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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ฐิติมา ยิ่งหาญ : ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ

ในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง. ( THE EFFECT OF HEALTH BELIEF 
MODIFICATION PROGRAM ON MEDICATION ADHERENCE AMONG CHRONIC 
ILL OLDER PERSONS WITH POLYPHARMACY) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ร.อ.หญิง ดร.
ศิริพันธุ์ สาสัตย์ 

  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดหลังการทดลองมีกลุ่มเปรียบเทียบ  โดยมี

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยา
หลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เข้ารับ
การรักษาที่หอผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า เลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจงจ่านวน 40 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 
คน โดยจับคู่ให้มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกัน (matched pair) ในด้านอายุและระดับการศึกษา กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ กลุ่มควบคุมได้รับการ
พยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ตรวจสอบความเที่ยงระหวางผูประเมิน โดยใช้สถิติ Inter-rater reliability แบบบันทึกความร่วมมือใน
การใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 1.0 วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ย 
ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติทดสอบค่าซี   

ผลการวิจัยพบว่า 

สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังกลุ่มที่ ไดรับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2562 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6077154436 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: MEDICATION ADHERENCE, HEALTH BELIEF MODEL, OLDER PERSON, 

PUBLIC MIND 
 Titima Yinghan : THE EFFECT OF HEALTH BELIEF MODIFICATION PROGRAM ON 

MEDICATION ADHERENCE AMONG CHRONIC ILL OLDER PERSONS WITH 
POLYPHARMACY. Advisor: Assoc. Prof. Capt. SIRIPHAN SASAT, Ph.D. 

  
This quasi-experimental research with the posttest only design with two 

comparison group aimed to study the effect of health belief modification program on 
medication adherence among chronic ill older persons with polypharmacy. The 
participants consisted of both male and female chronic ill older persons admit at 
medical ward in Rajavithi hospital and had poor medication adherence. The purposive 
sampling consisted of 40 older persons and random assignment in to control and 
experiment groups with similar characteristics in terms of age and education level. The 
experimental group was treated with given modification of health belief program for 5 
weeks and the control group received conventional nursing care. The instruments were 
modification of health belief program, demographic questionnaire and the record of 
medication adherence. The observation reliability using Inter-rater reliability statistics of 
the record of medication adherence were 1.0. The data were analyzed using mean, 
percentage, standard deviation and Z-test. 

The result revealed as the followings; 

The proportion of medication adherence among chronic ill older person in the 
experimental group that received the health belief modification program was statistically 
significant higher than the control group received conventional nursing care at the level 
of .05. 

 Field of Study: Nursing Science Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2019 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส่าเร็จลุล่วง เนื่องจากได้รับความกรุณาและการช่วยเหลืออย่างดีจาก รอง
ศาสตราจารย์ ร้อยเอกหญิง ดร.ศิริพันธุ์ สาสัตย์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่ได้สละเวลาในการให้ค่าปรึกษา 
ข้อคิดเห็นเสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องด้วยความเอาใจใส่ พร้อมทั้งสนับสนุน
ให้ก่าลังใจกับผู้วิจัยมาโดยตลอด ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณ
เป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชนกพร จิตปัญญา ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 
และ ผู้ช่วยศาตราจารย์ ดร.สุนันท์ ศลโกสุม กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ค่าชี้แนะ รวมทั้งแก้ไข
ข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์ อันเป็นประโยชน์ต่อการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ตลอดจน
คณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาและมอบ
ประสบการณ์การเรียนรู้ที่มีค่ายิ่งตลอดระยะเวลาการศึกษาแก่ผู้วิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณอาจารย์ศุภชัย ยิ่งเจริญ ที่กรุณาออกแบบโปรแกรมเพื่อพัฒนาอุปกรณ์กล่องยา
เป็นสื่อที่ใช้ในงานวิจัย ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่านที่กรุณาตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะที่
เป็นประโยชน์ในการพัฒนาเครื่องมือวิจัยครั้งนี้ และกราบขอบพระคุณอาจารย์มณีรัตน์ เอี่ยมอนันต์ ที่กรุณาให้
ค่าปรึกษาและแนะแนวทางการสืบค้นข้อมูลวิจัย 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อ่านวยการโรงพยาบาลราชวิถี หัวหน้าพยาบาล หัวหน้าหอผู้ป่วย บุคลากร
ทางการแพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยในอายุรกรรม และแผนกผู้ป่วยนอกทุกท่าน ตลอดจน
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ที่อ่านวยความสะดวกและให้ความร่วมมืออย่างดีใน   การด่าเนินการ
วิจัย และขอขอบพระคุณผู้ป่วยสูงอายุโรคเร้ือรังที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือและให้ข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์จนท่าให้งานวิจัยคร้ังนี้ส่าเร็จได้ด้วยดี 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ได้รับการสนับสนุนจาก “ทุนอุดหนุนวิทยานิพนธ์ส่าหรับบัณฑิต” บัณฑิต
วิทยาลัยจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้วิจัยขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 

ท้ายที่สุดขอขอบพระคุณบิดามารดา และสมาชิกในครอบครัวที่ได้อบรมสั่งสอนและสนับสนุน
การศึกษา ด้วยความรักความห่วงใยและคอยเป็นก่าลังใจอย่างดีเสมอมาจนจบการศึกษา รวมทั้งกัลยาณมิตรทุก
ท่านที่มิได้เอ่ยนาม ที่มีส่วนช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส่าเร็จลุล่วงด้วยดีรวมทั้งท่าให้ผู้วิจัยได้เรียนรู้ เติบโตและมี
ประสบการณ์ที่ดีในการเรียนคร้ังนี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
        ปัจจุบันสัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี ค.ศ. 2 019 
ประชากรทั่วโลกมีท้ังหมดประมาณ 7,700 ล้านคน ในจ่านวนนี้เป็นประชากรสูงอายุที่มีอายุ 65 ปี ขึ้น
ไปถึง 703 ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 9 ของประชากรทั้งหมด และคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2050 จะ
มีผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่าราว 1,500 ล้านคน (Nations, 2019) ส่าหรับประเทศไทยมีแนวโน้ม
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องเช่นกัน จากร้อยละ 10 ในปี พ.ศ. 2548 เป็นร้อยละ 18 ในปี 
พ.ศ. 2561 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย [มส.ผส.], 2561) โดยการคาดประมาณของ 
สารประชากร มหาวิทยาลัยมหิดล (2563) พบว่า จ่านวนปีเฉลี่ยที่คาดว่าผู้ที่มีอายุ 60 ปีของ
ประชากรไทยจะมีชีวิตอยู่ต่อไปได้อีก 17.2 ปี ในเพศชาย และ 23.0 ปี ในเพศหญิง  
        จากข้อมูลสถิติดังกล่าวจะเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุมีจ่านวนมากขึ้นทุกปีและมีอายุขัยเฉลี่ยยืนยาวขึ้น   
จากกระบวนการสูงอายุท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายไปในทางที่เสื่อมลง ท่าให้ผู้สูงอายุ
เป็นกลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคเรื้อรัง โดยโรคเรื้อรังที่พบบ่อยในผู้สูงอายุชาวอเมริกา ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 76.32 ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 45.94 โรคหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 
37.23 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 33.93 (He et al., 2018) และโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุ
ไทย คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.2 ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 19.0 โรคเบาหวาน ร้อย
ละ 18.1 และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 4.8 (วิชัย เอกพลากร, 2557) จากการศึกษา
ผู้สูงอายุไทยที่เป็น    โรคความดันโลหิตสูง พบว่า มีอาการเจ็บป่วยร่วมจากโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 44.1 และโรคหัวใจ ร้อยละ 14.9 เป็นต้น (สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ และคณะ, 
2555) ซึ่งโรคดังกล่าวจ่าเป็นต้องใช้ยาในการควบคุมอาการของโรคและเมื่อผู้สูงอายุมีโรคประจ่าตัว
มากขึ้น ท่าให้ต้องได้รับยาหลายขนานในการรักษา 
        โรงพยาบาลราชวิถีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข     
มีศูนย์การแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางทุกสาขาโรค และเป็นโรงพยาบาลที่รับส่งต่อผู้ป่วยจาก
ทุกภูมิภาค ซึ่งแต่ละปีมีจ่านวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 
พ.ศ. 2560 พบสถิติการให้บริการผู้ป่วยนอกสูงถึง 1,214,936 ราย และผู้ป่วยใน 44,472 ราย เมื่อ
จ่าแนกตามอายุ พบว่า ผู้ป่วยผู้สูงอายุ (60-69 ปี) ที่มารับบริการผู้ป่วยนอกมีจ่านวนสูงถึง 221,519 
ราย (คิดเป็นร้อยละ 18.23) และเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มารับบริการผู้ป่วยในมากที่สุด จ่านวน 7,076 
ราย (คิดเป็นร้อยละ 18.34) นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่มอาการที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง 
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(Chronic ischemic heart disease) เป็นกลุ่มอาการที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน
อายุรศาสตร์มากที่สุด คิดเป็นจ่านวน 516 ราย (งานเวชระเบียนและสถิติ กลุ่มงานเทคโนโลยี
สารสนเทศ, 2561) ซึ่งเป็นโรคแทรกซ้อนที่มีสาเหตุจากโรคเรื้อรังต่าง ๆ เช่น โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น (WHO, 2019) ดังนั้น ผู้ป่วยจ่าเป็นต้องได้รับยาหลาย
ขนานในการรักษาโรคเรื้อรังดังกล่าวข้างต้น 
        การใช้ยาหลายขนาน (Polypharmacy) หมายถึง การใช้ยาพร้อมกันหลายชนิดในผู้ป่วยราย
เดียวกัน ส่วนใหญ่มักก่าหนดการใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ขนานขึ้นไป (Junius-Walker et al., 
2007; Gnjidic et al., 2012; สุทธิพงษ์ รักเล่ง, 2559) โดยพบอุบัติการณ์การใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุในต่างประเทศ ร้อยละ 25-50 (Charlesworth et al., 2015; Hajjar, Cafiero, & Hanlon, 
2007; Linjakumpu et al., 2002) และในประเทศไทยพบร้อยละ 37-86 (Vatcharavongvan & 
Puttawanchai, 2017; วรัญญา บัวขวัญ, 2558; สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ และคณะ, 2555) โดยยา
ที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นยากลุ่มป้องกันการเกิดโรคหัวใจ (cardioprotective) ได้แก่ ยากลุ่มสเตติน (statin) 
ยาลดความดันโลหิตสูง ยารักษาโรคเบาหวาน (Charlesworth et al., 2015; ดารณี เชี่ยวชาญธนกิจ 
และคณะ, 2556) จากการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังร่วมดังกล่าว พบมีการใช้ยาอยู่ระหว่าง 
1-16 ขนาน ค่าเฉลี่ยการใช้ยาเท่ากับ 5.47 ขนาน ส่วนใหญ่มีการใช้ยามากถึง 3 ครั้งต่อวันและมี
ความซับซ้อนของแผนก่าหนดการใช้ยา (สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ และคณะ, 2555) และจากการ
ส่ารวจเบื้องต้นเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาล
ราชวิถี พบว่า ผู้สูงอายุมีการใช้ยา   5-12 ขนานในการรักษาโรคเรื้อรัง รวมจ านวนยาที่รับประทาน
ประมาณ 7-34 เม็ดต่อวัน คิดเป็นค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.22 เม็ดต่อวัน กรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 
76 ปี มีโรคประจ่าตัว คือ โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานและโรคหัวใจ การรักษา
คือ Amlodipine (5mg.) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ    2 ครั้ง หลังอาหารเช้า-เย็น Metformin 
(500 mg.) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร    เช้า-เย็น Glipizide (5mg.) 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้งก่อนอาหารเช้า ASA (81 mg.) รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 
1 ครั้งหลังอาหารเช้าทันที และ Simvastatin (40mg.) รับประทาน    ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้งก่อน
นอน (แสดงผลในภาคผนวก ง ตารางที่ 9 กลุ่มตัวอย่างล่าดับที่ 12) จะเห็นได้ว่าเมื่อจ่านวนชนิดของ
ยามากขึ้น วิธีการใชยาก็จะซับซอนมากขึ้น ท่าใหมีโอกาสใชยาไมเปนไปตามแผนการรักษาไดมากขึ้น 
ส่งผลให้ความร่วมมือในการใช้ยาลดลง (สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ และคณะ, 2555; อุไรวรรณ ชัยชนะ
วิโรจน และ นิรนาท วิทยโชคกิติคุณ, 2557)  
        ความร่วมมือในการใช้ยา (medication adherence) หมายถึง พฤติกรรมการรับประทานยา
ของบุคคล รวมทั้งการรับประทานอาหารและหรือการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตที่สอดคล้องกับค่าแนะน่าที่
ตกลงร่วมกันจากบุคลากรทางการแพทย์ (WHO, 2003) โดยทั่วไปอัตราความร่วมมือในการใช้ยาโรค
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เรื้อรังที่ยอมรับได้ คือ ร้อยละ 80 ขึ้นไป (Osterberg & Blaschke, 2005) แต่จากการศึกษา
อุบัติการณ์ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในต่างประเทศ พบเพียงร้อยละ 
32.6-50 (Lai  et al., 2018; WHO, 2003) และในประเทศไทย พบว่า ร้อยละ 61 มีความร่วมมือใน
การใช้ยาระดับต่่า (poor medication adherence) (Vatcharavongvan et al., 2017) เนื่องจาก
ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่ส่งผลต่อการดูดซึมยา การกระจายตัวของยา เมตาบอลิซึม
และการก่าจัดยาเปลี่ยนแปลงไป ท่าให้ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาในการใช้ยาได้มากกว่า
วัยอื่น ๆ (Jett, 2014; Saxon, Perkins, & Etten, 2015; Wold, 2012; วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2558) 
รวมถึงการเปลี่ยนแปลงตามวัยในวัยสูงอายุที่ส่งผลให้ระบบต่าง ๆ ในร่างกายมีประสิทธิภาพการ
ท่างานลดลง เช่น ด้านการรู้คิดและความจ่า ด้านสายตาหรือการได้ยินลดลง ส่งผลต่อความสามารถใน
การปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม (Miller, 2015) โดยพบปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เช่น ร้อยละ 54.3 มีการลืมรับประทานยา ท่าให้เพ่ิมการใช้ยาในมื้อต่อไป แผน
ก่าหนดการใช้ยามีความซับซ้อนหรือวิธีการใช้ยาที่มีการแบ่งมื้อย่อย ๆ หลายมื้อ ท่าให้ผู้สูงอายุรู้สึก
ยุ่งยากจึงตัดสินใจรวบยาไว้ด้วยกันเพ่ือป้องกันการลืม (ชื่นจิตร กองแก้ว, 2557)  
        ตัวอยางการศึกษาเชิงคุณภาพผูสูงอายุโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีการรวบมื้อยา 
พบวา มีการใชยาตามแพทยสั่งแต่ผูสูงอายุมีการปรับวิธีการใชยาเนื่องจาก มียาหลายชนิดและ
รับประทานวันละหลายครั้ง จึงจัดตารางเวลาการใช ยาของตนเองใหม เพ่ือไมใหลืม โดยการ
รับประทานเพียงวันละ 2 มื้อ รวมมื้อเช้าและกลางวันไปทานในมื้อเชา และมื้อเย็นและกอนนอนไป
ทานหลังอาหารเย็น แตการปรับใหมนี้กลับเป็นผลใหไดรับยาเกินโดยไมไดตั้งใจ คือ ยา Simvastatin 
ซ่ึงเปนยากอนนอน แตผูปวยใชวันละ    2 ครั้งเหมือนยาชนิดอ่ืน ๆ การรับประทานยาผิดเวลา (ร้อย
ละ 39.4) ตั้งใจหยุดยาเอง (ร้อยละ 9.9)     โดยผู้สูงอายุคิดว่าการรับประทานยาความดันโลหิตสูง
เป็นเวลานานจะท่าให้ไตและตับเสียหาย ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท่าให้เกิดโรคเบาหวานต่อจากโรคความดัน
โลหิตสูง ดังนั้นผู้สูงอายุจึงไม่รับประทานยาทุกวัน     ไม่ตั้งใจใช้ยา (ร้อยละ 10.9) ผูสูงอายุบางรายมี
การใชยาอยางไมสม่่าเสมอ มีการตัดสินใจเพ่ิมหรือลดยาเอง โดยตัดสินใจจากผลการตรวจเลือดครั้ง
ก่อนซึ่งผลเลือดอยู่ในระดับต่่า และมียาสะสมเหลือใช้ (ร้อยละ 8.2) (Vatcharavongvan et al., 
2017; Woodham et al., 2018; หทัยรัตน์ สุขศรี และคณะ, 2554;       อุไรวรรณ ชัยชนะวิโรจน 
และคณะ, 2557) ซึ่งเหตุผลส่าคัญที่ผู้สูงอายุหยุดยาเองหรือปรับลดขนาดยาเนื่องมาจากอาการ
ข้างเคียงของยา (Marek & Antle, 2008) โดยอาการข้างเคียงของยาที่พบคือ อาการเหนื่อย พบใน
ผู้สูงอายุที่ใช้ยา Metformin Glibenclamide Hydrochlorothiazide และ Enalapril และอาการ
แสบท้องจากยา ASA (ธนพงศ์ ภูผาลีและคณะ, 2561)  
      จากการศึกษาเชิงคุณภาพในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงและมีโรคเรื้อรังร่วมที่มีความ
ร่วมมือในการใช้ยาต่่าในชุมชน พบว่า ผู้สูงอายุทุกคนเข้าใจว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพ
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เรื้อรัง  แต่ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าความร่วมมือในการใช้ยาที่ไม่ดีจะส่งผลเสียต่อสุขภาพ และส่วนใหญ่มี
ความเชื่อด้านลบต่อการรักษา เหตุผลของความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า คือ 1) ความเชื่อหรือนิสัย
ส่วนตัว รวมถึงการหลงลืมและความเชื่อเชิงลบว่ายาไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 2) 
ผลข้างเคียงของยา โดยเชื่อว่าหากไม่รับประทานยาจะหลีกเลี่ยงอาการข้างเคียงของยาได้ และ 3) 
การรับรู้เชิงลบในชุมชนที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในกลุ่มเพ่ือนหรือบุคคลอ่ืน ๆ ในชุมชนที่มีการหยุดใช้ยา 
เนื่องจากการรับรู้ว่าการกินยาเป็นเวลานานอาจน่าไปสู่ปัญหาสุขภาพเพ่ิมเติม นอกจากนี้ยังพบว่า
ผู้สูงอายุที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่าจัดยาด้วยตนเอง โดยไม่ได้รับการสนับสนุนจากสมาชิก
ในครอบครัวหรือได้รับเพียงเล็กน้อย     ซึ่งชี้ให้เห็นว่าการจัดการยาที่บ้านโดยผู้สูงอายุ จ่าเป็นต้องมี
การควบคุมดูแลจากครอบครัวเพ่ือให้สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ (Woodham et al., 
2018) 
        ด้วยผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค มีความต้องการในการดูแลเพ่ิมขึ้นจากผู้ดูแลหรือ
สมาชิกในครอบครัว เนื่องจากมีการใช้ยาหลายขนานในการรักษา ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านความจ่าและ
ความสามารถในมองเห็น การอ่านฉลากและเม็ดยา การที่มียาจ่านวนมากอาจท่าให้เกิดการสับสน จน
บางครั้งลืมรับประทานยา รับประทานยาผิดชนิด/ขนาด/เวลา ดังนั้นผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวจึง
มีบทบาท ที่ส่าคัญในการดูแลในกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การดูแลในเรื่องการบริหารยา การสังเกตอาการ
ผิดปกติ การจัดเตรียมยาให การคอยเตือนไมใหลืมกินยา การไปตรวจตามนัด การรับข้อมูลเรื่องการ
ดูแล  การติดตามภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ เป็นต้น (ณัฐวรรณ ชัยมีเขียว, 2560; ศกุนตลา อนุเรือง, 
2560;  อุไรวรรณ ชัยชนะวิโรจน และคณะ, 2557) สอดคล้องกับการศึกษาของ Shruthi et al. 
(2016) พบว่า ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรือครอบครัว เป็นกลุ่มที่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาระดับสูง  
        ความรวมมือในการใชยาระดับต่่าของผู้สูงอายุส่งผลกระทบด้านผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ 
ประสิทธิภาพการรักษาลดลง การด่าเนินของโรคแย่ลง ซึ่งโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ
โรคหัวใจ เป็นปัจจัยเสี่ยงส่าคัญที่ท่าให้เกิดโรคแทรกซ้อนที่อันตราย คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด 
(Brown & Bussell, 2011; สถาบันโรคทรวงอก, 2559) ส่งผลให้เพ่ิมภาวะทุพพลภาพ อัตราการ
เสียชีวิตและส่งผลต่อคุณภาพชีวิต (Hajjar et al., 2007; Maher, Hanlon & Hajjar, 2014; ศิรสา 
เรืองฤทธิ์ชาญกุล, 2561) และผลลัพธด้านเศรษฐกิจ จากการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาหรือต้องใช้ยา
เพ่ิมข้ึน เมื่อไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ (Yap, Thirumoorthy & Kwan, 2016a) อาจส่งผล
ให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (Hajjar et al., 2007; Maher et 
al., 2014) เพ่ิมความเสี่ยงที่ท่าให้ผู้สูงอายุกลับเข้ารับการรักษาตัวซ้่าที่หน่วยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน ส่งผลให้
ค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพสูงขึ้น (Zelko     et al., 2016; ชื่นจิตร กองแก้ว, 2557; วันเพ็ญ สายัณย์
ศศิกนก, 2550)  
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        จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 1.1) อายุ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทาง
ลบต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน ในกลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) โดยพบว่า
เมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ความรู้ในการใช้ยาจะลดลง ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า (Lai et al., 
2018) 1.2) ระดับการรู้คิด พบว่า การรู้คิดบกพร่อง มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาต่่า 
(Gray, Mahoney & Blough, 2001; Yap, Thirumoorthy & Kwan, 2016b) และมีอิทธิพลท่านาย
ความร่วมมือในการใช้ยาต่่าในผู้สูงอายุในชุมชน (Okuno, Yanagi & Tomura, 2001) 1.3) ระดับ
การศึกษา พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (Shruthi 
et al., 2016) ผูสูงอายุที่มีระดับการศึกษาต่่าจะมีความร่วมมือในการใชยาต่่า (Okuno et al., 2001) 
ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีแนวโน้มของพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น 
(β=−0.153, P=0.045) (Jin, Kim, & Rhie, 2016) 2) ปัจจัยที่เกี่ยวกับยา ได้แก่ 2.1) จ่านวนยา 
พบว่า จ่านวนยาที่มากข้ึนมีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา (Lai et al., 2018) 2.2) 
ความถี่ของการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา (Jin et al., 2016) ผู้สูงอายุที่
รับประทานยา 3-4 ครั้ง/วัน จะมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า เมื่อเทียบกับการใช้ยาเพียง 1 ครั้ง/
วัน (Claxton, Cramer, & Pierce, 2001) 3) ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.597) (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาท
ส่าคัญในการสร้างสภาพแวดล้อม ที่เอ้ืออ่านวยและสนับสนุนพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย เช่น เตือนผู้สูงอายุให้กินยาตรงเวลา (Gu et al., 2017) 4) ปัจจัยด้าน    การรับรู้ส่วนบุคคล 
ได้แก่ 4.1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .273) 4.2) การรับรู้ความรุนแรงของ
โรค มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยา อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r= 
.258) 4.3) การรับรู้ประโยชน์ มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .344) 4.4) การรับรู้อุปสรรคของการใช้
ยา   มีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.445) 4.5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อ
ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r=.
530) (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) 
        การศึกษาพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาที่ผ่านมา ส่วนใหญ่ศึกษาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
เฉพาะโรคใดโรคหนึ่งเท่านั้น เช่น การให้ความรู้เรื่องโรคและการใช้ยาโดยเภสัชกรร่วมกับการแจก
เอกสารแผ่นพับในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงและ/หรือโรคเบาหวาน (ชนานุช มานะดี, 2557) 
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กลวิธีที่ช่วยเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาผู้สูงอายุโรคเบาหวาน (ปิยพร สุวรรณโชติ, 2543) การศึกษา
รูปแบบการปรับพฤติกรรมการใช้ยารักษาตามแผนการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน (กมลภู ถนอมสัตย์ และ วิไล ต่าปะสี, 2558) และการศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้าน
สุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (ณัฐนันท์ ค่าพิริยะพงศ์, 2559) การ
สนับสนุนทางสังคมในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (พิสิฐ รุ่งโรจน์วัฒนศิริ, 2560) ด้วยผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมี
โรคเรื้อรังอย่างน้อย 2 โรคขึ้นไป (Salive, 2013; มส.ผส., 2560) และมีการใช้ยาหลายขนานพร้อม
กันในการรักษาที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาที่ลดลง อีกทั้งในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาที่
จัดกระท่าทางการพยาบาลในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังร่วมและมีการใช้ยาหลายขนาน ซึ่งแนวคิดความ
เชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model)   เป็นแนวคิดที่พัฒนามาจากพฤติกรรมศาสตร์เพ่ือศึกษา
ปัญหาสุขภาพของบุคคล ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู้อุปสรรคและการรับรู้สมรรถนะแห่งตน      ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคลในการให้ความ
ร่วมมือการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ด้วยเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพในกลุ่มผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  ที่มีการใช้ยาหลายขนาน เพ่ือส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุเกิดความร่วมมือในการใช้ยาและส่งผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดีข้ึน  
 
ค าถามการวิจัย  
        1. โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังหรือไม่ อย่างไร  
        2. ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพแตกต่างกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังระหว่าง
กลุม่ทีไ่ดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
        การใช้ยาหลายขนานเป็นปรากฏการณ์ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงตาม
วัยส่งผลให้ระบบต่าง ๆ ในร่างกายมีประสิทธิภาพการท่างานลดลง ร่วมกับการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมการด่าเนินชีวิต ซึ่งล้วนเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคในวัยผู้สูงอายุ 
จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรังร่วมตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไป ร้อยละ 60-81 (Buttorff, Ruder & 
Bauman, 2014; Salive, 2013; มส.ผส., 2561) ส่งผลให้มีการใช้ยาเพ่ิมขึ้นในการรักษา เพ่ือชะลอ
ความรุนแรงของโรคและลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย ซึ่งการใช้ยาหลาย
ขนานมีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการใช้ยา กล่าวคือ เมื่อมีการใช้ยาเพ่ิมขึ้นความร่วมมือในการ
ใช้ยาจะลดลง (Hajjar et al., 2007) ดังนั้น ความร่วมมือในการใช้ยาจึงเป็นปัจจัยที่ส่าคัญที่ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการรักษาโรคเรื้อรัง (Claxton et al., 2001; Saxon et al., 2015) 
        แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ของ Rosenstock et al. (1988) 
กล่าวว่า เมื่อบุคคลรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคและรับรู้ความรุนแรงของโรค จะท่าให้บุคคลเกิด
การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค การปฏิบัติค่าแนะน่าจะเกิดจากการรับรู้ประโยชน์ผ่านการ
เปรียบเทียบกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่าง ๆ โดยอาศัยปัจจัยชักน่ากระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือลดภาวะคุกคามนั้น และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนจะช่วยให้บุคคลสามารถปรับเปลี่ยน
และคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพ     ที่เหมาะสม ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ 1) การรับรูความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรค เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อโอกาสของการเกิดปัญหาสุขภาพ 2) การรับรูความ
รุนแรง เป็นความเชื่อที่บุคคลประเมินความรุนแรงของโรคที่มีต่อตนในด้านการเจ็บป่วย พิการหรือ
เสียชีวิต เมื่อบุคคลรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของการเกิดโรค บุคคลจะรับรู้ถึงภาวะคุกคาม 
(Perceived Threat) ของโรคว่ามีมากน้อยเพียงใด ซึ่งบุคคลจะหลีกเลี่ยงการเกิดภาวะคุกคามนั้น 3) 
การรับรูประโยชน์ เป็นความเชื่อว่าการกระท่าตามท่ีรับค่าแนะน่าเป็นสิ่งที่มีประโยชน์ สามารลดความ
เสี่ยงหรือความรุนแรงลงได้ 4) การรับรู้อุปสรรค เป็นการรับรู้ถึงข้อเสียหรืออุปสรรคต่าง ๆ ของการ
ปฏิบัติ เช่น การเสียค่าใช้จ่าย ความไม่สุขสบาย 5) สิ่งชักน่าสู่การปฏิบัติ เป็นตัวกระตุ้นหรือตัวเร่งให้
เกิดพฤติกรรมที่เหมาะสม และ 6) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน    เป็นความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเองที่จะกระท่าพฤติกรรมนั้น ๆ ให้บรรลุผลส่าเร็จได้ เมื่อบุคคล   มีความมั่นใจในตนเองก็จะ
สามารถก่าหนดเป้าหมายและมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดีตามมา และการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมจากสมาชิกในครอบครัวในด้านการบริหารจัดการยา สามารถส่งเสริมให้กลุ่มผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังมีความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (Shruthi et al., 2016) 
        ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยา
หลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยประยุกต์แนวคิดของ Rosenstock et al. (1988) ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรม โดยให้สมาชิกในครอบครัวมีส่วนรวมในการตัดสินใจและวางแผนในกิจกรรมทุก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 8 

ขั้นตอน เพ่ือให้มีการรับรู้ที่ถูกต้อง ช่วยเสริมแรงกระตุ้นและก่ากับดูแลผู้สูงอายุให้สามารถปฏิบัติ
พฤติกรรมการใช้ยาได้ตามแผนการรักษา ดังนี้ 
        1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรง โดยการประเมินและการให้ข้อมูลความรู้         
ที่แสดงถึงโอกาสเสี่ยง ความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ
โรคหัวใจ ที่อาจส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิต หากมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า 
จากการศึกษาของ สุนทรีย์ ค่าเพ็ง พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน      
การรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง จะส่งผลให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้องในการ
ควบคุมและป้องกันภาวะแทรกซ้อน (สุนทรีย์ ค่าเพ็ง, 2555) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคมีอิทธิพล
ท่านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (Yue et al., 2015) และการรับรู้
ความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยา (DiMatteo, Haskard, & 
Williams, 2007) 
        2. การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ของความ
ร่วมมือในการใช้ยา การใช้ยาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา แก้ไขข้อมูลความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับการ
ใช้ยา เพ่ือควบคุมอาการของโรคและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย การรับรู้ประโยชน์           
มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่  2 (Hutapea, 
2016) การประเมินปัญหาอุปสรรคการใช้ยา และหาแนวทางแก้ไขร่วมกันเพ่ือลดอุปสรรคการใช้ยา 
การรับรู้อุปสรรคของการใช้ยามีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) 
        3. การรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยการสอนให้ผู้สูงอายุจัดยาด้วยตนเองตามแผนการรักษาลง
กล่องบรรจุรายสัปดาห์ โดยกล่องยาแต่ละวันจะแบ่งช่องแยกมื้ออาหาร ที่มีคุณสมบัติในการเตือน               
การรับประทานยาเมื่อถึงเวลา เพ่ือเตือนให้ผู้สูงอายุรับประทานยาเมื่อถึงเวลาและไม่รับประทานยา
ผิดพลาดจากแผนก่าหนดการใช้ยาที่มีความซับซ้อน การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่่าเสมอและสามารถท่านายพฤติกรรมการรับประทาน
ยาอย่างถูกต้องสม่่าเสมอของผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้สูงสุด (วรนัน คล้ายหงษ์, 2559) 
        4. สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ โดยการโทรเยี่ยมติดตามอาการ เพ่ือทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา
ของผู้สูงอายุและผู้ดูแล สอบถามปัญหาการใช้ยาและการใช้กล่องยารายสัปดาห์ที่บ้านและร่วมกันหา
แนวทางแก้ไขท่ีเหมาะสม กระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา รวมทั้งให้ก่าลังใจในการปฏิบัติ
พฤติกรรมต่อไป (Cargill, 1992; ปิยะดา ยุ่ยฉิม, 2561)  
         จากการศึกษาของ ณัฐนันท ์ค่าพิริยะพงศ์ (2559) พบว่า การให้ข้อมูลความรู้ตามแนวคิดความ
เชื่อด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง สามารถสามารถเพ่ิมความมือในการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงได้ (Patton, Meyers & Lewis, 1997; Zamani et al., 2017) และ
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การใช้กล่องบรรจุยา สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาได้และ
มีการเสนอแนะให้ใช้กล่องบรรจุยาในกลุ่มผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยที่มีแบบแผนก่าหนดการใช้ยาที่ซับซ้อน 
(Boeni et al. 2014; นันทกานจน์ สูงสุมาลย์ วูดแฮม, 2560; ปิยพร สุวรรณโชติ, 2543) 
 
สมมติฐานการวิจัย  

จากแนวคิดข้างต้น ผู้วิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัยดังนี้ 
          สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังกลุ่มที่ไดรับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 
        การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบวัดหลังการ
ทดลอง  มีกลุ่มเปรียบเทียบ (the posttest only design with two comparison group) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
           ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลราชวิถี  
           กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิงที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคเรื้อรัง ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ
โรคหัวใจ ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ด้วยภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเรื้อรัง จ่านวน  40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน 
           ตัวแปรในการวิจัยประกอบด้วย 
                ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
                ตัวแปรตาม คือ ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
        โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การด่าเนินกิจกรรมการให้ข้อมูล
ความรู้ เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา ตามแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลวิธีส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา เพ่ือเป็นแนวทางการปรับเปลี่ยน
ความเชื่อด้านการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับยาหลายขนานให้เกิดความร่วมมือใน
การใช้ยา ด่าเนินกิจกรรม 6 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 10-45 นาที ระยะเวลา 5 สัปดาห์ ตามองค์ประกอบ
ของแนวคิด ดังนี้ 
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  การรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรง สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ ความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุ ส่งเสริมการรับรู้
โอกาสเสี่ยงความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรังและผลกระทบที่เกิดจากความร่วมมือใน
การใช้ยาระดับต่่า 
  การรับรู้ประโยชน์การรับรู้ อุปสรรค การประเมินปัญหาอุปสรรคการใช้ยา การแก้ไข
ความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับการใช้ยาและหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน การรับรู้ประโยชน์ของความ
ร่วมมือในการใช้ยาและการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่่าเสมอตามแผนการรักษา   
  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยการส่งเสริมให้ก่าลังใจให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจในการจัด
ยาด้วยตนเองอย่างถูกวิธีเมื่อกลับไปอยู่บ้าน การสอนสาธิตผู้สูงอายุและผู้ดูแลใช้กล่องยารายสัปดาห์ 
  สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ การมอบอุปกรณ์กล่องยารายสัปดาห์ให้น่ากลับไปทดลองใช้ที่บ้าน
เพ่ือแจ้งเตือนการใช้ยาและการโทรติดตามสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา  
 ความรวมมือในการใชยาหลายขนาน หมายถึง การรับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 
ขนานขึ้นไปของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ตามค่าแนะน่าของบุคลากรทางการแพทย์ ให้เป็นไปอย่างต่อเนื่อง 
ตรงตามชนิด ขนาดและเวลาตามแผนการรักษาอย่างสม่่าเสมอ ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดย
วิธีการนับเม็ดยา คือ จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานไปในช่วงเวลาที่ก่าหนดหารด้วยจ่านวนเม็ดยา ที่
แพทย์สั่งตามก่าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน  x 100 โดยก่าหนดเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้
ยาจากวิธีการนับเม็ดยา มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา (Brown 
& Bussell, 2011) 
        การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลประจ่าการที่ได้รับ
มอบหมายในแต่ละเวร ในหอผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถีกับผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ประกอบด้วย การประเมินอาการ การจัดยาแจกยาแก่ผู้สูงอายุและดูแลให้รับประทานยาตามสั่ง การ
ให้ความรู้/ค่าแนะน่าเก่ียวกับโรคเรื้อรังและการรับประทานยาอย่างสม่่าเสมอ การปรับพฤติกรรมการ
ด่าเนินชีวิตเพ่ือควบคุมอาการของโรค 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
        การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าเอกสารและงานวิจัย           
ที่เก่ียวข้อง เพ่ือให้ครอบคลุมในการด่าเนินการวิจัยตามล่าดับหัวข้อดังต่อไปนี้ 
           1. แนวคิดโรคเรื้อรัง 
               1.1 ความหมายโรคเรื้อรัง 
               1.2 โรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ 
           2. การใช้ยาในผู้สูงอายุ 
               2.1 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาต่อการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลศาสตร์และเภสัช
พลศาสตร์ของผู้สูงอายุ 
               2.2 การใช้ยาหลายขนาน 
               2.3 ความร่วมมือในการใช้ยา 
               2.4 กลวิธีเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา 
           3. แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ 
           4. บทบาทของพยาบาลต่อการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง            
           5. การเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้สูงอายุ 
           6. โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
           7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. แนวคิดโรคเรื้อรัง  
        โรคเรื้อรังเป็นสาเหตุส่าคัญของการเสียชีวิตและความพิการทั่วโลก คิดเป็นสัดส่วนเกือบร้อยละ 
60 ของการเสียชีวิตทั้งหมดและอัตราการเกิดโรคเรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยโรคเรื้อรัง
ที่พบมากที่สุด 4 โรค ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) โรคมะเร็ง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (WHO, 2018a) หรือที่เรียกว่า กลุ่มโรค NCDs (Non-Communicable 
diseases) หรือกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สาเหตุเกิดจากปัจจัยเสี่ยงทางชีวภาพที่สามารถป้องกันได้ 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง คอเลสเตอรอลในเลือดสูง ปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรม ได้แก่ อาหารที่ไม่ดีต่อ
สุขภาพ การไม่ออกก่าลังกายและการสูบบุหรี่ การด่าเนินการเพ่ือป้องกันโรคเรื้อรังที่ส่าคัญควรมุ่งเน้น
ไปที่การควบคุมปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้และปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ อย่างบูรณาการ (WHO, 2018b) 
        1.1 ความหมายโรคเรื้อรัง  
             ค่าว่า โรค (disease) และ ภาวะเจ็บป่วย (illness) มักจะมีการใช้สลับกัน แต่ทั้งสองค่ามี
ความแตกต่างที่ชัดเจน คือ โรคแสดงถึงพยาธิสรีรวิทยาของอาการ เช่น การเปลี่ ยนแปลงของ
โครงสร้างหรือหน้าที่ ในทางตรงกันข้าม ภาวะเจ็บป่วย หมายถึง ประสบการณ์ของอาการแสดงและ
ความทุกข์ทรมานและแสดงถึงการรับรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็นของบุคคล (Lubkin & Larsen, 2013) 
ส่าหรับภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังมีความซับซ้อน มีหลายบุคคลที่พยายามจะน่าเสนอค่าจ่ากัดความที่มีความ
ครอบคลุมการเจ็บป่วยเรื้อรัง ดังนี้ 
             Commission on Chronic Illness (1953) ให้ค่านิยามของภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง หมายถึง 
ภาวะบกพร่องหรือภาวะที่เบี่ยงเบนไปจากภาวะปกติซึ่งอาจมีลักษณะอาการเหล่านี้ 1 อาการหรือ
มากกว่า คือ 1) มีการเปลี่ยนแปลงแบบถาวร 2) ท่าให้เกิดภาวะทุพพลภาพ 3) เกิดจากพยาธิวิทยาที่
ท่าให้มีอาการเปลี่ยนแปลงไม่สามารถกลับคืนดังเดิมได้ 4) ผู้ป่วยต้องการการฝึกปฏิบัติแบบพิเศษเพ่ือ
ฟ้ืนฟูสภาพ และ 5) คาดว่าอาจต้องการการติดตาม การสังเกตอาการหรือการดูแลในระยะยาว  
            Garrison (2000) กล่าวว่าภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังแตกต่างจากภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันตรงที่
ระยะเวลาของความเจ็บป่วยที่ก่อให้เกิดภาวะบกพร่องนานกว่า 3 เดือน ท่าให้เกิดปัญหาทางด้าน
จิตใจและทางด้านเศรษฐกิจร่วมด้วย ท่าให้ต้องการบุคลากรวิชาชีพทางด้านสุขภาพเข้ามาช่วยเหลือ
และด่ารงไว้ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง   
             Adelman (2001) กล่าวว่าภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง หมายถึง อาการทางด้านร่างกายและจิตใจ    
ที่ต้องการการติดตามและ/หรือการจัดการเพ่ือควบคุมอาการในระยะยาว (มากกว่า 6 เดือน) 
นอกจากนี้ ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังยังเป็นการรวมเอาอาการเข้าด้วยกันที่แสดงให้เห็นถึงความซับซ้อน
และปัญหาที่หลากหลาย ซึ่งเป็นผลมาจากการมีชีวิตอยู่กับอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง  
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            Corbin (2001) กล่าวว่าภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง หมายถึง อาการทางด้านร่างกายและจิตใจ         
ที่ต้องการการติดตามดูแลและจัดการกับอาการในระยะยาว (มากกว่า 6 เดือน) เพ่ือควบคุมอาการ
และระยะของการเป็นโรค  
            ศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2554) กล่าวว่า ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง หมายถึง ภาวะที่เบี่ยงเบนไปจาก
ปกติ     มีการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวรไม่สามารถกลับไปมีอาการดังเดิมได้ ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพ
ที่ต้องการการติดตาม สังเกตอาการและต้องการการดูแลต่อเนื่องติดต่อกันอย่างน้อย 3-6 เดือน ท่าให้
เกิดปัญหาการดูแลที่หลากหลายและซับซ้อน ต้องการบุคลากรวิชาชีพทางด้านสุขภาพเข้ามา
ช่วยเหลือ เพื่อด่ารงไว้ซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง  
            Lubkin & Larsen (2006) กล่าวว่า โรคเรื้อรังเป็นความบกพร่องหรือเบี่ยงเบนจากปกติที่มี
ลักษณะต่อไปนี้ 1 อย่างหรือมากกว่า คือ 1) มีการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวร 2) มีความพิการหลงเหลือ
อยู่ 3) พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นไม่สามารถกลับคือสู่ปกติ 4) ต้องการการฟ้ืนฟูสภาพ หรือ 5) ต้องการการ
ติดตามเพ่ือนิเทศ สังเกตอาการและให้การดูแลเป็นระยะเวลานาน  
            Center for Disease Control and Prevention (CDC, 2018) ให้ค่านิยามโรคเรื้อรังไว้
อย่างกว้างขวางว่า เป็นภาวะเจ็บป่วยที่ยาวนานมากกว่าหรือเท่ากับอายุ 1 ปีขึ้นไปและต้องการการ
ดูแลทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องหรือจ่ากัดกิจกรรมของการใช้ชีวิตประจ่าวันหรือทั้งสองอย่าง  
            กล่าวโดยสรุป ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง หมายถึง ภาวะเจ็บป่วยที่บกพร่องหรือเบี่ยงเบนจาก
ปกติ   มีการด่าเนินของโรคช้าและยาวนาน มีการเปลี่ยนแปลงอย่างถาวรไม่สามารถกลับไปมีอาการ
ดังเดิมได้ ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพที่ต้องการการติดตาม สังเกตอาการ การฟ้ืนฟูสภาพและต้องการ
การดูแลต่อเนื่องติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือนถึง 1 ปี ท่าให้เกิดปัญหาการดูแลที่หลากหลายและ
ซับซ้อน ต้องการบุคลากรวิชาชีพทางด้านสุขภาพเข้ามาช่วยเหลือ เพ่ือควบคุมอาการและระยะของ
การเป็นโรค 
        1.2 โรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ 
             จากการศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ชาวสหรัฐอเมริกา 6 ใน 10 คนหรือร้อยละ 60 มี
ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง (CDC, 2018) และพบผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไปมีโรคเรื้อรังร่วมตั้งแต่ 
2 โรคขึ้นไป ร้อยละ 67-81 (Buttorff et al., 2014; Salive, 2013) โดยโรคเรื้อรังที่พบบ่อยใน
ผู้สูงอายุชาวอเมริกา ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 76.32 ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 45.94 
โรคหัวใจขาดเลือด    ร้อยละ 37.23 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 33.93 (He et al., 2018) และโรค
เรื้อรังท่ีพบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุไทย คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.2 (วิชัย เอกพลากร, 2557) 
จากการศึกษาผู้สูงอายุไทยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง พบว่า มีอาการเจ็บป่วยร่วมจากโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
เช่น โรคเบาหวาน (44.1%) และโรคหัวใจ (14.9%) (สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ และคณะ, 2555) ซึ่ง
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โรคเรื้อรังร่วมดังกล่าวเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ที่อันตรายคือ  กลุ่มโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (Cardiovascular disease) (WHO, 2019) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
             1.2.1 โรคความดันโลหิตสูง 
                      โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
(systolic blood pressure, SBP) มากกว่า 140 มม.ปรอท และความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
(diastolic blood pressure, DBP) มากกว่า 90 มม.ปรอท Isolated systolic hypertension (ISH) 
หมายถึง ภาวะที่ความดันโลหิตซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มม.ปรอท และความดันโลหิตได
แอสโตลิกต่่ากว่าหรือเท่ากับ 90 มม.ปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562)  
                      โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหัวใจและโรคหลอดเลือด    
เป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุไทยที่น่าไปสู่การเสียชีวิตจากโรคในระบบไหลเวียนเลือด 
(ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2554) จากการศึกษา พบว่า ความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) จะเพ่ิมขึ้นตามอายุ
ที่เพ่ิมขึ้นทั้งในเพศชายและเพศหญิง ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (DBP) จะเพ่ิมขึ้นตามอายุจนเมื่ออายุ
จนเมื่ออายุ 60 ปีจากนั้นจะเริ่มคงที่และจะลดลงเล็กน้อยในชายที่มีอายุมากกว่า 75 ปี (Kannel & 
Gordon, 1978) ด้วยเหตุนี้โรคความดันโลหิตสูงชนิดที่เรียกว่า isolated systolic hypertension  
จึงมักพบในผู้สูงอายุ (isolated systolic hypertension = ระดับ SBP ≥ 140 มม.ปรอท และระดับ 
DBP ≤ 90 มม.ปรอท) (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2554) สาเหตุของโรคเชื่อว่า เกิดจากการสูญเสียความ
ยืดหยุ่ น  (elasticity) และการเกิดภาวะหลอดเลือดแข็ งกระด้ าง (atherosclerosis) ท่ า ให้ 
peripheral vascular resistance เ พ่ิมขึ้นหรือเนื่องจากการลดลงของ β2 adreno-receptor 
sensitivity 
                     1.2.1.1 ภาวะแทรกซ้อน ภาวะความดันโลหิตสูงที่เป็นอยู่นานและไม่ได้รับการ
รักษา จะท่าให้ผนังหลอดเลือดแดงหนาและแข็งข้ึน หลอดเลือดจึงตีบตันและการไหลเวียนเลือดลดลง 
ท่าให้อวัยวะที่ส่าคัญในร่างกาย เช่น หัวใจ สมอง ไต ตาและหลอดเลือดถูกท่าลาย หากเกิดอย่าง
รุนแรงอาจท่าให้เสียชีวิตได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีปัจจัยอ่ืนร่วมด้วย เช่น เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือด
สูง สูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จัด ก็จะส่งเสริมให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเร็วขึ้น (ประเสริฐ 
อัสสันตชัย, 2554;   วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2558a) 
                     1.2.1.2 การรักษาโดยการใช้ยา กลุ่มยาหลักท่ีสามารถลดความดันโลหิตสูง  
(American college of cardiology, 2017; ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2554; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 
2558a; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) คือ 

1) กลุ่มยาขับปัสสาวะ (Diuretics) เป็นยาที่ได้รับความนิยมสูงในการรักษา
ความดันโลหิตสูงที่ไม่รุนแรงและสามารถใช้ร่วมกับยากลุ่มอ่ืน เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการควบคุม
ความดันโลหิต ยาในกลุ่มนี้คือ ไทอะไซด์ (thiazide) ยาจะออกฤทธิ์ในการยับยั้งการดูดซึมโซเดียม  
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ท่าให้น้่าและเกลือถูกขับออกทางปัสสาวะ บรรเทาอาการบวม อาการข้างเคียงที่ส่าคัญคือ ระดับ
โปตัสเซียมต่่า ซึ่งอาจท่าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะได้  

2) กลุ่มยาต้านแคลเซียม (Calcium channel blocker) ยาจะออกฤทธิ์ปิดกั้น
การไหลเข้าของแคลเซียม ท่าให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวลดลง ท่าให้ความดันโลหิตลดลง ยาในกลุ่มนี้
ได้แก่ amlodipine nifedipine verapamil diltiazem อาการข้างเคียงที่พบบ่อย คือ เท้าบวม ปวด
ศีรษะ  หน้าแดง 

3) กลุ่มยาต้านการท างานของ Angiotensin converting enzyme 
inhibitors (ACEIs) ยาจะออกฤทธิ์ยับยั้งการท่างานของ Angiotensin converting enzyme 
ขยายหลอดทั้งหลอดเลือดด่าและหลอดเลือดแดง ผลคือจะลดความดันโลหิต ท่าให้ความดันโลหิต
ลดลง ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ enalapril captopril อาการไม่พึงประสงค์ คือ ไอแห้งๆ  

4) กลุ่มยาต้านการท างานของ Angiotensin receptor blockers (ARBs)     
การออกฤทธิ์คล้าย ACEIs และลดการกระตุ้น angiotensin II ขยายหลอดเลือดที่ไต ท่าให้ไตขับน้่า
และเกลือแร่ ลดอาการบวม ยาในกลุ่มได้แก่ losartan valsartan อาการไม่พึงประสงค์ คือ อาการ
วิงเวียน ปวดศีรษะ มีระดับเกลือโพแทสเซียมในร่างกายสูงผิดปกติ ความดันโลหิตต่่า 

5) กลุ่มยา beta-blocker การออกฤทธิ์คือ ตัวยาจะเข้าไปปิดกั้นตัวรับเบต้า 
(Beta receptor) ซึ่งมี 3 ชนิด คือ เบต้าวัน (Beta1) เบต้าทู (Beta2) และเบต้าทรี (Beta3) ซึ่งตัวรับ
เหล่านี้อยู่ตามเนื้อเยื่อของ หัวใจ หลอดเลือด หลอดลม และส่งผลให้หัวใจลดการบีบตัวและลดอัตรา
การเต้นลง พร้อมกับยับยั้งการปลดปล่อยสารเรนิน (Renin) เอนไซม์ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการ
ควบคุมความดันโลหิตของร่างกายจากไต ท่าให้เพ่ิมการขับเกลือโซเดียมและน้่าออกจากร่างกาย ท่า
ให้ความดันโลหิตลดลง ยาในกลุ่มนี้ ได้แก่ propranolol metroprolol อาการข้างเคียง เช่น มีภาวะ
หัวใจเต้นช้า เจ็บหน้าอก ความดันโลหิตต่่า 
             1.2.2 โรคเบาหวาน 
                      โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เป็นกลุ่มอาการของโรค ซึ่งเกิดจากความ
ผิดปกติเก่ียวกับการท่างานของฮอร์โมนอินซูลิน ท่าให้ร่างกายมีระดับน้่าตาลในเลือดสูงขึ้นและมีภาวะ
เมตาบอลิซึมในร่างกายผิดปกติ เมื่ออายุมากขึ้นการท่างานของเซลล์เบต้า (beta cell) จะลดลง การ
หลั่งฮอร์โมนอินซูลินลดลง และพบภาวะที่ดื้อต่ออินซูลิน (insulin resistance) เพ่ิมข้ึน รวมทั้งผลจาก
การที่ผู้สูงอายุอ้วนขึ้น มีมวลกล้ามเนื้อลดลง การมีกิจวัตรประจ่าวันที่ต้องใช้พลังงานและการออก
ก่าลังกายลดลง ท่าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสที่จะป่วยเป็นโรคเบาหวานเพิ่มขึ้น (มยุรี หอมสนิท, 2554) 
                     1.2.2.1 ภาวะแทรกซ้อน ที่เกิดจากโรคเบาหวาน แบ่งออกได้ เป็นภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันและภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง 

http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%A7%E0%B8%B4%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%A7%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%9B%E0%B8%A7%E0%B8%94%E0%B8%A8%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%A9%E0%B8%B0/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD/
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                         1) ภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลันของโรคเบาหวาน ได้แก่ diabetic 
ketoacidosis (DKA) และ hyperglycemic hyperosmolar state (HHS) ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วน
ใหญ่โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุมักจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่  2 ซึ่งมีลักษณะส่าคัญ คือ มีภาวะดื้อต่อ
อินซูลินและภาวะอินซูลินในเลือดสูง ต่างจากโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ซึ่งเป็นภาวะขาดอินซูลิน ดังนั้น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบในผู้สูงอายุโรคเบาหวานจึงมักจะเป็นชนิด HHS มากกว่า DKA (Kitabchi et 
al., 2009) โดยผู้สูงอายุจะมีอาการ  หมดสติ ชนิด HHS คือ ภาวะที่เกิดจากมีน้่าตาลในเลือดสูงอย่าง
มาก ซึ่งมักสูงเกินกว่า 400 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ภาวะที่น้่าตาลสูงขึ้นนี้ จะท่าให้ไตขับน้่าออกทาง
ปัสสาวะมากขึ้น เพราะเกิดภาวะ osmotic diuresis มากขึ้น ร่ากายจะเกิดภาวะขาดน้่าและอิเล็กโตร
ไลต์ได้ นอกจากนี้เลือดจะเข้มข้นและหนืดมากขึ้น (osmolarity สูงกว่า 320 มิลลิออสโมต่อกิโลกรัม) 
จึงเกิดการอุดตันในหลอดเลือด ท่าให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ลดลง โดยเฉพาะสมอง ท่าให้มี
อาการของระบบประสาทผิดปกติ ความรู้สึกตัวลดลง ซึมและหมดสติได้ (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 
2558b) 
                         2) ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง ภาวะน้่าตาลในเลือดสูงจะมีผลท่าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงเล็ก ๆ ทั่วร่างกายที่ส่งผลต่ออวัยวะที่ส่าคัญ คือ  หลอดเลือด 
(Angiopathy) ไต (Diabetic nephropathy) ตา (Diabetic retinopathy) และระบบประสาท 
(Diabetic neuropathy)  
                     1.2.3.2 การรักษาโดยใช้ยา ยาที่ใช้มี 3 กลุ่ม คือ ยาเม็ดลดระดับน้่าตาลในเลือด 
ยาฉีดอินซูลินและยาฉีด GLP-1 analog (สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2560) โดยในที่นี้จะ
กล่าวถึงเฉพาะยาเม็ดลดระดับน้่าตาลในเลือด คือ 
                          ยาเม็ดลดระดับน้ าตาลในเลือด ที่ได้รับอนุมัติการใช้จากคณะกรรมการอาหาร
และยาแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มใหญ่ ตามกลไกของการออกฤทธิ์ ได้แก่ 

1) กลุ่ มที่ กระตุ้ น ให้มีการหลั่ ง อินซูลิ นจากตับ อ่อนเ พ่ิมขึ้ น  ( insulin 
secretagogues) ได้แก่ ยากลุ่มซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylureas) ได้แก่ Chlorpropamide, Glipizide 
และ Glibenclamide อาการข้างเคียง คือ อาจเกิดภาวะน้่าตาลในเลือดต่่า ระคายเคืองต่อระบบ
ทางเดินอาหาร ปวดศีรษะ ยากลุ่มที่ไม่ใช่ซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylureas หรือ glinides) ได้แก่  
Repaglinide, Nateglinide และ Mitiglinide อาการข้างเคียง คือ ภาวะน้่าตาลในเลือดต่่า ปวด
ศีรษะ ปวดข้อ คลื่นไส้ และยาที่ยับยั้งการท่าลาย glucagon like peptide-1 (GLP-1) ได้แก่ ยากลุ่ม 
DPP-4 inhibitors (หรือ gliptins) เช่น Vildagliptin, Sitagliptin, Saxagliptin และ Linagliptin 
อาการข้างเคียง คือ ตับอ่อนอักเสบ เกิดผื่นจากการแพ้ยา 

2) กลุ่มที่ลดภาวะดื้ออินซูลิน คือ biguanides เช่น Metformin อาการ
ข้างเคียง คือ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง และกลุ่ม thiazolidinediones หรือ glitazone เช่น 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

Pioglitazone อาการข้างเคียง คือภาวะน้่าตาลในเลือดต่่า น้่าหนักตัวเพ่ิมขึ้น บวมน้่า เป็นพิษต่อตับ/
ตับอักเสบ โลหิตจาง 

3) กลุ่มที่ยับยั้งเอ็นไซม์ alpha-glucosidase (alpha-glucosidase 
inhibitors) ที่เยื่อบุล่าไส้ ท่าให้ลดการดูดซึมกลูโคสจากล่าไส้  ได้แก่ Acarbose, Voglibose และ 
Miglitol อาการข้างเคียง คือ คลื่นไส้ ปวดท้อง ท้องเสีย ท้องอืด 

4) กลุ่มท่ียับยั้ง sodium-glucose co-transporter (SGLT-2) receptor ที่
ไต ท่าให้ขับกลูโคสทิ้งทางปัสสาวะ ได้แก่ Dapagliflozin, Canaglifloziin และ Empagliflozin 
อาการข้างเคียง คือ ภาวะน้่าตาลในเลือดต่่า ภาวะเลือดเป็นกรด (Metabolic acidosis) ภาวะขาดน้่า                       
             1.2.3 โรคหัวใจ 
                     โรคหัวใจ สามารถแบ่งได้หลายชนิดตามสาเหตุและต่าแหน่งของการเกิดโรคแต่ชนิด     
ที่พบไดบ้่อยในผู้สูงอายุ คือ โรคหัวใจขาดเลือด พบร้อยละ 4.8 (วิชัย เอกพลากร, 2557)  
                       โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease: IHD) หรือโรคหลอดเลือดแดง
โคโรนารี (Coronary artery disease: CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลามเนื้อ
หัวใจตีบหรือตัน ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยูในผนังของหลอดเลือด มีผลใหเยื่อบุ
ผนังหลอดเลือดชั้นในต่าแหนงนั้นหนาตัวขึ้น ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดง
ตีบรอยละ 50 หรือมากกวา อาการส่าคัญที่พบไดบอยเชนอาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อย
ขณะออกแรง      เปนลม หมดสติหรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบงกลุ่มอาการทางคลีนิกได้ 2 
กลุ่ม คือ ภาวะเจ็บเคนอกคงที่ (stable angina) และภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
coronary syndrome) (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, ม.ป.ป.) 
                     1.2.3.1 การรักษาโดยการใช้ยา (ณัฐวุธ สิบหมู่, 2559; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, ม.ป.ป.) 
                         1) กลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet) กลไกในการท่างานของยาชนิดนี้จะ
ลดการกระตุ้นและการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ช่วยลดลิ่มเลือดและท่าให้เลือดสามารถไหลเวียน
ภายในหลอดเลือดที่แคบได้ ยาในกลุ่มนี้ได้แก่ Aspirin (ASA), clopidogrel อาการข้างเคียง คือ 
เลือดออกมากผิดปกติ ระคายเคืองทางเดินอาหารและมีเลือดออกในทางเดินอาหาร                          
                        2) กลุ่มยา organic nitrates ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าจากโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบ โดยยาจะเข้าไปท่าให้หลอดเลือดที่ตีบขยายตัวมากขึ้น ส่งผลดีต่อการไหลเวียนโลหิต ยาใน
กลุ่มนี้ ได้แก่ nitroglycerin (NTG), isosorbide dinitrate อาการข้างเคียง คือ ร้อนวูบวาบ ความดัน
โลหิตต่่า ปวดศีรษะ หัวใจเต้นเร็ว 
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                     ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกศึกษาในกลุ่มประชากรผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีโรคเรื้อรังร่วม ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ เนื่องจากเป็นกลุ่ม
โรคเรื้อรังท่ีพบบ่อยในผู้สูงอายุ และมีการใช้ยาร่วมกันหลายขนานในการรักษา 
 
2. การใช้ยาในผู้สูงอายุ  
        การเจ็บป่วยด้วยภาวะโรคเรื้อรังร่วม (Multimorbidity) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุและ
จ่าเป็นต้องได้รับยาหลายขนานในการรักษาและป้องโรค (ศกุนตลา อนุเรือง, 2560) ซึ่งอาจท่าให้ยามี
ผลต่อกัน เนื่องจากผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่มีผลต่อการท่างานของยา ปัญหาด้าน
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ เช่น ผู้สูงอายุไม่ไปพบแพทย์ อาจเนื่องจากปัญหาด้านร่างกายและ
จิตใจที่ท่าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถไปพบแพทย์ได้ หรือปัญหาด้านการเดินทาง ด้านการเงิน หรืออาจเกิด
จากความเชื่อที่ชอบซื้อยามารับประทานเองหรือน่าเอายาเก่าๆ ที่เคยได้มารับประทานเอง เป็นต้น 
เหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาในการใช้ยาในผู้สูงอายุ (วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, ม.ป.ป.) 
        2.1 การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาต่อการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชจลนศาสตร์และเภสัช
พลศาสตร์ของผู้สูงอายุ 
             การเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของผู้สูงอายุที่มีผลต่อการใช้ยาคือ การเปลี่ยนแปลงทาง
เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetic) เป็นการเปลี่ยนแปลงที่ร่างกายจัดการกับยาเมื่อเข้าสู่ร่างกาย
และการเปลี่ยนแปลงทางเภสัชพลศาสตร์ (phamacodynamics) เป็นการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย
ในการตอบสนองต่อฤทธิ์ของยา  (Jett, 2014; Saxon et al., 2015; Wold, 2012; จิราภรณ์ ศรีอ่อน
, 2560; วีรศักดิ์ เมืองไพศาล, 2558)  
             2.1.1 เภสัชจลนศาสตร์ (Pharmacokinetic) คือ กระบวนการของร่างกายในการ
จัดการกับยาเมื่อยาเข้าสู่ร่างกายของผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบด้วย การดูดซึมยา การกระจายตัวของยาสู่
เนื้อเยื่อและอวัยวะทั่วร่างกาย การเปลี่ยนแปลงสภาพยาเมแทบอลิซึมและการก่าจัดยาออกจาก
ร่างกาย  
                     2.1.1.1 การดูดซึมยา (absorption) ขึ้นอยู่กับภาวะความเป็นกรด-ด่างของ
กระเพาะอาหารและการไหลเวียนของเลือดที่มาเลี้ยงทางเดินอาหาร ในผู้สูงอายุความเป็นกรดใน
กระเพาะอาหารลดลง พ้ืนที่ในการดูดซึมยาลดลง การไหลเวียนเลือดที่ไปล่าไส้ลดลง จึงส่งผลให้การ
ดูดซึมยาต่าง ๆ ลดลง เช่น Ketoconazole, Itraconazole เป็นต้น 
                     2.1.1.2 การกระจายยา (distribution) ในร่างกายผู้สูงอายุจะมีเนื้อเยื่อไขมันและ
ปริมาตรการกระจายตัวของยาที่ละลายในไขมันเพ่ิมขึ้น ท่าให้ระยะครึ่งชีวิต (half-life) ของยาที่
ละลายในไขมันเพ่ิมขึ้น เมื่อรับประทานยา เช่น Diazepam จะส่งผลให้ยาออกฤทธิ์ในร่างกายได้นาน
ขึ้น ผู้สูงอายุมีปริมาตรน้่าในร่างกายและปริมาตรการกระจายตัวของยาที่ละลายในน้่าลดลง ท่าให้
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ความเข้มข้นของระดับยาที่ละลายในน้่าเพ่ิมขึ้น เช่น Propanolol จะมีความเข้มข้นในพลาสมาสูงขึ้น 
มวลกล้ามเนื้อและปริมาตรการกระจายตัวของยาที่จับกับกล้ามเนื้อลดลง ส่งผลให้ยามีช่วงการรักษา
แคบอาจก่อให้เกิดความเป็นพิษง่าย เช่น Digoxin ระดับอัลบูมินในเลือดลดลงท่าให้ปริมาณชนิด 

acidic drug จับกับโปรตีนลดลง เช่น Phenytoin, Warfarin และมี α1-acid glycoprotein เพ่ิมขึ้น 
ส่งผลให้ปริมาณชนิด basic drug จับกับโปรตีนเพิ่มข้ึน เช่น Lidocaine, Propanolol เป็นต้น 
                     2.1.1.3 เมแทบอลิซึม (metabolism) โดยไซโตโครม P450 มีส่วนช่วยในปฏิกิริยา 
oxidation และ reduction ในการเมแทบอลิซึมของยา first pass metabolism ลดลงท่าให้ 
bioavailability ของยาบางตัวเพ่ิมขึ้น เช่น Propranolol การ oxidative metabolism ที่ตับลดลง
ส่งผลให้ระยะครึ่งชีวิตของยาที่ผ่านกระบวนการนี้เพ่ิมขึ้น เช่น Diazepam, Flurazepam ส่วนการ 
conjugative metabolism ที่ตับไม่เปลี่ยนแปลง ระยะครึ่งชีวิตของยาที่ผ่านกระบวนการนี้ไม่
เปลี่ยนแปลง 
                     2.1.1.4 การก าจัดยา (excretion) การลดลงของหน่วยไต เลือดที่ไปเลี้ยงไตและ
อัตราการกรองที่ไต (glomerular filtration rate; GFR) ลดลง ส่งผลให้ระยะครึ่งชีวิตของยาที่ขับทาง
ไตยาวขึ้น เช่น Digoxin, Gentamicin, ACE inhibitor เป็นต้น 
             2.1.2 เภสัชพลศาสตร์ (Phamacodyamics) คือ กลไกของยาในการออกฤทธิ์หรือ
ก่อให้เกิดผลต่อร่างกาย ซึ่งผู้สูงอายุมักจะตอบสนองต่อยาในกลุ่มที่กดระบบประสาท โดยจะมีภาวะ
เพ้อคลั่งและสับสนเกิดข้ึนได้ ตลอดจนการใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน โดยเฉพาะยาที่ออกฤทธิ์ต่อร่างกาย
ไปในทางเดียวกัน การใช้ยาร่วมกันจะท่าให้เกิดอันตรายได้ เช่น การใช้ยากลุ่ม benzodiazepines คู่
กับยา antipsychotic อาจมีผลท่าให้ผู้สูงอายุสับสนหรือเพ้อคลั่งมากขึ้น นอกจากนี้ผู้สูงอายุมีการ
ตอบสนองต่อการกระตุ้น β-adrenergic ลดลง ทั้งต่อระบบประสาทอัตโนมัติและ baroreceptor 
ดังนั้นเมื่อได้รับยาลดความดันโลหิต เช่น ยาในกลุ่ม peripheral alpha-1 blocker มีผลท่าให้เกิด
ความดันโลหิตต่่าในท่ายืน (postural hypotension) ได้ง่ายขึ้นร่วมกับความสามารถในการบีบตัว
ของหัวใจที่ลดลง ซึ่งเกิดจากเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจที่ลดลงและผนังหลอดเลือดตีบแข็ง จึงท่าให้หลังจาก
ได้รับยาร่างกายปรับสภาพได้น้อย 
        2.2 การใช้ยาหลายขนาน 
             2.2.1 ความหมายของการใช้ยาหลายขนาน (polypharmacy) มีการให้ความหมาย         
ที่หลากหลายและในปัจจุบันยังไม่มีการก่าหนดจ่านวนของเม็ดยาที่แน่ชัด โดยมีผู้ให้ความหมาย
แตกต่างกัน ดังนี้ 
                Polypharmacy หมายถึง การใช้ยาที่ไม่ตรงตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก ค่าจ่ากัดความนี้ใช้ใน
บุคคลที่มีโรคประจ่าตัวหลายโรค ซึ่งการใช้ค่าจ่ากัดความตามจ่านวนยาอาจไม่เหมาะสมเนื่องจาก
บุคคลเหล่านี้ สามารถใช้ยาหลายชนิดเพื่อควบคุมกระบวนการเกิดโรคได้ (Fulton & Allen, 2005) 
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                Polypharmacy หมายถึง การใช้ยาหลายชนิดในเวลาเดียวกันและการใช้ยาเพ่ิมขึ้นเพ่ือ
แก้ไขอาการไม่พึงประสงค์หรือมีการใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ชนิดขึ้นไป (Medeiros-Souza et 
al., 2007) 
              Polypharmacy มีการให้ค่าจ่ากัดความตั้งแต่การใช้ยาจ่านวนมากไปจนถึงการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสมซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Hajjar et al., 2007) 
  Polypharmacy หมายถึง การใช้ยากว่าหรือเท่ากับ 5 ชนิดขึ้นไป ค่าจ่ากัดความนี้เพ่ือ
ประเมินผลข้างเคียงที่เกี่ยวข้องกับยาส่าหรับภาวะทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิต (Gnjidic               
et al., 2012) 
              Polypharmacy มีการให้ค่าจ่ากัดความการใช้ยาเชิงตัวเลขท่ีนิยมใช้มากที่สุด คือ การใช้
ยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ชนิดขึ้นไปต่อวัน (Masnoon et al., 2017) 
              Polypharmacy หมายถึง การใช้ยามากกว่าแนวปฏิบัติหรือใช้ยาพร้อม ๆ กันหลาย
ขนานในการรักษาโรค ซึ่งส่วนใหญ่ก่าหนดการใช้ยาหรือมีจ่านวนยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ชนิด (สุทธิ
พงษ์ รักเล่ง, 2559)  
               Polypharmacy หมายถึง การใช้ยาหลายชนิดพร้อมกันในการรักษาโรคหรือสภาพเดียว
หรือการใช้ยาหลายชนิดพร้อมกันในผู้ป่วยรายเดียวส่าหรับอาการเจ็บป่วยอย่างน้อย 1 อาการ 
(Parulekar & Rogers, 2018) 
               Polypharmacy หมายถึง การใช้ยาร่วมกันมากกว่าหรือเท่ากับ 5 ขนานขึ้นไป (ศิรสา     
เรืองฤทธิ์ชาญกุล, 2561) 
              ในงานวิจัยเล่มนี้ ผู้วิจัยให้ความหมาย การใช้ยาหลายขนาน (polypharmacy) หมายถึง  
การใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ขนานขึ้นไป ในการรักษาโรคในผู้ป่วยรายเดียวกันหรือในคราว
เดียวกันตามข้อบ่งชี้ของการรักษา  
        2.3 ความร่วมมือในการใช้ยา 
              ความร่วมมือในการใช้ยาเป็นปัจจัยที่ส่าคัญต่อความส่าเร็จในการรักษา ความร่วมมือใน
การใช้ยาระดับต่่าของผู้สูงอายุ ส่งผลให้ประสิทธิภาพการรักษาลดลง เพิ่มความเสี่ยงต่อการเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลและเพ่ิมค่าใช้จ่ายโดยรวมในระบบสุขภาพ (Zelko et al., 2016) โดยทั่วไปอัตรา
ความร่วมมือในการใช้ยาที่ยอมรับได้ คือ ร้อยละ 80 ขึ้นไป (Osterberg & Blaschke, 2005) แต่จาก
การศึกษาอุบัติการณ์ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในต่างประเทศพบ
เพียงร้อยละ 32.6-50 (Lai et al., 2018; WHO, 2003) และในประเทศไทย พบว่า ร้อยละ 61 มี
ความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า (Vatcharavongvan et al., 2017)   
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             2.3.1 ความหมายของความร่วมมือในการใช้ยา (Medication adherence) 
                จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ค่าจ่ากัดความในการอธิบายพฤติกรรมความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยมีหลากหลาย ซึ่งค่าศัพท์ที่นิยมใช้ในภาษาอังกฤษ ได้แก่ค่าว่า compliance, 
adherence และ concordance ค่าเหล่านี้มักถูกใช้สลับกัน แต่มีการก่าหนดมุมมองความสัมพันธ์
ระหว่างผู้ป่วยกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพแตกต่างกัน (Hugtenburg et al., 2013) อธิบายได้ดังนี้ 
“medication compliance” หมายถึง การที่ผู้ป่วยใช้ยาตามที่แพทย์ก่าหนด ซึ่งชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วย
ปฏิบัติตามค่าสั่งแผนการรักษาของแพทย์  โดยไม่ได้มีการตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์ 
(Osterberg & Blaschke, 2005) ส่วนค่าว่า “medication adherence” หมายถึง พฤติกรรมการใช้
ยาของบุคคลที่สอดคล้องกับค่าแนะน่าที่ตกลงร่วมกันจากบุคลากรทางการแพทย์ (WHO, 2003) และ
อีกค่าหนึ่งคือ “medication concordance” หมายถึง ผูปวยและแพทยมีการตกลงรวมกันถึง
แผนการรักษา โดยผูปวยจะเปนผูตัดสินใจเลือกแผนการรักษาด้วยตนเอง (Dickinson, Wilkie & 
Harris, 1999) อย่างไรก็ตาม ค่าศัพท์ “adherence” มีความมุ่งหมายเพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์
และผู้ป่วยท่างานร่วมกันในลักษณะของผู้ร่วมท่างานในกระบวนการตัดสินใจ ทั้งนี้ องค์การอนามัย
โลกได้ส่งเสริมการใช้ค่าศัพท์ดังกล่าว ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2003 เป็นต้นมา โดยมีผู้ให้ความหมาย 
medication adherence ดังนี้ 
 medication adherence หมายถึง ระดับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่สอดคล้องตรงกันกับ
ค่าแนะน่าท่ีตกลงร่วมกันจากผู้สั่งใช้ยา (Barofsky, 1978) 
 medication adherence หมายถึง การให้ความร่วมมืออย่างเต็มใจของผู้ป่วยต่อ
พฤติกรรมที่ ยอมรับได้ร่ วมกัน เ พ่ือท่า ให้ เกิดผลการป้องกันหรือการรักษาที่ พึ งประสง ค์ 
(Meichenbaum & Turk, 1987) 
                medication adherence หมายถึง ระดับพฤติกรรมการรับประทานยาของบุคคล 
รวมทั้งการรับประทานอาหารและหรือการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตที่สอดคล้องกับค่าแนะน่าที่ตกลง
ร่วมกันจากบุคลากรทางการแพทย ์(WHO, 2003) 
                medication adherence หมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วยที่ตรงกับข้อเสนอแนะของ
แพทย์ เน้นว่าผู้ป่วยมีอิสระที่จะตัดสินใจว่าจะปฏิบัติตามค่าแนะน่าของแพทย์ ค่าว่า adherence 
พัฒนามาจาก compliance โดยเน้นถึงความจ่าเป็นในการตกลงร่วมกัน (Horne, 2005) 
                medication adherence หมายถึง พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยตาม
แผนการรักษา ตามค่าแนะน่าของบุคลากรทางการแพทย์ให้เป็นไปอย่างสม่่าเสมอ ตรงตามขนาดและ
ตามเวลา    ที่ก่าหนด (Osterberg & Blaschke, 2005)   
                ซึ่งค่าจ่ากัดความของค่าศัพท์ที่ใช้อธิบายพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยที่
มีการใช้ในภาษาไทยมีเพียงค่าศัพท์เดียว คือ ความร่วมมือในการใช้ยา (ชื่นจิตร กองแก้ว, 2554) 
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                ศศิธร รุ่งสว่าง ให้ความหมาย ความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรม
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังเก่ียวกับการรับประทานยาตามค่าแนะน่าของบุคลากรทีมสุขภาพให้เป็นไป
อย่างต่อเนื่อง โดยรับประทานยาตามชนิด ขนาดและเวลา ตามแผนการรักษาอย่างสม่่าเสมอ โดยไม่มี
พฤติกรรมการลืมรับประทานยา (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) 
                ซึ่งในการศึกษานี้ ผู้วิจัยให้ความหมาย ความรวมมือในการใชยาหลายขนาน หมายถึง     
การรับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ขนานขึ้นไปของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ตามค่าแนะน่าของ
บุคลากรทางการแพทย์ให้เป็นไปอย่างต่อเนื่อง ตรงตามชนิด ขนาดและเวลาตามแผนการรักษาอย่าง
สม่่าเสมอ ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยวิธีการนับเม็ดยา คือ จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานไปใน
ช่วงเวลาที่ก่าหนดหารด้วยจ่านวนเม็ดยา ที่แพทย์สั่งตามก่าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน  x 100 โดย
ก่าหนดเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยาจากวิธีการนับเม็ดยา มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา (Brown & Bussell, 2011) 
           2.3.2 วิธีการวัดความร่วมมือในการใช้ยา 
                การความรวมมือในการใชยามีหลายวิธี ซึ่งแตละวิธีมีขอดีและข้อด้อยที่แตกตางกันไป 
และยังไม่มีวิธีการวัดใดที่เป็นมาตรฐาน สามารถวัดได้ทั้งวิธีโดยตรงและวิธีโดยอ้อม (Osterberg & 
Blaschke, 2005) ดังนี้   
                  2.3.2.1 วิธีวัดโดยตรง ไดแก  
                       1) การวัดปริมาณของยาในร่างกาย โดยการเจาะเลือดหรือการเก็บปัสสาวะ 
แล้วน่าไปวิเคราะห์หรือการวัดด้วย Biological marker ตาง ๆ เพ่ือดูระดับความเข้มข้นของยา
โดยตรง ข้อจ่ากัด คือ มีราคาแพง เป็นภาระของผู้ให้บริการด้านสุขภาพและค่าที่วัดมีความแปรปรวน
บิดเบือนได้โดยผู้ป่วย ซึ่งควรค่านึงถึงภาวะ “White coat adherence” เปนภาวะที่ผูปวยใหความร
วมมือในการใชยาหรือปฎิบัติตนตามแพทยแนะน่าเพียงระยะเวลาสั้นๆ ในช่วงก่อนหรือหลังจากพบ
แพทย์ท่าให้ค่าที่ได้มีความคลาดเคลื่อน อย่างไรก็ตาม ส่าหรับยาบางชนิดการวัดระดับเหล่านี้ถือเป็น
วิธีการที่ดีและใช้กันทั่วไปในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ตัวอย่างเช่น การตรวจวัดความ
เข้มข้นของยาในกลุ่ม antiepileptic เช่น phenytoin หรือ valproic acid ซึ่งระดับยาในร่างกาย
อาจสะท้อนถึงระดับของความร่วมมือในการใช้ยาได้ 
                       2) การเฝาสังเกตพฤติกรรมของผูปวย เปนการสังเกตการใชยาของผูปวย
โดยตรง ซึ่งค่อนข้างแมนย่า แตมีขอเสียที่ไมสามารถปฏิบัติไดเปนประจ่าตลอดเวลาและผูปวยอาจ
ซ่อนยาไวในปากแทนที่จะกลืนตามปกติ       
                   2.3.2.1 วิธีวัดโดยอ้อม เปนวิธีการที่ปฏิบัติไดจ้รงิมากกวาวิธีการวัดโดยตรง  ไดแก  

         1) การใหผูปวยจดบันทึกวันและเวลาที่ใชยาเอง วิธีนี้ยังไมนาเชื่อถือเพราะผู้ป
วยอาจไมลงบันทึก บันทึกผิดหรือบันทึกไมตรงกับความเปนจริง   
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         2) การใชเครื่องมืออิเลกโทรนิคสตางๆ ที่สามารถบันทึกวันเวลาการเปิดใช้ยา 
เช่น Nebulizer Chronolog ซึ่งเปนอุปกรณอิเลกโทรนิคสขนาดเล็กใชในการติดตามการใชยาพน 
ของผูป่วยโรคหอบหืด ที่มีกลไกในการบันทึกเวลาและวันที่ผู ปวยใชยาไวดวยความแมนย่า มี
รายละเอียดเกี่ยวกับพฤติกรรมของผู้ป่วยในการใช้ยา แต่ยังคงเป็นวิธีการวัดทางอ้อม ซึ่งไม่สามารถ
ระบุได้ว่าผู้ป่วยใช้ยาถูกต้องหรือถูกต้องหรือไม่ ผู้ป่วยอาจเปิดภาชนะบรรจุยาแต่ไม่ได้ใช้ยาหรือปล่อย
ยาออกมาปริมาณมากในเวลาเดียวกันเพ่ือให้เข้าใจว่าใช้ยาตามแพทย์สั่ง ขอจ่ากัดของวิธีนี้คือ 
เครื่องมืออิเลกโทรนิคสมีราคาแพง มักจะนิยมใชเพียงในการท่าวิจัยเทานั้น   

         3) การวัดผลการรักษา เช่น ค่าความดันโลหิต ระดับน้่าตาลในเลือด วิธีนี้ท่าได้
ง่ายแตคาพารามิเตอรตางๆ เหล่านี้ มีความเกี่ยวของกับกับการเปลี่ยนแปลงยาหรือการดูดซึมยาของ
รา่งกายในขณะนั้น ๆ ผลการวัดที่ไดจ้ึงไมอาจน่าผลมาสรุปทันทีวา ผลการรักษานั้นเกิดจากความรวม
มือในการใชยาของผูปวย    

         4) การสัมภาษณ โดยตรงหรือการใช แบบสอบถาม  ( Interview หรือ 
questionnaires) สามารถวัดไดโดยตรงกับตัวผูปวยหรือผูเกี่ยวของ เชน ญาติ ซึ่งเปนวิธีที่สะดวกใช
เวลาไมมากมีค่าใชจายนอย Osterberg & Blaschke (2005) กล่าวว่า วิธีนี้เปนวิธีที่ดีที่สุดในการวัด
ความรวมมือในการใชยาของผูปวยที่โรงพยาบาลหรือคลินิกต่างๆ แต่มีขอจ่ากัดคือ ผูสัมภาษณจะตอง
มีความช่านาญและไม ใชค่าถามในลักษณะจับผิด ควรระมัดระวังการที่ผู ใหสัมภาษณไมตอบ
ข้อเท็จจริงหรือเกิดความรู้สึกเบื่อหนายหากมีขอค่าถามมากเกินไป จากการทบทวนวรรณกรรมพบ 
แบบสอบถามที่ใช้วัดความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ 

        4.1) แบบประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยา Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-4) สร้างขึ้นโดย Morisky et al. (1986) เพ่ือท่านายพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีข้อค่าถามทั้งหมด 4 ข้อ ได้แก่ การลืม
รับประทานยา การใช้ยาโดยไม่ระมัดระวัง การหยุดยาเมื่ออาการดีขึ้นหรือการเริ่มใช้ยาเมื่ออาการแย่
ลง ลักษณะการตอบ คือ ใช่ หรือ ไม่ใช่ เมื่อตรวจสอบความไวและความจ่าเพาะของเครื่องมือ พบว่า 
มีค่าเท่ากับ 81% และ 44% ตามล่าดับ เมื่อทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือ พบว่า ค่า cronbach’s 
alpha เท่ากับ 0.61 ซ่ึงต่่าวา่ค่าท่ียอมรับได้คือ 0.7 ขึ้นไป จึงได้มีการพัฒนาเครื่องมือฉบับปรับปรุงใน 
ปี ค.ศ. 2008  
   4.2) แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาฉบับปรับปรุ ง Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS-8) โดย Morisky et al. (2008) พัฒนามาจาก MMAS-4 
item มีข้อค่าถามท้ังหมด 8 ข้อ โดยข้อค่าถาม 7 ข้อแรก ลักษณะการตอบ คือ ใช่ หรือ ไม่ใช่ และใน
ข้อที ่8 เป็นความถี่ (likert scale) 5 ระดับ คอื ไม่เคยเลย นาน ๆ ครั้ง บางครั้ง เกือบทุกครั้งและเป็น
ประจ่า การแปลผล คะแนนรวมน้อยกว่า 6 หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า คะแนนอยู่
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ระหว่าง 6-7 หมายถึง    มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับปานกลางและคะแนนเท่ากับ 8 หมายถึง มี
ความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง ทดสอบความไวและความจ่าเพาะเท่ากับ 93% และ 53% 
ตามล่าดับและค่าอัลฟาของ Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.83 ซึ่งค่าความเท่ียงอยู่ในระดับที่ดีมาก  

       4.3) แบบประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา Beliefs about Medicines 
Questionnaires (BMQ) ซึ่งพัฒนาโดย Horne & Weinman (1999) ประกอบด้วยข้อค่าถาม
เกี่ยวกับการใช้ยา 3 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็นแบบสอบถามการใช้ยาในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ส่วนที่ 2 
เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับยาที่รบกวนการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน และส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถามถึง
ปัญหาในการรับประทานยา สามารถใช้คัดกรองความไม่ร่วมมือในการใช้ยาได้ทั้งในระดับผู้ป่วยและ
ในระดับยาแต่ละรายการ คือ ด้านแบบแผนการใช้ยา ความเชื่อ ความจ่าและด้านการเข้าถึงยา  

    4.4) แบบสอบถามความร วมมือในการใช ยา (Medication Taking 
Behavior Tool in Thai Patients: MTB-Thai) ที่ Sakthong et al. (2016) พัฒนามาจากค่าจ่ากัด
ความของความร่วมมือในการใช้ยาของ WHO และเครื่องมือที่มีอยู่เดิม มีทั้งหมด 6 ข้อค่าถาม วัด
พฤติกรรมการใชยา เช่น การลืมกินยา ไม่ใช้ยาตามเวลาที่ก่าหนด แบบสอบถามนี้ทดสอบในผู้ป่วยที่
ใช้ยาหลายขนาน จ่านวน 1,156 คน มีค่าครอนบาคแอลฟ่าเท่ากับ 0.76 (I-CVIs และ S-CVI มากกว่า 
0.8 และ 0.9 ตามล่าดับ)  
                          5) การนับจ านวนเม็ดยา โดยนับจากปริมาณยาที่เหลือ เป็นวิธีที่ใช้บ่อยที่สุดใน
การวัดความร่วมมือในการใช้ยา (Osterberg & Blaschke, 2005) จากการศึกษาของ Lee et al. 
(2007) พบว่า วิธีการนับเม็ดยามีความแม่นย่าในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาและเสนอแนะ
ให้วิธีการนับเม็ดยาเป็นวิธีมาตรฐานส่าหรับการติดตามการใช้ยาทั้งในการทดลองทางคลินิกและการ
ปฏิบัติทางคลินิก และการศึกษาของ นันทกานจน์ สูงสุมาลย์ วูดแฮม (2560) ศึกษาการใช้กล่องยา
อัจฉริยะเพ่ิมความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง การวิจัยเชิงทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 200 ราย ประเมินผลด้วยวิธีการนับเม็ด
ยา สามารถวัดระดับความร่วมมือในการรับประทานยาความดันโลหิตสูงได ้ 
                               โดยทั่วไปผู้ป่วยจะได้รับการพิจารณาว่ามีความร่วมมือในการใช้ยา หากมี
ร้อยละของจ่านวนเม็ดยาที่รับประทานไปในช่วงเวลาที่ก่าหนดหารด้วยจ่านวนเม็ดที่แพทย์สั่งตาม
ก่าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน x 100 มากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป (Brown & Bussell, 2011) 

ร้อยละการนับเม็ดยา = 
จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานไปในช่วงเวลาท่ีกา่หนด

จ่านวนเม็ดทีแ่พทย์สั่งตามก่าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน
  X 100 ≥ 80%   

  
               แม้ว่าสามารถท่าได้ง่ายและเห็นปริมาณยาที่คงเหลือชัดเจน แต่มี ข้อจ่ากัด

คือ ยาที่ผูปวยน่ามานับอาจไมใชยาที่เหลือทั้งหมดจริง ๆ ซึ่งผู้ป่วยอาจทิ้งเม็ดยาก่อนเข้ารับการตรวจ
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เพ่ือให้ดูเหมือนว่าจะปฏิบัติตามแพทย์สั่ง นอกจากนี้วิธีนี้ยังไม่สามารถวัดช่วงเวลาของการใช้ยา เช่น 
เวลาในการใช้ยาหรือการลืมกินยา ซึ่งวิธีการนับเม็ดยาสามารถให้ผลการวัดที่ถูกต้องภายใต้
สถานการณ์ต่อไปนี้ คือ เมื่อด่าเนินการนับเม็ดยาในบ้านของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยไม่ทราบว่าจะมีการนับ
เม็ดยา เมื่อมีการบันทึก       ที่เชื่อถือได้เพ่ือยืนยันจ่านวนของยาที่จ่ายออกมา วันที่ได้รับยาตามค่าสั่ง
แพทย์ล่าสุด จ่านวนยาที่เหลือจากใบสั่งยาครั้งก่อนเมื่อเริ่มมีใบสั่งยาปัจจุบันและการเปลี่ยนแปลง
ค่าสั่งใด ๆ ในใบสั่งยา และสามารถวัดได้ว่าผู้ป่วยจะเก็บยาไว้ในที่อ่ืนหรือแบ่งปันยากับเพ่ือนหรือ
ครอบครัว (Lococo & Staplin, 2006)  

         ส่าหรับการศึกษานี้วัดความร่วมมือในการใช้ยาโดยวิธีนับเม็ดยา  (pill 
count) คือ ร้อยละของความร่วมมือในการใช้ยา จากการค่านวณอัตราร้อยละของการรับประทานยา 
เนื่องจากวิธีการด่าเนินการวิจัยเป็นแบบวัดหลังการทดลองมีกลุ่มเปรียบเทียบ (the posttest only 
design with two comparison group) จึงวัดความร่วมมือในการใช้ยาภายหลังการทดลอง และ
เนื่องจากปัจจุบันการมาตรวจตามนัดที่โรงพยาบาล บุคลากรทางการแพทย์จะแนะน่าให้ผู้ป่วยน่ายา
มาโรงพยาบาลด้วยทุกครั้ง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงด่าเนินการนับเม็ดยาในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัด โดยไม่
แจ้งให้ผู้ป่วยทราบล่วงหน้า     ซึ่งในการศึกษานี้ผู้วิจัยก่าหนดเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการ
ใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา (Brown & Bussell, 2011) 
           2.3.3 ปัจจัยความร่วมมือในการใช้ยา จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยที่
เกี่ยวกับยา ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านการรับรู้ส่วนบุคคล ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
                  2.3.3.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่  
                          1) อายุ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนาน ในกลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) โดยพบว่าเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น ความรู้ในการใช้ยาจะ
ลดลง ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า (Lai et al., 2018) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Marek & Antle (2008) พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุตอนต้น (66-74 ปี) มีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่า
ผู้สูงอายุตอนกลางและเมื่ออายุมากกว่า 75 ปีขึ้นไป ผู้สูงอายุจะเข้าใจวิธีการใช้ยาและมีความร่วมมือ
ในการใช้ยาลดลง  

     2) ระดับการรู้คิด พบว่า การรู้คิดบกพร่อง มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
ใช้ยาต่่าในผู้สูงอายุ (Gray et al., 2001 Yap et al., 2016) และมีอิทธิพลท่านายความร่วมมือในการ
ใช้ยาต่่าในผู้สูงอายุในชุมชน (Okuno et al., 2001) สอดคล้องกับการศึกษาของ Cho et al. (2018) 
พบว่า การรู้คิดบกพร่อง มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม  
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             3) ระดับการศึกษา พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (Shruthi et al., 2016) ผูสูงอายุที่มีระดับการศึกษาต่่าจะมีความร่วมมือใน
การใชยาต่่า (Okuno et al., 2001) ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีแนวโน้มของพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น (β=−0.153, P=0.045) (Jin et al., 2016) 
                   2.3.3.2 ปัจจัยท่ีเกี่ยวกับยา 

    1) จ่านวนยา พบว่า จ่านวนยาที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยา (Gray et al., 2001; Lai et al., 2018) สอดคล้องกับการศึกษาของ Stoehr et al. 
(2008) พบว่า การใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับ 5 ขนานขึ้นไปมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา
ต่่า และการได้รับยาหลายขนานมีความสัมพันธ์กับแบบแผนการใช้ยาที่ซับซ้อนมากขึ้น (Hajjar et al., 
2007)  
                    2) ความถี่ของการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา       
(Jin et al., 2016) ผู้สูงอายุที่รับประทานยาถี่ 3-4 ครั้ง/วัน จะมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า       
เมื่อเทียบกับการใช้ยาเพียง 1 ครั้ง/วัน (Claxton et al., 2001)  
                 2.3.3.3 ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปาน
กลางกับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r=.597) (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) โดยสมาชิกในครอบครัวมีบทบาทส่าคัญในการสร้าง
สภาพแวดล้อม      ที่เอ้ืออ่านวยและสนับสนุนพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย เช่น 
เตือนผู้ป่วยให้กินยาตรงเวลา (Gu et al., 2017) สอดคล้องกับการศึกษาของ Shruthi et al. (2016) 
พบว่า ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูงพบในกลุ่มที่อาศัยอยู่กับคู่สมรสหรือ
ครอบครัว   
                    2.3.3.4 ปัจจัยด้านการรับรู้ส่วนบุคคล ได้แก่  

      1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .273) (ศศิธร รุ่งสว่าง, 
2558) สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยนุช เสาวภาคย์ (2549) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ความเสี่ยง
ต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงในระดับน้อย มีอัตราเสี่ยงที่จะไม่รับประทานยาตาม
แผนการรักษาเป็น 2.15 เท่าของผู้ที่รับรู้ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนในระดับมาก  

       2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยา (DiMatteo et al., 2007) สอดคล้องกับการศกึษาของ ศศิธร รุ่งสว่าง (2558) พบว่า ผู้สูงอายุที่
มีการรับรู้ความรุนแรงของโรคสูง จะมีความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าผู้ที่รับรู้ความรุนแรง
ของโรคต่่ากว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Park et al. (2010) พบว่า ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีการ
รับรู้ความรุนแรงของโรคสูงมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง  
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       3) การรับรู้ประโยชน์ มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ศศิธร รุ่งสว่าง (2558) พบว่า เมื่อผู้สูงอายุมีการรับรู้ประโยชน์ของความ
ร่วมมือในการใช้ยาจะเกิดแรงจูงใจที่จะปฏิบัติพฤติกรรมด้านการรับประทานยาที่เป็นประโยชน์ในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ้่าของโรค สอดคล้องกับการศึกษาของ Hutapea (2016) พบว่า การรับรู้
ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่  2 
(r=.690, p>.001)   

       4) การรับรู้อุปสรรคของการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) สอดคล้องกับการศึกษา Yue et al. 
(2015) พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาโรคความดันโลหิตสูง  
สอดคล้องกับการศึกษาของ สุมาลี วังธนากร และคณะ (2551) พบว่า การรับรู้อุปสรรคสามารถ
ท่านายพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ  (β=-
0.347, t=-3.425, p<0.01)  
                  5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์
ทางบวกต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r=.530) (ศศิธร รุ่งสว่าง, 2558) สอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et al. (2013) พบว่า การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนสามารถท่านายพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่่าเสมอของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง สอดคล้องกับการศึกษาของ Park et al. (2010) พบว่า ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง  
                 สรุป จากปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีหลากหลาย
ปัจจัย แต่ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกการจัดกระท่าทางการพยาบาลในปัจจัยด้านการรับรู้ส่วน
บุคคล   ที่สอดคล้องกับแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นปัจจัยที่สามารถจัดกระท่าได้และ
พยาบาลสามารถช่วยเหลือหรือส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังได้อย่างอิสระ  
          2.3.4 ผลกระทบจากปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุ  
                  ความรวมมือในการใชยาระดับต่่าของผู้สูงอายุส่งผลกระทบรายด้าน ดังนี้ 

    2.3.4.1 ผลลัพธดานคลินิก (Clinical outcomes) ได้แก่ ประสิทธิภาพการรักษา
ลดลง การด่าเนินของโรคแย่ลง ซึ่งโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ เป็นปัจจัยเสี่ยง
ส่าคัญที่ท่าให้เกิดโรคแทรกซ้อนที่อันตราย คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด (Brown & Bussell, 2011; 
สถาบันโรคทรวงอก, 2559) ส่งผลให้เพ่ิมภาวะทุพพลภาพ อัตราการเสียชีวิตและส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิต (Hajjar et al., 2007; Maher et al., 2014; ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล, 2561)  
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    2.3.4.2 ผลลัพธดานเศรษฐกิจ (Economic outcomes) มีการใชทรัพยากรทางการ
แพทยเพ่ิมมากขึ้น จากการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาหรือต้องใช้ยาเพ่ิมขึ้น (Yap et al., 2016) อาจ
ส่งผลให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (Hajjar et al., 2007; Maher 
et al., 2014) เพ่ิมความเสี่ยงที่ท่าให้ผู้สูงอายุกลับเข้ารับการรักษาตัวซ้่าที่หน่วยอุบัติเหตุ -ฉุกเฉิน 
ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพสูงขึ้น (Zelko et al., 2016; ชื่นจิตร กองแก้ว, 2557; วันเพ็ญ 
สายัณย์ศศิกนก, 2550) สอดคล้องกับการศึกษาของ Balkrishnan et al. (2003) พบว่า ความร่วมมือ
ในการใช้ยาที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ีเพ่ิมข้ึนในผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
   2.4 กลวิธีเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยา 

           จากการทบทวนวรรณกรรม พบการจัดกระท่าที่ส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา (Costa et 
al., 2015) ดังนี้ 
           2.4.1 การปรับพฤติกรรม (Behavior interventions) มีเป้าหมายเพ่ือที่จะเปลี่ยน
พฤติกรรมของแต่ละบุคคลที่ เกี่ยวข้องกับชีวิตประจ่าวัน ในส่วนของความร่วมมือในการใช้ยามี
เป้าหมายเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีต่อการรักษา โดยการจัดกระท่าจะเน้นแนวคิดการ
บ่าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (conitive-behavior) เพ่ือส่งเสริมวิถีการด่าเนินชีวิตที่มีสุขภาพดี
และการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกต่ออาการและการรักษา (Clarkesmith, Pattison & Lane, 2013) 
          2.4.2 การให้ความรู้ (Educational interventions) การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเป็นขั้นตอน
ปฏิบัติที่ส่าคัญที่เกี่ยวกับการใช้ยา มีการน่าวิธีการให้ความรู้มาใช้อย่างแพร่หลายในการศึกษาความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ซึ่งทีมสุขภาพสามารถให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สม่่าเสมอ โดยอธิบายวิธีการรับประทานยาอย่างเพียงพอ การพิจารณาร่วมกันกับผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจ
จะรับประทานยา และการพูดคุยกับผู้ป่วยเกี่ยวกับความเชื่อและความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยเป็นสิ่งส่าคัญในการช่วยเหลือผู้สูงอายุเกี่ยวกับการจัดการยา ผู้ป่วยที่มีความรู้เกี่ยวกับยามี
ความสัมพันธ์เชิงบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยา (Barat, Andreasen & Damsgaard, 2001) 
          2.4.3 การจัดการตนเอง (Self-management interventions) ประกอบด้วยแนวคิด
หลายประการ เช่น การดูแลตนเอง การติดตามตนเอง ความร่วมมือ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและการดูแลร่วมกัน ซึ่งมีจุดมุ่งหมายคือ ผู้ป่วยรับรู้เกี่ยวกับโรคของ
ตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีบทบาทมากขึ้นในการรักษา 
          2.4.4 การใช้อุปกรณ์กล่องยา (Pillboxes) จากการทบทวนอย่างเป็นระบบ พบว่า มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ว่ากล่องยามีประสิทธิภาพในการเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา และมีการ
เสนอแนะให้ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ (Boeni et al., 2014) และการศึกษาของ Souza & Santana 
(2013) ศึกษาเกี่ยวกับการใช้กล่องยาโดยผู้สูงอายุ พบว่า ร้อยละ 95 กล่องยามีความเหมาะสมกับ
ความต้องการใช้ ร้อยละ 85 กล่องยามีประสิทธิภาพในการช่วยเหลือการใช้ยาของผู้สูงอายุ ง่ายต่อ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 29 

การตรวจสอบการใช้ยา สามารถป้องกันการรับประทานยาซ้่าได้ แต่ทั้งนี้ต้องมีการออกแบบให้
เหมาะสมกับการใช้ยาตามแผนการรักษาและความสามารถของผู้สูงอายุในการใช้งาน ด้านการ
มองเห็น ความจ่าและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในการหยิบจับเม็ดยา เช่น ความแตกต่างของสีกล่อง
ยา กลไกในการเปิด-ปิด ขนาดช่องบรรจุที่เหมาะสม ระบบเตือนที่ง่ายต่อการใช้ รูปร่างของเครื่องมือ
วัสดุและความปลอดภัยต่อการใช้ เป็นต้น  
  นอกจากนี้ จากการศึกษาของ Marengoni et al. (2016) เกี่ยวกับกลวิธีในการปรับปรุง
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุ โดยมีข้อเสนอแนะดังนี้ คือ ควรมีการประเมินภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมทุกคน เพ่ิมขีดความสามารถของผู้ป่วยและผู้ดูแลผ่านโปรแกรมการให้ความรู้ 
การปรับแผนก่าหนดการใช้ยาให้เหมาะสม การใช้เครื่องมือช่วยเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา การ
ติดตามการศึกษาของผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ การประเมินความร่วมมืออย่างสม่่าเสมอและการอ่านวย

ความสะดวกในบริการการเข้าถึงยา   
           ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยมีจุดประสงค์เพ่ือเพ่ิมความรู้และการฝึกทักษะแก่ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและ
ผู้ดูแล จึงออกแบบโปรแกรมการให้ข้อมูลความรู้ร่วมกับการใช้อุปกรณ์กล่องยา เพ่ือส่งเสริมความ
ร่วมมือในการใช้ยาให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ซึ่งปัจจุบันมีการพัฒนาอุปกรณ์กล่องยา เพ่ือช่วยใน
การจัดการยาและช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น โดยอุปกรณ์กล่องยาที่มี
การศึกษาพัฒนาและใช้ในปัจจุบัน มีดังนี้ 
                      2.4..4.1 Automatic Pill Dispensers พั ฒ น า ขึ้ น ค รั้ ง แ ร ก ใ น ป ร ะ เ ท ศ
สหรัฐอเมริกา  ปี ค.ศ. 1983 เป็นเครื่องจ่ายยาอัตโนมัติส่าหรับการจ่ายยาตามแผนการรักษา มีช่อง
เก็บยาแต่ละช่อง     ทีส่ามารถใส่เม็ดยาได้มากกว่าหนึ่งเม็ด มีกลไกส่าหรับการจ่ายยาเม็ดยาอัตโนมัติ
ตามก่าหนดเวลาที่ก่าหนดไว้ (Lewis & Roberts, 1986) 
                      ซึ่งต่อมามีการพัฒนาบรรจุภัณฑ์เป็นระยะ ๆ ให้มีเหมาะสมต่อการใช้งานในปัจจุบัน  
Automatic Pill Dispensers ที่พัฒนาล่าสุดโดยบริษัท Life Fine มีลักษณะเป็นกล่องวงกลม แบ่ง
ช่องตามวันเป็นรายสัปดาห์ แต่ละวันมีช่องยาแบ่งออกเป็นมื้ออาหาร 3 มื้อ เมื่อถึงเวลาที่ต้องใช้ยา
อุปกรณ์  จะปล่อยยาที่จัดไว้ล่วงหน้าโดยอัตโนมัติลงในช่องเล็ก ๆ ที่เปิดได้ง่ายและส่งสัญญาณเสียง
เตือนว่าเป็นเวลาที่ต้องใช้ยา หากผู้ป่วยไม่น่ายาออกจากช่องได้ เครื่องจ่ายยาจะส่งสัญญาณไปยัง
อุปกรณ์ท่ีสามารถเชื่อมต่อผู้ป่วยและครอบครัวหรือผู้ดูแลเพื่อตรวจสอบการใช้ยา (LifeFine, 2019)  
                         ข้อดี คือ ช่วยท่าให้ผู้ป่วยใช้ยาอย่างถูกต้อง ตามเวลา 
                         ข้อจ ากัด คือ ไม่สามารถระบุชนิดยาในช่องบรรจุยาได้ภายหลังจัดยา ราคาแพง
กว่าภาชนะบรรจุธรรมดา 

2.4.4.2 Blister packaging พัฒนาครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 1960 โดยเริ่มจากวัสดุ
พลาสติกทีส่ามารถทนความร้อนได ้ปิดผนึกด้วยฝาอลูมิเนียม ลักษณะเป็นช่องใสใส่เม็ดยาแบ่งมื้อเช้า-
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เที่ยง-เย็น-ก่อนนอน สามารถจัดยาได้รายสัปดาห์-รายเดือน และลงรายละเอียดวิธีการใช้ยาภายใน
เซ็ตบรรจุภัณฑ์ได้  (Montesino, 2019) 
  ข้อดี คือ ยาจัดแบ่งออกเป็นมื้ออาหารสะดวกต่อการใช้ 

               ข้อจ ากัด คือ ช่องใส่ยาลักษณะเป็นพลาสติกใส อาจไม่เหมาะส่าหรับยาที่ควร
เก็บให้พ้นแสง 

2.4.4.3 Genius Alarm พัฒนาโดย พรัญฐา จงจ่ารัสพันธ์ และคณะ ลักษณะ
วงจรสามารถบันทึกเสียง บอกชื่อยา สรรพคุณของยา ตั้งเตือนเวลาในการรับประทานยาเป็นชั่วโมง 
วันหรือสัปดาห์ได้ ฟังค่าแนะน่าการใช้ยาและกดฟังซ้่าได้ มีภาชนะส่าหรับบรรจุยาและมีอักษรเบลล์
ติดอยู่บนภาชนะส่าหรับบรรจุยา เพ่ือก่ากับหมายเลขแต่ละช่อง (พรัญฐา จงจ่ารัสพันธ์, รุจิศา ทรงไตร
จักร และ ธวัชชัย เหลืองโสภาพรรณ, ม.ป.ป.) 
                        ข้อดี คือ ผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น สามารถหยิบยากินได้ด้วยตนเอง
ท่าให้ใช้ยาได้ตรงตามเวลา ป้องกันการลืมกินยาลดการพ่ึงพาครู พ่ีเลี้ยงหรือคนอ่ืน ๆ นอกจากนี้ยัง
ช่วยให้ได้รับข้อมูลหรือค่าแนะน่าการใช้ยาที่ถูกต้องเพ่ิมข้ึน ช่วยให้ผู้ป่วยใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   ข้อจ ากัด คือ ขนาดของกล่องยามีขนาดเล็ก ต้องจัดยาลงกล่องยาทุกวัน 
ลักษณะกล่องเป็นพลาติกใสอาจไม่เหมาะส่าหรับยาที่ควรเก็บให้พ้นแสง 

2.4.4.4 The MedTracker device พัฒนาโดย Hayes ปี ค.ศ. 2006 ลักษณะ
เป็นกล่องยาเตือนความจ่า วัน มีคุณสมบัติคือ กล่องยาแยกช่องวันจันทร์-วันอาทิตย์ อุปกรณ์สามารถ
บันทึกเวลาที่ฝากล่องเปิดหรือปิดด้วยสวิตช์แม่เหล็กและใช้บลูทูธส่าหรับการเชื่อมต่อโอนถ่ายข้อมูล 
(Hayes    et al., 2006) 
                         ข้อดี คือ สะดวกต่อการใช้งาน มีระบบเตือนเมื่อถึงเวลารับประทานยา กล่องมี
ขนาดเล็กสามารถพกติดตัวได้เม่ือเดินทาง 
                         ข้อจ ากัด คือ กล่องยาแยกช่องเป็นวันจันทร์-วันอาทิตย์เท่านั้น ซึ่งไม่ได้แยก
ออกเป็นมื้ออาหาร จึงไม่เหมาะส่าหรับในผู้ป่วยที่มีการรับประทานยาหลายครั้งต่อวันและไม่สามารถ
ระบุได้ว่า ยาที่จัดในกล่องยาเป็นยาชนิดใดบ้าง  

2.4.4.5 Intelligent pill box พัฒนาโดย นันทกานจน สูงสุมาลย วูดแฮม (2560) 
กล่องยาอัจฉริยะถูกประดิษฐ์ขึ้นเพ่ือช่วยรับประทานยาของผู้สูงอายุให้ง่ายขึ้น โดยมีคุณสมบัติดังนี้ 
กล่องยาสามารถบรรจุยาได้ 2-9 ชนิด 4 มื้อต่อวัน โดยแยกมื้อจากสีที่รางถาดยา สามารถจัดยาเพียง
ครั้งเดียวใน 1 เดือน มีระบบหน้าจอมอนิเตอร์ที่แสดงผลวันที่และเวลาในการรับประทานยาและ
ระบบเสียงเตือนเมื่อถึงเวลารับประทานยา มีการออกแบบการใช้งานให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุ  
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  ข้อดี คือ สะดวกต่อการใช้งาน ช่วยท่าให้ผู้ป่วยใช้ยาอย่างถูกต้องตามชนิด 
ขนาด และเวลาการรับประทานยา สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น 
                         ข้อจ ากัด คือ การใส่ยาชนิดเดียวไว้ในช่องใส่ยา 1 ช่อง และแปะสติ๊กเกอร์สี
แทนมื้ออาหารเช้า-เที่ยง-เย็น กรณีท่ียาบางชนิดมีวิธีการรับประทาน 2 เวลาหลังอาหารเช้า-เย็น อาจ
ท่าให้เข้าใจผิดว่ารับประทานเพียงวันละ 1 ครั้ง 

2.4.4.6 Pillbox of Tricella พัฒนาโดย Weng ปี ค.ศ. 2014 นวัตกรรมกล่องยา     
ที่เชื่อมด้วยเทคโนโลยีแอพลิเคชั่นบนมือถือ โดยมีคุณสมบัติที่ส่าคัญ คือ ระบบเซ็นเซอร์ที่สามารถ
ตรวจจับได้ว่าผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยา ซึ่งเชื่อมต่อกับสมาร์ทโฟนผ่าน Bluetooth และสามารถแจ้ง
เตือนสมาชิกในครอบครัวก่อนที่จะเกิดความผิดพลาดของการลืมใช้ยา (Weng, 2014) 
  ข้อดี คือ สะดวกต่อการใช้งาน ช่วยท่าให้ผู้ป่วยใช้ยาตรงตามเวลา ป้องกันการ
ลืมรับประทานยา มีระบบแจ้งเตือนหากลืมและสามารถติดตามความคืบหน้าได้อย่างง่ายดาย
ตลอดเวลา 
                         ข้อจ ากัด คือ ไม่สามารถระบุชนิดยาในช่องบรรจุยาได้ภายหลังจัดยา ราคาแพง
กว่าภาชนะบรรจุธรรมดา และต้องใช้ร่วมกับสมาร์ทโฟนที่รองรับแอพลิเคชั่นนั้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาผลิตภัณฑ์กล่องยาที่ผ่านมา พบว่ายัง
มีข้อจ่ากัดในการใช้งานที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ เช่น ช่องใส่ยาที่จ่ากัดชนิดของยาที่ผู้ป่วยใช้หรือกล่อง
ยาที่มีช่องใส่ยา 7 ช่อง เรียงวันจันทร์ถึงวันอาทิตย์ โดยแต่ละวันไม่ได้แยกเป็นช่องมื้ออาหารเช้า -
เที่ยง-เย็น-ก่อนนอน ทั้งนี้ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีการใช้ยาหลาย
ขนานพร้อมกันในการรักษาโรค และจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายตามวัยในวัยสูงอายุที่ส่งผล
ให้ระบบต่าง ๆ       ในร่างกายมีประสิทธิภาพการท่างานลดลง เช่น ด้านการรู้คิดและความจ่า ด้าน
สายตาหรือการได้ยินลดลง ส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม 
(Miller, 2015; ณัฐวรรณ ชัยมีเขียว, 2560) โดยพบปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง เช่น มีการลืมรับประทานยา แผนก่าหนดการใช้ยามีความซับซ้อนหรือวิธีการใช้ยาที่มีการแบ่ง
มื้อย่อย ๆ หลายมื้อ และการรับประทานยาผิดเวลา เป็นต้น (Vatcharavongvan et al., 2017; 
Woodham et al., 2018; ชื่นจิตร กองแก้ว, 2557; หทัยรัตน์ สุขศรี และคณะ, 2554; อุไรวรรณ ชัย
ชนะวิโรจน และคณะ, 2557) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงพัฒนากล่องยารายสัปดาห์ (Smart pillbox) ขึ้น โดย
การเพ่ิมช่องมื้อยาแต่ละวันแบ่งเป็นมื้อเช้า-เที่ยง-เย็น-ก่อนนอน แยกแต่ละมื้อชัดเจน ช่วยลดการจัด
ยาเพียงแค่ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ การเพ่ิมเสียงเตือนและไฟกระพริบช่องมื้อยา เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุ
มองเห็นมื้อยาที่ต้องรับประทานตรงมื้อ ตรงเวลา ตามแผนการรักษา ซึ่งกล่องยารายสัปดาห์ มี
รายละเอียดของการพัฒนา แสดงในบทที่ 3  
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3. แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ 
3.1 ความหมายของความเชื่อด้านสุขภาพ 

ความเชื่อเป็นความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยความเชื่อนั้นไม่
จ่าเป็นที่จะต้องตั้งอยู่บนพื้นฐานของความจริงเสมอไป ความเชื่อเป็นส่วนประกอบภายในตัวบุคคล ซึ่ง
ฝังแน่นอยู่ในความคิด ความเข้าใจ เมื่อบุคคลมีความเชื่ออย่างใดอย่างหนึ่ง ความเชื่อนั้นก็จะเป็น
ตัวก่าหนดแนวโน้มการแสดงพฤติกรรมของบุคคล และชักน่าให้บุคคลปฏิบัติตามความเชื่อนั้น ๆ 
ความเชื่อที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพ คือความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief) 
หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล มีอิทธิพลต่อความ
เจ็บป่วยและการดูแลรักษา เมื่อเกิดความเจ็บป่วยขึ้นบุคคลจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่แตกต่างกันไป
ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบหลายอย่าง ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ อาการและการรักษา การรับรู้
เกี่ยวกับความรุนแรงของโรค ความเชื่อเดิม เป็นต้น (ประภาเพ็ญ สุวรรณ และ สวิง สุวรรณ, 2536)  

3.2 ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model)  
 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเป็นโมเดลแรกๆ ที่พัฒนาขึ้นเพ่ือศึกษาปัญหาสุขภาพ อธิบาย

พฤติกรรมบางอย่างและการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การใช้ถุงยางอนามัยที่มากขึ้น การใช้เข็ม
ขัดนิรภัย การปฏิบัติตามแพทย์และการตรวจคัดกรองสุขภาพ โดยมีสมมติฐานว่า เมื่อบุคคลเกิดความ
กลัวรับรู้ภาวะคุกคามที่จะถึงตัว บุคคลจะปฏิบัติตามค่าแนะน่าเพ่ือป้องกันโรคและจัดการกับปัญหา 
โดยค่านึงถึงประโยชน์ที่ตนจะได้รับมากกว่าอุปสรรค (Raingruber, 2013) ความเชื่อด้านสุขภาพ 
พัฒนาขึ้นในปี ค.ศ. 1950 โดยนักจิตวิทยาสังคม คือ Hochbaum, Rosenstock & Kegels ซึ่ง
ท่างานในบริการสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกา แนวคิดนี้พัฒนามาจากพฤติกรรมศาสตร์ เพ่ืออธิบาย
ความล้มเหลวของโครงการตรวจคัดกรองโรควัณโรค เมื่อเริ่มโครงการตรวจคัดกรองวัณโรคโดยการ
เอ็กซเรย์จากอุปกรณ์พกพาที่มีอยู่ในสถานที่ต่าง ๆ พบว่า มีผู้มาใช้บริการเพียงเล็กน้อย ซึ่งประชาชน
ส่วนใหญ่ไม่ให้ความร่วมมือกับโครงการ แม้ว่าจะเป็นการบริการที่ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ ก็ตาม 
Hochbaum เริ่มศึกษาถึงแรงจูงใจของผู้ที่มารับบริการและได้เรียนรู้ว่าการรับรู้ความเสี่ยงของโรค
และการรับรู้ประโยชน์ของการกระท่าเป็นปัจจัยส่าคัญในการเกิดแรงจูงใจ  
        แบบจ่าลองนี้ถูกน่าเสนอเป็นครั้งแรกด้วยแนวคิดหลักเพียงสี่ประการ คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค ภายหลังมีการเพ่ิมแนวคิดของ Cues 
for Action เพ่ือ "กระตุ้นพฤติกรรม" ต่อมาในปี ค.ศ. 1988 Rosenstock, Strecher & Becker ได้มี
การเพ่ิมองค์ประกอบการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) (Rosenstock et al., 1988) ซึ่งได้
น่ามาจากทฤษฎีปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory) ของ Bandura เพ่ือใช้อธิบายการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม (Bandura, 1977) เช่น การสูบบุหรี่ การบริโภคเกิน การขาด
การออกก่าลังกาย เป็นต้น (National Institute of Health, 2012) 
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        องค์ประกอบความเชื่อด้านสุขภาพ มีดังนี้ 
          3.1 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (Perceived Susceptibility) หมายถึง ความคิด 
ความเชื่อ ความรู้สึกและการคาดคะเนของบุคคลว่าตนมีโอกาสเสี่ยงที่จะป่วยด้วยโรคใด ๆ มากน้อย
เพียงใด การรับรู้ความเสี่ยงเป็นหนึ่งในการรับรู้ที่มีประสิทธิภาพในการกระตุ้นให้บุคคลเกิดพฤติกรรม
สุขภาพที่ดี หากมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงมากก็จะเกิดการลดความเสี่ยงมากขึ้นตามไปด้วย เช่น การใช้
ถุงยางอนามัยเพ่ือลดความไวต่อการติดเชื้อเอชไอวี การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด โรคไข้หวัดใหญ่
ช่วยกระตุ้นให้บุคคลเข้ารับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น 
          3.2 การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) หมายถึง ความคิด ความเชื่อ 
ความรู้สึกและการคาดคะเนของบุคคลที่เกิดจากการประเมินผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการป่วยด้วย
โรคใด ๆ ทั้งที่มีต่อด้านสุขภาพ ได้แก่ ชีวิต ความพิการ ความสมบูรณ์แข็งแรง การเกิดโรคแทรกซ้อน 
ความเจ็บปวดทรมาน รวมถึงผลกระทบที่ไม่เก่ียวกับสุขภาพ เช่น การสูญเสียหน้าที่การงาน ทรัพย์สิน
เงินทอง และสถานะทางสังคม เป็นต้น ซึ่งการรับรู้ความรุนแรงของบุคคลนั้นมักจะได้รับจาก
ค่าแนะน่าหรือความรู้ทางการแพทย์ หรืออาจมาจากความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความยากล่าบาก
ของโรคท่ีเกิดข้ึนที่มีผลต่อชีวิต เช่น บุคคลส่วนใหญ่มองว่าไข้หวัดเป็นโรคที่มีอาการเล็กน้อย การหยุด
พักผ่อนที่บ้านก็สามารถช่วยให้อาการดีขึ้นได้  อย่างไรก็ตาม หากบุคคลป่วยเป็นโรคหอบหืดหรือ
ไข้หวัดใหญ่ อาจท่าให้ต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล ในกรณีนี้การรับรู้ของบุคคลอาจเป็นไปได้ว่า
โรคมีความร้ายแรงหรือการเจ็บป่วยด้วยไข้หวัดใหญ่อาจหมายถึงรายได้ที่สูญหายไปหนึ่งสัปดาห์หรือ
มากกว่านั้น ซึ่งมีผลต่อการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความรุนแรงจากการเจ็บป่วยครั้งนี้ 
          การรับรู้โอกาสเสี่ยงกับการรับรู้ ความรุนแรงของโรคท่าให้บุคคลรับรู้ถึงภาวะคุกคาม 
(Perceived Threat) ซึ่งหากบุคคลรับรู้ภาวะคุกคามมากก็จะมีผลท่าให้บุคคลนั้น ๆ เกิดความโน้ม
เอียงที่จะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงหรือเป็นตัวผลักดันให้บุคคลมีการป้องกันและรักษาโรคนั้น ๆ มาก
ตามไปด้วย  
          3.3 การรับรู้ประโยชน์ (Perceived benefit) หมายถึง ความคิด ความเชื่อและการ
คาดคะเนของบุคคลเกี่ยวกับประโยชน์หรือผลดีที่ตนเองจะได้รับจากการปฏิบัติตามค่าแนะน่าในการ
ป้องกันหรือรักษาโรค เช่น ลดความรุนแรงของโรค ลดผลกระทบทางสุขภาพ ลดผลกระทบทาง
เศรษฐกิจ ความพอใจหรือความรู้สึกด้านคุณค่าในตนเอง เป็นต้น บุคคลมักจะปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ให้ดีขึ้นเมื่อเชื่อว่าพฤติกรรมใหม่จะลดโอกาสในการเกิดโรค เช่น การกินผักผลไม้จะมีประโยชน์ต่อ
ร่างกายหรือบุคคลจะเลิกบุหรี่หรือไม่หากไม่เชื่อว่าสุขภาพจะดีขึ้น ซึ่งการรับรู้ประโยชน์มีบทบาทที่
ส่าคัญในพฤติกรรมการป้องกันโรค เช่น การตรวจคัดกรองมะเร็งล่าไส้เพ่ือโอกาสในการรักษาโรคให้
หายได้ถึงร้อยละ 90 ในระยะแรก  
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          3.4 การรับรู้อุปสรรค (Perceived barriers) หมายถึง ความคิด ความเชื่อ ความรู้สึกและ
การคาดคะเนของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบด้านลบที่อาจจะเกิดตามมาหลังจากปฏิบัติตามค่าแนะน่า
หรือจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสม เช่น การเสียค่าใช้จ่าย การท่าให้เกิดความอับ
อายหรือความยากล่าบากใจ หรือเป็นการกระท่าที่ยุ่งยากหรือท่าได้ยาก เป็นต้น เช่น การตรวจเลือด
หรือการตรวจพิเศษท่าให้เกิดความไม่สุขสบาย การมารับบริการหรือพฤติกรรมอนามัยนั้นขัดกับ
อาชีพหรือการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน ดังนั้นการรับรู้อุปสรรคเป็นปัจจัยส่าคัญต่อพฤติกรรมการป้องกัน
โรค และพฤติกรรมของผู้ป่วยนี้สามารถใช้ท่านายพฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการรักษาโรคได้ ซึ่ง
การที่บุคคลจะตัดสินใจท่าตามค่าแนะน่าขึ้นอยู่กับการที่บุคคลเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของการ
กระท่านั้น ๆ และพบว่าการท่าตามค่าแนะน่ามีข้อดีมากกว่า  
          3.5 สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to Action) ซึ่งเป็นเหตุการณ์ทั้งภายในและภายนอก          
ที่กระตุ้นให้บุคคลเกิดความพร้อมที่จะลงมือท่า เช่น การให้เอกสาร สิ่งพิมพ์ การรณรงค์ทาง
สื่อมวลชน ค่าแนะน่าจากเพ่ือน บุคลากรทางสาธารณสุข อยู่ในรูปของการให้ค่าปรึกษารายบุคคล
และการให้ ข้อมูลผ่านสื่อมวลชน สิ่งชักน่าให้เกิดการปฏิบัติซึ่งมี 2 ด้าน คือ สิ่งชักน่าภายในหรือสิ่ง
กระตุ้นภายใน (Internal Cues) ได้แก่ การรับรู้สภาวะของร่างกายตนเอง เช่น อาการของโรคหรือ 
การเจ็บป่วย ส่วนสิ่งชักน่าภายนอกหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก (External Cues) ได้แก่ การให้ข่าวสาร
ผ่านทางสื่อมวลชนหรือการเตือนจากบุคคลที่เป็นที่รักหรือนับถือ เช่น สามี ภรรยา บิดา มารดา เป็น
ต้น 
          3.6 การรับรู้ความสมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) หมายถึง ความมั่นใจของบุคคล          
ในความสามารถของตนเองในการปฏิบัติงานที่เฉพาะเจาะจงหรือบรรลุวัตถุประสงค์บางอย่างการ
ประเมินความสามารถของตนเองว่าจะสามารถท่างานได้ในระดับใด ในขณะที่ความคาดหวังเกี่ยวกับ
ผลที่จะเกิดขึ้นนั้น เป็นการตัดสินว่าผลของการกระท่าจะเกิดพฤติกรรมที่จะน่าไปสู่ความคาดหวังใน
ผลลัพธ์ (Outcome expectations) หมายถึง การคาดคะเนของบุคคลว่า ถ้าท่าพฤติกรรมนั้นแล้ว 
จะน่าไปสู่ผลลัพธ์ที่ตนคาดหวังไว้ เป็นการคาดหวังในผลที่จะเกิดขึ้นจากการกระท่าพฤติกรรมของตน 
(Bandura, 1997)  
          จากแนวคิดดังกล่าว ผู้วิจัยได้น่าแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพมาใช้ในการจัดกิจกรร ม
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ เพ่ือกระตุ้นส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านการรับประทานยา ตระหนักถึงอันตรายความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อน  
ที่จะเกิดจากโรคเรื้อรังและการใช้ยา โดยน่าองค์ประกอบทั้ง 6 ด้าน มาใช้ในการก่าหนดเนื้อหาและ
กิจกรรมในโปรแกรมให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย โดยเน้นการรับรู้ของบุคคลและเพ่ิมแรงกระตุ้นให้
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องเหมาะสม เกิดความร่วมมือในการใช้ยาตามแผนการ
รักษา ซึ่งจะส่งผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดีต่อไป 
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4. บทบาทของพยาบาลต่อการใช้ยาหลายขนานในผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง                    
        การบริหารยาเป็นบทบาทความรับผิดชอบที่ส่าคัญยิ่งบทบาทหนึ่งในหลายๆ บทบาทที่
พยาบาลปฏิบัติต่อผู้ป่วยและเพ่ือให้การปฏิบัติงานในบทบาทนี้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาล
จึงต้องมีความรู้อย่างลึกซึ้งในเรื่องของยาและกระบวนการพยาบาลในการให้ยาที่ดี ซึ่งควรมีการ
ประเมินปัญหาและหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาผู้สูงอายุที่ครอบคลุมวิธีการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
ปลอดภัยในผู้สูงอายุ (เฉลิมศรี สุวรรณเจดีย์ และ จุฬาภรณ์ สมรูป, 2553; เพ็ญจันทร์ เสรีวิวัฒนา, 
2555; ศิรสา เรืองฤทธิ์ชาญกุล, 2561) ดังนี้ 
        4.1 การประเมินอาการผู้ป่วย การสังเกตความผิดปกติที่ส่งผลต่อการบริหารยาในผู้สูงอายุ เช่น 
การเกิดภาวะสับสน การมองเห็นผิดปกติ รวมถึงแบบแผนการด่าเนินชีวิตที่มีความเสี่ยงในการใช้ยา
ร่วมกันหลายขนาน รวมทั้งการประเมินความบกพร่องในการท่ากิจวัตรประจ่าวันของผู้สูงอายุและ
ประเมินปัญหาคุณภาพการดูแล ซึ่งปัจจัยดังกล่าวส่งผลต่อการบริหารยาในผู้สูงอายุและเมื่อพบความ
ผิดปกติดังกล่าว การด่าเนินการส่งต่อข้อมูลให้แก่แพทย์และเภสัชกร เพ่ือให้มีการประเมินร่วมกัน 
การระดมความคิดเพ่ือแก้ปัญหาให้แก่ผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง  
        4.2 ศึกษาประวัติเกี่ยวกับการแพ้ยาของผู้สูงอายุ ยาทั้งหมดที่ผู้สูงอายุได้รับว่าไม่เกิดปฏิกิริยา      
ที่เป็นอันตรายทั้งจากยาแต่ละชนิดหรือจากปฏิกริิยาที่ยามีต่อกัน 
        4.3 การบริหารยาตามหลักการให้ยา 10R (Vera, 2020) มีดังนี ้
           4.3.1 ถูกชนิดของยา (Right drug) ตรวจสอบความถูกต้องของยาทั้งชื่อของยา รูปร่างของ
ยา ภาชนะท่ีบรรจุ เพราะยาบางชนิดมีชื่อคล้ายกัน ลักษณะคล้ายกัน อาจท่าให้สับสนและให้ยาผิดได้ 
จึงต้องตรวจสอบทุกครั้งก่อนให้ยา  
           4.3.2 ถูกขนาดของยา (Right dose) โรคชนิดเดียวกันจะมีอาการ การด่าเนินของโรคของ 
แต่ละบุคคลแตกต่างกัน จึงท่าให้การรักษามีระดับที่แตกต่างกัน การตรวจสอบขนาดของยาที่ผู้ป่วย
ได้รับนั้นต้องถูกต้องตรงตามแผนการรักษา 
           4.3.3 ถูกตัวผู้ป่วย (Right patient) หมายถึง การให้ยาถูกบุคคล ไม่เอายาของอีกคนไปให้
อีกคนหนึ่ง ถึงแม้ว่าดูลักษณะของยาจะเหมือนกันก็ตาม ก่อนให้ยาต้องตรวจสอบป้ายหน้าซองยา 
กล่องยาหรือขวดยา ให้ชัดเจนถึงชื่อนามสกุลให้ถูกต้อง พร้อมถามถึงชื่อนามสกุลของผู้ที่จะรับยาด้วย   
           4.3.4 ถูกทาง (Right route) หมายถึง การให้ยากับผู้ป่วยตามทางที่แพทย์สั่ง และตรวจสอบ
ว่าเป็นทางที่เหมาะสมและปลอดภัยส่าหรับการให้ยาชนิดนั้น ๆ ปฏิบัติโดยตรวจสอบทางที่ให้ยาที่ใบ
ค่าสั่งการรักษาของแพทย์ใบบันทึกการบริหารยา และที่ฉลากยาว่าสามารถให้ตามทางที่แพทย์สั่งได้
หรือไม ่
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 4.3.5 ถูกเวลา (Right time) โดยยาแต่ละชนิดจะก่าหนดระยะเวลาที่ใช้ไว้ เช่น ยาก่อน 
อาหาร ยาหลังอาหาร ก็ต้องรับประทานตามเวลา เพ่ือให้ยาดูดซึมได้ดีที่สุด ลดอาการข้างเคียงอ่ืน ๆ 
ให้ยาออกฤทธิ์ต่อร่างกายได้เหมาะสม 
 4.3.6 บันทึกถูกต้อง (Right documentation) หมายถึง การลงบันทึกเวลาที่ให้ยาลงในใบ
บันทึกการบริหารยาตามเวลาที่ให้ยาจริงโดยทันที หากเวลาที่ให้ยากับผู้ป่วยต่างไปจากเวลาที่แพทย์
สั่งให้บันทึกเวลาที่ให้จริงลงในใบบันทึกการบริหารยา พร้อมบันทึกเหตุผลลงในใบบันทึกทางการ
พยาบาล หากไม่ได้ให้ยากับผู้ป่วยให้บันทึกเหตุผลลงในใบบันทึกทางการพยาบาล 
          4.3.7 ตรวจสอบประวัติการแพ้ยาและท่าการประเมินถูกต้อง (Right history and 
assessment)หมายถึง การซักประวัติและตรวจสอบประวัติการรับยาของผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ประวัติการแพ้ยาหากพบว่าผู้ป่วยแพ้ยาหรือสารชนิดใด ต้องติดชื่อยาที่ท่าให้ผู้ป่วยเกิดอาการแพ้ไว้ให้
เห็นอย่างชัดเจน      ที่หน้าแฟ้มผู้ป่วยและต้องไม่น่ายาหรือสารใด ๆ ที่ผู้ป่วยแพ้ไปให้กับผู้ป่วย 
 4.3.8 การให้ความรู้และข้อมูลถูกต้อง (right education and information) หมายถึง การ
ให้ความรู้และข้อมูลกับผู้ป่วยอย่างเพียงพอเกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยได้รับ ผลที่คาดหวังจากการรักษาด้วย
ยาและอาการข้างเคียงท่ีอาจพบจากการรับยาชนิดนั้น ๆ 
 4.3.9 สิทธิที่จะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยาและสิทธิในปฏิเสธยา (Right approach and right to 
refuse) หมายถึง ผู้ป่วยมีสิทธิ์ที่จะทราบผลการรักษาจากยา อาการข้างเคียงของยา และมีสิทธิ์ที่จะ
ปฏิเสธการรับยา 
 4.3.10 การตรวจสอบปฏิกิริยาระหว่างกันของยา และการประเมินถูกต้อง (Right drug-
drug interaction and evaluation) หมายถึง การตรวจสอบชนิดของยา และอาหารที่ผู้ป่วยเคย
ได้รับหรือชนิดของยาและอาหารที่ผู้ป่วยก่าลังได้รับอยู่ ที่จะส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพของยาที่
ผู้ป่วยก่าลังได้รับ 
        4.4 การบันทึกและเฝ้าระวังอาการหลังได้รับยาแต่ละชนิด อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา    
การสังเกตปฏิกิริยาการเป็นพิษของยาในผู้สูงอายุ ปฏิกิริยาที่แสดงออกจะแตกต่างจากวัยผู้ใหญ่ เช่น 
ยา digitalis เป็นพิษในผู้สูงอายุจะไม่ปรากฏอาการคลื่นไส้อาเจียน แต่จะมีอาการทางสมองแทน 
เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอจากการท่างานของหัวใจที่ลดลง 
        4.5 การประเมินระดับความรู้เกี่ยวโรคและการใช้ยา การให้ความรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับยา
แต่ละชนิดที่ผู้ป่วยได้รับทั้งขนาด เวลาและอาการข้างเคียง โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งอาจมีปัญหา
เกี่ยวกับความจ่าและการมองเห็น อาจเกิดการสับสนในการรับประทานยาหลายชนิด ในกรณีเช่นนี้
ควร   มีผู้ดูแลจัดยาให้ ป้องกันอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นจากการรับประทานยาไม่ถูกต้อง นอกจากนี้
ต้องเน้นให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความเชื่อม่ัน ตระหนักถึงความส่าคัญและความจ่าเป็นของการรักษาและ
ควบคุมอาการของโรคตลอดชีวิต ไม่งดยา ลดยาหรือเพ่ิมยาเองคือ การให้ข้อมูลความรู้ในการบริหาร
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ยาและทบทวนความถูกต้องแม่นย่าหลังจากให้ค่าแนะน่า รวมถึงการประเมินโอกาสความผิดพลาดที่
อาจเกิดขึ้น ซึ่งอาจน่าไปสู่ปัญหาตามมาในอนาคตเมื่อผู้สูงอายุกลับบ้านภายหลังการรักษาเสร็จสิ้น 
การให้ความรู้แก่ผู้สูงอายุและครอบครัว สามารถปฏิบัติได้ ดังนี้ 
           4.5.1 ให้ค่าแนะน่าแก่ผู้ดูแล ช่วยเหลือดูแลให้ผู้สูงอายุรับประทานอาหารที่เพียงพอ
เหมาะสม ซึ่งจะมีผลต่อการออกฤทธิ์และการดูดซึมของยา 
           4.5.2 ให้ค่าแนะน่าถึงคุณประโยชน์และอันตรายของยา เช่น ยาที่เปลี่ยนสี กลิ่นหรือยาที่
เก็บไว้นานเกินไป หรือไม่แน่ใจว่าเป็นยาอะไรควรทิ้งยาและกรณีที่ผู้สูงอายุได้รับยาไประยะหนึ่งแล้ว 
มีอาการดีข้ึน ไม่ควรที่จะหยุดยาเองแต่ควรปรึกษาแพทย์ผู้รักษา 
           4.5.3 การจัดแบ่งเวลาที่เหมาะสมในการรับประทานยาตามแผนการรักษา เช่น ยาขับ
ปัสสาวะควรรับประทานม้ือเช้า 
           4.5.4 ยาบางชนิด หากให้พร้อมกันจะออกฤทธิ์ต้านกันหรือข้อควรปฏิบัติเฉพาะยาชนิดนั้น 
ๆ เช่น ต้องรับประทานพร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันที ต้องชี้แจงให้ผู้ป่วยทราบอย่างชัดเจน 
เพ่ือให้ปฏิบัติได้ถูกต้อง 
           4.5.5 แจ้งผู้ป่วยให้ทราบว่า ยาที่ได้รับไปเป็นยาที่ใช้รักษาเฉพาะตัวผู้ป่วยเท่านั้น ห้ามน่าไป
แบ่งหรือแจกให้คนอ่ืน ๆ ในครอบครัวหรือเพ่ือนบ้านรับประทานเพราะจะเกิดอันตรายขึ้นได้ 
           4.5.6 ให้ค่าแนะน่าการเก็บรักษายา ซึ่งควรค่านึงสภาวะต่อไปนี้มีผลต่อความคงตัวของยา 
(Briscoe & Hage, 2009; ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, 2559) ได้แก่  
                     4.5.6.1 อุณหภูมิ (temperature) อุณหภูมิสูงหรือต่่าเกินไปจะมีผลต่อคุณภาพของ
ยาได้ โดยทั่วไปมักให้เก็บยาที่อุณหภูมิห้อง คือ อุณหภูมิประมาณ 18 -25 องศาเซลเซียส แต่ยาบาง
ชนิดอาจระบุให้เก็บในตู้เย็น โดยเก็บในตู้เย็นช่องธรรมดา ไม่เก็บไว้ที่ช่องแช่แข็งหรือที่ฝาตู้เย็น เพราะ
เมื่อเปิด-ปิดตู้เย็น อาจท่าให้อุณหภูมิแกว่งขึ้นลงได้ และควรหลีกเลี่ยงการเก็บยาไว้ในบริเวณที่มี
แสงแดดส่องถึงเป็นเวลานานหรือมีความร้อนสูง เช่น รถยนต์จอดตากแดด ใกล้ๆ เตา ตู้อบ  ตู้
ไมโครเวฟ แสง ยาบางชนิดเมื่อถูกแสงจ้าหรือแสงแดดเป็นระยะเวลาหนึ่ง จะท่าให้ยาเสื่อมสภาพใช้
รักษาไม่ได้ผล ดังนั้นบรรจุภัณฑ์จึงมักท่าเป็นซองหรือขวดสีชา กล่องกระดาษทึบ แผงอลูมิเนียมหรือ
แผงยาแบบกดเม็ดยาออก (บลิสเตอร์) ที่มีความทึบแสง เป็นต้น ยาเหล่านี้ไม่ควรแกะออกจากภาชนะ
บรรจุเดิมของยาหากยังไม่ต้องการใช้  
  4.5.6.2 ความชื้น (moisture) ความชื้นเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท่าให้ยาที่อยู่ในรูปของแข็ง
ไม่คงตัว โดยอาจจะท่าปฏิกิริยาโดยตรงหรือเอ้ือให้เกิดปฏิกิริยาสลายตัวของยา ยาเม็ดส่วนใหญ่เมื่อ
โดนความชื้นจะมีผลต่อชั้นเคลือบเม็ดยาท่าให้บวมหรือเกาะเป็นก้อนได้ จึงไม่ควรเก็บยาในบริเวณที่มี
ความชื้นสูง และควรปิดฝาขวดยาให้สนิททุกครั้ง  
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    4.5.6.3 ความเป็นกรด-ด่าง (pH) ความเป็นกรด-ด่างจะมีผลต่อความคงตัว
โดยเฉพาะต่ารับยาฉีดหรือยาน้่า หากความเป็นกรด-ด่างเปลี่ยนแปลง อาจท่าให้ตัวยาส่าคัญ
ตกตะกอนหรือเสื่อมสลาย  
  4.5.6.4 สารออกซิเดชันที่ส่าคัญที่สุด คือ ก๊าซออกซิเจนในอากาศ ปฏิกิริยา
ออกซิเดชันจะเกิดเร็วขึ้นเมื่อถูกแสง ความร้อน หรือมีตัวเร่ง เพ่ือหลีกเลี่ยงปฏิกิริยาดังกล่าวเราควร
ปิดภาชนะบรรจุให้สนิท และไม่วางบรรจุภัณฑ์ในที่ท่ีไม่เหมาะสม  
                การจัดเก็บยาที่ไม่ถูกต้องจะท่าให้ยาสูญเสียประสิทธิภาพ จากการที่ยาสัมผัสกับอากาศ 
ความชื้น แสงแดด ซึ่งต่างก็เป็นตัวเร่งให้เกิดการเสื่อมสภาพของยา ดังนั้น จึงไม่ควรแกะยาที่บรรจุใน
แผงหรือแบ่งออกจากภาชนะที่ทางผู้ผลิตได้บรรจุมา ทั้งนี้เพ่ือให้ยามีประสิทธิภาพอยู่ได้จนถึงวัน
หมดอายุตามที่ระบุบนบรรจุภัณฑ์ แต่หากมีความจ่าเป็นต้องแกะยาออกจากแผงหรือแบ่งยาออกจาก
กระปุกใหญ่ ให้แบ่งออกมาทีละน้อย ไม่ควรเกิน 1 สัปดาห์ ส่าหรับยาบางรูปแบบ แม้ว่าหลังเปิดใช้จะ
เก็บอย่างถูกต้องก็ไม่สามารถเก็บยานั้นใช้ได้จนถึงวันที่ยาหมดอายุ ได้แก่ ยาหยอดตา หลังเปิดใช้มี
อายุอยู่ได้ 1 เดือน     ยาปฏิชีวนะชนิดน้่าเชื่อมแขวนตะกอน หากเก็บที่อุณหภูมิห้อง (25 องศา
เซลเซียส) อยู่ได้ 1 สัปดาห์ และหากเก็บในตู้เย็นอยู่ได้ 2 สัปดาห์ 
 
5. การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในผู้สูงอายุ 
        จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ในปัจจุบันผู้สูงอายุมีจ่านวนมากขึ้นทุกปีและมีอายุขัยเฉลี่ย
ยืนยาวขึ้น จากกระบวนการสูงอายุท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายไปในทางที่เสื่อมลง ท่า
ให้ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคเรื้อรัง โดยโรคเรื้อรังที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุไทย 
คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.2 ภาวะไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 19.0 โรคเบาหวาน ร้อยละ 
18.1 และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 4.8 (วิชัย เอกพลากร, 2557) และผู้สูงอายุมักมีโรค
เรื้อรังร่วมหลายโรค (สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์ และคณะ, 2555) เมื่อผู้สูงอายุมีการเจ็บป่วย
เฉียบพลันและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน กลุ่มผู้สูงอายุจึงจ่าเป็นต้องใช้ระยะเวลาในการฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายที่นานกว่ากลุ่มที่อายุน้อยกว่า โดยพบว่าร้อยละ 30 ของผู้สูงอายุที่รับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลมีสภาพร่างกายที่เสื่อมถอยและยังฟ้ืนฟูได้ไม่เท่ากับสภาพปกติเมื่อจ่าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล (Graf, 2006) จากการศึกษาสถานการณ์การเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการมี
ผู้ดูแลในขณะพักฟ้ืนของผู้สูงอายุในประเทศไทย พบว่า ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีโรคประจ่าตัวพบใน
สัดส่วนสูงที่สุด (ร้อยละ 49.2) เมื่อเทียบกับกลุ่มประชากรที่อายุน้อยกว่า โดยโรคประจ่าตัวที่พบบ่อย
ที่สุด 5 อันดับแรก คือ ความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 38.7) เบาหวาน (ร้อยละ 18.6) ไขมันในเลือดสูง 
(ร้อยละ 9.6) ข้อเข่าเสื่อม (ร้อยละ 5.1) และโรคหัวใจ (ร้อยละ 5.0) และพบว่า กลุ่มผู้สูงอายุมีสัดส่วน
ของการเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในสูงที่สุด (ร้อยละ 7) รวมถึง    มีจ่านวนวันนอนรักษาที่
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สถานพยาบาลสูงกว่ากลุ่มอายุอื่น ๆ โดยมีจ่านวนวันนอนเฉลี่ยเท่ากับ 5.98 วันต่อคน จ่านวนวันนอน
พักฟ้ืนที่ที่พักอาศัยของกลุ่มผู้สูงอายุเฉลี่ยเท่ากับ 13.06 วันต่อคน และมีค่าสูงกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ และ
อัตราส่วนจ่านวนวันนอนพักฟ้ืนที่ที่พักอาศัยต่อจ่านวนวันนอนรักษาที่สถานพยาบาล คิดเป็น 2.18 
เท่า (คุณากร เอ้ียวสุวรรณ และคณะ, 2560) และมีการศึกษาการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาล
เนื่องจากปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุมีอัตราการเข้ารับรักษาตัวในโรงพยาบาลที่มี
สาเหตุปัญหาจากการใช้ยา ร้อยละ 2.8 เมื่อจ่าแนกปัญหาการใช้ยาแต่ละประเภท พบอัตราการเข้ารับ
รักษาตัวในโรงพยาบาล เนื่องจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ร้อยละ 2.4 ปฏิกิริยาไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 
2.3 และความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ร้อยละ 0.9 (ชื่นจิตร กองแก้ว, 2557) ดังนั้น การดูแลผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วยและต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลควรได้รับการดูแลที่ครอบคลุมเฉพาะเจาะจง และมี
ความต่อเนื่องตั้งแต่การดูแลในระยะเฉียบพลัน การดูแลระยะกลาง ( intermediate care) เพ่ือการ
ฟ้ืนฟูสภาพจนถึงการดูแลระยะยาว (long term care) ที่บ้านและในชุมชน 

 
6. โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
        โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพ่ือส่งเสริม
ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยใช้แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ 
Rosenstock et al. (1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลวิธีส่งเสริมความร่วมมือ
ในการใช้ยา เพ่ือเป็นแนวทางในการให้ข้อมูลเป็นรายบุคคลและเนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุมีความต้องการ
การดูแลเพ่ิมขึ้นและมีความซับซ้อน ต้องการการดูแลที่เฉพาะเจาะจงและได้รับความช่วยเหลืออย่าง
ต่อเนื่อง ผู้ดูแลจึงมีบทบาทที่ส่าคัญและจ่าเป็นอย่างมากในการกลับไปดูแลผู้ป่วยสูงอายุต่อเนื่องที่บ้าน 
ดังนั้น    การวางแผนจ่าหน่ายจึงต้องมีการเตรียมความพร้อมทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลให้มีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจและวางแผนกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกัน (นีธรา มีจันทร์, 2555; ปิยะดา ยุ่ยฉิม, 2561) 
ด่าเนินกิจกรรม 6 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 10-45 นาที ระยะเวลา 5 สัปดาห์ ประกอบด้วยกิจกรรมดังนี้ 
 ครั้งที่ 1 วันที่ 2 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้สูงอายแุละผู้ดูแล สอบถามประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพและความเชื่อเกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้
ยาของผู้สูงอายุ ใช้เวลา 10 นาท ี
 ครั้งที่ 2 วันที่ 3 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เป็น
รายบุคคลแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล ตามแผนการสอนและสื่อภาพนิ่งที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและการใช้ยา โดยลักษณะการให้ข้อมูลเป็นการพูดคุย
สอบถามแลกเปลี่ยนความรู้และการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา ผู้วิจัยประเมินปัญหาอุปสรรคการใช้ยา 
การแก้ไขความเชื่อท่ีผิดเกี่ยวกับการใช้ยาและหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน ใช้เวลา 45 นาท ีดังนี้  
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1.  การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย หากมีความ
ร่วมมือในการใช้ยาต่่า เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีสาเหตุมาจากโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน 

2.  การรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการใช้ยา การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
สม่่าเสมอตามแผนการรักษา สามารถควบคุมอาการของโรคและป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อน     ที่
อันตราย 

3.  การรับรู้อุปสรรค เช่น การหยุดรับประทานยาเอง เนื่องจากกลัวอาการข้างเคียงของ 
กลัวว่าการรับประทานยาหลายขนานอาจส่งผลกระทบต่อตับหรือไต อธิบายให้ผู้สูงอายุเข้าใจว่าการ
มาตรวจติดตามนัด แพทย์จะมีการปรับขนาดยาตามผลเลือดของผู้สูงอายุ 

4.  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยการส่งเสริมให้ก่าลังใจให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจในการ
จัดยาด้วยตนเองอย่างถูกวิธีเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
         ครั้งที่ 3 วันที่ 4 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยส่งเสริมและเพ่ิมโอกาสใน
การปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา โดยการสอนผู้สูงอายุจัดยาตามแผนการรักษาและสาธิตผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในการใช้กล่องยารายสัปดาห์ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีโอกาสทดลองใช้กล่องยาก่อนจ่าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ใช้เวลา 30 นาท ี
          ครั้งที่ 4 วันที่ 5 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยติดตามสังเกตพฤติกรรมการ
ใช้ยาของผู้สูงอายุ เพ่ือประเมินปัญหาอุปสรรคและและร่วมกันหาแนวทางแก้ไขที่เหมาะสม ใช้เวลา 
15 นาท ี 
          ครั้งที่ 5 วันที่ผูสู้งอายุได้รับอนุญาตให้จ าหน่าย (ภายหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่
เกิน 7 วัน) ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุและผู้ดูแล พร้อมทั้งมอบคู่มือโรคเรื้อรังและ
การใช้ยาในผู้สูงอายุ การให้ค่าแนะน่าผู้สูงอายุในการก่ากับติดตามพฤติกรรมการใช้ยา ใช้เวลา 15 
นาท ี    
 ครั้งที่ 6 ภายหลังจ าหน่าย ในวันที่ 21 (สัปดาห์ที่ 3) ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้ง เพ่ือ
ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาและสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา พร้อมทั้งก่ากับติดตามพฤติกรรม
การใช้ยา    โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ใช้เวลา 15 นาท ี
 เนื่องจากลักษณะผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลราชวิถี โดยส่วนใหญ่ถูกส่งตัว
มาจากโรงพยาบาลในต่างจังหวัด ผู้วิจัยจึงปรับเพ่ิมกิจกรรมให้ผู้ป่วยได้มีการฝึกการจัดยาลงในกล่อง
ยารายสัปดาห์ในขณะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมีการก่ากับการทดลองโดยการติดตาม
สังเกตพฤติกรรมและการใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เพ่ือประเมิน
พฤติกรรม   การใช้ยาว่าผู้ป่วยสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาได้ก่อนจ่าหน่าย ผู้วิจัยจึงปรับ
กิจกรรมเยี่ยมบ้านเป็นการใช้โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมภายหลังจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
7.1 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดการยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 

ณัฐวรรณ มีเขียว ( 2560) ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการยาด้วยตนเองของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
หลายโรค พบว่า ผู้สูงอายุร้อยละ 47.7 มีปัญหาการจัดการยาด้วยตนเอง โดยผู้สูงอายุรับรู้ว่าปัญหาใน
การจัดการยาด้วยตนเองมากที่สุด คือ ด้านความจ่า ร้อยละ 54.9 รองลงมาคือ ด้านการมองเห็นสี/
ลักษณะเม็ดยา/ฉลากยา คิดเป็นร้อยละ 51.0 นอกจากนั้นผู้สูงอายุ ร้อยละ 43.9 พบปัญหา/อุปสรรค
ในการไปรับบริการ/ยา ส่าหรับความต้องการการสนับสนุนการจัดการยาด้วยตนเองของผู้สูงอายุ 
ได้แก่ ต้องการผู้ให้ค่าปรึกษาเมื่อมีปัญหาเรื่องการใช้ยาและต้องการอุปกรณ์ช่วยจัดการยาด้วยตนเอง 
ร้อยละ 26.4 เท่ากัน รองลงมาคือต้องการความรู้เบื้องต้นในการใช้ยา ร้อยละ 20.9 ต้องการความ
สะดวกในการไปรับบริการ/ยา ร้อยละ 19.4 

กมลภู ถนอมสัตย์ และ วิไล ต่าปะสี (2558) ศึกษารูปแบบการปรับพฤติกรรมการใช้ยา
รักษาตามแผนการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
ปัญหาอุปสรรคในการรับประทานยา การสนับสนุนของครอบครัว และการสนับสนุนของเจ้าหน้า
สาธารณสุขอยู่ในระดับปานกลาง (X = 2.88, 2.93, 3.24, SD = 0.68, 0.43, 0.46 ตามล่าดับ) ส่าา
หรับพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (X = 3.15, SD = 
0.70) กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการเก็บรักษายา การใช้ยาถูกขนาด แต่การสังเกตผลข้างเคียงของยา
ไม่เหมาะสม (X = 2.31, 2.50, 2.53    SD = 0.89, 0.84, 0.90 ตามล่าดับ)  

Marek & Antle (2008) ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการยาของผู้สูงอายุในชุมชนที่อาศัยอยู่ใน
ชุมชน พบว่า ผู้สูงอายุความต้องการการสนับสนุนการจัดการยาด้วยตนเอง ได้แก่ ต้องการผู้ให้
ค่าปรึกษาเมื่อมีปัญหาเรื่องการใช้ยาและต้องการอุปกรณ์ช่วยจัดการยาด้วยตนเอง โดยจัดหาอุปกรณ์
ใส่ยาและฉลากยาที่ง่ายสะดวกเหมาะส่าหรับผู้สูงอายุ มีกล่องใส่ยาส่าหรับแบ่งจัดยา จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า กล่องใส่ยาสามารถเพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาและการ
ได้รับยาอย่างต่อเนื่องเพ่ิมขึ้น ร่วมกับการให้ความรู้เรื่องยา มีผลบวกต่อการได้รับยาอย่างเนื่อง
หลังจากได้ยา 4 สัปดาห์ โดยใช้การเยี่ยมบ้านและติดตามด้วยโทรศัพท์ ให้ความรู้และค่าปรึกษา โดย
มีปฏิทิน (Medication schedules) สื่อที่เหมาะในการให้ความรู้ผู้สูงอายุจะต้องเป็นรูปที่เกี่ยวข้องกับ
เนื้อหา ความรู้เบื้องต้นในการใช้ยา เช่น ชื่อยา สรรพคุณ วิธีการใช้ ผลแทรกซ้อนจากการใช้ยา เป็น
ต้น และให้ข้อมูลทางเลือกตัดสินใจปฏิบัติในการจัดการยาที่เหมาะสมด้วยตนเองและต้องติดตาม
อย่างใกล้ชิด อาจช่วยลดปัญหา/อุปสรรคในการจัดการยาด้วยตนเองเพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง
หลายโรคได้รับยาได้อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

Vatcharavongvan et al. (2017) ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการยาด้วยตนเองของผู้สูงอายุที่มี
โรคเรื้อรังหลายโรค พบว่า ร้อยละ 36.8 มีการใช้ยาหลายขนาน ซึ่งพบมากในผู้ที่ป่วยด้วย
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โรคเบาหวานชนิด   ที่ 2 รวมทั้งผู้ที่ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืน ๆ ได้ และ
พบว่ามีอุบัติการณ์ความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า ร้อยละ 61 ในกลุ่มที่มีการใช้ยาหลายขนานมี
ปัญหาการจัดการยาที่บ้านสูงถึงร้อยละ 60.2     
     7.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกลวิธีเพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุ 
          กมลภู ถนอมสัตย์ และ วิไล ต่าปะสี (2558) ศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการปรับพฤติกรรมการใช้
ยารักษาตามแผนการรักษาของผู้สูงอายุความดันโลหิตสูงในชุมชน โดยมีแนวทาง ดังนี้ คือ 1) เตือน
เวลา    กินยาโดยใช้โทรศัพท์ตั้งปลุกทุกเวลา 2) ใช้นวัตกรรมพวงกุญแจกล่องยา สร้อยคอกล่องยา
และคู่มือการใช้ยา พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาหลังเข้าร่วมโครงการสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โครงการอย่าง      มีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ได้แก่ การรับยาถูกคน การได้รับยาถูกขนาด การ
เก็บรักษายาถูกต้อง     (t = 1.78, p-value <.01)   
  นันทกานจน์ สูงสุมาลย์ วูดแฮม (2560) ศึกษาการใช้กล่องยาอัจฉริยะเพ่ิมความร่วมมือใน
การรับประทานยาในผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุมได้รับโปรแกรมการสอนเรื่องการรับประทานยาความดัน
โลหิตสูงอย่างสม่่าเสมอ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสอนเรื่องการรับประทานยาอย่าง
สม่่าเสมอและได้รับกล่องยาอัจฉริยะ เป็นระยะเวลา 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่า ความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยาความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุทั้งสองกลุ่ม มีความแตกต่างอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
กลุ่มทดลองมีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาความดันโลหิตสูงสม่่าเสมอ เพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย 4.72 (95%CI; 0.61-8.85; p-value=0.025) 
ความดันโลหิตเมื่อหัวใจคลายตัวพบความแตกต่างอย่างมีนัยส่าคัญระหว่างสองกลุ่ม 
  ทีปภา แจ่มกระจ่าง (2560) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและ             
การสนับสนุนทางสังคมต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนที่ศูนย์บริการ
สาธารณสุข 30 วัดเจ้าอาม จ่านวน 80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 40 คน กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม เป็นระยะเวลา 9 
สัปดาห์ พบว่า ภายหลังทดลองกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p<.05) และระดับความดันซิสโตลิกและไดแอสโตลิกต่่ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p<.05)    
 ปิยะดา ยุ่ยฉิม (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการจัดการ
ปัญหาการใช้ยาต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงและ/หรือโรคเบาหวาน และสมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุด้านการใช้ยา กลุ่ม
ทดลอง มีกิจกรรมการสื่อสาร การตัดสินใจและการกระท่าร่วมกันด้านการจัดการปัญหาการใช้ยา ให้
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ความรู้และทักษะการจัดยา ในสัปดาห์ที ่1-6 การโทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 7 กลุ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามปกติ 30 คน พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยา หลังได้รับ
โปรแกรม (X = 51.33, SD = 1.65) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม (X = 41.87, SD = 2.84)อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาหลังได้รับโปรแกรม (X = 
51.33, SD = 1.65) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (X = 41.13, SD = 2.66) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

Boeni et al. (2014) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับผลของภาชนะบรรจุ
ยาเตือนความจ่าต่อความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า จากรายงานวิจัยทั้งหมด 17 เรื่อง (ร้อยละ 57) 
ภาชนะบรรจุยาเตือนความจ่ามีผลทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาและผลลัพธ์ทางคลินิก อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ 
          จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค ที่มีการใช้ยาหลาย
ขนาน ในการรักษา มีความต้องการในการดูแลเพ่ิมขึ้นจากผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัว เนื่องจาก 
ผู้สูงอายุ มีปัญหาด้านความจ่าและความสามารถในมองเห็น การที่มียาจ่านวนมากอาจท่าให้เกิดการ
สับสนจนบางครั้งลืมรับประทานยา ดังนั้นผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัวจึงมีบทบาทที่ส่าคัญในการ
ดูแลในกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การดูแลในเรื่องการบริหารยา (ณัฐวรรณ ชัยมีเขียว, 2560; ศกุนตลา อนุ
เรือง, 2560; อุไรวรรณ  ชัยชนะวิโรจน และคณะ, 2557)  
     7.3 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ 

ณัฐนันท์ ค่าพิริยะพงศ์ (2559) ศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรม
การใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 
คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ พบว่า ภายหลัง
ทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มทดลอง สูงกว่าก่อนทดลอง
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Zamani et al. (2017) ศึกษาผลของการให้ความรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวานชาวอิหร่าน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม 4 ครั้งๆ 
ละ 60-90 นาที เป็นระยะเวลา 1 เดือน พบว่า คะแนนเฉลี่ยของความรู้ การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้
ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะและสิ่งชักน่ากระตุ้นการปฏิบัติ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังได้รับความรู้มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ ความร่วมมือในการใช้ยาสัมพันธ์กับระดับการศึกษาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (P=0.006) 

นอกจากนี้ยังพบงานวิจัยที่ใช้แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ มาประยุกต์เป็นโปรแกรมการให้
ความรู้เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพด้านอ่ืน ๆ ดังนี้  
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วันทนา รัตนมณี (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหิน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคต้อหินที่เข้า
รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจักษุกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จ่านวน 50 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 25 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม 4 ขั้นตอน คือ การ
ประเมินความพร้อม การให้ข้อมูล การพัฒนาทักษะ การติดตามและกระตุ้นเตือน เป็นระยะเวลา 4 
สัปดาห์ พบว่า ภายหลังทดลองคะแนนความร่วมมือในการรักษาของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง 
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คะแนนความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย โรคต้อหินกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สุภาวดี พรมแจ่ม (2559) ศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของผู้สูงอายุที่มีโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีความดัน
โลหิตสูง ณ ชมรมผู้สูงอายุอ่าเภอวิเศษชัยชาญ จังหวัดอ่างทอง จ่านวน 50 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
25 คนและกลุ่มควบคุม 25 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นระยะเวลา 8 
สัปดาห์ พบว่า ภายหลังทดลองพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มทดลองดีกว่าก่อน
ทดลอง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม
ทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนยัส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สัมมนา มูลสาร และ สุกัญญา ศรีสง่า (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาตามแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองและผลการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อ
หินชนิดปฐมภูมิ พบว่า โปรแกรมสุขศึกษามีผลท่าให้ผู้ป่วยโรคต้อหินชนิดปฐมภูมิในกลุ่มทดลองมีการ
เปลี่ยนแปลงเชิงบวก ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p<.001) ในเรื่องต่อไปนี้ คือ การ
รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคซ้่า การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ผลดีของการปฏิบัติตาม
ค่าแนะน่าของเจ้าหน้าที่ พฤติกรรมการดูแตนเองในด้านพฤติกรรมการหยอดตาและใช้ยาอย่างถูกต้อง 
การปฏิบัติการหยอดตาที่ถูกต้องและการมาตรวจตามวันนัด ส่าหรับผลการรักษา คือ ความดันลูกตา 
พบว่า กลุ่มทดลองมีร้อยละของผู้ป่วยที่มีความดันลูกตาที่ปกติมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ (p<.001) 

Shojaei et al. (2016) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้ด้านโภชนาการตามรูปแบบ
ความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยหลังผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 60 ปี จ่านวน 56 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมความรู้ด้านโภชนาการและฝึกปฏิบัติรายบุคคล 1 ชั่วโมงและแจกเอกสารแผ่นพับ 
ภายหลังทดลอง  1 เดือนประเมินผล พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ (p=.001) การรับรู้ความรุนแรง 
(p=.007) การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค (p=.003) ของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ แต่ไม่ท่าให้คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านโภชนาการเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส่าคัญ (p=.390)  
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Shabibi et al. (2017) ศึกษาผลของโปรแกรมตามแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพต่อการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จ่านวน 70 คน กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และการสาธิตเชิงปฏิบัติการ
เกี่ยวกับโรคเบาหวานและการดูแลตนเอง 4 ขั้นตอน จัดกิจกรรมสัปดาห์ละ 1 ครั้งๆ ละ 60 นาที 
ระยะเวลา       1 เดือน พบว่า คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์และ
อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเองและพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลางและ
ระดับต่่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนเฉลี่ยของการสร้างความเชื่อด้านสุขภาพแต่ละครั้งและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส่าคัญ (p <0.001) 
          ความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุเป็นปัญหาที่ส่าคัญและมีความซับซ้อน การส่งเสริมความ
ร่วมมือในการใช้ยาควรกระท่าร่วมกันหลายวิธี เช่น การให้ความรู้ควบคู่การปรับพฤติกรรมการใช้ยา    
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การให้ข้อมูลส่งเสริมให้บุคคลมีการรับรู้ตามแนวคิดความเชื่อด้าน
สุขภาพท่าให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อ ทัศนคติที่ถูกต้อง สามารถปฏิบัติตามค่าแนะน่าเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดูแลตนเองได้ รวมทั้งสนับสนุนโดยจัดหาอุปกรณ์ใส่ยาและฉลากยาที่ง่ายสะดวกเหมาะ
ส่าหรับผู้สูงอายุ กล่องใส่ยาส่าหรับแบ่งจัดยา พบว่าสามารถเพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติตนในการ
ใช้ยา และการได้รับยาอย่างต่อเนื่องเพ่ิมข้ึนและมีผลการรักษาที่ดี โดยการให้ข้อมูลความรู้ ใช้เวลาครั้ง
ละ 45-60 นาที มีการกระตุ้นเตือนโดยการเยี่ยมบ้านและการโทรศัพท์ติดตาม รวมระยะเวลาการจัด
โปรแกรม 4-12 สัปดาห์ ซึ่งขึ้นอยู่กับ setting ในการจัดกิจกรรม ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะพยาบาล
ผู้สูงอายุที่มีบทบาทด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ 
เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ จึงมีความสนใจในการสร้างโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับยา
หลายขนาน  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยา
หลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยประยุกต์จากแนวคิด Health Belief 
Model ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม โดยให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม
ทุกขั้นตอน ด่าเนินกิจกรรม 6 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 10-45 นาที ระยะเวลา        
5 สัปดาห์ 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรง 

1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโอกาส
เสี่ยงและความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายจากโรคเรื้อรัง  
การรับรู้ประโยชน์การรับรู้อุปสรรค 
 2. ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา การให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับ
ประโยชน์ของการใช้ยากลุ่มโรคเรื้อรังเพ่ือควบคุมอาการของโรคและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน  
      3. การประเมินปัญหาอุปสรรคของการใช้ยา การแก้ไขความเชื่อที่ผิด
เกี่ยวกับการใช้ยาและหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน  
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

 4. การสอนผู้สูงอายุจัดยาด้วยตนเองตามแผนการรักษาลงกล่องยาราย
สัปดาห์ 
สิ่งชักน าสู่การปฏิบัติ  
     5. การมอบกล่องยารายสัปดาห์ที่ช่วยเตือนการรับประทานยา น่าไป
ทดลองใช้ที่บ้าน และการโทรติดตามสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาที่บ้าน 1 ครั้ง 

ความร่วมมือใน
การใช้ยาหลาย

ขนานในผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 

        การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบวัดหลังการ
ทดลอง   มีกลุ่มเปรียบเทียบ (the posttest only design with two comparison group) โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ่านวน 40 คน แบ่งออกเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ที่มี
คุณสมบัติคล้ายคลึงกัน (matched pair) ในด้านอายุมีความแตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี และระดับ
การศึกษาในระดับเดียวกัน กลุ่มทดลองด่าเนินกิจกรรมเป็นรายบุคคล ท่ากิจกรรม 6 ครั้ง ใช้เวลาครั้ง
ละ 10-45 นาที ระยะเวลา 5 สัปดาห์ 
 

แบบการทดลอง 
   กลุ่มทดลอง X O1 

   กลุ่มควบคุม  O2  
           X หมายถึง  โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
           O1 หมายถึง  ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังหลังได้รับ 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
           O2 หมายถึง  ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังหลังได้รับ          

การพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
         ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในและแผนกผู้ป่วยนอกอายุรก
รรม โรงพยาบาลราชวิถี 
         กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับ       
การวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคเรื้อรัง ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ        
ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ด้วยภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ เช่น Hypertension Hypo-Hyperglycemia เหนื่อย หอบ
หายใจล่าบาก เป็นต้น ทีม่ีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ดังนี้ 
 1. มีการใชยาตั้งแต 5 ขนานขึ้นไป และได้รับการรักษาด้วยยามาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน
ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรค 
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             2.  มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า ประเมินด้วยแบบสอบถามพฤติกรรมการใช
ยาส่าหรับคนไทย (MTB-Thai) วัดพฤติกรรมการใช้ยาในระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไดคะแนน ≤ 
21 คะแนน (คะแนนเต็ม 24 คะแนน) 
  3. มีความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันปกติ โดยใชแบบประเมิน Barthel ADL 
Index ไดคะแนนตั้งแต 12 คะแนนขึ้นไป (คะแนนเต็ม 20 คะแนน) 
  4. ไมมีความบกพรองดานการรูคิด โดยใชแบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (MMSET) 
แปลผลตามระดับการศึกษา  
   4.1 ผูสูงอายุปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้) มีคะแนนเต็ม 23 
คะแนน    (ไม่ต้องท่าแบบทดสอบข้อ 4, 9 และ 10) เกณฑ์คะแนนจุดตัด คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 14 
คะแนน 

4.2 ผูสูงอายุเรียนระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน เกณฑ์คะแนนจุดตัด 
คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน 

4.3 ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน เกณฑ์คะแนน
จุดตัด คือ มากกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน 
   5. มีผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกในครอบครัวที่มีบทบาทส่าคัญในด้านการช่วยจัดการยาแก่ผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง ที่มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป ได้แก่ คู่สมรส บุตร หรือญาติพ่ีน้อง  
              6. มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไม่เกิน 1 สัปดาห์  
             7. มีภาวะของโรค Hypertension Hypo-Hyperglycemia อาการเหนื่อย หอบหายใจ
ล่าบาก ที่สามารถควบคุมอาการของโรคในระยะท่ีปลอดภัย  
             8. ไดรับความเห็นชอบจากทั้งแพทย์และพยาบาลผูได้รับมอบหมายประจ่าเวรกอน 
             9. มีความยินดีเข้าร่วมและสมัครใจในการวิจัยและมีเบอร์โทรศัพท์ที่สามารถติดตอได 
        เกณฑ์ในการคัดออกจากงานวิจัย (Exclusion criteria)  

1. ผู้สูงอายุอยู่ในภาวะวิกฤติหรือเสียชีวิต  
  2. ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมไม่ครบตามที่ก่าหนดไว้  หรือผู้สูงอายุที่มี
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานเกิน 1 สัปดาห์ 
 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง   
ผู้วิจัยก่าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีเปิดตารางอ่านาจการทดสอบ (Statistical Power 

Table) ก่าหนดอ่านาจการทดสอบ (Power of test) ที่ 80% ก่าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) 
เท่ากับ 0.6 และก่าหนดระดับนัยส่าคัญทางสถิติที่ .05 (Burns & Grove, 2009) ได้กลุ่มตัวอย่าง 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 18 คน และกลุ่มทดลอง 18 คน ทั้งนี้เพ่ือให้ข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ 
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ซึ่งมีผลต่ออ่านาจการทดสอบ ท่าให้อ่านาจทดสอบเพ่ิมขึ้นและมีผลท่าให้ค่าความแปรปรวนลดลง 
ผู้วิจัยจึงก่าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 20 คน รวมทั้งหมด 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คน 
และกลุ่มทดลอง    20 คน 
 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
        ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก่าหนดที่หอผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี มีวิธีการดังนี้  

1. การสุ่มหอผู้ป่วยแยกส่าหรับกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของ       
การทดลอง ซึ่งหอผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี มีทั้งหมด 7 หอผู้ป่วย ดังนี้คือ หอผู้ป่วย
สามัญอายุรกรรม 6ก หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 6ข หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิงชั้น 2 หอผู้ป่วย
สามัญ   อายุรกรรมหญิงชั้น 3 หอผู้ป่วยพิเศษรวมอายุรกรรม หอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวอายุรกรรมชั้น 2 
และหอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวอายุรกรรมชั้น 3 ผู้วิจัยสุ่มหอผู้ป่วยแยกกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดย
วิธีการจับฉลากไม่แทนที่ ดังนี้  

1.1 กลุ่มควบคุม ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 6ก หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิงชั้น 
2 และหอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวอายุรกรรมชั้น 3 

1.2 กลุ่มทดลอง ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 6ข หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิงชั้น 
3 หอผู้ป่วยพิเศษรวมอายุรกรรม และหอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวอายุรกรรมชั้น 2 

แต่เนื่องจากช่วงเดือนกุมภาพันธุ์ 2563 เป็นต้นมา ประเทศไทยมีการระบาดของโรคโควิด-
19 โรงพยาบาลราชวิถีมีนโยบายในการแยกผู้ป่วยโควิด-19 จากผู้ป่วยในทั่วไป จึงแยกหอผู้ป่วยพิเศษ
เดี่ยวอายุรกรรมชั้น 2 และหอผู้ป่วยพิเศษเดี่ยวอายุรกรรมชั้น 3 เป็นหอผู้ป่วยส่าหรับผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโควิด-19 และผู้ป่วยที่สงสัยว่าติดเชื้อโควิด-19 ดังนั้น จึงเหลือหอผู้ป่วยส่าหรับการ
เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ดังนี้ 

กลุ่มควบคุม ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 6ก หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิงชั้น 2  
กลุ่มทดลอง ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรม 6ข หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิงชั้น 3 

และหอผู้ป่วยพิเศษรวมอายุรกรรม  
 2. ผู้วิจัยส่ารวจรายชื่อผู้สูงอายุที่เขารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรมจากเวชระเบียน
และคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า  
 3. ผู้วิจัยเข้าพบผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี 
โดดยแนะน่าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีด่าเนินการวิจัย ระยะเวลาและประโยชน์ที่จะ
ได้รับ ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการวิจัยและให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมในการเข้าร่ วมวิจัย และคัด
กรองกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังนี้ 
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  3.1 สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
  3.2 ประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวัน โดยใช้แบบประเมินความสามารถใน
การท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL Index) 
  3.3 ประเมินภาวะสมองเสื่อม โดยใช้แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental 
State Examination Thai Version 2002: MMSE-Thai 2002) 
  3.4 ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคน
ไทย (Medication Taking Behavior Tool in Thai Patients: MTB-Thai) 
          4. ท่าการจับคู่ (matched pair) กลุ่มละ 20 คน โดยก่าหนดให้แต่ละคู่มีลักษณะคล้ายคลึง
กันในเรื่อง อายุ แตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ในกลุ่มผู้สูงอายุตอน
ปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) เมื่ออายุเพ่ิมขึ้นความรู้ในการใช้ยาจะลดลง ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้
ยาระดับต่่า (Lai et al., 2018) สอดคล้องกับการศึกษาของ Marek & Antle (2008) พบว่า กลุ่ม
ผู้สูงอายุตอนต้น (66-74 ปี) มีความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าผู้สูงอายุตอนกลางและเมื่ออายุ
มากกว่า 75 ปีขึ้นไป ผู้สูงอายุ      จะเข้าใจวิธีการใช้ยาและมีความร่วมมือในการใช้ยาลดลง และ
ระดับการศึกษา พบว่า มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาสูงจะ
มีแนวโน้มของพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น (Jin et al., 2016) ผูสูงอายุที่มีระดับ
การศึกษาต่่าจะมีความร่วมมือในการใชยาต่่า (Okuno   et al., 2001) 
  5. ผู้วิจัยเริ่มด่าเนินการเก็บข้อมูลโดยศึกษากับกลุ่มควบคุมก่อน จนครบ 20 คน หลังจากนั้น
จึงด่าเนินการศึกษาในกลุ่มทดลองจนครบ 20 คน เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลจากกลุ่มทดลอง
ไปสู่ กลุ่มควบคุมที่อาจเกิดขึ้น ป้องกันอิทธิพลและควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น โดยใช้
วิธีการจับคู่ (Matched pair) ก่าหนดให้แต่ละคู่มี ลักษณะคล้ายคลึงกันในเรื่องของอายุ และระดับ
การศึกษา ทีละคู่เปรียบเทียบกัน โดยกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย ในระหว่าง
การเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง มีผู้สูงอายุ 3 คน ออกจากโปรแกรมก่อนการวิจัยเสร็จสิ้น โดยมี
ผู้สูงอายุ 2 คน มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานเกิน 1 สัปดาห์ และมีผู้สูงอายุ 1 คน เข้าร่วม
กิจกรรมไม่ครบตามท่ีก่าหนดไว้ในโปรแกรม ซึ่งเป็นไปตามเกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
ผู้วิจัยจึงด่าเนินการหากลุ่มตัวอย่างทดแทนอีก 3 คน ตามคุณสมบัติที่ก่าหนดและด่าเนินกิจกรรมตาม
โปรแกรมครบทั้ง 6 ครั้งในกลุ่มทดลอง ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 20 คู่ ผลการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง 
(Matched pairs) ดังแสดงในตารางที ่1 
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ตารางที่ 1 คุณสมบัติของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการจับคู่ (Matched paired) โดย
พิจารณาองค์ประกอบด้านอายุและระดับการศึกษา และแจกแจงคะแนนการคัดกรอง ADL MMSE 
MTB 

 
คู่ที่  

กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) 
อายุ 
(ปี) 

ระดับการศึกษา ADL MMSE MTB อายุ 
(ปี) 

ระดับการศึกษา ADL MMSE MTB 

1 62 ประถม 20 24 21 60 ประถม 20 29 20 
2 79 ประถม 13 27 21 87 ประถม 14 23 21 
3 67 ประถม 20 22 20 65 ประถม 18 26 21 
4 73 ประถม 13 23 21 72 ประถม 16 24 21 
5 84 ไม่ได้เรียน 20 15 21 85 ไม่ได้เรียน 14 17 21 
6 68 ประถม 12 18 20 68 ประถม 12 19 17 
7 74 ประถม 19 19 21 78 ประถม 18 20 17 
8 77 ปริญญาตรี 19 28 20 79 ปริญญาตรี 20 29 19 
9 70 ประถม 12 26 21 66 ประถม 19 24 21 
10 80 ไม่ได้เรียน 13 15 21 79 ไม่ได้เรียน 16 18 20 
11 69 ประกาศนียบัตร 14 30 15 77 ประกาศนียบัตร 20 28 21 
12 75 มัธยมปลาย 19 28 21 76 มัธยมปลาย 14 28 21 
13 82 ไม่ได้เรียน 19 15 21 83 ไม่ได้เรียน 14 15 20 
14 63 ประถม 20 18 18 62 ประถม 17 26 21 
15 78 ไม่ได้เรียน 20 15 21 76 ไม่ได้เรียน 12 15 21 
16 82 ประถม 16 18 18 81 ประถม 16 27 21 
17 66 ไม่ได้เรียน 12 17 20 72 ไม่ได้เรียน 16 22 19 
18 84 ประถม 19 20 17 86 ประถม 12 26 20 
19 63 ประถม 20 24 18 68 ประถม 16 24 19 
20 70 ประถม 18 20 18 66 ประถม 20 23 14 
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ตารางที่ 2 จ่านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง จ่าแนกตาม 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ่าตัว รายได้ต่อเดือนของครอบครัว 
จ่านวนวันนอนโรงพยาบาล จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานต่อวัน ประเภทยาที่รับประทานต่อวัน ความรู้
เรื่องชนิดของยา และผู้จัดยา 

 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
    ชาย 6 30 3 15 9 22.5 
    หญิง 14 70 17 85 31 77.5 
อายุ (ปี) 
(Min=60, Max=87) 

 ̅ = 73.3 (SD=7.24)  ̅ = 74.3 (SD=8.18)  ̅ = 73.8 (SD=7.65) 

สถานภาพสมรส       
    โสด 2 10 3 15 5 12.5 
    คู ่ 7 35 6 30 13 32.5 
    หม้าย 8 40 9 45 17 42.5 
    หย่าหรือแยกกันอยู่ 3 15 2 10 5 12.5 
ระดับการศึกษา       
    ไม่ได้เรียน 5 25 5 25 10 25 
    ประถมศึกษา 12 60 12 60 24 60 
    มัธยมตอนปลาย 1 5 1 5 2 5 
    ประกาศนียบัตร/ 
     อนุปริญญา 

1 5 1 5 2 5 

    ปริญญาตรี 1 5 1 5 2 5 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อาชีพ       
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 17 85 20 100 37 92.5 
    ค้าขาย 1 5 - - 1 2.5 
    รับจ้าง 1 5 - - 1 2.5 
    อ่ืน ๆ 1 5 - - 1 2.5 
โรคประจ าตัว (ตอบได้หลายข้อ)     
    โรคความดันโลหิตสูง 20 100 20 100 40 100 
    โรคเบาหวาน 20 100 20 100 40 100 
    โรคหัวใจ 20 100 20 100 40 100 
    ภาวะไขมันในเลือดสูง 9 45 11 55 20 50 
    โรคไตวาย 7 35 7 35 14 35 

    โรคโลหิตจาง 3 15 2 10 5 12.5 
    โรคข้อเสื่อม 2 10 2 10 4 10 
    โรคอ่ืน ๆ 11 55 9 45 20 50 
รายได้ต่อเดือนของ
ครอบครัว (บาท) 

      

    น้อยกว่า 5,000  5 25 2 10 7 17.5 
    5,001 - 10,000    4 20 2 10 6 15 
    10,001-15,000  7 35 5 25 12 30 
    15,001 - 20,000   2 10 5 25 7 17.5 
    มากกว่า 20,000  2 10 6 30 8 20 
จ านวนวันนอน
โรงพยาบาล (เฉลี่ย) 

 
6.7 (SD=0.57) 

 
6.5 (SD=0.60) 

 
6.6 (SD=0.58) 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

 
ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
จ านวนเม็ดยาที่รับประทาน
ต่อวัน (เฉลี่ย)  
(Min=6, Max=36) 

16.1 (SD=7.35)       15.1 (SD=6.29) 15.6 (SD=6.77) 

ประเภทยาที่รับประทานต่อวัน (เฉลี่ย) 
    ยาโรคความดันโลหิต    4.0 (SD=4.90) 4.22 (SD=5.30) 3.45 (SD=4.46) 
    ยาโรคเบาหวาน 0.82 (SD=1.48) 1.30 (SD=1.38) 1.11 (SD=1.79) 
    ยาโรคหัวใจ 1.22 (SD=1.19) 1.60 (SD=1.27) 1.48 (SD=1.51) 
    ยาโรคอ่ืน ๆ 9.95 (SD=4.01) 5.90 (SD=3.13) 9.50 (SD=4.27) 
ความรู้เรื่องชนิดของยา       

 ไม่รู้ชนิดของยา  4 20 1 5 5 12.5 
    รู้ชนิดของยาเล็กน้อย 5 25 3 15 8 20 
    รู้ชนิดของยาปานปลาง 4 20 5 25 9 22.5 
    รู้ชนิดของยาเป็น 
    ส่วนใหญ ่

5 25 5 25 10 25 

    รู้ชนิดยาทั้งหมด 2 10 6 30 8 20 
ผู้จัดยา       
    จัดเอง              8 40 13 65 21 52.2 
    ผู้อืน่ (เช่น บุตร หลาน  
     คู่สมรส) 

12 60 7 35 19 47.5 
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จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 
77.5   มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 73.8 ปี (SD=7.65) มีสถานภาพสมรสเป็นหม้ายมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
42.5 มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 60.0 เท่ากัน ส่วนใหญ่ทั้งใน
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีลักษณะคล้ายกัน คือ ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 92.5 
นอกจากโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ มีโรคประจ่าตัวร่วมอ่ืน ๆ คือ ภาวะไขมันใน
เลือดสูงมากที่สุด คิดเป็น   ร้อยละ 50.0 รองลงมาคือ โรคไตวาย คิดเปน็ร้อยละ 35.0 รายได้ต่อเดือน
ของครอบครัวส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 10,001-15,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 30.0 จ่านวนวันนอน
โรงพยาบาลเฉลี่ยเท่ากับ 6.6 (SD=0.58) จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานต่อวันเฉลี่ยเท่ากับ 15.6 
(SD=6.77) กลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่มรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง ยาโรคเบาหวาน ยาโรคหัวใจ
และยาโรคอ่ืน ๆ จ่านวนเม็ดเฉลี่ยต่อวันใกล้เคียงกัน เท่ากับ 3.45 (SD=4.46), 1.11 (SD=1.79), 
1.48 (SD=1.51) และ 9.5 (SD=4.27) ตามล่าดับ มีความรู้เรื่องชนิดของยาเป็นส่วนใหญ่มากที่สุด 
ทั้งหมด 10 คน คิดเป็นร้อยละ 25.0 และการจัดยารับประทานในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีผู้อ่ืนจัดยาให้ 
คิดเป็นร้อยละ 60 ส่วนในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่จัดยารับประทานเอง คิดเป็นร้อยละ 65 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ สมรรถภาพ
สมอง และพฤติกรรมการใชยา 

 
ข้อมูลการคัดกรอง 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

รวม 
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ  
(Barthel ADL Index ) (เฉลี่ย) 16.9 (SD=3.30) 16.4 (SD=2.89) 16.65 (SD=3.07) 

สมรรถภาพสมอง (MMSE) คะแนนแบ่งตามระดับการศึกษา (เฉลี่ย) 
    ไม่ได้เรียนหนังสือ (≥14) 15.4 17.4 16.4 
    ระดับประถมศึกษา (≥17) 21.5 24.2 22.9 
    สูงกว่าประถมศึกษา (≥23) 28.6 28.3 28.5 

พฤติกรรมการใชยา (MTB) :  
มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า 
(เฉลี่ย)  

19.70 

(SD=1.75) 
 

19.80 
(SD= 1.79) 

19.75 
(SD=1.75) 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุของกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองใกล้เคียงกัน คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 16.65 (SD=3.07) ผูสูงอายุมีความตองการ
พ่ึงพิงผูอ่ืนเพียงเล็กนอย (12 คะแนนขึ้นไป) กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มไม่มีภาวะสมองเสื่อม เมื่อแบ่ง
ตามระดับการศึกษามีคะแนนเฉลี่ยของสมรรถภาพสมอง คือ ผู้สูงอายุไม่ได้เรียนหนังสือ เท่ากับ 15.9 
ระดับประถมศึกษา เท่ากับ 22.8 และระดับสูงกว่าประถมศึกษา เท่ากับ 28.5 กลุ่มตัวอย่างทั้งสอง
กลุ่มมีคะแนนความร่วมมือในการใชยาระดับต่่า (คะแนนรวม ≤21 คะแนน) คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 19.75  (SD=1.75) เมื่อจ่าแนกประเภทปัญหาพฤติกรรมการใช้ยา พบว่า ผู้สูงอายุใช้ยาไม่ตรง
เวลา/ไม่ตรงมื้อมากที่สุด จ่านวน 25 คน คิดเป็นร้อยละ 65 รองลงมา คือ ลืมใช้ยา จ่านวน 19 คน 
คิดเป็นร้อยละ 47.5 มีการหยุดใช้ยาเนื่องจากกลัวแพ้ยา/กลัวอาการข้างเคียงของยา จ่านวน 10 คน 
คิดเป็นร้อยละ 25.0 การปรับเพ่ิมขนาดหรือลดยาเอง จ่านวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 22.5 หยุดยา
เพราะเหตุผลอ่ืน ๆ จ่านวน 6 คน   คิดเป็นร้อยละ 15 และหยุดยาเพราะคิดว่าหายจากโรค จ่านวน 3 
คน คิดเป็นร้อยละ 7.5 (แสดงค่าจ่านวนร้อยละในภาคผนวก ง ตารางที่ 8)   
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 4 ประเภท ได้แก่ เครื่องมือคัดกรอง เครื่องมือเก็บ
รวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และเครื่องมือก่ากับการทดลอง มีรายละเอียดดังต่อไปนี้  

1. เครื่องมือคัดกรอง ประกอบด้วย 
             1.1 แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL 
Index) เป็นแบบประเมินของ Collin et al. (1988) ซึ่งปรับปรุงและพัฒนาโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล 
และคณะ (2544) เป็นชุดข้อค่าถามที่ใช้วัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันของผู้สูงอายุ
ในระยะ 24-48 ชั่วโมง ซึ่งประกอบด้วย ข้อค่าถาม 10 ข้อ ครอบคลุมเรื่องการรับประทานอาหาร 
การท่าความสะอาดร่างกาย การเคลื่อนยายตนเอง การใชหองน้่า และความสามารถในการควบคุม
การขับถาย เป็นต้น ทั้งนี้ผู้วิจัยน่ามาใช้คัดกรองกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมกิจกรรม ผูสูงอายุตองการ
พ่ึงพิงผูอ่ืนเพียงเล็กนอย โดยแบ่งระดับความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันของผู้สูงอายุ   
 0-4 คะแนน    หมายถึง ผูสูงอายุตองการพึ่งพิงผูอ่ืนทั้งหมด  
 5-8 คะแนน    หมายถึง ผูสูงอายุตองการพึ่งพิงผูอ่ืนเปนสวนมาก  
 9-11 คะแนน  หมายถึง ผู้สูงอายุตองการพึ่งพิงผูอ่ืนปานกลาง  
 12 คะแนนขึ้นไป หมายถึง ผูสูงอายุตองการพึ่งพิงผูอ่ืนเพียงเล็กนอย  
       คุณภาพเครื่องมือ 
             แบบประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ ได้มีการน่าไปทดสอบใช้
กับผู้สูงอายุในชุมชนสลัมคลองเตย จ่านวน 703 คน พบว่า มีความตรงเชิงโครงสร้าง (Construct 
validity) มีความเหมาะสมในการประเมินระดับภาวะทุพพลภาพในประชากรผู้สูงอายุไทย มีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.79 (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544) และการศึกษาผลการ
ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ่าวันของผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อ
สะโพกเทียม จากการสุ่มตัวอย่างจ่านวน 30 คน วิเคราะห์ความเที่ยง (Reliability) ของแบบประเมิน 

ADL มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.89 (ธัญญาสิริ ธันยสวัสดิ์ และคณะ, 2561)  
  เนื่องจากแบบประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สู งอายุ เป็น
แบบสอบถาม   ที่มีมาตรฐาน ได้รับการยอมรับและใช้อย่างแพร่หลาย ผู้วิจัยจึงไม่ได้น่าแบบสอบถาม
ไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา แต่ได้น่าแบบสอบถามไปทดลองใช้ในผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คน ทดสอบความเที่ยงพบว่า ADL มีค่าสัมประสิทธิ์แอล
ฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.797  

1.2 แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai 
Version 2002: MMSE-Thai 2002) ของคณะกรรมการจัดท่าแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้อง
ต้นฉบับภาษาไทย สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์, 2542) 
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แปลมาจาก MMSE ของ Folstein et al. (1975) เป็นแบบประเมินที่ใช้คัดกรองภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ     ที่นิยมใช้ทั่วไปและเป็นแบบสอบถามที่สามารถใช้ได้กับบริบทผู้สูงอายุไทย สามารถใช้ได้
กับผู้สูงอายุที่มีการศึกษาและไม่มีการศึกษาประกอบ ทั้งนี้ผู้วิจัยน่ามาใช้คัดกรองกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้า
ร่วมกิจกรรม     ต้องไม่มีภาวะสมองเสื่อม  
 ลักษณะของแบบประเมิน มีทั้งหมด 11 ข้อ เป็นการทดสอบสมรรถภาพสมองในส่วนต่าง 
ๆ โดยการประเมินจาก 
 1.2.1 การรับรู้เกี่ยวกับเวลา (Orientation for time) มีข้อค่าถาม 5 ข้อ ตอบถูกได้ข้อละ     
1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 5 คะแนน 
 1.2.2 การรับรู้เกี่ยวกับสถานที่ (Orientation for place) มีข้อค่าถาม 5 ข้อ ตอบถูกได้
ข้อละ     1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 5 คะแนน 
 1.2.3 การบันทึกความจ่า (Registration) โดยให้ผู้สูงอายุจ่าชื่อสิ่งของ 3 อย่าง บอกชื่อ
ถูก    1 ค่า ให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 3 คะแนน 
 1.2.4 การทดสอบสมาธิ/การค่านวณ  (Attention/Calculation) โดยให้ผู้สูงอายุคิดเลข
ในใจจาก 100-7 ไปเรื่อย ๆ จนครบ 5 ครั้ง ครั้งที่ลบถูกได้ 1 คะแนน หรือหากคิดเลขไม่ได้ ให้
ผู้สูงอายุสะกดถอยหลังจากพยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก ค่าว่า “มะนาว” สะกดเรียงถูก คะแนนเต็ม
เท่ากับ 5 คะแนน (ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือไม่ต้องตอบข้อนี้) 
 1.2.5 การทดสอบความจ่าระยะสั้น (Recall) โดยให้ผู้สูงอายุบอกชื่อสิ่งของ 3 อย่างที่ได้
บอกไว้แล้วในข้อ 3 ตอบชื่อถูก 1 ค่า ให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 3 คะแนน 
 1.2.6 การบอกชื่อสิ่งของ (Naming) โดยให้ผู้สูงอายุดูสิ่งของ 2 อย่าง หากบอกได้ถูกต้อง
ว่าของสิ่งนั้นคืออะไรให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 2 คะแนน 
 1.2.7 การพูดทวนสิ่งที่ได้ยิน (Repetition) โดยให้ผู้สูงอายุฟังประโยค 1 ประโยค แล้วให้
พูดทวนประโยคที่ได้ยิน หากพูดทวนได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 1 คะแนน 
 1.2.8 การทดสอบการเข้าใจค่าสั่ง (Verbal command) โดยให้ผู้สูงอายุท่าตามค่าสั่ง          
3 ขั้นตอน ในแต่ละข้ันตอนหากท่าได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 3 คะแนน 
 1.2.9 การทดสอบการอ่านและการท่าสิ่งตามที่อ่าน (Written command) โดยให้
ผู้สูงอายุอ่านและท่าตามค่าที่ก่าหนด ค่าว่า “หลับตา” หกอ่านและท่าตามได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน 
(ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือไม่ต้องตอบข้อนี้) 
 1.2.10 การทดสอบการเขียน (Writing) โดยให้ผู้สูงอายุเขียนประโยคหรือข้อความอะไรก็
ได้ที่อานแลวเข้าใจหรือมีความหมาย หากเขียนได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน (ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ
ไม่ต้องตอบข้อนี้) 
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 1.2.11 การทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างการท่างานของตากับมือ (Visuoconstruction)   
โดยให้ผู้สูงอายุวาดรูปห้าเหลี่ยมตามตัวอย่างที่ก่าหนด หากวาดได้ถูกต้องให้ 1 คะแนน  
        การแปลผลคะแนน แบ่งเป็น 3 กลุ่มตามระดับการศึกษา ดังนี้ 

1. ผูสูงอายุปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้) มีคะแนนเต็ม 23 คะแนน    
(ไม่ต้องท่าแบบทดสอบข้อ 4, 9 และ 10) หากคะแนนรวมน้อยกว่าจุดตัดถือว่าเป็นผู้สงสัยว่ามีภาวะ
สมองเสื่อม (เกณฑ์คะแนนจุดตัด คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน) 

2. ผูสูงอายุเรียนระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน หากคะแนนรวมน้อยกว่า
จุดตัดถือว่าเป็นผู้สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม (เกณฑ์คะแนนจุดตัด คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 
คะแนน) 

3. ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน หากคะแนนรวม
น้อยกว่าจุดตัดถือว่าเป็นผู้สงสัยว่ามีภาวะสมองเสื่อม (เกณฑ์คะแนนจุดตัด คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับ            
23 คะแนน) 
         คุณภาพเครื่องมือ 
  คณะกรรมการจัดท่าแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทยและสถาบัน
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2542) ได้วิเคราะห์ค่าความตรงและความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยการน่า
แบบสอบถามไปทดสอบใช้ในผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป จ่านวน 734 คน จ่าแนกเป็น 4 
กลุ่ม คือ 

1) ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะสมองเสื่อม จ่านวน 120 คน 
2) ผูสูงอายปุกติท่ีไม่ได้เรียนหนังสือ จ่านวน 95 คน 
3) ผูสูงอายุเรียนระดับประถมศึกษา จ่านวน 377 คน 
4) ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา จ่านวน 142 คน 

จากนั้นน่าผลการทดสอบจากผู้สูงอายุทั้งหมดมาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม
ส่าเร็จรูป เพ่ือทดสอบมาตรฐานของแบบทดสอบหาค่าความไว ความจ่าเพาะ โดยจ่าแนกตามระดับ
การศึกษา ดังนี้ 

1) ผูสูงอายุปกติที่ไม่ได้เรียนหนังสือ มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 35.4             
ค่าความจ่าเพาะ (specificity) ร้อยละ 88.1 

2) ผูสูงอายุเรียนระดับประถมศึกษา มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 56.6             
ค่าความจ่าเพาะ (specificity) ร้อยละ 93.8 

3) ผูสูงอายุที่เรียนสูงกวาระดับประถมศึกษา มีค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 
92.2 ค่าความจ่าเพาะ (specificity) ร้อยละ 92.6 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 60 

   เนื่องจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทยเป็นแบบสอบถามที่
มีมาตรฐาน ได้รับการยอมรับและใช้อย่างแพร่หลาย ผู้วิจัยจึงไม่ได้น่าแบบสอบถามไปตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือ  

1.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการใช ยาส าหรับคนไทย (Medication Taking 
Behavior Tool in Thai Patients: MTB-Thai) ของ Sakthong et al. (2016) ซึ่งพัฒนามาจาก
ค่าจ่ากัดความของความร่วมมือในการใช้ยาของ WHO (2003) และเครื่องมือที่มีอยู่เดิม และได้พัฒนา
ให้สอดคล้องกับพฤติกรรมการใช้ยาของคนไทย ประกอบด้วยข้อค่าถาม 6 ข้อ วัดพฤติกรรมการใชยา
ในระยะเวลา2 สัปดาห์ที่ผ่านมา เช่น การลืมกินยา การใช้ยาไม่ตรงตามเวลาที่ก่าหนด หยุดใช้ยาเอง
เนื่องจากอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 4 ระดับ วัดระดับการปฏิบัติ ได้แก่ ไม่
เคยปฏิบัติ เท่ากับ    4 คะแนน ปฏิบัติ 1-2 ครั้ง เท่ากับ 3 คะแนน ปฏิบัติ 3-4 ครั้ง เท่ากับ 2 
คะแนน ปฏิบัติ 5 ครั้งข้ึนไป เท่ากับ 1 คะแนน  

 การแปลผลความร่วมมือในการใช้ยา แปลความหมายของคะแนนรวมตามระดับ
พฤติกรรม ดังนี้  

 คะแนนรวม ≤21     หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า  
 คะแนนรวม 22-23   หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับปานกลาง     
 คะแนนรวม 24       หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง    
  คุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย ผู้พัฒนาเครื่องมือได้น่าแบบสอบถาม
ไปทดสอบในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ใช้ยาหลายขนาน จ่านวน 1,156 คน พบว่า มีค่ามีค่าสัมประสิทธิ์แอล
ฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.76 (I-CVIs และ S-CVI มากกว่า 0.8 และ 0.9 ตามล่าดับ) (Sakthong et 
al., 2016) ผู้วิจัยน่าแบบพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย ไปทดสอบในผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย จากนั้นตรวจสอบความเที่ยงค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha) ไดเ้ท่ากับ 0.702 

2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ 

โรคประจ่าตัว รายได้ต่อเดือน จ่านวนวันที่นอนโรงพยาบาล จ่านวนเม็ดของยาที่รับประทานต่อวัน 
ข้อมูลผู้ดูแล โดยข้อมูลส่วนนี้ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างและบันทึกข้อมูลลงแบบสอบถาม 

2.2 แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานจากการนับเม็ดยา โดยผู้วิจัย
ประยุกต์จากตารางบันทึกการรับประทานยาอย่างสม่่าเสมอจากการนับเม็ดยาของ นันทกานจน์ สูงสุ
มาลย์ วูดแฮม (2560) เพ่ือบันทึกการนับเม็ดยา โดยมีวิธีการนับเม็ดยา คือ จ่านวนเม็ดยาที่
รับประทานไปในช่วงเวลา   ที่ก่าหนดหารด้วยจ่านวนเม็ดยาที่แพทย์สั่งตามก่าหนดในช่วงเวลา
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เดียวกัน  x 100 ช่วงเวลาที่ก่าหนด คือ ภายหลังกลุ่มตัวอย่างจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลครบ 1 
เดือน โดยก่าหนดเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาจากวิธีการนับจ่านวนเม็ดยามากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 80 หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา (Brown & Bussell, 2011) 
          การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1)  การหาความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน่าแบบบันทึกความร่วมมือ      
ในการใช้ยาหลายขนานจากการนับเม็ดยา ซึ่งได้ผ่านการพิจารณาแก้ไขจากอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์เรียบร้อยแล้ว ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 คน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตร์จ่านวน 1 
คน อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเภสัชกรรมจ่านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ
จ่านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาอนามัยชุมชนจ่านวน 1 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงการพยาบาลผู้สูงอายุจ่านวน    1 คน  

  ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความตรงตามเนื้อหา ตรวจสอบความคลอบคลุมของเนื้อหา 
ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยยึดหลักเกณฑ์ความคิดเห็นสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 
ใน 5 คน แล้วท่าการปรับปรุงให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชียวชาญ 

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลได้ดังนี้ คือ 
  ผู้ทรงคุณวุฒิแนะน่าให้พิจารณา ตัดค่าว่าการรักษาในตารางออก ปรับค่าว่า จ่านวน

เม็ดยาที่หายไป เป็น จ่านวนเม็ดยาที่ทานไป เพ่ิมรายละเอียดสรุปใต้ตาราง ผู้สูงอายุได้รับยาถ้วนตาม
แผนการรักษาของแพทย์ แยกตามกลุ่มยารักษาโรค (คิดเป็นเปอร์เซ็นต์) และเพ่ิมข้อค่าถามใต้ตาราง 
เหตุผลของการรับประทานยาไม่ครบ/ไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขโดยปรับข้อค่าถามให้เหมาะสม 
หลังจากปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยได้น่าแบบบันทึกความร่วมมือในการใช้
ยาหลายขนานจากการนับเม็ดยา มาหาค่าความตรงตามเนื้อหา (Content validity: CVI) ได้ค่า
เท่ากับ 1.0 

2) การหาความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัยน่าแบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนานจากการนับเม็ดยาที่ได้ปรับแก้ตามค่าแนะน่าผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน่าเครื่องมือมาทดสอบความ
เที่ยงของการสังเกต (inter-rater reliability) ระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยซึ่งได้รับการเตรียมการ
ประเมินความร่วมมือการใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยา จนมีความเข้าใจเป็นอย่างดี จากนั้นท่าการสังเกต
ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยสังเกต
นับเม็ดยาผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังคนเดียวกันในเวลาเดียวกันแต่แยกกันประเมิน ตรวจสอบความเที่ยง
ระหวาง ผูประเมินตรวจสอบความเที่ยงของการสังเกต โดยใช้สถิติ Inter-rater reliability แบบ
บันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 1.0  
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3. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

3.1 โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการประยุกต์ใช้แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ 
Rosenstock et al. (1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลวิธีส่งเสริมความร่วมมือ
ในการใช้ยา มาเป็นกรอบแนวคิดในการสร้างโปรแกรม โดยมีขั้นตอนการสร้าง ดังนี้ 

3.1.1 ทบทวนแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ ของ Rosenstock et al. (1988) และ
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกลวิธีเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 

3.1.2 สรุปเนื้อหาจากการทบทวนวรรณกรรมและก่าหนดสาระส่าคัญของโปรแกรม       
ที่ครอบคลุมองค์ประกอบตามแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ ประกอบด้วยกิจกรรม 6 ครั้ง ดังนี้ 

      3.1.2.1 ครั้งที่ 1 วันที่ 2 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและผู้ดูแล สอบถามประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพและความเชื่อเกี่ยวกับโรค
เรื้อรังและการใช้ยาของผู้สูงอายุ ใช้เวลา 10 นาที 
        3.1.2.2 ครั้งที่ 2 วันที่ 3 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยให้ข้อมูล
ความรู้เป็นรายบุคคลแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล ตามแผนการสอนและสื่อภาพนิ่งที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับโรค
เรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและการใช้ยา โดยลักษณะการให้ข้อมูล
เป็นการพูดคุยสอบถามแลกเปลี่ยนความรู้และการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา ผู้วิจัยประเมินปัญหา
อุปสรรคการใช้ยา การแก้ไขความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับการใช้ยาและหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน ใช้
เวลา 45 นาที ดังนี้ 

1)  การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย หา
กม  ความร่วมมือในการใช้ยาต่่า เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีสาเหตุมาจากโรคความดันโลหิต
สูงและโรคเบาหวาน 

2)  การรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการใช้ยา การรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องสม่่าเสมอตามแผนการรักษา สามารถควบคุมอาการของโรคและป้องกันการเกิดโรคแทรก
ซ้อนที่อันตราย 

3)  การรับรู้อุปสรรค เช่น การหยุดรับประทานยาเอง เนื่องจากกลัวอาการ
ข้างเคียงของ กลัวว่าการรับประทานยาหลายขนานอาจส่งผลกระทบต่อตับหรือไต อธิบายให้ผู้สูงอายุ
เข้าใจว่าการมาตรวจติดตามนัด แพทย์จะมีการปรับขนาดยาตามผลเลือดของผู้สูงอายุ 

4)  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยการกระตุ้นส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจ
ในการจัดยาด้วยตนเองอย่างถูกวิธีเมื่อกลับไปอยู่บ้าน  
  3.1.2.3 ครั้งที่ 3 วันที่ 4 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยส่งเสริม
และเพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา โดยการสอนผู้สูงอายุจัดยาตามแผนการรักษา และ
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สาธิตผู้สูงอายุและผู้ดูแลในการใช้กล่องยารายสัปดาห์ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีโอกาสทดลองใช้กล่องยาก่อน
จ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ใช้เวลา 30 นาที 
                        3.1.2.4 ครั้งที่ 4 วันที่ 5 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยติดตาม
สังเกตพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ เพ่ือประเมินปัญหาอุปสรรคและและร่วมกันหาแนวทางแก้ไข
ที่เหมาะสม ใช้เวลา 15 นาที  
  3.1.2.5 ครั้งที่ 5 วันที่ผู้สูงอายุได้รับอนุญาตให้จ่าหน่าย (ภายหลังเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลไม่เกิน 7 วัน) ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุและผู้ดูแล พร้อมทั้ง
มอบคู่มือโรคเรื้อรังและการใช้ยาในผู้สูงอายุ การให้ค่าแนะน่าผู้สูงอายุในการก่ากับติดตามพฤติกรรม
การใช้ยา ใช้เวลา 15 นาท ี
                        3.1.2.6 ครั้งที่ 6 ภายหลังจ่าหน่าย ในวันที่ 21 (สัปดาห์ที่ 3) ผู้วิจัยโทรศัพท์
ติดตาม    1 ครั้ง เพ่ือทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาและสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา พร้อมทั้ง
ก่ากับติดตามพฤติกรรมการใช้ยา โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ใช้
เวลา 15 นาที 

3.2  ส่ือที่ใช้ในโปรแกรม ได้แก่  
3.2.1 แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา สร้างขึ้นโดยผู้วิจัยจาก        

การทบทวนวรรณกรรม ให้มีเนื้อหาที่เข้าใจง่ายเหมาะส่าหรับผู้สูงอายุ 
3.2.2 สื่อภาพนิ่ง (PowerPoint) เรื่องโรคเรื้อรังและการใช้ยา ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก     

การทบทวนวรรณกรรม 
3.2.3 คู่มือโรคเรื้อรังและการใช้ยาในผู้สูงอายุ ครอบคลุมเนื้อหาเกี่ยวกับ ความรู้เกี่ยว

โรคและการใช้ยาโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม 

3.2.4 กล่องยารายสัปดาห์ (Smart pillbox) และคู่มือการใช้งาน สร้างขึ้นโดยผู้วิจัย
ร่วมกับการขอค่าแนะน่าจากอาจารย์ศุภชัย ยิ่งเจริญ อาจารย์สาขาวิชาวิศวกรรมชีวการแพทย์ คณะ
วิศวะกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยคริสเตียน ในการออกแบบเขียนโปรแกรมเพ่ือควบคุมระบบ โดย
โปรแกรมที่ใช้เชื่อมต่อระบบการท่างาน คือ โปรแกรม Arduino 1.8.9 Box_drug และเลือกวัสดุ
อุปกรณ์ในการสร้างและติดตั้งแผงวงจรอิเล็กทรอนิกส์ลงในกล่องยา โดยมีรายละเอียดการพัฒนา
กล่องยารายสัปดาห์ ดังนี้  
                      3.2.4.1 การทบทวนวรรณกรรม โดยการเพ่ิมเสียงเตือนและไฟกระพริบช่องมื้อยา
และก่าหนดคุณสมบัติการใช้งานให้มีความเหมาะสมส่าหรับการใช้งานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับ
ยาหลายขนาน ดังนี้   
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     1) กล่องยาแยกช่องรายวันจันทร์-วันอาทิตย์ ช่วยให้ลดการจัดยาเพียง 1 ครั้งต่อ
สัปดาห์  
     2) กล่องยาแต่ละวันแยกมื้ออาหารเช้า-กลางวัน-เย็น-ก่อนนอน ช่วยลดการลืม
รับประทานยาแต่ละม้ือ 
   3) มีสติ๊กเกอร์แสดงภาพเม็ดยาและรายละเอียดวิธีการใช้ยา ตามแผนการรักษา 
ช่วยให้สามารถทบทวนวิธีการใช้ยาได้ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกเวลา  
    4) ระบบเวลาเตือน ที่สามารถตั้งเวลาเตือนการรับประทานยาได้  
    5) เสียงเตือนและไฟกระพริบเวลารับประทานยาเมื่อถึงเวลา ช่วยเตือนให้ได้รับ
ยาตามเวลาที่ก่าหนด 
      3.2.4.2 ส่วนประกอบของกล่องยา มีดังนี ้
                        1) แผงวงจรไฟฟ้าภายในกล่อง โดยการติดตั้งร้อยสายไฟและเชื่อมบัดกรี
หลอดไฟภายในช่องยา 
      2) ลักษณะฝากล่องด้านใน จะมีซองใสพลาสติกส่าหรับใส่แผ่นภาพแสดง
รายละเอียดวิธีการใช้ยาของผู้ป่วยและวิธีการใช้งานของกล่องยารายสัปดาห์ 
   3.2.4.3 ภายหลังการประกอบชิ้นส่วนกล่องจนเสร็จสิ้น ทดสอบระบบการใช้งาน
ผ่านทาง USB เชื่อมต่อกับคอมพิวเตอร์ และตั้งค่าการใช้งานตามโปรแกรมที่ก่าหนด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1)  การหาความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน่าเครื่องมือวิจัยที่ใช้ใน           
การทดลองที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพและสื่อการสอน
ที่ได้ผ่านการพิจารณาแก้ไขจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เรียบร้อยแล้ว ไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาและความถูกต้องเหมาะสมของภาษา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรศาสตร์จ่านวน 1 คน อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเภสัชกรรมจ่านวน 
1 คน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุจ่านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาอนามัยชุมชน
จ่านวน 1 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงการพยาบาลผู้สูงอายุจ่านวน 1 คน  

ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความตรงตามเนื้อหา ตรวจสอบความคลอบคลุมของเนื้อหา ความ
ถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยยึดหลักเกณฑ์ความคิดเห็นสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 
คน แล้วท่าการปรับปรุงให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและผู้เชียวชาญ 
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  ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
สามารถสรุปผลได้ ดังนี้ 

1.1) แผนการสอน โดยปรับการเขียนแผนการสอนตามรูปแบบให้ครอบคลุมเพ่ิมการ
ระบุวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม กิจกรรมของผู้สอน/ผู้ฟัง และการประเมินให้ชัดเจนมากยิ่งข้ึน  

1.2) สื่อภาพนิ่ง (PPT) แนะน่าปรับเพ่ิมรูปภาพให้น่าสนใจ ลดตัวหนังสือในสไลด์ ปรับ
ขนาดตัวอักษรให้ใหญ่ขึ้นและการอ้างอิงแหล่งที่มาของข้อมูล ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขตัวอักษร โดยการ
เลือกใช้ฟอนต์ TH Fah Kwang ที่เหมาะสมต่อการมองเห็นส่าหรับผู้สูงอายุในบริบทตัวอักษรไทย 
(รัตนโชติ   เทียนมงคล, 2560) 

1.3) คู่มือโรคเรื้อรังและการใช้ยาในผู้สูงอายุ ควรเน้นเรื่องการใช้ยา อันตรายจากการ
ไม่ปฏิบัติตามค่าแนะน่า และควรการใช้ค่าให้เหมาะสมกับวัยสูงอายุ/การรับรู้ ขนาดตัวอักษร สีของ
ตัวอักษรที่เหมาะส่าหรับการมองเห็นของผู้สูงอายุ ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขคู่มือให้เหมาะสม โดยการ
เลือกใช้ฟอนต์ TH Fah Kwang ที่เหมาะสมต่อการมองเห็นส่าหรับผู้สูงอายุในบริบทตัวอักษรไทย  

1.4) กล่องยารายสัปดาห์ (Smart pillbox) มีข้อเสนอแนะในการปรับปรุง ดังนี้ 
1.4.1) ขนาดกล่อง มีข้อจ่ากัดของการปรับแก้ขนาด เนื่องจากผู้วิจัยก่าลังพัฒนา

ต้นแบบกล่องยาจ่านวนชิ้นงาน 27 ชิ้นเท่านั้น ซึ่งต้นทุนการสั่งผลิตกล่องใหม่ (การขึ้นโมลพลาสติก) 
ต้องสั่งขั้นต่่าในจ่านวน 5,000 ชิ้น จึงใช้กล่องพลาสติกท่ีมีอยู่แล้วในการน่ามาพัฒนากล่อง 

1.4.2) สายไฟเปลือยภายในกล่องยา ผู้วิจัยติดแผ่นอะคิลิคกั้นระหว่างช่องใส่ยาและ
สายไฟภายในกล่อง ขนาดแรงดันไฟฟ้าที่ใช้เพียง 5 โวลต์ และมีก่าลังไฟเพียง 1 วัตต์ มีความปลอดภัย
ต่อการใช้งาน  

1.4.3) แบตส่ารองกรณีไฟฟ้าดับ ผู้วิจัยท่าสายไฟเชื่อมหัว USB ส่ารองขึ้นอีก 1 เส้น    
ซึ่งสามารถชาร์ตไฟฟ้าได้จากแบตส่ารอง (Power bank) คล้ายโทรศัพท์มือถือ (ระยะเวลาการส่ารอง
ใช้งานไฟฟ้าขึ้นอยู่กับจ่านวนความจุของแบตส่ารอง จากการทดลองพบว่าแบตส่ารองขนาด 5,000 
mAh สามารถส่ารองไฟใช้งานกล่องยารายสัปดาห์ได้ 4 วัน) 

1.4.4) การแบ่งมื้อก่อน-หลังอาหาร ผู้วิจัยแบ่งช่องในมื้อเช้า -เที่ยง-เย็น แยก
ออกเป็น    2 ช่อง คือ มื้อก่อนอาหารและหลังอาหาร 

1.4.5) การตั้งเวลาเตือน ปรับโปรแกรมเพ่ือเพ่ิมเวลาการเตือนให้นานขึ้น แยกเสียง
เตือนเวลาก่อน-หลังอาหารด้วยความถี่เสียงที่ต่างกัน พร้อมไฟกระพริบแจ้งเตือน โดย 1 มื้ออาหาร
สามารถเลือกได้เพียง 1 ฟังก์ชัน คือ ตั้งเวลาก่อนหรือหลังอาหารเท่านั้น 

1.4.6) สร้างคู่มือการใช้กล่องยารายสัปดาห์ โดยมีรายละเอียดอธิบายขั้นตอนการใช้
กล่องยาแบบเข้าใจง่ายบรรจุภายในกล่องยา 
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2) การหาความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัยได้น่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้าน
สุขภาพและสื่อการสอนที่ได้ปรับแก้ไขตามค่าแนะน่าของผู้ทรงคุณวุฒิ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่ วยใน แผนกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลราชวิถี จ่านวน 3 คน ประเมินความเข้าใจของเนื้อหา เพ่ือดูความชัดเจนของภาษาและ
ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ภาษาที่ใช้เข้าใจง่าย อุปกรณ์และสื่อที่ใช้มีความน่าสนใจ ขนาด
ตัวอักษรเหมาะสม ระยะเวลาที่ใช้ท่ากิจกรรมมีความเหมาะสม ผู้สูงอายุสามารถเข้าร่วมและปฏิบัติ
กิจกรรมได้ทุกกิจกรรม และการอธิบายขั้นตอนให้รับทราบก่อนเริ่มกิจกรรมท่าให้ผู้สูงอายุเกิดความ
เข้าใจมากข้ึน 

4. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ของ Rosenstock et al. 
(1988) ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค สิ่งชักน่ากระตุ้นการปฏิบัติและการรับรู้สมรรถนะแห่งตน สร้างเป็นข้อ
ค่าถามที่แสดงพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีทั้งหมด 12 ข้อ เลือกตอบพฤติกรรมที่ 
“ท่า” หรือ “ไม่ท่า”เพ่ือก่ากับติดตามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ โดยมีเกณฑ์ประเมินการแสดง
พฤติกรรมการใช้ยา มากกว่า ร้อยละ 80 ขึ้นไป จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1) การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน่าแบบสอบถามพฤติกรรม

การใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ความชัดเจน ความเหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลา จากนั้นน่าเครื่องมือไป
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
อายุรศาสตร์ 1 คน อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเภสัชกรรม 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
ผู้สูงอายุ 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาอนามัยชุมชน 1 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
การพยาบาลผู้สูงอายุ 1 คน โดยยึดหลักเกณฑ์ความคิดเห็นสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 คน 
แล้วท่าการปรับปรุงให้สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  
               ผลของการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
สามารถสรุปผลได้ ดังนี้ แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ผู้ทรงคุณวุฒิ
แนะน่าให้พิจารณาการสร้างข้อค่าถามจากองค์ประกอบของแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ ให้สะท้อน
ถึงการแสดงออกของพฤติกรรม เช่นค่าว่า “ท่านค่านึงถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
อันตราย” ให้ปรับเป็น “ท่านตรวจสอบภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย” และเพ่ิมข้อค่าถามเกี่ยวกับ
การใช้งานกล่องรายสัปดาห์อีก    2 ข้อ รวมเป็น 12 ข้อ ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขโดยปรับข้อค่าถามให้
เหมาะสม หลังจากปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยได้น่าแบบสอบถามพฤติกรรม
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การใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  มาหาค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity: CVI) ได้ค่าเท่ากับ 
0.83 

2) การหาความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัยได้น่าเครื่องมือก่ากับการทดลอง คือ 
แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ที่ ได้ปรับแก้ไขตามค่าแนะน่าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาที่เข้ารับการรักษาที่
หอผู้ป่วยใน แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี จ่านวน 3 คน ประเมินความเข้าใจของเนื้อหา เพ่ือ
ดูความชัดเจนของภาษาและความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจสามารถใช้
แบบประเมินได้ และมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องรวมมากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยด่าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2563 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 
2563   ทีห่อผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถ ีโดยด่าเนินตามขั้นตอน ดังนี้   

ขั้นเตรียมการทดลอง      
1. เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อ

ด้านสุขภาพ สื่อการสอน แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลาย
ขนาน     จากการนับเม็ดยา แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แบบประเมิน
ความสามารถใน   การท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL Index) แบบประเมินสมรรถภาพ
สมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai Version 2002: MMSE-Thai 2002) 
แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย (Medication Taking Behavior Tool in Thai 
Patients: MTB-Thai) แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง รวมถึงสื่อต่าง ๆ ที่ใช้
ประกอบการสอน 

2. การเตรียมผู้ด่าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
2.1 การเตรียมตัวผู้วิจัย ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ โดย

การศึกษาเอกสาร ต่ารา งานวิจัยทั้งในและต่างประเทศเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนจากโรค
เรื้อรัง การรักษาด้วยการใช้ยาและกลวิธีเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยา เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้อง 
เตรียมความพร้อมเพ่ือให้ข้อมูลความรู้กับผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง รวมทั้งทบทวนการประเมินความร่วมมือ
ในการใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยา 
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2.2 การเตรียมผู้ช่วยวิจัย ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ช่วยวิจัย จ่านวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาล
วิชาชีพที่มีประสบการณ์การท่างานอย่างน้อย 5 ปี ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม มีประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ผู้วิจัยอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดของการวิจัย การประเมินความ
ร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยาและการลงบันทึกการนับเม็ดยาในงานวิจัย ซึ่งผู้ช่วยวิจัยท่า
หน้าที่ประเมินผลความร่วมมือในการใช้ยา โดยการนับเม็ดยาและการลงบันทึกการนับเม็ดยาใน
งานวิจัยร่วมกับผู้วิจัยในช่วงการทดลองใช้เครื่องมือและภายหลังการทดลอง 

3. การเตรียมการวิจัย ผู้วิจัยขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของกลุ่มสหสถา
บัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ภายหลังได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคน ผู้วิจัยน่าหนังสือ
จากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และ
เครื่องมือวิจัยส่งถึงผู้อ่านวยการโรงพยาบาลราชวิถี และขออนุญาตด่าเนินการทดลองและเก็บข้อมูล
ในแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรมและแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลราชวิถี ภายหลังผ่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลราชวิถี ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือ
แนะน่าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง รายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล วันเวลาที่ด่าเนินการวิจัย ประสานให้เจ้าหน้าที่ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง คือ หัวหน้าพยาบาลประจ่าหอ
ผู้ป่วย สอบถามความสมัครใจของผู้ป่วยก่อน ผู้วิจัยจึงเข้าพบผู้ป่วยเพ่ือขอความร่วมมือในการทดลอง
และเก็บข้อมูลการวิจัย และในวันที่ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยแต่งกายด้วยชุดสุภาพและแนะน่า
ตนเองว่าเป็นนักศึกษาปริญญาโทจากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

4. การเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียน ผู้วิจัยท่าหนังสือขออนุญาตจากคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือเข้าถึงข้อมูลในเวชระเบียนของผู้สูงอายุที่มารับการรักษา
แผนกหอผู้ป่วยในอายุรกรรม เกี่ยวกับเพศ อายุ การวินิจฉัย วันที่เข้ารับการรักษา อาการส่าคัญและ
ประวัติ   การใช้ยาปัจจุบัน  

5. ผู้วิจัยส่ารวจรายชื่อผู้สูงอายุที่เขารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรมจากเวช
ระเบียน และคัดเลือกผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้สูงอายุมีความสามารถใน
การท่ากิจวัตรประจ่าวันปกติ โดยใชแบบประเมิน Barthel ADL Index ผู้สูงอายุไมมีความบกพรองด
านการรูคิด อ่าน เขียนและพูดภาษาไทยได โดยใชแบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (MMSET) และ
มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย (MTB-
Thai) 
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ขั้นด าเนินการทดลอง มีรายละเอียดด่าเนินการ ดังนี้ 
    ก่อนการเก็บรวมรวมข้อมูล ผู้วิจัยชี้แจงกลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย    

เพ่ือศึกษากลวิธีการลดปัญหาอุปสรรคการใช้ยาเมื่อผู้ป่วยจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาล การส่งเสริม
ให้เกิดการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง อธิบายวิธีด่าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมวิจัย 
พร้อมทั้งอธิบายถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ร่วมวิจัยและเปิดโอกาสให้ซักถามข้อมูลเพ่ิมเติม ขอความ
ร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย จากนั้นผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย หลังจาก
นั้นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการท่ากิจกรรมตามโปรแกรม  

 ผู้วิจัยด่าเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มควบคุมให้ครบก่อน จากนั้นหากลุ่มทดลองที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มควบคุมทีละคู่ หากผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลเกิน 7 วัน ผู้วิจัยคัดกลุ่มตัวอย่าง
ออกและเริ่มด่าเนินการใหม่ 

1. กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลในระหว่างการพักรักษาตัวในแผนกผู้ป่วยในอายุรก
รรมตามปกติ ได้แก่ การให้การดูแลด้านการบริหารยา การให้ความรู้ ค่าแนะน่าเกี่ยวกับการ
รับประทานยา การให้ค่าปรึกษาแก่ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและครอบครัว การวางแผนจ่าหน่ายก่อนออก
จากโรงพยาบาล    โดยผู้วิจัยด่าเนินการกับกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

   ครั้งที่ 1 ในวันที่ 2 ที่ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยพูดคุยซักถาม
แนะน่าตัวสร้างสัมพันธภาพ บอกวัตถุประสงค์ของการท่าวิจัยและขั้นตอนด่าเนินการวิจัย ผู้วิจัย
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ใช้เวลา 20 นาที หลังจากนั้นกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติจาก
พยาบาลประจ่าการขณะนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้วิจัยนัดหมายผู้สูงอายุอีกครั้งเพ่ือ
ประเมินผลในสัปดาห์ที่ 5 ภายหลังจ่าหน่าย สัปดาห์ที่ 1-3 ผู้สูงอายุด่าเนินชีวิตปกติท่ีบ้าน  
   สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมีความยินดีในการเข้าร่วมการวิจัยเป็นกลุ่มควบคุม 
เข้าใจวัตถุประสงค์และประโยชน์ของการท่าวิจัย ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลและยินยอมให้ผู้วิจัยนัดหมายและติดตามเยี่ยมประเมินผล 

  2. กลุ่มทดลอง ได้รับการพยาบาลในระหว่างการพักรักษาตัวในแผนกผู้ป่วยในอายุรก
รรมตามปกติ ได้แก่ การให้การดูแลด้านการบริหารยา การให้ความรู้ ค่าแนะน่าเกี่ยวกับการ
รับประทานยา การให้ค่าปรึกษาแก่ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและครอบครัว การวางแผนจ่าหน่ายก่อนออก
จากโรงพยาบาล    โดยผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มทดลอง สถานที่คือ หอผู้ป่วยในที่ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษา 
ด่าเนินกิจกรรม 6 ครั้ง ดังนี้ 
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   ครั้งที่ 1 วันที่ 2 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล บอกวัตถุประสงค์ของการท่าวิจัยและขั้นตอนด่าเนินการวิจัย สอบถามประเมิน
การรับรู้ภาวะสุขภาพและความเชื่อเก่ียวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยาของผู้สูงอายุ ใช้เวลา 10 นาท ี
   สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมีความยินดีในการเข้าร่วมการวิจัยเป็นกลุ่มทดลอง 
เข้าใจวัตถุประสงค์และประโยชน์ของการท่าวิจัย ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล และการพูดคุยตอบค่าถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ แลกเปลี่ยนแนวคิดความเชื่อเกี่ยวกับโรค
เรื้อรังที่ตนเองเจ็บป่วย จากการสังเกตพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการใช้ยาไม่ตรงเวลาหรือไม่ตรง
มื้อ โดยจะรับประทานอาหารมื้อเช้าช่วงสาย ท่าให้ได้รับยาหลังอาหารเช้าสายตามมื้ออาหาร บางราย
รวบมื้อยาหรือข้ามมื้อยานั้น ๆ ไป ท่าให้ได้รับยาไม่ตรงตามแผนการรักษา มีการลืมใช้ยาบ่อยครั้ง เช่น 
ลืมเพราะออกไปท่าธุระนอกบ้าน ลืมรับประทานยามื้อก่อนนอนหรือท่างานบ้านเพลินจนลืม
รับประทานยา กลุ่มตัวอย่างหยุดใช้ยาเนื่องจากกลัวอาการข้างเคียงของยาและกลัวว่าการใช้ยาหลาย
ขนานอาจส่งผลกระทบต่อตับหรือไต ผู้สูงอายุบางรายแจ้งว่า “คิดว่าหายจากโรคจึงหยุดใช้ยา และ
หากมีอาการป่วยก็ค่อยไปพบแพทย์”  
   ครั้งที่ 2 วันที่ 3 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เป็น
รายบุคคลแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล ตามแผนการสอนและสื่อภาพนิ่งที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ได้แก่    
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจและการใช้ยา โดยลักษณะการให้ข้อมูลเป็นการพูดคุย
สอบถามความรู้พ้ืนฐานเดิม แลกเปลี่ยนประสบการณ์การปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา ผู้วิจัยให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมในส่วนที่ขาดหรือไม่เข้าใจ ประเมินปัญหาอุปสรรคการใช้ยา การแก้ไขความเชื่อที่ผิดเกี่ยวกับ  
การใช้ยา พร้อมทั้งหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน และการประเมินความรู้ความเข้าใจภายหลังการ
สอนทันท ีใช้เวลา 45 นาท ีดังนี้ 

1.  การรับรู้โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย หาก
มีความร่วมมือในการใช้ยาต่่า เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งมีสาเหตุมาจากโรคความดันโลหิตสูง
และโรคเบาหวาน 

2.  การรับรู้ประโยชน์ของความร่วมมือในการใช้ยา การรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องสม่่าเสมอตามแผนการรักษา สามารถควบคุมอาการของโรคและป้องกันการเกิดโรคแทรก
ซ้อนที่อันตราย 

3.  การรับรู้อุปสรรค เช่น การหยุดรับประทานยาเอง เนื่องจากกลัวอาการ
ข้างเคียงของ กลัวว่าการรับประทานยาหลายขนานอาจส่งผลกระทบต่อตับหรือไต อธิบายให้ผู้สูงอายุ
เข้าใจว่าการมาตรวจติดตามนัด แพทย์จะมีการปรับขนาดยาตามผลเลือดของผู้สูงอายุ 
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4. การรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยการกระตุ้นส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีความมั่นใจใน
การจัดยาด้วยตนเองอย่างถูกวิธีเมื่อกลับไปอยู่บ้าน  
   สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างตั้งใจรับชมสื่อภาพนิ่ง พูดคุยแลกเปลี่ยนความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคเรื้อรังและได้รับความรู้เพ่ิมเติมจากผู้วิจัยในส่วนของภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย
และความรุนแรงของโรค บอกเล่าพฤติกรรมการใช้ยาที่บ้าน ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างบางรายแสดงอุปกรณ์
กล่องยาที่ใช้ในชีวิตประจ่าวัน จากการสังเกตพบว่า กลุ่มตัวอย่างมียาสะสมเหลือใช้ การเก็บยาหลาย
ชนิดภายในซองเดียวกัน การซื้อยาใช้เอง เป็นต้น ผู้วิจัยบอกประโยชน์ของการใช้ยาตามแผนการ
รักษาเพ่ือควบคุมอาการของโรคและยกตัวอย่างภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย เช่น โรคหลอดเลือดสมอง
หรือโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด พร้อมทั้งหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน และกลุ่มตัวอย่างยินดีให้
ผู้วิจัยเข้าเยี่ยมและจัดกิจกรรม 
           ครั้งที่ 3 วันที่ 4 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยส่งเสริมและเพ่ิม
โอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยา โดยการสอนผู้สูงอายุจัดยาตามแผนการรักษา สาธิตผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลในการใช้กล่องยารายสัปดาห์ และให้ผู้สูงอายุทดลองใช้กับยาที่ได้รับขณะรักษาตัวใน
โรงพยาบาล โดยระบบการจ่ายยาของโรงพยาบาลราชวิถี ห้องยาจะจ่ายยาเป็นชุดส่าหรับรับประทาน 
1 วัน โดยยาแต่ละชนิด จะมีรายละเอียดของชื่อยา ขนาดยา เวลาและวิธีการใช้ยาก่ากับที่หน้าซองยา
แต่ละชนิด ซึ่งผู้วิจัยจะขออนุญาตน่ายาของกลุ่มตัวอย่างมาสอนและสาธิตวิธีการใช้ยาและบรรจุลง
กล่องยารายสัปดาห์ตามเวลา   ที่แพทย์สั่ง เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีโอกาสทดลองใช้กล่องยาก่อนจ่าหน่าย 
ใช้เวลา 30 นาท ี
    สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างทราบวิธีการใช้ยาตามฉลากยา สนใจการสาธิตการใช้
อุปกรณ์กล่องยารายสัปดาห์ มีความร่วมมือในการทดลองใช้กล่องยา จากการสังเกตพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถจัดยาแต่ละชนิดลงกล่องยาตามมื้ออาหารได้ถูกต้อง บอกวิธีการใช้กล่องยาตาม
ขั้นตอน การเก็บรักษายาและกล่องยาได้อย่างถูกต้อง มีผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลบางรายให้ข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับการปรับปรุงกล่องยารายสัปดาห์ เช่น การติดสติ๊กเกอร์ค่าว่า “ก่อนอาหาร” “หลังอาหาร” 
ในแต่ละช่องที่ใส่ยาเพ่ือให้มองเห็นได้ง่ายขึ้น การปรับขนาดกล่องให้เล็กลงเพ่ือสะดวกแก่การพกพา 
ทั้งนี้ผู้วิจัยชี้แจงให้ทราบถึงข้อจ่ากัดของการพัฒนาเครื่องมือและอยู่ในช่วงของการทดลองใช้งาน 
           ครั้งที่ 4 วันที่ 5 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้วิจัยติดตามสังเกต
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
(สัปดาห์ที่1) เพ่ือประเมินปัญหาอุปสรรคและและร่วมกันหาแนวทางแก้ไขที่เหมาะสม ใช้เวลา 15 
นาท ี 
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   สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างบางรายซักถามข้อสงสัยเพ่ิมเติมเกี่ยวกับโรคเรื้อรังและ    
การใช้ยาบางชนิด เช่น อาการผิดปกติต่าง ๆ ที่ควรรีบมาพบแพทย์ อาการข้างเคียงจากการใช้ยา เป็น
ต้น จากการประเมินโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง สังเกตได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเข้าใจวิธีการปฏิบัติเกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาโรคเรื้อรังที่บ้านอย่างเหมาะสม  
            ครั้งที่ 5 วันที่ผู้สูงอายุได้รับอนุญาตให้จ่าหน่าย (ภายหลังเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลไม่เกิน 7 วัน) ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุและผู้ดูแล พร้อมทั้งมอบคู่มือ
โรคเรื้อรังและการใช้ยาในผู้สูงอายุส่าหรับทบทวนความรู้ต่อเนื่องที่บ้าน ผู้วิจัยให้ค่าแนะน่าและสอน
วิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาด้วยตนเองโดยใช้ตารางประเมินพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง ให้ผู้สูงอายุประเมินตนเองที่บ้านสัปดาห์ละครั้ง จ่านวนทั้งหมด 4 ครั้ง ใช้เวลา 15 นาท ี 
   สรุปกิจกรรม ภายหลังการทบทวนความรู้ก่อนจ่าหน่าย กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยามากขึ้น มีความมั่นใจการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม สามารถ
ใช้กล่องยาได้ถูกต้องตามขั้นตอน กลุ่มตัวอย่างแต่ละคนยินดีให้ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมครั้งต่อไป
ตามวันเวลาที่สะดวก 
    ครั้งที่ 6 ภายหลังจ่าหน่าย ในวันที่ 21 (สัปดาห์ที่ 3) ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้ง 
เพ่ือทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาและสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา พร้อมทั้งก่ากับติดตาม
พฤติกรรมการใช้ยา โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (สัปดาห์ที่ 3) ใช้
เวลา 15 นาท ี
   สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างให้เบอร์โทรศัพท์ที่ถูกต้อง สามารถติดตามเยี่ยมได้ทุก
ราย กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการสนทนาและตอบค่าถามผู้วิจัยเป็นอย่างดี ผู้วิจัยด่าเนินการ
สนทนาตามรูปแบบข้อค่าถามที่วางไว้ สามารถควบคุมเวลาในการซักถามได้ตามระยะเวลาที่ก่าหนด 
คือ 10-15 นาท ีกลุ่มตัวอย่างมีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามที่ก่าหนด มากกว่าร้อยละ 80 ทุก
ราย ผู้วิจัยนัดหมายติดตามเยี่ยมครั้งต่อไป กลุ่มตัวอย่างแต่ละคนยินดีให้ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมที่แผนก
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมตามวันเวลาที่ก่าหนด 
  ขั้นที่ 3 ประเมินผล ด่าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 5 หลังการจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
(ภายหลังจ่าหน่ายครบ 1 เดือน) ผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง วันที่กลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัดที่
แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยประเมินความร่วมมือในการใช้
ยาโดยวิธีการนับเม็ดยา (Post-test) สรุปกิจกรรมและแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการเป็น
ผู้เข้าร่วมวิจัย มอบของที่ระลึกตอบแทนในการให้ความร่วมมือในการวิจัย และให้ก่าลังใจในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาต่อไป พร้อมทั้งกล่าวขอบคุณและปิด
โครงการวิจัย 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 
 
 
 
 
         แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
         โดยวิธ ีการจับคู่ กลุ่มตัวอย่างมีอายุแตกต่างกันไม่เกิน  
         10 ปี และมีระดับการศึกษาที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกัน 
         มากที่สุด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอายโุรคเร้ือรัง ที่มีคุณสมบัติตามลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยแนะน่าตัว พูดคุยสรา้งสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง 
ชี้แจงวัตถุประสงค์และกิจกรรมในการวิจัย 

กลุ่มทดลอง (20 คน) กลุ่มควบคุม (20 คน) 

กลุ่มควบคุมได้รับการ
พยาบาลปกติ  
คร้ังท่ี 1 (สัปดาห์ที่ 1 ที่
ผู้สูงอายเุข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล) 
- ผู้วิจัยสร้างสมัพันธภาพ  
ช้ีแจ้งวัตถุประสงค์การวิจัย 
- กลุ่มตัวอย่างได้รับการ
พยาบาลตามปกตติาม
มาตรฐานของโรงพยาบาล 
สัปดาห์ท่ี 1-3 (ภายหลัง
จ่าหน่าย) ผูสู้งอายดุ่าเนิน
ชีวิตปกติที่บ้าน  
 

กลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลปกติ+โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 
คร้ังที่ 1 (วันที่ 2 ที่ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล) ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล สอบถามประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพและความเช่ือเกี่ยวกับการใช้ยา
ของผู้สูงอาย ุ
คร้ังที่ 2 (วันที่ 3 หรือ 4 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา) ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและ
การใช้ยากลุ่มโรคเรื้อรังประเมินปัญหาอุปสรรคการใช้ยา การแก้ไขความเช่ือที่ผิดเกี่ยวกับ
การใช้ยา 
คร้ังที่ 3 (วันที่ 4 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา) ส่งเสริมและเพิ่มโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม
การใช้ยา โดยการสอนผู้สูงอายุจัดยาตามแผนการรักษา และสาธิตการใช้กล่องยาราย
สัปดาห์  
คร้ังที่ 4 (วันที่ 5 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา) ผู้วิจัยติดตามสังเกตพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้สูงอายุ  
คร้ังท่ี 5 วันท่ีผู้สูงอายุได้รับอนุญาตให้จ่าหน่าย (ภายหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไม่
เกิน 7 วัน) ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุและผู้ดูแล พร้อมทั้งมอบคู่มือ 
คร้ังที่ 6 ภายหลังจ่าหน่าย ในวันที่ 21 (สัปดาห์ที่ 3) ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้ง         
สอบถามพฤติกรรมการใช้ยา พร้อมทั้งก่ากับติดตามพฤติกรรมการใช้ยา 

สัปดาห์ท่ี 5 (ภายหลังจ่าหน่ายครบ 1 เดือน) แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลราชวิถี 
ประเมินผลความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีการนับเม็ดยา (Post-test) 
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จริยธรรมในการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ 
        ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างโดยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน โรงพยาบาลราชวิถี อีกทั้งยังค่านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก ทั้งนี้ โครงการวิจัย
ผ่านการพิจารณาและรับรองคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี เมื่อวันที่ 12 
กันยายน 2562 รหัสโครงการ 62138 และผ่านการพิจารณาและรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 22 มกราคม 2563 เลขที่ 
215.2/62 (ดังแสดงในภาคผนวก ข) 
        จากนั้นผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน่าตนเอง สร้างสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์ของ     
การวิจัย ขั้นตอนการด่าเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาของการท่าวิจัย รวมทั้ง
ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย จะไม่มีผลกระทบกับกลุ่มตัวอย่างหรือต่อการรักษาของ
แพทย์และการให้บริการ ข้อมูลต่าง ๆ ที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะถือเป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยให้กับ
ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง ข้อมูลที่ได้ใช้เพ่ือวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น น่าเสนอในภาพรวมและผู้ป่วย
สามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้ก่อนที่การวิจัยจะสิ้นสุดลง หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างอ่านหนังสือไม่ได้ 
หรือมองตัวอักษรไม่ชัดเจน ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านเอกสารชี้แจงข้อมูลให้ผู้เข้าร่วมวิจัยฟังทีละข้อ เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หากสมัครใจยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจึงให้
ลงนามในหนังสือเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุจัดอยู่ในกลุ่ม
บุคคลที่เปราะบางและอ่อนแอ ผู้วิจัยขอความเห็นจากญาติหรือผู้แทนโดยชอบธรรมและให้ญาติมีส่วน
ร่วมขณะเข้าร่วมกิจกรรม 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป SPSS/FW (Statistical package for 
the social science for windows) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานหลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบซี (Z-test) 
ก่าหนดระดับนัยส่าคัญทางสถิติท่ี .05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
        การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบวัดหลังการ
ทดลอง มีกลุ่มเปรียบเทียบ (the posttest only design with two comparison group) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคเรื้อรัง ไดแก โรคความดันโลหิต
สูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยคัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก่าหนดไว้ 
         การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน่าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล่าดับ ดังนี้  

1. การศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลานขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 

2. การเปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุ โรคเรื้อรัง
ระหว่างกลุ่มที่ ไดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
 
1. การศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลานขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ  

 ความร่วมมือในการใช้ยาหลานขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
ความเชื่อด้านสุขภาพน่าเสนอข้อมูลในตารางที่ 4-5 
2. การเปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังระหว่าง
กลุ่มที่ไดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ
   
   สัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุ โรคเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ ไดรับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ น่าเสนอข้อมูลใน
ตารางที่ 7 
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ตารางที่ 4 จ่านวนขนานของยาที่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังรับประทานต่อวัน จ่าแนกตามโรคของกลุ่มที่ไดรับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 

คนที ่ HT DM  Heart Other รวม 
เม็ด DLP CKD   

ACE
I 

Beta 
block 

Ca-
block 

ARB lasix อื่น
ๆ 

MFM GPZ อื่นๆ Plavix ASA อื่น
ๆ 

Simvas 
Xarator 

Soda
mint 

vita
min 

อื่นๆ 

1 1      4 1  1 1  1   1 10 
2  1     2     2 1   1 7 
3  1 1   1   1 *    1  1 2 8 
4  1  1      1 1  0.5 2 6  12.5 
5  1    7  1 1 1 1 1 1  2 2 18 
6 0.5 0.5   1  2   1 1 2 1  3 1 13 
7   1    1 1        4 7 
8   1      *    1 6 1 4 13 
9  1  1   2    1  3   3 11 
10   1   3      2 1  4  11 
11 2 1   1     1 1  1  1 4 12 
12   2    2 1   1  1   1 8 
13   1   4 2        4 1.5 12.5 
14   1      *  1  1  4  7 
15 1      1   1 1    3 4 11 
16  2        1 1 1 3  6 4 18 
17   2  1 4   *      7  14 
18    1   1   1 1  2  2 1 9 
19   0.5  4    * 1   1  1 1 8.5 
20  1 2   16      3  9 3  34 

รวม 4.5 9.5 12.5 3 7 35 17 4 2 9 11 11 19.5 17 48 34.5 244.5 

* ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน 
 

จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มทดลอง 20 คน มีการใช้ยาโรคเรื้อรัง 5-12 ขนานในการรักษา 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่รับประทานยาลดความดันโลหิตกลุ่ม Calcium channel 
blockers เช่น Madiplot, Amlodipine ผู้ป่วยโรคเบาหวานส่วนใหญ่รับประทานยาลดระดับน้ าตาล
ในเลือดกลุ่มที่ลดภาวะดื้ออินซูลิน เช่น Metformin มากที่สุด และผู้ป่วยโรคหัวใจส่วนใหญ่
รับประทานยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด เช่น Aspirin นอกจากนี้พบว่า โรคเรื้อรังร่วมอ่ืน ๆ เช่น ภาวะ
ไขมันในเลือดสูง ส่วนใหญ่ มีการใช้ยาลดไขมัน เช่น Simvastatin, Xarator และโรคไตวายเรื้อรังพบ
ยาที่ใช้มากท่ีสุด คือ Sodamint (รายละเอียดชื่อยาแสดงผลในภาคผนวก ง ตารางที่ 9) ทั้งนี้ มีผู้ป่วย 
1 คน ที่ได้รับยา 34 เม็ดต่อวัน    เป็นยาในกลุ่มโรคเรื้อรังจ่านวน 22 เม็ด ซึ่งผู้ป่วยรายนี้มีโรคเรื้อรัง
ร่วม คือ โรคไตวายเรื้อรัง จึงได้รับยารักษาโรคไตวายเรื้อรังรวมทั้งวิตามินบ่ารุง รวม 12 เม็ดต่อวัน 
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ตารางที่ 5 ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาโรคเรื้อรังแต่ละชนิด โดยการนับเม็ดยาของกลุ่มที่ไดรับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ ในระยะเวลา 1 เดือน 
คนที่ ร้อยละความร่วมมือของการนับเม็ดยา 

ยาโรคความดันโลหิตสูง ยาโรคเบาหวาน ยาโรคหัวใจ ยาโรคอ่ืน ๆ รวม 
1 76.9 75.9 80.0 77.2 77.5 
2 93.3 93.3 91.6 88.3 91.0 
3 78.3 * 76.3 78.3 78.2 
4 100 98.0 100 86.6 96.1 
5 90.7 91.6 91.0 89.9 90.7 
6 81.1 80.0 83.2 77.7 80.5 
7 95.0 93.3 - 92.0 93.4 
8 86.6 * - 95.2 94.0 
9 92.5 96.2 96.0 91.5 92.9 
10 82.0 - 86.6 87.0 85.2 
11 83.8 - 93.3 89.6 88.5 
12 83.3 86.6 86.6 85.6 85.7 
13 90.0 88.0 - 83.4 85.6 
14 93.3 * 93.3 90.7 91.7 
15 93.3 92.0 90.0 93.7 92.5 
16 83.3 - 84.6 85.4 85.0 
17 88.8 * - 86.6 87.3 
18 93.3 93.3 90.0 79.9 86.6 
19 96.0 * 94.0 90.0  93.3 
20 71.0 - 93.0 91.0 79.8 
รวม  ̅ = 87.08  ̅ = 89.83  ̅ = 89.34  ̅ = 86.80  

Min = 77.5, Max =94.0,  ̅ = 87.33, S.D = 5.225 

 * ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดอินซูลิน 
 จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้าน
สุขภาพ มีความร่วมมือของการนับเม็ดยา ตั้งแต่ร้อยละ 90 ขึ้นไป มีจ่านวน 9 คน ร้อยละ 85-89 มี
จ่านวน 7 คน ผู้ป่วยที่มีร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 90 ขึ้นไป มีข้อสังเกตว่า ในจ่านวน 9 
คน มีคนที่ได้รับยาเม็ดรับประทานทุกชนิด จ่านวน 5 คน ได้รับยาเม็ดรับประทาน 3 ชนิด จ่านวน 3 
คน และได้รับยาเม็ดรับประทาน 2 ชนิด จ่านวน 1 คน เป็นข้อสังเกตว่าเมื่อผู้ป่วยได้รับยาน้อย ผู้ป่วย
จะมีความร่วมมือการใช้ยาสูงขึ้น 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของกลุ่มที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติกับกลุ่มทีไ่ดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพรายคู ่

คู่ท่ี ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 
1 64.2 85.0 
2 85.9 80.5 
3 74.6 86.6 
4 82.0 92.9 
5 69.2 77.5 
6 70.5 78.2 
7 70.2 91.0 
8 90.1 88.5 
9 64.3 86.0 
10 64.7 85.6 
11 84.7 91.7 
12 88.2 90.7 
13 63.7 85.2 
14 68.7 94.0 
15 68.5 79.8 
16 69.0 92.5 
17 61.0 86.9 
18 72.3 93.4 
19 63.7 87.3 
20 75.4  93.3 
รวม  ̅ = 72.54 S.D = 8.98  ̅ = 87.33, S.D = 5.22 

 
  จากตารางที่ 6 พบว่า ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ของกลุ่ม
ควบคุม พบว่า น้อยกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 15 คน และมากกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 5 คน ส่วน
กลุ่มทดลอง พบว่า น้อยกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 3 คน และมากกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 17 คน เมื่อ
คิดค่าเฉลี่ยร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 72.54 (SD = 8.98) กลุ่มทดลอง
เท่ากับ 87.33 (SD = 5.22) 
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ตารางที่ 7 เปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง หลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกับกลุ่มที่ไดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ 

ความร่วมมือในการใช้ยา P Pq Z p-value 
กลุ่มควบคุม (P1) 0.25  0.247   3.813 <0.01 

 กลุ่มทดลอง (P2) 0.85  

 
จากตารางที่ 7  พบว่า ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของกลุ่มที่ไดรับโปรแกรมการ

ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมีจ่านวนมากกว่ากลุ่มท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05  
 
ข้อสังเกตจากการทดลอง 

จากข้อสังเกตพฤติกรรมผู้สูงอายุ ปัญหาและอุปสรรคขณะด่าเนินโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
ความเชื่อด้านสุขภาพ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะการใช้เทคนิคต่าง ๆ ในการด่าเนินกิจกรรม ดังนี้ 

1. การสร้างสัมพันธภาพ โดยการกล่าวทักทายยิ้มแย้ม เพ่ือสร้างความคุ้นเคยแก่ผู้สูงอายุ
และผู้ดูแล ก่อนน่าเข้าสู่กิจกรรม 

2. ขณะด่าเนินกิจกรรมควรประเมินความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง และควรแจ้ง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอบเขตระยะเวลาให้ชัดเจน 

3. การคัดกรองผู้สูงอายุ ด้วยแบบประเมินต่าง ๆ ผู้วิจัยควรอ่านข้อค่าถามช้า ๆ ชัดเจนใช้
ค่าพูดที่เข้าใจง่าย และให้เวลาผู้สูงอายุในการตอบค่าถาม 

4. ผู้วิจัยควรตั้งใจรับฟังความเรื่องราว ปัญหาอุปสรรคที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้สูงอายุที่บ้าน รวมทั้งการหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกันทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล เปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัยเพื่อประเมินความเข้าใจของผู้สูงอายุ 

5. ข้อสังเกตจากกิจกรรมการสาธิตและทดลองใช้กล่องยารายสัปดาห์ พบว่า 
5.1 ผู้สูงอายุบอกเล่าถึงประโยชน์ของกล่องยา ดังนี้ 
     “กล่องยาช่วยเตือนการใช้ยาได้ มีเสียงเตือนท่าให้ไม่ลืม และมีไฟกระพริบในช่อง

มื้อยาที่ต้องรับประทาน” 
      “กล่องยารายสัปดาห์ ช่วยลดความยุ่งยากในการจัดยาแต่ละมื้อได้ เพราะจัดยา

แค่   1 ครั้งต่ออาทิตย์” 
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    “กล่องยาสามารถช่วยเตือนว่าได้รับประทานยาไปแล้ว” เนื่องจากยาที่จัดลงช่อง
มื้อยาหากรับประทานไปแล้วจะไม่มียาเหลืออยู่ 
    “กล่องยาใช้งานง่าย ท่าให้กินยาได้ครบ” 

5.2 ผู้สูงอายุมีข้อเสนอแนะน่าเกี่ยวกับกล่องยารายสัปดาห์ ดังนี้ 
“ช่องใส่ยาลึกเกินไป ท่าให้การหยิบจับเม็ดยาไม่สะดวก” 

 “กล่องยารายสัปดาห์มีขนาดใหญ่เกินไป ไม่เหมาะส่าหรับการพกพาออกนอกบ้าน” 
5.3 ควรมีการตั้งโปรแกรมเวลาเตือนให้เหมาะสมกับมื้ออาหารที่บ้าน โดยส่วนมาก

พบว่าผู้สูงอายุรับประทานอาหารมื้อเช้าสาย (ผู้วิจัยก่าหนดเวลาเตือน คือ 8.00 น., 12.00 น., 18.00 
น. และ 20.00 น.) ผู้สูงอายุบางรายแจ้งว่า “เมื่อถึงมื้อยาที่ต้องรับประทาน เช่น ยาก่อนนอนกล่องยา
จะมีเสียงเตือนเวลา 20.00 น. ซึ่งเวลานั้นยังไม่ได้เข้านอน จึงยังไม่หยิบยาไปรับประทาน เมื่อเสียง
เตือนดังขึ้นจึงเปิดฝา กล่องยาเพ่ือให้เสียงเตือนหยุดลง ท่าให้บางครั้งลืมหยิบยามื้อก่อนนอน
รับประทาน” 

6. การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง โดยผู้สูงอายุบางรายอาจมีปัญหาการนอน
โรงพยาบาลนานเกิน 1 สัปดาห์ แผนด่าเนินกิจกรรมสามารถปรับให้ยืดหยุ่นเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละ
ราย เพ่ือให้มีความพร้อมก่อนการจ่าหน่าย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
        การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) แบบวัดหลังการ
ทดลองมีกลุ่มเปรียบเทียบ (the posttest only design with two comparison group) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยมีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุ ตามแนวคิดความ
เชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock et al. (1988)  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุ โรคเรื้อรัง
ระหว่างกลุ่มที่ ไดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 
         สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังกลุ่มที่ไดรับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในและแผนกผู้ป่วยนอก       
อายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี 
         กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับ    
การวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคเรื้อรัง ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ        
ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ด้วยภาวะแทรกซ้อนของโรคความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคหัวใจ เช่น hypertension hypo-hyperglycemia เหนื่อย หอบ
หายใจล่าบาก เป็นต้น  

 คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก่าหนด แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   
         เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง ประกอบด้วย 
1.1 แบบประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL 

Index) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.797 
1.2 แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai 

Version 2002: MMSE-Thai 2002) 
1.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย (Medication Taking 

Behavior Tool in Thai Patients: MTB-Thai) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 
0.702 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล มีค่าความตรงตามเนื้อหา  (Content validity: 
CVI) เท่ากับ 1.0 

          2.2 แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานจากการนับเม็ดยา มีค่าความ
ตรงตามเนื้อหา (Content validity: CVI) เท่ากับ 1.0 ตรวจสอบความเที่ยงของการสังเกต โดยใช้
สถิติ    Inter-rater reliability มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 1.0 

ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ มีค่าความตรง
ตามเนื้อหา (Content validity: CVI) เท่ากับ 1.0 ทดลองใช้โปรแกรมกับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ่านวน 3 คน ประเมินความเข้าใจของเนื้อหา เพ่ือดูความชัดเจน
ของภาษาและความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ภาษาที่ใช้เข้าใจง่าย อุปกรณ์และสื่อที่ใช้มีความ
น่าสนใจ ขนาดตัวอักษรเหมาะสม ระยะเวลาที่ใช้ท่ากิจกรรมมีความเหมาะสม โปรแกรมความเชื่อ
ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย  

          3.1 แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา 
          3.2 สื่อภาพนิ่ง (PowerPoint) เรื่อง โรคเรื้อรังและการใช้ยา 
          3.3 คู่มือการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
          3.4 กล่องบรรจุยารายสัปดาห์ (Smart pillbox) และคู่มือการใช้งาน 

  ส่วนที่ 4 เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity: CVI) เท่ากับ 0.83 ทดลองใช้แบบสอบถามกับ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ่านวน 3 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความ
เข้าใจสามารถใช้แบบประเมินได้ และมีคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องรวมมากกว่าร้อยละ 80 
ขึ้นไป 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 
ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการทดลอง (1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 - 31 มกราคม พ.ศ. 2563)     

1. การศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและกลวิธีส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา
หลายขนาน เพื่อใช้ในการจัดกิจกรรมแก่กลุ่มตัวอย่าง 

2. เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ และสื่อที่ใช้ในโปรแกรม 

3. ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน ต่อคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมการ
วิจัย โรงพยาบาลราชวิถี และขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของกลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

4. ขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือและขอเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยต่อผู้อ่านวยการ
โรงพยาบาลราชวิถี 

5. ภายหลังได้รับการอนุมัติให้เก็บข้อมูลแล้ว เข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยในอายุรกรรม 
โรงพยาบาลราชวิถี ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความ
ร่วมมือ ในการเก็บข้อมูล สถานที่ในการด่าเนินการวิจัย 
 ขั้นที่ 2 ขั้นด าเนินการทดลอง (1 กุมภาพันธ์ 2563 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2563) มีขั้นตอน
การด่าเนินการ ดังนี้   

1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มีการใช้ยาหลายขนานตามเกณฑ์คุณสมบัติ
กลุ่มตัวอย่าง ณ หอผู้ป่วยในอายุรกรรม โรงพยาบาลราชวิถี 

2. เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน่าตัวพูดคุยสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์และ
กิจกรรมในการวิจัย อธิบายการพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง ขอความร่วมมือในการท่าวิจัย และให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัย ( Informed Consent Form) ผู้วิจัย
เริ่มท่ากิจกรรม โดยมีรายละเอียดการด่าเนินกิจกรรม ดังนี้ 
   กลุ่มควบคุม ณ หอผู้ป่วยในอายุรกรรม 
   ครั้งที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 ที่ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่าง             
ท่าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าจะได้รับการพยาบาลตามปกติ
จากพยาบาลตามมาตรฐานของโรงพยาบาลเช่นเดิม หลังจากนั้นในช่วงสัปดาห์ที่ 1-3 ภายหลัง
จ่าหน่าย ผู้ป่วยด่าเนินชีวิตตามปกติที่บ้าน   
 กลุ่มทดลอง ณ หอผู้ป่วยในอายุรกรรม 

      ครั้งที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้สูงอายุและผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างท่าแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล สอบถามประเมินการรับรู้ภาวะสุขภาพและความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุ 
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   ครั้งที่ 2 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยากลุ่มโรคเรื้อรังประเมินปัญหา
อุปสรรคการใช้ยา การแก้ไขความเชื่อท่ีผิดเกี่ยวกับการใช้ยา 

ครั้งที่ 3 ทบทวนความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา สอนและสาธิตผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแลในการใช้กล่องยารายสัปดาห์  

ครั้งที่ 4 ติดตามสังเกตพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ  
ครั้งที่ 5 วันที่ผู้สูงอายุได้รับอนุญาตให้จ่าหน่าย ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา

ของผู้สูงอายุและผู้ดูแล พร้อมทั้งมอบคู่มือ 
  ครั้งที่ 6 ภายหลังจ่าหน่าย ในวันที่ 21 โทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้ง สอบถามพฤติกรรม

การใช้ยา พร้อมทั้งก่ากับติดตามพฤติกรรมการใช้ยา               
 ขั้นที่ 3 ประเมินผล ด่าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 5 หลังการจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
(ภายหลังจ่าหน่ายครบ 1 เดือน) ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยวิธีการนับเม็ดยา (Post-test)    
สรุปกิจกรรมและให้ก่าลังใจในการปฏิบัติพฤติกรรม เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาต่อไป 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
        วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป SPSS/FW (Statistical package for 
the social science for windows) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานหลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบซี (Z-test) 
ก่าหนดระดับนัยส่าคัญทางสถิติท่ี .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ความร่วมมือในการใช้ยาหลานขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพสูงขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังกลุ่มที่ ไดรับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มที่ได รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการ
ใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง สามารถอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐาน ดังนี้ 
   สมมติฐานการวิจัย สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังกลุ่มทีไ่ดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มท่ีไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 

จากผลการวิจัยพบว่า สัดส่วนของความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
กลุ่มท่ีไดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่ากลุ่มที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
อย่างมนีัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้สามารถอธิบายได้ดังนี้  

เปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (ดังแสดงผล
การวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที่ 7) กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพมากกว่า
กลุ่มควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงให้เห็นว่า ความ
ร่วมมือในการใช้ยาเกิดจากโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งชี้ให้บุคคลรับรู้ถึงภาวะ
ที่อันตรายโอกาสเสี่ยง ความรุนแรงที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรัง เช่น โรคระบบหัวใจและ
หลอดเลือด    ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยถึงอันตรายแก่ชีวิตหากมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับต่่า ซึ่งพยาบาล
มีบทบาทที่ส่าคัญในการแนะน่าให้ผู้ป่วยเห็นถึงความส่าคัญของภาวะของโรคที่ตนเจ็บป่วย การ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องและการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันการเกิดโรคแทรก
ซ้อนที่อันตรายที่อาจเกิดข้ึน 

จากผลการวิจัยดังแสดงในตารางที่ 5 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับจ่านวนชนิดยาที่น้อยกว่า จะมี
ความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับจ่านวนชนิดยาที่มากกว่า เนื่องจากผู้ป่วยไม่ต้องจ่า
ชนิดของยาที่ใช้หลายชนิด ท่าให้สามารถจดจ่ารายละเอียดของยาที่ใช้ได้ง่าย ซึ่งส่งผลต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยา    ที่สูงขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Lai et al. (2018) พบว่า จ่านวนยาที่มากขึ้นมี
ความสัมพันธ์ทางลบต่อความร่วมมือในการใช้ยา และการได้รับยาหลายขนานในการรักษา อาจท่าให้
ผู้ป่วยได้รับยาที่มีลักษณะภายนอกคล้ายคลึงกัน เช่น สีของเม็ดยาหรือขนาดของเม็ดยา ซึ่งอาจส่งผล
ท่าให้ผู้ป่วยเกิดความสับสนในการหยิบยารับประทานได้ไม่ตรงตามแผนการรักษา ดังนั้นการให้ข้อมูล
การใช้ยา การสอนสาธิตการจัดยาหรือใช้อุปกรณ์กล่องยา จึงควรแนะน่าให้ผู้ป่วยรับทราบถึงชนิดของ
ยาที่ใช้ทั้งหมด การเน้นย้่าอธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงลักษณะหรือจุดสังเกตที่ชัดเจนของยาที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน จะช่วยท่าให้ผู้ป่วยเข้าใจและใช้ยาได้อย่างปลอดภัยและตรงตามแผนการรักษามากขึ้น 
 จากแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ของ Rosenstock et al. 
(1988)    ที่พัฒนาขึ้นเพ่ือศึกษาปัญหาสุขภาพ อธิบายพฤติกรรมบางอย่างและการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพ    กล่าวว่า เมื่อบุคคลรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคและรับรู้ความรุนแรงของโรค จะท่าให้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 86 

บุคคลเกิดการรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค การปฏิบัติค่าแนะน่าจะเกิดจากการรับรู้ประโยชน์ผ่านการ
เปรียบเทียบกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่าง ๆ โดยอาศัยปัจจัยชักน่ากระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือลดภาวะคุกคามนั้น และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนจะช่วยให้บุคคลสามารถปรับเปลี่ยน
และคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ดังนั้นหากผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีการรับรู้ในด้านต่าง ๆ ผ่าน
การให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยาอย่างถูกต้อง (Patton, Meyers & Lewis, 1997) 
และผู้สูงอายุได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บป่วย การดูแลเอาใจใส่จากทีมสุขภาพและ
สมาชิกในครอบครัว รวมถึง   มีสิ่งชักน่ากระตุ้นการปฏิบัติที่เหมาะสม ก็จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีความ
ร่วมมือในการรักษามากข้ึน (Shruthi  et al., 2016; ปิยะดา ยุ่ยฉิม, 2561)   

จากการศึกษานี้พบปัญหาความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่มีการใช้ยาหลาย
ขนาน ได้แก่ การใช้ยาไม่ตรงเวลาหรือไม่ตรงมื้อมากที่สุด ร้อยละ 66.7 รองลงมา คือ การลืมใช้ยา     
ร้อยละ 50 และการหยุดใช้ยาเนื่องจากกลัวอาการข้างเคียงของยา ร้อยละ 27.1 เป็นต้น (แสดงผลใน
ภาคผนวก ง ดังตารางที่ 5) แม้ว่าผู้สูงอายุจะมีผู้ดูแลช่วยเหลือในการจัดยาให้ แต่ก็ยังพบปัญหาว่า 
ผู้สูงอายุได้รับยาไม่ตรงเวลาหรือไม่ตรงมื้อ จะเห็นได้ว่าความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
เป็นปัญหาที่มีความส่าคัญและความซับซ้อนมากกว่าวัยอ่ืน ๆ จากการศึกษาของ Marengoni (2016) 
เกี่ยวกับกลวิธีในการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุ พบข้อเสนอแนะประกอบด้วย ควร
มีการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม การส่งเสริมความสามารถของผู้สูงอายุและผู้ดูแล
ผ่านโปรแกรมการให้ความรู้ การปรับแผนก่าหนดการใช้ยาให้เหมาะสม การใช้เครื่องมือช่วยเพ่ิม
ความร่วมมือในการใช้ยา การประเมินความร่วมมืออย่างสม่่าเสมอและการอ่านวยความสะดวกเมื่อ
ผู้สูงอายุมารับยา จะช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุมากขึ้น สอดคล้องกับ กนกเลขา 
สุวรรณพงษ ์(2562) ได้เสนอแนวทางการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ได้แก่ การ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ       มีความรู้เรื่องยาและวิธีการบริหารที่ถูกต้อง มีส่วนร่วมในแผนการรักษาอย่าง
เหมาะสม รวมทั้งการส่งเสริมให้ครอบครัว มีส่วนร่วมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้สูงอายุ 

ดังนั้นในการศึกษานี้ ผู้วิจัยส่งเสริมการรับรู้ภาวะสุขภาพ โดยจัดกิจกรรมการให้ข้อมูลเป็น
รายบุคคล การให้ข้อมูลความรู้โดยสื่อภาพนิ่ง (Power point) พร้อมคู่มือโรคเรื้อรังและการใช้ยาที่
แสดงถึงโอกาสเสี่ยง ความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ
โรคหัวใจ     ที่อาจส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิต หากมีความร่วมมือในการใช้ยา
ระดับต่่า ประโยชน์ของความร่วมมือในการใช้ยา การใช้ยาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา เพ่ือ
ควบคุมอาการของโรคและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย การประเมินปัญหาอุปสรรค
การใช้ยา และหาแนวทางแก้ไขร่วมกันเพ่ือลดอุปสรรคการใช้ยา ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้พัฒนากล่องยาราย
สัปดาห์ (Smart pillbox) ที่มีคุณสมบัติในการเตือนการรับประทานยาเมื่อถึงเวลา เพ่ือเตือนให้
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ผู้สูงอายุรับประทานยา เมื่อถึงเวลาและลดผิดพลาดจากแผนก่าหนดการใช้ยาที่มีความซับซ้อน 
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยการสอนสาธิตให้ผู้สูงอายุจัดยาด้วยตนเองตามแผนการรักษาลง
กล่องบรรจุรายสัปดาห์ ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจในตนเองมากขึ้น การโทรเยี่ยมติดตามอาการ 
เพ่ือทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยและผู้ดูแล สอบถามปัญหาการใช้ยาและการใช้กล่องยา
รายสัปดาห์ที่บ้านและร่วมกันหาแนวทางแก้ไขที่เหมาะสม กระตุ้นเตือนให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
การใช้ยาต่อเนื่อง 

ผลการวิจัยครั้งนี้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Zamani et al. (2017) ศึกษาผลของการให้
ความรู้ตามแนวความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ภายหลัง
การศึกษาพบว่า สามารถเพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ สอดคล้อง
กับ สุนทรีย์    ค่าเพ็ง (2555) ศึกษาผลของการจัดโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพร่วมกับการ
สนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ภายหลังการทดลองผู้ป่วยมีความเชื่อด้าน
สุขภาพ เกี่ยวกับการรับรู้โอกาสเสี่ยงความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติตัวและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้องในการควบคุมและป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค
ความดันโลหิตสูง เช่นเดียวกับการศึกษาของ Shabibi et al. (2017) ศึกษาผลของโปรแกรมตาม
แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพต่อ     การส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 
2 พบว่าการให้ความรู้และการสาธิตเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับโรคเบาหวานและการดูแลตนเอง 4 
ขั้นตอน สามารถส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สอดคล้องกับ 
ณัฐนันท ์ค่าพิริยะพงศ ์(2559) ศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่า โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ สามารถท่าให้ผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกต้องสม่่าเสมอและต่อเนื่อง และสอดคล้องกับ นันท
กานจน์ สูงสุมาลย์ วูดแฮม (2560) ศึกษาการใช้กล่องยาอัจฉริยะเพ่ิมความร่วมมือในการรับประทาน
ยาในผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง โดยประยุกต์ใช้แนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ ท่าการวิจัยเชิง
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ระยะเวลา 3 เดือน ผลการศึกษาพบว่า กล่องยาอัจฉริยะช่วยเพ่ิม
ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างสม่่าเสมอในผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ อาจ
เนื่องมาจากการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา ช่วยท่าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส่าคัญ
ของภาวะที่แทรกซ้อนอันตรายของโรคเรื้อรังและการรับประทานยาตามแพทย์สั่งเพ่ิมขึ้น   อีกทั้งการ
ใช้อุปกรณ์ช่วยเตือนการรับประทานยา สามารถช่วยท่าให้ผู้ป่วยรับประทานยาได้ตรงตามมื้อมากขึ้น  

จากการทดลอง พบว่า ผู้สูงอายุสามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ครบทุกขั้นตอนกิจกรรม และใน
ขั้นตอนสุดท้ายของการประเมินผล (post-test) ผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ความรู้สึกของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
เกี่ยวกับการทดลองครั้งนี้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่บอกว่าเป็น
วิธีการที่มีประโยชน์ ท่าให้เข้าใจเกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็นมากขึ้น เนื่องจากมีเวลาในการพูดคุย
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แลกเปลี่ยน ผู้สูงอายุรายหนึ่งบอกว่า “เคยหยุดรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูงชนิดหนึ่ง 
เนื่องจากท่าให้ขาบวมข้ึน” เมื่อได้รับความรู้เกี่ยวกับยา ท่าให้ทราบว่าอาการดังกล่าวเป็นผลข้างเคียง
จากการใช้ยา ซึ่งผู้วิจัยได้แนะน่าให้ผู้สูงอายุรายนั้นปรึกษาแพทย์ถึงอาการที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา 
นอกจากนี้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่บอกว่าอุปกรณ์กล่องยารายสัปดาห์มีประโยชน์สามารถช่วยเตือนการ
รับประทานยาได้ ท่าให้รับประทานยาได้ครบ กล่องยามีเสียงเตือนท่าให้ไม่ลืมรับประทานยา กล่องยา
ใช้งานได้ง่าย การจัดยาสะดวกมากขึ้นเพราะจัดยาแค่ครั้งเดียว ญาติผู้สูงอายุรายหนึ่งบอกว่า “กล่อง
ยามีประโยชน์เหมาะกับผู้สูงอายุ และควรเพ่ิมค่าว่า ก่อนอาหาร หรือ หลังอาหาร ในแต่ละช่องมื้อยา 
จะท่าให้ผู้สูงอายุมองเห็นชัดเจนมากขึ้น” นอกจากนี้การประยุกต์โปรแกรมสู่การอบรมผู้ดูแลเกี่ยวกับ
การนับเม็ดยา การใช้กล่องยาให้ถูกต้อง ชี้แจงให้ทราบถึงปัญหาอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยา
ของผู้สูงอายุ เช่น การได้รับยาหลายชนิด อาจมียาที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน ผู้ดูแลก็จะสามารถ
ช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุเกิดการใช้ยาได้อย่างปลอดภัยมากขึ้น  

จากที่กล่าวมาข้างต้น ข้อมูลงานวิจัยและแนวคิดเหตุผลที่สนับสนุนในการอภิปราย
ผลการวิจัย จึงกล่าวได้ว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นกิจกรรมการพยาบาลที่
ส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง เนื่องจากผู้สูงอายุได้รับการประเมิน
พฤติกรรมการใช้ยา การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา การค้นหาปัญหา
อุปสรรคและแนวทางแก้ไขปัญหาการใช้ยาร่วมกัน และลงมือปฏิบัติเกี่ยวกับการจัดยาเพ่ือเตรียม
ความพร้อมก่อนจ่าหน่าย ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้ภาวะสุขภาพที่ถูกต้อง มีความมั่นใจและ
น่าไปสู่การแสดงพฤติกรรมสุขภาพและการใช้ยาที่เหมาะสม การโทรเยี่ยมติดตามท่าให้ได้ทราบถึง
ปัญหาการใช้ยาที่บ้านและสามารถแก้ไขปัญหาให้ผู้ป่วยแต่ละรายได้และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
พฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมและต่อเนื่อง    ซึ่งจะส่งผลต่อการรักษาและควบคุมอาการแทรกซ้อน
ของโรคเรื้อรังในอนาคตต่อไป 

สรุปได้ว่า การด่าเนินกิจกรรมทดลองโดยใช้โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ โดยให้ข้อมูล
ความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยาร่วมกับการพัฒนาอุปกรณ์กล่องยาที่เหมาะส่าหรับผู้สูงอายุ 
สามารถส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า การศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพ
ต่อความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง สามารถส่งเสริมความร่วมมือในการใช้
ยาได้ ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

1.  ด้านการพยาบาล ควรน่ากิจกรรมโปรกรรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพในการ
วิจัยครั้งนี้ไปประยุกต์ในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ร่วมกับการวางแผนจ่าหน่ายผู้ป่วยผู้สูงอายุ การประยุกต์โปรแกรมสู่การอบรมผู้ดูแล
เกี่ยวกับการนบัเม็ดยา การใช้กล่องยาให้ถูกต้อง ชี้แจงให้ทราบถึงปัญหาอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นจากการ
ใช้ยาของผู้สูงอายุ การเน้นย้่าจุดสังเกตของยาที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน เพ่ือส่งเสริมให้เกิดความ
ปลอดภัยในการใช้ยาและความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุ 

2.  ด้านการบริหาร ผู้บริหารสามารถน่าผลการวิจัยเกี่ยวกับปัญหาพฤติกรรมการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุไปใช้ในการก่าหนดนโยบายแผนงานที่เหมาะสมในการดูแลผู้สูงอายุในโรงพยาบาลและชุม  
ชน 

3.  ด้านการศึกษาวิจัย ผลการวิจัยนี้จะเป็นข้อมูลในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับปัญหาความ
ร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุเฉพาะโรค เช่น ผู้สูงอายุโรคไตวายเรื้อรัง เนื่องจากพบว่ามีการใช้ยา
หลายชนิดในการรักษาโรค เพ่ือค้นหาแนวทางในการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุ โรค
เรื้อรังอ่ืน ๆ ให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยต่อไป 
1.  การพัฒนาปรับขนาดกล่องยาให้มีขนาดท่ีเหมาะสม สามารถพกพาได้สะดวก 

2.  การพัฒนาโปรแกรมตั้งเวลาเตือนของกล่องยา ให้เหมาะสมกับมื้ออาหารที่บ้านของ
ผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนมากรับประทานอาหารไม่ตรงมื้อกับเวลาที่ตั้งไว้ในกล่องยา (ผู้วิจัยตั้ง
เวลาตามมื้ออาหารในโรงพยาบาล)  

3.  ควรเพ่ิมระยะเวลาในการติดตามเยี่ยม เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมในระยะยาว เช่น 3 
เดือน หรือ 6 เดือน เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาแต่ละช่วงเวลา เนื่องจาก
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังต้องใช้ยาระยะยาวในการรักษาโรค 

4. ควรน่ากิจกรรมโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพในการวิจัยครั้งนี้ไปประยุกต์
ในการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาร่วมกับการวางแผนจ่าหน่ายในผู้สูงอายุ ที่มีภาวะการรู้คิด
บกพร่องเล็กน้อย (mild cognitive impairments) ซึ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่ยังสามารถท่ากิจวัตร
ประจ่าวันได้ แต่อาจจะต้องช่วยเหลือกิจกรรมบางอย่าง เช่น การเตรียมอาหารหรือยา และอุปกรณ์
กล่องยารายสัปดาห์มีคุณสมบัติเสียงเตือนที่ช่วยเตือนเวลาการรับประทานยา สามารถช่วยส่งเสริม
ความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุได้ 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจเครื่องมือวิจัย 
 

ชื่อ-นามสกุล     ต าแหน่งและสถานที่ปฏิบัติงาน 
1. ผศ.นพ.สถิตย์ นิรมิตรมหาปัญญา    ผู้ช่วยผู้อ่านวยการด้านพลังงานและนวัตกรรม 

   นายแพทย์งานต่อมไร้ท่อและเมตาบอลิซึม  
   กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี 
   อาจารย์แพทย์สถาบันร่วมผลิตแพทย์  
   มหาวิทยาลัยรังสิต 

2. รศ.ภญ.ดร.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง เลขานุการหลักสูตรเภสัชศาสตร มหาบัณฑิต  
สาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร์   

   จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย 
3. ผศ.ดร.พรทิพย์ มาลาธรรม      อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และ 
                                                       ผู้สูงอายุ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี  

คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล 

4. น.ท.หญิง ดร.สกาวเนตร ไทรแจ่มจันทร์    อาจารย์ภาควิชาการพยาบาลอนามัยชุมชน  
   วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ กรมแพทย์ทหารอากาศ 
   ปริญญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาการบริหารและการจัดการ 
   การศึกษา มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  
   (การศึกษาวิจัย เรื่องผลของการใช้โปรแกรมฝึกทักษะ 
   การสื่อสารระหว่างบุคคลโดยใช้สถานการณ์จ่าลองต่อ  
   สัมพันธภาพเชิงช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุของนักศึกษา) 

5. นางสาวชุลี ภู่ทอง                              พยาบาลวิชาชีพช่านาญการ ระดับ 8  
   APN การพยาบาลผู้สูงอายุ  
   ตึกภูมิสิริชั้น 9 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
   สภากาชาดไทย 
     ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาล 
   ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

  

http://cuir.car.chula.ac.th/browse?type=author&value=%E0%B8%8A%E0%B8%B8%E0%B8%A5%E0%B8%B5+%E0%B8%A0%E0%B8%B9%E0%B9%88%E0%B8%97%E0%B8%AD%E0%B8%87
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ภาคผนวก ข 
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 

จดหมายขอความอนุเคราะห์ให้นิสิตด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 

ใบรับรองจริยธรรมการวิจัย 
และเอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย เครื่องมือ 4 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง ประกอบด้วย 

1.1 แบบประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL Inde 
1.2 แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai 

Version 2002: MMSE-Thai 2002) 
1.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย (Medication Taking Behavior 

Tool in Thai Patients: MTB-Thai) 
ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
2.2 แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานจากการนับเม็ดยา  

ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  ประกอบด้วย  
3.1 แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา 
3.2 สื่อภาพนิ่ง (PowerPoint) เรื่อง โรคเรื้อรังและการใช้ยา 
3.3 คู่มือการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
3.4 กล่องบรรจุยารายสัปดาห์ (Smart pillbox) และคู่มือการใช้งาน 

ส่วนที่ 4 เครื่องมือก ากับการทดลอง    
        แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
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ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง 
1.1 แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL 

Index)  

รายการกิจกรรม ความสามารถในการท ากิจกรรม รวม 
1. รับประทานอาหาร
เมื่อเตรียมส่ารับไว้ให้
เรียบร้อยต่อหน้า 

□ 0 คะแนน ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้   

□ 1 คะแนน ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อน
ตักเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นชิ้นเล็กๆไว้ล่วงหน้า 

□ 2 คะแนน ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

 

2. การล้างหน้า หวีผม 
แปรงฟัน โกนหนวดใน
ระยะเวลา 24–48 
ชั่วโมงท่ีผ่านมา  

□ 0 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือ   

□ 1 คะแนน ท่าได้เอง (รวมทั้งท่ีท่าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

 

3. ลุกนั่งจากที่นอน 
หรือจากเตียงไปยัง
เก้าอ้ี  

 

□ 0 คะแนน ไม่สามารถนั่งได้หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกันยกข้ึน   

□ 1 คะแนน ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น 
ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง 
หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 

□ 2 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท่าตามหรือ
ช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 

□ 3 คะแนน ท่าได้เอง 

 

4…...   

10. การกลั้นปัสสาวะ
ในระยะ 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมา 

□ 0 คะแนน กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถ
ดูแลเองได้ 

□ 1 คะแนน กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง)  

□ 2 คะแนน กลั้นได้เป็นปกติ 
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ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง 
1.2 แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai 

Version 2002: MMSE-Thai 2002) 

รายการทดสอบ บันทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง 
(ทั้งค าตอบท่ีถูกและผิด) 

คะแนน 

1. Orientation for time (5 คะแนน) (ตอบถูกข้อ
ละ 1 คะแนน)  
1.1 วันนี้วันที่เท่าไร   
1.2 วันนี้วันอะไร  
1.3 เดือนนี้เดือนอะไร  
1.4 ปีนี้ปีอะไร  
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร  

 
 

……………………….. 
……………………….. 
……………………….. 
……………………….. 
……………………….. 

 
 

☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

2. Orientation for place (5 คะแนน)  
(ใหเลือกขอใดขอหนึ่ง) (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน)  
2.1 กรณีอยูที่สถานพยาบาล 
  2.1.1 สถานที่ตรงนี้เรียกวา อะไร และชื่อวาอะไร  
  2.1.2 ขณะนี้ทานอยูที่ชั้นที่เทาไรของตัวอาคาร 
  2.1.3 ที่อยูในอ่าเภอ - เขตอะไร 
  2.1.4 ที่นี่จังหวัดอะไร 
  2.1.5 ที่นี่ภาคอะไร  
2.2 กรณีท่ีอยูที่บานของผูถูกทดสอบ 
2.2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไร และบานเลขที่อะไร  
2.2.2 ที่นี่หมูบาน หรือละแวก/คุม/ยาน/ถนนอะไร
2.2.3 ที่นี่อ่าเภอเขต / อะไร  
2.2.4 ที่นี่จังหวัดอะไร  
2.2.5 ที่นี่ภาคอะไร 

 
 
 

………………………..  
………………………..  
 ………………………..  
………………………..  
 ………………………..  

 
………………………..  
………………………..  
 ………………………..  
………………………..  
………………………..  

 
 
 

☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

 

☐ 
☐ 
☐ 
☐ 
☐ 

3………..   
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ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง 
1.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส าหรับคนไทย (Medication Taking Behavior 

Tool in Thai Patients: MTB-Thai) 
ค าชีแ้จง โปรดตอบค่าถามต่อไปนี้ โดยท่าเครื่องหมาย X ทับตัวเลขในช่องค่าตอบ ข้อค่าถามมีเนื้อหา
เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยาในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมาของคุณ ให้เลือกตัวเลขที่เหมาะสม เป็นจริง
และตรงกับตัวคุณมากที่สุด ค่าตอบของคุณไม่มีถูกหรือผิด และไม่ส่งผลต่อการรักษาตามปกติของคุณ  

ค าถาม ค าตอบให้เลือก เหตุผล 

1. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณเคย “ลืม” 
ใช้ยาหรือไม่ อย่างไร  
  
 

เคยลืม 
ตั้งแต่  

5 ครั้งขึ้นไป 
 

(1) 

เคยลืม  
3-4 ครั้ง 

 
 

(2) 

เคยลืม  
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ไม่เคย ลืม
เลย 

 
 

(4) 

 

2. ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา คุณเคยใช้ยา 
“ไม่ตรงเวลา หรือไม่ตรงม้ือ” ตามที่
หมอสั่งหรือไม่ อย่างไร  
  
 

เคยใช้ยา ไม่
ตรงเวลา /
ไม่ตรงมื้อ 

ตั้งแต่  
5 ครั้งขึ้นไป 

 
(1) 

เคยใช้ยา 
ไม่ตรง

เวลา /ไม่
ตรงมื้อ  
3-4 ครั้ง 

 
(2) 

เคยใช้ยา 
ไม่ตรงเวลา 
/ไม่ตรงมื้อ  
1-2 ครั้ง 

 
 

(3) 

ใช้ยาตรง
เวลา /
ตรงมื้อ 
ทุกครั้ง 

 
 

(4) 

 

3.  ใน 2 สัปดาห์ที่ ผ่ านมา คุณเคย 
“หยุดใช้ยาเอง” โดยที่ไม่ได้ปรึกษา
หมอ เนื่องจากได้รับอาการข้างเคียงจาก
การใช้ยาหรือกังวล/กลัวว่าจะได้รับ
อาการข้าง เคียงจากยา หรือแพ้ยา 
หรือไม่อย่างไร  

เคยหยุดยา 
ตั้งแต่  

5 ครั้งขึ้นไป 
 
 

(1) 

เคยหยุด
ยา 3-4 
ครั้ง 

 
 

(2) 

เคยหยุดยา 
1-2 ครั้ง 

 
 
 

(3) 

ไม่เคย 
หยุดยา

เลย 
 
 

(4) 

 

4……..      
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ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล            
ค าชี้แจง แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง โดยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูล ซึ่ง
ข้อมูลที่บันทึกได้จากการสอบถามข้อมูลจากผู้สูงอายุและผู้ดูแล โดยบันทึกและเขียนเครื่องหมาย (X) 
ทับตัวเลขในช่องค่าตอบทีต่รงกับความจริงของผู้สูงอายุ 

1. เพศ              ( 1 )  ชาย     ( 2 )  หญิง 

2. อายุ………….ปี 

3. สถานภาพ      ( 1 )  โสด      ( 2 )  คู่     ( 3 )  หม้าย     ( 4 )  หย่า

หรือแยกกันอยู่ 

4. ระดับการศึกษา  

( 1 )  ไม่ได้เรียน        ( 2 )  ประถมศึกษา         
( 3 )  มัธยมศึกษาตอนต้น  ( 4 )  มัธยมศึกษาตอนปลาย 
( 5 )  ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 
( 6 )  ปริญญาตรี    ( 7 )  สูงกว่าปริญญาตรี     ( 8 ) อ่ืน ๆ โปรดระบุ………… 

5. อาชีพ  

( 1 )  ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ( 2 )  ค้าขาย      ( 3 )  เกษตรกรรม 
( 4 )  รับจ้าง                   ( 5 )  ข้าราชการ  ( 6 )  รัฐวิสาหกิจ 
( 7 )  อื่น ๆ โปรดระบุ……………………………… 

6. โรคประจ่าตัว  

( 1 )  โรคความดันโลหิตสูง  ( 2 )  โรคเบาหวาน           ( 3 )  โรคหัวใจ  
( 4 )  โรคข้อเสื่อม            ( 5 )  โรคโลหิตจาง     ( 6 )  ภาวะไขมันในเลือดสูง        
( 7 )  โรคไตวาย              ( 8 )  อ่ืน ๆ โปรดระบุ…………………………………… 

7. …………    
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ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   
 2.2 แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานจากการนับเม็ดยา  
ค าชี้แจง วิธีการนับเม็ดยา คือ จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานไปในช่วงเวลาที่ก่าหนดหารด้วยจ่านวน
เม็ดยาที่แพทย์สั่งตามก่าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน x 100 โดยก่าหนดเกณฑ์มากกว่าหรือเท่ากับร้อย
ละ 80 หมายถึง มีความร่วมมือในการใช้ยา  

ร้อยละการนับเม็ดยา = 
จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานไปในชว่งเวลาท่ีก่าหนด

จ่านวนเม็ดยาท่ีแพทย์สั่งตามก่าหนดในช่วงเวลาเดียวกัน
  X 100 ≥ 80%   

 
ชื่อยา/ขนาดและวิธีการใช้ยา จ านวนเม็ดยา   

ที่แพทย์สั่งตาม
ก าหนด  

จ านวนเม็ดยา 
ทีร่ับประทาน

ไป 

ความร่วมมือในการ
ใช้ยาจากการนับเม็ด

ยา  
(ร้อยละ) 

1.    

2.    

3.    
4.    

5.    

    

    
    

คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยาจาก 
วิธีการนับเม็ดยา (ร้อยละ) 

 

    *ช่วงเวลาที่ก่าหนด คือ ภายหลังกลุ่มตัวอย่างจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลครบ 1 เดือน 

    **ข้อมูลเรื่องจ านวนยาที่แพทยสั่ง ผู้วิจัยได้รับข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

    สรุป ผู้ร่วมวิจัยได้รับยาครบถ้วนตามแผนการรักษาของแพทย์ แยกตามกลุ่มยารักษาโรค 
       …………. 
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ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง (แนบในไฟล์เอกสารอ่ืน ๆ) ประกอบด้วย  
 4.1 แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา 
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ส่วนที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
3.2 สื่อภาพนิ่ง (PowerPoint) เรื่อง โรคเรื้อรังและการใช้ยา 
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ชุดที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
3.3 คู่มือการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
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ชุดที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย  
3.4 กล่องบรรจุยารายสัปดาห์ (Smart pillbox) และคู่มือการใช้งาน           
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ส่วนที่ 4 เครื่องมือก ากับการทดลอง   
แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 

ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาว่าข้อความในแต่ละข้อตรงกับพฤติกรรมของท่านเพียงค่าตอบเดียว แล้วท่า
เครื่องหมาย ( / ) ลงในช่องขวาซึ่งคิดว่าตรงกับพฤติกรรมของท่าน ดังนี้ 
 

พฤติกรรมการใช้ยาหลายขนาน สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 3 

ท า ไม่ท า ท า ไม่ท า 

1. ท่านทบทวนความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อรังและการใช้ยา     
2. ท่านตรวจสอบภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย เช่น ระดับน้่าตาล

ในเลือด ระดับความดันโลหิต เพ่ือจะได้ระมัดระวังในการ   
ใช้ยา  

    

3. ท่านใช้ยาตามแพทย์สั่งเพ่ือป้องกันความรุนแรงของโรคแทรก
ซ้อนจากโรคเรื้อรังที่อาจเกิดได้ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

    

4. ท่านหาวิธีลดความยุ่งยากในการจัดยาหลายชนิด เช่น ท่าป้าย
เตือน วางยาไว้ในที่มองเห็นชัดเจน 

    

5…………………………………………..     
12. ท่านเก็บรักษากล่องยารายสัปดาห์ยาในที่สะอาด แห้ง พ้น

แสงและอากาศถ่ายเทสะดวก 
    

 
 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 141 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาคผนวก ง 

ตารางวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 8 จ านวน ร้อยละพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ 

พฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ จ านวน (คน) ร้อยละ 

1. ใช้ยาไม่ตรงเวลา/ไม่ตรงมื้อ 26 65.0 
2. ลืมใช้ยา 19 47.5 
3. หยุดยาเนื่องจากกลัวแพ้ยา/อาการข้างเคียง 10 25.0 
4. ปรับเพิ่มหรือลดขนาดยาเอง 9 22.5 
5. หยุดยาเพราะเหตุผลอื่น ๆ 6 15 
6. หยุดยาเพราะคิดว่าหายจากโรค 3 7.5 
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ตารางที่ 10 ทดสอบความเที่ยงแบบประเมินความสามารถในการท่ากิจวัตรประจ่าวันผู้สูงอายุ 
(Barthel ADL Index) 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.797 10 

 
จากตารางที่ 10 ตรวจสอบความเที่ยงค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach's 

Alpha)  ไดเทากับ .797 
 
ตารางที่ 11 ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือแบบสอบถามพฤติกรรมการใชยาส่าหรับคนไทย 
(Medication Taking Behavior Tool in Thai Patients: MTB-Thai) 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.702 6 

 
จากตารางที่ 11 ตรวจสอบความเที่ยงค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach's 

Alpha)  ไดเทากับ .702 
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ตารางที่ 12 ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือแบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของ
ผู้สูงอายุ โรคเรื้อรัง 

Symmetric Measures 

  
Value 

Asymp. Std. 
Errora Approx. Tb Approx. Sig. 

Measure of Agreement Kappa 1.000 .000 5.477 .000 

N of Valid Cases 30    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

Adh1 * Adh2 Crosstabulation 

Count 

  Adh2 

Total   1.00 2.00 

Adh1 1.00 20 0 20 

2.00 0 10 10 

Total 20 10 30 

 
จากตารางที่ 12 ตรวจสอบความเที่ยงของการสังเกตระหวางผูประเมิน โดยใช้สถิติ Inter-

rater reliability มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 1.0 
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ตารางท่ี 13 เปรียบเทียบสัดส่วนความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังระหว่าง
กลุม่ทดลองทีไ่ดรับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มควบคุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 

 
กลุ่มตัวอย่าง 

ความร่วมมือในการใช้ยา 
หลายขนาน 

   

≤ 80 ≥ 80 X2 df p-value 
กลุ่มควบคุม 15 

(9) 
5 

(11) 
   

กลุ่มทดลอง 3  
(9) 

17 
(11) 

   

รวม 18 22 14.545 1 .000 

*ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มควบคุม    ̅ = 72.54 (SD=8.98)  
**ร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มทดลอง   ̅ = 87.33 (SD=5.22) 

 
 จากตารางที ่13 พบว่า ความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ของกลุ่ม
ควบคุม พบว่า น้อยกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 15 คน และมากกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 5 คน ส่วน
กลุ่มทดลอง พบว่า น้อยกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 3 คน และมากกว่าร้อยละ 80 มีจ่านวน 17 คน เมื่อ
คิดค่าเฉลี่ยร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาของกลุ่มควบคุมเท่ากับ 72.54 (SD = 8.98) กลุ่มทดลอง
เท่ากับ 87.33 (SD = 5.22) 
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ตารางท่ี 14 แสดงการค่านวณค่าทดสอบซี (Z-test) 

 
สมมติฐาน H0 : P = P0,  
            H1 : P≠ P0 

 
n1= 20, n2 = 20, f1= 5, f2 = 17 

 

สูตร Z = 
     

√   
 

   
 

 

  
 

 

 

                                                    = 
         

√ 
  

  
  

 

  
  

 

   
 

 

  
 

  

                                                     
                                                    = ± 3.813 
 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวฐิติมา ยิ่งหาญ 
วัน เดือน ปี เกิด 5 เมษายน 2532 
สถานที่เกิด จังหวัดสุรินทร์ ประเทศไทย 
วุฒิการศึกษา วิทยาลัยพยาบาลทหารอากาศ กรมแพทย์ทหารอากาศ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ที่อยู่ปัจจุบัน 90 หมู่ 2 ต่าบลบัวเชด อ่าเภอบัวเชด จังหวัดสุรินทร์ 32230   
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