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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

กุลธิดา ศรีปักษา : ผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน  (THE 
EFFECT OF ILLNESS PERCEPTION MODIFICATION PROGRAM ONMEDICATION ADHERENCE 
AND BLOOD PRESSURE LEVEL AMONG HYPERTENSIVE PATIENTS WITHOUT 
COMPLICATIONS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร. นรลักขณ์ เอื้อกิจ{, 231 หน้า. 

การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 30-59 ปี ที่เข้ารับ
การรักษาที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ  โรงพยาบาลรามาธิบดี  เลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
สะดวก แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 22 คน เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ เก็บขอ้มูลโดยใช้แบบบันทึกระดับความดัน
โลหิต แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับย่อ และความเชื่อเกี่ยวกบั
การรับประทานยา ตรวจสอบคุณภาพของของแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา การรับรู้เกี่ยวกับ
ภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ และความเช่ือเกี่ยวกับการรับประทานยา มีค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1, 1, และ 
0.94 ตามล าดับ และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.77, 0.77 และ 0.83 ตามล าดับ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติที ผลการวิจัยพบว่า 

1. ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะคว ามดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3. ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสู งที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

4. ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยัง
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777333836 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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KULTHIDA SRIPAKSA: THE EFFECT OF ILLNESS PERCEPTION MODIFICATION PROGRAM 
ONMEDICATION ADHERENCE AND BLOOD PRESSURE LEVEL AMONG HYPERTENSIVE 
PATIENTS WITHOUT COMPLICATIONS. ADVISOR: ASST. PROF. NORALUK UA-KIT, Ph.D.{, 231 
pp. 

The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of illness 
perception modification program on medication adherence and blood pressure level among 
hypertensive patients without complications. Patients both males and females aged 30-59 years 
were enrolled from the outpatient department of cardioligy clinic at Ramathibodi hospital. The 
participants were assigned to the experimental and control groups (22 for each group). The control 
group received a usual care while the experimental group received the illness perception 
modification program. The program was conducted for 8 weeks. Data were collected using 
demographic information sheet, medication adherence rating scale, the brief illness perception 
scale, and the beliefs about medicine questionnaires. The content validity index of these 
questionnaires were 1, 1, and 0.94, respectively. Their Cronbach’s alpha coefficients were 0.77, 
0.77, and 0.83, respectively. Independent and dependent t-test were used to analyze data. The 
results revealed that: 

1. The mean score of medication adherence of hypertensive patients without 
complication after receiving the illness perception modification program was significantly higher 
than that before receiving the program at the significant level of .05. 

2. After receiving the illness perception modification program, the mean of difference 
score of medication adherence in experimental group was significantly higher than that in the 
control group at the significant level of .05. 

3. The mean scores of systolic and diastolic blood pressure in hypertensive patients 
without complication receiving the illness perception modification program were significantly lower 
than those before receiving the program at the significant level of .05. 

4. After receiving the illness perception modification program, the mean of different 
scores of systolic and diastolic blood pressure in experimental group were significantly higher than 
those in the control group at the significant level of .05. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นโรคหรือภาวะที่แรงดันในหลอดเลือดแดงหรือระดับความดัน
โลหิตขณะที่หัวใจมีการบีบตัว (Systolic Blood Pressure) มีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตร
ปรอท และ/หรือ ระดับความดันโลหิตในขณะที่หัวใจคลายตัว (Diastolic Blood Pressure) มีค่า
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตร (Joint National Committee 8 [JNC 8], 2014; สมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) สามารถแบ่งตามสาเหตุการเกิดเป็น 2 ประเภท คือ 1) ความดัน
โลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ พบร้อยละ 90-95 และ 2) ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ พบร้อยละ 
5-10 (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2553; Kaplan & Victor, 2015) องค์การอนามัยโลกรายงานว่า
ปัจจุบันภาวะความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุการตายทั่วโลกสูงถึงร้อยละ 63 ทั้งยังมีผลสูญเสียปีสุขภาวะ 
57 ล้านปีหรือคิดเป็น 3.7 ของปีสุขภาวะ (World Health Organization [WHO], 2013) ส าหรับ
ประเทศไทย พบว่า การเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข
จากภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน ระหว่างปี พ.ศ. 2553-2558 โดยคิดเป็นอัตรา 
1,349.39 1,433.61 1,570.63 1,621.71 1,710.89 และ1,901.06 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ 
(ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2560) อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากร
แสนคน พบว่า ในปี พ.ศ.2554 และปี พ.ศ.2558 เพ่ิมขึ้นจาก 5.7 เป็น 12.1 (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2558) และเม่ือเปรียบเทียบอัตราตายจากโรคที่เกิด
จากปัจจัยชักน าจากภาวะความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ.2549 และปี พ.ศ.2554 พบว่า โรคหัวใจขาด
เลือดเพ่ิมจาก 19.4 เป็น 22.4 โรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมจาก 20.6 เป็น 28.7 (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 
กระทรวงสาธารณสุข, 2560) 
 แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงด้วยยา ตาม Joint National Committee 8 [JNC 
8] โดยการรักษาด้วยยาจะเริ่มในผู้ที่มีความดันโลหิตมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งต้องอาศัย
ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ (JNC 7, 2003) สามารถช่วยลดและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Levy, Schiffrin, Mourad, 
Agostini, Vicaut, & Safar, et al., 2008) แต่พบว่าร้อยละ 30-70 ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์การรักษา (WHO, 2005; Campbell, Bacon, Dimsdale, & Carroll, 2012; 
American Heart Association/American Stroke Association [AHA/ASA], 2014) สาเหตุหนึ่งมา
จากการไม่รับประทานยาต่อเนื่องตามแผนการรักษาคิดเป็นร้อยละ 45-47.5 (JNC7, 2003; 



 2 

AHA/ASA, 2014) ส าหรับประเทศไทย พบว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยาในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 20-60 (ยศพล เหลืองโสมนภา, สาคร พร้อมเพราะ, สมบัติ 
เหลืองโสมนภา และยุพาธร เสือเฒ่า, 2556; ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม,้ วิชชุดา เจริญกิจการ, วันเพ็ญ ภิญโญ
ภาสกุล, ศรินรัตน์ ศรีประสงค์ และฉัตรกนก ทุมวิภาต, 2559) โดยสาเหตุของความไม่ร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ การลืมรับประทานยา การงดรับประทานยา ปรับลดหรือหยุดยา
เองเมื่อรู้สึกเป็นปกติ การเดินทางไม่สะดวก ไม่ชอบรับประทานยา เกิดอาการข้างเคียงของยา (สุขฤดี 
ธัชศฤงคารสกุล, 2557) คิดว่าตนเองสบายดีจึงไม่มารับการรักษา (วรารัตน์ เหล่านภากุล, 2546) 
จ านวนเม็ดยา ชนิดยาและมื้อยา การใช้ยาหลายชนิดร่วมกัน (สุมาลี วังธนากร , ชุติมา ผาติด ารงกุล 
และปราณี ค าจันทร์, 2551; ศักดิ์นรินทร์ หลิมเจริญ, 2550) การรับรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา 
(Chen, Tsai, & Chou, 2011) และยังพบว่าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีการ
รับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนน้อย ท าให้ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาตาม
แผนการรักษาคิดเป็น 2.15 เท่าของผู้มีการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนมาก 
(ปิยนุช เสาวภาคย์, 2546) ส่งผลต่อความเสื่อมของร่างกายตามมา 

จากรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ช่วงปี พ.ศ.2551-2555 และ “โครงการสนอง 
น้ าพระราชหฤทัยในหลวงทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน” พ.ศ.2554 พบผู้มีภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ
ร้อยละ 22.54-72.82 ทางไตร้อยละ 15.44-20.26 ภาวะแทรกซ้อนทางตาร้อยละ 7.94 ทางสมอง
ร้อยละ 14.21 และภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ร้อยละ 32.83-11.74 (อมรา ทองหงษ,์ กมลชนก เทพสิทธา 
และภาคภูมิ จงพิริยะอนันต์, 2555) มีผู้เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงทั่วโลก 7.5 
ล้านคนต่อปี พบในโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 51 เสียชีวิตจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย ร้อยละ 45 
(WHO, 2013) แสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ จึงท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา   
 การควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่เกณฑ์ตามเป้าหมายของการรักษาภาวะความดันโลหิต
สูง คือ การควบคุมระดับความดันโลหิตให้ต่ ากว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท (JNC8, 2014) ตาม
รายงานของ JNC 7 ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจ าเป็นต้องรับประทานยาควบคุมระดับความดันโลหิต 
เพราะการรับประทานยาช่วยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 35-40 ลดอัตราการเกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 20-25 ลดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ร้อย
ละ 50 และการลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิกลง 12 มิลลิเมตรปรอท จะท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาว
ต่อได้อีก 10 ปี (Chobanian, Bakris, Black, Cushman, Green, & Izzo, 2003) แต่ระดับความ   
ดันโลหิตที่เพ่ิมขึ้นทุกๆ 2 มิลลิเมตรปรอท จะท าให้เกิดความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นร้อย
ละ 10 และเพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคหัวใจล้มเหลวร้อยละ 7 (National Institute for Health and 
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Clinical Excellence [NICE], 2011) ดังนั้นผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงควรควบคุมระดับความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม เพ่ือลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 

จากประสบการณ์การปฏิบัติงานของผู้วิจัยที่โรงพยาบาลตติยภูมิ พบว่า การพยาบาล
ตามปกติของแผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ เป็นการให้ข้อมูลเน้นย้ าเรื่องการตรวจตาม
นัดพบแพทย์ ส่วนการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงทั้งในเรื่องของอาการ ระยะเวลาของ
การรักษา สาเหตุของการเจ็บป่วย การควบคุมการเจ็บป่วย ผลกระทบของภาวะการเจ็บป่วยและ
ความกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย จะได้รับการอธิบายเมื่อผู้ป่วยซักถาม ส่วนการให้ข้อมูลในเรื่องของยา
เป็นหน้าที่ของเภสัชกรเป็นผู้อธิบายยาแก่ผู้ป่วย รับทราบว่ายาที่ได้รับเป็นยาลดความดันโลหิตชื่ออะไร 
บอกวิธีการรับประทานยาอย่างไรตามฉลากยา บอกจ านวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยได้รับ และให้ผู้ป่วยสอบถาม
ข้อสงสัยก่อนรับยา ซึ่งพบว่าการได้รับข้อมูลไม่เพียงพอต่อความร่วมมือในการรับประทานยา การให้
ค าปรึกษาแนะน าที่ตรงกับปัญหาหรือความต้องการ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการรักษา      
(สุมาลี วังธนากร และคณะ, 2551; ศักดิ์นรินทร์ หลิมเจริญ, 2550) ซึ่งการให้ค าแนะน าที่เข้าใจง่าย
ชัดเจน ทราบถึงคุณค่าของยาเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมการร่วมมือในการรักษาให้สูงขึ้น (สุรภี ปิ่นอ าพล, 
2550) 

ผลกระทบที่เกิดจากการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้ ท าให้เกิดความเสื่อมของอวัยวะ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและการเสียชีวิต
เพ่ิมข้ึน (Mili, Rao, & Khan, 2006) พฤติกรรมที่ส่งผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตและป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การรับประทานยา การควบคุมน้ าหนัก การลดการรับประทานอาหาร
รสเค็ม การออกก าลังกาย (Leelacharas,  2005; Buranakitjaroen, 2011; Kaplan & Victor, 
2015) ประสิทธิภาพในการรักษาด้วยยา ไม่ได้ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมในการปรับใช้ยาเท่านั้น ยัง
ขึ้นอยู่กับความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง (อิศราภรณ์ โนยะราช, 2557) จะส่งผลให้
สามารถควบคุมระดับความดันให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ (พรศรี ศรีอัษฎาพร และ สมเกียรติ โพธิสัตย์, 
2555) ซึ่งความร่วมมือในการรับประทานยามีความส าคัญ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้อง
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง (พัฒนา โพธิ์แก้ว, 2537) และจะต้องรับประทานไปตลอดชีวิต 
แต่บางรายก็สามารถหยุดการรับประทานยาได้ (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2553)  

ความร่วมมือในการรับประทานยา (Medication Adherence) เป็นพฤติกรรมที่แสดงถึง
ความร่วมมือในการรักษาด้วยการรับประทานยาโดยมีผู้ป่วยร่วมตัดสินใจ (Horne & Weinman, 
1999) จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ เพศ พบว่า เพศหญิงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตและไปพบ
แพทย์ตามนัดเพ่ือติดตามการรักษาได้ดีกว่าเพศชาย (Kwok, Annette, Tso, Karen, Bernard, & 
Cheung, 2008; สิริรัตน์ ลีลาจรัส, จิราพร ชลธิชาชลาลักษณ์ และวรรณา สนองเดช, 2558) อายุ ผู้ที่
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มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาน้อยกว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี (สิริรัตน์ 
ลีลาจรัส และคณะ, 2558) และเป็นผู้ที่ใช้ยาควบคุมความดันโลหิตสูงในระยะเวลา 5 ปีแรก (Lee, 
Wang, Liu, Cheung, & Morisky, 2013) ระดับการศึกษา ผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงมีทัศนคติเชิงบวก
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและเข้าถึงแหล่งความรู้ได้ดีกว่าส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือใน
การรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (ศรัทธา ประกอบชัย, ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา, ดวงรัตน์ วัฒนกิจไกรเลิศ 
และพีระ บูรณะกิจเจริญ, 2557; สุขฤดี ธัชศฤงคารสกุล, 2557; Daniel & Veiga, 2013; Cho & 
Kim, 2014; Naewbood, 2005) ระยะเวลาการวินิจฉัยโรคและอาการของโรคเป็นตัวบ่ งชี้
ผลการรักษาและเป็นตัวก าหนดความร่วมมือในการรับประทานยา (Kirdphon, 2003; ศักดิ์นรินทร์ 
หลิมเจริญ, 2552) ความฉลาดทางด้านสุขภาพสูงส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาสูง (อรุณี 
หล้าเขียว และทวีวรรณ ชาลีเครือ, 2558) ประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทั้งก่อนและหลังการ
วินิจฉัยโรค การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้านการควบคุมภาวะการเจ็บป่วยเป็นตัวกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
ความร่วมมือในการรับประทานยาและการดูแลตนเองมากขึ้น (Chen, Tsai, & Chou 2011) และ
ปัจจัยด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาในระดับมาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (Adjust OR 1.787, 95%CI 1.35-
2.35, p< 0.01) (ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ, 2556) นอกจากนี้การรับรู้ว่ายาช่วยป้องกันความ
รุนแรงของโรคและการรับประทานยาส่งผลต่อภาวะสุขภาพในอนาคตท าให้เกิดความเชื่อด้านความ
จ าเป็นของการรับประทานยา แต่ความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยาส่งผลต่อความผันแปรของ
ความร่วมมือในการรับประทานยาร้อยละ 17.2 (R2= 0.172, p< 0.01) (ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ, 
2559) Schuz, Marx, Wurm, Warner, Ziegelmann, & Schwarzer et al. (2011) พบว่า ความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาจ านวนมากเกินไปสามารถท านายการเปลี่ยนแปลงความไม่ร่วมมือของ
การรับประทานยาได้ร้อยละ 19  

จากการศึกษาดังกล่าวข้างต้น พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา
สอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ที่ส่งผลต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยาของ Horne (2003) ซึ่งประกอบด้วยการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ได้แก่ อาการที่
เกี่ยวข้องกับโรค สาเหตุของการเกิดโรค ช่วงเวลาของการเป็นโรค ผลกระทบจากโรค การรักษาหรือ
การควบคุมอาการ (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992) ร่วมกับความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา ได้แก่ ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะด้านการรับรู้ความจ าเป็นของยา
และด้านความกังวลเกี่ยวกับยา ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป ด้านการรับประทาน
ยามากเกินไปและด้านอันตรายจากการรับประทานยา (Horne, 1997) ซึ่งพบการศึกษาวิจัยเชิง
ความสัมพันธ์และเชิงท านาย แต่ยังไม่พบการศึกษาเชิงทดลองในปัจจัยดังกล่าว แต่พบว่าบางงานวิจัย
ใช้ทฤษฎีอ่ืนที่ศึกษาเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยา ดังเช่น การศึกษาของศักดิ์นรินทร์ 
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หลิมเจริญ (2552) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ แนวคิดความสามารถของตนเองของ Bandura (1997) ในเรื่อง
การส่งเสริมสมรรถนะของตนเอง ระยะเวลาในการศึกษา 6 เดือน ติดตาม 6 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 
เดือน ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษามีความร่วมมือใน
การรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

นอกจากนี้การศึกษาของกิรณา อรุณแสงสด, วันทนา มณีศรีวงศ์กูล และอรสา พันธ์ภักดี 
(2557) พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจแบบสั้นมีความรู้เกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูง มีแรงจูงใจในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และมีความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยามากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยน าหลักการ
สัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miler & Rollnick (2008) มาเป็นแนวปฏิบัติตามขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ Diclementa & Prochaska (1998) ระยะเวลาในการศึกษา 4 สัปดาห์ 
นันทิกานต์ หวังจิ, อุมาพร ปุญญโสพรรณ และไหมไทย ศรีแก้ว (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและระดับความดันโลหิต
ในผู้สูงอายุความดันโลหิตสูงมุสลิมที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ตามหลักศาสนาอิสลามร่วมกับ
ขั้นตอนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ Prochaska et al. (1994) ระยะเวลาศึกษา 8 สัปดาห์ พบว่า
มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
นอกจากนี้ อรกมล เพ็งกุล, นรลักขณ์ เอ้ือกิจ และปชาณัฏฐ์ ตันติโกสุม (2557) ศึกษาผลของ
โปรแกรมการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ โดยใช้แนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาของ 
Johnson (2002) ร่วมกับแนวคิดการรับรู้ประโยชน์ของการปรับพฤติกรรมของ Pender (2006) 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
ร่วมกับที่ได้รับโปรแกรมการรับรู้ประโยชน์และการเตือนทางโทรศัพท์ จ านวน 6 ครั้ง ในช่วงเวลา 8 
สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการรับรู้ประโยชน์มีคะแนนความร่วมมือในการรับประทาน
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

นอกจากนี้การศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการควบคุมโรคความดัน
โลหิตสูงและค่าเฉลี่ยความดันหลอดเลือดแดงของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ตามแนวคิดของ Creer 
(2000) ใช้ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ ของจันทร์เพ็ญ หวานค า, ชดช้อย วัฒนะ และศิริพร 
ขัมภลิขิต (2558) พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมภาวะ
ความดันโลหิตสูง สูงกว่ากลุ่มควบคุม และค่าเฉลี่ยความดันหลอดเลือดแดงต่ ากว่า อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .001 แสงทอง ธีระทองค า, ณัฏฐิรา ประสาทแก้ว และวันทนา มณีศรีวงศ์กูล (2557) 
ศึกษาผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการโทรศัพท์ติดตาม ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ใช้
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ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ตามแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) พบว่า กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมและค่าเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงกว่าได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 นอกจากนี้วนิดา สติประเสริฐ, ยุวดี ลีลุคนาวีระ และพรนภา หอมสินธุ์ (2558) ศึกษาผลการ
ชี้แนะต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบ
สาเหตุที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ตามแนวคิดของ Hass (1992) และ Spross (2009) ใช้
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มที่ได้รับการชี้แนะมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (กลุ่มทดลอง 70%, กลุ่มควบคุม 10%) และเบญจมาศ ถาดแสง
, ดวงฤดี ลาศุขะ และทศพร ค าผลศิริ (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและค่าความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่มีโรคความดันโลหิตสูง ตาม
แนวคิดการจัดการตนเอง (Self management) ของ Lorig & Holman (2003) ใช้ระยะเวลา  6 
สัปดาห์ พบว่า ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมการสนันสนุนการจัดการตนเอง มี
พฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม และมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกต่ า 
กว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จากการทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับการจัดกระท าต่อปัจจัยด้านการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย ได้แก่ อาการที่เกี่ยวข้องกับโรค สาเหตุของการเกิดโรค ช่วงเวลาของการเป็นโรค 
ผลกระทบจากโรค การรักษาหรือการควบคุมอาการ และความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ได้แก่ 
การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา ความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา การใช้ย ามาก
เกินไปและด้านอันตรายจากการรับประทานยา ที่เป็นปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทาน
ยา การส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา เป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาล หากสามารถ
พัฒนาแนวทางส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาได้ จะส่งผลให้สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้ และสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูงตามมา ผู้วิจัยจึง
สนใจพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยเพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการ
รับประทานยาและระดับความดันโลหิต ตามแนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne 
(2003) มีแนวคิดหลักเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีความสัมพันธ์
ระหว่างการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา เมื่อบุคคลเกิด
การเจ็บป่วย บุคคลจะพัฒนากระบวนการ 2 อย่างไปพร้อมกัน คือ การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ได้แก่
อาการที่เกี่ยวข้องกับโรค สาเหตุของการเกิดโรค ช่วงเวลาของการเป็นโรค ผลกระทบจากโรค การ
รักษาหรือการควบคุมอาการ และการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา ได้แก่ ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทาน
ยา ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่
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ในเกณฑ์ที่ เหมาะสม เพ่ือลดการเกิดความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูง ลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้ และช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น 

 
ค าถามการวิจัย 

1. ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

2. ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความร่วมมือในการ
รับประทานยาแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

3. ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีระดับความดันโลหิตแตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

4. ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีระดับความดันโลหิต
แตกต่างกันหรือไม่อย่างไร 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 3. เ พ่ือเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยั งไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
 4. เ พ่ือเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยั งไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne (1997) เป็นพฤติกรรมการรับประทานยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์อย่างสม่ าเสมอ โดยผู้ป่วยมีความเต็มใจรับประทานยา ถูกชนิด ถูกขนาด    
ถูกวิธี ถูกเวลา ซึ่ง Horne (2003) ได้พัฒนาและอธิบายความร่วมมือในการรับประทานยาภายใต้
กรอบแนวคิดการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ  Common Sense (Self–Regulation Model: 
Common Sense Model of Illness Representations ข อ ง  Leventhal, Diefenbach, & 
Leventhal (1992) อธิบายว่าการที่บุคคลจะให้ความร่วมมือในการรับประทานยาเกิดจากการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย (Representation of illness) เป็นการรับรู้ภาวะคุกคามสุขภาพทางกาย 5 ด้าน 
คือ อาการท่ีเกี่ยวข้องกับโรค สาเหตุของการเกิดโรค ช่วงเวลาของการเป็นโรค ผลกระทบจากโรค การ
รักษาหรือการควบคุมอาการ (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal 1992; สิริรัตน์ ลีลาจรัส และ
สุนทรี เจียรวิทยกิจ, 2558) ควบคู่กับการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา (Representation of treatments) 
หรือมิติความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา (Medication beliefs) (Horne, & Weinman, 1995 
อ้างใน Horne, 1997)  2 ด้าน คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ แบ่งเป็นด้าน
การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา โดยเชื่อว่ายามีความจ าเป็นส าหรับการรักษาความ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้น และด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นผลทางด้านลบของการได้รับยา
ตามแผนการรักษา เช่น อาการข้างเคียงจากการรับประทานยา การรับประทานยาเป็นระยะเวลานาน
อาจท าให้มียาสะสมเป็นพิษต่อร่างกาย 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป แบ่งเป็น
ด้านการใช้ยามากเกินไป เชื่อว่ายานั้นถูกใช้มากเกินไปโดยแพทย์ และด้านอันตรายจากการ
รับประทานยา เชื่อว่ายาทั่วๆ ไปนั้นเป็นสารพิษอันตรายและเสพติด (Horne, 1997; ยศพล เหลือง
โสมนภาและคณะ, 2556)    

ดังนั้นเมื่อบุคคลเผชิญกับสถานการณ์ที่เป็นตัวกระตุ้นภาวะคุกคามทางสุขภาพ เช่น การเกิด
ความเจ็บป่วย บุคคลจะพัฒนากระบวนการ 2 อย่าง ไปพร้อมกัน ตามความรู้ความเข้าใจ ความเชื่อ
ของผู้ป่วยเกี่ยวกับสภาวะของโรคตามทัศนคติของผู้ป่วยแต่ละราย จากนั้นจะเกิดการวางแผนและ
เผชิญกับปัญหาด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย เช่น จะร่วมมือหรือไม่ร่วมมือต่อการรักษา สุดท้ายจะ
ประเมินสิ่งที่ตนเองเลือกใช้ในการวางแผนและเผชิญกับปัญหา (Horne, 2003; Leventhal et al., 
1992; ยศพล เหลืองโสมนภา และ คณะ, 2556) ประกอบด้วย 3 ระยะดังนี้  

ระยะที่ 1 การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย (Illness perception) เป็นระยะของการแปล
ผลและให้ความหมายของอาการและอาการแสดงของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นจากความรู้ความเข้าใจ 
ทัศนคติและความเชื่อของบุคคลที่เกี่ยวกับสภาวะของโรคที่เกิดขึ้นกับตนเอง จากการศึกษาของ 
Townend, Tinson, Kwan, & Sharpe (2006) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการรับรู้
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ภาวะการเจ็บป่วยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง จากความพิการ ท าให้เกิดการตระหนักถึงความ
รุนแรง และกลัวการกลับเป็นซ้ า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ แต่
ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนน้อย ท าให้ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษาคิดเป็น 2.15 เท่าของผู้มี
การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนมาก (ปิยนุช เสาวภาคย์, 2546) ระยะเวลาการ
ด าเนินไปของโรค ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษา และอาการของโรคเป็นตัวบ่งชี้ผลการรักษาและเป็น
ตัวก าหนดความร่วมมือในการรับประทานยา (Kirdphon, 2003; ศักดิ์นรินทร์ หลิมเจริญ, 2552) 
ความเชื่อว่ายาช่วยป้องกันความรุนแรงของโรคและการรับประทานยาส่งผลต่อภาวะสุขภาพใน
อนาคตมีความสัมพันธ์ทางบวกความร่วมมือในการรับประทานยา (ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ, 
2556)  

ระยะที่ 2 การเผชิญปัญหา (Coping) เป็นระยะของการวางแผนหรือหาวิธีจัดการ
แก้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย เมื่อบุคคลต้องเผชิญกับภาวะความเจ็บป่วย จะตัดสินใจเลือก
กระท าอย่างใดอย่างหนึ่ง เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการ ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นวิธีการให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยา และการให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพ (Hagger & 
Orbell, 2003) โดยการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้านความรุนแรงของโรคและด้านการควบคุม ที่เชื่อว่า
ยาเป็นสิ่งที่มีความจ าเป็น ท าให้ผู้ป่วยมีการรับประทานยาตามแผนการรักษาเพ่ิมขึ้น (Hekler et al., 
2008) ร่วมกับมีการคาดหวังถึงประสิทธิผลของวิธีการจัดการปัญหาที่บุคคลได้เลือกใช้ด้วย 

ระยะที่ 3 การประเมินผล (Appraisal) เป็นการประเมินความส าเร็จของบุคคล หรือ
การประเมินผลลัพธ์ในการตอบสนองต่อภาวะความเจ็บป่วย ถ้าได้ผลลัพธ์ตามที่ต้องการบุคคลจะเกิด
ความมั่นใจในการเลือกวิธีการเผชิญปัญหาแบบเดิมและมีการกระท าพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง แต่ถ้าไม่
ได้ผลตามที่ต้องการบุคคลจะกลับไปสู่ระยะที่ 1 ใหม่และค้นหาวิธีใหม่เพ่ือจัดการแก้ไขปัญหาด้วย
วิธีการอ่ืนที่เหมาะสมต่อไป (Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001) 

จะเห็นว่ามีการศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงส่วน
ใหญ่เป็นโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา ศึกษาในผู้สูงอายุและเน้นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา นอกจากนี้ยังพบว่า ไม่มีการศึกษาความ
ร่วมมือในการรับประทานยาในมิติด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา และจากการพยาบาลตามปกติ อาจได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและยาไม่ครบถ้วน 
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ 
Horne (2003) ดังนั้น พยาบาลจึงต้องเข้าถึงสภาพปัญหาด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา



 10 

ของผู้ป่วยและน าไปสู่การควบคุมระดับความดันโลหิตที่เหมาะสม ให้ผู้ป่วยได้รับผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยน้อยที่สุด มีระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ โดยประกอบด้วย 4 ขั้นตอน  

ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผู้ป่วย เป็นการประเมินปัญหาที่ส่งผลต่อการไม่ให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยา โดยประเมินปัญหาของผู้ป่วยของแต่ละบุคคล ตามความคิด ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ภาวะการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย อาการ สาเหตุ ระยะเวลา
ของการเจ็บป่วยหรือระยะเวลาในการรักษา ผลกระทบ และความสามารถในการควบคุมหรือรักษา
ภาวะความดันโลหิตและ ร่วมกับด้านความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิต
สูง ประกอบด้วย การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา ความกังวลของการรับประทานยา การ
ใช้ยามากเกินไปและอันตรายจากการรับประทานยา โดยการรรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นการสะท้อนความคิด ความเข้าใจของผู้ป่วยที่จะน าไปสู่การตัดสินใจใน
การเผชิญปัญหาและแก้ไขปัญหา เมื่อพบปัญหาดังกล่าวจะสามารถให้ข้อมูลเพ่ือปรับการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวการรับประทานยาของผู้ป่วยแต่ละคนได้ตรงจุด และส่งผลให้เกิด
ความร่วมมือในการรับประทานยาและควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามแผนการรักษา   

ขั้นตอนที่ 2 การให้ข้อมูลรายบุคคล ตามปัญหาที่พบจากการะประเมินผู้ป่วยเกี่ยวกับ
การรับรู้ภาวะเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ซึ่งเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่จัดให้
ผู้ป่วยโดยการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผน โดยการให้ข้อมูลค าแนะน าและสิ่งที่ต้องปฏิบัติ ตามแผนการ
สอน เรื่อง ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้และมีความเขาใจแปลความหมายของภาวะการเจ็บป่วยที่ก าลังเผชิญอยู่ได้
อย่างถูกต้อง ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได ้

ขั้นตอนที่ 3 การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา เป็นการหาวิธีจัดการกับภาวะการเจ็บป่วยแก้ปัญหาสุขภาพ เมื่อผู้ป่วยได้รับการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงท าให้เกิดการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยที่ถูกต้อง และมีการ
ปรับเปลี่ยนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา โดยเน้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความจ าเป็นของการ
รับประทานยาและลดเรื่องความกังวลจากการรับประทานยา โดยการปรับเปลี่ยนการรับรู้เป็น
รายบุคคล จะส่งผลให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา ร่วมกับการ
ประเมินผลตามความหวังของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น สามารถลดระดับความดันโลหิตลงจากการตรวจ
ตามนัดครั้งก่อน เป็นต้น   

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผล เป็นการประเมินประสิทธิผลของวิธีการเผชิญปัญหา ด้าน
ติดตามก ากับการเปลี่ยนแปลงความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิต ที่เกิดขึ้น
จากการจัดการกับภาวะความดันโลหิตสูง กล่าวคือ หลังจากที่ผู้ป่วยมีการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย
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เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกต้อง ท าให้ผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ก็จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความ
มั่นใจในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

 
สมมติฐานการวิจัย 

 1. คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย สูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย  
 2. คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 
 3. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลัง
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
 4. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษากึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอก   
อายุ รกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี  คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี  
มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งในแผนกดังกล่าวมีการรักษาผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 
  ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
  ตัวแปรตาม คือ ความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิต 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ความร่วมมือในการรับประทานยา หมายถึง การรับประทานยาตามแผนการรักษาของ
แพทย์อย่างสม่ าเสมอ โดยผู้ป่วยไม่ปรับยาด้วยตนเอง รับประทานยาตามเวลา และไม่ลืมรับประทาน
ยา ผู้ป่วยมีความเต็มใจรับประทานยา ถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา ประเมินจากแบบสอบถาม
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ความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne & Weinman (2002) และแปลเป็นภาษาไทยโดย     
ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2556) เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ ผู้ที่มีคะแนนน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 21 คะแนน หมายถึง ผู้ที่มีความร่วมมือในการรับประทานยาต่ า และผู้ที่มีคะแนน 22-25 
คะแนน หมายถึง ผู้ที่มีความร่วมมือในการรับประทานยาสูง  

ระดับความดันโลหิต หมายถึง แรงดันของกระแสเลือดที่กระทบกับผนังหลอดเลือดแดง เกิด
จากการที่หัวใจบีบตัวสูบฉีดเลือดไหลไปตามหลอดเลือดเพ่ือเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกาย ซึ่งสามารถ
วัดได้จากการใข้เครื่องวัดความดันโลหิต ซึ่งมี 2 ค่า คือ 

- ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก หมายถึง ค่าระดับค่าความดันโลหิตขณะที่หัวใจห้องล่างซ้าย
บีบตัว มีหน่วยเป็นมิลลิเมตรปรอท 

- ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก หมายถึง ค่าระดับค่าความดันโลหิตขณะที่หัวใจห้องล่าง
ซ้ายคลายตัว มีหน่วยเป็นมิลลิเมตรปรอท 

ค่าระดับค่าความดันโลหิตประเมินได้จากเครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล รุ่น TM-
2655P ซึ่งมีการสอบเทียบเครื่องมือจากหน่วยรักษาเครื่องมือแพทย์ โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยว่าจ้าง
บริษัท Ramathibodi Facilities Services: RFS จ ากัด ให้เป็นผู้ตรวจสอบทุก 6 เดือน และมีการ
บ ารุงรักษาเครื่องทุก 2 เดือน 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย หมายถึง กิจกรรมการสอนที่จัดขึ้นให้กับ
ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Horne (2003) มี
ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผู้ป่วย 
 ครั้งที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ตั้งแต่วันแรกโดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างความไว้วางใจ ความ
เชื่อมั่น ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย วิเคราะห์และค้นหาปัญหาของผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล  

ขั้นตอนที่ 2 การให้ข้อมูลรายบุคคล  
 ครั้งที่ 1 ด าเนินกิจกรรมต่อจากขั้นตอนที่ 1 เป็นการให้ข้อมูลด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย
และความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยา ดังนี้ 
  1. การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 1) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 2) สาเหตุ
ของภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบจากภาวะความดัน
โลหิตสูง 5) การควบคุมหรือการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง  
 2. ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 2 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาแบบเฉพาะ 2 ด้าน คือ การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยาและความกังวล
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เกี่ยวกับการรับประทานยา 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป 2 ด้าน คือ ด้านการใช้
ยามากเกินไปและอันตรายจากการรับประทานยา  

ขั้นตอนที่ 3 การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา 

ครั้งที่ 2, 3 และ 4 ผู้วิจัยติดตามกลุ่มตัวอย่างทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6 ให้
ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและหาแนวทางแก้ไขตามปัญหาการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง พูดคุยให้ก าลังใจ เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการ
รับประทานยา  

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผล  
ครั้งที่ 5 การติดตามก ากับการเปลี่ยนแปลงความร่วมมือในการรับประทานยาในสัปดาห์ที่ 8 

ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีเพ่ือ
ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา โดยใช้แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา  
 การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย หมายถึง ความนึกคิด ความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการของ
ภาวะความดันโลหิตสูง สาเหตุการเกิดการเจ็บป่วย ระยะเวลาของการเจ็บป่วย ผลกระทบจากการ
เจ็บป่วย และการรักษาหรือควบคุมอาการของการเจ็บป่วย (Leventhal et al., 1992) ดังนั้นการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูง เป็นการสะท้อนความนึกคิด ความเข้าใจในแต่ละ
องค์ประกอบของการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ดังนี้ 
 - ด้านอาการของภาวะการเจ็บป่วย หมายถึง การบอกถึงอาการของภาวะความดันโลหิตสูง 
เช่น อาการปวดศีรษะ อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ เป็นต้น 
 - ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย หมายถึง การบอกถึงสาเหตุที่มีความเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูงทั้งปัจจัยภายในและภายนอก สาเหตุจากปัจจัยภายใน เช่น กรรมพันธุ์ ความเครียด 
เป็นต้น สาเหตุจากปัจจัยภายนอก เช่น การประกอบอาชีพ การท างานหนัก เป็นต้น 
 - ด้านระยะเวลาของการเจ็บป่วย หมายถึง การบอกถึงระยะเวลาของการเจ็บป่วยจากภาวะ
ความดันโลหิตสูง ว่าเป็นแบบเฉียบพลันหรือแบบเรื้อรัง  
 - ด้านผลกระทบจากการเจ็บป่วย หมายถึง การบอกถึงการเจ็บป่วยที่มีผลมาจากภาวะความ
ดันโลหิตสูง เช่น โรคหลอดเลือดสมองแตก โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เป็นต้น 
 - ด้านการรักษาหรือควบคุมอาการของการเจ็บป่วย หมายถึง การบอกถึงการควบคุมภาวะ
ความดันโลหิตสูงด้วยตนเองโดยการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง และการรักษาโดยแพทย์
ด้วยวิธีการตามที่แพทย์สั่ง เช่น การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอตามแผนการรักษาสามารถช่วย
รักษาภาวะความดันโลหิตสูงได้ เป็นต้น 
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 ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา หมายถึง ความคิดเห็นหรือความรู้สึกเกี่ยวกับยาที่
ได้รับตามแผนการรักษา ประกอบด้วย 2 ด้าน คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ 
ประกอบด้วย การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยาและความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา 
2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป ประกอบด้วย ด้านการใช้ยามากเกิ นไปและ
อันตรายจากการรับประทานยา ดังนั้นความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง เป็นการสะท้อนความคิด ความรู้สึกเก่ียวกับการรับประทานยาในแต่ละองค์ประกอบดังนี้ 

- ด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา หมายถึง การบอกถึงความเชื่อของผู้ป่ วย
ว่าการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ต้องได้รับการรักษาด้วยยาเพื่อควบคุมและป้องกันไม่ให้อาการแย่ลง 

- ด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา หมายถึง การบอกถึงความเชื่อของผู้ป่วยว่ามี
ความกังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาตามแผนการรักษา 

- ด้านการใช้ยามากเกินไป หมายถึง การบอกถึงความเชื่อของผู้ป่วยว่าแพทย์จ่ายมากหรือสั่ง
การรักษาด้วยยามากเกินไป 

- ด้านอันตรายจากการรับประทานยา หมายถึง การบอกถึงความเชื่อของผู้ป่วยว่ายานั้น
เหมือนสารเสพติดที่เมื่อรับประทานท าให้เกิดการติดยาได้ 

ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน หมายถึง บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่ามีภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิและยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการรักษาด้วยการ
รับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิต ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุระหว่าง 30-59 ปี ที่มารับ
บริการ ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลประจ าการร่วมกับ
ผู้ช่วยพยาบาล แพทย์และเภสัชกร ในการดูแลผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่
ได้รับการรักษาด้วยยารักษาภาวะความดันโลหิต ผู้ช่วยพยาบาลมีหน้าที่ในการวัดและจดบันทึกระดับ
ความดันโลหิต ก่อนส่งต่อผู้ป่วยให้พยาบาลในการจัดคิวเข้าพบแพทย์ หลังจากนั้นแพทย์ท าการซัก
ประวัติ ตรวจร่างกาย ประเมินระดับความดันโลหิต สอบถามปัญหาจากการใช้ยา ปรับยา สั่งยาลด
ความดันโลหิตแก่ผู้ป่วย และส่งต่อให้พยาบาลหลังการตรวจ พยาบาลอธิบายการตรวจตามนัดครั้ง
ถัดไป และแจ้งผู้ป่วยว่ารับประทานยาตามแผนการรักษาเดิม ปรับยาหรือหยุดยาบางชนิดตามแพทย์
สั่ง และให้ผู้ป่วยสอบถามข้อสงสัยก่อนรับยาจากเภสัชกร ซึ่งรายละเอียดและวิธีในการรับประทานยา
เภสัชกรห้องยาเป็นผู้อธิบายแก่ผู้ป่วยรับทราบว่ายาที่ได้รับเป็นยาลดความดันโลหิต บอกวิธี การ
รับประทานยา และให้ผู้ป่วยสอบถามข้อสงสัยก่อนรับยา การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วย 
การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและการรับประทานยาลดความดันโลหิตในแผนกผู้ป่วยนอก โดยการ
มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย แพทย์และพยาบาล เภสัชกรเกิดขึ้นที่โรงพยาบาลเท่านั้น 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการ
รับประทานยาที่ดีและส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงได้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 16 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง สรุปเนื้อหาสาระส าคัญเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
ศึกษาวิจัย ดังนี้ 
1. ภาวะความดันโลหิตสูง 

1.1 ความหมายของภาวะความดันโลหิตสูง 
1.2 สถานการณ์ภาวะความดันโลหิตสูง 
1.3 การจ าแนกประเภทภาวะความดันโลหิตสูง 
1.4 ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ 
1.5 อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 
1.6 ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 
1.7 ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูง 
1.8 แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง 

2. ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
2.1 ความหมายความร่วมมือในการรับประทานยา 
2.2 สถานการณ์ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
2.3 แนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยา 
2.4 การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา 

3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการรับประทานในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
4. บทบาทพยาบาลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
5. โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและ

ระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. ภาวะความดันโลหิตสูง 

1.1 ความหมายของภาวะความดันโลหิตสูง 
ความดันโลหิต หมายถึง แรงที่กระท าโดยเลือดบนผนังหลอดเลือด โดยทั่วไปความดันโลหิต 

หมายถึง ความดันของหลอดเลือดแดง (Arterial blood pressure) ที่เกิดจากการเคลื่อนที่ของเลือด
ไปกระทบต่อผนังหลอดเลือดแดง โดยจะเคลื่อนที่จากที่ที่มีความดันมากไปหาความดันน้อย ท าให้เกิด
การไหลเวียนของเลือด ความดันของหลอดเลือดแดงสูงสุดในขณะที่หัวใจบีบตัว เรียกว่า ค่าความดัน
โลหิตตัวบนหรือ ค่าความดันซิสโตลิก (Systolic blood pressure) ความดันของหลอดเลือดแดง
ต่ าสุดในขณะที่หัวใจคลายตัว เรียกว่า ค่าความดันโลหิตตัวล่างหรือค่าความดันไดแอสโตลิก 
(Diastolic blood pressure) มีหน่วยวัดเป็นมิลลิเมตรปรอท (mmHg) (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 
จันทนา รณฤทธิวิชัย, วิไลวรรณ ทองเจริญ, วีนัส ลีฬหกุล และพัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2555; สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; Chobanian et al., 2003) 

ความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่ความดันของหลอดเลือดแดงมีค่าสูงกว่าค่ามาตรฐาน คือ 
ค่าความดันโลหิตตัวบนหรือ ค่าความดันซิสโตลิก (Systolic blood pressure) มากกว่าหรือเท่ากับ 
140 มิลลิเมตรปรอท และ/ หรือค่าความดันโลหิตตัวล่างหรือ ค่าความดันไดแอสโตลิก (Diastolic 
blood pressure) มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย, 2558; Chobanian et al., 2003) 

ในการศึกษาครั้งนี้ ภาวะความดันโลหิตสูง หมายถึง ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก มากกว่าหรือ
เท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/ หรือค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก (Diastolic blood pressure) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

 
1.2 สถานการณ์ภาวะความดันโลหิตสูง 
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศ เนื่องจากภาวะความ

ดันโลหิตสูงเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาดและมีจ านวนผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้นทุกปี จากข้อมูลสถิติขององค์การ
อนามัยโลกในปี พ.ศ.2555 พบว่าทั่วโลกมีผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงเกือบหนึ่งพันล้านคน และ
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2568 จะมีผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจ านวน 1,560 ล้านคน (WHO, 2013; 
AHA/ASA, 2014) โดยพบว่าประชากรวัยผู้ใหญ่ 1 ใน 3 คนของประเทศในแถบเอเชียตะวันออกเฉียง
ใต้รวมทั้งประเทศไทยมีภาวะความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตทั่วโลกสูงกว่า 7.5 ล้านคน
หรือร้อยละ 12.8 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2573 จะมีผู้เสียชีวิตจาก
ภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมเป็น 23 ล้านคน (AHA/ASA, 2014) นอกจากนี้ยังเป็นสาเหตุชักน าการ
เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนของภาวะความดันโลหิตสูง ถึง 9.4 ล้านคนต่อปี โดยร้อยละ 45 เสียชีวิต
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จากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ร้อยละ 51 เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง องค์การอนามัยโลก
รายงานว่าปัจจุบันภาวะความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุการตายทั่วโลกสูงถึงร้อยละ 63 ทั้งยังมีผลสูญเสีย
ปีสุขภาวะ 57 ล้านปีหรือคิดเป็น 3.7 ของปีสุขภาวะ (World Health Organization [WHO], 2013) 

สถานการณ์ภาวะความดันโลหิตสูงในประเทศไทย จากรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พ.ศ.2557 พบว่า มีความชุกของภาวะความดันโลหิตสูงในประชากร
อายุ 15 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 34.2 (เพศชายร้อยละ 25.6 และเพศหญิงร้อยละ 23.9) (วิชัย 
เอกพลากร, 2559; Krishnan, Garg, & Kahandaliyanage, 2013) เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจ
ฯ ครั้งที่ 4 ซึ่งพบว่ามีความชุกของภาวะความดันโลหิตสูงร้อยละ 21.4 (เพศชายร้อยละ 21.5 และเพศ
หญิงร้อยละ 21.3) (วิชัย เอกพลากร, 2553) จะเริ่มพบผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิอายุ
ประมาณ 25-55 ปี (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2553) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงอายุต่ าสุด คือ 30 ปี และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามอายุ (Buranakitjaroen, 2011) 
สถานการณ์การเจ็บป่วยและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะความดันโลหิตสูงมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นต่อเนื่องในทุกภาค ไม่รวมจังหวัดกรุงเทพมหานคร พบว่าปี พ.ศ.2558 มีจ านวนเพ่ิมขึ้น 1.29 
เท่าจากปี พ.ศ.2556 ซึ่งอัตราผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะความดันโลหิตสูง
เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ.2553 กับปี พ.ศ.2558 พบว่าเพ่ิมจาก 1,349.39 เป็น 1,901.06 ต่อ
ประชากรแสนคน (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2560)  

เมื่อเปรียบเทียบจ านวนผู้ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง ในปี พ.ศ.2550-2554 
กับปี พ.ศ.2551-2555 พบว่า ผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้น 2,933 คน และพบผู้ป่วยสะสมเพ่ิมขึ้น 25,560 
คน (อมรา ทองหงษ์ และคณะ, 2555) ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงแต่ไม่ได้รับการรักษา ส่งผลให้
เสียชีวิตจากหัวใจวายร้อยละ 60-75 เสียชีวิตจากหลอดเลือดสมองร้อยละ 20-30 จากไตวายเรื้อรัง
ร้อยละ 5-10 (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ในปี พ.ศ.2555-2558 พบว่ามีอัตรา
ผู้เสียชีวิตจากภาวะความดันโลหิตสูงคิดเป็น 7.01 8.09 18.28 และ 25.32 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) อัตราตายจากสาเหตุชักน า
ของภาวะความดันโลหิตสูง ในปี พ.ศ.2549 และปี พ.ศ.2553 พบว่าโรคหัวใจขาดเลือดเพ่ิมจาก 19.4 
เป็น 20.5 และโรคหลอดเลือดสมองจาก 20.6 เป็น 27.5 (ส านักโรคไม่ติดต่อ, กระทรวงสาธารณสุข, 
2560) จากสถานการณ์ข้างต้น ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดขอบเขตการศึกษาด้านอายุของผู้ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนวัยผู้ใหญ่อยู่ในช่วง 30-59 ปี 
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1.3 การจ าแนกประเภทภาวะความดันโลหิตสูง 
ในปัจจุบันมีการจ าแนกประเภทของภาวะความดันโลหิตสูงโดยองค์กรต่างๆ ดังนี้  

1.3.1 จ าแนกตามระดับค่าความดันโลหิต 
ตามรายงานของคณะกรรมการแห่งชาติเกี่ยวกับการป้องกัน การวินิจฉัย การ

ประเมินและรักษาโรคความดันโลหิต สหรัฐอเมริกาฉบับที่ 8 (Joint National Committee 8 [JNC 
8]) (Jame, et al., 2014) แบ่งเกณฑ์ที่ใช้จ าแนกระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
ตาม JNC 7 ดังนี้ 

     1.3.1.1 ระดับความดันโลหิตปกติ (Normal) มีค่าความดันโลหิตซิสโตลิกน้อย
กว่า 120 มิลลิเมตรปรอท และมีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิกน้อยกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท 

     1.3.1.2 ระยะก่อนความดันโลหิตสูง (Prehypertension) มีค่าความดันโลหิตซิส
โตลิกระหว่าง 120-139 มิลลิเมตรปรอทและมีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิกระหว่าง 80-90 มิลลิเมตร
ปรอท 

     1.3.1.3 ความดันโลหิตสูงระดับหนึ่ง (Hypertension stage 1) มีค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิกระหว่าง 140-159 มิลลิเมตรปรอท และมีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิกระหว่าง 90-99 
มิลลิเมตรปรอท 

     1.3.1.4 ความดันโลหิตสูงระดับสอง (Hypertension stage 2) มีค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 160 มิลลิเมตรปรอท และมีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิกมากกว่า
หรือเท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท  

1.3.2 จ าแนกตามความรุนแรงของอวัยวะที่ถูกท าลาย  
คณะผู้ เ ชี่ ย วชาญขององค์ การอนามั ย โลก  ( World Health Organization/ 

International Society of Hypertension [WHO/ISH], 2003) จ าแนกออกเป็น 3 ระดับ คือ 
     1.3.2.1 ความรุนแรงระดับที่  1 ตรวจไม่พบการเปลี่ยนแปลงหรือความ

เสื่อมสภาพของอวัยวะ 
     1.3.2.2 ความรุนแรงระดับที่ 2 ตรวจพบการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะอย่างน้อย 

1 อย่างดังต่อไปนี้     
1.3.2.2.1 หัวใจห้องล่างซ้ายโต 
1.3.2.2.2 หลอดเลือดแดงฝอยของเรตินามีการตีบทั่วไปหรือบางส่วน 
1.3.2.2.3 มีโปรตีนในปัสสาวะและ/ หรือมีความเข้มข้นของครีอะตินินใน

เลือดสูงขึ้นเล็กน้อย (1.2-2.0 mg/dl) ตรวจอัลตราซาวน์หรือรังสีพบคราบไขมันในเลือดชัดเจน 
     1.3.2.3 ความรุนแรงระดับที่ 3 ตรวจพบทั้งอาการและอาการแสดงของอวัยวะที่

ถูกท าลาย ประกอบด้วย 
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1.3.2.3.1 มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก กล้ามเนื้อหัวใจตายหรือมีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว 

1.3.2.3.2 สมองขาดเลือดไปเลี้ยง ซึ่งเกิดจากภาวะเลือดออกในสมองหรือ
ภาวะสมองบวม (Hypertensive Encephalopathy)  

1.3.2.3.3 มีความผิดปกติของจอภาพหรือ เรตินา ( Hypertensive 
Retinopathy) ท าให้มีเลือดออกที่เรตินาหรือประสาทตาบวม และอาจมีหรือไม่มีประสาทตาบวม ไต 
พบความเข้มข้นของครีอะตินินในเลือดมากกว่า 2 mg/dl ไตวาย มีการโป่งพองของหลอดเลือด     
โรคหลอดเลือดอุดตัน 

1.3.3 จ าแนกตามสาเหตุ (Kaplan & Victor, 2015) 
     1.3.3.1 ความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุหรือภาวะความดันโลหิตสูงชนิด   

ปฐมภูมิ (Primary หรือ Essential hypertension) พบเป็นส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90-95 ของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมด เป็นความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด แต่มีปัจจัยเสี่ยงที่
เกี่ยวข้อง เช่น อายุ ความเครียด การรับประทานอาหารรสเค็ม การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ขาด
การออกก าลังกาย มีภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นต้น 

     1.3.3.2 ความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุหรือภาวะความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิ 
(Secondary hypertension) จะพบได้น้อยประมาณร้อยละ 5-10 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ทั้งหมด เป็นความดันโลหิตสูงที่เกิดจากสาเหตุต่างๆ แน่นอนซึ่งมีอยู่หลายชนิด ได้แก่ โรคไตต่างๆ เชน่ 
ไตอักเสบ ไตจากเบาหวาน โรคของต่อมไร้ท่อ เช่น เนื้องอกของต่อมหมวกไต และจากการใช้ยาบาง
ประเภท เช่น ยาคุมก าเนิด ยาสเตียรอยด์ หรืออยู่ในภาวะตั้งครรภ์ ซึ่งถ้ารักษาสาเหตุเหล่านี้แล้วความ
ดันโลหิตจะกลับมาสู่ปกติ 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้เกณฑ์ของคณะกรรมการแห่งชาติเกี่ยวกับการป้องกัน การวินิ จฉัย 
การประเมินและรักษาโรคความดันโลหิต สหรัฐอเมริกาฉบับที่ 8 (JNC 8, 2014) ร่วมกับการจ าแนก
ตามสาเหตุและความรุนแรงของอวัยวะที่ถูกท าลาย หมายถึง ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตซิสโตลิกมากกว่า
หรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือมีค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก มากกว่าหรือเท่ากับ 90 
มิลลิเมตรปรอท จ าแนกตามสาเหตุชนิดปฐมภูมิและไม่พบการเปลี่ยนแปลงหรือความเสื่อมสภาพของ
อวัยวะ 
 

1.4 ปัจจัยท่ีส่งผลให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ 
     ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด แต่พบว่า

มีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่างๆ ทั้งปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable risk factors) และปัจจัยที่
เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (Non-modifiable risk factors) ดังนี้ 
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1.4.1 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (Non-modifiable risk factors)   
     1.4.1.1 ประวัติครอบครัว ผู้ที่อยู่ในครอบครัวที่มีประวัติเป็นความดันโลหิตสูง 

ยีนหลายๆ ตัวอาจมีปฏิกิริยาต่อกันและต่อสิ่งแวดล้อมที่เป็นสาเหตุในเวลานั้น โดยที่ยีนดังกล่าวจะมี
ความไวต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง โดยสัมพันธ์กับการเพ่ิมระดับของโซเดียมในเซลล์ และมี
การลดลงของอัตราส่วนของโปแตสเซียมและโซเดียม (Chobanian, et al., 2003) ผู้ที่มีประวัติการ
เจ็บป่วยในครอบครัวด้วยภาวะความดันโลหิตสูง จะมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้มากกว่าผู้ที่
ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัวด้วยภาวะความดันโลหิตสูงประมาณ 3 เท่า (สุรเกียรติ         
อาชานานุภาพ, 2553) 

     1.4.1.2 เชื้อชาติ  ภาวะความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่พบในคนผิวด า (Go, 
Bauman, King, Fonarow, Lawrence, & Williams et al., 2014) พบว่าชาวแอฟริกัน อเมริกันมี
ความดันโลหิตสูงมากกว่าชาวอเมริกันผิวขาว (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย , 2558) คน
ผิวด ามีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้มากกว่าคนผิวขาว 2 เท่า พบในอายุน้อยกว่า มีความ
รุนแรงของโรคและการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าคนผิวขาว (จักรพันธ์ ชัยพรประสิทธิ์, 2550) 

     1.4.1.3 เพศ เมื่ออายุน้อยกว่า 64 ปี เพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะความ
ดันโลหิตสูงเท่ากับเพศหญิง (พบในเพศชายร้อยละ 11.1-54 เพศหญิงร้อยละ 6.8–53.3) แต่เมื่ออายุ
มากกว่า 65 ปี จะพบความเสี่ยงในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (พบในเพศชายร้อยละ 64–66.7 เพศ
หญิงร้อยละ 69.3–78.5) (Robinson, 2007; Centers of Disease, 2016) เนื่องจากภาวะหมด
ประจ าเดือน (Postmenopausal) ส่งผลให้ระดับฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลง ก่อให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างของหลอดเลือด เกิดการเสียหน้าที่ของเซลล์เยื่อบุผิวของผนังหลอดเลือด 
หลอดเลือดเกิดการตีบแคบ จึงเกิดแรงต้านในหลอดเลือด ท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูง (Kaplan 
& Victor, 2015)  

     1.4.1.4 อายุ โดยอายุที่เพ่ิมขึ้นในแต่ละปีจะท าให้ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก
เพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 1-2 มิลลิเมตรปรอทและค่าเฉลี่ยของความดันไดแอสโตลิกเพ่ิมขึ้น 0.5-1 มิลลิเมตร
ปรอท (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์ และคณะ 2555) เมื่ออายุมากขึ้นผนังหลอดเลือดจะเสียความยืดหยุ่น             
แรงต้านทานการไหลของเลือดเพ่ิมข้ึน ความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุพบบ่อยในช่วงอายุ 25-55 
ปี (สุรเกียรติ อานานุภาพ, 2553; ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) จากการศึกษาของ Pandii (1996) 
(อ้างใน สิริรัตน์ ลีลาจรัส, 2550) ศึกษาระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกทั้งในเพศชาย
และเพศหญิงของประเทศไทย พบว่าระดับความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นช้าในช่วงอายุ 24-44 ปีและเพ่ิมสูง
เร็วขึ้นหลังอายุ 44 ปีขึ้นไป 
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1.4.2 ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable risk factors) 
     1.4.2.1 ความอ้วน ที่มีระดับโคเลสเตอรอลและไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดสูง ท าให้

หลอดเลือดตีบแข็ง (Hallan, Romundstad, Kvenild, & Holmen, 2003) พบในเพศชายร้อยละ 70 
ในเพศหญิงร้อยละ 61 เมื่อน้ าหนักเพ่ิมขึ้น 4.6 กิโลกรัมระดับความดันโลหิตซิสโตลิกเพ่ิมขึ้น 4.5 
มิลลิเมตรปรอท (Kaplan & Victor, 2015) 

     1.4.2.2 การดื่ มแอลกอฮอล์  ส่ งผลให้ ระดับของ blood cortisol และ 
catecholamine เพ่ิมขึ้น และมีผลกระทบต่อระบบ renin-angiotensin ส่งผลให้เกิดภาวะความดัน
โลหิตสูง และพบความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นร้อยละ 10 ในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ า (Chobanian et al., 
2003; Kaplan & Victor, 2015) 
        1.4.2.3 การขาดการออกก าลังกาย การขาดการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ
และถูกต้อง ในระยะเวลานาน โดยเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 35-52 
(พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2553; Kaplan & Victor, 2010) 

     1.4.2.4 การสูบบุหรี่ เนื่องจากในควันบุหรี่มีสารนิโคติน (nicotin) มีผลต่อการ
หดตัวของหลอดเลือดแดง กระตุ้นให้มีการจับตัวของเกร็ดเลือดและไขมันในเลือด (Simons, Simons, 
McCallum, & Friedlander, 2005) ส่งผลให้หลอดเลือดแดงตีบแข็งมากขึ้นและลดไนตริกออกไซด์
ซึ่งมีฤทธิ์ที่ท าให้หลอดเลือดขยายตัว (Kaplan & Victor, 2015) 

     1.4.2.5 อาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง การรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมสูงจะ
มีผลให้ความดันโลหิตเพ่ิมตามปริมาณเกลือโซเดียมที่ได้รับ (Drenjancevic-Peric, Jelakovic, 
Lombard, Kunert, Kibel, & Gros, 2011) การศึกษาในกลุ่มคนที่รับประทานเกลือน้อยกับกลุ่มคนที่
รับประทานเกลือมากในเวลา 8 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มที่รับประทานเกลือน้อยมีระดับความดันโลหิต
ดีกว่า และมีความแตกต่างของระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและความดันโลหิตไดแอสโตลิกที่ 5/5 
มิลลิเมตรปรอท (Meland & Aamland, 2009) 

     1.4.2.6 ความเครียด เนื่องจากเมื่อเกิดความเครียด จะเกิดการกระตุ้นระบบ
ประสาทอัตโนมัติลดการขับโซเดียม ส่งผลให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2553)  

 
1.5 อาการของภาวะความดันโลหิตสูง  
ภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ ส่วนใหญ่ในระยะแรกจะไม่มีอาการแสดงที่เฉพาะเจาะจง

หรือสังเกตได้ ส่วนน้อยจะมีอาการปวดมึนท้ายทอย รู้สึกตึงๆ บริเวณต้นคอ เวียนศีรษะ ซึ่งมักมีอาการ
หลังตื่นนอนและจะทุเลาลงไปได้เองหลังเริ่มมีการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมาพบ
แพทย์ด้วยอาการทางคลินิกแสดงออกมา อาการปวดศีรษะตลอดเวลา อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ ใจสั่น 
หน้าแดง หรือมีเลือดออกทางจมูก นอกจากนี้ในรายที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมานาน ก็จะท าให้
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ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นไปท าลายผนังหลอดเลือดและอวัยวะทั่วร่างกาย จนแสดงอาการที่บ่งชี้ว่ามี
การท าลายอวัยวะอ่ืนๆ (Target Organ Damage: TOD) ได้แก่ อาการใจสั่น เหนื่อยง่าย เจ็บหน้าอก 
ชาหรืออ่อนแรงของแขนขา ตัวมัวหรือตาข้างใดข้างหนึ่งมองไม่เห็นชั่วคราว ปวดศีรษะ หิวน้ าบ่อย 
บวมที่เท้าเวลาบ่ายหรือเย็น ปวดขาเวลาเดินสั้นๆ เป็นต้น (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2553; Kaplan 
& Victor, 2010; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558)  
 

1.6 ภาวะแทรกซ้อนของภาวะความดันโลหิตสูง  
ภาวะความดันโลหิตสูงในระยะแรก ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ หากไม่มีการรักษาที่ถูกต้องและ

ปล่อยให้อาการของโรคด าเนินต่อไปเรื่อยๆ จะส่งผลกระทบต่อหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะส าคัญของ
ร่างกาย ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังต่อไปนี้  

1.6.1 ระบบหัวใจและหลอดเลือด ภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้จะ
ส่งผลต่อโครงสร้างภายในหลอดเลือด เกิดการเสื่อมสลายของคอลลาเจนและอิลาสติน ท าให้เส้นเลือด
เกิดการตีบแคบและแข็งตัว การคลายตัวของกล้ามเนื้อหัวใจผิดปกติ หัวใจห้องล่างซ้ายโตและท างาน
ลดลง เกิดเลือดคั่งในปอด ภาวะน้ าท่วมปอด ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ (สุรเกียรติ          
อาชานานุภาพ, 2553; Pedrinelli, Ballo, Fiorentini, Denti, Galderisi, & Ganau, et al., 2012) 
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็น 2 เท่า (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุม
โรค, 2560) เมื่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิกเพ่ิมขึ้นมากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอทและระดับความดัน
ไดแอสโตลิกเพ่ิมขึ้นมากกว่า 5 มิลลิเมตรปรอทจากค่าที่เหมาะสม เพ่ิมการเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจาก
ระบบหัวใจและหลอดเลือดถึงร้อยละ 30 (Kaplan & Victor, 2015) 

1.6.2 ระบบไต ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ส่งผลให้ไตเสื่อมสมรรถภาพมี
ลักษณะจ าเพาะที่ เรียกว่า Nephrosclerosis ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับไต ส่งผลให้อัตราการกรอง
ของเสียที่หน่วยไตลดลงและน าไปสู่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (Kaplan & Victor, 2015) ซึ่งใน
วัยผู้ใหญ่ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง พบว่า 1 ใน 5 มีโอกาสเกิดภาวะไตวายเรื้อรังร่วมด้วย (CDC, 
2016) แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม (อุดม ไกรฤทธิชัย, 2556) คือ 

     1.6.2.1 Malignant Hypertension nephrosclerosis เป็นภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากภาวะความดันโลหิตสูงมากในช่วงเวลาสั้นๆ โดยความดันโลหิตที่เพ่ิมขึ้นมากและรวดเร็วจะ
ท าลายผนังเส้นเลือด ท าให้เส้นเลือดตีบแคบ เกิด vascular necrosis และ glomerular ischemia 

     1.6.2.2 Benign Hypertension nephrosclerosis เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
จากภาวะความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเส้นเลือด ขนาดรูหลอดเลือด
ตีบแคบลง ส่งผลให้ปริมาณเลือดที่ผ่านไปไตลดลง จนเกิดการขาดเลือดของหน่วยกรองในไต หน่วย
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กรองในไตลดลงและประสิทธิภาพลดลง ส่งผลต่อการคั่งของของเสีย ก่อให้เกิดภาวะไตวายและ
เสียชีวิตได้ (Buranakitjaroen & Phoojaroenchanachai, 2012)  

1.6.3 ระบบตา การที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานๆ ท าให้ผนังหลอดเลือด
หนาตัว ส่งผลให้แรงดันในหลอดเลือดสูงขึ้น เกิดความเสื่อมของหลอดเลือดภายในตาอย่างช้าๆ จะท า
ให้หลอดเลือดฝอยในจอตาตีบแคบหรือแตก จอประสาทตาบวม มีจุดบอดบางส่วนในลานสายตา และ
เป็นสาเหตุให้ตาบอดได้ (Tien & Paul, 2004; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

1.6.4 ระบบหลอดเลือดสมอง ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงและมีอิทธิพล
ต่อการเกิดโรคของระบบหลอดเลือดสมองมากที่สุดพบได้ 1 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมด นอกจากนี้ยัง
ส่งผลต่อการลดลงของระดับการรับรู้ทางสติปัญญาและภาวะสมองเสื่อม (Buyk, Dufouil, Mazoyer, 
Maillard, Ducimetiere, & Alperovith, et al., 2009) ส่งผลให้เพ่ิมความเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมองเป็น 4 เท่า (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2560) เมื่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิกเพ่ิมขึ้น
มากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอทและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกเพ่ิมขึ้นมากกว่า 5 มิลลิเมตรปรอท
จากค่าที่เหมาะสม เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากระบบหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 30 (Kaplan 
& Victor, 2015) ในขณะที่การลดลงของระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 2 มิลลิเมตรปรอทสามารถ
ลดอัตราเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบลงได้ร้อยละ 15 (Gorgui, Gorshkov, Khan, & 
Daskalopoulou, 2014) 
 

1.7 ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูง 
1.7.1 ด้านร่างกาย พบว่าการท าหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ 

โดยเฉพาะหัวใจและหลอดเลือด โดยหลอดเลือดแดงมีการตีบแข็งเพ่ิมขึ้น ร่างกายต้องปรับสมดุลโดย
การเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดด าไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ หากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่
ในภาวะปกติได้จะท าให้มีภาวะแทรกซ้อนตามมา เป็นผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิตก่อนวัยอัน
ควร (Chobanian et al., 2003; WHO-ISH, 2013; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

1.7.2 ด้านจิตใจ ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะเจ็บป่วยที่เรื้อรังและต้องใช้ เวลาในการ
รักษาไปตลอดชีวิต รวมทั้งยังมีอาการแสดงที่พบบ่อย เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ เหนื่อยล้า เป็นต้า 
อาการต่างๆที่เกิดขึ้นส่งผลให้บุคคลเกิดความไม่สุขสบาย นอกจากนี้อาการข้างเคียงของยาที่ใช้ในการ
รักษา เช่น เวียนศีรษะ เนื่องจากความดันโลหิตต่ าจากการเปลี่ยนท่าทาง การปัสสาวะบ่อย อาการบม
ตามปลายเท้า เป็นต้น รวมทั้งความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ ของผู้ป่วยลดลง ท าให้ผู้ป่วยมี
ความเครียดเพ่ืมขึ้น (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี, 2542; นรลักขณ์ เอ้ือกิจ และ วรวรรณ 
ขันติชัยธร, 2553) 
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1.7.3 ด้านครอบครัว ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงนั้นบางรายต้องมีการลด
บทบาททางสังคมลง โดยเฉพาะรายที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น ผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพาต 
ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรต่างๆ ได้ด้วยตนเอง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการช่วยเหลือดูแลส่งผลให้
สัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดี (สมจิต หนุเจริญกุล และพรทิพย์ มาลาธรรม, 2545)  

1.7.4 ด้านสังคมและเศรษฐกิจ การเจ็บป่วยและเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นและท าให้ประเทศสูญเสียรายได้ ใน พ.ศ.2558 คิดเป็น 52,150 ล้านบาท โดยพบ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2559) ปี 
พ.ศ.2551 ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโรคความดันโลหิตสูงทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยรวม 2,465 
ล้านบาท และเพ่ิมขึ้นเป็น 180,721 ล้านบาทในปี พ.ศ.2554 (วิชัย เอกพลากร, 2553) นอกจากนี้
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงอันดับสองในประชากรหญิงที่ ก่อภาระโรครวม 2,653,800      
ปีสุขภาวะ หรือร้อยละ 6.03 ของภาระโรคทั้งหมด และเป็นอันดับสามในประชากรชายที่ก่อภาระโรค
รวม 3,587,800 ปีสุขภาวะหรือร้อยละ 6.17 ของภาระโรคทั้งหมด ท าให้สูญเสียปีสุขภาวะมากที่สุด 
(วรรณสุดา งามอรุณ, สราวดี อุดมกาญจนนันท์, นงนุช ใจชื่น และทักษพล ธรรมรังสี, 2557) 
 

1.8 แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง 
แนวทางการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงในปัจจุบันมี 2 วิธีคือ 1) การรักษาโดยไม่ใช้ยาเป็น

วิธีการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lifestyle Modification)      
2) การรกัษาโดยการใช้ยาดังนี้ (Chobanian et al., 2003; Kaplan & Victor, 2015) 

1.8.1 การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Lifestyle Modification) 
     1.8.1.1 พฤติกรรมสุขภาพด้านอาหารและการควบคุมน้ าหนักตัว 

1.8.1.1.1 การหลีกเลี่ยงการบริโภคอาหารที่มีเกลือโซเดียม โดยควรจ ากัด
การบริโภคเกลือแกงให้น้อยกว่า 6 กรัม หรือ 1 ช้อนชา/วัน ซึ่งจะช่วยลดความดันโลหิตซิสโตลิคได้ 2-
8 มิลลิเมตรปรอท (Chobanian et al., 2003; Frisoli, Schemieder, Grodzicki, & Messeri, 2012) 

1.8.1.1.2 การควบคุมการบริโภคไขมันและหลีกเลี่ยงการบริโภคอาหารที่มี
ไขมันชนิดอ่ิมตัวโดยควบคุมการบริโภคไขมันน้อยกว่า 6 ช้อนชา/วัน จะสามารถลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดหลอดเลือดแข็ง และลดความเสี่ยงที่ท าให้ระดับความดันโลหิตสูง (AHA/ASA, 2014) 

1.8.1.1.3 การรับประทานอาหารส าหรับควบคุมความดันโลหิต (Dietary 
Approach to Atop Hypertension: DASH) โดยการรับประทานอาหารที่มีผัก ผลไม้ และใยอาหาร
วันละ 8-10 ส่วน ร่วมกับลดไขมันอ่ิมตัวและไขมันรวม สามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิกได้ 8-14 
มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 
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     1.8.1.2 พฤติกรรมสุขภาพด้านกิจกรรมและการออกก าลังกาย  
     ความถี่ของการออกก าลังกาย อย่างสม่ าเสมอ 3-7 ครั้ง/สัปดาห์ โดยควรออก

ก าลังกายระดับปานกลาง ที่ท าให้อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้นร้อยละ 40-70 ของอัตราการเต้น
สูงสุด ควรใช้เวลาในการออกก าลังกายแต่ละครั้งติดต่อกันนาน 30-60 นาที ซึ่งควรออกก าลังกายแบบ
แอโรบิก ที่มีการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อมัดใหญ่พร้อมกันหลายมัดเป็นจังหวะอย่างต่อเนื่อง และ
เลือกการออกก าลังกายที่สามารถปฏิบัติได้ง่าย สะดวกสร้างแรงจูงใจให้มีการออกก าลังกายอย่าง
ต่อเนื่อง (American College of Sports Medicine, 2006) 

     1.8.1.3 พฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการความเครียด 
    การผ่อนคลายความเครียดจะลดการกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติมี
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับความดันโลหิตที่ลดลง (Linden, Lenz, & Con, 2001) 

     1.8.1.4 พฤติกรรมสุขภาพด้านการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง  
ปัจจัยเสี่ยงที่อาจเป็นสาเหตุของโรคแทรกซ้อน ได้แก่ การดื่มแอลกอฮอล์

(Chobanian et al., 2003) การสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน (Kaplan, & Victor, 2010) 
     1.8.1.5 พฤติกรรมสุขภาพด้านการมาตรวจตามนัด 

ถือเป็นความร่วมมือในการรักษาโดยมาตรวจตามนัดทุกครั้งเพ่ือติดตาม
ประเมินระดับความดันโลหิต อาการผิดปกติ และทุกครั้งที่มาตรวจตามนัด ควรน ายาที่รับประทานมา
ด้วยทุกครั้ง เพ่ือให้แพทย์และพยาบาลช่วยตรวจดูว่ารับประทานยาได้ถูกต้องหรือไม่ (สมจิต          
หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี, 2542; พรทิพย์ ชูจอหอ, 2555) 

1.8.2 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงด้วยยา 
คณะกรรมการแห่งชาติเกี่ยวกับการป้องกัน การวินิจฉัย การประเมินและรักษาโรค

ความดันโลหิต สหรัฐอเมริกาฉบับที่ 7 Joint National Committee 7 [JNC 7]) (Chobanian et 
al., 2003) แนะน าให้ใช้ยาลดความดันโลหิต โดยการใช้ยารักษาภาวะความดันโลหิตแบ่งตามระดับ
ความดันโลหิตและตามกลุ่มผู้ป่วย ดังนี้ 

     1.8.2.1 การใช้ยารักษาภาวะความดันโลหิตแบ่งตามระดับความดันโลหิต 
1.8.2.1.1 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกระหว่าง 140-159 มิลลิเมตรปรอท 

หรือระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 90-99 มิลลิเมตรปรอท ให้เลือกใช้ยา กลุ่ม Thiazide เป็นส่วน
ใหญ ่

1.8.2.1.2 ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงระดับ 2 ขึ้นไป คือ ระดับความดันโลหิตซิส
โตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 160 หรือระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 100 มิลลิเมตรปรอท ให้ใช้ยา
ร่วมกัน โดยใช้ยาในกลุ่ม Thiazide base 
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     1.8.2.2 การใช้ยารักษาภาวะความดันโลหิตแบ่งตามกลุ่มผู้ป่วย  
1.8.2.2.1 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่มีโรคประจ าตัวร่วม แบ่งเป็น 
     1.8.2.2.1.1 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระยะที่ 1 คือ ระดับความดันโลหิต

ซิสโตลิกอยู่ในช่วง 140-159 มิลลิเมตรปรอท หรือระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกอยู่ในช่วง 90-99 
มิลลิเมตรปรอท ให้การรักษาด้วยยากลุ่ม Thiazide, Diuretic หรือยากลุ่มอ่ืน 

     1.8.2.2.1.2 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระยะที่ 2 คือ ระดับความดันโลหิต
ซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 160 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก มากกว่าหรือ
เท่ากับ 100 มิลลิเมตรปรอท ให้การรักษาด้วยยารักษาภาวะความดันโลหิตมากกว่า 2 กลุ่มร่วมกัน 
โดยใช้ยาในกลุ่ม Thiazide Base 

1.8.2.2.2 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคประจ าตัวร่วม แนะน าให้ใช้ยาลด
ความดันโลหิตตามแนวทางการรักษาตามข้อบ่งชี้ ได้แก่ แนวทางการรักษาความดันโลหิตในผู้ที่เป็น
โรคเบาหวาน แนวทางการรักษาความดันโลหิตในผู้ที่เป็นโรคอ้วนลงพุง แนวทางการรักษาความดัน
โลหิตในผู้ที่เป็นโรคไต แนวทางการรักษาความดันโลหิตในผู้ที่เป็นโรคหัวใจ เป็นต้น 

     1.8.2.3 เกณฑ์การเริ่มใช้ยาลดความดันโลหิตและเป้าหมายในการรักษาก าหนด
เกณฑ์การเริ่มใช้ยาลดความดันโลหิตและเป้าหมายในการรักษาไว้ในรายงานฉบับที่ 8 (Joint 
National Committee 8 [JNC 8]) (James et al., 2014) ส าหรับในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ให้
เริ่มการรักษาเมื่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือ ระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท โดยตั้งเป้าหมายระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิกน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกน้อยกว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท และนัดติดตามระดับความดันโลหิตที่ 2 เดือน หากผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา
ชนิดแรกและยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย อาจเพ่ิมขนาดของยาหรือเพ่ิมยา
ชนิดที่สอง แต่ไม่ใช้ ACEI ร่วมกับ ARB ถ้ายังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้หลังจากใช้ยาลด
ความดันโลหิต 3 ชนิดแล้วควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

     1.8.2.4 ยาลดความดันโลหิต 4 กลุ่มหลัก  
การพิจารณาเลือกยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงตามค าแนะน าของ JNC8 

(2014) และสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) พิจารณาเริ่มยาจาก 4 กลุ่มหลัก 
ดังต่อไปนี้ 

1.8.2.4.1 ยาขับปัสสาวะ (Diuretic) ออกฤทธิ์โดยการขับน้ าและโซเดียม
ออกทางไตท าให้ลดการท างานของหัวใจและลดความต้านทานของหลอดเลือด เป็นผลท าให้ความดัน
โลหิตลดลง ยากลุ่มนี้ท าให้เกิดผลข้างเคียงคือ ท าให้มีความผิดปกติของอิเล็คโตไลท์ เกิด โพแทสเซียม 
แมกนีเซียม โซเดียมในเลือดต่ า และแคลเซียมในเลือดสูง มีการขับปัสสาวะมากเกินไปท าให้พลาสมา
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ลดลง ท าให้ปริมาณเลือดที่หัวใจบีบตัวใน 1 นาทีลดลง ส่งผลต่อการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงที่ไต
ลดลง ลดอัตราการกรองที่ไต ท าให้เกิดภาวะของเสียคั่งเกิดร่างกายอ่อนเพลีย (ก าพล ศรีวัฒนากุล, 
2545) ยาที่ใช้บ่อยได้แก่ Thiazide ออกฤทธิ์ที่ท่อไตส่วน Distal convoluted tubule โดยยับยั้งการ
ขนส่งร่วมกันของ Na+ /Cl- เพ่ิม การขับโซเดียมและโพแทสเซียม มักใช้ปริมาณเล็กน้อยในการลด
ความดันโลหิต โดยไม่ต้องการให้มีการขับปัสสาวะออกมามากเกินไป อาการอันไม่พึงประสงค์ ได้แก่ 
เวียนศีรษะ ตาพร่า เบื่ออาหาร มีผื่นคัน รู้สึกไม่สบายในช่องท้อง ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย อาจพบอาการ
แพ้แสงแดดในผู้ป่วยบางราย อาจพบภาวะโพแทสเซียมในร่างกายมีระดับต่ า (อาการ เช่น กล้ามเนื้อ
อ่อนแรง ท้องผูก หัวใจเต้นผิดปกติ ความดันโลหิตต่ า เป็นต้น), มีแมกนีเซียมขับออกมากับปัสสาวะ 
(อาการ เช่น อ่อนเพลีย เป็นตะคริว หัวใจเต้นผิดปกติ เป็นต้น) (ปราณี ทู้ไพเราะ, 2559) 

1.8.2.4.2 ยาประเภทที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการท างานของแคลเซียม (Calcium 
channel blocker [CCB]) ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งการซึมผ่านของแคลเซียมเข้าผนังเซลล์ ส่งผลท าให้
หลอดเลือดขยายตัว ความต้านทานของหลอดเลือดลดลง ท าให้เกิดผลข้างเคียงคือ ท าให้มีอาการปวด
ศีรษะ มึนงง บวมตามขาส่วนปลาย หัวใจเต้นเร็ว และท้องผูก (วีรวรรณ อุชายภิชาติ และสิริพรรณ 
พัฒนาฤดี, 2546) ยาที่ใช้บ่อยได้แก่ Amlodipine ออกฤทธิ์ท าให้เส้นเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณหัวใจและ
เส้นเลือดฝอยขยายตัว จึงส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง นอกจากนี้ยังเพ่ิมปริมาณออกซิเจนที่ไปเลี้ยง
บริเวณกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้หัวใจท างานได้ดีขึ้น ยาจะมีระดับคงอยู่ในกระแสเลือดได้นานถึง         
30–50 ชั่วโมง อาการอันไม่พึงประสงค์ ได้แก่ อาการปลายมือ ปลายเท้าบวม (Peripheral edema) 
ปวดศีรษะ อาหารไม่ย่อย คลื่นไส้ วิงเวียน อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ ซึมเศร้า หัวใจเต้นเร็ว (ปราณี      
ทู้ไพเราะ, 2559) 

1.8.2.4.3 ยาประเภทที่ ยั บยั้ ง ไม่ ให้มี การสร้ า งแองจิ โอ เทนซินทู  
( Angiotensin converting enzyme inhibitor:  ACEI)  ออกฤทธิ์ ยั บ ยั้ ง ก า รหลั่ ง เ ร นิ น ไ ม่ ใ ห้  
Angiotensin I เปลี่ยนเป็น Angiotensin II ท าให้ลดแรงต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย ยากลุ่มนี้
ท าให้เกิดผลข้างเคียงคือ อาการระคายเคืองคอและไอ (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2553) ยาที่ใช้บ่อยได้แก่ 
Enalapril ออกฤทธิ์ ภายในเวลาประมาณ 1 ชั่ ว โมง  โดยตั วยาจะยับยั้ งการท างานของ 
Angiotensincon verting enzyme ส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถเปลี่ยนสารตั้งต้นที่ควบคุมการบีบตัว
ของหลอดเลือดแดง (Angiotensin I) ไปเป็นสาร Angiotensin II ที่ควบคุมการบีบตัวของหลอดเลือด
แดงได้ ด้วยกลไกนี้จึงลดภาวะการหดตัว/ บีบตัวของหลอดเลือดแดง และส่งผลให้ลดความดันโลหิต
ของร่างกายในที่สุด อาการอันไม่พึงประสงค์ ได้แก่ วิงเวียนขณะนั่งหรือนอนเมื่อใช้ยาในช่วงแรก 
อาการไอแห้งๆ อาการผื่นคัน คลื่นไส้ ปวดศีรษะ รู้สึกเหนื่อยล้า (ปราณี ทู้ไพเราะ, 2559) 

1.8.2.4.4 ยาประเภทที่ยับยั้งแองจิโอเทนซินรีเซพเตอร์ (Angiotensin 
receptor blocker) ออกฤทธิ์สกัดกั้นผลของ Angiotensin II ที่ต าแหน่งตัวรับ ส่งผลให้เกิดการขยาย
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หลอดเลือด มีผลลดแรงต้านของหลอดเลือดส่วนปลาย ส่งผลท าให้ยับยั้งการสร้างสารเคมีที่ท าให้
หลอดเลือดหดตัวเกิดผลข้างเคียง คือ ท าให้ไตเสียหน้าที่ (วีรวรรณ อุชายภิชาติ และสิริพรรณ    
พัฒนาฤดี, 2546) ยาที่ใช้บ่อยได้แก่ Losartan ร่างกายจะท าการปรับเปลี่ยนเพ่ิมการหลั่งพร้อมกับลด
สารเคมีบางตัว และส่งผลให้หลอดเลือดเกิดการขยายตัวจึงส่งผลให้ความดันโลหิตลดต่ าลง อาการอัน
ไม่พึงประสงค์ อาจมีอาการวิงเวียนศีรษะ (ปราณี ทู้ไพเราะ, 2559) 

การรักษาตามปกติ พบว่าส่วนใหญ่ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 การเลือกใช้ยาลด
ความดันโลหิตควรเริ่มต้นจากยา 4 กลุ่ม (James et al., 2014) ต่อไปนี้ 1) Thiazide-type diuretics 
2) Calcium channel blocker (CCBs) 3) Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 
4) Angiotensin receptor blockers (ARBs) แต่ยาในกลุ่ม Diuretic ใช้น้อยเนื่องจากผลข้างเคียง
เรื่องการปัสสาวะบ่อย ยาที่ใช้ในการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงมีหลายชนิด และมีกลไกในการลด
ความดันโลหิตแตกต่างกัน แพทย์จะพิจารณาผู้ป่วยเป็นรายๆ ไปเนื่องจากการลดความดันโลหิตมาก
เกินไปก็อาจมีผลเสียได้ เช่น ในผู้ป่วยสูงอายุบางราย ผู้ป่วยไตเสื่อม เบาหวาน หรือมีโรคหัวใจเกิดขึ้น
แล้ว ควรควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติให้มากที่สุด จากการศึกษาการจัดการดูแลตนเอง
เรื่องการใช้ยาในผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 11.8 เกิดอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา 
โดยพบอาการข้างเคียงเป็นยากลุ่ม Angiotensin coverting enzyme inhibitors (ACE inhibitors) 
ท าให้เกิดอาการไอ ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถอดทนต่อการรับประทานยาต่อไป
ได้ จึงหยุดรับประทานยาท าให้การรักษาไม่ได้ผล (แสงเดือน อภิรัตนวงศ์ , 2551) และจากการศึกษา
แบบจ าลองอธิบายความเจ็บป่วยเรื่องการใช้ยาลดความดันโลหิต โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกร่วมกับการ
สังเกต พบว่าอาการข้างเคียงของยาลดความดันโลหิตท าให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา เช่น 
ยาท าให้ปัสสาวะบ่อย ท าให้ต้องงดยามื้อนั้นไปเนื่องจากไม่สะดวกต่อการท างานและการเดินทาง     
(สุกัญญา ลิ้มรังสรรค์ และพักตร์วิภา สุวรรณพรหม, 2556) 

การปรับลดขนาดหรือชนิดของยาลดความดันโลหิตจะกระท าได้ต่อเมื่อสามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้อย่างมีประสิทธิภาพเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน ถึง 1 ปี โดยค่อยๆ ลดขนาดยาหรือ
ถอนยาออกอย่างช้าๆ ซึ่งมักจะท าได้ในผู้ป่วยที่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแล้ว บางรายอาจถอนยาได้
หมด และควรติดตามผู้ป่วยรายนั้นๆ ต่อไปเนื่องจากความดันโลหิตอาจสูงขึ้นอีกในระยะเป็นเดือนหรือ
เป็นปีหลังหยุดยา โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่สามารถคงการปรับพฤติกรรมไว้ได้ (สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย, 2558) 
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2. ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 

2.1 ความหมายความร่วมมือในการรับประทานยา     
     World Health Organization (2003) กล่าวว่า Treatment Adherence หมายถึง 

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา การปฏิบัติตามค าแนะน าเรื่องอาหาร และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตให้เหมาะสมกับโรค โดยพฤติกรรมที่เกิดขึ้นนั้น ต้องเกิดจาก
ความตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์  

     Johnson (2002) ให้ความหมายของความร่วมมือในการรับประทานยา (Medication 
Adherence) ว่าเป็นพฤติกรรมที่เกิดจากการตัดสินใจของผู้ป่วยว่าจะรับประทานยาตามค าแนะน า
อย่างต่อเนื่องจากการได้รับรู้ถึงความจ าเป็น ผลดีของการรับประทานยา ความปลอดภัยจากการ
รับประทานยา รวมไปถึงการมีสุขภาพที่ดีและการลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคผู้ป่วยจึงเกิดรูปแบบของ
การรับประทานยาที่สม่ าเสมอและเป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน 

     Osterberg and Blaschke (2005) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรับประทานยา 
(Adherence to Medication) ว่าเป็นการรับประทานยาตามค าแนะน าของบุคลากรทางการแพทย์ 
โดยผู้ป่วยรับประทานยาครบตามจ านวนที่ต้องรับประทานต่อวันและรับประทานยาถูกต้องตามเวลา 
ซึ่งเกิดขึ้นจากการวางแผนร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ 

     Cohen (2009) กล่าวถึง Medication Adherence ในบริบทของโรคหัวใจและหลอด
เลือดไว้ว่า เป็นความปรารถนาที่จะปฏิบัติและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเป็นผลมาจากการตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ 

     Horne (1997) กล่าวว่า Medication Adherence หมายถึง พฤติกรรมการรับประทาน
ยาสอดคล้องตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยผู้ป่วยไม่ปรับยาด้วยตนเอง รับประทานยาตามเวลา 
และไม่ลืมรับประทานยา ผู้ป่วยมีความเต็มใจรับประทานยาถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา โดยการ
ที่บุคคลจะให้ความร่วมมือในการรับประทานยา ต้องมีการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยร่วมกับการ
รับรู้เกี่ยวกับการรักษาด้วย 

     Brunier (2006) กล่าวว่า Medication Adherence คือ ความร่วมมือของผู้ป่วยที่ด าเนิน
ควบคู่ไปกับทีมสุขภาพในการวางแผนและมีการรับประทานยาตามแผนการรักษา ให้ถูกขนาดและ
ความถี ่

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวจึงสรุปได้ว่าความร่วมมือในการรับประทานยา 
หมายถึง พฤติกรรมการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยผู้ป่วยมีความเต็มใจ
รับประทานยาถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา  
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2.2 สถานการณ์ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
     ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีแนวทางในการรักษาภาวะความดันโลหิตสูงที่มีประสิทธิภาพ แต่

อัตราผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมีอัตราควบคุมโรคความดันโลหิตสูงได้น้อยอยู่ระหว่างร้อยละ 
30-50 (Chobanian et al., 2003; AHA/ASA, 2014) ส าหรับประเทศไทยอัตราการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตสูงยังไม่ดี ซึ่งประเมินได้จากอัตราตายต่อประชากรหนึ่งแสนคนที่เกิดจากปัจจัยชักน า
จากภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น โดยเทียบในปี พ.ศ.2549 กับปี พ.ศ.2554 ได้แก่ โรคหัวใจขาด
เลือดเพ่ิมจากร้อยละ 19.4 เป็นร้อยละ 22.4 โรคหลอดเลือดสมองใหญ่เพ่ิมจากร้อยละ 20.6 เป็นร้อย
ละ 28.7 (ส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข, 2560) ส าหรับการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง
โดยการใช้ยา ต้องมีขนาดความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอร้อยละ 80 ขึ้นไป 
จึงเป็นที่ยอมรับว่าประสบความส าเร็จในการรักษา (WHO, 2003; Kronish & Ye, 2013) และจาก
แนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne (2003) ได้ก าหนดเกณฑ์ความร่วมมือในการ
รับประทานยา จากแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne & Weinman (2002)   
ซึ่งต้องได้ค่าคะแนน มากกว่า 21 คะแนนขึ้นไป ซึ่งความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอสามารถช่วยลดและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Levy et al., 2008) ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2556) ศึกษาพบว่าผู้มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงในระดับสูงมีความร่วมมือในการรับประทานยาสูงร้อยละ 60 ส่วนปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ 
และคณะ (2559) ศึกษาพบว่าผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีความร่วมมือในการ
รับประทานยาสูงเพียงร้อยละ 20 หากการเจ็บป่วยไม่รุนแรงจนกระทบต่อการด าเนินชิวิตประจ าวัน 
ผู้ป่วยมักไม่ตระหนักเกี่ยวกับโรคและภาวะแทรกซ้อนในอนาคต (Campbell et al, 2012) และปิย
นุช เสาวภาคย์ (2546) ศึกษาพบว่าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีการรับรู้ความ
รุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนน้อย ท าให้ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาคิดเป็น 2.15 เท่า
ของผู้มีการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนมาก ส าหรับผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี พบอัตราความร่วมมือใน
การรับประทานยาคิดเป็นร้อยละ 40 ถ้าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 คือมีระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกอยู่ในช่วง 140-159/90-99 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดความดันโลหิต
ซิสโตลิกลงได ้12 มิลลิเมตรปรอท และลดความดันโลหิตไดแอสโตลิกลงได้ 10 มิลลิเมตรปรอท จะลด
อัตราการตายลงได้ 1 ใน 11 คน (Ogden, He, Lydick, & Whelton, 2000) การควบคุมระดับความ
ดันโลหิตที่ได้ผลจะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 35-40 และกล้ามเนื้อ
หัวใจตายได้ร้อยละ 20-25 (Chobanian et al., 2003)  
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ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนและได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยาลดความดันโลหิต เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือ
ในการรับประทานยาและควบคุมระดับความดันโลหิตให้ดีขึ้น 
 

2.3 แนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยา 
     ความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne (1997) คือ พฤติกรรมการรับประทานยา

ตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างสม่ าเสมอ โดยผู้ป่วยมีความเต็มใจรับประทานยาตามแผนการรักษา 
โดยไม่เปลี่ยนแปลงขนาดยาเอง รับประทานยาตามเวลาที่แพทย์สั่ง และไม่ลืมรับประทานยา Horne 
สนใจศึกษาความเชื่อที่ผู้ป่วยใช้คิดประกอบการตัดสินใจว่าตนเองนั้นควรรับประทานยาตามที่แพทย์
สั่งหรือไม่ จึงได้ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาตามมุมมองแบบ
ชาวบ้าน โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยา 
พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการตัดสินใจต่อความร่วมมือในการรับประทานยา คือ ความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาตามมุมมองแบบชาวบ้าน 2 ด้าน คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบ
เฉพาะ (Specific beliefs) 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป (General beliefs) 
(Horne & Wienman, 1995 อ้างใน Horne, 1997) หลังจากนั้นได้ท าการศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานดังกล่าวในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคหอบหืด โรคเบาหวาน โรคหัวใจ ผู้ป่วยที่ได้รับ
การฟอกไต และผู้ป่วยจิตเวช พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ(Specific 
beliefs)  แบ่งเป็นด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา (Specific necessity) และด้าน
ความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา (Specific concern) ส่วนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา
แบบทั่วไป(General beliefs) แบ่งเป็นด้านการใช้ยามากเกินไป (General overuse) และด้าน
อันตรายจากการรับประทานยา (General harm) (Horne, 1997) ซึ่งสามารถอธิบายความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาได้ดังนี้ 

     2.3.1 ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ ประกอบด้วย 2 ด้าน คือ      
1) การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา เป็นความเชื่อว่าการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเองมีความ
จ าเป็นที่จะต้องได้รับยาและยาประสิทธิภาพในการรักษา 2) ความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา 
เป็นความเชื่อเกี่ยวกับผลข้างเคียงระยะยาวหรือผลกระทบอันไม่พึงประสงค์ ที่อาจก่อให้เกิดอันตราย
จากการใช้ยา ซึ่งเป็นพ้ืนฐานความเชื่อด้านลบ (Horne, 1997) เช่น ความเชื่อด้านการรับรู้ความ
จ าเป็นของการรับประทานยาและความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา พบว่าปัจจัยทั้งสองต่างมีผล
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยา โดยความเชื่อเกี่ยวกับการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทาน
ยาจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (Kirdphon, 2003; Ross, Walker, & 
MacLeod 2004;  Ruppar, Dobbels, & De Geest, 2012) ในขณะที่ความเชื่อเกี่ยวกับอาการ
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ข้างเคียงของยาและมีความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา ร่วมกับความเชื่อว่ายาไม่ได้มีส่วนช่วย
ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือยารบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวันมากกว่าตัวโรคซึ่งไม่มีอาการ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา (Kirdphon, 2003; Lewis, Askie, Randleman, 
& Shelton-Dunston, 2010) 

การศึกษาอิทธิพลในการท านายความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา เมื่อเทียบกับปัจจัยด้าน
โรคและปัจจัยด้านประชากรที่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา พบว่าคะแนนผลต่างของ
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยากับความกังวล
เกี่ยวกับการรับประทานยา (Necessity-concern difference score) เป็นตัวแปรที่ท านายความ
ร่วมมือในการรับประทานยา (Horne & Weinman, 1999) ซึ่งความเชื่อเฉพาะในด้านการรับรู้ความ
จ าเป็นของการรับประทานยาเทียบเคียงได้กับการรับรู้ผลประโยชน์และข้อดีของการรับประทานยา 
ส่วนความเชื่อเฉพาะในความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยาเทียบเคียงได้กับต้นทุนและการค านึงถึง
ข้อเสียของการรับประทานยา ดังนั้นหากผู้ป่วยพิจารณาในแง่ของการรับรู้ผลประโยชน์หรือข้อดีของ
การรับประทานยา ผู้ป่วยจะตัดสินใจให้ความร่วมมือรับประทานยา แต่หากผู้ป่วยพิจารณาในแง่
ต้นทุนหรือการค านึงถึงข้อเสียของการรับประทานยา ผู้ป่วยจะตัดสินใจไม่ให้ความร่วมมือรับประทาน
ยา (Horne, 2003) Ruppar, Dobbles, & Geest (2012) ศึกษาความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยา
ลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุ พบว่าความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นของการรับประทานยามี
ความสัมพันธ์กบัความร่วมมือในการรับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างสม่ าเสมอ 

     2.3.2 ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป ประกอบด้วย 2 ด้าน คือ        
1) การใช้ยามากเกินไป เป็นความเชื่อว่ายาโดยทั่วไปนั้นถูกใช้มากเกินไปโดยแพทย์ 2) อันตรายจาก
การรับประทานยา เป็นความเชื่อว่ายาในทั่วๆ ไปนั้นเป็นสารพิษอันตรายและเสพติด Horne (1997) 
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา กับความร่วมมือในการรับประทาน
ยา ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเรื้อรังต่างๆ จ านวน 91 คน พบว่าความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบ
เฉพาะและแบบทั่วไปมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา โดยจะส่งผลต่อความ
ร่วมมือในการรับประทานยาผ่านความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลเกี่ยวกับยาและจากการศึกษาของ 
Schuz et al. (2011) พบว่าความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยามากเกินไปสามารถท านายความไม่
ร่วมมือในการรับประทานยาร้อยละ 19 

Ross, Walker, & MacLeod (2004) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจรับประทานยา
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า การที่ผู้ป่วยมีความเชื่อเกี่ยวกับด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการ
รับประทานยาในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาสูง (odds ratio (OR) 
3.06, 95% CI 1.74-5.38, p<0.01) แต่ผู้ป่วยที่มีความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลเกี่ยวกับการ
รับประทานยาในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับความเชื่อด้านการใช้มากเกินไปและความเชื่อด้าน
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อันตรายจากการรับประทานยา (odds ratio (OR) 2.43, 95% CI 1.46 – 4.04, p<0.001) (odds 
ratio (OR) 6.12, 95% CI 2.31 – 16.20, p<0.001) ตามล าดับ เช่นเดียวกับการศึกษายศพล   เหลือง
โสมนภา และคณะ (2556) พบว่าความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะด้านการรับรู้ความ
จ าเป็นของการรับประทานยาท านายความร่วมมือในการรับประทานยาในระดับสูงได้ร้อยละ 37.7 
(Cox And Snell R2= 37.7, p< 0.05) ทั้งนี้ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) พบว่า ความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา เช่นอาการข้างเคียง
ของยาและระดับความรู้เกี่ยวกับยา ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาลดลง และพบว่าความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยา ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการรับประทาน
ยา เพราะเชื่อว่ายาช่วยป้องกันความรุนแรงของโรคและการรับประทานยาส่งผลต่อภาวะสุขภาพใน
อนาคตด้วย 

ต่อมา Horne (2003) ได้อธิบายความเชื่อมโยงระหว่างเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาหรือ
ความรู้ต่อการรักษาร่วมกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ของ Leventhal, 
Diefenbach, & Leventhal (1992) โดยพิจารณากระบวนการในการปรับตัวที่แสดงถึงการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มาเป็นพ้ืนฐานในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรับประทานยา กล่าวคือ เมื่อบุคคล
เผชิญกับสถานการณ์ที่เป็นตัวกระตุ้นภาวะคุกคามทางสุขภาพ (stimuli) เช่น อาการความเจ็บป่วยที่
เกิดขึ้น จะเกิดการวางแผนและเผชิญกับปัญหาการรับรู้ภาวะเจ็บป่วย (coping) เช่น จะรับประทาน
ยาตามแผนการรักษาหรือไม่ สุดท้ายจะประเมิน (appraisal) สิ่งที่ตนเองเลือกใช้ในการวางแผนและ
เผชิญกับปัญหานั้นว่าเหมาะสมหรือไม่ หากไม่เหมาะสม 
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แผนภาพที่  1 การเชื่อมโยงระหว่างเช่ือเกี่ยวกับการรับประทานยาหรอืความรูต้่อการรักษาร่วมกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ    
Common Sense (ที่มา: The Self-regulation of Health and Illness Behaviour p.148, 2003)  

 
     2.3.3 การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense  

การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ของ Leventhal, Leventhal, 
& Cameron (1992) กล่าวว่า บุคคลแต่ละคนเป็นนักแก้ไขปัญหาเมื่อต้องเผชิญกับภาวะการเจ็บป่วย
หรือภาวะคุกคามทางสุขภาพซึ่งครอบคลุมประเด็นที่ส าคัญ 3 ส่วน ได้แก่ 1) บุคคลเป็นนักแก้ปัญหา
โดยการค้นหาข้อมูลปัญหาสุขภาพทางร่างกาย และการวางแผน เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะเสี่ยงทางสุขภาพ 
ควบคุมความเจ็บป่วยหรือความผิดปกติทางร่างกาย 2) การปรับตัวบนพ้ืนฐานของการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยตามสามัญส านึก ความเชื่อ และการประเมินค่าตามความเข้าใจของแต่ละบุคคล โดยการรับรู้
และการตอบสนองต่อปัญหาอาจไม่สอดคล้องกับหลักทางการแพทย์ ซึ่งการรับรู้ปัญหาสุขภาพ 
อันตรายจากโรค การตอบสนองต่อปัญหา การจัดการปัญหา เป็นหัวใจส าคัญที่จะน าวิธีการจัดการกับ
ปัญหาต่างๆ ทางสุขภาพ และผลลัพธ์จากการจัดการกับปัญหาทางสุขภาพ 3) การรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยมีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะบุคคล (Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001; สิริรัตน์ 
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ลีลาจรัส และสุนทรี เจียรวิทยกิจ, 2558) ขณะเผชิญกับภาวะการเจ็บป่วยหรือภาวะคุกคามทาง
สุขภาพ บุคคลจะมีการวางแผนจัดการตนเองอย่างไรนั้นอยู่กับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 3 
ระยะ (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992) ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย (Illness perception) เป็นระยะของการแปล
ผลและให้ความหมายของอาการและอาการแสดงของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น รวมถึงการระบุสาเหตุ
ของภาวะการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ผลกระทบที่ตามมาจากภาวะการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ช่วงระยะเวลาของ
การเจ็บป่วยหรือการรักษา และการควบคุมภาวะการเจ็บป่วยด้วยตนเองหรือโดยการรักษา มีอิทธิพล
มาจากความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติและความเชื่อของแต่ละบุคลล (Leventhal, Diefenbach, & 
Leventhal, 1992; Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001; สิริ รัตน์  ลีลาจรัส และสุนทรี   
เจียรวิทยกิจ, 2558) ดังนี้ 

1. ด้านอาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย (Identity of the threat: symptoms or 
label) หมายถึง คุณลักษณะของโรค อาการแสดงหรือสิ่งบ่งชี้ที่ให้ความหมายเกี่ยวกับโรค เป็นการ
แปลผลหรือการให้ความหมายเกี่ยวกับอาการของการเจ็บป่วยตามความเข้าใจ ทัศนคติ ความเชื่อของ
ผู้ป่วยว่าโรคที่เกิดขึ้นนั้นมีลักษณะเฉพาะหรือมีอาการที่เป็นลักษณะเด่นของโรค ซึ่งการรับรู้เกี่ยวกับ 
ลักษณะเฉพาะของการเจ็บป่วยอาจเปลี่ยนแปลงได้ เมื่อผู้ป่วยมีประสบการณ์ตรงที่เปลี่ ยนแปลงไป
หรือมีโอกาสแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากบุคคลในครอบครัว จากเพ่ือนผู้ป่วยหรือจากบุคลากรทาง
การแพทย์ การรับรู้อาการและอาการแสดง ผู้ป่วยมีความคาดหวังว่าอาการแสดงที่เกิดขึ้นสามารถ
จัดการเพ่ือให้กลับเข้าสู่ภาวะสุขภาพที่ดีได้ อาการเหล่านี้ช่วยเสริมให้เกิดความเชื่ อว่ายาเป็นสิ่งที่มี
ความจ าเป็น ซึ่งเป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยา ในทางตรงกันข้ามการไม่แสดง
อาการที่รุนแรงอาจจะเป็นสาเหตุของการแปลผลสภาวะนั้นว่าเป็นจริงหรือไม่ จึงไม่จ าเป็นต้องรักษา
อาการของโรคที่เกิดขึ้น (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992) การศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างการรับรู้ความเจ็บป่วยและความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
พบว่าผู้ป่วยที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทั้งก่อนและหลังการวินิจฉัยโรค และอาการที่บ่งบอกถึง
ภาวะความดันโลหิตสูง มีอิทธิพลที่ท าให้ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา (Chen, Tsai, & 
Chou, 2011) 

2. ด้านช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย (Timeline) หมายถึง ระยะเวลาที่มี
การด าเนินไปของโรคหรือระยะของเวลาที่ใช้ในการรักษา เช่น ระยะวิกฤต ระยะเรื้อรัง ความเจ็บป่วย
เกิดขึ้นแบบเฉียบพลันหรือแบบเรื้อรัง เวลาที่ต้องใช้ส าหรับการรักษาและการควบคุม รวมถึง
จุดเริ่มต้นของการเป็นโรคจนถึงขั้นเสียชีวิตหากปราศจากการรักษา (Klohn & Rogers, 1991; 
Leventhal et al., 1992; Horne, 2003) เช่น การรับรู้ว่าภาวะความดันโลหิตสูงจะคงอยู่นาน 
(Leelacharas, 2005) เป็นต้น เมื่อผู้ป่วยพบว่าช่วงระยะเวลาของความเจ็บป่วยนั้นยาวนานท าให้การ



 37 

รับรู้ถึงความส าคัญของยาจะสามารถท านายความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้ (Horne & 
Weinman, 2002) 

3. ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย (Causes) หมายถึง การรับรู้สาเหตุหรือปัจจัยที่มี
ความเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคทั้งปัจจัยภายในและภายนอก เช่น สาเหตุจากปัจจัยภายนอก เช่น
แบคทีเรีย ไวรัส หรือเหตุการณ์ร้าย หรือสาเหตุจากปัจจัยภายใน เช่น ปัจจัยทางพันธุกรรมและปัจจัย
พฤติกรรม สาเหตุที่เกิดนั้นมีทั้งสาเหตุที่ปรากฏให้เห็นหรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ การรับรู้สาเหตุ
ที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคลนั้นส่งผลให้ผู้ป่วยมีวิธีการจัดการเพ่ือตอบสนองความเจ็บป่วยที่แตกต่าง
กัน การรับรู้สาเหตุของความเจ็บป่วยเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา (Leventhal et al., 1992; Horne, 2003) 

4. ด้านผลกระทบจากการเจ็บป่วย (Consequences) หมายถึง ผลกระทบของโรค
ที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับร่างกาย จิตใจอารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ (Klohn & Rogers, 1991; 
Leventhal et al., 2001) ดังนั้นการรับรู้ผลที่ตามมาของความเจ็บป่วยว่ามีความรุนแรงจะเป็นสิ่ง
กระตุ้นให้ผู้ป่วยหาแนวทางที่จะจัดการกับความเจ็บป่วย การศึกษาของ Ross, Walker, & MacLeod 
(2004) พบว่า ผู้ป่วยที่รับรู้ว่าผลที่ตามมาของภาวะความดันโลหิตสูงว่ามีความรุนแรงมีความสัมพันธ์
ให้ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาตามแผนการรักษา เพ่ือลดความรุนแรงของความ
เจ็บป่วยที่ตามมา (Osterberg & Blaschke, 2005)  

5. ด้านการรักษาหรือการควบคุมอาการของโรค (Cure/ Controllability) หมายถึง 
การตอบสนองต่อการรักษา ทั้งในด้านการรักษาด้วยตนเองและการรักษาโดยอาศัยผู้เชี่ยวชาญ
สามารถแบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนที่หนึ่ง คือ การควบคุมของบุคคล (Personal control) เป็นการรับรู้ของ
ผู้ป่วย เป็นการเสริมความมั่นใจให้กับตนเองว่าความเจ็บป่วยของตนเองสามารถรักษาหรือควบคุมได้
ด้วยตนเอง ส่วนที่สอง คือ การควบคุมจากการรักษา (Treatment control) เป็นการรับรู้ว่าการรักษา
ที่ได้รับมีประสิทธิภาพ สามารถควบคุมการเจ็บป่วยไม่ให้เกิดการก าเริบได้ เช่น การรับประทานยา
อย่างสม่ าเสมอตามแผนการรักษาสามารถช่วยรักษาโรคได้ (Leventhal et al., 1992; Horne, 2003) 
การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านความสามารถในการควบคุมและการรักษา มีส่วนช่วยควบคุมอาการของ
โรคและสามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยามากขึ้น (Searle, Norman, Thompson, & Vedhara, 2007) เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่รับรู้ถึงความสามารถในการควบคุมโรคด้วยตนเอง รับรู้ถึงความสามารถใน
การรักษาและรับรู้ความจ าเป็นในการรับประทานยาจะมีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา (Horne & Weinman, 2002; Ross, Walker, & MacLeod, 2004; Zugelj et al., 
2010; Chen, Tsai, & Chou, 2011) 
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ดังนั้นการให้ข้อมูลที่ตรงกับความเป็นจริงและจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย ประกอบด้วยข้อมูล
เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วย 
ระยะเวลาของการเจ็บป่วย ผลกระทบจากการเจ็บป่วย และความสามารถในการควบคุมโรคหรือการ
รักษาด้วยตนเองและหรือจากการรักษาของแพทย์ รวมทั้งให้ค าแนะน าและสิ่งที่ต้องปฏิบัติ เพ่ือให้
ผู้ป่วยพร้อมที่จะเผชิญปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้และมีความเข้าใจที่
ถูกต้อง ตามโครงสร้างความรู้ความเข้าใจ (Cognitive structure) จากการได้รับข้อมูลและสามารถ
แปลความหมายกับสิ่งที่ก าลังเผชิญอยู่ได้อย่างถูกต้องท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกว่าสามารถควบคุม
เหตุการณ์ที่คุกคามได้ 

ระยะที่ 2 การเผชิญปัญหา (Coping) เป็นระยะของการวางแผนการท ากิจกรรม
ต่างๆ หรือจัดการตอบสนองกับภาวะการเจ็บป่วยตามการรับรู้ที่เกิดขึ้น ซึ่งการเผชิญปัญหามี 2 
ลักษณะ คือ 1) การเผขิญหน้ากับปัญหา ในลักษณะของการแก้ไขปัญหาเพ่ือท าให้ร่างกายเข้าสูสภาวะ
ปกติ เช่น การให้ความร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา เป็นต้น 2) การหลีกเลี่ยงปัญหา 
ในลักษณะการปฏิเสธการเจ็บป่วย เช่น การคิดเพ้อฝันในสิ่งที่เป็นไปไม่ได้ เป็นต้น ( Leventhal, 
Diefenbach, & Leventhal, 1992; Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001) 

เป็นระยะของการวางแผนหรือหาวิธีจัดการแก้ปัญหา เมื่อบุคคลต้องเผชิญกับภาวะ
ความเจ็บป่วย เป็นการตอบสนองโดยการตัดสินใจใช้วิธีการต่างๆ เพ่ือจัดการแก้ปัญหาสุขภาพ 
(Leventhal et al., 1992) จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยแต่ละโรคต่างก็มีกลวิธีในการแก้ปัญหาสุขภาพ
หรือการจัดการภาวะความเจ็บป่วยที่แตกต่างกัน ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นวิธีการให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยา (Medication adherence) และการให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าด้าน
สุขภาพ (Adherence to health recommendations) (Hagger & Orbell, 2003) เช่น การให้
ความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ือควบคุมอาการของโรคในผู้ป่วยโรคหอบหืด ( Horne & 
Weinman, 2002) และในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (Leelacharas, 2005) 

ระยะที่ 3 การประเมินผล (Appraisal) บุคคลจะมีการติดตามประเมินผลที่เกิดจาก
การเผชิญปัญหาที่ได้เลือกไว้ ว่าท าให้เกิดผลลัพธ์ตามที่คาดหวังหรือต้องการหรือไม่ ถ้าได้ผลลัพธ์
ตามที่ต้องการก็จะเลือกวิธีการเผชิญปัญหาแบบเดิม แต่ถ้าไม่ได้ผลตามที่ต้องการบุคคลจะกลับไปสูง
ระยะที่ 1 ใหม่และค้นหาวิธีใหม่เพ่ือจัดการแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการอ่ืนที่เหมาะสมต่อไป (Leventhal, 
Diefenbach, & Leventhal, 1992; Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001)  
 ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ เมื่อผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยร่วมกับความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา จะท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทาน
ยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้  
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2.3.4 การประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วย  

2.3.4.1. The Illness Perception Questionnaire (IPQ) แบบสอบถามการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย ของ Weinman et al. (1996) ที่สร้างขึ้นจากแนวคิดการควบคุมตนเอง (Self-
Regulation) ของ Leventhal (1984) โดยเป็นแบบประเมินการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ จ านวน 38 ข้อ ดังนี้ 1) ด้านอาการของโรค 
จ านวน 12 ข้อ เป็นมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ 2) สาเหตุของการเกิดโรค จ านวน 10 ข้อ 3) ด้าน
ระยะเวลาของโรค จ านวน 3 ข้อ 4) ด้านผลกระทบของโรค จ านวน 7 ข้อ 5) ด้านการรักษา/การ
ควบคุมโรค 6 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบ Likert scale 5 ระดับ โดยมีค่าระดับความเชื่อมั่นในแต่ละด้าน
อยู่ในระดับดีมากกว่า 0.7 (Weinman et al., 1996) 

2.3.4.2. Illness Perception Questionnaire–Revised (IPQ-R) แบบสอบถาม
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยฉบับปรับปรุง ของ Morris et al. (2002) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาต่อมาจาก 
The Illness Perception Questionnaire ของ Weinman et al. (1996) ที่สร้างขึ้นจากแนวคิดการ
ควบคุมตนเอง (Self-Regulation) ของ Leventhal (1984) เพ่ือใช้ประเมิน 2 ส่วน คือ การรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยและการตอบสนองทางอารมณ์ของบุคคล จ านวน 80 ข้อ มีระดับการวัดแบบ 
Likert scale ซึ่งใช้เวลาในการประเมินมาก 

2.3.4.3. The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) แบบสอบถาม
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ ของ Broadbent, Petrie, Main, & Weinman (2006) ซึ่งเป็น
เครื่องมือที่ พัฒนาต่อมาจาก The Illness Perception Questionnaire ของ Weinman et al. 
(1996) โดยปรับปรุงเครื่องมือมีความกระชับและสะดวกขึ้น เป็นแบบมาตราส่วนเชิงเส้นตรง 
(continuous linear scale) 0-10 คะแนน มีข้อความอธิบายที่มีลักษณะ ตรงข้ามอยู่ที่เลข 0 (0 
คะแนน) และเลข 10 (10 คะแนน) แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 1. การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย จ านวน 6 ข้อ
ดังนี้ 1) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านลักษณะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น จ านวน 2 ข้อ 2) การรับรู้
ความสามารถในการควบคุม/รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น จ านวน 2 ข้อ 3) การรับรู้ความเจ็บป่วย
ด้านผลที่คาดว่าจะเกิดตามมาภายหลังจากความเจ็บป่วย จ านวน 1 ข้อ และ 4) การรับรู้ความ 
เจ็บป่วยด้านสาเหตุของความเจ็บป่วย จ านวน 1 ข้อ 2 การตอบสนองด้านอารมณ์ ประเมินจากระดับ
ความกังวลและอารมณ์ต่อความเจ็บป่วย จ านวน 2 ข้อ Broadbent, et al. (2006) น าแบบประเมิน
ใช้ศึกษาในผู้ป่วย 6 กลุ่มโรค ได้แก่ โรค กล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 103 คน โรคหอบหืด จ านวน 
309 คน โรคไต จ านวน 132 คน โรคเบาหวาน จ านวน 199 คน การเจ็บป่วยที่ไม่รุนแรง เช่น หวัด 
ภูมิแพ้ และปวดศีรษะ จ านวน 166 คน และผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกและมารับการตรวจ
สมรรถภาพหัวใจ จ านวน 62 คน และได้น าไปหาค่าความเที่ยงโดยการตรวจซ้ าที่ 3 และ 6 สัปดาห์ 
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ภายหลังเกิดอาการ ในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยงของการทดสอบซ้ าอยู่
ระหว่าง 0.42-0.75 ต่อมาปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) ได้รับอนุญาตจาก Broadbent, et al. 
(2006) ในการน าแบบประเมินการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อมาใช้ และได้รับอนุญาตจากนภาพร 
รุจิเสถียร (2553) ในการน าแบบประเมินการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อมาที่แปลเป็นภาษาไทยใช้
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานมาดัดแปลงให้เข้ากับผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน จ านวน 
9 ข้อ ข้อที่ 1-8 เป็นแบบประเมินเป็นมาตราส่วนประมาณค่า จากคะแนน 0-10 และที่ 9 เป็นข้อ
ค าถามปลายเปิดให้ระบุค าตอบที่คิดว่าเป็นสาเหตุการเกิดโรคได้ค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาคเท่ากับ 0.85 การแปลผล ผู้ที่ได้คะแนนสูง หมายถึง มีการรับรู้การเจ็บป่วยสูง ผู้ที่ได้คะแนน
ต่ า หมายถึง มีการรับรู้การเจ็บป่วยต่ า 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับย่อของ      
ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) เนื่องจากเป็นแบบประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วยจะเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและมี
ความเที่ยงท่ียอมรับได้ 

 
2.3.5 การประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา  

Beliefs about medicines Quetionaire (BMQ) แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยา พัฒนาขึ้นโดย Horne, Weinman, & Hankins (1999) ประกอบด้วย 1) ความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) 2 ด้าน คือ ด้านการรับรู้ความจ าเป็นของ
การรับประทานยาและความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา จ านวน 10 ข้อ 2) ความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยาแบบทั่วไป (BMQ general) 2 ด้าน คือ ด้านการใช้ยามากเกินไปและด้านอันตราย
จากการรับประทานยา จ านวน 8 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยด้าน
การรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยาและความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา มีคะแนนเต็ม
เท่ากับ 25 คะแนน และด้านการใช้ยามากเกินไปและด้านอันตรายจากการรับประทานยามีคะแนน
เต็มเท่ากับ 20 คะแนน การแปลผลคะแนนในแต่ละความเชื่อและยังสามารถแปลผลต่างระหว่างการ
รับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยากับความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา ดังนี้หากผลต่างของ
คะแนนเป็นบวกหมายความว่าผู้ป่วยมีความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาในการมองข้อดีมากกว่า
ข้อเสียของการรับประทานยา ในทางตรงกันข้าม หากผลต่างมีคะแนนเป็นลบหมายความว่าผู้ป่วยมี
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาในการมองข้อเสียมากกว่าข้อดีของการรับประทานยา ยศพล 
เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) แปลเป็นภาษาไทยและน าไปวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเอชไอวี และโรคเบาหวาน จ านวน 500 คน 
พบว่า โมเดลแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาฉบับภาษาไทยมีความสอดคล้อง
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กลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ โดยมีค่า χ2 = 69.64, df = 83,p = 0.852, χ2/df = 0.84, GFI =  
0.98, AGFI = 0.97, CFI = 1, TLI or NNFI = 1, SRMR = 0.03, RMSEA = 0.00 ซึ่งค่าดัชนีทุกค่า
อยู่เกณฑ์ดี จากผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน พบว่า สามารถน าแบบสอบถามความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาฉบับภาษาไทยใช้ในการศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของ
ประเทศไทยได ้

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของยศพล 
เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) เนื่องจากผ่านการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันและน าไปใช้กับผู้
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงแล้ว 
 

2.4 การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา 
    วิธีการประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาในปัจจุบันสามารถประเมินได้

หลากหลายวิธี สามารถแบ่งได้ดังนี้ (Osterberg and Blaschke, 2005) 
     2.4.1 วิธีการวัดการใช้ยาทางตรง (Direct methods) ได้แก่ 

2.4.1.1 การสังเกตการใช้ยาของผู้ป่วยโดยตรง (Directly Observed Therapy: 
DOT) เป็นวิธีที่สามารถประเมินได้ว่าผู้ป่วยมีการรับประทานยาจริง วิธีการนี้เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มี
เจ้าหน้าที่ที่สามารถดูการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ทุกมื้อ และระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล โดยให้ผู้ป่วย
รับประทานยาต่อหน้าผู้ดูแล ข้อเสียของวิธีการนี้ คือ อาจมีความยุ่งยากในทางปฏิบัติ ผู้ป่วยต้อง
เสียเวลาเดินทางมารับประทานยาในสถานที่ที่มีการนัดหมายกันระหว่างผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่ และต้อง
สิ้นเปลืองบุคลากรที่ต้องมาท าหน้าที่ให้ยา และสังเกตการรับประทานยา หรืออาจเสียเวลาไปตาม
ผู้ป่วยที่ไม่มาตามนัด 

2.4.1.2 การวัดจากระดับยาในร่างกายจากการตรวจเลือดหรือปัสสาวะ 
(Therapeutic drug monitoring) เป็นวิธีการวัดความสม่ าเสมอของการรับประทานยาโดยใช้
หลักการทางด้านวิทยาศาสตร์ วัดการเมตาบอไลต์ของยาในเลือดหรือพลาสมา เพ่ือติดตามวัดระดับ
ของยาที่ผู้ป่วยรับประทานในกระแสเลือดว่าอยู่ในระดับที่ควรจะเป็นตามแนวทางการรักษาซึ่งน่าจะ
แสดงว่า ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา แต่ผลการตรวจที่ได้นั้นอาจไม่สามารถยืนยัน
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยได้ทั้งหมด เนื่องจากผลบวกที่ได้ อาจเป็นผลบวกเทียม 
จากผลของปฏิกิริยาระหว่างยา หรือการรับประทานอาหารบางชนิดที่มีผลต่อการเมตาบอไลต์ของยา
ในร่างกายและมีค่าใช้จ่ายสูง 

2.4.1.3 การวัดโดยตรวจ Biomarkers เป็นวิธีการที่มีความเที่ยงตรงสูง นิยมใช้ใน
การศึกษาวิจัยทางคลินิก แต่มีค่าใช้จ่ายสูงและค่อนข้างยุ่งยาก เหมาะสมกับยาบางชนิดเท่านั้น 

     2.4.2 วิธีการวัดการใช้ยาทางอ้อม (Indirect methods) ได้แก่ 
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2.4.2.1 การนับจ านวนเม็ดยา (Pill count) เป็นวิธีที่ง่ายและสะดวก หากมีการจ่าย
ยาหรือจ านวนที่แน่นอนกับผู้ป่วย และสามารถตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีการเก็บรักษายาอย่างถูกต้อง
หรือไม่ แต่อาจมีข้อผิดพลาดได้หากผู้ป่วยได้รับยาไม่ครบถ้วนจากโรงพยาบาลหรือได้ปริมาณเกินตาม
จ านวนที่แพทย์สั่งหรือผู้ป่วยน ายาตนเองไปให้ผู้อ่ืนรับประทาน หรือมีการเก็บซ่อนยาไว้หรือทิ้งเม็ดยา
ไม่ให้เจ้าหน้าที่เห็นเพราะกลัวว่าจะเป็นความผิดเมื่อไม่ได้ปฏิบัติตามค าแนะน าของเจ้าหน้าที่ทาง
การแพทย์ และไม่สามารถบอกได้ว่ายาที่ถูกใช้ไปนั้น ผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกเวลาหรือไม่ (จริยา 
เจริญยิ่ง, 2546) 

2.4.2.2 อัตราการมารับยาตามนัด (Rate of prescription refills) เป็นวิธีที่ง่ายและ
สะดวก แต่อย่างไรก็ตาม การมารับยาตามนัดไม่สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยรับประทานยาตามสั่งหรือไม่ 

2.4.2.3 การใช้เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ (Electronic medication monitors) เป็น
วิธีที่มีความแม่นย าและเที่ยงตรงสูง แต่วัสดุอุปกรณ์ที่ ใช้มีราคาแพง เช่น การใช้เครื่องมือ
อิเล็กทรอนิกส์ติดตั้งที่ฝาขวดยา ทุกครั้งที่มีการเปิดขวดยา จะมีการบันทึกวัน เวลา และระยะเวลา
ของการเปิดขวดยานั้น เรียกว่า Medication Events Monitoring system (MEMS) หรือขวดยา
อิเล็กทรอนิกส์ (Electronic devices) 

2.4.2.4 การตรวจร่างกายหรือวัดสัญญาณชีพ เป็นวิธีที่ง่าย สะดวก แต่ผลที่ได้ไม่
เที่ยงตรงเท่าใดนัก 

2.4.2.5 การจดบันทึก (Patient diaries) การจดบันทึกท าได้ง่าย และช่วยเตือน
ความจ าได้ แต่ผู้ป่วยอาจบันทึกข้อมูลให้บิดเบือนไปจากความจริงได้ 

2.4.2.6 การรายงานจากผู้ป่วย (Self-report) เป็นการรายงานจากผู้ป่วย มีทั้งการ
สัมภาษณ์จากผู้วิจัยหรือเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง และการให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามถึงลักษณะการ
รับประทานยาที่ผ่านมาของผู้ป่วยว่า มีการรับประทานยาครบตามค าสั่งตามช่วงระยะเวลาอย่าง
ถูกต้อง ไม่เปลี่ยนแปลงขนาดของยาเองหรือลืมรับประทานยา เช่น การให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม 
Medication Adherence Report Scale (MARS) (Horne & Weinman, 2002) คะแนนที่สูงบ่งชี้ว่า
ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ข้อดีของวิธีการรายงานจากผู้ป่วยสะดวก มีค่าใช้จ่าย
น้อย ข้อเสียผู้ป่วยอาจให้ข้อมูลสูงเกินความเป็นจริงจากการเฝ้าประเมินตนเองมากเกินไป 

วิธีการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาแต่ละแบบมีข้อดีและข้อจ ากัดที่แตกต่างกันไป ไม่มี
มาตรฐานที่แน่นอนขึ้นอยู่กับลักษณะผู้ป่วยหรือสถานที่ในการวิจัย (Osterberg & Blaschke, 2005) 
ซึ่งการใช้หลากหลายวิธีร่วมกันจะช่วยเพ่ิมความถูกต้องแม่นย าในการประเมินความร่วมมือในการใช้
ยาให้มากยิ่งขึ้น (World Health Organization, 2003)  
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     2.4.3 แบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา 
2.4.3.1 แบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา (Morisky medication 

adherence scale 8-item [MMAS-8]) พัฒนาโดย Morisky และคณะ ในปี ค.ศ.2008 ซึ่งพัฒนามา
จาก Morisky medication adherence scale ชนิด 4 ข้อค าถาม เป็นแบบสอบถามที่ใช้ประเมิน
ความร่วมมือในการใช้ยาโดยทั่วๆ ไป ไม่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง แบบสอบถามนี้ 
จ านวน 8 ข้อ เป็นข้อค าถามที่มีความหมายเชิงบวก 1 ข้อ และมีความหมายเชิงลบ 7 ข้อ ใช้ประเมิน
ความร่วมมือในการรับประทานยาเกี่ยวกับอุปสรรคและลักษณะการรับประทานยา การแปลผล คือ 
คะแนนน้อยกว่า 6 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยา อยู่ในระดับต่ า คะแนน 6-7 คะแนน 
หมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลาง และคะแนน 8 คะแนน หมายถึง ความ
ร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับสูง และได้น าแบบสอบถาม ไป ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.83 (Morisky, Li, Kroenke, Bruner-Englang, 
Young, & Murray, 2006) 

2.4.3.2 Medication Adherence Scale (MAS) ของ Wu, Chung, Lennie, Hall, 
& Moser, (2008) เป็นแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยา จ านวน 18 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น 0.85 ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ ด้านทัศนคติ
เกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยา (Attitude about medication adherence) ค่าความ
เชื่อมั่น 0.75 ด้านความรู้ (Knowledge of prescribed medications) ค่าความเชื่อมั่น 0.75 และ
อุปสรรคต่อความร่วมมือในการรับประทานยา (Barriers to medication adherence) ค่าความ
เชื่อมั่น 0.94 แบบสอบถาม MAS นี้ ได้ถูกน าไปใช้ในการประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจวาย เพ่ือท านายปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา (Wu, Moser, 
Chung, & Lennie 2008) 

2.4.3.3 Medication Adherence Rating Scale (MARS) แบบสอบถามความ
ร่วมมือในการรับประทานยา ที่พัฒนาโดย Horne & Weinman (2002) เป็นแบบประเมินพฤติกรรม
การรับประทานยาตามแผนการรักษา ทั้งในด้านระยะเวลาที่ถูกต้อง ไม่มีการเปลี่ยนขนาดยาเองหรือ
ลืมรับประทานยา เป็นต้น ซ่ึงมีค าถามจ านวน 5 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบการประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะ
ค าตอบเป็นความถี่ของการปฏิบัติ ได้แก่ 5 คะแนน (ไม่เคยปฏิบัติ) ถึง 1 คะแนน (ปฏิบัติเป็นประจ า) 
คะแนนรวมอยู่ในช่วง 5-25 คะแนน การแปลผล พิจารณาจากจุดตัดของระดับความร่วมมือในการ
รับประทานยาร้อยละ 80 หรือที่ 21 คะแนน ดังนี้ ผู้ที่มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 21 คะแนน 
หมายถึง ผู้ที่มีความร่วมมือในการรับประทานยาต่ า และผู้ที่มีความร่วมมือในการรับประทานยาสูงจะ
มีคะแนนที่ 22-25 คะแนน (Horne & Weinman, 2002; Clatworthy, Bowskill, Partham, Rank, 
Scott & Horne 2009; Tommelein, Mehuys, Tongelen, Brusselle & Boussery, 2014) ต่อมา 



 44 

ยศพล เหลืองโสมนภาและคณะ (2556) แปลเป็นภาษาไทย และน าไปใช้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงได้ค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาคเท่ากับ 0.80 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยาของยศพล 
เหลืองโสมนภา และคณะ (2556) เนื่องจากแบบสอบถามมีช่วงระดับคะแนนท าให้ผู้ป่วยเข้าใจง่าย 
และข้อค าถามไม่มากเกินไปที่จะสร้างภาระในการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วย รวมทั้งมีการใช้
เครื่องมือดังกล่าวในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
 
3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการรับประทานในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 

 การศึกษาครั้งนี้ได้ประยุกต์แนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne (1997)  
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1. การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 2. ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ 3. ความเชื่อ
กับการรับประทานยาแบบทั่วไป นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
การศึกษา มีความสัมพันธ์ที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ดังนี้  
 3.1 ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล 

     3.1.1 เพศ จากการศึกษาความแตกต่างทางด้านเพศที่มีความสัมพันธ์ต่อการควบคุม
ระดับความดันโลหิตและการป้องกันปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในชาวอเมริกันที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงพบว่า เพศหญิงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตและมีการไปพบแพทย์ตาม
นัดเพื่อติดตามการรักษาในระยะเวลา 1 ปี ได้ดีกว่าเพศชาย (Kwok et al. 2008) 

     3.1.2 อายุ จากการศึกษาปัจจัยที่ผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาลดความดัน
โลหิต พบว่า ผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปี มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาน้อยกว่าผู้ที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี (สิริรัตน์ ลีลาจรัส และคณะ, 2558) และเป็นผู้ที่ใช้ยาควบคุมความดันโลหิตสูงใน
ระยะเวลา 5 ปีแรก (Lee et al., 2013) ซึ่งส่งผลต่อระดับความร่วมมือในการรับประทานยา โดย
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี มีระดับความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 
50 ปี (Hadi & Rostami-Goorn, 2004; Cho & Kim, 2014)  

     3.1.3 ระดับการศึกษา ระดับการศึกษาเป็นปัจจัยที่ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ
รับประทานยา โดยพบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาน้อย จะไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา แต่ในผู้
ที่มีระดับการศึกษาสูง จะมีความเข้าใจและมีความเข้าถึงแหล่งความรู้ได้ดีกว่าส่งเสริมให้เกิดความ
ร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (ศรัทธา ประกอบชัย และคณะ, 2557; สุขฤดี ธัชศฤงคารสกุล, 
2557) สอดคล้องกับการศึกษาของ Gazmararian, Kripalani, Miller, Echt, Ren, & Rask (2006) 
ท าการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการมารับยาเพ่ิมในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 



 45 

จ านวน 1,549 คน พบว่าการศึกษาเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการมารับยาเพ่ิม 
และ Daniel & Veiga (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จ านวน 80 คน ประเมินผลด้วยการสัมภาษณ์
เพ่ือประเมินทัศนคติต่อความร่วมมือในการรับประทานยา พบว่าผู้ที่มีการศึกษาสูงมีทัศนคติเชิงบวก
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและการตรวจตามนัด นอกจากนี้ระดับการศึกษายังส่วผลต่อการ
รับรู้สาเหตุการเจ็บป่วยได้แตกต่างกัน จากการศึกษาของ Leelacharas & Rujiwatthanakorn 
(2012) พบว่าผู้หญิงไทยที่มีระดับการศึกษาต่ ารับรู้ว่าสาเหตุการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงมาจาก
ปัจจัยภายนอก ดังนั้นจึงควรส่งเสริมให้ผู้ที่มีระดับการศึกษาต่ าเข้าใจสาเหตุการเกิดภาวะความดัน
โลหิตสูงจะช่วยเพิ่มความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 

     3.1.4 รายได้ จากการศึกษาถึงปัญหาและอุปสรรคในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงในชุมชน พบว่าปัญหาทางด้านเศรษฐกิจของครอบครัวเป็นปัญหา
และอุปสรรคในการควบคุมระคับความดันโลหิต (สุมณฑา ห่วงทอง, นพวรรณ เปียซื่อ และจุฬารักษ์ 
กวีวิวิธชัย, 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ Mclaughlin, Raelh, Treadway, Sterling, Zoller & 
Bond (2005) พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่เป็นผู้หารายได้หลัก และมีรายได้จ ากัดในเรื่องค่าใช้จ่ายในการ
เดินทาง ถึงแม้ว่าสามารถใช้สิทธิในการเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ แต่จากปัญหาเรื่องการเงินท าให้ผู้ป่วย
ไม่สามารถไปพบแพทย์และรับยาตามนัดได้ ท าให้ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง 

 
3.2 การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
      การรับรู้เรื่องความดันโลหิตสูง ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการ

รักษาตลอดชีวิต มีการศึกษาแบบสัมภาษณ์เจาะลึกที่ศึกษาถึงการปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดล าพูน จ านวน 26 ราย พบว่าผู้ป่วยปรับขนาดยาในการรับประทาน
หรือหยุดรับประทานยาเมื่อไม่มีอาการ ผู้ป่วยมีความเข้าใจว่า การรับประทานยาจะต้องรับประทาน
ยาเมื่อมีอาการแสดงของโรคเท่านั้น (ศิริมาส บุญประสาร, 2544) ความเชื่อเกี่ยวกับโรคและการรักษา
ที่ได้รับเป็นตัวก าหนดพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง โดยการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้านความรุนแรง
ของโรคและด้านการควบคุมเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ เช่น ท าให้ผู้ป่วยมีการ
ปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต และการรับประทานยาตามแผนการรักษาเพ่ิมข้ึน (Hekler et al., 2008) โดยหาก
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วยว่าไม่รุนแรงจนกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยมักไม่ตระหนัก
เกี่ยวกับโรคและภาวะแทรกซ้อนในอนาคต (Cambell et al., 2012) ส่วนหนึ่งของผู้ป่วยที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงจะใช้อาการของโรคเป็นตัวบ่งชี้ผลการรักษาและเป็นตัวก าหนดความร่วมมือในการ
รับประทานยา (Kirdphon, 2003) ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยที่มีการรับรู้ว่าโรคมีผลกระทบต่อร่างกาย
และชีวิตประจ าวันน้อยจะมีแนวโน้มในการหยุดรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (Gregoire, Moisan, Guibert, 
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Ciampi, & Milot, 2006) ขณะทีก่ารรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้านการควบคุม ทั้งการควบคุมด้วยตนเอง
และ/ หรือยา เป็นตัวกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการดูแลตนเองมากขึ้น (Chen, Tsai, & Chou, 
2011; Hekler et al, 2008) จากการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 187 คน พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมี

พันธ์เชิงบวกกับความความสัม ต่อเนื่องและความสม่ าเสมอของการรับประทานยา (r=.422, p <.01) 
และพบว่าความรู้เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงและการใช้ยาและระดับการศึกษาสามารถร่วมกัน
ท านายความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้ร้อยละ 19.7 (F(2,184) = 22.621, p = .000) (สุภาพร 
แนวบุตร, 2548) การขาดความรู้เกี่ยวกับโรคเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความไม่ร่วมมือในการรักษาด้วย
ยาลดความดันโลหิต (Barreto, Reiners & Marcon, 2014) สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen, Tsai 
& Chou (2011) ประสบการณ์การรับรู้อาการทั้งก่อนและหลังการวินิจฉัยโรค และการรับรู้อาการที่
บ่งบอกถึงภาวะความดันโลหิตสูงจะมีอิทธิพลที่ท าให้ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 

 
3.3 ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ 
     ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ ประกอบด้วย ความเชื่อด้านการรับรู้

ความจ าเป็นของการรับประทานยาและความเชื่อด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา พบว่า
ปัจจัยทั้งสองต่างมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา โดยความเชื่อเกี่ยวกับการรับรู้ความจ าเป็น
ของการรับประทานยา จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (Kirdphon, 2003; 
Ross, Walker, & MacLeod 2004; Ruppar, Dobbels, & De Geest, 2012)  ด้ า นคว าม กั ง ว ล
เกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นความเชื่อเกี่ยวกับผลข้างเคียงระยะยาวหรือผลกระทบอันไม่พึง
ประสงค์ ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายจากการรับประทานยา ซึ่งเป็นพ้ืนฐานความเชื่อด้านลบ เช่น ความ
เชื่อเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยาและมีความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา ( Kirdphon, 
2003) ร่วมกับความเชื่อว่ายาไม่ได้มีส่วนช่วยในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือยารบกวนการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันมากกว่าตัวโรคซึ่งไม่มีอาการ (Lewis, Askie, Randleman, & Shelton-Dunston, 
2010) จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะหยุดรับประทานยา ซึ่งยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ 
(2556) ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาพบว่าความเชื่อด้านการรับรู้ความ
จ าเป็นของการรับประทานยามีอ านาจท านายความร่วมมือในการรับประทานยาในระดับสูงเท่ากับ
ร้อยละ 37.7 (Cox And Snell R2= 37.7, p <0.05) และการศึกษาของ ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ 
(2559) พบว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีความเชื่อด้านความจ าเป็นของ
การรับประทานยา ซึ่งเชื่อว่ายาช่วยป้องกันความรุนแรงของโรคและการรับประทานยาส่งต่อภาวะ
สุขภาพในอนาคตท าให้มีความเชื่อด้านความจ าเป็นของการรับประทานยาค่อนข้างสูง (mean = 
17.41, SD = 2.62) และพบว่า การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ความเชื่อด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการ
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รับประทานยาและความเชื่อด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยาส่งผลต่อความผันแปรของ
ความร่วมมือในการรับประทานยาร้อยละ 17.2 (R2= 0.172, p <0.01) ความเชื่อด้านความกังวล
เกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยามากที่สุด  

(β= -.374; p<.01) การศึกษาของ Schuz et al. (2011) พบว่า ความเชื่อการรับรู้ความจ าเป็นของ

การรับประทานยาท านายการเปลี่ยนแปลงความไม่ร่วมมือของการรับประทานยาได้ร้อยละ 19 (β = 
-.19, p<.01) 

 
3.4 ความเชื่อกับการรับประทานยาแบบท่ัวไป 
     ความเชื่อกับการรับประทานยาแบบทั่วไป ประกอบด้วย ความเชื่อด้านการใช้มากเกินไป

และความเชื่อด้านอันตรายจากการรับประทานยา Horne (1997) ศึกษาความร่วมมือในการ
รับประทานยา ในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไปมี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา โดยจะส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา
ผ่านความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลเกี่ยวกับยา การศึกษาของ Schuz et al. (2011) พบว่าความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยามากเกินไปสามารถท านายการเปลี่ยนแปลงความไม่ร่วมมือของการ

รับประทานยาแบบไม่ตั้งใจได้ร้อยละ19 (β = .26, p <.01) 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา 

พบว่าปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคลด้าน เพศ อายุ การศึกษา มีความสัมพันธ์ต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาผู้วิจัยจึงเลือกท าการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรเหล่านี้ นอกจากนี้ผู้วิจัยสนใจศึกษา
เกี่ยวกับปัจจัยด้านการรับรู้อาการเจ็บป่วยและปัจจัยด้านยาเกี่ยวกับความเชื่อเกี่ยวกับยามี
ความสัมพันธ์ที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

 
4. บทบาทพยาบาลในการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูง 

 การที่จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงให้มีการใช้ยาในการรักษาและควบคุม
ระดับความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องถูกต้องและได้ผลในการควบคุมระดับความดันโลหิตนั้น Kaplan & 
Victor (2015) เสนอแนวปฏิบัติในการส่งเสริมประสิทธิภาพและความต่อเนื่องในการรักษาความดัน
โลหิตสูง ซึ่งสามารถน ามาปรับใช้กับบทบาทพยาบาลในการให้ค าแนะน าแก่ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงและ
ญาติเกี่ยวกับรายละเอียดของการให้ยา ดังนี้  
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 1. ต้องรับทราบว่าจุดมุ่งหมายของการรักษา คือ การลดระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่
ปกติ หรือใกล้เคียงให้มากที่สุด และเกิดฤทธิ์ข้างเคียงกับผู้ป่วยน้อยที่สุด  
 2. พยาบาลต้องมีการตระหนักรู้ถึงปัญหาและตื่นตัวกับอาการแทรกซ้อนจากการใช้ยาที่
อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
 3.  ให้ความรู้ เกี่ยวกับโรค การรักษา และข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและผลดีของการควบคุมระดับความดันโลหิตให้แก่ผู้ป่วย รวมไปถึงการส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว 
 4. มีการติดตามนัดผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและติดตามเมื่อผู้ป่วยขาดนัด รวมทั้งมีการเยี่ยมบ้าน
อย่างสม่ าเสมอ 
 5. มีการดูแลที่ง่ายและเหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น การให้วัดความดันโลหิตเองที่บ้าน มีการ
รักษาด้วยยาที่ให้ในขนาดน้อยๆ วันละหนึ่งครั้งเพ่ือง่ายต่อการรับประทานร่วมกับมีการรักษาโดยการ 
ไม่ใช้ยาควบคู่ไปด้วย มีการใช้ยาร่วมกันอย่างเหมาะสมโดยอาจจะใช้ยาที่รวมกันหลายตัวอยู่ในเม็ ด
เดียวกัน มีการติดตามการรับประทานยาของผู้ป่วยในแต่ละวัน เช่น การใช้แผงบรรจุยาชนิดที่มีวันที่
ติดอยู่ หรือมีการจดบันทึกการรับประทานยาในแต่ละวันและมีการติดตามอย่างต่อเนื่องโดยแพทย์
และพยาบาล 
 6. เมื่อการรักษาไม่ได้ผลควรมีการให้การรักษาตามขั้นตอนอย่างถูกต้องและเหมาะสม ซึ่งจะ
เห็นได้ว่าวิธีการดังกล่าวเป็นการส่งเสริมให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมีความร่วมมือในการ
รับประทานยาเพ่ิมขึ้น ให้ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีการควบคุมระดับความดันโลหิตที่ดี ลดโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงได้อีกด้วย 
 
5. โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและ
ระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงท่ียังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจศึกษาการส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย เพ่ือท าให้เกิดความ
ร่วมมือในการรับประทานยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ใช้ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่สามารถประเมิน
ความร่วมมือในการรับประทานยาได้ ประกอบด้วยขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผู้ป่วย 
 ครั้งที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ ตั้งแต่วันแรกโดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างความไว้วางใจ ความ
เชื่อมั่น ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย วิเคราะห์และค้นหาปัญหาของผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล (ใช้เวลา 10-15 นาที) 
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ขั้นตอนที่ 2 การให้ข้อมูลรายบุคคล  
 ครั้งที่ 1 ด าเนินกิจกรรมต่อจากขั้นตอนที่ 1 เป็นการให้ข้อมูลด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย
และความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยา (ใช้เวลา 20-30 นาที) ดังนี้ 
 1. การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 1) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง  
2) สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบภาวะ
ความดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง  
 2. ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 2 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยาแบบเฉพาะ 2 ด้าน คือ ความจ าเป็นการรับประทานยาและความกังวลการ
รับประทานยา 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป 2 ด้าน คือ ด้านการใช้ยามากเกินไป
และอันตรายจากการรับประทานยา  

ขั้นตอนที่ 3 การปรับเปลี่ยนการรับรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 
ครั้งที่ 2, 3 และ 4 ผู้วิจัยติดตามกลุ่มตัวอย่างทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6 ให้

ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและหาแนวทางแก้ไขตามปัญหาการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง พูดคุยให้ก าลังใจ เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการ
รับประทานยา (ใช้เวลา 10-15 นาที) 

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผล  
ครั้งที่ 5 การติดตามก ากับการเปลี่ยนแปลงความร่วมมือในการรับประทานยาในสัปดาห์ที่ 8 

ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีเพ่ือ
ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา โดยใช้แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา (ใช้
เวลา 10-15 นาที) 

 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 นรรัตน์ สมเพชร, ชิดชนก เรือนก้อน และอัญชลี เพ่ิมสุวรรณ (2550) ศึกษาผลของการ
กระตุ้นผู้ป่วยด้วยวิธีโทรศัพท์ต่อระดับความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิต เปรียบเทียบระดับ
ความร่วมมือในการใช้ยาและระดับความดันโลหิตระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการเตือนทางโทรศัพท์ 
จ านวน 4 ครั้ง ในช่วงเวลา 8 สัปดาห์ และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มละ 31 คน พบว่า 
กลุ่มท่ีได้รับการกระตุ้นด้วยวิธีโทรศัพท์มีระดับความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิตสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

นภาพร รุจิเสถียร (2552) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความ
เชื่อเกี่ยวกับยากับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาลดระดับน้ าตาลของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
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จ านวน 85 คน พบว่า การรับรู้อาการและการรับรู้ผลที่ตามมาจากภาวะการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (r = -.32, 
p=.03 และ r= -.36, p= .03) ส่วนการรับรู้ช่วงเวลาของความเจ็บป่วย การรับรู้ความสามารถในการ
ควบคุมตนเอง การรับรู้ประสิทธิภาพในการรักษาและการตอบสนองทางอารมณ์ ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา  

เบญจมาศ ถาดแสง และคณะ (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและค่าความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่มีโรคความดันโลหิตสูง ตาม
แนวคิดการจัดการตนเอง (Self management) ของ Lorig & Holman (2003) ใช้ระยะเวลา 6 
สัปดาห์ พบว่า ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการตนเอง มี
พฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม และมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกต่ ากว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2556) ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อเก่ียวกับการรับประทาน
ยาต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับสูง จ านวน 100 คน 
ท าการสุ่มตัวอย่างให้มีสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้และไม่ได้ในสัดส่วนที่
ใกล้เคียงกัน เมื่อควบคุมอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาต่อความร่วมมือในการรัประ
ทานยาด้านอ่ืน(ด้านความกังวลของการรับประทานยา, ด้านการใช้ยามากเกินไป และด้านอันตราย
จากการรับประทานยา) พบว่า ความเชื่อด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยามี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาระดับมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
โดยเมื่อกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความเชื่อด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น 1 
หน่วย จะมีโอกาสเกิดความร่วมมือในการรับประทานยาในระดับสูงเท่ากับ 1.783 เท่า (adjusted OR 
= 1.783) และความเชื่อด้านการรับรู้ความจ าเป็นของการรับประทานยามีอ านาจท านายความร่วมมือ
ในการรับประทานยาในระดับสูงได้ร้อยละ 37.7 

ศรัทธา ประกอบชัย และคณะ (2556) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ 98 คน พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคความ
ดันโลหิตสูง และการรับรู้สมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมการรับประทานยา มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = .444, p< .01; r = .550,    
p< .01) โดยระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r = - .260, p< .01) ระดับการศึกษา การรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง และ
การรับรู้สมรรถนะของตนเองต่อพฤติกรรมการรับประทานยา สามารถร่วมกันท านายความแปรปรวน
พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 38.9 (R2 = .389, p<.01) 



 51 

กิรณา อรุณแสงสด และคณะ (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจแบบสั้นต่อความรู้ แรงจูงใจ และความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง โดยน าหลักการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจของ Miler & Rollnick (2008) มา
เป็นแนวปฏิบัติตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของ Diclementa & Prochaska (1998) 
ระยะเวลาในการศึกษา 4 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจแบบ
สั้นมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง มีแรงจูงใจในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และมีความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยามากกว่าก่อนการทดลอง และมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกต่ ากว่าก่อนการ
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกต่ ากว่าก่อนการ
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

แสงทอง ธีระทองค า และคณะ (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการ
โทรศัพท์ติดตามต่อพฤติกรรมสุขภาพ และภาวะสุขภาพของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง จ านวน 66 คน ใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ ตามแนวคิดความเชื่อด้าน
สุขภาพ (Health belief sedation) พบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตาม
ทางโทรศัพท์มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม ค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 

อรกมล เพ็งกุล และคณะ (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนลิ้น
หัวใจ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจที่ได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด จ านวน 46 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่ม
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการเตือนทางโทรศัพท์  จ านวน 6 ครั้ง ในช่วงเวลา 8 
สัปดาห์ รูปแบบกิจกรรม ประกอบด้วย การให้ความรู้ตามแผนการสอน การให้คู่มือการใช้ยาวาร์
ฟาริน และการโทรศัพท์ในการให้พยาบาลทางไกล ในสัปดาห์ที่ 1 -4, 7 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการรับรู้ประโยชน์มีคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

จันทร์เพ็ญ หวานค า และคณะ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรม
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงและค่าเฉลี่ยความดันหลอดเลือดแดงของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
กลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงระดับอ่อน จ านวน 80 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองด้านอาหาร การออกก าลังกายโดยการร าไม้พลองแบบประยุกต์และการใช้ยาที่พัฒนา ตาม
แนวคิดของ Creer (2000) ใช้ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมมี
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ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง สูงกว่ากลุ่มควบคุม และค่าเฉลี่ยความ
ดันหลอดเลือดแดงต่ ากว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

นันทิกานต์ หวังจิ และคณะ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานยาต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและระดับความดันโลหิต กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ
ไทยมุสลิมที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จ านวน 30 คน ใช้กลุ่มตัวอย่างเดียวกันทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แบ่งการศึกษาเป็น 2 ระยะ 
รวม 8 สัปดาห์ ระยะควบคุมสัปดาห์ที่ 1-4 ได้รับการพยาบาลตามปกติ ระยะทดลองสัปดาห์ที่ 5-8 
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา ตามหลักศาสนาอิสลามร่วมกับขั้นตอน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ Prochasca และคณะ วัดผลความแตกต่างคะแนนความร่วมมือในการ
รักษาด้วยและระดับความดันโลหิตที่สัปดาห์ที่ 1, 4 และ 8 พบว่า ในสัปดาห์ที่ 1, 4 และ 8 ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยและระดับความดันโลหิต มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.
05) และพบว่าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาส่งผลต่อความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาสูงขึ้นและระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 

วนิดา สติประเสริฐ และคณะ (2558) ศึกษาผลการชี้แนะตามแนวคิดของ Hass(1992) และ 
Spross (2009) ต่อพฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่
ทราบสาเหตุที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ จ านวน 20 คน ใช้ระยะเวลา 6 สัปดาห์ พบว่า 
พบว่าการชี้แนะส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ชนิดไม่ทราบสาเหตุที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ โดยกลุ่มที่ได้รับการชี้แนะมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีกว่า
กลุม่ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิจ านวน 85 ราย ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มาตรวจตามนัดที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในกรุงเทพมหานคร พบว่าผู้ป่วยมีความเชื่อด้านความจ าเป็น
ของการรับประทานยา ซึ่งเชื่อว่ายาช่วยป้องกันความรุนแรงของโรคและการรับประทานยาส่งต่อภาวะ
สุขภาพในอนาคตยา ท าให้มีความเชื่อด้านความจ าเป็นของการรับประทานยาค่อนข้างสูง (mean = 
17.41, SD = 2.62) แต่พบว่า ผู้ป่วยมีความเชื่อเกี่ยวกับยาด้านความกังวลเกี่ยวกับยา เช่น อาการ
ข้างเคียงของยาระยะยาวต่อตับ ไต ทั้งนี้การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ความเชื่อด้านการรับรู้ความจ าเป็น
ของการรับประทานยาและความเชื่อด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยาส่งผลต่อความผันแปร
ของความร่วมมือในการรับประทานยาร้อยละ 17.2 (R2= 0.172, p<0.01) และความเชื่อด้านความ
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กังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยามากที่สุด 

(β = -.374; p<.01) 
Lukoschek (2003) ศึกษาความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวภาวะความดันโลหิตสูงและการรักษา 

ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชาวแอฟริกัน โดยการสัมภาษณ์เกี่ยวกับความเชื่อและทัศนคติที่มองโรค
ความดันโลหิตสูงและการรักษา พบว่า ผู้ป่วยที่เชื่อว่าโรคความดันโลหิตสูงสามารถรักษาหายได้ โดย
รับรู้ว่าสาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูงนั้นมาจากถูกกระตุ้นจากอารมณ์หรือจากการรับประทาน
อาหารร่วมกับการมีอาการ เช่น เลือดออกจมูก เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ หรือการมองเห็นเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้น ส าหรับอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นส่งผลให้ผู้ที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับอาการของโรค 
ส่งผลถึงความจ าเป็นต่อความยึดมั่นในการรักษา เช่น การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ 
 Bosworth (2005) ศึกษาผลของการใช้โทรศัพท์ของพยาบาลต่อการควบคุมระดับความดัน
โลหิต ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับการรักษาอย่างน้อย 1 ปี ติดต่อโดย
การใช้โทรศัพท์โทรติดต่อทุก 2 เดือน เป็นระยะเวลา 24 เดือน ในแต่ละครั้งของการโทรให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง การรับยา การมาตรวจตามนัด พฤติกรรมสุขภาพ และผลข้างเคียงของ
ยาที่รับประทาน พบว่า กลุ่มตัวอย่างรับประทานยาลดความดันโลหิตมากกว่า 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 62 
ระดับความร่วมมือในการรับประทานยา ผู้เข้าร่วมวิจัยมีระดับความร่วมมือ > 80% คิดเป็นร้อยละ 66 
ภายหลังการทดลองพบว่า ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาคิดเป็นร้อยละ 83 (p=0.68) 
ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตในกลุ่มทดลอง มีระดับความดันซิสโตลิกเฉลี่ย 138 มิลลิเมตรปรอท 
และมีระดับความดันไดแอสโตลิกเฉลี่ย 75.3 มิลลิเมตรปรอท สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตคิด
เป็นร้อยละ 43 

Naewbood (2005) ศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 187 คน พบว่า กี่ยวกับการรับรู้เ ความรู้เกี่ยวกับภาวะความดัน
โลหิตสูงและการใช้ยา และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความต่อเนื่องและความ
สม่ าเสมอของการรับประทานยา (r=.422, p< .01) และพบว่าความรู้เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูง
และการใช้ยาและระดับการศึกษาสามารถร่วมกันท านายความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้ร้อย
ละ 19.7 (F(2,184) = 22.621, p = .000) 
 Hekler et al. (2008) ศึกษาความเชื่อความเจ็บป่วย พฤติกรรม และการควบคุมความดัน
โลหิตสูงในผู้ป่วยนอกซึ่งเป็นชาวอเมริกันชนผิวด า 102 คน โดยสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถามเชิง
โครงสร้างเกี่ยวกับความเชื่อความเจ็บป่วยความดันโลหิตสูงและการจัดการ โดยใช้ทฤษฎีมโนภาพการ
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ประเมินความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
พฤติกรรมการลดความเครียด และแบบแผนการด าเนินชีวิตเพ่ือควบคุมความดันโลหิตสูง โดยผู้ได้รับ
การสัมภาษณ์ได้รับการประเมินระดับความดันโลหิตในช่วงเวลาของการสัมภาษณ์ พบว่าแบบแผนการ
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ด าเนินชีวิตมีความสัมพันธ์ในทางลบกับระดับความดันโลหิตซิสโตลิกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ          
(r = - .29, p<.01) และความเชื่อในการรักษาทางด้านการแพทย์และพฤติกรรมการด าเนินชีวิตเป็น  

ตัวแปรท านายที่ส าคัญของระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (β= -.24; p<.05) 
 Caroline & Frances (2010) ศึกษาผลของการมีพยาบาลให้ค าปรึกษาร่วมกับการใช้
โทรศัพท์ติดตามต่อการควบคุมระดับความดันโลหิต กลุ่มตัวอย่างจ านวน 64 คน แบ่งเป็น กลุ่ม
ควบคุมจ านวน 32 คน จะรับการดูแลจากพยาบาลที่ให้ค าปรึกษาเพ่ือให้ค าปรึกษาเท่านั้น กลุ่ม
ทดลอง จ านวน 32 คน จะได้รับการดูแลจากพยาบาลที่ให้ค าปรึกษา ร่วมกับการใช้โทรศัพท์ในการ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย หลังจากได้ท าการทดลองเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลองมี ผลต่อ
ระดับความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญ p= 0.046 ลดระดับความดันโลหิตได้
มากกว่ากลุ่มควบคุม ดังนี้ กลุ่มทดลองมีระดับความดันซิสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กลุ่มทดลองมีระดับความดันไดแอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  

O’Carroll, Dennis, Johnton, & Sudlow (2010) ศึกษาโปรแกรมการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยร่วมกับความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 30 คน
ตามแนวคิดการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยของ Leventhal, et al. (1992) โดยการปรับทัศนคติต่อการ
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความร่วมมือในการรับประทานยา พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประโยชน์
เกี่ยวกับความจ าเป็นของการรับประทานยามากและมีความวังวลเกี่ยวกับอันตรายจากการรับประทาน
ยาน้อย ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้นและลดการลืม
รับประทานยา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Chambers, O'Carroll, Hamilton, Whittaker, Johnton, Sudlow, & Dennis ( 2011) 
ศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง ระหว่างผู้ที่มีความร่วมมือในการรัประทานยาสูงและผู้ที่มีความร่วมมือในการ
รับประทานยาต่ า จ านวน 180 คน ระยะเวลาในการศึกษา 15 เดือน พบว่า ผู้ที่ให้ความร่วมมือในการ
รับปรทานยาสูง จะไม่มีการลืมรับประทานยา เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการรับรู้ผลที่ตามมาของการ
ไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา และเชื่อว่าการรัประทานยาจะให้ผลดีมากกว่าผลเสีย ร่วมกับ
การได้รับค าแนะน าที่ชัดเจนจากบุคลากรด้านสุขภาพ แต่ในทางกลับกันผู้ที่มีความร่วมมือในการ
รับประทานยาต่ า มักจะลืมรับประทานยา มีความรู้ที่จ ากัดเกี่ยวกับการรักษาด้วยยาและประโยชน์
ของการรักษาด้วยยา เนื่องจากไม่ได้รับการให้ข้อมูลที่ชัดเจนจากบุคลากรด้านสุขภาพ  

Schneider et al. (2011) พบว่าการใช้โทรศัพท์ติดตามเป็นวิธีการกระตุ้นเตือนเพ่ือไม่ให้
ผู้ป่วยลืมรับประทานยาที่นิยมมากที่สุด ซึ่งการติดตามทางโทรศัพท์ถือเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล 
เป็นการติดตามให้ความรู้ ค าแนะน า สนับสนุนผู้ป่วยมีการดูแลตนเองและส่งเสริมสุขภาพอย่าง
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ต่อเนื่อง และเป็นวิธีที่มีประโยชน์ เพราะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล เนื่องจากช่วยลด
จ านวนผู้ป่วยที่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาล 
 Hachihasanoglu & Gozum (2011) ศึกษาผลของการให้ข้อมูลแนะน าในผู้ที่ได้รับยาลด
ความดันโลหิตและการติดตามที่บ้าน ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและการจัดการความดัน
โลหิตสูงในหน่วยบริการปฐมภูมิ ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงอย่างน้อย 
1 ปี อายุ 35 ปีขึ้นไป มีระดับความดันโลหิตมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท และเป็นผู้ป่วยที่ไม่มี
โรคร่วม ทั้งหมด 120 คน มีการสุ่มแยกเป็นกลุ่มละ 40 คน คือ กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลแบบปกติ 
กลุ่มเอ ได้รับการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานยา ในเรื่องความส าคัญในการรับประทานยา
ประสิทธิภาพของยา ผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นได้ หรือการจัดการผลข้างเคียงของยา 
ความส าคัญของการมาตรวจตามนัด มีการโทรศัพท์สัมภาษณ์หลังจากท่ีได้รับข้อมูลค าแนะน าในแต่ละ
ครั้ง ทุก 1 เดือน กลุ่มบี ได้รับข้อมูลค าแนะน าในเรื่องการรับประทานยาเหมือนกลุ่มเอแต่เพ่ิมเติม
เรื่องพฤติกรรมสุขภาพโดยได้รับข้อมูลเรื่องการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง เรื่องการรับประทาน
อาหาร การลดน้ าหนัก การออกก าลังกาย และความเสี่ยงที่เกิดจากการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ มี
การโทรศัพท์สัมภาษณ์ หลังจากท่ีได้รับข้อมูลค าแนะน าในแต่ละครั้ง ทุก 1 เดือน รวมทั้งหมด 6 เดือน 
พบว่ากลุ่มเอและกลุ่มบี มีระดับความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 แต่ความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มเอและกลุ่มบีไม่ต่างกัน 

Alhalaiqa, Deane, Nawafleh, Clark, & Gray (2012) ศึกษาความร่วมมือในการรักษาต่อ
ความร่วมมือในการรับประทานยา ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่รับประทานยาตามแผนการ
รักษา แผนกผู้ป่วยนอก 3 แห่ง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 68 คน ระยะเวลาในการศึกษา 11 สัปดาห์ 
ผลการศึกษาพบว่า การเพ่ิมความเชื่อทางบวกในการรับประทานยา เช่น การตระหนักถึงประโยชน์
ของการรับประทานยา และลดความเชื่อด้านลบของการรับประทานยา เช่น ความกังวลเกี่ยวกับการ
รับประทานยา การปรับมุมมองว่ายามีอันตราย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาดี
ขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิกลงมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001
  

Petrie, Perry, Broadbent, & Weinman (2012)  ศึ กษาผลของการส่ งข้ อความ เ พ่ือ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการรักษาต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาป้องกัน
โรคหอบหืด จ านวน 162 คน ระยะเวลา 18 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมมีการรับรู้ว่าตนเอง
มีภาวะโรคที่เรื้อรังและมีความจ าเป็นในการใช้ยาเพ่ือป้องกันการก าเริบของโรคหอบหืด ส่งผลต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยาป้องกันโรคหอบหืดมากกว่าร้อยละ 80 ของปริมาณที่ก าหนดไว้มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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Matsumura, Arima, Tominaga, Ohtsubo, Sasaguri, & Fujii, et al. (2013) ศึกษาความ
ร่วมมือในการับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงต่อระดับความดันโลหิต ในผู้ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง 203 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มีความร่วมมือในการรับประทานยาต่ า กลุ่มที่ 2 
ความร่วมมือในการรับประทานยาระดับปานกลาง และกลุ่มที่ 3 ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง 
ระยะเวลาในการศึกษา 6 เดือน พบว่า การลดระดับความดันโลหิตขึ้นอยู่กับอัตราความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาอย่างถูกต้อง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยที่กลุ่มที่ 1 มีค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิตเท่ากับ 135/78 มิลลิเมตรปรอท กลุ่มท่ี 2 มีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตเท่ากับ 128/74 มิลลิเมตร
ปรอท และกลุ่มที่ 3 มีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตเท่ากับ 130/74 มิลลิเมตรปรอท 

Seyyedrasoonj, Parvan, Rahmani, & Rahimi (2013)  พบว่ า  ผู้ ป่ วยฟอกไตที่ ไ ด้ รั บ
โปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย โดยการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา และส่งเสริม
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยเป็นรายบุคคลจ านวน 6 ครั้งรวมระยะเวลา 8 สัปดาห์ มีความร่วมมือใน
การรับประทานยามากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Chunhua, Ying, Wei, & Huang (2014) ศึกษาประสิทธิภาพของผลการให้ค าปรึกษาโดย
การสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ ในผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป มีผู้เข้าร่วม
วิจัยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 60 คนที่รับบริการในศูนย์บริการสุขภาพชุมชน ในเมืองกวางโจว ประเทศจีน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาโดยการสัมภาษณ์มีความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 และเมื่อ
เปรียบเทียบระดับความดันโลหิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
Schoemthaler, Calle, Barnos, Garcia, Pitaro, & Lum, et al. (2015) ศึกษาประสิทธิภาพของ
แนวปฏิบัติต่อความร่วมมือในการรับปประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง จ านวน 148 คน 
ระยะเวลาศึกษา 6 เดือน โดยใช้แนวคิดการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ร่วมกับ
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา พบว่า กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติมีความร่วมมือในการรับประทานยา
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 จากการทบทวนวรรณกรรม การศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จ าเป็นต้องมีพฤติกรรมในการร่วมมือรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอเป็นระยะเวลานานหรือตลอดชีวิต โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา 
ได้แก่ การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ส าหรับการศึกษาใน
ประเทศไทย มีผู้ที่ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิต แต่ยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมด้านการรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิต ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์น า
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องค์ประกอบของแบบแผนการรับรู้ความเจ็บป่วยมาพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและน าไปสู่ระดับความดันโลหิตที่
ลดลง เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการ
รับประทานยาและสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ตามกรอบแนวคิดในการท าวิจัยดังนี้ 
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการปรับเปล่ียนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความ
ร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน พัฒนาจากแนวคิดของ 
Horne (2003) ( 8 สัปดาห์) 
ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผู้ป่วย (ในสัปดาห์ที่ 1) สร้างสัมพันธภาพ ต้ังแต่
วันแรกท่ีพบผู้ป่วย ผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างความไว้วางใจ ความ
เชื่อมั่น ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย 
วิเคราะห์และค้นหาปัญหาของผู้ป่วย (ใช้เวลา 10-15 นาที) 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ข้อมูลรายบุคคล (ในสัปดาห์ท่ี 1) (ใช้เวลา 20-
30 นาที) ประกอบด้วย 
1 การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 1) อาการของภาวะความ
ดันโลหิตสูง 2) สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาของ
ภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบภาวะความดันโลหิตสูง 5) การ
รักษาหรือการควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง  
2 ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 2 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ 2 ด้าน คือ ความจ าเป็น
การรับประทานยาและความกังวลการรับประทานยา 2) ความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาแบบท่ัวไป 2 ด้าน คือ ด้านการใช้ยามาก
เกินไปและอันตรายจากการรับประทานยา  
ขั้นตอนที่ 3 การปรับเปล่ียนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความ
เชื่อเก่ียวกับการรับประทานยา  (ในสัปดาห์ท่ี 2, 4, 6) โดยการ
ติดตามและให้ค าปรึกษาตามปัญหาด้านการรับรู้ภาวะกรเจ็บป่วยและ
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาเป็นรายบุคคลทางโทรศัพท์ 
เพื่อให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยา (ใช้เวลา 10-15 นาที) 
ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผล (ในสัปดาห์ท่ี 8) การติดตามก ากับการ
เปลี่ยนแปลงความร่วมมือในการรับประทานยา ผู้วิจัยนัดพบกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีแผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาล
รามาธิบดีเพื่อประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา โดยใช้
แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา (ใช้เวลา 10-15 
นาที) 
 
 
 
 

ความร่วมมือใน
การรับประทานยา 
(Horne, 2003) 

ระดับความ
ดันโลหิต 

 



 

 

บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง
การทดลอง (Pretest-posttest control group design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน  
 
   กลุ่มควบคุม   O1  O2 
  กลุ่มทดลอง   O3 x O4 
 
 O1 หมายถึง คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 O2 หมายถึง คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 O3 หมายถึง คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วย 

O4 หมายถึง คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วย 

X หมายถึง การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วย 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรวิจัย คือ ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิระดับ 1 ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
และมารับบริการที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลตติยภูมิ ใน
กรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิระดับ 1 ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
และได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต อายุระหว่าง 30-59 ปี ที่มารับบริการ ณ แผนกตรวจ
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ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ระหว่างวันที่ 14 มีนาคม 2560 ถึง 29 พฤษภาคม 2560 จ านวน 44 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 22 คน และกลุ่มทดลอง 22 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้  

เกณฑ์การคัดเลือกไว้ในการศึกษา (Inclusion criteria) มีดังนี้ 

  1. ได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยาลดความดันโลหิต ได้แก่ Amlodipine, 
Enalapril, Lorsatan, Thiazide และมีปัญหาความร่วมมือในการรับประทานยา ซึ่งพิจารณาจากผู้ที่
มีคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาต่ ากว่า 21 คะแนน (Horne & Weinman, 2002; 
Clatworthy et al, 2009; Tommelein et al, 2014) 
  2. ผู้ป่วยมีความเข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยการพูด ฟังและอ่านภาษาไทยได้ดี 
  3. มีโทรศัพท์ที่สามารถใช้ติดต่อสื่อสารได้ 
  4. ผู้ป่วยยินดีให้ความร่วมมือในการท าวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ดังนี้ 
  ผู้ที่มีภาวะวิกฤตที่ต้องได้รับการรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วนระหว่างด าเนินการวิจัย 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นต้น ในการศึกษาครั้งนี้ไม่มีกลุ่มตัวอย่าง
รายใดที่อยู่ในภาวะวิกฤติดังกล่าว 
 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง การศึกษาวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง ตามหลักการ
ออกแบบการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยก าหนดอ านาจในการทดสอบ (power of test) ที่ระดับ 
0.80 ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.50 อ้างอิงขนาดอิทธิพลจากงานวิจัยของอรกมล เพ็งกุล, 
นรลักขณ์ เอ้ือกิจ, และปชาณัฏฐ์ ตันติโกสุม (2557) เรื่องผลของโปรแกรมการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนลิ้น

หัวใจ และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) ที่ 0.05 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ t-test ในการ
ทดสอบสมมติฐานแบบทางเดียว (One-tailed test) จะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 22 คน (Polit 
& Hungler, 2013) ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างจากประชากรตามคุณสมบัติที่ก าหนด จากนั้นผู้วิจัยจัด
กลุ่มตัวอย่าง 22 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มตัวอย่างอีก 22 คน
หลังเป็นกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย และเพ่ือป้องกันการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง และเป็นอิสระจากกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลใน
กลุ่มควบคุมครบก่อน จึงด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลอง  
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากทะเบียนประวัติผู้ป่วยอิเลกทรอนิกส์ โรงพยาบาล
รามาธิบดี เพ่ือเตรียมความพร้อมในการเก็บข้อมูล ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่เวลา    
8.00 – 16.00 น.  

2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้เข้าร่วมการวิจัย และอธิบายรายละเอียด วั ตถุประสงค์การ
วิจัย แนวทางการด าเนินงานวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ ข้อมูล ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่เวลา    
8.00 – 12.00 น. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ตามคุณสมบัติที่
ก าหนดไว้ (Inclusion criteria) โดยผู้วิจัยเป็นผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเอง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก (Convenience Sampling) จากผู้ที่มารับบริการในแต่ละวัน โดย
คัดเลือกกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ ระยะเวลาในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 5 
วัน ได้กลุ่มตัวอย่างครบ 22 คน จาก 75 คน หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง 
โดยใช้ระยะเวลาในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 10 วัน ได้กลุ่มตัวอย่าง 22 คน จาก 135 คน 
ส าหรับผู้ที่ไม่ได้เข้าร่วมการวิจัยเนื่องจากไม่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ผู้วิจัยได้ให้ค าแนะน า 
พูดคุยเกี่ยวกับการให้การพยาบาลตามปกติ ให้ค าปรึกษาและตอบข้อซักถามเกี่ยวกับภาวะการ
เจ็บป่วยและการรับประทานยาก่อนส่งต่อให้ได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจ าแผนก
ตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 

3. ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (Matched pairs) เพ่ือป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที่
ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา โดยให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มีคุณสมบัติเหมือนหรือ
ใกล้เคียงกันมากท่ีสุดในด้าน เพศ (Kwok et al., 2008; อรกมล เพ็งกุล และคณะ, 2557) อายุ กลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละคู่มีอายุอยู่ในช่วงเดียวกันหรือแตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี (Hadi & Rotami-Gooran, 
2004; Cho & Kim, 2014) และระดับการศึกษา กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มีระดับการศึกษาเท่ากันหรือ
ใกล้เคียงกันมากท่ีสุด (Naewbood, 2005; Gazmararian, et al., 2006; Daniel and Veiga, 
2013) ผลจากการจับคู่กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติดังกล่าว ดังตารางที่ 1                           
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ตารางท่ี 1 คณุลกัษณะของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุเมื่อได้รับการจบัคู ่(Matched pairs) ตามปัจจยัด้าน
เพศ อาย ุและระดบัการศกึษา 

 
 
 
  

คูท่ี่ 
เพศ อาย ุ การศกึษา 

กลุม่ควบคมุ กลุม่ทดลอง กลุม่ควบคมุ กลุม่ทดลอง กลุม่ควบคมุ กลุม่ทดลอง 
1 หญิง หญิง 57 59 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
2 ชาย ชาย 58 59 มธัยมต้น มธัยมต้น 

3 หญิง หญิง 52 55 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
4 หญิง หญิง 54 52 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
5 ชาย ชาย 50 52 มธัยมปลาย มธัยมปลาย 

6 ชาย ชาย 50 52 มธัยมปลาย มธัยมปลาย 

7 หญิง หญิง 58 56 ประถมศกึษา ประถมศกึษา 

8 ชาย ชาย 53 54 มธัยมต้น มธัยมต้น 

9 หญิง หญิง 32 30 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
10 ชาย ชาย 55 56 ประถมศกึษา ประถมศกึษา 

11 ชาย ชาย 56 55 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
12 ชาย ชาย 55 56 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
13 ชาย ชาย 51 53 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
14 หญิง หญิง 52 54 มธัยมปลาย มธัยมปลาย 

15 ชาย ชาย 47 49 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
16 ชาย ชาย 45 49 มธัยมปลาย มธัยมปลาย 

17 หญิง หญิง 50 51 ประถมศกึษา ประถมศกึษา 

18 ชาย ชาย 37 35 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 
19 ชาย ชาย 45 45 สงูกวา่ ป.ตรี สงูกวา่ ป.ตรี 
20 หญิง หญิง 50 49 ประถมศกึษา ประถมศกึษา 

21 หญิง หญิง 52 51 มธัยมต้น มธัยมต้น 

22 หญิง หญิง 47 49 มธัยมปลาย มธัยมปลาย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
      แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน
และได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยาลดความดันโลหิต ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม
โรคหัวใจ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ศาสนา ระดับการศึกษา รายได้ สิทธิการรักษา ระดับความดันโลหิต ข้อมูลการรักษาในปัจจุบัน  
1.2 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา  
               เป็นแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาที่พัฒนาโดย Horne & Weinman (2002) 
แปลเป็นภาษาไทยโดยยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2556) มีจ านวน 5 ข้อ เป็นค าถามด้านลบทั้ง 
5 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบการประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะค าตอบเป็นความถ่ีของการปฏิบัติ  ดังนี้  
  ประจ า  หมายถึง   ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นเป็นประจ า 
  บ่อยๆ  หมายถึง    ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นบ่อยๆ 
  บางครั้ง  หมายถึง   ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นบางครั้ง 
  นานๆ ครั้ง หมายถึง   ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นนานๆ ครั้ง 
  ไม่เคย  หมายถึง   ท่านไม่เคยปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย 
 เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นเป็นประจ า  1  คะแนน 
ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นบ่อยๆ   2  คะแนน 
ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นบางครั้ง  3  คะแนน 
ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นนานๆ ครั้ง  4  คะแนน 
ท่านไม่เคยปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย  5  คะแนน 

การแปลผลคะแนน ตามเกณฑ์ให้คะแนนของ Horne & Weinman (2002) 
การแปลคะแนน คะแนนรวมของความร่วมมือในการรับประทานยามีค่า 5-25 คะแนน ผู้ที่ได้

คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 21 คะแนน หมายถึง มีความร่วมมือในการรับประทานยาต่ า ผู้ที่ได้
คะแนน 22-25 คะแนน หมายถึง ผู้ที่มีความร่วมมือในการรับประทานยาสูง 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index)  
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ จากนั้นน าไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ที่มี
ความช านาญด้านโรคความดันโลหิตสูง 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญด้านโรคความดัน
โลหิตสูง 3 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 1 คน หลังจาก
นั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิไปค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index) โดยใช้เกณฑ์ผู้ตัดสินความตรงตามเนื้อหาตามความเห็นที่สอดคล้องของ
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 (Polit & Hungler, 2013) แต่ละข้อ
โดยใช้    มาตราส่วนประมาณค่าระดับ 4 ระดับ (Polit & Hungler, 2013) คือ 

1   หมายถึง   ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม    
2  หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามน้อย   
3 หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามค่อนข้างมาก  
4  หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามมาก   

 

      CVI    = 
จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 

ผลการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) แบบสอบถามความร่วมมือในการ
รับประทานยา มีค่าเท่ากับ 1 
 การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 

ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ไปใช้กับผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน ที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอก
อายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง โดยหาค่าความ
สอดคล้องภายในด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient) 
มากกว่าหรือเท่ากับ 0.7 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555; Polit & Beck, 2008) ผลการวิเคราะห์ได้ค่า
ความเที่ยง เท่ากับ 0.774 
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ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 
 โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม 
ต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ของ 
Leventhal, Diefenbach, & Leventhal (1992) และความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของ 
Horne & Weinman (1995) (อ้างใน Horne, 1997) ตามแนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยา
ของ Horne (2003) เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา มีข้ันตอนดังนี้  

1. ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของ Horne (2003) ร่วมกับศึกษาค้นคว้าต ารา 
เอกสารวิชาการ งานวิจัยทั้งในและต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่
มีภาวะความดันโลหิตสูง 

2. สรุปเนื้อหาที่ส าคัญจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
จากนั้นก าหนดสาระส าคัญและโครงสร้างหลักของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
ประกอบด้วย หลักการ วัตถุประสงค์ ขั้นตอน วิธีด าเนินการแต่ละขั้นตอน ระยะเวลาและการ
ประเมินผลของโปรแกรม  

3. ก าหนดรายละเอียดของกิจกรรมในโปรแกรม ประกอบด้วย การให้ข้อมูลเป็น
รายบุคคล การปรับเปลี่ยนการรับรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา โดยการโทรศัพท์ติดตาม
และการนัดติดตาม  

4. จัดท าเอกสารประกอบการใช้โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
ในการวิจัยครั้งนี้มีเครื่องมือและสื่อที่ใช้ในการด าเนินการ ดังนี้ 

     4.1 แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยภาวะความดันโลหิตสูง 
ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาหลักที่ส าคัญในการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา
ของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งประกอบด้วย 1) ภาวะความดันโลหิตสูง          
2) สาเหตุของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง 3) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ระยะเวลาการ
เจ็บป่วยของภาวะความดันโลหิตสูง 5) ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูง 6) การรักษาหรือการ
ควบคุมอาการของภาวะความดันโลหิตสูง 7) ความเชื่อด้านความจ าเป็นการรับประทานยา 8) ความ
เชื่อด้านความกังวลการรับประทานยา 9) ความเชื่อด้านการใช้ยามากเกินไป 10) ความเชื่อด้าน
อันตรายจากการรับประทานยา 11) ข้อควรปฏิบัติต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและ 12) สรุป 

     4.2 คู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ผู้วิจัย
ศึกษาจากเอกสาร ต าราที่เกี่ยวข้องมาเป็นแนวทางในการก าหนดขอบเขตของเนื้อหา ประกอบด้วย  
1) ภาวะความดันโลหิตสูง 2) สาเหตุของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง 3) อาการของภาวะความดัน
โลหิตสูง 4) ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมอาการของภาวะความ
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ดันโลหิตสูง) 6) ความเชื่อด้านความจ าเป็นการรับประทานยา 7) ความเชื่อด้านความกังวลการ
รับประทานยา 8) ความเชื่อด้านการใช้ยามากเกินไป 9) ความเชื่อด้านอันตรายจากการรับประทานยา 
10) ข้อควรปฏิบัติต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและ 11) สรุป 

     4.3 บทสนทนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยทางโทรศัพท์ 
เป็นการสนทนาความรู้ภาวะความดันโลหิตสูงและความร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการสอน 
และคู่มือการรับประทานยาลดความดันโลหิต โดยรูปแบบการสนทนาทางโทรศัพท์ ผู้วิจัยเลือกการใช้
ค าถาม เพ่ือกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างเกิดกระบวนการคิด เป็นการทบทวนหรือสรุปบทเรียนให้เป็นที่
เข้าใจตรงกันระหว่างผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่าง อีกทั้งเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการสนทนา บท
สนทนาที่ก าหนดขึ้นมีการใช้ถ้อยค าสุภาพ ใช้ภาษากึ่งทางการในการสนทนาทางโทรศัพท์ มีการ
เสริมแรงทางบวกโดยการชื่นชม และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถาม และนัดหมายในการสนทนา
ครั้งต่อไป โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นฝ่ายนัดเวลาที่สะดวกและเหมาะสมในการสนทนา เพ่ือให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด จึงแบ่งการสนทนาเป็น 3 ครั้ง ทบทวนเนื้อหาตามข้อมูลในคู่มือการรับประทานยาลด
ความดันโลหิต  

     4.4 แบบบันทึกการติดตามทางโทรศัพท์ตามระยะเวลาที่ผู้วิจัยได้ท าการ
โทรศัพท์ติดตาม ตามระยะเวลาที่ก าหนด 3 สัปดาห์ (2 สัปดาห์/1 ครั้ง คือ สัปดาห์ที่ 2, 4, 6) เป็น
แบบประเมินโดยการแบ่งเป็นการติดตามประเมินในแต่ละสัปดาห์ แบ่งการบันทึกในขณะที่ติดตามใน
แต่ละวัน เพ่ือก ากับการติดตามกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยในช่วงสัปดาห์นั้นๆ ที่มี
การติดตามให้การพยาบาลทางโทรศัพท์ตามระยะเวลาที่ก าหนด   

     4.5 ผู้วิจัยก าหนดการประเมินผลความร่วมมือในการรับประทานยาในสัปดาห์ที่ 
8 เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่กลุ่มตัวอย่างมารับการตรวจตามนัดของแพทย์ที่โรงพยาบาล 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ใช้ระยะเวลาในการด าเนิน
กิจกรรมรวม 8 สัปดาห์ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผู้ป่วย 
ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 1 ภายหลังจากผู้ป่วยพบแพทย์และ

ได้รับการนัดหมาย ผู้วิจัยแนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพ สร้างความไว้วางใจ ความเชื่อมั่น โดยให้
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง เพ่ือค้นหาปัญหาของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล
เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา และความร่วมมือใน
การรับประทานยา ใช้เวลา 10-15 นาท ี

ขั้นตอนที่ 2 การให้ข้อมูลรายบุคคล  
ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมต่อจากขั้นตอนที่ 1 ในวันเดียวกัน ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่

กลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะความดันโลหิตสูงและความเชื่อเกี่ยวกับการ
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รับประทานยาอย่างถูกต้อง เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 1) อาการของภาวะ
ความดันโลหิตสูง 2) สาเหตุของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาการเจ็บป่วยของภาวะ
ความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมอาการของ
ภาวะความดันโลหิตสูง ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ ประกอบด้วย 1) ด้านความ
จ าเป็นการรับประทานยา 2) ด้านความกังวลเกี่ยวการรับประทานยา ความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาแบบทั่วไป ประกอบด้วย 1) ด้านการใช้ยามากเกินไป 2) ด้านอันตรายจากการ
รับประทานยา ใช้เวลา 20 - 30 นาท ี

ขั้นตอนที่ 3 การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา 

ครัง้ที่ 2, 3 และ 4 ผู้วิจัยปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเก่ียวกับ
การรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง โดยการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมกลุ่มตัวอย่าง 2 สัปดาห์ต่อ 1 ครั้ง 
รวม 3 ครั้ง เริ่มตั้งแต่สัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6 ทบทวนความรู้ตามคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะ
ความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ประเมินปัญหาข้อขัดข้อง เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ให้ค าแนะน า 
ให้ค าปรึกษาและหาแนวทางแก้ไขตามปัญหาการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง พูดคุยให้ก าลังใจ เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา  

ทั้งนี้การโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมครั้งที่ 3 ในสัปดาห์ที่ 6 มีการประเมินการก ากับการ
ทดลอง ด้วยแบบสอบถามการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา  ใช้เวลา 10 - 15 นาที  
  ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผล  

ครั้งที่ 5 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 8 เพ่ือการติดตามก ากับการเปลี่ยนแปลง
ความร่วมมือในการรับประทานยา ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาล
รามาธิบดี ใช้เวลา 10 - 15 นาที ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างเล่าถึงการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
โดยใช้โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและผลลัพธ์จากการปฏิบัติ และให้กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยาด้วยตนเอง และผู้วิจัยกล่าวขอบคุณ
กลุ่มตัวอย่างหลังการด าเนินการวิจัยสิ้นสุดลง 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและ
ภาษาที่ใช้ จากนั้นน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก่ ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ที่มีความช านาญด้านความดันโลหิตสูง 1 คน 
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อาจารย์พยาบาลที่มีความช านาญด้านความดันโลหิตสูง 3 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการ
พยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 1 คน   

ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ได้ท าการตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา ความ

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของภาษา รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรมและ
ระยะเวลาที่ใช้ โดยมีข้อเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินวิจัย ดังนี้ 

1. แผนการสอน 
แผนการสอนเรื่องการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน เนื้อหาเข้าใจง่าย ไม่ยากจนเกินไป แต่ควรปรับเนื้อหาเรื่องยา ชื่อยา และกลุ่มของยา
โดยตัดการเขียนภาษาวิชาการออก และใช้ค าที่เข้าใจง่าย ควรสอดแทรกเรื่องการรักษาโดยไม่ใช้ย า
ร่วมด้วย 

2. คู่มือการรับประทานยาลดความดันโลหิต  
ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย รูปเล่มสวยงาม น่าอ่าน แต่ควรปรับเนื้อหาเรื่องยาโดยการตัด

ภาษาวิชาการออก และตัดรูปที่สื่อความหมายไม่ชัดเจน ควรสอดแทรกการรักษาโดยไม่ใช้ยาร่วมด้วย 
3. บทสนทนาทางโทรศัพท์ ควรตัดค าพูดให้กระชับ ไม่ใช้เวลานานเกินไป ไม่กล่าว

ค าวิชาการ ใช้ค าพูดที่เป็นกันเอง เพ่ือไม่ไห้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกกดดัน 
4. แบบบันทึกการสนทนาทางโทรศัพท์ ใช้ง่ายครอบคลุมตรงประเด็น 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับปรุงแผนการสอน คู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดัน
โลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นน าไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ เพื่อความเหมาะสมก่อนน าไปทดลองใช้ 

 
การทดลองใช ้
 ผู้วิจัยน าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ที่ได้รับการปรับปรุงแก้ไขแล้ว
ไปใช้กับผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 3 คน ที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือตรวจสอบ
ความเหมาะสมของภาษา เวลาที่ใช้ในการท ากิจกรรม พบว่า ภาษาที่ใช้เข้าใจง่าย ผู้ป่วยเข้าใจเนื้อหา
เป็นอย่างดี เวลาที่ใช้ในการท ากิจกรรมทั้งหมดประมาณ 30 นาท ี
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ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง  
3.1 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ 
แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ ของ Broadbent, Petrie, Main, & 

Weinman (2006) ฉบับภาษาไทยของปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) จ านวน 9 ข้อ ข้อค าถาม
ที่ 1-8 แบบมาตราส่วนเชิงเส้นตรง 0-10 คะแนน มีข้อความอธิบายที่มีลักษณะ ตรงข้ามอยู่ที่เลข 0 (0 
คะแนน) และเลข 10 (10 คะแนน) กล่าวถึงการรับรู้ต่อความเจ็บป่วยแต่ละด้าน ดังนี้ 
 - การรับรู้ผลที่ตามมาจากความเจ็บป่วย มีความรุนแรง (ข้อที่ 1) 
 - การรับรู้ช่วงระยะเวลาของความเจ็บป่วย ยาวนาน/เรื้อรัง (ข้อที่ 2) 
 - การรับรู้ความเจ็บป่วยสามารถควบคุมด้วยตนเองได้ (ข้อที่ 3) 
 - การรับรู้ความเจ็บป่วยสามารถควบคุมด้วยการรักษาได้ (ข้อที่ 4) 
 - การรับรู้อาการของความเจ็บป่วย มีอาการรุนแรง (ข้อที่ 5)  
 - การรบัรู้ความกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย มีความกังวล (ข้อที่ 6) 
 - การรับรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย มีความเข้าใจ (ข้อที่ 7) 
 - การตอบสนองทางอารมณ์ต่อความเจ็บป่วย มีผลกระทบต่ออารมณ์ (ข้อที่ 8) 
 - ข้อค าถามข้อที่ 9 เป็นค าถามปลายเปิด เกี่ยวกับการรับรู้สาเหตุการเกิดของภาวะการ
เจ็บป่วย โดยให้ผู้ป่วยบอกสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูง 3 ข้อ ตามล าดับความส าคัญ การ
แปลผล คือ การจัดอันดับสาเหตุที่ผู้ป่วยตอบอันดับ 1 มาจัดกลุ่มเข้าด้วยกัน 
 การแปลผล เป็นการแปลผลการรับรู้ความเจ็บป่วย ในแต่ละด้านแยกกัน โดยผู้ที่ได้คะแนนสูง 
หมายถึง มีการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูง ผู้ที่ได้คะแนนต่ า หมายถึง มีการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่ า  
Broadbent, et al. (2006) ทั้งนี้การรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยเป็นตัวก ากับการทดลอง เพ่ือให้
ข้อมูลการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยในทิศทางเดียวกัน และภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างทุก
คนจะต้องมีการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยรายข้อ มากกว่าร้อยละ 50  คือ มากกว่า 5 คะแนน (Yun, 
You, He, Wang, Chen, & Liu et al., 2011) 
 
 3.2 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา  

แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของ Horne, Weinman, & Hankins 
(1999) แปลเป็นภาษาไทยโดยยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) จ านวน 18 ข้อ ประกอบด้วย 
2 ด้าน คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะ แบ่งเป็น ด้านความจ าเป็นของการ
รับประทานยาและด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา 2) ความเชื่อเกีย่วกับการรับประทานยา
แบบทั่วไป แบ่งเป็น ด้านการใช้ยามากเกินไปและด้านอันตรายจากการรับประทานยา ค าถามเป็น
แบบประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ 
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ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 
ไม่เห็นด้วย   หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
ไม่แนใ่จ  หมายถึง ท่านไม่แน่ใจว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยกับข้อความ 
เห็นด้วย   หมายถึง ท่านเห็นด้วยข้อความนั้น 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง   หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 

เกณฑ์การค านวณคะแนน มีดังนี้ 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ให้ 1 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วย     ให้ 2 คะแนน 

ไม่แน่ใจ   ให้ 3 คะแนน 
  เห็นด้วย      ให้ 4 คะแนน 
  เห็นด้วยอย่างยิ่ง      ให้ 5 คะแนน 

เกณฑ์การแปลคะแนน ตามเกณฑ์ให้คะแนนของ Horne, Weinman, & Hankins (1999) 
ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาต่ า ผู้ที่ได้คะแนน
มากกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยาสูง ดังนี้ 
      3.2.1 ด้านความจ าเป็นของการรับประทานยา เป็นการใช้การวัดความเชื่อเกี่ยวกับความ
จ าเป็นหรือความต้องการในการรับประทานยา ประกอบด้วยค าถาม 5 ข้อ  
      การแปลคะแนน ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านความจ าเป็น
ของการรับประทานยาต่ า ผู้ที่ได้คะแนนมากกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านความจ าเป็นของ
การรับประทานยาสูง ทั้งนี้ความเชื่อด้านความจ าเป็นของการรับประทานยาเป็นตัวก ากับการทดลอง 
เพ่ือให้ข้อมูลความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาไปในทิศทางเดียวกัน และภายหลังการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างทุกคนจะต้องมีคะแนนความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยารายข้อ 4 – 5 คะแนน 

     3.2.2 ด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา เป็นการวัดความกังวลเกี่ยวกับการ
รับประทานยา ประกอบด้วยค าถาม 5 ข้อ  
      การแปลคะแนน ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านความกังวล
เกี่ยวกับการรับประทานยาต่ า ผู้ที่ได้คะแนนมากกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อความกังวล
เกี่ยวกับการรับประทานยาสูง ทั้งนี้ความเชื่อด้านความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยาเป็นตัวก ากับ
การทดลอง เพ่ือให้ข้อมูลความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาไปในทิศทางเดียวกัน และภายหลังการ
ทดลองกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะต้องมีคะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยารายข้อ 1-3 คะแนน 
      3.2.3 ด้านการใช้ยามากเกินไป เป็นการวัดความเชื่อด้านการใช้ยามากเกินไปหรือแพทย์
ใช้ยาในการรักษามากเกินไป ประกอบด้วยค าถาม 5 ข้อ  



 

 

71 

      การแปลคะแนน ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านการใช้ยามาก
เกินไปต่ า ผู้ที่ได้คะแนนมากกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านการใช้ยามากเกินไปสูง ทั้งนี้
ความเชื่อด้านการใช้ยามากเกินไปเป็นตัวก ากับการทดลอง เพ่ือให้ข้อมูลความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาไปในทิศทางเดียวกัน และภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะต้องมีคะแนน
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยารายข้อ 1-3 คะแนน 
      3.2.4 ด้านอันตรายจากการรับประทานยา เป็นการวัดความเชื่อเกี่ยวกับอันตรายของยาว่า
เหมือนสารเสพติด การรับประทานยาท าให้เกิดการติดยาได้ ประกอบด้วยค าถาม 5 ข้อ  
      การแปลคะแนน ผู้ที่ได้คะแนนน้อยกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านอันตรายจาก
การรับประทานยาต่ า ผู้ที่ได้คะแนนมากกว่า 3 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อด้านอันตรายจากการ
รับประทานยาสูง ทั้งนี้ความเชื่อด้านอันตรายจากการรับประทานยาเป็นตัวก ากับการทดลอง เพ่ือให้
ข้อมูลความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาไปในทิศทางเดียวกัน และภายหลังการทดลองกลุ่มตัวอย่าง
ทุกคนจะต้องมีคะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยารายข้อ 1-3 คะแนน 

สรุปผลการก ากับการทดลอง  
ผลการก ากับการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างผ่านเกณฑ์การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความ

เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาทุกคน 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index)  
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและความเชื่อเกี่ยวกับการ

รับประทานยา ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษา
ที่ใช้ จากนั้นน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ     
5 คน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ที่มีความช านาญด้านความดันโลหิตสูง 1 คน อาจารย์พยาบาลที่มี
ความช านาญด้านความดันโลหิตสูง 3 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-
ศัลยศาสตร์ 1 คน หลังจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิไปค านวณหา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ผู้ตัดสินความตรงตามเนื้อหาตามความเห็นที่สอดคล้องของ
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 (Polit & Hungler, 2013) ผลการ
ค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาได้ค่าเท่ากับ 1 และ 0.94 ตามล าดับ 

การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและความเชื่อเกี่ยวกับการ

รับประทานยา ไปใช้กับผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง 30 คน ที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี และน า
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ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ความเที่ยง โดยหาค่าความสอดคล้องภายในด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค มากกว่าหรือเท่ากับ 0.7 (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555; Polit & Beck, 2008) ผล
การวิเคราะห์ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.77 และ 0.83 ตามล าดับ 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. การเตรียมผู้วิจัย ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนและได้รับการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง  

2. เตรียมและสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยภาวะความดันโลหิตสูง คู่มือการ
รับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ บทสนทนาทางโทรศัพท์ แบบบันทึกการ
ติดตามทางโทรศัพท์ 

3. ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ตัวอย่างเครื่องมือ เสนอต่อคณะกรรมการ
วิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลเพ่ือขอพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน 

4. ภายหลังการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัยในคน ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณบดี
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อคณบดีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดีผ่านคณะกรรมการวิจัยในคน เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การขออนุญาตในการ
ทดลองใช้เครื่องมือ และขอเก็บรวบรวมข้อมูล 

5. หลังจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในวันที่ 13 มีนาคม พ.ศ.2560 และได้รับอนุญาตให้
ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
เพ่ือแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือ
ในการเก็บข้อมูล และจัดเตรียมสถานที่ในการด าเนินการวิจัย 

 
กระบวนการด าเนินการทดลอง 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการเป็นขั้นตอนระหว่าง 
วันที่ 25 มกราคม–29 พฤษภาคม พ.ศ.2560 ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นตอนการเตรียมการทดลอง เริ่มตั้งแต่ วันที่ 25 มกราคม–12 มีนาคม พ.ศ.
2560 มีข้ันตอนดังนี้  
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1. การเตรียมผู้วิจัย ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนและได้รับการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง  

2. เตรียมและสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยภาวะความดันโลหิตสูง คู่มือการ
รับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ บทสนทนาทางโทรศัพท์ แบบบันทึกการ
ติดตามทางโทรศัพท์ 

3. ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ตัวอย่างเครื่องมือ เสนอต่อคณะกรรมการ
วิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลเพ่ือขอพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน 

4. ภายหลังการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัยในคน ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณบดี
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อคณบดีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดีผ่านคณะกรรมการวิจัยในคน เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การขออนุญาตในการ
ทดลองใช้เครื่องมือ และขอเก็บรวบรวมข้อมูล 

5. หลังจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในวันที่ 13 มีนาคม พ.ศ.2560 (ID 02-60-32) และได้รับ
อนุญาตให้ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล และจัดเตรียมสถานที่ในการด าเนินการวิจัย 

6. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ที่เข้ามารับบริการที่แผนกตรวจผู้ป่ วยนอกอายุรกรรม
โรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี ตั้งแต่เวลา 8.00–16.00 น. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด
ไว้ (Inclusion criteria) โดยผู้วิจัยเป็นผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเองจากผู้มารับบริการในแต่ละวัน โดย
คัดเลือกกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ ระยะเวลาในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 5 
วัน ได้กลุ่มตัวอย่างครบ 22 คน จาก 75 คน หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและจับคู่ ให้มี
คุณสมบัติเหมือนหรือใกล้เคียงกันกับกลุ่มควบคุมมากที่สุดในด้าน เพศ (Kwok et al., 2008; อรกมล 
เพ็งกุล และคณะ, 2557) อายุ กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มีอายุอยู่ในช่วงเดียวกันหรือแตกต่างกันไม่เกิน 5 
ปี (Hadi & Rotami-Gooran, 2004; Cho & Kim, 2014) และระดับการศึกษา กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่
มีระดับการศึกษาเท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด (Naewbood, 2005; Gazmararian, et al., 
2006; Daniel and Veiga, 2013) เข้ากลุ่มทดลอง โดยใช้ระยะเวลาในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 10 วัน ได้กลุ่มตัวอย่าง 22 คน จาก 135 คน ส าหรับผู้ที่ไม่ได้เข้าร่วมการวิจัยเนื่องจากไม่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า ผู้วิจัยได้ให้ค าแนะ ให้ค าปรึกษาและตอบข้อซักถามเกี่ยวกับภาวะการ
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เจ็บป่วยและการรับประทานยาก่อนส่งต่อให้พยาบาลประจ าแผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม
โรคหัวใจ 

7. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้เข้าร่วมการวิจัย และอธิบายรายละเอียด วัตถุประสงค์การ
วิจัย แนวทางการด าเนินงานวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ การนัดหมายเวลา การติดตามความร่วมมือในการ
เก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้ซักถาม เพ่ือพิจารณาตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย รวมถึงให้ผู้ป่วยอ่าน
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ขั้นด าเนินการทดลอง 
กลุ่มควบคุม เริ่มด าเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ 17 มีนาคม – 15 พฤษภาคม พ.ศ.2560 ห้อง

ตรวจผู้ป่วยที่ทางเจ้าหน้าที่จัดไว้ให้ ณ แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาล
รามาธิบดี มีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 วันที่ผู้ป่วยตรวจตามนัด (สัปดาห์แรก) หลังได้พบแพทย์ตามนัดและรอพยาบาลเรียก
พบหลังการตรวจจากแพทย์ 

1. สร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัวผู้วิจัย และชี้แจงการด าเนินการวิจัย เพ่ือขอความร่วมมือ 
อธิบายประโยชน์ที่ได้รับการงานวิจัย เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยตระหนักถึงความส าคัญของการวิจัยในครั้งนี้ 

2. ผู้วิจัยพูดคุยเกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มตัวอย่าง โดยให้กลุ่มตัวอย่างบอก
การรับรู้เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา และให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา แบบสอบถาม
การรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ( Pre-test) 
ร่วมกับโดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ผู้วิจัยช่วยเหลือโดยการอ่านข้อความ
ตามแบบสอบถามให้ฟัง และบันทึกค าตอบที่ได้ลงในแบบสอบถาม ใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรม      
5 - 10 นาที และแจ้งวันนัดพบอีกครั้ง คือ ในอีก 8 สัปดาห์ต่อจากนี้ (วันตรวจตามนัดพบแพทย์ครั้ง
ถัดไป) หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการพยาบาลตามปกติ  

สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมีความสนใจและสอบถามเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงและยาที่
ได้รับตามแผนการรักษา มีส่วนร่วมในการตอบค าถามและตอบแบบสอบถามของผู้วิจัย 

ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 8 เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่กลุ่มตัวอย่างมารับการ
ตรวจตามนัดที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยให้กลุ่ม
ตัวอย่างท าแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการ
เจ็บป่วยฉบับย่อและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาด้วยตัวเอง (Post-test) จากนั้นผู้วิจัย
สอบถามการรับรู้ภาวะการเจ็บด้วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา พร้อมกับอธิบาย
ภาวะการเจ็บป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูงและให้ข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงแก่
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กลุ่มตัวอย่าง และมอบคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ใช้เวลาใน
การด าเนินกิจกรรม 10-20 นาท ี

สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างบอกถึงการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยจากภาวะความดันโลหิตสูง ดังนี้ 
1) ภาวะความดันโลหิตสูง ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ด้วยการมาตรวจพบโดยบังเอิญ บางรายมาด้วย
อาการปวดศีรษะ 2) ด้านสาเหตุ ได้แก่ กรรมพันธุ์ การรับประทานอาหารเค็ม ความเครียด            
การพักผ่อนไม่เพียงพอ การขาดการออกก าลังกาย 3) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ ปวด
ศีรษะ 4) ผลกระทบ ได้แก่ ภาวะเส้นเลือดในสมองแตก และกลุ่มที่ไม่ทราบผลกระทบจากภาวะความ
ดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมอาการของภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ การไม่รับประทาน
อาหารเค็ม การรับประทานยา การพักผ่อนให้เพียงพอ ซึ่งสามารถควบคุมได้ด้วยตนเองและสามารถ
หยุดยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงได้เอง 6) ความเชื่อด้านความจ าเป็นการรับประทานยา ได้แก่  
บางรายเชื่อแพทย์ผู้รักษา บางรายรับประทานยาตามอาการ 7) ความเชื่อด้านความกังวลการ
รับประทานยา ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่กลัวผลข้างเคียงของการรับประทานยา ว่าจะส่งผลเสียต่อ
ตับและไต  8) ความเชื่อด้านการใช้ยามากเกินไป ได้แก่ เชื่อว่าแพทย์จ่ายมากเกินไปและพ่ึงการรักษา
ด้วยยามากเกินไป เนื่องจากไม่มีอาการแต่แพทย์ให้ยามารับประทานมาก 9) ความเชื่อด้านอันตราย
จากการรับประทานยา ได้แก่ กลัวการติดยากลัวว่าจะต้องพึงยาตลอดจนหยุดยาไม่ได้ เป็นต้น 

กลุ่มทดลอง เริ่มด าเนินการขั้นทดลองตั้งแต่วันที่ 22 มีนาคม พ.ศ.2560– 29 พฤษภาคม 
พ.ศ.2560 มีข้ันตอนการด าเนินการ ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ประเมินผู้ป่วย และขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้รายบุคคล เป็นกิจกรรมที่ท า
ต่อเนื่องกันในการพบกลุ่มตัวอย่างครั้งที่ 1 
 ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง (วันที่กลุ่มตัวอย่างมาตรวจตามนัด) สร้างสัมพันธภาพ แนะน า
ตัวผู้วิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลาของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะ
ได้รับจากการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง หลังจากประเมินความร่วมมือ
ในการรับประทานยา ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความ
ร่วมมือในการรับประทานยา แบบสอบถามการรับรู้ เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและ
แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง หลังจากนั้นให้ข้อมูลการรับรู้เป็นรายบุคคลตามแผนการสอน เรื่อง ความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้   
   การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 1) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 2) 
สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบภาวะความ
ดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง  
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   ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 2 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาแบบเฉพาะ 2 ด้าน คือ ความจ าเป็นการรับประทานยาและความกังวลการรับประทาน
ยา 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป 2 ด้าน คือ ด้านการใช้ยามากเกินไปและ
อันตรายจากการรับประทานยา  
 หลังการให้ข้อมูลสิ้นสุดลง ผู้วิจัยแจกคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง
อย่างสม่ าเสมอ เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทบทวนต่อที่บ้าน และนัดหมายวัน เวลาที่ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตาม 
โดยผู้วิจัยแจ้งช่วงเวลาในการด าเนินงานวิจัย 9.00 – 18.00 น. โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นฝ่ายนัดเวลาที่
ผู้ป่วยสะดวก 

สรุปกิจกรรมครั้งที่ 1 กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยไม่มีท่าที
กังวล จากการสังเกตกลุ่มตัวอย่างให้ความสนใจกับเนื้อหาในคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความ
ดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอและตั้งใจฟังการให้ข้อมูลจากผู้วิจัย กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการแสดง
ความคิดเห็นและตอบค าถาม หลังการให้ความรู้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ภาวะความดันโลหิตสูงมากข้ึน 
และบางรายปรับความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาตามที่ผู้วิจัยให้ข้อมูล รวมทั้งมีการขอความรู้
เพ่ิมเติม ส่วนการนัดหมายโทรศัพท์ติดตาม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่แจ้งว่า ให้ผู้วิจัยโทรศัพท์ได้ตลอด
ตามเวลาที่ผู้วิจัยสะดวก   

ทบทวนความรู้ตามคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ 
ประเมินปัญหาข้อขัดข้อง เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและหาแนว
ทางแก้ไขตามปัญหาการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของกลุ่ม
ตัวอย่าง พูดคุยให้ก าลังใจ เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา 

ขั้นตอนที่ 3 การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา ประกอบด้วยกิจกรรมครั้งที่ 2, 3 และ 4 ดังนี้ 

ครั้งที่ 2 และ 3 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 2 และ 4 เพ่ือทบทวนความรู้
ตามคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ประเมินปัญหาข้อขัดข้อง 
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย ให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและหาแนวทางแก้ไขตามปัญหาการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง พูดคุยให้ก าลังใจ และ
เน้นย้ าความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลาที่ผู้วิจัย
โทรศัพท์ติดตามครั้งต่อไป โดยผู้วิจัยแจ้งช่วงเวลา 9.00 – 18.00 น. และให้กลุ่มตัวอย่างเป็นฝ่ายนัด
เวลาที่ผู้ป่วยสะดวก ในการติดตามสัปดาห์ที่ 4 แจ้งเรื่องการโทรศัพท์ติดตามครั้งที่ 3 ในสัปดาห์ที่ 6 
จ าเป็นตองใช้เวลาในการท ากิจกรรมนานขึ้น 

สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างให้เบอร์โทรศัพท์ที่ถูกต้อง สามารถติดตามเยี่ยมได้ทุกคน กลุ่ม
ตัวอย่างบางรายโทรศัพท์กลับมาหาผู้วิจัยก่อนวันนัด เนื่องจากไม่สะดวกในวันและเวลาที่ แจ้งไว้ ใน
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การโทรศัพท์เยี่ยมแต่ละครั้ง กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการสนทนาและตอบค าถามของผู้วิจัยเป็น
อย่างดี กลุ่มตัวอย่างบางรายซักถามข้อสงสัยและขอค าแนะน าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับยารักษาภาวะความดัน
โลหิตสูง และในการติดตามสัปดาห์ที่ 4 หลังผู้วิจัยแจ้งเวลาในการโทรศัพท์ติดตาม อาจต้องใช้เวลา
มากขึ้นกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ติดตามครั้งต่อไปทุกราย 

ครั้งที่ 4 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 6 เพ่ือทบทวนความรู้ตามคู่มือการ
รับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ประเมินปัญหาข้อขัดข้อง เปิดโอกาสให้
ซักถามขอ้สงสัย ให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและหาแนวทางแก้ไขตามปัญหาการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย
และความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
การรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา โดย
ผู้วิจัยอ่านค าถามและให้ผู้ป่วยตอบและผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกค าตอบลงแบบสอบถาม ผู้วิจัยแจ้งสิ้นสุด
การโทรศัพท์ติดตามร่วมกับนัดหมายพบกลุ่มตัวอย่างที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ตามวันที่กลุ่มตัวอย่างมารับการตรวจตามนัด 

สรุปกิจกรรม สามารถโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมได้ทุกคน กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการ
สนทนาและตอบค าถามของผู้วิจัยเป็นอย่างดี บางรายซักถามข้อสงสัยและขอค าแนะน าเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงและยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง รวมทั้งยินดีตอบแบบสอบถามทาง
โทรศัพท์ทุกคน พบว่า กลุ่มตัวอย่างผ่านเกณฑ์การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาทุกคน และกลุ่มตัวอย่างตอบรับการนัดพบที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี  

ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผล 
ครั้งที่ 5 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 8 ผู้วิจัยขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม

ความร่วมมือในการรับประทานยา เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย เน้นย้ าความร่วมมือใน
การรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง และผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง 
หลังจากการด าเนินกิจกรรมสิ้นสุดลง 

สรุปกิจกรรม ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างบอกการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยาของตนเอง กลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
กลุ่มตัวอย่างบางรายแจ้งว่าน่าจะท ากิจกรรมแบบนี้ต่อไปอีก ก่อนการด าเนินกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างมี
ความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับต่ า หลังท ากิจกรรมกลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการ
รับประทานยาอยู่ในระดับสูงทุกคน  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 หลังจากผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในวันที่ 13 มีนาคม พ.ศ.2560 (ID 02-60-32) ผู้วิจัยเริ่ม
เก็บข้อมูลที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยเข้าชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาของการท าวิจัย ประโยชน์ที่กลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับจากการวิจัย โดยผู้วิจัยให้ข้อมูลและเวลาที่เพียงพอในการตัดสินใจอย่างอิสระ ก่อนที่
กลุ่มตัวอย่างจะเข้าร่วมโครงการวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ และสามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ 
โดยไม่ต้องให้เหตุผล และไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพการบริการหรือการรักษาพยาบาลที่กลุ่มตัวอย่าง
พึงได้รับตามสิทธิ์ และชี้แจงว่าข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างถูกเก็บเป็นความลับ ผลการวิจัย
น าเสนอเป็นภาพรวม และน าไปใช้เพ่ือประโยชน์ทางการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น 
หากมีการน าเสนอข้อมูลต่างๆ ของกลุ่มตัวอย่างน าเสนอในภาพรวม ไม่เปิดเผยชื่อ นามสกุลที่แท้จริง 
และเมื่อมีข้อซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ในขณะด าเนินการวิจัย 
หากกลุ่มตัวอย่างมีอาการผิดปกติ ผู้วิจัยยุติการด าเนินการวิจัยโดยทันที 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลที่ได้น ามาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิตพรรณนา ในการแจกแจงความถี่เป็นจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด 
 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาและค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 
ก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t-test 
 3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาและค่าเฉลี่ยของ
ผลต่างระดับความดันโลหิต ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Independent t-test 
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แผนภาพที่  2 สรุปขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความร่วมมือ
ในการ

รับประทาน
ยา 

(Horne, 
1997) 

คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาตามนัด 
รักษาตามนัด 

กลุ่มตัวอยา่งที่มีเกณฑต์ามก าหนดโดยผูว้ิจัยเป็นผู้คัดเลือกเอง จ านวน 44 คน 
เพื่อเลือกให้เข้าเป็นกลุ่มควบคุม 22 คน หลังจากนั้นจัดกลุ่มตัวอย่าง 22 คนหลังเข้ากลุ่มทดลองตามเกณฑ์การจับคู่กลุม่ตัวอยา่ง 

 

ครั้งที่ 1 วันที่ผู้ป่วยมาตรวจ
ตามนัด (สัปดาห์แรก)  
- สร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว  
อธิบายรายละเอียดของการ
เข้าร่วมการวิจัย การพิทักษ์
สิทธิ์ (ใช้เวลา 5-10 นาที) 
- ขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่าง
ในการตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามความรว่มมือใน
การรับประทานยา 
แบบสอบถามการรับรู้เกีย่วกับ
ภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและ
ความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา (ใช้เวลา 5-10 
นาที) 
- นัดหมายวันและเวลาในการ
ติดตามครั้งถัดไป 
ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอยา่ง
ในสัปดาห์ที่ 8  
- ขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่าง
ในการตอบแบบสอบถาม  
- มอบคู่มือการรับประทานยา
รักษาภาวะความดันโลหิตสูง
อย่างสม่ าเสมอ 

กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรบัรู้ภาวะการเจบ็ป่วย 
ครั้งที่ 1 วันที่ผู้ป่วยตรวจตามนัด (สัปดาห์แรก) 
- สร้างสัมพันธภาพ ตั้งแต่วันแรกโดยผูว้จิัยแนะน าตนเอง สร้างความไวว้างใจ ความเชื่อมั่น 
ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ปว่ย วิเคราะห์และค้นหาปัญหาของผู้ป่วย
เป็นรายบุคคล (ใช้เวลา 10-15 นาที) 
- การให้ความรู้เป็นรายบุคคล ด้านการรับรู้ภาวะการเจ็บปว่ยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา ในสัปดาห์ที ่1 (ใช้เวลา 20-30 นาที) ดังนี้ 
          การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ประกอบด้วย 1) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 2) 
สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบ
ภาวะความดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง  
          ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 2 ด้าน ประกอบด้วย 1) ความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยาแบบเฉพาะ 2 ด้าน คือ ความจ าเป็นการรับประทานยาและความกังวล
การรับประทานยา 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบทั่วไป 2 ด้าน คือ ด้านการ
ใช้ยามากเกินไปและอันตรายจากการรับประทานยา  
- มอบคู่มือการรับประทานยารกัษาภาวะความดันโลหิตสูงอยา่งสม่ าเสมอ 
- นัดหมายกจิกรรมครั้งถัดไป 
ครั้งที่ 2, 3 และ 4 โทรศัพท์ติดตามในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6 (ใช้เวลา 10-15 นาที) 
- ทบทวนความรู้ตามคู่มือ 
- ให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษา ตามปัญหาการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยา 
- ประเมินการก ากับการทดลอง ด้วยแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจบ็ป่วยฉบับ
ย่อ และแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกบัการรับประทานยา (เฉพาะสัปดาห์ที ่6)  
- นัดหมายกจิกรรมครั้งถัดไป 
ครั้งที่ 5 ผู้วิจัยพบกลุ่มตวัอยา่งในสัปดาห์ที่ 8 (ใช้เวลา 10-15 นาที) 
- ติดตามก ากับการเปลี่ยนแปลงความรว่มมือในการรับประทานยา ท าแบบประเมินความ
ร่วมมือในการรับประทานยา  
- ติดตามระดับความดันโลหิต 
- แจ้งสิ้นสุดและกล่าวขอบคุณ  
           
 

 

กลุ่มควบคุม 22 คน 
 

กลุ่มทดลอง 22 คน 
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บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control group design) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตสูงในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยศึกษาในผู้ป่ วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน และมารับการตรวจรักษาที่แผนก
ตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล ในระหว่างวันที่ 14 มีนาคม พ.ศ.2560 ถึง 29 พฤษภาคม พ.ศ.2560 แบ่ง
ออกเป็นกลุ่มทดลอง 22 คน และกลุ่มควบคุม 22 คน ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ใน
รูปตารางประกอบการบรรยายตามล าดับดังนี้ 
 ส่วนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน    ดัง
ตารางที่ 2 
 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาใน
ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการ
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติและกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรม ด้วยสถิติ Dependent t-test ดังตารางที ่3 

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการ
รับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
ด้วยสถิติ Independent t-test ดังตารางที ่4 

ส่วนที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด และความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ยความดันโลหิต ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังการ
ทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังตารางที่ 5 
 ส่วนที่ 5 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
และกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรม ด้วยสถิติ Dependent t-test ดังตารางที ่6 
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ส่วนที่ 6 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ด้วยสถิติ Independent t-test ดังตารางที่ 7 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของผู้ที่มีภาวะความดนัโลหิตสงูจ าแนกตามเพศ อาย ุสถานภาพสมรส ศาสนา 
ระดบัการศกึษา อาชีพ รายได้ สทิธิการรักษา ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉยัวา่มีภาวะความดนัโลหิตสงู การได้รับ
ข้อมลูเก่ียวกบัยารักษาภาวะความดนัโลหิตสงู ยาที่ได้รับ 

ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วย 

กลุ่มควบคุม 
(n1 = 22) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 22) 

รวม 
(n = 44) 2 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
เพศ        

ชาย 12 54.5 12 54.5 24 54.5  
หญิง 10 45.5 10 45.5 20 45.5  

อายุ (ปี)        
30 – 39 ปี 
40 – 49 ปี 

2 
4 

9.1 
18.2 

2 
4 

9.1 
18.2 

4 
8 

9.1 
18.2 

 

50 – 59 ปี 16 72.7 16 72.7 32 72.7  
     อายุเฉลี่ย x ̅= 50.9 x ̅= 50.2 x ̅ =  50.6  

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

SD = 6.9 SD = 6.4 SD =  6.6  

สถานภาพสมรส       2.5ns 

โสด 6 27.3 3 13.6 9 20.5  
คู ่ 12 54.5 17 77.3 29 65.9  
หม้าย 4 18.2 2 9.1 6 13.6  

ศาสนา       1.0 ns* 
พุทธ 19 86.4 19 86.4 38 86.4  
อ่ืนๆ 3 13.6 3 13.6 4 13.6  

Fisher’s Exact Test  ns= non significant   
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ตารางที่ 2 (ต่อ) จ านวนและร้อยละของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ความดันโลหิตสูง การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง ยาที่ได้รับ 

ข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วย 

กลุ่มควบคุม 
(n1 = 22) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 22) 

รวม 2 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
ระดับการศึกษา        

ประถมศึกษา 4 18.2 4 18.2 8 18.2  
มัธยมศึกษาตอนต้น 3 13.6 3 13.6 6 13.6  
มัธยมศึกษาตอนปลาย 5 22.8 5 22.8 10 22.8  
ปริญญาตรี 9 40.9 9 40.9 18 40.9  
สูงกว่าปริญญาตรี 1 4.5 1 4.5 2 4.5  

อาชีพ       3.1ns 

รับจ้าง 3 13.6 4 18.2 7 15.9  
ค้าขาย 4 18.2 3 13.6 7 15.9  
เกษตรกรรม 1 4.5 2 9.1 3 6.8  
รับราชการหรือ   
รัฐวิสาหกิจ 

8 36.4 11 50.0 19 43.2  

ธุรกิจส่วนตัว 6 27.3 2 9.1 8 18.2  
รับจ้าง 3 13.6 4 18.2 7 15.9  

รายได้       1.0ns* 

พอใช้  20 90.9 21 95.5 41 93.2  
ไม่พอใช้  2 9.1 1 4.5 3 6.8  

สิทธิการรักษา       2.1ns 

สิทธิประกัน 
สุขภาพ            

5 22.8  8 36.4 13 29.5  

ประกันสังคม 1 4.5 0 0 1 2.3  
สิทธิต้นสังกัด            14 63.6 13 59.1 27 61.4  
ช าระเงินสด   2 9.1 1 4.5 3 6.8  
สิทธิประกัน 
สุขภาพ            

5 22.8  8 36.4 13 29.5  

 Fisher’s Exact Test  ns= non significant 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) จ านวนและร้อยละของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ความดันโลหิตสูง การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง ยาที่ได้รับ 

สาเหตุการเกิดภาวะ           
ความดันโลหิตสูง 

กลุ่มควบคุม 
(n1 = 22) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 22) 

รวม 2 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง (ปี)   1.62ns 

2 2 9.1 2 9.1 4 9.1  
3 3 13.6 2 9.1 5 11.4  
4 3 13.6 1 4.5 4 9.1  

5 9 40.9 12 54.5 21 47.7  
6 5 22.8 5 22.8 10 22.7  

การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง    2.48ns 
บุคลากรทาง 
การแพทย์ 

11 50.0 12 54.5 23 52.3  

บุคลากรทาง
การแพทย์/เพื่อน 
และครอบครัว 

4 18.2 7 31.9 11 25.0  
 
 

บุคลากรทาง
การแพทย์/ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง 

2 9.1 1 4.5 3 6.8  

บุคลากรทาง
การแพทย์/เพื่อน
และครอบครัว/
ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง 

5 22.7 2 9.1 7 15.9  

ยาที่ผู้ป่วยได้รับ (1 คนรับได้มากกว่า 1 ชนิด) 2.52ns 
Amlodipine 22 39.3 22 38.6 44 38.9  
Losartan 22 39.3 22 38.6 44 38.9  

    Enalapril 11 19.6 10 17.5 21 18.6  
Thiazide 1 1.8 3 5.3 4 3.6  

ns= non significant        
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จากตารางที่ 2 แสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 54.5 กลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 50.2 (SD = 6.4) และกลุ่มควบคุมมีอายุ
เฉลี่ย 50.9 (SD = 6.9) ส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 65.9 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 
86.4 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 40.9 รองลงมาคือมัธยมศึกษา
ตอนปลาย คิดเป็นร้อยละ 22.8 มีอาชีพรับราชการมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 43.2 รองลงมาคือ ธุรกิจ
ส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 18.2 ส่วนใหญ่มีรายได้พอใช้เหลือเก็บคิดเป็นร้อยละ 65.9 รองลงมารายได้
พอใช้ไม่เหลือเก็บคิดเป็นร้อยละ 27.3 รักษาด้วยสิทธิต้นสังกัดมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 61.4 
รองลงมาคือสิทธิประกันสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 29.5 ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะความดัน
โลหิตสูง 5 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 47.7 รองลงมาคือ 6 ปีคิดเป็นร้อยละ 22.7 การได้รับข้อมูล
เกี่ยวกับยาลดความดันโลหิตสูงจากบุคลากรทางการแพทย์ คิดเป็นร้อยละ 52.3 รองลงมาได้รับข้อมูล
จากบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกับเพ่ือนและครอบครัว คิดเป็นร้อยะ 25 และได้รับการรักษาด้วยยา 
Amlodipine และ Losartan ทุกคน คิดเป็นร้อยละ 38.9 รองลงมาได้รับการรักษาด้วยยา Enalapril 
คิดเป็นร้อยละ 18.6 และได้รับการรักษาด้วย Thiazide น้อยที่สุดคิดเป็นร้อยละ 3.6  

ทั้งนี้จากการทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน 
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ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาก่อนและ
หลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยา
ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังการทดลองภายในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t-test (n1=n2=22) 
 

ความร่วมมือในการรับประทานยา x ̅ SD ระดับ df t p-value 

กลุ่มควบคุม       
ก่อนการทดลอง 16.8 1.2 ต่ า    
    21 1.59 .126 
หลังการทดลอง 17.3 1.7 ต่ า    

กลุ่มทดลอง       
ก่อนการทดลอง 17.7 1.4 ต่ า    
    21 46.37 .000 
หลังการทดลอง 23.5 1.1 สูง    

 
 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนการทดลอง เท่ากับ 16.8 (SD = 1.2) อยู่ใน
ระดับต่ า หลังการทดลองเท่ากับ 17.3 (SD = 1.7) อยู่ในระดับต่ า เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยสถิติ 
Dependent t-test พบว่า หลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกับก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ส าหรับกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความ
ดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนการทดลอง เท่ากับ 17.7 (SD = 1.4) อยู่ในระดับต่ า หลัง
การทดลองเท่ากับ 23.5 (SD = 1.1) อยู่ในระดับสูง เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ 
Dependent t-test พบว่า หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 
 
 
 



 

 

86 

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

ตารางท่ี 4 ค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Independent t-test 
(n1=n2=22) 
 

 กลุ่มควบคุม 
(n = 22) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 22) df t p-value 

 
𝑑̅ SD 𝑑̅ SD 

ความร่วมมือในการ
รับประทานยา 

0.5 0.31 5.8 0.24 42 13.4 .000 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า ค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มี

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลุ่มทดลอง เท่ากับ 5.8 (SD = 0.24) กลุ่มควบคุม 
เท่ากับ 0.5 (SD = 0.31) เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยสถิติ Independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนการเปลี่ยนแปลงความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หมายความว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้ อนที่
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น
มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ส่วนที่ 4 ระดับความดันโลหิต ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับความดันโลหิตต่ าสุด ระดับความดันโลหิตสูงสุด
และผลต่างของระดับความดันโลหิต ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและ
หลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n=22) 

ระดับความ
ดันโลหิต 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 𝑑̅ SD 
กลุ่มควบคุม   

Systolic 138.8 8.4 120 159 139.4 7.4 128 158 0.6 1.1 
Diastolic 81.6 6.4 70 95 79.9 3.7 74 88 -1.7 0.9 

กลุ่มทดลอง           
Systolic 135.4 6.1 124 150 128.6 3.9 122 135 -6.8 1.3 
Diastolic 75.9 5.8 64 89 66.2 6.5 50 78 -9.6 1.1 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก

ก่อนการทดลอง เท่ากับ 138.8 (SD = 8.4) และ 81.6 (SD = 6.4) มิลลิเมตรปรอท หลังการทดลองมี
ค่าเท่ากับ 139.4 (SD = 7.4) และ 79.9 (SD = 3.7) มิลลิเมตรปรอท และมีผลต่างค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง เท่ากับ 0.6 (SD = 1.1) และ 
-1.7 (SD = 0.9) มิลลิเมตรปรอท ตามล าดับ  

กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกก่อนการทดลอง เท่ากับ 
135.4 (SD = 6.1) และ 75.9 (SD = 5.8) มิลลิเมตรปรอท หลังการทดลองมีค่าเท่ากับ 128.6 (SD = 
3.9) และ 66.2 (SD = 6.5) มิลลิเมตรปรอท และมีผลต่างค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ 
ไดแอสโตลิก ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง เท่ากับ -6.8 (SD = 1.3) และ -9.6 (SD = 1.1) 
มิลลิเมตรปรอท ตามล าดับ   
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ส่วนที่ 5 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต ก่อนและหลังการทดลอง ของ
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อน
และหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Dependent t-test (n1=n2=22) 
 

 
 
 
 
 
 
 

ระดับความดันโลหิต x ̅ SD df t p-value 

กลุ่มควบคุม      
ความดันโลหิตซิสโตลิก      

ก่อนการทดลอง 138.8 8.4    
   21 .52 .609 
หลังการทดลอง 139.4 7.4    

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก      
ก่อนการทดลอง 81.6 6.4    
   21 .27 .088 
หลังการทดลอง 79.9 3.7    

กลุ่มทดลอง      
ความดันโลหิตซิสโตลิก      

ก่อนการทดลอง 135.4 6.1    
   21 5.24 .000 
หลังการทดลอง 128.6 3.9    

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก      
ก่อนการทดลอง 75.9 5.8    
   21 8.95 .000 
หลังการทดลอง 66.2 6.5    
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จากตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอส     
โตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนการทดลอง เท่ากับ 138.8 (SD = 
8.4) และ 81.6 (SD = 6.4) มิลลิเมตรปรอท หลังการทดลอง เท่ากับ 139.4 (SD = 7.4) และ 79.9 
(SD = 3.7) มิลลิเมตรปรอท เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Dependent t-test พบว่า 
หลังการทดลองค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกับก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หมายความว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ของระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 

ส าหรับกลุ่มทดลอง ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนการทดลอง เท่ากับ 135.4 (SD = 6.1) และ 75.9 (SD 
= 5.8) มิลลิเมตรปรอท หลังการทดลอง เท่ากับ 128.6 (SD = 3.9) และ 66.2 (SD = 6.6) มิลลิเมตร
ปรอท เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Dependent t-test พบว่า หลังการทดลองค่าเฉลี่ย
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ต่ ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 หมายความว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย มีระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิกลดลง 
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ส่วนที่ 7 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิก ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังตารางที่ 7 

ตารางท่ี 7 ผลต่างค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิกในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ Independent t-test 
(n1=n2=22) 

ระดับความดันโลหิต 

กลุ่มควบคุม 
(n = 22) 

กลุ่มทดลอง  
(n = 22) df t p-value 

𝑑̅ SD 𝑑̅ SD 

ความดันโลหิตซิสโตลิก 0.6 1.1 -6.8 1.3 42 -4.27 .000 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก -1.7 0.9 -9.6 1.1 42 -5.57 .000 

  
เนื่องจากการเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตไดแอสโตติกระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองก่อนการทดลองมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้วิจัยจึงเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของระดับความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ด้วยการวิเคราะห์ผลต่างของค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิต 

จากตารางที่ 7 พบว่า ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความ
ดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มทดลอง เท่ากับ -6.8 (SD = 1.3) มิลลิเมตรปรอท ของ
กลุ่มควบคุมมีค่าเท่ากับ -0.6 (SD = 1.1) มิลลิเมตรปรอท เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยสถิติ 
Independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิตซิสโตลิกของกลุ่มทดลอง
สูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หมายความว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่
ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีระดับความดัน
โลหิตซิสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มทดลอง เท่ากับ -9.6 (SD = 1.1) มิลลิเมตรปรอท ของกลุ่มควบคุมมีค่า
เท่ากับ -1.7 (SD = 0.9)  มิลลิเมตรปรอท เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยสถิติ Independent t-test 
พบว่า ค่าเฉลี่ยการเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หมายความว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยั งไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตสูงในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน เป็นการศึกษาแบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control group design) โดยกลุ่มควบคุมคือ ผู้ที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองคือ ผู้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 3. เ พ่ือเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต สูงที่ยั งไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 
 4. เ พ่ือเปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยั งไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย  
 2. คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 
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3. ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้ อน
ภายหลังได้รับโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย 
 4. ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่ ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรวิจัย คือ ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิระดับ 1 ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
และมารับบริการที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลตติยภูมิ  ใน
กรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่ วยที่มีภาวะความดันโลหิตสู งชนิดปฐมภูมิ ระดับ 1 ที่ ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนและได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต อายุระหว่าง 30-59 ปี ที่มารับบริการ ณ 
แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ก าหนด
อ านาจในการทดสอบ (power of test) ที่ระดับ 0.80 และขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.50 

และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ () ที่ 0.05 จะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 22 คน (Polit & 
Hungler, 2013) 
 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 44 คน กลุ่มควบคุมพิจารณาเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จนครบ 22 คน และกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยพิจารณากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรง
ตามกลุ่มควบคุม โดยการจับคู่ตัวแปร (Match Pairs) ด้านเพศ (Kwok et al., 2008; อรกมล เพ็งกุล 
และคณะ, 2557) อายุอยู่ในช่วงเดียวกันหรือแตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี (Hadi & Rotami-Gooran, 
2004; Cho & Kim, 2014) และมีระดับการศึกษา เท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด (Naewbood, 
2005; Gazmararian et al., 2006; Daniel & Veiga, 2013) จนได้กลุ่มทดลอง 22 คน ในขณะ
ท าการศึกษากลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการวิกฤต เช่น โรคหลอดเลือดสมองแตก โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน และไม่มีผู้แสดงความจ านงขอออกจากการวิจัย ดังนั้นจึงได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 22 คน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยมี 3 ประเภท ได้แก่ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
ของกลุ่มตัวอย่าง และแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา (Medication Adherence 
Rating Scale [MARS]) ของ Horne & Weinman (2002) ได้ท าการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้และวิเคราะห์หาความเที่ยง โดยใข้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้
ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.774 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วย โดยโปรแกรมที่น าไปใช้ ประกอบด้วย แผนการสอนความรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยภาวะ
ความดันโลหิตสูง คู่มือการรับประทานยาลดความดันโลหิต แบบบันทึกการสนทนาการให้การ
พยาบาลทางโทรศัพท์ 
 3. เครื่องมือก ากับการทดลอง แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับย่อ (The 
Brief Illness Perception Questionnaire [Brief-IPQ]) ของ Broadbent, et al.(2006) ผู้วิจัยได้
อ้างอิงมาจากงานวิจัยของปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ (2559) และแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยาของ Horne et al. (1999) แปลเป็นภาษาไทยโดยยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ 
(2557) ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คนแล้วน ามาแก้ไขและ
น ามาตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.77 
และ 0.83  
 
การด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยการศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงที่
ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนและได้รับการรัษาด้วยรักษาภาวะความดันโลหิตสูง 

2. ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ตัวอย่างเครื่องมือ เสนอต่อคณะกรรมการ
วิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลเพ่ือขอพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในคน 

3. ภายหลังการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการวิจัยในคน ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณบดี
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อคณบดีคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดีผ่านคณะกรรมการวิจัยในคน เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การขออนุญาตในการ
ทดลองใช้เครื่องมือ และขอเก็บรวบรวมข้อมูล 
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4. ภายหลังได้รับอนุมัติให้เก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกตรวจผู้ป่วยนอก         
อายุรกรรมโรค โรงพยาบาลรามาธิบดีเพ่ือแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียด
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล และจัดเตรียมสถานที่ในการด าเนินการ
วิจัย 

5. ผู้วิจัยเก็บข้อมูลวันจันทร์ ตั้งแต่เวลา 8.00-16.00 น. วันศุกร์ ตั้งแต่เวลา 8.00-16.00 น. 
โดยสอบถามพยาบาลประจ าการที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ณ แผนกตรวจ
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

6. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับจากงานวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย
เพ่ือพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย และซักถามข้อสงสัยจนเข้าใจ 

7. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้ลงนามในเอกสารแสดงการยินยอมในการเข้า
ร่วมวิจัย จากนั้นผู้วิจัยก าหนดให้กลุ่มตัวอย่าง 22 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม และกลุ่มตัวอย่าง 22 คน
หลัง เป็นกลุ่มทดลอง  

8. ภายหลังคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยเริ่มท ากิจกรรมที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอก        อายุ
รกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดีโดยมีรายละเอียดของการด าเนินกิจกรรมในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ดังนี้ 
 กลุ่มควบคุม 
 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่เข้ารับการตรวจที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 
(Medication Adherence Rating Scale [MARS]) (Pre-test) กลุ่มตัวอย่างได้รับการพยาบาล
ตามปกติจากแพทย์ พยาบาลประจ าการและเภสัชกร นัดพบกลุ่มตัวอย่างครั้งที่ 2 ในอีกสัปดาห์ที่ 8 
เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่กลุ่มตัวอย่างมารับการตรวจตามนัด ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามความ
ร่วมมือในการรับประทานยา (Post-test) อธิบายภาวะการเจ็บป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูงและให้
ข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงแก่กลุ่มตัวอย่าง และมอบคู่มือการรับประทานยารักษา
ภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง หลังจากการด าเนินกิจกรรม
สิ้นสุดลง 
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 กลุ่มทดลอง 
 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่เข้ารับการตรวจที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ครั้งที่ 1 ผู้วิจัย
สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถาม
ความร่วมมือในการรับประทานยา (Medication Adherence Rating Scale [MARS]) (pre-test) 
ก่อนได้รับโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยจากผู้วิจัย กิจกรรมประกอบด้วยการให้ข้อมูลการรับรู้
เป็นรายบุคคลในสัปดาห์ที่ 1 โดยมีเนื้อหา ดังนี้ 1) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 2) สาเหตุของ
การเกิดภาวะความดันโลหิตสูง 3) ระยะเวลาการเจ็บป่วยของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบ
จากภาวะความดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการควบคุมอาการของภาวะความดันโลหิตสูง 6) ความ
เชื่อด้านความจ าเป็นการรับประทานยาลดความดันโลหิต 7) ความเชื่อด้านความกังวลการรับประทาน
ยาลดความดันโลหิต 8) ความเชื่อด้านด้านการใช้ยามากเกินไป 9) ความเชื่อด้านอันตรายจากการ
รับประทาน พร้อมมอบคู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ และผู้วิจัย
นัดหมายวัน เวลาที่ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตาม ในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6 ในการโทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ที่ 
6 ผู้ วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามการรับรู้ เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อและ
แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา โดยผู้วิจัยอ่านค าถามและให้ผู้ป่วยตอบและผู้วิจัย
เป็นผู้บันทึกค าตอบลงแบบสอบถาม และนัดประเมินผลความร่วมมือในการรับประทานยาในสัปดาห์
ที่ 8 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมารับการตรวจตามนัดที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างหลังจากการด าเนินกิจกรรมสิ้นสุดลง  
 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาท าการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
ดังนี้  
 1. ข้อมูลทั่วไป ใช้สถิตพรรณนา ในการแจกแจงความถี่เป็นจ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติและกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม 
ด้วยสถิติ Dependent t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 3. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทาน
ยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย
สถิติ Independent t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 4. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
และกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม ด้วยสถิติ Dependent t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 
 5. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ Independent t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความ
ร่วมมือในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตสูงในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน ผลการวิจัย สรุปได้ดังนี้ 

1. คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีความร่วมมือใน
การรับประทานยาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ผลต่างคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีความ
ร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

3. ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกของผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

4. ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกของ
ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยาและระดับความดันโลหิตสูงในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
สามารถอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐาน ดังนี้ 
 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 สามารถอภิปรายผลดังนี้  
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ณ แผนกตรวจ
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี ครั้งนี้พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือใน
การรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 นั่นคือ เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือใน
การรับประทานยาในผู้ที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่าก่อนรับโปรแกรม คือ ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการ
รับประทานยาก่อนได้รับโปรแกรมเท่ากับ 17.7 และหลังได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือ
ในการรับประทานยาเท่ากับ 23.5  

ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลภาวะการเจ็บป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูงและ
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาตามแนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne 
(2003) เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ที่กล่าวว่า เมื่อ
บุคคลเผชิญกับสถานการณ์ที่เป็นตัวกระตุ้นภาวะคุกคามทางสุขภาพ เช่น อาการความเจ็บป่วยที่
เกิดขึ้น บุคคลจะพัฒนากระบวนการ 2 อย่างไปพร้อมกัน คือ 1) การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ได้แก่ 
อาการที่เกี่ยวข้องกับโรค สาเหตุของการเกิดโรค ช่วงเวลาของการเป็นโรค ผลกระทบจากโรค การ
รักษาหรือการควบคุมอาการ (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992) 2) การรับรู้เกี่ยวกับ
การรักษา ได้แก่ ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาแบบเฉพาะและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาแบบทั่วไป (Horne 1997) ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเกิดความร่วมมือ
ในการรับประทานยาที่ดี ซึ่งโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยที่พัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ  
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1. ขั้นประเมินผู้ป่วย การรวบรวมข้อมูล ประเมินปัญหาของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน เกี่ยวกับ
สาเหตุของความร่วมมือในการรับประทานยาที่อยู่ในระดับต่ า บันทึกค าตอบและปัญหาเกี่ยวกับการ
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูงและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ที่ได้ลงใน
แบบสอบถามและแบบบันทึกการติดตามทางโทรศัพท์ เพ่ือแก้ไขปัญหาของกลุ่มตัวอย่างเป็น
รายบุคคล จากการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลองมีการรับรู้เกี่ยวกับภาวะความดันโลหิต
สูงว่าสามารถรักษาได้หายขาด เมื่อไม่มีอาการจึงไม่จ าเป็นต้องรับประทานยา การศึกษาของ ศิริมาส 
บุญประสาร (2544) พบว่า ผู้ป่วยมีความเข้าใจว่า การรับประทานยาจะต้องรับประทานยาเมื่อมี
อาการแสดงของโรคเท่านั้น และการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยว่าไม่รุนแรงจนกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยมักไม่ตระหนักเกี่ยวกับโรคและภาวะแทรกซ้อนในอนาคต รวมทั้งไม่ทราบว่า
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรัง (วรารัตน์ เหล่านภากุล, 2546; Cambell et al., 2012) ส่วนใน
ด้านความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีความกังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียงจาก
การรับประทานยา กลัวการติดยาในระยะยาว สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และ
คณะ (2559) พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคีย งของการ
รับประทานยา ต่อตับ ไต และมีความรู้เกี่ยวกับยาค่อนข้างน้อย ซึ่งผู้ที่มีความกังวลเกี่ยวกับอาการ
ข้างเคียงของยาส่งผลให้มีความร่วมมือในการรับประทานยาลดลง ( Ross et al, 2004; Lewis et al, 
2010)  

2. การให้ข้อมูลรายบุคคล ในเรื่องการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา ได้แก่ 1) อาการของภาวะความดันโลหิตสูง 2) สาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง 3) 
ระยะเวลาของภาวะความดันโลหิตสูง 4) ผลกระทบภาวะความดันโลหิตสูง 5) การรักษาหรือการ
ควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง 6) ความจ าเป็นการรับประทานยา 7) ความกังวลเกี่ยวกับการ
รับประทานยา 8) การใช้ยามากเกินไป และ 9) อันตรายจากการรับประทานยา ตามคู่มือการ
รับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือเป็นการให้ความข้อมูลไปในแนว
เดียวกัน และเน้นย้ าการให้ข้อมูลตามปัญหาของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน การให้ข้อมูลมีลักษณะการ
สอน มีการแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็น และให้สอบถามข้อสงสัยหลังการให้ข้อมูลจบลง 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเริ่มต้นการศึกษาด้วยการมีการรับรู้ภาวะความเจ็บป่วยค่อนไปในทางที่
ผิด มีความเชื่อในการรับประทานยาที่ค่อนข้างลบ และมีพฤติกรรมการรับประทานยาอยู่ในระดับต่ า 
ดังนั้นการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา คือ การท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกต้อง ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ในระยะแรกจะไม่มีการแสดงอาการจนกว่าจะเกิดความรุนแรงของระดับความดันโลหิต จนท า
ให้เกิดความเสื่อมของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ดังนั้นผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจ าเป็นต้อง
มีการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมทั้งการใช้ยาและไม่ใช้ยา ทั้งนี้การรักษาด้วยการใช้ยาจ าเป็นต้องมีการ
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รับประทานยาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา เพ่ือลดอาการอันไม่พึงประสงค์ เช่น อาการปวดศีรษะ 
ตาพร่ามัว เหนื่อยง่าย เป็นต้น และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน จากการที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้  

การรักษาของกลุ่มตัวอย่าง คือ การรักษาด้วยการรับประทานยา โดยการสั่งยาหรือจ่ายยา
ของแพทย์เป็นไปตามแนวทางการรักษาผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ที่ยึดหลักใช้กันทั้งประเทศตาม
เกณฑ์ของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) ที่ปรับมาจากแนวทางการรักษาสากลให้
เหมาะกับประเทศไทย ซึ่งก าหนดเป็นแนวทางเดียวกันในการรักษาผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง การที่
แพทย์พิจารณาใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงชนิดไหน ขึ้นอยู่กับพ้ืนฐานผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ ระดับ
ความดันโลหิต โรคประจ าตัวของแต่ละบุคคล ความเสี่ยงต่อการเกิดเสื่อมของอวัยะต่างๆ โดยเริ่มจาก
การรักษาด้วยยาขนาดต่ าก่อน และไม่ท าให้เกิดการพึ่งพายาหรือติดยา เนื่องจากส่วนผสมของยารักษา
ภาวะความดันโลหิตสูงไม่มีสารเสพติดเป็นส่วนประกอบ การรับประทานยาควรรับประทานอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมอและเป็นเวลาเดียวกันของทุกวัน เพ่ือให้มีความต่อเนื่องจากฤทธิ์ของยาในการ
ควบคุมระดับความดันโลหิต จะส่งผลให้ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ ลดการเกิดความ
รุนของภาวะความดันโลหิตสูงและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูง 

ดังนั้นการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนจึงเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับยาอย่างถูกต้อง ซึ่งสอดคล้องกับ Leventhal, Diefenbach, & 
Leventhal (1992) ที่กล่าวว่า การรับรู้อาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นสามารถจัดการเพ่ือให้กลับ
เข้าสู่ภาวะสุขภาพที่ดีได้ จะช่วยให้เกิดความเชื่อว่ายาเป็นสิ่งที่มีความจ าเป็น ซึ่งเป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิด
ความร่วมมือในการรับประทานยา ในทางตรงกันข้ามการไม่แสดงอาการที่รุนแรง อาจจะเป็นสาเหตุ
ของการแปลผลว่าบุคคลไม่เกิดการเจ็บป่วยขึ้นจริง จึงไม่จ าเป็นต้องรักษาอาการของโรคที่เกิดขึ้น 
นอกจากนี้ ปิยนุช เสาวภาคย์ (2546) พบว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนมีการ
รับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนน้อย ท าให้ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาคิด เป็น 
2.15 เท่าของผู้มีการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนมาก ส่วนการมีความเชื่อด้าน
ความจ าเป็นของการรับประทานยาจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น 
(Kirdphon, 2003; Ross et al, 2004;  Ruppar et al, 2012) ในขณะที่ความเชื่อเกี่ยวกับอาการ
ข้างเคียงของยาและมีความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา ร่วมกับความเชื่อว่ายาไม่ได้มีส่วนช่วย
ในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนหรือยารบกวนการด าเนินชีวิตประจ าวันมากกว่าตัวโรคซึ่งไม่มีอาการ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา (Kirdphon, 2003; Lewis et al, 2010) และ
พบว่าการได้รับค าแนะน าที่ชัดเจนจากบุคลากรด้านสุขภาพ การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยร่วมกับความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกต้อง จะน าไปสู่การแสดงพฤติกรรมของบุคคในการป้องกันโรค 
(Chambers et al, 2011)  
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3. ขั้นการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 
มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้วยความดันโลหิตสูงและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยา โดยการโทรศัพท์ติดตามในสัปดาห์ที่ 2, 4 และ 6 ทั้งนี้การโทรศัพท์ดังกล่าวจะเน้นย้ า
ความร่วมมือในการรับประทานยา ร่วมกับประเมินปัญหาข้อขัดข้อง เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
ทบทวน ให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาและหาแนวทางแก้ไขตามปัญหา การเพ่ิมการรับรู้เกี่ยวกับภาวะ
ความดันโลหิตสูง เพ่ิมความเชื่อด้านบวกเกี่ยวกับความจ าเป็นในการรับประทานยา และลดคามเชื่อ
ด้านลบเกี่ยวกับความกังวลจากการรับประทานยา การใช้ยามากเกินไป และอันตรายจากการ
รับประทานยา ซึ่งกลุ่มตัวอย่างแต่ละคนจะได้รับการเน้นย้ าการทบทวนเกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วย
และความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยาแตกต่างกันไปตามแต่ละคน ตามปัญหาที่ได้บันทึกไว้จากการ
ประเมินปัญหาของกลุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 1 เนื่องจากการตัดสินใจในการให้ความร่วมมือในการ
รับประทานหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับความเชื่อ ความเข้าใจ ทัศนคติและประสบการณ์ที่แตกต่างกันไป 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกให้ข้อมูลการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาเป็น
รายบุคคล  

การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงให้ถูกต้อง โดยเน้น
ว่าภาวะความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ แต่สามารถควบคุมให้อยู่ใน
ระดับท่ีเหมาะสมได้ และขณะนี้กลุ่มตัวอย่างแพทย์พิจารณารักษาด้วยการใช้ยา แม้ไม่มีอาการที่แสดง
ถึงภาวะการเจ็บป่วยที่รุนแรงก็จ าเป็นต้องรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ เนื่องจากการไม่มีอาการไม่ได้
หมายความว่ากลุ่มตัวอย่างไม่เสี่ยงต่องการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูง  

การปรับเปลี่ยนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ในลักษณะการเพ่ิมความเชื่อเกี่ยวกับ
ประโยชน์ของการรับประทานยา ที่ช่วยควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม จะช่วย
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง ได้แก่ การเกิดภาวะหลอดเลือดสมองแตกหรือ
อัมพฤกษ์อัมพาต และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ ร่วมกับลดความเชื่อด้านความกังวลของการ
รับประทานยา เช่น อาการวิงเวียนศีรษะ อาการไอ ปลายเท้าบวม ว่าอาการดังกล่าวเป็นเพียง
ผลข้างเคียงของยาที่กลุ่มตัวอย่างรับประทาน สามารถแก้ไขได้ โดยการแจ้งแพทย์ทราบ เพ่ือปรับยา
ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง และการปรับลดหรือหยุดการรับประทานยาจะท าได้ก็ต่อเมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์การรักษา ดังนั้นควรรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมอ เพ่ือให้มีความต่อเนื่องจากฤทธิ์ของยา โดยไม่ต้องกังวลเรื่องการพ่ึงพายาหรือติดยา 
เพราะยารักษาภาวะความดันโลหิตไม่มีส่วนผสมที่ท าให้เกิดการติดยาได้  

จากการศึกษาของ Chambers, et al. (2011) พบว่า ผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่
ให้ความร่วมมือในการรับปรทานยาสูง จะไม่มีการลืมรับประทานยา เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการรับรู้
ผลที่ตามมาของการไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา และเชื่อว่าการรัประทานยาจะให้ผลดี
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มากกว่าผลเสีย ร่วมกับการได้รับค าแนะน าที่ชัดเจนจากบุคลากรด้านสุขภาพ แต่ในทางกลับกันผู้ที่มี
ความร่วมมือในการรับประทานยาต่ า มักจะลืมรับประทานยา มีความรู้ที่จ ากัดเกี่ยวกับการรักษาด้วย
ยาและประโยชน์ของการรักษาด้วยยา เนื่องจากไม่ได้รับการให้ข้อมูลที่ชัดเจนจากบุคลากรด้าน
สุขภาพ  

การรับรู้ว่าภาวะความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรัง และผลที่ตามมาจากการที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้มีความรุนแรง จะกระตุ้นให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษา ร่วมกับการรับรู้ความ
จ าเป็นของการรับประทานยา ว่ามีส่วนช่วยในการควบคุมระดับความดันโลหิตและสามารถป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น (ยศพล 
เหลืองโสมนภา และคณะ, 2556; ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้ และคณะ, 2559; Osterberg & Blaschke, 
2005; Searle et al, 2007) เนื่องจากการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยัง
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรืออาการผิดปกติที่เห็นได้ชัด อาจท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าสามารถ
ควบคุมโรคหรือรักษาภาวะเจ็บป่วยได้หายขาด จึงมีความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่นระดับต่ า 
การส่งเสริมการรับประทานยาควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจว่า ภาวะความดันโลหิตสูงใน
ระยะแรกไม่มีอาการแสดงจนกว่าจะถึงระยะสูง และธรรมชาติของภาวะความดันโลหิตสูงเป็นโรค
เรื้อรัง เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้และเข้าใจเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงอย่างถูกต้อง จะส่งผลให้ผู้ป่วยให้
ความร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา(WHO, 2003)  ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยร่วมกับความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ถูกต้อง จะน าไปสู่การแสดงพฤติกรรม
ของบุคคลในการป้องกันโรค มีการปฏิบัติตัวสอดคล้องกับแผนการรักษาและกระท าพฤติกรรมอย่าง
ต่ อ เนื่ อ ง  (Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001; O’Carroll et al, 2010; Chambers, et 
al., 2011)  

4. ขั้นประเมินผล เป็นการพิจารณาตัดสินความก้าวหน้าหรือความเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
จากการประเมินผล พบว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน หลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาก่อน
ได้รับโปรแกรมเท่ากับ 17.7 และหลังได้รับโปรแกรมค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทาน
ยาเท่ากับ 23.5 หมายความว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ได้รับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาสูง 

ดังนั้นการให้โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย สามารถท าให้ความร่วมมือ
ในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วย 
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ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ Alhalaiqa, et al. (2012) ศึกษาความร่วมมือในการรักษา
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่รับประทานยาตามแผนการ
รักษาของแผนกผู้ป่วยนอก 3 แห่ง ระยะเวลาในการศึกษา 11 สัปดาห์ พบว่า การเพ่ิมความเชื่อ
ทางบวกในการรับประทานยา เช่น การตระหนักถึงประโยชน์ของการรับประทานยา และลดความเชื่อ
ด้านลบของการรับประทานยา เช่น ความกังวลเกี่ยวกับการรับประทานยา การปรับมุมมองว่ายามี
อันตราย เป็นต้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาดีขึ้น และมีระดับความดันโลหิต
ซิสโตลิกลดลง และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 001 
นอกจากนี้การศึกษาของ Seyyedrasoonj, et al. (2013) พบว่า ผู้ป่วยฟอกไตที่ได้รับโปรแกรมการ
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วย โดยการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา และส่งเสริมการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยเป็นรายบุคคลจ านวน 6 ครั้งรวมระยะเวลา 8 สัปดาห์ มีความร่วมมือในการ
รับประทานยามากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
  สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ค่าเฉลี่ยของผลต่างคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ . 05 
สามารถอภิปรายผลดังนี้  
 ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการ
รับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ตามแนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาของ Horne (2003) ส่งผลให้
ค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ นั่นคือ เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 โดย
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยมีค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนความ
ร่วมมือในการรับประทานยาเท่ากับ 5.8 (SD = 0.24) ส าหรับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมี
ค่าเฉลี่ยผลต่างของคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาเท่ากับ 0.5 (SD = 0.31) 
 ทั้งนี้กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย 4 ขั้นตอนตามที่ได้
อภิปรายในข้อที่ 1 แล้ว ในกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยให้ข้อมูลโดยใช้ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย คู่มือการรับประทานยารักษาภาวะความดันโลหิตสูงอย่างสม่ าเสมอ แผนการสอน 
เรื่อง ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ใน
การประเมินปัญหาของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยด้วย
ความดันโลหิตสูงและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาให้ถูกต้อง ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วยด้วยภาวะความดันโลหิตสูงอย่างถูกต้องเพ่ิมขึ้น และมีความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาด้านความจ าเป็นของการรับประทานยาเพ่ิมขึ้นและลดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
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รับประทานยา จึงส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา โดยกลุ่ม
ตัวอย่างทุกคนไม่มีการปรับขนาดการรับประทานยา แต่พบว่ากลุ่มตัวอย่างยังลืมการรับประทานยา
หรือหยุดการรับประทานยาชั่วคราวหรือเป็นบางมื้ออยู่  

ซึ่งกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ คือ ได้รับกิจกรรมที่พยาบาลประจ าการ
ปฏิบัติแก่ผู้ป่วยร่วมกับผู้ช่วยพยาบาล แพทย์ และเภสัชกร ในการดูแลเกี่ยวกับการให้ความรู้และ
ข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาของแพทย์ ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนตามแผนการรับประทานที่เภสัชกร
แนะน า โดยการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกรเกิดขึ้นภายในโรงพยาบาล
เท่านั้น จึงไม่มีการติดตามอย่างต่อเนื่อง ไม่ได้รับการเน้นย้ าเกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและ
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา และไม่ได้รับการกระตุ้นเตือนทางโทรศัพท์เกี่ยวกับการ
รับประทานยาต่อเนื่องสม่ าเสมอเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ส่งผลให้ความร่วมมือในการรับประทานยา
อยู่ในระดับต่ าคงเดิม เนื่องจากไม่ได้รับการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูง
และความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา ส่งผลให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการรับประทานยา หรือ
เกิดความเข้าใจผิดเกี่ยวกับการรับประทานยา ซึ่งท าให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต่ ากว่าเกณฑ์ 
ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูงในอนาคตตามมา 

ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ O’Carroll, et al. (2010) ศึกษาโปรแกรมการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยร่วมกับความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาตามแนวคิดการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยของ 
Leventhal, et al. (1992) โดยการปรับทัศนคติต่อการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความร่วมมือในการ
รับประทานยา พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประโยชน์เกี่ยวกับความจ าเป็นของการรับประทานยามากและ
มีความวังวลเกี่ยวกับอันตรายจากการรับประทานยาน้อย ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความ
ร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้นและลดการลืมรับประทานยา เช่นเดียวกับ Petrie et al. (2012) 
ที่ใช้โปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ท าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองมีภาวะโรคที่เรื้อรังและมีความ
จ าเป็นในการใช้ยาเพ่ือป้องกันการก าเริบของโรคหอบหืด ที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาป้องกัน
โรคหอบหืดมากกว่าร้อยละ 80 ของปริมาณที่ก าหนดไว้ นอกจากนี้ Schoemthaler et al. (2015) 
ศึกษาประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติต่อความร่วมมือในการรับปประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูง จ านวน 148 คน โดยใช้แนวคิดการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยแบบ Common Sense ร่วมกับความ
เชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา พบว่ากลุ่มท่ีใช้แนวปฏิบัติมีความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ดังนั้นการศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่
ภาวะแทรกซ้อน โดยการน ากลยุทธ์ต่างๆ ในการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา มาเป็น
ส่วนหนึ่งของกิจกรรม ดังเช่น การให้ข้อมูลเป็นรายบุคคล เกี่ยวกับการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและ
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา แจกคู่มือเพ่ือให้กลุ่มตัอย่างน ากลับไปทบทวนที่บ้านและติดตาม
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เยี่ยมเป็นระยะๆ ด้วยการโทรศัพท์ติดตามสอบถามอาการที่ผิดปกติหรือปัญหาที่เกี่ยวกับการ
รับประทานยา ซึ่งเป็นกิจกรรมที่แตกต่างจากการพยาบาลตามปกติ ที่สามารถส่งเสริมให้เกิดความ
ร่วมมือในการรับประทานยาได้  
 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยัง
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่ ากว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ผลการวิจัยพบว่า ครั้งนี้พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิกในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนภายหลังได้รับโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้
ภาวะการเจ็บป่วย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นั่นคือ เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกและค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกในผู้ที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยก่อนและหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ
ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกหลังได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม คือ ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและค่าเฉลี่ยระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิกก่อนได้รับโปรแกรมเท่ากับ 135.4 และ 75.9 มิลลิเมตรปรอท และหลังได้รับ
โปรแกรมค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกเท่ากับ 
128.6 และ 66.2 มิลลิเมตรปรอท สอดคล้องกับการศึกษาของ Chunhua et al. (2014) ที่ศึกษา
ประสิทธิภาพของการให้ค าปรึกษาโดยการสัมภาษณ์ เพ่ือสร้างแรงจูงใจในผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง 
และได้รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ปี เริ่มด้วยการประเมินระดับความดันโลหิต 
ทบทวนเป้าหมายที่ตั้งไว้ ให้ค าปรึกษา ทบทวนและหาแนวทางในการปรับปรุงแก้ไข ส่ง เสริมให้
ก าลังใจในการปรับเกลี่ยนพฤติกรรม พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาโดยการ
สัมภาษณ์มีความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และเมื่อเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมมี
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ทั้งนี้กิรณา อรุณแสงสด และคณะ (2557) พบว่า กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจแบบสั้นมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง มีแรงจูงใจใน
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยามากกว่าก่อนการทดลอง 
และมากกว่ากลุ่มที่ไปรับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และมีระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกต่ ากว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิกต่ ากว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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และจากการศึกษาของ Matsumura et al. (2013) ศึกษาความร่วมมือในการับประทานยา
รักษาภาวะความดันโลหิตสูงต่อระดับความดันโลหิต ในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 203 คน ที่ได้รับ
การรักษาด้วยยา แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 มีความร่วมมือในการรับประทานยาต่ า กลุ่มท่ี 2 ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาระดับปานกลาง และกลุ่มที่ 3 ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง มี
ระยะเวลาในการศึกษา 6 เดือน พบว่า การลดระดับความดันโลหิตขึ้นอยู่กับอัตราความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาอย่างถูกต้อง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  โดยพบว่า กลุ่มท่ีมีความร่วมมือ
ในการรับประทานยาต่ าถึงปานกลาง มีระดับความดันโลหิตอยู่ในระดับสูง ส่วนกลุ่มที่มีความร่วมมือ
ในการรับประทานยาสูง มีระดับความดันโลหิตอยู่ในระดับต่ า 
 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยัง
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิต
ไดแอสโตลิกในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยเท่ากับ -6.8 และ -9.6 
มิลลิเมตรปรอท และกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิส
โตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกเท่ากับ -0.6 และ -1.7 มิลลิเมตรปรอท เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกในผู้ที่ได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่า 
ค่าเฉลี่ยของผลต่างระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิลสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สอดคล้องกับการวิจัยของ Caroline & Frances (2010) ที่ศึกษาผลของการมีพยาบาลให้
ค าปรึกษาร่วมกับการใช้โทรศัพท์ติดตามต่อการควบคุมระดับความดันโลหิต เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
พบว่า กลุ่มที่ได้รับการให้ค าปรึกษาร่วมกับการใช้โทรศัพท์ในการติดตาม มีความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และเมื่อเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต พบว่า กลุ่มทดลองมี ผลต่อระดับความ
ร่วมมือในการรับประทานยาอย่างมีนัยส าคัญ (p= 0.046) ลดระดับความดันโลหิตได้มากกว่ากลุ่ม
ควบคุม ดังนี้ กลุ่มทดลองมีระดับความดันซิสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 กลุ่มทดลองมีระดับความดันไดแอสโตลิกลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .01  
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  นอกจากนี้วนิดา สติประเสริฐ และคณะ (2558) พบว่าการชี้แนะส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 
และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุที่ไม่สามารถควบคุมความ
ดันโลหิตได้ โดยกลุ่มที่ได้รับการชี้แนะมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
และสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 และเบญจมาศ ถาดแสง และคณะ (2555) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุน
การจัดการตนเองต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองและค่าความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่มีโรคความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุ พบว่า ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ ได้รับโปรแกรมการสนันสนุนการจัดการ
ตนเอง มีพฤติกรรมการจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม และมีระดับความดันโลหิต      
ซิสโตลิกต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ดังนั้นจึงกล่าวได้ว่า ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน หลังจากได้รับข้อมูล
อย่างมีแบบแผน และได้รับการมุ่งปรับเปลี่ยนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาให้ถูกต้อง ส่งผลให้เกิดการปรับพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และน าไปสู่
การควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเป้าหมายของการรักษา ซึ่งเป้าหมายที่ก าหนดไว้ คือ ระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิกน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดันไดแอสโตลิกน้อยกว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท(NICE, 2011; JNC 8, 2014)  

จึงสรุปได้ว่า การส่งเสริมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา
อย่างถูกต้อง จึงเป็นอีกแนวทางหนึ่งที่ช่วยปรับปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ที่ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา
ให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างเหมาะสม จนสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่
ในเกณฑก์ารรักษาได้ 
   
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 1. น าโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยไปใช้ในแผนกผู้ป่วยนอกในผู้ที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่มีปัญหาความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับ
พยาบาลในการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา 

2. น าการโทรศัพท์ติดตามเป็นกิจกรรมพยาบาลอิสระ ที่พยาบาลเลือกติดตามผู้ป่วยเฉพาะ
ราย ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาหรือไม่ร่วมมือในการรักษา 

3. จัดอบรมให้ความรู้กับพยาบาลเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูง ในด้านภาวะการรับรู้การ
เจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจปัญหาผู้ป่วยแต่ละราย
และสามารถให้ค าแนะน าได้อย่างถูกต้อง 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรเพิ่มระยะเวลาการติดตามเพ่ือประเมินผลของโปรแกรมในระยะยาว เช่น 6 เดือน หรือ 
1 ปี เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการรับประทานยาในระยะยาว เนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูง
จ าเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 

2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีโรคร่วม
เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา 

3. ควรมีการน าแนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยา ในมิติของการรับรู้ภาวะการ
เจ็บป่วยร่วมกับความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยาไปเป็นแนวทางในการศึกษางานวิจัยต่อไป 
โดยเฉพาะในกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น ผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคเอดส์ เป็นต้น 
เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา 

4. ในการประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา ปัจจุบันยังไม่มีมาตรฐานที่แน่นอน เพ่ือ
เพ่ิมความถูกต้องแม่นย าในการประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา ควรมีการประเมินด้วยวิธี
อ่ืนร่วมด้วย เช่น การนับจ าเม็ดยา อัตราการตรวจตามนัด เป็นต้น 
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อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สริิรัตน์ ลีลาจรัส  อาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่

และผู้สูงอายุ (อายุรศาสตร์) โรงเรียนพยาบาล
รามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
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พยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-
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จดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้
  ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
เลขที่ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ..........................................................................  
 ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามที่ด้านล่างของหนังสือเล่มนี้ ได้รับค าอธิบายอย่างชัดเจนจนเป็นที่พอใจ
จากผู้วิจัย ชื่อนางสาวกุลธิดา ศรีปักษา ที่อยู่ (บ้าน) 36/5 หมู่ 4 ต าบลคลองจินดา อ าเภอสามพราน 
จังหวัดนครปฐม 73110 (ท่ีท างาน) โรงพยาบาลรามาธิบดี 270 ถนนพระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขต
ราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์มือถือ 087-1529256 ถึงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย ความ
เสี่ยง/ อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ 
 ข้าพเจ้าเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจและมีสิทธิ จะถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อไร
ก็ได้ ตามความประสงค์โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบ
ใดๆ แก่ข้าพเจ้าทั้งสิ้น 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ได้ระบุไว้ และข้อมูลใดๆ ที่
เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าจะเก็บรักษาไว้เป็นความลับ 
 ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่ม
ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และใบ
ยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแล้ว 
 
 

.......................................................  ....................................................... 
  สถานที่/ วันที่        ลงนามผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

.......................................................  ....................................................... 
  สถานที่/ วันที่         นางสาวกุลธิดา ศรีปักษา 
        ลงนามผู้วิจัย 

.......................................................  ....................................................... 
  สถานที่/ วันที่          พยาน 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้
  ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวกุลธิดา ศรีปักษา ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ 
สถานที่ท างาน  โรงพยาบาลรามาธิบดี 270 ถนนพระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 
10400  
โทรศัพท์ (ท่ีท างาน) 02-2012700 
โทรศัพท์มือถือ 087-1529256 E-mail : nukul007@gmail.com 
 ข้อมูลที่เกี่ยวกับการให้ค ายินยอมที่ให้แก่ประชากรกลุ่มตัวอย่างหรือผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 
 1. โครงการนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน  
 2. โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและ
เปรียบเทียบความร่วมมือในการประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 3. ลักษณะโครงการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยใช้กลุ่มตัวอย่างสองกลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับ
โปรแกรมการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและการพยาบาลตามปกติ กลุ่มที่ 2 ได้รับการพยาบาลตามปกติ
เพียงอย่างเดียว  
 4. รายละเอียดและข้ันตอนที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 
  4.1 ประชากรในการวิจัยได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 18-59 ปีบริบูรณ์ และได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วย
นอกอายุรกรรมโรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
20 ราย 
  4.2 โปรแกรมการรับรู้ภาวการณ์เจ็บป่วย ประกอบด้วย 
      ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ มีการด าเนินการต้ังแต่วันแรกที่พบผู้ป่วยและ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งสิ้นสุดโปรแกรม โดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้ างความไว้วางใจ ความ
เชื่อมั่น เพ่ือการประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย วิเคราะห์และค้นหาปัญหาของ
ผู้ป่วย ใช้เวลา 20-30 นาท ี
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       ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้เป็นรายบุคคล ในสัปดาห์ที่ 1 ข้อมูลที่ให้กลุ่มตัวอย่าง
ได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม ต าราเอกสารทางวิชาการ งานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
รับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง เพ่ือจัดท าคู่มือส าหรับผู้ป่วย ทบทวนความรู้ที่ได้ด้วย
ตนเอง โดยมีเนื้อหาการให้ความรู้เรื่องภาวะความดันโลหิตสูง เรื่องความร่วมมือในการรับประทานยา 
ใช้เวลา 30-40 นาที 
       ขั้นตอนที่ 3 การโทรศัพท์ติดตามในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6 เพ่ือเตือนความจ าในการ
รับประทานยา ทบทวนความรู้ตามคู่มือการรับประทานยาของผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง เน้นย้ า
ประโยชน์ของความร่วมมือในการรับประทานยา ประเมินปัญหาและอุปสรรคที่มีต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยา พร้อมทั้งหาทางแก้ไข เปิดโอกาสให้ซักถามสงสัย และพูดคุยให้ก าลังใจ ใช้เวลา 5-
10 นาที (AAACN (2009) ก าหนดว่า ระยะเวลาในการสนทนาแต่ละครั้งไม่ควรน้อยกว่า 3 นาที ไม่
เพียงพอต่อการสอบถามหรือแบ่งปันข้อมูลซึ่งกันและกัน หากการสนทนาแต่ละครั้งใช้เวลาในการ
ประเมินสุขภาพนานกว่า 10 นาที แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีปัญหาสุขภาพที่อาจจ าเป็นต้องมาพบแพทย์ 
เพ่ือประเมินภาวะสุขภาพอย่างละเอียดเพ่ิมข้ึน 
       ขั้นตอนที่ 4 สัปดาห์ที่ 8 ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างทีแ่ผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม 
โรงพยาบาลรามาธิบดีเพ่ือประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา โดยใช้แบบสอบถาม ใช้เวลา 
15-20 นาท ี
 5. หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพ่ิมเติมและติดต่อผู้วิจัยในกรณีที่มีปัญหาได้
ตลอดเวลาที่หมายเลขโทรศัพท์ 087-1529256 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์และ
โทษเกี่ยวข้องกับการวิจัย จะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 
 6. หากเข้าร่วมการวิจัยมีอาการเปลี่ยนแปลงผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลและแจ้งให้บุคลากร
ทางการแพทย์และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยทราบทันที และจะท าการเก็บข้อมูลต่อเมื่อได้รับการ
เห็นชอบจากแพทย์แล้วเท่านั้น 
 7. ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ ในการเข้าร่วมการวิจัย และจะไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนใดๆ จากการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
 8. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ และสามารถ
ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ การเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัยจะไม่มี
ผลกระทบใดๆ ทั้งสิ้นต่อการได้รับบริการในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
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 9. ข้อมูลใดๆ ที่ได้รับจากผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถือเป็นความลับ และจะไม่เปิดเผยให้ผู้อ่ืนทราบ 
นอกเหนือจากคณะผู้วิจัย ข้อมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเป็นประโยชน์ทางการศึกษาวิจัย 
 10. การวิจัยในครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่  1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 
โทรสาร 0-2218-8147; E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ภาคผนวก จ  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เลขที่ผู้เข้าร่วมวิจัย ................................ 
เก็บข้อมูล ( ) ก่อนทดลอง ( ) หลังทดลอง 

วันที่ .................................................. 
 
 
 

แบบสอบถาม 

 

เรื่อง การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ที่มีภาวะความดันโลหิต
สูงท่ียังไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

 

ค าชี้แจง  การตอบแบบสอบถาม โปรดอ่านค าชี้แจงในแต่ละส่วนของแบบสอบถามและตอบค าถาม
ทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริง 

 

ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ส่วนที่ 2  แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 
ส่วนที่ 3  แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness Perception 

Questionnaire [Brief-IPQ]) 
ส่วนที่ 4  แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา (Beliefs about medicines 

Questionnaire [BMQ]) 
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ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง  กรุณาตอบแบบสอบถาม โดยท าเครื่องหมาย √ ลงใน () หน้าข้อความที่ถูกต้อง และเติม

ข้อความในช่องว่างให้สมบูรณ์ 
 ส่วนของผู้ป่วยเป็นผู้กรอกข้อมูล 
1. เพศ    
 ( ) 1.ชาย     ( ) 2.หญิง 
2. อายุ  .............ปี 
3. สถานภาพสมรส   

( ) 1.โสด     ( ) 2.คู่ 
( ) 3.หม้าย     ( ) 4.หย่าหรือแยกกันอยู่ 

4. ศาสนา     
( ) 1.พุทธ    ( ) 2.อิสลาม 
( ) 3.คริสต์     ( ) 4.อ่ืนๆ ระบุ................ 

5. ระดับการศึกษา    
( ) 1.ไม่ได้เรียนหนังสือ   ( ) 2.ประถมศึกษา 
( ) 3.มัธยมศึกษาตอนต้น   ( ) 4.มัธยมศึกษาตอนปลาย 
( ) 5.ปริญญาตรี    ( ) 6.สูงกว่าปริญญาตรี 

6. อาชีพ     
( ) 1.ไม่ได้ประกอบอาชีพ   ( ) 2.รับจ้าง 
( ) 3.ค้าขาย    ( ) 4.เกษตรกรรม 
( ) 5.รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ  ( ) 6.อ่ืนๆ ระบุ........................ 

7. รายได ้
( ) 1.พอใช้ เหลือเก็บ         ( ) 2.พอใช้ ไม่เหลือเก็บ       
( ) 3.ไม่พอใช้ ไม่มีหนี้สิน      ( ) 4.ไม่พอใช้ มีหนี้สิน       

8. สิทธิการรักษา 
( ) 1.สิทธิประกันสุขภาพ             ( ) 2.ประกันสังคม  
( ) 3.สิทธิต้นสังกัด             ( ) 4.ช าระเงินสด   

9. ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง............................ปี 
 
10. การได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยาลดคามดันโลหิตสูง 
 ( ) อ่านจากต ารา หนังสือ   ( ) ค้นควาจากอินเตอร์เนต 
 ( ) จากบุคลากรทางการแพทย์  ( ) จากเพ่ือน ครอบครัว  
 ( ) จากผู้ที่ภาวะความดันโลหิตสูง  ( ) อ่ืนๆ........................... 
11. เบอร์โทรศัพท์ที่ท่านสะดวกให้ติดต่อ .........................................................  
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 ส่วนของผู้วิจัยเป็นผู้กรอกข้อมูล 
10. ระดับความดันโลหิต ................../...................... มิลลเิมตรปรอท 
11. ยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
 1) ………………………………………………………….. 
 2) ………………………………………………………….. 
 3) ………………………………………………………….. 
 4) ………………………………………………………….. 
 5) ………………………………………………………….. 
  



 

 

153 

ส่วนที่ 2  แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านในเรื่องการรับประทานยา

ลดความดันโลหิตสูงมากที่สุด 
 การเลือกให้ถือเกณฑ์ดังนี้ 
  1 = ประจ า  หมายถึง   ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นเป็นประจ า 
  2 = บ่อยๆ  หมายถึง    ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นบ่อยๆ 
  3 = บางครั้ง  หมายถึง   ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นบางครั้ง 
  4 = นานๆ ครั้ง  หมายถึง   ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นนานๆ ครั้ง 
  5 = ไม่เคย  หมายถึง   ท่านไม่เคยปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย 
 

ข้อ ข้อความ ประจ า บ่อยๆ บางครัง้ นานๆ ครัง้ ไม่เคย 

1. ฉนัลมืรับประทานยา      

2. ฉนัเปลีย่นแปลงขนาดยา      

3. ................................................      

4. ...............................................      

5. ..............................................      
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ส่วนที่ 3  แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วย (The Brief Illness Perception 
Questionnaire [Brief-IPQ]) 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย O ล้อมรอบตัวเลขที่แสดงถึงความคิดเห็นของท่าน 
1. ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด 

 
 
  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม่มีผลกระทบ                  มีผลกระทบมากทีสุ่ด 

 
2. ท่านคิดว่าภาวะความดันโลหิตสูงของท่านจะคงอยู่นานเท่าไหร่ 

 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
หายขาด                       ตลอดชีวิต 

 
3. ท่านรู้สึกว่าตัวของท่านสามารถควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงได้มากน้อยเพียงใด 

 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม่สามารถควบคุมได้                      สามารถควบคุมได้ดีที่สุด 
4. ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
5. …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
6. …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
7…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
8. …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
9. …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ส่วนที่ 4  แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา (Beliefs about medicines 
Questionnaire [BMQ]) 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านในเรื่องการรับประทานยา
ลดความดันโลหิตสูงมากที่สุด 

 การเลือกให้ถือเกณฑ์ดังนี้ 
     ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 
     ไม่เห็นด้วย     หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 

    ไม่แน่ใจ  หมายถึง ท่านไม่แน่ใจว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
     เห็นด้วย  หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้น 
     เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 

ข้อ ข้อความ 
ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

เห็น
ด้วย 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

ความเชื่อเฉพาะด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการรับประทานยา 

1.  ฉันเชื่อว่าสุขภาพของฉันทุก
วันนี้ขึ้นอยู่กับการรับประทาน
ยารักษาภาวะความดันโลหิตสูง
ตามท่ีแพทย์สั่ง 

     

2.  ฉันเชื่อว่ายาทุกชนิดมักมี
ผลข้างเคียงหรืออาการไม่พึง
ประสงค์อยู่ในตัวมันเอง 

     

3.  ฉันเชื่อว่าภาวะความดันโลหิต
ของฉันคงแย่ลง ถ้าไม่
รับประทานยาตามแผนการ
รักษาของแพทย์ 

     

4. ………………………………………      

.. ………………………………………      

.. ………………………………………      

18. ………………………………………      
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ภาคผนวก ฉ  
ตารางวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 8 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

 .774 5 

Item Statistics 

 
Mean 

Std. 
Deviation N 

ลืมรับประทานยา 2.67 .547 30 

เปลี่ยนแปลงขนาดยา 4.63 .809 30 

หยุดรับประทานยาชั่วคราว 2.97 .615 30 

ตัดสินใจหยุดรับประทานยาบางมื้อ 3.00 .695 30 

รับประทานยาจ านวนน้อยกว่าที่สั่ง 4.50 .820 30 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

ลืมรับประทานยา 15.10 5.266 .385 .779 

เปลี่ยนแปลงขนาดยา 13.13 3.913 .614 .709 

หยุดรับประทานยาชั่วคราว 14.80 4.510 .628 .710 

ตัดสินใจหยุดรับประทานยาบางมื้อ 14.77 4.323 .597 .715 

รับประทานยาจ านวนน้อยกว่าที่สั่ง 13.27 4.064 .542 .738 
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Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

17.77 6.530 2.555 5 

 
ตารางที่ 8 ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ผลการค านวณ

ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .77 แสดงว่าแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยามีค่าความเที่ยงใน
ระดับด ี

 
ตารางท่ี 9 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.770 8 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต 1.43 .504 30 

ความดันโลหิตจะคงอยู่นาน 5.27 1.202 30 

สามารถควบคุมภาวะความดันโลหิต 4.47 1.383 30 

ยามีส่วนช่วยรักษา 5.00 1.114 30 

อาการเนื่องจากภาวะความดันโลหิต 1.03 .669 30 

กังวลเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิต 2.70 1.803 30 

ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิต 4.93 1.202 30 

ผลกระทบต่ออารมณ์ .90 1.845 30 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach'
s Alpha if 

Item 
Deleted 

ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต 24.30 40.631 .023 .789 

ความดันโลหิตจะคงอยู่นาน 20.47 31.430 .605 .723 

สามารถควบคุมภาวะความดัน
โลหิต 

21.27 30.340 .576 .725 

ยามีส่วนช่วยรักษา 20.73 30.133 .789 .696 

อาการเนื่องจากภาวะความดัน
โลหิต 

24.70 38.631 .235 .776 

กังวลเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิต 23.03 33.551 .202 .814 

ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะความดัน
โลหิต 

20.80 28.855 .831 .683 

ผลกระทบต่ออารมณ์ 24.83 26.006 .618 .718 

 
Scale Statistics 

Mean Variance 

Std. 
Deviatio

n N of Items 

25.73 41.030 6.405 8 

 

ตารางที่ 9 ค่าความเท่ียงของแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ ผลการ
ค านวณได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .77 แสดงว่าแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับภาวะการเจ็บป่วยฉบับย่อ
มีค่าความเที่ยงในระดับดี 
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ตารางท่ี 10 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.834 18 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

สุขภาพ 2.67 .606 30 

ผลข้างเคียง 2.73 .450 30 

ภาวะความดันโลหิตสูงคงแย่ลง 3.13 .507 30 

เจ็บป่วย 3.17 .531 30 

ช่วยป้องกันไม่ให้ฉันมีอาการแย่ลง 2.83 .461 30 

กังวลใจ 3.73 .691 30 

กังวลใจในผลข้างเคียงระยะยาว 4.00 .000 30 

พ่ึงพายารักษา 3.90 .403 30 

สับสนว่าควรรับประทาน 3.90 .403 30 

รบกวนการด าเนินชีวิต 3.93 .365 30 

ใช้เวลาคุย 2.90 .712 30 

ยารักษาจ านวนมาก 3.67 .547 30 

ไว้วางใจ 3.73 .450 30 

ความส าคัญ 3.73 .450 30 

การติดยา 3.27 .785 30 

เกิดผลเสีย 3.40 .621 30 

ในวันข้างหน้า 2.80 .407 30 

ควรหยุดรับประทานยา 3.97 .183 30 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean 
if Item 

Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

สุขภาพ 58.80 20.717 .162 .842 

ผลข้างเคียง 58.73 20.409 .337 .830 

ภาวะความดันโลหิตสูงคงแย่ลง 58.33 19.885 .406 .827 

เจ็บป่วย 58.30 19.597 .448 .825 

ช่วยป้องกันไม่ให้ฉันมีอาการแย่
ลง 

58.63 20.447 .317 .831 

กังวลใจ 57.73 18.892 .434 .827 

กังวลใจในผลข้างเคียงระยะยาว 57.47 21.982 .000 .837 

พ่ึงพายารักษา 57.57 19.082 .778 .812 

สับสนว่าควรรับประทาน 57.57 19.426 .674 .816 

รบกวนการด าเนินชีวิต 57.53 19.292 .797 .813 

ใช้เวลาคุย 58.57 18.944 .408 .829 

ยารักษาจ านวนมาก 57.80 18.786 .611 .815 

ไว้วางใจ 57.73 19.995 .443 .825 

ความส าคัญ 57.73 19.995 .443 .825 

การติดยา 58.20 18.303 .456 .827 

เกิดผลเสีย 58.07 18.892 .500 .822 

ในวันข้างหน้า 58.67 21.126 .184 .836 

ควรหยุดรับประทานยา 57.50 20.603 .811 .823 



 

 

208 

 
 
 
 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation 
N of 
Items 

61.47 21.982 4.688 18 

 

ตารางที่ 10 ค่าความเที่ยงของค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาผลการค านวณได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .83 แสดงว่าค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม
ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา มีค่าความเที่ยงในระดับดีมาก 
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ตารางท่ี 11 คะแนนความร่วมมือการรับประทานยาและผลต่างของคะแนนเป็นรายบุคคล ของผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 

คู่ที ่
คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยา 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 
1 15 16 1 18 24 6 

2 18 17 -1 19 25 6 
3 17 15 -2 19 25 6 

4 17 17 0 16 23 7 
5 18 15 -3 16 22 6 

6 17 16 -1 18 23 5 
7 16 17 1 16 22 6 

8 17 18 1 16 22 6 

9 17 18 1 19 24 5 
10 15 16 1 15 22 7 

11 17 18 1 18 24 6 
12 18 20 2 17 23 6 

13 18 19 1 18 24 6 
14 16 15 -1 18 24 6 

15 19 20 1 20 25 5 
16 16 19 3 17 22 5 

17 17 19 2 18 24 6 
18 16 19 3 17 23 6 

19 19 19 0 20 25 5 
20 15 15 0 19 25 6 

21 16 16 0 17 23 6 

22 16 17 1 18 23 5 

x ̅ 16.8 17.3 .5 17.7 23.5 5.8 

SD 1.2 1.7 1.5 1.4 1.1 .6 
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ตารางท่ี 12 คะแนนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยและผลต่างของคะแนนเป็นรายบุคคล ของผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

คู่ที ่

คะแนนการรับรู้ภาวะการเจ็บปว่ย 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 

1 51 56 5 50 74 24 
2 52 55 3 52 74 22 

3 55 55 0 54 74 20 
4 59 54 -5 54 73 19 

5 57 54 -3 52 73 21 
6 57 55 -2 52 72 20 

7 57 55 -2 52 73 21 

8 57 56 -1 52 74 22 
9 57 53 -4 54 74 20 

10 58 53 -5 52 73 21 
11 60 52 -8 54 74 20 

12 52 52 0 54 73 19 
13 57 53 -4 54 73 19 

14 59 56 -3 52 74 22 
15 52 52 0 52 73 21 

16 54 55 1 55 72 17 
17 53 55 2 50 72 22 

18 44 53 9 52 75 23 
19 42 59 17 52 74 22 

20 55 54 -1 52 72 20 

21 53 54 1 49 72 23 
22 52 56 4 47 69 32 

x ̅ 54.2 54.4 .2 52.1 73.0 20.9 
SD 4.5 1.7 5.3 1.9 1.3 1.6 
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ตารางท่ี 13 คะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา และผลต่างของคะแนนเป็นรายบุคคล ของ
ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง 

คู่ที ่
คะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทานยา 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 
1 60 62 1 60 75 13 

2 60 61 2 60 77 15 
3 58 60 -3 60 76 16 

4 43 43 4 44 76 14 
5 43 43 2 44 76 12 

6 45 45 0 44 76 16 
7 41 41 7 44 77 13 

8 40 40 5 44 78 18 

9 41 41 5 44 78 15 
10 43 43 3 44 77 14 

11 43 43 2 43 75 11 
12 44 44 1 44 76 13 

13 42 42 11 43 77 15 
14 43 43 -4 45 77 14 

15 40 40 -1 45 77 14 
16 40 40 -9 42 77 13 

17 42 42 1 45 72 12 
18 41 41 4 45 77 18 

19 46 46 -3 46 78 20 
20 43 43 -2 42 72 9 

21 42 42 -2 43 72 9 

22 43 43 1 46 74 11 

x ̅ 44.7 44.9 .2 46.2 75.9 29.7 

SD 6.2 6.7 .1 5.7 1.9 5.9 
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ตารางท่ี 14 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของความร่วมมือใน
การรับประทานยารายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม 

 
ตารางท่ี 15 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของความร่วมมือใน
การรับประทานยารายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง 

ความร่วมมือการ
รับประทานยา 

กลุ่มทดลอง 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 
1. ฉันลืมรับประทานยา 1.91 .868 1 4 4.00 .690 3 5 
2. ฉันเปลี่ยนแปลงขนาดยา 4.14 .774 3 5 5 .00 5 5 
3. ฉันหยุดรับประทานยา
ช่ัวคราว 

3.41 .666 2 4 4.77 .429 4 5 

4. ฉันตัดสินใจหยดุ
รับประทานยาบางมื้อ 

3.50 .673 2 4 4.77 .429 4 5 

5. ฉันรับประทานยาจ านวน
น้อยกว่าท่ีแพทย์สั่ง 

4.73 .550 3 5 4.95 .213 4 5 

รวม 17.68 1.359   23.50 1.102   

 

 

 

ความร่วมมือการ 
รับประทานยา 

กลุ่มควบคุม 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 

1. ฉันลืมรับประทานยา 1.77 .685 1 3 1.86 .774 1 3 
2. ฉันเปลี่ยนแปลงขนาดยา 3.77 .752 2 5 3.82 .795 2 5 
3. ฉันหยุดรับประทานยา
ชั่วคราว 

3.50 .512 3 4 3.55 .510 3 4 

4. ฉันตัดสินใจหยุด
รับประทานยาบางมื้อ 

3.55 .596 3 5 3.68 .568 3 5 

5. ฉันรับประทานยาจ านวน
น้อยกว่าที่แพทยส์ั่ง 

4.23 .685 3 5 4.41 .796 3 5 

รวม 16.82 1.181   17.32 1.671   
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ตารางท่ี 16 ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก และผลต่างของความดันโลหิตนเป็นรายบุคคล ของผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 

คู่ที ่

 ความดันโลหิตซิสโตลิก (n1=n2=22) 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง 

1 132 128 -4 140 135 -5 
2 141 130 -11 128 125 -3 

3 145 140 -5 130 132 2 
4 135 136 1 129 127 -2 

5 145 150 5 138 133 -5 
6 135 140 5 132 128 -4 

7 128 132 4 132 124 -8 
8 144 135 -9 150 130 -20 

9 130 132 2 135 124 -11 
10 142 145 3 142 122 -20 

11 135 142 7 132 131 -1 

12 120 129 9 128 127 -1 
13 159 158 -1 140 131 -9 

14 145 143 -2 135 122 -13 
15 138 136 -2 145 130 -15 

16 137 135 -2 132 126 -6 
17 152 149 -3 139 130 -9 

18 143 142 -1 137 128 -9 
19 131 139 8 135 133 -2 

20 140 145 5 124 125 1 
21 135 141 6 137 130 -7 

22 142 140 -2 138 135 -3 

x ̅ 138.8 139.4 .6 135.4 128.6 -6.8 

SD 8.4 7.4 1.1 6.1 3.9 1.3 
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ตารางท่ี 17 ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก และผลต่างของความดันโลหิตนเป็นรายบุคคล ของผู้ที่
มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 

คู่ที่ 

 ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (n1=n2=22) 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง ก่อนการ
ทดลอง 

หลังการ
ทดลอง 

ผลต่าง 

1 76 79 3 72 75 3 
2 82 80 -2 76 65 -11 

3 92 85 -7 72 67 -5 
4 84 80 -4 84 78 -6 

5 91 84 -7 72 66 -6 
6 78 75 -3 79 65 -14 

7 73 76 3 69 57 -12 
8 85 82 -3 79 68 -11 

9 80 79 -1 78 61 -17 
10 81 82 1 82 69 -13 

11 74 76 2 76 70 -6 

12 74 80 6 68 59 -9 
13 95 88 -7 82 71 -11 

14 82 77 -5 79 64 -15 
15 80 82 2 89 72 -17 

16 79 74 -5 75 66 -9 
17 84 79 -5 78 67 -11 

18 90 85 -5 64 50 -14 
19 70 79 9 72 57 -15 

20 83 82 -1 79 75 -4 
21 80 78 -2 72 68 -4 

22 81 75 -6 72 67 -5 

x ̅ 81.6 79.9 -1.7 75.9 66.2 -9.6 

SD 6.4 3.7 0.9 5.8 6.5 1.1 
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ตารางท่ี 18 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของการรับรู้เกี่ยวกับ
ภาวะการเจ็บป่วยรายข้อ ของกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 

 

 

 

การรับรู้เกี่ยวกับภาวะการ
เจ็บป่วย  

กลุ่มควบคุม 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 
1. กระทบตอ่การด าเนินชีวติ
ของทา่นมากน้อยเพียงใด 

8 1.840 2 10 8.27 .456 8 9 

2. ภาวะความดนัโลหิตสงูคง
อยูน่านเทา่ไหร่ 

1.86 .640 0 3 4.00 1.272 3 7 

3. ทา่นสามารถควบคมุ
ภาวะความดนัโลหิตสงูได้
มากน้อยเพียงใด 

4.05 .486 3 6 4.59 1.182 3 8 

4. ยามีสว่นช่วยรักษาภาวะ
ความดนัโลหิตสงู ได้มาก
น้อยเพียงใด 

5.18 .853 4 7 4.82 1.296 4 10 

5 .  ท่ า น มี อ า ก า ร อั น
เนื่องมาจากภาวะความ
ดั น โ ล หิ ต สู ง ม า ก น้ อ ย
เพียงใด 

8.14 .710 6 10 8.18 .501 8 10 

6 .  ท่ านกั ง วล เกี่ ย วกับ
ภาวะความดันโลหิตสูง
มากน้อยเพียงใด 

7.00 1.877 4 10 6.50 1.535 5 10 

7 .  ท่ านเข้ า ใจ เกี่ ยวกับ
ภาวะความดันโลหิตสูง
ชัดเจนเพียงใด 

5.45 .671 5 7 5.00 1.345 4 10 

8. กระทบต่ออารมณ์ของ
ท่านมากน้อยเพียงใด 

9.50 .673 8 10 9.05 2.149 0 10 

รวม 49.45 3.363   49.81 2.905   
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ตารางท่ี 19 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของการรับรู้เกี่ยวกับ
ภาวะการเจ็บป่วยรายข้อของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง 

การรับรู้เกี่ยวกับภาวะการ
เจ็บป่วย  

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 
1. กระทบตอ่การด าเนินชีวติ
ของทา่นมากน้อยเพียงใด 

8.27 .631 8 10 9.64 .492 9 10 

2. ภาวะความดนัโลหิตสงูคง
อยูน่านเทา่ไหร่ 

1.82 3.95 1 2 10 0 10 10 

3. ทา่นสามารถควบคมุภาวะ
ความดนัโลหิตสงูได้มากน้อย
เพียงใด 

6.05 .375 5 7 8.09 .426 7 9 

4. ยามีสว่นช่วยรักษาภาวะ
ความดนัโลหิตสงู ได้มาก
น้อยเพียงใด 

3.14 .640 2 4 8.55 .510 8 9 

5 .  ท่ า น มี อ า ก า ร อั น
เนื่องมาจากภาวะความดัน
โลหิตสูงมากน้อยเพียงใด 

7.36 .790 8 10 9.32 .477 9 10 

6. ท่านกังวลเกี่ยวกับภาวะ
ความดันโลหิตสูงมากน้อย
เพียงใด 

8.68 .780 9 10 9.41 .503 9 10 

7 .  ท่ าน เข้ า ใจ เกี่ ยวกับ
ภาวะความดันโลหิตสู ง
ชัดเจนเพียงใด 

3.77 .528 2 4 8.05 .486 7 9 

8. กระทบต่ออารมณ์ของ
ท่านมากน้อยเพียงใด 

8.82 1.01 8 10 10 0 10 10 

รวม 
47.9

1 
2.467   73.05 1.253   
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ตารางท่ี 20 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยารักษารายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม 

ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทาน
ยา 

กลุ่มควบคุม 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 

ความเชื่อเฉพาะด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการรับประทานยา 
1. สุขภาพของฉันทุกวันนี้ข้ึนอยู่กับ
การรับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 

2.14 .351 2 3 2.68 .646 2 4 

2. ยาทุกชนิดมักมีผลข้างเคียงหรอื
อาการไม่พึงประสงค์อยู่ในตัวมันเอง 

3.18 .395 3 4 2.82 .395 2 3 

3. ภาวะความดันโลหติสูงของฉันคง
แย่ลง ถ้าไมร่ับประทานยาตาม
แผนการรักษาของแพทย ์

2.05 .123 2 3 3.09 .426 2 4 

4. ฉันคงเจ็บป่วยไปมากกว่านี้ ถ้า
ไม่ได้รับประทานยาตามที่แพทยส์ัง่ 

2.05 .123 2 3 3.23 .528 2 4 

5. ยาที่ฉันรับประทานตามที่แพทย์
สั่งช่วยป้องกันไม่ให้ฉันมีอาการของ
โรคที่แยล่ง 

2.64 .492 2 3 2.82 .501 2 4 

ความเชื่อเฉพาะด้านความกังวลจากการรับประทานยา 
6. ฉันกังวลใจกับการที่ต้อง
รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 

2 0 2 2 2.55 .510 2 3 

7. บางครั้ง ฉันกังวลใจใน
ผลข้างเคยีงระยะยาวของยาตามที่
แพทย์สั่ง 

2 0 2 2 2 0 2 2 

8. บางครั้งฉันกังวลว่า ฉันพึ่งพายา
ตามที่แพทย์สั่งมากเกินไป 

2 0 2 2 2.05 .213 2 3 

9. ฉันรู้สึกสับสนว่าควรรับประทาน
ยาหรือไม่ควรรับประทานยาตามที่
แพทย์สั่ง 

2 0 2 2 2.05 .213 2 3 

10. การรับประทานยาตามที่แพทย์
สั่ง รบกวนการด าเนินชีวิตของฉัน 

2.09 .294 2 3 2 0 2 2 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ) ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับประทานยารักษารายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม  

คะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยารักษาภาวะความ

ดันโลหิตสูง 

กลุ่มควบคุม 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 

ความเชื่อทั่วไปด้านการใช้ยามากเกินไป 
11. ถ้าแพทย์ใช้เวลาคุยกับผู้ป่วย
นานกว่าท่ีเป็นอยู่น่าจะลดการใช้
ยารักษาผู้ป่วยลงได ้

2.64 .492 2 3 2.77 .429 2 3 

12. แพทย์สั่งยารักษาจ านวนมาก
เกินไป 

2.05 .213 2 3 2.32 .477 2 3 

13. แพทย์ไว้วางใจต่อการรักษา
ด้วยยามากเกินไป 

2.05 .213 2 3 2.32 .477 2 3 

14. แพทย์ให้ความส าคัญต่อการ
รักษาผู้ป่วยด้วยยามากเกินไป 

2 0 2 2 2.32 .477 2 3 

ความเชื่อทั่วไปด้านอันตรายจากการรับประทานยา 
15. ยาท่ีแพทย์สั่งส่วนใหญ่เมื่อ
รับประทานแล้วจะเกิดการติดยา
ได ้

2.82 .395 2 3 2.55 .510 2 3 

16. การรับประทานยาตามที่
แพทย์สั่งจะเกิดผลเสยีต่อร่างกาย
มากกว่าผลด ี

2.14 .351 2 3 2.55 .510 2 3 

17. สุขภาพของฉันในวันข้างหน้า
ขึ้นอยู่กับการรับประทานยาตามที่
แพทย์สั่ง 

3.59 .503 3 4 3.14 .351 3 5 

18. ผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา ควรหยุด
รับประทานยาเองไดบ้้างเป็นครั้ง
คราว 

2.91 .868 2 4 2.82 .795 2 4 

รวม 
42.3

2 
1.55

5 
  61.2

3 
2.36

9 
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ตารางท่ี 21 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุดและคะแนนสูงสุด ของความเชื่อเกี่ยวกับ
การรับประทานยารายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง 

ความเชื่อเกี่ยวกับการรับประทาน
ยา 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 
ความเชื่อเฉพาะด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการรับประทานยา 

1. สุขภาพของฉันทุกวันนี้ข้ึนอยู่กับ
การรับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 

2.18 .395 2 3 4 0 4 4 

2. ยาทุกชนิดมักมีผลข้างเคียงหรอื
อาการไม่พึงประสงค์อยู่ในตัวมัน
เอง 

3.18 .395 3 4 4.59 .503 4 5 

3. ภาวะความดันโลหติสูงของฉัน
คงแย่ลง ถ้าไม่รบัประทานยาตาม
แผนการรักษาของแพทย ์

2 0 2 2 4.32 .477 4 5 

4. ฉันคงเจ็บป่วยไปมากกว่านี้ ถ้า
ไม่ได้รับประทานยาตามที่แพทยส์ัง่ 

2 0 2 2 4.18 .395 4 5 

5. ยาที่ฉันรับประทานตามที่แพทย์
สั่งช่วยป้องกันไม่ให้ฉันมีอาการ
ของโรคที่แย่ลง 

3.45 .510 3 4 4.36 .492 4 5 

ความเชื่อเฉพาะด้านความกังวลจากการรับประทานยา 

6. ฉันกังวลใจกับการที่ต้อง
รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 

2 0 2 2 4.64 .492 4 5 

7. บางครั้ง ฉันกังวลใจใน
ผลข้างเคยีงระยะยาวของยาตามที่
แพทย์สั่ง 

2 0 2 2 4 0 4 4 

8. บางครั้งฉันกังวลว่า ฉันพึ่งพายา
ตามที่แพทย์สั่งมากเกินไป 

2 0 2 2 4.05 .213 4 5 

9. ฉันรู้สึกสับสนว่าควร
รับประทานยาหรือไม่ควร
รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 

2 0 2 2 4.77 .429 4 5 

10. การรับประทานยาตามที่
แพทย์สั่ง รบกวนการด าเนินชีวิต
ของฉัน 

3 0 3 3 4 0 4 4 
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ตารางท่ี 21 (ต่อ) ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่่าสุดและคะแนนสูงสุด ของความเชื่อ  
เกี่ยวกับการรับประทานยารายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง  

คะแนนความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาภาวะความดัน

โลหิตสูง 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x ̅ SD Min Max x ̅ SD Min Max 
ความเชื่อทั่วไปด้านการใช้ยามากเกินไป 

11. ถ้าแพทย์ใช้เวลาคุยกับ
ผู้ป่วยนานกว่าที่เป็นอยู่น่าจะลด
การใช้ยารักษาผู้ป่วยลงได ้

2.14 .351 2 3 4.14 .351 4 5 

12. แพทย์สั่งยารักษาจ านวน
มากเกินไป 

3 0 3 3 4.45 .510 4 5 

13. แพทย์ไว้วางใจต่อการรักษา
ด้วยยามากเกินไป 

2 0 2 2 4 0 4 4 

14. แพทย์ให้ความส าคัญต่อการ
รักษาผู้ป่วยด้วยยามากเกินไป 

2.05 .213 2 3 4 0 4 4 

ความเชื่อทั่วไปด้านอันตรายจากการรับประทานยา 
15. ยาท่ีแพทย์สั่งส่วนใหญ่เมื่อ
รับประทานแล้วจะเกิดการติดยา
ได ้

2.45 .510 2 3 4.36 .492 4 5 

16. การรับประทานยาตามที่
แพทย์สั่งจะเกิดผลเสยีต่อ
ร่างกายมากกว่าผลด ี

2.05 .213 2 3 4 0 4 4 

17. สุขภาพของฉันในวัน
ข้างหน้าขึ้นอยู่กับการ
รับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง 

3.73 .456 3 4 4.05 .213 4 5 

18. ผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา ควร
หยุดรับประทานยาเองได้บ้าง
เป็นครั้งคราว 

3 .816 2 4 4 0 4 4 

รวม 
44.1

8 
1.09

7 
  75.9

1 
1.87

5 
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ตารางท่ี 22 คะแนนและการแปลผลคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง 

คู่ที่ 

ความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่ม
ควบคุม (n = 22) 

ความร่วมมือในการรับประทานยาของ
กลุ่มทดลอง (n = 22) 

ก่อน
ทดลอง 

แปลผล หลัง
ทดลอง 

แปลผล ก่อน
ทดลอง 

แปลผล หลัง
ทดลอง 

แปล
ผล 

1 15 ต่ า 16 ต่ า 18 ต่ า 24 สูง 

2 18 ต่ า 17 ต่ า 19 ต่ า 25 สูง 
3 17 ต่ า 15 ต่ า 19 ต่ า 25 สูง 

4 17 ต่ า 17 ต่ า 16 ต่ า 23 สูง 
5 18 ต่ า 15 ต่ า 16 ต่ า 22 สูง 

6 17 ต่ า 16 ต่ า 18 ต่ า 23 สูง 

7 16 ต่ า 17 ต่ า 16 ต่ า 22 สูง 
8 17 ต่ า 18 ต่ า 16 ต่ า 22 สูง 

9 17 ต่ า 18 ต่ า 19 ต่ า 24 สูง 

10 15 ต่ า 16 ต่ า 15 ต่ า 22 สูง 
11 17 ต่ า 18 ต่ า 18 ต่ า 24 สูง 

12 18 ต่ า 20 ต่ า 17 ต่ า 23 สูง 

13 18 ต่ า 19 ต่ า 18 ต่ า 24 สูง 
14 16 ต่ า 15 ต่ า 18 ต่ า 24 สูง 

15 19 ต่ า 20 ต่ า 20 ต่ า 25 สูง 
16 16 ต่ า 19 ต่ า 17 ต่ า 22 สูง 

17 17 ต่ า 19 ต่ า 18 ต่ า 24 สูง 

18 16 ต่ า 19 ต่ า 17 ต่ า 23 สูง 
19 19 ต่ า 19 ต่ า 20 ต่ า 25 สูง 

20 15 ต่ า 15 ต่ า 19 ต่ า 25 สูง 

21 16 ต่ า 16 ต่ า 17 ต่ า 23 สูง 
22 16 ต่ า 17 ต่ า 18 ต่ า 23 สูง 
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ตารางท่ี 23 คะแนนและการแปลผลคะแนนการรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังการทดลอง 

คู่ที่ 

การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยของ 
กลุ่มควบคุม (n = 22) 

การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยของ 
กลุ่มทดลอง (n = 22) 

ก่อน
ทดลอง 

แปลผล หลัง
ทดลอง 

แปลผล ก่อน
ทดลอง 

แปลผล หลัง
ทดลอง 

แปล
ผล 

1 51 สูง 56 สูง 50 สูง 74 สูง 

2 52 สูง 55 สูง 52 สูง 74 สูง 
3 55 สูง 55 สูง 54 สูง 74 สูง 

4 59 สูง 54 สูง 54 สูง 73 สูง 
5 57 สูง 54 สูง 52 สูง 73 สูง 

6 57 สูง 55 สูง 52 สูง 72 สูง 

7 57 สูง 55 สูง 52 สูง 73 สูง 
8 57 สูง 56 สูง 52 สูง 74 สูง 

9 57 สูง 53 สูง 54 สูง 74 สูง 

10 58 สูง 53 สูง 52 สูง 73 สูง 
11 60 สูง 52 สูง 54 สูง 74 สูง 

12 52 สูง 52 สูง 54 สูง 73 สูง 

13 57 สูง 53 สูง 54 สูง 73 สูง 
14 59 สูง 56 สูง 52 สูง 74 สูง 

15 52 สูง 52 สูง 52 สูง 73 สูง 
16 54 สูง 55 สูง 55 สูง 72 สูง 

17 53 สูง 55 สูง 50 สูง 72 สูง 

18 44 สูง 53 สูง 52 สูง 75 สูง 
19 42 สูง 59 สูง 52 สูง 74 สูง 

20 55 สูง 54 สูง 52 สูง 72 สูง 

21 53 สูง 54 สูง 49 สูง 72 สูง 
22 52 สูง 56 สูง 47 สูง 69 สูง 
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ตารางท่ี 24 คะแนนและการแปลผลคะแนนความเชื่อเก่ียวกับการรับประทานยาของกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง 

คู่ที่ 

ความเชื่อเกี่ยวกบัการรับประทานยาของ
กลุ่มควบคุม (n = 22) 

ความเชื่อเกี่ยวกบัการรับประทานยา
ของกลุ่มทดลอง (n = 22) 

ก่อน
ทดลอง 

แปล
ผล 

หลัง
ทดลอง 

แปล
ผล 

ก่อน
ทดลอง 

แปล
ผล 

หลัง
ทดลอง 

แปล
ผล 

1 60 ต่ า 62 ต่ า 60 ต่ า 75 สูง 

2 60 ต่ า 61 ต่ า 60 ต่ า 77 สูง 
3 58 ต่ า 60 ต่ า 60 ต่ า 76 สูง 

4 43 ต่ า 43 ต่ า 44 ต่ า 76 สูง 

5 43 ต่ า 43 ต่ า 44 ต่ า 76 สูง 
6 45 ต่ า 45 ต่ า 44 ต่ า 76 สูง 

7 41 ต่ า 41 ต่ า 44 ต่ า 77 สูง 
8 40 ต่ า 40 ต่ า 44 ต่ า 78 สูง 

9 41 ต่ า 41 ต่ า 44 ต่ า 78 สูง 

10 43 ต่ า 43 ต่ า 44 ต่ า 77 สูง 
11 43 ต่ า 43 ต่ า 43 ต่ า 75 สูง 

12 44 ต่ า 44 ต่ า 44 ต่ า 76 สูง 

13 42 ต่ า 42 ต่ า 43 ต่ า 77 สูง 
14 43 ต่ า 43 ต่ า 45 ต่ า 77 สูง 

15 40 ต่ า 40 ต่ า 45 ต่ า 77 สูง 

16 40 ต่ า 40 ต่ า 42 ต่ า 77 สูง 
17 42 ต่ า 42 ต่ า 45 ต่ า 72 สูง 

18 41 ต่ า 41 ต่ า 45 ต่ า 77 สูง 
19 46 ต่ า 46 ต่ า 46 ต่ า 78 สูง 

20 43 ต่ า 43 ต่ า 42 ต่ า 72 สูง 

21 42 ต่ า 42 ต่ า 43 ต่ า 72 สูง 
22 43 ต่ า 43 ต่ า 46 ต่ า 74 สูง 
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ตารางท่ี 25 การทดสอบค่าการกระจายของข้อมูลการความร่วมมือในการรับประทานยาก่อนทดลอง
ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 

 
Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

med_pre_c .166 22 .117 .924 22 .094 

a. Lilliefors Significance Correction 
 

จากตารางที่ 25 พบว่าค่าการกระจายของข้อมูลการความร่วมมือในการรับประทานยาก่อน
ทดลองในกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig = .094 แปลว่ามีการกระจายข้อมูล
แบบโค้งปกติ 

 
ตารางท่ี 26 การทดสอบค่าการกระจายของข้อมูลการความร่วมมือในการรับประทานยาก่อนทดลอง
ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 

 
Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

med_pre_x .183 22 .052 .944 22 .237 

a. Lilliefors Significance Correction 
 

จากตารางที่ 26 พบว่าค่าการกระจายของข้อมูลการความร่วมมือในการรับประทานยา ก่อน
ทดลองกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig = .778 แปลว่ามีการกระจายข้อมูล
แบบโค้งปกติ  
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ตารางท่ี 27 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยา ก่อนและหลังการทดลอง 
ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t-test 

Paired Samples Statistics 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 med_post_c 17.32 22 1.673 .357 

med_pre_c 16.82 22 1.181 .252 

Pair 2 med_post_x 23.50 22 1.102 .235 

med_pre_x 17.68 22 1.359 .290 

  

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

  

 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

Mean 

Std. 

Deviati

on 

Std. 

Error 

Mean Lower Upper 

Pair 1 med_post_c - 

med_pre_c 

.500 1.472 .314 -.153 1.153 1.593 21 .126 

Pair 2 med_post_x - 

med_pre_x 

5.818 .588 .125 5.557 6.079 46.372 21 .000 
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ตารางท่ี 28 เปรียบเทียบค่าผลต่างของคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยา ระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Independent t-test 

Group Statistics 

 Group N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Dscore_med experiment 22 5.82 1.140 .243 

control 22 .50 1.472 .314 

 

Independent Samples Test 

  
Levene's 

Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% 

Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

Dscore_

med 

Equal 

variances 

assumed 

.468 .498 13.400 42 .000 5.318 .397 4.517 6.119 

Equal 

variances  not 

assumed 

  

13.400 39.521 .000 5.318 .397 4.516 6.121 
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ตารางท่ี 29 การทดสอบค่ากระจายของข้อมูลระดับความดันโลหิตซิสโตลิกก่อนการทดลอง ในกลุ่ม
ควบคุม โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

SBP_pre_c .140 22 .200* .975 22 .828 

a. Lilliefors Significance Correction 

*. This is a lower bound of the true significance. 

 
จากตารางที่ 29 พบว่า ค่ากระจายของข้อมูลระดับความดันโลหิตซิสโตลิกก่อนการทดลองใน

กลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig = .828 แปลว่ามีการกระจายข้อมูลแบบโค้ง
ปกต ิ
 

ตารางท่ี 30 การทดสอบค่ากระจายของข้อมูลระดับระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกก่อนการทดลอง 
ในกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

DBP_pre_c .123 22 .200* .965 22 .606 

a. Lilliefors Significance Correction 

*. This is a lower bound of the true significance. 

 

จากตารางที่ 30 พบว่า ค่ากระจายของข้อมูลระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกก่อนการ
ทดลองในกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig = .606 แปลว่ามีการกระจายข้อมูล
แบบโค้งปกติ 
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ตารางท่ี 31 การทดสอบค่ากระจายของข้อมูลระดับความดันโลหิตซิสโตลิกก่อนการทดลอง ในกลุ่ม
ทดลอง โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

SBP_pre_x .119 22 .200* .979 22 .899 

a. Lilliefors Significance Correction 

*. This is a lower bound of the true significance. 

 

จากตารางที่ 31 พบว่า ค่ากระจายของข้อมูลระดับความดันโลหิตซิสโตลิกก่อนการทดลองใน
กลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig = .899 แปลว่ามีการกระจายข้อมูลแบบโค้ง
ปกต ิ
 
ตารางท่ี 32 การทดสอบค่ากระจายของข้อมูลระดับระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกก่อนการทดลอง
ในกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

DBP_pre_x .157 22 .168 .973 22 .778 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

จากตารางที่ 32 พบว่า ค่ากระจายของข้อมูลระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกก่อนการ
ทดลองในกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig = .778 แปลว่ามีการกระจายข้อมูล
แบบโค้งปกติ 
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ตารางท่ี 33 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ก่อนและหลังการทดลอง 
ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t-test 

Paired Samples Statistics 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 SBP_pos_c 139.41 22 7.372 1.572 

SBP_pre_c 138.82 22 8.410 1.793 

Pair 2 DBP_pos_c 79.86 22 3.655 .779 

DBP_pre_c 81.55 22 6.382 1.361 

Pair 3 SBP_pos_x 128.55 22 3.900 .832 

SBP_pre_x 135.36 22 6.091 1.299 

Pair 4 DBP_pos_x 66.23 22 6.546 1.396 

DBP_pre_x 75.86 22 5.784 1.233 

 

 

 

 

 

 

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) 

  

 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

 

Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean Lower Upper 

Pair 1 SBP_pos_c - 

SBP_pre_c 

.591 5.333 1.137 -1.774 2.956 .520 21 .609 

Pair 2 DBP_pos_c - 

DBP_pre_c 

-1.682 4.412 .941 -3.638 .274 -1.788 21 .088 

Pair 3 SBP_pos_x - 

SBP_pre_x 

-6.818 6.107 1.302 -9.526 -4.110 -5.236 21 .000 

Pair 4 DBP_pos_x - 

DBP_pre_x 

-9.636 5.048 1.076 -11.874 -7.398 -8.954 21 .000 
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ตารางที่ 34 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้
สถิติ Independent t-test 

Group Statistics 

 Group N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

D_score SBP experiment 22 -6.82 6.107 1.302 

control 22 .59 5.333 1.137 

D_score DBP experiment 22 -9.64 5.048 1.076 

control 22 -1.68 4.412 .941 

Independent Samples Test 

  Levene's 

Test for 

Equality 

of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

Dscore 

SBP 

Equal 

variances 

assumed 

.160 .691 -4.286 42 .000 -7.409 1.729 -10.898 -3.920 

Equal 

variances    

not assumed 

  

-4.286 41.252 .000 -7.409 1.729 -10.900 -3.919 

Dscore 

DBP 

Equal 

variances 

assumed 

.508 .480 -5.565 42 .000 -7.955 1.429 -10.839 -5.070 

Equal 

variances    

not assumed 

  

-5.565 41.261 .000 -7.955 1.429 -10.841 -5.069 
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นางสาวกุลธิดา ศรีปักษา เกิดวันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2528 ที่จังหวัดนครปฐม ส าเร็จ
การศึกษาปริญญาตรีพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปีการศึกษา 2550 
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม (Intensive Care Unit Medicine) และย้ายมาท างานที่
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke Unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี ในปี พ.ศ.2551 และ
เข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2557 ปัจจุบันด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ หอ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke Unit) คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล 
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