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ความสัมพันธระหวางความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศรา การสนับสนุนทางสังคม และการมีโรค
รวมกับพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา

ประภาพร ซึมรัมย พย.ม.*

อติรัตน วัฒนไพลิน กศ.ด.**

ประภา ยุทธไตร พย.ด.**

นพพร วองสิริมาศ Ph.D.**

บทคัดยอ
 การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความเช่ือเก่ียวกับโรคซึมเศรา การ
สนับสนุนทางสังคมและการมีโรครวม กบัพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาตานเศราในผูสงูอายุ
โรคซึมเศรา โดยใชแนวคิดความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) ของ Rosenstock (1974) เปนกรอบ
แนวคดิในการศกึษา กลุมตวัอยางเปนผูสงูอายโุรคซมึเศราท่ีไดรบัการรกัษาดวยยาตานเศรา และมโีรคเรือ้รงั
ทางกายรวมดวย เขารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทรและโรง
พยาบาลมหาราชนครราชสีมา จาํนวน 85 ราย เครือ่งมือในการวิจยัไดแก แบบสอบถามความเช่ือเก่ียวกบัโรค
ซึมเศรา แบบสอบถามเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนทางสังคมแบบสอบถามจํานวนโรคทางกาย แบบสอบถาม
พฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยา วิเคราะหขอมูลดวยสถิติพรรณนาและคาสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธของสเปยรแมน
 ผลการวิจยัพบวา กลุมตวัอยางเปนเพศหญิงรอยละ71.8 มอีายุระหวาง60 - 69 ปรอยละ74.1สถานภาพ
สมรสหมาย รอยละ 57.6การศึกษาช้ันประถมศึกษา รอยละ 68.2 ผลการวิเคราะหความสัมพันธพบวา 
ความเช่ือเก่ียวกับโรคซึมเศรา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมความรวมมือในการ
รับประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r

s
 = 0.28, p =0.01; r

s
 = 0.22, p = 

0.04)ตามลําดับ แตการมีโรครวมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาตานเศรา
ในผูสูงอายุโรคซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (r

s
 = 0.09, p = 0.42)

 ขอเสนอแนะ พยาบาลควรจดักจิกรรมบาํบดัเพือ่สงเสรมิความเชือ่เกีย่วกบัโรคซมึเศราและการบาํบดั
รกัษาทีถ่กูตอง รวมทัง้สงเสรมิใหครอบครวัเขามามีสวนรวม ในการดแูลสนบัสนนุพฤตกิรรมความรวมมอื
ในการรับประทานยา
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Corresponding author: ผูชวยศาสตราจารยอติรัตน วัฒนไพลิน, คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
บางกอกนอย กรุงเทพฯ 10700, e-mail: atirat.wat@mahidol.ac.th
*นิสิตปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร   
  มหาวิทยาลัยมหิดล
**คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล



109The Journal of Baromarajonani College of Nusing, Nakhonratchasima
Vol. 22  No. 1  January - June 2016

Correlation between Beliefs about Depression, Social Support, Medical Co-Morbidity                  
and Drug Adherence Behavior in Elderly with Major Depressive Disorder

Praphaphon Suemram, M.N.S.*

Atirat Wattanapailin, Ed.D.**

Prapa Yuttatri, D.N.S.**

NoppornVongsirimas, Ph.D.**

Abstract
 The present study aimed at investigating the relationships between beliefs about depression, social 
support, and medical co-morbidity and drug adherence behavior in elderly persons with major depressive 
disorder.The Health Belief Model of Rosenstock (1974) was employed as the conceptual framework of 
the study.The study sample consisted of 85people over 60 years old with major depressive disorders who 
were treated with antidepressants and who also had a medical co-morbidity. The instruments used in the 
data collection consisted of a questionnaire regarding depression, a social support questionnaire, a medical 
co-morbidity questionnaire, and a drug adherence behavior questionnaire.  Data was analyzed by means 
of descriptive statistics and Spearman’s rank correlation coefficient.
 The study findings revealed that 71.18 % of the subjects were female, 74.1% ranged in age from 
60 to 69 years old, 57.6%werewidowed, and 68.2% completed elementary education. Considering the 
relationships among study variables, it was found that beliefs about depression and social support were 
related to drug adherence behavior in elderly persons with major depressive disorders with statistical 
significance of r

s
= 0.28, p = 0.01; r

s
 = 0.22, p = 0.04, respectively.  However, medical co-morbidity was 

associated with drug adherence behavior in elderly persons with major depressive disorders with no 
statistical significance of r

s
= 0.09, p = 0.42.

 Based on the findings, it was recommended that nurses should conduct therapiesto promote 
accurate and appropriate beliefs about depression and its treatment. Moreover, nurses should encourage 
family participation in supporting drug adherence behavior of the patients.
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
 ปจจุบันพบวาประเทศไทยมีจํานวนและ

สัดสวนของผูสูงอายุเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วและตอ

เนื่องโดยมีจํานวนผูสูงอายุคิดเปนรอยละ 6.8 ของ

ประชากรท้ังประเทศในป พ.ศ. 2537 และเพ่ิมข้ึน

เปนรอยละ 9.4 รอยละ 10.7 รอยละ 12.2 และรอย

ละ 14.9 ของประชากรทั้งประเทศ ในป พ.ศ. 2545 

พ.ศ. 2550 พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2557 ตามลําดับ ใน

จํานวนผูสูงอายุทั้งหมดเปนชายรอยละ 45.1 และ

หญิงรอยละ 54.9 (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2557) 

ผูสงูอายุตองเผชิญกบัสถานการณความเครียดหลาย

ดาน ไดแก การเกษียณอายุการทํางาน มีความเสื่อม

ทางดานรางกายความสามารถในการทําหนาที่ดาน

ตางๆลดลงมีความเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังความรูสกึ

ไมสุขสบาย ตองพ่ึงพิงผูอื่นมากข้ึนสูญเสียคูสมรส

หรือเพื่อนอยูตามลําพัง รวมทั้งการเปล่ียนแปลง

ทางเศรษฐกิจ สังคม และส่ิงแวดลอม ทําใหผูสูง

อายุมีความเครียด และเกิดภาวะซึมเศราได (นริสา 

วงศพนารักษ, และ สายสมร เฉลยกิตติ, 2557; คณะ

กรรมการผูสูงอายุแหงชาติ, 2557)

 การศึกษาความชุกในการเกิดโรคซึมเศราใน

ผูสูงอายุ ในป 2010 ของ Ferrari, et al. (2013) พบ
ความชุกของโรคซึมเศราในชวงอายุ 65-74 ป รอย

ละ 4.7 ชวงอายุ 75-84 ป รอยละ 5.1 และ อายุ 85 ป

ขึ้นไป รอยละ 5.2 สําหรับในประเทศไทย ธรณินทร 
กองสุขและคณะ (2551) ไดสํารวจความชุกของโรค

ซึมเศราในคนไทยทุกภาคของประเทศไทย พบวา 

ความชุกของโรคซึมเศราในผูสูงอายุ ที่มีอายุ 60-69 
ป อยูที่รอยละ 3.3 อายุ 70-79 ป รอยละ 3.9 และอายุ 

80 ปขึ้นไป รอยละ 5 และจากการสรุปสถานการณ

สขุภาพจติคนไทยในป พ.ศ. 2551 พบวาประชากรสงู
อายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือเสี่ยงที่จะมีปญหา

สขุภาพจติมากกวากลุมอายุอืน่ๆ (อภิชาต จาํรัสฤทธิ

รงค, ปราโมทย ประสาทกุล, และปญญา ชเูลศิ, 2553) 

ทั้งนี้จังหวัดนครราชสีมาเปนจังหวัดท่ีมีประชากร

มากเปนอันดับ 2 ของประเทศ และมีขอมูลสถิติ

จํานวนผูสูงอายุที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวช

นครราชสีมาราชนครินทรทีไ่ดรบัการวินจิฉยัวาเปน

โรคซึมเศราในป พ.ศ. 2554 จํานวน 619 คน ป พ.ศ. 

2555 จํานวน679 คน ป พ.ศ. 2556 จํานวน 685 คน 

และป พ.ศ. 2557 จํานวน 771 คน และมีแนวโนมที่

จะเพ่ิมมากข้ึน (ศูนยพัฒนาระบบงานโรงพยาบาล

จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร, 2557)

 โรคซึมเศราทีเ่กดิขึน้กบัผูสงูอายุนอกจากจะ

มีอัตราความชุกท่ีคอนขางสูงแลว ยังตรวจวินิจฉัย

ไดยากเน่ืองจากโรคซึมเศราที่พบในวัยสูงอายุนั้นมี

อาการแสดงไมชัดเจนไมแสดงอาการซึมเศราตรงๆ 

และผูสูงอายุมักไมพูดบนถึงอาการซึมเศราของ

ตนเอง ทําใหการวินิจฉัยโรคซึมเศราในผูสูงอายุผิด

พลาดหรือมีการวินิจฉัยท่ีตํ่ากวาท่ีควรจะเปน ผูสูง

อายุที่ปวยเปนโรคซึมเศรา อาจมีการแสดงออกทาง

อารมณนอยลงจนถึงไมมีอารมณในการทําสิ่งใดๆ 

เลย มีอาการเจ็บปวยทางกายเพิ่มขึ้น นอนไมหลับ 

มอีาการอยูไมนิง่หรือชาลง รวมไปถงึอาการกงัวลใจ 
คิดถึงความตาย สมาธิลดลง ผูสูงอายุที่เปนโรคซึม

เศราอาจมีความคิดฆาตัวตายและฆาตัวตายในท่ีสุด

ทัง้ทีเ่ปนโรคทีร่กัษาใหหายเปนปกตไิดหากผูสงูอายุ

ไดรับการดูแลอยางเหมาะสม (Baldwin, 2010)
 สาเหตุโรคซึมเศราในผูสูงอายุนั้นมีปจจัย

ที่เกี่ยวของหลายประการดวยกัน ไดแก 1) ปจจัย

ทางชีววิทยา เชน การเปล่ียนแปลงของสารส่ือ

ประสาทในสมอง การรับประทานยาบางชนิด การ

ปวยดวยโรคทางสมองพันธุกรรม เพศซ่ึงพบไดใน
เพศหญิงมากกวาเพศชาย 2) ปจจัยทางจิตใจสังคม 
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วัฒนธรรม เชน การสูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก การ

เปลี่ยนแปลงบทบาทและสถานภาพทางสังคม การ

เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง การถูกกระทํารุนแรง การ

ขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม และการประสบภัย

พิบัติ (Baldwin, 2010) ซึ่งปจจัยเหลานี้ลวนสงผล

ใหเกดิโรคซึมเศราในผูสงูอายุทัง้สิน้การดูแลรักษาผู

สงูอายุโรคซึมเศราแบงไดเปนการบําบดัทางชีวภาพ 

ไดแก การรบัประทานยาตานเศราหรอืการรกัษาดวย

ไฟฟาในผูสงูอายทุีม่อีาการรนุแรงและการบาํบดัทาง

จิตสังคม (Baldwin, 2010)

 การรับประทานยาตานเศราอยางตอเนื่อง

ตามแผนการรักษาในผูสูงอายุโรคซึมเศรามีความ

สําคัญในการรักษาอยางมาก เน่ืองจากผูปวยโรค

ซึมเศรามีการเปล่ียนแปลงของสารชีวเคมีในสมอง 

ไดแก ซีโรโทนินนอรเอพิเนฟรินและโดพามินซึ่ง

ยาตานเศราออกฤทธ์ิในการปรับความสมดุลของ

ชีวเคมีในสมองเหลานี้ (Abdel-Rahman, 2012) จาก

การศกึษาพบวามปีจจยัหลายประการทีเ่กีย่วของกบั

การใหความรวมมือในการรักษาของผูสูงอายุโรค

ซึมเศรา ไดแก 1) ปจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได 

คือ ทัศนคติและความเช่ือของผูปวยตอโรคซึมเศรา 

การรับรูประสิทธิภาพของการรักษา ความตองการ

ประเภทการรักษา ความเชื่อทางศาสนาและจิต
วิญญาณ ปทัสฐานทางสังคม ความเห็นพองของผู

ดูแลเกี่ยวกับการรักษา การถูกตีตรา (stigma) จาก

การเจ็บปวย 2) ปจจัยที่ปรับเปลี่ยนไดคอนขางยาก 
คือ อาการวิตกกังวลที่เกิดรวมกับอาการซึมเศรา 

การใชสารเสพตดิ ผูปวยไดรบัการรักษาดวยยาหลาย

ชนดิ คาใชจายในการรักษา การสนบัสนนุทางสงัคม 

3) ปจจยัทีไ่มสามารถเปลีย่นแปลงได ไดแก เพศ และ

เช้ือชาติ เปนปจจยัท่ีมผีลตอพฤติกรรมความรวมมือ
ในการกินยาของผูสูงอายุ (Zivin& Kales, 2008)

 ความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศราเปนปจจัยท่ี

มีผลตอพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทาน

ยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา มีการศึกษาเชิง

คุณภาพพบวา ลักษณะความเชื่อท่ีตอตานการรับ

ประทานยาตานเศราไดแก การกลัวการติดยา และ

ไมเชื่อวาโรคซึมเศรามีสาเหตุมาจากทางชีวภาพ 

(Givens et al., 2006) นอกจากนี้การศึกษาของ 

Maidment, Livingston, &Katona (2002) ไดศึกษา

เกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาตาน

เศราในผูสูงอายุในชุมชนพบวาความไมรวมมือใน

การรับประทานยามีความสัมพันธกับความรุนแรง

ของอาการซึมเศรา การไมมีความรูเกี่ยวกับการรับ

ประทานยาตานเศรา ความไมสุขสบายที่ไดรับจาก

อาการขางเคียงจากยา ความเช่ือท่ีวาการรับประทาน

ยาตานเศรามีความจําเปนนอย นอกจากเร่ืองความ

เชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศราแลว การสนับสนุนทาง

สังคมก็เปนปจจัยหนึ่งท่ีสําคัญ ผู สูงอายุอาจถูก

ทอดท้ิงหรือขาดการสนับสนุนทางสังคมที่จําเปน

โดยเฉพาะเม่ือตองเปนผูดแูลคูสมรสหรือเปนหมาย 

การสนับสนุนทางสังคมจะมีผลตอระดับความซึม

เศราและเปนปจจัยที่มีความสําคัญตอการจัดการ

ความเครียดของบุคคล (Zivin& Kales, 2008) การ
มีโรครวมเปนอีกปจจัยหนึ่ง ที่มีผลตอความรวมมือ

ในการรับประทานยา เนื่องจากการมีโรครวมทําให

การรักษามีความซับซอนมากขึ้น อาจมีผลใหการ

บริหารจัดการยาขาดประสิทธิภาพ และในผูสูงอายุ
ที่ปวยหลายๆโรค อาจตัดสินใจวาการรับประทาน

ยาตานเศรามีความจําเปนนอยกวาการรับประทาน

ยารักษาโรคทางกายซึ่งมีความสําคัญและจําเปน

มากกวา (Zivin& Kales, 2008)

 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผานมาขาง
ตน พบวายังไมมีการศึกษาที่เก่ียวของกับปจจัยที่มี
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ผลตอพฤตกิรรมความรวมมอืในการรบัประทานยา

ตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศราในสังคมไทย ผูวิจัย

จึงมีความสนใจที่จะศึกษาความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึม

เศรา การสนับสนุนทางสังคม และการมีโรครวม เพือ่

ทําความเขาใจและวางแผนการสงเสริมและพัฒนา

ปจจยัทีส่นบัสนุนพฤติกรรมความรวมมือในการรับ

ประทานยาตานเศราของผูสูงอายุโรคซึมเศรา

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความเชื่อ

เกี่ยวกับโรคซึมเศราการสนับสนุนทางสังคมและ

การมีโรครวมกับพฤติกรรมความรวมมือในการรับ

ประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา

กรอบแนวคิด 

 การศึกษาคร้ังนี้ใชกรอบแนวคิดความเช่ือ

ดานสุขภาพ (Health Belief Model) ของ Rosenstock 

(1974) ในการอธิบายปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาตาน

เศราอยางตอเนื่องของผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคซึม

เศรารวมกับการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับปจจยัท่ี

มคีวามสัมพนัธกบัพฤติกรรมความรวมมือในการรับ
ประทานยาตานเศราตามแผนการรักษา ซึ่งสามารถ

อธิบายไดดังนี้

 ความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศราเปนตัวแปร
ที่แสดงถึงการรับรูความรุนแรงของปญหาสุขภาพ 

การรับรู ประโยชนและอุปสรรคของการกระทํา

พฤติกรรม มีผลตอพฤติกรรมปองกันการเจ็บปวย

หรือหลีกเลี่ยงความเจ็บปวย ซ่ึงแตกตางกันไปใน

แตละบุคคล เมื่อผูสูงอายุรับรูวาการเจ็บปวยดวย

โรคซมึเศราเปนปญหาทีร่นุแรง สงผลตอการดาํเนนิ

ชีวิตในครอบครัวและความสัมพันธทางสังคม และ

รับรูถึงประโยชนของการรับประทานยาตานเศรา

มากกวาผลลบหรืออปุสรรคของการรับประทานยา

ตานเศราก็จะสงผลใหมีพฤติกรรมการรับประทาน

ยาตานเศราอยางตอเนื่อง แตถาผูสูงอายุรับรูและ

เช่ือวาการปวยเปนโรคซึมเศราเปนเร่ืองนาอาย ยา

ตานเศราที่รับประทานอาจทําใหติดยาหรือทําให

เกิดอาการขางเคียง ยารักษาโรคซึมเศรามีราคาแพง

และตนเองมีความเจ็บปวยอยางอื่นท่ีสําคัญกวาก็

จะรับรูวาเปนอุปสรรค ทําใหผูสูงอายุหลีกเลี่ยงการ

รับประทานยาตานเศราที่แพทยสั่ง ดังนั้นความเชื่อ

เกี่ยวกับโรคซึมเศราและการรักษาของผูสูงอายุจึง

เปนปจจัยที่สงผลตอการรับประทานยาตานเศรา

ตามแผนการรักษา (Lynch, Moore, Moss-Morris, 

& Kendrick, 2011; Warden et al., 2009) 

 การสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรปจจัย
รวมท่ีสนับสนุนตอการรับรูของบุคคลและการรับรู

ถงึประโยชนของการปฏบิตัพิฤตกิรรมสขุภาพ ไดแก 

การรับประทานยาตานเศรา ซึ่งจะสงผลใหบุคคลมี

พฤติกรรมการรับประทานยาตานเศราอยางตอเน่ือง

การสนบัสนนุทางสงัคมจากคูสมรสหรือบุตรหลาน 

ชวยใหผูสูงอายุโรคซึมเศรารูสึกไดรับความรัก การ

ยอมรบั และรูสกึมคีณุคา ชวยใหคาํแนะนาํและโนม
นาวใหผูสูงอายุยอมรับความเจ็บปวยดวยโรคซึม

เศรา สรางแรงจูงใจในการรับประทานยาตานเศรา 

ลดและแกไขอปุสรรคทีม่ตีอการรบัประทานยาตาน

เศรา และชวยจดัสิง่แวดลอมทีเ่อือ้อาํนวยใหผูสงูอายุ
รับประทานยาตานเศราอยางตอเนื่อง เชน จัดยาให 

ทําเครื่องหมายเตือนความจําในการรับประทานยา 

(Mishra, Gioia, Childress, Barnet, & Webster, 2011) 

 การมีโรครวมเปนตัวแปรปจจัยรวมทําให

ผูสูงอายุตองรับประทานยาจํานวนมากขึ้น อาจกอ
ใหเกดิความยุงยากในการรับประทานยา หรอืลมืรับ
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ประทานยา ซึง่จะเปนอุปสรรคตอพฤตกิรรมสขุภาพ 

สงผลใหบุคคลมีพฤติกรรมการรับประทานยาตาน

เศราไมตอเน่ืองการศึกษาของ Gellad, Grenard, 

&McGlynn (2009) พบวาจํานวนคร้ังของการรับ

ประทานยาในแตละวนัและความซบัซอนในการรบั

ประทานยามีความสัมพันธกับความรวมมือในการ

รับประทานยา ซึ่งสอดคลอง Tsai et al. (2012) ที่

พบวาปจจัยดานความจํา จํานวนยาและจํานวนครั้ง

ในการรบัประทานยาในแตละวนั มคีวามสมัพนัธกบั

พฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาในผูสงู

อายุ ดังนั้นผูสูงอายุที่มีความเจ็บปวยทางกายและ

ตองรับประทานยาเพ่ือการรักษาจํานวนหลายชนิด

รวมทั้งยาตานเศรา อาจหลงลืมการรับประทานยา 

จํารายละเอียดของการรับประทานยาไมได มีความ

ผดิพลาดในการรับประทานยา (วไิลวรรณ ทองเจริญ, 

2554)

วิธีดําเนินการวิจัย:
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา

หาความสัมพันธ (Descriptive correlation)

 ประชากรและกลุมตัวอยาง

 ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี คือ ผูปวยท่ี
มอีาย ุ60 ปขึน้ไปท่ีมารบับริการจากแผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทรและ

กลุมงานจิตเวชงานผูปวยนอกโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคซึมเศรา

ตามการออกรหัสโรค ICD-10

 กลุ มตัวอยาง คือ ผู ปวยที่มีคุณลักษณะ

เดียวกับกลุมประชากร และมีคุณสมบัติตรงตาม
เกณฑที่กําหนด ดังนี้1) เปนผูปวยที่มีอายุ 60 ปขึ้น

ไปท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคซึมเศรา

ไดรับการออกรหัสโรคตาม ICD-10 คือ กลุมโรค 

F32.0-F32.9 ไดแก  F32.0 อาการซึมเศราเล็กนอย 

F32.1 อาการซึมเศราปานกลางF32.8 อาการซึมเศรา

แฝงท่ีเกิดครั้งเดียว F32.9 อาการซึมเศราไมระบุราย

ละเอียดหรือไมมีรายละเอียดระบุไว  NOS 2) ผูปวย

ทราบวาตนเองไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคซึม

เศรา 3) ไดรับการรักษาดวยยาตานเศราอยางนอย 

3 เดือน 4) เปนผูที่สามารถเขาใจภาษาไทยสื่อสาร

โดยใชภาษาพูดได 5) เปนผูปวยท่ีเจ็บปวยดวยโรค

เร้ือรังอยางนอย 1 โรค ที่ไดรับการรักษาดวยยา 6) 

มีการนัดมาติดตามการรักษาที่แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร และ

กลุมงานจิตเวชงานผูปวยนอกโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา โดยมีเกณฑการคัดออกกลุมตัวอยาง 

(Exclusion criteria) ดังนี้ 1)ผูปวยโรคซึมเศราที่ภาย

หลงัไดรบัการวนิจิฉยัวา มอีาการซมึเศรารนุแรงและ

พยายามฆาตัวตาย 2)ผูปวยโรคซึมเศราที่ภายหลังมี

อาการทางจิตรวมดวย 3)ผูปวยมีประวัติการไดรับ

บาดเจ็บหรือผาตัดทางสมองที่ทําใหสูญเสียความ

จําหรือมีประวัติเปนโรคสมองเส่ือม 4) ผูปวยที่ได

รับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจิต

 ผู วิจัยคํานวณขนาดกลุมตัวอยางจากคา

ขนาดอทิธพิล estimated effect size และเนือ่งจากใน
การศึกษานี้ยังไมพบงานวิจัยที่มีลักษณะในทํานอง

เดียวกัน ดงัน้ันผูวจิยัจึงกําหนดขนาดของ effect size 

เทากับปานกลาง (medium) = 0.30และกําหนดใหมี

อาํนาจในการวเิคราะหทางสถติทิีร่ะดบัความเชือ่มัน่
รอยละ 95 ระดบัอาํนาจในการวเิคราะห 0.80 โดยการ

เปดตาราง Cohen (1977) ไดกลุมตัวอยางจํานวน 85 

ราย
 การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง

 โครงการวิจัยน้ีไดรับการรับรองจากจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนมหาวทิยาลยั
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มหดิล เมือ่วนัที ่4 มกราคม พ.ศ. 2556 เลขที ่IRB-NS 

2013/154.0401ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการทําวิจัยที่ เกี่ยวของกับมนุษยโรง

พยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร เมื่อวันที่ 

3 เมษายน พ.ศ. 2556 และคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมาเมื่อวันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2556 

 เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยัและการตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่องมือ

 เคร่ืองมือในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวย

 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

เปนแบบสอบถามท่ีผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวย 

ขอมลูสวนบุคคล เกีย่วกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส

ระดับการศึกษา แหลงรายได  

 สวนที่ 2 แบบสอบถามเก่ียวกับปจจัยท่ี

เกี่ยวของกับพฤติกรรมความรวมมือในการรับ

ประทานยาประกอบดวย

 1) แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับโรคซึม

เศรา ผูวิจัยใชแบบสอบถาม Depression Beliefs 

Inventory Questionnaire ของ Edlund et al. (2008) 

จํานวน 17 ขอ ผูวิจัยไดทําการทดสอบคุณภาพของ

เคร่ืองมือในผูสูงอายุที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุม
ตัวอยาง จํานวน 30 คนจากนั้นวิเคราะหหาคาความ

เชือ่มัน่ดวยคาครอนบาคอลัฟาได = 0.101 ซึง่เปนคา

ความเช่ือมั่นที่ตํ่ามาก ผูวิจัยจึงตัดขอคําถามท่ีมีคา 

collected inter-item correlation ตํ่ามาก ออกจํานวน 
7 ขอ คงเหลือขอคําถาม10 ขอ หลังจากนั้นผูวิจัยได

วเิคราะหหาคาความเช่ือมัน่ของแบบสอบถามความ

เชือ่เกีย่วกบัโรคซมึเศราในกลุมตวัอยางทัง้หมดไดคา

ครอนบาคอัลฟา = 0.581 

 2) แบบสอบถามเก่ียวกับแหลงสนับสนุน
ทางสังคม(The Medical outcomes Study Social 

Support Survey) สรางข้ึนและพัฒนาโดย Sher-

bourneและ Stewart (1991) จํานวน 20 ขอ แปล

เปนภาษาไทยดวยวิธี Back Translation โดยมาลาตี 

รุงเรืองศิริพันธ (Rungruangsiripan, 2011) ไดตัด

ออกจํานวน 4 ขอ เหลือจํานวน 16 ขอ ผูวิจัยได

ทําการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือในผูสูงอายุที่

มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน

วิเคราะหหาคาความเช่ือมั่นดวยคาครอนบาคอัลฟา

ได = 0.957 หลงัจากน้ันผูวจิยัไดวเิคราะหหาคาความ

เชื่อมั่นของแบบสอบถามเก่ียวกับแหลงสนับสนุน

ทางสังคมในกลุมตัวอยางท้ังหมดไดคาครอนบาค

อัลฟา = 0.951

 3) การมีโรครวมผู วิจัยใชการบันทึกการ

สัมภาษณผูสูงอายุวาปจจุบันมีการเจ็บปวยดวยโรค

ทางกายท่ีแพทยใหการรกัษาดวยการรบัประทานยา

ดวยโรคอะไรบาง

 สวนที่ 3 พฤติกรรมความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูสูงอายุโรคซึมเศรา ผู วิจัยใช

แบบสอบถามวิธีการใชยา (The Medication Ad-

herence Report scale, MARS) สรางข้ึนและพัฒนา

โดย Horne (1996) แปลเปนภาษาไทยดวยวิธี Back 

Translation โดยมาลาตี รุงเรืองศิรพินัธ (Rungruang-
siripan,2011) ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 5 ขอ 

ผูวจิยัไดทาํการทดสอบคณุภาพของเครือ่งมอืในผูสงู

อายทุีม่ลีกัษณะคลายคลึงกบักลุมตวัอยาง จาํนวน 30 
คน วิเคราะหหาคาความเช่ือมั่นดวยคาครอนบาค
อัลฟาได = 0.563 หลังจากน้ันผูวิจัยไดวิเคราะหหา

คาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามวิธีการใชยาใน

กลุมตัวอยางท้ังหมดไดคาครอนบาคอัลฟา = 0.575
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การเก็บรวบรวมขอมูล
 หลังจากโครงการไดผานการพิจารณาและ

รับการรับรองจากจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในคนมหาวิทยาลัยมหิดล คณะกรรมการ

จริยธรรมการทําวิจัยที่ เกี่ยวของกับมนุษยโรง

พยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร และ

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาแลว ผูวิจัยได 

เขาพบกับหัวหนาแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล

จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร และหัวหนากลุม

งานจิตเวชงานผู ปวยนอกโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสมีาเพือ่ชีแ้จงวตัถุประสงคของการวจิยั ราย

ละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูลใหทราบ

 ผูวิจัยขอความรวมมือจากพยาบาลแผนก

ผู ปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช

นครินทร และจากพยาบาลกลุมงานจิตเวชงานผู

ปวยนอกโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เปน

ผู คัดเลือกผู สูงอายุโรคซึมเศราที่มีคุณสมบัติที่

กําหนดไวตามเกณฑคัดเขา หลังจากน้ันผู วิจัย

ดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง โดยแนะนําตัวเอง 

สรางสัมพันธภาพกับผู สูงอายุโรคซึมเศราชี้แจง

วตัถปุระสงค ขอความรวมมอื ชีแ้จงสทิธขิองการเขา

รวมการวิจัย และตอบขอสงสัย โดยใหผูสูงอายุโรค
ซมึเศราสามารถตอบแบบสอบถามไดอยางอสิระ ใช

ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามคนละประมาณ 

30-45 นาที

 การวิเคราะหขอมูลและสถิติที่ใช

 ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลของกลุมตัวอยางดวย
โปรแกรมคอมพิวเตอร ดังนี้

 1. วเิคราะหขอมลูสวนบุคคล โดยใช ความถ่ี 

และ รอยละ

 2. วเิคราะหตวัแปรเกีย่วกบัปจจยัทีเ่กีย่วของ

กับพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยา 

และพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยา

ในผูสูงอายุโรคซึมเศราโดยใช รอยละ คาเฉลี่ย และ

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3.วิเคราะหความสัมพันธระหวางความเช่ือ

เกี่ยวกับโรคซึมเศรา การสนับสนุนทางสังคม การ

มีโรครวมและพฤติกรรมความรวมมือในการรับ

ประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา โดยใช

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของสเปยรแมน

ผลการวิจัย
 กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอย

ละ 71.8) มีอายุระหวาง 60 - 69 ป (รอยละ 74.1) มี

สถานภาพสมรสเปนหมาย (รอยละ 57.6) มีระดับ

การศึกษาในระดับช้ันประถมศึกษา (รอยละ 68. 2) 

มรีายไดจากเบีย้ยงัชพี (รอยละ 76.5) และมรีายไดอยู

ระหวาง 1,001 - 10,000 บาทตอเดือน (รอยละ 54.6)

กลุมตัวอยางสวนใหญมีการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง

จํานวน 1 โรค (รอยละ 54.1) โดยโรคท่ีพบมากท่ีสุด

ไดแกโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 55.3) รองลง

มา คือโรคเบาหวาน (รอยละ 31.8) และโรคไขมัน

ในเสนเลือด (รอยละ 24.7) ตามลําดับ

 ผลการวิเคราะหความเช่ือเก่ียวกับโรคซึม
เศราการสนับสนุนทางสังคมการมีโรครวม และ 

พฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาตาน

เศราพบวาผู สูงอายุโรคซึมเศรา มีคะแนนเฉล่ีย

ความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศรา = 41.72 (S.D. = 5.47) 

คะแนนเฉล่ียการสนับสนุนทางสังคม = 63.31 (S.D. 

= 13.94) คะแนนเฉล่ียการมีโรครวม = 1.74 (S.D. = 
0.87) และมคีะแนนเฉล่ียพฤตกิรรมความรวมมอืใน

การรับประทานยาตานเศรา = 24.24 (S.D. = 1.79) 

ดังแสดงในตารางท่ี 1
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ตารางที่ 1 คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของ ความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศราการสนับสนุนทางสังคม

การมีโรครวม และ พฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยาตานเศรา (N = 85)

ตารางที่ 2 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของสเปยรแมนระหวางความเช่ือเกี่ยวกับโรคซึมเศรา การสนับสนุน

ทางสงัคม และการมโีรครวมกบัพฤตกิรรมความรวมมอืในการรบัประทานยาตานเศราในผูสงูอายโุรคซมึเศรา

* p-value < .05

ตัวแปร ชวงคะแนนของแบบสอบถาม ชวงคะแนนที่ได X̄ S.D.

ความเช่ือเกี่ยวกับโรคซึมเศรา 10 - 50 30 - 50 41.72 5.47

การสนับสนุนทางสังคม 15 - 75 19 - 75 63.31 13.94

การมีโรครวม > 1 1 - 3 1.74 0.87

5 - 25 13 - 25 24.24 1.79

 ผลการหาคาความสัมพันธระหวางขอมูล

ความเช่ือเก่ียวกับโรคซึมเศรา การสนับสนุนทาง

สังคม การมีโรครวม และพฤติกรรมความรวมมือ

ในการรับประทานยาตานเศราผู วิจัยไดทดสอบ

การแจกแจงแบบปกติ (Normal Distribution) ของ

ขอมูลความเช่ือเกี่ยวกับโรคซึมเศรา การสนับสนุน

ทางสังคม การมีโรครวม และพฤติกรรมความ

รวมมือในการรับประทานยาตานเศราโดยใชสถิติ 

Kolmogorov-Smirnov Z ผลการทดสอบพบวา

ขอมลูมกีารแจกแจงไมเปนโคงปกติ ผูวจิยัจงึใชสถิติ 

Spearman Rank ในการทดสอบสมมุติฐานพบวา

ความเชือ่เกีย่วกบัโรคซมึเศราและการสนับสนนุทาง

สงัคมมีความสัมพนัธกบัพฤติกรรมความรวมมอืใน

การรับประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศรา

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r
s
 = 0.276, p = 0.01, r

s
 = 

0.221, p = 0.042) และการมโีรครวมมคีวามสมัพนัธ

กับพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทานยา

ตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญ

ทางสถิต ิ(r
s
 = 0.088, p = 0.421) ดงัแสดงในตารางท่ี 2

ตัวแปร 1 2 3 4

1. ความเช่ือเกี่ยวกับโรคซึมเศรา 1

2. การสนับสนุนทางสังคม .077 1

3. การมีโรคทางกายรวมดวย -.096 .036 1

4. พฤติกรรมความรวมมือฯ .276* .221* .088 1
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การอภิปรายผลการวิจัย
 ผลการศึกษาความสัมพันธระหวางความ

เช่ือเกี่ยวกับโรคซึมเศรากับพฤติกรรมความรวม

มือในการรับประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรค

ซึมเศราพบวาความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศรามีความ

สัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมความรวมมือในการ

รบัประทานยาตานเศราในผูสงูอายุโรคซึมเศราอยาง

มนีัยสําคัญทางสถิติ (r
s
 = 0.276, p = 0.01) จึงอาจ

กลาวไดวา ผูสูงอายุที่รับรูและเชื่อวาโรคซึมเศราที่

เปนอยูเปนปญหาที่รุนแรง การรับประทานยาตาน

เศราจะชวยใหอาการซึมเศราที่มีอยูลดลงหรือหาย

เปนปกติ มีแนวโนมที่จะรับประทานยาตานเศรา

อยางตอเนือ่งจากการศกึษาครัง้น้ี พบวากลุมตวัอยาง

มีความเชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศราไปในทางบวก (X̄ = 

41.72, S.D.  = 5.47) (คะแนนรวมมีคาต้ังแต 10 ถงึ 50 

คะแนน)ซึ่งสอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรม

เกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการรับประทานยาตานเศรา

ของผูสูงอายุโรคซึมเศราของ Zivin& Kales (2008) 

ที่พบวาความเชื่อของผูสูงอายุโรคซึมเศราเกี่ยวกับ

โรคซึมเศรา การรับรูประสิทธิภาพของการรักษา 

การถูกมองในทางลบจากความเจ็บปวยเปนปจจัยที่

มีผลตอพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทาน

ยาตานเศราอยางตอเนื่องของผูสูงอายุเชนเดียวกับ
ผลการศึกษาของ Burnett-Zeigler, Kim, Chiang, 

Kavannagh, Zivin, Rockefeller, Sirey, & Kales 

(2014) ที่พบวา ผูสูงอายุโรคซึมเศราที่มีความกังวล

เก่ียวกับการรับประทานยาตานเศรานอยและเชื่อ

วาการรับประทานยาตานเศรามีความสําคัญมีความ
สมัพนัธกบัการรับประทานยาตานเศราอยางตอเน่ือง 

 ผลการศึกษาความสัมพันธระหวางความ

เช่ือเกีย่วกบัโรคซมึเศรากบัการสนบัสนนุทางสงัคม

พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทาง

บวกกับพฤติกรรมความรวมมือในการรับประทาน

ยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศราอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r
s
 = 0.221, p = 0.042) จึงอาจกลาวไดวา ผู

สงูอายโุรคซมึเศราท่ีไดรบัการสนบัสนนุทางสงัคมที่

เพียงพอมแีนวโนมทีจ่ะมพีฤตกิรรมความรวมมอืใน

การรบัประทานยาตานเศราทีต่อเนือ่งจากการศกึษา

ครัง้นีพ้บวาผูสงูอายโุรคซมึเศราไดรบัการสนบัสนนุ

ทางสังคมเปนไปในทางบวก (X̄ = 63.31, S.D. = 

13.94) (คะแนนรวมมีคาตั้งแต 15 ถึง 75 คะแนน) 

โดยพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีญาติสนิทที่ดูแล

จํานวน 1-5 คน คิดวาตนเองมีคนที่รักและทําให

รูสกึวาเปนท่ีตองการ ซึง่สอดคลองกบัการศกึษาของ 

Voils, Steffens, Flint &  Bosworth (2005) ที่ศึกษา

ในผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคซึมเศราจํานวน 85 คนพบ

วาการมีความเช่ือวาไดรับการสนับสนุนทางสังคม

สงูมคีวามสมัพันธทางบวกกับพฤตกิรรมความรวม

มอืในการรับประทานยาตานเศราและสอดคลองกับ

การศึกษาเชิงคุณภาพของ Mishra, Gioia, Childress, 

Barnet, &Webster (2011) ที่พบวาการสนับสนุน

ทางสังคมชวยใหผูปวยรูสึกวาไดรับความรัก ความ

เขาใจ คําแนะนําและความชวยเหลือที่เปนรปูธรรม

ตอความเจ็บปวย เพ่ิมแรงจูงใจหรือผลักดนัใหบคุคล
มีพฤติกรรมสุขภาพไดแกการรับประทานยาตาม

แผนการรักษา 

 ผลการศึกษาความสัมพันธระหวางความ

เชื่อเกี่ยวกับโรคซึมเศรากับการมีโรครวมพบวาการ
มีโรครวมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมความรวม

มือในการรับประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรค

ซึมเศราอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (r
s
 = 0.088, 

p = 0.421) จึงอาจกลาวไดวาการมีโรครวมเปน

ตวัแปรท่ีไมมคีวามสมัพันธกบัพฤตกิรรมความรวม
มอืในการรบัประทานยาตานเศราในผูสงูอายโุรคซมึ
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เศรา จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การมีโรค

รวมยังอธิบายถึงความรวมมือในการรับประทาน

ยาไดไมสมํ่าเสมอ โดยพบวาผลงานวิจัยหลายชิ้น

ชี้วาอายุที่มากข้ึนของผูสูงอายุมีความสัมพันธกับ

ความรวมมือในการรับประทานยาตานเศรามากขึ้น 

(Rivero-Santana, Perestelo-Perez, Perez-Ramos, 

Serrano-Aguilar, & De Las Cuevas, 2013; Tsai et 

al., 2012)  อยางไรก็ดี พบวาทิศทางและขนาดความ

สมัพนัธระหวางความเจบ็ปวยดวยโรคทางกาย และ

ความรวมมือในการรับประทานยาตานเศราในผูสูง

อายุยังมีความแตกตางกันในการศึกษาวิจัยที่ผานมา 

เชน การศกึษาของ Kwint, Stolk, Faber, Gussekloo, 

&Bouvy (2013) พบวาผูสูงอายุที่ปวยดวยโรคซึม

เศรามคีวามรวมมอืในการรบัประทานยาหลายชนดิ

สูงกวาผูสูงอายุที่ไมไดปวยดวยโรคซึมเศรา ซึ่งแตก

ตางกับผลการวิจัยของ Stoehr et al. (2008) ที่พบวา

จํานวนยาที่ผูสูงอายุรับประทานมีความสัมพันธกับ

ความรวมมือในการรับประทานยา อยางไรก็ดีการ

วิจัยครั้งนี้รวบรวมขอมูลจํานวนการมีโรครวมในผู

สงูอายโุรคซมึเศราโดยไมไดเกบ็ขอมูลเกีย่วกบัความ

รนุแรงของโรครวมและผลของความเจ็บปวยตอการ

ปฏิบตักิจิวตัรประจําวนัของผูสงูอายุ ซึง่อาจมีผลตอ
ความรวมมือในการรับประทานยา

ขอเสนอแนะ
 ดานปฏิบัติการพยาบาล

 พยาบาลควรส งเสริมการจัดกิจกรรม

บําบัดเพ่ือใหผูสูงอายุโรคซึมเศรามีความเช่ือเก่ียว

กับโรคซึมเศราและการรักษาที่ถูกตอง สงเสริมให
ครอบครวัและญาตขิองผูสงูอายโุรคซมึเศราเขามามี

สวนรวมในการดูแลผูสูงอายุที่ปวยเปนโรคซึมเศรา

เพิ่มมากขึ้น 

 ดานการวิจัย

 1. ผลการวจิยัครัง้นีพ้บวาการมโีรครวมไมมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมความรวมมือในการ

รับประทานยาตานเศราในผูสูงอายุโรคซึมเศราอาจ

เนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้เปนเพียงการระบุวามี

โรครวมอะไร ในการศึกษาครั้งตอไปควรระบุความ

รุนแรงของโรครวมและโรคซึมเศรา เนื่องจากการ

ศกึษาทีผ่านมาพบวาความรนุแรงของภาวะโรคมผีล

ตอความรวมมือในการรับประทานยารักษา

 2. การศึกษาคร้ังตอไปอาจระบุการเก็บ

ขอมูลในระยะเวลาท่ีเขารับการรักษาที่ชัดเจน เชน 

ในชวง 3-6 เดือน 6-12 เดือน 1-2 ป และมากกวา 2 

ป ขึ้นไป ชวงของการรักษาที่ยาวนานอาจกอใหเกิด

ความเบ่ือหนาย ซึ่งจะมีผลตอพฤติกรรมความรวม
มือในการรับประทานยารักษาโรคตางกัน

 3. อาจเก็บขอมูลในชุมชนแทนการเก็บ

ขอมูลในแผนกผูปวยนอก เนื่องจากผูปวยท่ียังคง

ติดตามการรักษาท่ีแผนกผูปวยนอก สวนใหญยัง

คงรับประทานยาตามแผนการรักษาเชนการศึกษา

ในครั้งนี้
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