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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อพฒันาแบบประเมนิความร่วมมอืในการใช้ยาส าหรบัคนไทย (Medication Adherence Scale for 
Thais หรอื MAST) และหาจุดตดัคะแนนทีบ่่งชีถ้งึระดบัความร่วมมอืในการใชย้า (medication adherence: MA) วิธีการ: แบบวดั
ผ่านการทดสอบความตรงเชงิเนื้อหาโดยการตรวจสอบจากผูเ้ชีย่วชาญ 3 ท่าน และการศกึษาน าร่องในผูป่้วยความดนัโลหติสงู 
30 คน จากนัน้ทดสอบขัน้ต่อไปในผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู ณ โรงพยาบาลปัตตานี 250 คน ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัทุกคนตอบ
แบบวดั MAST, SF-36, Marlowe–Crowne Social Desirability Scale (MCSD) ในเดอืนที่ 0 และเดอืนที่ 6 เมื่อสิน้สุดการวจิยั 
ผู้วิจยัเก็บข้อมูลความดนัโลหิตและนับเม็ดยาที่เหลือในเดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 การหาเกณฑ์แปลผลคะแนนใช้การวิเคราะห์ 
receiver operator characteristics curve (ROC curve) ผลการวิจยั: สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาคของ MAST ในเดอืนที ่0 
และเดือนที่ 6 เท่ากับ 0.87 และ 0.86 ตามล าดับ ความเที่ยงจากการทดสอบซ ้าอยู่ในเกณฑ์ดี ( r=0.90) คะแนน MAST มี
ความสมัพนัธก์บั MA ทีว่ดัโดยการนับเมด็ยาทีเ่หลอื (r=0.56 ถงึ 0.64; P<0.001) และ SF-36 (r=0.43-0.44, P<0.001) แต่ไม่มี
ความสมัพนัธ์กบั MCSD (r=-0.086, P=0.175) เมื่อใช้ความสามารถในการควบคุมความดนัโลหิตในเดือนที่ 6 เป็นตัวแปร
มาตรฐานทีบ่่งชี ้MA พืน้ทีใ่ตโ้คง้ ROC เท่ากบั 0.73 จุดตดัคะแนน คอื 34 คะแนน โดยมคี่าความไวรอ้ยละ 71.30 ความจ าเพาะ 
ร้อยละ 69.10 ค่าการพยากรณ์บวกรอ้ยละ 61.02 และค่าการพยากรณ์ลบรอ้ยละ 78.03 สรปุ: แบบวดั MAST มคีวามตรงและ
ความเทีย่งทีด่ ีมคี่าความไว ความจ าเพาะ และค่าพยากรณ์ทีด่ ีสามารถน ามาใชป้ระเมนิ MA ในผูป่้วยความดนัโลหติสงู 
ค าส าคญั: แบบวดัความร่วมมอืในการใชย้า ความตรง ความเทีย่ง โรคความดนัโลหติสงู ความร่วมมอืในการใชย้า 
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Abstract 
Objectives:  To develop the Medication Adherence Scale for Thais (MAST)  and to find the cut off score to 

determine the level of medication adherence (MA). Method: The measure was tested for content validity by the review 
of 3 experts.  The measure was pilot- tested in 30 hypertensive patients.  It was further tested in 250 patients with 
hypertension at Pattani Hospital.  The study administered the MAST, the SF- 36, and the Marlowe- Crowne Social 
Desirability Scale (MCSD) to the subjects at month 0 and 6 at the end of the research. The researchers also collected 
the data on blood pressure and counted the remaining pills at month 0, 2, 4 and 6. Cut-off score was determined using 
analysis of receiver operator characteristics (ROC) curve. Result: Cronbach's alpha coefficients of the MAST in month 
0 and month 6 were 0. 87 and 0. 86, respectively.  The test- retest reliability was satisfactory ( r=0.90) .  The MAST was 
correlated with MA assessed by pill counts (r=0.56-0.64; P<0.001) and SF-36 (r=0.43-0.44, P<0.001), but showed no 
correlation with the MCSD (r=-0.086, P=0.175). Using blood pressure control at month 6 as the gold standard for MA, 
area under the ROC was 0.73. Appropriate cut-off score was 34 with sensitivity of 71.30%, specificity of 69.10%, positive 
predictive value of 61.02%  and negative predictive value of 78.03% .  Conclusion:  The MAST as a measure of MA 
shows good reliability and validity.  Furthermore, it exhibited high sensitivity, specificity and predictive value suitable for 
assessing MA in hypertensive patients.  
Keywords: scale for medication adherence, validity, reliability, hypertension, medical adherence 
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บทน า 
ในปี ค.ศ.2003 องค์การอนามยัโลกไดใ้หน้ิยาม 

ค าว่า adherence ว่า คอื “ระดบัความสอดคล้องระหว่าง
พฤตกิรรมของบุคคล (ในเรื่องการใชย้า การควบคุมอาหาร 
และ/หรอืการปรบัเปลีย่นวถิชีวีติ) กบัค าแนะน าซึง่ตกลงไว้
กับบุคลากรทางการแพทย์” ความร่วมมือในการใช้ยา 
(medication adherence: MA) เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้
บรรลุเป้าหมายทางคลนิิก และส่งผลต่อการรกัษามากกว่า
การปรบัเปลี่ยนการรกัษาทางการแพทย์ใด ๆ (1) ในทาง
กลบักนัความไม่ร่วมมอืในการใชย้ากน็ าไปสู่ผลการรกัษาที่
แย่ลง เพิม่ความเจบ็ป่วยและอตัราการเสยีชวีติ รวมไปถึง
ค่ าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ไม่จ า เ ป็น ( 2-3)  ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาผู้ป่วยที่ร ักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจาก
สาเหตุเกีย่วกบัยารอ้ยละ 33-69 เกดิจากการขาด MA สง่ผล
ให้ต้องเสยีค่าใช้จ่ายสูงถึงประมาณหนึ่งแสนล้านดอลลาร์
สหรัฐต่อปี (4) ในปี ค.ศ.2008 New England Healthcare 
Institute (NEHI) ให้ข้อมูลว่า ปัญหาจากยาก่อให้เกิด
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ในการรักษาโรคเรื้อรังทุกโรคที่
สามารถหลีกเลี่ยงได้รวม 2.90 แสนล้านดอลลาร์สหรัฐ 
ปัญหาจากยา เฉพาะ เรื่ อ งการขาด MA ของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดสูง 
ก่อใหเ้กดิค่าใชจ้่าย 1.05 แสนลา้นดอลลารส์หรฐั หรอืเฉลีย่ 
453 ดอลลารส์หรฐัต่อผูป่้วยหนึ่งราย (5)  

ผู้ ป่วยโรคเรื้อรังที่ได้รับการรักษาด้วยยาใน
ประเทศที่พฒันาแล้วม ีMA ประมาณร้อยละ 50 และน้อย
กว่านี้มากในประเทศก าลงัพฒันา (1) จากงานวิจยัพบว่า 
ความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาเป็นสาเหตุส าคัญ
อนัดบัแรกทีท่ าใหผู้ป่้วยโรคเรือ้รงัไม่สามารถควบคุมโรคได ้
เช่น ผู้ป่วยมากกว่า 2 ใน 3 ไม่สามารถควบคุมความดนั
โลหติได้ (1) ส าหรบัประเทศไทยมกีารศกึษาเกี่ยวกบั MA 
ในผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสูง พบว่ามผีู้รบัประทานยาไม่
สม ่ า เสมอในหลายจังหวัดของประเทศ เช่น จังหวัด
อุบลราชธานี พบร้อยละ 12.8 จงัหวดัปทุมธานี พบร้อยละ 
40.7 จงัหวดัแม่ฮ่องสอน พบรอ้ยละ 65.3 และจงัหวดัสงขลา 
พบรอ้ยละ 45.0 (6)  

จากข้อมูลดังกล่าวส่งผลให้การวัด MA เป็น
สิ่งจ าเป็น เครื่องมือวัดต้องได้รับการพิสูจน์ว่าวัดผลได้
ถูกต้อง น่าเชื่อถอื และมคีวามไวต่อการเปลีย่นแปลง แมว้่า
จะมีเครื่องมือวดัจ านวนมากปรากฏในช่วงกว่า 40 ปีที่มี
การศกึษาในเรื่องนี้ แต่ปัจจุบนัยงัไม่มวีธิกีารใดทีไ่ดร้บัการ

ยอมรบัว่าเป็นมาตรฐานในการวดั MA จงึมคี าแนะน าใหใ้ช้
หลายวธิวีดัร่วมกนั (7) วธิกีารวดั MA มคีวามแตกต่างกนั
ตามความยากง่าย ความไว และความแม่นย า วิธีเหล่านี้
สามารถแบ่งออกเป็น 2 วธิหีลกั คอื วธิวีดัโดยตรงและวธิวีดั
ทางอ้อม (8) วิธีการวดัโดยตรงเป็นการวดัระดบัยา หรือ
ปรมิาณยาทีผู่ป่้วยไดร้บัโดยตรง โดยอาศยัการตรวจวดัทาง
เคมี ซึ่งได้ค่าที่แน่นอน แต่เสียค่าใช้จ่ายสูง มีข ัน้ตอนที่
ยุ่งยากซบัซอ้น และอาจท าใหผู้ป่้วยไดร้บับาดเจบ็ เช่น การ
เจาะวดัระดบัยาในเลอืด การวดัทางอ้อมเป็นการหาขอ้มูล
ด้วยวิธีการต่าง ๆ จากผู้ป่วยหรือผู้ใกล้ชิด แล้วน ามา
ประเมิน MA ข้อดีของวิธีนี้ คือ สะดวกและเสยีค่าใช้จ่าย
น้อย สามารถประเมนิผลไดท้นัท ีและมคีวามยดืหยุ่นในการ
ใช้งาน ข้อเสียที่ส าคัญของวิธีนี้  คือ ผู้ป่วยมักให้ข้อมูล
เกี่ยวกบั MA สูงกว่าความเป็นจรงิ เพื่อหลกีเลี่ยงความไม่
พอใจจากบุคลากรดา้นสาธารณสขุ (8) 

แบบวดั MA แต่ละฉบบัต่างมขีอ้ด-ีขอ้เสยีแตกต่าง
กันไป แบบวัดฉบับภาษาอังกฤษ เช่น Brief Medication 
Questionnaire ( BMQ)  ( 9)  แ ล ะ  Self- Efficacy for 
Appropriate Medication Use Scale (SEAMS) (10) แม้จะ
เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย แต่มี
จ านวนขอ้หรอืรายละเอยีดมากและต้องใชเ้วลานานในการ
ตอบ แบบสอบถามบางชนิดถูกพฒันาเพื่อใชส้ าหรบัผูป่้วย
เฉพาะโรค เช่น Hill-Bone Compliance Scale ทีจ่ าเพาะกบั
ผู้ ป่ ว ย โ รคความดัน โ ลหิตสู ง  ( 11)  และ  Medication 
Adherence Report Scale (MARS) ทีจ่ าเพาะกบัผูป่้วยโรค
จติเวช (12) เป็นตน้ แบบสอบถามบางชนิด แมว้่าจะสัน้และ
เหมาะส าหรบัการคดักรอง MA เบื้องต้น เช่น Medication 
Adherence Questionnaire (MAQ) (13) , 8- item Morisky 
Medication Adherence Scale (MMAS-8)  ( 14)  แ ต่ เ ป็น
แบบวดัที่มลีขิสทิธิ ์แม้จะมกีารแปลแบบสอบถามดงักล่าว
เป็นภาษาไทย แต่พบค่าสมัประสทิธิค์วามเที่ยงของครอบ
บาค  0.61 ค่าความไวและความจ าเพาะ คอื รอ้ยละ 51 และ 
64 ตามล าดบั (15) ความแตกต่างทางวฒันธรรม วิถีชวีติ 
ความคดิ ความเชื่อ และบรรทดัฐานของคนไทยที่ต่างจาก
ชาวตะวนัตก (16) อาจท าใหเ้ป็นเรื่องยากทีผู่้ป่วยจะเข้าใจ
แบบสอบถามบางขอ้ และตอบค าถามไดไ้ม่ตรงกบัสิง่ทีแ่บบ
วดัออกแบบไว ้ดงันัน้การน าแบบวดัจากต่างประเทศมาใช้
วดั MA ของคนไทยโดยตรง จงึอาจท าไดไ้ม่มปีระสทิธภิาพ 
นอกจากนี้การใช้แบบวัด MA ที่ได้รับความนิยมซึ่งถูก
พฒันาในประเทศตะวนัตกต้องเสยีค่าลขิสทิธิ ์แบบวดั MA 
ที่พัฒนาขึ้นในประเทศไทยมกัขาดข้อมูลความตรงความ
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เทีย่ง ความไว และความจ าเพาะ ตลอดจนขาดการศกึษาที่
พสิจูน์ความตรงของเกณฑท์ีใ่ชต้ดัสนิระดบั MA อกีทัง้แบบ
วดัส่วนใหญ่ที่พฒันาในประเทศเป็นแบบวดัเฉพาะโรค (17-
22) ผูว้จิยัจงึต้องการพฒันาแบบสอบถามทีใ่ชป้ระเมนิ MA 
ส าหรบัคนไทย ซึ่งมีความเที่ยง-ความตรง และหาเกณฑ์
แปลผลคะแนนจากแบบวัดดังกล่าว (cut off score) เพื่อ
ตดัสนิระดบั MA 
  
วิธีการวิจยั 

การวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิส ารวจซึ่งได้ผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการวิจยัในมนุษย์ของคณะเภสชั
ศาสตร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ฉบับที่  ศธ 
0521.1.07/340 การวจิยัแบ่งได ้4 ขัน้ตอนใหญ่ คอื 1) การ
พฒันาแบบวดั 2) การทดสอบแบบวดัในกลุ่มตวัอย่างขนาด
เลก็ 3) การทดสอบแบบวดัในกลุ่มตวัอย่างกลุ่มใหญ่ และ 4) 
การวิเคราะห์ความตรงและความเที่ยง ตลอดจนการหา
เกณฑแ์ปลผลคะแนน  

 
การพฒันาแบบวดัและการทดสอบน ารอ่ง 

แบบประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าส าหรบัคน
ไทย หรอื Medication Adherence Scale for Thai (MAST) 
พัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์
เนื้อหาของแบบวดัในอดตี หลงัจากนัน้ ผู้วจิยัเขยีนค าถาม
ขึน้มาใหม่ด้วยตนเอง แบบวดัฉบบัแรกผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาโดยผูเ้ชีย่วชาญ  3 ท่าน ประกอบดว้ย 
อาจารย์ประจ าคณะเภสชัศาสตร์ที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
เภสชับ าบดัจ านวน 1 ท่าน อาจารยป์ระจ าคณะเภสชัศาสตร์
ทีม่คีวามเชีย่วชาญดา้นพฤตกิรรมการใชย้าและระเบยีบวธิี
วจิยัในการวดัตวัแปรทางจติวทิยา จ านวน 1 ท่าน และเภสชั
กรทีม่ปีระสบการณ์ 8 ปี ในงานจ่ายยาและการใหค้ าแนะน า
ในการใชย้าแก่ผูป่้วยโรคเรือ้รงั จ านวน 1 ท่าน  

หลงัจากนัน้ ผู้วจิยัจดัการสนทนากลุ่ม 2 ครัง้เพื่อ
ระดมความคดิเหน็ในการปรบัปรุงค าถามของแบบวดั กลุ่ม
ที ่1 ประกอบดว้ยผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูจ านวน 7 คน 
และกลุ่มที ่2 ประกอบดว้ยเภสชักรทีม่ปีระสบการณ์ในงาน
จ่ายยาและดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัอยา่งน้อย 5 ปี จ านวน 5 คน 
หลงัจากนัน้ผู้วจิยัน าขอ้มูลที่ได้มาปรบัปรุงขอ้ค าถามของ
แบบวดั และตรวจสอบความตรงเชงิเนื้อหาโดยผูเ้ชีย่วชาญ
ชุดเดิมจ านวน 3 ท่าน หลงัจากนัน้ น าไปทดสอบด้วยวิธี
เทคนิคการคิดออกเสยีง (think aloud) (23) ในผู้ป่วยโรค

ความดนัโลหติสงูจ านวน 5 คน การทดสอบท าในผูป่้วยครัง้
ละ 1 คนโดยให้ผู้ป่วยอ่านค าถามแบบออกเสยีงพร้อมทัง้
บรรยายความคดิเหน็-ความเขา้ใจของตนต่อค าถาม และให้
เลือกตัวเลือกที่มีในแบบวัดพร้อมบรรยายความคิดเห็น-
ความรู้สกึขณะเลือกตัวเลือก ผู้วิจยัปรบัปรุงแบบวดัตาม
ความเหน็ดงักล่าวก่อนทีจ่ะน าไปทดสอบดว้ยวธิเีดยีวกนัใน
ตวัอย่างคนถดัไป 

ผูว้จิยัน าแบบวดัฉบบัปรบัปรุงไปทดสอบน าร่องใน
ผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสูงในโรงพยาบาลปัตตานี จ านวน 
30 คน ได้สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค เท่ากบั 0.71 
พร้อมทัง้ปรับแก้ในประเด็นที่เป็นอุปสรรคในการตอบ
ค าถาม แบบวดัฉบบัทีผ่่านการทดสอบประกอบดว้ยค าถาม 
8 ข้อ (ภาคผนวก) แต่ละข้อมีค าตอบแบบ 6 ตัวเลือก ซึ่ง
สะทอ้นความถีข่องการไม่ไดใ้ชย้าภายในระยะเวลา 1 เดอืน 
จากไม่เคยเลย (0), 1-2 ครัง้/เดอืน (1), 3-5 ครัง้/เดอืน (2), 
6-9 ครัง้/เดอืน (3), 10-15 ครัง้/เดอืน (4) และมากกว่า 15 
ครัง้/เดอืน (5) แบบวดัมคีะแนนรวมระหว่าง 0-40 คะแนน 
คะแนนดบิทีไ่ดต้อ้งกลบัคะแนนดว้ยสตูร 40-คะแนนดบิก่อน
จงึจะไดค้ะแนน MAST โดยคะแนนทีส่งูหมายถงึ การม ีMA 
ทีด่ ี
 
การทดสอบในตวัอย่างกลุ่มใหญ่  
 ตวัอย่าง 
 ตวัอย่างในการศกึษา คอื ผูป่้วยโรคความดนัโลหติ
สงูทีร่บัการรกัษาแบบผูป่้วยนอก และไดร้บัยารกัษาต่อเนื่อง 
≥  6 เดือน จากคลินิกผู้ ป่ วยความดันโลหิตสู งของ
โรงพยาบาลปัตตานี เกณฑค์ดัเขา้ คอื ผูป่้วยมอีายุ 18 ปีขึน้
ไปที่ยนิยอมเขา้ร่วมงานวจิยั ตลอดจนสามารถสื่อสาร ฟัง 
พูด และอ่านภาษาไทยได ้นอกจากนี้ผูป่้วยต้องเป็นผูจ้ดัยา
เพื่อรบัประทานด้วยตนเอง เกณฑ์การคดัออก คือ ผู้ป่วย
มองเหน็ไม่ชดั (ไม่สามารถอ่านตวัหนังสอืบรเิวณหน้าซอง
ยาได้) ผู้ป่วยไดร้บัการวนิิจฉัยหรอืก าลงัได้รบัยารกัษาโรค
จติเวชหรอืโรคทางสมอง หรอืผูป่้วยอยู่ระหว่างการตัง้ครรภ ์ 
ขนาดตวัอย่างส าหรบัการวจิยัเพื่อทดสอบคุณภาพเครื่องมอื
ควรมีขนาดใหญ่ คือ 300 คน แต่หากจ านวนค าถามมี 20 
ข้อหรือน้อยกว่า จ านวนตัวอย่างที่น้อยกว่า 300 คนอาจ
เพียงพอ แต่ควรมีขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 200 คน (24) 
หากจ านวนขอ้ค าถามเพิม่ จ านวนตวัอย่างควรเพิม่ขึน้ตาม
ด้วย อตัราส่วนของจ านวนค าถามต่อจ านวนตัวอย่างควร
เป็น 1:10 ขึน้ไป (25) การวจิยันี้เป็นการพฒันาแบบวดัทีส่ ัน้
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และง่ายต่อการใชง้าน โดยมคี าถามไม่เกนิ 10 ขอ้ ดงันัน้จงึ
ก าหนดตัวอย่างเบื้องต้นที่ 200 คน การวิจัยต้องมีการ
ตดิตามผลลพัธท์างคลนิิกของผูป่้วย ซึง่อาจมกีารสญูหาย

ของตัวอย่างประมาณร้อยละ 20 ดังนัน้การศึกษานี้จึงใช้
ตวัอย่างจ านวน 250 ราย ตวัอย่างถูกเลอืกแบบตามสะดวก
หรอืแบบบงัเอญิ การวจิยัเกบ็ขอ้มูลในช่วงเดอืนกรกฎาคม 
2560 ถงึ ธนัวาคม 2561 
 การเกบ็ข้อมูลและเครือ่งมือ 

ผู้วิจยัสมัภาษณ์ตวัอย่างเพื่อเก็บข้อมูลด้วยแบบ
วัด MAST, และ SF-36 ในเดือนที่ 0 และเดือนที่ 6 เมื่อ
สิน้สดุการวจิยั รวมทัง้ประเมนิดว้ย Marlow-Crowne Social 
Desirability Scale (MCSD) ในเดือนที่ 0 แบบวัด MCSD 
ใช้เพื่อตรวจสอบว่า ตวัอย่างมแีนวโน้มทีจ่ะตอบค าถามให้
เป็นไปตามสิง่ทีส่งัคมคาดหวงัหรอืไม่ (26) แบบวดั MCSD 
ฉบับภาษาไทยที่ใช้แปลโดย รศ.ดร. อรัญญา เชาวลิต 
ประกอบดว้ยค าถามจ านวน 13 ขอ้ แต่ละขอ้ค าถามมรีะดบั
ค าตอบแบบ 2 ตัว เลือก (ถูก /ผิด)  แบบวัดมีค่ ามีค่า
สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค เท่ากบั 0.71 (27) 

แบบวดัคุณภาพชวีติ SF-36 ม ี36 ขอ้ทีค่รอบคลุม
ทัง้ 8 ด้าน ได้แก่ ความสามารถในการท ากิจกรรมทาง
กายภาพ ข้อจ ากัดทางกายภาพต่อการด า เนินชีวิต 
ความสามารถในการท ากจิกรรมทางสงัคม ความเจบ็ป่วย
ของร่างกาย สุขภาพจติโดยทัว่ไป ขอ้จ ากดัทางอารมณ์ต่อ
การด าเนินชวีติ ความมพีลงัหรอืความมชีวีติชวีา และการ
รบัรูเ้กีย่วกบัสุขภาพทัว่ไป (28) SF-36 ฉบบัภาษาไทยเมื่อ
ใช้ในคนปกติทัว่ไปหรือผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ รวมทัง้ผู้ป่วย
โรคหัวใจ พบว่ามีค่าสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค 
มากกว่า 0.71 (28) 

การวจิยัยงับนัทกึขอ้มลูความดนัโลหติและวดั MA 
ดว้ยการนับเมด็ยาลดความดนัโลหติทีเ่หลอืในเดอืนที ่0, 2, 
4 และ 6 รอ้ยละของ MA จากการนบัเมด็ยาค านวณจากสตูร 
(จ านวนเม็ดยาที่ได้รับ – เม็ดยาที่เหลือ) x 100 หารด้วย
จ านวนเม็ดยาที่ได้รับ การค านวณจะได้ร้อยละของ MA 
ส าหรบัยารกัษาโรคความดนัโลหติสงูแต่ละรายการ จากนัน้
น าค่าที่ได้ของยาทุกรายการมาหาค่าเฉลี่ย ผู้ที่มี MA 
มากกว่าร้อยละ 80 ถือว่ามี MA ที่เพียงพอ (29) การวัด
ระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยใช้วิธีการตามแนวทางการ
รกัษาโรคความดนัโลหติสูงในเวชปฏบิตัทิัว่ไป พ.ศ. 2555 
ปรับปรุง พ.ศ. 2558 ของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย ฉบบัปรบัปรุง 2558 (30) 
  

การวิเคราะหข์้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไปของผู้ป่วยใช้สถิติเชิง
พรรณนา การพสิจูน์ความตรงเชงิองคป์ระกอบของแบบวดั 
MAST ใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ เพื่ อ
ตรวจสอบจ านวนมติิในแบบวดั วธิสีกดัองค์ประกอบใช้วธิี
ความควรจะเป็นสูงสุด (maximum likelihood) การหมุน
แกนใช้วิธี Oblimin with Kaiser normalization ส่วนการ
ตัดสนิว่าแบบวดัมีกี่องค์ประกอบใช้แผนภาพสกรี (scree 
plot) ร่วมกบัเกณฑ์ค่าไอเกน (eigenvalues) มากกว่าหนึ่ง 
ค าถามที่สามารถวัดองค์ประกอบที่ต้องการได้ดีควรมี
น ้าหนกัองคป์ระกอบไม่น้อยกว่า 0.40 (31) 
 การวิ เคราะห์หาความ เที่ ย งของ  MAST ใช้
สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค ความเทีย่งของแบบวดัใน
ระดับที่น่าพอใจ คือ สัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค 
มากกว่า 0.70 (31) การศึกษายังหาความเที่ยงด้วยการ
ทดสอบซ ้า (test-retest method) โดยการหาค่า r ระหว่าง 
MAST ทีว่ดัทีเ่ดอืนที ่0 และ 6 
 กา รทดสอบความตรงตาม เกณฑ์สัมพันธ์  
(criterion-related validity) ของแบบวัด MAST ท าโดยหา
ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ (r) ระหว่างแบบวดั MAST (วดั 
ณ เดอืนที ่0) กบัผลการนบัเมด็ยาทีเ่หลอื (วดั ณ เดอืนที ่0, 
2, 4 และ 6) การวเิคราะหค์วามตรงเชงิสภาพ (concurrent 
validity) ท าโดยการหาค่า r ระหว่างแบบวดั MAST (วดั ณ 
เดอืนที่ 0) กบัผลลพัธ์ทางคลนิิกหรอืการควบคุมความดนั
โลหติ ณ เดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 การวเิคราะหค์วามตรงเชงิ
โครงสร้าง (construct validity) ท าโดยหาความสัมพันธ์
ระหว่างผลการวดัดว้ย MAST (วดั ณ เดอืนที ่0) กบั SF-36 
ทีว่ดัเดอืนที ่0 และ 6 เดอืนถดัมา ค่า r ทีเ่ป็นบวกและมคี่า
สงูบ่งบอกความตรงของ MAST  

นอกจากนี้ การศึกษายงัหาค่า r ระหว่างคะแนน
จาก MAST (วดั ณ เดอืนที่ 0) กบั MCSD (วดั ณ เดอืนที่ 
0) เพื่อทดสอบอคติจากการรายงาน MA ด้วยตนเองของ
ผูป่้วยเมื่อประเมนิดว้ย MAST ความสมัพนัธท์ีไ่ม่มนียัส าคญั
ทางสถิติของแบบวดัทัง้สองบ่งบอกความตรงของแบบวดั 
MAST การวิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้าง (construct 
validity) ใชเ้ทคนิคกลุ่มรูช้ดั (know-group technique) โดย
เปรยีบเทยีบคะแนน MAST ระหว่างผู้ป่วยที่ควบคุมระดบั
ความดนัโลหติไดแ้ละไม่ได ้การจ าแนกความสามารถในการ
ควบคุมโรค (ควบคุมได/้ควบคุมไม่ได)้ ยดึตามแนวทางของ
สมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ฉบบัปรบัปรุง 
2558 (30) 
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การวิเคราะห์ความสามารถของ MAST (วัด ณ 
เดอืนที ่0) ในการจ าแนกผูป่้วยทีม่ ีMA แตกต่างกนั ใชก้าร
วิเคราะห์ receiver operating characteristic curve (ROC 
curve) โดยมีความสามารถในการควบคุมความดนัโลหิต 
เป็นตัวแปรอ้างอิงหรือ gold standard ที่บ่งชี้ว่า ผู้ป่วยมี 
MA เพยีงพอหรอืไม่ ค่าพืน้ทีใ่ต้โคง้ ROC (area under the 
ROC curve: AUCROC) ที่เข้าใกล้ 1 แสดงว่า แบบวัด
สามารถแยกระหว่างผู้ที่มี MA เพียงพอ/ไม่เพียงพอออก
จากกนัได้อย่างดียิ่ง ค่า 0.50 แปลว่าความถูกต้องในการ
จ าแนกของแบบวดัไม่แตกต่างจากการเดาสุ่ม (32) แบบวดั
ที่มีค่า AUC มากกว่า 0.9, 0.7-0.9 และ 0.5-0.7 แสดงว่า
แบบวดัมคีวามถูกตอ้งในการจ าแนกสงู ปานกลาง และน้อย 
ตามล าดับ (33) ในการวิจยันี้ เลือกจุดตัดคะแนนบนโค้ง 
ROC ณ จุดทีท่ าใหม้ผีลบวกของความไวและความจ าเพาะ 
(Youden index) มคี่าสงูสุด (34) หลงัจากนัน้ค านวณหาค่า
พยากรณ์ (predictive value) รวมทัง้  likelihood ratio ที่
ระดบัคะแนนทีเ่ป็นจุดตดัของแบบวดั MAST (วดั ณ เดอืน
ที ่0) 
  
ผลการวิจยั 
ข้อมูลพืน้ฐาน 

ตวัอย่าง ประกอบดว้ย ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู
จ านวน 250 คน เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 
55.6 และรอ้ยละ 44.4 ตามล าดบั) มอีายุเฉลีย่ 60.68±11.10 
ปี ส่วนใหญ่มสีถานภาพสมรส (รอ้ยละ 60.4) จบการศกึษา
ระดบัชัน้ประถมศกึษา (รอ้ยละ 35.6) รอ้ยละ 44.8 ป่วยเป็น
โรคความดนัโลหติสงู 1 ปี - 5 ปี รองลงมารอ้ยละ 31.6 ป่วย
เป็นโรคความดนัโลหติสงู 6 ปี - 10 ปี ตวัอย่างรอ้ยละ 42.0 

และ 37.6 ได้รับยารักษาโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 2 
รายการและ 1 รายการ ตามล าดับ ร้อยละ 5.6 ไม่มีโรค
ประจ าตวัอื่น ๆ ร้อยละ 94.4 พบโรคประจ าตวัอื่น ๆ ร่วม
ดว้ย โรคประจ าตวัสว่นใหญ่ทีพ่บร่วมดว้ย คอื โรคเบาหวาน 
(รอ้ยละ 37.2) และไขมนัในเลอืดสงู (รอ้ยละ 35.6) 
 
การวิเคราะหอ์งคป์ระกอบ 
 การวเิคราะห์องค์ประกอบเชงิส ารวจของคะแนน 
MAST เดอืนที่ 0 พบว่า eigenvalue (ค่าความผนัแปรหรอื
ความแปรปรวนของค าถามทีอ่ธบิายไดด้ว้ยองคป์ระกอบ) ที่
มคี่ามากกว่า 1 พบใน 2 องค์ประกอบ แสดงว่า ค าถามใน 
MAST อาจแบ่งออกเป็น 2 มติทิีต่่างกนั อย่างไรกต็าม เมื่อ
พิจารณาจาก scree plot ชี้ว่า แบบวัดน่าจะมีมิติเดียว
เท่านัน้ (รูปที่ 1) จ านวนมติิอยู่ที่จุดโค้งหกัศอกบนแกน X 
ลบหนึ่ง (31) ดงันัน้ เมื่อใชเ้กณฑข์อง eigenvalue > 1 และ 
scree plot จ ะพบว่ า  แบบวัดอาจประกอบด้วย  1-2 
องค์ประกอบ ผู้วจิยัจงึสกดัขอ้มูลทัง้แบบ 1 มติิ และ 2 มติิ
โดยวธิสีกดัแบบ maximum likelihood และใชก้ารหมุนแกน
แบบ Oblimin with Kaiser normalization 
 การวเิคราะห์ขอ้มูลแบบ 2 องค์ประกอบ จดัแบ่ง
ค าถามของ MAST ออกเป็นสองกลุ่ม มติทิี ่1 ประกอบดว้ย
ค าถาม 4 ขอ้ (ขอ้ 1, 2, 3 และ 5) และมติทิี ่2 ประกอบดว้ย
ค าถาม 4 ข้อ (ข้อ 4, 6, 7 และ 8) (ภาคผนวก) แต่เมื่อ
พจิารณาจากเนื้อความของค าถามในแต่ละมติพิบว่า ไม่ไดม้ี
เน้ือความทีเ่กาะกลุ่มหรอืมคีวามหมายไปในท านองเดยีวกนั
เช่น ค าถามขอ้ที ่6 (กนิยาไม่ครบทุกมือ้) และค าถามขอ้ที ่4 
(กนิยาไม่ตรงเวลา) เป็นเรื่องเกีย่วกบัพฤตกิรรมการกนิยา 

 

 
รปูท่ี 1. แผนภาพ scree plot ของแบบวดั MAST (วดัทีเ่วลา 0) 
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แต่กลับอยู่คนละมิติกับค าถามขอ้ 1, 2, 3 และ 5 ซึ่งเป็น
เรื่องเกีย่วกบัพฤตกิรรมการกนิยาเช่นเดยีวกนั ค าถามที่
จดักลุ่มจากการวเิคราะหอ์งคป์ระกอบเกาะกลุ่มกนัอย่าง

ไม่ค่อยสมเหตุสมผล แสดงว่า แบบวดัน่าจะประกอบดว้ยมติิ
เดยีวมากกว่า ผูว้จิยัจงึตดัสนิใจใหค้ าถามในแบบวดัทัง้หมด
จ านวน 8 ขอ้อยู่ในมติเิดยีว ค่าน ้าหนักองคป์ระกอบของแต่
ละค าถามมีค่า 0.52-0.90 องค์ประกอบสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของค าถามไดร้อ้ยละ 55.02  
 การวเิคราะห์องค์ประกอบเชงิส ารวจของคะแนน 
MAST ซึ่งวดัที่เดือนที่ 6 ให้ผลในลกัษณะเดียวกนั ดงันัน้
คะแนน MAST ทีใ่ชใ้นการวเิคราะหผ์ลทัง้หมดจงึค านวณมา
จากค าถามทัง้ 8 ขอ้ ตารางที ่3 สรุปคุณลกัษณะของ MAST 
ทีพ่บในการศกึษานี้ 
 
ความเท่ียง 
 ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาคของ MAST 
เมื่อวัดสองครัง้ (เดือน 0 และ 6) เท่ากับ 0.87 และ 0.86 
ตามล าดบั แบบวดัอื่นทีใ่ชใ้นงานวจิยักม็คีวามเทีย่งในระดบั
ทีน่่าพอใจ คอื มากกว่า 0.70 (28) SF-36 มค่ีาสมัประสทิธิ ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากบั 0.79 และ 0.88 จากการวดัที่
เดอืนที ่0 และ 6 ตามล าดบั แบบวดั MCSDS ซึง่วดัทีเ่ดอืน
ที่ 0 เพยีงครัง้เดยีวมค่ีาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค
เท่ากบั 0.761 ค่า r ของคะแนนจากการวดัดว้ย MAST สอง
ครัง้ (ระยะเวลาห่างกนั 6 เดือน) เท่ากบั 0.89 (P<0.001) 
ค่า r ทีม่คี่าสงูกว่า 0.75 แสดงถงึความสมัพนัธท์ีด่มีาก (35) 
บ่งชีว้่า MAST มคีวามเทีย่งแบบวดัซ ้าอยู่ในระดบัทีด่ ี
 
ความตรงตามเกณฑส์มัพนัธ ์
 ค่า r ของคะแนน MAST ซึ่งวัดในเดือนที่ 0 กับ
รอ้ยละของ MA จากการนบัเมด็ยาทีเ่หลอืในเดอืนที ่0, 2, 4 

และ 6 มคี่าเป็นบวกและมนียัส าคญัทางสถติ ิ(r=0.56, 0.61, 
0.64 และ 0.64 ตามล าดบั; P<0.001) แสดงว่า ตวัอย่างทีม่ี
คะแนน MAST สูง จะม ีMA ที่ดกีว่า (เมื่อประเมนิจากการ
นับเม็ดยา) ซึ่งเป็นหลักฐานที่แสดงว่า แบบวัด MAST มี
ความตรงตามเกณฑส์มัพนัธ ์
 
ความตรงตามโครงสรา้ง 
 ค่า r ของคะแนน MAST ซึ่งวัดในเดือนที่ 0 กับ
คะแนนจาก SF-36 (วดัที่เดือนที่ 0 และ 6) มีค่าเป็นบวก
และมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r=0.44 และ 0.43 ตามล าดับ; 
P<0.001) แสดงว่า คะแนนจาก MAST ทีส่งูมคีวามสมัพนัธ์
กับคุณภาพชีวิตที่ดี  ค่า r ของ MAST ในเดือนที่ 0 กับ
คะแนนของ 8 มิติย่อยใน SF-36 ที่วดัในเดือนที่ 0 และ 6 
เป็นบวกและมคี่าระหว่าง 0.23-0.45 ซึง่มนียัส าคญัทางสถติ ิ
 ค่า r ของคะแนน MAST กบัคะแนน MCSD (ทัง้คู่
วดัในเดอืนที่ 0) มคี่าใกล้กบั 0 และไม่มนีัยส าคญัทางสถติ ิ 
(r=-0.086; P=0.175) แสดงว่า คะแนน MA ทีว่ดัดว้ย MAST 
ไม่ได้ขึ้นกบัลกัษณะของตัวอย่างว่าเป็นคนที่ชอบท าตาม
ความคาดหวงัของสงัคมหรอืไม่ ซึง่เป็นหลกัฐานอกีชิน้หนึ่ง
ทีแ่สดงความตรงของแบบวดั MAST 
 
ความตรงด้วยวิธีเทคนิคกลุ่มรูช้ดั 
 ตารางที ่1 แสดงคะแนน MAST ในเดอืนที ่0 ของ
ตวัอย่างทีค่วบคุมความดนัโลหติไดแ้ละทีค่วบคุมไม่ได ้โดย
การประเมนิความสามารถในการควบคุมโรคท าทีเ่ดอืนที ่0, 
2, 4 และ 6 ผลการวิจัยแสดงว่ า  MAST ในเดือนที่  0 
สามารถแยกหรอืท านายความสามารถในการควบคุมความ
ดันโลหิตในเดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 ได้ เช่น  ผู้ที่สามารถ
ควบคุมความดนัโลหติไดม้คีะแนน MAST ทีว่ดัเมื่อ 6 เดอืน
ก่อน สงูกว่าผูท้ีค่วบคุมโรคไม่ไดอ้ย่างมนียัส าคญัทางสถติิ 

 
ตารางท่ี 1.  คะแนน MAST (วดัเดอืนที ่0) กบัผลการควบคุมระดบัความดนัโลหติในเดอืนที ่ 0, 2, 4 และ 6 

เดอืนทีป่ระเมนิ 
ความดนัโลหติ 

คะแนน MAST1 ความแตกต่าง (95% CI) P 
ควบคุมได2้ ควบคุมไม่ได2้ 

0 36.12±5.59 (n=150) 26.49±6.77 (n=100) 9.63 (8.08-11.18) <0.001 
2 35.19±6.11 (n=155) 27.51±7.66 (n=95) 7.68 (5.85-9.51) <0.001 
4 34.51±6.69 (n=164) 28.00±7.72 (n=86) 6.51 (4.66-8.36) <0.001 
6 34.82±6.53 (n=149) 28.51±7.78 (n=101) 6.31 (4.52-8.11) <0.001 

1: พสิยัคะแนนทีเ่ป็นไปได ้คอื 0-40 คะแนน คะแนนทีส่งูหมายถงึ MA ทีด่ ี
2: แบง่โดยใชเ้กณฑจ์ากแนวทางการรกัษาโรคความดนัโลหติสงูของสมาคมความดนัโลหติสงูแหง่ประเทศไทย (30) 
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 (P<0.001) (34.82±6.53 และ 28.51±7.78 ตามล าดับ) 
ผลการวิจยัเป็นหลกัฐานอีกชิ้นที่แสดงให้เห็นว่า แบบวดั 
MAST มคีวามตรงเชงิโครงสรา้งในการวดั MA 
 
การวิเคราะห ์ROC ของแบบวดั MAST 
 ผลวเิคราะห์ด้วยโคง้ ROC เมื่อ gold standard ที่
บ่งชี ้MA คอื ความสามารถในการควบคุมความดนัโลหติใน 
เดือนที่ 0, 2, 4 และ 6 พบว่า พื้นที่ใต้โค้ง ROC (area 
under the curve: ROCAUC) เท่ากบั 0.84, 0.78, 0.74 และ 
0.73 ตามล าดบั (รูปที่ 2) ซึ่งมคี่าปานกลางถึงค่อนข้างสูง 
แสดงว่าแบบวัด MAST สามารถแยกระหว่างผู้ที่มี MA 
เพยีงพอและไม่เพยีงพอออกจากกนัได ้(33) ค่า ROCAUC 
ของ MAST (วดัทีเ่วลา 0) มคี่าลดลงตามระยะเวลาทีผ่่านไป 
อย่างไรก็ตาม ROCAUC ในเดือนที่ 6 ยงัมีค่าสูงในระดบั
ปานกลาง (0.73, 95% CI: 0.67 - 0.80)  
 เมื่อใชค้วามสามารถในการควบคุมความดนัโลหติ
ในเดอืนที ่6 เป็น gold standard พบว่า คะแนนของ MAST 
เท่ากบั 34 (จากพสิยัของคะแนนทีเ่ป็นไปได ้คอื 0-40) จะมี
ค่าความไวบวกความจ าเพาะสงูสดุ (รปูที ่2) จงึถอืว่า ผูท้ีไ่ด้
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 34 มีความร่วมมือในการ
รบัประทานยาเพยีงพอ เมื่อใชค้วามสามารถในการควบคุม
ความดนัโลหติในเดอืนที่ 0,  2 และ 4 เป็น gold standard 
พบว่าไดจุ้ดตดัทีใ่กลเ้คยีงกนั คอื 33-34 คะแนน การศกึษา
นี้จงึเลอืกจุดตดัที ่34  

จากตารางที ่2 ความไวหรอือตัราผลบวกจรงิ (true 
positive rate) ของ MAST ทีจุ่ดตดัคะแนนที ่34 

เท่ากบัร้อยละ 71.3-88.0 ขึน้กบัระยะเวลาที่ประเมนิความ
ดนัโลหติ ทัง้นี้ MAST ทีว่ดั ณ เวลา 0 มคีวามไวลดลงเมื่อ
ระยะห่างของการท านายมากขึน้ นัน่คอื เท่ากบัรอ้ยละ 88.0 
เมื่อท านายความสามารถในการควบคุมโลหติในเดอืนที่ 0 
และเท่ากบัร้อยละ 71.3 เมื่อท านายความสามารถในการ
ควบคุมโลหติในเดือนที่ 6  โอกาสที่ผู้ซึ่งควบคุมความดนั
โลหิตไม่ได้จะได้คะแนน MAST (ที่ว ัดเมื่อ 6 เดือนก่อน) 
<34 คอื รอ้ยละ 71.3 

 ส่วนความจ าเพาะหรืออัตราผลลบจริง ( true 
negative rate) ของ MAST ทีจุ่ดตดัคะแนนที ่34 คอื รอ้ยละ 
67.70-80.0 ขึน้กบัระยะเวลาทีป่ระเมนิความดนัโลหติ ทัง้นี้ 
MAST ที่เวลา 0 มคีวามจ าเพาะลดลงตามเวลา โอกาสที่ผู้
ซึง่ควบคุมความดนัโลหติได ้จะไดค้ะแนน MAST (ทีว่ดัเมื่อ 
6 เดอืนก่อน) ≥ 34 คอื รอ้ยละ 69.10  

ค่ าพย าก ร ณ์บวก  ( positive predictive value; 
PPV) ของแบบวัด MAST เท่ากับ ร้อยละ 55.08-74.58 
ขึน้กบัระยะเวลาทีป่ระเมนิความดนัโลหติ จะเหน็ว่า รอ้ยละ 
61.02 ของผูท้ีไ่ดค้ะแนน MAST < 34 ณ เดอืนที ่0 มโีอกาส
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ใน 6 เดือนถัดมา ส่วนค่า
พยากรณ์ลบ (negative predictive value; NPV) ของแบบ
วดั MAST เท่ากบั รอ้ยละ 78.03-90.91 ขึน้กบัระยะเวลาที่
ประเมินความดนัโลหิต ร้อยละ 78.03 ของผู้ที่ได้คะแนน 
MAST ≥ 34 ณ เดอืนที่ 0 มโีอกาสควบคุมความดนัโลหติ
ได ้ณ เวลา 6 เดอืนถดัมา ค่า PPV และค่า NPV ทีส่งูแสดง
ว่า แบบวดั MAST สามารถท านาย MA ไดด้ ีค่า PPV และ
ค่า NPV ของ MAST ลดลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป 

 

 
รปูท่ี 2. โคง้ ROC ของ MAST ทีเ่ดอืนที ่0 โดยใชค้วามสามารถในการควบคุมความดนัโลหติเป็น gold standard (ตวัเลขบรเิวณ
เสน้โคง้บ่งบอกคะแนน MAST) 
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ตารางท่ี 2. คุณสมบตัขิอง MAST (วดัเดอืนที ่0) เมื่อใชท้ านายความสามารถในการควบคมุความดนัโลหติทีจุ่ดตดัคะแนนที ่34  
คุณลกัษณะของ MAST (วดัเดอืนที ่0) gold standard คอื ความสามารถในการควบคุมความดนัโลหติในเดอืนที ่

เดอืนที ่0 เดอืนที ่2 เดอืนที ่4 เดอืนที ่6 
ความไว 0.880 0.768 0.756 0.713 
ความจ าเพาะ 0.800 0.710 0.677 0.691 
ค่าการพยากรณ์บวก 74.58 61.86 55.08 61.02 
ค่าการพยากรณ์ลบ 90.91 83.33 84.09 78.03 
likelihood ratio of positive (LR+) 4.4 2.65 2.34 2.31 
likelihood ratio of negative (LR-) 0.15 0.33 0.36 0.42 

 
แบบวัด  MAST มีค่ า  positive likelihood ratio 

(LR+) เท่ากบั 2.31-4.40 ขึน้กบัระยะเวลาที่ประเมนิความ
ดันโลหิต ผู้ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีโอกาสได้
คะแนน MAST < 34 (วดัที่ 6 เดอืนก่อนหน้า) มากกว่าผูท้ี่
ควบคุมโรคได้ 2.31 เท่าตัว ส่วนค่า negative likelihood 
ratio (LR-) เท่ากบั 0.15-0.42 ขึ้นกบัระยะเวลาที่ประเมิน
ความดนัโลหติ ผูท้ีค่วบคุมความดนัโลหติไม่ได ้มโีอกาสได้
คะแนน MAST > 34 (วัดที่ 6 เดือนก่อนหน้า) เป็น 0.42 
เท่าของผูท้ีค่วบคุมโรคได ้ความสามารถในการท านายของ 
MAST ลดลงเมื่อระยะเวลาผ่านไป ค่า LR+ ที่สูง และ LR- 
ทีต่ ่าบ่งบอกว่า แบบวดัน้ีมปีระโยชน์ในการท านาย MA  

 
การอภิปรายผล 
 แบบวัด MAST ถูกพัฒนาขึ้นในงานวิจัยนี้ ได้มี
การทดสอบในตัวอย่างสองกลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคความดนั
โลหิตสูงในงานวิจัยนี้  และผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
จ านวน 251 คน ในโรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทว ีณ 
ศรรีาชา จงัหวดัชลบุรี ซึ่งได้รบัการตีพมิพ์ก่อนหน้านี้ในปี 

พ.ศ.2561 (36) ตารางที่ 3 สรุปคุณลกัษณะของ MAST ที่
พบในการศกึษานี้และการศกึษาในอดตี (36) การอภปิราย
ผลในที่นี้ เปรียบเทียบคุณสมบัติของแบบวัด MAST ใน
ตัวอย่างทัง้สองกลุ่ม ความเที่ยงของ MAST ในผู้ป่วย
เบาหวานที่วดั 2 ครัง้ห่างกนั 6 เดอืนมคี่า 0.83 และ 0.92 
(36) ซึ่งใกล้เคยีงกบัความเทีย่งทีพ่บในผูป่้วยโรคความดนั
โลหติสูงของการศกึษานี้ (0.87 และ 0.86) ความเที่ยงจาก
การทดสอบซ ้าใน 6 เดอืนของผู้ป่วยเบาหวานและทีพ่บใน
การศึกษานี้ คือ 0.84 และ 0.90 ตามล าดับ จึงสรุปได้ว่า 
แบบวดั MAST มคีวามเทีย่งสงูเป็นทีน่่าพอใจในตวัอย่างที่
ทดสอบ (ตารางที ่3)  

MAST มคีวามสมัพนัธก์บั MA ที่ค านวณจากการ
นับเม็ดยาที่เหลือในเวลาต่าง ๆ โดยพบ r ประมาณ 0.50 
หรอืมากกว่าทัง้ในตวัอย่างผูป่้วยโรคเบาหวานและโรคความ
ดนัโลหติสูง ลกัษณะดงักล่าวบ่งบอกความตรงตามเกณฑ์
สมัพนัธข์อง MAST  

การทดสอบในผู้ป่วยเบาหวานพบว่า MAST มี
ความตรงเชงิท านาย โดยมคีวามสมัพนัธก์บัความสามารถ  

 
ตารางท่ี 3. คุณลกัษณะของ MAST ทีพ่บในการศกึษานี้และการศกึษาในอดตี (36) 

คุณลกัษณะ การศกึษานี้ การศกึษาของอมรพรรณและคณะ (36) 
ตวัอย่าง ผูป่้วยนอกโรคความดนัโลหติสงูจ านวน 250 

คนของโรงพยาบาลปัตตานี  
ผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที ่2 จ านวน 251 คนใน
โรงพยาบาลสมเดจ็พระบรมราชเทว ีณ ศรรีาชา 
จงัหวดัชลบุร ี

ครอนบาคแอลฟา วัด 2 ครัง้ห่างกัน 6 เดือนมีค่า 0.871 และ 
0.868 ตามล าดบั 

วดั 2 ครัง้ห่างกนั 6 เดอืนมคี่า 0.828 และ 0.925 
ตามล าดบั 

ความเทีย่งจากการวดัซ ้า 
2 ครัง้ห่างกนั 6 เดอืน 

0.896 0.840 

ความสมัพนัธก์บั MA จาก
การนบัเมด็ยาทีเ่หลอื 

r=0.559-0.645 กบั MA ที่วดัในเวลา 0, 2, 4 
และ 6 เดอืนถดัมา 

r=0.480-0.736 กบั MA ทีว่ดัในเวลา 0, 3 และ 6 
เดอืนถดัมา 
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ตารางท่ี 3. คุณลกัษณะของ MAST ทีพ่บในการศกึษานี้และการศกึษาในอดตี (36) (ต่อ) 
คุณลกัษณะ การศกึษานี้ การศกึษาของอมรพรรณและคณะ (36) 

ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์
ทางคลนิิก 

ผู้ที่สามารถควบคุมความดนัโลหติได้ในเดอืนที่ 
6 มีคะแนน MAST (วดัที่เดือนที่ 0) สูงกว่าผู้ที่
ควบคุมโรคไม่ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( P<0. 001)  ( 34. 82±6. 53 แ ล ะ  28. 51±7. 78 
ตามล าดบั)  

ผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน ้ าตาลในเลือดดีใน
เดอืนที่ 6 (HbA1C < 7%) มคีะแนนเฉลี่ยจาก
แบบวัด MAST (วัดที่ เดือนที่  0) เท่ากับ 
36.62 + 2.70 ซึ่งมากกว่าผู้ป่วยที่ควบคุม
ระดับน ้ าตาลในเลือดไม่ดี (HbA1C ≥ 7%) 
(26.46 + 6.62) อย่างมนียัส าคญัทางสถติ ิ 

ความสัมพันธ์กับระดับ
คุณภาพชวีติ 

MAST (วดัในเดอืนที ่0) มคีวามสมัพนัธเ์ชงิบวก
กบั SF-36 (วดัทีเ่ดอืนที ่0 และ 6) โดย = 0.442 
และ 0.436 ตามล าดบั 

MAST (วดัในเดอืนที่ 0) มคีวามสมัพนัธ์เชงิ
ลบกบั Diabetes-39 (วดัที่เดอืนที่ 0 และ 6) 
โดย = -0.699 และ -0.735 ตามล าดบั คะแนน 
D-39 ทีส่งูแสดงถงึคุณภาพชวีติทีไ่ม่ด ี

ความสมัพนัธก์บั MCSD r=-.086 (P=0.175) r=0.035 (P=0.581) 
gold standard ที่ใช้ในการ
วเิคราะหโ์คง้ ROC  

ความสามารถในการควบคุมความดนัโลหติใน
เดอืนที่ 0, 2, 4 และ 6 หลงัจากวดั MAST ทัง้นี้
อิงเกณฑ์จากแนวทางการรักษาโรคความดัน
โลหติสูงในเวชปฎิบตัิทัว่ไปฉบบัปรบัปรุง พ.ศ. 
2558 ของสมาคมความดนัโลหติสงูแห่งประเทศ
ไทย (30) 

HbA1C < 7% ใน 6 เดอืนหลงัจากวดั MAST 
โดยอ้างอิงเป้าหมายของการรกัษาโรคตาม
แ น ว ท า ง ข อ ง  American Diabetes 
Association 

พืน้ทีใ่ตโ้คง้ ROC 0. 848, 0. 780, 0. 740 และ  0. 733 เมื่ อ  gold 
standard คอื ความสามารถในการควบคุมความ
ดนัโลหติในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 

0.922 (95% CI: 0.887 - 0.957) 

จุดตดัคะแนน คะแนน ≥ 34 บ่งบอกว่าม ีMA เพยีงพอ คะแนน ≥ 34 บ่งบอกว่าม ีMA เพยีงพอ 
ความไว รอ้ยละ 88.0, 76.8, 75.6 และ 71.3 เมื่อวดั gold 

standard ในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 
รอ้ยละ 85.8 

ความจ าเพาะ 80. 0,  71. 0,  67. 7 แ ล ะ  69. 1 เ มื่ อ วัด  gold 
standard ในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 

รอ้ยละ 89.7 

PPV+ 74.58, 61.86, 55.08 และ 61.02 เมื่อวัด gold 
standard ในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 

รอ้ยละ 90.6 

PPV- 90.91, 83.33, 84.09 และ 78.03 เมื่อวัด gold 
standard ในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 

รอ้ยละ 84.7 

LR+ 4.4, 2.65, 2.34 และ 2.31 เมื่อวดั gold standard 
ในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 

8.37 

LR- 0. 15, 0. 33, 0. 36 แ ล ะ  0. 42 เ มื่ อ วัด  gold 
standard ในเดอืนที ่0, 2, 4 และ 6 ตามล าดบั 

0.16 

 
ในการควบคุมความดันโลหิต ระดับ FPG และ 

HbA1C ในอกี 6 เดอืนขา้งหน้า (P<0.001) (36) นอกจากนี้ 
ยงัสามารถแยกความแตกต่างระหว่างกลุ่มทีค่วบคุมอาการ
ของโรคได้ดีและไม่ดีออกจากกนัได้ทัง้ในผู้ป่วยเบาหวาน 

(36) และผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู การทดสอบความตรง
ตามโครงสร้างพบว่า MAST มีความสมัพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตทัง้ในผู้ป่วยเบาหวาน (36) และผู้ป่วยโรคความดัน
โลหติสงู โดยมคี่าสมับรูณ์ของ r มากกว่า 0.40 MAST ไม่มี
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ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ MCSD การ
ทดสอบในผู้ป่วยเบาหวานยงัพบความสมัพนัธ์ระหว่าง 
MAST และความแตกฉานด้านสุขภาพ (r=0.514) ผล

การศกึษาทีผ่่านมาบ่งชีค้วามตรงของแบบวดั MAST 
จุดตดัค่าคะแนนของแบบวดั MAST ในงานวจิยันี้ 

คือ 34 คะแนน ซึ่งมีค่าเท่ากับจุดตัดที่พบเมื่อทดสอบใน
ผู้ ป่วยโรคเบาหวาน (36) นอกจากนี้ค่าความไวและ
ความจ าเพาะของงานวิจัยนี้ คือ ร้อยละ 88.0 และ 80.0 
ตามล าดับ เมื่อ gold standard คือ การควบคุมโรคได้ใน
เดอืนที ่0 แต่มคี่าลดลงเมื่อ gold standard คอื การควบคุม
โรคในอนาคต เช่น ความไวและความจ าเพาะเท่ากบัรอ้ยละ 
71.3 และ 69.1 เมื่อ gold standard คอื การควบคุมโรคใน 
6 เดือนต่อมา ความไวและความจ าเพาะของ MAST ใน
ผูป่้วยโรคเบาหวานมคี่าสงูกว่า คอื รอ้ยละ 85.8 และ 89.7 
ตามล าดบั (gold standard คอื การควบคุมโรคใน 6 เดอืน
ต่อมา)  (36)  ค่ า  PPV, NPV, LR+ และ LR- มีลักษณะ
เช่นเดียวกนั คือ ค่าในผู้ป่วยโรคเบาหวานมคี่าที่ดีกว่าใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเมื่อ gold standard คือ การ
ควบคุมโรคใน 6 เดอืนต่อมา 

แบบวดั MAST มคีวามไว ความจ าเพาะและ NPV 
มากกว่าแบบวัด MMAS-8 ฉบับแปลเป็นภาษาไทยที่
ทดสอบในผู้ป่วยโรคเบาหวาน (ร้อยละ 51, 64 และ 43 
ตามล าดับ) แต่ PPV มีค่าใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 71 ใน 
MMAS-8) การแปลแบบวดั MMAS-8 ฉบบัภาษาองักฤษให้
เป็นภาษาไทย อาจมอีุปสรรคในการถ่ายทอดความหมายให้
สอดคล้องแบบวดัต้นฉบบัและอาจไม่สอดคล้องกบัวถิชีวีติ
ของผู้ป่วยไทย จงึอาจส่งผลต่อความเขา้ใจและการตคีวาม
ในค าถามทีผ่ดิไปจากทีผู่พ้ฒันาแบบวดัตน้ฉบบัตอ้งการ  

แบบวัด  Medication taking behavior ส า ห รับ
ผูป่้วยชาวไทย (MTB-Thai) 6 ขอ้ไดร้บัการพฒันาในผูป่้วย
นอกจ านวน 1,156 คนที่ใช้ยาโรคประจ าตัวต่อเนื่องอย่าง
น้อย 3 เดือนในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 3 แห่งใน
กรุงเทพมหานคร แบบวดัมคี่าความไว ความจ าเพาะ PPV 
และ NPV เท่ากบัรอ้ยละ 76, 35, 55 และ 57 ตามล าดบั ซึง่
แบบวดั MAST มคีุณสมบตัทิีด่กีว่ายกเวน้ในเรื่องความไวที่
อยู่ในระดบัเดยีวกนั (37) 

งานวจิยันี้มขีอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ การไม่ได้
เกบ็ขอ้มลูการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร
และการออกก าลงักายของผูป่้วย จงึไม่สามารถควบคุมผล
ของปัจจัยดังกล่าวในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 
MAST และผลลพัธท์างคลนิิก (ระดบัความดนัโลหติ) ท าให้

ค่า r ที่ค านวณได้อาจน้อยหรอืมากไปจากค่าทีแ่ทจ้รงิกไ็ด้ 
การประเมิน MA ด้วยการนับเม็ดยาถึง 4 ครัง้ในการวิจยั
ครัง้นี้อาจกระตุ้นใหก้ลุ่มตวัอย่างปรับตวัเพื่อให้เป็นไปตาม
ความคาดหวังของผู้วิจ ัยโดยใช้ยาตามสัง่มากขึ้นและ
สามารถความคุมระดบัความดนัโลหิตได้ดีขึ้น นอกจากนี้
การทีแ่บบวดั MAST มตีวัเลอืก 6 ระดบั ซึง่ผูป่้วยบางกลุ่ม
โดยเฉพาะผู้สูงอายุอาจสบัสนหรือไม่สามารถแยกความ
แตกต่างในแต่ละระดบัค าตอบได้ ผู้ป่วยบางรายมกัเลอืกที่
จะตอบอยู่ในช่วงระดบัตรงกลางเป็นส่วนใหญ่ หรอืบางราย
อาจตอบค าถามในลักษณะสุดขอบด้านใดด้านหนึ่ง เช่น 
ตอบว่า “ไม่เคยเลย” หรอื “มากกว่า 15 ครัง้/เดอืน” เป็นตน้ 
ในอนาคตอาจต้องมกีารพฒันาปรบัปรุงแบบวดัให้มีระดบั
ของตัวเลือกน้อยกว่านี้ เพื่อให้กลุ่มผู้สูงอายุสามารถแยก
ความแตกต่างของระดบัค าตอบไดง้่ายขึน้ 
 

สรปุ  
  แบบวัด MAST เป็นเครื่องมือที่มีความตรงและ
ความเที่ยงที่ดี มีค่าความไว ความจ าเพาะ และค่าการ
พยากรณ์ที่ดี ดังนัน้จึงสามารถในการใช้ประเมิน MA ใน
ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูและโรคเบาหวานได ้การวจิยัใน
อนาคตควรทดสอบแบบวัดนี้ในประชากรกลุ่มใหญ่หรือ
ผูป่้วยโรคเรือ้รงัอื่น ๆ ต่อไป 
  

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจ ัยขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัยและคณะเภสชั
ศาสตร ์มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์ทีใ่หทุ้นสนับสนุนการ
วิจัย ขอบคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาล แพทย์ พยาบาล 
และเจา้หน้าทีป่ระจ าคลนิิกผูป่้วยนอกโรคความดนัโลหติสงู 
โรงพยาบาลปัตตานี ทีอ่ านวยความสะดวกในการเกบ็ขอ้มูล 
ขอบคุณเภสชักรและผูช้่วยเภสชักรประจ าหน่วยบรกิารจ่าย
ยาผู้ป่วยนอกที่เอื้อเฟ้ือสถานที่ และช่วยติดตามผู้ป่วย 
สุดทา้ยนี้ผูว้จิยัขอขอบคุณผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิัยทุกท่านที่
ใหค้วามร่วมมอืจนท าใหง้านวจิยัสมบรูณ์ไดใ้นทีส่ดุ 
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ภาคผนวก 
แบบวดัความรว่มมอืในการใช้ยาส าหรบัชาวไทย© (Medication Adherence Scale for Thais หรอื MAST©) 

ค าช้ีแจง กรุณากากบาท (X) ทบัตวัเลอืกทีต่รงกบัความรูส้กึของท่านทีส่ดุ 

ขอ้ค าถาม 
คะแนน 
 (5) 

คะแนน 
 (4) 

คะแนน  
(3) 

คะแนน  
(2) 

คะแนน  
(1) 

คะแนน  
(0) 

1. ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา ท่านลมืกนิ
ยา (ไม่ไดก้นิยาบางมือ้) บ่อยแค่
ไหน 

(5) 
มากกว่า 15 
ครัง้/เดอืน 

(4) 
10-15 ครัง้/ 

เดอืน 

(3) 
6-9 ครัง้/ 
เดอืน 

(2) 
3-5 ครัง้/ 
เดอืน 

(1) 
1-2 ครัง้/ 
เดอืน 

(0) 
ไม่เคยเลย 

2. ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา ท่านเปลีย่น
ขนาดยาตามความตอ้งการของ
ตนเอง (คอื กนิมากหรอืน้อยกวา่ที่
ควรจะกนิ) บ่อยแค่ไหน 

(5) 
มากกว่า 15 
ครัง้/เดอืน 

(4) 
10-15 ครัง้/ 

เดอืน 

(3) 
6-9 ครัง้/ 
เดอืน 

(2) 
3-5 ครัง้/ 
เดอืน 

(1) 
1-2 ครัง้/ 
เดอืน 

(0) 
ไม่เคยเลย 

3. ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา ท่านหยดุกนิ
ยาเองบ่อยแค่ไหน 

(5) 
มากกว่า 15 
ครัง้/เดอืน 

(4) 
10-15 ครัง้/ 

เดอืน 

(3) 
6-9 ครัง้/ 
เดอืน 

(2) 
3-5 ครัง้/ 
เดอืน 

(1) 
1-2 ครัง้/ 
เดอืน 

(0) 
ไม่เคยเลย 

4. ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา ท่านกนิยา
ไม่ตรงเวลา (ก่อน หรอืหลงักว่าเวลา
ทีก่นิประจ ามากกว่า 1 ชม.) บ่อยแค่
ไหน 

(5) 
มากกว่า 15 
ครัง้/เดอืน 

(4) 
10-15 ครัง้/ 

เดอืน 

(3) 
6-9 ครัง้/ 
เดอืน 

(2) 
3-5 ครัง้/ 
เดอืน 

(1) 
1-2 ครัง้/ 
เดอืน 

(0) 
ไม่เคยเลย 

5. ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา ท่านกนิยา
ไม่ครบทุกชนิด บ่อยแค่ไหน 

(5) 
มากกว่า 15 
ครัง้/เดอืน 

(4) 
10-15 ครัง้/ 

เดอืน 

(3) 
6-9 ครัง้/ 
เดอืน 

(2) 
3-5 ครัง้/ 
เดอืน 

(1) 
1-2 ครัง้/ 
เดอืน 

(0) 
ไม่เคยเลย 

6. ใน 1 เดอืนทีผ่่านมา ท่านกนิยาไม่
ครบทุกมือ้บ่อยแค่ไหน เช่น กรณีลมื
กนิ หรอืลมืน ายาไปทีท่ างาน   เพื่อ
กนิระหว่างวนั หรอืกรณีเดนิทางไกล
แลว้ไม่ไดน้ ายาตดิตวัไปดว้ย 

(5) 
ทุกครัง้ 

(4) 
บ่อย 

(3) 
มบีา้ง 

(2) 
น้อย 

(1) 
น้อยมาก 

 

(0) 
ไม่เคยเลย 

7. ท่านไม่ไดม้าพบแพทยต์ามนดั 
(ขาดนดั หรอืเลื่อนนดัแพทย)์ บอ่ย
แค่ไหน 

(5) 
บ่อยมาก 

(4) 
บ่อย 

(3) 
มบีา้ง 

(2) 
น้อย 

(1) 
น้อยมาก 

(0) 
ไม่เคยเลย 

8. ท่านขาดยาและไม่ไดก้นิยา 
เน่ืองจากไมไ่ดม้าพบแพทยต์ามนดั
บ่อยแค่ไหน 

(5) 
บ่อยมาก 

 

(4) 
บ่อย 

(3) 
มบีา้ง 

(2) 
น้อย 

(1) 
น้อยมาก 

 

(0) 
ไม่เคยเลย 

หมายเหตุ 
1) แต่ละขอ้มคีะแนน 0-5 ในขอ้ 1-6 ผูท้ีต่อบว่า มากกว่า 15 ครัง้/เดอืน, 10-15 ครัง้/เดอืน, 6-9 ครัง้/เดอืน, 3-5 ครัง้/เดอืน, 1-2 
ครัง้/เดอืน และไม่เคยเลย สว่นในขอ้ 7-8 ผูท้ีต่อบว่า บ่อยมาก บ่อย มบีา้ง น้อย น้อยมาก และไม่เคยเลย จะไดค้ะแนน 0, 1, 2, 
3, 4 และ 5 ตามล าดบั พสิยัทีเ่ป็นไปไดข้องแบบวดั คอื 0-40 
2) แบบวดัน้ีมลีขิสทิธิ ์ผูอ่้านสามารถขอใชง้านแบบวดัน้ีไดโ้ดยไม่ตอ้งเสยีค่าใชจ้่าย โดยแจง้ความประสงคข์ออนุญาตใชแ้บบวดั
จากผู้พฒันาแบบวดัที่ sanguan.L@psu.ac.th พร้อมขอ้มูลต่อไปนี้ ชื่อผู้ที่ต้องการใช้แบบวดั ชื่องานวจิยั ลกัษณะและขนาด
ตวัอย่าง สถานทีด่ าเนินการวจิยั 

mailto:sanguan.L@psu.ac.th

