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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน

Factors Influencing Medication Adherence in 

Hypertensive Patients without Complications

บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการหาความสัมพันธ์เชิงทำานาย	 เพ่ือศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ความเจ็บป่วย	 และความเช่ือเก่ียวกับ
ยาต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน				กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิจำานวน	85	ราย	ท่ีมีอายุ	18	ปีข้ึนไป	ท่ีมาตรวจตามนัดท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิ	ณ	โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานครซึ่งได้มากจากการคัดเลือกแบบเจาะจง	 เครื่องมือในการวิจัยประกอบด้วย	 แบบสอบถาม
วัดความคิดเห็นเก่ียวกับความเจ็บป่วยฉบับย่อ	 แบบสอบถามวัดความเชื่อเก่ียวกับยา	 แบบสอบถามวัดความร่วมมือในการรับ
ประทานยา	8	ข้อของมอริสก้ี	ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค	เท่ากับ	0.85,	0.71	และ	0.75	ตามลำาดับ	ข้อมูลที่ได้นำา
มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณาและการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ	
	 ผลการวิจัยพบว่า	ความร่วมมือในการรับประทานยาโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างต่ำา	(mean	=	5.92	,	S.D.	=	1.71)	
การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ	 พบว่า	 ตัวแปรอิสระทั้งหมดสามารถอธิบายความผันแปรของความร่วมมือในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้ร้อยละ	17.2	(R2=	.172,	p	<	.01)	โดยความวิตกกังวลเก่ียวกับยา
เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยามากที่สุด	(β=	-.374;	p	<.01)	ดังน้ันพยาบาลควรประเมินพื้นฐาน
ความเชื่อของผู้ป่วยที่มีต่อยา	 ก่อนการให้ความรู้เพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาลดความดันในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน
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Abstract

	 This	study	was	correlational	predictive	design	which	was	made	to	investigate	the	influence	of	
illness	perceptions	and	medication	beliefs	on	medication	adherence	in	hypertensive	patients	without	com-
plications.	The	samples	consisted	of	85	primary	hypertensive	patients	who	aged	over	18	years	who	sought	
treatment	at	Primary	Care	Unit	(PCU)	of	tertiary	care	hospital	in	Bangkok.	The	subjects	were	recruited	by	
convenience	sampling.	The	research	instruments	consisted	of	the	Brief-Illness	Perception	Questionnaire	
(Brief-IPQ),	the	Belief	about	Medicine	Questionnaire	(BMQ),	and	the	8-item	Morisky	Medication	Adherence	
Scale	 (8-item	MMAS),	which	had	Cronbach’s	alpha	coefficient	at	0.85,	0.71,	and	0.75	respectively.	Data	
were	analyzed	by	using	descriptive	statistics	and	multiple	regression	analysis.
		 The	 results	 showed	 that	 the	 level	 of	 medication	 adherence	 in	 the	 patients	 was	 rather	 low	
(mean=5.92,	S.D.=1.71).	Multiple	regression	analysis	revealed	that	the	independent	variables	could	explain	
the	variance	of	medication	adherence	in	hypertensive	patients	without	complications	by	17.2%	(R2=.172,	
p	<.01).	Concern	about	medication	was	the	most	important	variable	that	had	an	influence	on	medication	
adherence	(β	=	-.374;	p	<	.01).	Therefore,	nurses	should	evaluate	normative	beliefs	that	the	patients	have	
through	their	medication	before	providing	health	education	in	order	to	promote	medication	adherence	on	
hypertensive	patients	without	complications.
Keywords : Hypertension	without	complications,	Medication	adherence,	Medication	beliefs,	Illness	perceptions

บทนำา
	 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่พบบ่อยและนับเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศ	โดยมีอัตราความชุกอยู่
ที่ร้อยละ	 34.2	 ในประชากรไทยที่มีอายุ	 25	 ปีขึ้น	 (Krishnan,	 Garg,	 &	 Kahandaliyanage,	 2013)	 และมีแนวโน้มเพิ่ม
จำานวนขึ้นเรื่อยๆตามอายุ	 (Buranakitjaroen,	 2011)	 ในปัจจุบันโรคความดันโลหิตสูงถือเป็นปัจจัยเส่ียงที่สำาคัญของการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง	 (stroke)	 และภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด	 (myocardial	 infarction)	 ซึ่งนำาไปสู่ความพิการและการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากร	 โดยพบว่าอัตราการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น	ทำาให้โรคความดันโลหิตสูงกลายเป็นสาเหตุอันดับ	4	ที่นำาไปสู่การเสียชีวิตของประชากรไทย	(สำานัก
นโยบายและยุทธศาสตร์,	 2553)	 ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงยาลดความดันถือว่ามีความสำาคัญเน่ืองจากสามารถช่วยลด
และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสืบเน่ืองมาจากโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 (Levy	et	al.,	 2008)	 ดังน้ันการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ืองจึงเป็นส่ิงสำาคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 แต่ใน
ทางปฏิบัติพบว่ามีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ	 70	 ที่ได้รับการรักษาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่
ในเกณฑ์การรักษา	(World	Health	Organization	[WHO],	2003)	และสุ่มเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน	โดยสาเหตุสำาคัญเกิด
จากการขาดความร่วมมือในการรับประทานอย่างต่อเน่ือง	ซ่ึงพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	เน่ืองด้วยธรรมชาติของโรคท่ี
ไม่มีอาการ	(asymptomatic	disease)	อาจทำาให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ขาดความตระหนักหรือการรับรู้ที่ถูกต้อง
เก่ียวกับโรคและการรักษาจนกว่าจะมีอาการของภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น	 ดังน้ันการเข้าใจพื้นฐานความเชื่อที่ผู้ป่วยมีต่อโรคและ
ยาที่ได้รับจึงมีความสำาคัญต่อการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ	เช่น	การออกกำาลังกาย	การรับประทานยา	เป็นต้น
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	 จากกรอบแนวคิดของลีเวนทาล	(Leventhal,	Brissette,	&	Levelthal,	2003)	เชื่อว่าบุคคลจะใช้พื้นฐานความเชื่อ
เก่ียวกับโรคและการรักษาที่ได้รับเป็นตัวกำาหนดพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง	 ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพบว่า	 ความเชื่อ
หรือการรับรู้ความเจ็บป่วยด้านความรุนแรงของโรค	(consequence)	และด้านการควบคุม	(control)	เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ	เช่น	ทำาให้ผู้ป่วยมีการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต	(Hekler	et	al.,	2008)	และการรับประทานยาตามแผนการรักษา
เพิ่มขึ้น	 (Kirdphon,	 2003)	 ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยที่มีการรับรู้ว่าโรคมีผลกระทบต่อร่างกายและชีวิตประจำาวันน้อยจะมีแนว
โน้มในการหยุดรับประทานยาเพิ่มขึ้น	(Gregoire,	Moisan,	Guibert,	Ciampi,	&	Milot,	2006)	ขณะที่การรับรู้ความเจ็บป่วย
ด้านการควบคุม	ทั้งการควบคุมด้วยตนเอง	(personal	control)	และ/หรือยา	(treatment	control)	ต่างกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
แรงจูงใจในการดูแลตนเองมากข้ึน	(Chen,	Tsai,	&	Chou,	2011;	Hekler	et	al.,	2008)	ด้านความเช่ือเก่ียวกับความจำาเป็นของ
ยา	(necessity)	และความกังวลเก่ียวกับยา	(concern)	พบว่าปัจจัยท้ังสองต่างมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา	โดยความ
เช่ือเก่ียวกับความจำาเป็นของยาจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมข้ึน	 (Kirdphon,	 2003;	 Lukoschek,	 2003;	
Ross,	Walker	&	MacLeod	2004;	Ruppar,	Dobbels,	&	De	Geest,	2012)	ขณะที่พื้นฐานความเชื่อด้านลบ	เช่น	ความ
เชื่อเก่ียวกับอาการข้างเคียง	(Gregoire	et	al.,	2002;	Kirdphon,	2003)	หรือยาไม่ได้มีส่วนช่วยในการป้องกันภาวะแทรกซ้อน	
(Gregoire,	Moisan,	Guibert,	Ciampi	&	Milot	2006)	หรือยารบกวนการดำาเนินชีวิตประจำาวันมากกว่าตัวโรคซึ่งไม่มีอาการ	
(Lewis,	Askie,	Randleman,	&	Shelton-Dunston,	2010)	จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะหยุดรับประทานยาในที่สุด	
	 จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวจะห็นได้ว่าการรับรู้ผลกระทบ	 (consequence)	 การรับรู้ความสามารถในการ
ควบคุมโรค	(control)	ความเช่ือเก่ียวกับความจำาเป็นของยา	(belief	about	necessity)	และความกังวลเก่ียวกับยา	(concern	
about	 medication)	 ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	 แต่การศึกษาที่ผ่านมาส่วน
ใหญ่จะทำาการศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั่วไป	โดยไม่ได้มุ่งเป้าไปยังกลุ่มที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน	ซึ่งเป็นระยะที่โรค
ไม่รุนแรงและไม่มีอาการทั้งจากภาวะโรคและภาวะแทรกซ้อน	 ซึ่งลักษณะดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีการรับรู้หรือความเชื่อ
เกี่ยวกับโรคและยาในลักษณะที่แตกต่างออกไป	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อ
เก่ียวกับยาต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่ยังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนเพื่อใช้เป็นแนวทางใน
การส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย	ดังแผนภูมิ

แผนภูมิท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัยภายใต้ทฤษฎีการควบตุมตนเองของลีเวนทาล	(Leventhal,	Brissette,	&	Levelthal,	2003)
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 เพื่อศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับยาต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ระเบียบวิธีวิจัย
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	 ได้แก่	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิท่ีได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต	
ที่มีอายุตั้งแต่	18	ปีขึ้นไปทั้งเพศชายและเพศหญิง	สามารถส่ือสารได้ด้วยภาษาไทยและไม่เคยมีประวัติของการเจ็บป่วยทางจิต	
ซึ่งมารับการรักษาที่หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ	ณ	โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร	โดยใช้วิธีเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเจาะจง	(Purposive	sampling)	เกณฑ์การคัดออก	คือ	ผู้ป่วยที่ระดับความดันโลหิตมากกว่า	180/110	มิลลิเมตร
ปรอท	หรือมีโรคร่วม	หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่สืบเน่ืองมาจากโรคความดันโลหิตสูง	เช่น	โรคหลอดเลือดหัวใจ	โรคหลอดเลือด
สมอง	โรคหลอดเลือดส่วนปลาย	และโรคไตวายเรื้อรัง	เป็นต้น
	 คำานวณขนาดตัวอย่างบนพ้ืนฐานของอำานาจการวิเคราะห์	 (Power	 analysis)	 สำาหรับสถิติสัมประสิทธ์ิถดถอยพหุคูณ	
เม่ือกำาหนดค่าความเช่ือม่ันท่ีร้อยละ	95,	alpha	=	.05,	power	of	test	=	.80	ร่วมกับการใช้ค่าสัมประสิทธ์ิการพยากรณ์	(R2	)	=.13	
ซึ่งได้จากการศึกษาปัจจัยทำานายด้านการรับรู้เก่ียวกับโรคต่อความร่วมมือในแผนรักษาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	(Chen,	
Tsai	&	Lee	2009)	โดยมีจำานวนตัวแปรอิสระ	ในการศึกษาครั้งน้ี	4	ตัว	นำามาคำานวณในสมการถดถอยพหุคูณได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด	85	ราย
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	
	 1.	 แบบสอบถามเก่ียวกับลักษณะประชากรซึ่งแบ่งออกเป็น	 ข้อมูลส่วนบุคคล	 ประกอบด้วย	 เพศ	 อายุ	 ระดับการ
ศึกษา	อาชีพ	รายได้	และข้อมูลทางคลินิก	เช่น	น้ำาหนัก	ส่วนสูง	ระดับความดันโลหิต	ยาที่ได้รับ	เป็นต้น
	 2.	แบบสอบถามการรับรู้เก่ียวกับความเจ็บป่วยอย่างย่อ	(Brief-IPQ)	สร้างขึ้นโดย	Broadbent,	Petrie,	Main	&	
Weinman	(2006)	แปลเป็นภาษาไทยโดย	Sowattanangoong	(2006)	แบบสอบถามประกอบด้วยคำาถาม	9	ข้อ	คำาถาม	8	ข้อ
แรกจะเป็นคำาถามปลายเปิดและมีลักษณะคำาตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า	(rating	scale)	จากคะแนน	0-10	โดยคะแนนที่
มากหมายถึง	การรับรู้ที่สูง	ส่วนคำาถามข้อที่	9	เป็นคำาถามปลายเปิดให้ระบุคำาตอบที่คิดว่าป็นสาเหตุของโรค	
	 3.	แบบสอบถามวัดความเชื่อเก่ียวกับยา	(Belief	about	Medicines	Questionnaires:	BMQ)	สร้างขึ้นโดย	Horn	
&	Weinman	(1999)	แปลเป็นไทยโดย	นภาพร	รุจิเสถียร(2553)	เพื่อนำาไปประเมินความเชื่อเก่ียวกับยาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน	
ซึ่งผู้วิจัยได้นำามาดัดแปลงเพื่อใช้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	โดยแบบสอบถาม	BMQ	ประกอบด้วยคำาถามทั้งหมด	10	ข้อ	
แบ่งเป็นการประเมินความเชื่อเก่ียวกับความจำาเป็นของยา	 (belief	about	necessity)	จำานวน	5	ข้อ	และประเมินความกังวล
เก่ียวกับการใช้ยา	 (concern	about	medication)	จำานวน	5	ข้อ	 โดยคำาถามทั้งสองส่วนจะมีลักษณะคำาตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า	(rating	scale)	5	ระดับ	จากไม่เห็นด้วยมากที่สุด	(คะแนน	=	1)	ไปจนถึงเห็นด้วยมากที่สุด	(คะแนน=	5)	โดย
คะแนนรวมของความเชื่อเก่ียวกับความจำาเป็นของยาและความกังวลเก่ียวกับการใช้ยาจะอยู่ระหว่าง	5-25	คะแนน	คะแนนที่สูง	
หมายถึง	ความเชื่อที่สูงเก่ียวกับยาในด้านน้ันๆ	
	 4.	 แบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา	 (Morisky	 Medication	 Adherence	 Scale	 8-item)	 เป็น
แบบสอบถามที่สร้างขึ้นโดยมอริสก้ี	 (Morisky,	 Ang,	 Krousel-Wood,	 &	 Ward,	 2008)	 แปลเป็นไทยโดยผู้วิจัย	 โดย
แบบสอบถามประกอบด้วยคำาถาม	8	ข้อ	7	ข้อแรกเป็นคำาถามปลายปิด	ให้ตอบ	“ใช่”	(คะแนน=	1)	หรือ	“ไม่ใช่”	(คะแนน=	0)	
ส่วนข้อท่ี	8	เป็นคำาถามปลายเปิดท่ีมีลักษณะคำาตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า	(rating	scale)	5	ระดับ	มีคะแนนอยู่ในช่วง	0-1	
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แปลผลโดยการนำาคะแนนที่ได้จากคำาถามทั้ง	8	ข้อมารวมกัน	โดยคะแนนรวม	<	6	หมายถึงความร่วมมือในการรับประทานยา
น้อย,	6-<8	หมายถึง	ปานกลาง	และ	8	หมายถึง	ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง
 การหาคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 แบบสอบถามวัดความเชื่อเกี่ยวกับยา	 (BMQ)	 และแบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา	 (MMAS	
8-items)ได้ผ่านการขออนุญาตจากผู้สร้างเครื่องมือและตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ	 3	 ท่านประกอบด้วย
อาจารย์แพทย์	 อาจารย์พยาบาล	 และพยาบาลวิชาชีพ	 ได้ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา	 (CVI)	 ของแบบสอบถามเท่ากับ	 0.80	
และ	0.75	ตามลำาดับ	ด้านความเชื่อม่ันของเครื่องมือ	 (Reliability)	แบบสอบถามชุดที่	2-4	ได้นำาไปหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค	(Cronbach’s	alpha	coefficient)	ในผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจำานวน	30	ราย	ได้ค่าความ
เชื่อม่ันเท่ากับ	0.85,	0.71	และ	0.75	ตามลำาดับ
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	 การวิจัยน้ีได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนเลขที่	 055/2013	 ของโรงพยาบาลที่เป็น
แหล่งเก็บข้อมูล	นอกจากน้ีในกระบวนการเก็บข้อมูล	ผู้วิจัยได้มีการแนะนำาตัว	ชี้แจงวัตถุประสงค์	วิธีดำาเนินการวิจัยและสิทธิ์
ในการเข้าร่วมวิจัยแก่ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง	ผู้ป่วยที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัยทุกรายมีการลงนามในแบบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย
 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
	 หลังจากได้รับอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน	ผู้วิจัยได้ดำาเนินการเก็บข้อมูล
ด้วยตนเอง	 โดยขออนุมัติจากผู้อำานวยการโรงพยาบาล	 และหัวหน้าหน่วยพยาบาล	 รวมทั้งขอความร่วมมือเจ้าหน้าที่ประจำา
หน่วยตรวจในการช่วยคัดเลือกผู้ป่วยที่ตรงตามเกณฑ์ที่กำาหนด	เม่ือได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์คัดเข้า	ผู้วิจัย
แนะนำาตัวเพื่อชี้แจงข้อมูลเก่ียวกับวัตถุประสงค์การวิจัย	การตอบแบบสอบถามและสิทธิ์ในการเข้าร่วมวิจัย	จากน้ันจะให้ผู้ป่วย
ตอบแบบสอบถามซึ่งใช้เวลา	45	นาทีโดยประมาณ
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป	แจกแจงความถ่ี	ร้อยละ	ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน
แบบสอบถาม	วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงทำานายระหว่างตัวแปรที่ศึกษาโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุคูณ	(multiple
regression	 analysis)	 ซึ่งเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการโดยวิธี	 enter	 regression	 โดยตัวแปรทุกตัวได้ผ่านการทดสอบ
คุณสมบัติตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติน้ี	 กล่าวคือ	 1)	 การใช้	 scatter	 plot	 พบว่าตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความ
สัมพันธ์เชิงเส้นกัน	(linear	relationship)	2)	การตรวจสอบ	Histogram	พบว่าตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีการกระจายข้อมูล
แบบโค้งปกติ	(normal	distribution)	และ	3)	หาค่า	Dubin-Watson=1.79	ซึ่งอยู่ในช่วงปกติ(1.5-2.5)	แสดงให้เห็นว่าตัวแปร
ต้นไม่มีความสัมพันธ์กันเอง	(multicollinearity)	(กัลยา	วานิชย์บัญชา,	2555)

ผลการวิจัย
	 ข้อมูลด้านประชากร	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง	45	-	81	ปี	( =	63,	S.D.	=	8.9)	ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	
(ร้อยละ	74)	ครึ่งหน่ึงของกลุ่มตัวอย่างเรียนจบการศึกษาระดับประถมศึกษา	(ร้อยละ	50.59)	ส่วนใหญ่ไม่มีอาชีพหลัก	(ร้อยละ	
76)	เช่น	อยู่บ้าน	ไม่ได้ทำางาน	หาบเร่	มีรายได้เฉล่ียอยู่ที่	8,630	บาทต่อเดือน	
	 ข้อมูลด้านสุขภาพ	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีดัชนีมวลกายเฉลี่ย	26.87	กิโลกรัม/ตารางเมตร2	ระดับความดันโลหิต
เฉลี่ย	140.76/77.74	มิลลิเมตรปรอท	ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงมาแล้ว	5	-	10	ปี	( =	6.9,	
S.D.	=	5.26)	และได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต	1-2	ชนิด	(ร้อยละ	80)



20 21

	 ด้านความร่วมมือในการรับประทานยา	พบว่า	ร้อยละ	80	ของกลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ใน
ระดับต่ำาถึงปานกลาง	 ส่งผลให้คะแนนเฉล่ียของความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างต่ำา						
( =	5.92,	S.D.	=	1.71)	มีเพียงร้อยละ	20	ของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในเกณฑ์สูง	ดัง
ตารางที่	1

ตารางที่ 1	คะแนนและความถ่ีของความร่วมมือในการรับประทานยา	(n	=	85)

ระดับความร่วมมือในการรับประทานยา 
(MMAS 8-item Score)

ความถ่ี
(คน)

ร้อยละ

ความร่วมมือในการรับประทานยาน้อย	
(MMAS	Score	<	6)
ความร่วมมือในการรับประทานยาปานกลาง	
(MMAS	Score	6	ถึง	<	8)
ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง	
(MMAS	Score	8)

31

37

17

36.47

43.53

20.00

	 กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่า	 โรคความดันโลหิตสูงมีผลกระทบต่อการดำาเนินชีวิตน้อย	 ( =	 2.89,	 S.D.	 =	 2.71)	
และเป็นโรคที่ค่อนข้างสามารถควบคุมได้	( =	6.70,	S.D.	=	1.93)	โดยเชื่อว่า	ยาสามารถควบคุมโรคได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับ
การควบคุมด้วยตัวเอง	 ( =	7.45,	 =	5.98)	ด้านความเชื่อเกี่ยวกับยา	กลุ่มตัวอย่างมีความเชื่อด้านความจำาเป็นของยา
ลดความดันโลหิตค่อนข้างสูง	 ( =	17.41,	S.D.	=	2.62)	 เม่ือเทียบกับความเช่ือด้านความกังวลเก่ียวกับการใช้ยา	 ( =	13.59,	
S.D.	=	2.74)	ดังตารางที่	2

ตารางที่ 2	ช่วงคะแนน	ค่าเฉล่ีย	และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้ความเจ็บป่วย	และความเชื่อเก่ียวกับยา	(n	=	85)

ตัวแปร
ช่วงคะแนน

S.D.
คะแนนปกติ คะแนนที่ได้

การรับรู้ความเจ็บป่วย
-	ด้านผลกระทบ
-	ด้านความสามารถในการควบคุม
										1)	การควบคุมด้วยยา
										2)	การควบคุมด้วยตนเอง
ความเชื่อเก่ียวกับยา
-	ความจำาเป็นของยา
-	ความกังวลเก่ียวกับยา

0-10
0-10
0-10
0-10

0-25
0-25

0-10
3-10
3-10
0-10

12-25
8-25

2.89
6.70
7.45
5.98

17.41
13.59

2.71
1.93
2.02
2.50

2.62
2.74
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	 การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านผลกระทบของโรค	 การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านการควบคุม	 ความเชื่อเกี่ยวกับยาด้าน
ความจำาเป็น	และความเชื่อเก่ียวกับยาด้านความกังวลร่วมกันทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างได้ร้อย
ละ	17.2	โดยที่ความเชื่อเก่ียวกับยาด้านความกังวลเป็นตัวแปรที่สามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาได้อย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ	(p	<	.001)	ดังตารางที่	3
ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณ	ระหว่างตัวแปรอิสระกับความร่วมมือในการรับประทานยา	(n	=	85)

ตัวแปร B SE Beta t p-value

ค่าคงที่
1.	การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านผลกระทบของโรค
2.	การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านการควบคุม
3.	ความเชื่อเก่ียวกับยาด้านความจำาเป็น
4.	ความเชื่อเก่ียวกับยาด้านความกังวล

8.711
-.021
-.098
.061
-.234

1.599
.067
.119
.073
.071

.033
-.086
.094
-.374

4.322
-.315
-.823
.834
-3.291

.000

.753

.413

.407
.001*

R	=	.414;	R2	=	.172;	Adj.R2	=	.130;	F	=	7.272;	p- value	<	.001
	 *p	<	.01

อภิปรายผล
	 จากการศึกษา	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นวัยผู้สูงอายุ	มีอายุเฉล่ียประมาณ	63	ปี	และเป็นเพศหญิง	สอดคล้อง
กับรายงานของสำานักนโยบายและยุทธศาสตร์	พ.ศ.	2553	ที่พบว่าโรคความดันโลหิตสูงจะมีความชุกในกลุ่มผู้สูงอายุเพศหญิง	
(สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์,	2553)	 ด้านการศึกษาและรายได้	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ	50.59	 เรียนจบแค่ชั้น
ประถมศึกษา	มีรายได้แฉล่ียค่อนข้างต่ำา	(8,630	บาท/เดือน)	ซึ่งเป็นไปได้ว่าการศึกษาครั้งน้ีได้ทำาการเก็บข้อมูลในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ	ซึ่งลักษณะของผู้ที่มารับบริการส่วนใหญ่	จะเป็นกลุ่มที่มีรายได้น้อย	อยู่ในวัยสูงอายุ	และไม่มีสิทธิอ่ืนๆ	ทางด้านการ
รักษาพยาบาล	
	 ข้อมูลทางด้านคลินิก	พบว่า	แม้กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	65	จะได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตมากกว่า	1	ชนิด	
แต่ยังพบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ	 50	 ยังมีระดับความดันโลหิตมากกว่า	 140/90	 มิลลิเมตรปรอท	 ซึ่งถือเป็นระดับความดัน
โลหิตที่ยังควบคุมได้ไม่ดีสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโหลิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน	 โดยสาเหตุอาจมาจากปัจจัยด้าน
อายุที่เพิ่มขึ้น	 ค่าดัชนีมวลกายที่ค่อนข้างสูง	 และระดับความร่วมมือในการรับประทานยาที่ต่ำา	 สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า	
มีจำานวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาน้อยกว่าครึ่งที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์การ
รักษาคือ	ต่ำากว่า	140/90	มิลลิเมตรปรอท	(Aekplakorn	et	al.,	2012)
	 ด้านความร่วมมือในการรับประทานยา	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในเกณฑ์ต่ำา	
โดยส่วนใหญ่ให้เหตุผลว่าลืมรับประทานยาซึ่งอาจจะเก่ียวข้องกับปัจจัยด้านอายุและพยาธิสภาพของโรคความดันโลหิตสูงที่
อาจส่งผลต่อศักยภาพในการจดจำาที่ลดลงของผู้ป่วย	 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา	 ซึ่งพบว่าการลืมเป็นอุปสรรคของความ
ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุ	(Chambers	et	al.,	2011;	Nair	et	al.,	2011)	นอกจากน้ีการไม่มีอาการ
ผิดปกติของโรคยังส่งผลให้ผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเองเน่ืองจากคิดว่าโรคควบคุมหรือรักษาหายเป็นปกติ	 สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ	 Kirdphon	 (2003)	 ที่พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนหน่ึงยังใช้อาการของโรคเป็นตัวชี้วัดผลการรักษาและ
ความต่อเน่ืองในการรับประทานยา	 ดังน้ันความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างจึงอาจเกิดจากทั้งความตั้งใจ
และไม่ตั้งใจ	ซึ่งอาจต้องวางแนวทางพยาบาลในการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาที่แตกต่างกัน
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	 ด้านความเชื่อเก่ียวกับยา	พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความกังวลเก่ียวกับยา	เช่น	อาการข้างเคียงในระยะยาว
ต่อ	ตับ	ไต	(ร้อยละ	47)	และมีความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับกับยาค่อนข้างน้อย	(ร้อยละ	46)	ทำาให้ปัจจัยด้านความกังวลเก่ียวกับ
ยาส่งผลกระทบด้านลบต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนอย่างมี
นัยสำาคัญทางสถิติ	(β =	.374,	p<	.01)	คือผู้ป่วยที่มีความกังวลเก่ียวกับยาสูง	จะมีแนวโน้มในการรับประทานยาตามแผนการ
รักษาที่ลดลง	สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่า	 ผู้ป่วยที่มีความกังวลเก่ียวกับอาการข้างเคียงของยาจะให้ความร่วมมือ
ในการรับประทานยาลดลง	(Ross,	Walker	&	MacLeod	2004;	Mann,	Ponieman,	Leventjal,	&	Halm,	2009)	ขณะที่ด้าน
ความเชื่อเก่ียวกับความจำาเป็นในการใช้ยา	 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเชื่อว่ายาช่วยป้องกันไม่ให้โรครุนแรงขึ้น	 และ
ภาวะสุขภาพในอนาคตขึ้นอยู่กับการรับประทานยา	ทำาให้ความเชื่อโดยรวมเก่ียวกับความจำาเป็นของยาลดความดันโลหิตในการ
ศึกษาครั้งน้ีอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง	 แต่ต่ำากว่าการศึกษาที่ผ่านมา	 (Ross	 et	 al.,	 2004;	Ruppar,	Dobbels,	&	De	Geest,	
2012)	ซึ่งอาจจะเป็นไปได้ว่าการไม่มีโรคร่วมหรือภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาปัจจุบันจะทำาให้ผู้ป่วยขาดความ
ตระหนักและเห็นความจำาเป็นของยาน้อยลง	 ส่งผลให้ความเชื่อเก่ียวกับความจำาเป็นของยาไม่สามารถอธิบายความร่วมมือใน
การรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน	 ตรงกันข้ามกับการศึกษาที่ผ่านมาซึ่ง	 พบว่า	 ความ
เชื่อเก่ียวกับความจำาเป็นของยาจะส่งอิทธิพลด้านบวกต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย	 (Broadbent,	 Petrie,	
Main,	&	Weinman,	2006;	Ross,	Walker	&	MacLeod	2004;	Ruppar,	Dobbels,	&	De	Geest,	2012)
	 ด้านการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้ว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่มีผลกระทบต่อการ
ดำาเนินชีวิตประจำาวันน้อย	ซ่ึงอาจเก่ียวข้องกับธรรมชาติของโรคซ่ึงส่วนใหญ่จะไม่มีอาการทางด้านร่างกายท่ีชัดเจน	(asymptomatic	
disease)	ทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าโรคความดันโลหิตสูงไม่ได้ส่งผลกระทบต่อการดำาเนินชีวิตและไม่ได้เป็นเรื่องที่ต้องกังวลเม่ือเทียบ
กับโรคเรื้อรังอ่ืนๆ	 (Samranbua,	 2011)	 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่จะรับ
รู้เก่ียวกับผลกระทบจากโรคน้อย	และการรับรู้ดังกล่าวไม่สามารถอธิบายความร่วมมือในการรับประทานยาได้	 (Ross,	Walker	
&	MacLeod	 2004)	 เช่นเดียวกับการรับรู้ความสามารถในการควบคุมโรค	 ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่รับรู้ว่าโรคความดัน
โลหิตสูงเป็นโรคที่สามารถควบคุมได้	 โดยยาจะช่วยควบคุมโรคได้ดีกว่าการควบคุมด้วยตนเอง	 เน่ืองจากยามีประสิทธิภาพใน
การช่วยลดระดับความดันโลหิตซึ่งสามารถเห็นผลได้ดีในระยะเวลาไม่นานเมื่อเทียบกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต	 เช่น	 การ
ควบคุมอาหาร	 การออกกำาลังกาย	 เป็นต้น	 โดยในการศึกษาครั้งน้ีพบว่าปัจจัยด้านการรับรู้ความสามารถในการควบคุมโรคไม่
สามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน	 ตรงกันข้ามกับการ
ศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่าการรับรู้การควบคุมโรคเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงกับความร่วมมือในการรับประทานยาและการ
จัดการตนเอง	(self-management)	ในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง	(Chen	Tsai	&	Lee,	2009)	ซึ่งเป็นไปได้ว่าการศึกษา
ครั้งน้ีได้ทำาการเก็บข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระยะที่ยังไม่มีความซับซ้อนของโรคหรืออาการผิดปกติที่เห็น
ได้ชัด	 ผู้ป่วยสามารถดำาเนินชีวิตได้ตามปกติเหมือนคนทั่วไป	 ซึ่งลักษณะดังกล่าว	 อาจทำาให้ผู้ป่วยประเมินภาวะโรคว่าสามารถ
ควบคุมได้หรือรักษาหายเป็นปกติ	ดังน้ันจึงไม่เห็นความจำาเป็นที่ต้องรับประทานยาต่อ

สรุป
	 ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ียังไม่มีภาวะแทรกซ้อนข้ึนอยู่กับปัจจัยด้านการรับรู้
ภาวะความเจ็บป่วยและความเชื่อเก่ียวกับยา	 โดยในการศึกษาครั้งน้ีพบว่าความเชื่อด้านความกังวลเก่ียวกับยาเป็นปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยกลุ่มน้ีมากที่สุด	 ดังน้ันในการให้สุขศึกษาที่มีประสิทธิภาพเก่ียวกับยา	
พยาบาลควรมีการประเมินพื้นฐานความเชื่อหรือความเข้าใจที่ผู้ป่วยมีต่อยาที่ได้รับ	 ก่อนการให้ความรู้เก่ียวกับยาเพื่อการส่ง
เสริมความร่วมมือในการรับประทานยา
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ข้อเสนอแนะ
 ข้อเสนอแนะในการนำาผลการวิจัยไปใช้
	 1.	ความกังวลเก่ียวกับยาส่งผลกระทบด้านลบต่อความร่วมมือในการรับประทานยา	ดังน้ันพยาบาลควรเน้นการประเมิน
ความเช่ือเก่ียวกับผลกระทบของยา	และให้เวลาในการพูดคุยทำาความเข้าใจเก่ียวกับการใช้ยาให้ถูกต้อง
	 2.		เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างมีอุบัติการณ์การลืมรับประทานยาบ่อยครั้ง	ดังน้ันการพยาบาลควรให้ครอบครัวและญาติ
เข้ามามีส่วนร่วมในการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาหรือนำานวัตกรรมมาช่วยเตือนในการรับประทานยาของผู้ป่วย
 ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งต่อไป
	 1.	การศึกษาครั้งนี้ได้ทำาการศึกษาการรับรู้ความเจ็บป่วยเฉพาะด้านการรับรู้การควบคุม	(control)	และการรับรู้
ผลกระทบ	(consequence)	ในงานวิจัยต่อไปควรการศึกษาการรับรู้ความเจ็บป่วยในด้านอ่ืนๆ	ร่วมด้วย	ซึ่งอาจช่วยให้สามารถ
อธิบายความแปรปรวนในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้คลอบคลุมมากขึ้น
	 2.	ถึงแม้เครื่องมือประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วย	(Brief-IPQ)	จะเป็นเครื่องมือที่มีความส้ัน	กระชับ	ได้รับการแปล
เป็นภาษาไทยและถูกนำามาใช้ในหลายกลุ่มโรค	 แต่เน่ืองจากผลการวิจัยไม่เป็นไปตามสมมติฐานทุกข้อ	 ซึ่งอาจเกิดได้จากภาษา
ที่นำามาใช้ในบริบทที่แตกต่างกัน	ดังน้ันในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไปจึงควรมีการตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเน้ือก่อนนำามาใช้
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