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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ศศิธร รุ่งสว่าง : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง (FACTORS RELATED TO POLYPHARMACY MEDICATION ADHERENCE 
AMONG OLDER PERSONS WITH CHRONIC ILLNESS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: 
ผศ. ดร.ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์ {, 141 หน้า. 

การวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการใช้
ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง และความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ ระดับการศึกษา การรับรู้
โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและ
การสนับสนุนทางสังคมกับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  กลุ่มตัวอย่าง
เป็นบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จ านวน 150 คน ที่มารับบริการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกอายุรก
รรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ ใช้การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน, Chi-Square 
และ ค่า t-test ผลการวิจัย สรุปได้ดังนี้ 

1. ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอยู่ในระดับสูง (x =29.32, 
SD = 3.07)  

2. การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน
และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = 0.273, 0.258, 0.344, 0.530 และ 
0.597 ตามล าดับ) และการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.445)  

3. อายุ เพศและระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (r= 0.004 และ Chi-Square = 2.277, 0.256) ตามล าดับ โดยที่เพศชายและ
เพศหญิงมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานโรคเรื้อรังไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (t= 1.33) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5677213036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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SASITHON RUNGSAWANG: FACTORS RELATED TO POLYPHARMACY 
MEDICATION ADHERENCE AMONG OLDER PERSONS WITH CHRONIC ILLNESS. 
ADVISOR: ASST. PROF. TASSANA CHOOWATTANAPAKORN, Ph.D. {, 141 pp. 

The purposes of this descriptive correlational study were  to examine the 
polypharmacy medication adherence among older persons with chronic illness and 
the relationship between age, sex, education, perceived susceptibility, perceived 
severity, perceived benefit, perceived barriers, self-efficacy, social supports and 
medication adherence. One hundred and fifty people aged 60 and above with 
chronic illness were recruited from outpatient department at Police General Hospital 
and Somdech Pra Pinklao Hospital, selected by a multistage sampling technique. 
Descriptive statistics, Pearson’s Product Moment Correlation, Chi-Square and t-test 
were used to analyze data. The major findings were as follow: 

1.  The mean score of medication adherence was at a high level (x = 29.32, 
SD = 3.07) 

2. There were statistically positive relationships between perceived 
susceptibility, perceived severity, perceived benefit, self-efficacy, social supports and 
polypharmacy medication adherence among older persons with chronic illness at the 
level 0.05 (r= 0.273, 0.258, .0344, 0.530 and 0.597) respectively. There were 
statistically negative relationships between perceived barriers and polypharmacy 
medication adherence among older persons with chronic illness at the level 0.05 (r= 
-0.445) 

3. There were no significant relationships between age, sex, education and 
medication polypharmacy adherence in among older persons with chronic illness. (r= 
0.004 and Chi-Square = 2.277, 0.256) respectively. Whereas, there was no significant 
relationships between gender and polypharmacy medication adherence. (t= 1.33) 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 การเพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุในปัจจุบัน และผลจากการเสื่อมสภาพด้านร่างกายของ
ผู้สูงอายุร่วมกับการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมในอดีต  เป็นปัจจัยให้เกิดปัญหาทางสุขภาพใน
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะโรคเรื้อรัง จากสถิติขององค์การอนามัยโลก ในปี พ.ศ. 2552 รายงานยอด
ผู้เสียชีวิตสูงถึง 57 ล้านคน ในจ านวนนี้ 36 ล้านคน (63%) เกิดจากโรคเรื้อรัง (ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2558) สอดคล้องกับสถานการณ์โรคเรื้อรังในประเทศไทยในปี พ.ศ. 
2555 พบว่าผู้สูงอายุป่วยที่ต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 4 อันดับแรก 
คือ โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 330,641 ราย รองลงมาเป็น โรคเบาหวานจ านวน 173,467 ราย  
โรคหัวใจขาดเลือด จ านวน 18,178 ราย และโรคหลอดเลือดสมอง พบผู้ป่วยจ านวน 14,176 ราย
ตามล าดับ จากสถานการณ์ดังกล่าวย่อมก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมากทั้งทางด้านสังคมและ
เศรษฐกิจของชาติ (ส านักงานระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555) 
            ปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายุ ที่เกิดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ที่พบบ่อยได้แก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง ตามล าดับ เมื่อเกิดใน
ผู้สูงอายุจะมีความรุนแรงของโรคมากกว่ากลุ่มวัยอ่ืน เนื่องมาจากพยาธิสรีรวิทยาของโรคเรื้อรัง
ดังกล่าวมานั้น มีความสัมพันธ์กัน ท าให้ผู้สูงอายุมีความผิดปกติของร่างกายหลายระบบ อาจเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังมากกว่าหนึ่งโรค จึงจ าเป็นต้องใช้ยารักษาจ านวนมากขึ้นตามไปด้วย  (Saini, 
Schoenfeld, Kaulback & Dubinsky, 2009) จากข้อมูลในประเทศสหรัฐอเมริกา ร้อยละ 57  ของ
ผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี ใช้ยาอย่างน้อย 5 ชนิดและร้อยละ 12 ใช้ยา 10 ชนิดขึ้นไปต่อสัปดาห์ (Hayes, 
Klein & Barrueto, 2007) การสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาหลายอย่างที่ส่งผลต่อ การดูด
ซึมยา การกระจายตัวของยา การขับถ่ายยา ท าให้เพิ่มโอกาสการเกิดปฏิกิริยาของยาตีกันและการเกิด
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้มากกว่าบุคคลทั่วไป ผลกระทบจากยาเหล่านี้พบได้บ่อย เมื่อ
มีการใช้ยาหลายขนาน ตั้งแต่ 5 ชนิดขึ้นไป ที่เรียกว่า Polypharmacy และการใช้ยาหลายขนานยัง
ท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดปัญหาการใช้ยาอ่ืนๆ ร่วมด้วย (Touhy & Jett, 2010)  
นอกจากนี้ยังพบว่าสูงอายุที่ใช้ยาหลายขนานมีโอกาสเกิดปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาลดลง โดย
เฉลี่ยพบว่าร้อยละ 50 ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่ดี  (Tanner, 2004) ซึ่ง
จะส่งผลทางคลินิกในการรักษา เพิ่มความเจ็บป่วย ผู้ป่วยสูงอายุต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน



 

 

2 

ขึ้น และท าให้จ านวนผู้ป่วยสูงอายุที่เกิดจากปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสมมีแนวโน้มสูงขึ้น สูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาจ านวนมาก และผลต่อคุณภาพชีวิตในระยะยาว (Carneiro et al., 2011) 
            ดังนั้นการลดอัตราความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่ดีและคงไว้ซึ่งการมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง
เหมาะสมในการรับประทานยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังจึงเป็นสิ่งส าคัญ หากขาดความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ อาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรัง ควบคุมโรคไม่ได้  ท าให้
ประสิทธิผลการรักษาไม่บรรลุตามเป้าหมาย สูญเสียค่าใช้จ่ายจ านวนมาก และอาจเกิดภาวะทุพพล
ภาพหรือเสียชีวิตได้ 
           การใช้ยาหลายขนาน หมายถึง การใช้ยาจ านวน 5 ชนิดขึ้นไป ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังส่วน
ใหญ่จะมีหลายโรคร่วมกันและใช้ยามากกว่า 5 ชนิด ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุจึงมักเกิดจากการ
รับประทานยาหลายขนาน (Polypharmacy) อาจมีการใช้ยาในลักษณะซ้ าซ้อนกัน หรือการ
รับประทานยามากเกินความจ าเป็น จ านวนยาและมื้อยาที่มากขึ้น หรือความถี่ของเวลาการ
รับประทานยาที่แตกต่างกัน ท าให้เกิดความซับซ้อนยุ่งยากในการใช้ยาของผู้สู งอายุ (มีนา เพชรมี, 
2549)  อีกทั้งอาจมีสาเหตุจากการเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกายในวัยสูงอายุร่วมด้วย เช่น ผู้สูงอายุมี
ปัญหาความจ าที่ลดลงท าให้ลืมรับประทานยา เกิดความสับสนเกี่ยวกับวิธีใช้ยา รับประทานยาไม่ครบ
หรือรับประทานยาจ านวนมากกว่าปกติ มีปัญหาการมองเห็น ท าให้อ่านฉลากยาไม่ชัดเจน ไม่สามารถ
แยกสี หรือ ขนาดยาได้ดีเท่ากับผู้ป่วยในวัยผู้ใหญ่ การได้ยินบกพร่อง ส่งผลให้การรับรู้ข้อมูลไม่
ครบถ้วน (Stegemann et al., 2012) ปรับขนาดยา หยุดยาเอง หรือหยุดยาจากการเกิดผลข้างเคียง
ของยา รวมทั้งพฤติกรรมที่เกิดจากความเชื่อในด้านสุขภาพที่ ไม่ถูกต้อง (Vlasnik et al., 2005; 
Rottlaender et al., 2007) จากการทบทวนวรรณกรรมย้อนหลังในปี 1998-2010  จ านวน 9 
การศึกษา พบว่ามีปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อการให้ความร่วมมือในการใช้ยาที่เก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ 
ปัจจัยด้านลักษณะทางประชากรได้แก่  เพศ รายได้  ระดับการศึกษา ปัจจัยด้านการรักษา เช่น 
จ านวนโรคร่วม ปัจจัยด้านยา เช่น จ านวนยา จ านวนมื้อยา ชนิดของยาและผลข้างเคียงของยา 
(Karen, 2008) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษา (นันทลักษณ์ สถาพรนานนท์, 2555; 
Maclaughlin et al., 2005) ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม (Bushnell et al. 2011) ปัจจัยด้าน
พฤติกรรม เช่น ความรู้เกี่ยวกับโรค ความเชื่อในการรักษาหรือการใช้ยา การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(Walid et al., 2011) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบย้อนหลัง 20 ปี จ านวน 67 
การศึกษา พบว่า ปัจจัยด้านพฤติกรรมที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาส่วนใหญ่ คือ ความเชื่อด้าน
สุขภาพ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม (Emily, 2014) 
            จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่า ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่มี
ความส าคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่จ าเป็นต้องใช้ยาหลายขนาน การดูแลรักษาโรค
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เหล่านี้ นอกจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุมอาหารหรือการออกก าลังกาย
อย่างเหมาะสมแล้ว ยังต้องรับประทานยาเพ่ือควบคุมอาการอย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต ดังนั้นความ
ร่วมมือในการใช้ยาจึงเป็นพฤติกรรมสุขภาพอย่างหนึ่งที่มีความส าคัญในการป้องกันตนเองจากโรคที่
เป็นอยู่ (Becker, 1974)  
            ความร่วมมือในการใช้ยา (Medication adherence) หมายถึง การปฏิบัติของผู้ป่วยที่
เกี่ยวกับการใช้ยาตามค าแนะน าของบุคคลากรทีมสุขภาพให้เป็นไปอย่างต่อเนื่องตามขนาด ตามเวลา 
อย่างสม่ าเสมอ (Osterberg & Blaschke, 2005) แต่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพหรือมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาหรือไม่นั้น ก็ขึ้นอยู่กับความเชื่อ ซึ่งเป็นสิ่งที่ฝังแน่นอยู่ในตัวบุคคล และเป็นการ
รับรู้ตามความเข้าใจของตนเอง ถ้าบุคคลมีความเชื่อในเรื่องใดก็จะปฏิบัติพฤติกรรมที่สอดคล้องกับ
ความเชื่อหรือความเข้าใจของตน (Becker, 1974) 
            Rosenstock, Strecher & Becker (1988) ได้อธิบายแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ (health belief model) ว่า หมายถึง การรับรู้ของบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรมในการป้องกัน
โรคโดยบุคคลจะปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค เมื่อมีความเชื่อว่าตนเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรค โรคที่เป็นจะมีความรุนแรงมากขึ้นหากยังละเลยการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี   และส่งผล
กระทบต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง จึงเกิดแรงผลักดันให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม  เมื่อบุคคลรับรู้ถึง
ประโยชน์ของการหลีกเลี่ยงการเกิดโรคมาก ก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นมาก แต่ถ้าบุคคลมี
ความเชื่อและการรับรู้ต่ออุปสรรคสูง จะเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ยาก และการที่บุคคลมี
ความเชื่อมั่นในสมรรถนะของตนว่าสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ด้วยการมองเห็นประโยชน์ใน
การกระท าสิ่งนั้น ความเชื่อดังกล่าวจะน ามาซึ่งความม่ันใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
            นอกจากนี้ Rosenstock et al. (1988) ยังสรุปเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 1.ปัจจัยร่วม ได้แก่ คุณลักษณะส่วนบุคคล เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา 2.
ปัจจัยด้านการรับรู้ของบุคคล ซึ่งประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนซึ่งเป็นความ
เชื่อมั่นว่าจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดียิ่งขึ้น (Bandura, 1977) 3.ปัจจัยชักน าให้ปฏิบัติ 
หมายถึง การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยชักน าที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการ
รับประทานยา โดยการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) เป็นการรับรู้ของบุคคลเมื่อได้รับการ
ช่วยเหลือ ทั้งด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านการประเมินค่า  ด้านทรัพยากร และด้านอารมณ์ สามารถ
เชื่อมโยงภาวะทางร่างกาย และจิตใจของบุคคลให้เกิดผลดีต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้  
           จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่ามีการประยุกต์ใช้แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ เพ่ืออธิบาย
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาอย่างแพร่หลาย  เช่น การศึกษาปัจจัยท านาย
พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใช้แนวคิดการกระท าพฤติกรรมตามแผน (Theory 
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of Planned Behavior) ผลการศึกษาพบว่าสามารถท านายพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 43 (คลีพัตรา ไชยศรี , 2554) และ ปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) ศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) พบว่า การรับรู้ความรุนแรง และความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา และการรับรู้
อุปสรรคของการรับประทานยามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการรับประทานยา และการศึกษาของ 
วรนัน คล้ายหงส์ (2559) ประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) 
ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรม
การรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 48.70 
การศึกษาโดยใช้แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพสามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพได้ทั้ง 3 การ
การศึกษา แต่แนวคิดความเชื่อทางด้านสุขภาพ คลอบคลุมถึงองค์ประกอบการสนับสนุนทางสังคม ซึ่ง
จ าเป็นในผู้สูงอายุที่ต้องอาศัยการพ่ึงพามากกว่าวัยอ่ืน และเป็นกลยุทธ์ส าคัญของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพโดยตรง อีกทั้งยังสามารถอธิบายพฤติกรรมทางสุขภาพของบุคคลได้ทั้งทางตรงและ
ทางอ้อมและมีองค์ประกอบพ้ืนฐานคลอบคลุมในทุกมิติ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ดังนั้นผู้วิจัยจึ ง
เลือกประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพในการศึกษาครั้งนี้  
           จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีหลายปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้
ยา ได้แก่ อายุ จากการศึกษาของ Park et al. (1992) ศึกษาเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษาด้าน
การใช้ยาของผู้สูงอายุ 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่ามีความร่วมมือในการรักษาด้านการ
ใช้ยาสูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าสอดคล้องกับ สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ (2553) พบว่าอายุที่
มากขึ้นส่งผลทางลบต่อระดับความรู้คิดและสติปัญญาและมีอิทธิพลทางอ้อมต่อพฤติกรรมความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง เพศ เป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยา Walker et al. (2006) ศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าเพศหญิงให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาสูงกว่าเพศชาย สอดคล้องกับ ภวัคร ชัยมั่น (2552) ที่พบว่าเพศหญิ งมีความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาสูงกว่าเพศชาย ระดับการศึกษา Gazmararian et al. (2006) ศึกษา
ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ยาอย่าง
สม่ าเสมอ สอดคล้องกับ Pourghaznein, Ghaffarin, Hasanzadeh & Chamazari (2013) ศึกษาใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าระดับมัธยมศึกษา มีความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอ ดีกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ า หรือผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ การ
รับรู้โอกาสเสี่ยง ศศิธร อุตมะ (2549) พบว่าผู้ที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับ ปิยนุช  เสาวภาคย์ (2549)  พบว่า 
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ผู้สูงอายุที่รับรู้ความรู้ความรุนแรงและรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงที่
จะไม่รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 2.15 เท่า ของผู้ที่รับรู้ความรุนแรงและรับรู้ความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนในระดับมาก การรับรู้ความรุนแรง  จากการศึกษาของ  มะยาซิน สาเมาะ (2551) 
พบว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ความรุนแรงจากอาการของโรคความดันโลหิตสูงจะมีความร่วมมือในการ
รับประทานยามากกว่าผู้ที่ไม่รับรู้ถึงความรุนแรงของโรค สอดคล้องกับ ศรัทธา ประกอบชัยและคณะ 
(2557) ศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) การรับรู้ประโยชน์ ปิย
นุช เสาวภาคย์ (2549) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงที่จะไม่
รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 3.25 เท่า ของผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยาในระดับมาก การรับรู้อุปสรรค ปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่าผู้ที่มีการรับรู้อุปสรรคของการรับประทาน
ยาในระดับมากมีอัตราเสี่ยงที่จะไม่รับประทานยาเป็น 1.16 เท่า ของผู้สูงอายุที่รับรู้อุปสรรคของการ
รับประทานยาในระดับน้อย สอดคล้องกับ สุมาลี วังธนากร ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี ค าจันทร์ 
(2551) พบว่า การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาสามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานยาใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ร้อยละ 16 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน Criswell et al. (2010) พบว่า
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ (p < .004) สอดคล้อง
กับ  Park et al. (2010) พบว่าผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง มีพฤติกรรมการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอสูงกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ า สอดคล้องกับ ศรัทธา 
ประกอบชัยและคณะ (2557) พบว่าสมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมการรับประทานยา มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = .550, p < .01) 
การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่มีบทบาทส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทาน
ยา จากการศึกษาการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง พบว่าการสนับสนุนทางสังคมจากญาติที่ดูแลใกล้ชิดมี
ความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Glader et al. 
2010) การสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ การ
ด้านการประเมินผล ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านวัตถุสิ่งของและการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมี
ความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P < .01)  (ชัชฏาภรณ์ 
กมขุนทด, 2554)               
            ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรมทางสุขภาพ โดย
มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ดังนี้ คือ ปัจจัยร่วมด้านลักษณะ
ทางประชากร ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
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ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และสิ่งชักน าในการปฏิบัติพฤติกรรม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม เพ่ือทราบถึง
ความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ท าให้
ได้ข้อมูลเพ่ือน าไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล และเป็นแนวทางการพัฒนาส่งเสริมพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังท่ีเหมาะสมต่อไป 
 
ค าถามการวิจัย   
            1. ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังเป็นอย่างไร          
            2. อายุ เพศ ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ต่อความ 
รว่มมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

            1. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
            2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้
ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทาง
สังคมต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

           การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) 
ของ Rosenstock, Strecher & Becker (1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือ
ในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดย Rosenstock et al. (1988)  อธิบายเกี่ยวกับ
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคลในการตอบสนอง เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดโรคว่า  การแสดงพฤติกรรม
สุขภาพของบุคคลนั้นขึ้นอยู่กับความเชื่อหรือการรับรู้ของบุคคล เมื่อบุคคลมีการรับรู้โอกาสเสี่ยง รับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู้นี้จะผลักดันให้บุคคลหลีกเลี่ยงจากภาวะคุกคามของโรค จึงเกิด
แรงผลักดันให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม  เมื่อบุคคลรับรู้ถึงประโยชน์ของการหลีกเลี่ยงการเกิดโรคมาก 
ก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นมาก แต่ถ้าบุคคลมีความเชื่อและการรับรู้ต่ออุปสรรคสูง จะเกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ยาก การที่บุคคลจะเลือกปฏิบัติพฤติกรรมหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับหลาย
ปัจจัยดังนี้  ปัจจัยร่วม ซึ่งเป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่มีผลต่อการรับรู้ของบุคคลได้แก่ อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา โดยส่งผลทางอ้อมต่อการปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคล  ปัจจัยด้านการรับรู้ของบุคคล 
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ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค รวมถึง การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ซ่ึงเป็นความเชื่อมั่นของบุคคลในความสามารถของตนในการปฏิบัติพฤติกรรม และ
การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยชักน าซึ่งช่วยส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยา  โดยการ
สนับสนุนทางสังคมของ House (1981) เป็นการรับรู้ของบุคคลเมื่อได้รับการช่วยเหลือ ทั้งด้านข้อมูล
ข่าวสาร ด้านการประเมินผล  ด้านทรัพยากร และด้านอารมณ์ ซึ่งสามารถเชื่อมโยงภาวะทางร่างกาย 
และจิตใจของบุคคลให้เกิดผลดีต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้   ซึ่งปัจจัยดังกล่าวข้างต้น มี
ความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
            อาย ุเมื่ออายุเพ่ิมมากข้ึนย่อมส่งผลกระทบให้เกิด เกิดการเปลี่ยนแปลงในลักษณะเสื่อมถอย
ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Hildebrarnd, 
Brewer, & Wolf, 2012) ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมทางด้านสุขภาพโดยเฉพาะพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในการใช้ยาต้องอาศัยทักษะทางร่างกายและการรู้คิดควบคู่กัน ท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิด
ความพร่องการดูแลตนเองในการใช้ยา  (พนิดา ไกรนราและคณะ, 2554) Park et al. (1992) ศึกษา
เกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษาด้านการใช้ยาของผู้สูงอายุ 2 กลุ่ม พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุน้อย
กว่า มีความร่วมมือในการรักษาด้านการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า สอดคล้องกับ 
Ibrahim, Jirjees & Mahadi (2011) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า ผู้ที่มีอายุน้อยกว่ามีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าผู้สู งอายุอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) สอดคล้องกับ การศึกษาของ  สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ (2553) ที่ศึกษา
แบบจ าลองเชิงสาเหตุของพฤติกรรมความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่าอายุที่มากขึ้นส่งผลทางลบต่อระดับความรู้คิดและสติปัญญา และมีอิทธิพลทางอ้อมต่อ
พฤติกรรมความสม่ าเสมอในการรับประทานยา แต่มีความแตกต่างกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง พบว่าผู้ที่อายุน้อยมีแนวโน้มของความสม่ าเสมอในการรับประทานยาระดับต่ า (O’Carroll 
et al., 2011)  
            เพศ เป็นปัจจัยที่บอกถึงความแตกต่างทางสรีระของบุคคลและบทบาทของบุคคลในสังคมที่
มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพ Becker (1974) ซึ่งส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา Walker et 
al. (2006) ศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าเพศหญิงให้ความร่วมมือในการรับประทานยา
สูงกว่าเพศชาย สอดคล้องกับ ภวัคร ชัยมั่น (2552) ที่พบว่าเพศหญิงมีความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาสูงกว่าเพศชาย ปิยวรรณ เหลืองจิรโณทัยและคณะ (2550) ศึกษาความร่วมมือในการ
ใช้ยารักษาโรคเบาหวานชนิดรับประทานกับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด พบว่าเพศหญิงมีอัตรา
การให้ความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าเพศชาย แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ชัชฎาภรณ์ กมขุน
ทด (2554) ที่พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
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           ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญต่อการพัฒนาความรู้ ความเข้าใจในภาวะ
สุขภาพของบุคคล บุคคลที่มีระดับการศึกษาในระดับสูง จะมีแนวโน้มการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ด้วยเช่นกัน (Orem, 1985) จากการศึกษาของ Hemandez-Ronquillo et al. (2003) พบว่าความ
ร่วมมือในการรับประทานยา ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีระดับการศึกษาสูงสามารถใช้ยาได้อย่าง
สม่ าเสมอมากกว่าผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า สอดคล้องกับ Gazmararian et al. (2006) ศึกษา
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่าระดับการศึกษามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ สอดคล้องกับ Pourghaznein, Ghaffarin, 
Hasanzadeh & Chamazari (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าระดับมัธยมศึกษา มี
ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอ ดีกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า หรือผู้ที่
ไม่ได้เรียนหนังสือ แต่ไม่สอดคล้องกับ รัตนชัย รัตนโคตร (2550) ที่พบว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า ไม่ได้เรียน
หนังสือ หรือจบชั้นประถมศึกษามีพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีการศึกษาระดับ
อนุปริญญาหรือปริญญาตรี สอดคล้องกับ ศรัทธา ประกอบชัยและคณะ (2557) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ พบว่าระดับ
การศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทานยา กล่าวคือ ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูง
กว่า จะมีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับต่ ากว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ า  
           การรับรู้โอกาสเสี่ยง เป็นความเชื่อของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติ ตามค าแนะน า
ด้านสุขภาพและในสภาวการณ์เจ็บป่วยของแต่ละคน ซึ่งแต่ละคนจะมีความเชื่อไม่เหมือนกัน ท าให้มี
พฤติกรรมการป้องกันโรคหรือการรักษาสุขภาพที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล เมื่อบุคคลมีความเชื่อว่า
ตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค จะพยายามหาวิธีในการป้องกันโรค จากการศึกษาพบว่าการรับรู้
โอกาสเสี่ยงมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยา ศศิธร อุตมะ (2549) พบว่าผู้ที่มี
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับ ปิยนุช  เสาวภาคย์ (2549)  พบว่า ผู้สูงอายุที่รับรู้
ความรู้ความรุนแรงและการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงของการไม่
รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 2.15 เท่า ของผู้ที่รับรู้ความรุนแรง และความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนในระดับมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
            การรับรู้ความรุนแรง  เป็นการรับรู้ของบุคคลที่มีต่อความรุนแรงของโรคที่ส่งผลต่อร่างกาย 
เมื่อบุคคลรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคจะท าให้บุคคลรับรู้ถึงภาวะคุกคามและ อันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองว่ามีมากน้อยเพียงใด ช่วยให้บุคคลเกิดความตระหนักต่อภาวะสุขภาพและมีความพยายามที่จะ
หลีกเลี่ยงในสิ่งนั้น จากการศึกษาของ  มะยาซิน สาเมาะ (2551) พบว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ความรุนแรง
จากอาการของโรคความดันโลหิตสูงจะมีความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าผู้ที่ไม่รับรู้ถึงความ
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รุนแรงของโรค สอดคล้องกับ ศรัทธา ประกอบชัยและคณะ (2557) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม
การรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรค
ความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = .444, p < .01)  
            การรับรู้ประโยชน์ เมื่อบุคคลรับรู้ถึงภัยคุกคามของโรคที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ  จะ
ท าให้บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายจากโรคนั้น จึงพบว่าการรับรู้ประโยชน์เป็น
ปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพ จากการศึกษาของ ปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) ศึกษาปัจจัย
ที่สัมพันธ์กับการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้
ประโยชน์ของการรับประทานยาในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงที่จะไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา
เป็น 3.25 เท่า ของผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาในระดับมาก  
           การรับรู้อุปสรรค เป็นการรับรู้หรือความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคของ
บุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของบุคคลในทางลบ เมื่อบุคคลรับรู้ว่าสิ่งที่จะ
กระท านั้นก่อให้เกิดความไม่สะดวกและเป็นอุปสรรคขัดขวางมากกว่าการรับรู้ถึงประโยชน์ ก็มี
แนวโน้มที่จะหลีกเลี่ยงหรือไม่ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น  การรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีความสัมพันธ์
ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาในระดับ
มาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไม่รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 1.16 เท่า ของผู้สูงอายุที่มีการรับรู้
อุปสรรคของการรับประทานยาในระดับน้อย สอดคล้องกับ สุมาลี วังธนากร ชุติมา ผาติด ารงกุล และ
ปราณี ค าจันทร์ (2551) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
จ านวน 90 ราย ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาสามารถท านาย
พฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ร้อยละ 16 (R2= 0.16, p < 0.01)  
            การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นการตัดสินใจของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่
จะจัดการหรือกระท าพฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด โดยเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล  Criswell et al. (2010) ศึกษาการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนและแรงสนับสนุนทางสังคมต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาควบคุมความดันโลหิต 
พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ (p < 0.004) 
สอดคล้องกับ  Park et al. (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอ
ของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่าผู้สูงอายุที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง มีพฤติกรรมการรับประทาน
ยาอย่างสม่ าเสมอสูงกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ า สอดคล้องกับ ศรัทธา ประกอบชัยและ
คณะ (2557) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผล
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การศึกษาพบว่าสมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมการรับประทานยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.550, p < 0.01)  
            การสนับสนุนทางสังคม   เป็นสิ่งชักน าส่งเสริมให้บุคคลเกิดการปฏิบัติสุขภาพ ที่มีบทบาท
ส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยา การสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) 
เป็นการรับรู้ของบุคคลเมื่อได้รับการช่วยเหลือ ทั้งด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านการประเมินค่า  ด้าน
ทรัพยากร และด้านอารมณ์ ซึ่งสามารถเชื่อมโยงภาวะทางร่างกาย และจิตใจของบุคคลให้เกิดผลดีต่อ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้  จากการศึกษาการใช้ยาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมจากญาติที่ดูแลใกล้ชิดมีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา (Glader et al.2010; Bushnell et al.2011)  สอดคล้องกับ การสนับสนุนทางสังคม
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบว่าการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินผล 
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของและการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมี
ความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P < 0.01)  (ชัชฏา
ภรณ์ กมขุนทด, 2554)   
           จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถตั้งสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้    
 
สมมติฐานการวิจัย 
           1. เพศและระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูง 
อายุโรคเรื้อรัง 
           2. อายุและการรับรู้อุปสรรค มีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
           3. การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 
ขอบเขตการวิจัย 

            การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 
research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ  เพศ  ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้
ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังโดยมีขอบเขตการ
วิจัยดังนี้ 
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            ประชากรที่ศึกษา  คือ  ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเวลานาน 3 เดือนขึ้นไป 
ว่ามี 1 โรค และ/หรือมากกว่า ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานโรคหลอดเลือดหัวใจหรือ
โรคหลอดเลือดสมอง  รักษาด้วยการรับประทานยา 5 ชนิดขึ้นไป มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป  ที่มา
ติดตามการตรวจรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร  
           กลุ่มตัวอย่าง  คือ  ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเวลานาน 3 เดือนขึ้นไป ว่ามี 
1 โรค และ/หรือมากกว่า ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรค
หลอดเลือดสมอง  รักษาด้วยการรับประทานยา 5 ชนิดขึ้นไป มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป  ที่มา
ติดตามการตรวจรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร ที่ศึกษาในช่วงระหว่างเดือน พฤศจิกายน - ธันวาคม ปี พ.ศ. 2558      
           ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย  ได้แก่ 
            ตัวแปรต้น คือ  อายุ  เพศ  ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การ
รับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม 
           ตัวแปรตาม คือ ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

           ความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่
เกี่ยวกับการรับประทานยาตามค าแนะน าของบุคคลากรทีมสุขภาพให้เป็นไปอย่างต่อเนื่อง โดย
รับประทานยาตามชนิด ขนาด และเวลา ตามแผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอ โดยไม่มีพฤติกรรมการลืม
รับประทานยา (Osterberg & Blaschke, 2005) วัดโดยแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ผู้วิจัย
ดัดแปลงจากแบบสอบถามของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ซึ่งดัดแปลงจาก
แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยาของ Fung (2009) จ านวน 7 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ  
           อายุ หมายถึง จ านวนเต็มปีของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง นับตั้งแต่วันเกิดจนถึงวันที่เก็บข้อ 
มูล ถ้าเกิน 6 เดือน นับเป็น 1 ปี 
           เพศ หมายถึง ลักษณะที่แสดงความเป็นหญิงหรือชาย โดยแบ่งตามลักษณะทางกายภาพ 
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 
            ระดับการศึกษา หมายถึง การศึกษาสูงสุดของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง แบ่งเป็น ไม่ได้เรียน
หนังสือ ประถมศึกษา มัธยมศึกษา อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง ปริญญาตรี และสูง
กว่าปริญญาตรีขึ้นไป 
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            การรับรู้โอกาสเสี่ยง หมายถึง ความเชื่อหรือการคาดคะเนของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังว่า 
หากไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา ตนจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ ส่งผลให้มีการก าเริบหรือการกลับเป็นซ้ าของโรค  ใน
การศึกษานี้ผู้วิจัยได้ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพของอิสรีย์กร สุรศรีสกุล 
และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 4 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัด
ประมาณค่า 4 ระดับ          
            การรับรู้ความรุนแรง หมายถึง การรับรู้และความเชื่อของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังถึงความ
รุนแรง อันตรายและผลเสียจากโรคเรื้อรัง เช่น การเสียชีวิต ก่อให้เกิดความพิการ ความยากลาบาก
และการใช้เวลานานในการรักษา การเกิดโรคแทรกซ้อนหรือเกิดผลกระทบทางสังคม เมื่อไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา โดยผู้ป่วยที่รับรู้ถึงความรุนแรงของโรคนั้นว่ามี
ผลกระทบที่รุนแรงต่อตนเอง จึงท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้
ดัดแปลงจากแบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพของอิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) 
ตามแนวคดิของ Becker (1974) จ านวน 3 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ 
            การรับรู้ประโยชน์ หมายถึง  การรับรู้และความเชื่อของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังเกี่ยวกับ
ประโยชน์ของการให้ความร่วมมือในการใช้ยา โดยผู้ป่วยมีความเชื่อว่าการที่ตนให้ความร่วมมือในการ
รบัประทานยาตามแผนการรักษาเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์ และเหมาะสมที่จะช่วยลดความเสี่ยง 
ความรุนแรง ภาวะแทรกซ้อนจากโรคนั้นๆ หรือการกลับเป็นซ้ า โดยมีการเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียของ
พฤติกรรม แล้วเลือกปฏิบัติสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ผู้วิจัยดัดแปลง
จากแบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพของอิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ  ( 2555) ตาม
แนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 4 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ 
           การรับรู้อุปสรรค หมายถึง การรับรู้ ความเชื่อและการคาดการณ์ล่วงหน้าของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเรื้อรังถึงปัญหาและอุปสรรคของการให้ความร่วมมือในการใช้ยา เช่น ค่าใช้จ่าย ระยะเวลา ขัดกับ
การประกอบอาชีพหรือการด าเนินชีวิต เป็นต้น โดยถ้าผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง มีความเชื่อเกี่ยวกับ
ปัญหาและอุปสรรคสูงกว่าการรับรู้ประโยชน์ก็จะไม่เกิดความร่วมมือในการใช้ยา ในการศึกษานี้ผู้วิจัย
ได้ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพของอิสรีย์กร สุรศรีสกุลและนรลักขณ์ เอ้ือกิจ  
(2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 8 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ 
            การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง การตัดสินใจของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองในการที่จะจัดการและด าเนินการในการให้ความร่วมมือในการใช้ยา มีความ
มั่นใจที่จะสามารถรับประทานยาได้ตามแผนการรักษา ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบ
ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยา ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือ
กิจ (2555) ซึ่งดัดแปลงจาก Medication Adherence Self-efficacy scale ของ Ogedegbe et al. 
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(2003) สร้างตามแนวคิดของ Bandura (1977) จ านวน 23 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่า 3 
ระดับ 
           การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังได้รับการสนับสนุนจาก
บุคคลในครอบครัว เพ่ือน หรือบุคลากรทางการแพทย์ ใน 4 ด้าน คือ ด้านอารมณ์ ด้านการ
ประเมินผล ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านทรัพยากรท าให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาในการศึกษานี้
ผู้วิจัยได้ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนร
ลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555)  ตามแนวคิดของ House (1981) จ านวน 10 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ 
            โรคเรื้อรังในการศึกษาครั้งนี้ หมายถึง โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือด
หัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง โรคเหล่านี้เป็นโรคเรื้อรังที่มีสาเหตุการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่
สัมพันธ์กัน มีผลกระทบต่อหลอดเลือดโดยตรงอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดความผิดปกติในการท าหน้าที่
ของร่างกายในหลายระบบ และไม่หายขาด จ าเป็นต้องรักษาด้วยยาหลายขนาน นับเป็นความยุ่งยาก
ของผู้สูงอายุอย่างมาก จึงเกิดปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ท าให้ควบคุมโรคไม่ได้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบตามมามากมาย โรคเรื้อรังเหล่านี้พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ จึงมี
ความส าคัญและควรได้รับการศึกษาเพ่ือค้นหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

            1. ได้ทราบปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 
            2. เพ่ือน าผลการศึกษามาใช้ในการวางแผนการพยาบาลและแก้ปัญหาความร่วมมือในการ
ใช้ยาให้กับผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
            3. เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาให้
ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังได้อย่างเหมาะสม 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้ สูงอายุโรคเรื้อรัง ผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรม เอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้มีความครอบคลุมในการด าเนินงานวิจัย
ตามล าดับหัวข้อ ดังนี้ 
           1. แนวคิดโรคเรื้อรัง 
           2. แนวคิดเก่ียวกับความร่วมมือในการใช้ยา 
           3. แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
           4. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา 
           5. วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
           6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
1. แนวคิดโรคเรื้อรัง 

            ค าว่าโรคเรื้อรัง (chronic disease) ภาวะเรื้อรัง (chronic condition) หรือเจ็บป่วยเรื้อรัง 
(chronic illness) บางครั้งมีการน ามาใช้แทนกัน เนื่องจากเป็นค าที่มีความสัมพันธ์กัน จาก
กระบวนการหรือการด าเนินการของโรคเรื้อรังที่แยกกันได้ยาก ต้องอาศัยซึ่งกันและกัน ขึ้นกับบริบท
ของเวลา (Curmbie & Lawrence, 2002)        
            ในการประชุมวิชาการระดับชาติ (The Nation Conference on care of the long-term 
patient) มีข้อสรุปว่า โรคเรื้อรัง คือ โรคที่ใช้เวลานานในการรักษา เป็นโรคที่ก่อให้เกิดภาวะเจ็บป่วย
เรื้อรังที่ต้องรักษาดูแลในโรงพยาบาลนานกว่า 30 วัน หรือต้องติดตามประเมินและฟ้ืนฟูสภาพใน
สถานที่อ่ืนๆ อย่างต่อเนื่องนานถึง 3 เดือนหรือมากกว่านั้น (Curtin & Lubkin, 1998)  
            Adelman (2001) กล่าวว่า ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง หมายถึง อาการทางด้านร่างกายหรือ
จิตใจที่ต้องการติดตามและ/หรือการจัดการเพ่ือควบคุมอาการในระยะยาว (มากกว่า  6 เดือน) และ
เพ่ือจัดรูปแบบในระหว่างการเจ็บป่วย นอกจากนี้ ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังยังเป็นการรวมเอาอาการเข้า
ด้วยกันแสดงให้เห็นถึงความซับซ้อนและปัญหาที่หลากหลาย ซึ่งเป็นผลจากการมีชีวิตอยู่กับอาการ
เจ็บป่วยเรื้อรัง 
            Garrison (2002) กล่าวว่า ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังแตกต่างจากภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันตรงที่
ระยะเวลาของความเจ็บป่วย ที่ก่อให้เกิดภาวะบกพร่องนานกว่า 3 เดือน ท าให้เกิดปัญหาทางด้าน
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จิตใจและทางด้านเศรษฐกิจร่วมด้วย ท าให้ต้องการบุคคลากรทางด้านสุขภาพเข้ามาช่วยเหลือและการ
ด ารงไว้ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง 
           โดยสรุป โรคเรื้อรัง หมายถึง โรคที่ท าให้เกิดความบกพร่องหรือเบี่ยงเบนจากปกติ มีการ
เปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพอย่างถาวรและรักษาไม่หายขาด มีความซับซ้อนและปัญหาที่หลากหลาย 
อาจมีความพิการหลงเหลืออยู่ ต้องการบุคลากรทางด้านสุขภาพเข้ามาช่วยเหลือ เพ่ือคงไว้ซึ่ง
ความสามารถในการดูแลตนเอง ต้องติดตามและ/หรือการจัดการเพ่ือควบคุมอาการ ให้การดูแล
ต่อเนื่องอย่างน้อย 3-6 เดือน  

1.1 การสูงอายุกับโรคเรื้อรัง 
                ภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังของคนไทยเป็นปัญหาสุขภาพที่มีส าคัญ ทั้งนี้เนื่องจากอัตรา
การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมีจ านวนมากขึ้นอย่างต่อเนื่องและเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและทุพลภาพ
ในอันดับต้นๆ จากสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของประเทศไทย ในปี พ.ศ.2555 พบโรคที่เป็น
ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด และโรค
หลอดเลือดสมอง (ส านักงานระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2555)  ปัญหาการ
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังเกิดจากรูปแบบการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในอดีต เช่น การบริโภคไม่ถูกหลัก
โภชนาการ ขาดการออกก าลังกาย และมีภาวะเครียด (พานทิพย์, 2552) ร่วมกับการมีความเสื่อมตาม
วัยของผู้สูงอายุ (Eliopoulos, 2001) 
            การเปลี่ยนแปลงร่างกายของผู้สูงอายุแต่ละคนมีความแตกต่างกัน อาจเกิดจากอิทธิพลของ
ปัจจัยหลายอย่างท่ีส าคัญ คือ กรรมพันธุ์ โรคหรือความเจ็บป่วย สิ่งแวดล้อมหรือสิ่งที่ปฏิบัติอยู่ โดยจะ
เกิดขึ้นภายในร่างกายตั้งแต่ระดับเซลล์ เนื้อเยื่อ จนถึงอวัยวะต่างๆ การเปลี่ยนแปลงระบบไหลเวียน
โลหิตในวัยสูงอายุ จะส่งผลอย่างมากต่อโรคเรื้อรังดังกล่าว ผู้สูงอายุจะมีขนาดของหัวใจโตขึ้น ผนัง
หัวใจห้องล่างซ้ายหนา ลิ้นหัวใจแข็งและหนาขึ้น มีแคลเซียมมาเกาะมากขึ้น ท าให้เกิดภาวะลิ้นหัวใจ
รั่วและตีบได้ ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจลดลง ก าลังการหดตัวและอัตราการเต้นของหัวใจ
ลดลง ก าลังส ารองของหัวใจลดลง จึงเกิดภาวะหัวใจวายได้ง่าย กล้ามเนื้อหัวใจมีแคลเซียมมาเกาะ
มากขึ้น ท าให้ระบบการสื่อน าคลื่นไฟฟ้าของหัวใจไม่ดี เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือเกิดการปิด
กั้นคลื่นไฟฟ้าของหัวใจอย่างสมบูรณ์ได้ หลอดเลือดเกิดภาวะเสื่อม ผนังหลอดเลือดสูญเสียความ
ยืดหยุ่น มีแคลเซียมและไขมันเกาะมากขึ้นเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัวและความดันโลหิตสูงขึ้น 
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญที่สุดของโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งการไหลเวียนเลือดในไตลดลง อัตรา
การกรองของไตลดลง Iรวมถึงการเปลี่ยนแปลงเมตตาบอลิสมและฮอร์โมนที่ลดลงในวัยสูงอายุ ท าให้
การควบคุมระดับการเผาผลาญในร่างกายลดลง มีโอกาสเกิดโรคเบาหวานได้มากข้ึน (Miller, 2009) 
             ผลจากอวัยวะท างานลดลงดังกล่าว ผนวกกับอุบัติการณ์ของโรคต่างๆ สะสมมากขึ้น ท าให้
ผู้ป่วยสูงอายมุีพยาธิสภาพหลายๆ อย่างเกิดขึ้นในเวลาเดียวกัน ส่งผลให้สุขภาพโดยรวมทรุดโทรมลง 
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ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมีอาการและอาการแสดงของโรคที่ไม่จ าเพาะเจาะจง ผลจากสมรรถภาพทาง
ร่างกายเสื่อมถอย ท าให้การตอบสนองของร่างกายต่อความเจ็บป่วยต่างไปจากผู้ป่วยอายุน้อยกว่า
อย่างชัดเจน ต้องอาศัยการตรวจทางปฏิบัติการมากกว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า ช่วยบ่งชี้ความเจ็บป่วยใน
แต่ละอวัยวะ ซึ่งซ่อนเร้นอยู่ (อรวรรณ, 2553) 
            อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายทุีเ่กิดเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและไม่ได้ดูแลอย่างต่อเนื่อง ท าให้อาการ
โรครุนแรงขึ้น ความซับซ้อนของโรคที่เป็นหลายโรค ท าให้ผู้สูงอายุ ได้รับยาหลายขนาน บางครั้ง
จ านวนของยา จะมากเกินความจ าเป็น ยาเหล่านี้ก็จะมีปฏิกิริยาต่อกันทั้งในทางชีวเคมีและทางเภสัช
วิทยา ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังอาจได้รับผลกระทบจากการได้รับยาหลายขนานอีกด้วย 

(Laroche, 2006) 
            นอกจากจะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาแล้ว ผู้สูงอายุยังยังมีการเปลี่ยนแปลง ทางการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคมและทางจิตใจ การเปลี่ยนแปลงทางสังคมอาจเกิดจากต้องการปรับเปลี่ยน
บทบาทในการเป็นผู้น าครอบครัว กลายเป็นสมาชิกคนหนึ่งของครอบครัว เป็นผู้รับมากกว่าผู้ให้ ท าให้
ผู้สูงอายุสูญเสียอ านาจและบทบาททางสังคมที่เคยมี และในสังคมปัจจุบัน ผู้สูงอายุมักอยู่กันตาม
ล าพัง เนื่องจากลูกหลานต้องไปท างานนอกบ้านเป็นส่วนใหญ่ ไม่มีเวลาเอาใจใส่ และเมื่อเจ็บป่วยด้วย
โรคเรื้อรัง คนส่วนใหญ่มักมองว่า ผู้สูงอายุมีสุขภาพไม่แข็งแรง และมีความสามารถลดน้อยลง จึงไม่ให้
ความส าคัญ ท าให้ผู้สูงอายุแยกตัว ไม่เข้าสังคม (อรวรรณ, 2553)  
           การเปลี่ยนแปลงทางจิตใจและอารมณ์เป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย เช่น 
ความเจ็บป่วย การเสื่อมของระบบต่างๆ ในร่างกาย สิ่งเหล่านี้ก่อให้เกิดความวิตกกังวล กดดันทาง
อารมณ์ เพราะโรคเรื้อรังมีการด าเนินของโรคไม่แน่นอน และไม่หายขาด เมื่อเกิดการเจ็บป่วย  การ
เสียชีวิตของคู่สมรส ญาติ คนใกล้ชิดหรือเพ่ือน เหตุการณ์เหล่านี้มีผลกระทบต่อจิตใจของผู้สูงอายุ 
ได้แก่  อารมณเ์ปลี่ยนแปลงง่าย กลัวถูกทอดทิ้ง ขาดความมั่นใจในตนเอง ไม่สามารถปรับตัวได้เพราะ
มีปมด้อย (Lubkin, 1998) 
           การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพที่ยุ่งยากและซับซ้อน และส่งผลกระทบทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจและสังคมของผู้สูงอายุ ซึ่งต้องการได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง ยาวนาน อาจเป็น
เดือนเป็นปี หรือตลอดชีวิต การดูแลรักษาในลักษณะของการบูรณาการจากสหสาขาวิชาชีพและได้รับ
ความร่วมมือจากผู้ป่วยและญาติ จะก่อให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี การสร้างเสริมสุขภาพให้ผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรัง ได้แก่ พฤติกรรมการออกก าลังกายพฤติกรรมการบริโภคอาหารและรับประทานยา 
และพฤติกรรมการจัดการความเครียด (ผ่องศรี ศรีมรกต และคณะ, 2551) จะช่วยบรรเทาปัญหา
ความเจ็บป่วย ละภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ของโรคเรื้อรังได้ สอดคล้องกับแนวคิดของเพนเดอร์ Pender 
(2006) ที่กล่าวว่า พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพเป็นกิจกรรมที่บุคคลกระท าในการด ารงชีวิตประจ าวัน
เพ่ือให้เกิดสุขภาพดีทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม อันจะน าไปสู่ความปกติสุขของบุคคล 
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เมื่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องอย่างต่อเนื่อง จะช่วยลดความรุนแรงของโรค 
อาการแทรกซ้อน และความพิการตลอดจนลดอัตราการตายได้ ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ด ี
         1.2 ลักษณะของความเจ็บป่วยโรคเรื้อรัง 
              การเจ็บป่วยเรื้อรัง มีลักษณะแตกต่างจากการเจ็บป่วยเฉียบพลัน ตรงที่ระยะเวลาของ
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น (acute illness) หรือบางคนใช้ค าว่า โรคฉับพลัน หมายถึง โรคหรือการ
เจ็บป่วยที่เมื่อเริ่มเกิด อาการจะเกิดขึ้นทันทีรวดเร็ว อาการมักรุนแรง แต่มักรักษาได้หายภายใน
ระยะเวลาสั้นๆ ประมาณ 2 - 3 สัปดาห์ อาจนานถึงประมาณ 3 เดือน แต่ (chronic illness) เมื่อเริ่ม
เกิดอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง อาจไม่แสดงอาการ เนื่องจากอาการจะค่อยๆ รุนแรงขึ้นเรื่อยๆ มักเกิด
ต่อเนื่องนานเกิน 3- 6 เดือนข้ึนไป และอาจมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีพยาธิสภาพเกิดขึ้นอย่างถาวร มัก
ไม่หายขาด ต้องมีการรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต อาจเกิดอาการก าเริบ เป็นๆ หายๆ และเกิดอาการ
แทรกซ้อนได้เสมอ การท างานของอวัยวะในร่างกายผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังจะขาดประสิทธิภาพ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในระยาว ซึ่งลักษณะของโรคเรื้อรังสามารถสรุปได้ดังนี้ 
               1) การเปลี่ยนแปลงของโรคเรื้อรังจะมีอาการเกิดขึ้นอย่างค่อยเป็นค่อยไป ท าให้ผู้ป่วย
ไม่ได้สังเกตอาการในระยะแรก จึงมีโอกาสที่พยาธิสภาพของโรคเรื้อรังจะมีความรุนแรงมากขึ้น ท าให้
การพยากรของโรคไม่ดี ส่งผลให้การรักษามีความซับซ้อนยุ่งยากมากขึ้น บางรายอาจก่อให้เกิดภาวะทุ
พลภาพตามาภายหลัง หรือมีอันตรายถึงชีวิตได้ 
               2) พยาธิสภาพของโรคเรื้อรัง อาจเกิดข้ึนโดยไม่มีอาการแสดง หรือ อยู่ในระยะที่โรคสงบ 
(remission) และมีระยะที่โรคมีอาการก าเริบ (exacerbation) จึงอาจเป็นๆหายๆ และเกิดอาการ
เฉียบพลันซ้ าซ้อนได้เสมอ ซึ่งโรคในระยะสงบยังคงต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องและไม่หายขาด  
                3) การเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพของโรคเป็นไปในลักษณะถาวร มีความก้าวหน้าของโรค
เพ่ิมมากข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง รักษาไม่หายขาด บางรายอาจ
เกิดพยาธิสภาพของโรคเกิดขึ้นอย่างถาวร ก่อให้เกิดผลกระทบต่อชีวิตและครอบครัวของผู้ป่วย ท าให้
ผู้ป่วยแสวงหาการรักษาในรูปแบบอื่นๆ (alternative modalities) เพ่ือเป็นทางเลือกอ่ืนในการรักษา 
และเชื่อว่าจะเป็นวิธีที่ท าให้หายจากโรคได้ 
        1.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ  
              ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบ่งได้ ดังต่อไปนี้ (Delon et al., 2009) 
                1) ปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (non-modifiable risk factors) เช่น การสูงอายุ 
เพศ และพันธุกรรม  
                2) ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ (modifiable riskfactors) เกิดจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิต
ที่ไม่ถูกต้อง เช่น การสูบบุหรี่ การับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม การขาดการออกก าลังกาย และการ
ดื่มแอลกอฮอล์ ปัจจัยเหล่านี้ท าให้เกิดภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
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ซึ่งน า ไปสู่การเกิดโรคต่างๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือด
สมอง 
         1.4 หลักการจัดการโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ 
               โรคเรื้อรังเป็นปัญหาที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ท าให้เกิดความบกพร่องหรือเบี่ยงเบนจากปกติ 
มีการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพอย่างถาวรและรักษาไม่หายขาด มีความซับซ้อนและปัญหาที่
หลากหลาย อาจมีความพิการหลงเหลืออยู่ ซึ่งส่งผลต่อตนเองและครอบครัว ดังนั้นจึงมีความส าคัญที่
บุคลากรทางการแพทย์จะต้องเข้าใจหลักในการจัดการโรคเรื้อรังอย่างเหมาะสม Adelman (2001) 
ได้แนะน าแนวทางปฏิบัติไว้ดังต่อไปนี้ 
                1) การรักษาโดยการใช้ยา ควรมีการเริ่มใช้ยาในขนาดต่ าก่อน แล้วจึงค่อยปรับเพิ่มขนาด
ยามากขึ้น จนสามารถควบคุมโรคได้ เนื่องจากผู้สูงอายุโดยทั่วไปจะมีความไวต่อยาที่ได้รับ จึงมี
เป้าหมายการรักษาด้วยการใช้ยาในขนาดต่ าที่สุด และได้ผลลัพธ์สูงที่สุด โดยเกิดอาการข้างเคียงจาก
การใช้ยาน้อยที่สุด 
                2) มุ่งสนใจการท าหน้าที่ของร่างกาย มากกว่าการให้ความสนใจอาการที่แสดงออกมา 
เนื่องจากสาเหตุการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ อาจมาจากหลายปัจจัย เช่น ปัจจัยจากการรับประทานยา 
ยาที่รับประทานท าให้เกิดอาการปัสสาวะบ่อย แต่สาเหตุที่แท้จริง อาจไม่ได้เกิดจากการใช้ยา อาจเกิด
จากความพร่อง หรือการท าหน้าที่ในร่างกายของผู้สูงอายุที่ผิดปกติ 
                3) การค้นหาโรคท่ีสามารถรักษาได้ นอกจากโรคเรื้อรังควรมีการค้นหาโรคอ่ืนๆ ที่
สามารถรักษาให้หายขาดได้ เนื่องจากการรักษาโรคหนึ่ง อาจส่งผลให้รักษาโรคอีกโรคหนึ่งได้ และ
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนของโรคและสามารถควบคุมอาการของโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ได้ดี ยิ่งขึ้น 
                4) ผู้รักษาต้องให้การยอมรับความไม่แน่นอนทางคลินิก ที่อาจพบได้บ่อยในผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง จึงควรพิจารณาและตัดสินใจ ว่าการตรวจพิเศษด้วยวิธีไหน หรือ สิ่งใด จะท าให้ได้ข้อมูลในการ
รักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสมที่สุด 
             5) ควรมีการตระหนักถึงการท านายโรคและการด าเนินไปของโรค โดยเฉพาะผู้ที่ให้การ
ดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ควรศึกษาการด าเนินไปของโรคแต่ละโรค เนื่องจากแต่ละโรคจะมี
ระยะเวลาการด าเนินของโรคที่แตกต่างกัน เพราะผู้สูงอายุอาจมีโรคอ่ืนๆ ซึ่งเป็นสาเหตุให้เสียชีวิ ตได้
เช่นกัน 
              6) ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาหลายขนาน เนื่องจากผู้สูงอายุบางรายอาจมีการเจ็บป่วยหลาย
โรคในเวลาเดียวกัน มีโอกาสที่จะต้องรับประทานยารักษาโรคจ านวนมาก ถ้ามีการใช้ยาซ้ าซ้อน 
จ านวนมาก ยิ่งเพ่ิมโอกาสที่จะเกิดจากการที่ยาเสริมฤทธิ์หรือ ยับยั้งฤทธิ์ของยาซึ่งกันและกัน และยัง
เสี่ยงต่ออันตรายจากปฏิกิริยาของยาที่กระท าต่อกันด้วย 
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             7) ควรมีความเข้าใจเกี่ยวกับอาการแสดงของผู้สูงอายุ เมื่อมีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
อาการที่แสดงออกให้เห็น อาจเป็นอาการเจ็บป่วยที่เกิดจากสาเหตุที่แท้จริง หรือเป็นเพียงลักษณะ
ความผิดปกติของอวัยวะ ที่เกิดขึ้นตามวัยของผู้สูงอายุ และผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการแสดงที่ไม่
ชัดเจน หรืออาจมีโรคอ่ืนแฝงอยู่ 
              8) ให้ความสนใจความต้องการด้านจิตสังคม เนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังมักจะเผชิญ
กับภาวะเครียดจากการเจ็บป่วยที่อยู่เป็น บุคลากรในทีมสุขภาพจึงควรให้ความสนใจในประเด็นนี้ ไม่
เพียงแต่ให้การรักษาทางกาย แต่ยังให้ความสนใจความต้องการด้านจิตสังคม เพ่ือช่วยส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
             ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสรีระภาพและพยาธิสภาพของร่างกายที่เสื่ อมไปตาม
อายุที่มากขึ้น ระบบการย่อยและการดูดซึมแม้แต่ความทนต่อการใช้ยาย่อมแตกต่างไปจากวัยรุ่นและ
วัยผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักจะมีโรคประจ าตัวหรือมีโรคเรื้อรังมากกว่า 1 โรค จึงต้องมีความ
ระมัดระวังในการใช้ยาเพิ่มมากขึ้นเป็นพิเศษ โรคเรื้อรังท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุมีดังนี ้       
         1.5 โรคความดันโลหิตสูง                
               เมื่ออายุมากขึ้นหลอดเลือดของผู้สูงอายุจะมีการแข็งตัวและเสียความยืดหยุ่น เกิดแรง
ต้านในหลอดเลือดมากขึ้น หัวใจต้องท างานหนัก และผลรวมของความต้านทานของหลอดเลือดส่วน
ปลายเพิ่มขึ้น แต่ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีไม่เปลี่ยนแปลง เพราะหัวใจจะมีการปรับตัว
ในด้านการขยายขนาดโดยเฉพาะหัวใจห้องล่างซ้าย ท าให้ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและขณะ
หัวใจคลายตัวสูงขึ้น (cerebrovascular disease) (Najjar et al.,2008)          
              1.5.1 ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง 
                       โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว มีค่าเท่ากับหรือ
มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว มีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท (The Seventh Report of the Joint National Committee [JNC 7], 2003)  
             1.5.2 การรักษาโรคความดันโลหิต  
                      โรคความดันโลหิตสูงนี้  ถ้าได้รับการรักษาที่ดี  มีประสิทธิภาพ สามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรคหัวใจเลือดคั่งล้มเหลว (congestive heart 
failure) และไตวาย ได้การรักษาโรคความดันโลหิตสูงมีเป้าหมายส าคัญเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและ
อัตราการเกิดความพิการ สามารถแบ่งได้เป็น 2 วิธี คือ วิธีที่ไม่ต้องใช้ยา (non-pharmacological 
treatment) และการรักษาโดยวิธีที่ใช้ยา (pharmacological treatment)  
                       1.5.2.1 วิธีที่ไม่ต้องใช้ยา (non-pharmacological treatment) หลักส าคัญท่ีควร
แนะน าผู้สูงอายุ คือ การควบคุมน้ าหนัก การออกก าลังกาย ลดอาหารเค็ม งดการดื่มแอลกอฮอล์ สูบ
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บุหรี่ ลดความเครียด ใช้เทคนิคการผ่อนคลาย ไปตรวจตามนัดอย่างสม่ าเสมอ (สมาคมความดันโลหิต
สูงแห่งประเทศไทย, 2555)               
                      1.5.2.2 การรักษาโดยวิธีการใช้ยา (pharmacological treatment) จากการ
ประชุมครั้งที่ 8 ของคณะกรรมการร่วมแห่งชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา ( Joint National 
Committee) ได้เพ่ิมเป้าหมายในการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยที่อายุ ≥ 60 ปี  ให้เริ่มการรักษา
โดยการรับประทานยาลดความดันโลหิต เมื่อ ความดันซิสโตลิค  >150  มิลลิเมตรปรอท หรือ ความ
ดันไดแอสโตลิค > 90 มิลลิเมตรปรอท ทั้งนี้ในผู้ที่สามารถคุมความดันความดันซิสโตลิค < 140 
มิลลิเมตรปรอท โดยไม่มีปัญหาคุณภาพชีวิต ไม่ควรปรับเปลี่ยนการรักษาใดๆ กลุ่มยาหลักที่สามารถ
ลดความดันโลหิต กล่าวถึงไว้ 4 กลุ่ม ดังนี้ (James, 2014) 
                          1) กลุ่มยาขับปัสสาวะ (diuretics) ส าหรับยาที่ใช้ในกลุ่มแรกนี้ที่นิยมใช้ คือ 
ไทอะไซค์ (thiazides) ยาจะออกฤทธิ์ในการยับยั้งการดูดซึมโซเดียม ท าให้เกลือและน้ าถูกขับออก
จากร่างกายทางปัสสาวะ บรรเทาอาการบวม ในผู้สูงอายุควรใช้ในขนาดที่ต่ าที่สุด ต้องระวังการขับ
เกลือและโปแตเซียมออกไปทางปัสสาวะด้วย จึงอาจท าให้เกิดอาการ ปากแห้ง กระหายน้ า ปวด
ศีรษะ อ่อนเพลีย เป็นตะคริว  
                           2) กลุ่มยาต้านแคลเซียม (Calcium Channel Blocker) ยาต้านแคลเซียมจะ
ออกฤทธิ์ช่วยขยายหลอดเลือดแดงท าให้ความดันโลหิตลดลง ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ nifedipine, 
verapamil, feloipine, diltiazem อาการไม่พึงประสงค์ที่ คือ อาการมึนงง ความดันโลหิตต่ า ปวด
ศีรษะ  
                           3) กลุ่มยาต้านการท างานของเอนไซม์แองจีโอเทนซินคอนเวอร์ติ้ง เอ็นไซม์ 
อินฮิบิเตอร์ (Angiotensin Converting Enzyme inhibiter) ยากลุ่มนี้ได้แก่ Enalapril, Captopril, 
Ramipril มีฤทธิ์ยับยั้งการท างานของเอนไซม์แองจีโอเทนซินคอนเวอร์ติง ท าให้ความดันโลหิตลดลง 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยากลุ่มนี้ คือ อาการไอแห้ง (dry cough)  
                           4) กลุ่มยายับยั้งการท างานของแองจีโอเทนซินรีเซบเตอร์ (Angiotensin 
receptor blockers) การออกฤทธิ์เหมือนกับ ACEI ท าให้กล้ามเนื้อเรียบคลายตัว หลอดเลือด
ขยายตัว เพ่ิมการขับเกลือและน้ าทางไต อาการไม่พึงประสงค์ คือ เกิดความดันโลหิตต่ า 
(hypotension) โพแทสเซียมในเลือดสูง (hyperkalemia)  
          1.6 โรคเบาหวาน                  
                 โรคเบาหวานเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่พบว่าเป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบมากที่สุดในคนไทยพบประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (ธิติ 
สนับบุญ, 2549) 
 



 

 

21 

               1.6.1 ความหมายของโรคเบาหวาน  
                        โรคเบาหวาน เป็นโรคที่มีความผิดปกติทางเมตาบอลิซึมก่อให้เกิดระดับน้ าตาลใน
กระแสเลือดสูงกว่าปกติ อาจเป็นผลจากภาวะดื้ออินซูลินหรือมีความผิดปกติในการออกฤทธิ์ของ
อินซูลิน หรือท้ัง 2 อย่าง การมีระดับน้ าตาลในเลือดสูงเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลให้มีการเสื่อมหรือ
ท าลายอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย ได้แก่ ตา ไต หัวใจ ระบบประสาท หลอดเลือด และเท้าอาจเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา (ADA, 2008) 
               1.6.2 การรักษาโรคเบาหวาน                  
                       การรักษาส าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อาจเริ่มด้วยการปรับพฤติกรรม ได้แก่ 
การควบคุมอาหาร และการออกกก าลังกาย หากยังไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลให้ได้ตาม 
เป้าหมาย จ าเป็นต้องมีการใช้ยาลดระดับน้ าตาลในกระแสเลือด   
               1.6.3 ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด 
                       ปัจจุบันยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือดที่ได้รับอนุมัติการใช้จากคณะกรรมการ
อาหารและยาแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ตามกลไกของการออกฤทธิ์ ดังนี้ (ADA, 2014) 
                       1.6.3.1 กลุ่มที่กระตุ้นให้การหลั่งอินซูลินจากตับอ่อนเพ่ิมข้ึน (insulin 
secretagogue) ได้แก่ 
                          1) ยากลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย (sulfonylurea) ออกฤทธิ์กระตุ้นตับอ่อนให้หลั่ง
อินซูลิน มักใช้รักษาผู้ ที่ไม่ตอบสนองต่อการควบคุมอาหาร อาการไม่พึงประสงค์ คือ ภาวะน้ าตาลใน
เลือดต่ า (hypoglycemia) คลื่นไส้ อาเจียน ซีด ชื่อยากลุ่มนี้ เช่น ไกลเบนคลาไมด์ (glibenclamide) 
กลิพิไซด์ (glipizide) ไกลคลาไซด์ (gliclazide) และกลิมิพลิไรด์ (glimepiride) ต่เนื่องจากผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ก็มีความจ าเป็นต้องใช้ยากลุ่มนี้อยู่  ควรมีการปรับขนาดยาลดลง แล้วค่อยๆ เพ่ิมขึ้นด้วย
ความระมัดระวัง โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีการท างานของไตลดลง 
                          2) ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylurea หรือ glinide) ออกฤทธิ์
คล้ายกลุ่มซัลโฟนิลยูเรีย (sulfonylurea) เลือกใช้ในผู้ป่วยที่แพ้ยาซัลฟาหรือผู้ที่รับประทานอาหารไม่
ค่อยเป็นเวลา หรือในผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด hypoglycemia อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้
บ่อย คือ hypoglycemia ชื่อยาในกลุ่มนี้ คือ เนตไกลไนด์ (nateglinide) เรปาไกลไนด์ 
(repaglinide)  
                          3) ยาที่ยับยั้งการท าลาย glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ ยากลุ่ม 
DPP-4 inhibitor หรือ sitagliptin มีฤทธิ์เพ่ิมการหลั่งอินซูลิน ลดการหลั่งกลูคากอน ผลข้างเคียงที่
ท าให้เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าพบน้อย อาจใช้ยานี้ร่วมกับ sulfonylurea และ metformin ได ้ 
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                       1.6.3.2 กลุ่มท่ีลดภาวะดื้ออินซูลินคือ biguanide และกลุ่ม thiazolidinedione  
                           1) ยากลุ่มไบกัวไนด์ (biguanide) ยาชนิดนี้ออกฤทธิ์ ยับยั้งการสร้างกลูโคส
จากตับ ลดการดูดซึมกลูโคสจากล าไส้ อาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ คลื่นไส้ ท้องเสีย เบื่ออาหาร ไม่
สบายท้อง ควรรับประทานพร้อมอาหารหรือหลังอาหาร ยาในกลุ่มนี้คือ เม็ตฟอร์มิน (metformin)  
                           2) ยากลุ่มไทเอโซลิดีนไดโอน (thiazolidinediones) ช่วยกระตุ้นการออกฤทธิ์
ของอินซูลินในการควบคุมเมตาบอลิซึมของคาร์โบไฮเดรตและไขมัน ไม่ควรใช้ในผู้ที่ตับบกพร่อง 
ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้คือ โรซิกลิตาโซน (rosiglitazone) และไพโอกลิตาโซน (pioglitazone)  
                      1.6.3.3 กลุ่มที่ยับยั้งเอ็นไซม์ alpha-glucosidase (alpha-glucosidase 
inhibitor) ออกฤทธิ์ยับยั้ง การดูดซึมของคาร์โบไฮเดรตในล าไส้ อาการไม่พึงประสงค์ คือ ท้องอืด 
แน่นอึดอัดท้อง จึงควรรับประทานพร้อมอาหารเพ่ือลดอาการดังกล่าว ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ อะคาร์โบส 
(acarbose)  
          1.7 โรคหลอดเลือดหัวใจ 
               1.7.1 ความหมายโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary 
artery disease, CAD) หรือ โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease, IHD) หมายถึง โรคที่
เกิดจากหลอดเลือดแดงท่ีเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน ซึ่งส่วนใหญ่เกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสม
อยู่ในผนังของหลอดเลือด มีผลให้เยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นในต าแหน่งนั้นหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการ
และอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดงนี้ตีบ ร้อยละ 50 หรือ มากกว่า อาการส าคัญที่พบได้บ่อย เช่น 
อาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยขณะออกแรง เป็นลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน 
สามารถแบ่งกลุ่มอาการทางคลินิกได้ 2 กลุ่ม คือ ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) และภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์และคณะ, 2557) 
              1.7.2 การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
                       โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ เป็นสาเหตุส าคัญในการเข้ารับ
การรักษาตัวในโรงพยาบาล การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีวัตถุประสงค์หลักคือ เพ่ิมการ
ไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงหัวใจให้มากที่สุด ลดการท างานของหัวใจ ทั้งนี้เพ่ือยับยั้งความรุนแรงของโรค 
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน และอัตราการตายที่อาจเกิดขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่
ดี (Ferran, 1992) การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบสามรถแบ่งได้เป็น 2 วิธีคือ การรักษาโดย
การใช้ยา และการเปิดทางให้เลือดไหลเวียนได้ในหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตัน  
                  1.7.2.1 การรักษาโดยการใช้ยา แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้ (Sabatine et al., 1998) 
                           1) กลุ่ม nitrate มี 2 แบบ คือ ออกฤทธิ์เร็วและสั้น กับออกฤทธิ์ยาว  ยาที่ออก
ฤทธิ์เร็วและสั้นได้แก่ nitroglycerin (glycerol trinitrate) จะถูกดูดซึมเข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือด ยา
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ที่ออกฤทธิ์ในระยะยาว ได้แก่ isosorbide dinitrate และ pentaerythritiol tetranitrate ใช้ส าหรับ
บรรเทาอาการเจ็บหน้าอกและภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบบไม่มีอาการ ออกฤทธิ์โดยขยาย
หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า เพ่ือลดปริมาณหลอดเลือดด าไหลกลับเข้าสู่หัวใจ  และยับยั้งการ
เกาะกลุ่มของเม็ดเลือด เช่น isosorbide dinitrate และ isosorbide-5-mononitrate 
                           2) กลุ่ม beta-blocker เป็นยาที่ยับยั้งการท างานของประสาทอัตโนมัติซิมพา
เทติก (sympathetic) ท าให้ชีพจรเต้นช้าลง และความดันโลหิตลดลง ใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูง 
หรือโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ Propranolol  Metoprolol และ Atenolol เป็นต้น  
                           3) กลุ่ม calcium channel blocker เป็นยาปิดกั้นช่องทางแคลเซียมเข้าเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจและเซลล์กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือด ออกฤทธิ์โดยท าให้หลอดเลือดแดงขยายตัว 
ลดอัตราการเต้นของหัวใจและการบีบตัวของหัวใจ แต่เพ่ิมการไหลเวียนโลหิตในหลอดเลือดแดงโคโร
นารี ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ verapamil diltiazem amlodipine เป็นต้น  
                           4) แอสไพริน (aspirin) ออกฤทธิ์โดยยับยั้งเกร็ดเลือดมาเกาะกลุ่มและลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในผู้ป่วยเจ็บหน้าอกเรื้อรัง ขนาดที่ใช้ 75-325 mg ต่อวัน 
ขนาดที่สูงกว่านี้จะไม่เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา แต่จะมีผลต่อการระคายเคืองกระเพาะอาหาร 
                   1.7.2.2 การเปิดทางให้เลือดไหลเวียนได้ในหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่อุดตัน เพ่ือช่วย
ให้เลือดไหลเวียนในหลอดเลือดแดงโคโรนารีเพ่ิมข้ึน โดยวิธีต่างๆ ได้แก่ 
                           1) การขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน (percutaneous transluminal 
coronary angioplasty หรือ PTCA) (Porth, 1998) 
                           2) การผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีที่อุดตัน (coronary artery 
bypass grafting surgery หรือ CABG surgery) (Sabatine et al., 1998) 
          1.8 โรคหลอดเลือดสมอง   
               1.8.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง   
                        องค์การอนามัยโลก (World Health Organization [WHO])  ให้ความหมายว่า
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke/Cerebrovascular Disease [CVD]/Cerebrovascular Accident 
[CVA]) เป็น กลุ่มอาการของโรคที่มีความผิดปกติของระบบประสาท ที่เกิดขึ้นทันทีทันใดมีอาการหรือ
อาการแสดงอยู่นานมากกว่า 24 ชั่วโมงการมีสาเหตุจากหลอดเลือด โดยไม่รวมถึงสาเหตุอ่ืน ที่ท าให้
หลอดเลือดสมองอุดตันหรือแตก สมองขาดเลือดไปเลี้ยงโดยไม่รวมถึงอาการที่สมองขาดเลือดไปเลี้ยง
ชั่วคราว (Transient Ischemic Attack) (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) 
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               1.8.2 การรักษาและแนวทางการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมอง 
                     1) ยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolysis) ให้ในกรณีที่ ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลภายใน 
3-4.5 ชั่วโมงแรก หลังจากเริ่มเกิดอาการ ยาที่ใช้คือ Recombinant Tissue Plasminogen 
Activator (rtPA) โดยผลการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ต้องไม่พบว่ามีเลือดออก (Adams et al., 2008) 
                     2) ยาต้านเกร็ดเลือด (Antiplatelet) มีฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดขยายตัว และต่อต้าน
การจับกลุ่มของเกร็ดเลือด และช่วยป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคได้ (พรภัทร ธรรมสโรช , 2553) 
                     3) ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) ยานี้มีฤทธิ์ในการป้องกันไม่ให้เกิด
ลิ่มเลือด (thrombus) มีประโยชน์ในด้านของการป้องกันการเกิด ischemic stroke ซ้ า warfarin จะ
มีประสิทธิภาพสูงกว่า aspirin ในการป้องกัน cardioembolic stroke แต่เป็นยา เพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกิดเลือดออกได้ง่าย ต้องติดตามระดับ INR ให้คงไว้ที่ 2-3 (Adams et al., 2008) 
                     4) ยาลดความดันโลหิต จะเริ่มให้ยาใน 1-2 สัปดาห์ หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ยากลุ่ม Angiotensin-converthing enzyme inhibitor (ACEI) และยาขับปัสสาวะ สามารถลดการ
กลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดสมองได้ (Robinson et al. 2010) 
                     5) ยาลดระดับไขมันในเลือดสมาคมโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจของ
สหรัฐอเมริกา ได้ออกแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการควบคุมไขมันในเลือด ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยแนะน าให้ใช้ยาในกลุ่ม statin เพ่ือลดระดับไขมันในเลือดในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง
ทุกราย (รัชนก สิทธิโชติวงศ์, 2550; American Heart Association, 2012) 
                     6) ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด เพื่อป้องกันอันตรายต่อเซลล์สมองจากภาวะน้ าตาล
ในเลือดต่ า ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง และมีผลลดภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(Microvascular complication) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย ควรรับประ 
ทานยาตามแผนการักษาอย่างเคร่งครัด เพ่ือควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ (Furie et 
al., 2011)        
           1.9 ผลกระทบภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังต่อผู้สูงอายุ  
                ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังมีระยะการเจ็บป่วยที่ยาวนาน และไม่มีความแน่นอนของโรคจึง 
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการด ารงชีวิตและส่งผลกระทบหลายด้านในผู้สูงอายุ ดังนี้  
                  1.9.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ผู้ป่วยต้องมีการปรับเปลี่ยนการด าเนินชีวิตให้สอดคล้อง
กับโรคที่เป็น มีการสูญเสียหน้าที่การท างานของอวัยวะต่างๆ ไม่อาจรักษาให้กลับฟ้ืนคืนได้ บางราย
อาจเกิดภาวะทุพลภาพ ท าให้สูญเสียภาพลักษณ์ ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้อย่างจ ากัดหรือไม่
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง (Phipps, 1999)                
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                  1.9.2 ผลกระทบด้านจิตใจ การเกิดความเสื่อมของอวัยวะของร่างกายเนื่องจากโรค
เรื้อรัง ท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านจิตใจ อารมณ์ตามมาอย่างต่อเนื่องเป็นวงจรโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ
เกิดความเครียดที่ต้องปรับตัวกับการเจ็บป่วยหรือรู้สึกเป็นภาระลูกหลาน  
                  1.9.3 ผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยเรื้อรังท าให้ผู้ป่วยสูงอายุมีการ
เปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น จึงเกิดข้อจ ากัดในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน มีการเปลี่ยนบทบาทของตนเอง แยกตัวจากสังคมมากขึ้น อีกทั้งผลจากการ
เจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องใช้ระยะเวลานานในการรักษา จึงส่งผลด้านการเงินซึ่งจะต้องใช้เป็นค่า
รักษาพยาบาลหรือผู้ป่วยต้องเตรียมค่าใช้จ่ายส าหรับใช้ในการด ารงชีวิตขณะที่ไม่ได้ท างาน เกิดปัญหา
ทางเศรษฐกิจเนื่องจากครอบครัวต้องมีรายจ่ายมากขึ้น (Curmbie & Lawrence, 2002) 
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา (Medication adherence) 

           2.1 ความหมายของความร่วมมือในการใช้ยา (Medication adherence) 
                 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องศึกษาเกี่ยวกับความหมายของความร่วมมือใน
การใช้ยา พบว่ามีค าศัพท์ 3 ค าที่มีความหมายใกล้เคียงกันและสามารถใช้แทนกันได้ (Osterberg & 
Blaschke, 2005) ได้แก่  medication adherence, medication compliance และ medication 
concordance  ค าท่ีนิยมใช้ในงานวิจัยที่ผ่านมา คือ ค าว่า “medication compliance” หรือ “การ
ใช้ยาตามสั่ง” เป็นพฤติกรรมของผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามที่ผู้ดูแลรักษาสั่ง ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ด้านเดียว 
(Fawcett, 1995) ส่วนค าว่า “medication adherence” หมายถึง การยอมรับในการตัดสินใจของ
ผู้ป่วย ในการปฏิบัติตนตามค าแนะน าของบุคคลากรทีมสุขภาพ เป็นความสัมพันธ์ของการสื่อสาร 2 
ทางระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทีมสุขภาพ เป็นค าที่มีความหมายที่ในทางบวก ซึ่งมีความหมายที่ดี
มากกว่า เมื่อเทียบกับค าว่า “medication compliance” และอีกค าหนึ่งคือ “medication 
concordance” หมายถึง ผู้ป่วยและแพทย์มีการตกลงเจรจาร่วมกันถึงแผนการรักษา โดยผู้ป่วยจะ
เป็นผู้ตัดสินใจเลือกแผนการรักษาเอง  อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีการน ามาใช้อย่างแพร่หลาย 
(Bissonnette, 2008) ค าที่นิยมใช้ในงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยา คือ 
Medication adherence ดังนั้นในการให้ความหมายของความร่วมมือในการใช้ยาในการศึกษานี้จึง
ใช้ค าว่า medication adherence ซึ่งมีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
            Johnson (2002) ให้ความหมายของความร่วมมือในการใช้ยาว่า เป็นการตัดสินใจของผู้ 
ป่วยที่จะรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเมื่อได้รับรู้ความจ าเป็น และความปลอดภัยจากการรับประทาน
ยา ผู้ป่วยจึงเกิดรูปแบบการรับประทานยาที่สม่ าเสมอเป็นประจ า 
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             World Health Organization (WHO) (2003) ให้ความหมายว่า เป็นพฤติกรรมของ
บุคคลในการรับประทานยา การควบคุมอาหาร และการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตโดยผู้ป่วยให้
ความร่วมมือและยินยอมในการรับฟังค าแนะน าของบุคคลากรทางการแพทย์ 
             MacLaughlin et al. (2005) กล่าวว่า Medication adherence เป็นขอบเขตของ
พฤติกรรมที่เกิดจากการความสัมพันธ์กันระหว่างผู้ให้บริการรักษาพยาบาล และผู้ป่วย โดยมีการให้
ค าปรึกษากับผู้ป่วยอย่างตรงไปตรงมา ให้รับรู้ถึงประโยชน์ในการรับประทานยา โดยผู้ป่วยปฏิบัติตาม
ค าแนะน าท่ีได้รับ รวมถึงการจัดการควบคุมตนเองในการปฏิบัติตัวและการด าเนินในชีวิตประจ าวัน  
             Osterberg (2005) ให้ความหมายของความร่วมมือในการใช้ยาว่า คือ พฤติกรรมการ
รับประทานยาของผู้ป่วยตามแผนการรักษาตามค าแนะน าของบุคคลากรทีมสุขภาพ ให้เป็นไปอย่า ง
สม่ าเสมอ ต่อเนื่อง ตรงตามขนาด (จ านวนของยา) และตรงตามเวลาที่ที่ก าหนด ในแต่ละวัน  
             ดังนั้นความหมายของความร่วมมือในการใช้ยา   (Medication adherence) ของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังท่ีใช้ยาหลายขนาน หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่ เกี่ยวกับการ
รับประทานยาตามค าแนะน าของบุคคลากรทีมสุขภาพให้เป็นไปอย่างต่อเนื่องตามขนาด ตามเวลา
และตรงตามแผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอ 
           2.2 อุปสรรคที่ท าให้เกิดปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา (Osterberg & Blaschke, 
2005) 
               1) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วยไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ส่งผล
ให้ผู้ป่วยขาดความเชื่อมั่นในตนเอง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีน้อย ผู้ป่วยไม่เข้าใจในโรคและไม่
เข้าใจถึงโอกาสที่จะเกิดความเสี่ยงต่างๆ หรือความรุนแรงจากโรคที่เป็น และไม่เข้าใจประโยชน์ของ
การรักษา ตลอดจนระบบบริการที่มีความซับซ้อน ไม่เข้าใจวิธีการใช้ยาที่ถูกต้อง 
               2) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับระบบบริการสุขภาพ เกิดจากแพทย์ขาด
การสื่อสารกับระบบบริการสุขภาพ ท าให้ขาดความรู้เกี่ยวกับระบบประกันสุขภาพ ต้นทุนของยา มี
ความพึงพอใจในงานน้อย 
               3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับระบบบริการสุขภาพ ผู้ป่วยขาดการประเมิน และไม่
สามารถเข้าถึงระบบบริการที่เป็นคลินิกเฉพาะทาง ไม่สามารถเข้าถึงเภสัชกร และยาราคาสูง 
            2.3 กลยุทธ์ความร่วมมือในการใช้ยา (Osterberg & Blaschke, 2005) 
                1) ระบุปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา โดยพิจารณาถึงสิ่งที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยไม่ได้
รับประทานยาตามแผนการรักษา เช่น การไม่มาตามนัด การไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา ถาม
เกี่ยวกับอุปสรรคของความร่วมมือในการใช้ยาโดยไม่ต้องคาดคั้นผู้ป่วย 
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                2) สอบถามผู้ป่วยเกี่ยวกับความสามารถของผู้ป่วยที่จะปฏิบัติตามการใช้ยาตามแผนการ
รักษา และเพ่ือส่งเสริมการความร่วมมือในการใช้ยา บุคคลากรทีมสุขภาพควรให้ค าแนะน าถึงผลดี
หรือประโยชน์ของการให้ความร่วมมือในการใช้ยา และผลเสียหากผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้ยา  
               3) รับฟังปัญหาจากผู้ป่วย ลดความซับซ้อนของการใช้ยา และปรับปรุงระบบระบบการ
บริการให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย 
               4) สนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัว เพื่อนและระบบริการสุขภาพชุมชน เข้ามามีส่วนร่วม
ในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อช่วยเสริมสร้างพฤติกรรมการใช้ยา 
               5) พิจารณาเพิ่มเกี่ยวกับคุณสมบัติของยา วิธีการให้ยาหรือการออกฤทธิ์ ถ้ายังไม่พบ
สาเหตุจากกความร่วมมือในการใช้ยาที่แน่ชัด 
           2.4 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา 
                  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการน าแนวคิดทฤษฎีต่างๆ มาใช้อธิบายพฤติกรรม
ความร่วมมือในการใช้ยา โดยมีรูปแบบที่หลากหลายดังนี้ (Brannon & Feist, 1997)               
                2.4.1 รูปแบบชีวะการแพทย์ (The biomedical approach) เป็นรูปแบบที่อธิบาย
เกี่ยวกับปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ รายได้ พ้ืนฐานด้านจริยธรรมรวมถึงปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีอิทธิพล
ต่อความร่วมมือในการใช้ยา ไม่ว่าจะเป็นรูปแบบการใช้ยา ความรุนแรงของโรค  
                 2.4.2 รูปแบบพฤติกรรม (The behaviral approach) เป็นรูปแบบพฤติกรรมในการ
กระตุ้นหรือส่งเสริมให้บุคคลที่ปฏิบัติพฤติกรรมมีก าลังใจที่เข้มแข็ง ได้แก่ การให้รางวัล การให้
ค าแนะน า หรือท าสัญญาเรื่องความร่วมมือในการรับประทานยาระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ผู้รักษา  
                 2.4.3 รูปแบบการติดต่อสื่อสาร (Patient-physician communication approach) 
เป็นการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ รวมถึงความตั้งใจของผู้ป่วย และสังคม โดยเฉพาะ
สมาชิกในครอบครัวจะเป็นแหล่งสนับสนุนที่ดีช่วยให้เกิดความร่วมมือในการรักษามากข้ึน 
                 2.4.4 ทฤษฏีการเรียนรู้โดยใช้สติปัญญา (the cognitive approach) เป็นทฤษฎีที่
อธิบายเกี่ยวกับพ้ืนฐานการรับรู้ของบุคคล ในการใช้ความคิดและสติปัญญาในการวิเคราะห์และเห็น
คุณค่าในการที่บุคคลจะแสดงพฤติกรรมออกมา  
                 2.4.5 รูปแบบทฤษฎีการส่งเสริมสุขภาพ Pender (2006) เป็นแนวคิดที่มีพ้ืนฐานมา
จากแนวคิดด้านการคิดรู้ซึ่งประกอบด้วยความคาดหวังต่อผลลัพธ์ของการปฏิบัติพฤติกรรม 
(Outcome expectancies) จากทฤษฎีการให้คุณค่าการคาดหวัง และความคาดหวังในความสามารถ
ของตนเอง (Self-efficacy expectancies) สามารถสะท้อนให้เห็นถึงความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่าง
มโนทัศน์ต่างๆ ซึ่งอธิบายเกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ 
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                2.4.6 รูปแบบความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) เป็นรูปแบบที่กล่าวถึง
ความเชื่อหรือการรับรู้ของบุคคล ที่มีผลต่อพฤติกรรมในการป้องกันโรค ซึ่ง Rosenstock et al. 
(1988) กล่าวว่า บุคคลจะปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค เมื่อมีความเชื่อว่าตนเป็นผู้ที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรค    โรคที่เป็นจะมีความรุนแรงมากขึ้นหากยังละเลยการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี   และ
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง จึงเกิดแรงผลักดันให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม  เมื่อบุคคล
รับรู้ถึงประโยชน์ของการหลีกเลี่ยงการเกิดโรคมาก ก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นมาก แต่ถ้า
บุคคลมีความเชื่อและการรับรู้ต่ออุปสรรคสูง จะเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ยาก  นอกจากนี้สิ่ง
ชักน าให้เกิดการปฏิบัติ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและปัจจัยร่วมก็เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ซึ่งองค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพนี้สามารถอธิบาย
พฤติกรรมสุขภาพและความร่วมมือในการรักษาซึ่งรวมถึงการรับประทานยาด้วย  
              ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์ตัวแปรจากแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพที่พัฒนาโดย  Rosenstock et al. (1988) เป็นแนวคิดในการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง   
           2.5 การประเมินความร่วมมือในการใช้ยา  
                 การประเมินความร่วมมือในการใช้ยามีหลายวิธี จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่ายังไม่มีวิธี 
ใดที่ถูกต้องแม่นย ามากที่สุด แต่ละวิธีจะมีข้อดีและข้อด้อยที่แตกต่างกันไป ทีมสุขภาพสามารถเลือก
วิธีการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาได้ตามความเหมาะสม ซึ่งสามารถแบ่งได้ 2 วิธี ดังนี้ (อรรณพ 
หิรัญดิษฐ์, 2542;  MacLaughlin et al., 2005) 
               2.5.1 การวัดโดยตรง   
                     1) การสังเกตจากพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโดยตรงในการใช้ยาของผู้ป่วย 
ซึ่งค่อนข้างแม่นย าที่สุด แต่มีข้อเสียที่ไม่สามารถปฏิบัติได้เป็นประจ าตลอดเวลา ยากที่จะน าไปสู่การ
ปฏิบัติ และผู้ป่วยเองอาจสามารถซ่อนยาไว้ในปากแทนที่จะกลืนตามปกติ 
                     2) เป็นการวัดผลทางห้องปฏิบัติการ ด้วยการตรวจระดับยาในเลือดหรือปัสสาวะ 
แต่วิธีนี้มีค่าใช้จ่ายสูง และต้องใช้วิธีที่เฉพาะของยาแต่ละชนิด ยาบางตัวไม่สามารถตรวจพบได้ใน
เลือด หรือปัสสาวะ และในแต่ละบุคคลจะมีความสามารถในการดูดซึมและการเผาผลาญที่แตกต่าง
กัน จึงบอกได้แต่เพียงว่าใช้ยาจริง แต่ไม่สามารถบอกได้ว่ารับประทานยาได้ตรงตามเวลาหรือไม่ 
              2.5.2 การวัดโดยอ้อม 
                       เป็นการวัดจากสิ่งอ่ืนที่ไม่ใช่การวัดจากตัวยาโดยตรงแต่ สิ่งที่วัดนั้นมีความสัมพันธ์
กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย อาจท าได้หลายวิธี ดังนี้ 
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                     1) การนับเม็ดยา (Pill counts) การนับเม็ดยาเหลือที่ผู้ป่วยไม่ได้รับประทานเมื่อมา
ตรวจตามนัด เป็นวิธีการที่สะดวก และประหยัด แต่อาจท าไม่ได้เมื่อผู้ป่วยไม่ได้น ายามาด้วยในวันนัด 
และไม่สามารถตรวจสอบได้หากมีการแบ่งยาให้ผู้อ่ืนรับประทานหรือมีการเก็บซ่อนยาไว้  
                     2) การใช้เครือ่งมืออิเล็กทรอนิกส์ (Electronic devices) เพ่ือบันทึกรายการยาที่ใช้ 
เช่น ขวดยาเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ Medication Events Monitoring System (MEMS) เป็น
อุปกรณ์ท่ีมีกลไกในการบันทึกวันและเวลาที่ผู้ป่วยใช้ยา โดยเชื่อมต่อกับระบบคอมพิวเตอร์ แต่มีราคา
แพง อาจขาดแม่นย าหากผู้ป่วยลืมปิดผาขวด หรือเปิดขวดยาแต่ไม่รับประทานยา 
                    3) อัตราการมารับยา หรือมาตรวจตามนัด โดยถือว่าผู้ป่วยที่มารับการตรวจตามนัด
อย่างสม่ าเสมอเป็นผู้ที่มีความร่วมมือในการใช้ยา เป็นวิธีที่สามารถปฏิบัติได้ง่าย แต่ยังไม่สามารถ
ยืนยันว่าผู้ป่วยที่มาตามนัดทุกครั้งจะให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
                    4) การวัดผลการตอบสนองทางคลินิก ประเมินได้จากผลการตอบสนองทางคลินิก 
เช่น ค่าน้ าตาลในเลือด ค่าความดันโลหิต เป็นต้น วิธีนี้ท าได้ง่ายแต่ค่าพารามิเตอร์ เหล่านี้มี
ความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน ผลที่วัดได้อาจมีผลการเปลี่ยนแปลงยาที่เปลี่ยนแปลงตามภาวะของร่างกายใน
ขณะนั้น จึงไม่อาจสรุปผลได้ว่า เป็นผลจากความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
                    5) การรายงานจากผู้ป่วย (self-report) เป็นการรายงานจากผู้ป่วยโดยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์หรือการใช้แบบสอบถาม เกี่ยวกับการรับประทานยาที่ผ่านมาของผู้ป่วย วิธีนี้สามารถวัดได้
โดยตรงกับตัวผู้ป่วยหรือผู้เกี่ยวข้อง เช่น ญาติ หรือผู้ดูแล ข้อจ ากัด คือ ผู้สัมภาษณ์จะต้องมีความ
ช านาญและไม่ใช้ค าถามในลักษณะจับผิด หรือเกิดเบื่อหน่าย ถ้ามีข้อค าถามมากเกินไป (Osterberg 
& Blaschke, 2005) จากการทบทวนวรรณกรรมพบแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
ดังนี้ 
             The Morisky Medication Adherence Scale: MMAS พัฒนาโดย Morisky และคณะ
ในปี1986 เป็นแบบประเมินมี 4 ข้อค าถาม และมีการพัฒนาเครื่องมือในปี 2008 ให้มี 8 ข้อค าถาม 
(MMAS-8) ค่าความเชื่อมั่น .83 โดยศึกษาในผู้ป่วยนอกสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงและมีผู้น าไปใช้
อย่างแพร่หลายในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโรคเรื้อรังอ่ืนๆ  
             Medication-Taking Questionnaire (MTQ) พัฒนาโดย Fung (2009) เป็นแบบประเมิน
พฤติกรรมการรับประทานยาโรคหัวใจ โดยประยุกต์จากแบบสอบถาม MTQ: Patterned Behavior 
ของ Johnson (2002) ที่ใช้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 16 ข้อค าถาม ค่าความเชื่อม่ัน .71 
             Medication Adherence Report Scale (MARS) ชนิด 5 ค าถาม พัฒนาโดย Horne & 
Weinman (2002) ใช้ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา จ านวน 5 ข้อค าถาม ค่าความเชื่อม่ัน .71  
             Medication Adherence Self-Report: MASRI แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาใช้
ในผู้ป่วยโรคเอดส์ ลักษณะข้อค าถามเน้นความถี่ และเวลาในการรับประทานยา มีจ านวน 12 ข้อ
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ค าถาม (Walsh, Mandalia, & Gazzard, 2002) ต่อมาได้น าไปใช้ในผู้ป่วยโรค Systemic Lupus 
Erythematosus ค่าความเชื่อม่ัน .70 (Koneru et al., 2007) 
           2.6 แนวคิดเกี่ยวกับยาหลายขนาน (Polypharmacy) 
                ผู้สูงอายุเป็นบุคคลที่มักพบโรคเรื้อรังและจ าเป็นต้องรับการรักษาด้วยยา จากสภาพ
สังคมไทยในปัจจุบัน มักพบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุอยู่ตามล าพังหรืออยู่กับเด็กเล็ก ขาดผู้ดูแลการใช้ยา
อย่างใกล้ชิด ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดปัญหาจากใช้ยาได้ ท าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อปัญหาการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสมที่อาจเกิดข้ึนได้ในผู้สูงอายุ  
              ปัญหาการใช้ยาหลายขนาน (polypharmacy) และการใช้ยาไม่เหมาะสมเป็นปัญหาที่พบ
บ่อยในผู้สูงอายุ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองของยาในผู้สูงอายุมีความแตกต่างกันในแต่
ละบุคคล ปัจจัยการเปลี่ยนแปลงด้านอายุ ( age-related change) จะส่งผลน้อยในผู้ที่มีสุขภาพ
แข็งแรง แต่จะมีผลมาก ในผู้สูงอายุที่ใช้ยาหลายขนาน และมีโรคเรื้อรังหลายโรค มีภาวะทุพ
โภชนาการ หรือการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ท าให้เกิดความเสี่ยงสูงที่จะได้รับอันตรายจากอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและอันตรกิริยาระหว่างยา ส่งผลให้ผู้สูงอายุต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษามากข้ึน (Hepler, 1990) 
            การใช้ยาหลายขนาน (Polypharmacy) เป็นค าที่มักใช้กับผู้ป่วยที่รับประทานยาจ านวน
มาก ใช้ยาหลายชนิด มีการใช้ยาในลักษณะซ้ าซ้อนกัน หรือการรับประทานยามากเกินความจ าเป็น 
Junius-Walker and colleague (2007) ได้ให้ค าจ ากัดความของ Polypharmacy หมายถึง การสั่ง
ใช้ยาพร้อมกันหลายขนานหรือหลายชนิดในผู้ป่วยรายเดียวกัน หรือในคราวเดียวกัน มีการสั่งจ่ายยาที่
เกินกว่าข้อบ่งใช้ทางคลินิก (หรือมีรายการที่ไม่จ าเป็นต้องได้รับในขณะนั้นอย่างน้อย 1 ตัว) ซึ่งส่วน
ใหญ่มักก าหนดว่าการสั่งใช้ยาเกิน 5 รายการต่อครั้ง ถือว่าเป็น ( Polypharmacy) อย่างไรก็ตาม
ส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังนั้น ก็หลีกเลี่ยงได้ยากที่จะไม่ให้เกิดการสั่งจ่ายยาหลายขนาน เนื่องจากโรค
เหล่านี้มีความจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องใช้ยาหลายชนิดพร้อมๆ กันในการรักษา แต่การสั่งใช้ยาหลายชนิด
ในเวลาเดียวกันก็ท าให้มีโอกาสเกิดปัญหาจากการใช้ยาในผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น (สุดา, 2551)  
            มีการศึกษาการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมและมีโอกาสเกิดความเสี่ยงในผู้ป่วยสูงอายุของประเทศ
ญี่ปุ่น ส่วนใหญ่พบว่ามักเกิดในผู้สูงอายุที่มีการใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน และมีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง
นานกว่า 1 ปี (Kim et al, 2005) สอดคล้องกับการศึกษาของ Laroche et al (2006) ที่พบว่า 
ผู้สูงอายุที่รับยาหลายชนิดกลับไปใช้ที่บ้าน จะได้รับยาที่มีความเสี่ยงที่ท าให้เกิดอันตรายจากอันตร
กิริยาระหว่างยา เพ่ิมข้ึนถึงร้อยละ 39 อย่างมีนัยส าคัญ (P<0.01)  
            การใช้ยาหลายชนิดในเวลาเดียวกัน เป็นสาเหตุของอุบัติการณ์การเกิดผลข้างเคียงจากการ
ใช้ยาในผู้สูงอายุที่ถูกกล่าวถึงมากท่ีสุด เนื่องจากยาแต่ละชนิดจะมีการแย่งที่กันในการขับถ่ายออกทาง
ไต ยาตัวหนึ่งสามารถเหนี่ยวน า/ยับยั้ง hepatic enzyme activity ต่อยาอีกตัวหนึ่ง และมีการแย่งที่
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การจับกับ protein binding site ซึ่งกลไกที่กล่าวมา ล้วนแต่ส่งผลให้ระดับยาในเลือดที่เป็น free 
form สูงขึ้น เกิดผลข้างเคียงจากยาตามมาได้ (สุดา, 2551) 
            ในแงป่ฏิกิริยาต่อกันระหว่างยากับยา มีผู้ศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับยาหลายชนิดมักได้รับ
อันตรายจากพิษและผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์อาจจากตัวยาเอง หรือเกิดปฏิกิริยาต่อกันของยากับ
ยา โดยเฉพาะการใช้ยารักษาโรคระบบประสาทส่วนกลาง ยาที่มีผลต่อหัวใจและหลอดเลือด ยาระงับ
ประสาท ยาลดการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยาขับปัสสาวะ(Diuretic drugs) ยาปฏิชีวนะ 
(antibiotics drug) ร่วมกับยาอ่ืน เช่น aspirin ถ้าได้รับร่วมกับ heparin, warfarin จะท าให้เกิดผล
ข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ เช่น เลือดออกไม่หยุด/หยุดยาก ยากลุ่ม cardiac glycosides ถ้าได้รับ
ร่วมกับยา quinidine จะท าให้ได้รับพิษจากยา cardiac glycosides มากขึ้น เป็นต้น ส่วนปฏิกิริยา
ต่อกันของยากับอาหาร มีผู้ศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Cardiac arrhythmia) 
และเลิกดื่มกาแฟ ประสิทธิภาพจากยารักษาอาการจะเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้อาหารบางชนิดท าให้ค่า
ความว่างของกระเพาะ (gastric emptying) เปลี่ยนแปลง หรือลดค่าความเป็นกรดของกระเพาะท า
ให้รบกวนการดูดซึมยา ยับยั้งหรือเหนี่ยวน าให้ประสิทธิภาพการท างานของเอนไซม์ในตับเปลี่ยนแปลง 
เปลี่ยนค่าความเป็นกรด-ด่างของปัสสาวะท าให้เพิ่มค่าครึ่งชีวิตของยา เป็นต้น (Kim, 2005) 

      2.6.1 สาเหตุของการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุ  
              สาเหตุของการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุ ที่พบได้บ่อยมีดังนี้ (Beers, 2003) 

                          1) ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมักจะมีพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในหลาย ๆ ระบบของร่างกาย 
จ าเป็นต้องได้รับยาพร้อมกันหลายชนิด ท าให้ผู้ป่วยไปตรวจรักษากับแพทย์หลายๆ คน และได้รับยา
ซ้ าซ้อน แต่ละครั้งที่ผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล เมื่อมีการจ าหน่ายผู้ป่วย เรามักจะพบว่า แพทย์อาจสั่งยา
ใหม่ให้ผู้ป่วยเสมอ โดยไม่ได้ตรวจสอบว่าผู้ป่วยมียาอะไรอยู่ที่บ้านบ้างและมีจ านวนเท่าไหร่ 
                          2) การที่ผู้สูงอายุได้รับยาต่อเนื่องโดยไม่ได้พบแพทย์ อาจเนื่องจากการมี
ข้อจ ากัดด้านร่างกายและจิตใจ ทางด้านร่างกาย ได้แก่ การมีพยาธิสภาพหลายระบบท าให้การ
เคลื่อนไหวล าบาก เช่น parkinsonism, osteoarthritis เป็นต้น ส่วนด้านจิตใจ เช่น ผู้สูงอายุไม่อยาก
รบกวนให้ผู้ดูแลพามาโรงพยาบาล รู้สึกเป็นผู้ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ หรือแม้กระทั่งข้อจ ากัดด้าน
สังคมและเศรษฐกิจ เช่น การคมนาคม ปัญหาด้านค่าใช้จ่าย นอกจากนี้อาจพบว่าญาติผู้ดูแลเองก็มี
แนวโน้มไม่อยากจะล าบากพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ จึงพบได้บ่อยในทางเวชปฏิบัติว่าญาติมาขอรับยา
เดิมจากแพทย์โดยไม่พาผู้ป่วยมารับการติดตามอาการที่ โรงพยาบาล ผู้ป่วยบางรายกินยาชุดเดิมอยู่
หลายปีโดยไม่เคยพบแพทย์ทั้งที่อาจจะไม่มีข้อบ่งใช้ยาเหล่านั้นแล้ว ท าให้ได้รับยาจ านวนมากโดยไม่
จ าเป็น 
                          3) แนวทางการรักษาหรือ Guideline ที่ออกมามากจากหลาย ๆ แหล่ง ท าให้
ความเห็นหรือค าแนะน าในการเลือกใช้ยาค่อนข้างแตกต่างในประเด็นรายละเอียด ยกตัวอย่างสิ่งที่พบ
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ก็คือ ในปี 2005 (กรกฎาคม) พบว่ามี Guideline ที่กล่าวถึงเฉพาะโรคเบาหวานอย่างเดียวถึง 386 
Guidelines แต่ละ Guideline อาจซ้ าซ้อนหรืออาจมีความเห็นขัดแย้งกันเอง 
                          4) ผู้สูงอายุซื้อยามารับประทานเอง เนื่องจากในประเทศไทยนั้นประชาชน
สามารถซื้อยามารับประทานเองจากร้านขายยาได้อย่างสะดวก และเกิดจากแรงเสริมทางจิตสังคม 
(psychosocial contribution) บ่อยครั้งที่ผู้ป่วยหรือญาติมักต้องการใช้ยาที่ผ่านการโฆษณาทางสื่อ
ต่างๆ ทั้งท่ียาที่โฆษณาเหล่านั้นเป็นเพียงการกล่าวอ้างสรรพคุณแต่ยังไม่ได้รับการรับรองรายงานจาก
แพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ และผู้ป่วยมักไม่บอกแพทย์ว่าไปซื้อยามารับประทานเอง หรือผู้สูงอายุอาจซื้อ
ยาที่แฝงมาในรูปยาสมุนไพรมารับประทาน ซึ่งคนทั่วไปคิดว่าปลอดภัย เนื่องจากท าจากสมุนไพร แต่
บางชนิดมีการผสมยาบางชนิดลงไป เช่น corticosteroids เป็นต้น นอกจากจะเป็นการใช้ยาที่ขาดข้อ
บ่งใช้ ท าให้รับประทานยาหลายขนานโดยไม่จ าเป็นแล้ว ยังอาจก่อให้เกิดพิษร้ายแรง หรืออันตรกิริยา
ระหว่างยากับยาตัวอ่ืนๆ 
                          5) ผู้สูงอายุมีการสะสมยาไว้ที่บ้าน เนื่องจากการมีพยาธิสภาพของร่างกายหลาย
ระบบ และเจ็บป่วยด้วยโรคประจ าตัวหลายโรคท าให้ผู้สูงอายุได้รับยาหลายขนาน และผู้สูงอายุอาจจะ
เก็บสะสมยาไว้ ถ้ารับประทานยาไม่หมด เมื่อมีอาการเจ็บป่วยก็จะเลือกใช้ยาจากยาที่สะสมไว้ซึ่งเคย
ใช้ได้ผล (ประเสริฐ, 2559) ท าให้รับประทานยาเกินความจ าเป็น และถ้ายาเหล่านั้นหมดอายุหรือ
เสื่อมสภาพ หรือมีข้อห้ามใช้ยานั้น ก็จะท าให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยาได้  
                          6) ผู้ป่วยสูงอายุไปพบแพทย์ในแต่ละสาขาเฉพาะทาง โดยไม่มีแพทย์คนใดรับรู้
ว่าผู้ป่วยก าลังได้รับยาอะไรอยู่บ้าง ผู้ป่วยอาจได้รับยาชนิดเดียวกันจากแพทย์ต่างคน ต่างวาระกัน มี
รูปร่างเม็ดยาไม่เหมือนกัน ท าให้เข้าใจผิดคิดว่าเป็นคนละชนิดกัน เป็นเหตุให้รับประทานยาหลาย
ขนาน เมื่อรับประทานยาเข้าไปพร้อมกันจะเกิดการได้รับยาเกินขนาด (over dosages) ถึงระดับที่
เป็นพิษได้  
                         7) ผู้สูงอายุที่ต้องรับประทานยาเป็นเวลายาวนานเนื่องจากโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ 
มักมีการบริหารยาไม่สม่ าเสมอ ผู้ป่วยอาจปรับลดยาเองโดยกินเพียงครึ่งหนึ่งของจ านวนยาที่แพทย์สั่ง 
ท าให้เกิดผลข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น โรคก าเริบขึ้นจากการขาดยา ควบคุมโรคไม่ได้ ท าให้ได้รับยา
เพ่ือการรักษาอาการของโรคที่เจ็บป่วยมากขึ้น รวมทั้งการเกิดปัญหาไม่พึงประสงค์จากยา อาจท าให้
ได้รับการวินิจฉัยโรคใหม่ที่ไม่เหมาะสมได้ เช่น เกิดปัญหา edema จากยา thiazolidinedione อาจ
เข้าใจผิดว่าเป็น อาการแรกเริ่มของ Heart failure ท าให้ผู้สูงอายุได้รับยาชนิดอ่ืน ๆ เพ่ือรักษาอาการ
ที่เกิดขึ้นอีกหลายตัว 

     2.6.2 ผลที่ตามมาจากการใช้ยาในลักษณะ Polypharmacy (Emily, 2007) 
             1) ท าให้ผู้สูงอายุได้รับยาซ้ าซ้อน 
             2) มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาที่ลดลง (Medication adherence) ของ 



 

 

33 

ผู้สูงอายุ มีการได้รับยามากหรือน้อยเกินไป 
             3) ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่อาจมากข้ึนตามจ านวนชนิดของยาที่ 

เพ่ิมข้ึน 
             4) ปัญหาปฏิกิริยาระหว่างยา-ยา หรือ ยา-อาหาร              
             5) สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพิ่มมากข้ึน 
             7) ลดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
             8) เพ่ิมภาระในกระบวนการจัดจ่ายยา เพ่ิมโอกาสเสี่ยงให้เกิด Medication Error 

 ในทุกขั้นตอน เพ่ิมระยะเวลาในการให้บริการแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยต้องรอรับยานานขึ้น 
                       9) ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมทางด้านการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง โดยอาจไม่ชอบหากได้รับยา
น้อย ทั้งที่การได้รับยาน้อยแต่พอประมาณเท่าที่จ าเป็นเป็นสิ่งจ าเป็นต่อผู้ป่วย รวมทั้ง ในหลายกรณี
อาจมีการแจกจ่ายยาที่ได้รับไปแบ่งปันให้ญาติพ่ีน้องหรือบุคคลใกล้เคียงได้ 
                      10) อาจท าให้ผู้ป่วยต้องมารับบริการฉุกเฉินที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลโดยไม่
จ าเป็น หากเกิดปัญหาจากยา รวมทั้งอาจต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือ สั่งจ่ายยาอ่ืนๆ 
เพ่ิมเติม หรืออาจต้องทาการผ่าตัดหากเกิดปัญหาจากการใช้ยา              

2.6.3 หลักการใช้ยาในผู้สูงอายุ (Kim, 2005; สุดา, 2551) 
                         บุคคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลผู้สูงอายุจ าเป็นต้องรู้และเข้าใจหลักการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุเพื่อให้ได้ประโยชน์สูงสุดจากการใช้ยา และลดผลไม่พึงประสงค์จากยาโดยตรงจากการขาดยา
และปฏิกิริยาระหว่างยา โดยประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ 
                        1) เมื่อพิจารณาว่าภาวะหรือโรคที่ผู้สูงอายุเป็น จ าเป็นต้องให้การรักษา ควรเริ่ม
จากการรักษาโดยไม่ใช้ยาก่อน 
                        2) หากมีความจ าเป็นต้องรักษาด้วยการใช้ยาร่วมด้วย ต้องประเมินข้อบ่งชี้ในการ
ให้ยาชนิดนั้นๆ ก่อนว่าผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์มากกว่าได้รับผลเสียจากการใช้ยานั้นๆ โดยจ าเป็นต้อง
มีความรู้ด้านเภสัชพลศาสตร์และเภสัชจลศาสตร์ของยาในผู้สูงอายุแต่ละรายเป็นอย่างดี  เช่น หากมี
การท างานของไตและตับบกพร่อง ต้องมีความระมัดระวังในการเลือกใช้ยาบางชนิดมากข้ึน นอกจาก 
นี้ต้องทราบผลไม่พึงประสงค์จากยาและปฏิกิริยาระหว่างยาด้วยกันเองหรือกับโรคของผู้ป่วย 
                        3) ขนาดยาเริ่มต้น ควรให้จากขนาดต่ าก่อนและค่อยๆ เพ่ิมขนาดยาช้าๆ จนได้
ขนาดยาต่ าสุดที่มีประสิทธิภาพในการรักษา และควรให้การรักษาด้วยยาทีละตัวก่อน 

              4) ควรเลือกใช้ยาราคาถูกและมีประสิทธิภาพดีที่สุดก่อน 
                         5) ต้องมีการก าหนดเป้าหมายของการรักษาที่ชัดเจนรวมทั้งแนวทางในการ
ติดตามผลการรักษาและผลไม่พึงประสงค์จากยาและการขาดยา 
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                          6) ควรมีการทบทวนยาทุกชนิดและทุกครั้งที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ ทั้งชนิด จ านวน
เม็ดยาที่เหลือว่าถูกต้องหรือไม่ ควรถามถึงยาที่ผู้ป่วยได้รับจากแพทย์หรือบุคคลอ่ืน ยาที่ซื้อตามร้าน
ขายยารวมถึงสมุนไพรและอาหารเสริม เพราะผู้ป่วยอาจคิดว่าไม่ส าคัญ จึงไม่ได้แจ้งให้แพทย์ทราบ ที่
ส าคัญควรมีการประเมินข้อบ่งชี้ในการให้ยา ผลข้างเคียงและความคุ้มค่าจากการใช้ยา 
                         7) ควรลดหรือหยุดยาที่ไม่จ าเป็น โดยถ้าเป็นยาที่มีโอกาสเกิดผลไม่พึงประสงค์
จากการหยุดยาต้องค่อยๆ ลดขนาดยาลงช้าๆ เพ่ือป้องกันอาการจากการขาดยา 
                         8) ควรประเมินสภาวะของผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม จิตวิญญาณ 
เศรษฐกิจ เมื่อต้องรักษาผู้ป่วยด้วยการใช้ยา และกระตุ้นให้ทั้งผู้ป่วยและครอบครัวเห็นความส าคัญ
ของการใช้ยาที่ถูกต้อง 
 
3. แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

            การรับประทานยาเป็นพฤติกรรมสุขภาพอย่างหนึ่งที่มีความส าคัญในการป้องกันตนเองจาก
โรค ซึ่งเป็นความเชื่อหรือการรับรู้ของบุคคล ถ้าบุคคลมีความเชื่อในเรื่องใดก็จะปฏิบัติพฤติกรรมที่
สอดคล้องกับความเชื่อหรือความเข้าใจของตน ก่อให้ เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพซึ่ ง 
Rosenstock, Strecher และ Becker (1988) ได้อธิบายพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลโดยใช้แนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (health belief model) 
           แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (The Health Belief Model) ถูกพัฒนาครั้งแรกตั้งแต่ปี 
ค.ศ.1951 จากแนวคิดของ Kert Lewin ซึ่งเชื่อว่าการรับรู้ของบุคคลเป็นตัวบ่งชี้พฤติกรรม โดยบุคคล
จะเข้าใกล้ในสิ่งที่ตนคิดว่าเป็นผลดีต่อตนเองและหนีห่างจากสิ่งที่ตนคิดว่าจะส่งผลเสียต่อตนเอง จาก
แนวคิดนี้จึงเป็นจุดเริ่มต้นของ แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพและน ามาใช้ครั้งแรกโดย Rosenstock 
และคณะ ในปี ค.ศ.1974  มีวัตถุประสงค์เพ่ือท านายพฤติกรรมการป้องกันโรค ประกอบด้วยตัวแปร
ต่างๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านประชากร และปัจจัยที่เอ้ืออ านวย หรือชักน าให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรมในการ
ป้องกันโรค และ Becker (1974) ได้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพเพ่ิมเติมจากที่ 
Rosenstock ศึกษาไว้ โดยเพ่ิมปัจจัยร่วม (modifying factors) และปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติ 
(cues to action) ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมในการป้องกันโรคของบุคคล  ต่อมาในปี ค.ศ. 
1977 Strecher และ Rosenstock ได้พัฒนาแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ  โดยมุ่งเน้นความเชื่อ
และเจตคติของบุคคล มี 3 องค์ประกอบหลัก คือ ปัจจัยร่วม (modifying factors) การรับรู้ของ
บุคคล (individual perceptions) และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเป็นไปได้ของการปฏิบัติพฤติกรรม 
(likelihood of action) ต่อมาในปี 1988 Rosenstock, Strecher และ Becker ได้ร่วมกันทบทวน
แบบแผนความเชื่อทางสุขภาพใหม่โดยมีการเพ่ิมตัวแปร Self-efficacy (Bandula, 1977) ใน 
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Health Belief Model ด้วย เพ่ือช่วยอธิบายความสามารถของบุคคลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้ (Glanz, Rimer, & Viswanath, 2008) 
            3.1 ปัจจัยร่วม (Modifying Factors) เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่มีผลต่อการรับรู้ของบุคคล ที่
ช่วยส่งผลทางอ้อมให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรม ได้แก่  
                3.1.1 ปัจจัยด้านลักษณะประชากร (Demographic variables) เช่น อายุ เพศ รายได้ 
ระดับการศึกษา เป็นต้น 
                3.1.2 ปัจจัยด้านจิตสังคม (Sociopsycological variables) เช่น บุคลิกภาพ สถานภาพ
ในสังคม เพ่ือนฝูง เป็นต้น 
                3.1.3 ปัจจัยด้านโครงสร้าง (Structural variables) ความรู้ ประสบการณ์เกี่ยวกับโรค 
ผลข้างเคียงของการรักษา เป็นต้น 
            3.2 ปัจจัยด้านการรับรู้ของบุคคล (Individual Beliefs) เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรง
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมของบุคคล ได้แก่ 
                 3.2.1 การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived Susceptibility) เป็นความเชื่อ
ของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติ ตามค าแนะน าด้านสุขภาพและในสภาวการณ์เจ็บป่วยของแ ต่
ละคน ซึ่งแต่ละคนจะมีความเชื่อไม่เหมือนกัน ท าให้มีพฤติกรรมการป้องกันโรคหรือการรักษาสุขภาพ
ที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล เมื่อบุคคลมีความเชื่อว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค จะพยายาม
หาวิธีในการป้องกันโรค 
                3.2.2 การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นโรค (Perceived Severity) เป็นการับรู้หรือ
ความเชื่อของบุคคลที่มีต่อความรุนแรงของโรคท่ีมีผลต่อร่างกาย ก่อให้เกิดความพิการ เสียชีวิต ความ
ยากล าบากและการใช้เวลานานในการรักษา การเกิดโรคแทรกซ้อนหรือเกิดผลกระทบทางสังคม                      
                3.2.3 การรับรู้ภาวะถูกคุกคาม (Perceived threat) เป็นการรับรู้ของบุคคลถึงผลกระ 
ทบที่จะเกิดกับตนเองว่ามีมากน้อยเพียงใดเมื่อได้รับรู้โอกาสเสี่ยง และรับรู้ความรุนแรงของโรคที่จะ
เกิดข้ึนกับตนเอง 
                3.2.4 การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ (Perceived Benefits) เมื่อบุคคลรับรู้ถึงภัย
คุกคามของโรคที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ จะท าให้บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรค 
โดยการมีความเชื่อว่าการปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่ โดยเปรียบเทียบข้อดีข้อเสีย
ของพฤติกรรม แล้วเลือกปฏิบัติสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย 
                3.2.5 การรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติ (Perceived Barriers) เป็นการรับรู้หรือความเชื่อ
ของบุคคลเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของ
บุคคลในทางลบ อาจได้แก่ ค่าใช้จ่าย ความเจ็บปวด ขัดกับการประกอบอาชีพหรือการด าเนินชีวิต ซึ่ง
ก่อให้เกิดความขัดแย้งและหลีกเลี่ยงการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยส าคัญ
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ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค และพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลซึ่งสามารถใช้ท านายการให้ความ
ร่วมมือในการรักษาได้ 
               3.2.6 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived self-efficacy) เป็นการตัดสินใจของบุคคล
เกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ที่จะจัดการหรือกระท าพฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ซึ่งสามารถ
ส่งเสริมและพัฒนาให้เกิดขึ้นได้จากปัจจัยต่อไปนี้ คือ                   
                   1) การประสบความส าเร็จด้วยตนเอง (Performance accomplishments) เป็น
วิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเนื่องจากบุคคลมี
ประสบการณ์ความส าเร็จจากการลงมือกระท าด้วยตนเอง ท าให้มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพิ่มขึ้น 
                   2) การเรียนรู้จากประสบการณ์ (vicarious experience) เป็นการที่บุคคลได้เห็นตัว
แบบหรือประสบการณ์จากผู้อื่น ทั้งด้านที่ล้มเหลวหรือประสบความส าเร็จ ท าให้บุคคลมีความเชื่อมั่น
ในความสามารถของตนเองเพ่ิมข้ึน 
                   3) การใช้ค าพูดชักจูง (verbal persuasion) เป็นการที่บุคคลได้รับการกระตุ้นให้เกิด
พฤติกรรม นิยมในการน ามาใช้ในการให้ความรู้ด้านสุขภาพซึ่งมีประสิทธิภาพน้อยกว่าการลงมือ
กระท าด้วยตนเอง และการเรียนรู้จากประสบการณ์ของผู้อ่ืน แต่ก็ยังสามารถเป็นส่วนส่ง เสริมที่มี
ประโยชน์และมียังมีอิทธิพลต่อความคาดหวังผลหรือแรงจูงใจ 
                   4) สภาวะด้านร่างกายและอารมณ์ (physiological and affective states) ภาวะ
ด้านร่างกายและอารมณ์มีผลต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตน หากเกิดความวิตกกังวลอาจส่งผลกระทบ
ต่อบุคคล ท าให้บุคคลไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมต่างๆ ได้ ถ้าบุคคลสามารถก าจัดความวิตกกังวล
เหล่านั้นได้ ก็จะท าให้ท าให้มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพ่ิมข้ึน 
            3.3 สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to Action)   การสนับสนุนทางสังคมถือเป็นสิ่งชัก
น าให้บุคคลเกิดการปฏิบัติ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House 
(1981) เนื่องจากเป็นแนวคิดท่ีคลอบคลุมทั้งด้าน ร่างกาย จิต สังคม และเศรษฐกิจ ดังนี้ 
                 สิ่งชักน าให้เกิดการปฏิบัติ เป็นเหตุการณ์หรือสิ่งที่มากระตุ้นบุคคลให้เกิดพฤติกรรม สิ่ง
ชักน าให้เกิดการปฏิบัติซึ่งมี 2 ด้าน คือ สิ่งชักน าภายในหรือสิ่งกระตุ้นภายใน (Internal Cues) ได้แก่ 
การรับรู้สภาวะของร่างกายตนเอง เช่น อาการของโรคหรือ การเจ็บป่วย และสิ่งชักน าภายนอก ได้แก่ 
การได้รับข่าวสารผ่านทางสื่อต่างๆ เช่น โปสเตอร์ ค าแนะน าจากบุคลากรทีมสุขภาพ        
               3.3.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
                        Kahn (1979) ให้ความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมว่าประกอบด้วยการมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลซึ่งรวมไปถึงการแสดงความรู้สึกในทางที่ดีต่อกัน การให้ความเชื่อมั่นว่า
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บุคคลนั้นสามารถประพฤติตนได้ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่ การช่วยเหลือด้านสิ่งของ โดยการสนับสนุน
ทางสังคมที่ให้นั้นต้องเป็นสิ่งที่ผู้รับต้องการ จึงจะเกิดผลลัพธ์ในทางด้านบวก      
                        House (1981) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของบุคคลซึ่งได้รับ
การช่วยเหลือทั้งด้านพฤติกรรมที่แสดงออกถึงความรัก ความห่วงใย หรือการยกย่อง ท าให้บุคคลนั้น
ได้รับความช่วยเหลือด้านต่างๆ  
                       Jacobson (1986) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้น
ระหว่างบุคคล มีความรัก ความห่วงใยและไว้ใจซึ่งกันและกัน โดยมีการช่วยเหลือในด้านอารมณ์ ด้าน
วัตถุสิ่งของและด้านความรู้ความเข้าใจ 
                3.3.2 แหล่งของการสนับสนุนทางสังคม 
                          House (1981) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มี
ความสัมพันธ์อย่างไม่เป็นทางการหรือเกิดขึ้นตามธรรมชาติได้แก่ คู่สมรส ครอบครัว กลุ่มเพ่ือน 
โดยเฉพาะครอบครัวจะเป็นแหล่งการสนับสนุนที่ส าคัญและใกล้ชิดกับบุคคลมากที่สุด และกลุ่มที่มี
ความสัมพันธ์อย่างเป็นทางการหรือกลุ่มที่มีลักษณะการช่วยเหลือเฉพาะเจาะจงในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง
โดยมีความเก่ียวข้องกับบทบาทการท างานหรือวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล ทีมสุขภาพ  
                3.3.3 รูปแบบของการสนับสนุนทางสังคม  
                        การสนับสนุนทางสังคมสามารถรกระท าในรูปแบบของพฤติกรรมได้ 4 ด้าน คือ 
                        1) การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional Support) เป็นการที่บุคคลได้รับการ
ให้ความเชื่อถือ การได้รับการยกย่อง การได้รับความรักความห่วงใยจากบุคคลที่ใกล้ชิด  
                        2) การสนับสนุนด้านการประเมินผล (Appraisal Support) เป็นการให้ข้อมูล
ย้อนกลับแก่บุคคลเพื่อให้มีการเรียนรู้ด้วยตนเองและน าข้อมูลมาใช้ในการประเมินตนเอง  
                        3) การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เป็นการ
ให้ค าแนะน าหรือให้ข้อมูลข่าวสารแก่บุคคล                           
                        4) การให้การสนับสนุนทางด้านทรัพยากร (Instrumental Support) เป็นการที่
บุคคลได้รับความช่วยเหลือความจ าเป็นในด้านต่างๆ โดยตรง เช่น แรงงาน เงิน เวลา เป็นต้น 
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4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 

            แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพถูกน ามาใช้อธิบายพฤติกรรมสุขภาพในงานวิจัยอย่าง
กว้างขวางทั้งในเรื่องของการป้องกันการเกิดโรคหรือในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ปิยนุช สาวภาคย์, 2549) 
ความเชื่อด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ซึ่งเป็นพ้ืนฐานในการคิด ตัดสินใจของบุคคลในการแสดงพฤติกรรม
ทางสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีดังนี้ 
            อายุ เมื่ออายุเพ่ิมมากข้ึนย่อมส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในลักษณะเสื่อมถอยทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจอารมณ์ และสังคม ส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Hildebrarnd, Brewer, & 
Wolf, 2012 )  อาจส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมทางด้านสุขภาพโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ ท าให้มีโอกาส
เกิดความพร่องในการดูแลตนเองในการใช้ยา  (พนิดา ไกรนราและคณะ, 2554) จากการศึกษาของ 
Park et al. (1992) เกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษาด้านการใช้ยาของผู้สูงอายุ 2 กลุ่ม เปรียบเทียบ
กันระหว่างผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า (อายุเฉลี่ย 78 ปี) กับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า (อายุเฉลี่ย 66 
ปี) พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่ามีความร่วมมือในการรักษาด้านการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มี
อายุมากกว่า สอดคล้องกับ Hernandez-Ronquillo et al. (2003) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้
ยาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ใช้ยาอย่างสม่ าเสมอมากกว่าผู้ป่วยที่
อายุมากกว่า 60 ปี   Ibrahim, Jirjees, & Mahadi (2011) การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า ผู้ที่มีอายุน้อยกว่ามีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่า
ผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) สอดคล้องกับ Karakurt (2012) ซึ่งศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการใช้ยา โดยผู้สูงอายุกลุ่มที่มีอายุ 70 ปี และมากกว่า มีความสม่ าเสมอในการใช้ยา
น้อยกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุน้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < .01) สอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทยของ สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ (2553) ศึกษาแบบจ าลองเชิงสาเหตุของพฤติกรรมความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า อายุมีอิทธิพลโดยตรงทางลบ
กับระดับความรู้คิดและสติปัญญา และมีอิทธิพลทางอ้อมต่อพฤติกรรมความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา แต่มีความแตกต่างจากการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง O’Carroll et al. 
(2010) พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย มีแนวโน้มของความสม่ าเสมอในการรับประทานยาอยู่ในระดับต่ า 
            จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทั้งทางบวกและทางลบต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยา แต่โดยส่วนใหญ่พบว่าอายุมีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา 
กล่าวคือ ผู้ที่อายุน้อยกว่าจะมีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าผู้ที่อายุมาก 
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            เพศ เป็นปัจจัยที่บอกถึงความแตกต่างทางสรีระของบุคคลและบทบาทของบุคคลในสังคม 
ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพ ซึ่งส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา (Becker, M. H., 1974) 
จากการศึกษาของ Walker et al. (2006) ศึกษาเก่ียวกับอ านาจการท านายผลลัพธ์ของโปรแกรมการ
ป้องกันโรคเบาหวาน ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าเพศหญิงให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยามากกว่าเพศชาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .01) สอดคล้องกับ ปิยวรรณ เหลือง
จิรโณทัย และคณะ (2550) ศึกษาความร่วมมือในการใช้ยารักษาโรคเบาหวานชนิดรับประทานกับการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด พบว่า เพศหญิงมีอัตราการให้ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าเพศชาย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ภัสราวลัย คีติสาร (2556) ซึ่งศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ พบว่าเพศมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05)                                     
            จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าเพศมีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยา  
            ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญต่อการพัฒนาความรู้ ความเข้าใจในภาวะ
สุขภาพของบุคคล บุคคลที่มีระดับการศึกษาในระดับสูง จะมีแนวโน้มการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี
ด้วยเช่นกัน (Orem, 1985) มีการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วย

โรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ 
(Gazmararian et al., 2006) สอดคล้องกับ Pourghaznein, Ghaffarin, Hasanzadeh & 
Chamazari (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าระดับมัธยมศึกษา มีความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอ ดีกว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า หรือผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .008) สอดคล้องกับ ภัสราวลัย ศีติสาร (2556) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โรงพยาบาลดอกค าใต้ 
อ าเภอดอกค าใต้ จังหวัดพะเยา พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที ่(p < 0.05) แต่มีผลการศึกษาที่แตกต่างจาก รัตนชัย รัตนโคตร (2550) ที่
ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวาน กลุ่มที่มี
การศึกษาต่ า ไม่ได้เรียนหนังสือ หรือจบชั้นประถมศึกษามีพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมกว่าผู้ป่วย
กลุ่มท่ีมีการศึกษาระดับอนุปริญญาหรือปริญญาตรี (p = .03)  
             จากการศึกษาข้างต้นพบว่า ระดับการศึกษามีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาทั้ง
ทางด้านบวกและด้านลบ โดยส่วนใหญ่ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีระดับความร่วมมือในการใช้ยาสูง
กว่าผู้ที่มีการศึกษาต่ า             
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            การประเมินปัจจัยร่วม 
            การประเมินปัจจัยร่วมที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพ ได้แก่ อายุ เพศ และ
ระดับการศึกษา ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรม เป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง   
            การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค เป็นความเชื่อของบุคคลที่มีผล
โดยตรงต่อการปฏิบัติ ตามค าแนะน าด้านสุขภาพ ซึ่งแต่ละคนจะมีความเชื่อไม่เหมือนกัน ท าให้มี
พฤติกรรมการป้องกันโรคหรือการรักษาสุขภาพที่แตกต่างกัน เมื่อบุคคลมีความเชื่อว่าตนเองมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรค การกลับเป็นซ้ า หรือเกิดภาวะแทรกซ้อน บุคคลก็จะพยายามหารวิธีในการ
ป้องกันโรค โดยผู้ป่วยจะเห็นความส าคัญของการให้ความร่วมมือในการใช้ยา ตามแผนการรักษาเพ่ือ
หลีกเลี่ยงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การกลับเป็นซ้ า หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื่อรัง จาก
การศึกษาของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยาความดันโลหิตสูงและ ปิยนุช  เสาวภาคย์ ( 2549)  
ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้สูงอายุที่รับรู้
ความรู้โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงของการไม่รับประทานยาตาม
แผนการรักษาเป็น 2.15 เท่า ของผู้ที่รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระดับมาก อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
           การประเมินการรับรู้โอกาสเสี่ยง 
           จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่ามีแบบประเมินการรับรู้
โอกาสเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อนของโรคดังนี้ 
              1) แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพต่อโรคไขมันในเลือดสูง ของ รัชนก สิทธิโชติวงศ์ 
(2550) ซึ่งศึกษาความร่วมมือในการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยาสแตติน 
ตามกรอบแนวคิดของ Backer (1974) การรับรู้โอกาสเสี่ยงจ านวน 5 ข้อ เป็นมาตรวัดมาตราประเมิน
ค่า  5 ระดับ ได้ค่าความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.81 
              2) แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยกล้ามเนื้อขาด
เลือด ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) 
จ านวน 5 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับได้ค่าความตรงตาม
เนื้อหาเท่ากับ 1 ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.80 
           การวิจั ยครั้ งนี้  ผู้ วิ จั ย ได้ดัดแปลงแบบสอบถามการรับรู้ โอกาสเสี่ ย งต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยกล้ามเนื้อขาดเลือด ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุลและนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) 
เนื่องจากข้อค าถามมีความกระชับและลักษณะของโรคมีความสอดคล้องสัมพันธ์กันกับโรคเรื้อรัง 
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ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจ าเป็นต้อง
รับประทานยาเพ่ือควบคุมอาการและภาวะแทรกซ้อน อย่างต่อเนื่อง 
            การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นโรค เป็นความเชื่อของบุคคลที่มีต่อ
ความรุนแรงของโรคที่มีผลต่อร่างกาย ก่อให้เกิดความพิการ เสียชีวิต ความยากล าบากและการใช้
เวลานานในการรักษา เมื่อบุคคลมีความเชื่อว่าตนเองมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคจะท าให้บุคคล
รับรู้ถึงภาวะคุกคามที่อาจเกิดข้ึนกับตนเองว่ามีมากน้อยเพียงใด จะช่วยให้บุคคลพยายามหลีกเลี่ยงใน
สิ่งนั้น และเห็นความส าคัญของการให้ความร่วมมือในการใช้ยา ตามแผนการรักษาเพ่ือหลีกเลี่ยงความ
รุนแรงของโรคท่ีจะมีผลให้เกิดความพิการ เสียชีวิต จากโรคเรื้อรัง จากการศึกษาของ สุมาลี วังธนากร 
ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี ค าจันทร์ (2551) เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยารักษาความดัน
โลหิตสูง พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทาน
ยา การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา การรับรู้ทั้ง 3 ด้านร่วมกัน สามารถท านายพฤติกรรมการ
รับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ร้อยละ 16 (R2= 0.16, p < 0.01)    
             การประเมินการรับรู้ความรุนแรง 
             จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่ามีแบบประเมินการรับรู้
ความรุนแรงของโรคดังนี้ 
             1) แบบประเมินการรับรู้ความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ของ รัตนา เรือนอินทร์ (2550) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 5 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับได้ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 
0.89 และความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.81 
             2) แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) 
จ านวน 3 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับผ่านการตรวจสอบค่า
ความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1 ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.80 
             การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดภาวะแทรก 
ซ้อนของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) 
เนื่องจากข้อค าถามมีความกระชับและลักษณะของโรคมีความสอดคล้องสัมพันธ์กันกับโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจ าเป็นต้อง
รับประทานยาเพ่ือควบคุมอาการและภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง 
            การรับรู้ประโยชน์ เมื่อบุคคลรับรู้ถึงภัยคุกคามของโรคที่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพ  ท า
ให้บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการมีความเชื่อว่าการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีมีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายจากโรคนั้นๆ โดยมีการเปรียบเทียบข้อดี
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ข้อเสียของพฤติกรรม แล้วเลือกปฏิบัติสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย ผู้ป่วยจะรับรู้เกี่ยวกับ
ประโยชน์ของการรับประทานยาว่าสามารถลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค ภาวะแทรกซ้อน และความ
รุนแรงของโรคที่จะมีผลให้เกิดความพิการ เสียชีวิต จากโรคเรื้อรัง จากการศึกษาปัจจัยท านายความ
ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังได้รับการขยายหลอดเลือดโคโร
นารี่ของอิสรีย์กร  สุรศรีสกุลและนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) พบว่า การรับรู้ประโยชน์ มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
         การประเมินการรับรู้ประโยชน์ 
          จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่ามีแบบประเมินการรับรู้ 
ประโยชน์ดังนี้ 
          1) แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์ของการรักษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ศศิธร อุตตะ
มะ (2549) สร้างขึ้นตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 5 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 0.80 และ
ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.88                 
          2) แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker 
(1974) จ านวน 4 ข้อเป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา มีค่าเท่ากับ 1 ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
0.89 
           การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิ จ 
(2555) เนื่องจากข้อค าถามมีความกระชับและลักษณะของโรคมีความสอดคล้องสัมพันธ์กันกับโรค
เรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
จ าเป็นต้องรับประทานยาเพ่ือควบคุมอาการและภาวะแทรกซ้อน อย่างต่อเนื่อง 
            การรับรู้อุปสรรค   การรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติ เป็นการรับรู้หรือความเชื่อของบุคคล 
เกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของบุคคลในทาง
ลบ เช่นค่าใช้จ่าย ความเจ็บปวด ขัดกับการประกอบอาชีพ หรือการด าเนินชีวิต เมื่อบุคคลรับรู้ว่าสิ่ งที่
จะกระท านั้นก่อให้เกิดความไม่สะดวกและเป็นอุปสรรคขัดขวางมากกว่าการรับรู้ถึงประโยชน์ ก็มี
แนวโน้มที่จะหลีกเลี่ยงหรือไม่ปฏิบัติพฤติกรรม จากการศึกษาของสุภุจฉรี  สุขะ (2556) ศึกษาวินัยใน
การรับประทานยาและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับวินัยในการรับประทานยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบใน
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ระดับปานกลางต้านการแข็งตัวของเลือด กับวินัยในการรับประทานยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับท่ีระดับ .05 
           การประเมินการรับรู้อุปสรรค 
           จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่ามีแบบประเมินการรับรู้ 
อุปสรรคดังนี้ 
           1) แบบประเมินการรับรู้อุปสรรค ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองชนิดตีบตันของ นิรัชรา จ้อยชู (2556) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 15 ข้อ เป็น
มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตาม
เนื้อหาเท่ากับ 0.80 และความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.79 
           2) แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อขาดเลือด ของ 
 อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 8 ข้อ 
เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตาม
เนื้อหาได้เท่ากับ 1 ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.87 
            การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อขาดเลือด ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยพิจารณาข้อ
ค าถามและลักษณะของโรคมีความสอดคล้องสัมพันธ์กันกับโรคเรื้อรัง ซึ่งจ าเป็นต้องรับประทานยา
เพ่ือควบคุมอาการและภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง  
            การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นการตัดสินใจของบุคคลเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองที่จะจัดการหรือกระท าพฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ( Rosenstock et 
al., 1988) จากการศึกษาของ Criswell et al. (2010) พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอควบคุมความดันโลหิตสูง (p < .004)  
             จากการศึกษาข้างต้นพบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีในระดับมาก จะมีความ
ร่วมมือในการรับประทานยาสูง เนื่องจากบุคคลที่มีความเชื่อมั่นในการกระท าของตนเอง ว่าสามารถ
ปฏิบัติพฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดได้ จึงท าให้มีความมั่นใจที่จะให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอต่อไป 
             การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
             จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่ามีแบบประเมินการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ดังนี้  
             1) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการรับประทานยาส าหรับผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งดัดแปลงจาก Medication Adherence Self-efficacy scale ของ 
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Ogedegbe et al. (2003) สร้างตามแนวคิดของ Bandura (1977) จ านวน 22 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาและ มีค่า
ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.88 
             2) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยา ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล 
และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ซึ่งดัดแปลงจาก Medication Adherence Self-efficacy scale ของ 
Ogedegbe et al. (2003) สร้างตามแนวคิดของ Bandura (1977) จ านวน 25 ข้อเป็นมาตรวัดแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับ ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 
0.85 ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.95 
            การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทาน
ยา ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยพิจารณาจากข้อค าถามมีความกระชับ
และสามารถดัดแปลงให้สอดคล้องกับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอ่ืน ซึ่งจ าเป็นต้องรับประทานยาเพ่ือควบคุม
อาการและภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง  
            การสนับสนุนทางสังคม การที่บุคคลได้รับสิ่งกระตุ้นเตือน หรือปัจจัยชักน าให้เกิดการ
ปฏิบัติ เช่น การได้รับการแนะน าจากบุคคลอ่ืน ซึ่งอาจเป็นผู้ใกล้ชิด หรือบุคคลในครอบครัว เพ่ือน 
บุคลากรสุขภาพ จะช่วยส่งเสริมให้บุคคลเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพได้อย่างเหมาะสม  
(Rosenstock et al., 1988) การที่ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ในครอบครัวและได้รับค าแนะน าด้านข้อมูล
ข่าวสารที่ดีจะมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะอย่ างยิ่งการ
สนับสนุนที่ได้จากคู่สมรสและสมาชิกในครอบครัว (Delamater, 2006) การศึกษาของ Glader et 
al.(2010) ศึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการสนับสนุน
ทางสังคมจากญาติที่ดูแลใกล้ชิดมีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการับประทานยา สอดคล้องกับ 
Bushnell et al. (2011) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า การสนับสนุนทางสังคมด้านรายได้ที่เพียงพอมีความสัมพันธ์กับ
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา สอดคล้องกับ ชัชฏาภรณ์ กมขุนทด (2554) ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  พบว่า 
สนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินผล การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ และการสนับสนุนทางสังคมโดยรวม มีความสัมพันธ์กับการรับประทาน
ยาอย่างสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P < .01)                      
            ในการศึกษาข้างต้นสรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
ใช้ยาทางบวก 
  



 

 

45 

            การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
             จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยาพบว่ามีแบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 
              1) แบบประเมินการการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของ ชัชฏา
ภรณ์ กมขุนทด (2554) ตามกรอบแนวคิดของ House (1989) จ านวน 23 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินผล การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และ
การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ผ่าน
การตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 และความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
ของแบบประเมินการการสนับสนุนทางสังคมด้านอารมณ์ ด้านการประเมินผล ด้านข้อมูลข่าวสาร 
ด้านวัตถุสิ่งของและการสนับสนุนโดยรวม เท่ากับ 0.916, 0.883, 0.918, 0.833 และ 0.963 
ตามล าดับ 
                2) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ 
(2555) ตามแนวคิดของ House (1981) จ านวน 11 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ผ่านการตรวจสอบค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 0.91 ความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.70 
              การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ อิสรีย์กร  
สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) เนื่องจากจ านวนข้อค าถามมีความเหมาะสม ไม่มากเกินไป
กระชับและลักษณะของโรคมีความสอดคล้องสัมพันธ์กับผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ซึ่งจ าเป็นต้องรับประทาน
ยาเพ่ือควบคุมอาการและภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง  
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

            สุมาลี  วังธนากร (2551) ศึกษาพฤติกรรมการรับประทานยารักษาความดันโลหิตสูง ของ
ผู้ป่วยโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ จ านวน 90 ราย ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรค
ความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา 
การรับรู้ทั้ง 3 ด้านร่วมกัน สามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ได้ร้อยละ 16 (R2= 0.16, p < 0.01)  
            อิสรีย์กร  สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ศึกษาปัจจัยท านายความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังได้รับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่จ านวน 154 
ราย พบว่า การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
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0.05 การรับรู้อุปสรรคและภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการรับประทานยา 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
            สุภัจฉรี  สุขะ (2556) ศึกษาวินัยในการรับประทานยาและความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครรด
สรรกับวินัยในการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม 
จ านวน 150 ราย พบว่าการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางต้านการแข็งตัวของ
เลือด กับวินัยในการรับประทานยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับที่ระดับ 0.05 กล่าวอีกในหนึ่งคือ 
ผู้ที่รับรู้อุปสรรคมากจะมีวินัยในการรับประทานยาในระดับต่ า 
            ศรัทธา ประกอบชัยและคณะ (2557) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ จ านวน 98 ราย พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของ
โรคความดันโลหิตสูง และการรับรู้สมรรถนะของตนเอง ต่อพฤติกรรมการรับประทานยา มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = 0.444, p < 
0.01, r = 0.550, p < 0.01) ตามล าดับ 
            คเชนทร์ ชนะชัย (2558) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง จ านวน 76 ราย  ผลการศึกษาพบว่า รายได้ จ านวนปี
ที่ป่วยเป็นเบาหวานและจ านวนยาเบาหวานที่ผู้ป่วยได้รับ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  ส่วน เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา  
ประวัติการอยู่กับครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเรื้อรัง                   
            Walker et al. (2006) ศึกษาเกี่ยวกับอ านาจการท านายของการให้ความร่วมมือเพ่ือ
ป้องกันโรคด้วยยาโดยใช้โปรแกรมการป้องกันโรคเบาหวาน (The diabetes prevention program 
: DDP)ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยมีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 2,155 คน ผลการศึกษาพบว่าเพศ
หญิงให้ความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าเพศชาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.01) 
            Criswell et al.(2010) ศึกษาผลการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและแรงสนับสนุน
ทางสังคมต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอก จ านวน 584 ราย ผลการศึกษาพบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ (p < 0.004)  
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            Park et al. (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอของ
ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ในประเทศเกาหลี จ านวน 108 ราย พบว่า ผู้สูงอายุที่มารับบริการทั้งใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิและผู้สูงอายุที่มารับบริการในคลินิกเอกชนที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง
มีพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอสูงกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ า 
            Karakurt (2012) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ในคลินิกผู้ป่วยนอก จ านวน 750 คน ผลการศึกษาพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้
ยา โดยผู้สูงอายุกลุ่มที่มีอายุ 70 ปี และมากกว่า มีความสม่ าเสมอในการใช้ยาน้อยกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่
มีอายุน้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.01)             
            การศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ซึ่งพบมากในผู้สูงอายุ 
เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่งโรคเหล่านี้
มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่สัมพันธ์กัน มีความจ าเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องไปตลอด
ชีวิตเพ่ือป้องกันการไม่ให้การด าเนินโรคแย่ลง ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคที่อาจส่งผลต่อ
การท าหน้าที่ของร่างกายและคุณภาพชีวิตที่ลดลง ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความร่วมมือในการใช้ยา
หลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง และเลือกศึกษาปัจจัยที่ส่งผลทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล โดยปัจจัยดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ (Health 
belief model) Rosenstock, Strecher, & Becker. (1988) ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา การ
รับรู้โอกาสเสี่ยงของโรค การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งช่วยส่งเสริมให้ เกิดความร่วมมือในการรับประทานยาใน 
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังท่ีใช้ยาหลายขนาน โดยสรุปกรอบแนวคิดในการวิจัยดังนี้  
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

            การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlational research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  ประกอบด้วย  
อายุ เพศ ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรค การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การ
รับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม         
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

            ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเวลานาน 3 เดือนขึ้นไป ว่ามี 1 
โรค และ/หรือมากกว่า ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอด
เลือดสมอง  รักษาด้วยการรับประทานยา 5 ชนิดขึ้นไป มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป  ที่มาติดตามการ
ตรวจรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร    
            กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเวลานาน 3 เดือนขึ้นไป ว่ามี 1 
โรค และ/หรือมากกว่า ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานโรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอด
เลือดสมอง  รักษาด้วยการรับประทานยา 5 ชนิดขึ้นไป มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป  ที่มาติดตามการ
ตรวจรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร ที่ศึกษาในช่วงระหว่างเดือน พฤศจิกายน - ธันวาคม ปี พ.ศ. 2558 มีเกณฑ์ในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) ดังนี้ 
             1. รับการวินิจฉัยโรคเรื้อรัง 1 โรค และ/หรือมากกว่า ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง, 
โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดหัวใจ, โรคหลอดเลือดสมอง เป็นเวลา 3 เดือนขึ้นไป 
             2. รับประทาน 5 ชนิดขึ้นไป (วนิดา มานะกิจจงกล, 2549; Hayes, Klein & Barrueto, 
2007) 
             3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ประเมินโดยการใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 
ฉบับภาษาไทย (MMSE – Thai 2002) โดยมีจุดตัดคะแนนที่แสดงว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ (คณะกรรมการ
จัดท าแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย, 2542) ดังนี้  
                3.1 ผู้สูงอายุปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ ได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 14 คะแนน จากคะแนน 
เต็ม 23 คะแนน 
                3.2 ผู้สูงอายุปกติที่เรียนระดับประถมศึกษา ได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 17 คะแนน จาก 
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คะแนนเต็ม 30 คะแนน 
                3.3 ผู้สูงอายุปกติที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษาได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 22 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
            4. ไม่มีข้อจ ากัดในการสื่อสาร ความผิดปกติด้านการมองเห็น การได้ยินสามารถสื่อสาร 
และเข้าใจภาษาไทยและยินดีเข้าร่วมในการวิจัย  
             เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วย
รุนแรง ที่ต้องได้รับการพยาบาลอย่างเร่งด่วนขณะรอรับการตรวจรักษา 
 
วิธีการด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
           1. การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (Sample size criteria) ใช้วิธีการค านวณ ขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ Thorndike (1978 อ้างถึงใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) คือ  
                 n  =  10k + 50 
                 n  =   ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
                 k  =   จ านวนตัวแปร                
                10 =   ค่าคงที่ 
               ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 10 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การ
รับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน
และการสนับสนุนทางสังคมและความร่วมมือในการใช้ยา จากการแทนค่าในสูตรจะได้ดังนี้ 
                n = (10 ×10) + 50 = 150  
               ผลการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 150 คน  
           2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi – Stage Random 
Sampling) ดังนี้ 
               2.1 เลือกโรงพยาบาลตามสังกัดของรัฐ ระดับตติยภูมิที่มีแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอก ใน
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล เนื่องจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเป็นโรงพยาบาลที่มีสถิติเข้า
รับการรักษาสูง และผู้ป่วยที่มารับบริการมีทั้งในกรุงเทพและจากต่างจังหวัด ทั่วประเทศ จึงเป็นหน่วย
ประชากรขนาดใหญ่ที่มีความหลากหลาย สามารถเป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้ (ธวัชชัย 
วรพงศธร, 2540) ดังนี้ 
                     2.1.1 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี สถาบันโรค
ทรวงอก โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี โรงพยาบาลเลิดสิน 
                     2.1.2 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช                        
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                     2.1.3 โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 
                     2.1.4 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยา 
บาลรามาธิบดี โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
                     2.1.5 โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาล 
วชิรพยาบาล โรงพยาบาลกลาง  
                     2.1.6 โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
               ใช้หลักความน่าจะเป็นสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling ) ด้วยการ
จับสลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without replacement) 2 สังกัด จาก 6 สังกัด ได้สังกัด
กระทรวงกลาโหม และโรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี  
               2.2 เลือกโรงพยาบาล สังกัดละ 1 โรงพยาบาล ด้วยการสุ่มอย่างง่าย และท าการจับ
สลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without replacement) ได้โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า (สังกัด
กระทรวงกลาโหม) และโรงพยาบาลต ารวจ (สังกัดส านักนายกรัฐมนตรี) 
               2.3 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่
ก าหนดไว้โดยคัดเลือกลุ่มตัวอย่างจากทั้ง 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และ
โรงพยาบาลต ารวจ จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 150 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

            เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถาม 6 ชุด ได้แก่ 
            ชุดที่ 1. แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE – Thai 2002) 
จ านวน 11 ข้อ โดยมีจุดตัดคะแนนที่แสดงว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ (คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบ
สภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย, 2542) ดังนี้  
                1) ผู้สูงอายุปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ ได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 14 คะแนน จากคะแนน 
เต็ม 23 คะแนน 
                2) ผู้สูงอายุปกติที่เรียนระดับประถมศึกษา ได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 17 คะแนน จาก 
คะแนนเต็ม 30 คะแนน 
                3) ผู้สูงอายุปกติที่เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษาได้คะแนนไม่ต่ ากว่า 22 คะแนน 
จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน  
             ชุดที่ 2. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา รายได้  การวินิจฉัยโรค จ านวนเม็ดยา การมาตรวจตามนัด 
ผู้ดูแล มีจ านวน 11 ข้อ 
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            ชุดที่ 3. แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา   ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามของ 
อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ซึ่งแปลและดัดแปลงจากแบบประเมินความร่วมมือ
ในการรับประทานยาของ Fung (2009) ผู้วิจัยดัดแปลงข้อค าถามให้มีความสอดคล้องกับผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเรื้อรัง โดยยังคงความหมายของความร่วมมือในการรับประทานยาตามค าจ ากัดความที่ใช้ในการ
วิจัยครั้งนี้ มีข้อค าถาม จ านวน 7 ข้อ เป็นข้อค าถามที่มีความหมายเชิงบวก 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3-7 และ
ข้อค าถามที่มีความหมายเชิงลบ 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1-2 ใช้มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า  
(Rating scale) 5 ระดับได้แก่ 
            ท าเป็นประจ า    หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นสม่ าเสมอหรือเป็นประจ าทุกครั้ง 
            ท าบ่อย            หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นได้เป็นส่วนใหญ่หรือเกือบทุกครั้ง 
            ท าเป็นบางครั้ง   หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นส่วนน้อยหรือเป็นบางครั้ง 
            ท านานๆ ครั้ง     หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นนานๆ ครั้งหรือเกือบไม่ปฏิบัติเลย   
            ไม่เคยท าเลย      หมายถึง   ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
            เกณฑ์การให้คะแนน  
                                                  ค าถามทางลบ     ค าถามทางบวก                 
            ท าเป็นประจ า       เท่ากับ                 1                     5                  คะแนน 
            ท าบ่อย               เท่ากับ                 2                     4                  คะแนน 
            ท าเป็นบางครั้ง      เท่ากับ                 3                     3                  คะแนน 
            ท านานๆ ครั้ง        เท่ากับ                 4                     2                  คะแนน 
            ไม่เคยท าเลย         เท่ากับ                 5                     1                  คะแนน   
            เกณฑ์การแปลคะแนน                 
            ใช้เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมดมารวมกัน หาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม อยู่ในช่วง 7-35 คะแนน  
แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้ 
            ความร่วมมือในระดับสูง             มีคะแนนระหว่าง      27 – 35   คะแนน 
            ความร่วมมือในระดับปานกลาง    มีคะแนนระหว่าง      17 – 26   คะแนน 
            ความร่วมมือในระดับต่ า             มีคะแนนระหว่าง       7 – 16   คะแนน      
            ชุดที่ 4. แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพในการรับประทานยา ได้แก่                     
              4.1 แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง ผู้วิจัย
ดัดแปลงจากแบบสอบถามของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุลและนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ 
Becker (1974) จ านวน 4 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ
ได้แก่ 
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            เห็นดว้ยอย่างยิ่ง      หมายถึง    ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                    อย่างยิ่ง                                                                   
            เห็นด้วย               หมายถึง     ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
            ไม่เห็นด้วย            หมายถึง     ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง   หมายถึง    ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                    อย่างยิ่ง  
           เกณฑ์การให้คะแนน                  
            เห็นดว้ยอย่างยิ่ง            เท่ากับ    4    คะแนน                  
            เห็นดว้ย                     เท่ากับ    3    คะแนน 
            ไม่เห็นด้วย                  เท่ากับ    2    คะแนน 
            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง         เท่ากับ    1    คะแนน               
            เกณฑ์การแปลคะแนน                 
            ใช้เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามท้ังหมดมารวมกัน หาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม 
แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้ 
            การรับรู้อยู่ในระดับมาก              มีคะแนนระหว่าง      13 – 16  คะแนน 
            การรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง       มีคะแนนระหว่าง       8 – 12   คะแนน 
            การรับรู้อยู่ในระดับน้อย              มีคะแนนระหว่าง       4 – 7    คะแนน 
            4.2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามของ
อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 3 ข้อเป็น
มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับได้แก่ 
            ระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง   หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                       อย่างยิ่ง 
            เห็นดว้ย                    หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
            ไม่เห็นด้วย                 หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง        หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                        อย่างยิ่ง 
           เกณฑ์การให้คะแนน                  
            เห็นดว้ยอย่างยิ่ง           เท่ากับ     4    คะแนน                  
            เห็นดว้ย                    เท่ากับ     3    คะแนน 
            ไม่เห็นด้วย                 เท่ากับ     2    คะแนน 
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            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง        เท่ากับ     1    คะแนน               
           เกณฑ์การแปลคะแนน  
           ใช้เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมดมารวมกัน หาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ
ดังนี้ 
            การรับรู้อยู่ในระดับมาก            มีคะแนนระหว่าง      10 – 12  คะแนน 
            การรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง     มีคะแนนระหว่าง        6 – 9    คะแนน 
            การรับรู้อยู่ในระดับน้อย           มีคะแนนระหว่าง        3 – 5    คะแนน 
           4.3. แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา ผู้วิจัยดัดแปลงจาก
แบบสอบถามของอิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) 
จ านวน 4 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับได้แก่ 
            เห็นดว้ยอย่างยิ่ง        หมายถึง      ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของ 
                                                        ท่านอย่างยิ่ง 
            เห็นดว้ย                  หมายถึง      ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของ 
                                                        ท่าน 
            ไม่เห็นด้วย               หมายถึง      ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็น 
                                                        ของท่าน 
            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง      หมายถึง      ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของ 
                                                         ท่านอย่างยิ่ง  
           เกณฑ์การให้คะแนน                  
            เห็นดว้ยอย่างยิ่ง         เท่ากับ    4   คะแนน                  
            เห็นดว้ย                  เท่ากับ    3   คะแนน 
            ไม่เห็นด้วย               เท่ากับ    2   คะแนน 
            ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง      เท่ากับ    1   คะแนน               
           เกณฑ์การแปลคะแนน  
            ใช้ เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมดมารวมกัน หาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ
ดังนี้ 
            การรับรู้อยู่ในระดับมาก            มีคะแนนระหว่าง      13 – 16  คะแนน 
            การรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง     มีคะแนนระหว่าง       8  – 12  คะแนน 
            การรับรู้อยู่ในระดับน้อย           มีคะแนนระหว่าง        4 – 7    คะแนน 
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            4.4 แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบ 
ถามของอิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ตามแนวคิดของ Becker (1974) จ านวน 
8 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับได้แก่ 
             ระดับเห็นด้วยอย่างยิ่ง    หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                         อย่างยิ่ง 
             เห็นด้วย                     หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
             ไม่เห็นด้วย                  หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
             ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง        หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของ 
                                                         ท่านอย่างยิ่ง 
            เกณฑ์การให้คะแนน                  
             เห็นด้วยอย่างยิ่ง           เท่ากับ     4   คะแนน                  
             เห็นด้วย                    เท่ากับ     3   คะแนน 
             ไม่เห็นด้วย                 เท่ากับ     2   คะแนน 
             ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง        เท่ากับ    1    คะแนน               
             เกณฑ์การแปลคะแนน  
             ใช้เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนมารวมกัน หาค่าเฉลี่ย คะแนนอยู่ในช่วง 8 – 32 คะแนน 
ก าหนดเกณฑ์การรับรู้อุปสรรคของความร่วมมือในการรับประทานยา คะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับดังนี ้
             การรับรู้อยู่ในระดับมาก            มีคะแนนระหว่าง      25 – 32   คะแนน 
             การรับรู้อยู่ในระดับปานกลาง     มีคะแนนระหว่าง      16 – 24   คะแนน 
             การรับรู้อยู่ในระดับน้อย            มีคะแนนระหว่าง       8 – 15   คะแนน 
             ชุดที่ 5. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยา ผู้วิจัยดัดแปลงจาก
แบบสอบถามของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ซึ่งดัดแปลงจาก Medication 
Adherence Self-efficacy scale ของ Ogedegbe et al. (2003) สร้างตามแนวคิดของ Bandura 
(1977) จ านวน 23 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับได้แก่  
              ไม่ม่ันใจอย่างยิ่ง        หมายถึง   ท่านไม่ม่ันใจกับข้อความนั้นมากท่ีสุด 
              มั่นใจบางครั้ง           หมายถึง   ท่านมั่นใจกับข้อความนั้นเป็นบางครั้ง 
              มั่นใจมากที่สุด          หมายถึง   ท่านมั่นใจกับข้อความนั้นมากที่สุด 
             เกณฑ์การให้คะแนน 
              ไม่ม่ันใจอย่างยิ่ง         เท่ากับ  1  คะแนน 
              มั่นใจบางครั้ง            เท่ากับ  2  คะแนน          
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              มั่นใจมากที่สุด           เท่ากับ  3  คะแนน 
             เกณฑ์การแปลคะแนน  
              ใช้เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนทั้งหมดมารวมกัน หาค่าเฉลี่ย คะแนนรวมอยู่ในช่วง  
23 - 69 แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้        
              การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง             มีคะแนนระหว่าง      55 – 69  คะแนน 
              การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง    มีคะแนนระหว่าง      38 – 54  คะแนน 
              การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ า             มีคะแนนระหว่าง      23 –37   คะแนน 
            ชุดที่ 6. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามของ  
อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555)  ตามแนวคิดของ House (1981) จ านวน 10 ข้อ 
เป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับได้แก่ 
              เห็นด้วยอย่างยิ่ง     หมายถึง    ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                     อย่างยิ่ง 
              เห็นด้วย               หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
              ไม่แน่ใจ               หมายถึง    ไมแ่น่ใจกับข้อความนั้น 
              ไม่เห็นด้วย            หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
              ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง    ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
                                                     อย่างยิ่ง 
             เกณฑ์การให้คะแนน                  
              เห็นด้วยอย่างยิ่ง          เท่ากับ  5  คะแนน                  
              เห็นด้วย                    เท่ากับ  4  คะแนน 
              ไม่แน่ใจ                    เท่ากับ  3  คะแนน 
              ไม่เห็นด้วย                 เท่ากับ  2  คะแนน 
              ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง       เท่ากับ  1  คะแนน               
             เกณฑ์การแปลคะแนน  
              ใช้เกณฑ์การแปลคะแนนของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) โดยน า
คะแนนของผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละคนทั้งหมดมารวมกัน หาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม แบ่งคะแนนเป็น 3 
ระดับดังนี้        
              การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง                มีคะแนนระหว่าง      41 – 55  คะแนน 
              การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง       มีคะแนนระหว่าง      26 – 40  คะแนน 
              การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า                มีคะแนนระหว่าง      11 – 25  คะแนน 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

            1.การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 
             ผู้วิจัยน าแบบสอบถามตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
คน ได้แก่  
             1.1 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรเวชกรรม 1 คน 
             1.2 อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ 2 คน 
             1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยด้าน
อายุรกรรม 1 คน 
             1.4 เภสัชกรผู้มีความเชี่ยวชาญบริการจ่ายยาผู้ป่วยในกลุ่มงานเภสัชกรรม 1 คน 
             การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้ง 7 ชุด ได้แก่ แบบสอบถาม
ความร่วมมือในการรับประทานยา  แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเรื้อรัง  แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยา แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยา แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity) และน าแบบสอบถามค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI มากกว่า 0.80 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 
2553)  ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือจากผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้งหมดปรับแก้
ตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือความคลอบคลุมของเนื้อหา 
มีความตรงกระชับ อ่านเข้าใจง่ายมีความถูกต้องเหมาะสมของภาษาสอดคล้องเหมาะสมกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังตารางที่ 1 
          2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
              ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา  แบบสอบถามการรับรู้โอกาส
เสี่ยง แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ แบบสอบถามการรับรู้
อุปสรรค แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ไปหา
ความเที่ยงโดยน าแบบสอบถามทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่
ท าการศึกษาจ านวน 30 ราย แล้วน ามาค่าความเที่ยงโดยวิธีหาค่าสัมประสิท์แอลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s Alpha Coefficiency) โดยค่าที่ยอมรับได้คือ 0.70 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 
2553)  ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 แสดงค่าดัช ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha Coefficiency) ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จากกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน (n=30, และ n=150) 

      
             แบบสอบถาม                            CVI 

             Reliability 

   n=30                n=150 

1. ความร่วมมือในการรับประทานยา             1.00                   0.82                   0.77 
2. การรับรู้โอกาสเสี่ยง                              0.80                   0.86                   0.79 
3. การรับรู้ความรุนแรง                             1.00                   0.85                   0.84 
4. การรับรู้ประโยชน์                                1.00                   0.89                   0.83 
5. การรับรู้อุปสรรค                                 1.00                   0.93                   0.74 
6. การรับรู้สมรรถนะแห่งตน                       0.92                   0.90                   0.90 
7. การสนับสนุนทางสังคม                          0.90                   0.81                   0.88 

             
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนการด าเนินการ
วิจัยและการเข้าพบกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
           1. ขั้นเตรียมการ 
               1.1  ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะบดีคณะพยาบาลศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับย่อ ตัวอย่างเครื่องมือ ถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย การขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลและการขอรับพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง 
               1.2  ภายหลังได้รับหนังสืออนุมัติให้เก็บข้อมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
แต่ละโรงพยาบาล  ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลและหัวหน้าแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ ที่จะท าการเก็บข้อมูล  เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย รวมทั้งขออนุญาตเก็บข้อมูล 
           2. ขั้นตอนการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
              ผู้วิจัยเก็บข้อมูลในวันที่ ให้บริการตรวจรักษา ที่แผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และโรงพยาบาลต ารวจ คือ วันจันทร์ถึงวันศุกร์ ช่วงเวลา 08.00 – 
12.00 น. เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์ ผู้วิจัยเก็บข้อมูลสลับกันโรงพยาบาลละสัปดาห์ จนได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างครบ 150 คน โดยมีการด าเนินงานดังนี้ 
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                2.1 ผู้วิจัยประสานกับ เจ้าหน้าที่พยาบาลหน้าห้องตรวจเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ก าหนดไว้จากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย ที่มารับการรักษาตามนัด ที่แผนกอายุรกรรมผู้ป่วย
นอก  
                2.2 ผู้วิจัยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่างและสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างชี้แจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ เพ่ือขอความร่วมมือในการท า
วิจัย พร้อมกับการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมวิจัย  
                2.3 เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดและลงนามในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย (Informed 
consent form)  
                2.4 หลังจากนั้นผู้วิจัยเก็บข้อมูลครั้งละ 1 ราย โดยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบเกี่ยวกับ
รายละเอียด พร้อมทั้งอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจ และให้เวลาในการท า
แบบสอบถามประมาณ 30 – 40 นาที หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างอ่านหนังสือไม่ได้ หรือมองตัวอักษรไม่
ชัดเจน ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านข้อค าถามและค าตอบให้ฟังทีละข้อ และให้กลุ่มตัวอย่างเลือกค าตอบที่ตรงกับ
ตนเองมากที่สุด เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลาที่ท าแบบสอบถาม 
เมื่อสิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือ 
               2.5 น าข้อมูลที่เก็บรวบรวม ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามจ านวน 150 ชุด 
เพ่ือน ามาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป 
 
การพิทักษ์สิทธ์ผู้ให้ข้อมูล 

           ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์พร้อมเครื่องมือ ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่งที่ใช้ในการศึกษา หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงเริ่มเก็บข้อมูลด้วย
ตนเองทุกโรงพยาบาล ผู้วิจัยตระหนักถึงสิทธิ์ของผู้ เข้าร่วมวิจัย โดยผู้วิจัยแนะน าตัว ชี้แจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย และขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมวิจัยโดย
สมัครใจ เมื่อกลุ่มตัวอย่างแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสาร
แสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีอิสระอย่างเต็มที่ในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือ
ปฏิเสธไม่เข้าร่วมการวิจัย สามรถยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อการดูแล
รักษาตามปกติที่กลุ่มตัวอย่างพึงได้รับ ในการให้ข้อมูลไม่มีการปิดบังหรือบิดเบือนความจริงใดๆ ให้
ความเคารพความเป็นส่วนตัว และรักษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ โดยข้อมูลที่ได้จากกลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับการปกปิดและไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจั ยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อ
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และที่อยู่ของกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าการวิจัยและ
น าเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวม   
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

           ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล และใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติดังนี้ 
              1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา
วิเคราะห์โดยใช้ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
              2. วิเคราะห์คะแนนความร่วมมือในการใช้ยายาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดย
การหาค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
              3. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปร ได้แก่ เพศ และระดับการศึกษาต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้สถิติ Chi-Square test และเปรียบเทียบค่า เฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา
ระหว่างเพศโดยใช้สถิติ t-test              
               4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ อายุ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความ
รุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม กับความ
ร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 
           ระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สัมพันธ์  ( Correlation 
Coefficient) หรือ ค่า (r) ถ้ามีค่าอยู่ระหว่าง -1 ถึง +1 ถ้าค่าใกล้ 0 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันน้อย 
ค่าใกล้ +1 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันมาก เครื่องหมาย + หรือ - แสดงถึงลักษณะความสัมพันธ์ ถ้า
เป็นเครื่องหมาย + แสดงว่ามีความสัมพันธ์ตามกัน  ถ้าเป็นเครื่องหมาย – แสดงว่ามีความสัมพันธ์
แบบผกผันกัน เปรียบเทียบระดับสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ที่ค านวณได้โดย ใช้เกณฑ์ ดังตารางที่ 2      
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
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ตารางท่ี 2 ค่าสัมประสิทธิ์สัมพันธ์ (Correlation Coefficient) 

 
                                                 

         ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์                     ระดับความสัมพันธ์ 
         r   เท่ากับ 1.00                           ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันอย่างสมบูรณ์ 
         r   มากกว่า 0.70                         ตัวแปรมีความสัมพันธ์ในระดับสูง 
         r   มีค่าระหว่าง 0.3 – 0.7              ตัวแปรมีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง  
         r   น้อยกว่า 0.30                         ตัวแปรมีความสัมพันธ์ในระดับต่ า 
         r   เท่ากับ 0                               ตัวแปรไม่มีความสัมพันธ์กัน 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

            การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ 
ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้าและโรงพยาบาลต ารวจ 
จ านวน 150 คน ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตาราง ประกอบค าอธิบาย แบ่งเป็น 3 
ตอน ดังนี้ 
            ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ สูงอายุโรคเรื้อรัง 
แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ในตารางที่ 3 
            ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เพศ ระดับการศึกษาต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ในตารางที่ 4
และตารางท่ี 5 
            ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการ
ใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ในตารางที่ 6 
            ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความ
รุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม ต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลไว้ในตารางที่ 7 
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ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง     
ตารางท่ี 3 จ านวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่างของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง จ าแนก เพศ อายุ สถานภาพ ระดับ
การศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา รายได้  การวินิจฉัยโรค จ านวนเม็ดยา ผู้ดูแล การมาตรวจตามนัด 
ของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (n = 150 คน) 

    ข้อมูลส่วนบุคคล                                  จ านวน                         ร้อยละ 

เพศ                                                        
     ชาย                                                  58                             38.7 
     หญิง                                                 92                             61.3 
อายุ (ปี) 
     60-69                                                60                              40 
     70-79                                                66                              44 
     80-89                                                24                              16     

 ̅  ̅ = 71.63  SD = 7.61 
สถานภาพสมรส 
     โสด                                                   10                              6.7 
     คู่                                                     110                            73.3 
     หม้าย                                                 25                            16.7 
     หย่า/แยก                                             5                              3.3 
ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้ศึกษา                                           12                             8.0 
     ประถมศึกษา                                       105                            70.0 
     มัธยมศึกษาขึ้นไป                                   33                             22.0         
อาชีพปัจจุบัน 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ                                143                           95.3 
     ประกอบอาชีพ                                        7                             4.7 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

    ข้อมูลส่วนบุคคล                                     จ านวน                           ร้อยละ 

สิทธิการรักษาพยาบาล  
     สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ                        111                          74.0 
     ประกันสังคม                                           3                           2.0 
     จ่ายค่ารักษาเอง                                       10                           6.7 
     บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า                        25                          16.7 
     อ่ืนๆ                                                     1                           0.7 
รายได้เฉลี่ยของครอบครัว / เดือน (บาท) 
     น้อยกว่า 4,000                                       24                         16.0 
     4,000 – 6,000                                       15                         10.0 
     6,001 – 8,000                                       10                           6.7 
     8,001 – 10,000                                     24                         16.0 
     10,001 – 30,000                                   45                         30.0 
     มากกว่า 30,000                                     32                         21.3 
โรคประจ าตัว                
     โรคความดันโลหิตสูง                                140                              93.3 
     โรคเบาหวาน                                          97                               64.7 
     โรคหลอดเลือดหัวใจ                                 38                               25.3 
     โรคหลอดเลือดสมอง                                 10                                6.7 
     โรคอ่ืนๆ  
          โรคเก๊าส์                                          13                                8.7 
          โรคไขมันในเส้นเลือด                            66                              44.0 
          โรคข้อเข่าเสื่อม                                   4                                2.7 
          โรคไต                                              3                                2.0 
          โรคเอสเอลอี                                      1                                0.7 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

    ข้อมูลส่วนบุคคล                                       จ านวน                        ร้อยละ 

จ านวนโรคประจ าตัว 
      1 โรค                                                   14                        9.3 
      2 โรค                                                   68                       45.3 
      3 โรค                                                   57                       38.0 
      มากกว่า 3 โรค                                        11                        7.3 
จ านวนเม็ดของยาที่ท่านรับประทานต่อวัน 
      5 – 9 เม็ด                                             107                          71.3 
     10 – 14 เม็ด                                           33                            22.0 
     15 – 19 เม็ด                                            8                             5.3 
     20 – 24 เม็ด                                            2                             1.3  
จ านวนมื้อยาที่ท่านรับประทานต่อวัน 
     1 มื้อ                                                     4                        2.7            
     2 มื้อ                                                    72                       48.0            
     3 มื้อ                                                    57                       38.0                 
     4 มื้อ                                                    17                       11.3       
ผู้ดูแลเรื่องการรับประทานยา 
     ดูแลตนเอง                                           129                       86.0 
     สามี/ภรรยา                                             3                             2.0 
     บุตร/หลาน                                            17                           11.3 
     อ่ืนๆ (เด็กศูนย์)                                  1                       0.7 
การมาตรวจตามนัด 
     มาตรวจตามนัดทุกครั้ง                       149                         99.3 
     ไม่ได้มาตรวจตามนัดทุกครั้ง (ไม่มีคนพามา)         1                       0.7 
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           จากตารางที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 61.3 ส่วนใหญ่มี
อายุระหว่าง 70-79 ปี คิดเป็นร้อยละ 44 รองลงมา มีอายุระหว่าง 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 40        
( ̅ = 71.63  SD = 7.61) อายุต่ าสุดของกลุ่มตัวอย่างคือ 60 ปี และมากที่สุด คือ 89 ปี มีสถานภาพ
สมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 73.3  ส่วนใหญ่จบการระดับการศึกษาประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 70 ไม่ได้
ประกอบอาชีพเป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 95.3 ด้านสิทธิในการรักษาพยาบาล ร้อยละ 74 ใช้สิทธิ์
สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัว 10,001 – 30,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อย
ละ 30 ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  คิดเป็นร้อยละ 93.3 รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน  คิดเป็นร้อย
ละ 64.7  โรคหลอดเลือดหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 25.3 และโรคหลอดเลือดสมอง  คิดเป็นร้อยละ 6.7 
และโรคอ่ืนๆ พบโรคไขมันในเส้นเลือดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 44 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีโรค
ประจ าตัวจ านวน 2 โรค คิดเป็นร้อยละ 45.3 รองลงมา มีโรคประจ าตัว 3 โรค คิดเป็นร้อยละ 38 
ส่วนใหญ่รับประทานยาวันละ 5 – 9 เม็ด เม็ดต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 71.3 จ านวน 2 มื้อต่อวัน คิดเป็น
ร้อยละ 48 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จัดยารับประทานเอง คิดเป็นร้อยละ 86  และมาตรวจตามแพทย์
นัดเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 99.3  
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ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเพศ ระดับการศึกษา ต่อความร่วมมือในการใช้
ยาหลายขนานของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง วิเคราะห์โดยใช้ไคสแควร์ แสดงผลไว้ในตารางที่ 4 
ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เพศ ระดับการศึกษา ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนานของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (n=150) 

       ตัวแปร                                 ความร่วมมือในการใช้ยา                   Chi-Square 
                                    ระดับปานกลาง n=30     ระดับมาก n=120       (Sig.) 
                                       จ านวน (ร้อยละ)         จ านวน (ร้อยละ)  

 เพศ        
     ชาย                                  8 (13.8)                  50 (86.2)                2.277 
     หญิง                                22 (23.9)                 70 (76.1)               (0.131)  
ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้ศึกษา                         3 (25.0)                  9 (75.0)                 0.256 
     ประถมศึกษา                      21 (18.2)                84 (81.8)                (0.880)    
     มัธยมศึกษาข้ึนไป                  6 (18.2)                 27 (81.8)               

           
           จากตารางที่ 4 แสดงผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร เพศและระดับการศึกษา
ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ได้ค่า Chi-Square = 2.277, Sig.= 
0.131 และ Chi-Square = 0.256, Sig. = 0.880 ตามล าดับ สรุปว่า เพศและระดับการศึกษาไม่มี
ความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ในทางสถิติ  
 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
จ าแนกตามเพศ (n = 150) 
  เพศ                                     ̅ ̅                   SD               t              p-value 

  ชาย                                 29.74                2.78            1.33             0.184 
  หญิง                                29.05                3.23 

*p < 0.05            
           จากตารางที่ 5 พบว่าเพศชายและเพศหญิงมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาโรคเรื้อรังไม่
แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t= 1.33) 
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ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การ
รับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แสดงผลไว้ในตารางที่ 6              
ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนสูงสุด และคะแนนต่ าสุดของ การรับรู้โอกาส
เสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การ
สนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (n=150) 

    ตัวแปร                     ค่าเฉลี่ย    ส่วนเบี่ยงเบน   ช่วงคะแนน    ช่วงคะแนน    การแปลผล 
                                                 มาตรฐาน     กลุม่ตัวอย่าง   แบบสอบถาม 

การรับรู้โอกาสเสี่ยง           14.50        1.54            11-16            4-16          ระดับมาก 
การรับรู้ความรุนแรง          10.73        1.50             7-12             3-12          ระดับมาก 
การรับรู้ประโยชน์             13.88        1.79            10-16            4-16          ระดับมาก 
การรับรู้อุปสรรค               11.48        2.78            8-23             8-32          ระดับน้อย 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน    63.07        5.58            42-69           23-69          ระดับสูง 
สนับสนุนทางสังคม            42.82        4.35            30-50           10-55          ระดับสูง 
ความร่วมมือในการใช้ยา      29.32        3.07            23-35            7-35           ระดับสูง 

 
จากตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยตัวแปรดังนี้ 
            1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าและการเกิดภาวะแทรกซ้อน คะแนนระหว่าง  
(4 - 16) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 14. 50 (SD =1.54) ซึ่งการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ า
และการเกิดภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับมาก 
            2. การรับรู้ความรุนแรงของโรค (คะแนนระหว่าง 3 – 12) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ
10.73 (SD = 1.50) ซึ่งการรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับมาก 
            3. การรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหว่าง 4 - 16) กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.88 (SD = 1.79) ซึ่งการรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการ
รับประทานยา อยู่ในระดับมาก 
            4. การรับรู้อุปสรรคของความร่วมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหว่าง 8 - 32) กลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.48 (SD = 2.78) ซึ่งการรับรู้อุปสรรคของความร่วมมือในการรับประทาน
ยาอยู่ในระดับน้อย 
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            5. การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (คะแนนระหว่าง 23 - 69) กลุ่มตัวอยา่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
63.07 (SD = 5.58) ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตน อยู่ในระดับสูง 
            6. การสนับสนุนทางสังคม (คะแนนระหว่าง 10 - 50) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 42.82 
(SD = 4.35) ซ่ึงการสนับสนุนทางสังคม อยู่ในระดับสูง 
            7. ความร่วมมือในการใช้ยา (คะแนนระหว่าง 7 - 35) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 29.32 
(SD = 3.37) ซึ่งความร่วมมือในการใช้ยา อยู่ในระดับสูง 
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ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การ
รับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือใน
การใช้ยาหลายขนานของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง วิเคราะห์โดยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน  
แสดงผลไว้ในตารางที่ 7 
ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการ
ใช้ยาหลายขนานของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (n=150) 
    ตัวแปร                                  สัมประสิทธิ์              p-value           การแปรผล 
                                               สหสัมพันธ์ 

 อายุ                                          0.004                    0.961            ไม่มีความสัมพันธ์ 
 การรับรู้โอกาสเสี่ยง                       0.273**                  0.001                 ระดับต่ า 
 การรับรู้ความรุนแรง                      0.258**                  0.001                 ระดับต่ า 
 การรับรู้ประโยชน์                         0.344**                  0.000            ระดับปานกลาง 
 การรับรู้อุปสรรค                          -0.445*                   0.000            ระดับปานกลาง             
 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน                0.530 **                 0.000            ระดับปานกลาง 
 สนับสนุนทางสังคม                        0.597**                  0.000            ระดับปานกลาง     

*p<.05, **p<.01 
 
           จากตารางที่ 7 พบว่า การรับรู้การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรงมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.273, 0.258) ตามล าดับ การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลางกับความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง   อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (r= 0.344 , 0.530 และ 0.597) ตามล าดับ 
            การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการใช้ยาของ
กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r=-0.445) 
            อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง   
ในทางสถิต ิ



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

           การศึกษาหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย  อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรค การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม   มีวัตถุประสงค์การวิจัยดังนี้ 
             1. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
            2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้
ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทาง
สังคมต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง   
           กลุ่มตัวอยา่ง คือ  ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเวลานาน 3 เดือนขึ้นไป ว่ามี 1 
โรค และ/หรือมากกว่า ได้แก่  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรค
หลอดเลือดสมอง  รักษาด้วยการรับประทานยา 5 ชนิดขึ้นไป มีอายุ 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป  ที่มา
ติดตามการตรวจรักษาในแผนกอายุรกรรมผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 2 แห่ง ในเขต
กรุงเทพมหานคร ที่ศึกษาในช่วงระหว่างเดือน พฤศจิกายน - ธันวาคม ปี พ.ศ. 2558 ได้กลุ่มตัวอย่าง
โดยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi – Stage Random Sampling) จ านวน 150 คน 
           เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถาม 6 ชุด ประกอบด้วย 1) แบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE – Thai 2002 2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 3) 
แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา 4) แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพในการรับประทานยา 
ประกอบด้วย 4 ด้านคือ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าและเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา การรับรู้อุปสรรคของ
การรับประทานยา 5) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยา 6) แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ               
1.00, 0.80, 1.00, 1.00, 1.00, 0.92 และ 0.90 ตามล าดับ และตรวจสอบความเที่ยงโดยการน าไป
ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่จะท าการศึกษาจ านวน 30 ราย ที่
แผนกอายุกรรมผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s Alpha Coefficiency) หลังปรับข้อค าถามมีค่าเท่ากับ 0.82, 0.86, 0.85, 0.89, 0.93, 
0.90 และ 0.81 ตามล าดับ 
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            ผู้วิจัยใช้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 ทางสถิติโดย
มีการวิเคราะห์ดังนี้ 
              1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา
วิเคราะห์โดยใช้ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
              2. วิเคราะห์คะแนนความร่วมมือในการใช้ยายาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดย
การหาค่า ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
              3. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปร ได้แก่ เพศ และระดับการศึกษากับความ
ร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้สถิติ Chi-Square test และเปรียบเทียบค่า เฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยา
ระหว่างเพศโดยใช้สถิติ t-test 
              4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ อายุ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความ
รุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม และความ
ร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment 
Correlation Coefficient) ก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 
 
สรุปผลการวิจัย 

           1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 61.3 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 70-79 
ปี คิดเป็นร้อยละ 44 รองลงมา มีอายุระหว่าง 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 ( ̅ ̅=71.63  SD = 7.61) 
ส่วนใหญ่จบการระดับการศึกษาประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 70 ไม่ได้ประกอบอาชีพเป็นส่วนใหญ่ 
คิดเป็นร้อยละ 95.3 ด้านสิทธิในการรักษาพยาบาล ร้อยละ 74 ใช้สิทธิ์สิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ มี
รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 10,001 – 30,000 บาทต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 30 ส่วนเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง  คิดเป็นร้อยละ 93.3 รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน  คิดเป็นร้อยละ 64.7  โรคหลอดเลือด
หัวใจ คิดเป็นร้อยละ 25.3 และโรคหลอดเลือดสมอง  คิดเป็นร้อยละ 6.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อย
ละ 68 มีโรคประจ าตัวจ านวน 2 โรค คิดเป็นร้อยละ 45.3 รองลงมา มีโรคประจ าตัว 3 โรค คิดเป็น
ร้อยละ 38 ส่วนใหญ่รับประทานยาวันละ 5 – 9 เม็ด เม็ดต่อวัน 71.3 คิดเป็นร้อยละ  จ านวน 2 มื้อ
ต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 48 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จัดยารับประทานเอง คิดเป็นร้อยละ 86  และมา
ตรวจตามแพทย์นัดเป็นประจ า คิดเป็นร้อยละ 99.3 
           2. ความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรังโดยรวม อยู่ในระดับสูง 

( ̅= 29.32, SD = 3.07)  
           3. กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีคะแนน การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การ
รับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม โดยเฉลี่ยเท่ากับ  
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14. 50 (SD =1.54), 10.73 (SD = 1.50), 13.88 (SD = 1.79), 11.48 (SD = 2.78), 63.07 (SD = 
5.58), 42.82 (SD = 4.35) ตามล าดับ  
            4. อายุ เพศและระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ในทางสถิติ (r= 0.004 และ Chi-Square = 2.277, 0.256) ตามล าดับ โดยที่
เพศชายและเพศหญิงมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาโรคเรื้อรังไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (t= 1.33) 
            5. การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรงมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.273, 0.258) ตามล าดับ การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการ
ใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.344, 0.530 
และ 0.597) ตามล าดับ  
            6. การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการใช้ยา
ของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.445) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

           จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยและประเด็นที่ค้นพบ 
ต่อไปดังนี้ 
1. ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
           จากผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
เท่ากับ 29.32 (SD = 3.07) อยู่ในระดับสูง อธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังมีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง ทั้งนี้เนื่องจาก ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มารับบริการในแผนก
ผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลในระดับตติยภูมิได้รับการให้ข้อมูลด้านสุขภาพ ข้อมูลเกี่ยวกับโรคที่เป็น 
แนวทางการปฏิบัติตัว และให้ค าแนะน าเพ่ือป้องกันการเกิดโรคต่างๆ แก่ผู้ป่วย ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับประทานยาตามขนาด ตามเวลาและตรงตามแผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอ ประกอบกับกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ รับการรักษามาเป็นระยะเวลานาน จึงสามารถปรับตัวและเข้าใจถึง
วิธีการในการดูแลสุขภาพของตนเอง สอดคล้องกับแนวคิดของ Rosenstock, Strecher & Becker 
(1988)  ที่กล่าวว่า กลุ่มตัวอย่างจะมีการแสดงออกของพฤติกรรมเพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค เมื่อรับรู้
ว่าตนเองเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค หรือภาวะแทรกซ้อนของโรค โรคที่เป็นมีความรุนแรงมาก
ขึ้นหากละเลยการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และจะส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง จึงเกิด
แรงผลักดันให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพท่ีดี  เมื่อรับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม
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ที่ถูกต้อง รวมทั้งปฏิบัติเพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดโรคมาก ก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นมาก จาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 80 มีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาใน
ระดับสูง ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้ถึงประโยชน์ของความร่วมมือในการใช้ยา ใน
ระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 70 และรับรู้ว่าต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ เป็นเวลาเดียวกัน
ทุกวัน คิดเป็นร้อยละ 44 โดยการรับประทานยาโรคเรื้อรังเป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน คิดเป็นร้อย
ละ 64.7 มีการจัดเก็บยาไว้ในที่ ที่สามารถช่วยเตือนให้ไม่ลืมรับประทานยา คิดเป็นร้อยละ 57.3 กลุ่ม
ตัวอย่างไม่ลืมรับประทานยาคิดเป็นร้อยละ 40  และสิ่งที่ส าคัญอีกประการหนึ่งคือ การมาตรวจตาม
นัด จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัดทุกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 99.3 ส่งผลให้ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ได้รับยาอย่างต่อเนื่อง ไม่เกิดปัญหาการขาดยา ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนการ
สนับสนุนทางสังคมคิดเป็นร้อยละ 77.8 การที่บุคคลได้รับสิ่งกระตุ้นเตือน หรือปัจจัยชักน าให้เกิดการ
ปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพ ได้รับการแนะน าจากบุคคลอ่ืน ซึ่งอาจเป็นผู้ใกล้ชิด หรือบุคคลใน
ครอบครัว เพ่ือน บุคลากรทางด้านสุขภาพ จึงช่วยส่งเสริมให้บุคคลเกิดการความไว้วางใจ มารับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องและมีความร่วมมือในการใช้ยา สอดคล้องกับ ธวัชชัย ใจค าวัง (2551) พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมที่ได้รับจากบุคคลากรทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.01) และสอดคล้องกับ ชัชฏาภรณ์ กมขุนทด 
(2554) ที่ศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้าน
การประเมินผล การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของและการสนับสนุนทาง
สังคมโดยรวมมีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(P < 0.01)   
 
2. เพศและระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง 
           เพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (Chi-Square 2.277) ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1  
           อธิบายได้ว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังระหว่างเพศ 
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t= 1.33) ทั้งนี้อาจเนื่องจาก 
สภาพสังคมไทยในปัจจุบัน เพศชายและหญิงมีบทบาทเท่าเทียมกันมากขึ้น ผู้สูงอายุไม่ว่าจะเป็นเพศ
ใดจะมีการแสดงออกถึงบทบาทการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ือปรับตัวต่อสภาพร่างกาย จิตใจ และสังคม
ที่เปลี่ยนแปลงไปในปัจจุบัน ด้วยการดูแลเรื่องการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็น การ
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ออกก าลังกายและการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ (สุกัญญา วชิรเพชรปราณี, 2553) นอกจากนี้
ผู้สูงอายุทั้งเพศชายและเพศหญิงต่างก็ได้รับข้อมูลด้านสุขภาพจากโรงพยาบาลเช่นเดียวกัน 
             อย่างไรก็ตามเมื่อมีสมาชิกภายในครอบครัว เกิดการเจ็บป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนบทบาท
หน้าที่หลักของตนเอง เพ่ือช่วยเหลือกันในการดูแลทางด้านสุขภาพของบุคคลภายในครอบครัวให้เกิด
ความสมดุล โดยจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (73%) มีสถานภาพสมรสคู่ การช่วยเหลือเกื้อกูล
ระหว่างคู่สมรสด้วยกันเองจึงเป็นไปได้มาก รวมทั้งการเจ็บป่วยเรื้อรัง เป็นสภาวการณ์ของแต่ละ
บุคคลที่ต้องเผชิญ การใช้ยาตามการรักษาเป็นเรื่องที่จะบังเกิดผลลัพธ์กับบุคคลนั้นๆ  โดยตรง ไม่ว่า
จะเป็นเพศไหน แต่ข้ึนอยู่กับการรับรู้ถึงประโยชน์ อันตราย และผลลัพธ์ในด้านบวกและลบ มากกว่าที่
จะมีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการใช้ยา ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ถึงความส าคัญในการดูแลตนเอง
เรื่องการรับประทานยา ไม่แตกต่างกัน  
            สอดคล้องการศึกษาของ ชัชฎาภรณ์ กมขุนทด (2554) ที่พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับ
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับ ธวัชชัย 
ใจวัง และคณะ (2551) ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และคเชนทร์ ชนะชัย (2558) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยา
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่า เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา และประวัติการอยู่กับครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์กับ
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 
           ระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์ทางกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.64) ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1  
            อธิบายได้ว่า ระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์ทางทางสถิติกับความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ทั้งนี้อาจเนื่องจาก การศึกษาครั้งนี้ได้ก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
ให้เป็นผู้ที่มีโรคเรื้อรังมาแล้วไม่ต่ ากว่า 3 เดือน จึงมีระยะเวลามากเพียงพอที่จะได้รับการแนะน า
เกี่ยวกับโรค มีการติดตามอาการอย่างต่อเนื่องจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะโรค อีกทั้งได้รับการสอน
สุขศึกษาเป็นระยะๆ จากทีมสุขภาพและพยาบาล ท าให้กลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้ถึงวิธีการแลสุขภาพ
ของตนเอง มีประสบการณ์การในการใช้ยารักษาโรคเรื้อรัง ดังจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถดูแล
จัดการเรื่องยาในแต่ละวันได้ด้วยตนเองถึงร้อยละ 86 และส่วนใหญ่ร้อยละ 80 มีคะแนนเฉลี่ยความ
ร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง 
           อย่างไรก็ตาม ถึงแม้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะจบการศึกษาระดับประถมศึกษา แต่อยู่ใน
ชุมชนชนเมือง ท าให้มีโอกาสรับสื่อต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ทางด้านสุขภาพ และมีโอกาสเข้าถึงระบบ
บริการของสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงไม่แตกต่างกับผู้ที่มีระดับการศึกษาที่สูงกว่า นอกจากนี้ยังได้รับ
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การสนับสนุนทางสังคม ทั้งจากครอบครัว คนใกล้ชิดและบุคลากรทางสุขภาพในการดูแลตนเอง ท าให้
กลุ่มตัวอย่างได้รับยาอย่างต่อเนื่อง ไม่ขาดยา กลุ่มตัวอย่างจึงมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่แตกต่างกัน  
            สอดคล้องกับ การศึกษาของ Walker (2006)  ที่พบว่าระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สอดคล้องกับ ชัชฎาภรณ์ 
กมขุนทด (2554) พบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและการศึกษาของ คลีพัตรา ไชย
ศรี (2554) พบว่าปัจจัยด้านระดับการศึกษา พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และคเชนทร์ ชนะชัย (2558) ศึกษาพฤติกรรมการใช้
ยาและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ผลการศึกษาพบว่า 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา และประวัติการอยู่กับครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์
กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง    
         
3. อาย ุและการรับรู้อุปสรรค มีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
           อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= .004) ไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 อธิบายได้ว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์
ทางสถิติกับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
            ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ สามารถดูแลตนเองในการใช้ยาได้ดี เห็นได้จาก
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ดูแลตนเองในการรับประทานยา คิดเป็นร้อยละ 86  
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 60 - 79 ปี ซึ่งเป็นผู้สูงอายุตอนต้นกับตอนกลาง ตาม
การแบ่งช่วงวัยของประเทศไทย แต่ในประเทศตะวันตกยังถือว่าเป็นช่วงที่คาบเกี่ ยวระหว่างก่อนวัย
สูงอายุ ถึงช่วงต้นของผู้สูงอายุตอนกลาง (65 - 84 ปี) เท่านั้น จึงไม่สามารถอ้างได้อิงได้ว่า กลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ที่มีอายุมากเมื่อเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ อาจกล่าวได้ว่า 
เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ค่อนข้างอายุน้อยตามแนวคิดและการศึกษาในประเทศตะวันตก  
            ในขณะเดียวกัน ถึงแม้ว่าผู้สูงอายุจะเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมถอยของอวัยวะ
หรือระบบต่างๆ ภายในร่างกาย แต่ก็พบว่าผู้สูงอายุเป็นผู้มีวุฒิภาวะเจริญเต็มที่ และต้องเผชิญกับการ
เปลี่ยนผ่านมากมาย รวมถึงการเปลี่ยนผ่านจากภาวะสุขภาพดีสู่ภาวการณ์เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง จน
เกิดการสั่งสมประสบการณ์การเจ็บป่วย ทั้งจากตนเองหรือประสบการณ์การเจ็บป่วยของบุคคลใน
ครอบครัว จึงสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ได้ดี และกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่เจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังซึ่งมีการใช้ยาหลายขนานอย่างต่อเนื่องมาตลอด จึงสามารถดูแลตนเองและปรับตัวได้อย่าง
เหมาะสม 
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            จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างดูแลตนเองในการรับประทานยาเป็นส่วนใหญ่ คิด
เป็นร้อยละ 86 ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย ยังได้รับการดูแลจากบุคคลในครอบครัว
และคนใกล้ชิด ไม่ว่าจะเป็น สามี/ภรรยา และบุตรหลาน การสูงอายุของกลุ่มตัวอย่างจึงไม่เป็น
ข้อจ ากัดให้มีความแตกต่างจากวัยอ่ืนในการใช้ยาแต่อย่างใด ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการ
ใช้ยาไม่แตกต่างกัน              
            ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ชัชฎาภรณ์ กมขุนทด (2554) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 158 คน 
พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสอดคล้องกับ ธวัชชัย ใจวัง และคณะ (2551) ที่พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และภวัคร ชัย
มั่น (2552) พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และคเชนทร์ ชนะชัย (2558) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง พบว่า อายุ ไม่มีความสัมพันธ์กับ
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 
            การรับรู้อุปสรรค ของความร่วมมือในการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบ ในระดับปานกลาง
กับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 อธิบายได้ว่า การรับรู้อุปสรรคของความร่วมมือในการใช้ยาส่งผลต่อ
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยา 
             การรับรู้อุปสรรค เป็นการรับรู้หรือความเชื่อของบุคคล เกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคของ
บุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของบุคคลในทางลบ ไม่ว่าจะเป็นความไม่สบาย 
ความไม่สะดวก การเสียเวลา การสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย เมื่อบุคคลรับรู้ว่าสิ่งที่จะกระท านั้นก่อให้เกิด
ความไม่สะดวกและเป็นอุปสรรคขัดขวางมากกว่าการรับรู้ถึงประโยชน์ ก็มีแนวโน้มที่จะหลีกเลี่ยง
หรือไม่ปฏิบัติพฤติกรรม (Becker, 1974) ดังนั้น บุคคลที่รับรู้ต่ออุปสรรคน้อย มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมทางสุขภาพ ในทางบวก  
            อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปาน
กลางกับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  อาจเนื่องจากผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ส่วนใหญ่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง จ านวน 2 โรค คิดเป็นร้อยละ 45.3 จ าเป็นต้องรักษาด้วยการ
รับประทานยาหลายขนานอย่างต่อเนื่อง โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างสวนใหญ่ใช้ยา จ านวน 5 - 9 ชนิดต่อ
วัน คิดเป็นร้อยละ 71.3 การรับประทานยาจ านวนมาก อาจส่งผลให้การบริหารยายุ่งยากซับซ้อนมาก
ขึ้นส าหรับผู้สูงอายุ แม้กลุ่มตัวอย่างจะรับรู้ว่า การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอจะสามารถควบคุม
โรคได้ดี และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคได้ก็ตาม แต่อาจเกิดความล าบาก ยุ่งยากในการใช้ยา
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ที่มีจ านวนมากและเกิดความเบื่อหน่ายที่จะต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต ( วนิดา   
มานะกิจจงกล, 2549)  
            สอดคล้องกับ สุมาลี วังธนากร (2551) ที่พบว่าจ านวนชนิดยาที่ต้องรับประทานมีจ านวน
น้อย ท าให้ผู้ป่วยรับประทานได้สะดวก ไม่เป็นภาระที่กระทบต่อชีวิตประจ าวันหรือยุ่งยากในการ
ปฏิบัติ ท าให้การบริหารยาสะดวกและไม่มีความยุ่งยากเมื่อเทียบกับจ านวนชนิดยาที่น้อย ผู้ป่วยจะ
สามารถบริหารยาได้อย่างสะดวกและไม่เกิดปัญหาการใช้ยา และ ภวัคร ชัยมั่น (2552) ที่พบว่า
จ านวนเม็ดยาเบาหวานที่เพ่ิมขึ้นมากกว่า 3 เม็ดท าให้การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอลดลง 
มากกว่าการได้รับจ านวนเม็ดยาเบาหวานที่น้อยกว่า 3 เม็ด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
            จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ อุปสรรคของความร่วมมือในการ
รับประทานยาในระดับน้อย ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.48 (SD = 2.78) ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ
84 มีอายุระหว่าง 60 -79 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในวัยที่เกษียณราชการและไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อย
ละ 95.3 จึงไม่มีภาระงานหรือกิจวัตรประจ าวันที่เป็นอุปสรรคขัดขวางการรับประทานยา ท าให้
สามารถรับประทานยาได้ตรงตามเวลา โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นผู้ป่วยนอกที่มีอาการคงที่ 
สามารถดูแลตนเองในการรับประทานยาได้ คิดเป็นร้อยละ 86 และโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง อยู่ในเขต
ชุมชนเมือง การคมนาคมสะดวก จึงช่วยลดปัญหาอุปสรรคของกลุ่มตัวอย่างในการเดินทางมารับการ
ตรวจรักษา โดยพบว่ามีการมาตรวจตามนัดทุกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 99.3 ท าให้กลุ่มตัวอย่างได้รับยา
อย่างต่อเนื่อง  อีกทั้งยังได้รับข้อมูลจากบุคคลากรทีมสุขภาพเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวและการใช้ยา ท า
ให้สามารถปฏิบัติตนได้ถูกต้องเมื่อเกิดอาการข้างเคียงของยา จึงเกิดความมั่นใจในการรับประทานยา 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าปัญหาหรืออุปสรรคดังที่กล่าวมานั้นไม่มีหรือมีน้อย จึงท าให้เกิดความร่วมมือ
ในการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้น แสดงให้เห็นว่า หากบุคคลมีการรับรู้ว่าไม่มีอุปสรรคในการใช้ยาหลายขนาน
หรือมีอุปสรรคน้อยมาก สามารถรับประทานยาตามแผนการรักษาได้แน่นอน ก็จะท าให้มีความร่วมมือ
ยาในการใช้ยาอย่างชัดเจน  
            สอดคล้องกับการศึกษาของ สุภุจฉรี  สุขะ (2556) ที่ศึกษาวินัยในการรับประทานยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับวินัยในการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด ในผู้ป่วย
หลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียม พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับ
การรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด กับวินัยในการรับประทานยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) ได้ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
รับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้อุปสรรคของการ
รับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไม่รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 1.16 เท่า ของ
ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาในระดับน้อย และสอดคล้องกับ สุมาลี วังธนากร 
ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี ค าจันทร์ (2551) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยา
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ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวน 90 ราย ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้อุปสรรคของการรับประทาน
ยาสามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ร้อยละ 16 (R2= 
0.16, p < 0.01) และสอดคล้องกับการศึกษาของ  มะยาซิน สาเมาะ (2551) ซึ่งศึกษาเรื่องความเชื่อ
ด้านสุขภาพกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้อุปสรรคใน
การปฏิบัติตน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 
0.01)  ดังนั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้อุปสรรคของการับประทานยาโรคเรื้อรังว่ามีน้อยมากหรือไม่
มีอุปสรรค จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง 
 
4. การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ
การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
           เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน สนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีรายละเอียดดังนี้ 
           การรับรู้โอกาสเสี่ยง มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าต่อความร่วมมือในการรับประทาน
ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.273) เป็นไปตามสมมติฐานข้อ
ที่ 3 อธิบายได้ว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงส่งผลต่อความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยา 
            การรับรู้โอกาสเสี่ยง เป็นความเชื่อของบุคคลที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้าน
สุขภาพ ในสภาวการณ์เจ็บป่วยของแต่ละคน เมื่อบุคคลมีความเชื่อว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรค  โรคที่เป็นอยู่จะส่งผลให้มีการก าเริบและการกลับเป็นซ้ าของโรค ท าให้บุคคลรับรู้ว่ามีภาวะ
คุกคามของโรคมากน้อยเพียงใด จึงเกิดความตระหนักและพยายามลดโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดผลเสียต่อ
สุขภาพและร่างกายของตนเอง  (Becker, 1974) ดังนั้นบุคคลที่รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือ
ภาวะแทรกซ้อน จะมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในทางบวก 
            จากผลการศึกษานี้ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคส่งผลต่อความสัมพันธ์
ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยา ในระดับต่ า ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มที่ศึกษาในครั้งนี้ เป็นผู้ป่วย
นอกที่มีอาการคงที่ โรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ในระยะทรงตัว (stable) ซึ่งความเจ็บป่วยและอาการของโรค
ในระยะนี้  สามารถควบคุมได้ด้วยการรับประทานยา อีกทั้งโรคเรื้อรังเป็นโรคที่มีสาเหตุการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในระบบหลอดเลือด โดยจะมีการด าเนินโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป ท าให้
กลุ่มตัวอย่างรับรู้ต่อภาวะคุกคามที่จะเกิดอันตรายต่อตนเอง แต่อาจไม่มากพอที่จะท าให้เกิดการ
ตระหนักถึงอันตรายที่อาจขึ้น อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง 
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ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 29.32 (SD = 3.07) จึงไม่มีการก าเริบของโรค ดังนั้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงส่งผล
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
            อย่างไรก็ตาม  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงอยู่ในระดับมาก  เท่ากับ  
14. 50 (SD =1.54) ทั้งนี้อาจเนื่องจาก กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีประสบการณ์จากการเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังเป็นระยะเวลานาน ขณะมารับการตรวจรักษาจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค และการใช้ยาอย่าง
ถูกต้องจากบุคลากรทีมสุขภาพ อีกทั้งมีโอกาสได้แลกเปลี่ยนข้อมูลการเจ็บป่วยจากผู้ป่วยอ่ืนที่มารับ
การตรวจรักษาในโรงพยาบาล ท าให้เกิดความตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การ
ก าเริบของโรค และผลเสียที่อาจเกิดขึ้นกับตนเอง หากขาดการรับประทานยาอย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่อง ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมข้ึน   
            สรุปได้ว่า เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน หากขาดการรับประทานยาโรคเรื้อรังอย่างต่อเนื่อง และรับรู้ว่าการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าเก่ียวกับการรับประทานยาจะสามารถลดโอกาสการก าเริบของโรคได้ จึงท าให้กลุ่มตัวอย่าง
มีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศศิธร อุตมะ (2549) ที่พบว่าผู้ที่มี
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับ ปิยนุช  เสาวภาคย์ (2549)  พบว่า ผู้สูงอายุที่รับรู้
ความรู้ความรุนแรงและการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงของการไม่
รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 2.15 เท่า ของผู้ที่รับรู้ความรุนแรง และความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนในระดับมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
            ดังนั้นเมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่า การรับประทานยาจะช่วยลดโอกาส เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และการก าเริบของโรคที่เป็นอยู่ ท าให้ผู้ป่วยให้ความส าคัญของการรับประทานยา 
อย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอและตัดสินใจให้ความร่วมมือในการใช้ยาในเวลาต่อมา               
            การรับรู้ความรุนแรง มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ าต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.258) เป็นไปตาม
สมมติฐานข้อที่ 3 อธิบายได้ว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคส่งผลต่อความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ร่วมมือในการใช้ยา 
           การรับรู้ความรุนแรง เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อความรุนแรงของโรคที่ส่งผลต่อร่างกาย เมื่อ
บุคคลรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคจะท าให้บุคคลรับรู้ถึงภาวะคุกคามและ อันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับ
ตนเองว่ามีมากน้อยเพียงใด ช่วยให้บุคคลเกิดความตระหนักต่อภาวะสุขภาพและมีความพยายามที่จะ
หลีกเลี่ยงในสิ่งนั้น (Rosenstock et al., 1988) จึงเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้บุคคลที่รับรู้ถึงความรุนแรง
ของโรคเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าวเป็นไปในทางบวก 
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           อย่างไรก็ตาม การศึกษาครั้งนี้พบว่าการรับรู้ความรุนแรงมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครั้ง
นี้ เป็นผู้ป่วยนอกที่มีอาการคงที่ อาการอยู่ในระยะทรงตัว ซึ่งความเจ็บป่วยและอาการของโรคเรื้อรังที่
เป็น ยังสามารถควบคุมได้ด้วยการรับประทานยา และไม่มีอาการแสดงที่รุนแรง เท่าโรคร้ายแรงอ่ืนๆ 
เช่น โรคมะเร็ง  จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างรับรู้ความรุนแรงของโรค ในระดับต่ า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ  มะยาซิน สาเมาะ (2551) พบว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ความรุนแรงจากอาการของโรคความดันโลหิต
สูงจะมีความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าผู้ที่ไม่รับรู้ถึงความรุนแรงของโรค  
            จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า  กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ
มาก เท่ากับ 10.73 (SD = 1.50) ทั้งนี้อาจเนื่องจาก มีการมาตรวจตามนัดทุกครั้ง คิดเป็นร้อยละ 
99.3 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าอาการของโรคเป็นอยู่จะรุนแรงมากขึ้น และอาจท าให้
เสียชีวิตได้เมื่อขาดการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง จึงเห็นความส าคัญของการดูแลตนเองและรับรู้ถึง
อันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับตนเอง และเห็นว่าการดูแลตนเองให้มีสุขภาพที่แข็งแรง นอกจากการ
รับประทานอาหาร และการออกก าลังกายอย่างเหมาะสมแล้ว ยังเป็นผลมาจากการรับประทานยา
ตามแผนการรักษา จึงให้ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอต่อไป  
            อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างที่มารับการตรวจรักษาจะได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการรับประทานยา
อย่างถูกต้องโดยเภสัชกร มีโอกาสการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การใช้ยาร่วมกัน ท าให้เกิดพฤติกรรม
การรับประทานยาที่ถูกต้องและสม่ าเสมอ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  ศรัทธา ประกอบชัยและ
คณะ (2557) ทีศ่ึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผล
การศึกษาพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.444, p < 0.01)  
           ดังนั้นเมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่า ถ้าขาดการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องอาจท าให้เกิดอาการ
ของโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่รุนแรงมากขึ้น จนอาจเกิดอันตรายถึงชีวิตได้ การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
จะช่วยลดความรุนแรงจากอาการและการด าเนินของโรคที่เป็นอยู่ ท าให้ผู้ป่วยให้ความส าคัญของการ
รับประทานยา เลือกปฏิบัติวิธีที่ก่อให้เกิดผลดี มากกว่าผลเสีย จึงมีความร่วมมือในการใช้ยา 
           การรับรู ้ประโยชน์ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.344)  เป็นไปตาม
สมมติฐานข้อที่ 3 อธิบายได้ว่า การรับรู้ประโยชน์ของโรคส่งผลต่อความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ร่วมมือในการใช้ยา  
            ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
42.82 (SD = 4.35) และขณะมารับการตรวจรักษา กลุ่มตัวอย่างจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรค การ
ปฏิบัติตัว การใช้ยาอย่างถูกต้อง และประโยชน์จากการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างสม่ าเสมอ จาก
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บุคลากรทีมสุขภาพ ท าให้เห็นถึงผลดีที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง หากรับประทานยาอย่างถูกต้องและ
สม่ าเสมอ นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังได้รับก าลังใจจากสมาชิกในครอบครัวร่วมด้วย ซึ่งจะเป็นแรงจูงใจ
ส าคัญที่ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น ดังที่ Pender (2006) อธิบายว่า การ
รับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติพฤติกรรมเป็นแรงเสริมท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรม
นั้น บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมตามประสบการณ์ที่ผ่านมาโดยตรง หรือประสบการณ์ที่ได้จากการ
สังเกตพฤติกรรมของผู้อ่ืนที่พบว่าพฤติกรรมนั้นให้ผลทางบวกต่อตนเอง ประโยชน์ที่ได้รับจาการ
ปฏิบัติพฤติกรรม อาจเป็นสิ่งที่เกิดข้ึนทั้งภายใน และภายนอกตัวบุคคล เช่น ความภาคภูมิใจในตนเอง 
การได้รับค าชมเชย จึงพบว่าการรับรู้ประโยชน์เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพ  
            จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการ
รับประทานยาโรคเรื้อรัง มีการรับประทานยาโรคเรื้อรังอย่างสม่ าเสมอทุกวันเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและลดโอกาสของการกลับเข้ารักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล โดยมีคะแนนการรับรู้
ประโยชน์ของความร่วมมือในการรับประทานยาโรคเรื้อรังอยู่ในระดับมาก ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.88 (SD 
= 1.79) สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
รับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยาในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงที่จะไม่รับประทานยาตามแผนการรักษาเป็น 3.25 เท่า ของ
ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาในระดับมากสอดคล้องกับ การศึกษาของสุมาลี 
วังธนากร (2551) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยา ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงอยู่
ในระดับมาก เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเองรวมถึงการ
รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ ดังนั้นเมื่อผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีการรับรู้ประโยชน์ของ
ความร่วมมือในการใช้ยา ย่อมเกิดแรงจูงใจที่จะปฏิบัติพฤติกรรมด้านการรับประทานยาที่เป็นระโยชน์
ในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคได้อย่างเหมาะสม  
            การรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือใน
การรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.530)  เป็นไป
ตามสมมติฐานข้อที่ 3 อธิบายได้ว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง ส่งผลต่อความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยา 
             ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 99.3 ให้ความส าคัญในการดูแล
ตนเอง จึงมารับการตรวจตามนัดทุกครั้ง โดยกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าการมีสุขภาพที่แข็งแรง เป็นผลมา
จากการรับประทานยาตามแผนการรักษา จึงเกิดความมั่นใจว่าตนเองสามารถจะรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอได้ อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างที่มารับการตรวจรักษาจะได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับโรค การรักษาโดย
บุคลากรทีมสุขภาพ รวมทั้งวิธีการรับประทานยาอย่างถูกต้องโดยเภสัชกร ประกอบกับมีโอกาสได้
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แลกเปลี่ยนประสบการณ์การใช้ยาร่วมกันกับผู้ป่วยอื่น จึงเกิดความมั่นใจในตนเองมากขึ้นในการใช้ยา 
ท าให้มีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกต้องและต่อเนื่อง สอดคล้องกับ Bandura (1986) ที่กล่าวว่า 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นความเชื่อหรือความมั่นใจของบุคคล ที่รับรู้ว่าตนมีความสามารถที่จะ
จัดการหรือกระท าพฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด  
            จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง ค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 63.07 (SD = 5.58) แสดงถึงความเชื่อมั่นของบุคคล ว่าตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมด้าน
สุขภาพได้โดยไม่มีความยุ่งยากใดๆ เช่น เชื่อมั่นว่าตนเองจัดการเรื่องการใช้ยาหลายขนานได้ดี จึง
ปฏิบัติพฤติกรรมได้ตามความเชื่อนั้นๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ Criswell et al. (2010) ที่ได้
ศึกษาการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและแรงสนับสนุนทางสังคมต่อความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาควบคุมความดันโลหิต พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ (p < 0.004) สอดคล้องกับ  Park et al. (2010) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่ าเสมอของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน พบว่าผู้สูงอายุที่มีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนสูง มีพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอสูงกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนต่ า และจากการศึกษาของ ศรัทธา ประกอบชัยและคณะ (2557) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่าสมรรถนะของตนเอง
ต่อพฤติกรรมการรับประทานยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.550, p < 0.01) ดังนั้นเมื่อกลุ่มตัวอย่างมีความเชื่อมั่นในสมรรถนะของ
ตนเองในการจัดการในการการรับประทานยา จะสามารถด าเนินการกระท าพฤติกรรมได้ส าเร็จตาม
เป้าหมาย และมีความมั่นใจในการแสดงออกถึงความร่วมมือในการใช้ยาว่า  
           การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  (r= 0.597) เป็นไปตาม
สมมติฐานข้อที่ 3 อธิบายได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ส่งผลต่อความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยา 
             ทั้งนี้อาจเนื่องจากการที่กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลจากบุคลากรทีมสุขภาพ เกี่ยวกับโรค การ
ปฏิบัติตัว และการรับประทานยาอย่างถูกต้อง  และได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บป่วย 
ได้รับข้อมูลข่าวสาร ก าลังใจและการดูแลเอาใจใส่ ทั้งจากบุคลากรทีมสุขภาพ และจากสมาชิกใน
ครอบครัว ซึ่งเอื้อน าให้กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสม และ
มีพฤติกรรมการรับการรับประทานยาที่ดี นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส
คู่ คิดเป็นร้อยละ 73.3 การได้รับการดูแลเอาใจใส่จากคู่สมรส คอยให้ก าลังใจและกระตุ้นเตือนให้
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ จะท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับ 
House (1981) ที่กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นการรับรู้ของบุคคลเมื่อได้รับการช่วยเหลือ ทั้ง
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ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านการประเมินค่า  ด้านทรัพยากร และด้านอารมณ์ ซึ่งสามารถเชื่อมโยงภาวะ
ทางร่างกาย และจิตใจของบุคคลให้เกิดผลดีต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้  
           จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้การสนับสนุนทางสังคม จากครอบครัว คนใกล้ชิด
และบุคคลากรทีมสุขภาพ อยู่ในระดับสูงค่าเฉลี่ยเท่ากับ 42.82 (SD = 4.35) แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุ
ได้รับการดูแลและช่วยเหลือจากบุคคลใกล้ตัวและทีมสุขภาพเป็นอย่างดี พฤติกรรมการใช้ยาจึงไม่ใช่
เรื่องยุ่งยาก จากการศึกษาการใช้ยาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการสนับสนุน
ทางสังคมจากญาติที่ดูแลใกล้ชิดมีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการรับประทานยา (Glader et 
al., 2010; Bushnell et al., 2011) สอดคล้องกับ ธวัชชัย ใจค าวัง (2551) พบว่า การสนับสนุนทาง
สังคมที่ได้รับจากบุคคลากรทางด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.01)  และสอดคล้องกับ การศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่
พบว่าการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินผล การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของและการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธ์กับการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P < 0.01)  (ชัชฏาภรณ์ กมขุนทด, 2554)  
ดังนั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับการการสนับสนุนทางสังคม จากครอบครัว บุคคลใกล้ชิด ได้รับการเอา
ใจใส่จากบุคลากรทีมสุขภาพ ในด้าน อารมณ์ ด้านทรัพยากรต่างๆ หรือการให้ข้อมูลข่าวสาร มีการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ข้อมูลเรื่องการใช้ยา จะท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถที่จะมารับการรักษาได้อย่าง
ต่อเนื่อง และให้ความร่วมมือในการใช้ยาตามมา  
            การศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่า ความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
โดยรวม อยู่ในระดับสูง  ( ̅ ̅= 29.32, SD = 3.07) การรับรู้การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.273, 0.258) 
ตามล าดับการรับรู้ประโยชน์ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (r=0.344) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวก
ในระดับในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง   
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= 0.530, 0.597) ตามล าดับ การรับรู้อุปสรรคมี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r= -0.445) ซึ่งสนับสนุนแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ
ของ Rosenstock, Strecher & Becker  (1988) ส่วนปัจจัยร่วมที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรม 
ได้แก่ อายุ เพศและระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ในทางสถิติ (r= 0.004, Chi-Square = 2.277, 0.256) ตามล าดับ โดยที่เพศชาย
และเพศหญิงมีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาโรคเรื้อรังไม่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (t= 1.33, p > 0.05) ตามล าดับ ทั้งนี้อาจเป็นผลของปัจจัยอ่ืนที่ผู้วิจัยไม่ได้น ามาศึกษา 
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เช่น บุคลิกภาพ สังคมและเศรษฐกิจ ความรู้ ประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วย ซึ่ง
เป็นพื้นฐานให้มีการปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพที่แตกต่างกัน รวมถึงปัจจัยอ่ืนที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี
ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ในระยะยาว เช่น บุคคลที่มีส่วนช่วยในการตัดสินใจ
ด้านสุขภาพ สัมพันธภาพระหว่างผู้สูงอายุและบุคลากรทีมสุขภาพ ซึ่งจะเป็นตัวสะท้อนถึงแบบแผน
พฤติกรรมที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพของผู้สูงอายุเช่นกัน 
 
ข้อจ ากัดจากการวิจัย     

           1. การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุในชุมชนเมือง และเป็นผู้เกษียณอายุราชการ ที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลรัฐบาลของทหารและต ารวจเป็นส่วนใหญ่ จึงท าให้ผลการศึกษามีความจ าเพาะ
ในกลุ่มท่ีมารับการตรวจรักษาเท่านั้น 
           2. การศึกษาครั้งนี้มีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ส่วนใหญ่มารับการตรวจ
ตามแพทย์นัด และให้ความร่วมมือในการรักษาดีอยู่แล้ว จึงเกิดข้อจ ากัดในการน าผลการศึกษาไป
อ้างอิงกับกลุ่มตัวอย่างอ่ืนที่มีลักษณะแตกต่างไปจากการศึกษานี้ 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

           1. เนื่องจากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์
กับความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง จึงควรเน้นการส่งเสริมการรับรู้
ดังกล่าว โดยน ามาประยุกต์ใช้กับการปฏิบัติทางการพยาบาล ร่วมกับการให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลเข้า
มามีส่วนร่วมชักน าให้ผู้สูงอายุเกิดการความร่วมมือในการใช้ยา  
           2. พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาอย่างต่อเนื่องในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
โดยเน้นการสนับสนุนทางสังคมด้านการให้ข้อมูลข่าวสารและข้อมูลป้อนกลับ ต่างๆ ที่เป็นประโยชน์
ต่อผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เพ่ือให้มีการรับประทานยาอย่างถูกต้อง สม่ าเสมอ อาจจัดท าในรูปแบบ
โปรแกรมกลุ่ม มีการจัดท าสื่อต่างๆ เช่น แผ่นพับ คู่มือ วีดิโอ โดยให้ครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิด มี
ส่วนร่วมในการสนับสนุนทางอารมณ์ของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง เช่น การแสดงออกถึงการเห็นคุณค่า 
แสดงความห่วงใย และกระตุ้นเตือนผู้สูงอายุในการรับประทานยา เพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

           1. เนื่องจากผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังมีความจ าเป็นที่ต้องรับประทานยาไปตลอดชีวิต 
จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมดังนี้ 
             1.1 พัฒนารูปแบบของโปรแกรมท่ีมีผลต่อการคงอยู่ของความร่วมมือในการใช้ยาต่อเนื่อง
ในระยะยาว เพื่อประเมินความคงอยู่ของพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
             1.2 ควรมีการศึกษากลุ่มประชากรในแหล่งชุมชน โดยจัดท าในรูปแบบของโปรแกรมกลุ่ม
หรือกิจกรรมการเยี่ยมบ้าน เพ่ือให้ทราบถึงปัญหาที่แท้จริงของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เพ่ือให้ผลการศึกษาที่ได้สารมารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้มากข้ึน 
             1.3 ควรมีการศึกษาปัจจัยภายนอกอ่ืนๆ ที่อาจส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เช่น ความรู้เรื่องโรคเรื้อรัง ความรู้เรื่องการใช้ยา สัมพันธภาพระหว่าง
บุคลากรทีมสุขภาพกับผู้สูงอายุ และคุณภาพชีวิต เป็นต้น 
          2. แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยาและการรับรู้ด้านต่างๆ ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ใช้
ยาหลายขนาน มีลักษณะให้เลือกตอบข้อที่ตรงกับระดับความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด ซึ่งมี
การแบ่งเป็นหลายระดับและมีระดับที่แตกต่างกันในแต่ละแบบสอบถาม เพ่ือให้ได้ข้อมูลการวิจัยที่
ถูกต้อง เสนอแนะให้มีการสร้าง ตารางหรือสเกลของระดับความคิดเห็น ที่ใช้เป็นตัวช่วยให้ผู้สูงอายุ
สามารถเลือกตอบข้อค าถามได้สะดวกยิ่งขึ้น 
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                 E-mail: keng.rungsawang@gmail.com 
 ข้าพเจ้าได้ทราบรายละเอียดเกี่ยวกับเหตุผลความเป็นมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย 
รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ที่ต้องปฏิบัติ และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็น
อย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้โดยจะให้ข้อมูลในการตอบแบบสอบถาม ข้าพเจ้ามี
สิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะ
ไม่มีผลกระทบในทางใด ต่อตัวข้าพเจ้าทั้งสิ้น 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้า ตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้
และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ โดยน าเสนอข้อมูลจากการวิจัยใน
ภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดๆ ในรายงานการวิจัยที่จะระบุถึงตัวข้าพเจ้า  
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
  

mailto:keng.rungsawang@gmail.com
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           หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน 
กรุงเทพ 10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 
 

ลงชื่อ………………………………………..              ลงชื่อ……………………………………….. 
(…………………………………………….)                (…………………………………………….) 

      ผูว้ิจัยหลัก                                      ผู้มีสว่นร่วมในการวิจัย 

ลงชื่อ………………………………………..              ลงชื่อ……………………………………….. 
(…………………………………………….)                (…………………………………………….) 

                         พยาน                                                      พยาน 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการวิจัย  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรค 
                       เรื้อรัง 
ชื่อผู้วิจัย           นาวาตรีหญิงศศิธร รุ่งสว่าง นิสิตสาขาการพยาบาลศาสตร์  
                      (การพยาบาลผู้สูงอายุ) คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 
 ที่ท างาน : 504 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า  ตึกเทียมเชิดบุญเมืองชั้น 3 ถ.ตากสิน 22 
           แขวง บุคคโล  เขตธนบุรี กรุงเทพฯ 10600  โทรศัพท์ 02-4752922-3 
           ที่บ้าน : 504 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า  หอพักอาคาร 4 ถ.ตากสิน 22 
           แขวงบุคคโล  เขตธนบุรี กรุงเทพฯ 10600  โทรศัพท์มือถือ:  097-0524480  
           E-mail: keng.runggsawang@gmail.com 
ข้อมูลเกี่ยวกับการให้ค ายินยอมและเอกสารอ่ืนๆ ในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 
  1. โครงการนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
             2.1 เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
             2.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ ระดับการศึกษา การรับรู้โอกาสเสี่ยง การ
รับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุน
ทางสังคมตอ่ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
   3. วิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) 
โดยศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังกลุ่ม
ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เป็นบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามี 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการรักษา
ตัวในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม  จ านวน 150 คน ผู้ด าเนินการวิจัย นาวาตรีหญิงศศิธร รุ่งสว่าง 
จัดท าโครงการวิจัยนี้ ณ แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาล ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า
และ โรงพยาบาลต ารวจ โดยผู้ด าเนินการวิจัยเป็นผู้ให้ข้อมูลโดยตรงกับท่านเกี่ยวกับรายละเอียดของ
งานวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการตอบแบบสอบถาม อธิบายการลงนามยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยด้วยความสมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่างหรือผู้เข้าร่วมวิจัย อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ ผู้วิจัยจะอธิบายถึง
การยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ หากผู้เข้าร่วมวิจัยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ให้พิมพ์ลายนิ้วมือ
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แสดงความยินยอมในการตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้ฟังแล้วผู้เข้าร่วม
วิจัยเลือกค าตอบเอง แบบสอบถามประกอบด้วย 9 ส่วนได้แก่ แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษาไทย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 
แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยง  แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง แบบสอบถามการรับรู้
ประโยชน์ แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรค  และแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ใช้เวลาท า
ประมาณ 30 – 40 นาทีต่อคน เมื่อผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยจะน าข้อมูลที่ได้รับไป
วิเคราะห์ทางสถิติต่อไป 
             4. ผลการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ทางวิชาการ ที่สามารถน าไปใช้ เป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือวางแผนและแก้ปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
             5. การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์โดยให้ท่านตอบแบบสอบถาม 
และประเมินด้วยตนเอง ไม่มีการใช้ยา หรือให้ท่านท ากิจกรรมใดๆ เป็นพิเศษ จึงไม่ก่อให้เกิดความ
เสี่ยงหรืออันตรายใดๆ หากท่านมีอาการเจ็บป่วยขณะรอตรวจ ท่านจะได้รับการดูแลตามแผนการ
รักษาของแพทย์ โดยไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนให้แก่ท่านที่เข้าร่วมการวิจัย 
             6. การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ ท่านสามารถขอค าแนะน าใน
การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่าง
เพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ และสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจาก
โครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 
             7. ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ท่านที่เข้าร่วมการวิจัย 
             8. ในการตอบแบบสอบถามของท่านจะไม่มีการระบุชื่อและที่อยู่ของท่านข้อมูลที่อาจน าไป 
สู่การเปิดเผยตัวของผู้ป่วยจะได้รับการปกปิด และจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัย
ได้รับการตีพิมพ์ชื่อ และที่อยู่ของผู้ป่วยจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ า
โครงการวิจัยของผู้ป่วย 
             9. ในกรณีที่ท่านต้องการข้อมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถสอบถาม
เพ่ิมเติมได้ตลอดเวลา  
             10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 26 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์ 02-218-8147 
โทรสาร 02-218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th 
  

mailto:eccu@chula.ac.th
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถาม 
เร่ือง 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ตอ่ความร่วมมือในการใช้ยา 
หลายขนานของผู้สูงอายุโรคเร้ือรัง 

ค าช้ีแจง 
1. เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 6 ส่วน จ านวนข้อค าถามทั้งหมด   ข้อ ดังนี้          
      สว่นที่ 1. แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย                     จ านวน  11  ข้อ 
      สว่นที่ 2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล                                            จ านวน  11  ข้อ 
      สว่นที่ 3. แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา                     จ านวน   7  ข้อ 
      สว่นที่ 4 แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพในการรับประทานยา 
         4.1 แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยง                                          จ านวน  4  ข้อ  
         4.2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง                                         จ านวน  3   ข้อ  
         4.3 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์                                            จ านวน  4  ข้อ  
         4.4 แบบสอบถามการรับรู้อุปสรรค                                             จ านวน  8  ข้อ  
      สว่นที่ 5. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน                               จ านวน 23  ข้อ 
      สว่นที่ 6. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม                                  จ านวน 10  ข้อ  
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ส่วนที่ 1 แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย  
Mini – Mental State Examination : Thai version (MMSE - Thai 2002)   
ค าชี้แจง แบบทดสอบชุดนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อม ในกรณีผู้ที่ถูกทดสอบอ่านไม่ออก เขียนไม่ได้  ไม่ต้องท าข้อ 4, 9 และ 10 
 
  1. Orientation for time (5 คะแนน)                   บนัทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง            คะแนน                                                                 
     (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)                               (ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด) 
      1.1 วันนี้วันที่เท่าไร                                                                            
      1.2 วันนี้วันอะไร                                             
      1.3 เดือนนี้เดือนอะไร                                       
      1.4 ปีนี้ปีอะไร                                                
      1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร                                            ……  
  2. Orientation for place (5 คะแนน)  
  3. …………………………………………. 
  4. …………………………………………                                                                        
 11. ………………………………………... 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถาม ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ  

ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความแล้วท าเครื่องหมาย  (  ) ลงใน หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรง
กับสภาพความเป็นจริงกับท่านมากที่สุด  
 
 1. เพศ        ชาย                    หญิง 
 2. อายุ…………..ปี ………….เดือน 
 3. สถานภาพสมรส  
 4. ……………………………………………………………… 
 
 5. ……………………………………………………………… 
  . 
  . 
11. ……………………………………………………………. 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยา 
ของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดหัวใจ 
และโรคหลอดเลือดสมอง กรุณาท าเครื่องหมายถูก (√) ลงในช่องขวามือที่ตรงกับสิ่งที่ได้ปฏิบัติใน
ชีวิตประจ าวัน เพียงค าตอบเดียว ซึ่งแต่ละช่องมีความหมายดังนี้ 
ท าเป็นประจ า       หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นสม่ าเสมอหรือเป็นประจ าทุกครั้ง 
ท าบ่อย               หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นได้เป็นส่วนใหญ่หรือเกือบทุกครั้ง 
ท าเป็นบางครั้ง      หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นส่วนน้อยหรือเป็นบางครั้ง 
ท านานๆ ครั้ง       หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นนานๆ ครั้งหรือเกือบไม่ปฏิบัติเลย  
ไม่เคยท าเลย        หมายถึง   ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
 

โปรดระบุเหตุการณ์ดังต่อไปนี้ 
เกิดขึ้นบ่อยเพียงใดในช่วง 2 สัปดาห์ 

ที่ผ่านมา 

ท า
เป็น

ประจ า 

ท า
บ่อย 

ท าเป็น
บางครั้ง 

ท า
นานๆ 
ครั้ง 

ไม่
เคย
ท า
เลย 

1) ฉันลืมรับประทานยา 
2) ฉันลืมรับประทานยาเมื่อฉันไปพักผ่อนหรือมีการ
เปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจ าวัน 
3) ……………………………………………………… 
4) ………………………………………………………. 
. 
. 
7) ……………………………………………………….. 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพ 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดหัวใจ และ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ความรุนแรงของโรคเรื้อรัง การรับรู้ประโยชน์ของ การรับประทานยาที่
ถูกต้องเหมาะสม  รับรู้อุปสรรคการของการรับประทานยาที่ถูกต้องเหมาะสม กรุณาท าเครื่องหมาย
ถูก (√) ลงในช่องขวามือที่ตรงกับระดับความคิดเห็นของท่านมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว ซ่ึงแต่ละชอ่ง
มีความหมายดังนี้ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง          หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่านอย่างยิ่ง 
เห็นด้วย                   หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
ไม่เห็นด้วย                หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง       หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่านอย่างยิ่ง 
 

ข้อความ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการกลับเป็นซ้ าและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง 
1) โรคเรื้อรังท่ีท่านเป็นอยู่ มีโอกาสเสี่ยงต่อก าเริบ 
เมื่อหยุดรับประทานยา หรือรับประทานยาไม่
สม่ าเสมอ 
2) การปฏิบัติตามค าแนะน าเกี่ยวกับการ
รับประทานยา สามารถลดโอกาสเสี่ยงของการเกิด
โรคเรื้อรังก าเริบได้ 
3).……………………………………………………………. 
 . 
 . 
19).…………………………………………………………. 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการรับประทานยา 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ
ผู้สูงอายุในการรับประทานยารักษาโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคหลอด
เลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง กรุณาท าเครื่องหมายถูก (√) ลงในช่องขวามือที่ตรงกับระดับ
ความคดิเห็นของท่านมากท่ีสุด เพียงค าตอบเดียว ซึ่งแต่ละช่องมีความหมายดังนี้ 
   ไม่ม่ันใจอย่างยิ่ง (Not at all sure)    หมายถึง   ท่านไม่มั่นใจกับข้อความนั้นมากท่ีสุด 
   มั่นใจบางครั้ง (Somewhat sure)     หมายถึง   ท่านมั่นใจกับข้อความนั้นเป็นบางครั้ง 
   มั่นใจมากที่สุด (Very sure)             หมายถึง   ท่านมั่นใจกับข้อความนั้นมากที่สุด 
 

สถานการณ์ ไม่ม่ันใจ
อย่างยิ่ง 

มั่นใจ
บางครั้ง 

มั่นใจ
มากที่สุด 

ฉันมีความม่ันใจว่าฉันจะรับประทานยารักษาโรคเรื้อรังอย่าง
สม่ าเสมอ…….. 
 
1) เมื่อฉันอยู่บ้านแล้วมีงานยุ่ง 
2) เมื่อฉันท าธุระนอกบ้าน 
3) เมื่อไม่มีใครคอยเตือนฉัน 
4) .…………………………………………………………….  
. 
. 
 
6).……………………………………………………………. 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดหัวใจ และ
โรคหลอดเลือดสมอง กรุณาท าเครื่องหมายถูก (√) ลงในช่องขวามือที่ตรงกับระดับความคิดเห็นของ
ท่านมากที่สุด เพียงค าตอบเดียว ซึ่งแต่ละช่องมีความหมายดังนี้ 
     เห็นด้วยอย่างยิ่ง        หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่านอย่างยิ่ง 
     เห็นด้วย                 หมายถึง   ข้อความตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
     ไม่แน่ใจ                  หมายถึง   ไม่แน่ใจกับข้อความนั้น 
     ไม่เห็นด้วย              หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่าน 
     ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง     หมายถึง   ข้อความไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความคิดเห็นของท่านอย่างยิ่ง 
 

ข้อความ 
 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น 
ด้วย 

อย่างยิ่ง 

1) สมาชิกในครอบครัวฉันและเพ่ือนฉัน
เป็นผู้ดูแลฉันได้หากจ าเป็น 
2) ถ้าฉันรู้สึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศร้า 
ฉันสามารถพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว
หรือเพ่ือน 
3)……………………………………………………  
4)……………………………………………………  
 . 
 . 
10)………………………………………………… 
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ภาคผนวก จ 
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือและ 
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ค่าความเที่ยงของความร่วมมือในการใช้ยา 

  
  Mean Std. Dev     N 
1.  ADHER 1 4.67  .479      30 
2.  ADHER 2 4.57  .626      30 
3.  ADHER 3 4.57  .817      30 
4.  ADHER 4     4.70  .794      30 
5.  ADHER 5 3.77  .817         30 
6.  ADHER 6 3.43  .774      30 
7.  ADHER 7 4.83  .747      30 
     
Correlation Matrix 
                      AD 1    AD 2    AD3     AD 4     AD 5      AD6       AD 7 
1.  ADHER 1 1.000  
2.  ADHER 2 .536 1.000  
3.  ADHER 3 .059 .025 1.000  
4.  ADHER 4 -.181 .007 .855 1.000  
5.  ADHER 5 -.029 .065 .618 .685 1.000  
6.  ADHER 6     -.062 -.097 .689 .668 .820 1.000  
7.  ADHER 7 -.161 -.086 .838 .901 .612 .607 1.000 
          N of Case = 30 
 
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale          30.53       12.809     3.57             7 
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Item-Total Statistics 
                Scale          Scale       Corrected                          Cronbach's 
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted 
      ADHER 1        25.87          12.533          .014        .479        .863 
      ADHER 2      25.97          12.171          .056        .409        .869 
      ADHER 3        25.97           8.240           .832        .833        .752  
      ADHER 4      25.83    8.420          .815        .886               .756  
      ADHER 5        26.77    8.599 .739        .736        .771  
      ADHER 6        27.10    8.921 .712        .756        .777  
      ADHER 7      25.70    8.907 .751        .842        .771 
  

Reliability Statistics 7 Items 
Cronbach's Alpha = .826    Standardized Items = .791  
        

ค่าความเที่ยงของการรับรู้โอกาสเสี่ยง 
                        Mean   Std. Dev    N 
1. SUS1     3.83     .461         30 
2. SUS2    3.83     .461         30 
3. SUS3             3.80     .484         30 
4. SUS4             3.67     .547         30 
 

Correlation Matrix 
              SUS1   SUS2   SUS3    SUS4 
1. SUS1     1.000  
2. SUS2    .838  1.000  
3. SUS3             .772  .772  1.000  
4. SUS4             .456  .456  .521 1.000 
           N of Case = 30 
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale          15.13       2.740    1.655   4 
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Item-Total Statistics 
                Scale          Scale       Corrected                           
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted  
1. SUS1      11.30   1.597          .799         .741        .799 
2. SUS2     11.30   1.597          .799         .741        .799 
3. SUS3     11.33   1.540          .803         .673        .795 
4. SUS4     11.47   1.706          .515         .280        .920 
 
Reliability Statistics 4 Items 
Cronbach's Alpha = .867    Standardized Items = .875 
  

ค่าความเที่ยงของการรับรู้ความรุนแรง 
 

                        Mean  Std. Dev    N 
1. SEV1     3.80      .407       30 
2. SEV2               3.77      .430       30 
3. SEV3              3.67      .479       30 
Correlation Matrix 
              SEV1   SEV2   SEV3     
1. SEV1    1.000  
2. SEV2              .709     1.000 
3. SEV3             .530    .780   1.000  
           N of Case = 30   
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale          11.23       1.357    1.165  3 
Item-Total Statistics 
                Scale          Scale       Corrected                           
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
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                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted  
1. SEV1      7.43              .737          .652         .504       .874 
2. SEV2               7.47              .602          .854         .730       .687 
3. SEV3               7.57              .599          .713         .610       .829 
 
Reliability Statistics 4 Items 
Cronbach's Alpha = .859    Standardized Items = .861  
  

ค่าความเที่ยงของการรับรู้ประโยชน์ 
 
                       Mean     Std. Dev    N 
1. BEN1     3.73      .521        30 
2. BEN2    3.73      .521        30            
3. BEN3             3.50      .509        30 
4. BEN4       3.70      .596        30 
   
Correlation Matrix 
              BEN1   BEN2   BEN3  BEN4     
1. BEN1    1.000  
2. BEN2    .873   1.000  
3. BEN3             .521   .521    1.000 
4. BEN4             .733   .844   .626   1.000  
           N of Case = 30 
  
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale          14.67      3.540   1.882             4 
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Item-Total Statistics 
                Scale          Scale       Corrected                           
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted  
1. BEN1       10.93  2.064         .805        .770       .857 
2. BEN2      10.93  1.995         .866        .855       .835 
3. BEN3      11.17  2.351         .597        .412       .927 
4. BEN4      10.97  1.826         .843        .762       .842 
                           
Reliability Statistics 4 Items 
Cronbach's Alpha = .898    Standardized Items = .897  
      

ค่าความเที่ยงของการรับรู้อุปสรรค 
 
                       Mean     Std. Dev    N 
1. BAR1             1.60       .675       30 
2. BAR2             1.50      .682        30 
3. BAR3             1.37      .669        30 
4. BAR4             1.33      .711        30 
5. BAR5             1.53       .681        30 
6. BAR6             1.40      .675        30 
7. BAR7             1.27      .640        30 
8. BAR8             1.63      .718        30 
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Correlation Matrix 
       BAR1   BAR2    BAR3    BAR4    BAR5    BAR6     BAR7     BAR8 
1. BEN1      1.000  
2. BEN2      .674   1.000  
3. BEN3      .642    .718   1.000 
4. BEN4      .647    .711    .822    1.000 
5. BEN5      .480    .593    .691     .759    1.000 
6. BEN6      .591    .524    .657     .647     .720    1.000 
7. BEN7      .655    .632    .731     .707     .770     .863     1.000 
8. BEN8      .470    .246    .433     .450     .554     .740      .670     1.000    
           N of Case = 30 
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale          11.63      20.171    4.491     8 
Item-Total Statistics 
                Scale          Scale       Corrected                           
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted  
1. BEN1            10.03 15.895         .710        .614       .927 
2. BEN2            10.13 15.913         .697        .670       .928 
3. BEN3                10.27 15.444         .814        .742       .920 
4. BEN4                10.30 15.114         .823        .772       .919 
5. BEN5                10.10 15.472         .790        .721       .921 
6. BEN6                10.23 15.357         .824        .799       .919 
7. BEN7                10.37 15.344         .882        .829       .915 
8. BEN8                10.00 16.207         .596        .621       .936 
                
Reliability Statistics  8 Items 
Cronbach's Alpha = .932    Standardized Items = .933  
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ค่าความเที่ยงของการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
 
                       Mean     Std. Dev      N 
1.  EFF1             2.10      .403 30 
2.  EFF2    2.07      .365 30 
3.  EFF3    2.60      .563 30 
4.  EFF4             2.63      .556 30 
5.  EFF5             2.67      .479 30 
6.  EFF6             2.57      .504 30 
7.  EFF7             2.73       .450 30 
8.  EFF8             2.73      .450 30 
9.  EFF9             2.63      .490 30 
10. EFF10    2.80      .407 30 
11. EFF11    2.97      .183 30 
12. EFF12    2.77      .430 30 
13. EFF13          2.73      .450 30 
14. EFF14    2.73      .450 30 
15. EFF15    2.70      .535 30 
16. EFF16    2.37       .490 30 
17. EFF17           2.77      .430 30 
18. EFF18           2.60      .498 30 
19. EFF19           2.70      .466 30 
20. EFF20           2.37      .490 30 
21. EFF21           2.83      .379 30 
22. EFF22           2.80      .407 30 
23. EFF23           2.97      .183 30 
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Correlation Matrix 
           EFF1     EFF2     EFF3     EFF4     EFF5    EFF6     EFF7     EFF8  
  
1.  EFF1        1.000     
2.  EFF2         .657    1.000 
3.  EFF3         .487     .302     1.000 
4.  EFF4         .478     .464      .506     1.000 
5.  EFF5         .357     .328      .511      .560     1.000 
6.  EFF6         .221     .162      .462      .275     .381    1.000 
7.  EFF7         .343     .112      .517      .423     .373     .690    1.000 
8.  EFF8         .343     .322.      517      .423     .373     .385     .489     1.000 
9.  EFF9         .367     .334      .575      .375     .636     .451     .323      .323 
10. EFF10       .337     .325     .542      .427      .530     .404     .264      .264 
11. EFF11     .-.422     .034-    .134.     -.125     -.131    .212     -.112      -.112 
12. EFF12       .338     .322     .455      .495      .279     .154      .202     .202 
13. EFF13       .343     .112     .381      .285      .533     .385     .318      .148 
14. EFF14       .343     .322     .571      .423      .373     .385     .318      .830 
15. EFF15       .464     .459     .618      .545      .403     .652     .659      .516 
16. EFF16       .157     .244     .175      .131      .098     .247     .302      .146 
17. EFF17       .338     .322     .455      .351      .279     .154     .202      .202 
18. EFF18       .378     .341     .147      .324      .289    .-.027    .123      .431 
19. EFF19       .349     .324     .447      .226      .463     .161     .263      .263 
20. EFF20       .157     .244     .175      .131     -.049     .107     .302      .146 
21. EFF21       .339     .332     .323      .518      .063    -.030     .135      .135 
22. EFF22       .337     .325     .241      .427      .177     .067     .264      .641 
23. EFF23       .516      .552 .537     .555    .263    .212     .308      .308 
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                     EFF9     EFF10     EFF11     EFF12    EFF13   EFF14   EFF15   EFF16  
  
9.    EFF1       1.000     
10.  EFF2        .657    1.000 
11.  EFF3        .141     -.093     1.000 
12.  EFF4        .398      .521     -.102     1.000 
13.  EFF5        .323      .452.    -.112       .380      1.000 
14.  EFF6        .323      .264     -.112      .380        .318     1.000 
15.  EFF7        .487      .349     -.106      .435        .373      .658     1.000 
16.  EFF8        .005      .035      .141      .093        .302      .302      .302     1.000 
17.  EFF9        .398      .512     -.102      .814        .558      .380      .435      .256 
18.  EFF10       .226     .272     -.152      .354        .277      .431      .181      .339 
19.  EFF11       .257     .218    .-.122      .499        .263      .263      .318      .196 
20.  EFF12       .005     .035      .141      .256       -.010      .146      .171      .282 
21.  EFF13       .217     .447     -.083      .599        .135      .135      .255     -.031 
22.  EFF14       -.035    .167     -.093      .315        .075      .641      .349      .208 
23.  EFF15       .244     .371     -.034      .337        .308      .308      .600      .141 
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                     EFF17    EFF18    EFF19   EFF20   EFF21   EFF22   EFF23    
17.  EFF1       1.000     
18.  EFF2        .515      1.000 
19.  EFF3        .499      .356      1.000 
20.  EFF4        .093      .339      .196      1.000 
21.  EFF5        .388      .183      .293      .340       1.000 
22.  EFF6        .188      .442      .218      .380       .447    .1.000 
23.  EFF7        .337      .277      .284      .141       .415     .371      1.000 
  N of Case = 30 
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale          60.83       34.971     5.914 23 
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                         Scale         Scale        Corrected                           
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted  
1.  EFF1      58.73 32.133           .586          .                  .903 
2.  EFF2      58.77  32.599   .537          .                  .904 
3.  EFF3      58.23  30.254   .710          .            .899 
4.  EFF4      58.20  30.648   .652          .                  .901 
5.  EFF5      58.17        31.592   .584          .                  .903 
6.  EFF6      58.27  31.926           .490          .                  .905 
7.  EFF7      58.10 31.886           .568          .                  .903 
8.  EFF8      58.10 31.748           .596          .                  .903 
9.  EFF9      58.20 31.683           .552          .                  .903 
10. EFF10      58.03 32.102          .586          .                  .903 
11. EFF11      57.87  35.223          -.132          .                  .912 
12. EFF12      58.07  31.789           .618          .                  .902 
13. EFF13      58.10  32.231   .497          .                  .905 
14. EFF14      58.10  31.472   .653          .                  .901 
15. EFF15      58.13  30.326   .740          .                  .899 
16. EFF16      58.47  32.947   .317          .                  .909 
17. EFF17      58.07  31.857   .603          .                  .902 
18. EFF18      58.23  32.047           .474          .                  .905 
19. EFF19      58.13  32.120           .499          .                  .905 
20. EFF20      58.47  33.154           .279          .                  .910 
21. EFF21      58.00  32.966           .428          .            .906 
22. EFF22      58.03  32.585           .478          .                  .905 
23. EFF23      57.87  33.706           .581          .                  .906 
 
Reliability Statistics  23 Items 
Cronbach's Alpha = .908    Standardized Items = .905  
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ค่าความเที่ยงของการสนับสนุนทางสังคม 
 
                       Mean     Std. Dev    N 
1. SOC1             4.90     .305          30 
2. SOC2             4.87     .346         30 
3. SOC3             4.83     .379         30 
4. SOC4             4.80      .407         30 
5. SOC5             4.80     .407         30 
6. SOC6             4.63     .490         30 
7. SOC7             4.17     .379         30 
8. SOC8             4.93     .254         30 
9. SOC9             4.87     .346         30 
10.SOC10           4.93     .254          30 
   
Correlation Matrix 
              SO1    SO2    SO3     SO4    SO5     SO6      SO7      SO8      SO9      SO10  
1. SOC1   1.000  
2. SOC2   .850    1.000  
3. SOC3   .447    .351   1.000  
4. SOC4    .667   .784    .447   1.000  
5. SOC5    .667    .539    .671   .792    1.000  
6. SOC6    .438    .312   .217   .311    .484     1.000  
7. SOC7    .149     .175   .200   .224    .224     .340      1.000  
8. SOC8    .802     .681   .239   .535    .535     .351      .120      1.000  
9. SOC9    .196    .135   .088   .294    .294     .109      -.088     .288      1.000  
10.SOC10 -.089   -.105   .239  -.134   -.134    -.203      .120     -.071      .288     1.000 
                 N of Case = 30 
Statistics for     Mean     Variance      Std. Dev    N of Items 
    Scale           47.73       4.961    2.227 10 
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Item-Total Statistics 
                Scale          Scale       Corrected                           
                         Mean         Variance       Item-          Squared          Alpha  
                         if Item        if Item         Total           Multiple          if Item 
                        Deleted       Deleted    Correlation    Correlation      Deleted  
1. SOC1     42.83 3.937           .769            .       .775 
2. SOC2     42.87 3.913           .679            .       .780 
3. SOC3              42.90 4.024           .522            .       .796 
4. SOC4              42.93 3.651           .736            .       .769 
5. SOC5              42.93 3.582           .788            .       .763 
6. SOC6              43.10 3.886           .432            .       .813 
7. SOC7              43.57 4.392           .268            .       .824 
8. SOC8              42.80 4.234           .634            .       .792 
9. SOC9              42.87 4.464           .258            .       .823 
10. SOC10     42.80 4.924           -.024            .       .838               
 
Reliability Statistics 10 Items 
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