
ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 

 

 

 

 

 

 

นางสาวนันทพร เชยชัยภูมิ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

วิทยานิพนธน้ีเปนสวนหน่ึงของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาพยาบาลศาสตร  

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ปการศึกษา 2555 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 บทคดัยอ่และแฟ้มข้อมลูฉบบัเตม็ของวิทยานิพนธ์ตัง้แตปี่การศกึษา 2554 ท่ีให้บริการในคลงัปัญญาจฬุาฯ (CUIR) 

เป็นแฟ้มข้อมลูของนิสติเจ้าของวิทยานิพนธ์ท่ีสง่ผา่นทางบณัฑิตวิทยาลยั 

The abstract and full text of theses from the academic year 2011 in Chulalongkorn University Intellectual Repository(CUIR) 

are the thesis authors' files submitted through the Graduate School. 



PREDICTING  FACTORS  OF  MEDICATION  ADHERENCE  AMONG  RETREATMENT  

PATIENTS  WITH  PULMONARY  TUBERCULOSIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miss Nantaporn  Choeichaiyapoom 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

A Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 

for the Degree of Master of Nursing Science Program in Nursing Science 

Faculty of Nursing 

Chulalongkorn University 

Academic Year 2012 

Copyright of Chulalongkorn University 

 



หัวขอวิทยานิพนธ ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

โดย นางสาวนันทพร เชยชัยภูมิ 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร  

อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก ผูชวยศาสตราจารย ดร. นรลักขณ เอ้ือกิจ 
 

 

 คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับน้ีเปน 

สวนหน่ึงของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญามหาบัณฑิต 

 ……………………………………………คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

 (รองศาสตราจารย รอยตํารวจเอกหญิง ดร. ยุพิน อังสุโรจน) 
 

 

คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ 

 

 ……………………………………………ประธานกรรมการ 

 (รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ 0ลือบุญธวัชชัย0) 

 

 

 …………………………………………... อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก 

 (ผูชวยศาสตราจารย ดร. นรลักขณ เอ้ือกิจ) 

 

 

 …………………………………………… กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย 

 (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ศจีมาจ ณ วิเชียร) 

 

 

 



ง 
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การวิจัยน้ีเปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความรวมมือใน

การรับประทานยาและอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทานยา 

การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม

และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา กลุม

ตัวอยางคือ ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําวัยผูใหญ โดยการสุมหลายขั้นตอน จํานวน 132 คน ท่ีมารับ

บริการท่ีคลินิกวัณโรค โรงพยาบาลตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 3 แหง ไดแก สถาบัน

โรคทรวงอกโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา  และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล  มหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร เครื่องมือท่ีใช ไดแก แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและภาวะโรครวม ความรวมมือ

ในการรับประทานยา การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาปและการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามไดผานการ

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คนและคํานวณคาสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธแอลฟา

ของครอนบาคไดเทากับ .79, .85, .79, .77, .86 และ .92 ตามลําดับ และวิเคราะหขอมูลโดยใชการ

วิเคราะหถดถอยพหุคูณ ผลการวิจัย  สรุปไดดังน้ี 

1. ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มีความรวมมือในการรักษาอยูในระดับสูง ( X  = 25.36,             

SD = 2.57) 

2. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม และการรับรูความ

รุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ํา (r = .774, .707 และ .604 ตามลําดับ) การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาและภาวะโรครวม 

มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา (r = -.522 

และ -.328) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

3. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวมและการสนับสนุนทางสังคม สามารถ

รวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําได รอยละ 78.1 (R2 = .781, 

p < .05) 
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The purposes of this predictive correlational research were to study medication adherence to 

regimens and to examine the predictability of predicting factors; perceived benefits to medication, 

perceived severity, perceived barriers to medication, comorbidity, stigma and social support of 

medication adherence to regimens among retreatment patients with pulmonary tuberculosis. 132 among 

retreatment patients with pulmonary tuberculosis selected by multi-stage random sampling, who visiting 

TB clinics in 3 regional hospitals; Central Chest Institute, Phramongkutklao Hospital, and Faculty of  

Medicine Vajira Hospital University of Bangkok Metropolis. The instruments were demographic data 

and comorbidity, medication adherence to regimens, perceived benefits to medication, perceived 

severity, perceived barriers to medication, stigma and social support questionnaires. All questionnaires 

were tested for content validities by five experts. The Cronbach’s alpha coefficients of all questionnaires 

were .79, .85, .79, .77, .86 and .92 respectively. Multiple regression were used in statistical analysis. The 

major findings were as follows: 

1. Mean score of medication adherence to regimens among retreatment patients with 

pulmonary tuberculosis was at a good level ( X  = 25.36, SD = 2.57). 

2. Perceived benefits to medication, social support, and perceived severity were positively   

related to medication adherence to regimens among retreatment patients with pulmonary tuberculosis                

(r = .774, .707, and .604, respectively,. p < .05). Perceived barriers to medication and comorbidity were 

negatively related to medication adherence to regimens of among retreatment patients with pulmonary 

tuberculosis (r = -.522 and-.328, p < .05). 

3. Perceived benefits to medication, perceived severity, perceived barriers to medication 

stigma, comorbidity and social support increase the explained variance in medication adherence. 

Variables accounted for 78.1 % of total variance in medication adherence. (R2 = .781, p < .05). 
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  Academic Year : .…...2012…………………...….….
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วิทยานิพนธฉบับน้ีสําเร็จลุลวง เน่ืองจากไดรับความกรุณาอยางดียิ่ง จาก   ผูชวย-

ศาสตราจารย ดร. นรลักขณ เอ้ือกิจ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหคําปรึกษา คําแนะนํา

และเสนอแนะแนวทางที่เปนประโยชน ตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ ดวยความเมตตา ความเอา

ใจใส และใหกําลังใจตลอดระยะเวลาในการทําวิทยานิพนธ ผูวิจัยซาบซึ้งในความกรุณาเปนอยางสูง 

จึงกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ี และผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณอาจารยสาขาการพยาบาล

ผูใหญและคณาจารยคณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ได  ประสิทธิ์ประสาทความรู  และให

ประสบการณที่มีคาแกผูวิจัย และขอกราบขอบพระคุณ อาจารย 0.ดร.เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ 0ที่ให

ความเอ้ือเฟอมาโดยตลอด  

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ 0ลือบุญธวัชชัย ประธานสอบ

วิทยานิพนธ และผูชวยศาสตราจารย ดร. ศจีมาจ ณ วิเชียร กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาให

ขอเสนอแนะเพื่อแกไขขอบกพรองในการทําวิทยานิพนธ ทําใหวิทยานิพนธน้ีมีความสมบูรณมาก

ยิ่งขึ้น  

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน ที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีคายิ่งตรวจสอบ

เคร่ืองมือและใหขอเสนอแนะเพื่อปรับแกไขเคร่ืองมือใหเหมาะสมกับงานวิจัย ขอขอบพระคุณ

ผูอํานวยการสถาบันโรคทรวงอก ผู อํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาและคณบดีคณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาล และผูมีสวนเกี่ยวของที่อนุญาตใหทดลองใชเคร่ืองมือและเก็บรวบรวม

ขอมูล เจาหนาที่ทุกทานที่ใหความกรุณาและอํานวยความสะดวกในการเก็บขอมูล โดยเฉพาะอยาง

ยิ่ง ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามและใหขอมูลที่

เปนประโยชนยิ่ง 

ขอกราบขอบพระคุณ คณบดีคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล หัวหนาฝายการพยาบาล 

หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรมหญิง 1 และเพื่อนรวมงานทุกทาน ที่ใหโอกาสผูวิจัยในการลาศึกษาตอ 

 ขอขอบคุณเพื่อนๆ สาขาการพยาบาลผูใหญ เพื่อนรวมรุนและกัลยาณมิตรทุกทานที่

ชวยเหลือและใหกําลังใจอันดีเสมอมา 

ทายที่สุดผูวิจัยขอกราบพระคุณ บิดา มารดา ทุกคนในครอบครัว ที่สนับสนุนคอยใหกําลังใจ 

และดวยความชวยเหลือจากทุกทานดังกลาวมาน้ี จึงทําใหผูวิจัยสําเร็จการศึกษาไดดวยดี  
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 บทที่ 1 

 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

วัณโรคเปนโรคติดตอที่เปนปญหาทางสาธารณสุขในหลายๆประเทศทั่วโลกมาเปนระยะ

เวลานาน เปนสาเหตุการปวยและการเสียชีวิตในลําดับตนๆของหลายประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่ง

ประเทศที่กําลังพัฒนา ซึ่งสาเหตุที่ทําใหวัณโรคกลับมามีปญหาใหมทั่วโลกเน่ืองจากการแพร

ระบาดของโรคเอดส ความยากจน การอพยพยายถิ่นและแรงงานเคลื่อนยาย สงผลใหการแพร

ระบาดของวัณโรคมีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น จากสถิติที่รวบรวมโดยองคการอนามัยโลก (World 

Health Organization [WHO], 2010) พบวาป ค.ศ. 2009 มีอัตราความชุกวัณโรคประมาณ 14 ลาน

คน (200 ตอแสนประชากร) โดยประมาณคร่ึงหน่ึงเปนกลุมกําลังแพรเชื้อ และแตละปมีอุบัติการณ

ของผูปวยวัณโรครายใหมประมาณ 9.4 ลานคน (137 ตอแสนประชากร)โดยรอยละ 95 อยูใน

ประเทศกําลังพัฒนา และพบผูปวยเสียชีวิตจากวัณโรคปอด ปละประมาณ 1.7 ลานคน (20 ตอแสน

ประชากร)โดยเฉพาะในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตพบมากเปนอันดับหน่ึง รองลงมาเปน

แอฟริกา 2และ 2แปซิฟกตะวันตก 2 (รอยละ 35, 30 2และ 20 ตามลําดับ) 2 ซึ่งประเทศไทยถูกจัดอยูใน

อันดับที่ 18 ใน 22 ประเทศที่มีปญหาการระบาดของวัณโรคสูง จากรายงานองคการอนามัยโลกป 

พ.ศ. 2552 คาดประมาณวาประเทศไทย มีอัตราความชุกของวัณโรคทั้งรายใหมและรายเกาทั่ว

ประเทศประมาณ 130,000 คน (189 ตอแสนประชากร) อุบัติการณของผูปวยวัณโรครายใหม

ประมาณ 93,000 คน (137 ตอแสนประชากร) และจํานวนผูปวยเสียชีวิตปละ 12,000 คน (18 ตอ

แสนประชากร) (WHO, 2010) สถานการณวัณโรคในประเทศไทยที่กรมควบคุมโรคไดรับรายงาน

ปงบประมาณ 2553 พบผูปวยวัณโรคปอดทั้งสิ้น 63,446 คน (99.59 ตอแสนประชากร) ผูปวยกลับ

เปนซ้ําจํานวน 2,079 คน (3.26 ตอแสนประชากร) (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข, 2554) 

ปจจุบันพบวามีจํานวนผูปวยวัณโรคปอดที่ไดรับการรักษาซ้ําสูง ซึ่งมีการรักษาซ้ําทั้งใน

ผูปวยกลับเปนซ้ํา รักษาซ้ําภายหลังลมเหลวและรักษาซ้ําภายหลังขาดยา จากสถิติขององคการ

อนามัยโลก (WHO, 2010) พบวาในป ค.ศ. 2006, 2008 และ 2009 คิดเปน รอยละ 5.56, 7.16 และ 

6.14 ตามลําดับ และอัตราประสบผลสําเร็จในการรักษาในป ค.ศ. 2006 รอยละ 53 และ ค.ศ. 2008 

รอยละ 54 ซึ่งยังตํ่ากวาเกณฑที่องคการอนามัยโลกกําหนดไวคือ รอยละ 85 (WHO, 2010)

คอนขางมาก ประเทศไทยไดนํากลยุทธ DOTS (Directly Observed Treatment, Short Course) หรือ
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การรักษาวัณโรคแบบพี่เลี้ยงคอยดูแลและควบคุมในการรับประทานยาซึ่งเปนกลวิธีที่องคการ

อนามัยโลกไดนําเสนอและเปนที่ยอมรับทั่วโลก วามีความสําคัญและมีประสิทธิภาพการควบคุมวัณ

โรคมากที่สุด (นัดดา ศรียาภัย, 2551) รายงานการศึกษาในประเทศจีนในผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามี

อัตราการหายมากกวารอยละ 80 (ยุทธิชัย เกษตรเจริญ, 2551) ซึ่งองคการอนามัยโลกไดเร่ิม

โครงการ DOTS เปนคร้ังแรกในป พ.ศ. 2534 และสําหรับประเทศไทยไดดําเนินการควบคุมวัณโรค

ตามแนวทางขององคการอนามัยโลก (DOTS Strategy) ต้ังแตป พ.ศ. 2539 และปรับเปลี่ยนเปน The 

Stop TB Strategy ในป พ.ศ. 2549 วัณโรคยังคงเปนสาเหตุการเสียชีวิต10 อันดับแรกของประชากร 

ซึ่งเปาหมายหลักของการควบคุมวัณโรค คือลดอัตราปวยดวยวัณโรคเพื่อมุงสูการบรรลุเปาหมาย

แหงการพัฒนาสหัสวรรษ (Millennium Development Goals : MDGs) ในป พ.ศ. 2558 (กระทรวง

สาธารณสุข, 2553) 

สาเหตุหลักที่ผูปวยวัณโรคปอดไดรับการรักษาซ้ํา เพราะขาดความรวมมือในการรักษา ซึ่ง

สาเหตุสําคัญคือผูปวยขาดความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอ จากการศึกษา

ของ Thomas et al. (2005) พบวาอัตราการกลับเปนซ้ําของผูปวยวัณโรคในประเทศอินเดียที่ไดรับ

การรักษาจนหายขาดภายใตกลยุทธ DOTS จะลดลงเมื่อผูปวยมีการรักษาและรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอ Maria et al. (2007) ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษาลมเหลว การหยุดการรักษา และ

การเสียชีวิตในกลุมผูปวยวัณโรค ของเมือง Recife รัฐ Pernambuco ประเทศบราซิล พบวา ปจจัยที่

เกี่ยวกับการรักษาลมเหลว คือผูปวยขาดความรู ปจจัยที่เกี่ยวของกับการหยุดการรักษา คือ ผูที่เคย

รักษาวัณโรคมากอน และขาดความรู นอกจากน้ี Tuula et al. (2007) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอ

ผลการรักษาของผูปวยวัณโรค ในประเทศฟนแลนด พบวาการรักษาไมสม่ําเสมอ และการหยุดยา

วัณโรคชั่วคราว มีความสัมพันธตอการรักษาซึ่งไมเปนที่พอใจ (รักษาลมเหลว ขาดการรักษา หยุด

การรักษา และโอนออก) ซึ่งผลกระทบเมื่อเกิดความลมเหลวในการรักษา ผูปวยกลับเปนซ้ําตอง

กลับมาเร่ิมรักษาใหมอีกคร้ัง จําเปนตองใชยาระบบใหมที่ใชเวลาในการรักษานานขึ้น การรักษาวัณ

โรคเปนซ้ําน้ันเปนไปดวยความลําบาก (ปนัดดา มะยมหิน, 2552) โอกาสที่จะรักษาหายนอยกวาการ

รักษาในคร้ังแรก (Tuula et al., 2007) มีโอกาสเกิดการแพยาสูงกวา (นิรมล พิมนํ้าเย็นและทวีศักด์ิ 

ศิริพรไพบูลย, 2553) อีกทั้งมีโอกาสพบการด้ือยาหลายขนานสูงกวาผูปวยรายใหมที่ไมเคยไดรับยา

มากอน (Pair and Lin-Ruey, 2001) ซึ่งพบถึงรอยละ 34.5 (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข, 2554) และมีโอกาสเสียชีวิตมากกวาผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน (Anunnatsiri 

et al., 2005; Tuula et al., 2007) นอกจากน้ียาที่ใชในการรักษาก็มีราคาแพงขึ้น (สํานักการแพทย, 

2550) 
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ปจจุบันการรักษาผูปวยวัณโรคที่มีประสิทธิภาพสูงคือรักษาดวยยา ซึ่งสามารถรักษาผูปวย

ใหหายขาดไดเกือบรอยละ 100 หากผูปวยรับประทานยาครบกําหนด (พันธชัย รัตนสุวรรณ, 2544; 

ศิริรัตน บุญจรัสและ นฤมล เจริญศิริพรกุล, 2549)  และหลักสําคัญที่ทําใหการรักษาผูปวยวัณโรคมี

ประสิทธิภาพสูงสุดไดแก 1) ไดรับยารักษาวัณโรคถูกตองทั้งชนิด และจํานวน 2) ไดรับยารักษาวัณ

โรคถูกตองตามขนาด 3) ไดรับยาในระยะเวลาที่เพียงพอ และสิ่งที่สําคัญที่สุดคือการรักษาจนครบ

กําหนด  และ 4) มีความตอเน่ืองในการรักษา ซึ่งถาหากผูปวยรักษาไมตอเน่ืองเชื้อวัณโรคจะไมตาย 

และผูปวยจะไมหายขาดจากวัณโรค (กระทรวงสาธารณสุข, 2548) ดังน้ันผูปวยจําเปนตองใหความ

รวมมือในการรับประทานยา ซึ่งหมายถึงรับประทานยาใหถูกตองทั้งชนิด จํานวน ขนาดอยาง

ตอเน่ืองสม่ําเสมอ หากผูปวยวัณโรคขาดความรวมมือในการรับประทานยา การรักษาก็จะลมเหลว

โดยสิ้นเชิงและยังสงผลกระทบตางๆ ตามมาเชน เสียชีวิต การด้ือยา และสามารถแพรเชื้อวัณโรค

ไปสูผูอ่ืนไดอยางรวดเร็วถาไมปองกันตนเอง (ปราชญ บุญยวงศวิโรจน, 2551) แตยังพบผูปวยที่ขาด

ความรวมมือในการรับประทานยาอยู ดังการศึกษาของ ดวงจันทร รัตนมาลัย และคณะ (2540) 

พบวา ผูปวยวัณโรคปอดจํานวน 162 รายของโรงพยาบาลชุมชน 14 แหงในจังหวัดนครราชสีมา มี

ผูปวยขาดการรักษารอยละ 19.8  และวิวรรธ อัครวิเชียร และคณะ (2545) พบวาในจํานวนผูปวยวัณ

โรคที่มารักษา มีผูปวยขาดยาถึงรอยละ 66  นงลักษณ เทศนา และคณะ (2546) ศึกษาผูปวยวัณโรค

ปอดด้ือยาที่มารักษาซ้ํา จํานวน 47 คน พบขาดความรวมมือในการรับประทานยาเกิน 2 เดือน ถึง

รอยละ 10.6  

จากการศึกษาดังกลาวสามารถสรุปไดวาผูปวยวัณโรคที่มารับการรักษาซ้ําสวนใหญมี

สาเหตุมาจากการขาดความรวมมือในการรับประทานยาขาดการรับการรักษาตอเน่ือง ทั้งน้ีเน่ืองจาก 

ความรุนแรงของโรคหรืออาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากยาทําใหผูปวยรูสึกไมสุขสบาย สงผลใหเกิด

พฤติกรรมการหยุดรับประทานยา (พรชัย ทิพอาศน, 2550)  จํานวนและขนาดของเม็ดยา ซึ่งจํานวน

โรคที่เพิ่มมากขึ้นทําใหจํานวนยาที่รับประทานเพิ่มขึ้นไปดวยสงผลใหผูปวยขาดความรวมมือใน

การรับประทานยาตามมา (รจนาไฉน สิงหเรศ, 2550)  ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน ยิ่ง

ระยะเวลาในการรักษายาวนานมากขึ้น ทําใหหยุดการรับประทานยากอนกําหนด (Taylor and 

Littlewood, 1998) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา ไดแก การรับรูประโยชน รับรูความรุนแรง รับรูอุปสรรคในการ

รับประทานยา ภาวะโรครวม การรับรูตราบาป และการสนับสนุนทางสังคม ดังน้ี  

การรับรูประโยชน คือ ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํ า รับรู เกี่ยวกับการปฏิบั ติตนดานการ

รับประทานยาวามีผลดีตอตนเอง เพื่อใหหายจากโรค โดยการตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยูกับการ
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เปรียบเทียบขอดี ขอเสียของพฤติกรรมน้ันโดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย ทํา

ใหเกิดพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (Becker, 1974) เมื่อผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเชื่อวาการปฏิบัติ

ตนดานการรับประทานยารักษาวัณโรคเปนประโยชนทําใหหายจากการเปนวัณโรค ลดการเกิดเชื้อ

ด้ือยา ลดการเกิดภาวะแทรกซอน เชน อาการไอเปนเลือด หอบเหน่ือย เสียชีวิต เปนตน (พิรพร ดวง

แกว, 2538) ก็จะใหความรวมมือในการรับประทานยา (ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท, 2534)   

การรับรูความรุนแรงของโรค คือ ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํารับรู 4เกี่ยวกับ 4ความรุนแรงและ

ผลกระทบของโรควา จะเกิดผลเสียตอตนเอง จึงทําใหบุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและสงผลตอ

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น (Becker, 1974) เมื่อผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํารับรูถึง

ผลกระทบของการเกิดวัณโรคทั้งทางดานรางกาย ไดแก อาการออนเพลีย เหน่ือยงาย ไมสามารถ

ทํางานไดปกติ (สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) และมีอาการรุนแรงมากกวาผูปวยวัณโรครายใหม 

โอกาสรักษาหายมีนอยกวา (Tuula et al., 2007) และหากอาการรุนแรงมีโอกาสเสียชีวิตไดสูงมาก

ขึ้น (Anunnatsiri et al., 2005) การที่ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีการรับรูความรุนแรงของวัณโรคมาก ก็

จะเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางถูกตองเหมาะสม (ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท, 2534; 

สกาวพรรณ อวัสดาถาวร, 2552) ทําใหโอกาสที่จะหายจากวัณโรคมีมากขึ้น  

การรับรูอุปสรรค คือ การรับรูและคาดการณลวงหนาถึงปญหาและอุปสรรคของการ

กระทําพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัยในทางลบ โดยถาผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีความเชื่อ

เกี่ยวกับปญหาและอุปสรรคสูงก็จะทําใหการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดขึ้นไดยาก (Becker, 1974) 

ซึ่งผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีความเชื่อเกี่ยวกับอุปสรรคของการรับประทานยาวาเปนปญหาทั้งในเร่ือง

ของปริมาณระยะเวลา ความตอเน่ือง และผลขางเคียง (สกาวพรรณ อวัสดาถาวร, 2552) โดยผูปวย

มักจะหยุดยาเมื่อรับรูถึงอาการที่เกิดจากยา เชน คลื่นไสอาเจียน เบื่ออาหาร อาการชา อาการคัน ตัว

ตาเหลือง หูอ้ือตามัว เปนตน (พรชัย ทิพอาศน, 2550)  ก็จะสงผลใหความรวมมือในการรับประทาน

ยาลดลง (รจนาไฉน สิงหเรศ, 2550) 

   การรับรูตราบาป คือ ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํารับรูวาตนเองไมไดรับการยอมรับ รูสึกมีมลทิน

และถูกรังเกียจจากสังคมรอบตัวสงผลกระทบตอจิตใจของผูปวยวัณโรคปอด (Goffman, 1963) ทํา

ใหขาดความมั่นใจ มีภาพลักษณตอตนเองไมดี มีความคิดในดานลบ เกิดความผิดปกติดานจิตใจ

และอารมณ (นฤมล สิงหดง, 2552) ผูปวยแตละคนมีความแตกตางในการใหความหมายเกี่ยวกับวัณ

โรค แบงไดเปน 3 กลุม คือ เปนโรคที่นากลัว เปนโรคที่นารังเกียจ และเปนโรคแหงความตาย ซึ่ง

โดยรวมผูปวยจะรูสึกวาวัณโรคเปนโรคที่ถูกตีตราจากสิ่งที่สังคมสรางขึ้น (ทัศนีย มนุญพาณิชย, 

2550) ซึ่งสงผลใหความรวมมือในการรับประทานยาลดลง (นฤมล คมกลา และนรลักขณ เอ้ือกิจ, 

2553) 
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 ภาวะโรครวม เปนภาวะที่ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํ ามีโรคที่ เปนมากกวา  1โรคขึ้นไป 

จําเปนตองรักษาโดยการรับประทานยาที่มีจํานวนมากขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ผูปวย

วัณโรคปอด มักจะมีโรคประจําตัวเร้ือรังรวมดวย (สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) เชน เอดส 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง ปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตับ ไต หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือด

หัวใจ เปนตน (Chun Yu Lin et al., 2010)  จะทําใหเปนอุปสรรคตอความรวมมือในการรับประทา

นายา เพราะตองรับประทานยา คร้ังละหลายชนิดและจํานวนมาก จํานวนชนิดยาที่มากขึ้นตาม

จํานวนโรคมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย Somsong (2002)   

การสนับสนุนทางสังคม คือ การที่ผูปวยวัณโรครักษาซ้ําไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจาก

บุคคลรอบขางในดานตางๆ ไดแก ดานอารมณ ดานขอมูลขาวสาร ดานการประเมินคา และดาน

ทรัพยากร เพื่อเอ้ือตอการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม (House, 1985) การสนับสนุนทาง

สังคมมีความเกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา (Doder and Afenyadu, 2005) ไดแก 

การไดรับขอมูลขาวสาร (ประจักษ รุงฉวี และคณะ, 2551) การไดรับการดูแลเอาใจใส ไดรับความ

รัก ความหวงใยเห็นอกเห็นใจ ยกยองชมเชยและกําลังใจจากบุคคลครอบครัว และสังคม (มัทนา 

แอรแบร, 2550; วรายุทธ วงศบา, 2552) รวมทั้งการไดรับการสนับสนุนเร่ืองการเงิน (ทิพวรรณ 

ฉัตรวิริยะเจริญ, 2547) ความสะดวกสบายในการเดินทาง (สุณีรัตน ยั่งยืน, 2548) เปนปจจัยที่มี

อิทธิพลโดยตรงตอการใหความรวมมือในการรับประทานยา (รจนาไฉน สิงหเรศ, 2550) ชวยให

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําสามารถปรับตัวได ใหความรวมมือตอเน่ืองในระยะยาว  

ดังน้ันการที่จะบรรลุเปาหมายเพื่อใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรับประทานยาน้ัน 

จะตองขึ้นอยูกับ ตัวผูปวย บุคคลใกลชิดและบุคลากรทางการแพทย ซึ่งพยาบาลมีโอกาสติดตอ และ

อยูใกลชิดกับผูปวยมากที่สุดเมื่อเทียบกับบุคลากรอ่ืนๆ และมีบทบาทอยางมากในการที่จะให

ความรู คําแนะนํา และสรางความตระหนักใหผูปวยเห็นความจําเปนในการรักษาที่ถูกตอง ตลอดจน

ใหกําลังใจ สรางความเชื่อมั่น เพื่อชวยใหผูปวยสามารถใหความรวมมือในการรับประทานยา อยาง

สม่ําเสมอจนครบกําหนดระยะเวลาในการรักษา ซึ่งการที่จะสงเสริมใหผูปวยมีความรวมมือในการ

รับประทานยาน้ัน ตองขึ้นอยูกับการรับรูและทัศนคติที่ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีตอการรักษา ซึ่งเปน

สวนประกอบของความเชื่อดานสุขภาพ ดังน้ัน งานวิจัยน้ีจึงประยุกตใชแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพ (Health Belief Model) ของ Becker (1974) ในดานการรับรูประโยชน การรับรูความรุนแรง

ของโรค และการรับรูอุปสรรค รวมกับการรับรูตราบาปของ Goffman (1963) การสนับสนุนทาง

สังคมของ House (1985) และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาภาวะโรครวม สงผลตอความ

รวมมือในการรับประทานยา จึงนําตัวแปรเหลาน้ีมาศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอดกลับเปนซ้ําในคร้ังน้ี 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

2. เพื่อศึกษาอํานาจในการรวมทํานายของปจจัยทํานายไดแก การรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา  การรับรู    

ตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา  

 

คําถามการวิจัย 

1.   ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเปนอยางไร 

2.   การรับรูประโยชนในการรับประทานยา  การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม           

มีอํานาจในการทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําหรือไม  

อยางไร 

  

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

งานวิจัยน้ีประยุกตใชแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) ของ Becker 

(1974) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ําโดย Becker กลาววา การแสดงพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลขึ้นอยูกับการการรับรู

ของบุคคลตอภาวะสุขภาพ มองเห็นคุณคาของสิ่งที่ตนไดรับและเชื่อในการกระทําของตน ดังน้ัน

การรับรูประโยชน การรับรูความรุนแรงของโรค และการรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธ สงผลตอ

ความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูตราบาปซึ่งเปนแนวคิดของ Goffman (1963) เปนการ

รับรูวาตนเองถูกรังเกียจจากสังคมรอบขาง สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยา สวนแนวคิด

การสนับสนุนทางสังคมของ House (1985) เปนการรับรูของบุคคลวาไดรับการชวยเหลือดานตางๆ 

จากบุคคลรอบขาง ที่เอ้ือและจะสงผลตอความรวมมือในการรับประทานยา นอกจากน้ีพบวาภาวะ

โรครวมซึ่งผูปวยจะมีมากกวา 1 โรคขึ้นไปทําใหตองรับประทานยามากขึ้นจึงสงผลตอความรวมมือ

ในการรับประทานยาไดเชนกัน 

ปจจัยที่มีความสัมพันธตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษา

ซ้ํา มีดังน้ี       

1. การรับรูประโยชน (Perceived benefits) เปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการปฏิบัติตน

ดานการรับประทานยาวามีผลดีตอตนเอง เพื่อใหหายจากโรค โดยการตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยูกับ
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การเปรียบเทียบขอดี ขอเสียของพฤติกรรมน้ันโดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย 

ทําใหเกิดพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (Becker, 1974) เมื่อผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเชื่อวาการปฏิบัติ

ตนดานการรับประทานยารักษาวัณโรคเปนประโยชน ก็จะใหความรวมมือในการรับประทานยา 

สอดคลองกับ พิรพร ดวงแกว (2538) และสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552)  ศึกษาพบวาการรับรู

ประโยชนมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในรับประทานยาของผูปวยวัณโรคอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (r = .43, p = .001 และ r = .32, p = .002  ตามลําดับ) ดังน้ันการรับรูประโยชน

นาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

2. การรับรูความรุนแรง (Perceived severity) เปน 4การรับรูของบุคคลเกี่ยวกับ 4ความ

รุนแรงและผลกระทบของโรควา จะเกิดผลเสียตอตนเอง เชน ระยะเวลาในการรักษานานขึ้น 

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต จึงทําใหบุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและ

สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น (Becker, 1974) ซึ่งผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํามี

การรับรูความรุนแรงของวัณโรคมาก ก็จะเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางถูกตอง

เหมาะสม ทําใหโอกาสที่จะหายจากวัณโรคมีมากขึ้น สอดคลองกับภิรมยลักษณ มีสัตยานันท 

(2534) และสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) พบวาการรับรูความรุนแรงของวัณโรคปอดมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในรับประทานยาของผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r = .32, p = .003 และ r = .45, p = .00 ตามลําดับ) ดังน้ันการรับรูความรุนแรงของโรคนาจะมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

3. การรับรูอุปสรรค (Perceived barriers) เปนการรับรูและคาดการณลวงหนาถึงปญหา

และอุปสรรคของการกระทําพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัยในทางลบ โดยถาบุคคลมีความ

เชื่อเกี่ยวกับปญหาและอุปสรรคสูงก็จะทําใหการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดขึ้นไดยาก (Becker, 

1974) ซึ่งผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํามีความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาวาเปนปญหาทั้งในเร่ือง

ของปริมาณระยะเวลา ความตอเน่ือง และผลขางเคียง อาจทําใหเกิดอาการออนเพลีย วิงเวียน เบื่อ

อาหารไดงาย (พรชัย ทิพอาศน, 2550)  มีความยากลําบากสูงก็จะสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยา สอดคลองกับ รจนาไฉน สิงหเรศ (2550) และสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ที่

ศึกษาพบวาการรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณ

โรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -.20, p < .01 และ r = .36, p < .01 ตามลําดับ) ดังน้ันการรับรู

อุปสรรคนาจะมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ํา 

4. การรับรูตราบาป (Stigma) เปนการรูสึกวาตนเองไมไดรับการยอมรับ รูสึกมีมลทิน

และถูกรังเกียจจากสังคมรอบตัวสงผลกระทบตอจิตใจของผูปวยวัณโรคปอด (Goffman, 1963) ทํา
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ใหขาดความมั่นใจ มีภาพลักษณตอตนเองไมดี มีความคิดในดานลบ เกิดความผิดปกติดานจิตใจ

และอารมณ (นฤมล สิงหดง, 2552) สอดคลองกับ นฤมล คมกลา และนรลักขณ เอ้ือกิจ (2553) ที่

ศึกษาพบวาตราบาปมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรักษาของวัยรุนที่ติดเชื้อเอชไอวี/

เอดสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  (r = -.194, p < .05) ดังน้ันการรับรูตราบาปนาจะมีความสัมพันธทาง

ลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

5. ภาวะโรครวม (Comorbidity) เปนจํานวนโรคประจําตัวที่มากกวา 1 โรคขึ้นไปที่ผูปวย

วัณโรคปอดรักษาซ้ําเปนอยู ทําใหมีความจําเปนตองรักษาโดยการรับประทานยาที่มีจํานวนมากขึ้น 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ผูปวยวัณโรคปอด มักจะมีโรคเร้ือรังประจําตัวรวมดวย (สุพาณี 

สุพงศพัฒนกิจ, 2543) เชน เอดส โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง  ปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตับ ไต 

หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดหัวใจ เปนตน (Chun Yu Lin et al., 2010)  จะทําใหเปนอุปสรรค

ในการรักษา เน่ืองจากตองรับประทานยา คร้ังละหลายชนิดและจํานวนมาก การศึกษาของ 

Somsong (2002) พบวาจํานวนชนิดยาที่มากขึ้นตามจํานวนโรคมีความสัมพันธกับความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวย และ การศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรักษา ผูปวย

วัณโรคที่มีการติดเชื้อ HIV รวมดวย มีอัตราการรักษาครบตํ่ากวาผูปวยวัณโรคที่ไมติดเชื้อ HIV 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) โดยผูปวยวัณโรคที่ไมติดเชื้อ HIV อัตราการรักษาครบเปน 2.8 

เทาของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อ HIV รวมดวย (OR = 2.8; 95%CI, 1.04-1.15) (ทัศนา หลิวเสรี, 

2542) ดังน้ันภาวะโรครวมนาจะมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

6. การสนับสนุนทางสังคม (Social support) เปนการที่บุคคลไดรับการสนับสนุน

ชวยเหลือจากบุคคลรอบขางในดานตางๆ ไดแก ดานอารมณ ดานขอมูลขาวสาร ดานการประเมินคา 

และดานทรัพยากร  เพื่อเอ้ือตอการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม (House, 1985) ซึ่งเปนปจจัยที่

มีอิทธิพลโดยตรงตอการใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา ชวยให

ผูปวยวัณโรครักษาซ้ําสามารถปรับตัวได ใหความรวมมือและปฏิบัติตัวไดถูกตอง ตอเน่ืองในระยะ

ยาว สอดคลองกับ สุมาลี อมรินทรแสงเพ็ญ (2540) และ รจนาไฉน สิงหเรศ (2550) พบวา การ

สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณ

โรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .22, p = .01 และ r = .28, p < .01 ตามลําดับ) ดังน้ันการสนับสนุน

ทางสังคมนาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํา 

จากเหตุผลและแนวคิดสมมติฐานการวิจัย สามารถต้ังสมมติฐานการวิจัยไดดังน้ี 
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สมมติฐานการวิจัย 

1.  การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค และการ

สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา 

2.  การรับรู อุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป และภาวะโรครวม มี

ความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา 

3.  การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม 

สามารถรวมทํานาย ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 

ขอบเขตของการวิจัย   

เปนการวิจัยแบบความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) เพื่อศึกษา

อํานาจในการรวมทํานายของ ปจจัยทํานายตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํา ณ คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลตติยภูมิ ในกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ทั้งเพศชาย

และเพศหญิง อายุ 18-60 ป  

ตัวแปรตน คือ การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การ

รับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม   

ตัวแปรตาม คือ ความรวมมือในการรับประทานยา 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง พฤติกรรมในดานการรับประทานยา โดย

รับประทานยาใหถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา และรับประทานยาครบตามระยะเวลาอยาง

ตอเน่ืองสม่ําเสมอ ประเมินความรวมมือในการรับประทานยา ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพของ Becker (1974) ซึ่งอธิบายพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยา ประเมินโดย

แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา ดัดแปลงของพิรพร ดวงแกว (2538) ที่สรางตาม

แนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 7 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัด

ประมาณคา 4 ระดับ  

 การรับรูประโยชนในการรับประทานยา หมายถึง ความเชื่อ ความนึกคิด ความเขาใจของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําวาการรับประทานยาเปนการกระทําที่ดีมีประโยชน สามารถลดการเกิด

เชื้อด้ือยา ชวยใหหายจากวัณโรค ประเมินโดยแบบสอบถามการรับรูประโยชน ประเมินโดยแบบ

ประเมินการรับรูความรุนแรง ดัดแปลงของ สกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ที่สรางตามแนวคิด
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ความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 4 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 

ระดับ 

 การรับรูความรุนแรงของโรค หมายถึง ความเชื่อ ความนึกคิด ความเขาใจ ของผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ํา ตอความรุนแรงของโรคไดแก การรักษาตองใชเวลานานขึ้น โอกาสที่จะรักษาหาย

นอยกวาการรักษาในคร้ังแรก มีโอกาสเกิดการแพยาสูงกวา มีโอกาสพบด้ือยาหลายขนานสูงกวา

ผูปวยรายใหมที่ไมเคยไดรับยามากอน มีโอกาสเสียชีวิตมากกวาผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษามา

กอน ประเมินโดยแบบประเมินการรับรูความรุนแรง ดัดแปลงของ สกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) 

ที่สรางตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 5 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตร

วัดประมาณคา 5 ระดับ  

 การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา หมายถึง ความเชื่อ ความนึกคิด ความเขาใจของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา เกี่ยวกับอุปสรรคหรือสิ่งที่ขัดขวางการรับประทานยาไดแก ขนาดและ

ปริมาณเม็ดยา อาการขางเคียง ระยะเวลาการรับประทานยาที่นาน ประเมินโดยแบบประเมินการ

รับรูอุปสรรค ดัดแปลงของ สกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ที่สรางตามแนวคิดความเชื่อดาน

สุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 4 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ   

 การรับรูตราบาป หมายถึง การที่ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา รูสึกวาตนเองไมไดรับการ

ยอมรับ รูสึกมีมลทินและ รับรูในความรูสึกของบุคคลในครอบครัว ชุมชน เพื่อนรวมงาน หรือ

บุคลากรทางสาธารณสุข ที่มีตอผูปวย เชน แสดงทีทารังเกียจ ไมปฏิสัมพันธดวย หรือ ประณาม 

เปนตน สงผลกระทบตอจิตใจ เปนประสบการณดานลบ สงผลใหขาดแรงกระตุนในการ

รับประทานยาอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอ ประเมินโดยใชแบบประเมินการรับรูตราบาปของผูปวยวัณ

โรคของ นฤมล สิงหดง (2551) ที่สรางตามแนวคิดของ Goffman (1963) รวมกับการทบทวน

วรรณกรรม จํานวน 7 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ  

 ภาวะโรครวม หมายถึง จํานวนโรคที่ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเปนมากกวา 1โรคขึ้นไป 

เชน เอดส โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มะเร็ง ปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตับ ไต หลอดเลือดสมอง และ

หลอดเลือดหัวใจ เปนตน จําเปนตองรักษาโดยการรับประทานยาที่มีชนิดและจํานวนมากขึ้น 

ประเมินจากจํานวนโรคเร้ือรังที่เปนรวมกับวัณโรค ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม   

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําไดรับการชวยเหลือ

สนับสนุนจากบุคคลรอบขาง เชน ครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย ประกอบดวย 4 

ดาน คือ 1) ดานอารมณ หมายถึง ไดรับความรัก ความผูกพัน การไววางใจ ความเอาใจใสหวงใยซึ่ง

กันและกัน ทําใหรูสึกวาตนเองเปนคนสําคัญ 2) ดานขอมูลขาวสาร หมายถึง ไดรับความชวยเหลือ

ดานขอมูลขาวสาร คําแนะนํา และขอเสนอแนะตางๆ เพื่อเปนแนวทางเลือกในการปฏิบัติทําให
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สามารถแกไขปญหาที่เผชิญอยูได 3) ดานการประเมินคา หมายถึง ไดรับการใหขอมูลยอนกลับ

เพื่อใหผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเห็นคุณคาและเห็นดวยกับการกระทําที่สนับสนุนการดูแลดาน

สุขภาพ  เกี่ยวกับการเรียนรูดวยตนเอง เพื่อนําใชในการประเมินตนเอง โดยเปรียบเทียบกับบุคคล

อ่ืน ไดแก เห็นพอง การยอมรับและการยกยองชมเชย ทําใหเกิดความมั่นใจในการดําเนินชีวิต และ 

4) ดานทรัพยากร หมายถึง ไดรับความชวยเหลือโดยตรงตอความจําเปนดานสิ่งของ คาใชจาย 

แรงงาน เวลา และบริการอ่ืนๆ เพื่อสงเสริมใหเกิดความรวมมือในการรับประทานยา ประเมินโดย

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ดัดแปลงของ นฤมล คมกลา และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2553) ที่

สรางตามแนวคิดของ House (1985) จํานวน 12 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 

ระดับ 

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา หมายถึง บุคคลที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอดมีประวัติ

เคยไดรับการรักษาวัณโรคดวยระบบยามาตรฐานและมีคร้ังน้ีไดรับการรักษาซ้ําในที่น้ีรวมหมายถึง 

1) ผูปวยวัณโรคกลับเปนซ้ํา (Relapse cases) คือ ผูปวยวัณโรคปอดที่เคยรักษาและไดรับการวินิจฉัย

วาหายแลว หรือไดรับการรักษาครบแลวแตกลับมาเปนวัณโรคอีก 2) ผูปวยวัณโรคปอดที่รักษาซ้ํา

ภายหลังการรักษาลมเหลว (Treatment after failure) คือ ผูปวยวัณโรคปอดที่รักษาดวยระบบยา

มาตรฐาน Category1 แตผลเสมหะเมื่อเดือนที่ 5 เปนบวกหรือหลังจากน้ันยังคงเปนบวก (Remained 

positive) หรือกลับเปนบวกอีก (Relapse positive) ผูปวยวัณโรคปอดเสมหะลบเมื่อเร่ิมการรักษาแต

ผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 กลับเปนบวก และผูปวยวัณโรคปอดที่เร่ิมรักษาดวยระบบยารักษาซ้ํา 

หลังจากลมเหลวตอระบบยาที่รักษามากอนและ 3) รักษาซ้ําภายหลังขาดยา (Treatment after 

default) คือ ผูปวยวัณโรคปอดที่กลับมารักษาอีก หลังจากขาดการรักษาไปมากกวา 2 เดือน 

ติดตอกัน (กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 

 

ประโยชนท่ีไดรับ 

 1.  เปนแนวทาง พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ใหมีประสิทธิภาพ ในการสงเสริม

ความรวมมือในรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 2.  เปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณ

โรครักษาซ้ําใหมีความตอเน่ืองเพื่อปองกันไมใหวัณโรคกลับมาเปนซ้ําอีก 

 

 

 



บทที่ 2 

 

   เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงบรรยายแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย เพื่อศึกษาปจจัย

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ซึ่งผูวิจัยไดทําการศึกษา

คนควา จากตํารา เอกสาร วารสาร บทความและงานวิจัยทั้งไทยและตางประเทศ ที่เกี่ยวของสรุป

เปนสาระสําคัญเพื่อใชเปนแนวทางการวิจัย นําเสนอตามลําดับดังน้ี 

1. วัณโรค 

1.1  พยาธิสภาพ 

1.2  การจําแนกประเภทผูปวยตามประวัติการรักษา  

1.3  อาการและอาการแสดง  

1.4  การตรวจวินิจฉัย 

1.5   การรักษา 

1.6   การพยาบาล 

2. ความรวมมือในการรับประทานยา 

2.1  ความหมายของความรวมมือในการรับประทานยา  

2.2  แนวคิดที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา 

2.3  การประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

2.4  ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา 

3. ปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา 

3.1  ความเชื่อดานสุขภาพ 

3.1.1   การรับรูประโยชน  

3.1.2   การรับรูความรุนแรง  

3.1.3   การรับรูอุปสรรค   

3.2   การรับรูตราบาป 

3.3   ภาวะโรครวม   

3.4   การสนับสนุนทางสังคม  

4.   บทบาทพยาบาลกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. วัณโรค  

1.1  พยาธิสภาพ 

วัณโรคเปนโรคติดตอที่เกิดจากการติดเชื้อ Mycobacterium tuberculosis เชื้อวัณโรค

สามารถทําใหเกิดพยาธิสภาพไดตามอวัยวะตางๆ ทุกสวนของรางกาย แตที่พบบอยที่สุดรอยละ 80 

และทําใหเกิดปญหาดานสาธารณสุขในวงกวาง คือ วัณโรคปอด (Caminero, 2003) เชื้อวัณโรค

แพรกระจายทางการหายใจ โดยเชื้อวัณโรคที่มีขนาดเล็กกวา 10 ไมครอนจะแขวนลอยอยูในอากาศ 

และอาจถูกสูดหายใจเขาไปจนถึงระดับถุงลม (Boutotte,1999) เชื้อวัณโรคเปนแบคทีเรียที่แบงตัวชา 

เจริญไดดีในสวนที่มีความดันออกซิเจนมาก เชนที่สวนยอดของปอด ซึ่ง Macrophage ที่มีอยูเดิมใน

ถุงลม มีความสามารถทําลายเชื้อแตกตางกัน การที่เชื้อโรคเขาไปในถุงลมแลวจะทําใหเกิดรอยโรค

หรือไมน้ัน ขึ้นกับความสามารถของเชื้อโรคที่จะเจริญแบงตัวอยูใน Macrophage เชื้อโรคอาจถูก

ทําลาย อาจแบงตัวใน Macrophage หรือสงบอยู ถารางกายกําจัดเชื้อไมได จนถึงระยะที่มีการ

กระตุนใหเกิด Cellular immune response ซึ่งมีทั้งผลที่ทําใหเกิดภูมิคุมกัน (Cell-mediated 

immunity: CMI) และภาวะภูมิไวเกินชนิด Delayed-type hypersensitivity (DTH) ก็จะทําใหเกิด

พยาธิสภาพของรอยโรคน้ันเปลี่ยนแปลงไป ภาวะปวยเปนวัณโรคจะเกิดขึ้นในเวลาตอมา ซึ่งพยาธิ

สภาพการเกิดวัณโรคปอดแบงตามลักษณะทางคลินิก ได 2 ระยะ คือ 

1.1.1 วัณโรคปอดปฐมภูมิ (Primary pulmonary tuberculosis) เปนการรับเชื้อคร้ัง

แรก ซึ่งบุคคลน้ันยังไมเคยมีภูมิคุมกันและภูมิไวเกินตอเชื้อโรคมากอน ตําแหนงที่เชื้อโรคเขาไปทํา

ใหเกิดรอยโรค มักเปนบริเวณเน้ือปอดที่มีอากาศถายเทมากที่สุด ไดแก สวนลางของปอดกลีบบน 

และสวนบนของปอดกลีบลาง มักเปนแหงเดียว และอยูใตเยื่อหุมปอด Alveolar macrophage จะจับ

กินเชื้อวัณโรค แตถาเชื้อไมตายและเพิ่มจํานวนมากขึ้นอาจกระตุนใหมีการอักเสบเฉียบพลัน เชื้อ

โรคจะเจริญในเซลลและทําลาย Neutrophil ภายใน 24 ชั่วโมง จะมี Macrophage ที่มาจาก 

Monocyte ในกระแสเลือดเขามา รวมกลุมกันเกิดเปน Tubercle ภายในระยะเวลาไมกี่วันเชื้อจะไปสู

ตอมนํ้าเหลืองที่ขั้วปอดเกิดรอยโรคที่มักจะใหญกวารอยโรคที่เน้ือปอดเอง และหายชากวา เรียกรอย

โรคที่เน้ือปอดวา Primary focus หรือ Ghon focus รอยโรคน้ีสวนใหญจะหายไปไดจากกการมี CMI 

ถาบริเวณเน้ือตายมีขนาดเล็ก อาจถูกกําจัดโดย Macrophage รอบ ๆ และอาจแทนที่ดวย Fibrous 

tissue แตถาบริเวณเน้ือตายใหญขึ้น ขนาด 0.5 ถึง 2 เซนติเมตร ก็อาจสงบอยูโดยมี Fibrous tissue 

ลอมรอบ เปนลักษณะ Febrocaseous หรือมีแคลเซียมมาอยูบริเวณเน้ือตาย เปน Fibrocalcific แตก็

มักมีเชื้อวัณโรคที่ยังมีชีวิตเหลือคางอยู ซึ่งมักหายไปไดจากภูมิคุมกัน หรือสงบอยูและกําเริบ

ภายหลัง แตถาเชื้อโรคมีจํานวนมาก และเปนในผูที่มีภูมิคุมกันตํ่า หรือเปนโรคติดเชื้อบางชนิด เชน 

เด็กเล็ก ขาดสารอาหาร หัด ไอกรน ติดเชื้อ HIV เปนตน 
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1.1.2 วัณโรคปอดหลังปฐมภูมิ (Secondary หรือ Postprimary pulmonary 

tuberculosis) เปนการเกิดโรคหลังจากเคยไดรับเชื้อวัณโรคมากอน ซึ่งเชื้อโรคที่สงบอยูในอวัยวะ

จากการแพรกระจายคร้ังแรก เกิดแบงตัวเพิ่มขึ้น สวนนอยเกิดจากการรับเชื้อเขาไปใหม การกําเริบ

ของรอยโรคเดิม คร่ึงหน่ึง เกิดภายใน 2 ป หลังจากติดเชื้อคร้ังแรก อาจเปนจากรอยโรคที่เน้ือปอด 

หรือที่ตอมนํ้าเหลืองขั้วปอดก็ได รอยโรคที่เน้ือปอดมักเปนบริเวณ Apex หรือ Subapical อาจเปน

เพราะบริเวณน้ีมีความดันออกซิเจนสูง รอยโรคตางจากพวก Primary tuberculosis คือ มักไมมีการ

กระจายไปทางหลอดนํ้า เหลือง  การตอบสนองของเ น้ือ เยื่ อตอ เชื้ อโรค  เปน เ ร่ืองของ 

Hypersensitivity reaction เกิดเน้ือตาย Caseous และ Tubercle ตอมามักมี Fibrous tissue มาลอม 

รอยโรคบางสวนจะหายหรือมีขนาดเล็กลงเมื่อมี Fibrosis และ Calcification การดําเนินโรคขึ้นกับ

จํานวนเชื้อวัณโรค และ Cellular immune response บางคร้ังรอยโรคอาจเทาเดิมหรือเพิ่มขนาดขึ้น 

เห็นเปนกอนขนาด 0.5 ถึง 4 เซนติเมตร การลุกลามของโรค เกิดเมื่อรอยโรคที่เน้ือปอดมีเน้ือตาย 

Caseous ซึ่งตอมาจะละลาย เชื้อแบงตัวนอก Macrophage ถารอยโรคทําลายผนังหลอดลมและเน้ือ

ตายถูกขับออกทางหลอดลม บริเวณที่มีเน้ือตายอยูเดิมจะเกิดเปน Cavity ขึ้น ลักษณะรอยโรคที่พบ

บอยที่สุดคือ เห็นเน้ือตาย  Caseous และ  Cavity ลุกลามออกไปชาๆ  เห็นเปนรอยโรคแบบ 

Febrocaseous ซึ่งอาจมีหลายหยอมมารวมกัน เชื้อโรคและเน้ือตาย Caseous ที่ถูกขับออกทาง

หลอดลมจะกระจายไปยังเน้ือปอดสวนอ่ืน ถาเชื้อมีจํานวนไมมาก หรือรางกายมีภูมิคุมกันดี ก็จะ

เกิดการอักเสบของเน้ือปอดจํากัดอยูตามแขนงหลอดลมเล็กและถุงลมโดยรอบ แตถาเชื้อมีจํานวน

มาก หรือมี Hypersensitivity reaction รุนแรงจะเกิด Tuberculous pneumonia มีการอักเสบรุนแรง

แบบ Exudative มีสารนํ้า Fibrin และ Mononuclear cell จํานวนมากเขาไปในถุงลม ถาโรคหายใน

ระยะแรกกอนมี Caseous อาจมีการละลายของ Exudates และถูกดูดซึมไปหมด ปอดอาจกลับเปน

ปกติหรือมี Fibrosis เล็กนอย แตถาเกิด Caseous มี Tubercle และ Fibrosis มากจะหายชา 

วัณโรคปอดมักมีพยาธิสภาพที่เยื่อหุมปอดดวย สวนมากเปนชนิดมี Fibrosis อาจพบเน้ือ

ตาย เชื้อโรคกระจายจากรอยโรคที่อยูใกลเยื่อหุมปอด อาจพบ Fibrinous effusion ในรายที่ Cavity 

แต เขาชองเยื่อหุมปอด อาจเกิดการอักเสบรุนแรงมีหนองเกิดขึ้นเปน  Emphysema และม ี

Bronchopleural fistula เน่ืองจากเชื้อวัณโรคจาก Cavity มีจํานวนมาก เมื่อเขาหลอดลมซึ่งปกติมี

ความตานทานดี ไมคอยติดเชื้อไดงาย ก็อาจทําใหเกิด Tuberculous bronchitis ได ผนังหลอดลม

สวนน้ันมี Tubercle และ Fibrosis ทําใหผนังหนาขึ้น ตีบ แคบ หลอดลมสวนปลายอาจเกิด 

Bronchiectasis หรือมี Atelectasis ตามมา (นิธิพัฒน เจียรกุล, 2550) 
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1.2  การจําแนกประเภทผูปวยตามประวัติการรักษา  

หลังจากที่วินิจฉัยผูปวยวาเปนวัณโรคแลว จะตองซักประวัติวาผูปวยเคยรักษาวัณโรคมา

กอนหรือไม เพราะประวัติการรักษาจะมีผลตอการจัดระบบยา องคการอนามัยโลก แบงประเภทการ

ขึ้นทะเบียนของผูปวยออกเปน 6 ประเภท (กรมควบคุมวัณโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2548) 

ดังตอไปน้ี   

1.2.1   ผูปวยใหม (New) หมายถึง ผูปวยที่ไมเคยรักษาวัณโรคมากอน หรือผูปวยที่

เคยไดยาตานวัณโรคมาไมเกิน 1 เดือน และไมเคยขึ้นทะเบียนในแผนงานวัณโรคแหงชาติมากอน 

1.2.2   กลับเปนซ้ํา (Relapse) หมายถึง ผูปวยที่เคยรักษาวัณโรค และไดรับการ

วินิจฉัยวาหายแลว หรือรับการรักษาครบแลว แตกลับมาเปนวัณโรคอีกโดยมีผลตรวจดวยวิธี Direct 

smear หรือ Culture  

1.2.3   รักษาซ้ําหลังจากลมเหลว (Treatment after Failure) หมายถึง ผูปวยที่รักษา

ดวย Category 1 แตผลเสมหะเมื่อเดือนที่ 5 เปนบวก หรือหลังจากน้ันยังคงเปนบวก (หรือกลับเปน

บวกอีก หรือ ผูปวยวัณโรคเสมหะลบ เมื่อเร่ิมการรักษา แตผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 กลับเปน

บวก หรือ ผูปวยที่เร่ิมรักษาดวยระบบยารักษาซ้ํา หลังจากลมเหลวตอระบบยาที่รักษามากอน  

1.2.4   รักษาซ้ําหลังจากขาดยา (Treatment after default) หมายถึง ผูปวยที่กลับมา

รักษาอีก หลังจากขาดการรักษาไปมากกวา 2 เดือนติดตอกัน  

1.2.5   รับโอน (Transfer in) ผูปวยซึ่งรับโอนจากสถานพยาบาลอ่ืนโดยขึ้นทะเบียน

และไดรับการรักษาแลวระยะหน่ึง 

1.2.6   อ่ืน ๆ ผูปวยวัณโรคที่ไมสามารถจัดกลุมเขาในกลุมผูปวยดังกลาวขางตน  

1.3 อาการและอาการแสดง  

โดยทั่วไปเมื่อมีการติดเชื้อวัณโรคแลวผูปวยมักมีอาการแบบคอยเปนคอยไป โดยใน

ระยะแรกจะไมมีอาการเดนชัดหรือไมมีอาการ ซึ่งจะสังเกตไดยากถึงอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

อาการมักจะคอย ๆ เปน อาการที่พบโดยทั่วไป ไดแก ออนเพลีย นํ้าหนักลด เบื่ออาหารและอาจมี

อาการคร่ันเน้ือคร่ันตัว หรือเปนไขตํ่า ๆ ตอนบาย ๆ มีเหงื่อออกตอนกลางคืน อาการเหลาน้ีจะแสดง

อยูนานเปนสัปดาหหรือเปนเดือน (ยุทธิชัย เกษตรเจริญ, 2543) ตอมาจึงมีอาการไอ ซึ่งเปนอาการที่

พบบอย ระยะแรก ๆ ไอแหง ๆ ตอมาจะมีเสมหะไอมากเวลาเขานอน หรือต่ืนนอนตอนเชา หรือ

หลังอาหาร อาการไอจะเร้ือรัง นานกวา 3 สัปดาห (United States Centers for Disease Control and 

Prevention [CDC], 2000) ในรายที่อาการรุนแรงมากจะหอบหรือไอมีเสมหะจํานวนมาก จนใน

ที่สุดมีเลือดปนออกมากับเสมหะ แตนอยรายที่จะมีเลือดออกมากถึงกับช็อก บางคร้ังผูปวยอาจมี

อาการเจ็บหนาอกหรือแนนหนาอกรวมดวย บางรายอาจมีอาการเหน่ือยหอบมาก เน่ืองจากมีพยาธิ
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สภาพที่ปอดอยางรุนแรงและอาจเกิดภาวะแทรกซอนเชน ถุงลมปอดฉีกขาดมีลมร่ัวในชองเยื่อหุม 

ในรายที่เปนนอย ๆ อาจไมมีอาการ แ ละมักตรวจพบโดยบังเอิญจากการเห็น "จุด" ที่ปอดในฟลม

เอกซเรยบางคนอาจมีอาการเปนไขนานเปนเดือน โดยไมทราบสาเหตุที่แนชัด  

1.4   การตรวจวินิจฉัย 

ปจจุบันการตรวจวินิจฉัยวัณโรค สามารถทําไดหลายวิธี ไดแก 

1.4.1  การซักประวัติ และตรวจรางกาย พบวารอยละ70 ของผูปวยมักมีประวัติ

สัมผัสกับวัณโรค ซึ่งอาจพบผูปวยได 2 กลุม คือ กลุมที่เปนวัณโรคในแบบที่ไมมีอาการ อาจพบใน

ปวยที่ไมเคยทราบมากอนวาตนติดเชื้อวัณโรค แตตรวจพบโดยการถายภาพรังสีทรวงอก และกลุมที่

มีอาการไดแก ไข เหน่ือยออนเพลีย เหงื่อออกตอนกลางคืน ไอเร้ือรังเกิน 3 สัปดาห ไอมีเลือดปน

นํ้าหนักลด อาการเหลาน้ีทําใหนึกถึงวัณโรค 

1.4.2  การถายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-ray) เปนวิธีที่มีความไวสูง แตวิธีการ

ถายภาพรังสีทรวงอกไมใชวิธีการวินิจฉัยวัณโรคปอดที่แนนอน ไมมีลักษณะจําเพาะที่บอกได

ชัดเจนวาเปนวัณโรค ความผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอกไมสามารถบอกถึง Activity ของโรคได 

(Caminero, 2003) เน่ืองจากการถายภาพรังสีทรวงอกมีความจําเพาะตํ่าเน่ืองจากมีโรคอ่ืน ๆ ที่มี

ลักษณะภาพถายรังสีทรวงอกคลายวัณโรค จึงตองใชขอมูลอ่ืนมาประกอบดวยกอนใหการวินิจฉัย 

1.4.3 การตรวจทางหองปฏิบัติการ (กองวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข, 2541) ไดกําหนดวิธีการตรวจหาเชื้อวัณโรคไว 2 วิธีใหญๆ คือ 

1.4.3.1  การตรวจเสมหะโดยการยอมสีทนกรด (Direct smear Acid fast 

bacilli: AFB) คือ การตรวจเสมหะโดยการยอมสีทนกรดหาเชื้อวัณโรคดวยกลองจุลทรรศน และมี

ความสําคัญมากในการวินิจฉัยโรค (Iseman, 2000) เปนวิธีที่งาย ไดผลเร็ว เสียคาใชจายนอย มี

ความจําเพาะสูง แตมีความไวตํ่า การที่จะใหผลบวกได เสมหะที่ตรวจตองมีเชื้ออยางนอย 100,000
   

ตัวตอมิลลิลิตรขึ้นไป และควรเก็บตัวอยางเสมหะอยางนอย 3 วันติดตอกัน (กนกรัตน ศิริพานิชกร, 

2541) การวินิจฉัยวาเปนวัณโรคคือ ผลการตรวจเสมหะพบเชื้อวัณโรคอยางนอย 2 คร้ังถึงแมวา

ภาพถายรังสีทรวงอกไมพบสิ่งผิดปกติ หรือ ผลการตรวจเสมหะพบเชื้อวัณโรค 1 คร้ัง รวมกับ

ภาพถายรังสีทรวงอกเขาไดกับวัณโรคปอด แสดงวาผูปวยเปนวัณโรคปอดและสามารถแพรเชื้อ

ใหแกบุคคลอ่ืนไดตอไป 

1.4.3.2  การตรวจเสมหะโดยการเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Sputum culture) 

คือการสงเสมหะเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค นิยมทําในผูปวยที่สงสัยวาเปนวัณโรคแตตรวจเสมหะโดย

การยอมสีทนกรดไมพบเชื้อวัณโรค และเปนประโยชนในการศึกษา การด้ือยา หรือในรายที่มี

ปญหาในการวินิจฉัย ซึ่งจะตองใชเวลานาน อยางนอย 6-8 สัปดาห (กนกรัตน ศิริพานิชกร, 2541)  
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1.4.4  การทดสอบทูเบอรคูลิน (Tuberculin skin test) เปนการทดสอบวารางกาย

เคยไดรับเชื้อวัณโรคหรือไม โดยการฉีดนํ้ายา Tuberculin เขาใตผิวหนังแลวดูปฏิกิริยาหลังจากฉีด

ยา 12 - 48 ชั่วโมง หากผิวหนังบริเวณที่ฉีดนูนแดงขนาดเสนผาศูนยกลางต้ังแต 10 มิลลิเมตรขึ้นไป 

ถือวาผูปวยอยูในกลุมเสี่ยงตอการติดเชื้อวัณโรค แตการทดสอบอาจใหผลลบไดในรายที่มีภาวะขาด

สารอาหารหรือโรคอ่ืน ๆ ถึงแมวาผูปวยกําลังเปนวัณโรคอยูก็ตาม และการทดสอบที่ใหผลบวกก็บง

บอกเพียงวาผูปวยเคยไดรับเชื้อวัณโรคมากอนแตไมไดบงบอกวาเปนวัณโรคชนิดเฉียบพลัน  

1.4.5  การตรวจทางพยาธิวิทยา ที่ไดจากการสองกลองภายในหลอดลมหรือการ

ผาตัดพบวาชิ้นเน้ือมีลักษณะทางพยาธิวิทยาเขาไดกับการติดเชื้อวัณโรค 

1.4.6  การใชเทคนิคใหมอยางอ่ืน เชน Polymerase chain reaction (PCR), Ligase 

chainreaction (LCR), Transcription mediated amplification (TMA) ยังไมเหมาะสม ที่จะนํามาใช

ในการวินิจฉัยวัณโรคปอด ตามหองปฏิบัติการทั่วไป เน่ืองจากคาใชจายสูง และตองอาศัยความ

ชํานาญ ของเจาหนาที่เทคนิคมาก การประเมินคาใชจายตอ ผลประโยชนจะไมคุมคา ยกเวนในบาง

กรณีโดย เฉพาะการวินิจฉัยวัณโรคนอกปอด เชน การใช PCR ในการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุมสมอง 

Adenosine deaminase activity ในการวินิจฉัยวัณโรคเยื่อหุมปอด เปนตน 

1.5  การรักษา 

การรักษาวัณโรคมีวัตถุประสงคที่สําคัญคือ รักษาผูปวยในระยะติดตอหรือระยะ

แพรกระจายเชื้อ ซึ่งในปจจุบันสามารถรักษาผูปวยหายจากวัณโรคไดเกือบ 100 เปอรเซ็นตถาผูปวย

ใหความรวมมือในการรักษาจนครบกําหนด (บัญญัติ ปริชญานนท, 2542) ปจจุบันใชหลัก การดูแล

รักษาวัณโรคตามมาตรฐานสากล (International Standard for TB Care : ISTC) มีการใชระบบยา ที่

ทําใหสามารถยนระยะเวลาในการรักษาวัณโรคจากเดิม 12-18 เดือน หรือบางรายอาจถึง 24 เดือน 

(Long course) มาเปนระยะสั้นลง ซึ่งใชเวลาเพียง 4-6 เดือน (Short course)  หรือบางรายอาจตอง

ขยายระยะเวลาเปน 8-9 เดือน เชนในผูปวยติดเชื้อเอดสรวมดวย ผูปวยติดเชื้อวัณโรคชนิดด้ือยา 

รวมกับการรับประทานยาดวยระบบยาระยะสั้นภายใตการสังเกตโดยตรง DOTS ตามแนวทางของ

องคการอนามัยโลก ซึ่งไดรับการพิสูจนแลววา เปนวิธีการที่ดีที่สุดที่จะทําใหผูปวย ไดรับการรักษา

สม่ําเสมอครบถวนและปองกันการเกิดด้ือยาของเชื้อวัณโรค ซึ่งในขณะน้ีมีประเทศตางๆ กวา 100 

ประเทศทั่วโลกไดนําไปใชในแผนงานวัณโรคของประเทศแลว ในป พ.ศ. 2538 ประเทศไทยไดนํา

กลยุทธ DOTS มาเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาและปองกันการด้ือตอยาตานวัณโรค (กระทรวง

สาธารณสุข, 2549) หลักการ คือใหผูปวยกินยาตอหนาผูควบคุมกํากับ (Supervisor) คือ เจาหนาที่

ของโรงพยาบาล ในขณะที่อยูในโรงพยาบาล เจาหนาที่สถานีอนามัยขณะกลับไปกินยาตอที่บาน 

และที่ฉีดยา Streptomycin อาสาสมัครหรือผูนําชุมชน ที่ผานการอบรมหลักสูตรการเปนพี่เลี้ยงดูแล
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ผูปวยวัณโรค (สมาคมปราบวัณโรคแหงประเทศไทยในพระบรมราชูถัมภ กรมควบคุมโรคติดตอ 

กระทรวงสาธารณสุข และสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย, 2543) 

ยาที่ใชในการรักษาวัณโรคแบงออกไดเปน 2 กลุม 

1. ยาที่ใชเปนอันดับแรก (First Line Drugs) เปนยาที่มีประสิทธิภาพสูงมีพิษนอย ไดแก 

Isoniazid (INH), Rifampicin (R), Pyrazinamide (Z), Ethambutol (E) และ Streptomycin (S) ผูปวย

สวนใหญสามารถรักษาใหหายไดดวยยาเหลาน้ีโดยเฉพาะ Isoniazid และ Rifampicin เปนยาที่ใช

รวมกันแลวจะใหประสิทธิภาพในการรักษาสูงอันดับหน่ึงในการรักษาวัณโรคซึ่งเกิดจากเชื้อ 

Mycobacterium tuberculosis สรุปไดดังตารางที่ 1 (กําพล ศรีวัฒนกุล, 2549) 

ตารางท่ี 1 แสดงฤทธิ์ของยา ฤทธิ์ขางเคียง และ 5อัตกิริยาระหวางยา5   

ยา ฤทธิ์ของยา ฤทธิ์ขางเคียง 5อัตกิริยาระหวางยา 

Isoniazid มีฤทธิ์ตานเชื้อ 

M.tuberculosis เปนแบบ 

bactericidal แตจะออกฤทธิ์

ไดดีเฉพาะกับเชื้อที่กําลังมี

การแบงตัวอยูเทาน้ัน 

สําหรับเชื้อที่อยูในระยะพัก 

resting stage) ยาจะมีฤทธิ์

เปนเพียง bacteriostatic 

    พิษตอระบบประสาท 

ทํ า ใ ห ป ร ะ ส า ท ป ล า ย

อักเสบ, เวียนศรีษะ, ซึม 

อ า ก า ร โ ร ค จิ ต ชั ก แ ล ะ

ประสาทตาอักเสบ  

     พิษตอตับ มักเกิดกับ

ผูสูงอายุหรือผูที่มีโรคตับ

กอน ผูด่ืมเหลาเปนประจํา

หรือติดยาเสพติด 

- 2 blocker ไมมี

drug interaction 

- Hypoglycemic 

agent มีทั้งเพิ่มและลด

ระดับBlood sugar 

เน่ืองจากผลลัพธไม

แนนอน  

Rifampicin มีฤทธิ์ในการตานเชื้อ 

สามารถยับยั้งการ

เจริญเติบโตของเชื้อ 

M.tuberculosis สามารถ

เพิ่มฤทธิ์กันกับยา Isoniazid 

และStreptomycin แตไม

เสริมฤทธิ์กับ Ethambutol  

คลื่นไส อาเจียน ปวด

ทอง ตับอักเสบ ผื่นขึ้น 

Flu–like syndrome ไดแก  

ไข หนาวสั่น ปวดเมื่อย

ตามกลามเน้ือ กระดูก 

Discoloration of excreate  

- Digoxin ระดับ

ยา ใน Serum ลดลง 

สงผลให Digoxin 

ออกฤทธิ์ไดนอยลง 

ผลจากปฏิกิริยาตอกัน

น้ี อาจอยูไดอีกหลาย

วัน หลังจากหยุดยา 

Rifampicinไปแลว 

- Corticosteriods  
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ตารางท่ี 1 (ตอ) 

ยา ฤทธิ์ของยา ฤทธิ์ขางเคียง 5อัตกิริยาระหวางยา 

   จะลดระดับยาลง 

48 -66% ดังน้ันอาจ

ตองเพิ่มขนาดของ 

Corticosteriods 2-3 

เทาถาใชรวมกับ RMP 

- HIV-Protease 

inhibitor ระดับจะ

ลดลงในระดับ Sub-

therapeutic โดยระดับ 

Trough ของยาใน 

Plama จะไมสามารถ 

ยับยั้งการแบงตัวของ 

Virus และยังทําใหเกิด

การด้ือยา 

Pyrazinamide มีฤทธิ์ตานเชื้อ tubercle 

bacilli เปนแบบ 

bactericidal ยาน้ีไดผล

เฉพาะตอเชื้อ M. 

tuberculosis เทาน้ัน ไม

ไดผลตอเชื้อ mycobacteria 

อ่ืน ๆ 

พิษตอตับ , Aethralaia 

Aypevuricemia อาการ

ขางเคียงอ่ืน ๆ  เชน แพ

แสง, เบื่ออาหาร, คลื่นไส, 

อาเจียน , เปนไข 

ออนเพลีย5 อาการเหลาน้ีจะ

หายไป 

- ไมมdีrug 

interaction 

 

Ethambutol Ethambutol  จัดเปน 

bacteriostatic ยับยั้งการ

เจริญเติบโตของวัณโรค 

ตามัว ตาบอดสีมีภาวะ

กรดยูริคในเลือดสูงได 

พบไดประมาณรอยละ 50 

ของผูปวยที่ไดรับยา

อาการแพยาเปนไข 

ออนเพลีย ปวดตามขอ 

ปวดศรีษะ มีผื่นขึ้น 

- ไมมdีrug 

interaction 
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ตารางท่ี 1 (ตอ) 
 

ยา ฤทธิ์ของยา ฤทธิ์ขางเคียง 5อัตกิริยาระหวางยา 

Streptomycin ยับยั้งการสังเคราะห

โปรตีนของเชื้อโดยเขาไป

จับกับ 30 S ribosome อยาง

คงทน (irrevsible) จึงทําให

มีฤทธิ์ bactericidal 

ยากลุมน้ีมีความเปน

พิษตอหู (ทําลาย cranial 

nerve function คูที่ 8) และ

เปนพิษตอไตอาจทําให

เกิด neuromusculas 

blockade โดยเฉพาะเมื่อ

ให iv อยางรวดเร็ว หรือ

เขาperitoneal cavity 

     - ไมมdีrug 

interaction 

 

 

2. ยาที่ใชเปนอันดับสอง (Second Line Drugs) จะใชในกรณีเชื้อด้ือตอยากลุมแรก หรือ

ผูปวยเปนโรคในระบบอ่ืนของรางกาย เชน ตับแข็งหรือไตวาย ยากลุมน้ีไดแก Kanamycin (K), 

Ofloxacin (O), Ethionamide (ETO), Cyloserine (CS) และ Para – Amino – Salieylic Acid (PAS) 

เพื่อความสะดวกในการบริหารจัดการ สมาคมปราบวัณโรคแหงประเทศไทยในพระบรมราชูถัมภ 

กรมควบคุมโรคติดตอ กระทรวงสาธารณสุข รวมกับสมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย (2543) ได

กําหนด 6สูตรยาระยะสั้น6 สําหรับผูปวยประเภทตางๆ ตามขอเสนอขององคการอนามัยโลกดังน้ี  

1) ผูปวย Catagory 1 (CAT.1) : 2HRZE/4HR 

ผูปวย Catagory 1 ไดแก ผูปวยใหม (New) ยกเวนวัณโรคตอมนํ้าเหลือง  

Catagory 1 (CAT.1) : 2HRZE/4HR หมายถึง 2 เดือนแรกผูปวยจะไดยา 4 ขนานไดแก 

Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyrazinamide (Z) และ Ethambutol (E) รับประทานทุกวัน ระยะ 4 

เดือนที่เหลือจะไดยา 2 ขนานคือ Isoniazid และ Rifampicin รับประทานทุกวันหรือสัปดาหละ 3 

คร้ัง รวมเวลาทั้งสิ้น 6 เดือน การใหยารักษา 

ระยะเขมขน  (2 HRZE)  ผูปวยจะตองไดรับครบทั้ง 4 ตัว จํานวน 60 วัน 

ระยะตอเน่ือง  (4 HR)   ผูปวยจะตองไดรับครบทั้ง 2 ตัว จํานวน 120 วัน 

ปกติระยะเวลาที่ผูปวยจะตองกินยาครบ 180 วัน การใหยาผูปวยใหนับจํานวน 1 เดือน 

(30 วัน) ไมวาจะมีการจัดแบงยาใหกับผูปวยตามกําหนดรับยาแบบใดๆก็ตามผูปวยจะตองไดรับยา

ครบ ตามจํานวนวันทั้ง 2 ระยะ 
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กรณีที่เมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 กอนการรับยาเดือนที่ 3 ตรวจ AFB พบเชื้อเปนบวกจะตอง

ขยายระยะเวลากินยาในระยะเขมขน (HRZE) เพิ่มอีก 1 เดือน (30 วัน) รวมกินยาระยะเขมขน 90 วัน  

เมื่อกินยาครบ 90 วันแลวไมวาผลการตรวจเสมหะจะพบเชื้อหรือไม ใหกินยาระยะตอเน่ือง (HR) 

เปนเดือนที่ 4 ไดเลย 

กรณีที่ผูปวยมีการติดเชื้อ HIV ใหขยายระยะตอเน่ืองออกไปอีก 2 เดือน (HR)  รวม

ระยะกินยา 8 เดือน (2HRZE / 6 HR) ถาผลการตรวจเสมหะ AFB ในเดือนที่ 5 ยังคงเปนบวก 

จะตองจําหนายออกจากทะเบียนเปนประเภท (Failure) แลวขึ้นทะเบียนรักษาใหมดวย  CAT 2 

2) ผูปวย Catagory 2 (CAT.2) : 2HRZES/1HRZE/5HRE 

ผูปวย Catagory 2 ไดแก ผูปวยวัณโรคกลับเปนซ้ํา หรือผูปวยมีผลการรักษาลมเหลว 

Catagory 2 (CAT.2) : 2HRZES/1HRZE/5HRE หมายถึง 2 เดือนแรกผูปวยจะไดยา 5 

ขนานไดแก ยารับประทานทุกวัน 4 ชนิด Isoniazid, Rifampicin, Pyrazinamide และ Ethambutol ยา

ฉีดสัปดาหละ 5 วันอีก 1 ขนานคือ Streptomycin เดือนตอมาผูปวยจะไดยารับประทาน 4 ขนาน (H, 

R, Z, E) และระยะ 5 เดือนสุดทายจะไดยารับประทานทุกวัน 3 ขนาน (H, R, E) ในกรณีที่ผลตรวจ

เสมหะเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 2 ยังคงเปนบวก จะตองขยายเวลาในชวงแรก (Initial phase) อีก 1 เดือน

เปน 2HRZES/2HRZE ถาสถานพยาบาลสามารถทํา Susceptibility test ได หรือมีขอมูลวาผูปวยด้ือ

ยาใน CAT.2 ก็ใหเลือกยาตามผล Susceptibility test หรือยาใหมที่ผูปวยไมเคยไดรับอยางนอย 3 

ขนานขึ้นไป  

3) ผูปวย Catagory 3 (CAT.3) : 2HRZ/2HR 

ผูปวย Catagory 3 ไดแก ผูปวยวัณโรค ที่เสมหะเปนลบดวยวิธียอมเชื้อ (Direct smear 

AFB) เปนลบอยางนอย 3 คร้ังตางวันกัน (โดยทั่วไป Spot sputum 1 คร้ัง และ Collect sputum 2 

คร้ัง) และภาพรังสีทรวงอก Minimum infiltration และไดผลดีใน ผูปวยที่ผลตรวจเสมหะดวยวิธี

เพาะเชื้อเปนบวก แตผลตรวจเสมหะดวยวิธียอมเชื้อเปนลบอยางนอย 3 คร้ังตางวันกัน  

Catagory 3 (CAT.3) : 2HRZ/2HR หมายถึง 2 เดือนแรกผูปวยจะไดยารับประทานทุก

วัน 3 ขนานไดแก (H, R, Z) 2 เดือนตอมาผูปวยจะไดยารับประทานทุกวัน 2 ขนานไดแก (H, R) 

รวมเวลาทั้งสิ้น 4 เดือน สําหรับวัณโรคตอมนํ้าเหลือง ซึ่งเปน Extrapulmonary tuberculosis ซึ่งพบ

ไดบอยในประเทศไทย ก็สามารถใช CAT.3 ไดผลดีเชนกัน (แตถาขนาดของตอมนํ้าเหลืองยังคงไม

เล็กลง อาจให INH ชนิดเดียวตออีก 4 เดือน)  

หมายเหตุ : Thiacetazone (T) ซึ่งมักใชใน Long course และบางประเทศนํามาใช

ในชวง Continueation phase น้ันไมเปนที่นิยมใชในปจจุบันแลว เน่ืองจากพบวาอัตราการแพยาสูง

มากในผูปวยติดเชื้อเอดส ประมาณรอยละ 20 
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4) ผูปวย Catagory 4 (CAT.4) : H 

ผูปวย Catagory 4 ไดแก ผูปวยเร้ือรังที่การรักษาลมเหลวโดยเฉพาะจาก CAT.2 ใหยา

Second line drugs คือ Isoniazid เพียงอยางเดียว  

1.6 การพยาบาล 

 1.6.1   แนะนําขอปฏิบัติดังน้ี 

  1.6.1.1   เนนใหทราบวาตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอตามแพทยสั่ง และ

ควรมารับยาตามแพทยนัดทุกคร้ัง 

  1.6.1.2   แนะนําวิธีรับประทานยา ขนาดยาที่รับประทาน อาการแพยาที่อาจ

เกิดขึ้น และวิธีปฏิบัติเมื่อสงสัยวาแพยา 

  1.6.1.3   อาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในระหวางการรักษา เชน อาการของโรค

ทุเลาลงหรือหมดไปไมไดหมายความวาโรคหายแลว ตองรับประทานยาตอไปจนกวาแพทยจะสั่ง

หยุดยา 

  1.6.1.4   เมื่อมีอาการดีขึ้น แพทยจะนัดตรวจเสมหะและถายภาพรังสีทรวงอก

ซ้ํา ตามแผนการรักษา 

 1.6.2   แนะนําการปองกันการแพรกระจายของเชื้อสูผูอ่ืน 

  ในผูปวยที่ตรวจเสมหะพบเชื้อ ผูปวยควรนอนแยกตางหาก อยานอนรวมกับคน

อ่ืน หรืออยูใกลชิดคนอ่ืนๆ อยาไอ จาม หรือหายใจรดหนาคนอ่ืน เวลาไอหรือจามควรใชผาหรือ

กระดาษปดปาก ควรบวนเสมหะลงในกระโถนหรือกระปองที่มีฝาปดมิดชิด แลวนําไปเททิ้งชัก

โครกหรือขุดหลุมฝง 

  เมื่อไดรับการรักษาจนตรวจเสมหะไมพบเชื้อ เชื้อจะถูกทําลายและไมมีการ

แพรใหคนอ่ืนตอไป จึงไมตองแยกผูปวยออกอยางเครงครัดเหมือนชวงที่เสมหะตรวจพบเชื้อ เชน

ไมตองแยกถวย ชาม สํารับอาหาร หรือเคร่ืองใชออกตางหาก เมื่อรูสึกแข็งแรงดีแลวผูปวยสามารถ

ปฏิบัติภารกิจไดตามปกติ 

 1.6.3   แนะนําขอควรปฏิบัติประจําวันอ่ืนๆ 

  1.6.3.1   พยายามอยูในที่แจง หรือโปรง อากาศบริสุทธิ์ 

  1.6.3.2   นอนพักผอนใหเพียงพอ ออกกําลังกายตอนเชาหลังต่ืนนอน เชนการ

เดินเร็ว ไมควรออกกําลังกายมากเกินไปจนหมดแรง ทําจิตใจใหราเริงแจมใส 

  1.6.3.3   รักษาความสะอาดของรางกายและรักษารางกายใหอบอุนเสมอ 
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  1.6.3.4   รับประทานอาหารที่มีประโยชน เน่ืองจากผูปวยวัณโรคมักมีปญหา

เกี่ยวกับภาวะโภชนาการในเร่ืองการขาดสารอาหาร นํ้าหนักตัวนอยจากสภาวะโรคที่เปนอยู จึง

แนะนําการรับประทานอาหารที่เพิ่มนํ้าหนักตัวและเพิ่มภูมิตานทานโรคใหรางกาย 

 

2.  ความรวมมือในการรับประทานยา 

ความรวมมือในการรับประทานยา (Medication adherence) เปนพฤติกรรมที่แสดงออกของ

ผูปวยที่มีผลตอภาวะสุขภาพ เปนพฤติกรรมที่บุคคลเลือกปฏิบัติใหสอดคลองกับแผนการรักษาหรือ

พฤติกรรมการรับประทานยา ซึ่งผูที่ปวยดวยโรคเร้ือรัง หรือผูที่ปวยดวยโรคที่หายชาตอง

รับประทานยาเปนเวลาหลายๆเดือนหรือนานนับป จะเปนตัวแปรในการที่ทําใหการรักษาไม

ประสบผลสําเร็จ ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษารวมถึงการรับประทานยา (มาโนช 

หลอตระกูล, 2541) ความรวมมือในการรับประทานยามีความสําคัญตอการรักษามาก ผูปวยที่ให

ความรวมมือในการรับประทานยาและปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางสม่ําเสมอ จะทําใหประสบ

ความสําเร็จในการรักษา (พัฒนา โพธิ์แกว, 2537) ความรวมมือในการรับประทานยาจึงเปนมี

ความสําคัญในการทําใหการรักษาโรคมีประสิทธิภาพ 

2.1 ความหมายของความรวมมือในการรับประทานยา (Medication adherence) 

AIDS Institute New York State Department of Health (1998) ใหความหมายของ 

“Adherence” ไววา เปนการรักษาซึ่งประกอบดวยการรับประทานยาอยางตอเน่ือง ถูกตองตาม

ระยะเวลา โดยมีการตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ 

Morisky (2002) ใหความหมายของ “Adherence” ไววาเปนพฤติกรรมของบุคคลที่ใหความ

รวมมือเกี่ยวกับการรับประทานยา การมาตรวจตามนัดและพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งพฤติกรรมดังกลาว

เกิดจากการไดรับคําแนะนําจากทีมสุขภาพและผูปวยตัดสินใจรวมกันกับทีมสุขภาพ 

องคการอนามัยโลก (WHO, 2003) ใหความหมายของ “Adherence” ไววา เปนพฤติกรรม

ความรวมมือของผูปวยที่มีอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอทั้งการใชยา การปฏิบัติตามคําแนะนํา และการ

ปรับพฤติกรรมการดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับโรคและการรักษา โดยพฤติกรรมดังกลาวตอง เกิด

จากความตกลงรวมกันระหวางผูปวยกับบุคลากรทางการแพทย   

Nicole et al. (2003) กลาววา ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง พฤติกรรมการ

รับประทานยาของผูปวยเพื่อใหตรงตามแผนการรักษา และผูปวยมีสวนรวมในการวางแผนการ

รับประทานยาโดยพิจารณาการรับประทานยา ใหถูกชนิด ถูกวิธี ถูกเวลา   

 Lerman (2005) กลาววา ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง พฤติกรรมความ

รวมมือของผูปวยที่ทําอยางตอเน่ืองเกี่ยวกับการรับประทานยาโดยผูปวยยินยอมและเต็มใจ  
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ดังน้ันความรวมมือในการรับประทานยา (Medication adherence) ของผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ําจึงหมายถึงพฤติกรรมความรวมมือของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําที่ทําอยางตอเน่ือง

เกี่ยวกับการรับประทานยา ซึ่งเกิดจากความรวมมือและตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวยกับบุคลากร

ทางการแพทย โดยรับประทานยาใหถูกวิธี ถูกชนิด ถูกจํานวน ถูกขนาด ถูกเวลา อยางสม่ําเสมอตาม

แผนการรักษา 

2.2 แนวคิดท่ีเกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา 

 ในปจจุบันไดมีการอธิบายพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยา โดยอาศัยรูปแบบ

และทฤษฎีตางๆไวอยางหลากหลาย ดังน้ี  

 รูปแบบชีวการแพทย (The biomedical approach) เปนรูปแบบที่ไดกลาวถึงปจจัยทางดาน

บุคคล สังคม และแผนการรักษา ที่มีอิทธิพลตอความรวมมือในการรักษา ไดแก เพศ อายุ สถานภาพ 

รายได และพื้นฐานทางจริยธรรม รวมทั้งปจจัยอ่ืนที่มีอิทธิพลตอความรวมมือในการรับประทานยา 

ไดแก ชนิดของยา รูปแบบการใชยา ระยะเวลาในการรักษา อาการขางเคียงและความรุนแรงที่อาจ

เกิดขึ้นไดจากการใชยา (สมัยพร อาขาล, 2543) 

 รูปแบบพฤติกรรม (The behaviral approach) รูปแบบพฤติกรรมน้ีเชื่อวา การกระตุนหรือ

สงเสริมใหบุคคลมีกําลังใจที่เขมแข็งเปนสิ่งสําคัญที่จะทําใหเกิดความรวมมือที่ดี (Wilkinson, 1997)

ซึ่งอยูบนพื้นฐานแนวคิดทฤษฏีการเรียนรูที่มีตอพฤติกรรมความรวมมือ ซึ่งพฤติกรรมความรวมมือ

น้ันเกิดมาจากปจจัยภายในและปจจัยภายนอกบุคคล มีความคาดหวังถึงความสามารถของตนเอง

และ คาดหวังในผลลัพธที่เกิดขึ้น 

 รูปแบบการติดตอสื่อสาร (Patient-physician communication approach) เปนความรวมมือ

ที่เกิดจากความคิดในการติดตอสื่อสารระหวางแพทยและผูปวย รวมถึงความต้ังใจของผูปวย 

สิ่งแวดลอมและสังคม ไดแก ผูดูแล สมาชิกภายในครอบครัว ซึ่งเปนแหลงสนับสนุนที่ดีที่จะทําให

ความรวมมือในการรักษาดียิ่งขึ้น ลักษณะในการสงเสริมใหกําลังใจผูปวยอาจใชในรูปแบบ การให

คําแนะนํา  และการใหขอตกลงรวมกันระหวางผูรักษาและผูปวย 

 ทฤษฏีการเรียนรูโดยใชสติปญญา (Cognitive learning theory ) ทฤษฏีมุงอธิบายถึงพื้นฐาน

การรับรูของบุคคลในการใชความคิด สติปญญา เปนพฤติกรรมที่แสดงออกมาโดยผานกระบวนการ

เรียนรู วิเคราะหและเห็นคุณคาในการที่จะแสดงพฤติกรรมน้ันออกมา ซึ่งการเรียนรูโดยใช

สติปญญามี 2 รูปแบบคือ การเรียนรูประสิทธิผลแหงตนเองและการกระทําอยางมีเหตุผล  

 แนวคิดรูปแบบทฤษฎีการสงเสริมสุขภาพ Pender (2006) ซึ่งกลาววา บุคคลจะมีพฤติกรรมที่

สงเสริมสุขภาพ และปฏิบัติอยางตอเน่ือง จนกลายเปนแบบแผนในการดําเนินชีวิตน้ัน เปนผลมาจาก
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การไดรับอิทธิพลจาก 3 ปจจัยคือ ปจจัยดานความรู-การรับรู (Cognitive-Perceptual factors) ปจจัย

ปรับเปลี่ยน (Modifying factors) และตัวชี้แนะการกระทํา (Cues to action) 

แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health belief model) ซึ่ง Becker (1974) พัฒนาแบบแผน

ความเชื่อดานสุขภาพเพื่อใชอธิบายหรือทํานายพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาของผูปวย และ

ตอมาไดมีการนํามาประยุกตใชใหเหมาะกับภาวะโรคตางๆโดยมีแนวคิดที่วาพฤติกรรมของบุคคล

จะเกิดขึ้นไดเมื่อบุคคลน้ันเห็นคุณคาของเปาหมายการกระทําหรือพฤติกรรมน้ันๆ และเชื่อวา

พฤติกรรมน้ันสามารถทําใหสําเร็จตามเปาหมายได พฤติกรรมจะเกิดเมื่อบุคคลน้ัน รับรูถึงโอกาส

เสี่ยงตอการเปนโรคหรือการเจ็บปวย รับรูความรุนแรงจากการเปนโรค การรับถึงรูประโยชนที่จะ

ไดจากการกระทําพฤติกรรมน้ันๆ และรับรูอุปสรรค ซึ่งเปนปจจัยชักนําใหปฏิบัติ และปจจัยรวม จึง

สามารถนํามาใชอธิบายพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาซึ่งรวมถึงความรวมมือในการ

รับประทานยาไดดวย 

 ดังน้ันในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยประยุกตตัวแปรจากแนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ 

(Health belief model) ของ Becker (1974) ซึ่งเปนแนวคิดที่ทํานายพฤติกรรมความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา เพราะความเชื่อดานสุขภาพประกอบดวย การรับรู

ประโยชนของการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงจากการเปนวัณโรค รับรูอุปสรรคในการ

รับประทานยา ซึ่งสามารถสงผลตอความรวมมือในการรับประทานยาใหมีประสิทธิภาพได 

2.3 การประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

 การประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยทั่วไป สามารถประยุกตเพื่อ

ใชในการประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ซึ่งแบงได 2 วิธี

คือ การประเมินจากตัวผูปวยเอง และการประเมินโดยผูอ่ืนหรือบุคลากรทางสุขภาพ (Machtinger & 

Bangsberg, 2005) 

 2.3.1 การประเมินจากตัวผูปวยเอง สามารถประเมินไดจาก การสอบถามหรือการ

สัมภาษณ เชนการใชแบบสัมภาษณของ Morisky’s questionnaire จํานวน 8 ขอ เปนคําถามดานบวก 

1 ขอ ดานลบ 6 ขอ ลักษณะคําถาม เปนแบบคําถามปลายปด มีคําตอบใหเลือก 2 ตัวเลือกสวนขอที่ 

8 เปนลักษณะ 4 ตัวเลือก  กําหนดเกณฑการใหคะแนน กรณีเปนคําถามดานบวก ถาตอบใชให

คะแนน 1 คะแนน ไมใช ให 0 คะแนน สวนกรณีคําถามดานลบ ถาตอบใชใหคะแนน 0 คะแนน 

ไมใชให 1 คะแนน เปนการประเมินจากผูปวยโดยตรง ทําใหไดขอมูลที่ละเอียด ถึงแมวาผูปวยอาจ

ตอบไมตรงกับความเปนจริง ก็สามารถแกไขโดยการปรับปรุงเคร่ืองมือใหมีความเที่ยงตรง การ

ประเมินความรวมมือโดยใชการสัมภาษณหรือการซักถาม พบวาทําใหไดขอมูลเกี่ยวกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําระดับหน่ึง  
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2.3.2   การประเมินโดยผูอ่ืนหรือบุคลากรทางสุขภาพ วิธีที่นิยมใชในปจจุบันไดแก 

  2.3.2.1  การนับเม็ดยา (Pill counts) เปนวิธีการปฏิบัติที่สะดวกและงาย 

ประหยัด และเปนที่ยอมรับโดยทั่วไปเพราะจะชวยบอกถึงความแมนยําและนาเชื่อถือ และสามารถ

ตรวจสอบวาผูปวยมีการเก็บรักษายาอยางถูกตองหรือไม (Hugen et al., 2002) ขอจํากัดในการ

ประเมินโดยการนับเม็ดยาคือ การนับเม็ดยาอาจทําไมไดเมื่อผูปวยลืมเอายามาดวยในวันนัด และมี

ขอผิดพลาดหากผูปวยแบงยาตนเองไปใหผูอ่ืนรับประทาน หรือมีการเก็บซอนยาไวไมใหเจาหนาที่

เห็นเพราะกลัววาจะเปนความผิด เมื่อไมไดปฏิบัติตามคําแนะนําของเจาหนาที่ทางการแพทย (จริยา 

เจริญยิ่ง, 2546)  

    2.3.2.2  การตรวจวัดผลทางหองปฏิบัติการ โดยการวิเคราะหตัวอยางจาก

การตรวจเลือดและปสสาวะ เพื่อตรวจสอบระดับความเขมขนของยา แตพบวาขอดอยของวิธีน้ีคือ

คาใชจายสูงและยาบางตัวไมสามารถตรวจพบในเลือดหรือปสสาวะ อีกทั้งความสามารถในการดูดซึม

ยาและกระบวนการเผาผลาญในแตละบุคคลไมเทากันได วิธี น้ีสามารถบอกไดเพียงวาผูปวย

รับประทานยาหรือไม แตไมสามารถบอกปริมาณยาที่ผูปวยรับประทานไดวาครบตามแผนการรักษา

หรือไม 

    2.3.2.3  การมาตรวจตามนัด สามารถเปนตัวบงชี้ถึงความรวมมือในการ

รับประทานยา โดยเปนการประเมินไดระดับหน่ึงวา ผูปวยที่มารับการตรวจตามนัดสม่ําเสมอ เปนผูที่

ใหความรวมมือในการรักษาซึ่งรวมถึงการรับประทานยาตามแพทยสั่ง โดยมีเกณฑของความ

สม่ําเสมอในการตรวจตามนัด เกินรอยละ 80 ของระยะเวลาการรักษา โดยขอมูลสามารถตรวจสอบจาก

ประวัติการนัดหมายผูปวยจากเวชระเบียนและขอมูลเก็บทางระบบอิเล็กทรอนิคส ซึ่งเปนวิธีที่

ประหยัดและงายในการตรวจสอบ 

    2.3.2.4  การพิจารณาผลของการรักษา การพิจารณาวาการรักษาวัณโรค

ไดผลดีหรือไมสามารถดูไดจากผลของการตรวจเสมหะเพื่อหาเชื้อวัณโรค หากผลการรักษาไมพบ

เชื้อในเสมหะหลังการรักษา 2 เดือน หรือผูปวยมีอาการดีขึ้นหลังรับประทานยา 2 อาทิตย หรือหลัง

การรับประทานยา 6 เดือน ผลการตรวจเสมหะและผลการเอ็กซเรยปอดปกติถือวาการรักษาไดผลดี 

ซึ่งบงบอกไดวาผูปวยไดรับยาครบตามแผนการรักษา (Boutotte, 1999) 

    2.3.2.5  Medication Event Monitoring System (MEMS) เปนอุปกรณ

อิเลคโทรนิค ที่มีประโยชนในการประเมินความรวมมือในการรับประทานยา ลักษณะของเคร่ืองมือ

เปนขวดที่มีฝาปด เปนคอมพิวเตอรที่บันทึกวันที่และเวลาในการเปดขวดแตละคร้ังไว ขอดอยของ

วิธีน้ีคือ ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากผูปวยเปดฝาขวดมากกวา 1 คร้ัง ทิ้งฝา ทําฝาหาย หรือเก็บยา

มากกวา 1 ชนิดในขวดเดียวกัน และนอกจากน้ียังแพงและยุงยากในการนํามาใช 



27 
 

 จะเห็นไดวาการประเมินความรวมมือในการรับประทานยามีหลายวิธีดวยกัน ความรวมมือ

ในการรับประทานยาเปนสิ่งที่สําคัญที่สุดในการรักษาวัณโรค (ศิริรัตน บุญจรัสและ นฤมล เจริญ

ศิริพรกุล, 2549; มาลิณี ธัญรัตนศรีสกุลและคณะ, 2553) จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 

เคร่ืองมือประเมินความรวมมือในการรับประทานยา ซึ่งสามารถนํามาประยุกตเพื่อใหสอดคลองกับ

กลุมผูปวยที่จะศึกษา ไดแก 

1. แบบสัมภาษณพฤติกรรมการรับประทานยาในผูปวยวัณโรค ของภิรมยลักษณ มีสัต

ยานันท (2534) สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม จํานวน 3 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ 

มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ ผานการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดย

ผูทรงคุณวุฒิ และคาความเที่ยงเทากับ .93 

2. แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค ของพิรพร ดวงแกว

(2538) สรางตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker จํานวน 9 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ 

มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ ผานการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดย

ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน และคาความเที่ยงเทากับ .70 

3.  แบบประเมินความสม่ําเสมอในการรับประทานยาในผูปวยวัณโรค ของรจนาไฉน สิงห

เรศ (2550) สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม จํานวน 9 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตรา

สวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ เปนขอคําถามเชิงบวก 3 ขอ ขอคําถามเชิงลบ 5 ขอ ผาน

การตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน และคาความเที่ยงเทากับ .82 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลง แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

วัณโรค ของ พิรพร ดวงแกว (2538) มาใชกับกลุมผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา โดยพิจารณาขอคําถามที่

สอดคลองกับกลุมผูปวย เน่ืองจากเปนผูปวยเปนวัณโรคและมีความสอดคลองกับแนวคิดที่ใชศึกษา 

2.4   ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา 

จากการศึกษาของ ศิริรัตน บุญจรัส และนฤมล เจริญศิริพรกุล (2549) พบความไมรวมมือ

ในการใชยาวัณโรคสูงถึงรอยละ 15-50 สอดคลองกับ ดวงจันทร รัตนมาลัย และคณะ (2540) พบวา 

ผูปวยวัณโรคปอดที่มารักษา ของโรงพยาบาลชุมชน 14 แหงในจังหวัดนครราชสีมา พบผูปวยขาด

ยารอยละ 19.8  และวิวรรธ อัครวิเชียร และคณะ (2545) ศึกษาผูปวยที่เขารับการรักษาที่คลินิก     

วัณโรคโรงพยาบาลศรีสะเกษ จํานวน 186 ราย มีผูปวยเขารับการรักษาตามโปรแกรม DOTS และ

สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมได 86 ราย และไมสามารถปฏิบัติตามโปรแกรมได 100  รายซึ่งใน

กลุมที่ไมสามารถปฏิบัติตามโปรแกรมไดน้ีมีผูปวยขาดยาถึงรอยละ 66 และนงลักษณ เทศนา และ

คณะ (2546) ศึกษาผูปวยวัณโรคปอดด้ือยาที่มารักษาซ้ํา จํานวน 47 คน พบขาดความรวมมือในการ

รับประทานยาเกิน 2 เดือน ถึงรอยละ 10.6 จะเห็นไดวาผูปวยที่ยังขาดความรวมมือในการ
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รับประทานยายังมีจํานวนมาก ทําใหเกิดความลมเหลวในการรักษา ผลกระทบที่ตามมาคือผูปวย

กลับเปนซ้ํากลับมารักษาใหมอีกคร้ังจําเปนตองใชยาระบบใหมที่ใชเวลาในการรักษานานขึ้น การ

รักษาวัณโรคเปนซ้ําน้ันเปนไปดวยความลําบาก (ปนัดดา มะยมหิน, 2552) โอกาสที่จะรักษาหาย

นอยกวาการรักษาในคร้ังแรก (Tuula et al., 2007) มีโอกาสเกิดการแพยาสูงกวา (นิรมล พิมนํ้าเย็น

และทวีศักด์ิ ศิริพรไพบูลย, 2553) อีกทั้งมีโอกาสพบด้ือยาหลายขนานสูงกวาผูปวยรายใหมที่ไมเคย

ไดรับยามากอน (Pair and Lin-Ruey, 2001) รอยละ 34.5 (สํานักวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข, 2554) และมีโอกาสเสียชีวิตมากกวาผูปวยที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน (Anunnatsiri 

et al., 2005; Tuula et al., 2007) นอกจากน้ียาที่ใชในการรักษาก็มีราคาแพงขึ้น (สํานักการแพทย, 

2550) 

 

3.  ปจจัยท่ีสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวามีผูปวยจํานวนมากที่ขาดความรวมมือในการ

รักษา โดยเฉพาะผูปวยโรคเร้ือรัง ที่ตองใชระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน รวมทั้งผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ําดวย ซึ่งผูปวยเหลาน้ีมักจะมีการรักษาไมตอเน่ือง มีจํานวนมากที่ขาดความรวมมือใน

การรับประทานยา (นงลักษณ เทศนา และคณะ, 2546) และหยุดรับประทานยาเอง เพราะอาการดี

ขึ้นคิดวาตนหายจากโรคแลว ทําใหวัณโรคยังเปนปญหาที่ควบคุมการแพรกระจายไดไมดี ผูปวยจึง

ตองกลับมารักษาซ้ํา ซึ่งเปนการรักษาที่ยุงยากกวาเดิม จากการที่นักวิจัยไดศึกษาหาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยในหลายๆโรค ซึ่งมีหลายงานวิจัยที่ได

ศึกษาและเสนอวาควรมีการศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อและเจตคติของผูปวยโดยการนํารูปแบบความ

เชื่อดานสุขภาพและการสนับสนุนทางสังคม มาใชเปนแนวทางในการศึกษา (สมัยพร อาขาล, 

2543) เน่ืองจากแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพและการสนับสนุนทางสังคมเปนรูปแบบที่ใชตัวแปร

ทางจิตสังคมมาอธิบาย ซึ่งเชื่อวาการตัดสินใจเลือกกระทําของบุคคล ตามความเชื่อ ความเขาใจ การ

ยอมรับ หรือการรับรูของบุคคลตอภาวะสุขอนามัยของตนเอง ซึ่งมีอิทธิพลตอความเจ็บปวย และ

การดูแลรักษา โดยชักนําใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมสุขภาพตามความคิด และความเขาใจ ดังน้ัน

งานวิจัยน้ีจึงประยุกตใชแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) ของ Becker  (1974) 

ในดานการรับรูประโยชน การรับรูความรุนแรงของโรค และการรับรูอุปสรรค รวมกับการรับรูตรา

บาปของ Goffman (1963) การสนับสนุนทางสังคมของ House (1985) และจากการทบทวน

วรรณกรรมพบวาภาวะโรครวม สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยา จึงนําตัวแปรเหลาน้ีมา

ศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดกลับเปนซ้ําในคร้ังน้ี 
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3.1  ความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) 

แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพไดรับการพัฒนาคร้ังแรกตามแนวคิดของ Kurt Lewin 

(1951) ซึ่งเชื่อวาการรับรูของบุคคลเปนตัวบงชี้พฤติกรรม โดยบุคคลจะกระทําหรือเขาใกลกับสิ่งที่

ตนพอใจและคิดวาสิ่งน้ันจะกอใหเกิดผลดีตอตน และหนีหางจากสิ่งที่ตนไมปรารถนา และถูก

นํามาใชคร้ังแรกโดย Rosenstock (1974) หลังจากน้ันไดมีการนําแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ

ตามแนวคิดของ Kurt Lewin (1951) มาผสมผสานกับทฤษฎีแรงจูงใจ และทฤษฎีการตัดสินใจ แลว

นําองคประกอบพื้นฐานของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพมาอธิบายถึงพฤติกรรมและการ

ตัดสินใจของบุคคลในการดูแลรักษาสุขภาพอนามัย   

 ความหมาย 

Becker (1974) กลาววา ความเชื่อดานสุขภาพ หมายถึง ความรูสึกนึกคิด ความเขาใจ การ

ยอมรับ หรือการรับรูของบุคคลตอภาวะสุขอนามัยของตนเอง ซึ่งมีอิทธิพลตอความเจ็บปวย และ

การดูแลรักษา โดยชักนําใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมสุขภาพตามความคิด และความเขาใจน้ัน ซึ่ง 

Becker ไดพัฒนาแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพเพื่อใชอธิบายหรือทํานายพฤติกรรมความรวมมือ

ในการรักษาของผูปวย และตอมาไดมีการนํามาประยุกตใชใหเหมาะกับภาวะโรคตางๆ มี

องคประกอบ  คือ  การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรคหรือการเจ็บปวย การรับรูความรุนแรงของ

โรค การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ปจจัยชักนําใหปฏิบัติ และปจจัยรวม ในการศึกษาน้ีไดนํา

องคประกอบดานการรับรูประโยชน การรับรูความรุนแรง และการรับรูอุปสรรค มาอธิบาย

พฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

3.1.1 การรับรูประโยชน (Perceived benefits) 

Becker (1974) ใหความหมาย ของการรับรูประโยชนไววา คือ การที่บุคคลรับรูวา

การปฏิบัติตนตามแผนการรักษามีผลดีตอตนเอง เพื่อใหหายจากโรค ดังน้ันการตัดสินใจที่จะปฏิบัติ

ขึ้นอยูกับการเปรียบเทียบขอดี ขอเสียของพฤติกรรมน้ันโดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดี

มากกวาผลเสีย ทําใหเกิดพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ เมื่อผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเชื่อวาการปฏิบัติ

ตนดานการรับประทานยารักษาวัณโรคเปนประโยชนทําใหหายจากการเปนวัณโรค ลดการเกิดเชื้อ

ด้ือยา ลดการเกิดภาวะแทรกซอน เชน อาการไอเปนเลือด หอบเหน่ือย เสียชีวิต เปนตน (พิรพร ดวง

แกว, 2538) ก็จะใหความรวมมือในการรับประทานยา (ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท, 2534)   

ดังน้ัน การรับรูประโยชนในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

หมายถึง การที่ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํามีการรับรูวาการปฏิบัติตนดานการรับประทานยารักษาวัณ

โรค วามีผลดีตอตนเองเพื่อใหหายจากวัณโรค ดังน้ันการตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยูกับการ

เปรียบเทียบขอดี ขอเสียของพฤติกรรมน้ัน โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย ทํา
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ใหเกิดพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ เมื่อเชื่อวาการปฏิบัติตนดานการรับประทานยารักษาวัณโรคเปน

ประโยชน ก็จะใหความรวมมือในการรับประทาน 

  การประเมินการรับรูประโยชนในการรับประทานยา 

  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา เคร่ืองมือประเมินการรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา ซึ่งสามารถนํามาประยุกตเพื่อใหสอดคลองกับกลุมผูปวยที่ศึกษา ไดแก 

1.  แบบประเมินการรับรูประโยชนในการรักษา ของพิรพร ดวงแกว (2538) สรางขึ้น

ตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 6 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ

มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบคาความตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 

และ  คาความเที่ยงเทากับ .70 

2.  แบบประเมินการรับรูประโยชนในการรักษา ของผูปวยวัณโรค ของสมัยพร อา

ขาล (2543) สรางขึ้นตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 8 ขอ เปนขอ

คําถามเชิงบวกทั้งหมด ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ 

ตรวจสอบคาความตรงเชิงเน้ือหาเทากับ .77 และคาความเที่ยงเทากับ .81 

3.  แบบประเมินการรับรูประโยชนการรักษาของผูปวยวัณโรค ของสกาวพรรณ อัส

ดาถาวร (2552) สรางขึ้นตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 4 ขอ ลักษณะ

ขอคําถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบคาความตรงตาม

เน้ือหาดวยวิธี Index of Item Objective Congruence เทากับ .76 และคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของ      

ครอนบาคเทากับ .78 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลง แบบประเมินการรับรูประโยชนการรักษา ของสกาวพรรณ 

อัสดาถาวร (2552) มาใชกับกลุมผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดยพิจารณาขอคําถามที่สอดคลองกับ

กลุมผูปวย เน่ืองจากเปนผูปวยเปนวัณโรคและมีความสอดคลองกับแนวคิดที่ใชศึกษา 

3.1.2      การรับรูความรุนแรง (Perceived severity) 

Becker (1974) ใหความหมายการรับรูความรุนแรงไววา หมายถึง ความเชื่อของ

บุคคลเกี่ยวกับ5ความรุนแรงและผลกระทบของโรควา จะเกิดผลเสียตอตนเอง จึงทําใหบุคคลเกิดการ

ปรับพฤติกรรมและสงผลตอความรวมมือมากขึ้น ดังน้ันผูปวยวัณโรคที่รับรูความรุนแรงของการ

เปนวัณโรคปอดมากเทาไหร ก็อาจจะเกิดความรวมมือในการรับประทานยาไดอยางเหมาะสม ทํา

ใหมีโอกาสหายขาดจากวัณโรคมากขึ้น อยางไรก็ตามการจะรักษาวัณโรคปอดไดอยางมี

ประสิทธิภาพน้ัน ขึ้นอยูกับปจจัยดานความรุนแรงของโรค ซึ่งสามารถแบงเปน 1) ผูปวยวัณโรค

ชนิดไมรุนแรงและ 2) ผูปวยวัณโรคชนิดรุนแรง ซึ่ง ผูปวยวัณโรคชนิดรุนแรง หมายถึง ผูปวยวัณ

โรคที่มีอันตรายถึงชีวิต และเสี่ยงตอความพิการของรางกาย เชน ผูปวยที่มีอาการรุนแรง วัณโรค
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ปอดชนิดแพรกระจาย เชน Disseminated และ Military เมื่อผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํารับรูถึง

ผลกระทบของการเกิดวัณโรคทั้งทางดายรางกาย ไดแก อาการออนเพลีย เหน่ือยงาย ไมสามารถ

ทํางานไดปกติ    (สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) และในผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําจะมีอาการรุนแรง

มากกวาผูปวยวัณโรครายใหม (สุมัทนา กลางคาร และคณะ, 2545; Tuula, 2007) และหากอาการ

รุนแรงมีโอกาสเสียชีวิตไดสูงมากขึ้น (Anunnatsiri et al., 2005) การที่ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีการ

รับรูความรุนแรงของวัณโรคมาก ก็จะเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางถูกตองเหมาะสม 

(ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท, 2534; สกาวพรรณ อวัสดาถาวร, 2552) ทําใหโอกาสที่จะหายจากวัณ

โรคมีมากขึ้น  ดังน้ันระดับความรุนแรงของโรคกับการรับรูความรุนแรงของวัณโรคจึงมี

ความสัมพันธกัน 

   ดังน้ัน การรับรูความรุนแรงของโรคของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา หมายถึง 

ความเชื่อของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา 5เกี่ยวกับ 5ความรุนแรงและผลกระทบของวัณโรควา จะเกิด

ผลเสียตอตนเอง จึงทําใหบุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยามากขึ้น ผูปวยที่มีการรับรูความรุนแรงมาก ก็จะเกิดความรวมมือในการรับประทาน

ยาอยางถูกตอง เหมาะสม ทําใหโอกาสที่จะหายจากวัณโรคมีมากขึ้น  

 การประเมินการรับรูความรุนแรงของโรค  

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา เคร่ืองมือประเมินการรับรูอุปสรรคในการรับประทาน

ยา ซึ่งสามารถนํามาประยุกตเพื่อใหสอดคลองกับกลุมผูปวยที่จะศึกษา ไดแก 

1. แบบประเมินการรับรูความรุนแรงของโรค ของพิรพร ดวงแกว (2538) สรางขึ้นตาม

แนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 7 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบมาตรา

สวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบคาความตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ และคา

ความเที่ยงเทากับ .82 

2. แบบประเมินการรับรูความรุนแรงของการเกิดวัณโรค ของ สมัยพร อาขาล (2543) สราง

ข้ึนตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 6 ขอ เปนขอคําถามเชิงบวก

ทั้งหมด ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบคา

ความตรงตามเน้ือหาเทากับ .77 และคาความเที่ยงเทากับ .81 

3. แบบประเมินการรับความรุนแรงของวัณโรค ของ สกาวพรรณ อัสดาถาวร (2552) สราง

ขึ้นตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 4 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ

มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบคาความตรงตามเน้ือหาดวยวิธี Index of 

Item Objective Congruence  เทากับ .76 และคาความเที่ยงเทากับ .78 
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การศึกษาคร้ังน้ีผู วิจัยดัดแปลง แบบประเมินการรับรูความรุนแรงของวัณโรค ของ      

สกาวพรรณ อัสดาถาวร (2552) มาใชกับกลุมผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา โดยพิจารณาขอคําถามที่

สอดคลองกับกลุมผูปวย เน่ืองจากเปนผูปวยเปนวัณโรคและมีความสอดคลองกับแนวคิดที่ใชศึกษา 

3.1.3 การรับรูอุปสรรค (Perceived  barriers)  

Becker (1974) ใหความหมายของการรับรูอุปสรรควา หมายถึงการรับรูและ

คาดการณลวงหนาถึงปญหา และอุปสรรคของการกระทําพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัย

ในทางลบ  โดยถาบุคคลมีความเชื่อเกี่ยวกับปญหาและอุปสรรคสูงก็จะทําใหการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมเกิดขึ้นไดยาก ซึ่งผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาวาเปน

ปญหาทั้งในเร่ืองของปริมาณระยะเวลา ความตอเน่ือง และผลขางเคียง (สกาวพรรณ อวัสดาถาวร, 

2552) โดยผูปวยมักจะหยุดยาเมื่อรับรูถึงอาการที่เกิดจากยา เชน คลื่นไสอาเจียน เบื่ออาหาร อาการ

ชา อาการคัน ตัวตาเหลือง หูอ้ือตามัว เปนตน (กระทรวงสาธารณสุข, 2541) มีความยากลําบากสูงก็

จะสงผลใหความรวมมือในการรับประทานยาลดลง (รจนาไฉน สิงหเรศ, 2550)  

   ดังน้ัน การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา

หมายถึง การรับรูและคาดการณลวงหนาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ถึงปญหาและอุปสรรคของ

การรับประทานยาในทางลบ โดยถาผูปวยวัณโรครักษาซ้ํามีความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาวา

เปนปญหาทั้งในเร่ืองของปริมาณระยะเวลา ความตอเน่ือง และผลขางเคียง มีความยากลําบากเปน

ปญหาและอุปสรรคสูงก็จะสงผลทําใหความรวมมือในการรับประทานยา เกิดขึ้นไดยาก 

 

 การประเมินการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา เคร่ืองมือประเมินการรับรูอุปสรรคในการรับประทาน

ยา ซึ่งสามารถนํามาประยุกตเพื่อใหสอดคลองกับกลุมผูปวยที่จะศึกษา ไดแก 

1. แบบประเมินการรับรูอุปสรรคในการรักษาของผูปวยวัณโรค ของ สมัยพร อาขาล 

(2543) สรางขึ้นตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 8 ขอ เปนขอคําถาม

เชิงบวกทั้งหมด ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ 

ตรวจสอบคาความตรงตามเน้ือหาเทากับ .77 และคาความเที่ยงเทากับ .81 

2. แบบประเมินการรับรูอุปสรรค ของ สกาวพรรณ อัสดาถาวร (2552) สรางขึ้นตาม

แนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) จํานวน 4 ขอ  ลักษณะขอคําถามเปนแบบมาตรา

สวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตรวจสอบคาความตรงตามเน้ือหาดวยวิธี Index of Item 

Objective Congruence เทากับ .76 และคาความเที่ยงเทากับ .78 
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การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลง แบบประเมินการรับรูอุปสรรค ของสกาวพรรณ อัสดาถาวร 

(2552) มาใชกับกลุมผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดยพิจารณาขอคําถามที่สอดคลองกับกลุมผูปวย 

เน่ืองจากเปนผูปวยเปนวัณโรคและมีความสอดคลองกับแนวคิดที่ใชศึกษา 

3.2 ตราบาป (Stigma) 

3.2.1  ความหมาย 

Goffman (1963) กลาววา ตราบาปคือคุณลักษณะหรือความแตกตางที่ไมพึง

ประสงคของบุคคล ซึ่งแตกตางจากบุคคลทั่วไป เปนความเสื่อมเสียที่สงผลกระทบใหบุคคลไมเปน

ที่ยอมรับของสังคม 

Lubkin & Larsen (2006) กลาววา ตราบาปเปนการรับรูเชิงลบหรือไมดีของบุคคล

ธรรมดาที่มีตอบุคคลที่แตกตางจากพวกเขา 

ลดาวัลย อุนประเสริฐพงศ (2540) กลาววา การรับรูที่เปนตราบาป คือการที่บุคคล

รับรูวาตนเองถูกรังเกียจจากสังคม โดยประเมินไดจากพฤติกรรมของบุคคลในครอบครัว ชุมชน 

และบุคคลากรทางสุขภาพ 

รจนาไฉน สิงหเรศน (2550) กลาววา การรับรูที่เปนตราบาป หมายถึง การรับรูใน

เชิงลบ การรับรูในทางไมดี คุณลักษณะแตกตางที่ไมพึงประสงคที่สงผลใหบุคคลน้ันแตกตางและ

ไมเปนที่ยอมรับของสังคม 

ดังน้ัน ตราบาปในผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา หมายถึง การที่ผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ํารับรูวาตนเองไมไดรับการยอมรับ รูสึกมีมลทินและถูกรังเกียจจากสังคมรอบตัวสง

ผลกระทบตอจิตใจของผูปวยวัณโรคปอด ทําใหขาดความมั่นใจ มีภาพลักษณตอตนเองไมดี มี

ความคิดในดานลบ เกิดความผิดปกติดานจิตใจและอารมณ  

3.2.2  แนวคิดการรับรูท่ีเปนตราบาป 

 3.2.2.1  ทฤษฏีการตราหนา (Labeling Theory) ของ Link & Francis 

(1990) เชื่อวา พฤติกรรมเบี่ยงเบนน้ันไมไดเกิดขึ้นเอง แตถูกนิยามโดยบุคคลอ่ืนในสังคมและที่

สําคัญการตราหนาน้ีจะมีผลทําใหผูที่ถูกตราหนามีการกระทําแบบเดียวกับจินตภาพของผูเบี่ยงเบน 

และนําไปสูการเกิดวัฒนธรรมรองและนําไปสูการ “ปฏิเสธผูปฏิเสธ” คือสังคมจะลดคาของบุคคลผู

ถูกนิยามวาเบี่ยงเบน ใหมีสถานภาพตํ่ากวาบุคคลทั่วๆ ไป ผลก็ทําใหผูถูกตราหนาวามีพฤติกรรม

โตตอบในทางลบ คือทําแบบเดียวกับที่ถูกตราหนาซึ่งทําใหผูถูกตราหนาน้ีถูกผลักใหเขาไป

รวมกลุมและเกิดสังคมยอยของตนเอง ผลของการรวมกันเปนกลุมยอยน้ีทําใหเกิดการพัฒนา

วัฒนธรรม ความเชื่อ การใหคุณคาตอสิ่งตาง ๆ รวมทั้งการกระทําที่ถูกสังคมตราหนาดวยน้ีใน

รูปแบบที่แตกตางออกไปจากสังคมใหญ ดังน้ันแนวคิดน้ีจึงอธิบายผลที่บุคคลมีพฤติกรรมเบี่ยงเบน
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เกิดจากสังคมนิยาม ทําใหเกิดการแบงคนกลุมออกจากสังคม คนกลุมน้ีมีปฏิกิริยาโตตอบเชิงลบและ

กระทําตัวอยางที่ถูกใหความหมายโดยสังคม  

 3.2.2.2  แนวคิดการตีตราบาป ของ Goffman (1963) กลาววาตราบาป คือ 

คุณลักษณะหรือความแตกตางที่ไมพึงประสงคของบุคคล เปนความเสื่อมเสียที่สงผลกระทบอยาง

มาก เชน ความลมเหลว  ปมดอย เปนตน สรางใหเกิดความแตกตางหรือแบงแยก (Discrepancy) 

ระหวางความคาดหวังกับการปฏิบัติจริง โดยความคาดหวังที่เกิดจากสังคมไมสอดคลองกับลักษณะ

ที่บุคคลน้ันควรจะเปนอยูซ้ําๆ (Stereotype) คุณลักษณะดังกลาวถูกกําหนดโดยกระบวนการ

ปฏิสัมพันธทางสังคม ซึ่งเปนเคร่ืองมือในการใหความหมายการตราหนา (Label) ในการให

ความหมายของบุคคลและพฤติกรรมโดยสังคม โดยบุคคลจะใชวิธีตางๆปรับตัว เมื่อไดรับการตีตรา

จากสังคม โดยอาจเปดเผยตัว (Disclosing) เพื่อขอความเห็นใจ หรือความชวยเหลือ ซึ่งไดแบง

ลักษณะของสิ่งที่กอใหเกิดการรับรูที่เปนตราบาปกับบุคคลเปน 3 ลักษณะ ไดแก 

1)  ลักษณะผิดปกติที่เกิดขึ้นกับรางกาย เชน ความพิการ การเจ็บปวยดวย

โรคติดตอหรือโรคเร้ือรังบางชนิดที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางดานกายภาพ ซึ่งลดความสามารถ

ในการปฏิบัติหนาที่หรือกิจกรรมทางสังคม การเปลี่ยนแปลงน้ีทําใหบุคคลเกิดความแตกตางใน

ภาพลักษณหรือการรับรู เชน โรคเร้ือน สะเก็ดเงิน มีแผลเร้ือรังตามตัว สงผลใหบุคคลเกิดการ

หลีกเลี่ยง หรือไมยอมพบปะ พูดคุย (พิมพวัลย บุญมงคล, 2536) เชนเดียวกันกับผูปวยวัณโรคที่เปน

โรคติดตอมีการไอเร้ือรัง ดังน้ันสังคมและบุคคลรอบขางอาจมีปฏิกิริยาโดยการหลีกเลี่ยงที่จะเขา

ใกลหรือคบหาสมาคมดวย (Long et al., 2001) 

2) ความเสื่อมเสียของบุคคลที่เกิดจากพฤติกรรม ไดแก บุคคลที่ติดเชื้อ

เอดส ติดสุรา ผูปวยจิตเวช เชน บุคคลที่ติดเชื้อเอดสจะถูกมองวาเปนตราบาปเน่ืองจากมีพฤติกรรม

การสําสอนทางเพศ เปนตน ดังน้ัน ผูปวยเอดสจึงถูกมองในฐานะที่เปนโรคของคนสกปรก ผิด

ศีลธรรม (พิมพวัลย บุญมงคล, 2536) 

3) บุคคลที่มีความแตกตางในดานเชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา หมายถึงการ

รับรูถึงลักษณะสําคัญของเชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา ของตนเองโดยเปรียบเทียบกับวัฒนธรรมของ

บุคคลอ่ืน ปจจุบันยังพบวามีการถูกแบงแยก หรือกีดกันทางสังคมอยูในบางสังคม 

การที่จะทําใหเกิดตราบาปกับบุคคลน้ันตองมีการรับรู ซึ่งเปนกระบวนการคิด (Cognitive 

Process) ที่แปลความหมายไดจากสิ่งเราที่มาสัมผัส โดยใชประสบการณเดิมมาชวยในการแปล

ความหมาย เมื่อบุคคลรับรูวาตนมีตราบาปแลว กลไกการรับรูจะทําหนาที่รับสิ่งเราทั้งภายในและ

ภายนอก ทําใหบุคคลเกิดกระบวนการเรียนรูและตัดสินใจแกปญหา ทั้งการตอบสนองทางดาน

อารมณ และแสดงออกมาเปนพฤติกรรม (ลดาวัลย อุนประเสริฐพงศ, 2540) สงผลใหขาดความ
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มั่นใจ  มีภาพลักษณตอตนเองไมดี มีความคิดในดานลบ เกิดความผิดปกติดานจิตใจและอารมณ 

(นฤมล สิงหดง, 2552) ผูปวยแตละคนมีความแตกตางในการใหความหมายเกี่ยวกับวัณโรค แบงได

เปน 3 กลุม คือ เปนโรคที่นากลัว เปนโรคที่นารังเกียจ และเปนโรคแหงความตาย ซึ่งโดยรวมผูปวย

จะรูสึกวาวัณโรคเปนโรคที่ถูกตีตราจากสิ่งที่สังคมสรางขึ้น (ทัศนีย มนุญพาณิชย, 2550) ซึ่งสงผล

ใหความรวมมือในการรับประทานยาลดลง (นฤมล คมกลา และนรลักขณ เอ้ือกิจ, 2553)  จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบวา การเจ็บปวยดวยวัณโรคสงผลกระทบทางลบตอการดํารงชีวิต ครอบครัว 

เศรษฐกิจ และการปฏิสังคม มีรายงานวาการรับรูตราบาปจากการเปนวัณโรค เปนสาเหตุหลักที่ทํา

ใหผูปวยไมรักษาวัณโรคอยางสม่ําเสมอในผูปวยที่รักษาดวย DOTS และเปนอุปสรรคตอการ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอ (United States Centers for Disease Control and Prevention, 2003) 

นอกจากน้ัน ยังมีรายงานจากการสนทนากลุมกับผูปวยวา ผูปวยวัณโรคในจังหวัดอุบลราชธานี

ตัดสินใจไมรับการรักษาและปกปดการเจ็บปวยของตนเน่ืองจากกลัววาจะถูกสังคมตราหนา  

ผลกระทบดานการรักษาตอความรวมมือในการรับประทานยา พบวาการรับรูตราบาปมี

ความสัมพันธกับการรักษาและการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ เชน เกิดความลาชาในการเขา

รักษา ทําใหระยะเวลาในการแพรเชื้อยาวนานขึ้น ขาดแรงกระตุนในการรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอ การพยากรณการรักษาไมดี มีโรคแทรกซอนเพิ่มขึ้น เสี่ยงตอการด้ือยา และเพิ่มภาระใน

การบริการสุขภาพ นอกจากน้ี ในการประเมินการปองกันการติดเชื้อวัณโรคในมลรัฐฟลอริดา 

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาผูปวยวัณโรครูสึกวาเปนตราบาปในสังคม สงผลใหการรับประทานยา

ไมตอเน่ือง (Coriel, Lauzardo, & Heurtelou, 2004)  

3.3.3.3 การประเมินตราบาป จากการทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี  

1)  แบบสัมภาษณการรับรูที่เปนตราบาปของ รจนาไฉน สิงหเรศน (2550) 

ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค จํานวน 18 ขอ 

ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ คาความเที่ยงเทากับ .90 

2) แบบประเมินการรับรูเกี่ยวกับตราบาป (Stigma) อันสืบเน่ืองจากการ

เจ็บปวยดวยวัณโรคปอดของ นฤมล สิงหดง (2552) เปนการพัฒนาเคร่ืองมือวัดการรับรูเกี่ยวกับตรา

บาป (Stigma) อันสืบเน่ืองจากการเจ็บปวยดวยวัณโรคปอด สรางจากการแนวคิดของ Goffman 

(1963) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม จํานวน 10 ขอแบงเปนประเด็นดานการรับรูตราบาป และ

การถูกปฏิบัติจากผูอ่ืนเน่ืองจากตราบาปอยางละ 5 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวน

ประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ คาความเที่ยงเทากับ .90 
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การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยใชแบบประเมินการรับรูเกี่ยวกับตราบาปในผูปวยวัณ

โรคปอด ของนฤมล สิงหดง (2552) มาใชกับกลุมผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา เน่ืองจากลักษณะเปน

ผูปวยวัณโรคปอดเชนเดียวกัน 

3.2 ภาวะโรครวม (Comorbidity) 

ความหมาย 

Salters (2008) กลาววา ภาวะโรครวม คือ การที่มีโรคอยูในบุคคลเดียวกันมากกวาสองโรค

ในเวลาเดียวกัน โดยที่มีโรคใดโรคหน่ึงเกิดขึ้นกอน แลวมีโรคเกิดขึ้นใหมในเวลาตอมาหรือเกิดขึ้น

ทั้งสองโรคในเวลาเดียวกัน  

พิเชษฐ อุดมรัตน (2547) กลาววา ภาวะโรครวม หมายถึง ตลอดในชวงชีวิต (Life time) 

ของผูปวยมีโรคเกิดขึ้นใหมรวมกับโรคเดิมที่เปนอยูในชวงเวลาเดียวกันมากกวาหน่ึงโรคและ

สามารถเกิดรวมกันไดตลอดชีวิต  

กระทรวงสาธารณสุข (2549) กลาววา Comorbidity คือ โรคที่ปรากฏรวมกับโรคที่เปนการ

วินิจฉัยหลัก หมายความวา เกิดขึ้นกอน หรือ พรอมๆ กับโรคที่เปนการวินิจฉัยหลัก คือเปนโรคที่

เกิดขึ้นในตัวผูปวยต้ังแตกอนรับการรักษามิใชโรคแทรกที่เกิดขึ้นมาภายหลัง ซึ่งโรคที่มักเปนการ

วินิจฉัยรวม ไดแก โรคเร้ือรังตาง ๆ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเร้ือรัง โรคหัวใจขาด

เลือด หรือโรคประจําตัวผูปวย  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ผูปวยวัณโรคปอด ที่มีภาวะโรครวมสวนใหญมักจะ

เปนโรคเร้ือรัง (สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) เชน เชน เอดส โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

มะเร็ง  ปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตับ ไต หลอดเลือดสมอง หัวใจและหลอดเลือด เปนตน (Chun Yu Lin et 

al., 2010) การเจ็บปวยเร้ือรังเปนการเจ็บปวยที่มีการสะสมโรคเพิ่มขึ้นไมสามารถทําใหกลับสูภาวะ

ปกติได การเจ็บปวยเร้ือรังเปนการเปลี่ยนแปลงของรางกายอยางรวดเร็วหรือคอยเปนคอยไป มีผล

ทําใหการทํางานของอวัยวะเสียถูกทําลายเสื่อมลงเกิดการเสียสมดุลทั้งรางกายและจิตใจ เปน

อุปสรรคขัดขวางตอการดํารงชีวิตและความสัมพันธทางสังคม (Curtin & Lubkin อางใน ศศิธร ซิด

นายี, 2551) องคการอนามัยโลกไดกําหนดโรคเร้ือรังไว ดังน้ีคือ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ 

โรคความดันโลหิตสูง เลือดออกในสมอง โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินหายใจ วัณโรค โรคปอด 

โรคภูมิแพ โรคเบาหวาน และโรคเอดส (กรมสุขภาพจิต, 2551) ซึ่งการมีภาวะโรครวมจะทําใหเปน

อุปสรรคในการรักษา เน่ืองจากตองรับประทานยา คร้ังละหลายชนิดและจํานวนมาก อาจทําใหเกิด

อาการออนเพลีย วิงเวียน เบื่ออาหารไดงาย (พรชัย ทิพอาศน, 2550) ดานประวัติการเจ็บปวยเร้ือรัง 

Corsonello et al. (2010) กลาววาผูสูงอายุที่มีโรคประจําตัวหลายโรคเปนปจจัยหน่ึงที่ทําใหผูปวย

ขาดความรวมมือในการรับประทานยา การศึกษาของ Somsong (2002) พบวาจํานวนชนิดยาที่มาก
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ขึ้นตามจํานวนโรคมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย และการศึกษา

ความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรักษา ผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อ HIV รวมดวย มีอัตรา

การรักษาครบตํ่ากวาผูปวยวัณโรคที่ไมติดเชื้อ HIV อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) โดยผูปวย

วัณโรคที่ไมติดเชื้อ HIV อัตราการรักษาครบเปน 2.8 เทาของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อ HIV รวม

ดวย (ทัศนา หลิวเสรี, 2542)  

แบบประเมินภาวะโรครวมคร้ังน้ี ผูวิจัยสรางขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม เปนคําถาม

เกี่ยวกับการมีโรคประจําตัว แลวสรุปรวมเปนจํานวนโรค  

3.4   การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) 

เน่ืองจากผูปวยวัณโรคปอดตองการการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว บุคคลรอบขาง

และเจาหนาที่ โดยใหการสนับสนุนทางดานอารมณ โดยการใหกําลังใจ ใหความไววางใจในการ

รับผิดชอบงานตางๆใหคําปรึกษา คําแนะนํา หรือขอมูลขาวสารที่เปนประโยชน ใหการดูแล

สนับสนุนเร่ืองเงิน อาหาร กระตุนเตือน และชวยเหลือแบงเบาภาระหนาที่การงาน (จริยวัฒน คม

พยัคฆ, 2531) จะทําใหผูปวยเกิดความรูสึกมั่นคงทางอารมณ รูสึกอบอุนปลอดภัย ความรูสึกมี

คุณคาในตนเองเพิ่มขึ้น คลายความเครียด ลดความวิตกกังวล และทําใหผูปวยสามารถรับการรักษา

อยางตอเน่ืองจนหายขาดได  

  3.4.1  ความหมาย  

Cobb (1976) กลาววา การสนับสนุนทางสังคมเปนการที่บุคคลไดรับขอมูลที่ทําให

ตัวเขาเชื่อวามีบุคคลใหความรักความเอาใจใส เห็นคุณคา ยกยองรวมทั้งความรูสึกวาตนเองเปน

สวนหน่ึงของสังคม 

Kahn (1979) กลาววา การสนับสนุนทางสังคมเปนปฏิสัมพันธอยางมีจุดหมาย

ระหวางบุคคลหน่ึงไปยังอีกบุคคลหน่ึงซึ่งมีผลทําใหเกิดความรูสึกที่ดีตอกัน มีการยอมรับนับถือ

และมีการชวยเหลือดานวัตถุซึ่งกันและกันยอมรับในพฤติกรรมซึ่งกันและกันซึ่งอาจเกิดขึ้นทั้งหมด

หรือเพียงอยางใดอยางหน่ึง 

House (1985) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยไดรับการ

ตอบสนองความตองการหรือมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืนในสังคม บุคคลใดบุคคลหน่ึงหรือหลายคน

รวมกัน   เปนลักษณะของสัมพันธภาพระหวางบุคคลซึ่งกอใหเกิดประโยชนตอสุขภาพ และสุข

ภาวะ  

Jacobson (1986) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม เปนความสัมพันธระหวาง

บุคคล มีความรัก ความหวงใย ไววางใจ ซึ่งมี 3 ดาน คือ ดานอารมณ ดานวัตถุสิ่งของและดาน

ความรูความเขาใจ 
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อดิสร อุดรทักษ (2547) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม เปนการรับรูตอการ

ชวยเหลือ การสนับสนุนจากบุคคลใกลชิด ซึ่งชวยใหวัยรุนสามารถดํารงชีวิตไดอยางมีความสุข  

รจนาไฉน สิงหเรศน (2550) กลาววา การสนับสนุนทางสังคมเปนการชวยเหลือ

หรือสนับสนุนจากบุคคลหรือกลุมบุคคลที่มีความเกี่ยวของกันเพื่อใหความชวยเหลือ ไดแก การให

ขอมูล การใหความชวยเหลือดานแรงงานหรือสิ่งของ การใหความรัก ความเอาใจใส ความหวงใย 

ความไววางใจ การยกยองนับถือ ซึ่งทําใหบุคคลเกิดความมั่นใจในดานรางกาย จิตใจ และความรูสึก

วาตนเปนเจาของและเปนสวนหน่ึงของสังคมจนสามารถปรับตัวละเผชิญเหตุการณที่ทําใหเครียด

ไดอยางเหมาะสม 

นฤมล คมกลา และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2553) กลาววาการสนับสนุนทางสังคม 

หมายถึง การที่ผูปวยมีปฏิสัมพันธ  ไดรับการตอบสนองความตองการหรือไดรับความชวยเหลือจาก

บุคคลในสังคมไดแก บิดา มารดา ญาติ พี่นอง เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย  บุคคลใดบุคคล

หน่ึงหรือหลายคนรวมกัน การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ House (1985) ประกอบดวย 4 

ดาน ไดแกการสนับสนุนดานอารมณ   การสนับสนุนดานการประเมินคุณคา สนับสนุนดาน

ขาวสาร   การสนับสนุนดานทรัพยากร  

จากความหมายที่กลาวมาขางตน สรุปไดวาการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การ

ที่บุคคลไดรับการสนับสนุนชวยเหลือทั้งในดานดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา ดานขาวสาร

และดานทรัพยากร จากบุคคลรอบขางไดแก บิดา มารดา ญาติ พี่นอง เพื่อน และบุคลากรทางการ

แพทย เปนลักษณะของสัมพันธภาพระหวางบุคคล ซึ่งกอใหเกิดประโยชนตอสุขภาพและสุขภาวะ 

ดังน้ันการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา หมายถึง การที่ผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํา ไดรับการสนับสนุนชวยเหลือทั้งในดานดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา ดาน

ขาวสารและดานทรัพยากร จากบุคคลรอบขางไดแก บิดา มารดา ญาติ พี่นอง เพื่อน และบุคลากร

ทางการแพทย เปนลักษณะของสัมพันธภาพระหวางบุคคล ซึ่งกอใหเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยา 

  3.4.2  แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม (Social Support)  

3.4.2.1 แนวคิดการการสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของ House 

(1985) คือการที่ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการหรือมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืนในสังคม 

บุคคลใดบุคคลหน่ึงหรือหลายคนรวมกัน เปนลักษณะของสัมพันธภาพระหวางบุคคลซึ่งกอใหเกิด

ประโยชนตอสุขภาพ และสุขภาวะ ประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 
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 1) การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support) เปนการที่บุคคล

แสดงออกถึงความเชื่อและความรูสึกที่เกี่ยวของกับความรัก ความผูกพัน การไววางใจ ความเอาใจ

ใสหวงใยซึ่งกันและกัน ทําใหรูสึกวาตนเองเปนคนสําคัญ 

2) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Informational support) เปนการที่

บุคคลไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร คําแนะนํา และขอเสนอแนะตางๆ เพื่อเปนแนว

ทางเลือกในการปฏิบัติทําใหบุคคลสามารถนําไปใชในการแกไขปญหาที่เผชิญอยู 

3) การสนับสนุนดานการประเมินคา (Appraisal support) เปนการให

ขอมูลยอนกลับเพื่อใหบุคคลเห็นคุณคาและเห็นดวยกับการกระทําที่สนับสนุนการดูแลดานสุขภาพ 

เกี่ยวกับการเรียนรูดวยตนเอง เพื่อใชในการประเมินตนเอง โดยเปรียบเทียบกับบุคคลอ่ืน ไดแก เห็น

พอง การยอมรับและการยกยองชมเชย ทําใหเกิดความมั่นใจในการดําเนินชีวิต 

4) การสนับสนุนดานทรัพยากร (Instrumental support) เปนการที่บุคคล

ไดรับความชวยเหลือโดยตรงตอความจําเปนดานสิ่งของ คาใชจาย แรงงาน เวลา และบริการอ่ืนๆ 

การสนับสนุนดานน้ีจะชวยลดผลกระทบดานเศรษฐกิจและสังคม  

3.4.2.2  แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของ Cobb 

(1976) คือ การสนับสนุนทางสังคมเปนการที่บุคคลไดรับขอมูลที่ทําใหตัวเขาเชื่อวามีบุคคลให

ความรักความเอาใจใส เห็นคุณคา ยกยองรวมทั้งความรูสึกวาตนเองเปนสวนหน่ึงของสังคม ซึ่งได

แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ดานดังน้ี 

1) ดานอารมณ (Emotional support) เปนการที่บุคคลไดรับขอมูล ทําให

บุคคลน้ันใหเชื่อวาไดรับความรัก ความผูกพัน ความหวงใยและความเอาใจใส จากบุคคลที่ใกลชิด 

หากไดรับการสนับสนุนที่ดีก็จะกอใหเกิดความรูสึกมีคุณคาและความรูสึกเปนเจาของ 

2) ดานการยอมรับและเห็นคุณคา (Esteem support) เปนการแสดงออกที่

ทําใหบุคคลน้ันรับรูวามีคุณคา มีความหมายตอบุคคลอ่ืนๆ หากไดรับการสนับสนุนดานการยอมรับ

และเห็นคุณคาอยางเหมาะสม กอใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และเห็นวาตนเองมีความสําคัญ 

3) ดานการเปนสวนหน่ึงของสังคม (Socially support or network) เปน

การแสดงที่บอกใหทราบวาบุคคลน้ันมีสวนรวมหรือสวนหน่ึงของเครือขายทางสังคมที่มีการให

ความชวยเหลือและมีความผูกผันซึ่งกันและกัน ซึ่งทําใหบุคคลรูสึกวาตนเองเปนสวนหน่ึงซึ่งไมมี

การแบงแยกทางสังคม 

3.4.2.3  แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของ Kahn 

(1979) คือ การสนับสนุนทางสังคมเปนปฏิสัมพันธอยางมีจุดหมายระหวางบุคคลหน่ึงไปยังอีก

บุคคลหน่ึงซึ่งมีผลทําใหเกิดความรูสึกที่ดีตอกัน มีการยอมรับนับถือและมีการชวยเหลือดานวัตถุ 
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ยอมรับในพฤติกรรมซึ่งกันและกันซึ่งอาจเกิดขึ้นทั้งหมดหรือเพียงอยางใดอยางหน่ึง ซึ่งไดแบงการ

สนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ดานดังน้ี 

1) ความผูกพันทางดานอารมณและความคิด (Affection) เปนการที่บุคคล

แสดงออกถึงภาวะอารมณในดานบวก ในรูปของความรัก ความผูกพัน ความเคารพ การยอมรับ 

2) ความเห็นพองและยอมรับพฤติกรรมของบุคคล (Affirmation) เปนการ

ที่บุคคลแสดงออกถึงการเห็นพองยอมรับ ในดานการกระทําและความคิดที่ถูกตองเหมาะสม 

3) การใหความชวยเหลือซึ่งกันและกัน (Aid) เปนที่บุคคลมีปฏิสัมพันธตอ

กัน โดยการใหความชวยเหลือโดยตรงทั้งดาน วัตถุ คาใชจาย ขอมูลขาวสาร หรือแรงงานตางๆ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน ผูวิจัยเลือกใชแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ 

House (1985) แบงเปน 4 ดานคือ การสนับสนุนทางดานอารมณ ดานการประเมินคา ดานขอมูล

ขาวสาร และดานทรัพยากร เน่ืองจากผูวิจัยสามารถนําไปประเมิน การสนับสนุนทางสังคมของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ที่ตองรับประทานยารักษาวัณโรคอยางตอเน่ือง เพื่อใหครอบคลุมดาน 

รางกาย จิตใจ เศรษฐกิจและสังคม เพื่อเอ้ือตอการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม (House, 1985) 

การสนับสนุนทางสังคมมีความเกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา (Doder and 

Afenyaadu, 2005) ไดแก การไดรับขอมูลขาวสาร (ประจักษ รุงฉวี และคณะ, 2551) การไดรับการ

ดูแลเอาใจใส ไดรับความรัก ความหวงใยเห็นอกเห็นใจ ยกยองชมเชยและกําลังใจจากบุคคล

ครอบครัว และสังคม (มัทนา แอรแบร, 2550; วรายุทธ วงศบา, 2552) รวมทั้งการไดรับการ

สนับสนุนเร่ืองการเงิน (ทิพวรรณ ฉัตรวิริยะเจริญ, 2547) ความสะดวกสบายในการเดินทาง (สุณี

รัตน ยั่งยืน, 2548) เปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงตอการใหความรวมมือในการรับประทานยา 

(สุมาลี อมรินทรแสงเพ็ญ, 2540; รจนาไฉน สิงหเรศ, 2550) ชวยใหผูปวยวัณโรครักษาซ้ําสามารถ

ปรับตัวได ใหความรวมมือและปฏิบัติตัวไดถูกตองตอเน่ืองในระยะยาว (เกื้อกูล ถนอมกิจ, 2543) 

3.4.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

3.4.3.1 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยวัณโรคของ 

รจนาไฉน สิงหเรศน (2550) ซึ่งสรางตามแนวคิดของ Cobb (1976) รวมกับแนวคิดของ Schaefer et 

al. (1981 cited in Tilden, 1985) จํานวน 25 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา 

(Rating scale) 5 ระดับ ไดผานการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ และคาความ

เที่ยงเทากับ .87 

3.4.3.2 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยติดเชื้อ HIV ของ           

นฤมล คมกลา และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2553) ดัดแปลงแบบสอบถาม ของอรอนงค สาระทํา และ       

นรลักขณ เอ้ือกิจ (2551) สรางตามแนวคิดของ House (1985) จํานวน 16 ขอ ลักษณะขอคําถามเปน
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แบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ เปนขอคําถามเชิงบวกทั้งหมด ตรวจสอบคา

ความตรงตามเน้ือหาเทากับ .70 และคาความเที่ยงเทากับ .94 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ของ นฤมล คมกลา 

และนรลักขณ เอ้ือกิจ (2553) มาใชกับกลุมผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา โดยพิจารณาขอคําถามที่

สอดคลองกับกลุมตัวอยาง เน่ืองจากลักษณะโรคของผูปวยคลายกันคือเปนโรคติดตอและมีความ

สอดคลองกับแนวคิดที่ใชศึกษา 

 

4. บทบาทของพยาบาลกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 การที่ผูป วย วัณโรคปอดรักษาซ้ํ าจะมีโอกาสรักษาหายขาดจากวัณโรค ไม เกิด

ภาวะแทรกซอน ไมเกิดการติดเชื้อด้ือยา จะตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ ซึ่งความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยเปนสิ่งที่สําคัญมาก ดังน้ันพยาบาลจึงมีบทบาทชวยเหลือผูปวยเพื่อจะ

สงเสริมใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรับประทานยารักษาวัณโรค ตามขอบเขตของสภาการ

พยาบาล (2552) ดังน้ี 

4.1 บทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 

การใหการพยาบาลตามขอบเขตที่สภาการพยาบาลไดกําหนดไวคือการดูแลและการ

ชวยเหลือเมื่อเจ็บปวย การฟนฟูสภาพ การปองกันโรค และการสงเสริมสุขภาพ รวมทั้งการ

ชวยเหลือแพทยกระทําการรักษาโรคทั้งน้ี โดยอาศัยหลักวิทยาศาสตรและศิลปะการพยาบาล ดังน้ัน

บทบาทของพยาบาลทําไดโดยการใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวยและญาติทุกดานในอันที่จะมี

ประโยชนตอการรับประทานยาครบตามระบบยามาตรฐานโดยนํากระบวนการพยาบาลแบบองค

รวมมาใช เพื่อสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ รวมทั้งประสานงานและ

ใหความรวมมือในการดําเนินงานควบคุมวัณโรคกับบุคลากรที่เกี่ยวของทุกระดับ 
4.2 บทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง 

4.2.1 บทบาทดานการพัฒนา จัดการ และกํากับระบบการดูแลกลุมเปาหมาย 

(Care management) ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีความสามารถในการพัฒนา จัดการ และ

กํากับระบบการดูแลผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดยการสรางทีมงานในการดูแลและสงเสริมความ

รวมมือในการรับประทานยา จัดระบบการดูแล สรางระบบสงตอและระบบติดตามผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ําอยางตอเน่ือง  

4.2.2 บทบาทการเปนผูใหการดูแลกลุมเปาหมายหรือกลุมเฉพาะโรคท่ีมีปญหา

สุขภาพซับซอน (Direct care) ในการดูแลผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

ตองมีความรู ความเชี่ยวชาญ สามารถวินิจฉัยถึงปญหาของผูปวยแบบองครวมโดยใชกระบวนการ
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พยาบาล ทั้งน้ีโดยใชหลักฐานเชิงประจักษที่เกี่ยวของ เชน พยาธิสภาพของวัณโรคปอด การตรวจ

วินิจฉัยและการรักษา นํามาพัฒนาสูการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อชวยใหผูปวยมีความรู ความเขาใจ

และตระหนัก มีความรวมมือในการรับประทานยาเพื่อการรักษาวัณโรคปอดใหหายขาด เพื่อชวย

สงเสริมใหผูปวยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

4.2.3 บทบาทในการประสานงาน (Collaboration) พยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงทํา

หนาที่เปนผูประสานความรวมมือระหวางทีมสุขภาพในการดูแลผูปวยแตละราย โดยเปนการ

ประสานงานระหวางบุคลากรที่มีสวนรวมในการดูแลผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา ทีมบุคลากรควรมีการ

วางแผนการดูแลรักษารวมกันมีสื่อสารระหวางกันอยางตอเน่ือง  และตองมีการประสานงานกับ

หนวยงานตางๆที่ทํางานเกี่ยวของกับผูปวยวัณโรค เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลตามมาตรฐาน มี

ความตอเน่ืองและเกิดประโยชนสูงสุด  

4.2.4 บทบาทในการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowering) การสอน (Educating) 

การฝก (Coaching) การเปนพี่เล้ียงในการปฏิบัติ (Mentoring) เปนบทบาทที่ผูปฏิบัติการพยาบาล

ขั้นสูง จําเปนที่ตองมีความรูคลอบคลุมเกี่ยวกับวัณโรค การดูแลรักษา การสงเสริมสุขภาพ และตอง

มีทักษะ ประสบการณในการใหความรูเกี่ยวกับวัณโรค การรักษาโดยการสอนและแนะนํา 

โดยเฉพาะการรับประทานยารักษาวัณโรค ซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการรักษาหายของผูปวย เน่ืองจาก

พยาบาลเปนผูที่มีโอกาสทํางานใกลชิดผูปวยมากที่สุด จึงควรที่จะใหความรูเกี่ยวกับเร่ืองน้ีแกผูปวย

ทุกคร้ังที่มีปฏิสัมพันธกัน  นอกจากการสอนหรือใหความรูแลวตองเสริมสรางพลังอํานาจแกผูปวย

ไดดวย 

4.2.5 บทบาทดานการใหคําปรึกษาทางคลินิก (Consultation) ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงเปนบุคคลที่มีโอกาสติดตอ และอยูใกลชิดกับผูปวยมากที่สุดเมื่อเทียบกับบุคลากร

อ่ืนๆจึงมีโอกาสพบปญหาตางๆที่เกิดขึ้นกับผูปวยรวมทั้งปญหาในเร่ืองการรับประทานยา ดังน้ันจึง

ตองมีทักษะในการใหคําปรึกษาแกผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ในดานสุขภาพ ทั้งดาน รางกาย จิตใจ 

สังคมและจิตวิญญาณ และหาแนวทางการแกไขที่ถูกตองรวมกับผูปวย ซึ่งสิ่งที่พยาบาลควรคํานึง

อยูเสมอคือไมควรตัดสินใจแทนผูปวย วาควรจะทําอยางไร ควรใหผูปวยเปนผูตัดสินใจหลังจาก

ไดรับความรูอยางเพียงพอแลว 

4.2.6 บทบาทในการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงตองสามารถเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง ทําใหพยาบาลหรือสหสาขาวิชาชีพเห็นถึง

ความสําคัญของ การสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดย

อาจสรางแนวทางปฏิบัติ จัดวิชาการ โครงการ หรือการนําเสนอผลงานวิจัย เพื่อใหพยาบาลหรือผูที่

เกี่ยวของสามารถใหความรู คําแนะนําแกผูปวยวัณโรคปอดไดอยางถูกตอง  
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4.2.7 บทบาทในการใหเหตุผลทางจริยธรรม และการตัดสินใจเชิงจริยธรรม 

(Ethical reasoning and ethical decision making) ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงนอกจากจะตองมี

ความรู และสามารถวิเคราะหปญหาของผูปวยแลว การหาแนวทางชวยเหลือตองคํานึงถึงสิทธิของ

ผูปวยเปนสําคัญดวย ตองใชหลักจรรยาบรรณแหงวิชาชีพตามสิทธิผูปวย โดยไมเปดเผยความลับ

ของผูปวยและคํานึงถึงความเทาเทียม ตามมาตรฐานการพยาบาลและการผดุงครรภ  

4.2.8 บทบาทในการใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-based practice) ในการ

ดูแลผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองศึกษาหาความรู นําผลการวิจัยที่

ทันสมัย  มีความนาเชื่อถือ มาประยุกตใช เพื่อนําไปสูการตัดสินใจหรือสรางนวัตกรรมที่เหมาะสม

เพื่อสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา   

4.2.9 บทบาทในการจัดการผลลัพธและการประเมินผลลัพธ  (Outcome 

management and evaluation) เน่ืองจากผลลัพธเปนสวนสําคัญของระบบบริการสุขภาพ และการ

ประกันคุณภาพโรงพยาบาล ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงเปนผูที่ทํางานใกลชิดกับผูปวยและ

ครอบครัว จึงมีบทบาทสําคัญในการเลือกตัวชี้ วัดที่ เฉพาะเจาะจงและมีความไวในผูปวย

กลุมเปาหมาย ตองเปนผูรวมในการประเมิน และมีสวนที่จะชวยใหผลลัพธของการบริการมี

คุณภาพ และตองสามารถแสดงผลลัพธ ของการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําใหประจักษได  

 

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ  
ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท (2534) ปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอด เปนการวิจัยเพื่อศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูปวยวัณโรคปอดที่มารับการรักษาดวยระบบยาระยะสั้น ณ ศูนยวัณโรค เขต 5 นครราชสีมา 

จํานวน 92 คนโดยใชรูปแบบความเชื่อดานสุขภาพ พบวา การรับรูตอโอกาสเสี่ยงของการเปนโรค 

การรับรูตอความรุนแรงของโรค และการรับรูตอผลดีจากการปฏิบัติตามคําแนะนํามีความสัมพันธ

ทางบวกกับการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ p < .01 (r = .31, r = .32 และ r = .31 

ตามลําดับ )   

พิรพร ดวงแกว (2538) ศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพกับการ

รวมมือในการรักษาของผูปวยวัณโรคปอดที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนจังหวัด จํานวน 146 

คน พบวา การรับรูตอโอกาสเสี่ยงของการเปนโรค มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รักษาเกี่ยวกับการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .23, p < .01) การรับรูความรุนแรง

ของโรคมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรักษาเกี่ยวกับการมารับยาและตรวจตามนัด
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .48, p < .001) การรับรูผลดีในการปฏิบัติ มีความสัมพันธทางบวกกับ

ความรวมมือในการรักษาเกี่ยวกับการรับประทานยา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .43, p < .001) 

 โกสินทร หลวงละ (2550) วิเคราะหปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตระหวางการรักษาในผูปวย

วัณโรคปอดชนิดผูปวยใหมและผูปวยที่เกิดโรคกลับ พบวา ปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตระหวางการ

รักษาเมื่อควบคุมตัวแปรอ่ืนใหคงที่ ไดแก อายุเมื่อเร่ิมการรักษาต้ังแต 55 ปขึ้นไป (Odds ratio (OR) 

= 1.9; 95%CI, 1.3-2.7) นํ้าหนักตัวเมื่อเร่ิมรักษานอยกวาหรือเทากับ 45 กิโลกรัม (OR = 1.9; 

95%CI, 1.3-2.7) การมีโรคเปนรวม เชน การติดเชื้อ HIV โรคเบาหวาน เปนตน (OR = 2.3; 95%CI, 

1.6-3.3) และผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขนเปนบวกหรือประเมินไมได (OR = 7.0; 

95%CI, 4.8-10.0) ซึ่งสอดคลองกับปจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตตามนิยามของกระทรวงสาธารณสุข 

น่ันแสดงใหเห็นวาการที่ผูปวยมีโรคที่เปนรวมหรือมีผลเสมหะเมื่อสิ้นสุดการรักษาระยะเขมขนเปน

บวก เปนปจจัยเสี่ยงที่ผูเกี่ยวของตองใหความสําคัญ และดูแลผูปวยกลุมน้ีเปนพิเศษ 

 รจนาไฉน สิงหเรศน (2550) ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา

สม่ําเสมอของผูปวยวัณโรค จํานวน 150 ราย พบวา การสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.01 (r = .28) และการรับรูถึงความซ้ําซอนในการรับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความ

รวมมือในการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (r = -.20) การรับรูอาการขางเคียง

ที่เกิดจากยามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมออยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.14) 

สกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ศึกษาความสัมพันธระหวางความเชื่อดานสุขภาพกับ

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาผูปวยวัณโรค โรงพยาบาลพรหมพิราม  พบวา ความเชื่อดาน

สุขภาพมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรักษาผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .56, 

p < .001) และรายดานไดแก รับรูโอกาสเสี่ยงมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรักษาผูปวยวัณ

โรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .31, p < .02) การรับรูถึงความรุนแรงมีความสัมพันธกับความ

รวมมือในการรักษาผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .45, p < .00) การรับรูถึงประโยชนมี

ความสัมพันธกับความรวมมือในการรักษาผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(r = 0.32, p < .02) 

การรับรูถึงอุปสรรคมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรักษาผูปวยวัณโรคอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (r = 0.36, p < .01) 

 มาลิณี ธัญรัตนศรีสกุล และคณะ (2553) ศึกษาการสงเสริมใหผูปวยวัณโรคกินยาอยาง

ตอเน่ือง พบวาปญหาที่ทําใหผูปวยวัณโรคขาดยาหรือกินยาไมตอเน่ืองเกิดจาก 3 องคประกอบคือ 

1) ระบบบริการ เชนรูปแบบการใหความรู การใหความรูในเร่ืองผลจากการรับประทานยาไมชัดเจน 
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ความลาชาในการใหบริการและขาดการติดตามเยี่ยมผูปวยอยางตอเน่ือง 2) ตัวผูปวยเอง เชน ขาด

ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรับประทานยา อาการไมพึงประสงคจากการใชยา ทัศนคติ

ในการรักษา ผูปวยมีอาการดีขึ้นคิดวาหายจากโรค ผูปวยกินยาแลวรูสึกวาอาการไมดีขึ้น ลืมกินยา 

ผูปวยไมมีเงินคายา คาเดินทาง เสียรายไดจากการหยุดงาน ผูปวยไมสามารถมาโรงพยาบาลไดเอง 

ผูปวยเจ็บปวยดวยโรคอ่ืนจึงไมสามารถมาพบแพทยตามนัดและผูปวยไมมีเวลามารอรับยาและ

ประการที่สาม เกิดจากขาดการสนับสนุนจากครอบครัว เชน ปญหาขาดการดูแลเอาใจใสขาด

กําลังใจจากคนรอบขางหรือผูดูแลขาดความเขาใจในการใชยารักษาวัณโรค 

 Pair and Lin-Ruey (2001) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเกิดวัณโรคปอดด้ือยาหลายขนาน ใน

ประเทศไตหวัน โดยเปนการศึกษายอนหลัง ระหวางป พ.ศ.2539 ถึง พ.ศ.2542 ตัวอยางที่ใชใน

การศึกษา คือผูปวยวัณโรคปอดที่มาเขารับการักษาที่โรงพยาบาล Taipei Municipal Chronic 

Disease จํานวน 453 ราย เมื่อทําการวิเคราะหการถดถอยโลจีสติกหลายตัวแปร (Multivariate 

logistic regression) พบวา ปจจัยที่มีผลตอการเกิดวัณโรคปอดด้ือยาหลายขนาน ไดแก ประวัติการ

รักษาวัณโรคมากอน 

Niazi and Al-Delami (2003) ศึกษาผลของการมีสวนรวมของชุมชนตอผลลัพธในการ

รักษาและการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ ในประเทศอิรัก พบวา กลุมผูปวยที่ไดรับการดูแลจาก

สมาชิกชุมชนที่ไดรับการฝกอบรมการดูแลผูปวยวัณโรคมาแลวมีอัตราการรักษาหายขาดรอยละ 

83.7 และกลุมที่ไมไดรับการดูแลมีอัตราการรักษาหายขาดเพียงรอยละ 68.6 นอกจากน้ันกลุมผูปวย

ที่ไดรับการดูแลจากสมาชิกชุมชนที่ไดรับการฝกอบรมการดูแลผูปวยวัณโรคมาแลวมีอัตราการ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอถึงรอยละ 100 กลุมที่ไมไดรับการดูแลมีอัตราการรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอเพียงรอยละ 14 

Anunnatsiri et al. (2005) ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการรักษาไมตอเน่ือง (Treatment 

interruption) และการรักษาลมเหลว  หรือการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอด ในเขตภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย โดยศึกษาผูปวยวัณโรคปอดชนิดเสมหะพบเชื้อ อายุต้ังแต 15 

ปขึ้นไป ที่มารักษาที่โรงพยาบาลศรีนครินทร จังหวัดขอนแกน จํานวน 226 ราย แยกเปน ผูปวยที่

รักษาหายหรือรักษาครบ จํานวน 69 ราย รักษาลมเหลวหรือเสียชีวิต 15 ราย การรักษาไมตอเน่ือง 69 

ราย และโอนออก 73 ราย ผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่มีผลตอการรักษาไมตอเน่ือง คือ เพศ อายุ เขต

ที่อยูอาศัย การติดเชื้อเอชไอวี และผูที่ทําการดูแลผูปวย ปจจัยที่มีผลตอการรักษาลมเหลวหรือการ

เสียชีวิต คือ อาย ุการติดเชื้อเอชไอวี และประวัติ การเคยรักษาวัณโรค  

Thomas et al. (2005) ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวกับการกลับเปนซ้ําของผูปวยวัณโรคที่ไดรับการ

รักษาจนหายขาดภายใตกลยุทธ DOTs ในตอนใตของประเทศอินเดีย พบวา จากผูปวยที่ไดรับการ
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รักษาจนหายขาด 534 ราย มี 503 ราย (รอยละ 94) ที่มีการมาตรวจตามนัดภายหลังรักษาครบใน

เดือนที่18 และในจํานวนน้ีมีผูปวย 62 ราย (รอยละ 12) มีการกลับเปนซ้ําของวัณโรค และ จาก 62 

รายน้ีมีผูปวยจํานวน 48 ราย (รอยละ 77 ) มีการกลับเปนซ้ําของวัณโรคต้ังแต 6 เดือนแรกหลังจาก

รักษาครบ ผูปวยที่มีการรักษาไมสม่ําเสมอมีโอกาสกลับเปนวัณโรคซ้ํามากกวาผูปวยที่มารับการ

รักษาอยางสม่ําเสมอ (20% vs 9% ; aOR 2.5; 95% CL 1.4-4.6) การทํานายการกลับเปนซ้ําคือ การ

ด้ือตอยา Isoniazid และ Rifampicin ( aOR 4.8; 95% CL 2.0-11.6) ในระยะเร่ิมแรก จากการวิจัยน้ี

พบวาอัตราการกลับเปนซ้ําของผูปวยวัณโรคที่ไดรับการรักษาจนหายขาดภายใตกลยุทธ DOTs จะ

ลดลงเมื่อผูปวยมีการรักษาและรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ 

Maria et al. (2007) ศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของกับการรักษาลมเหลว การหยุดการรักษา และการ

เสียชีวิตในกลุมผูปวยวัณโรค ของเมือง Recife รัฐ Pernambuco ประเทศบราซิล จํานวน 1,555 ราย 

พบวา ปจจัยที่เกี่ยวของการรักษาลมเหลว คือ มารับการรักษาชา ขาดความรู และด่ืมแอลกอฮอล 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการหยุดการรักษา คือ อายุ ผูที่เคยรักษาวัณโรคมากอน และขาดความรู ปจจัยที่

เกี่ยวของกับการเสียชีวิต คือ อายุ มารับการรักษาชา การติดเชื้อที่เกี่ยวของกับการติดเชื้อ HIV และ

รายไดของครอบครัว ปจจัยหลักที่ เกี่ยวของกับผลการรักษาลมเหลว การหยุดการรักษา และการ

เสียชีวิต ซึ่งรวมเรียกวาผลการรักษา ทางดานลบ ไดแก อายุ การมารักษาชา การติดเชื้อที่เกี่ยวของ

กับการ ติดเชื้อ HIV และรายไดหลักของครอบครัว  

Tuula et al. (2007) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอผลการรักษาของผูปวยวัณโรค ในประเทศ

ฟนแลนด โดยทําการเก็บรวบรวมขอมูลจากระเบียนประวัติการรักษาของผูปวยวัณโรคที่เขารับการ

รักษา จํานวน 629 ราย โดยแบงผลการรักษาออกเปน 3 กลุม คือผลการรักษาเปนที่พอใจ (รักษาหาย

และรักษาครบ) มีจํานวน 441 ราย (รอยละ 70.1) เสียชีวิตมีจํานวน 108 ราย (รอยละ 17.2) และ

ผลการรักษาไมเปนที่พอใจ (รักษาลมเหลวขาดการรักษา หยุดการรักษา และโอนออก) มีจํานวน 80 

ราย (รอยละ 12.7) ซึ่งปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเสียชีวิต คือเพศชาย ผูสูงอายุ ระบบภูมิคุมกันที่ไม

เกี่ยวของกับการติดเชื้อ HIV และมีประวัติการเปนวัณโรคมากอน สําหรับปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอ

ผลการรักษาไมเปนที่พอใจ คือ การหยุดการรักษาวัณโรคชั่วคราว 

จากการทบทวนวรรณกรรม ขางตนพบวา การศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาใน

ผูปวยวัณโรคปอด สวนใหญจะศึกษาในผูปวยรายใหมที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน และศึกษาถึง

ปจจัยที่มีผลตอการรักษา แตยังไมพบการศึกษาในกลุมผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา เน่ืองจากการ

รับประทานยาไมตอเน่ืองและขาดการติดตามการรักษาหรือการรักษาลมเหลว ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจ

ศึกษาปจจัยทํานายที่สัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

เพื่อนํามาพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษา
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ซ้ํา ใหมีความตอเน่ืองทั้งน้ีเพื่อลดการเกิดเชื้อด้ือยา ลดการเกิดภาวะแทรกซอน ลดอัตราการตายและ

สงเสริมการหายขาดของวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยจึงประยุกตใชแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief 

Model) ของ Becker (1974) ในดานการรับรูประโยชน การรับรูความรุนแรงของโรค และการรับรู

อุปสรรค รวมกับการรับรูตราบาปของ Goffman (1963) การสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) 

และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาภาวะโรครวม สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา จึงนําตัวแปรเหลาน้ีมาใชเปนกรอบแนวคิดในการศึกษา ดังน้ี 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 

การรับรูประโยชนในการรับประทานยา 

 

ภาวะโรครวม 

 

การรับรูตราบาป 

การสนับสนุนทางสังคม 

ความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

การรับรูความรุนแรงของโรค 
 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา  
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บทที่ 3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยน้ีเปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) เพื่อ

ศึกษาปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวมและการสนับสนุนทางสังคม 

กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอด เคยไดรับการรักษาวัณโรคปอด

ดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับรักษาซ้ํา มารับการรักษาที่คลินิกวัณโรค โรงพยาบาล     

ตติยภูมิ  

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอด เคยไดรับการรักษาวัณโรค

ปอดดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับรักษาซ้ํา ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18 – 60 ป ที่มารับ

การรักษาที่คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล โดยมีเกณฑ

การคัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังน้ี 

1. เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนวัณโรคปอด ที่เคยไดรับการรักษาวัณโรค

ปอดดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับรักษาซ้ําในกรณี ดังน้ี 1) โรคกลับเปนซ้ํา 2) การรักษา

ลมเหลว 3) ขาดยา และอยูในระหวางรับยารักษาวัณโรค 

2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่และเวลาในขณะใหขอมูล 

3. สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี และยินดีเขา

รวมการศึกษา 

เกณฑในการคัดกลุมตัวอยางออก (Exclusion criteria) คือ ขณะตอบแบบสอบถามหาก

พบวากลุมตัวอยางมีอาการกําเริบของโรค เชน ไอมาก หอบเหน่ือย หรืออาการไมสุขสบายทาง

รางกาย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางยุติการตอบแบบสอบถามทันที และผูวิจัยนํากลุมตัวอยางพบแพทย

เพื่อใหไดรับการรักษาที่เหมาะสมตอไป 
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วิธีการดําเนินการเลือกกลุมตัวอยางดังน้ี 

1. การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี ใชสูตรการคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง

จากสูตรของ Thorndike (1978 อางถึงใน รัตนศิริ ทาโต, 2552) คือ  

  n  =  10k + 50  

  n  คือ  ขนาดกลุมตัวอยาง  

 k  คือ  จํานวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา จํานวนตัวแปรทั้งหมด 7 ตัวแปร  

 ดังน้ัน        n = (10 x 7) +50 = 120  

 ผลการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยาง 120 คน และพิจารณาเพิ่มกลุมตัวอยางอีกรอยละ 10 

(บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2553) เพื่อปองกันการสูญหายของขอมูลหรือกลุมตัวอยางและตอบ

แบบสอบถามไมสมบูรณ ดังน้ันในการวิจัยคร้ังน้ีจึงไดขนาดของกลุมตัวอยางทั้งหมด 132 คน 

2. คัดเลือกกลุมตัวอยางโดยการสุมแบบหลายขั้นตอน (Multi-Stage Random Sampling) 

ในผูปวยวัณโรครักษาซ้ําที่มารับการรักษาที่คลินิกวัณโรค เพื่อใหไดกลุมตัวอยางที่เปนตัวแทนที่ดี

ของประชากร (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) มีขั้นตอนดังน้ี 

2.1  เลือกโรงพยาบาลในสังกัดของรัฐระดับตติยภูมิที่มีคลินิกวัณโรคตามสังกัดใน

เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล เน่ืองจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติเขา

รับการรักษามาก และมีผูปวยที่มารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึง

เปนหนวยประชากรขนาดใหญ มีประชากรที่หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนของประชากรทั้งหมด

ได (ธวัชชัย วรพงศธร, 2540) ดังน้ี 

2.1.1 สังกัดกระทรวงกลาโหม ไดแก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช  

2.1.2 สํานักงานตํารวจแหงชาติ ไดแก โรงพยาบาลตํารวจ 

2.1.3 สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไดแก โรงพยาบาลราชวิถี สถาบันโรค

ทรวงอก  โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาลเลิดสิน  

2.1.4 สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ไดแก โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาล

รามาธิบดี  โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ   

2.1.5 สังกัดกรุงเทพมหานคร ไดแก คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลเจริญกรุง 

2.1.6 องคกรอิสระ ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

 

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%88%E0%B8%B8%E0%B8%AC%E0%B8%B2%E0%B8%A5%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B9%8C
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AA%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%94%E0%B9%84%E0%B8%97%E0%B8%A2
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สุมสังกัดมา 3 สังกัดใน 6 สังกัด โดยวิธีการสุมอยางงายดวยการจับสลากแบบไม

แทนที่ (Sampling without replacement) ไดแก กระทรวงกลาโหม กระทรวงสาธารณสุข  และ

กรุงเทพมหานคร 

2.2 เลือกโรงพยาบาล สังกัดละ 1 โรงพยาบาล ดวยวิธีการสุมแบบไมใสคืน 

(Sampling without   replacement) (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2553) ไดแก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

(กระทรวงกลาโหม)  สถาบันโรคทรวงอก (กระทรวงสาธารณสุข) และคณะแพทยศาสตรวชิร-

พยาบาล (กรุงเทพมหานคร)  

2.3 เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว 

โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากทั้ง 3 โรงพยาบาล จนไดกลุมตัวอยางครบ 132 คน 

 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษาเปนแบบสอบถาม ประกอบดวย 7 สวนคือ 

สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและภาวะโรครวม ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ 

1.1)  แบบสอบถามขอมูลทั่วไป เปนแบบประเมินที่ผู วิจัยสรางขึ้น จากการ

ทบทวนวรรณกรรม เปนคําถามเกี่ยวกับ อายุ เพศ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา รายได

ครอบครัว จํานวน 6 ขอ  

1.2)  แบบสอบถามภาวะโรครวม เปนแบบประเมินที่ผู วิจัยสรางขึ้น จากการ

ทบทวนวรรณกรรม เปนคําถามเกี่ยวกับการมีโรคประจําตัว แลวผูวิจัยเปนผูสรุปรวมเปนจํานวน

โรค จํานวน 1 ขอ  

 สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงมาจาก

แบบสอบถามของ พิรพร ดวงแกว (2538) สรางขึ้นตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker 

(1974) มีจํานวน 9 ขอ ไดปรับขอคําถามใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง ใหมีความกระชับ อานเขาใจ

งาย และคัดเลือกขอคําถามใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางทั้งหมด 8 ขอแบบสอบถามไดผานการ

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน หลังจากน้ันนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยาง

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําที่มีลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา ที่คลินิกวัณโรค 

สถาบันโรคทรวงอกจํานวน 30 ราย พบขอคําถามที่มีความซ้ําซอนจึงตัดขอคําถามเหลือ 7 ขอ 

ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ ไดแก ทําทุกคร้ัง ทํา

เกือบทุกคร้ัง ทําเปนบางคร้ัง ไมเคยทําเลย เปนขอคําถามเชิงบวก 4 ขอไดแกขอ 1, 2, 4 และ 7 ขอ 

คําถามเชิงลบ 3 ขอ ไดแกขอ 3, 5 และ 6 โดยใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว ซึ่งแตละขอมี

ความหมายดังน้ี 
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 ทําทุกคร้ัง            หมายถึง  ผูตอบมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอหรือเปนประจําทุกคร้ัง 

 ทําเกือบทุกคร้ัง   หมายถึง  ผูตอบมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนใหญหรือเกือบทุกคร้ัง 

 ทําเปนบางคร้ัง    หมายถึง  ผูตอบมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนนอยหรือเปนบางคร้ัง 

  ไมเคยทําเลย        หมายถึง  ผูตอบไมเคยมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันเลย 

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

       คําถามทางบวก    คําถามทางลบ 

  ทําทุกคร้ัง        มีคาคะแนนเทากับ     4        1              

  ทําเกือบทุกคร้ัง      มีคาคะแนนเทากับ     3        2   

     ทําเปนบางคร้ัง      มีคาคะแนนเทากับ     2        3   

   ไมเคยทําเลย          มีคาคะแนนเทากับ     1        4 

 เกณฑการแปลผลคะแนน 

 การแปลผลคะแนนโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย คะแนนรวมอยู

ในชวง 7 – 28 คะแนน โดยใหคะแนนตามเกณฑของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน (2551) แบงคะแนน

เปน 3 ระดับ ดังน้ี  

คะแนนเฉลี่ย     21 – 28 หมายถึง มีความรวมมือในการรับประทานยาสูง 

คะแนนเฉลี่ย     14 – 20 หมายถึง มีความรวมมือในการรับประทานยาปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย     7 – 13 หมายถึง มีความรวมมือในการรับประทานยาตํ่า 

สวนท่ี 3 แบบสอบถามการรับรูประโยชนในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงมาจาก

แบบสอบถามของสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ที่สรางตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ 

Becker (1974) จํานวน 4 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 

ระดับ ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เปนขอคําถามเชิง

บวก ทั้ง 4 ขอ โดยใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว ซึ่งแตละขอมีความหมายดังน้ี 

เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย                  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ                  หมายถึง ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย   หมายถึง  ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  หมายถึง  ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 
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เกณฑการใหคะแนนดังน้ี            

เห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ      5           

เห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ     4           

ไมแนใจ   มีคาคะแนนเทากับ     3           

ไมเห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ     2           

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ     1           

 เกณฑการแปลผลคะแนน 

 การแปลผลคะแนนโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย คะแนนรวมอยู

ในชวง 4 – 20 คะแนน โดยใหคะแนนตามเกณฑของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน (2551) แบงคะแนน

เปน 3 ระดับ ดังน้ี  

คะแนนเฉลี่ย     16 – 20 หมายถึง การรับรูประโยชนจากการรับประทานยารักษาวัณ

โรคสูง 

คะแนนเฉลี่ย     10 – 15 หมายถึง การรับรูประโยชนจากการรับประทานยารักษาวัณ

โรคปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย     4 – 9 หมายถึง การรับรูประโยชนจากการรับประทานยารักษาวัณ

โรคตํ่า 

สวนท่ี 4 แบบสอบถามการรับรูความรุนแรงของโรค ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม

ของสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ที่สรางตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) 

จํานวน 5 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก  

เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  เปนขอคําถามเชิงบวก 3 ขอ 

ไดแก ขอ 1, 2 และ 5 คําถามเชิงลบ 2 ขอ ไดแก ขอ 3 และ 4 โดยใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว ซึ่ง

แตละขอมีความหมายดังน้ี 

เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย                  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ                  หมายถึง ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย   หมายถึง  ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  หมายถึง  ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 
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เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

      คําถามทางบวก       คําถามทางลบ 
เห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ             5    1 

เห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ            4    2 

ไมแนใจ   มีคาคะแนนเทากับ            3    3 

ไมเห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ            2    4 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ            1    5 

 เกณฑการแปลผลคะแนน 

 การแปลผลคะแนนโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย คะแนนรวมอยู

ในชวง 5 – 25 คะแนน โดยใหคะแนนตามเกณฑของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน (2551) แบงคะแนน

เปน 3 ระดับ ดังน้ี  

คะแนนเฉลี่ย     19 – 25 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคสูง 

คะแนนเฉลี่ย     12 – 18 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย      5 – 11 หมายถึง การรับรูความรุนแรงของโรคตํ่า 

สวนท่ี 5 แบบสอบถามการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงมาจาก

แบบสอบถามของสกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) ที่สรางตามแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพของ 

Becker (1974) จํานวน 4 ขอ ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 

ระดับ ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เปนขอคําถามเชิง

ลบ ทั้ง 4 ขอ โดยใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว ซึ่งแตละขอมีความหมายดังน้ี 

เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย                  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ                  หมายถึง ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย   หมายถึง  ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  หมายถึง  ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 

เกณฑการใหคะแนนดังน้ี            

เห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ      5           

เห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ     4           

ไมแนใจ   มีคาคะแนนเทากับ     3           

ไมเห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ     2           
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ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ     1           

 เกณฑการแปลผลคะแนน 

 การแปลผลคะแนนโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย คะแนนรวมอยู

ในชวง 4 – 20 คะแนน โดยใหคะแนนตามเกณฑของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน (2551) แบงคะแนน

เปน 3 ระดับ  ดังน้ี  

คะแนนเฉลี่ย     16 – 20 หมายถึง การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาสูง 

คะแนนเฉลี่ย     10 – 15 หมายถึง การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย     4 – 9 หมายถึง การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาตํ่า 

 สวนท่ี 6 แบบสอบถามการรับรูตราบาป ผูวิจัยใชแบบประเมินการรับรูเกี่ยวกับตราบาป 

(Stigma) ในผูปวยวัณโรคปอด ของ นฤมล สิงหดง (2552) สรางตามแนวคิดรับรูตราบาปของ 

Goffman (1963) รวมกับการทบทวนวรรณกรรม จํานวน 10 ขอ แบบสอบถามไดผานการตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน ไดตัดขอคําถามที่ไมสอดคลองและซ้ําซอนออกเหลือขอ

คําถามจํานวน 7 ขอ และไดปรับเปลี่ยนเฉพาะชื่อเปน แบบสอบถามการรับรูความรูสึก ใน

แบบสอบถามที่ใหผูปวยตอบคําถามเทาน้ัน เน่ืองจากกระบวนการพิจารณาจริยธรรมปองกันกลุม

ตัวอยางไดรับความกระทบกระเทือนดานจิตใจจากการตอบแบบสอบถาม ลักษณะขอคําถามเปน

แบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไม

เห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง โดยใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว ซึ่งแตละขอมีความหมายดังน้ี 

เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย                  หมายถึง  ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ                  หมายถึง ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย   หมายถึง  ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  หมายถึง  ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 

  เกณฑการใหคะแนนดังน้ี            

เห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ      5           

เห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ     4           

ไมแนใจ   มีคาคะแนนเทากับ     3           

ไมเห็นดวย   มีคาคะแนนเทากับ     2           

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  มีคาคะแนนเทากับ     1           

 



55 
 

เกณฑการแปลผลคะแนน 

 การแปลผลคะแนนโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย คะแนนรวมอยู

ในชวง 7 – 35 คะแนน โดยใหคะแนนตามเกณฑของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน (2551) แบงคะแนน

เปน 3 ระดับ ดังน้ี  

คะแนนเฉลี่ย     27 – 35 หมายถึง มีการรับรูตราบาปอยูในระดับสูง 

คะแนนเฉลี่ย     17 – 26 หมายถึง มีการรับรูตราบาปอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย     7 – 16 หมายถึง มีการรับรูตราบาปอยูในระดับตํ่า 

 สวนท่ี 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามของ  

นฤมล คมกลา (2553) สรางตามแนวคิดของ House (1985) จํานวน 16 ขอ และไดผานการ

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน หลังจากน้ันนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยาง

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําที่มีลักษณะเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ตองการศึกษา ที่คลินิกวัณโรค 

สถาบันโรคทรวงอกจํานวน 30 ราย พบขอคําถามที่มีความซ้ําซอนจึงตัดขอคําถามเหลือ 12 ขอ 

ลักษณะขอคําถามเปนแบบ มาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก ไมมีเลย เล็กนอย 

ปานกลาง มาก มากที่สุด เปนขอคําถามเชิงบวก ทั้ง 12 ขอ โดยใหเลือกตอบเพียงคําถามเดียว ซึ่งแต

ละขอมีความหมายดังน้ี 

มากที่สุด     หมายถึง   ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันมากที่สุด 
มาก           หมายถึง   ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันมาก 
ปานกลาง   หมายถึง  ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันพอสมควร 
เล็กนอย      หมายถึง   ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันเล็กนอย           
ไมมีเลย      หมายถึง  ไมไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันเลย 

  เกณฑการใหคะแนนดังน้ี            

มากที่สุด    มีคาคะแนนเทากับ  5  

มาก    มีคาคะแนนเทากับ 4  

ปานกลาง    มีคาคะแนนเทากับ 3  

เล็กนอย    มีคาคะแนนเทากับ 2  

ไมมีเลย    มีคาคะแนนเทากับ 1   
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 เกณฑการแปลผลคะแนน 

 การแปลผลคะแนนโดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย คะแนนรวมอยู

ในชวง 12 – 60 คะแนน โดยใหคะแนนตามเกณฑของ สุชีรา ภัทรายุตวรรตน (2551) แบงคะแนน

เปน 3 ระดับ ดังน้ี   

คะแนนเฉลี่ย     44 – 60 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง 

คะแนนเฉลี่ย     28 – 43 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย     12 – 27 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับตํ่า 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index)  

 ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามไปวิเคราะหหาคาความตรงของเน้ือหา โดยปรึกษารวมกับ

อาจารยที่ปรึกษา ทําการตรวจสอบแกไขดานความตรงเชิงเน้ือหา ความถูกตองของภาษา รูปแบบ

และความเหมาะสมของขอคําถาม และผานการตรวจสอบโดยผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญและมี

ประสบการณดานการดูแลผูปวยวัณโรคปอด จํานวน 5 คน ประกอบดวย  

1.1 แพทยผูเชี่ยวชาญดานวัณโรคปอด 1 คน  

1.2 อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยวัณโรค 2 คน  

1.3 พยาบาลผูเชี่ยวชาญในการพยาบาลผูปวยวัณโรค 2 คน 

 การพิจารณาความตรงเชิงเน้ือหา นําแบบสอบถามทั้ง 7 ชุด ที่ผานการตรวจสอบของ

ผูทรงคุณวุฒิ มาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index หรือ CVI) และใชคา 

CVI มากกวา .80 (Polits & Hungler, 1999 อางถึงใน อารียวรรณ อวมตานี, 2554) ซึ่งกําหนดระดับ

การแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังน้ี 

1 หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับนิยามศัพท 

2 หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยางมาก  

จึงจะมีความสอดคลองกับนิยามศัพท 

3 หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กนอย  

ก็จะมีความสอดคลองกับนิยามศัพท 

4 หมายถึง ขอคําถามสอดคลองกับนิยามศัพท      

สูตรคํานวณคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา 

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 

    จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
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ผลการคํานวณคาดัชนีความตรงตามเน้ือหาของแบบสอบถามแตละชุด ไดคาดัชนีความตรง

ตามเน้ือหาดังในตารางที่ 2 และภายหลังผานการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือจากผูทรงคุณวุฒิแลว 

นําแบบสอบถามมาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ  

2. การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) 

ภายหลังผานการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือจากผูทรงคุณวุฒิแลว ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่

ไดรับการปรับปรุงแลวไปทดลองใช (Try out) กับกลุมผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ซึ่งมีคุณสมบัติ

ใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย ที่คลินิกวัณโรคสถาบันโรคทรวงอก หลังจากน้ันนํา

เคร่ืองมือมาวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) โดยพิจารณาเกณฑที่ยอมรับไดต้ังแต 0.70 ขึ้นไป กอนนําไปใชเก็บรวบรวม

ขอมูลจริงกับกลุมตัวอยาง (อารียวรรณ อวมตานี, 2554) หลังจากน้ัน นําแบบสอบถามไปใชจริงกับ

กลุ ม ตั วอย า ง ผู ป วย โรค วั ณโรค ป อดรั ก ษ าซ้ํ า  ที่ ค ลิ นิ ก วั ณ โ ร ค  ส ถ า บั น โ ร ค ท ร ว ง อ ก                         

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล และโรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา จํานวน 132 ราย ไดคาความเที่ยง         

ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 คาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) และคาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย จากกลุมตัวอยางที่ทดลองใช (n = 30) และกลุมตัวอยางที่เก็บขอมูลจริง   

(n = 132) 

             

 

แบบสอบถาม 

 

คา 

CVI 

คาความเที่ยง 
 

 ทดลองใช             เก็บขอมูลจริง 

        (n = 30)                  (n = 132) 

ขอมูลสวนบุคคล 

ภาวะโรครวม 

ความรวมมือในการรับประทานยา  

การรับรูประโยชนในการรับประทานยา 

การรับรูความรุนแรงของโรค 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา 

การรับรูตราบาป 

การสนับสนุนทางสังคม 

1.00 

1.00 

0.88 

    0.80 

0.83 

0.80 

0.87 

0.87 

- 

- 

0.79 

0.85 

0.79 

0.77 

0.86 

0.92 

- 

- 

0.76 

0.86 

0.83 

0.73 

0.88 

0.91 
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การรวบรวมขอมูล 

ผูวิจัยไดดําเนินการรวบรวมขอมูลดวยตนเอง ต้ังแตเดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือน 

กรกฏาคม พ.ศ. 2555โดยมีขั้นตอนการดําเนินการวิจัยและการเขาพบกลุมตัวอยาง ดังน้ี 

1. ข้ันเตรียมการรวบรวมขอมูล  

1.1  ผู วิ จัยนําหนังขออนุญาตรวบรวมขอมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ ตัวอยางเคร่ืองมือ ยื่นตอ 

ผูอํานวยการสถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคณบดีคณะแพทยศาสตร         

วชิรพยาบาล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อขออนุมัติรวบรวมขอมูล และยื่นตอ

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลทั้ง 3 แหง 

1.2 ภายหลังไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยและอนุมัติใหรวบรวม

ขอมูลของโรงพยาบาลแตละแหงแลว ผูวิจัยเขาพบหัวหนากลุมการพยาบาล และหัวหนาคลินิก

โรคหัวใจของแตละโรงพยาบาล เพื่อแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียด วิธีการ

รวบรวมขอมูล และขอความรวมมือในการรวบรวมขอมูล  

2. ข้ันดําเนินการรวบรวมขอมูล  

ผูวิจัยทําการรวบรวมขอมูล ตามวัน เวลาที่คลินิกของโรงพยาบาลทั้ง 3 แหงเปดให 

บริการ ดังตารางที่ 3 

 ตารางท่ี 3 วัน เวลา ที่คลินิกวัณโรคเปดบริการ ของ 3 โรงพยาบาล 

โรงพยาบาล วันที่คลินิกเปดบริการ เวลา 

สถาบันโรคทรวงอก จันทร – พุธ – พฤหัสบดี – ศุกร 

อังคาร 

8.00 – 12.00 

8.00 – 16.00 

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล อังคาร   13.00 – 16.00 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา อังคาร   13.00 – 16.00 

 โดยผูวิจัยรวบรวมขอมูลตามวัน เวลาที่คลินิกเปดบริการดังตารางที่ 3 ผูวิจัยทําการรวบรวม

ขอมูล โดยเร่ิมเก็บขอมูลที่สถาบันโรคทรวงอกเปนแหงแรก เน่ืองจากไดรับการอนุมัติการเก็บ

ขอมูลเปนแหงแรก หลังจากน้ันเก็บที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเปนแหงที่ 2 และเก็บที่คณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาลตามมา  สําหรับชวงที่โรงพยาบาลมีวันและเวลาที่คลินิกเปดบริการ

ตรงกันคือวันอังคาร 13.00 – 16.00 น. เร่ิมเก็บขอมูลสลับกันทีละสัปดาห จนไดจํานวนตัวอยางครบ 

132 คน โดยมีการดําเนินการ ดังน้ี 
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2.1   ผูวิจัยสํารวจขอมูลผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําจากเวชระเบียนที่จัดเตรียมไว

ลวงหนา คัดเลือกกลุมตัวอยาง ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว 

2.2   ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางเพื่อแนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง

ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินงานการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย และเพื่อเปน

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งใหกลุมตัวอยาง

อานเอกสารชี้แจงขอมูล และขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวม

การวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

2.3   หลังจากน้ันผูวิจัยอธิบายใหผูเขารวมวิจัยทราบ เกี่ยวกับรายละเอียดพรอมทั้ง

อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามใหผู เขารวมวิจัยเขาใจ และใหเวลาในการทําแบบสอบถาม

ประมาณ 30 นาที หากพบวากลุมตัวอยางอานหนังสือไมได มองตัวอักษรไมชัดเจน ผูวิจัยเปนผูอาน

ขอคําถามและคําตอบใหกลุมตัวอยางทีละขอและใหกลุมตัวอยางเลือกคําตอบที่ตรงกับตนเองมาก

ที่สุด ในขณะตอบแบบสอบถามหากกลุมตัวอยางตองการความชวยเหลือหรือมีขอสงสัยสามารถ

สอบถามกับผูวิจัยไดตลอดเวลาที่ทําแบบสอบถาม เมื่อสิ้นสุดการตอบแบบสอบถามผูวิจัยกลาว

ขอบคุณกลุมตัวอยางที่ใหความรวมมือ 

2.4   ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลกลุมตัวอยางจนครบ 132 คน แลวนําขอมูลที่ไดมา

วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธพรอมเคร่ืองมือเสนอตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

ในมนุษยของโรงพยาบาลทั้ง 3 แหง และไดผานการเห็นชอบจาก 1) คณะกรรมการการจริยธรรม

เพื่อการวิจัยสถาบันโรคทรวงอก วันที่ 11 พฤษภาคม พ.ศ. 2555 2) คณะอนุกรรมการพิจารณา

โครงการวิจัยกรมแพทยทหารบก  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา วันที่ 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2555 และ 

3) คณะกรรมการการจริยธรรมเพื่อการวิจัย คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร วันที่ 18 มิถุนายน พ.ศ. 2555 ตามลําดับ หลังจากน้ันผูวิจัยจึงเร่ิมเก็บขอมูลดวย

ตนเองทุกโรงพยาบาล ยกเวนโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาที่มีพยาบาลประจําคลินิกวัณโรคเปนผูชวย

วิจัย เพื่อการเขาถึงเวชระเบียนของกลุมตัวอยางตามขอตกลงของโรงพยาบาล เพื่อพิทักษสิทธิของ

ของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยเขาแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคการดําเนินการวิจัย และขอความรวมมือใน

การตอบแบบสอบถาม ชี้แจงสิทธิของกลุมตัวอยางที่สามารถจะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมงาน

วิจัยในคร้ังน้ี เมื่อกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามในเอกสาร

ยินยอมเขารวมการวิจัย ขอมูลของกลุมตัวอยางเปนความลับ และนําเสนอขอมูลในลักษณะภาพรวม  
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ผูปวยสามารถบอกยกเลิกการเขารวมวิจัยไดตลอดเวลา ซึ่งการกระทําดังกลาวไมมีผลกระทบตอ

กลุมตัวอยางและการไดรับการรักษาจากแพทยและพยาบาล ขณะตอบแบบสอบถามหากกลุม

ตัวอยางมีอาการผิดปกติ ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางยุติการตอบแบบสอบถามทันที และกลุมตัวอยางที่มี

อาการผิดปกติสงไปพบแพทย ซึ่งในการเก็บรวบรวมขอมูลคร้ังน้ีไมมีกลุมตัวอยางที่มีอาการ

ผิดปกติใดๆ  

 

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดคานัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 มีขั้นตอนการวิเคราะหดังน้ี 

1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล อายุ เพศ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได

ครอบครัว ภาวะโรครวม โดยการหาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต  และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

2. วิเคราะหการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การ

รับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ตราบาป การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการ

รับประทานยาซ้ํา โดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวาง การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรู

ความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม       

การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยา โดยใชคาสัมประสิทธสหสัมพันธ

เพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation)  

การพิจารณาระดับความสัมพันธของตัวแปรใชเกณฑใชเกณฑของ Davis (1992            

อางถึงใน รัตนศิริ ทาโต, 2552) ดังตารางที ่4  

 ตารางท่ี 4 เกณฑเปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

   คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระดับความสัมพันธ 

         0.70 หรือมากกวา 

0.50 – 0.69 

0.30 – 0.49 

0.10 – 0.29 

0.01 – 0.09 

                    มีความสัมพันธสูงมาก 

                    มีความสัมพันธสูง 

                    มีความสัมพันธปานกลาง 

                    มีความสัมพันธตํ่า 

                    แทบไมมีความสัมพันธ 
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4. วิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทานยา 

การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรค

รวม และสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยา ของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบบังคับตัวแปรทํานายทุกตัวเขาสูสมการพรอมกัน (Enter) 
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บทที่ 4 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 การศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

ที่มารับการรักษาที่คลินิกวัณโรค ของ สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และ     

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล จํานวน 132 คน ผู วิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลตาม

รายละเอียดตอไปน้ี  

ตอนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา 

รายไดครอบครัว ภาวะโรครวม โดยการหาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน แสดงผลวิเคราะหไวในตารางที่ 5 

 ตอนท่ี 2 การศึกษาความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรู อุปสรรคในการรับประทานยา                   

การรับรูตราบาปและการสนับสนุนทางสังคม ของกลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดยการ

หาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 6 

 ตอนท่ี 3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ภาวะโรครวม 

การรับรูตราบาปและการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา โดยหาคา

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation) แสดงผลการ

วิเคราะหไวในตารางที่ 7 

ตอนท่ี 4 การศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ภาวะโรครวม 

การรับรูตราบาปและการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา ของผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ํา โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบบังคับตัวแปรทํานายทุกตัวเขาสูสมการ

พรอมกัน (Enter) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 8  
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ตอนท่ี 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได

ครอบครัว โดยการหาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผล

วิเคราะหไวในตารางท่ี 5 
 

 ตารางท่ี 5 ความถี่และรอยละของกลุมตัวอยางของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ไดแก อายุ เพศ 

สถานภาพ ระดับการศึกษา รายไดเฉลี่ยครอบครัว อาชีพ ภาวะโรครวม และคาเฉลี่ยเลขคณิต     

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ อายุ และภาวะโรครวม (n = 132) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

อายุ (ป)    

      18- 29 

      30- 40 

      41 -50 

      50 -60        

                  X = 41.54, SD = 11.61              

เพศ 

       ชาย 

       หญิง 

 

สถานภาพ 

       โสด 

      สมรส 

      หมาย 

      หยา 

      แยกกันอยู 

 

28 

39 

25 

40 

 

 

49 

83 

 

 

37 

67 

18 

 0 

10 

 

21.2 

29.6 

18.9 

30.3 

 

 

37.1 

62.9 

 

 

28.0 

50.8 

13.6 

  0.0 

  7.6 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

ระดับการศึกษา 

 ไมไดศึกษา  

      ประถมศึกษา 

      มัธยมศึกษาตอนตน 

      มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 

 อนุปริญญา/ปวส.     

 ปริญญาตรี 

      ปริญญาโท 

      อ่ืนๆ 

รายไดเฉลี่ยของครอบครัว (บาท/เดือน) 

      ไมมีรายได 

      นอยกวา 5,000 บาท 

      5,001 – 10,000 บาท 

      10,001 – 15,000 บาท 

      15,001 – 20,000 บาท 

      20,001 บาทขึ้นไป 

อาชีพ 

       ไมไดประกอบอาชีพ 

      คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 

      แมบาน 

      เกษตรกรรม 

      รับจาง/ลูกจางบริษัท 

      รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

      นักเรียน/นักศึกษา 

      อ่ืนๆ 

 

  6 

45 

29 

18 

  8 

26 

  0 

  0 

 

10 

  8 

47 

35 

16 

16 

 

24 

36 

15 

  1 

39 

  3 

  3 

11 

 

  4.5 

34.1 

22.0 

13.6 

  6.1 

19.7 

  0.0 

  0.0 

 

  7.6 

  6.0 

35.6 

26.6 

12.1 

12.1 

 

18.2 

27.3 

11.3 

  0.8 

29.5 

  2.3 

  2.3 

  8.3 
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ตารางท่ี 5 (ตอ) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

ภาวะโรครวม        

      ไมมี 

         1 

         2 

         3 

         4 

                      X = 0.70, SD = 0.96 

 

74 

34 

16 

6 

2 

 

56.1 

25.8 

12.1 

4.5 

1.5 

 

จากตารางที่ 5 พบวากลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มีอายุ 51-60 ปและรองลงมา

คือ 30-40 ป คิดเปนรอยละ 30.3 และ 29.5 ตามลําดับ ( X = 41.54, SD = 11.61) สวนใหญเปนเพศ

หญิงรอยละ 62.9 และเพศชายรอยละ 37.1 มีสถานภาพสมรสถึงรอยละ 50.8 รองลงมาสถานภาพ

โสด คิดเปนรอยละ 28.0 และ ระดับการศึกษาคือประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 34.1 รองลงมาคือ 

ระดับมัธยมศึกษาตอนตน คิดเปนรอยละ 22.0 รายไดเฉลี่ยครอบครัวอยูระหวาง 5,001 – 10,000 

บาท/เดือน คิดเปนรอยละ 35.6 รองลงมาอยูระหวาง 10,001 – 15,000 บาท /เดือน คิดเปนรอยละ 

26.6  กลุมตัวอยางทําอาชีพรับจาง/ลูกจางบริษัท คิดเปนรอยละ29.5  รองลงมาคือคาขาย/ทําธุรกิจ

สวนตัว รอยละ 27.3 

 ในการศึกษาคร้ังน้ีพบผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําสวนใหญไมมีโรคประจําตัวอยางอ่ืนรวม

ดวยถึงรอยละ 56.1 รองลงมาคือมีโรคประจําตัวรวมดวย 1 โรค คิดเปนรอยละ25.8 และผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ํามีโรคประจําตัวสูงสุดคือ 4 โรค ซึ่งมีเพียงรอยละ 1.5 ( X = 0.70, SD = 0.96) โดย

ในผูปวยทั้งหมดที่มีโรคประจําตัวรวม พบสูงที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง คิดเปนรอยละ 34.8 

รองลงมาคือโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไขมันในเลือดสูง โรคเอดส โรคไทรอยด โรค

กระเพาะอาหารและโรคกระดูกพรุน รอยละ 30.4, 11.9, 8.7, 8.7, 2.2, 2.2 และ 1.1 ตามลําดับ 
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ตอนท่ี 2 การศึกษาความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การ

รับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป และการ

สนับสนุนทางสังคม ของกลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดยการหาคาเฉลี่ย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน  แสดงผลการวิเคราะหในตารางท่ี 6 

 

ตารางท่ี 6 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรวมมือในการรับประทานยา การรับรู

ประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทาน

ยา การรับรูตราบาปและการสนับสนุนทางสังคม ของกลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา        

(n = 132) 

 

ตัวแปร X   SD Min Max การแปลผล 

ความรวมมือในการรับประทานยา 

การรับรูประโยชนในการรับประทานยา  

การรับรูความรุนแรงของโรค 

การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา 

การรับรูตราบาป 

25.36 

18.29 

22.50 

50.41 

14.84 

21.76 

2.57 

2.06 

2.68 

6.74 

3.29 

5.32 

17 

12 

14 

29 

7 

9 

28 

20 

25 

60 

20 

29 

สูง 

สูง 

สูง 

สูง 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

 

จากตารางที่ 6 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือ

ในการรับประทานยาอยูในระดับสูง ( X  = 25.36 , SD = 2.57) คะแนนเฉลี่ยการรับรูประโยชนใน

การรับประทานยาอยูในระดับสูง ( X  = 18.29, SD = 2.06) คะแนนเฉลี่ยการรับรูความรุนแรงของ

โรคอยูในระดับสูง ( X  = 22.50, SD = 2.68) คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง 

( X  = 50.41, SD = 6.74) คะแนนเฉลี่ยการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาอยูในระดับปานกลาง 

( X  = 14.84, SD = 3.29) และคะแนนเฉลี่ยการรับรูตราบาปอยูในระดับปานกลาง ( X  = 21.76,     

SD = 5.32)  
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ตอนท่ี 3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ภาวะโรครวม 

การรับรูตราบาปและการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา โดยหาคา

สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation) แสดงผลการ

วิเคราะหไวในตารางท่ี 7 

 

ตารางท่ี 7 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรู

ความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ภาวะโรครวม การรับรูตราบาป และ

การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา และความสัมพันธระหวางตัวแปร

พยากรณ (n = 132) 

 

ตัวแปรตน สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ 

p-value 

การรับรูประโยชนในการรับประทานยา  .774* .000 

การสนับสนุนทางสังคม  .707* .000 

การรับรูความรุนแรงของโรค  .604* .000 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา -.522* .000 

ภาวะโรครวม -.328* .000 

การรับรูตราบาป  .120 .171 

*p < .05 

 

จากตารางที่ 7 พบวา การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม 

และการรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา ใน

ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .774, .707 และ.604 ตามลําดับ) 

สวนการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาและภาวะโรครวมมีความสัมพันธทางลบกับความ

รวมมือในการรับประทานยา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.522 และ -.328 ตามลําดับ) 

สวนการรับรูตราบาป ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา (r = . 120)  
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ตอนท่ี 4 การวิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย  ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทาน

ยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ภาวะโรครวม                

การรับรูตราบาป และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา ของผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ํา โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบบังคับตัวแปรทํานายทุกตัวเขาสูสมการ

พรอมกัน (Enter) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางท่ี 8  
 

ตารางท่ี 8 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณตัวแปรทํานายความรวมมือในการรับประทานยา              

(n = 132) 

 

ตัวแปร B SEb Beta t 

Constant (a) 7.094 2.112    3.358* 

การรับรูประโยชนในการรับประทานยา .475 .094 .380   5.061* 

การสนับสนุนทางสังคม .127 .026 .332   4.849* 

การรับรูตราบาป .080 .024 .165   3.319* 

การรับรูความรุนแรงของโรค .130 .066 .135   1.975* 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา -.088 .048 -.113 -1.851 

ภาวะโรครวม -.237 .138 -.088 -1.718 

                             R = .847       R2 = .781      Adjust R2 = .704 F = 53.010    

*p < .05 

 

จากตารางที่ 8 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบบังคับตัวแปรทํานายทุกตัวเขาสูสมการ

พรอมกัน (Enter) พบวา การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม การรับรู

ตราบาป การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา และ ภาวะโรครวม

สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํากลุมตัวอยาง   

ไดรอยละ 78.1 (R2 = .781) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยการรับรูประโยชนในการ

รับประทานยามีความสามารถในการทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดดีที่สุด (Beta = 

.380) รองลงมาไดแก  การสนับสนุนทางสังคม (Beta = .332) การรับรูตราบาป (Beta = .165) และ

การรับรูความรุนแรงของโรค (Beta = .135) สวนการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา  (Beta =  -

.113) และภาวะโรครวม (Beta = -.088) สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยา
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ของกลุมตัวอยางไดอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังน้ันจึงสามารถสรางสมการทํานาย

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ําไดดังน้ี 

จากตารางสามารถสรางสมการทํานายในรูปคะแนนมาตรฐาน ไดดังน้ี 

Z ความรวมมือในการรับประทานยา  = 0.380 Z การรับรูประโยชนในการรับประทานยา* + 0.332 Z การสนับสนุนทาง

สังคม* + 0.165 Zการรับรูตราบาป* + 0.135 Z การรับรูความรุนแรงของโรค*           

– 0.113 Z การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา – 0.088 Z ภาวะโรครวม 

 



 
 

บทที่  5 

 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) 

เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรู

ความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม และ

การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา  

 

วัตถุประสงคการวิจัย  

1.    เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

2.    เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทาน

ยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป         

ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํา  

 

สมมติฐานการวิจัย 

1. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค และการ

สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา 

2. การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป และภาวะโรครวม มี

ความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา 

3. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค รับรูอุปสรรค

ในการรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวม

ทํานาย ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอด เคยไดรับการรักษาวัณโรค

ปอดดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับการรักษาซ้ํา ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18 – 60 ป ที่มา

รับการรักษาที่คลิ นิกวัณโรค สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  และคณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาล เก็บขอมูลโดยผูวิจัย ชวงระหวางเดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2555 ถึง 

กรกฎาคม พ.ศ. 2555 ไดกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุมแบบหลายขั้นตอน (Multi-Stage random 

sampling) จํานวน 132 คน ซึ่งมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง ดังน้ี 
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1. เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนวัณโรคปอด ที่เคยไดรับการรักษาวัณโรค

ปอดดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับรักษาซ้ําในกรณี ดังน้ี 1) โรคกลับเปนซ้ํา 2) การรักษา

ลมเหลว 3) ขาดยา และคร้ังน้ีอยูในระหวางรับยารักษาวัณโรค 

2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่และเวลาในขณะใหขอมูล 

3. สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี และยินดีเขา

รวมการศึกษาคร้ังน้ี 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยน้ีเปนแบบสอบถาม ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล

และภาวะโรครวม แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา แบบสอบถามการรับรูประโยชน

ในการรับประทานยา แบบสอบถามการรับรูความรุนแรงของโรค แบบสอบถามการรับรูอุปสรรคใน

การรับประทานยา แบบสอบถามการรับรูตราบาป และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

แบบสอบถามไดผานการตรวจความตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คน และตรวจสอบความ

เที่ยงจากกลุมตัวอยางจํานวน 30 ราย ไดคาความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 4เทากับ 4.79, 

.85, .79, .77, .86 และ 4.92 ตามลําดับ 4และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยาง 132 ราย พบวาความเที่ยง

เทากับ .76,  .86, .83, .73, .88 และ .91 ตามลําดับ (ยกเวนแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและภาวะ

โรครวมไมไดคํานวณหาคาความเที่ยง) 

 การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

มีการวิเคราะหดังน้ี 

1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล อายุ เพศ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได

ครอบครัว ภาวะโรครวม โดยการหาคาความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. วิเคราะหการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การ

รับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือใน

การรับประทานยา โดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการ

รับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา การรับรู     

ตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยา โดยใช

คาสัมประสิทธสหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation)  

4. วิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทาน

ยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ภาวะโรครวม การรับรูตรา

บาป และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา ของผูปวยวัณโรคปอด
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รักษาซ้ํา โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบบังคับตัวแปรทํานายทุกตัวเขาสูสมการพรอมกัน 

(Enter) 

 

สรุปผลการวิจัย 

1. กลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มีอายุ 51-60 ปและรองลงมาคือ 30-40 ป คิด

เปนรอยละ30.3 และ 29.5 ตามลําดับ ( X = 41.54, SD = 11.61) สวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 62.9 

และเพศชายรอยละ 37.1 มีสถานภาพสมรสถึงรอยละ 50.8 รองลงมาสถานภาพโสด คิดเปนรอยละ 

28.0 และ ระดับการศึกษาคือประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 34.1 รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา

ตอนตน คิดเปนรอยละ 22.0 รายไดเฉลี่ยครอบครัวอยูระหวาง 5,001 – 10,000 บาท/เดือน คิดเปน

รอยละ 35.6 รองลงมาอยูระหวาง 10,001 – 15,000 บาท /เดือน คิดเปนรอยละ 26.6 กลุมตัวอยางทํา

อาชีพรับจาง/ลูกจางบริษัท คิดเปนรอยละ 29.5 รองลงมาคือคาขาย/ทําธุรกิจสวนตัว รอยละ 27.3 

ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําสวนใหญไมมีโรคประจําตัวอยางอ่ืนรวมดวยถึงรอยละ56.1 รองลงมาคือ

มีโรคประจําตัวรวมดวย 1 โรค คิดเปนรอยละ25.8 และผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํามีโรคประจําตัว

สูงสุดคือ 4 โรค ซึ่งมีเพียงรอยละ 1.5 ( X = 0.70, SD = 0.96)โดยในผูปวยทั้งหมดที่มีโรคประจําตัว

รวม พบสูงที่สุดคือโรคความดันโลหิตสูง คิดเปนรอยละ 34.8 รองลงมาคือโรคเบาหวาน โรคหลอด

เลือดหัวใจ โรคไขมันในเลือดสูง โรคเอดส โรคไทรอยด โรคกระเพาะอาหารและโรคกระดูกพรุน 

รอยละ 30.4, 11.9, 8.7, 8.7, 2.2, 2.2 และ 1.1 ตามลําดับ        

2. กลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการรับประทาน

ยาอยูในระดับสูง ( X  = 25.36 , SD = 2.57) คะแนนเฉลี่ยการรับรูประโยชนในการรับประทานยาอยู

ในระดับสูง ( X  = 18.29, SD = 2.06) คะแนนเฉลี่ยการรับรูความรุนแรงของโรคอยูในระดับสูง   

( X  = 22.50, SD = 2.68) คะแนนเฉลี่ยการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาอยูในระดับปานกลาง 

( X  = 14.84, SD = 3.29) คะแนนเฉลี่ยตราบาปอยูในระดับกลาง ( X  = 21.76, SD = 5.32 ) และ

คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง ( X  = 50.41, SD = 6.74 ) 

3. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม และการรับรูความ

รุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา ในผูปวยวัณโรค

รักษาซ้ํา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r = .774, .707 และ.604 ตามลําดับ) สวนการรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยาและภาวะโรครวมมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการ

รับประทานยา อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.522 และ -.328 ตามลําดับ) สวนการรับรู

ตราบาป ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา (r = . 120) 
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ตัวแปรทํานายคูที่มีความสัมพันธกันมากที่สุด คือ การรับรูประโยชนในการรับประทานยา

กับการสนับสนุนทางสังคม (r = .609, p < .01) เมื่อใชเกณฑการพิจารณาความสัมพันธพหุรวมเชิง

เสน คือคาสัมประสิทธสหสัมพันธที่มีคามากกวา 0.8 (Steven, 1996) แสดงวาไมมีตัวแปรทํานายคู

ใดมีความสัมพันธกันสูง จนทําใหเกิดปญหา Multicollinearity 

4. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม การรับรูตราบาป การ

รับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา และ ภาวะโรครวมสามารถ

รวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํากลุมตัวอยาง   ไดรอยละ 

78.1 (R2 = .781) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และเมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์ถดถอยใน

รูปคะแนนมาตรฐาน พบวาตัวแปรที่สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

วัณโรครักษาซ้ํากลุมตัวอยางไดมากที่สุดคือการรับรูประโยชนในการรับประทานยา (Beta = .380)  

การสนับสนุนทางสังคม (Beta = .332) การรับรูตราบาป (Beta = .165) และการรับรูความรุนแรง

ของโรค (Beta = .135) สวนการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา  (Beta =  -.113) และภาวะโรค

รวม (Beta = -.088) สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางได

อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังน้ันสรางสมการทํานายในรูปคะแนนมาตรฐาน ไดดังน้ี 

Z ความรวมมือในการรับประทานยา  = 0.380 Z การรับรูประโยชนในการรับประทานยา* + 0.332 Z การสนับสนุน

ทางสังคม* + 0.165 Zการรับรูตราบาป* + 0.135 Z การรับรูความรุนแรงของโรค*           

– 0.113 Z การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา – 0.088 Z ภาวะโรครวม 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัย ตามสมมติฐานการวิจัยและประเด็นที่คนพบดังน้ี 

1. รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

จากผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือ

ในการรับประทานยาอยูในระดับสูง อธิบายไดวาผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา เปนผูปวยที่เคยมี

ประสบการณเคยไดรับการรักษามาแลว ตองกลับมาเร่ิมรักษาใหมอีกคร้ัง และอาจไดรับการ

สงเสริมความรวมมือในการรับประทานยา เน่ืองจาก กลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําที่

ศึกษาน้ี เปนกลุมที่มารับบริการที่คลินิกวัณโรค ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่มีการพัฒนาระบบ

บริการรักษาเฉพาะทาง มีความพรอมทั้งในเร่ือง บุคคลกรทางการแพทยมีความเชี่ยวชาญเฉพาะ

โรค งบประมาณ ทรัพยากรในการใหบริการอยางเพียงพอรวมทั้งมีการใหความรู ใหคําปรึกษา มี

การพัฒนานวัตกรรมและจัดกิจกรรมสงเสริมความรวมมือในการรักษา ซึ่งคลินิกที่กลุมตัวอยางมา

รับบริการ ทั้ง 3 โรงพยาบาล ในคลินิกวัณโรค คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาลมีการสงเสริมความ
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รวมมือในการรับประทานยาทั้งรายบุคคล และรายกลุม โดยการใหความรู คําแนะนํา และมีผูปวยที่

เคยเปนวัณโรคปอดรักษาซ้ํ า  ที่ รักษาหายแลว เปนจิตอาสามาชวยที่คลิ นิกและบอกเลา

ประสบการณในการรับการรักษา การรับประทานยา พรอมทั้งใหกําลังใจผูปวยรายอ่ืนๆ ทําใหกลุม

ตัวอยาง ไดรับความรู ตระหนัก และเห็นความสําคัญของการใหความรวมมือในการรับประทานยา 

วามีผลดีตอตนเอง สามารถชวยใหอาการเจ็บปวยดีขึ้น และหายจากวัณโรคได ซึ่งสอดคลองกับ

แนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ ของ Becker (1974) ที่กลาววากลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ัง

น้ี 5รับรูเกี่ยวกับ5ความรุนแรงและผลกระทบของโรควา จะเกิดผลเสียตอตนเอง เชน รับรูวาการรักษา

น้ันมีความลําบากมากขึ้น (ปนัดดา มะยมหิน, 2552) จําเปนตองใชยาระบบใหมที่ใชเวลาในการ

รักษานานขึ้น โอกาสที่จะรักษาหายนอยกวาการรักษาในคร้ังแรก (Tuula et al., 2007) มีโอกาสเกิด

การแพยาสูงกวา (นิรมล พิมนํ้าเย็นและทวีศักด์ิ ศิริพรไพบูลย, 2553) อีกทั้งมีโอกาสพบการด้ือยา

หลายขนานสูงกวาผูปวยรายใหมที่ไมเคยไดรับยามากอน (Pair and Lin-Ruey, 2001) และอาจ

รุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต จึงทําใหบุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยาอยางถูกตองเหมาะสม ทําใหโอกาสที่จะหายจากวัณโรคมีมากขึ้น สงผลตอการ

ตระหนักถึงความสําคัญของการรับการรักษา จึงเกิดพฤติกรรมการใหความรวมมือในการ

รับประทานยาตามมา อีกสวนหน่ึงอาจเกิดจากการที่กลุมตัวอยางไดรับการสนับสนุนทางสังคม 

จากบุคลากรทางการแพทยในเร่ืองการใหคําแนะนํา และการไดรับกําลังใจ จากบุคคลใกลชิด 

ไดรับการปฏิบัติเหมือนเดิมไมรังเกียจ เขาใจและคอยดูแลสนับสนุนในเร่ืองการรับประทานยา 

กลุมตัวอยางมีความหวังวาวัณโรครักษาซ้ําจะหายได โดยการรับประทานยาอยางเครงครัด 

(ปนัดดา มะยมหิน, 2551) ซึ่งเชนเดียวกับการศึกษา รจนาไฉน สิงหเรศ (2550) และสกาวพรรณ 

อวัสดาถาวร (2552) ที่พบวาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดอยูใน

ระดับสูง ทั้งน้ีการศึกษาดังกลาวกระทําในผูปวยทั้งวัณโรคปอดรายใหมและรักษาซ้ํา   

2. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรคและการสนับสนุน

ทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา  

 ผลการศึกษาพบวาการรับรูประโยชนในการรับประทานยา มีความสัมพันธทางบวกกับ

ความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 

1 อธิบายไดวา การรับรูประโยชนในการรับประทานยา เปนการรับรูของบุคคลเกี่ยวกับการปฏิบัติ

ตนดานการรับประทานยาวามีผลดีตอตนเอง เพื่อใหหายจากโรค โดยการตัดสินใจที่จะปฏิบัติขึ้นอยู

กับการเปรียบเทียบขอดี ขอเสียของพฤติกรรมน้ันโดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวา

ผลเสีย ทําใหเกิดพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ (Becker, 1974) จากการศึกษาคร้ังน้ี แสดงวากลุม

ตัวอยางรับรูถึงประโยชนในการรับประทานยารักษาวัณโรค วามีผลดีตอตนเอง ทําใหอาการดีขึ้น 
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ทําใหหายจากการเปนวัณโรค ลดการเกิดเชื้อด้ือยา ลดการเกิดภาวะแทรกซอน เชน อาการไอเปน

เลือด หอบเหน่ือย เสียชีวิต เปนตน ก็จะใหความรวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับการศึกษา

ของ  ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท (2534) ที่พบวาการรับรูผลดีในการรับประทานยามีความสัมพันธ

ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค (r = .21, p = .047) และการศึกษาของ  

พิรพร ดวงแกว (2538) ที่พบวาการรับรูผลดีในการปฏิบัติมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือ

ในการรักษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยา ของผูปวยวัณโรค ( r = .43, p = .001)   

 การรับรูความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทาน

ยาในกลุมตัวอยางเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 อธิบายไดวาการรับรูความรุนแรงของโรค 

เปน5การรับรูของบุคคลเกี่ยวกับ 5ความรุนแรงและผลกระทบของโรควา จะเกิดผลเสียตอตนเอง เชน 

ระยะเวลาในการรักษานานขึ้น ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต จึงทําให

บุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและสงผลตอความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น (Becker, 

1974) จากการศึกษาคร้ังน้ี แสดงวากลุมตัวอยางมีการรับรูความรุนแรงและผลกระทบของวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํา ทั้งทางดายรางกาย ไดแก อาการออนเพลีย เหน่ือยงาย ไมสามารถทํางานไดปกติ      

(สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) และในผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําจะมีอาการรุนแรงมากกวาผูปวย

วัณโรครายใหม (สุมัทนา กลางคาร และคณะ, 2545; Tuula, 2007) และหากอาการรุนแรงมีโอกาส

เสียชีวิตไดสูงมากขึ้น (Anunnatsiri et al., 2005) จึงทําใหบุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและสงผลตอ

ความรวมมือในการรับประทานยาอยางถูกตองเหมาะสมมากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ        

ภิรมยลักษณ มีสัตยานันท (2534) ที่พบวาการรับรูความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางบวกกับ

พฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค (r = .32, p = .002) และการศึกษาของ สกาวพรรณ 

อวัสดาถาวร (2552) พบวาการรับรูความรุนแรงของวัณโรคมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือ

ในรับประทานยาของผูปวยวัณโรค ( r = .45, p = .00)  

 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาใน

ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 1 อธิบายไดวาการสนับสนุนทางสังคม 

เปนการที่บุคคลไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจากบุคคลรอบขางในดานตางๆ ไดแก ดานอารมณ 

ดานขอมูลขาวสาร ดานการประเมินคา และดานทรัพยากร เพื่อเอ้ือตอการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่

เหมาะสม (House, 1985) จากการศึกษาคร้ังน้ี พบวากลุมตัวอยาง ไดรับการสนับสนุน ชวยเหลือ 

จากคูสมรสและบุคลากรทางการแพทยอยางมาก เน่ืองจากวัณโรคเปนโรคติดตอเร้ือรัง กอใหเกิด

ผลกระทบทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม การสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งสําคัญที่ชวยใหผูปวย 

สามารถเผชิญปญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันไดอยางมีประสิทธิภาพ ชวยใหผูปวยไดรับการ

ตอบสนอง ทั้งทางดานอารมณ การไดรับกําลังใจ ไดรับความไววางใจในการรับผิดชอบงานตางๆ 
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ไดรับคําปรึกษา คําแนะนํา หรือขอมูลขาวสารที่เปนประโยชน ไดรับการดูแลสนับสนุนเร่ืองเงิน 

การเดินทาง กระตุนเตือน และชวยเหลือแบงเบาภาระหนาที่การงาน (จริยวัฒน คมพยัคฆ, 2531) จะ

ทําใหกลุมตัวอยางเกิดความรูสึกมั่นคงทางอารมณ รูสึกอบอุนปลอดภัย ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง

เพิ่มขึ้น ลดความวิตกกังวล มีกําลังใจ (วรายุทธ วงศบา, 2552) สงผลใหทําใหกลุมตัวอยางสามารถ

รับการรักษาอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอได (Doder and Afenyadu, 2005) สอดคลองกับการศึกษาของ 

สุมาลี อมรินทรแสงเพ็ญ (2540) ที่พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความ

รวมมือในรับประทานยาของผูปวยวัณโรค (r = .22, p = .01) และการศึกษาของ รจนาไฉน สิงหเรศ 

(2550) พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในรับประทานยา

ของผูปวยวัณโรค ( r = .28, p < .01)   

3. การรับรู อุปสรรคในการรับประทานยา การรับรูตราบาป และภาวะโรครวม มี

ความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา  

 ผลการศึกษาพบวาการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา มีความสัมพันธทางลบกับความ

รวมมือในการรับประทานยาในผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 การ

รับรูอุปสรรคในการรับประทานยา เปนการรับรูและคาดการณลวงหนาถึงปญหาและอุปสรรคของ

การกระทําพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัยในทางลบ โดยถาบุคคลมีความเชื่อเกี่ยวกับ

ปญหาและอุปสรรคสูงก็จะทําใหการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดขึ้นไดยาก (Becker, 1974) จาก

การศึกษาคร้ังน้ีพบวากลุมตัวอยาง มีคะแนนเฉลี่ยการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาอยูใน

ระดับปานกลาง แสดงวาการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา เปนปจจัยที่ขัดขวางความรวมมือ

ในการรับประทานยา ทั้งในเร่ืองของปริมาณยา ขนาดเม็ดยา ระยะเวลาในการรักษา ความตอเน่ือง 

และผลขางเคียงของยาที่อาจทําใหเกิดอาการออนเพลีย วิงเวียน เบื่ออาหารไดงาย (พรชัย ทิพอาศน, 

2550) ทําใหความสะดวกสบายของกลุมตัวอยางลดลง เปนปจจัยที่สงผลใหเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาลดลง เชนเดียวกับการศึกษาของ รจนาไฉน สิงหเรศ (2550) ที่พบวาการรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในรับประทานยาของผูปวย

วัณโรค (r = -.200, p < .01) และการศึกษาของ สกาวพรรณ อวัสดาถาวร (2552) พบวาการรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในรับประทานยาของผูปวย

วัณโรค (r = -.36, p < .01) 

 ภาวะโรครวม มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยวัณโรค

รักษาซ้ํา เปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ในการศึกษาคร้ังน้ีภาวะโรครวมคือจํานวนโรค

ประจําตัวที่มากกวา 1 โรคขึ้นไปที่ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเปนอยู ทําใหมีความจําเปนตองรักษา

โดยการรับประทานยาที่มีจํานวนมากขึ้น (สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) จะทําใหเปนอุปสรรคใน
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การรักษา เน่ืองจากตองรับประทานยา คร้ังละหลายชนิดและจํานวนมาก จากการศึกษาคร้ังน้ีพบวา 

กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีโรคประจําตัวอยางอ่ืนรวมดวยถึงรอยละ56.1 รองลงมาคือมีโรค

ประจําตัวรวมดวย 1 โรค คิดเปนรอยละ 25.8 และมีโรคประจําตัวสูงสุดคือ 4 โรค เพียงรอยละ 1.5 

เชนเดียวกับการศึกษาของ Somsong (2002) พบวาจํานวนชนิดยาที่มากขึ้นตามจํานวนโรคมี

ความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย และ การศึกษาความสัมพันธของ

ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรักษา ผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อ HIV รวมดวย มีอัตราการรับประทานยา

และรักษาวัณโรคครบตํ่ากวาผูปวยวัณโรคที่ไมติดเชื้อ HIV อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 

โดยผูปวยวัณโรคที่ไมติดเชื้อ HIV อัตราการรักษาครบเปน 2.8 เทาของผูปวยวัณโรคที่มีการติดเชื้อ 

HIV รวมดวย (ทัศนา หลิวเสรี, 2542)  

 การรับรูตราบาป พบวาไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวย

วัณโรคปอดรักษาซ้ํา ไมเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ตราบาปเปนการรับรูวาตนเองไมได

รับการยอมรับ รูสึกมีมลทินและถูกรังเกียจจากสังคมรอบตัวสงผลกระทบตอจิตใจของผูปวยวัณ

โรคปอด (Goffman, 1963) แสดงวาตราบาปไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทาน

ยา ทั้งน้ีจากการบอกเลาและสอบถามเพิ่มเติมจากกลุมตัวอยาง พบวาอาจเน่ืองมาจาก 1) บางรายมี

การปกปดการวินิจฉัยโรคไวเปนความลับ เน่ืองจากกลัววา จะไดรับการรังเกียจจากสังคม เมื่อคน

รอบขางไมทราบวากลุมตัวอยางเปนวัณโรคก็ยังมีการปฏิสัมพันธกันเปนปกติ 2) การรับรูและเขาใจ

เกี่ยวกับโรคของกลุมตัวอยางและบุคคลในครอบครัว โดยพบวากลุมตัวอยางบางรายมีการแยกที่อยู

และปองกันการแพรกระจายเชื้อ โดยการใชชอนกลาง จัดแยกสํารับ ซึ่งผูปวยเขาใจและยินดีในการ

กระทําเชนน้ัน เน่ืองจากกลัววาสมาชิกในครอบครัวจะไดรับเชื้อวัณโรคจากตนและการปฏิบัติ

ดังกลาวจะเกิดในชวงระยะแพรกระจายเชื้อที่สมาชิกในครอบครัวไดรับความรูใหปองกันการติด

เชื้อโดยไมไดเกิดจากการรังเกียจ และ3) ดวยสัมพันธภาพที่ดีของผูปวยกับบุคคลในครอบครัวและ

บุคคลใกลชิด กลุมตัวอยางจึงไดรับการสนับสนุนทั้งดาน ดานอารมณ ขอมูลขาวสาร การประเมิน

คา และทรัพยากร ทําใหเกิดความรูสึกที่เปนตราบาปตํ่า เชนเดียวกับการศึกษาของ รจนาไฉน    

สิงหเรศ (2550) ที่พบวา ตราบาปไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวย

วัณโรค  

4. การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค รับรูอุปสรรคใน

การรับประทานยา การรับรูตราบาป ภาวะโรครวมและการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมทํานาย 

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 
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ผลการศึกษาน้ีเมื่อใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบบังคับตัวแปรทํานายทุกตัวเขาสู

สมการพรอมกัน (Enter) ในการทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ํา พบวา การรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม การรับรูตราบาป 

การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา และ ภาวะโรครวม สามารถ

รวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํากลุมตัวอยางไดรอยละ 

78.1 (R2 = .781) โดยการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม การรับรูตรา

บาป และการรับรูความรุนแรงของโรค สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยา

ของกลุมตัวอยาง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  สวนการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา  

และภาวะโรครวม สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางได

อยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานการวิจัยขอที่ 3 และสามารถ

อภิปรายผลการวิจัยได ดังตอไปน้ี 

การรับรูประโยชนในการรับประทานยา สามารถรวมทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Beta = .380) อธิบายไดวา ถากลุมตัวอยางมี

การรับรูประโยชนในการรับประทานยาสูง จะสงผลใหความรวมมือในการรับประทานยาสูงขึ้น ซึ่ง

เปนปจจัยที่แสดงใหเห็นวา การที่กลุมตัวอยาง จะใหความรวมมือในการรับประทานยาสูงน้ัน 

จะตองมีการรับรูประโยชนในการรับประทานยา วามีผลดีตอตนเอง ทําใหอาการดีขึ้น ทําใหหาย

จากการเปนวัณโรค ลดการเกิดเชื้อด้ือยา ลดการเกิดภาวะแทรกซอนได สอดคลองกับแนวคิดของ 

Becker (1974) สงผลใหการรับรูประโยชนในการรับประทานยาเปนปจจัยที่สามารถทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยา  

การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Beta = .332) อธิบายไดวา การที่กลุมตัวอยางเปนวัณโรคปอดรักษา

ซ้ํา ซึ่งถือวาเปนโรคติดตอเร้ือรัง ทําใหเกิดผลกระทบกับกลุมตัวอยางทั้งในดาน รางกาย จิตใจ และ

สังคม การไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจากบุคคลรอบขางในดานตางๆ ไดแก ดานอารมณ ดาน

ขอมูลขาวสาร ดานการประเมินคา และดานทรัพยากร(วรายุทธ วงศบา, 2552) เปนสิ่งสําคัญที่มี

อิทธิพลโดยตรงตอการใหความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยาง ชวยใหสามารถปรับ

พฤติกรรมสุขภาพไดเหมาะสม ใหความรวมมือในการรับประทานยา (รจนาไฉน สิงหเรศ, 2550) 

สอดคลองกับแนวคิดของ House (1985) สงผลใหการสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยรวมทํานาย

ความรวมมือในการรับประทานยา  

ตราบาป สามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05 (Beta = .165) อธิบายไดวา ตราบาปเปนการรับรูวาตนเองไมไดรับการยอมรับ รูสึกมี



79 
 

มลทินและถูกรังเกียจจากสังคมรอบตัวสงผลกระทบตอจิตใจของผูปวยวัณโรคปอด (Goffman, 

1963) ทําใหขาดความมั่นใจ มีภาพลักษณตอตนเองไมดี มีความคิดในดานลบ เกิดความผิดปกติดาน

จิตใจและอารมณ (นฤมล สิงหดง, 2552) อยางไรก็ตามจากการศึกษาคร้ังน้ีพบวากลุมตัวอยางมีการ

รับรูตราบาปอยูในระดับปานกลาง และพบวาผูปวยบางรายมีการปกปดการวินิจฉัยโรคไวเปน

ความลับ เน่ืองจากกลัววา จะไดรับการรังเกียจจากสังคม เมื่อคนรอบขางไมทราบวากลุมตัวอยาง

เปนวัณโรคก็ยังมีการปฏิสัมพันธกันเปนปกติ  และดวยสัมพันธภาพที่ดีของผูปวยกับบุคคลใกลชิด 

กลุมตัวอยางจึงไดรับการสนับสนุนทางสังคม จึงอาจทําใหตราบาปสามารถเพิ่มอํานาจการทํานาย

ความรวมมือในการรับประทานยาได  

 การรับรูความรุนแรงของโรค สามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาได

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Beta = .135) อธิบายไดวาผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา มี 5การ

รับรูเกี่ยวกับ5ความรุนแรงและผลกระทบของโรควาจะเกิดผลเสียตอตนเอง เชน มีโอกาสเกิดเชื้อด้ือ

ยาไดมากกวาผูปวยวัณโรคที่ไมเคยไดรับการรักษามากอน ระยะเวลาในการรักษานานขึ้น (Tuula et 

al., 2007) ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น และอาจรุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตได (Anunnatsiri et al., 

2005) จึงทําใหบุคคลเกิดการปรับพฤติกรรมและสงผลตอความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น 

ซึ่งกลุมตัวอยางมีการรับรูความรุนแรงของวัณโรคมาก ก็จะเกิดความรวมมือในการรับประทานยา

อยางถูกตองเหมาะสม ทําใหโอกาสที่จะหายจากวัณโรคมีมากขึ้น (สกาวพรรณ อวัสดาถาวร, 2552) 

สอดคลองกับแนวคิดของ Becker (1974) ดังน้ันการรับรูความรุนแรงของโรคจึงเปนอีกปจจัยที่

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยา 

การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา ไมสามารถรวมทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํากลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(Beta = -.113) อธิบายไดวา การรับรูอุปสรรคเปนการรับรูและคาดการณลวงหนาถึงปญหาและ

อุปสรรคของการกระทําพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับสุขภาพอนามัย โดยถาบุคคลมีความเชื่อเกี่ยวกับ

ปญหาและอุปสรรคสูง ก็จะทําใหการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Becker, 1974) ซึ่งผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ํา คือผูปวยที่เคยไดรับการรับประทานยารักษามากอนแลว จึงมีประสบการณในการ

รับประทานยา มีการรับรูเกี่ยวกับการรับประทานยาวาเปนปญหาทั้งในเร่ืองของปริมาณระยะเวลา 

ความตอเน่ือง และผลขางเคียง อาจทําให เกิดอาการออนเพลีย วิงเวียน เบื่ออาหารไดงาย              

(พรชัย ทิพอาศน, 2550) มีความยากลําบากและยังสงผลตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งสงผลตอ

ความรวมมือในการรับประทานยา แตเน่ืองจากผูปวยกลุมน้ีมีประสบการณเคยเผชิญกับอุปสรรคใน

การรับประทานยามากอน จึงสามารถปรับตัวยอมรับหรือจัดการกับอุปสรรคที่เกิดขึ้นได ซึ่งจาก

การศึกษาคร้ังน้ีพบวาผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํามีการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาในระดับ
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ปานกลาง จึงอาจสงผลใหการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาไมสามารถรวมทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยาได 

ภาวะโรครวม ไมสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํากลุมตัวอยางไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Beta = -.088) อธิบายไดวา ภาวะ

โรครวมคือจํานวนโรคประจําตัวที่มากกวา 1 โรคขึ้นไปที่ผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําเปนอยู ทําใหมี

ความจําเปนตองรักษาโดยการรับประทานยาที่มีจํานวนมากขึ้น (สุพาณี สุพงศพัฒนกิจ, 2543) จะทํา

ใหเปนอุปสรรคในการรักษา เน่ืองจากตองรับประทานยา คร้ังละหลายชนิดและจํานวนมาก โดย

กลุมตัวอยางที่ศึกษาในการศึกษาคร้ังน้ีมีภาวะโรครวมรอยละ43.9 ซึ่งภาวะโรครวมที่พบสูงสุดคือ

โรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไขมันในเลือดสูง โรค

เอดส โรคไทรอยด โรคกระเพาะอาหารและโรคกระดูกพรุน จะเห็นไดวาภาวะโรครวมของกลุม

ตัวอยางเปนโรคประจําตัวเร้ือรังตองรักษาอยางตอเน่ืองอยูแลวและกลุมตัวอยางเคยไดรับการรักษา

วัณโรคมากอน จึงมีประสบการณในการรับประทานยา และเห็นถึงความสําคัญในการรับประทาน

ยาอยูแลว จึงอาจสงผลใหการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาไมสามารถรวมทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยาได 

ผลการวิจัยคร้ังน้ีสามารถสรุปไดวาการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การสนับสนุน

ทางสังคม การรับรูตราบาป การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา 

และ ภาวะโรครวมสามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษา

ซ้ํากลุมตัวอยางไดรอยละ 78.1 ซึ่งสนับสนุนความสัมพันธที่กลาวไวในแนวคิดความเชื่อสุขภาพ

ของ Becker (1974) รวมกับการรับรูตราบาปของ Goffman (1963) การสนับสนุนทางสังคมของ 

House (1985) และภาวะโรครวมจากการทบทวนวรรณกรรม มีเพียงบางสวนที่เหลือรอยละ 21.9 ซึ่ง

อาจเปนผลจากปจจัยอ่ืนๆ ซึ่งควรที่จะศึกษาตอไป 

 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

 จากผลการศึกษา พบวา ปจจัยที่ศึกษาทั้งหมดสามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํากลุมตัวอยางไดรอยละ 78.1 โดยการรับรูประโยชนใน

การรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคม การรับรูตราบาป และการรับรูความรุนแรงของโรค

สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สวนการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา และภาวะโรครวม 

สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ําอยางไมมี
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นัยสําคัญทางสถิติ ดังน้ันพยาบาลและบุคลากรทางสุขภาพควรตระหนักถึงปจจัยดังกลาว ในการ

วางแผนสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา ดังน้ี 

1. สงเสริมการรับรูประโยชนในการรับประทานยาและการสงเสริมการรับรูในเร่ืองความ

รุนแรงของโรค รวมกับสนับสนุนทางสังคมและลดการรับรูตราบาป โดยการใหความรู ความเขาใจ 

ผานทางสื่อตางๆอาจจัดทําสื่อในรูปแบบของวิดีโอ เอกสารคําแนะนําเกี่ยวกับวัณโรคและการ

รับประทานยา หรือการสื่อสารผานสังคมออนไลนเพื่อสะดวกในการเขาถึงและการรับรูขอมูล 

รวมกับมีการสงเสริมการสนับสนุนทางสังคม นําครอบครัวเขามามีสวนรวมกับผูปวยและเพื่อลด

การรับรูที่เปนตราบาป  

2. พัฒนาแนวปฏิบัติในการพยาบาลเกี่ยวกับการสงเสริมการรับรูและใหคําแนะนําเกี่ยวกับ

การลดอุปสรรคในการรับประทานยา โดยสงเสริมใหบุคลากรทางการแพทยและสมาชิกใน

ครอบครัวเขามามีสวนสนับสนุนทั้งทางดานขอมูลขาวสาร ดานอารมณ ดานประเมินคุณคาและ

สนับสนุนดานทรัพยากรตางๆ 

 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ํา แตละประเภท ไดแก ผูปวยวัณโรคปอดกลับเปนซ้ํา ผูปวยวัณโรคปอดภายหลังการรักษา

ลมเหลว และผูปวยวัณโรคปอดภายหลังขาดยา 

2. ควรมีการศึกษาในเชิงกึ่งทดลองเร่ืองความรวมมือในการรับประทานยา ในกลุมผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ําโดยมีการพัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยา เนนการ

รับรูการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การสนับสนุนทางสังคม  

ใหเหมาะสมในการปฏิบัติทางการพยาบาล 
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ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Participant information sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย      ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 
ชื่อผูวิจัย                นางสาวนันทพร เชยชัยภูมิ  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ  

มหาวิทยาลัย 

สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 1 คณะแพทยศสาตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร 681 ถ.สามเสน แขวงวชิรพยาบาล เขตดุสิต  จ. 

กรุงเทพมหานคร 10300 โทรศัพท(ที่ทํางาน) 02-2443494-5  โทรศัพท (มือถือ) 

089-154-9780  E- mail address: hnong-nan@hotmail.com  

1. ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มีความ

จําเปน ที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยน้ีทําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร หากทานเขา

รวมโครงการวิจัยน้ีทานตองทําอยางไร รวมทั้งขอดีและขอเสียที่อาจเกิดขึ้นระหวางการวิจัย กรุณา

ใชเวลาในการอานขอมูลตอไปน้ีอยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมหรือขอมูลที่  

ไมชัดเจนไดตลอดเวลา 

2. โครงการวิจัยน้ีศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธและอํานาจในการทํานายของปจจัยทํานาย 

ไดแก การรับรูประโยชนในการรับประทานยา  การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคใน

การรับประทานยา ตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

3. วัตถุประสงคของการวิจัย 

3.1 เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

3.2     เพื่อศึกษาอํานาจในการรวมทํานายของปจจัยทํานายไดแก การรับรูประโยชนใน

การรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา  ตราบาป 

ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรค

ปอดรักษาซ้ํา  

4.   รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

4.1    ลักษณะของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย คือ ผูปวยที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนวัณโรคปอด เคยไดรับการรักษาวัณโรคปอดดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับ

รักษาซ้ํา ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 18 – 60 ป ที่มารับการรักษาที่คลินิกวัณโรค โรงพยาบาลตติยภูมิ 

ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล โดยมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) 

ดังน้ี 
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1. เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนวัณโรคปอด ที่เคยไดรับการรักษาวัณโรค

ปอดดวยระบบยามาตรฐาน และคร้ังน้ีไดรับรักษาซ้ําในกรณี ดังน้ี 1) โรคกลับเปนซ้ํา 2) การรักษา

ลมเหลว 3) ขาดยา และอยูในระหวางรับยารักษาวัณโรค 

2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่และเวลาในขณะใหขอมูล 

3. สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี และยินดีเขา

รวมการศึกษา 

เกณฑในการคัดกลุมตัวอยางออก (Exclusion criteria) คือ ขณะตอบแบบสอบถามหาก

พบวากลุมตัวอยางมีอาการกําเริบของโรค เชน ไอมาก หอบเหน่ือย หรืออาการไมสุขสบายทาง

รางกาย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางยุติการตอบแบบสอบถามทันที และผูวิจัยนํากลุมตัวอยางพบแพทย

เพื่อใหไดรับการรักษาที่เหมาะสมตอไป 

4.2 กลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัย จํานวน 132 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางหรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย โดยการสุมกลุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน ไดแก  สถาบันโรคทรวงอก  

โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร 

คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดไวขางตน โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากทั้ง 3 

โรงพยาบาล จนไดกลุมตัวอยางครบ 132 คน 

4.3 เหตุผลที่ไดรับเชิญเขารวมโครงการวิจัย คือ มีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือก

กลุมตัวอยางเขาศึกษา 

5. ก ระ บ วนก า รก า ร วิ จัย ที่ ก ระ ทํ า ต อก ลุ ม ป ระ ช า ก รหรือผู มี ส วนร วม ใ นก า ร วิ จัย  
ผูดําเนินการวิจัย นางสาวนันทพร เชยขัยภูมิ ศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา โดยศึกษาความสัมพันธและอํานาจในการทํานายของปจจัยทํานาย 
ไดแกการรับรูประโยชนในการรับประทานยา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูอุปสรรคใน

การรับประทานยา  ตราบาป ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา โดยจัดทําโครงการวิจัยน้ี ณ คลินิกวัณโรค สถาบัน

โรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฏ และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร  ผูวิจัยใชแบบสอบถามโดยตรงกับผูเขารวมในการวิจัย  ใชเวลาประมาณ 30 
นาทีตอคน โดยมีแบบสอบถามทั้งหมด  7 สวน ไดแก 1)แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและภาวะ

โรครวม 2) แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา 3) แบบสอบถามการรับรูประโยชนใน

การรับประทานยา 4) 4     แบบสอบถามการรับรูความรุนแรงของโรค 5) แบบสอบถามการรับรู

อุปสรรคในการรับประทานยา 6) แบบสอบถามการรับรูความรูสึก 7) แบบสอบถามการสนับสนุน

ทางสังคม ผูวิจัยคาดวาจะไมเกิดความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผูเขารวมการวิจัย การนําเสนอจะ
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นําเสนอเฉพาะในเชิงวิชาการ และจะไมทําความเสียหายตอผูเขารวมการวิจัยและบุคคลที่เกี่ยวของ 
ขอมูลที่ไดจะถูกเก็บเปนความลับและทําลายเมื่อสิ้นสุดการวิจัย ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจาก

โครงการวิจัย คือ เพื่อเปนแนวทางพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ใหมีประสิทธิภาพ ในการ

สงเสริมความรวมมือในรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา และเพื่อพัฒนาโปรแกรม

สงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรครักษาซ้ําใหมีความตอเน่ืองเพื่อปองกัน

ไมใหวัณโรคกลับมาเปนซ้ําอีก 

6. ผูวิจัยเปนผูใหขอมูลโดยตรงกับทาน เกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัย วัตถุประสงค 

การวิจัย ขั้นตอนการตอบแบบสอบถาม อธิบายการลงนามยินยอมเขารวมการวิจัยดวยความสมัคร

ใจ หากกลุมตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจัย อานไมออก เขียนไมได ผูวิจัยจะอธิบายถึงการยินยอม 

เขารวมการวิจัยโดยสมัครใจ หากผูเขารวมวิจัยยินยอมเขารวมการวิจัยใหพิมพลายน้ิวมือแสดงความ

ยินยอม ในการตอบแบบสอบถามผูวิจัยจะอานแบบสอบถามใหฟงแลวใหผูเขารวมการวิจัยเลือก 

ขอคําตอบเอง 

7. การคัดกรองผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยการคัดกรองกลุมตัวอยางผูปวยวัณโรคปอด

รักษาซ้ําวัยผูใหญ ตามเกณฑการคัดกลุมตัวอยางเขารวมวิจัย และการใชขอมูลจากเวชระเบียนเพื่อ

คัดกรอง ไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล 

8. หากผูเขารวมการวิจัยมีขอสงสัยสามารถสอบถามเพิ่มเติมไดตลอดเวลาที่เบอร

โทรศัพท  089-154-9780 

9. ผูเขารวมการวิจัยมีสิทธิจะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัย และสามารถถอนตัว

ออกจากการวิจัยไดตลอดเวลา การกระทําดังกลาวจะไมมีผลใดๆ ตอผูเขารวมการวิจัย 

10. ขอมูลที่เกี่ยวของกับทานจะเก็บเปนความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเปน

ภาพรวม ขอมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวทานไดจะไมปรากฏในรายงาน 

11. ในการวิจัยคร้ังน้ีไมมีคาตอบแทนใหแกผูเขารวมการวิจัย  

12. หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบันชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ชั้น 4  อาคาร

สถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147  

โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th  
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

      ทําที…่…………………………………………………. 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 

เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย………………………… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

ชื่อผูวิจัย   นางสาวนันทพร  เชยชัยภูมิ 

ที่อยูที่ติดตอ   681 หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 1 คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร 

 ถ.สามเสน แขวงวชริพยาบาล เขตดุสิต จ.กรุงเทพมหานคร 10300   

โทรศัพท   089-154-9780   E-mail address: hnong-nan@hotmail.com 

 ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียดขั้นตอนตางๆ ที่จะตอง

ปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ ขาพเจาไดอานรายละเอียดใน

เอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจ

เปนอยางดีแลว 

ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากร

ตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย โดยขาพเจายินยอมเขารวมการวิจัยและสมัครใจเขารวมการวิจัยนี้ภายใตเงื่อนไขที่ระบุ

ไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเม่ือใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออก

จากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งสิ้น เปนตนวา ไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษา 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย และ

ขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทานั้น ไมมี

ขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจาสามารถรองเรียน

ไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยชั้น 4 อาคารสถาบัน 2  

ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร                

0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาเขาใจขอความในขอมูลสําหรับกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยและหนังสือยินยอม

โดยตลอดแลว ไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากร

ตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

ลงชื่อ............................................................               ลงชื่อ................................................................. 

 (นางสาวนันทพร เชยชัยภูมิ) (.................................................................) 

             ผูวิจัยหลัก                                                                         ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

ลงชื่อ............................................................                             ลงชื่อ............................................................... 

          (......................................................)                                          (.............................................................) 

             พยาน                                                                                              พยาน 
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แบบสอบถาม 

เร่ือง ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา 

 

คําชี้แจง 

1. แบบสอบถามประกอบดวย 7 สวน จํานวนขอคําถามทั้งหมด 46  ขอ รายละเอียดมีดังน้ี 

สวนที่  1   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและภาวะโรครวม  จํานวน   7    ขอ 

สวนที่  2   แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา      จํานวน   7    ขอ 

สวนที่  3   แบบสอบถามการรับรูประโยชนในการรับประทานยา      จํานวน   4    ขอ 

สวนที่  4     แบบสอบถามการรับรูความรุนแรงของโรค                จํานวน   5    ขอ 

สวนที่  5   แบบสอบถามการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา จํานวน   4    ขอ  

สวนที่  6   แบบสอบถามการรับรูตราบาป        จํานวน   7    ขอ 

สวนที่  7    แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   จํานวน  12   ขอ                 

2.    โปรดอานคําชี้แจงกอนตอบขอคําถามในแตละสวน 

3.  กรุณาตอบคําถามใหครบทุกขอตามความเปนจริงมากที่สุด โดยไมตองเขียนชื่อ/นามสกุลลงไป

ในแบบสอบถามชุดน้ี 

4. ขอมูลทั้งหมดจะถือเปนความลับและใชเพื่อการศึกษาเทาน้ัน ไมมีผลตอการรักษาของทาน 

 

ขอขอบพระคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามคร้ังน้ี 

                                                   นางสาว  นันทพร  เชยชัยภูมิ 
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สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและภาวะโรครวม 

คําชี้แจง  กรุณาทําเคร่ืองหมาย  √   ลงใน (   )  และเติมคําในชองวางตรงกับความเปนจริงเกี่ยวกับ

ตัวทาน 

1. อาย…ุ……….  ป 

2. เพศ 

  (   ) 1. ชาย  (   ) 2. หญิง 

3. สถานภาพ 

  (   )  1.โสด  (   ) 2. คู   (   ) 3. หมาย   

  (   ) 4. หยา  (   )  5. แยกกันอยู 

4.  อาชีพ 

(   ) 1. ไมไดประกอบอาชีพ (   )  5. รับจาง/บริษัท 

(   ) 2. คาขาย/ธุรกิจสวนตัว (   )  6. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

(   ) 3. แมบาน                 (   )  7. นักเรียน/นักศึกษา 

(   ) 4. เกษตรกรรม    (   )  8. อ่ืนๆ ระบุ............... 

5.  ระดับการศึกษา 

    (   )  1. ไมไดศึกษา    (   ) 5.  อนุปริญญา     

  (   )  2. ประถมศึกษา           (   )  6. ปริญญาตรี 

   (   )  3.  มัธยมศึกษาตอนตน   (   )  7. ปริญญาโท  

  (   )  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย   (   )  8. อ่ืนๆ ระบุ…………….. 

6.  รายไดครอบครัวตอเดือน 

  (   )  1. ไมมีรายได    (   )  4. 10,001 – 15,000  บาท  

  (   )  2. นอยกวา 5,000 บาท   (   )  5. 15,001 – 20,000 บาท  

  (   )  3.  5,001 – 10,000 บาท   (   )  6. 20,001 บาทขึ้นไป   
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7. ภาวะโรครวม  

 

 ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังอ่ืนรวมดวย  มี      ไมม ี

โรคเอดส   

โรคเบาหวาน    

โรคความดันโลหิตสูง   

โรคมะเร็ง    

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง   

โรคตับ   

โรคไต   

โรคหลอดเลือดสมอง   

โรคหลอดเลือดหัวใจ   

โรคอ่ืนๆโปรดระบุ...........................   

จํานวนโรคเร้ือรังที่เปนรวมกับวัณโรคมีทั้งหมด ...................โรค  

(ผูวิจัยตรวจสอบกับแฟมประวัติผูปวยและเปนผูสรุปเอง) 
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สวนท่ี 2  แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา 

คําชี้แจง   แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา กรุณาทําเคร่ืองหมาย  √   ลงในชองทายขอความที่ตรงกับสิ่งที่ได

ปฏิบัติในชีวิตประจําวัน โดยแตละชองมีความหมายดังน้ี 

ทําทุกคร้ัง    หมายถึง     ผูตอบมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอหรือเปนประจําทุกคร้ัง 

ทําเกือบทุกคร้ัง     หมายถึง ผูตอบมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนใหญหรือเกือบทุกคร้ัง 

ทําเปนบางคร้ัง      หมายถึง ผูตอบมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนนอยหรือเปนบางคร้ัง 

ไมเคยทําเลย         หมายถึง ผูตอบไมเคยปฏิบัติกิจกรรมน้ันเลย 

 

ลําดับ ขอความ ทําทุกคร้ัง ทําเกือบทุก

คร้ัง 

ทําเปน

บางคร้ัง 

ไมเคย 

ทําเลย 

1. ทานอานฉลากยาทุกคร้ังกอน

รับประทานยารักษาวัณโรค 

    

2. ทานรับประทานยารักษาวัณ

โรคครบทุกชนิดตามแพทยสั่ง 

    

3. ทานรับประทานยารักษาวัณ

โรคนอยกวาที่แพทยสั่ง 

    

4. ทานรับประทานยารักษาวัณ

โรคตรงเวลาทุกคร้ัง 

    

5. ทานเคยหยุดรับประทานยาเอง

โดยแพทยไมไดสั่ง 

    

6. ทานลืมรับประทานยา     

7. ทานไปตรวจตามนัดและรับยา

อยางสม่ําเสมอ 
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สวนท่ี 3  แบบสอบถามการรับรูประโยชนในการรับประทานยา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูประโยชนในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา กรุณาทําเคร่ืองหมาย  √   ลงในชองทายขอความที่

ตรงกับความรูสึกของทานเพียงคําตอบเดียวซึ่งมีความหมายดังน้ี                                   

เห็นดวยอยางยิ่ง               หมายถึง       ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย   หมายถึง      ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ   หมายถึง      ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย  หมายถึง      ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง      ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 

ทานรับรูวา 

ลําดับ ขอความ เห็นดวย

อยางยิ่ง 

เห็นดวย ไม

แนใจ 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็นดวย

อยางยิ่ง 

1. การรับประทานยารักษาวัณ

โรคอยางตอเน่ืองจนครบตาม

แผนการรักษา ชวยใหหายขาด

จากวัณโรคได 

     

2. การรับประทานยารักษาวัณ

โรคอยางตอเน่ืองจนครบตาม

แผนการรักษา ชวยใหลดการ

เกิดเชื้อด้ือยา 

     

3. การรับประทานยารักษาวัณ

โรคอยางตอเน่ืองจนครบตาม

แผนการรักษา ชวยใหอาการ

ไอเปน เลือด  หอบเหน่ือย 

หายไป 

     

4. การรับประทานยารักษาวัณ

โรคอยางตอเน่ืองจนครบตาม

แผนการรักษา ชวยปองกัน

การเสียชีวิตจากวัณโรค 
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สวนท่ี 4   แบบสอบถามการรับรูความรุนแรงของโรค                                                         

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูความรุนแรงของโรคใน

ผูปวยวัณโรครักษาซ้ํา กรุณาทําเคร่ืองหมาย  √  ลงในชองทายขอความที่ตรงกับความรูสึกของทาน

เพียงคําตอบเดียวซึ่งมีความหมายดังน้ี        

เห็นดวยอยางยิ่ง               หมายถึง       ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย   หมายถึง      ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ   หมายถึง      ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย  หมายถึง      ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง      ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 

ทานรับรูวา 

ลําดับ ขอความ เห็นดวย

อยางยิ่ง 

เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

1. การเปนวัณโรครักษาซ้ํา

รุนแรง พอที่จะทําให

เสียชีวิตได 

     

2. วัณโรครักษาซ้ํามีโอกาสเกิด

เชื้อด้ือยาหลายขนานไดงาย

กวาการรักษาคร้ังแรก 

     

3. วัณโรครักษาซ้ํามีโอกาส

รักษาหายมากกวาการรักษา

ในคร้ังแรก 

     

4. วัณโรครักษาซ้ํามีโอกาสเกิด

การแพยาไดนอยกวารักษา

คร้ังแรก 

     

5. วัณโรครักษาซ้ํามีระยะ 

เวลาในการรักษานานกวา

ผูปวยรายใหม 
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สวนท่ี 5   แบบสอบถามการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา 

คําชี้แจง   แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูอุปสรรคในการ

รับประทานยาของผูปวยวัณโรคปอดรักษาซ้ํา กรุณาทําเคร่ืองหมาย √  ลงในชองทายขอความที่ตรง

กับความรูสึกของทานเพียงคําตอบเดียวซึ่งมีความหมายดังน้ี                                                              

เห็นดวยอยางยิ่ง               หมายถึง       ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย   หมายถึง      ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ   หมายถึง      ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย  หมายถึง      ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง      ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย  

ทานรับรูวา 

ลําดับ ขอความ เห็นดวย

อยางยิ่ง 

เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

1. ตองรับประทานยารักษาวัณ

โรคตามเวลาในแตละวันอยาง

เครงครัด ทําใหทานรูสึกเบื่อ

หนายตอการับประทานยา 

     

2. การรับประทานยารักษาวัณ

โรคอาจทําใหทานเกิดอาการ

ขางเคียง เชน คลื่นไสอาเจียน  

เบื่ออาหาร อาการชา ตัวตา

เหลือง เปนตน 

     

3. การรับประทานยารักษาวัณ

โรคตองใชระยะเวลา นาน

อยางนอย 6 เดือน ทําใหทาน

อยากหยุดรับประทานยา 

     

4. ยาวัณโรคมีหลายเม็ดและ

ขนาดใหญ กลืนลําบาก 
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สวนท่ี 6  แบบสอบถามการรับรูตราบาป 

คําชี้แจง  แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูตราบาปของผูปวยวัณ

โรคปอดรักษาซ้ํา กรุณาทําเคร่ืองหมาย √  ลงในชองทายขอความที่ตรงกับความรูสึกของทานเพียง

คําตอบเดียวซึ่งมีความหมายดังน้ี                                                                                                                     

เห็นดวยอยางยิ่ง               หมายถึง       ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด  

เห็นดวย   หมายถึง      ขอความน้ันตรงกับความคิดเห็นของทานคอนขางมาก  

ไมแนใจ   หมายถึง      ขอความน้ันอาจจะตรง หรือไมตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวย  หมายถึง      ขอความน้ันไมคอยตรงกับความคิดเห็นของทาน  

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง      ขอความน้ันไมตรงกับความคิดเห็นของทานเลย 

 

 

ขอความ 

เห็นดวย

อยางยิ่ง 

เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวย

อยางยิ่ง 

1.เพื่อนบางคนเลิกคบทาน เมื่อทราบ

วาทานเปนวัณโรค  

     

2.ทานรูสึกเสียใจ จากการแสดงออก

ของผูคนเมื่อรูวาทานเปนวัณโรค 

     

3.ปฏิกิริยาของบุคคลอ่ืนตอการเปน

วัณโรคของทาน ทําใหทานหยุดการ

สมาคมกับพวกเขา 

     

4.ดูเหมือนวาผูคนกลัวทานเน่ืองจาก

ทานเปนวัณโรค 

     

5.ผูคนไมตองการใหทานเขาใกล

ลูกหลานของเขา เมื่อเขารูวาทานเปน

วัณโรค 

     

6.ทานรูสึกวาถูกแบงแยก โดดเด่ียว

จากโลกภายนอก 

     

7.คนสวนใหญคิดวาคนที่เปนวัณโรค

นารังเกียจ  
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สวนท่ี 7  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

คําชี้แจง  ขอความตอไปน้ีบรรยายถึงลักษณะของแตละบุคคล  โปรดพิจารณาขอความในแตละขอ

ตรงกับลักษณะตัวทานมากนอยเพียงใด และกรุณาทําเคร่ืองหมาย  √   ที่ชองทายขอความที่ตรงกับ

ตัวทานเพียงคําตอบเดียวซึ่งมีความหมายดังน้ี                                                              

ไมมีเลย      หมายถึง  ไมไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันเลย 

เล็กนอย      หมายถึง   ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันเล็กนอย            

ปานกลาง   หมายถึง  ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันพอสมควร 

มาก           หมายถึง   ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันมาก 

มากที่สุด     หมายถึง   ไดรับการสนับสนุนตรงกับขอความน้ันมากที่สุด 

 

ขอความ 

 

ไมมีเลย เล็กนอย ปาน

กลาง 

มาก มากที่สุด 

การสนับสนุนดานอารมณ 

1. ทานไดรับความรัก ความสนใจและ

เอาใจใสความหวงใยจากบุคคลใน

ครอบครัว 

      

2. ท า น ไ ด รั บ คํ า ชื่ น ช ม เ มื่ อ ท า น

สามารถรับประทานยาวัณโรคที่มี

จํานวนมากไดครบตามแพทยสั่ง 

      

3.  ท า นมี ค นที่ ท า นไ ว วา ง ใ จแล ะ

สามารถพูดคุยปญหาตางๆได 

      

การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 

4. ทานไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรคและ

การรักษาที่ได รับจากบุคลากรทาง

การแพทย 

      

5. ทานไดรับขอมูลเกี่ยวกับอาการ

ขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการรับประ- 

ทานยาจากบุคลากรทางการแพทย 
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ขอความ 

 

ไมมีเลย เล็กนอย ปาน

กลาง 

มาก มากที่สุด 

6.  เมื่อท านมีปญหาหรือขอสงสัย

เกี่ยวกับการเจ็บปวยทานสามารถ

ปรึกษากับบุคลากรทางการแพทยได 

      

การสนับสนุนดานประเมินคุณคา 

7.  ท า นไ ด รับ ก า รย อม รับ ใ ห ร วม

ทํางานกับเพื่อนและครอบครัวได 

      

8. ทานรูสึกวาชีวิตของทานมีคุณคา       

9. ทานไดรับความไวใจให

รับประทานยาเอง 

      

การสนับสนุนดานทรัพยากร 

10. ทานไดรับความชวยเหลือดาน

การเงิน จากบุคคลใกลชิด หรือจาก

คนอ่ืนๆ 

      

11. ทานไดรับความชวยเหลือจากคน

รอบขางอํานวยความสะดวกเมื่อทาน

เดินทางไปโรงพยาบาล 

      

12. ทานไดรับความชวยเหลือจากคน

รอบขางเร่ืองการดําเนิน

ชีวิตประจําวันเมื่อทานตองการ 

      

 

 

 

 

 

 

 



122 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 

ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 

 

 

 

 

 



123 

คาความเท่ียงของความรวมมือในการรับประทานยา 

                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     ADHER1            3.4333          .8976        30.0 
  2.     ADHER2            3.8667          .4342        30.0 
  3.     ADHER3            3.8000          .4068        30.0 
  4.     ADHER4            3.3333          .6065        30.0 
  5.     ADHER5            3.7000          .5960        30.0 
  6.     ADHER6            3.1667          .6989        30.0 
  7.     ADHER7            3.7333          .4498        30.0 
 

Correlation Matrix 

                ADH1        ADH2        ADH3        ADH4        ADH5        ADH6        ADH7 
 
ADHER1          1.0000 
ADHER2           .5073      1.0000 
ADHER3           .3399       .6247      1.0000 
ADHER4           .3589       .4365       .2795      1.0000 
ADHER5           .2514       .5064       .3129       .5724      1.0000 
ADHER6           .2107       .3030       .3638       .5966       .2897     1.0000 
ADHER7           .5523       .1648       .4523       .4635       .2058       .4753      1.0000 
 
                N of Cases =        30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       25.0333     8.0333     2.8343          7 

Item-total Statistics 

                   Scale            Scale          Corrected 
                   Mean            Variance      Item-         Squared         Alpha 
                   if Item          if Item         Total          Multiple         if Item 
                   Deleted         Deleted      Correlation   Correlation     Deleted 
 
ADHER1        21.6000         5.2138        .4913         .5601           .7931 
ADHER2        21.1667         6.4885        .6132         .7030           .7589 
ADHER3        21.2333         6.7368        .5355         .5940           .7711 
ADHER4        21.7000         5.7345        .6648         .5997           .7384 
ADHER5        21.3333         6.2299        .4868         .4223           .7727 
ADHER6        21.8667         5.8437        .5034         .4516           .7718 
ADHER7        21.3000         6.4931        .5837         .6484           .7618 
 
Reliability Coefficients     7 items 

Alpha =   .7929           Standardized item alpha =   .8197 
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คาความเท่ียงของแบบสอบถามการรับรูประโยชนในการรับประทานยา 
 

                                      Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     BEN1              4.6667          .4795        30.0 
  2.     BEN2              4.5000          .6823        30.0 
  3.     BEN3              4.4333          .7279        30.0 
  4.     BEN4              4.5333          .5074        30.0 
 

Correlation Matrix 

  
         BEN1        BEN2        BEN3        BEN4 

 
BEN1            1.0000 
BEN2             .7379      1.0000 
BEN3             .6257       .5207      1.0000 
BEN4             .7559       .5976       .5664      1.0000 
 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       18.1333     4.1195     2.0297          4 
 
 

Item-total Statistics 

  
                 Scale          Scale          Corrected 
                 Mean         Variance        Item-         Squared          Alpha 
                if Item         if Item         Total           Multiple          if Item 
                Deleted        Deleted      Correlation    Correlation       Deleted 
 
BEN1          13.4667         2.6023        .8322         .7204           .7778 
BEN2          13.6333         2.2402        .6922         .5525           .8189 
BEN3          13.7000         2.2172        .6331         .4175           .8554 
BEN4          13.6000         2.6621        .7247         .5879           .8096 
 
 
Reliability Coefficients     4 items 
 
Alpha =   .8534           Standardized item alpha =   .8739 
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คาความเท่ียงของแบบสอบการรับรูความรุนแรงของโรค 

                                      Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     SEV1              4.0667          .9444        30.0 
  2.     SEV2              4.1000          .8030        30.0 
  3.     SEV3              3.5333         1.1059        30.0 
  4.     SEV4              3.5333          .7761        30.0 
  5.     SEV5              4.1667          .6477        30.0 
 
 

Correlation Matrix 

 
                SEV1        SEV2        SEV3        SEV4        SEV5 
 
SEV1            1.0000 
SEV2             .7639      1.0000 
SEV3             .4270       .3650      1.0000 
SEV4             .3262       .4095       .4607      1.0000 
SEV5             .3758       .3646       .4012       .5030      1.0000 
 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       19.4000    10.1793     3.1905          5 
 

Item-total Statistics 

 
                  Scale          Scale          Corrected 
                  Mean         Variance        Item-         Squared          Alpha 
                 if Item         if Item         Total           Multiple         if Item 
                Deleted        Deleted       Correlation    Correlation     Deleted 
 
SEV1          15.3333         6.2989        .6304         .6173           .7217 
SEV2          15.3000         6.8379        .6421         .6130           .7217 
SEV3          15.8667         6.0506        .5341         .3145           .7695 
SEV4          15.8667         7.2920        .5452         .3723           .7520 
SEV5          15.2333         7.8402        .5292         .3190           .7616 
 
 
Reliability Coefficients     5 items 
 
Alpha =   .7856           Standardized item alpha =   .7969 
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คาความเท่ียงของแบบสอบถามการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยา 

                                       Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     BAR1              3.2667         1.2847        30.0 
  2.     BAR2              3.5667         1.0063        30.0 
  3.     BAR3              3.2667         1.3374        30.0 
  4.     BAR4              4.2333          .9353        30.0 
 
 

Correlation Matrix 

 
                    BAR1        BAR2        BAR3        BAR4 
 
BAR1            1.0000 
BAR2             .4925      1.0000 
BAR3             .8603       .3194      1.0000 
BAR4             .3769       .2577       .3345      1.0000 
 
 
        N of Cases =       30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       14.3333    12.6437     3.5558          4 
 
 
Item-total Statistics 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
BAR1          11.0667         5.8575        .8258         .7961           .5587 
BAR2          10.7667         9.0126        .4334         .2912           .7820 
BAR3          11.0667         6.2023        .6985         .7550           .6444 
BAR4          10.1000         9.5414        .3855         .1506           .8001 
 
 
Reliability Coefficients     4 items 
 
Alpha =   .7716           Standardized item alpha =   .7588 
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คาความเท่ียงของแบบสอบถามการรับรูตราบาป 

                                 Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     STIG1             2.9333         1.1121        30.0 
  2.     STIG2             3.2667         1.1427        30.0 
  3.     STIG3             2.7667         1.1351        30.0 
  4.     STIG4             2.9333         1.0807        30.0 
  5.     STIG5             3.1333          .8996        30.0 
  6.     STIG6             2.5000         1.0748        30.0 
  7.     STIG7             3.4000          .8550        30.0 

Correlation Matrix 

                STIG1       STIG2       STIG3       STIG4       STIG5        STIG6       STIG7 
 
STIG1           1.0000 
STIG2            .5572      1.0000 
STIG3            .4789       .5016      1.0000 
STIG4            .4839       .4896       .6053      1.0000 
STIG5            .4228       .5010       .4368       .6480      1.0000 
STIG6            .4904       .3931       .5512       .3860       .2497      1.0000 
STIG7            .6093       .5224       .4192       .5897       .3766        .2627      1.0000 
 

N of Cases =        30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       20.9333    29.5126     5.4326          7 

Item-total Statistics 

                 Scale            Scale          Corrected 
                 Mean           Variance        Item-         Squared         Alpha 
                if Item           if Item          Total          Multiple         if Item 
                Deleted         Deleted       Correlation    Correlation     Deleted 
 
STIG1         18.0000        21.3103        .6784         .5330           .8364 
STIG2         17.6667        21.2644        .6588         .4639           .8395 
STIG3         18.1667        21.1782        .6744         .5098           .8370 
STIG4         18.0000        21.2414        .7131         .6301           .8313 
STIG5         17.8000        23.6138        .5822         .4851           .8501 
STIG6         18.4333        23.0126        .5183         .3973           .8590 
STIG7         17.5333        23.6368        .6188         .5283           .8465 
 
Reliability Coefficients     7 items 
Alpha =   .8625           Standardized item alpha =   .8636 
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คาความเท่ียงของแบบสอบการสนับสนุนทางสังคม 

 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     SO1               4.2333          .9353        30.0 
  2.     SO2               3.8333        1.0532        30.0 
  3.     SO3               4.0667          .9803        30.0 
  4.     SO4               4.1667          .7915        30.0 
  5.     SO5               3.8667        1.0417        30.0 
  6.     SO6               4.0333          .7649        30.0 
  7.     SO7               3.8333          .8743        30.0 
  8.     SO8               3.9667          .8087        30.0 
  9.     SO9               4.1667          .6989        30.0 
 10.    S010              3.3667        1.4735        30.0 
 11.    SO11              3.3000        1.4179        30.0 
 12.    SO12              3.8667        1.0417        30.0 
 

Correlation Matrix 

 
                     SO1         SO2         SO3         SO4         SO5        SO6 
 
 
SO1             1.0000 
SO2              .7760      1.0000 
SO3              .6595       .6123      1.0000 
SO4              .4115       .4481       .3407      1.0000 
SO5              .3870       .6391       .6169       .6134      1.0000 
SO6              .4226       .4780       .5028       .7310       .6550      1.0000 
SO7              .2601       .4931       .4560       .4900       .7699        .4211 
SO8              .6489       .7220       .5249       .4938       .4857        .3921 
SO9              .3077       .2733       .4362       .5714       .4105        .6343 
S010             .3611       .5518       .6032       .3302       .6395        .3559 
SO11             .5175       .6119       .6798       .1997       .5650       .3084 
SO12             .3162       .5134       .5156       .3625       .4597       .3953 
 
 
                    SO7         SO8         SO9         SO10        SO11        SO12 
         
SO7             1.0000 
SO8              .6259      1.0000 
SO9              .4420       .4982      1.0000 
S010             .5309       .5315      .4074      1.0000 
SO11            .4868       .5804       .4350       .8698      1.0000 
SO12            .5049       .4857       .5526       .7519        .7985      1.0000 
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                N of Cases =        30.0 
 
                                                   N of 
Statistics for       Mean   Variance    Std Dev  Variables 
      Scale       46.7000    80.4241     8.9680         12 
 

Item-total Statistics 

 
                  Scale           Scale        Corrected 
                 Mean           Variance       Item-         Squared          Alpha 
                if Item           if Item        Total           Multiple          if Item 
                Deleted         Deleted     Correlation    Correlation      Deleted 
 
SO1           42.4667        70.0506        .6067         .8466           .9188 
SO2           42.8667        66.3954        .7527         .8722           .9127 
SO3           42.6333        67.5506        .7393         .7054           .9135 
SO4           42.5333        72.2575        .5604         .8015           .9205 
SO5           42.8333        66.4195        .7609         .9221           .9124 
SO6           42.6667        71.9540        .6076         .7395           .9192 
SO7           42.8667        69.9816        .6616         .8218           .9169 
SO8           42.7333        69.9264        .7278         .8217           .9150 
SO9           42.5333        73.0161        .5793         .6720           .9203 
S010          43.3333        60.8506        .7570         .8318           .9148 
SO11         43.4000        61.1448        .7788         .9243           .9128 
SO12         42.8333        67.1092        .7166         .8613           .9143 
 
 
Reliability Coefficients    12 items 
 
Alpha =   .9225           Standardized item alpha =   .9268 
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ตาราง คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนความรวมมือในการรับประทานยาจําแนกตาม

รายขอ (n = 132) 

ขอคําถาม X  SD 

1. ทานอานฉลากยาทุกคร้ังกอนรับประทานยารักษาวัณโรค 3.48 .815 

2. ทานรับประทานยารักษาวัณโรคครบทุกชนิดตามแพทยสั่ง 3.86 .506 

3. ทานรับประทานยารักษาวัณโรคนอยกวาที่แพทยสั่ง  3.78* .467 

4. ทานรับประทานยารักษาวัณโรคตรงเวลาทุกคร้ัง 3.38 .586 

5. ทานเคยหยุดรับประทานยาเองโดยแพทยไมไดสั่ง  3.76* .511 

6. ทานลืมรับประทานยา  3.29* .624 

7. ทานไปตรวจตามนัดและรับยาอยางสม่ําเสมอ 3.80 .399 

*  หมายเหตุ เปนขอคําถามเชิงลบ ไดปรับคะแนนตามเกณฑการแปลผลคะแนน 

ตาราง คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการรับรูประโยชนของการรับประทานยา

จําแนกตามรายขอ (n = 132) 

ขอคําถาม X  SD 

1. การรับประทานยารักษาวัณโรคอยางตอเน่ืองจน

ครบตามแผนการรักษา ชวยใหหายขาดจากวัณโรคได 

4.65 .618 

2. การรับประทานยารักษาวัณโรคอยางตอเน่ืองจน

ครบตามแผนการรักษา ชวยใหลดการเกิดเชื้อด้ือยา 

4.55 .670 

3. การรับประทานยารักษาวัณโรคอยางตอเน่ืองจน

ครบตามแผนการรักษา ชวยใหอาการไอเปนเลือด 

หอบเหน่ือย หายไป 

4.56 .609 

4. การรับประทานยารักษาวัณโรคอยางตอเน่ืองจน

ครบตามแผนการรักษา ชวยปองกันการเสียชีวิตจาก

วัณโรค 

4.53 559 
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ตาราง คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการรับรูความรุนแรงของโรคจําแนกตามราย

ขอ (n = 132) 

ขอคําถาม X  SD 

1. การเปนวัณโรครักษาซ้ํารุนแรง พอที่จะทําใหเสียชีวิตได 4.44 .734 

2. วัณโรครักษาซ้ํามีโอกาสเกิดเชื้อด้ือยาหลายขนานไดงาย

กวาการรักษาคร้ังแรก 

4.58 .581 

3. วัณโรครักษาซ้ํามีโอกาสรักษาหายมากกวาการรักษาใน

คร้ังแรก 

 4.47* .824 

4. วัณโรครักษาซ้ํามีโอกาสเกิดการแพยาไดนอยกวารักษา

คร้ังแรก 

 4.33* .746 

5. วัณโรครักษาซ้ํามีระยะ เวลาในการรักษานานกวาผูปวย

รายใหม 

4.69 .554 

*  หมายเหตุ เปนขอคําถามเชิงลบ ไดปรับคะแนนตามเกณฑการแปลผลคะแนน 

ตาราง คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการรับรูอุปสรรคในการรับประทานยาจําแนก

ตามรายขอ (n = 132) 

ขอคําถาม X  SD 

1. ตองรับประทานยารักษาวัณโรคตามเวลาในแตละวัน

อยางเครงครัด ทําใหทานรูสึกเบื่อหนายตอการับประทานยา 

3.24* 1.314 

2. การรับประทานยารักษาวัณโรคอาจทําใหทานเกิดอาการ

ขางเคียง เชน คลื่นไสอาเจียน  เบื่ออาหาร อาการชา ตัวตา

เหลือง เปนตน 

3.79* .965 

3. การรับประทานยารักษาวัณโรคตองใชระยะเวลา นาน

อยางนอย 6 เดือน ทําใหทานอยากหยุดรับประทานยา 

3.52* 1.245 

4. ยาวัณโรคมีหลายเม็ดและขนาดใหญ กลืนลําบาก 4.29* .929 

*  หมายเหตุ เปนขอคําถามเชิงลบ ไดปรับคะแนนตามเกณฑการแปลผลคะแนน 
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ตาราง คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการรับรูตราบาปจําแนกตามรายขอ (n = 132) 

ขอคําถาม X  SD 

1.เพื่อนบางคนเลิกคบทาน เมื่อทราบวาทานเปนวัณโรค  3.06* 1.075 

2.ทานรูสึกเสียใจ จากการแสดงออกของผูคนเมื่อรูวาทานเปนวัณ

โรค 

3.18* 1.090 

3.ปฏิกิริยาของบุคคลอ่ืนตอการเปนวัณโรคของทาน ทําใหทาน

หยุดการสมาคมกับพวกเขา 

2.89* 1.072 

4.ดูเหมือนวาผูคนกลัวทานเน่ืองจากทานเปนวัณโรค 3.12* 1.034 

5.ผูคนไมตองการใหทานเขาใกลลูกหลานของเขา เมื่อเขารูวา

ทานเปนวัณโรค 

3.30* .856 

6.ทานรูสึกวาถูกแบงแยก โดดเด่ียวจากโลกภายนอก 2.66* 1.069 

7.คนสวนใหญคิดวาคนที่เปนวัณโรคนารังเกียจ  3.54* .785 

*  หมายเหตุ เปนขอคําถามเชิงลบ ไดปรับคะแนนตามเกณฑการแปลผลคะแนน 

ตาราง คาเฉลี่ย  และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนการสนับสนุนทางสังคมจําแนกตามรายขอ     

(n = 132) 

ขอคําถาม X  SD 

การสนับสนุนดานอารมณ 

1. ทานไดรับความรัก ความสนใจและเอาใจใสความหวงใยจาก

บุคคลในครอบครัว 

4.22 .734 

2. ทานไดรับคําชื่นชมเมื่อทานสามารถรับประทานยาวัณโรคที่มี

จํานวนมากไดครบตามแพทยสั่ง 

3.95 .915 

3. ทานมีคนที่ทานไววางใจและสามารถพูดคุยปญหาตางๆได 4.29 .747 

การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 

4. ทานไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาที่ไดรับจาก

บุคลากรทางการแพทย 

4.32 .680 

5. ทานไดรับขอมูลเกี่ยวกับอาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการ

รับประ- ทานยาจากบุคลากรทางการแพทย 

4.29 .726 
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ตาราง (ตอ) 

ขอคําถาม X  SD 

6.  เมื่อทานมีปญหาหรือขอสงสัยเกี่ยวกับการเจ็บปวยทาน

สามารถปรึกษากับบุคลากรทางการแพทยได 

4.38 .624 

การสนับสนุนดานประเมินคุณคา 

7. ทานไดรับการยอมรับใหรวมทํางานกับเพื่อนและครอบครัวได 

4.17 .767 

8. ทานรูสึกวาชีวิตของทานมีคุณคา 4.25 .703 

9. ทานไดรับความไวใจใหรับประทานยาเอง 4.33 .726 

การสนับสนุนดานทรัพยากร 

10. ทานไดรับความชวยเหลือดานการเงิน จากบุคคลใกลชิด หรือ

จากคนอ่ืนๆ 

4.09 .961 

 

11. ทานไดรับความชวยเหลือจากคนรอบขางอํานวยความสะดวก

เมื่อทานเดินทางไปโรงพยาบาล 

3.93 1.005 

12. ทานไดรับความชวยเหลือจากคนรอบขางเร่ืองการดําเนิน

ชีวิตประจําวันเมื่อทานตองการ 

4.19 .783 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาวนันทพร เชยชัยภูมิ เกิดวันที่ 18 มกราคม พ.ศ. 2525 สําเร็จการศึกษาพยาบาล-

ศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลเกื้อการุณย เมื่อป พ.ศ. 2548 ปจจุบันตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ

ปฏิบัติการ หอผูปวยอายุรกรรมหญิง 1 คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร 
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