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Abstract 

Objective:  To study medication adherence in depressive outpatients, and to compare medication adherence 
among patients with different characteristics including education level, heath benefit, drug preparation, number of drug 
items, and adverse drug reactions. Methods: A cross-sectional study of 138 outpatients, treated and receiving drugs in 
Srithanya Hospital between May and July 2018, collected the data using the MTB- Thai (medication taking behavior 
measure for Thai patients) and the MA-VAS (medication adherence visual analog scale). Results: The MTB-Thai had 
full scores of 4 for each dimension.  Average score on unintentional domain or forgetfulness in medication taking was 
3. 32 ± 0. 75. Average score on intentional domain on drug discontinuation, self-adjustment of drug dosage or intended 
skipping of drugs was 3.73 ± 0.52. The MA-VAS had a full score of 100 with a mean score of 87.38 ±. 1.19. The study 
did not find any factors affecting the MTB- Thai score, but those who reported having adverse drug reactions had a 
significantly lower MA-VAS score than those who had no adverse effects.  Conclusion: Adverse drug reactions had a 
significant impact on medication adherence scores of depressive patients. 
Keywords: adherence, depressive disorders, self-reported questionnaire, MTB-Thai scale, MA-VAS scale 
 

บทน า 
 โรคซมึเศรา้เป็นโรคทางจติเวชทีพ่บบ่อยทีสุ่ด การ
ส ารวจขององค์การอนามยัโลกพบว่า ผู้ป่วยมากกว่า 300 
ล้านคนเกือบครึ่งหนึ่งอยู่ในแถบเอเซียตะวนัออกเฉียงใต้ 
และมหาสมุทรแปซิฟิกตะวันตก (1) สอดคล้องกับใน
ประเทศไทยที่พบว่า ความชุกของโรคซมึเศร้าอยู่ทีร่้อยละ 
0.6 ถือว่าเป็นกลุ่มโรคที่มีความชุกสูงที่สุดในกลุ่มความ
ผดิปกตทิางดา้นอารมณ์ (2)  ปีพ.ศ. 2561 ประเทศไทยมผีู้
ที่มารบับริการทางการแพทย์จากโรคซึมเศร้าอยู่มากกว่า
สามหมื่นราย (3) การรกัษาผูป่้วยนอกจากการรกัษาดว้ยจติ
บ าบัดแล้วยังใช้ยาในการรักษาโรคและควบคุมโรคของ
ผูป่้วย ดงันัน้การใชย้าต่อเนื่องเป็นปัจจยัส าคญัในการไปถงึ
เป้าหมายของการรกัษาโรค  

 แต่สิง่ที่ท าใหผู้้ป่วยไปไม่ถงึเป้าหมายมสีาเหตุมา
จากปัญหาจากการใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยาเป็น
สิ่งจ าเป็นเพื่อป้องกันการก าเริบของโรค และการกลับมี
อาการของโรคซมึเศร้า (4) การศกึษาปัญหาจากการใชย้า
ในกลุ่มผูป่้วยจติเวชในงานวจิยัเชงิคุณภาพพบว่า ผูป่้วยไม่
เขา้ใจว่ายามคีวามจ าเป็นต่อโรคอย่างไร (5) การส ารวจหา
สาเหตุที่ท าให้ประสทิธภิาพในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วย
จิตเวชต ่ากว่าเกณฑ์ในมุมมองของกลุ่มผู้เชี่ยวชาญพบว่า 
ความร่วมมอืในการใชย้ามผีลมากทีส่ดุ (6) นอกจากนัน้แลว้ 
ขอ้มูลทีเ่กบ็จากจากมุมมองผูป่้วยและมุมมองผูเ้ชีย่วชาญมี
ความแตกต่างกนั เพราะผู้เชี่ยวชาญมกัประเมนิการใช้ยา
ของผูป่้วยต ่ากว่าระดบัทีผู่ป่้วยประเมนิตนเอง (7) ประเดน็น้ี
อ าจ เ ป็นสา เห ตุ ให้ เ กิดความ เข้า ใ จผิดซึ่ ง มีผลกับ
ความสมัพนัธข์องบุคลากรทางการแพทยแ์ละผูป่้วยได ้ 
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 องค์การอนามยัโลกนิยามความไม่ร่วมมอืในการ
ใช้ยาว่า การที่ผู้ใช้ยาไม่รบัประทานยาตามที่ได้รบัในด้าน
ต่าง ๆ เช่น ขนาดยา ความถี่ในการใช้ยา และระยะเวลาที่
ต้องใช้ยา ความร่วมมอืในการใช้ยาที่ไม่ดขีองผู้ป่วยส่งผล
ต่อการรกัษาโรคของผู้ป่วยเพราะท าให้การด าเนินไปของ
โรคแย่ลง รวมไปถงึการเพิม่ภาระค่าใชจ้่ายในการรกัษาโรค 
(8) ความร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยจดัเป็นหนึ่งในความ
ต้องการดา้นยาและเป็นสาเหตุทีท่ าใหผู้ป่้วยเกดิปัญหาจาก
การใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยาถือเป็นความสามารถ
และความสมัครใจของผู้ ป่วยที่จะใช้แผนการรักษาที่
ผู้ปฏิบัติงานด้านยาได้ตัดสินจากหลักฐานทางคลินิกว่า
เหมาะสมกบัผูป่้วยทัง้ในดา้นขอ้บ่งใชแ้ละประสทิธภิาพ โดย
ปราศจากผลกระทบทีเ่ป็นอนัตราย (9) 
 การวัดความร่วมมือในการใช้ยาสามารถวัดได้
หลายวิธี เช่น การใช้แบบรายงานตัวเอง (patient self-
report) ระบบติดตามเหตุการณ์ใช้ยา (medication event 
monitoring system: MEMS) การนับจ านวนเม็ดยา การ
ตรวจสอบประวตัิการรบัยา โดยวิธีการที่ได้รบัความนิยม
มากที่สุดส าหรบัผู้ป่วยโรคซมึเศร้าคอื การใช้แบบรายงาน
ด้วยตนเองที่สามารถครอบคลุมพฤติกรรมการใช้ยาตัง้แต่
ระยะเริ่มต้นใช้ยา (initiation) ระยะการใช้ยาเป็นประจ า 
(implementation) และระยะหยุดใช้ยา (discontinuation) 
(10) การศกึษาในกลุ่มผูป่้วยโรคซมึเศรา้ชาวเกาหลวีดัความ
ร่วมมือในการใช้ยาด้วย MEMS เพื่อเป็นมาตรฐานในการ
เปรียบเทียบกับวิธีนับจ านวนเม็ดยา วิธีการให้ผู้ป่วย
รายงานด้วยตนเองจากคะแนน 1 ถึง 100 คะแนน และให้
ผู้ปฏบิตัิงานประเมนิให้คะแนน พบว่า kappa coefficients 
ของคะแนนจากแบบรายงานตวัเองกบัวิธ ีMEMS เท่ากบั 
0.495 ซึ่งสูงกว่าวิธีที่ให้ผู้ปฏิบัติงานประเมิน ( kappa=
0.320) และการนับจ านวนเมด็ยา (kappa=0.380) (11)  ใน
ประเทศไทย MEMS ยังไม่แพร่หลาย ผู้วิจ ัยจึงเลือก
วธิกีารใชแ้บบรายงานตนเองมาวดัความร่วมมอืในการใชย้า
ในการศกึษานี้  
 พ ร รณทิพ า  ศัก ดิ ์ท อ ง แ ล ะ คณะ ไ ด้พัฒนา
แบบสอบถามพฤติกรรมการใชย้า MTB-Thai (medication 
taking behavior measure for Thai patients) (12) ซึ่งผ่าน
ก า ร ท ด ส อ บ คุ ณ ส ม บั ติ ท า ง จิ ต มิ ติ  ( psychometric 
properties) แล้วพบว่าอยู่ ในเกณฑ์ที่ดี ปัจจุบันยังไม่มี
การศึกษาความร่วมมือในการใช้ยาโดยผ่านมุมมองของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าไทยที่วดัด้วยแบบสอบถาม MTB-Thai 

(10) การศกึษานี้ศกึษาความร่วมมอืในการใชย้าจากมุมมอง
ของผูป่้วย  และเปรยีบเทยีบคะแนนความร่วมมอืในการใช้
ยาในผู้ป่วยที่มคีวามแตกต่างกนัในปัจจยัระดบัการศกึษา 
สทิธกิารรกัษา การจดัเตรยีมยา จ านวนรายการยา อาการ
ไม่พึงประสงค์ และทศันคติต่อการควบคุมโรค การศึกษา
ประเมนิความร่วมมอืในการใชย้าจากมุมมองของตวัผูป่้วย
นอกโรคซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมนิ MTB-Thai และแบบ
ประเมิน MA-VAS (medication adherence visual analog 
scale)  
 
วิธีการวิจยั 

 การวิจัยนี้ เ ป็นการศึกษาเชิงปริมาณแบบ
ภาคตัดขวาง และผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนจากโรงพยาบาลศรีธัญญารหัส
โครงการ COA.STY002/2561 

เครือ่งมือวดัความรว่มมือในการใช้ยา 
 แบบสอบถาม MTB-Thai ของพรรณทิพา ศักดิ ์
ทองและคณะ เป็นแบบวดัชนิดรายงานดว้ยตนเองทีส่รา้งขึน้
จากแนวคดิของขององค์การอนามยัโลก (8) และ Morisky 
(13) แบบสอบถามม ี2 ส่วน ไดแ้ก่ ส่วนที ่1 คอื MTB-Thai 
เป็นขอ้ค าถามแบบลเิคริต์ 4 ระดบั ประกอบดว้ย มติกิารลมื
ใช้ยา/ลืมใช้ยาโดยไม่ตัง้ใจ (2 ข้อ) และมิติการหยุดใช้ยา/
ปรบัขนาดยาเอง/ลมืใชย้าโดยตัง้ใจ (4 ขอ้) การคดิคะแนน
ในส่วนนี้คิดแยกแต่ละมิติโดยใช้สูตรค านวนคะแนน = 
(ผลรวมของคะแนนแต่ละข้อในมิติ / จ านวนข้อในแต่มติิ) 
ดงันัน้คะแนนอยู่ในช่วง 1-4 โดยคะแนนทีส่งูหมายถงึผูต้อบ
แบบสอบถามมคีวามร่วมมอืในการใชย้าด ีแบบสอบถามมี
ค่าความตรง ค่า Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.76 จดัว่าอยู่
ในเกณฑ์ดี และความเที่ยงจากการทดสอบซ ้ ามีค่ า 
intraclass correlation coefficient เท่ากับ 0.83 จัดอยู่ ใน
เกณฑ์ดเีลศิ  (12) ในส่วนที่ 2 คอื MA-VAS ซึ่งเป็น visual 
analog scale ตัง้แต่ 0-100 โดย 0 หมายถงึ หยุดหรอืลมืใช้
ยาทุกวนั และไม่ตรงตามเวลา 100 หมายถึง ไม่เคยหยุด
หรอืลมืใชย้าเลย และใชย้าตามเวลาทีแ่พทยส์ัง่ 
 สถานทีวิ่จยัและตวัอย่าง 
 การวิจยัในครัง้นี้ศกึษาในผู้ป่วยนอกที่รกัษาและ
รบัยาในโรงพยาบาลศรีธญัญาซึ่งเป็นโรงพยาบาลเฉพาะ
โรคทางจิตเวช ระดับตติยภูมิ สังกัดกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุขระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2561  
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 เกณฑ์คดัเขา้ คือ ผู้ตอบแบบสอบถามต้องได้รบั
การวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์วินิจฉัยโรค depressive 
disorder ของสมาคมจติแพทยอ์เมรกินั ฉบบัที่ 5 (DSM-5: 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5
) และตามมาตรฐานการจ าแนกโรคระหว่างประเทศของ
องค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD–10 : International 
Classification of Diseases and Health Related Problems 
- 10) โดยได้รบัการบนัทกึรหสัโรคในหมวด F32.x, F33.x 
ในวนัทีท่ าแบบสอบถาม มกีารใชย้าจติเวชชนิดทีส่ามารถใช้
รกัษาโรคทีผู่ป่้วยไดร้บัการวนิิจฉยั ผูป่้วยตอ้งมอีายุมากกวา่
หรือเท่ากบั 18 ปีบริบูรณ์ มีอาการสงบตามดุลยพนิิจของ
บุคลากรทางการแพทย์ และสามารถท าแบบสอบถามให้
แลว้เสรจ็ เกณฑก์ารคดัออก ผูป่้วยทีม่ภีาวะการท างานของ
สมองบกพร่องรุนแรงหรอืการหยัง่รูต้นเอง (insight) ไม่ด ีมี
อาการทางจติเวชทีส่ง่ผลกระทบต่อความร่วมมอืในการตอบ
แบบสอบถาม เ ป็นคนไร้ความสามารถ เสมือนไร้
ความสามารถ หรอืต้องมผีู้พทิกัษ์ หรอืไม่ยนิยอมเขา้ร่วม
การวจิยั 
 ผู้วิจ ัยคาดว่า ค่าขนาดอิทธิพล (effect Size) ที่
เหมาะสมอยู่ในระดับปานกลางคือ 0.5 (14) การศึกษา
ก าหนด α = 0.05 และ Power (1-β) = 0.80 จากตาราง
ก าหนดขนาดตวัอย่าง (15) พบว่าขนาดตวัอย่าง คือ 130 
คน  
 การด าเนินการวิจยั 
 ผู้วิจ ัยอธิบายรายละเอียดของการวิจัยแก่ผู้ผ่าน
เกณฑก์ารคดัเขา้และออกตามขอ้มลูส าหรบัผูเ้ขา้ร่วมวจิยั ผู้
ยนิดเีขา้ร่วมการวจิยัลงนามในหนังสอืแสดงความยนิยอม 
ผู้วิจยัเก็บข้อมูลจากตัวอย่างในแผนกผู้ป่วยนอกระหว่าง
ผู้ป่วยรอรบัยา ผู้วิจยัจบัเวลาท าแบบสอบถาม MTB-Thai 
และ MA-VAS กรณีที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยต้องการความ
ช่ วย เหลือ ในการท าแบบสอบถาม ผู้ วิจ ัยช่ วยอ่ าน
แบบสอบถามให้ฟัง ถ้าไม่สะดวกในการท าเครื่องหมายลง
ในแบบสอบถาม ผู้วิจ ัยจะช่วยกรอกข้อมูลให้เท่านั ้น 
หลงัจากผูป่้วยท าแบบสอบถามเสรจ็เรยีบร้อย ผู้สมัภาษณ์
จะประเมนิความเขา้ใจของผูป่้วยโดยสุม่เลอืกขอ้ค าถามจาก
แบบสอบถาม MTB-Thai ผู้ป่วยต้องเขา้ใจขอ้ค าถามจงึจะ
ถอืว่าค าตอบของผูป่้วยมคีวามน่าเชื่อถอื 
 การวิเคราะหข์้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรม IBM SPSS 
statistics 22 (SPSS Inc., Bangkok, Thailand) โดยใชส้ถติิ

เชิงพรรณนา เช่น ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน หรือมธัยฐานและพิสยัควอไทล์ในการบรรยาย
ข้อมูลลักษณะทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง การเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของความร่วมมอืในการใชย้าระหว่างผูป่้วยที่
มคีวามแตกต่างกนัในปัจจยัระดบัการศกึษา สทิธกิารรกัษา 
การจดัเตรยีมยา จ านวนรายการยา อาการไม่พงึประสงค์ 
และทัศนคติต่อการควบคุมโรค ใช้สถิติ non-parametric 
ไดแ้ก่ Mann-Whitney U test และ Kruskal Wallis test 
 
ผลการวิจยั 

อาสาสมัครผู้ตอบแบบสอบถามมีจ านวนทัง้สิ้น 
138 คน มอีาสาสมคัรตอบแบบสอบถามดว้ยตนเองจ านวน 
79 คน และผู้วิจ ัยสัมภาษณ์จ านวน 59 คน จากผู้มารับ
บริการ ในแผนกผู้ ป่ วยนอกจากทั ้งหมด 191 คน มี
อาสาสมคัร 30 คนไม่สมคัรใจให้ขอ้มูล และไม่ผ่านเกณฑ์
คดัเขา้ 15 คน เนื่องมาจากตอบแบบสอบถามไม่ครบและไม่
เคยใชย้าจติเวชในการรกัษา และม ี8 คนตอบแบบสอบถาม
แต่ไม่ไดล้งนามใบยนิยอม  

ข้อมูลด้านสังคมประชากรแสดงในตารางที่ 1 
อาสาสมัครร้อยละ 57.2 ท าแบบสอบถามด้วยตนเอง 
ตัวอย่างร้อยละ 38.4 อาศยัอยู่ภายในเขตนนทบุรีและอีก
ร้อยละ 38.4 อาศัยในกรุงเทพมหานคร อาสาสมัครอายุ
ระหว่าง 19-67 ปี (ค่ากลางของข้อมูลเท่ากบั 36 ปี) เพศ
ก าเนิดหญิง (ร้อยละ 61.6) ส่วนมากจบการศึกษาระดับ
ปรญิญาตร ี(รอ้ยละ 49.3) มธัยมศกึษา (รอ้ยละ 31.2) และ
ประกาศนียบตัรวชิาชพี (ร้อยละ 10.9) อาสาสมคัรร้อยละ 
74.6 ใช้สทิธิช์ าระเงินเอง และร้อยละ 79.0 ไม่มีผู้ดูแลให้
ความช่วยเหลอืดา้นยา   

ในด้านคลินิกอาสาสมัครร้อยละ 54.3 ได้รับค า
วินิจฉัยด้วยรหสั F32.x ภาวะซึมเศร้า ไม่มีโรคประจ าตัว
หรอืโรคร่วมชนิดอื่น ส่วนมากยงัอยู่ในช่วงการรกัษาไม่ถงึ 
12 เดือน จ านวนเม็ดยาที่ต้องรับประทานต่อวันมีตัง้แต่
รับประทานครัง้ละครึ่งเม็ดจนถึง 12 เม็ด มีรายการยา
จ านวน 1-8 รายการ อาสาสมัครรายงานว่า ช่วงที่ตอบ
แบบสอบถามไม่ได้รบัผลข้างเคียงจากยา (ร้อยละ 58.0) 
ส่วนด้านอื่น ๆ อาสาสมคัรสองในสามรายงานว่า ปัจจุบนั
อาสาสมคัรคดิว่า สามารถควบคุมโรคไดใ้นระดบัปานกลาง
ถงึด ีถ้าเลอืกไดอ้ยากใชว้ธิกีารรกัษาทีไ่ม่ใช่ยาแผนปัจจุบนั 
และตลอดการรกัษาที่ผ่านมาไม่เคยได้รบัผลขา้งเคยีงจาก
ยา 
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ตารางท่ี 1. ขอ้มลูทัว่ไปของอาสาสมคัร  
ตวัแปร (จ านวนคน)  จ านวนคน (รอ้ยละ) 
วธิเีกบ็ขอ้มลู  
(n=138) 

แบบรายงานตนเอง  
แบบสมัภาษณ์  

79 (57.2) 
59 (42.8) 

ทีอ่ยู่ปัจจุบนั 
(n=138) 
 

นนทบุร ี
กรุงเทพมหานคร 
ปรมินฑล 
อื่น ๆ  

53 (38.4) 
53 (38.4) 
12 (8.7) 
20 (14.5) 

อาย ุ
(n=138) 

น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 36 ปี 
มากกว่า 36 ปี 

69 (50) 
69 (50) 

เพศก าเนิด 
(n=138) 

ชาย 
หญงิ 

53 (38.4) 
85 (61.6) 

ระดบัการศกึษา 
(n=138) 
 

ประถมศกึษา 
มธัยมศกึษาและประกาศนยีบตัรวชิาชพี  
ประกาศนียบตัรวชิาชพีชัน้สงูและอนุมตับิตัร 
ตัง่แต่ปรญิญาตรขีึน้ไป 

12 (8.7) 
43 (31.2) 
15 (10.9) 
68 (49.3) 

สทิธิก์ารรกัษา 
(n=138) 
 

ช าระเงนิเอง 
เบกิได ้
หลกัประกนัสขุภาพ 
ประกนัสงัคมและอื่น ๆ 

103 (74.6) 
20 (14.5) 
11 (8.0) 
4 (2.9) 

การจดัเตรยีมยา
ก่อนใช ้(n=138) 

มผีูด้แูล 
ไม่มผีูด้แูลหรอืจดัการเรื่องยาดว้ยตนเอง 

29 (21.0) 
109 (79.0) 

ค าวนิิจฉยัหลกั 
(n=138) 

F32.x ภาวะซมึเศรา้ 
F33.x โรคซมึเศรา้ซ ้า 

75 (54.3) 
63 (45.7) 

ค าวนิิจฉยัรอง  
 (n=14 คน) 

F4x โรคประสาท ความผดิปกตทิีส่มัพนัธก์บัความเครยีด และโรคโซมาโตฟอรม์ 
F1x ความผดิปกตแิละอาการทางจติทีเ่กดิจากการใชส้ารออกฤทธิต่์อจติประสาท 
G4x ความผดิปกตขิองระบบประสาททีเ่กดิขึน้เป็นครัง้คราวและเกดิขึน้เป็นพกั ๆ 

6 (4.2) 
4 (2.8) 
3 (2.1) 

จ านวนรายการยาที่
ใชต่้อวนั (เฉพาะยา
จติเวช) (n=137) 

1 รายการ 
2 รายการ 
3 รายการ 
4 รายการ 
5 รายการขึน้ไป 

16 (11.7) 
44 (32.1) 
33 (24.1) 
27 (19.7) 
18 (12.4) 

อาการไม่พงึ
ประสงคจ์ากยา 
(ADR) (n=128) 

ไม่มรีายงาน ADR 
มรีายงาน ADR 

80 (58.0) 
58 (42.0) 

ทศันคตต่ิอโรค
ซมึเศรา้ (n=138) 

ไม่ด ี
พอใช ้
ปานกลาง 
ด ี
ดมีาก 

4 (2.9) 
8 (5.8) 

53 (38.4) 
52 (37.7) 
21 (15.2) 
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ตารางท่ี 2. คะแนนของแบบสอบถาม MTB-Thai (n=138) 
มติขิองแบบสอบถาม ค่าต ่าสดุ-ค่าสงูสดุ ค่าเฉลีย่ (SD) มธัยฐาน (พสิยัระหว่างควอรไ์ทล)์ 

มติลิมืใชย้าโดยไม่ไดต้ัง้ใจ 1-4 3.32 (0.75) 3.50 (1.00) 

มติกิารหยุดใชย้า/ปรบัขนาดยา

เอง/ลมืใชย้าโดยตัง้ใจ 

1-4 3.73 (0.52) 4.00 (0.25) 

MA-VAS 30-100 87.38 (14.05) 90.00 (20.00) 

 
ความรว่มมือในการใช้ยา 

คะแนนเฉลี่ยของแบบสอบถาม MTB-Thai แสดง
ในตารางที ่2 มติกิารลมืใชย้า/ลมืใชย้าโดยไม่ตัง้ใจมคีะแนน
เฉลีย่ คอื 3.32±0.75 มติกิารหยุดใชย้า/ปรบัขนาดยาเอง/ลมื
ใชย้าโดยตัง้ใจมคีะแนนเฉลีย่ คอื 3.73±0.52 สว่น MA-VAS 
มีคะแนนเฉลี่ย  คือ 90.00±20.00 ผู้ ป่วยใช้เวลาตอบ
แบบสอบถาม 2.07±1.09 นาท ี 

ก า ร ใ ช้ สถิ ติ  Kolmogorov- Smirnov Test แ ล ะ 
Shapiro-Wilk W test ร่วมกับการดู histogram และ Q-Q 
plot พบว่า MTB-Thai และ MA-VAS มกีารกระจายตวัแบบ
ไม่ปกติ จึงเลือกใช้สถิติ non-parametric ได้แก่ Mann-
Whitney U test และ Kruskal Wallis test ในการวิเคราะห์
ข้อมูลเพื่อเปรียบความร่วมมือในการใช้ยากับผู้ป่วยที่มี
ลกัษณะต่าง ๆ กนัดงัแสดงในตารางที ่3 

  ในการศกึษาครัง้นี้ไม่พบปัจจยัทีม่ผีลต่อคะแนน 
MTB-Thai ส่วนมาตรวัด  MA-VAS พบว่ า  ในก ลุ่มผู้ที่
รายงานว่าไดร้บัผลขา้งเคยีงจากการใชย้ามคีวามร่วมมอืใน
การใช้ยาต ่ ากว่าผู้ไม่ได้รับผลข้างเคียงจากยาอย่างมี
นยัส าคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่3) 

 
การอภิปรายผล 
 คะแนนของ MTB-Thai และ MA-VAS ในผู้ป่วย
นอกจิตเวชไม่แตกต่างกนัตามลกัษณะของผู้ป่วยที่ศกึษา 
ซึง่อาจเกดิจากขนาดตวัอย่างทีเ่ลก็ หรอื effect size ของสิง่
ที่วดัมีขนาดน้อยกว่าที่ผู้วิจยัก าหนดในการค านวนขนาด
ตวัอย่าง ผูป่้วยทีม่อีายุน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 36 ปีและกลุ่มที่
มอีายุมากกว่า 36 ปี มคีวามร่วมมอืในการใชย้าไม่แตกต่าง
กนัสอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Serna และคณะ  (16) แต่ไม่
สอดคลอ้งกบัขอ้สรุปทีพ่บว่า เมื่ออายุมากขึน้ ผูป่้วยมคีวาม
ร่วมมอืในการใช้ยาดขีึน้ (17-19) งานวจิยัในอดตีบางงาน
พบว่า ตวัแปรอายุไม่สมัพนัธ์กบัความร่วมมอืในการใช้ยา 
เพราะความแปรปรวนของความร่วมมอืในการใช้ยาแต่ละ

ช่วงวยัทีไ่ม่เหมอืนกนั Krivoy และคณะ  (20) พบการดิง่ลง
ของกราฟระหว่างความร่วมมอืในการใชย้าและอายุในช่วง
อายุ 20-50 ปี แต่กราฟกลบัมาพุ่งขึน้ในช่วงหลงัจากอายุ 50 
ปีขึน้ไป  

การศกึษานี้พบว่า เพศก าเนิดไม่สมัพนัธก์บัความ
ร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า  
(17, 19)  ในการศกึษานี้ ความร่วมมอืในการใชย้าไม่ต่างกนั
ในผู้ ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่าง ๆ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศกึษาก่อนหน้า (18) แต่ไม่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ 
Lim และคณะ (21) ที่พบว่า ผู้ ป่วยที่มีการศึกษาที่สูง 
สามารถเขา้ใจโรค วธิกีารรกัษาโรค และผลขา้งเคยีงจากยา
มากกว่า ซึง่อาตเป็นสาเหตุใหท้ีท่ าใหเ้ขา้ใจเหตุผลของการ
ใชย้าและมคีวามร่วมมอืในการใชย้าทีด่กีว่า เหมอืนในกลุ่ม
ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีม่คีวามรูท้างดา้นสุขภาพซึ่งมี
ความร่วมในการใช้ยาที่มากกว่า (22)  กลุ่มที่ใช้สทิธิช์ าระ
เงนิค่าบรกิารสุขภาพเองมคีวามร่วมมอืในการใชย้าไม่ต่าง
จากสิทธิท์ี่ไม่ต้องช าระเงินเอง ซึ่งตรงข้ามกับที่ผู้วิจ ัย
คาดการณ์ไว ้เพราะการทีผู่ป่้วยโรคเรือ้รงัมสีว่นร่วมจ่ายเงนิ
น้อยกว่าในการรกัษาสมัพนัธ์กบัการเพิ่มความร่วมมือใน
การใช้ยาที่เพิม่ขึน้ (23) ผู้วิจยัคาดว่า ผลที่เกิดขึ้นอาจมา
จากการทีผู่ป่้วยทัง้ 2 กลุ่มตอบสนองต่อยาทีแ่พทยใ์ห ้หรอื
ในกลุ่มที่ต้องช าระเงนิเองไม่ได้มปัีญหาในการช าระค่ายา 
ท าใหค้วามร่วมมอืในการใชย้าไม่แตกต่างกนั 
 ผู้ที่มีผู้ดูแลช่วยเหลือและผู้ที่จ ัดการใช้ยาด้วย
ตวัเองมคีวามร่วมมอืในการใชย้าไม่แตกต่างกนั ซึง่ตรงขา้ม
กับผลจากการวิจยัของ Bosworth  (24) ที่พบว่า ผู้ที่ต้อง
พึง่พาตวัเองมคีวามร่วมมอืในการใชย้าในช่วง 12 เดอืนต ่า
กว่า แต่ผลของตวัแปรนี้ต่อความร่วมมอืในการใช้ยายงัไม่
ชดัเจนในผูป่้วยโรคซมึเศร้าในแต่ระยะของโรค โดยเฉพาะ
ผูป่้วยทีม่อีาการของโรคคงทีแ่ลว้ (11) จ านวนรายการยาไม่
ท าใหค้วามร่วมมอืในการใชย้าของผูป่้วยจติเวชแตกต่างกนั 
ซึง่ไม่สอดคลอ้งกบังานวจิยัก่อนหน้า (16) ซึง่สาเหตุอาจมา 
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ตารางท่ี 3. การเปรยีบเทยีบความร่วมมอืในการใชย้าในผูป่้วยกลุ่มต่าง ๆ  

ตวัแปร จ านวน (คน) 
มติลิมืใชย้าโดยไม่ไดต้ัง้ใจ 

มติกิารหยุดใชย้า/ปรบัขนาด
ยาเอง/ลมืใชย้าโดยตัง้ใจ 

MA-VAS 

ค่าเฉลีย่ (SD) P1 ค่าเฉลีย่ (SD) P1 ค่าเฉลีย่ (SD) P1 
อาย ุ
≤ 36 ปี  
มากกว่า 36 ปี  

 
69 
69 

 
3.21±0.78 
3.43±0.70 

 
0.06 

 
3.68±0.57 
3.79±0.47 

 
0.430 

 
87.49±13.35 
87.28±14.82 

 
 

0.655 
เพศก าเนิด 
หญงิ 
ชาย 

 
85 
53 

 
3.288±0.73 
3.378±0.78 

 
0.314 

 
3.75±0.50 
3.71±0.57 

 
0.981 

 
86.98±15.06 
88.04±12.36 

 
0.982 

ระดบัการศกึษา 
ต ่ากว่าม. ปลาย/ปวช 
ตัง้แต่ม. ปลาย/ปวช. 

 
55 
83 

 
3.36±0.80 
3.30±0.71 

 
0.310 

 
3.59±0.67 
3.83±0.41 

 
0.061 

 
87.47±13.67 
87.33±14.38 

 
0.883 

สทิธกิารรกัษา 
ช าระเงนิ 
ไม่ตอ้งช าระเงนิ  

 
103 
35 

 
3.27±0.80 
3.49±0.55 

 
0.276 

 
3.69±0.57 
3.85±0.36 

 
0.193 

 
86.97±14.00 
88.60±14.32 

 
0.396 

การจดัเตรยีมยา 
มผีูด้แูล  
จดัการดว้ยตนเอง  

 
29 
109 

 
3.36±0.72 
3.31±0.76 

 
0.804 

 
3.80±0.46 
3.72±0.54 

 
0.265 

 
89.72±9.18 
86.76±15.01 

 
0.608 

จ านวนรายการยา 
≤2 รายการ 
> 2 รายการ 

 
60 
78 

 
3.28±0.64 
3.35±0.82 

 
0.156 

 
3.72±0.53 
3.74±0.53 

 
0.862 

 
86.58±15.13 
88.00±13.23 

 
0.573 

อาการไม่พงึประสงคจ์ากยา (ADR)       
ไม่มรีายงาน ADR  
มรีายงาน ADR  

80 
58 

3.38±0.69 
3.25±0.82 

0.562 3.79±0.46 
3.66±0.60 

0.087 89.40±12.96 
84.60±15.10 

0.045 

ทศันคตต่ิอการควบคมุโรค       
ตัง้แต่พอใชล้งมา 
ปานกลาง 
ด ี
ดมีาก 

12 
53 
52 
21 

3.25±0.72 
3.19±0.91 
3.39±0.63 
3.52±0.51 

0.657 3.77±0.29 
3.63±0.61 
3.86±0.35 
3.68±0.70 

0.086 81.50±17.31 
85.26±15.55 
88.90±12.50 
92.33±9.79 

0.109 

1: Mann-Whitney U test หรอื Kruskal Wallis test  
 
จากการจดัหมวดหมู่โรคในปัจจุบนัที่ยงัไม่ตรงกบัอาการที่
แพทย์ต้องการวินิจฉัย และผู้ป่วยบางรายมอีาการทางจติ
เวชมากกว่าหนึ่งโรค ท าให้ต้องได้รับยาหลายรายการ
เพิ่มขึ้น  จึงจะสามารถรักษาอาการของโรคได้ อย่ าง
ครอบคลุม นอกจากนี้ ยาในการรักษาโรคทางจิตเวชยงั
สามารถใช้ได้กับหลายโรค  (25-27)  ผู้ป่วยที่มีจ านวน
รายการยามากกว่า จึงอาจมีความร่วมมือในการใช้ยา
มากกว่า เพราะสามารถควบคุมโรคไดด้กีว่าผูท้ีไ่ม่มอีาการ

ไม่พึงประสงค์จากยาในการศกึษาครัง้นี้มคีวามร่วมมอืใน
การใช้ยาที่สูงกว่าอย่างมนีัยส าคญั ซึ่งเป็นไปตามที่ผู้วจิยั
คาดการ และสอดคล้องกบังานวิจยัเชิงคุณภาพ (28, 29) 
อาการไม่พงึประสงคจ์ากยาเป็นอุปสรรคทีส่ าคญัของการให้
ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (29, 30) 
คนที่ไม่เคยได้รบัผลข้างเคียงจากยาและตอบสนองต่อยา 
ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ว่า ยาท าให้ควบคุมโรคได้ และลดความ
เคลอืบแคลงใจต่อการใชย้า แม้จะเกดิความคดิในการหยุด
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ยา แต่ผู้ป่วยก็ไม่กล้าหยุดยาด้วยตัวเอง เพราะกลัวจะ
ควบคุมโรคไม่ได ้ (28) 
 ทศันคติของผู้ป่วยต่อการควบคุมโรคไม่มีผลต่อ
ความร่วมมอืในการใชย้า สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Lee 
และคณะทีพ่บว่า การทีผู่ป่้วยตระหนกัรูต่้อตวัโรคมากขึน้ไม่
ท าให้ความร่วมมอืในการใชย้าเพิม่ขึน้ งานวจิยันี้ยงัพบว่า 
การมผีูค้อยช่วยเหลอืไม่มคีวามสมัพนัธก์บัความร่วมมอืใน
การใชย้า ซึง่สอดคลอ้งกบัสิง่ทีผู่ว้จิยัพบในการศกึษาครัง้นี้ 
การศึกษาดังกล่าวอธิบายว่า การมีผู้คอยช่วยเหลือมี
ความส าคญัต่อการจดัการกบัภาวะซมึเศร้า แต่ไม่ได้ส่งผล
มาถึงความร่วมมือในการใช้ยา นอกจากนี้การศึกษา
ดงักล่าวยงัแสดงใหเ้หน็ว่า การวดัความร่วมมอืในการใชย้า
โดยผ่านมุมมองของผู้เชี่ยวชาญมขีอ้จ ากดั เพราะไม่ค่อย
สมัพนัธ์กบัผลที่วดัโดยใชว้ธินีับยาและวธิใีหผู้้ป่วยรายงาน
ตวัเอง  (11) 
  การศกึษานี้เกบ็ขอ้มูลจากโรงพยาบาลเฉพาะทาง
เพียงแห่งเดียว ท าให้ข้อมูลมาจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ไม่มี
ปัญหาดา้นการเงนิ การศกึษานี้ไม่มกีารเกบ็ขอ้มลูระยะของ
การรกัษาโรคซมึเศรา้ การรบัรูต้ราบาปตนเอง (self-stigma) 
อัตลักษณ์ทาง เพศ  ( gender identity)  รวมไปถึงการ
สัมภาษณ์เพื่อประเมินอาการของผู้ตอบค าถาม ปัจจัย
เหล่านี้เป็นข้อจ ากัดจากเก็บข้อมูลของผู้วิจ ัยซึ่งอาจเป็น
ปัจจยัที่กระทบกบัความร่วมมอืในการใช้ยา การศกึษานี้มี
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์หลายคนที่ให้ความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถามแต่ปฏเิสธเซน็ชื่อลงในใบยนิยอม และบางคน
ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนท าให้ไม่สามารถน ามา
วเิคราะห์ได้ ซึ่งส่งผลให้ขนาดตวัอย่างลดลง ท าให้ไม่เหน็
ความแตกต่างในปัจจยัที่สนใจ   นอกจากนี้ข้อจ ากดัของ
เครื่องมือวดัความร่วมมือในการใช้ยาแบบรายงานตวัเอง 
คอื ผู้ตอบแบบสอบถามอาจให้คะแนนตวัเองสูงกว่าความ
เป็นจรงิ การศกึษาต่อไปจงึควรเกบ็ขอ้มูลความร่วมมอืใน
การใช้ยาด้วยวธิีการหลายวธิีที่มกีารตรวจสอบการใช้งาน
มาแล้วในผู้ป่วยโรคซมึเศร้า เพื่อน ามาหาความสอดคล้อง
กนัระหว่างเครื่องมอื  
 
สรปุผล  

ปัจจยัที่มคีวามสมัพนัธ์อย่างมนีัยส าคญักบัความ
ร่วมมอืในการใชย้าทีว่ดัจากแบบสอบถามประเภทรายงาน
ตัวเองในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้าคือ อาการไม่พึงประสงค์
จากยา ในปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือภาษาไทยที่ เ ป็น

มาตรฐานในการประเมนิความร่วมมอืในการใช้ยาส าหรบั
ผูป่้วยโรคซมึเศรา้ ผลจาก MA-VAS จงึเป็นหนึ่งในทางเลอืก
ให้ผู้ ให้การบริบาลทางเภสัชกรรมน ามาใช้เพื่ อเพิ่ม
ประสทิธภิาพในการดูแลด้านยา ควบคู่กบัการประเมนิการ
ใชย้าดว้ยวธิอีื่น เพื่อช่วยใหผู้ใ้หก้ารบรบิาลทางเภสชักรรม
แนะน าและป้องกนัปัญหาที่เกิดขึน้ในด้านความร่วมมอืใน
การใชย้าได ้
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