
บทท่ี 2

วรรณคดีและงานวิจัยที่เก ี่ยวข้อง

ในการวิจัยเร่ือง ผลของการสอนสุขภาพท่ีบ้านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าแนวคิด วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง สรุปสาระสำคัญโดยเสนอเป็น 
หัวข้อตามลำดับดังนี้

1. การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
1.1 ประวัติของการดูแลสุขภาพที่บ้าน
1.2 ความหมายและแนวคิดของการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
1.3 วัตถุประสงค์และประโยชน์ของการดูแลสุขภาพที่บ้าน
1.4 ประเภทและลักษณะของบริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
1.5 การดำเนินงานการให้บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
1.6 บทบาทและคุณสมบัติของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลสุขภาพที่บ้าน

2. โรคความดันโลหิตสูง
2.1 ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง
2.2 อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง
2.3 สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง
2.4 พยาธิสภาพของโรคความดันโลหิตสูง
2.5 อาการของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ
2.6 อาการแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
2.7 การรักษาโรคความดันโลหิตสูง

3. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
3.1 ความหมายและองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
3.2 การประเมินคุณภาพชีวิต
3.3 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

4. การสนับสนุนทางสังคม
4.1 ความหมายและแนวคิดของการสนับสนุนทางสังคม
4.2 ประเภทการสนับสนุนทางสังคม
4.3 การสนับสนุนทางสังคมและสุขภาพ



5. - การสอนสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
5.1 แนวคิดการสอนผู้ป่วย
5.2 การสอนสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีบ้าน

6. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง
6.1 งานวิจัยที่เก่ียวข้องในประเทศ
6.2 งานวิจัยที่เก่ียวข้องต่างประเทศ
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การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน

1. ประวัติการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
การดูแลสุขภาพที่บ้านมีประวัติความเป็นมา เริ่มตั้งแต่สมัยที่มนุษย์ยังไม่มีความเจริญ 

เนื่องจากผู้หญิงมีหน้าท่ีคอยเตรียมอาหาร เล้ียงดูลูก ดูแลคนเจ็บป่วยในบ้าน ประเทศกรีซก่อน 
ศตวรรษท่ี400 การพยาบาลในบ้านปฏิบัติมาเป็นเวลาหลายร้อยปีโดยมารคา พี่เลี้ยง และคนใช้
ประเทศอังกฤษปีค.ศ. 1101 และปีค.ศ. 1148 บางโรงพยาบาล มีการดูแลสุขภาพที่บ้านจากสุภาพ 
สตรีผู้สูงศักดิททำการพยาบาลในโรงพยาบาล โดยการออกเยี่ยมผู้ป่วยตามหมู่บ้านคนจน (ผกา ศร 
ษฐจันทร, 2525. อ้างถึงใน พรทิพย์ เกยุรานนท์, 2539 :17)

Humphey & Nuzzo ( 1996: 2) กล่าวถึงประวัติการดูแลสุขภาพที่บ้าน ตามลำดับดังนี้ 
ในปี ค.ศ. 1859 เมืองณิวอร์พูล ประเทศอังกฤษ แนวคิดใหม่ของการพยาบาลดูแล

สุขภาพที่บ้านเกิดข้ึนโดยวิลเลี่ยม แรทโบน(Wiliam Rathbone) แรทโบนเป็นนักธุรกิจที่รํ่ารวยและ 
ใจบุญ ได้ริเริ่มกิจการระบบของการพยาบาลเยี่ยมบ้าน หลังจากมีประสบการณ์ส่วนตัวที่มีพยาบาล 
ดูแลภรรยาที่ป่วยที่บ้านก่อนถึงแก่กรรม ในปี ค.1859 ด้วยการช่วยเหลือของมิสฟลอเรน ไนติงเกล 
แรทโบนได้เริ่มสร้างโรงเรียนที่จะปีกอบรมพยาบาลเยี่ยมบ้านโดยมีจุดหมายที่ๆะให้ผู้สำเร็จการ 
ศึกษาปฏิบัติการช่วยเหลือผู้เจ็บป่วยที่ยากจนในบ้าน

ในปลายปี ค.ศ. 1800 เมืองต่าง  ๆ ในอเมริกาเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วมีคลื่นของผู้คนอพยพมา 
ในอเมริกาป็นป็จจัยเริ่มแรกของสาเหตุในการพัฒนาการของพยาบาลเยี่ยมบ้านในอเมริกา ซ่ึงใน
ขณะนั้นสภาวะการมีชีวิตที่มีความทุกข์จากการทำงาน ทำให้เพิ่มป็ญหาทางสุขภาพต่อการเจ็บป่วย 
สมาคมพยาบาลเยี่ยมบ้านในอเมริกา (Visiting Nurse Association : VNAs) เร่ิมมีการก่อต้ัง เหมือน 
ในประเทศอังกฤษ โดยกลุ่มบุคคลผู้ที่ด้องการช่วยเหลือผู้ยากจนทีมีป่ญหาทางด้านการเจ็บป่วย

ปี ค.ศ. 1946 ที่โรงพยาบาลมอนทีปีออร์ (Montefiore Hospital) ในเมืองนิวยอร์คได้มี 
การพัฒนาโครงการดูแลคนไข้ภาวะเฉียบพลันที่เริ่มปีนตัว จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเพื่อการ
ดูแลสุขภาพท่ีบ้านต่อ

ปี ค.ศ. 1960 สมาคมพยาบาลเยี่ยมบ้านก็ได้พัฒนาขึนทั่วประเทศอเมริกา จนกระท่ัง
ปี ค.ศ.!980 มีการควบคุมค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลก่อให้เกิดโครงการเมติแคร์ (Medicare) และ
การเพิ่มจำนวนผู้สูงอายุมากขึนท่ีจำเป็นต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล มีการใช้ระบบการเบิก
จ่ายค่ารักษาตามการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มอาการ (Diagnosis related groups) เน่ืองจากเป็นการลด
จำนวนวันในการรักษาตัวในโรงพยาบาล และเพิ่มการบริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน โครงการเมติแคร์ 
ก็ไม่สามารถครอบคลุมการนอนพักรักษาที่โรงพยาบาลในบางสภาวะ มีผู้รับบริการหลาย  ๆ คนท่ี
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ไม่นอนโรงพยาบาลและต้องการการดูแลท่ีบ้าน จากหน่วยงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน โครงการ
เมดิแคร์เป็นโครงการประกันสุขภาพ โดยการสนับสนุนของรัฐบาลกลางโครงการฌดิเคดเป็น 
โครงการประกันสุขภาพท่ีจัดการโดยส่วนของรัฐต่าง ๆ, บริษัทประกันสุขภาพและผู้จ่ายเงินท่ีครอบ 
คลุมถึงการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน หน่วยงานท้ังหมดน้ีไต้มีการเริ่มจำกัดค่าใช้จ่ายในการนอนพักรักษา 
ตัวท่ีโรงพยาบาล ตังน้ันจึงเป็นการเพ่ิมความต้องการในการดูแลสุขภาพท่ีบ้านมากข้ึน

เดือน มีนาคม ค.ศ. 1994 สมาคมพยาบาลเย่ียมบ้านแห่งชาติของอเมริกา ไต้รายงาน
จำนวนของหน่วยงานดูแลสุขภาพที่บ้านในสหรัฐอเมริกามีจำนวนท้ังหมด ถึง 15,027 หน่วยงาน 
(Humphey & Nuzzo, 1996 ะ 2 - 3)

สำหรับประเทศไทยการดูแลสุภาพท่ีบ้าน แผน วรรณเมธี (2538 : 26-27) กล่าวว่า ใน 
สมัยรัชกาลท่ี 5 มีการเริ่มช่วยเหลือคนเจ็บไข้ท่ีมีการล้รบสงครามกันของสภากาชาดไทย ต่อ
มาสภากาชาดไทยไต้ดำเนินงานดูแลสุขภาพอน เมัยของประชาชนในยามสงบทั้งในสถานพยาบาล 
และนอกสถานพยาบาลคือตามบ้านเรือนของประชาชนพร้อมกับการเตรียมพร้อมที่จะให้บริการแก่ 
ประเทศชาติในยามเกิดศึกสงคราม หลังจากนันประเทศไทยก็ไต้เร่ิมจัดให้มีการบริการเยี่ยมบ้านผู้
ป่วยท่ีบ้าน และไต้ดำเนินเร่ือยมาในโรงพยาบาลต่าง  ๆ ตามสภาพและความต้องการของผู้รับ
บริการท่ีเปล่ียนแปลงไป

ในปี พ.ศ. 2536 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายในการจัดการบริการเชิงรุกเพ่ือให้
ประชาชนทุกกลุ่มไต้มีส่วนในการดูแลสุขภาพของตนเอง มุ่งให้บุคคลและครอบครัวช่วยเหลือตน 
เอง โดยมีทีมสุขภาพจากโรงพยาบาลให้การช่วยเหลือและสนับสนุน หลายหน่วยงานจึงมี
โครงการดูแลสุขภาพประชาชนที่บ้านข้ึน (วิลาวัลย์ เสนารัตน์และประยงค์ ล้ิมตระกูล, 2538) 
จากน้ันไต้มีการศึกษาวิจัยกันอย่างกว้างขวางมากข้ึนตามลำดับจนถึงปีจจุบัน

2. ความหมายและแนวคิดของการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
การดูแลสุขภาพท่ีบ้านตรงกับคำศัพท์ในภาษาอังกฤษว่า “Home health care ตรงกับคำ 

ว่า “Home are” ที่นักการศึกษาต่างประเทศบางท่านใช้เป็นคำที่มีความหมายใกล้เคียงกัน 
(Humphey & Nuzzo, 1996 : 4) สำหรับในประเทศไทยมีผู้เรียกแตกต่างกันคือ “การดูแลสุขภาพ 
ท่ีบ้าน” “การดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน” “การดูแลสุขภาพประชาชนท่ีบ้าน” และ “ สุขภาพดีเร่ิมท่ีบ้าน” 
(พรทิพย์ เกยุรานนท์, 2539 : 14) อย่างไรก็ตามการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน คือ เน้นการรับบริการ 
สุขภาพของบุคคลในที่พำนักอาศัยของตนเอง ด้วยการใช้ระบบสนับสนุนท้ังท่ีเป็นทางการและ
ไม่เป็นทางการในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การคงสุขภาพท่ีดีและดำรงรักษาสุขภาพ 
(จริยาวัตร คมพยัคฆ์, 2538 ะ 69)
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สมาคมการแพทยอเมริกัน (American Medical Association, cited in Humphrey & 
Milone-Nuzzo, 1996 ะ 3) ให้ความหมายของการดูแลสุขภาพที่บ้าน คือ การให้การพยาบาล การ 
สังคมสงเคราะห์ การบำบัดรักษาต่าง  ๆ การบริการทางอาชีพและสังคม การบริการคนทำงาน
บ้าน และการบริการพนักงานผู้ช่วยเหลือทางสุขภาพ การบริการเหล่าน้ีรวมเป็นองค์ประกอบพ้ืน 
ฐานของการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน การให้บริการที่จำเป็นแก่ผู้ป่วยเหล่านี้จัดตั้งขึ้นตามเหตุผลของการ 
ขยายความรับผิดชอบในการรักษาของแพทย์ ตามความต้องการและภายใต้การแนะนำของ
บุคลากรการแพทย์ซึ่งให้บริการทางสุขภาพดังกล่าว เพื่อปฏิบัติงานเป็นทีมในการประเมินและ 
พัฒนาแผนการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน

Moyer (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2537 : 211) ให้ความหมายของ การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน เป็นการ 
ให้การดูแลสุขภาพอย่างเบ็ดเสร็จท่ีบ้านของผู้รับบริการ มีวัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนและดำรงไว้
ซ่ึงภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเร้ือรังต่าง  ๆ โดยอาจใช้ระยะเวลายาวนานในการดูแล และบางรายอาจ 
เป็นการดูแลตลอดชีวิต

Hankwitz (May, 1988 ะ 6) ให้ความหมาย การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน หมายถึง องค์ 
ประกอบของภาวะต่อเน่ืองท่ีครอบคลุมขอบเขตอันกว้างของการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ซ่ึงให้บริการต่อ 
บุคคลและครอบครัวท่ีบ้านพักอาศัย มีวัตถุประสงค์เพื่อการส่งเสริมและการพ้ืนฟูสุขภาพ หรือ
การพึ่งตนเองของผู้ป่วยในระดับสูงสุดของผู้ป่วยขณะที่ผู้ป่วยมีความพิการและเจ็บป่วย รวมท้ังการ 
ดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย

สมาคมการดูแลสุขภาพท่ีบ้านแห่งชาติ (The National Association for Home Care, 
cited in Humphrey & Milone-Nuzzo, 1996 : 3) ของประเทศสหรัฐอเมริกา ให้ความหมายการ 
ดูแลสุขภาพท่ีบ้าน หมายถึง การบริการท่ีครอบคลุมถึงบุคคลที่พิการหรือเจ็บป่วยเร้ือรัง เพ่ือให้ 
การรักษาและ/ หรือเพ่ือการทืเนฟูสมรรถนะหน้าท่ีของร่างกายให้มีประสิทธิภาพภายในสภาพแวด 
ล้อมท่ีบ้าน ช่วยจัดหาการบริการในผู้ใหญ่หรือเด็กท่ีไต้รับอันตรายจากการกระทำทารุณหรือถูก
ทอดท้ิง โดยท่ัวไปการดูแลสุขภาพท่ีบ้านจะให้บริการน้ันเม่ือบุคคลจำเป็นในการขอความช่วยเห 
ลิอ โดยท่ีสมาชิกในครอบครัวหรือเพ่ือนเท่าน้ันท่ีไม่สามารถปฏิบัติการดูแลไต้โดยง่ายและอย่างมี 
ประสิทธิภาพ ในขั้นต้นของการปฏิบัติการดูแลต่อไปในช่วงระยะเวลาสั้นหรือช่วงระยะยาว 
(Humphrey & Milone-Nuzzo, 1996: 3)

สำหรับในประเทศไทย ประพิณ วัฒนกิจ (2536: 5) กล่าวว่า การดูแลสุขภาพอนามัยท่ี 
บ้าน หมายถึง บริการสาธารณสุขเชิงรุกที่ใช้บ้านของประชาชนเป็นสถานบริการพยาบาล โดย 
ทีมสาธารณสุขจะให้การสนับสนุน แนะนำช่วยเหลือให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวในการ
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ดูแลตนเองทางด้านสุขภาพอนามัย โดยมีเครือข่ายติดต่อกับเจ้าหน้าท่ีได้ตลอดเวลาเม่ือเกิดภาวะฉุก 
เนินหรือได้รับอันตราย ทั้งนี้ บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร (2538 : 12) กล่าวว่า การดูแลสุขภาพผู้ป่วยท่ี 
บ้าน (Home Health Care) เป็นการนำหลักการดูแลตนเอง (Self Health Model) ผสมผสานกับหลัก 
การสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care) เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานของบริการสาธารณสุข 
พื้นฐานให้ บังเกิดผลดีต่อประชาชนในดานการพึ่งพาตนเอง ในด้านสุขภาพอนามัย (Self-reliance) 
โดยทีมสุขภาพซึ่งประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักสุขศึกษา นักกายภาพบำบัด นักสังคม 
สงเคราะห์ เภสัชกร และโภชนากร ฯลฯ จะร่วมกันดูแลสุขภาพผู้ป่วยท่ีบ้าน เพ่ือมุ่งการป้องกัน 
โรค การส่งเสริม การรักษาพยาบาล แลการพ้ืนฟูสุขภาพผู้ป่วย รวมท้ังการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
และบุคคลในครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัว มีความรู้ความเข้าใจท่ีเพียงพอใน 
การดูแลสุขภาพภายใต้การดูแลช่วยเหลือของทีมสุขภาพ โดยการจัดระบบเครือข่ายของการท่ีให้
บริการท่ีเอื้ออำนวยต่อการส่งตัวผู้ป่วยไปยังสถานบริการที่มีประสิทธิภาพ

วัชรีย์ ตุ้ยคำภีร์, วิจิตร ศรีสุพรรณและอุดมรัตน์ สงวนสิริธรรม (2538: 65) ได้ให้ความ 
หมายของการบริการสุขภาพที่บ้าน หมายถึง การบริการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย ณ ท่ีอยู่อาศัย 
โดยมุ่งเน้นในด้านการดูแลรักษา การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ และการพ้ืนฟูสุขภาพท่ีต่อ 
เนื่องจากโรงพยาบาล เช่น การให้สารน้ีาทางหลอดเลือดดำ การฉีดยา การทำแผล การให้อาหาร 
ทางสายยาง การสวนปีสสาวะ การให้คำแนะนำและนิเทศเกี่ยวกับอาหาร การใช้ยา การดูแล 
สุขวิทยาส่วนบุคคล การออกกำลังกาย การปรับปรุงส่ิงแวดล้อม การป้องกันอาการแทรกซ้อน
และการพ้ืนฟูสุขภาพของผู้รับบริการและครอบครัว

กุลฤดี จิตตยานันต์และวันดี วงศ์รัตนรักษ์ (2538: 20) กล่าวว่า การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
เป็นกิจกรรมที่ทำร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดับ ตลอดถึงอาสาสมัครและ
ประชาชนเพื่อทำบริการสาธารณสุขแบบผสมผสาน ท้ังทางด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 
รักษาพยาบาล พื้นฟูสภาพไปสู่ประชาชนที่บ้าน ตามความสามารถและขอบเขตหน้าท่ีรับผิดชอบ 
อย่างถูกต้องเหมาะสม และต่อเน่ืองโดยเน้นให้ประชาชน มีการช่วยเหลือและดูแลตนเองมากท่ีสุด 
เพ่ือให้ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี

พรทิพย์ เกยุรานนท์ (2539: 16-17) ให้ความหมาย การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน หมายถึง 
การให้บริการดูแลสุขภาพโดยรวมอย่างต่อเนื่อง ท่ีให้กับบุคคลท่ีเจ็บป่วยหรือพิการและครอบครัว 
ที่บ้านหรือในสถานที่พักอาศัย โดยทีมสุขภาพท่ีมีจุดมุ่งหมายเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ และการให้ 
คงสภาวะสุขภาพที่ดีหรือในระดับที่สามารถพ่ึงตนเองให้ได้มากที่สุด และมีความพิการหรือเจ็บ

1 1 1 3, 1 I  ร่ ๘ 1 3, l  V '  ” 3,ป่วยให้เหลือน้อยทีสุด ซงรวมทังการเจ็บป่วยในระยะสุดทายของชีวิต ทังนีผู้ให้บริการจะต้อง
วางแผนประสานงานและให้การดูแลสุขภาพที่บ้านที่เหมาะสมกับความต้องการและความจำเป็น
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ของผู้ป่วยแต่ละคนและครอบครัวของเขา ซ่ึงบริการท่ีให้เหล่าน้ีคือ การพยาบาลที่ต้องใช้ทักษะ
(Skilled Nursing Care) การสังคมสงเคราะห์ การรักษาพยาบาล การบำบัดต่าง  ๆ (เช่น โภชน- 
บาบัด อาชีวบำบัด กายภาพบำบัด จิตบำบัด และวจีบำบัด) การบริการทางสังคม (Social Services) 
ภายใต้การแนะนำทางการแพทย์ การบริการคนทำงานบ้าน และการบริการพนักงานผู้ช่วยดูแล
สุขภาพท่ีบ้าน การบริการท่ีผู้ป่วยแต่ละคนจะไต้รับแตกต่างกันตามความเหมาะสมและความต้อง
การของแต่ละบุคคล โดยผู้ป่วยบางคนอาจต้องการการบริการเพียงหน่ึงหรือสองรายการเท่าน้ัน
แต่อาจมีผู้ป่วยบางคนท่ีต้องการการบริการเกือบท้ังหมด ถ้าอยู่ในภาวะที่เจ็บป่วยมากหรือเจ็บป่วย 
เป็นเวลานาน

วิลาวัลย์ เสนารัตน์และประยงค์ ล้ิมตระกูล (2538: 1) กล่าวว่า การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 
(Home health care) เป็นบริการสุขภาพท่ีจัดให้แก่บุคคลท่ีเจ็บป่วยเรื้อรัง ผู้สูงอายุ ผู้ท่ีต้องการพัก 
พีน หรือผู้ที่ช่วยเหลือตนเองไม่ไต้ ให้ไต้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง โดยบุคลากรในทีมสุขภาพท่ี 
มุ่งส่งเสริมและสนับสนุนการมีส่วนร่วมของบุคลากร และครอบครัวให้ดำรงไว้ซ่ึงคุณภาพชีวิตที่ดี 
และความเป็นอิสระในการพ่ึงตนเอง ซ่ึงสอดคล้องกับ จุฑารัตน์ กมลศรีจักร (2540: 23) ท่ีกล่าวว่า 
การดูแลสุขภาพท่ีบ้านเป็นองค์ประกอบหนึ่งของการดูแลผู้ป่วยโรคเรือรัง ให้ไต้รับบริการสุขภาพท่ี 
บ้านอย่างต่อเน่ือง เป็นการบริการแบบเชิงรุกท่ีผู้ป่วยและครอบครัว มีส่วนร่วมในการวางแผน
ประสานงาน ร่วมกับทีมสุขภาพ โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ เพ่ิมระดับการพ่ึงตนเอง 
ลดภาวะพิการ ความเจ็บป่วย ช่วยพีนฟูสภาพ และรู้จักแหล่งสนับสนุนในชุมชน โดยพยาบาล 
จะเป็นผู้มีบทบาทในการให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว โดย 
คำนึงถึงสภาพปีญหา สภาพแวดล้อม สังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม และความต้องการของผู้ป่วย 
แต่ละคนเป็นหลัก เพ่ือให้ผู้ป่วยไต้รับการดูแลท่ีบ้านอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

สรุบไต้ว่า การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน หมายถึง การท่ีทีมสุขภาพอันประกอบด้วย พยาบาล 
แพทย์ นักกายภาพบำบัด นักสังคมสงเคราะห์ นักโภชนากร เภสัชกร และพนักงานผู้ช่วยเหลือ 
ดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ให้บริการแก่ผู้ป่วยและครอบครัวต่อเน่ืองจากโรงพยาบาล ณ ท่ีบ้านพักและ
ท่ีอยู่อาศัยของผู้ป่วยและครอบครัว มีวัตถุประสงค์เพ่ือการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง การส่ง 
เสริมสุขภาพ การพีนฟูสุขภาพ และการป่องกันโรค โดยคำนึงถึงสังคม เศรษฐกิจ สภาพแวด
ล้อม วัฒนธรรม เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีสุขภาพดีและสามารถดูแลตนเองไต้ ตามประเภท 
และบริการดูแลที่ให้แตกต่างกัน ตามความเหมาะสมและความต้องการของแต่ละบุคคล
ทั้งนีทีมสุขภาพจะต้องมีการประสานงาน พัฒนาและประเมินผลการทำงานในระหว่างทีมสุขภาพ 
และระหว่างผู้รับบริการด้วย
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ในด้านแนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้าน ประพิณ วัฒนกิจ (2536: 2) ได้นำแนวคิดการ
ดูแลสุขภาพที่บ้านโดยใช้หลักทฤษฎี ประกอบด้วย ทฤษฎีหรือหลักการดูแลตนเอง (Self-help
Model) และทฤษฎีหรือหลักการดำเนินงานสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care Model) การ 
นำทฤษฎีและหลักการ 2 วิธีนี้มาเป็นแนวทางในการดำเนินงานการสาธารณสุข และกล่าวว่าทฤษฎี 
ท้ัง 2 น้ีจะช่วยให้เกิดความเสมอภาค (Equity) ในสิทธิท่ีประชาชนพึงได้รับท้ังทางด้านปีญญาและ 
การปฏิบัติตน (Empowerment)

ประนอม โอทกานนท์ (2536: 1) ให้แนวคิดการดูแลสุขภาพที่บ้านว่า เป็นบริการ
สุขภาพที่ให้บุคคลท้ังในภาวะสุขภาพดี เจ็บป่วย พิการ หรือป่วยหนัก ภายใต้ส่ิงแวดล้อมท่ีเป็นอยู่ 
ของเขา เพ่ือทุเลาความเจ็บปวด ทุกข์ทรมานหรือให้ตายอย่างสงบ บริการสุขภาพท่ีครอบคลุมการ 
ป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ เศรษฐกิจ วัฒนธรรมและป้จจัยท่ีมีผลกระทบต่อสุขภาพของ
บุคคล ส่งเสริมการพึ่งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว ชุมชน เพ่ือให้เขาสามารถช่วยตนเองได้
ยอมรับภาวะสุขภาพ และดำรงชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข เน้นการร่วมมือกันของสมาชิก
ในครอบครัวและชุมชน

สุภาวดี ลิมปนาทร (2538 : 8) กล่าวถึง แนวคิดการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ท่ีจะนำไปใช้ 
ขึ้นอยู่กับจุดมุ่งหมายในการให้บริการ โดยอาจนำศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์ท่ีเกี่ยวข้องมา 
เป็นมโนทัศน์ในการบริการสุขภาพ เช่นทฤษฎีการพยาบาลของไนติงเกล ท่ีปรับหรือเปลี่ยนแปลง 
ส่ิงแวดล้อม หรือทฤษฎีการพยาบาลของของโอเร็ม ท่ีช่วยเพิ่มความสามารถของบุคคลในการ
ดูแลตนเอง โดยมองว่าบุคคลเป็นเจ้าของตนเอง สามารถท่ีจะเรียนรู้และวางแผนในการดูแลตนเอง 
หรือแนวคิดในการผสมผสานบริการสาธารณสุขพื้นฐานกับการสาธารณสุขมูลฐาน เพ่ือให้บริการท่ี 
บ้าน ครอบคลุมบริการพ้ืนฐาน 4 อย่างคือการป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ การรักษาและ 
การพยาบาล การพื้นฟูสภาพ และโดยการใช้กรอบหรือรูปแบบแนวคิดทางระบาดวิทยา
ประกอบกับกระบวนการพยาบาล เพื่อให้ใช้ในการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน โดยถือว่า Host คือครอบ 
ครัว Environment คอบ้าน Agent คอ stressor ทาง physiological, phycological และ/หรือ 
Sociological nature

ได้มีการนำแนวคิดการดำเนินงานดูแลสุขภาพที่บ้าน แผนกป้องกันโรคและส่งเสริม 
สุขภาพ โรงพยาบาลรามาธิบดี (ชนิตามณีวรรณ(2538:20-21) ดังนี้

1) ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลสุขภาพที่ต่อเนื่องกันอย่างเป็นองค์รวมและครบ
วงจร

2) ผู้ป่วยและครอบครัวมีความสามารถและศักยภาพในการดูแลตนเองได้ ถ้าได้รับ 
ความรู้ คำแนะนำและแก้ปีญหาถูกต้องเพียงพอ
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3) ครอบครัวเป็นป็จจัยพื้นฐานในการช่วยเหลือสมาชิกได้ดีที่สุด
4) สุขภาพอนามัยเริ่มที่บ้าน

3. วัตถุประสงค์และประโยชน์การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
วัตถุประสงค์การดูแลสุขภาพที่บ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับบริการทาง 

สุขภาพท่ีบ้านของตนเอง ได้ช่วยเหลือตนเอง มีอิสระในการดูแลตนเอง ได้รับความรู้ การ'ฝึก 
ปฏิมัต คำแนะนำในการเลือกปฏิบัติตนเมื่อเกิดโรคหรือป้องกันการเกิดโรค จากการช่วยเหลือ
ดูแล จากทีมสุขภาพที่ต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลด้วยการใช้ระบบสนับสนุน ท้ังท่ีเป็นทางการและไม่ 
เป็นทางการในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องโรค การคงสุขภาพท่ีดีและการรักษาสุขภาพ เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมในการดูแลสุขภาพตนเอง พื้นฟูสภาพทางร่างกายและจิตใจผู้
ป่วย ปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสมกับสภาพการเจ็บป่วย ส่วนผลประโยชน์ท่ีได้
จากการดำเนินการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน จะเป็นผลประโยชน์ท่ีเกิดร่วมกันระหว่างผู้รับบริการและ
สถานบริการ โดยลดปริมาณผู้รับบริการที่ไม่จำเป็นต้องได้รับบริการในสถานบริการลง ทำให้
สถานพยาบาลสามารถให้บริการกับผู้รับบริการที่จำเป็นได้มากข้ึน ลดค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 
ในการจัดบริการ ที่ไม่มีความจำเป็นต้องรับการตรวจรักษาเบื้องด้น ทำให้สามารถนำค่าใช้จ่ายส่วน 
นั้นให้บริการกับผู้รับบริการท่ีมีอาการรุนแรงและจำเป็นมากขึน ลดค่าใช้จ่ายและประหยัดเวลาของ 
ผู้รับบริการที่เจ็บป่วยเล็กน้อยสามารถดูแลที่บ้านได้ ในการเดินทางและพักค้างท้ังของญาติและของ 
ตนเอง ลดจำนวนผู้ป่วยและลดอัตราการเกิดโรคและอัตราการตายของประชาชน ลดภาระความวิตก 
กังวลของผู้ป่วยและครอบครัว ผู้รับบริการมีจิตใจดีข้ึนเนื่องจากได้ใกล้ชิดครอบครัว รู้สึกอบอุ่น
เป็นการสร้างส้มพันธภาพที่ดีระหว่างผู้รับบริการ ผู้ป่วย ญาติ ชุมชน ทำให้ภาพลักษณ์ของสถาน 
บริการดีขึ้นเนื่องจากผู้ให้บริการดูแลถึงบ้านพักอาศัย และเป็นการสนับสนุนการเพ่ิมความสามารถ 
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวดูแลสุขภาพตนเอง ประชาชนได้รับความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพที่เขาควรได้รับ (ประพิณ วัฒนกิจ, 2536 : 5-6; แผน วรรณเมธี, 2538 : 31; จริยาวัตร 
คมพยัคฆ์, : 69; พรทิพย์ เกยุรานนท์, 2539 : 25)

4. ประเภทและลักษณะการบริการสุขภาพท่ีบ้าน
วิลาวัลย์ เสนารัตน์ และประยงค์ ล้ิมตระกูล (2538 : 5) กล่าวถึงการให้บริการสุขภาพ 

ท่ีบ้านแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม ดังนี้
4.1 การบริการด้านการดูแลสุขภาพ แบ่งเป็น 3 ประเภทคือ



20

1) ผู้ต้องการการดูแลระยะสั้น (Short-term client) เป็นผู้ท่ีต้องการการดูแลตํ่า 
กว่า 3 เดือน ได้แก่ผู้ป่วยที่ต้องให้ยา และสารน้ําทางหลอดเลือดดำ หรือผู้ป่วยที่ต้องการการท่ีนฟู 
ระยะสภาพส้ัน

2) ผู้ต้องการการดูแลระยะยาว (Long-term clients) เป็นผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้พิการ ผู้ 
* สูงอายุที่มีปีญหาสุขภาพ ต้องการการดูแลมากกว่า 3 เดือน

3) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Palliative clients) เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในระยะสุดท้ายของ 
ชีวิต ต้องการบรรเทาอาการปวด โดยให้ยาตลอดเวลา เช่นผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย หรือผู้ป่วย 
เอดส์ระยะสุดท้าย

4.2 การบริการทางสังคมและบริการช่วยงานบ้าน ประกอบไปด้วย
1) บริการช่วยงานบ้านและธุรกิจส่วนตัว (House work, domestic care) เป็น

บริการดูแลความสะอาดบ้าน และส่ิงแวดล้อม การปรุงอาหาร พาผู้รับบริการไปจับจ่ายซ้ือของ
หรือไปธุระนอกบ้าน

2) บริการซ้ือของและบริการซักรีด (Shoping and loundry service)
3) บริการน่ังเฝืาในเวลากลางคืน (Night attendant work) เป็นบริการให้ไต้รับ 

ความปลอดภัย หรือช่วยแบ่งเบาภาระของผู้ดูแลในเวลากลางคืน
4) บริการจัดส่งอาหารให้ท่ีบ้าน (meal or wheel) เป็นบริการส่งอาหารให้แก่ผู้

รับบริการท่ีบ้าน
5) บริการอาบน้ํา (Bathing service only) เป็นบริการเฉพาะอาบน่ัา ในต่าง 

ประเทศจะนิยมใช้บริการเนื่องจากผู้รับบริการตัวโตมาก ไม่สามารถเคลื่อนไหวไต้เต็มท่ี จึงนิยมใช้ 
บริการให้คนอาบนำให้ที่บ้าน หรือนำมาท่ีสำนักงานท่ีให้บริการ ซ่ึงจะมีอุปกรณ์ช่วยยกขึนลงใน 
อ่างน่ัา

Friedman (May, 1993 ะ 6)) แบ่งระดับการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ดังนี้
1) ระดับผู้ป่วยหนัก เป็นระดับท่ีจำเป็นในการดูแล ในความหลากหลายของผู้ให้บริการ

ต่าง  ๆ และเคร่ืองมือในบ้าน ซึ่งเป็นอัตราท่ีสูงของการใช้บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน คล้ายกับการ
ดูแลท่ีไต้รับในโรงพยาบาลJ  V

2) ระดับที่อยู่ในระยะพักพิน ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือการบำบัดทางการทืเนฟู 
และการบริการสนับสนุนทักษะท่ีสำคัญน้อยกว่า เช่น ผู้ทำงานบ้าน หรือ การขนส่ง

3) ระดับเล็กน้อย รวมการบริการท่ีไม่ใช่ทักษะแต่จำเป็นสำหรับผู้ป่วยเพ่ือการดำรงคง 
อยู่ท่ีบ้าน เช่น การคมนาคมขนส่ง การเฝืาระวัง การสันทนาการทางสังคม การทำงานบ้าน ท่ี
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อยู่อาศัย การดำเนินการด้านกฎหมาย การเตรียมอาหาร การไปซ้ือของ การดูแลสุขวิทยาส่วน 
บุคคล การนิเทศอย่างต่อเนื่อง การพยาบาลดูแล เป็นด้น

จะเห็นว่าจากการดำเนินงานการดูแลสุขภาพที่บ้านที่ผ่านมาของประเทศไทย ส่วนใหญ่ 
จะให้บริการที่มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพ ส่วนบริการทางสังคมและบริการช่วยงานบ้านยังไม่ค่อยมี
การปฏิบัติมากนัก

ถ้ามองในแง่การแบ่งประเภทการดูแลสุขภาพที่บ้าน ตามลักษณะการจัดการบริหาร 
หน่วยงาน ในประเทศอเมริกาแบ่งออกได้ ดังนี (Humphry & Millone-Nuzzo, 1996 ะ 4-5)

1) หน่วยงานที่ไม่หวังผลกำไร (Non-profit agency) หน่วยงานเหล่านี้ได้ริบยกเว้นใน 
การเสียภาษี ผลประโยชน์หรือรายได้เป็นรายได้แห่งชาติของรัฐบาลจากภาษี รายได้ใด ๆท่ีมากเกิน 
มา หน่วยงานจะได้ริบในระยะท้ายของงบประมาณแผ่นดินของปีภายหลัง ไม่มีส่วนของกำไรสุทธิ 
ของรายได้ที่ใช้เพื่อผลประโยชน์ของหน่วยงาน คู่หุ้นส่วน หรือผู้ถือหุ้น

2) หน่วยงานที่จัดทำขึ้นเพื่อหวังผลกำไร (For-profit or Profit-making agengy) เป็น 
หน่วยงานท่ีมุ่งในการเสียภาษีด้วย ไม่ได้ริบการยกเว้นเสียภาษีและจ่ายเงินท้ังหมดและร่วมประสาน 
เสียค่าภาษีในธุรกิจใด  ๆ ท่ีจ่ายไป

3) หน่วยงานอาสาสมัคร (Voluntary Agency) หน่วยงานเหล่านี้ จะเป็นหน่วยงานการ
ดูแลสุขภาพที่ไม่พึ่งพาจากรัฐและงบประมาณจากภาษีท้องถ่ิน แต่ได้ริบเงินช่วยเหลือในเร่ิมแรก
จากเงินทุนไม่เสียภาษี เช่น เป็นการกุศล การบริจาค และผู้จ่ายร่วมในบุคคลที่3 ( Medicare,
Medicaid, Private insurance) หน่วยงานอาสาสมัครนี้ปกติจะถูกควบคุมโดยผู้อำนวยการคณะ
กรรมการอาสาสมัครและถูกพิจารณา เพ่ือเป็นพ้ืนฐานของชุมชน เพราะว่าหน่วยงานอาสาสมัคร 
เหล่านี้ บริการภายในท้องถิ่นหรือชุมชนสำหรับประชากรท่ีสุขภาพดี

4) หน่วยงานท่ีเป็นของเอกชน (Proprietary Agency) หน่วยงานเหล่าน้ีปฏิบัติงานอิสระ
สำหรับผลประโยชน์ของหน่วยงานการดูสุขภาพที่บ้าน ซึ่งจัดต้ังเป็นส่วนบุคคล เป็นกลุ่มหรือใน 
รูปของบริษัท มีหน่วยงานดูแลสุขภาพที่บ้านใหญ่  ๆ จำนวนมากที่เป็นส่วนหนึ่งของการผูกมัดกับ 
ระดับชาติท่ีดำเนินการโดยผ่านการร่วมมือกับสำนักงานใหญ่ การวางแผนของหน่วยงานการดูแล
สุขภาพท่ีบ้านในการทำผลประโยชน์ของการจัดเตรียมให้บริการ สำหรับบุคคลท่ีเป็นส่วนตัวผู้ซึ่ง
เป็นเจ้าของหน่วยงานดูแสุขภาพที่บ้าน หรือผู้ร่วมหุ้น หน่วยงานดูแลสุขภาพที่บ้านของเอกชน
บางหน่วยงานมีส่วนร่วมในโครงการประกันสุขภาพของรัฐบาล บางหน่วยงานก็ไม่ได้เข้าร่วม แม้ 
ว่าการเสียภาษีจะเกิดจากหน่วยงานการดูแลสุขภาพที่บ้านเอกชนบางหน่วยงานผ่าน ผู้จ่ายร่วมในคู่ 
ความที่3 เช่น เมดิแคร์ และการประกันสุขภาพส่วนบุคคล บุคคลอ่ืน  ๆ ท่ีไว้วางใจ การจ่ายท่ีเป็น 
อิสระ ผู้รับบริการผู้ซ่ึงใช้เงินตนเองในการจ่าย สำหรับการบริการ
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5) หน่วยงานการดูแลสุขภาพที่บ้านท่ีตั้งขึ้นโดยโรงพยาบาล (Hospital-Based Agency)
หน่วยงานเหล่าน้ีดำเนินงานในหน่วยงานหรือแผนกของโรงพยาบาล หน่วยงานการดูแสุขภาพนี้
จัดเตรียมการดำเนินงานร่วมกับโรงพยาบาลหรือบางทีก็ดำเนินงานด้วยตัวของตัวเอง แต่ปฏิบัติการ 
คล้ายกับการแยกออกเป็นส่วนเอกภาพ เป็นสิ่งท่ีปกติเหมือนกันกับหน่วยงานอิสระ หลักใหญ่
การส่งต่อภายในของหน่วยงานจากสถาบันท่ีสนับสนุน เป็นการส่งต่อจากบุคคลใด  ๆ ภายใน
หน่วยงาน

6) หน่วยงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้านของรัฐ (Official, Public Agency) หน่วยงานเหล่านี้
เป็นหน่วยงานของรัฐดำเนินการโดยรัฐ, มณฑล, เมือง หรือหน่วยของรัฐบาลส่วนท้องถ่ิน ท่ีรับผิด 
ชอบหลักในการป้องกันโรค และบริการการสอนให้ความรู้ทางสุขภาพ เป็นการบริการของ
พยาบาลสาธารณสุขตั้งเติมให้บริการผ่านหน่วยงานการดูแลสุขภาพของรัฐ คือการด้นหาโรคติดต่อ 
การส่งเสริมสุขภาพ, การป้องกันโรค, และการบริการส่ิงแวดล้อมทางสุขภาพ เหมือนกันกับการ
ดูแลสุขภาพอนามัยแม่และเด็ก และการวางแผนครอบครัว

7) หน่วยงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้านแบบผสมผสาน (Combination Agencies) จะเป็น
หน่วยงานที่ร่วมกันกับหน่วยงานของรัฐกับหน่วยงานของเอกชน เป็นการบริการดูแลสุขภาพท่ี
บ้านมักให้บริการโดยพยาบาลส่วนบุคคลของแผนกสุขภาพส่วนท้องถิ่นและ อาจจะใช่หรือไม,ใช่ 
รวมกับการบริการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน กับพยาบาลสาธารณสุข

8) หน่วยงานผู้ช่วยเหลือดูแลทำงานบ้าน (Homemaker-Home Care Aide Agency) เปน
หน่วยการท่ีจัดเตรียมให้บริการผู้ช่วยเหลือดูแลทำงานบ้านโดยเฉพาะ โดยปกติเป็นของเอกชนและ 
ได้มาจากการจ่ายค่าชดเชยจากผู้จ่ายโดยตรง ควบคุมดูแลโดยบุคคลท่ีเป็นเจ้าของหรือร่วมมือกับ
สำนักงานใหญ่

9) หน่วยงานการดูแลผู้ป่วยที่หมดหวัง (Hospice) การดูแลผู้ป่วยที่หมดหวังเป็น
โครงการเฉพาะของการดูแลสุขภาพสำหรับผู้ป่วยในระยะสุดท้ายและครอบครัวของเขา เป้าหมาย 
โดยตรงของการดูแลสุขภาพผู้ป่วยท่ีหมดหวัง เพ่ือบรรเทาอาการปวด และควบคุมอาการแสดง
อ่ืน  ๆ มากว่าการดูแลรักษา

10) หน่วยงานการดูแลสุขภาพอื่น  ๆ (Other Home Care Organizations) การบริการดู
สุขภาพท่ีบ้านประเภทอ่ืน  ๆ แตกต่างกันไปตามความต้องการ ซึ่งสามารถจัดเตรียมการให้บริการ 
โดยบริษัทท่ีปฏิบัติงานทางด้านเทคนิค โดยโทรศัพท์เรียกตามหน้าท่ี ตามปกติบริษัทเหล่านีจัด
เตรียมการบริการท่ีเป็นเทคโนโลยีระดับสูง (เช่น เคร่ืองช่วยหายใจ, การให้อาหารทางเส้นโลหิต) 
และการบริการอ่ืน  ๆ ที่จะช่วยผู้รับบริการ และพยาบาลในการวางแผน จัดเตรียมเคร่ืองมือ
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Ringsven and Jorenby ( พรทิพย์ เกยุรานนท์, 2539) ได้แบ่งประเภทของโปรแกรมการ 
ดูแลสุขภาพที่บ้านเป็นหลักใหญ่  ๆ ในด้านของการจัดการบริหาร เช่นเดียวลันกับ Humphry & 
Millone-Nuzzo (1996 : 4-5) คอ การจัดขนโดยหน่วยงานสาธารณสุข (Public Health Agency) ได้ 
รับการสนับสนุนจากรัฐบาล การจัดโดยเอกชนซึ่งเป็นบริการท่ีจัคในเชิงธุรกิจ และการจัดโดย
เน้นโรงพยาบาลเป็นฐาน ซึ่งจะมีพยาบาลวิชาชีพ เป็นหลักในการดำเนินงาน

ในประเทศไทยการบริหารจัดการการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน จะเป็นในลักษณะท่ีบริการดูแล 
สุขภาพที่บ้านเน้นโรงพยาบาลเป็นฐานเป็นส่วนใหญ่ การดำเนินการในเชิงธุรกิจยังไม่ค่อยแพร่
หลายมากนัก อาจเป็นช่วงที่ประเทศไทยกำลังแสวงหาความเหมาะสมของการดูแลสุขภาพที่บ้าน
ซึ่งต้องการการศึกษาวิจัยอีกต่อไป

5. การดำเนินงานการให้บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
พรทิพย์ เกยุรานนท์(2539) ได้ศึกษาวิจัย รูปแบบการดำเนินงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน 

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภายในทศวรรษหน้า (2539-2549) เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และ 
การตอบแบบสอบถามเดลฟายจากผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์และการสาธารสุขท่ีเป็นนักวิชาการและ 
ผู้ปฏิบัติงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และนักวิชาการในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย พบว่า

1. แนวคิดในการดำเนินงานใช้หลักการดูแลแบบองค์รวมที่มองคนท้ังระบบ เน้นการ
สาธารณสุขมูลฐาน การให้บริการพื้นฐาน ใช้หลักการประสานงาน เน้นการสร้างทัศนคติท่ีดีต่อ 
งาน ในรูปแบบ Family Relation Home Health Care ใช้แนวคิด การวินิจฉัยชุมชน การสร้าง 
ทัศนคติในการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคด้วยตนเอง การยอมรับบุคคลเพ่ือให้เกิดครอบ
ครังสัมพันธ์ โดยใช้แนวคิดจากการบริหารการบริการของโรงแรมท่ีเรียกว่า “อาคันตุกะสัมพันธ์,, 
มาใช้ การจัดทำกิจกรรมในงานสาธารณสุขบางอย่างที่ไม่มีคนรับผิดชอบโดยตรง โดยการจัด
รณรงค์ในมวลชน (Mass campaign)

2. นโยบายของรัฐต้องนับผู้ป่วยที่ให้การดูแลสุขภาพที่บ้านเป็นกึ่งผู้ป่วยใน จึงจะทำให้ 
บุคลากรสนใจงานชุมชนมากขึน

3. การจัดองค์กร โครงสร้างองค์กรเป็นงานประจำที่เป็นงานรวมของโรงพยาบาล 
ผสมผสานรูปแบบของการดูแลสุขภาพที่บ้าน 3 แบบ คือ Classical home health care ทีมประกอบ 
ด้วย แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบำบัด นักสุขศึกษา เป็นรูปแบบท่ีใช้ในโรง 
พยาบาลศ ูน ย ์ และโรงพยาบาลทั่วไปในการให้บริการผู้ป่วยเรื้อรัง Family relation home health 
care เป็นรูปแบบระบบการพยาบาลครอบครัว และ Rural home health care เป็นรูปแบบขยายถึง 
ระดับโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย ทีมประกอบด้วย บุคลากรจากกลุ่มงานเวชกรรมสังคม
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พยาบาล เจ้าหน้าที่สถานีอนามัย ควรมีหน่วยงานรองรับ ถ้าไม่มีหน่วยงานรองรับแต่ควรมีสถานที่ 
ทำงาน มีคณะกรรมการดำเนินงานการดูแลสุขภาพที่บ้าน

4. การบริหารบุคคล ในด้านแผนกำลังคนมีอัตราตำแหน่งเจ้าหน้าที่และมีกรอบอัตรา 
กำลังท่ีชัดเจน ขออัตราเสริมเม่ือจำเป็น การสรรหาและการคัดเลือกบุคลากรต้องมีประสบการณ์

5. การอำนวยการ การสั่งการอยู่ในรูปการขอความช่วยเหลือ การจูงใจควรมีการยอม
รับผลงาน และให้มีความก้าวหน้าในงานท่ีทำ การติดต่อสื่อสารใช้เทคโนโลยีมาใช้มีระบบช่อง
ทางด่วน

6. การประสานงาน กลุ่มงานเวชกรรมสังคมและกลุ่มงานการพยาบาลเป็นผู้ประสาน 
งานกับผู้ที่เก่ียวช้อง

7. การรายงาน นำคอมพิวเตอร์มาใช้จัดเก็บข้อมูล เพ่ือประหยัดเวลา
8. การงบประมาณ จากเงินบำรุงโรงพยาบาล
9. สิ่งสนับสนุนอ่ืน  ๆ ท่ีใช้ในการดำเนินการ ผู้อำนวยการต้องให้การสนับสนุนและ 

ควบคุมกำกับอย่างจริงใจ ควรมียานพาหนะเฉพาะในงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน
จะเห็นว่า การดำเนินการจัดการบริหารการดำเนินงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ข้ึนอยู่กับ 

ปีจจัยเอื้ออำนวยหลายอย่างในการจัดการ ทั้งน้ีปีจจัยท่ีสำคัญท่ีสุดคือผู้บริหารในการสนับสนุนงาน 
การดูแลสุขภาพที่บ้าน และการร่วมมือร่วมใจกันในหลาย  ๆ ฝ่ายของโรงพยาบาลท่ีสำคัญที่สุดคือผู้ 
บริหารสูงสุดทางการพยาบาล ในการจัดระบบงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้านให้สอดคล้องกับงานต่าง 

 ๆ ท่ีมีอยู่
โดยทั่วไปการดูแลสุขภาพทีบ้านเป็นบริการที่ต่อเนื่องจากโรงพยาบาล ซ่ึงจะมีใบส่งต่อ 

ผู้ป่วยจากหน่วยงานต่าง  ๆ ภายในโรงพยาบาลส่งมาท่ีหน่วยงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน แต่อาจให้ 
บริการก่อนหรือหลังจากผู้ป่วยเข้ารักษาท่ีโรงพยาบาล หากผู้ป่วยไม่ไต้อยู่ท่ีโรงพยาบาลก่อนมีการ 
ดูแลท่ีบ้านจะมีการส่งต่อจากหน่วยงานต่าง  ๆ หรือการขอใช้บริการโดยผู้ป่วยหรือครอบครัว (สุภา 
วด ี,2358:8) กรณีที่ส่งต่อมาจากหอผู้ป่วยต่างๆ ในโรงพยาบาลน้ัน มีการดำเนินการดังนี้

1) พยาบาลในหอผู้ป่วยจะเป็นผู้เตรียมผู้ป่วยในการดูแลตนเอง และเตรียมญาติในการ 
ช่วยดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับบ้านตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาลจนกระท่ังกลับบ้าน

2) จากนั้นแพทย์จะเป็นผู้ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยงานการดูแลสุขภาพที่บ้าน
3) พยาบาลที่เป็นผู้ประสานงานการดูแลสุขภาพท่ีบ้านจะเป็นผู้ติดต่อหน่วยงานการดูแล 

สุขภาพท่ีบ้าน พยาบาลสาธารณสุขหรือพยาบาลท่ีจะไปเย่ียมบ้านน้ันจะติดต่อกับแพทย์เกี่ยวกับคำ 
สั่งรักษาโดยเฉพาะ และจะไปเยี่ยมผู้ป่วยที่โรงพยาบาลหรือที่บ้านตามแต่สถานการณ์ทำการ 
สัมภาษณ์ ตรวจร่างกายเพื่อประเมินปีญหาและความต้องการการช่วยเหลือ รวมท้ังส่ิงสนับสนุน
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ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อวางแผนจัดเตรียมบริการและกำหนดเป้าหมายของการพยาบาล ตามความจำ 
เป็นของผู้ป่วยและตามคำแนะนำของแพทย์ อาจมีการวางแผนร่วมกันระหว่างทีบผู้ดูแลสุขภาพที่
บ้านกับผู้ป่วยและครอบครัว แล้วมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบสู่การปฏิบัติ บางราย
อาจมอบหมายให้ผู้ช่วยดูแลสุขภาพท่ีบ้านภายใต้การควบคุมของพยาบาลวิชาชีพ

4) สมาชิกทีมการดูแลสุขภาพท่ีไต้รับมอบหมายกรณีผู้ป่วยเพ่ือดูแลสุขภาพท่ีบ้าน จะ
คำเนินการบริการสุขภาพตามแผนท่ีกำหนดไว้ ภายหลังการให้บริการจะบันทึกการเย่ียมให้เรียบ
ร้อย และรายงานการเยี่ยมกับผู้ประสานกรณีผู้ป่วย

5) พยาบาลผู้ประสานงานกรณีผู้ป่วยจะทำการประชุมทีม ปรึกษาหารือเฉพาะกรณีผู้ 
ป่วยที่ให้บริการทุกคนสัปดาห์ละครั้ง เพื่อความก้าวหน้าและปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมตาม 
ความต้องการของผู้ป่วย หรือติดต่อประสานงานกับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องในการแก้ไขป็ญหา 
สุขภาพ

6) การบันทึกรายงานดูแลต้องละเอียด การเก็บรายงานจะรวมถึงการบันทึกของ 
บุคลากรท่ีให้การดูด้วย

7) การสิ้นสุดการให้บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน เมื่อผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ้นสามารถดูแลและพ่ึง 
ตนเองไต้ และครอบครัวสามารถให้การช่วยเหลือต่อไปเองไต้ (พรทิพย์ เกยุรานนท์, 2539 : 31-32 ; 
สุภาพร ไทยธานี, 2539 : 15-16)

ประพิณ วัฒนกิจ (2536 : 8-9, 12-13) ไต้กล่าวถึงวิธีการดำเนินงานดูแลสุขภาพที่บ้าน
ดังนี้

1) จัดตั้งหน่วยงาน โดยมีสถานที่และผู้รับผิดชอบรับข่าวสารระหว่างบ้านกับโรง
พยาบาล

2) สำรวจข้อมูลของแต่ละครอบครัว เพ่ือเป็นข้อมูลเลือกกลุ่มเป้าหมายในระยะแรก ใน 
การตัดสินใจให้บริการสุขภาพ

3) ประชุมทีมทั้งก่อนและหลังการให้บริการ เพื่อการเสนอแนะปรับปรุง
4) สอนและ‘ฝึกหัดให้ประชาชนมีความสามารถดูแลสุขภาพตนเองได้
5) สนับสนุนติดตามการคำเนินงาน มีการติดต่อระหว่างหน่วยงานดูแลสุขภาพที่บ้านไต้ 

รวดเร็ว ทันต่อเหตุการณ์และต่อเน่ือง ประชุมทีมดูแลสุขภาพที่บ้านเดือนละครั้งเพ่ือแก้ไขปีญหา 
บันทึกและรวบรวมรายงานเก็บไว้เป็นหลักฐานในการคำเนินงานและประเมินผล

ในต้านทีมผู้ให้บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ทีมสุขภาพที่ให้การดูแลสุขภาพที่บ้านนั้นมา 
จากหน่วยงานท่ีให้บริการโดยตรงหรือจากหลายหน่วยงาน ทังนีอาจจัดตังเป็นคณะกรรมการ
ที่ประกอบไปด้วยฝ่ายการแพทย์ ฝ่ายการพยาบาล ฝ่ายเวชกรรมสังคม และกลุ่มงานบริการต้าน
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ต่าง  ๆ ผู้ท่ีเกี่ยวข้องในการวางแผนการดูแลสุขภาพที่บ้าน (วิลาวัลย์ เสนารัตน์ และประยงค์ ล้ิม
ตระกูล, 2538 : 5) ประกอบด้วย

1) พยาบาลวิชาชีพ เป็นบุคคลสำคัญที่สุดในการประสานงานระหว่างผู้รับบริการและ
แพทย์ ดูแลตามแนวการรักษาของแพทย์และตามสภาวะสังคมที่เปลี่ยนแปลงในปิจจุบันของผู้รับ
บริการ บทบาทสำคัญท่ีเกี่ยวข้องของพยาบาลคือการให้ความรู้แก่ผู้รับบริการและครอบครัว เพ่ือ 
สนับสนุนการพินฟูสู่สภาพเดิมหรือสนับสนุนการดำรงหน้าท่ีของร่างกายให้ได้ระดับอันสูงสุด ส่ง 
ต่อผู้รับบริการไปยังการสถานบริการอ่ืน  ๆ ตามเช่น อาชีวบำบัด กายภาพบำบัดหรือการบริการ
สังคม นิเทศบุคลากรระดับอ่ืน  ๆ ของการพยาบาลอ่ืน  ๆ (May, 1993 : 28) นอกจากนี้พยาบาลจะ 
เป็นผู้วางแผนการออกบริการและประเมินความก้าวหน้าในการดูแลสุขภาพที่บ้าน

2) แพทย์ เป็นผู้ที่ให้การรักษาผู้ป่วยตลอดการรักษาทั้งท่ีโรงพยาบาลและบ้าน มีส่วน
ร่วมในการวางแผนในการให้การดูแลรักษา การใช้อุปกรณ์หรือเครื่องมือพิเศษ แนะนำผู้ป่วยให้ 
เรียนรู้และช่วยเหลือตนเองเท่าที่ทำได้ มีบทบาทในการช่วยเหลือสนับสนุนในขณะที่ผู้ป่วย
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และต้องการการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน ตลอดจนให้ข้อมูลท่ีจำเป็นคับ 
ทีมการดูแลสุขภาพที่บ้านท่ีจะไปให้บริการการดูแลสุขภาพที่บ้าน ถึงแม้จะไม่ได้เป็นบุคลากรใน
หน่วยงานการดูแลสุขภาพที่บ้าน

3) นักสังคมสงเคราะห์ แต่เดิมนักสังคมสงเคราะห์จะช่วยผู้ป่วยและครอบครัวท่ีมีความ 
จำเป็นและทำการส่งต่อไปยังแหล่งทรัพยากรในชุมชน ภาระหน้าท่ีของนักสังคมสงเคราะห์ในการ 
ดูแลสุขภาพท่ีบ้านน้ัน ช่วยจัดหาผู้สนับสนุนท่ีจะให้ความช่วยต่าง  ๆ ท่ีผู้รับบริการต้องการในวิธี 
การถึงการบริการและเตรียมจัดหาข้อมูลทางด้านการเงิน

4) นักอาชีวบำบัด เป็นผู้ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการปฎิบัตกิจวัตรประจำ 
วันช่วยเหลือและสอนผู้ป่วยพินฟูสภาพบุ่งเน้นการช่วยเหลือตนเอง โดยการทดสอบกล้ามเน้ือและ 
ข้อต่าง  ๆ และการใช้เคร่ืองมือช่วยเหลือเพ่ือประหยัดพลังงานส่งเสริมความปลอดภัยเพ่ือให้สามารถ 
ช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวันได้หรือสามารถประกอบอาชีพได้

5) นักกายภาพบำบัด เป็นผู้ประเมินระบบประสาทและกล้ามเนื้อของผู้ป่วย และดูความ
สามารถการทำหน้าที่ของอวัยวะต่าง ๆร่วมกับทีมสุขภาพเพื่อช่วยป็ญหาการเคล่ือนย้าย หรือการ
เคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อให้ผู้ป่วย แนะนำแก่ผู้ป่วยและสมาชิกในการปฏิบัติตามโปรแกรมการ
ออกกำลังกาย ตลอดจนการประเมินสภาพแวดล้อม ให้คำแนะนำในการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง
เพ่ือความปลอดภัย
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6) เภสัชกร เป็นผู้ให้ข้อมูลทางด้านการใช้ยาแก่สมาชิกในทีมผู้ให้บริการดูแลสุขภาพที่ 
บ้านผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับประสิทธิภาพของยา วิธีการใช้ยา ข้อควรระวังและข้อห้าม 
ในการใช้ยา และอาการข้างเคียง ตลอดจนบันทึกคำแนะนำที่ให้กับผู้ป่วยลงในบันทึกของผู้ป่วย

7) นักโภชนาการ ให้คำปรึกษาเก่ียวกับอาหารโดยตรงแก่ผู้ป่วยและให้คำปรึกษาแก่เจ้า
หน้าท่ีให้บริการเพ่ือให้คำแนะนำ ด้านการจัดอาหารให้แก่ผู้ป่วยกับการบริการการดูแลสุขภาพที่
บ้าน

8) นักพยาธิวิทยาด้านการพูด ดูแลผู้'ป่วยท่ีมีปิญหา ด้านการพูด การกลืน และ
กิจกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับการพูด การใช้ภาษาและการได้ยินให้สมบูรณ์ดังเดิมสามารถที่จะส่ือภาษา
กับผู้อื่นได้และช่วยญาติ เข้าใจและเผชิญความพิการของผู้ป่วย

9) พนักงานผู้ช่วยการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ปฏิบัติการบริการโดยทั่วไป 3 อย่างคือ การ 
ดูแลส่วนบุคคล งานพื้นฐานการพยาบาล ประกอบด้วย การวัดอาการสิ่งมีชีวิต แนะนำในการเลือก 
การรักษา การช่วยผู้ป่วยในการรับประทานยา และการทำงานบ้านท่ีไม่ได้ตั้งใจ

10) คนทำงานบ้าน ส่วนใหญ่งานของคนทำงานบ้านให้บริการทำงานบ้านที่เบา  ๆ เช่น 
การล้างจาน การซักรีด การเตรียมอาหารเบา  ๆ การช่วยซื้อของและช่วยติดต่อสื่อสารกับบุคคล 
ต่าง  ๆ ที่ผู้รับบริการต้องการ 6

6. บทบาทและคุณสมบ้ฅพยาบาลวิชาชีพในการดูแลสุขภาพที่บ้าน
บทบาทพยาบาลในการดูแลสุขภาพที่บ้านเป็นลักษณะเฉพาะและมีความหลากหลาย 

ซึ่งนักวิชาการได้กำหนดบทบาทในการดูแลสุขภาพท่ีบ้านเป็น 2 บทบาทหลักด้วยกัน คือ
1) บทบาทการดูแลโดยตรง มุ่งตามความจำเป็นด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยให้ 

บริการโดยตรงแก่ผู้ป่วย เช่น การทำแผล การให้สารนำทางเสันโลหิตดำ การสอนแนะนำผู้ป่วย 
และญาติในการดูแลตนเอง เป็นด้น

2) บทบาทการดูแลโดยอ้อม เป็นบทบาทท่ีไม่ได้ดูแลผู้ป่วยโดยตรง เช่นการพิทักษ์สิทธผู้
ป่วย วางแผนระยะเวลาดูแลตามความจำเป็น เป็นผู้ประสานงานกับผู้ร่วมทีมต่าง ๆในการให้
บริการและเป็นผู้จัดการกรณีผู้ป่วย ร่วมมือกับแพทย์ วางแผนระยะเวลาการดูแลตามความจำเป็น 
เป็นผู้พิทักษ์สิทธผู้ป่วย รับรองความจำเป็นในการดูแลและการบริการท่ีผู้ป่วยได้รับ เป็นท่ีปรึกษา 
เป็นผู้บริหารทางการพยาบาลระดับสูง นิเทศงานงานแก่ผู้ช่วยดูแลสุขภาพท่ีบ้าน ตลอดจนมีการ 
ติดตามประเมินผลการให้การดูแลของสมาชิกทีมผู้ให้บริการในระดับล่างและมีบทบาทในการให้ 
ความร่วมมือหรือทำวิจัย (Blue & Purath, 1989; De Meneses & Perry, 1993; Gabe & Gill-
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Fomey, 1993; Me Corkle & Germino, 1984; Stanhope & Lancaster, 1984 อ้างถึงในสุภาพร 
ไทยธานี, 2539 : 37; Kontzamanis, 1997 อ้างถงใน Zang & Bailey, 1997 : 166-167)

ในด้านคุณสมบัติของพยาบาลที่ให้การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน เนื่องจากพยาบาลท่ีให้การ
ดูสุขภาพท่ีบ้าน จะต้องปฏิบัติงานที่บ้านของผู้รับบริการ สถานท่ีและส่ิงแวดล้อมก็แตกต่างกันกับที่ 
โรงพยาบาล ซึ่งมีสิ่งที่เอืออำนวยประโยชน์หลายอย่าง และนอกจากการให้บริการดูแลผู้ป่วยโดย 
ตรงแล้วจะต้องมีการประสานงานกับบุคลากรต่าง  ๆ ในหลายสาขาวิชาชีพ ดังน้ันเพ่ือให้บรรลุ
เป็าหมายของการดูแลสุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน พยาบาลควรมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้

1) ต้องมีทัศนคติที่ดี เพราะเป็นงานท่ีหนัก เหน่ือย ท้ังกายและใจ
2) มีความรู้และทักษะ ประสบการณ์การทำงานในชุมชน และในคลินิก
3) ความรู้และทักษะที่ทันสมัยในการบริหารจัดการดูแลอย่างเป็นระบบ
4) มีความรู้พ้ืนฐานกว้างขวาง ก้าวหน้า ทันสมัย ความรู้ในเร่ืองการสอน และทฤษฎี

การเรียนรู้
5) มีความรู้และทักษะในการแก้ปีญหาตัดสินใจอย่างดีเลิศ
6) มีความรู้และทักษะ ในการประเมินสภาพผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้การดูแลช่วย 

เหลือ และมีความสามารถในการวินิจฉัยปีญหาชุมชน
7) มีความสามารถและทักษะ การติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพในการสร้างส้มพันธ 

ภาพ ประสานงาน
8) มีความรู้ความสามารถในการสนับสนุน ส่งเสริมการดูแลสุขภาพประชาชน
9) ต้องการความร่วมมือจากบุคลากรหลายฝ่าย ต้องมีทักษะการทำงานเป็นทีม

10) ต้องรู้จักระบบบริการสุขภาพ แหล่งประโยชน์ในสังคม
11) ต้องเขียนบันทึกรายงาน และมีการวิจัย
12) เป็นผู้ท่ีเคยผ่านการอบรมเก่ียวกับการดูสุขภาพท่ีบ้าน (สุภาพร ไทยธานี, 2539 : 32; 

ศรีสุดา รัศมีพงศ์, 2537)
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2. โรคความดันโลหิตสูง

2.1 ความหมายโรคความดันโลหิตสูง
องค์การอนามัยโลกได้ให้คำจำกัดความของโรคความดันโลหิตสูงไว้ว่า โรคความดัน

โลหิตสูงคือแรงดันในหลอดเลือดขณะหัวใจบีบตัว (Systolic pressure) ท่ีคำสูงกว่า 160 มิลลิเมตร 
ปรอทและมีแรงดันในหลอดเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว (Diastolic pressure) ท่ีค่าสูงกว่า 95
มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตสูงกำกึ่ง คือค่า ความดันซิสโตลิค 140-160 มิลลิเมตรปรอท และค่า 
ความดันไดแอสโตลิค 90-95 มิลลิเมตรปรอท ส่วนความดันโลหิตปกติคีอ ความดันซิสโตลิคน้อย 
กว่า 140 มิลลิเมตรปรอทและความดันโลหิตไคแอสโตลิคน้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท (Woods & 
Kochar, 1985 ะ 1)

คณะกรรมร่วมการสืบค้น ประเมินผล และรักษาโรคความดันโลหิตสูงแห,Mชาติ (Joint 
National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High blood pressure (1984) ของ 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ให้คำจำกัดความของโรคความดันโลหิตสูงดังนี้ (Kaplan, Sallis and 
Patterson, 1993 : 225)

ความดันโลหิตซิสโตลิค (มิลลิเมตรปรอท) ความดันโลหิตไดแอสโตลิค(มิลลิเมตร
ปรอท)

<  140 ถึอว่าปกติ <  85 ลือว่าปกติ
140-159 ถือว่าเป็นระยะสูงก้ําก่ึง 85-89 ลือว่าสูงกว่าปกติ (High normal)
>160 ถือว่าสูง 90-104 ถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงเล็กน้อย

105-114 ถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงปานกลาง
>115 ถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงรุนแรง

ความดันโลหิตจะเปล่ียนแปลงไปตามอายุและอิทธิพลของส่ิงแวดล้อม เช่น อารมณ์โกรธ 
ความหนาวเย็น ความกลัว ความเจ็บปวด และการออกกำลัง ในแต่ละวันความดันโลหิตจะเปล่ียน 
แปลงตามช่วงเวลาของกิจกรรมดังนี้ ความดันโลหิตจะมีค่าต่ําสุดเม่ือเวลา 03.00 น. จากน้ันความ 
ดันโลหิตจะเริ่มสูงขึนเมื่อถึงช่วงเวลา 10.00 น. และหลังจากนันก็จะเร่ิมลดต่ําลงจนถึงตํ่าสุดเวลา
03.00 น.(Woods and Kochar, 1985:1)

ดังน้ันการวัดความดันโลหิตโดยปกติควรวัดเม่ือบุคคลหันได้พักทังร่างกาย และจิตใจ ส่ิงแวด 
ล้อมท่ีเงียบสงบ ในท่านอน โดยให้ผู้ป่วยพัก 5 นาท่ี และวัดท้ังแขนซ้ายและแขนขวาความแตกต่าง 
ของความดันโลหิตของทั้งสองแขนจะมีน้อยมาก และค่าความดันโลหิตในท่าน่ังจะต่ํากว่าท่านอน
เล็กน้อย (Grim, 1981: 351., เกษม วัฒนชัย, 2532., สมจิต หนุเจริญกุล, 2541: 129-130)
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องค์การทางการแพทย์ของประเทศสหรัฐอเมริกา (Medical Care Review Organization, 
บ.ร.A.,1971 อ้างถึงในสุนันทา ภูเกลี้ยะ,2524: 16) กล่าวว่าผู้ป่วยอายุ 15-45 ปีมีความดันโลหิตได 
แอสโตลิคสูงกว่า 90 มม.ปรอท หรือผู้ป่วยอายุมากกว่า 55 ปีมีความดันไดแอสโตลิคสูงกว่า 100 มม 
.ปรอท ถือว่าผิดปกติ โดยวัดอย่างน้อย 3 คร้ัง ห่างกันไม่น้อยกว่า 1 สัปดาห์

2.2 อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง
มีผู้รายงานไว้ในประเทศสหรัฐอเมริกาว่ามีอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 3 ต่อปี โดย

อุบัติการณ์ของภาวะความดันโลหิตสูงจะเพ่ิมข้ึนเม่ือมีอายุมากข้ึน (อายุ 20-30 ปี อุบัติการณ์ร้อยละ 
1-2, อายุ 60-70 อุบัติการณ์ร้อยละ 4-8) พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงในช่วง 50 ปีแรกของชีวิต 
และกลับกันหลังจากน้ัน สำหรับในประเทศไทยจากการสำรวจสถานะสุขภาพอนามัยประชากร
ไทย พ.ศ. 2534 พบว่า ภาวะความดันโลหิตท่ีเพิ่มข ึ้น เม่ือมีอายุมากข้ึนหรือน้ัาหนักตัวมากข้ึน โดย 
อายุ 15 ปีข้ึนไปพบอุบัติการณ์ร้อยละ 5.41 จากการคัดกรองเพียงครั้งเดียวและประชากรเส่ียงต่อการ 
เกิดโรค จะพบในอายุ 40ปีข้ึนไปและเสี่ยงสูงขึ้นถึงเกือบ 2 เท่า (ฉายศรี สุพรศิลปืชัย, 2539)

2.3 สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง
ความดันโลหิตสูง แบ่งตามสาเหตุของโรคมี 2 ประเภทคือ (Kaplan, Sallis &

Patterson,1993 : 227; Carol, 1989 : 61; พิทยา จูภาวัง, 2538 : 76)
1) ความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Essential Primary หรือ Idiopathic

hypertension) พบได้บ่อยถึงร้อยละ 90 -95 ของประชากรท่ีมีความดันโลหิตสูง ซ่ึงเป็นปีญหา
สาธารณสุขท่ีสำคัญของประเทศในขณะนี และต้องการการรักษาพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ1ในการ 
ควบคุมโรค เน่ืองจากไม่หายขาดต้องรักษาตลอดชีวิต (Woods & Kochar, 1993) และงานวิจัยน้ีก็ 
จะกล่าวถึงเฉพาะความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุเท่าน้ัน

2) ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ (Secondary hypertension) พบไต้ร้อยละ 5-10 
ของประชากรที่มีความดันโลหิตสูง สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก ความผิดปกติของไต (Kidney 
dypsfiinction), ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ, ภาวะดังครรภ์, การรับประทานยาคุมกำเนิด, ความ 
ผิดปกติของหลอดเลือดแดงใหญ่ (Coarctation of aorta), สมองอักเสบ, ระบบประสาท, เน้ืองอก 
ของสมอง, โรคจิตวิปริต, การคั่งของนำในหลอดเลือดมาก, ภาวะไฟไหม้ นำร้อนลวก เป็นต้น เม่ือ 
ทราบสาเหตุ และไต้รับการรักษาท่ีถูกต้องความดันโลหิตจะกลับเป็นปกติหรือหายขาดไต้
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2.4 พยาธิสภาพของโรคความดันโลหิตสูงชนิดหาสาเหตุไม่ได้ (Pathophysiology of 
essential hypertension)

วูดส์และโคชาร์ (Woods & Kochar, 1985) ได้อธิบายการเปล่ียนแปลงกลไกการควบคุม 
ความดันโลหิตทางพยาธิวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ดังนี้

1) การเพ่ิมของเลือดท่ีบีบออกจากหัวใจใน 1 นาที และแรงต้านทานหลอดเลือดส่วน 
ปลาย (Increased Cardiac Output and peripheral resistance)

2) การคั่งของนำและเกลือ (Retension of Salt and Water) ปริมาณของเกลือและของ 
เหลวภายนอกเซลล์ที่เพ่ิมขึ้น มีบทบาทสำคัญต่อการเกิดความดันโลหิตสูงในคนโดยทางพันธุ 
กรรม ในภาวะปกติเม่ือความดันโลหิตในหลลอดเลือดแดงเล็กสูงข้ึน การขับเกลือและน้ีาทาง 
บีสสาวะ จะเพ่ิมข้ึน ทำให้ระดับของเหลวในร่างกายลดลง ความดันโลหิตจะลดลงถู่ระดับปกติ 
แต่ในกรณีท่ีเกิดความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ การทำงานของไตจะไม่ปกติ ดังน้ันถ้า 
ความดันในหลอดเลือดแดงสูงขึ้นร่างกายไม่สามารถขับเกลือและนี้าออกทางไตได้ตามปกติ ผล 
จากการปรับกลไกทางร่างกายจะมีข้ึนในสภาวะใหม่ทำให้ปริมาณของเหลวในร่างกาย และปริมาณ 
ของเลือดท่ีออกจากหัวใจเข้าสู่หลอดเลือดแดงใหญ่ในหน่ึงนาทีเป็นปกติ อีกท้ังเพื่อให้ระดับการขับ 
เกลือและน้ีาออกจากร่างกายได้ในปริมาณเท่าเดิม จึงทำให้มีการเพ่ิมความดันในหลอดเลือดแดง 
นอกจากนี้การบริโภคเกลือเป็นจำนวนมากจะมีผลต่อบุคคลท่ีมีความไวต่อเกลือจะทำให้ความดัน 
โลหิตสูงขึ้นได้และลักษณะน้ีมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม

3) ความไม่สมดุลของ เรนนิน (Renin) แองจิโอเทนซิน(Angiotensin) แอลโดสเตอโรน 
(Aldosterone) โดยท่ีสารเคมีท้ังดัวน้ีเป็นตัวควบคุมความดันโลหิตในหลอดเลือดแดงเล็ก ประมาณ 
ร้อยละ 15 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่ทราบสาเหตุมีระดับ เรนินสูงกว่าปกติ (Kochar and 
Daniels, 1978 : อ้างถึงใน เพ็ญศรี พงษ์พานิช, 2536 : 10)
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แผนภูมิท่ี 1 ระบบ เรนิน / แองจิโเทนชิน/ แอลโดสเตอโรน ในการเกิดภาวะความ
ดันโลหิตสูง และผลย้อนกลับทางลบของความดันโลหิตสูงท่ีปกติจากการคั่งของสารเรนินและ
เกลือโซเดียม อธิบายได้จากเลันประในภาพ 

ทมา ะ Woods & Kochar, 1985 4 5

4) การได้รับสารคอร์ติคอยด์มากเกินไป ( Excessive Mineralocorticoids)
5) ความเครียดและการทำงานของระบบประสาทอัตโนมัติเพ่ิมข้ึน (Stress and Increased 

Sympathetic Activity) พบ การเพิมของ สารนอรอพิเนพ่ฟริน (norepinephrine) และ
แคททิโคลามีน (Cathecholamine) ที่ขับออกทางปีสสาวะพบในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ 
ทราบสาเหตุ ซึ่งโคชาและดานีลล์ (Kochar & Daniels, 1978 : 17-21 อ้างถึงใน เพ็ญศรีพงษ์พานิช, 
2536 : 10) อธิบายว่า ปฏิกิริยาของร่างกายท่ีมีต่อความเครียดเป็นการป้องกันและปรับตัวตามปกติ 
ในภาวะท่ีมีความเครียดระบบประสาทถูกกระตุ้น การทำงานของต่อมหมวกไตเพ่ิมขึน ระบบ
ประสาทจะปล่อยสารเคมีนอร์อิพิเนฟรินออกมาทำให้ความดันโลหิตสูงข้ึน แต่หลังจากน้ันจะมี
สารเคมีท่ีระบบประสาท (Buffer nerve) ปล่อยออกมาทำให้ฤทธิของนอร์อิพิเนฟรินหมดไป
ความดันโลหิตจึงลดลง แต่กรณีท่ีมีการกระตุ้นระบบประสาทชนิดนันนาน  ๆ และคงท่ีจะทำให้ 
ร่างกายไม่สามารถด้านปฏิกิริยาน้ีจึงเกิดความดันโลหิตสูงตลอดเวลา พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุ มีค่านอร์อิพิเนฟรินอยู่ระหว่างร้อยละ 24-75 (ค่าปกติร้อยละ
1-5) ยิ่งไปกว่าน้ันสารเคมีดัวน้ียังเป็นตัวกระตุ้นให้หลั่งเรนินและแองจิโอเทนชินทำให้หลอดเลือด 
แดงหดตัว และเพิ่มความดันโลหิตได้อีกทางหนึ่ง
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6) ข้อสมมุติฐานของการหดตัวของปริมาตรของเส้นเลือด(VolumeVasoconstriction
Hypothesis)

7) การขาดสารเคมีท่ีทำให้เส้นเลือดขยายตัว (Defficiency of Vasodilatation Substance) 
ได้แก่ สารโพสตาแกลนดินและคินิน

8) ความไม่สมดุลของ อะตอมท่ีมีประจุบวก ภายในเซลล์ (Intracellular Cation
Imbalance)

9) การขับสารเคมีท่ีทำให้เส้นเลือดหดตัวมากเกินไป (Vasopressin Excess)
10) ป็จจัยอ่ืน ได้แก่ เช้ือชาติผิวดำ นอกจากน้ันยังมีองค์ประกอบอ่ืนท่ีมีส่วนร่วมใน 

โรคความตันโลหิตสูง คือ
ก. พันธุกรรม ถ้ามีประวัติบิดา มารดา เป็นท้ังสองคน โอกาสท่ีลูกจะเป็นมี 

มากชื้น ผู้ที่ไม่มีประวัติทางพันธุกรรมของภาวะความดันโลหิตสูงอาจไม่พบภาวะนี้เลยตลอดชีวิต 
หรืออาจมีโอกาสแสดงเมื่อมีอายุสูงวัยมาก  ๆ เท่าน้ัน แต่ถ้าพบว่ามีประวัติทางพันธุกรรม และชีวิต 
ยังมีพฤติกรรมที่เสี่ยงหรือสิ่งแวดล้อมท่ีเอืออำนวยต่อการเกิดพฤติกรรมเส่ียงต่าง  ๆ มาก พบว่า 
เม่ือพ้นอายุ 30 ปีจะเร่ิมมีภาวะนำของการมีความดันโลหิตสูง (ฉายศรี สุพรศิลปึชัย, 2539 : 79)

ข. ความอ้วนและการรับประทานเกลือมาก มีผู้ทำการทดลองแล้วพบว่าถ้า
นี้าหนักตัวเพิ่มชื้น 10 กิโลกรัม ความดันโลหิตจะสูงช้ืน 3 มม.ปรอท ท้ังความดันซิสโตลิค
และความตันไดแอสโตลิค พบว่าคนอ้วนมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความสมดุลของโซเดี่ยม
(Sodium Balance) ด้วย เพราะเม่ือได้ลดอาหารเกลือความดันโลหิตไม่ลด แต่ถ้าลดความอ้วนและ 
ลดอาหารเกลือด้วย ความดันโลหิตจะลดลงได้

ค. ความดันโลหิตท่ีสูงขึนคร้ังคราวในวัยเด็ก เม่ือเข้าสู่วัยกลางคนมีโอกาสท่ี 
จะเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้มากกว่าคนท่ีไม่มี

ง. การสูบบุหร่ี พบว่า ถ้าคนท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงอยู่แล้วสูบบุหรี่ด้วย 
จะทำให้มีการเส่ียงต่อโรคแทรกซ้อนได้มากกว่าคนท่ีไม่สูบบุหร่ี และคนท่ีเคยมีความดันโลหิตสูง 
ชื้นเป็นครั้งคราวและมีประวัติความดันโลหิตสูงในครอบครัว รวมท้ังการสูบบุหรี่ด้วยโอกาสท่ีจะมี 
ความดันโลหิตสูงอย่างคงท่ีก็จะง่ายชื้น

จ. การท่ีมีโคเลสเตอรอลสูงในเลือด ทำให้เส่ียงต่อการเป็นโรคความดัน 
โลหิตสูงได้ เน่ืองจากผนังของหลอดเลือดแดงเสียไป

ฉ. ขนาดของครอบครัว พบว่าครอบครัวท่ีมีบุตรมากความดันโลหิตไม่ค่อย 
สูง ต่างจากครอบครัวท่ีมีบุตรน้อย
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2.5 อาการของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ
อาการและอาการแสดง ของโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุระดับเล็กน้อย 

จนถึงปานกลางส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการอะไรชัดเจน (Bullock, 1992 : 528) แต่ถ้ามีอาการ อาการ 
ท่ีพบบ่อยคือ อาการปวดศีรษะ ตาพร่ามัว มึนงง เหน่ือยง่าย นอนไม่หลับ ซึ่งเป็นอาการท่ีไม่ 
เฉพาะสำหรับโรคความดันโลหิตสูง (ฉายศรี สุ,พรศิลปึชัย, 2539 : 79) อันตรายของโรค
ความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้น (กิตติพล พันธ์เพ็ง, 2529 : 14) 
เน่ืองจากโรคน้ีส่วนใหญ่ เม่ือเป็นตอนแรกไม่มีอาการแสดงท่ีชัดเจนออกให้เห็นดังกล่าว ดังน้ัน
กว่าจะรู้ตัวว่าเป็นโรคนี้ก็มักจะมีอาการแทรกซ้อนเกิดฃึนแล้ว ซึ่งเป็นอันตรายและเป็นสาเหตุการ
ตายอย่างกระทันหันที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีการเพิ่มขึนของความดันโลหิตอย่าง 
ชัดเจน ( Bullock, 1992 : 258)

2.6 อาการแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง
อาการแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงท่ีสำคัญมี (Taulli, 1998 : 449-450; Norton, 

1995 : 629-630; Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995 : 929)
1) หัวใจ หัวใจทำงานหนักมากข้ึน ห้องหัวใจข้างล่างด้านซ้ายหนาข้ึน เน่ืองจากต้อง

ทำหน้าที่บีบเลือดจากหัวใจไปเล้ียงส่วนบ่ลายของอวัยวะต่าง  ๆ ของร่างกาย ต้องส้กับแรงต้านทาน 
ส่วนปลายของหลอดเลือดที่เพ่ิมขึ้นตลอดเวลา และเป็นเวสูานาน  ๆ ดังน้ันจึงหนาข้ึนและอาจหนา 
ไต้มาก  ๆ จนถึงระยะหน่ึงซ่ึงหัวใจทำการชดเชยไม่ไหวก็จะเกิดการขยายตัว และเกิดอาการของห้อง 
หัวใจล่างต้านซ้ายวาย ส่วนเสันเลือดท่ีเลียงหัวใจมีการอุดตันเกิดการตาย1ของกล้ามฌือที่ไปเลียง
หัวใจ

2) ไต พบว่าผนังของหลอดเลือดหนาข้ึน เกิดอาการไตแข็ง (nephrosclerosis) และ
หน่วยไตเล็ก  ๆ เสียไป ล้าเสียมาก  ๆ เกิดอาการโลหิตเป็นพิษ เนื่องจากไนโตรเจนหรือยูเรียใน 
เลือดมาก เน่ืองจากประสิทธิภาพในการกำจัดของเสียต่าง  ๆ ออกจากร่างกายบกพร่อง ล้ามีการ
คั่ง1ของยูเรียมาก  ๆ จะทำให้หมดสติและเสียชีวิตไต้

3) สมอง เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดท่ีมาเล้ียงสมอง ผลท่ีตามมาคือ มีอาการเลือด 
และเกิดล่ิมในหลอดเลือด และมีการตายของเน้ือสมอง เกิดมีส่วนโป่งพองในหลอดเลือด ล้าเป็น 
เวลานาน  ๆ และความดันโลหิตสูงมากก็จะแตกและมีอาการเลือดออกในสมอง ทำให้เป็นอัมพาต 
หรือเสียชีวิตได้

4) ตา พบว่าเส้นเลือดท่ีมาเล้ียงเรตินา (retina) แข็งตัว ซึ่งการเปล่ียนแปลงของเส้น 
เลือดท่ีมาเล้ียงตานี มีประโยชน์ในทางคลินิคในการท่ีจะบอกถึงการพยากรณ์โรคและแนะแนวทาง
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ในการรักษาด้วย เมื่ตรวจดูด้วยเครื่องตรวจภายในลูกตาจะเห็นว่ามีการซึมของสารไปเกาะตามเน้ือ 
เยื่อคล้ายปุยนุ่นทั่วไปในเรตินา ล้าเปีนมากจะเกิดลิ่มเลือดในเล้นเลือดที่มาเลียงเรตินา หรือมี
อาการเลือดออกทำให้สายตาเสียบางส่วนหรือบอดได้

5) หลอดเลือดใหญ่ จะมีการแข็งตัวของหลอดเลือดใหญ่ ทำให้สูญเสียความยืดหยุ่น 
ซ่ึงทำให้หล อดเลือดแตกได้ง่าย และจะทำให้เป็นอันตรายถึงชีวิตได้

2.7 การรักษาโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ
จุดมุ่งหมายร่วมกันของแพทย์และพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูง คือ 

การลดความดันโลหิตที่สูงขึ้น เพ่ือป้องกันแทรกซ้อนทางโรคหัวใจและหลอดเลือด การรักษามัก
ใช้การรักษาด้วยวิธีการใช้ยา (Pharmacologic therapies) และการรักษาด้วยวิธีการไม่ใช้ยา 
(Nonpharmacologic therapies) (สมจิตร หนุเจริญกุล, บรรณาธิการ, 2541) มีตังต่อไปนี

การรักษาด้วยวิธีการไม่ใช้ยา (Nonpharmacologic therapies)
การรักษาโรคความตันโลหิตสูงด้วยวิธีการไม่ใช้ยา (Norton, cite in Linton, Matteson & 

Maebius, eds-, 1995.,) ประกอบด้วย การลดนื้าหนัก,, การจำกัดเกลือโซเดียม,การออกกำลังกาย, 
การจัดการความเครียด, การเลิกสูบบุหรี่ และการลดการด่ืมสุรา ตังรายละเอียดต่อไปนี้

การลดนํ้าหนัก การมีนำหนักมากเกินเป็นป็จจัยเสี่ยงสำหรับโรคความตันโลหิตสูง
เพราะจะมีการสะสมของไขมันในร่างกาย จากการศึกษาในหลายการศึกษา พบว่า การลดน้ีาหนัก 
ในทุก 1 กิโลกรัม จะมีค่าของความตันโลหิตซิสโตลิคลดลง 2 มม .ปรอท และความตันโลหิตได
แอสโตลิคลดลง 1 มม.ปรอท (Havell,1982 อ้างถึงใน Kaplan, Sallis,Patterson, 1993 : 236) การ 
ควบคุมและการลดนี้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์นั้น คำนวณจากค่าดัชนีความหนาของร่างกาย (Body 
Mass Index) ซ่ึงใช้สูตร

ดัชนีความหนาของร่างกาย =
นำหนักของร่างกายเป็นกิโลกรัม

ส่วนสูงเป็นเมตรยกกำลังสอง

ดัชนีความหนาของคนปกติจะมีค่าระหว่าง 20-25 กิโลกรัม/ตารางเมตร (กก./ม2) ในเพศ 
ชาย และ!9-24 กิโลเมตร/เมตร ในเพศหญิง บุคคลท่ีมีน้ีาหนักเกินดัชนีร้อยละ 20 ถือว่าเป็นกลุ่ม

ใ&3 9 1 &0า
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นี้าหนักท่ีมี'นำหนักมากกว่าเกณฑ์,ปกติ (สิริกานต์ เพ็งพาศ, 2541 ะ 41) จากการศึกษาการเปล่ียน 
แปลงความดันโลหิตและดัชนีความหนาของร่างกายของ ชนัดดา แนบอักษร, อรวรรณ แก้วบุญชู, 
สุนีย์ ละกำป่น และสมจิต ปทุมานนท์ (2541) พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตท้ังซิสโตลิค และ 
ไดแอสโตลิค ในคนอ้วนสูงกว่าคนที่มีค่าดัชนีความหนาของร่างกายปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

การลดทั้าหนักในผู้ป่วยที่มีนํ้าหนักเกินได้มีการพิสูจน์แล้วว่า สามารถลดความดันโลหิตลง 
แน่นอน(เกษม วัฒนชัย,2532: 118) ดังน้ันจะเห็นว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตถูงท่ีมีภาวะอ้วนจำ 
เป็นต้องมีการลดนั้าหนักในอยู่ในเกณฑ์ปกติ เพื่อเป็นการลดความดันโลหิต สำหรับการลด
น้ัาหนัก ทำได้โดยจำกัดแคลอรี่ของอาหาร ลดอาหารท่ีมีโคเลสเตอรอลสูงและกรดไขมันอ่ิมตัว
(สมจิตร หนุเจริญกุล, บรรณาธิการ, 2541) ร่วมกับการออกกำลังกายอย่างสมํ่าเสมอ อาหารท่ีมี
ไขมันอ่ิมตัว โดยทั่วไปเป็นไขมันจากสัตว์ นั้ามันมะพร้าว กะทิ รวมท้ังนม ครีม เนยแข็ง ไขเน้ือ 
วัว ซึ่งไขมันเหล่านื้จะไปเพิ่มโคเลสเตอรอลในเลือดและเพิ่มไขมันในเลือด เป็นเหตุให้เล้นเลือด
แดงแข็งตัว คราบไขมันที่จับเป็นกลุ่มเกาะติคที่ผนังหลอดเลือด ทำให้ผนังหลอดเลือดไม่เรียบและ 
เล็กลง ซึ่งทำให้อาหาร เลือด ออกซิเจน ผ่านยากยิ่งขึ้นและไปเพิ่มความดันโลหิต (Woods & 
Kochar, 1985) ดังน้ันอาหารที่มีไขมันอิ่มตัวควรหลีกเลี่ยง ระดับโคเลสเตอรอล ระดับ Low -
density Cholesteral ที่สูงเป็นป็จจัยที่เสี่ยงมากกว่าของเล้นเลือดหัวใจโคโร นารี ประมาณ 1 ใน 4 
ของเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 45-54 ปี มีการเพิ่มระดับโคเลสเตอรอล ถึง 200 mg. หรือสูงกว่า 
(ค่าปกติ 150-250 mg.XCarol, 1989 ะ 595) ดังน้ัน'จึงควรหลีกเล่ียงอาหารท่ีมี'โคเลสเตอรอลสูง ท้ัง 
นี้ร่างกายของมนุษย์จะผลตโคเลสเตอรอลด้วยตัวเอง อาหารที่มีโคเลสเตอรอลมากจึงไม่จำเป็น
ส่วนไขมันไม่อิ่มตัวจะได้จากพืชที่มีกรดไลโนเลอิคมาก เช่น นำมันถ่ัวเหลือง น้ืามันเม็ดผ่าย
น้ัามันข้าวโพด น้ัามันงา น้ัามันรำ ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะไปลดระดับไขมันและโคเลสเตอรอลในหลอด 
เลือด ดังน้ันจึงควรได้รับประทานแทนไขมันอิ่มตัว เพราะว่าร่างกายไม่สามารถผลิตไขมันไม่อิ่ม
ตัวได้ สำหรับอาหารคาร์โบไฮเดรท ควรได้จากแป้ง ข้าว ผัก มากกว่าท่ีจะได้จากคาร์โบไฮเดรท 
จากน้ัาตาล ซึ่งจะทำให้น้ัาหนักเพ่ิมและไขมันในเลือดสูง

การจำกัดเกลือโซเดืยม เพราะการคั่งของเกลือโซเดียมเป็นสาเหตุหนึ่งท่ีทำให้ความดัน
โลหิตสูง เกิดการค่ังของน้ัาในร่างกาย ปริมาตรของเลือดเพิ่มข้ึน หัวใจต้องทำงานหนัก มีการ
สำรวจพบว่า ประชากรที่รับประทานเกลือโซเดียมน้อย เช่น ชนชาวยาโนมาโม และ1ชินกู อินเดียน 
ในประเทศบราซิล ไม่มีคนเป็นโรคความดันโลหิตสูง (Carvalho, Baruzzi, et al., 1989 อ้างถึงใน 
Kaplan, Sallis & Patterson, 1933: 227) และสังคมที่มีการบริโภคเกลือสูงมีความโน้มเอียงท่ีมีอัตรา 
การเกิดโรคความดันโลหิตสูง เช่นคนญี่ป่นรับประทานเกลือเป็นจำนวนมาก และเป็นประเทศหน่ึง
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ที่มีอัตราการเป็นโรคความดันโลหิตสูง และโรคหลอดเลือดสมองสูงที่สุดในโลก (MacGregor,
1983 อ้างถึงใน Kaplan, Sallis, & Patterson, 1993: 227) สมาคมแพทย์โรคหัวใจอเมริกา (The 
American Heart Association) แนะนำให้บริโภคเกลือให้น้อยกว่า 3 กรัมในแต่ละวัน (Kaplan, 
Sallis, Patterson, 1993: 228) ทั้งน้ีเนื่องจากปกติโดยเฉลี่ยร่างกายต้องการวันละ 3 กรัมเท่าน้ัน 
( พงษ์จันทร์ จันทยศ, 2528: 36) ดังน้ันการจำกัดเกลือในโรคความดันโลหิตสูงนี้จึงแบ่งเป็น 3
ระดับ คือจำกัดไม่มาก ให้บริโภควันละ 2.5-4.5 กรัม จำกัดปานกลางให้บริโภควันละ 1 กรัมและ 
จำกัดมากให้บริโภควันละ 0.5 กรัม ซึ่งการจำกัดเกลือนี้ควรให้แพทย์เป็นผู้วินิจฉัยจากอาการของผู้ 
ป่วย (กิตติพล พันธุเพ็ง, 2529:15) ดังน้ันจึงรับประทานเกลือไต้บ้างแต่ไม่ควรมากเกินกำหนด
การจำกัดเกลือนี้ ต้องหลีกเลี่ยงการใช้อาหารสำเร็จรูป เช่น อาหารกระป้อง อาหาท่ีใส่สารกันบูด 
อาหารหมักเกลือต่าง  ๆ ตลอดจนอาหารท่ีมีรสเค็ม นอกจากนีพบว่าอาหารที่มีแร่ธาตุโปแตณซี่ยม 
และแคลเซี่ยมมีความโน้มเอียงท่ีจะความดันโลหิตตํ่า (Kaplan, Sallis, Patterson, 1993) ดังนันจึง
ควรเพ่ิมการรับประทานอาหารเหล่านี้ด้วย เช่น ผัก ผลไม้ประเภท กล้วย ล้ม จะมีแร'ธาตุโปแตสเซ่ี 
ยมมาก อาหารประเภท ใบแค ตำลึง ใบกระเพราขาว ใบชะพลู ใบมะรุม มะเขือพวง ซ่ึงอาหาร 
เหล่านี้จะมีแร่ธาตุแคลเซ่ียมมาก ( กองโภชนาการ กรมอนามัย, 2530) จำนวนแคลอร่ีน้อย ซ่ึงเหมาะ 
สำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

การออกกำลังกาย มีการศึกษามากมายที่พบว่าการออกกำลังกายสมํ่าเสมอมีความสัมพันธ์
กับการลดความดันโลหิต ทั้งนี้เนื่องจากเป็นการลดการสะสมไขมันของร่างกายแล้วยังและเป็นการ 
ลด cathcholamine ซึ่งเป็นสารที่ร่างกายขับออกมาในระหว่างที่มีความเครียด (Kaplan,Sallis & 
Patterson, 1993 : 237-238) ดังนั้นควรมีการออกกำลังกายอย่างสมํ่าเสมอที่เป็นจังหวะติดต่อกัน เช่น 
การเดิน ว่ิง ข่ีจักรยาน เป็นต้น จะช่วยให้ความดันโลหิตต่ํากว่า (Kochar & Woods, 1985) และจะ
มีการหลั่งสาร Endorphins ซึ่งจะทำให้รู้สึกมีความสุขและเพิ่ม High density lipoproteins (HDL) 
ซึ่งจะป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดและเป็นวิธีที่ลดความเครียด (สมจิต หนุเจริญกุล,
2541) การออกกำลังกายชนิด Isotonic เป็นการออกกำลังกายที่ค่อย  ๆ เพ่ิมข้ึนช้า  ๆ และมากขืนแต่ 
ต้องตามคำสั่งแพทย์ เช่นการเดิน การว่ิง การว่ายน้ีา หรือการขี่จักรยาน เหมาะสำหรับผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูง จะช่วยให้ความดันโลหิตต่ําและมีสุขภาพดี ส่วนการออกกำลังกายที่เรียกว่า
Isometric เป็นการออกกำลังกายที่ต้องออกแรงมากในการ ยก ดึง ลาก เช่น การยกนำหนัก การ 
เล่นมวยปล้ํา เป็นต้น เพราะจะทำให้ไปเพ่ิมความดันโลหิต สามา:)ถทำให้ความดันโลหิตสูงและ 
เร็วข้ึนไม่ควรกระทำ (Woods & Cochar, 1985) ข้อควรระวังในการออกกำลังกายสำหรับผู้ท่ีมี
ความดันโลหิตสูง ควรควบคุมระดับความดันโลหิตให้ต่ํากว่า 180/110 มิลลิเมตรปรอท ก่อนไป
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เริ่มออกกำลังกาย (Somers & Sleight, 1987) ผู้ท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง เช่น 
โรคตา โรคหัวใจ เหน่ือย หอบ เป็นต้น ควรไต้รับการตรวจร่างกายและปรึกษาแพทย์ก่อน
สำหรับวิธีที่ง่ายและประหยัดที่สุดในการออกกำลังกายคือ การเดิน ผู้ท่ี'ไม่เคยออกกำลังกายมาก่อน 
ควรเร่ิมต้นเดินช้า  ๆ แบบชมวิวทิวทัศน์ไปเรื่อย  ๆ วันแรกใช้เวลา 10 นาที วันต่อ  ๆ ไปเดิน 10 นาที 
เท่าเดิม จนอยู่ตัวคือเม่ือครบ 10 นาท่ีแล้วยังรู้สึกสบาย  ๆ จึงค่อย  ๆ เพ่ิมคร้ัง 2 นาทีจนไต้ครบ 30 
นาที ความเร็วช้าของการของการเพิ่มไม่กำหนดตายตัว แต่ละคนจะเพิ่มไต้ไม่เท่ากันโดยอาศัยตัว 
เองเป็นผู้กำหนด สังเกตจากความรู้สึกล้าร่างกายไม่ไหวก็อย่าเพิ่ม(กฤษฎา บานชื่น,2527:20-21)

การจัดการกับความเครียด ผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูงมักจะมีความเครียดมากกว่าคน
ปกติ เนื่องจากรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูงและยังต้องมีการปรับเปล่ียนแบบแผนวิถีชีวิตอีก 
ดวย ความเครียดจะไปเพิ่มความตันโลหิตในผู้ป่วย โดยไปเพิ่มความต้านทานของเส้นเลือดส่วน
ปลาย และเพิ่มจำนวนเลือดที่ออกจากหัวใจ และกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติ (Polaski & Tatro,
1996., Taulli, 1998) ภาวะตกใจสุดขีดสามารถนำไปสู่การหลั่งของแอดดรีนาลินท่ีมากเกิน ซ่ึง 
สามารถที่จะทำให้เส้นเลือดหัวใจหดตัวและการเต้นของหัวใจที่ผิดจังหวะอย่างรวดเร็ว ซ่ึงเป็น
สาเหตุการตายอย่างกระทันหันของผู้ป่วยโรคเส้นเลือดหัวใจไต้ (Kochar & Woods, 1985) ตังน้ัน 
ผู้ป่วยจึงควร ไต้มีการพักผ่อนท่ีเพียงพอ การพักผ่อนหมายถึง การนอนหลับ การผ่อนคลาย การ 
หลีกเล่ียงจากภาวะเครียดต่าง  ๆ สำหรับการผ่อนคลายนันจากการศึกษาพบว่ามีประสิทธิภาพในการ 
ลดความตันโลหิตในผู้ป่วยความตันโลหิตสูงไต้ (Kaplan, Sallis, Patterson, 1993 : 234) เทคนิคการ 
ผ่อนคลายมีหลายวิธี มีผลทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงในการทำงานของระบบต่าง  ๆ ในร่างกาย
เช่นการลดอัตราการหายใจ การเต้นของหัวใจ การลดความตันโลหิต การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้มีผล 
กระทบทำให้ร่างกายมีความเครียดลดลง สุขภาพทางร่างกายและจิตใจดีขึน (เอือมพร ทองกระจาย, 
2526 : 132)

การเลิกสูบบุหร่ี พบว่าเพศชายท่ีเป็นโรคความตันโลหิตสูงอายุ 45-54 ปี มีการเพ่ิมของ
ระดับโคเลสเตอรอลและสูบบุหรี่มากกว่า 20 มวนต่อวันอัตราตายจากโรคเส้นเลือดหัวใจโคโรนารี 
เพิ่มเป็น 3 เท ่ากว่าปกติและอันตรายจากโรคเส ้นเล ือดในสมองเป ็น 7 เท ่ากว่าปกติ
(พ oods&Kochar, 1985 : 5) เน่ืองจากในบุหร่ีมีสารนิโคติน ซึ่งจะทำให้เกิดการหลั่งสาร นอร์อิพิเนฟ 
ริน ซ่ึงจะไปเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ เพ่ิมความตันซิสโตลิค และความตัน ไดแอสโตลิค
สารนิโคตินจะไปส่งเสริมการรบกวนจังหวะการเต้นของหัวใจ ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงของการเต้น 
ของกล้ามเนื้อหัวใจ และสารนิโคตินเป็นสาเหตุการเพิ่มของกรดไขมันอิสระในกระแสเลือด
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ตลอดจนไปเพิ่มความเหนียวของเกร็ดเลือดซึ่งจะส่งเสริมการเกิดลิ่มเลือดได้ง่าย (Aronow & 
Kaplan,1983 cited in Kaplan, Sallis,Patterson, 1993 : 378) ดังนั้นการเลิกสูบบุหรีจ่ึงมีความสำคัญ 
ทั้งนี้ต้องอาศัยกำลังใจอย่างมากในการเลิกสูบบุหรี่ เพราะการติดสารเสพติดในบุหรี่

การลดการด่ืมแอลกอฮอล์ การด่ืมแอลกอฮอรล์มากกว่า 1 ออนซ์/วันสามารถนำไปสู่การ 
เพ่ิมของความดันโลหิต เนื่องจากการด่ืมแอลกอฮอล์เข้าไปเป็นจำนวนมากสามารถทำให้กล้ามเนื้อ 
หัวใจอ่อนแรง (Cardio myopathy) และแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะไขมันในกระแส 
เลือดสูงและกระตุ้นการเร่งของการเกิดเล้นโลหิตแข็งตัวได้ (Kochar & Woods, 1985) ในผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงจำกัดการดื่มแอลกอฮอล์ให้ได้ไม่เกิน 1 ออนซ์/ วันของเอทานอล น่ันคือด่ืม 
เบียร์ได้ 24 ออนซ์ ดื่มไวน์ได้ 8 ออนซ์ หรือวิสกีได้ 2 ออนซ์ (Ignatavicius, Workman & 
Mishler, 1995)

การรักษาด้วยวิธีการใช้ยา (Pharmacologic therapies)
การรักษาโรคความดันโลหิตสูง ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ เป็นการรักษาตามอาการ 

และต้องรักษาตลอดชีวิต โดยม่จุดมุ่งหมายเพ่ือลดความดันโลหิต ให้ตํ่ากว่าระดับท่ีจะเป็นอันตราย 
ต่อหัวใจและหลอดเลือด ได้มีข้อมูลการศึกษาในต่างประเทศแน่นอนว่า การรักษาความดัน
โลหิตสูงด้วยการใช้ยาสามารถลดอัตราเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้ เน่ืองจากมีการศึกษาพบ
ว่า ความดันโลหิตยิ่งสูงมาก จะยิ่งมีอันตรายมากขึ้นตามลำดับ และเป็นท่ียอมรับว่าผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงปานกลางและรุนแรงจำเป็นต้องรักษาด้วยยา อย่างไรก็ตามการรักษาด้วยการ
ปฏิบัติตัวดังได้กล่าวมาข้างด้นก็จะต้องทำตลอดการรักษา (ศุภชัย ถนอมทรัพย์, 2539) สำหรับข้ัน 
ตอนในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง คณะผู้เช่ียวชาญเฉพาะสาขาโรคความดันโลหิต ( 2533)
ของกระทรวงสาธารณสุข (สมจิต หนุเจริญกุล, 2541) ให้คำแนะนำสรุปได้ดังนี้

1) ข้ันตอนในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในรายที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ข้ันตอนท่ี 1 ให้ใช้ยาลดความดันโลหิตท่ีมีฤทธิฃบัป็สสาวะ ในกลุ่ม Thiazide เป็นยาชนิด 

แรกในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง เน่ืองจากราคาถูกและมีประสิทธิภาพดี เหมาะสมคับ
เศรษฐกิจของคนไทย ล้าแพ้ยาหรือถ่ายบีสสาวะมาก ไม่สะดวกในการใช้ยานี้ ให้ใช้ยา
Reserpine หรือ Methydopa หรอยาปดกันเบตา (Beta blockers) แทน

ข้ันตอนท่ี 2 ล้ารับประทานยาอยู่อย่างเดียวในขันตอนท่ี 1 แล้วยังลดความดันโลหิตได้ไม่ 
ดีแพทย์อาจพิจารณายาตัวที่ 2 ในกรณีท่ีผู้ป่วยได้รับยาขับป็สสาวะกลุ่ม Thiazides อาจพิจารณาให้ 
เพิมยาชนิดท 2 คือยา Reserpine หรอ Methyldopa หรอยาปิดคันเบด้า (Beta blockers) หรอ
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Prazosin หรอ Hydralazine สำหรับผู้ป่วยทแพ้ Thiazides อาจพิจารณาให้ยา Furosemide ร่วมกับ 
ยาอ่ืน  ๆ ข้างต้น

ข้ันตอนท่ี 3 ในผู้ป่วยที่ไต้รับยาข้ันตอนท่ี 1 และท่ี 2 แต่ยังลดความดันโลหิตไต้ไม่ดีแพทย์ 
มักจะให้เพิ่มยาในขั้นตอนที่ 3 ซึ่งไต้แก่ Gaunethidine หรือยาต้านแคลเซึ่ยม (Calcium 
antagonists) หรอยาทยับยังเอนซัยมทเปลียน Angiotensin (angiotensin coverting enzyme 
inhibitor = ACE-I หรอ Minoxidil เปนต้น

ข้ันตอนท่ี 4 ในกรณีท่ีไม่สามารถจะควบคุมความดันโลหิตไต้ด้วยยาดังกล่าว แพทย์มัก 
ต้องส่งต่อเพ่ือปรึกษาผู้เช่ียวชาญต่อไป

ยาลดความดันโลหิตที่แพทย์ใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูงแบ่งไต้ 5 กลุ่ม ดังนี้
(Hockenberry, 1991: 421-422)

1) ยาขับปีสสาวะ (Diuretics) แพทย์จะใช้รักษาความดันโลหิตสูงในระยะเร่ิมแรกร่วมกับยา
ลดความดันโลหิตรวมกันจนกระทั่งควบคุมโลหิตไต้ ซ่ึงออกฤทธโดยขับน้ีาและโซเดียมออกทางไต 
ลดแรงต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย ทำให้ความดันโลหิตลดท้ังไดแอสโตลิคและซิสโตลิ
คประมาณ 5-10 มม.ปรอท มีฤทธข้างเคียง คือ อาจทำให้ระดับโปแตสเซ่ึยมในกระแสเลือดต่ํา
ไขมัน กรดยูริค แคลเซ่ึยม และนี้าตาล1ในกระแสเลือดสูง ซ่ึงทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนคือ เกิด
อาการอ่อนแรง ขาเป็นตะคริว กล้ามเนืออ่อนแรง ปิสสาวะมาก คลื่นไล้ อาเจียน ท้องเดิน 
ยากลุ่มน้ีแบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อย (เกษม วัฒนชัย, 2532) คือ

1.1) กลุ่ม Thiazides และยาอนุพันธ ได้แก่ Bendroflumethiazide, Chorothiazide, 
Hydrochorothiazide, Methyclothiazide, Chlorthalidone, Indapamide, Metolazone และ 
Quinethazone

1.2) Loop diuretics ได้แก่ Furosemide, Ethacrynic acid, และ Bumetanide
1.3) Poassium-sparing diuretics ได้แก่ Amiloride (Mildamor), Spironolactone 

(Aldactone), Triamterene (Dyrenium)
2) ยาปิดกันแอดรเนอรจค (Adrenergic receptor blocking drugs) แบ่ง 5 กลุ่มย่อย 

(Hockenberry, 1991) ได้แก่
2.1) ยาท่ีออกฤทธยับยั้งแอดรีเนอร์จิคท่ีระบบประสาทส่วนกลาง (Central adrenergic 

inhibitors) ได้แก่ยา cionidine(Catapress), methyldopa (Aldomet) ออกฤทธิลดความดันโลหิต 
โดยการยับยังการกระตุ้นซิมพาเทติคส่วนปลายโดยศูนย์ vasomotor ของ brain stem ฤทธข้างเคียง 
ทำให้ง่วงซึม ปากแห้ง ความดันโลหิตในท่าตรงต่ํา สมรรถภาพทางเพศลดลง ดังน้ันจึงไม่ควรรับ 
ประทานยาพร้อม  ๆ กับการดื่มสุราหรือร่วมกับยาพวกบาบิทูเรตหรือยากล่อมประสาท หรือรับ
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ประทานในขณะที่ต้องทำงานกับเครื่องจักร หรือขับรถ ผู้ป่วยโรคตับเป็นข้อห้ามในการใช้ยา
Methyldopa

2.2) ยาที่ออกฤทธิย'บย้ังแอดรีเนอร์จิคท่ีประสาทส่วนปลาย โดยปิดกั้น Preganglionic 
และ Postganglionic (Peripheral neuronal inhibitors) ได้แก่ ยา Guanethidine และ Reserpine ผล 
ข้างเคียง เกิดความตันโลหิตต่ําลงมากในท่ายืน ซึมเศร้า ข้อควรระวัง ถ้าใช้ร่วมกับ Ttricyclic 
antidepressant, L-dopa และ Antidepressant ที่ออกฤทธิ'ท่ีระบบประสาทส่วนกลาง ผู้ป่วยท่ีเป็น 
เป็นแผลในกระเพาะอาหารลำไห้ และมีภาวะซึมเศร้าห้ามใช้ยา Reserpine

2.3) ยาท่ีออกฤทธปิดกันแอดรีเนอร์จิคแอลฟา (Alpha-adrenergic blockers) ได้แก่ ยา 
Prazosin, Phenoxybenzamine ผลข้างเคียงทำให้เกิดความตันโลหิตตํ่าในท่ายืน

2.4) ยาทออกฤทธิปิดกันเบด้า (Beta adrenergic blockers) ได้แก่ยา Propranolol ปิด
ก้ัน beta 1 และ beta 2 recepters ทำให้หัวใจเต้นช้าลง และเพิ่มแรงด้านทานของทางเดินหายใจ ผู้ 
ป่วยหืดควรหลีกเล่ียง ยา Metoprolol ปิดก้ัน beta 1 เฉพาะท่ีหัวใจ ยา Nadolo และยา
Atenolo ปิดก้ัน beta 1 beta 2 ข้อระมัดระวัง ใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวาย หัวใจเต้นช้า หรือมี 
โรคเก่ียวข้องกับทางเดินหายใจหรือโรคของหลอดเลือดปลาย ๆ

2.5) ยาที่ออกฤทธปิดก้ันแอลฟา และฒด้าแอด'รีเนอร์จิค (Alpha and Beta adrenergic 
receptor blocker) ได้แก่ ยา Labetalol อาการข้างเคียง มีความตันโลหิตลดลงขณะเปล่ียนท่า

3. ยาออกฤทธิขยายหลอดเลือด (Vasodilators) อาจมีอาการข้างเคียง คือ ปวดศีรษะ คล่ืน 
ไห้ อาเจียน มีผ่ืนข้ึน หัวใจเต้นผิดปกติ ปวดยอดอก มีขนข้ึนท่ีหน้าและลำตัว น้ัาตาลในเลือดสูง 
กล้ามเน้ือกระตุก บางรายอาจมีน้ืาในเย่ือบุหัวใจ ยากลุ่มน้ีได้แก่ (Hockenberry, 1991 : 422) 
ไฮดราลาซีน (Hydralazine) หรืออะเพรสโซลีน (Apresoline) และยา Minoxidil เป็นด้น

4. ยาด้านระบบ เรนนินและแอง'จิ'โอเท'ชิน (Renin/Angiotensin inhibitors) ผลข้างเคียงอาจ 
ทำให้เม็ดเลือดขาวต่ํา เบ่ืออาหาร ผ่ืนขึน มีไข้ ไตพิการ ไอ (Hockenberry, 1991: 425)

5. ยาด้านแคลเซ่ียม (Calium Entry Blockers) ผลข้างเคียง คือ ปวดศีรษะ หน้าแดง เวียน 
ศีรษะ ใจส่ัน กระเพาะอาหารทำงานผิดปกติ ยากลุ่มน้ีได้แก่ ยา Nifedipine, Verapamil, และ 
Diltiazem

จะเห็นว่ายาต่าง  ๆ ที่แพทย์พิจารณาใช้กับผู้ป่วยหันจะต้องให้มีความเหมาะสมกับอาการ 
ของผู้ป่วย จากการท่ีแพทย์ตรวจพบและคำบอกเล่าอาการของผู้ป่วย ก็จะทำให้แพทย์ปรับยาให้
เหมาะสมกับผู้'ป่วยเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดี ต ัง น้ันผู้ป่วยควรรับประทานยาตามท่ีแพทย์แนะนำ และ
ถ้ามีอาการผิดปกติควรรีบปรึกษาแพทย์ที่รักษา และนำยามาให้ดูพร้อมกับมาตามท่ีแพทย์หัดสมํ่า
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เสมอ เพ่ือแพทย์จะได้พิจารณาลดหรือเพิ่มยาเพื่อควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติ ไม่
ควรปรับการรับประทานยาเองเพราะอันตรายมาก

สำหรับการดูแลตนเองจากผลข้างเคียงของยา สรุปได้ดังนี้ (woods & kochar,1993 : 41)
1) อาการปากแห้งและปีสลาวะบ่อย เกิดจากผลข้างเคียงของยาขับป็สลาวะและจะ 

หมดไปอย่างน้อย 4  ชั่วโมงหลังรับประทานยา ถ้าอาการยังมีอยู่ควรปรึกษาแพทย์
2) เป็นลม เซ่ืองซึม ง่วงเหงาหาวนอน เป็นอาการของความดันโลหิตตํ่า ซ่ึงยาลด 

ความดันโลหิตเกือบทั้งหมดเป็นสาเหตุของการเป็นลม เซ่ืองซึม และมึนงงได้ ควรปรึกษาแพทย์ 
และไม่ควรทำงานหรืออยู่ในที่อันตราย เช่น ขับรถหรือทำงานเก่ียวกับเคร่ืองจักรกล

3) อาการมึนงง และมองเห็นแสงไฟบนศีรษะ (Light headiness) เป็นอาการของ 
ความดันโลหิตตํ่าจากการเปลี่ยนท่า เป็นอาการปกติที่พบจากการรับประทานยา ยับยั้งประสาทซิ
มพาเทติคในครังแรก ผู้ป่วยควรหลีกเลี่ยงอากาศร้อน การด่ืมสุราภายใน 3 ชั่วโมงหลังรับประทาน 
ยา การออกกำลังกายที่หักโหม เพ่ือการป้องกันอาการมึนงงและอาการเป็นลมจากการเปลี่ยนท่า 
ควรเคลื่อนไหวร่างกายลงช้า  ๆ เช่นในตอนเช้าขณะด่ืนนอน ตอนแรกให้ลุกนั่งก่อนสักครู่เม่ือ
รู้สึกสบายจึงเริ่มลุกขึ้นยืนช้า ๆ

3. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

3.1 ความหมายและองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตเป็นนามธรรมท่ีมีความหมายกว้างสลับซับซ้อน มีผู้ให้ความหมายแตกต่างกัน 

ออกไป ขึ้นอยู่กับเวลา สถานท่ี และการรับรู้ของบุคคล ที่มีประสบการณ์ อาชีพ ความสนใจ 
การศึกษา ประเพณี วัฒนธรรมท่ีต่างกันไป คุณภาพชีวิตจึงแตกต่างกันไปตามทัศนะของแต่ละ

นี้ 1 น ี้ „ * นี้ 1 น ี้น ี้ นี้ ท  ‘ น้ีบุคคล (เสาวรส ปริญญะจิตตะ, 2540) ดังหันจึงได้มีผู้อธิบายความหมาย ของคุณภาพชีวิตไว้
หลายลักษณะ ซึ่งจะพบว่าส่วนใหญ่จะมีความหมายคล้ายคลึงกันหรือสอดคล้องกัน จะแตกต่าง
กันในรายละเอียดและตามทัศนะของแต่ละบุคคล ดังนี้

โอเร็ม (Orem, 1995) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตมีความหมายเช่นเดียวกับความผาสุก (Well­
being) เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อการมีชีวิตอยู่ตามประสบการณ์ของความพึงพอใจ ความรู้สึกเป็น 
สุขภายในจิตใจ

ซาน (Zhan, 1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับความพึงพอใจในชีวิต ซงขึน 
อยู่กับประสบการณ์ที่ผ่านมาของแต่ละบุคคล
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พจนานุกรมที่เกี่ยวข้องทางการแพทย์และพยาบาล โดย มิลเลอร ์-ค ีน (Miller-Keane, 
1997) ให้ความหมาย คุณภาพชีวิต ว่าเป็นระดับของความพึงพอใจของบุคคล เก่ียวกับวิถีชีวิตท่ี 
เฉพาะเจาะจง

อับแรมส์ (Abrams, 1973 cited in Farquhar, 1995) กล่าวว่า เป็นระดับของความพึงพอ 
ใจหรือไม่พึงพอใจ ที่บุคคลรู้สึกร่วมกันกับด้านต่าง  ๆ ของชีวิตบุคคล

เสาวรส ปริญญะจิตตะ (2540) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง ความพึงพอใจในชีวิต 
ความรู้สึกเป็นปกติสุข ความสุขในชีวิต การบรรลุถึงเป้าหมายของตนหรือสิ่งที่คาดหวังในชีวิต

ขัตติยา ชั้นประดับ (2539) ได้อริบาย คุณภาพชีวิต ว่าเป็นการรับรู้ ความรู้สึก หรือ 
ความพึงพอใจของบุคคลต่อความผาสุกต่อองค์ประกอบต่าง  ๆ ที่มีความสำคัญในชีวิตของบุคคล

จิราพร อภิชาตบุตร (2540) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ ความรู้สึกของ 
บุคคลที่มีต่อความรู้สึกพอใจ และความสุขท่ีแต่ละบุคคลรับรู้ และตัดสินใจด้วยตนเอง ต่อองค์ 
ประกอบที่เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิต

องค์การอนามัยโลก (The WHOQOL group, 1994 อ้างถึงใน สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ, 2540) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่า คุณภาพชีวิตเป็นมโนทัศน์หลายมิติที่
ประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความเป็นอิสระ ไม่ต้องพ่ึงพา ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความเช่ือส่วนบุคคลภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และ 
เป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2540) กล่าวว่าคุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับการมี 
ชีวิตท่ีลี มีความสุขและความพึงพอใจในชีวิตทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และการ 
ดำเนินชีวิตของบัเจเจกบุคคลในสังคม เป็นการประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย จิตใจ 
ความสัมพันธ์ทางสังคม สิ่งแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละคน 

จากความหมายต่าง  ๆ ของ คุณภาพชีวิต จึงสรุปได้ว่า คุณภาพชีวิต เป็นความรู้สึกพึง 
พอใจ และความรู้สึกเป็นสุขในชีวิตทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และการดำเนินชีวิต 
ของบัเจเจกบุคคลในสังคมที่ประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ความสัมพันธ์ 
ทางสังคม สิ่งแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละคน ซ่ึงสามารถ 
ประเมินได้ด้วยตนเองต่อสภาพความเป็นอยู่ในป็จจุบัน

สำหรับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตมีความหมายแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับกลุ่ม
ประชากรที่ศึกษา และผู้วิจัยมีความสนใจในแง่มุมท่ีแตกต่างกัน ดังนี



44

ซาน (Zhan, 1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต เป็นระดับประสบการณ์ชีวิตของบุคคลที่น่า 
พึงพอใจมีการเปลี่ยนแปลงและมีความซับซ้อน ตามภูมิหลัง สถานะทางสังคม วัฒนธรรม ส่ิงแวด 
ล้อมและอายุซึ่งมีอิทธิพลต่อการรับรู้ความหมายและคุณภาาพของชีวิต และบุคคลจะต้องผ่าน 
กระบวนการหยั่งรู้และรับรู้ให้ความหมายของชีวิตของบุคคลเสียก่อน จึงจะเกิดคุณภาพชีวิตตามมา 
มีองค์ประกอบ 4 ต้านคือ

1) ความพงพอใจในชีวิต (Life satisfaction) เป็นการทีบุคคลกระทำให้เกิดความ 
สำเร็จในสิ่งทีจำเป็น ตามความคาดหวัง ความปรารถนา และความต้องการของชีวิต

2) อัตมโนทัศน์ (Self-concept) เป็นความเชื่อและความรู้สึกที่ประกอบขึ้น ท่ีบุคคลยึด
ถือเก่ียวกับตัวเอง1ในช่วงระยะเวลาน้ัน ซึ่งประกอบไปด้วย ลักษณะรูปร่างหห้าตา บุคลิคภาพ
ความหวัง การยึดม่ันในศาสนา การยอมรับและการรับรู้ถึงคุณค่าของตนเอง

3) ต้านสุขภาพและหน้าที่ของร่างกาย (Health and functioning) เป็นความรู้สึกนึกคิด 
เก่ียวกับสุขภาพ ความสามารถทางต้านร่างกาย การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

4) ต้านปิจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic factors) เป็นความรู้สึกนึกคิด 
เก่ียวกับความเหมาะสมของ การศึกษา อาชีพและรายไต้

ฟลานาแกน (flanagan, 1978 อ้างถึงใน ฉั ตรทอง อินทร์นอก, 2549) ไต้กล่าวถึงองค์ 
ประกอบของคุณภาพชีวิตว่า มาจากพืนฐานความต้องการของมนุษย์ ซึ่งจำแนกไต้ 5 องคํประกอบ 
«ง นิ"

1) มีความสุขสบายทางต้านร่างกาย และวัตถุ ทางต้านวัตถุ เช่นมีบ้านที่อยู่อาศัย มี 
อาหารท่ีดี มีเครื่องอำนวยความสะดวก ทางต้านร่างกาย ได้แก่ การมีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรง 
ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ

2) มีสัมพันธภาพกับผู้อื่น เช่น ความสัมพันธ์ภับคู่สมรส บิดามารดา ญาติพ่ีห้อง 
เพ่ือนฝูง และบุคคลอื่น นอกจากนึการมีบุตรและการเลี้ยงดูบุตรก็ถือเป็นความสัมพันธ์ต้านนี้ด้วย

3) มีกิจกรรมในสังคมและชุมชน การไต้มีโอกาสช่วยเหลือสนับสนุนผู้อ่ืน
4) มีการพัฒนาการทางบุคลิกภาพและมีความสำเร็จอย่างสมบูรณ์ตามพัฒนาการ เช่น 

การมีพัฒนาการทางสติปีญญา การเรียนรู้สนใจการเรียน และการเข้าใจตนเอง รู้จุดบกพร่องของ 
ตนเองมีงานท่ีทำที่น่าสนใจ ได้รับผลตอบแทนที่ดีและการแสดงออกในทางสร้างสรรค์

5) มีสันทนาการ เช่น การอ่านหนังสือ พึงดนตรี ดูกีฬา หรือสิ่งบันเทิงอ่ืน  ๆ และมี 
ส่วนร่วมในสังคม

องค์การอนามัยโลก (The WHOQOL group, 1994 อ้างถึงใน สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์คุล, 
2540: 14) กล่าวว่าองค์ประกอบคุณภาพชีวิตมี 6 ต้านดังนี้
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1) ด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับเสภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซ่ึงมี 
ผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน

2) ด้านจิตใจ (Phychological domain) คือ การรับเสภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น
การรับเความเสึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับเภาพลักษณ์ของตนเอง การรับเถึงความ
ถึงความคิด ความจำ สมาธิ การตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนแรื่องราวต่าง  ๆ ของตน 
เป็นด้น

3) ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล (Level of independence) คือ การรับเถึงความ 
เป็นอิสระท่ีไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับเถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้'ว่าตน 
ไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง  ๆ หรือการรักษาทางแพทย์อื่น  ๆ เป็นด้น

4) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับแรื่องความสัมพันธ์ 
ของตนกับบุคคลอื่น การรับเถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้'ว่าตน 
ได้เป็นผู้ให้การช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคม รวมท้ังการรับรู'ในเร่ืองอารมณ์'ทางเพศ หรือการมีเพศ 
สัมพันธ์

5) ด้านส่ิงแวดล้อม (Environment) คือ การรับแกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ท่ีมีผลต่อการ
ดำเนินชีวิต เช่นการรับรู้'ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย และม่ันคงใน 
ชีวิต การรับรู้ว่าได้อยู่ในส่ิงแวดล้อมทางกายภาพท่ีดี ปราศจากมลพิษต่าง  ๆ การคมนาคม
สะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพ และสังคมสงเคราะห์ เป็นด้น

6) ด้านความเชือส่วนบุคคล (Spirituality Religion/Personal beliefs) คอ รวมไปถงการ 
รับแกี่ยวกับความเชื่อมั่นต่าง ๆของตนท่ีมีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่นการรับรู้ถึงความเช่ือด้านจิต 
วิญญาณ ศาสนา และความเช่ืออ่ืน  ๆ ท่ีมีผลในทางที่ดีต่อการดำเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะ 
อุปสรรค เป็นด้น

สุทธิลักษณ์ สุนทโรดม (2537) ได้อธิบาย ว่าคุณภาพของชีวิตเป็นเร่ืองของการดำเนิน 
ชีวิตท้ังในด้านเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และความรู้สึกทางจิตใจหรือด้านอื่น  ๆ ได้อย่างมี 
ความสุข และต้องมีองค์ประกอบอย่างน้อย 3 ประการ คือ องค์ประกอบทางด้านเศรษฐกิจ คือ มี 
กินมีใช้ตามสมควรกับสภาพแห่งตน องค์ประกอบทางด้านสังคม คือ มีการศึกษา มีคุณธรรม มี 
ภาวะผู้นำและพฤติกรรมที่สมาชิกในสังคมปฏิบัติต่อกัน และองค์ประกอบสุดท้าย คือ องค์
ประกอบทางด้านการเมือง คือ มีโครงสร้างทางการเมืองที่ม่ันคงและเปิดโอกาสให้ประชาชนเช้ามา 
มีส่วนร่วมอย่างเต็มท่ี
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สรุปได้ว่า องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต ท่ีกล่าวมานัน เป็นองค์ประกอบที่ครอบคลุม 
ทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ และบุคคลจะต้องผ่านกระบวนการหยั่ง 
รู้และรับรู้ให้ความหมายของชีวิตของบุคคลเสียก่อน จึงจะเกิดคุณภาพชีวิตตามมา

จากนิยามและแนวคิดองค์ประกอบคุณภาพชีวิตต่าง  ๆ ชี้ให้เห็นว่า การท่ีบุคคลจะเกิด 
คุณภาพชีวิตที่ดีขึนได้นัน เกิดจากการที่บุคคลได้รับการสนองตอบต่อสิ่งที่ร่างกายและจิตใจต้อง
การอย่างเพียงพอ ซ่ึงในการวิจัยคร้ังน้ีได้นำ แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกซึ่งเป็น
แบบวัคมาตรฐานที่เป็นสากลได้รับการยอมรับอย่างเป็นทางการ ถูกพัฒนาขึ้นมาใช้ได้โดยไม่จำกัด 
วัฒนธรรม และสามารถใช้วัดการเปล่ียนแปลงระดับคุณภาพชีวิตเมื่อสิ้นสุดมาตรการอย่างใด
อย่างหน่ึง (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล, 2540) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ี อาจได้รับ
ผลกระทบจากการรักษาและภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ ทำให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีแนวโน้มท่ีจะเกิดป็ญหาท้ัง 
ทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ ผู้วิจัยจึงได้นำแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ 
อนามัยโลกชุด 100 ตัวช้ีวัด ที่พัฒนาข ึ้น ใน ปี ค.ศ. 1996 มาว ัด ผลของการสอนสุขภาพท่ีบ้านต่อ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

3.2 การประเมินคุณภาพชีวิต
การประเมินคุณภาพชีวิตมีผู้กล่าวไว้หลายแนวทาง ดังนี
แฟรงค์-สตอร์มฒิร์ก (Flank-Stromberg, 1984 อ้างถึงใน เสาวรส ปริญญะจิตตะ, 2540: 

28) กล่าวถึงการประเมินคุณภาพช ีว ิต ว่ามี 3 ลักษณะ คือ
1) การประเมินเชิงวัตถุวิสัย โดยวัดเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ (Objecctive scales yeilding

quantitative data) เป็นการประเมินโดยผู้อ่ืน เช่น แพทย์ผู้รักษา บุคคลากรในทีมสุขภาพ โดย
การประเมินออกมาเป็นคะแนนต่าง  ๆ เช่นความสามารถด้านร่างกาย อาชีพ การศึกษา และราย 
ได้ เป็นด้น

2) การประเมินเชิงจิตวิสัย โดยวัดเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ (Subjective scale yeilding
quatitative data) เป็นการประเมินโดยผู้ป่วยเอง ขึ้นอยู่กับคำนิยามคุณภาพชีวิตของตนเองหรือใน 
ประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง เช่น ความรู้สึกพึงพอใจในชีวิต และความสุขที่ได้รับ โดยการ
ประเมินออกมาเป็นคะแนน

3) การประเมินเชิงจิตวิสัย โดยวัดเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ (Subjective scales yeilding 
qualitative data) เป็นการประเมินโดยผู้ป่วยเอง ขึ้นอยู่กับคำนิยามคุณภาพชีวิตของตนเอง ซ่ึงผู้ 
ป่วยจะได้รับคำถามถึง ความพึงพอใจเกี่ยวกับการดำรงชีวิตและภาวะสุขภาพ โดยบรรยายออกมา
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องค์การยูเนสโก และซาน (UNESCO, 1980 ะ 312 ; Zhan, 1992 ะ 776) ได้กล่าวถึงการ 
ประเมินคุณภาพชีวิตไว้ 2 ด้านคือ

1) ด้านวัตถุวิสัย (Objective ) เป็นการประเมินโดยผู้อ่ืน เป็นข้อมูลที่เป็นจริงด้าน 
รูปธรรม มองเห็นได้ วัดได้ นับได้ เช่น รายได้ ระดับการศึกษา อาชีพ อัตราการเป็นโรค 
ลักษณะของแต่ละบุคคล เป็นด้น

2) ด้านจิตวิสัย (Subjective) เป็นข้อมูลด้านจิตวิทยา ซึ่งอาจทำได้โดยการสอบถามถึง
ความรู้สึกเจตคติต่อประสบการณ์แต่ละบุคคลท่ีเกี่ยวกับชีวิต การรับเต่อสภาพความเป็นอยู่ การ
ดำรงชีวิต รวมทังสิ่งต่าง  ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับชีวิต เช่น ความพึงพอใจในชีวิต ความผาสุก ภาวะ
สุขภาพ ความสุข คุณค่าในตนเอง เป็นด้น

สรุปได้ว่า ในการประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลโดยท่ัวไป มุ่งเน้นในด้านความต้อง
การพื้นฐานในการดำรงชีวิตว่าได้รับการตอบสนองหรือไม่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก็เช่นเดียว 
กัน แต่ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จะต้องคำนึงถึงผลกระทบจา 
การเปล่ียนแปลงต่าง  ๆ ของร่างกายและจิตใจ อันเน่ืองมาจาก อาการและอาการแสดงของโรค
จากภาวะแทรกช้อนของโรค การปรับเปล่ียนในวิถีชีวิต และผลข้างเคียงของการรักษาจากยา ซ่ึง
ทำให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงต้องปรับแบบแผนในการดำรงชีวิตประจำวันให้เหมาะสมกับการ 
รักษาเพื่อป้องกันโรคแทรกช้อน และดำรงชีวิตให้มีความปกติสุข การประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้ปวยโรคความดันโลหิตสูงจึงต้องประเมินในหลายมิติ เพราะคุณภาพชีวิตไม่ได้ขึ้นอยู่กับสิ่ง
หน่ึงส่ิงใด แต่อยู่บนพื้นฐานของสิ่งต่าง  ๆ มากมาย จะทำให้สามารถประเมินคุณภาพชีวิตได้อย่าง 
เหมาะสม และถูกต้องตามสภาพความเป็นจริง มากกว่าการประเมินในมิติเดียว

3.3 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ผู้วิจัยได้ศึกษาและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต โดยใช้กรอบแนวคิดของ

องค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 1995 ท่ีได้พัฒนาข้ึน ซ่ึงครอบคลุมองค์ประกอบ 6 ด้านคือ ด้าน 
สุขภาพทางร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
ด้านส่ิงแวดล้อม และด้านความเช่ือส่วนบุคล ดังมีรายละเอียดดังน้ี

1) ด้านสุขภาพทางร่างกาย เป็นตัวบ่งช้ีท่ีสำคัญอันหน่ึงของการประเมินคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประเมินความรู้สึกของร่างกายท่ีทำให้ไม่พอใจ ในด้านความเจ็บ 
ป่วยและความไม่สุขสบาย ด้านกำลังวังชาและความเหน่ือยล้า การนอนหลับพักผ่อน การเคล่ือน 
ไหว และการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันในการดูแลตนเอง ความสามารถในการทำงาน ท่ีเกิดจากการ



48

เปลี่ยนสภาพของร่างกายจากการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง เพราะสิ่งเหล่านี้กระทบต่อ
คุณภาพชีวิต เช่น อาการปวดศีรษะ เวียนศรีษะ ตาพร่า มึนงง เหน่ือยง่าย นอนไม่หลับ นอก 
จากน้ีแล้ว การรับประทานยาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ก็จะต้องรักษากันตลอดชีวิต
( Bullock,1992 ะ 528) และผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตเหล่านี้ ยังทำให้เกิด 
อาการไม่พึงประสงค์ ดังได้กล่าวมาแล้วในเรื่อง โรคความดันโลหิตสูง เช่น กลุ่มท่ีได้รับการรักษา 
ด้วยยา ขับ!เสสาวะ ก็จะทำให้ โปดัสเซ่ียมในเลือดต่ํา ไขมันในเลือดสูง คลื่นไส้ อาเจียน ท้อง 
เดิน ประจำเดือนผิดปกติ เด้านมโตในเพศชาย เป็นต้น ซึ่งส่ิงเหล่าน้ีล้วนส่งผลกระทบต่อ 
คุณภาพชีวิตของบุคคลได้ทังสิน

2) ด้านจิตใจ เป็นการประเมินคุณภาพความรู้สึกในด้านดีและด้านไม่ดี เช่น ผู้ป่วยมี 
ความสุข มีความหวังจากการที่ปฏิบัติตนเองให้ถูกต้อง ในการดูแลตนเองเน่ืองจากสุขภาพเปล่ียน 
แปลงไปในทางท่ีดีข้ึน การคิดการเรียนรู้ ความจำ และสมาธิ และความแจ่มใสในการคิด การ 
นับถือตนเอง ภาพลักษณ์และรูปร่าง จิตวิญญาณ ศาสนา ความเช่ือส่วนบุคคล ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีมีเป็น 
ผลกระทบจากการความเจ็บป่วยของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่ต้องมีการปฏิบัติดูแลตนเองท่ีถูกต้อง

3) ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล (level of independence) คือการรับรู้ถึงความเป็น
อิสระท่ีไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ว่าตนไม่
ต้องพ่ึงพายาต่าง  ๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ

4) ด้านส้มพันธภาพทางสังคม เป็นความรู้สึกของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เก่ียวกับ
มิตรภาพ ความรักและการช่วยเหลือท่ีได้รับจากคนใกล้ชิดรวมถึงการเอาใจใส่ดูแล การให้กับ
บุคคลอ่ืน กิจกรรมทางเพศ ซ่ึงยาท่ีใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่ม ยาต้าน Adrenergic
agents นั้นในเพศชายอาจมีเด้านมโตขึ้นและเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (เพ็ญศีร พงษ๙พานิ-ช,
2536:19) รวมถึงการช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคม จิรภา หงษ์ตระกูล (2533 : 164) ได้ศึกษาถึง 
ตัวที่ทำนายความสามารถในการดูแลตนเองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ พบว่า 
รายได้ของครอบครัวและแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวทำนายความสามารถในการดูแลตน 
เองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งในการวิจัยครั้งผู้วิจัยใช้การสอนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีบ้าน
โดยใช้แนวคิดของการสนับสนุนทางสังคม โดยเน้นการให้ความรู้ท่ีถูกต้องในการดูแลตนเอง ร่วม 
กับการใช้แรงสนับสนุนทางสังคม คือการให้สมาชิกในครอบครัวร่วมรับรู้ในการดูแลตนเองของผู้ 
ป่วยด้วย ตลอดจนใช้การรวมกลุ่มของการช่วยเหลือตนเองของกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ในการพูดคุยแลกเปล่ียนประสบการณ์การเจ็บป่วยและการดูแลรักษา โดยเน้นในบ้านและชุมชน
ซึ่งเป็นสถานท่ีคุ้นเคยของผู้ป่วย
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5) ด้านสิ่งแวดล้อม คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ที่มีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่นการรับรู้ 
ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย และม่ันคงในชีวิต การรับรู้ว่าได้อยู่ในส่ิง 
แวดล้อมทางกายภาพท่ีดี ปราศจากมลพิษต่าง  ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน 
สถานบริการทางสุขภาพ และสังคมสังเคราะห์ เป็นด้น

6) ด้านความเชอส่วนบุคคล (Spiritaulity Religion/Personal beliefs) เป็นการรับรู้ทีรวมไป 
ถึงการรับรู้เก่ียวกับความเช่ือต่าง  ๆ ของตนท่ีมีผลต่อการดำเนินชีวิต เช่นการรับรู้ถึงความเช่ือด้านจิต 
วิญญาณ ศาสนา และความเช่ืออ่ืน  ๆ ท่ีมีผลในทางที่ดีต่อการดำเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะ 
อุปสรรค

4. การสน ับสน ุนทางส ังคม

4.1 ความหมายและแนวคิดของการสน ับสน ุนทางสังคม

แนวคิดของการสนับสนุนทางสังคม ได้รับความสนใจมากในทางสังคมศาสตร์และ
พฤติกรรม ประเด็นที่ได้รับความสนใจมากคือ การสนับสนุนทางสังคมต่อสภาวะสุขภาพของ
มนุษย์ อย่างไรก็ตาม ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมนันมีความหลากหลาย แล้วแต่การ 
ให้คำนิยามของงานวิจัยนั้น (Hupcey, 1998) ได้มีผู้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมไว้
ต่าง  ๆ ดังนี

ทอยส์ (Thoits, 1982) กล่าวถึง การสนับสนุนทางสังคมว่า เป็นการท่ีบุคคลในเครือ 
ข่ายสังคมได้รับการช่วยเหลือ ด้านอารมณ์และสังคม ส่ิงของหรือข้อมูล ซ่ึงการสนับสนุนนีจะ 
ช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญ และตอบสนองต่อความเจ็บป่วย หรือความเครียดได้ในระยะเวลาท่ี 
รวดเร็ว

โคเฮ็น และ ไซม์ (Cohen & Syme, 1985) ให้ความหมาย การสนับสนุนทางสังคมว่า 
เป็นแหล่งประโยชน์ต่าง  ๆ ท่ีจัดเตรียมโดยบุคคลอื่น ๆ

เพนเดอร์ (Pender, 1987) ให้ความหมาย การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความรู้สึก 
ของบุคคล ท่ีได้รับการยอมรับ ความรัก ความยกย่องนับถือ และความต้องการ ด้วยตนเอง ซ่ึงไม่ 
ใช่ส่ิงท่ีบุคคลทำเพ่ือบุคคลอ่ืน ๆ

คาแพลน และคณะ (Kaplan et al., 1993) กล่าวถึง การสนับสนุนทางสังคม เป็นความ 
พึงพอใจร่วมกันกับการมีสัมพันธภาพทางสังคม

ดังน้ันอาจกล่าวได้ว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นความรู้สึกพึงพอใจ ของบุคคลต่อ 
การได้รับความช่วยเหลือจากเครือข่ายสังคม ในด้าน ด้านอารมณ์และสังคม ส่ิงของหรือข้อมูล
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ซึ่งการสนับสนุนนี้จะช่วยให้บุคคลสามารถเผชิญ และตอบสนองต่อความเจ็บป่วย หรือความ 
เครียดได้ในระยะเวลาที่รวดเร็ว

4.2 ประเภทการสนับสนุนทางสังคม เพนเดอร์ (1987) แบ่งประเภทการสนับสนุนทาง 
สังคม 5 ชนิด สรุปได้ดังนี้

1. ) ระบบสนับสนุนตามธรรมชาติ หมายถึง ครอบครัวจะเป็นกลุ่มสนับสนุนปฐมภูมิ 
ซึ่งจะให้การสนับสนุนที่เหมาะสม เป็นสิ่งไวต่อความรู้สึกต่อความต้องการของสมาชิกครอบครัว 
ก่อให้เกิด การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การยกย่องนับถือ ความคาดหวังในการช่วยเหลือซึ่ง 
กันและกัน

2. ) ระบบสนับสนุนในกลุ่มเพื่อน ที่ประกอบไปด้วยบุคคลท่ีมีหน้าท่ีไม่เป็นทางการท่ี 
พบปะช่วยเหลือตามความจำเป็น

3. ) ระบบสนับสนุนที่เกี่ยวกับศาสนา เป็นสถาบันท่ีบุคคลได้มาพบปะ พูดคุยแลก
เปล่ียนกัน

4. ) การสนับสนุนจากองค์กรที่ดูแลทางสุขภาพ หรือการช่วยเหลือทางวิชาชีพ
5) การสนับสนุนจากกลุ่มขององค์ท่ีไม่ใช่องค์ทางการดูแลทางสุขภาพโดยตรง เช่นท่ีให้ 

บริการทางการกุศล และกลุ่มช่วยเหลือซึ่งกันและกัน
จะเห็นได้ว่าระบบสนับสนุนทังหมดนีสามารถที่จะเป็นสิ่งที่ให้บุคคลหรือครอบครัวใช้ 

ประโยชน์เพื่อดำรงไว้ซึ่งความมีคุณภาพชีวิตที่ได้ โดย เพนเดอร์ กล่าวต่ออีกว่าบันเป็นการสนับ
4 น้ี 1 I  น ี้' ,  น ี้,  นี้ น้ีสนุนปกป้องสุขภาพเพือความมีสุขภาพดี ตามแนวคิดนี กล่าวคือ จะช่วยสร้างและส่งเสริมสภาพ 

แวดสิ่งล้อมที่ส่งเสริมการนับถือตนเอง และความเป็นอยู่ ลดความเครียด ให้ผลสะท้อนกลับท่ี
นำไปสู่ความคาดหมายที่น่าประทับใจของสังคม และเป็นกันชน (buffering) ของการเผชิญความ
เครียด

ชนิด1ของการสนับสนุนทางสังคม เป็นสิ่งท่ีบุคคลได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งของการ 
สนับสนุนทางสังคม ซึ่งก็มีความแตกต่างกันตามแนวคิดในการศึกษาวิจัย โดยท่ัวไปแบ่งเป็น 3 
หรือ 4 ระดับ ดังนี

Schaefer et al. (1981 cite in Cohen & Syme, 1985 ) แบ่งชนิดการสนับสนุนทางสังคม 
3 ชนิดตามการใช้ประโยชน์ คือ ด้านอารมณ์, ข้อมูลข่าวสาร, และส่ิงชอง

Cohen & McKay (1984 cite in Cohen & Syme, 1985) แบ่งชนิดของการสนับสนุนทาง 
สังคม 4 ชนิด คือ ด้านสิ่งของ ด้านการประเมิน ด้านการนับถือตนเอง และด้านทรัพย์สิน
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เพนเดอร์ (1987) กล่าวถึง การปฏิบัติหน้าที่ของกลุ่มสนับสมุนทางสังคม จะเป็นการ 
สร้างส่ิงแวดล้อมของการส่งเสริมการพัฒนาการนับถือตนเอง และความเป็นอยู่ดี ลดความเครียด 
ในเหตุการณ์สำคัญของชีวิต ให้ผลย้อนกลับเป็นที่น่าปรารถนาของสังคม และเป็นกันชนต่อ
เหตุการณ์ที่ก่อความเครียดในชีวิต ตอบสนองทางอารมณ์ ดังนั้นจึงลดการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ตาม 
แผนภูมิท่ี 2

------ ►  การส่งเสริมพัฒนา --------
ทางส่ิงแวดล้อม

—► การส่งเสริมสุขภาพการสนบสมุนทางสงคม—  
(ตัวแปรที่เกิดขึ้นก่อน)

O' QJ o' aTl N นพมนพุพ M iMUMrw
(ตัวแปรที่เกิดขึ้นก่อน)

* Il เไเ Cmlnml 1J tUiPi J U V’I
ในชีวิต

—► โ1 1Jบ เรุงรโไษ เถุฃภ เพ

การสนับสมุนทางสังคม —  
(ตัวแปรที่เกิดขึ้นก่อน)

-------► การให้ผลย้อนกลับหรือ----------
การให้ความเห็นของการกระทำ

— ► การบำรุงรักษาสุขภาพ

เหตุการณ์เครียดในชีวิต— — ► หน้าที่ในการเป็นกันชน----------
ของการสนับสมุนทางสังคม 
(ตัวแปรท่ีก้าวก่ายในเหตุการณ์)

—► การป้องกันความเจ็บป่วย

แผนภูมิท่ี 2 ความเป็นไปได้ในอิทธิพลการสนับสมุนทางสังคมต่อสถานะทางสุขภาพ 
ทมา : Pender, 1987

4.3 การสน ับสม ุนทางส ังคมและสุขภาพ

การช่วยเหลือผู้ป่วย ในการทืเนฟู บำรุงรักษา และส่งเสริมสุขภาพ พยาบาลจำเป็นต้อง 
ใช้เครือข่ายทางสังคม เช่น ครอบครัว กลุ่มสังคม องค์กรและชุมชน โดยอาจจะเป็นแรงเถืออำนวย 
ในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เนื่องจากเครือข่ายทางสังคมมีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลง
สถานะสุขภาพของบุคคล (Pender, 1987) ดังน้ันบทบาท พยาบาลจึงต้องมีการประเมิน ปรับปรุง 
แก้ไข และพัฒนาระบบสนับสมุนครอบครัวเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีการศึกษา
วิจัยท่ีพบว่า การสนับสมุนทางสังคม ส่งผลท่ีดีต่อสุขภาพในด้านต่าง  ๆ เช่น สุพร พร้ิงเพริศ
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(2538) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างการรับภาวะสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรม 
การดูแลตนเอง ของผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัดหลอดเลือดแดงโคโรนารี พบว่า ผู้,ป่วยท่ีมีการสนับ
สนุนทางสังคมดีจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี เช่นเดียวกันกับ จิรภา หงษ๙ตระกูล (2532) ท่ี 
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างป็จจัยบางประการ แรงสนับสนุนทางสังคม กับความสามารถในการ 
ดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ พบว่าผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูง 
ชนิดไม่ทราบสาเหตุที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมีความสามารถในการดูแลตนเองที่ดีด้วย 
บุญทิวา โพธิเจริญ (2539) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างป้จจัยส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม 
กับความหวังในชีวิตของผู้ป่วยโรคเอดส์ที่มารับคำปรึกษาในคลีนิกรับปรึกษาสุขภาพ พบว่า การ 
สนับสนุนทางสังคมที่ดีผู้ป่วยโรคเอดส์ก็จะมีความหวังในชีวิตที่ดีด้วย ภัทรพงศ์ ประกอบผล
(2534) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการเผชิญความเครียด
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พบว่า การสนับสนุนทางสังคมที่ดีผู้ป่วยโรคเรื้อรังก็จะมีพฤติกรรมการเผชิญ 
ความเครียดท่ีดีด้วย จะเห็นว่าจากการศึกษางานวิจัยต่าง  ๆ ช้ีให้เห็นถึง ความสำคัญของการสนับ
สนุนทางสังคมที่มีต่อภาวะสุขภาพและการปรับตัว1ของผู้,ป่วย

อย่างไรก็ตามได้มีนักวิชาการต่าง  ๆ ได้ให้ความสำคัญของการสนับสนุนทางสังคมที่มี 
ผลต่อสุขภาพและการปรับตัวของผู้ป่วยตังนี (Wartman, 1984., Lieberman., 1986. & Crawford, 
1987. อ้างถึงใน ภัทรพงศ์ ประกอบผล, 2534) การสนับสนุนทางสังคมทำให้บุคคลเผชิญกับภาวะ 
วิกฤตได้ง่ายข้ึนและทำให้ภาวะวิกฤตนั้นลดความรุนแรงลง สามารถเผชิญความเครียดได้ดีข้ึนจาก 
การที่ได้รับข้อมูลต่าง  ๆ ซึ่งจะทำให้การรับเของบุคคลดีขึ้น ได้รับคำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการเผชิญ 
ความเครียดแบบใหม่ซึ่งบุคคลนันไม่เคยรู้จักมาก่อน ให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเกิดแรงจูงใจ
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มีความสามารถในการควบคุมส่ิงแวดล้อม และสถานการณ์ต่าง  ๆ
ซึ่งถูกทำลายจากเหตุการณ์เครียดที่เกิดขึ้น

a
5. การสอนสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

5.1 แนวคิดการสอนผู้ป่วย
คณะกรรมการดำเนินการวิชาว่าคำศัพท์ในการสอนสุขศึกษา (The Joint Committee on 

Health Education Terminology) แห่งองศ์การอนามัยโลก (Badura & Kickbusch, 1991) กล่าวถึงการ 
สอนผู้ป่าย (Patient Education) ว่าเป็นการจัดประสบการณ์ทางสุขภาพที่มีอิทธิพลต่อการเรียนรู้ 
สำหรับบุคคลท่ีรับบริการทางสุขภาพในด้านการป้องกัน การวินิจฉัยโรค การรักษาและ/หรือการ
* 1 £ ' “  J  0, " " 0 'ฟืนฟูสุขภาพ รวมทังการจัดประสบการณ์เพิมขนในการจัดการกับป็ญหาความยากลำบากในอาการ
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แสดงของโรค และการส่งต่อผู้ป่วยไปยังแหล่งประโยชน์ของข้อมูลข่าวสาร การป้องกันโรค การ 
วินิจฉัยโรคและการดูแลร่วมกับ สถานบริการทางสุขภาพ บุคลากรทางสุขภาพ ครอบครัว และ 
ในผู้ป่วยอ่ืน  ๆ จำเนียร ศิลปวานิช (2538) ได้กล่าวถึงการสอนว่า เป็นการจัดประสบการณ์
(Situation) สภาพการณ์หรือกิจกรรม (Activities) เพื่อช่วยส่งเสริมให้ผู้เรียนได้เกิดประสบการณ์ 
(Experience) ซึ่งเป็นผลทำให้เกิดการเรียนรู้ (Learning) ได้ง่ายข้ึน นอกจากนั้นการสอนยังส่ง 
เสริมให้ผู้เรียนเกิดความงอกงามในด้านกาย อารมณ์ สังคม และสติปีญญา รวมท้ังความสามารถ 
ด้านอ่ืน  ๆ ที่สามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในชีวิตไปในทางที่คีขึ้น จนสามารถดำรงชีพได้
อย่างราบร่ืนเป็นประโยชน์แก่สังคมและตนเอง ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าการสอนผู้ป่วยจึงเป็น
กิจกรรมทางการพยาบาลอย่างหนึ่งที่มุ่งส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดประสบการณ์ ซ่ึงเป็น
ผลทำให้เกิดการเรียนรู้ได้ง่ายและเร็วขึ้นในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการป้องกันโรค การส่ง
เสริมสุขภาพ การรักษาและการพื่นฟูสุขภาพเพื่อสุขภาพที่ดีที่สุดของผู้ป่วยและครอบครัว ตาม
แผนที่ผู้สอนกำหนดไว้

การสอนผู้ป่วยเกี่ยวข้องกับการเรียนรู้ ซึ่งมุ่งส่งเสริมให้ผู้เรียนมีพัฒนาการที่ดีต่อการดูแล 
สุขภาพตนเอง คนเราเกิดเรียนรู้เกิดขึ้นได้อย่างไร นักจิตวิทยาได้พยายามนำแนวคิดทางทฤษฎีการ 
เรียนรู้อธิบาย การเรียนรู้ท่ีน่าสนใจ (ศรีเรือน แก้วกังวาล, 2540) คือ

1) ทฤษฎีพฤติกรรมนิยม (Behaviorism) ตามแนวคิดนี การเรียนรู้มี 2 ประเภท คือการ
เรียนรู้โดยการวางเงื่อนไขแบบคลาสสิก (classical conditioning learning) เป็นกระบวนการเรียนรู้ 
ในการพัฒนาการของมนุษย์ด้านต่าง  ๆ ซึ่งเกิดขึ้นในชีวิตประจำวันโดยท่ีบ่อยครั้งเราไม่ได้ตั้งข้อ
สังเกต และการเรียนรู้โดยการวางเง่ือนไขแบบลงมือกระทำ มีแนวคิดว่า บุคคลจะเรียนรู้สิ่งใหม่  ๆ
หรือมีพฤติกรรมซ่ึา  ๆ เม่ือได้รับการเสริมแรง (reinforcement) ทังทางบวกและลบ

2) ทฤษฎีการเรียนรู้เชิงสังคม ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคมที่มีชื่อเสียง คือทฤษฎีทางการ 
เรียนรู้ทางสังคมของ แบนดูรา (Bandura) ซึ่งมีแนวคิดท่ีโดดเด่น 2 ประการคือ

2.1) การเรียนรู้จากการสังเกตเพอเลยนแบบ (observational learning for imitation) 
เป็นการเรียนรู้เกิดจากการสังเกต หรือเลียนแบบบุคคลท่ีเป็นตัวแบบ อาจเป็นบุคคลในชีวิตจริงหรือ 
บุคคลในวรรณกรรม รายการโทรทัศน์ เป็นด้น การเรียนรู้เป็นพฤติกรรมถาวรเป็นผลมาจากการ 
เสริมแรง และเห็นได้ชัดเจนในการเรียนรู้แบบลงมือกระทำของกลุ่มพฤติกรรม

2.2) Self efficacy เป็นความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนท่ีจะประกอบกิจใด  ๆ ได้เป็น 
ผลสำเร็จ แม้ว่าการไปถึงเป้าหมายนี้อยู่ในสถานการณ์คลุมเครือ จัดการได้ยาก มีความเครียดสูง 
การเสริมสร้างสมรรถนะน้ี ต้องเชื่อว่าตนสามารถจัดการกับเรื่องราวนั้นได้สำเร็จ เรียนรู้วิธีการ 
ประสบผลสำเร็จจากคนอ่ืน ชักจูงตนเองด้วยคำท่ีให้กำลังใจ และมีสิ่งกระตุ้นพอเหมาะ
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วัตถุประสงค์ในการสอนผู้ป่วย (Pender, 1987 : 193)
1) ให้ความรู้ผู้,ป่วยเก่ียวกับสภาวะสุขภาพ การเจ็บป่วย ความพิการและหนทางในการ 

ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
2) ให้รายละเอียดในปีจจัยที่ส่งเสริมภาวะเสี่ยงทางสุขภาพ และแนวทางในการลดภาวะ 

เสี่ยงทางสุขภาพในโรคที่เกิดขึนเฉพาะ
3) จูงใจผู้ป่วยให้เกิดการปฏิบัติตนในทางที่เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพเพิ่มขึ้น
4) ช่วยเหลือผู้ป่วยให้ไค้เรียนรู้ทักษะจำเป็นในการบำรุงรักษาดูแลสุขภาพ ท่ีเป็น 

ประโยชน์ต่อร่างกายและวิถีการคำเนินชีวิต
5) ปกป้องพิทักษ์การเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อม ให้เอืออำนวยประโยชน์ต่อสภาวะ 

และพฤติกรรมสุขภาพ

หลักในการสอนผู้ป่วย มีดังนี้(สมจิต หนุเจริญกุล, 2537)
1) สอนในสิ่งท่ีผู้ป่วยต้องการเรียนรู้ โดยพยาบาลต้องไต่ถามและรับพิงการรับรู้ของผู้ 

ป่วย ทำให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและนับถือพยาบาล จะช่วยเพ่ิมความสนใจในการเรียนรู้มากข้ึน
2) เน้ือห ๅท่ีสอนจะต้องเสริมจากความรู้เดิม พยาบาลจะต้องคำนึงถึงประสบการณ์เดิม 

ของผู้ป่วยในการวางแผนดำเนินการสอน เพ่ือเสริมให้ผู้ป่วยไต้เรียนรู้มากขึน
3) ความพร้อมของผู้ป่วยเป็นส่ิงจำเป็นสำหรับการเรียนรู้
4) การเรียนรู้จะเพิ่มข้ึนจากการมีส่วนร่วมและการแกปฏิบัติ พยาบาลให้โอกาสผู้ป่วยไต้ 

แกปฏิบัติและเรียนรู้จากความผิดพลาดว่า ผิดตรงไหน เพราะเหตุใด การลองผิดลองถูกในสิ่งท่ีไม่ 
เกิดอันตราย จะเพิ่มความสามารถของผู้ป่วยในการเรียนรู้ และจำไต้แม่นยำมากขึน

5) การประเมินโดยการไต่ถามผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และปรับพฤติกรรม 
ให้คำชมและให้กำลังใจในสิ่งที่ผู้ป่วยเรียนรู้และกระทำการดูแลตนเองไต้ถูกต้อง

6) เนื้อหาและวิธีสอนจะต้องปรับให้เข้ากับความสามารถในการเรียนรู้ ของผู้ป่วยแต่ละ 
คนซ่ึงมีความแตกต่างกัน

7) การมีส่ิงรบกวนจะขัดขวางต่อกระบวนการเรียนรู้ พยาบาลต้องจัดการควบคุมส่ิงแวด 
ล้อมให้ส่งเสริมการเรียนรู้

8) ส้มพันธภาพที่ดีและอบอุ่นระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
เริยนการสอน
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9) การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงคุณค่าในตนเอง เพื่อเพิ่มแรงจูงใจในการเรียนรู้ โดยการ 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีอำนาจในการตัดสินใจเก่ียวกับชีวิตของเขาเอง มีการติดต่อวางแผน เป่าหมาย 
และเลือกวิธีการดูแลร่วมกัน

จะเห็นว่าหลักการสอนผู้ป่วยนั้น กุญแจสำคัญที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจการเปล่ียน 
แปลงพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี คือ การมีสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย และผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในการแก้ไขปีญหาสุขภาพของตนเอง เน่ืองจากปิญหาสุขภาพเป็นของผู้ป่วย ดังน้ันผู้ป่วย 
จึงควรได้ตัดสินใจแก้ไขปิญหาสุขภาพของตนเอง ทั้งนี้เพื่อเป็นแรงจูงใจในการส่งเสริมการรับรู้
ความสามารถปฏิบัติการดูแลตนเองได้ในที่สุด โดยมีพยาบาลเป็นผู้สอน ช้ีแนะ สนับสนุน และ 
ประคับประคองสิ่งที่ถูกต้องให้

กระบวนการในการสอนผู้ป่วย เพนเดอร๙ (1987) ได้กล่าวถึงกระบวนการในการสอนผู้ป่วย 
พอสรุปได้ตังนี้

1) ประเมินความสามารถในสมรรถนะผู้ป่วยในการดูแลตนเองจาก การทดสอบความรู้ 
การสังเกตพฤติกรรม และการร่วมอภิปรายของผู้ป่วยและครอบครัว

2) การจัดการสอนตามลำดับความสำคัญ เร่ิมจากเบือหาท่ีสอดคล้องกับสำคัญของผู้ป่วยใน 
การดูแลตนเองเวลาบัน

3) ระบุรายละเอียดในวัตถุประสงค์ระยะส้ันและระยะยาว
4) ส่งเสริมการเรียนรู้ด้วยตนเอง ซ่ึงจะแตกต่างกันไปตามเพศ สถานะสุขภาพ และ 

ระดับการศึกษา
5) การใช้แรงเสริมทางบวก โดยการยกย่องชมเชยเม่ือผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้
6) การสร้างบรรยากาศส่ิงแวดล้อมของการเรียนรู้ เช่น ห้องท่ีสบาย ไม่เป็นทางการ

เงียบ เป็นด้น
7) ประเมินความก้าวหน้าของสภาวะสุขภาพ เช่น การตรวจสอบรายการ แบบประเมิน 

ความก้าวหน้าของผู้ป่วย การสังเกตโดยตรง เป็นด้น
เยอรแลซ์และอีลี (Gerlach & Ely, 1971. อ้างถึงใน จริยาวัตร คมพยัคฆ์, 2532) กล่าวถึง 

องค์ประกอบของกระบวนการเรียนการสอน สรุปได้ว่า 1) ผู้ให้ความรู้ต้องมีการกำหนดวัตถุ
ประสงค์ในรูปของวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม เพื่อที่จะสามารถวัดและประเมินผลได้ 2) การเลือก 
เนื้อหาต้องให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ เหมาะกับคุณวุฒิวัยวุฒิ คำนึงในด้านภาษาและความเช้า 
ใจ 3 )การประเมินความรู้ก่อนให้เน้ือหา จะเป็นแนวทางเลือกเนื้อหาให้มีความเหมาะสม 4 )การ 
ดำเนินการให้ความรู้ ได้แก่ การเลือกวิธีการให้ความรู้ การจัดกลุ่ม เวลาในการสอน การจัด
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ห้องเรียน การเลือกสื่อการสอน ทั้งนี้เพ่ือให้เหมาะสมกับเน้ือหาท่ีสอน 5) การประเมินผลการ 
เรียนรู้ เพื่อทราบว่าผู้รับความรู้ได้รับความรู้ และมีการเปลี่ยนแปลงตามวัตถุประสงค์เชิง
พฤติกรรมท่ีกำหนดไว้อย่างไร 6) การวิเคราะห์ข้อมูลย้อนกลับ เป็นการพิจารณาผลท่ีได้จากการ 
ประเมินผลกระบวนการให้ความรู้ว่าควรปรับปรุงแก้ไขอย่างไร

5.2 การสอนสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีบ้าน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ โดยส่วนใหญ่มักจะไม่ค่อยปรากฎอาการ 

ให้เห็น จึงอาจทำให้ผู้ป่วยละเลยในการดูแลตนเอง จนต่อเม่ือการดำเนินของโรคถึงภาวะการ
เสื่อมถอยจากการถูกทำลายของเสันเลือด อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนอันตรายต่ออวัยวะท่ีสำคัญจน
เป็นเหตุทำให้เสีย ชีวิตและความพิการทางร่างกายทันทีทันใดในที่สุด ท่ีสำคัญโรคน้ียังไม่มียาท่ี
รักษาให้หายขาดได้ การรักษาโรคความดันโลหิตสูงน้ันผู้ป่วยจำเป็นต้องมีการรักษาที่ต้องใช้ยา
และการรักษาที่ไม่ใช้ยาร่วมคันไป การรักษาท่ีใช้ยาเป็นเพียงการรักษาเพ่ือ ควบคุมระดับความดัน
โลหิตให้อยู่ในระดับปกติ อาจต้องมีการรับประทานยาทุกวันไปตลอดชีวิต ส่วนการรักษาด้วย
การไม่ใช้ยาก็เป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบแผนการดำเนินชีวิต ซึ่งยาลดความดันโลหิตมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมาก อันเน่ืองมาจากผลข้างเคียงต่าง  ๆ ของยารวมท้ังการท่ีผู้ 
ป่วยต้องมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมแบบแผนการดำเนินชีวิต ก็อาจมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ 
ผู้ป่วยได้

การช่วยเหลือในด้านการสอนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อาจเป็นความท้าทายพยาบาล
ในการปฏิบัติการสอนที่จะให้ผู้ป่วยบรรลุถึงความเป็นสุขในชีวิตร่วมคับการเป็นโรคท่ีมีอยู่ จาก
การศึกษาวิจัยที่ผ่านมา พบว่าการสอนที่มีประสิทธิภาพมักจะเกี่ยวข้องคับการมีสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย รวมท้ังการท่ีผู้ป่วยและญาติได้มีส่วนร่วมในการดูแลตนเองด้วย ดังน้ัน 
การสอนสุขภาพที่บ้านน่าจะเป็นแนวทางหนึ่งในการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ให้บรรลุ 
ถึงความเป็นสุขในชีวิตร่วมคับการเป็นโรคที่มีอยู่ ท้ังนีผู้ป่วยมีความพร้อมมากในการเรียนรู้กว่าท่ี
โรงพยาบาล และก้ามองในแง่ของการไปที่สอนบ้านผู้ป่วยจะมีความรู้สึกว่าพยาบาลให้ความห่วงใย 
ในสุขภาพของตนเอง นำไปสู่การมีสัมพันธภาพท่ีดี รวมทังมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมสำคัญ
จากสมาชิกครอบครัวท่ีใกล้ชิด ท่ีเป็นแรงจูงใจผู้ป่วยอย่างพร้อมมูล

จากการศึกษา ที่ผ่านมาพบว่า มีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เช่น
จริยาวัตร คมพยัคฆ์ (2532) ศึกษาผลขอาการใช้วิธีทางการพยาบาลสาธารณสุข ต่อความร่วมมือใน 
การรักษาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ พบว่า การใช้วิธีทางการพยาบาล 
สาธารณสุข วิธีท่ี 2 (การให้ความรู้เป็นรายบุคคลอย่างมีแบบแผนพร้อมคับสมาชิกครอบครัวที่บ้าน)
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และการใช้วิธีทางการพยาบาลสาธารณสุขวิธีที่ 1 (การให้ความรู้เป็นรายบุคคลอย่างมีแบบแผนท่ี 
คลินิก) ผู้ป่วยมีแรงสนับสนุนทางสังคม ความร่วมมือในการรักษาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ท่ีระดับ .01 และผู้ป่วยที่ได้รับวิธีทางการพยาบาลสาธารณสุข วิธีท่ี 2 ให้ความร่วมมือในการรักษา 
สูงกว่า ผู้ป่วยที่ได้รับวิธีทางการพยาบาลสาธารณสุขวิธีที่ 1 อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

ในการวิจัย ผลการสอนสุขภาพท่ีบ้านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงคร้ังนี้ 
ผู้วิจัยใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมที่มาจากแหล่งครอบครัวผู้ป่วยและกลุ่มเพี่อนผู้ป่วยตาม 
แนวคิดของเพนเดอร์ มาใช้ในการสอนผู้ป่วย โดยเน้นการสอนท่ีบ้านผู้ป่วยเป็นส่วนใหญ่เน่ืองจาก 
มุ่งประเด็นสภาพแวดล้อมท่ีพร้อมสำหรับในการเรียนรู้ของผู้ป่วย การสอนในการวิจัยคร้ังน้ีจึง
เป็นกลุ่มที่มีผู้ป่วยเข้าร่วมคับครอบครัวและกลุ่มเพี่อนผู้ป่วยด้วยทุกครั้ง เน่ืองจากกลุ่มน้ันได้มี
การค้นพบว่า กลุ่มน้ันมีพลัง สามารถนำมาใช้ประโยชน์ได้ โดย เคิร์ท เลวิน (Kurt Lewin) (ทิศ
นา แขมมณีและคณะ, 2522) ได้ทำการวิจัยเกี่ยวกับ พลังกลุ่มข้ึน และหลักการเก่ียวคับพลังกลุ่มได้ 
นำไปใช้เป็นประโยชน์ในสาขาวิชาชีพต่างๆ 4 สาขาใหญ่ๆ ด้วยคันคือ

1) การรวมกลุ่มในสังคม ช่วยในการเสริมสร้างพฤติกรรมของสมาชิกและเข้าใจ 
กระบวนการทำงานของกลุ่ม

2) วงการแพทย์ ได้นำวิธีการจิตบำบัดหมู่ไปใช้ในการวิเคราะห์จิตให้แก่บุคคลปกติท่ี 
ไม่มีความผิดปกติทางจิต ในวงการต่าง ๆ

3) วงการบริหาร ช่วยในการทำความเช้าใจคับการวางแผนงาน การประสานงาน
และมนุษยสัมพันธ์ ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในกลุ่ม ส่ิงท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรม แรงจูงใจ 
ของสมาชิกในการทำงานร่วมคัน

4) วงการศึกษา เน้นการรวมกลุ่มเพี่อการเรียนรู้ ช่วยให้ครูส่งเสริมผู้เรียนในการจึเก
ทักษะการทำงานร่วมกัน สำหรับการสอนผู้ป่วยครั้งน้ีผู้วิจัยจึงเป็นการนำเอาหลักการพลังกลุ่มมา
ใช้ในการเรียนการสอน ซึ่งแบรดฟอร์ด (Bradfoad) (ทิศนา แขมมณีและคณะ, 2522) กล่าวถึงการ 
นำเอาพลังกลุ่มมาใช้เป็นวิธีการสอนว่า เป็นการให้ผู้เรียนเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและพัฒนา 
พฤติกรรม ในแง่การลงมือปฏิบัติเพื่อการแก้ปีญหามากกว่าการสอนเนื้อหาวิชาเพียงอย่างเดียว
และเป็นการสร้างบรรยากาศท่ีส่งเสริมให้ผู้เรียนมีอิสระในการแสดงความรู้สึกนึกคิดของตนให้กลุ่ม 
ได้รับรู้และเปิดเผยตนเองให้มากที่สุด ซ่ึงจะมีประโยชน์ต่อการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมของผู้เรียน
อย่างมาก

ดังน้ันกล่าวได้ว่า กลุ่มโดยมีผู้'ป่วย ครอบครัวและเม่ือนำมา เม่ือนำมาสอนรวมกันแล้ว
นอกจากจะได้รับความรัก ความเอาใจใส่ การยกย่อง เห็นคุณค่า และรู้สึกว่าเป็นส่วนหน่ึงของ 
สังคม ตลอดจนได้รับการช่วยเหลือในด้านต่าง  ๆ แล้ว ผู้ป่วยและครอบครัวและเพ่ือน ยังสามารถ
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เกิดการเรียนรู้จากพลังของกลุ่ม ทางด้านสุขภาพในการดูแลตนเองร่วมกันของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งเป็นแรงจูงใจที่ดีในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการดูแลตนเองท่ีถูกต้อง

ฟอสเตอร์ และเคิสซ์ (Foster& Kousch, 1981) ได้อธิบายถึงการท่ีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
สูงจะมีการตัดสินใจในการปฏิบัติตามคำแนะนำเพ่ือดูแลตนเองและปรับปรุงวิถีชีวิตตนเองนั้น ผู้
ป่วยจะต้องมีความต้องการท่ีจะกระทำตามคำแนะนำโดยมีป็จจัยเอือ คือส่ิงท่ีเตือนความจำ การ
สนับสนุนทางสังคม ลำดับความสำคัญในการรักษา และปีญหาทางการแพทย์อื่น  ๆ ส่วนปิจจัย 
ที่ทำให้เกิดความต้องการโดยตรงได้แก่

1. ความคาดหวังในผลประโยชน์ของการรักษา ได้แก่ การรับรู้ความมีประสิทธิภาพของ 
การรักษา และการรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งประกอบไปด้วย ประสบการณ์ 
โรคความดันโลหิตสูงท่ีผ่านมาของบุคคล/ครอบครัว ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ 
อาการแสดงของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ความตั้งใจจริงในการแนะนำของผู้ให้บริการ นิยม 
ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

2. ค่าใช้จ่ายสุทธิตามแผนการรักษา ได้แก่ การรับรู้ที่ตามมาทางจิตสังคม1ของผู้,ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ประกอบไปด้วย ความซับซ้อนของการรักษา ผลของโรคความดันโลหิตสูง 
ต่อวิถีชีวิต ทัศนคติต่อผู้ให้บริการและระบบสุขภาพ ผลข้างเคียงของยา ค่าใช้จ่ายของการ
ปฏิบัติตนตามช่วงการรักษาและจำนวนเงินที่ต้องใช้

การสอนสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบไปด้วย (Taulli, 1998 : 460)
1) รัเจจัยเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง ประกอบไปด้วย การสูบบุหร่ี ความอ้วน กิน 

เค็ม อาหารท่ีมีโคเลสเตอรอล ความเครียด วิถีการดำเนินชีวิตท่ีนั่งทำงาน พันธุกรรม เป็นด้น
2) แนะนำการเปล่ียนแปลงแบบแผนวิถีชีวิต การจัดการกับความเครียด การรับ

ประทานอาหาร การเผ่าระวังควบคุม ความดันโลหิต และการเผ่าระวังการเปลี่ยนแปลงในการมอง 
เห็น

3) สอนการวัดความดันโลหิต
4) สอนการรับประทานยา
5) การออกคำลังกาย
6) แนะนำการลดน้ัาหนัก
ดังนั้นการที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจะดูแลตนเองได้บรรลุถึงเป้าหมายคือ การมีภาวะ 

สุขภาพที่สูงสุดของตนเองนั้นส่วนหน่ึงจะต้องมีการรับรู้ข้อมูลต่าง  ๆ ทางสุขภาพท่ีคูกต้องโดยส่วน
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หนึ่งนั้นเป็นบทบาทพยาบาลในการจัดกิจกรรมการเรียน! เพื่อผู้ป่วยจะได้นำความ!ไปปฏิบัติดูแล 
ตนเองพร้อมกับการใช้แหล่งประโยชน์อื่น  ๆ ท่ีมีอยู่ ในการดูแลตนเองให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ในประเทศไทยและต่างประเทศ ยังไม่พบผู้ใดเคยทำวิจัยถึงผลของการสอนสุขภาพที่บ้าน 
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง แต่มีผู้ทำการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ ความดันโลหิตสูง
การดูแลสุขภาพที่บ้าน และคุณภาพชีวิตไว้บ้าง ดังต่อไปนี

6.1 งานวิจัยในประเทศ

งานวิจัยที่เก่ียวข้องกับ โรคความดันโลหิตสูง

สุนันทา ภู่เกล๊ียะ (2524) ศึกษาเรื่องความ!เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในเขตกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
สูงชนิดไม่ทราบสาเหตุจากโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร จำนวน 10 แห่ง ซ่ึงตรวจตามนัด ท่ี 
แผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยที่รับไว้ภายใน แผนกอายุรกรรมของโรงพยาบาลทั้งสิ้น 100 คน คัด 
เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งพวกหรือชั้น เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบ
สัมภาษณ์ซึ่งผู้วิจัยได้สร้างขึ้นเอง ผลจากการวิจัยพบว่า ผู้,ป่วยที่มีระดับการศึกษา และเศรษฐกิจท่ี 
สูงกว่าจะมีความ!เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการปฏิบัติตนเพื่อการดูแลตนเองสูงกว่าผู้ป่วยที่มี 
ระดับการศึกษา และเศรษฐกิจตํ่ากว่า อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้ป่วยที่มีความ!
เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงสูงจะมีการปฏิบัติตนเพื่อการดูแลตนเองสูงด้วย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ท่ีระดับ .001

ย่ีซ่'วน แซ่ต๊ก (2535) ศึกษา เรื่องการเปรียบเทียบความ!เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และการ 
ปฏิบัติตนระหว่างผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้กับผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วย จำนวน 100 คน จากโรงพยาบาล 6 แห่ง คือโรงพยาบาลยะลา โรงพยาบาล 
นราธิวาส โรงพยาบาลป็ตตานี โรงพยาบาลสตูล โรงพยาบาลเบตง โรงพยาบาลสุไหงโกลก โดย 
การสุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้และกลุ่มที่ควบคุมความดัน 
โลหิตไม่ได้ จับภู่โดยใช้ตัวแปร อายุ เพศ ศาสนา รายได้ จำนวนยาที่รับประทาน เคร่ืองมือเป็น
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แบบตรวจสอบรายการจากรายงานประวัติผู้ป่วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติการ
เจ็บป่วย แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง แบบสัมภาษณ์การปฏิบัติตนของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ผลจากการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มท่ีควบคุมความดัน 
โลหิตได้ และกลุ่มที่ควบคุมความคันโลหิตไม่ได้ มีความรู้เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้มีการปฏิบัติตนในเรื่องการ
รับประทานอาหารรสจืดและการรักษาอย่างต่อเนื่องไม่หยุดยาเอง ได้ดีกว่ากลุ่มที่ควบคุมความดัน 
โลหิตไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

อรอนงค์ สัมพัญญ (2539) ศึกษาปีจจัยพ้ืนฐาน การรับรู้ภาวะสุขภาพและพฤติกรรมส่ง 
เสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ท่ีรับ
การตรวจรักษาที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลอานันทมหิดล โรง
พยาบาลบ้านหม่ี จังหวัดลพบุรี จำนวน 275 ราย เครื่องมือเป็นแบบสอบถามการรับรู้ภาวะสุขภาพ 
และแบบสอบถามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลจากการวิจัยพบว่า 
ปีจจัยพืนฐาน ด้านเพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่เจ็บป่วยแตกต่างกัน จะมี
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้ป่วยที่มีการรับ 
รู้ภาวะสุขภาพดีมาก จะมีพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพดีกว่ากลุ่มดีปานกลางอย่างมีนัยส ำ ค ัญ ทาง 
สถิติท่ีระดับ .001 และ .05 ทั้งโดยรวมและรายด้าน

ปฏิญญา พรรณราย (2540) ศึกษา กระบวนการแสวงหาบริการสุขภาพของผู้หญิงโรคความ 
ตันโลหิตสูงในภาคใต้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหญิงโรคความดันโลหิตถูงที่รับบริการที่แผนกผู้ป่วย 
นอกและหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสงขลาและโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จำนวน 200คน เคร่ืองมือ 
เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ผลจากการวิจัยพบว่า กระบวนการแสวง 
หาบริการทางสุขภาพ มี 3 ข้ันตอน คือ ข้ันตอนท่ี 1 การรับรู้ ให้ความหมาย และการจัดการคับ 
อาการท่ีเกิดข้ึน มีการรับรู้อาการท่ีเถิดขึ้น 22 อาการ อาการท่ีพบบ่อย 3 อาการแรกคือ มึนศีรษะ 
(ร้อยละ 45.5) ปวดศีรษะ (ร้อยละ 40.5) และหน้ามืดเป็นลม(ร้อยละ 27.5) โดยให้ความหมายของ 
อาการที่เถิดขึ้นว่าเป็นโรคลมหรือโรคคนแก่ (ร้อยละ 35.0) ปวดศีรษะธรรมดา (ร้อยละ 28.5) และ 
เครียดหรือเป็นโรคประสาท (ร้อยละ 13.5) ร้อยละ 2.0 ที่สงสัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง การ 
จัดการกับอาการท่ีเถิดข้ึน ส่วนใหญ่ ใช้วิธีการรักษาตนเอง (ร้อยละ 83.5) มีระยะเวลารอสังเกต 
อาการและการรักษาตนเองอยู่ในช่วง 1-6 เดือน (ร้อยละ 41.5) ส่วนใหญ่มีการปรึกษากับสมาชิก
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ในครอบครัว เพ่ือนและเพื่อนข้างบ้านที่เป็นบุคลากรทางสาธารณสุขก่อน แล้วจึงไปแหล่งบริการ 
สุขภาพหรือพบแพทย์

ข้ันตอนที่ 2 การเลือกแหล่งและการเข้ารับบริการสุขภาพ มีเหตุผลสำคัญของการเลือก 
แหล่งบริการสุขภาพ คือใกล้ท่ีพัก เดินทางสะดวก

ข้ันตอนที่ 3 การประเมินผล และการเปล่ียนแหล่งรักษา รับรู้ว่าอาการหลังเข้ารับการ 
บริการดีข้ึนปานกลาง (ร้อยละ 46.4) เหตุผลการเปลี่ยนแหล่งรักษาคือราคาแพง/ใช้สวัสดิการค่า 
รักษาพยาบาลไม่ได้ (ร้อยละ 29.4) และรักษาไม,ได้ผลหรืออาการรุนแรงข้ึน (ร้อยละ 19.6)

สมสุข สิงหปีญจนที (2540) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีมีความดันโลหิตสูงชนิดไม่ 
ทราบสาเหตุ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีเป็นผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิง ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุและไม่ได้มาตรวจรักษาครั้งแรก จำนวน 120 ราย ท่ีมา 
รับการรักษาท่ีคลินิกความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสิริราช โรงพยาบาลพระ 
มงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลราชวิถี เครื่องมือเป็นแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิด
ของซาน และแบบสัมภาษณ์แบบแผนการดำเนินชีวิตโดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ผลการวิจัยพบว่า
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และแบบแผนการดำเนินชีวิต มี 
ความสัมพันธ์ทางบวกคับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 , .05 1 .01 , .05 และ 
.001 และแบบแผนการดำเนินชีวิต จำนวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลา 
การเจ็บป่วย สามารถร่วมทำนายคุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01

หทัยรัตน์ ธิติศักด (2540) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้หญิงโรคความดันโลหิตสูงใน 
กรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย โรคความดันโลหิตสูงท่ีเป็นผู้หญิง ท่ีมารับการรักษาที่ 
คลินิกโรคความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลของรัฐในกรุงเทพมหานคร โดยการสุ่ม 
ตัวอย่างโรงพยาบาลแบบง่าย เครื่องมือเป็น แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ และแบบวัดการรับรู้ 
ภาวะสุขภาพของรุ้ง (Perceived health status Rung Ladder scales) โดยผูวิจัยสรางขน ผลจาก 
การวิจัยพบว่า ผู้หญิงท่ีประกอบอาชีพนอกบ้านมีพฤติกรรมสุขภาพไม่ดี โดยมีความสัมพันธ์ทางลบ 
อย่ามีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จำนวนบทบาทที่รับผิดชอบมีความสัมพันธ์ทางลบคับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้หญิงโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 รายได้มี
ความสัมพันธ์ทางบวกคับพฤติกรรมสุขภาพของผู้หญิงโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท่ีระดับ .001 ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่เจ็บป่วย และการรับรู้ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์ 
คับพฤติกรรมสุขภาพของผู้หญิงโรคความดันโลหิตสูง อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
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นฤมล ทองพัฒนากุล (2539) ศกษาผลของ Microalbuminuria (microalbuminuria เป็นตัว 
บ่งชีว่าความดันโลหิตสูงนันเร่ิมมีผลแทรกซ้อนทางหลอดเลือดและไต) ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ที่ไม่ทราบสาเหตุหลังใช้ยาลดความดัน ACE Inhibitor และยาต้านแคลเซี่ยม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 
โรงพยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร จำนวน 120 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม ควบคุมความตันโลหิตปกติ 40 
ราย กลุ่มผู้ป่วยความตันโลหิตสูงน้อยและปานกลางที่ใช้ยา ACEI 40 ราย และใช้ยา CaA 40 ราย 
ไม่แยกเพศ มีอายุต่าง  ๆ กัน การใช้ยาลดความดันโลหิตในกลุ่ม ACEI ใช้ enalpril 5-40 mg/วัน 
และกลุ่ม CaA ใช้ felodepine 5-20 mg/วัน ขนาดให้มากน้อยแล้วแต่การตอบสนองของผู้ป่วยโดย 
ให้ยาตอนเช้าทุกราย นัดผู้ป่วยหลังให้ยาทุกเดือน ถ้ารายใดไม่ตอบสนองต่อยาเม่ือให้ขนาดมาก 
แล้วหรือเกิดผลช้างเคียงท่ีทนไม,ได้ ได้แก ไอ เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย ก็จะหยุดยาแยกผู้ป่วยรายนัน 
ออกจากการศึกษา มีการตรวจ!เสสาวะหา microalbuminuria ก่อนและหลังให้ยาทุก 3 , 6 , 9  เดือน 
รวมทังอัตราส่วน albumin ะ creatinine ผลจากการวิจัยพบว่า ค่าของ microalbuminuria ใน
ปีสสาวะของผู้ป่วย ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการรักษาจะมากกว่าคนปกติอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ที่ระดับ .0001 การให้ยาลดความดันโลหิต ACEI และ CaA ทั้งสองตัวทำให้
microalbuminuria ลดลงได้ แต่ ACEI จะลดลงมากกว่า CaA อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระะดับ 
.0001

นฤมล ทองพัฒนากุล (2538) ศึกษา เปรียบเทียบผลของยาลดความดันโลหิต ACEI 
inhibitor และ Calcium Antagonist ต่อ Microalbuminuria ในผูป่วยความดันโลหิตสูงทไม่เปนเบา 
หวาน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุจำนวน 90 ราย จากโรง
พยาบาลกลาง กรุงเทพมหานคร แบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มควบคุม ความดันโลหิตปกติ 30 ราย กลุ่มผู้ 
ป่วยความดันโลหิตสูงน้อยและปานกลางท่ีรับประทานยา ACEI 30 ราย และรับประทานยา CaA 
30 ราย ไม่แยกเพศ มีอายุต่าง  ๆ คัน ให้ยาความดันกลุ่ม ACEI โดยใช้ Enalapril 5-20 mg/วัน และ 
กลุ่ม CaA ให้ Felodipine 5-10 mg/วัน ขนาดมากน้อยแล้วแต่การตอบสนองของผู้ป่วย โดยให้ยา 
ตอนเช้าทุกราย นัดผู้ป่วยมาเม่ือหลังได้ยาพร้อมคับตรวจปีสสาวะหา Microalbuminuria ก่อนและ 
หลังให้ยาความตันใน 4, 8 สัปดาห์ ผลจากการวิจัยพบว่า ความดันโลหิตสูงน้อยและปาน
กลางจะทำให้ Microalbuminuria ใน!เสสาวะมากกว่าผู้ท่ีมีความดันโลหิตปกติ การใช้ยาลดความ 
ดันโลหิต ACEI และ CaA ทั้งสองตัวทำให้ Microalbuminuria ลดลงได้ แต่ ACEI จะลดลงได้มาก 
กว่า CaA และสามารถลดความตันโลหิตชนิดน้อยและปานกลาง ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 
ระดับ .0001
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อารีย์ เธียรประมุข (2531) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแรงสนับสมุนทางสังคมกับการดูแล 
ตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
ที่รับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระพุทธชินราช จำนวน 120 ราย เคร่ืองมือท่ีใช้ใน 
การวิจัยเป็นแบบส้มสัมภาษณ์แรงสนับสมุนทางสังคม ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากแนวคิดแรงสนับสมุนทาง 
สังคมของ House ประกอบด้วย แรงสนับสมุนทางสังคม 4 ด้านคือ ด้านอารมณ์ ด้านการประเมิน 
ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านส่ิงของ การเงินและแรงงาน และแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตน
เองสร้างจากแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม ผลจากการวิจัยพบว่า แรงสนับสมุนทางสังคม 4 
ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านการประเมิน ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านส่ิงของ การเงิน แรงงาน มี 
ความสัมพันธ์ทางบวก กับการดูแลตนเองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .001

กรรณิกา เรือนจันทร์ ( 2535) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพและการ 
ดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีรับการตรวนจรักษาท่ีคลีนิกโรค 
ความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพะเยา จังหวัดพะเยา จำนวน 100 คน ท้ังเพศ 
ชายและเพศหญิง กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่เลือกไว้ เคร่ืองมือท่ีใข้เป็น 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดความเช่ือด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นเครื่องมือท่ี สุภาพ ใบแก้ว 
สร้างขึน และแบบวัดกิจกรรมการดูแลตนเองท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนเอง ผลการวิจัยพบว่า ความเช่ือด้าน 
สุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเองอย่างนัย 
สำคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 และ ตัวที่ทำนายความเช่ือด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 คือ ระยะเวลาท่ีเป็นโรค ส่วนตัวทำนายการดูแลตนเองของผู้ 
ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และ .05 คือ การรับรู้ถึงโอกาสเส่ียง 
ต่อการเกิดโรค และการมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง ปีจจัยร่วม และระดับการ
ศึกษา ตามลำดับ

อุไร เสรีประเสริฐ (2528) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติตน เพ่ือป้องกันโรค 
หัวใจโคโรนารี กับภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจโคโรนารีของผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง ผู้ท่ีมีน้ําตาล 
ในเลือดสูง และผู้ท่ีมีไขมันในเลือดสูง กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือผู้ป่วยท่ีมีความดัน 
โลหิตสูง ผู้ท่ีมีน้ําตาลในเลือดสูง และผู้ท่ีมีไขมันในเลือดสูง ท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาลของ 
รัฐ 4 แห่ง ในเขตกรุงเทพมหานคร 180 คน สุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เคร่ืองมือท่ีใช้'ในการ 
วิจัย เป็นแบบสัมภาษณ์ แบบบันทึกข้อมูล และเครื่องมือทางการแพทย์ แบบสัมภาษณ์การปฏิบัติ 
ตนมี4 ด้าน คือด้านการตรวจสุขภาพ ด้านความเครียด ด้านการรับประทานอาหาร และด้านการ
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ออกกำลังกาย ผลการวิจัยพบว่า การปฏิบัติตนของกลุ่มผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง ในด้านความเครียด 
ด้านการรับประทานอาหาร และด้านการออกกำลังกาย มีความสัมพันธ์เชิงลบกับภาวะเส่ียงต่อการ 
เกิดโรคหัวใจโคโรนารี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 การปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรคหัวใจ 
โคโรนารีของท้ัง 3 กลุ่ม พบว่าการปฏิบัติตนด้านการรับประทานอาหารอยู่ในระดับดี ด้านการ 
ตรวจสุขภาพ และด้านความเครียดอยู่ในระดับค่อนข้างดี ส่วนการปฏิบัติตนด้านการออกกำลัง 
กายอยู่ในระดับไม่ดี กลุ่มผู้ป่วยช่วงอายุอายุ 51- 60ปี มีภาวะเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจโคโรนารี
มากกว่ากลุ่มช่วงอายุ 40-50ปีและแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สุขุมาล ต้อยแก้ว (2540) ศึกษาการประเมินค่าทางปิญญาและการเผชิญความครียดของผู้ 
ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับการท่ีคลีนักโรค 
ไม่ติดต่อ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลน่าน จำนวน 80 ราย เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบ 
ด้วย 3 ส่วนได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดการประเมินค่าทางป็ญญาของผู้ป่วยโรค 
ความดันโลหิตสูงที่ผู้วิจัยสร้างขึนเอง (ผู้วิจัยให้ความหมายของการประเมินค่าทางปีญญา คือ
กระบวนการที่บุคคลใช้ปิญญาดีความการเจ็บป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงว่ามีผลต่อตนเองอย่าง 
ไร แบ่งเป็น 4 ลักษณะ คือ สูญเสีย/เป็นอันตราย คุกคาม ท้าทาย และเกิดผลดีต่อตนเอง) และ
แบบวัดการเผชิญความเครียดซึ่งสร้างโดย จาโลวิค (1988) และหทัยรัตน์ จรัสอุไร (2538) ได้แปล 
และดัดแปลง ซึ่งผู้วิจัยได้นำมาปรับข้อความให้เหมาะสม ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคความดัน 
โลหิตสูงส่วนใหญ่ประเมินค่าทางปีญญาต่อการเจ็บป่วยว่าเป็นสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเครียด 
ลักษณะท้าทาย ส่วนการเผชิญความเครียดผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการกับปีญหามากท่ีสุด

ธิดาทิพย์ ชัยศรี (2541) ศึกษา พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ชนิดไม่ทราบสาเหตุ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุท่ีมารับการ 
ตรวจรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปีนเกล้า ตากสินและสิริราช จำนวน 160 ราย เคร่ือง 
มือในการวิจัย เป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและการรับเต่อภาวะ 
สุขภาพ ผลการวิจัยพบว่า การรับเต่อภาวะสุขภาพและระยะเวลาท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง
สามารถร่วมทำนายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
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เนตรนภา ติ่งหมาย (2541) ศึกษา การปรับตัวด้านบทบาทในครอบครัวของผู้ป่วยความคัน 
โลหตสูงในเพศชาย กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยความตันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุเพศชาย อายุ 
27-55 ปี เข้ารับการรักษาท่ีตึกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรง
พยาบาลวชิรพยาบาล และโรงพยาบาลสมเด็จพระปีนเกล้า จำนวน 120 ราย เครื่องมือท่ีใช้เป็น 
แบบสัมภาษณ์ประกอบไปด้วย ข้อมูลโดยท่ัวไป ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง การปรับตัวด้าน 
บทบาทในครอบครัว ผลการวิจัยพบว่า ปีจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการปรับตัวด้านบทบาทในครอบครัว 
ของผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูง ได้แก่ ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง อายุ และระยะเวลาที่ทราบว่า 
เป็นโรค มีอำนาจทำนายการปรับตัวด้านบทบาทสามีของผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูงเพศชาย ได้ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อายุและระดับความตันโลหิตมี
อำนาจทำนายการปรับตัวด้านบทบาทบิดาของผู้ป่วยความตันโลหิตสูงเพศชาย ได้อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ .05 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ระยะเวลาท่ีทราบว่าเป็นโรคและระดับความดัน 
โลหิต มีอำนาจทำนายการปรับตัวด้านบทบาทบุตรชายของผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูงเพศชายได้ 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อายุและระดับความตันโลหิต มีอำนาจทำนายการปรับตัวด้าน 
บทบาทผู้ป่วยของผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูงเพศชายได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ผู้
วิจัยได้เสนอแนะพยาบาลควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองสูง และตระหนักถึง
ปีจจัยด้านอายุ ระยะเวลาท่ีทราบว่าเป็นโรคและระดับความตันโลหิตว่า เป็นสิ่งเร้าท่ีมีอิทธิพลต่อ 
การปรับตัวด้านบทบาทในครอบครัวโดยให้ภรรยา บุตร บิดาและมารดามีส่วนร่วมในการปรับตัว 
ด้านบทบาทผู้ป่วยของผู้ป่วยความ ดันโลหิตสูงเพศชาย

จริยาวัตร คมพยัคฆ์ (2532) ศึกษาผลของการใช้วิธีการทางการพยาบาลสาธารณสุขต่อ
ความร่วมมือในการรักษาผู้ป่วยความตันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ จำนวน 241 คน โรง
พยาบาลสิริราช กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เครื่องมือท่ีใช้ใน 
การวิจัยได้แก่ แบบสัมภาษณ์ แผนการสอน แผ่นพับ และภาพแสดงหัวใจและหลอดเลือด เก็บ 
รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ พบว่า ปีจจัยพืนฐาน เช่น ความเช่ือ ด้านสุขภาพ ความรู้เกี่ยวกับ 
สรีรวิทยาของโรคความตันโลหิตสูง ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตน การรับรู้ต่อการเถิดโรคแทรก 
ช้อน รวมทั้งปีจจัยเอ้ืออำนวยมีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรักษา

จริยาวัตร คมพยัคฆ์และศิวะพร บุญมาศ (2538) ศึกษาความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย 
ความตันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ภายหลังได้รับวิธีการทางพยาบาลสาธารณสุขแล้ว 1 ปี ะ 
การศึกษาติดตามผล โดยติดตามความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยความตันโลหิตสูง ภายหลัง
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การได้รับความรู้เรื่องความดันโลหิตสูง 1 ปี จากกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 239 คน เลือกอย่างเฉพาะ 
เจาะจงจากคลินิกความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลสิริราช พบว่า ปีจจัยพ้ืนฐาน ท่ีทำนายความร่วมมือ 
ในการรักษาคือ ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับการรับรู้อุปสรรคในการรักษา การรับรู้ความรุนแรง 
ของโรค ค่าใช้จ่าย ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้รับบริการ และแรงสนับสนุนทางสังคม

จิรภา หงษ์ตระกูล (2532) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปีจจัยบางประการ แรงสนับสนุน 
ทางสังคม กับความสามารถในการดูแลตนเองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ กลุ่ม 
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยนอก อายุรกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีจำนวน 100 ราย เคร่ืองมือม่ีใช้เป็นแบบ 
วัดการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองสร้างโดยเอเวอร์และคณะ (1985) และการรับรู้แรง 
สนับสนุนทางสังคม สร้างโดยแบรนด์และไวเนิร์ท (1981) พบว่าระยะเวลาในการศึกษา รายได้
ของครอบครัวและแรงสนับสนุนทางสังคม สามารถทำนายความสามารถในการดูแลตนเองได้อย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ

เพ็ญศีร พงษ์พานิช (2536) ศึกษาประสิทธิผลของการให้คำปรึกษาทางสุขภาพต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ อายุ 40-60 ปี กลุ่ม 
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจากคลินิกโรคหัวใจและความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลราชวิถี เลือกกลุ่มตัว
เฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 50 คนกลุ่มควบคุม 50 คน เครื่องมือท่ีใช้ทดลอง เป็นโปรแกรม 
การให้คำปรึกษาทางสุขภาพ แบบกลุ่ม  ๆ ละ 5-9 คน คร้ังละ 2 ช่ืวโมง 3 ครั้งห่างกันครั้งละ 4 
สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้วัดพฤติกรรมทางสุขภาพเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น พบว่า
โปรแกรมการให้คำปรึกษาทางสุขภาพแบบกลุ่ม โดยเน้นให้ผู้ป่วยมีส่วนช่วยเหลือและวิเคราะห์แก้ 
ป็ญหากันภายในกลุ่มนี้ สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ

อรุณศรี สุวัชรชัย (2541) ศึกษาเบ้ืองด้นเกี่ยวกับผลของการให้คำปรึกษาแนะนำเร่ืองยาแก่ 
ผู้ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ศูนย์บริการสาธารณสุข 28 ลาดหญ้า กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้
ป่วยสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เลือกโดยเฉพาะจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 ราย กลุ่มควบคุม 
35 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองเป็นรูปแบบที่กำหนดไว้ในการให้คำปรึกษาแนะนำเรื่องยา 
เครื่องมือที่ใช้วัดความรู้ความเข้าใจในเรื่องยา เป็นแบบสัมภาษณ์และแบบทดสอบความเช้าใจเกี่ยว 
กับยาที่ผู้ป่วยได้รับในหัวข้อต่าง  ๆ และการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันปีญหาท่ีอาจจะเถิดขึนจาการใช้ยา 
โดยสัมภาษณ์ขณะที่ผู้ป่วยกลับมาตรวจครังแรกหลังจากได้รับบริการให้คำปรึกษาแนะนำ พบว่า ผู้ 
ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในเร่ืองยาและการรักษาด้วยยาเพิ่มขึ้น
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พันธ์ทิพย์ รามสูตรและคณะ (2536) ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการให้ความร่วมมือใน 
การปฏิบัติตนตามคำสั่งแพทย์และภาวะความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในคลีนิก โรง 
พยาบาลสิริราช จำนวน 160 คน เป็นผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ (DBP <  90 mm.Hg) 101 
คนและผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (DBP> 90 mm.Hg) 59 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บ 
ข้อมูลเป็นแบบสัมภาษณ์ตามแบบสอบถาม การศึกษาจากแบบบันทึกตรวจโรคของแพทย์ การช่ัง 
น้ําหนัก การวัดส่วนสูง การวัดความดันโลหิตสูง พบว่า ปิจจัยที่มีความสัมพันธ์ดับภาวะการ 
ควบ-คุมความดันโลหิต ได้แก่ การรับประทานยาตามคำสั่งแพทย์ การนอนหลับอย่างน้อยวันละ 
6 ช่ัวโมง ความรุนแรงของโรค และความไม่สบายใจ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องดับการสอนสุขภาพที่บ้าน

อรชร ณ ระนอง (2523) ศึกษาความสามารถของพยาบาลสาธารณสุขในการให้ความรู้ 
เร่ืองการอนามัยแม่ และเด็กแก่หญิงหลังคลอดในการเยี่ยมบ้าน กลุ่มตัวอย่างเป็นมารดาท่ีคลอด
บุตรเป็นคร้ังแรก 200 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 100 คน กลุ่มทดลองคือ 
กลุ่มท่ีมีพยาบาลสาธารณสุขไปเยี่ยมบ้าน และให้คำแนะนำท่ีบ้าน กลุ่มควบคุมคือกลุ่มท่ีไม่มี
พยาบาลสาธารณสุขไปเยี่ยมบ้าน พบว่า มารดาท่ีพยาบาลสาธารณสุขไปเยี่ยมบ้านมีความรู้เรื่อง 
อนามัยแม่และเด็กเพิ่มขึ้นมากกว่ามารดาที่ไม่มีพยาบาลสาธารณสุขเยี่ยมบ้านอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติ

พรทิวา อินทร์พรหม ( 2540) ศึกษาผลของการดูแลสุขภาพที่บ้านต่อการรับรู้ความสามารถ 
ในการดูแลตนเอง และภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน กลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้ป่วยเบาหวานชนิดไม่ 
พึ่งอินซูลินจากคลินิกเบาหวาน แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลำปาง จำนวน 20 คนเลือกโดย 
เฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ที่กำหนด กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลสุขภาพท่ีบ้านเป็นรายบุคคล ตาม
โปรแกรมทุก 2 สัปดาห์เป็นระยะเวลา 2 เดือน พบว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ความสามารถในการดูแลตน 
เองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.005

อัมพัน เช่ียวชาญ ( 2539) ศึกษาประสิทธิผลของการให้บริการสุขภาพที่บ้าน แก่ผู้ป่วย 
โรคเอดส์ ของโรงพยาบาลลำปาง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเอดส์ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยติด 
เช้ือ โรงพยาบาลลำปาง ที่ได้รับการเตรียมการให้บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้านจำนวน 62 ราย เคร่ือง 
มือเป็นรูปแบบการให้บริการท่ีบ้านประกอบด้วย ตรวจสุขภาพท่ัวไป, ประเมินสภาพ สุขภาพจิตของ
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ผู้ป่วย, ให้ข้อแนะนำการปฏิบัติตนที่ถูกต้อง, แกญาติและผู้ป่วยช่วยทำหัตถการ เพื่อการรักษาก่อน 
เปลี่ยนสายสวนรัเสสาวะ, ปึอนอาหารทางสายยาง, ทำแผล ส่วนเครื่องมือท่ีใช้วัดความพึงพอใจของ 
ผู้ป่วยเอดส์ต่อการบริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน เป็นแบบสอบถาม พบว่า ผู้ป่วยเอดส์มีความรู้เร่ืองการ 
ปฏิบัติตัวสูงขึ้นและมีความพึงพอใจสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

นิภา วรรธนะภูติและคณะ ( 2539) ศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการสุขภาพเร่ิมที่บ้าน 
ของโรงพยาบาลลำปาง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและไต้รับการ 
ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้านรวมถึงญาติผู้ดูแล จำนวน 100 คน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม 
ข้อมูลส่วนบุคคลและแบบสอบถามความพึงพอใจต่อบริการสุขภาพดีเริ่มที่บ้าน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ในระดับมาก

มนัสนิตย์ บุณยทรรพ (2538) ศึกษาความต้องการของผู้รับบริการเกี่ยวกับการบริการ 
สุขภาพท่ีบ้าน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้รับบริการดูแลสุขภาพที่บ้านที่เข้าพักรักษา และจำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลของรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชนท่ีมีจำนวนเตียงตังแต่ 100 เตียงข้ึนไป ท่ีรักษาโรค 
ทั่วไปในเขตอำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 400 คน ที่ไต้จากการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย

1 1 I I  1  4  J 1 V Jเครองมือทีใช้ในการวิจัยคือแบบสัมภาษณ์ทีผู้วิจัยสร้างฃึน พบว่ากลุ่มตัวอย่างทังหมดมีความต้อง 
การบริการดูแลสุขภาพที่บ้านโดยรวมทุกด้านอยู่ในระดับมาก อันดับแรกต้องการคำแนะนำเกี่ยว
คับการดูแลสุขภาพหลังการเจ็บป่วยเพ่ือส่งเสริมให้อาการดีข้ึน รองลงมาคือ คำแนะนำเก่ียวคับการ 
ดูแลรักษาท่ีเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยที่บ้าน การสอนและแนะนำเกี่ยวกับการประเมินอาการเบ้ือง
ต้นท่ีบ้าน บริการการรักษาที่จำเป็นต้องให้ต่อเนื่อง ปีจจัยส่วนบุคคล เช่น อายุ การวินิจฉัยโรค
จะมีอิทธิพลต่อความต้องการการบริการสุขภาพโดยเฉพาะ

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องคับคุณภาพชีวิต

นัยนา พิพัฒน์วณิชชา ( 2535) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปีจจัยส่วนบุคคล ความ
สามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไตวายเรือรัง ท่ีไต้รับการรักษา โดยการฟอก 
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ที่ได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือด 
ด้วยเครื่องไตเทียม ณ หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และมูลนิธิ 
โรคไตแห่งประเทศไทย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีกำหนด จำนวน 80 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
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เป็นแบบสัมภาษณ์ซึ่งแบ่งเป็น 3 ส่วนคือแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความสามารถ 
ในการดูแลตนเองซึ่งดัดแปลงมาจากแบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของเอเวอร์สแล ะ  

คณะ และแบบประเมินคุณภาพชีวิตของแคนทริล พบว่า ปีจจัยส่วนบุคคล ในเรื่องสภาพสมรสคู่ 
สามารถทำนายความสามารถในการดูแลตนเองได้อย่างมี นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ปีจจัย
ส่วนบุคคลในเรื่องเพศสามารถทำนายคุณภาพชีวิตได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วน
ความสามารถในการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์คับคุณภาพชีวิต ในระดับปานกลางอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01

ขัตติยา ชันประดับ ( 2539) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รับการเปลี่ยนหัวใจ โรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ์กลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 ราย คัดเลือกจากผู้รับการเปลี่ยนหัวใจที่มารับการรักษา
ท่ีคลีนักโรคหัวใจ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมิน 
คุณภาพชีวิตด้านจิตวิสัย แนวทางในการสัมภาษณ์แบบลึก และแบบสอบถามปีญหาในการดำรง 
ชีวิตพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตดีฃ้ึนหลังการผ่าดัดเปลี่ยนหัวใจ และสถานภาพสมรส
ระดับการศึกษา การทำงาน รายได้ และภูมิลำเนา มีความสัมพันธ์คับคุณภาพชีวิต

จิระพร อภิชาตบุตร ( 2540) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปิจจัยส่วนบุคคล การอุปถัมภ์ 
จากครอบครัว และบริการสุขภาพในชุมชน คับคุณภาพชีว ิตผู้ส ูงอายุในชุมชนแออัด
เขตกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุในชุมชนแออัด 10 เขต ของกรุงเทพมหานคร 
จำนวน 300 คน สุ่มแบบหลายข้ันตอน เครื่องมือท่ี,ใช้เป็นแบบสัมภาษณ์ปิจจัยส่วนบุคคล การ 
อุปถัมภ์จากครอบครัว การบริการสุขภาพในชุมชน แบบวัดคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ พบว่า เพศ
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การทำงานเพ่ือการเล้ียงชีพ สุขอนามัย กรรมสิทธิทอยู่อาศัย 
การมีส่วนร่วมในชุมชน การอุปถัมภ์จากครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกคับคุณภาพชีวิตผู้สูง
อายุในชุมชนแออัดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 การอุปถัมภ์จากครอบครัวด้านบทบาท 
หน้าท่ี กรรมสิทธ์ในท่ีอยู่อาศัย การอุปถัมภ์จากครอบครัวด้านสรีรวิทยา และสุขภาพอนามัย
สามารถร่วมทำนายคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนแออัดเขตกรุงเทพมหานคร ได้อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05

เสาวรส ปริญญะจิตตะ ( 2540) ศึกษาคุณภาพชีวิตท่ีปลูกถ่ายไต โรงพยาบาลมหาราช
เชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้ป่วยท่ีได้รับการปลูกถ่ายไต ที่รับการรักษาที่คลีนักเปลี่ยนไต โรง 
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จำนวน 60 ราย เลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือท่ีใช้เป็นแบบ
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สัมภาษณ์ ประกอบไปด้วยแบบสัมภาษณ์ข้อมูลท่ัวไปและแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตดัดแปลงจาก 
แบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตท่ีสร้างโดย สุธาทิพย์ อุปลาบ,ติ(2536) ตามแนวความคิดของ ซาน พบ 
ว่า ผู้ป่วยหญิงมีคุณภาพชีวิตโดยรวม สูงกว่าเพศชายเล็กน้อย ผู้ป่วยท่ีมีการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ขึ้นไปมีคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาระดับอนุปริญญาตรีหรือประกาศนียบัตร 
วิชาชีพ มัธยมศึกษา และประถมศึกษาตามลำดับ ผู้ป่วยท่ีมีรายได้มากกว่า 30,000 บาทต่อเดือน 
มีคุณภาพชีวิตท่ีสูงกว่าผู้ป่วยที่มีรายได้ตํ่ากว่า

ฉัตรทอง อินทร์นอก (2540) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้
สูงอายุในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สุงอายุในเขตอำเภอแก้ง 
สนามนาง จังหวัดนครราชสีมาจำนวน400คนพบว่าปิจจัยพื้นฐาน คือเพศและสภาพสมรส มี 
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การออกกำลังกาย การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม และการ 
นอนหลับกลางคืน อาชีพ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ การออกกำลังกาย การเข้า 
ร่วมกิจกรรมทางสังคม รายได้ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออกกำลังกาย อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา และรายได้มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ

6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ

Jachuck, Brierley & Jachuck (1982) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูงท่ี 
ระดับความดันไดแอสโตลิค > 100 มม.ปรอท หลังจากท่ีได้รับยาลดความดันโลหิต กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ป่วยความตันโลหิตสูงจำนวน 75 คน เพศหญิง 41 คน เพศชาย 34 คน อายุระหว่าง 30-65 ปี 
โดยท่ีผู้'ป่วย 36 รายได้รับยาลดความตันโลหิตกลุ่ม beta-blocking drugs ผู้ป่วย 18 รายไดรั้บยา 
metyldopa (13 รายที่ได้ยาขับปิสสาวะร่วมด้วย) ผู้ป่วย 9 รายท่ีได้รับยาขับปิสสาวะอย่างเดียว ส่วน 
6 รายได้รับยาลดความตันโลหิตชนิดอ่ืน  ๆ เครื่องมือเป็นแบบสอบถามท่ีใช้ประเมินอาการท่ัวไป
จากการรับรู้ของผู้ป่วย แพทย์ท่ีรักษา และสามีภรรยาหรือเพ่ือนท่ีสนิทของผู้ป่วย และประเมิน
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังจากการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต ผลจากการศึกษาพบว่า การประเมิน 
อาการท่ัวไปของผู้ป่วย แพทย์ และสามีภรรยามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วน 
คุณภาพชีวิตตามการรายงานของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตขนาดเล็กน้อย 19 
ราย(ร้อยละ 25) คุณภาพชีวิตขนาดปานกลาง 33 ราย (ร้อยละ 45) และคุณภาพชีวิตขนาดรุนแรง 22 
ราย (ร้อยละ 30)
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เพนเดอร์ (Pender, 1984) ได้ศึกษาผลของการ'ฝึกผ่อนคลายกล้ามเน้ือต่อความดันโลหิตสูง 
ชนิดไม่ทราบสาเหตุ โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มทดลอง 22 คน กลุ่มควบคุม 22 คน 
โดยท่ีกลุ่มทดลองได้รับการ'ฝึกการผ่อนคลายกล้ามเน้ือ ควบคุมการปฏิบัติรายบุคคลเป็นช่วงระยะ 
เวลา 6 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการ'ฝึกผ่อนคลายกล้ามเน้ือ พบว่า กลุ่มท่ีได้รับการ‘ฝึก 
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อมีค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตซิสโตลิค ตํ่ากว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ'ฝึกผ่อน
คลายกล้ามเน้ือ

ครูและคณะ (Croog, et al, 1986) ได้ศึกษาผลของยาลดความดันโลหิตสูง ต่อคุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระดับน้อยถึงปานกลาง ผู้ชาย จำนวน 626 คน อายุระหว่าง 21-65 ปี วัด 
คุณภาพชีวิตด้วยเคร่ืองมือ 5 ชุด คือ 1) ความรู้สึกผาสุกและความพึงพอใจในชีวิต (Sense of well­
being and satisfaction with life ) 2) ภาวะทางร่างกาย (Physical state) 3) สภาวะทางด้านอารมณ์
(Emotional state) 4) หน้าที่ความสามารถในการใช้สติปีญญา (Intellectual functioning) และ 5) 
ความสามารถในการทำหน้าท่ีบทบาทในสังคมกับความพึงพอใจในการทำหน้าที่น้ัน โดยท่ียาลด
ความดันโลหิตสูง ได้แก่ยา captopril (ยากลุ่ม ACE inhibitor) ยา metheyldopa และยา 
propranolol (ยากลุ่ม Beta blocker) ล้าความดันโลหิตควบคุมไม่ได้จะเพิ่มยาขับปีสสาวะ การวัด 
ประเมินคุณภาพชีวิตเป็นการประเมินผลกระทบของยา ต่อคุณภาพชีวิต ในระยะเวลา 24 สัปดาห์ 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยท่ีได้รับยา captopril นั้งท่ีร่วมกับยาขับปีสสาวะและไม่ร่วมกับยาขับ 
ปีสสาวะ เลิกการรักษาเพราะทนอาการช้างเคียงของยาไม่ได้ น้อยกว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยา 
metyldopa อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) และผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้ยา propranolol เลิกการรักษา 
น้อยกว่า ผู้ป่วยท่ีได้ยา metyldopa อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .038) ส่วนผู้ป่วยท่ีได้รับยา
captopril และ ยา propranolol เลิกการรักษาไม่ต่างกัน อาการท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยท่ีเลิกการรักษา
มากน้อยตามลำดับ คือ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ความผิดปกติทางเพศ ปวดศีรษะ การนอนไม่หลับ 
และฝึนร้าย ส่วนผลของยาลดความดันโลหิตต่อคุณภาพชีวิตพบว่า ยามีผลต่อการนอนท่ีผิด
ปกติ และการเข้าไปมีส่วนร่วมในสังคม ไม่ต่างกันท้ัง 3 กลุ่มเมื่อเปรียบเทียบกับค่อนให้ยา

พาวเวอร์สและจาโลวิค (Powers & Jalowiec, 1987) ศึกษาตัวทำนายในการควบคุมความ 
ดันโลหิตสูงและการร่วมมือในการรักษาต่อการเจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างทังหมด 450คน การควบคุม 
ความดันโลหิตสูงกำหนดโดยแพทย์ผู้รักษา เครื่องมือท่ีใช้เป็นแบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง
เครื่องมือท่ีเป็นรูปแบบและการตรวจสอบจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยท่ีควบคุมความดัน
โลหิตที่ดีมีคะแนนความร่วมมือในการรักษาดีกว่า และความเจ็บป่วยท่ีเพ่ิมข้ึนสัมพันธ์กับปีญหา
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เร่ืองงาน และความเจ็บป่วยที่เล็กน้อยสัมพันธ์กับปิญหาทางเพศ การดูแลสุขภาพเป็นส่ิงที่เพ่ิมความ 
พึงพอใจ ซึ่งผู้ป่วยได้ทราบเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาต่อการรักษาระยะยาว และความคันโลหิตอยู่ 
ในระคับต่ํา ส่วนผู้ป่วยที่ร่วมมือในการรักษามีความคันโลหิตสูงเล็กน้อย สัมพันธ์กับปีญหา ได้
รับการประเมินความเครียดในระดับตํ่าและมีคุณภาพชีวิตท่ีสูงกว่า

Amir, Bar-on & Cristal (1994) ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคความคัน 
โลหิตสูงกับผู้ที่มีความคันโลหิตปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความคันโลหิตสูงระดับอ่อน เพศ 
ชาย อายุ 40-65 ปี ท่ีได้รับการรักษาด้วยยาลดความคันโลหิต และยาปลอม พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ 
ที่มีความคันโลหิตปกติดีกว่าในทุกด้านอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ไม่ว่าด้านชีวิตทาง
เพศ ความรู้สึกทางการมีสุขภาพดี ความรู้สึกถึงความแข็งแรง การมีความกดคันในท่ีทำงานน้อย 
ภาวะความซึมเศร้าที่น้อย

Freeman-McGuire (1997) ศึกษา การให้ความรู้ผู้ป่วยโรคความคันโลหิตสูงในพ้ืนฐาน 
ชุมชน ของผู้สูงอายุชาวอาฟริกัน อเมริกัน : ศึกษาการสะท้อนกลับ เพื่อศึกษาผลของการให้ความรู้ 
เรื่องโรคความคันโลหิตสูงและดำเนินการเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมของต่อการเพิ่มความคัน 
โลหิตสูง การลดความคันโลหิต และการลดการรับประทานเกลือ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรค
ความคันโลหิตถูงผู้สูงอายุชาวอาฟริกัน อเมริกัน จำนวน 26 ราย โดยใช้โปรแกรมดูแลในพ้ืนฐาน 
ชุมชน มีพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้สอนและรวบรวมข้อมูล ทดสอบก่อนและหลังการดำเนินการ ผล 
จากการวิจัยพบว่า มีการเพิ่มความรู้เก่ียวกับโรคความคันโลหิตสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 
.0001 มีการลดความคันไดแอสโตถิค จาก 152.8 mm Hg เป็น 135.7 mm Hg อย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท่ีระดับ .001 มีการรับประทานเกลือลดลงจากรายงานเก่ียวกับการควบคุมอาหาร อย่างมีนัย
สำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

Smith 1 Meritt และ Patel (1997) ศึกษาการให้ความรู้ในพ้ืนฐานท่ีวัด ะ โปรแกรมการขยาย 
ออกไปสู่ผู้ป่วยโรคความาคันโลหิตสูงชาวอาฟริกัน อเมริกัน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคความคัน 
โลหิตสูง 97 ราย โดยดำเนินการศึกษา 2 ระยะ ในระยะแรก‘ฝึกอบรมพยาบาลเพ่ือไปให้ความรู้ผู้ 
ป่วยท่ีวัด ระยะที่2 ผู้ป่วยได้รับการสอน 8 บทเรียน  ๆ ละ 1 ช่ัวโมง เครื่องมือท่ีใช้เป็นแบบ 
ทดสอบความรู้ , แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และความคันโลหิต โดยประเมินก่อน-หลัง 
การดำเนินการ ห่างกัน 3 เดือน ผลจากการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้เพ่ิมขึนจากก่อนการ 
ทดลองอย่างมนัยสำคัญทระดับ .0001 ความคัน Systolic BP และค่า mean arterial pressure ลดลง
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อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ มีความสัมพันธ์คันระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและความดัน
Diastolic BP

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยความคันโลหิตสูงชนิด 
ไม่ทราบสาเหตุนั้นเป็นโรคเร้ีอรังที่ไม่ค่อยจะแสดงอาการ ทำให้ผู้ป่วยละเลยไม่ทำการรักษาอย่าง
สม่ําเสมอ ดังน้ันจึงมีโอกาสที่จะเถิดโรคแทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาได้ และการรักษาด้วยยานั้นมี
ผลข้างเคียงทีไม่พึงประสงค์เกิดฃึน ประกอบคับการรักษานีด้องรักษาไปตลอดชีวิต รวมทังจำเป็น 
ต้องมีการปรับเปลี่ยนแบบแผนวิถีชีวิต ซึ่งมีผลกระทบคับคุณภาพชีวิต ในด้านร่างกาย
จิตใจ ส้มพันธภาพทางสัมคม ความเป็นอิสระของบุคคล สิ่งแวดล้อม และความเชื่อส่วน
บุคคล ดังนั้นผู้ป่วยจึงจำเป็นต้องมีการดูแลตนเองร่วมคับการมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจาก
สมาชิกครอบครัว ผู้ป่วย บุคลากรทางวิชาชีพ เพ่ือการจูงไจให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง สามารถเผชิญต่อ 
ความเครียดได้ เพื่อธำรงไว้ซ่ึงคุณภาพชีวิตที่ดี บราวน์และอัลไบร์ (Brown & Albright, 1988
อ้างถึงใน จิรภา หงษ์ตระกูล, 2533 ะ 166) กล่าวว่าการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
น้ัน ประกอบไปด้วย 1) การควบคุมอาหารรสเค็ม 2) การควบคุมนั้าหนักตัวโดยจำกัดอาหารที่มี 
ไขมันและคาร์'โบไฮเดรทสูง 3) การออกกำลังกายอย่างสม่ําเสมอและงดเว้นการออกกำลังกายที่เพิ่ม 
ความดัน เช่น ลาก ดึง ดัน หรือยกของหนัก 4) รับประทานยาและมาตรวจตามนัดอย่างสม่ําเสมอ
5) หลีกเลี่ยงป็จจัยเสี่ยงท่ีทำให้ความดันโลหิตสูงมากข้ึน เช่นการสูบบุหร่ี และ 6) เผชิญคับความ 
เครียดต่าง ๆอย่างเหมาะสม รวมทั้งมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมท่ีดี ตลอดจนเมีสัมพันธภาพท่ีดี
ระหว่างผู้ให้บริการทางสุขภาพ จึงจะเกิดแรงจูงใจให้มีพฤติกรรมท่ีดีทางสุขภาพ สำหรับการ
ดูแลสุขภาพที่บ้านนั้นเป็นการที่ให้การดูผู้ป่วยที่บ้านโดยทีมสุขภาพ มีพยาบาลเป็นหลักในการ
ประสานงานคับสมาชิกในทีม การให้ความรู้แค่ผู้ป่วยท่ีบ้านเหมาะสำหรับผู้ป่วยท่ีจะเรียนรู้ได้ดี
เนื่องจากอยู่ที่บ้านได้รับความอบอุ่นจากครอบครัวที่เป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคม รวมทังการรวม 
กลุ่มในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงก็เป็นแหล่งสนับสนุน ทางสังคมทางหนึ่งที่พยาบาลสามารถจัดให้ 
ได้ ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา ผลของการสอนสุขภาพท่ีบ้านต่อคุณภาพชีวิตของผู้
ป่วยความดันโลหิตสูง ซึ่งยังไม่มีใครศึกษามาก่อน โดยใช้กรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุด 100 ตัวชีวัด
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

การสอนสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คุณภาพชีวิตในด้าน

1. ร่างกาย
2. จิตใจ
3. ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล
4. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม
5. ด้านส่ิงแวดล้อม
6. ด้านความเช่ือส่วนบุคคล
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