น
มะเร็งเต้านมโดยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ตอบด้วยตนเอง ข้อค าถามมีจ านวน 11 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม โดยดัดแปลงจาก
แบบสอบถามการรับรู้ปัจจัยเสี่ยงของโรคมะเร็งเต้านมของเมรีรัตน์ สุภาพ (2550) ซึ่งสร้างมาจาก
แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ข้อค าถามมีจ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) ถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน)           
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 10-50 คะแนน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 0.73     
    การแปลความหมายของคะแนน (เพ่ือการแบ่งระดับการรับรู้ที่ชัดเจนและเป็นการ

แบ่งการรับรู้ด้านต่างๆรูปแบบเดียวกันในงานวิจัยครั้งนี้) โดยแบ่งระดับการรับรู้ออกเป็น 3 กลุ่ม      

ใช้หลักทางสถิติด้วยการน าค่าพิสัยหารด้วยจ านวนชั้น คือ (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด)/3 

(ประคอง กรรณสูต, 2542) ดังนี้  

    กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง   คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 36.68 – 50.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 23.34 – 36.67 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า  คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 10.00 – 23.33 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม โดยดัดแปลงจาก

แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านม ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่ง

ดัดแปลงมาจากเครื่องมือ ( Champion’s health belief model scale: CHBMS )  ข้อค าถามมี

จ านวน 12 ข้อ ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) 

ถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 12-60 คะแนน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา  

ครอนบาค 0.86  

   การแปลความหมายของคะแนน (เพ่ือการแบ่งระดับการรับรู้ที่ชัดเจนและเป็นการ

แบ่งการรับรู้ด้านต่างๆรูปแบบเดียวกันในงานวิจัยครั้งนี้) โดยแบ่งระดับการรับรู้ออกเป็น 3 กลุ่ม      

ใช้หลักทางสถิติด้วยการน าค่าพิสัยหารด้วยจ านวนชั้น คือ (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด)/3) ดังนี้ 
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    กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง   คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 44.01 – 60.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 28.01 – 44.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า  คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 12.00 – 28.00 

   ส่วนที่  4 แบบสอบถามการรับรู้ต่อประโยชน์ของการตรวจเต้านม โดยดัดแปลงจาก

แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และ แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์

ของการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม ของปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งดัดแปลงมาจากเครื่องมือ 

CHBMS ข้อค าถามมีจ านวน 7 ข้อ ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วย

อย่างยิ่ง (5 คะแนน) ถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 7-35 คะแนน      

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 0.87   

    การแปลความหมายของคะแนน (เพ่ือการแบ่งระดับการรับรู้ที่ชัดเจนและเป็นการ

แบ่งการรับรู้ด้านต่างๆรูปแบบเดียวกันในงานวิจัยครั้งนี้) โดยแบ่งระดับการรับรู้ออกเป็น 3 กลุ่ม      

ใช้หลักทางสถิติด้วยการน าค่าพิสัยหารด้วยจ านวนชั้น คือ (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด)/3) ดังนี้ 

    กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง   คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 25.67 – 35.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 16.34 – 25.66 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า  คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  07.00 – 16.33 

 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคในการตรวจเต้านม โดยดัดแปลงจากแบบสอบถาม

เรื่องการรับรู้อุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และการรับรู้อุปสรรคการตรวจเต้านมด้วย  

แมมโมแกรม ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งดัดแปลงมาจากเครื่องมือ CHBMS ข้อค าถามมี

จ านวน 16 ข้อ ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง (5 คะแนน) 

ถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 16-80 คะแนน ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา  

ครอนบาค 0.63  

    การแปลความหมายของคะแนน (เพ่ือการแบ่งระดับการรับรู้ที่ชัดเจนและเป็นการ

แบ่งการรับรู้ด้านต่างๆรูปแบบเดียวกันในงานวิจัยครั้งนี้) โดยแบ่งระดับการรับรู้ออกเป็น 3 กลุ่ม      

ใช้หลักทางสถิติด้วยการน าค่าพิสัยหารด้วยจ านวนชั้น คือ (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด)/3) ดังนี้ 
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    กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง   คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 58.67 – 80.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 37.34 – 58.66 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า  คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 16.00 – 37.33 

  ส่วนที่ 6  แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม โดยดัดแปลงจากความ

มั่นใจในการตรวจเต้านม ของ ปรารถนา สถิตย์วิภาวี (2552) ซึ่งดัดแปลงมาจากเครื่องมือ CHBMS 

ข้อค าถามมีจ านวน 7 ข้อ ลักษณะเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง     

(5 คะแนน) ถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (1 คะแนน) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 7-30 คะแนน มีค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 0.90  

   การแปลความหมายของคะแนน (เพ่ือการแบ่งระดับการรับรู้ที่ชัดเจนและเป็นการ

แบ่งการรับรู้ด้านต่างๆรูปแบบเดียวกันในงานวิจัยครั้งนี้) โดยแบ่งระดับการรับรู้ออกเป็น 3 กลุ่ม      

ใช้หลักทางสถิติด้วยการน าค่าพิสัยหารด้วยจ านวนชั้น คือ (คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด)/3) ดังนี้ 

    กลุม่ที่มีการรับรู้ระดับสูง   คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 22.01 – 30.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง 14.01 – 22.00 

   กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า  คะแนนเฉลี่ยอยู่ในช่วง  06.00 – 14.00 

 ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ครอบคลุมในเรื่องการตรวจ    

เต้านมด้วยวิธีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจ

แมมโมแกรม ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวทางของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมขององค์กรสุขภาพ     

ด้านป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (The US Preventive Services Task Force) (USPSTF, 2015) 

โดยให้ความถี่ของการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมในแต่ละวิธีไว้ดังนี้ 

   ในแบบสอบถามนี้ข้อค าถามแบ่งออกเป็น 3 ข้อ แต่ละข้อให้เลือกตอบ 2 ค าตอบ คือ   
1)เคยปฏิบัติหรือเคยไปตรวจ  2)ไม่เคยปฏิบัติหรือไม่เคยไปตรวจ ของพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง    
เต้านมแต่ละวิธี (พร้อมทั้งถามความถี่และสาเหตุในการปฏิบัติ/ไปตรวจ หรือการที่ไม่ปฏิบัติ/ไม่ไป
ตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมในวิธีนั้นๆด้วย โดยการถามสาเหตุเพ่ือประกอบการอธิบาย) มีค่า       
ความเที่ยง test–retest เท่ากับ 0.99 ผลรวมของค าตอบทั้ง 3 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
       พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ หมายถึง สตรีวัยหมดระดูปฏิบัติเพ่ือ
ค้นหาความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านม  
โดยการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจ   
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เต้านมด้วยตนเองทุกเดือน หรือการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ทุกปี หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกันคือ ทั้งการตรวจ   
เต้านมด้วยตนเองทุกเดือน การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และการไปตรวจ           
แมมโมแกรมทุก 1-2 ปี ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 1 
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ หมายถึง สตรีวัยหมดระดูที่มีการปฏิบัติเพ่ือค้นหา
ความผิดปกติและก้อนเนื้องอกเต้านมตั้งแต่ยังไม่มีอาการหรืออาการแสดงของมะเร็งเต้านม โดยการ
ไมไ่ปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี หรือการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนเพียงอย่างเดียว หรือการ
ไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีเพียงอย่างเดียว หรือการตรวจเต้านมด้วยตนเอง     
ทุกเดือนร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีโดยการไม่ไปตรวจแมมโมแกรม  
ทุก  1-2 ปี หรือการตรวจเต้านมอย่างน้อยหนึ่งวิธีแต่ด้วยความถี่ไม่เหมะสม หรือการไม่เคยตรวจ    
เต้านมด้วยวิธีใดๆเลย ก าหนดให้รหัสข้อมูลเท่ากับ 0 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
       ขั้นที่ 1 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบการใช้
ภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา และความเหมาะสมของข้อค าถาม  
 ขั้นที่ 2 ผู้วิจัยติดต่อผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญด้านโรคมะเร็งเต้านม จ านวน 5 คน 
ซึ่งเป็น แพทย์ 1 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 คน และอาจารย์พยาบาล 2 คน (ดังรายนาม
ผู้ทรงคุณวุฒิในภาคผนวก ก) ขอความอนุเคราะห์ในการพิจารณาแบบสอบถามดังนี้   
       แบบสอบถามส่วนที่ 2 –7 ได้แก่ แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็น
มะเร็งเต้านม แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม แบบสอบถามการรับรู้
ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม และแบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม ผู้วิจัยขอให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อหาในการน าแบบสอบถามไป
ประเมินกับกลุ่มตัวอย่างวิจัย โดยพิจารณาความสอดคล้องของข้อค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
ซึ่งแบ่งระดับความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
 1   หมายถึง  ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ 
 2   หมายถึง   ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการน้อย 
 3   หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการค่อนข้างมาก 
 4   หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการมาก  
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 ขั้นที่ 3 น าแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือปรับให้เหมาะสมกับการน าไปใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างวิจัย
สตรีวัยหมดระดู โดยมีการปรับตัดข้อค าถามออก ปรับภาษา ปรับเพื่อความเหมาะสม รวมทั้งปรับเพ่ิม
ค าถาม / ค าตอบเพื่อสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนตามวรรณกรรม ดังนี้ 

 3.1 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล  ได้มีการปรับเพ่ิมข้อค าถาม  
เพ่ือให้เกิดความครบถ้วน และเพ่ือความสอดคล้องกับข้อมูลที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมา  ปรับภาษา  
และปรับตัวเลือกค าตอบเพื่อความเหมาะสมมากข้ึน  ดังนี้ 

ข้อค าถามท่ี 2 
 
ข้อค าถามท่ี 3 
ข้อค าถามท่ี 5 
 
ข้อค าถามท่ี 6 
 
 
ข้อค าถามท่ี 8 
ข้อค าถามท่ี 9 
 
ข้อค าถามท่ี 11 
 
 
 
ข้อค าถามท่ี 12 

 
 
 
 
 

เพ่ิมข้อค าถาม : น้ าหนัก....กิโลกรัม ส่วนสูง....เซนติเมตร  
(ผู้วิจัยค านวณหาค่าดัชนีมวลกาย Body Mass Index) 
เพ่ิมข้อค าถาม : ศาสนา ......    
เพ่ิมข้อค าถาม : ถ้ามีบุตรแล้ว มีบุตรคนแรกเมื่ออายุเท่าไร
..... ปี 
ตัวเลือกระดับการศึกษา :  5) ปริญญาตรี หรือ สูงกว่า  
ปรับแยกเป็น  5) ปริญญาตรี  
                  6) ปริญญาโท, ปริญญาเอก 
เพ่ิมข้อค าถาม : ท่านเริ่มมีประจ าเดือนครั้งแรกอายุ.... ปี 
เพ่ิมข้อค าถาม : ท่านหมดประจ าเดือนเมื่ออายุ .... ปี    
                   หมดเพราะ 1.ตามธรรมชาติ 2.ผ่าตัด 
ให้เพ่ิมค าว่า “เคยได้ยิน”   
ปรับเป็น เคยพบเห็นหรือเคยได้ยิน คนรู้จัก/ญาติ เป็น
มะเร็งเต้านมมาก่อนหรือไม่ 

  1. เคยพบ /เคยได้ยิน      2. ไม่เคยพบ  
ให้เพ่ิม ตัวเลือกค าตอบ “รังสี” กับ “ยาต้านฮอร์โมน” และ
เรียงล าดับใหม่ตามความบ่อยของการรักษา 
ปรับเป็น รักษาด้วยวิธีใด  (ตอบได้มากกว่า 1  ข้อ)     

  1. ผ่าตัด        
  2. ยาเคมีบ าบัด 
  3. รังสี 
  4. ยาต้านฮอร์โมน   
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  5. ชีวจิต    
  6. ธรรมะ 
  7. อ่ืนๆโปรดระบุ  ..................................... .   
 8. ไม่ทราบ   

  3.2 ส่วนที่ 2  แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม ได้มีการ
ปรับโดยเพิ่มค าเพ่ือความสมบูรณ์ของข้อความมากขึ้น ดังนี้ 

ข้อค าถามท่ี 4 
 
ข้อค าถามท่ี 6 
 
  
 
ข้อค าถามท่ี 8 

เพ่ิมค าว่า “คนแรก” 
ปรับเป็น  การมีบุตรคนแรกเมื่ออายุมากกว่า 30 ปี  มี
โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมมากขึ้น 
เพ่ิมค าว่า “5-10%”  
ปรับเป็น  โรคมะเร็งเต้านมเป็นโรคที่สามารถถ่ายทอดทาง
กรรมพันธุ์ได้  5-10%  
เพ่ิมค าว่า “มากกว่า 2 แก้วต่อวัน”  
ปรับเป็น  การดื่มสุรามากกว่า 2 แก้วต่อวัน เป็นการเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านม 

3.3 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม ได้มีการ
ตัดออก 1 ข้อค าถาม เพ่ือความเหมาะสม คือ 

ข้อค าถามท่ี 2 
 
 

เมื่อฉันนึกถึงการเป็นโรคมะเร็งเต้านม ท าให้ฉันรู้สึก       
หัวใจเต้นเร็วขึ้น  เนื่องด้วยผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นว่าควร
ตัดออก เพราะเพียงแค่การนึกถึงไม่น่าถึงกับท าให้หัวใจเต้น
เร็วขึ้น 

3.4 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม มีการ
เพ่ิมข้อค าถาม 1 ข้อ ปรับภาษาเพ่ือความเหมาะสม 3 ข้อ และตัดข้อค าถามออก 1 ข้อ เนื่องจาก
ซ้ าซ้อน ดังนี้ 

ข้อค าถามท่ี 2 
 
 
ข้อค าถามท่ี 5 

เมื่อผลตรวจปกติฉันจะไม่กังวลมาก ว่าจะเป็นมะเร็งเต้านม  
ปรับเป็น ฉันจะไม่กังวลมาก ว่าจะเป็นมะเร็งเต้านม เมื่อผล
ตรวจเป็นปกติ 
โอกาสที่ฉันจะตายด้วยมะเร็งเต้านมจะลดลง    
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ข้อค าถามท่ี 6 
 
 
 
 
ข้อค าถามท่ี 7 
 

ปรับเป็น โอกาสเสี่ยงที่จะเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งเต้านม
ลดลง 
โอกาสที่ฉันจะต้องตัดเต้านมออกจากการเป็นมะเร็งเต้านม 
จะลดลง  
ปรับเป็น โอกาสที่ฉันจะต้องผ่าตัดเต้านมจากการเป็นมะเร็ง
เต้านม จะลดลง 
ตัดออก: (ถ้า “ฉันตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน” 
ร่วมกับ“การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
หรือตรวจด้วยแมมโมแกรมทุกปี”) จะท าให้ฉันพบก้อนที่
อาจเป็นมะเร็งตั้งแต่ในระยะเริ่มแรก เนื่องจากค าถาม
ซ้ าซ้อนกับ ข้อค าถามท่ี 3   
ตั้งค าถามใหม่เป็น ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาหากตรวจ
พบมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มแรก 

3.6 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม ได้มีการ
ปรับภาษา 1 ข้อ เพื่อความครอบคลุมของก้อนที่เต้านม และ มีข้อค าถาม 4 ข้อ ที่ผู้ทรงคุณวุฒิแนะน า
ให้ตัดออก ดังนี้ 

ข้อค าถามท่ี 3 
 
 
 
ข้อค าถามท่ี 6 
 
ข้อค าถามท่ี 7 
 
ข้อค าถามท่ี 8 
 
ข้อค าถามท่ี 10 
 

ถ้าฉันมีก้อนมะเร็งเต้านม ฉันสามารถตรวจพบได้จากการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง   
ปรับเป็น “ถ้าฉันมีก้อนที่เต้านม ฉันสามารถตรวจพบได้
จากการตรวจเต้านมด้วยตนเอง” 
ตัดออก: ฉันสามารถตรวจพบก้อนที่เต้านม ซึ่งมีขนาด
เหรียญ 5 บาท   
ตัดออก: ฉันสามารถตรวจพบก้อนที่เต้านม ซึ่งมีขนาด
เหรียญ 1 บาท   
ตัดออก: ฉันสามารถตรวจพบก้อนที่เต้านม ซึ่งมีขนาด
เท่ากับเมล็ดถั่วลันเตา    
ตัดออก: ฉันสามารถตรวจความผิดปกติของหัวนม โดยการ
บีบดูสารคัดหลั่งที่ไหลซึมออกจากหัวนม 
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3.7 ส่วนที่ 7  แบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้มีการปรับเพ่ิม
ตัวเลือกค าตอบเพิ่มครบถ้วนมากยิ่งข้ึน ดังนี้ 

    ข้อค าถามท่ี 1.2, 2.2 และ 3.2 เพ่ิมตัวเลือกค าตอบ “ถ้าพบจะได้รักษาตั้งแต ่
                  เนิ่นๆ” 

                      ปรับเป็น สาเหตุ ที่ปฏิบัติ เนื่องจาก (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 
 

 1.......................................   
 2...................................... 
 3. ถ้าพบจะได้รักษาตั้งแต่เนิ่นๆ 
   .......................................   

 ขั้นที่ 4 ค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา ( Scale-Content Validity Index / 

Universal  Agreement : S–CVI / UA) ของแบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็ง   
เต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็ง    
เต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม โดย
ค านวณจากจ านวนข้อค าถามที่ได้คะแนน 3 หรือ 4  หารด้วยจ านวนข้อค าถามทั้งหมดของ
แบบสอบถามนั้นๆ  ซึ่งค่าความตรงตามเนื้อหาโดยรวมควรมีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 0.80 (Polit and 
Hungler, 1999 อ้างใน อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2554)   
   ยกเว้นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม ใช้วิธี
ค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ในการวัด  (Index of Item-
Objective Congruence : IOC ) โดยค านวณจากคะแนนที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งมีคะแนนแต่ละข้อ
ค าถามตั้งแต่ 1 ถึง -1 น ามาหาผลรวมของแต่ละข้อค าถามแล้วหารด้วยจ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ ค่าดัชนี
ความสอดคล้องควรมีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 0.50 (Turner and Carlson, 2003 อ้างใน อารีย์วรรณ 
อ่วมตานี, 2554) 
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ตารางที่   2 ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาและค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
วัตถุประสงค์ในการวัดของแบบสอบถาม 

แบบสอบถาม จ านวนข้อ IOC CVI 

การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

10 
12 
7 
16 
6 
3 

- 
- 
- 
- 

.80 
- 

.80 

.92 

.85 

.94 
- 
1 

 
 2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
     ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ผ่านเกณฑ์ CVI ไปทดลองใช้กับสตรีวัยหมดระดูที่มีลักษณะ

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง (โดยไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ) จ านวน 30 คน น าข้อมูลที่

ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยแบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็ง  

เต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็ง    

เต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจ  

เต้านม ใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค(Cronbach Alpha Coefficient) และพฤติกรรมคัดกรอง

มะเร็งเต้านมใช้ค่า Test-retest หลังจากน าไปทดลองใช้ จึงกลับมาปรับปรุงข้อค าถามอีกครั้งหนึ่ง 

ดังนี้  

               ส่วนที่ 3. แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม       
 ข้อค าถามท่ี 7 
 
 

ถ้าฉันเป็นโรคมะเร็งเต้านม โรคนี้จะมีผลกระทบต่อ
อาชีพของฉัน (ออกจากงาน หรือท างานได้น้อยลง)   
ปรับเป็น “ ถ้าฉันเป็นโรคมะเร็งเต้านม โรคนี้จะมี
ผลกระทบต่อการท างานของฉัน (ออกจากงาน หรือ
ท างานได้น้อยลง)” เพ่ือให้ข้อค าถามมีความเหมาะสม
กับสตรีวัยหมดระดูที่เป็นแม่บ้านด้วย 
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 ส่วนที่ 4. แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
     ส่วนต้นของข้อค าถาม (ทีใ่ช้ถามในข้อ 1 - 7 )                           

 
  

ถ้า  “ฉันตรวจเต้ านมด้ วยตนเองทุก เดือน”ร่ วมกับ          
“การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์หรือตรวจ
ด้วยแมมโมแกรมทุกปี”  
ปรับเป็น “ถ้าฉันสามารถตรวจเต้านมด้วยตนเอง” ร่วมกับ
“การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ หรือตรวจ
ด้วยแมมโมแกรม”   

 ส่วนที่ 5. แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

 ข้อค าถามท่ี 1 ท าให้ฉันรู้สึกกระดากอาย ปรับเป็น ท าให้ฉันรู้สึกอาย 
  

 จากนั้นผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปใช้จริงในการเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างวิจัยสตรีวัย
หมดระดู  แล้วน ามาหาค่าความเที่ยงของเครื่องมืออีกครั้งด้วยวิธีเดียวกัน  (ยกเว้นแบบสอบถาม 
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม เพ่ือเป็นการรบกวนกลุ่มตัวอย่างน้อยที่สุด ซึ่งในทุกแบบสอบถาม
ในขั้นตอนการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจริง เป็นการขอเก็บข้อมูลเพียงครั้งเดียว) ดังแสดงในตาราง
ที่ 3 
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ตารางท่ี  3 ค่าความเที่ยงของเครื่องมือวิจัย 

แบบสอบถาม จ านวน
ข้อ 

ขั้นทดลองใช้ 
( n = 30 ) 

ขั้นเก็บข้อมูลจริง 
( n = 145 ) 

 Alpha 
Coefficient 

    Test -       
    retest 

Alpha  
Coefficient 

ส่วนที่ 2 การรับรู้ความเสี่ยงของ  
           การเป็นมะเร็งเต้านม 

10 0.73  - 0.74  

ส่วนที่ 3 การรับรู้ความรุนแรง 
           ของการเป็นมะเร็งเต้านม 

12 0.86  - 0.81  

ส่วนที่ 4 การรับรู้ประโยชน์ของ 
           การคัดกรองมะเร็งเต้านม 

7 0.87  - 0.87  

ส่วนที่ 5 การรับรู้อุปสรรคของ 
           การคัดกรองมะเร็งเต้านม 

16 0.63  - 0.84  

ส่วนที่ 6 การรับรู้สมรรถนะ      
          แห่งตนในการตรวจเต้านม      

6 0.90  - 0.87  

ส่วนที่ 7 พฤติกรรมการคัดกรอง 
            มะเร็งเต้านม            

3 -  0.99 -  

 
วิธีด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล   

 1. ขั้นเตรียมการ 
     1.1 น าโครงร่างการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย ขอเสนอกับ
คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยของโรงพยาบาลที่ท าการเก็บข้อมูล เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ขอรับการพิจารณาของโรงพยาบาล และท าหนังสือถึงแพทย์ใหญ่โรงพยาบาลต ารวจ และ
ผู้อ านวยการของโรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้าเพ่ือขออนุญาตด าเนินการเก็บข้อมูล 
     1.2 เมื่อได้รับการอนุมัติ ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อหัวหน้าแผนกคลินิกวัยทองของแต่ละ
โรงพยาบาล เพ่ือแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดการเก็บรวบรวมข้อมูล และ
ขอความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
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 2. ขั้นรวบรวมข้อมูล  
     2.1 ท าการส ารวจล่วงหน้าโดยดูรายชื่อ อายุ ประวัติการเจ็บป่วยและการรักษาโรคมะเร็ง

เต้านมหรือความผิดปกติบริเวณเต้านมจากเวชระเบียนของผู้มารับบริการคลินิกวัยทองที่ถึงก าหนดให้
มาตรวจตามนัดที่คลินิกวัยทอง แล้วคัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จากนั้นท าการสุ่มแบบอย่าง
ง่ายโดยจับฉลากชื่อเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 

     2.2 เมื่อผู้มารับบริการมาตรวจตามนัด ด าเนินการโดยตรวจสอบรายชื่อ -นามสกุล เมื่อ
พบว่าตรงกับที่ท าการสุ่มคัดเลือกไว้ จึงเริ่มแนะน าตนเอง บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการ
เก็บรวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิในการเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย
และให้เอกสารชี้แจงข้อมูลผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย(Research Subject Information sheet) อ่าน 
หรือท าการอ่านให้ฟังแล้วแต่ความความประสงค์ เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้าร่วมการวิจัย จึงขอให้ลง
ลายมือชื่อในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed Consent)  

     2.3 จากนั้นผู้วิจัยจะอธิบายถึงการตอบแบบสอบถาม เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจแล้ว จึงให้
ท าแบบสอบถามด้วยตนเอง ในกรณีผู้เข้าร่วมวิจัยมีปัญหาในการอ่านหนังสือ เช่น สายตาไม่ปกติ 
มองเห็นไม่ชัดเจน ผู้วิจัยจะท าการพูดคุยสอบถาม แล้วท าเครื่องหมายตามค าตอบของผู้เข้าร่วมวิจัย   
ทีละข้อ  

    2.4 ระหว่างตอบแบบสอบถาม จะเปิดโอกาสให้สอบถามข้อสงสัยเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลา 
และเมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจะตรวจสอบความครบถ้วนของค าตอบ 
ซึ่งระยะเวลาที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ใช้เวลาประมาณ 15–30 นาที และในรายที่
ท าการพูดคุยสอบถามใช้เวลาประมาณ 25–35 นาท ี

3. ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจนได้ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามครบตามขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ก าหนดไว้ โดยท าการเก็บข้อมูล ณ คลินิกวัยทองของโรงพยาบาลต ารวจ ในทุกวันอังคาร 
เวลา 13.00–16.00 นาฬิกา และ ณ คลินิกวัยทองของพระมงกุฏเกล้า ในทุกวันพฤหัสบดี เวลา      
8.00–16.00 นาฬิกา (โดยปกติคลินิกวัยทองของพระมงกุฏเกล้า เปิดท าการทุกวันพฤหัสบดีเวลา 
13.00–16.00 นาฬิกา แต่เนื่องจากในช่วงเวลาที่ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูล มีสูติแพทย์มาช่วยออกตรวจ
เพ่ิมและมีการนัดตรวจตั้งแต่ช่วงเช้า 8.00–12.00 นาฬิกา) ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
สองโรงพยาบาล ตั้งแต่วันที่ 14 มกราคม ถึง 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2558 แล้วจึงน าข้อมูลมาวิเคราะห์
ตามวิธีการทางสถิต ิ
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยในครั้งนี้  ได้รับการรับรองผ่านการพิจารณาจริยธรรมและวิจัยในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลต ารวจ (หนังสือเลขที่ 10/2558 ลงวันที่ 13 มกราคม 2558) และของกรมแพทย์ทหารบก 
(หนังสือเลขที่ IRB/RTA 504/2558 ลงวันที่ 9 เมษายน 2558) และผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลชี้แจงถึงการ   
เข้าร่วมโครงการวิจัยว่าเป็นไปตามความสมัครใจ มีสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธตลอดจนการถอนตัว
หรือยุติระหว่างการเข้าร่วมวิจัย โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลแต่อย่างใด รวมทั้งข้อมูล
ความเป็นมาของโครงการวิจัย วัตถุประสงค์ ประโยชน์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ซึ่งจะไม่ได้รับ
โดยตรง แต่คาดว่าจะได้รับประโยชน์ของการวิจัยเพ่ือน าไปพัฒนาโปรแกรมการตรวจคัดกรองมะเร็ง
เต้านมของสตรีวัยหมดระดู ไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆของการเข้าร่วมวิจัย และมีสิ่งตอบแทนที่มอบให้เป็น
ปากกา  ในกรณีมีข้อสงสัย ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ซึ่งผู้วิจัยอยู่ด้วยตลอด
ขณะด าเนินการขอให้ตอบแบบสอบถาม การน าเสนอข้อมูลที่ได้จากการวิจัยเป็นภาพรวม ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อนามสกุล และจะไม่มีการรายงานใดที่ระบุไปถึงตัวผู้เข้าร่วมการวิจัย หากมีความต้องการ
รอ้งเรียนกรณีที่รู้สึกได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในระหว่างการเข้าร่วมวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยที่มารับ
บริการที่คลินิกวัยทองของโรงพยาบาลต ารวจ สามารถร้องเรียนได้ที่ส านักงานแพทยศาสตรศึกษา 
โรงพยาบาลต ารวจ อาคารเฉลิมพระเกียรติราชินีสิริกิติ์ ชั้น 8 เบอร์โทร 02-207-6000 ต่อ 6737, 
6353, 092-6255324 และผู้เข้าร่วมวิจัยที่มารับบริการที่คลินิกวัยทองของโรงพยาบาลพระมงกุฏ
เกล้าสามารถร้องเรียนได้ที่ ส านักงานพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทย์ทหารบก อาคารพระมงกุฏ
เกล้าเวชวิทยา ชั้น 5 เบอร์โทร 02-3547600-28 ต่อ 94297 ทั้งนี้มีแบบฟอร์มเอกสารชี้แจงข้อมูลแก่
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย(Research Subject Information sheet) และหนังสือแสดงเจตนายินยอม
การเข้าร่วมการวิจัย (Informed Consent) อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 สถิติที่ใช้ได้แก ่
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) ใช้อธิบายลักษณะของข้อมูล ปัจจัยส่วนบุคคล  
การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้
ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมของสตรีวัยหมดระดู ในรูปของการแจกแจงความถี่ (Frequency) 
ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) ค่าต่ าสุด 
(Minimum) และค่าสูงสุด (Maximum) 



   70 
 

2. สถิติวิเคราะห์ (Analytical Statistic)  
       สถิติถดถอยโลจีสติค (Logistic Regression Analysis) ใช้หาปัจจัยที่สามารถท านาย

พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู โดยตัวแปรน าเข้า ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยง
ของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการ
คัดกรองมะเร็งเต้านม  การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการตรวจเต้านม  จากนั้นใช้วิธีน าเข้าแบบพร้อมกัน (Enter) เพ่ือหาโมเดลที่เหมาะสมที่จะน ามา
ท านายว่าปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive  Correlation Research) 
เพ่ือศึกษาตัวแปรที่มีอ านาจการท านายต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 
ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม  และ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัย    
หมดระดู เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู จ านวน 145 คน อายุระหว่าง 45–59 
ปี ที่มารับบริการรักษาในคลินิกวัยทอง โดยการคัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้น  ท าการวิเคราะห์
ข้อมูลและน าเสนอผลด้วยรูปแบบของตาราง โดยน าเสนอใน 2 ประเด็น ตามล าดับ ดังนี้  
 ตอนที่ 1. อธิบายคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู แบ่งออกเป็น  3  ส่วน คือ 
    1.1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ศาสนา สถานภาพสมรส 
อายุเมื่อมีบุตรคนแรก ระดับการศึกษา อาชีพ ประวัติการมีประจ าเดือนและการได้รับยาฮอร์โมน
ทดแทน ประวัติการพบเห็นหรือได้ยิน คนรู้จัก / ญาติเป็นมะเร็งเต้านม 
    1.2  ข้อมูลพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม   
 1.3  ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความ
รุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรค
ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม  
 ตอนที่ 2. ค่าการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 
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ตอนที่ 1 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู 
  1.1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล  
      จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ข้อมูลด้านปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 145 คน 
จ าแนกตาม อายุ ดัชนีมวลกาย ศาสนา สถานภาพสมรส อายุเมื่อมีบุตรคนแรก ระดับการศึกษา 
อาชีพ ประวัติการมีประจ าเดือนและการได้รับยาฮอร์โมนทดแทน ประวัติการพบเห็นหรือได้ยิน      
คนรู้จัก / ญาติเป็นมะเร็งเต้านม มีรายละเอียดดังในตารางที่ 4.1 

ตารางที่  4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูจ าแนกตามข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล               
(n = 145) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

อายุ (ปี) ( X = 56.91, S.D. = 4.71, Min-Max : 45-64) 
 45-49   22 15.20 
 50-54                                                                                                 43 29.70 
 55-59                                                                                                                 80 55.20 
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2) ( X  = 24.60, S.D. = 3.96, Min-Max : 17.27–38.36 )   
 น้อยกว่า 18.50 3 2.10 
 18.50 – 22.90 53 36.60 
 23.00 – 24.90 38 26.20 
 25.00 – 29.90 36 24.80 
 มากกว่า 30.00 15 10.30 
ศาสนา 
 พุทธ 139 95.90 
 คริสต์ 5 3.40 
 อิสลาม 1 .70 
สถานภาพสมรส   
 โสด 18 12.40 
 คู ่ 110 75.90 
 หม้าย, หย่า, แยกกันอยู่ 16 11.00 
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ตารางท่ี  4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู จ าแนกตามข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล   
               (n = 145) (ต่อ) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน  ร้อยละ 

ไม่มีบุตร                                    44 30.30 
มีบุตรคนแรกเม่ืออายุ (ปี) (X  = 26.94, S.D. = 5.89, Min-Max : 17– 44 ) 
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 79 54.50 
 มากกว่า 30                                                                                                                   22 15.20 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 20 13.80 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 6 4.10 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 21 14.50 
 ปวส. 9 6.20 
 ปริญญาตรี 63 43.40 
 ปริญญาโท, ปริญญาเอก 26 17.90 
อาชีพ   
 แม่บ้าน 31 21.40 
 รับจ้าง / พนักงานบริษัท 18 12.50 
 ค้าขาย 10 6.80 
 ท าธุรกิจ 11 7.60 
 รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ     75 51.70 
อายุที่เริ่มมีประจ าเดือนครั้งแรก (ปี) ( X  = 14.02, S.D. = 2.12, Min-Max : 10 – 22 ) 
 ก่อน 12  12 8.30 
 เท่ากับหรือมากกว่า  12  133 91.70 
อายุที่หมดประจ าเดือน (ปี) ( X  = 47.49, S.D. = 5.16, Min-Max : 29 – 58 ) 
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 55  140 96.60 
 มากกว่า 55  5 3.40 
สาเหตุของการหมดประจ าเดือน   
 ตามธรรมชาติ 91 62.80 
 ผ่าตัด 54 37.20 
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ตารางท่ี  4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู จ าแนกตามข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล   
               (n = 145) (ต่อ) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน  ร้อยละ 

ระยะเวลาที่ได้รับฮอร์โมนทดแทน (ปี)     
 ไม่ได้รับ 89 61.40 
 ได้รับ 56 37.70 
      น้อยกว่า 5  33 22.80 
      5 – 10  13 9.00 
      มากกว่า 10  10 6.90 
เคยพบเห็นหรือเคยได้ยิน คนรู้จักหรือญาติเป็นมะเร็งเต้านมมาก่อน 
 ไม่เคยพบ / ไม่เคยได้ยิน 23 15.90 
 เคยพบ / เคยได้ยิน 122 84.10 
      ถ้าเคยพบเห็น / เคยได้ยิน เกี่ยวข้องเป็น   
          ญาติ 39 26.90 
          เพ่ือน / คนรู้จัก     81 55.80 
          คนทั่วไป 2 1.40 

 จากตารางที่ 4 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้คือกลุ่มสตรีวัยหมด
ระดูวัยกลางคน จ านวน 145 คน ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 55 -59 ปี คิดเป็นร้อยละ 55.20 ค่าดัชนี  
มวลกายอยู่ในระดับปกติมีจ านวนมากที่สุด คือ ค่าระหว่าง 18.50- 22.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร      
คิดเป็นร้อยละ 36.60 นับถือศาสนาพุทธเกือบทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 95.90 สถานภาพสมรส      
ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ร้อยละ 75.90 อายุเมื่อมีบุตรคนแรกส่วนใหญ่จะอายุน้อยกว่า 30 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 54.50 โดยมีการศึกษาในระดับปริญญาตรีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 43.40 มีอาชีพรับ
ราชการ/รัฐวิสาหกิจมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 51.70 อายุเมื่อเริ่มมีประจ าเดือนครั้งแรกส่วนใหญ่อายุ
เท่ากับหรือมากกว่า 12 ปี คิดเป็นร้อยละ 91.70 และอายุเมื่อหมดประจ าเดือนส่วนใหญ่ไม่เกิน 55 ปี       
คิดเป็นร้อยละ 96.60  โดยมากหมดระดูตามธรรมชาติ คิดเป็นร้อยละ 68.20 และส่วนใหญ่ไม่ได้รับ
การรักษาด้วยฮอร์โมนทดแทน คิดเป็นร้อยละ 61.40  ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เคยได้พบเห็นหรือได้ยินผู้ที่
เป็นมะเร็งเต้านมมีร้อยละ 84.10 และมีความเกี่ยวข้องกันในสถานะเป็นเพ่ือนหรือคนรู้จักมากที่สุด 
คิดเป็นร้อยละ 55.80 
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 1.2  ข้อมูลพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  
       การศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูจ านวน 145 คน พิจารณาจากการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจด้วยแมมโมแกรม 
มีรายละเอียดดังในตารางที่ 5  

ตารางท่ี  5 การแบ่งกลุ่มพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145) 

ตัวแปร จ านวน  ร้อยละ 

พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ 78 53.79 
    MM  ทุก 1-2 ปี  เพียงอย่างเดียว 20 13.79 
    MM ทุก 1-2 ปี ร่วมกับ BSE ทุกเดือน 4 2.76 
    MM ทุก 1-2 ปี ร่วมกับ CBE ทุกปี 28 19.31 
    BSE ทุกเดือน ตรวจร่วมกับ CBE ทุกปี และ MM ทุก 1-2 ปี 26 17.93 
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ 67 46.21   
    BSE ทุกเดือน     เพียงอย่างเดียว 12 8.28 
    CBE ทุกปี         เพียงอย่างเดียว 5 3.45 
    BSE ทุกเดือน    ตรวจร่วมกับ CBE ทุกปี 11 7.59 
    เคยตรวจเต้านมอย่างน้อยหนึ่งวิธีแต่ด้วยความถี่ไม่เหมะสม 34 23.44 
    ไม่เคยตรวจเต้านมด้วยวิธีใดๆเลย 5 3.45 
                                                                รวม 145 100.0 

    BSE ( Breast  Self  Examination)  =  การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
   CBE ( Clinical Breast  Examination)   =  การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
   Mammography                                =  การตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม  
 

  จากตารางที่ 5 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดู 145 คน มีพฤติกรรมการ
คัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 53.79 โดยพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ 
จ าแนกได้ 4 รูปแบบ คือ 1) การไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี  คิดเป็นร้อยละ 13.79  2) การตรวจ
แมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน คิดเป็นร้อยละ 2.76  3) การไป
ตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี  คิดเป็น   
ร้อยละ 19.31  และ 4) การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกันคือ ทั้งการตรวจเต้านมด้วย
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ตนเองทุกเดือน การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 
1-2 ปี คิดเป็นร้อยละ 17.93  
 ส่วนกลุ่มที่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอคิดเป็นร้อยละ 46.21  
จ าแนกเป็น 5 รูปแบบ คือ 1) โดยมีการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนเพียงอย่างเดียว คิดเป็น   
ร้อยละ 8.28  2) การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีเพียงอย่างเดียวคิดเป็นร้อยละ 
3.45 3) การตรวจเต้านมด้วยตนเองร่วมกับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์คิดเป็นร้อยละ 
7.59  4) การเคยตรวจเต้านมอย่างน้อยวิธีใดวิธีหนึ่งแต่ด้วยความถี่ไม่เหมะสม คิดเป็นร้อยละ 23.44 
และ 5) การไมเ่คยตรวจเต้านมด้วยวิธีใดๆเลย คิดเป็นร้อยละ 3.45   
 1.3  ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของ
การเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการ       
คัดกรองมะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม  

ตารางที่  6 ข้อมูลการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็น
มะเร็งเต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม ของกลุ่มตัวอย่าง (n=145) 

ตัวแปร  ̅ S.D. ระดับ 

การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม 33.20 5.08 ปานกลาง  
การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม   42.04 7.73 ปานกลาง 
การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 30.36 3.73 สูง          
การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 32.97 8.57 ต่ า          
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 23.55 4.58 ปานกลาง   

 จากตารางที่ 6 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็น
มะเร็งเต้านมในระดับปานกลาง มีการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมในระดับปานกลาง มี
การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านมในระดับสูง มีการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมในระดับต่ า และมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมในระดับปานกลาง 
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ตอนที่ 2. ค่าการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู  

ตารางที่  7 การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกของปัจจัยท านายทั้ง 5 ตัวแปร ส าหรับการท านาย
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ (Y=1) เมื่อเปรียบเทียบกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมไม่เพียงพอ (Y=0) ของกลุ่มตัวอย่าง (n=145) 

 

B S.E. Wald df Sig Odd Ratio 

95.0% C.I.for  

ตัวแปร Lower Upper 

การรับรู้อุปสรรคของ -0.07 0.02 9.30 1 0.00 0.93 0.89 0.97 

    การคัดกรองมะเร็งเต้านม         

การรับรูป้ระโยชน์ของ -0.08 0.05 2.18 1 0.14 0.92 0.83 1.03 

    การคัดกรองมะเร็งเต้านม              

การรับรูส้มรรถนะแห่งตน -0.02 0.04 0.29 1 0.59 0.98 0.90 1.06 

    ในการตรวจเต้านม         

การรับรูค้วามเสี่ยงของ 0.01 0.04 0.05 1 0.82 1.01 0.94 1.08 

     การเป็นมะเร็งเต้านม         

การรับรูค้วามรุนแรงของ        0.00 0.02 0.00 1 0.96 1.00 0.95 1.05 

    การเป็นมะเร็งเต้านม         

            Constant 5.24 2.42 4.68 1 0.03 188.98   

    Nagelkerke R2 = 0.10 

 จากตารางที่ 7 พบว่า ปัจจัยท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ดังนี้  

 1. ปัจจัยที่ลดโอกาสการท านายว่าพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คือ การรับรู้

ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม (OR=0.92) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 

(OR=0.98) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 2. ปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสท านายว่าพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คือ การรับรู้
ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม (OR=1.01) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 3. ปัจจัยที่ไม่สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม คือ การรับรู้ความรุนแรง
ของการเป็นมะเร็งเต้านม          
 4. ปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 คือ การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ง  
เต้านม (OR=0.93) 
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   จากผลวิเคราะห์ตารางที่ 7 แสดงว่า ปัจจัยการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม
เป็นปัจจัยเดียวที่มีอ านาจการท านายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเป็นการลดโอกาส
การท านายว่าเพียงพอ หมายความว่า เมื่อตัวแปรการรับรู้ด้านอุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม
เพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะลดโอกาสของการเกิดเหตุการณ์พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอลง 
0.93 เท่า หรือ แต้มต่อสตรีวัยหมดระดูที่มีการรับรู้ด้านอุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมสูงจะมี
โอกาสของการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอน้อยกว่าสตรีวัยหมดระดูที่มีการรับรู้
อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมในระดับต่ ากว่า 0.93 เท่า 
 โดยสร้างสมการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้ดังนี้  

   log   
โอกาสเพียงพอ

โอกาสไม่เพียงพอ
   = 0.93 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

  

ตารางที่  8 การทดสอบความเหมาะสมของปัจจัยต้นที่ใช้ในโมเดล (Omnibus Test of Model      
coefficients) 

 Chi - Square df Sig 

Step 11.39 5 .04 
Block 11.39 5 .04 
Model 11.39 5 .04 

 จากตารางที่ 8 ผลการทดสอบโมเดลการถดถอยโลจิสติค พบว่าค่าสถิติการทดสอบ         

ไค-สแควร์ (Chi – Square) มีค่าเท่ากับ 11.39 มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดงว่า ปัจจัยต้นที่

ใช้ในโมเดลมีความเหมาะสม นั่นคือ มีปัจจัยบางตัวมีผลส าคัญต่อการท านายพฤติกรรมการคัดกรอง

มะเร็งเต้านมได้ ซึ่งผลของการศึกษาในครั้งนี้คือ การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม  

ตารางท่ี  9 การตรวจสอบความสอดคล้องของโมเดล (Model Summary) 

Step -2 Log likelihood Cox and Snell R2 Nagelkerke R2 
1 188.79 0.08 0.10 

 จากตารางที่ 9 พบว่า ค่าสัมประสิทธิ์ของการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้

ร้อยละ 10.00 (Nagelkerke R2 = 0.10) ซึ่งเป็นผลจากการท านายด้วยปัจจัยการรับรู้อุปสรรคของ

การคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงปัจจัยเดียว 
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ตารางท่ี  10 ความถูกต้องของสมการท านายสตรีวัยหมดระดูที่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม
เพียงพอ และสตรีวัยหมดระดูที่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ 

 ผลการท านายจากสมการ 
 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  
 เพียงพอ (1) ไม่เพียงพอ (0) %ความถูกต้อง            

พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม    
    เพียงพอ    (1) 56 22 71.80 
    ไม่เพียงพอ (0) 35 32 47.80 

 จากตารางที่ 10 แสดงประสิทธิภาพของสมการถดถอยโลจิสติคที่ใช้ หมายความว่า เมื่อใช้

สมการถดถอยโลจิสติคท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอในสตรีวัยหมดระดู จ านวน 

78 คน จะพบว่า มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ จ านวน 56 คน สามารถท านายได้

ถูกต้องร้อยละ 71.80 และเมื่อใช้สมการถดถอยโลจิสติคท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  

ไม่เพียงพอ จ านวน 67 คน จะพบว่า มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ จ านวน 32 คน 

สามารถท านายได้ถูกต้องร้อยละ 47.80 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive  Correlation Research) 
โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม ได้แก่ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง        
การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจด้วยแมมโมแกรม ของสตรีวัยหมดระดู  

2. เพ่ือศึกษาอ านาจในการท านายของปัจจัยคัดสรรที่มีต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง     
เต้านม ได้แก่ การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็ง 
เต้านม การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ง    
เต้านม  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม ที่มีต่อพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม
ของสตรีวัยหมดระด ู 
 ประชากรวิจัย คือ สตรีวัยหมดระดู อายุระหว่าง 45–59 ปี ที่มารับบริการในคลินิกวัยทอง 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานคร ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 14 มกราคม 2558 ถึง           
14 พฤษภาคม 2558 
 กลุ่มตัวอย่างการวิจัย คือ สตรีวัยหมดระดู อายุระหว่าง 45–59 ปี ที่มารับบริการรักษาใน
คลินิกวัยทอง โรงพยาบาลระดับตติยภูม ิในกรุงเทพมหานคร ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 14 มกราคม 2558 
ถึง 14 พฤษภาคม 2558 ซึ่งคัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น (Stratified Random 
Sampling) มีการรับรู้ปกติ สามารถพูดและสื่อสารภาษาไทยได้ดี การได้ยินปกติ มีความยินดีให้ความ
ร่วมมือในการวิจัย โดยไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม ไม่มีแผล หรือไม่มีการอักเสบติดเชื้อ
บริเวณเต้านม 
 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสอบถาม 7 ส่วน คือ 1) แบบสอบถาม
ข้อมูลปัจจัยส่ วนบุคคล 2) แบบสอบถามการรับรู้ ความเสี่ ย งของการเป็นมะเร็ ง เต้ านม                   
3) แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 4) แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์
ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 5) แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม             
6) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม และ 7) แบบสอบถามพฤติกรรมการ
คัดกรองมะเร็งเต้านม มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.80, 0.92, 0.85, 0.94 และ 1.00 
ตามล าดับ ยกเว้นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมวัดเป็นค่าดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามและวัตถุประสงค์ในการวัด มีค่าเท่ากับ 0.80 และมีค่าความเที่ยงใน    
การน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับสตรีวัยหมดระดูที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน   
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30 คน มีค่าแอลฟาครอนบาค (Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.73, 0.86, 0.87, 0.63, และ 0.90 
ตามล าดับ ยกเว้นแบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมมีค่าความเที่ยงการทดสอบซ้ า 
(Test-retest)  เท่ากับ 0.99 หลังจากน าไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างจริงจ านวน 145 คน มีค่าความเที่ยง 
(ยกเว้นแบบสอบถามพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม) เท่ากับ 0.74, 0.81, 0.87, 0.84 และ 0.60 
ตามล าดับ  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา (Descriptive Statistic) และสถิติเชิงวิเคราะห์ 
(Analytical Statistics) ด้วยสถิติทดสอบถดถอยโลจิสติค (Logistic Regression) ซึ่งรูปแบบของการ
ท านายพฤตกิรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเป็นวิธีแบบน าเข้าพร้อมกัน (Enter) 
 
สรุปผลการวิจัย   

       ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานดังนี้ 
    1. พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู  โดยพิจารณาจากการตรวจ  
เต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม ทั้งนี้
หมายถึง การที่สตรีวัยหมดระดูมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 1) การไปตรวจแมมโมแกรม   
ทุก 1-2 ปี  2) การตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน 3) การไป
ตรวจแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีร่วมกับการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และ         
4) การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมทั้ง 3 วิธีร่วมกันคือ ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือน การไป
ตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปี และการไปตรวจแมมโมแกรมทุก 1 -2 ปี จัดเป็นมี
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 53.79 
  ส่วนพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ คือ 1) มีการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองทุกเดือนเพียงอย่างเดียว 2) การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีเพียงอย่างเดียว 
3) การตรวจเต้านมด้วยตนเองร่วมกับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 4) การเคยตรวจ
เต้านมอย่างน้อยวิธีใดวิธีหนึ่งแต่ด้วยความถี่ไม่เหมะสม และ 5) การไม่เคยตรวจเต้านมด้วยวิธีใดๆเลย 
 2. ปัจจัยท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม มีดังนี้ 
     2.1 ปัจจัยที่ลดโอกาสการท านายว่าพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คือ การ
รับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม (OR=0.92) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม 
(OR=0.98) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
     2.2 ปัจจัยที่เพ่ิมโอกาสท านายว่าพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คือ       
การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม (OR=1.01) อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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     2.3 ปัจจัยที่ไม่สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม คือ การรับรู้ความ
รุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม          
     2.4 ปัจจัยที่มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 คือ การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ง  
เต้านม (OR=0.93)      
                    โดยสร้างสมการถดถอยได้ดังนี้   

        log   
โอกาสเพียงพอ

โอกาสไม่เพียงพอ
    =  0 .93 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

   
อภิปรายผล   

 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์และสมมติฐาน ผู้วิจัยขอน าเสนอประเด็นการ
อภิปรายผล ดังนี้  
    1. การปฏิบัติพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู(การตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ และการตรวจแมมโมแกรม ของสตรีวัยหมด
ระด)ู  
    2. ปัจจัยที่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 คือ การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม ซึ่งเป็นปัจจัยที่ท าให้อัตราการมี
โอกาสการถูกท านายว่าการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอลดลง 
    3. ปัจจัยที่ไม่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 คือ การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การตรวจเต้านม การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม และการรับรู้ความรุนแรงของการเป็น
มะเร็งเต้านม   

  

1  พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู 
 จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระด ู145 คน พบว่า 
 1.1 พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 53.79 ซึ่งจัดว่ายังมีระดับต่ า 
จากการพูดคุยสอบถามกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูให้ข้อมูลว่า การที่ตนตรวจเต้านมด้วยตนเองแล้ว
มาตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางแพทย์และตรวจแมมโมแกรมด้วยก็เพ่ือความมั่นใจของถึงผลการตรวจ
คัดกรองมะเร็งเต้านม แต่หากพิจารณาการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมแต่ละวิธี พบว่า 
     1.1.1  การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
     การที่กลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูปฏิบัติการตรวจเต้านมด้วยตนเอง สาเหตุที่พบ
มากที่สุด คือการปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 36.60  



 

 

83 

โดยเฉพาะหลังได้รับการอบรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง มีการรณรงค์ให้ตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
ร้อยละ 30.30 อาจเป็นผลเนื่องด้วยนโยบายของรัฐบาล หรือการด าเนินของเจ้าหน้าที่ตามดัชนีชี้วัด
ของหน่วยงาน การกลัวเป็นมะเร็ง ร้อยละ 26.20 และถ้าพบมะเร็งจะได้รักษาตั้งแต่เนิ่นๆร้อยละ 
21.40 และจากการพูดคุยสอบถาม ผู้เข้าร่วมการวิจัยให้ข้อมูลว่า เพราะลูกสาวบอกให้ท า เห็นจากสื่อ
ต่างๆ และการที่อยู่ๆมาพบว่าพ่ีสาวป่วยเป็นมะเร็งเต้านมทั้งที่อายุเพ่ิง 40 ปีเศษ ซึ่งมีสุขภาพแข็งแรง
ดีมาตลอด   
 1.1.2 การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
       การที่กลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
(แพทย์ พยาบาล หรือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข) พบว่า เนื่องจาก การมาตรวจตามนัดมากที่สุดร้อยละ 
35.20 รองลงมา คือการตรวจสุขภาพประจ าปีร้อยละ 28.30 ถ้าพบมะเร็งจะได้รักษาตั้งแต่เนิ่นๆ   
ร้อยละ 21.40 ได้รับค าแนะน าให้ตรวจร้อยละ 17.90 และมีการรณรงค์ให้ตรวจเต้านมกับแพทย์ 
พยาบาล หรือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร้อยละ 7.60  ซึ่งจากการพูดคุยสอบถาม ผู้เข้าร่วมการวิจัยให้
ข้อมูลว่า สาเหตุเพราะมารดาเป็นมะเร็งเต้านม และ มีความผิดปกติจากน้ านมออกจากหัวนม  
       1.1.3 การตรวจด้วยแมมโมแกรม   
      การที่กลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูเคยไปตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม คิดเป็น
ร้อยละ 76.6 เป็นการตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี คิดเป็นร้อยละ 25.64 โดยตรวจ
สม่ าเสมอทุก 1 ปี ร้อยละ 40 และตรวจทุก 2 ปี อย่างสม่ าเสมอร้อยละ 18.60 การไปตรวจการตรวจ
ด้วยแมมโมแกรม พบว่า มาตรวจตามนัดมากที่สุดร้อยละ 51.70 ตรวจสุขภาพประจ าปีร้อยละ 22.80  
ได้รับค าแนะน าให้ตรวจร้อยละ 20.70 ถ้าพบมะเร็งจะได้รักษาตั้งแต่เนิ่นๆร้อยละ 18.60 มีการรณรงค์
ให้ตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมร้อยละ 5.50 และจากการพูดคุยสอบถาม ผู้เข้าร่วมการวิจัยให้ข้อมูล
ว่า เพราะมารดาเป็นมะเร็งเต้านม และเพราะได้รับยาฮอร์โมนทดแทน    
      ซึ่งจากการพูดคุยสอบถาม ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้ให้ข้อมูลอีกด้วยว่า การที่ปฏิบัติ
ทั้งการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนและไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีหรือตรวจ
ด้วยแมมโมแกรมทุก 1-2 ปีอย่างสม่ าเสมอนั้น เพ่ือความมั่นใจและสบายใจต่อการดูแลและเฝ้าระวัง
โรคมะเร็งเต้านม เพราะกลัวเป็นมะเร็งเต้านม 
 1.2 ส่วนกลุ่มที่มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 46.21 ทั้งนี้ 
พบว่า 
      1.2.1 การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
      กลุ่มตัวอย่างมีการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนอย่างสม่ าเสมอร้อยละ 36.6 
แต่เป็นการตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนเพียงอย่างเดียว คิดเป็นร้อยละ 11.53 และการที่ไม่ปฏิบัติ
ตรวจเต้านมด้วยตนเอง  เนื่องจากเคยไปตรวจแมมโมแกรมและไม่พบความผิดปกติร้อยละ 15     
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การคิดว่าผลตรวจไม่แน่นอนไม่เหมือนการตรวจด้วยวิธีแมมโมแกรมร้อยละ 9 เห็นว่าไม่จ าเป็น       
ร้อยละ 5 จากการพูดคุยสอบถามหลายคนให้ข้อมูลว่ารับรู้ว่าจ าเป็นแต่ไม่ได้ใส่ใจ ไม่มีเวลา            
ไม่มีอาการ และไม่แน่ใจว่าตรวจถูกต้องหรือไม่แม้ว่าจะเคยได้รับการสอนฝึกตรวจมาก่อน ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นด้วยว่า สมรรถนะในการตรวจเต้านมในสตรีกลุ่มนี้นั้นยังอยู่ในระดับต่ า สอดคล้องกับการศึกษา
ของปราถนา  สถิตย์วิภาวี, 2552 ทีพ่บว่าบุคลากรทางการแพทย์ทีม่ีสมรรถนะในการตรวจเต้านมด้วย
ตนเองโดยเชื่อมั่นว่าตรวจได้ถูกต้องตามข้ันตอนและท าเป็นประจ าทุกเดือน มีเพียงร้อยละ 31.3  
 1.2.2 การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
     การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ อย่างสม่ าเสมอทุกปีร้อยละ 48.2 
แต่เป็นการไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทุกปีเพียงอย่างเดียว คิดเป็นร้อยละ 4.81 การที่
ไม่ไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ จากการพูดคุยสอบถามกลุ่มตัวอย่างบอกว่าเพราะ 
แพทย์ไม่ได้ระบุให้ตรวจ ไม่มีการจัดตรวจให้ที่คลินิกวัยทอง ไปตรวจแมมโมแกรมเป็นประจ าทุกปีอยู่
แล้ว ตรวจเต้านมด้วยตนเองทุกเดือนอยู่แล้ว ไม่ได้รับประทานยากลุ่มฮอร์โมนทดแทน ไม่มีอาการ   
ไม่มีเวลา และมี 1 คน เล่าว่า ตรวจแมมโมแกรมพบก้อนเนื้อเล็กๆ และได้ไปให้อนามัยเพ่ือให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขตรวจให้ แต่เจ้าหน้าที่อธิบายว่าการตรวจด้วยวิธีการคล าจะตรวจไม่พบเพราะ
ก้อนเล็กมาก ให้ติดตามก้อนด้วยการตรวจแมมโมแกรม และมีบางคนที่บอกว่า รับรู้ว่าจ าเป็น แต่ไม่ได้
ใส่ใจ และความรู้สึกไม่สบายใจถ้าแพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ผู้ชายเป็นผู้ตรวจ ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะความรู้สึกอายซึ่งเกี่ยวเนื่องกับวัฒนธรรมที่สตรีไทยจะรู้สึกไม่สบายใจต่อการเปิดเผยร่างกาย
ส่วนลับของต่อบุคคลอ่ืนที่มิใช่สามี ซึ่งกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูที่ท าการศึกษาครั้งนี้เป็นกลุ่มผู้มี
สุขภาพเต้านมอยู่ในเกณฑ์ดีไม่ได้มีความเจ็บป่วย  
 1.2.3 การตรวจด้วยแมมโมแกรม   
      การเคยไปตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม คิดเป็นร้อยละ 76.6 แต่เป็นการตรวจ
เต้านมด้วยแมมโมแกรมทุก 1-2 ปี คิดเป็นร้อยละ 25.64 โดยตรวจสม่ าเสมอทุก 1 ปี ร้อยละ 40 และ
ตรวจทุก 2 ปี อย่างสม่ าเสมอ ร้อยละ 18.6 การที่ไม่ไปตรวจด้วยแมมโมแกรม จากการพูดคุย
สอบถาม กลุ่มตัวอย่างบอกว่า แพทย์ไม่ได้ระบุให้ตรวจ เคยตรวจแต่ไม่พบความผิดปกติแล้วแพทย์
ไม่ได้ระบุให้ตรวจอีก ติดภาระงาน ไม่มีเวลา แพทย์บอกให้ตรวจทุกปีแต่ไม่อยากตรวจ เพราะตรวจ
เต้านมด้วยตนเองสม่ าเสมอทุกเดือนอยู่แล้ว กลัวเจ็บเต้านม ไม่มีอาการ ไม่ได้ใส่ใจ ได้คิวนัดตรวจนาน
เป็นปีเลยลืม  และผู้ที่เลือกไปตรวจแมมโมแกรมเอกชนเพราะคิวเร็วแต่ว่าบอกว่าต้องมาหลายครั้ง คือ 
1) แพทย์นัด 2) มาตรวจ 3) มาฟังผล ท าให้ไม่อยากตรวจ 
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2. ปัจจัยที่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีเพียงตัวแปรเดียว ได้แก่ การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็ง    
เต้านม 
  2.1 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
       การรับรู้ อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับต่ า             
(  ̅ = 32.97, S.D. = 8.573 ) และตัวแปรการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมเป็นปัจจัยที่
สามารถน ามาท านายพฤติกรรมการคัดกรองได้ หมายความว่า การที่สตรีวัยหมดระดูมีความคิดเห็น 
ความเชื่อ ความรู้สึก หรือการคาดคะเนที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับปัญหาหรืออุปสรรคที่มีผลต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านมอยู่ในระดับต่ า ท าให้การลดโอกาสของการเกิดพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมที่เพียงพอลดลงไม่มาก ดังนั้นในการศึกษานี้กลุ่มสตรีวัยหมดระดูที่ มีพฤติกรรมการ      
คัดกรองมะเร็งเต้านมเพียงพอ (ร้อยละ 53.79) จึงมีจ านวนมากกว่ากลุ่มสตรีวัยหมดระดูที่มีพฤติกรรม
การคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่เพียงพอ (ร้อยละ 46.21)  แต่ความแตกต่างของจ านวนสตรีวัยหมดระดู
ทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกันไม่มากนัก อธิบายได้ว่าเนื่องจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นมีความ
ซับซ้อนมากกว่าการรับรู้ด้านอุปสรรคเพียงปัจจัยเดียว  
   จากการศึกษาพบว่าการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดูที่มี
ต่อการตรวจเต้านมทั้ง 3 วิธี (การตรวจเต้านมด้วยตนเอง การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
และการตรวจแมมโมแกรม) คือ การเห็นว่าไม่มีความจ าเป็นรวมร้อยละ 7.6 การกลัวพบก้อนมะเร็ง
รวมร้อยละ 2.1 ความรู้สึกอายรวมร้อยละ 2.8 ความรู้สึกขัดต่อขนบธรรมเนียมประเพณีร้อยละ 8.5 
และจากการพูดคุยสอบถามพบว่า กลุ่มตัวอย่างบางคนบอกว่าเคยได้ยินและเกรงว่าจะเกิดอันตราย
หากได้รับรังสีจากตรวจแมมโมแกรมบ่อยๆ จึงท าให้ไม่มาตรวจทุกปีตามนัด และยังมีบางคนบอกด้วย
ว่าวิธีของการตรวจแมมโมแกรมที่ต้องกด บีบ และบิดเต้านม อาจท าให้เกิดความชอกช้ าของเต้านม 
และอาจเป็นสาเหตุให้เป็นมะเร็งเต้านมได้  
       ตัวแปรการรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมเป็นปัจจัยที่สามารถน ามาท านาย
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Champion ที่ได้ศึกษาถึง
ความสัมพันธ์ของความถี่ในการตรวจเต้านมด้วยตนเองกับการรับรู้อุปสรรคของการตรวจเต้านมใน
สตรี 588 คน พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการตรวจเต้านมด้วยตนเองมีผลต่อความถี่ในการตรวจ   
เต้านมด้วยตนเอง(Champion, 1978) และพบว่า การรับรู้อุปสรรคเป็นตัวแปรที่ส าคัญต่อการมี
พฤติกรรมด้านสุขภาพในการป้องกันโรค เนื่องจากถ้าบุคคลมีความรู้สึกหรือเชื่อว่าอุปสรรคนั้นมีความ
ยุ่งยากหรือน่ากลัว พฤติกรรมในการป้องกันโรคก็จะลดต่ าลงด้วย(Champion, 1984) ท านอง
เดียวกับ Olson and Morse (1996) ที่ได้ศึกษาเชิงคุณภาพถึงสาเหตุที่ท าให้สตรีมีพฤติกรรมการ
ตรวจหรือ   ไม่ตรวจเต้านมด้วยตนแอง พบว่าการที่สตรีไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง เนื่องจากมี
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ความรู้สึกกลัวต่อการเป็นโรคมะเร็งเต้านม จึงปฏิเสธที่จะรับรู้เรื่องนี้ และมีความเชื่อว่าด้วยว่ามะเร็ง
เต้านมไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ อีกทั้งไม่สามารถค้นหาความผิดปกติได้อย่างแท้จริง ซึ่งสุดท้ายก็
เสียชีวิตในที่สุด เช่นเดียวกับกับผลการศึกษาของ เมรีรัตน์ สุภาพ (2550), วนิดา ทองดีนอก (2550), 
Salant et al. (2006),  Wu and Bancroft (2006), Buranaruangrote (2013) และ Yurdakos et 
al.(2013) ที่พบว่า ความกลัวว่าจะพบสิ่งผิดปกติที่เต้านม การมองว่าเป็นสิ่งไม่จ าเป็นเพราะไม่มี
ประวัติมะเร็ง    เต้านมในครอบครัว การที่เชื่อว่าตนเองจะไม่เป็นมะเร็งเต้านม ความรู้สึกไม่สบายใจ
ต่อการต้องเปิดเผยเต้านม ความไม่สะดวกในการตรวจเต้านม และการมองว่าเป็นเรื่องที่ยุ่งยาก ท าให้
มีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในระดับที่ไม่เพียงพอ 
   
3. ตัวแปรที่ไม่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของสตรีวัยหมดระดู อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม  การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม และการรับรู้ความ
รุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม  
 3.1  การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม      
            กลุ่ มตัวอย่ างมีการรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็ ง เต้ านมอยู่ ในระดับ สู ง              

(  ̅  = 30.36 , S.D. = 3.73) แต่ไม่มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม อธิบายได้
ว่า ถึงแม้สตรีวัยหมดระดูจะมีการรับรู้ประโยชน์ของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง แต่อาจเป็นเพราะว่า
ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่ได้เห็นผลอย่างชัดเจนและไม่ได้เห็นผลดี
ในทันที  Becker et al. (1984) กล่าวไว้ว่าบุคคลที่มีสุขภาพดี ไม่มีประสบการณ์เจ็บป่วย ถึงแม้ว่า
การมีความเชื่อหรือการรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพหรือการรับรู้ประโยชน์ของการ     
คัดกรองมะเร็งเต้านมนั้นจะท าให้มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรม แต่การที่ยังไม่มีพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านมเพียงพอ เหตุผลที่ส าคัญประการหนึ่งคือ โรคมะเร็งเต้านมเป็นโรคที่อาการระยะเริ่มแรก
ที่ไม่ปรากฏอาการณ์ให้เห็น การด าเนินของโรคค่อยเป็นค่อยไป แม้กระทั่งบางครั้งที่พยาธิสภาพของ
โรคอยู่ในระยะมากแล้ว หรือแม้แต่การมีภาวะแทรกซ้อนซึ่งกว่าจะปรากฎอาการให้เห็นเด่นชัดก็ต้อง
ใช้ระยะเวลานาน แต่การที่ต้องปฏิบัติพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมนั้นกลับต้องปฏิบัติอย่าง
สม่ าเสมอโดยต่อเนื่องหรือตลอดชีวิต การไม่ปฏิบัติหรือปฏิบัติพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมไม่
สม่ าเสมอนั้น ไม่สามารถมองเห็นผลเสียหรืออันตรายได้อย่างชัดเจนหรือรวดเร็ว หรือแม้กระทั่งการ
รับรู้แบบผ่านๆ เช่น รับรู้ว่าการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมมีประโยชน์ แต่ไม่ได้รู้สึกหรือเชื่ออย่าง
แท้จริง จึงท าให้ไม่มีความตระหนักมากพอ ดังนั้นสตรีวัยหมดระดูจึงมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมในระดับท่ีไมเ่พียงพอ 
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 เหตุผลอีกประการหนึ่งคือ กลุ่มตัวอยา่งอยู่ในวัยท างาน (ช่วงอายุ 45 – 59 ปี)  ซึ่งวัยนี้เป็น
วัยที่ยังคงนับว่ามีร่างกายแข็งแรง เป็นวัยที่ยังท างานเพ่ือความมั่นคงทางเศรษฐกิจและเพ่ือครอบครัว 
(วิภาพร ศักดิ์สุริยผดุง, 2547) ซึ่งการศึกษานี้พบว่ามีอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจมากที่สุด ร้อยละ 
51.7 และยงัประกอบอาชีพอ่ืนๆ(ยกเว้นแม่บ้าน) อีกร้อยละ 26.9 ท าให้มีเวลาในการดูแลสุขภาพน้อย 
ซึ่งในการมาตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์และการตรวจแมมโมแกรมนั้นยังท าให้ต้องลางาน
อีกด้วย ความจ าเป็นที่ต้องประกอบอาชีพและท างานนอกบ้าน ในภาวะสังคมเศรษฐกิจในปัจจุบันที่มี
ค่าครองชีพสูงและมีการแข่งขันกันมากขึ้น การด าเนินชีวิตประจ าวันมุ่งที่จะประกอบอาชีพเพ่ือหา
รายได้ และสตรีวัยนี้ยังเป็นวัยที่มีภาระรับผิดชอบดูแลบุคคลในครอบครัว จึงส่งผลให้มีกิจกรรม
ประจ าวันต่างๆมาก ไม่มีเวลาในการดูแลสุขภาพ 
 3.2  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม  
  กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมระดับปานกลาง (  ̅ = 19.32, 
S.D. = 4.447) ถึงแม้ว่าจะมีความมั่นใจในการตรวจเต้านม แต่ก็เป็นไปได้ว่ายังคงไม่เชื่อมั่นในผลของ
การตรวจเต้านมด้วยตนเอง (ร้อยละ 9) อาจเนื่องจากขาดความรู้วิธีการตรวจเต้านมที่ถูกต้อง ท าให้ไม่
มีการตรวจเต้านมด้วยตนเอง นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างมีอายุในช่วง 55–59 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 55.2) 
ประสาทสัมผัสลดลงเสื่อมไปตามวัย จึงอาจท าให้ความมั่นใจหรือสมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม
ด้วยตนเองลดลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เมรีรัตน์ สุภาพ (2550) และ Buranaruangrote 
(2013) ที่พบว่าการไม่ทราบข้ันตอนการตรวจเต้านมที่ถูกต้องท าให้ไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเอง   
 3.3  การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม    
           กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ โอกาสเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมอยู่ ในระดับปานกลาง         
( ̅ = 33.20 , S.D. = 5.08) อธิบายได้ว่า  
  1. อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูอยู่ในวัยท างาน (ช่วงอายุ 45-59 ปี) ซึ่งเป็น
วัยท างานยังคงมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง โดยเฉพาะการที่ไม่มีอาการผิดปกติของบริเวณเต้านมและ
ต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ จึงไม่เห็นความส าคัญหรือไม่ตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยมะเร็ง
เต้านม ท าให้พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมอยู่ในระดับที่ไม่เพียงพอ  สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของสุวภัทร ลี้พูลทรัพย์ (2548) ที่พบว่าสาเหตุที่พยาบาลส่วนใหญ่ไม่ตรวจเต้านมด้วยตนเองเพราะ  
ไม่มีความผิดปกติของเต้านม ร้อยละ 73.6  
  2. มะเร็งเต้านมเป็นโรคที่ไม่แสดงอาการทันทีทันใด และใช้ระยะเวลาในการแสดงอาการ 
ซึ่ง Rosenstock, Strecher and Becker และคณะ (1988) ได้กล่าวไว้ว่าบุคคลที่มีสุขภาพดี ไม่มี
ประสบการณ์เจ็บป่วย มีผลให้การรับรู้โอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคน้อยลง ดังนั้นจะไม่ปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพป้องกันโรค 
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  3. กลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูที่เคยได้ยินหรือเคยรู้จัก ญาติ ซึ่งจะบ่งบอกถึงความสัมพันธ์
ใกล้ชิดหรือความเกี่ยวข้องทางกรรมพันธุ์ที่ป่วยเป็นมะเร็งเต้านมมีร้อยละ 28.8 ซึ่งประวัติการเจ็บป่วย
มะเร็งเต้านมในครอบครัว  ก็อาจไม่เพ่ิมความตระหนักในการมีพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Moore (1999) ทีอ่ธิบายว่าประวัติการเจ็บป่วยมะเร็งเต้านมในครอบครัว
ไม่ส่งผลต่อพฤติกรรมการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และกลับท าให้เพิ่มความวิตกกังวลมากขึ้น  
  4. อาจเป็นเป็นไปได้ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีความเป็นเอกพันธ์ (Homogeneous score) 
เพราะเมื่อพิจารณาด้านการศึกษาแล้ว ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 43.4) ซึ่ง
การศึกษาเป็นองค์ประกอบหนึ่งที่บ่งบอกถึงความรู้ และความรู้ของบุคคลเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการรับรู้ด้านความเสี่ยงของการเกิดโรค จึงท าให้ไม่แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย    
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม  ดังนั้นจึง        
ไม่สามารถท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมได้ 
  ผลของการศึกษานี้ เช่นเดียวกับการศึกษาของ สุภาภรณ์ ตันตินันทตระกูล (2549) ที่พบว่า
การรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งเต้านมไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคมะเร็ง
เต้านมของพยาบาลโรงพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี จังหวัดราชบุรี และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Howe (1989) ที่พบว่าการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ตรวจเต้านมด้วยตนเองของสตรีที่มีความเสี่ยงสูง ท านองเดียวกับการศึกษาของ Hallal (1982) ซึ่ง
ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของความเชื่อด้านสุขภาพกับการตรวจเต้านมด้วยตนเองของสตรีวัย 18 ปีขึ้นไป 
จ านวน 201 คน พบว่าการรับรู้ความเสี่ยงของการเกิดโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการตรวจ
เต้านมด้วยตนเอง และร้อยละ 25 ของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัย 18 ปีขึ้นไปที่มีความเชื่อด้านสุขภาพดีจะมี
การตรวจเต้านมด้วยตนเองเป็นบางครั้งเท่านั้น  
 3.4  การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม 
             กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็ง เต้านมอยู่ ในระดับปานกลาง                    

(   ̅  = 40.04 , S.D. = 7.73) อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างอาจเคยมีประสบการณ์ได้รู้ /ได้เห็น/ได้ยิน
เกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านม การเรียนรู้ และประสบการณ์ในอดีตจะมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ของ
บุคคล และปัจจุบันการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคมะเร็งเต้านมมีหลากหลายรูปแบบ ทั้งทาง
สื่อออนไลน์ โทรทัศน์ วิทยุ หนังสือ หนังสือพิมพ์ วารสาร แผ่นพับ และโปสเตอร์ รวมทั้งแหล่งข้อมูล
ทางด้านบุคคลด้วย เช่น บุคคลากรทางการแพทย์ คนในครอบครัว เป็นต้น อีกทั้งนโยบายและ     
การสนับสนุนจากภาครัฐบาล และความร่วมมือของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนที่ช่วยกันรณรงค์เพ่ือ
ส่งเสริมให้ประชาชนได้เกิดการรับรู้ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านมและตระหนักถึงความส าคัญของ
การดูแลป้องกันหรือลดความรุนแรงของโรค เนื่องจากโรคมะเร็งเต้านมเป็นโรคมะเร็งที่พบมากเป็น
อันดับหนึ่งในสตรีอย่างต่อเนื่องและส่งผลกระทบต่อประเทศ ดังนั้นจึงอาจส่งผลถึงสตรีวัยหมดระดูให้
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มีการรับรู้ความรุนแรงเป็นลักษณะเอกพันธ์ (Homogeneous score) จึงท าให้ไม่แสดงให้เห็นถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยการรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมกับพฤติกรรมการคัดกรอง
มะเร็งเต้านม  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุภาภรณ์ ตันตินันทตระกูล (2549) ที่พบว่า การรับรู้
ความรุนแรงของโรคมะเร็งเต้านมไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคมะเร็งเต้านมของ
พยาบาลโรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี จังหวัดราชบุรี  
 จากการศึกษาของ Becker et al. (1977) พบว่า ระดับการรับรู้ความรุนแรงของการ
เกิดโรคมีผลต่อการเกิดปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ต่างกัน คือ ระดับการรับรู้ความรุนแรงของการเกิด
โรคที่สูงจะเป็นสิ่งขัดขวางในการเกิดพฤติกรรมป้องกันโรคของบุคคล แต่ถ้าหากระดับการรับรู้ความ
รุนแรงของการเกิดโรคต่ ากลับจะเป็นสิ่งกระตุ้นจูงใจให้เกิดพฤติกรรมป้องกันโรคได้ 
  
ข้อจ ากัดการวิจัย 

   แบบสอบถามการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมมีข้อจ ากัดของลักษณะข้อค าถาม 
เนื่องจากเป็นการสอบถามความรู้ ดังนั้นการน าผลการวิจัยไปใช้จึงต้องค านึงถึงข้อจ ากัดดังกล่าว     
อีกท้ังการน าเครื่องมือนี้ไปใช้ในการท าวิจัยครั้งต่อไปควรมีการพิจารณาในประเด็นดังกล่าวด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 1. บทบาททางการพยาบาลต่อการมีพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านม 
    1.1  ด้านการตรวจเต้านมด้วยตนเอง  
  1) การจัดฝึกอบรมสอนตรวจเต้านมด้วยตนเองโดยพยาบาลในการคลินิกวัยทอง 
โดยมีการก าหนดเป็นแบบแผน เช่น จัดสอนการตรวจเต้านมด้วยตนเองให้กับสตรีวัยหมดระดูที่      
เข้าคลินิกรายใหม่ทุกคน และจัดให้มีวาระการสอนสม่ าเสมอ เช่น ในเดือนสิงหาคม(เดือนวันแม่
แห่งชาติ)ของทุกปี เนื่องจากการได้สอบถามพูดคุยกับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัยหมดระดูว่าถึงแม้จะเคยได้
อบรมฝึกตรวจเต้านมด้วยตนเองแต่พอนานแล้วก็จ าไม่ได้ ซึ่งจะเป็นการช่วยทบทวนและยังเป็นการ
กระตุ้นเตือนให้เห็นความส าคัญของการตรวจเต้านมด้วยตนเองได้อีกนัยหนึ่ง 
  2) การติดตามหลังให้การอบรมสอนตรวจเต้านมด้วยตนเอง โดยการสอบถามถึงการ
ปฏิบัติการตรวจเมื่อผู้มารับบริการมาเข้าคลินิกวัยทองตามนัด จะเป็นอีกวิธีหนึ่งที่ช่วยกระตุ้นให้สตรี
วัยหมดระดูตระหนักถึงความส าคัญของการตรวจเต้านมด้วยตนเอง และยังเป็นการประเมินพฤติกรรม
และความเข้าใจต่อวิธีการคัดกรองมะเร็งเต้านมในการตรวจเต้านมด้วยตนเองได้อีกด้วย 
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 1.2  ด้านการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
  1) ให้ความส าคัญกับบทบาทการให้ค าแนะน าให้กับสตรีวัยหมดระดูขอรับการตรวจ  
เต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ประจ าปีเมื่อเข้ามารับบริการที่คลินิกวัยทอง  
  2) การรณรงค์ด้วยสื่อ ค าขวัญ หรือการก าหนดเดือนแห่งการตรวจเต้านมโดย
บุคลากรทางการแพทย์ประจ าปี เป็นต้น 
 1.3  ด้านการตรวจด้วยแมมโมแกรม    
  1) การรณรงค์ด้วยสื่อ ค าขวัญ การก าหนดเดือนแห่งการตรวจเต้านมด้วย          
แมมโมแกรม เช่นเดียวกับท่ีมีการรณรงค์ในต่างประเทศ เป็นต้น 
  2) จัดบริการแจ้งเตือนเมื่อถึงก าหนดวันนัดตรวจแมมโมแกรม เช่น การโทรแจ้ง  
การส่งข้อความ (sms) หรือทางไลน์ (line) เนื่องจากการได้พูดคุยสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างสตรีวัย
หมดระดู พบว่า เป็นการนัดช่วงเวลาที่มีระยะห่างนานมากเป็นปี โอกาสลืมมีความเป็นไปได้สูง สตรี
ที่มารับบริการในคลินิกวัยทองจึงต้องการขอให้เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ช่วยเตือนเมื่อถึงเวลามาตรวจ
ตามนัดแมมโมแกรม 
 2.  การพัฒนาสร้างโปรแกรมของการมีพฤติกรรมการตรวจเต้านม โดยอาศัยหลักการเน้นใน
เรื่องการลดอุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมและเพ่ิมการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็ง    
เต้านมตามล าดับ 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ศึกษาในสตรีวัยหมดระดูที่เข้ารับบริการในคลินิกวัยทองเป็นเวลาอย่างน้อย 2 ปี ขึ้นไป 
 2. ศกึษาอ านาจการท านายของปัจจยัคดัสรรที่มีตอ่พฤติกรรมการคดักรองมะเร็งเต้านมโดยแยกการ
ตรวจเต้านมในแตล่ะวิธี ได้แก่ การตรวจเต้านมด้วยตนเอง  การตรวจเต้านมโดยบคุลากรทางการแพทย์ และการ
ตรวจแมมโมแกรม ของสตรีวยัหมดระดขูองสตรีวยัหมดระดู
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 
1. พ.ต.ท.วรเทพ กิจทวี - นายแพทย์ (สบ 3) โรงพยาบาลต ารวจ 

- ศัลยแพทย์เชี่ยวชาญพิเศษด้านศัลยกรรม 
   ผ่าตัดเต้านม 
 

2. รองศาสตราจารย์ พันต ารวจตรีหญิง  
    ดร.พวงเพ็ญ ชุณหปราณ 
 

- อาจารย์พยาบาล 
 

3. นางสุวลักษณ์ วงศ์จรรโลงศิล - ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล  
  อายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์  เชี่ยวชาญด้าน 
  มะเร็งเต้านม  โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

4. นางเบญจรัตน์ ธรรมปรีชาพงษ์ - ผู้ช านาญการพิเศษพยาบาล 7 ฝ่ายการพยาบาล 
   ศูนย์สิริกิติ์บรมราชินีนาถ 
- ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล  
  อายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์  เชี่ยวชาญด้าน 
  มะเร็งเต้านม ศูนย์สิริกิติ์บรมราชินีนาถ    
   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากกาชาดไทย 
 

5. อาจารย์สายใหม ตุ้มวิจิตร - หัวหน้ากลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และ 
  ผู้สูงอายุ มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี 
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ภาคผนวก ข  
เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ค  
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ภาคผนวก ง  
ตัวอย่างเครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก จ  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 

 

ตารางท่ี  11 การปฏิบัติการคัดกรองมะเร็งเต้านมในแต่ละวิธีของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145)  

การคัดกรองมะเร็งเต้านม   จ านวน  ร้อยละ 

การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
 ไม่เคยตรวจ 40 27.60 
 เคยตรวจ 105 72.40 
     ตรวจสม่ าเสมอทุกเดือน 53 36.60 
การไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
 ไม่เคยไปตรวจ 46 31.70 
 เคยไปตรวจ 99 68.30 
     ไปตรวจสม่ าเสมอทุกปี 62 42.80 
การไปตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม   
 ไม่เคยไปตรวจ 34 23.40 
 เคยไปตรวจ 111 76.60 
    ไปตรวจสม่ าเสมอทุก 1 ปี 58 40.00 
    ไปตรวจสม่ าเสมอทุก 2 ปี 27 18.60 

 จากตารางที่ 11 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยตรวจเต้านมด้วยตนเอง      
คิดเป็นร้อยละ 72.40 แต่ที่มีการตรวจอย่างสม่ าเสมอทุกเดือน มีเพียงร้อยละ 36.60 เคยไปตรวจเต้า
นมโดยบุคลากรทางการแพทย์ร้อยละ 68.30 และตรวจอย่างสม่ าเสมอทุกปี  คิดเป็นร้อยละ 42.8 
และ เคยไปตรวจแมมโมแกรม คิดเป็นร้อยละ 76.60 ตรวจอย่างสม่ าเสมอทุก 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 
40.00 และตรวจอย่างสม่ าเสมอทุก 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 18.60 
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ตารางท่ี  12 สาเหตุที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145)                  

สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับ 
พฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านม 

BSE CBE Mammography 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % 

สาเหตุที่ปฏิบัติ         
 ตรวจตามนัด N/A 51 35.20 75 51.70 
 ไปตรวจสุขภาพประจ าปี N/A 41 28.30 33 22.80 
 กลัวเป็นมะเร็ง 38 26.20 - - - - 
 ถ้าพบมะเร็งจะได้รักษาแต่เนิ่นๆ 31 21.40 31 21.40 27 18.60 
 ได้รับค าแนะน า 53 36.60 26 17.90 30 20.70 
 มีการรณรงค์ให้ตรวจ 44 30.30 11 7.60 8 5.50 
 ไม่แน่ใจในผลตรวจ 9 6.20 N/A N/A 
 เพราะได้รับฮอร์โมนทดแทน N/A N/A 1 0.70 
สาเหตุที่ไม่ปฏิบัติ       
 ไม่เคยรู้เรื่องการตรวจวิธีนี้มาก่อน 4 2.80 5 3.40 - - 
 รู้สึกอาย 1 0.70 1 0.70 2 1.40 
 เห็นว่าไม่จ าเป็น 5 3.40 4 2.80 5 3.40 
 กลัวพบก้อนมะเร็ง 1 0.70 1 0.70 1 0.70 
 เคยตรวจแมมโมแกรมไม่พบความ  14 9.70 8 5.50 N/A 
    ผิดปกต ิ      
 ขัดต่อขนบธรรมเนียมประเพณี 5 3.40 2 1.4 10 0.70 
 คิดว่าผลของการตรวจเต้านมด้วย   9 6.80 N/A N/A 
    ตนเองไม่แน่นอน     
 ตรวจเต้านมด้วยตนเองอยู่แล้ว N/A 16 11.0 1 0.70 
 แพทย์ไม่ได้นัดตรวจ N/A 2 1.4 17 11.70 
 ค่าใช้จ่ายสูง N/A - - 2 1.50 
 กลัวเจ็บเต้านม N/A - - 2 1.40 

    BSE ( Breast  Self  Examination)  =  การตรวจเต้านมด้วยตนเอง 
    CBE ( Clinical Breast  Examination)   =  การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
    Mammography                                =  การตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม  
    N/A : Not application   = ไม่สามารถประเมิน หรือ ไม่ได้ประเมิน  
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 จากตารางที่ 12 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ท าการตรวจเต้านมด้วยตนเอง สาเหตุ
ส่วนใหญ่จากการได้รับค าแนะน าร้อยละ 36.60 รองลงมาคือการรณรงค์ให้ตรวจเต้านมด้วยตนเอง   
ร้อยละ 30.30 ส่วนการไปรับการตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์และการไปตรวจด้วยแมมโม
แกรม สาเหตุส่วนใหญ่คือไปตรวจตามนัด ร้อยละ 35.20 และ 51.70 ตามล าดับ และรองลงมาคือการ
ไปตรวจสุขภาพประจ าปี ร้อยละ 28.30 และ 22.80 ตามล าดับ ส่วนสาเหตุที่ไม่ท าการตรวจเต้านม
ด้วยตนเอง สาเหตุส่วนใหญ่พบว่าเพราะเคยตรวจแมมโมแกรมแล้วไม่พบความผิดปกติร้อยละ 9.70 
รองมาคือไม่เชื่อในผลตรวจเต้านมด้วยตนเองคิดว่าผลที่ได้ไม่แน่นอนร้อยละ 6.80 ส่วนสาเหตุส่วน
ใหญ่ที่ไม่ไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ คือ ตรวจเต้านมด้วยตนเองอยู่แล้ว ร้อยละ 11 
รองลงมาคือ เพราะเคยได้รับตรวจแมมโมแกรมแล้วไม่พบความผิดปกติพบร้อยละ 5.50 และสาเหตุ
ส่วนใหญ่ที่ไม่ไปตรวจแมมโมแกรมคือ แพทย์ไม่นัดตรวจพบร้อยละ 11.70 รองลงมาคือ เห็นว่า       
ไม่จ าเป็นร้อยละ 3.40   

ตารางท่ี  13 การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145) 

การรับรู้ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งเต้านม จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง           (36.68 - 50.00 คะแนน ) 36 24.80 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง   (23.34 - 36.67 คะแนน ) 107 73.80 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า            (10.00 - 23.33 คะแนน ) 2 1.40 

X = 33.20,  S.D. = 5.078 ,  Median = 34,  Min - Max : 15  – 50 

 จากตารางที่ 13 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ความเสี่ยงของการเป็น
มะเร็งเต้านมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 73.80 

ตารางท่ี  14 การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง  (n = 145)  

การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นมะเร็งเต้านม   จ านวน ร้อยละ 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง         (44.01 - 60.00 คะแนน ) 50 34.50 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง (28.01 - 44.00 คะแนน ) 90 62.10 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า          (12.00 - 28.00 คะแนน ) 5 3.40 

X = 42.04,  S.D.= 7.729,  Median = 42,  Min - Max : 12 - 60 

 จากตารางที่ 14 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ความรุนแรงของการ
เป็นมะเร็งเต้านมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 62.10 
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ตารางท่ี  15 การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145)  

การรับรู้ประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งเต้านม     จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง          (25.67 - 35.00 คะแนน ) 138 95.20 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง (16.34 - 25.66 คะแนน ) 5 3.40 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า          (7.00  - 16.33  คะแนน ) 2 1.40 

X = 30.36,  S.D.= 3.73,  Median = 30  , Min - Max : 14 – 35 

 จากตารางที่ 15 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีการรับรู้ประโยชน์ของการ   
คัดกรองมะเร็งเต้านมในระดับสูง ร้อยละ 95.20 

ตารางท่ี  16 การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145)   

การรับรู้อุปสรรคของการคัดกรองมะเร็งเต้านม จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง          (56.67 - 80.00 คะแนน ) 1 0.70 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง (37.34 - 58.66 คะแนน ) 36 24.80 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า          (16.00 - 37.33 คะแนน ) 108 74.50 

X = 32.97 , S.D.= 8.57 ,  Median = 34  , Min - Max : 16 - 59 

 จากตารางที่ 16 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีการรับรู้อุปสรรคของการ    
คัดกรองมะเร็งเต้านม ซึ่งหมายถึงการมีความคิดเห็น ความเชื่อ ความรู้สึก หรือการคาดคะเนที่        
ไม่ถูกต้องถึงสิ่งที่จะเกิดขึ้นในการมีพฤติกรรมคัดกรองมะเร็งเต้านมในระดับต่ า ร้อยละ 74.20 

ตารางท่ี  17 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 145) 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการตรวจเต้านม จ านวน ร้อยละ 

กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับสูง         (25.67 – 35.00 คะแนน) 47 32.40 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับปานกลาง (16.34 – 25.66 คะแนน) 88 60.70 
กลุ่มท่ีมีการรับรู้ระดับต่ า          (7.00 – 16.33  คะแนน) 10 6.90 

X = 23.55,  S.D.= 4.58, Median = 24  , Min - Max : 11 - 39  

 จากตารางที่ 17 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน

การตรวจเต้านมในระดับปานกลาง ร้อยละ 60.70 
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ตารางท่ี  18 แหล่งข้อมูลของพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมในแต่ละวิธีของกลุ่มตัวอย่างสตรีวัย
หมดระดู (n = 145)                  

แหล่งข้อมูล BSE CBE Mammography 
จ านวน % จ านวน % จ านวน % 

เคยได้รับข่าวสารหรือค าแนะน า 
    สื่อออนไลน์  
    โทรทัศน์ / วิทยุ 
    หนังสือ/หนังสือพิมพ์/นิตยสาร 
    แผ่นพับ /โปสเตอร์    
    แพทย์  
    พยาบาล หรือ เจ้าหน้าที่ 
        สาธารณสุข  
    คนในครอบครัว หรือ ญาติ 
    เพ่ือน    
    คนไข้ท่ีรอตรวจด้วยกัน   

 
32 
69 
46 
69 
84 
94 
21 
41 
20 

 
24.20 
52.30 
34.80 
52.30 
63.60 
71.20 
15.90 
31.10 
15.20 

 
28 
48 
28 
47 
88 
89 
16 
37 
18 

 
21.20 
36.40 
21.20 
35.60 
66.70 
67.40 
12.10 
28.00 
13.60 

 
25 
40 
27 
41 
106 
73 
21 
35 
14 

 
18.90 
30.30 
20.50 
31.10 
80.30 
55.30 
15.90 
26.50 
10.60 

     BSE ( Breast self-examination)       =  การตรรวจเต้านมด้วยตนเอง 
     CBE ( Clinical breast examination) =  การตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ 
     Mammography                           =  การตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรม 
     %        =  ร้อยละ 

 จากตารางที่ 18 ผลการศึกษา พบว่า แหล่งข้อมูลที่กลุ่มตัวอย่างได้รับข่าวสารหรือค าแนะน า
ให้ตรวจเต้านมด้วยตนเองและให้ไปตรวจเต้านมโดยบุคลากรทางการแพทย์ทางการแพทย์ มาจาก
พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากที่สุดร้อยละ 71.10 และร้อยละ 67.40 ตามล าดับ  ส่วนการ
ได้รับข่าวสารหรือค าแนะน าให้ไปตรวจเต้านมด้วยแมมโมแกรมจะมาจากแพทย์มากที่สุดร้อยละ 
80.30 
 
 
 
 
 



 

 

128 

ดัชนีมวลกาย 

ตารางท่ี  19 การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติคของดัชนีมวลกาย 

 

B S.E. Wald df Sig.  

95.0% C.I.for  

ตัวแปร Lower Upper 

ดัชนีมวลกาย 0.34 0.35 0.97 1 0.33 1.40 0.34 0.35 

            Constant 0.02 0.21 0.01 1 0.92 1.02 0.02 0.21 

Nagelkerke R2 = .01 
 จากตารางที่ 19 เมื่อน ามาตัวแปรดัชนีมวลกายมาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค ผลวิเคราะห์
แสดงว่า ดัชนีมวลกายไม่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส าคัญ     
ที่ระดับ 0.05 
 
การได้รับฮอร์โมนทดแทน 

ตารางท่ี  20 การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติคของการได้รับฮอร์โมนทดแทน 

 

B S.E. Wald df Sig.  

95.0% C.I.for  

ตัวแปร Lower Upper 

การไดร้ับฮอร์โมนทดแทน 0.39 0.34 1.29 1 0.26 0.68 0.35 1.33 

            Constant 0.39 0.27 2.10 1 0.15 1.48   

Nagelkerke R2 = .04 
 จากตารางที่ 20 เมื่อน ามาตัวแปรการได้รับฮอร์โมนทดแทนมาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค    
ผลวิเคราะห์แสดงว่า การได้รับฮอร์โมนทดแทนไม่มีอ านาจการท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็ง
เต้านมอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ 0.05 
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การเคยพบความผิดปกติบริเวณเต้านมหรือต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ 

ตารางที่  21 การวิเคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกของการเคยพบความผิดปกติบริเวณเต้านมหรือ  
ต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ 

 

B S.E. Wald df Sig.  

95.0% C.I.for  

ตัวแปร Lower Upper 

การเคยพบความผดิปกติบริเวณ
ต้านมหรือต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร ้

.88 .46 3.71 1 .05 .42 .17 1.02 

            Constant .30 .19 2.68 1 .10 1.35   

Nagelkerke R2 = .04 
 จากตารางที่ 21 เมื่อน ามาตัวแปรการเคยพบความผิดปกติบริเวณเต้านมหรือต่อมน้ าเหลือง
ใต้รักแร้มาวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค ผลวิเคราะห์แสดงว่า การเคยพบความผิดปกติบริเวณเต้านมหรือ
ต่อมน้ าเหลืองใต้รักแร้ ไม่มีอ านาจกาท านายพฤติกรรมการคัดกรองมะเร็งเต้านมอย่างมีนัยส าคัญ     
ที่ระดับ 0.05 
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พันต ารวจโทหญิง รัศมี  โชติแสงสาคร เกิดเมื่อวันที่ 26 พฤศจิกายน พ.ศ.2514 ส าเร็จ
การศึกษาในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลต ารวจ เมื่อปีการศึกษา 2537 
และปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยพิเศษ แผนกศัลยกรรมอุบัติเหตุ เป็นเวลา 18 ปี ปฏิบัติงาน  ใน
ต าแหน่งพยาบาล (สบ 3) กลุ่มงานพยาบาล โรงพยาบาลต ารวจ ก่อนลาศึกษาต่อระดับปริญญาโท
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่  
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2555 จนถึงปัจจุบัน 
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