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การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งการทดลอง  เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ที่เข้ารับการรักษาที่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 20 คน โดยจับคู่ตัวแปร เพศ อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรค  กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
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แบบสอบถามการรับด้านสุขภาพ และแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา  มีค่าความ
เที่ยงสัมประสิทธิ์ของครอนบาค เท่ากับ .81 และ .74 ตามล าดับ  สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ร้อย
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สูงกลุ่มทดลองภายหลังที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมความเชื่อ
ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงกว่าผู้สูงอายุ
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The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of 
health belief model programme on medicine use behavior in older persons with 
hypertension. Forty older persons with hypertention admitted medication ward, the 
Thammast university hospital. The participants were randon assigned to the 
experimental and control grops (20 for each group). The control group received a 
conventional care while the experimental group received an intervention regard to 
health belief model programme, using the health belief of action influence health 
behaviors according to the health belief model  (Becker, 1974). The programme was 
conducted for 5 weeks. The questionnaires consisted of demographic information, 
perceived health questionnaires, and medicine used behavior questionnaires. The 
reliabilities of the perceived health questionnaires and medicine used behavior were 
.81 and .74, repectively. Percent, mean, standard deviation, and independent t-test 
were used to analyze data. The results revealed that: 

1. The mean of medicine used behavior score, after participating in the 
health belief  programme, was significantly higher than that before participating in 
the programme at the statistical level of .05 

2. The mean of medicine used behavior score, after participating in the 
health belief programme in the experiment group, was significantly higher than that 
before participating in the programme at the statistical level of .05 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมา และความส าคัญของปัญหา  
โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลกและนับวัน

จะทวีความรุนแรงยิ่งขึ้น เนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังที่มีอัตราการเกิดโรคเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก
การศึกษาขององค์การอนามัยโลกพบว่าประชากร 194 ประเทศทั่วโลกเป็นโรคความดันโลหิตสูงถึง
970 ล้านคน โดย 330 ล้านคน อยู่ในประเทศที่พัฒนาแล้ว และ 640 ล้านคน อยู่ในประเทศก าลัง
พัฒนา คิดเป็นร้อยละ 34 และร้อยละ 66 ตามล าดับ (WHO, 2012)  และในปี ค.ศ. 2025 คาดว่าจะ
มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นเป็น 1.56 พันล้านคน ในส่วนของประเทศไทย พบว่า มีผู้ป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึนจาก 727.7 แสนคน ในปี พ.ศ. 2548 เป็น 1,570.6 แสนคน ในปี พ.ศ. 2555 
และเป็นโรคเรื้อรังอันดับหนึ่ง รองลงมา ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคหัวใจและหลอดเลือด (กระทรวง
สาธารณสุข, 2557) สถานการณ์ป่วยและเข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุขของกระทรวง
สาธารณสุขด้วยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในทุกภาค เมื่อเปรียบเทียบจากปี 
พ.ศ. 2544 และปี พ.ศ. 2554 พบว่า อัตราผู้ป่วยในต่อประชากรแสนคนด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
จาก 287.5  เป็น 1433.61 ถือว่ามีอัตราเพ่ิมขึ้น 4.99 เท่า (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 2555) 
สอดคล้องกับโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเข้ารับการตรวจที่
หน่วยผู้ป่วยนอกจ านวน 8,982 คน และ 13,067 ในปี พ.ศ. 2555 และ พ.ศ. 2556 ตามล าดับ และ
จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
เพ่ิมขึ้นจาก 4,531 ราย ไปเป็นเป็น 5,689 ราย ในปี พ.ศ. 2555 และ พ.ศ. 2556 ตามล าดับ (กอง
สถิติโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ, 2556) 
 ในแต่ละปีมีประชากรเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงถึงเกือบ 8 ล้านคน ซึ่งในส่วนของ
ประเทศในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีผู้เสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 1.5 ล้านคน
(WHO Regional Office for South-East Asia, 2011) และในประเทศไทย พบว่า มีอัตราการตาย
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเป็น 3.9 ต่อประชากรหนึ่งแสนในปี พ.ศ. 2553 (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 
2554)  และโรคความดันโลหิตสูงยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 62 และ
โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 49 (WHO, 2002) และเป็นสาเหตุท าให้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 9.7 และร้อยละ 12.2 ตามล าดับ (World Health Organization 
& International Society of Hypertension, 2003) 
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 การที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้  จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
หลอดเลือดโดยเกิดขึ้นอย่างช้า ๆ การมีความดันโลหิตสูงจะท าให้ผนังชั้นในของหลอดเลือด (Tunica 
intima) ถูกท าลาย เกล็ดเลือด (Fibrin) มาสะสม มีการบวมเกิดขึ้นและตามด้วยการอุดตันของหลอด
เลือด รูภายในจะตีบแคบลง ซึ่งผลสุดท้าย คือ ท าให้เลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อหัวใจ สมอง ไตและจอ
ประสาทตา (Retina) ลดลง หน้าที่ของอวัยวะดังกล่าวบกพร่องลงไปเรื่อย ๆ และท าให้เกิดการขาด
เลือด เกิดการตายของเนื้อเยื่อที่หลอดเลือดเหล่านี้ไปเลี้ยงได้ จะส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิต
ได ้(ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2550) จากการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวท าให้ผู้สูงอายุเป็นภาระพ่ึงพาผู้อ่ืนจาก
ความพิการที่เกิดขึ้นโดยเฉพาะสมาชิกในครอบครัวแสดงบทบาทในสังคมลดลงรวมทั้งยังท าให้
ผู้สูงอายุและสมาชิกในครอบครัวต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเป็นจ านวนมาก 
 ปัญหาที่พบในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คือ การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาหรือปฏิบัติ
ตนตามค าแนะน าของทีมสุขภาพอย่างสม่ าเสมอ การศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ผู้ป่วยมารับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องเพียงร้อยละ 67.7 และมีเพียงร้อยละ 60.4 เท่านั้นที่รับประทานยาลดความดัน
โลหิตอย่างสม่ าเสมอ (Hadi & Rostami-Gooran, 2004)  และจากการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การรักษาที่  Methodist Hospital of Indiana พบว่าร้อยละ 30-46 ให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยาต่ า (Shaw et al, 1995) สอดคล้องกับการศึกษาของ Van (2003) พบว่าผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพียงร้อยละ 26 ถึง 59 ของผู้ป่วยทั้งหมดเท่านั้น
นอกจากนี้ยังพบว่าอัตราการรับประทานยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยลดลงอย่างรวดเร็วใน
ระยะเวลา 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน จากร้อยละ 44.7 เป็นร้อยละ 35.9 และร้อยละ 35.8
ตามล าดับ (Chapman et al., 2005) และในประเทศไทย พบว่า อุบัติการณ์ของการควบคุมความดัน
โลหิตได้ในผู้สูงอายุ มีเพียงร้อยละ 22-25  สาเหตุส่วนหนึ่งมาจากความร่วมมือในการรับประทานยา
ไม่สม่ าเสมอ (วิชัย เอกพลากร, 2553) สอดคล้องกับการศึกษาของ อ าไพ อักษรศิริ (2543) ที่พบว่า มี
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ใช้ยาไม่สม่ าเสมอ ร้อยละ 45.7 และในจ านวนนี้เป็นกลุ่มผู้สูงอายุถึง ร้อย
ละ 60 โดยพบว่า มีพฤติกรรมการใช้ยาที่เบี่ยงเบนไปจากการรักษา ได้แก่ การรับประทานยามากกว่า
หรือน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง โดยลืมรับประทานยาเป็นบางครั้งและรับประทานยาทันทีที่นึกได้ ร้อยละ 56 
กรณีมีอาการข้างเคียงจากยาจะหยุดใช้ยาเป็นบางครั้ง ร้อยละ 70.7 ผู้ป่วยมีการรับรู้เกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูงและแนวทางการรักษาน้อยกว่า ร้อยละ 50 (สกาวรัตน์ ชัยสุนทร, 2541) ซึ่ง
สอดคล้องกับ Miller (1999) พบว่า ผู้สูงอายุมีการปรับเพ่ิมและลดขนาดยาเอง และยังไม่เข้าใจ
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์การใช้ยา และพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงภายหลังขาดการรักษาระดับความ
ดันโลหิตสูงขึ้น ร้อยละ 63.8 (วรารัตน์ เหล่านภากุล, 2546)  
 และจากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติด้วยภาวะความดันโลหิตสูงในหอผู้ป่วยอายุรกรรม (มกราคม 2557) พบว่า ส่วนหนึ่งคิดว่า
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อาการปกติ หายจากโรคความดันโลหิตสูงแล้วจึงไม่ได้รับประทานยาต่อ มีอาการข้างเคียงจากการ
รับประทานยา เช่น ขาบวม ไอ ปัสสาวะบ่อย จึงหยุดรับประทานยาเอง หรือมีการปรับขนาดยาเอง
โดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ และมีความเกรงใจบุตรหลานในการพามารับยา ส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้อายุไม่ต่อเนื่อง จากการศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นถึงปัญหาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสมจากการรับรู้ และความไม่เข้าใจเกี่ยวโรคและ
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากผู้สูงอายุยังไม่เกิดความตระหนักเกี่ยวกับการ
ดูแลรักษาตนเอง และด้วยโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่แสดงอาการไม่ชัดเจน ผู้สูงอายุจะไม่
รับรู้ถึงอันตราย ซึ่งจะส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิตและการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง  
เช่น หัวใจวาย ไตวาย และอัมพาต เป็นต้น (สมจิต หนุเจริญกุล, 2541) และเพ่ือป้องกันและชะลอ
การเกิดโรคแทรกซ้อนซึ่งเป็นเหตุผลส าคัญของการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงจึงควรได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการให้ความร่วมมือในการรักษาและปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของทีมสุขภาพอย่างสม่ าเสมอ 
 ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (medication adherence) เป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้
การรักษาของผู้ป่วยเป็นไปตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้ โดยหมายถึง การที่ผู้ป่วยมีความเต็มใจและยินดี
ที่จะปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ในการเรื่องการรับประทานยา เพ่ือให้เกิดผลดีต่อสุขภาพของ
ตนเองและสอดคล้องกับแผนการรักษา (สวัสดิ์ เที่ยงธรรม, 2547) ปฏิบัติอย่างถูกต้องตามหลักการ
บริหารยา ได้แก่ ถูกเวลา ถูกชนิด ถูกขนาด และถูกวิธี โดยความร่วมมือในการรักษาด้วยยาจัดเป็น
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพหนึ่งที่มีผลในการช่วยควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยการที่
บุคคลจะเลือกปฏิบัติพฤติกรรมต่าง ๆ เพ่ือส่งเสริมให้ตนเองมีสุขภาพที่ดีขึ้น ขึ้นอยู่กับการรับรู้และ
ความเชื่อของบุคคลต่อสิ่งต่างๆ (Becker, 1974) ความเชื่อเป็นความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจของ
บุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งเมื่อบุคคลมีความเชื่ออย่างใดอย่างหนึ่งความเชื่อนั้นก็จะเป็นตัวก าหนดแนวโน้ม
การแสดงพฤติกรรมของบุคคลและชักน าให้บุคคลปฏิบัติตามความเชื่อนั้นๆ  (จรรยา สุวรรณทัต, 
2543) ความเชื่อที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพคือความเชื่อด้านสุขภาพความเชื่อด้าน
สุขภาพ (health belief) หมายถึงการรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพของตนเองซึ่งมีอิทธิพลต่อการ
เจ็บป่วยและการดูแลรักษาโดยจะชักน าให้บุคคลนั้นมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตามความเชื่อนั้นๆ
(ประภา เพ็ญสุวรรณ และสวิง สุวรรณ, 2536)  
 ปัจจัยที่มีส่งผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือรักษาด้วยยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงได้แก่ 
การรับรู้ความรุนแรงและภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  การรับรู้ประโยชน์ของการ
รับประทานยา การรับรู้อุปสรรคในการรับประทานยา โดยพบว่า พบว่าผู้ที่มีการรับรู้เกี่ยวกับโรคและ
รับรู้ว่าตนเองมีความเสี่ยงต่ออันตรายจากภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงจะมีการปฏิบัติตาม
พฤติกรรมสุขภาพและแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด (อรสา พันธ์ภักดี, 2542) การรับรู้ถึงความรุนแรง



 
 

 

4 

ของโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(กรรณิกา เรือนจันทร์, 2535) โดยการรับรู้ถึงผลกระทบจากความรุนแรงของโรค ท าให้ผู้ป่วยตระหนัก
ถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหม่เพ่ือลดความรุนแรงของโรค (จิตติมา ภูริทัตกุล, 2547) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี คาจันทร์ (2551) พบว่า การรับรู้
ความรุนแรงของโรค สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้
ร้อยละ 16 และการศึกษาของ Pires (2008) เรื่องความเชื่อด้านสุขภาพต่อการยึดมั่นในการรักษา
ความดันโลหิตสูง พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับการยึดมั่นในการรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประโยชน์มากจะการยึดมั่นในการรักษาและพฤติกรรมที่เหมาะสม
มากกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประโยชน์น้อย Joho (2012) ศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการ
ปฏิบัติตามการรักษา พบว่า การรับรู้อุปสรรคในการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมมีความส าคัญการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือส่งเสริมให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อด้านสุขภาพและการ
ปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนในทางที่ดีขึ้น โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีความจ ากัดด้านการ
เรียนรู้สิ่งใหม่ๆ รวมทั้งมีการเจ็บป่วยเรื้อรัง ซึ่งต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
และสังคม รวมถึงการดูแลตนเองเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วย ส่งผลให้ผลผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่ไม่เหมาะสมกับโรค โดยเฉพาะการใช้ยา การใช้ยาที่เหมาะสมเป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิตที่ส าคัญ
ของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุควรได้รับค าแนะน าเพ่ือส่งเสริมความรู้ความเข้าใจวิธีการรับประทานยาและ
การปฏิบัติตามค าแนะน าอย่างสม่ าเสมอ (สมคิด โพธิ์ชนะพันธุ์ และ นภาพร วาณิชย์กุล, 2551) ซึ่งยา
แต่ละกลุ่มมีผลข้างเคียงที่แตกต่างกันโดยเฉพาะผู้สูงอายุที่ได้รับยารักษาโรคความดันโลหิตสูง
จ าเป็นต้องเข้าใจถึงผลข้างเคียงของยาและภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาหากมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสม (บุญศรี นุเกตุ, 2541) จากการศึกษาของสกาวรัตน์ ชัยสุนทร (2541) พบว่าผู้สูงอายุที่มี
ความรู้ในเรื่องของการใช้ยา จะน าไปสู่การปฏิบัติตนในการใช้ยาได้เป็นอย่างดี ดังนั้นสิ่งส าคัญส าหรับ
ผู้สูงอายุควรได้รับการส่งเสริมความรู้ในการดูแลรักษาที่เหมาะสมกับโรคและพฤติกรรมที่เหมาะสมใน
เรื่องของการใช้ยา เพื่อลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยให้ข้อมูลความรู้แก่ผู้สูงอายุเพ่ือให้
เกิดการรับรู้ภาวะแทรกซ้อนและความรุนแรงที่จะเกิดข้ึนหากมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้
เกิดการเรียนรู้ที่จะหลีกเลี่ยงและปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม 
 ในประเทศไทยมีการศึกษาผลของตัวอย่างยาที่จัดไว้เฉพาะมื้อที่รับประทานต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยนอกโรคความดันโลหิตสูง (พันทนีย์ สุวาสุนะ, 2551) ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
การจัดยาไว้เฉพาะมื้อรับประทาน แต่พบว่าปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลงไม่แตกต่างกันทั้ง
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม นอกจากนี้สุภารัตน์ คลื่นแก้ว (2552) พบว่า การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพในการใช้ยาจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องยาเพ่ิมขึ้น แต่ยังไม่ได้กล่าวถึงปัญหาความไม่ร่วมมือ
ในการใช้ยาและแม้ว่าการสอนจะท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้เพ่ิมขึ้น แต่ความร่วมมือใน
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การรับประทานยาไม่เพ่ิมขึ้น และความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการรักษากับความรู้จะลดลง
เรื่อย ๆ เมื่อเวลาผ่านไป (Gibert & Heiser, 2005) 
 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ของ Becker (1974) เป็นแนวคิด
ที่มีจุดเน้นที่พฤติกรรมการหลีกเลี่ยงการเกิดโรคหรือความเจ็บป่วยและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของบุคคลโดยมีส่วนประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่มาจากทฤษฎี
จิตวิทยาและพฤติกรรมที่มีแบบแผนหลากหลายที่สัมพันธ์กับสุขภาพได้แก่ความต้องการที่จะหลีกเลี่ยง
ความเจ็บป่วยหรือถ้าอยู่ในความเจ็บป่วยก็จะมีการปฏิบัติตนให้มีสุขภาพดีหายจากโรคและเชื่อว่าการ
ปฏิบัติทางด้านสุขภาพจะป้องกันหรือเยียวยาความเจ็บป่วยได้ (วัลลา ตันตโยทัย, 2543)การศึกษา
การปรับเปลี่ยนสุขภาพที่ผ่านมา มีการน าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาใช้ เรื่องผลของโปรแกรม
การให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อ
หิน โดยกลุ่มทดลองจะได้รับข้อมูลในกิจกรรมครั้งแรก ร่วมกับการติดตามอีก 3 สัปดาห์ ประเมินผล
หลังจากด าเนินกิจกรรมครบ 4 ครั้ง พบว่าคะแนนความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหินกลุ่มที่
เข้าร่วมโปรแกรมการให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) (วันทนา  รัตนมณี, 2556) ซึ่งสอดคล้องกับระยะเวลาในการจัด
การศึกษาของ กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา (2549) ที่น าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาใช้ในการ
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง  
 การส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเป็นบทบาทที่
ส าคัญของพยาบาล หากสามารถพัฒนาแนวทางในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องเพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ จะช่วยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และส่งผลให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมีคุณภาพชีวิตที่ดี  และช่วยลดค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นจากการ
จัดการดูแลผู้ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนลงได้เป็นจ านวนมาก (สุพัตรา บัวที,  2555) เพ่ือให้บรรลุผล
ดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจน าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมการใช้
ยาในการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ 

3. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ค าถามการวิจัย 
1. โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต

สูง หรือไม่ อย่างไร 
2. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ มีพฤติกรรมการใช้ยา 

แตกต่างกับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ หรือไม่ อย่างไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ความดันโลหิตสูงเป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ และ
พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ และหากไม่ได้รับการควบคุมความดันโลหิตให้คงที่แล้วระดับความดันโลหิต
มักจะสูงมากเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน คือ ความดันโลหิตสูงวิกฤต (hypertensive crisis) และ
ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง (ศศิธร อุตตะมะ, 
2549)  การปฏิบัติตัวเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องจะช่วยชะลอการ
ด าเนินของโรคที่รุนแรงขึ้น  และช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน  การปฏิบัติตัวอย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเนื่องให้สอดคล้องกับแนวทางการดูแลรักษา (adherence) คือความร่วมมือของผู้รับบริการที่
ด าเนินควบคู่ไปกับทีมสุขภาพในการวางแผน  โดยรับประทานยาตามค าสั่งการรักษาตามความถี่ และ
ขนาด (Brunier, 2006)   

พฤติกรรมการใช้ยาจัดเป็นพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพหนึ่งที่มีผลในการช่วยควบคุมความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ การที่บุคคลจะเลือกปฏิบัติพฤติกรรมต่าง ๆ เพ่ือให้ตนเองมีสุขภาพที่ดีขึ้น 
ขึ้นอยู่กับการรับรู้และความเชื่อของบุคคลต่อสิ่งต่างๆ (Becker, 1974) โดย Becker อธิบายว่า การที่
บุคคลจะแสดงพฤติกรรมใด ๆ หรือไม่ข้ึนอยู่กับปัจจัยต่อไปนี้ คือ 1) การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เป็นการรับรู้ต่อโอกาสในการเกิดปัญหาสุขภาพของบุคคล 2) การรับรู้ถึง
ความรุนแรงของโรค เป็นการรับรู้ความรุนแรงที่เกิดจากปัญหาสุขภาพหรือความเจ็บป่วยนั้น  ซึ่ง
พิจารณาจากผลที่เกิดตามมา (consequences) ในทุกๆด้าน  3) การรับรู้ถึงประโยชน์ เป็นความเชื่อ
เกี่ยวกับประสิทธิภาพหรือประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ ในการลดภาวะเสี่ยงหรือความ
รุนแรงของปัญหาสุขภาพ 4) การรับรู้อุปสรรค เป็นการรับรู้เกี่ยวกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่าง ๆ ของ
การปฏิบัติ เช่น ความไม่คุ้นเคย การเสียค่าใช้จ่าย ความไม่สุขสบาย เป็นต้น และ 5) ปัจจัยกระตุ้น
การปฏิบัติ เป็นตัวกระตุ้นหรือตัวเร่งให้เกิดพฤติกรรมที่เหมาะสม 

การรับรู้ภาวะเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของปัญหาเป็นส่วนที่ขึ้นอยู่กับความรู้ของบุคคล  
การที่บุคคลรับรู้ว่าตนเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพซึ่งเชื่อว่ามีความรุนแรง  จะเกิดแรงผลักดันที่น าไปสู่
การเกิดพฤติกรรม  ส่วนการเลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อว่าอยู่ภายใต้อิทธิพลของความเชื่อ
เกี่ยวกับประโยชน์ของการปฏิบัติในการลดอันตราย  ทั้งนี้โดยผ่านการเปรียบเทียบกับข้อเสียหรือ
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อุปสรรคต่าง ๆ ของการปฏิบัติ  นอกจากนี้ยังต้องอาศัยปัจจัยกระตุ้นเพ่ือเป็นตัวเร่งและคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่เหมาะสม  ดังนั้นหากผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ในด้านต่าง ๆ ข้างต้นดีขึ้น 
รวมทั้งได้รับการกระตุ้นเตือน ก็จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีความร่วมมือในการรักษาด้วยยามากขึ้น ผู้วิจัยจึง
ได้น าแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) มาประยุกต์ใช้ในการสร้างโปรแกรม
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ดังนี้ 

1. การสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ ให้ผู้สูงอายุรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงที่จะภาวะแทรกซ้อนจาก
ความดันโลหิตสูงหากไม่ร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา และรับรู้ถึงความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง โดยการค้นหาและประเมินความเสี่ยงของผู้สูงอายุ ให้ข้อมูลที่
แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าความเสี่ยงดังกล่าวมีความเกี่ยวพันกับปัจจัยด้านลักษณะพฤติกรรมของ
ผู้สูงอายุ แจกแจงผลเสียที่จะเกิดตามมาจากภาวะหรือความผิดปกตินั้นในทุก ๆ ด้าน เช่น สุขภาพ 
การท างาน ชีวิตในครอบครัว ชีวิตในสังคมเป็นต้น ให้ข้อมูลที่เป็นจริง จากการศึกษาของอรสา พันธ์
ภักดี (2542) พบว่าผู้ที่มีการรับรู้เกี่ยวกับโรคและรับรู้ว่าตนเองมีความเสี่ยงต่ออันตรายจาก
ภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงจะมีการปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพและแผนการรักษาอย่าง
เคร่งครัดดังนั้นการรับรู้โอกาสเสี่ยง จึงเป็นปัจจัยส าคัญของการท านายพฤติกรรมการปฏิบัติตนเพ่ือ
ป้องกันรักษาโรคของบุคคล และการรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแล
ตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (กรรณิกา เรือนจันทร์, 2535) 
 2. เพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมที่
ถูกต้องเหมาะสม โดยการอธิบายประสิทธิภาพหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เหมาะสม อธิบายถึงพฤติกรรมที่เหมาะสมว่าประกอบด้วยอะไรบ้าง และปฏิบัติอย่างไร 
อธิบายประสิทธิภาพหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมข้างต้นอย่างชัดเจน 
(วัลลา ตันตโยทัย, 2543) การเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพในทางที่ดีขึ้นจ าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลง
การรับรู้ของผู้ป่วยให้เกิดการรับรู้ประโยชน์ที่ได้จากการปฏิบัติเพ่ือเป็นสิ่งจูงใจให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม (Becker, 1974) นอกจากความเข้าใจในค าแนะน าแล้วยังรวมถึงความไว้วางใจใน
การดูแลรักษาของเจ้าหน้าที่ ซึ่งจะเป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้วย (ศศิธร อุตตะมะ
, 2549) โดยการก าหนดพฤติกรรมที่ควรปฏิบัติอย่างชัดเจนว่ามีอะไรบ้าง ปฏิบัติอย่างไร ในเวลาใด  

3. ขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม โดยการค้นหาข้อเสียหรืออุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม จัด
สิ่งแวดล้อมหรือระบบการบริการ ให้เกิดความสะดวกต่อการปฏิบัติ ลดการรับรู้อุปสรรคต่าง ๆ ของ
การปฏิบัติ โดยให้ความมั่นใจ แก้ไขข้อมูลหรือความเข้าใจผิด ๆ จูงใจและให้ความช่วยเหลือ การรับรู้
อุปสรรคเป็นปัจจัยส าคัญต่อพฤติกรรมการป้องโรค และพฤติกรรมของผู้ป่วย จึงสามารถใช้ท านาย
พฤติกรรมการให้ความร่วมมือในการรักษาได้ (กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา, 2549) 
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4. จัดหาสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติ การกระตุ้นท าให้มีการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมเกิดขึ้น  
ปัจจัยนี้อาจเป็นปัจจัยภายในตนเอง เช่น การรับรู้สภาพของตนเอง หรือปัจจัยภายนอกตัวบุคคล เช่น 
ข้อมูลจากสื่อหรือบุคคลต่างๆ ความเจ็บป่วยของบุคคลใกล้ชิด เป็นต้น การกระตุ้นการปฏิบัติโดยการ
ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติอย่างชัดเจน  การให้ฟังค าแนะน าจากตัวแบบที่ดี กระตุ้นการตระหนักรู้  
สร้างระบบการกระตุ้นเตือน (วัลลา ตันตโยทัย, 2543) 

จากแนวคิดข้างต้น ผู้วิจัยจึงตั้งสมมุติฐานการวิจัยดังนี้ 
1. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีพฤติกรรมการใช้ยา

สูงกว่าก่อนการทดลอง 
2. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีพฤติกรรมการใช้ยา

สูงกว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ชนิด 2 กลุ่ม วัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (Pretest and posttest design control group) เพ่ือศึกษาผลของการใช้
โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ที่มีอายุเกิน 60 
ปี บริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
ตัวแปรที่ใช้ศึกษาประกอบด้วย 
 ตัวแปรต้น   คือ โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ 
 ตัวแปรตาม  คือ พฤติกรรมการใช้ยา 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
 โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลกับผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ โดยใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผู้สูงอายุให้มีพฤติกรรมการใช้ยา ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม 5 ครั้งประกอบด้วยกิจกรรม 4 ขั้นตอน 

1. การสร้างแรงจูงในในการปฏิบัติ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นการสร้าง
การรับรู้โอกาสเสี่ยงประเมินความเสี่ยง ค้นหาปัจจัยเสี่ยง ให้ข้อมูลอย่างชัดเจนว่าความเสี่ยงดังกล่าวมี
ความเกี่ยวพันธ์กับพฤติกรรมของบุคคลนั้นและการสร้างการรับรู้ถึงความรุนแรงแจกแจงผลเสียที่ จะ
เกิดตามมาจากภาวะหรือความผิดปกตินั้นในทุกๆ ด้าน ให้ข้อมูลที่เป็นจริง 

2. การเพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลที่เป็น
การสร้างการรับรู้ประโยชน์ อธิบายประสิทธิภาพหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมอย่างชัดเจน ก าหนดพฤติกรรมที่เหมาะสม 
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3. การขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม หมายถึง การปฏิบัติการ
พยาบาลที่เป็นการสร้างการรับรู้อุปสรรค ค้นหาข้อเสียหรืออุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม ลดการ
รับรู้อุปสรรคต่างๆ ของการปฏิบัติ ให้ความมั่นใจ แก้ไขข้อมูลหรือความเข้าใจผิดๆ จูงใจและให้ความ
ช่วยเหลือ 
  4. การจัดหาสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นการสร้าง
ระบบกระตุ้นเตือนให้กับผู้สูงอายุ สร้างการตระหนักรู้ ให้ข้อมูลการปฏิบัติที่ชัดเจน ใช้โทรศัพท์กระตุ้น
การปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม 

 
พฤติกรรมการใช้ยา หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต

สูง ที่สอดคล้องกับตามแผนการรักษาและค าแนะน าของทีมสุขภาพ ประเมินโดยใช้แบบประเมิน
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ครอบคลุม
ความร่วมมือในการใช้ยา ในส่วนความผิดพลาดของ ขนาดและ เวลารับประทานยาการหยุด
รับประทานยา การลืมและความรู้สึกในการรับประทานยา 
  

ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอายุเกิน 60 ปี บริบูรณ์ขึ้นไป ที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ และได้รับการรักษาด้วยยามาแล้ว
อย่างน้อย 6 เดือน และเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรต ิ
  

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลประจ าการ หอผู้ป่วย
อายุรกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติกับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย
การให้ความรู้ ค าปรึกษา ค าแนะน า เกี่ยวกับการรับประทานยาที่เหมาะสม ซึ่งมีลักษณะการให้ข้อมูล
ความรู้ทั่วไปที่ไม่เจาะจงกับผู้ป่วย และตอบข้อค าถามอธิบายข้อสงสัยหรือปัญหาตามที่ผู้ป่วยแต่ละ
รายซักถาม โดยไม่มีการประเมินความร่วมมือในการรักษา ไม่มีการตรวจสอบกลับว่าผู้ป่วยมีการใช้ยา
ที่เหมาะสมหรือไม ่
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 1. เป็นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมพีฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม 
 2. สามารถน าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ในการ
พยาบาล เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

3. เป็นแนวทางในการค้นคว้าวิจัยในประเด็นอ่ืนๆ ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยา
และพฤติกรรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 



 
 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าแนวคิด ทฤษฏีที่เกี่ยวข้องจากต ารา วารสาร 
บทความและงานวิจัยต่างๆที่เก่ียวข้อง ดังต่อไปนี้ 

1. โรคความดันโลหิตสูง 
2. การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
3. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
4. พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
5. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ 
6. แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
7. บทบาทพยาบาล 
8. เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
9. โปรแกรมการแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

 
1. โรคความดันโลหิตสูง 
    1.1 ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง 

ความดันโลหิตสูงเป็นความเจ็บป่วยเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ  ซึ่ง
องค์การอนามัยโลกได้ให้ค าจ ากัดความของความดันโลหิตสูงไว้ว่า  ความดันโลหิตสูง คือ ภาวะที่
แรงดันในหลอดเลือดขณะที่หัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) มีค่าสูงกว่า 140 มิลลิเมตร
ปรอท และมีแรงดันในหลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) มีค่าสูงกว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท (WHO, 1999) และในการประชุมครั้งที่ 7 ของคณะกรรมการป้องกัน การสืบค้น การ
ประเมินและการรักษาโรคความดันโลหิตสูงของประเทศสหรัฐอเมริกา (The Seventh Report of 
Joint Nation Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High 
Blood Pressure: JNC 7) ได้แบ่งระดับความดันโลหิตสูงในผู้ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปเป็น 4 
กลุ่ม ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงการจ าแนกประเภทตามระดับความรุนแรงของความดันโลหิต 

ระดับความดันโลหิต 
Systolic blood pressure 

(มิลลิเมตรปรอท) 
Diastolic blood pressure 

(มิลลิเมตรปรอท) 

ระดับความดันโลหิตปกติ  <120 < 80 
ความดันโลหิตสูงเริ่มต้น  120-139 80-89 
ความดันโลหิตสูงขั้นที่ 1  140-159 90-99 
ความดันโลหิตสูงขั้นที่ 2 หรือ > 160 >100 

ที่มา   JNC 7 (อ้างถึงใน พีระ บูรณกิจเจริญ, 2545) 
     
     1.2 ชนิดของความดันโลหิตสูง 

โรคความดันโลหิตสูงสามารถจ าแนกตามสาเหตุของการเกิดโรคได้ 2 ประเภท  คือ 
1.2.1 ความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ (primary hypertension หรือ essential 

hypertension) พบได้ประมาณร้อยละ 95 ของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงทั้งหมด ซึ่งสาเหตุการเกิดยังไม่
ทราบแน่ชัด แต่พบว่า ยังมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องและมีผลต่อการพยากรณ์ความดันโลหิตสูง  ได้แก่ ความ
อ้วน ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ การขาดการออกก าลังกายและอายุ ซึ่งความดันโลหิตสูงชนิดที่ไม่
ทราบสาเหตุนี้เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญที่ต้องการการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพในการ
ควบคุมโรคอยู่ในปัจจุบัน (สมจิต หนุเจริญกุล, 2545) 

1.2.2 ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ (secondary hypertension) พบได้ประมาณร้อย
ละ 5 ของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงทั้งหมด ส่วนใหญ่มักมีสาเหตุมาจากโรคอ่ืน ๆ ได้แก่ (สมจิต หนุเจริญ
กุล, 2545; ผ่อนพรรณ อรุณแสง, 2548) 

 1) Primary renal disease เป็นจุดเริ่มต้นที่ไตมักพบในผู้ป่วยที่เป็นเฉียบพลัน 
(acute) หรือโรคไตเรื้อรัง (chronic renal disease) โดยเฉพาะกลุ่มที่มีความผิดปกติของเส้นเลือดที่
ไต 

 2) การได้รับยาบางชนิด เช่น Corticosteroid NSAID และ ยาคุมก าเนิดชนิด
รับประทาน เป็นต้น โดยพบว่า ยาคุมก าเนิดท าให้ผู้หญิงบางคนเกิดความดันโลหิตสูงได้หลังได้รับยา
และจะดีขึ้นหลังหยุดยา 

 3) Pheochromocytoma เป็นเนื้องอกของต่อมหมวกไตส่วน Medulla ท าให้มี
การหลั่ง Catecholamine เข้ามาในกระแสเลือดท าให้หลอดเลือดหดตัวเกิดความดันโลหิตสูง 
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 4) Cushing’s syndrome เป็นความผิดปกติของต่อมหมวกไตที่หลั่ง Costisal 
ออกมามาก ผู้ป่วยจะมีลักษณะหน้ากลม หลังโหนก แขนขาลีบเล็ก พบว่า ท าให้ผู้ป่วยเกิดความดัน
โลหิตสูง 

 5) ความผิดปกติของระบบประสาท ได้แก่ แรงดันในกะโหลกศีรษะสูงจากเนื้องอก
สมอง และภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (sleep apnea syndrome) 

 6) หลอดเลือดเอออร์ตาตีบตัว (coarctation of aorta) ความผิดปกติของหลอด
เลือดเป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูงในเด็กท าการตรวจโดยถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

 7) โรคของต่อมไร้ท่ออ่ืนๆ อาจพบได้ในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น Hypothyroidism หรือ 
hyperthyroidism 

 8) ภาวะตั้งครรภ์ จะมีความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 
เกิดข้ึนในอายุครรภ์มากกว่า 20 สัปดาห์ และความดันโลหิตจะลดลงหลังคลอด 
     1.3 สาเหตุของความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
 ประมาณครึ่งหนึ่งของประชากรที่มีอายุเกิน 65 ปี จะมีความดันโลหิตสูงเฉพาะความดันใน
หลอดเลือดขณะที่หัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) > 160 มม.ปรอท และมีความดันใน
หลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) < 90 มม.ปรอท หรือต่ ากว่า ถ้ามี
ความดันในหลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) สูงด้วยหลังอายุ 60 ปี ต้อ
งงนึกถึงโรคของหลอดเลือดไต (renovascular disease) และถ้าพบว่าความดันโลหิตสูงเฉพาะความ
ดันในหลอดเลือดขณะที่หัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) แสดงถึงการแข็งตัวของหลอดเลือด
แดงใหญ่และหลอดเลือดขาดความยืดหยุ่น ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
สูงขึ้น ส่วนสาเหตุอ่ืนๆที่มีผลต่อความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุมีดังต่อไปนี้ (จันทนา รณฤทธิวิชัย  และ
วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2545) 
 1.3.1 ผลจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเมื่ออายุมากขึ้น 
          1) หลอดเลือดแดงตีบแข็งเนื่องจากมีสารไขมันอุดตันเป็นสาเหตุส าคัญที่สุดเมื่ออายุ
มากขึ้น หลอดเลือดจะตีบแข็งมากขึ้น ท าให้ขาดความยืดหยุ่นขนาดของรูหลอดเลือดเล็กลงเป็นผล 
ให้ความต้านทานส่วนปลายทางรวมของหลอดเลือดสูงขึ้น 
          2) อัตราการกรองของไตลดลงและปริมาณเลือดที่ไหลไปยังไตลดลง ซึ่งเป็นสาเหตุให้
มีการคั่งของของเสีย และเกลือแร่ จึงท าให้มีการคั่งของเหลวในร่างกายเพ่ิมขึ้น 
          3) การเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่ของ rennin angiotensin system พบว่าเมื่ออายุ
มากขึ้นความสามารถในการท าหน้าที่ของเรนินจะลดลงเป็นสาเหตุท าให้มีการกระตุ้นการสร้างเรนิน
เพ่ิมข้ึน 
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 1.3.2 แบบแผนการด าเนินชีวิต ได้แก่ อาหารที่มีไขมันสูง อาหารลดเค็ม การสูบบุหรี่ รวมทั้ง
การดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งมีผลท าให้หัวใจท างานหนักข้ึน 
 1.3.3 จากโรคเรื้อรังต่าง ๆ ที่ท าให้หัวใจต้องท างานเพ่ิมขึ้น เช่น โรคโลหิตจางอย่างรุนแรง 
โรคไตวาย โรคของต่อมธัยรอยด์ เป็นต้น 
      1.4 ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูงต่ออวัยวะต่าง ๆ 
            โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้  จ าเป็นต้องมีการ
ควบคุมความดันโลหิตไปตลอดชีวิต เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ดังนี้ 

  1.4.1 ผลกระทบด้านร่างกาย เป็นผลจากการที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ส่งผล
ให้อวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายถูกท าลาย (สมจิต หนุเจริญกุล และพรทิพย์ มาลาธรรม, 2545; Scott, 
1998; Chobanian et al., 2003; Potter, 2003) ได้แก่ 

         1) สมอง โรคความดันโลหิตสูงมีผลท าให้ผนังหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมองมี
ลักษณะหนาขึ้น ภายในหลอดเลือดขรุขระและตีบแคบลง และในผู้สูงอายุพบว่าผนังหลอดเลือดแดง
จะลดลง 1 ใน 3 เป็นผลมาจากการเสื่อมของผนังของหลอดเลือด บางลงและเปราะ (ชูศักดิ์ เวชเพศย์, 
2538) ท าให้หลอดเลือดอุดตันและขาดเลือดไปเลี้ยง หรือหลอดเลือดแตกได้ ผู้สูงอายุที่มีแรงดันใน
หลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) เพ่ิมขึ้น 10 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนเป็น 2 เท่า (Potter, 2003) และเป็นสาเหตุการตายถึงร้อยละ 50 ใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในประเทศสหรัฐอเมริกา (Groer, 2001) ถ้าความดันโลหิตสูงขึ้นอย่าง
เฉียบพลันและรวดเร็ว จะมีอาการทางสมอง (hypertensive encephalopathy) โดยจะมีอาการ
ปวดศีรษะมาก คลื่นไส้อาเจียน ซึม สับสน ชักและอาจถึงหมดสติได้ บางครั้งอาจมีอาการอัมพาต
เกิดข้ึนชั่วคราว 

         2) หัวใจ ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยที่ส าคัญอย่างหนึ่งของการเกิดโรคหลอดเลือดที่
เลี้ยงหัวใจคือโรคหัวใจขาดเลือดและกล้ามเนื้อหัวใจตายในผู้สูงอายุ  เป็นผลมาจากเมื่ออายุมากขึ้น
หลอดเลือดมีการตีบและแข็ง กล้ามเนื้อหัวใจมีปริมาณคอลลาเจนเพ่ิมขึ้น และมีเยื่อพังผืด (fibrotic 
tissue) แทรกอยู่ระหว่างเส้นใยกล้ามเนื้อหัวใจเข้าไปแทนที่เส้นใยกล้ามเนื้อหัวใจ (Aronow, 1999) 
มีผลให้ความยืดหยุ่นในการหดและคลายตัวของหัวใจลดลง  หัวใจห้องล่างซ้ายต้องท างานหนัก 
เนื่องจากแรงต้านที่เพ่ิมขึ้นในหลอดเลือดแดง ซึ่งในระยะแรกกล้ามเนื้อหัวใจจะปรับตัวให้เข้ากับแรง
ต้านที่เพ่ิมข้ึนโดยการขยายตัว ท าให้หัวใจห้องล่างซ้ายโต และถ้าภาวะนี้เกิดขึ้นต่อไปอีกทั้งเส้นใยของ
กล้ามเนื้อหัวใจของผู้สูงอายุจะขยายตัวได้น้อย หัวใจห้องล่างซ้ายจะพองตัวและไม่ท างานเกิดอาการ
เลือดคั่งที่หัวใจห้องล่างซ้าย ท าให้ไม่สามารถรับเลือดจนปอดได้ เลือดจึงไหลย้อนกลับสู่ปอด เกิด
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อาการเลือดคั่งในปอด หัวใจห้องขวาต้องท างานหนัก จนในที่สุดเกิดภาวะหัวใจวาย (Scott, 1998; 
Woods, 2002) 

         3) ไต การเกิดโรคไตในผู้สูงอายุจากความดันโลหิตสูงมักจะเกิดในผู้ที่มีความดันโลหิต
สูงมากและนานพอสมควร เป็นผลมาจากหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตมีผนังภายในที่หนาและแข็งรู
หลอดเลือดตีบหรือแคบลง ขรุขระ เนื่องจากเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของหลอดเลือดในผู้สูงอายุ
พบว่าเลือดที่ไหลผ่านไตลดลงเมื่ออายุมากขึ้น โดยลดลงประมาณ 10% เมื่ออายุเพ่ิมขึ้นทุก 10 ปีจาก
อายุ 20 ปีในคนอายุ 80 ปีจะมีค่าเพียง 300 ml/min ท าให้ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงไตลดลง และ
พบว่าขนาดของ glomerulus เล็กลง ท าให้ glomerular filtration tate (GFR) ลดลงนอกจากนี้
หน้าที่ของหลอดไตก็ลดลงด้วย โดยเฉพาะส าหรับการขนส่งกลูโคส การขับถ่ายกรด และการขนส่ง
โซเดียม      (ชูศักดิ์ เวชแพศย์, 2538) จากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากกระบวนการสูงอายุ และมี
ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย มีการท าลายของ glomerulus ท าให้อัตราการกรองของไตลดลงและไต
เสื่อมสภาพ อาจพบโปรตีนในปัสสาวะ ปัสสาวะเป็นเลือด ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงประมาณร้อยละ 10 
มักเสียชีวิตด้วยภาวะไตวาย (สมจิต หนุเจริญกุล และพรทิพย์ มาลาธรรม, 2545) 

         4) ตา ในรายที่ความดันโลหิตสูงรุนแรงมักจะมีการเปลี่ยนแปลงในจอตา คือหลอด
เลือดฝอยตีบแคบอย่างรวดเร็ว และเมื่อมีอายุมากขึ้นผนังหลอดเลือดแดงจะลดลง 1 ใน 3 เป็นผลมา
จากการเสื่อมของผนังหลอดเลือด บางลงและเปราะ (ชูศักดิ์ เวชแพศย์, 2538) และมีการหดเกร็ง
เฉพาะที่มีเลือดออกในจอตา และหัวประสาทตาบวม (papilledema) ท าให้มีจุดบอดบางส่วนในลาน
สายตา (scotomata) ตามัว และอาจตาบอดได ้(Swales, 1995; Woods, 2002) 

1.4.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
        การที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด ความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดได ้ต้องควบคุมความดันโลหิตไปตลอดชีวิต และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้
พิการและเสียชีวิต (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี, 2542) ในบางครั้งผู้ป่วยอาจมีอาการ
ก าเริบของโรคหรือภาวะแทรกซ้อนเป็นระยะ ๆ ผู้ป่วยอาจเกิดความรู้สึกเครียดที่ต้องปรับตัวต่อการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ท าให้บางรายอาจรู้สึกท้อแท้ หมดก าลังใจ เบื่อหน่าย (สมจิต หนุเจริญกุลและ
พรทิพย์ มาลาธรรม, 2545) นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดความวิตก
กังวลเกี่ยวกับการรักษา โดยเฉพาะในรายที่รับประทานยาควบคุมความดันโลหิตหลายชนิด ท าให้มี
ความวิตกกังวลมากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับประทานยา เนื่องจากมักจะคิดว่าตนเองมีอาการรุนแรงมากกว่า
บุคคลอ่ืน ๆ และการรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตยังเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์
ทรมานเนื่องจากผลข้างเคียงท่ีได้รับจากยา เช่น อ่อนเพลีย ใจสั่น หน้ามืด เวียนศีรษะ เหนื่อยง่ายเป็น
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ต้น (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี, 2542; Kaplan,1998) ซึ่งท าให้เกิดความเครียดตามมา
ได ้

1.4.3 ผลกระทบด้านสังคม และเศรษฐกิจ 
       จากผลกระทบด้านร่างกายของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เกิดขึ้น เช่น โรคหลอด

เลือดสมองหรืออัมพาต โรคหัวใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่สามารถปฏิบัติงานได้
เหมือนเดิมเป็นภาระต่อครอบครัว และยังส่งผลต่อสภาพเศรษฐกิจของครอบครัวและสังคมตามมา   
(สุพรรัตน์ ซี่โฮ่, 2547) โดยสมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกาประมาณค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อม
ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ. 2553 อยู่ที่ 76.6 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (Lioyd-Jones 
et al., 2010) และส าหรับในประเทศไทยนั้นพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันไม่ได้ 
ก่อให้เกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจโดยประเทศต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายสูงถึงปีละ 15,000 ล้านบาท 
(ส านักนิเทศ, 2550)  
 
2. การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูงมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดความดันโลหิตให้ต่ ากว่า 140/90 
มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตที่ลดลงจะช่วยลดอันตรายที่จะเกิดกับหัวใจ และหลอดเลือด การรักษา
โรคความดันโลหิตสูงมีหลักการที่ส าคัญ คือ ไม่ควรให้ยาทันที ยกเว้นกรณีที่ความดันโลหิตสูงมาก 
ส าหรับการรักษาความดันโลหิตสูงในปัจจุบันมีอยู่ 2 ประเภท คือ การรักษาโดยการไม่ใช้ยา (non 
pharmacological treatment) และการรักษาโดยการใช้ยา (pharmacological treatment) 

2.1 การรักษาโดยการไม่ใช้ยา (Non pharmacological treatment) 
     การรักษาโดยการไม่ใช้ยาเป็นวิธีที่ใช้กันมานาน ซึ่งคณะกรรมการร่วมแห่งชาติสหรัฐ- 

อเมริกา (JNC, 2003) ได้พิจารณาให้เป็นวิธีการที่ต้องปฏิบัติเป็นประจ าสม่ าเสมอในการรักษาความ
ดันโลหิตสูงระดับน้อย และใช้วิธีนี้ร่วมกับการรักษาด้วยยาในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงระดับปานกลาง
และรุนแรง ซึ่งวิธีดังกล่าวมีประโยชน์คือ ลดการใช้ยา ลดอาการข้างเคียงของยาและลดค่าใช้จ่าย รวม
ไปถึงลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยโดยมีวิธีการปฏิบัติตนในการควบคุมระดับความดัน
โลหิตดังนี้ 

        2.1.1 การควบคุมอาหารและการควบคุมน้ าหนักตัว  
     หลักส าคัญในการรับประทานอาหารของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง คือ การควบคุม

จ านวนแคลอรี่ การจ ากัดอาหารประเภทโซเดียม อาหารที่มีแคลอรี่สูงได้แก่ อาหารประเภทที่มีไขมัน
อ่ิมตัว เช่น เนื้อสัตว์ เครื่องใน กะทิ เพ่ือลดระดับไขมันในเลือดด้วย เนื่องจากการมีไขมันสูงในผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูงจะส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (American Heart Association, 2004) 
และลดอาหารเค็มเนือ่งจากโซเดียมท าให้มีการคั่งของน้ าในร่างกายมากขึ้นส่งผลให้ปริมาตรของเลือด 
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การท างานของหัวใจ และ ท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น ดังนั้น การลดอาหารเค็มจึงช่วยให้การควบคุม
ระดับความดันโลหิตดีขึ้น (สมจิต หนุเจริญกุล, 2542) ส่วนการลดน้ าหนักตัวก็ถือเป็นสิ่งส าคัญในการ
ควบคุมระดับความดันโลหิต ซึ่งน้ าหนักมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับความดันโลหิตสูง ผู้ที่มีน้ าหนัก
เพ่ิมขึ้นจะมีระดับความดันโลหิตสูงขึ้นและในขณะเดียวกันการลดน้ าหนักลงมักพบว่าความดันโลหิต
จะลดลงด้วย (Lois & Gena, 2002) 

        2.1.2 การออกก าลังกายและการพักผ่อน  
     การออกก าลังกายเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างหนึ่งส าหรับผู้ที่มีความดันโลหิตสูง 

เนื่องจากการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอจะช่วยส่งเสริมสมรรถภาพการท างานของหัวใจ เพ่ิมการใช้
กรดไขมันอิสระ ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดแข็ง และช่วยลดน้ าหนักตัวในคนที่มีรูปร่างอ้วน 
นอกจากการออกก าลังกายที่เหมาะสมแล้ว การพักผ่อนอย่างเพียงพอก็เป็นสิ่งส าคัญ  ผู้ที่มีความดัน
โลหิตสูงควรได้รับการนอนในตอนกลางคืนอย่างน้อยวันละ 7-8 ชั่วโมง และถ้าเป็นไปได้ควรมีการ
พักผ่อนหลังอาหารทุกมื้อ เนื่องจากเป็นการลดการใช้พลังงาน ช่วยให้อวัยวะทุกส่วนของร่างกายลด
การท างานลงและยังการเป็นการผ่อนคลายความตึงเครียดอีกด้วย (สมจิต หนุเจริญกุล, 2545; Lois, 
2002) 

        2.1.3 หลีกเลี่ยงปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดโรค  
                ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดความดันโลหิตสูง แบ่งออกเป็น 2 ปัจจัยด้วยกันคือ 

ปัจจัยที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ กรรมพันธุ์ และปัจจัยที่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ ภาวะเครียด การรับประทานอาหาร เป็นต้น ดังนั้น ผู้
ที่มีความดันโลหิตสูงจึงจ าเป็นต้องหลีกเลี่ยงปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ดังกล่าวโดยการปฏิบัติ 
ดังนี้ 

     1) การเลิกสูบบุหรี่ สารนิโคตินในบุหรี่จะซึมผ่านเข้าไปในกระแสเลือด กระตุ้น
ปมระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติกให้หลั่งสาร cathecolamines ออกมามีผลท าให้หลอดเลือด
ส่วนปลายหดตัวและการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้นท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น (William, 2004) และการ
สูบบุหรี่จะท าให้อัตราเสี่ยงต่อการเกิดอัมพาตสูงถึง 20 เท่าเมื่อเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่ และไม่เป็น
ความดันโลหิตสูง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2542)  

     2) การเลิกดื่มสุรา กลไกที่ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นในกลุ่มคนที่ดื่มสุรานั้น จะ
ท าให้ไขมันในเลือดสูงขึ้นเพราะแอลกอฮอล์ท าให้การ oxidation ของกรดไขมันน้อยลง แอลกอฮอล์
ยังมีแคลอรี่สูงท าให้น้ าหนักตัวเพ่ิมและเป็นอันตรายต่อหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิต ท าให้ความดัน
โลหิตสูงขึ้นทั้งแรงดันในหลอดเลือดขณะที่หัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) และมีแรงดันใน
หลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (diastolic blood pressure) และถ้าดื่มเป็นประจ าจะท าให้ยาลด
ความดันโลหิตไม่มีประสิทธิภาพ (Kaplan, 2002)  
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     3) การจัดการกับภาวะเครียด เนื่องจากความเครียดเป็นผลให้เพ่ิมความดัน
โลหิตให้สูงขึ้นได้ เนื่องจากความเครียดจะท าให้มีการหลั่ง adrenaline มา ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็วและ
ความดันโลหิตสูงขึ้น (Kaplan, 2002) การเรียนรู้ทักษะในการผ่อนคลายความตึงเครียด จึงเป็นสิ่ง
ส าคัญ การผ่อนคลาย (relaxation) จะท าให้ลดการตอบสนองต่อ epinephrine ในเลือด จึงลดการ
ต้องการใช้ออกซิเจน ลดอัตราการเต้นของหัวใจ ลดความดันโลหิต และลดอัตราการหายใจ ผู้ป่วยจะ
สุขสบายมากขึ้น ความวิตกกังวลลดลง ท าให้การเรียนรู้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมกระท าได้ดีขึ้น 
ส่งผลดีต่อการรักษาความดันโลหิตสูงได้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2542) 
     2.2 การรักษาโดยการใช้ยา (Pharmacological treatment)  

     การรักษาความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยาจะเริ่มต้นเมื่อระดับแรงดันในหลอดเลือดขณะที่
หัวใจคลายตัวมากกกว่า 95 มิลลิเมตรปรอท หรือ 90-94 มิลลิเมตรปรอท ส าหรับผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงอยู่
แล้วซึ่งการควบคุมความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยาเป็นวิธีที่นิยมใช้ในปัจจุบัน โดยในปัจจุบันมียาส าหรับ
รักษาความดันโลหิตสูงมากมายหลายชนิดซึ่งมีความแตกต่างกันทั้งในเรื่องของกลไกการออกฤทธิ์ของ
ยาและฤทธิ์ข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยาในแต่ละกลุ่มที่แตกต่างกัน โดยจากการทบทวนวรรณกรรม
สามารถสรุปได้ว่ายาลดความดันโลหิตที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบันมีทั้งหมด 7 กลุ่ม ได้แก่ 

       2.2.1 ยาขับปัสสาวะ (Diuretics) 
    กลไกการออกฤทธิ์ ออกฤทธิ์ลดปริมาณเลือดและเกลือในร่างกายเป็นผลให้ความ

ดันโลหิตลดลง ซึ่งยาขับปัสสาวะถือเป็นยากลุ่มแรกที่มักน ามาใช้ในการรักษาความดันโลหิตสูง  แบ่ง
ออกได้เป็น 4 กลุ่มตามต าแหน่งการออกฤทธิ์ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2545; Paula, 2001;Lois &  
Gena, 2002; William, 2004) ได้แก่ 

     1) ยาที่ออกฤทธิ์ที่ proximal tubule เช่น carbonic anhydrase inhibitor 
     2) ยาที่ออกฤทธิ์ที่ loop diuretics เช่น furosemide 
     3) ยาที่ออกฤทธิ์ที่ distal convoluted tubule เช่น thiazide 
     4) ยาขับปัสสาวะที่ช่วยเก็บโปตัสเซียม เช่น spironolactone 
    ฤทธิ์ข้างเคียง ท าให้มีความผิดปกติของสมดุลเกลือแร่ (electrolyte) ในร่างกาย  

เกิดโปตัสเซียม แมกนีเซียมและโซเดียมในเลือดต่ าและแคลเซียมในเลือดสูง มีความผิดปกติของการ
เผาผลาญไขมัน ท าให้เกิดไขมันในเลือดสูง ความผิดปกติของการเผาผลาญกลูโคสเกิดน้ าตาลในเลือด
สูง มีโอกาสเกิดเกาต์ได้เนื่องจากมีกรดยูริคในเลือดสูง (Paula, 2001)  

       2.2.2 ยาปิดกั้นเบต้า (Beta blocker) 
    กลไกการออกฤทธิ์ โดยมีกลไกการออกฤทธิ์ลดความดันโลหิตโดยลดปริมาณ

เลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที ยับยั้งการหลั่งเรนิน เปลี่ยนแปลงความไวของปลายประสาทรับ
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ความรู้สึกและมีผลต่อระบบประสาทส่วนกลางที่ศูนย์ควบคุมหลอดเลือดในสมองส่วนกลาง  (Paula, 
2001)  

    ฤทธิ์ข้างเคียง ท าให้หลอดลมตีบแคบจากการหดรัดตัวท าให้หายใจล าบาก 
อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ หัวใจเต้นช้าลงจึงควรระวังในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวายหรือหัวใจเต้นช้า หรือ
โรคที่เกี่ยวข้องกับทางเดินหายใจหรือโรคของหลอดเลือดส่วนปลาย  (ก าพล ศรีวัฒนกุล, 2545) 
ตัวอย่างของยาในกลุ่มนี้ เช่น propanolol, metoprolol และ atenolol 

       2.2.3 ยาต้านแคลเซียม (Calcium channel blocker) 
    กลไกการออกฤทธิ์ ยับยั้งการซึมผ่านเข้าผนังเซลล์ของเกลือแคลเซียม จึงท าให้

เกิดการขยายตัวของหลอดเลือด อัตราการเต้นของ SA node  ลดลงและการส่งกระแสไฟฟ้าผ่าน AV 
node ลดลง ท าให้หัวใจเต้นช้าลง ผลที่ตามมาคือความดันโลหิตลดลงด้วย (วีรวรรณ อุชายภิชาติ 
และ สิริพรรณ พัฒนาฤดี, 2546) 

      ฤทธิ์ข้างเคียง คือ ปวดศีรษะ มึนงง บวมตามขาส่วนปลาย หัวใจเต้นเร็ว ต้อง
ระวัง การให้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยหัวใจวายและอาจท าให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอก กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดมีอาการรุนแรงขึ้น และ ท้องผูก ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ เช่น verapramil, nefidipine 

       2.2.4 ยาขยายหลอดเลือด (Vasodilators)  
    กลไกการออกฤทธิ์ ออกฤทธิ์ในการลดแรงต้านในหลอดเลือดโดยท าให้กล้ามเนื้อ

เรียบในหลอดเลือดส่วนปลายคลายตัว และเพ่ิมการท างานของระบบประสาทซิมพาเธติก ท าให้หัว
ใจเต้นเร็วและเพ่ิมการบีบตัวท าให้ ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที และเรนินในเลือดเพ่ิมขึ้น 
มีการคั่งของโซเดียมและน้ า ยาจะถูกดูดซึมได้ดีจากทางเดินอาหารและถูกก าจัดออกทางปัสสาวะ 
(วีรวรรณ อุชายภิชาติ และ สิริพรรณ พัฒนาฤดี, 2546) 

    ฤทธิ์ข้างเคียง ปวดศีรษะ หัวใจเต้นแรง มีการคั่งของน้ า และในผู้ป่วยที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจอยู่ก่อนจะกระตุ้นให้เกิดอาการเจ็บหน้าอกได้  ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ เช่น 
hydralazine, minoxidil, nitroprusside 

       2.2.5 ยาต้านระบบเรนิน (Angiotensin converting enzyme inhibitors) 
    กลไกการออกฤทธิ์ ออกฤทธิ์ยับยั้งการหลั่งเรนินและยับยั้งการท างานของเรนิน 

รวมทั้งยับยั้งการหลั่งเอนไซม์เพ่ือมิให้ angiotensin I เปลี่ยนเป็น angiotensin II ไม่ให้หลอดเลือด
หดรัดตัวและเพ่ิมการหลั่งอัลโดสเตอโรน ข้อดีคือไม่มีอาการข้างเคียงทางระบบประสาทส่วนกลาง  

               ฤทธิ์ข้างเคียง พบได้น้อย เช่น อาการไอ ผื่นขึ้น การรับรสเปลี่ยนไป เม็ดเลือด
ขาวต่ า กระเพาะอาหารและล าไส้อักเสบ โปตัสเซียมในเลือดสูงโดยเฉพาะผู้ที่ไตท าหน้าที่บกพร่อง 
ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ เช่น captopil, enalapril (ชมพูนุท อ่องจริต 2538; พีระ บูรณะกิจเจริญ, 
2545) 
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       2.2.6 ยากั้นแอลฟา (Alpha blocker) 
    กลไกการออกฤทธิ์ ออกฤทธิ์ยับยั้ง post synaptic alpha 1 receptor มีฤทธิ์

ท าให้หลอดเลือดด าและหลอดเลือดแดงขยายตัวท าให้ความต้านทานส่วนปลายในหลอดเลือดลดลงมี
ประสิทธิภาพในการลดความดันโลหิตชนิดไม่ทราบสาเหตุได้ (วีรวรรณ อุชายภิชาติ และ สิริพรรณ 
พัฒนาฤดี, 2546) 

    ฤทธิ์ข้างเคียง คืออาจท า ให้เกิดความดันโลหิตต่ า จากการเปลี่ยนท่าโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในช่วงที่ให้ยาใหม่ๆ ผู้ป่วยจะมีอาการเวียนศีรษะ ปวดศีรษะ หน้ามืด เหงื่อออกมาก 
อ่อนเพลีย ท้องเดินและอาจหมดสติได้ (ก าพล ศรีวัฒนกุล, 2545) ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ เช่น prazosin 

       2.2.7 ยาที่ออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง (Centrally acting adrenergic 
inhibiting compounds) 

    กลไกการออกฤทธิ์ ออกฤทธิ์ยับยั้งการกระตุ้นซิมพาเทติกส่วนปลายโดยศูนย์
ควบคุมหลอดเลือดของก้านสมอง ในระยะแรกจะท าให้ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที ลดลง
แต่เมื่อใช้ไปเป็นระยะเวลานานก็จะกลับมาเป็นปกติและลดแรงต้านทานในหลอดเลือดส่วนปลาย  มี
ฤทธิ์ข้างเคียงได้มากเนื่องจากสามารถผ่าน blood brain barrier เข้าไปในสมองได้ (วีรวรรณ อุชายภิ
ชาติ และ สิริพรรณ พัฒนาฤดี, 2546) 

              ฤทธิ์ข้างเคียง คือง่วงซึม ปากแห้ง ความดันโลหิตต่ าจากการเปลี่ยนท่า แต่มีข้อดี
คือรักษาระดับเลือดไปเลี้ยงไตและลดปัญหาหัวใจเวนตริเคิลซ้ายโต ตัวอย่างยาในกลุ่มนี้ เช่น 
methydopa, clonidine 
 
3. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

3.1 ความหมายของความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
            ความร่วมมือในการรักษา (adherence) หมายถึง การปฏิบัติตนของผู้รับบริการที่
ด าเนินควบคู่ไปกับทีมสุขภาพในการวางแผน  และดูแลรักษาเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ในการดูแลรักษาตาม
เป้าหมายอย่างอิสระในการตัดสินใจ ซึ่งผู้รับบริการต้องเป็นผู้กระท าด้วยตนเอง ด้วยความตั้ง ใจจะ
ปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆอย่างสม่ าเสมอ โดยเคร่งครัด (สุพัตรา บัวที, 2555) ต่างจากค าที่เคยนิยมใช้ คือ 
การปฏิบัติตามแผนการดูแลรักษา (compliance) ซึ่งหมายถึง การปฏิบัติตามค าแนะน าของบุคลากร
ทางวิชาชีพ  ซึ่งความหมายของค าท าให้ผู้รับบริการอยู่ในฐานะของผู้ยอมท าตามค าสั่ งแพทย์และ
แผนการรักษาโดยไม่มีพ้ืนฐานบนข้อตกลงของการรักษาโรคหรือการก าหนดข้อตกลงระหว่างผู้ป่วยกับ
แพทย์ ซึ่งมีความหมายเชิงบังคับมากกว่าค าว่า “adherence” (Osterberg & Blaschke, 2005) 

ปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญในการควบคุมความดันโลหิตให้เป็นไปตามเป้าหมาย คือ 
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (medication adherence) ซึ่งจะส่งผลในเกิดการรับประทานยา
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อย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษา (Krousel-Wood et al., 2009) และในความหมายของความร่วมมือ
ในการรักษาด้วยยา (medication adherence) มีผู้ให้ค าจ ากัดความไว้คล้ายคลึงกัน ดังนี้  

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) ได้ให้ความหมายของความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยา (medication adherence) ว่าเป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกซึ่งการยินยอมรับประทานยา
ตามค าแนะน าของบุคคลากรทางแพทย์แนะน า 

Haynes et al. (2008) ได้ให้ความหมายของความร่วมมือในการรักษาด้วยยา คือ 
การที่ผูป้่วยรับประทานยาตามแผนการรักษา 

กล่าวโดยสรุป ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา หมายถึง พฤติกรรมที่ผู้ป่วย
รับประทานยาตามค าแนะน าของบุคคลากรทางการแพทย์อย่างสม่ าเสมอ มีความต่อเนื่องในการ
รับประทานยา และรับประทานได้อย่างถูกต้อง ไม่เพ่ิมหรือลดขนาดยาเอง  การใช้ยาถูกต้องตาม
วัตถุประสงค์  การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดอันตรายจากการใช้ยาและการจัดการกับอาการข้างเคียง  
การปฏิบัติตัวอ่ืนๆ ได้แก่ การเก็บรักษา การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการลืมรับประทานยา  

3.2 แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษา 
ความร่วมมือในการรักษา เป็นพฤติกรรมส่งเสริมอย่างหนึ่ง แนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง

ในการน ามาอธิบายพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา มีอยู่หลายทฤษฎีซึ่งสามารถสรุปได้ ดังนี้ 
(Kaptein, 1992; Dracup and Melies, 1982 อ้างในประณีต ส่งวัฒนา; 2547) 

3.2.1 แนวคิดทฤษฎีรูปแบบทางชีวภาพ (The biomedical approach) หรือ
รูปแบบทางการแพทย์ (The medical model) เป็นรูปแบบที่ให้ความส าคัญกับลักษณะหรือ 
คุณสมบัติคงที่ของผู้ป่วย ได้แก่ ลักษณะทางประชากร เช่น อายุ เพศ อาชีพ สถานะทางเศรษฐกิจ 
ลักษณะทางสังคมของผู้ป่วย เช่น ความรุนแรงของโรค ลักษณะของแผนการรักษา เช่น ชนิดของยาที่
ใช้ในการรักษา ระยะเวลาของการรักษา ความซับซ้อนของแผนการรักษา และผลข้างเคียงของยา
นอกจากนี้ยังรวมไปถึงข้อก าหนดกฎเกณฑ์ต่างๆโดยเฉพาะอย่างยิ่ง  โครงสร้างของการรักษาได้แก่ 
เวลาการรอคอยพบแพทย์ ค่าใช้จ่ายต่างๆในการมาพบแพทย์แต่ละครั้ง เป็นต้น 

       3.2.2 แนวคิดทฤษฎีรูปแบบเชิงพฤติกรรม (The behavioristic approach) อยู่บน
ฐานแนวคิดของทฤษฎีการเรียนรู้ที่มีต่อพฤติกรรมความร่วมมือ รูปแบบนี้เชื่อว่า การที่บุคคลจะ
กระท าหรือประพฤติปฏิบัติบุคคลต้องคาดหวังความสามารถในตนเองว่าจะกระท าได้  ซึ่งเป็นความ
คาดหวังในความสามารถด้านร่างกาย พลังความสามารถของตนเอง นอกจากนี้บุคคลจะค านึงถึง
ผลลัพธ์ไว้ล่วงหน้าแล้วว่าถ้าตนเองมีความสามารถในการปฏิบัติ และผลลัพธ์ที่ได้มาเป็นด้านบวกจึงจะ
ท าให้บุคคลตัดสินใจที่จะปฏิบัติตาม 

3.3.3 แนวคิดรูปแบบการติดต่อสื่อสารระหว่างแพทย์ และผู้ป่วย (Patient 
physician communication approach) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าความร่วมมือเกิดจากผลผลิตของความคิด
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ในการติดต่อสื่อสารระหว่างแพทย์และผู้ป่วย ได้มีการศึกษาจ านวนมากที่แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยไม่
สามารถจดจ าข้อมูลข่าวสาร หรือเนื้อหาต่างๆที่แพทย์หรือบุคลากรทางทีมสุขภาพบอกให้ได้ทั้งหมด 
นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับความตั้งใจของผู้ป่วย รวมทั้งสิ่งแวดล้อมทางสังคมของผู้ป่วยได้แก่ ผู้ดูแล 
สมาชิกในครอบครัว และเพ่ือนร่วมงานหรือกลุ่มช่วยเหลือ ซึ่งจะเป็นแหล่งสนับสนุนที่ดีที่จะท าให้
ผู้ป่วย ให้ความร่วมมือในการรักษา 

3.3.4 แนวคิดทฤษฎีรูปแบบการใช้สติปัญญา (The cognitive approach) ผู้ป่วย
จะใช้ความคิด สติปัญญาและการรับรู้ต่อสาเหตุที่ท าให้เกิดความเจ็บป่วย วิธีการรักษาหรือวิธีแก้ไข
และการเผชิญความเครียด อันเป็นการแสดงถึงความพยายามและความร่วมมืออย่างหนึ่ง วิธีการ
เหล่านี้ถือว่าเป็นแรงขับอย่างหนึ่งที่อยู่เบื้องหลังการมาพบแพทย์ การรับรู้อาการของโรคและการ
ปฏิบัติตัวต่อการเจ็บป่วยและการรักษา ซึ่งโดยทั่วไปเรียกว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ 
 
4. พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า พฤติกรรมการใช้ยา หมายถึง กิจกรรมหรือการกระท าที่
เกี่ยวข้องกับการใช้ยา เช่น พฤติกรรมการใช้ยาในด้านการรับประทานยาถูกต้องตามหลักการ การ
ปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดอันตรายจากการใช้ยาและการจัดการกับอาการข้างเคียงการปฏิบัติตัวอ่ืน ๆ 
เช่นการเก็บรักษายา การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการลืมรับประทานยา ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าวอาจแตกต่าง
กันไปในแต่ละบุคคล อาจมีทั้งดีและไม่ดี การใช้ยาเกี่ยวกับการรักษาความดันโลหิตสูงที่ถูกต้องและ
เหมาะสม จะส่งผลให้มีการควบคุมระดับความดันโลหิตที่ดีขึ้น  ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและอันตรายจากความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงที่อาจจะ
เกิดข้ึน ในการศึกษาครั้งนี้ได้ แบ่งพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงได้ดังนี้ 

4.1 พฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกต้อง หมายถึง การรับประทานยาถูกต้องตามเวลา การ
รับประทานยาถูกต้องตามขนาด การรับประทานยาถูกต้องตามวิธี รวมไปถึงมีการตรวจสอบฉลากยา
เกี่ยวกับชื่อยา ขนาด และเวลาที่รับประทานก่อนรับประทานยาทุกครั้ง มีการปฏิบัติตามหลักการใช้
ยาดังนี้ (พูนทรัพย ์โสภารัตน์, 2536; Lois, 2002; Barbara, 2003) 

      4.1.1 การใช้ยาถูกคน (right person) หมายถึงการใช้ยาถูกบุคคล ไม่เอายาของบุคคล
หนึ่งไปให้อีกคนหนึ่งถึงแม้ว่าลักษณะของยาจะเหมือนกันหรือเป็นโรคเดียวกันก็ตามเพราะยาลดความ
ดันโลหิตมีหลายชนิด แต่ละชนิดก็ให้ผลในการรักษาที่ไม่เหมือนกัน ก่อนการใช้ยาแต่ละครั้งจะต้องมี
การอ่านป้ายหน้าซองยาและตรวจสอบชื่อ สกุลให้ถูกต้อง 

      4.1.2 การใช้ยาถูกโรค (right medicine) หมายถึงการใช้ยาให้ถูกกับโรคที่เป็นอยู่ ซึ่ง
โรคหรืออาการแต่ละอย่างมักมียารักษาเฉพาะอาการของโรคนั้น ๆ เช่น ยารักษาความดันโลหิตสูงใน
ปัจจุบันมีมากมายหลายชนิด แต่ละชนิดก็มีความแตกต่างกันในเรื่องของกลไกการออกฤทธิ์ของยาซึ่งมี
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ฤทธิ์ในการลดความดันโลหิต ดังนั้นการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงก็จะต้องใช้ให้ถูกกับโรคที่เป็นอยู่
ไม่สามารถท่ีจะน ายารักษาโรคอ่ืนมาใช้ในการรักษาความดันโลหิตสูงได้ 

      4.1.3 การใช้ยาถูกทาง (right route) การใช้ยามีหลายวิถีทางได้แก่ ทางปาก ทางหลอด
เลือด ทางเยื่อบุ ซึ่งยาแต่ละอย่างจะบ่งบอกถึงวิธีทางใช้ยาโดยเฉพาะ ขึ้นอยู่กับคุณสมบัติของยาแต่ละ
ชนิดนั้น ๆ และการออกฤทธิ์ในบริเวณท่ีต้องการให้ออกฤทธิ์ (Lois, 2002) 

      4.1.4 การใช้ยาถูกขนาด (right dose) ซึ่งโรคชนิดเดียวกันจะมีอาการ การด าเนินของ
โรคแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล จึงท าให้ระดบัของการรักษาแตกต่างกันออกไป ขนาดยาที่ให้จึง
แตกต่างกันไปในแต่ละคน ซึ่งในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงเมื่อมาพบแพทย์แต่ละครั้งถ้าอาการหรือการ
ด าเนินของโรคไม่ดีอาจจะมีการเพิ่มหรือลดขนาดของยาได้ในแต่ละครั้ง การรับประทานยาให้ถูกขนาด
จึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะต้องระมัดระวังในการรับประทานยา 

      4.1.5 การใช้ยาถูกเวลา (right time) เพ่ือให้ยาได้ดูดซึมได้ดีที่สุด ให้ยาออกฤทธิ์ต่อ
ร่างกายได้เหมาะสมจึงควรใช้ยาให้ถูกเวลา เช่น ก่อนอาหาร หลังอาหาร ก่อนนอน เพ่ือให้ระดับยาใน
กระแสเลือดมีมากพออยู่ตลอดเวลาโดยไม่เกิดพิษของยามากเกินไป และระดับของยาไม่น้อยเกินไป
จนไม่สามารถรักษาโรคได้ (Hardman & Limbird, 2001) หากลืมรับประทานยาให้รับประทานทันที
ที่นึกได ้แต่หากใกล้เวลารับประทานยาในมื้อต่อไป ให้งดรับประทานยาในมื้อนั้นและรับประทานยาใน
มื้อต่อไปตามปกติโดยไม่เพ่ิมขนาดยาเป็นสองเท่า (ก าพล ศรีวัฒนกุล, 2545; สุรชัย อัญเชิญ, 2543) 

      การใช้ยาในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมียาที่ใช้ในการรักษาอยู่หลายชนิด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นยา
ที่ใช้รับประทาน มีทั้งยาที่รับประทานก่อนอาหารและหลังอาหาร โดยในผู้ป่วยแต่ละคนอาจได้รับยาที่
ไม่เหมือนกันทั้งชนิด ขนาดและเวลา ตามระดับความรุนแรงของโรคและระดับความดันโลหิต ดังนั้นผู้
ที่มีความดันโลหิตสูงจึงต้องมีการรับประทานยาให้ถูกต้องตามหลักการใช้ยาเพ่ือประสิทธิภาพของการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

4.2. พฤติกรรมการปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดอันตรายจากการใช้ยาหรือการจัดการกับอาการ 
ข้างเคียง หมายถึง การสังเกตอาการข้างเคียงหรืออาการแพ้จากการรับประทานยาที่เกิดกับตนเองทุก
ครั้งหลังรับประทานยา การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการข้างเคียงหรืออาการแพ้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเองและ
การป้องกันการเกิดอาการข้างเคียงที่จะเกิดกับตนเอง  อันตรายจากการใช้ยานั้นแบ่งได้เป็น 2 
ประเภทใหญ่ ๆ คือ อันตรายจากการใช้ยาทั่วไปและอันตรายจากการแพ้ยารวมทั้งปฏิกิริยาหรือฤทธิ์
ข้างเคียงของยาที่จะเกิดขึ้น (พูนทรัพย์ โสภารัตน์, 2536; Lois, 2002; Barbara, 2003) ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

      4.2.1 อันตรายจากการใช้ยาทั่วไป ได้แก่ 
   1) อันตรายจากการใช้ยาผิด ซึ่งเกิดจากการใช้ยาผิดโดยรู้เท่าไม่ถึงการณ์หรือโดย

ความพลั้งเผลอ เช่น รับประทานยาขับปัสสาวะโดยเข้าใจผิดคิดว่าเป็นยาแก้เวียนศีรษะ เป็นต้น 



 
 

 

24 

             2) อันตรายจากการใช้ยาผิดขนาด ได้แก่ การใช้ยาน้อยกว่าก าหนดท าให้ไม่มีผลใน
ทางการรักษาและอาจท าให้เกิดการดื้อยาได้หรือการใช้ยามากกว่าก าหนด ท าให้เกิดพิษได้ 

                 ในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมักพบอันตรายจากการใช้ยาผิดและการใช้ยาผิดขนาด
ได้เช่น ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงบางรายมักเข้าใจผิดคิดว่ายาขับปัสสาวะเป็นยาที่ใช้รักษาอาการเวียน
ศีรษะ ดังนั้นเมื่อเกิดอาการเวียนศีรษะก็จะรับประทานยาขับปัสสาวะโดยอาจรับประทานทีละหลายๆ 
เม็ดเพ่ือต้องการให้อาการเวียนศีรษะนั้นหายไปก่อให้เกิดอันตรายจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาได้  หรือมี
การใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงที่ผิดขนาด เนื่องจากกลัวว่าจะท าให้ระดับความดันโลหิตลดลงอย่าง
รวดเร็วจนเกิดอาการหน้ามืดเป็นลมได้จึงลดขนาดของยาเองจาก 1 เม็ด เป็นครึ่งเม็ด จนท าให้ไม่มีผล
ในการรักษา เป็นต้น 

      4.2.2 อันตรายจากการแพ้ยาและอาการข้างเคียงของยา ได้แก่ 
   1) การแพ้ยา เป็นภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อร่างกายได้รับสิ่งแปลกปลอม เช่น ยาท าให้

ระบบภูมิต้านทานในร่างกายพยายามก าจัดสิ่งแปลกปลอมนั้นให้หมดไป เมื่อก าจัดได้ไม่หมด จะท าให้
เกิดปฏิกิริยาต่อร่างกาย อาจรุนแรงเฉียบพลันหรือค่อยๆ เป็นได้ จะเป็นมากหรือน้อยแตกต่างกันไป
ในแต่ละบุคคล ดังนั้นผู้ที่รับประทานยาควรจะมีการสังเกตอาการแพ้ยาของตนเองอยู่เสมอทุกครั้งที่
รับประทานยาว่ามีหรือไม่ ซึ่งอาการแพ้ยาจะเกิดได้กับทุกส่วนของร่างกาย เช่น อาการทางผิวหนัง จะ
มีอาการคันโดยอาจไม่มีผื่น ลมพิษ เป็นผื่นนูนแดง เป็นตุ่มน้ าพองใส เป็นรอยด า เป็นต้น อาการทาง
ระบบทางเดินอาหาร อาจจะมีอาการปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเดิน ตับอักเสบ อาการทางระบบ
ทางเดินปัสสาวะ อาจจะมีการท างานของไตเสียไป เกิดไตวายได้ หรืออาการทางหู อาจเกิดอาการหู
อ้ือ หูหนวกได้ เป็นต้น (Lois, 2002) ดังนั้นเมื่อสงสัยว่าเกิดอาการแพ้ยา ควรปฏิบัติดังนี้ อันดับแรก 
ให้หยุดยาทันที ถ้าใช้ยาหลายชนิดไม่ทราบว่าแพ้ยาตัวไหน ควรหยุดยาทุกชนิด แต่ถ้าหากมีความ
จ าเป็นต้องใช้ยาและอาการแพ้นั้นไม่รุนแรง อาจจะใช้ยาต่อไปได้และมีการเฝ้าดูอาการอย่างใกล้ชิด 
จากนั้นให้กินยาแก้แพ้ ถ้ากินแล้วไม่ดีขึ้นให้รีบไปพบแพทย์และควรน าตัวอย่างยาทุกชนิดที่
รับประทานอยู่ไปให้แพทย์ดูด้วย และเมื่อหายจากอาการแพ้ยาแล้วให้จดชื่อยาและลักษณะอาการที่
เกิดจากการแพ้ยาไว้ แจ้งให้แพทย์ทราบทุกครั้งเมื่อจ าเป็นต้องใช้ยาและไม่ควรซื้อยารับประทานเอง 
(พูนทรัพย ์โสภารัตน์, 2536) 

   2) อาการข้างเคียง หรือฤทธิ์อันไม่พึงประสงค์ของยาเป็นฤทธิ์ยาที่เกิดขึ้นโดยที่
ผู้ใช้ยาไม่ต้องการให้เกิดข้ึนแต่มักจะเกิดขึ้นเสมอร่วมกับฤทธิ์ทางการรักษาแต่เมื่อเลิกใช้ยาอาการก็จะ
หายไป ซึ่งอาการข้างเคียงนี้อาจจะไม่เกิดขึ้นกับยาทุกตัวหรือกับทุกคนก็ ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
ความสามารถในการต้านทานยาของผู้ใช้แต่ถ้าอาการมากจนทนไม่ไหวควรหยุดใช้ยานั้นและปรึกษา
แพทย์ แต่ฤทธิ์ข้างเคียงของยาบางอย่างก็สามารถป้องกันไม่ให้เกิดขึ้นได้หรือให้เกิดน้อยลง  เช่น ยาที่
ท าให้คลื่นไส้ อาเจียนเนื่องจากระคายเคืองกระเพาะอาหารควรเลือกเวลารับประทานยาขณะที่ท้องไม่
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ว่าง หรือยาลดความดันโลหิตจะมีฤทธิ์ท าให้เกิดอาการหน้ามืด เวียนศีรษะได้หลังจากรับประทานยา
ควรมีเวลาพักประมาณ ครึ่งชั่วโมงแล้วค่อยไปท างาน หรือยาจ าพวกขับปัสสาวะจะขับสารพวก
โปตัสเซียมออกไปท าให้เกิดอาการอ่อนเพลียได้จึงควรให้รับประทานผลไม้จ าพวก กล้วยหรือส้ม
ทดแทน เป็นต้น (Paula, 2001)  

4.3 พฤติกรรมการเก็บรักษายา หมายถึง มีการเก็บรักษายาถูกต้องตามที่เจ้าหน้าที่พยาบาล
หรือเภสัชกรแนะน า เพ่ือให้ยาคงประสิทธิภาพอยู่ได้นาน เนื่องจากยาที่ผลิตมาแล้วจะมีอายุการใช้
งานที่แตกต่างกันไปในแต่ละชนิดของยา ซึ่งเมื่อถึงวันที่ยาหมดอายุยานั้นจะไม่มีประสิทธิภาพในการ
รักษา ยาบางชนิดยังไม่ถึงวันหมดอายุแต่มีการเก็บรักษายาที่ไม่ดีพอไม่เหมาะสมก็จะท าให้ยา
เสื่อมสภาพลงได้ท าให้ประสิทธิภาพในการรักษาโรคไม่ดี ดังนั้นผู้ใช้ยาจึงควรที่จะมีวิธีการเก็บรักษายา
ที่ถูกต้อง มีการสังเกตการเสื่อมสภาพของยาและการสังเกตวันหมดอายุของยาด้วยเพ่ือคุณภาพการ
รักษาที่ดีที่สุด การสังเกตการเสื่อมสภาพของยาชนิดต่างๆ มีลักษณะดังนี้ (ก าพล ศรีวัฒนกุล, 2545) 
ยาแคปซูล จะแยก บวม ชื้น นิ่ม ขึ้นรา หรือเปลี่ยนสี เมื่อถอดแคปซูลดูสีของผงยาจะเปลี่ยนไป ยา
เม็ด ลักษณะเม็ดยาจะเยิ้มละลาย เม็ดแตกร้าว กลิ่นหรือสีเปลี่ยนไป ยาน้ า เมื่อเสื่อมสภาพจะเปลี่ยนสี 
กลิ่น รส มีตะกอนแยกชั้นกัน เป็นต้น 

4.4 หลักปฏิบัติในการเก็บยา 
      เพ่ือเป็นการป้องกันการเสื่อมสภาพของยา จึงควรเก็บรักษายาให้ถูกต้องโดยยึดหลักการ

ในการปฏิบัติดังนี้ 
      4.4.1 บริเวณที่หรือห้องเก็บยา ควรเป็นบริเวณโดยเฉพาะที่ไม่ท าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงทางสารเคมี นั่นคือ ปลอดภัยจาก ความร้อน ความชื้น และแสงรวมไปถึงเก็บไว้ใกล้
แหล่งของเชื้อโรค 

      4.4.2 ที่เก็บยาต้องรักษาความสะอาดอยู่เสมอ จัดวางของใช้ต่างๆ ให้เป็นระเบียบ
เรียบร้อย เย็น แห้ง ไม่อับชื้น ไม่อยู่ใกล้แหล่งความร้อนและไม่ถูกแสงแดดส่องถึง 

      4.4.3 ยาทุกชนิดควรเก็บไว้ที่เฉพาะและปลอดภัยจากการหยิบใช้โดยพลการจาก
บุคคลภายนอก 

      4.4.4 ยาส ารองต่างๆ ควรได้รับการตรวจตราอยู่เสมอ และถ้าพบว่ามียาเสื่อมสภาพให้
แยกออกมาและท าลายโดยทันที 

      4.4.5 ไม่ควรโยกย้าย ถ่ายเทยาออกจากขวดโดยไม่จ าเป็นเช่นการแบ่งยาบางส่วนใส่ใน
ถุงหรือขวดเล็กๆ ควรใส่ไว้ในขวดเดิมที่ซื้อมาท้ังหมดและปิดขวดให้สนิท 

      4.4.6 ยาทุกชนิดจะต้องมีฉลากยาก ากับขวดยาให้ชัดเจน สะอาด และถูกต้อง
ตลอดเวลา 
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      4.4.7 ยาที่ไม่ต้องการหรือขวดยาที่ไม่ใช้แล้วไม่ควรจะเก็บไว้ในที่เก็บยาให้ก าจัดทิ้ง
เพราะอาจเผลอไปหยิบใช้ 

      4.4.8 ที่เก็บยาในบ้านควรเก็บให้พ้นมือเด็กและมีกุญแจปิดเสมอ 
                4.4.9 ไม่ควรเก็บยาไว้ในห้องน้ าเนื่องจากมีความชื้นสูงและเด็กอาจจะหยิบไปเล่นได้ง่าย 

จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่าการรักษาความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยานั้นเป็นสิ่งจ าเป็นที่ผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูงจะต้องมีการปฏิบัติพฤติกรรมด้านการใช้ยาให้ถูกต้องเพ่ือประสิทธิภาพของการรักษา
ที่ด ีซึ่งการรักษาความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยาจะต้องอาศัยการรักษาอย่างต่อเนื่องมีปัจจัยหลายอย่าง
ที่ท าให้การรักษาไม่ได้ผล ส่วนหนึ่งมาจากพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง เช่น การหยุด
รับประทานยาเองจากความไม่สุขสบายจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา เพ่ิมขนาดยาเอง รับประทานยาไม่
ถูกต้อง เป็นต้น ท าให้การควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ผลจนเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมาได้ 
(Lois, 2002) 

4.5 การประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา 
      การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาสามารถท าได้หลายวิธีขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของผู้ 

ประเมินซึ่งวิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 
      4.5.1 การประเมินโดยตรง ประกอบด้วย 

1) การสังเกตพฤติกรรมการใช้ยาว่าถูกต้องตามหลักการใช้ยา มีการเก็บรักษายาที่
ถูกต้อง มีการสังเกตลักษณะยา สังเกตอาการแพ้ยา สังเกตอาการข้างเคียงจากการใช้ยา สังเกต
ปฏิกิริยาระหว่างยา 

2) การบันทึกและรายงานพฤติกรรมตนเองที่เกิดจากการใช้ยา เช่น มีการบันทึก 
เวลาที่รับประทานยา บันทึกอาการท่ีเกิดข้ึนจากการรับประทานยา 

3) การวัดผลที่เกิดขึ้นและวัดผลทางสรีระ เช่นมีการชั่งน้ าหนักของตนเองระหว่าง
การได้รับยาขับปัสสาวะ มีการวัดความดันโลหิตระหว่างการได้รับยาลดความดันโลหิต 

4) การรวบรวมข้อมูลจากบุคคลอื่นหรือญาติผู้ดูแล 
      4.5.2 การประเมินทางอ้อม 

ประกอบด้วยการใช้แบบสอบถามหรือแบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ยา
หรือแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพซึ่ งมีส่วนหนึ่ งที่ครอบคลุมพฤติกรรมการใช้ยาท าได้ทั้ ง
แบบสอบถามหรือแบบสัมภาษณ์ เช่น 

       1) แบบสัมภาษณ์ประชาชนเกี่ยวกับการใช้ยาสมุนไพรในต าบลแม่มอก อ าเภอเถิน 
จังหวัดล าปางของ ประหยัด วงค์อ้ายตาล (2546) ที่ ใช้สัมภาษณ์ประชาชนที่มารับบริการ
รักษาพยาบาลเกี่ยวกับการเคยได้รับและใช้ยาสมุนไพร การรู้จักสรรพคุณ ผลการใช้ ลักษณะอาการ
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แพ้ ระยะเวลาที่ใช้ ข้อดี ข้อเสียของการส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพร ซึ่งลักษณะค าถามที่ใช้สัมภาษณ์จะ
เป็นค าถามปลายเปิดมีข้อค าถามคลอบคลุมตามวัตถุประสงค์ท่ีจะศึกษา 

2) แบบสอบถามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่
ทราบสาเหตุ ของ ธิดาทิพย์ ชัยศรี (2541) ซึ่งสร้างตามแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของ Pender ซึ่งมี
ข้อค าถาม 10 ด้านคือความสามารถในการดูแลตนเอง การปฏิบัติด้านโภชนาการ  การออกก าลังกาย
และการพักผ่อน การนอนหลับ การขจัดความเครียด การตระหนักในความมีคุณค่าแห่งตน 
จุดมุ่งหมายในชีวิต การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การควบคุมสภาวะแวดล้อม และการใช้ระบบบริการ
สุขภาพ ซึ่งลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับคือปฏิบัติสม่ าเสมอปฏิบัติบ่อยครั้ง 
ปฏิบัตินานๆ ครั้งและไม่เคยปฏิบัติเลย ซึ่งการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาจะอยู่ในหัวข้อการใช้ระบบ
บริการสุขภาพแต่ไม่ได้มีข้อค าถามครอบคลุมพฤติกรรมการใช้ยาในทุกด้านซึ่ งแบบวัดนี้มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ .85 

3) แบบสอบถามการปฏิบัติด้านสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตสูง ของ สร้อย
จันทร์ พานทอง (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามของ อรพินท์ กายโรจน์ (2542)ประกอบด้วย
การปฏิบัติ 6 ด้าน คือ ด้านการรับประทานยา ด้านการควบคุมอาหาร ด้านกิจกรรมและการออก
ก าลังกาย ด้านการจัดการความเครียด ด้านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง และด้านการมาตรวจตามนัด รวม
ทั้งหมด 28 ข้อ ซึ่งแบบวัดนี้มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .81 

4) แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยา ของศศิธร อุตตะมะ (2549) ประกอบด้วยข้อ
ค าถามที่ครอบคลุมพฤติกรรมการใช้ยาในด้านการรับประทานยาถูกต้องตามหลักการ การปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันการเกิดอันตรายจากการใช้ยาและการจัดการกับอาการข้างเคียง การปฏิบัติตัวอ่ืนๆ เช่นการ
เก็บรักษายา การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการลืมรับประทานยา ลักษณะค าตอบเป็นการประเมินความถี่ใน
การปฏิบัติมีทั้งข้อความที่มีความหมายทางบวกและข้อความที่มีความหมายทางลบ โดยเป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 3 ระดับคือปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติเป็นบางครั้ง และไม่ปฏิบัติ การแปลผลคะแนน
โดยใช้อันตรภาคชั้นแบ่งระดับพฤติกรรมการใช้ยาออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่พฤติกรรมการใช้ยา
เหมาะสมมาก เหมาะสมปานกลาง และเหมาะสมน้อย 

5) แบบประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยา Morisky 8-Item Medication 
Adherence Questionnaire (MRAS) ของ Morsiky (2008) ฉบับภาษาไทยที่แปล และแปล
ย้อนกลับ โดยนงลักษณ์ อิงคมณี (2553) ผ่านการทดสอบความเที่ยงอยู่ในระดับสูง(Alpha 
Coefficient = 0.76) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 8 ข้อเกี่ยวกับ ความผิดพลาดของ ขนาดและ
เวลารับประทานยาการหยุดรับประทานยา และการลืม ตัวเลือกการตอบ ใช่ หรือไม่ใช่ 7 ข้อและ
ความรู้สึกในการรับประทานยา 1 ข้อ ตัวเลือกเป็นความถี่ของความรู้สึก 5 ระดับคือไม่เคยเลย นานๆ
ครั้ง  บางครั้ง  เกือบทุกครั้ง และประจ าทุกครั้ง จ านวน 1 ข้อ คะแนนรวมเท่ากับ 8 คะแนน จัด
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คะแนนเป็น 3 ระดับ คือ ผู้สูงอายุให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในระดับมาก  ระดับปานกลาง 
ต่ า 

      ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยประเมินโดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการ
รับประทานยา ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ครอบคลุมความร่วมมือในการใช้ยา ใน
ส่วนความผิดพลาดของ ขนาดและเวลารับประทานยาการหยุดรับประทานยา การลืม และความรู้สึก
ในการรับประทานยา ประกอบด้วยข้อค าถาม 8 ข้อ เป็นข้อค าถามเชิงลบทั้งหมด ลักษณะค าตอบเป็น
มาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) มีค่าเท่ากับ .90 และเมื่อน าไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 30 คน วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .74 
 
5. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่ามีปัจจัย
ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยา ดังนี้ 
 5.1 ปัจจัยส่วนบุคคล  
       5.1.1 เพศ  
      เพศเป็นปัจจัยพยากรณ์ที่ส าคัญของพฤติกรรมป้องกันสุขภาพ โดยเพศหญิงจะมี
พฤติกรรมการป้องสุขภาพดีกว่าเพศชาย (Becker, 1974) โดยการศึกษาในกลุ่มของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยเพศหญิงร้อยละ 68 ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา (Shalanky, Levy 
& Ignaszewski, 2004)  

      5.1.2 อายุ 
     World Health Organization (2003) กล่าวว่า อายุมีผลต่อการใช้ยาของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง และกลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษามากที่สุด 
(Shaw et al., 1995) สอดคล้องกับการศึกษาของ Morrell (1997) ที่พบว่ากลุ่มที่มีอายุมากกว่า 65 
ปี ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษามากที่สุด อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Shalanky (2004) 
พบว่าผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 85 ปี ขึ้นไป รับประทานยาตามแผนการรักษามากกว่ากลุ่ม
ที่มีอายุระหว่าง 65-74 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่จากการศึกษาของ Kronish and Ye (2013) 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุ 70 ปี ขึ้นไป มีความร่วมมือในการรับประทานยาต่ ากว่าผู้ป่วยที่มีอายุ 50-69 ปี 
แต่อย่างไรก็ตาม สามารถสรุปได้ว่า อายุมีความสัมพันธ์กับการรับประทานยาตามแผนการรักษา 
       5.1.3 ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
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     ระยะเวลาการรักษาที่ยาวนานอาจส่งผลต่อการรับประทานยาของผู้สูงอายุ ทั้งนี้
เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่เรื้องรัง จึงส่งผลต่อการไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา 
(Clark, 1991) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของของ Heiss and Peterson (2006) ที่พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดและหัวใจหยุดรับประทานยา ภายหลังจากได้รับการรักษาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ป ี
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระยะท่ีเจ็บป่วยน้อยจะมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพดีกว่าผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยนาน (อุบลรัตน์ จิดาวณิชย์, 2545) 
 5.2 การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
      การที่บุคคลรับรู้ต่อโอกาสการเกิดโรคและภาวะแทรกซ้อนของตนเอง จะส่งผลให้บุคคล
นั้นๆ มีแนวโน้มที่จะเกิดพฤติกรรมการป้องกันโรค (Becker, 1974) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Ahlner and Saljo (2000) ซึ่งพบว่า เหตุผลที่ผู้ป่วยไม่รับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจาก
กลัวภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงและกลัวควบคุมระดับความดันความดันโลหิตไม่ได้ และ
เมื่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรับรู้ว่าชีวิตอยู่ในอันตรายจะเป็นผู้ป่วยที่จะกลับมารับประทานยาใหม่
อีกครั้ง (อรสา พันธ์ภักดี, 2542) สอดคล้องกับ Johnson (2002) ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยโรคความโลหิตสูงที่
รับรู้เกี่ยวกับอาการผิดปกติที่แสดงถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง จะส่งผลให้
ผู้ป่วยตัดสินใจในการมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่เหมาะสม ในกรณีที่ผู้สูงอายุไม่รับรู้ถึงความ
รุนแรงและความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน ท าให้การรักษาล้มเหลว จากการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 25.9 ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา เพราะคิดว่าระดับความ
ดันโลหิตของตนปกติ (Youssef and Moubark, 2002) 
 5.3 การรบัรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา 

     การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นปัจจัยหนึ่งด้านสติปัญญาและ
ความรู้สึกท่ีเฉพาะเจาะจงต่อพฤติกรรมมีความสัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ถ้าหาก
ผู้ป่วยรับรู้ว่าสิ่งที่ตนกระท าจะก่อให้เกิดผลดีแก่ตนก็จะแสดงพฤติกรรมนั้นออกมา (Becker, 1974) 
จากการศึกษาของ Benson and Bitten (2002) พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเลือกที่จะ
รับประทานยาความดันโลหิตสูง เพราะรู้ว่าประโยชน์ของการรับประทานยา ท าให้ระดับความดัน
โลหิตลดลงและลดอันตรายจากโรคหลอดเลือดสมอง 

5.4 การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา 
     การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา เป็นการรับรู้ถึงข้อจ ากัดหรืออุปสรรคจากการ

แสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เป็นการคาดการณ์ล่วงหน้าต่อสุขภาพอนามัยของบุคคลในด้านลบ
ที่มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Becker, 1974) ทั้งนี้เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่
เรื้อรัง ใช้ระยะเวลาในการรักษา สาเหตุที่ผู้ป่วยไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา ได้แก่ การ
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รับประทานยาไม่ครบขนาด การรับประทานยาวันละหลายมื้อ จ านวนเม็ดยา การได้รับยาวันละหลาย
ขนาน และอาการข้างเคียงของยาเป็นต้น (Googyer, 2002) 
 
6. ความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง 

6.1 ความหมายของความเชื่อด้านสุขภาพ 
      ความเชื่อเป็นความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจของบุคคลต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยความเชื่อ

นั้นไม่จ าเป็นที่จะต้องตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของความจริงเสมอไป ความเชื่อจะเป็นส่วนประกอบภายในตัว
บุคคลซึ่งฝังแน่นอยู่ในความคิด ความเข้าใจ เมื่อบุคคลมีความเชื่ออย่างใดอย่างหนึ่งความเชื่อนั้นก็จะ
เป็นตัวก าหนดแนวโน้มการแสดงพฤติกรรมของบุคคล และชักน าให้บุคคลปฏิบัติตามความเชื่อนั้นๆ 
(จรรยา สุวรรณทัต, 2543) ความเชื่อที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมสุขภาพ คือ ความเชื่อด้าน
สุขภาพ (health belief) หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดหรือความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล 
มีอิทธิพลต่อความเจ็บป่วยและการดูแลรักษา เมื่อเกิดความเจ็บป่วยขึ้นบุคคลจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่
แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับองค์ประกอบหลายอย่าง ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับสาเหตุ อาการและการรักษา 
การรับรู้เกี่ยวกับความรุนแรงของโรค ความเชื่อเดิม เป็นต้น (ประภาเพ็ญ สุวรรณ และ สวิง สุวรรณ, 
2536) โดยสรุป ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่งมี
อิทธิพลต่อการเจ็บป่วยและการดูแลรักษาโดยจะชักน าให้บุคคลนั้นมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตาม
ความเชื่อนั้น ๆ 
      6.2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

      แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพเป็นแบบแผนที่ได้รับการพัฒนาโดยกลุ่มนักจิตวิทยา
สังคมชาวสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 1950 ได้แก่ Hochbum, Kegeles, Leventhal and 
Rosenstock ที่มีความสนใจที่จะศึกษาว่าท าไมประชาชนไม่ยอมรับวิธีป้องกันโรค ทั้ง ๆ ที่การบริการ
ไม่ได้คิดค่าบริการหรือเสียบ้างเล็กน้อย เนื่องจากนโยบายสาธารณสุขในระยะนั้น (ค.ศ. 1950 – 
1960) เน้นการป้องกันโรคมากกว่าการรักษา (Becker, 1974 อ้างถึงใน เยาวลักษณ์ การกล้า, 2550) 
โดยมีข้อสมมติฐานว่าบุคคลจะแสวงหาผลและปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพ (ด้านการป้องกัน เช่น 
การตรวจสุขภาพ หรือการฟื้นฟูสภาพ) ภายใต้สถานการณ์เฉพาะอย่างเท่านั้น 

      บุคคลจะต้องมีความรู้ระดับหนึ่ง และมีแรงจูงใจต่อสุขภาพ จะต้องเชื่อว่าตนมีความ
เสี่ยงต่อภาวะความเจ็บป่วย จะต้องเชื่อว่า การรักษาเป็นวิธีที่สามารถควบคุมโรคได้และเชื่อว่า
ค่าใช้จ่ายในการควบคุมโรคไม่สูงเกินไปเมื่อเปรียบเทียบกับผลประโยชน์ที่จะได้รับเป็นการเน้น
ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมสุขภาพ และการให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งได้มีการ
น าแบบแผนความเชื่อนี้ไปใช้อย่างต่อเนื่องเพ่ือท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคจากพฤติกรรมเสี่ยง 
พฤติกรรมการเจ็บป่วยและพฤติกรรมการรักษา 
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      Becker (1974 อ้างถึงใน เยาวลักษณ์ การกล้า, 2550) ได้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ เพ่ือใช้อธิบายและท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคของบุคคล โดยเพ่ิมปัจจัยร่วม
(Modifying factor) และปัจจัยชักน าที่ก่อให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to action) ซึ่งเป็นปัจจัยที่
นอกเหนือจากการรับรู้ของบุคคลที่พบว่ามีอิทธิพลต่อการป้องกันโรค ภายหลังจากน าเอาแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพมาอธิบาย พฤติกรรมการป้องกันโรคจนเป็นที่ยอมรับแล้ว จึงน ามาปรับปรุงใช้ใน
การอธิบายและท านายพฤติกรรมของผู้ป่วย เพ่ือที่จะได้ครอบคลุมการอธิบายและท านายพฤติกรรม
ของบุคคลทั้งผู้ที่มี สุขภาพดีและผู้ป่วย มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

6.2.1 การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived susceptibility) 
                  การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค หมายถึง ความเชื่อของบุคคลที่มีผล

โดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะด้านสุขภาพ ทั้งในภาวะปกติและภาวะเจ็บป่วย แต่ละบุคคลจะมี
ความเชื่อในระดับที่ไม่เท่ากัน บุคคลที่มีการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค จะเห็นความส าคัญ
ของการมีสุขภาพดี จึงให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตน เพ่ือป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพซึ่งบุคคลที่
มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือภาวะแทรกซ้อนในระดับสูงจะมีผลท าให้แสดงพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือป้องกันโรคมากขึ้น (Janz & Becker, 1984) ดังนั้นการรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเป็น
โรค จึงเป็นปัจจัยส าคัญของการท านายพฤติกรรม การปฏิบัติเพ่ือป้องกันการรักษาโรคของบุคคล 
(Becker, 1974) 

                   Connelly (1987) กล่าวว่าการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคเป็นปัจจัย
ส าคัญในการส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และการรักษาความดันโลหิตสูงในปัจจุบันส่วน
ใหญ่จะมีการรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิตเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตให้ใกล้เคียงค่าปกติ
มากที่สุดและต้องอาศัยการรักษาอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ ยาที่ใช้นอกเหนือจากจะมีฤทธิ์ในการลด
ความดันโลหิตแล้วยังมีฤทธิ์ท าให้เกิดอาการข้างเคียงของยาท าให้ผู้ป่วยทนรับประทานยาต่อไปไม่ได้
ท าให้ขาดความต่อเนื่องในการรักษา ส่งผลให้การควบคุมระดับความดันโลหิตเป็นไปได้ยากและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงได้ ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากความดันโลหิตสูงมักจะเกิดกับ
อวัยวะที่ส าคัญของร่างกาย (Lois & Gena, 2002)  

                   เมื่อผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
จากความดันโลหิตสูงจากการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องและเหมาะสมย่อมที่จะท าให้ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงเห็น
ความส าคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพทางด้าน พฤติกรรมการใช้ยาในการรักษาความดัน
โลหิตสูงให้ถูกต้องและเหมาะสมมากขึ้นดังเช่นการศึกษาของ อรสา พันธ์ภักดี (2542) พบว่าผู้ที่มีการ
รับรู้เกี่ยวกับโรคและรับรู้ว่าตนเองมีความเสี่ยงต่ออันตรายจากภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง
จะมีการปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพและแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด สอดคล้องกับ Johnson 
(2002) พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่รับรู้เกี่ยวกับอาการ เช่น อาการปวดศีรษะ ชีพจรเต้นเร็ว 
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หรือรู้สึกอาการผิดปกติเป็นอาการแสดงเมื่อเกิดความดันโลหิตสูงมีความจ าเป็นต้องรับประทานยา
ควบคุมความดันโลหิต จะส่งผลต่อผู้ป่วยในการตัดสินใจให้ความร่วมมือในการรับประทานยา  

6.2.2 การรับรู้ต่อความรุนแรงของโรค (Perceived severity) 
                  การรับรู้ต่อความรุนแรงของโรค หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดของบุคคลที่มีต่อ

ความรุนแรงของโรคที่มีต่อร่างกายก่อให้เกิดความพิการ เสียชีวิต ความยากล าบาก และใช้เวลานาน
ในการรักษา การเกิดโรคแทรกซ้อน หรือการกระทบกระเทือนฐานะทางสังคม  การปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของเจ้าหน้าที่จะไม่เกิดขึ้น แม้ว่าบุคคลจะรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค แต่ไม่รับรู้ต่อ
ความรุนแรงของโรค แต่ถ้ามีความเชื่อและความวิตกกังวลต่อความรุนแรงสูงเกินไปก็อาจจะท าให้จ า
ข้อแนะน าได้น้อย และปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องตามค าแนะน าได้ (Becker, 1984) กล่าวคือผู้ป่วยจะ
ตระหนักและรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นและผลกระทบต่างๆ  ที่จะเกิด
ขึ้นกับตนเองและจะมีพฤติกรรมตอบสนองต่อความเจ็บป่วยเพ่ือลดความรุนแรงมีผลท าให้เกิด
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมได้ ดังเช่นผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาโดยการใช้ยาเมื่อมีการ
รับรู้ว่าโรคและภาวะแทรกซ้อนนั้นมีความรุนแรงส่งผลกระทบต่อตนเองก็จะเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมได้ 

                  กรรณิกา เรือนจันทร์ (2535) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้าน
สุขภาพและการดูแลตนเองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   โดยการรับรู้ถึงผลกระทบจาก
ความรุนแรงของโรค ท าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหม่เพ่ือลดความรุนแรงของโรค (จิต
ติมา ภูริทัตกุล, 2547) สอดคล้องกับการศึกษาของ สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี 
คาจันทร์ (2551) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรค สามารถท านายความร่วมมือในการรับประทาน
ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้ร้อยละ 16 

6.2.3 การรับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ  
                  การรับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การที่บุคคล

แสวงหาวิธีการปฏิบัติให้หายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการปฏิบัตินั้นต้องมีความเชื่อว่าเป็น
การกระท าที่ดี มีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรคนั้น ๆ ดังนั้นการตัดสินใจที่จะ
ปฏิบัติตามค าแนะน าขึ้นอยู่กับการเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของพฤติกรรมนั้น  โดยเลือกปฏิบัติ
ในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสียนอกจากนั้น ความเข้าใจในค าแนะน ารวมถึงความไว้วางใจในการ
ดูแลรักษาของเจ้าหน้าที่ เป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติตามค าแนะน า 

                  ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงนั้นการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมโดยเฉพาะ
พฤติกรรมการรับประทานยาจะสามารถท าให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้และลดโอกาสเสี่ยงและ
ความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงด้วย  ซึ่งการรับรู้ประโยชน์ของการ
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ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นปัจจัยหนึ่งด้านสติปัญญาและความรู้สึกที่เฉพาะเจาะจงต่อพฤติกรรมมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ถ้าหากผู้ป่วยรับรู้ว่าสิ่งที่ตนกระท าจะก่อให้เกิด
ผลดีแก่ตนก็จะแสดงพฤติกรรมนั้นออกมา (Becker, 1974)  

                  การเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพในทางที่ดีขึ้นจ าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงการ
รับรู้ของผู้ป่วยให้เกิดการรับรู้ประโยชน์ที่ได้จากการปฏิบัติเพ่ือเป็นสิ่งจูงใจให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม ในการศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาการรับรู้ประโยชน์จากการมีพฤติกรรมการใช้ยารักษาความดัน
โลหิตสูงที่ถูกต้องและเหมาะสมในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การรับรู้
ประโยชน์ของพฤติกรรมที่เหมาะสมความส าคัญการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (Joho, 2012) 
สอดคล้องกับ Pires (2008) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพต่อการยึดมั่นในการรักษาความดันโลหิตสูง 
พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับการยึดมั่นในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง โดยผู้ป่วยที่มี
การรับรู้ประโยชน์มากจะการยึดมั่นในการรักษาและพฤติกรรมที่เหมาะสมมากกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้
ประโยชน์น้อย  

            การรับรู้ประโยชน์ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่  
1) การรับรู้ประโยชน์ด้านร่างกาย หมายถึง การได้รับผลดี หรือประโยชน์

ทางด้านสุขภาพร่างกายเมื่อมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสม เช่น การลดโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดอันตรายและความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดข้ึนจากความดันโลหิตสูง 

2) การรับรู้ประโยชน์ด้านเศรษฐกิจ หมายถึง การรับรู้การลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลเกี่ยวกับความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรค  เนื่องจากยาและ
เวชภัณฑ์ที่ใช้ในการรักษาเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนมีราคาค่อนข้างสูง  โดยสมาคมโรคหัวใจ
สหรัฐอเมริกาประมาณค่าใช้จ่ายทั้งทางตรงและทางอ้อมในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ. 
2553 อยู่ที่ 76.6 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (Lioyd-Jones et al., 2010) และส าหรับในประเทศไทยนั้น
พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันไม่ได้ ก่อให้เกิดผลกระทบทางเศรษฐกิจโดย
ประเทศต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายสูงถึงปีละ 15,000 ล้านบาท (ส านักนิเทศ, 2550)  

3) การรับรู้ประโยชน์ด้านสังคมและครอบครัว หมายถึง การได้รับการ
ยอมรับจากเพ่ือนหรือบุคคลรอบข้างและบุคคลในครอบครัว การได้มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ได้พบ
เพ่ือนใหม่เกิดการมีเครือข่ายให้การช่วยเหลือกันมากขึ้น มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กันและมีส่วน
ในการสนับสนุนให้มีการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมในการควบคุมระดับความดันโลหิต การ
ลดความเสี่ยงและความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงและยังเป็นการลด
ภาระการดูแลจากครอบครัวเมื่อเกิดความพิการหรือเกิดความเจ็บป่วยจากภาวะแทรกซ้อนจากความ
ดันโลหิตสูง เห็นไดว้่าการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อ
การมีพฤติกรรมการใช้ยา ซึ่งถ้าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงรับรู้ว่าประโยชน์ของการปฏิบัติ พฤติกรรมการ
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ใช้ยาที่เหมาะสมนั้นจะมีผลดีต่อสุขภาพ สามารถลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคได้ก็จะมีการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้น 

6.2.4 การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (Perceived barriers) 
                การรับรู้ต่ออุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง ความรู้สึก

หรือความคิดเห็นของบุคคลเกี่ยวกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่างๆ  ของการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้อง
เหมาะสม โดยเมื่อบุคคลมีความเชื่อว่าการแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมเป็นสิ่ง  Joho (2012) 
ศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการปฏิบัติตามการรักษา พบว่า การรับรู้อุปสรรคในการแสดง
พฤติกรรมที่เหมาะสมมีความส าคัญการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่งในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงและ
ได้รับการรักษาโดยการใช้ยานั้นจ าเป็นต้องมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม การรับรู้อุปสรรคของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง  ที่มีประโยชน์ในการป้องกันโรคและ
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงแล้วยังพิจารณาว่าการกระท านั้นมีอุปสรรคท าให้ตนเองเกิด
ความไม่สะดวก ความไม่สบาย การเสียเวลา การสิ้นเปลือง ค่าใช้จ่าย ความเจ็บปวด ความกลัวหรือไม่ 
ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะเป็นปัจจัยทางลบหรือเป็นอุปสรรคที่จะขัดขวางให้บุคคลหลีกเลี่ยงหรือไม่แสดง
พฤติกรรมสุขภาพนั้นออกมา แต่ถ้าบุคคลมีการรับรู้ว่าการแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมนั้นมี
ประโยชน์และมีอุปสรรคน้อย เช่น สามารถปฏิบัติได้ง่ายไม่ซับซ้อน ไม่เสี่ยงอันตรายหรือไม่เกิดความ
สูญเสีย บุคคลนั้นก็จะมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากขึ้น  (Becker, 1974)  
ประกอบด้วย 2 ปัจจัย ได้แก่ 

         1) การรับรู้อุปสรรคภายนอกตัวบุคคล เป็นอุปสรรคภายนอกบุคคลที่
ขัดขวางการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสมของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง เช่น  
                         1.1) การมีข้อจ ากัดด้านเวลา จากการที่ต้องมีภาระรับผิดชอบทั้งงานใน
อาชีพและงานภายในบ้านส่งผลให้ไม่สามารถจัดสรรเวลาในการรับประทานยาได้ถูกต้อง  และไม่
สามารถจัดสรรเวลาในการมารับยาที่โรงพยาบาลตามแพทย์นัดได้ท าให้มีการขาดการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง   
                         1.2) การขาดปัจจัยต่างๆ ได้แก่ ค่าใช้จ่าย สิ่งอ านวยความสะดวก ซึ่ง
เป็นปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสมของผู้ที่มีความดัน
โลหิตสูง เช่น การขาดค่าใช้จ่ายในการรับยา ขาดค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล ซึ่งจาก
การศึกษาของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) พบว่า การขาดปัจจัยด้านค่าใช้จ่ายในการรับยา สิ่งอ านวย
ความสะดวก ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาโรงพยาบาล เป็นอุปสรรคต่อความร่วมมือในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยโดยส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มาตรวจตามนัด ไม่มารับยาและการรักษา สอดคล้องกับ กรรณิกา  
เรือนจันทร์ (2535) ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพและการดูแลตนเองในผู้ป่วย
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ความดันโลหิตสูง พบว่าผู้ที่มีรายได้ต่ าจะให้ความร่วมมือในการรักษาน้อย เช่น การไม่มาตรวจตามนัด 
การไม่มารับยาและรับการรักษา 
                         1.3) การขาดแรงสนับสนุนจากครอบครัวและสังคม ท าให้เป็นอุปสรรค
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสม  เช่น ไม่มีผู้ที่คอยเตือนเมื่อถึงเวลา
รับประทานยา หรือเตือนเมื่อถึงวันนัดที่ต้องมาโรงพยาบาล ดังเช่นการศึกษาของ จิรภา หงษ์ตระกูล 
(2532) ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยบางประการ แรงสนับสนุนทางสังคมกับความสามารถใน
การดูแลตนเองในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุที่โรงพยาบาลรามาธิบดีจ านวน  100 ราย 
พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองในผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุภาพร แนวบุตร (2548) ศึกษาพบว่า การสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
                         1.4) ยาและฤทธิ์ข้างเคียงจากยา ซึ่งในการรักษาความดันโลหิตสูงด้วย
ยานั้นเป็นการรักษาที่ต้องอาศัยความต่อเนื่องและสม่ าเสมอในการรับประทานยาและยาบางชนิดอาจ
เกิดฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยาที่เกิดกับตัวผู้ป่วยได้ เช่น อาการอ่อนเพลีย มึนงง ปัสสาวะบ่อย ใจสั่น 
ซึ่งท าให้ผู้ป่วยบางคนอาจจะทนฤทธิ์ข้างเคียงที่เกิดจากยาไม่ได้ท าให้มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสมได้เช่น อาจมีการหยุดยาเอง ขาดยา หรือขาดนัดจนอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดัน
โลหิตสูงจากการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่ถูกต้องตามมาได้ซึ่งจากการศึกษาของ  Hershey et al. 
(อ้างใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2542) ซึ่งได้ศึกษาตัวแปรด้านความเชื่อด้านสุขภาพในการท านายความ
ร่วมมือในการรับประทานยาลดความดันโลหิตในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง 132 คน พบว่า การรับรู้การ
ควบคุมโรค การรับรู้อุปสรรคต่างๆ และระยะเวลาในการรักษา เป็นตัวท านายความร่วมมือในการ
รับประทานยา 

         2) การรับรู้อุปสรรคภายในตัวบุคคล เป็นอุปสรรคภายในตัวบุคคลที่
ขัดขวางการมีพฤตกิรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสมของผู้ป่วย เช่น 
                         2.1) การขาดความรู้ เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อนและ
การรักษาความดันโลหิตสูงด้วยยา ซึ่งถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการรับรู้ภาวะสุขภาพในเรื่องของ
ความเสี่ยง ความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง จากการศึกษาของ สุภาพ 
ใบแก้ว (2528) พบว่าควรมีการให้ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูงและวิธีการรักษาหรือควบคุมโรคที่
ถูกต้องแก่ผู้ป่วยเพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจท าให้เกิดความร่วมมือในการรักษาและสามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ซึ่งเมื่อผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีความรู้ที่ถูกต้องแล้วก็จะมีการรับรู้ถึง
โอกาสเสี่ยงและความรุนแรงที่จะเกิดข้ึนกับตนเองได้เมื่อมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมรวมทั้งจะ



 
 

 

36 

มีการพิจารณาถึงการเกิดผลดีหรือประโยชน์ต่อตนเองและอุปสรรคที่จะท าให้ตนเองมีพฤติกรรมการ
ใช้ยาที่ไม่ถูกต้องและไม่เหมาะสมด้วย 

           2.2) การมีความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมการใช้ยาในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง เช่น มีความเชื่อว่าการรับประทานยาลดความดันโลหิต
ทุกวันจะท าให้ความดันโลหิตลดต่ าเกินไปจึงไม่รับประทานอย่างสม่ าเสมอ หรือเชื่อว่าเมื่อรับประทาน
ยาแล้วไม่มีอาการ รู้สึกสบายดี สามารถท างานได ้ด าเนินชีวิตได้ตามปกติ หมายถึง การหายจากความ
ดันโลหิตสูงจึงไม่ไปตรวจกับแพทย์เพ่ือรับยาอีก (อรสา พันธ์ภักดี, 2542) จะเห็นได้ว่าการรับรู้
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วย ซึ่งถ้าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีความพร้อมในการปฏิบัติมาก โดยรับรู้ว่าอุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมการใช้ยามีน้อยก็จะเกิดพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสมตามมาได้ 

สรุปได้ว่าองค์ประกอบของความเชื่อด้านสุขภาพทั้ง 4 ด้านดังกล่าวน่าจะเป็นปัจจัยส าคัญที่มี
อิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง นั่นคือถ้าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความดันโลหิตสูงจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา
ได้ และรับรู้ความรุนแรงของโรคว่ามีผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ จะท าให้มี
พลังหรือแรงขับที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสม  โดยการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้
อุปสรรคของการมีพฤติกรรมการใช้ยาที่เหมาะสมจะช่วยให้สามารถเลือกแนวทางปฏิบัติได้  ดังนั้นผู้ที่
มีความดันโลหิตสูงจะมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องและเหมาะสมมากน้อยเพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับความ
เชื่อด้านสุขภาพในด้านต่างๆ ดังที่ได้กล่าวมา (ศศิธร อุตตะมะ, 2549)  
     6.3 การประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ 
                การประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การประเมินองค์ประกอบที่ส าคัญของความ
เชื่อด้านสุขภาพ เป็นการประเมินความคิดเห็น ความเชื่อ ความรู้สึกของผู้ป่วยเกี่ยวกับสุขภาพของ
ตนเองและพฤติกรรมที่แสดงออกในการป้องกันโรคและภาวะแทรกซ้อนของโรค ซึ่งจะแตกต่างกัน
ตามการรับรู้ของผู้ป่วยแต่ละคน ปัจจัยที่เกี่ยวกับความเชื่อด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิด การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรม (Champion, 1984) ซึ่งมีวิธีการประเมินทางการวิจัยได้หลายวิธี เช่น การใช้แบบสอบถาม
หรือการสัมภาษณ์ โดยการประเมินความเชื่อด้านสุขภาพนั้นขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของผู้ศึกษาว่า
ต้องการที่จะศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพในกลุ่มบุคคลใด โดยได้มีผู้สร้างและพัฒนาเครื่องมือแบบ
ประเมินความเชื่อด้านสุขภาพไว้หลายรูปแบบ ได้แก่ 
            6.3.1 แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะกระดูกพรุนของ Kim, 
Horan, Gendler, & Patel (1991 cited in Barbara, 2003) ซึ่งเป็นแบบประเมินเกี่ยวกับความเชื่อ
ด้านสุขภาพในผู้ที่มีภาวะกระดูกพรุน โดยอาศัยแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) 
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โดยศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพ 4 ด้าน คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยง  การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้
ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคต่อการเกิดโรคและการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรค ซึ่งมีข้อ
ค าถามท้ังหมด 42 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 อันดับ 
            6.3.2 แบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ สุภาพ ใบแก้ว  
(2528) ซึ่งดัดแปลงและเรียบเรียงจากเครื่องมือวัดความเชื่อด้านสุขภาพที่ Maiman et al. (1977) 
สร้างข้ึนและอาศัยแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) เป็นพ้ืนฐาน โดยแบ่งความเชื่อ
ด้านสุขภาพออกเป็น 6 ด้าน คือแรงจูงใจด้านสุขภาพโดยทั่วไป การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษา การรับรู้ถึงอุปสรรคในการปฏิบัติ
ตนและปัจจัยร่วม มีข้อค าถามทั้งหมด 35 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 อันดับ 
ซึ่งแบบวัดนี้มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .69 
            6.3.3 แบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงของ กรรณิกา เรือน
จันทร์ (2535) ซึ่งได้ดัดแปลงจากแบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของ สุภาพ ใบแก้ว (2528) โดยแบ่ง
ความเชื่อด้านสุขภาพออกเป็น 6 ด้าน คือ แรงจูงใจด้านสุขภาพโดยทั่วไป การรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค การรับรู้ถึงประโยชน์ของการรักษา การรับรู้ถึงอุปสรรค
ในการปฏิบัติตนและปัจจัยร่วม ซึ่งเป็นแบบวัดชนิดมาตราส่วนประมาณค่าลักษณะค าตอบจัดเป็น
ล าดับคุณภาพ 6 อันดับคือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วยปานกลาง ไม่เห็นด้วยเล็กน้อย เห็นด้วย
เล็กน้อย เห็นด้วยปานกลาง เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีข้อค าถามทั้งหมด 35 ข้อ ซึ่งแบบวัดนี้มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ .82 
            6.3.4 แบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ 
(2549) ซึ่งได้ดัดแปลงมาจาก แบบวัดความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงของ กรรณิกา 
เรือนจันทร์ (2535) ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับความเชื่อด้านสุขภาพ 4 ด้านคือ การรับรู้โอกาส
เสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง การรับรู้ความรุนแรงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์จากการมีพฤติกรรมที่ถูกต้องและการรับรู้
อุปสรรคจากการมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง โดยมีลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง แบ่งความเชื่อด้านสุขภาพออกเป็น 3 
ระดับ ได้แก่ ความเชื่อด้านสุขภาพเหมาะสมมาก ปานกลาง และน้อย ซึ่งแบบวัดนี้มีค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ .88 
            6.3.5 แบบวัดการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพของการรับประทานยา ของ ปิยนุช 
เสาวภาคย์ (2549) ซึ่งสร้างตามเกณฑ์ของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) คือ 
การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะของโรคความดันโลหิตสูง ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.88 การ
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รับรู้ประโยชน์ของการับประทานยา ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.85 การรับรู้อุปสรรคของการรับประทาน
ยา ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.85  
  
7. บทบาทพยาบาล 
     7.1 การป้องกันโรค 
  7.1.1 การป้องกันในระดับปฐมภูมิ (Primary prevention) โดยการส่งเสริมสุขภาพ 
แนะน าให้ผู้สูงอายุมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตั้งแต่ยังไม่มีโรค หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง 
  7.1.2 การป้องกันในระดับทุติยภูมิ (Secondary prevention) โดยการตรวจ
สุขภาพประจ าปี วัดความดันโลหิต เพ่ือตรวจหาและให้การดูแลโรคตั้งแต่ ระยะแรก ประเมินความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคในระบบหัวใจและหลอดเลือด 
  7.1.3 การป้องกันในระดับตติยภูมิ (tertiary prevention) ป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ต่ออวัยวะ เป้าหมายในระบบหัวใจ สมอง ไต หลอดเลือด และตา ฯลฯ รวมทั้งการป้องกันความพิการ 
ภาวะทุพพลภาพระยะยาวที่อาจเกิดข้ึนภายหลัง 
     7.2 การพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
                การพยาบาลที่ส าคัญประกอบด้วย 
  7.2.1 การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะความดันโลหิตสูง พยาบาลมีบทบาทส าคัญใน
การส่งเสริมและดูแลสุขภาพประชาชน เพ่ือป้องกันและควบคุมไม่ให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูง โดย
การให้ความรู้และแนะน าการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง คือ  
             1) การติดตามดูแลตนเองด้วยการตรวจวัดความดันโลหิต ชั่งน้ าหนักตัว 
และวัดรอบเอวอยู่เสมอ โดยเฉพาะในวัยสูงอายุซึ่งมีโอกาสเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้มากกว่าวัยอ่ืน 
หากพบค่าดัชนีมวลกาย (body mass index) เท่ากับหรือมากกว่า 25 รอบเอวในผู้ชายมากกว่า 102 
เซนติเมตร และในผู้หญิงมากกว่า 88 เซนติเมตร ควรลดน้ าหนักตัว 
             2) สังเกตอาการผิดปกติ เช่น อาการปวดมึนท้ายทอย ตึงที่ต้นคอ วิงเวียน 
อาการปวดศีรษะตุบ ๆ แบบไมเกรน เลือดก าเดาไหล ตามัวหรือตามองไม่เห็นข้างใดข้างหนึ่งชั่วคราว 
อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย มือเท้าชา บวม แขนขาอ่อนแรง ควรรีบมาพบแพทย์เพ่ือรักษาตั้งแต่ระยะแรก 
             3) สร้างสุขนิสัยที่ดีและพฤติกรรมที่ถูกต้องในการป้องกันโรคความดันโลหิต
สูง ได้แก่ การออกก าลังกาย ควบคุมน้ าหนักตัว ลดความอ้วน ไม่บริโภคอาหารมากเกินไป ลดการ
รับประทานอาหารที่มีไขมันและโปรตีนสูง ลดความเครียด งดการสูญบุหรี่ งดการดื่มแอลกอฮอล์  
  7.2.2 การพยาบาลผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง โดยพยาบาลแนะน าผู้ป่วยให้
ปฏิบัติตนดังนี้ 

           1) การควบคุมอาหาร คือ  
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   - แนะน าให้ผู้ป่วยลดหรืองดรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม เช่น น้ าปลา 
ซีอ๊ิว ไข่เค็ม ของหมักดอง อาหารรสเค็มต่างๆ ซึ่งมักจะมีส่วนผสมของโซเดียม หลีกเลี่ยงการใช้
สารอาหารและยาที่มีโซเดียมสูง  

  - ควบคุมอาหารไขมัน โดยใช้น้ ามันพืช เช่น น้ ามันถั่วเหลือง น้ ามันดอก
ค าฝอย น้ ามันข้าวโพด น้ ามันร าข้าว เป็นต้น แต่ไม่ควรใช้น้ ามันมะพร้าวและน้ ามันปาล์มเพราะให้
พลังงานสูง ไม่ควรใช้น้ ามันจากสัตว์ เพราะเป็นไขมันชนิดอ่ิมตัวซึ่งจะท าให้หลอดเลือดอุดตัน 

- ควบคุมอาหารที่มีพลังงานสูง ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ท าจากกะทิ หอย
นางรม ไข่แดง อาหารที่มันมาก เช่น ข้าวขาหมู หนังเป็ด หนังไก่ หนังหมู มันกุ้ง มันปู 

           2) การออกก าลังกาย แนะน าให้ผู้ป่วยออกก าลังกายโดยสม่ าเสมอให้
เหมาะสม กับสภาพหัวใจ หลอดเลือด สภาพร่างกาย และสภาพแวดล้อม เช่น การเดินเร็ว วิ่งเหยาะ 
ขี่จักรยาน ว่ายน้ า หรือแม้แต่การท างานบ้าน เป็นต้น 

          3) หลีกเลี่ยงการสูดดมควันบุหรี่ที่ผู้อ่ืนสูบด้วย เพราะนิโคตินในบุหรี่ท าให้
หลอดเลือดหดรัดตัวซึ่งท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 

           4) หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เพราะแอลกอฮอล์จะท าให้ความดัน
โลหิตสูงและหัวใจวายได้ 
                     5) หลีกเลี่ยงภาวะเครียดซึ่งจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ควรท าจิตใจให้
แจ่มใส หาวิธีผ่อนคลายความเครียด เช่น เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การนั่งสมาธิ 
                     6) แนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยา ให้รับประทานยาอย่างต่อ เนื่อง
สม่ าเสมอเพราะโรคนี้รักษาไม่ หายขาดการรักษาอย่างสม่ าเสมอช่วยควบคุมภาวะโรคไม่ให้เป็นมาก
ขึ้นหรือมีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นน้อยหรือช้าที่สุดควรบอกให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับยาและผลข้างเคียง
ของยาโดยสังเขป และเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดอาการข้างเคียงจึงควรมีการปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง รวมไป
ถึงการสังเกตปฏิกิริยาระหว่างยา ซึ่งเป็นปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นเมื่อให้ยาตั้งแต่สองชนิดขึ้นไปด้วยกัน 
(สุรชัย อัญเชิญ, 2543; Lois, 2002) หรือเป็นปฏิกิริยาระหว่างยากับอาหาร หรือระหว่างยากับโรค 
ท าให้ผลของยาชนิดใดชนิดหนึ่งเปลี่ยนแปลงไป  

           7) แนะน าการวัดความดันโลหิตให้กับผู้ป่วยหรือผู้ดูแล (Caregiver) เพ่ือ
ประเมินผลการรักษาและพยาธิสภาพของผู้ป่วยการวัดความดันโลหิตที่บ้านจะได้ค่าที่เที่ยงตรงมากขึ้น
เนื่องจากอยู่ในภาวะผ่อนคลายมากกว่า 

            8) อธิบายให้ญาติหรือครอบครัวผู้ป่วยเข้าใจโรคและการดูแลผู้ป่วยตาม
ความเหมาะสม เพ่ือให้ความช่วยเหลือและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วย 
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8. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
สุภาพร แนวบุตร (2548) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกินยาอย่างสม่ าเสมอของ

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่มารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลดอนมดแดง และศูนย์สุขภาพชุมชน อ.ดอนมด
แดง จ.อุบลราชธานี พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการกินยาอย่างสม่ าเสมอ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก ่เพศ อาการข้างเคียงของยา ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูงและการ
ใช้ยา อาการข้างเคียงของยาความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูงและการใช้ยาและการสนับสนุนทาง
สังคม 

ปิยะนุช เสาวภาค์ (2549) ศึกษาพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต 
ที่มารับบริการที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูงบ้านนาหม่อน พบว่า ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน การรับรู้ความรุนแรงของโรค  การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการรับประทาน
ยาตามแผนการรักษามีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุ 

ศศิธร อุตตะมะ (2549) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูง โรงพยาบาลเชียงดาว จังหวัดเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้ที่มีความดันโลหิตสูง
ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ที่มารับการรักษาที่คลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลเชียงดาว จังหวัด
เชียงใหม่ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสมอยู่
ในระดับเหมาะสมปานกลาง ส่วนการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูง การรับรู้ความรุ่นแรงของภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง และการรับรู้ประโยชน์ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสมอยู่ในระดับเหมาะสมมาก 
 กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา (2549)  ศึกษาการสร้างเสริมพฤติกรรมป้องกันโรคความดัน
โลหิตสูง  โดยจัดกิจกรรมตามการประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ด าเนินกิจกรรม จ านวน 
4 ครั้ง ครั้งละประมาณ 2 ชั่วโมง 30 นาที เป็นเวลา 4 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนการรับรู้ 
ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง การปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันโรคความดันโลหิตสูงระยะหลังการ
ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

วรรณพร เจริญโชคทวี (2550) ศึกษาสาเหตุของการไม่ใช้ยาตามค าแนะน าในผู้ป่วยกลุ่ม
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่รับบริการ ณ วิทยาลัยแพทยศาสตร์ กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล
จ านวน 116 คน พบว่า ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 62 ปี (SD = 1.0) มีโรคร่วมเฉลี่ย 2 โรค จ านวนรายการยา
ที่ใช้ 2-14 รายการ มีระยะเวลาการใช้ยาเฉลี่ย 6.1 ปี (SD = 0.6) ซึ่งพบ ผู้ป่วยร้อยละ 87.1 มีการไม่
ใช้ยาตามค าแนะน า โดยผู้ป่วยแต่ละรายพบปัญหาการไม่ใช้ยาตามค าแนะน ามากกว่า 1 ปัญหา  
สาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามค าแนะน า คือ มีการใช้ยาน้อยกว่าก าหนด เช่น ลืมรับประทานยา ลด
ขนาดยาเองเมื่อเกิดอาการข้างเคียง หยุดยาเองเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยาหรือรู้สึกว่าอาการดีขึ้น
แล้ว สาเหตุรองลงมาคือ มีการใช้ยาผิดเวลา ไม่มารับยาเพ่ิมเติม ใช้ยามากกว่าก าหนดและใช้ยาผิด
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ขนาด นอกจากนี้พบว่า ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจในการใช้ยา ร้อยละ 11.2 ซึ่งมีระดับความรู้ เรื่อง
การใช้ยาในระดับต่ า 

เยาวลักษณ์ การกล้า (2550) ศึกษาการเสริมสร้างความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย
จิตเภทงานบริการผู้ป่วย โดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief  Model) ผล
การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททุกคนมีความรู้เรื่องโรคและการรักษา และมีพฤติกรรมความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูง หลังการศึกษา 1 เดือน และติดตามหลังการศึกษา 6 เดือน ผู้ป่วยจิต
เภทมีความรู้เรื่องโรคและการรักษา และมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูง
เกือบทุกคน 

สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพฤติกรรมการรับประทานยารักษาความดันโลหิตสูง การรับรู้
ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า การรับรู้อุปสรรคเป็นตัวแปรเดียวที่สามารถท านายพฤติกรรมการ
รับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ฐิติกานต์ กาลเทศ และ นรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2553) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือดของผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ พบว่า การรับรู้โอกาส
เสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ประโยชน์และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความร่วมมือในการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การ
รับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อรกมล เพ็งกุล (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาต้าน
การแข็งตัวของเลือดต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ พบว่า กลุ่ม
ทดลองภายหลังจากได้รับโปรแกรมการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยามีความร่วมมือในการ
รับประทานยาสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Pires (2008) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพต่อการยึดมั่นในการรักษาความดันโลหิตสูง โดย
การน าทฤษฏีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาสร้างแบบสอบถาม ในกลุ่มตัวอย่าง 106 คน พบว่า 
การรับรู้รู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับการยึดมั่นในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง โดยผู้ป่วยที่มีการ
รับรู้ประโยชน์มากจะการยึดมั่นในการรักษาและพฤติกรรมที่เหมาะสมมากกว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้
ประโยชน์น้อย 

Newell el al. (2009) ศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพและการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงใน
ประชากรผิวด าที่อาศัยอยู่ในกรุงลอนดอน ตัวอย่างที่ศึกษาจ านวน 312 คน โดยใช้รูปแบบความเชื่อ
ด้านสุขภาพในการตรวจสอบความเชื่อของพวกเขาเกี่ยวกับการป้องกันความดันโลหิตสูง  พบว่าการ
รับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคของตนเองมีความสัมพันธ์การการปฏิบัติพฤติกรรมที่จะลดความ
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เสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง และการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจะช่วยลดความชุกของความดันโลหิตสูง
ในประชากรกลุ่มนี ้

Cook et al. (2010) ศึกษาผลการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยโรคล าไส้อักเสบจ านวน 
278 ราย ในประเทศสหรัฐอเมริกา ที่ต้องรับประทานยา mesalamine โดยติดตามในระยะเวลา 6 
เดือน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพ่ิมมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 

Chiu & Wong (2010) ศึกษาผลของโปรแกรม A nurse clinic combined with 
telephone follow-up ต่อค่าความดันโลหิตสูงและความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 63 คน ที่เข้ารับบริการ ณ คลินิกแห่งหนึ่งในประเทศฮ่องกง เป็น
การศึกษาแบบ RCT ผู้วิจัยใช้โทรศัพท์ในการติดตามทุก 2-3 สัปดาห์ เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ ให้
ข้อมูลอย่างมีแบบเกี่ยวกับการปฏิบัติตนให้เหมาะสมกับโรค ให้การสนับสนุนและเสริมแรงผู้ป่วย ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการรักษามากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 

Bowry et al. (2011) ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา
ในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มประเทศที่ก าลังพัฒนา ได้แก่ ทวีปแอฟริกา ทวีปเอเชีย ทวีป
อเมริกากลางและอเมริกาใต้ พบว่า จากงานวิจัย 76 เรื่อง ความร่วมมือในการใช้ยาโดยรวมของกลุ่ม
ประเทศท่ีก าลังพัฒนา คิดเป็นร้อยละ 57.5 และพบงานวิจัย 29 เรื่องที่กล่าวถึงปัจจัยท านายความไม่
ร่วมมือในการใช้ยาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การพร่องความรู้ในการใช้ยา การรับรู้ของผู้ป่วย
เกี่ยวกับยาที่ได้รับในแง่ลบ การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาและยามีราคาสูง 

Joho (2012) ศึกษาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อการปฏิบัติตามการรักษา พบว่า การ
รับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมที่เหมาะสมและการรับรู้อุปสรรคในการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมมี
ความส าคัญการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และเพ่ือที่ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมที่เหมาะสมบุคลากร
ทางการแพทย์ควรมีการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย 

จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบว่า การไม่ให้ความร่วมมือในการับประทานยาในกลุ่ม
โรคความดันโลหิต เป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิต ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ตามมา และปัจจัยที่มีส่วนในการไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาที่ส าคัญคือการรับและความ
เชื่อของผู้ป่วย ซึ่งในประเทศไทยมีการศึกษาผลของตัวอย่างยาที่จัดไว้เฉพาะมื้อที่รับประทานต่อความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยนอกโรคความดันโลหิตสูง (พันทนีย์ สุวาสุนะ, 2551) ผู้ป่วยมีความพึง
พอใจต่อการจัดยาไว้เฉพาะมื้อรับประทาน แต่พบว่าปัญหาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาลดลงไม่
แตกต่างกันทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม นอกจากนี้สุภารัตน์ คลื่นแก้ว (2552) พบว่า การให้
ความรู้ด้านสุขภาพในการใช้ยาจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องยาเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ได้กล่าวถึงปัญหาความ
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ไม่ร่วมมือในการใช้ยา และแม้ว่าการสอนจะท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้เพ่ิมขึ้น แต่ความ
ร่วมมือในการรับประทานยาไม่เพ่ิมขึ้น และความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการรักษากับความรู้
จะลดลงเรื่อย ๆ เมื่อเวลาผ่านไป (Gibert & Heiser, 2005)  ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ (Health belief model) ของ Becker (1974) เป็นแนวคิดที่มีจุดเน้นที่พฤติกรรมการ
หลีกเลี่ยงการเกิดโรคหรือความเจ็บป่วยและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล  โดยมี
ส่วนประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่มาจากทฤษฎีจิตวิทยาและพฤติกรรมที่มี
แบบแผนหลากหลายที่สัมพันธ์กับสุขภาพ มาประยุกต์ในการสร้างโปรแกรมการความเชื่อด้านสุขภาพ
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health belief model) เชื่อว่าการรับรู้ภาวะเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของปัญหาเป็นส่วนที่
ขึ้นอยู่กับความรู้ของบุคคล  การที่บุคคลรับรู้ว่าตนเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพซึ่งเชื่อว่ามีความรุนแรง  
จะเกิดแรงผลักดันที่น าไปสู่การเกิดพฤติกรรม  ส่วนการเลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อว่าอยู่
ภายใต้อิทธิพลของความเชื่อเกี่ยวกับประโยชน์ของการปฏิบัติในการลดอันตราย  ทั้งนี้โดยผ่านการ
เปรียบเทียบกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่าง ๆ ของการปฏิบัติ  นอกจากนี้ยังต้องอาศัยปัจจัยกระตุ้นเพ่ือ
เป็นตัวเร่งและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสม  ดังนั้นหากผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ใน
ด้านต่าง ๆ ข้างต้นดีขึ้น รวมทั้งได้รับการกระตุ้นเตือน ก็จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยามากขึ้น  
 
9. โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
          การไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาหรือปฏิบัติตนตามค าแนะน าของทีมสุขภาพอย่างสม่ าเสมอ
เป็นปัญหาที่ส าคัญของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง การศึกษาในต่างประเทศ พบว่า พบว่า ผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพียงร้อยละ 26 ถึง 59  ของผู้ ป่วยทั้งหมด
เท่านั้น (Van, 2003) ในประเทศไทย พบว่า ผู้สูงอายุที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้มีเพียงร้อยละ 
22-25  สาเหตุส่วนหนึ่งมาจากความร่วมมือในการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ (วิชัย เอกพลากร , 
2553) ความร่วมมือในการรักษาเป็นส่วนหนึ่งพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งการเกิดพฤติกรรมที่เหมาะสม 
สามารถอธิบายได้จากแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ซึ่ง Becker (1974) 
กล่าวว่า ความเชื่อด้านสุขภาพมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพด้านต่าง ๆ  แบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพมีองค์ประกอบส าคัญ 4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความ
ดันโลหิตสูง การรับรู้ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้อง
เหมาะสม ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดนี้มาใช้ในการสร้างโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นพฤติกรรมหนึ่งที่มีความส าคัญต่อการ
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ควบคุมระดับความดันโลหิต  โดยใช้ระยะเวลาในการจัดการเท่ากับการศึกษาของ วันทนา  รัตนมณี 
(2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่ อด้านสุขภาพต่อความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหิน โดยกลุ่มทดลองจะได้รับข้อมูลในกิจกรรมครั้งแรก ร่วมกับ
การติดตามอีก 3 สัปดาห์ ประเมินผลหลังจากด าเนินกิจกรรมครบ 4 ครั้ง พบว่าคะแนนความร่วมมือ
ในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหินกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ซึ่งสอดคล้องกับ
ระยะเวลาในการจัดการศึกษาของ กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา (2549) ที่น าแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพมาใช้ในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง โดยด าเนินกิจกรรมเป็น 4 
ครั้ง ระยะเวลา 4 สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลองมีการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันโรคความดันโลหิตในระยะ
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

การด าเนินกิจกรรมประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้ 
1. การสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ ให้ผู้สูงอายุรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงที่จะภาวะแทรกซ้อนจาก

ความดันโลหิตสูงหากไม่ร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา และรับรู้ถึงความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง โดยการค้นหาและประเมินความเสี่ยงของผู้สูงอายุ เปิดโอกาส
ให้ผู้สูงอายุได้แสดงการรับรู้ที่เคยมีก่อนเข้าร่วมกิจกรรม ให้ข้อมูลที่มุ่งเน้นให้เกิดการรับรู้การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ความรุนแรงของโรคจากการไม่ร่วมมือในการรับประทานยา และประโยชน์จากการ
ร่วมมือในการรับประทานยา แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าความเสี่ยงดังกล่าวมีความเกี่ยวพันกับปัจจัย
ด้านลักษณะพฤติกรรมของผู้สูงอายุ แจกแจงผลเสียที่จะเกิดตามมาจากภาวะหรือความผิดปกตินั้นใน
ทุก ๆ ด้าน เช่น สุขภาพ การท างาน ชีวิตในครอบครัว ชีวิตในสังคมเป็นต้น ให้ข้อมูลที่เป็นจริง และไม่
ขู่ให้เกิดความกลัวจนเกินเหตุ  

2. การเพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม
ที่ถูกต้องเหมาะสม โดยการอธิบายประสิทธิภาพหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่เหมาะสม อธิบายถึงพฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างชัดเจนว่าประกอบด้วยอะไรบ้าง และ
ปฏิบัติอย่างไร 

3. การขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม โดยการค้นหาข้อเสียหรืออุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม จัด
สิ่งแวดล้อมหรือระบบการบริการ ให้เกิดความสะดวกต่อการปฏิบัติ ลดการรับรู้อุปสรรคต่าง ๆ ของ
การปฏิบัติ โดยให้ความมั่นใจ แก้ไขข้อมูลหรือความเข้าใจผิด ๆ จูงใจและให้ความช่วยเหลือ 

4. การจัดหาสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติ สร้างระบบกระตุ้นเตือนให้กับผู้สูงอายุ โดยการใช้โทรศัพท์
กระตุ้นการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม 
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ผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้แนวคิด ของ Becker (1974) 
จ านวน 5 ครั้ง ครั้งละ 45 นาที 
1.สร้างแรงจูงในในการปฏิบัติ 
   การรับรู้โอกาสเสี่ยง ประเมินความเสี่ยง ค้นหาปัจจัยเสี่ยง ให้ข้อมูล
อย่างชัดเจนว่าความเสี่ยงดังกล่าวมีความเกี่ยวพันธ์กับพฤติกรรมของ
บุคคลนั้น 
   รับรู้ถึงความรุนแรง  แจกแจงผลเสียที่จะเกิดตามมาจากภาวะหรือ
ความผิดปกตินั้นในทุกๆ ด้าน ให้ข้อมูลที่เป็นจริง 
2. เพิ่มโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม  
   รับรู้ประโยชน์ อธิบายประสิทธิภาพหรือประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น
จากการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างชัดเจน ก าหนดพฤติกรรมที่เหมาะสม 
3. ขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม 
    การรับรู้ อุปสรรค  ค้นหาข้อเสียหรืออุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรม ลดการรับรู้อุปสรรคต่างๆ ของการปฏิบัติ ให้ความมั่นใจ 
แก้ไขข้อมูลหรือความเข้าใจผิดๆ จูงใจและให้ความช่วยเหลือ 
4. จัดหาสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติ  
    สร้างระบบกระตุ้นเตือนให้กับผู้สูงอายุ สร้างการตระหนักรู้ ให้ข้อมูล
การปฏิบัติที่ชัดเจน 
 

พฤติกรรมการ
ใช้ยาของ

ผู้สูงอายุโรค
ความดัน 
โลหิตสูง 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 



 
 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งการทดลอง (Quasi-experimental research design) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใช้รูปแบบการศึกษาจัดเป็น 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Control group pretest-
posttest designs) 

 
กลุ่มทดลอง O1 X O2 

 
กลุ่มควบคุม O3  O4 

  
X   หมายถึง  โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ 

 O1  หมายถึง  พฤติกรรมการใช้ยาก่อนการทดลองในกลุ่มทดลอง 
 O2 หมายถึง  พฤติกรรมการใช้ยาหลังการทดลองในกลุ่มทดลอง 
 O3 หมายถึง  พฤติกรรมการใช้ยาก่อนการทดลองในกลุ่มควบคุม 
 O4 หมายถึง  พฤติกรรมการใช้ยาหลังการทดลองในกลุ่มควบคุม 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 
40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน  

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)  
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้ 
1) ก าหนดคุณสมบัติผู้เข้าร่วมวิจัย (Inclusion criteria) ดังนี้ 
   1.1) มีระดับความดันโลหิตมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท มากกว่า 2 ครั้ง ใน

ระยะเวลา 6 เดือนย้อนหลัง และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้  
   1.2) ไม่มีปัญหาในการพูด การฟัง การมองเห็น 
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   1.3) มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันปกติ โดยใช้แบบประเมิน 
Barthel ADL Index มีระดับคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 12 

   1.4) ไม่มีภาวะหลงลืมหรือสมองเสื่อม มีคะแนนสมรรถภาพสมองในเกณฑ์ปกติ 
โดยใช้แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai Version 2002) 

              1.5) มีพฤติกรรมการใช้ยาอยู่ในระดับเต่ าถึงปานกลาง โดยใช้แบบประเมิน
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

              1.6) มีความยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
2) เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion creteria) 

      2.1) เข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมไม่ครบตามที่ก าหนดไว้ 
      2.2) ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤติหรือเสียชีวิต 

 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง   

ในการวิจัยครั้งนี้ ยึดหลักการก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการวิจัยกึ่งทดลอง คือ 
อย่างน้อยท่ีสุดควรมีจ านวน 30 ราย โดยแต่ละกลุ่มควรมีจ านวนไม่ต่ ากว่า 15 ราย (Polit & Hunger, 
1999) หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม จ านวนตัวอย่างควรจะมีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้
ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเข้าโค้งปกติ (Normality) ท าให้มีอ านาจในการทดสอบ
เพ่ิมขึ้นและค่าความแปรปรวนลดลง ท าให้ค่าสถิติที่ค านวณได้จากกลุ่มตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยัง
กลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Grove, 2005) และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ราย และกลุ่ม
ควบคุม 20 ราย และมีการจัดกลุ่มตัวอย่างเป็นคู่ (Matched pair) โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มี
ความคล้ายคลึงกันในเรื่อง เพศ โดยเพศหญิงจะมีพฤติกรรมการป้องสุขภาพดีกว่าเพศชาย (Becker, 
1974) อายุ แตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี โดยพบว่าเมื่อผู้สูงอายุมีอายุมากขึ้น มีภาวะเสื่อมถอยทาง
ร่างกายและภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา (Murray et al., 2004) 
ระยะเวลาที่เป็นโรค ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระยะท่ีเจ็บป่วยน้อยจะมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ดีกว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยนาน (อุบลรัตน์ จิดาวณิชย์, 2545) 
 ผลการจับคู่ตัวแปรส าคัญ (Mathched pair)  ได้แสดงไว้ในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 คุณสมบัติของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยการจับคู่ (Matched pair) โดยพิจารณา
องค์ประกอบด้าน เพศ อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรค คะแนนความร่วมมือในการใช้ยา 

คู่ที ่
กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) 

เพศ อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรค เพศ อายุ ระยะเวลาที่เป็นโรค 
1 ชาย 71 5 ชาย 71 4 
2 ชาย 64 8 ขาย 63 9 
3 ชาย 64 6 ชาย 65  6 
4 ชาย 64 7 ชาย 64 7 
5 หญิง 76 8 หญิง 75 8 
6 หญิง 66 9 หญิง 66 7 
7 ชาย 70 7 ชาย 71 7 
8 หญิง 65 5 หญิง 65 5 
9 ชาย 72 6 ชาย 72 7 
10 หญิง 74 3 หญิง 74 4 
11 ชาย 72 6 ชาย 70 5 
12 หญิง 72 7 หญิง 72 6 
13 ชาย 70 6 ชาย 70 7 
14 ชาย 60 10 ชาย 60 9 
15 ชาย 70 6 ชาย 70 6 
16 หญิง 62 6 หญิง 62 5 
17 หญิง 61 5 หญิง 61 5 
18 ชาย 71 4 ชาย 70 5 
19 หญิง 71 5 หญิง 69 4 
20 ชาย 61 6 ชาย 62 6 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย แบบประเมินสมรรถภาพสมอง
ไทย (MMSE-Thai 2002) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ 
(Barthel ADL Index) และ แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา มีรายละเอียด
ดังนี้ 

1.1 แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai 
Version 2002: MMSE-Thai 2002)  

      แบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (Mini-Mental State Examination Thai 
Version 2002) เป็นแบบประเมินที่ใช้คัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุของคณะกรรมการจัดท า
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย  สภาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ (2542) สามารถ
ใช้ได้ในผู้สูงอายุที่ไม่รู้หนังสือ อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ผ่านการทดสอบความเชื่อถือได้ และความ
เที่ยงตรงของเครื่องมือ (Reliability and Validity) โดยน าไปทดสอบกับผู้สูงอายุในพ้ืนที่ 8 จังหวัด 
ได้แก่ เชียงใหม่ ชลบุรี นครสวรรค์ ขอนแก่น นครราชสีมา ราชบุรี สุราษฎ์ธานี และสงขลา พบว่า มี
ความเที่ยงตรง (Validity) และความเชื่อถือได้ (Reliability) อยู่ในเกณฑ์ดี มีค่าความถ่วงจ าเพาะ 
(Specificity) อยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง แบบทดสอบนี้ประกอบด้วยข้อค าถาม 11 ข้อ โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

- ผู้สูงอายุอ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้ ได้คะแนน ≤ 14 จาก 23 คะแนน (ไม่ต้องท า
แบบทดสอบข้อ 4, 9, 10) 

- ผู้สูงอายุเรียนระดับประถมศึกษา ได้คะแนน ≤ 17 จาก 30 คะแนน และ 
- ผู้สูงอายุที่เรียนสูงอายุกว่าระดับประถมศึกษา ได้คะแนน ≤22 จาก 30 

คะแนน 
  ถือว่าเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม 

1.2 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL 
Index)  

      แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL 
Index) ซึ่งปรับปรุงและพัฒนาโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล และคณะ (Jitapunkun et al., 1994) เป็น
เครื่องมือที่ใช้วัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ ในระยะ 24-48 ชั่วโมง ซึ่ง
ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ ครอบคลุมเรื่อง การรับประทานอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย 
การสวมใส่เสื้อผ้า การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนย้ายภายในบ้าน และความสามารถในการควบคุมการ
ขับถ่าย มีการน าไปทดสอบกับผู้สูงอายุไทยในชุมชนสลัมคลองเตย จ านวน 703 คน พบว่ามีความตรง
เชิงโครงสร้าง (Construct Validity) และมีความเหมาะสมในการประเมินระดับทุพพลภาพใน
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ประชากรผู้สูงอายุไทย โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .79 โดยแบ่งระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุดังนี้  

0-4     คะแนน  แสดงว่า ผู้สูงอายุต้องได้รับความช่วยเหลือทั้งหมด  
5-8     คะแนน  แสดงว่า มีภาวะพ่ึงพาผู้อื่นระดับรุนแรง  
9-11   คะแนน  แสดงว่า ต้องพ่ึงพาผู้อื่นระดับปานกลาง  
12     คะแนนขึ้นไป แสดงว่า พ่ึงพาผู้อื่นน้อยมาก ช่วยเหลือตนเองได้  

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีระดับคะแนนทั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป  
      1.3 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาในการรับประทานยา ประกอบข้อค าถามทั้งหมด 
8 ข้อยาครอบคลุมความร่วมมือในการใช้ยา ในส่วนความผิดพลาดของ ขนาดและเวลารับประทานยา
การหยุดรับประทานยา และความรู้สึกในการรับประทานยา ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ใช้มาตรวัดแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating scale) 3 ระดับ ได้แก่ ท าเป็นประจ า ท าเป็นบางครั้ง ไม่เคยท าเลย ซึ่งแต่
ละข้อมีการให้ความหมาย ดังนี้ 

ท าเป็นประจ า  หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นสม่ าเสมอหรือเป็น 
  ประจ าทุกครั้ง 

     ท าเป็นบางครั้ง  หมายถึง  ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นส่วนน้อยหรือ 
  เป็นบางครั้ง 

     ไม่เคยท าเลย     หมายถึง  ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
เกณฑ์การให้คะแนน 
   ท าเป็นประจ า  เท่ากับ  1 คะแนน 
   ท าเป็นบางครั้ง   เท่ากับ   2 คะแนน 
   ไม่เคยท าเลย    เท่ากับ   3 คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
โดยใช้วิธีการหาอัตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัยโดยค านวณจากค่าสูงสุดลบด้วยค่าต่ าสุด  

แล้วน าผลลัพธ์ที่ได้แบ่งเป็น 3 ช่วงเท่าๆ กัน (ชูศรี วงศ์รัตนะ, 2544) ดังนี้ 
 
19-24    คะแนน   หมายถึง  ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการใช้ยาระดับสูง 
13-18    คะแนน   หมายถึง  ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการใช้ยาในระดับปาน

กลาง 
8-12     คะแนน   หมายถึง   ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการใช้ยาในระดับต่ า 
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การตรวจสอบเครื่องมือ 
  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมิน
พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา ที่สร้างขึ้นไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจแก้ไข
เนื้อหาและภาษาท่ีใช้  แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้าน
อายุรกรรมหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล สาขาอายุรศาสตร์ 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ 2 ท่าน อาจารย์เภสัชกร 1 ท่าน (ดังแสดงรายชื่อใน
ภาคผนวก ก) เพ่ือพิจารณาความตรงเชิงเนื้อหา ภาษาที่ใช้ ความครอบคลุมและเหมาะสมของข้อ
ค าถาม ส่วนแบบประเมินสมรรถภาพสมองไทย (MMSE-Thai 2002) แบบประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ (Barthel ADL Index) เป็นเครื่องมือมาตรฐาน ดังนั้นผู้วิจัยจึง
ไม่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 

 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ  
มาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) (Polit and Hunger, 
1999) และใช้เกณฑ์ CVI มากกว่า .08 (Davis, 1992) โดยการค านวณผลจากการพิจารณาความตรง
เชิงเนื้อหา ภาษาท่ีใช้ ความครอบคลุมและเหมาะสมของข้อค าถาม และผลการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาของแบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา เท่ากับ .90 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
 ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา ไป

ทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่หอผู้ป่วยอายุกรรม 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ จ านวน 30 คน และน าคะแนนจากแบบสอบที่ได้มาวิเคราะห์ค่าความเที่ยง
โดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s alpha coefficient) พบว่า มีค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .74 ซึ่งเป็นค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ยอมรับได้ เนื่องจากมีค่าใกล้เคียงกับค่าความ
เที่ยงเกณฑ์มาตรฐาน .8 ขึ้นไป (Burns and Grove, 1997) 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
     เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ แผนการสอน
และหนังสือคู่มือการปฏิบัติตนในการรับประทานยาความดันโลหิตสูง 
  2.1 โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยใช้ทฤษฎีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยมีขั้นตอนการสร้างดังนี้ 
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        1) ทบทวนวรรณกรรมและศึกษาแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ของ 
Becker (1974) และแนวทางการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาซึ่งได้จากการทบทวน
วรรณกรรม 
        2) ก าหนดขั้นตอนของการท ากิจกรรมโดยใช้กระบวนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ของ Becker (1974) จ านวน 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
   2.1) สร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ โดยการค้นหาและประเมินความเสี่ยงของ
ผู้สูงอายุ ให้ข้อมูลที่แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าความเสี่ยงดังกล่าวมีความเกี่ยวพันกับปัจจัยด้าน
ลักษณะพฤติกรรมของผู้สูงอายุ  

2.2) เพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม  

2.3) ขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้อุปสรรค
ของการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม  

2.4) จัดหาสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติ สร้างระบบกระตุ้นเตือนให้กับผู้สูงอายุ 
โดยการใช้โทรศัพท์กระตุ้นการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสม  

 2.2 แผนการสอน ผู้วิจัยได้จัดท าแผนการสอนจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องโดยครอบคลุมเนื้อหาการใช้ยาโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง 1) มีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการใช้ยา 2) ทราบถึงประโยชน์
ของการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 3) ตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา 4) สามารถปฏิบัติพฤติกรรมการร่วมมือในการรักษาด้วยยาตาม
แนวทางท่ีก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 2.3 หนังสือคู่มือการปฏิบัติตนในการรับประทานยาความดันโลหิตสูง โดย
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการศึกษาต าราและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง คือ โรคความดันโลหิตสู งในผู้สูงอายุ 
และการรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง ผลแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
พฤติกรรมเสี่ยงที่ท าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเกิดภาวะแทรกซ้อน ค าแนะน า ในการ
รับประทานยา อาการข้างเคียงจากยาและการแก้ไขเบื้องต้น การเก็บรักษายา 

การตรวจสอบเครื่องมือ 
  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

 ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย 
แผนการสอน  หนังสือคู่มือการปฏิบัติตนในการรับประทานยาความดันโลหิตสูง และคู่มือการด าเนิน
กิจกรรมที่สร้างขึ้น ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้  แล้วน าไปให้
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ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมหัวใจและหลอดเลือด 1 
ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล สาขาอายุรศาสตร์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาล
ผู้สูงอายุ 2 ท่าน อาจารย์เภสัชกร 1 ท่าน (ดังแสดงรายชื่อในภาคผนวก ก) เพ่ือพิจารณาความตรงเชิง
เนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม รวมถึงระยะเวลาที่
เหมาะสมในแต่ละกิจกรรม  โดยถือเกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้งหมด 5 คน กล่าวคือ มีความเห็นตรงกันร้อยละ 80 (อารีวรรณ อ่วมตานี, 2554)  

 ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สรุปได้ดังนี้ 
       ส าหรับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็น

ตรงกัน 4 ท่าน จากผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 5 ท่าน ให้ความเห็นว่า รูปแบบของกิจกรรม ภาษา การ
จัดล าดับเนื้อหาและระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละกิจกรรมมีความเหมาะสม และผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ค าแนะน า
ในการแก้ไขประเด็นต่างๆ ดังนี้ 

1) แผนการสอน เนื้อหามีความละเอียดมากเกินไป ภาษาที่
ใช้ค่อนข้างเปน็วิชาการ ควรปรับเนื้อหาให้สั้นกระชับ และปรับภาษาท่ีใช้ให้เหมาะกับผู้สูงอายุ 

2) หนังสือคู่มือการปฏิบัติตนในการรับประทานยาความดัน
โลหิตสูง เนื้อหายาวเกินไป ภาษาที่ใช้คล้ายเอกสารวิชาการ ผู้สูงอายุอาจให้ความสนใจไม่มาก ควร
ปรับเน้นหาให้สั้นกระชับ เพ่ิมรูปภาพเพ่ือสื่อความหมายมากขึ้น  บันทึกท้ายเล่มควรปรับเป็นบันทึก
ภาวะสุขภาพที่มาตรวจแต่ละครั้ง เช่น น้ าหนัก รอบเอว ระดับความดันโลหิต ฯลฯ ที่บ่งบอกภาวะ
สุขภาพ ให้ผู้สูงอายุได้ติดตามภาวะสุขภาพตนเอง 

ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่
ปรึกษา โดยปรับรายละเอียดเนื้อหาในการสอน และหนังสือคู่มือ ให้กระชับ ปรับภาษาที่ใช้ให้
เหมาะสมกับผู้สูงอายุ และเพ่ิมรูปภาพเพ่ือเพ่ิมความใจ จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือดังกล่าวไปทดลองใช้
กับผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 3 คน ที่ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติโดย
โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยวันเว้นวัน จ านวน 3 ครั้ง ใช้เวลา 1 สัปดาห์ เพ่ือประเมินความเหมาะสมของ
ระยะเวลาที่ใช้ในการสนทนา และความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ในบทสนทนาโดยพบว่าระยะเวลาที่ใช้
ในการสนทนาทางโทรศัพท์กับกลุ่มตัวอย่างใช้ระยะเวลาน้อยกว่าที่ก าหนดไว้  ดังนั้นจึ งได้มีการปรับ
ระยะเวลาที่ใช้ในการโทรศัพท์แต่ละครั้งให้น้อยลง จาก 15-20 นาที เป็น 10-15 นาท ี

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง 
แบบสอบถามการรับรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง   สร้างขึ้นตาม

เกณฑ์ของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้อุปสรรคของการ
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รับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 30 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ 
ได้แก่ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ซึ่งแต่ละข้อมีความหมาย ดังนี้ 

เห็นด้วย  หมายถึง     เห็นด้วยกับข้อความนั้นๆ  
ไม่แน่ใจ หมายถึง    ไม่แน่ใจว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยกับ  

    ข้อความนั้นๆ  
ไม่เห็นด้วย หมายถึง    ไม่เห็นด้วยกับข้อความดังกล่าว  

เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
      ข้อค าถามเชิงบวก ข้อค าถามเชิงลบ 
   เห็นด้วย  เท่ากับ  3   1 
   ไม่แน่ใจ  เท่ากับ  2   2 
   ไม่แน่ใจ  เท่ากับ  1   3 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
 โดยใช้วิธีการหาอัตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัยโดยค านวณจากค่าสูงสุดลบด้วย

ค่าต่ าสุด  แล้วน าผลลัพธ์ที่ได้แบ่งเป็น 3 ช่วงเท่าๆ กัน  (ชูศรี วงศ์รัตนะ, 2544) ดังนี้ 
  

ช่วงคะแนน     คิดเป็น      การแปลผล 
70-90             มากว่าร้อยละ 80    ผู้สูงอายุมีการรับรู้ในระดับมาก 
50-69             ร้อยละ 60-80        ผู้สูงอายุมีการรับรู้ในระดับปาน 

     กลาง 
   30-49         ต่ ากว่าร้อยละ 60    ผู้สูงอายุมีการรับรู้ในระดับต่ า 

โดยกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองต้องมีคะแนนการรับรู้ มากกว่าร้อยละ 
80 นั่นคือ ต้องมีคะแนนอย่างน้อย 72 คะแนนจากคะแนนเต็ม 90 คะแนน จึงจะถือว่าผ่านผ่านเกณฑ์ 
ในกรณีที่กลุ่มทดลองได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 80 ผู้วิจัยจะท าการตรวจสอบข้อที่ผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงตอบผิด แล้วท าการทบทวนเนื้อหาให้กลุ่มทดลอง ร่วมกับการอภิปรายกับกลุ่มตัวอย่างถึง
ปัญหาและอุปสรรคเพื่อหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาและอุปสรรค เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงมีความมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยา  แล้ววัดผลใหม่อีกครั้งจนกระทั้งกลุ่ม
ตัวอย่างผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลอง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 

ผู้วิจัยน าเครื่องมือก ากับการทดลองที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ 
แบบสอบถามการรับรู้ ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบ แก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้ว
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น าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน โดยใช้
เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันร้อยละ 80 (Polit& Beck, 2004) หรือมีความเห็นตรงกัน 4 
คน จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ได้แก ่1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมหัวใจและหลอดเลือด 1 
คน 2) พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาล สาขาอายุรศาสตร์ 1 คน 3) อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาล
ผู้สูงอายุ 2 คน 4) อาจารย์เภสัชกร 1 คน  ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา พบว่า ได้ความตรง
ตามเนื้อหา (CVI) .88 ตามล าดับ จากนั้นผู้วิจัยน าแบบสอบถาม มาพิจารณาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้สอดคล้องเหมาะสม 
และกลุ่มตัวอย่างสามารถอ่านเข้าใจง่าย 

การหาค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) 
   ผู้วิจัยน าแบบประเมินการรับรู้ ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
แล้วไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 30 คน ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ที่โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และน าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ซึ่งได้ค่าความเที่ยงของแบบ
ประเมินการรับรู้ เท่ากับ  .81 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล เมื่อได้รับหนังสืออนุมัติจาก
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้า
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายสามัญ หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายพิเศษ หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรม
หญิงสามัญ หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิงพิเศษ หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมธนาคารทหารไทย 1 
หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมธนาคารทหารไทย 2 หัวหน้าหอผู้ป่วยยูงทอง 1 หัวหน้าหอผู้ป่วยยูงทอง 
2 เพ่ือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล แล้วจึงด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2. ผู้วิจัยขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมด้วยภาวะความดันโลหิตสูง เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 3. ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่างท่ีก าหนดไว้ โดยเป็น
กลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ จ านวน 20 คน กลุ่มควบคุมซึ่งได้รับโปรแกรมแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ จ านวน 20 คน โดยจับกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มให้มีลักษณะส่วนบุคคล
คล้ายคลึงกันมากที่สุดเพื่อป้องกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อน 
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 4. ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง ก่อนท าการทดลอง (Pre – test) 
 5. กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งจัดกิจกรรมเป็นรายบุคคล รวมทั้งหมด 5 ครั้ง ระยะเวลา 5 สัปดาห์ 
 6.  ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง หลังท าการทดลอง (Post – test) 
 
วิธีด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยแบ่งการด าเนินการทดลอง ออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 ระยะเตรียมการ
ทดลอง ขั้นตอนที่ 2 ระยะด าเนินการทดลอง และขั้นตอนที่ 3 ระยะหลังการทดลอง ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 
    1.1 ผู้วิจัยติดต่อกับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ที่หอ

ผู้ป่วยอายุรกรรมชายสามัญ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายพิเศษ หอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิงสามัญ หอผู้ป่วย
อายุรกรรมหญิงพิเศษ หอผู้ป่วยอายุรกรรมธนาคารทหารไทย 1 หอผู้ป่วยอายุรกรรมธนาคารทหาร
ไทย 2 หอผู้ป่วยยูงทอง 1 หอผู้ป่วยยูงทอง 2 โดยแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและการ
พิทักษ์สิทธิ์ในการร่วมการวิจัยให้กับกลุ่มตัวอย่างทราบ และคัดเลือดกลุ่มตัวอย่าง ตามขั้นตอนการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1.1.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความยินยอมเข้าร่วมเป็น
กลุ่มควบคุม โดยให้ข้อมูลด้วยวาจารวมทั้งระบุในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยกลุ่ม
ควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยตามปกติ จากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 
ประกอบด้วยการให้ความรู้ ค าปรึกษา ค าแนะน า เกี่ยวกับการรับประทานยาที่เหมาะสม ซึ่งมีลักษณะ
การให้ข้อมูลความรู้ทั่วไปที่ไม่เจาะจงกับผู้ป่วย และตอบข้อค าถามอธิบายข้อสงสัยหรือปัญหาตามที่
ผู้ป่วยแต่ละรายซักถาม การมาตรวจตามนัด  

 1.1.2 กลุ่มทดลอง  ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความยินยอมเข้าร่วมเป็น
กลุ่มทดลอง โดยให้ข้อมูลด้วยวาจารวมทั้งระบุในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมวิจัย  โดยกลุ่ม
ทดลองจะได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยตามปกติ ร่วมกับการได้รับโปรแกรมแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ ที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Backer 
(1974) ระยะเวลาการเข้าร่วมการวิจัย จ านวน 5 สัปดาห์ ซึ่งเป็นการจัดกิจกรรมเป็นรายบุคคล โดย
จัดกิจกรรมในขณะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จ านวน 1 ครั้ง การโทรศัพท์เพ่ือติดตามเยี่ยม 3 
ครั้ง การประเมินผล 1 ครั้ง 
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 2. ระยะด าเนินการทดลอง 
     2.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
 2.1.1 ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามพฤติกรรมความร่วมมือใน

การรับประทานยา 
 2.1.2 ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยตามปกติ จากพยาบาล

ประจ าหอผู้ป่วย ประกอบด้วยการให้ความรู้ ค าปรึกษา ค าแนะน า เกี่ยวกับการรับประทานยาที่
เหมาะสม ซึ่งมีลักษณะการให้ข้อมูลความรู้ทั่วไปที่ไม่เจาะจงกับผู้ป่วย และตอบข้อค าถามอธิบายข้อ
สงสัยหรือปัญหาตามที่ผู้ป่วยแต่ละรายซักถาม การมาตรวจตามนัด 

 2.1.3 เมื่อครบระยะเวลา สัปดาห์ที่ 5 ผู้วิจัยขออนุญาตสอบถามข้อมูลพฤติกรรม
ความร่วมมือในการรับประทานยา ในวันมาตรวจตามนัด รวมทั้งมอบคู่มือการปฏิบัติตนในการ
รับประทานยาความดันโลหิตสูงให้แก่ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มควบคุม 

     2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้  
กิจกรรมครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่1) เป็นการจัดกิจกรรมในวันที่ 2 ที่ผู้ป่วยเข้าพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล ใช้เวลาประมาณ 45 นาท ีโดยมีกิจกรรมดังนี้ 
   1. ผู้วิจัยกล่าวค าทักทายและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

     2. ด าเนินการตามโปรแกรมการประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อ
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

1) สร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ (ใช้เวลาประมาณ 15 นาที) 
        ประเมินการรับรู้  และประสบการณ์เดิมของผู้สู งอายุที่มีต่อการ

รับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยซักถามถึงความเชื่อเกี่ยวกับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ความรุนแรงของโรคและ
ภาวะแทรกซ้อน การปฏิบัติตนที่ผ่านมา ข้อมูลที่ได้นี้ผู้วิจัยใช้เป็นข้อมูลในการสร้างเสริมการปฏิบัติตน
ที่เหมาะสมของผู้สูงอายุ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมที่เสี่ยงต่อ
การเกิดความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง โดยการอธิบายท าความเข้าใจ หลังจากนั้นเปิดโอกาสให้
ผู้สูงอายุซักถามและร่วมอภิปรายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างการบรรยายในหัวข้อ สาเหตุ อาการ 
ภาวะแทรกซ้อน ผู้วิจัยสรุปในแต่ละหัวข้อ 

  2) เพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม (ใช้เวลาประมาณ 10 นาที) 
         เพ่ิมโอกาสในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม โดยการอธิบายเน้นให้กลุ่มตัวอย่างรับรู้ประสิทธิภาพหรือ
ประโยชน์ของการพฤติกรรมการรับประทานยาที่เหมาะสม โดยมีเนื้อหา 3 หัวข้อ ดังนี้ 

2.1) ความส าคัญและประโยชน์ของการใช้ยาลดความดันโลหิต 
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2.2) ข้อควรปฏิบัติและวิธีการรับประทานยาลดความดันโลหิต 
2.3) การสังเกตอาการข้างเคียงของยาลดความดันโลหิตและ

วิธีการดูแลเบื้องต้น 
3) ขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม (ใช้เวลาประมาณ 10 นาที) 

          ขจัดหรือลดอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม ให้ผู้สูงอายุรับรู้อุปสรรค
ของการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม ร่วมกันอภิปรายและวิเคราะห์กับผู้สูงอายุในหัวข้อ 
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมและอุปสรรคที่ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถปฏิบัติตนในการรับประทานยาตาม
ค าแผนการรักษาได้ ร่วมเป็นที่ปรึกษาในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น แก้ไขข้อมูลหรือความเข้าใจผิด ๆ 
สร้างแรงจูงใจให้เกิดการปฏิบัติตน 

4) จัดหาสิ่งกระตุ้นการปฏิบัติ (ใช้เวลาประมาณ 10 นาที) 
          กระตุ้นให้ผู้สูงอายุมีความตั้งใจในการปฏิบัติตนในการร่วมมือในการ

รักษาด้วยยาและปฏิบัติพฤติกรรมต่อไป ร่วมกันหาแนวทางที่เหมาะสมในการปฏิบัติตน วางแผนใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรับประทานยา  ก าหนดพฤติกรรมที่ควรปฏิบัติอย่างชัดเจนและ
กระตุ้นเตือนให้เกิดพฤติกรรมที่เหมาะสม    

ภายหลังจากการให้ความรู้ ผู้วิจัยนัดหมายเวลาติดตามกลุ่มตัวอย่าง โดยให้กลุ่ม
ตัวอย่างเลือกช่วงเวลาที่สะดวก 
            กิจกรรมครั้งที่ 2 (สปัดาห์ที่ 2) ผู้วิจัยโทรติดตามครั้งที่ 1 ระยะเวลา 10-15 นาท ี
      เป็นการให้การพยาบาลและติดตามกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือทบทวนเนื้อหาตามสัปดาห์
ที่ 1 

1. สอบถามความพร้อมของผู้สูงอายุก่อนพูดคุย 
2. ซักถามปัญหาในการใช้ยาลดความดันโลหิตและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้

บอกเล่าและซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการรับประทานยาลดความดันโลหิต 
3. ทบทวนถึงความส าคัญ และประโยชน์ของพฤติกรรมการรับประทานยา

ที่เหมาะสม  
4. ผู้วิจัยนัดหมายกิจกรรมครั้งต่อไป 

   กิจกรรมครั้งที่ 3 และ 4 (สัปดาห์ที่ 3 และ 4) ผู้วิจัยโทรติดตามครั้งที่ 2 และ 3 
ระยะเวลาครั้งละ 10-15 นาท ี
   1. ผู้วิจัยสอบถามผู้สูงอายุถึงการปฏิบัติตนที่ผ่านมา เพ่ือเตือนความจ าใน
การรับประทานยา ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติที่ยังไม่สามารถปฏิบัติได้ และร่วมหาวิธีการแก้ไข 

  2. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุซักถามข้อสงสัย และพูดคุยให้ก าลังใจ
ผู้สูงอายุ กระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติตนอย่างต่อเนื่อง  
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3. ระยะหลังการทดลอง 
    3.1 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการดังนี้ 
 3.1.1 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม ในวันที่มาตรวจตามนัด (สัปดาห์ที่ 5) 

เพ่ือพูดคุยและขอความร่วมมือให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทาน
ยา 

 3.1.2 ผู้วิจัยให้ความรู้ ประโยชน์ เกี่ยวกับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ รวมทั้งมอบคู่มือการปฏิบัติตนในการรับประทานยาความดันโลหิตสูงให้แก่ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงในกลุ่มควบคุม 

    3.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการดังนี้ 
                    ผู้วิจัยพบผู้ป่วยในวันมาตรวจตามนัด (สัปดาห์ที่ 5) ระยะเวลา 15-20 นาที ที่หน่วย
ตรวจอายุรกรรม ทบทวนการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานยา ทบทวนสิ่งที่ได้จากการเข้าร่วม
โปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง  
  ผู้วิจัยแจ้งการสิ้นสุดระยะเวลาการเป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยนี้  พร้อมทั้งแสดง
ความขอบคุณ 
 
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก  คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 2 ซึ่งผ่านการรับรองโครงการวิจัย รหัสโครงการ 036/2559  
ระยะเวลาอนุมัติมีผลตั้งแต่ 21 มิถุนายน 2559 ถึง 21 มิถุนายน 2560 หลังจากนั้นผู้วิจัยได้พิทักษ์
สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยเก็บข้อมูลครั้งละ 1 ราย โดยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบเกี่ยวกับ
รายละเอียดวิธีการด าเนินโครงการวิจัย อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ของ
การวิจัย และขอความร่วมมือในการวิจัย แจ้งให้ทราบว่าการตอบรับหรือการปฏิเสธการเข้าร่วมการ
วิจัย จะไม่มีผลกระทบกับกลุ่มตัวอย่างหรือต่อการรักษาของแพทย์ และการให้บริการ ข้อมูลต่างๆที่ได้
จากกลุ่มตัวอย่างจะถือเป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยให้กับผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง ข้อมูลที่ได้ใช้เพ่ือ
วัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น และน าเสนอในภาพรวมและผู้ป่วยสามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้
ก่อนที่การวิจัยจะสิ้นสุดลง หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างอ่านหนังสือไม่ได้ หรือมองตัวอักษรไม่ชัดเจน ผู้วิจัย
เป็นผู้อ่านเอกสารชี้แจงข้อมูลให้ผู้เข้าร่วมวิจัยให้ฟังทีละข้อ เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถ
สอบถามกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หากสมัครใจยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจึงให้ลงนามในหนังสือเจตนา
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุจัดอยู่ในกลุ่มบุคคลที่เปาะบางและ
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อ่อนแอ ผู้วิจัยขอความเห็นจากญาติหรือผู้แทนโดยชอบธรรมและให้ญาติสามารถดูแลขณะเข้าร่วม
กิจกรรม 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิตท่ีระดับ .05 ซึ่งมีข้ันตอนการวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาแจกแจงความถี่และค านวณค่าร้อยละ 
 2. ค านวณค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนน
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ก่อนและหลังทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ด้วยสถิติ 
Paired t-test  
 3. เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนความร่วมมือในการรักษาด้วยยาระหว่างกลุ่ม 
ทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ Independent t-test 
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ภาพที่ 2 ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 



 
 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งการทดลอง (Quasi-experimental research design) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้
รูปแบบการศึกษาจัดเป็น 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Control group pretest-posttest 
designs) กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับบริการที่แผนก
อายุกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คน และกลุ่มทดลอง 20 คน  น าเสนอผลการวิจัยดังนี้ 
  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ดังแสดงในตารางที่ 3 
 ส่วนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง ดังแสดงในตารางที่ 4-6 
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงก่อน
และหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 7 
 ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อน
และหลังการทดลอง ดังแสดงในตารางที่ 8 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ของครอบครัว ระยะเวลาเฉลี่ยการเป็นโรค และโรคประจ าตัว 

ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม (n=20) รวม (n=40) 

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ 

เพศ       

     ชาย 12 60 12 60 24 60 

     หญิง 8 40 8 40 16 40 

อาย ุ       

      60-64 ปี 7 35 7 35 14 35 

      65-69 ปี 3 15 3 15 6 15 

      70-74 ปี 9 45 9 45 18 45 

      75-79 ปี 1 5 1 5 2 5 

ระดับการศึกษา       

     ไม่ได้เรียนหนังสือ 1 5 1 5 2 5 

     ประถมศึกษา 8 40 8 40 16 40 

     มัธยมศึกษา 4 20 4 20 8 20 

     อุดมศึกษาหรือสูงกว่า 7 35 7 35 14 35 

สถานภาพสมรส                        

     โสด 1 5 2 10 3 7.5 

     สมรส 13 65 12 60 25 62.5 

     หม้าย 4 20 5 25 9 22.5 

     หย่า/แยก 2 10 1 5 3 7.5 

อาชีพ       

     ข้าราชการบ านาญ 4 20 3 15 7 17.5 

      เกษตรกรรม 3 15 2 10 5 12.5 

      รับจ้าง 2 10 2 10 4 10 
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ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม (n=20) รวม (n=40) 

จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จ านวน 
(คน) 

ร้อยละ 
จ านวน
(คน) 

ร้อยละ 

      ค้าขาย 2 10 6 30 8 20 

      แม่บ้าน/พ่อบ้าน 8 40 6 30 14 35 

      ธุรกิจส่วนตัว 1 5 1 5 2 5 

รายได้ตนเองเฉลี่ยต่อเดือน 

      ต่ ากว่า 5,000 บาท 3 15 1 5 4 10 

      5,000 – 9,999 บาท 8 40 7 35 15 37.5 

      10,000 – 14,999 บาท 1 5 4 20 5 12.5 

      มากกว่า 15,000 บาท 8 40 8 40 16 40 

ระยะเวลาเฉลี่ยการเป็น
โรค  

      

       1-5 ปี 6 30 8 40 14 35 

       5-10 ปี 14 70 12 60 26 65 

โรคประจ าตัว        

      มีโรคประจ าตัวอ่ืน 15 75 14 70 29 72.5 

      ไม่มีโรคประจ าตัวอื่น 5 25 6 30 11 27.5 

สิทธิการรักษา       

      ประกันสุขภาพถ้วน
หน้า 

6 30 3 15 9 22.5 

      ประกันสังคม 3 15 4 20 7 17.5 

      สิทธิข้าราชการ 9 45 11 55 20 50 

      ช าระเงินเอง 2 10 2 10 4 10 

ผู้ดูแลในการจัดยา
รับประทาน 

      

     จัดยารับประทานเอง 12 60 13 65 25 62.5 

     บุตร 6 30 5 25 11 27.5 

     สามี/ภรรยา 2 10 2 10 4 10 
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จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 60 อายุเฉลี่ยเท่ากับ 

67.60 มีสถานะภาพสมรสมากที่สุด ร้อยละ 62.5 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา 
คิดเป็นร้อยละ 40   ระยะเวลาในการเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด 5-10 ปี ร้อยละ 65  ใช้สิทธิ
ข้าราชการในการรักษามากที่สุด ร้อยละ 50 และมีรายได้ต่อเดือนมากกว่า 15,000 บาทต่อเดือน ร้อย
ละ 40 
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ส่วนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง  
 
ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง 

คะแนนพฤติกรรมการใช้ยา Mean SD ระดับ 
      กลุ่มทดลอง (n=20)    
                ก่อนการทดลอง 11.20 1.47 ต่ า 
                หลังการทดลอง 20.90 0.91 สูง 
      กลุ่มควบคุม (n=20)    
                ก่อนการทดลอง 11.30 1.45 ต่ า 
                หลังการทดลอง 12.20 1.05 ต่ า 

 
จากตารางที่ 4 พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง

ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองเท่ากับ 11.20 (SD=1.47) อยู่ในระดับต่ า และหลังการทดลอง
เท่ากับ 20.90 (SD=0.91) ซึ่งอยู่ในระดับสูง คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงของกลุ่มควบคุมก่อนการทดลองเท่ากับ 11.30 (SD=1.45) และหลังการทดลองเท่ากับ 12.20 
(SD=1.05) ซึ่งอยู่ในระดับต่ า  
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ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน คะแนนต่่าสดุ และคะแนนสูงสุด ของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง รายข้อของกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
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จากตารางที่ 5 เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาของกลุ่มควบคุม พบว่า ก่อน
และหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาใกล้เคียงกัน โดยเมื่อเรียงล าดับข้อค าถามจาก
ข้อที่มีคะแนนสูงสุดไปจนถึงต่ าสุด ได้ดังนี้ ข้อ 6, 4, 3, 7,5, 2,8 และข้อ 1 ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่า
พฤติกรรมการใช้ยาในของกลุ่มควบคุมไม่ได้มาจากน ายารักษาโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยท่านอ่ืน
มารับประทานหรือซื้อยารักษาความดันโลหิตสูงมารับประทานนอกเหนือจากแพทย์สั่ง เนื่องจาก
ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาก่อนและหลังการทดลองเท่ากับ 1.95 นอกจากนี้ยังพบว่า 
กลุ่มควบคุมส่วนมากทั้งก่อนแหละหลังการทดลองมีการปรับเพ่ิมหรือลดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 

( x̄  =1.80 ทั้งก่อนแหละหลังการทดลอง) และหากเมื่อลืมรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง 
มื้อต่อไปจะรับประทานยาเพิ่มขึ้นมากกว่าขนาดปกติ ( =1.50 และ 1.65 ตามล าดับ) เมื่อยาหมดไม่มา

พบแพทย์ (x̄  =1.40 และ 1.50 ตามล าดับ) มีการหยุดรับประทานยาเมื่อพบว่าความดันโลหิตปกติ 

(x̄ =1.20 และ 1.50 ตามล าดับ) และเมื่อพิจารณาข้อค าถามที่มีคะแนนต่ าสุด คือข้อที่ 1 พบว่า กลุ่ม

ควบคุมส่วนน้อยเคยรับประทานยาลดความดันโลหิตสูงไม่ตรงเวลาที่แพทย์สั่ง ( x̄ =1.10 และ 1.15 
ตามล าดับ) รองลงมาคือ กลุ่มควบคุมส่วนน้อยที่เคยหยุดรับประทานยาหรือลดขนาดยาด้วยตนเอง

โดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์เมื่อรู้สึกว่ามีอาการผิดปกติเกิดขึ้นจากการรับประทานยา ( x̄ =1.20 ทั้งก่อน

แหละหลังการทดลอง) นอกจากนี้เคยลืมรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ( x̄ =1.15 และ 
1.45 ตามล าดับ) 
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ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่่าสุด และคะแนนสูงสุด ของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง รายข้อของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง 
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จากตารางที่ 6  เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยารายข้อของกลุ่มทดลอง หลัง
การทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาเพ่ิมขึ้นทั้ง 8 ข้อ โดยเมื่อเรียงล าดับ
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในหลังการทดลองจากข้อค าถามที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดไปจนถึงต่ าสุด 
ได้ดังนี้ 2, 1, 5, 8, 7, 6, 3 และข้อ 4 ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่า ภายหลังกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรม
ความเชื่อด้านสุขภาพ กลุ่มทดลองมีคะแนนมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้น โดยกลุ่ม

ทดลองภายหลังจากการทดลองมีพฤติกรรมการลืมรับประทานยาดีขึ้น (จาก x̄ = 1.20 เป็น 2.70) 

การรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงตรงตามเวลามากขึ้น (จาก x̄ = 1.10 เป็น 2.50) การ
หยุดรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงเอง เมื่อพบว่าความดันโลหิตปกติหรือเมื่อรู้สึกว่ามี

อาการผิดปกติที่เกิดขึ้นจากการรับประทานยาดีขึ้น (จาก x̄ = 1.25 เป็น 2.60 และจาก x̄ = 1.20 
เป็น 2.55 ตามล าดับ) นอกจากนี้การไม่มาพบแพทย์เมื่อยาหมดท าให้เกิดการขาดยาดีขึ้นกว่าก่อนการ

ทดลอง (จาก x̄ = 1.40 เป็น 2.70) กลุ่มทดลองไม่น ายารักษาความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยท่านอ่ืนมา

รับประทานมากขึ้น (จาก x̄ = 1.90 เป็น 2.60) และกลุ่มทดลองหลังจากได้รับโปรแกรมความเชื่อด้าน
สุขภาพมีการปรับขนาดยาเองดีขึ้น ได้แก่ ถ้าลืมรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง มือต่อไป

ท่านรับประทานยาเพ่ิมขึ้นกว่าขนาดปกติดีขึ้น (จาก x̄ = 1.45 เป็น 2.60) การปรับเพ่ิมหรือลดยาเอง

โดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ดีขึ้น (จาก x̄ = 1.70 เป็น 2.65) 
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ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงก่อนและ
หลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 
ตารางท่ี 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

พฤติกรรมการใช้ยา x̄  SD df t p-value 

กลุ่มทดลอง      
    ก่อนการทดลอง 11.20 1.47 19 -33.322 .000 
    หลังการทดลอง 20.90 0.91    
กลุ่มควบคุม      
    ก่อนการทดลอง 11.30 1.45 19 -2.932 .009 
    หลังการทดลอง 12.20 1.05    

 
 จากตารางที่ 7 พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาเพ่ิมขึ้นจาก 11.20 (เพ่ิมขึ้นเป็น 20.90 เมื่อน ามา
เปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติด้วย Paired t-test พบว่า หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงมีพฤติกรรมการใช้ยาภายหลังการทดลองอยู่ในระดับที่สูงกว่าการทดลอง 
 กลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงก่อนและ
หลังการทดลอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมการใช้ยาก่อนการทดลองเท่ากับ 11.30 และค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาหลัง
การทดลองเท่ากับ 12.20 
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ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและ
หลังการทดลอง  
 
ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

พฤติกรรมการใช้ยา x̄  SD df t p-value 

ก่อนการทดลอง      
      กลุ่มทดลอง 11.20 1.47 38 0.216 .830 
      กลุ่มควบคุม 11.30 1.45    
หลังการทดลอง      
      กลุ่มทดลอง 20.90 0.91 38 27.881 .000 
     กลุ่มควบคุม 12.20 1.05    

 
 จากตารางที่ 8 พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงกลุ่มทดลอง เท่ากับ 11.20 และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 11.30 เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วย
วิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน  ในขณะที่ภายหลังการทดลอง
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเท่ากับ 20.90 กลุ่ม
ควบคุมเท่ากับ 12.20 และเมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่า 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 หมายความว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อ
ด้านสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 



 
 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งการทดลอง (Quasi-experimental research design) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
โดยใช้รูปแบบการศึกษาจัดเป็น 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (Control group pretest-
posttest designs) แบ่งตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มทดลองได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีโรคความดันโลหิต
สูง ที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  และกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
2. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ 
3. เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีพฤติกรรมการใช้ยา
สูงกว่าก่อนการทดลอง 

2. ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีพฤติกรรมการใช้ยา
สูงกว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ แบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยผู้ที่มีพฤติกรรมการรับประทานยาอยู่ในระดับต่ าถึงปานกลาง โดยใช้แบบ
ประเมินพฤติกรรมการใช้ยา ไม่มีปัญหาในการพูด การฟัง การมองเห็น ไม่มีภาวะหลงลืมหรือสมอง
เสื่อม มีความยินดีเข้าร่วมการวิจัยโครงการ 
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ในการวิจัยครั้งนี้ ยึดหลักการก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการวิจัยกึ่งทดลอง คือ 
อย่างน้อยท่ีสุดควรมีจ านวน 30 ราย โดยแต่ละกลุ่มควรมีจ านวนไม่ต่ ากว่า 15 ราย (Polit & Hunger, 
1999) หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม จ านวนตัวอย่างควรจะมีมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้
ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเข้าโค้งปกติ (Normality) ท าให้มีอ านาจในการทดสอบ
เพ่ิมขึ้นและค่าความแปรปรวนลดลง ท าให้ค่าสถิติที่ค านวณได้จากกลุ่มตัวอย่างสามารถอ้างอิงไปยัง
กลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Grove, 2005) และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ราย และกลุ่ม
ควบคุม 20 ราย และมีการจัดกลุ่มตัวอย่างเป็นคู่ (Matched pair) โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม มี
ความคล้ายคลึงกันในเรื่อง เพศ โดยเพศหญิงจะมีพฤติกรรมการป้องสุขภาพดีกว่าเพศชาย (Becker, 
1974) อายุ แตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี โดยพบว่าเมื่อผู้สูงอายุมีอายุมากขึ้น มีภาวะเสื่อมถอยทาง
ร่างกายและภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา (Murray et al., 2004) 
ระยะเวลาที่เป็นโรค ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระยะท่ีเจ็บป่วยน้อยจะมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ดีกว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยนาน (อุบลรัตน์ จิดาวณิชย์, 2545) 

ภายหลังจากการเก็บข้อมูลวิจัยเรียบร้อยแล้ว น าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ เพ่ือท าการทดสอบสมมติฐานการวิจัย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือใน
การรับประทานยาภายในกลุ่มด้วยสถิติ Paired t-test  และระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ Independent t-
test ซึ่งผลการวิจัย การอภิปรายผล และข้อเสนอแนะของการวิจัย มีรายระเอียดดังต่อไปนี้ 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงกลุ่มทดลองภายหลังที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมความเชื่อ
ด้านสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงที่ได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพมีความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงกว่าผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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อภิปรายผล 

 จากการศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 

 
สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมแบบแผนความ

เชื่อด้านสุขภาพมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงกว่าก่อนการทดลอง 
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ  มีคะแนน

เฉลี่ยการรับรู้สูงกว่าก่อนการทดลอง จึงส่งผลให้ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงดีขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ  มีความสอดคล้องกับแนวคิดการ
ที่บุคคลจะเลือกปฏิบัติพฤติกรรมต่าง ๆ เพ่ือให้ตนเองมีสุขภาพที่ดีขึ้น ขึ้นอยู่กับการรับรู้ (Becker, 
1974) โดย Becker อธิบายว่า การที่บุคคลจะแสดงพฤติกรรมใด ๆ หรือไม่ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่อไปนี้ คือ 
การรับรู้ภาวะเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงของปัญหาเป็นส่วนที่ขึ้นอยู่กับความรู้ของบุคคล  การที่
บุคคลรับรู้ว่าตนเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพซึ่งเชื่อว่ามีความรุนแรง  จะเกิดแรงผลักดันที่น าไปสู่การ
เกิดพฤติกรรม  ส่วนการเลือกแนวทางของการปฏิบัตินั้นเชื่อว่าอยู่ภายใต้อิทธิพลของการรับรู้เกี่ยวกับ
ประโยชน์ของการปฏิบัติในการลดอันตราย  ทั้งนี้โดยผ่านการเปรียบเทียบกับข้อเสียหรืออุปสรรคต่าง 
ๆ ของการปฏิบัติ  นอกจากนี้ยังต้องอาศัยปัจจัยกระตุ้นเพ่ือเป็นตัวเร่งและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่
เหมาะสม  ดังนั้นหากผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ในด้านต่าง ๆ ข้างต้นดีขึ้น รวมทั้งได้รับ
การกระตุ้นเตือน ก็จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีความร่วมมือในการรักษามากข้ึน  
 ผู้วิจัยส่งเสริมการรับรู้ภาวะสุขภาพ  โดยจัดกิจกรรมการให้ข้อมูลเป็นรายบุคคลเกี่ยวกับ การ
รับรู้ภาวะเสี่ยงและการรับรู้ความรุนแรงหากผู้สูงอายุรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ให้ข้อมูลถึงประโยชน์ 
ความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ  ผู้สูงอายุจะสามารถด ารง
ชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติ  ไม่เกิดภาวะแทรกจากโรคความดันโลหิตสูง  และเมื่อมีพฤติกรรมที่
เหมาะสมต่อเนื่อง ภาวะสุขภาพดีขึ้น ก็จะเกิดแรงจูงใจให้ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะต่อไป เกิดความ
ร่วมมือในการใช้ยา สอดคล้องกับเยาวลักษณ์ การกล้า (2550) ที่ศึกษาการเสริมสร้างความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทงานบริการผู้ป่วย โดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
(Health Belief  Model) ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภททุกคนมีความรู้เรื่องโรคและการรักษา 
และมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูง หลังการศึกษา 1 เดือน และติดตาม
หลังการศึกษา 6 เดือน ผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้เรื่องโรคและการรักษา และมีพฤติกรรมความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูงเกือบทุกคน  
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นอกจากนี้กลุ่มทดลองจะได้การติดตามทางโทรศัพท์ เพื่อทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยา ให้
ก าลังใจ กล่าวชมเชย ให้แนวทางปฏิบัติเพิ่ม นอกจะนี้การโทรศัพท์ติดตามผล ยังเป็นการกระตุ้นเตือน
ให้ผู้สูงอายุคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาการปรับเปลี่ยนสุขภาพที่
ผ่านมา มีการน าแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาใช้ โดยกลุ่มทดลองจะได้รับข้อมูลในกิจกรรมครั้ง
แรก ร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์อีก 3 สัปดาห์ ประเมินผลหลังจากด าเนินกิจกรรมครบ 4 ครั้ง 
พบว่าคะแนนความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคต้อหินกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการให้ข้อมูลตาม
แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (วันทนา  รัตนมณี, 2556) 

  
สมมติฐานข้อที่ 2 ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงกว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 

ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มทดลองภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติและสูงกว่าทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน 
ทั้งนี้เป็นผลจากผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงได้เข้าร่วมโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ท า
ให้ได้รับความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง  เกิดการรับรู้โอกาสเสี่ยงและความ
รุนแรงหากรับประทานยาไม่ต่อเนื่องและสม่ าเสมอ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตนในการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ  และแนวทางการปฏิบัติตนในการรับประทานยาที่เหมาะสม  ท าให้
การรับรู้อุปสรรคจากการรับประทานยามีระดับต่ าลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Joho (2012) 
พบว่า การรับรู้อุปสรรคในการแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมมีความส าคัญการรักษาโรคความดันโลหิต
สูง  ซึ่งในผู้ที่มีความดันโลหิตสูงและได้รับการรักษาโดยการใช้ยานั้นจ าเป็นต้องมีพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม  นอกจากจะได้รับความรู้และคู่มือการปฏิบัติตน ท าให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
สามารถจดจ า  เข้าใจสิ่งต่างๆ ได้ดี  ซึ่งการรับรู้นี้จะผลักดันให้ผู้สูงอายุหลีกเลี่ ยงจากพฤติกรรมที่
ก่อให้เกิดภาวะเสี่ยงต่อสุขภาพ  โดยการเลือกวิธีปฏิบัติตนที่คิดว่าเป็นทางเลือกที่ดีที่สุด  ด้วยการ
เปรียบเทียบกันระหว่างประโยชน์ที่จะได้รับจากการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมกับอุปสรรคหรือ
ผลเสียที่จะเกิดขึ้นหากมีการปฏิบัติพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม  ส่ งผลท าให้เกิดพฤติกรรมการ
รับประทานยาที่สม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
 นอกจากนี้ยังมีการกระตุ้นเตือนทางโทรศัพท์เ พ่ือให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมในการ
รับประทานยาที่เหมาะสม  และเมื่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ส าเร็จและ
ได้รับผลดี ก็จะเกิดแรงจูงให้พฤติกรรมเหล่านั้นคงอยู่ตลอดไป  สอดคล้องกับการศึกษาของ Chiu & 
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Wong (2010) ศึกษาผลของ โปรแกรม A nurse clinic combined with telephone follow-up  
ต่อค่าความดันโลหิตและความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  โดยใช้โทรศัพท์ใน
การติดตามทุก 2-3 สัปดาห์  เป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์  ร่วมกับการให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตนที่เหมาะสมเกี่ยวกับโรค ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าความดันโลหิตลดลงมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

จากงานวิจัยดังกล่าว  เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่งมีความ
จ าเป็นต้องปฏิบัติตามค าแนะน าของบุคลากรทางสุขภาพในการให้ความร่วมมือในการรักษาและการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ  เช่นเดียวกับงานวิจัยชิ้นนี้ที่ได้น าการโทรศัพท์มาติดตาม
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมาเป็นกิจกรรมหนึ่งในโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  เพ่ือ
ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยา  เน้นถึงความเสี่ยง โอกาสเกิดผลเสียที่จะตามมาหาปฏิบัติ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ย้ าถึงประโยชน์ของการรับประทานยาโรคความดันโลหิตสูง  อีกทั้งยังเป็น
การช่วยกระตุ้นเตือนผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงให้รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ผล
การศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมี
คะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่า โปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  สามารถท าให้ผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกต้อง สม่ าเสมอ และต่อเนื่อง ไม่เกิดพฤติกรรม
การลืมรับประทานยา ผู้สูงอายุสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติ  ไม่เกิดภาวะแทรกจากโรค
ความดันโลหิตสูงและจากการรับประทานยา  ส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตมีสุขภาวะที่ดี 
 
ข้อเสนอแนะ 

 จากผลการวิจัยนี้พบว่า  โปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพสามารถท าให้ผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงมีความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ
ดังต่อไปนี้ 
  

1. ด้านการบริหาร  
     1.1 การให้บริการตามโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง เป็นการให้การพยาบาลที่เป็นบทบาทอิสระของพยาบาล โดยมีผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง พยาบาลเป็นผู้ให้ข้อมูล ให้การปรึกษา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเลือกปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพ
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ที่เหมาะสม ผู้บริหารควรส่งเสริมให้พยาบาลมีทักษะในการท าทฤษฎีไปใช้ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมทางสุขภาพของผู้ป่วย 
     1.2 การติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุทางโทรศัพท์ พบว่า ผู้สูงอายุ เกิดความรู้สึกดี มีแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ผู้บริหารควรมีนโยบายให้น ามาประยุกต์ใช้ในการติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ตามความเหมาะสม 
  
 2. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
     2.1 พยาบาลที่ปฏิบัติงานในชุมชน สามารถน าโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ ไป
ประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
     2.2 พยาบาลที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล สามารถน าโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ ไปใช้
ในการจัดกิจกรรมสร้างความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในกลุ่มผู้สูงอายุที่มารับบริการในโรงพยาบาล 
ได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง 
     2.3 สนับสนุนให้มีรูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบ มีการติดตามผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่อง ทั้งในรูปแบบการโทรศัพท์ติดตาม หรือ การเยี่ยมบ้าน ให้ก าลังใจและสนับสนุนให้
ผู้สูงอายุมีก าลังใจในการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม 
 

3. ด้านการวิจัย 
3.1 การวิจัยครั้งศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

ควรมีการวิจัยในลักษณะของโรงพยาบาลที่แตกต่างกัน  เพ่ิมให้งานวิจัยสามารถน าไปใช้ได้อย่าง
กว้างขวางมากเพ่ิมข้ึน 

3.2 การศึกษานี้ใช้เวลาในการศึกษา 4 สัปดาห์และประเมินผลทันทีในสัปดาห์ที่ 5 ไม่ได้
มีการติดตามผลต่อ ซึ่งในการวิจัยวิจัยครั้งต่อไปอาจจะมีการติดตามผลต่อเพ่ือดูความคงทนของ
โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

3.3 การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่สามารถติดต่อได้ทางโทรศัพท์เท่านั้น 
การศึกษาครั้งต่อไป ควรเพ่ิมการการศึกษาในกลุ่มที่ไม่สามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้ เช่น การเยี่ยม
บ้านเป็นต้น 

3.4 ควรศึกษาผลของการใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ เป็นต้น 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

(Information Sheet) 
 

ชื่อโครงการ ผลของโปรแกรมแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง     
ชื่อผู้รับผิดชอบโครงการ  
ชื่อ นางสาวณัฐนันท์ ค าพิริยะพงศ์ 
ที่อยู่ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายพิเศษ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  ต าบล คลองหนึ่ง  
อ าเภอ คลองหลวง   จังหวัด ปทุมธานี 12120 
เบอร์โทรศัพท ์ที่ท างาน 02-926-9274-75 และมือถือ 089-495-0990 
e-mail nattanun.kum@gmail.com  
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
        ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็น ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่
ถ้วน เพ่ือให้ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
 ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์
ประจ าตัวของท่านได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

1. เหตุที่ต้องท าวิจัยและเหตุผลท่ีต้องการศึกษาในคน 
ความดันโลหิตสูงเป็นความเจ็บป่วยเรื้อรัง ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ และ

พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ และหากไม่ได้รับการควบคุมความดันโลหิตให้คงที่แล้วระดับความดันโลหิต
มักจะสูงมากเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน คือ ความดันโลหิตสูงวิกฤต (hypertensive crisis) และ
ภาวะแทรกซ้อนในระยะยาว ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง การปฏิบัติตัวเพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องจะช่วยชะลอการด าเนินของโรคที่รุนแรงขึ้น  
และช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน  การปฏิบัติตัวอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่องให้สอดคล้องกับแนว

แบบเอกสารหมายเลข 4 
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ทางการดูแลรักษา (adherence) คือความร่วมมือของผู้รับบริการที่ด าเนินควบคู่ไปกับทีมสุขภาพใน
การวางแผน  โดยรับประทานยาตามค าสั่งการรักษาตามความถี่ และขนาด  
 ผลการศึกษาวิจัยสามารถพัฒนาแนวทางในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง  
เพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตได้ จะช่วยลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหลอดเลือด
หัวใจ และส่งผลให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมีคุณภาพชีวิตที่ดี  และช่วยลดค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น
จากการจัดการดูแลผู้ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนลงได้เป็นจ านวนมาก  

2.  วัตถุประสงค์ของโครงการ 
2.1 เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ   
2.2 เปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
3.  ประโยชน์ที่อาสาสมัครจะได้รับ 

ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมการวิจัยได้รับความรู้ ข้อมูล การรับประทานยาที่
ถูกต้อง การปฏิบัติตัวเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการรักษา โปรแกรมที่ได้จากการศึกษา สามารถน ามา
พัฒนาแนวทางการพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

4. ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
       หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว จะมีขั้นตอนการวิจัยดังต่อไปนี้ คือ  การวิจัยนี้มีการ
ด าเนินการวิจัยโดยการให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถาม ให้ความรู้ ติดตามผล ประกอบด้วย ครั้งที่ 
1 เป็นการประเมินความรับรู้ของผู้เข้าร่วมวิจัย ให้ความรู้ ข้อมูล ครั้งที่2-4 ติดตามทางโทรศัพท์ เพ่ือ
กระตุ้นการปฏิบัติและให้ความรู้เพิ่มเติม ครั้งที5่ เป็นการประเมินผลโครงการ 

5. ความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายของอาสาสมัครที่อาจได้รับ 
   การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งการทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพ

ต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นการพยาบาลในการให้ความรู้ 
ข้อมูล ร่วมกับการติดตามผล และกระตุ้นให้คงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ถูกต้อง จึงไม่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการวิจัย  

6. การป้องกันและการรักษาอาการข้างเคียง 
7. ความรับผิดชอบของผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน 

       หากเกิดผลข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์จากการวิจัย ท่านได้รับบาดเจ็บหรืออันตรายที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการวิจัย   ท่านสามารถใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ตามสิทธิที่พึงได้รับในกรณีการเจ็บป่วย
อ่ืนๆ หากเกิดอันตรายที่เก่ียวข้องกับโครงการวิจัยหรือมีค าถาม ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่ นางสาว
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ณัฐนันท์  ค าพิริยะพงศ์ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชายพิเศษ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต. 
คลองหนึ่ง อ. คลองหลวง จ. ปทุมธานี โทรศัพท์ 089-495-0990 

   หากท่านรู้สึกไม่สุขสบาย หรือไม่สบายใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัยท่านสามารถปฏิเสธการ
เข้าร่วมการวิจัยได้ทันทีตามความต้องการโดยไม่จ าเป็นต้องแจ้งเหตุผลแก่ผู้วิจัย โดยท่านยังได้รับการ
รักษาพยาบาลที่เป็นมาตรฐานที่พึงได้รับตามปกติ 
      8. ค่าเดนิทาง หรือค่าตอบแทนแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
         โครงการวิจัยนี้ไม่มีค่าเดินทางหรือค่าตอบแทนแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัยและผู้วิจัยไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายใดๆในการเข้าร่วมการวิจัย  
      9. การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
         ใช้เวลาในการเข้าร่วมการวิจัย 45 - 60 นาที จ านวน 5 ครั้ง 

10. การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัคร 
ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกเก็บรักษาไว้  ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล   

แต่จะรายงานผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม ข้อมูลทุกอย่างจะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ ผลการวิจัย
จะน าเสนอในภาพรวม น ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้นและท าลายแบบบันทึกทั้ งหมด
ทันทีหลังการวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิ้น 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยาและ

อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

7. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและเอกสารใบ
ยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 

8. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้
อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
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โครงการวิจัยนี้ ได้รับความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 2  หากท่านไม่ได้รับการรักษาพยาบาลหรือการชดเชยอันควรต่อการ
บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  หรือท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฏใน
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้ เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่  ส านักงาน
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 2 งานวางแผนและบริหาร
งานวิ จั ย   กองบริหารการวิ จัย  อาคารส านักงานอธิการบดี   ชั้ น  3  โทรศัพท์ / โทรสาร 
0-2564-4440-79 ต่อ 1804 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
( Consent  Form ) 

 
โครงการวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการใช้ยาในผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูง 
วันที่ให้ค ายินยอม..........................................................................................................................  
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).............................................................................................................  
ขอท าหนังสือนี้ไว้ต่อหน้าหัวหน้าโครงการเพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่า 
 ข้อ 1. ก่อนลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการ
อธิบายจากผู้วิจัยให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กิจกรรมการวิจัย ความเสี่ยง รวมทั้งประโยชน์
ที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว 
 ข้อ 2 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง 
ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้อ 3 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบต่อ การ
รักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ข้อ 4 ผู้วิจัยรับรองว่า จะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะ
เปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผลข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ 
ที่เก่ียวข้อง กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 
 ข้อ 6 ผู้วิจัยรับรองว่า หากมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่ส่งผลกระทบต่อการวิจัย ข้าพเจ้าจะได้รับ
การแจ้งให้ทราบทันทีโดยไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น 
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบ
ยินยอมนีด้้วยความเต็มใจ 
  

แบบเอกสาร หมายเลข 5 
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 ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในเอกสารชี้แจงการ
วิจัยให้แก่ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือของข้าพเจ้าในใบ
ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
   ลงนาม…………………………………ผู้ให้ความยินยอม 
   (...........................................) 
                                …………./……………../………….. 
            ลงนาม…………………………………หัวหน้าโครงการวิจัย 
      (...........................................) 
                                  …………./……………../………….. 
 
     ลงนาม…………………………………พยาน                           ลงนาม…………………………………
พยาน 

(..........................................)                                    (..........................................) 
…………./……………../…………..                                 …………./……………../………….. 

ในกรณีที่ผู้ที่ยินยอมตนให้ท าการวิจัยไม่สามารถตัดสินใจเองได้ ให้ผู้แทนโดยชอบด้วย
กฎหมาย หรือผู้ปกครอง หรือญาติที่ใกลช้ิดที่สุดเป็นผู้ลงนามยินยอม 
    
 

ลงนาม…………………………………ผู้แทน/ผู้ปกครอง/ญาติ 
                          (...........................................) 
                              …………./……………../………….. 
 
            ลงนาม………………………………… หัวหน้าโครงการวิจัย 
                    (...........................................) 
                                      …………./……………../………….. 
 
                               ลงนาม…………………………………พยาน 

                 (..........................................) 
                                    …………./……………../………….. 
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
ค าชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมายถูก ( / ) ลงในวงเล็บหน้าข้อความเพียงตัวเลือกเดียวหรือเติมค าตอบลง 
            ในช่องว่าง ให้ตอบตามความเป็นจริง 

1. เพศ    ( ) ชาย    ( ) หญิง 
2. อายุ …….. ปี 
3. ระดับการศึกษา  ( ) ไม่ได้เรียนหนังสือ  ( ) ประถมศึกษา   

   ( ) มัธยมศึกษา             ( ) อุดมศึกษาหรือสูงกว่า 
4. สถานภาพสมรส  ( ) โสด   ( ) สมรส  ( ) หม้าย  ( ) หย่า/แยก 
5. อาชีพ   ( ) ข้าราชการบ านาญ  ( ) เกษตรกรรม  ( ) รับจ้าง  ( ) ค้าขาย  

( ) แม่บ้าน/พ่อบ้าน ( ) ธุรกิจส่วนตัว   
( ) อ่ืน ๆ ระบ ุ…………………… 

6. รายได้ตนเองเฉลี่ยต่อเดือน  
( ) ต่ ากว่า 5,000 บาท  ( ) 5,000 - 10,000 บาท  
( ) 10,000 - 15,000 
( ) มากกว่า 15,000 บาท 

7. ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ………… ปี 
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8. ยาที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูงในปัจจุบัน (ระบุชื่อยา ขนาดยา เวลา และวิธีใช้ยา) 
 

 
 
 
 
 
 
 

9. ระดับความดันโลหิตครั้งล่าสุด …………………มิลลิเมตรปรอท เมื่อ........................... 
10. โรคประจ าตัวอื่น ๆ   ( ) โรคไต   ( ) โรคเบาหวาน   ( ) ไขมันในเลือดสูง 

                    ( ) กระเพาะอาหาร  ( ) โรคหัวใจ  ( ) เครียด  
                    ( ) อ่ืน ๆ ระบ…ุ……………………… 

11. สิทธิการเบิกจ่ายค่ารักษา 
     ( ) ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ( ) ประกันสังคม 

( ) สิทธิข้าราชการ   ( ) ช าระเงินเอง 
( ) อ่ืน ๆ ระบ…ุ………………………………. 

12. ผู้ดูแลในการจัดยารับประทาน 
           ( ) จัดยารับประทานเอง  ( ) บุตร   ( ) สามี/ภรรยา                                          
                              ( ) ผู้ดูแลที่ได้รับการว่าจ้าง   ( ) อ่ืน ๆ ระบ…ุ……………… 

  

ชื่อยา ชื่อยา ขนาดยา เวลา และวิธีใช้ยา 
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แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา 
 
ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาว่าข้อความในแต่ละข้อตรงกับความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพียงค าตอบ
เดียว แล้วท าเครื่องหมาย ( / ) ลงในช่องขวามือซึ่งคิดว่าตรงกับท่านดังนี้ 

ท าเป็นประจ า หมายถึง   ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นสม่ าเสมอหรือเป็นประจ าทุกครั้ง 
 ท าเป็นบางครั้ง   หมายถึง  ท่านมีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นส่วนน้อยหรือเป็นบางครั้ง 
 ไม่เคยท าเลย     หมายถึง  ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
 

ล าดับ พฤติกรรมการใช้ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ท า
เป็น

ประจ า 

ท าเป็น
บางครั้ง 

ไม่เคย
ท าเลย 

1. 
ท่านเคยรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงไม่ตรงเวลา
ที่แพทย์สั่ง 

   

2 ท่านเคยลืมรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง    

3. 
ถ้าท่านลืมรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง มื้อต่อไป
ท่านรับประทานยาเพิ่มข้ึนกว่าขนาดปกติ 

   

4. ........................................    

5. …………………………..    

6. ……………………………    

8. 
ท่านเคยหยุดรับประทานยา/ลดขนาดยาด้วยตนเองโดยไม่ได้
ปรึกษาแพทย์เมื่อรู้สึกว่ามีอาการผิดปกติเกิดข้ึนจากการรับ
ประทายยา 
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แบบสอบถามการรับรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการใช้ยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาว่าข้อความในแต่ละข้อตรงกับการรับรู้หรือความเชื่อของท่านเพียงค าตอบ
เดียว แล้วท าเครื่องหมาย ( / ) ลงในช่องขวามือซึ่งคิดว่าตรงกับท่านดังนี้ 

เห็นด้วย      หมายถึง ข้อความประโยคนั้นตรงกับความรู้สึกนึกคิดหรือความเชื่อของ 
ผู้ตอบทุกประการ 

ไม่แน่ใจ     หมายถึง ข้อความประโยคนั้นไม่แน่ใจว่าตรงกับความรู้สึกนึกคิดหรือ 
ความเชื่อของผู้ตอบ 

ไม่เห็นด้วย หมายถึง  ข้อความประโยคนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกนึกคิดหรือความเชื่อ 
ของผู้ตอบเป็นส่วน 

   ใหญ ่

ล าดับ การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

 
1 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนของโรคความ
ดันโลหิตสูง 
โรคความดันโลหิตสูงถ้าไม่ควบคุมระดับความดันมี
อันตรายถึงขั้นเสียชีวิตได้ 

   

2 ผู้สูงอายุเป็นโรคความดันโลหิตสูงมาเป็นระยะเวลานาน 
อาจท าให้เกิดโรคไตวายตามมาได้ง่าย 

   

3 ………………………………………………………….    
4 ………………………………………………………….    

5 ………………………………………………………….    
6 ………………………………………………………….    

7 ………………………………………………………….    

8 ………………………………………………………….    
9 การหยุดรับประทานยาหรือปรับยาเองบางครั้งไม่ก่อให้เกิด

อันตราย 
   

10 การรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง ที่ไม่ถูกต้อง
ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงตามมา
ได้ เช่น อัมพาต โรคหัวใจ โรคไต 
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ล าดับ การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

 
11 

การรับรู้ความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนของโรคความ
ดันโลหิตสูง 
อาการของโรคความดันโลหิตจะรุนแรงขึ้นเมื่อท่านขาด
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

   

12 …………………………………………………………………….    

13 …………………………………………………………………….    

14 ……………………………………………………………………    
17 ระดับความดันโลหิตที่สูงมากอย่างฉับพลันอาจท าให้ท่าน

เสียชีวิตได้ 
   

 
18 

การรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานยา    
การที่ท่านรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอท าให้สามารถ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงได้ดี 

   

19 ……………………………………………………………………    
20 ………………………………………………………………….    

21 …………………………………………………………………..    

23 การรับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูง อย่าง
สม่ าเสมอจะช่วยให้ระดับความดันโลหิตของท่านอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 

   

 
24 

การรับรู้อุปสรรคของการรับประทานยา  
การรับประทานยาหลายชนิด ท าให้ท่านไม่อยาก
รับประทานยาต่อเนื่อง/หยุดยา 

   

25 ท่านไม่สะดวกเม่ือต้องรับประทานยารักษาโรคความดัน
โลหิตสูง มากกว่า 1 มื้อ 

   

26 …………………………………………………………………….    

27 ………………………………………………………………………    
30 การได้รับการช่วยเหลือในการรับประทานยาจากสมาชิกใน

ครอบครัว เช่น จัดยาให้ เตือนเมื่อถึงเวลารับประทานยา
เป็นสิ่งที่ช่วยให้ท่านรับประทานยาตรงตามเวลา 
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แบบประเมินผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ ตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) 

1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
  0.   ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้ 
  1.   ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ชว่ยใชช้้อนตักเตรียมไว้ให้หรือตัดเป็นเล็กๆ ไว้ 

                   ลว่งหน้า 
  2.   ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 

2. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24 -  28 ชั่วโมงท่ีผ่านมา) 
  0.   ต้องการความช่วยเหลือ 
  1.   ท าเองได้ (รวมทั้งท่ีท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 

3. Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี) 
  0.   ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คนสองคนช่วยกันยกขึ้น 
  1.   ต้องการความชว่ยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1  

                  คน หรือใช้คนทั่วไป 2  คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
  2.   ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม หรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแล 

                    เพ่ือความปลอดภัย 
  3.   ท าได้เอง 

4. Toilet   use (ใช้ห้องน้ า) 
  0.   ชว่ยตัวเองไม่ได้ 
  1.   ท าเองได้บ้าง (อย่างน้อยท าความสะอาดตวัเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความ 

                  ชว่ยเหลือในบางสิ่ง 
  2.   ชว่ยตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้ 

เรียบร้อยหลังจากเสร็จธุระ  ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 

  0.   เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
  1.   ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้อง 

เข้าออกมุมห้องหรือประตูได้ 
  2.   เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจ 

ดูแลเพ่ือความปลอดภัย 
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  3.   เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
6. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 

  0.   ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย 
  1.   ชว่ยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย 
  2.   ชว่ยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้ 

เหมาะสมก็ได้) 
7. Stairs (การขึ้นลงบันได 1 ชั้น) 

  0.   ไม่สามารถท าได้ 
  1.   ต้องการคนช่วย 
  2.   ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

8. Bathing (การอาบน้ า) 
  0.   ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ 
  1.   อาบน้ าเองได้ 

9. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
  0.   กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
  1.   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 
  2.   กลั้นได้เป็นปกติ 

10.Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
  0.   กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 
  1.   กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
  2.   กลั้นได้เป็นปกติ 
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แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 

 บันทึกค าตอบ
ทุกครั้ง 

(ทั้งค าตอบที่ถูก
และผิด) 

คะแนน 

1.Orientation  for Time (5 คะแนน)  (ตอบถูกข้อละ 1 
คะแนน) 
   1.1  วันนี้  วันที่เท่าไร 

  

   1.2  วันนี้  วันอะไร   

   1.3  เดือนนี้  เดือนอะไร   

   1.4  ปีนี้  ปีอะไร   

   1.5  ฤดูนี้  ฤดูอะไร   
2.Orientation  for Place (5 คะแนน) (ให้เลือกท าข้อใดข้อ
หนึ่ง)  (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 

  

กรณีอยู่ท่ีสถานพยาบาล   

2.1  สถานที่ตรงนี้  เรียกว่าอะไร  และ......ชื่อว่าอะไร   

2.2  ขณะนี้  อยู่ที่ชั้นเท่าไรของตัวอาคาร   
2.3  ที่นี่อยู่ในอ าเภอ – เขตอะไร   

2.4  ที่นี่จังหวัดอะไร   

2.5  ที่นี่ภาคอะไร   
3. Registration (3  คะแนน)   

ต่อไปนี้เป็นการทดสอบความจ า  ผม  (ดิฉัน)  จะบอกชื่อของสาว
มอย่าง คุณ(ตา,ยาย,...)  ตั้งใจฟังให้ดีนะ  เพราะจะบอกเพียงครั้ง
เดียว  ไม่มีการบอกซ้ าอีก เมื่อ ผม (ดิฉัน)  พูดจบ  ให้คุณ (ตา,
ยาย,...)  พูดทบทวนตามที่ได้ยินให้ครบทั้งสามชื่อ  แล้วพยายาม
จ าไว้ให้ดี  เดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะถามซ้ า  
*   การบอกชื่อแต่ละค าให้ห่างกันประมาณ 1 วินาที  ต้องไม่ช้า
หรือเร็วเกินไป (ตอบถูก 1 ค า  ได้ 1 คะแนน) 

  

(  )  ดอกไม้  (  )  แม่น้ า  (  )  รถไฟ   

(  )  ต้นไม้ (  )  ทะเล  (  )  รถยนต์   
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 บันทึกค าตอบ
ทุกครั้ง 

(ทั้งค าตอบที่ถูก
และผิด) 

คะแนน 

4. Attention /Calculation (5 คะแนน) ให้เลือกท าข้อใดข้อ
หนึ่ง 

  

ข้อนี้เป็นการคิดเลขในใจ  เพ่ือทดสอบสมาธิ  คุณ (ตา,ยาย.)  คิด
เลขในใจเป็นไหม?   
* ถ้าตอบคิดเป็นให้ตอบข้อ 4.1 
* ถ้าตอบคิดไม่เป็นหรือไม่ตอบ  ให้ตอบข้อ 4.2 

  

4.1 “ข้อนี้คิดในใจ  เอา 100 ตั้ง  ลบออกทีละ 7 ไปเรื่อยๆ  ได้
ผลลัพธ์เท่าไร บอกมา” 
บันทึกตัวเลขไว้ทุกครั้ง  (ท้ังค าตอบที่ถูกหรือผิด)  ท าท้ังหมด 5 
ครั้ง 
ถ้าลบได 1,2 หรือ 3 แล้วตอบไม่ได้  ให้คิดคะแนนเท่าท่ีท าได้  
โดยไม่ต้องย้ายไปท าข้อ 4.2 

  

4.2  “ผม (ดิฉัน) สะกดค าว่ามะนาว  ให้คุณ (ตา,ยาย,...)  ฟัง  
แล้วให้คุณ (ตา,ยาย,...)สะกดถอยหลังจาพยัญชนะตัวหลังไปตัว
แรก” 
ค าว่า  มะนาว  สะกดว่า  มอม้า-สระอะ-นอหนู-สระอา-วอแหวน  
ไหนคุณ (ตา,ยาย,...) สะกดถอยหลังให้ฟังซิ 

 
 
 
.....   .....   .....   
.....   ....   
 ว     า     น     
ะ      ม         

 

5. Recall (3  คะแนน) 
“เมื่อสักครู่ที่ให้จ าของ 3 อย่า  จ าได้ไหม  มีอะไรบ้าง” 
(ตอบถูก 1 ค า  ได้ 1 คะแนน) 

  

(  )  ดอกไม้  (  )  แม่น้ า  (  )  รถไฟ   

(  )  ต้นไม้ (  )  ทะเล  (  )  รถยนต์   

6. Naming  (2  คะแนน)   
6.1 ยื่นดินสอให้ผู้สูงอายุแล้วถามว่า“ของสิ่งนี้เรียกว่าอะไร”   
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 บันทึกค าตอบ
ทุกครั้ง 

(ทั้งค าตอบที่ถูก
และผิด) 

คะแนน 

6.2  ชี้นาฬิกาข้อมือให้ผู้สูงอายุดูแล้วถามว่า “ของสิ่งนี้เรียกว่า
อะไร” 

  

7. Repetition (1 คะแนน) 
(พูดตามได้ถูกต้องได้ 1 คะแนน) 

  

“ตั้งใจฟังผม (ดิฉัน)  นะ  เมื่อผม (ดิฉัน)  ให้คุณ (ตา, ยาย,...)พูด
ตาม  ผม (ดิฉัน)  จะบอกเพียงเที่ยวเดียว ” 
“ใคร  ใคร่  ขาย  ไก่  ไข่” 

  

8. Verbal  command (3 คะแนน)   

“ฟังดีดีนะ  เดี๋ยวผม (ดิฉัน)  จะส่งกระดาษให้  แล้วคุณ (ตา,ยาย,
..)  รับด้วยมือขวา  พับครึ่งแล้ววางที่..... (พ้ืน,โต๊ะ,เตียง) 
ผู้ทดสอบแสดงกระดาษเปล่า  ขนาดประมาณ เอ – 4  ไม่มีรอย
พับให้ผู้สูงอายุ 
(  )  รับด้วยมือขวา  (  )  พับครึ่ง  (  )  แล้ววางที่.... (พ้ืน,โต๊ะ,
เตียง) 

  

9. Written command (3 คะแนน)   
ต่อไปนี้เป็นค าสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ  ต้องการให้คุณ (ตา,ยาย,
..) อ่านแล้วท าตาม  คุณ(ตา,ยาย,..) จะอ่านออกเสียงหรือในใจก็
ได้   
ผู้ทดสอบแสดงกระดาษให้ผู้สูงอายุดู 
หลับตา 
(  )  หลับตาได้ 

  

10. Writing (1 คะแนน)   

ข้อความนี้เป็นค าสั่งให้คุณ (ตา, ยาย,...)  เขียนข้อความอะไรก็ได้  
ที่อ่านแล้วรู้เอง  หรือมีความหมายมา 1 ประโยค 
........................................................................................  

  

11. Visuo-construction (1 คะแนน)   
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 บันทึกค าตอบ
ทุกครั้ง 

(ทั้งค าตอบที่ถูก
และผิด) 

คะแนน 

ข้อนี้เป็นค าสั่ง  “จงวาดให้เหมือนภาพตัวอย่าง”ในที่ว่างด้านข้าง
ของภาพตัวอย่าง 
 
 
 
 
รูปห้าเหลี่ยมต้องมีมุม 5 มุม  ตามภาพตัวอย่าง  การตัดกันต้อง
เกิดรูปสี่เหลี่ยมด้ายในท าตามได้ทั้งหมดจึงจะได้คะแนน 1 
คะแนน 

  

คะแนนรวม  
ลงชื่อผู้ท าการทดสอบ.................................................  วันที่ .............เดือน............................พ.ศ
.................... 
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แผนการสอนการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 

เรื่อง   ความรู้ในการรักษาด้วยยาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ผู้สอน   นางสาวณัฐนันท์  ค าพิริยะพงศ์ 
ผู้เรียน   ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
เวลาที่สอน  45 นาท ี
วิธีการสอน  สอนเป็นรายบุคคล  
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและการใช้ยา 
2. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทราบถึงประโยชน์ของการให้ความร่วมมือในการ

รักษาด้วยยา 
3. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนจากการขาดความร่วมมือ

ในการรักษาด้วยยา 
4. เพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการร่วมมือในการรักษาด้วย

ยาตามแนวทางที่ก าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
5. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้สูงอายุและพยาบาล 
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ภาคผนวก ง 

ตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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การทดสอบหาค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 

1. แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

Reliability 
 

[DataSet1] C:\Users\user\Dropbox\เครื่องมือวิจัย\pre.sav 
 

Scale: ALL VARIABLES 
 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.738 8 
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2. แบบสอบถามการรับรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

Reliability 
 

Scale: ALL VARIABLES 
 

 

 

 

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.807 30 
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