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บทคัดย่อ 

การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย 
และผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 คน และกลุ่มควบคุม 30 คน โดยใช้โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในการใช้ยา แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยาชนิด 8 ค าถาม และแบบสอบถามการใช้ยาแบบย่อ  
ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น มีค่าความเที่ยง .75 และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และทดสอบสถิติค่าที 

ผลการวิจัย พบว่า 1) ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับปานกลางถึงสูง  
ร้อยละ 88.57 2) กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยหลังทดลอง (�̅� = 6.88, S.D = 1.02) มากกว่าก่อนทดลอง 
(�̅� = 6.47, S.D = 1.45) 3) ค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยาของผู้สูงอายุหลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โปรแกรมส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษาร่วมกับบุคลากรทางการแพทย ์ให้ค าแนะน าผู้สูงอายุเป็นรายบุคคล 

 
ค าส าคัญ: ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความร่วมมือการใช้ยา ผู้สูงอาย ุ
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Abstract 

This Quasi-experimental, two groups, pre-posttest research aimed to study the 
effects of health literacy program on medication adherence in Thai ageing. Thai ageing who had 
non-communicable diseases from outpatient department at Amphawa Hospital, were randomly 
assigned to the intervention group (n = 35) and the control group (n = 30). Experimental group 
receive health literacy program. The research instruments included the 8 - item Morisky medication 
adherence scale, Brief Medication Questionnaire (Thai version), had a reliability of .75. Data were 
analyzed using descriptive statistics and t-test.  

The findings revealed that 1) 88.57% of participants in experimental group had  moderate 
to high medication adherence, indicating no difference compared to control group 2) To compare 
between groups, it was found that the mean score of the experimental group after the trial 
(�̅� = 6.88, S.D = 1.02) was higher than baseline (�̅� = 6.47, S.D = 1.45) 3) the mean scores 
for medication adherence among the ageing between the experimental group and the control 
group after the experiment, it was found that the mean scores for medication adherence 
were not significantly different at the .05 level. Health literacy promotion program on medication 
adherence in ageing can promote medication adherence in which ageing had more likely to 
adhere their medication. However, the duration of the study should be increased in conjunction 
with individualized advice from a healthcare professional. 
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บทน า 

ปัจจุบัน ผู้ป่วยที่มารับบรกิารในสถานพยาบาล
จะได้รับข้อมูล และเอกสารต่าง  ๆ เ ช่น ใบนัด  
ฉลากบนซองยา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการหรือ
แม้แต่สื่อความรู้ด้านสุขภาพ จะมีการใช้ภาษา 
ทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่มารับบริการจ าเป็นต้องใช้
ความสามารถ และทักษะในการแปลสารจาก 
ผู้ ให้บริการให้ได้มากที่สุด ดังนั้น จ าเป็นต้องมี 
ความรอบรู้ทางสุขภาพท่ีเพียงพอในการตีความข้อมูล
ที่ได้รับด้วยความเข้าใจที่ถูกต้อง ตลอดจนสามารถ
วิ เคราะห์ และประเมินอย่างถี่ ถ้วน เพื่อน าไปสู่ 
การปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง และเกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ที่ดี1-2 ถ้ามีความรอบรู้ทางสุขภาพขั้นพื้นฐานอยู่ใน
ระดับสูง จะท าให้เกิดผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดี3  
แต่ถ้าความรอบรู้ทางสุขภาพต่ า ก็จะส่งผลกระทบ

ด้านลบต่อภาวะสุขภาพโดยรวม และมีค่าใช้จ่าย 
ในการดูแลสุขภาพที่สูงขึ้น โดยเฉพาะประเทศไทย
ก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้รับบริการ
ที่ถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่ด้อยความสามารถในการเรียนรู้4 
อยู่ในระดับต่ ามากกว่ากลุ่มวัยอื่น เนื่องจากข้อจ ากัด
หรือระดับของความเสื่อม อันสืบเนื่องจากสภาวะ 
ทางกายภาพของผู้สูงอายุ5 และวัยผู้สูงอายุ อัตราการ
อ่านหนังสือหรือข้อความลดลงไปตามวัยที่เพิ่มขึ้น 
ผู้สูงอายุเพียงครึ่งหนึ่งที่อ่านได้ด้วยตนเอง ซึ่งสะท้อนว่า
การรับรู้ข่าวสารด้านสุขภาพอาจลดลง ส่งผลให้
ปัญหาด้านสุขภาพอาจจะรุนแรงข้ึน6 

จากการศึกษาความรอบรู้ทางสุขภาพ  
และข้อมูลในการใช้ยา (medication information) 
ของ Safeer and Keenan7 กล่าวว่า บุคคลมีความรอบรู้
ทางสุขภาพต่ า ในขณะที่ข้อมูลการใช้ยามีลักษณะ 
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ให้คนที่มีระดับสูงกว่าอ่านเข้าใจ คือ ระดับการเรียน
อยู ่ที ่เกรด 10 ( เทียบเท่าระดับมัธยมศึกษา  3) 
นอกจากนั้น ปัจจุบันพบว่าข้อมูลในการใช้ยายากขึ้น
ต่อการท าความเข้าใจ ท าให้กลุ่มประชากรที่มีความรอบรู้
ทางสุขภาพต่ า จะมีความเสี่ยงสูงในการแปลผลข้อมูล
การใช้ยาผิดไป ซึ่งเกิดจากการอ่านฉลากยา ข้อมูล
การใช้ยา เช่น ขนาดยา ช่วงเวลาใช้ยา ความถี่ 
ของการใช้ยา ค าเตือน รวมทั้งการเขียน และค าแนะน า
จากเภสัชกร ส่งผลท าให้ผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพลดลง8 
อีกทั้งพบว่า ผู้ป่วยที่มีอุปสรรคไม่เข้าใจในการใช้ยา 
ส่วนมากจะไม่สามารถจัดการ และตัดสินใจทางสุขภาพ
ได้ด้วยตนเอง9 จากข้อมูลดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภยั 
จึงมีความจ าเป็นที่ต้องพัฒนาความรอบรู้ในการใช้ยา
ที่ใช้ในปัจจุบัน ให้กับคนที่มีความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพต่ าอย่างเร่งด่วน10 โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
พบว่า ถ้าผู้สูงอายุมีความรอบรู้ทางด้านสุขภาพ 
ที่เพียงพอ จะมีภาวะสุขภาพจิต และการท าหน้าที่
ของร่างกายพื้นฐานดีกว่าผู้สูงอายุที่มีความรอบรู้ 
ทางสุขภาพไม่เพียงพอ 

จากแนวคิดของ Nutbeam11 กล่าวถึง
ความรอบรู้ทางสุขภาพว่าเป็นทักษะทางสังคม  
และการคิดวิเคราะห์ที่ก าหนดแรงจูงใจ  รวมถึง
ความสามารถของบุคคลในการเข้าถึงข้อมูล เข้าใจ 
และใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพ โดยจ าแนก
ความรอบรู้ทางสุขภาพเป็น 3 ระดับ คือ ระดับ 1 
ความฉลาดทางสุขภาพขั้นพื้นฐาน หรือ functional 
health literacy ได้แก่ ทักษะพื้นฐานด้านการฟัง พูด 
อ่าน และเขียน ที่จ าเป็นต่อความเข้าใจ และการปฏิบัติ
ในชีวิตประจ าวัน ระดับ 2 ความฉลาดทางสุขภาพ 
ขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ หรือ communicative/interactive 
health literacy ได้แก่ ทักษะพื้นฐาน และการมี 
พุทธิปัญญา (social skill) ที่ใช้ในการเข้าร่วมกิจกรรม 
รู้จักเลือกใช้ข้อมูลข่าวสาร แยกแยะลักษณะการสื่อสาร
ที่แตกต่างกัน และระดับ 3 ความฉลาดทางสุขภาพ 
ขั้นวิจารณญาณ หรือ critical health literacy ได้แก่ 
ทักษะทางปัญญา และสังคมที่สูงขึ้น สามารถประยุกต์ 
ใช้ข้อมูลข่าวสารในการวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบ  

และควบคุมจัดการสถานการณ์ในการด ารงชีวิต
ประจ าวันได้ ความฉลาดทางสุขภาพระดับวิจารณญาณ
เน้นการกระท าของปัจเจกบุคคล (individual action) 
และการมี ส่ วนร่ วมในการผลักดันสั งคม ปั จจั ย 
ที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ มี 3 ระดับ คือ 
1) ปัจจัยระดับบุคคล ได้แก่ ความรู้  คุณลักษณะ 
ส่วนบุคคล ความเช่ือและทัศนคติที่มีผลต่อการจัดการ
สุขภาพ ทักษะ และความสามารถส่ วนบุคคล  
ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมส่ ง เสริมสุขภาพ  
2) ปัจจัยระดับปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ได้แก่ 
ทักษะส่วนบุคคล ทักษะการสื่อสาร และทักษะการมี
ปฏิสัมพันธ์ 3) ปัจจัยระดับสังคม การเข้าถึง และ 
ใช้บริการทางสุขภาพ  

จากการศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้สูงอายุ พบว่า เป็นสาเหตุหนึ่งของผู้สูงอายุที่ท าให้
เกิดปัญหาสุขภาพ จนผู้สูงอายุต้องเข้ารับการรักษาตัว
ในโรงพยาบาล โดยพบว่า ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการใช้ยา
ไม่เป็นไปตามค าสั่งของแพทย์ เช่น การรวบมื้อยา 
การใช้ยาไม่สม่ าเสมอ การปรับเพิ่มหรือลดยาเอง 
และการติดยา นอกจากนี้  พฤติกรรมการใช้ยา 
ด้วยตนเองอย่างไม่ปลอดภัย ทั้งการซื้อยาใช้เอง  
และการใช้ยาทางเลือก โดยขาดความรู้ในการเลือก
สถานบริการที่รับยา การเก็บรักษายา และการน ายา
ออกมาใช้12 จากข้อมูลดังกล่าวแสดงว่าผู้สูงอายุ 
มีความร่วมมือในการใช้ยาน้อย จากพฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) วิธีการใช้ยา 2) การเลือก 
สถานบริการ เพื่ อรับยา 3) การเก็บรักษายา 12  
ซึ่งความร่วมมือในการใช้ยา (medication adherence) 
เป็นระดับพฤติกรรมการรับประทานยา  และ 
การรับประทานอาหารของบุคคล รวมทั้งการปรับ 
วิถีชีวิตให้สอดคล้องกับค าแนะน าที่เกิดจากการตกลง
ร่วมกัน ระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์13 

ซึ่งครอบคลุมถึงการไม่ใช้ยามากเกินหรือน้อยกว่า 
ที่แพทย์สั่ง ทั้งขนาด และจ านวนครั้ง รวมทั้งพฤติกรรม
การหยุดยาก่อนที่แพทย์สั่ง การไม่ใช้ยา การใช้ยา 
ผิดเทคนิค การใช้ยาอื่นนอกเหนือค าสั่ งแพทย์   
และการไม่มาตามแพทย์นัด ส่งผลต่อการติดตาม 
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การรักษาอย่างต่อเนื่อง จากการศึกษา14 พบว่า ผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ร้อยละ 40.80 มีปัญหาการใช้ยา
น้อยกว่าที่แพทย์สั ่ง การใช้ยาไม่สม่ าเสมอ และ 
การไม่ใช้ยา ส่วนใหญ่มาจากปัญหาความยุ่งยาก 
ในการใช้ยา การสั่งยาพอดีกับวันนัด การอ่านฉลากยา
ก่อนใช้ และความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาที่ถูกต้อง 

จากข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ
ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 
ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัด
สมุทรสงคราม จ านวน 15 คน ที่รับประทานยา 
หลายชนิด และโดยภาพรวม พบว่า 1) ความสามารถ
ในการอ่านของผู้สูงอายุไม่สามารถอ่านช่ือยาได้ 
ทราบจ านวนเม็ดที่รับประทาน ทราบแต่ว่าเป็นยา
รักษาเบาหวาน ยาลดความดันโลหิต ยาลดไขมัน  
แต่ไม่ทราบช่ือ และขนาดของยา 2) ความสามารถ 
ในการฟังวิธีการใช้ยาจากแพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
รับฟังเรื่องรับประทานยาว่า ยาชนิดใดรับประทาน
อย่างไรโดยใช้การจ า 3) การให้คนอื่นช่วยจัดยาให้  
มีบางคนต้องให้ญาติช่วยจัดยาให้ เพราะตามองไม่เห็น 
4) ความสามารถในการใช้ยา บางครั้งลืมรับประทานยา 
และรับประทานยาไม่ตรงเวลา 5) ส าหรับการเก็บ
รักษายาจะวางไว้ใกล้ตัวหรือในห้องนอน ยาที่เหลือ
เก็บไว้ในถุงเหมือนเดิม 6) เมื่อสอบถามประโยชน์ของยา 
ทราบถึงความจ าเป็นต้องรับประทานยา แต่ไม่ทราบ
ผลข้างเคียงของยา ดังนั้น  นักวิจัยสนใจพัฒนา
โปรแกรมส่ ง เสริมความรอบรู้ ด้ านสุ ขภาพต่อ 
ความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย เพื่อศึกษา
ความร่วมมือการใช้ยาในผู้สู งอายุคนไทย และ 
ผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ต่อความร่ วมมื อการ ใ ช้ยา ในผู้ สู งอายุ คนไทย 
ประกอบด้วย การพัฒนาความรู้ให้เข้าใจในการใช้ยา 
การเข้าถึงข้อมูล และการใช้ข้อมูลที่ถูกต้อง ส่งผลต่อ
ประสิทธิผลของการรักษาโรคได้ดีขึ้น 

วัตถุประสงคก์ารวิจัย 
1. ศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาในผู้สูงอายุ

คนไทย 
2. เพื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา

กลุ่มทดลองก่อน และหลังใช้โปรแกรมส่งเสริม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยา 
ในผู้สูงอายุคนไทย 

3. เพื่อเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้ยา
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังใช้โปรแกรม 
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยา
ในผู้สูงอายุคนไทย 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้สูงอายุคนไทยหลังทดลองใช้โปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ 
การใช้ยาในผู้สูงอายุ มีความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่า
ก่อนการทดลอง 

2. ผู้สูงอายุคนไทยกลุ่มทดลองใช้โปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ 
การใช้ยาในผู้สูงอายุ มีความร่วมมือการใช้ยาสูงกว่า
กลุ่มควบคมุ 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การศึกษานี้ ใช้แนวคิดเกี่ยวกับโปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ 
การใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย ที่ได้พัฒนาจากแนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และความร่วมมือการใช้ยา 
โดยตัวช้ีวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย  
1) ปัจจัยระดับบุคคล 2) ปัจจัยระดับปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล และ 3) ปัจจัยระดับสังคม และตัวช้ีวัด
ในความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุ ได้แก่ การเข้าใจ
การใช้ยา การเข้าถึงข้อมูลการใช้ยา และความสามารถ
ใช้ข้อมูลในการตัดสินใจใช้ยา ดังภาพท่ี 1 



Kuakarun Journal of Nursing Vol.29 No.1 January - June 2022 93 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental 
research) ชนิด 2 กลุ่ม กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
วัดผลก่อน และหลั งการทดลอง ( two groups 
pretest-posttest design)  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยสัญชาติไทย ที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป โดยมารับการตรวจที่แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  ในช่วง
ระยะเวลาตั้งแต่วันท่ี 1 สิงหาคม 2563 - 31 สิงหาคม 
2564 กลุ่มตัวอย่างตามข้อตกลงเบื้องต้นทางสถิติ 
ในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง การก าหนดขนาดของ 
กลุ่มตัวอย่างในโครงการวิจัยครั้งนี้ใช้ก าหนดอ านาจ
การทดสอบ (power of test) จากค่ามาตรฐานที่
ยอมรับได้อย่างน้อยที่สุด ที่ระดับร้อยละ 80.0015 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 และจากการเปิด
ตารางประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่าง แบบทดสอบ
สมมติฐานทางเดียว ขนาดอิทธิพลของประชากร 
(effect size) ที่ระดับ .50 และ power analysis = .8016 

โดยก าหนดกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองเท่ากัน (r = 1) 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 32 คน เพื่อป้องกันการสูญหาย
ของกลุ่มที่จะอยู่ในการศึกษาทดลอง ซึ่งใช้ระยะเวลานาน 
12 สัปดาห์ จึงเพิ่มขนาดของกลุ่ม ร้อยละ 10.00  
ได้กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 35 คน  
รวมผู้ เข้าร่วมในการวิจัยครั้ งนี้จ านวน 70 คน  
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจาก
ผู้สูงอายุโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่สมัครใจ และได้รับ 
การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ ในการศึกษานี้ได้กลุ่มทดลอง 
35 คน และกลุ่มควบคุม 35 คน จากในระยะติดตาม 
มีการสูญหายของกลุ่มควบคุมไป 3 คน ข้อมูลไม่สมบูรณ์ 
2 คน คงเหลือ 30 คน  

โดยมี เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
( inclusion criteria) ได้แก่ 1) ผู้ป่วยสัญชาติไทย 
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 3) ได้รับการรักษา 
ด้วยยารับประทานอย่างน้อย 3 ชนิด ได้แก่ ยาลดน้ าตาล
ในเลือด ยาลดความดันโลหิต และยาลดไขมันในเลอืด 
4) ได้รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลอัมพวา 
ไม่น้อยกว่า 6 เดือน และ 5) ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลผู้ป่วย  

โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสขุภาพ 
ต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย 

1. กิจกรรมสร้างความร่วมมือ 
- สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง 
- สอนการใช้แผนภาพก ากับตนเองในการใช้ยา 
- ติดตามการใช้แผนภาพก ากับตนเองในการใช้ยา 
- ติดตามความร่วมมือการใช้ยา 
2. กิจกรรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
- การให้ความรู้เรื่องโรค และความรอบรู้ เรื่อง 
การใช้ยาในผู้สูงอายุ 
- วิธีการนับเม็ดยา 
- การสังเกตอาการด้วยตนเอง 

ความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ 
1. การเข้าใจการใช้ยา 
2. การเข้าถึงข้อมูลการใช้ยา 
3. ความสามารถใช้ข้อมูลในการตัดสินใจใช้ยา 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพการใช้ยาในผู้สูงอายุ 
1. ปัจจัยระดบับุคคล 
2. ปัจจัยระดบัปฏสิัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
3. ปัจจัยระดบัสังคม 
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(ผู้ที่ดูแลในการจัดยาให้ผู้ป่วย) สามารถสื่อสาร  
และเข้าใจได้ รวมทั้งยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 
เคร่ืองมือและคุณภาพเคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 
เป็นโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อ 
ความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย ซึ่งโปรแกรม
ถ ูกพ ัฒนาตามกรอบแนวค ิดของ Nutbeam11 
ประกอบด้วย 1) คู่มือการใช้ยา ได้แก ่ยาควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด ยาลดความดันโลหิต และยาลดไขมัน
ในเลือด 2) เครื่องมือในการทดสอบความถูกต้องการจัดยา
ของผู้สูงอายุ คือ แผนภาพก ากับตนเองในการกินยา 
ประกอบด้วย ก่อนอาหาร หลังอาหาร และก่อนนอน 
รูปภาพเวลา คือ เช้า กลางวัน และเย็น โดยให้ผู้สูงอายุ
จัดยาวางลงบนแผนภาพตามหน้าซองยา และตรวจสอบ
ความถูกต้องจากแผนการรักษาของแพทย ์

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เป็นแบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา ประกอบด้วย 
3 ส่ วน คือ ส่ วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลทั่ วไป  
ส่วนที่  2 แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา 
Morisky Medication Adherence Scale ชนิด 8 ค าถาม 
(MMAS-8) ประกอบด้วย ค าถามจ านวน 8 ข้อ โดย 
ข้อที่ 1 - 7 มีเกณฑ์การแปลผลคะแนน คือ ใช่ เท่ากับ 0 
และ ไม่ใช่ เท่ากับ 1 ส่วนข้อ 8 ซึ่งมี 5 ค าตอบ และ 
การให้คะแนน ดังนี้  (1) ไม่ เคยเลย เท่ากับ 1.00  
(2) แทบไม่เคย เท่ากับ .75 (3) บางครั้ง เท่ากับ .50  
(4) บ่อยครั้ง เท่ากับ .25 และ (5) เป็นประจ า เท่ากับ 0 
ตามล าดับ และแบบสอบถามการใช้ยาแบบโดยย่อ 
Brief Medication Questionnaire (BMQ) ประกอบด้วย 
4 ส่วน ได้แก่  1) ข้อบ่ง ช้ีของความไม่ร่วมมือกับ
แผนการใช้ยาในปัจจุบัน จ านวน 7 ข้อ 2) ข้อบ่งช้ี
ความเช่ือด้านลบหรือสิ่งกีดขวางแรงจูงใจที่เกี่ยวกับ
ประสิทธิผล อาการข้างเคียงที่รบกวน ความกังวลอื่น ๆ 
เกี่ยวกับยาที่ได้รับ และผลของยา จ านวน 2 ข้อ  
3) ข้อบ่งช้ีของสิ่งกีดขวางความจ าที่ผ่านมา จ านวน 2 ข้อ 
และ 4) ข้อบ่ง ช้ีของสิ่ งกีดขวางในการเข้าถึงยา 
จ านวน 2 ข้อ 

คุณภาพเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. การตรวจสอบความตรงเ ชิ งเนื้ อหา 

(content validity) โดยใช้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity Index) ผู้ วิ จั ย ได้ น า โปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ 
การใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย ประกอบด้วย โปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ 
การใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย คู่มือความรอบรู้เรื่อง 
การใช้ยาในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แผนภาพก ากับตนเอง
ในการใช้ยา พิจารณาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
ได้แก่ อาจารย์พยาบาลเช่ียวชาญด้านเภสัชกรรม 
อาจารย์พยาบาลเช่ียวชาญด้านการพยาบาลผู้ใหญ่และ
ผู้สูงอายุ และเภสัชกรปฏิบัติการ โดยมีข้อเสนอแนะ
ปรับค า และเนื้อหาในคู่มือบางส่วน จากนั้นผู้วิจัย
น ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
ให้สมบูรณ์ และน าไปทดสอบความเป็นไปได้ (feasibility) 
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
ผู้สูงอายุ จ านวน 5 คน เพื่อดูความเป็นไปได้ที่จะน า
โปรแกรมไปใช้ พบว่า ผู้สูงอายุทั้ง 5 คน แจ้งว่า 
มีความเหมาะสม สามารถท าได้  คู่มืออ่านง่าย  
มีรูปภาพ แผนภาพก ากับตนเองในการใช้ยาทีเ่ข้าใจง่าย 
สามารถน าไปใช้ได้จริง ส่วนเครื่องมือ MMAS-817  
ได้มีการตรวจสอบความตรงด้านการแปลภาษา 
จากผู้แปลชาวไทย และชาวต่างประเทศ รวมถึง
แบบสอบถามการใช้ยาแบบโดยย่อ BMQ18 โดยมีเกณฑ์
การแปลผลคะแนน คือ ใช่ เท่ากับ 1 และ ไม่ใช่ 
เท่ากับ 0 โดยมีค่าความไว เท่ากับ .879 ความจ าเพาะ 
เ ท่ า กั บ  .719 positive predictive value (PPV) 
เท่ากับ .345 และความตรง เท่ากับ .742 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 
ของแบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา MMAS-8 นี้
ประยุกต์จากงานวิจัยของ ศุจิกา ศรีวรากร19 ที่พัฒนา
มาจากเครื่องมือ MMAS-818 ได้มีการตรวจสอบหาคา่
ความเที่ ยงด้วยเทคนิคการวัดซ้ า  ( test-retest)  
ได้ค่าสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s correlation) 
เท่ากับ .759 ส่วนผู้วิจัยได้มีการหาค่าความเที่ยงในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย 
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เท่ากับ .76 และแบบสอบถามการใช้ยาแบบโดยย่อ 
BMQ19 ได้ท าการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือมีค่า 
Kappa .861 และจากการน าเครื่องมือไปทดลองใช้
ในกลุ่มผู้สูงอายุโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 30 ราย 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าเท่ากับ .75 โดยพิจารณา
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาคมากกว่า .70 ถือว่า
เครื่องมือมีค่าความเที่ยงสามารถน าไปใช้ได้20 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษานี้  ได้ มี การพิทั กษ์สิทธิ์ ของ 
กลุ่มตัวอย่าง โดยได้รับการอนุมัติจริยธรรมวิจัย 
ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ 
มหาวิทยาลั ยสวนดุ สิ ต  เอกสารรั บรอง เลขที่   
SDU-RDI 2020-020 และคณะกรรมการจริยธรรม 
ในมนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงคราม 
เลขที่ โครงการวิจัย 17/ 2563 และพิทักษ์สิทธิ์ 
กลุ่มตัวอย่าง โดยช้ีแจงรายละเอียดการวิจัย วัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูล การรักษาความลับ และ 
ท าลายข้อมูล รวมถึงให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจ 
พร้อมลงนามยินยอมในแบบฟอร์มการยินยอม 
เข้าร่วมการวิจัย (consent form)  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์จากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรม 
มหาวิทยาลัยสวนดุสิต และคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรม ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมทุรสงคราม 

2. ประสานงานกับหน่วยงานผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลอัมพวา เพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและ
ด าเนินการวิจัย 

3. ทีมวิจัยประชุมเพื่อเตรียมการเก็บข้อมูล 
และท าความเข้าใจวิธีการทดลอง 

4. คณะวิจัยด าเนินการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วย
ที่มารับการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา 
โดยการคัดแยกกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมจาก 
การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 

5. ใช้วิธีการสัมภาษณข์้อมูลกลุ่มตัวอย่าง ดังนี ้
สัปดาห์ท่ี 1 
กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเป็น

รายบุคคล (ภายหลังได้รับยา) และแนะน าตัวช้ีแจง
โครงการวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัย และรายละเอียด
ขั้นตอนการวิจัย ได้แก่ 1) ให้กลุ่มทดลองท าแบบสอบถาม 
MMAS-8 และ BMQ โดยการสัมภาษณ์ และตรวจสอบ
ยาที่เหลือ 2) ทดสอบความสามารถการจัดยาใน 1 วัน 
ลงในแผนภาพก ากับตนเองในการใช้ยา กรณีจัด 
ไม่ถูกต้องผู้วิจัยจะด าเนินการจัดยาวางตามเวลา 
ในแผนภาพ และถ่ายรูปแผ่นภาพก ากับตนเองในการ
ใช้ยา มอบให้ผู้ป่วยน าไปวางจุดที่ใช้จัดยาประจ าที่บ้าน 
3) ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การใช้ยา และมอบคู่มือ 
การใช้ยา และกระเป๋าส าหรับใส่ยา 

กลุ่มควบคุม ภายหลังกลุ่มตัวอย่างได้รับยา 
ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล (คนละวันกับ
กลุ่มทดลอง) และแนะน าตัว ช้ีแจงโครงการวิจัย 
วัตถุประสงค์การวิจัย และรายละเอียดขั้นตอนการวิจัย 
ได้แก่ 1) ให้กลุ่มทดลองท าแบบสอบถาม MMAS-8 
และ BMQ โดยการสัมภาษณ์ และตรวจสอบยา 
ที่เหลือตามแบบแผนปกติของโรงพยาบาล 

สัปดาห์ที่ 12 ติดตามผลการใช้โปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือ 
การใช้ยา 

กลุ่มทดลอง ติดตามผลการใช้โปรแกรม
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยให้กลุ่มตัวอย่าง
ท าแบบสอบถาม MMAS-8 และ BMQ โดยการสัมภาษณ์ 
นับจ านวนยาที่เหลือ และติดตามผลด้านสุขภาพ 
ตามรูปแบบโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย ดังภาพที่ 2  

กลุ่มควบคุม ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถาม 
MMAS-8 และ BMQ โดยสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม 
และนับจ านวนยาที่เหลือ ซึ่งเป็นตามแบบแผนปกติ
ของโรงพยาบาล 

6. น าแบบสอบถามมาตรวจสอบความสมบรูณ์
ของข้อมูล และบันทึกเพื่อท าการวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 
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ภาพที่ 2 โปรแกรมความรอบรู้ในการใช้ยาของผู้สูงอาย ุ
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป

ด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติทดสอบกลุ่มตัวอย่าง
สองกลุ่มที่เป็นอิสระจากกัน (independent t-test)  
 
ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 60.00, 56.70 อายุ 
61 - 65 ปี ร้อยละ 37.10, 50.00 ระดับการศึกษา 

ช้ันประถมศึกษา ร้อยละ 71.40, 80.00 มีผู้ดูแล  
1 - 2 คน ร้อยละ 60.00, 66.70 และกลุ่มทดลอง 
ที่เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และมีโรคร่วม คือ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และไขมัน 
ในเลือดสูง ร้อยละ 37.10 กลุ่มควบคุมทีเ่จ็บป่วยด้วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง และมีโรคร่วม คือ ความโรคดันโลหิตสูง 
และไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 53.30 ตามล าดับ  
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มทดลอง (n = 35) และกลุ่มควบคุม (n = 30) 

 ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) p-value 
กลุ่มทดลอง 

(35) 
กลุ่มควบคุม 

(30) 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
14 (40.00) 
21 (60.00) 

 
13 (43.30) 
17 (56.70) 

.61 

อาย ุ
61 - 65 ปี 
66 - 70 ปี 
71 - 75 ปี 
> 75 ปี 

  
13 (37.10) 
11 (31.50) 
4 (11.40) 
7 (20.00) 

 
15 (50.00) 
7 (23.20) 
4 (13.40) 
4 (13.40) 

.94 
 

คร้ังท่ี 1 (สัปดาห์ท่ี 1) 
1. กิจกรรมสร้างความร่วมมือ 
- สร้างสัมพนัธภาพที่ดรีะหว่างผู้วจิัย 
กับกลุ่มตัวอย่าง 
- ประเมินความรอบรู้เรื่องโรค การใช้ยา  
และการเข้าถึงขอ้มูลด้านสุขภาพ 
- สอนการใช้แผนภาพก ากับตนเองในการใชย้า 
2. กิจกรรมการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
- การให้ความรูเ้รือ่งโรค การใช้ยาในผู้สูงอายุ 
- การสังเกตอาการผิดปกติดว้ยตนเอง 

คร้ังท่ี 2 (สัปดาห์ที่ 12) 
- ติดตามผลการใช้แผนภาพก ากับตนเอง 
ในการใช้ยา 
- ติดตามความร่วมมือการใช้ยา 
- การนับจ านวนเม็ดยาที่เหลือ 
- ติดตามผลด้านสุขภาพ ได้แก่ ระดับความดนั
โลหิต ระดับน้ าตาลในเลือด ระดับผลเลือดอื่น ๆ 
ที่เกี่ยวข้อง 

โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ดา้นสุขภาพ 
ต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้สูงอาย ุ
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มทดลอง (n = 35) และกลุ่มควบคุม (n = 30) (ต่อ) 

 ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) p-value 
กลุ่มทดลอง 

(35) 
กลุ่มควบคุม 

(30) 
ระดับการศึกษา 

ไม่ได้รับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา/ปวช. 
ปริญญาตร ี

 
2 (5.70) 

25 (71.40) 
6 (17.20) 
2 (5.70) 

 
- 

24 (80.00) 
4 (13.30) 
2 (6.70) 

.88 

ผู้ดูแล 
ไม่ม ี
1 - 2 คน 
> 2 คน 

 
12 (34.30) 
21 (60.00) 
2 (5.70) 

 
9 (30.00) 
17 (66.70) 
4 (13.30) 

.05 

โรคเร้ือรังท่ีผู้ป่วยเป็น 
เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 
เบาหวาน ความดนัโลหติสูงโรคหัวใจ 

 
2 (5.70) 
5 (14.30) 

- 
2 (5.70) 

12 (34.30) 
13 (37.10) 
1 (2.90) 

 
1 (3.30) 
4 (13.30) 
3 (10.00) 
3 (10.00) 
16 (53.30) 
3 (10.00) 

- 

.97 

 
ผลของโปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้าน

สุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย 
1. เปรียบเทียบความร่วมมือการใช้ยา 

ในผู้สูงอายุคนไทย ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม
ก่อน และหลังใช้โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ 
ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุ 
พบว่า กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมก่อนทดลอง 
ส่ วนใหญ่มี ความร่ วมมือการใ ช้ยาในระดับสู ง  
คิด เป็นร้อยละ 37.14  และ 46.67 ตามล าดับ  
และภายหลังท าการทดลองด้วยโปรแกรมฯ พบว่า 

กลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการใช้ยา เพิ่มขึ้น 
ในระดับปานกลางถึงสูง ร้อยละ 40.00 และ 48.57 
ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมความร่วมมือในระดับสูง
ลดลง ร้อยละ 40.00 เมื่อพิจารณาค่าคะแนนเฉลี่ย 
พบว่า กลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยหลังทดลอง  
(�̅� = 6.88, S.D = 1.02) ม า ก ก ว่ า ก่ อนทดลอง  
(�̅� = 6.47, S.D = 1.45) ส่วนกลุ่มควบคุมค่าคะแนน
เฉลี่ยหลังทดลอง (�̅� = 6.61, S.D = 1.58) น้อยกว่า
ก่อนทดลอง (�̅� = 6.76, S.D = 1.31) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความร่วมมือการใช้ยาโดยรวมในผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน 
  และหลังการทดลอง 

กลุ่มผู้ป่วย  

จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อน หลัง ก่อน หลัง 
มีความร่วมมือการใช้ยาสูง  
มีความร่วมมือการใช้ยาปานกลาง 
มีความร่วมมือการใช้ยาน้อย 

13 (37.14) 
10 (28.57) 
12 (34.29) 
�̅�  6.47,  
S.D 1.45 

14 (40.00) 
17 (48.57) 
4 (11.43) 
�̅�  6.88,  
S.D 1.02 

14 (46.67) 
8 (26.67) 
8 (26.67) 
�̅� 6.76,  
S.D 1.31 

12 (40.00) 
10 (33.33) 
8 (26.67) 
�̅�  6.61,  
S.D 1.58 

2. เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือ
การใช้ยาของผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองภายหลัง
ได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุมไม่ได้รับโปรแกรมฯ 
พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการ ใ ช้ยา 

ไม่แตกต่างกัน คือ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมฯ และ
กลุ่มควบคุมไม่ได้รับโปรแกรมฯ มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุ ระหว่างกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมฯ
 และกลุ่มควบคุมทีไ่ม่ได้รับโปรแกรมฯ 

 n �̅� S.D t df p-value 
ความร่วมมือการใช้ยา       

กลุ่มทดลอง 35 7.20 1.35 
.87  63  .39* 

กลุ่มควบคุม 30 6.90 1.42 
*p-value > .05 

 
สรุปจากการศึกษาความร่วมมือการใช้ยา 

ไม่มีความแตกต่าง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
เนื่องจากการวิจัยมีระยะเวลาสั้นในการติดตามผล 
ส าหรั บการ เปลี่ ยนแปลงพฤติก รรมยั ง ไม่พบ 
ความเปลี่ยนแปลง เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ความร่วมมือควรใช้เวลา 3 เดือนหรือ 6 เดือนขึ้นไป21 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 

1 . ผู้สูงอายุกลุ่มทดลองมีความร่วมมือ 
ในการใช้ยาระดับปานกลางถึงสูง ร้อยละ 88.57 ทั้งนี้
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง

ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอัมพวา 
ได้รับการสนับสนุนเรื่องข้อมูลด้านสุขภาพ โรค  
และการป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อนอยู่แล้ว และ 
มีการให้ค าแนะน าเมื่อมีการปรับเปลี่ยนยา ส่งผลให้
กลุ่มตัวอย่างรับประทานยาตามขนาด และตามเวลา 
ตรงตามแผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอ เมื่อได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อ 
ความร่วมมือการใช้ยา ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถ
รับประทานยาได้อย่างสม่ าเสมอ เป็นไปตามหลัก
แนวคิดของ Nutbeam22 เกี่ยวกับปัจจัยระดับบุคคล 
ปัจจัยระดับปฏิสัมพันธ์  และปัจจัยระดับสังคม 



Kuakarun Journal of Nursing Vol.29 No.1 January - June 2022 99 
 
โดยเฉพาะทักษะระดับพื้นฐาน ซึ่งมีความจ าเป็น 
ในผู้สูงอายุ ได้แก่ ทักษะการฟัง พูด อ่าน และเขียน 
ซึ่งมีความส าคัญต่อการสร้างความเข้าใจ และการใช้
ชีวิตประจ าวัน ระดับปฏิสัมพันธ์ ระดับวิจารณญาณ 
และระดับการรู้เท่าทันสื่อ ซึ่งส่งเสริมต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยา ได้แก่ การเข้าใจการใช้ยา การเข้าถึง
ข้อมูลการใช้ยา และความสามารถการใช้ข้อมูลในการ
ตัดสินใจใช้ยา สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาหลายขนาน
ของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 
กับความเช่ือเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธ 
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง23-24 นอกจากนี้ มีการศึกษา 
ผลการใช้แผนภูมิภาพต่อความรอบรู้ในการใช้ยา25 
การสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพจากแนวคิด 
สู่การปฏิบัติที่น าเสนอเกี่ยวกับแนวทางการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชนให้สามารถป้องกัน 
และดูแลสุขภาพตนเองได้26-28 ส่วนที่ให้ความร่วมมือ
ในการใช้ยาระดับน้อย มียาเหลือใช้ส่วนใหญ่จากปัญหา
การลืมกินยาของผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษา
สาเหตุการน ายาเหลือใช้มาคืนของผู้ป่วยสูงอายุ 
โรคเรื้อรังที่มารับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพชุมชนร่วมใจ 
อ าเภอวังทอง29 

2. กลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยหลังทดลอง 
(�̅� = 6.88 , S.D = 1.02)  มากกว่ าก่อนทดลอง  
(�̅� = 6.47, S.D = 1.45) ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ผู้สู งอายุ โรคเรื้ อรัง เมื่อได้รับโปรแกรมส่งเสริม 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพต่อความร่วมมือการใช้ยา  
โดยการใช้แผนภาพก ากับตนเองในการกินยาส าหรับ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเอง และ 
การกระตุ้นเตือนผู้สูงอายุในการกินยา ซึ่งส่งเสริมต่อ
ความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ การเข้าใจการใช้ยา 
การเข้าถึงข้อมูลการใช้ยา และความสามารถใช้ข้อมูล
ในการตัดสินใจใช้ยา ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และให้ความร่วมมือในการกินยา
อย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ สอดคล้องกับการศึกษา 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา
หลายขนานของผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง และปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับความเช่ือเกี่ยวกับการกินยาใน
พระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง23-24 นอกจากนี้
มีการศึกษาผลการใช้แผนภูมิภาพต่อความรอบรู้ 
ในการใช้ยา25 การสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จากแนวคิดสู่การปฏิบัติที่น าเสนอเกี่ยวกับแนวทาง 
การพัฒนาความรอบรู้ด้ านสุขภาพแก่ประชาชน 
ให้สามารถป้องกัน และดูแลสุขภาพตนเองได้26-28 
และผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานยาต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
และระดับความดันโลหิตในผู้สู งอายุ ที่ เป็นโรค 
ความดันโลหิตสูงชาวมุสลิมที่ควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ได้  และแนวคิดของ Horne ที่ว่าความร่วมมือ 
ในการรับประทานยาเกิดจากการรับรู้เกี่ยวกับภาวะ
เจ็บป่วย ร่วมกับการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา30-31  

3. ค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยา
ของผู้สูงอายุหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าคะแนนเฉลี่ยหลังทดลอง
ของกลุ่มควบคุม (�̅� = 6.61, S.D = 1.58) น้อยกว่า
กลุ่มทดลอง (�̅� = 6.88, S.D = 1.02) โดยมีค่าคะแนน
เฉลี่ยแตกต่างกันน้อยมาก ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้สูงอายุ
โ รค เรื้ อรั งที่ ม ารั บบริ การ ในแผนกผู้ ป่ วยนอก  
ณ โรงพยาบาลอัมพวา จะได้รับการสนับสนุนข้อมูล
ด้านสุขภาพ ข้อมูลเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซ้อน และ
ความรุนแรงของโรค  รวมถึ งแนวทางปฏิ บั ติ 
จากบุคลากรทางสุขภาพ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
รับประทานยาตามขนาด และจากการสัมภาษณ์ 
กลุ่มตัวอย่างมักจะลมืกินยาโดยไมไ่ดต้ั้งใจจากการเดนิทาง
ออกจากบ้านเป็นส่วนใหญ่ แต่ในช่วงที่ด าเนินการวิจัย
มีปัญหาการระบาดของโรคโควิด-19 การเดินทาง
ออกจากบ้านจึงมีข้อจ ากัด ท าให้ผู้สูงอายุอยู่แต่บ้าน 
ระยะเวลาในการทดลองสั้นไม่มีการปรับเปลี่ยนยา 
และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการใช้ยา
ระดับปานกลางถึ งสู ง  ร้ อยละ 88.70 ส่ งผลให ้
ค่าคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยาของผู้สูงอายุ
หลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
ไม่แตกต่างกัน ซึ่งการใช้โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้
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ด้านสุขภาพช่วยในการกระตุ้นเตือนปรับพฤติกรรม
ผู้สูงอายุให้ดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยา 
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความเช่ือเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง และผลการใช้แผนภูมิภาพต่อความรอบรู้
ในการใช้ยา24-25 การสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จากแนวคิดสู่การปฏิบัติที่น าเสนอเกี่ยวกับแนวทาง 
การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพแก่ประชาชน 
ให้สามารถป้องกัน และดูแลสุขภาพตนเองได้26-28 
และแนวคิดการรับรู้ความจ าเป็นต่อการใช้ยา และ
ความกังวลจากการใช้ยาของ Horne31 

สรุป โปรแกรมส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ต่อความร่วมมือการใช้ยาในผู้สูงอายุคนไทย จากการ
ทดลองโดยการให้กลุ่มทดลองจัดยาในแผนภูมิภาพ 
การให้ความรู้รายบุคคล การแจกคู่มือการใช้ยา และ
กระเป๋าใส่ยา ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความร่วมมือในการ
ใช้ยาเพิ่มขึ้น 

 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ควรน าโมเดลการจัดยาโปรแกรมนี้ไปใช้ 

ในการวางแผน และสร้างความร่วมมือในการใช้ยา 
ในผู้ป่วยสูงอายุโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีปริมาณยา
จ านวนมากกว่า 2 ชนิดขึ้นไป และมีการติดตาม 
อย่างต่อเนื่อง ในการจัดยาด้วยตนเองได้ถูกต้อง 

 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 

1. ควรท าวิจัยการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสรมิ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเน้นทีแ่ผนภาพก ากับตนเอง
ในการกินยาที่เหมาะสม และชัดเจนยิ่งขึ้น ซึ่งแผนภาพ
เหมาะสมกับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่จะน าไปใช้ 

2. ควรท าวิจัยเชิงทดลอง โดยเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างผู้สูงอายุท่ีมีผู้ดูแลกับไม่มีผู้ดูแล 
เพื่อใช้เป็นข้อมูลหรือแนวทางในการใช้วางแผนการดูแล
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังได้อย่างเหมาะสมตรงตามสภาพ
ของผู้สูงอาย ุ
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