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บทคัดย่อ 
 
 การวิจัยเชิงบรรยายนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของ
พระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา 
ระยะเวลาอาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา  กับความเชื่อเก่ียวกับ
การกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 กลุ่มตัวอย่างได้แก่พระสงฆ์อาพาธด้วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่มารับบริการผู้ป่วย
นอก ณ โรงพยาบาลสงฆ์ จ านวน 370 รูป เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาฉบับภาษาไทย ของ 
ยศพล เหลืองโสมนภา ซึ่งพัฒนาจากแบบวัดของ ฮอร์นและคณะ วัดความเชื่อใน 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ความเชื่อ
เก่ียวกับการกินยาแบบเฉพาะ มี 2 ด้านคือ 1) การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา 2) ความกังวลจากการกิน
ยา และกลุ่มที่  2 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป มี 2 ด้าน คือ 3) การใช้ยามากเกินไป และ                   
4) อันตรายจากการกินยา เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ค่าความเที่ยงแบบสอบถามส่วนที่ 2 เท่ากับ 
0.798 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน 
 ผลการวิจัย พบว่า 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อยู่ใน
ระดับไม่เหมาะสม ร้อยละ 56.20 รองลงมาคือระดับเหมาะสมมาก ร้อยละ 43.80 2) ระดับการศึกษา และ
การเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางบวก กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์
อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ในขณะที่ระยะเวลาอาพาธมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความเชื่อเก่ียวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.05) ส่วนอายุ จ านวนของยาที่ได้รับ และภูมิล าเนา ไม่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา
ของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (P>0.05) 
 
 
 
ค าส าคัญ  พระสงฆ์ ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เบาหวาน ความดนัโลหิตสูง  



 จ 

Independent Study Title:  Factors Related to Beliefs about Medicines among Monks with  

Non-Communicable Diseases 

Author: Miss Renu Kwanyuen; ID: 2565100233; Degree: Master of Nursing Science 

(Nursing Administration); Independent Study advisor: Dr. Somjai Puttapitukpol, Associate 

Professor; Academic year: 2016 

 

 

Abstract 

 

 

 

This purposes of this descriptive study were: (1) to find the levels of beliefs about 

medicines and (2) to explore factors related to beliefs about medicines of monks with non-

communication disease. 

The sample comprised of 370 monks with diabetic insipidus and hypertension 

receiving outpatient services at the Priest Hospital. The research instrument was a 

questionnaire consisting two parts: 1)  personal information and 2)  Thai version of Beliefs 

about Medicines Questionnaire translated by Yosapon Leaungsomnapa and this questionnaire 

was modified from Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) developed by Horn,et,al. 

The BMQ was distributed to 2 groups: group 1 responded to the specific beliefs about 

medicines questionnaire (BMQ-Specific) including two factors: 1) specific – necessity and            

2) specific – concern, group 2 responded to the general beliefs about medicines questionnaire 

(BMQ-General) including two factors: 3) general-overuse and 4) general-harm. The 

questionnaire was 5-point-Likert scale.  The reliability of part 2 was 0.798.  Data were 

analyzed by frequency, percentage, mean, standard deviation, and Spearman's correlation.  

The results revealed as follows. (1) About fifty six percent (56.2%) of monks 

with non-communicable diseases rated their beliefs about medicines at the lowest level and 

43.80% rated at the highest level. (2) Education levels and discomfort of medication 

consuming significantly positively related to the beliefs about medicines of the monks  

(p < 0.05).  Duration of illness significantly negatively related beliefs about medicines of the 

monks (p < 0.05).  Age, quantity of medication consuming, and domicile had no relationship 

with the beliefs about medicines of the monks (p > 0.05). 
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บทท่ี 1 

บทน ำ 
 
 

1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 

 พระพุทธศาสนาอยู่คู่กับสังคมไทยมานาน วิถีชีวิตของชาวไทยส่วนมากจะเกี่ยวข้องกับ
พระพุทธศาสนา ค าสอนในพระพุทธศาสนาได้ซึมซาบอยู่กับวิถีชีวิตของคนไทยและเป็นแบบอย่างแห่งการ
ด าเนินชีวิตจนก่อให้เกิดเป็นวัฒนธรรมขึ้นมา โดยมีพระสงฆ์เป็นสื่อกลางในการน าพระธรรมค าสั่งสอน
ไปสู่การปฏิบัติดี ปฏิบัติชอบ และยังมีบทบาทในการช่วยส่งเสริม ผลักดัน ให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ประชาชนคนไทย จากบทบาทอันส าคัญเหล่านี้ท าให้พระสงฆ์กับประชาชนคนไทยเป็นเหมือนหนึ่งเดียวที่
คอยช่วยเหลือเกื้อกูลกันและกันมานับจากอดีตจนถึงปัจจุบัน  การดูแลสุขภาพของพระสงฆ์  จึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ โดยมีโรงพยาบาลสงฆ์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เป็นสถาบันหลักที่รัฐบาลจัดสร้างขึ้น 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2484 เพ่ือให้บริการด้านการรักษาพยาบาลแก่พระภิกษุ สามเณรอาพาธทั่วประเทศ  

 จากการตรวจคัดกรองสุขภาพของพระสงฆ์ทั่วประเทศ จ านวน 90,250 รูป ของ
โรงพยาบาลสงฆ์ ในระหว่างปี พ.ศ. 2549-2550 (กลุ่มงานวิชาการ โรงพยาบาลสงฆ์, 2551) พบว่า มี
ภาวะเจ็บป่วยร้อยละ 30.57 โดยป่วยเป็นโรคไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคปอด 
และโรคหัวใจและหลอดเลือด มีภาวะน้ าหนักเกินร้อยละ 4.5 สูบบุหรี่ร้อยละ 41.3 ออกก าลังกาย
เฉลี่ยร้อยละ 43.1 ซึ่งสอดคล้องกับรายงานผลการด าเนินงานโครงการหน่วยแพทย์พระราชทาน
เคลื่อนที่ส าหรับพระภิกษุ สามเณรในพระราชูปถัมภ์ฯ เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ 
โดยมูลนิธิโรงพยาบาล ๕๐ พรรษา มหาวชิราลงกรณ (สุพรรณ ศรีธรรมมา, 2559) ซึ่งตรวจคัดกรอง
สุขภาพพระสงฆ์ จ านวน 94,928 รูป จาก 77 จังหวัด ในปี พ.ศ. 2554 พบว่าพระสงฆ์มีค่าน้ าตาลใน
เลือดสูง ร้อยละ 17.6 โดยมีประวัติเป็นเบาหวานร้อยละ 5.23 ความดันโลหิตสูงร้อยละ 4.01 สูบบุหรี่ 
ร้อยละ 40 และจากการตรวจสุขภาพพระสงฆ์-สามเณร จาก 28 วัด ในกรุงเทพมหานครเมื่อปี พ.ศ. 
2549 จ านวน 1,122 รูป โดยโรงพยาบาลสงฆ์ กรมการแพทย์ พบว่า มีโรคประจ าตัวด้วยโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ โรคตา ร้อยละ 11.4 โรคภูมิแพ้ร้อยละ 11 โรคกระดูกและข้อ และโรค หู คอ จมูก ร้อยละ 6.4 
เท่ากัน โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 5.8 โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 4.3 โรคเบาหวานร้อยละ 4.2 
และมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ร้อยละ 13.8 

 จากที่ได้น าเสนอข้างต้นจะเห็นได้ว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาที่ส าคัญในพระสงฆ์ ซึ่ง
ต้องได้รับการดูแลรักษาเช่นเดียวกับผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วนใหญ่ คือ ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
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ควบคู่ไปกับการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือควบคุมระดับอาการของโรคไม่ให้ลุกลามหรือรุนแรง และ
ป้องกันการเกิดภาวะโรคแทรกซ้อนที่ส าคัญ ทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง  ในการบ าบัดรักษาโรคเรื้อรัง 
โดยเฉพาะเบาหวานและความดันโลหิตสูง ยาเป็นเครื่องมือส าคัญที่สุดที่ ใช้ในการจัดการและควบคุม
โรค การรักษาจะได้ผลดีหรือไม่ขึ้นอยู่กับความร่วมมือในการใช้ยา (compliance)  ดังนั้นการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นสิ่งส าคัญในการดูแลพระสงฆ์โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ดังที่ Redman 
(2013) ได้กล่าวถึงเป้าหมายการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ไว้ในจรรยาบรรณทางการพยาบาล
ขั้นสูงในการบริหารจัดการโรคเรื้อรัง ว่ามีเป้าหมายที่การพัฒนาความสามารถและการบริหารจัดการ
ความร่วมมือของบุคคลและความร่วมมือทางการแพทย์เพ่ือควบคุมอาการของโรค และการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได ้   

 ปัจจัยด้านความเชื่อ หรือการรับรู้ของบุคคลมีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยา ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการกินยาอย่างสม่ าเสมอ จากการศึกษา พบว่า ความเชื่อ
เกี่ยวกับยา และการรับรู้ความเจ็บป่วย เป็นปัจจัยที่มีผลโดยตรงต่อความตั้งใจ และการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรับประทานยาของผู้ป่วย ส่งผลให้มีพฤติกรรมการกินยาอย่างสม่ าเสมอ (Kucukarslan, 
2012) โดย การรับรู้ความเจ็บป่วย และความเชื่อเกี่ยวกับยา มีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการ
กินยาของผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Rujisatian, 2009) นอกจากนี้ เลเวนทาวล์ ดีเฟนบาช และเลเวนทาวล์ 
(Leventhal, Diefenbach, & Leventhal, 1992) อธิบายว่าพฤติกรรมการปรับตัวต่อความเจ็บป่วย 
ขึ้นอยู่กับความเชื่อหรือการรับรู้ความเจ็บป่วย (illness perceptions) ของบุคคลนอกเหนือจากการ
รับรู้ความเจ็บป่วยแล้ว ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาถือเป็นปัจจัยร่วมที่ส าคัญ และมีผลต่อการตัดสินใจ
ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการกินยาเช่นกัน (Horne et al., 1997) และ ยศพล เหลืองโสมนภาและคณะ 
(2556) ได้ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาต่อความร่วมมือ ในการกินยาของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงในระดับสูง พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีความร่วมมือในการกินยาใน
ระดับสูง ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการกินยาระดับมาก ส่วนเรื่องของความเชื่อด้านความกังวลใจจากการกินยา ด้านการใช้ยา
มากเกินไป และอันตรายจากการกินยาไม่มีผลต่อความร่วมมือในการกินยา 

 การสร้างความร่วมมือในการกินยาให้แก่ผู้ป่วยนั้น บุคลากรทางการแพทย์สามารถ
กระท าได้โดยการให้ค าแนะน าทั้งในเรื่องโรค และการใช้ยา การปรับความเชื่อ การวางแผนการรักษา
ให้เหมาะสม ตลอดจนเน้นให้ผู้ป่วยเข้ามาร่วมในการวางแผนการรักษา เช่นที่  พิณทิรา ตันเถียร 
(2552) ได้ศึกษาอุปนิสัยการใช้ยาเองในคนไทย พบว่า มีพฤติกรรมการบริโภคยาอย่างไม่เหมาะสม และเกิน
ความจ าเป็น โดยเฉพาะยาปฏิชีวนะ และยาที่ใช้ประจ า ได้แก่ ยาแก้ปวด ยาบ ารุงร่างกาย ยานอนหลับ 
ยากล่อมประสาท และยาลดความอ้วน ส่วนพฤติกรรมการซื้อยากินเองของคนไทย ส่วนใหญ่นิยมซื้อ
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จากร้านขายยาทั่วไป ส่วนของความเชื่อเรื่องการใช้ยา พบว่า คนไทยมีความเชื่อว่าการใช้ยาปฏิชีวนะ
จะช่วยลดไข้ ในผู้ป่วยกลุ่มโรคเบาหวานบางคนมีความคิดว่ากินยาป้องกันไว้ก่อนป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ยศพล เหลืองโสมนภา ปาลีรัญญ์ ฐาสิรสวัสดิ์ และ ลลิตา เดชาวุธ (2557) เรื่อง ความ
เชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา: แนวคิดและความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการกินยา โดยใช้แนวคิดความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาของ Horne และสร้างแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา พบว่า ความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาแบ่ง 2 กลุ่ม คือ ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) และ
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) โดยศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า ความ
ร่วมมือในการกินยามีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ด้านความกังวลจากการกินยา มีผล
ต่อความร่วมมือในการกินยา   

 นอกจากความเชื่อการกินยาแล้วการค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเฉพาะใน
ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง ซึ่งมีความแตกต่างในวัฒนธรรมและพฤติกรรมของแต่ละบุคคล ที่ส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพการรักษา ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะเป็นผู้สูงอายุ หรือความจ าเป็นของข้อปฏิบัติ
ทางศาสนา เช่น ศาสนาพุทธผู้ถือศีลจะละเว้นอาหารมื้อเย็นหรือบางท่านอาจฉันอาหารเพียงมื้อเดียว
ต่อวัน และศาสนาอิสลามถือศีลอดในเดือนรอมฎอน ซึ่งต้องอาศัยความรู้และความเข้าใจในการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยอย่างมาก บุคลากรทางสาธารณสุขจึงต้องมีการค านึงถึงภาวะเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้โดยมี
การปรับแนวทางการรักษาให้เหมาะสมแต่ละบุคคล ได้แก่ การปรับเวลา ขนาดการรับประทานยาให้
เหมาะสมกับข้อปฏิบัติ ความเชื่อของบุคคลซึ่งจะแตกต่างกันตามวัฒนธรรมของบุคคล บางรายอาจมี
การใช้ยาอ่ืนๆ เช่น สมุนไพร หรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร ซึ่งหลายชนิดอาจจะไปเสริมฤทธิ์ท าให้ผลของ
ยาที่แพทย์จะจ่ายให้มีฤทธิ์มากขึ้น และอาจเกิดอันตรายได้ (วิรัตน์ ทองรอด, 2550) และจาก
การศึกษาของทีมงานวิชาการสมาคมจันทร์เสี้ยวการแพทย์ และสาธารณสุข (2558) เรื่องแนวทางการ
บริหารยาในช่วงเดือนรอมฎอน โดยเฉพาะในผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูง พบว่า มีระดับน้ า
ตามในเลือดไม่ต่ า ส่วนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้ปลอดภัยได้ ในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ถือศีลอด ในเดือนรอมฎอน และมีผู้ศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย 
และความเชื่อเกี่ยวกับยามีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการรับประทานยาของผู้ป่วย 
(Rujisatian, 2009) นอกจากนี้เลเวนทาวล์ ดีเฟนบาช และเลเวนทาวล์ (Leventhal, Diefenbach. 
& Leventhal,1992) ได้พัฒนาแบบจ าลองสามัญส านึกในการควบคุมตนเอง โดยอธิบายว่าพฤติกรรม
การปรับตัวต่อความเจ็บป่วยขึ้น อยู่กับความเชื่อหรือการรับรู้ความเจ็บป่วย (illness perceptions) 
ของบุคคล นอกเหนือจากการรับรู้ความเจ็บป่วยแล้วความเชื่อเกี่ยวกับยา ถือเป็นปัจจัยร่วมที่ส าคัญ 
และมีผลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับประทานยาเช่นกัน (Horne et al., 1997) 

 จะเห็นว่าปัญหาด้านสุขภาพในปัจจุบันที่ส าคัญต้องได้รับการแก้ไขอย่างเป็นระบบ คือ 
โรคเรื้อรังเป็น จากสถิติ โรงพยาบาลสงฆ์ (2557) การจัดล าดับโรคที่การเข้ารับการรักษาใน
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โรงพยาบาลสงฆ์ ปีที่ 2554 – 2556 พบว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสูง สิ่งที่มีความส าคัญ
ต่อผลการดูแลสุขภาพในโรคเรื้อรัง เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังจะมีการกินยาในระยะเวลานาน 
และการดูแลอย่างต่อเนื่ อง หากมีความร่วมมือในการดูแลสุขภาพที่ดีจะลดอัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น หากมีการดูแลสุขภาพไม่ดี ความร่วมมือในการกิน
ยามีมากน้อยส่วนใหญ่มาจากความเชื่อเรื่องการกินยา เพ่ือสร้างความร่วมมือในการกินยาส่งผลต่อ
ภาวการณ์ดูแลสุขภาพ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จะมีการกินยาจ านวนหลาย
ชนิดท าให้เกิดความเบื่อหน่าย และเป็นกลุ่มโรคที่มียาที่มีความเสี่ยงสูงอยู่ด้วยหากผู้ป่วยไม่สามารถ
บริหารยาได้อย่างเหมาะสมจะท าให้เกิดปัญหาภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน 
และจากการศึกษาของ สุจิตรา ขันติยานันท์และคณะ (2553) คุณภาพชีวิตของพระสงฆ์อาพาธ
โรคเบาหวานที่มารับบริการในคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสงฆ์ พบว่า พระสงฆ์ส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาระดับประถมศึกษา มีเพียงพระสงฆ์ในวัดเป็นผู้ดูแลเมื่ออาพาธ โดยมักจะอยู่เพียงล าพังใน
กุฏิและจะมีผู้มาดูแลเป็นครั้งคราว ตามพระวินัยของพระสงฆ์  

 จากข้อมูลการศึกษาดังกล่าวข้างต้น พบว่า พระสงฆ์ทีม่ีปัญหาสุขภาพโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
การควบคุมอาการของโรคที่ดี ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนอันเป็นอันตรายก่อให้เกิดความพิการ
และเสียชีวิตได้ เนื่องจากพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีการรักษาใช้เวลานานต่อเนื่อง  จ านวน
ยามีหลายชนิด และส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ การควบคุมดูแลให้มีการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง จ าเป็นต้อง
อาศัยความร่วมมือในการกินยาของพระสงฆ์ การสร้างความร่วมมือในการกินยาจ าเป็นที่บุคลากรทาง
สุขภาพจะต้องทราบถึงพ้ืนฐานของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของบุคคล โดยเฉพาะพระสงฆ์ซึ่งมี
ข้อจ ากัดและวัตรปฏิบัติที่แตกต่างจากบุคคลทั่วไป เพ่ือน ามาเป็นข้อมูลในการวางแผนเ พ่ือส่งเสริม
ความร่วมมือในการกินยาอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นประเด็นส าคัญที่ผู้วิจัยมีความสนใจท าการศึกษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือน าผล
ที่ได้ไปเป็นแนวทางในการวางแผน และก าหนดวิธีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ และมี
ความร่วมมือในการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 

2. วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
  

 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ ์ดังนี้ 

2.1 เพ่ือศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง 
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2.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา ระยะเวลา
อาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา กับความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

 

3. กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. สมมติฐำนกำรวิจัย 
 
 อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ฉัน และการเกิดอาการไม่สุขสบายจาก
การใช้ยา มีความสัมพันธ์ต่อความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

 

5. ขอบเขตของกำรวิจัย 
 

ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์ ในช่วงวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2559 
ถึง  วันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 

 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
 

อายุ 
ระดับการศึกษา 
ภูมิล าเนา 
ระยะเวลาอาพาธ 
จ านวนของยาที่ได้รับ 
การเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา 

ควำมเชื่อเกี่ยวกับกำรกินยำ 
1. ควำมเชื่อเกี่ยวกับกำรกินยำแบบ

เฉพำะ 
- การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกิน

ยา 
- ความกังวลจากการกินยา 

2. ควำมเชื่อเกี่ยวกับกำรกินยำแบบ
ทั่วไป 
- การใช้ยามากเกินไป 
- อันตรายจากการกินยา 

(Horne et al., 1997) 
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6. นิยำมศัพท์เฉพำะ 
 
 6.1 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึง โรคที่เกิดขึ้นมีระยะเวลาในการเจ็บป่วยยาวนาน ซึ่งมี
สาเหตุจากหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ พันธุกรรม และปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลง
ได้ ทั้งการสูบบุหรี่ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การออกก าลังกายไม่เพียงพอ และความเครียด ไม่
สามารถที่จะแก้ไขได้ทันทีต้องมีการรักษาติดต่อกันในระยะเวลานาน ต้องการการดูแลและการฟ้ืนฟู
สภาพอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งปัจจุบันเป็นปัญหาที่ส าคัญใน
พระสงฆ ์โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ซึ่งมีจ านวนมากขึ้นแต่ไม่สามารถรักษาให้
หายขาดได้ จึงต้องได้รับความร่วมมือในการรักษาจากทีมสุขภาพ และผู้ป่วยในการให้ความร่วมมือใน
การรักษา โดยเฉพาะการกินยาอย่างต่อเนื่อง  
 6.2 ควำมเชื่อกำรกินยำ หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นของการกินยา 
(Specific-necessity) ความเชื่อเกี่ยวกับความกังวลจากการกินยา (Specific-concern) ความเชื่อ
เกี่ยวกับการใช้ยามากเกินไป (General – overuse) และความเชื่อเกี่ยวกับอันตรายจากการกิน 
(General – harm) ตามแนวคิดของฮอร์น และคณะ (Horne et al., 1997) 

6.1.1 ในการศึกษาครั้งนี้วัดโดยใช้แบบสอบถามความเชื่อเกี่ ยวกับกินยาฉบับ
ภาษาไทย ของ ยศพล เหลืองโสมนภา, สาคร พร้อมเพราะ และรุ่งนภา เขียวชอ่ า (2557)  ได้วิเคราะห์
ความตรงเชิงโครงสร้างโดยใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน (Confirmatory factor analysis) 
ของแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาฉบับภาษาไทย ซึ่งพัฒนาจากแบบสอบถามต้นฉบับของ
ฮอร์น โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3 โรค ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเอช ไอ วี และ 
โรคเบาหวาน จ านวน 500 ราย พบว่า แบบสอบถามทั้งฉบับมีค่าความเที่ยงเท่ากับ  0.80 และ 
องค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน  คือ 1) การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา 2) ความกังวลจากการกินยา 3) 
การใช้ยามากเกินไป และ 4) อันตรายจากการกินยา สอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ และ
สามารถน าไปใช้ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในประเทศไทยได้ต่อไป 

6.1.2 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ และความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบ
ทั่วไป จ าแนกออกได้ดังนี้ 

1) การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา (Specific – Necessity) คือ การรับรู้ที่
ส่งผลต่อสุขภาพของโรคท่ีเป็นอยู่ของตนเอง  

2) ความกังวลจากการกินยา (Specific – Concern) คือ เป็นความกังวลใจที่
ต้องกินยาทั้งผลข้างเคียงของยาการใช้ยาที่ส่งผลต่อการด าเนินชีวิต  

3) การใช้ยามากเกินไป (General – overuse) คือ ความคิดของผู้ป่วยที่มี
ต่อการสั่งยาของแพทย์  
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4) อันตรายจากการกิน (General – harm) คือ ผลเสียที่ผู้ป่วยคิดว่าเป็น
ผลเสียของยาและการหยุดยาเองบ้างเป็นบางครั้ง  
 

7. ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 

7.1 สามารถน าข้อมูลที่ได้จากการศึกษามาใช้ในการวางแผนการพัฒนาคุณภาพทางการ
พยาบาลเกี่ยวข้องกับการดูแลด้านการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาล
สงฆ์ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี 

7.2 สามารถใช้ในการวางแผนเพ่ือก าหนดรูปแบบในการส่งเสริมสุขภาพส าหรับผู้ป่วยได้
อย่างเหมาะสมส าหรับบุคคล เพ่ือสร้างความร่วมมือในการกินยาแก่พระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ได้อย่างเหมาะสมอย่างยั่งยืน มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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บทท่ี  2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 
 
 การวิจัยเรื่อง การบริหารยาตามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ ผู้วิจัยได้ด าเนินการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด และทฤษฎีที่
เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1. พระสงฆ์และภาวะสุขภาพของพระสงฆ ์
2. โรคไม่ติดตอ่เรื้อรัง 
3. แนวคิดความเชื่อเก่ียวกับการใช้ยา 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

1. พระสงฆ์และภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ 
 

1.1 หน้าที่ของพระสงฆ์ 
พระสงฆ์มีหน้าที่หลายอย่าง โดยแบ่งเป็นหน้าที่หลัก และหน้าที่รองของพระสงฆ์

จะต้องท ากิจนี้ไม่อาจเลี่ยงได้ และในส่วนการประพฤติในส่วนที่เรียกว่า “พรหมจรรย์” จะไม่ละเลย 
และในการจะปฏิบัติกิจใด ๆ โดยประพฤติให้เป็นไปตามพุทธบัญญัติและต้องประพฤติให้เป็นไปตาม 
พระธรรมวินัย ซึ่งถือว่าเป็นหน้าที่หลักของพระสงฆ์ คือ การสืบทอดพุทธศาสนา เพราะพระธรรมวินัย
นี้เป็นหน้าที่หลักการของพระพุทธศาสนาทั้งหมด จึงถือได้ว่าการปฏิบัติตามพระธรรมวินัยเป็นหน้าที่
แรกของสงฆ์ในพระพุทธศาสนา และเป็นหลักข้อก ากับควบคุมการกระท าหน้าที่อ่ืน ๆ ของพระสงฆ์ 
ส่วนหน้าที่รองจะได้แก่การประกอบพิธีกรรมส าหรับชาวพุทธ ได้แก่ งานท าบุญต่างๆ หน้าที่หลักที่
ส าคัญนั้นมี 4 ประการ ได้แก่ (พระภูริพัฒน์ หอมแก้ว, 2557) 

1. หน้าที่ในการศึกษาธรรม 
2. หน้าที่ในการปฏิบัติธรรม 
3. หน้าที่ในการเผยแผ่ธรรม  
4. หน้าที่ในการรักษาธรรม 
เมื่ อพ ระสงฆ์ บ วช เข้ ามาอยู่ ในพระพุ ทธศาสนา มี หน้ าที่ ใน การสื บทอด

พระพุทธศาสนา และมีหน้าที่การปฏิบัติหน้าที่ของพระสงฆ์ การรับผิดชอบต่อตนเองเป็นหน้าที่หนึ่ง 
ดังที ่อมร โสภณ วิเชษฐ์วงศ์ และกวี อิศริวรรณ (2556, อ้างถึงในศนิกานต์ ศรีมณี) กล่าวว่า พระภิกษุ
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หรือพระสงฆ์ เมื่อบวชเข้ามาในพระพุทธศาสนาแล้ว จะมีหน้าที่ในการปฏิบัติ 2 อย่าง คือ หน้าที่ทาง
พระธรรมวินัยและหน้าที่ต่อสั งคม  ซึ่ งในการศึกษาปฏิบัติหน้ าที่ของพระสงฆ์  กล่าวว่า ใน
พระพุทธศาสนาพระสงฆ์ทุกรูป ถือเป็นกฎระเบียบที่พระพุทธเจ้าทรงบัญญัติขึ้น เพ่ือให้พระสงฆ์อยู่
ร่วมกันอย่างสงบจะต้องปฏิบัติตามพระธรรมวินัยในพระพุทธศาสนา เพราะจะไม่สร้างความเสื่อมเสีย
ให้แก่พระพุทธศาสนา 

1.1.1 หน้าที่โดยพระธรรมวินัย 
หน้าที่โดยพระธรรมวินัย หมายถึง หน้าที่ที่พระธรรมวินัยบัญญัติไว้โดยตรง 

รวมทั้งหน้าที่ที่คณะสงฆ์ก าหนดให้ปฏิบัติ พระธรรมวินัยบัญญัติ ซึ่งมีกล่าวถึงวินัยของสงฆ์ไว้มากมาย 
ในสมัยพุทธกาลพระสงฆ์จะต้องมีกิจวัตร ซึ่ง กิจ คือ สิ่งที่ต้องท าวัตร คือ สิ่งที่ควรท า ดังต่อไปนี้ (พระ
ภูริพัฒน์ หอมแก้ว, 2557) 

1) รักษาศีลให้บริสุทธิ์ ศีลที่ต้องรักษาให้บริสุทธิ์นี้ คือ จาตุปาริสุทธิศีล ได้แก่ 
ความส ารวมในพุทธบัญญัติ ความส ารวมในอินทรีย์ ความบริสุทธิ์ในอาชีพ และการด ารงชีวิตอยู่ได้โดย
ปัจจัย 4   

2) ท ากิจวัตรต่าง ๆ ให้ครบถ้วน กิจวัตร คือ ข้อปฏิบัติที่ต้องท าเป็นประจ า เช่น
การบิณฑบาตการท าวัตร เช้า - เย็น การรักษาความสะอาดของเครื่องนุ่งห่ม และเสนาสนะ การท า
ความสะอาดลานวัด การศึกษาเล่าเรียน เป็นต้น   

3) ศึกษาไตรสิกขา ไตรสิกขา ได้แก่ สีลสิกขา จิตตสิกขาและปัญญาสิกขา  
4) บริหารคณะสงฆ์ตามต าแหน่งหน้าที่   
5) เผยแผ่พระพุทธศาสนาให้กว้างขวางออกไป การเผยแผ่กระท าได้ทั้ง

ภายในวัด และภายนอกวัด   
6) ปฏิสังขรณ์เสนาสนะ และปูชนียสถานภายในวัด   
7) สืบต่อพระพุทธศาสนาโดยการครองสมณเพศตลอดชีวิตหรือครองอยู่

หลายพรรษาก่อน ลาสิกขา  พร้อมทั้งรับกุลบุตรผู้เลื่อมใสศรัทธาเข้ามาบรรพชาอุปสมบทหรือจัดให้มีการ
บรรพชาอุปสมบทในโอกาสอันสมควร 

1.1.2 หน้าที่ต่อสังคม 
พระสงฆ์เป็นสถาบันทางสังคมที่ส าคัญ มุ่งตอบสนองต่อประโยชน์ของสังคม คน

ทุกกลุ่มจะได้รับโอกาสให้ฝึกฝน พัฒนาตนเอง และน าหลักธรรมมาปฏิบัติในการด าเนินชีวิต (พระภูริพัฒน์ 
หอมแก้ว, 2557) 

1) เทศนา อบรม สั่งสอน ให้ประชาชนในสังคมมีคุณธรรม รู้จักน าเอาหลักธรรม
ทางพระพุทธศาสนาไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินชีวิตประจ าวันเพ่ือให้ประชาชนด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่าง
มีความสุข เป็นต้น 
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2) จัดให้มีการอบรมสมาชิก ทั้งสมถภาวนาและวิปัสสนาภาวนา แก่ประชาชน

ทั่วไป เพ่ือให้มีความสงบทางใจ มีปัญญาพิจารณา  
3) อุปถัมภ์บ ารุงโรงเรียน  
4) น าประชาชนประกอบพิธีในวันส าคัญทางพระพุทธศาสนา  
5) อนุรักษ์ศิลปวัตถุ ปูชนียวัตถุ และปูชนียสถาน     
6) แนะน าส่งเสริมให้ประชาชนพัฒนาท้องถิ่น และรักษาสิ่งแวดล้อม   
7) แนะน าส่งเสริมประชาชนให้รักษาป่า และสงวนพันธุ์สัตว์ป่า   
วัตรปฏิบัติของพระสงฆ์แต่ละวันภายในวัด ซึ่งจะมีบทบัญญัติที่ก าหนดไว้เป็น

แนวทางเดียวกันทุกวัด ดังนี้ 

เวลา 04.00  น.   ตีระฆังปลุก 
เวลา 04.30  น. – 05.00  น.  ท าวัตรสวดมนต์เช้า 
เวลา 06.00  น.   ออกบิณฑบาต 
เวลา 07.30  น.   ฉันภัตตาหารเช้าร่วมกัน 
เวลา 08.30  น. – 10.30  น.  เรียนนักธรรมหรือบาลี 
เวลา 11.00  น.   ฉันภัตตาหารเพลร่วมกัน 
เวลา 13.00  น. – 16.00  น.  เรียนนักธรรมหรือบาลี 
เวลา 16.00  น. – 18.00  น.  กิจกรรมพัฒนาวัด 
เวลา 18.00  น. – 20.00  น.  ท าวัตรสวดมนต์ เย็น – ฟังโอวาท 

 - บ าเพ็ญสมาธิภาวนา 
เวลา 20.00  น.   เลิกประชุมแยกย้ายกันพักผ่อน 

1.2 แนวคิดรวบยอดเกี่ยวกับสุขภาพในพระพุทธศาสนา 
ในพระพุทธศาสนาให้ความส าคัญในเรื่องสุขภาพเป็นกระบวนทัศน์ที่มีพ้ืนฐานความ

เข้าใจโลก ชีวิต และสรรพสิ่งแบบพุทธ เข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดคุณค่า และความหมายของการ
เจ็บป่วย และการดูแลรักษา การป้องกันโรค และกิจกรรมอ่ืนๆ ที่เกี่ยวกบัชีวิต และสุขภาพ ในอดีตพระ
สัมมาสัมพุทธเจ้าให้ความส าคัญมากกับชีวิตและร่างกาย ทั้งในส่วนของการปฏิบัติส่วนบุคคล ได้แก่ 
การดูแลสุขภาพอนามัยของร่างกาย ด้านต่างๆ ได้แก่ การไว้ผม การไว้เล็บและการตัดเล็บ การขับถ่าย
อุจจาระ การใช้ไม้ช าระฟัน การฉันอาหารหรือดื่มในเรื่องการใช้ภาชนะร่วมกัน การสวมรองเท้า เป็นต้น 
การฉันอาหาร การออกก าลังกาย โดยเฉพาะการเดินจงกรมที่ช่วยให้ร่างกายมีอาพาธน้อย การดูแล
สุขภาพจิต และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืน เพ่ือการอยู่ร่วมกันในสังคมอย่างสงบสุข เช่นการสอนให้
พระภิกษุช่วยรักษาพยาบาลกันและกันเวลาเจ็บไข้ การให้ความเชื่อถือซึ่งกันและกัน เพ่ือความสามัคคี
แห่งสงฆ์  (วิชิต เปานิล, 2546: 204-205) นอกจากนี้การดูแลสุขภาพในพระไตรปิฏก ยังได้แบ่งเรื่อง
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การดูแลสุขภาพไว้ 2 ส่วน คือ การดูแลสุขภาพร่างกาย และการดูแลสุขภาพจิตใจ การดูแลสุขภาพ
ร่างกายนั้นคือให้มีร่างกายที่แข็งแรงไม่เจ็บป่วย ส่วนที่มีภาวะจิตใจดี คือ การที่มีจิตใจผ่องใสอยู่เสมอ 
(พระปิยธัมโม, 2553)  

1.2.1 การจัดการด้านสุขภาพในพระพุทธศาสนา 
หลักค าสอนในทางพุทธศาสนาว่า “ความไม่มีโรคเป็นลาภอันประเสริฐ” พระ

สัมมาสัมพุทธเจ้าได้ให้ทัศนะเกี่ยวกับการมีสุขภาพดี หมายถึง ความมีโรคน้อย เนื่องจากมองว่าความ
เจ็บไข้เป็นเรื่องธรรมดา ไม่ให้มีการด าเนินชีวิทอย่างประมาท กล่าวคือดูแลสุขภาพกายและจิตของ
ตนเองอย่างต่อเนื่อง ไม่ปล่อยปละละเลย ดังที่พระองค์ตรัสว่า ความประมาทเป็นทางแห่งความตาย 
ความไม่ประมาทเป็นทางแห่งความไม่ตาย ในแง่มุมสุขภาพสามารถอธิบายให้ชัดเจนได้ว่า ถ้าด ารงชีวิต
อย่างไม่ประมาทจะไม่ตายก่อนเวลาอันสมควร เรื่องของอุบัติเหตุและโรคภัยไข้เจ็บหลายๆเรื่อง มีสาเหตุ
มาจากการด ารงชีวิตอย่างประมาท ขาดสติ ขาดความยั้งคิดใคร่ครวญ สุดท้ายลงเอยกลับมาท าลาย
สุขภาพ เช่น การกิน การดื่ม ถ้ากินหรือดื่มอย่างขาดสติ แต่ท าไปเพ่ือตอบสนองกิเลสความอยากของ
ตน ก็ท าให้สุขภาพเสื่อมโทรมถึงตายได้ หากมองจากมุมมองของพระพุทธศาสนาจะพบว่า โรคภัยไข้เจ็บ
หลายชนิด ป้องกันได้ด้วยการเจริญสติ และด ารงชีวิตอย่างมีสติ หรือพูดโดยรวมว่าการปฏิบัติธรรม
อย่างถูกต้อง และต่อเนื่องสามารถป้องกันโรคภัยไข้เจ็บ และอุบัติเหตุอุบัติภัย อันเป็นสาเหตุท าลาย
สุขภาพได้หลายชนิด หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งว่า การปฏิบัติธรรมเพ่ือความสมบูรณ์ของสุขภาพทั้งร่างกาย
และจิต กระท าได้กับทุกคน ทุกเวลา ทุกสถานที่ (พระมหาจรรยา สุทธิญาโณ, 2543)   

1.2.2 การปฏิบัติตนด้านสุขภาพตามหลักการของพระพุทธศาสนา  
ตามหลักของพระพุทธศาสนาจะให้ความส าคัญในการปฏิบัติตนด้านสุขภาพ

ทั้งสุขภาพกายและสุขภาพจิต โดยค านึงถึงทั้งสองส่วนอย่างสมดุลเสมอคือ นามกับรูป หรือกายกับจิต 
ไม่เน้นส่วนใดส่วนหนึ่งหรือแยกส่วนไปอย่างเดี่ยวๆ  เพราะทางพุทธศาสนามองว่ากายกับจิตมี
ความสัมพันธ์กัน ถ้าแยกกายกับจิตออกจากกัน สุขภาพของมนุษย์ก็จะอยู่ในสภาพครึ่งๆ กลางๆ ไม่
สมบูรณ์แท้ ดังเช่นกรณีที่พระสัมมาสัมพุทธเจ้าทรงบ าเพ็ญทุกขกิริยาทรมานร่างกายนั้น  เมื่อกาย
เครียด ก็จะท าให้จิตใจไม่เป็นสมาธิไปด้วย แสดงให้เห็นว่าสภาพกายที่มีผลต่อสภาพจิตใจ ในเรื่อง
รูปแบบการด าเนินชีวิตตามหลักพุทธธรรม เน้นการด าเนินชีวิตที่เรียบง่ายท่ามกลางสิ่งแวดล้อมอัน
บริสุทธิ์สงบ อันเป็นเหตุให้ได้รับประทานอาหารที่บริสุทธิ์ ดื่มน้ าที่บริสุทธิ์ หายใจได้อากาศที่บริสุทธิ์ จิตใจ
ได้รับอารมณ์ที่บริสุทธิ์ ช่วยให้ชีวิตบริสุทธิ์มีโรคภัยไข้เจ็บน้อย ร่างกายกระปรี้กระเปร่าอยู่เป็นสุขส าราญ 
สิ่งที่พระสัมมาสัมพุทธเจ้าเน้นย้ าเป็นอย่างยิ่งว่า เป็นปัจจัยส าคัญต่อการมีชีวิตอย่างมีความสุขก็คือ การ
ด าเนินชีวิตด้วยการมีสติสัมปชัญญะ (พระมหาจรรยา สุทธิญาโณ, 2543, พระมหาธานี นันทวิสาร, 2540) 
การปฏิบัติตนด้านต่างๆ ที่ปรากฏในพระไตรปิฎกพอสรุปได้ ดังต่อไปนี้ 
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1) ด้านร่างกาย   

พระสัมมาสัมพุทธเจ้าสอนให้รู้จักดูแลร่างกายอยู่เสมอ มีข้อวัตรปฏิบัติ
ของพระภิกษุเพ่ือให้เหมาะแก่การปฏิบัติธรรมในสังคมสงฆ์ ดังนี้ 

(1)  การดูแลสุขภาพอนามัยส่วนบุคคล  พระพุทธศาสนาเห็นความส าคัญ
ของการดูแลสุขภาพอนามัยส่วนบุคคล โดยมีการกล่าวไว้ ดังนี้ 

ก. การไว้ผม ไม่ให้ไว้ผมยาว  
ข. การไว้เล็บและตัดเล็บ ห้ามพระภิกษุไว้เล็บยาว 
ค. การใช้ไม้ช าระฟัน เป็นตัวอย่างที่สอนให้พระภิกษุดูแลร่างกายอยู่

เสมอเพ่ือไม่ให้เกิดหรืออาพาธ  
ง. การไม่ใช้ของร่วมกันกับผู้อ่ืน 
จ. กรณีพระภิกษุเท้าแตกอนุญาตให้สวมรองเท้าหลายชั้นที่ใช้แล้ว 

รวมทั้งการอนุญาตให้ภิกษุทั่วไปสวมรองเท้าในอารามได้ ยกเว้นขณะเดินจงกรม 
ฉ. ห้ามพระภิกษุเท้าเปื้อน ไม่ล้างเท้า เท้าเปียก หรือสวมรองเท้า 

เหยียบเสนาสนะ 
ช. การถ่ายอุจจาระ หลังจากถ่ายอุจจาระแล้วต้องล้างท าความสะอาด

ทุกครั้ง 
ซ. พระภิกษุสามารถอาบน้ าได้ตลอดเวลา  
ฌ. พระภิกษุที่ทุพพลภาพเพราะชรา เมื่อสรงน้ าไม่สามารถจะถูกายได้

พระสัมมาสัมพุทธเจ้าทรงอนุญาตให้ใช้เกลียวถูกายได้  และกรณีที่พระภิกษุอาพาธต้องยาทาในที่ลับ 
อนุญาตให้โกนขนได้  

(2) การฉันอาหาร  
การบริโภคอาหารในทางพระพุทธศาสนานั้นเป็นเพียงจุดเริ่มต้นของการ

ปฏิบัติเพ่ือไปหาจุดมุ่งหมายหนึ่งซึ่งในทางพระพุทธศาสนา เรียกว่า ความหลุดพ้นจากทุกข์และเพ่ือชีวิตที่ดีงาม 
การบริโภคอาหารของพระภกิษุ ในทางพุทธศาสนานั้นเรียกว่า “การฉัน” ซึ่งเป็นศัพท์เฉพาะที่ใช้ในกลุ่มพระสงฆ์ 
สามเณร การบริโภคหรือการฉันของพระภิกษุในทางพระพุทธศาสนา มีข้อวัตรปฏิบัติเหมือนพระพุทธเจ้า 
ซึ่งพระพุทธเจ้าตรัสไว้เป็นข้อบัญญัติให้แก่พระภิกษุในเรื่องการฉันอาหาร ดังนี้ 

อาหารที่ทรงอนุญาต อาหารทุกชนิดที่ทรงอนุญาตนั้น ทรงอนุญาตให้
ฉันได้ก็จริง แต่เป็นการอนุญาตที่มีเงื่อนไข คือจะต้องฉันภายในเวลาที่ก าหนด แม้ในพระไตรปิฎกและ
อรรถกถา เมื่อกล่าวถึงชนิดอาหารที่ฉันหรืออาหารที่มีคนน ามาถวายจะกล่าวรวม  ๆ ว่าเป็นของควร
เคี้ยว (ขาทนียะ) ของควรฉัน (โภชนียะ) ไม่ระบุแน่ชัดไปว่าชนิดไหนก็ตาม แต่ก็หมายถึงอาหารที่ทรง
อนุญาตไว้ว่าควรฉันได้ หรือที่เรียกว่า “ของฉัน” ได้แก่ โภชนะ 5 ชนิด ดังนี้ 
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ก. ข้าวสุก ได้แก่ ธัญชาติทุกชนิดที่หุงสุกแล้ว เช่นข้าวจ้าว ข้าวเหนียว 

ข้าวฟ่าง เป็นต้น 
ข. กุมมาส ได้แก่ ขนมสดชนิดต่างๆ ที่จะบูดได้เมื่อเลยเวลาอันสมควร 

เช่น ขนมตาล ขนมเปียกปูน เป็นต้น 
ค. สัตตุ ได้แก่ ขนมแห้งชนิดต่างๆ ที่ไม่บูด เช่น ขนมคุกกี้ หรือขนมปัง

กรอบ เป็นต้น 
ง. ปลา ได้รวมเอาสัตว์น้ าชนิดอื่นที่ใช้เป็นอาหารเข้าไว้ด้วย 
จ. เนื้อ ได้แก่ เนื้อของสัตว์บกและนกบางชนิดที่ใช้เป็นอาหาร 

ส่วนผลไม้ชนิดต่างๆ และพืชผักทั้งที่มีเหง้า และไม่มีเหง้า เช่น เผือก
มัน เป็นต้น ของขบเคี้ยวไม่นับเข้าเป็นโภชนะแต่ก็จัดเป็นอาหารเหมือนกัน เหล่านี้พระภิกษุสามารถฉัน
ได้ แต่ต้องฉันภายในเวลาที่ก าหนดให้เท่านั้น คือตั้งแต่เช้าถึงเที่ยงวัน หรือฉันได้เพียงมื้อเช้า กับมื้อ
กลางวัน ถ้าภิกษุใด ฉันของเคี้ยว ของฉันที่เป็นอาหารในเวลาวิกาล คือตั้งแต่เที่ยงไปแล้ว จนถึงวันใหม่
ต้องอาบัติปาจิตตีย์ สิกขาบทที ่6 โภชนวรรค ในปาจิตติยกัณฑ์ (พระไตรปิฎก, 2539: 169)   

อาหารที่ขึ้นกับกาลนั้น เรียกว่า กาลิก คืออาหารที่อนุญาตให้
พระภิกษุเก็บไว้ฉันและฉันได้ในเวลาที่ก าหนดมี 3 อย่าง คือ (พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 
2554, 2556)   

ก. ยาวกาลิก คือ ของที่เก็บไว้ฉันได้ชั่วคราวตั้งแต่เช้าถึงเที่ยงวัน ได้แก่ 
ข้าว ปลา อาหารและผลไม้ที่ รับประเคนไว้  และเคี้ยวกินได้ ในที่จ ากัดเวลา คือ ชั่ วเวลาเช้า ถึง 
เที่ยงวัน เช่น ข้าวสุก แกง กับข้าว เป็นต้น 

ข. ยามกาลิก คือ ของที่เก็บไว้ฉันได้ชั่วคราวเพียงวันหนึ่ง กับคืนหนึ่ง 
ได้แก่ อาหารชนิดที่รับประเคน และสามารถเก็บไว้ฉันได้ชั่วยาม คือ หนึ่งวันกับคืนหนึ่งก่อนอรุณของ
วันใหม่ เช่น น้ าผลไม้ 8 อย่าง อัฏฐปานะ ได้แก่ น้ ามะม่วง น้ าชมพู่หรือน้ าหว้า น้ ากล้วยมีเม็ด  
น้ ากล้วยไม่มีเม็ด น้ ามะซาง น้ าลูกจันทร์หรือน้ าองุ่น น้ าเง่าอุบล น้ ามะปรางหรือลิ้นจี่ ที่ทรงอนุญาตไว้
หรือทีเ่รียกว่า น้ าอัฐบาน 

ค. สัตตาหกาลิก คือ ของที่เก็บไว้ฉันได้ชั่วคราวเพียง 7 วัน ได้แก่ 
เภสัชทั้ง 5 อาหารที่รับประเคนและสามารถเก็บไว้ฉันได้ภายใน 7 วัน เช่น เภสัชทั้ง 5 คือ เนยใส  
เนยข้น น้ ามัน น้ าผึ้ง น้ าอ้อย (พวกน้ าตาลทราย น้ าตาลปี๊บ น้ าตาลปึก ก็สงเคราะห์ในน้ าอ้อยด้วย) 

นอกจากนี้ยังมีอยู่ในบทบัญญัติเกี่ยวกับของถวายพระภิกษุ อีก
ชนิดหนึ่ง คือ 

ง. ยาวชีวิก คือ ของที่พระสงฆ์เก็บไว้ฉันได้เสมอไปไม่มีจ ากัดกาล, 
ตามวินัยบัญญัติ ได้แก่ ของที่ใช้ประกอบเป็นยาสงเคราะห์เข้าในคิลานปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยส าหรับคนไข้ 
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วัตถุเป็นเครื่องอาศัยของผู้เจ็บไข้ รับประเคนแล้วสามารถเก็บไว้ฉันได้ตลอดชีวิต เช่น ยารักษาโรคต่างๆ 
ทั้งแผนโบราณ และแผนปัจจุบัน 

กาลิกทั้ง 4 นี้ถ้าปนกันจะนับอายุตามก าหนดเวลาของกาลิกที่มี
อายุสั้น เช่น น้ าอัฏฐปานะ ระคนกับอาหารก็ฉันได้เพียงเช้าถึงเที่ยงวัน น้ าผึ้งระคนกับน้ าอัฏฐปานะ จะ
ฉันได้เพียงวันคืนหนึ่งภายในก่อนอรุณข้ึน หรือยารักษาโรคระคนกับน้ าผึ้ง น้ าอ้อยก็เก็บไว้ฉันได้เพียง 7 
วัน อย่างนี้ เป็นต้น ส าหรับอาหารที่เป็นยาวกาลิก ทรงอนุญาตให้ฉันเพ่ือบ าบัดความหิว สืบต่อชีวิต
เพ่ืออนุเคราะห์พรมจรรย์ ภิกษุฉันอาหารเกินเที่ยงวันไป ต้องอาบัติปาจิตตีย์ อาบัติปาจิตตีย์ หมายถึง 
การละเมิดอันยังกุศล ให้ตกไปถือเป็นโทษ  สิกขาบทที่ 3 ปัตตวรรค ในนิสสัคคิยกัณฑ์ (พระไตรปิฏก, 
2539: 160) เพราะฉันอาหารในเวลาวิกาล น้ าอัฏฐปานะ รวมทั้งน้ าผลไม้สงเคราะห์ ภิกษุฉันได้เพ่ือแก้
กระหาย และเพ่ืออนุเคราะห์แก่ทายกผู้ปรารถนาจะท าทานในเวลาวิกาล อัฏฐปานทาน สามารถถวาย
ได้ทั้งกลางวันและกลางคืน สัตตาหกาลิก หรือที่เรียกว่า “เภสัช 5” จ าพวก เนยใส เนยข้น น้ ามัน น้ าผึ้ง 
น้ าอ้อย ภิกษุจะฉันได้ต่อเมื่ออาพาธเป็นโรคผอมเหลือง ฉันอาหารไม่ได้ หรืออ่อนเพลียไม่มีแรง ถ้าไม่มี
เหตุดังกล่าวภิกษุฉันย่อมต้องอาบัติ ทุกกฎ ยารักษาโรคที่เป็นยาวชีวิกก็เช่นเดียวกันเมื่อมีเหตุป่วยไข้จึง
ฉันได้ ภิกษุใดไม่ได้เป็นผู้อาพาธ ขออาหารอันประณีต คือ ข้าวสุกผสม เนยใส เนยข้น น้ ามัน น้ าผึ้ง 
น้ าอ้อย ปลา เนื้อ นมสด นมส้ม ต่อคฤหัสถ์ที่ไม่ใช่ญาติ ไม่ใช่ปวารณา เอามาบริโภคต้องอาบัติ 
สิกขาบทที ่9  โภชนวรรค ในปาจิตติยกัณฑ์ (พระไตรปิฎก, 2539: 169)   

พระพุทธเจ้าทรงให้ พิจารณาก่อนการฉันอาหารทุกครั้ง หรือ
หลังจากการฉันแล้วโดยมีหลัก คือ การฉันนั้นจะต้องเป็นไปเพื่อการด ารงอยู่ได้ เพ่ือระงับความหิว และ
เพ่ืออนุเคราะห์พรหมจรรย์ ไม่ใช่ฉันอาหารเพ่ือความมัวเมา มุ่งหวังให้มีผิวพรรณสวยงาม หรือเพ่ือให้
ร่างกายอ้วนพี เพราะการฉันอาหารโดยพิจารณาคุณค่าที่แท้จริง คือเพ่ือระงับความหิวนั้น จะปราศจาก
โทษ และท าให้สามารถมีชีวิตที่ผาสุกได้ การได้รับอาหารมาฉันส าหรับพระภิกษุนั้น จะต้องเป็นไปอย่าง
บริสุทธิ์  พระภิกษุจะต้องเป็นผู้เลี้ยงง่าย เป็นผู้มีสติในการฉันทุกครั้ง และต้องรู้คุณค่าแท้ของอาหารนั้น
ว่าฉันไปเพ่ือหล่อเลี้ยงร่างกาย ให้ด าเนินกิจกรรมไปได้ด้วยดีไม่เกิดสิ่งที่เป็นโทษกับตนเอง พระภิกษุมี
ข้อปฏิบัติในการฉันอาหาร คือ ไม่สามารถประกอบอาหารที่เหมาะกับโรคเองได้ ไม่สามารถฉัน “ของฉัน” 
ในยามวิกาลได้ พระภิกษุนั้นต้องฝากท้องไว้กับผู้อ่ืน คือต้องอาศัยข้าวปลาอาหารที่ผู้อ่ืนถวายมาเลี้ยง
ชีวิต  การเป็นอยู่ของพระภิกษุจึงเนื่องด้วยผู้อ่ืน ดังนั้นพระภิกษุจึงยังชีพอยู่ได้ด้วยสิ่งที่เขาถวายมา
ด้วยศรัทธา (พระไตรปิฎก, 2539: 169)    

(3) การออกก าลังกาย 
เนื่องจากพระภิกษุฉันอาหารประณีตจนร่างกายอ้วนและมีอาพาธมาก 

พระสัมมาสัมพุทธเจ้าจึงทรงอนุญาตที่จงกรม และเรือนไฟ ส าหรับการออกก าลังกาย ซึ่งการเดินจงกรม
เป็นการปฏิบัติทั้งเพ่ือสุขภาพกายและสุขภาพจิต เป็นการที่พระภิกษุเดินด้วยการก าหนดสติอยู่ที่การ
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เดินทุกก้าว จะเดินเร็วหรือช้าไม่เป็นประมาณ สิ่งส าคัญอยู่ที่การเดินอย่างมีสติ โดยเดินไปมาในที่ไม่
ไกลนัก เป็นการออกก าลังกายแบบค่อยเป็นค่อยไปตามธรรมชาติ ความอบอุ่นหรือความร้อนที่ได้จาก
การเดินจงกรมจึงเป็นความร้อนท่ีออกมาอย่างสมดุล (พระมหาจรรยา สุทธิญาโณ, 2543)  

2) ด้านจิตใจ 
ภาวะที่แท้จริงของจิตใจทางพระพุทธศาสนา ถือว่าจิตเดิมที่แท้จริงเป็น

ธรรมชาติ ผุดผ่องใส ไม่มีสิ่งใดท าให้จิตแท้ดั้งเดิมเปลี่ยนภาวะเป็นอย่างอ่ืนได้ แต่ความเศร้าหมองที่
ปรากฏออกมาเป็นเพราะอุปกิเลสแห่งจิต ซึ่งหมายถึง กิเลสที่มาจากความโลภ โกรธ โมโห (โลภะ 
โทสะ โมหะ) แล้วท าให้จิตเดิมที่บริสุทธิ์อยู่ต้องเศร้าหมอง ประกอบด้วยความโลภไม่สม่ าเสมอ คือ 
ความเพ่งเล็งอยากได้สิ่งของผู้อ่ืน (อภิชฌาวิสมโลภะ) ความคิดปองร้ายผู้อ่ืน (พยาบาท) ความโกรธ (โกธะ) 
ความผูกโกรธ (อุปนาหะ) ความลบหลู่คุณท่าน (มักขะ) ความตีเสมอ (ปฬาสะ) ความริษยา (อิสสา) ความ
ตระหนี่ (มัจฉริยะ) มารยา (มายา) ความโอ้อวด (สาเยยะ) ความหัวดื้อ (ถัมภะ) ความแข่งดี (สารัมภะ) 
ความถือตัว (มานะ) ความดูหมิ่นเขา (อติมานะ) ความมัวเมา (มทะ) และความประมาท (ปมาทะ)    

3) ด้านสังคม 
ความไว้วางใจ ความเชื่อถือซึ่งกันและกัน เพ่ือความสามัคคีแห่งสงฆ์ การ

ช่วยเหลือซึ่งกันและกันเมื่อเจ็บป่วย รวมทั้งโทษของการด่าว่าให้ร้าย หรือท าความบาดหมาง ทะเลาะ
วิวาทในหมู่สงฆ์ด้วยกัน ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน โดยเฉพาะพระภิกษุด้วยกัน การมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันในสังคมย่อมมีความจ าเป็น  และมีความส าคัญต่อการด ารงชีวิตดังนั้นการที่
พระภิกษุมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน  มีความสามัคคีปรองดองในหมู่สงฆ์ ไม่ทะเลาะวิวาท หรือ
ประทุษร้ายต่อกัน  รวมทั้งการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน โดยการใช้เวลาพบปะพูดคุย หรือเข้าไปมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมต่างๆ กับสามเณร พระภิกษุ ศิษย์วัด ญาติโยมหรือพุทธศาสนิกชนทั่วไปที่มานมัสการกราบ
ไหว้ ตลอดจนการมีบทบาทในโรงเรียนและชุมชน จะท าให้ได้ประโยชน์เกิดการแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นทางด้านสุขภาพ ได้รับความช่วยเหลือเมื่อมีปัญหาด้านสุขภาพหรือเจ็บป่วยเล็กๆ น้อยๆ 

จากการส ารวจสภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสงฆ ์
พบว่า มีจ านวนผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังรายงานสถิติโรคผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 10 
อันดับโรคแรก ของโรงพยาบาลสงฆ์ พบว่า พระสงฆ์มีปัญหาสุขภาพส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง คือ ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน (รายงานผลการปฏิบัติงานประจ าปี โรงพยาบาลสงฆ์, 
2554 – 2556) ดังตารางที่ 2.1 
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ตารางที่ 2.1 แสดงจ านวนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 10 อันดับโรคแรก  
 

ล าดับ ชื่อกลุ่มโรค 
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 

ปี 54 ปี 55 ปี 56 ปี 54 ปี 55 ปี 56 
1 DISORDERS OF LIPOPROTEIN 

METABOLISM AND OTHER 
LIPIDAEMIAS 

2,201 2,355 2,558    

ความผิดปกติของเมตะบอลิซึมของไลโป
โปรตีนและภาวะไขมันในเลือดอ่ืน 

 
     

2 ESSENTIAL (PRIMARY) HYPERTENSION                           
ความดันโลหิตสูงไม่ทราบสาเหตุ (ปฐมภูมิ) 

1,694 1,871 1,998    

3 NON-INSULIN-DEPENDENT 
DIABETES MELLITUS 

1,317 1,434 1,454 117 124 90 

  เบาหวานชนิดไม่พ่ึงอินซูลิน        
4 GONARTHROSIS [ARTHROSIS OF 

KNEE] ข้อเข่าเสื่อม 
932 985 975    

5 SENILE CATARACT 1,012 1,092 1,037 538 518 463 
  ต้อกระจกวัยชรา        
6 GINGIVITIS AND PERIODONTAL 

DISEASES 
1,347 1,129     

  เหงือกอักเสบและโรคปริทันต์        
7 SPONDYLOSIS 624 709 878    
  กระดูกสันหลังเสื่อม        
8 OTHER CHRONIC OBSTRUCTIVE 

PULMONARY DISEASE 
494  469 133 154 131 

  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบอ่ืน        
9 GLAUCOMA 492 501 559    
  ต้อหิน        

10 HYPERPLASIA OF PROSTATE 624 746 781   75 
  การเจริญเกินของต่อมลูกหมาก       

ที่มา: รายงานผลการปฏิบัติงานประจ าปี โรงพยาบาลสงฆ์ ปี 2554 – 2556 
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จากข้อมูลดังกล่าว ผู้วิจัยสรุปได้ว่า ตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบันพระพุทธศาสนาให้

ความส าคัญในเรื่องสุขภาพ และยังมีก าหนดไว้ในพระไตรปิฎกเกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพใน
พระพุทธศาสนาทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ โดยก าหนดไว้อยู่ในข้อปฏิบัติของพระสงฆ์ ได้แก่ การตัดผม 
ตัดเล็บ การไม่ใช้ของร่วมกับผู้อ่ืน รวมถึงกรณีอาพาธของพระสงฆ์ หลักในการฉันอาหารมีการก าหนดชนิด
ของอาหาร ที่ทรงอนุญาตให้ฉันได้ที่ เรียกว่า “ของฉัน” และข้อก าหนดปฏิบัติของสงฆ์ เพ่ือเป็นการ
ก าหนดให้มีการออกก าลังกายส าหรับพระสงฆ์ ได้แก่ การบิณฑบาต การเดินจงกรม แต่เนื่องจากสภาวะ
ทางสังคมที่เปลี่ยนแปลงท าให้ข้อปฏิบัติของพระสงฆ์มีการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ สังคมเมืองและสังคมชนบท 
การบิณฑบาต ระยะทางในการเดินลดลง และจากการถวายอาหารของประชาชนเนื่องจากภาวะเร่งรีบของ
ประชาชน จึงนิยมถวายอาหารจากการซื้อของที่ปรุงส าเร็จรูป ส่งผลให้พระสงฆ์มีปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวกับ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สาเหตุซึ่งสืบเนื่องจากข้อปฏิบัติของพฤติกรรมบุคคล ได้แก่ การรับฉันอาหารของ
พระสงฆ์ การออกก าลังกาย ท าให้มีปัญหาสุขภาพจ านวนเพ่ิมขึ้น  

 

2. โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 

 กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable diseases: NCDs) ในปัจจุบันเป็น
ปัญหาที่ส าคัญที่ทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ จากการที่มีสถิติผู้เสียชีวิตจากกลุ่มโรค NCDs ในปี พ.ศ. 
2552 (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ , 2560) กล่าวว่าสาเหตุการเสียชีวิตของ
ประชากรโลกทั้งหมด มีถึง 63% ที่เกิดจากกลุ่มโรค NCDs และที่ส าคัญกว่านั้น คือ พบมากในกลุ่ม
ประเทศที่ก าลังพัฒนา ซึ่งประเทศไทย พบว่ามีผู้ป่วยเป็นโรค NCDs จ านวน 14 ล้านคน และเสียชีวิต 
73% ของผู้ที่เสียชีวิตทั้งหมด และได้มีผู้ให้ความหมายของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ ดังนี้   

2.1 ความหมายโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
องค์การอนามัยโลก (WHO, 2560) กล่าวว่า โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable 

diseases) เป็นโรคที่มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยนาน ความก้าวหน้าของโรคจะช้า มี 4 โรคใหญ่ ๆ 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดและหัวใจ โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง และโรคเบาหวาน ซึ่งกลุ่ม
โรคกลุ่มนี้สามารถป้องกันและควบคุมได้ถึงร้อยละ 80 ถ้ามีการด าเนินการในการก าหนดมาตรการการ
ลดปัจจัยเสี่ยง ในวิถีชีวิตและสิ่งแวดล้อมในชุมชน และอิทธิพลจากชุมชนภายนอก  

Lubkin & Larsen (2013) ได้ให้ความหมาย โรคเรื้อรัง (Chronic disease) ไว้ว่า 
เป็นความบกพร่องที่มีอาการอย่างน้อย 1 อย่าง และต้องได้รับการดูแล ช่วยเหลือทั้งด้วยการดูแล
อย่างต่อเนื่อง ประคับประคอง และด้วยตนเอง เพ่ือรักษาและป้องกันไม่ให้เกิดความพิการ 

ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (2560) กล่าวว่า กลุ่มโรค NCDs 
(Non – Communicable diseases) เรียกว่า โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หมายถึงกลุ่มโรคท่ีไม่ได้มีสาเหตุมา
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จากการติดเชื้อ ไม่ได้เกิดจากเชื้อโรค หากแต่เกิดจากปัจจัยต่างๆ ภายในร่างกายซึ่งส่วนใหญ่เป็นผล
จากรูปแบบการด ารงชีวิตของบุคคลที่มีพฤติกรรมเสี่ยงมาก ได้แก่ ดื่มเหล้า สูบบุหรี่ ไม่ออกก าลังกาย 
ชอบรับประทานอาหารที่มีรสหวาน มัน เค็ม รสจัด และความเครียด 

ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค (2559) ได้ให้ความหมายโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
หมายถึง โรคที่มีระยะการแฝงตัวนานก่อนเกิดโรค และระยะเวลาการด าเนินโรคที่ยาวนาน ปัจจัยเสี่ยงมีทั้ง
แบบปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Non-modifiable risk factor) ได้แก่ อายุ เพศ พันธุกรรม และ
ปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable risk factors) ได้แก่ การสูบบุหรี่ การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ และความเครียด  

เนติ มา คู นี ย์ และคณ ะ (2557) ได้ ให้ ความหมายโรคไม่ ติ ดต่ อเรื้ อรั ง (Non-
Communicable diseases; NCD) หมายถึง โรคที่มีระยะเวลาของโรคนานโดยทั่วไปมีการด าเนินโรคช้า 
ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง 

สมจิต หนุเจริญกุล และสมใจ พุทธาพิทักษ์ผล (2559) ได้ให้ความหมาย โรคเรื้อรัง 
คือ ภาวะความเจ็บป่วยที่กินเวลายาวนาน ไม่สามารถแก้ไขได้โดยทันทีทันใด และยากที่ จะรักษาให้
หายได้อย่างสมบูรณ์ และได้จัดกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-communicable disease) เช่น เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง และยัง
รวมถึงภาวะความเจ็บป่วยทางจิต และความเจ็บป่วยเรื้อรังอ่ืนๆ ที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 

นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ (2559) กล่าวว่า โรคเรื้อรัง (Chronic disease) หมายถึง โรค
ที่เป็นแล้วจะมีอาการหรือต้องรักษาติดต่อกันนาน ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานและก้าวหน้าอย่างช้าๆ ส่วน
โรคไม่ติดต่อ (Non-communicable disease) คือ โรคที่ไม่ติดเชื้อสาเหตุเกิดจากพันธุกรรม วิถีชีวิต และ
สิ่งแวดล้อม ซึ่งต้องการการดูแลระยะยาวนานจากภาวะเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ซึ่งต้องการการฟ้ืนฟูสภาพ
ตามแนวคิดของ Sharma (Sharma, 2013; World Health Organization, 2005) 

วิสุทธิ บุญญะโสภิต, สุพัตรา ศรีวณิชชากร และวิภาดา คุณาวิกติกุล (2556) กล่าวว่า 
“การเจ็บป่วยเรื้อรัง คือ พยาธิสภาพที่รักษาไม่หายโดยวิธีการของแพทย์แต่ต้องการการควบคุม
ป้องกันโรค การรักษาพยาบาลตามอาการเพ่ือลดความรุนแรงของอาการ”  
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ภาพที่ 2.1 The Chronic care Model 
ที่มา: The Chronic Care Model (Wagner, E.H. (1998). Chronic disease management: 
What will it take to improve care for chronic illness? Effective Clinical Practice) 

 
จากภาพที ่2.1 รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ของ Wagner (1998) เป็นการดูแลผู้ป่วย

ในรูปแบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยเรื้อรัง โดยมีการบูรณาการทั้งส่วนที่ต้องดูแลทั้งหมด ได้แก่ 
ชุมชนที่รวมถึงนโยบาย และทรัพยากรในชุมชนทั้งสาธารณะ และเอกชน ส่วนที่ทับซ้อนกันอยู่ คือ 
ระบบสุขภาพ และหน่วยบริการสุขภาพ มีทีมแพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งทั้งหมดนี้มี
องค์ประกอบที่จ าเป็น 6 องค์ประกอบ คือ ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน ที่มีการเชื่อมโยงกับ
หน่วยบริการสุขภาพ หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบ
บริการที่ประสานด าเนินการอย่างครอบคลุมเพ่ือดูแลกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วยในระยะยาว การสนับสนุนใน
การตัดสินใจ และระบบข้อมูลทางคลินิก (สุมนี วัชรสินธุ์, 2559) 

ผู้วิจัยสรุปความหมายโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ว่า เป็นโรคที่มีการแฝงตัวการก่อเกิดโรค
ระยะเวลานาน ไม่สามารถดูแลรักษาให้หายได้อย่างทันที่ทันใดเมื่อเกิดขึ้นจะต้องใช้การดูแล รักษา
เป็นระยะเวลานาน และต้องมีการควบคุมโรคไม่ให้เกิดความรุนแรงของโรค โดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยง
ซึ่งมีทั้งแบบปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Non-modifiable risk factor) ได้แก่ อายุ เพศ พันธุกรรม 
และปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable risk factors) ได้แก่ การสูบบุหรี่ การ
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ และ
ความเครียด การดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจะต้องได้รับความร่วมมือจากทีมสุขภาพ ผู้ป่วยและญาติ 

Improved Outcomes 
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ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง (Chronic conditions) คือ เป็นความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นและ

ด าเนินต่ออย่างไม่สิ้นสุด แม้ว่าอาการจะสงบไม่แสดงออกให้เห็น ซึ่งอาการจะมีหลายรูปแบบที่จะ
แสดงให้เห็น บางครั้งอาการอาจจะเกิดทันทีทันใด หรือค่อยๆเป็น มีระยะที่เกิดอาการก าเริบของโรค 
และอาการทุเลาของโรค จะต้องปฏิบัติตามแผนการรักษาเพ่ือให้มีคุณภาพของชีวิตที่ดี 

นอกจากนี้ Lubkin & Larsen (2013) ได้กล่าวถึงความหมาย และความแตกต่าง
ของค าที่เก่ียวข้องกับความเจ็บป่วยเรื้อรัง และได้กล่าวไว้ว่า “โรค” เป็นมุมมองจากความรู้ความเข้าใจ
ด้านพยาธิสรีรภาพ ซึ่งในด้านการรักษาพยาบาลมีความส าคัญมาก ดังนั้น “ความเจ็บป่วย” เป็น
มุมมองจากประสบการณ์ของผู้ป่วย และครอบครัวซึ่งจะท าให้การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังให้มี
ประสิทธิภาพมีความยุ่งยากและล าบาก จากความหมายของค าที่กล่าวไว้ ดังนี้ 

2.1.1 ความแตกต่างระหว่าง “โรค” และ “ความเจ็บป่วย” ได้ให้ความหมายไว้
ดังนี้ (Larsen, 2013)  

1) โรค (Disease) หมายถึง พยาธิสรีรภาพของร่างกายก่อให้เกิดภาวะต่างๆ ขึ้น
แก่ร่างกาย จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างหรือหน้าที่ เช่น การเปลี่ยนแปลงหน้าที่ของร่างกาย และจิตใจ 

2) ความเจ็บป่วย (Illness) หมายถึง การที่บุคคลมีประสบการณ์เกี่ยวกับ
อาการ และความทุกข์ทรมานซึ่งเกี่ยวข้องกับการรับรู้ เกี่ยวกับโรค และการอยู่กับโรคขณะมีชีวิต ซึ่ง
รวมถึงการที่ผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ให้บริการด้านสุขภาพต่อโรคมีการตอบสนองอย่างไร  

2.1.2 ความแตกต่างระหว่าง “ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน” และ “ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง” 
1) ภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน (Acute condition) คือ ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น

ทันทีทันใด โดยการที่มีอาการและอาการแสดงที่เกี่ยวกับโรคและสิ้นสุดในระยะเวลาสั้น ซึ่งอาจจะหาย
กลับมาท ากิจกรรมได้ตามปกติหรือเสียชีวิตได้ (เนติมา คูนีย์, 2557) 

2) ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรัง (Chronic conditions) คือ ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น
และด าเนินต่อไปอย่างไม่สิ้นสุด แม้ว่าอาการและอาการแสดงจะสงบไม่แสดงออกให้เห็น อาการจะมี
ได้หลายรูปแบบทั้งที่แสดงให้เห็น และไม่แสดง บางอาการอาจเกิขึ้นทันทีทันใด หรือค่อยๆ เป็น มี
ระยะที่เกิดอาการก าเริบขึ้น และอาการทุเลาของโรค จะต้องปฏิบัติตามแผนการรักษาเพ่ือควบคุม
อาการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย (เนติมา คูนีย์, 2557) 

จากความแตกต่างของโรค และความเจ็บป่วย รวมถึงลักษณะของความ
เจ็บป่วยที่แตกต่างกัน และส่วนประกอบที่เกี่ยวกับระยะเวลาของความเจ็บป่วย ที่ใช้ในการจ าแนก
หรือแสดงความแตกต่างของภาวะความเจ็บป่วยเฉียบพลัน และภาวะความเจ็บป่วยเรื้อรัง  สามารถ
สรุปได้ดังตารางที่ 2.2 
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ตารางที่ 2.2 ความแตกต่างระหว่างโรคท่ีมีภาวะเฉียบพลันและเรื้อรัง 
 

ลักษณะ โรคที่มีภาวะเฉียบพลัน โรคที่มีภาวะเรื้อรัง 
ระยะเวลาการเกิดโรค ทันทีทันใด ค่อยเป็นค่อยไป 
ระยะเวลาการด าเนินโรค จ ากัด ยาวนานหรือไม่สามารถบอกได้ 
สาเหตุ มักเกิดจากสาเหตุเดียว มัก เกิดจากหลายสาเหตุและมี การ

เปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาผ่านไป 
การวินิจฉัยและพยากรณ์โรค มักถูกต้อง ไม่แน่นอน 
การใช้เทคโนโลยีใหม่ๆ มีประสิทธิภาพ อาจมีผลข้างเคี ยงเกิดขึ้ น  อาจจะมี

หรือไม่มีประโยชน์ 
ผลการรักษา รักษาให้หายขาดได้ ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
ความไม่แน่นอน น้อย มาก 
ความรู้ แพทย์มีความรู้และ

ประสบการณ์มากกว่าผู้ป่วย 
แพทย์และผู้ป่วยสามารถหาความรู้ได้
เท่าเทียมกัน 

ที่มา:  ดัดแปลงจาก Holman H, Lorig K. Patients as partners in managing chronic disease. 
Partnership is a prerequisite for effective and efficient health care. BMJ 
(Clinical research ed). 2000 Feb 26;320(7234):526-7. (อ้างถึงใน เนติมา คูนีย์, 2557) 

 
 จากความหมายดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ว่า หมายถึง 

กลุ่มโรคที่มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยนาน ซึ่งต้องการการรักษาอย่างต่อเนื่อง และเป็นภาวะของโรคที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการปฏิบัติตน ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดและหัวใจ 
โรคมะเร็ง และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง ฯลฯ การเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังสามารถควบคุม
หรือป้องกันการเกิดได้ หากมีความรู้และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย และควบคุมความเครียด ได้แล้วจะสามารถป้องกันการเกิดโรคและลดความรุนแรงของโรคได้   

2.2  ลักษณะเฉพาะของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (ส านักโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, 2552) 
   2.2.1 สาเหตุการเกิดโรคมีปัจจัยหลายอย่างและเป็นสาเหตุที่ซับซ้อน 

2.2.2  ปัจจัยต่างๆ ที่อยู่ในสิ่งแวดล้อม ได้แก่ วิถีการด าเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพ 
ที่ส่งผลต่อการเกิดโรค ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การดูแลสุขภาพทั่วไป การพักผ่อน 
   2.2.3 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมต่างๆ ซึ่งเป็นสิ่งที่กระท าจนเคยชิน และกลายเป็น
สิ่งจ าเป็นต่อการด าเนินชีวิตในปัจจุบัน 

2.2.4 การแฝงตัวของตัวก่อโรค และผลกระทบของโรคท่ีใช้ระยะเวลานาน  
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   2.2.5 พบมากในกลุ่มวัยท างานและวัยสูงอายุ ซึ่งจะมีความรุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน  

2.3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (เนติมา คูนีย์, 2557) 
ความหมายของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ คือ ปัจจัยต่างๆ ที่มีความเป็นไปได้ที่

จะเกิดผลลัพธ์ในการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ 
ซึ่งส่วนใหญ่ เกิดจากปัจจัยหลัก คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ พฤติกรรมของบุคคล พันธุกรรม และปัจจัย
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ เศรษฐกิจ สังคม ซึ่งระบบบริการทางการแพทย์มีผลต่อภาวะสุขภาพ ส่วนปัจจัยที่มีผล
ต่อสุขภาพของบุคคล เรียกว่า ปัจจัยก าหนดด้านสุขภาพ (Health determination)  

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 
  2.3.1 ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (non-modifiable risk factors) ได้แก่ 
เพศ อายุ และพันธุกรรม คือ เพศ ในเพศแต่ละเพศจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่แตกต่างกันของ
เพศชาย และเพศหญิง สืบเนื่องเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนของร่างกายที่เกิดตามอายุ เนื่องจากฮอร์โมน
ที่แตกต่าง เช่นเมื่ออายุเพ่ิมขึ้นฮอร์โมนเอสโตรเจนของเพศหญิงจะลดลงเนื่องจากเป็นวัยหมด
ประจ าเดือน ดังนั้นจะพบว่า อายุ เป็นปัจจัยที่ส่งเสริมต่อภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค ได้แก่ การเกิดโรค
หลอดเลือดและหัวใจ ในผู้หญิงเมื่ออายุมากขึ้นเมื่อถึงวัยหมดประจ าเดือนจากการที่ฮอร์โมนเอสโตร
เจนลดลง และพันธุกรรม ที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรค ได้แก่ การเกิดโรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดแดง 
(Biordi & Galon, 2013; Chronic illness) 

1) เพศ เพศชายเป็นปัจจัยเสี่ยง ผู้หญิงมีโอกาสเกิดโรคหัวใจขาดเลือดช้ากว่า
ผู้ชาย ประมาณ 10 ปี เนื่องจากภาวะของฮอร์โมนเพศหญิง (เอสโตรเจน) ช่วยชะลอการเกิดโรค แต่
เมื่ออายุหลังหมดประจ าเดือนจะมีความเสี่ยงสูงกว่าเพศชาย 

2) อายุ เมื่ออายุเพ่ิมมากขึ้น มีผลให้เส้นเลือดเสื่อมลงตามวัย ซึ่งเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ การเปลี่ยนแปลงสภาพตามวัยมีการสูญเสียสภาพตามวัย 

3) พันธุกรรม  โรคบางโรคจะถ่ายทอดทางพันธุกรรมได้แก่ เบาหวาน 
โรคหัวใจขาดเลือด บุตรจะมีโอกาสเป็นด้วยเช่นเดียวกัน 
  2.3.2 ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้ (modifiable risk factors) ได้แก่ การสูบ
บุหรี่ การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม การขาดการออกก าลังกาย และการดื่มแอลกอฮอล์  คือ 
การสูบบุหรี่ ซึ่งบุหรี่เป็นปัจจัยส าคัญในการท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน ความดันโลหิตสูง 
เป็นสาเหตุที่ท าให้หลอดเลือดเสื่อม เนื่องจากแรงดันเลือดที่ออกมาจากหัวใจมีแรงดันสูงขึ้น ท าให้ผนัง
หลอดเลือดเสื่อมเร็ว ขาดความยืดหยุ่น และแตกเปราะง่าย เบาหวาน จากระดับน้ าตาลในเลือดสูงจะ
ท าให้เกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดง ทั้งขนาดใหญ่ และขนาดเล็ก ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็น
ตัวการส าคัญต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ภาวะอ้วน ขาดการออกก าลังกาย อาหารและ
โภชนาการที่ไม่เหมาะสม เป็นการเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรค การดื่มแอลกอฮอล และความเครียด 
ซึ่งเป็นเหตุน าไปสู่การเกิดโรคต่างๆ 
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1) การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยส าคัญท าให้เกิดโรคเกี่ยวกับหลอดเลือดและหัวใจ 

เนื่องจากควันบุหรี่มีสารพิษที่เรียกว่านิโคตินที่เป็นสารก่อให้เกิดมะเร็ง และเป็นอันตรายต่อหลอด
เลือดหัวใจ ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจะแปรผันตามจ านวนมวนที่สูบ และเป็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมากกับการเกิดโรคหัวใจ ซึ่งความเสี่ยงจะผันแปรตามปริมาณที่สูบ แต่ใน
กลุ่มที่ไม่ได้สูบแต่อยู่ปะปนกับบุคคลที่สูบบุหรี่ก็ท าให้เกิดความเสี่ยงได้ด้วยเช่นดัยวกัน ยิ่งสูบมากยิ่งมี
ความเสี่ยงมาก การสูบเพียง 1-5 มวน ต่อวัน จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอย่างน้อย 1.5 เท่า  

2) ความดันโลหิตสูง ผู้ที่มีปัญหาความดันโลหิตสูงโดยส่วนใหญ่ เป็นเหตุน า
ของการเกิดโรคหลอดเลือดเสื่อม สาเหตุมาจากการเกิดแรงดันเลือดที่ออกมาจากหัวใจมีแรงดันสูงขึ้น 
ท าให้ผนังหลอดเลือดมีความเสื่อมเร็วขึ้น ขาดความหยืดหยุ่น และแตกเปราะง่าย ซึ่งถือว่ามีความเสี่ยงมาก
ที่จะเกิดความดันโลหิตสูงในอนาคต โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความดันโลหิต Systolic ขณะพักอยู่ในช่วง 120-
139 mmHg และ Diastolic 80-89 mmHg  

3) เบาหวาน ท าให้เกิดการอักเสบของหลอดเลือดแดง ท าให้หลอดเลือดแข็ง 
ขาดความหยืดหยุ่น ท าให้เกิดหลอดเลือดตีบ ทั้งในหลอดเลือดขนาดเล็ก และขนาดใหญ่ จากสาเหตุที่
มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง และจากการที่หลอดเลือดเกิดการสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือดแดง 
ท าให้เกิดหลอดเลือดตีบแคบ ตามมา จึงมักพบว่าผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่จะมีปัญหาทางหลอดเลือด
แดงร่วมด้วย เช่น อัมพฤกษ์ อัมพาต ไตวาย โรคหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจตาย ตาบอด เป็นต้น 

4) ไขมันในเลือดสูง จากสาเหตุที่ส าคัญว่าไขมันเป็นสาเหตุปัจจัยเสี่ยง คือ 
โคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด์ เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรคหัวใจ และหลอดเลือด ซึ่งจากการศึกษา
ทางระบาดวิทยา พบว่า ความเสี่ยงต่อโรคหัวใจขาดเลือดเมื่อเกิดมีโคเลสเตอรอลรวมสูงมากกว่า 200 
มิลลิกรัมต่อเดลซิลิตร จะส่งผลให้มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นมาก การดูแลเพ่ือชะลอการสะสมของไขมันใน
ผนังหลอดเลือดแดง หรือลดการสะสม โดยการลดระดับของไขมัน แอล-ดี-แอล โคเลสเตอรอล ซึ่งจาก
การกระท าดังกล่าวจะช่วยลดปัญหาแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นกับหลอดเลื อดแดง เช่น การเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรืออัมพฤกษ์ อัมพาต 

5) ภาวะอ้วน เป็นปัญหาที่ส าคัญในปัจจุบันอย่างมาก เป็นภาวะเสี่ยงต่อการเกิด
โรคอ่ืนๆ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งใน
คนที่อายุ 15 ปี ขึ้นไปในเพศหญิงรอบเอวเกิน 32 นิ้ว (80 cms.) ผู้ชายรอบเอวเกิน 36 นิ้ว (90 cms.) ถือ
ว่ามีความเสี่ยง 

6) การออกก าลังกาย  เป็นปัจจัยอย่างหนึ่งที่ลดความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจ การที่มีการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ เป็นคนท าอะไรกระฉับกระเฉง การขาดการออก
ก าลังกายเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมต่อการเกิดโรค 

7) อาหารและโภชนาการ การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม ทั้งชนิด ปริมาณ 
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ท าให้เสี่ยงต่อโรคต่างๆได้ การรับประทานอาหารประเภท ผัก ผลไม้ อาหารที่มีกาก เส้นใยน้อยๆ เป็น
ประจ า เพ่ิมความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับประทานอาหารที่หวาน มัน เค็ม ล้วนเป็นการ
บริโภคที่ไม่เหมาะสม หรือการที่รับประทานในปริมาณมากเกินไป ร่างกายจะมีการสะสมไว้ตามส่วน
ต่างๆ ของร่างกายรวมทั้งในหลอดเลือด 

8) การดื่มแอลกอฮอล์ จากการที่ฤทธิ์ของแอลกอฮอล์มีผลท าลายตับ ท าให้
เซลล์เลือดเกาะเป็นก้อน ท าให้การไหลเวียนช้าลงน าออกซิเจนน้อยลง และมีผลต่อหัวใจ จนมีผลท า
ให้กล้ามเนื้อหัวใจบวมข้ึน และยังเป็นสาเหตุให้การสะสมของไขมันมากขึ้น 

9) ความเครียด การที่มีภาวะเครียดมากเกินไปเป็นผลเสียต่อสุขภาพ เมื่อเกิด
ความเครียดร่างกายจะหลั่งฮอร์โมน ได้แก่ อะดรีนาลีน (adrenaline) โดพามีน (dopamine) คอร์ติ
ซอล (cortisol) ท าให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็วเพ่ือเตรียมพร้อมให้ร่างกายแข็งแรง 
และมีพลังงานพร้อมที่จะกระท า อาการที่แสดงออกแล้วแต่สภาพ ซึ่ งเกิดจากหลายสาเหตุ 
ความเครียดจากภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ความเครียดสามารถ
เกิดได้จากร่างกาย จิตใจ สิ่งแวดล้อม การมีความเครียดน้อยเกิดไป และมากเกินไปไม่เป็นผลดีต่อ
สุขภาพ ส่งผลต่อการเกิดอาการปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ หัวใจเต้นเร็ว แน่นท้อง มือเท้าเย็น 
นอกจากนี้ความเครียดยังสามารถท าให้ภูมิคุ้มกันลดลง (DMH staffs, 2550)   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาพที่ 2.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ที่ ม า :  World Health Organization. Preventing chronic diseases: a vital investment. 

Genava: World Health Organization; 2005 (อ้างถึงใน เนติมา คูนีย์, 2557)   
 

ปัจจยัสภาวะทาง
สงัคม เศรษฐกิจ 
ประเพณี การเมือง 

ส่ิงแวดลอ้ม 

ปัจจยัท่ีเปล่ียนแปลงได ้

 
 
 
 
 

ปัจจยัท่ีไม่สามารถ
เปล่ียนแปลงได ้

 

Intermediate risk 
factors 

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ี
ส าคญั 

-โลกาภิวตัน์ 
-ความเป็นชุมชน
เมือง 
-ประชากรชุมชน
วยัสูงอาย ุ

-การสูบบุหร่ี 
-อาหารท่ีไม่
เหมาะสม 
-การไม่ออกก าลงั
กาย 

-อาย ุ
-พนัธุกรรม 

-น ้าหนกัเกินและ
โรคอว้น 
-ความดนัโลหิตสูง 
-น ้าตาลในเลือดสูง 
-ไขมนัในเลือด
ผดิปกติ 

-โรคหวัใจ 
-โรคหลอดเลือด
สมอง 
-โรคมะเร็ง 
-โรคระบบทางเดิน
หายใจเร้ือรัง 
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 นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ (2559) กล่าวว่าโรคเรื้อรัง เกิดจากสาเหตุหลายปัจจัยเสี่ยง ซึ่ง

กล่าวว่า ร้อยละ 90 เกิดจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม กินผักน้อย ขาดการ
ออกก าลังกาย น้ าหนักตัวเกิน สูบบุหรี่ ดื่มสุรา ส่วนที่เหลือร้อนละ 10 เกิดจากพันธุกรรม หากมีการ
ปฏิบัติตนไม่ถูกต้อง ไม่ได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ถาวร มีความ
พิการ ซึ่งจ าเป็นต้องมีการฟ้ืนฟูสภาพ 

 สมจิต หนุเจริญกุล และสมใจ พุทธาพิทักษ์ผล (2559) ได้กล่าวว่า สถานการณ์
เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของประเทศไทยนั้น มีการรายงานของกระทรวงสาธารณสุข เกี่ยวข้องกับ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังส าคัญ 6 โรค คือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจขาดเลือด หลอดเลือดสมอง 
หลอดลมอักเสบ และหืด ซึ่งมีสถานการณ์ที่เพ่ิมสูงขึ้นทั่วโลก จากปัจจัยต่างๆ ทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม ท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต มีพฤติกรรมที่เสี่ยงต่างๆ และการจัดการกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นทีมจะต้องมี
ความเข้าใจความหมาย และความแตกต่างของภาวการณ์เจ็บป่วย ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง การบริหารจัดการเพ่ิมเพ่ิมขีดความสามารถในการจัดการตนเอง และปรับวิถีชีวิตของตนเองได้  

 ส านักโรคไม่ติดต่อ (2559) กล่าวว่า แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงความชุกปัจจัยเสี่ยงและ
พฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระหว่าง พ.ศ. 2548 ถึง พ.ศ. 2558 พบว่า ความชุกของภาวะน้ าหนักเกิน 
ภาวะอ้วน การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์แบบ heavy drink ภายใน 30 วันที่ผ่านมา และการรับประทานผัก
และผลไม้เฉลี่ยมากกว่า 5 หน่วยมาตรฐานต่อวัน ภายใน 7 วัน ที่ผ่านมามีความชุกเพ่ิมสูงขึ้นตามล าดับ
ขณะที่ความชุกการสูบบุหรี่ในปัจจุบัน การดื่มแอลกอฮอล์จากการส ารวจพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง  

 จากสถิติสาเหตุของการสูญเสียชีวิตที่ส าคัญทั่วโลก คือ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า
ประมาณ ร้อยละ 60 ของการเสียชีวิต ซึ่งร้อยละ 80 ของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เกิดจาก 
4 กลุ่มโรคที่ส าคัญ คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจ และโรคเบาหวาน 
กลุ่มโรคนี้เป็นภัยเงียบระดับชาติที่ส่งผลให้เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศ (เนติมา คูนีย์, 2557) 
นอกจากนี้นโยบายในการด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคได้ระบุการเร่งรัดการพัฒนาระบบจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ในปี 2559 และพบว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส าคัญมี 5 โรค คือ โรคเบาหวาน, โรค
หลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจขาดเลือด, ความดันโลหิตสูง และโรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งพบว่า
มีการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นจากปี 2555-2558  (รายงานประจ าปี ส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข, 
2559) ส่วนในพระสงฆ์พบว่า 5 อันดับโรคแรกที่พบมาก คือ 1) โรคเมตาบอลิซึ่มและไขมันในเลือด
ผิดปกติ 2) ความดันโลหิตสูง 3) โรคเบาหวาน 4) โรคไตวาย 5) โรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งมีสาเหตุจาก
พฤติกรรมการบริโภค (มติชน 14 กรกฎาคม 2559, 2559) 

 จากสถิติสาเหตุของการสูญเสียชีวิตที่ส าคัญทั่วโลกในปัจจุบัน พบว่า โรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง มีประมาณ ร้อยละ 60 ของการเสียชีวิต ซึ่งร้อยละ 80 ของการเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
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เกิดจาก 4 กลุ่มโรคที่ส าคัญ คือ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจ และ
โรคเบาหวาน กลุ่มโรคนี้เป็นภัยเงียบระดับชาติที่ส่งผลให้เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศ (เนติมา 
คูนีย์, 2557) นอกจากนี้นโยบายในการด าเนินงานป้องกันและควบคุมโรคได้ระบุการเร่งรัดการพัฒนา
ระบบจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ในปี 2559 และพบว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส าคัญมี 5 โรค คือ 
โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหัวใจขาดเลือด, ความดันโลหิตสูง และโรคทางเดินหายใจอุด
กั้นเรื้อรัง ซึ่งพบว่ามีการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นจากปี 2555-2558  (รายงานประจ าปี ส านักโรคไม่ติดต่อ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2559) ส่วนในพระสงฆ์พบว่า 5 อันดับโรคแรกที่พบมาก คือ 1) โรคเมตาบอลิ
ซึ่มและไขมันในเลือดผิดปกติ 2) ความดันโลหิตสูง 3) โรคเบาหวาน 4) โรคไตวาย 5) โรคข้อเข่าเสื่อม 
ซึ่งมีสาเหตุจากพฤติกรรมการบริโภค (มติชน 14 กรกฎาคม 2559, 2559) 

 จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว่า การประเมินภาวะของบุคคลเพ่ือประเมินถึงความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่อาจเกิดได้ มีมากน้อยแค่ไหนซึ่งเป็นสาเหตุที่สามารถควบคุมได้ และไม่
สามารถควบคุมได้ สาเหตุของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมในการปฏิบัติ
ของบุคคล ได้แก่ พฤติกรรมของบุคคล การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ ดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมถึงการมีโรคประจ าตัวต่างๆ ส่วนปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ เพศ อายุ 
รวมถึงพันธุกรรม ซึ่งหากมีการเตรียมความพร้อม ดูแลตนเอง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีความ
เสี่ยงต่อการท าให้เกิดโรคได้ จะช่วยลดโอกาสในการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ นอกจากส่วนที่เกิดจาก
พันธุกรรม อายุ หรือเพศ ที่ไม่สามารถควบคุมหรือป้องกันได้ และในปัจจุบันพบว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นมากโดยเฉพาะในประเทศก าลังพัฒนา ส่วนประเทศไทยมีแนวโน้มว่ามีภาวะของ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมขึ้น รวมทั้งจากการส ารวจในพระสงฆ์พบว่า 5 อันดับโรคแรกที่เป็นปัญหามาก
ที่สุด คือ โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอยู่ในระดับต้นๆ โดยเฉพาะโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ซึ่งมี
สาเหตุมาจากพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ได้รับจากการใส่บาตรของประชาชน 

2.4 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Lubkin & Larsen, 2013) 
จากปัญหาของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นการเจ็บป่วยหรือภาวะที่ท าให้ทั้งทางด้าน

ร่างกายและจิตใจเกิดความเปลี่ยนแปลง ซึ่งบางคนอาจมีปัญหาสุขภาวะเพียงอย่างใดอย่างหนึ่งหรือ
ทั้งสองอย่าง และอาจท าให้เกิดขึ้นอย่างถาวร การด าเนินของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ 
รูปแบบการบริหารจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จะเห็นได้ว่ามีทั้งการติดตามทางด้านร่างกายซึ่งเป็นตัวชี้บ่ง
เกี่ยวกับโรค ความรุนแรงของโรค การเกิดภาวะแทรกซ้อนซึ่งเป็นสาเหตุท าให้มีการเปลี่ยนแปลง 
ทางสรีระวิทยา และทางกายภาพ พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นอาจไม่กลับคืนเข้าสู่ภาวะปกติ ต้องการ 
การฟ้ืนฟูสภาพอย่างเฉพาะเจาะจงและต่อเนื่อง ซึ่งการดูแลจะต้องมีการดูแลและเอาใจใส่ ติดตาม
ประเมินอาการ และการช่วยเหลืออย่างเป็นเวลานาน ตามที่องค์การอนามัยโรคได้ให้ค าจ ากัดความถึง
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้ว่าเป็นโรคที่มีระยะการเป็นโรคยาวนาน และการด าเนินโรคค่อยๆ เกิดขึ้นอย่างช้าๆ 
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จากสาเหตุและการด าเนินของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จะพบว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตัวของบุคคลเป็นส่วน
ส าคัญในการป้องกันหรือลดไม่ให้เกิดโรคแทรกซ้อนได้ ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

จากการศึกษาในเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นสิ่งที่มีความส าคัญมาก และการ
จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยนั้น จึงให้ความส าคัญกับผู้ป่วยที่สุด ผาณิต หลีเจริต (2556) ได้กล่าวว่า 
พฤติกรรมสุขภาพเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญ และมีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่ วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง ในส่วนของการจะคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพนั้นจะต้องเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพที่ดีของผู้ป่วย 
ป้องกันการเกิดโรคแทรกซ้อน และการรับรู้สภาวะสุขภาพของบุคคลเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
แสดงออกของพฤติกรรมสุขภาพ สาเหตุที่ส่งผลต่อภาวะของโรคท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะมาจาก 2 สาเหตุ คือ 1) สาเหตุที่ไม่สามารถควบคุมได้ คือจากสาเหตุตัวโรคเอง จากการ
รับประทานยาอ่ืนๆ 2) สาเหตุที่สามารถควบคุมได้ จะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการปฏิบัติตัว ได้แก่ 
พฤติกรรมการควบคุมอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรมการจัดการด้านความเครียด ใน
การควบคุมพฤติกรรมต่างๆ นั้นจะต้องอาศัยผู้ป่วยเป็นส าคัญเพราะจะต้องกระท าอย่างต่อเนื่องตลอด
ชีวิต และต้องเป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินชีวิตในชีวิตประจ าวัน แต่ส่วนใหญ่ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังจะมีปัญหาในการควบคุมพฤติกรรมการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพ บางครั้งอาจปรับเปลี่ยนได้
ระยะสั้น แต่ไม่ยั้งยืน มีหลายการศึกษาได้กล่าวถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไว้ว่ามีความซับซ้อนต้อง
อาศัยปัจจัยทั้งจากตัวผู้ป่วยเอง และปัจจัยสิ่งแวดล้อม เช่น ความรู้ ทัศนคติ ประสบการณ์ การ
ยอมรับสนับสนุนและความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัว สิ่งรอบข้างและการด าเนินชีวิตให้
สอดคล้องกับภาวะของโรค รวมทั้งแนวทางการรักษาซึ่งต้องการความร่วมมือในการดูแลตนเองและ
กินยาตามการรักษาของแพทย์  

2.5 การเปลี่ยนแปลงรูปแบบบริการเพื่อจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Lubkin & Larsen, 2013) 
จากการเปลี่ยนแปลงและสถานการณ์ แนวโน้มของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีความ

รุนแรงเพ่ิมขึ้น จากสถิติขององค์การอนามัยโลก (WHO) ปี 2552 พบว่า สาเหตุการเสียชีวิตของ
ประชากรโลกถึง 63% ส าหรับประเทศไทยพบว่ามีถึง 14 ล้านคน และเสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ถึง 73% (ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2560) หน่วยงานที่เก่ียวข้องจึงต้องมีการ
ทบทวนแนวทางในการด าเนินงานเพ่ือการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไว้  จากแนวคิดของ Nolte & 
McKee (2008) (อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล และสมใจ พุทธาพิทักษ์ผล, 2559) ดังนี้ 

2.5.1 ธรรมชาติของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่างจากโรคที่เป็นเฉียบพลัน คือในด้าน
ของระยะเวลาการเกิด ลักษณะของโรคซึ่งมีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป แต่ไม่ทราบระยะเวลาแน่ชัด มีปัจจัย
หลายอย่างเป็นสาเหตุท าให้เกิด ด้านการวินิจฉัยมีความไม่แน่นอนและอาจเปลี่ยนแปลงได้ ที่ส าคัญยัง
ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ส่วนผู้ป่วยโรคเฉียบพลันจะทราบระยะเวลาของการเกิดโรคที่แน่นอน 
ชัดเจน แต่เป็นการเกิดของโรคที่ผู้ป่วยไม่มีการรู้ข้อมูลก่อน ผู้ป่วยจะไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคอะไร 
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จะต้องท าการรักษาอย่างไร แต่โรคไม่ติดต่อเรื้อรังผู้ป่วยจะทราบว่าตนเองเป็นโรคอะไร ต้องท าการรักษา
อย่างไรผู้ป่วยและผู้ให้บริการจะมีความรู้พอๆ กัน (สมจิต หนุเจริญกุล และสมใจ พุทธาพิทักษ์ผล, 2559) 

2.5.2 การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ าเป็นต้องมีการปฏิสัมพันธ์ระหว่างระบบ
สุขภาพหลายระดับ ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ การจัดการจึงต้องการความต่อเนื่อง 
(continuity) ความร่วมมือ (coordination) และความครอบคลุม (comprehensiveness) ซึ่งถือว่า
มีความส าคัญต่อระบบการดูแลรักษา ทั้งในระดับการดูแลปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ แต่ก็ยังไม่
สามารถที่จะรักษาให้หายขาดได้ จึงต้อใช้ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการตนเองและปัจจัยเสี่ยง
ต่างๆ เช่น การเลือกรับประทานอาหาร การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอเป็นระยะเวลานาน ซึ่ง
บางครั้งต้องมีการปรับเพิ่ม ลด เปลี่ยนชนิดของยา มีความรู้เรื่องโรคของตนเอง และสามารถสังเกตถึง
อาการเปลี่ยนแปลงของโรคและป้องกันการเกิดภาวะเสี่ยงต่างๆ ได้ รวมทั้งวิธีการการใช้ยาและ
เทคโนโลยีใหม่เพ่ือการดูแลตนเอง 

2.5.3 ปัญหาด้านความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการ ในระบบการจัดการ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังจ าเป็นจะต้องอาศัยความสัมพันธ์ที่ดี เพ่ือให้ผู้ให้บริการสามารถติดตามผู้ป่วยได้
ระยะยาวซึ่งเป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และผู้ป่วยสามารถสอบถาม
ปัญหาและรู้สึกยอมรับที่จะต้องดูแลตนเอง และช่วยเหลือผู้ป่วยดูแลตนเอง เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ได้แก่ การรับประทานอาหารที่เหมาะสม การออกก าลังกาย การหยุดสูบบุหรี่ และการจัดสภาวะ
แวดล้อมที่พักและทีท างาน เป็นต้น 

2.5.4 การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผู้ให้บริการและผู้ป่วยต้องมีเวลาในการจัดการ
โรคร่วมกันเป็นระยะเวลานาน เป็นการช่วยในการผสานการดูแลรักษาและการติดตามการรักษา 
จะต้องมีประสิทธิภาพ 

Larson (2013) ได้กล่าวถึงรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังว่า การดูแลที่ดี
ที่สุด คือการดูแลป้องกันการเกิดโรคเรื้อรัง ซึ่งได้มีผู้ริเริ่มตั้งแต่ปี 1990 โดยน าระบบ Chronic care 
model ลงสู่การดูแลระดับปฐมภูมิ ซึ่งได้จ าแนกประเด็นการให้การดูแลระดับปฐมภูมิไว้ 3 ข้อ คือ 
(Wielawski, 2006; from Larson, 2013)  

1) ประเด็นการให้การดูแลระดับปฐมภูมิ มี 3 ข้อ คือ 
(1) หน่วยงานปฐมภูมิจะต้องมีระบบการตอบสนองส าหรับผู้ป่วยในภาวะ

ฉุกเฉิน และความต้องการของผู้ป่วย (กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง) 
(2) การที่ดูแลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความรู้ไม่ เพียงพอและไม่มีสิ่ ง

สนับสนุนในการดูแลด้วยตนเอง 
(3) แพทย์มีภาระที่ยุ่งมากจนไม่สามารถดูแลให้ความรู้และช่วยเหลือ

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมีความต้องการการดูแลภาวะสุขภาพ 



29 

 
 

2) แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จากการศึกษา พบว่าช่วยเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตและระดับความพึงพอใจของผู้ป่วย ลดการอยู่โรงพยาบาล โดยมี 8 ขั้นตอน (Larson, 2013) คือ 

(1) การประเมิน (Assessment) การประเมินทางการแพทย์เบื้องต้น 
หน้าที่ ความรู้ อารมณ์ จิตใจ ภาวะโภชนาการ และสิ่งแวดล้อม สิ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

(2) การวางแผน (Planning) การวางแผนดูแลผู้ป่วยโดยใช้ข้อมูลที่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการวางแผนแนวทางการดูแล 

(3) การบริหารจัดการโรคเรื้อรังด้ วยตนเอง (Chronic disease self – 
management: CDSM) โดยการสร้างให้ผู้ป่วยสามารถบริหารจัดการดูแลโรคด้วยตนเอง ด้วยการ
อบรมและคอยให้การช่วยเหลือจากพยาบาล 

(4) การติดตาม (Monitoring) การติดตามอย่างน้อยใช้การโทรศัพท์ติดตาม
เดือนละครั้ง 

(5) การฝึกสอน (Coaching) ใช้แรงจูงใจในการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวาง
แผนการดูแล 

(6) ประสานงานการเปลี่ ยนแปลงระหว่ างขนาดและผู้ ให้ การดู แล 
(Coordinating transitions between sites and providers of care) การประสานงานระดับปฐมภูมิใน
การดูแลผู้ป่วย 

(7) การให้ความรู้และสนับสนุนผู้ดูแล (Educating and supporting 
caregivers) การเตรียมครอบครัวหรือผู้ดูแลให้มีความรู้ และคอยสนับสนุนช่วยเหลือ 

(8) ทรัพยากรที่มีอยู่ ในชุมชน (Accessing community resources) 
การก าหนดทรัพยากรท่ีมีในชุมชนให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 

จากปัญหาความรุนแรงที่เพ่ิมข้ึนของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง กระทรวงสาธารณสุข
จึงมีความตระหนักถึงความส าคัญ ของรูปแบบในการดูแลผู้ป่ วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้มีการ 
วางแผนการด าเนินงาน โดยน าการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังตามรูปแบบ Integrated Chronic Care 
Model ซึ่ งประกอบด้ วย การจัดการ ดู แลรักษา เข้ าด้ วยกัน และสิ่ งส าคัญในการดูแลผู้ ป่ วย 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังจะต้องมีทีมสหสาขาวิชาชีพ (Chronic Care Model Team) มีการร่วมวางแผนการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุมทั้งด้านสุขภาพทางกาย จิต และสังคม 
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมามีส่วนร่วมในการวางแผน มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร เพ่ือให้ได้ทางเลือกที่
เหมาะสมส าหรับบุคคล และได้ประโยชน์สูงสุด มีเครือข่ายที่มีคุณภาพ เพ่ือการดูแลผู้ป่วย ลดปัจจัยเสี่ยง 
ควบคุมความรุนแรงของโรค รวมทั้งเพ่ิมความสามารถการจัดการตนเอง และการส่งต่อเพ่ือการรักษา
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อย่างต่อเนื่อง มีองค์ประกอบที่จ าเป็น (คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการที่ ตอบสนองต่อปัญหา
สุขภาพที่ส าคัญ, 2556) ดังตารางที่ 2.3 

 
ตารางที่ 2.3 องค์ประกอบในระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 

องค์ประกอบ รายละเอียด 
1. การสนับสนุนทรัพยากรโดยชุมชน 
แ ล ะ อ งค์ ก รบ ริ ห า ร ส่ ว น ท้ อ งถิ่ น 
(Community  resources and policy) 

หน่วยบริการสุขภาพจะต้องมีการประสานงานกัน เพ่ือ
เชื่อมโยงชุมชน และองค์กรส่วนท้องถิ่น เพ่ือให้ตระหนัก
และสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือพัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

2. ระบ บ สุ ขภ าพ ที่ ส นั บ สนุ น จ าก
ผู้บริหาร (Health care organization)  

ผู้บริหารเป็นผู้ก าหนดนโยบายและสนับสนุนให้สถาน
บริการทุกระดับ ให้ความส าคัญในการพัฒนาระบบบริการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีโครงสร้างการ
เบิ กจ่ ายหรือตอบแทนการดู แลรักษาพยาบาล  ที่
ครอบคลุมต่อผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

3. ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง 
(Self – management support)  

การสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความมั่นใจในการ
จัดการดูแลความเจ็บป่วย จัดหาอุปกรณ์ เครื่องมือหรือวิธี
ที่ใช้ในการดูแลตนเอง สามารถประเมินปัญหาอุปสรรคและ
ความส าเร็จในการดูแลตนเองเป็นระยะๆ อย่างสม่ าเสมอ 

4. ระบ บ บริ ก ารที่ เชื่ อม โย งตลอด
กระบวนการดู แลผู้ ป่ วย  (Delivery 
system design) 

การปรับระบบบริการที่สามารถเชื่อมโยงกันในสถาน
บริการทุกระดับอย่างมีคุณภาพ มีการเตรียมความพร้อม
ของบุคลากรเพ่ือการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะยาว รวมทั้ง
ระบบการดูแลภาวะเฉียบพลัน 

5. ก า ร ส นั บ ส นุ น ก า ร ตั ด สิ น ใ จ 
(Decision support) 

มีแนวทางเวชปฏิบัติที่มีหลักฐานอ้างอิงเชิงประจักษ์เป็น
แนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังส าหรับสถาน
บริการทุกระดับ รวมทั้งการจัดให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์
เมื่อมีความพร้อมเพียงพอ 

6. ร ะ บ บ ส า ร ส น เท ศ ท า งค ลิ นิ ก 
(Clinical information system)  

มีระบบสารสนเทศทางคลินิก ที่ช่วยสนับสนุนและส่งผ่าน
ข้อมูลถึงกันและกัน เพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังให้เป็นไปตามแนวทาง 

ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญ, 2556 
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นอกจากองค์ประกอบทั้ง 6 ในระบบการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังกล่าวใน

ตารางที่ 2.3 แล้วนั้น ยังพบว่าบางประเทศได้มีการพัฒนารูปแบบที่มีความเฉพาะเจาะจงต่อผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงสูง หรือเน้นที่องค์ประกอบของระบบบริการบางส่วนเพ่ือที่จะพัฒนาผลลัพธ์ให้ดีขึ้นซึ่ง
รูปแบบดังกล่าว ดังนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล และสมใจ พุทธาพิทักษ์ผล, 2559) 

1) การบูรณาการการดูแลรักษา (Integrated care) การเข้ามามีส่วนร่วม
ของผู้ให้บริการและองค์กรต่างๆ ในการให้บริการดูแลรักษาแก่ผู้ป่วย ถ่ายทอดข้อมูลแลกเปลี่ยน
เพ่ิมเติม ตัวอย่าง เช่น การบูรณาการหน่วยบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ทีมสหสาขาวิชาชีพ คลินิกเฉพาะ 
พยาบาลเวชปฏิบัติ และการมีส่วนร่วมของชุมชน 

2) การวางแผนการดูแลรักษา โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-
based care pathways) ให้แนวทางที่มีรายละเอียดการให้บริการในแต่ละระดับ บริการเฉพาะหรือ
ยาที่ผู้ป่วยควรได้รับ จากหลักฐานเชิงประจักษ์ 

3) การจัดการผู้ป่วยรายกรณี (Case management) ส าหรับผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูงที่จะต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ เช่น ผู้ป่วยที่ต้องนอนโรงพยาบาล ควรมีการวางแผนการ
ดูแลผู้ป่วยบนพ้ืนฐานความต้องการและความจ าเป็นของผู้ป่วย  การติดตามผล และการติดต่อ
ครอบครัวของผู้ป่วย  

4) การรวบรวมข้อมูลและการติดตาม (Data collection and monitoring) 
การรวบรวมข้อมูลท าให้สามารถติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ 

5) การดูแลตนเองของผู้ป่วย (Patients self-care) กลยุทธ์ที่มีการให้ผู้ป่วย
เข้ามามีบทบาทในการดูแลตนเอง เช่น การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การจัดการเรื่องความรู้
ของตนเอง การติดตามอาการด้วยตนเอง เป็นต้น 

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นผู้วิจัยสรุปได้ว่า รูปแบบในการจัดการการดูแลผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นสิ่งที่ส าคัญที่ระบบสุขภาพให้ความสนใจอย่างมาก ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับ
การสร้างให้บุคคลสามารถดูแลตนเองได้ส่งผลให้บุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งจะต้องมีโครงสร้างในการ
ดูแลสุขภาพที่เหมาะสมส าหรับบุคคล เพื่อประสานความเชื่อมโยงระหว่างนโยบายกับแหล่งประโยชน์
ของชุมชน การดูแลจัดการแบบผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง การท างานร่วมกันของทีมสุขภาพ 
ผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งในปัจจุบันมีการน าต้นแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ไป
ประยุกต์ใช้กับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนๆ และยังมีการน าไปใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย
ด้วย ซึ่งได้มีการพัฒนา และปรับปรุงรูปแบบให้เหมาะสมกับสถานการณ์ด้านสุขภาพของประชาชน 
ระบบสุขภาพ และแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ 
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2.6 แนวทางการป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

ในประเทศที่ก าลังพัฒนา มีสถานการณ์ที่รุนแรงเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ จากการศึกษาการ
ด าเนินการงานป้องกันและควบคุมโรคที่มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้องมุ่งเน้นที่การป้องกัน และควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญของการเกิดโรคไม่ติดต่อ และสามารถด าเนินการได้ครอบคลุมประชากร
จ านวนมากได้ องค์การอนามัยโลกได้ก าหนดเป้าหมายในการป้องกันและลดภาระโรคจากการป่วย
และการตาย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม (World Health Organization, 2017) ได้แก่  

กลุ่มท่ี 1 การลดลงของอัตราตาย และอัตราป่วย 
กลุ่มที่  2 การลดลงของการได้รับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเชิง

พฤติกรรมและเชิงชีวภาพ (Risk factor for NCDs) 
กลุ่มที่  3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ/นโยบายต่างๆ ในระดับประเทศที่

ตอบสนองต่อการลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ประเทศไทย ได้มีการหารือร่วมกันของภาคีเครือข่ายด าเนินการป้องกันควบคุมโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยมีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องและมีการร่วมมือจากหลายภาคส่วน การด าเนินการ 
4 ด้าน ประกอบด้วย  

2.6.1 ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจในการดูแล
สุขภาพของตนเอง และชุมชน ให้ปลอดโรค และมีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรง  

2.6.2 ด้านการป้องกันควบคุมโรค โดยการลดและควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบ
ต่อพฤติกรรมสุขภาพ และลดการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

2.6.3 ด้านการรักษาพยาบาล ในประชาชนที่มีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน และความพิการข้ึน 

2.6.4 ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางร่างกาย และจิตใจ ในภาวะที่เกิดความพิการ 
และภาวะแทรกซ้อนจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้สามารถดูแลตนเอง มีชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุข มี
คุณภาพชีวิตที่ดี 

ในส่วนของการป้องกันภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส านักสารนิเทศ ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2560) ได้รณรงค์การป้องกันความเสี่ยงของกรมการแพทย์ไว้ว่า จากที่
พระสงฆ์มีภาวะอาพาธด้วยโรคไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน จากสาเหตุที่เกิด
จากการฉันอาหาร ออกก าลังกายน้อย สูบบุหรี่จัด ฉันกาแฟ ฉันเครื่องดื่มชูก าลังเป็นประจ าทุกวัน จึง
ได้มีการแนะประชาชนเลือกอาหารสุขภาพถวายพระสงฆ์ ลดโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ “การท าบุญตักบาตร
พระสงฆ์ ควรค านึงถึงอาหารเพ่ือสุขภาพ เลือกอาหารที่มีประโยชน์ ลดหวาน มัน เค็ม เน้นอาหาร
ประเภทผัก ผลไม้ ตามหลักโภชนาการ เพ่ือให้พระภิกษุสงฆ์ และสามเณรมีร่างกายที่สมบูรณ์
แข็งแรง” 1) อาหารประเภทนม เช่น นมพร่องไขมัน เหมาะส าหรับพระสงฆ์ท่ีมีภาวะไขมันในเลือดสูง 
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2) อาหารประเภทข้าว เช่น ข้าวกล้อง ขนมปังโฮลวีท เพราะจะให้ประโยชน์เรื่องใยอาหารและวิตามินบีรวม 
3) อาหารประเภทเนื้อสัตว์ เช่น เนื้อปลา หรือ เนื้อสัตว์ไขมันต่ า 4) อาหารประเภทผัก เช่น ผักหลากสี 
จะได้รับวิตามินที่ต่างกัน 5) อาหารประเภทผลไม้ เช่น ผลไม้ที่มีรสไม่หวานจัด เช่น ส้ม มะละกอ แตงโม 
แคนตาลูป ส้มโอ ฝรั่ง สับปะรด กล้วย แอปเปิ้ล แก้วมังกร เป็นต้น (ส านักสารนิเทศ, 2560)    

2.7 ผลกระทบของความเจ็บป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ผลจากการที่มีภาวะความเจ็บป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า ผลกระทบจากโรค

เรื้อรังจะส่งผลต่อค่าใช้จ่ายของบุคคลหรือระบบสุขภาพ เพ่ือวินิจฉัยดูแลรักษา ทั้งระดับบุคคล สั งคม 
และเศรษฐกิจ เห็นได้ว่าส่งผลต่อสุขภาพประชาชนในระดับบุคคลและการพัฒนาประเทศ จะเห็นว่า 
การจัดการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ดีจะช่วยให้ได้รับผลข้างเคียงน้อยหรือไม่มี ในที่นี้จะกล่าวถึง
ผลกระทบที่ผู้ป่วยจะได้รับ (สมจิต หนุเจริญกุล และสมใจ พุทธาพิทักษ์ผล, 2559) ดังนี้ 

2.7.1 ผลกระทบต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการ 
มนุษย์ปกติตามหลักธรรมชาติจะมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการจาก

ช่วงหนึ่ง ไปยังอีกช่วงหนึ่ง ซึ่งการที่จะก้าวเข้าสู่ระยะที่สูงขึ้นจะต้องมีการดูแลในแต่ละระยะให้ได้
สมบูรณ์ การที่มีภาวะความเจ็บป่วยเรื้อรังอาจท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถท าให้การเจริญเติบโต และ
พัฒนาการจากระยะหนึ่งสู่อีกระยะหนึ่ง อาจล่าช้า หรือหยุดชะงักได้ 

2.7.2 ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต  
ในผู้ป่วยที่มีภาวะของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 

เนื่องจากบุคคลจะมีความแตกต่างในความอดทนต่อโรคหรือภาวะเกี่ยวกับคุณลักษณะของโรค อายุ 
ระยะพัฒนาการ ความรุนแรงของความพิการ และการรักษามีผลต่อผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นมักจะเกี่ยวข้องกับอาการทางด้านร่างกาย การจัดการกับชีวิต 
การดูแลตนเอง และการสนับสนุนจากสังคมและครอบครัว การประเมินคุณภาพชีวิตเป็นการประเมิน
เชิงจิตพิสัย (subjective) ที่ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินด้วยตนเอง คุณภาพชีวิตเป็นผลลัพธ์ของการประเมิน
ชีวิต และประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาล และระบบการจัดการ การดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ที่ให้ผู้ป่วยมีชีวิตแต่ต้องมีคุณภาพท่ีดีด้วย  

2.7.3 ผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจ 
ภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของทั้งผู้ป่วย ครอบครัว 

และประเทศชาติ เนื่องจากภาวะโรคไม่ติดต่อเรื้อรังก่อให้เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่าย การสูญเสียชีวิต
ตั้งแต่ยังไม่ถึงวัยอันควร การมีความพิการจากสภาวะของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมทั้งค่าใช้จ่ายที่เกิด
จากการรักษาโรคไม่ติดต่เรื้อรัง และเกิดภาวะแทรกซ้อน และจากสถิติผู้เสียชีวิตจากกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) ในปี พ.ศ. 2552 พบว่า สาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลก มี 63% ที่เกิดจากโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) ซึ่งโรคที่มีอัตราผู้ป่วยและเสียชีวิตสูงสุด 6 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน (Diabetes 
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mellitus) โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ (Cardiovascular & cerebrovascular disease) โรคถุง
ลมโป่งพอง (Emphysema) โรคมะเร็ง (Cancer) โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) โรคอ้วนลง
พุง (Obesity) และส าหรับประเทศไทยมีสัดส่วนการเสียชีวิตถึง 300,000 กว่าราย คิดเป็น 73% จาก
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (กลุ่มงานโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง, 2560)  

นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์ (2559) กล่าวถึงผลกระทบของโรคเรื้อรัง จะส่งผลต่อ
ค่าใช้จ่ายของบุคคล ระบบสุขภาพจากการวินิจฉัย ดูแลรักษา ในการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง หลอดเลือดสมอง หัวใจ และมะเร็ง มีค่าใช้จ่ายในปี 2551 ทั้งสิ้น 25,225 ล้านบาทต่อปี 
และระยะเวลาที่เจ็บป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังส่งผลให้คุณภาพชีวิตลดลง (Sparring et al, 2013) 

โรชินี อุปรา และทักษิกา ชัชวรัตน์ (2559) ศึกษาโรคเรื้อรัง: ผลกระทบต่อ
สุขภาพพระสงฆ์ และแนวทางการส่งเสริมสุขภาพ กล่าวว่า พระสงฆ์ที่อาพาธด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้น ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของพระสงฆ์ และประสิทธิภาพการประกอบกิจกรรมทางพุทธ
ศาสนา ดังนั้นจึงควรที่จะส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   

จากข้อมูลดังกล่าวผู้วิจัยสรุปได้ว่า โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นโรคที่ต้องได้รับการ
รักษาในระยะเวลานาน ต้องมีการดูแลที่ต่อเนื่องอย่างเป็นระบบ เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่อาจเกิดขึ้นได้ ซึ่งการเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมักเกิดจากพฤติกรรมที่ไม่ถูกต้องของบุคคล ดังนั้นการ
รักษาเพ่ือให้โรคไม่เกิดความรุนแรงเพ่ิมขึ้นนั้นต้องได้รับความร่วมมือจากตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นสิ่งที่
ส าคัญที่สุด โดยมีการบูรณาการการดูแลรักษา (Integrated care) การเข้ามามีส่วนร่วมของผู้
ให้บริการและองค์กรต่างๆ ในการให้บริการดูแลรักษาแก่ผู้ป่วย การวางแผนการดูแลรักษาโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์  (Evidence-based care pathways) การจัดการผู้ป่วยรายกรณี  (Case 
management) ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ การรวบรวมข้อมูล
และการติดตาม (Data collection and monitoring) การดูแลตนเองของผู้ป่วย (Patients self-
care) ให้ผู้ป่วยเข้ามามีบทบาทในการดูแลตนเอง ซึ่งภาวะของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นจะส่งผล
ต่อการเจริญเติบโตและพัฒนา คุณภาพชีวิต และสภาวะทางเศรษฐกิจได้ (Lubkin & Larsen, 2013) 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังสิ่งที่ส าคัญ คือ การควบคุมและจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพของผู้ป่วย เพ่ือให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังเช่นที่ โรชินี อุปรา และทักษิกา ชัชวรัตน์ (2559) ได้กล่าวว่า รูปแบบที่
เหมาะสมในการส่งเสริมสุขภาพแก่พระสงฆ์ ต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายและ สอดคล้องกับ
วิถีชีวิตของชุมชน และส าหรับพระสงฆ์จะต้องสอดคล้องกับพระธรรมวินัย และเป็นที่ยอมรับของ
องค์กรสงฆ์เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ดังนั้น การควบคุมอาการของโรคจึงต้องการให้มีความ
ร่วมมือในการรักษา และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย คือ ความร่วมมือในการกินยา ตามแผนการ
รักษาของแพทย์จึงเป็นสิ่งที่ช่วยให้ควบคุมโรคไม่ให้เกิดความรุนแรงเพ่ิมขึ้น การปรับพฤติกรรมที่
ส่งเสริมให้ความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึน เพ่ือป้องกันหรือลดโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคได้   
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3. แนวคิดความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา 

 
จากข้อมูลพ้ืนฐานของการพัฒนาพฤติกรรมที่ได้รับการยอมรับว่า เมื่อบุคคลมีความรู้เกี่ยวกับ

การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพดี จะน าไปสู่การมีทัศนคติที่ดีต่อแนวทางการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพด้วย 
และน าไปสู่การมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพต่อไป การปฏิบัติหรือพฤติกรรมการแสดงออกที่สังเกตได้ 
และมีความสัมพันธ์กันและกัน และในองค์ประกอบที่ส าคัญของการรักษาทางด้านสุขภาพ ยาเป็นสิ่งที่มี
ความส าคัญในการควบคุมอาการของโรคโดยเฉพาะในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   

3.1 แนวคิดของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
รูปแบบความเชื่อด้านสุขภาพที่ผ่านมา พฤติกรรมการปฏิบัติของมนุษย์ในเรื่องของ

สุขภาพอนามัย โดยจะค านึงถึงปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมของบุคคล เป็นความเชื่อของ
บุคคลกับพฤติกรรมที่ปฏิบัติของบุคคล ซึ่งส่งผลต่อระดับความเจ็บป่วยและความร่วมมือในการรักษา 
โดยการที่บุคคลจะปฏิบัติแตกต่างกันขึ้นกับองค์ประกอบ ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการ
ของโรค วิธีการรักษา การรับรู้เกี่ยวกับโอกาสเสี่ยง และระดับความรุนแรงของโรค จึงมีการพัฒนา
รูปแบบการตรวจคัดกรองก่อนเริ่มมีอาการ โดยมีการให้บุคคลมีส่วนร่วมในพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ 
การเข้ารับการตรวจคัดกรองซึ่งเป็นหน้าที่ของความเชื่อส่วนบุคคลเกี่ยวกับการรับรู้ถึงภัยคุกคาม กับ
อุปสรรคที่รับรู้ (Horne & Weinman, 1998)   

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (The Health Belief Model: HBM) (Becker & 
Maiman, 1974) ได้กล่าวว่า มาตรการการกระตุ้นเพ่ือแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นส่วนหนึ่ง
ของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โอกาสที่จะเกิดการเปลี่ยนแปลงถ้าการรับรู้การคุกคามของโรคสูง 
และเขาได้รับประโยชน์ ซึ่งแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ กล่าวว่าการที่บุคคลรับรู้การคุกคามของ
โรค พฤติกรรมของบุคคล การรับรู้ของบุคคลจะเป็นตัวบ่งชี้พฤติกรรม องค์ประกอบพ้ืนฐานของแบบ
แผนความเชื่อ คือ การรับรู้ของบุคคล และแรงจูงใจทางสุขภาพที่เป็นลักษณะเฉพาะของบุคคล ความ
ต้องการเฉพาะบุคคลเพื่อหลีกเลี่ยงภัยคุกคามจากโรค ซึ่งมีปัจจัย ดังนี้ 

1) แรงจูงใจทางด้าสุขภาพท่ัวไปจากการที่ไม่ได้รับความเป็นธรรม 
2) คุณลักษณะส่วนบุคคล 
3) ความอ่อนแอ ความเจ็บป่วยที่ได้รับมาก่อนหน้านี้และในปัจจุบัน 
4) การวางแนวทางเก่ียวกับทางการแพทย ์
5) ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย 
ความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล มีอิทธิพลต่อการ

เจ็บป่วย และการรักษา เมื่อบุคคลเกิดภาวะความเจ็บป่วยจะมีการตัดสินใจเลือกปฏิบัติที่แตกต่างกัน 
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ขึ้นกับการรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการ อาการแสดง และการรักษา การรับรู้ความรุนแรงของโรค 
ความเชื่อที่มีอยู่เดิมในแต่ละชุมชน ความสนใจและค่านิยม 

3.2 องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ 
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องเพ่ือดูแลปัญหาสุขภาพ 

ซึ่งจากเดิม แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ มี 4 องค์ประกอบ คือ 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรค (perceived susceptibility) 2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค (perceived severity) 3) การ
รับรู้ประโยชน์ที่ได้รับ 4) การรับรู้อุปสรรค ต่อมาจึงมีการพัฒนาเพ่ิมองค์ประกอบความสามารถตนเอง 
(self-efficacy) (สุปรียา ตันสกุล, 2550) 

จุฬาภรณ์ โสตะ (2557) ได้กล่าวเกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพไว้ว่า 
วิวัฒนาการแบบจ าลองแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ได้มีการเพ่ิมปัจจัยขององค์ประกอบไว้ คือ 
จากเดิม 4 ด้าน เป็น 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ผลของ
การปฏิบัติ การรับรู้ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยร่วม และปัจจัยสิ่งชักน าที่ก่อให้เกิดพฤติกรรม ดังนี้ 

3.2.1 การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived susceptibility) 
หมายถึง ความเชื่อที่มีผลโดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพของบุคคล ทั้งในภาวะปกติ  
และภาวะเจ็บป่วย ซึ่งจะมีระดับที่ไม่เท่ากันในแต่ละบุคคล ซึ่งนับว่าองค์ประกอบนี้เป็นปัจจัยที่ส าคัญ
และส่งผลต่อการปฏิบัติเพ่ือสุขภาพ มีอิทธิพลสูงที่สุด ดังนั้นการที่บุคคลจะให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบัติตน เพ่ือป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ นั้นบุคคลจะต้องมีการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็น
โรค เห็นความส าคัญของการมีสุขภาพดี และเป็นปัจจัยส าคัญของการท านายพฤติกรรม การปฏิบัติ
เพ่ือป้องกันการรักษาโรคของบุคคล  

3.2.2 การรับรู้ ต่ อความรุนแรงของโรค  (Perceived severity) หมายถึ ง 
ความรู้สึกต่อความรุนแรงของโรคที่มีต่อร่างกาย ก่อให้เกิดผลกระทบต่างๆ ได้แก่ ความพิการ เสียชีวิต 
ความยากล าบาก ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรคแทรกซ้อน เศรษฐกิจและสังคม ของบุคคลที่
เกิดข้ึน ดังนั้นจะพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคจากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ จะอธิบายหรือ
ท านายถึงพฤติกรรมการปฏิบัติตนของผู้ป่วย และท านายพฤติกรรมการป้องกันโรค เนื่องจากแม้บุคคล
จะรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค แต่ไม่รับรู้ต่อความรุนแรงของโรคก็อาจจะท าให้การปฏิบัติตัวไม่
ถูกต้องได้ 

3.2.3 การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived benefits) 
หมายถึง วิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค จากการแสวงหาของบุคคล โดยมี
ความเชื่อว่าการปฏิบัตินั้นเป็นการกระท าที่ดี มีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้ไม่เป็นโรคนั้นหรือ
หาย การที่จะปฏิบัติตามข้ึนอยู่กับการเปรียบเทียบข้อดี ข้อเสียของพฤติกรรมนั้นๆ และพิจารณาเลือก
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ปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย ซึ่งการรับรู้ประโยชน์ของการรักษามีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ความร่วมมือในการรักษาโรคของผู้ป่วยมากกว่าพฤติกรรมการป้องกันโรค 

3.2.4 การรับรู้ต่ออุปสรรค (Perceived barriers) หมายถึง การคาดการณ์
ล่วงหน้าของบุคคลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอนามัยของบุคคลในทางลบ เป็นผล
ทีเ่กิดจากการปฏิบัติกิจกรรมบางอย่าง ท าให้เกิดความเจ็บปวด ไม่สุขสบาย หรือการมารับบริการ บุคคลจึง
จะเกิดการตัดสินใจได้ต้องประเมินระหว่างประโยชน์ที่จะได้รับกับอุปสรรคที่เกิดขึ้น ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญ
ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค และพฤติกรรมของผู้ป่วย ท าให้ท านายความร่วมมือในการรักษาได้ 

3.2.5 แรงจูงใจด้านสุขภาพ (Health motivation) หมายถึง ความรู้สึกที่เกิดขึ้น
ของบุคคลโดยเกิดจากการกระตุ้นสิ่งเร้าทั้งภายในและภายนอก การที่บุคคลต้องการลดภาวะเสี่ยงต่อ
การเป็นโรค แรงจูงใจด้านสุขภาพร่วมกับปัจจัยการรับรู้จะเป็นแรงผลักให้เกิดความร่วมมือในการ
ปฏิบัติกิจกรรมเพื่อสุขภาพ  

3.2.6 ปัจจัยร่วม (Modifying factors) หมายถึง ปัจจัยอ่ืนๆ นอกจากองค์ประกอบที่
กล่าวมาข้างต้นแล้ว ที่ช่วยให้บุคคลมีการปฏิบัติตัวตามค าแนะน าได้ดี  

สรุปได้ว่าในแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเป็นสิ่งที่มีเพ่ือใช้ในการท านาย
พฤติกรรมสุขภาพในการป้องกันโรค โดยเกี่ยวข้องกับความพร้อมที่จะให้ความร่วมมือในการรักษา 
ได้แก่ แรงจูงใจ เป็นความสนใจสุขภาพ ความตั้งใจรับการรักษา คุณค่าของการลดภาวะความเจ็บป่วย
ทั้งภาวะเสี่ยง การเจ็บป่วย อันตรายที่อาจเกิดต่อร่างกาย ผลกระทบ และโอกาสของการลดภาวการณ์
เจ็บป่วยเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน า ทั้งความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และความเชื่อต่อการรักษา 
ปัจจัยร่วม ซึ่งมีทั้งจากประชากร โครงการ ทัศนคติ ปฏิสัมพันธ์ และการสนับสนุน รวมถึงพฤติกรรม
ของผู้ป่วยโดยเฉพาะพฤติกรรมการกินยา การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย 

3.3 แนวคิดความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา  
จากแนวคิดความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาตามแนวคิดของ Horne (1997) ได้มีกรอบ

แนวคิ ดจากสามัญส านึ กเกี่ ยวกั บความเจ็ บป่ วย (The common – sense model; CSM) ของ 
Leventhal, Brissette & Leventhal (2003) ซึ่งใช้อธิบายถึงเป้าหมายลักษณะการควบคุมตนเองเพ่ือ
น าไปใช้ในการก าหนดภาวะพฤติกรรมสุขภาพและความเจ็บป่วย ซึ่ง Horne ได้น ามาพัฒนาและใช้ร่วม
อธิบายความร่วมมือในการกินยา (medication adherence) ซึ่งการที่มีความเข้าใจกรอบแนวคิดสามัญ
ส านึกเกี่ยวกับความเจ็บป่วยก่อนจึงจะมีความเข้าใจแนวคิดความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา โดยกล่าวว่าการที่
บุคคลจะก ากับตนเองให้มีความร่วมมือในการกินยานั้น จะเกี่ยวข้องกับการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
และการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา (representative of treatment) จะเห็นว่ากรอบแนวคิดสามัญส านึก
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยจะอธิบายความร่วมมือในการกินยาได้ดี เมื่อการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยร่วมกัน
กับการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา (ยศพล เหลืองโสมนภา, 2557) แสดงในภาพที่ 2.3    
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ภาพที่ 2.3 The parallel process model 
ที่มา: Leventhal, Brissette & Leventhal, 2003 
 

  จากภาพที่ 2.3 การเกิดสถานการณ์ที่ต้องเผชิญของบุคคลที่เป็นตัวกระตุ้นท าให้เกิด
ภาวะคุกคามทางสุขภาพ ซึ่งมีทั้งตัวกระตุ้นภายใน และตัวกระตุ้นภายนอก ตัวกระตุ้นภายใน ได้แก่ 
อาการความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ตัวกระตุ้นจอกภายนอก ได้แก่ การวินิจฉัยของแพทย์ โดยบุคคลจะมี
การพัฒนากระบวนการ 2 อย่าง คือ 1) การรับรู้ความเจ็บป่วย (representation of illness) มี
โครงสร้าง 5 องค์ประกอบ คือ ความเจ็บป่วยนั้นเป็นอะไร (Identity) ระยะเวลาที่เป็น (timeline) 
ปัจจัยสาเหตุที่ท าให้เกิด (cause) ผลที่ตามมาของบุคคลจะเป็นอย่างไร (consequences) และ
ความสามารถในการควบคุมและรักษาความเจ็บป่วยนั้น (control/cure) (Leventhal, Brissette & 
Leventhal, 2003) 2) การรับรู้ทางอารมณ์ (representation of emotion) ได้แก่ การแสดงอารมณ์
ต่อความคิดที่มีต่อความเจ็บป่วย เช่น เกิดความกลัวหรือกังวลต่ออาการเจ็บป่วย ท าให้เกิดการ
วางแผนและเผชิญกับปัญหา ทั้งเกี่ยวกับการรับรู้ความเจ็บป่วย และการรับรู้ทางอารมณ์ ส่งผลต่อ
ความร่วมมือหรือไม่ร่วมมือต่อการรักษา และท าการประเมิน (appraisal) ผลจากการวางแผน การ
เผชิญปัญหาว่ามีความเหมาะสมหรือไม่ หากไม่เหมาะสมจะย้อนกลับมาทบทวนสถานการณ์ ภาวะ
คุกคามทางสุขภาพ และตัวกระตุ้นทั้งภายในและภายนอก ของการใช้การรับรู้ความเจ็บป่วย และการ
รับรู้ทางอารมณ์ต่อความเจ็บป่วยอีกครั้ง จากกรอบแนวคิดสามัญส านึกเกี่ยวกับความเจ็บป่วยจะยึดที่

Situational stimuli 
inner and outer 

Representation 
of illness 

Representation 
of emotion 

Coping procedures 
(Action plan) 

Coping procedures 
(Action plan) 

Appraisal 

Appraisal 
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บุคคลเป็นผู้แก้ปัญหาด้วยตนเอง (active problem solver) และเป็นสิ่งที่ปรับเปลี่ยนได้ตามความ
เหมาะสมของบุคคล (Horne, 1997 อ้างถึงใน ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ, 2557) 

  จากกรอบแนวคิดของ Leventhal (Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003) 
ได้กล่าวถึง แนวคิดสามัญส านึกเกี่ยวกับความเจ็บป่วย Horne ได้กล่าวว่านอกจากการรับรู้เกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วยแล้วยังเกี่ยวข้องกับการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา (representative of treatments) ด้วย 
ซึ่งแสดงถึงกระบวนการปรับตัวที่แสดงออกในความร่วมมือในการกินยาของบุคคล ซึ่ง Horne, & 
Weinman (2002) ได้ศึกษาความเชื่อการกินยาในผู้ป่วยที่มีปัญหาหอบเหนื่อย ด้วยแบบสอบถาม
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (Beliefs about Medicines Questionnaire: BMQ) และได้มีการศึกษา
องค์ประกอบของข้อค าถามซึ่งสรุปว่าความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา  แบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) จ านวน 10 ข้อ และความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบ
ทั่วไป (BMQ general) จ านวน 8 ข้อโดยมีรายละเอียด ดังนี้ (ยศพล เหลืองโสมนภา, ปาลีรัญญ์ ฐาสิ
รสวัสดิ์ และลลิตา เดชาวุธ, 2557) ดังตารางที่ 2.4 
 
ตารางที่ 2.4  องค์ประกอบของความเชื่อเก่ียวกับการกินยา  
 

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) 
ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา (Specific-
necessity) เป็นหมวดหมู่ความเชื่อเกี่ยวกับความ
จ าเป็นและประสิทธิภาพของยาในเงื่อนไขเฉพาะ 
1. สุขภาพของฉันในอนาคตจะขึ้นอยู่กับยาที่ฉัน

ต้องกิน 
2. สุขภาพของฉันในปัจจุบันขึ้นอยู่กับยาที่ฉันต้อง

กิน 
3. หากไม่ได้กินยา ชีวิตของฉันคงด าเนินต่อไป

ไม่ได ้
4. หากปราศจากยา ฉันคงจะเจ็บป่วยมาก 
5. ยาที่ฉันกินนั้น ช่วยป้องกันตัวฉันจากอาการ

ของโรคท่ีเลวร้ายได้ 

ด้ า น ค ว าม กั ง ว ล จ าก ก า รกิ น ย า  (Specific-
concern) เป็ นหมวดหมู่ ความกั งวล เกี่ ย วกับ
ผลกระทบที่เป็นอันตรายของยาส าหรับเงื่อนไข
เฉพาะ 
1. ฉันกังวลใจกับการที่ต้องกินยา 
2. บางครั้งฉันกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียงระยะ

ยาวของยาที่ฉันกิน 
3. บางครั้งฉันกังวลใจกับการที่ต้องกลายเป็นผู้ที่

พ่ึงพายามากเกินไป 
4. ยาที่ฉันกินนั้น เป็นสิ่งที่แปลกประหลาดส าหรับ

ฉัน 
5. ยาที่ฉันกินนั้น รบกวนชีวิตของฉัน 
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ตารางที่ 2.4  (ต่อ) 
 

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) 
ด้านการใช้ยามากเกินไป (general – overuse) 
เป็นหมวดหมู่ความเชื่อว่ายาโดยทั่วไปนั้น ถูกใช้
มากเกินไปโดยแพทย์ 
1. ถ้าแพทย์มีเวลาคุยกับผู้ป่วยมากกว่านี้ก็น่าจะท า
ให้สั่งยาให้ผู้ป่วยได้ลดลง 
2. แพทย์สั่งยาให้กับผู้ป่วยมากเกินไป 
3 แพทย์ไว้วางใจต่อยามากเกินไป 
4. การเยียวยาตามวิธีธรรมชาติมีความปลอดภัย
กว่าการใช้ยาแผนใหม่ 

ด้านอันตรายจากการกิน (general-harm) เป็น
หมวดหมู่ความเชื่อว่ายาโดยทั่วไปนั้นเป็นสารพิษ
และเป็นอันตราย และเสพติดได้ 
1. ยาโดยส่วนใหญ่ กินแล้วจะติดได้ 
2. ยา ใช้แล้วเกิดอันตรายมากกว่าประโยชน์ 
3. คนที่กินยา ควรหยุดการกินยาบ้างเป็นเวลา
หลายๆวัน แล้วค่อยกลับมากินต่ออีกครั้ง 
4. ยาทุกตัวเป็นสารที่มีพิษรูปแบบหนึ่ง 

ที่มา: Horne, 1997; อ้างถึงใน ยศพล เหลืองโสมนภาและคณะ. (1999)      
 
  ยศพล เหลืองโสมนภา, ปาลีรัญญ์ ฐาสิรสวัสดิ์ และลลิตา เดชาวุธ (2557) ได้กล่าว

ไว้ว่า Horne (1997) ศึกษาถึงความร่วมมือในการกินยาของบุคคลจากการก ากับตนเองนั้น เกิดจาก
การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ร่วมกับการรับรู้เกี่ยวกับการรักษา (representative of treatments) 
ท าให้กรอบแนวคิดสามัญส านึกเกี่ยวกับความเจ็บป่วยสามารถอธิบายความร่วมมือในการกินยาได้ดีขึ้น 
จึงเกิดความคิดเกี่ยวกับความเชื่อที่ผู้ป่วยใช้ประกอบการตัดสินใจว่าตนเองจะกินยาตามแพทย์สั่ง
หรือไม่นั้น มีองค์ประกอบอย่างไรบ้าง จึงได้น ามาสร้างเป็นแบบสอบถามความเชื่อ เกี่ยวกับการกินยา 
(beliefs about medicines questionnaire; BMQ) ซึ่งประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ ความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) จ านวน 10 ข้อ และความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบ
ทั่วไป (BMQ general) จ านวน 8 ข้อ ซึ่งสามารถอธิบายตัวแปรความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ร้อยละ 
51.90 มีความตรงตามเกณฑ์สัมพันธ์  (criterion-related validity) และความตรงเชิงจ าแนก 
(discriminant validity) มีรายละเอียดข้อค าถามดังตารางท่ี 2.4  
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ภาพที่ 2.4  การเชื่อมโยงการรับรู้ความเชื่อเกี่ยวกับการรักษาในกรอบแนวคิดสามัญส านึกเกี่ยวกับ

ความเจ็บป่วย 
ที่มา: Horne, 1997, 2003 ; อ้างถึงใน ยศพล  เหลืองโสมนภาและคณะ, 2557  
 

  จากภาพที่ 2.4 Horne (1999) ได้ศึกษาอิทธิพลในการท านายความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยา ต่อความร่วมมือในการกินยา พบว่า ผลต่างของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาระหว่างด้านการ
รับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยากับด้านความกังวลจากการกินยา (necessity-concern difference 
score) .เป็นตัวแปรท านายความร่วมมือในการกินยา (ยศพล เหลืองโสมนภาและคณะ, 2557) 

 

Situational stimuli 
inner and outer 

Representation 
of illness 

Representation 
of emotion 

Coping procedures 
(Action plan) 

Coping procedures 
(Action plan) 

Appraisal 

Appraisal 

Representation of treatments 
eg. Needs and concern 

Emotional reaction to 
treatments 
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3.4 ความสมดุลของความจ าเป็นกับความกังวลในการกินยา 

 การที่บุคคลจะตัดสินใจว่าจะกินยาหรือไม่นั้น Horne (2003, 2006: อ้างถึงในยศพล 
เหลืองโสมนภาและคณะ, 2557) เหตุผลในการตัดสินใจว่าจะกินหรือไม่กินยา บางรายใช้การวิเคราะห์
จากต้นทุน -ผลประโยชน์ (cost-benefit analysis; CBA) ตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health beliefs model) และค านึงถึงข้อดี  ข้อเสีย ตามหลักทฤษฎีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต 
(transtheoretical model) ซึ่งความเชื่อด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยาจะเทียบได้กับการ
รับรู้ผลประโยชน์และข้อดีของการกินยา ส่วนด้านความกังวลจากการกินยาเทียบได้กับต้นทุนและการ
ค านึงถึงข้อเสียของการกินยา ซึ่งการแปลผลจะได้จากค่าคะแนนดิบของความเชื่อแต่ละด้าน และมีการ
น าค่าความต่างของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาระหว่างด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยากับด้าน
ความกังวลจากการกินยา ซึ่งหากค่าคะแนนเป็นบวก หมายความว่า ผู้ป่วยมีความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา
ในแง่มุมของการมองข้อดีมากกว่าข้อเสียของการกินยา ส่วนค่าคะแนนเป็นลบ หมายความว่า ผู้ป่วยมี
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในแง่มุมของการมองข้อเสียมากกว่าข้อดีของการกินยา ในทางคลินิกได้มี
การน าค่ามัธยฐาน (median) มาแบ่งคะแนนของแต่ละด้านออกเป็น 2 กลุ่ม ดังตารางที่ 2.5  
 
ตารางที่ 2.5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างผลต่างคะแนนกับค่ามัธยฐาน 
 

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา
แบบเฉพาะ 

คะแนนสูงกว่ามัธยฐาน คะแนนต่ ากว่ามัธยฐาน 

ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการ
กินยา 

รับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา 
(necessary) 

ไม่รับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา 
(unnecessary) 

ด้านความกังวลจากการกินยา กังวลจากการกินยา 
(concern) 

ไม่กังวลจากการกินยา 
(not concern) 

ที่มา : ยศพล เหลืองโสมนภา และคณะ (2557) 
 

3.5 การวิเคราะห์องค์ประกอบแบบสอบถามความเชื่อฉบับภาษาไทย 
จากความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (Beliefs about medication) Horne (1997) ได้

พัฒนาแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (Beliefs about medicines questionnaire; 
BMQ) มี 2 องค์ประกอบใหญ่ 4 องค์ประกอบย่อย คือ 1) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ 
(Specific beliefs) ประกอบด้วย ความเชื่อเฉพาะด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา (Specific-
necessity) เป็นความเชื่อที่เกี่ยวข้องกับความจ าเป็น และประสิทธิภาพของยา ความเชื่อเฉพาะด้าน
ความกังวลจากการกินยา (Specific-concern) เกี่ยวข้องกับความกังวลใจจากผลกระทบที่ก่อให้เกิด
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อันตรายจากยา 2) ความเชื่อแบบทั่วไป (General beliefs) ประกอบด้วย ความเชื่อทั่วไปด้านการใช้
ยามากเกินไป (General-overuse) เป็นความเชื่อว่าแพทย์มีการสั่งใช้ยามากเกินไป และความเชื่อ
ทั่วไปด้านอันตรายจากการกินยา (General-harm) เป็นความเชื่อว่ายาที่ใช้อยู่ทั่วไปนั้นเป็นสารพิษ 
เป็นอันตราย และเสพติดได้ และยังได้มีการศึกษาพบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยามีความสัมพันธ์
และสามารถอธิบายความร่วมมือในการกินยาได้  ซึ่งยศพล เหลืองโสมนภาและคณะ (2557) ได้น า
แบบสอบถามที่พัฒนาของ Horne (1999) มาแปลแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาเป็น
ภาษาไทย ได้มีการพิจารณาจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพที่มีความเชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษ เพ่ือ
น ามาใช้ศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาต่อความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วย จึงได้มีการ
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน โดยใช้โปรแกรม Lisrel 8.52 พบว่า ค่าไค-สแควร์ ( 2 ) มีค่าเท่ากับ 
69.64 ค่า df เท่ากับ 83 มีค่าความน่าจะเป็นเท่ากับ 0.852 เมื่อพิจารณาค่าความกลมกลืน (GFI) 
เท่ากับ 0.98 ค่าดัชนีความกลมกลืนที่ปรับแก้แล้ว (AGFI) เท่ากับ 0.97 ค่าดัชนีวัดระดับความ
กลมกลืนเปรียบเทียบ (CFI) เท่ากับ 1 ซึ่งแสดงให้ทราบว่าแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา
ฉบับภาษาไทยที่พัฒนาขึ้นเป็นแบบสอบถามที่องค์ประกอบสอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ 
และสามารถน าไปใช้ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในประเทศไทยได้  

สรุปได้จากทบทวนข้อมูลดังกล่าวข้างต้นจะเห็นได้ว่าศาสนาพุทธให้ความส าคัญใน
เรื่องสุขภาพตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน ทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ โดยก าหนดไว้อยู่ในข้อปฏิบัติ
ของพระสงฆ์ ได้แก่ การตัดผม ตัดเล็บ การไม่ใช้ของร่วมกับผู้อ่ืน รวมถึงกรณีอาพาธของพระสงฆ์ แต่
จากภาวะการเปลี่ยนแปลงของสังคมท าให้ข้อปฏิบัติของพระสงฆ์มีการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ อาหารจาก
การบิณฑบาต การออกก าลังกายลดลงจากวัตรปฏิบัติที่เปลี่ยนแปลง ส่งผลให้พระสงฆ์มีปัญหาสุขภาพ
ส่วนใหญ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นโรคที่ต้องได้รับการรักษาในระยะเวลานาน 
มีการดูแลที่ต่อเนื่อง การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ต้องมีการจัดการที่เหมาะสม
เป็นรายบุคคล ซึ่งจะต้องได้รับความร่วมมือจากทีมสุขภาพ ตัวผู้ป่วยและผู้ดูแลเป็นสิ่งที่ส าคัญที่สุด 
โดยการเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลรักษาแก่ผู้ป่วย รวมถึงองค์กรต่างๆ ร่วมในการวาง
แผนการดูแลรักษา โดยเฉพาะความร่วมมือในการดูแลตนเองของผู้ป่วย (Patients self-care) จึงเน้น
การให้ผู้ป่วยเข้ามามีบทบาทในการดูแลตนเอง เพ่ือการควบคุมอาการของโรค เนื่องจากผลกระทบ
ของการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้นจะส่งผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนา คุณภาพชีวิต และสภาวะ
ทางเศรษฐกิจได้ ฉะนั้นการควบคุมและจัดการอาการอย่างมีประสิทธิภาพของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ ความร่วมมือในการกินยาตามแผนการรักษาของแพทย์จึงเป็นส่วนหนึ่งที่
ส าคัญช่วยให้ควบคุมโรค และการบริหารจัดการโรคจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเมื่อมีประสิทธิภาพขึ้น 
เนื่องจากการเจ็บป่วยเป็นในระยะเวลานานๆ ผู้ป่วยจะมีความเบื่อหน่าย ขาดความมั่นใจในคุณสมบัติ
ของยาต่อการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาจึงมีลดลง โดยที่ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยามี 4 ด้าน คือ 
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ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา ด้านความกังวลจากการกินยา ด้านการใช้ยามากเกินไป และด้าน
อันตรายจากการกินยา ซึ่งพบว่าความเชื่อเกี่ยวกับการกินยามีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมความร่วมมือใน
การกินยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ส่งผลต่อการควบคุมความรุนแรงของโรคไมติดต่อเรื้อรังได้  
 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

ปิ่นทอง ผึ้งดอกไม้, วิชชุดา เจริญกิจการ, วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล, ศรินรัตน์ ศรีประสงค์ 
และฉัตรกนก ทุมวิภาต (2559) ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ซึ่งได้ศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ความเจ็บป่วย 
และความเชื่อเกี่ยวกับยาต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่
เกิดภาวะแทรกซ้อน จ านวน 85 ราย โดยใช้แบบสอบถามวัดความคิดเห็นเกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับ
ย่อ แบบสอบถามวัดความเชื่อเกี่ยวกับยา แบบสอบถามวัดความร่วมมือในการรับประทานยา 8 ข้อ 
ของมอริสกี้ ได้ทดสอบค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ 0.85, 0.71 และ 0.75 ตามล าดับ 
พบว่า ความร่วมมือในการรับประทานยาค่อนข้างต่ า (M=5.92, S.D.=1.71) เมื่อวิเคราะห์ถดถอย
พหุคูณ พบว่า ตัวแปรอิสระทั้งหมดสามารถอธิบายความผันแปรของความร่วมมือในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 17.2 โดยด้านความวิตกกังวล
เกี่ยวกับยามีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยามากที่สุด 

ธนกฤต มงคลชัยภักดิ์, สุธาทิพย์ พิชญ์ไพบูลย์ และอลิศรา แสงวิรุณ (2558) ศึกษาปัจจัย
ที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ณ โรงพยาบาลต ารวจ โดยการศึกษาแบบ
ภาคตัดขวาง ใช้การรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและสัมภาษณ์ผู้ป่วย ในคลินิกต่อมไร้ท่อ 
โรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 168 ราย ผลการศึกษาพบว่า มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ย 
37.4 + 2.2 (คะแนนเต็ม 40) ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ร้อยละ 16.7 ส่วนโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ที่เป็นโรค
ร่วมมีความสัมพันธ์ในทางลบกับความร่วมมือในการใช้ยา (r = -0.179; p = 0.020) เมื่อวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณพบว่ามี 3 ปัจจัย ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา ได้แก่ อาชีพรับจ้าง/ขับ
รถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่ (p=0.018) อาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้าน/เกษียณอายุ (p=0.030) และจ านวนโรค
เรื้อรังร่วมด้วย (p=0.003) โดยอาชีพรับจ้าง/ขับรถโดยสาร/ขับรถแท็กซี่จะมีความร่วมมือในการใช้ยา
เฉลี่ยต่ ากว่าผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

คเชนทร์ ชนะชัย (2558) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรัง ในเขตพ้ืนที่บริการโรงพยาบาลน้ าเกลี้ยง อ าเภอน้ าเกลี้ยง จังหวัดศรีสะเกษ ใช้
การศึกษาแบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) ในกลุ่มผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง จ านวน 
76 ราย โดยการสัมภาษณ์ พบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมลืมรับประทานยา ร้อยละ 47.7 ไม่ใส่ใจเวลา
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รับประทานยา ร้อยละ 47.7 แต่ไม่มีผู้ป่วยหยุดรับประทานยาเอง ด้านการให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
พบว่า ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาระดับสูง ร้อยละ 55.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วย ได้แก่ รายได้ จ านวนปีที่ป่วยเป็นเบาหวาน จ านวนยาเบาหวานที่ผู้ป่วยได้รับ มี
ความสัมพันธ์กับคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

ประทุม สุภชัยพานิชพงศ์, ภรณี วัฒนสมบูรณ์, สุปรียา ต้นสกุล และพิศาล ชุ่มชื่น (2557) 
ศึกษาเกี่ยวกับความรู้ และความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่รับประทานยาตาม
ค าแนะน าอย่างต่อเนื่อง ศึกษาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่ป่วย 1 ปี ขึ้นไป  รับการรักษาที่
โรงพยาบาลด าเนินสะดวก รักษาด้วยยาชนิดรับประทาน จ านวน 95 ราย โดยการสัมภาษณ์ พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลางและต่ า ส่วนใหญ่ยังไม่ทราบเรื่อง
อาการข้างเคียงของยา และการจัดการตนเองจากอาการไม่พึงประสงค์ของยา ส าหรับความเชื่อ
เกี่ยวกับการใช้ยาส่วนใหญ่มีความความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นและประโยชน์ของการรับประทานยา
ในระดับมาก ส่วนความเชื่อเกี่ยวกับข้อเสียและอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับน้อย และ
พบว่าความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา ความเชื่อเกี่ยวกับข้อเสีย และอุปสรรคของการรับประทานยา ไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นและข้อดีของการรับประทานยา
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ยศพล เหลืองโสมนภา, สิริรัตน์ เหลืองโสมนภา, สาคร พร้อมเพราะ, ปาลีรัญญ์ ฐาสิ
รสวัสดิ์, รุ่งนภา เขียวชะอ่ า และวารุณี สุวรวัฒนกุล (2557) ศึกษาการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ยืนยันแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาฉบับภาษาไทย เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง 
(cross-sectional analytical research) ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3 โรค ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรค
เอช ไอ วี และโรคเบาหวาน ที่รับบริการโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดตราด จังหวัดสระแก้ว และจังหวัด
นครนายก จ านวน 500 ราย โดยใช้แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาฉบับภาษาไทยที่ ยศพล 
เหลืองโสมนภา และคณะท าการพัฒนาจากแบบสอบถามต้นฉบับของฮอร์น (1999) ซึ่งประกอบด้วย
ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา และด้านความกังวลจากการกินยา มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ 0.80 ผลจากการศึกษาพบว่าโมเดลองค์ประกอบเชิงยืนยันแบบสอบถามความ
เชื่อเกี่ยวกับการกินยาฉบับภาษาไทยมีความสอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิงประจักษ์ และสามารถ
น าไปใช้ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในการศึกษาของประเทศไทยได้ต่อไป     

 
นันทิยา แสงทรงฤทธิ์, วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล, ศศิมา กุสุมา ณ อยุธยา, ศรินรัตน์ ศรี

ประสงค์ และยงชัย นิละนนท์ (2557) ศึกษาปัจจัยท านายความสม่ าเสมอในการรับประทานยาใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับ การรับรู้ความเจ็บป่วย และความเชื่อ
เกี่ยวกับยา ศึกษาในผู้ป้วยที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันครั้งแรก จ านวน 75 ราย ใช้



46 

 
แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ความเชื่อเกี่ยวกับยา และความสม่ าเสมอในการ
รับประทานยา โดยมีค่าความตรงตามเนื้อหา ระหว่าง 0.8-1.0 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค ระหว่าง 0.71-0.87 พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับยาสามารถร่วมกัน
ท านายความสม่ าเสมอในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด สมองได้ร้อยละ 22.6  
(R2 = 0.226, p<0.05) โดยสามารถท านายความสม่ าเสมอในการรับประทานยาได้มากที่สุด  
(M = 0.415, p < 0.05) ส่วนการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ า  
(M = -0.293, p < 0.05) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ยศพล เหลืองโสมนภา, สาคร พร้อมเพราะ, สมบัติ เหลืองโสมนภา และยุพาธร เสือเฒ่า 
(2556) ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาต่อความร่วมมือในการกินยาของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงในระดับสูง โดยการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มารับการ
รักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และโรงพยาบาลจังหวัด ในจังหวัด ตราด และ สระแก้ว 
จ านวน 100 คน ใช้แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในการเก็บข้อมูล มีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.82 พบว่า มีคะแนนค่าความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาด้านการรับรู้ความ
จ าเป็นต่อการกินยา ด้านความกังวลจากการกินยา ด้านการใช้ยามากเกินไป และด้านอันตรายจาก
การกินยามีค่า เท่ากับ 20.98 + 3.48, 14.50 + 4.36, 13.20 + 2.71 และ 11.46 + 3.78 ตามล าดับ 
มีความร่วมมือในการกินยาในระดับสูงร้อยละ 60 เมื่อควบคุมอิทธิพลของความเชื่อต่อการกินยาด้าน
อ่ืนๆ แล้ว ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยามีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการกินยาในระดับมากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (R2 = 37.7, p < .05) ส่วน
ความเชื่อต่อการกินยา ด้านความกังวลจากการกินยา ด้านการใช้ยามากเกินไป และด้านอันตรายจาก
การกินยาไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการกินยา  

วารี จตุรภัทรพงศ์ และ พรรณทิพา ศักดิ์ทอง (2556) ศึกษาผลลัพธ์ของการจัดการด้านยา
ในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน เพ่ือศึกษาผลการจัดการด้านยาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ในแง่ผลลัพธ์ทาง
คลินิก และผลลัพธ์ทางด้านความเป็นมนุษย์ โดยการศึกษาแบบกึ่งทดลอง เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อน
และหลังได้รับการจัดการด้านยา โดยไม่มีกลุ่มควบคุม ศึกษาในผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 
โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล จ านวน 126 ราย ไม่เคยพบเภสัชกร ศึกษาจาก
ฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก และสัมภาษณ์ผู้ป่วย ก่อนและหลังได้รับการจัดการด้านยา ประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพ และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และสถิติความแปรปรวนแบบวัดซ้ า พบว่า หลัง
ได้รับการการจัดการด้านยา เดือนที่ 6 ผู้ป่วยมีค่าผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลง จ านวนปัญหาการใช้ยาเฉลี่ยต่อคนลดลงจาก 2 ปัญหาเหลือ 
0.9 ปัญหา และคะแนนคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ และคุณภาพชีวิตจากการใช้ยาดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ สรุป: การจัดการด้านยาโดยเภสัชกรสามารถช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานมีผลลัพธ์ทาง
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คลินิกที่ดีขึ้น ทั้งระดับน้ าตาลในเลือด ความดันโลหิต ไขมันในเลือด และปัญหาจากการใช้ยา และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนทั้งคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ และคุณภาพชีวิตจากการใช้ยา 

สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล และ ปราณี ค าจันทร์ (2554) ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มี
ผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ด้านการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้
อุปสรรคของการรับประทานยารักษาความดันโลหิตสูง และอ านาจในการท านายของพฤติกรรมการ
รับประทานยาจากปัจจัยทั้ง 3 ด้าน โดยศึกษาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
จ านวน 90 ราย จากการใช้แบบสอบถาม พฤติกรรมการรับประทานยา การรับรู้ความรุนแรงของโรค
ความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยารักษาความดันโลหิต
สูง ซึ่งมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงแต่ละ
ฉบับ เท่ากับ 0.83, 0.71, 0.72 และ 0.79 ตามล าดับ และผลจากการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการ
รับประทานยาอยู่ในระดับดี ส่วนด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคและการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยา อยู่ในระดับ มาก การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา อยู่ในระดับปานกลาง และ
เมือ่ศึกษาหาสมการท านาย พบว่า การรับรู้อุปสรรคสามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานยาอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ  

หทัยรัตน์ สุขศรี, เพ็ญนภา ศรีหริ่ง และทิพาพร กาญจนราช (2554) ศึกษาเรื่องปัญหา
การใช้ยาของผู้ป่วยในการรักษาตนเองที่บ้านในเขตชุมชนอ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น เพ่ื อส ารวจ
ปัญหาการใช้ยาในผู้ป่วโรคเรื้อรัง โดยใช้แบบสอบถาม และสัมภาษณ์ พบว่า ปัญหาการใช้ยาที่พบมาก
คือ การลืมรับประทานยา รับประทานยาผิดเวลา ความเครียด/กังวล หลงลืมเพราะชรา เก็บยา
รวมกันไว้กับคู่สมรส และขาดคนคอยดูแล มีการปฏิบัติตนหลังการลืมยา ได้แก่ รับประทานยาทันทีที่
นึกขึ้นได้ รับประทานยาควบกับยามื้อถัดไป งดรับประทานยามื้อนั้นเลย รวมทั้งเพ่ิมขนาดยาเป็นสอง
เท่าในมื้อถัดมา และไม่ทราบรายละเอียดอ่ืนๆเกี่ยวกับยาที่ใช้ สรุปปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วยที่บ้าน 
คือ การไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา เนื่องจาก ภาระงานที่ต้องท า ชรา เก็บยารวมกันไว้กับคู่สมรส 
ขาดคนคอยเตือน และไม่ทราบรายละเอียดเกี่ยวกับยาที่ใช้ 

Sirey., Greenfield., Weinberger. & Bruce. (2013) ความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาและ
ความร่วมมือการรายงานด้วยตนเองของผู้สูงอายุในชุมชน เป็นการศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรู้ทางจิตวิทยาการ ความเจ็บป่วย และอุปสรรค ต่อความร่วมมือในการกินยาจากรายงานของ
ผู้สูงอายุในชุมชน ศึกษาในผู้สูงอายุ 299 ราย โดยศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาและ
ความไมร่่วมมือในการใช้ยาด้วยแบบวัด Morisky medication adherence scale และอุปสรรคหรือ
ความกังวลโดยดูจากคะแนนความเสี่ยง และประโยชน์ที่จะได้รับ (ความจ าเป็นและความกังวลในการ
ใช้ยา) ส่วนอุปสรรคด้านความเจ็บป่วย ได้แก่  ความรู้ความเข้าใจโดยรวมของความพิการ 
ความสามารถทางการแพทย์ ภาวะซึมเศร้า และอุปสรรคที่เกี่ยวกับการใช้ยา ได้แก่ จ านวนยา ความ
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ยุ่งยากการจัดยา และค่าใช้จ่าย พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับยาหลายชนิดในแต่ละวัน และมี
ปัญหาอย่างน้อย 1 ข้อเกี่ยวกับความกังวลการใช้ยาของคะแนนความเสี่ยง/การได้รับประโยชน์ต่ า 
จากปัญหาการใช้ยา ท าให้ไม่ร่วมมือ 

Horne, Chapman, Parham, Freemantle & Forbes (2013) การท าความ เข้ า ใจ
ระหว่างความเชื่อกับความร่วมมือของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาในโรคเรื้อรัง: การทบทวนวรรณกรรมใน
ลักษณะ Meta-analysis ในกรอบของแนวคิดด้านความจ าเป็น และความกังวล เพ่ือประเมินการ
น าไปใช้ประโยชน์ของกรอบความจ าเป็นและความกังวล ส าหรับอธิบายความไม่ร่วมมือในการใช้ยา  
โดยการศึกษาจาก EMBASE, Medline, Psyclnfo, CDSR/DARE/CCT and CINAHL จากมกราคม 
2542 ถึง เมษายน 2556 โดยรวบรวมข้อมูลจากบทความที่เกี่ยวข้อง กับการศึกษาที่ใช้แบบสอบถาม
ความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา (BMQ) ส าหรับตรวจสอบการรับรู้จ าเป็นส่วนบุคคลเกี่ยวกับยา และความ
กังวลเกี่ยวกับผลข้างเคียงและอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากยา ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์และความสม่ าเสมอ
ในการใช้ยา ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า ความร่วมมือในการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการรับรู้ถึง
ความจ าเป็นในการรักษาสูงกว่า และความกังวลผลข้างเคียงจากการใช้ยาลดลง ซึ่งจะแตกต่างกันตาม
ขนาดของการศึกษา 

Porteous., Francis., Bond. & Hannaford. (2010) ความมั่นคงของความเชื่อเกี่ยวกับ
การใช้ยา: ผลกระทบของการเพ่ิมประสิทธิภาพความร่วมมือ ด าเนินการส ารวจโดยส่งแบบสอบถาม
ทางไปรษณีย์ เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา โดยใช้แบบสอบถาม BMQ-General 
ให้ตอบสองครั้ง ห่างกัน 4 ปี และน าคะแนนมาเปรียบเทียบกัน และเก็บจาก 3 กลุ่มที่มีการ
เปลี่ยนแปลงของโรค ได้แก่ ดีขึ้น แย่ลง และไม่เปลี่ยนแปลง น าคะแนนมาเปรียบเทียบกัน พบว่า ค่า
คะแนน BMQ-General ในระยะเวลาที่เปลี่ยนค่าคะแนนไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 

Wang, Lau, Loo, Chow, & Thompson. (2014) การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ 
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องในหมู่บ้านชุมชนชาวจีนผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูง เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยา โดยการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในผู้สูงอายุ 382 ราย 
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง จากศูนย์สุขภาพ 6 แห่ง ในมาเก๊า ด้วยการวัดด้วยตนเองเกี่ยวกับ
พฤติกรรมการใช้ยา มี 4 รายการ คือ ความกลัว การออกก าลังกาย และการดูแลอย่างใกล้ชิดจาก
ผู้เชี่ยวชาญในการปรับขนาดยา พบว่า ผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี (b = .118, p = .017), มีระดับ
การศึกษาต่ า (b =.128, p= .01) ผู้ที่มีโรคมากกว่า 1 โรค (b=.120, p = .015) การใช้ยาในระยะ
เวลานาน (b = .221, p = .001) และผู้ที่มีการดูแลตนเองในระดับสูง (b = .188, p = .001) มี
ความสัมพันธ์กับการร่วมมือในการรับประทานยา 
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Chapman, Horne, Chater, Hukins, & Smithson (2014) การรับรู้ของผู้ป่วยที่ได้รับ

ยากันชัก ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาและความร่วมมือของผู้ป่วยโรค
ลมชักในการดูแลระดับปฐมภูมิ สหราชอาณาจักร การศึกษานี้เพ่ือประเมินการใช้ประโยชน์เพ่ือเข้า
ใจความเข้าใจพ้ืนฐานของการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับความเชื่อการใช้ยากันชักและความร่วมมือ จาก
ผู้ป่วยชักทั่วไป โดยใช้แบบสอบถาม BMQ ในการประเมิน พบว่า ศึกษาในผู้ป่วยที่รักษาด้วยยากันชัก
จ านวน 398 คน ส่วนใหญ่ยอมรับการรับรู้ความจ าเป็นในการใช้ยากันชัก (84.9%) แต่ก็มีบางส่วนที่ยัง
ไม่แน่ใจ และมากกว่าหนึ่งในสาม (36.4%) แสดงว่ามีความกังวลใจเกี่ยวกับผลทางลบที่อาจเกิดขึ้น
จากยากันชัก จากการหาความสัมพันธ์ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ทัศนคติต่อการกินยากันชักมี
ความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาทั่วไป ได้แก่ ด้านอันตรายจากการกินยา และการใช้ยา
มากเกินไป และการรับรู้ต่อความรู้สึกการใช้ยา 

Ruppar, Dobbels, & Geest (2012) ความเชื่อเรื่องการใช้ยาและความร่วมมือต่อยาลด
ความดันโลหิตในผู้สูงอายุ: การศึกษาน าร่อง เพ่ือศึกษาผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงกับการใช้
ยาเพ่ือควบคุมความดันโลหิตสูงและลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด และภาวะไตล้มเหลว 
จากความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิตสูง ศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยความเชื่อ ด้าน
ประชากร ความร่วมมือในการใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุ โดยใช้แบบสอบถามความเชื่อการใช้ยา 
(BMQ) มีองค์ประกอบ ความกังวลเกี่ยวกับยาลดความดันโลหิต พบว่าความกังวลใจเกี่ยวกับยามี
ความสัมพันธ์ความถนัด ความกังวลเกี่ยวกับการพ่ึงพาและผลกระทบในระยะยาวจากยา ของการรักษา
ด้วยยาในระยะเวลานาน เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ ที่อาจมีผลต่อความร่วมมือกับความดันโลหิตสูง   

สรุปจากการศึกษาทบทวนเอกสาร งานวิจัยที่กี่ยวข้อง เกี่ยวกับการศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จากสถิติที่ได้มี
การส ารวจโดยโรงพยาบาลสงฆ์ กรมการแพทย์ พบว่า พระสงฆ์ในปัจจุบันมีปัญหาสุขภาพเกี่ยวกับโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งมีอัตราเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ด้วยสาเหตุจากข้อปฏิบัติของพระสงฆ์ที่ก าหนดไว้ใน
พระธรรมวินัย ทั้งเกี่ยวกับอาหารที่ไม่สามารถปรุงและเลือกเองได้ การออกก าลังกายจากที่สังคม
เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตที่เปลี่ยนแปลงท าให้การออกก าลังกายแตกต่างจากในอดีต ซึ่งโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เป็นโรคที่มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยนาน มีกล่าวไว้ในองค์การอนามัยโรคไว้ 4 โรคใหญ่ ๆ คือ โรค
หลอดเลือดและหัวใจ โรคมะเร็ง โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง และโรคเบาหวาน การดูแลรักษาโรค
ต่าง ๆ นี้ต้องมีการบูรณาการกันในแต่ละส่วน ได้แก่ ระบบสุขภาพ การออกแบบระบบบริการที่
ประสานงานการด าเนินการอย่างครอบคลุมเพ่ือดูแลกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยในระยะยาว การสนับสนุนใน
การตัดสินใจ บุคลากรสุขภาพ ระบบข้อมูลทางคลินิก และการสนับสนุนการดูแลตนเอง การดูแลโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังจะต้องได้รับความร่วมมือจากทีมสุขภาพ ผู้ป่วยและญาติ เนื่องจากความแตกต่างของ
บุคคลและความรุนแรงของโรค ซึ่งมาตรการการกระตุ้นเพ่ือแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นส่วน
หนึ่งของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วย และการรักษา การที่บุคคลจะให้
ความร่วมมือในการกินยานั้น จะเกี่ยวข้องกับการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย และการรับรู้เกี่ยวกับการ
รักษา  
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บทท่ี  3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 
 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation study) 
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธกลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ์ 1) เพ่ือศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์
อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ 2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระดับการศึกษา 
ภูมิล าเนา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา กับ
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งผู้วิจัยมีข้ันตอนด าเนินการ
วิจัย ดังต่อไปนี้ 

 

1. ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
   

1.1  ประชำกรศึกษำ คือ พระสงฆ์อาพาธผู้ป่วยนอกกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาล
สงฆ์ ที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสงฆ์ ใน 2 กลุ่มโรค คือ 1) โรคเบาหวาน จ านวน 1,454 ราย  
2) โรคความดันโลหิตสูงจ านวน 1,998 ราย รวม 3,452 คน 

1.2 กลุ่มตัวอย่ำง คือ พระสงฆ์อาพาธโรคเบาหวาน และ โรคความดันโลหิตสูง ที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสงฆ์ ในช่วงวันที่ 1 ธันวาคม 2559 ถึงวันที่ 31 พฤษภาคม 
2560  

1.2.1 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้โปรแกรม G Power ส าหรับการ

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ (Correlation ) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) 0.05 อ านาจการ
ทดสอบ (power) 0.95  และขนาดอิทธิพลระดับกลาง (medium effect size) 0.19 ได้กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 354 คน  

1.2.2 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามคุณสมบัติดังนี้ 
1)  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
2)  เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสงฆ์ด้วยโรคเดียวกัน อย่างน้อย 2 ครั้ง  
3)  สามารถสื่อสารได้ดี  
4)  ยินยอมในการให้ข้อมูลเพื่อการศึกษา  
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2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
 

2.1 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย มีแบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและสอบถามจากผู้ป่วย 

เป็นแบบเลือกตอบและเติมค า จ านวน 5 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ของ ยศพล เหลืองโสมนภา ซึ่ง

พัฒนาจากแบบวัดความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (Beliefs about medicines questionnaire; BMQ) 
ของ ฮอร์นและคณะ (Horne et al., 1997)  

2.1.1 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ประกอบด้วย  2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ 1 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) มี 2 ด้าน คือ  
1) ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา (Specific -Necessity) จ านวน 5 ข้อ  
2) ด้านความกังวลจากการกินยา (Specific - concern) จ านวน 5 ข้อ  
กลุ่มท่ี 2 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) มี 2 ด้าน 
3) ด้านการใช้ยามากเกินไป (General-overuse) จ านวน 4 ข้อ  
4) ด้านอันตรายจากการกิน (General - harm) จ านวน 4 ข้อ  

2.1.2 ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เป็นข้อค าถามเชิงบวกทั้งสิ้นรวม 18 ข้อค าถามใน
ข้อค าถามเชิงบวกเท่ากับ 5-1 แบ่งระดับคะแนน ดังนี้ 

  เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง  ระดับคะแนนเท่ากับ 5 
  เห็นด้วย    หมายถึง ระดับคะแนนเท่ากับ 4 
  ไม่แน่ใจ   หมายถึง ระดับคะแนนเท่ากับ 3  
  ไม่เห็นด้วย   หมายถึง ระดับคะแนนเท่ากับ 2 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง ระดับคะแนนเท่ากับ 1 

2.1.3 คะแนนรวมทั้งฉบับมีค่าระหว่าง 18-90 คะแนน การแปลผลข้อมูล แบ่ง
คะแนนรวมออกเป็น 2 ระดับ โดยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาพิจารณาจุดตัดที่ 
ระดับคะแนน 59 คะแนน คือ 

 
ระหว่าง 60 - 90 คะแนน หมายถึงระดับ เหมาะสมมาก 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 59 คะแนน หมายถึงระดับ ไม่เหมาะสม 
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2.2 กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 
ยศพล เหลืองโสมนภา, สาคร พร้อมเพราะ และรุ่งนภา เขียวชอ่ า (2557) ได้

วิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้างโดยใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน (Confirmatory factor 
analysis) ของแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาฉบับภาษาไทย ซึ่งพัฒนาจากแบบสอบถาม
ต้นฉบับของฮอร์น โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3 โรค ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรค
เอช ไอ วี และ โรคเบาหวาน จ านวน 500 ราย พบว่า แบบสอบถามทั้งฉบับมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 
0.80 และ องค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน  คือ 1) การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา 2) ความกังวลจากการ
กินยา 3) การใช้ยามากเกินไป และ 4) อันตรายจากการกินยา สอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลเชิง
ประจักษ์ และสามารถน าไปใช้ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในประเทศไทยได้ต่อไป 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถาม
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา กับพระสงฆ์อาพาธโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง มีลักษณะ
คล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย ค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient)  (ศิริชัย กาญจนาวสี, 2556) ได้ เท่ากับ 0.798  
 

3. กำรเก็บรวมรวมข้อมูล 
 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  และคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสงฆ์ 

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
เนื่องจากการวิจัยนี้ เป็นการวิจัยในมนุษย์ เพ่ือเป็นการรักษาความลับและไม่ให้ส่งผล

กระทบต่อผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยได้ด าเนินการทางจริยธรรม โดยด าเนินการดังนี้ 
 3.1 ท าบันทึกจากผู้วิจัยเพ่ือพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โดยท าบันทึกผ่านอาจารย์ที่
ปรึกษาเสนอต่อประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เพื่อพิจารณาเครื่องมือการวิจัยด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 3.2 ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อพระสงฆ์อาพาธโรคเบาหวาน และ ความดันโลหิตสูง  ที่มารับ
บริการผู้ป่วยนอกจากแฟ้มผู้ป่วย และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณลักษณะที่ก าหนด 
 3.3 เมื่อกลุ่มตัวอย่างผ่านระบบการคัดกรอง เจาะเลือด และอยู่ระหว่างรอพบแพทย์ 
ผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย อธิบายการพิทักษ์สิทธิ์ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย    
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 3.4 ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลของแบบสอบถาม และวิธีการตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่าง
เข้าใจ กลุ่มตัวอย่างนั่งตอบในสถานที่จัดไว้ให้ โดยผู้วิจัยจะอยู่ ในบริเวณใกล้เคียงหากกลุ่มตัวอย่างมี
ข้อสงสัยในแบบสอบถามจะสามารถให้ข้อมูลได้ทันที 
 3.5 ผู้วิจัยคัดลอกข้อมูลส่วนบุคคลจากแฟ้มผู้ป่วย และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ในกรณีผู้สูงอายุมีปัญหาเกี่ยวกับการมองเห็น ผู้วิจัยจะให้ญาติอ่านให้ฟังหรือถ้าไม่มีญาติ
ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านให้ฟัง  
 3.6 ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วน สมบูรณ์ของแบบสอบถาม หากไม่ครบถ้วนจะ
สอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมจากกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้ได้ข้อมูลครบถ้วน   

 

4. กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 

ในการท าวิจัยนี้ผู้วิจัยน าข้อมูลมาวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือ 1) การวิเคราะห์
ข้อมูลเบื้องต้นเพ่ือทราบลักษณะของข้อมูล และ 2) การวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตอบวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ดังนี้ 

4.1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ด้วยสถิติเชิงบรรยาย คือ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
(mean) ส่วนเบี่ ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) ค่าสูงสุด (maximum) และค่าต่ าสุด 
(minimum) 

4.2 วิเครำะห์หำควำมสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีควำมสัมพันธ์กับควำมเชื่อเกี่ยวกับกำรกิน
ยำของพระสงฆ์อำพำธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ สเปียร์แมน 
(Spearman rank correlation coefficient) เนื่องจากการทดสอบการกระจายของข้อมูล พบว่า มี
การกระจายไม่เป็นโค้งปกติ 

ก าหนดค่าระดับของความสัมพันธ์ (Rule of thumb for interpreting the size of a 
correlation coefficient) (Hinkle, Wiersma, & Jurs. 2003) ดังนี้ 

  .90 - 1.00  มีความสัมพันธ์กันใน ระดับสูงมาก 
  .70 - .90  มีความสัมพันธ์กันใน ระดับสูง 
  .50 - .70  มีความสัมพันธ์กันใน ระดับปานกลาง 
  .30 - .50  มีความสัมพันธ์กันใน ระดับต่ า 
  .00 - .30  มีความสัมพันธ์กันใน ระดับต่ ามาก 
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5. กำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยำ่ง 
 

เนื่องจากการวิจัยนี้เป็นการวิจัยในมนุษย์ เพ่ือเป็นการรักษาความลับและไม่ให้ส่งผล
กระทบต่อผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยได้ด าเนินการทางจริยธรรม โดยด าเนินการดังนี้ 

5.1 ผู้วิจัยท าบันทึกเพ่ือพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โดยท าบันทึกผ่านอาจารย์ที่
ปรึกษาเสนอต่อประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เพื่อพิจารณาเครื่องมือการวิจัยด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

5.2 ผู้วิจัยท าหนังสือถึงคณะกรรมการพิจารณาวิจัยในมนุษย์ผ่านผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสงฆ์ เพ่ือพิจารณาเครื่องมือการวิจัยด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
 5.3 ได้รับเอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  
 5.3.1 ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาการ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เอกสารได้รับการรับรองทางจริยธรรมเลขที่ 
49/2559  
 5.3.2 ผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลสงฆ์ รับรองเลขที่ 1/2560  
 5.3.3 ผู้วิจัยได้ด าเนินการตามกระบวนการพิทักษ์สิทธิของผู้ให้ข้อมูลโดยมีการชี้แจง
ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์การวิจัย การรักษาความลับของข้อมูลไม่เปิดเผยให้ผู้อื่นทราบ การยินยอม
ในการให้ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูล การตัดสินใจในการให้ข้อมูล และสามารถยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยได้
ตลอดระยะเวลาในการท าวิจัย การน าเสนอข้อมูลในภาพรวมไม่น าเสนอข้อมูลที่ระบุเฉพาะเจาะจงถึง
ตัวบุคคล โดยผู้วิจัยได้ด าเนินการในการพิทักษ์สิทธิ์อย่างเคร่งครัด 

 
 
 



บทท่ี  4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 

การวิ จั ย เชิ งบ รรยายห าความสั ม พัน ธ์  (Descriptive Correlation study)  นี้ มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่ม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ์ 1) เพ่ือศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์
อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา 
ภูมิล าเนา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา  กับ
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผู้วิจัยด าเนินการศึกษาข้อมูล
ด้วยแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ในช่วงเวลาตั้งแต่ในวันที่ 1 ธันวาคม 2559 ถึงวันที่ 31 
พฤษภาคม 2560  มีรายละเอียดผลการวิจัย แบ่งเป็น 3 ตอน ดังต่อไปนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
ตอนที่ 2 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของ

พระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างไร 
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ตอนท่ี 1  ขอ้มูลส่วนบุคคล 
 
ตารางที่ 4.1 แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (n = 370) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
   

อาย ุ(ปี)   
 20 – 40 33 8.90 
 41 – 60 148 40.00 
 อายุมากกว่า 60 189 51.10 

อายุต่ าสุด = 25 ปี , อายุสูงสุด = 89 ปี , อายุเฉลี่ย = 59.02 ปี S.D. 12.33 
ภูมิล าเนา   
 กรุงเทพมหานคร และปริมณฑล 172 46.50 
 ภาคกลาง 82 22.20 
 ภาคเหนือ 34 9.20 
 ภาคใต้ 22 5.90 
 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 42 11.40 
 ภาคตะวันออก 18 4.90 
ระดับการศึกษาสูงสุด   
 ไม่ได้ศึกษาในระบบ 3 0.80 
 ประถมศึกษา 148 40.00 
 มัธยมศึกษา 113 30.50 
 อนุปริญญา 25 6.80 
 ปริญญาตรี 54 14.60 
 สูงกว่าปริญญาตรี 27 7.30 
การวินิจฉัยโรคเรื้อรัง   
 โรคเบาหวาน 99 26.80 
 โรคความดันโลหิตสูง 179 48.40 
 โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 92 24.90 



 57 

ตารางที่ 4.1 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน   ร้อยละ 
   

ระยะเวลาอาพาธด้วยโรคเรื้อรัง   
 น้อยกว่า  1  ปี 78 21.10 
 1 – 5  ปี 100 27.00 
 6 – 10  ปี 126 34.10 
 มากกว่า  10  ปี 66 17.80 

ต่ าสุด = 1 ปี, สูงสุด = 40 ปี, Mean = 7.18, S.D. = 6.14 
จ านวนของยาที่ได้รับ (ชนิด)   
 น้อยกว่า 1  11 3.00 
 1 – 5  225 60.80 
 6 – 10  110 29.70 
 มากกว่า 10  24 6.50 

ต่ าสุด = 1 ชนิด, สูงสุด = 16 ชนิด, Mean = 5.00, S.D. = 2.92 
การเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา   

เกิด 52 14.10 
ไม่เกิด 318 85.90 

การปรับยาด้วยตนเอง   
 ไม่เคย 275 74.30 
 เคย 95 25.68 
 นานๆ ครั้ง 83 87.37 
 บ่อยครั้ง 7 7.37 
 ประจ า 5 5.26 

  
 จากตารางที่ 4.1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 51.10 เกือบ
ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 46.50) มีภูมิล าเนาในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล ระดับการศึกษาสูงสุดคือ
ระดับประถมศึกษามากท่ีสุด คิดเป็น ร้อยละ 40 มีระยะเวลาอาพาธด้วยโรคเรื้อรัง 5 – 10 ปี มากท่ีสุด 
คิดเป็น ร้อยละ 34.10 จ านวนของยาที่ได้รับ จ านวน 1-5 ชนิด มากที่สุด คิดเป็น ร้อยละ 60.80 และร้อยละ 
85.90 ไม่เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ร้อยละ 74.30 ระบุว่าไม่เคยปรับยาด้วยตนเอง  
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ตอนที่ 2  ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดตอ่เร้ือรัง 
 
ตารางที่ 4.2 แสดงระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

(n = 370) 
 

ระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา คะแนน จ านวน ร้อยละ 
ระดับไม่เหมาะสม < 59  208 56.20 
ระดับเหมาะสมมาก > 60 162 43.80 

ระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ต่ าสุด = 26 , สูงสุด = 90 , Mean = 58.82, S.D. = 11.40 

 
 จากตารางที่ 4.2  พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง คะแนนรวม 18 – 90 คะแนน การแบ่งกลุ่มความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาจะพิจารณาจาก
จุดตัดที่ 59 คะแนน ความเชื่อในการกินยาในระดับไม่เหมาะสมจะมีคะแนนที่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 59 
คะแนน และความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในระดับเหมาะสมมากจะมีคะแนนที่ 60 – 90 คะแนน จาก
การส ารวจ พบว่า พระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่วนใหญ่ มีระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกิน
ยาในระดับไม่เหมาะสม จ านวน 208 ราย คิดเป็น ร้อยละ 56.20 และเกือบครึ่งมีระดับความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาระดับเหมาะสมมาก จ านวน 162 ราย คิดเป็น ร้อยละ 43.80 มีคะแนนเฉลี่ย 
58.82 (S.D. = 11.40) 
 
ตารางที่ 4.3 แสดงความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พิจารณาเป็น

รายด้าน (n = 370) 
  

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
Min-Max 
Range 

M S.D. 

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) 
การรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา (Specific-necessity) 8-25 21.00 3.63 
ความกังวลจากการกินยา (Specific-concern) 5-25 14.42 5.18 
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบท่ัวไป (BMQ general) 
การใช้ยามากเกินไป (General-Overuse) 4-20 12.65 3.73 
อันตรายจากการกินยา (General-harm) 4-20 10.74 3.87 

คะแนนรวมความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 26-90 58.82 11.40 
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จากตารางที่ 4.3 ผลการศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เมื่อพิจารณาจากคะแนนรวมความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา พบว่า อยู่ในระดับที่
เหมาะสม มีระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 58.82 + 11.40 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า 1) ความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) คือ ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการกินยา (specific-
necessity) มีความคิดเห็นในระดับเหมาะสมมาก ที่ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 21 + 3.63 และด้าน
ความกังวลจากการกินยา (Specific-concern) มีความคิดเห็นระดับเหมาะสม ที่ระดับความคิดเห็น
เฉลี่ย 14.42 + 5.18 และ 2) ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) คือ ด้านการใช้
ยามากเกินไป (General-0veruse) มีความคิดเห็นระดับเหมาะสม ที่ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 12.65 
+ 3.73 และด้านอันตรายจากการกินยา (General-harm) มีความคิดเห็นระดับเหมาะสม ที่ระดับ
ความคิดเห็นเฉลี่ย 10.74 + 3.87   
 
ตารางที่ 4.4 แสดงความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พิจารณาเป็น

รายข้อ (n = 370) 
 

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา M S.D. ระดับ 
1. ในวันข้างหน้า  สุขภาพของฉันจะเป็นอย่างไร  ขึ้นอยู่กับ 
    การกินยารักษาโรคตามท่ีแพทย์สั่ง 

4.33 .88 มาก 

2. สุขภาพของฉันทุกวันนี้ ขึ้นอยู่กับการกินยารักษาโรคตามที่ 
    แพทย์สั่ง 

4.28 .87 มาก 

3. ชีวิตของฉันคงด าเนินต่อไปไม่ได้ ถ้าไม่ได้กินยารักษาโรค 
    ตามท่ีแพทย์สั่ง 

3.85 1.20 มาก 

4. ฉันคงเจ็บป่วยมากไปกว่านี้  ถ้าไม่ได้กินยารักษาโรคตามที่ 
    แพทย์สั่ง 

4.21 .96 มาก 

5. ยารักษาโรคที่ฉันกินอยู่ตามที่แพทย์สั่ง ช่วยป้องกันไม่ให้ฉัน 
    มีอาการของโรคท่ีแย่ลง 

4.33 .80 มาก 

6. ฉันกังวลใจกับการที่ต้องกินยารักษาโรคที่ฉันเป็นอยู่ตามที่ 
    แพทย์สั่ง 

3.08 1.39 ปานกลาง 

7. บางครั้ง ฉันกังวลใจในผลข้างเคียงระยะยาวของยารักษา 
    โรคที่ฉันกินอยู่ ตามที่แพทย์สั่ง 

3.28 1.35 ปานกลาง 

8. บางครั้ง ฉันกังวลว่า ฉันพึ่งพายารักษาโรคที่กินอยู่ ตามที่ 
    แพทย์สั่งมากเกินไป 

3.13 1.33 ปานกลาง 
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ตารางที่ 4.4 (ต่อ) 
 

ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา M S.D. ระดับ 
9.  ฉันรู้สึกสับสนในยารักษาโรคที่ฉันกินอยู่ตามที่แพทย์สั่ง 2.59 1.30 ปานกลาง 
10. การกินยารักษาโรคที่เป็นอยู่ตามที่แพทย์สั่ง ท าให้รบกวน      
     การด าเนินชีวิตของฉัน 

2.35 1.27 น้อย 

11. ในระหว่างที่แพทย์ตรวจคนไข้นั้น ฉันคิดว่าถ้าแพทย์ใช้เวลา 
     คุยกับผู้ป่วยนานกว่าที่เป็นอยู่ จะท าให้แพทย์รู้ข้อมูลต่างๆ 
     ของผู้ป่วยมากขึ้น และน่าจะลดการใช้ยารักษาผู้ป่วยลงได้ 

3.80 1.29 มาก 

12. ฉันคิดว่า แพทย์สั่งยารักษาผู้ป่วยมากเกินไป 2.65 1.27 ปานกลาง 
13. ฉันคิดว่าแพทย์ไว้วางใจหรือให้ความส าคัญต่อการรักษา 
     ผู้ป่วยด้วยยามากเกินไป 

3.06 1.35 ปานกลาง 

14. ฉันคิดว่าการบ าบัดโรคหรือความเจ็บป่วยด้วยวิถีทาง 
     ธรรมชาติ มีความปลอดภัยมากกว่าการกินยาที่แพทย์สั่ง 

3.15 1.35 ปานกลาง 

15. ฉันคิดว่ายาที่แพทย์สั่งส่วนใหญ่ เมื่อกินแล้วจะติดได้ 2.51 1.23 ปานกลาง 
16. ฉันคิดว่าการกินยาตามท่ีแพทย์สั่งจะเกิดผลเสียมากกว่า      
     ผลดีต่อร่างกาย 

2.41 1.26 น้อย 

17. ฉันคิดว่า ผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา ควรหยุดกินยาเองบ้างเป็น 
     ครั้งคราว    

2.59 1.33 ปานกลาง 

18. ฉันคิดว่า ยาทุกชนิด มักมีความเป็นพิษอยู่ในตัวมันเอง 3.23 1.37 ปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 4.4 พบว่า ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง กลุ่มความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) คือ การรับรู้ความจ าเป็นต่อการ
กินยา ส่วนใหญ่ มีความคิดเห็นในระดับเห็นด้วยอย่างยิ่งเก่ียวกับสุขภาพของตนเองในอนาคตจะข้ึนอยู่
กับยาที่ต้องกิน และ ยาที่กินนั้นจะช่วยป้องกันตัวเองจากอาการของโรคที่เลวร้ายได้ ที่ระดับความ
คิดเห็นเฉลี่ย 4.33 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.88 และ 0.80 ตามล าดับ และความกังวลจากการ
กินยา ส่วนใหญ่ มีความคิดเห็นระดับเห็นด้วยเกี่ยวกับ บางครั้งฉันกังวลใจในผลข้างเคียงระยะยาวของ
ยารักษาโรคที่ฉันกินอยู่ตามที่แพทย์สั่ง ที่ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 4.28 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
1.35 ส่วนกลุ่มความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) คือ การใช้ยามากเกินไป ส่วน
ใหญ่ มีความคิดเห็นระดับเห็นด้วยเกี่ยวกับ ถ้าแพทย์มีเวลาคุยกับผู้ป่วยมากกว่านี้ก็น่าจะท าให้สั่งยา
ให้ผู้ป่วยได้ลดลง ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 3.80 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.29 และอันตรายจาก
การกินยา ส่วนใหญ่ ฉันคิดว่ายาทุกชนิดมักมีความเป็นพิษอยู่ในตัวมันเอง ระดับความคิดเห็นเฉลี่ย 
3.23 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.32   
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ตอนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของ   
 พระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นอย่างไร 

 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ ภูมิล าเนา ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ฉัน และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา กับความเชื่อเกี่ยวกับ
การกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยใช้การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ตามวิธีของส
เปียร์แมน (Spearman correlation coefficient) ปรากฏผล ดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.5 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของ

พระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (n=370) 
 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 
1. อายุ 1.00      
2. ระดับการศึกษา -.17** 1.00     
3. ระยะเวลาอาพาธ .29** -.09 1.00    
4. จ านวนของยาที่ได้รับ .26** .07 .31** 1.00   
5. อาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา .04 .11* .02 .12* 1.00  
6. ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (BMQ) .01 .11* -.12* .10 .13* 1.00 

หมายเหตุ: *p<.05, **p<.01 
 
จากตารางที่ 4.5 พบว่า ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคลของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง คือ ระดับการศึกษา และอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยา (BMQ) ของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ ในระดับต่ ามาก 
(r=.11 และ .13) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .05) ส่วนระยะเวลาอาพาธ มีความสัมพันธ์ทางลบ
กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (BMQ) ของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ ใน
ระดับต่ ามาก (r = -.12) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .05) ส่วนตัวแปร อายุ ภูมิล าเนา และจ านวน
ของยาทีไ่ด้รับ ไม่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเก่ียวกับการกินยา  
 
 



บทท่ี  5 

สรุปการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 
study) โดยผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของ
พระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ์ 1) เพ่ือศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยาในพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านอายุ ระดับ
การศึกษา ภูมิล าเนา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการ
ใช้ยา กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีการด าเนินการ
วิจัย ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 

1. สรุปการวิจัย 
 

1.1 วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ์  

1.1.1 เพ่ือศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ์ 

1.1.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา 
ระยะเวลาอาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา กับความเชื่อ
เกี่ยวกบัการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

1.2 สมมติฐานในการวิจัย 
อายุ ภูมิล าเนา ระดับการศึกษา โรค ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ ได้รับ การเกิด

อาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา และการปรับยาด้วยตนเอง มีความสัมพันธ์ต่อความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

1.3 การด าเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายหาความสัมพันธ์ (Descriptive Correlation 

study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง ในโรงพยาบาลสงฆ์ ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก จ านวน 370 ราย ใน 2 กลุ่มโรค 
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คือ 1) โรคเบาหวาน จ านวน 99 ราย และ2) โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 179 ราย 3) โรคความดัน
โลหิตสูงและเบาหวาน จ านวน 92 ราย ในช่วงวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึง  วันที่ 31 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2560 ด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา กรณีผู้ป่วยมีปัญหาใน
การมองเห็นผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามให้ฟัง  

1.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและสอบถามจากผู้ป่วย 

เป็นแบบเลือกตอบและเติมค า จ านวน 5 ข้อ  
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ของยศพล เหลืองโสมนภา ซึ่ง

พัฒนาจากแบบวัดความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (Beliefs about medicines questionnaire; BMQ) 
ของ ฮอร์นและคณะ (Horne et al., 1997) ดังนี้ 

แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ความ
เชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) มี 2 ด้าน คือ 1) ด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการ
กินยา (Specific -Necessity) มีจ านวน 5 ข้อ 2) ด้านความกังวลจากการกินยา (Specific - 
concern) มีจ านวน 5 ข้อ และกลุ่มที่ 2 ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) มี 2 ด้าน 
คือ 3) ด้านการใช้ยามากเกินไป (General-overuse) มีจ านวน 4 ข้อ 4) ด้านอันตรายจากการกิน 
(General - harm) มีจ านวน 4 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เป็นข้อค าถามทั้งเชิงบวกทั้งสิ้นรวม 18 ข้อ
ค าถามในข้อค าถามเชิงบวกเท่ากับ 5-1 คะแนนรวมทั้งฉบับมีค่าระหว่าง 18-90 คะแนน ตรวจสอบค่า
ความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.798 

1.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังได้ด าเนินการผ่านการพิจารณาแบบสอบถาม

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
และจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสงฆ์  

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
  1.5.1 ส ำรวจรำยช่ือพระสงฆ์อำพำธโรคเบำหวำน และควำมดันโลหิตสูง ที่มารับ
บริการผู้ป่วยนอกจากแฟ้มผู้ป่วย และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณลักษณะที่ก าหนด 
  1.5.2 เม่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงตำมคุณลักษณะที่ก ำหนด ภายหลังจากผู้ป่วยผ่าน
ระบบการคัดกรอง เจาะเลือด และอยู่ระหว่างรอพบแพทย์  ผู้วิจัยแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย อธิบายการพิทักษ์สิทธิ์ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
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  1.5.3 ผู้วิจัยคัดลอกข้อมูลส่วนบุคคลจำกแฟ้มผู้ป่วย และให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาด้วยตนเอง กรณีผู้สูงอายุมีปัญหาเกี่ยวกับการมองเห็น 
ผู้วิจัยจะให้ญาติอ่านให้ฟัง ถ้าไม่มีญาติผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านให้ฟัง 
  1.5.4 ผู้วิจัยตรวจสอบควำมครบถ้วน สมบูรณ์ของแบบสอบถำม หากไม่ครบถ้วน
ผู้วิจัยจะสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากกลุ่มตัวอย่าง 

1.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล 2 ขั้นตอน คือ 

  1.6.1 วิเครำะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยใช้สถิติเชิงบรรยำย ได้แก่ จ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด  
  1.6.2 วิเครำะห์หำควำมสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับควำมเชื่อเกี่ยวกับ
กำรกินยำของพระสงฆ์อำพำธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน 
(Spearman rank correlation coefficient) เนื่องจากการทดสอบการกระจายของข้อมูล พบว่า มี
การกระจายไม่เป็นโค้งปกติ 

1.7 ผลการวิจัย 
   1.7.1 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มศึกษาส่วนใหญ่ เป็นพระสงฆ์อาพาธด้วยโรคความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 48.4 มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 51.1 ภูมิล าเนา ภูมิล าเนาอยู่กรุงเทพฯ และปริมณฑล 
ร้อยละ 46.5 ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 40 มีระยะเวลาอาพาธ 5 – 10 ปี ร้อยละ 34.1 มี
จ านวนชนิดของยาที่ฉันจ านวน 1-5 ชนิด ร้อยละ 60.8 ไม่เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา ร้อยละ 
85.9 และด้านพฤติกรรมการปรับยาไม่เคยปรับยาด้วยตนเอง ร้อยละ 74.3 
   1.7.2 ควำมเชื่อเกี่ยวกับกำรกินยำของพระสงฆ์อำพำธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

1)  ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เมื่อพิจารณาจัดแบ่งกลุ่มตามระดับความเชื่อ โดยใช้เกณฑ์คะแนน 68 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีความ
เชื่อเกี่ยวกับการกินยาอยู่ในระดับเหมาะสมมาก คะแนน 47 – 68 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาอยู่ในระดับเหมาะสมปานกลาง และคะแนนน้อยกว่า 47 คะแนน หมายถึง มีความ
เชื่อเกี่ยวกับการกินยาอยู่ในระดับไม่เหมาะสม จากการส ารวจ พบว่า ส่วนใหญ่มีระดับความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาในระดับเหมาะสมปานกลาง จ านวน 249 ราย คิดเป็น ร้อยละ 67.30 และ
รองลงมาคื อความเชื่ อ เกี่ ยวกับการกินยาระดับ เหมาะสมมาก จ านวน  70 ราย คิด เป็ น 
ร้อยละ 18.90 ส่วนผู้มีระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาไม่เหมาะสม พบว่า มีจ านวน 51 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 13.8 และมีความเชื่อเก่ียวกับการกินยาเฉลี่ย 58.82 (S.D. = 11.40) 
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2)  ศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา 
ระยะเวลาอาพาธ จ านวนของยาที่ได้รับ และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา กับความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลของพระสงฆ์ คือ ระดับการศึกษา และอาการไม่
สุขสบายจากการใช้ยา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (BMQ) ของพระสงฆ์
อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ ในระดับต่ ามาก (r=.11 และ .13) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p = .05) ส่วนระยะเวลาอาพาธ มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (BMQ) 
ของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ ในระดับต่ ามาก (r = -.12) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = .05) ส่วนตัวแปร อายุ ภูมิล าเนา และจ านวนของยาที่ได้รับ ไม่มีความสัมพันธ์กับความ
เชื่อเกี่ยวกับการกินยา  

  

2. อภิปรายผล 
 
จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการส ารวจโดยใช้แบบสอบถามความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ดังนี้ 
 2.1 การศึกษาระดับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ในโรงพยาบาลสงฆ์ พบว่า ส่วนใหญ่มีระดับความเชื่อในการกินยามีระดับการใช้ยาอยู่ในระดับ
เหมาะสมปานกลาง และรองลงมามีการใช้ยาระดับเหมาะสมมาก เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน ความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยาแบบเฉพาะ (BMQ specific) มีความคิดเห็นระดับด้านการรับรู้ความจ าเป็นต่อการ
กินยา (specific – necessity) ด้านความกังวลจากการกินยา (specific-concern) และความเชื่อ
เกี่ยวกับกินยาแบบทั่วไป (BMQ general) ในด้านการใช้ยามากเกินไป (general-overdose) ด้าน
อันตรายจากการกินยา (general-harm) มีความคิดเห็นในระดับเหมาะสม คือ (M = 21, S.D. = 
3.628), (M = 14.42, S.D. = 5.175), (M = 12.65, S.D. = 3.732) และ (M = 10.74, S.D. = 3.874) 
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Horne et al. (2013) พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีความ
ร่วมมือในการใช้ยามีความสัมพันธ์กับการรับรู้ถึงความจ าเป็นในการรักษาสูงกว่า และความกังวล
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาลดลง เช่นเดียวกับของ สุมาลี วังธนากร และคณะ (2554) พบว่า พฤติกรรม
การรับประทานยาอยู่ในระดับดี โดยด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคและการรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยาอยู่ในระดับมาก การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยาอยู่ในระดับปานกลาง   ซึ่ง
แตกต่างบ้างจากการศึกษาของยศพล เหลืองโสมนภา (2556) พบว่า มีคะแนนค่าความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยาด้านการรับรู้ต่อการกินยามีค่า เท่ากับ 20.98 + 3.48, 14.50 + 4.36, 13.20 + 2.71 และ 11.46 
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+ 3.78 ตามล าดับ และ ประทุม สุภชัยพานิชพงศ์ และคณะ (2557) ได้ศึกษาในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลางและต่ า ส่วนใหญ่ยังไม่ทราบเรื่องอาการ
ข้างเคียงของยา และการจัดการตนเองจากอาการไม่พึงประสงค์ของยา  

 ส าหรับความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาส่วนใหญ่มีความความเชื่อเกี่ยวกับความจ าเป็นและ
ประโยชน์ของการรับประทานยาในระดับมาก ส่วนความเชื่อเกี่ยวกับข้อเสียและอุปสรรคของการ
รับประทานยาในระดับน้อย เมื่อศึกษาในกลุ่มประชากรที่เป็นพระสงฆ์จะพบว่าผลการวิจัยสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ปัทมา สุพรรณกุล (2558) ศึกษาโมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของพระสงฆ์ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เขต
ภาคเหนือตอนบนประเทศไทย พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ของพระสงฆ์ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน มี 3 ปัจจัย คือ 1) การรับรู้ความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม 
2) ทัศนคติที่มีต่อพฤติกรรมการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดซึ่งเป็นอิทธิพลทางอ้อม และปัจจัยที่ 3 
แรงสนับสนุนทางสังคม  
 2.2 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์
อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ พบว่า  
  2.1.1 ระดับกำรศึกษำของพระสงฆ์อำพำธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา (BMQ) ในระดับต่ ามาก (r = .11) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้องตามสมมติฐานที่ว่าอายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ฉัน 
และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา ต่อความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เนื่องจากการที่ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรค ความส าคัญของการกินยาที่มีผลต่อการ
ควบคุมโรคจึงท าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาว่าจะท าให้โรคหายหรือควบคุมอาการได้  ซึ่ง
สอดคล้องกับ ALHewiti (2014) ศึกษาความร่วมมือของการรักษาในโรคที่รักษาระยะยาวนานและ
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา พบว่า อายุ เพศ ระดับการศึกษา จ านวนชนิดของยามีความสัมพันธ์กับ
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา เช่นเดียวกับ คเชนทร์ ชนะชัย (2558) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ในเขตพ้ืนที่บริการโรงพยาบาลน้ าเกลี้ยง อ าเภอน้ า
เกลี้ยง จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย ได้แก่ 
รายได้ จ านวนปีที่ป่วยเป็นเบาหวาน จ านวนยาเบาหวานที่ผู้ป่วยได้รับ มีความสัมพันธ์กับคะแนน
ความร่วมมือในการใช้ยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติา เช่นเดียวกับของ Wang, Lau, Loo, Chow, & 
Thompson (2014) ความร่วมมือและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง ชาวจีน พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือการกินยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
เพราะคนจีนส่วนใหญ่จะนับถือผู้ที่เป็นแพทย์ว่ามีความรู้มากเมื่อให้ท าอะไรก็จะเชื่อฟังอย่างดี แต่พบว่า 
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ยศพล เหลืองโสมนภา สาคร พร้อมเพราะ สมบัติ เหลืองโสมนภา และ 
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ยุพาธร เสือเฒ่า (2556) ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาต่อความร่วมมือในการกินยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับสูง พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือใน
การกินยาอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ และของธนกฤต มงคลชัยภักดิ์ , สุธาทิพย์ พิชญไพบูลย์ 
และอลิศรา แสงวิรุณ (2558) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ณ 
โรงพยาบาลต ารวจ พบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา และของ 
จิตชนก ลี้ทวีสุข และคณะ (2557) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ในชุมชน
เชียงทอง ต าบลระแหง อ าเภอเมือง จังหวัดตาก พบว่า  ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้ยา 
  2.2.2 กำรเกิดอำกำรไม่สุขสบำย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเชื่อเกี่ยวกับการ
กินยา (BMQ) ในระดับต่ ามาก (r = .13) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคล้องตาม
สมมติฐานข้อที่ 4.1 ที่ว่าอายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ฉัน และการเกิดอาการไม่
สุขสบายจากการใช้ยา ต่อความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อาจเกิด
จากการที่เมื่อผู้ป่วยใช้ยาในครั้งแรกแล้วมีอาการไม่สุขสบายจึงมีความรู้สึกไม่อยากใช้ยา ซ่ึงสอดคล้อง
กับ สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี ค าจันทร์ (2551) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า  ตัวแปรการรับรู้อุปสรรคในการ
รับประทานยาสามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานยารักษาความดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ จากการสืบค้นข้อมูลในส่วนของผลหรือการเกิดอาการไม่สุขสบายไม่พบมีผู้ศึกษาโดยตรงว่ามี
ความสัมพันธ์กับความเชื่อเก่ียวกับการกินยาอย่างไร  
  2.1.3 ระยะเวลำอำพำธของพระสงฆ์อำพำธ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ า
มาก (r = -.12) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 4.1 ว่าอายุ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ฉัน และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา ต่อความเชื่อเกี่ยวกับ
การกินยาของพระสงฆ์อาพาธ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คือ เมื่อผู้ป่วยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่นานจะเกิด
ความเบื่อหน่ายและท้อถอย มีความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในระดับต่ า ส่วนกลุ่มที่มีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยที่น้อยจะมีความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในระดับสูง เพราะมีความเชื่อในยาว่าจะช่วยเหลือให้
หายได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ คเชนทร์ ชนะชัย (2558) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ในเขตพ้ืนที่บริการโรงพยาบาลน้ าเกลี้ยง อ าเภอน้ าเกลี้ยง จังหวัด
ศรีสะเกษ พบว่า จ านวนปีที่ป่วยเป็นเบาหวานเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วย ซึ่งไม่สอดคล้องกับ การศึกษาของ ธนกฤต มงคลชัยภักดิ์, สุธาทิพย์ พิชญไพบูลย์ และอลิศรา 
แสงวิรุณ (2558) ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวาน ณ โรงพยาบาลต ารวจ 
พบว่า ระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวานไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยา เช่นเดียวกับ ประ
ทุม สุภชัยพานิชพงศ์ ภรณี วัฒนสมบูรณ์ สุปรียา ตันสกุล และ พิศาล ชุ่มชื่น (2557) ศึกษาความรู้ 
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และความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่รับประทานยาตามค าแนะน าอย่างต่อเนื่อง 
พบว่า ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวาน ไม่มีความแตกต่างของความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยา และของ 
ALHewiti (2014) ศึกษาความร่วมมือของการรักษาในระยะยาวนานและความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
พบว่า ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
  2.1.4 ส่วนอำยุ และจ ำนวนยำที่ได้รับ ของพระสงฆ์อาพาธกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ไม่มีความสัมพันธ์ กับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา ซึ่งไม่สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 4.1 ที่ว่าอายุ 
ระดับการศึกษา ระยะเวลาอาพาธ จ านวนยาที่ฉัน และการเกิดอาการไม่สุขสบายจากการใช้ยา ต่อ
ความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาของพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เนื่องจากพระสงฆ์ส่วนใหญ่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี มีระดับการศึกษาระดับประถมศึกษา มีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่อยู่ในช่วง 6-10 ปี จะ
มีความเชื่อถือต่อแพทย์สูงเมื่อแพทย์จ่ายยาให้จะปฏิบัติตามโดยไม่มีการต่อรอง และจ านวนยาที่ฉัน
ส่วนใหญ่ 1-5 ชนิด ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ยศพล เหลืองโสมนภา สาคร พร้อมเพราะ 
สมบัติ เหลืองโสมนภา และยุพาธร เสือเฒ่า (2556) ศึกษาอิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับสูง พบว่า จ านวนยาที่รับประทานมีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการกินยาอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (r = -.144) และของ คเชนทร์ ชนะชัย (2558) ปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ในเขตพ้ืนที่บริการโรงพยาบาลน้ าเกลี้ยง 
อ าเภอน้ าเกลี้ยง จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า จ านวนยาเบาหวานที่ผู้ป่วยได้รับเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย และของ จิตชนก ลี้ทวีสุข และคณะ (2557) พฤติกรรมการใช้
ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชนเชียงทอง ต าบลระแหง อ าเภอเมือง จังหวัดตาก พบว่า จ านวน
ชนิดยาที่ใช้ต่อวันมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยา ด้านการบริหารยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<.05) เช่นเดียวกับของ Ruppar, Dobbels, & Geest (2012) ความเชื่อเกี่ยวกับการใช้ยาและ
ความร่วมมือการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง: กรณีศึกษา พบว่า จ านวนย าที่ได้รับมี
ความสัมพันธ์กับความเชื่อและความร่วมมือในการกินยา  

 

3. ข้อเสนอแนะ 
 

3.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 3.1.1 การน าข้อมูลเกี่ยวกับความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาไปใช้ในการบริหารจัดการ
การจัดโปรแกรมการสร้างความร่วมมือในการกินยาของพระสงฆ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลสงฆ์ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการกินยาและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
 3.1.2 ควรน าผลของการวิจัยไปใช้ในการวางแผนการให้ข้อมูลเกี่ยวกับยาแก่พระสงฆ์
อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล 
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 3.1.3 น าผลไปเป็นแนวทางในการวางแผนพัฒนาปัจจัยที่ใช้ส่งเสริมให้เกิดความเชื่อ
เกี่ยวกับการกินยากับพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรังๆ เพ่ือประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาล 
และคุณภาพของการพยาบาล 

3.2 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 3.2.1 การศึกษาวิจัยเปรียบเทียบความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธและ
ฆราวาส ในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
 3.2.2 ศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาจากความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา พระสงฆ์
อาพาธ กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 3.2.3 ศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืนๆ ได้แก่ วัณโรค 
มะเร็ง เป็นต้น เพ่ือน าข้อมูลมาใช้ในการวางแผนการบริหารจัดการกระบวนการบริหารจัดการ
พระสงฆอ์าพาธต่อไป 
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ภาคผนวก ก 
เอกสารการด าเนินงานต่างๆ 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามเรื่องความเชื่อเกี่ยวกับการกินยาในพระสงฆ์อาพาธโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

 
ค าชี้แจง  เป็นแบบสอบถามที่มีจุดประสงค์เพ่ือสอบถามความเชื่อหรือความคิดเห็นของท่านเก่ียวกับการฉันยา

รักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ตามแผนการรักษาของแพทย์  กรุณาท าเครื่องหมาย ลงในค าตอบที่ตรงกับท่าน
มากที่สุด 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล (ข้อมูลจากเวชระเบียน) 
1. ปัจจุบันท่านมีอายุ..............................................ปี 

2. ภูมิล าเนา □ กรุงเทพฯและปริมณฑล □ ภาคกลาง □ ภาคเหนือ  

□ ภาคใต้ □ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ □ ภาคตะวันออก 

3. ระดับการศึกษา □ ไม่ได้เรียน  □ ประถมศึกษา 

□ มัธยมศึกษา  □ อนุปริญญา 

□ ปริญญาตรี  □ สูงกว่าปริญญาตรีระบุ.................................... 

4. โรค  □ ความดันโลหิตสูง □ เบาหวาน 
5. ระยะเวลาอาพาธ............................................................ปี 
6. จ านวนชนิดของยาที่ฉัน...................................................ชนดิ 
7. ระบุชนิดยา............................................................................................................................... 

............................................................................................................................. ..................... 
8. จ านวนครั้งเกิดอาการจากผลข้างเคียงจากการใช้ยา................................................................. 
9. ท่านเคยปรับยาหรือไม่ 

□  เคย  □  นานๆครั้ง  □  บ่อยครั้ง  □  ประจ า 

□  ไม่เคย 
 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเชื่อเกี่ยวกับการกินยา 
           เป็นแบบสอบถามที่มีจุดประสงค์เพ่ือสอบถามความเชื่อหรือความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับการกินยา
รักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ตามแผนการรักษาของแพทย์  กรุณาท าเครื่องหมาย ลงในค าตอบที่ตรงกับท่านมากที่สุด 
ข้อที่ รายการค าถาม เห็นด้วย

อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1 ในวันข้างหน้า  สุขภาพของฉันจะเป็นอย่างไร  
ขึ้นอยู่กับการกินยารักษาโรคตามท่ีแพทย์สั่ง 

     

2 สุขภาพของฉันทุกวันนี้ ขึ้นอยู่กับการกินยารักษา
โรคตามท่ีแพทย์สั่ง 
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ข้อที่ รายการค าถาม เห็นด้วย

อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

3 ชีวิตของฉันคงด าเนินต่อไปไม่ได้ ถ้าไม่ได้กินยา
รักษาโรคตามที่แพทย์สั่ง 

     

4 ฉันคงเจ็บป่วยมากไปกว่านี้  ถ้าไม่ได้กินยารักษา
โรคตามท่ีแพทย์สั่ง 

     

5 ยารักษาโรคที่ฉันกินอยู่ตามที่แพทย์สั่ง   
ช่วยป้องกันไม่ให้ฉันมีอาการของโรคท่ีแย่ลง 

     

6 ฉันกังวลใจกับการที่ต้องกินยารักษาโรคที่ฉันเป็นอยู่
ตามท่ีแพทย์สั่ง 

     

7 บางครั้ง ฉันกังวลใจในผลข้างเคียงระยะยาวของยา
รักษาโรคที่ฉันกินอยู่ ตามที่แพทย์สั่ง 

     

8 บางครั้ง ฉันกังวลว่า ฉันพ่ึงพายารักษาโรคที่กินอยู่ 
ตามท่ีแพทย์สั่งมากเกินไป 

     

9 ฉันรู้สึกสับสนในยารักษาโรคที่ฉันกินอยู่ตามที่แพทย์สั่ง      
10 การกินยารักษาโรคที่เป็นอยู่ตามท่ีแพทย์สั่ง ท าให้

รบกวนการด าเนนิชีวิตของฉัน 
     

11 ในระหว่างที่แพทย์ตรวจคนไข้นั้น ฉันคิดว่า ถ้า
แพทยใ์ช้เวลาคุยกับผู้ป่วยนานกว่าที่เป็นอยู่ จะท า
ให้แพทย์รู้ข้อมูลต่างๆของผู้ป่วยมากขึ้น และน่าจะ
ลดการใช้ยารักษาผู้ป่วยลงได้ 

     

12 ฉันคิดว่า  แพทย์ สั่งยารักษาผู้ป่วยมากเกินไป      
13 
 

ฉันคิดว่า แพทย์ไว้วางใจหรือให้ความส าคัญต่อการ
รักษาผู้ป่วยด้วยยามากเกินไป   

     

14 
 

ฉันคิดว่า การบ าบัดโรคหรือความเจ็บป่วยด้วย
วิถีทางธรรมชาติ มีความปลอดภัยมากกว่าการกิน
ยาที่แพทย์สั่ง 

     

15 ฉันคิดว่ายาที่แพทย์สั่งส่วนใหญ่ เมื่อกินแล้วจะติดได้      
16 ฉันคดิว่าการกินยาตามที่แพทย์สั่งจะเกิดผลเสีย

มากกว่าผลดีต่อร่างกาย 
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ข้อที่ รายการค าถาม เห็นด้วย

อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

17 ฉันคิดว่า ผู้ป่วยที่รักษาด้วยยา ควรหยุดกินยาเอง
บ้างเป็นครั้งคราว    

     

18 ฉันคิดว่า ยาทุกชนิด มักมีความเป็นพิษอยู่ในตัวมันเอง 
 

     

 
ข้อเสนอแนะ 
.................................................................................................................................................................. ...................
................................................................................................................ .....................................................................  
............................................................................................................................. ........................................................ 
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