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บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง  (Cross-sectional study) เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อ 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย 

อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย โดยปัจจัยท่ีศึกษา ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัย

ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ ท าการศึกษา

ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มชาติพันธุ์ ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย  อ าเภอ 

แม่สาย จังหวัดเชียงราย จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 174 คน เก็บรวบรวมข้อมูลต้ังแต่เดือนธันวาคม  พ.ศ. 2565 ถึง 

เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 โดยผู้วิจัย วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติพรรณนา สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ และ 

สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 83.91 

มีอายุ เฉลี่ย  63.27 ปี จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน  (Stepwise multiple regression analysis) 

ของตัวแปรท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 

ของผู้ป่วยในด้านของทัศนคติ /ความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต  ส่งผลทางบวก 

ต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  มีค่าเท่ากับ 0.511 (p–value < 0.01) และ ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา 

ในด้านความซับซ้อนของแผนการใช้ยาส่งผลทางลบต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  มีค่าเท่ากับ 0.161 

(p-value < 0.05) โดยปัจจัยท้ังสองสามารถท านายความร่วมมอืในการใช้ยาไดร้้อยละ 27.90 (Adjusted R square = 

0.279) จากผลการศึกษาสามารถน าไปใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหาและพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือ 

ในการใช้ยาได้อย่างเหมาะสม เนื่องจากกลุ่มชาติพันธุ์เป็นกลุ่มเปราะบาง ท่ีต้องอาศัยความเข้าใจเป็นอย่างมาก 

ท้ังในด้านของภาษา ขนบธรรมเนียมประเพณี และความเชื่อท่ีสืบต่อกันมารุ่นต่อรุ่น จึงจะสามารถแก้ไขปัญหาได้ 

อย่างมปีระสทิธิภาพท่ีสุด 
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ABSTRACT 

This research is a Cross-sectional study. To study factors affecting medication use cooperation 

of patients in ethnic groups with hypertension, Mae Sai Health Promoting Hospital, Mae Sai District, Chiang Rai 

Province. The factors studied are Patient's personal factors, Health factor, Social and economic factors, 

Factors related to treatment, and factors related to the health service system. Study in hypertension patients 

in ethnic groups who received treatment services in Mae Sai Health Promoting Hospital, Mae Sai District, 

Chiang Rai Province. Number of samples 174 people collected data from December 2022 to February 2023. 

The researchers analyzed the data by descriptive statistics, correlation coefficient statistics, and stepwise 

multiple regression analysis. The Sample Group was female 83.91 %, Average age 63.27 years old. 

From stepwise multiple regression analysis of variables predicting medication adherence in hypertensive 

patients in ethnic groups. Patient's personal factors in terms of attitudes/beliefs about hypertension and 

antihypertensive medication has a positive effect on medication cooperation scores is equal to 0.511 

(p-value<0.01) and factors related to treatment in terms of the complexity of medication plans negatively affect 

the score of medication cooperation is equal to 0.161 (p-value<0.05), Both factors can predict medication use 

cooperation at 27.90 percent (Adjusted R square = 0.279). So., Patient's personal factors in terms 

of attitudes/beliefs about hypertension and antihypertensive medication and factors related to treatment 

in terms of the complexity of medication plans, Able to predict medication cooperation in hypertension patients 

in ethnic groups who received treatment services in Mae Sai Health Promoting Hospital, Mae Sai District, 

Chiang Rai Province. The result of this study can be utilized to plan to solve problems and develop projects to 

promote cooperation in the appropriate use of medicines, because ethnic group is a fragile group that requires 

a lot of understanding. In terms of language, customs, traditions and beliefs that have been passed down from 

generation to generation. So, the problem can be solved most efficiently. 
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กิตติกรรมประกาศ 

  

การศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองฉบับนี้ ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์  ดร.สมคิด จูหว้า ผู้ ช่วยศาสตราจารย์  ดร.ประจวบ แหลมหลัก และ

นายแพทย์สรวิศ บุญญฐี มหาวิทยาลัยพะเยา ที่กรุณาให้ค าปรึกษา ค าแนะน า ทั้งทางด้าน

วิชาการ และข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ตลอดจน แก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ รวมทั้งให้การสนับสนุน

และให้ก าลังใจในการศกึษาค้นคว้าด้วยตนเองฉบับนี้ 

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ปรัชญา ศรีสุวรรณ์ นายแพทย์ปฏิบัติการ โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ นายนักขัต เสาร์ทอง เภสัชกรช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลแม่สาย 

และรองศาสตราจารย์ ดร.ทวีวรรณ  ศรีสุขค า มหาวิทยาลัยพะเยา ที่ให้ความอนุเคราะห์

ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมอืในการวิจัยครั้งนี้ 

ขอ ขอบ พ ระคุ ณ  คณ าจารย์  ห ลั ก สู ต รส าธ ารณ สุ ขศ าส ต รมห าบั ณ ฑิ ต                               

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้ตลอดระยะเวลา      

ที่ได้ศึกษาสาขาวิชานี้  รวมถึงเจ้าหน้าที่ฝ่ายสนับสนุนทุกท่านในการอ านวยความสะดวก           

ด้านเอกสารและด้านอื่น ๆ ด้วยความเต็มใจเป็นอย่างดยีิ่ง 

ขอขอบพระคุณ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลแม่สาย หัวหน้าส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ

แม่สาย ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย  เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลแม่สาย และอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านทุกท่านที่ได้ร่วมสนับสนุนการด าเนินงานวิจัย

ครั้งนี ้และขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยเป็นอย่างดี 

สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณบิดา มารดา และครอบครัว เพื่อนร่วมงานทุกท่าน ตลอดจน   

ผูท้ี่มสี่วนเกี่ยวข้องที่เป็นก าลังใจส าคัญในการท าการศึกษาครั้งนีใ้ห้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

  

  

รุ่งนภา  ยาวิโล 
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บทท่ี 1 

 

บทน า 

 

ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ร้ายแรง มักถูกเรียกว่า “ฆาตกรเงยีบ” 

เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคหัวใจ สมอง ไต และโรคอื่น ๆ 

อย่างมีนัยส าคัญ หนึ่งในเป้าหมายระดับโลกที่ส าคัญ คือ ในปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2573  

ความชุกของโรคความดันโลหิตสูงต้องลดลงร้อยละ 33 จากรายงานสถานการณ์ความดันโลหิตสูง

ทั่วโลก พบว่า สาเหตุการตายจากโรคความดันโลหิตสูงทั่วโลกสูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 

12.8 ของสาเหตุการตายทั้งหมด จ านวนผู้ที่มีความดันโลหติสูงทั่วโลก พบว่า มีจ านวนเกือบถึง

พันล้านคน ซึ่งสองในสามจะอยู่ในประเทศก าลังพัฒนา และมีการคาดการณ์ว่าจะมีความชุก

ของโรคความดันโลหิตสูงทั่ว โลกเพิ่มขึ้นถึงเป็น 1.56 พันล้านคน ในปี  พ.ศ. 2568  

(กลุ่มพัฒนาระบบสาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561) ส าหรับสถานการณ์

ความดันโลหิตสูงในประเทศไทย พบว่า อัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากร  

แสนคนในรอบ 5 ปี (พ.ศ. 2556 - พ.ศ. 2560) เพิ่มขึ้นจาก 12,342.14 (จ านวน 3,936,171 คน) 

เป็น 14,926.47 (จ านวน 5,597,671 คน) จากการส ารวจสุขภาพประชากรไทยในปี พ.ศ. 2562 

- 2563 พบว่า ประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป เป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 13 ล้านคน และ 

ในจ านวนนี้มีมากถึง 7 ล้านคน ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง (กรมควบคุมโรค, 

2565) จังหวัดเชียงรายเป็นหนึ่งในจังหวัดที่มีอัตราความชุกของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้น 

ทุกปี และในปี พ.ศ. 2564 พบอัตราความชุก 18,788 รายต่อแสนประชากร อ าเภอแม่สาย 

ก็พบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง เช่นกัน ล่าสุดในปี พ.ศ. 2564 พบอัตรา

ความชุกโรคความดันโลหิตสูง 17,399 รายต่อแสนประชากร ตามล าดับ (ส านักงานสาธารณสุข

จังหวัดเชยีงราย, 2565) 

มาตรฐานการรักษาโรคความดันโลหิตสูงมี 2 วิธี คือ การปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต 

และการให้ยาลดความดันโลหิต ซึ่งสาเหตุของปัญหาในการควบคุมความดันโลหิตไม่ส าเร็จ

ตามเป้าหมาย ในประเทศไทยเกิดจาก 3 สาเหตุ ได้แก่ 1) มีผูท้ี่เป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 45 

(ประมาณ 5.8 ล้านคน) ไม่เคยทราบหรือเคยทราบแต่ไม่ตระหนักว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง

เพราะมักจะไม่มีอาการ 2) มีผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 6 (ประมาณ 0.8 ล้านคน) ที่ปฏิเสธ

การรักษาหรือไม่ได้รับการติดตามและรักษาอย่างถูกต้อง และ 3 )  การที่มีผู้ป่วย  



 

 

  2 

โรคความดันโลหิตสูงซึ่งแม้จะได้รับการรักษาอยู่แต่ก็ยังควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ 

ประมาณ 2.5 ล้านคนทั่วประเทศ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562)  

ซึ่ งยาลดความดันโลหิตที่ส าคัญ  มีอยู่  5 กลุ่มหลัก คือ angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEIs),  angiotensin receptor blockers (ARBs), beta-blockers, calcium-channel 

blockers (CCBs) และ ยาขับปัสสาวะ (thiazides) แม้จะมียาลดความดันโลหิตหลายประเภท 

เพื่อให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน แต่ปัจจัยหลักที่ส่งผลต่อระดับความดันโลหิตก็คือพฤติกรรม

ของผู้ป่วยเอง เพราะยังมีผู้ป่วยบางรายที่เข้ารับการรักษาแต่ก็ยังควบคุมระดับความดันโลหิต

ไม่ได ้

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการใช้ยา 

ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ในด้านปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา สถานะ 

ทางการเงิน ความรอบรู้ด้านสุขภาพ สถานะภาพสมรส และปัจจัยอื่น ๆ เช่น การเกิดผลข้างเคียง

จากการใช้ยา การสนับสนุนจากสังคม ความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา ภาวะโรคร่วม  

การมาตามนัดสม่ าเสมอ เป็นต้น จากข้อมูลข้างต้นดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึงได้รวบรวม

ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาจากกลุ่มโรคเรื้อรังต่าง ๆ เป็นแบบจ าลอง 

ความหลากหลายมิติของความร่วมมือในการใช้ยา (Multidimensional Adherence Model: MAM) 

ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ปัจจัย ดังนี้ 1) ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 2) ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ  

3) ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 4) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และ 5) ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

กับระบบบริการสุขภาพ (Karen, et al., 2020) และมีหลายการศึกษาที่ได้น าแบบจ าลองนี้เข้ามา 

ใช้ในการศึกษา พบว่า สถานภาพทางการเงินซึ่งประเมินจากความเพียงพอของรายได้ 

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยา (r = 0.23, P < 0.05) และสามารถ

ท านายความรว่มมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรือ้รังได้ (ทัณฑภิา เรืองทิพย์ 

และคณะ, 2560) แรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา 

ของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยาได้  

(วิภาวรรณ ขันแก้ว, ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง, จิริยา อินทนา, 2564) และความชับซ้อน 

ของแบบแผนการใช้ยาสามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิด

ไม่ทราบสาเหตุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ดารณี ธนูแก้ว และคณะ, 2565) และนอกจากนี้ 

ยังพบว่า ปัจจัยด้านเชื้อชาติเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา เช่น 

จากการศึกษาสถานะทางเชือ้ชาติ พบว่า ชนกลุ่มน้อยอาจมีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือ

ในการทานยา (Alina and Tim, 2019) นอกจากนั้นได้มีการติดตามความร่วมมือในการใช้ยา 

ของผู้ป่วยที่มีประกันของเอกชนในสหรัฐอเมริกาในเวลา 2 ปีครึ่ง พบว่า คนที่มีผิวด าและเชื้อสาย
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สเปนมีความร่วมมือในการใช้ยาต่ ากว่าคนผิวขาวร้อยละ 7.5 (Zhiwen, et al., 2019) และ 

จากการศึกษาในประชากรลาตินที่มีความแตกต่างทางเชื้อชาติอาจมีความเกี่ยวข้องกับ  

ความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้อาการก าเริบของโรคหอบหืดในเด็ก  

ชาวเม็กซิกันและเปอร์โตริโกมีความแตกต่างกัน (Kimberly, et al., 2018) อีกทั้งยังมีการศึกษา

การใช้ยาในผู้สูงอายุกลุ่มชาติพันธุ์ อ าเภอเสริมงาม จังหวัดล าปาง ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัย

ด้านการอยู่อาศัยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุกลุ่มชาติพันธุ์

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 (ชิสาพัชร์ ชูทอง, 2563) แต่อย่างไรก็ตาม ยังพบว่า 

ผลการศึกษามีความขัดแย้งกันและยังไม่สามารถสรุปได้ชัดว่าปัจจัยใดบ้างที่ส่งผลต่อความร่วมมือ

ในการทานยา โดยเฉพาะในกลุ่มชาติพันธุ์ ทั้งนี้ประชากรในพื้นที่ต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย ซึ่งเป็นพื้นที่ชายแดนจึงมีความความหลากหลายด้านชาติพันธุ์ท าให้มี  

ความแตกต่างกันในหลายด้าน เช่น วิถีชีวิต วัฒนธรรม ภาษา การศึกษา จากข้อมูลในโปรแกรม 

JHCIS พบว่า ปัจจุบันมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลแม่สาย จ านวน 844 ราย โดยเป็นประชากรกลุ่มชาติพันธุ์ จ านวน 267 ราย คิดเป็นร้อยละ 

31.63 และจากผลการตรวจสุขภาพประจ าปี (Yearly Checkup) ผู้ป่วยส่วนมากไม่สามารถควบคุม

ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในค่ามาตรฐานได้ (>140/90 มม.ปรอท) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาในกลุ่มชาติพันธุ์ เพื่อใช้ในการวางแผนแก้ไขปัญหา

และพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการใชย้าอย่างมปีระสิทธิภาพและเหมาะสมตอ่ไป 

 

ค าถามการวิจัย 

1. ผูป้่วยความดันโลหติสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย 

อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย มีความรว่มมอืในการใชย้าอยู่ในระดับใด 

2. ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ ส่งผลต่อ  

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงรายหรือไม่ 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อศกึษาระดับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ในกลุ่มชาติพันธุ์ 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย 
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2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย 

 

สมมุติฐานการวิจัย 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ ส่งผลต่อ  

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย 

 

ขอบเขตการวิจัย 

1. ขอบเขตด้านเน้ือหา 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพื่อศึกษา

ระดับความร่วมมือในการใช้ยา และปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย 

จังหวัดเชยีงราย 

2. ขอบเขตด้านประชากร 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ ที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย  

โดยท าการศกึษา จ านวน 267 คน 

3. ขอบเขตด้านเวลา 

 ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย ตั้งแต่เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2565  ถึง เดือน กุมภาพันธ์ 

พ.ศ. 2566 

4. ขอบเขตด้านตัวแปร 

 4.1 ตัวแปรอิสระ 

  ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัยด้านสังคมและ

เศรษฐกิจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ 

 4.2 ตัวแปรตาม 

  ความรว่มมอืในการใชย้าของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ 
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นิยามศัพท์การวิจัย 

1. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ หมายถึง บุคคลที่มีเชือ้ชาติอื่น ที่ไม่ใช่

เชื้อชาติไทย ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง และได้รับการรักษา 

ด้วยยาลดความดันโลหิตสูง ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอ 

แมส่าย จังหวัดเชียงราย 

2. ความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง พฤติกรรมในการใช้ยา ที่สอดคล้อง 

ตามค าแนะน าที่ได้รับจากผู้ใหบ้ริการทางสุขภาพ โดยความร่วมมอืในการใช้ยาครอบคลุมไปถึง 

การไม่ใช้ยามากเกินหรือน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง ทั้งขนาด และจ านวนครั้ง รวมถึงต้องไม่มีพฤติกรรม

การหยุดยาก่อนที่แพทย์สั่ง 

3. ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต หมายถึง ความเข้าใจ

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ระดับค่าความดันโลหิต พฤติกรรมวิถีการด าเนินชีวิต 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อน การใช้ยาลดความดันโลหิต 

ที่ถูกต้อง การปฏิบัติตัวหากเกิดอาการผิดปกติหลังใช้ยา และการเก็บรักษายาให้คงคุณภาพ 

อยู่เสมอ 

4. ทัศนคติและความเช่ือเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต 

หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง การปฏิบัติตัวเมื่อเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

การใช้ยาลดความดันโลหิตอย่างถูกต้อง อาการผิดปกติหลังจากใช้ยาและการปฏิบัติตัว 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคความดันโลหิตสูง และการปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ 

5. ปัจจัยที่ส่วนบุคคลของผู้ป่วย  หมายถึง ลักษณะด้านประชากรของผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ ได้แก่ เพศ สถานภาพ ความรู ้และทัศนคตแิละความเช่ือ 

6. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ หมายถึง ความรุนแรงของโรค และการมโีรคร่วม 

7. ความรุนแรงของโรค  หมายถึง ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน  

ซึ่งครอบคลุมในเรื่อง การรับประทานอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การสวมใส่เสื้อผ้า 

การใชห้อ้งน้ า การเคลื่อนย้ายภายในบ้าน และความสามารถในการขับถ่าย 

8. การมีโรคร่วม หมายถึง การมีโรคหรืออาการแทรกซ้อนอื่น ๆ ซึ่งประกอบด้วย 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ภาวะหัวใจล้มเหลวโรค หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ ตัน หรือมีลิ่มเลือด 

โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 

โรคแผลในกระเพาะอาหาร ภาวะซึมเศร้า โรคเบาหวาน ผูป้่วยทานยา Warfarin หรอื Coumarin 

อัมพาตครึ่งซีก โรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน โรคตับชนิดไม่รุนแรง ติดเชื้อ

บริเวณผิวหนัง (ผิวหนังอักเสบ) โรคมะเร็ง (มะเร็งต่อมน้ าเหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็ง
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ชนิดเป็นก้อน) โรคตับอักเสบชนิดรุนแรง โรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย โดยมีระดับความรุนแรง

ของโรคแตกต่างกันไป 

9. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา หมายถึง ความซับซ้อนของแผนการใช้ยา เช่น 

ขนาดยาที่ใช้ตอ่วัน ความถี่ในการใชย้า และการเกิดอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใชย้า 

10. ความซับซ้อนของแผนการใช้ยา หมายถึง แนวทางในการใช้ยาลดความดันโลหิต

และยาโรคประจ าตัวอื่น ๆ ของผู้ป่วยที่ใช้เป็นประจ า และเป็นปัจจุบัน ประกอบด้วย ชื่อยา 

ความแรง รูปแบบการใช้ยา ปริมาณยาที่ใช้ต่อมื้อ ปริมาณยาที่ใช้ต่อวัน ความถี่ในการใช้ยา 

และจ านวนรายการยาลดความดันโลหิตและยาโรคประจ าตัวอื่น ๆ ในปัจจุบันของผูป้่วย 

11. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หมายถึง การตอบสนองต่อยาที่เป็น

อันตราย และไม่ได้จงใจให้เกิดขึน้ ซึ่งเป็นการใช้ยาตามขนาดปกติ อาจเกิดขึน้โดยทันทีภายหลัง

การใช้ยาครั้งแรก หรือเกิดขึ้นเมื่อทานยาไปแล้วได้ระยะหนึ่ง โดยจะไม่รวมถึงอาการที่เกิดขึ้น

จากการใชย้าเกินขนาด หรอืการใชย้าในทางที่ผิดจนเกิดอันตราย 

12. ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ  หมายถึง ระดับการศึกษา สถานภาพ 

ทางการเงิน และการสนับสนุนทางสังคม เช่น การที่ผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือจากบุคคล 

ในครอบครัว เครือญาต ิหรอืบุคคลอื่น ๆ ในสังคม 

13. การสนับสนุนทางสั งคม หมายถึ ง การที่บุ คคลได้รับการสนับสนุน  

ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว เพื่อน หรอืบุคคลอื่นในสังคม ใหบุ้คคลรับรู้ว่าตนเอง 

มีคุณค่า ได้รับการเอาใจใส่ และรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (นันทภัค ชนะพันธ์ และอัจฉราพร  

สี่หริัญวงศ,์ 2556) 

14. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ  หมายถึง สัมพันธภาพระหว่าง

ผูป้่วยกับบุคลากรการแพทย์ และการสื่อสาร 

15. สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ หมายถึง ความสัมพันธ์

อันดี ซึ่งจะท าให้เกิดความไว้วางใจ ความเชื่อใจ ความนับถือ และความร่วมมือกัน ระหว่าง

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ กับบุคลากรทางด้านสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 

นักวิชาการสาธารณสุข ประกอบไปด้วย การให้ค าแนะน า การให้เวลา ให้ความไว้วางใจ  

เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับการรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง 

 

 



 

 

 

บทท่ี 2 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย โดยผู้ศึกษาได้รวบรวมแนวคิดและทฤษฎีต่าง ๆ รวมถึงเอกสารและงานวิจัย  

ที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้ 

1. โรคความดันโลหติสูง 

2. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหติสูง 

3. กลุ่มชาติพันธุ์ 

4. ความรว่มมอืในการใชย้า 

5. Multidimensional Adherence Model: MAM 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

โรคความดันโลหิตสูง 

ค านิยาม 

โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบตัว 

(systolic blood pressure, SBP) ≥140 มม.ปรอท และ/หรือ ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจ

คลายตัว (diastolic blood pressure, DBP) ≥90 มม.ปรอท  ซึ่ งอ้างอิงจากการวัดที่คลินิก 

โรงพยาบาล หรอืสถานบริการสาธารณสุข 

Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบตัว 

(systolic blood pressure, SBP) ≥140 มม. ปรอท แต่ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว 

(diastolic blood pressure, DBP) <90 มม.ปรอท ซึ่งอ้างอิงจากการวัดที่คลินิก โรงพยาบาล 

หรอืสถานบริการสาธารณสุข 

Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension (WCH) หมายถึง ภาวะ 

ที่ความดันโลหิตที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุข พบว่าสูง (ระดับ

แรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบ ≥140 มม. ปรอทและ/หรือ ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจ

คลายตัว ≥90 มม.ปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านพบว่าเป็นปกติ (ระดับ
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แรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบ <135 มม.ปรอท และ ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว 

<85 มม.ปรอท) 

Masked hypertension (MH) หมายถึง ระดับความดันโลหติที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล 

หรอืสถานบริการสาธารณสุข พบว่าปกติ (ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบ <140 มม. ปรอท 

และระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว  <90 มม.ปรอท) แต่ระดับความดันโลหิต 

จากการวัดที่บ้านพบว่าสูง (ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบ  ≥135 มม.ปรอท และ/หรือ 

ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว ≥85 มม.ปรอท) 

การวัดความดันโลหิต 

1. การเตรียมผู้ป่วย 

 ก่อนท าการวัด 30 นาที ไม่ควรดื่มชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี่ พร้อมกับ  

ถ่ายปัสสาวะให้เรียบร้อย แล้วให้ผู้ป่วยนั่งพักบนเก้าอี้ในห้องที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที  

หลังพิงพนักเพื่อไม่ต้องเกร็งหลังเท้า 2 ข้างวางราบกับพื้น ห้ามนั่งไขว่ห้าง ไม่พูดคุยขณะวัด 

แขนซ้ายหรือขวาที่ตอ้งการวัดวางอยู่บนโต๊ะ ไม่ต้องก ามอื 

2. การเตรียมเครื่องมอื 

 ทั้งเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท (Mercury sphygmomanometer) และ

เครื่องวัดความดันโลหิตดิจิตอล (Digital blood pressure measurement device) จะต้องได้รับ

การตรวจสอบมาตรฐานอย่างสม่ าเสมอเป็นระยะ ๆ และใช้ปลอกแขนวัดความดันโลหิต  

ในขนาดที่เหมาะสมกับแขนของผู้ป่วย คือ ส่วนที่ เป็นถุงลม (bladder) จะต้องครอบคลุม 

รอบวงแขนผู้ป่วยได้ร้อยละ 80 ส าหรับผู้ใหญ่ทั่วไป ซึ่งมีเส้นรอบวงแขนยาวประมาณ 27-34 ซม. 

จะใช้ปลอกแขนวัดความดันโลหิตที่มถีุงลมขนาด 16 ซม. x 30 ซม. 

3. วิธีการวัด 

 การวัดความดันโลหิตนิยมวัดที่แขนซึ่งใช้งานน้อยกว่า (non-dominant arm)  

แล้วใช้ปลอกแขนวัดความดันโลหิตพันรอบต้นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 เซนติ เมตร  

โดยให้กึ่งกลางของถุงลมซึ่งจะมีเครื่องหมายบ่งบอกเป็นวงกลมเล็ก ๆ ที่ขอบ วางอยู่บน 

หลอดเลือดแดงที่แขน 

 การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องมือดิจิทัลที่ไม่ใช้ลูกสูบ หลังจากพันปลอกแขน

หรือสอดแขนเข้าไปในเครื่องเสร็จสามารถกดปุ่มที่เครื่องเพื่อเริ่มวัดได้ทันที และรอให้แรงดัน  

ที่เครื่องคลายตัวลงจนเป็นปกติ เมื่อเครื่องท างานเสร็จสิ้นก็จะได้ค่าความดันโลหิตตัวบน 

ซึ่งหมายถึงความดันสูงสุดในหลอดเลือดแดงขณะหัวใจบีบตัว (SBP) และค่าความดันโลหิต 

ตัวล่าง ซึ่งเป็นความดันต่ าสุดในหลอดเลือดแดงขณะที่หัวใจคลายตัว (DBP) รวมถึงอัตรา 
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การเต้นของหัวใจ โดยจะแสดงผลเป็นตัวเลขอยู่บนหน้าจอ  เครื่องมือดิจิทัลบางชนิดยังแสดง

ค่าอื่น ๆ อย่างชีพจร ภาวะการเต้นหัวใจผิดปกติ หรอืภาวะหัวใจสั่น และพิมพ์ผลการวัดออกมา

ได้ดว้ย 

 ให้ท าการวัดอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาที จากแขนเดียวกัน และ 

ท่าเดียวกัน น าผลที่ได้ทั้งหมดมาหาค่าเฉลี่ย โดยทั่วไปการวัดครั้งแรกมักมีค่าสูงที่สุด หากพบ

ผลจากการวัดสองครั้งต่างกันมากกว่า 5 มม.ปรอท ควรวัดเพิ่มอกี 1-2 ครั้ง 

 ในการวัดความดันโลหิตครั้งแรก แนะน าให้วัดที่แขนทั้งสองข้าง หากต่างกันเกิน 

20/10 มม.ปรอท จากการวัดช้ าหลาย ๆ ครั้ง แสดงถึงความผิดปกติของหลอดเลือด ให้ส่งผู้ป่วย

ต่อไปให้ผู้เช่ียวชาญ 

 หากความดัน โลหิตของแขนทั้งสองข้างไม่เท่ากัน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุมากกว่า

ร้อยละ 10 จะมีค่าความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว (SBP) ของแขนสองข้างต่างกัน >10 มม.ปรอทได้ 

การติดตามความดันโลหิตจะใช้ข้างที่มีค่าสูงกว่าส าหรับในผู้ป่วยบางราย เช่น ผู้สูงอายุและ

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือในรายที่มีอาการหน้ามืดเวลาลุกขึ้นยืน ให้วัดความดันโลหิตในท่ายืน

ด้วยโดยวัดความดันโลหิตในท่านอนหรือนั่ง หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยยืนแล้ววัดความดันโลหิต 

ซ้ าอีก 2 ครั้ง หลังยนืภายใน 1 และ 3 นาที 

 หากค่าความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัว (SBP) ในท่ายืนต่ ากว่าค่าความดันเลือด

ขณะหัวใจบีบตัว (SBP) ท่านั่งหรือนอน มากกว่า 20 มม.ปรอท ถือว่าผู้ป่วยมีภาวะความดัน

โลหติต่ าจากการเปลี่ยนท่า (orthostatic hypotension) 

 ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ซึ่งที่พบบ่อยในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

คือ ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (Atrial Fibrillation; AF) แนะน าให้วัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัด

ความดันโลหิตชนิดปรอทเป็นหลัก และควรวัดซ้ าหลาย ๆ ครั้ง แล้วใช้ค่าเฉลี่ย เนื่องจาก  

ในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะพบความแปรปรวนของความดันโลหิตได้มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป อย่างไรก็ตาม

เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดพกพาก็มีส่วนช่วยในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

(Atrial Fibrillation; AF) ได้ 

การจ าแนกความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง 

การจ าแนกความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง โดยวัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือ

สถานบริการสาธารณสุขเป็นหลัก รายละเอียดดังตาราง 1 
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ตาราง 1 แสดงการจ าแนกโรคความดันโลหติสูงตามความรุนแรงในผู้ใหญ่อายุ 18 ปี ขึ้นไป 

ประเภท 

ระดับแรงดนัเลือด 

ในขณะที่หัวใจบีบตัว: 

SBP (มม. ปรอท) 

 

ระดับแรงดนัเลือด 

ในขณะที่หัวใจคลายตัว: 

DBP (มม. ปรอท) 

ระดับเหมาะสม 120 และ 80 

ระดับปกต ิ 120 - 129 และ/หรือ 80 – 84 

ความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ

แตย่ังไม่เป็นโรคความดันโลหติสูง 
130 - 139 และ/หรือ 85 – 89 

โรคความดันโลหติสูง ระดับท่ี 1  140 - 159 และ/หรือ 90 – 99 

โรคความดันโลหติสูง ระดับท่ี 2 160 – 179 และ/หรือ 100 – 109 

โรคความดันโลหติสูง ระดับท่ี 3  180 และ/หรือ 110 

ความดันโลหิตสูง ชนดิสูงเฉพาะ

ความดันขณะหัวใจบบีตัว (ISH) 
 140 และ 90 

 

การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพาที่บ้าน (Self หรือ Home blood 

pres-sure monitoring, HBPM) 

เนื่องจากมีการศึกษาสนับสนุนว่าการวัดความดันโลหิตที่บ้านมีส่วนช่วยกระตุ้นให้

ผู้ป่วยรับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง และท าให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น 

นอกจากนี้ การวัดความดันโลหิตที่บ้านยังช่วยในการตรวจหาผู้ป่วยที่มีค่าความดันโลหิต 

ที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการทางสาธารณสุข แล้วพบว่ามีค่าสูง แต่เมื่อวัด  

ความดันโลหิตที่บ้าน พบว่า ปกติ (White-coat HT) และ ค่าความดันโลหิตที่วัดในคลินิก 

โรงพยาบาล หรือสถานบริการทางสาธารณสุขปกติ แต่ตรวจพบความดันโลหิตสูงที่บ้าน  

(เป็น White-coat HT) ดังนั้น จึงควรใช้การวัดความดันโลหิตที่บ้านในการช่วยการวินิจฉัยและ

ติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยแนะน าให้ใช้เครื่องวัดความดันโลหิต  

ชนิดพกพา ท างานอัตโนมัติวัดบริเวณต้นแขนและควรเป็นเครื่องที่ผ่านการรับรองจากสถาบัน

ก าหนดมาตรฐาน ไม่แนะน าให้ใช้เครื่องชนิดที่วัดบริเวณข้อมือหรือปลายนิ้ว ยกเว้นในกรณี 

ที่การวัดความดันโลหิตบริเวณต้นแขนท าได้ล าบาก เชน่ ในผู้ป่วยที่อว้นมาก เป็นต้น 

แพทย์หรือบุคลากรการแพทย์ควรแนะน าผู้ป่วยหรอืญาติให้ทราบถึงวิธีการใช้เครื่องวัด

ความดันโลหิตอย่างถูกต้องก่อนให้ผู้ป่วยเริ่มวัดความดันโลหิต และแนะน าให้ผู้ป่วยหรือญาติ

ท าการบันทึกค่าความดันโลหิตที่วัดได้เพื่อน ามาให้แพทย์พิจารณาประกอบการรักษา แนะน า

ให้วัดความดันโลหิตที่บ้านวันละ 2 ช่วงเวลา คือ ในช่วงเช้า และในช่วงเย็น โดยวัดความดันโลหิต 
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2 ครั้งในแต่ละช่วงเวลา (วัดช่วงเช้า 2 ครั้ง และช่วงเย็นอีก 2 ครั้ง รวมวัดวันละ 4 ครั้ง)  

เป็นเวลาติดตอ่กัน 3-7 วัน 

การวนิิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 

การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงใช้อ้างอิงจากระดับความดันโลหิตที่วัดได้จาก

สถานพยาบาลเป็นหลัก แต่การวัดดังกล่าวอาจมีความคลาดเคลื่อนได้จากสาเหตุต่าง ๆ เช่น 

สิ่งแวดล้อมของห้องตรวจ อุปกรณ์ที่ใช้วัดความดันโลหิต ความช านาญของบุคลากร ความพร้อม

ของผู้ถูกตรวจ และอาจท าให้ระดับความดันโลหิตที่วัดได้อยู่ในเกณฑ์สูงหรือต่ าเกินจริง ดังนั้น

ในผู้ที่สงสัยว่าจะมีความดันโลหิตสูงจึงควรจัดระดับการวินิจฉัยเบื้องต้นจากผลการวัด  

ความดันโลหิตในครั้งแรกที่มาพบแพทย์เป็น 4 ระดับดังนี้ 

ระดับ 1 ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์ เกือบสูง  (High normal blood pressure) 

หมายถึง ค่าความดันโลหติเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 130/80 มม.

ปรอทขึ้นไป แต่ยังไม่ถึง 140/90 มม.ปรอท  ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์  "เกือบสูง" นี ้ 

หากตรวจพบว่า มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็สามารถวินิจฉัยว่าเป็น

โรคความดันโลหิตสูงได้ แมจ้ะมีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ “เกือบสูง” เท่านั้น 

การตรวจว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในเกณฑ์สูง ใช้ผล

การประเมนิและตรวจพบหัวข้อใดหัวข้อหนึ่งต่อไปนี ้อย่างนอ้ย 1 หัวข้อ 

ก. มีร่องรอยของการท าลายอวัยวะ (Target organ damage; TOD) 

ข. มีหรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular 

disease, CVD) 

ค. มีหรอืเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคเบาหวาน (Diabetes mellitus, DM) 

ง. ประเมินความเสี่ยงของโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปี ข้างหน้า

ได้มากกว่าร้อยละ 10 (ควรประเมินโดย Thai CV risk score) 

ระดับ 2 อาจเป็นโรคความดันโลหติสูง (Possible Hypertension) หมายถึง ค่าความดัน

โลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 140/90 มม.ปรอทขึ้นไป แต่ยังไม่ถึง 

160/100 มม.ปรอท ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์  “อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี ้ 

หากตรวจพบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็ควรวินิจฉัยว่าเป็น  

โรคความดันโลหิตสูงได้เลย 

ระดับ 3 น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง (Probable Hypertension) หมายถึง ค่าความดัน

โลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 160/100 มม.ปรอทขึ้นไป แต่ยังไม่ถึง 

180/110 มม.ปรอท  ผู ้ที ่ม ีความดันโลหิตในเกณฑ์ “น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้  
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หากตรวจพบว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็ควรวินิจฉัยว่าเป็น  

โรคความดันโลหิตสูงได้เลย 

อย่างไรก็ตาม ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์  “น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี ้ 

หากมีอาการที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตสูง เช่น อาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ใจสั่น หรือ  

มีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติสายตรงหลายคน หรือมีความวิตกกังวลต่อการเป็นโรคความดัน

โลหติสูงค่อนขา้งมาก แพทย์อาจใชว้ิจารณญาณเพื่อวนิิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหติสูงได้เลย 

ระดับ 4 Definite Hypertension (เป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิต

เฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 180/110 มม.ปรอทขึ้นไป ผูท้ี่มีความดัน

โลหิตในเกณฑ์ “เป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เลย 

แม้ว่าอาจไม่มีอาการใด ๆ และแม้ว่าผลการตรวจประเมินจะพบว่ามีความเสี ่ยงต่อ  

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่สูง 

ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลอยู่ในระดับ 1 ถึง

ระดับ 3 ที่ผลการตรวจประเมินไม่ปรากฏว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมโดย HBPM หรอืโดยวิธีการนัดมาวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล

ซ้ าตามก าหนด 

ค าแนะน าวิธีการและขั้นตอนการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในลักษณะนี้จะช่วยให้

เกิดประโยชน์ดังต่อไปนี้ 

1. สามารถรวบรวมผู้ที่มีความดันโลหิตเกือบสูง แต่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด มาเข้าสู่ระบบของการรักษาได้ ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ใน

ปัจจุบัน 

2. การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพาที่บ้าน (HBPM) และ การวัดความดัน

โลหิต 24 ช่ัวโมง (ABPM) และการนัดตรวจวัดความดันโลหิตที่สถานบริการสาธารณสุข 

(OBPM: office BP measurement) ซ้ า จะช่วยในการวินิจฉัยกรณีผู้ป่วยที่มีค่าความดันโลหิต 

ที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือสถานบริการทางสาธารณสุข แล้วพบว่ามีค่าสูง แต่ เมื่อวัด

ความดันโลหิตที ่บ้านพบว่าปกติ (White-coat hypertension) หรือระดับความดันโลหิต 

จากการวัดที่สถานพยาบาล เป็นปกติ แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้าน สูงผิดปกติ 

(Masked hypertension) และยืนยันว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง (Definite hypertension) 

และท าให้ผู้มารับบริการเกิดความมั่นใจในการวินิจฉัยมากขึ้น เป็นการเพิ่มความตระหนักถึง

ความจ าเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาให้ถูกต้อง และมาติดตามการรักษาอย่างสม่ าเสมอ 
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Yes 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

ภาพ 1 แสดงแนวทางการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
 

HT = hypertension, BP = blood pressure, TOD = target organ damage, CVD = cardiovascular 

disease, DM =diabetes mellitus, CV = cardiovascular, HBPM = home blood pressure 

monitoring, ABPM = ambulatory blood pressure monitoring, OBPM = office blood pressure 

measurement, mo. = month. 

*10-year Thai CV risk score > 10 % 

Home Blood Pressure Monitoring (HBPM): การวัดความดันโลหิตดว้ยเครื่องชนิดพกพาที่บ้าน 

Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM): กรวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัว

พร้อมวัดอัตโนมัต ิ

Office Blood Pressure Monitoring (OBPM): การวัดความดันโลหิตในสถานพยาบาล 

High BP: HBPM/daytime ABPM ≥135/85 mmHg or serial OBPM ≥140/90 mmHg 

≥ 130/80 ≥ 180/110 ≥ 160/100 ≥ 140/90 

High normal BP Probable HT Possible HT 

TOD / CVD / DM / high CV risk* 

 

Definite HT 

HBPM / ABPM 

HBPM / ABPM or 

Serial OBPM 

2 visits within 1 mo. 

 

HBPM / ABPM or 

Serial OBPM 

2 visits within 3 mo. 

High: Masked HT 

Normal: Normotension 

High: Definite HT 

Normal (HBPM/ABPM): White-coat HT 

No No No 
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TOD คือ ความผิดปกติที่เกิดขึ้นแก่อวัยวะในร่างกายจากโรคความดันโลหิตสูง อันได้แก่ 

การแข็งตัวของหลอดเลือดแดง หัวใจห้องล่างซ้ายโต ระยะเริ่มแรก ของโรคไตจากเบาหวาน  

ที่ตรวจไม่พบโปรตีนชนิดอัลบูมินในปัสสาวะ (Microalbuminuria) โรคไตเรื้อรังในระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ยังไม่มีอาการและภาวะขาดเลือดมาเลี้ยง  

ผลต่อจอประสาทตา (Hypertensive retinopathy) ที่รุนแรง กล่าวคือมีสารหลั่ง (Exudates) 

หรือเลือดออก หรือภาวะขั้วประสาทตาบวมอันเนื่องมาจากมีความดันในสมองสูงกว่าปกติ 

(Papilledema) 

CVD คือ โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด อันได้แก่ โรคของหลอดเลือดสมอง  

โรคของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ โรคหัวใจล้มเหลว โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย  

(ที่มีอาการ) และในปัจจุบันให้รวมการตรวจหลอดเลือดแล้วพบหลอดเลือดหัวใจตีบ 

(atheromatous plaque) และรวมภาวะหัวใจหอ้งบนสั่นพลิว้ (atrial fibrillation) ด้วย 

การซักประวัติผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 

การซักประวัติผู้ที่เป็นโรคความดันโลหติสูง ควรครอบคลุมประเด็นส าคัญ 4 ข้อดังนี้ 

1. ปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง ควรซักประวัติเกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอล์ 

ประวัติการสูบบุหรี่ การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง ประวัติโรค ประวัติการนอนกรน 

ประวัติครอบครัวของผูป้่วยโรคความดันโลหติสูง และประวัติโรคความดันโลหติสูงขณะตั้งครรภ์ 

2. ประวัติเกี่ยวกับอวัยวะที่ถูกผลกระทบจากโรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ประวัติโรคเบาหวาน และโรคไต เช่น อาการเหนื่อยง่ายหรือแน่นหน้าอกเวลา

ออกแรง แขน-ขาชาหรอือ่อนแรงครึ่งซีก ตามัวช่ัวขณะ ปัสสาวะบ่อยในเวลากลางคืน เป็นต้น 

3. ประวัติที่อาจบ่งขีถ้ึงโรคความดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิควรซักประวัติการตรวจพบ

ความดันโลหิตสูงผิดปกติ (SBP ตั้งแต่ 160 มม.ปรอทขึ้นไปและ DBP ตั้งแต่ 100 มม.ปรอทขึ้นไป) 

ที่เกิดขึ้นตั้งแต่ก่อนอายุ 40 ปี ประวัติความดันโลหิตสูงแบบทันที หรือความดันโลหิตสูงขึ้น

อย่างรวดเร็ว ประวัติโรคไต หรือโรคทางเดินปัสสาวะ ประวัติระดับโพแทสเซียมต่ า หรือ 

กล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็น ๆ หาย ๆ ประวัติเหงื่อออก ใจสั่น หรอืปวดศีรษะเป็น ๆ หาย ๆ ประวัติ

ของโรคไทรอยด์ ประวัติการนอนกรน ประวัติการใช้ยาและสารที่ท าให้ความดันโลหิตสูง เช่น 

Corticosteroid, Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), Erythropoietin, ยาคุ มก าเนิด , 

ยาหยอดจมูกที่ท าให้หลอดเลือดหดตัว , Cocaine, Amphetamine, ชะเอม รวมถึงสมุนไพร 

บางชนิด 
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4. ประวัติการใช้ยาลดความดันโลหิตสูงควรซักประวัติชนิดและจ านวนของยา 

ลดความดันโลหิต รวมถึงประสิทธิภาพและผลข้างเคียงของยาที่เคยใช้ และความสม่ าเสมอ 

ในการรับประทานยา 

สาเหตุของปัญหาการควบคุมความดันโลหิตในประเทศไทย 

การที่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหติของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย

ได้ดเีท่าที่ควร เกิดจาก 3 สาเหต ุคือ 

สาเหตุที่ 1 มีผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 45 (ประมาณ 5.8 ล้านคน) ไม่เคย

ทราบหรือเคยทราบแต่ไม่ตระหนักมาก่อนว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แม้ว่าอาจเคยได้รับ  

การวัดความดันโลหิตมาก่อนแล้ว เนื่องจากผู้ที่ได้รับการวัดความดันโลหติและได้รับแจ้งว่าเป็น

โรคความดันโลหิตสูง มักจะไม่มีอาการและไม่มั่นใจในระบบและความถูกต้องแม่นย าของ 

การวัดความดันโลหิต ตลอดจนขาดความเข้าใจถึงความแปรปรวนที่เกิดขึ้นตามปกติจากการ

วัดความดันโลหิต อย่างไรก็ตาม การขาดความเอาใจใส่ในการใช้อุปกรณ์และในวิธีการวัด 

ความดันโลหิตให้ถูกต้องของบุคลากรทางการแพทย์ ก็เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดความไม่มั่นใจ

ดังกล่าว ท าให้ผู้ป่วยไม่อยากจะมาติดตามเพื่อรักษาหรอืเฝ้าระวังโรคอย่างต่อเนื่อง 

สาเหตุที่ 2 มีผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 6 (ประมาณ 0.8 ล้านคน) ที่ทราบและ

ตระหนักแล้วว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ปฏิเสธการรักษาหรือไม่ได้รับการติดตามและ

รักษาอย่างถูกต้อง เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ใช้ความพยายามอย่างเหมาะสม 

ที่จะอธิบายและ สร้างความเข้าใจถึงผลเสียของโรคความดันโลหติสูงที่จะเกิดขึน้ต่อสุขภาพของ

ผูป้่วย โดยอาจไม่มีเวลาเพียงพอที่จะเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามจนเกิดความกระจ่าง ปล่อยให้

ผู้ป่วยอาศัยข้อมูลจากความเชื่อหรือข่าวสารที่คลาดเคลื่อนมาใช้ตัดสินใจที่จะไม่ติดตามและ 

ไม่รักษาให้ดี ตามวิธีการที่ถูกต้องของหลักการแพทย์แผนปัจจุบัน 

สาเหตุที่ 3 การที่มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงซึ่งแม้จะได้รับการรักษาอยู่ แต่ก็ยังคุม

ความดันโลหติไม่ได้ประมาณ 2.5 ล้านคนทั่วประเทศ สาเหตุอาจมาจากความไม่สะดวกในการ

เข้ามารับยาในโรงพยาบาล จากปัญหาด้านภูมิล าเนาที่อยู่ห่างไกล ระยะเวลาในการรอคอย  

เพื่อรับการตรวจรักษา การรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ผลข้างเคียงของยา ยาที่ไม่มีคุณภาพ 

หรืออุปสรรคที่ต้องใช้ยารวมกันหลายชนิด ท าให้รับประทานยาให้ครบถ้วนได้ล าบาก การขาด

ความเอาใจใส่เพื่อปรับเพิ่มระดับยาขึ้นเมื่อคุมความดันโลหติไม่ได้ จากการละเลยของทั้งแพทย์

และบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ ก็เป็นสาเหตุที่มคีวามส าคัญไม่น้อย สาเหตุส าคัญอีกประการหนึ่ง

ในระบบการรักษา คือ การที่แพทย์ไม่มีเวลาให้แก่ผู้ป่วยมากพอและผู้ป่วยเองก็ไม่ทราบถึง

ระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่เหมาะสมของตนเอง ดังนั้น เมื่อรู้สึกว่าสบายดีอยู่แล้ว ก็มักจะ
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ไม่เรียกร้องให้แพทย์ได้ปรับยาเพื่อเข้าสู่ระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่ดีที่สุด (สมาคมความดัน

โลหติสูงแหง่ประเทศไทย, 2562) 

ภาวะแทรกซ้อนอันตรายจากโรคความดันโลหิตสูง 

ภาวะสมองขาดเลือด 

เมื่อความดันโลหิตสูงขึ้นจนหลอดเลือดแดงในสมองเกิดอาการอุดตัน จนท าให้เลือด

ไม่สามารถเข้าไปเลี้ยงสมองผ่านหลอดเลือดสมองได้ จึงท าให้สมองขาดเลือด และท างานได้ 

ไม่ปกติ หากความดันในหลอดเลือดมากขึ้น อาจเสี่ยงหลอดเลือดสมองแตกจนเสียชีวิตได้อกีด้วย 

หัวใจล้มเหลว 

หากหัวใจตอ้งท าหนา้ที่สูบฉีดเลือดไปหล่อเลีย้งร่างกายมากขึ้น เพราะต้องสู้กับแรงดัน

ในหลอดเลือด หัวใจอาจท างานหนักจนกล้ามเนื้อหัวใจหนา และหัวใจโตขึ้น หัวใจสูบฉีดเลือด

ได้ยากขึ้น จนสุดท้ายหัวใจอาจไม่สามารถท าหน้าที่สูบฉีดเลือดได้ดีมากพอ จนระบบการท างาน

ล้มเหลวในที่สุด 

จอตาแตก 

ความดันของหลอดเลือดในดวงตา อาจท าให้จอตาแตก หรือมีเลือดออกได้ ซึ่งส่งผล

กระทบต่อสายตาของผูป้่วยที่อาจผิดปกติ หรอือาจถึงขัน้ตาบอดได้ 

สมองโป่งพอง 

ความดันโลหติสูงเป็นสาเหตุของหลอดเลือดในสมองถูกดันจนโป่ง พอง นูน มีเลือดออก 

จนกระทั่งฉีกขาดจนท าให้ผู้ป่วยเป็นอัมพาต หรอืเสียชีวติได้ 

ภาวะเมทาบอลิกซินโดรม 

เป็นกลุ่มอาการที่ท าให้ร่างกายมีระบบการเผาผลาญพลังงานในร่างกายผิดปกติ 

ไขมันสะสมในร่างกายมากกว่าปกติ ท าให้เกิดภาวะอ้วนลงพุง รอบเอวเพิ่มอย่างรวดเร็ว  

ไตรกลีเซอร์ไรด์สูง ไขมันดีต่ า ระดับอินซูลินสูง ซึ่ งท าให้เกิดโรคเบาหวาน โรคหัวใจ และ 

โรคหลอดเลือดสมองได้ 

ความจ าเสื่อม 

นอกจากเรื่องของการท างานของหลอดเลือดต่าง ๆ ที่เปลี่ยนแปลงแล้ว การท างาน

ของสมองก็ได้รับผลกระทบไปด้วย ความสามารถในการจดจ า กระบวนการคิด และวิเคราะห์

ลดน้อยลง รวมถึงความสามารถในการเรียนรูส้ิ่งใหม่ๆ ก็เป็นปัญหาด้วยเช่นกัน 
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แนวทางการรักษาโรคความดันโลหติสูง 

การรักษาโรคความดันโลหติสูงที่เป็นการรักษามาตรฐานมี 2 วิธี คือ การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมวิถีการด าเนินชีวิต และการให้ยาลดความดันโลหิต ข้อมูลการศึกษาผลของการให้ 

ยาลดความดันโลหิตแสดงให้เห็นว่าการลดความดันโลหิตขณะที่หัวใจบีบตัว  (Systolic blood 

pressure, SBP) ลง 10 มม.ปรอท หรือการลดความดันโลหิตขณะที่หัวใจคลายตัว (Diastolic 

blood pressure, DBP) ลง 5 มม.ปรอท สามารถลดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดลงมาได้

ร้อยละ 20 ลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ร้อยละ 15 ลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง (Stroke) ร้อยละ 35 ลดอัตราการเกิดโรคของหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 20 และลดอัตรา

การเกิดหัวใจล้มเหลว ร้อยละ 40 การลดความดันโลหิตยังสามารถส่งผลในการป้องกัน 

การเสื่อมการท างานของไต ซึ่งจะเห็นผลได้ชัดเจนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เป็นโรคเบาหวาน 

หรอืโรคไตเรื้อรัง 

วิธีที่ 1 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมวิถีการด าเนินชีวิต เพื่อควบคุมและป้องกัน

โรคความดันโลหิตสูง 

1. การลดน้ าหนักในผู้ที่มีน้ าหนักเกินหรืออ้วน  ควรพยายามควบคุมให้มีค่าดัชนี 

มวลกายตั้งแต่ 18.5-22.9 กก./ตร.ม. และมีเส้นรอบเอวอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ส าหรับคนไทย 

คือ ส าหรับผู้ชายไม่เกิน 90 ชม. (36 นิ้ว) และส าหรับผูห้ญิงไม่เกิน 80 ชม. (32 นิว้) หรอืไม่เกิน

ส่วนสูงหารสอง ทั้งเพศชายและหญิง 

2. การปรับรูปแบบของการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ ควรแนะน าให้รับประทานอาหาร

ให้ครบ 5 หมู่ทุกมื้อ โดยในแต่ละมื้อมีปริมาณอาหารที่เหมาะสม ควรแนะน าให้ใช้สูตรเมนูอาหาร 

2:1:1 ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  กล่าวคือ แบ่งจานแบนขนาด

เส้นผ่าศูนย์กลาง 9 นิ้วออกเป็น 4 ส่วน เท่า ๆ กัน โดย 2 ส่วนเป็น ผักอย่างน้อย 2 ชนิด  

อีก 1 ส่วนเป็นข้าว หรืออาหารที่มาจากแป้ง และอีก 1 ส่วนเป็นโปรตีน โดยเน้นเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน

และเนือ้ปลา และทุกมือ้ควรมีผลไม้สดที่มรีสหวานน้อยรว่มด้วย 

 ควรแนะน าใหร้ับประทานผักและผลไม้ในปริมาณที่เหมาะสม เพื่อให้ร่างกายได้รับ

โพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียมและใยอาหาร ซึ่งช่วยลดความดันโลหิต และอาจช่วยลด

อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด อย่างไรก็ตามไม่แนะน าให้ใช้โพแทสเซียม และ/

หรือแมกนีเซียมเสริมในรูปของผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ส าหรับผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรัง ควรได้รับ

ค าแนะน าเรื่องแนวทางการบริโภคอาหารที่เหมาะสมจากแพทย์หรือนักโภชนาการ ควรหลีกเลี่ยง

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสารสกัดจากสมุนไพรที่อาจส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้ เช่น  

มาฮวง, ชะเอมเทศ, ชะเอม, ส้มขม, โยฮิมบี เป็นต้น 
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3. การจ ากัดปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหาร องค์การอนามัยโลกก าหนดปริมาณ

การบริโภคโซเดียมที่เหมาะสมไว้คือ ไม่เกินวันละ 2 กรัม การจ ากัดโซเดียมให้เข้มงวดขึ้น 

ในปริมาณไม่เกินวันละ 1.5 กรัมนั้นอาจช่วยลดความดันโลหติได้เพิ่มขึ้น 

 ปริมาณโซเดียม 2 กรัม เทียบเท่ากับเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด์) 1 ช้อนชา  

(5 กรัม) หรือน้ าปลาหรือซีอิ๊วขาว 3-4 ช้อนชา โดยน้ าปลาหรือซีอิ๊วขาว 1 ช้อนชา มีโซเดียม

ประมาณ 350-500มก. และผงชูรส 1 ช้อนซา มีโซเดียมประมาณ 500 มก. 

4. การเพิ่มกิจกรรมทางกายหรือการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอควรออกก าลังกาย

แบบแอโรบิก อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน โดยสามารถเลือกออกก าลังกายที่ระดับความหนัก

แตกต่างกันได้หลายแบบ ดังนี้ 

 ระดับปานกลาง หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 50-70 ของชีพจร

สูงสุดตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดค านวณจาก 220 ลบด้วย จ านวนปีของอายุ) รวมเป็น

ระยะเวลาเฉลี่ยสัปดาห์ละ 150 นาที 

 ระดับหนักมาก หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นมากกว่าร้อยละ 70 ของ 

ชีพจรสูงสุดตามอายุ ควรออกก าลังเฉลี่ยสัปดาห์ละ 75-90 นาที การออกก าลังกายในกลุ่ม 

ที่ ใช้การเกร็งกล้ามเนื้ออยู่กับที่  ( Isometric exercise) เช่น  ยกน้ าหนัก อาจท าให้ระดับ 

ความดันโลหิตสูงขึ้นได้ ดังนั้นหากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ควรปรึกษาแพทย์ก่อนเริ่ม 

การออกก าลังในลักษณะดังกล่าว นอกจากนี้ ผู้ที่มีภาวะต่อไปนี้ควรได้รับค าแนะน าจากแพทย์

ก่อนออกก าลังกาย หรอืควรออกก าลังกายภายใต้ค าแนะน าของแพทย์ 

 4.1 ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบตัว (SBP) ตั้งแต่ 180 มม. ปรอท หรือ

ระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว(DBP) ตั้งแต ่110 มม.ปรอทขึน้ไป 

 4.2 มีอาการเจ็บหน้าอก หรอืหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเมื่อออกแรง 

 4.3 มีโรคหัวใจล้มเหลว 

 4.4 มีภาวะหัวใจเต้นผดิจังหวะ 

 4.5 มีโรคเบาหวานที่ยังควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี 

 4.6 มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันอื่น ๆ 

 4.7 มีโรคเรือ้รังอื่น ๆ เชน่ อัมพฤกษ์ ข้อเข่าเสื่อม โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น 

5. การจ ากัดหรอืงดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

 ในผู้ที่ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไม่แนะน าให้ดื่ม หรือ ถ้าดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์อยู่แล้ว ควรจ ากัดปริมาณ กล่าวคือ ผู้หญิงไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐาน (Standard drink) 
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ต่อวัน และผู้ชายไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน โดยปริมาณ 1 ดื่มมาตรฐานของเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ หมายถึง เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ประมาณ 10 กรัม 

6. การเลิกบุหรี่ 

 การเลิกบุหรี่อาจไม่ได้มีผลต่อการลดความดันโลหิตโดยตรง แต่สามารถช่วยลด

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ ควรแนะน า

ให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่หรอืกระตุน้ให้ผู้ป่วยเกิดความรูส้ึกอยากเลิกบุหรี่ 

 แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สามารถให้ค าแนะน าผู้ป่วยเพื่อรับบริการ

ค าปรึกษาฟรีจากศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์แห่งชาติ (ศบช.) (Thailand National Quitline, 

TNO) ที่ เรียกว่า “1600 สายเลิกบุหรี่” หรือ “Quitline 1600” โดยสามารถโทร 1600 ฟรี 

ได้ทุกเครือข่ายและไม่เรียกเก็บค่าบริการ หรือสามารถติดต่อขอรับบริการผ่านเว็บไซต์ 

www.thailandquitline.or.th 

 สิ่งส าคัญในการสนับสนุนให้ผูป้่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตได้ในระยะยาว 

คือ การให้ค าปรึกษาที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ร่วมกับการตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้

ร่วมกันมีการติดตามประเมินผลเป็นระยะ และหมั่นให้ก าลังใจผู้ป่วย นอกจากนี้ควรพิจารณา

ส่งต่อผู้ป่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความช านาญเฉพาะ เช่น นักก าหนดอาหาร ผู้เช่ียวชาญ

ด้านการออกก าลังกาย ตามความเหมาะสม 

วิธีที่ 2 การให้ยาลดความดันโลหิต 

การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตในผูม้ีโรคความดันโลหติสูงจะพิจารณาจากปัจจัยหลัก 

4 ประการได้แก่ ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่วัดได้จากสถานพยาบาล ระดับความเสี่ยงที่จะ  

เกิดโรค ทางระบบหัวใจและหลอดเลือดของแต่ละบุคคล โรคร่วมที่ปรากฏอยู่แล้วในบุคคลนั้น 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด และปัจจัยสุดท้าย คือ สภาพของการเกิด 

Target organ damage (TOD) 

การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตแก่ผู้สูงอายุ (ระหว่าง 65-79 ปี) ให้พิจารณาเช่นเดียวกัน

กับผู้ที่อายุน้อยกว่า 65 ปี แต่หากผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 80 ปี ขึ้นไป ควรเริ่มให้ยาลดความดันโลหิต

เมื่อมีระดับแรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบตัว (SBP) ตั้งแต่ 160 มม.ปรอทขึ้นไป และ/หรอืระดับ

แรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว (DBP) ตั้งแต่ 100 มม.ปรอทขึ้นไป อย่างไรก็ตาม  

ถ้าหากผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงมากเนื่องจากเคยเป็นโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดอยู่แล้ว  

ไม่ ว่ าจ ะ เค ย เป็ น โรคหลอด เลื อ ดหั ว ใจ  (Coronary artery disease (CAD) stroke) หรือ 

ภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราว (Transient ischemic attack (TIA)) และมีอายุตั้งแต่ 80 ปี ขึ้นไป  

ก็อาจพิจารณาเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อมีค่า SBP ตั้งแต่ 140 มม.ปรอท เป็นต้นไปได้ 
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โดยควรพิจารณาจากสภาพความแข็งแรงของผู้ป่วย ความสามารถในการทนต่อการรักษา  

โรคร่วมอื่น ๆ และความพรอ้มตา่ง ๆ ในการรับประทานยาอย่างตอ่เนื่อง 

 

 
 

ภาพ 2 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง โดยพิจารณาจากระดับ 

ความดันโลหิตเฉลี่ยที่วัดได้ที่สถานพยาบาล 

 

โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด = Cardiovascular disease; CVD, ความผิดปกติ 

ที่เกิดขึน้แก่อวัยวะในร่างกายจากโรคความดันโลหิตสูง = Target organ damage; TOD 

* หมายเหตุ: การพิจารณารักษาตามแนวทางนีใ้ช้กับผูท้ี่มีความดันโลหิตระดับเกือบสูง 

และผู้ที่ผ่านขั้นตอนของแนวทางการวินจิฉัยตามภาพ 1 มาแล้ว ได้รับการสรุปจากแพทย์แล้วว่า

เป็นโรคความดันโลหติสูง (Definite hypertension) 
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ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา 

จากรายงานผลการวิจัยทางคลินิกใหม่ ๆ และการรวบรวมข้อมูลแบบ meta-analysis 

แสดงว่าการลด SBP ลงมาต่ ากว่า 130 มม.ปรอท สามารถลดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ

และหลอดเลือด รวมถึงลดการเสียชวีิตลงได้ ดังนั้นจงึแนะน าว่าควรรักษาให้ความดันโลหิตของ

ผูป้่วยส่วนใหญ่ลดลงมาอยู่ที่ 130/80 มม.ปรอท หรอืต่ ากว่านั้น อย่างไรก็ตามมีข้อควรพึงระวัง 

ดังนี้ 

1. ในเบื้องต้นควรจะลดความดันโลหิตของผู้ป่วยจากการวัดที่สถานพยาบาลให้ต่ ากว่า 

140/90 มม. ปรอทก่อน และหากผูป้่วยทนต่อการรักษาได้ดีจงึค่อยปรับการรักษาเพิ่มเติมจนได้

ระดับ ≤ 130/80 มม.ปรอท 

2. มีข้อมูลแสดงว่าหากให้ยาเพื่อลดความดันโลหิตลงมากเกินไป อาจมีผลเสีย

โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ และผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เช่น มีโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือ 

มีโรคร่วมอื่น ๆ อยู่แล้ว ดังนั้นจึงแนะน าว่าไม่ควรลด SBP ลงมาจนต่ ากว่า 120 มม.ปรอท 

ส่วนค่า DBP ที่เหมาะสมควรจะอยู่ระหว่าง 70-79 มม.ปรอท อย่างไรก็ตามให้ค านึงถึงการลด 

SBP เป็นส าคัญ แม้ว่า DBP อาจลดลงต่ ากว่า 70 มม.ปรอท บ้างก็สามารถอนุโลมได้ เนื่องจาก 

ว่าค่า DBP ในผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักจะต่ าตามสภาพปกติอยู่แล้วตั้งแต่ก่อนให้ยารักษาความดัน

โลหติ ค าแนะน าระดับความดันโลหติเป้าหมายในผูป้่วยความดันโลหิตสูงได้สรุปตามตาราง ดังนี้ 

 

ตาราง 2 แสดงระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา 

กลุ่มอายุ 
เป็นเฉพาะโรค 

ความดันโลหิตสูง 
มโีรคเบาหวาน มโีรคไตเรื้อรัง 

มโีรค 

หลอดเลอืดหัวใจ 

เคยม ี

Stroke/TIA 

18-65 ป ี 120-130/70-79 120-130/70-79 120-130/70-79 120-130/70-79 120-130/70-79 

65-79 ปี 130-139/70-79 130-139/70-79 130-139/70-79 130-139/70-79 130-139/70-79 

80 ปี ขึน้ไป 130-139/70-79 130-139/70-79 130-139/70-79 130-139/70-79 130-139/70-79 

* ความดันโลหติเฉลี่ยจากการวัดที่สถานพยาบาล วัดเป็น มม.ปรอท 

 

ในการให้ยาเพื่อลดความดันโลหิต หากสามารถตรวจ HBPM ได้ควรตั้งเป้าหมาย 

ของการรักษาให้ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้านต่ ากว่า 135/85 มม.ปรอท หากต้องการ 

ลดความดันโลหิตให้เข้มงวดขึ้นในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน หรือมีโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือ  

มีความเสี่ยงสูงมาก น่าจะตั้งเป้าหมายของการรักษาให้ระดับ SBP เฉลี่ยที่บ้านต่ ากว่า 125  

มม.ปรอท 
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ส าหรับผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป และผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง แนะน าให้

เป้าหมายของการรักษาระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้านต่ ากว่า 135/85 มม.ปรอทเช่นเดียวกัน 

ยกเว้นผูท้ี่อายุมาก (เชน่เกิน 80 ปี) อาจผ่อนผันให้ตัง้เป้าหมายใหต้่ ากว่า 140/85 มม.ปรอท 

การเลือกใช้ยาเพื่อลดความดันโลหติ 

ยาลดความดันโลหิตที่ส าคัญ มีอยู่ 5 กลุ่มหลัก คือ angiotensin converting enzyme 

inhibitors (ACEls), angiotensin receptor blockers (ARBs), beta-blockers, calcium-channel 

blockers (CCBs) และยาขับปัสสาวะ (thiazides และยาขับปัสสาวะที่ใกล้เคียงกับ thiazides 

ได้แก่ chlorthalidone และ indapamide) การเลือกใช้ยาชนิดใดชนิดหนึ่งจาก 5 กลุ่มนี้  

จะใหป้ระสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตและลดอัตราการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

ได้ใกล้เคียงกัน แม้จะมีความแตกต่างกันบ้าง เช่น beta-blockers อาจป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองได้น้อยกว่ายากลุ่มอื่น ๆ และ CCBs อาจป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวได้ไม่ดีเท่ายากลุ่มอื่น 

เป็นต้น แต่ผลในการป้องกันโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดโดยรวมถือว่าไม่แตกต่างกัน ดังนั้น

หากจะเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูงเพียงชนิดเดียวก็สามารถเลือกจากยา 

กลุ่มใดก็ได้ ตามความเหมาะสม 

การเลือกใช้ยาลดความดันโลหติให้เหมาะสม ควรพิจารณาจากโรคร่วมต่าง ๆ ที่ผูป้่วย

มีอยู่นอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง และพิจารณาจากข้อห้ามต่าง ๆ ของการใช้ยาแต่ละชนิด 

แนวทางในการเลือกยาลดความดันโลหิตสูงแนะน าให้ปฏิบัติดังตาราง 

 

ตาราง 3 แสดงแนวทางในการเลือกใช้ยาลดความดันโลหติสูงให้เหมาะสม 

ค าแนะน า 
ระดับของ

ค าแนะน า 

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน 

ควรเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูง 

จากยาลดความดันโลหิตใน 5 กลุ่มหลัก ได้แก่ angiotensin 

converting en-zyme inhibitors (ACEls), angiotensin 

receptor blockers (ARBs), beta-blockers, calcium-channel 

blockers (CCBs) และยาขับปัสสาวะ (thiazides และยา 

ที่ใกล้เคียง) 

I A 
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ตาราง 3 (ต่อ) 

ค าแนะน า 
ระดับของ

ค าแนะน า 

คุณภาพของ

หลักฐาน

สนับสนุน 

ควรเริ่มยา 2 ชนิดขึ้นไปในผู้ป่วยส่วนมาก โดยอาจเลือกยา

ในกลุ่ม renin angiotensin system blockers (ACEIs หรือ 

ARBs) ใช้ร่วมกับยาขับปัสสาวะ หรอื CCBs แตอ่าจใชย้า 

กลุ่มใดมารวมกันก็ได้ตามความเหมาะสม ส าหรับผู้สูงอายุ 

ที่สุขภาพไม่แข็งแรง ผูท้ี่มคีวามดันโลหติเริ่มต้นไม่สูงมาก 

(140-149/90-99มม.ปรอท) และมีความเสี่ยงต่ า ควรเลือก 

ใช้ยาเริ่มตน้เพียงชนิดเดียว 

I A 

ควรเลือกใช้ยาเบือ้งตน้เป็นยาผสม 2 ชนิด ในเม็ดเดียวกัน I B 

ควรใช้ยาลดความดันโลหิต 3 ชนิดหากใช้ยา 2 ชนิด 

แล้วยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหติได้ โดยหนึ่งในยา  

3 ชนิด ควรจะเป็นยาขับปัสสาวะ (thiazides หรือ 

ยาขับปัสสาวะที่ใกล้เคียงกับ thiazides) 

I A 

ควรเพิ่ม spironolactone, หรอื beta-blocker หรอื alpha-

blocker ทีละชนิด ตามล าดับหากใช้ยา 3 ชนิด แล้วยัง 

ไม่สามารถควบคุมความดันโลหติได้ และยังไม่ได้ใชย้า  

3 ชนิดนี้มาก่อน 

I B 

ไม่ควรใช้ ACEIs ร่วมกับ ARBs I A 

 

ค าชี้แจงน้ าหนักค าแนะน าและคุณภาพหลักฐาน 

น้ าหนักค าแนะน า (Strength of recommendation) 

ระดับ I หมายถึง “ควรปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค าแนะน าให้ปฏิบัติ 

อยู่ในระดับสูง มีประโยชน์ตอ่ผูป้่วย และมีความคุ้มคา่ 

ระดับ Ila หมายถึง “น่าปฏิบัติ” เนื่องจากความมั่นใจของค าแนะน าให้ปฏิบัติ 

อยู่ในระดับปานกลาง น่าจะมีประโยชน์ตอ่ผูป้่วยและน่าจะคุ้มค่า 
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ระดับ llb หมายถึง “อาจปฏิบัติ” เนื่องจากยังไม่มีความมั่นใจเพียงพอที่จะแนะน า  

ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอว่าจะเกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย และอาจไม่คุ้มค่า แตไ่ม่ก่อให้เกิดอันตราย

ต่อผู้ป่วย 

ระดับ III หมายถึง “ไม่ควรปฏิบัติ” หรือ “ห้ามปฏิบัติ” เนื่องจากไม่มีประโยชน์และ

อาจก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วย 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of evidence) 

A หมายถึง หลักฐานที่ ได้จากการศึกษาทางคลินิกแบu randomized controlled  

ที่มคีุณภาพดีหลายการศกึษา หรอื หลักฐานจากการวิเคราะหแ์บบ meta-analysis 

B หมายถึง หลักฐานที่ ได้จากการศึกษาทางคลินิกแบ u randomized controlled  

ที่มีคุณภาพดีอย่างน้อยหนึ่งการศึกษา หรือ การศึกษาแบu non-randomized controlled ขนาดใหญ่ 

ซึง่มผีลประจักษ์ถึงประโยชน์หรอืโทษอย่างเด่นชัด 

C หมายถึง หลักฐานที่ได้จากการศึกษาในลักษณะอื่น ๆ ที่มีคุณภาพดี หรือ การศึกษา

ย้อนหลังเชิงพรรณนา หรือการศึกษาแบบ registry หรือ ความเห็นพ้องของคณะผู้เช่ียวชาญ 

บนพืน้ฐานประสบการณท์างคลินกิ 

ข้อควรทราบเมื่อทานยาลดความดันโลหิต คอื 

1. ยาลดความดันโลหิตที่เป็นยาขับปัสสาวะ ท าให้ผู้ที่รับประทานยานั้นเข้าห้องน้ า

บ่อยกว่าปกติเพราะยาขับปัสสาวะมีฤทธิ์ขับน้ าออกจากหลอดเลือด ท าให้ปริมาตรเลือด  

ในหลอดเลือดลดลง ความดันโลหิตจึงลดลง ขนาดยาโดยทั่วไปคือรับประทานยาวันละ 1 ครั้ง 

หลังอาหารเช้า แต่ผู้ป่วยบางรายก็จ าเป็นต้องรับประทานยาวันละ 2 ครั้ง ในกรณีหลังนี้ 

ให้รับประทานยาหลังอาหารเช้าและเที่ยง ห้ามรับประทานยาหลังอาหารเย็นหรือก่อนนอน 

เพราะจะท าให้ปวดปัสสาวะตอนกลางคนื และต้องลุกมาเข้าหอ้งน้ าตลอดคืน 

2. ยาลดความดันโลหิตอีกกลุ่มหนึ่งที่ใช้กันบ่อย คือ ยาเอซีอีอินฮิบิเตอร์ (ACE inhibitors) 

ยานี้มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์แองจิโอเทนซินคอนเวอร์ติ้ง (angiotensin converting enzymes) เช่น  

อีนาลาพริล (enalapril), ไลซิโนพริล (lisinopril), รามิพริล (ramipril), เพอรินโดพริล (perindopril) 

อาจท าให้เกิดอาการข้างเคียงที่ก่อความร าคาญแก่ผู้ใช้ยา คือ อาการไอแห้ง ๆ ได้ ซึ่งไม่เป็น

อันตรายแต่อย่างใด และไม่ใช่อาการแพ้ยา อาการนี้อาจท าให้รู้สึกร าคาญ ซึ่งสามารถบรรเทา

ได้ด้วยการหมั่นจิบน้ า หรือรับประทานยาอมชนิดที่ท าให้ชุ่มคอ ร่างกายจะสามารถปรับตัวได้ 

แต่ในกรณีที่อาการเป็นมากจนรบกวนคุณภาพชีวิต อาจจ าเป็นต้องเปลี่ยนยา แต่ผู้ป่วยไม่ควร

หยุดยาด้วยตนเอง ควรไปปรึกษาแพทย์เพื่อให้แพทย์พิจารณาเปลี่ยนยาให้ 
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3. ผูป้่วยบางรายใช้ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงเพียงชนิดเดียว ก็ลดความดันโลหิต

ได้ดี และสามารถควบคุมให้มีค่าอยู่ในระดับที่น่าพอใจได้ แต่ผู้ป่วยบางรายต้องใช้ยา 2 ชนิด 

หรอืมากกว่านั้น ความดันโลหิตจึงจะลดลงมาอยู่ในระดับที่น่าพอใจ ในกรณีนีผู้้ป่วยมักจะได้รับยา

มื้อละหลายเม็ด อย่ารู้สึกเบื่อเสียก่อน และอย่าหยุดยาเพราะเบื่อที่จะรับประทานยาทุกวัน 

หรือเพราะคิดว่าไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ การหยุดยาจะเป็นผลเสียเพราะท าให้ความดันโลหิต

กลับสูงขึ้นมาอีก และอาจสูงมากจนหลอดเลือดในสมองแตก เกิดอัมพาต อัมพฤกษ์ตามมาได้ 

4. ข้อส าคัญในการใช้ยารักษาโรคความดันโลหติสูงให้ได้ผลดี ก็คือจะต้องรับประทานยา

ต่อเนื่องกันทุกวันและรับประทานยาตรงเวลา หากลืมรับประทานยาและนึกขึ้นได้เมื่อใกล้จะ

รับประทานยามื้อต่อไป ให้รับประทานยาของมื้อนัน้ก็พอ และหา้มรับประทานยาเพิ่มเป็น 2 เท่า 

มิฉะนั้นความดันโลหิตจะลดต่ าลงอย่างมาก เกิดอาการหนา้มดื ล้มลง หมดสต ิเป็นอันตรายได้ 

5. หากสงสัยว่ากินยาไปแล้วหรือยัง (พบบ่อยในผู้สูงอายุที่จัดยากินเองและกินยา

หลายอย่าง) ไม่ต้องกินยาที่สงสัยนั้น เพื่อหลีกเลี่ยงการได้ยาเพิ่มเป็นสองเท่า  หากลืมบ่อย ๆ 

อาจจะต้องหาอุปกรณ์ช่วยเตือนความจ า เชน่ ตลับแยกยา นาฬิกาปลุก 

6. ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยทั่วไปเป็นยาเม็ดที่ปลดปล่อยตัวยาแบบปกติ  

ซึ่งรับประทานวันละครัง้เดียว นอกจากนี้ก็เป็นยาเม็ดที่ออกแบบเป็นพิเศษให้ค่อย ๆ ปลดปล่อย

ตัวยาออกมา เพื่อให้ออกฤทธิ์ได้ยาวนาน และลดจ านวนครั้งของการรับประทานยาได้ เหลือเพียง

รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง ยาเม็ดที่ออกแบบเป็นพิเศษนีม้ักมีขนาดใหญ่กว่าปกติ ท าให้กลืนยา

ได้ล าบาก แต่แม้ว่ายาจะเม็ดใหญ่ ก็ห้ามบด เคี้ยว หรือหักเม็ด เพราะจะท าให้รูปแบบยา 

ที่ออกแบบเป็นพิเศษนั้นเสียไป ที่อันตรายก็คือ หากเคี้ยวหรือบดยาแล้วกลืนยาลงไป ก็จะได้ 

ตัวยาเข้าร่างกายในปริมาณสูงมากภายในการกลืนยาครั้งเดียว แทนที่ตัวยาจะค่อยๆ ออกมา 

ทีละน้อย ฤทธิ์ยาก็จะสูงมากและความดันโลหติจะตกลงอย่างมาก จนอาจท าให้หน้ามืด ล้มลง

และหมดสตไิด้ 

7. ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงจะต้องระมัดระวังภาวะความดันโลหิตตกเนื่องจาก

เปลี่ยนอิริยาบถอย่างฉับพลัน ดังนั้นเวลาจะลุกจากเก้าอี้หรือลุกจากเตียง ก็ต้องลุกขึ้นอย่างช้า ๆ 

มิฉะนั้นจะหนา้มดื เป็นลม ลม้ลงได้ 

8. ยาลดความดันบางชนิด เป็นยาใหม่ที่อาจจะหายากในต่างจังหวัด ผู้สูงอายุที่ยังชอบ

ท่องเที่ยว หรือเดินทาง ควรพกยาติดตัวเผื่อไปด้วยเสมอ การกินยาชนิดอื่น ๆ ที่แพทย์ไม่ได้สั่ง 

ไม่สามารถทดแทนได้ 

9. นอกจากการใช้ยาแล้ว ผู้ที่ เป็นโรคความดันโลหิตสูง ต้องลดการรับประทาน

อาหารเค็ม นั่นคือปริมาณเกลือต้องไม่เกินวันละ 1 ช้อนชา หรือน้ าปลาไม่เกินวันละ 3-4 ช้อนชา 
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หากอ้วนหรือมีค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 23 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ก็ต้องลดความอ้วน  

ซึ่งหากต้องการใช้วิธีออกก าลังกาย ควรท าแต่พอประมาณให้มีเหงื่อออก ไม่หักโหม ออกก าลังกาย 

ประมาณครั้งละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง งดการดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน เช่น เครื่องดื่ม 

ชูก าลัง น้ าชา กาแฟ หยุดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หยุดสูบบุหรี่  รวมทั้งท าจิตใจให้สบาย  

ไม่เครียด การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพียงเท่านี้จะช่วยให้การรักษาโรคความดันโลหิตสูง  

มีประสิทธิภาพมากขึน้ 

การเก็บรักษายา 

แต่ละบ้านควรจะมีตู้ยาเก็บยา โดยเฉพาะไว้จัดเก็บยาส าหรับกิน และยาใช้ภายนอก 

แยกออกจากกันให้เป็นสัดส่วน เพื่อป้องกันการหยิบยาผิด ตู้ยาควรติดตั้งอยู่ในที่ที่ไม่ร้อนจัด 

ไม่อับชื้น และไม่ถูกแสง แดดนอกจากนี ้ควรติดตั้งไว้ในระดับที่สูงเกินกว่าที่เด็กจะหยิบถึง 

ก่อนเก็บยาก็ต้องดูฉลากยาด้วยว่ามีการแจ้งวิธีการเก็บยาไว้หรอืไม่ หากมี ให้จัดเก็บ

ตามที่แจง้ไว้ ยาที่สามารถเก็บไว้ที่อุณหภูมิห้องได้ ก็ควรจัดเก็บไว้ในตู้ยา สว่นยาบางชนิดที่แจ้ง

ไว้วา่ให้เก็บในที่เย็นก็ต้องเก็บไว้ในตู้เย็น แต่ห้ามแช่แข็ง 

โดยปกติแล้วยาควรได้รับการเก็บรักษาไว้รวมกัน และเก็บอยู่ในตู้ เฉพาะ เช่น  

เก็บไว้ในตู้ยาสามัญประจ าบ้าน ที่มีกระจกปิดมิดชิด เพื่อป้องกันฝุ่นละออง ต าแหน่งที่วาง 

ตู้ยาสามัญประจ าบ้านที่ดีนั้นควรตั้งให้สูงพ้นจากมือ เด็ก และควรอยู่ในที่ที่แสงแดดส่องไม่ถึง 

นอกจากนี้แล้ว ควรอยู่ในที่ที่ไม่อับชื้นจนเกินไป และควรอยู่ให้ไกลจากความร้อนอีกด้วย  

ยาในตู้ยานั้น ควรจัดแยกให้เป็นสัดส่วน ยาใช้กินควรแยกออกจากยาใช้ภายนอก และ 

ควรดูฉลากที่พิมพ์ว่า “ยาใช้ภายนอก” ที่เป็นตัวอักษรสีแดง ต้องเห็นได้ชัดเจน ยาทุกชนิด 

ต้องบรรจุอยู่ในภาชนะที่มีฝาปิดสนิท แน่น และมีฉลากติดให้เรียบร้อย นอกจากยาที่อยู่ในตู้ยา

แล้วอุปกรณ์อื่น ๆ ที่จ าเป็นก็ควรจัดเก็บแยกไว้ต่างหาก เช่น ถ้วยหรือช้อนตวงยา ส า ลี 

ผ้าพันแผล ปลาสเตอร์ รวมไปถึงปรอทวัดไข้ด้วย นอกจากนั้น ยาบางชนิดควรแยกเก็บไว้ 

ในตู้เย็น เช่น ยาหยอดตาที่มตีัวยาปฏิชีวนะ และมีก าหนดอายุการใชง้าน 

การเก็บรักษายาอย่างถูกวิธีนั้น มีความส าคัญเป็นอย่างมาก เพราะหากเราเก็บรักษา

ไม่ดีแล้ว ยาอาจเสื่อมก่อนถึงวันหมดอายุที่แสดงบนฉลาก และเมื่อเราน ามาใช้ก็อาจส่งผลเสีย

มากกว่าที่จะให้ ผลในทางการรักษาได้ การเก็บยาต้องให้อยู่พ้นมือเด็ก ฉลากไม่เลอะเลือน  

อยู่ในที่ที่ระบุไว้ หรอืไม่ให้ถูกแสงแดดหรอื ความรอ้น ขอสรุปงา่ย ๆ ดังนี้คอื 

1. เก็บให้พ้นมอืเด็ก 

2. ควรเก็บยาในภาชนะบรรจุเดิม 

3. เก็บให้หา่งจากความร้อน และแสงแดด 
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4. ไม่ควรเก็บยาในห้องน้ า และ ที่ชืน้อื่น ๆ 

5. ควรน าส าลีที่ยัดมาในขวดออกทิง้ไป เนื่องจากส าลีเป็น ตัวดึงความชืน้เข้าสู่ขวดยาได้ 

6. ไม่ควรแช่ยาในช่องแช่แข็ง 

7. ไม่ควรเก็บยาในตู้เย็น นอกจากยาที่จ าเป็น เช่น ยาแก้อักเสบที่ต้องผสมน้ าก่อนใช้ 

ยาหยอดตาที่เปิดขวดแล้ว ยาเหน็บที่ตอ้งการใหค้งรูป ยาฉีดอินซูลิน 

8. ไม่ควรเก็บยาในรถยนต์ 

9. ควรทิง้ยาที่หมดอายุแล้วทันที 

10. ในการทิ้งยา ต้องแน่ใจว่ายาได้ถูกทิ้งอย่างเหมาะสม เพื่อป้องกันเด็กไปรื้อค้น 

มาเล่น 
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จากรุ่นสู่รุ่น บุคคลภายนอกอาจเข้าเป็นสมาชิกกลุ่มได้ด้วยการแต่งงานหรือวิธีการอื่น ๆ  

ตามที่สังคมนัน้ก าหนด (ราชบัณฑติยสถาน, 2557) ตัวอย่างชาติพันธุ์ที่มีในอ าเภอแมส่าย เชน่ 

ชาติพันธุ์ไทลื้อ 

มีถิ่นฐานดั้งเดิมอยู่ทางตอนใต้ของมณฑลยูนนาน จากนั้นได้อพยพเข้ามาตั้งถิ่นฐาน 

ในประเทศไทยในประวัติศาสตร์ล้านนายุคต้น ปัจจุบันกระจายตัวตั้งถิ่นฐาน ในจังหวัดพะเยา 

เชียงใหม่ เชียงราย ล าพูน น่าน แพร่ ล าปาง และแม่ฮ่องสอน คนกลุ่มนี้มีการเดินทางข้าม

พรมแดนกับชาวไทลื้อในเขตปกครองตนเองชนชาติไทสิบสองปันนา เพื่อเชื่อมโยงความเป็น

เครอืญาติข้ามพรมแดน นอกจากนี้ยังมีการรวมกลุ่มเป็นสมาคมไทลื้อแหง่ประเทศไทยครอบคลุม 

7 จังหวัดภาคเหนือที่มีชาวไทลื้อตั้งถิ่นฐาน ด้านการด ารงชีพ ในอดีตชาวไทลื้อส่วนใหญ่ 

ท าการเกษตรแบบคนพื้นราบ เช่น ท านา ท าไร่ และเลี้ยงสัตว์ ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลง 

ด้านอาชีพหันไปประกอบอาชีพค้าขายและรับราชการมากขึ้น 

ไทลื้อ (Tai Lue) เป็นชื่อเรียกตนเองของคนลื้อในประเทศไทยที่กลืนกลายเป็นคนไทย

แล้ว โดยค านี้มีการออกเสียงค าว่า “ไตลือ้” ลื้อ ไทลื้อ ไต และไทยลื้อ เป็นชื่อเรียกกลุ่มชาวลื้อ

ที่หลากหลาย และถูกใช้ตามบริบทที่แตกต่างกันไป นักวิชาการส่วนใหญ่จะใช้หลักตระกูลภาษา

และความเป็นชาติพันธุ์ รัฐไทยใช้ค าวา่ “ไทยลื้อ” อันมีนัยเชงิการเมอืงและเกี่ยวพันกับเรื่องชาติ

และพลเมือง ในขณะที่ในกลุ่มชาวลื้อจะแยกกันเองตามชื่อเมืองเดิมของบรรพบุรุษจึงจะเรียก
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กันเองว่า ลื้อ ต่อด้วยชื่อเมืองเดิม เช่น ลื้อเมืองพง ลื้อเมืองลวง ลื้อเมืองสิงห์ ลื้อเมืองอู  

ยังอาจเรียกแยกตามถิ่นฐานในปัจจุบัน เช่น ลื้อเชียงค า ลือ้เชียงของ ลือ้หนองบัว ลือ้ดอยสะเก็ด 

ไทลื้อ เป็นกลุ่มชนภาษาตระกูลไท จากหลักฐานต านาน ที่สันนิษฐานได้ว่า พญาเจิง

ผูน้ าของชาวไทลื้อ ที่สามารถสถาปนารัฐไทขึ้นมาได้ในราวปลายพุทธศตวรรษที่ 17 อาณาจักร

ของรัฐไทลื้อแต่เดิม สถาปนาและขยายอาณาเขตการปกครองระดับรัฐ กระจายอ านาจและ

เครือข่าย ไปตามที่ราบระหว่างหุบเขา จากเขตลุ่มน้ าโขงตอนบน ทางตอนใต้ของมณฑลยูนนาน

ในปัจจุบัน ออกไปทางตอนเหนือของเวียดนาม ตามลุ่มน้ าแดง ภาคเหนือและภาคตะวันออก

ของรัฐฉาน ประเทศพม่า ภาคเหนือและภาคกลางตอนบนของลาว และภาคเหนือตอนบนของ

ประเทศไทย คือเชียงแสนและเชียงราย ตามต านานพื้นเมืองเชียงใหม่ บ้านเมืองของชาวลื้อ

ปรากฏและถูกกล่าวถึงมาตั้งแต่อดีต นับจากก าเนิดของพญามังราย การอพยพเข้ามาปักหลัก

ตั้งชุมชนชาวไทลือ้ในพื้นที่ภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย นา่จะมีมาอย่างยาวนาน นับตั้งแต่

การสถาปนารัฐไทในประวัติศาสตร์ของล้านนายุคต้น เนื่องจากปรากฏรายชื่อนิกายลือ้ ในเอกสาร

ต านานรายชื่อหมวดวัดในเวียงเชียงใหม่ ชุมชนแถบสันติธรรมด้านนอกคูเมอืงปรากฏมปี่าช้าลื้อ

ตั้งอยู่ จวบจนถึงยุค “เก็บผักใส่ซ้า เก็บข้าใส่เมือง” ที่ผู้คนในแถบสิบสองปันนาถูกกวาดต้อน 

ลงมาสร้างบ้านสร้างเมืองใหม่ในดินแดนล้านนา ปัจจุบันในพื้นที่ภาคเหนือตอนบนของประเทศไทย 

ปรากฏชุมชนของชาวไทลื้อ ตั้งหมู่บ้านในรูปแบบรวมเป็นชุมชนชาวไทลื้อและอาศัยปะปนกับ

ชุมชนคนไทโยน มีชุมชนตั้งถิ่นฐานเป็นจ านวนมาก ในจังหวัดเชียงราย จังหวัดน่าน จังหวัดพะเยา 

ด้านภาษา ศาสนา และประเพณีวัฒนธรรม ตลอดจนลักษณะหน้าตา ผิวพรรณ ของ

ไทลื้อมีลักษณะเดียวกันกับชาวลื้อเมืองยอง ชาวขึนเชียงตุง และชาวโยนในล้านนา ทว่าในมิติ

ประวัติศาสตร์การตั้งถิ่นฐานและความทรงจ า มีความแตกต่างออกไปจากชุมชนคนไทกลุ่มอื่ น

อย่างชัดเจน เช่น การตั้งชื่อชุมชนตามชื่อบ้านนามเมืองเดิม ความเชื่อเรื่องการตั้งใจบ้าน  

การนับถือผีบรรพบุรุษร่วมกันด้วยการยึดเอาผีเจ้าเมืองมาเป็น “ผีประจ าหมู่บ้าน” การแสดงออก

ถึงความโหยหาอาลัยบ้านเกิดของบรรพชน กระทั่งมีการรื้อฟื้นสืบสานวัฒนธรรมความเป็น  

ชาติพันธุ์ลื้อนับตั้งแต่ต้นทศวรรษ 2530 เป็นต้นมา ชาวไทลื้อจะมีการการเดินทางกลับไปสร้าง

สายสัมพันธ์กับชาวลื้อในเขตปกครองตนเองชนชาติไทสิบสองปันนา สะท้อนถึงความพยายาม

เชื่อมโยงความเป็นเครือญาติชาติพันธุ์ข้ามพรมแดน นอกจากนี้ยังมีการตั้งสมาคมไทลื้อแห่ง

ประเทศไทย และมีสาขาของสมาคมไทลื้อระดับจังหวัดครอบคลุมพื้นที่ 7 จังหวัดในเขตภาคเหนือ

ตอนบนที่มีชาวไทลื้ออาศัยอยู่ เครือข่ายทางสังคมของชาวไทลื้อจึงมีส่วนส าคัญในการธ ารงรักษา 

อัตลักษณ์ และสืบสานวัฒนธรรมความเป็นชาติพันธุ์ลื้อผ่านการยึดโยงกับบ้านเกิดเมืองนอนเดิม

ของบรรพชนอย่างเหนยีวแน่น 
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การด ารงชีพ 

ชาวลื้อเป็นกลุ่มคนที่ขยันท ามาหากินมาตั้งแต่สมัยโบราณ มีชีวิตสัมพันธ์กับระบบ

เกษตรแบบคนพื้นราบ ได้แก่ การท านา ท าสวน ท าไร่ เลี้ยงสัตว์ ปัจจุบัน ยังมีชาวลื้อที่อยู่ใน  

วิถีเกษตร หากแต่คนรุ่นใหม่เริ่มมีการปรับตัวด้านอาชีพ มีบางส่วนประกอบอาชีพค้าขายและ

รับราชการ ในยุคปัจจุบันเด็กรุ่นใหม่ได้รับการศกึษาสูงขึ้นท าใหม้ีอาชีพที่หลากหลายตามระดับ

การศกึษา 

ศาสนาและความเชื่อ 

ชาวไทลื้อนับถือพุทธศาสนานิกายเถรวาทดังเช่นคนล้านนา อย่างไรก็ตาม ความเชื่อ

เกี่ยวกับพระอุปคุตของชาวไทลือ้นั้นคอ่นข้างโดดเด่น 

ชาติพันธุ์ไทใหญ่ 

ไทใหญ่ ชาน หรือ ฉาน (ไทใหญ่: တ ႆး, ออกเสียง [táj] ไต๊; พม่า: ရှမ ႆးလူမ   ႆး, 

ออกเสียง: [ʃáɰ̃ lùmjó]; จีน: 掸族; พินอิน: Shàn zú) หรือ เงี้ยว (ซึ่งเป็นค าเรียกที่ไม่สุภาพ) 

คือ กลุ่มชาติพันธุ์หนึ่งที่พูดภาษาตระกูลขร้า-ไท และเป็นกลุ่มชาติพันธุ์ขนาดใหญ่อันดับสอง

ของประเทศพม่า ส่วนมากอาศัยในรัฐฉานและบางส่วนอาศัยอยู่บริเวณดอยไตแลง ชายแดน

ระหว่างประเทศไทยกับประเทศพม่า ชาวไทใหญ่มีประมาณ 4–6 ล้านคน โดยเดอะเวิลด์แฟกต์

บุ๊กให้จ านวนประมาณการที่  5 ล้านคนทั่วประเทศพม่า ซึ่งเท่ากับประมาณร้อยละ 10 ของ

ประชากรพม่าทั้งหมด แต่มีไทใหญ่หลายแสนคนที่ได้อพยพเข้าสู่ประเทศไทย เพื่อหนีปัญหา

ทางการเมืองและการหางาน ตามภาษาของเขาเองจะเรียกตัวเอง “ไต” หรือ “ไท” มีหลายกลุ่ม 

เช่น ไทแหลง ไทค าตี่ ไทอาหม ไทพ่าเก และไทมาว แต่กลุ่มใหญ่ที่สุด คือ ไตโหลง [ไต = ไท 

และ โหลง (หลวง) = ใหญ่] หรือที่คนไทยเรียกว่า ไทใหญ่ จะเห็นได้ว่าภาษาไทและภาษาไทย

คล้ายกันบ้างแตไ่ม่เหมอืนกัน ชาวไทใหญ่ถือวันที่ 7 กุมภาพันธ์ เป็นวันชาติ 

ประวัติ 

ชาวไทใหญ่ หรือ ฉาน หรือ ฌาน เป็นกลุ่มคนกลุ่มหนึ่งที่อยู่ในเขตพม่า ตอนใต้ของจีน 

และภาคเหนือของประเทศไทย ชาวไทใหญ่ที่อยู่ในเขตประเทศจีน เรียกตนเองว่าเป็นไทเหนือ

ด้วยถือว่าอาศัย อยู่ทางเหนือของแม่น้ าคง (สาขาของแม่น้ าสาละวิน) และจะเรียกชาวไทใหญ่

ในพม่า ว่าเป็นไทใต้ ในประเทศไทย มีชาวไทใหญ่อพยพเข้ามาอาศัยอยู่ในจังหวัดแม่ฮ่องสอน 

เชยีงราย และเชยีงใหม่ จากตอนใต้ของประเทศจนีเมื่อประมาณศตวรรษที่ 17 

ค าว่า “ ไทใหญ่ “ เป็นชื่อที่ชาวไทใหญ่คุ้นเคยมานาน ควบคู่กับค าที่ชาวไทใหญ่ 

มักขนานนามตนเองว่า “ ไทใหญ่น้อย ” แต่นอกเหนือจากชาวไทใหญ่ในประเทศไทยแล้วไม่มีคน 

รู้จักค าว่า ไทใหญ่ ชาวไทใหญ่เรียกตนเองว่าไต ชาวพม่าเรียกชาวไทใหญ่ว่า “ชาน” หรือ “ฉาน” 
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ซึ่งเป็นต้นเค้าใหช้าวตะวันตกเรียกชาวไทใหญ่ และยังเรยีกชาวไทยวน หรือชาวไทยภาคเหนือว่า 

“ชานสยาม” (Siamese Shan)อีกด้วย เพราะเนื่องจากชาวตะวันตกเห็นว่าคนสองกลุ่มนี้ 

มีวัฒนธรรมที่ใกล้เคียงกัน 

“เงี้ยว” เป็นค าที่ชาวล้านนาในแถบเชียงใหม่ใช้เรียกชาวไทใหญ่ ส่วนชาวเชียงราย

เรียกชาวไทใหญ่ว่า “ไตใหญ่” ส่วนชาวไทยภาคกลางเรียกชาวไทใหญ่ว่า “ไทใหญ่” โดยการ

เรียกชื่อนี้มีมาแต่สมัยอยุธยาแล้ว โดย ซีมง เดอ ลา ลูแบร์ ราชทูตของพระเจา้หลุยส์ที่ 14 แห่ง

ฝรั่งเศส ถามคนอยุธยาว่า “คนไทยมีที่ไหนบ้าง” โดยเธอบอกว่า “คนไทยมีทั้ง ไทใหญ่และ 

ไทน้อย” และเธอยังบอกว่าตนเป็นไทน้อย แสดงให้เห็นว่าคนอยุธยา คือ ชาวไทน้อยและมองคน

ไทใหญ่ว่าไม่ต่างจากตนถือวา่เป็นคนไทยเหมอืนกัน 

ชาวไทใหญ่มีถิ่นก าเนิดอยู่ที่รัฐฉาน ประเทศพม่า มีเมืองหลวงที่ถือก าเนิด คือ ตองจ ี

มีเมืองต่าง ๆ ที่เป็นเมืองของชาวไทใหญ่มาแต่โบราณ ได้แก่ เมืองแสนหวี สี่ป้อ น้ าค า หมู่เจ 

เมืองนาย เมืองปั่น เมืองยองหว้ย เมืองกาเล เมืองยาง เมืองมีด เป็นต้น 

นอกจากนั้นยังมีชาวไทใหญ่อพยพมาอยู่ในประเทศไทย เช่น จังหวัดแม่ฮ่องสอน 

จังหวัดเชียงราย และอ าเภอเชียงดาว อ าเภอเวียงแหง ทางตอนเหนือของจังหวัดเชียงใหม่ และ

ยังมีที่อยู่อาศัย ทางตะวันตกเฉียงใต้ของมณฑลยูนาน ประเทศจีน เช่น เมืองมาว เมืองวัน  

เมืองหล้า เมืองขอน เป็นต้น และบางส่วนของรัฐอัสสัม ประเทศอินเดีย โดยเฉพาะที่ต าบล  

ซ้างปาน ีแขวงเมอืงสพิพสาครและอรุณาจัลประเทศ 

วัฒนธรรม สังคมและประเพณี 

ฟ้อนนกกิงกะหร่า เป็นการร าที่เลียนแบบอากัปกิริยาของนก เช่น ขยับปีก ขยับหาง บิน 

กระโดดโลดเต้นไปมาตามจังหวะของกลอง 

ชาวไทใหญ่มักประกอบอาชีพเกษตรกรรมและการค้าขาย นับถือศาสนาพุทธควบคู่

กับภูตผีและสิ่งศักดิ์สิทธิ์ ที่มีวิธีการปฏิบัติอย่างเคร่งครัด ส่วนใหญ่อยู่ในรูปของเทวดาและ

ผเีสื้อบ้านเสื้อเมือง และยึดถือในการท าบุญแต่ละประเพณีเป็นอย่างมาก ดังประโยคที่กล่าวไว้

ว่า "กินอย่างมา่น ตานอย่างไต" ซึ่งหมายถึงว่า ชาวไทใหญ่นิยมการท าบุญท าทานมาก เทศกาล

ของไทใหญ่ตามปฏิทินจันทรคติ ประกอบด้วยวันเหลินสาม (Wan Lern Saam) ในเดือนกุมภาพันธ์ 

เชื่อกันว่าเป็นการเริ่มต้นฤดูร้อน ปอยซอนน้ า (Poy son Nam) หรือ สงกรานต์ และปอยโบกไพ 

(Poy Moak Fai) หรือบุญบั้งไฟ ในเดือนเมษายน เข้าหว่า (Kao Waa) หรือเข้าพรรษา ออกหว่า 

(Oak Waa) หรอืออกพรรษา และยี่เป็งหรอืลอยกระทง 
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ภาษา 

ภาษาไทใหญ่เป็นวิชาเลือกหนึ่งภายในรัฐ เจ้าขุนสามซึ่งเป็นเจ้าหน้าที่ฝ่ายวัฒนธรรม

รัฐฉานในอดีต เคยออกส ารวจคนไทใหญ่ในพม่า พบว่ามีคนไทใหญ่พูดภาษาไทใหญ่มากมาย

หลายแห่ง แต่ไม่มีจ านวนที่แน่นอน เพราะคนไทใหญ่เหล่านั้นจะเรียกตนเองว่าเป็นพม่า พูดภาษา

พม่า แตง่กายเป็นพม่า 

ศาสนา 

ชาวไทใหญ่ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ศาสนาพุทธเริ่มเข้ามามีบทบาทในกลุ่มชาว 

ไทใหญ่ที่อาศัยอยู่ในรัฐฉานตั้งแต่ พ.ศ. 2015 ในช่วงที่พระญาณคัมภีร์เดินทางมาจากเชียงใหม่

ไปเผยแพร่ศาสนาพุทธนิกายโยน ชาวไทใหญ่ยังนับถือเทพและผีเจ้าเมืองด้วย เป็นความเชื่อ 

ดั้งเดิมที่เชื่อว่าเจ้าเมืองที่เสียชีวิตไปแล้วจะยังคงปกปักรักษาชาวบ้านในชุมชน ชาวไทใหญ่  

ยังมีความเชื่อในเรื่องของโลกหน้าอีกด้วย 

ชาติพันธุ์ไทเขิน ไทขนึ หรือ ไตขึน 

เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ชาวไทกลุ่มหนึ่งที่ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในเมืองเชียงตุง รัฐฉาน  

ประเทศพมา่ มีบ้างที่อาศัยในประเทศไทยและประเทศจีน 

ชาวไทขึน หรือไทยเรียกว่า ไทเขิน เป็นพลเมืองหลักของเมืองเชียงตุง ที่เข้ามาแทนที่

ชนพื้นเมืองที่ตั้งรกรากอยู่ก่อนหน้าคือชาวลัวะ จากแต่เดิมไทเขินเข้าไปอยู่ปะปนก่อนหน้านี ้

บางแห่งก็ว่าไทเขินสืบเชื้อสายมาจากไทลื้อ ด้วยมีลักษณะและขนบธรรมเนียมประเพณีคล้ายกัน 

บ้างก็ว่ามีบรรพบุรุษเป็นไทยวนที่อพยพขึน้เหนอืช่วงครสิต์ศตวรรษที่ 13 ตั้งแตส่มัยพญามังราย 

และสันนิษฐานว่าชนกลุ่มนีน้่าจะเคยเรียกตัวเองว่า “โยน” หรอื “ยวน” มาก่อน 

บางแห่งก็ว่าบรรพบุรุษชาวไทเขินเป็นชาวญี่ปุ่น ปรากฏครั้งแรกในงานเขียนของ 

ดอกเตอร์ วิลเลียม คลิฟตัน ดอดด์ โดยกล่าวว่า ในปี ค.ศ. 1931 มีคณะทูตญี่ปุ่นประจ าพม่า

ได้มาสืบเรื่องราวของชาวญี่ปุ่นในเชียงตุง ก็พบว่าเครื่องมือเครื่องใช้ของชาวไทเขิน อาทิ หมวก 

รองเท้า และแบบแผนบ้านเรือนนั้น คล้ายกับชาวญี่ปุ่นในสมัยก่อน และตีความว่า “เขินหลวง” 

96 คน ในต านานเมอืงเชียงตุงนั้น อาจเป็นซะมุไรในบัญชาของยะมะดะ นะงะมะซะ อดตีขุนนาง 

ในสมเด็จพระเจ้าทรงธรรมแห่งกรุงศรีอยุธยา ที ่ ได้พาพรรคพวกหนีมายังเชียงตุง 

เมื่อคริสต์ศตวรรษที่ 17 แต่อย่างไรก็ตามการตีความดังกล่าวเกิดขึ้นในช่วงสงครามโลกครั้งที่สอง 

ที่ญี่ปุ่นเข้ายึดครองรัฐฉาน ก็ถือโอกาสแพร่โฆษณาชวนเชื่อว่าชาวเชียงตุงและชาวญี่ปุ่นเป็น

สายเลือดเดียวกัน และปัจจุบันนี้เรื่องดังกล่าวก็ได้รับการเชื่อถือจากชาวไทเขินพอสมควร และ

ปรากฏในงานเขียนประวัติศาสตร์ของไทเขินอยู่ดาษดื่น 
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ภาษา ศิลปะและวัฒนธรรม 

ภาษาไทเขิน มีความคล้ายและใกล้เคียงกับภาษายองและไทลื้อมาก ทั้งยังคล้ายกับ

ภาษาไทยวน ต่างเพียงแค่ส าเนียง และการลงท้ายค า ซึ่งชาวเขินแบ่งออกเป็นสามกลุ่ ม คือ 

กลุ่มเขนิก่อ-เขินแด,้ กลุ่มเขนิอู และกลุ่มเขนิหวา 

นอกจากนี้ชาวไทเขินในเชียงตุงบางส่วนที่เคยได้รับการเรียนภาษาไทยช่วงที่ไทย 

เข้าปกครอง สามารถพูดและอ่านภาษาไทยได้ดี 

ประเพณี 

ประเพณีของชาวไทเขินมีความคล้ายคลึงกับชาวล้านนาในการจัดพิธีสืบชะตาหรือ 

ต่ออายุหมู่บ้านเพื่อเป็นพลังให้แก่กลุ่มชน ส่วนศิลปะการแสดงที่นิยมเล่นกันตามงานประเพณี 

เช่น การฟ้อนร าหางนกยูง ฟ้อนฆ้องเชิง ฟ้อนร านก ฟ้อนร าดาบ ฟ้อนโต ซึ่งการฟ้อนโต  

เป็นการแสดงถึงวัฒนธรรมรว่มของชาวไทใหญ่และชาวไทเขิน 

ในอดีตชาวไทเขินนับถือความเชื่อเรื่องและวิญญาณ แม้หลังการรับศาสนาแล้วความเชื่อ

ดังกล่าวก็ยังคงอยู่ นอกจากนี้ยังนับถือกบและนาคเป็นสัญลักษณ์ของความสมบูรณ์ ดังปรากฏ

ในพิธีปั้นกบเรียกฝนในช่วงสงกรานต์ และการระบ านางนาค เป็นต้น 

ปัจจุบันชาวเขินส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธควบคู่ไปกับการนับถือผีบรรพบุรุษ  

มีสว่นน้อยทีเ่ปลี่ยนไปนับถือศาสนาครสิต์และอสิลาม 

ชาติพันธุ์ไทยวน 

มีบรรพบุรุษมาจากเมืองเชียงแสน หรืออาณาจักรโยนก คนกลุ่มนี้มีความเช่ียวชาญ

ในการผลิตเครื่องมือโลหะในการท ากสิกรรม ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงวิถีการด ารงชีพ  

หันไปประกอบอาชีพค้าขาย รับราชการ ท าสวนผลไม้ ควบคู่กับการพัฒนาสินค้าหัตถกรรม  

ทั้งการจักสาน ทอผ้า การแกะสลัก เพื่อตอบสนองอุตสาหกรรมการท่องเที่ยวที่มีการขยายตัว

อย่างรวดเร็วในจังหวัดเชยีงใหม่ 

ชาติพันธุ์ไทยวนเป็นกลุ่มคนที่มีประวัติศาสตร์ทางการเมืองและวัฒนธรรมในพื้นที่

ภาคเหนือของไทยมาอย่างยาวนาน โดยมีรากบรรพบุรุษจากเมืองเชียงแสนหรืออาณาจักร

โยนก ซึ่งเพี้ยนมาเป็นชื่อชาติพันธุ์  “ยวนหรือโยน” กระทั่งอาณาจักรโยนกได้ล่มสลาย 

จากภัยธรรมชาติ กลุ่มคนเหล่านี้จึงเคลื่อนย้ายมาสร้างเมืองใหม่ คือ “เชียงใหม่” และเรียก

อาณาบริเวณนี้ว่าอาณาจักรล้านนา หลังจากนั้นเชียงใหม่จึงเป็นศูนย์กลางวัฒนธรรมของ 

ชาวไทยวน ก่อนที่จะตกอยู่ในภาวะสงครามทั้งจากฝ่ายพม่าและไทย จนเกิดการเทครัวของ  

ชาวไทยวนจากหัวเมอืงล้านนาสู่เขตภาคกลาง อาศัยอยู่อย่างกระจัดกระจายออกในหลายพืน้ที่ 

ขณะเดียวกันการเปลี่ยนแปลงทางการปกครองใหม่ สถาปนาหัวเมืองล้านนาเป็นมณฑลลาวเฉียง 
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ก่อนจะเปลี่ยนมาเป็นมณฑลพายัพ ได้ประทับตราความเป็นลาวให้ชาวไทยวน ขณะที่ 

คนในท้องถิ่นไม่ได้ยอมรับชื่อเรียกนั้นและได้สร้างค าเรียกใหม่เพื่อต่อสู้กับวาทกรรมของผู้ปกครอง 

ค าเรียกคนเมืองถูกสถาปนาขึ้นเพื่อใช้เรียกชาวไทยวนที่หมายถึง กลุ่มคนที่อยู่มาก่อนเป็น

เจ้าของแผ่นดิน มีเมืองและอารยธรรมของตนเอง เพื่อแยกความแตกต่างระหว่างชาวไทยวน 

ชาวพม่า และชาวไทสยาม 

ศาสนาและความเชื่อ 

ชาวไทยวนมีความเชื่อพื้นฐานเป็นอัตลักษณ์ที่โดดเด่น เช่น ความเชื่อพื้นบ้านที่สืบทอด

มาจากบรรพบุรุษ ความเชื่อในศาสนาพราหมณ์ ความเชื่อในศาสนาพุทธ ทั้งสามความเชื่อนี้ 

ได้ถูกบูรณาการผสมผสานเป็นชุดความเชื่อในวัฒนธรรม ศาสนา และมีบทบาทต่อวิถีชีวิตและ

พฤติกรรมของชาวไทยวนในล้านนา 

ชาติพันธุ์ฮ่อ หรือ จีนยูนนาน 

ภาษาไทยถิ่นเหนอืเรียกว่า หอ้ (อังกฤษ: Haw, จนี: 云南人) เป็นการเรียกกลุ่มชน

เชื้อสายจีนที่อพยพลงมาจาก มณฑลยูนนาน ประเทศจีน โดยไม่จ าแนกว่านับถือศาสนาใด  

เข้ามาตั้งถิ่นฐานบริเวณพรมแดนระหว่างประเทศไทย พม่า และลาว มีทั้งอาศัยอยู่บนเทือกเขา

และในเมือง ในประเทศไทยชาวฮ่อหรือชาวจีนยูนนานมักอาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงราย เชียงใหม่ 

ล าปาง พะเยา และแมฮ่่องสอน 

ชาวจีนฮ่อที่อพยพเข้ามานั้นพอจะแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่มพ่อค้าคาราวาน ที่ใช้ม้าต่างหรอื ล่อ เป็นพาหนะในการบรรทุกสินค้าผ่านมาทาง

ฮ่องลกึหรือดา่นแมส่าย เดินทางตามช่องทางนี้มาตั้งแต่โบราณ 

กลุ่มจีนฮ่อลี้ภัย ในช่วงปราบปรามกบฏปันทาย น าโดยสุลต่านสุลัยมาน (Sulayman 

ibn Abd al-Rahman) หรือตู้ เหวินซิ่ว (ภาษาจีนกลาง:杜文秀) ผู้สถาปนารัฐผิงหนาน 

ขึ้นในมณฑลยูนนานในช่วงปี ค.ศ. 1856–1873 แต่กลับถูกทางการราชวงศ์ชิงปราบปราม 

อย่างราบคาบ คาดการวา่มีผู้เสียชวีิตทั้งทหารและพลเรอืนไปนับล้านคน 

กลุ่มทหารกู้ชาติจีนอพยพเข้ามา หลังจากการปฏิวัติประเทศจีนประสบความส าเร็จ 

ในปี ค.ศ. 1949 ภายใต้การน าของเหมาเจ๋อตง ท าให้ทหารกองพล 93 ของจีนคณะชาติหรือ  

พรรคก๊กมินต๋ังต้องถอยร่นลงมาอยู่ตามแนวชายแดนไทย-พม่า และต่อมาส่วนหนึ่งได้เดินทางไป 

อยู่ที่ประเทศไต้หวัน อีกส่วนหนึ่งปักหลักอยู่ทางภาคเหนือของไทย 

ภาษา ศิลปะและวัฒนธรรม 

ชาวฮ่อหรือชาวจีนยูนนาน ใช้ภาษาจีนกลางตะวันตกเฉียงใต้ในการสื่อสารกับสมาชิก

ในครอบครัว คนรุ่นหลังสามารถอ่านเขียนภาษาจีนมาตรฐานได้ดี จะมีการสอนภาษาจีน 



 

 

  34 

ในโรงเรียนไทย นักเรียนชาวฮ่อก็จะได้เรียนการเขียนอักษรจีนตัวย่อและพินอิน ครั้นเสร็จสิ้น 

การเรียนในโรงเรียนไทย พวกเขาจะเข้าเรียนโรงเรียนจีนต่อในช่วงภาคค่ า โดยศึกษาการเขียน

อักษรแบบจนีตัวเต็ม 

ศาสนา 

ชาวจีนฮ่อประมาณ 1 ใน 3 จะนับถือศาสนาอิสลาม ใช้ภาษาจีนกลาง นอกนั้นจะนับถือ

บูชาบรรพบุรุษ และถูกกลืนไปในวัฒนธรรมล้านนา โดยผู้ที่เป็นมุสลิมจะถูกเรียกว่า ผ่าสี่  

แต่ผู้ที่ไม่ใช่มุสลิมจะเรียกว่า ผ่าห้า สันนิษฐานได้ว่าค าว่าผ่าสี่อาจจะมาจากภาษาไทใหญ่  

มีความหมายว่า เปอร์เซีย 

ชาวฮ่อที่ยังนับถือผีบรรพชนนั้น จะมีซินแสหรือที่เรียกว่าสล่าเป็นผู้ประกอบพิธีกรรม

ตามความเชื่ออย่างชาวจีน นอกจากนี้ยังมีบางกลุ่มที่เปลี่ยนไปนับถือศาสนาพุทธ และศาสนา

คริสต ์

ชาติพันธุ์ลาหู่ 

เดิมตั้งถิ่นฐานบริเวณที่ราบสูงทิเบต - ชิงไห่ มีเชื้อสายมาจากชาวโลโล ต่อมา 

คนไทใหญ่และจีนได้เข้าครอบครองพื้นที่ ชาวลาหู่จึงอพยพลงมาทางมณฑลยูนนานบริเวณ

แม่น้ าสาละวินกับแม่น้ าโขง จากนั้นอพยพเข้ามาในประเทศไทย ประมาณ พ.ศ. 2418  

ด้วยเงื่อนไขความขัดแย้งทางการเมืองในประเทศเมียนมา เมื่อเคลื่อนย้ายเข้ามาในประเทศไทย 

ได้ตั้งถิ่นฐานอย่างหนาแน่นในจังหวัดเชียงราย เชียงใหม่ และตาก คนกลุ่มนี้มีองค์ความรู้เกี่ยวกับ

การรักษาโรคด้วยวิธีที่หลากหลาย ทั้งการใช้พิธีกรรมบ าบัด การใช้สมุนไพร การใช้โภชนบ าบัด 

การใชค้วามรอ้น กัวซาบ าบัด เหรยีญฝร่ังประคบ และการรักษาด้วยการแพทย์สมัยใหม่ 

ลาหู่ เป็นกลุ่มชาติพันธุ์กลุ่มหนึ่ง ที่มีการกระจายตัวอาศัยอยู่ในหลายประเทศของ

ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เช่น จีน เมียนมาร์ ไทย ลาว เวียดนาม และมีการอพยพไปยัง

ประเทศโลกที่สาม เชน่ สหรัฐอเมริกา ฝร่ังเศส อังกฤษ ฯลฯ 

ในประเทศไทย ชาวลาหู่แบ่งออกเป็นกลุ่มย่อยได้หลายกลุ่ม เช่น ลาหู่ญี ลาหู่นะ ลาหู่

เฌเล ลาหู่ชี ฯลฯ มีการกระจายตัวอยู่ในพื้นที่ 8 จังหวัด คือ เชียงราย เชียงใหม่ ตาก แม่ฮ่องสอน 

ก าแพงเพชร ล าปาง น่าน และ เพชรบูรณ์ 

ชาติพันธุ์อาข่า 

เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ที่อาศัยอยู่ในหมู่บ้านเล็ก ๆ บนที่สูงบนภูเขาในประเทศไทย พม่า 

เวียดนาม กัมพูชา ลาว และมณฑลยูนนานของประเทศจีน พวกเขาเดินทางมาจากประเทศจีน

ไปยังเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ในช่วงต้นคริสต์ศตวรรษที่ 20 สงครามกลางเมืองในประเทศจีน 
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ประเทศพม่าและลาวท าให้มีคลื่นชาวอาข่ามากขึ้นและปัจจุบันมีผู้อาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่

และเชยีงรายในประเทศไทย 80,000 คน 

ชาวอาข่าพูดภาษาอาข่า ภาษาที่อยู่ในสาขาโลโลอิช (หยี่) ของตระกูลภาษาย่อย

ทิเบต-พม่า ภาษาอาข่ามีความใกล้ชิดกับภาษาลีสู่ และกล่าวกันว่า ชนอาข่าเคยครอบครอง 

ทุ่งเป่าซานกับเถิงชงในมณฑลยูนนานก่อนที่ราชวงศห์มิงจะโจมตใีน ค.ศ. 1644 

นักวิชาการยอมรับว่าชาวอาข่ามาจากประเทศจีน อย่างไรก็ตาม พวกเขาไม่ยอมรับว่า 

บ้านเกิดดั้งเดิมอยู่ที่ชายแดนทิเบตตามที่ชนอาข่าอ้าง หรือไปทางใต้และตะวันออกของมณฑล

ยูนนาน ตามที่มีผู้อาศัยในปัจจุบัน บันทึกประวัติศาสตร์กล่าวถึงความสัมพันธ์กับเจ้าชายฉาน

แห่งเชียงตุงที่บ่งชี้ว่าชนอาข่าอยู่ในพม่าตะวันออกมาตั้ งแต่คริสต์ทศวรรษ 1860 พวกเขา 

เริ่มเข้ามาในไทยในช่วงคริสต์ศตวรรษที่ 20 ซึ่งหลายคนหนีจากสงครามกลางเมืองนานนับทศวรรษ

ในพม่า 

ความเชื่อในภาษาอาข่าเรียกว่า "นือจอง" (Faith) "Nui jah" อาข่าเป็นชนเผ่าที่มีความเชื่อ

ในเรื่องจิตวิญญาณ ภูตผี ปีศาจ ไสยศาสตร์ สิ่งเร้นลับ พิธีกรรมค าสอนที่ได้รับการปลูกฝังมา

จากบรรพบุรุษ และสืบทอดปฏิบัติตามอย่างเคร่งครัด ผ ี"แหนะ่" ตามความเช่ือของอาข่า 

สิทธิการรักษาพยาบาลในกลุ่มชาติพันธุ์ 

การให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขกับบุคคลที่มีปัญหาสถานะ

และสิทธิ 

จาก พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ให้ประชาชนคนไทยทุกคนมีสิทธิ 

ในการรับบริการสาธารณสุขโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ซึ่งก็คือโครงการ30บาทรักษาทุกโรค ส าหรับ

ประชาชนคนไทยที่มีสัญชาติไทยทุกคน ต่อมารัฐบาลได้บูรณาการการจัดการแรงงานต่างด้าว

หลบหนีเข้าเมือง ที่เข้ามาท างานในประเทศไทยโดยด าเนินการพิสูจน์สัญชาติ จดทะเบียน

แรงงานและประกันสุขภาพ ซึ่งการประกันสุขภาพนี้เป็นบทบาทของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขเป็นผูป้ระกันสุขภาพของกลุ่มแรงงานต่างด้าวดังกล่าว เพื่อให้แรงงานและผู้ติดตาม

ได้รับการรักษาพยาบาลจากหน่วยบริการสาธารณสุขของรัฐและมีงบประมาณส าหรับส่งเสริม

สุขภาพและควบคุมโรคโดยไม่เป็นภาระของหน่วยงานสาธารณสุขในพืน้ที่จนเกินไป 

ซึ่งจากการด าเนินการทั้งสองโครงการนี้ ท าให้กลุ่มคนอีกกลุ่มหนึ่งซึ่งอยู่กึ่งกลาง

ระหว่างบุคคลสองกลุ่มนี้ คืออาศัยอยู่ในประเทศไทยแต่ยังไม่ได้สัญชาติไทยหรือรอการได้รับ

สัญชาติไทย ทั่วประเทศมีบุคคลกลุ่มนี้กว่า 600,000 คน ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 23 

มีนาคม 2553 เรื่อง การให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพื้นฐานด้านสาธารณสุขกับบุคคลที่มีปัญหา
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สถานะและสิทธิ เพื่อให้บุคคลที่มปีัญหาสถานะและสิทธิ ได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน

และมีประสิทธิภาพ มีความชัดจนและน าไปสู่การปฏิบัติได้อย่างเป็นรูปธรรมและ มีประสิทธิภาพ 

สิทธิประโยชน์ 

1. การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ครอบคลุมบริการด้านการแพทย์และ

สาธารณสุขที่ให้โดยตรงแก่บุคคลเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่งจะส่งผลให้  

ลดอัตราการเจ็บป่วยและการไร้ความสามารถ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อการตรวจคัดกรอง 

เพื่อค้นหาภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพ การสร้างเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การให้ค าปรึกษาแนะน า

และการให้ความรู้ การสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน การใช้ยาและการท าหัตถการเพื่อสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันการเจ็บป่วย ดังตอ่ไปนี ้

 1.1 การตรวจและการบริบาลสุขภาพ พัฒนาการ และภาวะโภชนาการของเด็ก

และเยาวชน ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และ/หรือแนวทางการตรวจ

สุขภาพของประชาชนไทย ซึ่งจัดท าโดยแพทยสภา 

 1.2 การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามแผนงานการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของ

ประเทศ 

 1.3 การตรวจคัดกรองเพื่อค้นหาภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพ ตามแนวทางการตรวจ

สุขภาพของประชาชนไทย 

 1.4 การวางแผนครอบครัว ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

และ/หรือแนวทางการตรวจสุขภาพของประชาชนไทย 

 1.5 การให้ยาต้านไวรัสเอดส์ กรณีป้องกันการแพร่กระจายเชือ้จากแม่สู่ลูก 

 1.6 การเยี่ยมบ้านและการดูแลผูป้่วยที่บ้าน 

 1.7 การให้ค าปรึกษาแนะน า การสร้างเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและ 

การให้ความรู้เพื่อสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันการเจ็บป่วยแก่ผูร้ับบริการทั้งระดับยุคคลและ

ครอบครัว ตลอดจนสนับสนุนใหป้ระชาชนมสี่วนรว่มในการสร้างเสริมสุขภาพ 

 1.8 การสรา้งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในช่องปาก ได้แก่ 

  1.8.1 การตรวจสุขภาพช่องปาก 

  1.8.2 การแนะน าด้านทันตสุขภาพ 

  1.8.3 การให้ฟลูออไรด์เสริมในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อโรคฟันผุ เช่น กลุ่มเด็ก 

ผูสู้งอายุ ผูป้่วยฉายรังสีบริเวณศีรษะและล าคอ 

  1.8.4 การเคลือบหลุมร่องฟัน 
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2. การตรวจวินิจฉัยโรค ครอบคลุมบริการตรวจเพื่อการวินิจฉัย รวมทั้งการตรวจ

ยืนยันกรณีพบความผิดปกติจากการตรวจคัดกรองตามข้อบ่งชีท้างการแพทย์ 

3. การตรวจและรับฝากครรภ ์ครอบคลุมบริการตรวจและการบริบาลเพื่อเสริมสร้าง

สุขภาพของหญิงมีครรภ์ตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และ/หรือของ

องค์การอนามัยโลก 

4. การบ าบัดและบริการทางการแพทย์ ครอบคลุมบริการ ดังต่อไปนี้ 

 4.1 การบ าบัดและการบริการทางเวชกรรม รวมถึงบริการการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือกตามกฎหมายว่าดว้ยการประกอบโรคศลิปะ จนสิ้นสุดการรักษา 

 4.2 การบ าบัดทดแทนไตในการรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายด้วยการ 

ล้างช่องท้อง (Peritoneal dialysis) การฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) 

 4.3 การบ าบัดและการบริการทางทันตกรรม ได้แก่ การถอนฟัน การอุดฟัน  

การขูดหินปูน การท าฟันปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟันน้ านม และการใส่

เพดานเทียมในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ 

5. ยาและเวชภัณฑ์ ตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ โดยครอบคลุมยาตามกรอบบัญชี 

ยาหลักแหง่ชาติ และรวมการบริการยาต้านไวรัสเอดส์ส าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผูป้่วยเอดส์ 

6. อวัยวะเทียม และอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

7. การคลอด ครอบคลุมการคลอดบุตรรวมกันไม่เกิน 6 ครั้ง กรณีที่บุตรมีชีวิต  

นับแต่มมีต ิครม. วันที่23 มีนาคม 2553 

8. ค่าอาหารและหอ้งผูป้่วยสามัญ 

9. การบริบาลทารกแรกเกิด 

10. ค่ารถพยาบาลรับส่งผู้ป่วย ครอบคลุมเฉพาะกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน และการส่งต่อ

เพื่อการรักษาระหว่างสถานพยาบาล 

 

ความร่วมมือในการใช้ยา 

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) ได้ ให้ความหมายของ 

ความร่วมมือ (adherence) หมายถึง พฤติกรรมความร่วมมือร่วมใจของ ผู้ป่วยในการปฏิบัติ

ตามค าแนะน าของ บุคลากรทางการแพทย์ ครอบคลุมการใช้ยาตามแผนการรักษา การควบคุม

อาหารและหรอืการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนนิชีวติ (WHO, 2003) 
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การวัดระดับความรว่มมอืในการใชย้า 

การวัดระดับความร่วมมือในการใช้ยา เป็นสิ่งส าคัญที่ทีมบุคลากรทางการแพทย์  

ควรด าเนินการเมื่อผู้ป่วยมารับการรักษา จะสามารถช่วยค้นพบปัญหาความไม่ร่วมมือ และ

สามารถหาวธิีการแก้ไขปัญหาเพื่อป้องกันได้อย่างทันท่วงที 

เครื่องมีอที่ใชใ้นการวัดระดับความรว่มมอืในการใชย้า 

ระดับความร่วมมือในการใช้ยา หมายถึง พฤติกรรมหรือการกระท าด้วยความเต็มใจ

ของผู้ป่วยในการใช้ยากันชักที่สอดคล้องตามแผนการรักษาที่บุคลากรทางการแพทย์แนะน าให ้

เพื่อการบ าบัดโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งไม่ได้หมายถึงวิธีการใช้ยาเท่านั้น แต่รวมถึงการใช้ยา  

ที่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ การใช้ยาในขนาด ความถี่ เวลาที่เหมาะสม และการมารับยาตามนัด 

ประเมินโดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา ของ Morisky และคณะ (2008)  

ฉบับภาษาไทยของ นงลักษณ์ อิงมณี (2553) มีจ านวน 8 ข้อ โดยลักษณะของข้อค าถาม 

จะเป็นข้อค าถามแบบปลายปิดที่มีตัวเลือกแบบ 2 ตัวเลือก และในข้อที่ 8 จะเป็นข้อค าถาม

แบบปลายปิดที่มีตัวเลือกแบบ 5 ตัวเลือก โดยเลือกค าตอบที่ตรงกับพฤติกรรมของผู้ป่วย  

โรคความดันโลหิตสูงมากที่สุดเพียงตัวเลือกเดียว มีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 0-8 คะแนน  

โดยค่าผลรวมคะแนนน้อยกว่า 6 คะแนนหมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า ,  

ค่าผลรวมคะแนนอยู่ในช่วง 6-7 คะแนน หมายถึงความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลาง, 

ค่าผลรวมคะแนนมากกว่า 7 คะแนน หมายถึงความรว่มมอืในการใชย้าอยู่ในระดับสูง 

เครื่องมอืที่ใช้ในการวัดระดับความร่วมมือในการใช้ยา มหีลายเครื่องมอืที่ใช้ในการวัด 

ซึ่งในแต่ละเครื่องมือมีความแม่นย า ข้อดีและข้อเสียแตกต่างกัน การเลือกเครื่องมือที่ใช้ 

ในการวัดอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย จะช่วยให้ผลการวัดมีความถูกต้องและใกล้เคียง  

ความเป็นจริงที่สุด การเลือกใช้มากกว่า 1 เครื่องมือ เพื่อช่วยยืนยันผล เพิ่มความถูกต้อง และ

ความนา่เชื่อถือของขอ้มูลได้ สามารถแบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ 

1. การสืบหาโดยตรง ประกอบด้วย การเฝา้สังเกตพฤติกรรมของ ผูป้่วย (Behavioral 

observations) ซึ่งค่อนข้างมีความแม่นย า แต่ไม่สามารถปฏิบัติได้ตลอดเวลา การวัดปริมาณยา

ในร่างกาย (Drug assays) อาจเกิดความคลาดเคลื่อนได้จากความเป็นจรงิ หากผู้ป่วยปฏิบัติตน

ตามแพทย์แนะน าในระยะเวลาสั้น ๆ ก่อนพบแพทย์ ไม่สามารถท าได้ในยาทุกตัว จากข้อจ ากัด

ทางกระบวนการวิเคราะห ์และมีราคาแพง เจ็บตัวจากการเจาะเลือด 

2. การสืบหาทางอ้อม เป็นวิธีที่ปฏิบัติได้จริงมากกว่า ประกอบด้วย การนับเม็ดยา

หรือปริมาณยา (Pill counts or volume measurements) การใช้เครื่องมืออิเล็กโทรนิกส์ต่าง ๆ 

เพื่อบันทึกรายการยาที่ ใช้ (Electronic monitoring) การวัดจากพฤติกรรมของ ผู้ป่วย เช่น  
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ความสม่ าเสมอในการมารับยา หรือมาตรวจตามนัด การวัดผลการรักษาหรือผลของ ยาที่เกิดขึ้น 

การบันทึกวันและเวลาที่ใช้ย่าเอง (medication reminder card) การรายงานโดยผู้ป่วย (patient 

self-report) เช่น การสัมภาษณ์โดยตรงหรือการใช้แบบสอบถาม การใช้มาตรวัด visual analog 

scale (VAS) 

รายละเอียดของ เครื่องมอืที่ใชใ้นการวัดความร่วมมือในการใชย้า ได้แก่ 

1. การเฝ้าสังเกตพฤติกรรมของ ผู้ป่วย (Behavioral observations) เช่น Directly 

observed therapy เป็นการสังเกตการณ์ใช้ยาของ ผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งค่อนข้างแม่นย า แต่ไม่สามารถ

ปฏิบัติได้ตลอดเวลา ผู้ป่วยอาจซ่อนยาไว้ในปากแทนที่จะกลืนตามปกติ การมาพบแพทย์ตามนัด 

การมารับยาตามนัด แต่ไม่ได้ยืนยันว่าผู้ที่มาตามนัดจะต้องมีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่า 

ผูท้ี่ไม่มาตามนัด 

2. การวัดปริมาณยาในร่างกาย (Drug assays) โดยการเจาะเลือด เก็บปัสสาวะ 

น้ าลาย แล้วน าส่งวิเคราะห์หาปริมาณยา หรือการตรวจวัด Biological marker ต่าง ๆ เช่น  

การวัดระดับยาCyclosporine ค่าพารามิเตอร์ดังกล่าวสะท้อนถึงความร่วมมือในการใช้ยา 

เพียงช่วงระยะเวลาสั้นๆ ก่อนที่ผู้ป่วยจะมาเจาะเลือด ซึ่งมีความสัมพันธ์ชับช้อน ขึ้นกับ  

ความไวของการทดสอบ และผลของยาที่เกิดขึ้นอาจเกิดจากปัจจัยอื่น ๆ เช่น การดูดซึมยา 

การเปลี่ยนแปลงยา การเกิดอันตรกิริยาของยา และภาวะของ ร่างกายขณะนั้น ซึ่งแตกต่างไป

ในแต่ละบุคคล 

3. การนับเม็ดยาหรือปริมาณยา (Pill counts or volume measurements) โดยการวัด

ปริมาณยาที่เหลือ โดยการนับ การตวง ให้ผู้ป่วยน ายาที่เหลือมาแสดง ซึ่งข้อจ ากัด คือ ผู้ป่วย

อาจลืมน ายามาโรงพยาบาลหรือบางครั้งยาที่ผู้ป่วยน ามา อาจไม่ใช่ยาทั้งหมดจริง ๆ ซึ่งผู้ป่วย

บางรายอาจมียาเหลืออยู่บ้านเป็นจ านวนมาก แต่น ายามาโรงพยาบาลเพียงสาวนหนึ่งเท่านั้น 

หรอืทิง้ยาไปก่อนมาโรงพยาบาล 

4. การใช้เครื่องมืออิเล็กโทรนิกส์ต่าง ๆ เพื่อบันทึกรายการยาที่ ใช้ (Electronic 

monitoring) เป็นเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ที่ ใช้การฝังชิพคอมพิวเตอร์ไว้ที่ฝาครอบขวดยา 

ที่ออกแบบพิเศษเพื่อที่จะบันทึกเวลาและช่วงเวลาที่เปิดขวดยา วัดระดับความร่วมมือในการ

รับประทานยาโดยสันนิษฐานว่า ทุกครั้งที่เปิดฝาครอบขวดยาแสดงถึงการรับประทานยาของ 

ผู้ป่วย แสดงถึง ความเที่ยงตรง หากผู้ป่วยรับประทานยาจริง ซึ่งเครื่องมือดังกล่าวมีราคาแพง 

และยุ่งยากในทางปฏิบัติ มักนิยมใช้ในงานวิจัยเท่านั้น 

5. ความสม่ าเสมอในการมารับยา (Pharmacy refill records) หรือการมาตรวจตามนัด

พิจารณาจากการก าหนดเวลา แต่การที่ผู้ป่วยมาตามก าหนด อาจไม่ได้แสดงถึงความร่วมมือ 
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ในการใช้ยาอย่างถูกต้อง หรือการที่ผู้ป่วยไม่มาตามก าหนด อาจเกิดจากมียาเหลือจากการ 

รับการรักษาในครั้งก่อน หรอืไปรับยาจากสถานบริการสุขภาพแหง่อื่น 

6. การวัดผลการรักษาหรือผลของยาที่เกิดขึ้น เช่น ผลทางห้องปฏิบัติการ วิธีนี้ 

ท าได้ง่ายแต่ค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ มีความสัมพันธ์ซับซ้อน ผลของ ยาที่เกิดขึ้นเกี่ยวข้องกับ 

การเปลี่ยนแปลงยา และภาวะของ ร่างกายขณะนั้น ไม่อาจน ามาสรุปได้ทันทีว่าผลการรักษา

หรอืผลที่เกิดขึ้นเกิดจากความร่วมมือในการใชย้าของผู้ป่วย 

7. การบันทึกวันและเวลาที่ใช้ยาเอง (Medication reminder card) คือ ให้ผู้ป่วยบันทึก

วันและเวลาที่ใช้ยาลงในสมุดบันทึก เป็นการตรวจสอบเวลาในการรับประทานยาของผู้ป่วย  

ซึ่ งข้อมูลน่าเชื่อถือหรือไม่สัมพันธ์กับข้อมูลที่ ได้จากการนับ เม็ดยาหรือปริมาณยา  

สามารถตรวจสอบคร่าว ๆ ได้จากการลงข้อมูลจากการพิจารณาการลงข้อมูล ซึ่งข้อจ ากัดของ 

วิธีนีข้ึน้อยู่กับผูป้่วยผูป้่วยอาจไม่ลงบันทึก หรอืไม่บันทึกข้อมูลตามความเป็นจริง 

8. การรายงานโดยผู้ป่วย (Patient report) โดยการสัมภาษณ์โดยตรงหรือการใช้

แบบสอบถาม สามารถวัดได้โดยตรงกับตัวผู้ป่วยหรือผู้เกี่ยวข้อง เช่น ผู้ดูแล ญาติ ผู้ปกครอง 

เป็นวิธีที่สะดวก ใช้เวลาไม่มาก และค่าใช้จ่ายน้อย ซึ่งการตั้งค าถามควรใหไ้ด้ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ 

เช่น รับประทานยาไม่ตรงเวลากี่ครั้ง และคุณภาพ เช่น อะไรเป็นเหตุผลที่ท าให้รับประทานยา  

ไม่ต่อเนื่องไม่ใชค้ าถามในลักษณะจับผดิ 

9. การใช้มาตรวัด Visual analog scale (VAS) เป็นการให้ผู้ป่วยประเมินตนเอง  

แล้วท าสัญลักษณ์ “x” ลงบนเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร ก าหนดปลายซ้ายมือสุด 

เป็นคะแนน 0 และปลายขวามือสุดเป็นคะแนน 100 จากนั้นใช้ไม้บรรทัดวัดความยาวจากปลายด้าน

คะแนน 0 จนถึงต าแหน่งที่ผู้ป่วยท าเครื่องหมาย โดยค านึงถึงจุดตัดบริเวณเครื่องหมาย X  

กับเส้นคะแนนเป็นจุดสิ้นสุดการวัดความยาว เมื่อได้ความยาวแปลงเป็นหน่วยมิลลิเมตร  

ค่าที่ได้ คือ ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาของ ผู้ป่วย ถ้าได้จุดตัดมากกว่า 1 จุดหรือ

หาจุดตัดไม่ได้ ถือว่าท าไม่ถูกต้องและไม่สามารถประเมินคะแนนได้ (ศรัณยา นิตินันทพงศ์  

และศราวุฒิ อู่พุฒนิันท์, 2560) 

 

Multidimensional Adherence Model: MAM 

ก่อนหน้านี้มีความเชื่อว่าเป็นความรับผดิชอบของผูป้่วยเท่านั้นที่จะท าใหเ้กิดความร่วมมือ

ในการรักษาซึ่งเป็นสิ่งที่เข้าใจผิด เพราะปัจจัยด้านผู้ป่วยเป็นเพียงมิติหนึ่งเท่านั้น (World Health 

Organization, 2003) ดังแสดงในรูปแบบความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (Multidimensional 

Adherence Model: MAM) โดย องค์การอนามัยโลกได้รวบรวมปัจจัยที่หลากหลายที่มีผลต่อ
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ความร่วมมือในการรักษาจากกลุ่มโรคเรื้อรังต่าง ๆ ได้แก่ โรคหืด โรคมะเร็ง โรคซึมเศร้า 

โรคเบาหวาน โรคลมชัก โรคเอดส์ โรคความดันโลหิตสูง และวัณโรค ซึ่งสามารถน ามาสรุป 

เป็นปัจจัยที่มคีวามหลากหลายมิต ิ5 ด้าน ได้แก่ 

1. ปัจจัยที่สว่นบุคคลของผูป้่วย (Patient-related factors) 

2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ (Condition-related factors) 

3. ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socio-economic factors) 

4. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา (Treatment-relate factors) 

5. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ (Health care system-related factors) 

 (WHO, 2003) โดยที่อธิบายความหลากหลายมิติที่มีอิทธิพลต่อการใช้ยาซึ่งแสดงในแผนภาพ 

ดังนี้ 

 

 
 

ภาพ 3 แสดง World Health Organization Multidimensional Adherence Model 
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1. ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย (Patient-related factors) 

 ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ การประกอบอาชีพ ความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน

โลหิตสูงและการใช้ยาลดความดันโลหิต ทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

และการใชย้าลดความดันโลหิต 

 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย (Patient-related factors) แบ่งเป็นปัจจัยที่แสดงถึง

ลักษณะกลุ่มประชากรเช่น เพศ อายุ สถานภาพ อาชีพ เป็นต้น และปัจจัยด้านจิตใจของผู้ป่วย 

เช่น ความรู้ ทัศนคติและความเชื่อ (WHO, 2003) ซึ่งการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ 

(2565) ที่พบว่า เพศ สถานภาพ รายได้ ระดับการศกึษา และสิทธิการรักษา ไม่สามารถท านาย 

ความร่วมมอืในการใชย้าในผูป้่วยความดันโลหติสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุได้ การศกึษาของ กัลยา 

กองทอง, ณัฐกฤตา ศิริโสภณ และณิชาภา แพรกน้อย (2021) ก็เช่นกัน ที่ศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 

ในจังหวัดนครราชสีมา พบว่า เพศ ช่วงอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ไม่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยา การศึกษาของ สุพรรษา อุ่นสอาด (2565)  

ซึ่งพบว่าสถานภาพสมรสไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการต ารวจ

เกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ณ คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล

ต ารวจได้ และการศึกษาของ วริศรา ปั่นทองหลาง, ปานจิต นามพลกรัง และวินัฐ ดวงแสน

จันทร์ (2561) ที่พบว่า เพศไม่มคีวามสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูงที่

ควบคุมไม่ได้ ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของ ชมพูนุท พัฒนจักร ที่พบว่าปัจจัยตัวผู้ป่วย ได้แก่ 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมอืในการใชย้าอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p<0.05) การศึกษาของ กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลิมปะวัฒนะ (2562) 

ที่พบว่าผูสู้งอายุที่มีสถานภาพสมรสคู่จะมีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าผูสู้งอายุสถานภาพอื่น 

การศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรติสิโรจน์ (2563) ที่พบว่าเพศหญิง 

มีการแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่าเพศชาย โดยเพศหญิงสามารถน ามาเป็นปัจจัยที่ส่งผล

ทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ที่ระดับ 0.05 และการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) ที่พบว่าความรอบรู้ 

ด้านสุขภาพสามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบ

สาเหตุอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ (P < .05) 

2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ (Condition-related factors) 

 ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ (Condition-related factors) หมายถึง ความเจ็บป่วย 

จากสภาวะโรคต่าง ๆ ซึ่งเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือของผู้ป่วย ได้แก่ ความรุนแรง
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ของอาการและโรค ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเองทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและ

สังคม โรคร่วมต่าง ๆ ซึ่งจะมีผลกระทบการรับรู้ของผู้ป่วยในการให้ความส าคัญต่อการปฏิบัติ

ตามแผน การรักษารวมถึงการจัดล าดับความส าคัญในการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วย 

(WHO, 2003) จากการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) พบว่าความรุนแรงของโรค 

ไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้  โดยความรุนแรงของโรคผู้วิจัยใช้แบบประเมิน

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธล (The Modified Barthel Activities of 

Daily Index (MBAI) จ านวน 10 ข้อ และประเมินการมีโรคร่วมโดยใช้แบบประเมินภาวะโรคร่วม

ซึ่งประยุกต์มาจาก Charlson Comorbidity Index: CCI จากการศึกษาของ ทัณฑิภา เรืองทิพย์ 

และคณะ (2560) ที่พบว่าความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ

รับประทานยา (r = 0.04, p > .05) และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ (OR = 1.01, 95%, CI 0.52 - 1.93, P > .05) ก็เช่นกัน และ

จากการศึกษาของ กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลิมปะวัฒนะ (2562) ที่พบว่าผู้สูงอายุ

ที่มีโรคร่วมเป็นโรคหอบหืดหรือโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่สัมพันธ์กับ  

ความรว่มมอืในการใชย้าระดับสูง 

3. ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socio-economic factors) 

 3.1 ระดับการศึกษา หมายถึง การศึกษาในระดับสูงสุดของผู้ป่วย ประกอบด้วย 

ไม่ได้เรียนหนังสอื ประถมศึกษา มัธยมศกึษา/ปวช. ปวส. ปริญญาตร ีและอื่น ๆ 

  จากการศึกษาของ ดาลิมา ส าแดงสาร, ทิพมาส ชิณวงศ์ และเพลินพิศ  

ฐานวิัฒนานนท์ (2019) พบว่า ระดับการศกึษา ไม่มีความสัมพันธ์กับ ความร่วมมือในการรักษา

ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง การศึกษาของ วริศรา ปั่นทองหลาง, ปานจิต นามพลกรัง 

และวินัฐ ดวงแสนจันทร์ (2561) ที่พบว่า การศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ และการศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และ

อรวรรณ กีรติสิโรจน์ (2563) ที่พบว่า ระดับการศึกษาไม่สามารถน ามาเป็นปัจจัยท านาย  

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการโรงพยาบาลบางกระทุ่ม 

จังหวัดพิษณุโลกได้ 

 3.2 สถานภาพทางการเงิน 

  มีการให้ความหมายของสถานภาพทางการเงินไว้หลายความหมายดังนี้ 

  Peyrot, et al. (2010) กล่าวว่า เป็นรายได้ของครอบครัวผู้ป่วย ซึ่งเป็นจ านวนเงิน

ที่ได้รับต่อเดือน  
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  ส าหรับงานวิจัยฉบับนี้ สถานภาพทางการเงิน หมายถึง เงินเดือน หรือ 

รายได้ตอ่เดือนของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ 

  จากการศึกษาของ ทัณฑิภา เรืองทิพย์ และคณะ (2560) ที่พบว่าสถานภาพ

ทางการเงินซึ่งประเมินจากความเพียงพอของรายได้มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือ  

ในการรับประทานยา (r = 0.23, P < .05) และสามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ (OR = 1.76, 95%, CI 1.14 - 2.73, P < .05) จากการศึกษา

ของ ปิติพร สิริทิพากร และวีรศักดิ์ เมอืงไพศาล (2562) ที่พบว่ารายได้ต่อเดือนของครอบครัว  

(P = 0.035) มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยสูงอายุอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ และการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) ที่พบว่า ความเพียงพอของรายได้

สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ชนิดไม่ทราบสาเหตุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แตกต่างจากการศึกษาของ สุปริญญา พรมมาลุน 

(2559) ที่พบว่าสถานภาพทางการเงิน ไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลิน

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ (OR = 0.29 95%CI 0.75 - 2.22, P > 0.05) 

 3.3 การสนับสนุนทางสังคม โดยการสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ คือ ครอบครัว 

เพื่อน และบุคคลรอบข้างอื่น ๆ ซึ่งมีความเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับการเกิดความร่วมมือในการรักษา

ด้วยยา ซึ่งผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม 

โดยประยุ กต์ ม าจาก  Revised-Thai version of the Multi-dimensional Scale of Perceived 

Social Support: r-T-MSPSS (ฉบับภาษาไทย) จ านวน 12 ข้อ ในการประเมินการสนับสนุน 

ทางสังคมในครั้งนี ้

  จากการศึกษาของ สุพรรษา อุ่นสอาด (2565) โดยพบว่า การที่ผู้ป่วยจัดยา

ทานเองและมีผู้ดูแลคอยช่วยเหลือจัดยาให้ทานไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านาย  

ความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ณ คลินิก

ตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลต ารวจได้ แต่แตกต่างจากการศึกษาของ วิภาวรรณ 

ขันธ์แก้ว, ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง, จิริยา อินทนา (2564) ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคม

เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวาน  

ชนิดที่ 2 สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยาได้ (Beta = .262, P < .05) 

4. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา (Treatment-relate factors) 

 ปัจจัยด้านการรักษา (Therapy-related factors) องค์การอนามัยโลกได้อธิบาย

เกี่ยวกับปัจจัยดังกล่าวว่าเกี่ยวข้องกับการรักษาที่หลากหลายซึ่งจะเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ

ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย ประกอบไปด้วย ความซับซ้อนของแผนการรักษา ความถี่



 

 

  45 

ของการใช้ยา จ านวนยาที่ใช้ในแต่ละครั้ง และการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 

(WHO, 2003) ซึ่งจากการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) พบว่า ปัจจัยด้านการรักษา: 

ความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา (จ านวนเม็ดยา หรือ ปริมาณยาที่ใช้ต่อวันที่เพิ่มขึ้น)  

มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา คือระดับความซับซ้อนต่ าท าให้มีความร่วมมือในการใช้ยาดี 

การศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรติสิโรจน์ (2563) ที่พบว่าผู้ป่วย  

ที่รับประทานยาน้อยกว่า 6 เม็ดต่อวัน มีโอกาสให้ความร่วมมือในการใช้ยาได้มากกว่า 

ผู้ที่รับประทานยา 6 เม็ดต่อวันขึ้นไป อยู่ 2.24 เท่า (95% CI อยู่ระหว่าง 1.39 ถึง 3.61)  

จากการศึกษาของ กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลิมปะวัฒนะ (2562) ที่พบว่าผู้ป่วย 

ที่เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาจะมีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่า เป็นเพราะความกลัว 

ที่จะเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอีก แต่แตกต่างจากการศึกษาของ สุพรรษา อุ่นสอาด 

(2565) ที่พบว่า ผลข้างเคียงจากการใช้ยาไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือ

ในการใช้ยาของข้าราชการต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ณ คลินิกตรวจโรค  

เวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลต ารวจได้ 

5. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ (Health care system-related 

factors) 

 ปัจจัยด้านทีมสุขภาพและระบบสุขภาพ (Health care system-related factors)  

มีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย โดยทีมสุขภาพหรือบุคลากร  

ทางสุขภาพเป็นผู้ให้บริการด้านสุขภาพในด้านต่าง ๆ จะหมายรวมถึง แพทย์ พยาบาล 

นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าหน้าที่ที่ให้บริการทางด้านสาธารณสุข เป็นต้น ซึ่งเป็นสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล กล่าวคือผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ ที่มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะส่งเสริม  

ให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการรักษามากขึ้น (WHO, 2003) สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ

บุคลากรทางสุขภาพมีองค์ประกอบที่ส าคัญคือ ความไว้วางใจและการสื่อสารที่ดีซึ่งจะท าให้

เกิดเป็นสัมพันธภาพที่มั่นคงและสม่ าเสมอต่อไป จากการศึกษาของ ทัณฑิภา เรืองทิพย์ และ

คณะ (2560) พบว่า สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและทีมบุคลากร มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

ความร่วมมือในการรับประทานยา แตกต่างจากการศึกษาของ สุปริญญา พรมมาลุน (2559) 

ที่พบว่า สัมพันธภาพระหว่างบุคลากรทางสุขภาพ ไม่สามารถน ามาท านายความร่วมมือในการ

ใช้ยาของผู้ป่วยฉีดอินซูลินในเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ และการศึกษาของ ชวนพิศ จุลศรี (2561)  

ที่พบว่าสัมพันธภาพกับแพทย์หรือพยาบาลไม่สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยา

ได้ (X = 30.42, S.D. = 4.04) จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถ

ท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ วิภาวรรณ ขันธ์แก้ว, 
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ปริญญาภรณ์ ธนะบุญปวง และจริิยา อินทนา (2564) ที่พบว่า การสื่อสารทางสุขภาพเป็นปัจจัย

ที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยาได้ (Beta = 334, p < .05) ประเมินโดยใช้

แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ ผู้วิจัยแปลและดัดแปลง 

มาจากแบบสอบถามความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in Physician Scale: TPS) 

ของ Anderson and Dedrick (1990) มีค าถาม 12 ข้อ 

 

งานวจิัยที่เกี่ยวข้อง 

Alodhaib et al., (2021)  ท า ก า ร ศึ ก ษ า  Qualitative Exploration of Barriers to 

Medication Adherence Among Patients with Uncontrolled Diabetes in Saudi Arabia. โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อท าความเข้าใจพฤติกรรมของผู้ป่วยและส ารวจอุปสรรคในการรับประทานยา

อย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ ผู้วิจัยใช้แนวคิด

รูปแบบความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (Multidimensional Adherence Model: MAM) 

ขององค์การอนามัยโลกเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ มีกลุ่มประชากรเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับ

บริการที่ศูนย์เบาหวาน และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานทั้งชนิด 1 และชนิด ซึ่งมีอายุ 

18 ปี ขึ้นไป ระดับ HbA1c > 7% หรือ FBG > 7.2 mmol/ ใช้การสุ่มอย่างง่ายในการสุ่มตัวอย่าง 

ผูว้ิจัยใช้ใช้แบบสัมภาษณ์และท าการบันทึกเสียงในการเก็บรวบรวมข้อมูล และสามารถสรุปผล

การศึกษาได้ ดังนี้ Patient-Related Factors : อายุ ระดับการศึกษา และสถานะทางการเงิน 

ส่งผลด้านลบต่อการรักษา, Medication-Related Factors: ผู้ป่วยลดปริมาณยา/หยุดยาเอง 

เนื่องจากเกิดผลข้างเคียงจากยา, Social-Related Factors: ผู้ป่วยหยุดยาเองเพราะกลัวเป็นโรค

ตับ/ไต เนื่องจากการได้รับข้อมูลจากบุคคลรอบตัวหรือสื่อออนไลน์ และผู้ป่วยบางคนไม่ได้รับ

แรงกระตุ้นหรือสนับสนุนจากสังคม เพราะถูกทอดทิ้งจากคนรอบข้าง,  Healthcare-Related 

Factors: ผูป้่วยมีหลายโรคท าใหไ้ด้รับยาหลายชนิดท าให้ลืมทานยาเบาหวาน และโอกาสเกิดผล

ข้างเคียงจากยาเพิ่มขึ้น, Provider-Related Factors: คนไข้ทุกข์ทรมานจากอาการเบาหวาน 

และมีอาการแทรกซ้อนหลายอย่าง เนื่องจากแพทย์ไม่ได้สั่งยาที่เหมาะสม ท าให้คนไข้สูญเสีย

ความไว้วางใจต่อแพทย์, Provider-Related Factors: คนไข้ทุกข์ทรมานจากอาการเบาหวาน 

และมีอาการแทรกซ้อนหลายอย่างเนื่องจากแพทย์ไม่ได้สั่งยาที่เหมาะสม ท าให้คนไข้สูญเสีย

ความไว้วางใจต่อแพทย์ และ Disease-Related Factors: ผู้ป่วยทุกข์ทรมานจากอาการแทรก

ซ้อน และคิดว่าสายเกินไปแล้วที่จะรักษา จงึหยุดทานยาเอง 
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ปรเมษฐ์ พรหมพินิจ, วุธิพงศ์ ภักดีกุล และวรินมาศ เกษทองมา (2563) ท าการศึกษา

ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลส่องดาว 

จังหวัดสกลนคร มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับบริการคลินิกเบาหวาน ณ โรงพยาบาลส่องดาว จังหวัดสกลนคร 

ผู้วิจัยใช้แนวคิดรูปแบบความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (Multidimensional Adherence 

Model: MAM) ขององค์การอนามัยโลกเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ กลุ่มประชากร 

เป็นผูป้่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 20 ปี ขึน้ไป ขึน้ทะเบียนและรับบริการในคลินิกโรคเบาหวาน 

รพ.ส่องดาว สกลนคร 1562 ราย ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*power 3.1  

ได้กลุ่มตัวอย่าง 342 ราย และท าการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายแบบไม่ใส่คืน ผู้วิจัยท าการ 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ความรู้ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน

ฉบับภาษาไทย, แบบสัมภาษณ์สมรรถนะแห่งตนฉบับภาษาไทย, แบบสัมภาษณ์สุขภาพ PHQ-9 

ฉบับภาษาไทย, แบบวัดความรู้สึกเครียดฉบับภาษาไทย, แบบสัมภาษณ์ความรู้สึกหลากหลายมิติ

เกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม, แบบสัมภาษณ์ความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ,  

แบบสัมภาษณ์ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2, แบบประเมินภาวะ 

โรคร่วม และแบบวัดความซ้ าซ้อนของแบบแผนการใช้ยา จากการศึกษา พบว่า การว่างงาน 

ภาวะซึมเศร้า และภาวะโรคร่วม ความซับซ้อนของแผนการใช้ยาที่เพิ่มขึ้น ส่งผลด้านลบ  

ต่อความร่วมมอืในการใช้ยา ดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการใช้ยา 

คือ ผู้มีน้ าหนักเกินและอ้วน ส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยาต่ า และการรับรู้สมรรถนะ 

แหง่ตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรว่มมอืในการใชย้า 

ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2564) ท าการศึกษาปัจจัยท านายความร่วมมือในการใช้ยา

ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ  มีวัตถุประสงค์เพื่อท าการศึกษาปัจจัยท านาย

ความร่วมมอืในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหติสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ผูว้ิจัยใช้แนวคิดรูปแบบ

ความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (Multidimensional Adherence Model: MAM) ของ

องค์การอนามัยโลกเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ กลุ่มประชากรเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ชนิดไม่ทราบสาเหตุ อายุ 18 ปี ขึ้นไป และเข้ารับบริการในคลินิกอายุรกรรมทั่วไป รพ.ระดับ

ตติยภูมิแห่งหนึ่ง ใน กทม. ค านวนขนาดกลุ่มตัวอย่างโดย G*power รุ่น 3.1.9.2 ได้ขนาด 

กลุ่มตัวอย่าง 225 ราย และท าการสุ่มตัวอย่างตามเกณ์การคัดเข้า ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวม

ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการเจ็บป่วย, แบบประเมินความรว่มมือ

ในการรับประทานยา, แบบวัดดัชนีความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา และแบบประเมิน  

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จากการศึกษา พบว่า มิติด้านสังคมและเศรษฐกิจ: ความเพียงพอของ
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รายได้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ไม่เพียงพอไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา, มิติด้านทีมสุขภาพ

และระบบสุขภาพ: สทิธิการรักษา ไม่สามารถท านายความรว่มมอืในการใชย้าได้ สอดคล้องกับ

การศึกษาที่ผ่านมา, มิติด้านการรักษา: ความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา (จ านวนเม็ดยา 

หรอืปริมาณยาที่ใช้ต่อวันที่เพิ่มขึน้) มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา คือระดับความซับซ้อนต่ า

ท าให้มีความร่วมมอืในการใช้ยาดี, มิติด้านภาวะการเจ็บป่วย: ความรุนแรงของโรค ไม่สามารถ

ท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา และมิติด้านผู้ป่วย: 

ความรอบรู้ดา้นสุขภาพสามารถท านายความรว่มมอืในการใช้ยาได้ 

กัลยา กองทอง, ณัฐกฤตา ศิริโสภณ และณิชาภา แพรกน้อย (2564) ท าการศึกษา

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง

ใน จ.นครราชสีมา มีวัตถุประสงค์ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยา

และความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief 

model) ของ Kurt Lewin เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ กลุ่มประชากร คือ บุคคลที่มีอายุ 

60 ปี ขึ้นไป ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง อาศัยอยู่ อ.เมือง จ.นครราชสีมา จ านวน 32 ,162 ราย 

ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การค านวนกลุ่มตัวอย่างจากตาราง Krejcie and Morgan, 1986  

ได้กลุ่มตัวอย่าง 380 ราย และสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มอย่างง่าย ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูล

โดยใช้แบบสอบถาม 3 ส่วน ดังนี้ แบบสอบถามลักษณะทางชีวสังคม แบบสอบถามแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง และแบบวัดพฤติกรรม 

การรับประทานยารักษาความดันโลหติสูง จากการศึกษา พบว่า เพศ ช่วงอายุ ระดับการศกึษา 

อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย จ านวนชนิดของยาลดความดันโลหิต 

จ านวนเม็ดยาต่อวัน  จ านวนมื้อต่อวัน  ผู้ดูแลจัดยา และระดับความดันโลหิตล่าสุด  

ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยา และ การรับรู้โอกาสเสี่ยง รับรู้ความรุนแรง  

รับรู้ประโยชน์ รับรู้อุปสรรค สิ่งชักน า ความเชื่อมันในความสามารถของตน มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการรับประทานยา 

กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลมิปะวัฒนะ (2562) ท าการศกึษาปัจจัยที่มีผล

ต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลดงหลวง มีวัตถุประสงค์

เพื่อประเมินระดับความร่วมมอืในการใช้ยาในผู้สูงอายุ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความร่วมมือ

ในการใช้ยา กลุ่มประชากรเป็นผู้ที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป และป่วยด้วยโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 โรค 

ที่มารับการรักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก รพ.ดงหลวง จ.มุกดาหาร และขึ้นทะเบียนผู้ป่วย 

โรคเรื้อรัง รักษาอย่างต่อเนื่อง 3เดือน ขึ้นไป และมีภูมิล าเนาอยู่ อ าเภอดงหลวง จังหวัดมุกดาหาร 
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ค านวนขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรการประมาณค่าสัดส่วนประชากร ได้กลุ่มตัวอย่าง 130 ราย 

แล้วท าการเลือกผู้ป่วยแบบสุ่มอย่างง่าย ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐาน และแบบสอบถาม MMAS8 จากการศึกษา พบว่า ผู้สูงอายุ

ที่มีสถานภาพสมรสคู่จะมีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าผูสู้งอายุสถานภาพอื่น ผูสู้งอายุที่มี

โรคร่วม คือ โรคหอบหืดหรือโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับปานกลาง 

ถึงสูง ระยะเวลาที่ใช้ยานานมีความร่วมมือในการใช้ยาดีกว่าระยะเวลาที่ใช้ยาสั้น ความถี่ในการ

ใช้ยาต่อวันมากส่งผลให้ความร่วมมือในการใช้ยาน้อยลง ผู้ป่วยที่เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 

มีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และผู้ป่วยที่มารับยา

ตามนัดสม่ าเสมอมีความร่วมมือในการใชย้าสูง 

ทัณฑภิา เรืองทิพย์ และคณะ (2560) ท าการศกึษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือ

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความร่วมมือ 

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง และอิทธิพลของปัจจัยความรุนแรงของโรค 

สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการรับประทานยา และสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ

บุคลากรทางสุขภาพ ในการร่วมกันท านายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรัง ผู้วิจัยใช้แนวคิดรูปแบบความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (Multidimensional 

Adherence Model: MAM) ขององค์การอนามัยโลกเป็นกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี ้ 

กลุ่มประชากรเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผูป้่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง อายุ 18 ปี 

ขึ้นไป รับการตรวจที่ห้องตรวจโรคอายุรกรรม รพ.ตติยภูมิแห่งหนึ่ง ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 

ด้วยการใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 30 เท่า ของจ านวนตัวแปรอิสระ ได้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรัง 120 ราย ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

แบบประเมินความรุนแรงของโรค แบบประเมินอุปสรรคในการรับประทานยา แบบประเมิน

ความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ และแบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา

(MARS) จากการศึกษา พบว่า อุปสรรคในการรับประทานยา มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ  

ความร่วมมอืในการรับประทานยา, สภาพทางการเงิน มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือ

ในการรับประทานยา, สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและทีมบุคลากร มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

ความร่วมมือในการรับประทานยา, ความรุนแรงของโรค ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือ  

ในการรับประทานยา 

สุปริญญา พรมมาลุน (2559) ท าการศึกษาความร่วมมือในการฉีดยาอินซูลิน 

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และอิทธิพลของปัจจัยด้านภาวะซึมเศร้า สถานภาพทางการเงิน 

ทัศนคติต่อการใช้ยาอินซูลินและสัมพันธภาพระหว่างผู ้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ  
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ในการร่วมกันท านายความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลินในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 120 ราย ที่มาตรวจรักษา ณ แผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ผู้วิจัยใช้แบบจ าลองความหลากหลายมิติของความร่วมมือ  

(Multidimensional Adherence Model: MAM) ที่จะส่งผลต่อความร่วมมอืในการใช้ยาไว้ มิติหลัก 

คือ ปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัยด้านอาการ ปัจจัยด้านการรักษา ปัจจัยด้านทีมสุขภาพและ 

ระบบสุขภาพ และปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ

การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติค ผลการศึกษาพบว่า ภาวะซึมเศร้า สถานภาพทางการเงิน 

ทัศนคติต่อการใช้ยาอินซูลินและสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพสามารถ

ร่วมกันท านายความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลินในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 19.5 

(Nagelkerke R'= 0.195) โดยภาวะซึมเศร้าและทัศนคติต่อการใช้ยาอินซูลินสามารถท านาย

ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (OR = 0.91, p < 0.05 และOR = 0.94,  

p < 0.05) ตามล าดับ 

ศณิาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรตสิิโรจน์ (2563) ท าการศกึษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ โรงพยาบาลบางกระทุ่ม 

จังหวัดพิษณุโลก โดยการศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบมีกลุ่มควบคุม เพื่อศกึษาปัจจัย

ที่สง่ผลต่อความรว่มมือในการใช้ยาของผูป้่วยเบาหวานชนิดที่ กลุ่มตัวอย่างเป็นผูป้่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 รวมทั้งสิ้น 418 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 1) กลุ่มศึกษาคือ ผูท้ี่ร่วมมือในการใช้ยา จ านวน 

209 ราย และ 2) กลุ่มควบคุมคือ ผู้ที่ไม่ร่วมมือในการใช้ยา จ านวน 209 ราย สุ่มตัวอย่าง  

อย่างง่าย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุ  

แบบ 2 กลุ่ม ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่ส่งผลทางบวกต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ เพศหญิง ระดับฮีโมโกลบิน  

เอ วัน ชี ควบคุมได้ดี ความรู้เกี่ยวกับยารักษาโรคเบาหวานในระดับสูง การรับประทานยา 

จ านวนน้อยกว่า 6 เม็ดต่อวัน การรับรู้อุปสรรคของการใช้ยาระดับต่ าและปานกลาง และ 

การรับรู้สมรรถนะแหง่ตนในระดับสูง 

วิภาวรรณ ขันธ์แก้ว, ปริญญาภรณ์  ธนะบุญปวง และจริยา อินทนา (2564) 

ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย

สูงอายุ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เขตอ าเภอเมือง จังหวัดราชบุรี เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความร่วมมือในการรับประทานยาและศึกษาอิทธิพลของปัจจัย

คัดสรรต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุ่มตัวอย่าง 

คือ ผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 143 คน เครื่องมือวิจัยเป็นแบบสอบถาม 
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ประกอบด้วย ความร่วมมอืในการรับประทานยา ความเชื่อด้านสุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม 

และการสื่อสารทางสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 

ผลการวิจัย พบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม และการสื่อสารทางสุขภาพ

สามารถร่วมกันท านายความร่วมมือในการรับประทานยาได้ร้อยละ 39.50 (Radj = 395, p < .01) 

โดยความเชื่อด้านสุขภาพมีความสามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยาสูงสุด  

(Beta = .513; p < .01) 

วริศรา ปั่นทองหลาง, ปานจิต นามพลกรัง และวินัฐ ดวงแสนจันทร์ (2561) ท าการศึกษา

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  

โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 

และศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  

ที่ควบคุมไม่ได้ ในเขตอ าเภอโชคชัย จังหวัดนครราชสีมา จ านวน 341 คน ผู้วิจัยใช้แบบสอบถาม

ข้อมูลส่วนบุคคลในการบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติค่าความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อีต้า สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

สเปียร์แมน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันและการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ผลการวิจัย 

พบว่า อายุ ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ความเชื่อด้านสุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม 

และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ร่วมกัน สามารถอธิบายความแปรปรวนของพฤติกรรมสุขภาพ

ได้ร้อยละ 28.1 (Adjusied R - .281, P < .05) และแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแปรที่สามารถ

ท านายพฤติกรรมสุขภาพได้มากที่สุด (B = .458, = 8.061, P < .01) 

ชวนพิศ จุลศรี (2561) ท าการศึกษาปัจจัยท านายความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ โดยการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงท านาย  

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยาของผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

และศึกษาปัจจัยท านายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จ านวน 130 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลการศึกษา พบว่า การรับรู้

ความรุนแรงของโรค ความรู้ ภาวะซึมเศร้า และความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นของยา สามารถ

ร่วมกันท านายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบได้ร้อยละ 

46.3 (Adjusted R' = .463) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับปัจจัย อายุ สัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ป่วยกับแพทย์หรือพยาบาล และความกังวลเกี่ยวกับยา ไม่สามารถท านายความร่วมมือ

ในการรับประทานยาได้ 
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สุพรรษา อุ่นสะอาด (2565) ท าการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ 

ความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ณ คลินิก

ตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัวโรงพยาบาลต ารวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับความร่วมมือ

ในการใช้ยา ระดับความรอบรู้ทางสุขภาพ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา

ของข้าราชการต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

วิเคราะห์ข้อมูลแบบถดถอยพหุโลจิสติกผลการศึกษา พบว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 264 คน 

โดยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาได้แก่ รายได้ (AOR = 6.32, 95% C: 

1.51 1 - 26.458) โรคความดันโลหิตสูง (AOR = 5.31, 95% CI: 2.593 - 10.905) อธิบาย 

การใช้ยาจากบุคลากรทางการแพทย์ (AOR = 5.388, 95% CI: 2.747 - 10.568) ความรอบรู้

ทางสุขภาพ (AOR = 6.94, 95% CI: 2.616 - 18.410) 

ปิติพร สิริทิพากร และวีรศักดิ์ เมืองไพศาล (2562) ท าการศึกษาความแตกฉาน 

ด้านสุขภาพกับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยสูงอายุ ซึ่งการศึกษานี้เป็นการศึกษา 

วิจัยเชิงส ารวจ แบบตัดขวาง เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล ความแตกฉาน

ด้านสุขภาพกับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยสูงอายุ จ านวน 265 ราย ที่เข้ารับ

การรักษาในคลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลศิริราช เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติทดสอบ Chi-Square 

และ Spearman Rank Correlation ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความแตกฉานด้านสุขภาพ

อยู่ในระดับสูง (Mean =11.76, SD = 1.32) ซึ่งระดับการศึกษา (p = 0.001) อาชีพ (p = 0.041) 

และรายได้ต่อเดือนของครอบครัว (P = 0.035) มีความสัมพันธ์กับความแตกฉานด้านสุขภาพ

อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ 
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ภาพ 4 แสดงกรอบแนวคิดที่ใช้ในงานวิจัย

ปัจจัยส่วนบุคคลของผูป้่วย 

- เพศ 

- อายุ 

- สถานภาพ 

- อาชีพ 

- ทัศนคติและความเชื่อ 

- ความรู้ 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

- ความรุนแรงของโรค 

- การมีโรคร่วม 
 

ความร่วมมือในการใช้ยา 

ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มชาติพันธุ์ 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

- ความซับซ้อนของแผนการใชย้า:  

ขนาดยาที่ใช้ต่อวัน, ความถี่ในการใชย้า 

- การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก 

การใชย้า 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

- ระดับการศกึษา 

- สถานภาพทางการเงิน 

- การสนับสนุนทางสังคม 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ 

- สัมพันธภาพระหว่างผูป้่วยและบุคลากร

การแพทย์ 

- การสื่อสาร 



 

 

 

บทท่ี 3 

 

วธิีด าเนินการวจิัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพื่อศึกษาปัจจัย 

ที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์  โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย โดยมีรายละเอียดวิธีด าเนินการ

วิจัย ดังนี้ 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง 

จ านวน 1 ชุด และส่วนที่ 2 เครื่องมอืที่ใชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล จ านวน 9 ชุด 

3. การสร้างเครื่องมอืในการวิจัย 

4. การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมอื 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 

6. การพิทักสิทธิ์และจรรยาบรรณในการวิจัย 

7. การวิเคราะหข์้อมูล 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากรที่ศึกษาครั้งนี้  คือ ประชากรกลุ่มชาติพันธุ์ที่ ได้รับการวินิจฉัย  

ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยแพทย์ ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตสูง และเข้ารับ

การรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย จ านวน

ทั้งสิน้ 267 คน 

2. กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของแดเนียล (Daniel, 1999) 

ในกรณีที่ทราบประชากรที่ระดับความเช่ือม่ันรอ้ยละ 95 ดังสูตร 

n =       NZ2P(1-p) 

  d2(N-1) + Z2p(1-p) 

n = จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 

N = จ านวนประชากรเป้าหมายทั้งหมด 

p = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจประชากร (ถ้าไม่ทราบให้ก าหนด p=0.5) 

d = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุม่ตัวอย่างที่ยอมรับได้ 
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Z = ค่าคะแนนมาตรฐานเมื่อก าหนดให้ระดับนัยส าคัญเท่ากับ 0.05(1.96) 

n =       (267) (1.96)2(0.5) [(1-0.5)] 

  (0.05)2[(267-1]+(1.96)2(0.5)[(1-0.5)] 

n = 256.4268 

    1.6254 

n = 157.76227 

 ≈ 158 คน 

เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยท าการเพิ่มกลุ่มตัวอย่าง 10% ได้ขนาด 

กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 174 คน 

วิธีสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 

จากการค านวณ ได้กลุ่มตัวอย่าง 174 คน ผู้วิจัยได้น าข้อมูลของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย คัดเลือกเฉพาะผู้ป่วย

กลุ่มชาติพันธุ์โดยเลือกจากสิทธิการรักษา จากนั้นคัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยที่ ได้รับการรักษาด้วย

ยาลดความดันโลหิต ไม่น้อยกว่า 2 เดือน แล้วท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีสุ่มอย่างง่าย

แบบไม่ใส่คืน (Simple random sampling without replacement: SRSWOR) ซึ่งจะได้กลุ่มตัวอย่าง 

174 คน เพื่อใช้การวิจัยในครั้งนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. ผูท้ี่ได้รับการวินจิฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

2. ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหติ ไม่นอ้ยกว่า 2 เดือน 

3. เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ที่อาศัยอยู่ในต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชยีงราย 

4. ผูท้ี่รับทราบรายละเอียดของการวจิัย และยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

1. ถูกส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น หรอื ย้ายถิ่นฐานที่อยู่ 

2. ปฏิเสธการตอบแบบสอบถาม 

เกณฑ์การถอน (Withdrawal Criteria) 

1. มีปัญหาสุขภาพ หรอือุปสรรคอื่น ๆ จนไม่สามารถใหข้้อมูลได้ 

2. ผูเ้ข้าร่วมวิจัยขอถอนตัวออกจากการศกึษา 

เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัย (Discontinuation criteria) 

1. กลุ่มตัวอย่างมากกว่าร้อยละ 20 ขอถอนตัวจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือคัดกรอง จ านวน 1 ชุด 

1. แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาของมอริสกี ชนิด 8 ค าถาม (8-item Morisky 

Medication Adherence Scale; MMAS-8 ) จ านวน 8 ข้อ โดย 7 ข้อแรก เป็นค าถามปลายปิด 

ให้ตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” มีคะแนนเป็น 0 และ 1 ส่วนข้อที่ 8 เป็นค าถามปลายเปิดมีลักษณะ

ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ มีการให้คะแนน ดังนี้ 

 ไม่เคยเลย เท่ากับ 1.00 คะแนน 

 แทบไม่เคย เท่ากับ 0.75 คะแนน 

 บางครัง้ เท่ากับ 0.50 คะแนน 

 บ่อยครั้ง เท่ากับ 0.25 คะแนน 

 เป็นประจ า เท่ากับ 0.00 คะแนน 

 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่แปลเป็นภาษาไทยและมีการแปลย้อนกลับอย่างสมบูรณ์ 

ของ นงลักษณ์ อิงคมณี (2553) มาใช้ โดยมีค่าความตรงของเนื้อหา (Content validity index) 

เท่ ากับ 0.97 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient)  

มีคา่ความเช่ือม่ันเท่ากับ 0.803 

 มีการแปลผล ดังนี้ 

 น้อยกว่า 6 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใชย้าอยู่ในระดับต่ า 

 6 - น้อยกว่า 8 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใชย้าอยู่ในระดับปานกลาง 

 8 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใชย้าอยู่ในระดับสูง 

ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จ านวน 9 ชุด 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยประยุกต์ใช้และพัฒนาขึ้นเพิ่มเติม

ประกอบด้วย 9 ส่วน ดังนี้ 

1. แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย เพศ, อายุ, 

สถานภาพสมรส, อาชีพ, ระดับการศกึษา, รายได้ต่อเดือน และชาติพันธุ์ ค าถามเป็นเลือกตอบ

และเติมค าลงในชอ่งว่าง 

2. แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต จ านวน 

12 ข้อ ค าตอบเป็นแบบเลือกตอบ ถูก ผิด ค าตอบที่ถูกต้องให้ 1 คะแนน ค าตอบที่ผิดให้ 0 

คะแนน แปลผลระดับความรูอ้อกเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ให้คะแนนของ (Bloom, 1971) ดังนี้ 
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 ความรูร้ะดับสูง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ขึน้ไป 

  (ช่วงคะแนน 10 – 12คะแนน) 

 ความรูร้ะดับปานกลาง ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 60 - 79.99 

  (ช่วงคะแนน 8 – 9 คะแนน) 

 ความรูร้ะดับต่ า ได้คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60 

  (ช่วงคะแนน 0 – 7 คะแนน) 

3. แบบสอบถามทัศนคติและความเชื่อ  เกี่ ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ 

การรับประทานยาลดความดันโลหิต จ านวน 13 ข้อ ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

(Rating scale) 5 ระดับ เป็นข้อค าถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ แปลผลระดับทัศนคติและ 

ความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยาลดความดันโลหิต โดยใช้เกณฑ์

ให้คะแนนของ (Best and James, 1997) ดังนี ้

 มีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับตามหลักของลเิคิร์ท ดังนี้ 

 ข้อค าถามเชิงบวก 

 เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 5 

 เห็นด้วย ให้คะแนน 4 

 ไม่แนใ่จ ให้คะแนน 3 

 ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 2 

 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 1 

 ข้อค าถามเชิงลบ 

 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 5 

 ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 4 

 ไม่แนใ่จ ให้คะแนน 3 

 เห็นด้วย ให้คะแนน 2 

 เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 1 

 มีการแปลผลคะแนนตามแนวคิดของเบสท์ (Best and James, 1997) ดังนี้ 

ช่วงการวัด = ค่าคะแนนสูงสุด – ค่าคะแนนต่ าสุด 

                   จ านวนช้ัน 

  = 5 – 1 

           3 

  = 1.33 
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 คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 หมายถึง มีทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ

การรับประทานยาลดความดันโลหิตระดับต่ า 

 คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 หมายถึง  มีทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ

การรับประทานยาลดความดันโลหิตระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 หมายถึง  มีทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ

การรับประทานยาลดความดันโลหิตระดับสูง 

4. แบบประเมินความรุนแรงของโรคเป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธล: The Modified Barthel Activities of Daily Index (MBAI) จ านวน 

10 ข้อ ค าตอบเป็นแบบระบุคะแนน แปลผลระดับภาวะการพึ่งพาโดยใช้เกณฑ์มาตรฐานของ

แบบสอบถามเอง ดังนี้ 

 คะแนน 0 – 4 หมายถึง ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์ 

 คะแนน 5 – 8  หมายถึง ภาวะพึ่งพารุนแรง 

 คะแนน 9 – 11 หมายถึง ภาวะพึ่งพาปานกลาง 

 คะแนน 12 – 20 หมายถึง ไม่เป็นการพึ่งพา 

5. แบบประเมินภาวะโรคร่วม ผู้วิจัยประยุกต์จาก Charlson Comobidity Index: CCI 

ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่พัฒนาโดย Charlson, et al. (1978) โดยแต่ละโรคจะมีค่าคะแนน 1, 

2, 3, และ 6 คะแนน ให้ใส่คะแนนตามโรคที่ผู้ป่วยเป็นลงในช่อง “คะแนน” ซึ่งประเมินจากประวัติ

การรักษาของผู้ป่วยประกอบกับการสอบถามผู้ป่วยโดยตรง มีการแปลผลคะแนนโดยใช้เกณฑ์

มาตรฐานของแบบสอบถามเอง ดังนี้ 

 ค่าคะแนนรวม 0 คะแนน หมายถึง ไม่มโีรคร่วม 

 ค่าคะแนนรวม 1-2 คะแนน หมายถึง มีโรคร่วมนอ้ย 

 ค่าคะแนนรวม 3 -4 คะแนน หมายถึง มีโรคร่วมปานกลาง 

 ค่าคะแนนรวมมากกว่า 5 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีโรคร่วมมาก 

6. แบบบันทึกความซับซ้อนของแผนการใช้ยา (Medication Regimen Complexity 

Index: MRCI) พัฒนาโดย George โดยผูว้ิจัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลของ

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (โปรแกรม JHCIS) และ โรงพยาบาลแม่สาย (Hos XP) โดยบันทึก

ข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยลงโปรแกรม Microsoft Access Database (Medication Regimen 

Complexity Index: MRCI) ประมวลผลขอ้มูล แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
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 ค่าคะแนนรวม 3 – 15 คะแนน หมายถึง ระดับความซับซ้อนต่ า 

 ค่าคะแนนรวม 16 - 28 คะแนน หมายถึง ระดับความซับซ้อนปานกลาง 

 ค่าคะแนนรวม 29 – 41 คะแนน หมายถึง ระดับความซับซ้อนสูง 

7. แบบสอบถามอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังรับประทานยา

ลดความดันโลหิต ไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ให้ 0 คะแนน และ พบอาการไม่พึงประสงค์ 

ให้ 1 คะแนน 

8. แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติ เกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม 

Revised-Thai version of the Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support: r-T-MSPSS 

(ฉบับภาษาไทย) จ านวน 12 ข้อ (Wongpakaran, N. and Wongpakaran, T., 2012) ให้ เป็น

แบบสอบถามชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ มีเกณฑ์การให้คะแนน  

5 ระดับตามหลักของลิเคิรท์ ดังนี้ 

 ระดับ 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 ระดับ 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 

 ระดับ 3 หมายถึง เฉย ๆ 

 ระดับ 4 หมายถึง เห็นด้วย 

 ระดับ 5 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

 มีการแปลผลคะแนนตามแนวคิดของเบสท์ (Best and James, 1997) ดังนี้ 

 ช่วงการวัด = ค่าคะแนนสูงสุด – ค่าคะแนนต่ าสุด 

                   จ านวนช้ัน 

  = 5 – 1 

           3 

  = 1.33 

 คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 

 คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

9. แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ ผู้วิจัยแปลและ

ประยุกต์มาจากแบบสอบถามความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in Physician Scale: 

TPS) ของ Anderson และ Dedrick (1990) ซึ่งใช้ประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยเละบุคลากร

ทางสุขภาพ มีค าถาม 12 ข้อ เป็นแบบสอบถามชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale)  
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5 ระดับ เป็นข้อค าถามทั้งเชิงบวกและเชิงลบ มีเกณฑ์การให้คะแนน 5 ระดับตามหลักของ 

ลิเคิรท์ แปลผลคะแนนตามแนวคิดของเบสท์ (Best and James, 1997) ดังนี ้

 ข้อค าถามเชิงบวก 

 เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 5 

 เห็นด้วย ให้คะแนน 4 

 ไม่แนใ่จ ให้คะแนน 3 

 ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 2 

 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 1 

 ข้อค าถามเชิงลบ 

 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 5 

 ไม่เห็นด้วย ให้คะแนน 4 

 ไม่แนใ่จ ให้คะแนน 3 

 เห็นด้วย ให้คะแนน 2 

 เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้คะแนน 1 

 ช่วงการวัด = ค่าคะแนนสูงสุด – ค่าคะแนนต่ าสุด 

                   จ านวนช้ัน 

  = 5 – 1 

           3 

  = 1.33 

 คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 หมายถึง มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ 

   ระดับต่ า 

 คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.66 หมายถึง มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ 

   ระดับปานกลาง 

 คะแนนเฉลี่ย 3.67-5.00 หมายถึง มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ 

   ระดับสูง 

การสร้างเครื่องมือในการวิจัย 

การสร้างเครื่องมือในการวิจัย ผู้วิจัยได้วางกรอบร่างของเครื่องมือ เพื่อวัดตัวแปร

ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยได้ท าการค้นคว้าและศึกษาข้อมูลจากแหล่งอ้างอิงที่น่าเชื่อถือ พร้อมทั้ง

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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2. ผูว้ิจัยวิเคราะหว์ัตถุประสงค์และก าหนดประเด็นค าถามที่จะก าหนดตามรายละเอียด

การวัด เพื่อตอบตามวัตถุประสงค์รา่งและพมิพ์แบบสอบถามตามที่ได้ก าหนดไว้ 

3. น าแบบสอบถามส่งให้ผู้เช่ียวชาญประเมิน และน ามาปรับปรุงจนดัชนีความสอดคล้อง 

จากความเห็นโดยผูเ้ชี่ยวชาญมีค่าอยู่ในเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 

4. น าแบบสอบถามไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กที่มีความคล้ายคลึงกัน 

จ านวน 30 คน เพื่อประเมินค่าความตรงและค่าความเที่ยง น ามาปรับปรุงให้มีกระชับและ

ความเหมาะสมต่อไป 

5. ส่งพิมพ์และเย็บชุดแบบสอบถาม เพื่อเตรยีมน าไปใช้เก็บข้อมูลต่อไป เครื่องมือที่ใช้

ในการศกึษาครั้งนีเ้ป็นแบบสัมภาษณ์ โดยผู้ศึกษาพัฒนามาจากงานวจิัย 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity) 

 1.1 น าแบบสอบถามตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และน าแบบสอบถาม 

มาปรับแก้ไขใหม้ีเนื้อหาตรงกับเรื่องที่ต้องการวัด 

 1.2 น าแบบสอบถามที่ปรับปรุงตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาและผู้ทรงคุณวุฒิ 

เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง การวัดตามเกณฑ์การให้คะแนนและการใช้ภาษาที่เหมาะสม  

เพื่อปรับปรุงและแก้ไขเพิ่มเติม และหาค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) ระหว่างข้อค าถามและ

วัตถุประสงค์ ซึ่งแตล่ะท่านพิจารณาความเห็นและให้คะแนน ดังนี้ 

  ให้คะแนน -1 เมื่อแน่ใจว่าข้อค าถามไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 

  ให้คะแนน 0 เมื่อไม่แน่ใจว่าข้อค าถามมคีวามสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 

  ให้คะแนน 1 เมื่อแน่ใจว่าข้อค าถามมคีวามสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 

 1.3 น าข้อมูลที่รวบรวมจากความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญมาค านวณหาค่าดัชนี

ความสอดคล้อง IOC (Index of item Objective Congruence) โดยค านวณจากสูตร ดังนี้ 

 IOC = ∑ R 

      N 

 IOC = ค่าดัชนคีวามสอดคล้องระหว่างขอ้ค าถามและวัตถุประสงค์ 

 ∑ R = ผลรวมคะแนนความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญ 

 N = จ านวนผูเ้ชี่ยวชาญ 
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 ผลการวิเคราะห์ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามและวัตถุประสงค์

ที่ต้องการวัดรายข้อ พบว่า ทุกข้อค าถามมีคะแนนความสอดคล้องอยู่ระหว่าง 0.67 – 1.00  

ซึ่งผา่นเกณฑท์ุกข้อ โดยมีรายละเอียดดังนี ้

 1. แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต 

มีคา่ดัชนคีวามสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.97 

 2. แบบสอบถามทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ 

การรับประทานยาลดความดันโลหิต มีคา่ดัชนคีวามสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.89 

 3. แบบสอบถามอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลัง

รับประทานยาลดความดันโลหิต มีคา่ดัชนคีวามสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.83 

 4. แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ มีค่าดัชนี

ความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.91 

 จากนั้นน าไปวิเคราะห์หาค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมอื (Reliability) 

2. การประเมินค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) 

 การตรวจสอบค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) น าแบบสอบถาม 

ไปทดลองใช้ (Try Out) กับ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ ต าบลเวียงพางค า อ าเภอ

แม่สาย จังหวัดเชียงราย ซึ่งเป็นพื้นที่ใกล้เคียงกับต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

จ านวน 30 คน โดยน าคะแนนที่ได้มาค านวณค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามในด้านความรู้

เกี่ยวกับโรคความดันโลหติสูงและการรับประทานยาลดความดันโลหติ โดยใช้สูตร KR-20 ของ 

Kuder-Richardson และค านวณค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามในด้านทัศนคติและความเชื่อ

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยาลดความดันโลหิต แบบสอบถามอาการ

ข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังรับประทานยาลดความดันโลหติ และแบบสอบถาม

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ โดยใช้สูตร Cronbach’s Alpha Coefficient 

ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

 2.1 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต 

จ านวน 12 ข้อ เมื่อน าไปทดลองใช้ (Try Out) แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้วิธีหาค่า KR-20 

ของ Kuder-Richardson เท่ากับ 0.79 (ค่าที่ยอมรับได้ คือ มีคา่ไม่ต่ ากว่า 0.7) 

 2.2 แบบวัดทัศนคติและความเชื่อ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทาน

ยาลดความดันโลหิต จ านวน 13 ข้อ เมื่อน าไปทดลองใช้ (Try Out) แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่น

โดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.84  

(ค่าที่ยอมรับได้ คือ มีคา่ไม่ต่ ากว่า 0.7) 
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 2.3 แบบประเมินความรุนแรงของโรคเป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธล: The Modified Barthel Activities of Daily Index (MBAI) จ านวน 

10 ข้อ ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลาย (กระทรวงสาธารณสุข, 

2564) 

 2.4 แบบประเมินภาวะโรคร่วม Charlson Comobidity Index: CCI โดยแต่ละโรค 

จะมีค่าคะแนน 1, 2, 3, และ 6 คะแนน ให้ใส่คะแนนตามโรคที่ผู้ป่วยเป็นลงในช่อง “คะแนน” 

จ านวน 21 ข้อ ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลาย (Charlson,  

Ales and Mackenzie, 1987) 

 2.5 แบบบันทึกความซับซ้อนของแผนการใช้ยา (Medication Regimen Complexity 

Index: MRCI) 13 ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย รูปแบบของยาที่ใช้ (Dosage Forms) 

จ านวน 32 ข้อ ส่วนที่ 2 ความถี่ในการบริหารยา (Dosing Frequencies) จ านวน 23 ข้อ และ

ส่วนที่ 3 วิธีใช้ยาเทคนิคพิเศษ (Additional Directions) จ านวน 10 ข้อ โดยผู้วิจัยเก็บข้อมูล 

จากเวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (โปรแกรม JHCIS) และ 

โรงพยาบาลแม่สาย (Hos XP) โดยบันทึกข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยลงโปรแกรม Microsoft 

Access Database (Medication Regimen Complexity Index: MRCI) จากผลการตรวจสอบ

ความเที่ยงของเครื่องมือพบว่ามี inter-rater reliability (ICC) ของคะแนนรวมจากแต่ละส่วน  

ใน MRCI ระหว่างผู้สังเกตการณ์ 2 คน มีค่าเท่ากับ 0.997 และน ามาทดสอบด้วยวิธี test-retest 

reliability ของผู้สังเกตการณ์แต่ละคนได้เท่ากับ 1.000 และ 0.997 (วนิดา มานะกิจจงกล, 

2549) 

 2.6 แบบสอบถามอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังรับประทาน

ยาลดความดันโลหติ จ านวน 16 ข้อ เมื่อน าไปทดลองใช้ (Try Out) แล้วน ามาหาค่าความเชื่อม่ัน

โดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.82  

(ค่าที่ยอมรับได้ คือ มีคา่ไม่ต่ ากว่า 0.7) 

 2.7 แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม 

Revised-Thai version of the Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support: r-T-

MSPSS (ฉบับภาษาไทย) ผ่านการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's 

alpha coefficient) เท่ากับ 0.92 ประกอบด้วยค าถาม จ านวน 12 ข้อ (Wongpakaran, N. and 

Wongpakaran. T, 2012) 

 2.8 แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ (แปลและ

ประยุกต์จาก Trust in Physician Scale: TPS ของ Anderson และ Dedrick) จ านวน 12 ข้อ  
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เมื่อน าไปทดลองใช้ (Try Out) แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา 

ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.78 (ค่าที่ยอมรับได้ คือ มีคา่ไม่ต่ ากว่า 0.7) 

 

การพิทักสิทธิ์และจรรยาบรรณในการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพะเยา ให้การรับรองการวิจัยแบบเร่งรัด (Expedited) พิจารณาจริยธรรม

โครงการวิจัยตามแนวหลักจริยธรรมการวิจัยในคนที่เป็นมาตรฐานสากลเอกสารรับรอง

หมายเลข UP-HEC 1.3/003/66 โดยท าการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา

ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอ

แม่สาย จังหวัดเชียงราย รับรองเมื่อ วันที่ 15 ธันวาคม 2565 หลังจากได้รับการรับรองแล้ว

จัดเก็บข้อมูล จะชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล สิทธิของ 

กลุ่มตัวอย่างในเข้าร่วมโครงการวิจัย การตอบแบบสอบถามหรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

การปกปิดรายชื่อและข้อมูลที่ ได้จากการตอบแบบสอบถาม โดยไม่มีการระบุ ชื่ อของ 

กลุ่มตัวอย่างลงในแบบสอบถาม ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างจะเก็บเป็นความลับและไม่น ามา

เปิดเผย การศึกษาครั้งนี้ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง แบบสอบถามจะเก็บไว้เฉพาะ 

ที่ผู้วิจัยเท่านั้น ข้อมูลนี้จะถูกท าลายหลังจากมีการวิเคราะห์ เขียนรายงาน และตีพิมพ์เผยแพร่

การวิจัย หลังโครงการวิจัยเสร็จสิ้น ภายใน 1 ปี เพื่อน าเสนอในภาพรวมจะไม่ระบุหรืออ้างอิง

กลุ่มตัวอย่างกลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูล หากไม่ได้รับอนุญาต เพื่อน าเสนอในภาพรวมจะไม่ระบุ

หรอือ้างองิกลุ่มตัวอย่างผู้ให้ขอ้มูล หากไม่ได้รับอนุญาต 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เมื่อผู้วิจัยได้รับเอกสารรับรองโครงการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม

แล้ว จากนั้นได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีระยะเวลาด าเนินการระหว่างวันที่  

1 ธันวาคม 2565-28 กุมภาพันธ์ 2566 มีขัน้ตอนการรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยขอความอนุเคราะห์จากคณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย

พะเยา ในการออกหนังสือขออนุญาตในการท าวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล ถึงสาธารณสุข

อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย เพื่อขออนุญาตท าการวิจัยในพืน้ที่ 

2. เมื่อได้รับหนังสือแล้วขออนุญาตเข้าพื้นที่ในการเก็บข้อมูลและขอรายชื่อผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ เสนอต่อส านักงานสาธารณสุขอ าเภอแม่สาย ผู้อ านวยการ

โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลแมส่าย พร้อมแนบโปสเตอร์ เอกสารเชื้อเชิญอาสาสมัคร 
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3. ผู้วิจัยติดต่อและประสานงานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 

แม่สายและอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เพื่อนัดหมายการประชุมชีแ้จงวัตถุประสงค์และ

รูปแบบวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

4. ผู้วิจัยนัดหมายการพบกลุ่มตัวอย่างที่มีรายชื่อจากการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

แต่ละหมู่บ้าน ณ ห้องประชุมประจ าหมู่บ้าน วันละ 1 หมู่บ้าน พร้อมกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สายและอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน(อสม.) โดยแนะน าตัว ชี้แจง

วัตถุประสงค์ ในการท าวิจัยและวิธีการตอบแบบสอบถามหลังจากนั้นขอความยินยอมในการ

ให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 

5. ผูว้ิจัยใหก้ลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเพื่อศกึษาระดับความร่วมมือในการใช้ยา

และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์หรือส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา โดยใช้เวลานานประมาณ 

30 – 45 นาที โดยผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบเอง กรณีที่กลุ่มตัวอย่าง

เกิดข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจ สามารถสอบถามข้อสงสัยจากผู้วิจัยได้ทันที  กรณีกลุ่มตัวอย่าง 

ไม่สามารถอ่านหรือสื่อสารภาษาไทยได้ จะมีล่ามในการแปลภาษา ซึ่งได้ผ่านการอบรม 

โครงร่างวิจัย วัตถุประสงค์ในการท าวิจัย การเก็บข้อมูล และความหมายของข้อค าถามทุกข้อ

จากนักวิจัยโดยตรง และได้น าไปทดลองเก็บข้อมูลกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มชาติพันธุ์ 

ที่มคีวามคล้ายคลึงกันกับกลุ่มตัวอย่าง ในเขตต าบลเวียงพางค า อ าเภอแมส่าย แล้ว 

6. เมื่อสอบถามกลุ่มตัวอย่างเสร็จแล้ว ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม 

กลับด้วยตนเอง พร้อมกับตรวจสอบความครบถ้วนของการตอบแบบสอบถามอกีครั้ง 

7. ท าการลงรหัสและจัดระบบข้อมูลในการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อวิเคราะห์หาค่าทาง

สถิต ิเพื่อท าการทดสอบสมมตฐิาน และรายงานผลการวิจัยตอ่ไป 

8. เมื่อได้ผลการวิจัยแล้ว น าผลการวิจัยที่ได้ไปสรุปรวบรวมปัญหา 

 

การวเิคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูล และแปรผลข้อมูล ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยมีการ

ก าหนด ระดับนัยส าคัญที่ 0.05 และใช้สถิตใินการศกึษา ได้แก่ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย 

ที่ส่งผลต่อความรว่มมอืในการใช้ยา และระดับความรว่มมอืในการใช้ยา โดยการแจกแจงความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 
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2. สถิตเิชงิวิเคราะห์ 

 2.1 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษากับความร่วมมือในการใช้ยา 

ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มชาติพันธุ์ โดยตัวแปรเชิงกลุ่มใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square 

Test) และตัวแปรเชิงปริมาณใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’ correlation 

coefficient) 

 2.2 วิเคราะห์ปัจจัยท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

กลุ่มชาติพันธุ์ โดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression) 

ในการวิเคราะหป์ัจจัยที่สง่ผลต่อความร่วมมือในการใช้ยา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

บทท่ี 4 

 

ผลการวเิคราะห์ข้อมูล 

 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย 

จังหวัดเชียงราย โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

กลุ่มชาติพันธุ์ ที่เข้ารับบริการตรวจรักษา ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอ

แม่สาย จังหวัดเชียงราย ตั้งแต่เดือน ธันวาคม 2565 ถึง เดือนกุมภาพันธ์ 2566 จ านวน  

174 ราย น าเสนอผลการวิเคราะหข์้อมูล ในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย 8 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 ความร่วมมือในการใชย้าของผูป้่วยความดันโลหติกลุ่มชาติพันธุ์ 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

ส่วนที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

ส่วนที่ 6 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ 

ส่วนที่ 7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย 

ส่วนที่ 8 ปัจจัยท านายของความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลแมส่าย อ าเภอแมส่าย จังหวัดเชยีงราย 
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ส่วนที่ 1 ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตกลุ่มชาติพันธุ์ 

 

ตาราง 4 แสดงจ านวนและร้อยละของความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหติ

กลุ่มชาติพันธุ์ (n=174) 

ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิตสูง จ านวน ร้อยละ 

ความรว่มมอืในการใชย้าอยู่ในระดับต่ า 

ความรว่มมอืในการใชย้าอยู่ในระดับปานกลาง 

ความรว่มมอืในการใชย้าอยู่ในระดับสูง 

𝐱̅ = 6.50, SD = 1.12, Min = 2.50, Max = 8 

38 

110 

26 

21.84 

63.22 

14.94 

 

จากตาราง 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับ 

ปานกลาง ร้อยละ 63.22 รองลงมามีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 21.84 

และมีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับสูง ร้อยละ14.94 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 

1.12 คะแนนต่ าสุดเท่ากับ 2.50 และคะแนนสูงสุดเท่ากับ 8 เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อค าถาม

ที่กลุ่มตัวอย่างตอบมากที่สุด คือ เมื่อคุณเดินทางหรือออกจากบ้าน บางครั้งคุณลืมเอายา 

ไปด้วยใช่ไหมจ านวน 56 คน (ร้อยละ 32.2) รองลงมา คือ บางครั้งคุณลืมกินยาใช่ไหม จ านวน 

54 คน (ร้อยละ 31.0) 

(รายละเอียดดังภาคผนวก การวิเคราะห์คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

ความดันโลหิตกลุ่มชาติพันธุ์จ าแนกรายข้อ) 

 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ อาชีพ ชาตพิันธุ์ 

ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการใช้ยาลดความดันโลหิต ทัศนคติและความเชื่อ

เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการใช้ยาลดความดันโลหิต น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล  

มีรายละเอียดดังตาราง 5 
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ตาราง 5 แสดงจ านวนและร้อยละ ด้านปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย (n=174) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

28 

146 

 

16.09 

83.91 

อายุ 

ต่ ากว่า 59 ปี 

60 – 69 ปี 

70 – 79 ปี 

80 ปี ขึ้นไป 

𝐱̅= 63.27, SD = 8.40, Min = 40, Max = 89 

 

53 

82 

36 

3 

 

30.46 

47.13 

20.69 

1.72 

สถานภาพ 

โสด 

สมรส 

หมา้ย 

หย่า/แยกกันอยู่ 

 

12 

122 

32 

8 

 

6.90 

70.11 

18.39 

4.60 

อาชีพ 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

ค้าขาย 

เกษตรกรรม 

รับจ้าง 

 

79 

46 

15 

34 

 

45.40 

26.44 

8.62 

19.54 

ชาติพันธุ์ 

ไทยใหญ ่

ไทยลื้อ 

ไทยเขิน 

จนีฮ่อ 

พม่า 

ลาหู่ 

อาข่า 

 

83 

81 

3 

1 

2 

2 

2 

 

47.70 

46.55 

1.72 

0.57 

1.15 

1.15 

1.15 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับความรู้ 

ความรูร้ะดับต่ า 

ความรูร้ะดับปานกลาง 

ความรูร้ะดับสูง 

𝐱̅= 10.10, SD = 1.20, Min = 6, Max = 12 

 

1 

50 

123 

 

0.57 

28.74 

70.69 

ระดับทัศนคตแิละความเชื่อ 

ทัศนคตแิละความเชื่อระดับต่ า 

ทัศนคตแิละความเชื่อระดับปานกลาง 

ทัศนคตแิละความเชื่อระดับสูง 

𝐱̅= 40.49, SD = 7.53, Min = 23, Max = 54 

 

32 

128 

14 

 

18.39 

73.56 

8.05 

 

จากตาราง 5 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 174 ราย ซึ่งส่วนใหญ่ 

เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 83.91 โดยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 63.27 ปี มีช่วงอายุระหว่าง  

60 – 69 ปี ร้อยละ 47.13  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 70.11) มีสถานภาพสมรสคู่ และ

ไม่ได้ประกอบอาชีพรอ้ยละ 45.40 เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ไทยใหญ่รอ้ยละ 47.70 

จากผลการศึกษาระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต

อยู่ในระดับสูง จ านวน 123 คน (ร้อยละ 70.69) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ข้อค าถาม  

ที่กลุ่มตัวอย่างตอบถูกต้องมากที่สุด คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควรใช้ยาลดความดันโลหิต 

ในขนาดที่แพทย์สั่งใช้ อย่างสม่ าเสมอ จ านวน 174 คน (ร้อยละ 100) รองลงมา คือ หากมีอาการ

ผิดปกติหลังทานยาควรแจ้งแพทย์ทุกครั้ง จ านวน 168 คน (ร้อยละ 96.55) ส่วนข้อค าถาม  

ที่กลุ่มตัวอย่างตอบผิดมากที่สุด คือ หากระดับความดันโลหิตมีค่าปกติ ผู้ป่วยสามารถหยุด

ทานยาลดความดันโลหิตเองได้เลย จ านวน 148 คน (ร้อยละ 85.06) (รายละเอียดดังภาคผนวก 

การวิเคราะหค์ะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิตจ าแนกรายข้อ) 

เมื่อพิจารณาแบ่งระดับทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ 

ยาลดความดันโลหิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและ

การใช้ยาลดความดันโลหิตระดับปานกลาง จ านวน 128 คน (ร้อยละ 73.56) เมื่อพิจารณา 

รายข้อพบว่า ขอ้ค าถามที่กลุ่มตัวอย่างได้คะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ หากไม่ได้ทานข้าว ไม่ควรทาน
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ยาลดความดันโลหิต เพราะยามีฤทธิ์กัดกระเพาะ เสี่ยงต่อการเกิดโรคกระเพาะได้ (x̅ = 4.29, 

SD = 0.92) รองลงมา คือ เมื่อเริ่มทานยาลดความดันโลหิตแล้ว จะต้องทานไปตลอดชีวิต  

(x̅ = 4.14, SD = 1.04) และ หลังจากรับประทานยาลดความดันโลหิตแล้ว เกิดอาการผิดปกติ

ต่าง ๆ ท่านจะเข้าไปปรึกษาแพทย์ทันที (x̅ = 4.09, SD = 1.01) ตามล าดับ ส่วนข้อค าถามที่ได้

คะแนนเฉลี่ยต่ าสุด คือ ท่านหยุดรับประทานยาเอง เพราะเห็นว่าค่าความดันโลหิตปกติแล้ว  

(x̅ = 2.35, SD = 1.63) (รายละเอียดดังภาคผนวก จ การวิเคราะห์คะแนนทัศนคติและ 

ความเช่ือเกี่ยวกับโรคความดันโลหติสูงและการรับประทานยาลดความดันโลหิตจ าแนกรายข้อ) 

 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย ความรุนแรงของโรค และภาวะโรคร่วม  
มีรายละเอียดดังตาราง 6 

 

ตาราง 6 แสดงจ านวนและร้อยละ ของปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ (n=174) 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ความรุนแรงของโรค 

ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์ 

ภาวะพึ่งพารุนแรง 

ภาวะพึ่งพาปานกลาง 

ไม่เป็นการพึ่งพา 

𝐱̅= 19.28, SD = 2.37, Min = 7, Max = 20 

 

0 

3 

4 

167 

 

0.00 

1.72 

2.30 

95.98 

ภาวะโรคร่วม 

ไม่มโีรคร่วม 

มีโรคร่วมนอ้ย 

มีโรคร่วมปานกลาง 

มีโรคร่วมมาก 

𝐱̅= 0.59, SD = 0.68, Min = 0, Max = 2 

 

91 

83 

0 

0 

 

52.30 

47.70 

0.00 

0.00 

 

จากตาราง 6 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนมากสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน

ได้ดี ไม่เป็นการพึ่งพาร้อยละ 95.98 (SD = 2.37) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนมากสามารถตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า
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ร้อยละ 98.85 สามารถล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24 - 48 ช่ัวโมง 

ที่ผ่านมาได้ ร้อยละ 98.85 สามารถลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้ได้เองร้อยละ 

94.83 ส่วนข้อค าถามที่ได้คะแนนน้อยที่สุด คือ สามารถกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา

ได้ปกติ ร้อยละ 85.06 (รายละเอียดดังภาคผนวก การวิเคราะห์คะแนนความรุนแรงของโรค

เป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธล: The Modified 

Barthel Activities of Daily Index (MBAI) จ าแนกรายข้อ) 

กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะโรคร่วมมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 52.30) รองลงมาคือมีโรคร่วมน้อย

ร้อยละ 47.70 จากการศึกษา พบว่า พบโรคร่วมในกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ 

โรคเบาหวาน จ านวน 63 คน (ร้อยละ 68.48) โรคแผลในกระเพาะอาหาร จ านวน 16 คน (ร้อยละ 

17.39) และโรคไตเรื้อรัง จ านวน 7 คน (ร้อยละ 7.61) ตามล าดับ (รายละเอียดดังภาคผนวก 

การวิเคราะหค์ะแนนภาวะโรคร่วมจ าแนกรายข้อ) 

 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ประกอบด้วย ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน  และ

ระดับความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม น าเสนอผลการวิเคราะห์

ข้อมูล มีรายละเอียดดังตาราง 7 

 

ตาราง 7 แสดงจ านวนและร้อยละ ของปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ (n=174) 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับการศกึษา 

ไม่ได้เรียนหนังสอื 

ประถมศึกษา 

 

166 

8 

 

95.40 

4.60 

รายได้ตอ่เดือน 

ไม่มรีายได้ 

1 – 2,000 บาท 

2,001 – 5,000 บาท 

5,000 บาท ขึ้นไป 

𝐱̅= 2,636.78, SD = 3,237.57, Min = 0,  

Max = 15,000 

 

81 

38 

27 

28 

 

46.55 

21.84 

15.52 

16.09 
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ตาราง 7 (ต่อ) 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ความรูส้ึกหลากหลายมิตเิกี่ยวกับความช่วยเหลือ 

ทางสังคม 

มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 

มีการสนับ สนุนทางสังคมระดับปานกลาง 

มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

𝐱̅= 47.72, SD = 8.81, Min = 25, Max = 60 

 

 

5 

45 

124 

 

 

2.87 

25.86 

71.26 

 

จากตาราง 7 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนหนังสือ จ านวน 

166 คน (ร้อยละ 95.40) มีเพียง 8 คน เท่านั้นที่ได้รับการศึกษา และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 

ไม่มีรายได้ จ านวน 81 คน (ร้อยละ 46.55) รองลงมาคือ มีช่วงรายได้ระหว่าง 1 – 2,000 บาท 

จ านวน 38 คน คิดเป็นร้อยละ 21.84 (SD = 3,237.57) 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 

ในระดับสูง จ านวน 124 คน (ร้อยละ 71.26) รองลงมาคือมีความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับ

การการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง จ านวน 45 คน คิดเป็นร้อยละ 25.86 (SD = 8.81) 

เมื่อพิจารณารายข้อพบว่ามีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือ

ทางสังคมมากที่สุด 3 อันดับแรก คือ คนในครอบครัวของฉันพยายามช่วยเหลือฉัน (x̅=4.48, 

SD=0.85) รองลงมาคือ ฉันได้รับการสนับสนุนและช่วยเหลือทางด้านจติใจจากครอบครัวเสมอ 

(x̅=4.40, SD=0.74) และ ครอบครัวของฉันเต็มใจที่จะช่วยฉันในการตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ 

(x̅=4.39, SD=0.68) ตามล าดับ ซึ่งทั้ง 3 ข้อ มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง เมื่อพิจารณา

ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคมน้อยที่สุด 3 อันดับ

คือ ฉันมีเพื่อนผู้ซึ่งสามารถร่วมทุกข์ร่วมสุขกับฉันได้ เสมอ (x̅=3.52, SD=1.27) รองลงมาคือ 

เพื่อนของฉันพยายามช่วยฉันจริง ๆ (x̅=3.57, SD=1.23) และฉันสามารถเล่าปัญหาของฉัน 

ให้เพื่อนฟังได้ (x̅=3.61, SD=1.27) ตามล าดับ โดยทั้ง 3 ข้อ มีการสนับสนุนทางสังคมระดับ

ปานกลาง (รายละเอียดดังภาคผนวก ซ การวิเคราะห์คะแนนความรูส้ึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับ

ความช่วยเหลือทางสังคม Revised-Thai version of the Multi-dimensional Scale of Perceived 

Social Support: r-T-MSPSS จ าแนกรายข้อ) 
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ส่วนที่ 5 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ประกอบด้วย ความซับซ้อนของแผนการใช้ยา และ

อาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์  น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล มีรายละเอียด 

ดังตาราง 8 

 

ตาราง 8 แสดงจ านวนและร้อยละ ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา (n=174) 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา จ านวน (คน) ร้อยละ 

ความซับซ้อนของแผนการใช้ยา 

ระดับความซับซ้อนต่ า 

ระดับความซับซ้อนปานกลาง 

ระดับความซับซ้อนสูง 

𝐱̅= 8.13, SD = 2.84, Min = 4, Max = 19 

 

173 

1 

0 

 

99.43 

0.57 

0.00 

อาการข้างเคียงหรอือาการไม่พึงประสงค์ 

ไม่พบ 

พบ 

 

151 

23 

 

86.78 

13.22 

 

จากตาราง 8 ผลการศกึษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมีระดับความซับซ้อนต่ า 

จ านวน 173 คน คิดเป็นร้อยละ 99.43 (SD= 2.84) และในด้านของการเกิดอาการข้างเคียง

หรืออาการไม่พึงประสงค์ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่พบอาการข้างเคียงหรอือาการไม่พึงประสงค์ 

จ านวน 151 คน คิดเป็นร้อยละ 86.78 จากการศึกษาพบว่า อาการที่เกิดกับกลุ่มตัวอย่าง 

มากที่สุด 3 อันดับแรก คือ กลุ่มตัวอย่างมีอาการไอแห้ง ๆ จ านวน 8 คน (ร้อยละ 19.51) 

รองลงมา คือ มอีาการวิงเวียนศรีษะ จ านวน 6 คน (ร้อยละ 14.63) และ มีอาการใจสั่น จ านวน 

5 คน (ร้อยละ 12.19) ส่วนอาการไม่พึงประสงค์ที่พบน้อยที่สุด 3 อันดับแรก คือ ปวดศีรษะ 

จ านวน 1 คน (ร้อยละ 2.44) ปวดตามร่างกาย (ร้อยละ 2.44) ท้องเสีย (ร้อยละ 2.44) และ 

มีแน่นหน้าอก หายใจล าบาก จ านวน 1 คน (ร้อยละ 2.44) ตามล าดับ  (โดยมีรายละเอียด 

ดังภาคผนวก การวิเคราะห์คะแนนอาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังรับประทานยาลดความดันโลหิต

จ าแนกรายข้อ) 
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ส่วนที่ 6 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ ประกอบด้วย สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรการแพทย์ และการสื่อสารภาษาไทย น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล มีรายละเอียด

ดังตาราง 9 

 

ตาราง 9 แสดงจ านวนและร้อยละของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ (n=174) 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 

สัมพันธภาพระหว่างผูป้่วยและบุคลากรการแพทย์ 

มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพระดับต่ า 

มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพระดับปานกลาง 

มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพระดับสูง 

𝐱̅= 51.81, SD = 5.56, Min = 23, Max = 60 

 

2 

17 

155 

 

1.15 

9.77 

89.08 

การสื่อสารภาษาไทย 

ไม่สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 

สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 

 

1 

173 

 

0.57 

99.43 

 

จากตาราง 9 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมากถึงร้อยละ 89.08  

มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพอยู่ในระดับสูง จ านวน 155 คน (ร้อยละ 89.08) 

รองลงมาคือ กลุ่มตัวอย่างมีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพระดับปานกลาง จ านวน 17 คน 

(ร้อยละ 9.77) และกลุ่มตัวอย่างมีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพระดับต่ า จ านวน 2 คน 

(ร้อยละ 1.15) ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 51.81 (SD= 5.56, Min= 23, Max= 60) เมื่อพิจารณารายข้อ 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าคะแนนเฉลี่ยมีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพระดับสูง มากที่สุด 

3 อันดับแรก คือ ฉันคิดว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์มีความห่วงใยฉันจริง ๆ (x̅=4.72, SD=0.58) 

รองลงมา คือ ฉันคิดว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้ เช่ียวชาญ ดังนั้นฉันจึงเชื่อมั่น  

ในความสามารถและท าตามค าแนะน าเสมอ (x̅=4.69, SD=0.60) และ ฉันได้รับการช่วยเหลือ

และอ านวยความสะดวกทุกครั้งที่เข้ารับบริการ (x̅=4.68, SD=0.60) เมื่อพิจารณาค่าคะแนน

ความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพน้อยที่สุด 3 อันดับคือ บางครั้งฉันรู้สึกกังวลว่าทีมบุคลากร

ทางการแพทย์จะเปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของฉัน ข้อค าถามนี้มีความไว้วางใจในบุคลากรสุขภาพ

ในระดับสูง (x̅=3.87, SD=1.43) บางครั้งฉันก็ไม่ไว้วางใจในความคิดเห็นของทีมบุคลากร 

ทางการแพทย์ ข้อค าถามนี้มีความไว้วางใจในบุคลากรสุขภาพในระดับปานกลาง (x̅=3.56, SD=1.59) 
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และฉันรู้สึกว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ท าทุกอย่างที่ควรจะท าเพื่อการรักษาพยาบาล

ของฉัน ข้อค าถามนี้มีความไว้วางใจในบุคลากรสุขภาพในระดับปานกลาง (x̅=3.37, SD=1.60) 

ตามล าดับ (โดยมีรายละเอียดดังภาคผนวก ญ การวิเคราะห์คะแนนสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรการแพทย์ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in 

Physician Scale: TPS) จ าแนกรายข้อ) 

เมื่อพิจารณาเรื่องการสื่อสารโดยมีทักษะทางด้านการฟัง การพูด การอ่าน การเขียน

ภาษาไทยแล้ว พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ จ านวน 173 คน

(ร้อยละ 99.43) และมีเพียง 1 คนเท่านั้นที่ไม่สามารถสื่อสารเป็นภาษาไทยได้ (ร้อยละ 0.57) 

 

ส่วนที่ 7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

โดยปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัย

ด้านสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการ

สุขภาพ น าเสนอผลการวิเคราะหข์้อมูล มีรายละเอียดดังตาราง 10 

 

ตาราง 10 แสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัย 

ที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ กับความร่วมมือในการใช้ยา 

ปัจจัย 

ความร่วมมือในการใช้ยา 

ค่าสัมประสิทธิ์ 

สหสัมพันธ์ (r) 

p-value 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

เพศ 

อายุ 

สถานภาพสมรส 

อาชีพ 

กลุ่มชาติพันธุ์ 

ทัศนคตแิละความเช่ือ 

ความรู ้

 

1.82 

0.56 

13.56 

1.67 

14.27 

0.51 

-0.07 

 

0.403 

0.464 

0.021** 

0.947 

0.167 

<0.001** 

0.345 

 



 

 

  77 

ตาราง 10 (ต่อ) 

ปัจจัย 

ความร่วมมือในการใช้ยา 

ค่าสัมประสิทธิ์ 

สหสัมพันธ์ (r) 

p-value 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

ความรุนแรงของโรค 

การมโีรคร่วม 

 

0.04 

-0.06 

 

0.638 

0.428 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

ระดับการศกึษา 

สถานภาพทางการเงิน 

การสนับสนุนทางสังคม 

 

2.61 

-0.64 

0.05 

 

0.264 

0.399 

0.499 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

ความซับซ้อนของแผนการใชย้า: ขนาดยาที่ใช้ตอ่วัน,  

ความถี่ในการใชย้า 

การเกิดอาการไมพ่ึงประสงค์จากการใชย้า 

 

-0.16 

 

7.38 

 

0.030** 

 

0.025** 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ 

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ 

การสื่อสาร 

 

0.06 

3.26 

 

0.418 

0.368 

 

จากตาราง 10 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทั้งหมดกับความร่วมมือ

ในการใช้ยา พบว่า ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดัน

โลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสูงสุด คือ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย  

ในด้านของทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา 

ลดความดันโลหิตมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิต  

(r = 0.511, p < 0.01) รองลงมาคือ สถานภาพสมรส (r = 13.56, p < 0.05) และปัจจัย 

ที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ในด้านการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (r = 7.38, p < 0.05) 

ความซับซ้อนของแผนการใชย้า (r = -0.16, p < 0.05) 
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ส่วนที่  8 ปัจจัยท านายของความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

ข้อมูลการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างแบบจ าลองความหลากหลายมิติของ

ความร่วมมือในการใช้ยา (Multidimensional Adherence Model: MAM) กับความร่วมมือในการ

ใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ สถิติวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

(Stepwise multiple regression) ดังตาราง 11 

 

ตาราง 11 แสดงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย 

อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย (n=174) 

ตัวแปรท านาย 

สัมประสทิธิ์ถดถอย 

ที่ไม่ปรบัมาตรฐาน 

สัมประสทิธิ์ถดถอย 

ปรับมาตรฐาน 
t p-value 

B 
Std. 

Error 
Beta 

ปัจจัยสว่นบุคคลของผู้ป่วย 

ทัศนคติและความเช่ือ 

 

0.08 

 

0.01 

 

0.51 

 

7.80 

 

<0.001* 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษา 

ความซับซ้อนของแผนการใชย้า 

 

-0.06 

 

0.03 

 

-0.16 

 

-2.50 

 

0.013* 

ค่าคงที่ (Constant) 3.94 0.45  8.78 <0.001** 

R = 0.54, R Square = 0.29, Adjusted R Square = 0.279, SE = 0.95417 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05, ** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

 

จากตาราง 11 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple 

regression analysis) ของตัวแปรท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มชาติพันธุ์ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ในด้านของทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับ

โรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต ส่งผลทางบวกต่อคะแนนความร่วมมือในการ 

ใช้ยา มคี่าเท่ากับ 0.51 และ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ในด้านความซับซ้อนของแผนการใช้

ยาส่งผลทางลบต่อคะแนนความรว่มมอืในการใชย้า มีคา่เท่ากับ 0.16 

ทั้งนี้พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ในด้านของทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับ 

โรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิตส่งผลทางบวกต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา

สูงสุด โดยตัวแปรท านายทั้งสองตัวสามารถร่วมกันท านายคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา  
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ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ ได้ร้อยละ 27.90 (Adjusted R square = 0.279) 

อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

โดยสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์กับการวิเคราะหถ์ดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน

ระหว่างตัวแปรพยากรณ์กับปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาในรูปแบบคะแนนมาตรฐาน 

ได้ดังนี ้

สมการท านาย Y = a + b1 x 1 + b2 x 2 

เมื่อ Y = ความรว่มมอืในการใชย้า 

 a = ค่าคงที่ 

 b1 = ค่าสัมประสทิธิ์ถดถอยทัศนคตแิละความเช่ือ 

 b2 = ค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยความซับซ้อนของแผนการใชย้า 

 x1 = ทัศนคตแิละความเช่ือ 

 x2 = ความซับซ้อนของแผนการใชย้า 

ความร่วมมือในการใช้ยา = 3.94 + 0.51 (ทัศนคติและความเชื่อ) - 0.16 (ความซับซ้อน

ของแผนการใชย้า) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

บทท่ี 5 

 

บทสรุป 

 

การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย  

โดยปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัยด้านสังคม

และเศรษฐกิจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพ 

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผล

ต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2565 ถึง 

เดือน กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 จ านวน 174 ราย สรุปผลการวิจัยและอภปิรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 

 

สรุปผลการศึกษา 

1. ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตกลุ่มชาติพันธุ์ 

 ในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ใน

ระดับปานกลาง ร้อยละ 63.22 รองลงมามีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 

21.84 และมีความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับสูง ร้อยละ14.94 มคี่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 1.12 

2. ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

 ในการวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 174 ราย เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 

83.91 กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 63.27 ปี มีช่วงอายุระหว่าง 60 – 69 ปี ร้อยละ 47.13  

มีสถานภาพสมรสคู่  ร้อยละ 70.11 ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 45.40 เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ 

ไทยใหญ่ ร้อยละ 47.70 

 มีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิตอยู่ในระดับสูง 

ร้อยละ 70.69 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.10 คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.20 

 มีระดับทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต

ระดับปานกลาง ร้อยละ 73.56 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 40.49 คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 7.53 
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3. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

 เมื่อประเมินความรุนแรงของโรคจากแบบสอบถามการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนมากสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดี ไม่เป็นการพึ่งพาร้อยละ 

95.98 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19.28  คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.37 และ 

กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะโรคร่วมมากกว่าครึ่ง คิดเป็นร้อยละ 52.30 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 0.59 

คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.68 คะแนน โดยโรคร่วมในกลุ่มตัวอย่างที่พบมากที่สุด 

คือ โรคเบาหวาน คิดเป็นรอ้ยละ 68.48 

4. ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

 การศึกษาในด้านสังคมและเศรษฐกิจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนหนังสือ  

คิดเป็นรอ้ยละ 95.40 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีรายได้ ร้อยละ 46.55 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 3,237.57  และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับการสนับสนุน

ทางสังคมในระดับสูง ร้อยละ 71.26 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 47.72  คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 8.81 

5. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในด้านความซับซ้อนของแผนการใช้ยา พบว่า  

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมีระดับความซับซ้อนต่ า คิดเป็นรอ้ยละ 99.43 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 

8.13 คะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.84 และในด้านของการเกิดอาการข้างเคียงหรือ

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังทานยาลดความดันโลหิต คือ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่พบอาการ

ข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 86.78 ส่วนอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์

ที่พบมากที่สุด คอื อาการไอ แหง้ ๆ ร้อยละ 19.51 

6. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ 

 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพในด้านของสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรการแพทย์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมากถึงร้อยละ 89.08 มีความไว้วางใจ

ในบุคลากรทางสุขภาพอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 89.08  มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 51.81 

คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.56 คะแนน เมื่อพิจารณาเรื่องการสื่อสารโดยมีทักษะ

ทางด้านการฟัง การพูด การอ่าน การเขียนภาษาไทยแล้ว พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด

สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ ร้อยละ 99.43 

7. ปัจจัยที่ มี ความสัมพันธ์กันความร่วมมือ ในการทานยาของผู้ ป่ วย 

ความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย อ าเภอ 

แม่สาย จังหวัดเชียงราย โดยปัจจัยที่ศึกษา ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัย
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ด้านภาวะสุขภาพ ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ 

 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทั้งหมดกับความร่วมมือในการใช้ยา 

พบว่า ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  

ในกลุ่มชาติพันธุ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติสูงสุด คือ ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วยในด้านของ

ทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยาลดความดันโลหิต 

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิต ( r = 0.51, p < 0.01) 

และสถานภาพสมรส (r = 13.55, p < 0.05) และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ในด้านการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (r = 7.38, p < 0.05) และ ความซับซ้อนของแผนการใช้ยา 

(r=-0.16, p<0.05) 

8. อ านาจการท านายของปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการทานยาของ

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแม่สาย 

อ าเภอแม่สาย จังหวัดเชียงราย 

 จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise multiple regression 

analysis) ของตัวแปรท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ 

พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ในด้านของทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

และยาลดความดันโลหิต ส่งผลทางบวกต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา มีค่าเท่ากับ 0.511 

และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ในด้านความซับซ้อนของแผนการใช้ยาส่งผลทางลบ  

ต่อคะแนนความรว่มมอืในการใชย้า มีคา่เท่ากับ 0.161 

 จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า หากผู้ป่วยมีทัศนคติและความเชื่อในทางบวก 

ที่เพิ่มขึ้น สามารถเพิ่มระดับความร่วมมือในการใช้ยาได้มากขึ้น และหากผู้ป่วยมีความซับซ้อน

ในแผนการใช้ยาที่มากขึ้น เช่น จ านวนเม็ดยาที่ทานต่อมื้อ หรือต่อวันเพิ่มขึ้น จ านวนครั้งที่ทาน

มากขึ้น หรือมีการใช้ยาเทคนิคพิเศษ เป็นต้น จะยิ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา

น้อยลง 

 ทั้งนี้พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ในด้านของทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับ

โรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิตส่งผลทางบวกต่อคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา

สูงสุด โดยตัวแปรท านายทั้งสองตัวสามารถร่วมกันท านายคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของ

ผูป้่วยความดันโลหิตสูงในกลุ่มชาติพันธุ์ ได้รอ้ยละ 27.90 (Adjusted R square = 0.279) 
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อภิปรายผลการวิจัย 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตกลุ่มชาติพันธุ์ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาอยู่มนระดับปานกลาง  

(ร้อยละ 63.22) จากการพิจารณารายข้อค าถาม พบว่า เมื่อ เดินทางหรือออกจากบ้าน 

บางครั้งผู้ป่วยลืมเอายาไปด้วย (ร้อยละ 32.2) และรองลงมาคือการลืมทานยา (ร้อยละ 31.0) 

สอดคล้องกับการศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในโรงพยาบาล 

ดงหลวง ซึ่งพบว่า ผู้สูงอายุโดยรวมมีระดับความร่วมมือในการใช้ยาปานกลาง โดยมีค่ามัธยฐาน 

อยู่ที่  7 คะแนน (กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์  และปณิตา ลิมปะวัฒนะ, 2562) แตกต่าง 

จากการศึกษาของ ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) ในการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ 

ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกช้อน  

ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการรับประทานยาโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างต่ า 

(mean = 5.92, SD = 1.71) 

อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านหรือเขียนภาษาไทยได้ ใช้ทักษะการจ า

เพียงอย่างเดียว แต่พออายุมากขึ้น ผู้ป่วยบางรายมีอาการความจ าเลอะเลือน ท าให้ลืมทานยา 

ดังนั้น ควรจัดท าโปรแกรมสอนที่เน้นในเรื่องของการป้องกันการลืมทานยา เช่น การเตือน

ความจ าโดยใช้แอปพลิเคชันช่วยเตือน การใช้นาฬิกาปลุก การจัดยาใส่ช่องหรือช้ันแบ่งออก 

เป็นส่วน ๆ ตามเวลาการกินยา เช่น เช้า กลางวัน เย็น และก่อนนอน เป็นต้น เพื่อให้ผู้ป่วยมีระดับ

ความร่วมมือในการใช้ยาสูงขึ้น น าไปสู่การมีพฤติกรรมที่เหมาะสม ระดับความดันโลหิต 

อยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัย และมสีุขภาพร่างกายที่แข็งแรงและยั่งยืนต่อไป 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้จ านวนทั้งสิ้น 174 ราย โดยมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 

83.91) เป็นเพศหญิง จากการศึกษาปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือ

ในการใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) ที่พบว่า เพศ 

สถานภาพ รายได้ ระดับการศึกษา และสิทธิการรักษา ไม่สามารถท านายความร่วมมือในการ

ใช้ยาในผูป้่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุได้ การศกึษาของ กัลยา กองทอง และคณะ 

(2021) ก็เช่นกัน ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุ 

ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงใน จ.นครราชสีมา พบว่า เพศ ช่วงอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 

รายได้ต่อเดือน ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยา แต่แตกต่างจากการศึกษา

ของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรติสิโรจน์ (2563) ที่พบว่าเพศหญิงมีการแสดง

พฤติกรรมสุขภาพที่ดี กว่าเพศชาย โดยเพศหญิงสามารถน ามาเป็นปัจจัยที่ส่งผลทางบวกต่อ



 

 

  84 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

และการศึกษาของการศึกษาของชมพูนุท พัฒนจักร ที่พบว่าปัจจัยตัวผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส รายได้ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p<0.05) 

กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 63.27 ปี (SD = 8.40) มีอายุระหว่าง 60 - 69 ปี (ร้อยละ 

47.13) รองลงมาคือ มีอายุต่ ากว่า 59 ปี (ร้อยละ 30.46) และ มีอายุระหว่าง 70 - 79 ปี (ร้อยละ 

20.69) จากการศึกษา ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการ  

ใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรติสิโรจน์ (2563) 

ที่พบว่า อายุไม่สามารถน ามาเป็นปัจจัยท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่มารับบริการโรงพยาบาลบางกระทุ่ม จังหวัดพิษณุโลกได้ อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่าง

อาศัยความเคยชิน การจดจ า ความใส่ใจ และการมีครอบครัวใหญ่ เนื่องจากในสมัยก่อน 

การวางแผนครอบครัว การใช้ยาคุมก าเนิด ยังเข้าถึงคนกลุ่มชาติพันธุ์ไม่มากนัก ท าให้มีลูกหลาน

คอยดูแล จัดยาให้ทาน จึงสามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง 

กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรสมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 70.11) รองลงมาคือ มีสถานภาพ

หม้าย (ร้อยละ 18.39) จากการศึกษา ปัจจัยนี้ไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุพรรษา อุ่นสอาด (2565) ซึ่งพบว่าสถานภาพสมรสไม่สามารถ

ท านายความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

ณ คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาลต ารวจได้ แต่แตกต่างจากการศึกษาของ

กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลิมปะวัฒนะ (2562) ที่พบว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพ

สมรสคู่ จะมีความร่วมมอืในการใช้ยาน้อยกว่าผู้สูงอายุสถานภาพอื่น โดยกล่าวว่า สาเหตุน่าจะ

เกิดจากลักษณะครอบครัวไทยที่อยู่กันเป็นครอบครัวใหญ่ มีพี่น้องคอยดูแลแลช่วยเหลือกัน

โดยเฉพาะบุคคลที่มีปัญหาหย่าร้าง คู่สมรสเสียชีวิตและผู้ที่มีสถานภาพสมรสโสด จะได้รับ  

ความเห็นอกเห็นใจมีญาติพี่น้องให้ความช่วยเหลือและคอยดูแลเมื่อเจ็บป่วย และในผู้ป่วย 

กลุ่มที่ไม่มีคู่อาจมีความตระหนักในการดูแลตนเองเพราะรับรู้ว่าไม่มีผู้อื่นมาช่วยดูแล และ 

ผู้มีสถานภาพสมรสเป็นโสด หม้าย หย่าร้างหรือแยกกันอยู่ไม่ต้องรับภาระในการดูแลบุคคล  

ในครอบครัวอื่น ๆ เท่ากับผูท้ี่มคีู่สมรส 

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 45.40) รองลงมาคือ ประกอบ

อาชีพค้าขาย (ร้อยละ 26.44) และประกอบอาชีพรับจา้ง (ร้อยละ 19.54) สอดคล้องกับการศึกษา

ของ ศณิาพรรณ หอมรส (2563) ที่พบว่ากลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ว่างงาน (ร้อยละ 

27.8 และ 28.2 ตามล าดับ) จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถ
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ท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วริศรา ปั่นทองหลาง, ปานจิต 

นามพลกรัง และวินัฐ ดวงแสนจันทร์ (2561) ที่พบว่า อาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

สุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างอพยพมาจาก

ต่างประเทศกันเป็นหมู่คณะท าให้มีการประกอบอาชีพที่คล้ายคลึงกัน สืบต่อกันมารุ่นต่อรุ่น 

การอยู่อาศัยก็จะอยู่ในบริเวณใกล้เคียงกัน และขยายออกไปเรื่อย ๆ จนเกิดเป็นชุมชนเล็ก ๆ 

และเป็นหมูบ่้านขึน้มาในที่สุด การด าเนินชีวติจงึมคีวามคล้ายคลึงกัน 

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมีชาติพันธุ์ไทยใหญ่และไทยลื้อ มากเป็นสองอันดับแรก 

(ร้อยละ 47.70 และร้อยละ 46.55 ตามล าดับ) จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์

และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ เนื่องด้วยพื้นที่ที่ท าการศึกษาเป็นเพียง

การศึกษาในเขตต าบล กลุ่มตัวอย่างจึงไม่มีความหลากหลายทางชาติพันธุ์ (ชาติพันธุ์ไทยใหญ่ 

ร้อยละ 47.74 และชาติพันธุ์ไทยลื้อ ร้อยละ 46.55) หากมีการศึกษาครั้งต่อไปควรขยาย  

การเก็บข้อมูลเป็นวงกว้าง และคลอบคลุมทุกชาติพันธุ์ 

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิตอยู่ใน

ระดับสูง (ร้อยละ 70.69) และมีเพียง 1 ราย ที่มีความรู้อยู่ ในระดับต่ า (ร้อยละ 0.57)  

จากการศึกษา ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้  

ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) ที่พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ

สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ  

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < .05) และการศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ  

กีรติสิโรจน์ (2563) ที่พบว่าผูป้่วยที่มีความรู้เกี่ยวกับยารักษาโรคเบาหวานในระดับสูง มีโอกาส

ร่วมมือในการใช้ยาได้มากกว่าผู้ที่มีระดับความรู้เกี่ยวกับยารักษาโรคเบาหวานในระดับต่ า  

อยู่ 2.77 เท่า (95% CI อยู่ระหว่าง 1.42 ถึง 5.42) จากการศกึษานีอ้าจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนมากไม่ได้เรียนหนังสือ อ่านหรือเขียนภาษาไทย, ภาษาไทยใหญ่ หรือภาษาพม่าไม่ได้  

จึงไม่สามารถศึกษาหาความรู้ได้ แม้แต่การค้นคว้าผ่านระบบอินเตอร์เน็ต ก็ไม่สามารถท าได้

เชน่กัน 

กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการใช้ยาลดความดันโลหิต

ส่วนมากอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 73.56) และรองลงมาคือมีทัศนคติอยู่ในระดับต่ า (ร้อยละ 

18.39 โดยปัจจัยนี้มีความสัมพันธ์และสามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ สุปริญญา พรมมาลุน (2559) ที่พบว่าภาวะซึมเศร้าและทัศนคติต่อการใช้ยา

อินซูลินสามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลินในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ที่มาตรวจรักษา ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิได้ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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(OR = 0.91, p < 0.05 และ OR = 0.94, p < 0.05) อาจเนื่องจาก เมื่อบุคคลมีการรับรู้ 

ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค และรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค ก็จะพยายามดูแลสุขภาพของ

ตนเพื่อหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคนั้น รวมทั้งเมื่อบุคคลมีการรับรู้ถึงประโยชน์ และรับรู้ 

ต่ออุปสรรคที่จะขัดขวางการปฏิบัติตัวเพื่อดูแลสุขภาพต่ า ย่อมเป็นแรงจูงใจให้บุคคลปฏิบัติ

พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของตนเอง แต่ก็มีผู้ป่วยบางท่านรู้สึกว่าเมื่อได้ไปพบแพทย์  

แล้วแพทย์จ่ายยามาให้รับประทาน หากกินยาตามแพทย์สั่งแค่นั้นก็เพียงพอ ไม่จ าเป็น 

ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใด ๆ หากมีอาการเพิ่มก็ไปพบแพทย์เพื่อเพิ่มขนาดยาหรือเปลี่ยน

ชนิดยาให้แรงขึ้น อย่างนี้นับเป็นความเชื่อที่ผิด เพราะโรคความดันโลหิตสูง สิ่งส าคัญที่ท าให้

การรักษาถึงเป้าหมายได้เร็วและคงอยู่ได้ในระยะยาว คือ การควบคุมอาหารและการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมของตัวผู้ป่วยเอง การใช้ยาในขนาดสูง ๆ ผลข้างเคียงของยาที่ตามมาก็จะมาก 

ตามไปด้วย บางครั้งกลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้ทั้งถูกต้องและไม่ถูกต้องผ่านทางการบอกกล่าว 

หากมีคนที่สนิทหรือคนที่กลุ่มตัวอย่างให้ความเคารพก็จะเชื่อตามค าบอกกล่าวนั้น ซึ่งไม่ได้

ไตร่ตรองให้ดีก่อน ความเชื่อ เป็นเรื่องที่ปรับเปลี่ยนค่อนข้างยาก สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างศรัทธา  

มากที่สุด คือ เรื่องของศาสนา การท าบุญที่วัด เป็นเรื่องที่จริงจังมาก ดังนั้นการให้ความรู้  

กับพระสงฆ์เพื่อน าไปถ่ายทอดต่อ จงึน่าจะเป็นการสื่อสารทางสุขภาพที่มปีระสิทธิผลอีกวิธีหนึ่ง 

ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดี ไม่เป็นการพึ่งพาร้อยละ 

95.98 รองลงมาคือภาวะพึ่งพาปานกลางเพียงร้อยละ 2.30 (x̅ = 19.28, SD = 2.37, Med = 20, 

Min = 7, Max = 20) โดยปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการ

ใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) พบว่าความรุนแรง

ของโรค ไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบ

สาเหตุได้ และการศึกษาของ ทัณฑิภา เรืองทิพย์ และคณะ (2560) ที่พบว่าความรุนแรงของ

โรคไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา (r. = 0.04, p > .05) และไม่สามารถ

ท านายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ (OR = 1.01, 95%, 

CI 0.52 - 1.93, P > .05) อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต าบลแม่สาย เป็นผู้ป่วยที่ค่อนข้างมีสุขภาพที่แข็งแรง มีโรคร่วมน้อย สามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวันหรือมีการประกอบอาชีพได้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จึงสามารถดูแลตนเองได้  

ทานยาเองได้ โดยไม่จ าเป็นต้องพึ่งพาใคร 

กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะโรคร่วมมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 52.30) รองลงมาคือมีโรคร่วมน้อย

ร้อยละ 47.70 แตกต่างจากการศกึษาของ ศิณาพรรณ หอมรส (2563) ที่พบว่ากลุ่มศกึษาและ
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กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวร่วมกับโรคเบาหวาน (ร้อยละ 91.4 และ 88.0 ตามล าดับ) 

ซึ่งมีโรคประจ าตัวร่วมของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่คอืโรคความดันโลหติสูง (ร้อยละ 

46.2 และ 46.4 ตามล าดับ) รองลงมาคือไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 41.1 และ 37.8 ตามล าดับ) 

และไม่มีโรคประจ าตัวร่วมกับโรคเบาหวาน (ร้อยละ 8.6 และ 12.0 ตามล าดับ) จากการศึกษา 

ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งแตกต่าง 

จากการศึกษาของ กมลรัตน์ บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลิมปะวัฒนะ (2562) ที่พบว่าผู้สูงอายุ 

ที่มีโรคร่วมเป็นโรคหอบหืดหรือโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่สัมพันธ์กับ  

ความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอื่นที่ผ่านมา ที่พบว่าผู้ป่วย 

โรคหอบหืดส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยาระดับปานกลางถึงสูง อธิบายได้จากผู้ป่วย

สูงอายุโรคหืดหรือโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังเมื่อมีอาการก าเริบ จะส่งผลทันทีท าให้ผู้ป่วยรู้สึก

ไม่สบาย ดังนั้นจึงพยายามดูแลตนเองเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอจนกว่าจะควบคุมโรคได้ 

จากการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีโรคร่วมน้อย และโรคร่วมส่วนใหญ่ คือ โรคเบาหวาน ซึ่งท าให้

กลุ่มตัวอย่างไม่ได้รู้สกึถึงความรุนแรงของโรค และไม่ได้รู้สกึถึงความพยายามที่จะดูแลตนเอง 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดไม่ได้เรียนหนังสือซึ่งมากถึงร้อยละ 95.40 โดยกลุ่มตัวอย่าง

อพยพมาจากประเทศเพื่อนบ้านจึงท าให้ขาดหายจากการศึกษา และชีวิตในช่วงแรกที่เข้ามา 

ในประเทศไทย คือ การมาท างานหาเงิน มาแบบเสื่อผืนหมอนใบ จึงไม่มีค่าใช้จ่ายในการเรียน 

และกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศหญิงก็ไม่สามารถเรียนที่วัดได้ จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยนี้ไม่มี

ความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมอืในการใช้ยาได้ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรติสิโรจน์ (2563) 

ที่พบว่า ระดับการศึกษาไม่สามารถน ามาเป็นปัจจัยท านายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการโรงพยาบาลบางกระทุ่ม จังหวัดพิษณุโลกได้ 

ถึงแม้กลุ่มตัวอย่างที่ศกึษาครั้งนี้เกือบทั้งหมดจะไม่ได้เรียนหนังสือ ไม่ได้รับการศกึษา 

ก็ไม่ได้หมายความว่าจะไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา เพราะยิ่งไม่รู้หนังสือก็จะยิ่งมีความสนใจ

ที่จะจดจ า หมั่นซักถามในเรื่องที่ไม่เข้าใจจนตนเองสามารถกลับไปทานยาที่บ้านได้อย่างถูกต้อง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากไม่มีรายได้ร้อยละ 46.55 รองลงมาคือ มีช่วงรายได้ระหว่าง  

1 – 2,000 บาท ร้อยละ 21.84 จากการศึกษา ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านาย

ความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุปริญญา พรมมาลุน (2559)  

ที่พบว่าสถานภาพทางการเงิน ไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลินในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ได้ (OR = 0.29 95%CI 0.75 - 2.22, P > 0.05) ซึ่งหมายถึง ไม่ว่าสถานภาพ
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ทางการเงินจะสูงหรือต่ าไม่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาฉีดอินซูลิน แต่แตกต่างจากการศึกษา

ของทัณฑิภา เรืองทิพย์ และคณะ (2560) ที่พบว่าสถานภาพทางการเงินซึ่งประเมินจาก  

ความเพียงพอของรายได้มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยา (r. = 0.23, 

P < .05) และสามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ 

(OR = 1.76, 95%, CI 1.14 - 2.73, P < .05) จากการศึกษาของ ปิติพร สิริทิพากร และวีรศักดิ์ 

เมืองไพศาล (2562) ที่พบว่ารายได้ต่อเดือนของครอบครัว (P = 0.035) มีความสัมพันธ์กับ 

การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอในผูป้่วยสูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศกึษาของ 

ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) ที่พบว่า ความเพียงพอของรายได้สามารถท านายความร่วมมือ

ในการใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p < 0.05) 

กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง

ร้อยละ 71.21 รองลงมาคือมีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลางร้อยละ 25.86 จากการศึกษา 

ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่ งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ สุพรรษา อุ่นสอาด (2565) โดยพบว่า การที่ผู้ป่วยจัดยาทานเองและมีผู้ดูแล

คอยช่วยเหลือจัดยาให้ทานไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยา

ของข้าราชการต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ณ คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์

ครอบครัว โรงพยาบาลต ารวจได้ แต่แตกต่างจากการศกึษาของ วิภาวรรณ ขันธ์แก้ว, ปริญญาภรณ์ 

ธนะบุญปวง และจิริยา อินทนา (2564) ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถท านาย

ความรว่มมอืในการรับประทานยาได้ (Beta = .26, P < .05) 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับต่ า  

โรคแทรกซ้อนน้อย ท าให้กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดมีระดับความซับซ้อนของแผนการใช้ยา 

อยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 99.43 โดยปัจจัยนี้มีความสัมพันธ์และสามารถท านายความร่วมมือ 

ในการใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศิณาพรรณ หอมรส และอรวรรณ กีรติสิโรจน์ 

(2563) ที่พบว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาน้อยกว่า 6 เม็ดต่อวัน มีโอกาสให้ความร่วมมือในการใช้ยา

ได้มากกว่าผู้ที่รับประทานยา 6 เม็ดต่อวันขึน้ไป อยู่ 2.24 เท่า (95% CI อยู่ระหว่าง 1.39 ถึง 3.61) 

และการศึกษาของ ดารณี ธนูแก้ว และคณะ (2565) ที่พบว่าความชับซ้อนของแบบแผนการใช้ยา

สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ  

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < .05) จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างบางรายมีโรคประจ าตัว 2 โรค 
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ขึ้นไป ท าให้ต้องได้รับยาหลายชนิด ยาบางอย่างต้องทานก่อนอาหาร บางอย่างทานก่อนนอน 

ท าให้ผู้ป่วยไม่เข้าใจ หรือบางครั้งลืมทานยา โดยเฉพาะยาที่ต้องทานก่อนนอน ผู้ป่วยจะลืม 

อยู่บ่อยครั้ง จากการศึกษาเดียว อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านหรือเขียน

ภาษาไทยได้ ดังนั้นจึงใช้การจ าเพียงอย่างเดียว ในการทานยาแต่ละมื้อ บางครั้งผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูงอาจมีโรคประจ าตัวอื่นร่วมด้วย เช่น โรคเบาหวาน โรคหอบหืด โรคไตเรื้อรัง 

ฯลฯ ซึ่งอาจจะมีทั้งยาทาน ยาฉีด และยาพ่น หรืออาจมีแค่ยาทานแต่ทานหลายเม็ด หลายมื้อ 

ก่อนอาหาร หลังอาหาร ก่อนนอน ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความสับสน จ าไม่ได้ จึงท าให้ใช้ยา 

ผดิ ๆ ถูก ๆ 

ในด้านของการเกิดอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ ส่วนมากไม่พบอาการ

ข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ ร้อยละ 86.78 อาการข้างเคียงที่พบส่วนมากจะเป็นการ 

ไอแห้ง ๆ และการวิงเวียนศีรษะ (ร้อยละ 4.60 และ 3.45 ตามล าดับ) โดยปัจจัยนี้มีความสัมพันธ์

และสามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ กมลรัตน์ 

บัญญัตินพรัตน์ และปณิตา ลิมปะวัฒนะ (2562) ที่พบว่าผู้ป่วยที่เคยเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยา จะมีความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่า เป็นเพราะความกลัวที่จะเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 

จากการใช้ยาอีก แต่แตกต่างจากการศึกษาของ สุพรรษา อุ่นสอาด (2565) ที่พบว่า ผลข้างเคียง

จากการใช้ยาไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านายความร่วมมือในการใช้ยาของข้าราชการ

ต ารวจเกษียณที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ณ คลินิกตรวจโรคเวชศาสตร์ครอบครัว โรงพยาบาล

ต ารวจได้ จากการพูดคุยสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างถึงการจัดการเมื่อเกิดอาการข้างเคียง 

หลังการใช้ยา กลุ่มตัวอย่างส่วนมากหยุดยาเอง หรือบางรายปรับลดยาเอง ทั้งลดจ านวนเม็ดยา

และลดหรอืเปลี่ยนแปลงเวลาทานยาเอง ส่วนนอ้ยที่จะเข้ามาปรึกษาแพทย์หรอืพยาบาล 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบบรกิารสุขภาพ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากร้อยละ 89.08 มีความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ 

อยู่ในระดับสูง อาจเนื่องมาจากการศึกษาฉบับนี้ศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งเป็นสถานพยาบาลที่ท างานร่วมกับชุมชน มีความใกล้ชิด

กับชุมชน ประชาชนและบุคลากรทางการแพทย์จึงมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน สามารถพูดคุย

ปรึกษากันได้โดยไม่แบ่งแยกคนไทยหรือกลุ่มชาติพันธุ์ ทุกคนมีความเท่าเทียมกัน ได้รับการ

ดูแลรักษาเหมือน ๆ กัน จากการศกึษา พบว่า ปัจจัยนีไ้ม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านาย

ความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุปริญญา พรมมาลุน (2559)  

ที่พบว่า สัมพันธภาพระหว่างบุคลากรทางสุขภาพ ไม่สามารถน ามาท านายความร่วมมือ  

ในการใช้ยาของผู้ป่วยฉีดอินซูลินในเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ และการศึกษาของ ชวนพิศ จุลศรี 
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(2561) ที่พบว่าสัมพันธภาพกับแพทย์หรือพยาบาลไม่สามารถท านายความร่วมมือ 

ในการรับประทานยาได้ (x̅= 30.42, SD= 4.04) แต่แตกต่างจากการศึกษาของ ทัณฑิภา  

เรืองทิพย์ และคณะ (2560) ที่พบว่าความไว้วางใจระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ  

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมอืในการรับประทานยา (r = 0.23, p < .05) และสามารถ

ท านายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ (OR = 1.06, 95%, 

CI 1.01 - 1.11, P < .05) 

กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมดสามารถสื่อสารภาษาไทยได้ (ร้อยละ 99.43) เนื่องจาก

กลุ่มตัวอย่างเข้ามาอาศัยอยู่ที่ประเทศไทยนานแล้ว ภาษาที่ใช้มีความคล้ายคลึงกับภาษาไทย 

และช่วงที่ท าการศึกษาเป็นช่วงที่ปิดด่านพรมแดนไทย-พม่า ห้ามเข้า-ออก จึงท าให้ไม่มีผู้ป่วย

รายใหม่จากประเทศเพื่อนบ้านเลย มีตัวอย่างเพียงหนึ่งรายที่ไม่สามารถพูด /อ่าน /เขียน

ภาษาไทยได้ แต่ตัวอย่างรายนี้ท างานเป็นแม่บ้านอยู่ที่บ้านของผู้ใหญ่บ้าน จึงได้รับการดูแลที่ดี

จากผู้ใหญ่บ้าน จากการศึกษา พบว่า ปัจจัยนี้ไม่มีความสัมพันธ์และไม่สามารถท านาย  

ความร่วมมือในการใช้ยาได้ ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ วิภาวรรณ ขันแก้ว ปริญญาภรณ์ 

ธนะบุญปวง และจิริยา อินทนา (2564) ที่พบว่า การสื่อสารทางสุขภาพเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถท านาย

ความรว่มมอืในการรับประทานยาได้ (Beta = 334, p < .05) 

 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

1. จากผลการศึกษา “ความเชื่อ” เป็นแรงจูงใจที่จะท าให้กลุ่มชาติพันธุ์เปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น ดังนั้น ผู้ส่งสารเป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุด ถ้าเป็นบุคคลที่น่าเชื่อถือ  

เป็นผู้มีความรู้ น่าเคารพ หากพูดภาษาเดียวกันยิ่งจะท าให้กลุ่มชาติพันธุ์เหล่านี้มีความเข้าใจ

และพร้อมจะปรับปรุงพฤติกรรมได้  ดังนั้น  หากมีการจัดอบรมหรือจัดท าโครงการ  

ควรเจาะประเด็นที่ส าคัญ เนื้อหาไม่เยอะมาก โดยร่วมกับผู้น าหมู่บ้าน กลุ่มอาสาสมัคร 

ประจ าหมู่บ้าน หรือกลุ่มแกนน าอื่น ๆ เช่น กลุ่มแม่บ้านไทลื้อ เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มชาติพันธุ์

สามารถน าไปปรับใช้ให้เกิดประโยชน์อย่างมปีระสิทธิภาพที่สุด 

2. จากการตอบแบบสอบความเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา พบว่า การลืมทานยา 

เป็นสาเหตุหลัก ดังนัน้ ควรจัดท าโปรแกรมคอยเตือนการทานยา เชน่ การปลุกเตือน การจัดยา

เป็นรายวันหรือรายอาทิตย์ การใชแ้อพพลิเคชั่นตา่ง ๆ ใหก้ับผูป้่วย 
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3. สามารถน าผลการศึกษาครั้งนี้ไปเป็นแนวทางในการส่งเสริมความร่วมมือในการใช้ยา

และดูแลผูป้่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มชาติพันธุ์ หรอืน าไปปรับใช้กับผูป้่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ ได้ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป 

1. จากแบบจ าลองความหลากหลายมิติของความร่วมมอืในการใช้ยา (Multidimensional 

Adherence Model: MAM) ทั้ง 5 ปัจจัยนี้ (ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพ 

ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบ

บริการสุขภาพ) อาจเป็นเพียงส่วนหนึ่งที่เป็นสาเหตุของความไม่ร่วมมือในการใช้ยา จึงต้องศึกษา

เพิ่มเติมให้คลอบคลุมในด้านของความเชื่อด้านวัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี ให้หลากหลาย

และต่างพื้นที่ออกไป 

2. ควรศึกษาในประชากรกลุ่มอื่น ๆ ด้วย เช่น คนไทย (ความแตกต่างของสิทธิ 

การรักษาต่าง ๆ) ชาวต่างชาติ ประชาชนกลุ่มต่างด้าวที่ต้องช าระค่ารักษาเอง ประชาชน  

กลุ่มต่างดา้วที่ซือ้ประกันสุขภาพ และกลุ่มชาติพันธุ์ที่ Poor Control ทั้งในและนอกพืน้ที่อื่น ๆ 

3. ควรท าการศึกษาในกลุ่มชาติพันธุ์ต่างพื้นที่ออกไป เพื่อดูความแตกต่างของ 

เชื้อชาติและสภาพแวดล้อม ความกลมกลืนของวัฒนธรรมในพื้นที่นัน้ ๆ 

 

ข้อจ ากัดในการศึกษา 

1. การศึกษาในครั้งนีเ้ป็นพียงการศกึษาในพื้นที่ชายแดนหนึ่งเท่านั้น ดังนั้น ผลการศึกษา

อาจไม่สามารถใช้เป็นตัวอย่างกับผูป้่วยกลุ่มชาติพันธุ์ในชุมชนเมืองได้ 

2. ภาษาไทยบางค าผู้อ่านแบบสอบถามอาจต้องขยายความ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง

เข้าใจค าถาม และบางครั้งต้องอาศัยล่ามในการสื่อสาร อาจท าให้ความหมายของค าถาม  

มีความคลาดเคลื่อนได้ 

3. ช่วงเวลาที่ท าการศึกษาเป็นช่วงที่ด่านข้ามพรมแดนไทย-พม่าปิดช่ัวคราว  

(ช่วงโควิด-19 ระบาด) จึงมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มชาติพันธุ์บางส่วนไม่สามารถข้ามารับยา 

ที่ประเทศไทยได้ ท าได้เพียงให้ญาติน าส่งยาผ่านด่านขนสินค้า ท าให้ไม่สามารถเก็บข้อมูลผู้ป่วย

เหล่านีไ้ด้ 

 

(กรมการแพทย์, 2563) 

(กรมควบคุมโรค, 2565) 
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ภาคผนวก ก แบบสอบถาม 

 

แบบสอบถาม แบ่งเป็น 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือคัดกรอง จ านวน 1 ชุด 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล จ านวน 9 ชุด 

 

ส่วนที่ 1 เคร่ืองมือคัดกรอง 

1. แบบวัดความร่วมมือในการใช้ยาของมอริสกี ชนิด 8 ค าถาม (8-item Morisky Medication 

Adherence Scale; MMAS-8) จ านวน 8 ข้อ โดย 7 ข้อแรก เป็นค าถามปลายปิด ให้ตอบ “ใช่”

หรือ “ไม่ใช่” มีคะแนนเป็น 0 และ 1 ส่วนข้อที่ 8 เป็นค าถามปลายเปิดมีลักษณะค าตอบเป็น 

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 

ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 

1. บางครั้งคุณลืมกินยาใช่ไหม 0 1 

2. บางครั้งคุณไม่ได้กินยาเพราะมีเหตุผลอื่นที่ไม่ใชก่ารลืม ลองคิด

ย้อนหลังในช่วง 2 อาทิตย์ที่ผ่านมามีวันใดบ้างไหมที่คุณไม่ได้กินยา 

0 1 

3. คุณเคยลดยาหรอืหยุดกินยาโดยไม่ได้บอกหมอ เพราะคุณรู้สึก

แย่ลงเมื่อกินยาบ้างไหม 

0 1 

4. เมื่อคุณเดินทางหรอืออกจากบ้าน บางครั้งคุณลืมเอายาไปด้วย

ใช่ไหม 

0 1 

5. เมื่อวาน คุณกินยาหรอืไม่ 1  

6. เมื่อคุณรู้สึกว่าอาการดีขึ้น หรอืควบคุมอาการได้แล้ว บางครัง้

คุณหยุดกินยาใช่ไหม 

0 1 

7. การกินยาทุกวันเป็นความไม่สะดวกอย่างยิ่งส าหรับบางคน  

คุณเคยรู้สึกร าคาญที่ต้องเคร่งครัดกับการกินยารักษาโรคของคุณ

หรอืไม่ 

0 1 
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8. คุณมีความล าบากในการจ าว่าต้องกินยาทุกชนิดบ่อยแค่ไหน 

 ............... ไม่เคยเลย (1) 

 ............... แทบไม่เคย (0.75) 

 ............... บางครั้ง (0.5) 

 ............... บ่อยครั้ง (0.25) 

 ............... เปน็ประจ า (0) 

 

ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จ านวน 9 ชุด 

1. แบบสอบถามปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย จ านวน 7 ข้อ ตัวเลือกเดียว โดยเติมค าให้ตรงกับ

ข้อมูลของผูต้อบแบบสอบถาม 

 1.1 เพศ 

  (    )  1. ชาย  (   )  2. หญิง 

 1.2 อายุ ........................................ปี 

 1.3 สถานภาพสมรส 

  (   )  1. โสด  (   )  2. สมรส 

  (   )  3. หม้าย  (   )  4. หย่า/แยกกันอยู่ 

 1.4 อาชีพ 

  (   )  1. แมบ่้าน  (   )  2. ค้าขาย 

  (   )  3. เกษตรกรรม  (   )  4. รับจ้าง 

  (   )  5. อื่น ๆ 

 1.5 ระดับการศกึษา 

  (   )  1. ไม่ได้เรียนหนังสือ  (   )  2. ประถมศึกษา 

  (   )  3. มัธยมศกึษา/ปวช.  (   )  4. ปวส. 

  (   )  5. ปริญญาตรี  (   )  6. อื่น ๆ 

 1.6 รายได้ตอ่เดือน ...............................................บาท 

 1.7 ชาติพันธุ์................................................................ 

 1.8 ผูป้่วยสามารถสื่อสารเป็นภาษาไทยได้ 

  (   )  ใช่  (   )  ไม่ใช่ 
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2. แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดันโลหิต จ านวน 12 ขอ้  

ค าถาม ใช่ ไม่ใช่ คะแนน 

1. ความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ระดับค่า 

ความดันโลหิต 140/ 90 มม.ปรอท ขึ้นไป 

   

2. มาตรฐานการรักษาโรคความดันโลหิตสูงม ี2 วิธี คือ  

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ การทานยาลดความดันโลหติ 

   

3. ผูป้่วยความดันโลหติสูงควรใช้ยาลดความดันโลหิต 

ในขนาดที่แพทย์สั่งใช้ อย่างสม่ าเสมอ 

   

4. หากระดับความดันโลหิตมีคา่ปกติ ผู้ป่วยสามารถ 

หยุดทานยาลดความดันโลหติเองได้เลย 

   

5. หากมีอาการผิดปกติหลังทานยาควรแจ้งแพทย์ทุกครั้ง    

6. การทานยาลดความดันโลหิต ต้องทานอย่างตอ่เนื่องและ

ควรทานเวลาใกล้เคียงกันในแตล่ะวัน 

   

7. หากลืมรับประทานยาและนึกขึน้ได้เมื่อใกล้จะรับประทาน

ยามื้อตอ่ไป ให้รับประทานยาของมื้อนั้นก็พอ และหา้ม

รับประทานยาเพิ่มเป็น 2 เท่า 

   

8. การใชย้าลดความดันโลหติสูงด้วยขนาดที่เหมาะสม และ

ติดตามผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด จะช่วยลดความเสี่ยง 

ที่เกิดผลแทรกซ้อนที่รุนแรงจากตัวโรคได้ 

   

9. โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดโรคต่าง ๆ  

เชน่ โรคหัวใจ โรคไต โรคอัมพาต เป็นต้น 

   

10. การเก็บรักษายา ควรเก็บไว้ในที่แห้งและพ้นจากแสงแดด    

11. การดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยง 

ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 

   

12. การหยุดทานยาลดความดันโลหิตเอง ท าให้ 

ความดันโลหิตกลับสูงขึน้มาอีก อาจท าให้หลอดเลือด 

ในสมองแตก เกิดอัมพาต อัมพฤกษ์ได้ 

   

รวม    
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3. แบบวัดทัศนคติ/ความเชื่อ เกี่ยวกับโรคความดันโลหติสูงและการรับประทานยาลดความดัน

โลหติ จ านวน 13 ข้อ 

ค าถาม ไม่เห็นดว้ย 

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็นดว้ย เฉย ๆ เห็นด้วย เห็นด้วย 

อย่างยิ่ง 

1. หากอาการหรือความดันโลหติปกติ 

ไมจ่ าเป็นต้องมาตรวจตามแพทยน์ัด 

     

2. เมื่อทานยาลดความดันโลหติแลว้

พบวา่มีอาการวงิเวยีนศรีษะ ท่านจึง

ไมท่านยาชนดินัน้ต่อไปอกีเลย 

     

3. การทานยาโรคความดันโลหติสูง

ตามแพทยส์ั่งไปนาน ๆ จะก่อใหเ้กิด

โรคไตวายได ้

     

4. การรักษาค่าความดันโลหติให้อยู่

ในเกณฑ์ปกต ิชว่ยลดภาวะแทรกซ้อน

ท่ีเกิดจากความดันโลหติสูงได ้

     

5. การวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 

มสี่วนช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทาน

ยาลดความดันโลหติอยา่งตอ่เนื่อง 

และท าให้ควบคุมความดันโลหิต 

ได้ดีขึ้น 

     

6. เมื่อยาลดความดันโลหิตของท่าน

หมดก่อนถึงวันนัด ทา่นสามารถมา

รับยาได้ทันที โดยไม่ต้องรอให้ถงึ 

วันนัด 

     

7. ท่านหยุดรับประทานยาเอง เพราะ

เห็นว่าค่าความดันโลหติปกติแล้ว 

     

8. เมื่อเร่ิมทานยาลดความดันโลหติ

แลว้ จะตอ้งทานไปตลอดชีวิต 

     

9. หลังจากรับประทานยาลด 

ความดันโลหิตแลว้ เกิดอาการ

ผิดปกติต่าง ๆ ทา่นจะเข้าไปปรึกษา

แพทยทั์นที 
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ค าถาม ไม่เห็นดว้ย 

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็นดว้ย เฉย ๆ เห็นด้วย เห็นด้วย 

อย่างยิ่ง 

10. เมื่อทานยาลดความดันโลหติแลว้ 

ไมจ่ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพราะจะท าให้คา่ความดันโลหติต่ า

เกินไป 

     

11. หากไมไ่ด้ทานขา้ว ไมค่วรทานยา

ลดความดันโลหติ เพราะยามีฤทธ์ิ 

กัดกระเพาะ เสี่ยงตอ่การเกิดโรค

กระเพาะได ้

     

12. ยาลดความดันโลหติสามารถ 

ชว่ยชะลอไมใ่ห้ไตเสื่อมเร็วได ้

     

13. โรคความดันโลหติสูงท าให้เกิด

ภาวะอว้นลงพุง 

     

รวม      

 

4. แบบประเมินความรุนแรงของโรคเป็นประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ดัชนบีาร์เธล: The Modified Barthel Activities of Daily Index (MBAI) จ านวน 10 ข้อ 

การประเมิน 

กิจวัตรประจ าวัน 

คะแนนพฤติกรรม คะแนนที่ได้ 

(1) รับประทานอาหาร 

เมื่อเตรยีมส ารับไว้ให้

เรียบร้อยต่อหน้า 

0 คะแนน: ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้  

1 คะแนน: ตักอาหารเองได้ แตต่้องมีคนช่วย 

เชน่ ช่วยใช้ซ้อนตักเตรียมไห้/ตัดเป็นชิน้เล็ก ๆ 

ให้ 2 คะแนน: ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ 

เป็นปกติ 

 

(2) การล้างหน้า หวีผม 

แปรงฟัน โกนหนวด 

ในระยะเวลา 24-48 

ช่ัวโมงที่ผ่านมา 

0 คะแนน: ต้องการความช่วยเหลอื 

1 คะแนน: ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้า

เตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 
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การประเมิน 

กิจวัตรประจ าวัน 

คะแนนพฤติกรรม คะแนนที่ได้ 

(3) ลุกนั่งจากที่นอน หรือ

จากเตียงไปยังเก้าอี้ 

0 คะแนน: ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) 

หรอืต้องใช้คน 2 คนช่วยกันยกขึน้  

1 คะแนน: ต้องการความช่วยเหลอือย่างมากจึง

จะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนแข็งแรงหรือมีทักษะ 1 

คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุงดันขึ้นมา จึงจะ

นั่งอยู่ได้ 

2 คะแนน: ต้องการความช่วยเหลอืบ้าง เช่น 

ช่วยพยุงเล็กน้อย หรือ ตอ้งมีคนดูแลเพื่อความ

ปลอดภัย 

3 คะแนน: ท าได้เอง 

 

(4) การใช้ห้องน้ า 0 คะแนน: ช่วยตัวเองไม่ได้ 

1 คะแนน: ท าเองได้บ้าง แต่ยังต้องการความ

ช่วยเหลือในบางอย่าง 

2 คะแนน: ช่วยเหลือตัวเองได้ดี 

 

(5) การเคลื่อนที่ภายใน

หอ้งหรอืบ้าน 

0 คะแนน: เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 

1 คะแนน: ใช้รถเข็นช่วยใหเ้คลื่อนที่ได้เอง  

(ไม่ต้องมีคนเข็นให้) เข้าออกมุมห้องหรอื 

ประตูได้ 

2 คะแนน: เดินหรอืเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เชน่ 

พยุง 

3 คะแนน: เดินหรอืเคลื่อนที่ได้เอง 

 

(6) การสวมใส่เสือ้ผ้า 0 คะแนน: ต้องมคีนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบ

ไม่ได้หรอืได้นอ้ย 

1 คะแนน: ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50  

ที่เหลอืต้องมีคนช่วย 

2 คะแนน: ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม 

รูดซิป ใส่เสื้อผ้าที่ดัดแปลงใหเ้หมาะสมก็ได้ 
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การประเมิน 

กิจวัตรประจ าวัน 

คะแนนพฤติกรรม คะแนนที่ได้ 

(7) การขึน้ลงบันได 1 ช้ัน 0 คะแนน: ไม่สามารถท าได้ 

1 คะแนน: ต้องมีคนช่วย 

2 คะแนน: ขึน้ลงได้เอง (ถ้าต้องใชเ้ครื่อง 

ช่วยเดิน เชน่ Walker จะต้องเอาขึน้ลงได้ด้วย) 

 

(8) การอาบน้ า 0 คะแนน: ต้องมคีนช่วยหรือท าให้ 

1 คะแนน: อาบน้ าได้เอง 

 

(9) การกลั้นการถ่าย

อุจจาระ ใน 1 สัปดาห์ 

ที่ผ่านมา 

0 คะแนน: กลั้นไม่ได้ หรอืต้องการ 

การสวนอุจจาระ 

1 คะแนน: กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อ

สัปดาห์) 

2 คะแนน: กลั้นได้เป็นปกติ 

 

(10) การกลั้นปัสสาวะใน

ระยะ 1 สัปดาหท์ี่ผ่านมา 

0 คะแนน: กลั้นไม่ได้ หรอืใส่สายสวนปัสสาวะ 

แตไ่ม่สามารถดูแลเองได้  

1 คะแนน: กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ  

1 ครั้ง) 

2 คะแนน: กลั้นได้เป็นปกติ 

 

รวมคะแนน  
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5. แบบประเมินภาวะโรคร่วม โดยดัดแปลงมาจาก Charlson Comobidity Index: CCI ซึ่งเป็น

เครื่องมือมาตรฐานที่พัฒนาโดย Charlson, et al. (1978) โดยแต่ละโรคจะมีค่าคะแนน 1, 2, 3, 

และ 6 คะแนน ให้ใส่คะแนนตามโรคที่ผู้ป่วยเป็นลงในช่อง “คะแนน” ซึ่งประเมินจากประวัติ

การรักษาของผู้ป่วยประกอบกับการสอบถามผู้ป่วยโดยตรง มีการแปลผลคะแนน ดังนี้ 

 

โรค Scale คะแนน 

ไม่มโีรคร่วม 0  

โรคกล้ามเนือ้หัวใจตาย 1  

ภาวะหัวใจล้มเหลว 1  

โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ ตัน หรอืมีลิ่มเลือด 1  

โรคหลอดเลือดสมอง 1  

ภาวะสมองเสื่อม 1  

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 1  

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 1  

โรคแผลในกระเพาะอาหาร 1  

ภาวะซึมเศรา้ 1  

โรคเบาหวาน 1  

ผูป้่วยทานยา Warfarin หรอื Coumarin 1  

อัมพาตครึ่งซีก 2  

โรคไตเรื้อรัง 2  

โรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อน 2  

โรคตับชนิดไม่รุนแรง 2  

ติดเชือ้บริเวณผิวหนัง (ผวิหนังอักเสบ) 2  

โรคมะเร็ง (มะเร็งต่อมน้ าเหลือง, มะเร็งเม็ดเลือดขาว,  

มะเร็งชนิดเป็นก้อน) 

2  

โรคตับอักเสบชนิดรุนแรง 3  

โรคมะเร็งระยะแพร่กระจาย 6  

โรคเอดส์ 6  

รวม   
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6. แบบบันทึกความซับซ้อนของแผนการใช้ยา (Medication Regimen Complexity Index: MRCI) 

พัฒนาโดย George โดยผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนและระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพ (โปรแกรม JHCIS) และบันทึกข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยลงโปรแกรม Microsoft 

Access Database (Medication Regimen Complexity Index: MRCI) 

 

Drug name/Strength/Route Dosage regimen Indication 

ยาลดความดันโลหิต   

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

   

ยาโรคประจ าตัวอื่น ๆ   

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

6.   

7.   

8.   

9.   

10.   

 

 ระดับความซับซ้อนต่ า  ระดับความซับซ้อนปานลาง  ระดับความซับซ้อนสูง 
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7. แบบสอบถามอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์ที่พบหลังรับประทานยาลดความดัน

โลหติ 

 หลังรับประทานยาลดความดันโลหิตเกิดอาการขา้งเคียงหรอือาการไม่พึงประสงค์หรอืไม่ 

  ไม่พบอาการขา้งเคียงหรอือาการไม่พึงประสงค์ (ข้ามไปชุดถัดไป) 

  พบอาการขา้งเคียงหรอือาการไม่พึงประสงค์ (กรุณาตอบค าถามในตาราง) 

อาการข้างเคยีง/อาการไม่พึงประสงค์ ใช่ ไม่ใช่ 

1. บวมตามมอื เท้า   

2. ปวดศีรษะ   

3. ปวดตามร่างกาย   

4. ท้องเสีย    

5. วงิเวียนศรีษะ    

6. ใจสั่น   

7. ท้องอืด    

8. ไอแห้งๆ   

9. ตะคริว   

10. นอนไม่หลับ   

11. คลื่นไส้ อาเจียน   

12. มีผ่ืนขึน้ตามร่างกาย   

13. แนน่หนา้อก หายใจล าบาก   

14. บวมบริเวณใบหนา้ ปาก   

15. อาการอื่น ๆ ระบุ..............................................................   
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8. แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม โดยประยุกต์ 

มาจาก Revised-Thai version of the Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support: 

r-T-MSPSS (ฉบับภาษาไทย) จ านวน 12 ขอ้  

 ใส่เครื่องหมายถูก (✓) ลงในช่องที่ที่ตรงกับตัวคุณมากที่สุด เพื่อบอกว่าคุณรู้สึกอย่างไร

เกี่ยวกับครอบครัว เพื่อน และบุคคลอื่น ๆ (หมายเหตุ : บุคคลอื่น ๆ หมายถึง บุคคลที่นอกเหนือ 

จากครอบครัวและเพื่อน) 

ค าถาม 

ไม
่เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

้วย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

1. หากฉันต้องการความช่วยเหลอื จะมีคน 

คอยช่วยเหลือฉันเสมอ 
     

2. นอกจากคนในครอบครัว ก็ยังมีบุคคลอื่น ๆ  

ที่คอยร่วมทุกข์รว่มสุขกับฉัน 
     

3. คนในครอบครัวของฉันพยายามช่วยเหลือฉัน      

4. ฉันได้รับการสนับสนุนและช่วยเหลือทางด้าน

จติใจจากครอบครัวเสมอ  
     

5. ฉันมีบุคคลอื่น ๆ ที่คอยพึ่งพาช่วยเหลือและ 

ให้ก าลังใจ 
     

6. เพื่อนของฉันพยายามช่วยฉันจรงิ ๆ      

7. เมื่อฉันมปีัญหาขึน้มา ฉันสามารถปรึกษาและ

พึ่งพาอาศัยเพื่อนได้ 
     

8. ฉันสามารถเล่าปัญหาของฉันใหค้รอบครัว 

ฟังได้ 
     

9. ฉันมีเพื่อนผู้ซึ่งสามารถร่วมทุกข์ร่วมสุขกับ 

ฉันได้ 
     

10. มีบุคคลอื่น ๆ รอบตัว ที่คอยห่วงใย 

ในความรู้สกึของฉัน 
     

11. ครอบครัวของฉันเต็มใจที่จะช่วยฉันในการ      



 

 

  108 

ค าถาม 

ไม
่เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

้วย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

ตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ 

12. ฉันสามารถเล่าปัญหาของฉันใหเ้พื่อนฟังได้      

รวม      

 

9. แบบสอบถามสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก

แบบสอบถามความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in Physician Scale: TPS) ของ 

Anderson และ Dedrick (1990) 

ค าถาม 

ไม
่เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

้วย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

1. ฉันคิดว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์ 

มีความหว่งใยฉันจรงิ ๆ 

     

2. ทีมบุคลากรทางการแพทย์มักจะค านึงถึง

ความตอ้งการของฉันและให้ความส าคัญ 

เป็นอันดับแรก 

     

3. ฉันคิดว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์เป็น

ผูเ้ชี่ยวชาญ ดังนัน้ฉันจึงเชื่อมั่นในความสามารถ

และท าตามค าแนะน าเสมอ 

     

4. เมื่อฉันมปีัญหาหรือข้อสงสัยเกี่ยวกับสุขภาพ 

ฉันสามารถสอบถามทีมบุคลากรทางการแพทย์

ได้ 

     

5. บางครั้งฉันก็ไม่ไว้วางใจในความคดิเห็นของ

ทีมบุคลากรทางการแพทย์ 
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ค าถาม 

ไม
่เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

้วย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย

่าง
ยิ่ง

 

6. ฉันคิดว่า ทีมบุคลากรทางการแพทย์ให้ 

ความช่วยเหลือ และแนะน าเรื่องต่าง ๆ เมื่อฉัน

สงสัยหรอืไม่เข้าใจ ด้วยความเต็มใจ 

     

7. ฉันรู้สึกว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ท า

ทุกอย่างที่ควรจะท าเพื่อการรักษา พยาบาล 

ของฉัน 

     

8. ฉันเชื่อใจทีมบุคลากรทางการแพทย์ว่าจะ

พิจารณาเลือกสิ่งที่ตอบสนองความต้องการ

ทางดา้นการแพทย์เมื่อรักษาฉัน 

     

9. บางครั้งฉันรู้สกึกังวลว่าทีมบุคลากรทาง

การแพทย์จะเปิดเผยข้อมูลส่วนตัวของฉัน 

     

10. หากมีข้อผดิพลาดเกี่ยวกับการรักษา  

ทีมบุคลากรทางการแพทย์สามารถบอกฉันได้ 

     

11. ฉันได้รับการช่วยเหลือและอ านวย 

ความสะดวกทุกครั้งที่เข้ารับบริการ 

     

12. เมื่อไปรับการรักษา ฉันจะได้รับค าแนะน า

และข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเสมอ 

     

รวม      

 

 



 

 

 

ภาคผนวก ข การวิเคราะห์คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยความดันสูง 

กลุ่มชาติพันธุ์จ าแนกรายข้อ 

 

ตาราง 12 แสดงจ านวนและร้อยละ ของคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาจ าแนกรายข้อ

(n=174) 

ค าถาม 

ใช่ ไม่ใช่ 

จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ จ านวน 

(คน) 

ร้อยละ 

1. บางครั้งคุณลืมกินยาใช่ไหม 54 31.03 120 68.97 

2. บางครั้งคุณไม่ได้กินยาเพราะมีเหตุผลอื่น 

ที่ไม่ใชก่ารลมื ลองคิดย้อนหลังในช่วง 2 อาทิตย์

ที่ผ่านมามีวันใดบ้างไหมที่คุณไม่ได้กินยา 

22 12.64 152 87.36 

3. คุณเคยลดยาหรอืหยุดกินยาโดยไม่ได้บอก

หมอ เพราะคุณรู้สกึแย่ลงเมื่อกินยาบ้างไหม 

12 6.90 162 93.10 

4. เมื่อคุณเดินทางหรอืออกจากบ้าน บางครั้ง 

คุณลืมเอายาไปด้วยใช่ไหม 

56 32.18 118 67.82 

5. เมื่อวาน คุณกินยาหรอืไม่ 120 68.97 54 31.03 

6. เมื่อคุณรู้สึกว่าอาการดีขึ้น หรอืควบคุมอาการ

ได้แล้ว บางครั้งคุณหยุดกินยาใชไ่หม 

9 5.17 165 94.83 

7. การกินยาทุกวันเป็นความไม่สะดวกอย่างยิ่ง

ส าหรับบางคน คุณเคยรู้สึกร าคาญที่ต้อง

เคร่งครัดกับการกินยารักษาโรคของคุณหรอืไม่ 

46 26.44 128 73.56 

8. คุณมคีวามล าบากในการจ าว่าต้องกินยา 

ทุกชนิดบ่อยแค่ไหน 

ไม่เคยเลย (1) 

แทบไม่เคย (0.75) 

บางครัง้ (0.5) 

บ่อยครั้ง (0.25) 

เป็นประจ า (0) 

 

 

111 

34 

29 

0 

0 

 

 

63.79 

19.54 

16.67 

0.00 

0.00 



 

 

 

ภาคผนวก ค การวเิคราะห์คะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยาลดความดัน

โลหิตจ าแนกรายข้อ 

 

ตาราง 13 แสดงจ านวนและร้อยละ ของคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและยา

ลดความดันโลหิตของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกรายข้อ (n=174) 

จ านวน 
ตอบถูกต้อง ตอบไม่ถูกต้อง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. ความดันโลหิตสูง หมายถึง ระดับค่าความดัน

โลหติตั้งแต่ 140/ 90 มม. ปรอท ขึน้ไป 

142 81.61 32 18.39 

2. มาตรฐานการรักษาโรคความดันโลหิตสูงม ี 

2 วิธี คอื การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ 

การทานยาลดความดันโลหิต 

141 81.03 33 18.97 

3. ผูป้่วยความดันโลหติสูงควรใช้ยาลดความดัน

โลหติในขนาดที่แพทย์สั่งใช้ อย่างสม่ าเสมอ 

174 100 0 0 

4. หากระดับความดันโลหิตมีคา่ปกติ ผู้ป่วย

สามารถหยุดทานยาลดความดันโลหิตเองได้เลย 

26 14.94 148 85.06 

5. หากมีอาการผิดปกติหลังทานยาควรแจ้ง

แพทย์ทุกครั้ง 

168 96.55 6 3.45 

6. การทานยาลดความดันโลหิต ตอ้งทาน 

อย่างตอ่เนื่องและควรทานเวลาใกล้เคียงกัน 

ในแต่ละวัน 

161 92.53 13 7.47 

7. หากลืมรับประทานยาและนึกขึน้ได้เมื่อใกล้ 

จะรับประทานยามื้อต่อไป ให้รับประทานยาของ 

มื้อนั้นก็พอ และหา้มรับประทานยาเพิ่มเป็น 2 เท่า 

142 81.61 32 18.39 

8. การใชย้าลดความดันโลหติสูงด้วยขนาด 

ที่เหมาะสม และติดตามผลข้างเคียงอย่างใกล้ชิด 

จะช่วยลดความเสี่ยงที่เกิดผลแทรกซ้อนที่รุนแรง

จากตัวโรคได้ 

157 90.23 17 9.77 
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ตาราง 13 (ต่อ) 

จ านวน 
ตอบถูกต้อง ตอบไม่ถูกต้อง 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

9. โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้ 

เกิดโรคต่าง ๆ เช่น โรคหัวใจ โรคไต โรคอัมพาต 

เป็นต้น 

111 63.79 63 36.21 

10. การเก็บรักษายา ควรเก็บไว้ในที่แหง้และ 

พ้นจากแสงแดด 

167 95.98 7 4.02 

11. การดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่  

เป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 

90 51.72 84 48.28 

12. การหยุดทานยาลดความดันโลหิตเอง ท าให้

ความดันโลหิตกลับสูงขึน้มาอีก อาจท าให้หลอด

เลือดในสมองแตก เกิดอัมพาต อัมพฤกษ์ได้ 

157 90.23 17 9.77 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ภาคผนวก ง การวเิคราะห์คะแนนทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง

และการรับประทานยาลดความดันโลหิต 

 

ตาราง 14 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของคะแนน

ทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา 

ลดความดันโลหิต จ าแนกตามรายข้อ (n=174) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 

1. หากอาการหรือความดัน

โลหติปกติ ไมจ่ าเป็นต้องมา

ตรวจตามแพทยน์ัด 

88 

(50.57) 

13 

(7.47) 

21 

(12.07) 

25 

(14.37) 

27 

(15.52) 

ปานกลาง 

(2.37±1.57) 

2. เมื่อทานยาลดความดัน

โลหติแลว้พบวา่มีอาการ

วงิเวยีนศรีษะ ท่านจึงไม่ทาน

ยาชนดินัน้ต่อไปอกีเลย 

66 

(37.93) 

23 

(13.22) 

19 

(10.92) 

42 

(24.14) 

24 

(13.79) 

ปานกลาง 

(2.63±1.52) 

3. การทานยาโรคความดัน

โลหติสูงตามแพทยส์ั่งไป

นาน ๆ จะก่อให้เกิดโรค 

ไตวายได ้

15 

(8.62) 

16 

(9.20) 

42 

(24.14) 

72 

41.38 

29 

(16.67) 

ปานกลาง 

(3.48±1.14) 

4. การรักษาค่าความดัน

โลหติให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ชว่ยลดภาวะแทรกซ้อน 

ท่ีเกิดจากความดันโลหติ 

สูงได ้

4 

(2.30) 

28 

(16.10) 

37 

(21.30) 

71 

(40.80) 

34 

(19.50) 

ปานกลาง 

(3.59±1.05) 
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ตาราง 14 (ต่อ) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 

5. การวัดความดันโลหิต 

ท่ีบ้านมีสว่นช่วยกระตุ้น 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยา 

ลดความดันโลหติอยา่ง

ตอ่เนื่อง และท าให้ควบคุม

ความดันโลหิตได้ดีขึ้น 

4 

(2.30) 

16 

(9.20) 

60 

(34.50) 

78 

(44.80) 

16 

(9.20) 

ปานกลาง 

(3.49±0.87) 

6. เมื่อยาลดความดันโลหิต

ของท่านหมดก่อนถึงวันนัด 

ท่านสามารถมารับยา 

ได้ทันที โดยไม่ต้องรอใหถ้ึง 

วันนัด 

8 

(4.60) 

26 

(14.94) 

15 

(8.62) 

29 

(16.67) 

96 

(55.17) 

สูง 

(4.03±129) 

7. ท่านหยุดรับประทาน 

ยาเอง เพราะเห็นวา่ 

ค่าความดันโลหติปกติแล้ว 

83 

(47.70) 

37 

(21.30) 

0 

(0.00) 

18 

(10.3) 

36 

(20.7) 

ปานกลาง 

(2.35±1.63) 

8. เมื่อเร่ิมทานยาลด 

ความดันโลหิตแลว้ จะต้อง

ทานไปตลอดชีวิต 

5 

(2.87) 

8 

(4.60) 

30 

(17.24) 

46 

(26.44) 

85 

(48.85) 

สูง 

(4.14±1.04) 

9. หลังจากรับประทาน 

ยาลดความดันโลหติแล้ว 

เกิดอาการผิดปกติต่าง ๆ 

ท่านจะเขา้ไปปรึกษาแพทย์

ทันที 

2 

(1.15) 

14 

(8.05) 

27 

(15.52) 

55 

(31.61) 

76 

(43.68) 

สูง 

(4.09±1.01) 

10. เมื่อทานยาลดความดัน

โลหติแลว้ ไมจ่ าเป็นต้อง

ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมเพราะ

จะท าให้คา่ความดันโลหติต่ า

เกินไป 

26 

(14.94) 

50 

(28.74) 

30 

(17.24) 

39 

(22.41) 

29 

(16.67) 

ปานกลาง 

(2.97±1.34) 
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ตาราง 14 (ต่อ) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 

11. หากไมไ่ด้ทานขา้ว  

ไมค่วรทานยาลดความดัน

โลหติ เพราะยามีฤทธ์ิ 

กัดกระเพาะ เสี่ยงตอ่ 

การเกิดโรคกระเพาะได ้

4 

(2.30) 

5 

(2.87) 

17 

(9.77) 

58 

(33.33) 

90 

(51.72) 

สูง 

(4.29±0.92) 

12. ยาลดความดันโลหติ

สามารถช่วยชะลอไม่ให ้

ไตเสื่อมเร็วได้ 

30 

(17.24) 

33 

(18.97) 

55 

(31.61) 

47 

(27.01) 

 

9 

(5.17) 

ปานกลาง 

(2.68±1.08) 

13. โรคความดันโลหิตสูง 

ท าให้เกิดภาวะอ้วนลงพุง 

25 

(14.37) 

52 

(29.89) 

62 

(35.63) 

24 

(13.79) 

11 

(6.32) 

ปานกลาง 

(2.68±1.08) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ภาคผนวก จ การวเิคราะห์คะแนนความรุนแรงของโรคเป็นการประเมินความสามารถ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธล: The Modified Barthel 

Activities of Daily Index (MBAI) จ าแนกรายข้อ 

 

ตาราง 15 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน 

ความรุนแรงของโรคเป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน ดัชนีบาร์เธล: The Modified Barthel Activities of Daily Index 

(MBAI) จ าแนกรายข้อ (n=174) 

ค าถาม ค าตอบ จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

(1) รับประทาน

อาหารเมื่อเตรียม

ส ารับไวใ้ห้เรียบร้อย

ตอ่หน้า 

0 คะแนน: ไมส่ามารถตักอาหารเข้า

ปากได ้

1 คะแนน: ตักอาหารเองได ้แตต่อ้งมีคน

ชว่ย เช่น ช่วยใชซ้้อนตักเตรียมให้/ตัด

เป็นช้ินเล็ก ๆ ให้ 

2 คะแนน: ตักอาหารและชว่ยตัวเองได้

เป็นปกติ 

0 

 

2 

 

 

172 

0.00 

 

1.15 

 

 

98.85 

1.99 0.11 

(2) การลา้งหน้า  

หวผีม แปรงฟัน  

โกนหนวดในระยะเวลา 

24-48 ชั่วโมงท่ี 

ผ่านมา 

0 คะแนน: ตอ้งการความชว่ยเหลอื 

1 คะแนน: ท าได้เอง (รวมท้ังท่ีท าได้เอง

ถ้าเตรียมอุปกรณไ์วใ้ห้) 

2 

172 

1.15 

98.85 

1.01 0.20 

(3) ลุกนั่งจากที่นอน 

หรือจากเตียงไปยัง

เก้าอี้ 

0 คะแนน: ไมส่ามารถนั่งได้ (นั่งแลว้ 

จะล้มเสมอ) หรอืต้องใชค้น 2 คน

ชว่ยกันยกขึ้น 

1 คะแนน: ตอ้งการความชว่ยเหลอื 

อย่างมากจึงจะนั่งได ้เช่น ตอ้งใช ้

คนแข็งแรงหรือมทัีกษะ 1 คน หรือใช ้

คนท่ัวไป 2 คนพยุงดันขึ้นมา จึงจะนั่ง 

อยู่ได้ 

2 คะแนน: ตอ้งการความชว่ยเหลอืบ้าง 

เชน่ ชว่ยพยุงเล็กน้อย หรือ ต้องมี 

คนดูแลเพื่อความปลอดภัย 

3 คะแนน: ท าได้เอง 

0 

 

 

5 

 

 

 

 

4 

 

 

165 

0.00 

 

 

2.87 

 

 

 

 

2.30 

 

 

94.83 

2.92 0.36 
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ค าถาม ค าตอบ จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

(4) การใชห้้องน้ า 0 คะแนน: ชว่ยตัวเองไม่ได ้

1 คะแนน: ท าเองได้บ้าง แต่ยังตอ้งการ

ความชว่ยเหลอืในบางอย่าง 

2 คะแนน: ชว่ยเหลอืตัวเองได้ด ี

1 

7 

 

166 

0.57 

4.02 

 

95.40 

1.96 0.27 

(5) การเคลื่อนท่ี

ภายในหอ้งหรือบ้าน 

0 คะแนน: เคลื่อนท่ีไปไหนไมไ่ด ้

1 คะแนน: ใชร้ถเข็นชว่ยให้เคลื่อนท่ี 

ได้เอง (ไมต่อ้งมีคนเข็นให้) เขา้ออก 

มุมหอ้งหรือประตูได้ 

2 คะแนน: เดินหรือเคลื่อนท่ีโดยม ี

คนช่วย เชน่ พยุง 

3 เดนิหรือเคลื่อนท่ีได้เอง 

3 

2 

 

 

5 

 

164 

1.72 

1.15 

 

 

2.87 

 

94.25 

2.90 0.47 

(6) การสวมใส่

เสื้อผ้า 

0 คะแนน: ตอ้งมีคนสวมใส่ให ้ช่วย

ตัวเองแทบไมไ่ด้หรือได้น้อย 

1 คะแนน: ชว่ยตัวเองได้ประมาณรอ้ย

ละ 50 ท่ีเหลอืต้องมคีนช่วย 

2 คะแนน: ชว่ยตัวเองได้ด ี(รวมท้ังการ

ตดิกระดุม รูดซิป ใส่เสื้อผ้าท่ีดัดแปลง

ให้เหมาะสมกไ็ด ้

1 

 

7 

 

166 

0.57 

 

4.02 

 

95.40 

1.95 0.25 

(7) การขึ้นลงบันได  

1 ช้ัน 

0 คะแนน: ไมส่ามารถท าได ้

1 คะแนน: ตอ้งมีคนช่วย 

2 คะแนน: ขึน้ลงได้เอง (ถา้ต้องใช้

เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะตอ้งเอา

ขึน้ลงได้ดว้ย) 

6 

4 

164 

3.45 

2.30 

94.25 

1.91 0.39 

(8) การอาบน้ า 0 คะแนน: ตอ้งมีคนช่วยหรือท าให ้

1 คะแนน: อาบน้ าได้เอง 

6 

168 

3.45 

96.55 

0.97 0.20 

(9) การกลัน้การถา่ย

อุจจาระ ใน  

1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา 

0 คะแนน: กลั้นไมไ่ด ้หรอืต้องการการ

สวนอุจจาระ 

1 คะแนน: กลั้นไมไ่ด้บางครัง้ (ไมเ่กิน 1 

ครัง้ตอ่สัปดาห์) 

2 คะแนน: กลั้นได้เป็นปกต ิ

6 

 

10 

 

158 

3.45 

 

5.75 

 

90.80 

1.87 0.42 
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ตาราง 15 (ต่อ) 

ค าถาม ค าตอบ จ านวน ร้อยละ 𝐱̅ SD 

(10) การกลัน้

ปัสสาวะในระยะ  

1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา 

0 คะแนน: กลั้นไมไ่ด ้หรอืใส่สายสวน

ปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้  

1 คะแนน: กลั้นไมไ่ด้บางครัง้ (ไมเ่กินวัน

ละ 1 ครัง้) 

2 คะแนน: กลั้นได้เป็นปกต ิ

7 

 

19 

 

148 

4.02 

 

10.92 

 

85.06 

1.81 0.48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ภาคผนวก ฉ การวเิคราะห์คะแนนภาวะโรคร่วมจ าแนกรายข้อ 

ตาราง 16 แสดงจ านวนและร้อยละ ของภาวะโรคร่วมจ าแนกรายข้อ (n=174) 

โรค จ านวน ร้อยละ 

โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ ตัน หรอืมีลิ่มเลือด 4 4.35 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) 2 2.17 

โรคแผลในกระเพาะอาหาร 16 17.39 

โรคเบาหวาน 63 68.48 

โรคไตเรื้อรัง 7 7.61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ภาคผนวก ช การวิเคราะห์คะแนนความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือ 

ทางสังคม Revised-Thai version of the Multi-dimensional Scale of 

Perceived Social Support: r-T-MSPSS จ าแนกรายข้อ 

 

ตาราง 17 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคะแนน

ความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม Revised-Thai 

version of the Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support:  

r-T-MSPSS จ าแนกรายข้อ (n=174) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 
1. หากฉันต้องการความ

ชว่ยเหลอื จะมคีนคอย

ชว่ยเหลอืฉันเสมอ 

4 

(2.30) 

18 

(10.34) 

0 

(0.00) 

78 

(44.83) 

74 

(42.53) 

สูง 

(4.15±1.01) 

2. นอกจากคนในครอบครัว 

ก็ยังมบุีคคลอื่น ๆ ท่ีคอย

ร่วมทุกข์ร่วมสุขกับฉัน 

19 

(10.92) 

15 

(8.62) 

7 

(4.02) 

66 

(37.93) 

67 

(38.51) 

สูง 

(3.84±1.32) 

3. คนในครอบครัวของฉัน

พยายามช่วยเหลอืฉัน 

4 

(2.30) 

5 

(2.87) 

2 

(1.15) 

56 

(32.18) 

107 

(61.49) 

สูง 

(4.48±0.85) 

4. ฉันได้รับการสนับสนุน

และชว่ยเหลอืทางด้านจิตใจ

จากครอบครัวเสมอ  

0 

(0.00) 

5 

(2.87) 

11 

(6.32) 

67 

(38.51) 

91 

(52.30) 

สูง 

(4.40±0.74) 

5. ฉันมบุีคคลอื่น ๆ ที่คอย

พึ่งพาช่วยเหลอืและให้

ก าลังใจ 

12 

(6.90) 

12 

(6.90) 

34 

(19.54) 

62 

(35.63) 

54 

(31.03) 

สูง 

(3.77±1.17) 

6. เพื่อนของฉันพยายาม

ชว่ยฉันจรงิ ๆ 

15 

(8.62) 

20 

(11.49) 

34 

(19.54) 

61 

(35.06) 

44 

(25.29) 

ปานกลาง 

(3.57±1.23) 
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ตาราง 17 (ต่อ) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 

7. เมื่อฉันมีปัญหาขึ้นมา 

ฉันสามารถปรึกษาและ

พึ่งพาอาศัยเพื่อนได้ 

12 

(6.90) 

16 

(9.20) 

28 

(16.09) 

59 

(33.91) 

59 

(33.91) 

สูง 

(3.79±1.20) 

8. ฉันสามารถเล่าปัญหา

ของฉันให้ครอบครัวฟังได ้

3 

(1.72) 

10 

(5.75) 

1 

(0.57) 

64 

(36.78) 

96 

(55.17) 

สูง 

(4.38±0.90) 

9. ฉันมเีพื่อนผู้ซึ่งสามารถ

ร่วมทุกข์ร่วมสุขกับฉันได ้

17 

(9.77) 

24 

(13.79) 

26 

(14.94) 

65 

(37.36) 

42 

(24.14) 

ปานกลาง 

(3.52±1.27) 

10. มบุีคคลอื่น ๆ รอบตัว  

ท่ีคอยหว่งใยในความรู้สกึ

ของฉัน 

10 

(5.75) 

8 

(4.60) 

34 

(19.54) 

74 

(42.53) 

48 

(27.59) 

สูง 

(3.82±1.07) 

11. ครอบครัวของฉันเต็มใจ

ท่ีจะชว่ยฉันในการตัดสนิใจ

ในเร่ืองตา่ง ๆ 

0 

(0.00) 

1 

(0.57) 

16 

(9.20) 

71 

(40.80) 

86 

(49.43) 

สูง 

(4.39±0.68) 

12. ฉันสามารถเล่าปัญหา

ของฉันให้เพื่อนฟังได ้

19 

(9.20) 

22 

(12.64) 

24 

(13.79) 

63 

(36.21) 

49 

(28.16) 

ปานกลาง 

(3.61±1.27) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ภาคผนวก ซ การวิเคราะห์คะแนนอาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบหลังรับประทานยา 

ลดความดันโลหิตจ าแนกรายข้อ 

 

ตาราง 18 แสดงจ านวนและร้อยละ ของอาการไม่พึงประสงค์ท่ีพบหลังรับประทานยา 

ลดความดันโลหิต (n=174) 

อาการไม่พึงประสงค์ จ านวน ร้อยละ 

บวมตามมอื เท้า  4 9.76 

ปวดศีรษะ 1 2.44 

ปวดตามร่างกาย 1 2.44 

ท้องเสีย 1 2.44 

วิงเวียนศรีษะ  6 14.63 

ใจสั่น 5 12.19 

ไอแห้ง ๆ 8 19.51 

ตะคริว 2 4.88 

นอนไม่หลับ 5 12.19 

คลื่นไส้ อาเจียน 5 12.19 

มีผ่ืนขึน้ตามร่างกาย 2 4.88 

แนน่หน้าอก หายใจล าบาก 1 2.44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ภาคผนวก ฌ การวเิคราะห์คะแนนสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ 

ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in 

Physician Scale: TPS) จ าแนกรายข้อ 

 

ตาราง 19 แสดงจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคะแนน

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถาม

ความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in Physician Scale: TPS) 

จ าแนกรายข้อ (n=174) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 
1. ฉันคิดว่าทีมบุคลากรทาง

การแพทยม์คีวามห่วงใยฉัน

จรงิ ๆ 

2 

(1.15) 

0 

(0.00) 

0 

(0.00) 

40 

(22.99) 

132 

(75.86) 

สูง 

(4.72±0.58) 

2. ทีมบุคลากรทาง

การแพทยม์ักจะค านึงถึง

ความตอ้งการของฉันและ 

ให้ความส าคัญเป็นอันดับ

แรก 

2 

(1.15) 

0 

(0.00) 

0 

(0.00) 

52 

(29.89) 

120 

(68.97) 

สูง 

(4.66±0.60) 

3. ฉันคิดว่าทมีบุคลากรทาง

การแพทยเ์ป็นผู้เชี่ยวชาญ 

ดังนัน้ฉันจึงเชื่อม่ัน 

ในความสามารถและท าตาม

ค าแนะน าเสมอ 

2 

(1.15) 

0 

(0.00) 

1 

(0.57) 

44 

(25.29) 

127 

(72.99) 

สูง 

(4.69±0.60) 

4. เมื่อฉันมีปัญหาหรอื 

ข้อสงสัยเกี่ยวกับสุขภาพ  

ฉันสามารถสอบถามทมี

บุคลากรทางการแพทยไ์ด ้

2 

(1.15) 

1 

(0.57) 

1 

(0.57) 

45 

(25.86) 

125 

(71.84) 

สูง 

(4.67±0.64) 
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ตาราง 19 (ต่อ) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 

5. บางครัง้ฉันกไ็มไ่วว้างใจ

ในความคิดเห็นของทีม

บุคลากรทางการแพทย์ 

80 

(45.98) 

25 

(14.37) 

13 

(7.47) 

25 

(14.37) 

31 

(17.82) 

ปานกลาง 

(3.56±1.59) 

6. ฉันคิดวา่ ทีมบุคลากร

ทางการแพทยใ์ห้ความ

ชว่ยเหลอื และแนะน าเร่ือง

ตา่ง ๆ เมื่อฉันสงสัยหรือ 

ไมเ่ข้าใจ ด้วยความเต็มใจ 

2 

(1.1) 

4 

(2.3) 

0 

(0.00) 

59 

(33.9) 

109 

(62.6) 

สูง 

(4.55±0.73) 

7. ฉันรู้สกึว่าทีมบุคลากร

ทางการแพทยไ์มไ่ด้ท า 

ทุกอย่างท่ีควรจะท าเพ่ือ 

การรักษา พยาบาลของฉัน 

62 

(35.63) 

42 

(24.14) 

6 

(3.45) 

26 

(14.94) 

38 

(21.84) 

ปานกลาง 

(3.37±1.60) 

8. ฉันเชื่อใจทีมบุคลากรทาง

การแพทยว์า่จะพิจารณา

เลอืกสิ่งท่ีตอบสนองความ

ตอ้งการทางด้านการแพทย์

เมื่อรักษาฉัน 

3 

(1.72) 

3 

(1.72) 

8 

(4.60) 

84 

(48.28) 

76 

(43.68 

สูง 

(4.30±0.79) 

9. บางครัง้ฉันรู้สกึกังวล 

วา่ทีมบุคลากรทางการแพทย์

จะเปิดเผยขอ้มูลสว่นตัว 

ของฉัน 

96 

(55.17) 

14 

(8.05) 

27 

(15.52) 

20 

(11.49) 

17 

(9.77) 

สูง 

(3.87±1.43) 

10. หากมีข้อผิดพลาด

เกี่ยวกับการรักษา  

ทีมบุคลากรทางการแพทย์

สามารถบอกฉันได ้

2 

(1.15) 

3 

(1.72) 

24 

(13.79) 

87 

(50.00) 

58 

(33.33) 

สูง 

(4.11±0.85) 
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ตาราง 19 (ต่อ) 

ค าถาม 

จ านวน (ร้อยละ) 

ระดับ 

(ค่าเฉลี่ย ±SD) 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
อย่

าง
ยิ่ง

 

ไม
่เห
็นด

ว้ย
 

เฉ
ย 
ๆ 

เห
็นด

้วย
 

เห
็นด

้วย
อย่

าง
ยิ่ง

 

11. ฉันได้รับการช่วยเหลอื

และอ านวยความสะดวก 

ทุกครัง้ท่ีเข้ารับบริการ 

2 

(1.15) 

0 

(0.00) 

0 

(0.00) 

48 

(27.59) 

124 

(71.26) 

สูง 

(4.68±0.60) 

12. เมื่อไปรับการรักษา  

ฉันจะได้รับค าแนะน าและ

ข้อมูลขา่วสารเกี่ยวกับ 

การดูแลสุขภาพเสมอ 

2 

(1.15) 

0 

(0.00) 

0 

(0.00) 

56 

(32.18) 

116 

(66.67) 

สูง 

(4.63±0.61) 
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