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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยกึ งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื อศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อความสม ่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที ก่าหนดจ่านวน 62 ราย จากคลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ขั้นสูงแห่งหนึ งในภาคใต้ ใช้วิธีการสุ่มเข้าเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 31 ราย กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติส่วนกลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุน
การจัดการตนเองเป็นเวลา 8 สัปดาห์ ประเมินผลการทดลองโดยประเมินความดันโลหิตและความ
สม ่าเสมอในการรับประทานยาจากการนับเม็ดยาร่วมกับการใช้แบบประเมินที มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.80 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติพรรณนาและทดสอบสมมติฐานการ
วิจัยโดยใช้สถิติทคีู่และสถิติทีอิสระ 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี ยคะแนนความสม ่าเสมอในการรับประทานยา
หลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลองและมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .001) 
และมีค่าเฉลี ยความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิคหลังการทดลองต ่ากว่าก่อนการทดลองและ
ต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .001) 

แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงที ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสม ่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและ
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น จึงควรน่าไปใช้เพื อช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที อาจเกิดจากการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
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Thesis Title Effect of Self-Management Support Program on Medication Adherence 

and Blood Pressure Among Older Adults with Uncontrolled Hypertension 
Author Miss Maimuna Sungkhao 
Major Program Nursing Science (Adult Nursing) 
Academic Year 2018 
 

ABSTRACT 
 

This quasi-experimental research aimed to examine the effects of a 
self-management support program on medication adherence and blood pressure among 
older adults with uncontrolled hypertension. Sixty-two older adults with uncontrolled 
hypertension were purposively selected from the medical clinic of the super tertiary 
hospital in the south of Thailand. All 62 eligible subjects were randomly allocated into 
two groups with 31 cases per group. The control group received regular nursing care 
and the intervention group received regular nursing care and the self-management 
support program for 8 weeks. The results were evaluated by blood pressure measurement 
and assessment of medication adherence score using pill count with the medication 
adherence questionnaire (Cronbach's alpha coefficient 0.80). The personal information 
was analyzed using descriptive statistics and the hypotheses were tested using paired t-
test and independent t-test. 

The results showed that after completion of the program, a mean score 
of medication adherence in the intervention group was statistically significantly higher 
than before the implementation and higher than the control group (p < .001), and mean 
systolic and diastolic blood pressure in the intervention group was statistically significantly 
lower than before the implementation and lower than the control group (p < .001). 

The findings suggest the benefits of the self-management support 
program on the improvement of medication adherence and better blood pressure 
control among older adults with uncontrolled hypertension. Therefore, this program 
should be employed in order to help older adults with uncontrolled hypertension 
and further promote safety from complications that may be caused by uncontrolled 
hypertension. 
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 กิตติกรรมประกาศ 
 

  วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก
บุคคลส าคัญหลายท่าน ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและขอขอบพระคุณทุกท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ และ 
ขอให้พระเจ้าตอบแทนคุณความดีของทุกท่านให้ประสบแต่ความสุขความเจริญยิ่งๆ ขึ้นไป 
  ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ อาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพมาส ชิณวงศ ์อาจารย์ ดร.จารุวรรณ กฤตย์ประชา และผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.จันทรา พรหมน้อย ส าหรับความกรุณาในการช่วยถ่ายทอดวิชาความรู้และประสบการณ์ในทุกขั้นตอน
ของการท าวิทยานิพนธ์ พร้อมทั้งช่วยชี้แนะ ให้ค าปรึกษา ช่วยตรวจสอบ แก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ของ
การท าวิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ ตลอดจนช่วยเสริมสร้างก าลังใจให้สามารถท าวิทยานิพนธ์จนส าเร็จลุล่วง 
ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่าน ในทุกระดับการศึกษา ที่ช่วยประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ให้ตลอด
ระยะเวลาที่ผ่านมา ขอขอบพระคุณ อาจารย์ นพ.ศรัณยู สุวรรณอักษร อาจารย์ ดร. ภญ. อรวรรณ แซ่ลิ่ม 
และ พว. สุมาลี วังธนากร ที่ได้เสียสละเวลาอันมีค่าส าหรับการเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการช่วยตรวจสอบ
เครื่องมือวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะที่มีประโยชน์ส าหรับการท าวิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ
คณาจารย์กรรมการผู้สอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ที่ช่วยท าให้วิทยานิพนธ์
มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ หัวหน้าแผนก
ผู้ป่วยนอก 3 หัวหน้าคลินิกอายุรกรรม ผู้ช่วยวิจัย ผู้ป่วยตลอดจนเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกๆ ท่าน ที่ท าให้
การเก็บข้อมูลวิจัยเสร็จสมบูรณ์ ท าให้ผลการวิจัยเป็นประโยชน์อย่างยิ่งต่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  ขอขอบพระคุณ คณบดีคณะแพทยศาสตร์ หัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล ผู้ตรวจการพยาบาล
และหัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ที่เปิดโอกาสและคอยสนับสนุนให้ผู้วิจัย
ได้ศึกษาต่อ และขอขอบพระคุณพ่ีน้องเพ่ือนร่วมงานทุกท่านที่ต้องรับภาระงานแทนผู้วิจัยในระหว่างการศึกษา 
รวมทั้งคอยห่วงใยและให้ก าลังใจตลอดมา 
  ท้ายที่สุดนี้ ขอขอบพระคุณทุกก าลังใจและทุกพรอันประเสริฐจากคุณพ่ออันเป็นที่รักยิ่ง 
ทุกคนจากครอบครัวลูกหลานชายหีม พ่ีสาว พี่ชายและหลานจากบ้านตะวันฟ้า น้องสาวและหลานจาก
ครอบครัวนาคกล่อม ตลอดจนเพ่ือนๆ พ่ีน้องคนสนิท และกัลยาณมิตรทุกท่าน ที่ช่วยสนับสนุนทั้งแรงกาย
และแรงใจท าให้วิทยานิพนธ์และการศึกษาครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงได้สมความภาคภูมิ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศทั่วโลกรวมทั้ง
ประเทศไทยเนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังท่ีต้องได้รับการรักษาท่ียาวนานหากไม่สามารถควบคุมโรคได้จะท า
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทีส่่งผลกระทบต่อผู้ป่วยได้ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิต 
(ทิพมาส, 2560) ประกอบกับปัจจุบันจ านวนของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นตาม
อัตราการเพ่ิมขึ้นของจ านวนประชากรผู้สูงอายุ ซึ่งในประเทศไทยพบความชุกของโรคความดันโลหิตสูง
ในประชากรอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21.40 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 24.70 ในปี 
พ.ศ. 2557 โดยพบความชุกสูงสุดในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไปคือร้อยละ 64.9 (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2559) ในขณะเดียวกันก็พบว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงของไทยมีปัญหาการควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้สูงถึงร้อยละ 43 ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด (สุรเดช, ธีระ, แก้วกุล, ลี่ลี, 
และยศ, 2557) จึงจ าเป็นต้องให้ความส าคัญกับการจัดการภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้หลังได้รับการรักษา
ด้วยยาลดความดันโลหิตจากแพทย์แผนปัจจุบัน (วิชัย, 2559) แม้ท่ีผ่านมาจะไม่มีการระบุระยะเวลาที่
แน่ชัดในการรักษา แต่มีการก าหนดเกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษาในผู้สูงอายุไว้อย่าง
ชัดเจน โดยตามแนวปฏิบัติการจัดการความดันโลหิตสูงของคณะกรรมการร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดัน
โลหิตสูงครั้งที่ 8 (The Eight Joint National Committee [JNC 8]) แห่งประเทศสหรัฐอเมริกาก าหนด
เกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษาในผู้สูงอายุที่มีโรคเบาหวานและ/หรือ โรคไตเรื้อรัง
ร่วมด้วยว่าต้องมีความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และมีความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท ส่วนในผู้สูงอายุอ่ืนๆ ต้องมีความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 150 มิลลิเมตรปรอท และ
ความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท (James et al., 2014) 

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ท าให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดส่วนปลาย 
ไตเรื้อรัง ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะเลือดออกในจอประสาทตาและการเกิดความบกพร่องทางการมองเห็น 
โดยการมีระดับความดันโลหิตที่ยิ่งสูงขึ้นโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ก็ยิ่งมีมากขึ้น (World 
Health Organization [WHO], 2015) ซ่ึงภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึน้ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้สูงอายุได้
หลายประการ ได้แก่ ภาวะความคับข้องใจและทุกข์ทรมานใจจากความรู้สึกไม่แน่นอนในชีวิตที่ไม่
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สามารถคาดเดาได้ว่าโรคจะมีอาการก าเริบเมื่อใด (เนาวรัตน์, บุษราคัม, และวิวัฒน์, 2554) ความอ่อนแอ
ของร่างกาย หรือความพิการที่เกิดขึ้นจากภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้ต้องพ่ึงพาการดูแลจากครอบครัว
ส่งผลให้เกิดความกังวลว่าต้องเป็นภาระของครอบครัว (ปัฐยาวัชร และคณะ, 2558) และภาวะพ่ึงพาที่
เกิดขึ้นท าให้ครอบครัวต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลเพ่ิมมากขึ้น หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงที่ท าให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลส่งผลต่อการเพ่ิมอัตราการครองเตียงและ
ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาโดยรวมของประเทศ (วิไลวรรณ, จันทนา, สมจินต์, ณัฐสุรางค์, และวรวรรณ, 
2554) เพ่ือไม่ให้ผลกระทบต่างๆ ดังกล่าวเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจึงจ าเป็นต้องมี
วิธีการที่ช่วยดูแลและป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 

การขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา (Abegaz, Shehab, Gebreyohannes, 
Bhagavathula, & Elnour, 2017) และการมีโรคร่วม (ราม, ปิยทัศน์, และคณะท างานเจ้าหน้าที่เครือข่าย
วิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, 2555) เป็นปัจจัยหลักที่มีความสัมพันธ์กับภาวะความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จากการศึกษาในต่างประเทศพบผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงร้อยละ 50 ขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาภายใน 1 ปีหลังการรักษา (Vrijens, 
Vincze, Kristanto, Urquhart, & Burnier, 2008) และในประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุมีปัญหาขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาสงูถึงร้อยละ 80 (ปิ่นทอง, วิชชุดา, 
วันเพ็ญ, ศรินรัตน์, และฉัตรกนก, 2559; วิภาภรณ์, นันทวัน, และกนกพร, 2560) การขาดความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยาท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 83.7 เกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได ้และร้อยละ 31.6 ของผู้ป่วยที่ขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่มีโรคเรื้อรังอ่ืนร่วมด้วย เช่น ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน หรือไตเรื้อรัง (Abegaz et al, 2017) ทั้งนี้ผู้
ที่มภีาวะโรคร่วมจะมคีวามซับซ้อนในการรักษาและจ านวนยาที่ต้องรับประทานเพ่ิมมากขึ้น (Salive, 2013) 

การที่ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมจ าเป็นต้องรับประทานยาในปริมาณที่
เพ่ิมขึ้น การขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยานอกจากจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อันจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ แล้ว ก็ยังเป็นปัญหาด้านการใช้ยาอย่าง
ไม่สมเหตุผลที่ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ เนื่องจากเป็นการสั่งใช้ยาที่ไม่ได้ช่วยแก้ปัญหา
การเจ็บป่วยของผู้ป่วย (ศศิมา และปวิตรา, 2553) ดังนั้นปัญหาการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจึงควรได้รับการแก้ไขเพ่ือไม่ให้เกิดผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ สูงอายุและ
ต่อระบบเศรษฐกิจของประเทศ 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย, 2558) ซึ่งในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้มีการพัฒนาแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model of self-management support) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถบริหาร
จัดการภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสมโดยมีผู้ให้บริการสุขภาพคอยช่วยเหลือสนับสนุน 
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(Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) ซึ่งกลยุทธ์ห้าเอประกอบด้วย 1) การประเมิน (assess) 
2) การแนะน า (advise) 3) การท าข้อตกลง (agree) 4) การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) และ 5) การจัดการ 
(arrange) (Glasgow et al., 2003) โดยการศึกษาที่ผ่านมาไดน้ าแนวคิดนี้มาใช้พบว่า สามารถช่วยให้ผู้
ที่มภีาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีระดับการท ากิจกรรมทางกายและระดับไขมันดีเพ่ิมข้ึนและช่วยให้ระดับ
ความดันซิสโตลิคและระดับน้ าตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (Suwankruhasn, 
Pothiban, Panuthai, & Boonchuang, 2013) นอกจากนี้ยังพบว่าสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจดีขึ้นและช่วยให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(Hisni, Chinnawong, & Thaniwattananon, 2017) 

อย่างไรก็ตามงานวิจัยที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาที่น ากลยุทธ์ห้าเอมาสนับสนุนการ
จัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและในกลุ่มผู้สูงอายุยังไม่พบการศึกษาที่มีการสนับสนุน
การจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเพียงด้านเดียว มีเพียงการศึกษาทีส่นับสนุนการจัดการตนเอง
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหลายด้านพร้อมกัน (จันทร์จิรา, ปุลวิชช์, และดวงหทัย, 2557; ชลการ, 
2557) การศึกษาทีส่นับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเพียงด้านเดียวมีเฉพาะในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงวัยผู้ใหญ่ (ส ารวย, 2561) และในผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ (ฐานิชญาณ์, 
2553; ร าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556) หรือแม้จะมีการศึกษาที่น าแนวคิดอ่ืนมาใช้ในการสนับสนุน
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แต่เป็นการศึกษาที่เฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมุสลิมที่ไม่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวานและไตเรื้อรังและมีการใช้หลัก
ศาสนาเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมในโปรแกรม (นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558) และอีกการศึกษา
เป็นการศึกษาในต่างประเทศทีม่ีกลุ่มตัวอย่างเพียง 15 ราย (Ruppar, 2010) ซึ่งความแตกต่างของบริบท
ทางด้านวัฒนธรรม ความเชื่อ วิถีการด าเนินชีวิต ความซับซ้อนของโรคและการรักษาอาจท าให้ผล
การศึกษาไม่สามารถอ้างอิงไปสู่กลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยทั่วไปได้ ประกอบกับผู้สูงอายุมี
ข้อจ ากัดที่แตกต่างจากวัยผู้ใหญ่อันเป็นผลจากการเสื่อมสภาพของร่างกายและสติปัญญาตามวัยที่ท า
ให้ความสามารถในด้านการคิด การตัดสินใจ การเคลื่อนไหว การมองเห็นและความจ าที่ลดลง (ผ่องพรรณ, 
2555) ส่งผลให้การจัดการตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหลายด้านพร้อมกันท าได้ไม่เต็ม
ศักยภาพ หรือมีประสิทธิภาพไดไ้ม่ดเีท่ากับในวัยผู้ใหญ่ อีกทั้งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีปัจจัยที่เป็น
สาเหตุของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาแตกต่างไปจากผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย
เอดส์ ได้แก่ การไม่เห็นความส าคัญของการรับประทานยาจากการไม่แสดงอาการของโรค (กิรณา, 
วันทนา, และอรสา, 2557; Hu, 2016) การรับรู้ว่าการไม่มีอาการคือการหายจากโรค (ปิ่นทอง, วิชชุดา, วันเพ็ญ, 
ศรินรัตน์, และฉัตรกนก, 2559) หรือการมโีรคร่วมที่ท าให้ความซับซ้อนในการรักษาและปริมาณยาที่ต้อง
รับประทานเพ่ิมมากขึ้น (Toh et al., 2014; Zyoud, Al-Jabi, Sweileh, & Morisky, 2013) 
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ผู้วิจัยจึงสนใจน าแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model 
of self-management support) (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) มาพัฒนาเป็นโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาส าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีปัญหาขาด
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ เพ่ือต้องการช่วยให้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้
มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นจนสามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายได้อย่างต่อเนื่อง อันจะน าไปสู่การป้องกันภาวะแทรกซ้อนและลดผลกระทบที่จะเกิดจากโรค 
ทั้งนีเ้พ่ือต้องการให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงสามารถอยู่ร่วมกับโรคได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและระดับความ
ดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ภายในกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลัง เข้าร่วม
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 

2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและระดับความ
ดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ระหว่างกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
และกลุ่มทดลองท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 
 

ค าถามการวิจัย 
 

1. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมหรือไม่ 

2. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีระดับความดันซิสโตลิค 
และระดับความดันไดแอสโตลิคหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่ ากว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมหรือไม ่

3. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีความสม่ าเสมอในการรับประทาน
ยามากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียวหรือไม ่

4. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีระดับความดันซิสโตลิคและระดับ
ความดันไดแอสโตลิคต่ ากว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียวหรือไม ่
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กรอบแนวคิด 
 

การศึกษาครั ้งนี ้ได้ท าการพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาส าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้โดยใช้กรอบแนวคิด
การสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model of self-management support) ของ
กลาสโกว, เดวิส, ฟันเนลล์, และเบค (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) และได้น ากลวิธีการ
สนับสนุนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่ได้จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้
ในขั้นตอนการแนะน าเพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาให้ได้มากขึ้น จน
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย หรือใกล้เคียงเกณฑ์เป้าหมายให้
ได้มากที่สุด ทั้งความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค 

การสนับสนุนการจัดการตนเองตามแนวคิดนี้ หมายถึง กระบวนการสนับสนุนให้ผู้ป่วย
สามารถจัดการกับอาการ การรักษา ผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตสังคมและการเปลี่ยนแปลงวิถีการ
ด าเนินชีวิตที่เกิดจากโรคเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถอยู่ร่วมกับการเป็นโรคได้อย่างมี
คุณภาพชีวิตที่ดี โดยเชื่อว่าการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองในด้านการดูแลสุขภาพเป็นสิ่งที่
จ าเป็น เพราะการได้รับการดูแลจากผู้ให้บริการสุขภาพเป็นเพียงแค่ส่วนเล็กน้อยของการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วย แต่ผลลัพธ์ทางสุขภาพเกือบทั้งหมดเกิดจากพฤติกรรมที่ผู้ป่วยปฏิบัติเป็นหลัก และการสนับสนุนให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ จ าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงการด าเนินงานของระบบ
บริการสุขภาพ 3 ด้าน ประกอบด้วย การพัฒนาปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพกับผู้ป่วย การ
เปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมในหน่วยงานและการเปลี่ยนแปลงนโยบายสุขภาพและการสนับสนุนด้าน
สิ่งแวดล้อม โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกเฉพาะด้านการพัฒนาปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการ
สุขภาพกับผู้ป่วย ซึ่งมีค าแนะน าให้ใช้กลยุทธ์ห้าเอเพ่ือช่วยให้ผู้ให้บริการสุขภาพสามารถเข้าถึงสภาพ
ปัญหาและสาเหตุที่แท้จริงของปัญหาและสามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพในการจัดการ
ตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกับโรค (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) ผู้วิจัยได้
น ากลยุทธ์ห้าเอมาปรับใช้ในโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา ดังนี้ 

1. การประเมิน (assess) เป็นการประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาที่ผู้ป่วยเคย
ปฏิบัติ ทักษะความสามารถในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา ความรู้ ความเชื่อและทัศนคติ
ต่อโรคความดันโลหิตสูงและการรักษาโดยการรับประทานยา รวมทั้งข้อมูลอ่ืนๆ ที่เป็นปัญหาอุปสรรค 
หรือเป็นแหล่งสนับสนุนในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วย เพื่อให้เข้าใจถึงสภาพ
ปัญหาและสาเหตุที่แท้จริงของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยและสามารถให้
การช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ หรือเพ่ือหาแหล่งสนับสนุนที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาให้กับผู้ป่วยได้ ใน
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ขั้นตอนนี้หากผู้ป่วยมีบุคคลในครอบครัวที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้  ก็จะให้
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมกับทุกกิจกรรมในโปรแกรม 

2. การแนะน า (advise) เป็นการให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและครอบครัว
ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและเรื่องยาที่ใช้ในการรักษา รวมทั้งพฤติกรรมการรับประทาน
ยาและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาที่เหมาะสม โดยให้ค าแนะน าตามบริบทปัญหาของผู้ป่วย
แต่ละรายที่ประเมินได้เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา รวมทั้งมีความรู้
ความเข้าใจและมีความเชื่อที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคและการรักษา รวมทั้งมีทัศนคติที่ดี เห็นความส าคัญ
และเกิดความตระหนักต่อการรับประทานยา ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยน ากลวิธีที่พบจากการทบทวนหลักฐาน
เชิงประจักษ์ว่าสามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นมาปรับใช้ 
ประกอบด้วย การใช้สื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) และการมอบคู่มือให้ความรู้เรื่องโรคความดัน
โลหิตสูงและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา การใช้สมุดบันทึกการรับประทานยาและการใช้
บัตรยา 

3. การท าข้อตกลง (agree) เป็นการร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วยในการ
ก าหนดเป้าหมายของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา โดยผู้วิจัยเป็นผู้เสนอทางเลือกใน
เป้าหมายที่ควรจะเป็นให้แก่ผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยเลือกเป้าหมายอย่างเหมาะสมตามความสามารถ ความ
สนใจและความม่ันใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาของตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความ
มั่นใจในการปฏิบัติและมีความมุ่งม่ันที่จะปฏิบัติให้ได้ตามเป้าหมายที่ได้ร่วมกันก าหนด 

4. การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) เป็นการร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย
ในการหาแนวทางแก้ไขในสิ่งที่เป็นปัญหา ทั้งปัญหาที่เกิดจากพฤติกรรม ความรู้และความเชื่อเกี่ยวกับการ
รับประทานยาของผู้ป่วย หรือในด้านอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือ พร้อมทั้งร่วมกันก าหนด
แผนปฏิบัติการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายอย่างเหมาะสมตามบริบท
ปัญหาและตามความเห็นชอบของผู้ป่วย จากนั้นให้ผู้ป่วยน าแผนที่ร่วมกันก าหนดไปฝึกปฏิบัติ โดยใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีบุคคลในครอบครัวที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้ก็ให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในการช่วยดูแล 

5. การจัดการ (arrange) มีการจัดการก ากับดูแลและติดตามประเมินผลการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยในระหว่างที่ให้ผู้ป่วยน าแผนการจัดการตนเองไปปฏิบัติ โดยผู้วิจัยมีการติดตาม
ผู้ป่วยทางโทรศัพทอ์ย่างต่อเนื่องและให้หมายเลขโทรศัพท์ที่ผู้ป่วยและ/หรือ ครอบครัวของผู้ป่วยสามารถ
ติดต่อกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา เพ่ือช่วยเป็นที่ปรึกษา ให้ก าลังใจ หรือให้ความช่วยเหลือในส่วนที่ยังเป็น
ปัญหาและคอยสนับสนุนและให้ค าชื่นชมในสิ่งที่ผู้ป่วยสามารถท าได้ตามเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมี
แรงจูงใจในการปฏิบัติการจัดการตนเองไดอ้ย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 

สามารถสรุปกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังภาพ 1 
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ภาพ 1. กรอบแนวคิดการวิจัย. ปรับปรุงจาก “ภาพจ าลองการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ” โดยกลาสโกว, เดวิส, ฟันเนลล์, และเบค (Glasgow, Davis, Funnell, 
& Beck, 2003) ที่ได้ปรับปรุงจากภาพจ าลองการฝึกทักษะการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานและหัวใจล้มเหลวของกลาสโกว และคณะ (Glasgow et al., 2002) 

 

โปรแกรมสนับสนนุการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาด้วยกลยุทธ์ห้าเอ 

1. การประเมิน (assess): พฤติกรรมการรับประทานยา 
ความรู้ ความเชื่อและทัศนคติต่อโรคความดันโลหิตสูงและ
การรักษาโดยการรับประทานยา ปญัหาอุปสรรค หรือแหล่ง
สนับสนุนในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 

แผนปฏิบัติการจดัการตนเองด้าน
การรับประทานยาส่วนบุคคล 

 

5. การจัดการ (arrange): ติดตามก ากับดูแล 
ผู้ป่วยทางโทรศัพท์และผู้ป่วยและ/หรือ 
ครอบครัวตดิต่อขอค าปรึกษาจากผู้วิจัยทาง
โทรศัพท ์

2. การแนะน า (advise): ให้ค าแนะน าแก่
ผู้ป่วยและ/หรือ ครอบครัวตามบรบิทปัญหา
ของแต่ละบุคคล ให้ความรู้เรื่องโรคความดัน
โลหิตสูงและการใช้ยา วิธีป้องกันการลืม
รับประทานและการรับประทานยาผิด (สื่อท่ี
ใช้: สื่อน าเสนอภาพนิ่ง คูม่ือ สมดุบันทึกและ
บัตรยา) 

3. การท าข้อตกลง (agree): ร่วมกับผู้ป่วยและ/หรือ ครอบครัว
ในก าหนดเป้าหมายตามความสามารถ ความสนใจ และความมั่นใจ
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรบัประทานยาของผู้ป่วย 

4. การช่วยเหลือสนับสนุน (assist): ร่วมกับผู้ป่วยและ/หรือ ครอบครัวในการ
หาแนวทางแก้ไขในสิ่งท่ีเป็นปัญหา และร่วมก าหนดแผนปฏิบตัิการจัดการตนเอง
ด้านการรบัประทานยาตามบริบทปัญหาและตามความเห็นชอบของผู้ป่วย 
ของแต่ละบุคคล ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการช่วยดูแล 

ความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา 

ระดับความดันโลหติ 
 ความดันซสิโตลิค 
 ความดันไดแอสโตลคิ 
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สมมติฐานการวิจัย 
 

1. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

2. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีระดับความดันซิสโตลิค 
และระดับความดันไดแอสโตลิคหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่ ากว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม 

3. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีความสม่ าเสมอในการรับประทาน
ยามากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว 

4. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีระดับความดันซิสโตลิคและระดับ
ความดันไดแอสโตลิคต่ ากว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว 
 

นิยามศัพท ์
 

1. โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง หมายถึง ชุดกิจกรรมที่น ากลยุทธ์ห้าเอ 
ตามแนวคิดของ กลาสโกว, เดวิส, ฟันเนลล์, และเบค (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) มา
พัฒนาเป็นแผนสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
และควบคุมความดันโลหิตไม่ได้สามารถใช้ศักยภาพในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นเวลา 8 สัปดาห์ จนมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและ
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย หรือใกล้เคียงเกณฑ์เป้าหมายให้ได้มากที่สุด 
ประกอบด้วย 1) การประเมิน (assess) พฤติกรรมการรับประทานยา ความสามารถในการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยา ความรู้ ความเชื่อและทัศนคติต่อโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา 
รวมทั้งปัญหาอุปสรรค หรือแหล่งสนับสนุนในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 2) การแนะน า 
(advise) ให้ค าแนะน าตามบริบทปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย มีการใช้สื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) 
และมอบคู่มือส าหรับให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 
แนะน าการบันทึกข้อมูลในสมุดบันทึกการรับประทานยาและแนะน าการใช้บัตรยา 3) การท าข้อตกลง 
(agree) ร่วมกันก าหนดเป้าหมายของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาและการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยาตามความสามารถ ความสนใจและความมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

ความสม่ าเสมอใน

การรับประทานยา 
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รับประทานยาของผู้ป่วย 4) การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) ในสิ่งที่เป็นปัญหา หรือในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ
ความช่วยเหลือ โดยร่วมกันก าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาตามบริบท
ปัญหาและตามความเห็นชอบของผู้ป่วยและ 5) การจัดการ (arrange) ติดตามก ากับดูแลการปฏิบัติการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยโดยการโทรศัพท์ติดตามจ านวน 5 ครั้ง คือ ในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5, 7 และ 1 วัน
ก่อนการนัดพบเพ่ือประเมินผลในวันสุดท้ายของสัปดาห์ที่ 8 

2. ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา หมายถึง การรับประทานยาอย่างครบถ้วน 
ต่อเนื่อง ถูกต้องทั้งชนิด ขนาด เวลาและปริมาณตามแผนการรักษาที่กลุ่มตัวอย่างได้ตกลงร่วมกับ
แพทย์ผู้รักษา ประเมินโดยใช้แบบประเมินความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก
แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของพรทิพย์, สมพร, วิโรจน์, และบุญช่วย (2549) 
คะแนนมาก หมายถึง มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยามาก 

3. การควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ หมายถึง การมีระดับความดันโลหิตเกินเกณฑ์
เป้าหมายหลังได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทานที่ได้รับจากแพทย์มาแล้วอย่าง
น้อย 2 เดือน โดยใช้เกณฑ์ของคณะกรรมการร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดันโลหิตสูงครั้งที่  8 แห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกา (JNC 8) (James et al., 2014) คือมีระดับความดันซิสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 
140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดันไดแอสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 
ในผู้สูงอายุที่มีโรคเบาหวานและ/หรือ โรคไตเรื้อรังร่วมด้วยและคือมีระดับความดันซิสโตลิคมากกว่า 
หรือเท่ากับ 150 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดันไดแอสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 90 
มิลลิเมตรปรอท ในผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วยโรคไขมันในเลือดสูงเพียงโรคเดียวและใช้ระดับความดันโลหิต
ในการมาพบแพทย์จ านวน 2 ครั้ง เป็นเกณฑ์ในการตัดสิน คือครั้งล่าสุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (ที่ไม่เกิน 
12 เดือน) และในวันที่เข้าร่วมโปรแกรม 

4. การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการให้บริการของแพทย์ พยาบาลและ
เจ้าหน้าที่ประจ าคลินิกอายุรกรรมทั่วไป คลินิกอายุกรรมเฉพาะโรคเบาหวานและคลินิกอายุรกรรม
เฉพาะโรคไต แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลที่ศึกษาที่ให้เมื่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมาเข้ารับ
บริการที่คลินิก ได้แก่ 1) การให้ผู้ป่วยชั่งน้ าหนักและวัดความดันโลหิตด้วยตนเองโดยใช้เครื่องวัด
ความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ 2) การซักประวัติการเจ็บป่วยเบื้องต้นก่อนการเข้าพบแพทย์ 3) การเข้า
พบแพทย์เพ่ือตรวจรักษา 4) การได้รับค าแนะน าจากแพทย์และพยาบาลเกี่ยวกับการรับประทาน
ยาและการปฏิบัติตัวเพ่ือควบคุมโรค 5) การแจ้งขั้นตอนการไปติดต่อรับยาและแจ้งก าหนดการมา
ติดตามการรักษาตามนัดและ 6) การติดต่อขอค าปรึกษาจากเภสัชกรเมื่อมีปัญหาเรื่องการใช้ยา ณ 
ศูนยใ์ห้ค าปรึกษาด้านยา 
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ขอบเขตของการวิจัย 
 

  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและ
ระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ที่มาเข้ารับบริการ ณ คลินิกอายุรกรรม 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูงแห่งหนึ่งในภาคใต้ ด าเนินการเก็บข้อมูลในระหว่าง
เดือนพฤษภาคมถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2561 
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการช่วยสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
มีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้อย่างต่อเนื่องและสามารถควบคุม
ความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายของการรักษาอันจะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่
จะส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ ทั้งนี้เพ่ือช่วยให้
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงสามารถอยู่ร่วมกับโรคได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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บทที่ 2 
วรรณคดีที่เกี่ยวข้อง 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้  
ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าข้อมูลต่างๆ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษา มีเนื้อหาสาระ ดังนี้ 

1. โรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุและการควบคุมโรค 
1.1 นิยามของโรคความดันโลหิตสูงและระดับความดันโลหิตเป้าหมายในผู้สูงอายุ 
1.2 พยาธิสภาพของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
1.3 การจ่าแนกประเภทของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
1.4 โรคร่วมที่พบบ่อยในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
1.5 แนวทางการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
1.6 แนวทางการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุ 
1.7 ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 
1.8 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 
1.9 ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 
1.10 ยารักษาโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

2. ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
2.1 ค่านิยามของความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
2.2 ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาต่อผลในการควบคุมระดับความดันโลหิต 
2.3 ลักษณะและอุบัติการณ์ของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่

พบในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
2.4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรค

ความดันโลหิตสูง 
2.5 วิธีการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
2.6 หลักการรับประทานยาที่ถูกต้องส่าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
2.7 แนวทางการให้ค่าแนะน่าเพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมี

ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
3. แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ 
4. การพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม่่าเสมอในการ

รับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
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โรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุและการควบคุมโรค 
 

นิยามของโรคความดันโลหิตสูงและระดับความดันโลหิตเป้าหมายในผู้สูงอายุ 
 

โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง การมีระดับความดันซิสโตลิค มากกว่า หรือเท่ากับ 140 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดันไดแอสโตลิค มากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท โดย
ต้องเป็นค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิตที่วัดอย่างถูกต้องในสถานพยาบาลอย่างน้อย 2 ครั้ง ขึ้นไป 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; Mancia et al., 2013) 

ส่าหรับในผู้สูงอายุไม่มีการให้ค่านิยามโรคความดันโลหิตสูงที่แยกเฉพาะออกไป แต่มีการ
ก่าหนดเกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษาที่เฉพาะไว้ซึ่งเกณฑ์ที่ใช้มีความแตกต่างกันตาม
แนวทางการรักษาของแต่ละองค์กรดังแสดงในตาราง 1 ส่าหรับการศึกษาครั้งนี้ยึดเกณฑ์ความดันโลหิต
เป้าหมายตามเกณฑข์องคณะกรรมการร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดันโลหิตสูงครั้งที่ 8 (JNC 8) แห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกาอันได้แก่ การมีระดับความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดัน
ไดแอสโตลิคน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้สูงอายุที่มีโรคเบาหวานและ/หรือ โรคไตเรื้อรังร่วมด้วย 
และการมีระดับความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 150 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้สูงอายุทั่วไป (James et al., 2014) ทั้งนี้เพราะเป็นเกณฑ์ที่ได้รับการยอมรับและ
มีการใช้อย่างแพร่หลายและเป็นเกณฑ์ท่ีพบว่าสามารถช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ภาวะหัวใจวายและโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุได ้(James et al., 2014) 
 
ตาราง 1 
 
ความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามเกณฑ์ที่ก าหนดโดย
องค์กรที่พัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการโรคความดันโลหิตสูง 

    องค์กรที่พัฒนา 
      แนวปฏิบัติ 

ปี ค.ศ. ที่พัฒนา 
แนวปฏิบัติ 

กลุม่ผู้สูงอายุ ระดับความดันโลหิต
เป้าหมาย (mmHg) 

JNC 8 2014 ทั่วไป 
CKD and/or DM 

< 150/90 
< 140/90 

หมายเหตุ. JNC 8 หมายถึง คณะกรรมการร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดันโลหิตสูงครั้งที่ 8 แห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกา, CKD หมายถึง การมีโรคร่วมด้วยไตเรื้อรัง, DM หมายถึง การมีโรคร่วมด้วยเบาหวาน 
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ตาราง 1 (ต่อ) 
 
    องค์กรที่พัฒนา 
      แนวปฏิบัติ 

ปี ค.ศ. ที่พัฒนา 
แนวปฏิบัติ 

กลุ่มผู้สูงอายุ ระดับความดันโลหิต
เป้าหมาย (mmHg) 

สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย 

2015 60 - < 80 ปี 
≥ 80 ปี 

CKD and/or DM 

< 140-150/90 
< 150/90 
< 140/90 

ACC/ AHA 2017 ทุกคน < 130/80 

หมายเหตุ. ACC/ AHA = คณะท่างานพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจแห่ง
สหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา , CKD หมายถึง การมีโรคร่วมด้วยไตเรื้อรัง, DM 
หมายถึง การมีโรคร่วมด้วยเบาหวาน 

การวินิจฉัยภาวะความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุจะต้องใช้ระดับความดันโลหิตที่ได้จาก
การวัดอย่างถูกต้อง ซ่ึงวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้องสามารถปฏิบัติได้ดังนี้ (Whelton et al., 2018) 

1. การเตรียมตัวก่อนการวัดความดันโลหิต 
1.1 ให้ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะและให้นั่งพักโดยไม่พูดคุยก่อนการวัดมากกว่า 5 นาท ี
1.2 ไมด่ื่มชาและกาแฟ ไมอ่อกก่าลังกายและไม่สูบบุหรี่ก่อนการวัดอย่างน้อย 30 นาท ี

2. ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพและการสอบเทียบ
เครื่องมือกับค่ามาตรฐาน (calibration) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง และต้องเลือกขนาดสายพันอย่างเหมาะสม 
คือ ขนาดของถุงลมที่สายพันต้องสามารถคลุมรอบแขนไดป้ระมาณร้อยละ 80 ของแขนผู้สูงอาย ุ

3. การปฏิบัติตัวขณะวัดความดันโลหิต 
3.1 เอาเสื้อผ้าออกจากบริเวณแขนช่วงบนต่าแหน่งที่จะพันสายพัน 
3.2 นั่งบนเก้าอ้ีให้หลังพิงพนัก วางเท้า 2 ข้างราบกับพ้ืนและไม่ไขว้ขา 
3.3 วางแขนส่วนล่างบนพ้ืนราบ เช่น โต๊ะ งอข้อศอก ใช้สายพันพันบริเวณแขน

ช่วงบน โดยให้จุดกึ่งกลางของสายพันที่ใช้วัดอยู่ระดับเดียวกับหัวใจและไม่ก่ามือ 
3.4 ไม่พูดคุยขณะวัด 
3.5 ในการวัดครั้งแรก ให้วัดความดันโลหิตจากแขนทั้ง 2 ข้าง และใช้ค่าความดันโลหิต

จากแขนข้างท่ีสูงกว่า และให้ใช้แขนข้างดังกล่าววัดในครั้งต่อๆ ไป 
3.6 วัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1-2 นาที น่าค่าที่ได้มาหา

ค่าเฉลี่ยของระดับความดันความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค 



14 
 

โดยในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการในการวัดความดันโลหิตและการเตรียมตัวก่อนการ
วัดความดันโลหิตตามวิธีดังกล่าวกับกลุ่มตัวอย่างทุกรายทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองและ
เนื่องจากระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ตามเวลาและสถานที่ที่วัด ซึ่งค่าที่วัด
ได้จากที่บ้านมักมีค่าต่่ากว่าค่าที่วัดได้ที่โรงพยาบาล บางครั้งแพทย์จึงจ่าเป็นต้องใช้ค่าความดันโลหิตที่
วัดได้จากที่บ้านประกอบการรักษาในผู้สูงอายุ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) สิ่งที่
ต้องแนะน่าในการให้ผู้สูงอายุวัดความดันโลหิตที่บ้านมีดังนี้ 

1. วิธีการเลือกขนาดสายพันวัดความดันโลหิต วิธีการเตรียมตัวก่อนการวัดและ
วิธีการปฏิบัติตัวขณะวัดความดันโลหิต ดังได้กล่าวไปแล้วข้างต้น 

2. ให้เลือกใช้เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ เพ่ือความสะดวกต่อการใช้งาน 
และควรเป็นเครื่องวัดที่มีหน่วยความจ่าส่าหรับบันทึกค่าความดันโลหิตที่วัดได้ และเป็นเครื่องที่ผ่าน
การตรวจสอบคุณภาพและการสอบเทียบเครื่องมือกับค่ามาตรฐาน (calibration) อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง  
(Whelton et al., 2018) 

3. ถ้าเป็นไปได้ควรแนะน่าให้ผู้สูงอายุวัดความดันโลหิตทุกวัน โดยวัดในตอนเช้าและ
ตอนเย็นก่อนรับประทานยาลดความดันโลหิต (Whelton et al., 2018) และควรวัดก่อนรับประทานอาหาร 
เพราะระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุจะลดลงได้มากภายในสองชั่วโมงแรกหลังการรับประทานอาหาร 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

4. ควรบันทึกค่าเฉลี่ยของระดับความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิคที่วัดได้ 
พร้อมทั้งบันทึกเวลาที่วัดและเวลาที่รับประทานยาลดความดันโลหิตด้วยทุกครั้ง ซึ่งระดับความดันโลหิต
ส่าคัญที่แพทย์จะใช้พิจารณาประกอบการรักษา คือ ระดับความดันโลหิตหลังการปรับยาลดความดันโลหิต 
2 สัปดาห์ และระดับความดันโลหิตในช่วงสัปดาห์สุดท้ายก่อนผู้ป่วยมาพบแพทย์จึงควรแนะน่าให้ผู้สูงอายุ
น่าระดับความดันโลหิตที่บันทึกไว้มาด้วยทุกครั้งที่มาพบแพทย์ (Whelton et al., 2018) 

5. อธิบายให้ผู้สูงอายุเข้าใจว่าระดับความดันโลหิตที่วัดในโรงพยาบาลมักมีค่าสูงกว่า
ระดับความดันโลหิตที่วัดที่บ้านประมาณ 5 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558) นั่นก็หมายความว่าเกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายของระดับความดันโลหิตที่วัดที่บ้านในผู้สูงอายุ
ที่มีโรคเบาหวาน และ/หรือ โรคไตเรื้อรังร่วมด้วยต้องมีระดับความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 135 มิลลิเมตร
ปรอท และระดับความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่า 85 มิลลิเมตรปรอท และในผู้สูงอายุทั่วไปต้องมีระดับ
ความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 145 มิลลิเมตรปรอท และระดับความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่า 85 มิลลิเมตรปรอท 
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พยาธิสภาพของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
 

ผู้สูงอายุเป็นวัยที่พบความชุกของการเป็นโรคความดันโลหิตสูงสูงที่สุดเมื่อเทียบกับ
วัยอื่นๆ และโรคความดันโลหิตสูงนับเป็นสาเหตุส่าคัญของการเจ็บป่วยที่ท่าให้ผู้สูงอายุต้องเข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลและเป็นสาเหตุของความพิการและการตายที่สามารถป้องกันได้ในผู้สูงอายุ 
(Whelton et al., 2018) พยาธิสภาพของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุยังไม่ทราบแน่ชัด 
แต่กลไกการเกิดมักเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีผลต่อประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ และ/หรือ ปัจจัยที่มีผล
ต่อความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย หรือเกิดจากความล้มเหลวของระบบการชดเชยการท่างาน
ของร่างกายที่ท่าหน้าที่ในการควบคุมความดันโลหิต (ผ่องพรรณ, 2556) สามารถอธิบายกลไกการเกิด
ภาวะความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ ได้ดังนี ้

1. การควบคุมปริมาตรสารน้่าในร่างกาย โดยปกติการเปลี่ยนแปลงของปริมาตร
สารน้่าในร่างกาย จะมีผลต่อความดันในหลอดเลือดแดงทั่วร่างกายของบุคคล เนื่องจากไตมีหน้าที่ใน
การขับน้่าส่วนเกินออกจากร่างกาย แต่จากการที่ประสิทธิภาพการท่างานของไตลดลงในผู้สูงอายุ จึง
ท่าให้การการควบคุมปริมาตรสารน้่าในร่างกายผ่านไตท่าได้ลดลง ส่งผลให้ปริมาตรเลือดโดยรวมใน
ร่างกายเพ่ิมขึ้น จึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ประกอบกับปริมาตรสารน้่าในร่างกายมักจะมีผลเกี่ยว
เนื่องมาจากปริมาณโซเดียมในร่างกาย ปริมาณโซเดียมที่สูงขึ้นในร่างกายจะท่าให้ผู้สูงอายุมีระดับ
ความดันโลหิตที่สูงขึ้นได้ คือ เมื่อร่างกายมีปริมาณโซเดียมสูงขึ้น เช่น จากการที่ผู้สูงอายุรับประทาน
อาหารที่มสี่วนประกอบของโซเดียมในปริมาณมาก ท่าให้ร่างกายมีการดูดน้่ากลับบริเวณท่อไตเพ่ิมขึ้น 
ส่งผลให้ปริมาตรเลือดโดยรวมในร่างกายเพิ่มขึ้น จึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (ผ่องพรรณ, 2556) 

2. ระบบเรนิน-แอนจิโอเทนซิน การเปลี่ยนแปลงการท่างานของระบบนี้ในผู้สูงอายุ 
ท่าให้ผู้สูงอายุมีความดันโลหิตที่สูงขึ้นได้เนื่องจากการขาดความยืดหยุ่นของผนังหลอดเลือดแดงใน
ผู้สูงอายุส่งผลท่าให้เลือดไปเลี้ยงไตได้ลดลง การลดลงของแรงดันเลือดที่ไปเลี้ยงไตท่าให้เกิดการ
กระตุ้นให้มีการหลั่งเรนินเพ่ิมขึ้น เรนินเป็นเอนไซม์ที่ถูกสร้างมาจากไตมีฤทธิ์ในการเปลี่ยนแอนจิโอเทนซิน
ที่ถูกสร้างมาจากตับให้เป็นแอนจิโอเทนซินวันและจะมีแอนจิโอเทนซินคอนเวิตติ้งเอนไซม์ที่ถูกสร้าง
มาจากปอดมาเปลี่ยนแอนจิโอเทนซินวันให้เป็นแอนจิโอเทนซินทู ซึ่งมีฤทธิ์ท่าให้หลอดเลือดหดตัว
ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น นอกจากนี้แอนจิโอเทนซินทูจะไปกระตุ้นการหลั่งแอลโดสเตอโรนที่ต่อม
หมวกไตท่าให้เพ่ิมการดูดกลับของโซเดียมและน้่าที่ท่อไตส่งผลให้มีการเพ่ิมปริมาตรเลือดโดยรวมใน
ร่างกายจึงเป็นสาเหตุท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น การท่างานของแอนจิโอเทนซินทูร่วมกับการเพ่ิมการ
ท่างานของระบบประสาทซิมพาเธติกท่าให้มีการยับยั้งการขับโซเดียมออกจากร่างกายส่งผลให้ความ
ดันโลหิตสูงขึ้นและการหลั่งเรนินที่เพ่ิมขึ้นจะท่าให้เกิดความต้านทานบริเวณหลอดเลือดส่วนปลาย
เพ่ิมข้ึนซึ่งจะส่งผลให้ความดันโลหิตยิ่งสูงขึ้น (ผ่องพรรณ, 2556) 
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3. ความไวของบาโรรีเซพเตอร์ที่ลดลงในผู้สูงอายุ โดยปกติบาโรรีเซพเตอร์จะเป็น
ตัวที่ท่าหน้าที่ในการควบคุมความดันโลหิต คือ จะเป็นตัวคอยตรวจสอบระดับความดันในหลอดเลือดแดง
และจะเป็นตัวควบคุมความดันที่เพ่ิมขึ้นในหลอดเลือดแดง ซึ่งมีกลไกการท่างาน คือ เมื่อร่างกายมี
ความดันในหลอดเลือดแดงเพ่ิมข้ึนก็เกิดการกระตุ้นตัวรับนี้ให้ส่งสัญญาณไปยังศูนย์ควบคุมหลอดเลือด
ที่อยู่ในก้านสมองท่าให้ระบบประสาทซิมพาเธติกท่างานลดลงและมีการท่างานของของเส้นประสาท
เวกัสที่มาเลี้ยงหัวใจมากขึ้นจึงท่าให้หัวใจเต้นช้าลง ความแรงในการบีบตัวของหัวใจลดลงส่งผลให้ความดัน
โลหิตลดลง แต่เมื่อความไวของตัวรับนี้ลดลงในผู้สูงอายุจึงท่าให้เกิดผลในทางตรงกันข้ามซึ่งท่าให้
ผู้สูงอายุมีความดันโลหิตสูงขึ้น (ผ่องพรรณ, 2556) 

4. การเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดในผู้สูงอายุ เนื่องจากเมื่อบุคคลมีอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี ผนังหลอดเลือดแดงจะเริ่มขาดความยืดหยุ่นและมีการแข็งตัวเพ่ิมมากขึ้น
อย่างต่อเนื่อง เมื่ออายุยิ่งมากขึ้นการหนาตัวและการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงมีมากขึ้นท่าให้ขนาด
เส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงมีขนาดเล็กลง ประกอบกับพฤติกรรมสุขภาพที่ผ่านมาในอดีต 
เช่น การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง การขาดการออกก่าลังกาย ท่าให้เกิดการตกตะกอนของ
คอเลสเตอรอลไปสะสมในผนังหลอดเลือดแดงจึงส่งผลให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงในการบีบตัวเพ่ือสูบฉีด
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ในร่างกายให้ได้อย่างเพียงพอจึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (วิชัย, 2560) 
รวมทั้งผนังหลอดเลือดของผู้สูงอายุจะมีคอลลาเจนเพ่ิมมากขึ้นและจะมีการเชื่อมต่อกันในแนวขวาง 
ร่วมกับมีแคลเซียมมาเกาะบริเวณเส้นใยอีลาสตินท่าให้หลอดเลือดยืดหยุ่นได้น้อยลงและเกิดการ
แข็งตัวของหลอดเลือดแดง อีกทั้งในผู้สูงอายุจะมีการหนาตัวขึ้นของผนังหลอดเลือดฝอยจึงท่าให้เกิด
แรงต้านบริเวณหลอดเลือดส่วนปลายเพ่ิมมากขึ้นส่งผลให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงในการบีบตัวเพ่ือสูบฉีด
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ของร่างกายให้ได้อย่างเพียงพอ จึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (บุศรา, 2559) 
 

การจ าแนกประเภทของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
 

สามารถจ่าแนกประเภทของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุตามสาเหตุของการเกิด
โรคได ้ดังนี้ 

1. โรคความดนัโลหิตสูงปฐมภูมิ เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุการเกิด
ที่แน่ชัด จะมีการเพ่ิมขึ้นของระดับความดันโลหิตอย่างช้าๆ และการเกิดโรคมักสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การด่าเนินชีวิตที่เป็นปัจจัยท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น เช่น การเพ่ิมขึ้นของน้่าหนักตัว การรับประทาน
อาหารที่มีปริมาณเกลือโซเดียมสูง การมีพฤติกรรมทางกายน้อย การดื่มแอลกอฮอล์ หรือการมีประวัติ
ทางพันธุกรรม (Whelton et al., 2018) โดยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่พบส่วนใหญ่ร้อยละ 90 
เป็นผู้ป่วยในกลุ่มนี้ และจะพบมากในผู้สูงอายุ (สิทธิชัย, 2555) 
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2. โรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ เป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุซึ่ง
สาเหตุของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มนี้ ได้แก่ การเป็นโรคที่มีการอักเสบของเนื้อไต โรค
หลอดเลือดที่ไต โรคนอนหยุดหายใจชนิดอุดกั้น โรคไทรอยด์ เนื้องอกของต่อมหมวกไตในระยะแรก 
กลุ่มอาการคุชชิง โรคฟีโอโครโมไซโตมา การตีบตันของเส้นเลือดเอออร์ต้า โรคต่อมหมวกไตโตแต่
ก่าเนิด การหลั่งฮอร์โมนมินเนอราโลคอร์ติคอยด์มากกว่าปกต ิการหลั่งฮอร์โมนพาราไทรอยด์มากกว่า
ปกติ โรคอะโครเมกาลี หรือเกิดจากการรับประทานยาบางชนิด เช่น ยาลดกรดที่มีส่วนผสมของ
โซเดียม ยาลดปวดกลุ่มเอ็นเซด ยาเม็ดคุมก่าเนิด การได้รับสารเสพติด เช่น คาเฟอีน โคเคน นิโคติน
แอมเฟตามีน และการดื่มแอลกอฮอล์ (Whelton et al., 2018) 

ในการศึกษาครั้งนี้เพ่ือควบคุมปัจจัยรบกวนที่มีความเกี่ยวข้องกับสาเหตุของการเกิด
โรคที่อาจมีผลต่อความแตกต่างด้านการรักษาและการควบคุมระดับความดันโลหิตของกลุ่มตั วอย่าง 
ผู้วิจัยจึงเลือกศึกษาเฉพาะในผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิที่ไม่มีภาวะโรคร่วมด้วยโรค
ต่างๆ ที่อาจเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงทุติยภูมดิังได้กล่าวไปแล้ว 

 
โรคร่วมที่พบบ่อยในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

 
การมีโรคร่วม คือ การที่ผู้ป่วยมีโรคเรื้อรังเกิดขึ้นร่วมกันตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไปเป็นภาวะ

ที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุและเป็นสาเหตุที่ท่าให้การรักษาโรคในผู้สูงอายุมีความซับซ้อนมากยิ่งขึ้นและ
ท่าให้มียาที่ต้องรับประทานเพ่ิมมากขึ้น (Salive, 2013) ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มักมี
ภาวะโรคร่วมด้วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น โรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและ
โรคอ้วนลงพุง ซึ่งโรคไตเรื้อรังเป็นได้ทั้งโรคร่วมของโรคความดันโลหิตสูงและเป็นภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) โดยจาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าโรคร่วมที่พบสูงสุด 2 อันดับแรกในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง คือ โรคไขมัน
ในเลือดสูงและโรคเบาหวาน ตามล่าดับ (ชลการ, 2557; เบญจมาศ, ดวงฤดี, และทศพร, 2555) และพบว่า
ร้อยละ 67-92 ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจะมีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย (Carey & Whelton, 2018) 
การมีโรคร่วมจะท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ซึ่งภาวะแทรกซ้อนส่าคัญ
ที่จะเกิดขึ้น ได้แก่ การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไตเรื้อรัง ภาวะหัวใจล้มเหลว 
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย ภาวะเลือดออกในจอประสาทตา และการเกิดความบกพร่องทางการมองเห็น 
โดยการมีระดับความดันโลหิตที่ยิ่งสูงขึ้น โอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ก็ยิ่งมีมากขึ้น 
(World Health Organization [WHO], 2015) 
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เนื่องจากโรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวานและโรคไตเรื้อรังเป็นโรคร่วมที่พบบ่อย
ในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งการมีโรคร่วมเหล่านี้มักท่าให้ผู้สูงอายุมียาที่ต้องรับประทาน
ปริมาณมากขึ้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค ด้วย 
3 โรคนี้เป็นกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือต้องการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาได้มากข้ึน 

 
แนวทางการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
 

หลักการส่าคัญในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ คือ การควบคุมให้ระดับ
ความดันโลหิตของผู้สูงอายุอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ภาวะความดันโลหิตสูง
จะไปท่าลายอวัยวะส่าคัญต่างๆ ของร่างกาย ตามแนวทางการจัดการโรคความดันโลหิตสูงที่มีอยู่ใน
ปัจจุบัน มีค่าแนะน่าให้ใช้วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด่าเนินชีวิต ร่วมกับการรักษาโดยการใช้ยา 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; James et al., 2014; Mancia et al., 2013; Whelton 
et al., 2018) ซึ่งมรีายละเอียด ดังนี้ 

 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต 
 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตเป็นสิ่งส่าคัญล่าดับแรกที่แนะน่าให้ใช้เพ่ือ

ควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุที่เริ่มได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่หากผู้สูงอายุ
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได ้ก็ให้ใช้วิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควบคู่
กับการรักษาโดยการใช้ยา พฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่ต้องปรับเปลี่ยน เพ่ือควบคุมความดันโลหิตให้
อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย มีดังนี้ 

1. การควบคุมน้่าหนักตัวให้มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในช่วง 18.5-22.9 กิโลกรัมต่อ
ลูกบาศก์เมตร (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ในผู้สูงอายุที่มีภาวะอ้วน ควรลดน้่าหนักตัว
โดยการลดปริมาณพลังงานในอาหารที่รับประทาน ร่วมกับการเพ่ิมกิจกรรมทางกาย เพ่ือให้ร่างกายมี
การใช้พลังงานเพิ่มมากข้ึน ซึ่งการลดน้่าหนักตัวได้ทุก 1 กิโลกรัม ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีค่า
ดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 กิโลกรัมต่อลูกบาศก์เมตร จะสามารถช่วยลดความดันซิสโตลิค
เฉลี่ย 1 มิลลิเมตรปรอท และการลดน้่าหนักตัวได้ 10 กิโลกรัม จะสามารถช่วยลดความดันซิสโตลิค
เฉลี่ย 5-20 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

2. การรับประทานอาหารตามหลักการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต หรือ
การรับประทานอาหารแดช (Dietary Approaches to Stop Hypertension [DASH]) คือ การรับประทาน
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อาหารที่ประกอบด้วย ผัก ผลไม้ นม หรือผลิตภัณฑ์จากนมท่ีมีไขมันต่่า โดยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่รับประทานอาหารแดช (DASH) สามารถช่วยลดระดับความดันซิสโตลิคได้ประมาณ 11 มิลลิเมตรปรอท 
(Whelton et al., 2018) 

3. การรับประทานอาหารจ่ากัดโซเดียม การจ่ากัดโซเดียมในอาหารให้น้อยกว่า 2,300 
มิลลิกรัมต่อวัน สามารถช่วยลดระดับความดันซิสโตลิคในผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงได้ประมาณ 2-8 
มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

4. การออกก่าลังกาย การออกก่าลังกายแบบแอโรบิคประมาณ 90-150 นาทีต่อสัปดาห์ 
จะสามารถช่วยให้ผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีระดับความดันซิสโตลิคลดลงได้ประมาณ 5-8 
มิลลิเมตรปรอท (Whelton et al., 2018) ซึ่งการออกก่าลังกายเพื่อคุมความดันโลหิตมีรูปแบบ วิธีการ 
และข้อก่าหนดต่างๆ ดังนี้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

4.1 ก่อนออกก่าลังกายผู้สูงอายุควรได้รับค่าแนะน่าจากแพทย์ 
4.2 ออกก่าลังกายด้วยความหนักระดับปานกลาง คือ ออกก่าลังกายจนมีความเร็ว

ของชีพจรร้อยละ 50-70 ของชีพจรสูงสุดตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดตามอายุ = 220 – อายุเป็นปี) เป็นเวลา
อย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ เช่น การเดินเร็ว และการปั่นจักรยาน เป็นต้น 

4.3 ไม่ควรออกก่าลังกายโดยการเกร็งกล้ามเนื้ออยู่กับที่  เช่น การยกน้่าหนัก 
เพราะอาจท่าให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นได้ 

5. การลด หรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในผู้สูงอายุที่ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
ให้งดดื่ม และในผู้ที่เคยดื่มอยู่เดิม ให้ลดปริมาณการดื่มลง โดยในผู้ป่วยผู้หญิงดื่มได้ไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐาน
ต่อวัน และผู้ป่วยผู้ชายดื่มได้ไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน (1 ดื่มมาตรฐาน = เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ประมาณ 10 กรัม หรือเท่ากับเหล้าแดง 35 ดีกรี 30 ซีซี เหล้าขาว 30 ซีซี เบียร์ที่มีความเข็มข้น 5% 240 ซีซี 
เบียร์ที่มีความเข็มข้น 6.4% ครึ่งกระป๋อง หรือไวน์ที่มีความเข็มข้น 12% 100 ซีซี (สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย, 2558) 

6. การเลิกสูบบุหรี่ เป็นการช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ซึ่งเป็นการช่วยลดความดันโลหิตทางอ้อม (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

 
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยา 
 
แม้ว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตจะเป็นสิ่งแรกที่แนะน่าให้ท่าในการ

ควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แต่ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่
ยังจ่าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใช้ยา (Lim, Sivasampu, & Khoo, 2015) และจากการศึกษาเพ่ือ
ประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัด
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กระทรวงสาธารณสุขและสถานพยาบาลในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ประจ่าปี 2558  พบว่าผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงของไทยซึ่งร้อยละ 63.8 เป็นกลุ่มผู้สูงอายุจ่าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใช้ยาสูงถึง
ร้อยละ 98.1 (เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์ศึกษาแห่งประเทศไทย, 2558) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ยาที่ใช้ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ ตามแนวทางการจัดการโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีอยู่ในปัจจุบัน ประกอบด้วยยา 7 กลุม่ ดังนี้ 

1. กลุ่มยาขับปัสสาวะ (diuretic) ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการกระตุ้นการท่างานของ
ไตให้เพ่ิมการขับน้่าและเกลือโซเดียมออกจากร่างกายทางปัสสาวะ ท่าให้ปริมาตรเลือดในหลอดเลือด
ลดลง ความดันโลหิตจึงลดลง (พิสนธิ์, 2557) ยากลุ่มนี้แบ่งออกได้เป็น 3 กลุ่มย่อย ดังนี้ 

1.1 ยาขบัปัสสาวะในกลุ่มไทอะไซด์ (thiazide-type diuretic) ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์
กระตุ้นการขับปัสสาวะและยับยั้งการดูดกลับของเกลือโซเดียมและคลอไรด์ที่ไตโดยตรง จึงท่าให้ปริมาณ
ปัสสาวะเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้ลดอาการบวมและช่วยลดความดันโลหิตด้วยกลไกการลดความต้านทานของ
หลอดเลือดส่วนปลาย ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยาเฮชซีทีแซด (hydrochlorothiazide [HCTZ]) ซึ่งการให้ยา
นี้ในผู้สูงอายุอาจจ่ากัดขนาดการให้ไม่เกิน 25 มิลลิกรัมต่อวัน เนื่องจากผู้สูงอายุมักมีความไวต่อฤทธิ์
ในการขับปัสสาวะของยานี้มากกว่าในวัยอ่ืน และมักนิยมให้รับประทานยานี้ในมื้อเช้า เพ่ือไม่ให้การ
ปัสสาวะไปรบกวนการนอนหลับของผู้สูงอายุ (พิสนธิ์, 2557) ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไปของยานี้ ได้แก่ 
ปัสสาวะบ่อย ถ่ายเหลว ความอยากอาหารลดลง ปวดศีรษะ หรือผมร่วง หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่าง
รุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ การมีเลือดออกผิดปกติ มีอาการปวดบวมตามข้อ 
การมองเห็นผิดปกติ ปวดตา ตาบวม หรือมีรอยแดงรอบดวงตา มีผื่นคัน ตุ่มน้่า แผลพุพอง หรือเป็นผื่น
ลมพิษตามผิวหนัง หายใจล่าบาก กลืนล่าบาก มีไข้ หนาวสั่น หรือมีแผลในปาก (MedlinePlus, 2017) 

1.2 ยาขับปัสสาวะในกลุ่มลูปไดยูเรติก (loop diuretic) เป็นยาขับปัสสาวะที่
ออกฤทธิ์ยับยั้งการดูดกลับของโซเดียมและโพแทสเซียมที่ท่อไต ท่าให้โซเดียมและโพแทสเซียมถูกขับ
ออกมาพร้อมกับปัสสาวะ ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยาฟูโรซีไมด์ (furosemide) แพทย์มักจะให้รับประทานยานี้
วันละ 1-2 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป
ของยานี้ ได้แก ่ปัสสาวะบ่อย ปวดศีรษะ ท้องผูก หรือถ่ายเหลว หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง
ควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง 
ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีไข้ หูอ้ือ สูญเสียการได้ยิน ตามัว มีอาการตาตัวเหลือง 
หรือมีอาการแสดงของภาวะขาดน้่าและเกลือแร่ ได้แก่ ปัสสาวะลดลง ปากแห้ง กระหายน้่าอย่างรุนแรง 
คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลียมาก ง่วงซึม สับสน ปวดตามกล้ามเนื้อ เป็นตะคริว หรือหัวใจเต้นแรงและเร็ว 
มีผื่นคัน ตุ่มน้่า แผลพุพอง หรือเป็นผื่นลมพิษตามผิวหนัง หายใจล่าบาก หรือกลืนล่าบาก (MedlinePlus, 
2017) ยาในกลุ่มนี้มักให้ในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่ต้องการฤทธิ์ในการขับปัสสาวะที่มากกว่าการ
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ให้ยาในกลุ่มไทอะไซด์ (thiazide-type diuretic) หรือให้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีอัตราการกรองของไต
น้อยกว่า 30 ซีซีต่อนาทีต่อ 1.73 ลูกบาศก์เมตร (Whelton et al., 2018) 

1.3 ยาขับปัสสาวะในกลุ่มโพแทสเซียม-สแปริ่งไดยูเรติก (potassium-sparing 
diuretic) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ขับน้่าออกจากร่างกายโดยไม่ขับโพแทสเซียม โดยยาจะขัดขวางการแลกเปลี่ยน
โซเดียมและโพแทสเซียมภายในท่อไตส่วนปลาย ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ 

1.3.1 ยาสไปโรโนแลคโตน (spironolactone) แพทย์มักให้รับประทานยานี้
วันละ 1-2 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป
ของยานี้ ได้แก่ อาเจียน ถ่ายเหลว ปวดเกร็งในช่องท้อง ปากแห้ง กระหายน้่า เบื่ออาหาร วิงเวียนศีรษะ 
บ้านหมุน ปวดศีรษะ อ่อนเพลีย หน้าอกขยาย คัดตึงเต้านม หรือมีขนขึ้นผิดปกติตามร่างกาย หากมีอาการ
เหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตราย
และเกิดขึ ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการกล้ามเนื ้ออ่อนแรง 
เคลื่อนไหวแขนขาได้ลดลง มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ สับสน อ่อนเพลียมาก ปวดกล้ามเนื้อ หรือเป็นตะคริว 
มีอาการชา หรือปวดเสียวบริเวณฝ่ามือฝ่าเท้า มีเลือดออกผิดปกติ มีเลือดออกทางช่องคลอด อาเจียน
เป็นเลือด ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด ปวดท้องส่วนบนขวา ตาตัวเหลือง เป็นลมหมดสติ ปัสสาวะลดลง มีผื่นคัน 
หรือเป็นผื่นลมพิษตามผิวหนัง มีอาการหายใจล่าบาก หรือกลืนล่าบาก (MedlinePlus, 2017) 

1.3.2 ยาอะมิลอไรด์ + เฮชซีทีแซด (amiloride + HCTZ) แพทย์มักให้
รับประทานยานี้วันละ 1 ครั้งพร้อมกับอาหาร โดยควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป
ของยานี้ ได้แก่ ปวดศีรษะ ถ่ายเหลว เบื่ออาหาร ปวดแน่นท้อง หรือท้องอืด หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงท่ีเป็นอันตรายและเกิดขึ้น
อย่างรุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการเลือดออกผิดปกติ หัวใจเต้นช้า หรือเต้นไม่
สม่่าเสมอ ตาตัวเหลือง มีผื่นคัน หรือเป็นผื่นลมพิษตามผิวหนัง มีอาการหายใจล่าบาก หรือกลืนล่าบาก 
มีอาการแสดงของภาวะขาดน้่าและเสียสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย ได้แก่ มีอาการปากแห้ง กระหายน้่า
อย่างรุนแรง คลื่นไส้อาเจียน อ่อนเพลีย ง่วงซึม สับสน ผุดลุกผุดนั่ง กล้ามเนื้ออ่อนแรง ปวดกล้ามเนื้อ 
เป็นตะคริว หรือมีภาวะหัวใจเต้นเร็ว (MedlinePlus, 2017) มักให้ยานี้ร่วมกับยาในกลุ่มไทอะไซด์ 
(thiazide-type diuretic) ในผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่่าเมื่อได้รับยาในกลุ่มไทอะไซด์เพียง
กลุ่มเดียว (thiazide-type diuretic) (Whelton et al., 2018) 

2. ยาในกลุ่มยับยั้งการท่างานของเอนไซม์แองจิโอเทนซิน-คอนเวอร์ติง (angiotensin 
converting enzyme inhibitor [ACEI]) ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการยับยั้งการท่างานของเอนไซม์
แองจิโอเทนซิน-คอนเวอร์ติงท่าให้แองจิโอเทนซินวันไม่เปลี่ยนเป็นแองจิโอเทนซินทู ซึ่งโดยปกติ   
แองจิโอเทนซินทูจะเป็นตัวที่ท่าให้หลอดเลือดหดตัวแล้วท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นและเป็นตัวกระตุ้น
การหลั่งสารอัลโดสเตอโรนที่ท่าให้มีการดูดกลับของโซเดียมและขับโพแทสเซียมออกจากร่างกาย เมื่อ
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แองจิโอเทนซินวันไม่ถูกเปลี่ยนเป็นแองจิโอเทนซินทูจึงท่าให้หลอดเลือดขยายตัวส่งผลให้ความดันโลหิต
ลดลง ผู้สูงอายุมักมีความไวต่อการลดความดันโลหิตจากการใช้ยาในกลุ่มนี้จึงต้องให้ยากลุ่มนี้ด้วย
ความระมัดระวังภายใต้การก่ากับของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ (พิสนธิ์, 2557) ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ 

2.1 ยาอีนาลาพริล (enalapril) แพทย์จะปรับขนาดยาที่ให้ตามระดับความดันโลหิต
และค่าการท่างานของไตของผู้สูงอายุแต่ละคน (Hochadel, 2014) แพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 
1-2 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไปของ
ยานี้ ได้แก่ มีอาการไอแห้งๆ วิงเวียนศีรษะ หรืออ่อนเพลีย หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
ควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง 
ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก ่มีอาการตาตัวเหลือง มีไข้ หนาวสั่น มีแผลในปาก เป็นลมหมดสติ 
มีอาการบวมบริเวณมือ เท้า ข้อเท้า ขาส่วนล่าง ใบหน้า ในคอ ลิ้น ริมฝีปาก เปลือกตา หายใจล่าบาก
กลืนล่าบาก หรอืเสียงแหบ (MedlinePlus, 2018) 

2.2 ยาแคพโทพรลิ (captopril) ในผู้สูงอายุ แพทย์จะพิจารณาให้ยานี้วันละ 2-3 ครั้ง 
โดยจะปรับขนาดที่ให้ตามระดับความดันโลหิตและค่าการท่างานของไต (Hochadel, 2014) ให้รับประทาน
ยานี้ในขณะท้องว่าง หรือก่อนอาหาร 1 ชั่วโมง ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ มีอาการวิงเวียนศีรษะ 
สูญเสียการรับรส ไอแห้งๆ เหนื่อยง่าย หรือหัวใจเต้นเร็ว หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควร
แจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้
หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการเจ็บหน้าอก บวมบริเวณใบหน้า ริมฝีปาก เปลือกตา ลิ้น 
แขน หรือขา มีผื่นคัน หรือเป็นผื่นลมพิษตามผิวหนัง เสียงแหบ หายใจล่าบาก กลืนล่าบาก ปวดท้อง 
หน้ามืดคล้ายจะเป็นลม มีไข้ หนาวสั่น เจ็บคอ หรือมีแผลในปาก (MedlinePlus, 2017) 

3. ยาในกลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับสารแองจิโอเทนซินทู (angiotensin II receptor 
blocker [ARB]) ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการปิดกั้นตัวรับสารแองจิโอเทนซินทู ท่าให้สารแองจิโอเทนซินทู 
ไม่สามารถออกฤทธิ์ได้จึงท่าให้หลอดเลือดขยายตัวส่งผลให้ความดันโลหิตลดลงและช่วยขยายหลอดเลือด
ที่ไตท่าให้ไตขับน้่าและเกลือแร่ได้ดีขึ้นจึงช่วยลดอาการบวมร่วมด้วย ยาในกลุ่มนี้ไม่ท่าให้เกิดการ
สะสมของสารไคนินที่ท่าให้เกิดการไอจึงนิยมน่ามาใช้แทนกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถทนต่ออาการไอที่เกิด
จากการใช้ยาในกลุ่มยับยั้งการท่างานของเอนไซม์แองจิโอเทนซิน-คอนเวอร์ติง (ACEI) ได้ (พิสนธิ์, 2557) 
ตัวอย่างยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยาลอซาแทน (losartan) การให้ยานี้ในผู้สูงอายุแพทย์จะปรับขนาดยาที่ให้
ตามค่าความดันโลหิตและค่าการท่างานของตับและไต (Hochadel, 2014).โดยแพทย์มักจะให้
รับประทานยานี้วันละ 1 หรือ 2 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหารแต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน 
ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไปของยานี้ ได้แก่ มีอาการปวดขา ปวดเข่า ปวดหลัง เป็นตะคริว อ่อนเพลีย ถ่ายเหลว 
หรือปวดแสบยอดอก หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง 
แต่หากพบผลข้างเคียงท่ีเป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ 
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มีอาการบวมบริเวณใบหน้า ในคอ ลิ้น ริมฝีปาก ตา มือ เท้า ข้อเท้า หรือขา เสียงแหบ กลืนล่าบาก หรือ
หายใจล่าบาก (MedlinePlus, 2017) 

4. ยาในกลุ่มปิดกั้นแคลเซียม (calcium channel blocker [CCB]) ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์
โดยการยับยั้งการเคลื่อนที่ของแคลเซียมเข้าสู่เซลล์กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดแดงและหัวใจท่าให้
หลอดเลือดแดงทั่วร่างกายรวมทั้งหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ที่ไปเลี้ยงหัวใจขยายตัวและลดการบีบตัว
ของกล้ามเนื้อหัวใจท่าให้ความดันโลหิตลดลง เลือดไปเลี้ยงหัวใจดีขึ้นและหัวใจต้องการออกซิเจน
ลดลง (พิสนธิ์, 2557) ยาในกลุ่มนี้แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มย่อย ได้แก่ 

4.1 กลุ่มนอนไดไฮโดรไพริดีน (nondihydropyridine) ยากลุ่มนี้จะออกฤทธิ์ยับยั้ง
ไม่ให้แคลเซียมไอออนผ่านเข้าสู่เซลล์เอสเอโนด (S-A node) และเอวีโนด (A-V node) ท่าให้มีการปิดกั้น
การน่าสัญญาณไฟฟ้าของหัวใจจึงท่าให้หัวใจเต้นช้าลงร่วมกับการท่าให้ความดันโลหิตลดลง (พิสนธิ์, 
2557) ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยาเวอราพามิล (verapamil) ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงแพทย์มักให้
รับประทานยานี้วันละ 3 ครั้ง (Hochadel, 2014).สามารถรับประทานยานี้โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร 
แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลขา้งเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ ท้องผูก ปวดแสบยอดอก ปวดหรือวิงเวียน
ศีรษะ คลื่นไส้ เบื่ออาหาร เหนื่อยง่าย และอ่อนเพลีย หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้ง
ให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยา
และรบีไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการบวมบริเวณมือ เท้า ขา หรือบวมตามข้อ หายใจล่าบาก ตามัว
กลืนล่าบาก หัวใจเต้นช้า มีผื่นขึ้นตามผิวหนัง มีเลือดออกผิดปกติ มีตาตัวเหลือง มีไข้ หรือมีอาการเหมือน
เป็นไข้หวัด (MedlinePlus, 2017) 

4.2 กลุ่มไดไฮโดรไพริดีน (dihydropyridine) ยากลุ่มนี้จะไม่มีฤทธิ์ยับยั้งการผ่าน
ของแคลเซียมไอออน จึงท่าให้ไม่มีฤทธิ์ในการลดการเต้นของหัวใจ (พิสนธิ์, 2557) ตัวอย่างยาที่ใช้บ่อย 
ประกอบด้วย 

4.2.1 ยานิฟีดิพีน เอสอาร์ (nifedipine SR) แพทย์มักให้รับประทานยานี้วันละ 
3 ครั้ง (Hochadel, 2014) สามารถรับประทานยานี้โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ควรเป็นเวลา
เดียวกันทุกวันและต้องรับประทานโดยการกลืนยาทั้งเม็ด ห้ามเคี้ยว ห้ามบด หรือแบ่งยา เพราะการเคี้ยว
จะท่าให้ยาออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตแบบทันทีทันใด อาจท่าให้ผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตลดต่่าลง
อย่างรวดเร็วท่าให้การออกฤทธิ์ของยาไม่เป็นไปตามที่ต้องการ ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไปของยานี้ 
ได้แก่ มอีาการปวด หรือวิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้ หน้าแดง ท้องผูก ท่าให้เสื่อมสมรรถภาพทางเพศ หรือเป็น
ตะคริวได้ หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบ
ผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการ
บวมบริเวณเท้า หรือข้อเท้า อ่อนเพลียมากผิดปกติ หายใจเร็วตื้น หัวใจเต้นเร็ว หัวใจเต้นช้า หรือเต้นไม่
สม่่าเสมอ มีอาการหน้ามืดเป็นลม ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง อารมณ์เปลี่ยนแปลง เหงือกบวม 
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การมองเห็นผิดปกติ ท้องผูกอย่างรุนแรง ปวดท้องรุนแรง หรือถ่ายอุจจาระเป็นสีด่า มีผื่นคันตามผิวหนัง 
มีอาการบวมบริเวณใบหน้า ลิ้น หรือในคอ มีอาการวิงเวียนศีรษะอย่างรุนแรง หรือมีอาการหายใจ
ล่าบาก (WebMD, 2017) 

4.2.2 ยาแอมโลดิพีน (amlodipine) การใช้ยานี้ในผู้สูงอายุ แพทย์มักจะให้
รับประทานวันละ 1 ครั้ง (Hochadel, 2014) สามารถรับประทานยานี้ได้โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร 
แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ มีอาการบวมบริเวณมือ เท้า ข้อเท้า 
หรือขา ปวดศีรษะ ปวดท้อง วิงเวียนศีรษะ ง่วงซึม อ่อนเพลียมากผิดปกติ หรือมีอาการหน้าแดง หากมี
อาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็น
อันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที  ได้แก่ เจ็บหน้าอกบ่อย หรือเจ็บ
หน้าอกอย่างรุนแรงทันทีทันใด หัวใจเต้นไม่สม่่าเสมอ หรือเป็นลมหมดสติ (MedlinePlus, 2017) 

4.2.3 ยาฟีโลดิพีน (felodipine) การใช้ยานี้ในผู้สูงอายุ แพทย์จะปรับขนาด
ยาที่ให้ตามค่าความดันโลหิต และค่าการท่างานของตับ (Hochadel, 2014) ยานี้เป็นยาที่อยู่ในรูปแบบ
ที่มีการปลดปล่อยยาออกมาอย่างช้าๆ เพ่ือให้ยาออกฤทธิ์ได้นาน จึงต้องรับประทานโดยการกลืนยา 
ทั้งเม็ด ห้ามเคี้ยว ห้ามบด หรือแบ่งยา ซึ่งแพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 1 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์
กับมื้ออาหาร แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน (MedlinePlus, 2017) ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ 
ปวดศีรษะ หน้าแดง วิงเวียนศีรษะ อ่อนเพลีย หัวใจเต้นเร็ว ปวดแสบยอดอก ท้องผูก เหงือกบวม หาก
มีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่
เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการบวมบริเวณใบหน้า 
เปลือกตา ริมฝีปาก ลิ้น แขน หรือขา หายใจล่าบาก กลืนล่าบาก มีผื่นขึ้นตามผิวหนัง หรือเป็นลมหมดสติ 
(MedlinePlus, 2017) 

5. ยากลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นเบต้า (beta-adrenergic-blocking agent [Beta-blocker]) 
เป็นยาลดอัตราการเต้นของหัวใจและช่วยลดความดันโลหิต ใช้ในการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวและ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (พิสนธิ์, 2557) ไม่แนะน่าให้เลือกยากลุ่มนี้เป็นยากลุ่มแรกในการรักษาโรค
ความดันโลหิต ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว หรือมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (Whelton 
et al., 2018) ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ 

5.1 ยาคาวีไดลอล (cavedilol) โดยทั่วไปแพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 
1-2 ครั้งพร้อมกับอาหาร โดยควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ อ่อนเพลีย 
วิงเวียนศีรษะ ปวดศีรษะ ถ่ายเหลว เป็นไข้ คลื่นไส้อาเจียน น้่าหนักตัวเพ่ิมขึ้น ปวดข้อ นอนไม่หลับ 
ตาแห้ง หรือไอ หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่
หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ 
มีอาการชา หรือปวดเสียวบริเวณแขนขา การมองเห็นเปลี่ยนแปลง เป็นลมหมดสติ หายใจตื้น มีการ
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อักเสบของแขน มือ เท้า ข้อเท้า หรือบริเวณน่อง มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หัวใจเต้นช้า หรือเต้นไม่
สม่่าเสมอ มีผื่นคัน หรือเป็นผื่นลมพิษตามผิวหนัง มีอาการหายใจล่าบาก หรือกลืนล่าบาก มีอาการแสดง
ของภาวะน้่าตาลในเลือดสูง เช่น กระหายน้่าอย่างรุนแรง ปัสสาวะบ่อย หิวมากผิดปกติ อ่อนเพลีย หรือ
ตามัว และอาจท่าให้เกิดอาการหน้ามืดและวิงเวียนศีรษะหลังรับประทานยาใหม่ๆ จึงห้ามขับรถ หรือ
ท่างานเก่ียวกับเครื่องจักร ภายใน 1 ชั่วโมง หลังรับประทานยา (MedlinePlus, 2017) 

5.2 ยาเมโทโพรลอล (metoprolol) แพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 1-2 ครั้ง
พร้อมกับอาหาร โดยควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงท่ีพบโดยทั่วไป ได้แก่ อ่อนเพลีย ปากแห้ง 
วิงเวียนศีรษะ ปวดมึนศีรษะ ซึมเศร้า คลื่นไส้อาเจียน ปวดท้อง ท้องอืด ท้องผูกปวดแสบยอดอก มีน้่ามูก 
หรือมีน้่าหนักตัวเพ่ิมขึ้น หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง 
แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที 
ได้แก่ มือเท้าเย็น หายใจตื้น มีเสียงวี๊ด มีอาการบวมบริเวณมือ เท้า ข้อเท้า หรือขาส่วนล่าง หัวใจเต้นเร็ว 
หรือเต้นไม่สม่่าเสมอ หรือเป็นลมหมดสติ (MedlinePlus, 2017) 

6. ยากลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นแอลฟา (alpha-adrenergic blocking agent [Alpha-
blocker]) ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการเข้าจับกับตัวรับที่ผนังหลอดเลือด ท่าให้หลอดเลือดขยายตัว ลดแรงต้าน
ภายในหลอดเลือด ท่าให้ความดันโลหิตลดลง (ธนิษฐา และธเนศ, 2554) ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยาด๊อกซาโซซิน 
(doxazosin) แพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 1-2 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ควร
เป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียงท่ีพบโดยทั่วไปของยานี้ ได้แก่ มีอาการปวดศีรษะ อ่อนเพลีย บวม
บริเวณมือ เท้า ข้อเท้า หรือขาส่วนล่าง ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ มีน้่ามูก หรือเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ 
หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียง
ที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ การมองเห็นผิดปกติ 
หัวใจเต้นแรงและเร็ว หรือเต้นไม่สม่่าเสมอ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจตื้น มีผื่นลมพิษ หรือมีการ
แข็งตัวค้างของอวัยวะเพศชาย (MedlinePlus, 2017) 

7. ยากลุ่มออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดแดงโดยตรง (direct vasodilator) ยาในกลุ่ม
นี้ออกฤทธิ์โดยการขยายหลอดเลือดแดงโดยตรง ท่าให้ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือดแดง
ขยายใหญ่ขึ้น ท่าให้หัวใจสามารถบีบตัวเพ่ือให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกายได้ง่ายขึ้น 
ท่าให้ความดันโลหิตลดลง (ธนิษฐา และธเนศ, 2554) ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยาไฮดราลาซีน (hydralazine) 
แพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 2-4 ครั้ง พร้อมอาหาร และควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ผลข้างเคียง
ที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ หน้าแดง ปวดศีรษะ ไม่สุขสบายในท้อง คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร ถ่ายเหลว ท้องผูก 
คัดจมูก มีอาการบวมของเท้า หรือข้อเท้า หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์
ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไป
พบแพทย์ทันที ได้แก่ มีไข้ ปวดข้อ หรือปวดกล้ามเนื้อ มีอาการชาบริเวณฝ่ามือ หรือฝ่าเท้า เป็นลมหมดสติ 
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หัวใจเต้นเร็ว หรือมอีาการเจ็บหน้าอก (MedlinePlus, 2017) มักให้ยานี้ร่วมกับยาในกลุ่มยาขับปัสสาวะ 
(diuretic) และยากลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นเบต้า (Beta-blocker) หรือกลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นแอลฟา (Alpha-
blocker) 

 
แนวทางการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุ 

 
ตามแนวปฏิบัติการจัดการโรคความดันโลหิตสูงขององค์กรต่างๆ มีค่าแนะน่าในการ

เริ่มการรักษาโดยการใช้ยาและแนวทางในการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุ รายละเอียดดัง
ตาราง 2 

แม้ว่าการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยต้องการศึกษาเฉพาะปัจจัยด้านความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาต่อการควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แต่เนื่องจากพฤติกรรม
การด่าเนินชีวิต ดังได้กล่าวไปแล้ว ต่างก็มีความส่าคัญและสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ดีข้ึน ผู้วิจัยจึงให้ความส่าคัญกับการสนับสนุนให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาร่วมกับการมีพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่เหมาะสม โดย
การสอดแทรกเนื้อหาเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงไว้ในคู่มือ
การจัดการเองด้านการรับประทานยาที่มอบให้กลุ่มตัวอย่าง และเมื่อสิ้นสุดการวิจัย ผู้วิจัยมีการให้
ความรู้และค่าแนะน่าเพิ่มเติมเก่ียวกับการมีพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่เหมาะสมต่อการควบคุมความ
ดันโลหิตให้แก่กลุ่มตัวอย่างทุกราย เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้น่าความรู้ในด้านนี้ไปปฏิบัติควบคู่กับการ
จัดการตนเองด้านการรับประทานยา เพ่ือให้สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายไดด้ียิ่งขึ้น 
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ตาราง 2  
 
แนวทางการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุจ าแนกตามค าแนะน าขององค์กรที่พัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการโรคความดันโลหิตสูง 

องค์กร/ ปีที่พัฒนา 
แนวปฏิบัติ 

เวลาที่เริ่มการรักษาโดยการใช้ยา ค่าแนะน่าในการเลือกใช้ยา 

JNC 8 (2014) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอายุทั่วไป 
- เริ่มให้ยาเมื่อ SBP ≥ 150 mmHg หรือ DBP ≥ 90 
mmHg 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย DM and/or CKD 
- เริ่มให้ยาเมื่อ SBP ≥ 140 mmHg หรือ DBP ≥ 90 
mmHg  

ผู้สูงอายุทั่วไป หรือผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย DM: สามารถเลือกให้ยาใน 4 กลุ่ม
หลัก ได้แก่ thiazide-type diuretic, CCB, ACEI หรือ ARB เป็นยากลุ่มแรก 
โดยอาจเริ่มจากการให้ยากลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง หรือเลือกให้คู่กัน 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย CKD or CKD with DM: ยากลุ่มแรกที่แนะน่า คือ ยา 
กลุ่ม ACEI หรือ ARB โดยเริ่มจากการเลือกให้ยากลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง หรือเลือกให้
ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB ร่วมกับยากลุ่มอ่ืนใน 4 กลุ่มหลัก 
หลักการบริหารยามี 3 ทางเลือก ดังนี้ 

1. เริ่มให้ยา 1 กลุ่ม หากควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้ปรับขนาดยา
เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ จนถึงขนาดสูงสุด หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้อีก ให้
พิจารณาเพิ่มยาอีก 1 กลุ่ม ใน 4 กลุ่มหลัก 

2. เริ่มให้ยา 1 กลุ่ม หากควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้เพ่ิมยากลุ่มที่ 2 
หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้อีก ให้ปรับขนาดยากลุ่มแรกที่ให้เพ่ิมขึ้น
เรื่อยๆ จนถึงขนาดสูงสุด 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 
องค์กร/ ปีที่พัฒนา 
แนวปฏิบัติ 

เวลาที่เริ่มการรักษาโดยการใช้ยา ค่าแนะน่าในการเลือกใช้ยา 

JNC 8 (2014) (ต่อ)  3. เริ่มให้ยา 2 กลุ่มพร้อมกัน ซึ่งแนะน่าให้ใช้กรณีที่ผู้สูงอายุมี BP สูงกว่า
เกณฑ์เป้าหมาย 20/10 mmHg 

หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้ปรับขนาดยาที่ให้ทุกตัวจนถึง
ขนาดสูงสุด และพิจารณาเพ่ิมยากลุ่มอ่ืนที่นอกเหนือจากยาใน 4 กลุ่มหลัก เช่น 
ยากลุ่ม beta blocker, alpha blocker หรือ direct vasodilator 

 
สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย (2558) 
 
 
 
 
 

ผู้สูงอายุทั่วไป 
- เริ่มให้ยาเมื่อปรับพฤติกรรม 2-4 สัปดาห์ แล้ว BP > 
140/90 mmHg  
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย DM and/or CKD 
- เริ่มให้ยาเมื่อ BP ≥ 140/90 mmHg  

ในผู้สูงอายุทั่วไป 
1. ยากลุ่มแรกที่แนะน่า คือ ยากลุ่ม CCB หรือ thiazide-type diuretic  
2. หากควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้เพ่ิมยากลุ่ม ACEI หรือ ARB  
3. หากยังควบคุมความดันโลหิตไมไ่ด้ ให้เลือกยากลุ่ม CCB ร่วมกับ thiazide-

type diuretic และ ACEI หรือ ARB  
4. ถ้ายังควบคุมไม่ได้ แพทย์ต้องตรวจหาสาเหตุที่ท่าให้ควบคุมความดัน

โลหิตไม่ได้ เช่น การขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา หรือการเป็นโรค 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 
องค์กร/ ปีที่พัฒนา 
แนวปฏิบัติ 

เวลาที่เริ่มการรักษาโดยการใช้ยา ค่าแนะน่าในการเลือกใช้ยา 

สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย (2558) 
(ต่อ) 

 ความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ หากตรวจไม่พบสาเหตุใดๆ ให้พิจารณาเพ่ิมยากลุ่ ม 
alpha blocker หรือยากลุ่ม direct vasodilator 

5. ให้ระมัดระวังในการเลือกใช้ยากลุ่ม Beta-blocker เนื่องจากผู้สูงอายุ
มักจะมีความไวต่อการใช้ยาในกลุ่มนี้ 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย DM 

1. ยากลุ่มแรกที่แนะน่า คือ ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB 
2. หากควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้เลือกใช้ยากลุ่มใดกลุ่มหนึ่งร่วมกับ

ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB แต่ไม่แนะน่าให้ใช้ยากลุ่ม ACEI คู่กับยากลุ่ม ARB 
3. ถ้าเป็นไปได้ แนะน่าให้มีการแบ่งยาลดความดันโลหิตอย่างน้อย 1 ชนิด 

ไปให้ในเวลาก่อนนอน เพ่ือช่วยควบคุมความดันโลหิตในเวลากลางคืน 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย CKD 

1. ยากลุ่มแรกที่แนะน่า คือ ยากลุ่ม ACEI หรือ ARB ในกรณีที่ไม่มีข้อห้าม 
2. ในผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วยโรคไตเรื้อรังส่วนใหญ่มักจ่าเป็นต้องใช้ยา    

ลดความดันโลหิตร่วมกันอย่างน้อย 2 กลุ่ม แต่ไม่แนะน่าให้ให้ใช้ยากลุ่ม ACEI คู่
กับยากลุ่ม ARB และต้องปรับขนาดยาให้เหมาะสมกับระดับการท่างานของไต  
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ตาราง 2 (ต่อ) 
 
องค์กร/ ปีที่พัฒนา 
แนวปฏิบัติ 

เวลาที่เริ่มการรักษาโดยการใช้ยา ค่าแนะน่าในการเลือกใช้ยา 

ACC/ AHA (2017) ผู้สูงอายุทั่วไป 
- ในผู้สูงอายุที่มีอายุ < 65 ปี เริ่มให้ยาหลังปรับ
พฤติกรรม 3-6 เดือน แล้ว BP ≥ 130/80 mmHg 
หรือเริ่มให้ยาทันทีหาก BP ≥ 140/90 mmHg 
- ในผู้สูงอายุที่มีอายุ ≥ 65 ปี เริ่มให้ยาเมื่อ SBP ≥ 
130 mmHg 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย DM and/or CKD 
- เริ่มให้ยาเมื่อ SBP ≥ 130 mmHg or DBP ≥ 80 
mmHg 

ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย CKD 
1. CKD ≥ stage 3 or stage 1-2 ที่มีระดับโปรตีนในปัสสาวะ ≥ 300 

mg/d ยากลุ่มแรกที่แนะน่า คือ ยากลุ่ม ACEI หากใช้ยากลุ่ม ACEI ไม่ได้ แนะน่า
ให้ใช้ยากลุ่ม ARB 

2. CKD stage 1-2 ที่มีระดับโปรตีนในปัสสาวะ < 300 mg/d สามารถ
เลือกให้ยาใน 4 กลุ่มหลัก ได้แก่ thiazide-type diuretic, CCB, ACEI หรือ ARB 
เป็นยากลุ่มแรก 
ผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วย DM 

1. สามารถเลือกให้ยาใน 4 กลุ่มหลัก ได้แก่ thiazide-type diuretic, CCB, 
ACEI หรือ ARB เป็นยากลุ่มแรก 

2. ถ้าตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ ให้เลือกใช้ยากลุ่ม ACEI หรือกลุ่ม ARB 
หลักการบริหารยามี ดังนี้ 

1. เลือกให้ยา 1 ใน 4 กลุ่มหลัก เมื่อผู้สูงอายุมี BP ≥ 130/80 mmHg 
2. เลือกให้ยา 2 กลุ่ม ที่ออกฤทธิ์ต่างกัน จากยา 4 กลุ่มหลัก เมื่อผู้สูงอายุ

มี BP ≥ 140/90 mmHg แต่ไม่แนะน่าให้ใช้ยากลุ่ม ACEI คู่กับยากลุ่ม ARB  
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ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 
 
ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ หมายถึง การที่ผู้สูงอายุโรคความ

ดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้หลังได้รับการ
รักษาด้วยยาลดความดันโลหิตจากแพทย์แผนปัจจุบัน (วิชัย, 2559) จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา 
พบว่า ไม่มีองค์กร หรือหน่วยงานใด ที่มีการระบุระยะเวลาที่แน่ชัดในการรักษา แต่มีการก่าหนด
เกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษาในผู้สูงอายุไว้อย่างชัดเจน ดังรายละเอียดที่ได้แสดงไว้ใน 
ตาราง 1 (หน้า 12) 

ส่าหรับการศึกษาครั้งนี้ ใช้เกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายตามเกณฑ์ของคณะกรรมการ
ร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดันโลหิตสูงครั้งที่ 8 (JNC 8) แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ที่ก่าหนดให้ผู้สูงอายุ
ที่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวาน และ/หรือ ไตเรื้อรัง ต้องมีระดับความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท 
และมีระดับความดันไดแอสโตลิคน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ส่วนในผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วยโรคไขมัน
ในเลือดสูงเพียงโรคเดียวต้องมีระดับความดันซิสโตลิคน้อยกว่า 150 มิลลิเมตรปรอท และมีระดับความดัน
ไดแอสโตลิคน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท และใช้ระยะเวลาหลังจากที่ผู้สูงอายุได้รับการรักษาด้วยยา
ลดความดันโลหิตมาแล้วอย่างน้อย 2 เดือน เป็นเกณฑ์ในการตัดสินเพราะฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยา
ลดความดันโลหิตจะมีการตอบสนองอย่างต่อเนื่องและมีระยะเวลาที่ยาออกฤทธิ์อย่างช้าที่สุดภายใน
ช่วง 8 สัปดาห์ (Mancia et al., 2013) และใช้ระดับความดันโลหิตที่ผู้สูงอายุมาพบแพทย์ครั้งล่าสุด
จ่านวน 2 ครั้ง คือ ในวันที่กลุ่มตัวอย่างมาพบแพทย์ครั้งสุดท้ายก่อนวันเข้าร่วมโปรแกรมที่ไม่เกิน 12 เดือน 
และในวันที่เข้าร่วมโปรแกรมซึ่งเป็นเกณฑ์เดียวกับที่ใช้ในการศึกษาเพ่ือประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ
โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครของเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 
(ราม, ปิยทัศน์, และคณะท่างานเจ้าหน้าที่เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, 2555) 

ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในการศึกษาครั้งนี้จึงหมายถึงการมีระดับความ
ดันซิสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดันไดแอสโตลิคมากกว่า 
หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวาน และ/หรือ ไตเรื้อรัง หรือมีระดับ
ความดันซิสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 150 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดันไดแอสโตลิคมากกว่า 
หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วยโรคไขมันในเลือดสูงเพียงโรคเดียว โดยต้องเป็น
ระดับความดันโลหิตหลังจากที่ผู้สูงอายุได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน
มาแล้วอย่างน้อย 2 เดือน และใช้ค่าความดันโลหิตในการมาพบแพทย์จ่านวน 2 ครั้ง เป็นเกณฑ์ในการ 
ตัดสิน คือ ครั้งล่าสุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (ที่ไม่เกิน 12 เดือน) และในวันที่เข้าร่วมโปรแกรม 
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ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 
 

 จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุปปัจจัยที่เป็นสาเหตุท่าให้ผู ้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ไดด้ังนี้ 

1. การขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
การขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเป็นสาเหตุที่ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ (Abegaz, Shehab, Gebreyohannes, 
Bhagavathula, & Elnour, 2017) ซึ่งจากการศึกษาวิเคราะห์อภิมานงานวิจัย (systematic review 
and meta-analysis) จ่านวน 25 เรื่อง จาก 15 ประเทศทั่วโลกที่มีประเทศมาเลเซียเป็นหนึ่งในประเทศ
ในแถบเอเชียพบว่า ร้อยละ 83.7 ของผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้เป็นผู้ป่วยที่ขาดความสม่่าเสมอ
ในการประทานยา (Abegaz et. al., 2017) และจากการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective cohort 
study) ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งในวัยผู้ใหญ่และผู้สูงอายุจ่านวน 661,075 ราย พบว่าการมี
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยามีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายได้อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิต ิ(Elperin, Pelter, Deamer, & Burchette, 2014) 

2. การมีโรคร่วม จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการมีโรคร่วมมีความสัมพันธ์กับ
การควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จากการประเมินผลการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ
โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานครประจ่าปี 2555 พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมด้วย
โรคเบาหวานมีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้สูงถึงร้อยละ 53 ในขณะที่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ไม่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวานมีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้น้อยกว่าคือแค่ร้อยละ 33 (ราม, 
ปิยทัศน์, และคณะท่างานเจ้าหน้าที่เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย, 2555) จาก
การศึกษาในต่างประเทศพบว่าโรคร่วม 2 อันดับแรกที่ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้คือโรคเบาหวานและโรคไตเรื้อรัง ตามล่าดับ (Bertoia, Waring, Gupta, 
Roberts, & Eaton, 2011) ทั้งนี้เนื่องจากโรคเบาหวานและโรคไตเรื้อรังเป็นโรคที่มีผลต่อระบบหลอดเลือด
และการไหลเวียนเลือดในร่างกายซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับความดันโลหิตโดยตรงจึงอาจเป็นสาเหตุที่ท่า
ให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มากขึ้น โดยมีการศึกษาที่พบว่าการมีโรคร่วมด้วย
โรคเบาหวาน ไตเรื้อรังและไขมันในเลือดสูงเป็นสาเหตุที่ท่าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะหลอดเลือดตีบได้สูงขึ้น (Long & Dagogo-Jack, 2011) ซึ่งการเกิดภาวะ
หลอดเลือดตีบจะท่าให้เกิดแรงต้านในหลอดเลือดที่ส่งผลท่าให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงในการบีบตัวเพ่ือสูบ
ฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ในร่างกายให้ได้อย่างเพียงพอจึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (วิชัย, 2560) 
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3. ภาวะซึมเศร้า เป็นภาวะที่เกิดขึ้นได้บ่อยในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับการที่ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีและการต้องใช้บริการ
ทางการแพทย์ที่บ่อยขึน้ (Krousel-Wood et al., 2010) โดยภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในปัจจัยที่ท่าให้ผู้ป่วย
เกิดภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งผลจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าร้อยละ 91.3 ของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะซึมเศร้ามีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  (Rubio-Guerra et al., 
2013) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าขาดการเอาใจใส่ในการดูแลตนเองจึงท่าให้ขาดความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาซึ่งจากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systemic 
review) เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดความดัน
โลหิตพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดความดัน
โลหิตอย่างมนีัยส่าคัญทางสถิติ (Eze-Nliam, Thombs, Lima, Smith, & Ziegelstein, 2010) 

4. ภาวะอ้วนท่าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างภายในไตส่งผลให้เกิดกลไก
การชดเชยของร่างกายเพ่ือรักษาสมดุลของโซเดียม โดยการเพ่ิมการดูดกลับของโซเดียมที่ท่อไตส่งผล
ให้เกิดการแพร่ของน้่าภายในเซลล์เข้าสู่หลอดเลือดท่าให้ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนเพ่ิมมากขึ้น 
จึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (Jiang, Lu, Zong, Ruan, & Liu, 2016) 

5. พฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่ไม่เหมาะสม พฤติกรรมที่เป็นสาเหตุท่าให้ผู้สูงอายุ
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ประกอบด้วย 

5.1 การรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมปริมาณมากเกินความจ่าเป็นของ
ร่างกาย เมื่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมปริมาณมากท่าให้ระดับ
ความดันโลหิตยิ่งเพ่ิมสูงขึ้นได้เนื่องจากเมื่อร่างกายมีปริมาณเกลือโซเดียมสูงขึ้นจะส่งผลให้เกิดการ
แพร่ของน้่าภายในเซลล์เข้าสู่หลอดเลือดท่าให้ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนเพ่ิมมากขึ้นจึงท่าให้  
ความดันโลหิตสูงขึ้น (ผ่องพรรณ, 2556)  

5.2 การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัดของผลของ
แอลกอฮอล์ต่อการท่าให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้น แต่การดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 60 ซีซีต่อวันจะท่า
ให้ค่าความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น 1 มิลลิเมตรปรอท (สมจิต และพรทิพย์, 2552) และการลดการดื่มแอลกอฮอล์ลง
สามารถลดความดันซิสโตลิคได้ 2-4 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

5.3 การสูบบุหรี่ เมื่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงสูบบุหรี่ สารนิโคตินในบุหรี่
จะมีฤทธิ์ท่าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดส่งผลท่าให้เกิดแรงต้านภายในหลอดเลือดเพ่ิมมากขึ้นจึงท่าให้
ความดันโลหิตสูงขึ้น (สมจิต และพรทิพย์, 2552) ปริมาณการสูบบุหรี่ยิ่งมากก็จะยิ่งท่าให้ความดันโลหิต
เพ่ิมสูงขึ้นได้มาก โดยในผู้ที่ยังไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูงการสูบบุหรี่มากกว่า 15 มวนต่อวันท่าให้เพ่ิม
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ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เป็น 1.59 เท่า ของผู้ที่สูบบุหรี่น้อยกว่า หรือเท่ากับ 15 มวน
ต่อวัน (Liu et al., 2013) 

5.4 การขาดการออกก่าลังกาย ยังไม่ทราบกลไกที่แน่ชัดถึงผลของการขาดการ
ออกก่าลังกาย ต่อการท่าให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้น แต่เชื่อว่าการออกก่าลังกายอย่างสม่่าเสมอจะ
ช่วยยับยั้งการท่างานของระบบประสาทซิมพาเธติกท่ีท่าให้หลอดเลือดแดงหดตัว และช่วยกระตุ้นให้มี
การหลั่งสารที่ท่าให้เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด อีกทั้งยังช่วยในการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของหลอดเลือด 
คือ มีการเพ่ิมความยาว เพ่ิมภาคตัดขวางและขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือดส่งผลให้แรงต้าน
ภายในหลอดเลือดลดลงจึงท่าให้ความดันโลหิตลดลง (กระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย์ สถาบันวิจัย
และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2555) การออกก่าลังกายแบบแอโรบิกอย่างสม่่าเสมอจะสามารถ
ช่วยลดความดันซิสโตลิคเฉลี่ย 4 มิลลิเมตรปรอท และช่วยลดความดันไดแอสโตลิคเฉลี่ย 2.5 มิลลิเมตร
ปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) จากผลการศึกษาของ อรทัย, ศิริรัตน์, และทศพร 
(2556) พบว่าการออกก่าลังกายแบบโนราแขกอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 10 สัปดาห์ โดยใช้เวลาครั้งละ 50 
นาที 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ช่วยให้ความดันโลหิตของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงลดลงอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิต ิ(p < .001) 

5.5 การมีความเครียด ความเครียดจะไปกระตุ้นการท่างานของระบบประสาท
ซิมพาเธติก เกิดการกระตุ้นการท่างานของหัวใจและหลอดเลือด ท่าให้หลอดเลือดแดงหดตัว ส่งผลให้
เกิดแรงต้านภายในหลอดเลือด จึงท่าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (สมจิต และพรทิพย์, 2552) 

จากที่กล่าวมาข้างต้นเนื่องจากการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเป็น
ปัจจัยส่าคัญที่ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ผู้วิจัยจึงเลือก
ปัจจัยด้านนี้มาศึกษาโดยเลือกศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง 
เบาหวานและไตเรื้อรัง เพราะนอกจากการมีโรคร่วมจะเป็นหนึ่งในปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้แล้วยังท่าให้ผู้สูงอายุมีปริมาณยาที่ต้องรับประทานเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งโอกาสที่ผู้ป่วย
จะขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาก็มีมากขึ้นตามไปด้วยและเพ่ือควบคุมไม่ให้ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องอ่ืนๆ ดังที่กล่าวมาข้างต้นเป็นปัจจัยแทรกซ้อนที่รบกวนต่อผลการศึกษาผู้วิจัยจึงก่าหนดให้
การไม่มีภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในคุณสมบัติของการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งมีการประเมินการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตในระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรมที่ประกอบด้วย พฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม การออกก่าลังกาย และการมี
ความเครียด รวมทั้งประเมินการเปลี่ยนแปลงของค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างเพ่ือต้องการพิสูจน์
ว่าการเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิตที่เกิดขึ้นหลังการทดลองเป็นผลมาจากโปรแกรม
การศึกษาอย่างแท้จริง 
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ผลกระทบจากภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในผู้สูงอายุ 
 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษาที่ยาวนาน หรือผู้ป่วย
บางรายอาจต้องรับการรักษาไปตลอดชีวิต หากผู้สูงอายุไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายได้อาจท่าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทีส่่งผลกระทบต่อผู้ป่วยสรุปได ้ดังนี้ 

1. ผลกระทบทางด้านร่างกาย โรคความดันโลหิตสูงท่าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ
ร่างกายได้ในหลายระบบ โดยความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจะข้ึนอยู่กับระดับความรุนแรง
ของโรค ระยะเวลาของการเป็นโรค ประสิทธิภาพของการรักษาที่ได้รับและภาวะโรคร่วมที่เป็น (จักรพันธ์, 
2550) ผลกระทบทางด้านร่างกาย ประกอบด้วย 

1.1 ผลกระทบต่อหัวใจ ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จะส่งผลให้หัวใจห้องล่าง
ซ้ายต้องเพ่ิมแรงในการบีบตัวเพ่ือเอาชนะแรงต้านภายในหลอดเลือดส่งผลให้ร่างกายมีการปรับตัวให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของผนังกล้ามเนื้อหัวใจท่าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและเกิดภาวะหัวใจวาย
ชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายปกติในระยะแรกและหากไม่ได้รับการรักษา หรือการรักษาไม่
มีประสิทธิภาพก็จะท่าให้เกิดภาวะหัวใจวายชนิดที่มีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลงตามมา โดย
ผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีโอกาสเสียชีวิตจากภาวะหัวใจวายได้สูงถึงร้อยละ 60-75 (วิชัย, 
2560) นอกจากนี้โรคความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้นอย่างเรื้อรังจะท่าให้ผนังหลอดเลือดเกิดการแข็งตัว
และขาดความยืดหยุ่นส่งผลให้หลอดเลือดแดงโคโรนารีเกิดการตีบแคบท่าให้เกิดโรคหัวใจโคโรนารี
และเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (จักรพันธ์, 2550; สมจิต และ
พรทิพย์, 2552) โดยผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า ของคนท่ัวไป (WHO, 2014) 

1.2 ผลกระทบต่อสมอง ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จะส่งผลให้เกิดได้ทั้ง
ภาวะสมองขาดเลือดและภาวะเลือดออกในสมอง โดยผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้จะมีความ
เสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นเป็น 4 เท่า ของคนทั่วไป (WHO, 2014) และมีโอกาสเสียชีวิต
จากโรคหลอดเลือดในสมองแตก หรืออุดตันได้ร้อยละ 30 (วิชัย, 2560) ซึ่งภาวะสมองขาดเลือดเกิดขึ้นได้
เนื่องจากการมีความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานท่าให้ผนังหลอดเลือดแดงแข็งและตีบท่าให้เลือดไปเลี้ยง
สมองลดลง หรือเกิดจากการแตกของพล้ากบริเวณผนังหลอดเลือด (atherosclerotic plaque) ที่ท่าให้
เกิดการอุดตันอย่างเฉียบพลันของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมอง ส่วนภาวะเลือดออกในสมองเกิดขึ้นได้ 
เนื่องจากการเพ่ิมขึ้นของความดันโลหิตอย่างรุนแรงและรวดเร็วท่าให้เกิดการปริแตกของผนังหลอดเลือด
ในสมองโดยเฉพาะในผู้ที่มีการโป่งพองของผนังหลอดเลือดในสมองที่เป็นอยู่เดิม (จักรพันธ์, 2550) การ
เกิดภาวะหลอดเลือดในสมองตีบ หรือแตก เป็นสาเหตุที่อาจท่าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เป็น
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โรคอัมพาตได้ โดยการมีภาวะหลอดเลือดในสมองแตกที่รุนแรงจะเป็นสาเหตุที่ท่าให้ผู้สูงอายุเกิด
อาการปวดศีรษะ ซึม เพ้อ ชัก หมดสติ หรือเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว (MedThai, 2560) 

1.3 ผลกระทบต่อไต ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ท่าให้เกิดการแข็งตัวของผนัง
หลอดเลือดฝอยที่ไตส่งผลให้ประสิทธิภาพการกรองของไตลดลงจนเกิดภาวะไตเสื่อม หรือรุนแรงถึงขั้น
ภาวะไตวายเรื้อรังได้ (จักรพันธ์, 2550; สมจิต และพรทิพย์, 2552) ผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้
มีโอกาสเสียชีวิตจากโรคไตวายเรื้อรังได้ร้อยละ 5-10 (วิชัย, 2560) 

1.4 ผลกระทบต่อตา ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จะท่าให้เกิดการตีบแคบ 
หรือเกิดการหดเกร็งเฉพาะที่อย่างรวดเร็วของหลอดเลือดฝอยบริเวณจอตาท่าให้มีเลือดออกในจอตา 
ท่าให้การมองเห็นลดลง หรือเกิดอาการตาบอดได้ (สมจิต และพรทิพย์, 2552) 

2. ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ จากการที่โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่
มีระยะเวลาในการด่าเนินของโรคที่ยาวนาน ผู้สูงอายุต้องด่าเนินชีวิตอยู่กับความไม่แน่นอนของโรค 
เนื่องจากไม่สามารถคาดเดาได้ว่าโรคจะมีอาการก่าเริบขึ้นเมื่อใด ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดความคับข้องใจ
และความทุกข์ทรมานใจ (เนาวรัตน์, บุษราคัม, และวิวัฒน์, 2554) การที่ผู้ป่วยมีร่างกายที่อ่อนแอลงจาก
โรค หรือการเกิดความพิการจากภาวะแทรกซ้อนของโรคท่าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกกังวลว่าต้อง เป็น
ภาระของครอบครัว (ปัฐยาวัชร และคณะ, 2558) และการมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงลงจากการเป็นโรคอาจ
ท่าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะซึมเศร้าซึ่งมีผลการศึกษาทีพ่บว่าการเกิดภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับระดับ
คุณภาพชีวิตที่ต่่าลงในผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (Rueda & Perez-
Garcia, 2013) 

3. ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จะส่งผล
ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่รุนแรงมากขึ้นก่อให้เกิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
ท่าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะพ่ึงพาสูงขึ้นท่าให้เพ่ิมอัตราการครองเตียงจากการต้องเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลเกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจท่าให้ครอบครัวต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลอีกทั้งยัง เป็น
การเพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาโดยรวมของประเทศ (ทิพมาส, 2560; วิไลวรรณ, จันทนา, สมจินต์, 
ณัฐสุรางค,์ และวรวรรณ, 2554) ในปี พ.ศ. 2551 ประเทศไทยต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
เฉลี่ยของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในด้วยโรคความดันโลหิตสูงจ่านวนเงินสูงถึ ง 79,263 ล้านบาทต่อปี 
(กระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย ์สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2557) 

เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเกิดผลกระทบต่างๆ ดังกล่าวผู้วิจัยจึงต้องการ
ศึกษาเพ่ือหาแนวทางในการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุสามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายเพื่อจะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ร่วมกับการเป็นโรคได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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ยารักษาโรคร่วมที่พบบ่อยในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 

ดังได้กล่าวไปแล้วว่าภาวะโรคร่วมเป็นหนึ่งในปัจจัยที่ท่าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้และเนื่องจากการมีโรคร่วมมักท่าให้ผู้สูงอายุมียาที่ต้องรับประทานเพ่ิมมากขึ้น 
ซ่ึงเป็นหนึ่งในสาเหตุที่ท่าให้ผู้สูงอายุขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีโรคร่วมที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคไตเรื้อรัง ซึ่งในกลุ่มโรคร่วมเหล่านี้มีการใช้ยาที่พบได้บ่อย ดังนี้ 

1. ยารักษาโรคไขมันในเลือดสูง เป้าหมายส่าคัญของการใช้ยาก็เพ่ือต้องการลดระดับ
ไขมันในเลือด อันจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการสะสมของไขมันบริเวณผนังหลอดเลือดที่จะ
ท่าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (วิภารักษ์, 2557) ยาลดระดับไขมันในเลือดที่นิยมใช้ ประกอบด้วย 

1.1 ยาซิมวาสะแตติน (simvastatin) เป็นยาที่มีฤทธิ์ลดการสร้างคอเลสเตอรอล
ในร่างกาย แพทย์มักให้รับประทานยานี้วันละ 1 ครั้ง โดยให้รับประทานในตอนเย็น หรือก่อนนอนเนื่องจาก
การสร้างโคเลสเตอรอลจากตับจะเกิดขึ้นได้สูงสุดในเวลากลางคืนซึ่งยานี้มีค่าครึ่งชีวิตที่ประมาณ 2-3 
ชั่วโมง การรับประทานยาในตอนเย็น หรือก่อนนอนจะท่าให้ยาออกฤทธิ์ในการลดระดับไขมันในเลือดได้
อย่างมีประสิทธิภาพ (วศินี และจารุวรรณ, 2558) ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ ท้องผูก ปวดท้อง คลื่นไส้ 
ความอยากอาหารลดลง อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ สับสน หลงลืมง่าย ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ หน้าแดง หรือ
ตัวแดง หากมอีาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบ
ผลข้างเคียงท่ีเป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ ปวดท้อง
ส่วนบนขวา มีตาตัวเหลือง ปัสสาวะเป็นสีโค้ก ปัสสาวะลดลง มีไข้ หนาวสั่น มีผื่นคัน ตุ่มน้่า หรือมีผื่นลมพิษ
ตามผิวหนัง มีอาการบวมบริเวณใบหน้า คอ ลิ้น ริมฝีปาก หรือตา หายใจล่าบาก กลืนล่าบาก หรือเสียงแหบ 
(MedlinePlus, 2017) 

1.2 ยาอะทอร์วาสะแตติน (atorvastatin) เป็นยาที่มีฤทธิ์ในการลดการสร้าง
คอเลสเตอรอลในร่างกาย แพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 1 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร 
แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ยานี้มีระยะเวลาการออกฤทธิ์ที่นานพอจึงสามารถรับประทานได้ในมื้อเช้า 
ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก ่ถ่ายเหลว คลื่นไส้ อ่อนเพลีย ความอยากอาหารลดลง สับสน หลงลืมง่าย 
ปวดตามกล้ามเนื้อ หรือปวดข้อ หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้าม
หยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์
ทันที ได้แก ่มีอาการเจ็บหน้าอก มีเลือดออกผิดปกติ ปวดท้องส่วนบนขวา ตาตัวเหลือง ปัสสาวะเป็นสีโค้ก 
มีอาการคล้ายเป็นไข้หวัด มีผื่นคัน ตุ่มน้่า หรือมีผื่นลมพิษตามผิวหนัง มีอาการบวมบริเวณใบหน้า คอ ลิ้น 
ริมฝีปาก หรือตา หายใจล่าบาก กลืนล่าบาก หรือเสียงแหบ (MedlinePlus, 2017) 
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1.3 ยาโรซูวาสะแตติน (rosuvastatin) เป็นยาที่มีฤทธิ์ในการลดการสร้าง
คอเลสเตอรอลในร่างกาย แพทย์มักให้รับประทานยานี้วันละ 1 ครั้ง โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร 
แต่ควรเป็นเวลาเดียวกันทุกวัน ยานี้มีระยะเวลาการออกฤทธิ์ที่นานพอจึงสามารถรับประทานได้ในมื้อเช้า 
ผลข้างเคียงที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ ท้องผูก ปวดท้อง คลื่นไส้ ความอยากอาหารลดลง อ่อนเพลีย ปวดข้อ 
ปวดกล้ามเนื้อ วิงเวียนศีรษะ นอนไม่หลับ ซึมเศร้า สับสน หรือหลงลืมง่าย หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่อง ควรแจ้งให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้น
อย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ เจ็บหน้าอก มีเลือดออกผิดปกติ ปวดท้องส่วนบนขวา 
มีตาตัวเหลือง ปัสสาวะเป็นสีโค้ก มีอาการคล้ายเป็นไข้หวัด มีผื่นคัน ตุ่มน้่า หรือมีผื่นลมพิษตามผิวหนัง 
มีอาการบวมบริเวณใบหน้า คอ ลิ้น ริมฝีปาก หรือตา หายใจล่าบาก กลืนล่าบาก หรือเสียงแหบ (MedlinePlus, 
2017) 

2. ยารักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมด้วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้่าตาลในเลือดได้จ่าเป็นต้องใช้ยาลดระดับน้่าตาลใน
เลือด ซึ่งมีทั้งชนิดรับประทานและชนิดฉีด ส่าหรับยาลดระดับน้่าตาลในเลือดชนิดรับประทานที่นิยม
ใช้ในผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 

2.1 ยาในกลุ่มไบกวาไนด์ (biguanide) ได้แก่ เมทฟอร์มิน (metformin) เป็นยาที่
ออกฤทธิ์ลดการสร้างกลูโคสจากตับ เพิ่มการน่ากลูโคสกลับเข้าเซลล์และเพ่ิมการใช้กลูโคสของเนื้อเยื่อ 
เป็นยาตัวแรกทีแ่นะน่าให้ใช้ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทุกรายที่ไม่มีข้อห้าม ยานี้จะออกฤทธิ์ในสภาพ
ที่ร่างกายมีอินซูลินเท่านั้น จึงมีประสิทธิผลเฉพาะในผู้ป่วยที่ตับอ่อนยังสร้างอินซูลินได้ มีค่าครึ่งชีวิตที่ 
6.2 ชั่วโมง ยานี้สามารถรับประทานก่อนหรือหลังอาหารก็ได้ แต่โดยทั่วไปแพทย์มักสั่งให้รับประทาน
ยาหลังอาหาร ข้อดีของยานี้คือพบผลข้างเคียงท่ีท่าให้ระดับน้่าตาลในเลือดต่่าเกิดขึ้นได้น้อยและไม่ท่า
ให้น้่าหนักตัวเพ่ิม หากลืมรับประทานยานี้ผู้ป่วยสามารถรับประทานทันทีที่นึกได้ แต่ถ้าผู้ป่วยนึกได้
เมื่อใกล้กับเวลาในมื้อถัดไปให้รับประทานยาในมื้อถัดไปแทนโดยไม่ต้องเพ่ิมปริมาณยาเป็น 2 เท่า (ธีรัตถ์, 
2556; พิสนธิ์, 2557) ผลข้างเคียงที่พบได้โดยทั่วไป ได้แก่ ถ่ายเหลว ท้องอืด ปวดท้อง ท้องผูก สูญเสียการ
รับรส เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน ปวดแสบยอดอก ปวดศีรษะ วิงเวียนศีรษะ มือเท้าเย็น ปวดกล้ามเนื้อ 
มีอาการหน้าแดง หรือตัวแดง หากมีอาการเหล่านี้ เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง หรือเคยหายไปแล้วและเกิด
กลับเป็นซ้่าอีกควรแจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้น
อย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการเจ็บหน้าอก อ่อนเพลียมาก มีผื่นขึ้นตาม
ผิวหนัง หายใจหอบลึก หายใจเบาตื้น หัวใจเต้นเร็ว หรือช้า (MedlinePlus, 2017) 

2.2 ยาในกลุ่มซัลฟูนิลยูเรีย (sulfonylurea) ยาในกลุ่มนี้ออกฤทธิ์โดยการกระตุ้น
การหลั่งอินซูลินจากตับอ่อน ไม่แนะน่าให้เลือกใช้ยาในกลุ่มนี้เป็นยาเดี่ยว ให้เลือกใช้เมื่อผู้ป่วยมีข้อห้าม
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ในการใช้ยาเมทฟอร์มิน (metformin) หรือใช้เป็นยาตัวที่ 2 ร่วมกับการใช้ยาเมทฟอร์มิน (metformin) 
ยากลุ่มนี้อาจท่าให้น้่าหนักตัวเพิ่มขึ้น จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ในผู้ป่วยโรคอ้วน ระวังการใช้ยากลุ่มนี้ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะไตเสื่อม เนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิดภาวะน้่าตาลในเลือดต่่า และห้ามใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วย
ที่มีประวัติแพ้ยาซัลโฟนามายด์ (sulfonamide) (พิสนธิ์, 2557) ยาที่ใช้บ่อย ได้แก่ ยากลิพิไซด์ (glipizide) 
ยานี้ที่มีค่าครึ่งชีวิตสั้น ที่ 2-4 ชั่วโมง และออกฤทธิ์ได้นาน 12-24 ชั่วโมง การใช้ในผู้สูงอายุ หรือในผู้ที่มี
ภาวะไตเสื่อม ควรเลือกใช้ในขนาดต่่าสุด และต้องมีการติดตามระดับน้่าตาลในเลือดอย่างสม่่าเสมอ 
ผู้ป่วยต้องรับประทานยานี้ก่อนอาหาร 30 นาที และหลังรับประทานยาผู้ป่วยต้องรับประทานอาหาร
ด้วยเสมอ เพราะหากผู้ป่วยไม่รับประทานอาหารหลังจากรับประทานยา ฮอร์โมนอินซูลินที่ถูกกระตุ้น
ให้หลั่งออกมาจะท่าให้ระดับน้่าตาลในเลือดต่่าได้ ในกรณีที่ลืมรับประทานยาและนึกได้เมื่อ
รับประทานอาหารไปแล้ว ไม่ควรรับประทานยาหลังอาหาร เพราะยาจะออกฤทธิ์ในช่วงที่ระดับ
น้่าตาลในเลือดลดลงไปแล้ว ซึ่งจะท่าให้ระดับน้่าตาลในเลือดต่่ากว่าปกติจนเกิดอันตรายได้ ควรงดยา
มื้อทีล่ืมไป และให้รับประทานยาก่อนอาหารในมื้อถัดไปแทนโดยไม่ต้องเพ่ิมปริมาณยาเป็น 2 เท่า (ธีรัตถ์, 
2556; พิสนธิ์, 2557) ผลข้างเคียงท่ีพบได้โดยทั่วไป ได้แก่ ถ่ายเหลว ท้องอืด เวียนศีรษะ หรือมีอาการ
สั่นแบบควบคุมไม่ได้ของอวัยวะบางส่วนของร่างกาย หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ควรแจ้ง
ให้แพทย์ทราบ ห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรง ให้หยุดยา
และรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการตาตัวเหลือง อุจจาระเป็นสีซีด ปัสสาวะเป็นสี โค้ก ปวดท้อง
ส่วนบนขวา หรือมีเลือดออกผิดปกติ มีผื่นคัน ตุ่มน้่า หรือแผลพุพองตามผิวหนัง เป็นไข้ หรือมีแผลใน
ช่องปาก (MedlinePlus, 2017) 

3. ยาที่ใช้ในการรักษาโรคไตเรื้อรัง การใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มี
โรคร่วมด้วยโรคไตเรื้อรัง มีจุดมุ่งหวังเพ่ือชะลอการเสื่อมของไต โดยผู้สูงอายุโรคไตเรื้อรัง แพทย์อาจ
พิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตร่วมกันอย่างน้อย 2 ชนิด อาจต้องได้รับยาลดไขมันในเลือด หรือต้อง
ได้รับยาลดระดับน้่าตาลในเลือด ในกรณีที่มีโรคเบาหวานร่วมด้วย (สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย, 
2558) นอกจากนี ้ยังมียาที่ใช้บ่อยในการรักษาโรคไตเรื้อรัง ดังนี้ 

3.1 ยาแคลเซียมคาร์บอเนต (calcium carbonate) เป็นยาที่ให้เพ่ือช่วยเสริม
แคลเซียมในร่างกาย และลดการดูดซึมฟอสเฟต เพ่ือลดปริมาณฟอสฟอรัสในเลือดในผู้ป่วยโรคไตวาย 
โดยทั่วไปแพทย์มักจะให้รับประทานยานี้วันละ 3-4 ครั้ง แนะน่าให้ผู้ป่วยเคี้ยวยาให้ละเอียดก่อนกลืน 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้โดยทั่วไปของยานี้ ได้แก่ การมีอาการท้องอืด แน่นท้อง คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก 
ปัสสาวะบ่อย ปากแห้ง สูญเสียการรับรส ความอยากอาหารลดลง ซึ่งหากผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้น
อย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบไม่ควรหยุดยาเอง (MedlinePlus, 2017) 
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3.2 ยาอะลูมิเนียมไฮดรอกไซด์ (aluminium hydroxide) เป็นยาลดกรดในกระเพาะ
ที่ให้เพ่ือช่วยลดปริมาณฟอสฟอรัสในเลือด ภาวะแทรกซ้อนที่พบโดยทั่วไป ได้แก่ การมีอาการท้องผูก 
อ่อนเพลีย ความอยากอาหารลดลง หากผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควรแจ้งให้แพทย์ทราบ 
ไม่ควรหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้หยุดยาและรีบไป
พบแพทย์ทันที ได้แก่ มีอาการสับสน หรือเกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง (MedlinePlus, 2017) 

3.3 ยาโซดามิ้นท์ (sodamint) เป็นยาที่ให้เพ่ือลดภาวะเลือดเป็นกรด แพทย์มักให้
รับประทานยานี้วันละ 1-4 ครั้งโดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ไม่ควรเป็นเวลาหลังรับประทาน
อาหารที่อ่ิมมากๆ ผลข้างเคียงที่พบได้โดยทั่วไป ได้แก่ กระหายน้่า ปวดเกร็งในช่องท้อง แน่นท้อง ท้องอืด 
คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย หรือปัสสาวะบ่อย หากมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องควร
แจ้งให้แพทย์ทราบห้ามหยุดยาเอง แต่หากพบผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายและเกิดขึ้นอย่างรุนแรงให้
หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที ได้แก่ อาเจียนเป็นสีด่า หรือสีแดง ปัสสาวะเป็นเลือด อุจจาระเป็นสีด่า 
หรือสีแดง ปวดศีรษะอย่างรุนแรง หายใจช้า เท้า หรือขาส่วนล่างบวม (MedlinePlus, 2017) 

3.4 ยาเฟอรัสซัลเฟต (ferrous sulfate) เป็นยาเสริมธาตุเหล็กเพ่ือให้ร่างกายใช้
ในการผลิตเม็ดเลือดแดงช่วยในการรักษา หรือป้องกันภาวะโลหิตจาง แพทย์มักให้รับประทานยานี้วันละ 
3 ครั้ง ผลข้างเคียงที่พบได้โดยทั่วไป ได้แก่ ท้องผูก ปวดท้อง หรือรู้สึกไม่สบายในท้อง การรับประทานยา
ในขณะที่ท้องว่าง หรือหลังรับประทานอาหาร 1-2 ชั่วโมง จะช่วยให้ยาสามารถดูดซึมได้ดี แต่มักนิยมให้
รับประทานหลังอาหารเพ่ือช่วยลดอาการคลื่นไส้อาเจียน (MedlinePlus, 2017) 

3.5 ยาเฟอรัสฟูมาเรต (ferrous fumarate) เป็นยาเสริมธาตุเหล็กเพ่ือให้ร่างกาย
น่าไปใช้ในการผลิตเม็ดเลือดแดงช่วยในการรักษา หรือป้องกันภาวะโลหิตจาง ให้รับประทานยานี้โดย
การกลืนทั้งเม็ด ห้ามเค้ียว ห้ามบด หรือแบ่งยา ผลข้างเคียงท่ีพบได้โดยทั่วไป ได้แก่ ท้องผูก ถ่ายเหลว 
คลื่นไส้อาเจียน ปวดแสบยอดอก หรือเบื่ออาหาร การรับประทานยาในขณะที่ท้องว่าง หรือหลังอาหาร 
1-2 ชั่วโมง จะช่วยให้ยาสามารถดูดซึมได้ดี แต่แพทย์มักนิยมให้รับประทานยานี้หลังอาหารเพ่ือช่วยลด
อาการคลื่นไส้อาเจียน ยานี้อาจท่าให้เกิดผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายได้แก่ ถ่ายอุจจาระ หรือปัสสาวะ
เป็นเลือด มีผื่นคัน เป็นผื่นลมพิษ มีอาการบวมของใบหน้า ริมฝีปาก ลิ้น ในคอ หรือมีอาการหายใจล่าบาก 
กลืนล่าบาก หากมีอาการเหล่านี้เกิดข้ึนให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันที (Everyday health, 2017) 

3.6 วิตามินดี (Vitamin D) เป็นยาที่ช่วยให้ร่างกายดูดซึมแคลเซียมเพ่ือช่วยใน
การเสริมสร้างกระดูก ป้องกันโรคกระดูกพรุน (MedlinePlus, 2017) แพทย์มักปรับขนาดยาที่ให้ตาม
ระดับฟอสเฟต แคลเซียม ฮอร์โมนพาราไทรอยด์และระดับวิตามินดีในเลือด (สินธุ์วิสุทธิ์ และพัชราภรณ์, 
2555) ผลข้างเคียงที่พบได้โดยทั่วไปของยานี้ได้แก่ คลื่นไส้อาเจียน ความอยากอาหารลดลง ท้องผูก 
อ่อนเพลีย หรือน้่าหนักลด (Mayo clinic, 2017) 
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ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 

ดังได้กล่าวไปแล้วว่า การขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเป็นสาเหตุส่าคัญที่
ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (Abegaz, Shehab, Gebreyohannes, 
Bhagavathula, & Elnour, 2017) และการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ท่าให้ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงสูงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากโรค (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ดังนั้นผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงจึงจ่าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาให้มาก
ขึ้นเพ่ือให้สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 

 
นิยามของความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 

 
องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) ได้ให้ความส่าคัญกับการสนับสนุนให้ผู้ป่วยกลุ่ม

โรคเรื้อรังมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยามาตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2003 และได้ให้ความหมายของความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาว่าหมายถึงพฤติกรรมการรับประทานยาที่บุคคลปฏิบัติตามแผนการ
รักษาที่ได้ตกลงร่วมกับแพทย์ผู้รักษา ต่อมาการ์ดเนอร์ (Gardner, 2015) ได้ท่าการศึกษาเพ่ือวิเคราะห์
แนวคิดเรื่องความสม่่าเสมอ (adherence concept) ซึ่งสามารถสรุปความหมายของความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาตามแนวคิดนี้ได้ใกล้เคียงกับที่องค์การอนามัยโลกได้ให้ไว้ แต่มีความครอบคลุม
ถึงลักษณะของการปฏิบัติด้วยนั่นคือ พฤติกรรมการรับประทานยาที่บุคคลปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน
ทั้งชนิด ขนาด เวลาและปริมาณและปฏิบัติอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษาที่ได้ตกลงร่วมกับแพทย์
ผู้รักษา ในการศึกษาครั้งนี้จึงสรุปความหมายของความสม่่าเสมอในการรับประทานยาว่าหมายถึงการ
รับประทานยาอย่างครบถ้วน ต่อเนื่อง ถูกต้องทั้งชนิด ขนาด เวลาและปริมาณตามแผนการรักษาที่
กลุ่มตัวอย่างไดต้กลงร่วมกับแพทย์ผู้รักษา 
 

ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาต่อผลในการควบคุมระดับความดันโลหิต 
 
หลักการใช้ยาลดความดันโลหิตเพ่ือให้มีประสิทธิผลในการรักษาผู้ป่วยจะต้อง

รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างต่อเนื่องสม่่าเสมอจึงจะสามารถช่วยควบคุมระดับ
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) เพราะแม้
ประสิทธิภาพของยาจะมีมากแค่ไหน แต่หากผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาก็จะไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ (Yue, Bin, Weilin, & Aifang, 2015) ซึ่ง
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ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของยาลดความดันโลหิตจะมีการตอบสนองอย่างต่อเนื่องและอย่างช้าที่สุดภายใน
ช่วง 8 สัปดาห์ (Mancia et al., 2013) เมื่อผู้ป่วยมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจะท่าให้มีระดับยา
ในกระแสเลือดที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้อย่างต่อเนื่อง จากการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน
งานวิจัย (systematic review and meta-analysis) จากงานวิจัยจ่านวน 25 เรื่อง ที่ศึกษาใน 15 ประเทศ
ทั่วโลกพบว่า ร้อยละ 83.7 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีสาเหตุเกิดจาก
การขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (Abegaz, Shehab, Gebreyohannes, Bhagavathula, & 
Elnour, 2017) และมีผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยามีความสัมพันธ์
กับการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (Elperin, Pelter, 
Deamer, & Burchette, 2014) และยังสอดคล้องกับผลการวิจัยของนันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย 
(2558) ที่พบว่าการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากข้ึนสามารช่วยให้ระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติทั้งความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค โดยผู้ที่มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดความ
ดันโลหิตจะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีเป็น 1.5 เท่าของผู้ที่ขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา (Hill, Miller, & DeGeest, 2010) 

 
ลักษณะและอุบัติการณ์ของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่พบในผู้สูงอายุ

โรคความดันโลหิตสูง 
 
ปัญหาการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาส่งผลให้ผู้ป่วยจ่านวนมากไม่ได้

รับประโยชน์ที่ดีที่สุดจากการรักษาท่าให้เกิดอาการก่าเริบของโรค หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค 
ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมมากขึ้นและเป็นสาเหตุการตายที่เพ่ิมสูงขึ้น (Hugtenburg, 
Timmers, Elders, Vervloet, & van Dijk, 2013) ซึ่งสามารถพบลักษณะของการขาดความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยาของผู้ป่วยได้ในหลายรูปแบบ ได้แก่ การไม่ยอมรับประทานยาตามแผนการรักษา
ของแพทย์ตั้งแต่เริ่มต้นการรักษา การรับประทานยาไม่ตรงเวลา การหยุดรับประทานยา เพ่ิมยา หรือลดยา
ที่รับประทานด้วยเอง (Hugtenburg et al., 2013) ส่าหรับลักษณะของการขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาที่พบในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงของไทย ได้แก่ การรับประทานยาไม่ตรงเวลา (ปิยนุช, 
2549) การรับประทานยาชนิดอ่ืนที่นอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง การรับประทานยาชนิดเดิมซ้่าในมื้อเดียวกัน 

และการรวบมื้อยามารับประทานในมื้อเดียว การหยุดรับประทานยา หรือการปรับปริมาณยาที่รับประทาน
ด้วยตนเอง (อุไรวรรณ และนิรนาท, 2558) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาตั้งแต่เริ่มต้นการรักษาและร้อยละ 50 ขาด
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ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาภายใน 1 ปี หลังการรักษา (Vrijens, Vincze, Kristanto, Urquhart, 
& Burnier, 2008) และในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มี
ปัญหาการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาสูงถึงร้อยละ 80 (ปิ่นทอง, วิชชุดา, วันเพ็ญ, ศรินรัตน์, 
และฉัตรกนก, 2559; วิภาภรณ์, นันทวัน, และกนกพร, 2560) 

 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 การสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา

ได้อย่างต่อเนื่องผู้ให้บริการสุขภาพจ่าเป็นต้องเข้าใจสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยาของผู้สูงอายุแต่ละรายเพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างเฉพาะเจาะจง จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอาย ุดังนี้ 

1. ปัจจัยด้านตัวบุคคล 
จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุปปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอในการ

รับประทานยาด้านตัวบุคคล ไดด้ังนี้ 
1.1 เพศ จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบทั้งการศึกษาที่พบว่าเพศมีความสัมพันธ์

และไม่มีความสัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยมี
การศึกษาที่พบว่าเพศหญิงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยามากกว่าเพศชาย (Zyoud, Al-Jabi, 
Sweileh, & Morisky, 2013) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าเพศหญิงมักจะให้ความส่าคัญกับการดูแลสุขภาพ
มากกว่าเพศชาย ในขณะที่บางการศึกษาพบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (Arias, Villaorduna, Miranda, Canseco, & Malaga, 2014) ทั้งนี้อาจ
อธิบายได้ว่าเพศเป็นเพียงสิ่งที่บ่งบอกถึงความแตกต่างทางด้านสรีระของบุคคล (วริศา, 2553) แต่พฤติกรรม
การปฏิบัติของบุคคลยังมีสิ่งอ่ืนๆ เข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น ความรู้ ความเข้าใจ ความเชื่อ ทัศนคติและการรับรู้
ของบุคคลจึงท่าให้ผลการศึกษาที่ออกมาพบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

1.2 อายุ จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ที่มีอายุน้อยมีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยามากกว่าผู้ที่มีอายุมาก (Zyoud, Al-Jabi, Sweileh, & Morisky, 2013) อาจเป็นเพราะว่า 
ผู้ที่มีอายุมากโดยเฉพาะในผู้สูงอายุจะมีการเสื่อมสภาพของร่างกายและสติปัญญาตามวัยที่ท่าให้
ความสามารถในด้านการคิด การตัดสินใจ การเคลื่อนไหว การมองเห็นและความจ่าที่ลดลง (ผ่องพรรณ, 
2554) จึงท่าให้ลืมรับประทานยา หรือการมองเห็นที่ลดลงท่าให้อ่านฉลากยาไม่ได้ หรืออ่านผิดส่งผลให้
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ผู้ป่วยรับประทานยาผิด สอดคล้องกับการศึกษาของชื่นจิตร, อุไรวรรณ, และชไมพร (2557) ที่พบว่าการลืม 
และการมองเห็นที่ลดลงเป็นปัจจัยที่ท่าให้ผู้สูงอายุขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 

1.3 ระดับการศึกษา มีทั้งการศึกษาที่พบว่าระดับการศึกษามีความสัมพันธ์และ
ไม่มีความสัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยมี
การศึกษาที่พบว่าผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่สูงขึ้น (Zyoud, Al-Jabi, 
Sweileh, & Morisky, 2013) ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่าผู้ที่มีการศึกษาสูงมีความสามารถในการเข้าถึงแหล่ง
ประโยชน์ในการหาความรู้ได้ดีกว่าผู้ที่มีการศึกษาต่่ากว่า (สุมาพร, มณีรัตน์, และนิรัตน์, 2556) จึงท่าให้
ผู้ที่มีการศึกษาสูงสามารถแสวงหาความรู้เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับโรคได้มากกว่า
ท่าให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับรับประทานยาและเห็นความส่าคัญของการรับประทานยาส่งผลให้มี
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น แต่มีบางการศึกษาที่พบว่าระดับการศึกษาไม่มีความ 
สัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (Arias, Villaorduna, 
Miranda, Canseco, & Malaga, 2014) ทั้งนี้อาจเนื่องจากระดับการศึกษาเป็นเพียงแค่ตัวบ่งชี้ถึง
ระดับความรู้ของผู้ป่วย (เนาวรัตน์, บุษราคัม, และวิวัฒน์, 2554) แต่การปฏิบัติของผู้ป่วยอาจเกิดจาก
ปัจจัยด้านความเชื่อที่แตกต่างกันเพราะความเชื่อเป็นปัจจัยชักน่าที่ท่าให้ผู้ป่วยเกิดการปฏิบัติ 
(พรทิพย์, 2555) ดังนั้นแม้ว่าผู้ป่วยจะมีระดับการศึกษาที่สูงหากผู้ป่วยมีความเชื่อที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับ
การรับประทานยาก็อาจท่าให้ผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้ 

1.4 การเสื่อมสภาพของร่างกายตามวัย การเสื่อมสภาพของอวัยวะต่างๆ ใน
ร่างกายของผู้สูงอายุมีความเกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้เนื่องจากความจ่าที่ลดลง 
อาจท่าให้ผู้สูงอายุลืมรับประทานยาโดยไม่ได้ตั้งใจ ซึ่งการหลงลืมในผู้สูงอายุเกิดจากการเปลี่ยนแปลง
ของขนาดสมองและการลดลงของจ่านวนเซลล์ประสาทท่าให้การน่ากระแสประสาทเข้าสู่สมองช้าลง 
(แสงจันทร์, 2556) ส่งผลให้ผู้สูงอายุจดจ่าสิ่งต่างๆ ได้ลดลง สอดคล้องผลการศึกษาที่พบว่าการลืมเป็น
สาเหตุที่ท่าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (Lo, Chau, Woo, 
Thompson, & Choi, 2016; Yap, Thirumoorthy, & Kwan, 2016) และยังสอดคล้องกับผลการศึกษา
ที่พบว่าระดับความสามารถในการจดจ่ามีความสัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุและสามารถท่านายความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ (Insel, Morrow, Brewer, & Figueredo, 2006) นอกจากนี้การมองเห็นที่ลดลงอาจท่าให้ผู้สูงอายุ
อ่านฉลากยาได้ไม่ชัดท่าให้เกิดการรับประทานยาผิด หรือความสามารถในการใช้มือหยิบจับที่ลดลง 
อาจท่าให้ผู้สูงอายุเปิดภาชนะบรรจุยาไม่ได้ หรือหยิบจับเม็ดยาไม่ถนัดจึงท่าให้ยาหล่นหายส่งผลท่าให้
ผู้สูงอายุไม่ได้รับประทานยา ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของชื่นจิตร, อุไรวรรณ, และชไมพร (2557) 
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ที่พบว่าการลืม การมองเห็นและความสามารถในการใช้มือหยิบจับที่ลดลงเป็นปัจจัยที่ท่าให้ผู้สูงอายุขาด
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 

1.5 ความรู้ ความเชื่อและการรับรู้ต่อโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา 
เนื่องจากความเชื่อเป็นสิ่งที่ท่าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้สิ่งต่างๆ ตามความเข้าใจของตนเอง ก่อให้เกิดการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่สอดคล้องตามความเชื่อ หรือตามความเข้าใจ หากผู้ป่วยมีความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง
เกี่ยวกับโรคและการรับประทานยา หรือมีความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องก็ท่าให้ผู้ป่วยไม่เห็นความส่าคัญ
ของการรับประทานยา ส่งผลท่าให้ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได ้(พรทิพย์, 2555) จาก
การศึกษาวิเคราะห์อภิมานงานวิจัย (systematic review and meta-analysis) ของฮู (Hu, 2016) พบว่า
การขาดความรู้เรื่องโรคและการรับประทานยาเป็นปัจจัยส่าคัญที่สุดที่เป็นสาเหตุท่าให้ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ทั้งนี้เนื่องจากความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูงเป็นพื้นฐานของการช่วยให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการดูแลตนเองที่ถูกต้อง 
(ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) ประกอบกับการขาดความรู้เรื่องยา หรือการไม่เข้าใจเรื่องวิธีการใช้ยา
ท่าให้ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ตรงตามแผนการรักษา (Hu, 2016) นอกจากนี้การขาดความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูงและการรับประทานยาอาจท่าให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจผิดเกี่ยวกับการแสดงอาการ
ของโรคและไม่เห็นความส่าคัญของการรับประทานยา เพราะการเข้าใจว่าการไม่มีอาการของโรค
ความดันโลหิตสูงแสดงถึงการหายจากโรค (ปิยะพร, 2553) และการไม่เห็นความส่าคัญของการ
รับประทานยาจากการไม่แสดงอาการของโรค (กิรณา, วันทนา, และอรสา, 2557; ผ่องพรรณ, 2556; Hu, 
2016; Lee, et al., 2013) เป็นปัจจัยที่ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา และผลการศึกษาของฮู (Hu, 2016) ยังพบอีกว่า การเชื่อว่ายาลดความดันโลหิตเป็น
อันตรายมากกว่าให้ประโยชน์ในการรักษาและการเชื่อว่าการรับประทานยาที่ต่อเนื่อง เป็นระยะ
เวลานานจะท่าให้เกิดการติดยา หรือยาอาจท่าอันตรายต่อตับและไต เป็นปัจจัยส่าคัญที่ท่าให้ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ในขณะที่ผู้ป่วยที่มีความเชื่อว่าการ
รับประทานยาเป็นสิ่งที่จ่าเป็นต่อการรักษาจะมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ได้มากขึ้น 
(Rajpura & Nayak, 2014) นอกจากนี้ยังมีผลการศึกษาที่พบว่า การรับรู้ว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคความ
ดันลิตสูงเป็นภาระมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(Rajpura & Nayak, 2014) และพบว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรู้ว่าโรคความดันโลหิตสูงมี
ความรุนแรงน้อยมีอัตราเสี่ยงต่อการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยามากเป็น 2.15 เท่า 
ของผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ว่าโรคความดันโลหิตสูงมีความรุนแรงมาก ผู้สูงอายุที่รับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยาน้อยมีอัตราเสี่ยงต่อการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยามากเป็น 3.25 เท่า ของ
ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยามากและผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ว่าการรับประทานยา
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เป็นอุปสรรคมากมีอัตราเสี่ยงต่อการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยามากเป็น 6.16 เท่า ของ
ผู้สูงอายุที่มีการรับรู้ว่าการรับประทานยาเป็นอุปสรรคน้อย (ปิยนุช, 2549) 

1.6 ทัศนคติที่มีต่อโรคและการรักษา มีทั้งการศึกษาในประเทศไทย (ชื่นจิตร, 
อุไรวรรณ, และชไมพร, 2557) และในต่างประเทศ (AlGhurair, Hughes, Simpson, & Guirguis, 2012) 
ที่พบว่าทัศนคติที่มีต่อโรคและการรักษาเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุ โดยการมีทัศนคติต่อโรคและการรักษาในด้านลบ เป็นสาเหตุที่ท่าให้ผู้ป่วยขาดความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยา 

1.7 ความกังวลเกี่ยวกับการใช้ยา ฮู (Hu, 2016) พบว่าความกังวลเกี่ยวกับ
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาเป็นปัจจัยส่าคัญที่ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยา ซึ่งสนับสนุนด้วยผลการศึกษาในความสัมพันธ์เชิงลบดังกล่าวในอีก 2 การศึกษาใน
ต่างประเทศ (Arias, Villaorduna, Miranda, Canseco, & Malaga, 2014; Rajpura & Nayak, 2014) 
และการศึกษาในประเทศไทยที่พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ผลข้างเคียงจากยามากมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดลง (ปิ่นทอง, วิชชุดา, วันเพ็ญ, ศรินรัตน์, 
และฉัตรกนก, 2559) 

2. ปัจจัยด้านภาวะสุขภาพและการรักษา 
จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุปปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอใน

การรับประทานยาด้านภาวะภาวะสุขภาพและการรักษา ได้ดังนี ้
2.1 ภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(systemic review) 2 การศึกษา พบว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นหนึ่งในสาเหตุที่ท่าให้ผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยา (AlGhurair, Hughes, Simpson, & Guirguis, 2012; Yap, Thirumoorthy, & Kwan, 
2016) สนับสนุนด้วยผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจากจ่านวนผู้สูงอายุทั้งหมด 2,180 ราย 
ซ่ึงพบว่าร้อยละ 14.1 เป็นผู้สูงอายุที่มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู่ในระดับ
ต่่า โดยในจ่านวนนี้พบว่าเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 23.6 ในขณะที่พบผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้าแค ่ร้อยละ 12.7% และเมื่อติดตามพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุต่อไปเป็นเวลา 1 ปี 
พบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้ามีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(Krousel-Wood et al., 2010) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าขาดการเอาใจใส่ในการ
ดูแลตนเองจึงท่าให้ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 

2.2 ระยะเวลาในการรับประทานยา พบว่าระยะเวลาในการรับประทานยามี
ความสัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างมีนัยส่าคัญ
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ทางสถิติ โดยพบว่า ผู้ที่รับประทานยามานานมากกว่า 10 ปี มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
มากกว่าผู้ที่รับประทานยาเป็นเวลาน้อยกว่า หรือเท่ากับ 5 ปี (Lee et al., 2013) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่า 
ผู้ที่รับประทานยามาเป็นเวลานานเกิดความเคยชินกับการรับประทานยาสามารถปรับวิธีการ
รับประทานยาให้เป็นส่วนหนึ่งของชีวิตประจ่าวันจึงท่าให้ไม่รู้สึกว่าการรับประทานยาเป็นภาระส่งผล
ให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าการรับรู้ว่าการ
เจ็บป่วยเป็นภาระมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิต ิ(Rajpura & Nayak, 2014) 

2.3 จ่านวนโรคร่วม จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าจ่านวนโรคร่วมมีความ 
สัมพันธ์กับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
โดยจ่านวนโรคร่วมที่เป็นยิ่งมากความสม่่าเสมอในการรับประทานยายิ่งน้อย (Zyoud, Al-Jabi, Sweileh, 
& Morisky, 2013) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าการมีโรคร่วมหลายโรคท่าให้ความซับซ้อนในการรักษาและ
จ่านวนยาที่ต้องรับประทานมีมากข้ึน (Salive, 2013) จึงเป็นสาเหตุที่อาจท่าให้ผู้ป่วยรับประทานยาผิด 
รับประทานยาไม่ตรงเวลา หรือลืมรับประทานยา สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าการรับประทานยา
หลายครั้ง หลายชนิดและหลายเม็ดเป็นปัจจัยที่ท่าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงขาดความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยา (Toh et al., 2014) หรืออาจเนื่องจากการที่ผู้ป่วยมองว่าการรับประทานยาหลายชนิด 
หลายเม็ด หรือหลายมื้อเป็นภาระ จึงท่าให้ผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาที่พบว่า การรับรู้ว่าการเจ็บป่วยเป็นภาระมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยาอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (Rajpura & Nayak, 2014) หรือในผู้ป่วยที่ไม่ชอบ
รับประทานยา การมียาหลายชนิดที่ต้องรับประทานอาจท่าให้ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ครบ หรือไม่ยอม
รับประทานยาได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของสุขฤดี (2557) ที่พบว่าการไม่ชอบรับประทานยาเป็น
หนึ่งในสาเหตทุี่ท่าให้ผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาลดความดันโลหิต 

2.4 ความซับซ้อนของวิธีการใช้ยา ผลจากการศึกษาที่ผ่านมาหลายการศึกษา
พบว่าความซับซ้อนของวิธีการใช้ยาเป็นปัจจัยส่าคัญที่ท่าให้ผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา (ชื่นจิตร, อุไรวรรณ, และชไมพร, 2557; AlGhurair, Hughes, Simpson, & Guirguis, 
2012; Arias, Villaorduna, Miranda, Canseco, & Malaga, 2014; Hu, 2016; Toh et al., 2014; Zyoud, 
Al-Jabi, Sweileh, & Morisky, 2013) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าการรับประทานยาหลายชนิด หลายเม็ด 
หรือหลายมื้ออาจท่าให้ผู้ป่วยสับสนยากต่อการจ่าจึงท่าให้ผู้ป่วยรับประทานยาผิด รับประทานยาไม่ตรง
เวลา หรือลืมรับประทานยาได้ 

2.5 การเกิดอาการข้างเคียงจากยา จากการศึกษาของธมนพรรษ, วนิดา, และจริยาวรรษ 
(2558) พบว่าพฤติกรรมการรับประทานยาของทหารโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 3.1 
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จะหยุดรับประทานยาทันทีเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา เช่น อาการไอ บวม หรือปัสสาวะบ่อย และผล
จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 25 ให้เหตุผลของการขาดความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาว่าเกิดจากอาการข้างเคียงของยาเรียงตามล่าดับจากมากไปหาน้อย คือ 
อาการเวียนศีรษะ ไอ บวม ความดันโลหิตต่่า หรือเป็นตะคริว (Lalic et al., 2013) 

3. ปัจจัยด้านผู้ให้บริการสุขภาพและระบบบริการสุขภาพ 
เนื่องจากผู้ให้บริการสุขภาพและระบบบริการสุขภาพเป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับ

การรับประทานยาของผู้ป่วยเริ่มตั้งแต่กระบวนการสั่งจ่ายยาจนถึงการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วย 
ได้แก่ สัมพันธภาพและการสื่อสารระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพกับผู้ป่วย ความไว้วางใจของผู้ป่วยต่อผู้
ให้บริการสุขภาพ ความสามารถของผู้ให้บริการสุขภาพในการให้ค่าแนะน่าเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคให้รับรู้ถึงภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นและเห็นความส่าคัญของการมีความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยา (AlGhurair, Hughes, Simpson, & Guirguis, 2012; National council on patient 
information and education, 2013) รวมทั้งการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษาของผู้ให้ 
บริการสุขภาพ (AlGhurair, Hughes, Simpson, & Guirguis, 2012) 

4. ปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม 
แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีความส่าคัญต่อการช่วยสนับสนุนให้

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (AlGhurair, Hughes, Simpson, & Guirguis, 
2012; Hu, 2016) โดยเฉพาะแรงสนับสนุนจากบุคลในครอบครัวและจากผู้ให้บริการสุขภาพเพราะการ
ประสานความร่วมมือกันระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ ผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย จะช่วยให้ผู้ป่วยมี
ทางเลือกที่ดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพท่าให้ เกิดทักษะและความเชื่อมั่นต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดีเพ่ือน่าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ต้องการได้ 
(Agency for healthcare research and quality, 2014) จากการศึกษาของชื่นจิตร, อุไรวรรณ, และ
ชไมพร (2557) พบว่า การที่ผู้สูงอายุได้รับการสนับสนุนด้านการใช้ยาจากบุคคลในครอบครัว ได้แก่ การ
พาไปพบแพทย์ตามนัด การไปรับยาแทน การช่วยจ่าวันนัด การช่วยดูแลและให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
การใช้ยา การช่วยเตือนการรับประทานยา การช่วยจัดเตรียมยา การช่วยติดตามอาการที่เกิดขึ้นจากการ
ใช้ยา ท่าให้ผู้สูงอายุสามารถรับประทานยาได้ถูกต้องตามค่าสั่งแพทย์และการที่บุคคลในครอบครัวท่า
ให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองและมีคุณค่าต่อคนรอบข้างจะช่วยท่าให้ผู้สูงอายุไม่เกิดความย่อท้อต่อ
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสนับสนุนด้วยผลการศึกษาของนันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย 
(2558) ทีพ่บว่าการที่ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงได้รับการสนับสนุนด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จากเจ้าหน้าที่พยาบาลท่าให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญ



49 
 

 
 

ทางสถิติ และหากได้รับการสนับสนุนการจัดการตนเองจากเจ้าหน้าที่พยาบาลร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวจะช่วยให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากข้ึนและช่วยให้ควบคุม
ความดันโลหิตได้ดีขึ้น (ชลการ, 2557) 

5. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ 
ปัจจัยด้านเศรษฐกิจที่เกี่ยวข้องกับความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วย

ได้แก่ ฐานะทางการเงินและภาระงานที่ต้องรับผิดชอบ โดยพบว่าการที่ผู้สูงอายุมีฐานะทางการเงินที่ดี
จะท่าให้ไม่มีภาระในการต้องท่างานหาเลี้ยงชีพจึงท่าให้มีเวลาดูแลตนเองในเรื่องการรับประทานยาได้มากขึ้น 
(ชื่นจิตร, อุไรวรรณ, และชไมพร, 2557) และมีผลการศึกษาที่พบว่าสาเหตุที่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 12.95 ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเกิดจากการที่ผู้ป่วยมีภาระงานยุ่ง (Nair et al., 
2011) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะว่าการมีภาระงานยุ่งท่าให้ผู้ป่วยไม่มีเวลาสนใจเรื่องการรับประทานยาจึงท่า
ให้ลืมรับประทานยา หรือรับประทานยาไม่ตรงเวลาได้ 
 

วิธีการประเมินความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
 

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับวิธีการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยพบว่ามีวิธีการประเมินที่หลากหลายซึ่งแต่ละวิธีมีข้อดีและข้อเสียที่แตกต่างกัน มีความยาก
ง่ายและความถูกต้องแม่นย่าที่แตกต่างกัน ไม่มีวิธีการใดที่ดีที่สุด หรือเหมาะสมที่สุดการเลือกใช้ต้อง
ขึ้นอยู่กับความเหมาะสมตามบริบทของผู้ป่วยและบริบทของแต่ละสถานพยาบาล แต่ควรเลือกวิธีการ
ประเมินร่วมกันมากกว่าหนึ่งวิธีขึ้นไปเพ่ือให้ผลการประเมินที่ได้ใกล้เคียงกับความเป็นจริงที่ผู้ป่วย
ปฏิบัติมากที่สุด (Lam & Fresco, 2015) จากการทบทวนวรรณกรรม สามารถสรุปวิธีการประเมินความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยได้เป็น 2 ประเภทหลักๆ คือวิธีการประเมินโดยตรงและ
วิธีการประเมินทางอ้อม รายละเอียดของแต่ละวิธีมีดังนี้ 

1. วิธีการประเมินโดยตรง ประกอบด้วย 
1.1 การวัดระดับความเข้มข้นของยา หรือการวัดระดับยาที่ถูกเมทาโบไลท์ 

(metabolite) เป็นการวัดระดับยาในเลือด หรือในปัสสาวะ ผลการประเมินโดยวิธีนี้ออกมาเป็นค่าที่
สามารถวัดได้ แต่การใช้วิธีนี้สามารถประเมินได้เฉพาะพฤติกรรมการรับประทานยาว่าผู้ป่วย
รับประทานหรือไม่เท่านั้นแต่ไม่สามารถบอกเหตุผล หรือรูปแบบของการขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยได้และการตรวจเลือดต้องเป็นการล่วงล้่าร่างกายของผู้ป่วยที่ท่าให้เกิดความ
เจ็บปวด ความกลัว หรือความวิตกกังวลได้ นอกจากนี้การใช้วิธีนี้มีค่าใช้จ่ายที่สูงและต้องอาศัยการ
ตรวจจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ อีกทั้งผลการประเมินอาจคลาดเคลื่อนได้จากอัตราการเผาผลาญของ
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ร่างกายที่มีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล หรือคลาดเคลื่อนจากการท่าปฏิกิริยาต่อกันระหว่างยาใน
ผู้ป่วยที่ต้องรับประทานยาหลายชนิด หรือในกรณีที่ผู้ป่วยรู้ล่วงหน้าว่าจะมีการตรวจวัดระดับยาจึงท่า
ให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาในช่วงก่อนการตรวจท่าให้ผลการประเมินที่ได้ไม่ตรงกับการ
ปฏิบัติจริงของผู้ป่วย (Lam & Fresco, 2015) 

1.2 การประเมินโดยการสังเกตจากการรับประทานยาของผู้ป่วยโดยตรงเป็น
การประเมินที่ให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้าผู้ประเมินวิธีนี้สามารถประเมินได้ทันทีที่ผู้ป่วย
รับประทานยาและสามารถแก้ไขได้ทันทีหากพบว่าผู้ป่วยไม่รับประทานยา แต่ผู้ป่วยอาจซ่อนยาโดยการอม
ไว้ใต้ลิ้นแล้วน่าไปบ้วนทิ้งในภายหลังและเนื่องจากวิธีนี้ต้องประเมินทุกครั้งที่ผู้ป่วยรับประทานยาจึงไม่
เหมาะส่าหรับการใช้ประเมินผู้ป่วยที่ต้องรับประทานยาเป็นประจ่า (Lam & Fresco, 2015) 

2. วิธีการประเมินทางอ้อม ประกอบด้วย 
2.1 การประเมินโดยการวิเคราะห์จากข้อมูลทุติยภูมิเป็นการประเมินโดยการดู

จากข้อมูลการสั่งจ่ายยาและเปรียบเทียบจ่านวนเม็ดยาที่สั่งให้ผู้ป่วยกับจ่านวนเม็ดยาที่ผู้ป่วย
รับประทาน วิธีนี้สามารถท่าได้ง่ายเหมาะกับการใช้ในการศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ หรือใช้เพ่ือ
ค้นหาผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อความล้มเหลวในการรักษาจากการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและ
สามารถใช้กับผู้ป่วยที่รับประทานยาหลายชนิดได้ แต่ผลการประเมินสามารถบอกได้เฉพาะปริมาณยา
ที่ผู้ป่วยรับประทานแต่ไม่สามารถบอกพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยว่ารับประทานยาถูกต้อง
หรือไม ่(Lam & Fresco, 2015) 

2.2 การนับเม็ดยา เป็นการประเมินโดยการนับจ่านวนเม็ดยาที่เหลือจากจ่านวนยา
ที่ได้รับในครั้งที่ผ่านมาแล้วน่ามาค่านวณหาอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยา วิธีนี้สามารถท่า
ได้ง่ายไม่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมีความถูกต้องสูงและสามารถน่าไปใช้ร่วมกับวิธีอ่ืนๆ ได้ แต่วิธีนี้ไม่สามารถ
ประเมินการรับประทานยาที่มากกว่าที่แพทย์สั่งและการรับประทานยาที่ไม่ตรงเวลาได้ (Lam & 
Fresco, 2015) และผลการประเมินอาจคลาดเคลื่อนจากการท่ายาตกหล่น หรือสูญหายได้ (นันทิกานต์, 
2558) 

2.3 การประเมินโดยให้ผู้ป่วยรายงานด้วยตนเอง วิธีนี้เป็นวิธีที่นิยมใช้กันโดยทั่วไป
ในการปฏิบัติทางคลินิกและในงานวิจัย วิธีนี้สามารถปรับลักษณะค่าถามให้เหมาะกับสิ่งที่ต้องการประเมิน 
แต่ข้อมูลที่ได้อาจเกิดความคลาดเคลื่อนหากผู้ป่วยให้ข้อมูลผิด หรือให้ข้อมูลไม่ตรงตามความเป็นจริงที่
ปฏิบัติ หรือผลการประเมินที่ได้อาจเกิดความคลาดเคลื่อนจากการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม เช่น การใช้
ค่าถามที่มีลักษณะเป็นการถามน่า หรือการใช้ค่าถามในลักษณะที่เป็นการต่าหนิผู้ป่วย และบางครั้ง
สภาพจิตใจของผู้ป่วยก็อาจส่งผลต่อการตอบค่าถามได้ (Lam & Fresco, 2015) แต่อย่างไรก็ตามการ
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ประเมินโดยวิธีนี้สามารถใช้ระบุตัวผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ที่เกิดจากการขาดความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได ้(Krousel-Wood et al., 2013) ตัวอย่างของการประเมินโดยวิธีนี้ ได้แก ่

2.3.1 การใช้สมุดบันทึกประจ่าตัวผู้ป่วย เป็นวิธีประเมินโดยการให้ผู้ป่วย
บันทึกการรับประทานยาและปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากการรับประทานยาด้วยตนเอง วิธีนี้ไม่สามารถ
ประเมินได้หากผู้ป่วยไม่บันทึก หรือผู้ป่วยไมน่่าสมุดบันทึกมาให้ผู้ประเมินตรวจสอบ (Lam & Fresco, 2015) 

2.3.2 การสอบถาม หรือการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโดยตรง เป็นวิธีที่สามารถท่าได้ง่าย 
เสียค่าใช้จ่ายน้อย ค่าตอบที่ได้สามารถน่ามาแปลงค่าเป็นคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้ 
อาจใช้วิธีการสัมภาษณ์เพ่ือประเมินความรู้เรื่องการใช้ยา หรือการสัมภาษณ์แบบสร้างแรงจูงใจซึ่ง
ปัจจุบันนิยมเป็นวิธีที่นิยมน่ามาใช้ในการประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยเพราะ
สามารถให้ค่าแนะน่า หรืออธิบายในเรื่องที่ผู้ป่วยเข้าใจไม่ถูกต้องและสามารถช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยมี
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานยาร่วมด้วย (Lam & Fresco, 2015) 

2.3.3 การใช้แบบสอบถาม แบบสอบถามที่น่ามาใช้เป็นเครื่องมือในการ
ประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยมีหลายรูปแบบมีทั้งแบบอัตนัยและแบบปรนัย 
ลักษณะของแบบสอบถามอาจมีความแตกต่างกันตามบริบทของผู้ป่วย หรือกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา 
ตัวอย่างของแบบสอบถามที่นิยมน่ามาใช้ ได้แก่ 

1) แบบสอบถามการรับประทานยาฉบับย่อ (Brief medication 
questionnaire) มีข้อค่าถามเก่ียวกับความรู้ในเรื่องยาที่ใช้ พฤติกรรมการใช้ยาและปัญหาอุปสรรคใน
การรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นการประเมินว่าผู้ป่วยมีการพกยาติดตัวหรือไม่ ยาที่ใช้มีกี่ชนิด แต่ละ
ชนิดมีวิธีการใช้อย่างไร ใน 6 เดือนที่ผ่านมาผู้ป่วยเคยหยุดรับประทานยาหรือไม่ ยาที่หยุดรับประทาน
คือยาอะไร เหตุผลในการหยุดรับประทานยา ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ผู้ป่วยมีการรับประทานยาแต่ละ
ชนิดอย่างไร มีผลข้างเคียงจากการใช้ยาหรือไม่ ยามีวิธีการใช้ที่ยุ่งยาก หรือยากต่อการจดจ่าหรือไม่ 
เป็นแบบสอบถามที่เหมาะส่าหรับการใช้ประเมินความสามารถในการบริหารยาด้วยตนเองของผู้ป่วยที่
ต้องใช้ยาหลายชนิด (Lam & Fresco, 2015) แต่แบบสอบถามนี้มีลักษณะข้อค่าถามที่ค่อนข้างซับซ้อน
และมีความยุ่งยากในการตอบมีทั้งแบบให้เลือกตอบและให้เติมค่าในช่องว่างจึงไม่เหมาะกับการใช้ใน
ผู้สูงอายุ 

2) แบบสอบถามความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 8 ค่าถามของ
มอริสกี้ (Eight-Item Morisky Medication Adherence Scale [MMAS-8]) เป็นแบบสอบถามที่สร้าง
ขึ้นเพ่ือประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้รับการยอมรับและ
ได้รับความนิยมสูงสุดในการน่าไปใช้ในการปฏิบัติทางคลินิกและในการวิจัย (Lam & Fresco, 2015) เป็น
แบบสอบถามที่มีลักษณะข้อค่าถามเป็นแบบให้เลือกตอบใช่ หรือไม่ใช่ มีจ่านวน 7 ข้อ ถามเกี่ยวกับการ
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ลืมรับประทานยา การไม่ได้รับประทานยาในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา การหยุดรับประทานยา หรือการลด
ปริมาณยาที่รับประทานด้วยตนเองเมื่อมีอาการที่แย่ลง การลืมน่ายาติดตัวไปเมื่อต้องเดินทางออกจากบ้าน 
การรับประทานยาใน 1 วันที่ผ่านมา การหยุดรับประทานยาเมื่อระดับความดันโลหิตปกติและความรู้สึก
ยุ่งยากต่อการรับประทานยาตามแผนการรักษา ส่วนอีก 1 ข้อ เป็นข้อค่าถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
ทีถ่ามเกี่ยวกับความรู้สึกยุ่งยากต่อการจดจ่าเรื่องการรับประทานยา ผู้วิจัยไม่เลือกแบบสอบถามนี้มาใช้ 
เนื่องจากลักษณะค่าถามไม่ครอบคลุมในด้านการรับประทานยาอย่างถูกต้อง การรับประทานยาตรงเวลา 
การรับประทานยาชนิดเดิมซ้่า การรับประทานยาอ่ืนที่นอกเหนือจากยาที่แพทย์ให้รับประทานและ
การเพ่ิมปริมาณยา หรือเพ่ิมม้ือยาที่รับประทานด้วยตนเอง 

3) แบบสอบถามความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 4 ค่าถามของ
มอริสกี้ (The Fourth Item Morisky Medication Adherence Scale [MMAS-4]) เป็นแบบสอบถามที่
ใช้ในการประเมินอุปสรรคของความสม่่าเสมอในการรับประทานยาแบบรวดเร็วเหมาะส่าหรับการ
ประเมินในผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่่า หรือผู้ป่วยที่ไม่รู้หนังสือ แต่จะมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
น้อยกว่าและได้รับความนิยมน้อยกว่าแบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 8 ค่าถามของ
มอริสกี้ (MMAS-8) (Lam & Fresco, 2015) แบบสอบถามนี้มีข้อค่าถาม 4 ข้อ ถามเฉพาะเรื่องการลืม
และการหยุดรับประทานยา 

4) แบบสอบถามความสม่่าเสมอในการรักษาของฮิลล์โบน (Hill-
Bone Compliance Scale [Hill-Bone]) เป็นแบบสอบถามที่ใช้เฉพาะในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
(Lam & Fresco, 2015) ลักษณะข้อค่าถามเป็นการถามถึงความบ่อยครั้งในการปฏิบัติพฤติกรรม 3 
ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานยา ด้านการมารับยาตามนัด และด้านการรับประทานอาหารที่มีเกลือ
โซเดียม ผู้วิจัยไม่เลือกแบบสอบถามนี้มาใช้ เนื่องจาก ผู้วิจัยต้องการประเมินเฉพาะความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยา และข้อค่าถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยาในแบบสอบถามนี้ ถาม
เฉพาะเรื่องการลืมรับประทานยา และการหยุดรับประทานยา 

5) แบบสอบถามความสม่่าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสเอดส์
ของทัศนา และคณะ เป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
ในผู้ป่วยเอดส์ ข้อค่าถามมี 3 ข้อ ทีถ่ามถึงจ่านวนครั้งของการขาดการรับประทานยา การรับประทาน
ยาไม่ตรงเวลาและเหตุผลของการขาดการรับประทานยาและการรับประทานยาไม่ตรงเวลาในรอบ 1 
เดือนที่ผ่านมา (ทัศนา และคณะ, 2547 อ้างตาม ฐาณิชญาณ์, 2553) 

6) แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา
ของส่ารวย เป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงวัยผู้ใหญ่ตามแนวคิดการจัดการตนเองของแคนเฟอร์ และแกลิกค์-บายส์ (Kanfer 
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& Gaelick-Buys) มีข้อค่าถามจ่านวน 20 ข้อ ลักษณะค่าถามเป็นการถามพฤติกรรมการใช้ยาในด้าน
การติดตามตนเอง การประเมินตนเองและการเสริมแรงตนเอง (ส่ารวย, 2561) 

7) แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของพรทิพย์, สมพร, 
วิโรจน์, และบุญช่วย (2549) เป็นแบบประเมินที่สร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วย
จิตเภทมีข้อค่าถามจ่านวน 16 ข้อ ถามถึงพฤติกรรมการใช้ยาที่ครอบคลุมการใช้ยาตามแผนการรักษา
อย่างต่อเนื่อง ครบถ้วน ถูกต้องทั้งชนิด ขนาด เวลาและปริมาณตามแผนการรักษา 

2.4 การประเมินโดยการใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ตรวจจับที่ภาชนะบรรจุยา 
เพ่ือบันทึกวันและเวลาของการน่ายาออกจากภาชนะบรรจุ วิธีนี้สามารถบอกรายละเอียดของจ่านวน
ครั้งของการใช้ยาในแต่ละวันได้ เป็นวิธีที่มีความน่าเชื่อถือมากกว่าการประเมินโดยวิธีสอบถามจาก
ผู้ป่วยโดยตรงและผลที่ได้มีความคลาดเคลื่อนน้อยกว่าวิธีการนับเม็ดยา แต่อุปกรณ์ที่ใช้มีราคาแพงไม่
เหมาะกับการใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่และผู้ป่วยต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับวิธีการใช้อาจมีการ
บันทึกผิดพลาดไดห้ากผู้ป่วยใช้ไม่ถูกต้อง ประกอบกับขนาดของภาชนะบรรจุยาที่ใช้มักมีขนาดใหญ่จึง
ท่าให้ไม่สะดวกต่อการใช้งาน (Lam & Fresco, 2015) 

เนื่องจากวิธีการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาดังที่กล่าวมาข้างต้น 
แต่ละวิธีมีข้อดีข้อเสียและความสะดวกต่อการใช้ที่แตกต่างกัน ดังนั้นเพ่ือความเหมาะสมต่อการใช้ใน
การวิจัยครั้งนี้และเพ่ือให้ผลการประเมินมีความถูกต้องและมีความน่าเชื่อถือมากที่สุด ผู้วิจัยจึงเลือกใช้
วิธีการประเมินโดยใช้แบบประเมินเป็นหลัก ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การขาดความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีทั้งการหยุดรับประทานยา การลืมรับประทานยา 
การเพ่ิม หรือการลดปริมาณยาที่รับประทานด้วยตนเอง เพ่ือให้การประเมินความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยามีความครอบคลุมถึงการรับประทานยาอย่างครบถ้วน ต่อเนื่องและถูกต้องทั้งชนิด ขนาด 
เวลาและปริมาณ ผู้วิจัยจึงเลือกแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของพรทิพย์, สมพร, 
วิโรจน์, และบุญช่วย (2549) โดยน่ามาปรับใช้เพ่ือให้เหมาะกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และเลือก
วิธีการประเมินโดยการนับเม็ดยาร่วมด้วยเพ่ือเป็นการช่วยตรวจสอบผลการประเมินโดยใช้แบบ
ประเมิน แต่หากผลการประเมินจากท้ัง 2 วิธี ไม่สอดคล้องกันผู้วิจัยพิจารณาความเป็นได้ร่วมกับการดู
ข้อมูลจากสมุดบันทึกการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างและยึดผลที่ใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
 

หลักการรับประทานยาที่ถูกต้องส าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 

เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและเพ่ือให้
ยาเกิดประสิทธิผลในการรักษาอันจะช่วยให้สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย 
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ผู้ให้บริการสุขภาพจึงควรแนะน่าให้ผู้สูงอายุเข้าใจหลักการรับประทานยาที่ถูกต้อง ดังนี้ (พรทิพย์, 
2555) 

1. ต้องรับประทานยาทุกชนิดตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างเคร่งครัดและต้อง
รับประทานอย่างต่อเนื่องสม่่าเสมอ 

2. อ่านวิธีการใช้ยาที่ระบุไว้บนหน้าซองยาก่อนรับประทานยาทุกครั้งและต้อง
รับประทานยาให้ถกูต้องตามท่ีระบุไว้ 

3. ต้องรับประทานยาให้ตรงเวลาในเวลาเดิมของทุกวัน หรือไม่ควรห่างจากเวลา
เดิมที่เคยรับประทานเกิน 30 นาที ถึง 1 ชั่วโมง 

4. ต้องรับประทานยาอย่างสม่่าเสมอแม้ไม่มีอาการ ห้ามเพ่ิมยา ลดยา หรือหยุดยาเอง 
5. หากมียาท่ีต้องรับประทานมากกว่า 1 ชนิด ต้องรับประทานให้ครบทุกชนิด โดย

ไม่เลือกรับประทานเฉพาะยาตัวใดตัวหนึ่งเท่านั้น 
6. ไม่รับประทานยาของผู้อ่ืน หรือไม่ให้ผู้อ่ืนรับประทานยาของตนเอง แม้จะเป็น

โรคเดียวกัน หรือมีอาการท่ีใกล้เคียงกัน 
7. สังเกตอาการผิดปกติที่เกิดจากการรับประทานยา หากเกิดอาการที่เป็นผลข้างเคียง

จากยา เช่น อาการไอ เวียนศีรษะง่าย มึนงง ปัสสาวะบ่อย ห้ามหยุดยาเองควรรีบกลับไปพบแพทย์ หรือ
โทรศัพท์เพ่ือสอบถามแพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาลว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นผลข้างเคียงจากยาหรือไม่
และต้องปฏิบัติตัวอย่างไร หากเกิดอาการแพ้ยา เช่น มีผื่น หรือมีอาการคันตามผิวหนัง มีอาการบวม
ของใบหน้า เปลือกตา หรือริมฝีปาก มีอาการแน่นหน้าอก หรือหายใจไม่ออกให้หยุดยาทันทีและให้รีบ
ไปพบแพทยพ์ร้อมทั้งจดบันทึกชื่อยาที่แพ้ไว้ส่าหรับเป็นประวัติในการรักษาครั้งต่อไป 

8. ตรวจสอบวันหมดอายุของยาทุกครั้งก่อนใช้ยาและควรหมั่นสังเกตลักษณะของ
เม็ดยาที่รับประทาน หากพบว่าเม็ดยามีลักษณะที่ผิดปกติ หรือมีสีเปลี่ยนไปจากเดิมควรงดรับประทาน
ยาดังกล่าว และให้ปรึกษาแพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาลทันที 

9. ห้ามเก็บยาที่ไม่ใช้แล้วไว้ให้น่ากลับมาคืนที่โรงพยาบาลเพ่ือป้องกันการหยิบยา
มารับประทานผิด หรือรับประทานยาชนิดเดิมซ้่า 

10. ต้องรับประทานยาอย่างถูกวิธี ดังนี้ (มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2558) 

10.1 ยาที่ให้รับประทานก่อนอาหารต้องรับประทานยาขณะที่ท้องว่างก่อน
อาหารอย่างน้อย 30 นาที เพ่ือให้ยาสามารถดูดซึมเข้าสู่ร่างกายได้โดยไม่ถูกรบกวนจากอาหาร 
น้่าย่อย หรือกรดในกระเพาะอาหาร 
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10.2 ยาที่ให้รับประทานหลังอาหาร หรือพร้อมอาหารให้รับประทานหลังอาหาร
ทันที หรือให้รับประทานพร้อมการรับประทานอาหารและไม่ควรนานเกิน 15 นาทีหลังอาหารเพ่ือลด
การระคายเคืองของยาต่อกระเพาะอาหารและ/หรือ ต่อล่าไส้ 

10.3 ยาที่ให้รับประทานก่อนนอนควรรับประทานก่อนเข้านอน 15-30 นาที เพราะ
เหตุผลของการให้รับประทานยาก่อนนอนในยาบางชนิดเป็นการป้องกันการเกิดผลข้างเคียงจากยา 
เช่น การท่าให้ง่วงนอน หรือท่าให้เวียนศีรษะมาก ซึ่งถ้ารับประทานก่อนนอนนานเกินไปจะไม่สามารถ
ช่วยป้องกันการเกิดผลข้างเคียงจากยาได้ 

10.4 ยาที่ห้ามเคี้ยวให้กลืนยาพร้อมน้่าเท่านั้นห้ามเคี้ยวยาก่อนกลืนยาเพราะ
ยากลุ่มนี้จะเป็นยาชนิดที่มีการปล่อยยาออกมาทีละน้อยในกระเพาะอาหาร หรือในล่าไส้เพ่ือให้ยา
ค่อยๆ ออกฤทธิ์ในการลดความดันโลหิต การเคี้ยวจะท่าให้ยาถูกปล่อยออกมามากในครั้งเดียวจนท่า
ให้ระดับความดันโลหิตลดลงอย่างทันทีทันใดจนเกิดอันตรายได้ 

11. การเก็บรักษายา ควรปฏิบัติดังนี้  (มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2558) 

11.1 เก็บยาของแต่ละคนให้เป็นสัดส่วนที่ชัดเจนไม่ให้มีการปะปนกันกับยาของ
ผู้อื่นเพ่ือป้องกันการรับประทานยาผิดคน 

11.2 เก็บยาไม่ให้ถูกแสงแดด ห่างจากความชื้นและเก็บในอุณหภูมิที่ก่าหนด 
11.3 เก็บยาในซองยา หรือในบรรจุภัณฑ์ยาเสมอไม่ควรแยกเก็บโดยไม่มีซองยา 

หรือฉลากยาก่ากับเพราะอาจท่าให้รับประทานยาผิดวิธีได้และการเอายาออกจากบรรจุภัณฑ์อาจท่า
ให้ยาหมดอายุได้เร็วกว่าก่าหนด 

11.4 หากมีความจ่าเป็นต้องแบ่งยาออกจากกระปุกยาใหญ่ หรือแบ่งยาออกจาก
แผงยาไปเก็บในภาชนะบรรจุใหม่ บนภาชนะบรรจุใหม่ที่แบ่งต้องมีการระบุวิธีการรับประทานยาไว้
อย่างชัดเจนเพ่ือป้องกันการรับประทานยาผิดและให้เลือกภาชนะบรรจุที่สามารถปิดได้สนิทและ
สามารถป้องกันแสงได้ เช่น ซองยา กล่องยา หรือตลับยา โดยจะต้องปิดภาชนะให้สนิทเสมอและในการตัด
แบง่ยาออกจากแผงต้องตัดไม่ให้ขอบแผงยาทะลุเป็นรูรั่วในกรณียาที่ต้องรับประทานครั้งละครึ่งเม็ดไม่
ควรแบ่งยาเก็บไว้นานเกิน 24 ชั่วโมง เพราะอาจท่าให้ยาเสื่อมสภาพได้ 
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แนวทางการให้ค าแนะน าเพื่อสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยา 
 

เนื่องจากสาเหตุของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุ โรค
ความดันโลหิตสูงส่วนหนึ่งเกิดจากการขาดความรู้ การมีความเชื่อ หรือมีความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับ
การรับประทานยา และเกิดจากพฤติกรรมที่ผู้สูงอายุปฏิบัติ ดังนั้นเพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีความรู้
ความเข้าใจที่ถูกต้องและมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่เหมาะสมเพ่ือให้มีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาได้อย่างต่อเนื่อง สามารถสรุปแนวทางการให้ค่าแนะน่าได ้ดังนี้ 

1. หากผู้ป่วยมีความเชื่อ หรือความเข้าใจว่าการรับประทานยาในปริมาณมาก หรือ
รับประทานยาเป็นระยะเวลานานแล้วจะท่าให้มีผลต่อไต หรือตับ ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่ายาที่ใช้
ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง หรือรักษาโรคร่วมอ่ืนเป็นยาที่มีการใช้อย่างปลอดภัยกันมาอย่าง
ยาวนาน โอกาสที่ยาจะเกิดผลต่อไต หรือตับเป็นเพียงแค่ส่วนน้อย ซึ่งในการสั่งใช้ยาแพทย์จะช่วยเฝ้า
ระวังในเรื่องนี้ให้อยู่แล้ว แต่การขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยามีโอกาสที่จะท่าให้เกิดผลเสีย
ได้มากกว่า และยิ่งไปกว่านั้นการปล่อยให้ความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานอาจท่าให้
เกิดภาวะไตวาย หรืออาจท่าให้เกิดโรคไตเรื้อรังได ้(พรทิพย์, 2555) 

2. หากผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเพราะเชื่อในประสิทธิภาพ
ของยาสมุนไพรมากกว่ายาที่ได้รับจากแพทย์ผู้รักษา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยระมัดระวังเรื่องการใช้ยา
สมุนไพรร่วมกับยาที่ได้รับจากแพทย์เนื่องจากยังไม่มีการศึกษาที่แน่ชัดว่ายาอาจท่าปฏิกิริยาต่อกัน
แล้วท่าให้ต้านฤทธิ์กัน หรือเสริมฤทธิ์กัน หรืออาจท่าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือไม่ ต้อง
เน้นย้่าให้ผู้ป่วยรับประทานยาที่ได้รับจากแพทย์เป็นหลัก (พรทิพย์, 2555) 

3. หากผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการเมื่อลืมรับประทานยา ต้องอธิบายให้
ผู้ป่วยทราบว่าหากลืมรับประทานยาให้ปฏิบัติ ดังนี้ (มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2558) 

3.1 หากลืมรับประทานยาก่อนอาหารให้รับประทานทันที่นึกได้แต่ต้องเป็นตอนที่
ท้องว่างเท่านั้น ถ้านึกได้ตอนที่รับประทานอาหารไปแล้วให้รับประทานยาหลังจากรับประทานอาหาร
ไปแล้วอย่างน้อย 2 ชั่วโมง การรับประทานยาตอนที่ท้องว่างไม่ถึงครึ่งชั่วโมงจะไม่ต่างกับการ
รับประทานยาหลังอาหารจึงควรข้ามยามื้อที่ลืมไป แต่ถ้าเป็นเวลาที่ใกล้กับเวลาที่ต้องรับประทานยา
ในมื้อถัดไปให้รับประทานยาก่อนอาหารมื้อถัดไปแทนโดยไม่ต้องรับประทานยาเพ่ิมเป็น 2 เท่า 

3.2 หากลืมรับประทานยาหลังอาหารให้รับประทานทันทีที่นึกได้แต่ต้องไม่เกิน 
15 นาทีหลังรับประทานอาหาร หากนานเกินกว่านั้นให้รับประทานอาหารก่อนแล้วค่อยรับประทานยา 
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แต่ถ้าเป็นเวลาที่ใกล้กับเวลาที่ต้องรับประทานยาในมื้อถัดไปให้รับประทานยาหลังอาหารมื้อถัดไปแทน
โดยไม่ต้องรับประทานยาเพ่ิมเป็น 2 เทา่ 

3.3 หากลืมรับประทานยาก่อนนอนซึ่งผู้ป่วยมักจะนึกได้เมื่อถึงเช้าของวันรุ่งขึ้น 
จึงไม่ควรรับประทานยานั้นอีก ควรรอให้ถึงเวลาก่อนนอนในคืนถัดไปแล้วจึงรับประทานยา 

4. หากผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยาตรงเวลา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วย
ทราบว่าการรับประทานตรงเวลาคือการรับประทานในเวลาเดิมของทุกวัน หรือไม่ควรห่างจากเวลาเดิม
ที่เคยรับประทานเกิน 30 นาท ีถึง 1 ชั่วโมง การรับประทานยาตรงเวลาจะช่วยให้ระดับยาในกระแสเลือด
อยู่ในระดับคงที ่ท่าให้สามารถช่วยควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงได้อย่างคงที่ตามไปด้วย (พรทิพย์, 2555) 

5. หากผู้ป่วยไม่ทราบวิธีการจัดการเมื่อยาหมดก่อนวันนัด ต้องอธิบายให้ผู้ป่วย
ทราบว่าหากยาหมดก่อนวันนัด ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ทันทีโดยไม่ปล่อยให้ต้องขาดยา หากมีความ
จ่าเป็น หรือไม่สามารถมาพบแพทย์ก่อนวันนัดได้ผู้ป่วยสามารถไปซื้อยาจากร้านขายยามาใช้ชั่วคราว
ได้ แต่ต้องน่าตัวอย่างยา หรือซองยาที่มีชื่อยาและขนาดยาที่ใช้อย่างชัดเจนไปแสดงเพ่ือให้ได้ยาที่
ถูกต้องตามท่ีแพทย์สั่ง หากไม่มีตัวอย่างยา หรือไม่มีซองยาที่มีชื่อยาและขนาดยาที่ใช้ให้โทรสอบถาม
ชื่อยาและขนาดยาจากพยาบาลประจ่าคลินิกท่ีรักษา (พรทิพย์, 2555) 

6. หากผู้ป่วยเข้าใจว่าอาการปวดศีรษะเป็นอาการที่เกิดจากความดันโลหิตสูงจึง
รับประทานยาลดความดันโลหิตเฉพาะเมื่อเริ่มมีอาการปวดศีรษะ หรือเข้าใจว่าการไม่ปวดศีรษะคือ
การหายจากโรคความดันโลหิตสูงจึงท่าให้หยุดการรับประทานยา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่มักไม่แสดงอาการ การมีอาการปวดศีรษะจากโรคความดันโลหิตสูงพบได้
แค่ส่วนน้อย และการมี หรือไม่มีอาการปวดศีรษะไม่สามารถบ่งบอกถึงการมีระดับความดันโลหิตที่สูงได้ 
เพราะสิ่งที่จะบอกได้คือการตรวจวัดความดันโลหิตเท่านั้น และถึงแม้จะไม่มีอาการปวดศีรษะก็ไม่ได้
หมายความว่าจะมีระดับความดันโลหิตที่ปกติ การรักษาโรคความดันโลหิตสูงผู้ป่วยต้องมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องในระยะยาว จะหยุดรับประทานยาไม่ได้แม้จะไม่มีอาการ
ผิดปกติใดๆ (พรทิพย์, 2555) 

7. หากผู้ป่วยเข้าใจว่าระดับความดันโลหิตที่ลดลงอยู่ในระดับปกติในระหว่างการ
รับประทานยาคือการหายจากโรค ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าระดับความดันโลหิตที่ลดลงเป็นเพราะ
ยาที่ผู้ป่วยรับประทานสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี หากผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาจะท่าให้ยาไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้อย่างคงท่ี อาจท่าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
(พรทิพย์, 2555) ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดส่วนปลาย ไตเรื้อรัง 
ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะเลือดออกในจอประสาทตาและการเกิดความบกพร่องทางการมองเห็น โดย
การมีระดับความดันโลหิตที่ยิ่งสูงขึ้นโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ก็ยิ่งมีมากขึ้น (WHO, 2015) 
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หากไม่ใช่เพราะเกิดจากการแพ้ยา การลดปริมาณยา หรือหยุดยาที่รับประทานต้องให้แพทย์ผู้รักษาเป็น
ผู้พิจารณาเท่านั้น (พรทิพย์, 2555) 

8. หากผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยเห็นว่าแม้จะหยุด
รับประทานยาในบางครั้งก็พบว่าไม่มีอาการผิดปกติใดๆ เกิดขึ้น ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงมักจะเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไปและอาจต้องใช้ระยะ
เวลานาน การหยุดรับประทานยาในบางครั้งจึงอาจยังไม่เห็นผลที่เกิดขึ้นในทันที (พรทิพย์, 2555) แต่หาก
หยุดรับประทานยาแล้วท่าให้เกิดความดันโลหิตสูงอย่างรุนแรงและรวดเร็วก็อาจท่าให้เกิดภาวะหลอด
เลือดในสมองแตกที่ท่าให้เกิดการอัมพฤกษ์ อัมพาต หรือท่าให้เสียชีวิตได้ (จักรพันธ์, 2550) 

9. หากผู้ป่วยขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจากการเกิดอาการข้างเคียง
จากยา หรือการกลัวว่าจะเกิดอาการข้างเคียงจากยาต้องอธิบายผู้ป่วย ดังนี้ (พรทิพย์, 2555) 

9.1 อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาแต่ละชนิดที่
ผู้ป่วยได้รับ โดยเลือกใช้ค่าพูดอย่างเหมาะสมเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยกลัวจนไม่กล้ารับประทานยา 

9.2 อธิบายให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดจากการรับประทานยา หากเกิด
อาการท่ีเป็นผลข้างเคียงจากยา เช่น อาการไอ เวียนศีรษะง่าย มึนงง ปัสสาวะบ่อย ไม่ต้องหยุดยาแต่
ให้รีบกลับมาพบแพทย์ หรือโทรศัพท์เพ่ือสอบถามแพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาลว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็น
ผลข้างเคียงจากยาหรือไม่และต้องปฏิบัติตัวอย่างไร แต่หากเกิดอาการแพ้ยา เช่น มีผื่น หรือมีอาการ
คันตามผิวหนัง มีอาการบวมของใบหน้า เปลือกตา หรือริมฝีปาก มีอาการแน่นหน้าอก หรือหายใจไม่ออก 
ให้หยุดยาทันทีและให้รีบไปมาแพทย์พร้อมทั้งจดบันทึกชื่อยาที่แพ้ไว้ส่าหรับเป็นประวัติในการรักษา
ครั้งต่อไป 

9.3 อธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่ายาบางชนิดอาจท่าให้เกิดอาการปวดศีรษะ มึนงง 
หรือไอแห้งๆ ได้ในช่วงแรกของการรับประทาน อาการดังกล่าวไม่ใช่อาการแพ้ยาให้รับประทานยา
ต่อไปโดยต้องไม่หยุด หรือลดปริมาณยาเอง เพราะเมื่อร่างกายปรับตัวได้อาการดังกล่าวก็จะทุเลาลง 
แต่หากรับประทานยาแล้วยังมีอาการมากจนทนไม่ได้ ให้รีบกลับมาพบแพทย์เพ่ือพิจารณาปรับเปลี่ยนยา 
 
แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ 
 

การจัดการตนเอง หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการจัดการกับอาการ การรักษา 
ผลกระทบทางด้านร่างกาย จิตสังคมและการเปลี่ยนแปลงวิถีการด่าเนินชีวิตที่เกิดจากโรคเรื้อรัง รวมทั้ง
มีความเข้าใจและยอมรับต่อสภาวะของโรคเรื้อรังโดยมีการแสดงออกทางพฤติกรรมและอารมณ์อย่าง
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เหมาะสมและสามารถอยู่ร่วมกับการเป็นโรคได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Barlow, Wright, Sheasby, 
Turner, & Hainsworth, 2002) 

กลาสโกว, เดวิส, ฟันเนลล์, และเบค (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) ได้
พัฒนาแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพ่ือให้ผู้ให้บริการสุขภาพ
สามารถช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังสามารถจัดการตนเองได้โดยยึดความหมายของการ
จัดการตนเองตามที่บาร์โลว์ และคณะ (Barlow et al., 2002) ได้ให้ไว้และได้ให้ความหมายของการ
สนับสนุนการจัดการตนเองว่าหมายถึงกระบวนการเปลี่ยนแปลงระบบการดูแลสุขภาพหลายระดับ
รวมทั้งชุมชนเพ่ือช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังสามารถจัดการกับอาการ การรักษา ผลกระทบ
ทางด้านร่างกาย จิตสังคมและการเปลี่ยนแปลงวิถีการด่าเนินชีวิตที่เกิดจากโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และสามารถอยู่ร่วมกับการเป็นโรคได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเชื่อว่าการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองไม่ใช่ทางเลือกส่าหรับผู้ให้บริการสุขภาพในการน่าไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง หากแต่
เป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้เนื่องจากการได้รับการดูแลจากผู้ให้บริการสุขภาพเป็นแค่เพียงส่วนเล็กน้อย
ของการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย แต่ผลลัพธ์ทางสุขภาพเกือบทั้งหมดเกิดจากพฤติกรรมที่ผู้ป่วยปฏิบัติ
เป็นหลัก ดังนั้นจึงจ่าเป็นต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถจัดการด้านการดูแลสุขภาพได้ด้วยตนเอง โดย
การจะสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการจัดการตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพจ่าเป็นต้องเปลี่ยนแปลง
การด่าเนินงานของระบบบริการสุขภาพ 3 ด้าน ได้แก่ 1) การพัฒนาปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการ
สุขภาพกับผู้ป่วย 2) การเปลี่ยนแปลงสภาพแวดล้อมในหน่วยงานและ 3) การเปลี่ยนแปลงนโยบาย
สุขภาพและการสนับสนุนด้านสิ่งแวดล้อม (Glasgow et al., 2003) 

หลักปรัชญาการสนับสนุนการจัดการตนเองตามแนวคิดนี้ คือ ผู้ให้บริการสุขภาพ
ต้องมีความเชื่อมั่นต่อความสามารถในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย โดยผู้ให้บริการสุขภาพเป็นเพียงผู้ร่วม
รับผิดชอบต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย ไม่ใช่เป็นการรับผิดชอบโดยการท่าแทนผู้ป่วย ต้องให้การดูแล
โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพไดด้้วยตัวเอง 

ในการพัฒนาการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและผู้ป่วยมีข้อเสนอแนะ
ให้ใช้กลยุทธ์ห้าเอเพ่ือช่วยให้ผู้ให้บริการสุขภาพเข้าถึงบริบทปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของ
ผู้ป่วยและสามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพของตนเองในการดูแลสุขภาพที่สอดคล้องกับ
บริบทและความต้องการของตัวผู้ป่วย ซึ่งกลยุทธ์ห้าเอ ประกอบด้วย 

1. การประเมิน (assess) เป็นการประเมินเกี่ยวกับมุมมองของผู้ป่วยต่อการดูแลสุขภาพ 
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยเคยปฏิบัติทั้งที่เป็นพฤติกรรมเสี่ยงและพฤติกรรมที่เป็นประโยชน์ ประเมินคุณค่า
ความเชื่อ ความรู้ความเข้าใจและเป้าหมายของผู้ป่วยรวมทั้งให้ข้อคิดเห็นต่อสิ่งที่ผู้ป่วยปฏิบัติ ต้องไม่
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พยายามเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยไม่ได้มีการประเมินผู้ป่วยมาก่อนและไม่ควรสรุปความ
ว่าผู้ป่วยน่าจะมีความรู้ ความเข้าใจต่อการดูแลสุขภาพของตนเอง 

2. การแนะน่า (advise) เป็นการให้ค่าแนะน่าเกี่ยวกับผลการตรวจต่างๆ ของผู้ป่วย 
แนะน่าเกี่ยวกับพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่ท่าให้เกิดความเสี่ยง พฤติกรรมที่เป็นประโยชน์ รวมทั้ง
พฤติกรรมที่ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อสุขภาพ โดยในการให้ค่าแนะน่าต้องท่าภายใต้เทคนิคการรับฟัง
ผู้ป่วย การเรียนรู้จากปัญหาของผู้ป่วย การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจและการให้ค่าแนะน่าที่
เหมาะสมกับตัวผู้ป่วยและบริบทของตัวผู้ป่วย ไม่ควรให้ค่าแนะที่มีความซับซ้อนเข้าใจยากและไม่
เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วย 

3. การท่าข้อตกลง (agree) เป็นการก่าหนดเป้าหมายร่วมกันตามล่าดับความส่าคัญ
ของปัญหาของผู้ป่วย ไม่ควรก่าหนดเป้าหมายจ่านวนมากในครั้งเดียว 

4. การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) เป็นการก่าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเอง
อย่างเหมาะสมโดยต้องค่านึงถึงบริบทและวัฒนธรรมของผู้ป่วย ช่วยหาแนวทางการแก้ไขในสิ่งที่ยัง
เป็นปัญหาของผู้ป่วย หรือในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือ 

5. การจัดการ (arrange) เป็นการจัดการติดตามก่ากับดูแลและประเมินผลการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยเป็นรายบุคคล อาจจะใช้วิธีการติดตามทางโทรศัพท์ จดหมาย หรือทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ 

อย่างไรก็ตามตามแนวคิดนี้ เชื่อว่า ไม่มีกลยุทธ์ ใดที่สามารถน่าไปใช้ได้กับทุก
สถานการณ์ แต่สิ่งที่จะท่าได้ดีที่สุดในการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยให้ได้อย่างเหมาะสม
และมีประสิทธิภาพคือการปรับวิธีการปฏิบัติให้เข้ากับบริบทของผู้ป่วยและเรียนรู้จากข้อผิดพลาดที่
เกิดข้ึนแล้วน่ามาปรับปรุงแก้ไข 
 
การพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
 

จากการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการ
จัดการตนเองที่ดีในการดูแลสุขภาพและการควบคุมโรคและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
สนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจากฐานข้อมูลอิเลคทรอนิกส์ต่างๆ ได้แก่ PubMed, 
ProQuest, ThaiLIS, Google Scholar และจากฐานข้อมูลของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์ ผู้วิจัยคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือตามเกณฑ์ของสถาบัน        
โจแอนนาบริกส์ (JBI, 2014) เพ่ือน่ามาใช้ในการพัฒนาโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนองด้านการ
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รับประทานยาส่าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและ
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ได้หลักฐานเชิงประจักษ์จ่านวน 9 เรื่อง เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ ระดับ 1.c 
จ่านวน 3 เรื่อง (ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556; Ruppar, 2010; Suwankruhasn, Pothiban, 
Panuthai, & Boonchuang, 2013) และระดับ 2.c จ่านวน 6 เรื่อง (จันทร์จิรา, ปุลวิชช์, และดวงหทัย, 
2557; ชลการ, 2557; ฐาณิชญาณ์, 2553; นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558; ส่ารวย, 2561; Hisni, 
Chinnawong, & Thaniwattananon, 2017) 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าทุกการศึกษามีวัตถุประสงค์เพ่ือมุ่งสนับสนุนให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมสุขภาพ หรือมีพฤติกรรมความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ดีขึ้นเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดต่ีอผู้ป่วย แต่ละการศึกษาจึงมีการน่ากลวิธีต่างๆ มาใช้ในการด่าเนินกิจกรรมและมีรูปแบบ
ของการด่าเนินกิจกรรมในโปรแกรมการวิจัยที่แตกต่างกัน สามารถสังเคราะห์องค์ความรู้จากหลักฐาน
เชิงประจักษท์ี่เลือกมาศึกษาได้ ดังนี้ 

1. ตัวแปรต้น มีทั้งการศึกษาที่สนับสนุนการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพหลายด้าน (จันทร์จิรา, ปุลวิชช์, และดวงหทัย, 2557) ร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว (ชลการ, 2557) การสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเพียงด้านเดียว 
(ฐาณิชญาณ,์ 2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556; ส่ารวย, 2561) การสนับสนุนการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานยา (นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558) การใช้พฤติกรรมป้อนกลับใน
การควบคุมตนเองด้านการรับประทานยา (Ruppar, 2010) และการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วย
กลยุทธ์ห้าเอในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมโรค (Hisni, Chinnawong, & Thaniwattananon, 
2017; Suwankruhasn, Pothiban, Panuthai, & Boonchuang, 2013) 

2. กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา มีทั้งการศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงวัยผู้ใหญ่ 
(ส่ารวย, 2561) และวัยผู้สูงอายุ (จันทร์จิรา, ปุลวิชช์, และดวงหทัย, 2557; ชลการ, 2557; นันทิกานต์, 
อุมาพร, และไหมไทย, 2558; Ruppar, 2010) การศึกษาในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ (ฐาณิชญาณ์, 
2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556) ผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (Suwankruhasn, 
Pothiban, Panuthai, & Boonchuang, 2013) และในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (Hisni, Chinnawong, 
& Thaniwattananon, 2017) 

3. ระยะเวลาและผลลัพธ์ในการศึกษา การศึกษาที่ศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุน
การจัดการตนเองใช้ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่ 4 สัปดาห์ จนถึง 6 เดือน ส่วนใหญ่มีการประเมิน 
ผลลัพธ์เป็นพฤติกรรมที่สนับสนุนให้ปรับเปลี่ยนร่วมกับผลลัพธ์สุขภาพที่ควรจะเป็น โดยผลการศึกษา
พบว่า 1) การสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเป็นเวลา 4 สัปดาห์ ช่วยให้ผู้ป่วย
ผู้ใหญ่โรคความดันโลหิตสูงหลังเกิดภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วนมีความสม่่าเสมอในการรับประทาน
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ยาไดม้ากขึ้นและมีระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ทั้งความดันซิสโตลิคและความ
ดันไดแอสโตลิค (ส่ารวย (2561) 2) การสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเป็นเวลา 5 
สัปดาห์ ช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (ฐาณิชญาณ์, (2553) 3) การสนับสนุนการจัดการตนเองเป็นเวลา 8 สัปดาห์ ช่วย
ให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและมีพฤติกรรมเสี่ยง
ลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ,์ 2556) ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
มีคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ้นและมีระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ทั้งความดัน
ซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค (ชลการ, 2557) และช่วยให้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรม
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจและหลอดเลือดดีขึ้น และมีระดับความดันซิสโตลิค ระดับไขมัน
ในเลือดและระดับน้่าตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (Hisni, Chinnawong, & Thaniwattananon, 
2017) 3) การสนับสนุนการจัดการตนเองเป็นเวลา 13 สัปดาห์ ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมี
พฤติกรรมการจัดการตนเองที่ดีขึ้นและมีระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ทั้งความดัน
ซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค (จันทร์จิรา, ปุลวิชช์, และดวงหทัย, 2557) และ 4) การสนับสนุนการ
จัดการตนเองเป็นเวลา 6 เดือน ช่วยให้ผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีระดับการท่ากิจกรรมทางกายและ
ระดับไขมันดีในเลือดเพ่ิมข้ึน และมีระดับความดันซิสโตลิคและระดับน้่าตาลในเลือดลดลงอย่างอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (Suwankruhasn, Pothiban, Panuthai, & Boonchuang, 2013) 

4. กลวิธีการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
นอกจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้ง 9 เรื่อง ดังได้กล่าวไปแล้ว ผู้วิจัย

ได้ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ิมเติมเก่ียวกับกลวิธีการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบผลจากการศึกษาวิเคราะห์อภิมานงานวิจัย (systematic review 
and meta-analysis) ที่ศึกษาเกี่ยวกับกลวิธีการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจากงานวิจัยจ่านวน 101 เรื่อง พบว่าการสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจ่าเป็นต้องอาศัยกลวิธีหลายอย่างร่วมกันและต้องมี
ความเฉพาะส่าหรับผู้ป่วยแต่ละราย เนื่องจากปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยมีรูปแบบที่ไม่เหมือนกันและเกิดจากสาเหตุที่แตกต่างกัน (Conn, Ruppar, Chase, Enriquez, 
& Cooper, 2015) โดยกลวิธีต่างๆ ที่น่ามาใช้เป็นกิจกรรมในโปรแกรมสนับสนุนความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาของแต่ละการศึกษาจะมีการด่าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างทั้งเป็นรายบุคคลและรายกลุ่ม 
ซึ่งผลจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การด่าเนินกิจกรรมเพ่ือสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาให้แก่กลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (นันทิกานต์, อุมาพร, 
และไหมไทย, 2558; Ruppar, 2010) ผู้ป่วยผู้ใหญ่โรคความดันโลหิตสูงหลังเกิดภาวะความดันโลหิตสูง
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เร่งด่วน (ส่ารวย, 2561) และผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ (ฐาณิชญาณ์, 2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 
2556) มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ สามารถสรุปกลวิธี
การสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่พบจากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ได ้ดังนี้ 

4.1 การให้ความรู้ การสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับยาที่
ใช้และรับรู้ถึงความรุนแรงที่จะเกิดจากโรคหากไม่ได้รับการรักษาจะท่าให้ผู้ป่วยเห็นความส่าคัญและ
เกิดความตระหนักต่อการรับประทานยา ท่าให้ผู้ป่วยมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้อย่าง
ต่อเนื่อง (อัญชลี, 2556) โดยมผีลการศึกษาที่สนับสนุนว่าการให้ความรู้เรื่องยาไม่ว่าจะเป็นการให้ความรู้
เพียงอย่างเดียว หรือการให้ความรู้ร่วมกับวิธีอ่ืนๆ สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาได้มากขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ  ซึ่งวิธีการให้ความรู้สามารถท่าได้หลายรูปแบบ 
ได้แก่ การสอนผู้ป่วยโดยตรง การสอนโดยใช้สื่อคอมพิวเตอร์ หรือการใช้เทปเสียง (Ruppar, Conn, & 
Russell, 2008) และการให้ความรู้เรื่องโรคร่วมกับความรู้เรื่องยาสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น (Ruppa et al., 2008) และจากผลการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน
งานวิจัย (systematic review and meta-analysis) ของคอน์น และคณะ (Conn et al., 2009) พบว่า 
การให้ความรู้เพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาสามารถท่าได้ตั้งแต่  
1-12 ครั้ง จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีการใช้สื่อและกลวิธีในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยด้วยวิธีการ
ต่างๆ ดังนี้ 

4.1.1 การให้ความรู้ เรื่องโรคและเรื่องยาโดยใช้สื่อน่าเสนอภาพนิ่ ง 
(PowerPoint) (ฐาณิชญาณ์, 2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556) 

4.1.2 การมอบคู่มือให้ความรู้เรื่องโรคและเรื่องยาเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
น่าไปทบทวนความรู้ได้ด้วยตนเอง (ฐาณิชญาณ,์ 2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556; ส่ารวย, 
2561 

4.2 การใช้ระบบการกระตุ้นเตือนการรับประทานยา การใช้ระบบกระตุ้นเตือน
เป็นสิ่งส่าคัญในการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาส่าหรับผู้สูงอายุ  เนื่องจากการลืม
เป็นปัจจัยส่าคัญที่เป็นสาเหตุท่าให้ผู้สูงอายุขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (Lo, Chau, Woo, 
Thompson, & Choi, 2016; Yap, Thirumoorthy, & Kwan, 2016) จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า 
มีการน่ารูปแบบของการใช้ระบบกระตุ้นเตือนการรับประทานยามาใช้อย่างหลากหลายและสามารถ
ช่วยให้ผู้ป่วยมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากข้ึน ประกอบด้วย 

4.2.1 การใช้บัตรยาที่มีการเขียนระบุชื่อยา วิธีการใช้ยา สรรพคุณของยา 
ร่วมกับการใช้ภาพเป็นสัญลักษณ์แสดงเวลาการรับประทานยา เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูวิธีการใช้ยา
และจดจ่าวิธีการใช้ยาได้ง่ายขึ้นป้องกันการรับประทานยาผิด (Jacobson, Kripalani, Gazmararian, 
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& McMorris, 2008; Ruppar, 2009; Ruppar, 2010) และการแนะน่าให้วางบัตรยาไว้ในบริเวณที่
สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจน เพ่ือช่วยป้องกันการลืมรับประทานยา (Ruppar, 2010) 

4.2.2 การใช้สมุดบันทึกการรับประทานยา เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถตรวจสอบ
การรับประทานยาของตนเองได้ (ฐาณิชญาณ์, 2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556; ส่ารวย 
2561; Ruppar, 2010) 

4.2.3 การใช้เหตุการณ์ หรือกิจกรรมในชีวิตประจ่าวันที่ท่าเป็นประจ่าทุก
วันเป็นตัวช่วยเตือนการรับประทานยา ได้แก่ การก่าหนดเวลาการรับประทานยาตามเวลาการ
ออกอากาศของรายการโทรทัศน์ที่รับชมเป็นประจ่าทุกวัน (ฐาณิชญาณ์, 2553) การปรับเวลาการ
รับประทานยาให้เชื่อมโยงกับกิจกรรมในชีวิตประจ่าวัน (Ruppar, 2010) 

4.2.4 การท่าปฏิทินการใช้ยาเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูเวลาที่ต้องรับประทาน
ยาตามเวลาทีบ่ันทึกไว้ได้ (นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558; Ruppar, Conn, & Russell, 2008) 

4.2.5 การโทรศัพท์ติดตาม การส่งจดหมาย หรือการส่งจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
(e-mail) เพ่ือป้องกันการลืมมาตรวจตามนัด (Hu, 2016; Ruppar, Conn, & Russell, 2008) 

4.2.6 การใช้วิธีตั้งนาฬิกาปลุกเพ่ือเตือนการรับประทานยา (Hu, 2016) 
หรือการตั้งเวลาเตือนโดยการใช้โทรศัพท์มือถือ (ฐาณิชญาณ์, 2553) 

4.2.7 การเตือนโดยบุคคลใกล้ชิด (ฐาณิชญาณ์, 2553) หรือบุคคลในครอบครัว 
(นันทิกานต,์ อุมาพร, และไหมไทย, 2558) 

4.3 การสนับสนุนให้ผู้ป่วยบริหารจัดการด้านการรับประทานยาด้วยตนเอง 
ประกอบด้วย 

4.3.1 การแนะน่าและฝึกให้ผู้ป่วยจัดยารับประทานด้วยตัวเอง ให้ฝึกอ่าน
ฉลากยา และให้มีส่วนร่วมในการคิดวิเคราะห์ถึงผลเสียที่จะเกิดขึ้นเมื่อขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา (นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558; Ruppar, Conn, & Russell, 2008) 

4.3.2 การจัดท่าสมุดบันทึกการรับประทานยาและสอนวิธีการบันทึกให้
ผู้ป่วยบันทึกด้วยตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถติดตามการรับประทานยาของตนเองได้ (ฐาณิชญาณ์, 
2553; ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556; ส่ารวย, 2561; Ruppar, 2010) 

4.3.3 การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการคิดวิเคราะห์ปัญหา 
อุปสรรคในการบริหารจัดการด้านการรับประทานยา และให้ตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเอง 
(ฐาณิชญาณ,์ 2553; นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558) 

4.4 การให้ค่าปรึกษาร่วมกับการสร้างแรงจูงใจ (Ruppar, Conn, & Russell, 2008 
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4.5 การให้ครอบครัวมีส่วนช่วยเหลือในการจัดการด้านการรับประทานยาของ
ผู้ป่วย (นันทิกานต,์ อุมาพร, และไหมไทย, 2558) 

4.6 การจัดท่าฉลากยาอย่างเหมาะสม ได้แก่ การใช้ขนาดตัวอักษรที่ผู้ป่วยสามารถ
อ่านได้ง่าย และมีการเขียนรายละเอียดของยาและวิธีการใช้ยาไว้อย่างชัดเจน (Ruppar, Conn, & 
Russell, 2008) 

4.7 การติดตามก่ากับดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยแต่ละการศึกษามีวิธีการ
ติดตามก่ากับดูแลผู้ป่วยที่แตกต่างกัน ได้แก่ การโทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ 2 และ 4 ร่วมกับ
การนัดมาติดตามในสัปดาห์ที่ 3 และ 5 (ฐาณิชญาณ์, 2553) การโทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2
ร่วมกับนัดมาติดตามในสัปดาห์ที่ 4 (นันทิกานต,์ อุมาพร, และไหมไทย, 2558) การเยี่ยมบ้านในสัปดาห์
ที่ 2, 4, 6, และ 8 (Ruppar, 2010) ผลของทุกการศึกษาพบว่า การติดตามก่ากับดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
เป็นกิจกรรมที่ร่วมช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากข้ึน 

จากการสังเคราะห์องค์ความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์  ผู้วิจัยได้น่ากลวิธีการ
สนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษามาประยุกต์ใช้ร่วมกับ
แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model of self-management support) 
ของกลาสโกว, เดวิส, ฟันเนลล์, และเบค (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) เพ่ือพัฒนาเป็น
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา โดยผู้วิจัยเลือกศึกษาในผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง เบาหวานและ/หรือไตเรื้อรัง และเลือก
การสนับสนุนการจัดการตนเองเฉพาะด้านการรับประทานยา เนื่องจากผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงคือการที่ผู้สูงอายุไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้
อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย ซึ่งจะก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ภาวะความดันโลหิตสูงไปท่าลายอวัยวะส่าคัญ
ต่างๆ ของร่างกาย โดยพบว่าสาเหตุหลักส่าคัญที่ท่าให้ผู้สูงอายุควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ คือ การขาด
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (Abegaz, Shehab, Gebreyohannes, Bhagavathula, & Elnour, 
2017) ประกอบกับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมมียาที่ต้องรับประทานเพิ่มมากขึ้น 

(Salive, 2013) ในขณะที่การมีโรคร่วมเป็นปัจจัยส่วนหนึ่งที่ท่าให้ผู้สูงอายุขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาและควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (Bertoia, Waring, Gupta, Roberts, & Eaton, 2011) 
ผู้วิจัยจึงต้องการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยเลือกประเมินผลลัพธ์ของการศึกษาเป็นความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและ
ระดับความดันโลหิตของกลุ่มตัวอย่าง และเลือกระยะเวลาในการศึกษาที่ 8 สัปดาห์ เนื่องจากมีผล
การศึกษาที่ช่วยยืนยันว่าการสนับสนุนการจัดการตนเองเป็นเวลา 8 สัปดาห์ สามารถช่วยให้ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น (ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 
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2556) ช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีระดับความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติทั้ง
ความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค (ชลการ, 2557) 

วิธีการด่าเนินกิจกรรมในโปรแกรม ตามแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วย
กลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model of self-management support) สามารถด่าเนินกิจกรรมกับผู้ป่วยได้ทั้ง
แบบรายบุคคลและรายกลุ่ม (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) แต่ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
เลือกวิธีด่าเนินกิจกรรมกับกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล เนื่องจากมีผลการศึกษาที่สนับสนุนว่าการ
ด่าเนินกิจกรรมการสนับสนุนการจัดการตนเองเป็นรายบุคคลกับผู้สูงอายสุามารถช่วยให้ผู้สูงอายุมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมกับโรคได้ดีขึ้น (Hisni, Chinnawong, & Thaniwattananon, 2017; 
Ruppar, 2010) โดยในกลุ่มตัวอย่างที่มีบุคคลในครอบครัวสามารถให้การช่วยเหลือด้านการรับประทานยา 
ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมกับทุกกิจกรรมในโปรแกรมเพ่ือให้สามารถช่วยเหลือ
กลุ่มตัวอย่างให้มีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เนื่องจาก
ผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุนการจัดการตนเอง
สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ดีขึ้น (ชลการ, 2557) และ
การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการช่วยดูแลด้านการรับประทานยาสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น (นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 2558) 

โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาด้วยกลยุทธ์ห้าเอในการ
วิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ ดังนี้ 

1. การประเมิน (assess) กิจกรรมในขั้นตอนนี้เป็นการประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยาที่กลุ่มตัวอย่างเคยปฏิบัติ และปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมการรับประทานยาทั้งหมด
ของกลุ่มตัวอย่าง ทั้งปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา โดยเฉพาะ
ปัจจัยด้านความรู้ ความเชื่อและทัศนคติต่อการรับประทานยาและปัจจัยสนับสนุนที่จะช่วยให้กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมทั้งความสามารถ
และความเชื่อมั่นต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาและเป้าหมายที่กลุ่มตัวอย่างต้องการ
ให้เกิดขึ้นหลังการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา ในขั้นตอนนี้หากกลุ่มตัวอย่างมีบุคคลใน
ครอบครวัที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้จะให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมกับทุกกิจกรรม
ในโปรแกรม 

2. การแนะน่า (advise) กิจกรรมในขั้นตอนนี้มีการให้ค่าแนะน่าภายใต้บริบทปัญหา
ของกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายตามข้อมูลที่ได้จากขั้นตอนการประเมินโดยใช้ชุดข้อมูลการให้ค่าแนะน่าที่
เป็นไปในลักษณะเดียวกัน (ชุดข้อมูลการให้ค่าแนะน่าแสดงในแผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์
ห้าเอ ภาคผนวก ง ส่วนที่ 1 หน้า 178-181) เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างได้มี



67 
 

 
 

ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา เพ่ือช่วยแก้ไขความ
เชื่อที่ผิดเกี่ยวกับการรับประทานยา รวมทั้งเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวได้รับรู้ถึงความจ่าเป็นของ
การมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ได้เห็นความส่าคัญและเกิดความตระหนักต่อการรับประทาน
ยา โดยในขั้นตอนนี้มีกิจกรรมพ้ืนฐานที่กลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับเหมือนกัน ประกอบด้วย การใช้
สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) ในการให้ความรู้ การมอบคู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทาน
ยา สมุดบันทึกการรับประทานยาและบัตรยา 

3. การท่าข้อตกลง (agree) ในขั้นตอนนี้เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความมุ่งมั่นต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาให้ได้อย่างเต็มศักยภาพ ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มตัวอย่าง
และ/หรือ ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างร่วมกันก่าหนดเป้าหมายของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานยาและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาตามความเห็นชอบของกลุ่มตัวอย่างโดย
ผู้วิจัยเป็นผู้เสนอทางเลือกในเป้าหมายที่ควรจะเป็นแก่กลุ่มตัวอย่างและให้กลุ่มตัวอย่างเลือก
เป้าหมายตามความสนใจและความเชื่อม่ันในความสามารถของตนเอง 

4. การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีแผนปฏิบัติการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยาเฉพาะบุคคลที่สามารถน่าไปปฏิบัติได้จริง ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มตัวอย่างและ 
ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างในการร่วมกันก่าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา
อย่างเหมาะสมตามบริบทปัญหาและความต้องการการช่วยเหลือของกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายและให้
กลุ่มตัวอย่างน่าแผนที่ร่วมกันก่าหนดกลับไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 8 สัปดาห์ เพ่ือให้บรรลุตาม
เป้าหมายที่วางไว้โดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการช่วยดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยมีบุคคลในครอบครัว
ที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้ 

5. การจัดการ (arrange) เป็นการวางแผนการจัดการก่ากับดูแลและติดตามประเมินผล
ในระหว่างการให้กลุ่มตัวอย่างน่าแผนปฏิบัติการจัดการตนเองไปปฏิบัติเพ่ือให้ทราบถึงปัญหาอุปสรรค
ที่เกิดขึ้นและสามารถให้ค่าแนะน่าและวางแผนการปฏิบัติใหม่เมื่อพบปัญหาโดยผู้วิจัยให้หมายเลข
โทรศัพท์ทีก่ลุ่มตัวอย่างและ/หรือ ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างสามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา
และผู้วิจัยมกีารโทรศัพทต์ิดตามกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5, 7 และ 1 วัน ก่อนวันนัดพบเพ่ือประเมิน
ผลการวิจัยและมีการนัดพบเพื่อประเมินผลการวิจัยในวันสุดท้ายของสัปดาห์ที่ 8 
 
สรุปการทบทวนวรรณคดีที่เกี่ยวข้อง 
 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ได้กล่าวมาทั้งหมดสรุปได้ว่าโรคความดันโลหิตสูงพบ
มากในผู้สูงอายุ เป้าหมายส่าคัญของการดูแลคือการช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถควบคุมความดันโลหิตให้
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อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เนื่องจากพบว่าการขาดความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาเป็นสาเหตุส่าคัญที่ท่าให้ผู้สูงอายุควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ โดยรูปแบบ
ของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุแต่ละรายมีไม่เหมือนกันและเกิดขึ้นจาก
สาเหตุที่แตกต่างกันจึงจ่าเป็นต้องสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยต้อง
อาศัยกลวิธีหลายอย่างร่วมกันและต้องมีความเฉพาะส่าหรับแต่ละบุคคล 

ผู้วิจัยสนใจน่าแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model 
of self-management support) ซึ่งประกอบด้วย 1) การประเมิน (assess) 2) การแนะน่า (advise) 
3) การท่าข้อตกลง (agree) 4) การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) และ 5) การจัดการ (arrange) มาใช้
สนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและสามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ดีขึ้น ซึ่งแนวคิดนี้ได้พัฒนาขึ้นเพ่ือช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังสามารถจัดการตนเองเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมและช่วยให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ดีขึ้น ได้มีการศึกษาที่น่าแนวคิดนี้มา
ใช้แล้วพบว่าสามารถช่วยให้ผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีระดับการท่ากิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้นจนส่งผล
ให้มีระดับไขมันดีในเลือดเพ่ิมขึ้นและช่วยให้ระดับความดันซิสโตลิคและระดับน้่าตาลในเลือดลดลงอย่าง
มีนัยส่าคัญทางสถิติและสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรคเบาหวานชนิดที่  2 มีพฤติกรรมการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจดีขึ้นจนส่งผลให้มีระดับความดันซิสโตลิค ระดับไขมันใน
เลือดและระดับน้่าตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิต ิ

แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาที่ผ่านมายังไม่มีการน่าแนวคิดนี้มาใช้ในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และในผู้สูงอายุยังไม่พบการศึกษาที่มีการสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา
เพียงด้านเดียว การศึกษาที่มีการสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเพียงด้านเดียวมี
เฉพาะในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่และในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ หรือแม้จะมีการศึกษาที่น่าแนวคิดอ่ืน 
มาใช้ในการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แต่เป็นการ 
ศึกษาทีมี่ความแตกต่างของบริบททางด้านวัฒนธรรม ความเชื่อ วิถีการด่าเนินชีวิต ความซับซ้อนของโรค
และการรักษาจึงอาจท่าให้ผลการศึกษาไม่สามารถอ้างอิงกลับไปสู่กลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
โดยทั่วไปได้ทั้งหมด ประกอบกับผู้สูงอายุอาจมีข้อจ่ากัดที่แตกต่างจากวัยผู้ใหญ่อันเกิดจากการเสื่อมสภาพ
ของร่างกายและสติปัญญาตามวัยจงึส่งผลให้การจัดการตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหลายด้าน
พร้อมกันอาจท่าได้ไม่เต็มศักยภาพ หรืออาจมีประสิทธิภาพที่ไม่ดีเท่ากับในวัยผู้ใหญ่ อีกทั้งผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงมีปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่แตกต่างไปจาก
ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
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ดังนั้นเพ่ือต้องการช่วยสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตไม่ได้มีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพอันจะช่วยให้
ผู้สูงอายมุีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นจนสามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงอยู่
ในเกณฑ์เป้าหมายได้ ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา ที่ประกอบด้วย
ชุดกิจกรรมที่เป็นแผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเป็นเวลา 8 สัปดาห์ ด้วยกลยุทธ์
ห้าเอ ร่วมกับการใช้สื่อและกลวิธีการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ได้จากการ
ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งประกอบด้วย สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) และคู่มือการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยาส่าหรับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยา สมุดบันทึกการรับประทานยา บัตรยาและแบบติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ เพ่ือ
ต้องการศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
และระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
แบบการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติกับกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของ
ผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ แบบแผนการวิจัยสามารถแสดงได้ดังภาพ 2 

 

 วัดก่อนทดลอง  สิ่งทดลอง  วัดหลังทดลอง 

กลุ่มทดลอง O1  X  O2 

กลุ่มควบคุม O3  -  O4 

ภาพ 2. แบบแผนการวิจัย 

หมายเหตุ. O1 หมายถึง คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองของกลุ่มทดลอง 

O2 หมายถึง คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองของกลุ่มทดลอง 

O3 หมายถึง คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตก่อน
การทดลองของกลุ่มควบคุม 

O4 หมายถึง คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตหลังการ
ทดลองของกลุ่มควบคุม 

X หมายถึง โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

  ประชากร คือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรคไม่ได้ 
  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิที่มารับบริการ ณ คลินิกอายุรกรรมทั่วไป คลินิกอายุรกรรมเฉพาะ
โรคเบาหวานและคลินิกอายุรกรรมเฉพาะโรคไต แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง
แห่งหนึ่งในภาคใต้ ท่าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก่าหนด 

 

เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) 
 

1. เป็นผู้สูงอายุทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์  ไม่มีอาการ
เจ็บป่วยทางจิต ไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยิน หรือการมองเห็นและสามารถพูดภาษาไทยได้ 

2. ไม่มีภาวะสมองเสื่อม คือ เมื่อประเมินโดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้น 
ฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State Examination: Thai version [MMSE-Thai 2002]) ของสถาบัน
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ โดยในผู้ที่อ่านหนังสือไม่ออกคะแนนที่ได้ต้องมากกว่า 14 คะแนน ในผู้ทีจ่บชั้น
ประถมศึกษาคะแนนที่ได้ต้องมากกว่า 17 คะแนน และในผู้ที่มีระดับการศึกษาสูงกว่าชั้นประถมศึกษา
คะแนนที่ได้ต้องมากกว่า 22 คะแนน (กรมการแพทย์ สถาบันประสาทวิทยา, 2557) ซึ่งในการศึกษา
ครั้งนีค้ะแนนประเมินของกลุ่มตัวอย่างทุกรายอยู่ในช่วง 24-30 คะแนน 

3. ไม่มีภาวะซึมเศร้าคือเมื่อประเมินโดยใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค่าถาม ของ
กรมสุขภาพจิตค่าตอบที่ได้ต้องตอบว่าไม่มีทั้ง 2 ข้อ (กระทรวงสาธารณสุข กรมสุขภาพจิต, 2557) 

4. มีโรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค ด้วยโรคไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ/
หรือโรคไตเรื้อรังในระยะที่ 2-4 เฉพาะที่ได้รับการรักษาด้วยยาชนิดรับประทาน 

5. ได้รับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงด้วยยาชนิดรับประทานทั้งชนิดและขนาดที่
ได้รับในปัจจุบันมาแล้วอย่างน้อย 2 เดือน และไม่มีการเปลี่ยนแปลงการใช้ยาจากแพทย์ในระหว่างเข้า
ร่วมการวิจัย 

6. มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้คือมีระดับความดันโลหิตในวันที่มาพบ
แพทย์ครั้งล่าสุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (ที่ไม่เกิน 12 เดือน) และในวันที่เข้าร่วมโปรแกรมเกินเกณฑ์
เป้าหมายโดยในผู้ที่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวานและ/หรือ โรคไตเรื้อรังมีความดันซิสโตลิคมากกว่า หรือ
เท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีความดันไดแอสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 
หรือในผู้ที่มีโรคร่วมด้วยโรคไขมันในเลือดสูงเพียงโรคเดียวมีความดันซิสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 
150 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีความดันไดแอสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 

7. ต้องไม่มีภาวะความดันโลหิตสูงเร่งด่วนที่ต้องได้รับการรักษาในทันที 
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8. มีปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาคือเมื่อประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ได้ดัดแปลงมาจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์
การรักษาของพรทิพย์ และคณะ (พรทิพย์ และคณะ, 2549 อ้างตาม ด่ารงพล, 2551) คะแนนที่ได้น้อยกว่า 
หรือเท่ากับ 47 คะแนน 

9. สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้หากไม่สามารถท่าได้ต้องมีบุคคลในครอบครัว
ซึ่งเป็นผู้ดูแลด้านการรับประทานยาที่สามารถท่าแทนได้ 

10. สามารถติดต่อทางโทรศัพทไ์ด ้
11. มีความสมัครใจและยินดีเข้าร่วมการวิจัยและสามารถเข้าร่วมกิจกรรมการ

จัดการตนเองด้านการรับประทานยาที่บ้านได้ตลอดระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
 

เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
 

1. มีการเปลี่ยนแปลงยาลดความดันโลหิตที่ได้รับในระหว่างการเข้าร่วมวิจัย 
2. ไม่สามารถโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างได้ 
 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 

การวิจัยครั้งนี้ก่าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการเปิดตารางวิเคราะห์อ่านาจการ
ทดสอบของโคเฮน (Cohen, 1988) โดยค่านวณค่าขนาดอิทธิพลความแตกต่างจากงานวิจัยที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน เรื่องผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาต่อความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาและระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุความดันโลหิตสูงมุสลิมที่ควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ได ้(นันทิกานต,์ อุมาพร, และไหมไทย, 2558) ได้เท่ากับ 1.33 (ภาคผนวก ข หน้า 148) ซึ่งเป็นค่าขนาด
อิทธิพลความแตกต่างที่มีขนาดใหญ่เมื่อน่ามาเปิดตารางวิเคราะห์อ่านาจการทดสอบของโคเฮน (Cohen, 

1988) โดยก่าหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (α = .05) อ่านาจการทดสอบที่ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเพียง 20 
ราย ดังนั้นเพ่ือให้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างมีจ่านวนเพียงพอต่อความน่าเชื่อถือของงานวิจัยผู้วิจัยจึงลด
ขนาดอิทธิพลความแตกต่างลงเหลือ 0.8 เมื่อเปิดตารางอ่านาจการทดสอบของของโคเฮน (Cohen, 
1988) ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 52 ราย และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างในระหว่างการศึกษา
จึงเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 (Grove, Burns, & Gray, 2013) ซึ่งเท่ากับ 10 ราย ดังนั้นจึงก่าหนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 62 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 31 ราย 

ในการวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองถูกคัดออกจากการศึกษาจ่านวน 2 ราย 
เนื่องจากแพทย์มีการเปลี่ยนแปลงชนิดของยาลดความดันโลหิตที่กลุ่มตัวอย่างได้รับในระหว่างการ
วิจัย 1 ราย และเนื่องจากผู้วิจัยไม่สามารถโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างตามหมายเลขโทรศัพท์ที่ให้ไว้ 
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1 ราย แตเ่พ่ือให้กลุ่มตัวอย่างจากทั้ง 2 กลุ่ม มีขนาดทีเ่ท่ากันผู้วิจัยจึงใช้กลุ่มตัวอย่างรายใหม่จ่านวน 2 ราย 
มาทดแทนกลุ่มตัวอย่างที่ถูกคัดออกไป ขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้จึงยังคงเป็นกลุ่มละ 31 ราย 
คงเดิม 
 

การจัดกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

ผู้วิจัยท่าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก่าหนดจ่านวน 62 ราย เพ่ือป้องกัน
ไม่ให้เกิดความอคติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายแบบจับฉลากแล้วใส่คืนใน
การแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 31 ราย และเนื่องจากการวิจัยครั้งนี้มี
การด่าเนินการวิจัยในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไปพร้อมกันดังนั้น เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลกันระหว่างกลุ่มตัวอย่างจากทั้ง 2 กลุ่ม ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการจัดกิจกรรมตามโปรแกรม
กับกลุ่มทดลองหลังจากที่กลุ่มทดลองรับยาจากห้องยาเสร็จซึ่งเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกิจกรรมการ
พยาบาลตามปกติก่อนกลับบ้าน นอกจากนีเ้พ่ือควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่อาจรบกวนผลการวิจัย
ผู้วิจัยใช้วิธีการทางสถิติทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้านภาวะสุขภาพและการรักษา 
ค่าดัชนีมวลกายและพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง รวมทั้งความ
แตกต่างของชนิดและขนาดของยาทุกชนิดที่รับประทานนอกเหนือจากยาลดความดันโลหิตระหว่าง
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ซึ่งพบว่าทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง รายละเอียดของเครื่องมือในแต่ละประเภทมีดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
1.1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล (ภาคผนวก ค ส่วนที่ 1 หน้า 150-152) มีข้อ

ค่าถามจ่านวน 26 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อย ได้แก่ 
1.1.1 ข้อมูลทั่วไปจ่านวน 11 ข้อ ประกอบด้วยที่อยู่ปัจจุบัน หมายเลข

โทรศัพทท์ี่ติดต่อไดแ้ละไลน์ ไอ ดี (ถ้ามี) เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ ความ
เพียงพอของรายได้ บุคคลที่มีหน้าที่หลักในการดูแลด้านการรับประทานยาและหน้าที่ของผู้ดูแลในการ
ช่วยเหลือด้านการรับประทานยา 

1.1.2 ข้อมูลด้านภาวะสุขภาพและการรักษา จ่านวน 15 ข้อ ประกอบด้วย 
น้่าหนัก ส่วนสูงและค่าดัชนีมวลกาย ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ประวัติการ
รับประทานอาหารที่มีรสเค็ม การออกก่าลังกายและการมีความเครียดในรอบ 2 เดือนที่ผ่านมา 
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ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคประจ่าตัวอ่ืนๆ ที่เป็นร่วมด้วย ระยะเวลาของการรักษาด้วยยา
ลดความดันโลหิต ระยะเวลาที่รับประทานยาลดความดันโลหิตชนิดและขนาดที่ได้รับในปัจจุบัน วันที่พบแพทย์
ครั้งล่าสุดและค่าความดันโลหิตที่วัดได้ วันที่เข้าร่วมการวิจัยและค่าความดันโลหิตที่วัดได้ จ่านวนเม็ดยา
และจ่านวนมื้อยาที่รับประทานใน 1 วัน จ่านวนชนิดยาทั้งหมดที่รับประทาน ชื่อยา ขนาดและวิธีการใช้ยา 

1.2 แบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (ภาคผนวก ค ส่วนที่ 2 
หน้า 153-154) เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ของพรทิพย์, สมพร, วิโรจน์, และบุญช่วย (2549) เป็นแบบประเมินที่สร้างขึ้นเพ่ือประเมินพฤติกรรม
การใช้ยาในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งด่ารงพล (2551) ได้น่ามาใช้ในการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วย
จิตเวชที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ที่ผ่านการประเมินตามแบบประเมินสภาวะจิตชนิดสั้น (Mini Mental 
Status Examination) และสามารถตอบค่าถามได้ด้วยตนเองเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี ้ลักษณะค่าถามเป็นการถามถึงพฤติกรรมการใช้ยาที่ครอบคลุมการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ครบถ้วน ถูกต้องทั้งชนิด ขนาด เวลาและปริมาณตามแผนการรักษา มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .89 แบบประเมินมีข้อค่าถามทั้งหมดจ่านวน 
16 ข้อ เป็นข้อค่าถามเชิงบวกจ่านวน 9 ข้อ และเป็นข้อค่าถามเชิงลบจ่านวน 7 ข้อ ลักษณะค่าตอบเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับคือ ไม่เคย นานๆ ครั้ง บ่อยครั้งและเป็นประจ่า ก่าหนดเกณฑ์การ
ให้คะแนนแต่ละข้ออยู่ในช่วง 1-4 คะแนน มีค่าคะแนนรวมอยู่ในช่วง 16-64 คะแนน แปลผลคะแนน
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่่า (น้อยกว่า 21 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(21-42 คะแนน) และระดับสูง (มากกว่า 42 คะแนน) ก่อนการน่าไปใช้ผู้วิจัยได้ปรับเปลี่ยนข้อความ
บางส่วนในข้อที ่1, 7, 10, 11, 12, 13, 15, และ 16 เพ่ือให้เหมาะสมกับการน่าไปใช้ในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง จากนั้นได้น่าไปทดลองใช้ในผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ่านวน 20 ราย พบว่าแบบประเมินขาดความไวต่อการประเมินในผู้ป่วยที่ขาดความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยา โดยพบว่าผู้ป่วยร้อยละ 95 ได้คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาอยู่ใน
ระดับสูง ทั้งท่ีในความเป็นจริงผู้ป่วยมีปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและควบคุมความ
ดันโลหิตไมไ่ด ้ผู้วิจัยจึงดัดแปลงแบบประเมินเพิ่มเติม ดังนี้ 

1.2.1 ดัดแปลงข้อความในข้อค่าถามบางส่วนเพ่ือความเหมาะสมกับการ
น่าไปใช้ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

1.2.2 ปรับข้อค่าถามตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยน่าข้อค่าถามที่
ถามในเรื่องเดียวกัน หรือเรื่องที่ใกล้เคียงกันมารวมไว้เป็นข้อเดียวกัน ได้แก่ ข้อค่าถามที่สื่อถึงการหยุด
รับประทานยาด้วยตนเองและข้อค่าถามที่สื่อถึงการปฏิบัติ หรือไม่ปฏิบัตติามค่าแนะน่าในเรื่องการใช้ยา 
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1.2.3 เพ่ิมข้อค่าถามท่ีพบจากการทบทวนวรรณกรรมว่าเป็นพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่พบในผู้สูงอายุไทย ได้แก่ การรับประทานยาชนิดอ่ืนที่นอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง การรับประทาน
ยาชนิดเดิมซ้่าในมื้อเดียวกันและการรวบมื้อยามารับประทานในมื้อเดียวกัน (อุไรวรรณ และนิรนาท, 2558) 

1.2.4 ปรับจ่านวนข้อค่าถามทั้งหมดเหลือจ่านวน 10 ข้อ เป็นข้อค่าถามเชิง
บวกจ่านวน 2 ข้อ คือข้อที่ 1 และ 7 และส่วนที่เหลือจ่านวน 8 ข้อ เป็นข้อค่าถามเชิงลบ 

1.2.5 เพ่ิมช่องหมายเหตุส่าหรับบันทึกเหตุผลของการมีพฤติกรรมการ
รับประทานยาในแต่ละข้อ 

1.2.6 ปรับลักษณะค่าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่เคย 
นานๆ ครั้ง บางครั้ง เกือบทุกครั้งและทุกครั้ง ก่าหนดการให้คะแนนในแต่ละข้ออยู่ในช่วง 1-5 คะแนน 
ดังนี้ 

 ข้อความเชิงบวก ข้อความเชิงลบ  
ทุกครั้ง 5 1 คะแนน 
เกือบทุกครั้ง 4 2 คะแนน 
บางครั้ง 3 3 คะแนน 
นานๆ ครั้ง 2 4 คะแนน 
ไม่เคย 1 5 คะแนน 

 ค่าคะแนนรวมทั้งหมดอยู่ในช่วง 10-50 คะแนน ก่าหนดการแปลผลคะแนนใหม่ 
คือถ้าคะแนนที่ได้มาก หมายถึง มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยามากและถ้าคะแนนที่ได้น้อย 
หมายถึง มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาน้อยและใช้จุดตัดคะแนนที่น้อยกว่า 48 คะแนน เป็น
คุณสมบัติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง
ในการวิจัยเพราะเป็นเกณฑ์คะแนนที่เทียบเท่ากับการมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาน้อยกว่า
ร้อยละ 95 ซึ่งเป็นเกณฑ์คะแนนที่ใช้ในการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัส
เอดส์ที่ใช้คะแนนมากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 95 เป็นเกณฑ์ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
(ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556) 

1.3 แบบบันทึกจ่านวนเม็ดยา (ภาคผนวก ค ส่วนที่ 3 หน้า 155) เป็นแบบบันทึก
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือบันทึกจ่านวนเม็ดยาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับและน่ามา
ค่านวณหาอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยา มีจ่านวน 3 ข้อ ประกอบด้วย วันที่เข้าร่วมโปรแกรม 
วันครบก่าหนดติดตามการเข้าร่วมโปรแกรม บันทึกรายละเอียดของยาทั้งหมดที่ได้รับ ได้แก่ ชื่อยาและ
วิธีการใช้ จ่านวนเม็ดยาที่ได้รับ จ่านวนเม็ดยาที่เหลือ จ่านวนเม็ดยาที่ทิ้ง/หล่นหาย โดยน่าผลการนับ
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เม็ดยาที่ได้มาค่านวณหาอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยใช้สูตรของฟาร์เมอร์ (Farmer, 
1999) ดังนี้ 
อัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยา = [(จ่านวนเม็ดยาที่ได้รับ – จ่านวนยาเม็ดที่เหลือ) ÷ 
(จ่านวนเม็ดยาที่ใช้ต่อวัน x จ่านวนวันระหว่างการนัด)] x 100  
 เกณฑ์การแปลผลคะแนนที่ผ่านมาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการใช้เกณฑ์
คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 80 (Lee et al., 1996) แต่
เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ท่าการศึกษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
ผู้วิจัยต้องการสนับสนุนให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาให้มากขึ้น เพ่ือให้
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เกณฑ์คะแนนที่สูงขึ้นคือ
มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 95 ตามเกณฑค์ะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาต้านไวรัสเอดส์
ทีใ่ช้ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ป่วยเอดส์ (ร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์, 2556) 

การประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้
วิธีการประเมินโดยใช้แบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาร่วมกับการนับเม็ดยา หากใน
กรณีที่ผลการประเมินจากทั้ง 2 วิธี ไม่สอดคล้องกัน ผู้วิจัยยึดผลที่ใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากที่สุด
โดยพิจารณาจากความเป็นได้ร่วมกับการดูข้อมูลจากสมุดบันทึกการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง 

1.4 แบบประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตในระหว่างเข้าร่วม
โปรแกรม (ภาคผนวก ค ส่วนที่ 4 หน้า 156) เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมเพ่ือประเมินพฤติกรรมที่อาจมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิตของกลุ่ม
ตัวอย่าง มีจ่านวน 2 ข้อ ประกอบด้วย 1) น้่าหนักตัว ส่วนสูงและค่าดัชนีมวลกายในวันครบก่าหนด
ติดตามการเข้าร่วมโปรแกรม และ 2) การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตในช่วง 2 เดือน 
ระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรม ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
การออกก่าลังกาย การมีความเครียด ชนิดและขนาดของยาทุกชนิดที่รับประทานนอกเหนือจากยาลด
ความดันโลหิต 

1.5 เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ ยี่ห้อไมโครไลฟ์ (Micro life) รุ่น 
3AR1-3P จ่านวน 1 เครื่อง (เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตเครื่องใหม่ที่น่ามาใช้ครั้งแรกในการวิจัยครั้งนี้) 

2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองเป็นโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองที่ผู้วิจัย 
พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model of self-
management support) (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) เพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงที่ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่ม
ทดลองมีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพจนท่าให้มีความสม่่าเสมอใน
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การรับประทานยาได้มากขึ้นและสามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย หรือ
ใกล้เคียงเกณฑ์เป้าหมายให้ไดม้ากที่สุด ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

2.1 แผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 1 หน้า 
158-181) มีการด่าเนินกิจกรรมกับกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคลโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนตาม
กลยุทธ์ห้าเอ ดังนี้ 

2.1.1 การประเมิน (assess) เป็นการประเมินข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง ความสามารถในการจัดการตนเองด้านการรับประทาน
ยา ความรู้เกี่ยวกับยาและวิธีการรับประทานยา รวมทั้งทัศนคติและความเชื่อเกี่ยวกับยา เพ่ือให้เข้าใจ
ถึงข้อมูลพ้ืนฐานและสาเหตุที่แท้จริงของปัญหาที่ท่าให้กลุ่มตัวอย่างขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาและสามารถให้การช่วยเหลือสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างได้ใช้ศักยภาพในการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยาไดอ้ย่างมปีระสิทธิภาพตามบริบทของแต่ละบุคคล ในขั้นตอนนี้หากกลุ่ม
ตัวอย่างมีบุคคลในครอบครัวที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาของได้จะให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมกับทุกกิจกรรมในโปรแกรม 

2.1.2 การแนะน่า (advise) เป็นการให้ค่าแนะน่าแก่กลุ่มตัวอย่างและ 
ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างตามบริบทปัญหาของกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจที่
ถูกต้อง ไม่ให้กลุ่มตัวอย่างมีความเชื่อที่ผิด รวมทั้งรับทราบถึงพฤติกรรมการรับประทานยาและการ
จัดการตนเองด้านการรับประทานยาที่เหมาะสม รับทราบถึงระดับความดันโลหิตที่เป็นเกณฑ์เป้าหมาย
ในการรักษาและผลกระทบต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นจากการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
ประโยชน์ของการมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ตาม
เกณฑ์เป้าหมายและผลกระทบที่จะเกิดจากการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ กิจกรรมในขั้นตอนนี้
ประกอบด้วย 1) การใช้สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) ในการให้ความรู้ 2) การมอบบัตรยาทุกชนิดที่
กลุ่มตัวอย่างได้รับเพ่ือน่าไปประกอบการใช้ยาเพ่ือป้องกันการรับประทานยาผิดและเป็นตัวช่วยเตือน
การรับประทานยา 4) การมอบสมุดบันทึกการรับประทานยาเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกข้อมูลการ
จัดการตนเองด้านการรับประทานยาและ 5) การมอบคู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา
เพ่ือให้น่าไปอ่านเพ่ิมเติม 

2.1.3 การท่าข้อตกลง (agree) เป็นการท่าข้อตกลงร่วมกันระหว่างผู้วิจัย 
กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างในการร่วมกันก่าหนดเป้าหมายของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานยาและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา โดยผู้วิจัยเป็นผู้เสนอทางเลือก
ในเป้าหมายที่ควรจะเป็นและให้กลุ่มตัวอย่างเลือกเป้าหมายอย่างเหมาะสมตามความสามารถ ความ
สนใจและความม่ันใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาของตนเอง เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเกิด
ความมั่นใจในการปฏิบัติและมีความมุ่งม่ันที่จะปฏิบัติให้ได้ตามเป้าหมายที่ได้ร่วมกันก่าหนด 
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2.1.4 การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มตัวอย่างและ 
ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างในการก่าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาอย่าง
เหมาะสมตามบริบทของกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายและให้กลุ่มตัวอย่างกลับไปปฏิบัติกิจกรรมการจัดการ
ตนเองที่บ้านตามแผนและเป้าหมายที่วางไว้เป็นเวลา 8 สัปดาห์ โดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ช่วยดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยมีบุคคลในครอบครัวที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้ 

2.1.5 การจัดการ (arrange) เป็นการจัดการก่ากับดูแลและติดตามผลการ
จัดการตนเองด้านการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง โดยการให้หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อ
สอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาและผู้วิจัยมีการโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5 และ 7 เพ่ือ
สอบถามถึงปัญหาอุปสรรคในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา ให้ค่าแนะน่าเพ่ิมเติมและวาง
แผนการปฏิบัติใหม่หากพบปัญหา ให้ค่าชื่นชมในสิ่งที่ปฏิบัติได้ดี ให้ก่าลังใจให้มีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
และมีการโทรศัพท์เตือน 1 วัน ก่อนวันนัดเพ่ือประเมินผลการจัดการตนเองในสัปดาห์ที่ 8 ซึ่งมีการ
ประเมินผลการจัดการตนเองของกลุ่มตัวอย่างโดยการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาด้วย
แบบประเมินร่วมกับการนับเม็ดยาและมีการวัดความดันโลหิตของกลุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบผลระหว่าง
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 

2.2 สื่อที่ใช้ในแผนสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบด้วย 
2.2.1 สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 183) 

ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและการค้นคว้าจากวารสารและต่าราวิชาการใช้ส่าหรับการ
ให้ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง (ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีบุคคลในครอบครัว
สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้) เพ่ือช่วยสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาอย่างถูกต้องและเหมาะสม เนื้อหาประกอบด้วย ความหมายของความดันโลหิต 
ค่าความดันโลหิตที่วัดได้ ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง วิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้อง 
อาการของโรคความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง เป้าหมายของการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ หลักการรับประทานยาเพ่ือควบคุมโรคความดันโลหิตสูง หลักการจัดการ
ตนเองที่ดีในการรับประทานยา หลักการรับประทานยาที่ถูกวิธี วิธีการปฏิบัติเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยา 
เมื่อแพ้ยาและเมื่อลืมรับประทานยาและวิธีการเก็บรักษายาที่ถูกต้อง 

2.2.2 คู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 
หน้า 184) สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและการค้นคว้าจากวารสารและต่าราวิชาการใช้ส่าหรับให้
ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง (ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีบุคคลในครอบครัว
สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้) โดยกลุ่มตัวอย่างและครอบครัวสามารถน่าไปอ่านเพ่ือ
ทบทวนความรู้ได้ด้วยตนเอง เลือกใช้ตัวอักษรขนาด 20 พอยต์ ในการจัดท่าเนื้อหาในคู่มือเพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถอ่านได้ง่าย มีรูปภาพประกอบค่าอธิบายและมีสีสันที่น่าสนใจ โดยเนื้อหาบางส่วนมีความ
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สอดคล้องกับเนื้อหาในสื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) และมีเนื้อหาที่เพ่ิมเติมประกอบด้วยแนวทาง
ปฏิบัติเพ่ือแก้ปัญหาการใช้ยาในผู้สูงอายุ ตัวอย่างบัตรยา ความรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้บ่อยในการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูงและยาที่ใช้ในการรักษาโรคร่วมอ่ืน ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และไตเรื้อรังและ
ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตเพ่ือควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 

2.2.3 สมุดบันทึกการรับประทานยา (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 185) สร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมส่าหรับให้กลุ่มตัวอย่างและ/หรือ ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง (ในกรณีที่กลุ่ม
ตัวอย่างมีบุคคลในครอบครัวสามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้ ) บันทึกข้อมูลการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยา เลือกใช้ตัวอักษรขนาด 20 พอยต์ เช่นเดียวกับคู่มือการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยาเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสามารถอ่านได้ง่าย ในสมุดบันทึกมีเนื้อหาเกี่ยวกับค่าแนะน่า
ในการใช้สมุดบันทึก สิ่งที่ต้องการให้กลุ่มตัวอย่างบันทึก ข้อควรจ่าในการใช้ยา หมายเลขโทรศัพท์
และไลน์ ไอ ดี ของผู้วิจัย ส่วนข้อมูลที่ต้องบันทึกประกอบด้วย โรคประจ่าตัวที่เป็น แขนข้างที่ใช้ส่าหรับ
การวัดความดันโลหิตและยาทั้งหมดที่รับประทานซึ่งข้อมูลส่วนนี้ผู้วิจัยจะท่าการบันทึกให้ กลุ่ม
ตัวอย่างก่อนมอบสมุดบันทึกให้ ส่วนข้อมูลที่กลุ่มตัวอย่าง หรือครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างต้องบันทึก
ประกอบด้วย เป้าหมายของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา เวลา จ่านวนชนิดยาและจ่านวน
เม็ดยาที่รับประทานจริงในแต่ละมื้อ จ่านวนเม็ดยาที่ทิ้ง หรือหล่นหาย ความดันโลหิตที่วัดได้รวมทั้ง
เวลาและสถานที่ที่วัดความดันโลหิตและบันทึกปัญหาที่เกิดขึ้นในการรับประทานยา สาเหตุและวิธีการ
แก้ไข 

2.2.4 บัตรยา (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 186) สร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมส่าหรับให้กลุ่มตัวอย่างได้ดูวิธีการใช้ยาแต่ละชนิดแทนการอ่านฉลากยาเพ่ือป้องกันการ
รับประทานยาผิดและการลืมรับประทานยา เป็นบัตรยาที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากบัตรยาที่ได้รับการ
พัฒนาเพ่ือใช้ส่าหรับการใช้ยาในผู้ป่วยที่ไม่รู้หนังสือขององค์การวิจัยและพัฒนาคุณภาพระบบ
สาธารณสุข (Agency for Healthcare Research and Quality) แห่งสหรัฐอเมริกา (Jacobson, 
Kripalani, Gazmararian, & McMorris, 2008) โดยบัตรยา 1 ใบ ใช้ส่าหรับยา 1 ชนิด มีขนาดเท่ากับ
กระดาษเอสี่ (A4) ในบัตรยาประกอบด้วย ชื่อ-สกุล ของกลุ่มตัวอย่าง ชื่อยา สรรพคุณและวิธีการใช้ยา 
ซ่ึงใช้ภาษาที่เข้าใจง่ายและใช้ตัวอักษรขนาด 20 พอยต์ มีรูปภาพยาที่ถ่ายภาพจากยาจริงที่กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับและมีรูปภาพที่สื่อถึงวิธีการใช้ยาและเวลาในการรับประทานยา ได้แก่ สัญลักษณ์ถ้วยข้าวที่ตาม
ด้วยลูกศรและสัญลักษณ์เม็ดยา หมายถึง การรับประทานยาหลังอาหาร สัญลักษณ์เม็ดยาที่ตามด้วย
ลูกศรและสัญลักษณ์ถ้วยข้าว หมายถึง การรับประทานยาก่อนอาหารและสัญลักษณ์รูปพระอาทิตย์ขึ้น
แสดงเวลาของการรับประทานยามื้อเช้า สัญลักษณ์รูปพระอาทิตย์ส่องแสงเต็มดวงแสดงเวลาของการ
รับประทานยามื้อกลางวัน สัญลักษณ์รูปพระอาทิตย์ตกดินแสดงเวลาของการรับประทานยามื้อเย็น
และสัญลักษณ์รูปพระจันทร์แสดงเวลาของการรับประทานยามื้อก่อนนอน รวมทั้งมีการระบุเวลาใน
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การรับประทานยาแต่ละชนิดที่ก่าหนดโดยกลุ่มตัวอย่างเองและมีหมายเหตุบอกวิธีการจัดการเมื่อลืม
รับประทานยา 

2.3 แบบบันทึกการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท ์(ภาคผนวก ง ส่วนที่ 3 หน้า 187) 
เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมใช้ส่าหรับบันทึกผลการติดตามกลุ่ม
ตัวอย่างทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5, 7 และ 1 วันก่อนวันนัดพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประเมินผล การ
วิจัยในสัปดาห์ที่ 8 ข้อมูลที่บันทึกประกอบด้วย วันเวลาที่โทรศัพท์ ปัญหาอุปสรรคของการจัดการตนเอง
ของกลุ่มตัวอย่างและการดูแลช่วยเหลือที่ต้องการ รวมทั้งข้อเสนอแนะ ค่าแนะน่าที่ให้และแนวทาง
ปฏิบัติที่ร่วมกันก่าหนดใหม่ในแตล่ะครั้งของการโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่าง 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

1. ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของการใช้ภาษา ความครอบคลุมของเนื้อหา 
รูปแบบของกิจกรรมและเวลาที่ใช้ของแผนสนับสนุนการจัดการตนเองและสื่อที่ใช้ในแผน ได้แก่ 
สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) คู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา สมุดบันทึกการ
รับประทานยา บัตรยา แบบติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์และตรวจสอบความเหมาะสมของการใช้ภาษา
และความเหมาะสมต่อการวัดของแบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา แบบบันทึกจ่านวน
เม็ดยาและแบบบันทึกการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตในระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรม โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 1) อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและ
โรคความดันโลหิตสูง 2) อาจารย์เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3) อาจารย์พยาบาล
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง 4) อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้จัดการ
รายกรณีผู้ป่วยเรื้อรัง (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) และ 5) พยาบาลช่านาญการพิเศษที่มีประสบการณ์ 
ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  

สิ่งที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีข้อเสนอแนะให้ปรับแก้ประกอบด้วย 1) ให้ปรับแผนสนับสนุน
การจัดการตนเองให้มีกิจกรรมที่สอดคล้องตามกรอบแนวคิด ปรับค่าถามในขั้นตอนการประเมินให้เป็น
ภาษาที่เข้าใจง่ายและปรับกิจกรรมในแผนสนับสนุนให้มีความกระชับไม่ใช้เวลานานเกินไป 2) ปรับคู่มือ
การจัดการตนเองด้านการรับประทานยาให้เป็นภาษาที่สามารถอ่านเข้าใจง่าย ปรับสีตารางให้เป็น
โทนสีที่สบายตาไม่ควรใช้สีแดง ปรับเกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายตามเกณฑ์ของคณะกรรมการร่วม
แห่งชาติว่าด้วยความดันโลหิตสูงครั้งที่ 8 แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (JNC 8) และให้ปรับรูปแบบการ
อธิบายวิธีการใช้ยาทุกชนิดให้เป็นรูปแบบเดียวกัน 3) ปรับสื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) ให้มี
รูปภาพประกอบเพ่ือแสดงท่าทางที่ถูกต้องในวัดความดันโลหิต 4) ปรับสมุดบันทึกการรับประทานยา
ให้มีการบันทึกข้อมูลยาที่กลุ่มตัวอย่างรับประทานทุกชนิด วิธีการรับประทานและเวลาที่รับประทานยาแต่
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ละชนิด รวมทั้งจ่านวนเม็ดยาที่ต้องรับประทานต่อมื้อและให้เพ่ิมหน้ากระดาษว่าง 2-3 หน้า บริเวณ
ท้ายเล่มส่าหรับให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกข้อมูลอื่นๆ (ถ้ามี) 5) ปรับบัตรยาให้มชีื่อยาภาษาไทยร่วมกับการ
ใช้ภาพและ 6) ปรับแบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยให้น่าข้อค่าถามที่ถามในเรื่อง
เดียวกัน หรือเรื่องที่ใกล้เคียงกันมารวมไว้เป็นข้อเดียวกัน ได้แก่ ข้อค่าถามที่สื่อถึงการหยุดรับประทาน
ยาด้วยตนเองและข้อค่าถามที่สื่อถึงการปฏิบัติ หรือไม่ปฏิบัติตามค่าแนะน่าในเรื่องการใช้ยาและให้
เพ่ิมช่องหมายเหตุส่าหรับไว้บันทึกเหตุผลของการมีพฤติกรรมการรับประทานยาในแต่ละข้อ ผู้วิจัยได้
ปรับแก้เครื่องมือต่างๆ ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิจากนั้นได้ให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมอีกครั้งก่อนน่าไปใช้ 

2. ตรวจสอบความเที่ยงของการใช้แบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
ด้วยวิธีการหาความเท่าเทียมของการวัดระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย โดยก่อนการทดลองใช้แบบประเมิน 
ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดของการใช้แบบประเมินแก่ผู้ช่วยวิจัย จากนั้นให้ผู้ช่วยวิจัยทดลองใช้แบบ
ประเมินกับผู้วิจัยโดยผู้วิจัยสมมติสถานการณ์ค่าตอบแทนกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 5 ราย หากผู้ช่วยวิจัย
เลือกค่าตอบที่ไม่ตรงกับผู้วิจัย ผู้วิจัยท่าการอธิบายเพ่ิมเติมจนมีความเข้าใจที่ตรงกันหลังจากนั้นจึงน่า
แบบประเมินไปใช้จริงกับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 20 ราย ที่มาเข้ารับบริการ 
ณ ศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลที่ศึกษา โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูล 
ในขณะเดียวกันผู้วิจัยก็ร่วมบันทึกค่าตอบของผู้ป่วยในแบบประเมินอีกชุด จากนั้นน่าผลการประเมิน
ในแต่ละข้อที่บันทึกโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยมาหาความเท่าเทียมของการใช้แบบประเมินโดยใช้สูตร 
จ่านวนครั้งของผลการประเมินที่เหมือนกัน ÷ (จ่านวนครั้งของผลการประเมินที่เหมือนกัน + จ่านวนครั้ง
ของผลการประเมินทีต่่างกัน) ได้ค่าความเท่าเทียมของการใช้แบบประเมินในทุกข้อเท่ากับ 1.0 จากนั้น
น่าผลการประเมินของผู้ป่วยทั้ง 20 ราย มาค่านวณหาความเที่ยงจากความสอดคล้องภายในของแบบ
ประเมินโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 
0.80 ซึ่งเป็นเกณฑท์ีย่อมรับได้ (Polit & Beck, 2012) 

3. ตรวจสอบความตรงของเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติยี่ห้อไมโครไลฟ์ 
(Micro life) รุ่น 3AR1-3P โดยท่าการตรวจสอบคุณภาพและการสอบเทียบเครื่องมือกับค่ามาตรฐาน 
(calibration) โดยบริษัท เค พี จี อุปกรณ์การแพทย ์จ่ากัด ก่อนน่ามาใช้ (ภาคผนวก ช หน้า 195) 

4. เพ่ือให้เกิดความเท่าเทียมของการวัดความดันโลหิต ผู้วิจัยใช้เครื่องวัดความดัน
โลหิตเครื่องเดียวกันในกลุ่มตัวอย่างทุกราย ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการ
เข้าร่วมโปรแกรม และใช้วิธีการวัดที่เป็นมาตรฐานเดียวกันตามแนวปฏิบัติการจัดการโรคความดัน
โลหิตสูงของคณะท่างานพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา
และสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (ACC/ AHA) คือ ก่อนการวัดความดันโลหิตให้กลุ่มตัวอย่างถ่าย
ปัสสาวะให้เรียบร้อยและให้นั่งพักก่อนการวัด 10 นาที โดยต้องไม่พูดคุยระหว่างนั่งพักและระหว่าง
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การวัด ถ้ากลุ่มตัวอย่างดื่มชา กาแฟ หรือสูบบุหรี่ ต้องเว้นช่วงก่อนการวัด 30 นาที เอาเสื้อผ้าออกจาก
บริเวณแขนช่วงบนต่าแหน่งที่จะพันสายวัดความดันโลหิต วัดความดันโลหิตในห้องที่เป็นสัดส่วนไม่มีคน
พลุกพล่าน ให้กลุ่มตัวอย่างนั่งเก้าอ้ีหลังพิงพนักและวางเท้า 2 ข้างราบกับพ้ืน ขาไม่ไขว้กัน วางแขน
ส่วนล่างบนโต๊ะที่มีพ้ืนราบ งอข้อศอก ใช้สายพันพันบริเวณแขนช่วงบนโดยให้จุดกึ่งกลางของสายพันที่
ใช้วัดอยู่ระดับเดียวกับหัวใจและไม่ต้องก่ามือขณะวัด ในครั้งแรกให้วัดความดันโลหิตจากแขนทั้ง 2 ข้าง 
และวัดซ้่าอีก 1 ครั้ง ในแขนข้างที่สูงกว่าโดยให้ห่างจากครั้งแรก 1 นาที น่าค่าที่ได้ทั้งระดับความดัน
ซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิคมาหาค่าเฉลี่ยพร้อมทั้งบันทึกระดับความดันโลหิตที่วัดได้และบันทึก
แขนข้างท่ีวัดไว้เพ่ือใช้วัดในครั้งต่อไป (Whelton et al., 2018) 

5. ตรวจสอบความเที่ยงของการวัดความดันโลหิตโดยการหาความเท่าเทียมของ
การวัดระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยโดยให้ผู้ช่วยวิจัยวัดความดันโลหิตในผู้ป่วยจ่านวน 10 ราย 
เปรียบเทียบกับผู้วิจัย น่าค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยทั้ง 10 ราย ที่ได้จากการวัดโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย
มาค่านวณหาค่าความเท่าเทียมของการวัดโดยใช้สูตร จ่านวนครั้งของการวัดที่ได้ค่าที่เท่ากัน ÷ 
(จ่านวนครั้งของการวัดที่ได้ค่าท่ีเท่ากัน + จ่านวนครั้งของการวัดที่ได้ค่าท่ีต่างกัน) ได้ค่าความเที่ยงจาก
ความเท่าเทียมของการวัดเท่ากับ 0.90 ซึ่งเป็นเกณฑท์ี่ยอมรับได ้(Polit & Beck, 2012) 

6. น่าโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นไปศึกษาน่าร่องในผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ่านวน 2 ราย ที่มาเข้ารับบริการ ณ ศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลที่ศึกษาเพ่ือตรวจสอบความเป็นไปได้ของการใช้โปรแกรม ความ
เหมาะสมของเวลาที่ใช้ รวมทั้งดูความเข้าใจของผู้ป่วยต่อกิจกรรมและสื่อที่ใช้ โดยทดลองใช้โปรแกรม
ในระยะสั้น 2 สัปดาห์ มีการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์เพ่ือประเมินผลการปฏิบัติการจัดการตนเอง 
1 ครั้ง ในสัปดาห์ที ่1 และเมื่อครบ 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยไปติดตามผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือประเมินผล
หลังการทดลอง ผลจากการศึกษาน่าร่องพบว่าผู้ป่วยมีความเข้าใจต่อกิจกรรมและสื่อที่ใช้ รวมทั้งสามารถ
น่าแผนปฏิบัติการจัดการตนเองไปปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง แต่พบว่าระยะเวลาของการให้ความรู้โดยการ
ใช้สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) 1 ชั่วโมง เป็นเวลาที่นานเกินไป ท่าให้ผู้ป่วยขาดความสนใจและ
พบปัญหาว่าผู้ป่วยมีการน่ายาเก่าที่เหลืออยู่ที่บ้านมารวมกับยาใหม่ที่ได้รับท่าให้ไม่สามารถประเมิน
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยการนับเม็ดยาได้ ในการศึกษาจริงผู้วิจัยจึงปรับเวลาในการ
ด่าเนินกิจกรรม โดยใช้เวลารวมทุกกิจกรรมให้เหลือ 1 ชั่วโมง อีกทั้งผู้วิจัยมีการเน้นย้่าและก่าชับกลุ่ม
ตัวอย่างทุกรายในเรื่องการไม่ให้น่ายาเก่าที่เหลืออยู่ที่บ้านมารวมกับยาใหม่ที่ได้รับ 
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การเก็บรวบรวมขอ้มูล 
 

การวิจัยครั้งนีมี้การด่าเนินงานตามล่าดับขั้นตอน ดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการ ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมก่อนด่าเนินการวิจัย ดังนี้ 

1.1 เสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพ่ือขอหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

1.2 เตรียมผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพประจ่าโรงพยาบาลที่ศึกษาที่มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมาเป็นเวลา 15 ปี จ่านวน 1 ท่าน เพ่ือช่วยในการ
เก็บข้อมูลตามแบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา นับเม็ดยาและวัดความดันโลหิตทั้ง
ก่อนและหลังการทดลอง ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเพ่ือป้องกันความอคติที่เกิดจากการตอบ
ค่าถามเพ่ือช่วยเหลือผู้วิจัยหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง โดยก่อนให้เริ่มด่าเนินงานผู้วิจัยชี้แจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนและรายละเอียดของการวิจัยรวมทั้งหน้าที่ของผู้ช่วยวิจัยและอธิบายรายละเอียด
ของแบบประเมินที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ให้วัดความดันโลหิตและทดลองใช้แบบประเมินความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาเปรียบเทียบกับผู้วิจัยรวมทั้งให้ทดลองเก็บข้อมูลจริงพร้อมกับผู้วิจัยในผู้ป่วยที่
ศึกษาน่าร่องจ่านวน 2 ราย น่าข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นในระหว่างการเก็บข้อมูลของผู้ช่วยวิจัยมาปรับ
ก่อนการเก็บข้อมูลจริงและเพ่ือลดความอคติในการเก็บข้อมูลผู้วิจัยไม่ได้เปิดเผยให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่า
กลุ่มตัวอย่างรายใดอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 

1.3 หลังจากได้รับหนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ผู้วิจัยยื่นหนังสือขอ
อนุญาตทดลองใช้เครื่องมือและขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยที่ออกโดยคณะพยาบาลศาสตร์ต่อผู้อ่านวยการ
โรงพยาบาลที่ศึกษาและท่าส่าเนาถึงหัวหน้าฝ่ายบริการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก หัวหน้าศูนย์ 
บริการสุขภาพปฐมภูมิและหัวหน้าคลินิกอายุรกรรมโรงพยาบาลที่ศึกษา 

1.4 เมื่อได้รับอนุญาตให้ทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลวิจัยผู้วิจัยขอข้อมูล
สถิติรายชื่อของผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทุกรายที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกอายุรกรรม แผนก
ผู้ป่วยนอก ประจ่าปี พ.ศ. 2560 จากแผนกงานเวชระเบียนเพ่ือตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นของผู้ป่วย
จากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ได้แก่ การเป็นผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิที่มีโรคร่วม
อย่างน้อย 1 โรค ด้วยโรคไขมันในเลือดสูง เบาหวาน หรือไตเรื้อรังในระยะที่ 2-4 และหลังได้รับการ
รักษาด้วยยาลดความดันโลหิตชนิดรับประทานที่ได้รับจากแพทย์มาแล้วอย่างน้อย 2 เดือน แต่ยังมี
ระดับความดันโลหิตเกินเกณฑ์เป้าหมายคือมีระดับความดันซิสโตลิคในวันที่มาพบแพทย์ครั้งล่าสุดก่อน
เข้าร่วมโปรแกรม (ที่ไม่เกิน 12 เดือน) มากกว่า หรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือมีระดับ
ความดัน ไดแอสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ที่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวานและ/
หรือ โรคไตเรื้อรัง หรือมรีะดับความดันซิสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 150 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือมี



84 
 
ระดับความดันไดแอสโตลิคมากกว่า หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ที่มีโรคร่วมด้วยโรคไขมันใน
เลือดสูงเพียงโรคเดียว จากนั้นจดรายชื่อของผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเบื้องต้นครบตามเกณฑ์ที่ก่าหนดและ
วันนัดที่ผู้ป่วยจะมาเข้ารับบริการ ณ คลินิกอายุรกรรมในครั้งต่อไป 

1.5 เข้าพบหัวหน้าศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลที่
ศึกษาพร้อมกับผู้ช่วยวิจัยเพ่ือรายงานตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ชี้แจงรายละเอียดของ
กิจกรรมการด่าเนินการวิจัยและขออนุญาตเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือทดลองใช้เครื่องมือแบบประเมิน
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและการศึกษาน่าร่อง น่าผลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงของแบบ
ประเมินและน่าปัญหาที่พบจากการศึกษาน่าร่องมาปรับแก้ก่อนน่าไปใช้จริง 

1.6 เข้าพบหัวหน้าคลินิกอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลที่ศึกษา
พร้อมกับผู้ช่วยวิจัยเพ่ือรายงานตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ชี้แจงรายละเอียดของกิจกรรม
และระยะเวลาในการด่าเนินการวิจัยและขออนุญาตเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือด่าเนินการวิจัย 

2. ขั้นด่าเนินการทดลอง มีข้ันตอนการด่าเนินงาน ดังนี้ 
2.1 เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด่าเนินการวิจัยในกลุ่มควบคุมและกลุ ่ม

ทดลองไปพร้อมกัน ดังนั้นเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลที่กลุ่มทดลองได้รับกับกลุ่ม
ควบคุม ผู้วิจัยใช้วิธีการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมให้แก่กลุ่มทดลองหลังจากที่กลุ่มทดลองรับยาจาก
ห้องยาเสร็จซึ่งเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกิจกรรมการพยาบาลตามปกติก่อนที่กลุ่มตัวอย่างจะกลับบ้าน
และมีการก่าชับไม่ให้กลุ่มทดลองบอกกล่าวกิจกรรมที่ได้รับกับผู้ป่วยคนอ่ืน 

2.2 การคัดกรองผู้ป่วยก่อนคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบ
ผู้ป่วยตามรายชื่อและวันนัดที่ได้จดบันทึกไว้ในขั้นเตรียมการ หรือในกรณีที่ไม่มีรายชื่อผู้ป่วยที่นัดในวัน
นั้นๆ ผู้วิจัยตรวจสอบรายชื่อของผู้ป่วยที่มาลงทะเบียนเพ่ือเข้ารับบริการ ณ คลินิกอายุรกรรม ในวันนั้นๆ 
แทน จากนั้นจึงตรวจสอบคุณสมบัติเบื้องต้นของผู้ป่วยจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาลและเข้าพบ
ผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติเบื้องต้นครบตามเกณฑ์ที่ก่าหนด จากนั้นท่าการแนะน่าตัว สร้างสัมพันธภาพ อธิบาย
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการเก็บข้อมูล พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการประเมินเพ่ือ
คัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ การประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและวัดความดันโลหิต
โดยผู้ช่วยวิจัยและการประเมินภาวะสมองเสื่อม โรคซึมเศร้า ความสามารถในการได้ยิน การมองเห็น การ
อ่านและการเขียนโดยผู้วิจัย ซึ่งการประเมินและการวัดความดันโลหิตของผู้ป่วยกระท่าในห้องที่เป็น
สัดส่วนของคลินิกอายุรกรรม หากพบว่าผู้ป่วยมีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก่าหนดก็ขอความร่วมมือใน
การเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างการวิจัย 

2.3 เมื่อผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยท่าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าเป็น
กลุ่มควบคุม หรือกลุ่มทดลองโดยการจับฉลากและท่าการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างทุกรายดัง
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รายละเอียดในหัวข้อการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างที่จะกล่าวต่อไป จากนั้นจึงด่าเนินการกับกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองตามล่าดับขั้นตอน 
 

การด าเนินการในกลุ่มควบคุม 
 

การด่าเนินการในกลุ่มควบคุมประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ ดังนี้ 
1. กิจกรรมในวันแรก ประกอบด้วย 

1.1 หลังกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยและได้รับการประเมินความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาและวัดความดันโลหิตโดยผู้ช่วยวิจัย  ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง
เพ่ิมเติมโดยการซักถามเกี่ยวกับความเป็นอยู่ทั่วไปและความเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งอธิบาย
ขั้นตอนการเก็บข้อมูลและเวลาที่ใช้อย่างละเอียดอีกครั้ง ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมการเข้า
ร่วมวิจัย จากนั้นผู้วิจัยประเมินข้อมูลส่วนบุคคลและดูข้อมูลภาวะสุขภาพและการรักษาบางส่วนจาก
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลและขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างกลับมาพบผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยอีก
ครั้งหลังเสร็จสิ้นการรับยาจากห้องยาโดยให้น่ายาทั้งหมดที่ได้รับมาด้วย (ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาท)ี 

1.2 กลุ่มตัวอย่างเข้าพบแพทย์ตามการพยาบาลปกติของคลินิกอายุรกรรมและ
ได้รับค่าแนะน่าจากแพทย์และพยาบาลในเรื่องการรับประทานยาและการปฏิบัติตัวเพ่ือควบคุมโรค 
จากนั้นพยาบาลแจ้งขั้นตอนการไปติดต่อรับยาจากห้องยาและแจ้งก่าหนดการติดตามการรักษาตามนัด 
หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาก็สามารถขอค่าปรึกษาจากเภสัชกรได้ ณ ห้องให้
ค่าปรึกษาเรื่องยา 

1.3 หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับยาจากห้องยาและน่ายาที่ได้รับกลับมาพบผู้วิจัย
ให้ผู้ช่วยน่ายาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับไปนับพร้อมกับบันทึกในแบบบันทึกจ่านวนเม็ดยา ในขณะที่ผู้วิจัย
อธิบายและเน้นย้่าให้กลุ่มตัวอย่างกลับไปรับประทานยาเฉพาะที่ได้รับในครั้งนี้และไม่น่ายาเก่าที่
เหลืออยู่ที่บ้านมารวมกับยาใหม่ที่ได้รับ โดยแนะน่าให้กลุ่มตัวอย่างน่ายาเก่าที่เหลือมาคืนห้องยาใน
การมาพบแพทย์ครั้งต่อไป 

1.4 แจ้งก่าหนดนัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือมาติดตามประเมินผลการวิจัยในสัปดาห์ที่ 
8 โดยขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างน่ายาที่เหลือจากการรับประทานในครั้งนี้มาในวันนัดด้วยและขอ
อนุญาตให้ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบอีกครั้ง แตห่ากวันนัดเพ่ือประเมินผลการวิจัยไม่ตรงกับวันนัดพบ
แพทย์ในครั้งต่อไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยเป็นผู้ช่วยรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการเดินทางให้แก่กลุ่ม
ตัวอย่าง หรือหากกลุ่มตัวอย่างไม่สะดวกต่อการมาพบผู้วิจัย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยขออนุญาตไปติดตาม
กลุ่มตัวอย่างที่บ้าน 
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1.5 ผู้วิจัยกล่าวค่าขอบคุณกลุ่มตัวอย่างก่อนให้กลุ่มตัวอย่างเดินทางกลับบ้าน 
(กิจกรรมในข้อ 1.3-1.5 ใช้เวลารวมประมาณ 5-10 นาที) 

2. กิจกรรมในวันสุดท้ายของสัปดาห์ที่ 8 ผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือวัด
ความดันโลหิตและประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยใช้แบบประเมินและนับเม็ดยา 
หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตใน
ระหว่างเข้าร่วมโปรแกรมและแจ้งผลการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตพร้อมทั้งให้ค่าแนะน่าเกี่ยวกับการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาและการมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมเช่นเดียวกับที่กลุ่มทดลองได้รับ มอบคู่มือการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาพร้อมทั้งเน้นย้่าให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและปฏิบัติพฤติกรรมการ
ด่าเนินชีวิตที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง หากกลุ่มตัวอย่างมีผู้ดูแลแนะน่าให้ผู้ดูแลคอยช่วยเหลือและคอย
เตือนการรับประทานยาแก่กลุ่มตัวอย่างร่วมด้วย โดยก่อนให้ค่าแนะน่าแก่กลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยใช้วิธีการ
ประเมินกลุ่มตัวอย่างตามกลยุทธ์ห้าเอเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง จากนั้นผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ
ถึงการสิ้นสุดการวิจัยและกล่าวค่าขอบคุณส่าหรับการใหค้วามร่วมมือ (ใช้เวลาประมาณ 30 นาที) 

3. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลทั้งหมดก่อนน่าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
 

การด าเนินการในกลุ่มทดลอง 
 

ผู้วิจัยด่าเนินกิจกรรมกับกลุ่มทดลองในห้องที่เป็นสัดส่วนของคลินิกอายุรกรรม 
ประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ ดังนี้ 

1. กิจกรรมในวันแรกประกอบด้วย 
1.1 หลังกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยและได้รับการประเมินความสม่่าเสมอ

ในการรับประทานยาและวัดความดันโลหิตโดยผู้ช่วยวิจัย  ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง
เพ่ิมเติมโดยการซักถามเกี่ยวกับความเป็นอยู่ทั่วไป ภาวะสุขภาพและความเจ็บป่วยที่ผ่านมาด้วย
น้่าเสียงและท่าทางที่สุภาพนอบน้อมเพ่ือช่วยให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความคุ้นเคยและมีความไว้วางใจต่อ
ผู้วิจัยพร้อมทั้งอธิบายขั้นตอนการเก็บข้อมูลและเวลาที่ใช้อย่างละเอียดอีกครั้ง จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัยและขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างกลับมาพบผู้วิจัยอีกครั้ง
หลังเสร็จสิ้นการรับยาจากห้องยาโดยขอความร่วมมือให้น่ายาทั้งหมดที่ได้รับมาพร้อมกันด้วย (ใช้เวลา
ประมาณ 5-10 นาที) 

1.2 กลุ่มตัวอย่างเข้าพบแพทย์ตามการพยาบาลปกติของคลินิกอายุรกรรมและ
ได้รับค่าแนะน่าจากแพทย์และพยาบาลในเรื่องการรับประทานยาและการปฏิบัติตัวเพ่ือควบคุมโรค 
จากนั้นพยาบาลแจ้งขั้นตอนการไปติดต่อรับยาจากห้องยาและแจ้งก่าหนดการติดตามการรักษาตามนัด 
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หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาก็สามารถขอค่าปรึกษาจากเภสัชกรได้ ณ ห้องให้
ค่าปรึกษาเรื่องยา 

1.3 ในระหว่างรอกลุ่มตัวอย่างกลับมาพบผู้วิจัยดูข้อมูลภาวะสุขภาพและการ
รักษาบางส่วนจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาลและจดบันทึกยาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับทั้งหมดพร้อมกับ
ท่าบัตรยาเตรียมไว้ส่าหรับมอบให้กลุ่มตัวอย่าง 

1.4 หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้รับยาจากห้องยาและน่ายาที่ได้รับกลับมาพบผู้วิจัย
ให้ผู้ช่วยวิจัยน่ายาที่กลุ่มตัวอย่างได้รับไปนับพร้อมกับบันทึกในแบบบันทึกจ่านวนเม็ดยา ในขณะที่ผู้วิจัย
ใช้กลยุทธ์ห้าเอในการด่าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองกับกลุ่มตัวอย่างเป็น
รายบุคคลร่วมกับครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง (กรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีบุคคลในครอบครัวที่ช่วยดูแลด้าน
การรับประทานยาได้) รายละเอียดของกิจกรรมในโปรแกรมมี ดังนี้ (ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง) 

1.4.1 การประเมิน (assess) ผู้วิจัยประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนการให้ความรู้
และก่อนให้กิจกรรมอ่ืนๆ ตามโปรแกรมโดยใช้ค่าถามปลายเปิดในลักษณะเดียวกันกับกลุ่มตัวอย่างทุกราย 
ประกอบด้วย การประเมินข้อมูลส่วนบุคคล พฤติกรรมการรับประทานยาที่กลุ่มตัวอย่างเคยปฏิบัติ 
ความรู้  ความเชื่อ ทัศนคติและการรับรู้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา 
ความสามารถและความเชื่อมั่นต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานยา ปัจจัยที่ท่าให้ขาด
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ปัจจัยสนับสนุนในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 
รวมทั้งความสามารถและทักษะในการจัดยา ผู้วิจัยรับฟังกลุ่มตัวอย่างอย่างตั้งใจด้วยท่าทีที่แสดงถึง
ความจริงใจที่อยากช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นท่าการสรุปข้อมูลทั้งหมดและแจ้งให้กลุ่มตัวอย่าง
รับทราบผลคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตที่วัดได้เพ่ือเตรียมความ
พร้อมส่าหรับการให้ค่าแนะน่าและให้การช่วยเหลือสนับสนุนที่เหมาะสมต่อไป ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่าง
มีบุคคลในครอบครัวที่สามารถช่วยดูแลด้านการรับประทานยาได้ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ครอบครัวเข้ามา
มีส่วนร่วมกับทุกกิจกรรมในโปรแกรมด้วย 

1.4.2 การแนะน่า (advise) ผู้วิจัยให้ค่าแนะน่าแก่กลุ่มตัวอย่างและครอบครัว
เกี่ยวกับวิธีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาที่เหมาะสมตามบริบทปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง
แต่ละราย ให้ค่าแนะน่าและเน้นย้่าเพ่ิมเติมในเรื่องทีก่ลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจไม่ถูกต้อง มีการรับรู้ หรือมี
ความเชื่อที่ผิด หรือมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อโรคความดันโลหิตสูงและการรับประทานยา โดยเฉพาะปัญหา
เรื่องการหยุดรับประทานยา หรือการลดปริมาณยาที่รับประทานด้วยตนเองเองเพราะกลัวว่ายาจะมีผล
ต่อไต หรือเพราะเกิดอาการข้างเคียงจากยาและปัญหาเรื่องการรับประทานยาไม่ตรงเวลา (ชุดข้อมูล
การให้ค่าแนะน่าแสดงในแผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ ภาคผนวก ง ส่วนที่ 1 
หน้า 178-181) ให้ค่าแนะน่าในเรื่องที่ยังเป็นข้อสงสัยของกลุ่มตัวอย่าง หรือในเรื่องที่กลุ่มตัวอย่าง
ต้องการรับทราบเพ่ิมเติมและให้ค่าแนะน่าเกี่ยวกับวิธีป้องกันการลืมรับประทานยา ได้แก่ การเตือน
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การรับประทานยาโดยใช้เหตุการณ์ หรือกิจกรรมในชีวิตประจ่าวันที่ท่าเป็นประจ่าทุกวัน  การเตือน
โดยการตั้งนาฬิกาปลุก การตั้งเวลาเตือนโดยใช้โทรศัพท์ การเตือนโดยผู้ดูแล หรือการเตือนโดยใช้บัตร
ยาพร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างเลือกวิธีการที่เหมาะสมกับตนเอง 

กิจกรรมพ้ืนฐานที่ทุกคนได้รับเหมือนกันในขั้นตอนนี้ประกอบด้วย 1) การใช้
สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) ในการให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง วิธีการวัดความดันโลหิต
ที่ถูกต้อง เกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นจากโรค ประโยชน์ที่
จะได้รับจากการการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย พฤติกรรมการรับประทานยาและ
วิธีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาที่ถูกต้องเหมาะสม ความส่าคัญและประโยชน์ของความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยารวมทั้งวิธีการจัดเก็บยาที่ถูกต้อง 2) มอบบัตรยาพร้อมทั้งให้ค่าแนะน่า
เกี่ยวกับวิธีการใช้บัตรยาและค่าแนะน่าเกี่ยวกับการรับประทานยาทุกชนิดที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ 3) ให้
กลุ่มตัวอย่างฝึกการใช้บัตรยาและสาธิตการจัดยาที่ได้รับทุกชนิดและทุกมื้อที่ต้องรับประทานในหนึ่ง
วันพร้อมทั้งแนะน่าให้กลุ่มตัวอย่างน่าบัตรยาที่ได้รับวางไว้ในบริเวณบ้านที่สามารถมองเห็นได้ชัดเพ่ือ
เป็นการช่วยเตือนการรับประทานยา 4) ให้กลุ่มตัวอย่างฝึกทักษะในการแก้ปัญหาเรื่องการรับประทาน
ยา ได้แก่ การสมมติสถานการณ์เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างคิดวิธีในการจัดการเมื่อเกิดผลข้างเคียงจากยาและ
เมื่อลืมรับประทานยา 5) มอบสมุดบันทึกการรับประทานยาเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกข้อมูลการ
จัดการตนเองด้านการรับประทานยา ได้แก่ เป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา 
ชื่อยา วิธีการรับประทานยา เวลาและจ่านวนยาที่รับประทานจริงในแต่ละมื้อ จ่านวนเม็ดยาที่ทิ้ง หรือตก
หล่น รวมทั้งปัญหาที่เกิดขึ้นและวิธีการแก้ไขพร้อมทั้งแนะน่าวิธีการบันทึกและ 6) มอบคู่มือการ
จัดการตนเองด้านการรับประทานยาเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างสามารถน่าไป
อ่านเพ่ิมเติมพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวขอค่าปรึกษาเพ่ิมเติมในเรื่องที่ยังไม่
เข้าใจ หรือยังปฏิบัติได้ไม่ถูกต้อง 

1.4.3 การท่าข้อตกลง (agree) ในขั้นตอนนี้เริ่มต้นด้วยการให้กลุ่มตัวอย่าง
ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของตนเองเปรียบเทียบกับข้อมูลที่ได้รับในขั้นตอนการแนะน่า 
เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้ร่วมคิดวิเคราะห์ถึงพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไม่เหมาะสมของตนเอง 
จากนั้นผู้วิจัยร่วมท่าข้อตกลงกับกลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างในการก่าหนดเป้าหมาย
ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา โดย
ผู้วิจัยเป็นผู้เสนอทางเลือกในเป้าหมายที่ควรจะเป็นแก่กลุ่มตัวอย่างและให้กลุ่มตัวอย่างเลือกเป้าหมาย
ตามความสนใจและความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองพร้อมทั้งให้บันทึกเป้าหมายที่ต้องการลงใน
สมุดบันทึกการรับประทานยา 

1.4.4 การช่วยเหลือสนับสนุน (assist) ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มตัวอย่างและ
ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างก่าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาอย่างเหมาะสม
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ตามบริบทปัญหาและความต้องการการช่วยเหลือของกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายและให้กลุ่มตัวอย่าง
กลับไปปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเองที่บ้านตามแผน เพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมายที่วางไว้เป็นเวลา 8 
สัปดาห์ โดยมีการเน้นย้่าให้ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างเข้ามามีส่วนช่วยเหลือด้านการรับประทานยา 
ได้แก่ ช่วยตรวจสอบความถูกต้องในการรับประทานยา ช่วยกระตุ้นเตือนการรับประทานยา ช่วย
ติดตามอาการข้างเคียงที่เกิดจากยา ช่วยตรวจสอบการบันทึกข้อมูลในสมุดบันทึกการรับประทานยา 
ช่วยจ่าวันนัดและช่วยพากลุ่มตัวอย่างมาพบตามนัด 

1.4.5 การจัดการ (arrange) ผู้วิจัยก่าหนดแผนในการจัดการก่ากับดูแลและ
ติดตามผลการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างโดยให้หมายเลขโทรศัพท์ที่ กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาในระหว่างปฏิบัติการจัดการตนเองที่บ้านและ
ผู้วิจัยมีการโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5, 7 และ 1 วัน ก่อนวันนัดเพ่ือประเมินผล
การจัดการตนเองในวันสุดท้ายของสัปดาห์ที่ 8 

1.5 ผู้วิจัยอธิบายและเน้นย้่าให้กลุ่มตัวอย่างกลับไปปฏิบัติกิจกรรมการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยาที่บ้านอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 8 สัปดาห์ โดยให้รับประทานยาเฉพาะที่ได้รับ
ในครั้งนี้และไม่น่ายาเก่าที่เหลืออยู่ที่บ้านมารวมกับยาใหม่ที่ได้รับ (แนะน่าให้น่ายาเก่าที่เหลือมาคืน
ห้องยาในการมาพบแพทย์ครั้งต่อไป) ในระหว่างนี้หากกลุ่มตัวอย่างและครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างมี
ปัญหา ข้อสงสัย หรือมีเรื่องทีไ่ม่แน่ใจ กลุ่มตัวอย่างและครอบครัวสามารถโทรศัพท์มาปรึกษาผู้วิจัยได้
ตลอดเวลาตามหมายเลขโทรศัพท์ที่ให้ไว้ในสมุดบันทึกการรับประทานยา พร้อมกันนี้ผู้วิจัยมีการ
โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมกลุ่มตัวอย่างที่บ้านทุกสัปดาห์ที่ 1, 3, 5, 7 และ 1 วันก่อนวันนัดประเมินผลการ
จัดการตนเองในสัปดาห์ที่ 8 

1.6 ผู้วิจัยแจ้งก่าหนดนัดเพื่อติดตามประเมินผลการวิจัยในสัปดาห์ที่ 8 โดย
ขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างน่ายาที่เหลือจากการรับประทานในครั้งนี้มาในวันนัดด้วยและขอ
อนุญาตให้ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบอีกครั้ง แต่หากวันนัดเพ่ือประเมินผลการวิจัยไม่ตรงกับวันนัดพบ
แพทย์ในครั้งต่อไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะเป็นผู้ช่วยรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการเดินทางให้แก่กลุ่ม
ตัวอย่าง หรือหากกลุ ่มตัวอย่างไม่สะดวกต่อการมาพบผู ้วิจัย ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยขออนุญาตไป
ติดตามกลุ่มตัวอย่างที่บ้าน 

1.7 ผู้วิจัยกล่าวค่าขอบคุณกลุ่มตัวอย่างก่อนให้กลุ่มตัวอย่างเดินทางกลับไป
ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาที่บ้านเป็นเวลา 8 สัปดาห์ 

2. กิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1-8 ประกอบด้วย 
2.1 ให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเองทีบ่้าน ได้แก่ 1) การให้กลุ่ม

ตัวอย่างบริหารยาด้วยตนเอง หรือในกลุ่มตัวอย่างที่มีครอบครัวเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมด้วยให้
ครอบครัวช่วยตรวจสอบความถูกต้องในการรับประทานยา ช่วยเตือนการรับประทานยา ช่วยติดตาม
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อาการข้างเคียงที่เกิดจากยา ช่วยตรวจสอบการบันทึกข้อมูลในสมุดบันทึกการรับประทานยา ช่วยจ่าวัน
นัด และการช่วยพากลุ่มตัวอย่างมาพบตามนัด 2) การใช้บัตรยาเพ่ือให้รับประทานยาอย่างถูกต้องและไม่ลืม
รับประทานยา 3) การใช้สมุดบันทึกการรับประทานยา 4) การใช้วิธีเตือนการรับประทานยาตามที่กลุ่ม
ตัวอย่างเลือกใช้และการกระตุ้นเตือนโดยการโทรศัพท์ติดตามจากผู้วิจัย 5) การใช้คู่มือการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยาและ 6) การโทรศัพท์ปรึกษาผู้วิจัยเมื่อเกิดปัญหา หรือมีข้อสงสัย 

2.2 ผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างที่บ้านทุกสัปดาห์ที่ 1, 3, 5 และ 7 เพ่ือ
สอบถามถึงปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติการจัดการตนเอง ให้กลุ่มตัวอย่างประเมินตนเอง
เปรียบเทียบกับเป้าหมายที่วางไว้และให้ร่วมวิเคราะห์ถึงปัญหาและสาเหตุที่ท่าให้ไม่สามารถปฏิบัติได้
ตามเป้าหมาย เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างพูดถึงข้อจ่ากัด อุปสรรคและความยุ่งยากในการปฏิบัติการ
จัดการตนเอง บอกให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบถึงสิ่งที่ต้องปรับปรุงแก้ไข พร้อมทั้งร่วมวางแผนหาแนวทาง 
แก้ไขใหม่และให้ความเชื่อมั่นแก่กลุ่มตัวอย่างต่อการปฏิบัติการจัดการตนเองให้ส่าเร็จตามเป้าหมาย 
ให้ค่าปรึกษาร่วมกับสร้างแรงจูงใจโดยกล่าวแสดงความชื่นชมและร่วมยินดีหากกลุ่มตัวอย่างสามารถ
ปฏิบัติได้ตามเป้าหมายและพูดคุยให้ก่าลังใจหากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถปฏิบัติได้ตามเป้าหมาย  
ช่วยพูดกระตุ้นให้เห็นความส่าคัญของการรับประทานยาและการมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง หลังจากนั้นผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งภายใน 1 วัน ก่อนวันนัดเพ่ือติดตาม
ประเมินผลการวิจัยในสัปดาห์ที่ 8 พร้อมทั้งเน้นย้่าให้กลุ่มตัวอย่างน่ายาที่เหลือและสมุดบันทึกการ
รับประทานยามาพร้อมกันด้วย (ใช้เวลาในการโทรศัพทแ์ต่ละครั้งประมาณ 5-10 นาที) 

3. กิจกรรมในวันนัดติดตามประเมินผลการจัดการตนเองในวันสุดท้ายของสัปดาห์
ที่ 8 ประกอบด้วย (ใช้เวลาประมาณ 30 นาที) 

3.1 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ผู้ช่วยวิจัยวัดความดันโลหิตและ 
ประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและนับเม็ดยาพร้อมกับบันทึกในแบบบันทึกจ่านวนเม็ดยา 

3.2 ผู้วิจัยประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตในระหว่างเข้าร่วม
วิจัย สรุปข้อมูลจากสมุดบันทึกการรับประทานยาและสรุปผลการจัดการตนเองพร้อมทั้งแจ้งผลลัพธ์
ให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ กล่าวค่าชื่นชมต่อความสามารถในการปฏิบัติการจัดการตนเองจนมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและช่วยให้ความดันโลหิตลดลง อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเห็น
ประโยชน์ของการมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาต่อการท่าให้ความดันโลหิตลดลง เปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างได้พูดถึงปัจจัยความส่าเร็จของการจัดการตนเอง จากนั้นให้ค่าแนะน่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับ
การมีพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่เหมาะสมต่อการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงและเน้นย้่าให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาควบคู่กับการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง 
จากนั้นแจ้งการสิ้นสุดการวิจัยพร้อมทั้งกล่าวค่าขอบคุณส่าหรับการให้ความร่วมมือ 

4. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลทั้งหมดก่อนน่าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 
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สามารถสรุปขั้นตอนการด่าเนินการทดลองได้ดังภาพ 3 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพ 3. ขั้นตอนการด่าเนินการทดลอง 

คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่งตามคณุสมบตัิที่ก่าหนด (N = 62) 

กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 

หลังสิ้นสุดการทดลอง 
1. ได้รับค่าแนะน่าเพิ่มเติมเกี่ยวกับการมีพฤติกรรมที่เหมาะสมควบคู่กับการรับประทานยา เน้นย้่าให้มีความ

สม่่าเสมอในการรับประทานยาและปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมอย่างต่อเนื่องต่อไป  
2. กลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาและกิจกรรมตามโปรแกรมหากมีความ

ประสงค์ กลุ่มทดลองรับทราบผลของการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 
3. กล่าวขอบคุณและแจ้งใหก้ลุ่มตัวอย่างทราบถึงการสิ้นสุดโปรแกรม 
 

ประเมินก่อนการทดลอง 
1. ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
2. ความดันโลหิต 

การพยาบาลตามปกต ิ

โปรแกรมสนับสนุนการจดัการตนเอง 

 

นับเม็ดยา 

สัปดาห์ท่ี 1-8 
- ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเองที่บ้าน 
- ผู้วิจัยโทรตดิตามในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5 และ 7 และ 

1 วันก่อนวันนัดประเมินผล 
 
ประเมินหลังการทดลอง (วันสุดทา้ยในสัปดาห์ที่ 8) 

1. ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
2. ความดันโลหิต 
3. นับเม็ดยา 

 

จับฉลากเข้ากลุ่ม 

วันแรก 
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การพิทกัษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท่าการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างทุกรายโดยโครงร่างวิทยานิพนธ์
ได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติก่อนน่ามาใช้จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัสโครงการ 61-019-19-6 (ภาคผนวก จ หน้า 189-190) ก่อนเริ่มโครงการวิจัย
ผู้วิจัยท่าการแนะน่าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน ระยะเวลาในการด่าเนินการวิจัยและประโยชน์ของ
การวิจัยกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบรับ หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลาไม่ว่าด้วยกรณีใดๆ 
โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล ในการตัดสินใจเข้าร่วม หรือถอนตัวออกจากการวิจัยจะไม่เกิดความเสี่ยง หรือ
ผลกระทบใดๆ และจะไม่มีผลต่อการรักษา หรือการได้รับบริการแต่อย่างใดข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่าง
ถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยชื่อ-สกุลของกลุ่มตัวอย่างและน่าเสนอผลการวิจัยโดยภาพรวม
เท่านั้น ให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยรวมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อ
สงสัยก่อนให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยและให้ตัดสินใจได้โดยอิสระโดยให้เวลาอย่างเต็มที่ในการ
ตัดสินใจเมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในในหนังสือแสดงเจตนายินยอม
เข้าร่วมการวิจัย (ภาคผนวก จ หน้า 191-193) โดยไม่มีการบังคับ ในระหว่างเข้าร่วมการวิจัยหากกลุ่ม
ตัวอย่างมีอาการ หรืออาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูง เช่น ปวดศีรษะ วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน 
ตาพร่า หรืออาการผิดปกติอ่ืนๆ ผู้วิจัยจะหยุดด่าเนินการวิจัยและให้การพยาบาลเบื้องต้นทันทีหาก
อาการไม่ดีขึ้นจะส่งกลุ่มตัวอย่างไปพบแพทย์เพ่ือท่าการวินิจฉัยและให้การรักษาตามสิทธิการ
รักษาพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างและหากกลุ่มตัวอย่างมีความประสงค์จะยุติการเข้าร่วมวิจัยก็สามารถ
ขอถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทันทีและเพ่ือให้กลุ่มควบคุมได้รับความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง หลังเสร็จสิ้นการด่าเนินการวิจัยผู้วิจัยมอบคู่มือการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยาให้แก่กลุ่มควบคุมและหากมีความประสงค์จะได้รับกิจกรรมตาม
โปรแกรมเช่นเดียวกับกลุ่มทดลองผู้วิจัยจะให้ความรู้และค่าแนะน่าเกี่ยวกับการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยา มอบบัตรยาและสมุดบันทึกการรับประทานยาให้แก่กลุ่มควบคุมเช่นเดียวกับที่กลุ่ม
ทดลองได้รับและเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างทุกรายสามารถจัดการตนเองเพ่ือควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์เป้าหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยให้ค่าแนะน่าเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการจัดการตนเองด้านการ
มีพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตที่เหมาะสมพร้อมทั้งเน้นย้่าให้กลุ่มตัวอย่างมีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาและปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมควบคู่กันอย่างต่อเนื่อง 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท่าการประมวลผลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูป
และเลือกใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านภาวะสุขภาพและการรักษาเพ่ือแจกแจง
ความถี ่หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานโดยใช้สถิติพรรณนา (Descriptive) 

2. วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านภาวะสุขภาพและการรักษา
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้ 1) สถิติไค-สแควร์ (Chi-square) ส่าหรับข้อมูลที่มีระดับการ
วัดเป็นแบบนามบัญญัติ หรือแบบเรียงล่าดับ ได้แก่ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ ระดับการศึกษา 
ความเพียงพอของรายได้ ผู้ดูแลการรับประทานยา บทบาทของผู้ดูแลในการช่วยเหลือด้านการ
รับประทานยา พฤติกรรมการด่าเนินชีวิต โรคร่วมที่เป็น จ่านวนมื้อยาต่อวัน จ่านวนกลุ่มยาและกลุ่มยา
ลดความดันโลหิตที่ได้รับ 2) สถิติทีอิสระ (Independent t-test) ส่าหรับข้อมูลที่มีระดับการวัดเป็นแบบ
อันตรภาคชั้น หรืออัตราส่วน ที่มีการกระจายข้อมูลเป็นแบบปกติ ได้แก่ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย ระยะเวลา
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงและระยะเวลารักษาโดยการใช้ยาและ 3) สถิติแมนท์วิทนีย์ (Mann-
Whitney test) แทนการใช้สถิติทีอิสระ (Independent t-test) ส่าหรับตัวแปรที่มีการกระจายข้อมูล
ไม่เป็นแบบปกต ิซ่ึงในการวิจัยครั้งนี้มีเพียงตัวแปรเดียวคือจ่านวนเม็ดยาที่รับประทานต่อวัน 

3. วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าดัชนีมวลกาย ค่าคะแนนความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาและระดับความดันโลหิตภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลังการ
ทดลองด้วยสถิติทคีู ่(Paired t-test) และวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าคะแนนความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา อัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจากการนับเม็ดยาและระดับความดันโลหิต 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติทีอิสระ (Independent t-test) 

โดยก่อนใช้สถิติที (T-test) ผู้วิจัยทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นด้านการกระจายข้อมูล
แบบปกติด้วยวิธีการตรวจสอบค่าคะแนนมาตรฐานการกระจายข้อมูลแบบปกติ (Z-score) ของความเบ้ 
(skewness) และความโด่ง (kurtosis) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้มีจ่านวนกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองกลุ่มละ 31 ราย ค่าที่ได้ต้องมีค่าอยู่ในช่วง ± 1.96 (Kim, 2013) (ภาคผนวก ก ตาราง ก1 หน้า 
131-133) และในการใช้สถิติทีอิสระ (Independent t-test) ผู้วิจัยตรวจสอบค่าความแปรปรวนของ
ของข้อมูลของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Levene’s test พบว่าทั้ง 2 กลุ่มมีค่าความแปรปรวน
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p > .05) ยกเว้นระดับความดันซิสโตลิคหลังการทดลองและ
อัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจากการนับเม็ดยาที่มีค่าความแปรปรวนแตกต่างกันอย่างมี
นัยส่าคัญทางสถิติ (p < .05) (ภาคผนวก ก ตาราง ก2 หน้า 134) ผู้วิจัยจึงวิเคราะห์ความแตกต่างของ
ข้อมูลดังกล่าวโดยใช้ค่าสถิติ Equal variances not assumed 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการ

จัดการตนเองต่อความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างได้จากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก่าหนดจาก
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิขั้นสูงแห่งหนึ่งในภาคใต้จ่านวน 62 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยวิธีการสุ่ม
อย่างง่ายแบบจับฉลากแล้วใส่คืนจ่านวนกลุ่มละ 31 ราย กลุม่ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วน
กลุ่มทดลองได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง ผลการวิเคราะห์
ข้อมูลประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลภาวะสุขภาพและการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนที่ 3 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย ประกอบด้วย 
สมมติฐานการวิจัยข้อที ่1 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้

มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมากกว่าก่อน
เข้าร่วมโปรแกรม 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้มีระดับความดันซิสโตลิคและระดับความดันไดแอสโตลิคหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเองต่่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีระดับ
ความดันซิสโตลิคและระดับความดันไดแอสโตลิคต่่ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
เพียงอย่างเดียว 
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ผลการวิจัย 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มีจ่านวน 62 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
จ่านวนกลุ่มละ 31 ราย จากผลการศึกษา พบว่า มากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 59.7) เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 
71.32 ± 7.86 ปี ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 74.2) มีสถานภาพสมรสคู่ ทุกคนนับถือศาสนาพุทธ มีระดับการศึกษา
ต่่าสุด คือ ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 48.4) และสูงสุด คือ ระดับปริญญาโท (ร้อยละ 1.6) ไม่ได้ประกอบ
อาชีพมากที่สุด (ร้อยละ 38.7) และรองลงมามีอาชีพเป็นข้าราชการบ่านาญ (ร้อยละ 29) ทุกคนมีรายได้
เพียงพอและมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 61.3) มีเงินเหลือเก็บ กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 56.5) ไม่มี
ผู้ช่วยดูแลด้านการรับประทานยา ส่วนที่เหลือมีบุตรช่วยดูแลบางส่วน (ร้อยละ 40.3) และมีคู่สมรสช่วย
ดูแลบางส่วน (ร้อยละ 3.2) โดยบทบาทที่ผู้ดูแลช่วยดูแลมากที่สุด คือ การพามาพบแพทย์ (ร้อยละ 43.5) 
มีเพียงส่วนน้อย (ร้อยละ 4.8) ทีผู่้ดูแลช่วยจัดยาให้รับประทานทุกมื้อ 

เมื่อทดสอบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย
สถิติไค-สแควร์ (Chi-square) และสถิติทีอิสระ (Independent t-test) พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p > .05) ดังแสดงในตาราง 3 
 
ตาราง 3 
 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจ าแนกตามข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างและผล
การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติไค-สแควร์ (Chi-square) 
และสถิติทีอิสระ (Independent t-test) (N = 62) 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

เพศa    0.07ns 

หญิง 19 (61.3) 18 (58.1) 37 (59.7)  

ชาย 12 (38.7) 13 (41.9) 25 (40.3)  

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

อายุ (ปี)b (range = 60-90, M = 71.32, SD = 7.86) 0.55ns 

60-69 13 (41.9) 15 (48.4) 28 (45.2)  
70-79 13 (41.9) 12 (38.7) 25 (40.3)  
≥ 80 5 (16.1) 4 (12.9) 9 (14.5)  

สถานภาพสมรสa    1.54ns 

คู ่ 22 (71) 24 (77.4) 46 (74.2)  
หม้าย/หย่า/แยก 8 (25.8) 7 (22.6) 15 (24.2)  
โสด 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6)  

ศาสนาa    0.00 ns 

พุทธ 31 (100) 31 (100) 62 (100)  

ระดับการศึกษาa    8.51ns 

ประถมศึกษา 17 (54.8) 13 (41.9) 30 (48.4)  
มัธยมศึกษา/ปวช. 1 (3.2) 7 (22.6) 8 (12.9)  
อนุปริญญา/ปวส. 1 (3.2) 3 (9.7) 4 (6.5)  
ปริญญาตรี 11 (35.5) 8 (25.8) 19 (30.6)  
ปริญญาโท 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6)  

อาชีพa     8.43ns 

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 (35.5) 13 (41.9) 24 (38.7)  
ข้าราชการบ่านาญ/ 
รัฐวิสาหกิจ 

12 (38.7) 6 (19.4) 18 (29)  

เกษตรกรรม 2 (6.5) 4 (12.9) 6 (9.7)  
รับจ้าง 3 (9.7) 1 (3.2) 4 (6.5)  

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square, b Independent t-test 



97 
 
ตาราง 3 (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

อาชีพa (ต่อ)    8.43ns 

พ่อบ้าน/แม่บ้าน 2 (6.5) 2 (6.5) 4 (6.5)  
ค้าขาย 0 3 (9.7) 3 (4.8)  
ธุรกิจส่วนตัว 1 (3.2) 2 (6.5) 3 (4.8)  

ความเพียงพอของรายได้a 0.27ns 

มีเงินเหลือเก็บ 20 (64.5) 18 (58.1) 38 (61.3)  
เพียงพอ 11 (35.5) 13 (41.9) 24 (38.7)  

ผู้ดูแลการรับประทานยาa    0.07ns 

ไม่มี 17 (54.8) 18 (58.1) 35 (56.5)  
มี 14 (45.2) 13 (41.9) 27 (43.5)  

บุตร 13 (41.9) 12 (38.7) 25 (40.3)  
คู่สมรส 1 (3.2) 1 (3.2) 2 (3.2)  

บทบาทของผู้ดูแลในการช่วยเหลือด้านการรับประทานยา 

พามาพบแพทย์a 14 (45.2) 13 (41.9) 27 (43.5) 0.07ns 
จ่าวันนัดa 4 (12.9) 6 (19.4) 10 (16.1) 0.48ns 
สังเกตอาการข้างเคียงa 2 (6.5) 3 (9.7) 5 (8.1) 0.22ns 
เตือนการรับประทานยาa 2 (6.5) 2 (6.5) 4 (6.5) 0.00ns 
จัดยาให้ทุกม้ือa 2 (6.5) 1 (3.2) 3 (4.8) 0.36ns 

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลภาวะสุขภาพและการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง 
 
1. ข้อมูลการเจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 

9.78 ± 5.84 ปี โดยเกือบครึ่ง (ร้อยละ 41.9) เป็นมานานมากกว่า 10 ปี ทุกคนมีโรคร่วมอย่างน้อย 1 โรค 
ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง เบาหวาน หรือไตเรื้อรัง โดยโรคร่วมที่พบมากที่สุด คือ การมีโรคร่วมด้วย
โรคไขมันในเลือดสูงคู่กับเบาหวาน (ร้อยละ 25.8) รองลงมา คือ การมีโรคร่วมทั้ง 3 โรค (รอ้ยละ 22.6) 

2. ข้อมูลการรักษา กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาเฉลี่ยในการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต 
9.78 ± 5.58 ปี เกือบครึ่ง (ร้อยละ 41.9) ได้รับการรักษามานานมากกว่า 10 ปี ใช้ยาลดความดันโลหิต
ในการรักษาเพียง 1 กลุ่ม ไปจนถึง 4 กลุ่ม และมีจ่านวนเม็ดยาเฉลี่ยที่ต้องรับประทานต่อวัน ทั้งยาลด
ความดันโลหิตและยารักษาโรคร่วมอ่ืนๆ 7.01 ± 3.95 เม็ด ในจ่านวนนี้ มียาทีต่้องรับประทาน เพียงวันละ 
1 มื้อ ไปจนถึงวันละ 4 มื้อ โดยมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 54.8) มียาทีต่้องรับประทาน วันละ 2 มื้อ 

เมื่อทดสอบความแตกต่างของข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา ระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติไค-สแควร์ (Chi-square) สถิติทีอิสระ (Independent t-test) และสถิติ
แมนท์วิทนีย์ (Mann-Whitney test) พบว่า ทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
(p > .05) ดังแสดงในตาราง 4 
 
ตาราง 4 
 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจ าแนกตามข้อมูลภาวะสุขภาพและการรักษาของ
กลุ่มตัวอย่างและผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติไค-สแควร์ 
(Chi-square) สถิติทีอิสระ (Independent t-test) และสถิตแิมนท์วิทนีย์ (Mann-Whitney test) (N = 62) 

ข้อมูลภาวะสุขภาพ 
และการรักษา 

กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ปี)b (range = 0.5-30, M = 9.78, SD = 5.84) 1.00ns 

< 5  8 (25.8) 7 (22.6) 15 (24.2)  

5 – 10 7 (22.6) 14 (45.2) 21 (33.9)  

> 10  16 (51.6) 10 (32.3) 26 (41.9)  

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, b Independent t-test 
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ตาราง 4 (ต่อ) 
 

ข้อมูลภาวะสุขภาพ 
และการรักษา 

กลุม่ควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

โรคร่วมที่เป็น     

DLD & DMa 7 (22.6) 9 (29.0) 16 (25.8) 0.34ns 
DLD & DM & CRFa 7 (22.6) 7 (22.6) 14 (22.6) 0.00ns 
DLDa 5 (16.1) 8 (25.8) 13 (21.0) 0.88ns 
DLD & CRFa 8 (25.8) 3 (9.7) 11 (17.7) 2.76ns 
DMa 2 (6.5) 3 (9.7) 5 (8.1) 0.22ns 
CRFa 2 (6.5) 0 (0) 2 (3.2) 2.84ns 
DM & CRFa 0 (0) 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

ระยะเวลารักษาด้วยยาลดความดันโลหิต (ปี)b (range = 0.5-30, M = 9.78, SD = 5.58) 1.01ns 

< 5  8 (25.8) 7 (22.6) 15 (24.2)  

5 – 10 7 (22.6) 14 (45.2) 21 (33.9)  

> 10  16 (51.6) 10 (32.3) 26 (41.9)  

จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานต่อวัน (เม็ด)c (range = 1.5-21, M = 7.01, SD = 3.95) -0.48ns 

< 5  9 (29.0) 11 (35.5) 20 (32.3)  

5 – 10 17 (54.8) 14 (45.2) 31 (50.0)  

> 10  5 (16.1) 6 (19.4) 11 (17.7)  

จ่านวนมื้อยาที่รับประทานต่อวัน (มื้อ)a (range = 1-4) 4.92ns 

1 2 (6.5) 1 (3.2) 3 (4.8)  
2 18 (58.1) 16 (51.6) 34 (54.8)  
3 9 (29.0) 6 (19.4) 15 (24.2)  
4 2 (6.5) 8 (25.8) 10 (16.1)  

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square, b Independent t-test,   
c Mann-Whitney test, DLD = โรคไขมันในเลือดสูง, DM = โรคเบาหวาน, CRF = โรคไตเรื้อรัง 
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3. ข้อมูลภาวะสุขภาพอ่ืนๆ ที่อาจเป็นปัจจัยแทรกซ้อนที่มีผลต่อระดับความดัน
โลหิตของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 

3.1 ค่าดัชนีมวลกาย เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าดัชนีมวลกายระหว่างกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติทีอิสระ (Independent t-test) และทดสอบความแตกต่างภายในกลุ่ม
ระหว่างก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีคู่ (Paired t-test) พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติท้ังภายในกลุ่มและระหว่างกลุ่ม (p > .05) ดังแสดงในตาราง ก3 และตาราง ก4 
ภาคผนวก ก ตามล่าดับ (หน้า 135) 

3.2 พฤติกรรมการด่าเนินชีวิต เมื่อทดสอบความแตกต่างของพฤติกรรมการ
ด่าเนินชีวิตก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติไค-สแควร์ (Chi-square) 
พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p > .05) ดังแสดงในตาราง ก5 
ภาคผนวก ก (หน้า 136) และเมื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิต ชนิดและขนาดของ
ยาอ่ืนที่รับประทานนอกเหนือจากยาลดความดันโลหิตของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองระหว่างก่อน
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 100 ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตและชนิดและขนาดของยาอื่นที่รับประทานนอกเหนือจากยา
ลดความดันโลหิต ดังแสดงในตาราง ก6 ภาคผนวก ก (หน้า 137) 
 

ส่วนที่ 3 ผลการทดสอบสมมติฐานการวิจัย 
 

เมื่อน่าชุดข้อมูลคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยา อัตราความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยาจากการนับเม็ดยาและระดับความดันโลหิตของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมา
วิเคราะห์ด้วยสถิติทีคู่ (Paired t-test) และสถิติทีอิสระ (Independent t-test) ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
เพ่ือทดสอบสมมติฐานการวิจัยมีดังนี้ 

 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง
มากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย โดยพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้เข้า
ร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาหลัง
การทดลอง (M = 49.10, SD = 1.19) สูงกว่าก่อนการทดลอง (M = 39.94, SD = 2.10) อย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ (t = -21.54, p < .001) และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม (M = 38.90, SD = 2.10) ต่่ากว่าก่อน
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การทดลอง (M = 40.03, SD = 1.94) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = 2.43, p < .05) ดังแสดงใน
ตาราง 5 
 

ตาราง 5 
 

ค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมระหว่างก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีคู ่
(Paired t-test) (N = 62) 

ความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 
t p 

M SD M SD 

กลุ่มทดลอง (n = 31) 39.94 2.10 49.10 1.19 -21.54 .000 

กลุ่มควบคุม (n = 31) 40.03 1.94 38.90 2.10 2.43 .02 
 

เมื่อน่าข้อมูลคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
มาวิเคราะห์เป็นรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาด้านการ
รับประทานยาไมต่รงเวลามากท่ีสุด (คะแนนเฉลี่ย 2.31 ± 0.76 คะแนน) รองลงมาคือการไม่ปฏิบัติตาม
ค่าแนะน่าของแพทย์ พยาบาล หรือเภสัชกรในเรื่องการใช้ยาลดความดันโลหิต (คะแนนเฉลี่ย 3.13 ± 
0.59 คะแนน) การรับประทานยาลดความดันโลหิตไม่ครบทุกชนิดตามท่ีแพทย์สั่ง (คะแนนเฉลี่ย 3.18 ± 
0.78 คะแนน) และการหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตที่แพทย์สั่งด้วยตนเอง (คะแนนเฉลี่ย 3.19± 
0.74 คะแนน) ดังแสดงในตาราง ก7 ภาคผนวก ก (หน้า 138) 

 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้มีระดับความดันซิสโตลิคและระดับความดันไดแอสโตลิคหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเองต่่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย โดยพบว่า กลุ่มทดลองที่ได้เข้า
ร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิคหลังการทดลอง (M = 134.48, 
SD = 6.85) ต่่ากว่าก่อนการทดลอง (M = 164.35, SD = 10.08) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = 18.80, 
p < .001) และมีค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิคหลังการทดลอง (M = 74.16, SD = 7.94) ต่่ากว่าก่อน
การทดลอง (M = 83.74, SD = 9.92) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = 8.82, p < .001) และเมื่อเปรียบเทียบ
ภายในกลุ่มควบคุม พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิคหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม (M = 167.87, 
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SD = 11.59) สูงกว่าก่อนการทดลอง (M = 164.03, SD = 10.21) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = -2.02, 
p = .05) และมีค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิคหลังการทดลอง (M = 86.10, SD = 9.52) สูงกว่าก่อนการ
ทดลอง (M = 81.06, SD = 10.09) อย่างมนีัยส่าคัญทางสถิติ (t = -5.72, p < .001) ดังแสดงในตาราง 6 
 

ตาราง 6 
 

ค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิค ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิค ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมระหว่างก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีคู่ 
(Paired t-test) (N = 62) 

ความดันโลหิต 
ก่อนทดลอง  หลังทดลอง  

t p 
M SD M SD 

ความดันซิสโตลิค 

กลุ่มทดลอง (n = 31) 164.35 10.08 134.48 6.85 18.80 .000 

กลุ่มควบคุม (n = 31) 164.03 10.21 167.87 11.59 -2.02 .05 

ความดันไดแอสโตลิค 

กลุ่มทดลอง (n = 31) 83.74 9.92 74.16 7.94 8.82 .000 

กลุ่มควบคุม (n = 31) 81.06 10.09 86.10 9.52 -5.72 .000 
 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว 
 

ก่อนทดสอบสมมติฐานการวิจัย ผู้วิจัยน่าคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
ก่อนการทดลองมาวิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพบว่า 
กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยา (M = 40.03, SD = 1.94) ไม่แตกต่าง
กับกลุ่มทดลอง (M = 39.94, SD = 2.10) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = 0.19, p = .85) จากนั้นเมื่อน่า
ข้อมูลหลังการทดลองมาวิเคราะห์เพ่ือทดสอบสมมติฐานการวิจัยพบว่า ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัยโดยหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
(M = 49.10, SD = 1.19) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (M = 38.90, SD = 2.10) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = -23.47, 
p < .001) และมีค่าเฉลี่ยอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยาจากการนับเม็ดยา (M = 100.00, SD = 0.00) 
สูงกว่ากลุ่มควบคุม (M = 82.77, SD = 8.76) อย่างมนีัยส่าคัญทางสถิต ิ(t = -10.96, p < .001) ดังแสดงในตาราง 7 
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ตาราง 7 
 

ค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาจากการใช้แบบประเมิน ค่าเฉลี่ยอัตราความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยาจากการนับเม็ดยา ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการเปรียบเทียบความแตกต่าง 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีอิสระ (Independent t-test) 
(N = 62) 

ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) t p 

M SD M SD 

ก่อนการทดลอง       
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
(ใช้แบบประเมิน) 

40.03 1.94 39.94 2.10 0.19 .85 

หลังการทดลอง       
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
(ใช้แบบประเมิน) 

38.90 2.10 49.10 1.19 -23.47 .000 

อัตราความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา (นับเม็ดยา) 

82.77 8.76 100.00 0.00 -10.96 .000 

 

แต่อย่างไรก็ตาม จากผลการตรวจสอบความสอดคล้องของผลการประเมินความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองโดยการนับเม็ดยาและโดยการใช้แบบประเมินพบว่า ใน
กลุ่มทดลองจ่านวน 12 ราย และในกลุ่มควบคุมทั้ง 31 ราย มีอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยา 
โดยการนับเม็ดยาสูงกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ได้จากการ
ใช้แบบประเมิน และเมื่อตรวจสอบข้อมูลพบว่า กลุ่มควบคุมทั้ง 31 ราย มีการรับประทานยาไม่ตรง
เวลา และมี 1 ราย ที่รับประทานยามากกว่าที่แพทย์สั่ง ซึ่งเมื่อใช้แบบประเมินคะแนนที่ได้ในเรื่องนี้
ลดลง ในขณะที่ผลการประเมินในกลุ่มทดลองพบว่า ทุกรายมีอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาจากการนับเม็ดยาเป็นร้อยละ 100 นั่นคือกลุ่มทดลองทุกรายไม่มีเม็ดยาเหลือจากการรับประทาน 
แต่ผลจากการใช้แบบประเมินพบว่า กลุ่มทดลองจ่านวน 12 ราย มีการรับประทานยาไม่ตรงเวลาใน
บางครั้ง จึงท่าให้อัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยการนับเม็ดยาสูงกว่าการใช้แบบ
ประเมิน ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจึงใช้ผลการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาโดยใช้แบบ
ประเมินเป็นหลัก ซึ่งในกลุ่มทดลองได้ตรวจสอบแล้วว่าข้อมูลที่กลุ่มตัวอย่างตอบตรงกับข้อมูลในสมุด
บันทึกการรับประทานยา 
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สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมี
ระดับความดันซิสโตลิคและระดับความดันไดแอสโตลิคต่่ากว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติเพียงอย่างเดียว 

 

ก่อนทดสอบสมมติฐานการวิจัย ผู้วิจัยได้น่าข้อมูลความดันซิสโตลิคและความดัน    
ไดแอสโตลิคก่อนการทดลองมาวิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองพบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิค (M = 164.03, SD = 10.21) ไม่แตกต่างกับกลุ่ม
ทดลอง (M = 164.35, SD = 10.08) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = -0.13, p = .90) และกลุ่มควบคุมมี
ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิค (M = 81.06, SD = 10.09) ไม่แตกต่างกับกลุ่มทดลอง (M = 83.74, SD 
= 9.92) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = -1.05, p = .30) จากนั้นเมื่อน่าข้อมูลหลังการทดลองมา
วิเคราะห์เพื่อทดสอบสมมติฐานการวิจัยพบว่า ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยโดย
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิค (M = 134.48, SD = 6.85) ต่่ากว่ากลุ่มควบคุม 
(M = 167.87, SD = 11.59) อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t = 13.81, p < .001) และมีค่าเฉลี่ยความดัน
ไดแอสโตลิค (M = 74.16, SD = 7.94) ต่่ากว่ากลุ่มควบคุม (M = 86.10, SD = 9.52) อย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ (t = 5.36, p < .001) ดังแสดงในตาราง 8 
 

ตาราง 8 
 

ค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิค ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิค ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและผลการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลองด้วยสถิติทีอิสระ 
(Independent t-test) (N = 62) 

ความดันโลหิต 
กลุ่มควบคุม  
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง  
(n = 31) t p 

M SD M SD 

ก่อนการทดลอง       

ความดันซิสโตลิค 164.03  10.21 164.35  10.08 -0.13 .90 
ความดันไดแอสโตลิค 81.06  10.09 83.74  9.92 -1.05 .30 

หลังการทดลอง       

ความดันซิสโตลิค 167.87 11.59 134.48 6.85 13.81 .000 
ความดันไดแอสโตลิค 86.10 9.52 74.16 7.94 5.36 .000 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 

จากผลการวิจัยแสดงให้เป็นว่าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองสามารถช่วยให้
ผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น สามารถอภิปรายประเด็นส่าคัญที่เป็นผลจากการวิจัยแยกตามสมมติฐาน
การวิจัยได ้ดังนี้ 
 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 และสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 
 

จากสมมติฐานการวิจัยข้อที ่1 ที่ว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ไดมี้ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองมากกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 3 ที่ว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยามากกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติเพียง
อย่างเดียว ซึ่งผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยของทั้ง 2 ข้อ โดยพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยความสม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .001) ดังแสดงในตาราง 5 (หน้า 101) และตาราง 7 (หน้า 103) 

จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าการประยุกต์ใช้กลยุทธ์ห้าเอร่วมกับการใช้กลวิธีการ
สนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ได้จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ในการด่าเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงมีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ จนท่าให้มีพฤติกรรม
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น ซึ่งสอดคล้องตามแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเอง
ด้วยกลยุทธ์ห้าเอ (5 As’ model of self-management support) ของกลาสโกว, เดวิส, ฟันเนลล์, 
และเบค (Glasgow, Davis, Funnell, & Beck, 2003) ที่เชื่อว่าการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังให้มี
ภาวะสุขภาพที่ดีจ่าเป็นต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้กลยุทธ์ห้าเอในการพัฒนาปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการ
สุขภาพกับผู้ป่วย ท่าให้ผู้ให้บริการสุขภาพสามารถเข้าถึงสภาพปัญหาและสาเหตุที่แท้จริงของปัญหา
และสามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพของตนเอง หรือหาแหล่งสนับสนุนที่เหมาะสมมาช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองด้านการดูแลสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีพฤติกรรมที่เหมาะสม
กับโรคได้ ทั้งนี้ด้วยรูปแบบกิจกรรมที่ออกแบบโดยประยุกต์ใช้กลยุทธ์ห้าเอตามล่าดับขั้นตอน ในการ
สนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาเป็นเวลา 8 สัปดาห์ จนท่าให้กลุ่มทดลองมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น อธิบายได ้ดังนี้ 
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การใช้กลยุทธ์ห้าเอในขั้นตอนการประเมิน (assess) ท่าให้ผู้วิจัยประเมินได้ว่าสาเหตุ
หลักท่ีท่าให้กลุ่มตัวอย่างขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาเกิดจากการขาดความรู้ การมีความ
เชื่อและความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเก่ียวกับการรับประทานยา รวมทั้งการมีพฤติกรรมการรับประทานยา
ที่ไม่เหมาะสม ดังแสดงในตาราง ก9 ภาคผนวก ก (หน้า 140-141) ท่าให้ผู้วิจัยสามารถน่าปัญหาที่พบ
มาให้ค่าแนะน่า (advise) หรือน่ามาวางแผนให้การช่วยเหลือ (assist) ได้อย่างตรงประเด็น ได้แก่ การ
แก้ไขความเชื่อและความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้อง รวมทั้งการแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมตามชุด
ข้อมูลการให้ค่าแนะน่าที่เตรียมไว้ (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 1 แผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์
ห้าเอ หน้า 158-181) และผู้วิจัยสามารถดึงศักยภาพของกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งแหล่งสนับสนุนที่มีมา
ช่วยเหลือสนับสนุนได้ เช่น การให้บุตรของกลุ่มตัวอย่างเข้ามามีส่วนร่วมกับกิจกรรมในโปรแกรมเพ่ือ
ช่วยดูแลด้านการรับประทานยาให้แก่กลุ่มตัวอย่าง (ภาคผนวก ก หน้า 142) 

อีกท้ังในขั้นตอนการท่าข้อตกลง (agree) และการช่วยเหลือสนับสนุน (assist) การที่
ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างก่าหนดเป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาและ
การจัดการตนเองด้านการรับประทานยาด้วยตนเองและให้ร่วมก่าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเอง 
ท่าให้กลุ่มตัวอย่างมีความมั่นใจและมีความมุ่งมั่นต่อการปฏิบัติให้ได้ตามเป้าหมายที่ตนเองได้ก่าหนด
ไว้และสามารถน่าแผนที่ร่วมกันก่าหนดไปปฏิบัติได้จริง ดังเห็นได้จากการที่กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่รับประทานยาไม่ตรงเวลา เมื่อผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างเลือกเวลาที่แน่นอนในการ
รับประทานยาแต่ละม้ือ รวมทั้งให้ตั้งเป้าหมายของการมีเวลาที่แน่นอนในการรับประทานยาท่าให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีการรับประทานยาตรงเวลามากขึ้น และการให้กลุ่มตัวอย่างได้เลือกวิธีการป้องกันการลืม
รับประทานยาตามความถนัดและความต้องการของตนเองท่าให้มีปัญหาเรื่องการลืมรับประทานยา
ลดลง ซึ่งเห็นได้จากคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของกลุ่มทดลองในด้านการ
รับประทานยาตรงเวลาและด้านการลืมรับประทานที่เพ่ิมขึ้นหลังการทดลอง ดังแสดงในตาราง ก7 
ภาคผนวก ก (หน้า 138) 

นอกจากนี้ในระหว่างที่ให้กลุ่มตัวอย่างน่าแผนการจัดการตนเองไปปฏิบัติ  ผู้วิจัยมี
การจัดการ (arrange) ก่ากับดูแลและติดตามประเมินผลการจัดการตนเองของกลุ่มตัวอย่าง โดยการให้
หมายเลขโทรศัพท์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาและผู้วิจัยมีการโทรศัพท์
ติดตามกลุ่มตัวอย่างอย่างต่อเนื่องในสัปดาห์ที่ 1, 3, 5, และ 7 เพ่ือประเมินผลการจัดการตนเองของ
กลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งให้ค่าแนะน่าเพ่ิมเติมในสิ่งที่ยังเป็นปัญหา หรือข้อสงสัย (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 3 
หน้า 187) รวมทั้งการให้ค่าชื่นชมและให้ก่าลังใจกลุ่มตัวอย่างทุกครั้งที่กลุ่มตัวอย่างโทรศัพท์มาหาผู้วิจัย 
หรือเมื่อผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตามช่วยท่าให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกว่าได้รับการดูแลเอาใจใส่จากผู้วิจัยและมีที่
ปรึกษาเมื่อเกิดปัญหาท่าให้เกิดความมั่นใจและมีก่าลังใจในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่องและให้เป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้ (ดังค่าพูดของกลุ่มตัวอย่าง E3 ในภาคผนวก ก หน้า 143) 
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ด้วยรูปแบบของกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทาน
ยาที่ได้ประยุกต์ใช้กลยุทธ์ห้าเอดังกล่าว จึงท่าให้กลุ่มตัวอย่างมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
ได้มากขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาที่น่าแนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอมา
ใช้ ซึ่งพบว่าสามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการจัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดีขึ้น 
โดยช่วยให้ผู้ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีระดับการท่ากิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้นจนส่งผลให้ระดับไขมันดี
ในเลือดเพ่ิมข้ึนและช่วยให้ระดับน้่าตาลในเลือดและระดับความดันซิสโตลิคลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ (Suwankruhasn, Pothiban, Panuthai, & Boonchuang, 2013) และช่วยให้ผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้่าตาลในเลือดได้ไม่ดี มีพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อน
จากโรคหลอดเลือดหัวใจได้ดีขึ้นจนส่งผลให้ระดับความดันซิสโตลิค ระดับไขมันในเลือดและระดับ
น้่าตาลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิต ิ(Hisni, Chinnawong, & Thaniwattananon, 2017) 

อีกทั้งการที่ผู้วิจัยได้น่ากลวิธีการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ ได้
จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้ร่วมกับกลยุทธ์ห้าเอในการจัดกิจกรรมตาม
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง ได้แก่ การใช้สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) ร่วมกับการมี
คู่มือให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา การใช้วิธีเตือน
การรับประทานยาและป้องกันการรับประทานยาผิดโดยใช้บัตรยาและการมีสมุดบันทึกการ
รับประทานยา เป็นกลวิธีทีร่่วมท่าให้กลุ่มทดลองมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและ
มีระดับความดันโลหิตลดลงสามารถอธิบายได ้ดังนี้ 

การที่ผู้วิจัยใช้สื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 183) 
ประกอบการให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาให้แก่
กลุ่มตัวอย่าง จากลักษณะของสื่อน่าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) ที่มีรูปภาพประกอบร่วมกับการ
บรรยายจากผู้วิจัยท่าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าใจความรู้ต่างๆ ได้ง่ายขึ้น (ดังค่าพูดของกลุ่มตัวอย่าง 
E18 ในภาคผนวก ก หน้า 143) ประกอบกับการที่ผู้วิจัยมีคู่มือในการให้ความรู้มอบให้แก่กลุ่มตัวอย่าง 
(ภาคผนวก ง ส่วนที ่2 หน้า 184) ซ่ึงลักษณะของคู่มือใช้ตัวอักษรที่มีขนาด 20 พอยต์ ใช้ภาษาที่สามารถ
อ่านเข้าใจได้ง่าย มีรูปภาพประกอบและใช้สีสันที่ช่วยท่าให้น่าสนใจ ท่าให้กลุ่มตัวอย่าง หรือครอบครัว
ของกลุ่มตัวอย่างสามารถน่าไปอ่านเพ่ือศึกษาเพ่ิมเติมได้  จึงท่าให้กลุ่มตัวอย่าง หรือครอบครัวได้มี
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องและเห็นความส่าคัญของการรับประทานยามากขึ้น ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นเพราะการรับรู้ประโยชน์ของยาและการมีความรู้ความ
เข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับยาที่ใช้เป็นปัจจัยส่าคัญที่ท่าให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา  
(อัญชลี, 2556) (สนับสนุนด้วยค่าพูดของบุตรสาวของกลุ่มตัวอย่าง E1 ในภาคผนวก ก หน้า 143) และ
สนับสนุนด้วยผลการศึกษาของฐาณิชญาณ์ (2553) และร่าไพ, นงเยาว์, และจิตตาภรณ์ (2556) ที่พบว่า 
การใช้สื่อน่าเสนอภาพนิ่งร่วมกับการมอบคู่มือให้ความรู้เรื่องโรคและการจัดการตนเองด้านการ
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รับประทานยาแก่กลุ่มตัวอย่างสามารถช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์มีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาได้มากข้ึนอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

การมีสมุดบันทึกการรับประทานยา (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 185) ส่าหรับบันทึก
เป้าหมายและข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาท่าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ
ตรวจสอบการรับประทานยาของตนเองได้ รวมทั้งการจัดท่าบัตรยา (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 186) 
ทุกชนิดที่กลุ่มตัวอย่างได้รับท่าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถดูวิธีการรับประทานยาได้ง่ายขึ้น ช่วยให้
รับประทานยาได้อย่างถูกต้องและตรงเวลามากขึ้น และการแนะน่าให้กลุ่มตัวอย่างวางบัตรยาไว้ใน
บริเวณที่สามารถมองเห็นได้ง่ายท่าให้กลุ่มตัวอย่างลืมการรับประทานยาน้อยลง เห็นได้จากคะแนน
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของกลุ่มทดลองในด้านการรับประทานยาตรงเวลาและด้านการ
ลืมรับประทานยาที่เพ่ิมข้ึนหลังการทดลอง (ตาราง ก7 ภาคผนวก ก หน้า 138) 

การที่ผู้วิจัยสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างที่มีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาบางอย่างที่เหมาะสมอยู่แล้วให้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นอย่างต่อเนื่อง เช่น การสนับสนุนให้
กลุ่มตัวอย่างใช้กิจกรรมในชีวิตประจ่าวันเป็นตัวช่วยเตือนการรับประทานยา เป็นอีกกลวิธีที่ช่วยท่าให้
กลุ่มตัวอย่างสามารถจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้ดีขึ้นจนมีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาได้มากขึ้น (ตัวอย่างการให้กลุ่มตัวอย่าง E24 ใช้การฟังรายการเสียงตามสายเป็นตัวช่วย
เตือนการรับประทานยา ในภาคผนวก ก หน้า 142) สอดคล้องกับผลการศึกษาของฐาณิชญาณ์ (2553) 
ที่พบว่าการใช้กิจกรรมในชีวิตประจ่าวัน ได้แก่ การรับชมรายการโทรทัศน์ที่ท่าเป็นประจ่าทุกวันเป็น
ตัวช่วยเตือนการรับประทานยาสามารถช่วยให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ไม่ลืมรับประทานยาและ
ช่วยให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 

นอกจากนี้การจัดกิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลท่าให้ผู้วิจัย
สามารถสังเกตและประเมินการเรียนรู้ของกลุ่มตัวอย่างได้อย่างใกล้ชิด สามารถเน้นย้่าประเด็นส่าคัญ
ต่างๆ ที่กลุ่มตัวอย่างยังไม่รู้ หรือยังรับรู้ไม่ถูกต้อง หรือประเด็นที่กลุ่มตัวอย่างอยากรู้เพ่ิมเติม อีกทั้งยัง
ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสได้ซักถามผู้วิจัยเกี่ยวกับประเด็นที่สงสัยได้มากขึ้น (ดังค่าพูดของกลุ่ม
ตัวอย่าง E5 ในภาคผนวก ก หน้า 143) สนับสนุนด้วยผลการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า การจัดกิจกรรม
เพ่ือสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาให้แก่กลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลสามารถช่วยให้
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ (นันทิกานต,์ อุมาพร, และไหมไทย, 2558; Ruppar, 2010) 

ด้วยกลวิธีการสนับสนุนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ผู้วิจัยน่ามาประยุกต์ใช้
ร่วมกับกลยุทธ์ห้าเอดังได้กล่าวไปข้างต้นท่าให้ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยาได้มากขึ้นและมากกว่ากลุ่มควบคุม ดังแสดงในตาราง 5 (หน้า 101) และตาราง 7 (หน้า 
103) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาวิเคราะห์อภิมานงานวิจัย (systematic review and meta-analysis) 
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จากงานวิจัยที่พบว่า การสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการรับประทาน
ยาจ่าเป็นต้องอาศัยกลวิธีหลายอย่างร่วมกันและต้องมีความเฉพาะส่าหรับแต่ละบุคคล เนื่องจาก
รูปแบบและสาเหตุของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของแต่ละบุคคลมีความแตกต่าง
กัน (Conn, Ruppar, Chase, Enriquez, & Cooper, 2015) สนับสนุนด้วยผลการศึกษาที่ผ่านมาที่
พบว่าทุกการศึกษาที่สามารถสนับสนุนให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาไดม้ากขึ้นต้องอาศัยการใช้กลวิธีหลายอย่างร่วมกัน (นันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย, 
2558; ส่ารวย, 2561; Ruppar, 2010) 

ในขณะเดียวกันผลการวิจัยในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนการ
จัดการตนเอง เมื่อเวลาผ่านไป 8 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาหลังการทดลองลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .05) ดังแสดงในตาราง 5 (หน้า 101) 
และเมื่อดูจากผลการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยารายข้อ พบว่ากลุ่มควบคุมมีรูปแบบ
ของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่เปลี่ยนแปลงไปมา ซึ่งเห็นได้จากการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาระหว่างก่อนและหลังการทดลองท่ีแตกต่างกันในแต่ละข้อ 
เช่น ในข้อที่ 5 ที่ถามเกี่ยวกับการเพ่ิมจ่านวนเม็ดยา หรือจ่านวนมื้อยาลดความดันโลหิตให้มากกว่าที่แพทย์สั่ง 
และข้อที่ 8 ที่ถามเกี่ยวกับการรับประทานยาลดความดันโลหิตชนิดเดิมซ้่าในมื้อเดียว พบว่าคะแนนเฉลี่ย
หลังการทดลองในทั้ง 2 ข้อ เพ่ิมขึ้น ในขณะที่ข้อที่ 9 ที่ถามเกี่ยวกับการรวบยาลดความดันโลหิต 2 มื้อ
มารับประทานในมื้อเดียวกัน มีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองเท่าเดิม ส่วนที่เหลืออีก 7 ข้อ มีคะแนนเฉลี่ย
หลังการทดลองลดลง โดยเฉพาะข้อที่ 1 ที่ถามเกี่ยวกับการรับประทานยาลดความดันโลหิตครบทุกชนิด
ตามที่แพทย์สั่ง และข้อที่ 7 ที่ถามเกี่ยวกับการรับประทานยาลดความดันโลหิตตรงเวลา (ตาราง ก7 
ภาคผนวก ก หน้า 138) ทั้งนี้เนื่องจากสาเหตุของการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วย
เกิดขึ้นได้ทั้งจากความตั้งใจและไม่ตั้งใจ (Gardner, 2015) ซึ่งการที่กลุ่มตัวอย่างลืมรับประทานยาเป็น
สิ่งที่เกิดข้ึนจากความไม่ตั้งใจ แต่การทีก่ลุ่มตัวอย่างหยุดรับประทานยามื้อที่ลืมไป หรือหยุดรับประทาน
ยาเพราะเห็นว่าไม่มีอาการผิดปกติใดๆ เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นโดยความตั้งใจที่เกิดจากการขาดความรู้ความ
เข้าใจที่ถูกต้อง เมื่อปัญหาที่เกิดขึ้นไม่ได้รับการช่วยเหลือเพ่ือแก้ไขจึงท่าให้กลุ่มควบคุมมีคะแนนความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองลดลง 
 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 และสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 
 

จากสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ที่ว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้มีระดับความดันซิสโตลิคและระดับความดันไดแอสโตลิคหลังเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุน
การจัดการตนเองต่่ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 4 ที่ว่าผู้สูงอายุโรคความ
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ดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ในกลุ่มทดลองที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรม
สนับสนุนการจัดการตนเองมีระดับความดันซิสโตลิคและระดับความดันไดแอสโตลิคต่่ากว่ากลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว ซึ่งผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยของ
ทั้ง 2 ข้อ โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิคและค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิคหลังการ
ทดลองต่่ากว่าก่อนการทดลองและต่่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .001) ดังแสดง
ในตาราง 6 (หน้า 102) และตาราง 8 (หน้า 104) 

ทั้งนี้เนื่องจากการใช้โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองกับกลุ่มทดลองสามารถ
ช่วยให้กลุ่มทดลองมีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพท่าให้มี ความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น นั่นคือมีการรับประทานยาลดความดันโลหิตได้ตามแผนการ
รักษาของแพทยอ์ย่างต่อเนื่อง ครบถ้วน ถูกต้องทั้งชนิด ขนาด เวลา และปริมาณได้มากขึ้น ดังเห็นได้จาก
คะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่เพ่ิมขึ้นหลังการทดลองของกลุ่มทดลองทั้งแบบรายข้อและ
คะแนนรวม ดังแสดงในตาราง ก7 ภาคผนวก ก (หน้า 138) จึงท่าให้ยาสามารถออกฤทธิ์เพ่ือควบคุมความดัน
โลหิตได้ดีขึ้น ส่งผลท่าให้กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิคและค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิค 
หลังการทดลองต่่ากว่าก่อนการทดลองและต่่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .001) 

ในทางกลับกันผลการวิจัยในกลุ่มควบคุมก็สามารถช่วยยืนยันผลของความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาที่เพ่ิมขึ้นต่อการช่วยท่าให้ความดันโลหิตลดลงได้ ซึ่งเห็นได้จากความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและค่าเฉลี่ยความดันโลหิตภายในกลุ่มควบคุม
ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่าเมื่อกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอในการ
รบัประทานยาหลังการทดลองลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .05) ก็พบว่ามีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิค
และค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิคหลังการทดลองสูงขึ้นอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p = .05 และ p < .001 
ตามล่าดับ) ดังแสดงในตาราง 5 (หน้า 101) และตาราง 6 (หน้า 102) 

นอกจากนี้ตามแนวทางการจัดการโรคความดันโลหิตสูงมีหลักในการเลือกใช้ยาลด
ความดันโลหิตและการปรับขนาดยาตามระดับความดันโลหิตและตามชนิดของโรคร่วม แต่เพ่ือเป้าหมาย
เดียวกันคือ การควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม (James et al., 2014) โดยการวิจัยครั้งนี้
เมื่อเปรียบเทียบยาลดความดันโลหิตที่กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองได้รับ พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม ได้รับยาในกลุ่ม
ที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p > .05) ยกเว้นการได้รับยาในกลุ่มออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับ
สารแองจิโอเทนซินทู (ARB) คู่กับยากลุ่มปิดกั้นแคลเซียม (CCB) ที่พบว่ากลุ่มทดลองร้อยละ 12.9 ได้รับ
ยากลุ่มนี้คู่กัน ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่ได้รับ อย่างไรก็ตาม จ่านวนกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ทั้ง 2 กลุ่ม
ได้รับไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p > .05) ดังแสดงในตาราง ก12 ภาคผนวก ก (หน้า 145-
147) ดังนั้นเมื่อยาลดความดันโลหิตที่ได้รับไม่แตกต่างกันจึงสามารถช่วยยืนยันได้ว่าระดับความดัน
โลหิตที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเกิดจากความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่
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แตกต่างกัน ซึ่งจากข้อมูลในตาราง 7 (หน้า 103) แสดงให้เห็นว่าคะแนนเฉลี่ยความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส่าคัญทาง
สถิติ (p > .05) จึงท่าให้สามารถสรุปได้ว่า ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่เพ่ิมข้ึนสามารถช่วย
ท่าให้ความดันโลหิตลดลงได้ทั้งความดันซิสโตลิคและความดันไดแอสโตลิค สอดคล้องกับผลการศึกษา
ที่ผ่านมาที่พบว่า การมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยามีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิต
ให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (Elperin, Pelter, Deamer, & Burchette, 2014) 
และยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของนันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย (2558) ที่พบว่าการสนับสนุน
ให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
ได้มากขึ้น สามารถช่วยควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงไดอ้ย่างมีนัยส่าคัญทางสถิต ิทั้งความดันซิสโตลิค
และความดันไดแอสโตลิค 

จากผลการวิจัยดังกล่าวจึงสรุปได้ว่า โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์
ห้าเอสามารถช่วยสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น และช่วยควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงได้อย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ ผู้ให้บริการสุขภาพจึงต้องให้ความส่าคัญกับการสนับสนุนให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาได้อย่างเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ เพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายอันจะ
ช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและลดผลกระทบที่จะเกิดจากภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได ้ทั้งนี้เพ่ือต้องการให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ร่วมกับโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนีเ้ป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองต่อความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้ มีกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา
และควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ที่ได้จากการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก่าหนดจาก
คลินิกอายุรกรรม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ จ่านวน 62 ราย แบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายแบบจับฉลากแล้วใส่คืนจ่านวนกลุ่มละ 31 ราย 
ใช้เวลาในการศึกษาท้ังหมด 8 สัปดาห์ 

ด่าเนินการวิจัยโดยกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองของ
การวิจัยครั้งนี้คือโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองที่ประกอบด้วย แผนสนับสนุนการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยาด้วยกลยุทธ์ห้าเอเป็นเวลา 8 สัปดาห์ และมีสื่อที่ใช้ในแผน ได้แก่ สื่อน่าเสนอ
ภาพนิ่ง (PowerPoint) และคู่มือส่าหรับให้ความรู้ สมุดบันทึกการรับประทานยา บัตรยาและแบบติดตาม
ผู้ป่วยทางโทรศัพท์ โดยทุกเครื่องมือได้ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสมจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจ่านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง อาจารย์เภสัชกรผู้เชี่ยวชาญด้านการใช้ยาในผู้ป่วยเรื้อรัง พยาบาลช่านาญการพิเศษที่มี
ประสบการณใ์นการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน ที่เป็นผู้เชี่ยวชาญด้าน
การพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรังและการพยาบาลผู้จัดการรายกรณีผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ส่วน
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1) แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมิน
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ได้ผ่านการตรวจสอบความเหมาะสมต่อการวัดจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ่านวน 5 ท่าน ดังกล่าว มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.80 (Cronbach’s alpha coefficient) 
และมีค่าความเท่าเทียมของการวัดระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเท่ากับ 1.0 3) แบบบันทึกจ่านวนเม็ด
ยาที่ใช้ส่าหรับหาอัตราความสม่่าเสมอในการรับประทานยาและ 4) เครื่องวัดความดันโลหิตแบบ
อัตโนมัติ ซึ่งเป็นเครื่องใหม่ที่น่ามาใช้ครั้งแรกในการวิจัยครั้งนี้และได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพและ
การสอบเทียบเครื่องมือกับค่ามาตรฐาน (calibration) โดยบริษัท เค พี จี อุปกรณ์การแพทย์จ่ากัด 

ก่อนการน่ามาใช้ มีค่าความเท่าเทียมของการวัดระหว่างผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเท่ากับ 0.90 
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วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติพรรณนา (descriptive) วิเคราะห์ความแตกต่าง
ของข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติไค-สแควร์ (Chi-square) สถิติทีอิสระ 
(Independent t-test) และสถิติแมนท์วิทนีย์ (Mann-Whitney test) วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูล
ส่วนบุคคลภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติทีคู่ (Paired t-test) ทดสอบสมมติฐานการ
วิจัยด้วยสถิติทคีู่ (Paired t-test) และสถิติทีอิสระ (Independent t-test) 

ประเมินผลลัพธ์โดยเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาและค่าเฉลี่ยความดันโลหิตภายในกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและหลังการทดลอง
และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความสม่่าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลองและ
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p < .001) และมีค่าเฉลี่ยความดันซิสโตลิคและค่าเฉลี่ย
ความดันไดแอสโตลิคหลังการทดลองต่่ากว่าก่อนการทดลองและต่่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญ
ทางสถิติ (p < .001) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองสามารถช่วยให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นจน
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงได้ 
 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 
 

1. เนื่องจากปัญหาการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงแต่ละคนเกิดจากสาเหตุที่แตกต่างกัน ได้แก่ สาเหตุที่เกิดจากการขาดความรู้ การมี
ความเชื่อ หรือการมคีวามเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยา รวมทั้งสาเหตุที่เกิดจากพฤติกรรม
ของผู้สูงอายุ ดังนั้นผู้ใช้โปรแกรมนี้จึงต้องเลือกวิธีการช่วยเหลือผู้สูงอายุอย่างเหมาะสมตามสาเหตุ
และบริบทปัญหาของแต่ละบุคคล 

2. การวิจัยครั้งนี้ มีการติดตามการจัดการตนเองด้านการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุในระยะสั้น 8 สัปดาห์ ผลการวิจัยจึงไม่สามารถสรุปในด้านความยั่งยืนของพฤติกรรมความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาของผู้สูงอายุได้ 

3. การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาในบริบทของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง ซึ่ง
ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการมาจากหลายจังหวัดทั่วภาคใต้ ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการติดตามก่ากับดูแลผู้สูงอายุทาง
โทรศัพท์ ซึ่งอาจท่าให้ไม่เห็นบริบทการจัดการตนเองทั้งหมดของผู้สูงอายุ ดังนั้นผู้ที่ใช้โปรแกรมนี้จึง
อาจต้องปรับวิธีการติดตามก่ากับดูแลให้สอดคล้องกับบริบทของในแต่ละโรงพยาบาล 
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4. เนื่องจากเกณฑ์ความดันโลหิตเป้าหมายมักมีการเปลี่ยนแปลงตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีข้อค้นพบใหม่ๆ เพราะฉะนั้นผู้ใช้โปรแกรมอาจต้องปรับเปลี่ยนเกณฑ์ความดันโลหิต
เป้าหมายตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุให้ทันสมัยอยู่เสมอ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 

ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะส่าหรับการน่าผลการวิจัยไปใช้และในการท่าวิจัยครั้งต่อไปดังนี้ 
 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 

1. จากการวิจัยครั้งนี้พบว่า สาเหตุการขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยาของ
แต่ละคนสามารถเปลี่ยนแปลงได้ พยาบาลที่รับผิดชอบในการดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทั้ง
แผนกผู้ป่วยนอก แผนกผู้ป่วยใน หรือศูนย์บริการสุขภาพปฐมภูมิ สามารถน่าโปรแกรมนี้ไปปรับใช้ได้
ทั้งในผู้สูงอายุที่มีปัญหา หรือยังไม่มีปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา โดยในผู้ที่ยังไม่มี
ปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา การใช้โปรแกรมจะช่วยให้ผู้สูงอายุมีความรู้ความเข้าใจ
และเห็นความส่าคัญของการรับประทานยามากขึ้น ช่วยให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้
อย่างต่อเนื่อง ส่วนในผู้ที่มีปัญหาขาดความสม่่าเสมอในการรับประทานยา  ก็จะช่วยให้มีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นจน
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงได้ 

2. จากการวิจัยครั้งนี้พบว่า การขาดความรู้ความเข้าใจที่ท่าให้ผู้ป่วยเกิดการเข้าใจผิด
เกี่ยวกับการรับประทานยาหลายประการเป็นสาเหตุท่าให้ผู้สูงอายุขาดความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยา ควรน่าปัญหาที่พบมาท่าสื่อสนับสนุนให้ผู้สูงอายุและครอบครัวได้มีความรู้ความเข้าใจ
ที่ถูกต้องเพ่ือช่วยให้มีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้น และเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดปัญหา
กับผู้ป่วยรายใหม่ 

3. ผู้น่าโปรแกรมนี้ไปใช้ควรให้ความส่าคัญกับทุกขั้นตอนของกลยุทธ์ห้าเอ โดยเฉพาะ
ขั้นตอนการประเมินซึ่งจะช่วยให้เห็นภาพรวมทั้งหมดของพฤติกรรมและรูปแบบของการขาดความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาที่ผู้สูงอายุปฏิบัติ รวมทั้งปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการปฏิบัติพฤติกรรม
นั้นๆ อีกทั้งได้ทราบถึงแหล่งสนับสนุนที่สามารถช่วยเหลือผู้สูงอายุได้ หากสามารถประเมินปัจจัยที่
เกี่ยวข้องได้อย่างครอบคลุมก็จะช่วยให้การแนะน่า หรือการช่วยเหลือผู้สูงอายุสามารถท่าได้ตรงตาม
บริบทของแต่ละคนได้มากขึ้น 

4. จากการวิจัยครั้งนี้พบว่าสิ่งส่าคัญที่จะช่วยสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีการจัดการตนเอง
ด้านการรับประทานยาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นคือการจัดกิจกรรมโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
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โดยเฉพาะในขั้นตอนการก่าหนดแผนปฏิบัติการจัดการตนเองส่าหรับแต่ละบุคคล ควรยึดความต้องการ
ของผู้ป่วยเป็นหลัก เช่น การจัดการกับปัญหาเรื่องการลืมรับประทานยาที่พบว่าเป็นปัญหาหลัก 
พยาบาลต้องร่วมกับผู้ป่วยในการก่าหนดวิธีการจัดการอย่างเหมาะสมและต้องมั่นใจว่าเป็นวิธีที่
ผู้สูงอายุน่าไปปฏิบัติได้จริง โดยควรเสนอแนะวิธีการช่วยเตือนการรับประทานยาหลายๆ วิธี พร้อมทั้ง
เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุไดเ้ลือกวิธีการของตนเอง อาจแนะน่าให้ใช้บัตรยา ใช้เหตุการณ์ หรือกิจกรรมใน
ชีวิตประจ่าวันที่ท่าเป็นประจ่าทุกวัน หรือให้ครอบครัวช่วยเตือน หรือใช้วิธีการเตือนโดยการตั้งนาฬิกา
ปลุก หรือตั้งเวลาเตือนในโทรศัพท์ เป็นต้น 

5. พยาบาลควรหาแหล่งสนับสนุนส่าหรับช่วยดูแลด้านการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุ โดยควรเป็นบุคคลในครอบครัวที่สามารถช่วยดูแลได้อย่างใกล้ชิด และผู้ใช้โปรแกรมควรให้
ครอบครัวได้เข้าร่วมกับทุกกิจกรรมในโปรแกรมร่วมกับผู้สูงอายุ ส่วนผู้สูงอายุที่ไม่มีครอบครัวช่วย
ดูแล โดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาการลืมรับประทานยา หรือรับประทานยาไม่ตรงตามแผนการรักษาบ่อยครั้ง 
พยาบาลควรติดต่อประสานกับชุมชนเพ่ือหาแหล่งสนับสนุน เช่น การให้อาสาสมัครประจ่าหมู่บ้าน
ช่วยดูแลและติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุ เป็นต้น 

6. ในการประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยาพยาบาลควรใช้วิธีการ
ประเมินโดยใช้แบบประเมินร่วมกับการนับเม็ดยาเสมอ เพราะการใช้แบบประเมินเพียงอย่างเดียวผล
การประเมินอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ ซ่ึงการประเมินโดยการนับเม็ดยาจะสามารถช่วยตรวจสอบผล
การประเมินโดยใช้แบบประเมินได้ แต่การนับเม็ดยาเพียงอย่างเดียวก็ไม่สามารถบ่งบอกถึงการขาด
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยากรณีที่มีการรับประทานยามากกว่าจ่านวนที่แพทย์สั่งและไม่
สามารถประเมินเรื่องการรับประทานยาไม่ตรงเวลาได้ จึงควรใช้วิธีการประเมินทั้ง 2 วิธี ควบคู่กัน 
 

ด้านการบริหารการพยาบาล 
 

1. ควรมีการก่าหนดเป็นนโยบายให้ทุกหน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ใน
โรงพยาบาลไดน้่าโปรแกรมนี้ไปปรับใช้ เพราะจากผลการวิจัยสามารถพิสูจน์ให้เห็นว่าการใช้โปรแกรม
นี้สามารถช่วยให้ผู้สูงอายุมีความสม่่าเสมอในการรับประทานยาได้มากขึ้นและสามารถควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดีกว่ากิจกรรมการพยาบาลในรูปแบบเดิม 

2. ควรสนับสนุนให้พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังได้รับการพัฒนาทักษะ
การใช้กลยุทธ์ห้าเอในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะเทคนิคการเข้าถึงผู้ป่วยและเทคนิคการให้ค่าปรึกษาที่
สร้างแรงจูงใจผู้ป่วยได้ เพราะการจะใช้กลยุทธ์ห้าเอสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพจ่าเป็นต้องใช้ เทคนิคเหล่านี้เพ่ือให้พยาบาลสามารถเข้าถึง
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บริบทที่แท้จริงของผู้ป่วยทั้งคุณค่า ความเชื่อ ทัศนคติ สังคมและสิ่งแวดล้อมและสามารถโน้มน้าวให้
ผู้ป่วยยอมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ปฏิบัติมานานจนเป็นความเคยชินได้ 

3. ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่ท่าให้โปรแกรมการวิจัยครั้งนี้ประสบความส่าเร็จคือ 
การที่ผู้วิจัยมีเวลาเพียงพอในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้สูงอายุ มีเวลาเพียงพอในการประเมิน
ทักษะการปฏิบัติ ความรู้ ความเชื่อ ปัญหาอุปสรรคและสาเหตุที่ท่าให้ผู้สูงอายุขาดความสม่่าเสมอใน
การรับประทานยา ตลอดจนความต้องการการช่วยเหลือของผู้สูงอายุและแหล่งสนับสนุนที่สามารถ
ช่วยดูแลการรับประทานยาของผู้สูงอายุ ผู้บริหารจึงควรให้ความส่าคัญกับเรื่องนี้ โดยควรจัดให้มี
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ หรือพยาบาลปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงช่วยดูแลกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหา
ยุ่งยากซับซ้อนในการจัดการด้านการรับประทานยาและขาดผู้ดูแล 

 

ด้านการศึกษา 
 

ควรมีการจัดการเรียนการสอนเทคนิคการใช้กลยุทธ์ห้าเอในการสนับสนุนการ
จัดการตนเองให้แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เพ่ือให้นักศึกษาสามารถน่าไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 

1. เพ่ือติดตามความยั่งยืนของพฤติกรรมการรับประทานยาและความดันโลหิตของ
ผู้สูงอายุ ควรเพ่ิมระยะเวลาในการติดตามประเมินผลในระยะยาวร่วมด้วย เช่น อาจแบ่งการประเมินผล
เป็น 3 ระยะ ได้แก่ หลังกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรม 2 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี เป็นต้น 

2. เพ่ือให้สอดคล้องกับสภาพสังคมปัจจุบันที่มีจ่านวนผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ิมมากข้ึนและในจ่านวนนี้มีผู้สูงอายุที่ไม่สามารถจัดยารับประทานได้ด้วยตัวเองและผู้สูงอายุที่จัดยา
รับประทานเองได้แต่มีปัญหาเรื่องการรับประทานยาผิดบ่อยครั้ง ซึ่งจ่าเป็นต้องมีผู้ดูแลและเนื่องจาก
การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มที่มีครอบครัวช่วยดูแลด้านการรับประทานยา ก็ยังมีปัญหาการขาด
ความสม่่าเสมอในการรับประทานยา ในการท่าวิจัยครั้งต่อไปจึงควรพัฒนาโปรแกรมที่ช่วยสนับสนุน
การมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อความสามารถในการช่วยจัดการด้านการรับประทานยา ความสม่่าเสมอ
ในการรับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

3. ในการท่าวิจัยครั้งต่อไปควรมีการติดตามผลลัพธ์สุขภาพที่เกิดจากการมีความ
สม่่าเสมอในการรับประทานยาต่อการควบคุมโรคร่วมเพ่ิมเติม ได้แก่ อัตราการกรองของไต ระดับ
ไขมันในเลือดและระดับน้่าตาลในเลือด 
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ภาคผนวก ก 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลและผลการวิจัยเพ่ิมเติม 
 
  ผลการทดสอบการกระจายข้อมูลแบบปกติ (test of normality) ของชุดข้อมูลก่อนการใช้สถิติที (T-test) โดยดูจากค่าคะแนนมาตรฐานการกระจาย
ข้อมูลแบบปกติ (Z-score) ของความเบ ้(skewness) และความโด่ง (kurtosis) ซ่ึงค านวณได้จากสูตร 
   Z-score = Skewness ÷ SESkewness, Kurtosis ÷ SEKurtosis 
 
ตาราง ก1 
 

ค่าความเบ้ (Skewness) ค่าความโด่ง (Kurtosis) และค่าคะแนนมาตรฐานการกระจายข้อมูลแบบปกติ (Z-score) ของชุดข้อมูลผลการวิจัยจ าแนกตามกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง (N = 62) 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 

Skewness SE Z-score Kurtosis SE Z-score Skewness SE Z-score Kurtosis SE Z-score 

อายุ .289 .421 0.69 -.707 .821 -0.86 .453 .421 1.08 -.463 .821 -0.56 

ดัชนีมวลกายก่อน
ทดลอง 

.393 .421 0.93 -.767 .821 -0.93 .069 .421 0.16 -.939 .821 -1.14 

ดัชนีมวลกายหลัง
ทดลอง 

.393 .421 0.93 -.768 .821 -0.94 .076 .421 0.18 -.982 .821 -1.20 



 
 

132 

 

ตาราง ก1 (ต่อ) 
 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 

Skewness SE Z-score Kurtosis SE Z-score Skewness SE Z-score Kurtosis SE Z-score 

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรค
ความดันโลหิตสูง 

.611 .421 1.45 1.291 .821 1.57 .271 .421 0.64 -.874 .821 -1.06 

ระยะเวลาทีร่ักษาด้วย
ยาลดลดความดันโลหิต 

.611 .421 1.45 1.291 .821 1.57 .252 .421 0.60 -.858 .821 -1.05 

จ านวนเม็ดยาที่
รับประทานต่อวัน 

1.199 0.421 2.85 2.007 0.821 2.44 0.972 0.421 2.31 1.99 0.821 2.42 

ความดันซิสโตลิคก่อน
ทดลอง 

.436 .421 1.04 -.929 .821 -1.13 .803 .421 1.91 -.447 .821 -0.54 

ความดันซิสโตลิค 
หลังทดลอง 

.055 .421 0.13 -.653 .821 -0.80 .000 .421 0.00 -.334 .821 -0.41 

ความดันไดแอสโตลิค 

ก่อนทดลอง 
.140 .421 0.33 -.463 .821 -0.56 -.446 .421 -1.06 -.813 .821 -0.99 

ความดันไดแอสโตลิค 
หลังทดลอง 

-.200 .421 -0.48 .188 .821 0.23 -.002 .421 0.00 -.860 .821 -1.05 
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ตาราง ก1 (ต่อ)  
 

ตัวแปร 
กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 

Skewness SE Z-score Kurtosis SE Z-score Skewness SE Z-score Kurtosis SE Z-score 
คะแนนความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยา
ก่อนทดลอง 

.010 .421 0.02 -1.073 .821 -1.31 -.048 .421 -0.11 -1.037 .821 -1.26 

คะแนนความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยา
หลังทดลอง 

-.323 .421 -0.77 .214 .821 0.26 -.701 .421 -1.67 -1.285 .821 -1.57 

อัตราความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาจาก
การนับเม็ดยา 

-.417 .421 -0.99 .093 .821 0.11 0 0 0 0 0 0 
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ตาราง ก2  
 
ผลการทดสอบความแปรปรวนของข้อมูล (homogeneity of variance) ของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติ Levene’s test 

ตัวแปร 
Levene's test 

T-test T-test 

Equal variances assumed Equal variances not assumed 

F p t p t p 

อายุ .01 .93 .55 .59 .55 .59 
ค่า BMI ก่อนทดลอง 1.07 .31 -.82 .42 -.82 .42 
ค่า BMI หลังทดลอง 1.10 .30 -.84 .41 -.84 .41 
ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง .47 .50 1.00 .32 1.00 .32 
ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต .44 .51 1.01 .32 1.01 .32 
ความดันซิสโตลิคก่อนทดลอง .04 .84 -.13 .90 -.13 .90 
ความดันซิสโตลิคหลังทดลอง 8.54 .00 13.81 .000 13.81 .000 

ความดันไดแอสโตลิคก่อนทดลอง .064 .80 -1.05 .30 -1.05 .30 
ความดันไดแอสโตลิคหลังทดลอง .604 .44 5.36 .000 5.36 .000 
คะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาก่อนทดลอง .334 .57 .19 .85 .19 .85 
คะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาหลังทดลอง 2.80 .10 -23.47 .000 -23.47 .000 
อัตราความสม่ าเสมอในการรับประทานยาจากการนับเม็ดยา 54.74 .000 -10.96 .000 -10.96 .000 
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ตาราง ก3 
 

ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าดัชนีมวลกาย ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและ
หลังการทดลองด้วยสถิติทีคู่ (Paired t-test) (N = 62) 

กลุ่มตัวอย่าง n 

ค่าดัชนีมวลกาย  

t p ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

M SD M SD 

กลุ่มควบคุม 31 25.61 3.15 25.59 3.14 1.54 .14 

กลุ่มทดลอง 31 26.32 3.73 26.32 3.71 .32 .75 
 
 
 
 
 
 

ตาราง ก4 
 

ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าดัชนีมวลกาย ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติทีอิสระ 
(Independent t-test) (N = 62) 

การทดลอง 
ค่าดัชนีมวลกาย 

t p กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 
M SD M SD 

ก่อน 25.61 3.15 26.32 3.73 -.82 .42 
หลัง 25.59 3.14 26.32 3.71 -.84 .41 
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ตาราง ก5 
 

ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมการด าเนินชีวิตก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองด้วยสถิติไค-สแควร์ (Chi-square) (N = 62) 

พฤติกรรมการด าเนินชีวิต 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) statistics value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 
การสูบบุหรี่   .08ns 

     ไม่เคยสูบ 21 (67.7) 22 (71)  
     เคยสูบและเลิกสูบแล้ว 10 (32.3) 9 (29)  

การดื่มแอลกอฮอล์   3.10ns 

ไม่เคยดื่ม 19 (61.3) 23 (74.2)  
เคยดื่มและเลิกดื่มแล้ว 12 (38.7) 7 (22.6)  
ยังคงดื่มนานๆ ครั้ง 0 (0) 1 (3.2)  

การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม   1.04ns 

รับประทานบางครั้ง 15 (48.4) 19 (61.3)  
รับประทานประจ า 16 (51.6) 12 (38.7)  

การออกก าลังกาย   2.59ns 

ไม่ออกก าลังกายเลย 23 (74.2) 18 (58.1)  
1-2 ครั้ง/สัปดาห์ 4 (12.9) 4 (12.9)  
≥ 3 ครั้ง/สัปดาห์ 4 (12.9) 9 (29)  

การมีความเครียด   .10ns 

ไม่มี 24 (77.4) 25 (80.6)  
มีน้อย 7 (22.6) 6 (19.4)  

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05 
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ตาราง ก6 
 

ความถี่และร้อยละของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ชนิดและขนาดของยาที่รับประทาน
นอกเหนือจากยาลดความดันโลหิตหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (N = 62) 

ตัวแปร 

กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

เปลี่ยนแปลง ไม่เปลี่ยนแปลง เปลี่ยนแปลง ไม่เปลี่ยนแปลง 

การสูบบุหรี่ 0 (0) 31 (100) 0 (0) 31 (100) 

การดื่มแอลกอฮอล์ 0 (0) 31 (100) 0 (0) 31 (100) 

การรับประทานอาหารที่มีรส
เค็ม 

0 (0) 31 (100) 0 (0) 31 (100) 

การออกก าลังกาย 0 (0) 31 (100) 0 (0) 31 (100) 

การมีความเครียด 0 (0) 31 (100) 0 (0) 31 (100) 

ชนิดและขนาดของยาอ่ืนที่
รับประทานนอกเหนือจากยา
ลดความดันโลหิต 

0 (0) 31 (100) 0 (0) 31 (100) 
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ตาราง ก7 
 

คะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (N = 62) 

ข้อความ 
กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) รวม (N = 62) 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง 
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 

1. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิตครบทุกชนิดตามที่แพทย์สั่ง 3.13 (0.89) 2.97 (0.80) 3.23 (0.67) 5.00 (0.00) 3.18 (0.78) 3.98 (1.17) 
2. ท่านลืมรับประทานยาลดความดันโลหิต  3.97 (0.75) 3.68 (0.75) 3.58 (0.72) 4.87 (0.34) 3.77 (0.46) 4.27 (0.83) 
3. ท่านหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตที่แพทย์สั่งด้วยตนเอง 3.19 (0.83) 3.00 (0.73) 3.19 (0.65) 5.00 (0.00) 3.19 (0.74) 4.00 (1.13) 
4. ท่านลดจ านวนเม็ดยาลดความดันโลหิตให้น้อยกว่าที่แพทย์สั่ง 4.81 (0.54) 4.71 (1.00) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 4.90 (0.39) 4.85 (0.72) 
5. ท่านเพ่ิมจ านวนเม็ดยา หรือจ านวนมื้อยาลดความดันโลหิตให้มากกว่าที่แพทย์สั่ง 4.90 (0.40) 4.94 (0.36) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 4.95 (0.28) 4.97 (0.25) 
6. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิตชนิดอื่นที่นอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง  4.52 (1.51) 4.23 (1.43) 4.71 (0.86) 5.00 (0.00) 4.61 (1.01) 4.61 (1.08) 
7. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิตตรงเวลา 2.48 (0.77) 2.42 (0.72) 2.13 (0.72) 4.61 (0.50) 2.31 (0.76) 3.52 (1.26) 
8. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิตชนิดเดิมซ้ าในม้ือเดียวกัน  4.90 (0.30) 4.94 (0.25) 4.97 (0.18) 5.00 (0.00) 4.94 (0.25) 4.97 (0.18) 
9. ท่านรวบยาลดความดันโลหิต 2 มื้อ มารับประทานในมื้อเดียวกัน 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 5.00 (0.00) 
10. ท่านปฏิบัติในเรื่องการใช้ยาลดความดันโลหิต ตามค าแนะน าของแพทย์ 
พยาบาล หรือเภสัชกร อย่างเคร่งครัด 

3.13 (0.62) 3.03 (0.71) 3.13 (0.56) 4.61 (0.50) 3.13 (0.59) 3.82 (1.00) 

คะแนนรวม 40.03 (1.94) 38.90 (2.10) 39.94 (2.10) 49.10 (1.19) 39.98 (2.00) 44.00 (5.41) 

หมายเหตุ. แต่ละข้อมีคะแนนเต็มเท่ากับ 5 คะแนน ซ่ึงเป็นค่าคะแนนที่แปลงแล้ว คะแนนมาก หมายถึง มีพฤติกรรมความสม่ าเสมอในการรับประทานยามาก 
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จากตาราง ก7 จะเห็นได้ว่าเมื่อเปรียบเทียบคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
ภายในกลุ่มควบคุมระหว่างก่อนและหลังการทดลอง พบว่า คะแนนรายข้อเพ่ิมขึ้นในบางข้อและลดลง
ในบางข้อ ในขณะที่คะแนนรวมในทุกข้อลดลง เมื่อผู้วิจัยตรวจสอบผลที่เกิดขึ้นพบว่า  กลุ่มควบคุมมี
รูปแบบของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่เปลี่ยนแปลงไปมา เช่น การที่กลุ่มตัวอย่าง
บางรายเคยมีปัญหาเรื่องการลืมแล้วท าให้รับประทานยาซ้ าในมื้อเดิมก่อนการทดลอง แต่หลังการ
ทดลองกลับพบว่ากลุ่มตัวอย่างรายเดิมไม่มีปัญหาเรื่องการรับประทานยาซ้ า แต่มีปัญหาเรื่องการลืม
แล้วหยุดรับประทานยามื้อที่ลืม และกลุ่มตัวอย่างบางรายที่ก่อนการทดลองเคยเพ่ิมจ านวนมื้อยาที่
รับประทานเนื่องจากจ าผิดและรับประทานยาโดยไม่ได้อ่านฉลากยา แต่หลังการทดลองพบว่าไม่มีการ
เพ่ิมจ านวนมื้อยา แต่มีการหยุดรับประทานยาบางมื้อด้วยตนเองเพราะเห็นว่าเมื่อหยุดรับประทานยา
บางมื้อก็ไม่มีอาการผิดปกติใดๆ จึงท าให้คะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่ออกมามีการ
เปลี่ยนแปลงไปมาตามการเปลี่ยนแปลงของรูปแบบการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
 

ผลการวิจัยท่ีเป็นข้อมูลที่ได้จากขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมโดยใช้กลยุทธ์ห้าเอ 
 

มีข้อมูลที่ได้จากขั้นตอนการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมโดยใช้กลยุทธ์ห้าเอกับ
กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (กลุ่มควบคุมได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมหลังสิ้นสุด
การวิจัย) ซึ่งเป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการน าไปใช้เพ่ือสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ สรุปสาระส าคัญได ้ดังนี้ 

1. ก่อนเริ่มกิจกรรมตามโปรแกรม การที่ผู้วิจัยมีการสร้างสัมพันธภาพโดยการ
แนะน าตัว สอบถามถึงความเป็นอยู่ทั่วไป สอบถามถึงปัญหาภาวะสุขภาพที่ผ่านมา การแสดงสีหน้า
และท่าทางที่บ่งบอกถึงความตั้งใจและความจริงใจต่อการอยากช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่างท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างเกิดความไว้วางใจต่อผู้วิจัยส่งผลให้มีการเปิดเผยพฤติกรรมการรับประทานยาที่เคยปฏิบัติ
มากขึ้น ดังเห็นได้จากเมื่อผู้วิจัยเริ่มพูดคุยและประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง
ในกลุ่มทดลอง ในช่วงแรกกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะปฏิเสธว่าตนเองขาดความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาแต่เมื่อสอบถามถึงปริมาณยาเก่าท่ีเหลืออยู่ที่บ้าน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 18 ราย (ร้อยละ 
29) บอกว่ามียาเหลือปริมาณมากและเมื่อได้พูดคุยและสอบถามต่อไปกลุ่มตัวอย่างเริ่มเล่าพฤติกรรม
การรับประทานยาที่ปฏิบัติจริงขณะอยู่ที่บ้านมากข้ึน 

2. การด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคลในห้องที่เป็น
สัดส่วน ใช้เทคนิคการรับฟังกลุ่มตัวอย่างอย่างตั้งใจ มีการพยักหน้ารับค า พูดถามกลับ ท าให้ผู้วิจัยมีเวลา
ในการพูดคุยกับกลุ่มตัวอย่างได้อย่างเต็มที่ และการรับฟังปัญหาของกลุ่มตัวอย่างอย่างตั้งใจท าให้
ผู้วิจัยสามารถประเมินปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง ร่วมกับการได้สังเกตปฏิกิริยาการตอบสนองต่อสิ่งที่พูด 
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อารมณ์และความรู้สึกของกลุ่มตัวอย่าง ท าให้ผู้วิจัยสามารถติดตามความคิดและความรู้สึกของกลุ่ม
ตัวอย่าง ช่วยให้เข้าใจปัญหาและสาเหตุของปัญหา รวมทั้งความต้องการของกลุ่มตัวอย่างได้มากขึ้น 

3. จากขั้นตอนการประเมิน (asses) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีรูปแบบของการขาดความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาที่แตกต่างกัน ดังแสดงในตาราง ก8 
 

ตาราง ก8 
 

ความถี่และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามรูปแบบของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
ก่อนการทดลองของ (N = 62) 

รูปแบบของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ความถี่ ร้อยละ 

การหยุดรับประทานยาบางชนิด/ บางมื้อ 62 100 
การรับประทานยาไม่ตรงเวลา 62 100 
การรับประทานยาชนิดอื่น/ ยาสมุนไพร/ ยาบ ารุงแทนยาลดความดัน
โลหิตที่ได้รับจากแพทย์ 

11 17.7 

การรับประทานยาชนิดเดิมซ้ าในมื้อเดียวกัน 6 9.7 
การลดจ านวนเม็ดยาที่รับประทาน 4 6.5 
การเพ่ิมจ านวนเม็ด/ จ านวนมื้อยาที่รับประทาน 2  3.2 

 

4. จากขั้นตอนการประเมิน (asses) พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสาเหตุของการขาดความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาที่แตกต่างกัน แบ่งเป็นสาเหตุที่เกิดจากความรู้ความเข้าใจ ความเชื่อและ
พฤติกรรม ดังแสดงในตาราง ก9 
 

ตาราง ก9 
 

ความถี ่และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามสาเหตุของการขาดความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาด้านความรู้ความเข้าใจ ความเชื่อและพฤติกรรมก่อนการทดลอง (N = 62) 

สาเหตุของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ความถี่ ร้อยละ 
ด้านความรู้ความเข้าใจ   

การไม่ทราบวิธีการรับประทานยาตรงเวลา 51 82.3 
การไม่ทราบวิธีจัดการที่ถูกต้องเมื่อลืมรับประทานยา 32 51.6 
การไม่ทราบวิธีจัดการที่ถูกต้องเมื่อยาหมด 11 17.7 
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ตาราง ก9 (ต่อ) 
 

สาเหตุของการขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ความถี่ ร้อยละ 

ด้านความรู้ความเข้าใจ (ต่อ)   
การเข้าใจว่าการไม่มีอาการคือการหายจากโรค 9 14.5 
การไม่ทราบวิธีจัดการที่ถูกต้องเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา 8 12.9 
การเข้าใจว่าไม่ต้องรับประทานยาในวันที่มาเจาะเลือดเพราะต้อง
งดน้ าและอาหาร 

2 3.2 

การเข้าใจว่าอาการปวดศีรษะเป็นอาการที่เกิดจากความดันโลหิตสูง
จึงรับประทานยาลดความดันโลหิตเฉพาะเมื่อเริ่มมีอาการปวดศีรษะ 

1 1.6 

การหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตชั่วคราวในระหว่างที่เป็น
ไขเ้พราะที่บรรจุภัณฑ์ยาที่ซื้อมาเขียนว่ายาอาจท าปฏิกิริยากับยา
ลดความดันโลหิต 

1 1.6 

การเข้าใจว่าอาหารที่รับประทานต้องเป็นข้าวเท่านั้น 1 1.6 
ด้านความเชื่อ   

การเชื่อในประสิทธิภาพของยาชนิดอื่น/ ยาสมุนไพร/ ยาบ ารุง
มากกว่ายาลดความดันโลหิตที่ได้รับจากแพทย์ 

11 17.7 

การเชื่อว่ายาที่รับประทานจะมีผลต่อไต 8 12.9 
การเชื่อว่าการรับประทานยาลดความดันโลหิตเมื่อเป็นไข้จะท า
ให้อ่อนเพลียมากข้ึน 

1 1.6 

การเชื่อว่ายาเป็นอันตรายเพราะจะท าให้เกิดอาการข้างเคียงดัง
ค าอธิบายของแพทย์ 

1 1.6 

พฤติกรรม   
ลืม 55 88.7 
ไม่มีการก าหนดเวลาที่แน่นอนในการรับประทานยา 54 87.1 
ไมน่ ายาติดตัวเมื่อออกนอกบ้าน 11 17.7 
เบื่อหน่ายต่อการรับประทานยา 10 16.1 
จัดเก็บยาไว้หลายที่ 2 3.2 
รับประทานยาไม่ตรงเวลาจนท าให้มื้อยาชนกัน 1 1.6 
ไม่ได้วางแผนเรื่องการรับประทานยาเมื่อต้องเดินทาง 1 1.6 
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5. ในการวิจัยครั้งนี้มีบุตรของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองที่สามารถเข้าร่วมกับทุก
กิจกรรมตามโปรแกรมจ านวน 7 ราย (E1, E2, E7, E9, E12, E15 และ E31) ซึ่งบุตรของกลุ่มตัวอย่าง
ทุกรายมีการช่วยดูแลกลุ่มตัวอย่างในด้านการช่วยจัดยาให้รับประทาน หรือช่วยตรวจสอบความ
ถูกต้องของการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง ช่วยสังเกตอาการข้างเคียงจากยา ช่วยบันทึกข้อมูล
การรับประทานยาในสมุดบันทึก ช่วยเตือนการรับประทานยาและช่วยพากลุ่มตัวอย่างมาพบแพทย์
ตามนัด 

6. ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย ในกลุ่มทดลอง (E24) เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ไม่
มีปัญหาเรื่องการลืมรับประทานยา จากการประเมินกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างอาศัยอยู่ใน
หมู่บ้านที่มีการเปิดรายการเสียงตามสายเป็นประจ าทุกวัน ซึ่งจะมีการเปิดเพลงชาติเวลา 8.00 น. 
และ 18.00 น. กลุ่มตัวอย่างจึงใช้เวลาการเปิดเพลงชาติเป็นตัวช่วยเตือนการรับประทานยาในมื้อเช้า
และมื้อเย็นของทุกวัน จึงท าให้ไม่ลืมรับประทานยา ผู้วิจัยจึงสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างรายนี้ใช้การ
เตือนการรับประทานยาด้วยวิธีนี้ต่อไปอย่างต่อเนื่อง 

7. มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 1 ราย (E11) ที่ไม่รับประทานยาที่แพทย์ให้และ
ไปซื้อยาชนิดอื่นตามค าแนะน าของเพ่ือนบ้านมารับประทานแทน เนื่องจากได้รับค าอธิบายจากแพทย์
ว่ายาที่ให้อาจท าให้ขาบวม หรือเกิดอาการวิงเวียนศีรษะเมื่อเปลี่ยนท่าทางได้ จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างคิด
ว่าการท่ีแพทย์อธิบายเช่นนั้นแสดงว่ายาที่ได้รับต้องเป็นยาอันตราย กลุ่มตัวอย่างกลัวว่าจะเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยาดังที่แพทย์อธิบายจึงไปซื้อยาชนิดอ่ืนมารับประทานแทน ดังค าพูดของกลุ่มตัวอย่าง
ที่ว่า “ลุงไม่กินหรอกยานั้น (ยาแอมโลดิพีน [amlodipine]) มันอันตรายกินไปก็ตายซิขนาดหมอยัง
บอกเลยว่ากินแล้วจะท าให้ขาบวมและท าให้เวียนหัวได้ หมอไม่ได้กินเองหมอก็ไม่กลัวซิลุงไม่เอาด้วย
หรอกกินแล้วเกิดขาบวมเวียนหัวขึ้นมาก็ตายซิ” ผู้วิจัยสามารถอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างรายนี้มีความ
เข้าใจที่ถูกต้อง ซ่ึงหลังการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างรายนี้ไม่หยุดรับประทานยาด้วยตนเองอีก 

8. ในขั้นตอนการจัดการ (arrange) ก ากับดูแลและติดตามประเมินผลการจัดการ
ตนเองของกลุ่มตัวอย่าง มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองจ านวน 3 ราย (E3, E5 และ E19) โทรศัพท์มา
ติดต่อสอบถามผู้วิจัย ดังนี้  

8.1 E3 โทรศัพท์มาสอบถามเรื่องการเลื่อนเวลารับประทานยาหลังอาหาร
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างต้องเลื่อนเวลาการรับประทานอาหาร 

8.2 E5 โทรศัพท์มาสอบถามเรื่องวิธีการจัดการเนื่องจากลืมรับประทานยา 
8.3 E19 โทรศัพท์มาสอบถามเรื่องการรับประทานยาสมุนไพร 

ในการติดตามผู้วิจัยให้หมายเลขโทรศัพท์และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ
โทรศัพท์มาปรึกษา หรือสอบถามเกี่ยวกับปัญหาการรับประทานยา รวมทั้งให้ค าชื่นชมและให้ก าลังใจ
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กลุ่มตัวอย่างทุกครั้งที่กลุ่มตัวอย่างโทรศัพท์มาหาผู้วิจัย ท าให้กลุ่มตัวอย่างรู้สึกว่าได้รับการดูแลเอาใจ
ใส่จากผู้วิจัยและมีที่ปรึกษาเม่ือเกิดปัญหาท าให้เกิดความมั่นใจและมีก าลังใจในการจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและเป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้ ดังค าพูดของ E3 ที่ว่า “ดีนะที่ลูกให้
เบอร์โทรศัพท์ป้าไว้ ป้าไม่แน่ใจเพราะต้องออกไปธุระแต่เช้า ป้าจึงกินข้าวเช้าเร็วขึ้นก็เลยไม่รู้ว่าถ้ากิน
ยาเลยมันจะท าให้กินยาไม่ตรงเวลามั้ย” 

9. การใช้สื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) (ภาคผนวก ง ส่วนที่ 2 หน้า 183) ที่มีรูปภาพ
ประกอบร่วมกับการบรรยายจากผู้วิจัยเพ่ือให้ความรู้เรื่องแก่กลุ่มตัวอย่าง ท าให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ
เข้าใจความรู้ต่างๆ ได้ง่ายขึ้น ดังค าพูดของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง (E18) ที่ว่า “อยู่ที่บ้านป้าก็วัด
ความดันเองอยู่นะแต่ป้าไม่เคยรู้เลยว่าต้องท าท่าเหมือนที่ลูกบอก อืม พอเห็นรูปว่าเวลาวัดความดัน
ต้องนั่งแบบนี้ ต้องวางแขนแบบนี้ วันหลังเอาใหม่ ป้าค่อยไปวัดแบบที่ลูกว่าดู” 

10. ค าพูดของกลุ่มตัวอย่าง/ ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่างที่สะท้อนถึงประโยชน์ของ
กิจกรรมกิจกรรมที่จัดให้ มีดังนี ้

10.1 E5 “ดีจังที่ลูกมาสอนป้าแบบนี้ ขอบใจมากนะลูกนี้ดีนะที่ป้าได้ถามลูกป้า
ไม่เคยรู้มาก่อนเลยว่าการกินยาให้ตรงเวลาคือป้าต้องกินเวลาเดิมทุกวัน  ป้านึกว่าถ้าหมอให้กินหลัง
อาหารเช้าป้าก็กินหลังอาหารเช้าทุกวันก็แล้วแต่ว่ากินข้าวเช้ากี่โมง ก็นึกว่ากินแบบนี้ก็ได้แล้ว” 

10.2 บุตรสาวของ E1 “พ่ีได้อ่านคู่มือที่น้องให้แล้ว ดีจังท าให้ได้รู้ว่าเวลาจะกิน
ยาก่อนอาหาร หรือกินยาหลังอาหารต้องกินยังไง นอกจากจะช่วยดูยายให้กินยาถูกแล้วยังเอามาใช้กับ
ตัวเองได้ด้วย” 
 

ผลการวิจัยเมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์เป้าหมาย 
 

1. เมื่อน าข้อมูลคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมาวิเคราะห์โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่
มากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 95 (≥ 48 คะแนน ตามแบบประเมินความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่ผู้วิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของพรทิพย์, สมพร, วิโรจน์, และบุญช่วย 
(2549) พบว่าร้อยละ 12.9 ของกลุ่มทดลองและร้อยละ 100 ของกลุ่มควบคุมมีคะแนนความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาจัดอยู่ในกลุ่มที่ขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา ดังแสดงในตาราง ก10 

2. เมื่อน าข้อมูลความดันโลหิตหลังการทดลองของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมาวิเคราะห์ 
โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความความดันโลหิตเป้าหมายของคณะกรรมการร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดัน
โลหิตสูงครั้งที่ 8 แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (JNC 8) พบว่าร้อยละ 6.5 ของกลุ่มทดลองและร้อยละ 
100 ของกลุ่มควบคุมมีความดันโลหิตไม่ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย ดังแสดงในตาราง ก11 
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ตาราง ก10 
 

ความถี่และร้อยละของคะแนนความสม่ าเสมอในการรับประทานยาหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองจ าแนกตามการมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและการขาดความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาโดยใช้เกณฑค์วามสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่ ≥ ร้อยละ 95 (N = 62) 

ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
หลังการทดลอง 

กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 
ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

Min = 34, Max = 43 
M = 38.9, SD = 2.1 

Min = 47, Max = 50 
M = 49.1, SD = 1.2 

มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 0 (0) 27 (87.1) 
ขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 31 (100) 4 (12.9) 

หมายเหตุ. มีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา หมายถึง มีคะแนนประเมินโดยใช้แบบประเมิน
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ
รักษาของพรทิพย์, สมพร, วิโรจน์, และบุญช่วย (2549) คะแนนที่ได้ ≥ 48 คะแนน 
 

ตาราง ก11 
 

ความถี่และร้อยละของระดับความดันโลหิตหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองจ าแนกตาม
การผ่านและไม่ผ่านเกณฑ์เป้าหมายตามเกณฑ์ของคณะกรรมการร่วมแห่งชาติว่าด้วยความดันโลหิตสูง
ครั้งที่ 8 แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (JNC 8) (N = 62) 

ระดับความดันโลหิตหลังการทดลอง 
กลุ่มควบคุม (n = 31) กลุ่มทดลอง (n = 31) 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 
ผ่านเกณฑ์เป้าหมาย 0 (0) 29 (93.5) 
ไมผ่่านเกณฑ์เป้าหมาย 31 (100) 2 (6.5) 

หมายเหตุ. เกณฑค์วามดันโลหิตในผู้สูงอายุที่มีโรคร่วมด้วยโรคเบาหวานและ/หรือ ไตเรื้อรัง คือ ความดัน
ซิสโตลิค < 140 มิลลิเมตรปรอท และ/ หรือความดันไดแอสโตลิค < 90 มิลลิเมตรปรอท และในผู้สูงอายุ
ที่มีโรคร่วมด้วยโรคไขมันในเลือดสูง คือ ความดันซิสโตลิค < 150 มิลลิเมตรปรอท และ/ หรือความ
ดันไดแอสโตลิค < 90 มิลลิเมตรปรอท 
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ผลการเปรียบเทียบยาลดความดันโลหิตทีก่ลุ่มตัวอย่างได้รับระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
 

ตาราง ก12 
 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จ าแนกตามยาลดความดันโลหิตที่กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับและผลการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ ไค-สแควร์ 
(Chi-square) (N = 62) 

ยาลดความดันโลหิต 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

จ านวนกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ (กลุ่ม)a (range = 1-4) 3.28ns 

1 13 (41.9) 11 (35.5) 24 (38.7)  
2 11 (35.5) 13 (41.9) 24 (38.7)  
3 3 (9.7) 6 (19.4) 9 (14.5)  
4 4 (12.9) 1 (3.2) 5 (8.1)  

การได้รับยาลดความดันโลหิตแบบ 1 กลุ่ม  
CCBa 10 (32.3) 5 (16.1) 15 (24.2) 2.20ns 
Beta-blockera 4 (12.9) 2 (6.5) 6 (9.7) 0.75ns 
ARBa 3 (9.7) 1 (3.2) 4 (6.5) 1.12ns 
ACEIa 1 (3.2) 3 (9.7) 4 (6.5) 1.12ns 
Diuretica 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 
Alpha-blockera 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 
Vasodilatora 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

การได้รับยาลดความดันโลหิตแบบ 2 กลุ่ม  
CCB & Beta-blockera 3 (9.7) 4 (12.9) 7 (11.3) 0.16ns 
CCB & ARBa 0 (0) 4 (12.9) 4 (6.5) 5.82* 
CCB & ACEIa 3 (9.7) 3 (9.7) 6 (9.7) 0.00ns 
CCB & Vasodilatora 1 (3.2) 1 (3.2) 2 (3.2) 0.00ns 
CCB & Alpha-
blockera 

1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square 
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ตาราง ก12 (ต่อ) 
 

ยาลดความดันโลหิต 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

การได้รับยาลดความดันโลหิตแบบ 2 กลุ่ม (ต่อ) 

ARB & Diuretica 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 
ACEI & Beta-blockera 1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 
Beta-blocker & 
Diuretica 

0 (0) 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

Beta-blocker & 
Vasodilatora 

1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

การได้รับยาลดความดันโลหิตแบบ 3 กลุ่ม  

CCB & ACEI &  
Beta-blockera 

1 (3.2) 1 (3.2) 2 (3.2) 0.00ns 

CCB & ARB & 
Diuretica 

1 (3.2) 1 (3.2) 2 (3.2) 0.00ns 

CCB & ARB &  
Beta-blockera 

1 (3.2) 1 (3.2) 2 (3.2) 0.00ns 

CCB & ACEI & 
Diuretica 

0 (0) 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & ACEI & 
Vasodilatora 

0 (0) 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & Beta-blocker 
& Vasodilatora 

0 (0) 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & Beta-blocker 
& Vasodilatora 

0 (0) 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square 
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ตาราง ก12 (ต่อ) 
 

ยาลดความดันโลหิต 
กลุ่มควบคุม 
(n = 31) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 31) 

รวม 
(N = 62) 

statistics 
value 

ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) ความถี่ (ร้อยละ) 

การได้รับยาลดความดันโลหิตแบบ 4 กลุ่ม  

CCB & ARB &  
Beta-blocker & 
Vasodilatora 

1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & ARB &  
Beta-blocker & 
Diuretica 

1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & ACEI & 
Diuretic & 
Alpha-blockera 

1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & Beta-blocker 
& Alpha-blocker & 
Vasodilatora 

1 (3.2) 0 (0) 1 (1.6) 1.40ns 

CCB & Beta-blocker 
& Diuretic & 
Vasodilatora 

0 1 (3.2) 1 (1.6) 1.40ns 

หมายเหตุ. ns = not statistically significant: p > .05, a Chi-square 
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ภาคผนวก ข 
 

การค านวณหาขนาดอิทธิพลความแตกต่างและการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอยา่ง 
 

ใช้สูตรค านวณค่าขนาดอิทธิพลความแตกต่าง (effect size) ของโคเฮน (Cohen, 
1988) ดังนี้ 
  ES = (M1 – M2) ÷ pooled SD 

Pooled SD = √              
เมื่อ ES คือ ขนาดอิทธิพล 

M1 คือ ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลอง 
M2 คือ ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม 
SD1 คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุ่มทดลอง 
SD2 คือ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุ่มควบคุม 

  หาขนาดอิทธิพลความแตกต่าง (effect size) จากงานวิจัยที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน
คืองานวิจัยของนันทิกานต์, อุมาพร, และไหมไทย (2558) เรื่องผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานยาต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุความดันโลหิต
สูงมุสลิมที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ไดค้่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานดังนี้ 

 M1 = 7.98, M2 = 5.38, SD1 = 0.06, SD2 = 2.76 
 แทนค่าในสูตรไดด้ังนี้ ES = (7.98 – 5.38) ÷ (√               )   = 1.33  

 ค่าขนาดอิทธิพลความแตกต่างที่ค านวณได้มีขนาดใหญ่เมื่อเปิดตารางอ านาจการ

ทดสอบของของโคเฮน (Cohen, 1988) โดยก าหนดระดับความเชื่อม่ันที่ 95% (α = .05) อ านาจการ
ทดสอบ (power) เท่ากับ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างแค่เพียง 20 ราย ดังนั้นเพ่ือให้งานวิจัยมีขนาด
กลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอต่อความน่าเชื่อถือผู้วิจัยจึงลดขนาดอิทธิพลความแตกต่างลงเหลือ 0.8 และ

เมื่อเปิดตารางอ านาจการทดสอบของของโคเฮน (Cohen, 1988) ทีร่ะดับความเชื่อมั่น 95% (α = .05) 
อ านาจการทดสอบ (power) เท่ากับ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวน 52 รายและเพ่ือป้องกัน
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างในระหว่างการศึกษาจึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ้นอีกร้อยละ 20 
(Grove, Burns, & Gray, 2013) ซึ่งเท่ากับ 10 ราย ดังนั้นจึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ครั้งนี้จ านวน 62 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 31 ราย 
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ภาคผนวก ค 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
แบบประเมินการวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม่่าเสมอในการ
รับประทานยาและระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

ค าชี้แจง แบบประเมินชุดนี้ใช้เพ่ือรวบรวมข้อมูลการวิจัย ซึ่งด่าเนินการเก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย/ผู้ช่วย
วิจัย ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล จ่านวน 26 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อย คือ 
1) ข้อมูลทั่วไป จ่านวน 11 ข้อ 
2) ข้อมูลด้านภาวะสุขภาพและการรักษา จ่านวน 15 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสม่่าเสมอในการรับประทานยา จ่านวน 10 ข้อ 

 ส่วนที่ 3 แบบบันทึกจ่านวนเม็ดยา 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด่าเนินชีวิตในระหว่างเข้าร่วมโปรแกรม 
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เลขที่………………………. 

ส่วนที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง เมื่อผู้วิจัยอ่านค่าถาม ขอให้ท่านตอบค่าถามที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน จากนั้นผู้วิจัย
จะบันทึกค่าตอบโดยท่าเครื่องหมาย √ หน้าข้อความที่ตรงกับค่าตอบของท่าน หรือเติมข้อความลงใน
ช่องที่ก่าหนด 

I. ข้อมูลทั่วไป 

1. ที่อยู่ปัจจุบัน.................................................................................. ............................................ 

2. หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้………………………………… ไลน์ ไอ ดี (ถ้ามี)..……….………………….. 

3. เพศ    ชาย    หญิง 

4. อายุ………………………………….. ปี 

5. สถานภาพสมรส 

 โสด       คู่       หม้าย/ หย่า/ แยกกันอยู่ 

6. ศาสนา 

 พุทธ    คริสต์ 
 อิสลาม    อ่ืนๆ (ระบุ) ……………………………………… 

7. ระดับการศึกษา 

 ไม่ได้รับการศึกษา   ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา/ปวช.   อนุปริญญา/ปวส.     
ปริญญาตรี    สูงกว่าปริญญาตรี 

8. อาชีพ 

 ไม่ได้ประกอบอาชีพ   เกษตรกรรม  
 ค้าขาย    รับจ้าง   
 ธุรกิจส่วนตัว    ข้าราชการบ่านาญ/ รัฐวิสาหกิจ   
 อ่ืนๆ (ระบุ)……………………………………………………………………… 

9. ความเพียงพอของรายได้ 

 ไม่เพียงพอ   เพียงพอ   มีเงินเหลือเก็บ 
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10. บุคคลที่มีหน้าที่หลักในการดูแลด้านการรับประทานยา 
 ตนเอง   คู่สมรส    บุตร/หลาน  
 ตนเองและคู่สมรส  ตนเองและ บุตร/หลาน  อ่ืนๆ (ระบุ)....................... 

11. หน้าที่ของผู้ดูแลในการช่วยเหลือด้านการรับประทานยา 
 จัดยาให้ทุกมื้อ  เตือนการรับประทานยา  จ่าวันนัด   
 พามาพบแพทย์   สังเกตอาการข้างเคียงที่เกิดจากยา 
 

II. ข้อมูลด้านภาวะสุขภาพและการรักษา 

12. น้่าหนักตัว........................Kg ส่วนสูง..........................cm BMI………………………..Kg/m2 
13. ประวัติการสูบบุหรี่ 

 ไม่เคยสูบบุหรี่ 
 เคยสูบ แต่ปัจจุบันเลิกสูบแล้ว 
 สูบ และปัจจุบันยังคงสูบอยู่ 

14. ประวัติการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 ไม่ดื่ม 
 เคยด่ืม แต่ปัจจุบันเลิกดื่มแล้ว 
 ดื่ม และปัจจุบันยังคงดื่มอยู่ 

15. ประวัติการรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
 ไม่รับประทานเลย 
 รับประทานเป็นบางครั้ง 
 รับประทานเป็นประจ่า 

16. การออกก่าลังกายในรอบ 2 เดือนที่ผ่านมา 
 ไม่เคยออกก่าลังกายเลย 
 ออกก่าลังกาย < 3 ครั้ง/สัปดาห์ 
 ออกก่าลังกาย ≥ 3 ครั้ง/สัปดาห์ 

17. การมีความเครียดในรอบ 2 เดือนที่ผ่านมา 
 ไม่มี 
 มี (โปรดระบุระดับความเครียด ได้แก่ มาก ปานกลาง น้อย) ........................................ 

18. ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง..............................ปี............................เดือน 
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19. โรคประจ่าตัวอื่นๆ ที่เป็นร่วมด้วย (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ ดูข้อมูลจากระบบสารสนเทศ
โรงพยาบาล ประกอบ) 
 ไขมันในเลือดสูง   เบาหวาน   ไตเรื้อรัง ระยะที่................ 

20. ระยะเวลาของการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต (ดูข้อมูลจากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล 
ประกอบ) ..............................ปี............................เดือน 

21. ระยะเวลาที่รับประทานยาลดความดันโลหิต ชนิดและขนาดที่ได้รับในปัจจุบัน (ดูข้อมูลจาก
ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ประกอบ) ..............................ปี............................เดือน 

22. วันที่มาพบแพทย์ครั้งล่าสุด................................ค่าความดันโลหิตที่วัดได้..................มม.ปรอท 
23. วันที่เข้าร่วมการวิจัย.......................................ค่าความดันโลหิตที่วัดได้.....................มม.ปรอท 
24. จ่านวนเม็ดยาที่รับประทานใน 1 วัน.......................................................เม็ด 
25. จ่านวนมื้อยาที่รับประทานใน 1 วัน.........................................................มื้อ 
26. จ่านวนชนิดยาทั้งหมดที่รับประทาน…………………………………………………………ชนิด (ระบุชื่อ

ยาทุกชนิดที่รับประทานอย่างต่อเนื่อง ทั้งยาที่ใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูงและยาที่ใช้รักษา
โรคประจ่าตัวอื่นๆ พร้อมทั้ง ขนาด และวิธีการใช้ ดูข้อมูลจากจากระบบสารสนเทศ 
โรงพยาบาล ประกอบ) 

ล่าดับที่ ชื่อยา ขนาดและวิธีการใช้ 
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เลขที่………………………. 
 Pre-test      Post-test 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสม่ าเสมอในการรับประทานยา  

ค าชี้แจง เมื่อผู้ช่วยวิจัยอ่านค่าถาม ขอให้ท่านตอบค่าถามท่ีตรงตามความเป็นจริงที่ท่านปฏิบัติในรอบ 
2 เดือนที่ผ่านมา ดังนี้ 
 ทุกครั้ง   หมายถึง   ปฏิบัติทุกครั้ง  
 เกือบทุกครั้ง หมายถึง   ปฏิบัติเกือบทุกครั้ง โดยมีแค่ 1-3 ครั้ง ที่ไม่ปฏิบัติ  
 บางครั้ง  หมายถึง   ปฏิบัติบางครั้ง โดยมีที่ไม่ปฏิบัติมากกว่า 3 ครั้ง ในรอบ 2 เดือน 
 นานๆ ครั้ง  หมายถึง  ปฏิบัติแค่ 1-3 ครั้ง ในรอบ 2 เดือน 
 ไม่เคย   หมายถึง  ไม่เคยปฏิบัติเลย ในรอบ 2 เดือน 

ข้อความ 
ทุก
ครั้ง 

เกือบ
ทุกครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

นานๆ 
ครั้ง 

ไม่
เคย 

หมายเหตุ 

1. ท่านรับประทานยาลด
ความดันโลหิตครบทุกชนิด
ตามท่ีแพทย์สั่ง 

      

2. ท่านลืมรับประทานยา 
ลดความดันโลหิต  

      

3. ท่านหยุดรับประทานยา
ลดความดันโลหิตที่แพทย์สั่ง
ด้วยตนเอง  

      

4. ท่านลดจ่านวนเม็ดยาลด
ความดันโลหิตให้น้อยกว่าที่
แพทย์สั่ง 

      

5. ท่านเพ่ิมจ่านวนเม็ดยา 
หรือจ่านวนมื้อยาลดความ
ดันโลหิตให้มากกว่าที่แพทย์
สั่ง 
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ข้อความ 
ทุก
ครั้ง 

เกือบ
ทุกครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

นานๆ 
ครั้ง 

ไม่
เคย 

หมายเหตุ 

6. ท่านรับประทานยา     
ลดความดันโลหิตชนิดอื่นที่
นอกเหนือจากที่แพทย์สั่ง  

      

7. ท่านรับประทานยาลด
ความดันโลหิตตรงเวลา 

      

8. ท่านรับประทานยา 
ลดความดันโลหิตชนิดเดิมซ้่า
ในมื้อเดียวกัน 

      

9. ท่านรวบยาลดความดัน
โลหิต 2 มื้อ มารับประทาน
ในมื้อเดียวกัน  

      

10. ท่านปฏิบัติตาม
ค่าแนะน่าในเรื่องการใช้ยา
ลดความดันโลหิตของแพทย์ 
พยาบาล หรือเภสัชกรอย่าง
เคร่งครัด 
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เลขที่………………………. 
 
ส่วนที่ 3 แบบบันทึกจ านวนเม็ดยา  

ค าชี้แจง ผู้ช่วยวิจัยนับเม็ดยาลดความดันโลหิตทั้งหมดที่ท่านได้รับ พร้อมทั้งบันทึกในช่องที่ก่าหนด 

1. วันที่เข้าร่วมโปรแกรม............................................................................................................... 

2. วันครบก่าหนดติดตามการเข้าร่วมโปรแกรม......................................................................... 

3. บันทึกรายละเอียดของยาทั้งหมดที่ได้รับ 

ล่าดับ
ที ่

ชื่อยาและวิธีการใช้ 
จ่านวนเม็ด
ยาที่ได้รับ 

จ่านวนเม็ด
ยาที่เหลือ 

จ่านวนเม็ด
ยาที่ทิ้ง/
หล่นหาย 
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เลขที่………………………. 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด าเนินชีวิตในระหว่างเข้าร่วมโปรแกรม 

ค าชี้แจง เมื่อผู้วิจัยอ่านค่าถามขอให้ท่านตอบค่าถามที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน 

1. น้่าหนักตัว ส่วนสูง และค่า BMI ในวันครบก่าหนดติดตามการเข้าร่วมโปรแกรม 
น้่าหนักตัว.............................Kg ส่วนสูง.............................cm BMI………………………..Kg/m2 

2. ในช่วง 2 เดือนที่ผ่านมาท่านมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพดังต่อไปนี้หรือไม่ 
2.1 การสูบบุหรี่  
  ไมเ่ปลี่ยนแปลง 

 เปลี่ยนแปลง (โปรดระบุลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น)………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.2 การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 ไมเ่ปลี่ยนแปลง 
 เปลี่ยนแปลง (โปรดระบุลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น)……………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2.3 การรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 

 ไมเ่ปลี่ยนแปลง 
 เปลี่ยนแปลง (โปรดระบุลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น)………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2.4 การออกก่าลังกาย 

 ไมเ่ปลี่ยนแปลง 
 เปลี่ยนแปลง (โปรดระบุลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น)………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2.5 การมีความเครียด 

 ไมเ่ปลี่ยนแปลง 
 เปลี่ยนแปลง (โปรดระบุลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น)………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2.6 ชนิดและขนาดของยาทุกชนิดที่รับประทาน นอกเหนือจากยาลดความดันโลหิต 

 ไมเ่ปลี่ยนแปลง 
 เปลี่ยนแปลง (โปรดระบุลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น)………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ง 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
 
ค าชี้แจง เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เป็นโปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองด้านการรับประทาน
ยาส าหรับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาและควบคุมความ
ดันโลหิตไม่ได้ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 แผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยด้วยกลยุทธ์ห้าเอ 

 ส่วนที่ 2 สื่อที่ใช้ในแผนสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบด้วย 

1. สื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) 

2. คู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 

3. สมุดบันทึกการรับประทานยา 

4. บัตรยา 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 
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ภาคผนวก ง: ส่วนที่ 1 แผนสนับสนุนการจัดการตนเองด้วยกลยุทธ์ห้าเอ 
 

ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

วันแรก 
(ก่อนเริ่มกิจกรรม
ตามแผนสนับสนุน
การจัดการตนเอง) 

- เพื่อประเมินความ
สม่ าเสมอในการ
รับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตก่อน
คัดเลือกเข้าเป็นกลุม่
ตัวอย่าง 
 

- ประเมินกลุ่มตัวอย่าง
เป็นรายบุคคล โดยการ
สอบถามตามแบบ
ประเมินความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยา 
และวัดความดันโลหติ
ด้วยเครื่องวัดความดัน
โลหิตแบบอัตโนมัต ิ 

- 10 นาที - ผู้วิจัยกล่าวทักทายและแนะน าตวั อธิบาย
วัตถุประสงค์และขั้นตอนการเก็บข้อมูล 
พร้อมท้ังขอความร่วมมือในการเขา้ร่วมการ
ประเมินเพื่อคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
- ผู้ช่วยวิจัยวัดความดันโลหิตของกลุ่ม
ตัวอย่างอย่างถูกต้องตามแนวปฏบิัติของ
คณะท างานพัฒนาแนวปฏิบตัิทางคลินิก
ของวิทยาลัยแพทย์โรคหัวใจแห่ง
สหรัฐอเมริกาและสมาคมโรคหัวใจแห่ง
สหรัฐอเมริกา (ACC/ AHA) ดังนี ้
1. วัดความดันโลหิตของกลุม่ตัวอย่างจาก
แขนทั้ง 2 ข้าง 
2. ใช้แขนข้างที่สูงกว่าวัดในครั้งต่อไป ท า
การวัดความดันโลหิตของกลุ่มตัวอย่างใน
แขนข้างที่มีค่าความดันโลหิตทีสู่งกว่า 2 
ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาที และน าค่าที่ได้

- ตอบแบบประเมิน 
- ให้ผู้ช่วยวิจัยวัดความดันโลหิต 
โดยก่อนวัดความดันโลหิต กลุ่ม
ตัวอย่างถ่ายปัสสาวะเรียบร้อย 
และนั่งพักโดยไมม่ีการพูดคยุ 10 
นาที ไม่ดื่มชา กาแฟ ไม่ออกก าลัง
กาย และไม่สบูบุหรี่อย่างน้อย 30 
นาที ขณะวัดความดันโลหิต เอา
เสื้อผ้าออกจากบริเวณแขนช่วงบน
ต าแหน่งท่ีจะพันสายวัดความดัน
โลหิต นั่งเก้าอี้ หลังพิงพนัก และ
วางเท้า 2 ข้างราบกับพ้ืน ขาไม่ไขว้
กัน และไม่พูดคุยขณะวัด วางแขน
ส่วนล่างบนโต๊ะที่มีพ้ืนราบ งอ
ข้อศอก และไม่ก ามือ 
 

- ร่วมรับฟังการประเมิน
กลุ่มตัวอย่าง 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

จากการวัดทั้ง 2 ครั้ง มาหาค่าเฉลีย่ พร้อม
ทั้งแนะน าให้กลุ่มตัวอย่างใช้แขนข้าง
เดียวกันในการวัดในครั้งต่อไป 
- ผู้ช่วยวิจัยประเมินความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา 

วันแรก 
(ก่อนกลุ่มตัวอย่าง
เข้าพบแพทย์ตาม
การพยาบาลปกต)ิ 

- เพื่อแนะน าตัว และ
สร้างสมัพันธภาพกับ
กลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแล  
- แจ้งวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย 
- ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็น
ยินยอมการเข้าร่วมวิจยั 

- พูดอธิบาย - 5 นาที - ผู้วิจัยกล่าวทักทายและแนะน าตวัด้วย
ท่าทีที่เป็นกันเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของ
การเข้าร่วมวิจัยและกิจกรรมตา่งๆ ท่ีจะ
ได้รับตามโปรแกรม และอธิบายเรือ่งการ
พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง และให้กลุ่ม
ตัวอย่างเซ็นยินยอมการเข้าร่วมวิจยั 
- ขอความร่วมมือให้กลุม่ตัวอย่างกลับมา
พบผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยอีกครั้งหลังรับยา 
โดยให้น ายาทั้งหมดที่ได้รับมาด้วย 

- ซักถามข้อสงสัย 
- เซ็นยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย 
 

- ซักถามข้อสงสัย 
- เซ็นเป็นพยานการเข้า
ร่วมการวิจยั 
 

วันแรก 
(หลังกลุ่มตัวอยา่ง
ได้รับกจิกรรมตาม
การพยาบาลปกติ
และรับยาจากห้อง

- เพื่อประเมินปญัหาและ
สาเหตุที่แท้จริง ของการ
ขาดความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาของ
กลุ่มตัวอย่าง 

ขั้นตอน:  
1. การประเมิน(Ascess) 
วิธีการ:  
- ประเมินกลุ่มตัวอย่าง
เป็นรายบุคคล โดยการ

- 1 ช่ัวโมง 
(รวม
ขั้นตอนที ่
1-5) 

- ผู้วิจัยประเมินข้อมลูส่วนบุคคล 
- ผู้วิจัยใช้ค าถามปลายเปิดให้กลุ่มตัวอย่าง
ได้พูดสะท้อนถึงพฤติกรรมการรับประทาน
ยาที่เคยปฏิบตัิ ความรู้ ทัศนคติ และความ
เชื่อเกี่ยวกับโรคความดันโลหติสูงและการ

- ตอบข้อซักถามและร่วม
แลกเปลีย่นความคดิเห็น 
- สาธิตการเปดิซองยาและอ่าน
ฉลากยา 
- ซักถามข้อสงสัย 

- ร่วมแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น 
- ซักถามข้อสงสัย 
- รับทราบผลการประเมิน
ความสม่ าเสมอในการ
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ยาเสร็จ) - เพื่อประเมินความ
พร้อมต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการ
รับประทานยา 
- เพื่อประเมินแหล่ง
สนับสนุนในการ
ช่วยเหลือเรื่องการ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยา 

พูดคุยแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น 
 

รักษา ข้อจ ากัดและอุปสรรคที่ท าให้ขาด
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
รวมทั้งความตั้งใจและความพร้อมต่อการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมการรับประทานยา 
โดยใช้ค าถามดังนี ้
 คุณลุง/คุณปา้ คิดว่าโรคความดันโลหิต

สูงคืออะไร? มีอาการอย่างไรบ้าง? เกิด
จากสาเหตุอะไร? ต้องท าอย่างไรในการ
ควบคุมโรค? สามารถรักษาได้อย่างไร?  

 คุณลุง/คุณปา้ มีความเชื่อเกีย่วกับโรค
ความดันโลหิตสูงอย่างไรบ้าง? 

 คุณลุง/คุณปา้ รู้สึกอย่างไรบ้างต่อการ
รับประทานยา? 

 คุณลุง/คุณปา้ มีความเชื่อเกีย่วกับการ
รับประทานยาอย่างไรบ้าง? 

 คุณลุง/คุณปา้ คิดว่าการรับประทานยา
มีผลดี ผลเสียหรือไม่ อย่างไรบ้าง? 

 คุณลุง/คุณปา้ คิดว่าในการรับประทาน

- รับทราบผลการประเมินความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาและ
ระดับความดันโลหติ 

รับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตของกลุม่
ตัวอย่าง 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ยาต้องปฏิบัติอย่างไรบ้าง? และทีผ่่าน
มา คุณลุง/คณุป้า มีการปฏิบัติในเรื่อง
การรับประทานยาอย่างไรบ้าง? 

 ที่ผ่านมา คณุลุง/คณุป้า มีปญัหาในเรื่อง
การรับประทานยาอย่างไรบ้าง? อะไร
คือสาเหตุของปัญหา? มีวิธีการจัดการ
กับปัญหาเหล่านั้นอย่างไรบ้าง? สามารถ
แก้ปัญหาที่เกิดขึ้นได้หรือไม่? มีความ
ต้องการการช่วยเหลือในการแก้ปญัหาที่
เกิดขึ้นหรือไม่ อย่างไร? มีใคร หรอือะไร 
ที่คิดว่าสามารถให้การช่วยเหลือใน
ปัญหาที่เกิดขึ้นได้บ้าง? 

 คุณลุง/คุณปา้ คิดว่า การที่ คณุลุง/คุณ
ป้ารับประทานยาไม่สม่ าเสมอจะสง่ผล
ต่อคุณลุงคุณ/คุณปา้ อย่างไรบ้าง?  

 คุณลุง/คุณปา้ พร้อมที่จะแกไ้ขปญัหา
เรื่องการรับประทานของตนเองมาก
น้อยแค่ไหน? 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

- ประเมินความสามารถและทักษะในการ
จัดยา 
- รับฟังสิ่งที่กลุ่มตัวอย่างพูดอย่างตั้งใจ 
- สรุปประเด็นปญัหาการขาดความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาของกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละรายแยกตามสาเหตดุ้าน
ความรู้ความเข้าใจ ความเชื่อและ
พฤติกรรม รวมทั้งแจ้งผลการประเมินความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยาและระดับ
ความดันโลหิตที่วัดได้ เพื่อเตรยีมการ
ส าหรับการให้ค าแนะน าและให้ความ
ช่วยเหลือท่ีเหมาะสมต่อไป 

วันแรก 
(หลังกลุ่มตัวอยา่ง
ได้รับกจิกรรมตาม
การพยาบาลปกติ
และรับยาจากห้อง
ยาเสร็จ) 

- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง
และผูดู้แลมีความรู้ความ
เข้าใจท่ีถูกต้องเกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง
และเรื่องยา 
- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง
และผูดู้แล เกิดความ

ขั้นตอน:  
2. การแนะน า (advise) 
วิธีการ:  
- ให้ค าแนะน าและให้
ความรู้แก่กลุม่ตัวอย่าง
เป็นรายบุคคล ร่วมกับ
ผู้ดูแล (กรณีมบีุคคลใน

- 1 ช่ัวโมง 
(รวม
ขั้นตอนที ่
1-5) 

- ให้ข้อมูลและค าแนะน าที่ถูกต้องตาม
สาเหตุของการขาดความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาในด้านความรู้ความเข้าใจ 
ความเชื่อและพฤติกรรม (ใช้ชุดข้อมูลการ
ให้ค าแนะน าที่แสดงไว้ท้ายตาราง) 
- กิจกรรมที่ทุกคนได้รับเหมือนกัน ได้แก ่
1. ใช้สื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) 

- รับฟังการให้ความรู้และ
ค าแนะน าต่างๆ อย่างตั้งใจ 
- ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ซักถามข้อสงสัย 
- ขอค าปรึกษาเพิ่มเตมิในเรื่องที่
สงสัย หรือเรื่องทีต่้องการ
ค าแนะน าเพิ่มเติม 

- รับฟังการให้ความรู้และ
ค าแนะน าต่างๆ อย่างตั้งใจ 
- ร่วมแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น และซักถามข้อ
สงสัย 
- ขอค าปรึกษาเพิ่มเตมิใน
เรื่องที่สงสัย หรือต้องการ



 
 

163 
 

 

ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ตระหนัก และรบัรู้ถึง
ความจ าเป็นของการ
รับประทานยา  
- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมี
ทักษะในการจัดยาได้
อย่างถูกต้อง และมี
วิธีการป้องกันการลืม
รับประทานยาที่
เหมาะสมกับแต่ละบุคคล 
 

ครอบครัวเป็นผู้ดูแลด้าน
การรับประทานยา)  
- สอน สาธิต ให้ฝึก
ปฏิบัต ิ

ให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสงูและ
การจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 
เนื้อหาประกอบด้วย ความหมายของความ
ดันโลหติ ค่าความดันโลหิตที่วัดได ้
ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง 
วิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้อง อาการ
ของโรคความดันโลหติสูง ภาวะแทรกซ้อน
จากโรคความดันโลหติสูง เป้าหมายของ
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
หลักการรับประทานยาเพื่อควบคมุโรค
ความดันโลหิตสูง หลักการจัดการตนเองที่
ดีในการรับประทานยา หลักการรับประทาน
ยาที่ถูกวิธี วิธีการปฏิบัติเมื่อเกิดผลข้างเคียง
จากยา เมื่อแพ้ยา และเมื่อลืมรับประทาน
ยา และวิธีการเก็บรักษายาที่ถูกตอ้ง 
2. มอบบัตรยา (ผู้วิจยัได้จัดเตรยีมไว้ใน
ระหว่างกลุม่ตัวอย่างไปรับยา) พรอ้มท้ังให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการใช้บัตรยาและ
ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยาทุก

- ตอบข้อซักถามและร่วม
แลกเปลีย่นความคดิเห็นท่ีผู้วิจัย
ซักถาม 
- รับฟังการตอบข้อซักถามของ
ผู้วิจัย 
- รับมอบบัตรยา 
- ฝึกการใช้บัตรยาและสาธิตการจดั
ยาที่ไดร้ับทุกชนิดและทุกมื้อท่ีต้อง
รับประทานในหนึ่งวัน 
- รับมอบสมดุบันทึกการ
รับประทานยา 
- รับฟังค าแนะน าวิธีการบันทึกใน
สมุดบันทึกการรับประทานยา 
- รับมอบคู่มือการจดัการตนเอง
ด้านการรบัประทานยา 
- เปรียบเทียบความถูกต้อง
เหมาะสมของพฤติกรรมการ
รับประทานยา การเก็บรักษายา 
วิธีการแก้ไข เมื่อเกดิผลข้างเคียง

ค าแนะน าเพิ่มเติม 
- ตอบข้อซักถามและร่วม
แลกเปลีย่นความคดิเห็นท่ี
ผู้วิจัยซักถาม 
- รับฟังการตอบข้อซักถาม
ของผู้วิจัย 
- ดูการฝึกการใช้บัตรยา
และสาธิตการจัดยาของ
กลุ่มตัวอย่าง 
- รับฟังค าแนะน าวิธีการ
บันทึกในสมุดบันทึกการ
รับประทานยาของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ชนิดที่กลุ่มตัวอย่างได้รับ 
3. เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอยา่งฝึกการใช้บัตร
ยาและสาธิตการจัดยาที่ไดร้ับทุกชนิดและ
ทุกมื้อท่ีต้องรับประทานในหนึ่งวัน พร้อม
ทั้งแนะน าให้กลุ่มตัวอย่างน าบตัรยาที่ไดร้ับ
วางไว้ในบริเวณบา้นท่ีสามารถมองเห็นได้
ชัด เพื่อเป็นการช่วยเตือนการรับประทานยา 
4. มอบสมุดบันทึกการรับประทานยา 
เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกข้อมูลการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยา ไดแ้ก่ 
เป้าหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานยา ช่ือยา วิธีการรับประทานยา 
เวลาและจ านวนยาทีร่ับประทานจริงในแต่
ละมื้อ จ านวนเม็ดยาที่ท้ิง หรือตกหล่น 
รวมทั้งปัญหาที่เกดิขึ้นและวิธีการแก้ไข 
พร้อมท้ังแนะน าวิธีการบันทึก  
5. มอบคู่มือการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยา เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง หรือ
ผู้ดูแลน าไปอ่านเพิ่มเตมิ 

จากยา หรือเมื่อลืมรับประทานยา 
ที่ตนเองเคยปฏิบตัิกับสิ่งที่ได้เรยีนรู้ 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

 -แนะน าวิธีการติดตามอาการที่เปน็
ผลข้างเคยีงจากยา พร้อมท้ังแนะน าวิธีการ
บันทึกอาการที่เกิดขึ้นและการแกไ้ขลงใน
สมดุบันทึกการรับประทานยา 
- สมมตสิถานการณ์ เพื่อให้กลุม่ตวัอย่างคิด
วิธีในการจัดการเมื่อเกิดผลข้างเคยีงจากยา 
และเมื่อลืมรับประทานยา โดยยกตัวอย่าง
ยาลดความดันโลหติที่กลุ่มตัวอย่างได้รับมา 
1 ชนิด และใช้ค าถามดังนี้ 
 ที่ผ่านมา คณุลุง/คณุป้า รับประทานยา

อย่างไร? ยานี้มผีลข้างเคียงอย่างไรได้
บ้าง? ถ้าเกิดผลขา้งเคียงจากยานี้ คุณ
ลุง/คณุป้า จะท าอย่างไร? ถ้า คุณลุง/
คุณป้า ลืมรับประทานยานี้ จะต้องท า
อย่างไร?  

- กระตุ้นให้กลุม่ตัวอย่างเปรียบเทียบความ
ถูกต้องเหมาะสมของพฤติกรรมการรบัประทาน
ยาและการเก็บรักษายาที่ตนเองเคยปฏิบัติ การ
เกิดผลข้างเคียงจากยาและวิธีการแก้ไข กับสิ่งที่



 
 

166 
 

 

ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ได้เรียนรู ้
- แนะน าให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนช่วยเหลือ
ด้านการรบัประทานยา ได้แก่ การช่วย
ตรวจสอบความถูกต้องในการรับประทาน
ยา การช่วยกระตุ้นเตือนการรับประทานยา 
การช่วยติดตามอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น
จากยา การช่วยตรวจสอบการบันทึกข้อมูล
ในสมุดบันทึกการรับประทานยา การช่วย
จ าวันนัด และการช่วยพากลุ่มตัวอย่างมา
พบแพทย์ตามนัด 
- สอบถามกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลเพื่อ
ประเมินความเข้าใจและความรู้ที่ได้รับ 
- กระตุ้นให้กลุม่ตัวอย่างและผูดู้แลร่วม
แสดงความคดิเห็น ตอบข้อซักถาม และ
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ  

วันแรก 
(หลังกลุ่มตัวอยา่ง
ได้รับกจิกรรมตาม
การพยาบาลปกติ

- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง
ตั้งเป้าหมายของการ
ปฏิบัติกิจกรรมการ
จัดการตนเองและเกิด

ขั้นตอน:  
3. การท าข้อตกลง 
(agree)  
วิธีการ:  

- 1 ช่ัวโมง 
(รวม
ขั้นตอนที ่
1-5) 

- ให้กลุ่มตัวอย่างประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยาของตนเองเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลที่ไดร้ับและเปดิโอกาสให้กลุม่
ตัวอย่างร่วมคิดวเิคราะห์ถึงพฤติกรรมการ

- ประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยาของตนเอง 
เปรียบเทยีบกับข้อมูลทีไ่ด้รับและ
ร่วมคิดวิเคราะห์ถึงพฤติกรรมการ

-ร่วมคิดวิเคราะห์ถึง
พฤติกรรมการรับประทาน
ยาที่ไม่เหมาะสมของกลุม่
ตัวอย่าง 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

และรับยาจากห้อง
ยาเสร็จ) 

ความมุ่งมั่นท่ีจะปฏิบัติ
กิจกรรมการจัดการ
ตนเองให้ส าเร็จตาม
เป้าหมายที่วางไว้ 

- ให้ค าแนะน าและร่วม
พูดคุยแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น 
 

รับประทานยาที่ไมเ่หมาะสมของตนเอง 
- เสนอทางเลือกต่อเป้าหมายที่ควรจะเป็น
ในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 
ให้กับกลุ่มตัวอย่าง  
- กระตุ้นให้กลุม่ตัวอย่างแสดงความคิดเห็น 
เลือกเป้าหมายของตนเองและใหบ้ันทึก
เป้าหมายทีต่้องการลงในสมุดบันทึก 

รับประทานยาที่ไมเ่หมาะสมของ
ตนเอง 
- เลือกเป้าหมายตามความสนใจ
และความเชื่อมั่นในความสามารถ
ของตนเอง 
- บันทึกเป้าหมายที่ต้องการลงใน
สมดุบันทึกการรับประทานยา 

- ร่วมรับรูเ้ป้าหมายของ
กลุ่มตัวอย่าง 
- ช่วยบันทึกเป้าหมายที่
กลุ่มตัวอย่างเลือกลงใน
สมุดบันทึกการรับประทาน
ยา 

วันแรก 
(หลังกลุ่มตัวอยา่ง
ได้รับกจิกรรมตาม
การพยาบาลปกติ
และรับยาจากห้อง
ยาเสร็จ) 

- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง 
และผูดู้แล เข้าใจถึง
วิธีการจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาและ
สามารถปฏิบัติกจิกรรม
การการจดัการตนเองได้
อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม และเกิดความ
มั่นใจในการน าไปปฏิบัติ
จริง 
- เพื่อช่วยให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีแผนปฏิบัติการ

ขั้นตอน:  
4. การช่วยเหลือ
สนับสนุน (assist) 
วิธีการ: - พูดอธิบาย ให้
ค าแนะน าและร่วมพดูคุย
แลกเปลีย่นความคดิเห็น 
 

- 1 ช่ัวโมง 
(รวม
ขั้นตอนที ่
1-5) 

- ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มตัวอยา่งและผูดู้แลใน
การวิเคราะห์ปญัหาและอุปสรรค รวมทั้ง
ค้นหากลวิธี ที่เฉพาะและเหมาะสมที่กลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละรายสามารถน าไปปฏิบัติได้
จริงในการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยา 
- ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลก าหนด
แผนปฏิบัติการจดัการตนเองด้านการ
รับประทานยาที่เหมาะสมส าหรับกลุ่ม
ตัวอย่าง 
- กระตุ้นให้กลุม่ตัวอย่างและผูดู้แลร่วมคดิ
วิเคราะห ์

- ร่วมแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ปัญหาและอุปสรรคที่เป็นสาเหตุท า
ให้ขาดความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา 
- รับฟังค าแนะน าและตอบข้อ
ซักถาม 
- ร่วมก าหนดแผนการจดัการ
ตนเองด้านการรับประทานยาที่
เหมาะสมส าหรบัตนเอง 
- แสดงแสดงท่าทีทีแ่สดงถึงความ
มุ่งมั่นตั้งใจที่จะกลับไปปฏิบตัิ
กิจกรรมการจัดการตนเองด้านการ

- ร่วมแสดงความคิดเห็น
เกี่ยวกับปัญหาและ
อุปสรรคทีเ่ป็นสาเหตุท าให้
กลุ่มตัวอย่างขาดความ
สม่ าเสมอในการ
รับประทานยา 
- รับฟังค าแนะน าและตอบ
ข้อซักถาม 
- ร่วมก าหนดแผนการ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาที่เหมาะสม
ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาที่
เฉพาะเจาะจงกับกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละราย 

- ผู้วิจัยอธิบายและเน้นย้ าให้กลุ่มตัวอย่าง
กลับไปปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเอง
ด้านการรบัประทานยาที่บ้านตามแผนที่
วางไว้อย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 8 สปัดาห์ 
โดยให้รับประทานยาเฉพาะทีไ่ด้รบัในครั้งนี้ 
และไม่น ายาเก่าที่เหลืออยู่ที่บ้านมารวมกับ
ยาใหม่ที่ไดร้ับ 

รับประทานยาที่บ้านตามแผนท่ีวาง
ไว้ 
 

 

วันแรก 
(หลังกลุ่มตัวอยา่ง
ได้รับกจิกรรมตาม
การพยาบาลปกติ
และรับยาจากห้อง
ยาเสร็จ) 

- เพื่อก าหนดแผนในการ
จัดการก ากับดูแลและ
ติดตามประเมินผลการ
จัดการตนเองของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ขั้นตอน:  
5. การจัดการ (arrange) 
วิธีการ:  
- พูดอธิบาย 

- 1 ช่ัวโมง 
(รวม
ขั้นตอนที ่
1-5) 

- ผู้วิจัยก าหนดแผนในการจดัการก ากับ
ดูแลและตดิตามผลการจดัการตนเองด้าน
การรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง โดย
การให้หมายเลขโทรศัพท์ท่ีกลุ่มตัวอย่าง
สามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
และมีการโทรศัพท์ติดตามกลุม่ตัวอย่างใน
สัปดาห์ที่ 1, 3, 5 และ 7 และ 1 วัน ก่อน
วันนัดเพื่อประเมินผลการจัดการตนเองใน
สัปดาห์ที่ 8 
 

- รับทราบแผนในการจัดการก ากบั
ดูแลและตดิตามผลการจดัการ
ตนเอง และยินดีให้ผู้วิจัยติดตาม
ก ากับดูแล 
- รับทราบหมายเลขโทรศัพท์ที่
สามารถติดต่อสอบถามผู้วิจัย เมื่อ
เกิดปัญหา หรือข้อสงสยั 

- รับทราบแผนในการ
จัดการก ากับดูแลและ
ติดตามผลการจดัการ
ตนเองของกลุ่มตัวอย่าง 
และยินดีให้ผู้วิจัยติดตาม
ก ากับดูแลกลุ่มตัวอย่าง 
- รับทราบหมายเลข
โทรศัพท์ท่ีสามารถตดิต่อ
สอบถามผู้วิจยัได ้
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

วันแรก  
(หลังกลุ่มตัวอยา่งรับ
ยาจากห้องยาเสร็จ) 

- เพื่อนับเม็ดยาที่กลุม่
ตัวอย่างไดร้ับ 

- นับเม็ดยาและบันทึกใน
แบบบันทึกจ านวนเม็ด
ยา 

- 5 นาที - ผู้ช่วยวิจัยนับจ านวนเมด็ยาทั้งหมดที่กลุ่ม
ตัวอย่างไดร้ับและบันทึกในแบบบันทึก
จ านวนเม็ดยา 

- น ายาที่ได้รับจากห้องยามาให้
ผู้ช่วยวิจัย 

- ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างน า
ยาที่ไดร้ับจากห้องยามาให้
ผู้ช่วยวิจัย 
 

สัปดาห์ท่ี 1-8 
 

- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถปฏิบัติการ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
- เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมี
ความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา 
 

- ให้กลุ่มตัวอย่าง
ปฏิบัติการจัดการตนเอง
ที่บ้านด้วยตนเอง/ มี
ผู้ดูแลคอยช่วยเหลือ
สนับสนุน โดยมผีู้วิจัย
คอยให้ค าปรึกษา 
 
 

ตลอดเวลา - ให้ค าปรึกษาเมื่อกลุม่ตัวอย่าง หรือผู้ดูแล
โทรศัพท์มาขอค าปรึกษา 
- โทรศัพท์ติดตามกลุ่มตัวอย่างตามแผนท่ี
วางไว้ 
 

- กลุ่มตัวอย่างปฏิบตัิกิจกรรมการ
จัดการตนเองด้านการรับประทาน
ยาที่บ้านตามแผนท่ีวางไว้ 
ประกอบด้วย 
- การใช้บัตรยา 
- การใช้ระบบกระตุ้นเตือนการ
รับประทานยาที่กลุ่มตัวอย่าง
เลือกใช้ เช่น การตั้งเวลาเตือนจาก
นาฬิกาปลุก การตั้งเวลาเตือนจาก
โทรศัพท์ หรือการใช้กิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวันเป็นตัวช่วยเตือน 
- สังเกตผลข้างเคียงจากยา 
- ทบทวนความรู้เรื่องโรคและเรื่อง

- ช่วยตรวจสอบความ
ถูกต้องทั้งชนิด เวลา และ
ปริมาณของยาที่กลุ่ม
ตัวอย่างรับประทาน หรือ
ช่วยจัดยาให้กลุม่ตัวอย่าง
รับประทานหากกลุ่ม
ตัวอย่างไมส่ามารถจัดยา
รับประทานเองเองได ้
- ช่วยเตือนการ
รับประทานยา 
- ช่วยบันทึกข้อมูลในสมุด
บันทึกการรับประทานยา 
- ช่วยสังเกตผลข้างเคียง
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ยาจากคู่มือการจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยา 
- เปรียบเทียบผลการปฏิบตัิการ
จัดการตนเองกับเป้าหมายที่วางไว ้
- หากการปฏิบัติการจัดการตนเอง
ด้านการรบัประทานยาไม่บรรลุ
ตามเป้าหมายที่วางไวร้่วมคิด
วิเคราะห์กับผู้ดูแลเพื่อหาสาเหตุ
และแนวทางแก้ไข 
- โทรศัพท์เพ่ือขอค าปรึกษาจาก
ผู้วิจัยเมื่อเกิดปญัหาในการจดัการ
ตนเอง 

จากยาที่อาจเกิดขึ้นกับ
กลุ่มตัวอย่าง 
- ช่วยให้ก าลังใจแก่กลุ่ม
ตัวอย่างให้รับประทานยา
ได้อย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเนื่อง 
- ทบทวนความรู้เรื่องโรค
และเรื่องยาจากคู่มือการ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยา 
- ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างใน
การคิดวิเคราะห์หาสาเหตุ
และแนวทางแก้ไข กรณีที่
กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติการ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาไม่ส าเร็จ
ตามเป้าหมายที่วางไว ้
- โทรศัพท์เพ่ือขอ
ค าปรึกษาจากผู้วิจัยเมื่อ
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

กลุ่มตัวอย่างเกดิปัญหาใน
การจัดการตนเอง 
- ช่วยจ าวันนัดและช่วยพา
กลุ่มตัวอย่างมาพบแพทย์
ตามนัด 

สัปดาห์ท่ี 1, 3, 5 
และ 7 
 

- เพื่อติดตามประเมินผล
การจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาของ
กลุ่มตัวอย่าง 
- เพื่อช่วยแก้ไขปัญหา 
หรืออุปสรรคที่เกิดขึ้นใน
การจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาของ
กลุ่มตัวอย่าง 
- เพื่อปรับแผนปฏิบตัิ
การจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาใหม่
อย่างเหมาะสม หาก
แผนปฏิบัตเิดมิไม่

- โทรศัพท์ติดตามกลุ่ม
ตัวอย่าง 
- ร่วมพูดคุยแลกเปลีย่น
ความคิดเห็นทาง
โทรศัพท ์
 

- ครั้งละ
ประมาณ 5-
10 นาที 

กิจกรรมในสัปดาห์ที่ 1  
- โทรศัพท์กล่าวทักทายกลุ่มตัวอย่างและ
ผู้ดูแล 
- สอบถามถึงกิจกรรมการจดัการตนเองที่
กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติ ให้เปรียบเทียบกับ
แผนการปฏิบัติที่เคยร่วมกันก าหนดกับ
ผู้วิจัยและผูดู้แล กล่าวค าชมเชยตอ่
กิจกรรมที่กลุ่มตัวอย่างท าไดส้ าเรจ็ตาม
แผน 
- สอบถามความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาส
ให้กลุ่มตัวอย่างเปรียบเทยีบผลการปฏิบัติ
กับเป้าหมายที่วางไว้ กล่าวค าชมเชยต่อผล
การปฏิบัติที่กลุ่มตัวอย่างท าไดส้ าเร็จตาม

- ตอบข้อซักถามทางโทรศัพท ์
- บอกข้อจ ากัด อุปสรรคและความ
ยุ่งยากท่ีเกิดขึ้นในการปฏบิัติ
กิจกรรมการจัดการตนเอง 
- เปรียบเทียบการปฏิบตัิกับ
เป้าหมายที่วางไว้ 
- รับทราบถึงสิ่งที่ต้องปรับปรุง
แก้ไขในการจัดการตนเอง 
- ร่วมคิดวิเคราะห์ถึงปัญหาและ
สาเหตุที่ท าให้ไมส่ามารถปฏิบตัิได้
ตามเป้าหมาย และร่วมก าหนด
แนวทางการจัดการตนเองใหม ่
- แสดงถึงความมุ่งมั่นตั้งใจที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเอง

- ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างใน
การตอบข้อซักถาม 
- ร่วมคิดวิเคราะห์ถึง
ข้อจ ากัด อุปสรรคและ
ความยุ่งยากท่ีเกิดขึ้นใน
การปฏิบัติกจิกรรมการ
จัดการตนเองของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
- รับทราบถึงสิ่งที่ต้องช่วย
ให้กลุ่มตัวอย่างปรับปรุง
แก้ไขในการจัดการตนเอง 
- ร่วมคิดวิเคราะห์ถึง
ปัญหาและสาเหตุที่ท าให้
กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถ
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

สามารถช่วยให้การ
จัดการตนเองบรรลุตาม
เป้าหมาย 
- เพื่อช่วยให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความมั่นใจ 
และมีแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติการจัดการตนเอง
ด้านการรบัประทานยา
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
และต่อเนื่อง 

เป้าหมาย 
- สอบถามถึงปัญหาและอุปสรรคท่ีเกิดขึ้น
ในการปฏิบัติกิจกรรมการจดัการตนเอง
ของกลุ่มตัวอย่าง และปญัหาของผู้ดูแลใน
การช่วยสนับสนุนการจดัการตนเองของ
กลุ่มตัวอย่าง 
- ร่วมกับกลุม่ตัวอย่างและผูดู้แลในการ
วิเคราะหส์าเหตุของปัญหาที่เกดิขึน้ 
ร่วมกันหาแนวทางที่เหมาะสม รวมทั้งให้
ค าแนะน าเพิ่มเติมเพื่อแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น 
- สอบถามข้อสงสยัของกลุ่มตัวอย่างและ
ผู้ดูแล ให้ค าแนะน าเพิ่มเตมิในเรื่องที่สงสัย 
รวมทั้งเน้นย้ าเรื่องที่กลุ่มตัวอย่างและ
ผู้ดูแลสามารถโทรศัพท์ติดต่อผู้วิจยัได้
ตลอดเวลา เมื่อมีเรื่องที่สงสัย หรอืไม่แน่ใจ
ในการปฏิบัติกิจกรรมการจดัการตนเอง 
- สรุปเรื่องที่ไดร้่วมกันพูดคุยทั้งหมด ช่ืน
ชมกับสิ่งที่กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้
อย่างเหมาะสม สรุปสิ่งที่ต้องปรบัปรุง และ

ให้ได้ตามเป้าหมายที่วางไว ้
 

ปฏิบัติได้ตามเป้าหมาย 
และร่วมก าหนดแนว
ทางการจัดการตนเองใหม ่
- แสดงถึงความมุ่งมั่นตั้งใจ
ที่จะช่วยให้กลุ่มตัวอย่าง
ปฏิบัติกิจกรรมการจัดการ
ตนเองให้ได้ตามเป้าหมาย
ที่วางไว ้
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

วิธีการแก้ไข พูดให้ก าลังใจและกระตุ้นให้
กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติกิจกรรมการจดัการ
ตนเองด้านการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง
ต่อไป เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายที่วางไว้ 
- นัดหมายการโทรศัพท์ติดตามกลุม่
ตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 3 ตามเวลาทีก่ลุ่ม
ตัวอย่างและผู้ดูแลสะดวก 
- กล่าวขอบคุณและกล่าวลากลุ่มตัวอย่าง
และผูดู้แล 
กิจกรรมในสัปดาห์ที่ 3  
- ปฏิบัติกิจกรรมเช่นเดียวกับกิจกรรมใน
สัปดาห์ที่ 1  
- เพิ่มการสอบถามถึงการรับรู้ ความ
เข้าใจ ทัศนคติ และความเช่ือท่ีเคยเป็น
สาเหตุท าให้กลุ่มตัวอย่างขาดความ
สม่ าเสมอในการรับประทานยา ให้
ค าแนะน าเพิ่มเติมในสิ่งที่ยังไม่เหมาะสม 
หรือยังไม่ถูกต้อง 
- นัดหมายการการโทรศัพท์ตดิตามกลุ่ม
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

ตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 5 ตามเวลาทีก่ลุ่ม 
กิจกรรมในสัปดาห์ที่ 5  
- ปฏิบัติเช่นเดียวกับกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 
1 และ 3 
- เพิ่มการทบทวนความรู้เรื่องโรคและ
เรื่องการรับประทานยา กล่าวค าชืน่ชมใน
สิ่งที่กลุ่มตัวอย่างสามารถอธิบายได้ถูกต้อง 
และให้ค าแนะน าเพิ่มเติมในส่วนท่ียังไม่
ถูกต้อง 
- นัดหมายการการโทรศัพท์ตดิตามกลุ่ม
ตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 7 ตามเวลาทีก่ลุ่ม
ตัวอย่างและผู้ดูแลสะดวก 
กิจกรรมในสัปดาห์ที่ 7  
- ปฏิบัติเช่นเดียวกับกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 
1, 3 และ 5 
นัดหมายการการโทรศัพท์ตดิตามกลุ่ม
ตัวอย่าง 1 วัน ก่อนวันนัดเพื่อติดตาม
ประเมินผลการจดัการตนเองในสปัดาห์ที่ 8 
ตามเวลาที่กลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลสะดวก 
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

- 1 วันก่อนวันนัด
ติดตามประเมินผล
ในสัปดาห์ที่ 8 

- เพื่อช่วยเตือนกลุ่ม
ตัวอย่างให้มาตามนดั 

- โทรศัพท์ติดต่อกลุ่ม
ตัวอย่าง 

- 5 นาที - แจ้งกลุ่มตัวอย่างให้มาตามนัด รวมทั้งให้
น ายาที่เหลือท้ังหมดจากการรับประทาน 
พร้อมกับสมดุบันทึกการรับประทานยามา
ด้วย 
- หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถมาพบผู้วิจัย 
ผู้วิจัยขออนุญาตไปตดิตามกลุ่มตัวอย่างที่
บ้าน พร้อมนัดเวลา 

- รับทราบการไปตามนัด พร้อมกบั
น ายาที่เหลือจากการรบัประทาน
และสมุดบันทึกการรับประทานยา/ 
อนุญาตให้ผู้วิจยัและผู้ช่วยวิจัยมา
ติดตามประเมินผลที่บ้าน พร้อม
บอกเวลาที่ตนเองพร้อม 

- รับทราบการให้กลุ่ม
ตัวอย่างไปตามนัด พร้อม
กับน ายาและสมดุบันทึก
การรับประทานยา 

- วันสุดท้ายใน
สัปดาห์ท่ี 8 
 

- เพื่อประเมินผลลัพธ์
ของการจัดการตนเอง
ด้านรับประทานยาของ
กลุ่มตัวอย่างหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรม 
- เพื่อแจ้งผลลัพธ์การ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาและแจ้ง
การสิ้นสุดการด าเนินการ
วิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างและ
ผู้ดูแล 

- ประเมินกลุ่มตัวอย่าง 
โดยการสอบถามตาม
แบบประเมิน และวดั
ความดันโลหิต 
- ประเมินความ
สม่ าเสมอในการ
รับประทานยาโดยการ
นับเม็ดยา 
- ร่วมพูดคุยแลกเปลีย่น
ความคิดเห็น 
 

- 30 นาที - หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถมาพบผู้วิจัย
ได้ ผู้วิจยัและผู้ช่วยวิจัยไปตดิตามกลุ่ม
ตัวอย่างที่บ้าน 
- ผู้ช่วยวิจัยวัดความดันโลหิต ประเมินกลุ่ม
ตัวอย่างตามแบบประเมินความสม่ าเสมอ
ในการรับประทานยา และนับเมด็ยา พร้อม
บันทึกในแบบบันทึกจ านวนเม็ดยา  
- ผู้วิจัยประเมินกลุม่ตัวอย่างตามแบบ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ด าเนินชีวิตในระหว่างการเข้าร่วมโปรแกรม 
- ผู้วิจัยสรปุข้อมูลจากสมดุบันทึกการ
รับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง 

- มาติดตามการประเมินผลการ
จัดการตนเองตามนดั พร้อมกับน า
ยาที่เหลือท้ังหมดจากการ
รับประทาน และสมุดบันทึกการ
รับประทานยามาด้วย 
- ให้ผู้ช่วยวิจัยวัดความดันโลหิต 
- ตอบข้อซักถามตามแบบประเมิน 
- ร่วมสรุปผลการจัดการตนเอง
ด้านการรบัประทานยา 
- ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทาน
ยาที่ได้ปฏิบัติ ข้อจ ากัดและ

- พากลุ่มตัวอย่างมา
ติดตามการรักษาตามนดั 
พร้อมกับน ายาที่เหลือ
ทั้งหมดจากการ
รับประทาน และสมุด
บันทึกการรับประทานยา
มาด้วย 
- ร่วมสรุปผลการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทาน
ยาของกลุ่มตัวอย่าง 
- ร่วมแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นเกีย่วกับพฤติกรรม



 
 

176 
 

 

ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

- ผู้วิจัยสรปุผลการจดัการตนเองดา้นการ
รับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง 
- ร่วมกับกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลสรุป 
ปัญหาอุปสรรคที่เกดิขึ้น วิธีการจดัการ 
รวมทั้งปัจจัยแห่งความส าเร็จของการ
จัดการตนเองของกลุ่มตัวอย่าง 
- แจ้งผลลัพธ์จากการจัดการตนเองให้กลุ่ม
ตัวอย่างและผู้ดูแลรับทราบ ได้แก ่การ
เปลี่ยนแปลงของคะแนนความสม่ าเสมอใน
การรับประทานยาและระดับความดันโลหิต  
- กล่าวแสดงความยินดีและชื่นชมกลุ่ม
ตัวอย่างที่สามารถปฏิบัติกจิกรรมการ
จัดการตนเองจนช่วยให้ระดบัความดัน
โลหิตลดลง  
- เน้นย้ าให้กลุ่มตัวอยา่งเห็นประโยชน์จาก
การมีความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
ต่อผลลัพธ์ที่สามารถท าให้ระดับความดัน
โลหิตลดลงได ้
- ให้ค าแนะน าเพิ่มเติมเกี่ยวกับการมี

อุปสรรคต่างๆ ท่ีเกิดขึ้น วิธีการ
จัดการกับปญัหาและอุปสรรค
ต่างๆ และปจัจัยแห่งความส าเร็จ
ของการจัดการตนเอง 
- ซักถามข้อสงสัยต่างๆ  
- รับทราบผลลัพธ์ของการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยา 
- รับทราบถึงการสิ้นสุดการ
ด าเนินการวิจยัและรับการขอบคณุ
จากผู้วิจัย 
- รับทราบถึงการต้องรับประทาน
ยาอย่างสม่ าเสมอ ควบคู่กับการมี
พฤติกรรมที่เหมาะสม และแสดง
ท่าทีที่แสดงถึงความตั้งใจในการ
รับประทานยาและปฏิบตัิ
พฤติกรรมที่เหมาะสมอยา่ง
ต่อเนื่องต่อไป 

การรับประทานยา 
ข้อจ ากัดและอุปสรรค
ต่างๆ ท่ีเกิดขึ้น วิธีการ
จัดการกับปญัหาและ
อุปสรรคต่างๆ และปัจจยั
แห่งความส าเร็จของการ
จัดการตนเองของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
- ซักถามข้อสงสัยต่างๆ  
- รับทราบผลลัพธ์ของการ
จัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
- รับทราบถึงการสิ้นสุด
การวิจัยและรับการ
ขอบคุณจากผู้วจิัย 
- รับทราบถึงการต้องช่วย
สนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่าง
รับประทานยาอย่าง
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ช่วงเวลาของการ
ด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ ขั้นตอน/ วิธีการ 
ระยะเวลาที่

ใช้ 

กิจกรรม 

ผู้วิจัย/ ผู้ช่วยวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ผู้ดูแล 

พฤติกรรมที่เหมาะสม ควบคู่กับการ
รับประทานยา เพื่อช่วยควบคุมความดัน
โลหิต พร้อมทั้งเน้นย้ าให้กลุม่ตัวอย่างมี
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา
ร่วมกับปฏิบตัิพฤติกรรมที่เหมาะสมอย่าง
ต่อเนื่องต่อไป 
- แจ้งให้กลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลรบัทราบถึง
การสิ้นสุดการวิจัย  
- กล่าวค าขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแล
ส าหรับการให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
การวิจัย 
 

สม่ าเสมอควบคู่กับการมี
พฤติกรรมที่เหมาะสมอยา่ง
ต่อเนื่อง 
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ชุดข้อมูลการให้ค าแนะน ากลุ่มตัวอย่าง 
 

1. ค าแนะน าส าหรับผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยา 
1.1 การขาดความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการเมื่อลืมรับประทานยา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าหากลืม

รับประทานยาให้ปฏิบัติ ดังนี ้ 
1.1.1 หากลืมรับประทานยาก่อนอาหารให้รับประทานทันที่นึกได้แต่ต้องเป็นตอนที่ท้องว่าง

เท่านั้น ถ้านึกได้ตอนที่รับประทานอาหารไปแล้วให้รับประทานยาหลังจากรับประทานอาหารไปแล้วอย่างน้อย 2 
ช่ัวโมง การรับประทานยาตอนที่ท้องว่างไม่ถึงครึ่งช่ัวโมงจะไม่ต่างกับการรับประทานยาหลังอาหารจึงควรข้ามยามื้อ
ที่ลืมไป แต่ถ้าเป็นเวลาที่ใกล้กับเวลาที่ต้องรับประทานยาในมื้อถัดไปให้รับประทานยาก่อนอาหารมื้อถัดไปแทนโดย
ไม่ต้องรับประทานยาเพิ่มเป็น 2 เท่า 

1.1.2 หากลืมรับประทานยาหลังอาหารให้รับประทานทันทีที่นึกได้แต่ต้องไม่เกิน 15 นาทีหลัง
รับประทานอาหาร หากนานเกินกว่านั้นให้รับประทานอาหารก่อนแล้วค่อยรับประทานยา แต่ถ้าเป็นเวลาที่ใกล้กับ
เวลาที่ต้องรับประทานยาในมื้อถัดไปให้รับประทานยาหลังอาหารมื้อถัดไปแทนโดยไม่ต้องรับประทานยาเพิ่มเป็น 2 
เท่า 

1.1.3 หากลืมรับประทานยาก่อนนอนซึ่งผู้ป่วยมักจะนึกได้เมื่อถึงเช้าของวันรุ่งขึ้น จึงไม่ควร
รับประทานยานั้นอีก ควรรอให้ถึงเวลาก่อนนอนในคืนถัดไปแล้วจึงรับประทานยา 

1.2 การขาดความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยาตรงเวลา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าการรับประทาน
ตรงเวลาคือการรับประทานในเวลาเดิมของทุกวัน หรือไม่ควรห่างจากเวลาเดิมที่เคยรับประทานเกิน 30 นาที ถึง 1 
ช่ัวโมง การรับประทานยาตรงเวลาจะช่วยให้ระดับยาในกระแสเลือดอยู่ในระดบัคงที่ ท าให้สามารถช่วยควบคุมความ
ดันโลหิตให้ลดลงได้อย่างคงที่ตามไปด้วย 

1.3 การขาดความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการเมื่อยาหมดก่อนวันนัด ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่าหากยา
หมดก่อนวันนัด ผู้ป่วยต้องมาพบแพทย์ทันทีโดยไม่ปล่อยให้ต้องขาดยา หากมีความจ าเป็น หรือไม่สามารถมาพบ
แพทย์ก่อนวันนัดได้ผู้ป่วยสามารถไปซื้อยาจากร้านขายยามาใช้ช่ัวคราวได้ แต่ต้องน าตัวอย่างยา หรือซองยาที่มีช่ือ
ยาและขนาดยาที่ใช้อย่างชัดเจนไปแสดงเพื่อให้ได้ยาที่ถูกต้องตามที่แพทย์สั่ง หากไม่มีตัวอย่างยา หรือไม่มีซองยาที่มี
ช่ือยาและขนาดยาที่ใช้ให้โทรสอบถามช่ือยาและขนาดยาจากพยาบาลประจ าคลินิกท่ีรักษา 

1.4 การเข้าใจว่าอาการปวดศีรษะเป็นอาการที่เกิดจากความดันโลหิตสูงจึงรับประทานยาลดความ
ดันโลหิตเฉพาะเมื่อเริ่มมีอาการปวดศีรษะ หรือเข้าใจว่าการไม่ปวดศีรษะคือการหายจากโรคความดันโลหิตสูงจึงท า
ให้หยุดการรับประทานยา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่มักไม่แสดงอาการ การมี
อาการปวดศีรษะจากโรคความดนัโลหิตสงูพบได้แคส่่วนน้อย และการมี หรือไม่มีอาการปวดศีรษะไม่สามารถบ่งบอก
ถึงการมีระดับความดันโลหิตที่สูงได้ เพราะสิ่งที่จะบอกได้คือการตรวจวัดความดันโลหิตเท่านั้น และถึงแม้จะไม่มี
อาการปวดศีรษะก็ไม่ได้หมายความว่าจะมีระดับความดันโลหิตที่ปกติ การรักษาโรคความดันโลหิตสูงผู้ป่วยต้องมี
ความสม่ าเสมอในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องในระยะยาว จะหยุดรับประทานยาไม่ได้แม้จะไม่มีอาการผิดปกติ
ใดๆ 

1.5 การเข้าใจว่าระดับความดันโลหิตที่ลดลงอยู่ในระดับปกติในระหว่างการรับประทานยาคือการ
หายจากโรค ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าระดับความดันโลหิตที่ลดลงเป็นเพราะยาที่ผู้ป่วยรับประทานสามารถ
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ควบคุมความดันโลหิตไดด้ี หากผู้ป่วยขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยาจะท าให้ยาไม่สามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้อย่างคงที่ อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือด
ส่วนปลาย ไตเรื้อรัง ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะเลือดออกในจอประสาทตาและการเกิดความบกพร่องทางการมองเห็น 
โดยการมีระดับความดันโลหิตที่ยิ่งสูงขึ้นโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ก็ยิ่งมีมากขึ้น การลดปริมาณยา หรือ
หยุดยาที่รับประทานต้องให้แพทย์ผู้รักษาเป็นผู้พิจารณาเท่านั้น 

1.6 การเข้าใจว่าการไม่มีอาการ คือ การหายจากโรค หรือการเห็นว่าแม้จะหยุดรับประทานยาใน
บางครั้งก็พบว่าไม่มีอาการผิดปกติใดๆ เกิดขึ้น ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าโดยปกติโรคความดันโลหิตสูงมักไม่มี
อาการผิดปกติใดๆ เกิดขึ้นแม้จะมีภาวะความดันโลหิตสูงกว่าปกติ การแสดงอาการมักเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีระดับความ
ดันโลหิตสูงมากจนอยู่ในระดับวิกฤต โดยอาการแสดงที่เกิดขึ้น เช่น อาการปวดศีรษะ อาการเวียนวิงเวียนศีรษะ
ขณะเปลี่ยนท่าทาง หรือการมีเลือดก าเดาออกมากผิดปกติ ซึ่งหากปล่อยให้มีระดับความดันโลหิตสูงมากเป็น
เวลานานอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ท าให้เสียชีวิตได้อย่างทันทีทันใด เช่น การเกิดภาวะเส้นเลือดใน
สมองแตก แต่การเกิดภาวะแทรกซ้อนบางอย่างจากโรคความดันโลหิตสูง เช่น การเกิดภาวะไตวาย เส้นเลือดใน
สมองตีบ หรือการเกิดความบกพร่องทางการมองเห็น มักจะเกิดขึ้นแบบค่อยเป็นค่อยไปและอาจต้องใช้ระยะ
เวลานาน การหยุดรับประทานยาในบางครั้งจึงอาจยังไม่เห็นผลที่เกิดขึ้นในทันที แต่หากหยุดรับประทานยาแล้วท าให้
เกิดความดันโลหิตสูงอย่างรุนแรงและรวดเร็วก็อาจท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดในสมองแตกที่ท าให้เกิดการอัมพฤกษ์ 
อัมพาต หรือท าให้เสียชีวิตได้ 

1.7 การเข้าใจว่าไม่ต้องรับประทานยาในวันที่มาเจาะเลือดเพราะต้องงดน้ าและอาหาร  ต้องอธิบาย
ให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าการต้องงดน้ าและอาหารเพื่อมาเจาะเลือดสามารถรับประทานยาลดความดันโลหิตได้ กรณียาที่
ผู้ป่วยรับประทานไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร หรืออาจเลื่อนเวลาการรับประทานยาในมื้อเช้าได้ และเมื่อเจาะเลือด
เสร็จผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารและรับประทานยาได้ทันที 

1.8 การเข้าใจว่าอาหารที่รับประทานต้องเป็นข้าวเท่านั้น ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าการ
รับประทานยาหลังอาหารคือการไม่รบัประทานยาขณะที่ท้องว่าง ผู้ป่วยสามารถรับประทานอาหารอย่างอื่นได้โดยไม่
จ าเป็นต้องเป็นข้าว 

2. ค าแนะน าส าหรับผู้ที่มีความเชื่อที่ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยา 
2.1 ความเชื่อว่าการรับประทานยาในปริมาณมาก หรือรับประทานยาเป็นระยะเวลานานแล้วจะท า

ให้มีผลต่อไต หรือตับ ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่ายาที่ใช้ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง หรือรักษาโรคร่วมอื่น
เป็นยาทีม่ีการใช้อย่างปลอดภัยกันมาอย่างยาวนาน โอกาสที่ยาจะเกิดผลต่อไต หรือตับเป็นเพียงแค่ส่วนน้อย ซึ่งใน
การสั่งใช้ยาแพทย์จะช่วยเฝ้าระวังในเรื่องนี้ให้อยู่แล้ว แต่การขาดความสม่ าเสมอในการรับประทานยามีโอกาสที่จะ
ท าให้เกิดผลเสียได้มากกว่า และยิ่งไปกว่าน้ันการปล่อยให้ความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานอาจท า
ใหเ้กิดภาวะไตวาย หรืออาจท าให้เกิดโรคไตเรื้อรังได้ 

2.2 ความเช่ือต่อประสิทธิภาพของยาอื่นๆ ยาสมุนไพร หรือยาบ ารุงมากกว่ายาที่ได้รับจากแพทย์
ผู้รักษา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยระมัดระวังเรื่องการใช้ยาสมุนไพรร่วมกับยาที่ได้รับจากแพทย์เนื่องจากยังไม่มีการศึกษา
ทีแ่น่ชัดว่ายาอาจท าปฏิกิริยาต่อกันแล้วท าให้ต้านฤทธ์ิกัน หรือเสริมฤทธิ์กัน หรืออาจท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาหรือไม่ ต้องเน้นย้ าให้ผู้ป่วยรับประทานยาที่ได้รับจากแพทย์เป็นหลัก 
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2.3 ความเชื่อว่ายาที่ได้รับเป็นยาอันตรายเพราะรับประทานแล้วเกิดอาการข้างเคียง หรือกลัวว่าจะ
เกิดอาการข้างเคียง ต้องอธิบายผู้ป่วย ดังนี้ 

2.3.1 อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นได้จากยาแต่ละชนิดที่ผู้ป่วยได้รับ โดย
ผลข้างเคียงที่จะเกิดขึ้นพบได้เพียงส่วนน้อย แต่ประโยชน์ที่ได้รับจากยามีมาก และอาการข้างเคียงจากยาไม่ได้เกิด
กับทุกคน 

2.3.2 อธิบายให้ผู้ป่วยสังเกตอาการผิดปกติที่เกิดจากการรับประทานยา หากเกิดอาการที่เป็น
ผลข้างเคียงจากยา เช่น อาการไอ เวียนศีรษะง่าย มึนงง ปัสสาวะบ่อย ไม่ต้องหยุดยาแต่ใหร้ีบกลับมาพบแพทย์ หรือ
โทรศัพท์เพ่ือสอบถามแพทย์ เภสัชกร หรือพยาบาลว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นผลข้างเคียงจากยาหรือไม่และต้องปฏิบัติ
ตัวอย่างไร แต่หากเกิดอาการแพ้ยา เช่น มีผื่น หรือมีอาการคันตามผิวหนัง มีอาการบวมของใบหน้า เปลือกตา หรือ
ริมฝีปาก มีอาการแน่นหน้าอก หรือหายใจไม่ออก ให้หยุดยาทันทีและให้รีบไปมาแพทยพ์ร้อมท้ังจดบันทึกช่ือยาท่ีแพ้
ไว้ส าหรับเป็นประวัติในการรักษาครั้งต่อไป 

2.3.3 อธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่ายาบางชนิดอาจท าให้เกิดอาการปวดศีรษะ มึนงง หรือไอแห้งๆ 
ได้ในช่วงแรกของการรับประทาน อาการดังกล่าวไม่ใช่อาการแพ้ยาให้รับประทานยาต่อไปโดยต้องไม่หยุด หรือลด
ปริมาณยาเอง เพราะเมื่อร่างกายปรับได้อาการดังกลา่วก็จะทุเลาลง แต่หากรับประทานยาแล้วยังมีอาการมากจนทน
ไม่ได้ ใหร้ีบกลับมาพบแพทย์เพื่อพิจารณาปรับเปลี่ยนยา 

2.4 ความเช่ือว่าการรับประทานยาลดความดันโลหิตเมื่อเป็นไข้จะท าให้อ่อนเพลียมากขึ้น ต้อง
อธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่า การรับประทานยาลดความดันโลหิตเมื่อเป็นไข้ไม่ได้ท าให้เกิดอาการอ่อนเพลีย หาก
จ าเป็นต้องรับประทานยาลดไข้ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาลดไข้พาราเซตามอล (paraceatmol) ได้ หากไม่มีข้อ
ห้ามอื่นๆ โดยยาจะไม่ท าปฏิกิริยากับยาลดความดันโลหิต ผู้ป่วยห้ามหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิต แต่หาก
อาการไข้ไม่ดีขึ้นควรมาพบแพทย์ ไม่ควรซื้อยามารับประทานเอง 

3. ค าแนะน าส าหรับผู้ที่มีพฤติกรรมการรับประทานยา หรือพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการ
รับประทานยาที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม 

3.1 การรับประทานยาไม่ตรงเวลา ผู้ป่วยมีปัญหาการรับประทานยาไม่ตรงเวลาที่เกิดจากหลาย
สาเหตุ เช่น เพราะรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา เพราะไม่มีการก าหนดเวลาที่แน่นอนในการรับประทานยา หรือ 
ไม่ได้วางแผนเรื่องการรับประทานยาเมื่อต้องเดินทาง กรณีที่เกิดจากสาเหตุที่ผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา
ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบว่ายาลดความดันโลหิตส่วนใหญ่เป็นยาที่ไม่ระคายเคืองกระเพาะอาหารผู้ป่วยสามารถ
รับประทานยาได้โดยไม่ต้องสัมพันธ์กับมื้ออาหาร แต่ที่มีการระบุไว้ในฉลากยาว่าให้รับประทานยาหลังอาหารเพื่อ
ต้องการให้ผู้ป่วยจ าได้ง่ายขึ้น เพราะฉะนั้นผู้ป่วยสามารถก าหนดเวลาที่ต้องรับประทานในแต่ละมื้อได้โดยไม่ต้องรอ
เวลารับประทานอาหาร การรับประทานยาตรงเวลาจะช่วยให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีขึ้นและช่วยให้มื้อยาที่
รับประทานไม่ชนกันจนต้องงดรับประทานยาบางมื้อ ในผู้ป่วยท่ีมียาต้องรับประทานหลายมื้อ เพราะฉะนั้นผู้ป่วยควร
มีการก าหนดเวลาการรับประทานยาที่แน่นอนในแต่ละมื้อและต้องพยายามรับประทานยาในเวลาเดียวกันทุกวัน 
หรือคลาดเลื่อนได้ไม่เกิน 30 นาที ถึง 1 ช่ัวโมง ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องมีการเดินทาง ต้องแนะน าให้ผู้ป่วยวางแผนเรื่อง
การรับประทานยาร่วมด้วยและต้องแนะน าให้ผู้ป่วยมกีารน ายาติดตัวไปด้วยทุกครั้งเมื่อออกนอกบ้าน เพราะบางครั้ง
หากผู้ป่วยไม่สามารถกลับบ้านได้ทันตรงเวลาการรับประทานยาผู้ป่วยก็สามารถรับประทานยาได้อย่างตรงเวลาและ
ไม่ต้องขาดการรับประทานยา  
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3.2 การรับประทานยาผิดเนื่องจากอ่านฉลากยาได้ไม่ชัด หรือไม่อ่านฉลากยา ต้องอธิบายให้ผู้ป่วย
ทราบถึงความจ าเป็นในการอ่านฉลากยา ไม่ให้ผู้ป่วยรับประทานยาด้วยความเคยชิน หรือโดยการจ าโดยไม่อ่าน
ฉลากยา เพราะบางครั้งแพทย์อาจมีการปรับเปลี่ยนยาตามระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย หากผู้ป่วยไม่อ่านฉลากยา
ที่ได้รับก็อาจท า ให้ใช้ยาผิดได้ แนะน าให้ผู้ป่วยใช้บัตรยาทุกครั้งที่รับประทานยา เพื่อให้สามารถอ่านวิธีการใช้ยาได้
ชัดขึ้น หรือสามารถดูวิธีการใช้โดยใช้รูปภาพในบัตรยาประกอบ 

3.3 การรับประทานยาไม่ครบ หรือหยุดรับประทานยาเพราะความเบื่อหน่ายที่ต้องรับประทานยา
เป็นเวลานาน ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่า การรักษาโรคความดันโลหิตสูงแม้จะต้องรับประทานยาเป็นเวลานานแต่
หากผู้ป่วยรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องจะท าให้สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ลดลงได้  
บางครั้งถ้ายาสามารถช่วยควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีอย่างต่อเนื่อง แพทย์อาจพิจารณาลดปริมาณยาที่ผู้ป่วย
ต้องรับประทาน แต่ในทางกลับกันหากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ยาไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ บางครั้งแพทย์อาจต้องมีการปรับปริมาณยาเพิ่ม หรือหากมีระดับความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานโดยไม่ได้รับการ
รักษาก็อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนด้วยโรคอื่นๆ ที่ท าให้ต้องรับประทานยารักษาโรคอื่นเพิ่ม 

3.4 จัดเก็บยาไว้หลายที่จึงท าให้ยาหมดก่อนวันนัดและไม่ได้รับประทานยา ต้องแนะน าให้ผู้ป่วย
จัดเก็บยาไว้ท่ีใดท่ีหนึ่ง เมื่อต้องเดินทาง หรือต้องออกนอกบ้านก็ให้น ายาที่เก็บไว้พกติดตัวไปด้วยทุกครั้ง 
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ภาคผนวก ง 
 

ส่วนที่ 2 สื่อที่ใช้ในแผนสนับสนุนการจัดการตนเอง 
 

สื่อที่ใช้ในแผนการสนับสนุนการจัดการตนเอง ประกอบด้วย 

1. ตัวอย่างสื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) 

2. ตัวอย่างคู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 

3. ตัวอย่างสมุดบันทึกการรับประทานยาและการบันทึกเป้าหมายในการจัดการ
ตนเองด้านการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างบัตรยา 

4. ตัวอย่างบัตรยา 
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1. ตัวอย่างสื่อน าเสนอภาพนิ่ง (PowerPoint) 
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2. ตัวอย่างคู่มือการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา 
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3. ตัวอย่างสมุดบันทึกการรับประทานยาและการบันทึกเป้าหมายในการจัดการตนเองด้าน
การรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่าง 
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4. ตัวอย่างบัตรยา 
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ส่วนที่ 3 ตัวอย่างการบันทึกในแบบบันทึกการติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ 
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ภาคผนวก จ 
 

แบบฟอร์มการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตวัอย่าง 
 

แบบฟอร์มการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
1. หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
2. หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
 

หนังสืออนุญาตการใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ช 

 
หนังสือรับรองการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องวัดความดันโลหิต 
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ภาคผนวก ซ 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

 ชื่อ-นามสกุล ต าแหน่ง/ความเชี่ยวชาญ 

1. ดร. จารุวรรณ กฤตย์ประชา อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง 
 

2. ผศ.ดร.ทิพมาส ชิณวงศ์ อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้จัดการรายกรณี 
ผู้ป่วยเรื้อรัง (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) 
 

3. พว. สุมาลี วังธนากร พยาบาลช านาญการพิเศษ หัวหน้าศูนย์บริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 

4. นพ.ศรัณยู สุวรรณอักษร อาจารย์แพทย์ สาขาวิชาโรคหัวใจ 
ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและ 
โรคความดันโลหิตสูง 
 

5. ดร.ภญ. อรวรรณ แซ่ลิ่ม อาจารย์ประจ าสาขาวิชาเภสัชกรรมคลินิก 
คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการใช้ยาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) 
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ชื่อ-สกุล นางสาวใหมมูน๊ะ สังขาว 
 

รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5910420050 
 

วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ ชื่อสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต        มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์                    2538 

 (เกียรตินิยมอันดับ 2) 
 

ทุนการศึกษา 
ทุนอุดหนุนวิทยานิพนธ์ บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ประจ าปีการศึกษา 2561 
 

ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
ต าแหน่ง    พยาบาลช านาญการ รองหัวหน้าหอผู้ป่วย 
สถานที่ท างาน   หอผู้ป่วยอายุรกรรรมหญิง โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
 

การตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน 

ใหมมูน๊ะ สังขาว, และเพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์. (พฤศจิกายน 2561). การพัฒนาและประเมินผล
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเองต่อความสม ่าเสมอในการรับประทานยาและความดันโลหิต
ของผู้สูงอายุที ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ . เอกสารน าเสนอในที่ประชุมเสนอผลงานวิจัย
ระดับชาติ ครั้งที่ 8 มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช, นนทบุรี. 
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