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ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาเมทิลเฟนิเดต
ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาเมทิลเฟนิเดตในผู้ป่วยเด็กและ 

วัยรุ่นโรคสมาธิสั้น

	 วัสดุและวิธีการ การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอายุ  

8-18 ปี ณ โรงพยาบาลยวุประสาทไวทโยปถมัภ์ ระหว่างวนัที ่๑ ธนัวาคม ๒๕๕๖ ถงึ ๓๐ มนีาคม ๒๕๕๗ เครือ่งมอื 

คอื แบบสอบถามและสมัภาษณ์ผูป้กครองเกีย่วกบัความรูเ้รือ่งโรคสมาธสิัน้ เจตคตทิีม่ต่ีอการรกัษา ความร่วมมอื 

ในการใช้ยา และอาการไม่พึงประสงค์จากยา และแบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา และ

เจตคติของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น

	 ผล ผู้ป่วยร้อยละ 76.7 จากจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 150 คน เป็นเพศชาย อายุเฉลี่ย 11.6 ปี 

ระยะเวลาในการรักษาด้วยยาเมทิลเฟนิเดตเฉลี่ย 3.3 ปี ร้อยละ 68.7 มีความถี่ในการรับประทานยาวันละ  

2 ครั้ง ร้อยละ 43.3 มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด วิเคราะห์ความถดถอย 

เชงิพหโุดยวธิ ีstepwise พบว่า อายขุองผูป่้วย ความสามารถในการกลนืยา ความถีใ่นการรบัประทานยา สามารถ

ท�ำนายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นได้ร้อยละ 51 โดยผู้ป่วยที่อายุน้อย สามารถกลืนยาได้ 

รูปแบบของยาที่ควบคุมการปลดปล่อยยา และความถี่ในการรับประทานยาน้อยครั้ง สัมพันธ์กับความร่วมมือ

ในการใช้ยา 

	 สรุป การศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาท�ำให้ทราบแนวโน้มของความ 

ร่วมมือในการใช้ยา และสามารถท�ำนายความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นได้ 

 

ค�ำส�ำคัญ : ความร่วมมือในการใช้ยา เมทิลเฟนิเดต สมาธิสั้น
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วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ ๒๓ ฉบับที่ ๑ ปี ๒๕๕๘

Factors affecting methylphenidate adherence in 
children and adolescent with attention deficit 
hyperactivity disorder    
  
Ketsirin  Ninlanon, B.P.1		  Rungpetch  Sakulbumrungsil, Ph.D.2

Siripan  Phattanarudee, Ph.D.2 	 Theerarat  Tan-khum, B.P.1

Abstract
	 Objective To study the association of factors affecting medication adherence in children and 
adolescent with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). 
	 Materials and methods This research was a cross-sectional descriptive study. ADHD patients 
(age 8-18 years) at Yuwaprasart Waithayopathum Child Psychiatric Hospital during 1 December 2013 
to 30 March 2014 were enrolled in this study. Instruments were applied by self-administered and 
interviewed questionnaires for parents i.e. general information, assessment of knowledge and attitude  
towards treatment ADHD, medication adherence and adverse drug reactions and interviewed  
questionnaires for patients i.e. assessment the attitudes about ADHD and medication adherence.
	 Results There were 150 cases, of these 76.7% were male and average age of 11.6 years. 
Average duration of treatment with methylphenidate was 3.3 years and the frequency of drug  
administration was twice times a day (68.7%). The result of this study were found that 43.3% of patients 
had most of medication adherence scores in the moderate level. Stepwise multiple regression analysis 
revealed that age of patient, ability to swallow medicine, frequency of drug administration were significantly 
predictors of medication adherence in children and adolescent with ADHD 51%. Younger patients, can 
swallow medicine, dosage form (extended-release) and the frequency of drug administration rarely were 
associated with medication adherence. 
	 Conclusion Factors associated to medication adherence found from this study can be 
implemented for monitoring on medication uses and predicted the association with medication adherence for 
ADHD patients.

Key words : ADHD, medication adherence, methylphenidate    
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บทน�ำ
	 โรคสมาธิสั้นเป็นโรคทางจิตเวชเด็กที่พบ
ได้บ่อยถึงร้อยละ 5-121 ในเด็กทั่วโลก ประเทศไทย 
พบผูป่้วยเดก็ทีเ่ป็นโรคสมาธสิัน้ร้อยละ 8.1 แยกเป็น
เพศชายร้อยละ 12 และหญิงร้อยละ 4.22 อาการ
ของโรคสมาธิสั้นประกอบด้วยอาการขาดสมาธิ และ
อาการอยู่ไม่นิ่ง/หุนหันพลันแล่น3,4 ปัญหาที่อาจเกิด
ตามมาได้จากการมโีรคสมาธสิัน้ ได้แก่ การหยดุการ
ศึกษาก่อนวัยอันควร เนื่องมาจากความสามารถใน
การเรียนรู้ที่ต�่ำกว่าปกติ ผู้ป่วยอาจมีปัญหาเรื่องของ
อารมณ์โดยมีลักษณะก้าวร้าว มีพฤติกรรมต่อต้าน 
ผู้อื่น 
	 ยาเมทลิเฟนเิดตเป็นยาอนัดบัแรกทีแ่นะน�ำ
ให้ใช้ในการรักษาผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้น3,5 ทั้งนี้
เพราะมีประสิทธิภาพดี และผู้ป่วยสามารถทนต่อ
ผลข้างเคียงของยาได้ ยาเมทิลเฟนิเดตมี 2 รูปแบบ 
คือ ชนิดที่ออกฤทธิ์ทันที (immediate released) 
และควบคุมการปลดปล่อยยา (extended release) 
อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการรักษาโรคสมาธิสั้นมี
ความจ�ำเป็นต้องให้การรักษาอย่างต่อเนื่องติดต่อกัน
เป็นเวลานาน เพื่อควบคุมอาการของโรคให้ได้ ซึ่ง
หากไม่ท�ำการรักษา ผู้ป่วยอาจมีการด�ำเนินของโรค
ไปเป็นโรคดื้อ (oppositional defiant disorder) และ
ภาวะเกเร ก้าวร้าว (conduct disorder) ได้เมือ่เตบิโต
ขึ้น6 ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นอาจมีปัญหาการเข้าสังคม  
ผู้ป่วยมักถูกปฏิเสธจากเพื่อนหรือคนรอบตัว รวมทั้ง
การเห็นคุณค่าในตนเองของเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นที่
ต�่ำลงส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อพฤติกรรมเกเร การใช้
สารเสพติด7 การกระท�ำผิดกฎหมาย และการเกิด
อุบัติเหตุ8-11 ในผู้ป่วยบางรายอาจจะหยุดยาได้เมื่อมี
อาการน้อยลง ขณะที่ผู้ป่วยบางรายอาจจ�ำเป็นต้อง

ได้รับการรักษาด้วยยาไปตลอด12 

	 มีรายงานพบความไม่ร่วมมือในการใช้ยา

ในเดก็สมาธสิัน้อยูใ่นช่วงร้อยละ 13.2–8710,13,14 (ความ

แตกตา่งของร้อยละความไม่ร่วมมือในการใช้ยา ขึ้น

อยู่กับการให้ค�ำจ�ำกัดความและเครื่องมือที่แตกต่าง

กันในแต่ละการศึกษา) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบความไม่

ร่วมมือในการใช้ยาของเด็กและวัยรุ่นโรคอื่นๆ เช่น 

โรคซึมเศร้าพบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 

5015 โรคจิตเภทพบว่าความไม่ร่วมมือในการใช้ยา

อยู่ในช่วงร้อยละ 33-6015 พบว่าความไม่ร่วมมือใน

การใช้ยาของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นนั้นสูงกวา่โรคจิตเวช

อื่นๆ ดังนั้นความร่วมมือในการใช้ยาเมทิลเฟนิเดต

จงึเป็นเรือ่งทีม่คีวามส�ำคญัต่อการรกัษาของผูป่้วยโรค

สมาธสิัน้ จากการศกึษาโดย Sitholey และคณะ16 ได้

รายงานให้ทราบถงึปัจจยัทีม่ผีลต่อความไม่ร่วมมอืใน

การใช้ยาของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น โดยปัจจัยเหล่านั้น 

ได้แก่ ผลข้างเคียงของยา, ผู ้ปกครองคิดว่ายา

ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา, ปัญหาการเดินทาง

มาโรงพยาบาล (ไกล) และความล่าช้าของระบบ 

โรงพยาบาล, ผู้ปกครองกลัวว่าบุตรหลานจะติดยาที่

ใช้ในการรักษา, ปัญหาการเข้าถึงการรักษา ปัญหา

ราคายาที่สูง และเจตคติของผู้ดูแลไม่ดี 

	 เนื่องด้วยข้อมูลการศึกษาความร่วมมือ 

ในการใช้ยาเมทิลเฟนิเดต และปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเมทิลเฟนิเดตในผู้ป่วย

เด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้นของประเทศไทยยังมีอยู่

อย่างจ�ำกัด จึงเป็นที่มาของการศึกษาปัจจัยต่างๆ 

ได้แก่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านผู้ป่วย ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

ด้านสิง่แวดล้อม และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องด้านการรกัษา

จะสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาหรือไม่ และ

สามารถท�ำนายคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของ

เด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นได้หรือไม่ 
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วัสดุและวิธีการ
	 กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วย/ผูป้กครองทีม่ารบั

บรกิารทีโ่รงพยาบาลยวุประสาทไวทโยปถมัภ์ วนัที ่๑ 

ธันวาคม ๒๕๕๖ ถึงวันที่ ๓๐ มีนาคม ๒๕๕๗ จ�ำนวน 

150 คน เกณฑ์การคัดเข้าคอื เปน็ผูป้ว่ยโรคสมาธิสัน้ 

ที่มีอายุ 8-18 ปี ได้รับยาเมทิลเฟนิเดตติดต่อกัน 

อย่างน้อย 1 เดือน ผู้ป่วยมีระดับความสามารถทาง

เชาว์ปัญญามากกว่า 70 ผูป้กครองและผูป่้วยสามารถ

สือ่สาร อ่าน เขยีนได้ และผูป้กครองยนิยอมให้ผูป่้วย 

เข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์คัดออกคือผู้ป่วยมีประวัติ 

การใช้สารเสพตดิ ประสบอบุตัเิหตทุางสมอง หรอืโรค

ทางจติเวชเดก็ชนดิอืน่ๆ เช่น โรคซมึเศร้า โรคออทซิมึ 

เป็นต้น	

	 การวจิยันีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมโรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ 

วันที่ ๑๖ กันยายน ๒๕๕๖

	 เครื่องมือ คือ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

แบบประเมนิความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโรคสมาธสิัน้

ของผู้ปกครอง แบบวัดเจตคติที่มีต่อการรักษาและ

การใช้ยาส�ำหรับผู้ปกครอง แบบสัมภาษณ์ประเมิน

ความถี่ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาใน 

ผูป่้วยโรคสมาธสิัน้ แบบสมัภาษณ์เพือ่ประเมนิเจตคติ

ของผู้ป่วยที่เป็นโรคสมาธิสั้น และแบบสัมภาษณ์เพือ่

ประเมินความร่วมมือในการใช้ยา

	 เก็บบันทึกข้อมูลซึ่งเป็นส่วนที่ผู้ปกครอง

ประเมินด้วยตนเองดังนี้ ข้อมูลทั่วไป (เพศของผู้ป่วย 

อายุของผู้ป่วย ความสามารถในการกลืนยาของ 

ผู้ป่วย ประวัติการรักษาด้วยยาเมทิลเฟนิเดตและ

ระยะเวลาทีใ่ช้ยาเมทลิเฟนเิดตจากสถานพยาบาลอืน่

รวมกับระยะเวลาที่ใช้ยาเมทิลเฟนิเดตที่โรงพยาบาล 

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ รูปแบบของยาที่ใช้และ

ความถี่ในการรับประทานยา เพศและอายุของ 

ผู้ปกครอง) แบบประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 

โรคสมาธิสั้นของผู ้ปกครอง ผู ้วิจัยพัฒนามาจาก 

มาศมณ ีวรีณรงค์17 มกีารทดสอบความเทีย่งด้วย Kuder 

Richardson-20 เท่ากบั 0.80 ลกัษณะแบบประเมนิโดย

เลือกค�ำตอบที่ถูกต้องที่สุดข้อเดียว (ใช่ ไม่ใช่ ไม่รู้) 

และแบบวัดเจตคติที่มีต่อการรักษาและการใช้ยา

ส�ำหรบัผูป้กครอง ผูว้จิยัพฒันาขึน้เองจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญมีการ

ทดสอบความเทีย่งด้วย Kuder Richardson-20 เท่ากบั 

0.72 ลกัษณะแบบประเมนิโดยเลอืกค�ำตอบทีถ่กูต้อง

ที่สุดข้อเดียว (ใช่ ไม่ใช่ ไม่รู้) 

	 ส่วนที่ผู้วิจัยท�ำการสัมภาษณ์ ได้แก่ 

	 1)		การสัมภาษณ์ผู ้ปกครอง ใช้แบบ

สัมภาษณ์ผู้ปกครองเพื่อประเมินความร่วมมือในการ

ใช้ยา ผูว้จิยัพฒันาขึน้เองจากการทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้อง และปรึกษาผู้เชี่ยวชาญมีการทดสอบ

ความเที่ยงด้วย Kuder Richardson-20 เท่ากับ 0.75 

ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า  

(ค�ำตอบมใีห้เลอืก 5 ระดบั คอื เป็นประจ�ำ บ่อยครัง้ 

บางครั้ง นานๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ) มีการแบ่ง

คะแนนทีเ่กบ็ข้อมลูได้ เป็น 3 ระดบั ได้แก่ ความร่วมมอื 

ในการใช้ยาระดับต�่ำ ระดับกลาง และระดับสูง	

	 โดยแบ่งช่วงคะแนนให้แต่ละระดับมีความ

กว้างของคะแนนจากค่าพิสัย และแบบสัมภาษณ์

ประเมินความถี่ของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์

จากยาในผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และปรึกษา

ผู้เชี่ยวชาญ เป็นค�ำถามแบบให้เลือกตอบ 2 ค�ำตอบ 

(เกิดและไม่เกิดอาการพึงประสงค์)
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	 2) การสัมภาษณ์ผู้ป่วย ใช้แบบสัมภาษณ์

เพื่อประเมินเจตคติของผู ้ป่วยที่เป็นโรคสมาธิสั้น  

ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากการทบทวนวรรณกรรมที่

เกี่ยวข้อง และปรึกษาผู ้เชี่ยวชาญมีการทดสอบ

ความเที่ยงด้วย Kuder Richardson-20 เท่ากับ 0.72 

ลักษณะแบบประเมินโดยเลือกค�ำตอบที่ถูกต้องที่สุด

ข้อเดียว (ใช่ ไม่ใช่ ไม่รู้) แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยเพื่อ

ประเมนิความร่วมมอืในการใช้ยา และแบบสมัภาษณ์

ประเมนิความถีข่องการเกดิอาการไม่พงึประสงค์จาก

ยาในผูป่้วยโรคสมาธสิัน้ (2 แบบสมัภาษณ์หลงันีจ้ะใช้

เมื่อผู้ป่วยรับผิดชอบรับประทานยาด้วยตนเอง และ/

หรือผู้ปกครองไม่ทราบข้อมูล โดยใช้ชุดเดียวกับการ

สัมภาษณ์ผู้ปกครอง แต่มีการเปลี่ยนแปลงข้อความ

ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย) 

	 กลุ ่มตัวอย ่างค�ำนวณจากการศึกษา

วิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ18 ด้วยสูตร จ�ำนวน

ตัวอย่าง ≥ 15 x จ�ำนวนตัวแปรอิสระที่จะศึกษา ใน

การศึกษานี้มีจ�ำนวนตัวแปรอิสระที่จะศึกษาเท่ากับ 

10 จึงค�ำนวณตัวอย่างได้ 150 คน 

	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

เปรียบเทียบคะแนนเพื่อแสดงผลข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ป่วย ประวัติการใช้ยา ความร่วมมือในการใช้ยา 

ด้วย independent-sample t-test เพื่อเปรียบเทียบ

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างกลุ่มผู้ป่วย

เพศชายและเพศหญิง กลุ่มอายุของผู้ป่วย รูปแบบ

ยา และความสามารถในการกลืนยา สถิติ one-way 

ANOVA เพื่อเปรียบเทียบคะแนนความร่วมมือใน

การใช้ยาระหว่างความถี่ในการรับประทานยา สถิติ 

Pearson’s correlation เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง 

คะแนนความร่วมมอืในการใช้ยาของผูป่้วยโรคสมาธสิัน้ 

กับปัจจัยแต่ละชนิด และสถิติการวิเคราะห์ความ

ถดถอยเชิงพหุสถิติ (multiple regression analysis) 

โดยวิธี stepwise ใช้ท�ำนายความสัมพันธ์ระหว่าง

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยที่เป็นโรค

สมาธสิัน้กบัปัจจยัต่างๆ ทีส่มัพนัธ์กบัความร่วมมอืใน

การใช้ยา (อายุของผู้ป่วย อายุของผู้ปกครอง ความ

สามารถในการกลืนยาของผู้ป่วย เจตคติในการใช้

ยาของผู้ป่วย เจตคติในการรักษาและการใช้ยาของ

ผู้ปกครอง ความรู้ความเขา้ใจเรื่องโรคสมาธิสั้นของ

ผู้ปกครอง ระยะเวลาการรักษาด้วยยา คะแนนการ

เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ความถี่ในการรับ

ประทานยา รูปแบบของยา)

ผล
	 ผูป่้วยเดก็และวยัรุน่โรคสมาธสิัน้ทีไ่ด้รบัยา

เมทิลเฟนิเดตตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป ที่มารับบริการใน

ช่วงวันที่ ๑ ธันวาคม ๒๕๕๖ ถึงวันที่ ๓๐ มีนาคม 

๒๕๕๗ จ�ำนวน 150 คน เป็นชาย 115 คน (ร้อยละ 

76.7) อายุเฉลี่ย 11.6 ปี (SD=2.4) เป็นผู้ป่วยกลุ่ม

อายุ 8–12 ปี 75 คน (ร้อยละ 50) กลืนยาได้ 134 

คน (ร้อยละ 89.3) รับประทานยา ritalin 139 คน  

(ร้อยละ 92.7) รบัประทานยา concerta 11 คน (ร้อยละ 

7.3) ระยะเฉลี่ยของการรักษาด้วยยาเมทิลเฟนิเดต 

3.3 ปี (SD=2.4) (ตารางที่ 1) 



6

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ ๒๓ ฉบับที่ ๑ ปี ๒๕๕๘

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยและผู้ปกครอง (n=150) 

ข้อมูลทั่วไป
จำ�นวน (ร้อยละ) หรือ

ค่าเฉลี่ย (SD)

ผู้ป่วย 	 อายุเฉลี่ย (ปี)

  		  8-12

    		  13-18

	 เพศชาย   

   	 กลืนยาได้

      	 ยาที่ได้รับ

   		  Ritalin

      		  Concerta

  	 จำ�นวนครั้งของการรับประทานยาต่อวัน

      		  1 

      		  2 

      		  3

    	 ระยะเวลารับประทานยา (ปี)

    		  < 3 

     		  3-5 

     		  > 5 

ผู้ปกครอง อายุเฉลี่ย (ปี)

      		  ≤ 20

      		  21-40

      		  41-60

         		 > 60

       	 เพศชาย

 	 11.6	 (2.4)

    	 75	 (50)

    	 75	 (50)

	 115	(76.7)

	 134	(89.3)

	 139	(92.7)

    	 11	 (7.3)

  	 15	(10.0)

	 103	(68.7)

	 32	(21.3)

	 3.3	 (2.4)

	 89	(59.3)

	 30	(20.0)

	 31	(20.7)

	 44.1	 (8.4)

      	 1	 (0.7)

	 55	(36.7)

	 89	(59.3)

     	 5	 (3.3)

	 32	(21.3)

	 ระดบัความร่วมมอืในการใช้ยาอยูใ่นระดบั

ปานกลาง 65 คน (ร้อยละ 43.3) และมีคะแนน

ความร่วมมือในการใช้ยาเฉลี่ยเท่ากับ 28.9 คะแนน 

(SD=3.4) (ตารางที่ 2)

	 เมื่อวิเคราะห์คะแนนความร่วมมือในการ

ใช้ยาระหว่างเพศของผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยของผู้ป่วย 

รูปแบบของยา ความสามารถในการกลืนยา และ

ความถี่ในการรับประทานยา พบว่าผู้ป่วยเพศหญิง 
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ระดับอายุ 8–12 ปี ใช้ยาที่ควบคุมการปลดปล่อย
ยา มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาสูงกว่าอย่างมี
นัยส�ำคัญ (ตารางที่ 3)
	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์หาความสัมพันธ ์
ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับปัจจัย
แต่ละชนดิ โดยพจิารณาจากค่าสหสมัพนัธ์ (correlation) 
พบว่า อายุของผู้ป่วย และระยะเวลาการรักษา 
ด้วยยา มคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกบัคะแนนความร่วมมอื 
ในการใช้ยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.01) และ
มีค่าสหสัมพันธ์เป็น 0.50 และ 0.33 ตามล�ำดับ 
(ตารางที่ 4)
	 การวเิคราะห์ได้น�ำตวัแปรชนดิ continuous 
เข้ามาวิเคราะห์ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย (ปี) ความ
สามารถในการกลนืยา เจตคตใินการใช้ยาของผูป่้วย 
(คะแนน) อายุของผู้ปกครอง (ปี) ความรู้เรื่องโรค 
สมาธสิัน้ของผูป้กครอง (คะแนน) เจตคตใินการรกัษา 
และการใช้ยาของผู้ปกครอง(คะแนน) ระยะเวลาการ 
รักษาโรคสมาธิสั้นด้วยยา (ปี) การเกิดอาการไม่พึง 

ประสงค์จากยา (คะแนน) ความถี่ในการรับประทาน
ยา (ครั้ง) และรูปแบบของยา พบว่าอายุของผู้ป่วย 
ความสามารถในการกลนืยาของผูป่้วย จ�ำนวนความถี่
ในการรับประทานยาวันละ 3 ครั้ง จ�ำนวนความถี่
ในการรับประทานยาวันละ 2 ครั้ง และรูปแบบของ
ยาที่ควบคุมการปลดปล่อยยาสามารถท�ำนายความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นได้ร้อยละ 
51 (ตารางที่ 5) ตัวแปรทั้ง 5 ตัวแปรจึงเป็นตัวแปร
ที่ดีที่สามารถท�ำนายความร่วมมือในการใช้ยาของ
ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นได้ ดังนั้นสมการท�ำนายความ
สัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
ของผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคสมาธิสั้นกับปัจจัยที่สัมพันธ์ 
กบัความร่วมมอืในการใช้ยา คอื คะแนนความร่วมมอื 
ในการใช้ยา (score) = 32.67 – 0.96 (อายุของ 
ผูป่้วย) + 4.68 (ความสามารถในการกลนืยา) – 2.99 
(ความถี่ในการรับประทานยาวันละ 3 ครั้ง) – 2.14 
(ความถี่ในการรับประทานยาวันละ 2 ครั้ง) + 3.78 

(รูปแบบของยาที่ควบคุมการปลดปล่อยยา)

ตารางที่ 2	 ข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยตามระดับความร่วมมือในการใช้ยา และคะแนนความร่วมมือในการใช้ยาของ

		  ผู้ป่วย

คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา
จำ�นวน (ร้อยละ) หรือ 

ค่าเฉลี่ย (SD)
คะแนนรวมความร่วมมือในการใช้ยา (7 ข้อ, 35 คะแนน)
ระดับความร่วมมือในการใช้ยา
 	 ต่ำ� (22-26.3 คะแนน)
	 ปานกลาง (26.3-30.7 คะแนน) 
 	 สูง (30.7-35 คะแนน)  
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาในแต่ละข้อ (5 คะแนน)
	 เคยเพิ่มปริมาณยาต่อครั้งมากกว่าที่แพทย์สั่ง 
  	 เคยเพิ่มมื้อยามากกว่าที่แพทย์สั่ง
  	 เคยลดปริมาณยาต่อครั้งลงน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง
  	 เคยลดมื้อยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง
  	 รับประทานยาไม่ตรงเวลา
  	 งดรับประทานยาในวันหยุดหรือวันที่ไม่ไปโรงเรียน โดยแพทย์ไม่ได้สั่ง
  	 รับประทานตามแพทย์สั่ง ไม่ว่าอาการจะดีขึ้นหรือแย่ลง

	 28.9 (3.4)

	 34 (22.7)
	 65 (43.3)  
	 51 (34.0) 

	 4.8 (0.7)
	 4.9 (0.5)
	 4.7 (0.7)
	 4.1 (1.1)
	 3.2 (1.1)
	 3.5 (1.5)
	 3.7 (0.8)
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ตารางที่ 4  ค่าสหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความร่วมมือในการใช้ยากับปัจจัยต่างๆ

ปัจจัย ค่าเฉลี่ย (SD)	
correlation

r p-value
ระยะเวลาการรักษาด้วยยา (ปี)	 3.3 (2.4)	 - 0.33	 <.01
อายุของผู้ป่วย (ปี)	 11.6 (2.4)	 - 0.50	 <.01
อายุของผู้ปกครอง (ปี)	 44.1 (8.4)	 - 0.53	 0.52
คะแนนความรู้ความเข้าใจโรคสมาธิสั้นของผู้ปกครอง	 8.2 (1.9)	   0.20	 0.81
คะแนนเจตคติต่อการรักษาและการใช้ยาของผู้ปกครอง	 10.1 (2.1)	    0.12	 0.13
คะแนนของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์	 2.1 (1.8)	 0.08	 0.32
คะแนนเจตคติต่อการรักษาและการใช้ยาของผู้ป่วย	 8.3 (1.5)	    0.15	 .08

ตารางที่ 3	 คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาระหว่างเพศของผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยของผู้ป่วย รูปแบบของยา  

		  ความสามารถในการกลืนยา และความถี่ในการรับประทานยา

ปัจจัย
คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา

p-value
จำ�นวน  ค่าเฉลี่ย (SD)

ด้านผู้ป่วย
	 เพศ				    .03
		  ชาย	 115	 28.6 (3.5)		
		  หญิง	 35	 29.5 (2.9)
	 ระดับอายุ			   < .01
		  8-12 ปี	 75	 30.6 (3.1)
		  13-18 ปี	 75	 27.2 (2.7)
	 รูปแบบของยา			   .01
		  ritalin	 139	 28.7 (3.3)
		  (immediate-release)	
		  concerta	 11	 31.6 (3.2)
		  (extended-release)
	 ความสามารถในการกลืนยา			   .03
		  กลืนได้	 134	 29.1 (3.3)
		  กลืนยาไม่ได้	 16	 27.1 (3.2)
	 ความถี่ในการรับประทานยา			   0.15
		  1 ครั้ง	 15	 30.5 (3.8)
		  2 ครั้ง	 103	 28.8 (3.3)
		  3 ครั้ง 	 32	 28.5 (3.2)
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                             สัมประสิทธิ์การถดถอย (b) p-valule

ค่าคงที่

อายุของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกลืนยาได้

รับประทานยาวันละ 3 ครั้ง

รับประทานยาวันละ 2 ครั้ง

รูปแบบของยาที่ควบคุมการปลด

ปล่อยยา

	 32.67

	 -0.96

	 4.68

	 -2.99

	 -2.14

	 3.78

	 <.01

	 <.01

	 <.01

	 <.01

	 <.01

	 <.01

ตารางที่ 5  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาโดยการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ (n=150)

วิจารณ์ 
	 การวัดความร่วมมือในการใช้ยาเป็นส่วน

หนึง่ทีจ่ะท�ำให้ทราบได้ว่าผูป่้วยมคีวามร่วมมอืในการ

ใช้ยามากน้อยเพียงใด และสิ่งใดเป็นปัจจัยที่ส่งผล 

กระทบต่อความไม่ร่วมมอืในการใช้ยา ซึง่การศกึษานี้ 

ได้ศึกษาใน 10 ปัจจัยที่คาดว่าจะสัมพันธ์กับความไม่

ร่วมมือในการใช้ยาดังที่กล่าวมาข้างต้นแล้วนั้น พบ

ว่าร้อยละ 43.3 มีคะแนนความร่วมมือในการใช้ยา

อยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบกับ

โรคซึมเศร้าซึ่งมีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาร้อยละ 

5015 โรคจิตเภทซึ่งมีความไม่ร่วมมือในการใช้ยาอยู่

ในช่วงร้อยละ 33-6015 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรค

สมาธิสั้นมีความร่วมมือในการใช้ยาไม่แตกต่างจาก

โรคจติเวชอืน่ๆ ในเดก็ แต่ด้วยอบุตักิารณ์ทีพ่บผูป่้วย

โรคสมาธิสั้นเพิ่มมากขึ้น (ปีงบประมาณ ๒๕๕๔ มี 

ผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่เข้ามารับบริการในโรงพยาบาล

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์เป็นล�ำดับที่ 2) อีกทั้งหาก

ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาและรับประทานยาต่อเนื่อง 

อาจน�ำพาให้ผูป่้วยเกดิโรคร่วมทางจติเวชอืน่ๆ ส่งผล

เสยีต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วย ครอบครวัและบคุคลที่

แวดล้อมได้ 

	 อายุของผู้ป่วย และระยะเวลาการรักษา

ด้วยยาเมทลิเฟนเิดตมคีวามสมัพนัธ์เชงิลบกบัคะแนน

ความร่วมมือในการใช้ยา ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเมื่ออายุ 

ของผูป่้วย และระยะเวลาการรกัษาด้วยยาเมทลิเฟนเิดต 

เพิ่มขึ้น คะแนนความร่วมมือในการใช้ยาจะลดลง  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Fine และคณะ19 

ซึ่งได้ประเมินความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

พบว่าผูป่้วยอายนุ้อยมคีวามร่วมมอืในการใช้ยาดกีว่า 

ผู้ป่วยอายุมาก การศึกษาของ Charch และคณะ20 

พบว่าระยะเวลาในการรกัษาทีม่ากขึน้ จะท�ำให้ความ

ร่วมมือในการใช้ยาลดลง และผลการศึกษาครั้งนี้

ที่พบว่า ยาในรูปแบบที่ควบคุมการปลดปล่อยยา

สมัพนัธ์กบัความร่วมมอืในการใช้ยาสงู สอดคล้องกบั

การศกึษาของ Charch และคณะ20 ทีพ่บว่าผูป่้วยทีไ่ด้

รับยาที่ออกฤทธิ์ทันที ความร่วมมือในการใช้ยาต�่ำ

กว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาทีม่กีารควบคมุการปลดปล่อยยา

	 เมื่อท�ำการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ 

โดยวิธี stepwise พบว่า อายุของผู้ป่วย ความ

สามารถในการกลืนยาของผู้ป่วย จ�ำนวนความถี่ใน

การรับประทานยา และรูปแบบของยาที่ควบคุมการ



10

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ ๒๓ ฉบับที่ ๑ ปี ๒๕๕๘

ปลดปล่อยยา สามารถท�ำนายความร่วมมอืในการใช้

ยาของผูป่้วยโรคสมาธสิัน้ได้ร้อยละ 51 แสดงให้เหน็

ว่าหากผู้ป่วยมีอายุน้อย สามารถกลืนยาได้ ความถี่

ในการรบัประทานยาน้อยครัง้ และได้รบัยาทีค่วบคมุ

การปลดปล่อยยาสามารถท�ำนายได้ว่าผู้ป่วยจะมี

ความร่วมมือในการรับประทานยาที่ดีขึ้น

	 จากผลการศึกษาครั้งนี้สามารถน�ำไป

ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคสมาธิสั้น โดยหาก

พบผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นวัยรุ ่น (13-18 ปี) เภสัชกร

ควรให้การบริบาลทางเภสัชกรรมมากขึ้นกว่าเดิม 

เนื่องจากผู้ป่วยมีแนวโน้มจะให้ความร่วมมือในการ

ใช้ยาลดลง หากพบผู้ป่วยที่ไม่สามารถกลืนยาได้ 

เภสชักรควรสอนให้ผูป่้วยสามารถกลนืยาได้เอง เสรมิ

สร้างความมั่นใจในการกลืนยากับผู้ป่วย (ผู้ปกครอง

บางรายไม่สามารถสอนผูป่้วยกลนืยาได้) จะช่วยเพิม่

ความร่วมมอืในการใช้ยา ความถีใ่นการรบัประทานยา 

หากพบผู ้ป ่วยที่มีความถี่ ในการรับประทานยา 

มากครัง้ เภสชักรควรช่วยหาวธิใีห้กบัผูป่้วยในการรบั

ประทานยา เช่น ให้ซองแบ่งยาลายการ์ตูนกับผู้ป่วย

น�ำไปผกูกบัเงนิทีน่�ำไปโรงเรยีน การใช้นาฬิกาตวัเลข

ตัง้เตอืน การใช้เพือ่นช่วยเพือ่นเตอืนให้รบัประทานยา 

และหากสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยเขา้ถึงยาที่ควบคุม

การปลดปล่อยยา อาจช่วยให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือ

ในการใช้ยาเพิ่มมากขึ้น 

ข้อจำ�กัด
	 - การศกึษาครัง้นีเ้กบ็ข้อมลูจากผูป้กครอง 

และตัวผู้ป่วยเท่านั้น ไม่ได้ประเมินผลจากคุณครูที่

โรงเรียนท�ำให้อาจมีปัญหาเรื่องความถูกต้องของ

ข้อมูลความร่วมมือในการรับประทานยาระหว่าง 

ผู้ป่วยอยู่ที่โรงเรียน

	 - การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ศึกษาปัจจัยอื่นๆ  

ที่อาจส่งผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย

เด็กและวัยรุ่นโรคสมาธิสั้น เช่น ความรุนแรงของ 

อาการของโรคสมาธสิัน้ ประสทิธผิลของยาเมทลิเฟนเิดต 

รูปแบบของยาเมทิลเฟนิเดต 

	 - เนื่องด้วยการศึกษาครั้งนี้เภสัชกรเป็น 

ผูเ้กบ็ข้อมลู อาจท�ำให้ผูป้กครอง/ผูป่้วยรูส้กึเกรงใจใน

การตอบหรือสัมภาษณ์ท�ำให้อาจมีปัญหาเรื่องความ

ถูกต้องของข้อมูล

	  

สรุป 
	 ผลการศกึษาครัง้นีแ้สดงว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์

กับความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กและ 

วยัรุน่โรคสมาธสิัน้ ได้แก่ อายขุองผูป่้วย ความสามารถ 

ในการกลืนยาของผู ้ป่วย จ�ำนวนความถี่ในการ 

รบัประทานยาต่อวนั และรปูแบบของยา สามารถท�ำนาย 

ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นได้ 

ดังนั้นสหวิชาชีพที่มีส่วนเกี่ยวข้องในแผนการรักษา 

ตลอดจนครอบครัวของผู้ป่วยและคุณครูที่โรงเรียน

สามารถช่วยกันป้องกัน และแก้ไขได้ โดยหากพบ

ผู้ป่วยกลุ่มวัยรุ่น (13-18 ปี) หรือมีแนวโน้มให้ความ

ร่วมมือในการใช้ยาลดลงควรช่วยเหลือผู้ป่วยด้วย

การค้นหาปัญหาที่เกิดกับผู้ป่วย และหาแนวทาง

แก้ไข ฝึกกลืนยาให้ผู้ป่วย และช่วยหาวิธีที่เหมาะสม 

กับผู ้ป่วยในการรับประทานยาที่มีความถี่ในการ 

รับประทานยามากครั้ง ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ

ประโยชน์สูงสุดในการบ�ำบัดรักษาและการใช้ยาที่

ถูกต้อง 
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ที่ได้สนับสนุนทุนในการวิจัยครั้งนี้ 
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