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บทท่ี 2 
 

แนวคิด ทฤษฎ ีและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

การศึกษาคร้ังนี้ เปนศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจ โดยพยาบาลเวช
ปฏิบัติชุมชนตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งผู วิจัยไดทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวของตามลําดับตอไปนี้  

2.1 การใชยาในการรักษาโรคเบาหวาน 
2.2 พฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวาน 
2.3 การเสริมพลังอํานาจเพ่ือการเสริมสรางพฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวาน 
2.4 บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติในการเสริมพลังอํานาจ 
2.5 กรอบแนวคิดในการศึกษา 
2.6 สมมติฐานการวิจัย 

 
2.1 การใชยาในการรักษาโรคเบาหวาน 

 
2.1.1  ความรูเบื้องตนเก่ียวกับเบาหวาน 

ชัยชาญ ดีโรจนวงศ และ กอบชัย พัววิไล (2546 : 1) กลาววา โรคเบาหวาน(Diabetic 
mellitus : DM) เปนกลุมโรคทางเมตะบอลิสมซึ่งกอใหเกิดระดับน้ําตาลในเลือดสูง อันเปนผล
มาจากความผิดปกติในการหลั่งอินซูลินหรือความผิดปกติในการออกฤทธิ์ของอินซูลิน หรือท้ัง
สองประการ  

สมาคมเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association: ADA. 2010) ให
ความหมายของโรคเบาหวานวา ความผิดปกติของตับออนในการผลิตอินซูลิน ทําใหรางกายมี
ระดับน้ําตาลในเลือด (Fasting Plasma Glucose : FPG) ขณะงดรับประทานอาหารเชา 8-12 
ชั่วโมงสูงมากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในการตรวจอยางนอย 2 ครั้ง  

องคการอนามัยโลก (WHO. 1998 อางถึงใน ชัยชาญ ดีโรจนวงศ และ กอบชัย พัววิไล.
2546) ใหความหมายของโรคเบาหวานวา ภาวะท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดขณะงดรับประทาน
อาหารเชา มากกวาหรือเทากับ 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร คาระดับน้ําตาลในเลือดหลังตรวจความ
ทนของกลูโคส (Oral Glucose Tolerance Test : OGTT) ท่ี 2 ชั่วโมง หลังด่ืมกลูโคส 75 กรัม 
มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
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ในประเทศไทยใชเกณฑการวินิจฉัยวาเปนเบาหวาน ก็ตอเมื่อมีลักษณะในขอใดขอ
หนึ่ง (ชัยชาญ ดีโรจนวงศ และ กอบชัย พัววิไล. 2546) ดังตอไปนี ้

1. มีอาการของโรคเบาหวานรวมกับน้ําตาลในพลาสมาในเวลาใดก็ตามมีคามากกวา
หรือเทากับ 200 มก./ดล. (อาการของโรคเบาหวาน ไดแก ดื่มน้ํามาก ปสสาวะบอย และน้ําหนัก
ตัวลดลงโดยไมทราบสาเหตุ 
 2.  ระดับน้ําตาลในพลาสมาขณะอดอาหาร (FPG) มากกวาหรือเทากับ 126 มก. /ดล. 
(ขณะอดอาหาร) หมายถึง การงดรับประทานอาหารหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีพลังงานเปนเวลาอยาง
นอย 8 ชั่วโมง 
 3. ระดับน้ําตาลในพลาสมาหลังตรวจความทนของกลูโคส (OGTT) ที่ 2 ชั่วโมง หลัง
ดื่มกลูโคส 75 กรัม มากกวาหรือเทากับ 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
 
2.1.2  การแบงชนิดโรคเบาหวาน 

สมาคมเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกาไดทบทวนขอมูลและเสนอระบบการแบงชนิด
โรคเบาหวาน (ADA. 2010) ดังนี้ 

1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 
2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2  
3. โรคเบาหวานชนิดอื่น ๆ  
4. โรคเบาหวานท่ีเกิดขึ้นขณะต้ังครรภ  
สําหรับกลไกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนผลจากพยาธิปจจัยท่ีสําคัญ 2 ประการ

รวมกัน ไดแก ภาวะขาดอินสุลินสัมพัทธ  (Relative Insulin Deficiency) ซึ่งเกิดจากความ
บกพรองในการหลั่งอินสุลินของบีตาเซลลในตับออนและภาวะด้ืออินสุลิน (Insulin Resistance) 
หรือการออกฤทธิ์อินสุลิน บกพรอง ทําใหเนื้อเยื่อไวตออินสุลินลดลง ซึ่งกลไกการเกิดยังไม
ทราบแนชัด โดยท่ีผูปวยอาจมีภาวะใดภาวะหนึ่งเดนกวาอีกภาวะหนึ่งก็ได (อภิรดี ศรีจิตรกมล 
และ สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548) จากการศึกษาการหลั่งอินสุลิน พบวา ผูท่ีมีน้ําหนักตัวนอยจะมี
ความบกพรองในการหลั่งอินสุลินมากกวาผูท่ีมีน้ําหนักตัวมาก ในขณะท่ีผูท่ีมีน้ําหนักตัวมากจะ
มีภาวะด้ืออินสุลินมากกวาผูท่ีมีน้ําหนักตัวนอย  
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2.1.3 ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน 
ในระยะแรก ๆ ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงในเลือดจะไมรุนแรงและผูปวยมักไมมีอาการ 

จึงทําใหไมไดรับการวินิจฉัย แตอยางไรก็ตามผูปวยเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนเรื้อรัง ซึ่ง
จําแนกเปนภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน และภาวะแทรกซอนเรื้อรัง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน (Acute Complications) ภาวะแทรกซอนเฉียบพลันที่
เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําในในเลือดไดแก ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง ภาวะหมดสติ
จากมีน้ําตาลในเลือดสูงโดยไมมีการคั่งกรดในกระแสเลือด และภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา  

 1.1 ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง เปนภาวะท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง โดยท่ัวไป
มากกวา 240 มก./ดล.ตลอดเวลา ทําใหแรงดูดน้ําภายในหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น แรงนี้จะดูดน้ําออก
จากเซลลตาง ๆ ทั่วรางกายโดยเฉพาะเซลลสมองทําใหหมดสติและเสียชีวิตได ซึ่งอาจมีอาการ      
กระหายน้ํา ปสสาวะมาก ความดันโลหิตตํ่า ปจจัยกระตุนใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง ไดแก      
การติดเชื้อ การรับประทานอาหารคารโบไฮเดรตมากเกินไป การไดรับยาบางชนิด เชน ยาขับ
ปสสาวะ ยาลดความดันโลหิตสูง ยารักษาภาวะหัวใจผิดปกติ ยากลุมคอรติโคสเตียรอยด 

 1.2 ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เปนภาวะฉุกเฉินท่ีพบบอยในผูปวยโรคเบาหวาน 
ภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าทําใหการลําเลียงกลูโคสจากกระแสเลือดเขาสูเซลลสมองลดลง เปนผล
ใหเซลลสมองมีการทํางานบกพรองและอาจตายในที่สุด อาการทางคลินิกไดแก ออนเพลีย 
อุณหภูมิตํ่า เหงื่อออก ชา รูสึกหิว เร่ิมเกิดขึ้นเม่ือระดับน้ําตาลในเลือด 50-55 มก./ดล. สวน
อาการสมองขาดกลูโคสเริ่มขึ้นเม่ือระดับน้ําตาลในเลือด <45-55 มก./ดล. การรับรูชาลง สับสน 
ไมมีสมาธิ ตาพรามัว และเม่ือระดับน้ําตาลในเลือด < 30 มก./ดล. ผูปวยอาจหมดสติหรือชักได 
ปจจัยท่ีทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า ไดแก การรับประทานอาหารนอย ออกกําลังมาก
เกินไป ไดรับยาลดระดับน้ําตาลในเลือด การปองกันภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่าเปนองคประกอบท่ี
สําคัญในการดูแลผูปวยเบาหวาน โดยเนนการสอนผูปวยเร่ืองความสมดุลระหวาง ยาลดระดับ
น้ําตาลในเลือด อาหารท่ีรับประทาน และการออกกําลังกาย โดยผสมผสานระหวางการควบคุม
ระดับน้ําตาลท่ีควบคุมไดกับคุณภาพชีวิต (ADA. 2010, สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548)  

2. ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง (Chronic Complications) ภาวะแทรกซอนเรื้อรังเปน
ภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นอยางชา ๆ  ในผูปวยโรคเบาหวานที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดใหใกลเคียงปกติไดเปนระยะเวลานาน สวนมากเกิดทีละนอยและใชเวลานาน ซึ่งเปน
สาเหตุสําคัญท่ีทําใหผูปวยเบาหวานเสียชีวิตหรือทุพพลภาพ ภาวะแทรกซอนเรื้อรังจาก
โรคเบาหวาน แบงได 2 ชนิด (สาธิต วรรณแสง. 2548) ไดแก 
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 2.1 ภาวะแทรกซอนท่ีหลอดเลือดแดงขนาดใหญ (Macrovascular Complication)   
ที่สําคัญมี 3 แหง ไดแก หลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดสวนปลายที่ขา  

  2.1.1 โรคหลอดเลือดหัวใจ ผูปวยเบาหวานมีอุบัติการณของโรคหลอดเลือด
หัวใจสูง รอยละ 55 เม่ือเปรียบเทียบกับรอยละ 2-4 ในประชากรทั่วไป และเปนสาเหตุการตาย
ที่สําคัญของโรคเบาหวาน (ดํารัส ตรีสุโกศล. 2548) 

  2.1.2 โรคหลอดเลือดสมอง อุบัติการณความชุกโรคหลอดเลือดสมองในผูปวย
เบาหวานพบรอยละ 2 และเปนสาเหตุการตายของผูปวยเบาหวานรอยละ 12-17 โดย
โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญมากของการเกิดหลอดเลือดสมองตีบ รองจากภาวะความ
ดันโลหิตสูง (นิจศรี ชาญณรงค. 2549) 

  2.1.3 โรคหลอดเลือดสวนปลายที่ขา ประมาณรอยละ 15 ของผูปวยเบาหวาน
จะเกิดปญหาแผลท่ีเทาชวงใดชวงหนึ่งของชีวิต ซึ่งเกิดจาก 3 ปจจัยไดแก โรคหลอดเลือด 
(Vascular Disease) เสนประสาท (Neuropathy) และภาวะการติดเชื้อ ปจจัยโรคหลอดเลือด       
เปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหเกิดการตายและทุพพลภาพมากท่ีสุดในผูปวยเบาหวาน (พัฒนพงษ            
นาวีเจริญ. 2549) 

 2.2 ภาวะแทรกซอนที่หลอดเลือดแดงฝอย (Microvascular Complication) แบงเปน
ภาวะแทรกซอนท่ีจอตา ภาวะแทรกซอนท่ีไต และภาวะแทรกซอนท่ีเสนประสาท  

  2.2.1 ภาวะแทรกซอนท่ีจอตา อุบัติการณความชุกภาวะแทรกซอนท่ีจอตาใน
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบรอยละ 39 ซึ่งการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีจอตามีความสัมพันธกับ
ระยะเวลาท่ีเปนเบาหวาน และโรคเบาหวานเปนสาเหตุของตาบอดที่พบบอยท่ีสุดในชวงอายุ 
20-70 ป การควบคุมเบาหวานใหระดับน้ําตาลในเลือดใกลเคียงปกติมากท่ีสุดจะชวยชะลอ      
การเกิดภาวะแทรกซอนท่ีจอตาได (งามแข เรืองวรเวทย. 2548) 

  2.2.2 ภาวะแทรกซอนท่ีไต อุบัติการณความชุกไตวายระยะสุดทายในผูปวย
เบาหวานชนิดท่ี 2 พบรอยละ 30.1 โดยระยะแรกอัตรากรองของไต (Glomerular Filtration 
Rate : GFR)เพ่ิมขึ้นสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือด การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยาง
เหมาะส มจะ ส ามารถลดอัต ราก รอ งขอ งไต ไ ด  สํ าหรับภ าวะไมโคร อัลบู มินนู เ รีย 
(Microalbuminuria)ส วนใหญจะพบภายหลัง เ ปน เ บาหวานท่ีมานานกวา   5  ป  โดยมี
ความสัมพันธกับระดับความดันโลหิตซีสโตลิค ซึ่งเปนดัชนีที่บงชี้อัตราลดลงของอัตรากรอง
ของไตและการเพิ่มขึ้นของปริมาณโปรตีนในปสสาวะ (สมเกียรติ วสุวัฎฎกุล. 2548) 
 2.2.3 ภาวะแทรกซอนท่ีเสนประสาท พบอุบัติการณความชุกภาวะแทรกซอน
ที่เสนประสาทในผูปวยเบาหวานพบรอยละ7.4-64 แตกตางกันอยางมากตามกลุมประชากร 
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โดยเฉพาะอยางย่ิงวิธีการตรวจวินิจฉัยมีความแตกตางกัน อุบัติการณจะต่ําถานับเฉพาะอาการ
ทางระบบประสาท และเพ่ิมสูงขึ้นถาวินิจฉัยโดยการตรวจรางกาย หรือเครื่องมือพิเศษทาง
หองปฏิบัติการ (นาราพร ประยูรวิวัฒน. 2548) อัตราการตัดขาและอัตราตายของผูปวย
เบาหวานท่ีมีแผลท่ีเทาสูงถึงรอยละ 25 และรอยละ 20 ตามลําดับ รวมท้ังคาใชจายเฉลี่ยตอการ
เปนแผลคร้ังหนึ่งเพ่ิมประมาณ 7 เทา (กุลยา ศรีสวัสด์ิ และ สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548) ผูปวยท่ี
เสี่ยงตอการเกิดแผลท่ีเทาหรือถูกตัดขา ไดแก ผูเปนเบาหวานมานานกวา 10 ป เพศชาย การ
ควบคุมเบาหวานไมดี มีความผิดปกติของระบบประสาทสวนปลายรวมกับการเสียการรับรู
ความรูสึกท่ีเทา ความผิดรูปของกระดูกเทา เปนตน ซึ่งหากไดรับวินิจฉัยและใหการรักษาได
อยางรวดเร็วตั้งแตระยะแรกมีผลปองกันความสูญเสียท่ีตามได  

จากการศึกษาของ The Diabetic Control and Complication Trial (DCCT) และ
การศึกษาของ United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS อางถึงใน ชัชลิต รัตรสาร.
2541) พบวา การควบคุมน้ําตาลในเลือดใหอยูในเกณฑปกติหรือใกลเคียงปกติ สามารถลดอัตรา
การเกิดหรือดําเนินโรคของภาวะแทรกซอนทางหลอ ดเลือดขนาดเล็ก  (Microvascula 
Complication)ได โดยอัตราเสี่ยงของโรคแทรกซอนเร้ือรังหลอดเลือดขนาดเล็กจะลดลง 35% 
ตอทุก 1% ท่ีลดลงของฮีโมโกลบิน เอวันซีหรือคาน้ําตาลสะสมในเม็ดเลือดแดง (HbA1C)  
สําหรับผลตอโรคแทรกซอนเรื้อรังทางหลอดเลือดขนาดใหญจะมีโรคแทรกซอนทางหัวใจและ
หลอดเลือดไมลดลง และความเสี่ยงตอโรคหัวใจขาดเลือด (Myocardial Infarction) และการ
ตายปจจุบันทันดวน (Sudden Death)ไมแตกตาง  ดังนั้นการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยู
ใกลเคียงปกติ จะชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีมีความรุนแรง ลดภาวะพ่ึงพา และมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดีได 

 
2.1.4 การรักษาโรคเบาหวาน  

การรักษาเบาหวานมุงเนนเพ่ือลดระดับน้ําตาลในเลือดใหใกลเคียงปกติ และปองกัน
โรคแทรกซอนในระยะยาวมี 4 วิธี (วิทยา ศรีมาดา และ วิศิษฐ ภาสุรปญญา. 2541) ไดแก 

1. การควบคุมอาหาร 
2. การออกกําลังกาย  
3  การใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด 
4.  การฉีดอินสุลิน 
1. การควบคุมอาหาร เปนสิ่งจําเปนสําหรับผูปวยเบาหวานทุกคน เนื่องจากเบาหวาน

เปนภาวะที่ระดับน้ําตาลในเลือดสูงไมสามารถนํากลูโคสไปใชไดตามปกติ การควบคุมอาหาร
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จึงชวยลดปริมาณกูสโคสท่ีดูดซึมเขาสูรางกาย โดยการลดปริมาณหรือเปลี่ยนสัดสวน หรือ
ชนิดของอาหาร เพ่ือใหน้ําตาลดูดซึมไดชาลงทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลดลงได โดยเฉพาะ
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ความผิดปกติคือ การหลั่งระยะแรก (First Phase) ของอินสุลินลดลง 
ถารับประทานอาหารกลุมน้ําตาลโมเลกุลเดียว (Simple Sugar) ซึ่งดูดซึมเร็ว รางกายจะไม
สามารถใชน้ําตาลไดเทาในปกติ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารยังสูง ถึงแมวาระดับ
น้ําตาลในเลือดกอนอาหารปกติ ในการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 การควบคุมอาหารยังเปน
ปจจัยหลักในการรักษาเบาหวาน จึงควรควบคุมอาหารเพียงเดียวกอนใชเวลาประมาณ 3 เดือน 
ถาระดับน้ําตาลในเลือดไมลดลงจึงพิจารณาใหยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด แตอยางไรก็ตาม
การแนะนําอาหารในผูสูงอายุมีปญหาและขอจํากัดหลายประการ ไดแก ความเชื่อ คานิยมเรื่อง
การรับประทานอาหารท่ีปรับเปลี่ยนยาก และการมีโอกาสท่ีจะไดรับอาหารไมเพียงพอกับยาลด
ระดับน้ําตาลท่ีไดรับอยู ไดแก สุขภาพปากและฟนไมดี ความอยากอาหารลดลงเนื่องจากการ
รับรูรสชาติอาหารลดลง หรือมีการเจ็บปวยอื่น ๆ รวมดวยจากสมรรถภาพทางกาย (Physical 
Status) และทางสมองเสื่อม (Cognitive Function) ซึ่งทําใหไมสามารถจัดหาหรือประกอบ
อาหารรับประทานเองได หรือรับประทานอาหารไดนอยและไมตรงเวลาหรือขาดไป เปนตน 
(อภิรดี ศรีวิจิตรกมล และ สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548) ดังนั้น การควบคุมอาหารในผูปวย
เบาหวานสูงอายุตองอาศัยการชวยเหลือจากผูใกลชิดดวย  

2. การออกกําลังกาย ทําใหมีการใชพลังงานมากขึ้น ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดลดได
เชนกันโดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 เปนกลุมที่มีระดับอินสุลินในเลือดมากพอหรือเกิน
พอ แตอินสุลินออกฤทธิ์ไมดี การออกกําลังกายจะทําใหควบคุมน้ําหนักตัวและระดับน้ําตาลใน
เลือดดีขึ้นโดยนํากลูโคสจากกระแสเลือดเขาสูกลามเนื้อ  เ พ่ือเผาผลาญพลังงานโดย
กระบวนการ สรางสารพลังงานดวยปฏิกิริยาออกซิเดชัน (Oxidative Phosphorylation) จาก
การศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบวา การออกกําลังกายภายหลังรับประทานอาหารแลว 
2 ชั่วโมงไดผลในการลดระดับน้ําตาลในเลือดไดดีกวาการออกกําลังกายกอนรับประทาน
อาหาร เนื่องจากระดับอินสุลินท่ีสูงขึ้นหลังรับประทานอาหาร ทําใหตับผลิตและปลดปลอย
กลูโคสเขากระแสเลือดลดลง ในขณะที่กลามเนื้อใชกลูโคสเปนพลังงานมากขึ้นเมื่อออกกําลัง
กาย ผูปวยเบาหวานท่ีออกกําลังกายสม่ําเสมอ ระดับน้ําตาลในเลือดจะแปรปรวนนอย การปรับ
ยาและอาหารจะไมยุงยาก เนื่องจากทําเปนประจํา (วรรณี นิธิยานันท. 2548) การออกกําลังกาย
มีประโยชนอยางมากสําหรับผูปวยสูงอายุ เนื่องจากการออกกําลังกายจะชวยเพ่ิมปริมาณ             
มวลกลามเนื้อ และลดปริมาณไขมันในรางกายชวยลดภาวะดื้ออินสุลิน อยางไรก็ตามการ          
ออกกําลังกายในผูสูงอายุมีขอจํากัดท่ีผูปวยมักจะมีการเจ็บปวยอื่น ๆ รวมดวย เชน โรคหัวใจ 
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โรคขอเสื่อม แผลท่ีเทา หรือภาวะแทรกซอนเร้ือรังท่ีจอตา ซึ่งทําใหผูปวยสูงอายุไมสามารถ
ออกกําลังกายไดอยางมีประสิทธิภาพ การอ อกกําลังกายอ าจทําให เ จ็บปวยอื่นหรือ
ภาวะแทรกซอนท่ีรวมดวยเปนรุนแรงขึ้น แมมีขอจํากัดดังกลาว การใหผูปวยสูงอายุได
เคลื่อนไหวรางกาย เชน เดินเลนรอบบาน ออกจากบานไปซื้อของ ถึงแมวาปริมาณการ         
ออกกําลังกายจะไมถึงเกณฑที่แนะนําในผูปวยทั่วไป แตก็ดีกวาการไมออกกําลังกายเลย การ
แนะนําใหผูปวยสูงอายุออกกําลังกาย ควรเนนถึงอาการท่ีบงชี้วา อาจมีอันตรายจากการออก
กําลังกายเกิดขึ้น เชน แนนหนาอก หายใจเหนื่อย เวียนศีรษะ คลื่นไสอาเจียน หรือปวด
กลามเนื้อมาก  ถามีอาการดังกลาวควรหยุดการออกกําลังกายทันที (อภิรดี     ศรีวิจิตรกมล และ 
สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548) 

3. การใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือด โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีพยาธิกําเนิด
ประกอบดวย การมีภาวะดื้ออินสุลิน (Insulin Resistance) รวมกับภาวะขาดอินสุลิน (Insulin 
Deficiency) จากการท่ีเบตาเซลลของตับออนสูญเสียประสิทธิภาพในการหลั่งอินสุลิน (Bata 
Cell Defect) โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือเปนโรคเบาหวานนานขึ้นเรื่อย ๆ ดังนั้นจํานวนผูปวยท่ี
สามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีโดยการควบคุมอาหารและออกกําลังกายจึงลด
นอยลงไปตามลําดับ การใชยารวมในการรักษาจึงมีความจําเปน (ณัฐเชษฐ เปลงวิทยา และ       
สุทิน ศรีอัษฎาพร. 2548, วราภรณ วงศถาวราวัฒน, วิทยา ศรีมาดา และสมพงษ สุวรรณวลัยกร. 
2549) โดยยาลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีมีใชในประเทศไทย แบงออกตามกลไกการออกฤทธิ์
เปน 3 ประเภท ไดแก 

 3.1 ยาท่ีมีฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินสุลิน ประกอบดวย 
  3.1.1 ยากลุ มซั ลโฟนิลยู เ รีย  (Sulfonylurea) ได แก  ไกล เบนคลาไมด                                

(Glibenclamide) ไกลพิไซด (Glipizide) ออกฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินสุลิน โดยผานทางซัลโฟนิล 
ยูเรีย รีเซฟเตอร (Sulfonylurea Receptor) ท่ีพลาสมาเมมเบน (Plasma Membrane) ของเบตาเซลล
(Beta Cell) ทําใหเอทีพีชองทางโปแตสเซียม (ATP –dependent K + Chanel) ปดลง เกิดการ
หลั่งอินสุลิน เม่ือบริหารยาแลวยามีคาครึ่งชีวิตประมาณ 3-5 ชั่วโมง และมีฤทธิ์อยูนาน 12-24  
ชั่วโมง  สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (Fasting Plasma Glucose : FPG)  60-
70 มก./ดล.     

  3.1.2 ยากลุมนอน-ซัลโฟนิลยูเรีย (Non–Sulfonylurea) ไดแก ยาเรพากลิไนด                    
(Repaglinide) ออกฤทธิ์กระตุนการหลั่งอินสุลิน โดยทําใหเอทีพีชองทางโปแตสเซียม (ATP –
dependent K + Chanel) ปดลง ไมไดจับกับซัลโฟนิลยูเรีย รีเซฟเตอร (Sulfonylurea Receptor) 
เม่ือบริหารยาแลว ยาในเลือดสูงขึ้นสูงสุด 1 ชั่วโมง มีคาครึ่งชีวิต 1 ชั่วโมง และมีฤทธิ์อยูนาน 4 
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ชั่วโมง สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (FPG) 60-70 มก./ดล. ยากลุมนี้จะถูก
ทําลายท่ีตับและถูกขับออกทางไตในรูปท่ีมีฤทธิ์  (Active Metabolite) หรือรูปท่ีไมมีฤทธิ์ 
(Inactive Metabolite) ขึ้นกับชนิดของยา ผลขางเคียงของยาบอยไดแก ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา 
น้ําหนักตัวเพ่ิม ดังนั้นผูปวยเบาหวานที่มีการทํางานของตับและหรือไตลมเหลวมาก (ซีร่ัม             
คริเอตินิน : Serum Creatinin > 2 มก./ดล.) ไมควรใชยากลุมซัลโฟนิลยูเรีย (Sulfonylurea)  
เพราะจะมีโอกาสเสี่ยงตอภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า ควรเปลี่ยนเปนยาฉีดอินสุลินแทน 

 3.2 ยาท่ีมีฤทธิ์เพ่ิมความไวของเนื้อเยื่อตออินสุลิน (Insulin Sensitivity)ประกอบดวย 
  3.2.1 ยากลุมไบกัวไนด (Biguanide) ไดแก เมทฟอรมิน (Metformin) โดย

ยับยั้งการสรางกูลโคส (Gluconeogenesis) ที่ตับ และการสลายกลูโคส (Glucogenenolysis) 
สามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารเชา (FPG) 60-70 มก./ดล. เมื่อบริหารยาแลว           
มีฤทธิ์อยูนาน 5-6 ชั่วโมง ยาจะถูกขับออกทางไต ผลขางเคียงท่ีพบบอย ไดแก อาการทางเดิน
อาหาร เชน เบ่ืออาหาร คลื่นไส ทองเสีย ไมสบายทอง การรับประทานพรอมอาหารจะลดความ
รุนแรงของผลขางเคียงดังกลาว (ชัชลิต รัตรสาร. 2541) อาการอาจดีขึ้นเองไดเม่ือใชยา
ติดตอกันไปสักระยะ ผลขางเคียงที่สําคัญ คือ กรดแลกติก (Lactic Acidosis) จะพบในกรณีท่ีมี
ภาวะไตเสื่อม (Renal Insufficiency : Serum Creatinin > 1.5 มก./ดล.) หรือมีภาวะเสี่ยงตอการ
เกิดกรดแลกติกคั่ง เชน โรคตับ โรคหัวใจลมเหลว เปนตน ดังนั้นจึงควรระมัดระวังในกรณี
ดังกลาว ขอดีของเมทฟอรมิน (Metformin) ซึ่งแตกตางจากกลุมซัลโฟนิลยูเรีย (Sulfonylurea) 
คือ ไมทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดตํ่า และน้ําหนักตัวไมเพ่ิมขึ้นหรืออาจลดลงในบางราย ลด
แอล-ดี-แอลโคเลสเตอรอล (LDL-Cholesterol) วี-แอล-ดี-แอลโคเลสเตอรอล (VLDL-Cholesterol) 
และเพ่ิมเอช-ดี-แอลโคเลสเตอรอล (HDL-Cholesterol) (สุนิตย จันทรประเสริฐ. 2543) นิยมใชเปน
ยาตัวแรกในการรักษาผูปวยเบาหวานท่ีอวน หรือใชในเบาหวานท่ีระดับน้ําตาลในเลือดกอน
อาหารเชา(FPG)ไมสูงมาก แตระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหาร (Post Prandial) สูง 

  3.2.2 ยากลุมไทอะโซลิดีนไดโอน (Thiazolidinedione) ไดแก โรซิกลิตาโซน 
(Rosiglitazone) โดยเพ่ิมการใชกลูโคสของกลามเนื้อและยับยั้งการสรางกลูโคสจากตับ โดย
ผานทางเซลลไขมัน (Adipocytokines : Leptin, FFA, Adiponectin) สามารถลดระดับน้ําตาลใน
เลือดกอนอาหารเชา 35-40 มก./ดล. ปจจุบันเลิกใชเนื่องจากอุบัติการณตับวาย (Hepatic 
Failure) จากยานี้ผลขางเคียงของยากลุมนี้ท่ีพบบอย ไดแก คลื่นไสอาเจียน ปวดทอง ทองเสีย
 3.3 ยาท่ีมีฤทธิ์ลดการดูดซึมคารโบไฮเครตท่ีทางเดินอาหาร  ( Glucosidase 
Inhibitor) ไดแก อะคารโบส (Acarbose) โวกลิโบส (Voglibose) โดยออกฤทธิ์ยับย้ังเอนไซม
ยอยสลายกลูโคส (Glucosidase) ท่ีเย่ือบุ (Brush Border) ของลําไสเล็กชั่วคราว (3-4 ชั่วโมง) 
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ชะลอการยอยคารโบไฮเดรตเชิงซอน (Disaccharides, Oligosaccharides, Polysaccharides)               
มีผลลดระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารไดดี แตลดระดับน้ําตาลในเลือดกอนอาหารไดนอย
โดยสามารถลด FPG 20-30 มก./ดล. ใชยาเปนยาตัวเดียวในการรักษาเบาหวานกรณีท่ีระดับ
น้ําตาลในเลือดกอนอาหารไมสูงมาก แตระดับน้ําตาลในเลือดหลังอาหารสูง ถาระดับน้ําตาล              
ในเลือดกอนอาหารเชา > 200 มก./ดล. ควรใชยาตัวอื่น ผลขางเคียงพบบอยไดแก ทองอืด              
แนนทอง ผายลมบอย อาหารไมยอย ทองเสีย โดยเฉพาะถาใชยาขนาดสูง การเร่ิมยาควรเร่ิม
ขนาดตํ่า ๆ และคอย ๆ ปรับขนาดยาเพ่ิมขึ้นหรือควรรับประทานพรอมอาหารจะลดความ
รุนแรงของผลขางเคียงดังกลาวได  ชนิดยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดท่ีมีใชในศูนยสุขภาพ
ชุมชน โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช ซึ่งเปนหนวยบริการสุขภาพของการศึกษาครั้งนี้มีเพียง 3 
ชนิด ดังตารางท่ี 2.1  
   

ตารางท่ี 2. 1 
ชนิดของยาเม็ดลดระดับน้ําตาลท่ีใชในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีใช 

ในศูนยสุขภาพชุมชน โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช 
 

ชื่อยา ขนาดยาตอวัน (มก.) จํานวนครั้งตอวัน  ระยะเวลาออกฤทธิ ์
(ชั่วโมง) 

Glibencamide 2.5 – 20 1 – 2 12 – 24 
Glipizide 2.5 – 30 1 – 2 12 – 18 
Metformin 500 – 3,000 2 – 3 5 – 6 

 
อยางไรก็ตาม การใชยาเม็ดลดระดับน้ําตาลในเลือดไมไดผลต้ังแตแรก(Primary 

Failure) ประมาณรอยละ 30 นอกจากนั้นเม่ือไดผลในระยะตนแลว ตอมาไมสามารถควบคุม
เบาหวานไดดี (Secondary Failure) เกิดขึ้นถึงรอยละ 5-10 ตอป เมื่อรักษาผูปวยเหลานี้นานถึง 
10 ป จึงมีผูปวยท่ียังตอบสนองตอยาเม็ดลดระดับน้ําตาลนอยกวารอยละ 50 เทานั้น เนื่องจาก
การควบคุมเบาหวานใหระดับน้ําตาลใกลเคียงกับคาปกตินั้น สามารถปองกันโรคแทรกซอน
ทางหลอดเลือดขนาดเล็กได (Microvascular) ผูปวยเบาหวานท่ีไดรับการรักษาดวยยาเม็ด
รับประทาน ควรมีความรูการออกฤทธิ์ของยาตอการรักษาโรค  ระยะเวลาออกฤทธิ์  และ
ผลขางเคียงของยา เพ่ือสามารถรับประทานยาไดถูกตองตามแพทยสั่ง กรณีที่รักษาดวยยาเม็ด
อยางเดียวไมไดผล มีปญหาตับ ไตทํางานบกพรอง หรือมีภาวะเฉียบพลัน จึงมีความจําเปน
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ตองการรักษาดวยการฉีดอินสุลิน (วิทยา  ศรีมาดา และ วิศิษฐ ภาสุรปญญา. 2541, วราภรณ 
วงศถาวราวัฒน, วิทยา ศรีมาดา และ สมพงษ สุวรรณวลัยกร. 2549) 

4. การฉีดอินสุลิน ยาฉีดอินสุลินออกฤทธิ์โดยการยับยั้งการปลอยกลูโคสจากตับ เพ่ิม
การใชกลูโคสโดยเนื้อเยื่อปลายทางท่ีไวตออินสุลิน เชน กลามเนื้อไขมัน นอกจากนี้ยังทําให
เกิดการสะสมพลังงานในรูปไขมัน ยาฉีดอินสุลินมีการออกฤทธิ์ท้ังระยะสั้นและระยะยาว  

การศึกษาของ UKPDS (อางถึงใน ชัชลิต รัตรสาร. 2541) พบวา ผูปวยเบาหวาน          
ไมตอบสนองตอการควบคุมอาหารและออกกําลังกายเลยตั้งแตเริ่มการรักษารอยละ 14 (จาก
ผูปวยจํานวน 4,075 ราย) และพบรอยละ 50 ของผูปวยท่ีตอบสนองตอการควบคุมอาหารใน 3 
เดือนแรก และไมตอบสนองเมื่อตรวจติดตามไป 1 ป จําเปนท่ีจะตองใหการรักษาดวยยาลด
ระดับในเลือด ผูปวยท่ีมีระดับน้ําตาลสูงคอนขางมากต้ังแตแรกวินิจฉัยและรูปรางไมอวน จะมี
โอกาสสูงท่ีไมตอบสนองตอการควบคุมอาหารเพียงอยางเดียวโดยไมใชยา 
 
2.1.5  การประเมินผลการควบคุมเบาหวาน 

การควบคุมเบาหวานไดดีสามารถลดภาวะแทรกซอนได สมาคมเบาหวานแหง
สหรัฐอเมริกา ไดกําหนดเปาหมายการควบคุมโรคเบาหวานดังนี้ (ADA. 2010) 

1. ระดับน้ําตาลในเลือดสวนปลายกอนอาหารเชา  70-130   มก./ดล. 
     (Preprandial Capillary Plasma Glucose : FPG)                  
2. ระดับน้ําตาลในเลือดสวนปลายหลังอาหารเชา        < 180  มก./ดล. 
 (Postprandial Capillary Plasma Glucose : PPG) 
3. ฮีโมโกลบิน เอวันซี (HbA1C)                                    < 7 % 
4. ระดับความดันโลหิต       < 130/80  มม.ปรอท 
5. ระดับไขมันในเลือด (LDL cholesterol)   < 100    มก./ดล.  
โรคเบาหวานเปนโรคเร้ือรังซึ่งผูปวยตองไดรับการดูแลและรักษาไปตลอดชีวิต  การท่ี

จะรักษาโรคเบาหวานใหไดผลดีตองอาศัยความรวมมือจากผูปวยอยางมาก ผูปวยเบาหวาน
จะตองเรียนรูที่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพ่ือควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดอยาง
ตอเนื่องตลอดชีวิต พฤติกรรมการดูแลตนเองประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 1. การควบคุมอาหาร 
2. การออกกําลังกาย 3. การใชยา และ 4. การปองกันภาวะแทรกซอน ซึ่งศึกษาสวนใหญพบวา 
ผูปวยเบาหวานเลือกวิธีการรับประทานยามากกวาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม      (อางถึงใน 
วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. 2551, Ronquillo, L. H., et al. 2003) การใชยาท่ีถูกตองเหมาะสม
ของผูปวยมีความสําคัญอยางมาก หากผูปวยไมรวมมือในการใชยาแลวยอมไมเกิดประสิทธิผล
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สูงสุดในการรักษา และยังกอใหเกิดผลเสียดานตาง ๆ ตามมาได เชน การรักษาไมไดผล หรือ
อาจเกิดความไมถูกตองในการประเมินผลการรักษา เกิดผลขางเคียงหรือภาวะแทรกซอนท่ี
รุนแรงได มีการศึกษาท่ีพบวา ความรวมมือในการใชยาของผูปวยมีความสัมพันธกับการ
ควบคุมระดับระดับน้ําตาลในเลือด (วรัทยา ปนทอง. 2548, สมศักด์ิ       อัศวปติ. 2535) ดังนั้น 
พฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง จึงมีความจําเปนอยางย่ิงสําหรับผูปวยเบาหวาน ซึ่งรายงาน
สรุปผลการดําเนินงานระบบการดูแลผูปวยเบาหวานในศูนยสุขภาพชุมชน 6 แหง โรงพยาบาล
เดิมบางนางบวชป พ.ศ. 2552 พบวา ระดับน้ําตาลในเลือดอยูระหวาง 80-130 มก./ดล. และมีคา
ความดันโลหิตไมเกิน 130/80 มม.ปรอทมีจํานวนเพียงรอยละ 22.34 ผูวิจัยจึงสนใจศึกษา
พฤติกรรมดานการใชยาของผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2  ท่ีรับบริการ ณ ศูนยสุขภาพชุมชน
ดังกลาว  เนื่องจากมีผลตอควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ของ
ผูปวยเบาหวาน 
 

2.2  พฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวาน 
 

2.2.1  ความหมายและแนวคิดของความรวมมือการใชยา 
ความรวมมือการใชยามีคําศัพทท่ีใชแทนกัน ไดแก Compliance, Adherence และ 

Concordance 
บราอัม (Braum. 1973 อางถึงใน อารมณ พรหมดี. 2552 : 27) ใหความหมายในเชิง

พฤติกรรมวาเปนการปรับตัวใหเขากับสถานการณหรือแรงกดดันจากภายนอก เพ่ือไมใหเกิด
ความแตกแยกสามารถโอนออนผอนตามสถานการณ 

เฮยเนส (Haynes. 1979 อางถึงใน อารมณ พรหมดี. 2552 : 27) ใหความหมายในการ
นําไปใชในดานการสาธารณสุขวา หมายถึง ขอบเขตของพฤติกรรมบุคคล ซึ่งพฤติกรรมในท่ีนี้ 
หมายถึงการรับประทานยา การควบคุมอาหารหรือการเปลี่ยนแปลงวิถีการดําเนินชีวิต เพ่ือให
สอดคลองกับคําแนะนําของผูใหการดูแลรักษา 

ฟาเซท (Fawcett. 1995 อางถึงใน อารมณ พรหมดี. 2552 : 27) ใหความหมายในเชิง
พฤติกรรมวา  พฤติกรรมของผูปวย ท่ีกระทําตามท่ีผู ดูแลรักษาสั่งหรือตอ งการ เปน
ความสัมพันธดานเดียวในการดูแลของผูรักษาท่ีใหคําแนะนําโดยตรง 

จากความหมายดังกลาวสรุปไดวา “ความรวมมือการใชยา” หมายถึง การกระทําหรือ
พฤติกรรมการปฏิบัติตามขอเสนอหรือขอบังคับในทางดานสุขภาพ หมายถึง การท่ีผูปวย
ประพฤติตนตามคําสั่งหรือสิ่งท่ีตองการของผูดูแลรักษา ความรวมมือจะเกิดขึ้นไดตองมีคําสั่ง
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หรือแนวปฏิบัติจากผูออกคําสั่งหรือผูแนะนําดูแลรักษาวา ตองการใหผูปวยปฏิบัติตนหรือมี
พฤติกรรมไปในทิศทางใดในแตละสถานการณ หากผูปวยไมพึงพอใจท่ีจะปฏิบัติตามคําสั่ง
คําแนะนําของผู ดูแลใหการรักษา ความรวมมือก็จะไมเกิดหรือไมมีความรวมมือ (Non 
Compliance) ผลลัพธที่เกิดขึ้นภายหลังมีความรวมมือ ไดแก การโอนออนผอนตาม มีความ
ซื่อสัตย มีศรัทธา ยอมรับ 

ดังนั้น “ความรวมมือในการใชยาของผูปวย” (Medication Compliance) หรือ
พฤติกรรมการใชยา หมายถึง การกระทําหรือการประพฤติตนดานการใชยาของผูปวยเบาหวาน
ตามแผนการรักษาหรือคําแนะนําท่ีไดรับ ซึ่งรวมถึงการใชยาท่ีไมเหมาะสมไดแก การ
รับประทานยาผิดขนาด ผิดวิธี หรือผิดเวลา รวมถึงการหยุดยากอนเวลาท่ีเหมาะสม การ
เปลี่ยนแปลงขนาดยาเองโดยการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงโดยไมไดปรึกษาแพทย และการหยุดยาเปน
คร้ังคราว หรือการรับประทานยาไมครบตามแพทยกําหนด 

จากการศึกษาพบวา พฤติกรรมการใชยาสงผลใหระดับน้ําตาลในเลือดแตกตางกัน 
(มุฑิตา ชมพูศรี. 2550, ปยวรรณ เหลืองจิรโณทัย และคณะ. 2550) และจากทบทวนงานวิจัย
อยางเปนระบบของ อีอิจเคน (Van Eijken, M., et al. 2003) พบวา อัตราความไมรวมมือในการ
ใชยาของผูปวยสูงอายุ รอยละ 26-59 และในประเทศไทยพบวา ผูปวยสูงอายุมีแนวโนมที่เกิด
ปญหาความไมรวมมือการใชยาสูง ซึ่งมีอัตราความไมรวมมือในการใชยา รอยละ 37-75 โดย
การศึกษาในผูปวยเบาหวานพบวา  ผูปวยไมรวมมือในการใชยารอยละ 32.1-48.6 (ปยวรรณ 
เหลืองจิรโณทัย และคณะ. 2550, ปยพร สุวรรณโชติ. 2543)  
 
2.2.2  การจําแนกพฤติกรรมความไมรวมมือการใชยา 

ความไมรวมมือในการใชยา เปนสาเหตุสําคัญที่กอใหเกิดความลมเหลวของการรักษา 
อาจเกิดขึ้นจากความต้ังใจหรือไมตั้งใจของผูปวย ความไมรวมมือในการใชยาโดยตั้งใจ ไดแก 
การไมใชยาหรือปรับขนาดยา เนื่องจากการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา อาการของโรคดี
ขึ้น หรือขาดความเชื่อถือในคําแนะนําของแพทย สวนความไมรวมมือในการใชยาโดยไมต้ังใจ 
ไดแก การไมใชยาหรือปรับขนาดยาเนื่องจากการขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค ขนาดยา 
เวลาท่ีเหมาะสมในการใชยา หรือการบริหารยาท่ีถูกตอง รวมท้ังเนื่องจากการมีแบบแผนการใช
ยาท่ีซับซอน และปญหาในเรื่องความจําของผูปวย ซึ่งแบงประเภทความไมรวมมือในการใชยา
ได 4 ประเภท ดังนี้ 

1.  การใชยานอยกวาที่แพทยสั่ง จัดเปนความไมรวมมือในการใชยาที่พบมากท่ีสุดใน
ผูสูงอายุพบถึงรอยละ 71.9 (ปยพร สุวรรณโชติ. 2543) ผูปวยอาจจะต้ังใจท่ีจะใชยานอยกวาที่
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แพทยสั่งโดยปรับลดขนาดยารับประทานเอง การไมรับประทานยาเมื่อขาดยา หรือหยุดยาเอง
เพราะเห็นวาน้ําตาลลดลงแลว (สมศักด์ิ วราอัศวปติ. 2535, วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. 2551) 
อันเนื่องมาจากไมความสําคัญของการใชยา เปนเหตุทําใหการใชยาไมสม่ําเสมอ บางรายอาจไม
ยอมรับหรือไมเห็นดวยกับการวินิจฉัยของแพทย จึงตั้งใจไมใชยาตามแพทยสั่ง  หรือมี
ประสบการณจากการเกิดอาการไมพึงประสงคจากยา ทําใหผูปวยไมรวมมือในการใชยา ซึ่งพบ
ประมาณรอยละ 5-15 (Murphy J. 1997. อางถึงใน ปยพร สุวรรณโชติ. 2543) ผูปวยบางรายอาจ
ไมตั้งใจท่ีจะใชยานอยกวาท่ีแพทยสั่ง ซึ่งสาเหตุสวนใหญเกิดจากไมไดอานฉลากยาทุกครั้งที่
ไดรับยา ใชจดจําวิธีการใชยาโดยดูลักษณะเม็ดยา (รูปราง ขนาด สี) (ปยพร สุวรรณโชติ. 2543,
สมศักด์ิ วราอัศวปติ. 2535) รวมกับปญหาเรื่องความจําของผูปวย บางรายอาจสับสนในเรื่อง
ขนาดยาหรือลืมรับประทานยา (วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. 2551)  

2.  การใชยามากกวาท่ีแพทยสั่ง ในผูสูงอายุพบรองลงมาจากการใชยานอยกวาท่ีแพทย
สั่ง โดยพบรอยละ 14.2 (ปยพร สุวรรณโชติ. 2543) ผูปวยบางรายอาจต้ังใจท่ีใชยามากกวาที่
แพทยสั่ง เนื่องจากเชื่อวา การใชยาในขนาดที่สูงขึ้นจะชวยใหอาการหรือโรคหายเร็วขึ้น ผูปวย
อาจมีประสบการณในการใชยาซึ่งมีผลการออกฤทธิ์เร็ว ทําใหคิดวา การใชยาในขนาดท่ีสูงขึ้น
จะหายเร็วขึ้น หรือผูปวยบางรายไมตั้งใจใชยามากกวาท่ีแพทยสั่ง โดยใชยาท่ีแพทยสั่งหยุด ใช
ยาชนิดเดียวแตบรรจุภาชนะตางกัน ท้ังนี้เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงสภาพรางกายโดยเฉพาะ
ความจําหรือเกิดจากการขาดความรูความเขาใจในการใชยาเพ่ือรักษา (Van Eijken, M., et al. 
2003) หรือการไดรับยาอื่นรวมดวย เชน ยากลุมท่ีออกตอระบบประสาท (Benzodiazepam) ทํา
ใหหลับ ตื่นขึ้นมาจําไมไดวาใชยาหรือยัง จึงมีการใชยาซ้ําอีก ซึ่งการใชยากลุมนี้มากเกินไปก็
จะรบกวนความจํา 

3.  การใชยาในเวลาท่ีไมเหมาะสม ไดแก การรับประทานยาไมตรงเวลา การจัด
ระยะหางของการใชยาแตละคร้ังไมเหมาะสม การใชยาที่เกี่ยวของกับม้ืออาหารไมถูกตอง เชน 
ยากอนอาหาร ผูปวยนําไปใชหลังอาหาร เปนตน (วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. 2551) ผูปวย
บางรายอาจตั้งใจท่ีใชยาในเวลาท่ีตางจากแพทยสั่ง เนื่องจากความไมสะดวกหรือกลัวลืมการใช
ยา เชน ในผูปวยโรคเบาหวานท่ีใชยารวมกันกันหลายรายการ โดยเฉพาะยาลดไขมันในเลือด
ชนิดรับประทานกอนอาหารเพียงหนึ่งรายการ รวมกับยาอื่น ๆ ที่ตองรับประทานหลังอาหาร 
ผูปวยอาจรับประทานยาพรอมกันหมดทุกรายการ โดยไมทราบความจําเปนอยางไรจึงตอง
รับประทานกอนอาหาร ความไมรวมมือในการใชยาในเวลาท่ีไมเหมาะสม อาจเกิดความไม
ตั้งใจจากการท่ีผูปวยเปนโรคเรื้อรังท่ีสวนใหญมีการใชยาเปนระยะเวลานาน ในบางคร้ังผูปวย
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อาจจะไมไดอานฉลากยาทุกครั้งที่รับยา หรือบางรายอานหนังสือไมออก และไมไดไหญาติ
หรือผูดูแลดูยาให จึงอาจทําใหผูปวยใชยาในเวลาท่ีตางจากแพทยสั่ง 

4.  การใชยาอื่นนอกเหนือจากแพทยสั่ง ผูปวยอาจต้ังใจท่ีใชยาอื่นนอกเหนือจากแพทย
สั่ง เนื่องจากญาติหรือเพ่ือนซึ่งมีอาการเดียวกันนํายามาใหใช หรือการที่ไปพบแพทยหลายทาน 
ยาอื่นที่ผูปวยมักใชนอกเหนือจากยาที่แพทยสั่ง ไดแก ยาสมุนไพร และยาแผนปจจุบัน เปนตน 
โดยเฉพาะยาสมุนไพรพบวา ผูปวยเบาหวานมีการใชยาสมุนไพรรวมดวยในการรักษา
โรคเบาหวานรอยละ 10.9-21 (ปยพร สุวรรณโชติ. 2543, วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. 2551,
สมศักดิ์ วราอัศวปติ. 2535) ทั้งนี้ เพราะผูปวยมักแสวงหาการรักษาอื่นและคาดหวังวา การ
รักษาดังกลาวจะชวยใหโรคท่ีเปนหายขาดได โดยมีความเชื่อยากลางบานหรือยาสมุนไพรและ
มีแนวโนมจะเชื่องายขึ้น ถาไดรับขอมูลสนับสนุนจากบุคคลอื่นบอย ๆ  

 
2.2.3  ปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวาน  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ผูวิจัยจําแนกปจจัยที่มีผลตอความรวมมือการใชยาของผูปวยเบาหวาน
ไดดังนี้ 

1. ปจจัยดานบุคคล ไดแก 
 1.1 อายุ ผูปวยเบาหวานสวนใหญเปนผูสูงอายุ ทําใหมีขอจํากัดทางดานกายภาพมี

ปญหาการไดยิน ทําใหการรับฟงคําแนะนําไดไมครบถวน มีความบกพรองการเรียนรู อีอิจเคน 
(Van Eijken, M., et al. 2003) ไดศึกษาทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเกี่ยวกับกลวิธีเพ่ิมความ
รวมมือในการใชยาในผูสูงอายุในชุมชน 23 รายงานพบวา อัตราความไมรวมมือในการใชยา
ของผูปวยสูงอายุเกี่ยวของกับการรับรู (Cognitive Impairment) สอดคลองกับการศึกษาของ
สมศักด์ิ วราอัศวปติ (2535) พบวา    ผูปวยท่ีควบคุมโรคเบาหวานไมไดมีปญหาเร่ืองความจํา
ทําใหลืมรับประทานยาบอย แตบางการศึกษาพบวา อายุไมมีความสัมพันธกับการรับประทาน
ยาอยางสมํ่าเสมอ (ภวัคร ชัยม่ัน. 2552, วรัทยา ปนทอง. 2548)  

 1.2 เพศ มีการศึกษาพบวา เพศมีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยางสมํ่าเสมอ 
โดยเพศหญิงมีความสมํ่าเสมอในการรับประทานยามากกวาเพศชาย (ภวัคร ชัยมั่น. 2552,             
วรัทยา ปนทอง. 2548) 

 1.3 ระยะเวลาการเจ็บปวย ซึ่งมีการศึกษาพบวา ความรวมมือการใชยาในผูปวยโรค
เร้ือรังมักจะลดลงหลังจาก 6 เดือนแรกของการรักษา(Osterberg. 2005 อางถึงใน ภารดี 
ปลอดภัย, 2551) เวธกา กลิ่นวิชิต และคณะ (2546) ไดศึกษาการเปรียบเทียบพฤติกรรมการ
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รับประทานยาตามคําสั่งแพทยของผูปวยเบาหวานระหวางกลุมท่ีมีและไมมีภาวะแทรกซอน
ที่มารับบริการตรวจรักษาท่ีศูนยวิทยาศาสตรสุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพา อําเภอเมือง จังหวัด
ชลบุรี พบวา ระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ แตมีบางการศึกษาท่ีพบวาระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับการ
รับประทานยาอยางสมํ่าเสมอ หรือการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 
2 (ภวัคร ชัยม่ัน. 2552, วรัทยา ปนทอง. 2548) 

 1.4  การมองเห็น ผูปวยเบาหวานสวนใหญเปนผูสูงอายุ ทําใหมีขอจํากัดดานการ
มองเห็นทําใหอานฉลากยาไมชัดเจน ซึ่งอีอิจเคน (Van Eijken, M., et al. 2003) ไดศึกษา
ทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบเกี่ยวกับกลวิธีเพ่ิมความรวมมือในการใชยาในผูสูงอายุใน
ชุมชน 23 รายงานพบวา อัตราความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยสูงอายุเกี่ยวของกับปญหา
ดานสายตา(Vision Loss) 

 1.5 ความสามารถในการจัดยา มีศึกษาท่ีสามารถบงชี้ถึงการขาดความสามารถใน
การจัดยาโดยพบวา ผูปวยท่ีควบคุมโรคเบาหวานไมได ไมสามารถใชยาเบาหวานไดถูกตอง 
(สมศักด์ิ วราอัศวปติ. 2535) 

 1.6 ความรูในการใชยาเบาหวาน  การปฏิบัติพฤติกรรมการใชยาที่เหมาะสม จะชวย
ทําใหผูปวยเบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได ซึ่งผูปวยควรทราบชนิดของยา
และการออกฤทธิ์ของยาท่ีใชรักษาโรคเบาหวาน เพ่ือใหสามารถใชยาไดถูกตอง (อภิชาติ        
วิชญาณรัตน. 2548) มีรายงานการศึกษาหลายฉบับพบวา ความรูมีอิทธิพลตอความรวมมือใน
การใชยา โดยหากผูปวยรับรูวิธีการใชยา รับรูวายามีผลตอการรักษาและอาการเจ็บปวย จะให
ความรวมมือในการใชยา (ภวัคร ชัยม่ัน. 2552, วิมลรัตน จงเจริญ และคณะ. 2551, ชนากานต 
แสนสิงหชัย. 2550, เวธกา กลิ่นวิชิต และคณะ. 2546, มัณฑนา ศรีรักษา. 2548, สมศักดิ์         
วราอัศวปติ. 2535) ซึ่งการใหความรูจะเปนพ้ืนฐานของการเสริมพลังอํานาจท่ีชวยใหผูปวย
เบาหวานสามารถจัดการพฤติกรรมการยาของตนเองได แตมีบางการศึกษาท่ีพบวา ความรูเร่ือง
เบาหวานไมมีความสัมพันธตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
(วรัทยา ปนทอง. 2548)  

2. ปจจัยดานการรักษาดวยยา 
 2.1 ปจจัยดานลักษณะแบบแผนยา ซึ่งหมายความถึง จํานวนชนิดยา จํานวนเม็ดยา 

ความถี่ของการรับประทานยา ท้ังนี้จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา   ผูปวยเบาหวานมักมี
โรครวมหลายโรค ไดรับยาหลายขนาน วิธีบริหารยามีความซับซอน เนื่องจากการบริหารยา
ตองมีความสัมพันธกับมื้ออาหาร มีความถี่ในการบริหารยาหลายครั้งตอวันทําใหความรวมมือ
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ในการใชยาลดลง (ภวัคร ชัยมั่น. 2552, Sorensen, L., et al. 2005) สอดคลองกับการศึกษาของ
สมศักด์ิ วราอัศวปติ (2535) ที่พบวา ผูปวยท่ีรับประทานยาหลายขนาน รับประทานยาวันละ
หลายคร้ัง หรือรับประทานยาในเวลาท่ีแตกตางกัน ผูปวยมักจะหลงลืมรับประทานยาและไม
สามารถใชยาตามท่ีแพทยสั่งได 

 2.2 อาการไมพึงประสงคจากการใชยา จากการศึกษาพบวา อาการไมพึงประสงค
จากการใชยารอยละ 19.42 และ 47.31 ตามลําดับ ซึ่งเปนเพราะวา ผูปวยเบาหวานมักมีโรครวม 
ทําใหไดรับยาหลายขนาน ประกอบกับการไดรับยาเปนระยะเวลานาน ๆ และมีการใชยาท่ีไม
ถูกตอง (เยาวภา ศรีวิชัย. 2544, ชุติธนา วีระวัธนชัย. 2545) ผูปวยโรคเบาหวานสวนใหญเปน
ผูสูงอายุมีการทํางานของไตลดลง ทําใหเกิดการสะสมของยาในรางกาย (สถาบันเวชศาสตร
ผูสูงอายุ. 2548) ซึ่งมีการศึกษาท่ีพบวา ผูปวยท่ีมีอาการขางเคียงจากพฤติกรรมการใชยาไม
ถูกตอง จะมีพฤติกรรมการใชยาเบ่ียงเบนไปจากแผนการรักษาของแพทย (สมศักด์ิ วราอัศวปติ. 
2535)  

3.  ปจจัยดานระบบบริการสุขภาพ 
 3.1 ลักษณะความสัมพันธของผูใชกับผูใหบริการดานสุขภาพ การสื่อสารท่ีไม

ชัดเจนระหวางบุคคลากรทางการแพทยกับผูปวย มีเวลาจํากัดในการสอนเกี่ยวกับการจัดการยา
ดวยตนเอง ผูปวยไมบอกปญหาท่ีเกิดจากการใชยา หรือการใชยาสมุนไพรรวม หรือยาท่ีจัดซื้อ
หาเอง หรือมีการรักษาหลายแหง ทําใหเกิดความไมรวมมือในการใชยาตามแนวทางรักษาของ
แพทยซึ่งเปนปญหาที่พบบอยในผูปวยสูงอายุ ความสัมพันธท่ีดีระหวางบุคลากรทางการแพทย
กับผูปวย การใหคําแนะนํา การชี้แจงใหเห็นความสําคัญของการใชยา จะทําใหผูปวยมีความรู
ความเขาใจเกี่ยวกับยาเพิ่มมากขึ้น ชวยเพิ่มความสามารถ ความม่ันใจในการใชยา อันจะชวย
เพ่ิมความรวมมือในการใชยาตามแนวทางรักษาของแพทยมากขึ้น (สมศักดิ์ วราอัศวปติ. 2535) 

 3.2 การเขาถึงระบบบริการสุขภาพ เปนปจจัยสําคัญตอความไมรวมมือในการใชยา
ของผูสูงอายุ ปจจุบันมีระบบหลักประกันสุขภาพถวน ทําใหลดขอจํากัดในการเขาถึงไดมาก
ขึ้นโดยเฉพาะเรื่องคาใชจายในการเดินทาง  

4. ปจจัยดานครอบครัวและชุมชน ครอบครัวและชุมชนมีผลตอความรวมมือในการใช
ยาสําหรับผูปวยเบาหวานโดยเฉพาะสูงอายุ เนื่องจากมักมีความบกพรองทางกายภาพท้ัง
รางกายและจิตใจ ทําใหไมสามารถจัดยาไดตามกําหนดดวยตนเอง ซึ่งตองอาศัยสมาชิกใน
ครอบครัวหรือผูดูแล หรือเพ่ือนบานในชุมชนชวยในเร่ืองการจัดยา จากการศึกษาของภวัคร  
ชัยมั่น (2552) เกี่ยวกับปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยางสมํ่าเสมอในผูปวย
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เบาหวานชนิดที่ 2 ในอําเภอคูเมือง จังหวัดบุรีรัมย ประเทศไทย พบวา การสนับสนุนทางสังคม
โดยเฉพาะบุคคลในครอบครัวมีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ  

ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกปจจัยดานบุคคลประกอบดวยอายุ เพศ ระยะเวลาการ
เจ็บปวย การมองเห็น ความสามารถในการจัดยาและปจจัยดานการรักษาดวยยาซึ่งประกอบดวย
จํานวนชนิดยา จํานวนเม็ดยา ความถี่ของการรับประทานยา อาการไมพึงประสงคจากยา เปน
ตัวแปรในการศึกษาปจจัยที่สงผลตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวาน สวนความรูการใช
ยาเม็ดในการควบคุมเบาหวาน ปจจัยดานระบบบริการสุขภาพ และปจจัยดานครอบครัวและ
ชุมชน แมไมไดนําไปศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการใชยา แตมีความสําคัญในการ
นําไปปรับเปลี่ยนใหผูปวยสามารภใชยาไดถูกตองมากขึ้น ผูวิจัยจึงนําปจจัยตางๆดังกลาวมาใช
เปนสวนหนึ่งของโปรแกรมการเสริมสรางพลังอํานาจ เนื่องจากรูปแบบการศึกษาครั้งนี้มี
กิจกรรมสรางความสัมพันธและความไววางใจผานกระบวนการเย่ียมบานรวมดวย  ซึ่งเชื่อวา 
จะเพ่ิมการเขาถึงระบบบริการภายใตบริบทครอบครัวและชุมชนของผูปวยเบาหวาน 

  
2.2.4  การประเมินความรวมมือในการใชยา 

การประเมินพฤติกรรมความรวมมือการใชยาของผูปวย เปนสิ่งสําคัญท่ีชวยบงชี้
ผลการรักษาและปญหาของผูปวย แตเปนพฤติกรรมท่ีวัดใหไดขอมูลท่ีถูกตองคอนขางยาก 
หากใหไดขอมูลท่ีถูกตองจะตองคอยเฝาดูผูปวยขณะท่ีใชยา ซึ่งไมสามารถกระทําไดในทาง
ปฏิบัติ ปจจุบันยังไมมีวิธีการวัดพฤติกรรมความรวมมือการใชยาท่ีถือเปนมาตรฐานและ
เหมาะสมท่ีสุด ดังนั้นตองใชหลายวิธีรวมกัน (ปยพร สุวรรณโชติ. 2543, Osterberg. 2005 อาง
ถึงใน ภารดี ปลอดภัย. 2551) ซึ่งการวัดมีวิธีใหญ ๆ คือ ทางตรง (Direct Method) และทางออม 
(Indirect Method)  

1. วิธีทางตรง (Direct Method) 
 1.1 การกํากับการรับประทานยาโดยตรง (Direct Observed Therapy) เปนวิธีท่ีมี

ความถูกตองแมนยําสูงท่ีสุด เนื่องจากเปนการรับประทานยาตอหนาบุคลากรทางการแพทย
หรือผูดูแลโดยตรง แตผูปวยอาจปกปดโดยอมยาไวในปากแลวบวนทิ้งในภายหลัง และวิธีนี้มี
ความยุงยากในทางปฏิบัติ 

 1.2 การวัดความเขมขนของยาในเลือด (Blood Level Monitor) โดยใชหลักการ
ที่วา ยาหรือเมตาบอไลทของยาในเลือดหรือพลาสมาจะมีความสัมพันธกับขนาดยาท่ีไดรับเม่ือ
ถึงระดับคงที่ของยาในเลือด และจากการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงตอการรักษา เม่ือ
ทําการวัดระดับยาหรือเมตาบอไลทของยา ก็จะทราบวา ผูปวยใชยาหรือไม นอกจากวัดระดับ
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ยาหรือเมตาบอไลทของยาแลว อาจวัดระดับสารบงชี้(Marker) ซึ่งเติมในตัวยา เนื่องจากยาบาง
ตัวทําการวิเคราะหยาก เมื่อเติมสารบงชี้ เชนโซเดียมโบรไมดลงไปแลววัดระดับของโซเดียม
โบรไมดแทน จะสามารถวัดไดสะดวกกวา  วิธีนี้ เปนวิธีท่ีมีความเท่ียงสูงแตอาจมีความ
แปรปรวนผลบวกเทียม ทําใหอัตราความรวมมือการใชยาสูงกวาปกติ และเปนวิธีท่ีมีความ
ยุงยากและมีคาใชจายสูง 

 1.3 การตรวจวัดตัวบงชี้ทางชีวภาพ (Biological Marker) ในกระแสเลือด เปนวิธีท่ี
มีความเท่ียงสูง นิยมใชในงานวิจัยทางคลินิก และสามารถวัดปริมาณยาหลอกได ตองเก็บ
รวบรวมสารคัดหลั่งจากรางกาย เชน น้ําลาย อุจจาระ ลมหายใจ ปสสาวะ โดยยาไมมีผลทาง
เภสัชวิทยา ยาหรือสารท่ีใชวัดนี้จะถูกขับออกอยางอิสระและรวดเร็วในเวลาไมกี่ชั่วโมง และ
ควรสลายภายใน 6 ชั่วโมง เชน การวัดไรโบฟลาวิน (Riboflavin) ซึ่งเปนสารบงชี้ของการใชยา
ไอโซไนอะซิด (Isoniazid) ในผูปวยวัณโรค  วิธีนี้มีขอจํากัด คือ 

 -  ไมสามารถบอกความแตกตางระหวางการใชยามากหรือนอยกวาท่ีแพทยสั่ง 
 -  ใชไดเฉพาะยาหรือเมตาบอไลทของยาท่ีมีการขับออกทางปสสาวะ และมี

ปริมาณมากพอที่ตรวจสอบได 
 -  ไมสามารถสืบเวลาท่ีแนนอนท่ีผูปวยกินยาได 
2. วิธีทางออม (Indirect Method) 
 2.1 การนับจํานวนเม็ดยา (Pill Counts) เปนการนับเม็ดยาท่ีเหลืออยูแลว คํานวณยา

ที่หายไปจริงกับจํานวนท่ีแพทยสั่งใหใชหรือไม วิธีนี้ตองทําโดยไมใหผูปวยทราบวา มีการนับ
จํานวนเม็ดยา เพราะผูปวยอาจจะท้ิงยาบางสวนไปเมื่อลืมรับประทาน หรือเปลี่ยนพฤติกรรมทํา
ใหมีการใชยาท่ีถูกตองมากขึ้น วิธีนี้เปนวิธีท่ีนิยมใชกัน เพราะทํางายและสะดวก แตมีขอจํากัด 
คือ ไมสามารถบอกไดวายาท่ีใชไปนั้นมีการใชถูกท่ีวิธี ถูกเวลาหรือไม ไมสามารถบอกไดวายา
ที่หายไปเกิดจากการท่ีผูปวยใชยา หรือมีผูอื่นมาใชยาของผูปวยหรือไม และไมสามารถใชวิธีนี้
ได ถาผูปวยไมนํายาท่ีเหลือมาโรงพยาบาล หรือนํายาท่ีไดรับใหมรวมกับยาท่ีเหลืออยูเกา  

 2.2 การใชภาชนะอิเลคทรอนิกส (Electronic Medication Monitor) ท่ีมีอุปกรณ
อัตโนมัติบันทึกวันที่และจํานวนคร้ังของการเปดภาชนะ เปนวิธีที่มีความแมนยําและเที่ยงตรง 
และสามารถเก็บผลเชิงปริมาณไดสะดวก แตอุปกรณมีราคาแพงและตองนําอุปกรณมาทุกครั้ง
ที่มีการนัด และตองมีการถายโอนขอมูลไปยังคอมพิวเตอร  

 2.3 การวัดผลการรักษาและอาการขางเคียง (Outcome of Therapy) เปนวิธีท่ีแพทย
ใชติดตามผลการรักษาของผูปวย โดยดูจากคาพารามิเตอรตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของ เชน ระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูปวยเบาหวาน ระดับความดันโลหิตของผูปวยโรคความดันเลือดสูง หรืออาจจะ
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ไมมีคาพารามิเตอรวัดที่ชัดเจน ตองคํานึงเสมอวา การที่ผูปวยมีผลการรักษาดี อาจไมไดเกิดจาก
ยาท่ีไดรับจากแพทยเพียงอยางเดียว ผูปวยอาจใชยาจากแหลงอื่น การปฏิบัติตนอื่นของผูปวยดี
ขึ้น 

 2.4 การวัดจากพฤติกรรมของผูปวย เปนการประเมินจากพฤติกรรมท่ีผานมาของ
ผูปวย เชน ความใหรวมมือในการรักษามากนอยเพียงใด การมารับยา และการมาตรงตามท่ี
แพทยนัด อยางไรก็ตามการท่ีผูปวยมาพบแพทยตามนัดก็ไมสามารถพิสูจนไดวา ผูปวยจะ
สามารถใชยาไดถูกตอง แตอาจคาดไดวา ผูปวยที่ไมมาพบแพทยตามนัดนาจะเปนผูปวยท่ีไม
รวมมือในการใชยา  

 2.5 การสัมภาษณโดยตรงหรือการใชแบบสอบถาม (Interview or Questionaire) 
กับผูปวยหรือญาติของผูปวย วิธีนี้สามารถสืบหารายละเอียดเกี่ยวกับปญหาหรือปจจัยตาง ๆ ที่
เปนสาเหตุของความไมรวมมือในการใชยาไดงายและเปนวิธีท่ีใชบอย ซึ่งวิธีนี้ขาดความไว 
ผูปวยอาจปดบังความจริง กลัวหรืออายที่ทราบวา ผูปวยไมรวมมือในการใชยา อยางไรก็ตาม
หากผูสัมภาษณมีทักษะในการสัมภาษณ และการใชคําถามท่ีไมทําใหผูถูกสัมภาษณเกิด
ความรูสึกกลัววา จะมีความผิดหรืออายที่ตอบความจริง รวมท้ังคําถามตองมีความชัดเจน เขาใจ
งาย รวมท้ังจํานวนคําถามและเวลาที่ใชเหมาะสม ซึ่งถาใชเวลามากเกินไปอาจทําใหผูถูก
สัมภาษณเกิดความเบ่ือหนายและไมยอมตอบคําถามตอไป วิธีนี้ก็ถือเปนวิธีท่ีมีคาใชจายนอย 
ทําไดงายและสะดวก และมีความจําเพาะ สามารถทราบผลทันที ซึ่งแบบประเมินความรวมมือ
การใชยาพอจําแนกไดดังนี้ (อารมณ พรหมด.ี 2552)  

  2.5.1 แบบประเมินความรวมมือการใชยา โดยใหผูปวยหรือผูดูแลรายงานดวย
ตนเอง (Self Report) แบบประเมินความรวมมือการใชยาท่ีใชกันแพรหลายไดแก The Morisky 
Score ท่ีพัฒนาโดย Morisky ประกอบ 4 คําถาม (ใช, ไมใช) เปนรูปแบบท่ีงายและเร็วในการ
สัมภาษณ โดยมีผูนําไปใชในการคัดกรองความรวมมือในการใชยาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Shalansky, S. J., et al. 2004) และมีการศึกษาใชคัดแยกผูปวยเบาหวานท่ีไมใหความรวมมือใน
การใชยา ซึ่งมีความไวในการทํานายความรวมมือในการใชยารอยละ 61 (Venturini et al. 1999           
อางถึงใน อารมณ พรหมด.ี 2552) ในประเทศไทยมีผูศึกษาไดพัฒนาเคร่ืองมือ Morisky Score 
ไปสู 8 คําถามในผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยมีคาความไว(Sensitivity) รอยละ 51 
ความจําเพาะ (Specificity) รอยละ 64 คาพยากรณบวก (Positive Predictive Value) 71%  และ
คาพยากรณลบ  (Negative Predictive Value)  43%(Sakthong, P., et al. 2009) 

  2.5.2 แ บบประเมินทักษะในการจัดการ ยา (Medication Management 
Assessment Tool) เพ่ือประเมินความรวมมือการใชยา ไดแก 
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   1) เครื่องมือคัดกรองของเมเยอรและสชูนา (The Meyer and Schuna   
Screening Tool) เปนแบบประเมินวิธีการจัดการยา แบบประเมินประกอบดวย การประเมิน
ความสามารถในการอานฉลากยา การเปด-ปดภาชนะใสยา การเอายาออกจากขวด 
ความสามารถของผูปวยในการจัดยาไดถูกตองตามขนาดท่ีแพทยสั่งจาย 

   2) เครื่องมือคัดกรองของฟตเทนและคณะ (The Fitten et al. Screening 
Tool เปนแบบประเมินวิธีการจัดการยา แบบประเมินประกอบดวย การประเมินการอานฉลาก
ยา การเปด-ปดภาชนะใสยา ความสามารถของผูปวยในการจัดยาไดถูกตองตามขนาดท่ีแพทย
สั่งจายและความเขาใจเกี่ยวกับยา 

   3) เกณฑวัดขนาดความรวมมือในจัดยาตามแพทยสั่ง  (The Drug 
Regimen Unassisted Grading Scale : DRUGS) เปนการประเมินความรวมมือในการแยกแยะ
ของผูปวย แบบประเมินประกอบดวย การประเมินความสามารถของผูปวยในการเลือกชนิดยา
ที่รับประทานถูกตองตามท่ีแพทยสั่งจาย และความสามารถในการบอกเวลาท่ีรับประทานยาได
ถูกตอง  

   4) เครื่องมือวัดความถูกตองของการจัดยา (The Med Take Tool) แบบ
ประเมินประกอบดวย ความสามารถของผูปวยในการจัดยาไดถูกตองตามขนาดที่แพทยสั่งจาย 
การระบุยาไดถูกตองและอธิบายวิธีการใชยาท่ีตนเองใชไดถูกตอง 

   5) แบบประเมินความบกพรองในการจัดยา (Medication Management 
Instrment for Deficiencies in the Eldery : Med MaIDE) พัฒนามาจากแนวคิดการจัดการยา
(Medication Management) ซึ่งถือเปนกระบวนการในการสงเสริมใหผูปวยไดรับยาที่ถูกตอง 
แบบประเมินประกอบดวย การประเมินความรูเร่ืองยาและวิธีการใชยา ประเมินความสามารถ
ในการใชยา และการประเมินวิธีการจัดเก็บยา 

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความรวมมือการใชยาโดยใหผูปวยหรือ
ผูดูแลรายงานดวยตนเอง (Self Report) ของ Morisky เนื่องจากแพรหลาย ใชงาย สะดวก และ
รวดเ ร็ว เหมาะกับใชคัดกรองขณะปฏิบัติงานได โดยไมยุงยาก  รวมกับเครื่องมือวัด                     
ความถูกตองของการจัดยา (The Med Take Tool)  ประกอบดวย ความสามารถของผูปวยใน
การจัดยาไดถูกตองตามขนาดท่ีแพทยสั่งจาย การระบุยาไดถูกตองและอธิบายวิธีการใชยาที่
ตนเองใชไดถูกตอง ในการประเมินความสามารถในการจัดยา อันเปนปจจัยหนึ่งที่เกี่ยวของกับ
พฤติกรรมการใชยา เพื่อเปนแนวทางในการจัดการพฤติกรรมการใชยาใหเหมาะสม 
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2.2.5  แนวทางการจัดการพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 
ปจจุบันมีการศึกษากลวิธีในการสงเสริมความรวมมือในการใชยา ไดแก (ปยพร 

สุวรรณโชติ. 2543) 
1. สรางความสัมพันธท่ีดีระหวางผูปวยกับบุคลากรทางการแพทย ซึ่งมีการศึกษาของ

สมศักด์ิ วราอัศวปติ (2535) พบวา ความสัมพันธระหวางเจาหนาท่ีกับผูปวยเปนปจจัยโดยตรง
ตอพฤติกรรมการใชยาที่เบ่ียงเบน โดยพยาบาลเปนบุคคลหลักท่ีใหคําแนะนําความรูเกี่ยวกับ
วิธีการรักษาโรคเบาหวานรอยละ 68.9  

2. การปรับเปลี่ยนแผนการรักษาและรูปแบบยา ใหสอดคลองกับกิจกรรมใน
ชีวิตประจําวัน เชน ใชยาท่ีลดความถี่ของจํานวนคร้ังการใชยา นอกจากนี้หากเปนไปไดให
ผูปวยมีสวนรวมในการเลือกแบบแผนการรักษาเอง ท้ังนี้ตองไมมีผลเสียตอการรักษาพยาบาล 

3. การใชภาชนะและอุปกรณพิเศษท่ีชวยเพ่ิมความรวมมือในการใชยา เชน กลองยาท่ี
มีชองสําหรับยาแตละวันและแตละมื้อ นาฬิกาปลุกบอกเวลา การจดบันทึก การสงขอความสั้น
เตือนทางโทรศัพท 

4. การเขียนฉลากยาและการใชฉลากยาชวย 
5. การใหความรูและคําปรึกษาแกผูปวย 
6. การติดตามผลการรักษา โดยการติดตามผลการรักษาดวยตนเอง (Self – 

Monitoring) ซึ่งปจจุบันพบวา การวัดระดับน้ําตาลในเลือดเองของผูปวยเบาหวานท่ีบานมีสวน
ชวยเพ่ิมความรวมมือในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด เพ่ิมความเขาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
การติดตามผลการรักษาโดยบุคลากรทางการแพทยเชน การเยี่ยมบาน การโทรศัพท  

พฤติกรรมการใชยาเบาหวานท่ีเหมาะสม จะชวยทําใหผูปวยเบาหวานสามารถควบคุม
ระดับน้ําตาลในเลือดได (ปยวรรณ  เหลืองจิรโณทัย และคณะ. 2550) ซึ่งการสวนรวมในการ
ควบคุมเบาหวานและพฤติกรรมการใชยาเบาหวานจึงมีความสําคัญ  ผูปวยควรทราบชนิดของ
ยาและการออกฤทธิ์ของยาท่ีใชรักษาโรคเบาหวานเพ่ือใหสามารถใชยาไดถูกตอง (อภิชาติ    
วิชญาณรัตน. 2548) ซึ่งมีงานวิจัยท่ีศึกษากลวิธีรูปแบบในการเพิ่มความรวมมือในการใชยา 
ดังนี้ 

จิราภรณ มณีวุฒิกร (2551) ศึกษาผลของการใหความรูและคําปรึกษาในรูปแบบกลุม 
โดยเภสัชกรในผูปวยนอกโรคเบาหวาน เปนการศึกษาเชิงทดลองในกลุมตัวอยาง 56 คน ใน
ระยะเวลา 4 เดือน พบวา ระดับน้ําตาลในเลือดของกลุมทดลองมีแนวโนมลดลง แตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ หลังทดลองคะแนนเฉลี่ยความรวมมือการใชยาของกลุมทดลองเพ่ิมขึ้น 
(p=0.02) คะแนนเฉลี่ยความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานและการใชยาของกลุมทดลองเพ่ิมขึ้นอยาง



 
 
 
 

 
 
 
 

 28

มีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับคะแนนเฉลี่ยการรับรูดานความเสี่ยงของโรคและดานความ
รุนแรงของโรคมีคาเ พ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนคะแนนเฉลี่ยดานความเชื่อดาน
สุขภาพโดยรวมทุกดานมีคาเพ่ิมอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ   

นวรัตน สมเพชร และคณะ (2550) ศึกษาผลการเตือนทางโทรศัพทตอความรวมมือใน
การใชยาลดความดันโลหิตของผูปวยนอก จํานวน 62 รายโดยใชรูปแบบการวิจัยแบบกึ่ง
ทดลองดวยวิธีการเตือนการรับประทานยาทางโทรศัพทจํานวน 4 ครั้ง ๆ ละ 1-5 นาที ใน
ระยะเวลา 2 เดือน พบวา ระดับความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตของกลุมศึกษา
แตกตางจากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.024) ในเดือนท่ี3 แตเมื่อเปรียบเทียบ
ระดับความรวมมือในการใชยาลดความดันโลหิตภายในกลุมเดียวกันไมพบความแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยคาความดันโลหิตเฉลี่ยชวงหัวใจบีบตัวของกลุมศึกษามีแนวโนมลดลง
มากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   (p > 0.001    และ    p = 0.010 ตามลําดับ)  แต
คาความดันโลหิตเฉลี่ยชวงหัวใจคลายตัวมีแนวโนมลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเฉพาะกลุม
ศึกษาเทานั้น (p = 0.039) 

ปยพร สุวรรณโชติ (2543) ไดศึกษากลวิธีท่ีชวยเพ่ิมความรวมมือในการใชยาของ
ผูปวยนอกสูงอายุ โรคเบาหวานท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจํานวน 150 คนโดย การทดลอง
เปรียบเทียบผลกลวิธี 3 วิธี ไดแก กลุมท่ี 1 ไดรับการใหคําปรึกษาและเอกสารประกอบเกี่ยวกับ
ความรูการใชยาและโรค กลุมท่ี 2 ไดรับการใหคําปรึกษาและภาชนะพิเศษบรรจุยา กลุมที่ 3 
ไดรับการใหคําปรึกษาเอกสารประกอบ และภาชนะพิเศษบรรจุยา ตอความรวมมือการใชยา 
ความรูการใชยาและโรค ผลการรักษา ความพึงพอใจของผูปวย และตนทุนดําเนินงาน พบวา 
อัตราความไมรวมมือในการใชยารอยละ 48.6 รูปแบบความไมรวมมือในการใชยาท่ีพบปญหา
มากท่ีสุดคือ การใชยานอยกวาที่แพทยสั่ง (รอยละ 71.9) รองลงมาคือ การใชยามากกวาท่ีแพทย
สั่ง การใชยาอื่นนอกเหนือจากแพทยสั่ง และการใชยาในเวลาท่ีตางจากท่ีแพทยสั่ง (รอยละ
14.2, 10.9, 3.0 ตามลําดับ) ความไมรวมมือในการใชยาโดยไมต้ังใจเพียงอยางเดียวพบมากท่ีสุด 
รอยละ 60 ซึ่งสาเหตุสวนใหญเกิดจากไมไดอานฉลากยาทุกครั้งท่ีไดรับยา รวมกับปญหาเรื่อง
ความจําของผูปวย สวนความไมรวมมือในการใชยาโดยต้ังใจ พบรอยละ 18.7 สาเหตุเกิดจาก
การใชยารวมดวยมากท่ีสุดรอยละ 20 โดยเฉพาะอยางยิ่งการใชยาสมุนไพร ท้ังนี้ เพราะผูปวย
มักแสวงหาการรักษาอื่น และคาดหวังวา การรักษาดังกลาวจะชวยใหโรคท่ีเปนหายขาดได 
จํานวนปญหาความไมรวมมือในการใชยาของผูปวยภายหลังติดตาม 3 ครั้ง ลดลงและแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.05) แตในระหวางกลุมพบวา ไมแตกตางกัน และ
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ผลการรักษาจากระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวย พบวา ไมมีความแตกตางกันทั้งภายในกลุม
และระหวางกลุม 

มัณฑนา ศรีรักษา (2548) ไดศึกษาการพัฒนาการดูแลสุขภาพตนเองของผูปวย
เบาหวานท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลคายบางระจัน อําเภอคายบางระจัน จังหวัดสิงหบุรี โดย
ใชรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมพบวา ผูปวยเบาหวานดูแลสุขภาพตนเองยังไม
เหมาะสมซึ่งเกิดจากขาดความรู ความเขาใจ และขาดเจตคติท่ีดีตอการดูแลสุขภาพตนเอง โดย
ดานความรูการใชยาไมถูกตอง ไดแก      ความรูไมถูกตองสวนใหญเปนเรื่องการรับประทาน
ยาอื่น เชน สมุนไพรรอยละ 34.6 ซึ่งอาจมีผลทําใหระดับน้ําตาลในเลือดตํ่ากวาปกติได 
รองลงมาไดแก รอยละ26.9 ไมทราบวาไมควรหยุดรับประทานยาเองไดเม่ือไมมีอาการผิดปกติ 
และรอยละ 23.1 ไมทราบวาการใชยาเบาหวานเกินขนาดจะทําใหเกิดอาการน้ําตาลในเลือดต่ํา
ได และรอยละ11.5 ไมทราบวากรณี รับประทานยาวันละ 2 ครั้ง เชา-เย็น ถาลืมม้ือเชา ไมให
รวบรับประทานยาพรอมกับม้ือเย็น สวนดานเจตคติการใชยา    สวนใหญมีเจตคติที่ถูกตอง 
รอยละ 76.9 ไมเห็นดวยวาการลดหรือเพิ่มขนาดยาเองตามอาการท่ีรูสึกวามีระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงหรือตํ่าจะชวยควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีกวารับประทานยาตามแพทยสั่ง      
รอยละ 57.7   ไมเห็นดวยวาการรักษาโรคเบาหวานใหหายขาดตองใชสมุนไพรรวมดวย      
ดานพฤติกรรมการใชยาสวนใหญรับประทานยาไมถูกเวลา โดยพบวา รับประทานยาเบาหวาน
กอนอาหารหลังตื่นนอนตอนเชาทันทีรอยละ 65.4 และรับประทานยาในเวลาเดียวกันทุกวัน
เพียงรอยละ 23.1 สวนยุทธศาสตรแกไขกลุมเสนอการใหความรู และการกระตุนเตือน 

สุภาพร พลายระหาร (2551) ไดศึกษาการสํารวจงานวิจัยทางการพยาบาลแบบทดลอง
และแบบกึ่งทดลองที่ศึกษาเกี่ยวกับผูปวยเบาหวานในประเทศไทย ระหวางป 2525-2548          
พบจํานวนท้ังสิ้น 141 เ ร่ือง พบวา กิจกรรมจัดทํา 7 ประเภท ไดแก 1. กิจกรรมใหความรู              
2. กิจกรรมใหคําปรึกษา 3. กิจกรรมกระบวนการกลุม 4. กิจกรรมเสริมแรง 5. กิจกรรมรูปแบบ
บริการ 6. กิจกรรมฝกพฤติกรรม 7. กิจกรรมผสมผสาน มี 90 เร่ืองที่ประเมินผลจากตรวจวัด
ระดับน้ําตาลในเลือดพบนัยสําคัญทางสถิติรอยละ78.88 ทําใหนาเชื่อถือวา ความสามารถใน
การควบคุมระดับน้ําตาลโรคเบาหวานของผูปวยเกิดจากผลการจัดกระทํา  

งานวิจัยท่ีประเมินพฤติกรรมการใชยา ความรวมมือในการใชยา จํานวนปญหาจากการ
ใชยา และไมใชยาตามสั่งพบวา มี 2 รูปแบบ คือ 

1. รูปแบบการทดลองกิจกรรมใหความรูเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยา (สุภาพร 
พลายระหาร. 2551) ระหวางกลุมท่ีไดรับความรูและคําแนะนําแบบตอเนื่อง กับกลุมท่ีไดรับ
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ไดรับความรูและคําแนะนําคร้ังเดียววันแรกและกลุมควบคุมใชระยะเวลา 12 สัปดาห พบวา 
พฤติกรรมความรวมมือในการใชยาไมแตกตางกัน (พรรณงาม ประสารชัยมนตรี. 2546) 

2. รูปแบบการทดลองกิจกรรมเสริมแรง (สุภาพร พลายระหาร. 2551) โดยใชการมี
สวนรวมของอาสาสมัครประเมินผล 3 ครั้ง ภายหลังการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห พบวา 
พฤติกรรมความรวมมือในการใชยาหลังทดลองดีกวากอนทดลอง (นภารัตน ดวงลา. 2545) 

วันดี ใจแสน (2551) ไดทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเกี่ยวกับวิธีการควบคุมโรค
ในบุคคลท่ีเปนเบาหวานชนิดที่ 2 ระหวางป 2540-2549 พบจํานวน 58 เรื่อง เปนการศึกษาแบบ
วิจัยทดลอง 7 เร่ือง แบบกึ่งทดลอง 48 เรื่อง และเปนงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ 3 เรื่อง พบวา 
วิธีการควบคุมโรคเบาหวาน 2 รูปแบบ ไดแก โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองโดย
ติดตามอยางตอเนื่อง และการดูแลเฉพาะเร่ือง ซึ่งโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองโดย
ติดตามอยางตอเนื่องไดจากงานวิจัยทั้งหมด 43 เรื่อง นอกนั้นเปนงานวิจัยเกี่ยวกับการดูแล
เฉพาะเรื่อง เมื่อนํางานวิจัยท่ีเปนโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองโดยติดตามอยาง
ตอเนื่องมาจําแนก พบวา งานวิจัยที่ใชกรอบแนวคิดท่ีเกี่ยวของกับการศึกษาคร้ังนี้ ดังนี้ 

งานวิจัยท่ีใชกรอบแนวคิดการเสริมพลังอํานาจ (วันดี ใจแสน. 2551) มีจํานวน 2 เร่ือง 
ใชรูปแบบการศึกษาแบบกึ่งทดลองในการจัดโปรแกรมเพ่ือเสริมสรางใหบุคคลมีพลังอํานาจ
ในการดูแลตนเองใชเวลา 8-12 สัปดาห โดยประเมินผลลัพธจากระดับน้ําตาลในเลือดไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (สุรา สุวรรณรักษ. 2542, วัชรินทร หอมจันทร. 2545) 

งานวิจัยท่ีใชกรอบแนวคิดการเย่ียมบาน (วันดี ใจแสน. 2551) มีจํานวน 5 เรื่อง เปน
การศึกษาวิจัยทดลอง 1 เร่ือง กึ่งทดลอง 4 เรื่อง ใชการจัดรูปแบบการสงเสริมการดูแลท่ีบาน
โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การควบคุมโรค ใชระยะเวลา 
6-12 สัปดาห วัดผลลัพธจากระดับน้ําตาลในเลือดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 4 เรื่อง (พรทิวา 
อินทรพรหม.2540, จารุนันท สมณะ. 2541, อัจฉราพร บุญยืน. 2541, พนิดา พานทอง และ
คณะ. 2546, เกสร แถวโนนงิ้ว. 2549) 

สวนงานวิจัยท่ีเปนการดูแลเฉพาะเรื่องและเกี่ยวของกับการใชยา  (วันดี ใจแสน. 2551)
มีจํานวนเพียง 3 เร่ืองจากท้ังหมด 15 เร่ือง โดยศึกษาวิจัยเชิงทดลอง 2 เร่ือง และกึ่งทดลอง 1 
เร่ือง มีการใหคําแนะนําหรือคําปรึกษาท่ีเนนสาระการใชยา ใชระยะเวลา 12-36 สัปดาหจากท้ัง 
3 เร่ืองพบวา มีการประเมินผลลัพธจากระดับน้ําตาลในเลือดไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 2 
เร่ือง (ปญญา   อุยประเสริฐ 2547, สุชาติ    ศุภปติพร และคณะ 2005, กาญจนา    สินไชย. 
2545)   
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สมจิต พฤกษะริตานนท และคณะ (2547 : 352)ไดศึกษาการดูแลผูปวยเบาหวานโดย
ผูปวยเปนศูนยกลาง ในผูปวยเบาหวานชนิดไมพ่ึงอินสุลินที่มีระดับน้ําตาลในเลือดขณะ          
อดอาหารมากกวา 150 มก./ดล. 78 ราย โดยใชรูปแบบการวิจัยแบบกึ่งทดลองเปรียบเทียบ
กอน-หลังการดูแลตามแนวคิดการดูแลผูปวยเปนศูนยกลาง ติดตามตอเนื่องทุก 6-8 สัปดาห 
เปนเวลา 1 ป พบวา มีระดับน้ําตาลลดลงเฉลี่ย 43.07 ± 76.32 มก./ดล. มีระดับน้ําตาลในเลือด
นอยกวา 126 มก./ดล. จํานวน  16.44% ผูปวยท่ีกินยาขนาดเทาเดิม  55.13%  ไดรับยาลดลง 
10.5 % โดยผูปวยท่ีเขาโครงการครบ 1 ป มีจํานวน 33 ราย (42.3%) มีระดับน้ําตาลในเลือด
เฉลี่ยภายหลังดําเนินการลดลงกวากอนดําเนินการโดยลดลง 73.58 ± 70.99 มก./ดล. (p<0.000) 
และ HbA1c ลดลง 0.92 ±1.41% (p=0.001) พฤติกรรมการรับประทานยา และอาหารภายหลัง
ดําเนินการดีกวากอนดําเนินการ (p =0.01) พฤติกรรมการออกกําลังกายกอนและหลัง
ดําเนินการลดลงแตกตางกัน (p<0.05) สําหรับผูปวยท่ีเขาโครงการไมครบ 1 ป (57.7%) มีระดับ
น้ําตาลในเลือดเฉลี่ยลดลงกวากอนดําเนินการ 39.55 ± 68.54 มก./ดล. (p=0.001) 

อีอิจเคน (Van Eijken, M., et al. 2003) ไดศึกษาทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ
เกี่ยวกับกลวิธีเพ่ิมความรวมมือในการใชยาในผูสูงอายุในชุมชน 23 รายงานพบวา การใชกลวิธี
เพ่ิมความรวมมือในการใชยาหลากหลายประสบความสําเร็จมากกวาวิธีเดียว และกลวิธีท่ี
เฉพาะเจาะจงสามารถเพ่ิมความรวมมือในการใชยาไดดีกวาวิธีทั่วไป 

จากผลการศึกษาขางตนดังกลาวชี้ใหเห็นถึงความสําคัญของการพัฒนาความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานใหไดระดับเพียงพอและตอเนื่อง ซึ่งตองอาศัยความเขาใจ
ปจจัยตาง ๆ ท่ีมีผลกระทบตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพื่อสงเสริมใหผูปวยเบาหวาน
ตระหนักหรือเกิดความรูสึกถึงความสามารถในการควบคุมปจจัยตาง ๆ ท่ีเกี่ยวของกับชีวิตและ
สุขภาพ โดยสรางความเขมแข็งใหมีความพรอมแกไขปญหาตามศักยภาพของตน (Gibson. 
1991) ซึ่งการเสริมพลังอํานาจใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดเปนเปาหมายท่ีสําคัญในการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวาน 
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2.3  การเสริมพลังอํานาจเพื่อการเสริมสรางพฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวาน 
 

2.3.1  ความหมายของการเสริมสรางพลังอํานาจ 
กิบสัน (Gibson. 1991) ไดกลาวถึงการเสริมสรางพลังอํานาจวา เปนกระบวนการชวย

ใหบุคคลเกิดความเชื่อม่ันในตนเอง และรูสึกวาตนเองมีอํานาจสามารถควบคุมความเปนอยู
หรือวิถีชีวิตของตนเองได โดยเสริมสรางความสามารถของบุคคลในการตอบสนองความ
ตองการสุขภาพของตนเองและแกปญหาดานสุขภาพดวยตนเอง รวมถึงความสามารถในการใช
ทรัพยากรท่ีจําเปนในการดํารงชีวิต  

ซิมเมอรแมน (Zimmerman อางถึงใน Harris, R. and Veinot, T. 2004 : 3) ให
ความหมายการเสริมพลังอํานาจวา เปนความสามารถของบุคคลในการควบคุมสังคม ความ
ตองการ เศรษฐกิจและจิตใจ ผานการเขาถึงขอมูล  ความรู  ทักษะและการตัดสินใจ 
ความสามารถของตน รวมการมีสวนรวมของชุมชนและวัฒนธรรม 

อารียวรรณ อวมตานี (ม.ป.ป.) ไดกลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจ เปนการเพ่ิม
ศักยภาพของบุคคล โดยผูบังคับบัญชาถายโอนอํานาจ ใหอิสระในการตัดสินใจ และจัดหา
ทรัพยากรในการปฏิบัติงานใหผูใตบังคับบัญชา รวมถึงการจัดสิ่งแวดลอมท่ีเอื้อตอการ
ปฏิบัติงาน ละสงเสริมใหบุคคลเกิดความสามารถในการทํางานและแกไขปญหาตาง ๆ ได
บรรลุสําเร็จของตนเองและองคกร 

สรุปไดวา การเสริมพลังอํานาจ เปนผลลัพธหรือกระบวนการพัฒนาใหบุคคลเกิด
ความตระหนักรับรูถึงปญหาสุขภาพของตนเองโดยการสงเสริมและเพ่ิมศักยภาพจัดการปญหา 
จัดหาทรัพยากรท่ีเหมาะสม จนบุคคลเกิดความเชื่อม่ันตนเองและรูสึกวาตนเองมีอํานาจ
สามารถควบคุมความเปนอยูหรือวิถีชีวิตของตนเองได การศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแนวคิด
การเสริมพลังอํานาจของกิบสัน (Gibson. 1991) มาใชการศึกษา เนื่องจากแนวคิดนี้ชวยให
ผูปวยคนพบ พัฒนาและใชศักยภาพของตนเองในการดูแลหรือจัดการพฤติกรรมการใชยาของ
ตนใหถูกตองเหมาะสม ขณะท่ีแนวคิดซิมเมอรแมน (Zimmerman) จะกลาวถึงความสามารถ
ของบุคคลในการควบคุมสังคม ความตองการ เศรษฐกิจและจิตใจ ผานการเขาถึงขอมูล ความรู 
ทักษะและการตัดสินใจ ความสามารถของตน  

 
2.3.2 แนวคิดการเสริมสรางพลังอํานาจของกิบสัน 

กิบสัน (Gibson. 1991) กลาววา การเสริมสรางพลังอํานาจเปนแนวคิดแบบพลวัตร 
(Dynamic Concepts) ท่ีมีทั้งการใหและการรับ มีการแลกเปลี่ยน และมีการปฏิสัมพันธกับผูอื่น 
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สรางความเขมแข็งใหกับบุคคล เพ่ือมุงเนนการแกปญหา โดยมีองคประกอบ 3 ดาน คือ ดาน
ผูรับบริการ ดานผูใหพยาบาล และดานปฏิสัมพันธระหวางผูรับบริการกับพยาบาล 

1. ดานผูรับบริการ ผูรับบริการจะเปนผูท่ีไดรับการเสริมสรางพลังอํานาจจากพยาบาล 
เพ่ือใหผูรับบริการสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง (Self-determination) มีสมรรถนะในตน 
(Self-efficacy) ควบคุมตนเองได (Self of Control) มีแรงจูงใจ (Motivation) เรียนรู (Learning) 
เจริญเติบโต (Growth) มีความรูสึกเปนนายตนเอง (Sense of Mastery) มีสัมพันธภาพกับผูอื่น 
(Sense of Connectedness) การปรับปรุงคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น (Improved Quality of Life) 
สุขภาพดีขึ้น (Better Health) และมีจิตสํานึกในการตัดสินสังคม (Sense of Social Justice) 

2. ดานผูใหพยาบาล ผูใหการพยาบาลหรือตัวพยาบาล จะเปนผูเสริมสรางพลังอํานาจ
ใหกับผูรับบริการ โดยพยาบาล จะมีบทบาทเปนผูชวยเหลือ (Helper) ผูสนับสนุน (Support) 
ผูใหคําปรึกษา (Counselor) ผูสอน (Educator) ผูใหคําปรึกษาแหลงทรัพยากร (Resource 
Consultant) ผูใชแหลงทรัพยากร (Resource Management) ผู เอื้ออํานวยความสะดวก 
(Facilitator) ผูสงเสริม (Enabler) และผูพิทักษสิทธิประโยชนใหผูรับบริการ (Advocate)  

3. ปฏิสัมพันธระหวางผูรับบริการกับพยาบาล เปนการสรางสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน 
โดย มีความไววางใจกัน (Trust) เห็นใจกัน (Empathy) มีสวนรวมในการตัดสินใจ 
(Participatory Decision-making) วางเปาหมายรวมกัน (Mutual Goal-setting) ทํางานรวมกัน 
(Co-operation) ใหความรวมมือกัน (Collaboration) เอ าชนะอุปสรรค (Overcoming 
Organizational Barriers) มีการจัดการอยางเปนระบบ (Organizing) มีการตอรอง (Lobbying) 
และ มีการดําเนินการอยางชอบธรรม (Legitimacy) 

จากองคประกอบท้ัง 3 ดาน จะเห็นไดวา พยาบาลมีบทบาทในการเสริมสรางพลัง
อํานาจ โดยการดึงเอาแหลงประโยชนท้ังภายในตนเองและแหลงประโยชนในสิ่งแวดลอมของ
ผูปวยมาใชในการสรางเสริมใหผูรับบริการสามารถปรับตัวเองได และเห็นคุณคาในตนเอง 
ตอมากิบสัน (Gibson. 1995) ไดทําการวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับกระบวนการเสริมสรางพลัง
อํานาจในมารดาท่ีดูแลเ ด็กปวยเรื้อ รัง  จากผลการวิจัยดังกลาว กิบสันไดสรุปรูปแบบ
กระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจเปน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนท่ี 1 การคนพบสภาพการณจริง (Discovering reality) 
เปนการรับรูและทําความเขาใจและยอมรับเหตุการณและสภาพการณท่ีเกิดขึ้นกับตน

ตามสภาพท่ีเปนจริง ทําความเขาใจขอมูลขาวสารท่ีถูกตอง ในขั้นนี้จะมีการตอบสนองของ
บุคคล 3 ดาน คือ ดานอารมณ ดานการคิดรู และดานพฤติกรรม 
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1. การตอบสนองดานอารมณ (Emotional Response) เมื่อบุคคลรับรูและตองเผชิญกับ
ปญหาท่ีเกิดขึ้น จะเกิดความรูสึกสับสน ไมแนใจ ตอตาน วิตกกังวล กระวนกระวาย กลัว โกรธ 
ความรูสึกดังกลาวเกิดจากการท่ีบุคคลไมสามารถยอมรับกับปญหาที่เกิดขึ้นในสภาพของความ
เปนจริงได เนื่องจากการขาดความรู ความเขาใจในการดูแลที่จะเกิดขึ้น ทําใหบุคคลรูสึกคับ
ของใจคิดวาตนเองปวยและไมสามารถกลับคืนสูภาวะสุขภาพที่ดีได แตถาบุคคลมีการเปลี่ยน
ความคิดโดยมีความหวังวาตนเองมีโอกาสท่ีจะมีอาการดีขึ้นได แตอาจจะตองอาศัยระยะเวลา
เปนตัวชวย การคิดในลักษณะนี้จะชวยใหบุคคลมีกําลังใจดีขึ้น พยายามคนหาปญหา สาเหตุที่
เกิดขึ้นตามสภาพท่ีเปนจริง ซึ่งจะชวยใหสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตองและเหมาะสม 

2. การตอบสนองทางการคิดรู  (Cognitive Responses) เม่ือบุคคลรูสึกสูญเสีย
ความสามารถหรือไมม่ันใจในการดูแลตนเอง ระยะนี้บุคคลจะแสวงหาความชวยเหลือจากสิ่ง
รอบขาง โดยการหาขอมูลความรูใหไดมากที่สุดเทาท่ีจะเปนไปได ไมว าจะเปนการอาน
หนังสือ การถามแพทย พยาบาล ผูปวยอื่น ๆ ซึ่งประสบเหตุการณท่ีคลายคลึงกัน เพ่ือชวยให
เกิดความเขาใจเหตุการณและสถานการณท้ังหมดท่ีเกิดขึ้น ในระยะนี้บุคคลจะใชขอมูลความรู
ทั้งหมดท่ีไดจากการแสวงหาจากแหลงตาง ๆ มาใชประกอบการตัดสินใจในการแกปญหาและ
สถานการณตาง ๆ ตอไป 

3. การตอบสนองทางพฤติกรรม (Behavioral Responses) โดยบุคคลจะรับรูและ
ตระหนักวา การดูแลตนเองเปนหนาที่และความรับผิดชอบของตน การท่ีบุคคลคิดวาสิ่งท่ีไดทํา 
เปนสิ่งท่ีดีท่ีสุดที่สามารถทําไดขณะนั้น และมองปญหาท่ีเกิดขึ้นในแงดี พยายามทําความเขาใจ
กับปญหาและสถานการณท่ีเกิดขึ้นจนสามารถรูชัดเจนวาสิ่งท่ีตนเองตองการการดูแลอยาง
แทจริงคืออะไร เกิดความเขาใจ ชัดเจนในการดูแล ตระหนักถึงความสําคัญของตนเอง ใช
ประสบการณการแกปญหาท่ีผานมา มาประยุกตกับสถานการณใหม ในขั้นนี้การกระทําของ
บุคคลจะไดรับขอมูลยอนกลับจากบุคคลท่ีเกี่ยวของวา ความวิตกกังวลจนเกินไป จะทําใหรูสึก
สับสน คับของใจ และไมม่ันใจ จนในท่ีสุดบุคคลจะตระหนักไดเองถึงสภาพปญหาท่ีเกิดขึ้น 
และเปลี่ยนความคิดเปนเชิงบวกวาปญหาทุกอยางก็จะสามารถแกไขได 

ขั้นตอนท่ี 2 การสะทอนความคิดอยางมีวิจารณญาณ (Critical Reflection)  
การสะทอนความคิดอยางมีวิจารณญาณ เปนการทบทวนเหตุการณ สถานการณอยาง

รอบคอบ เพ่ือการตัดสินใจและจัดการกับปญหาไดอยางเหมาะสม เปนการฝกทักษะในการทํา
ความเขาใจกับสถานการณปญหา เมื่อบุคคลเกิดความรูสึกคับของใจในการดูแล สามารถคนหา
สภาพการณจริง แสวงหาทางเลือก การพินิจพิจารณาอยางมีวิจารณญาณ เกิดมุมมองใหม จะ
สงผลใหบุคคลไดพัฒนาตนเองขึ้น ชวยใหกลับมามองปญหา ประเมิน และคิดวิเคราะหถึง
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สถานการณหรือสิ่งท่ีเกิดขึ้นท้ังหมดในแงมุมตาง ๆ ทําใหเขาใจมากขึ้น นําไปสูการแกปญหา 
หรือการเปลี่ยนแปลงท่ีดีขึ้น ในขั้นนี้จะชวยใหเกิดการพัฒนาความรูสึกมีพลังอํานาจในการ
ควบคุมตนเอง (Sense of Personal Control) ถาบุคคลผานขั้นตอนนี้ไปได จะทําใหบุคคลรูสึก
เขมแข็ง มีความสามารถ และมีพลังเพ่ิมขึ้น 

ขั้นตอนท่ี 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสมและลงมือปฏิบัติ (Taking 
Charge) 

ในขั้นตอนนี้ บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติท่ีตนเองคิดวาเหมาะสมและดีท่ีสุด 
การท่ีบุคคลจะมีทางเลือกไดหลายวิธี ก็ขึ้นกับการแสวงหาแนวทางการแกไขปญหาของบุคคล
นั้น ถาบุคคลมีการแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูอื่น เพื่อเปนสิ่งที่ชวยประกอบการตัดสินใจดวยตนเอง 
การตัดสินใจเลือกปฏิบัติกิจกรรมท่ีเหมาะสมเพ่ือควบคุมและจัดการกับปจจัยตาง ๆ  ท่ีเกี่ยวของ 
เกิดการยอมรับตนเอง (Self-determination) การจะตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติท่ีตนเองคิดวา
เหมาะสมและดีท่ีสุด จะอยูภายใตเง่ือนไข ดังนี้ 1) เปนวิธีท่ีแกปญหาใหแกตนเอง 2) สอดคลอง
กับการดูแลรักษาของทีมสุขภาพ 3) ไดรับการเอาใจใสและสามารถตอบสนองความตองการ
ของตนเอง 4) ผานการปรึกษาและยอมรับจากทีมสุขภาพแลว และ 5) เปนวิธีท่ียอมรับได และ
เปดกวางใหบุคคลอื่นนําไปใชได ดังนั้นในขั้นตอนนี้ ทั้งพยาบาลและผูรับบริการตองมีรวมกัน
หาขอมูล มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และรวมอภิปรายกับทีมสุขภาพ และรวมกัน
ตัดสินปญหาอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหบุคคลเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากขึ้น 

ขั้นตอนท่ี 4 การคงไวซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ (Holding On)  
เปนขั้นตอนสุดทายของกระบวนการเสริมสรางพลังอํานาจ ในระยะนี้ เม่ือเกิดปญหา 

พยาบาลและผูรับบริการจะรวมมือแกไขปญหา เมื่อนําวิธีการท่ีเลือกใชไปปฏิบัติแลวเกิด
ประสิทธิภาพหรือประสบความสําเร็จ บุคคลก็รูสึกมั่นใจ รูสึกมีพลังอํานาจ มีความสามารถ
และถือวาเปนขอผูกพันในการปฏิบัติท่ีจะคงไวซึ่งพฤติกรรมการแกปญหานั้น สําหรับใชใน
คร้ังตอไป  

การเสริมสรางพลังอํานาจท้ัง 4 ขั้นตอน เปนกระบวนการระหวางบุคคลท่ีมีความ
เชื่อมโยงและมีความตอเนื่องกัน การท่ีบุคคลจะผานแตละขั้นตอน บุคคลตองมีพลังใจ พลัง
ความคิดจากปจจัยตาง ๆ มาชวยกันสรางเสริมแรงใจ ใหบุคคลรูสึกมั่นใจท่ีจะแกปญหาใหได
ดวยตนเอง ซึ่งมีงานศึกษาท่ีเกี่ยวของโดยนํารูปแบบการเสริมพลังไปใชมีดังนี้ 

บุษกร ออนโนน (2547 : ง) ศึกษาวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง ผลของการเสริมพลังอํานาจแบบ
กลุมตอความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน 30 ราย ท่ีมารับบริการผูปวย
นอกของโรงพยาบาลสวรรคประชารักษ โดยใชระยะเวลา 8 สัปดาห จํานวน 4 ครั้ง (สัปดาหที่ 
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2, 4, 6 และ 8) ครั้งละ 2-3 ชั่วโมง พบวา คะแนนความสามารถหลังการเสริมพลังอํานาจแบบ
กลุมสูงกวากอนการเสริมพลังอํานาจแบบกลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.01 

ศศิธร กรุณา (2549 : 91) ศึกษาวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง ผลของโปรแกรมการเสริมสราง
แรงจูงใจตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ประกอบดวย
อภิปรายกลุม เยี่ยมบาน โทรศัพทหรือจดหมายกระตุนเตือนระยะ 12 สัปดาห พบวา กลุมผูปวย
เบาหวานท่ีไดรับโปรแกรมการเสริมสรางแรงจูงใจ มีคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวากอนไดรับโปรแกรมและสูงกวากลุมผูปวยท่ีไดรับการ
พยาบาลปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และกลุมผูปวยเบาหวานท่ีไดรับโปรแกรม
การเสริมสรางแรงจูงใจมีคาเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบิน เอวันซี (HbA1C) ต่ํากวากอนไดรับ
โปรแกรมและตํ่ากวากลุมผูปวยท่ีไดรับการพยาบาลปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

ฐานา ธรรมคุณ และคณะ (2552 : 133-140) ศึกษาวิจัยกึ่งทดลองเร่ือง การเสริมพลัง
อํานาจในการควบคุมการปสสาวะและสงเสริมภาวะจิตสังคมในผูปวยกลั้นปสสาวะไมอยู 40
ราย ณ คลินิกกลั้นปสสาวะไมอยู โรงพยาบาลพุทธชินราช เปนเวลา 8 สัปดาห สัปดาหละ 1 
คร้ัง พบวา คามัธยฐานของชวงเวลาระหวางการปสสาวะแตละครั้งหลังการเสริมพลังอํานาจสูง
กวากอนการเสริมพลังอํานาจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.01 

การศึกษาดังกลาวขางตน เปนศึกษาการเสริมพลังอํานาจตอความสามารถในการดูแล
ตนเองทั่วไปของผูปวยโรคเบาหวาน ยังไมมีการศึกษาการเสริมพลังอํานาจท่ีเฉพาะเจาะจงเร่ือง
พฤติกรรมการใชยา ซึ่งการเสริมพลังอํานาจเปนกระบวนการท่ีเฉพาะเจาะจงในการแกไข
ปญหา จัดการสถานการณแสดงความแข็งแกรงและความสามารถของบุคคล (Gibson. 1991) 
ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชรูปแบบการเสริมพลังอํานาจในสงเสริมพฤติกรรมการใชยา 
ประกอบดวยอภิปรายกลุม 2 ครั้ง โดยครั้งแรกและเม่ือสิ้นสุดโปรแกรม รวมกับการเยี่ยมบาน 2 
คร้ัง ดังนี้ 

ขั้นตอนท่ี 1 ผูวิจัยรวมกับกลุมตัวอยางคนพบสภาพการณจริง (Discovering Reality) 
สรางการรับรูความเขาใจและยอมรับเหตุการณ และสภาพการณท่ีเกี่ยวของกับพฤติกรรมการ
ใชยาของกลุมตัวอยาง โดยผูวิจัยใหกลุมตัวอยางเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาท่ีมีผลตอการ
ควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดวา พฤติกรรมการใชยาอยางไรท่ีทําใหระดับน้ําตาลเพ่ิมขึ้น ผลดี
ผลเสียอยางไร เปรียบเทียบกับพฤติกรรมการใชยาอยางไรท่ีทําใหระดับน้ําตาลลดลง ผลดี
ผลเสียอยางไร จากนั้นผูวิจัยสรุปผลดีผลเสียจากพฤติกรรมการใชยา พรอมใหความรูเกี่ยวกับยา
และการออกฤทธิ์ของยาเบาหวาน 
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ขั้นตอนท่ี 2 การสะทอนความคิดอยางมีวิจารณญาณ (Critical Reflection) โดยผูวิจัย
ใหกลุมตัวอยางทบทวนพฤติกรรมการใชยาในเดือนที่ผานมา มีปญหาอุปสรรคอยางไร 
โดยเ นนใหผู ป วยไดพูดคุย แ ลกเ ปลี ่ยนขอ คิด เห็น แ ละ เ สนอ แ นวทางแ กไขปญหา
พฤติกรรมการใชยา รวมความตองการการชวยเหลือจากทีมบุคลากร 

ขั้นตอนท่ี 3 การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสมและลงมือปฏิบัติ (Taking 
Charge) โดย ผู วิจัยสนับสนุนสงเสริมแนวทางการแกไขปญหาพฤติกรร มการใช ยาที่
เหมาะสม หากเปนแนวทางท่ีไมเหมาะสม ผูวิจัยจะใหขอมูลเพิ่มเติมเพื่อใหกลุมตัวอยาง
ไดตัดสินใจนําแนวทางการแกไขปญหาท่ีเหมาะสมไปประยุกตใช โดยนัดติดตามเยี่ยม
บานหรือติดตามเตือนทางโทรศัพท ภายหลังการกิจกรรมในสัปดาหที่ 1 และท่ี 3 

เ ย่ียมบานคร้ังท่ี 1 เพ่ือติดตามการประยุกตใชแนวทางการแกไขปญหาของกลุม
ตัวอยางท่ีบาน โดยการสอบถามและสังเกตพฤติกรรมการใชยาและอาการขางเคียงจากยา
จากผูปวยและญาติ ผูวิจัยใหขอมูลเพิ่มเติมในสวนขาด พรอมใหกําลังใจในพฤติกรรม
การใชยาท่ีถูกตองเหมาะสม หลังจากนั้นผูวิจัยจะติดตามเ ยี่ยมบานหรือติดตามเตือนทาง
โทรศัพทภายหลังการเย่ียมบานครั้งท่ี 1 เปนเวลา 2 สัปดาห เพื่อติดตามพฤติกรรมการใชยา 
ใหขอมูลเพ่ิมเติมในสวนขาด พรอมใหกําลังใจในพฤติกรรมการใชยาท่ีถูกตองตอไป 

ขั้นตอนท่ี 4 การคงไวซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ (Holding On) การเยี่ยมบานครั้ง
ที่ 2 และวันท่ีนัดรับบริการ ณ คลินิกเบาหวานท่ีศูนยสุขภาพชุมชนหลังเยี่ยมครั้งท่ี 2 ผูวิจัย
ทบทวนวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับพฤติกรรมการใชยาของกลุมตัวอยางพรอมใหคําชื่นชม เพ่ือใหกลุม
ตัวอยางรูสึกมั่นใจท่ีปฏิบัติตอไป  

จากการทบทวนวรรณกรรมการสงเสริมความรวมมือในการใชยาพบวา สราง
ความสัมพันธท่ีดีระหวางผูปวยกับบุคลากรทางการแพทย เปนสิ่งสําคัญอยางหนึ่งในการ
สงเสริมพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ใหมีความถูกตองตอเนื่องและ
สมํ่าเสมอ ดังนั้นพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเปนบุคลากรทางสุขภาพท่ีมีความใกลชิดกับผูปวย
และครอบครัว และมีความรูเกี่ยวกับการโรคและการใชยา จึงบทบาทสําคัญในการสงเสริม
พฤติกรรมการใชยาท่ีถูกตอง อันชวยใหผูปวย เบาหวานสามารถควบคุมโรคและลด
ภาวะแทรกซอนจากการใชยาได  
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2.4  บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติในการเสริมพลังอํานาจ 
 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เปนบุคลากรสุขภาพท่ีสําคัญในการใหบริการระดับปฐมภูมิ

ในการดูแลสุขภาพ และเสริมสรางขีดความสามารถของผูปวยเบาหวานในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ครอบครัวและชุมชนอยางครอบคลุม มีคุณภาพมาตรฐานท่ีสอดคลองกับสภาพพ้ืนที่
อยางเหมาะสม และบางหนวยงานสามารถใหยาตอเนื่องในผูปวยเบาหวานท่ีมีอาการคงที่ได
ตามแนวปฏิบัติท่ีวางไว (สมจิต หนุเจริญกุล. 2553) ดังนั้น เสริมสรางขีดความสามารถของ
ผูปวยเบาหวานในการใชยาอยางถูกตองและตอเนื่องจึงเปนหนาที่สําคัญของพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน ซึ่งอาจสรุปบทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการเสริมพลังอํานาจตอพฤติกรรมการ
ใชยาในผูปวยเบาหวานไดดังนี้ 

 
2.4.1  บทบาทผูจัดการการดูแล (Manager) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองบูรนาการความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวานในดานพยาธิ
วิทยาและเภสัชวิทยาแนวทางการปองกันและการรักษา หลักฐานเชิงประจักษหรืองานวิจัยที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยาและการเสริมพลังอํานาจ รวมถึงศึกษาสภาพสังคม วิธีการ
ดําเนินชีวิต ศักยภาพของผูปวยเบาหวานหรือครอบครัวชุมชนที่เกี่ยวของกับปญหาพฤติกรรม
การใชยาของผูปวยเบาหวาน พรอมทั้งประเมินปญหาและความตองการผูปวยเบาหวานและ
ญาติตอพฤติกรรมการใชยา นํามาวางแผนพัฒนารูปแบบการเสริมพลังอํานาจตอพฤติกรรมการ
ใชยา ชวยเหลือผูปวยเบาหวานใหใหเขาถึงระบบบริการสุขภาพ ประสานงานกับชุมชนและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวของเพ่ือใหเอื้อตอพฤติกรรมการดูแล ทําใหผูปวยเห็นคุณคาของ
ตนเองและสิ่งแวดลอมของผูปวยมาใชในการเสริมสรางศักยภาพพฤติกรรมการใชยาที่ถูกตอง 
ตลอดจนเฝาระวังภาวะแทรกซอนจากพฤติกรรมการใชยาและติดตามการคงไวพฤติกรรมการ
ใชยาของตนเองไดอยางตอเนื่อง  
 
2.4.2  บทบาทผูดูแลโดยตรง (Direct Care) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองประเมินภาวะสุขภาพ ปญหาที่ซับซอนจากพฤติกรรม
การใชยาเบาหวาน วินิจฉัยปญหาโดยใชหลักฐานทางคลินิก ความรูท่ีเกี่ยวของและสถานการณ
จริงของผูปวย ใหดูแลผานขั้นตอนการเสริมพลังอํานาจ อันชวยใหผูปวยเบาหวานและ
ครอบครัวรับรูยอมรับเหตุการณและปญหาท่ีเกิดขึ้นในสภาพการณจริง (Discovering Reality) 
สรางความตระหนักในความสามารถตนเองในแกไขปญหา (Critical Reflection) และ
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สนับสนุนหรือใหขอเสนอแนะทางเลือกแกไขปญหาที่เหมาะสม (Taking Charge) รวมท้ัง
ติดตามกระตุนใหกําลังใจเพ่ือคงไวซึ่งพฤติกรรมท่ีเหมาะสม (Holding On) ตลอดจนวางแผน
การดูแลรวมกับทีมสุขภาพอื่น เพ่ือเอื้อตอบริหารจัดการรูปแบบการใชยา รวมถึงการคาดการณ
ตอปญหาท่ีอาจจะเกิดขึ้นและวางแผนปองกันลวงหนา ดังนั้น พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรมี
ความรูเกี่ยวกับการโรคในดานพยาธิวิทยาและเภสัชวิทยาแนวทางการปองกันและการรักษา 
หลักฐานเชิงประจักษหรืองานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิดการเสริมพลังอํานาจ  

 
2.4.3  บทบาทประสานงาน (Collaboration) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองใชหลักการสรางหุนสวนในการดูแลพฤติกรรมการใชยา
กับผูปวยเบาหวานและครอบครัว ทีมสหสาขาวิชาชีพ หนวยงานเกี่ยวของหรือชุมชน ดวย
การศึกษาขอมูล การวิเคราะหปญหาพฤติกรรมการใชยาเบาหวานและศักยภาพผูปวยและ
ครอบครัว วางแผนการแกไขปญหาพฤติกรรมการใชยาเบาหวานและติดตามประเมินผล
พฤติกรรมการใชยาเบาหวานอยางตอเนื่องผานกระบวนการเสริมอํานาจ 

 
2.4.4  บทบาทผูใหความรูหรือการเสริมพลังอํานาจ (Educator) 

บทบาทพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนใหความรูเกี่ยวกับโรคและการใชยาเปนสิ่งท่ีสําคัญ 
จึงทําใหพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรใหความสําคัญกับการพัฒนาโปรแกรมการเสริมพลัง
อํานาจรวมกับการใชทักษะการใหขอมูล การสื่อสาร การสอนและฝกทักษะการจัดยาเบาหวาน 
เพ่ือใหผูปวยเบาหวานและครอบครัวเรียนรูในการแกไขปญหารวมกับพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชนจากประสบการณและสอดคลองกับวิถีชีวิตของตนเอง เกิดการรับรูยอมรับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชยาเบาหวาน และมีทักษะการจัดยาของตนเองใหถูกตอง ปลอดภัย
และตอเนื่อง นอกจากนี้ใหความรูเกี่ยวกับการใชยาและแนวทางการเสริมพลังอํานาจแก
เจาหนาที่และบุคลากรสุขภาพอื่น ๆ ท่ีเกี่ยวของ เชน เจาหนาท่ีสถานีอนามัย พยาบาลวิชาชีพ 
เปนตน 
 
2.4.5  บทบาทท่ีปรึกษา (Consultant) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองเขาใจแบบแผนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต ระบบบริการ
สุขภาพ มีสัมพันธภาพท่ีดีและเปนท่ีไววางใจของผูปวยเบาหวานและครอบครัว ทําใหผูปวย
เบาหวานม่ันใจใหขอมูลและปรึกษาปญหาพฤติกรรมการใชยา ดังนั้นพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน
ใหคําปรึกษาและการเสริมพลังอํานาจ เพื่อใหผูปวยเบาหวานสามารถวางแผนแกไขดานปญหา
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ดานสุขภาพท่ีเกี่ยวของกับพฤติกรรมการใชยา นอกจากนี้ใหคําปรึกษาแกทีมสุขภาพในการ
จัดระบบการดูแลพฤติกรรมการใชยาเบาหวานท่ีเหมาะสม เชน ในกรณีผูปวยเบาหวานท่ีมี
ภาวะน้ําตาลไมคงที่อันเกิดพฤติกรรมการใชยา ทําใหแปลผลการตอบสนองตอยาเบาหวานผิด 
สงผลตอความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซอนท่ีตามได อาจตองมีระบบการติดตามหรือเสริมพลัง
อํานาจในพฤติกรรมการใชยาท่ีถูกตองกอน หรือใหขอเสนอแนะการตัดสินใจเชิงจริยธรรมที่
เกี่ยวของกับการใชยา เชน วิถีชีวิตหรือขอจํากัดท่ีสงผลตอพฤติกรรมการใชยา 
 
2.4.6  บทบาทผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองเปนผูนําการคนหาและการจัดการความรูเกี่ยวของกับ
โรคเบาหวานและการเสริมพลังอํานาจท่ีทันสมัย เ พ่ือจัดทําและพัฒนาแนวปฏิบัติหรือ
โปรแกรมการเสริมพลังอํานาจ รวมท้ังนําไปใชสงเสริมพฤติกรรมการใชยา ประเมินผล และ
ปรับปรุงใหสอดคลองกับบริบทพฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวานแตละราย เพื่อควบคุม
ระดับน้ําตาลได ลดภาวะแทรกซอนจากการใชยานั้น รวมท้ังการทบทวนวิเคราะหและพัฒนา
ปรับปรุงแนวปฏิบัติหรือโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจอยางสมํ่าเสมอและตอเนื่องเพ่ือใหเกิด
ประสิทธิผลมากขึ้น 
 
2.4.7  บทบาทผูตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical Decision Making) 

 พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เปนผูท่ีมีความใกลชิดผูปวยเบาหวานและครอบครัวมาก
ที่สุด เปรียบเสมือนสื่อกลางระหวางการจัดบริการสุขภาพกับผูรับบริการ จึงมีบทบาทท่ีสําคัญ
ในพิทักษสิทธิ์ของผูปวยเบาหวานในการไดรับขอมูลและความรูเกี่ยวกับการใชเบาหวานท่ี
ถูกตอง รวมท้ังการเสริมพลังอํานาจเพ่ือผูปวยเกิดความม่ันใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการใชยา
ที่ถูกตอง รวมท้ังเปนตัวแทนของผูปวยในการสื่อสารปญหาการใชยาหรือเขารวมการตัดสินใจ
ที่เกี่ยวของกับแผนการรักษา หรือพัฒนาระบบบริการท่ีเอื้อตอแนวปฏิบัติหรือโปรแกรมการ
เสริมพลังอํานาจในสงเสริมพฤติกรรมการใชยารวมกับทีมสหวิชาชีพ โดยใชความรู  ทฤษฏี 
สิทธิผูปวยและหลักจริยธรรมในการปฏิบัติงาน รวมท้ังติดตามผลลัพธแนวปฏิบัติหรือ
โปรแกรมการเสริมพลังอํานาจเชิงจริยธรรม 
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2.4.8  บทบาทผูมีความสามารถใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-Based Practice) 
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ตองคนควารวบรวมความรู ผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิง

ประจักษท่ีเกี่ยวของกับแนวทางการเสริมพลังอํานาจเพ่ือสงเสริมพฤติกรรมการใชยาในผูปวย
เบาหวานชนิดที่ 2 อยางเปนระบบ มีการรวบรวม การวิเคราะหขอมูล เพ่ือนํามาสูการพัฒนา
หรือการใชหลักฐานเชิงประจักษในการออกแบบแนวปฏิบัติหรือโปรแกรมการเสริมพลัง
อํานาจ เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวานใหถูกตองเหมาะสม และ
ปลอดภัย รวมท้ังเผยแพรแนวปฏิบัติหรือโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจ เพ่ือใหเกิดแลกเปลี่ยน
การเรียนรูระหวางผูปฏิบัติงานหรือผูเชี่ยวชาญทางการพยาบาล และวิเคราะหประเมินผลที่
ไดรับจากแนวปฏิบัติหรือโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจ เพ่ือเปนทางในการพัฒนาอยาง
ตอเนื่อง 

 
2.4.9 บทบ าทผูมีค ว ามสา มารถ ใ นก ารจัดก ารและ การป ระเ มิน ผลลั พธ  ( Outcome 
Management and Evaluation) 

พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนตองกําหนดผลลัพธหรือตัวชี้วัดทางการพยาบาลไดรับจาก
แนวปฏิบัติหรือโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจตอพฤติกรรมการใชยาในผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 
2 พัฒนาเคร่ืองมือการวัดผลลัพธของโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจตอพฤติกรรมการใชยา 
ดําเนินการทดลอง จัดเก็บรวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูล เปรียบเทียบผลของโปรแกรมการ
เสริมพลังอํานาจตอพฤติกรรมการใชยาอยางตอเนื่องโดยกระบวนการวิจัย นําผลลัพธท่ีไดเปน
แนวทางพัฒนาปรับปรุงโปรแกรมการเสริมพลังอํานาจตอพฤติกรรมการใชยาเพ่ือใหมี
พฤติกรรมการใชยาท่ีถูกตอง ซึ่งลดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและการควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 อันสงผลตอการลดภาวะแทรกซอนตอไป 

ผูวิจัยในฐานะเปนผูปฏิบัติงานพยาบาลเวชปฏิบัติในโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช ซึ่ง
รับผิดชอบการดูแลผูปวยเบาหวานท่ีศูนยสุขภาพชุมชน จึงสนใจศึกษาการสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีอยูในความรับผิดชอบ โดยใชรูปแบบเสริมพลังอํานาจ 
เนื่องจากการควบคุมโรคเบาหวานใหดี ตองอาศัยความรวมมือจากผูปวยเปนอยางมาก ซึ่ง
รูปแบบการเสริมพลังอํานาจจะชวยเพ่ิมศักยภาพของผูปวยเบาหวานในควบคุมพฤติกรรม
สุขภาพการใชยาท่ีถูกตองและเหมาะสมอยางตอเนื่อง สอดคลองกับบริบทสิ่งแวดลอม 

ในการวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยตองการศึกษาเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการเสริมพลัง
อํานาจตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 และปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการ
การใชยา ไดแก ปจจัยบุคคล ประกอบดวย อายุ เพศ ระยะเวลาการเจ็บปวย การมองเห็น อาการ
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ไมพึงประสงคจากยา ความสามารถในการจัดเอง สวนปจจัยดานการรักษา ประกอบดวย 
จํานวนเม็ดยา จํานวนครั้ง และจํานวนชนิดยาท่ีไดรับ ตามกรอบแนวคิดดังตอไปนี้ 
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2.5  กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

แผนภูมิท่ี 2.1 
กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 กิจกรรมคร้ังที่ 1 ดําเนินการ
ข้ันตอนที ่1ถึง 3 การคนพบ 
การสะทอนคิดและการเลือกวิธี
ปฏิบัติที่เหมาะสม 
 กิจกรรมคร้ังที่ 2  เยี่ยมบาน
ศึกษาแบบแผนการดําเนินชีวิต  
ทบทวนขั้นตอนที่ 1 ถึง 3 และ
ดําเนินขั้นตอนที่ 4 คงไวซึ่งการ
ปฏิบัติ 
 กิจกรรมครั้งที่ 3  เยี่ยมบาน
ทบทวนขั้นตอนที่ 1 ถึง 4 และ 
ยกยองเพิ่มคุณคาพฤติกรรมการ
ใชยา 
 กิจกรรมครั้งที่ 4 สรุป
ประเมินผลและติดตาม
พฤติกรรมการใชยาเพื่อคงไวซึ่ง
การปฏิบัติที่มปีระสิทธิภาพ
และตอเนื่อง 
 

ปจจัยบุคคล 

พฤติกรรมการใชยา พฤติกรรมการใชยา 

โปรแกรมการเสริมพลังอํานาจ 

อายุ 
เพศ 
ระยะเวลาการเจ็บปวย 
การมองเห็น 
อาการไมพึงประสงคจากยา 
 

ระดับน้ําตาลในเลือด จํานวนชนิดยา 
จํานวนเม็ดยา 
ความถี่ของการรับประทานยา  

ปจจัยการรักษา 

- ความรูการใชยาเม็ดใน
การควบคุมเบาหวาน 

- ความสามารถจัดยา 
 

- ความรูการใชยาเม็ดใน
การควบคุมเบาหวาน 

- ความสามารถจัดยา 
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2.6  สมมติฐานการวิจัย 
 
1. ปจจัยดานบุคคลประกอบดวย เพศ การมองเห็น ความสามารถจัดยา และอาการ            

ไมพึงประสงคจากยา มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2  
2. ปจจัยดานบุคคลและปจจัยดานการรักษาประกอบดวยอายุ ระยะเวลาการเจ็บปวย 

จํานวนชนิดยา จํานวนเม็ดยา ความถี่ของการรับประทานยา มีความสัมพันธเชิงบวกกับ
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2  

3. พฤติกรรมการใชยาของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ภายหลังการเสริมพลังอํานาจของ
พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนดีกวากอนการเสริมพลังอํานาจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


