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 การศึกษาครั้งนี้เป็นการหาความสัมพันธ์เชิงทำานาย เพื่อศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง และอิทธิพลของปัจจัยความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรค

ในการรับประทานยาและสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพในการร่วมกันทำานายความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง จำานวน 

120 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง โดยใช้แบบสอบถาม

ประกอบด้วย แบบสอบถามส่วนบุคคล แบบประเมินความรุนแรงของโรค แบบประเมินอุปสรรคในการ       

รับประทานยา แบบประเมินความไว้วางใจในบุคลากรทางสุขภาพ และแบบประเมินความร่วมมือในการ

รับประทานยา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก

 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 66.7 อายุเฉลี่ย 54.28 ปี (SD = 11.27)     

มีความร่วมมือในการรับประทานยา ร้อยละ 47.5 โดยความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรค

ในการรับประทานยา และสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพสามารถร่วมกันทำานายความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ได้ร้อยละ 17.8 (Nagelkerke R
2
= 0.178) ซึ่ง

สถานภาพทางการเงินและสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพสามารถทำานายความร่วมมือ

ในการรับประทานยาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (OR = 1.76, p < .05 และ OR = 1.06, p < .05) ตามลำาดับ 
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 This study was conducted to determine the predictive correlations by studying 

the medication adherence in patients with chronic heart failure and also focused on the 

influence of the severity of disease, financial status, barriers to medication adherence and 

patient-provider relationships in co-predicting medication adherence in patients with chronic 

heart failure. The sample was composed of 120 patients with chronic heart failure who were 

treated at the Outpatient department of a tertiary hospital. Data were collected using ques-

tionnaires namely, the personal data, the severity of disease evaluation assessment form, the 

barriers to medication adherence assessment form, the trust in provider assessment form 

and the medication adherence assessment form. All data were analyzed using descriptive 

statistics and logistic regression analysis.

 According to the results, the samples were males (66.7%) with a mean age of 

54.28 years (SD = 11.27), medication adherence at 47.5%. Severity of disease, financial status, 

barriers to medication adherence and patient-provider relationships were co-predicted the 

medication adherence in patients at 17.8% (Nagelkerke R
2
 = 0.178). Financial status and 

patient-provider relationships were also co-predicted the medication adherence with a statistical 

significance of OR = 1.76 (p < .05), and OR = 1.06 (p < .05), respectively.

 Based on the findings, the researcher recommends the development of programs 

to promote patient-provider relationships based on a foundation of trust to promote medication 

adherence in patients, assess their financial status and plan to help those with problems to 

reduce medication nonadherence.

Keywords	: chronic heart failure, medication adherence, severity of disease, financial status,  

 patient-provider relationships

 จากผลการศึกษามีข้อเสนอแนะว่า ควรมีการพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรทางสุขภาพโดยมีพื้นฐานจากความไว้วางใจ เพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา 

และควรมีการประเมินสถานภาพทางการเงิน โดยนำาไปวางแผนในการช่วยเหลือผู้ที ่มีปัญหาเพื่อลด

การเกิดความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา

คำาสำาคัญ	: โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ความร่วมมือในการรับประทานยา ความรุนแรงของโรค

    สถานภาพทางการเงิน สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ
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 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นสาเหตุของการ

เสียชีวิตอันดับต้นของประชากรทั่วโลกและมีแนว

โน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ ในประเทศสหรัฐอเมริกา

จากข้อมูลปี พ.ศ. 2552-2555 มีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

ประมาณ 5,700,000 คน
1
 นอกจากนี้ยังมีการคาด

การณ์ว่าในปี พ.ศ. 2555-2573 จะมีจำานวนผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลวเพิ่มขึ้น ร้อยละ 46 ส่งผลให้จำานวน

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวมากกว่า 8,000,000 คน
1 

สำาหรับประเทศไทยนั้นยังไม่พบสถิติของผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลวที่แน่ชัด แต่ก็พบว่าในกลุ่มผู้ป่วย

นอกมีอัตราการเป็นโรคระบบไหลเวียนเลือด ซึ่ง

รวมถึงผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว จำานวน 438.34 ราย 

ต่อประชากร 1,000 ราย และเป็นโรคอันดับ 1 

ของแผนกผู้ป่วยนอก
2
 และพบว่ากลุ่มโรคหัวใจอื่นๆ 

ที่ไม่ใช่โรคหัวใจขาดเลือด รับป่วยในโรงพยาบาล

เป็นอันดับ 6 โดยมีจำานวน 670.08 ราย ต่อ

ประชากร 100,000 ราย
2
 เช่นเดียวกับท่ีโรงพยาบาล

ศิริราช ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่พบว่า

จำานวนผู้ป่วยนอกโรคหัวใจล้มเหลวเร้ือรังเฉลี่ย 

291 รายต่อเดือน
3

 ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) หมายถึง 

ภาวะที่หัวใจไม่สามารถสูบฉีดโลหิตไปเล้ียงส่วน

ต่างๆ ของร่างกายได้ตามปกติ หรือเป็นความผิด

ปกติของโครงสร้างทางพยาธิสรีรวิทยาของหัวใจ

หรือระบบการทำางานของหัวใจที่ล้มเหลว ทำาให้

ไม่สามารถขนส่งออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อส่วนต่างๆ 

ของร่างกาย ทำาให้ไม่ได้รับออกซิเจนและสารอาหาร

ที่จำาเป็นเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย
4
 

โดยในภาวะปกตินั้นหัวใจมีหน้าที่ในการสูบฉีด

โลหิตเพ่ือนำาออกซิเจนและสารอาหารไปเลี้ยง

เซลล์ต่างๆ ของร่างกาย เมื่อได้รับออกซิเจนและ

สารอาหารแล้ว ร่างกายจึงสามารถทำางานได้เป็น

ปกติ ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวจะพบว่าหัวใจบีบตัว

ได้น้อยลง ทำาให้เซลล์ได้รับเลือดไม่เพียงพอ ส่งผล

ทำาให้ร่างกายเกิดความอ่อนล้า หายใจเหนื่อย และ

อาจพบอาการไอได้ ในบางคน ทำาให้การทำากิจวัตร

ประจำาวัน เช่น เดิน ข้ึนลงบันได ขนของ เป็นไปด้วย

ความยากลำาบาก
5

 ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่

จะมีอาการเรียกว่า หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (Chronic

heart failure) โดยผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง

จะเป็นผู้ป่วยที่ยังคงมีอาการ อาการแสดงของ 

ภาวะหัวใจล้มเหลวไม่เปลี่ยนแปลงอย่างน้อย 

หนึ่งเดือน เรียกว่า อาการคงที่ (stable) หรือมี

อาการจนอยู่ในระยะท่ีร่างกายไม่สามารถชดเชยได้ 

(decompensated) ซึ่งสาเหตุของหัวใจล้มเหลว

เร้ือรังท่ีพบได้บ่อย คือ โรคกล้ามเน้ือหัวใจเสื่อมชนิด 

Dilated Cardiomyopathy (DCM) ทำาให้ความ

สามารถในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง 

จึงเกิดหัวใจล้มเหลว
4

 กลุ่มยาที่ ใช้ ในการรักษาผู้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวท่ีใช้อยู่ในปัจจุบันจะประกอบไปด้วย กลุ่มยา

ขับปัสสาวะ ยากลุ่มที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพใน

การบีบตัวของหัวใจ ยากลุ่ม ß-blocker เป็นต้น 

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวมีความจำาเป็นในการรักษา

ด้วยยาหลายชนิด เนื่องจากผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

จะมีอาการที่หลากหลาย และยาแต่ละชนิดก็มี

คำาแนะนำาและวิธีการในการบริหารยาแตกต่างกัน
5
 

การรักษาด้วยยาจึงมีความสำาคัญในการบรรเทา

อาการของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว ดังน้ันความร่วมมือ

ในการรับประทานยาในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวจึงมี

ส่วนสำาคัญอย่างยิ่งในการเพ่ิมประสิทธิภาพของ

การรักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
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 ความร่วมมือในการ รับประทานยา 

(Medication adherence) หมายถึง พฤติกรรม

ในการรับประทานยาที่สอดคล้องตามคำาแนะนำา

ที่ได้รับจากบุคลากรทางสุขภาพ ผู้ป่วยมีอิสระ

ในการคิดและตัดสินใจ เป็นพฤติกรรมที่เกิดจาก

การตกลงร่วมกัน (Agreement) ระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรทางสุขภาพ โดยตรงตามขนาด เวลา

ความถ่ี และมีความต่อเนื่อง
6
 จากการศึกษาท่ีผ่านมา

พบความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลวร้อยละ 40 - 60 โดยประมาณ
7
 ความ

ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาทำาให้เกิดปัญหา

ต่างๆ ตามมา คือ การที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม

ความดันโลหิตได้ ทำาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ

พยาธิสรีรวิทยาและอาการของโรคเลวลง หรือ

การทำางานของหัวใจแย่ลง นอกจากน้ีการไม่ร่วมมือ

ในการรับประทานยายังส่งผลให้เกิดอัตราการ

เสียชีวิตและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

เพิ่มสูงขึ้น
8

 ในการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิด

แบบจำาลองความหลากหลายมิติของความร่วมมือ 

(Multidimensional Adherence Model : MAM) 

ของ WHO
9
 แบ่งออกเป็น 5 มิติ คือ มิติด้านสังคม

และเศรษฐกิจ (Social and economic factors) 

มิติด้านทีมสุขภาพและระบบสุขภาพ (Health care

team and system-related factors) มีองค์

ประกอบ 3 ด้าน คือ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรทางสุขภาพ ความพึงพอใจ และการ

สื่อสารซึ่งขึ้นอยู่กับการรับรู้ของผู้ป่วย มิติด้าน

อาการป่วย (Condition-related factors) มิติ

ด้านการรักษา (Therapy-related factors) และ

มิติด้านผู้ป่วย (Patient-related factors) โดย   

ผู้วิจัยศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือใน

การรับประทานยาตามกรอบแนวคิดแบบจำาลอง

ความหลากหลายมิติของความร่วมมือ จำานวน 4 มิติ

ดังต่อไปนี้ 

 ความรุนแรงของโรค (Severity of dis-

ease) มิติด้านอาการป่วย (Condition-related 

factors) เป็นความรุนแรงของอาการตามการรับรู้

ของผู้ป่วยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน 

โดยการศึกษาในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายพบว่า

การรับรู้ความรุนแรงของโรคมีอิทธิพลทางบวก

ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะความรุนแรง

ของโรคทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกกลัวและมีการรับรู้ถึง

ความเส่ียงและอันตรายที่อาจเกิดข้ึนจึงร่วมมือใน

การรักษาเพิ่มขึ้น
10
 นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มี

ความรุนแรงของโรคมากและอยู่ในภาวะวิกฤตมี

แนวโน้มที่จะไม่ร่วมมือในการรักษา สอดคล้องกับ

การศึกษาในต่างประเทศ ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

พบว่าความรุนแรงของอาการที่เพ่ิมข้ึนมีอิทธิพล

ทางลบต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของ

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว ในขณะเดียวกันความรุนแรง

ของโรคที่เพ่ิมข้ึนก็มีผลมาจากความร่วมมือใน

การรับประทานยาของผู้ป่วยที่ไม่ดี
11
 และในการ

ศึกษาของผู้ป่วยกลุ่มกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  

ในประเทศไทยพบว่าความรุนแรงของโรคมีอิทธิพล 

ทางลบต่อความร่วมมือในการรับประทานยา
12
 

แต่ก็ยังมีบางการศึกษาท่ีพบว่า ความรุนแรงของโรค 

ไม่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
7

 สถานภาพทางการเงิน (Financial status) 

มิติด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Social and economic

factors) หมายถึง ความเพียงพอของรายได้ตาม

การรับรู้ของผู้ป่วย  สถานภาพทางการเงินที่ดีจะ

ช่วยให้ผู้ป่วยมีศักยภาพในการดูแลตนเอง ซึ่งการ

ศึกษาในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวโดย Wu, Moser, 

Chung, Lennie
11
 พบว่า ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ

และสังคม (Socio-economic factors) ซึ่ง

ประกอบด้วย เชื้อชาติ ระดับการศึกษา ฐานะทาง

เศรษฐกิจ และการสนับสนุนทางสังคม สามารถ
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ทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาของ 

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวได้อย่างมีนัยสำาคัญ ในขณะที่

ในประเทศไทยมีการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดของ ระพิณ ผลสุข
12
พบว่า สถานภาพ

ทางการเงินมีอิทธิพลทางลบต่อความร่วมมือใน

การรับประทานยาของผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยให้

ความสำาคัญกับการหารายได้จึงเป็นเหตุให้ละเลย

ต่อการรับประทานยา

 อุปสรรคในการรับประทานยา (Barriers 

to medication adherence) มิติด้านการรักษา 

(Therapy-related factors) เป็นส่ิงท่ีขัดขวางหรือ

ยับย้ังไม่ให้รับประทานยาตามแผนการรักษาตาม

การรับรู้ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง ซ่ึงเกิดจาก

หลายสาเหตุ  โดยที่พบได้บ่อย ได้แก่ การลืม 

รับประทานยา ผลข้างเคียงจากยา จำานวนเม็ดยาที่

รับประทานต่อวัน ความถี่ในการรับประทานยา

ความซับซ้อนของแผนการรักษา การศึกษาของ

Wu, Moser, Chung, Lennie
11
  พบว่า อุปสรรค

ในการรับประทานยามีอิทธิพลทางลบต่อความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยมีความยากลำาบากในการ

รับประทานยาจะมีผลทำาให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรม

การไม่รับประทานยาเกิดขึ้น 

 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร

ทางสุขภาพ (Patient-provider relationship) มิติ

ด้านทีมสุขภาพและระบบสุขภาพ (Health care 

team and system-related factors) เป็นความ

ผูกพันกันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ

ที่ให้การดูแลรักษาตามการรับรู้ของผู้ป่วยโดย   

พบว่ามีอิทธิพลทางบวกต่อความร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว สัมพันธภาพ 

ที่ดีเกิดจากการที่ผู้ป่วยรู้สึกไว้วางใจ เชื่อถือ เกิด

ความคล้อยตามทำาให้มีความต้องการท่ีจะปฏิบัติ

ตามแผนการรักษา
13,14

 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรทางสุขภาพจึงมีอิทธิพลต่อความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจ    

ล้มเหลว อย่างไรก็ดีในการศึกษาของ Wu, Moser,

Chung, Lennie
11
 ท่ีศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มหัวใจล้มเหลว 

พบว่าสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร

ทางสุขภาพไม่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
11
 ท้ังน้ีอาจเป็น

เพราะผู้ป่วยให้คะแนนในระดับมากทั้งหมดข้อมูล

จึงขาดการกระจายตัว

 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังนั้นมีความ 

ซับซ้อนทั้งเรื่องของโรค การรักษา รวมถึงการ

รับประทานยา ซึ่งมีความจำาเป็นอย่างยิ่งที่จะต้อง

รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง แต่จากการศึกษา

ที่ผ่านมายังคงพบว่าผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง

เกิดความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ร้อยละ

40 - 60 ทำาให้เกิดค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น อัตราการ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและอัตราการ

เสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น และไม่สามารถสรุปถึงปัจจัย

ท่ีมีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของ  

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเป็นท่ีแน่นอน เนื่องจากผลของ

การวิจัยยังไม่เป็นไปในทางเดียวกันและส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาในต่างประเทศ บริบทอาจมีความ

แตกต่างกัน ทั้งในเรื่องของความเชื่อ วัฒนธรรม 

และเรื่องของสิทธ์ิการรักษา สำาหรับในประเทศไทย

ยังพบว่าการศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความร่วมมือ

ในการรับประทานยาของกลุ่มผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

ยังมีไม่มาก ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาอิทธิพล

ของความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน 

อุปสรรคในการรับประทานยา และสัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ เพื่อเป็น

ข้อมูลในการกำาหนดกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลว และแนวทางในการเพ่ิมความร่วมมือ

ในการรับประทานยาต่อไป
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วิธีดำาเนินการวิจัย

 เพื่อศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยา

และอิทธิพลของความรุนแรงของโรค สถานภาพทาง

การเงิน อุปสรรคในการรับประทานยา สัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพต่อความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจ    

ล้มเหลวเรื้อรัง

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นงานวิจัยเชิงบรรยาย 

ประชากรเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

ว่าเป็นโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ทั้งเพศหญิงและ

เพศชาย มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ที่มารับการตรวจ

ที่ห้องตรวจโรคอายุรกรรม โรงพยาบาลตติยภูมิ

แห่งหนึ่ง เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

(Purposive sampling) กำาหนดคุณสมบัติของ

กลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในภาวะวิกฤต

หรือมีโรคร่วมท่ีอยู่ในระยะรุนแรง และเป็นผู้ท่ีได้รับ

การรักษาด้วยยานานอย่างน้อย 6 เดือน มีการรับรู้

สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สื่อสารภาษาไทยได้ กรณี

ที่อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี จะต้องผ่านการ

ประเมินความรู้ความเข้าใจ จีพีค็อก (GP-COG) 

โดยมีคะแนน 9 คะแนน เนื่องจากผู้สูงอายุอาจ

มีความเสื่อมของการรับรู้ ความจำา จึงจำาเป็นต้อง

ได้รับการประเมินก่อนเข้าร่วมการวิจัย โดยเก็บข้อมูล

ในเดือนเมษายน ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2559 

กำาหนดกลุ่มตัวอย่างด้วยการใช้ขนาดกลุ่ม

ตัวอย่าง 30 เท่าของจำานวนตัวแปรอิสระ
15
       

ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจำานวน 120 ราย

 เคร่ืองมือที่ ใช้ ในการศึกษามีลักษณะ

เป็นแบบสอบถามและแบบประเมิน ซึ่งแบ่งออก

เป็น 5 ส่วน และแบบคัดกรองเพื่อประเมินความรู้

ความเข้าใจในกรณีที่ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 60 ปี 

ขึ้นไป ดังนี้

 ส่วนที่	1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล

ของผู้ป่วย เป็นแบบบันทึกและสอบถามข้อมูล

เกี่ยวกับอายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา

สูงสุด อาชีพ สิทธิ์การรักษา รายได้ของครอบครัว 

ความเพียงพอของรายได้ ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมใน

การรักษา ผู้ดูแล ความถี่ในการรับประทานยา

ปัญหาในการรับประทานยา และส่วนที่ได้จาก 

เวชระเบียน เกี่ยวกับ เพศ ศาสนา ระยะเวลาการ

เป็นโรคหัวใจล้มเหลว ระยะเวลาของการรักษา

ด้วยยา โรคประจำาตัว ยาที่ผู้ป่วยได้รับ

 ส่วนท่ี	2 แบบประเมินความรุนแรงของโรค

เป็นแบบประเมินความสามารถในการทำากิจวัตร

ประจำาวันตามการรับรู้ของผู้ป่วยตามการแบ่ง

ของสมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ก
5
 (New York 

Heart Association function class) ตามการรับรู้

ของผู้ป่วย โดยเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ใช้อย่าง

แพร่หลาย โดยแบ่งความรุนแรงเป็น 4 ระดับ   

ให้คะแนนอยู่ระหว่าง 1- 4 ผู้ป่วยที่มีคะแนนมาก

หมายถึง อยู่ในระดับความรุนแรงของโรคมาก 

	 ส่วนที่	 3 แบบประเมินอุปสรรคในการ

รับประทานยา (Adherence Barriers Question-

naire) พัฒนาโดย Muller, Kohlmann, Wilke
16 

แปลโดยผู้วิจัย โดยใช้กระบวนการแปลย้อนกลับ

มีคำาถาม 13 ข้อ มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 13 – 52

คะแนน โดยคะแนนมากจะหมายถึง มีอุปสรรค

ในการรับประทานยามาก ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่ม
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ตัวอย่าง 120 ราย มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 

ครอนบาคของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.74

 ส่วนที่	 4 แบบประเมินความไว้วางใจ

ในบุคลากรทางสุขภาพ (Trust in Physician

Scale)
17
 พัฒนาโดย Anderson และ Dedrick

13 

แปลโดยผู้วิจัย โดยใช้กระบวนการแปลย้อนกลับ

ใช้ประเมินสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร

ทางสุขภาพ มีคำาถาม 11 ข้อ คะแนนรวมอยู่ระหว่าง

11 – 55 คะแนน นำาคะแนนมาแปลงให้เป็น 100 

คะแนน โดยการเทียบบัญญัติไตรยางศ์ คะแนน

จะอยู่ระหว่าง 20 – 100 คะแนน โดยคะแนน

มากจะหมายถึง มีความไว้วางใจมาก ในการศึกษา

คร้ังน้ีกลุ่มตัวอย่าง 120 ราย มีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา

ของครอนบาคของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.79

	 ส่วนที่	 5 แบบประเมินความร่วมมือใน

การรับประทานยา (The Medication Ad-

herence Report Scale : MARS) พัฒนาโดย 

Horne และ Weinman
18
 แปลและแปลย้อนกลับ

โดย นภาพร รุจิเสถียร
19
 มีคำาถาม 5 ข้อ คะแนน

รวมอยู่ระหว่าง 5 - 25 คะแนน โดยคะแนนความ

ร่วมมือในการรับประทานยาเท่ากับ 25 คะแนน 

หมายถึง มีความร่วมมือในการรับประทานยา และ

คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 24 หมายถึง ไม่ร่วมมือ

ในการรับประทานยา ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่ม

ตัวอย่าง 120 ราย มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 

ครอนบาคของแบบสอบถาม เท่ากับ 0.71 

 แบบคัดกรองเพื่อประเมินความรู้ความ

เข้าใจ	จีพีค็อก (GP-COG) พัฒนาโดย Brodaty 

และคณะ
20
 แปลและแปลย้อนกลับโดย จิรนันท์ 

กริฟฟิทส์
21
 เพื่อประเมินความรู้ความเข้าใจใน

ผู้สูงอายุ แบบสอบถามมี 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1

ประเมินผู้ป่วย จำานวน 6 ข้อ ส่วนที่ 2 เป็นการ

ประเมินผู้ดูแลในส่วนน้ีผู้วิจัยขอตัดออก เนื่องจาก

การเก็บรวบรวมข้อมูล

การวิเคราะห์ข้อมูล

เป็นการนำามาประเมินเฉพาะตัวผู้ป่วยเท่านั้น 

ในงานวิจยัคร้ังนีน้ำามาประเมนิในผูป้ว่ยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป หากมีคะแนน

น้อยกว่า 9 คะแนน จะหมายถึงผู้ป่วยมีปัญหา

ความรู้ความเข้าใจบกพร่อง ซ่ึงอยู่ในเกณฑ์คัดออก

จากการเข้าร่วมวิจัย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้มีผู้ที่

ไม่ผ่านการประเมินความรู้ความเข้าใจ จีพีค็อก 

(GP-COG) จำานวน 30 ราย

 ผู้วิจัยดำาเนินการเสนอโครงการวิจัยเพื่อ

ขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคนของโรงพยาบาล หลังจากนั้นนำา

หนังสือแนะนำาตัวเสนอต่อผู้อำานวยการโรงพยาบาล

เพื่อขออนุญาตและขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล

โดยผู้วิจัยทำาการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 

ตรวจสอบคุณสมบัติของผู้ป่วยเพื่อนำาเข้ากลุ่ม

ตัวอย่าง พร้อมท้ังแนะนำาตัวและช้ีแจงรายละเอียด

เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ประโยชน์ในการเข้าร่วม

การวิจัยและขั้นตอนเกี่ยวกับการวิจัย เมื่อผู้ป่วย

มีความยินดีที่จะเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้ผู้ป่วย

ลงลายมือชื่อแสดงความยินยอมเป็นลายลักษณ์

อักษร ท้ังน้ีในระหว่างการเข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่าง

สามารถยุติหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ โดยไม่ส่ง

ผลกระทบใดๆ ต่อการรักษา ใช้เวลาในการตอบ

แบบสอบถามทั้งหมดประมาณ 30 - 50 นาที

 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยคอมพิวเตอร์ 

โดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูปในการแจกแจงความถ่ี 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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สำาหรับการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความรุนแรง

ของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการ

รับประทานยา สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ

บุคลากรทางสุขภาพ และความร่วมมือในการ

รับประทานยา และวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก

แบบขั้นตอนเดียว (Enter logistic regression) 

เพ่ือศึกษาอิทธิพลของความรุนแรงของโรค 

สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการรับประทานยา 

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทาง

สุขภาพ ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของ

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

 1.	 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง

อายุเฉลี่ย 54.28 ปี (SD = 11.27) เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 66.7 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 95.8 

สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 70.8 และ ร้อยละ 65.0

อาศัยอยู่กับคู่สมรส การศึกษาอยู่ในระดับประถม

ศึกษา ร้อยละ 40.0 และมีอาชีพค้าขาย/ธุรกิจ 

ร้อยละ 30.0 เป็นผู้ที่มีรายได้ต่อเดือนอยู่ระหว่าง 

5,001 - 10,000 บาท ร้อยละ 25.8 เป็นผู้ ใช้สิทธิ์

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 43.3

 กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 51.7 เป็นโรคหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรังอยู่ในช่วง 1- 5 ปี ร้อยละ 77.5 

มีโรคประจำาตัวที่นอกเหนือโรคหัวใจล้มเหลว

เรื้อรัง โดยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด 

ร้อยละ 44.2 และ ร้อยละ 50.8 จะมีระยะเวลา 

ในการรักษาด้วยยาอยู่ในช่วง 1 - 5 ปี โดยจำานวน

คร้ังที่รับประทานยาในแต่ละวันจะรับประทานยา

วันละ 2 ครั้ง ร้อยละ 58.3 จำานวนชนิดของยา

ที่รับประทานทั้งหมด จะอยู่ระหว่าง 6 - 10 ชนิด 

ร้อยละ 53.5 และร้อยละ 93.3 ไม่มีปัญหาในการ

รับประทานยา 

 กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการ

รับประทานยา ร้อยละ 47.5 โดยมีการรับรู้ความ

รุนแรงของโรคระดับ 2 ร้อยละ 56.7 และมีการ

รับรู้สถานภาพทางการเงินในระดับเพียงพอต่อ

รายได้ ร้อยละ 47.5 มีอุปสรรคในการรับประทาน

ยาระดับน้อย ร้อยละ 50.8 มีคะแนนเฉลี่ย 22.39 

จากคะแนนเต็ม 52 คะแนน (Max = 33, Min = 12,

Mean = 22.39, SD = 4.09) มีสัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ป่ วยและบุคลากรทางสุขภาพซ่ึง

ประเมินจากความไว้วางใจอยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 50.0 คะแนนเฉล่ีย 82.78 จากคะแนนเต็ม

100 คะแนน (Max = 100, Min = 49.1, Mean 

= 82.78, SD = 8.80) 

 2.	 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีศึกษา	

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

อิสระและตัวแปรตาม พบว่า ตัวแปรที่มีความ

สัมพันธ์ต่อกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติมากท่ีสุด 

คือ อุปสรรคในการรับประทานยากับความร่วมมือ

ในการรับประทานยา (r
s
 = -0.26, p < .01) 

สถานภาพทางการเงินและสัมพันธภาพระหว่าง

ผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพมีความสัมพันธ์

กับร่วมมือในการรับประทานยาเท่ากัน (r
s
 = 0.23, 

p < .05) โดยความรุนแรงของโรคไม่มีความ

สัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p > .05) รายละเอียด

ดังตารางที่ 1
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ตารางท่ี	1  ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการรับประทานยา 

 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ กับความร่วมมือในการรับประทานยาของ 

 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน

 (Spearman Rank Correlation) (n = 120)

1. ความรุนแรงของโรค 1    

2. สถานภาพทางการเงิน 0.04
ns
 1   

3. อุปสรรคในการรับประทานยา 0.21* -0.18
ns
 1  

4. สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและ 0.07
ns
 -0.11

ns
 -0.38** 1

 บุคลากรทางสุขภาพ  

5. ความร่วมมือในการรับประทานยา 0.04
ns
 0.23* -0.26** 0.23* 1

*p-value < .05, **p-value < .01, ns = non significant

									ตัวแปรที่ศึกษา	 1	 2	 3	 4	 5

 3.	 อำานาจการทำานายของความรุนแรงของโรค	สถานภาพทางการเงิน		อุปสรรคในการ

รับประทานยา	สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ	ต่อความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรัง ผลจากการวิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติก พบว่า ตัวแปรอิสระท่ีสามารถทำานาย

โอกาสท่ีจะเกิดความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < .05) 

คือ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ กล่าวคือ เมื่อมีคะแนนความไว้วางใจเพิ่มขึ้น 1 

คะแนน ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังจะมีโอกาสเกิดความร่วมมือในการรับประทานยาเป็น 1.06 เท่าของผู้ที่

ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา (OR = 1.06, 95%, CI = 1.00 -1.11, p < .05) และสถานภาพทางการเงิน 

พบว่าเมื่อมีความเพียงพอของรายได้เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังจะมีโอกาสเกิดความร่วมมือใน

การรับประทานยาเป็น 1.76 เท่าของผู้ท่ีไม่ร่วมมือในการรับประทานยา (OR = 1.76, 95%, CI = 1.14 - 2.73, 

p < .05) และพบว่า ความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการรับประทานยา 

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ สามารถร่วมกันทำานายความร่วมมือในการรับประทาน

ยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ ร้อยละ 17.8 (Nagelkerke R
2
 = 0.178) รายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่ 2
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ตารางที่	2  ค่าสถิติถดถอยโลจิสติกของความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการ

 รับประทานยา สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ ต่อความร่วมมือในการ

  รับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (n = 120)

ความรุนแรงของโรค 0.01 0.33 0.00 1 0.99 1.01 0.52 - 1.93

สถานภาพทางการเงิน  0.57 0.22 6.38 1  0.01* 1.76 1.14 - 2.73

อุปสรรคในการรับประทานยา -0.07 0.06 1.49 1 0.22 0.93 0.84 - 1.04

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย 0.06 0.03 4.83 1  0.03* 1.06 1.01 - 1.11

และบุคลากรทางสุขภาพ 

ค่าคงที่   -4.87 2.99 0.66 1 0.10 0.01 

									ตัวแปร	 B	 S.E.	 Wald	 df	 p-value	 OR	 95%	CI

*p < .05, Cox & Snell R
2
 = 0.133, Nagelkerke R

2
 = 0.178, Predictive correct = 65 %

 กลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าครึ่ง (ร้อยละ 47.5) มีความร่วมมือในการรับประทานยา อาจเนื่องมาจาก

กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 67.5) อายุ ≤ 60 ปี ซึ่งผู้ที่มีอายุน้อยหรืออยู่ในวัยทำางานจะมีภาระ

หน้าท่ีความรับผิดชอบมาก ทำาให้ไม่มีเวลาว่าง จึงพบว่ามีความร่วมมือในการรับประทานยาน้อย
22
 นอกจากน้ี

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 77.5) มีโรคร่วมอื่น ทำาให้มีแผนการรักษาที่ซับซ้อน จึงต้องรับประทานยา

หลายตัวและหลายคร้ัง ส่งผลให้ในการรับประทานยาแต่ละคร้ังของผู้ป่วยจะต้องมีการจดจำาท่ีมากข้ึน ผู้ป่วย

จึงลืมรับประทานยา ด้วยเหตุนี้กลุ่มตัวอย่างจึงมีความไม่ร่วมมือในการรับประทานยามากกว่ากลุ่มที่ร่วมมือ

ในการรับประทานยา

 ความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา (r
s
 = 0.04, p > .05) 

และไม่สามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังได้ (OR = 1.01, 95%, 

CI 0.52 - 1.93, p > .05) หมายถึง ไม่ว่าระดับความรุนแรงของโรคจะมากหรือน้อย ไม่มีผลต่อความ

ร่วมมือในการรับประทานยา ไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า 

ในกลุ่มผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวความรุนแรงของโรคมีอิทธิพลทางลบต่อความร่วมมือในการรับประทาน

ยาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < .05)
11
 เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายที่

พบว่าความรุนแรงของโรคมีอิทธิพลทางลบต่อความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 

(p < .05)
12
 เนื่องจากอาการรุนแรงของโรคที่มากขึ้น จะส่งผลถึงความสามารถในการทำากิจกรรมต่างๆ 

ทำาให้ผู้ป่วยมีความยากลำาบากในการรับประทานยา
23
 จึงมีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา 

สรุปและการอภิปรายผลการวิจัย
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ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 89.2) อยู่ในระดับที่ 1, 2 ซึ่ง

เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคแต่ไม่มีอาการและมีอาการเพียงเล็กน้อยเท่านั้น
5
 ทำาให้ข้อมูลขาดการกระจายตัว 

ด้วยเหตุนี้ ในการศึกษาครั้งนี้จึงพบว่าความรุนแรงของโรคไม่สามารถทำานายความร่วมมือในการ

รับประทานยาได้

 สถานภาพทางการเงินซ่ึงประเมินจากความเพียงพอของรายได้มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความ

ร่วมมือในการรับประทานยา (r
s
 = 0.23, p < .05) และสามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ (OR = 1.76, 95%, CI 1.14 - 2.73, p < .05) หมายถึง หากผู้ป่วยมี

ความเพียงพอของรายได้เพิ่มขึ้น 1 ระดับ โอกาสที่ผู้ป่วยจะมีความร่วมมือในการรับประทานยาเป็น 1.76 

เท่าของผู้ที่ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยจากการทบทวนวรรณกรรม

ในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังพบว่า สถานภาพทางการเงินมีอิทธิพลทางบวกต่อความร่วมมือในการรับประทานยา

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p = .03)
11
 อาจเนื่องมาจากในการศึกษาคร้ังน้ีกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ

77.5) มีโรคร่วมอื่นที่นอกจากหัวใจล้มเหลว ทำาให้ต้องมาพบแพทย์หลายครั้งทำาให้ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง

จึงมีมากขึ้น นอกจากนี้ในระหว่างการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างบางรายยังให้ข้อมูลว่า “มียาบางชนิดที่

ไม่อยู่ในสิทธ์ิการรักษาต้องชำาระเงินเอง ทำาให้บางช่วงท่ีไม่มีเงินจึงหยุดรับประทานยาเอง” ซ่ึงสอดคล้องกับ

การศึกษาท่ีผ่านมาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีพบว่า ในการมาพบแพทย์น้ันผู้ป่วยมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติม เช่น 

ค่าเดินทาง ค่ายาท่ีนอกเหนือจากสิทธ์ิการรักษา
24
 ทำาให้ส่งผลกระทบต่อการรับประทานยาของผู้ป่วย อาจมี

การหยุดรับประทานยาชั่วคราวหรือตัดยาในบางมื้อ ผู้ป่วยจึงมีการปรับยาเอง
25
 ดังนั้นผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง

ด้านเศรษฐกิจจะมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ด้วยเหตุนี้ผู้ป่วยที่มีสถานภาพทางการเงิน

อยู่ในระดับมากจะมีอิทธิพลให้เกิดความร่วมมือในการรับประทานยามาก 

 อุปสรรคในการรับประทานยามีความสัมพันธ์เชิงลบกับความร่วมมือในการรับประทานยา (r
s
 = - 0.26,        

p < .05) แต่ไม่สามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ 

(OR = 0.93, 95%, CI 0.84 - 1.04, p > .05) หมายถึง ไม่ว่าอุปสรรคในการรับประทานยาจะมากหรือน้อย

ก็ไม่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ ไม่สอดคล้องกับการศึกษา

ท่ีผ่านมาซ่ึงพบว่าอุปสรรคในการรับประทานยามีอิทธิพลทางลบต่อความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างมี

นัยสำาคัญทางสถิติ
11,12

 แตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอุปสรรคในการรับประทานยา

ในระดับมากและน้อยใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 49.2 และ 50.8 ตามลำาดับ)  อุปสรรคในการรับประทานยา

มากที่สุด 3 อันดับแรกที่พบ คือ การไม่สามารถบอกชื่อยาและรายละเอียดของยาคร่าวๆ คะแนนเฉลี่ย 

2.64 (SD = 0.78) การลืมสิ่งต่างๆ ในชีวิตประจำาวัน คะแนนเฉลี่ย 2.53 (SD = 0.82) และการกลัวผล

ข้างเคียงของยา คะแนนเฉลี่ย 2.30 (SD = 0.86) แม้ว่าผู้ป่วยไม่สามารถบอกชื่อยาและรายละเอียดของ

ยาคร่าวๆ ได้ แต่ไม่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่จำายาได้จากสีและ

ลักษณะของยาจึงรับประทานยาได้ถูกต้อง การลืมสิ่งต่างๆ ในชีวิตประจำาวันไม่ทำาให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือ

ในการรับประทานยาแตกต่างกัน ท้ังน้ีอาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 69.2 อายุมากกว่า 50 ปี โดยเกือบ 1

ใน 3 (ร้อยละ 32.5) เป็นผู้สูงอายุ จึงพบปัญหาการลืมสิ่งต่างๆ ในชีวิตประจำาวันใกล้เคียงกัน  สำาหรับ
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การกลัวผลข้างเคียงของยาไม่ว่าจะมากน้อยต่างกันไม่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาอาจเกิดจากมีผู้ป่วย

เพียงร้อยละ 5 ที่พบผลข้างเคียงของยา และผลที่เกิดขึ้นกระทบต่อผู้ป่วยเพียงเล็กน้อยไม่รบกวนต่อการ

ใช้ชีวิตประจำาวัน ประกอบกับผู้ป่วยส่วนใหญ่เชื่อม่ันว่าแพทย์มีความรอบคอบและมีความเช่ียวชาญในการส่ังยา

 สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ ซึ่งประเมินจากความไว้วางใจระหว่างผู้ป่วย

และบุคลากรทางสุขภาพมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยา (r
s
 = 0.23, p < .05) 

และสามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ (OR = 1.06, 95%, 

CI 1.01 - 1.11, p < .05) หมายถึง หากผู้ป่วยมีความไว้วางใจต่อบุคลากรทางสุขภาพเพิ่มขึ้น โอกาสที่

ผู้ป่วยจะมีความร่วมมือในการรับประทานยาเป็น 1.06 เท่าของผู้ที่ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ซึ่งเป็น

ไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่า ความไว้วางใจของผู้ป่วยที่มีต่อ

บุคลากรทางสุขภาพเป็นพื้นฐานในการพัฒนาสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ
13
 ซึ่ง

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพจะมีส่วนทำาให้ผู้ป่วยตัดสินใจมารักษาของผู้ป่วย 

รวมถึงมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา โดยผู้ป่วยที่มีความไว้วางใจมากจะทำาให้ผู้ป่วยมีแนวโน้ม

ที่จะปฏิบัติตามคำาแนะนำาของบุคลากรทางสุขภาพเกิดความร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น
14
 ดังนั้น

หากผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังมีความไว้วางใจต่อบุคลากรทางสุขภาพระดับมากจะมีผลทำาให้ผู้ป่วยเกิด

ความร่วมมือในการรับประทานยามากเช่นกัน 

 จากการวิเคราะห์อำานาจการทำานายของความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรค

ในการรับประทานยา และสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ ต่อความร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง สามารถร่วมกันทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาของ  

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้ ร้อยละ 17.8 (Nagelkerke R
2
 = 0.178) 

 จากการศึกษาคร้ังน้ี สถานภาพทางการเงินและสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ

สามารถทำานายความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังได้บางส่วนของแบบจำาลอง

ความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (MAM) ของ WHO ที่นำามาใช้เป็นกรอบแนวคิด กล่าวคือ เมื่อมี

สถานภาพทางการเงินในระดับมากจะมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมข้ึน ในทางกลับกันหากมี

สถานภาพทางการเงินในระดับน้อยจะทำาให้ผู้ป่วยร่วมมือในการรับประทานยาลดลง และสัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีความไว้วางใจต่อบุคลากรทางสุขภาพมาก  จะทำาให้

ผู้ป่วยมีความเชื่อม่ันในบุคลากรทางสุขภาพ ส่งเสริมให้สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ

มากขึ้น ผู้ป่วยจึงมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตามคำาแนะนำาของบุคลากรทางสุขภาพ จึงมีผลต่อความร่วมมือใน

การรับประทานยา
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 1. ในการวิจัยคร้ังน้ีพบว่า ความรุนแรงของโรค สถานภาพทางการเงิน อุปสรรคในการรับประทานยา

และสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ ร่วมกันทำานายความร่วมมือในการรับประทานยา

ได้เพียงร้อยละ 17.8 แสดงว่ายังมีปัจจัยอื่นที่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ตามกรอบแนวคิด

แบบจำาลองความหลากหลายมิติของความร่วมมือ (MAM) ของ WHO จึงควรมีการศึกษาปัจจัยด้านอื่นๆ 

เช่น มิติด้านผู้ป่วย ได้แก่ ความเชื่อ การรับรู้ ความคาดหวังของผู้ป่วย เป็นต้น เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริม

ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ

 2. นำาผลการศึกษาในครั้งนี้ไปพัฒนาโปรแกรมที่ส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร

ทางสุขภาพเพื่อเพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย 

 การวิจัยในคร้ังน้ีไม่มีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับความรุนแรงของโรคตามการแบ่งของสมาคมโรคหัวใจ

แห่งนิวยอร์ก (New York Heart Association function class) ในระดับ 4 เนื่องจากผู้ป่วยในระดับ 4 

จะมีความรุนแรงมากท่ีสุด ทำาให้ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ และส่วนใหญ่จะอยู่ท่ีห้องตรวจโรคฉุกเฉินและหอผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งต่อไป

ข้อจำากัดการวิจัย
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