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บทคัดย่อ 
 

 ความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญในผู้สูงอายุ การวิจัยเชิงพรรณนานี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบ
ผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 197 
คน ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครศรีธรรมราช ระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์ ถึงเดือนพฤษภาคม 2560 เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูลแบ่ง
ออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพและการเข้าถึง
บริการสุขภาพ 3) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 4) แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและ
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 5) แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรค
ความดันโลหิตสูง และ 6) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ค านวณหาค่าความเชื่อมั่น
ของเครื่ องมือส่ วนที่  2-6 โดยใช้ค่ าสัมประสิทธิ์ อัลฟาของครอนบาค ( Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากับ 0.81, 0.82 0.85, 0.85, และ 0.75 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจง
ความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติไคสแควร์ (Chi-Square) และค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติท่ี .05  

   ผลการศึกษาพบว่า 
   1. ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยรวมอยู่ในระดับสูง  
(M = 1.63, SD = .29) 
   2. พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยรวมอยู่
ในระดับต่ า (M = .22, SD = .12) 
   3. อาชีพ สถานภาพสมรส และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สู งอายุโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (2 = 4.77,  
p < .05, 2 = 5.34, p < .05 และ r = .27, p < .01 ตามล าดับ) และอาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (2 = 8.31, p < .05)  
 ผลการศึกษาสามารถน าไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงมีความร่วมมือในการรักษาต่อไป 
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 Thesis Title  Factors Related to Treatment Adherence and Complementary 
  Health Behaviors in Older Persons with Hypertension 
Author  Ms. Dalima Samdaengsarn 
Major Program Nursing Science (Adult Nursing) 
Academic Year 2017 
 

ABSTRACT 
  Hypertension is a common problem in the elderly. This descriptive 
research aimed to identify factors related to treatment adherence and complementary 
health behaviors in older persons with hypertension. The sample were 197 older 
persons with hypertension who received treatment at the Outpatient Clinic, Maharaj Nakhon 
Si Thammarat Hospital, from February to May 2017. Data were collected by interview. 
Research instruments used for data collection were questionnaires consisting of 6 parts:  
1) Personal information, 2) Health information and access to health service,  
3) Social support, 4) Perceived severity and risk of complication from hypertension, 
5) Treatment adherence to hypertension, and 6) Complementary health behaviors. The 
reliability of instruments part two to six were tested using Cronbach’s alpha coefficient, 
showed 0.81, 0.82, 0.85, 0.85 and 0.75 respectively. The statistics used for data analysis 
were frequency, percentage, mean, standard deviation, Chi-Square and Pearson’s 
product moment correlation coefficient. The test statistics were statistically significant 
at the .05 level. 
 Results revealed the following: 
   1. Treatment adherence to hypertension of older persons was at a 
high level (M = 1.63, SD = .29). 
   2. Complementary health behaviors of older persons with hypertension 
was at a low level (M = .22, SD = .12). 
   3. Occupation, marital status and social support were related to 
treatment adherence in older persons with hypertension, and significant at .05 and .01, 
respectively (2 = 4.77, p < .05, 2 = 5.34, p < .05 and r = .27, p < .01) and occupation 
was related to complementary health behaviors, and significant at .05 (2 = 8.31, p < .05). 
 The results of this study can be used as a basis data for encouraging 
older persons with hypertension to maintain treatment adherence. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือให้ค าแนะน าเป็น
อย่างยิ่งจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก คือ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ทิพมาส ชิณวงศ์ และ
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่ได้ให้ค าปรึกษา 
ข้อเสนอแนะ ชี้แนะแนวทาง ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่และเป็นก าลังใจ
อย่างดียิ่งในทุกขั้นตอนของการท าวิทยานิพนธ์ด้วยดีเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของ
อาจารย์เป็นอย่างยิ่ง จึงใคร่ขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ และขอขอบพระคุณคณาจารย์ 
คณะพยาบาลทุกท่านที่ได้ประสิทธิประสาทวิชาความรู้ ประสบการณ์การเรียนที่มีคุณค่ายิ่ง 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้สละเวลาในการตรวจสอบความตรง
ของเครื่องมือในการศึกษาวิจัย คณะกรรมการสอบโครงร่ างวิทยานิพนธ์และคณะกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ทุกท่านที่กรุณาเสนอแนวคิดที่เป็นประโยชน์ที่ช่วยให้งานวิจัยครั้งนี้มีความสมบูรณ์มาก
ยิ่งขึ้น 
 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ผู้บริหาร
กลุ่มการพยาบาล หัวหน้าพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก ตลอดจนทีมสุขภาพที่กรุณาให้ความอนุเคราะห์
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็นก าลังใจที่ดีเสมอมา 
 สุดท้ายนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา พ่ีน้องและครอบครัว ที่คอยเป็นก าลังใจ
และสนับสนุนการศึกษาตลอดมา ตลอดจนขอขอบพระคุณพ่ี ๆ น้อง ๆ เพ่ือน ๆ และทุกท่านที่มิได้
กล่าวนามไว้ ณ ที่นี้ ที่ให้ความช่วยเหลือและเป็นก าลังใจโดยตลอด จนกระทั่งวิทยานิพนธ์ฉบับนี้
ส าเร็จด้วยดี คุณประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการวิจัยในครั้งนี้ขอมอบแด่ทุกท่านที่ได้เอ่ยนามมา ณ ที่นี้และ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทุกท่าน 
 
 

           ดาลิมา ส าแดงสาร 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 
 ประชากรโลกมีแนวโน้มของสัดส่วนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะประเทศก าลังพัฒนา 
ประกอบกับอัตราการเกิดของประเทศต่าง ๆ ลดลง ท าให้โครงสร้างประชากรเปลี่ยนแปลงไป จาก
รายงานในปี พ.ศ. 2558 จ านวนประชากรโลกทั้งหมด 7,349 ล้านคน เป็นประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป
ประมาณ 901 ล้านคน คิดเป็นสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 12 ส าหรับประเทศไทยในปี พ.ศ. 2558 ประชากร
สูงวัยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจ านวนมากถึง 11 ล้านคนหรือคิดเป็นร้อยละ 16 ของประชากรทั้งหมด 
ประเทศไทยได้กลายเป็นสังคมสูงวัยมาตั้งแต่ปี 2548 และก าลังจะกลายเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์
เมื่อประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีมากถึงร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2564 (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา
ผู้สูงอายุไทย, 2559) และเนื่องจากความก้าวหน้าทางการแพทย์และการสาธารณสุข ท าให้รูปแบบ
ของการเจ็บป่วยของประชากรเปลี่ยนไป ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สูญเสียการมีสุขภาพดีจากโรคเรื้อรังและ
ความเสื่อมของร่างกาย จากการส ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 
(วิชัย, 2557) พบว่าโรคและภาวะที่มักพบในผู้สูงอายุที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือด ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 53.2 เบาหวาน ร้อยละ 18.1 โรคอ้วน ร้อยละ 35.4 ภาวะ
อ้วนลงพุงร้อยละ 49.4 และภาวะเมแทบอลิกซินโดรม ร้อยละ 46.8 
 ผู้สูงอายุเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากเป็นอันดับแรก (วิชัย, 2557) ซึ่งถือ
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลก เนื่องด้วยสภาพสังคมปัจจุบันที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งเศรษฐกิจ
และสังคมท าให้วิถีการด าเนินชีวิตของประชากรเปลี่ยนแปลงไป ส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยท าให้มี
จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นทุกปี จากข้อมูลส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุขตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2558 พบว่ามีรายงานผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วย
รวม 750,248 ราย อุบัติการณ์ 1,146.70 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด
ประกอบด้วยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างเดียว 482,359 ราย ร้อยละ 64.29 อัตราป่วย 737.25 
ต่อประชากรแสนคน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะเบาหวานร่วมด้วย 267,889 ราย ร้อย
ละ 35.71 อัตราป่วย 409.45 ต่อประชากรแสนคน ในจ านวนนี้เสียชีวิต 7,729 ราย อัตราตาย 11.81 
ต่อประชากรแสนคน และผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี มีอัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงสูงสุดเท่ากับ 
3,446.83 ต่อประชากรแสนคน (ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2558) ซึ่ง
ปัญหาโรคความดันโลหิตสูงที่เพ่ิมขึ้นมีแนวโน้มส่งผลกระทบระยะยาวต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
และเศรษฐกิจของประเทศ 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังซึ่งมักไม่ปรากฏอาการ แต่หากไม่ได้รับการรักษา
หรือได้รับการรักษาไม่ต่อเนื่องก็จะไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้ จากสถิติพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต
ให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ เครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (2557) รายงาน
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ข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีค่าความดันโลหิตในระดับที่ควบคุมได้ ซึ่งหมายถึงผู้ที่มีค่าความดัน
โลหิตน้อยกว่า 140/90 มม.ปรอท หรือโรคเบาหวานร่วมกับโรคความดันโลหิตสูงมีระดับความดัน
โลหิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 130/80 มม.ปรอท ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาพบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุม
ความดันโลหิตได้ 1 ครั้งล่าสุดร้อยละ 65.3 ผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ 2 ครั้งติดต่อกันร้อยละ 42.7 
และผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ 3 ครั้งติดต่อกันร้อยละ 30.5 หากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมความ
ดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์อย่างต่อเนื่องได้อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา และจากผล
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 1.69 ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่พบ
สูงสุด ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 50.95 และภาวะแทรกซ้อนทางไต ร้อยละ 40.36 
ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหลายอย่างรวมกันพบร้อยละ 8.69 (ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2558) ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง จะท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวรุนแรงขึ้นและส่งผลกระทบต่อภาวะจิตใจผู้ป่วย ครอบครัว สังคมและ
เศรษฐกิจของประเทศตามมา  
 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุคือ การควบคุมความดันโลหิตให้
ต่ ากว่า 150/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ได้แก่ อัมพาต โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคไต เป็นต้น (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; 
Joint National Committee [JCN 8], 2014) โดยการรักษามีทั้งการใช้ยาและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการด าเนินชีวิต ได้แก่ การออกก าลังกาย การควบคุมอาหาร การจัดการกับความเครียด 
หลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ งดสูบบุหรี่ การมาพบแพทย์ตามนัด นอกจากการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตแล้ว การรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ ช่วยป้องกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558) และจากการศึกษาของปัญญา (2551) พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองเป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ดังนั้นจึงต้องอาศัยความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการควบคุมความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เหมาะสมและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 ความร่วมมือในการรักษา (treatment adherence) เป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการ
ควบคมุโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) กล่าวว่า ความร่วมมือใน
การรักษาเป็นพฤติกรรมความร่วมมือของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทั้งการใช้ยาตามแผนการรักษา การ
ปฏิบัติตามค าแนะน าเรื่องอาหาร และการปรับพฤติกรรมการด าเนินชีวิตให้เหมาะสมกับโรค โดย
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นต้องเกิดจากความตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์  เพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิต ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งประกอบด้วยความร่วมมือในการ
รักษาโดยการใช้ยา และความร่วมมือในการรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่าง
ต่อเนื่อง หากผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความร่วมมือในการรักษาก็จะสามารถควบคุมความดันโลหิต
ให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 
 จากการศึกษาความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ผ่านมา
พบว่า ผู้สูงอายุยังไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ เนื่องจากขาดความร่วมมือในการรักษา มี
ผู้สูงอายุบางส่วนไม่ตระหนักถึงการปรับพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง เช่น ยังคงรับประทานอาหาร
ตามปกติ และคิดว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นเรื่องยาก เนื่องจาก
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ความคุ้นเคยที่ตนเองปฏิบัติมาเป็นเวลานาน ผู้สูงอายุบางคนคิดว่าหากต้องอยู่กับโรคนี้ตลอดชีวิตก็
เลือกที่จะใช้ชีวิตเหมือนเดิม เช่น การรับประทานอาหารประเภทไขมันที่ตนเองชอบ การรับประทาน
อาหารรสเค็ม (ปุลวิช และจันทร์จิรา, 2557) ด้านการออกก าลังกาย พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ขาดการ
ออกก าลังกายหรือออกก าลังกายไม่สม่ าเสมอ เนื ่องจากรู้สึกอ่อนเพลียเพราะความสูงอายุ 
(วิมุตชพรรณ และหทัยรัตน์, 2550) ด้านความเครียด พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีภาวะเครียดด้าน
เศรษฐกิจ ภาระหนี้สิน (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, เพ็ญจมาศ, และเบจวรรณ, 2553; วิมุตชพรรณ และ
หทัยรัตน์, 2550) ไม่มีลูกหลานคอยดูแลเอาใจใส่ การเป็นภาระของครอบครัว (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, 
เพ็ญจมาศ, และเบจวรรณ, 2553) และด้านการรับประทานยาพบว่า ผู้ป่วยมักลืมรับประทานยาหรือ
รับประทานยาไม่ครบทุกเม็ดตามที่แพทย์สั่ง หยุดรับประทานยาเนื่องจากยาหมดและไม่สามารถไปรับ
ยาได้ หยุดรับประทานยาเมื่อพบว่าระดับความดันโลหิตปกติ หยุดรับประทานยาเมื่ออาการดีขึ้น ปรับ
ขนาดยาด้วยตนเอง และรับประทานยาไม่ตรงตามเวลาเนื่องด้วยปัญหาด้านสายตา การหลงลืมตาม
วัย (สุมาลี, ชุติมา, และปราณี, 2551; สุมณฑา, นพวรรณ, และจุฬารักษ์, 2556) จะเห็นได้ว่า
พฤติกรรมดังกล่าวของผู้ป่วยเป็นพฤติกรรมที่ส่งผลกระทบต่อการรักษาทั้งสิ้น ท าให้การรักษาไม่มี
ประสิทธิภาพ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจึงไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ท าให้มีการ
แสวงหาการดูแลสุขภาพอ่ืน ๆ เพ่ือแก้ไขหรือจัดการอาการของโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับการรักษา
ปัจจุบัน 

 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานเป็นรูปแบบวิธีการส่งเสริมสุขภาพอย่างหนึ่งที่ใช้
การแพทย์ทางเลือกควบคู่กับการแพทย์แผนปัจจุบัน มีผู้ให้ความหมายการแพทย์ทางเลือกคือ 
การแพทย์ที่ไม่ใช่การแพทย์กระแสหลัก ไม่ใช่การแพทย์พ้ืนบ้านไทย หรือการแพทย์แผนไทย หรือเป็น
วิธีการดูแลรักษาสุขภาพได้รับจากผู้อ่ืน นอกเหนือจากระบบวิธีการแพทย์แผนปัจจุบัน (อายุพร, 2557) 
เทคนิคการรักษาส่วนใหญ่จะมีลักษณะไม่กระท าต่อร่างกายอย่างรุนแรง เป็นการดูแลเสริมที่ควบคู่กัน
ไปกับการรักษาแพทย์แผนปัจจุบัน (complementary care) เพ่ือช่วยเสริมประสิทธิผลของการรักษา
แผนปัจจุบัน ซึ่งการมีพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานจะช่วยให้ผู้ป่วยผ่อนคลายลดความเครียด ลด
ความวิตกกังวล เสริมสร้างก าลังใจ สอดคล้องกับค่านิยม ความเชื่อและศรัทธาของผู้ป่วยและ
ครอบครัว และมีการจัดระบบการแพทย์ทางเลือกตามศูนย์การแพทย์ทางเลือกแห่งชาติของสถาบัน
สาธารณสุขแห่งชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา  (National Center for Complementary and 
Alternative Medicine: NCCAM) ออกเป็น  5 ประเภท ได้แก่ 1) ระบบการแพทย์ทางเลือก 
(alternative medicine systems) เช่น  อายุ ร เวท การแพทย์ แผนจี น  2) การบ าบัดที่ เ น้ น
ความสัมพันธ์ระหว่างจิตกับกาย (mind-body interventions) เช่น การท าสมาธิ การสวดมนต์ การ
ละหมาด การร ามวยจีน ดนตรี 3) การบ าบัดโดยหลักทางชีวภาพ (biologically-based therapies) 
เช่น สมุนไพร อาหารเสริม อาหารชีวจิต 4) วิธีการจัดโครงสร้างร่างกาย (manipulative and 
body-based methods) เช่น การนวด และ 5) การบ าบัดโดยใช้พลังงาน (energy therapies) 
เช่น ชี่กง (NCCAM, 2008)  

 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานจึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งส าหรับผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงควบคู่กับการรักษาแพทย์แผนปัจจุบัน เพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิต โดยมีการบรรจุ
การแพทย์ทางเลือกในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่  10 (2550-2554) มีการก าหนดทิศทาง
ระบบสุขภาพไทยโดยการสร้างทางเลือกสุขภาพที่หลากหลายผสมผสานภูมิปัญญาไทยและสากล ท า
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ให้เกิดแง่มุมของสุขภาพทางเลือกหลากหลาย ซึ่งมีผลต่อการตัดสินใจของผู้ป่วยในการเลือกใช้บริการ
สุขภาพนั้น ๆ และเนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ผู้ป่วย
ต้องใช้เวลาในการรักษาโรคเป็นระยะเวลานาน ท าให้เกิดการแสวงหาและใช้บริการสุขภาพทางเลือก
อ่ืน ๆ เพ่ือรักษาโรคร่วมด้วย (โกมาตร, 2553) ประกอบกับการแพทยท์างเลือกมองสุขภาพแบบองค์รวมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ไม่ได้จ ากัดเฉพาะการรักษาเมื่อเจ็บป่วย ท าให้พฤติกรรม
สุขภาพแบบผสมผสานเริ่มเป็นที่ยอมรับมากขึ้น และจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยบางส่วนให้เหตุผลใน
การใช้การแพทย์แบบผสมผสานว่าเมื่อใช้แล้วท าให้อาการดีขึ้น (ปทิตตา และกฤช, 2558) 
 จากการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุไทยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงพบว่า 
ผู้สูงอายุเริ่มมีการแสวงหาการรักษาเพ่ิมเติมตั้งแต่รู้ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากต้องการให้
ระดับความดันโลหิตคงที่โดยใช้การรักษาเสริมร่วมกันกับการรักษาแผนปัจจุบัน  ส่วนใหญ่จะบ าบัด
ด้วยสมุนไพร ซึ่งสมุนไพรที่ใช้เป็นชนิดที่ท ากินเอง และยังมีการใช้หลักศาสนา เช่น การสวดมนต์ การ
ไปวัดการท าบุญตักบาตรหรือการท าสมาธิ เพ่ือความสบายใจและลดความตึงเครียด (ปุลวิชช์ และ
จันทร์จิรา, 2557) นอกจากนี้พบว่ามีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอ่ืน ๆ เพ่ือควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ อาหารและสมุนไพร (ร้อยละ 91.82) สมาธิ (ร้อยละ 46.23) การนวด (ร้อยละ 35.53) โยคะ 
(ร้อยละ 17.92) ชีวจิต (ร้อยละ 17.30) การกดจุด (ร้อยละ 4.40) ชี่กง (ร้อยละ 4.09) สุคนธบ าบัด 
(ร้อยละ 3.77) และฤๅษีดัดตน (ร้อยละ 0.63) และรูปแบบที่มีผลจากการใช้อยู่ในระดับมาก ได้แก่  
โยคะ ชีวจิต และชี่กง การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานที่ผู้ป่วยน ามาใช้ในการจัดการอาการ ได้แก่ การ
นวด (ร้อยละ 44.97) รองลงมาคือ สมาธิ (ร้อยละ 38.36) และอาหารและสมุนไพร (ร้อยละ18.55) 
(ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย, 2554)  
 ดังนั้นความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานถือเป็น
พฤติกรรมสุขภาพที่ส าคัญในการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถอธิบายด้วย
แนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) ว่า ผู้สูงอายุสามารถ
เลือกใช้บริการสุขภาพไม่ว่าจะเป็นบริการทางการแพทย์แผนปัจจุบันหรือการดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสาน (complementary care) เพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยผู้สูงอายุจะประเมินผลลัพธ์จากความพึงพอใจในการเลือกใช้
บริการสุขภาพนั้น ๆ เพ่ือปรับเปลี่ยนให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการรักษา และพฤติกรรมสุขภาพ
ดังกล่าวขึ้นอยู่กับปัจจัยส าคัญ 3 ประการ คือ 1) ปัจจัยน า (predisposing factors) ได้แก่ อาชีพ 
สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา 2) ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) ได้แก่ การเข้าถึง
บริการสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม และ 3) ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) 
ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย ซึ่งปัจจัยดังกล่าวท าให้เกิดความ
เป็นไปได้ในการใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วย 
 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ 1) อายุ (สมลักษณ์, 2553; ปุลวิช และจันทร์จิรา, 2557) 
2) ระดับการศึกษา (อุมากร, 2551) 3) ความเชื่อและทัศนคติ (สมลักษณ์, 2553; สุมณฑา, นพวรรณ, 
และจุฬารักษ์, 2556; อรัญญา, 2558) 4) การรับรู้สมรรถนะในตน จากการศึกษาของ อรัญญา (2558) 
พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือ
ในการรักษา (p < .01) 5) ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) ซึ่งแตกต่างจาก
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การศึกษาของ ปิยนุช (2549) ที่พบว่า ระยะเวลาที่เป็นโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรักษา
ด้วยการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 6) อาชีพและสถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ประนอม, 2555; ปฐญาภรณ์, นภาพร 
และอนันต์, 2554) แต่ยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  7) รายได้ 
(อุมากร, 2551; สมลักษณ์, 2553; ปฐญาภรณ์, นภาพร, และอนันต์, 2554) 8) รูปแบบการรักษา 
ความซับซ้อนของแผนก าหนดการใช้ยา (สมลักษณ์, 2553) 9) การเข้าถึงบริการสุขภาพ (ปุลวิชช์ และ
จันทร์จิรา, 2557) 10) ความรุนแรงของการเจ็บป่วย (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) และ 11) การ
สนับสนุนทางสังคม (social support) การได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัว บุคคลรอบข้าง เพ่ือน 
และบุคลากรทางสุขภาพ ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจที่จะดูแลตนเองมากขึ้น (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557; 
อุมากร, 2551) แตกต่างจากการศึกษาของ ปิยนุช (2549) ที่พบว่า การมีผู้ดูแลเรื่องการรับประทาน
ยาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
 ส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานยังไม่มีการศึกษา
เฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และจากการศึกษาของ ปวีณา (2550) พบว่า ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการแสวงหาการรักษาในแม่ชีสูงอายุ ได้แก่ รายได้ ประสบการณ์การเจ็บป่วย 

ความเชื่อ เจตคติ ทัศนคติเกี่ยวกับการรักษา การสนับสนุนทางสังคม การเข้าถึงบริการสุขภาพ ความ
รุนแรงของความเจ็บป่วย ความคาดหวังผลการรักษาและความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ ซึ่งปัจจัย
เหล่านี้อาจส่งเสริมและสนับสนุนรูปแบบพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดั น
โลหิตสูงที่เหมาะสม 
 พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทั้งด้านความร่วมมือ
ในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน จะช่วยส่งเสริมผลการรักษาให้มีประสิทธิภาพ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมาได้ แต่หากผู้สูงอายุมีพฤติกรรมดังกล่าวไม่เหมาะสมก็
อาจส่งผลเสียต่อการรักษาและเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายถึงแก่ชีวิตได้เช่นกัน จากการศึกษาที่
ผ่านมายังไม่พบการศึกษาควบคู่ทั้งความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานใน
กลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบการศึกษาเฉพาะในประเด็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเท่านั้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาในประเด็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลและส่งเสริมรูปแบบการดูแลตนเองผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงที่เหมาะสมต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 

 1. เพ่ือศึกษาระดับความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 2. เพ่ือศึกษาระดับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 3. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัย
ความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วยกับความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
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 4. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรง
ของการเจ็บป่วยกับพฤตกิรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
ค าถามการวิจัย 

  
 1. ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับใด  

 2. พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับใด 
 3. ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ปัจจัยสนับสนุน 
ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงหรือไม ่
 4. ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา และปัจจัยความ
ต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงหรือไม ่

 
สมมติฐานการวิจัย 

 

 1. ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ปัจจัยสนับสนุน 
ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 2. ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา และปัจจัยความ
ต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
กรอบแนวคิด  
    
 งานวิจัยนี้อาศัยแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ 
1) แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558) ซึ่งใช้อธิบายความร่วมมือในการรักษา ได้แก่ การรับประทานยาตามแผนการรักษา และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการจัดการกับ
ความเครียด และ 2) แนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) 
กล่าวคือ การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงให้ได้ตามเกณฑ์และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุ  หากผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพดังกล่าว
ถูกต้องและสม่ าเสมอก็จะสามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑป์กติได้ ผู้สูงอายุจะมีพฤติกรรม
ดังกล่าวได้นั้นขึ้นอยู่กับการรับรู้ หากผู้สูงอายุรับรู้ว่าโรคความดันโลหิตสูงมีความรุนแรง มีผลกระทบ
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ต่อการด าเนินชีวิตและอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ประกอบกับหากรับรู้ว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
จะเกิดผลดีในแง่ของการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดผลกระทบรุนแรงต่อชีวิต ผู้สูงอายุก็จะให้ความ
ร่วมมือในการรักษา ซึ่งนอกจากจะรักษากับแพทย์แผนปัจจุบันแล้วผู้ป่วยบางรายมีการแสวงหาการ
ดูแลสุขภาพทางเลือกมาช่วยในการควบคุมโรค ซึ่งการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานก็เป็นอีกทางเลือก
หนึ่งส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการรักษาควบคู่กับการรักษาการแพทย์แผนปัจจุบัน 
ผู้สูงอายุสามารถเลือกใช้บริการสุขภาพได้ทั้งทางการแพทย์แผนปัจจุบัน ได้แก่ การรักษาโดยการ
รับประทานยาลดความดันโลหิต การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต หรือใช้บริการสุขภาพแบบ
ผสมผสานควบคู่กันไปเพ่ือควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งก็ต้องอาศัยความร่วมมือใน
การรักษาของผู้สูงอายุเพื่อให้การรักษามีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 แนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) 
กล่าวถึงปัจจัยก าหนดการเลือกแหล่งบริการสุขภาพของผู้ป่วยว่า การตัดสินใจในการแสวงหาการ
รักษาทางการแพทย์และปริมาณการใช้บริการจะมีมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ โดยผู้ป่วย
จะประเมินผลลัพธ์จากความพึงพอใจในการเลือกใช้บริการสุขภาพนั้น ๆ เพ่ือปรับเปลี่ยนการใช้
บริการนั้น ๆ ให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการรักษาของตนเอง ปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการใช้บริการ
สุขภาพส าคัญ 3 ประการ คือ 1) ปัจจัยน า (predisposing factors) ประกอบด้วย อายุ  เพศ 
การศึกษา อาชีพ เชื้อชาติ และความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ ค่านิยม และเจตคติ 2) ปัจจัยสนับสนุน 
(enabling factors) ประกอบด้วย การประกันสุขภาพ รายได้ ครอบครัว ชุมชน การเข้าถึงบริการ
สุขภาพ และ 3) ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) เป็นปัจจัยที่ท าให้บุคคลรับรู้เมื่อ
เกิดการเจ็บป่วยขึ้นว่าจ าเป็นต้องใช้บริการด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย
และความรุนแรงของการเจ็บป่วย และการประเมินการเจ็บป่วยจากแพทย์  
 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน
ของผู้สูงอายุในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่ช่วยส่งเสริมการรักษาให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ปกติ และศึกษาปัจจัย
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพทั้งทางการแพทย์แผนปัจจุบันและแบบผสมผสานตาม
แนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) ซึ่งประกอบด้วยปัจจัย
ส าคัญ 3 ประการ ดังนี้ 1) ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา 2) ปัจจัย
สนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และ 3) ปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย ซึ่งปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพเป็นปัจจัยหลักที่ผลักดันให้เกิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ ทั้งนี้เมื่อบุคคลรับรู้และ
ประเมินความรุนแรงของการเจ็บป่วยแล้วจึงตัดสินใจเลือกใช้บริการสุขภาพ และในการตัดสินใจนั้น
ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวตามลักษณะพ้ืนฐานของแต่ละคน ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา นอกจากนี้ยังมีปัจจัยสนับสนุนที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถใช้บริการสุขภาพนั้น ๆ 
เพ่ือตอบสนองความต้องการและความพึงพอใจของตนเองในการแก้ปัญหาหรือจัดการกับภาวะ
สุขภาพ และระบบบริการสุขภาพยังเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดความเป็นไปได้ในการเข้าถึงบริการและการ
ใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วย ท าให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ดังกล่าวกับ
ความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน แต่เนื่องจากแบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคมและการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ปรับปรุงขึ้นนั้นประเมินได้เฉพาะประเด็นความ
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ร่วมมือในการรักษา ประกอบกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานเป็นเพียงทางเลือกเสริมจากการ
รักษาหลักเท่านั้น ผู้วิจัยจึงไม่ศึกษาประเด็นความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุนกับพฤติกรรมสุขภาพ
แบบผสมผสาน แต่จะพรรณนาในการเข้าถึงบริการสุขภาพและความพึงพอใจของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ทีม่ีพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานแทน  
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงศึกษาประเด็นความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพ
สมรส และระดับการศึกษา ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม 
และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
กับความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
น า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วยกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ดังภาพที่ 1 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

  

ความร่วมมือในการรักษา 
(treatment adherence) 

 1. การรักษาโดยการใช้ยา 
    - การรับประทานยาลดความดัน
โลหิตอย่างสม่ าเสมอ 
 2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง 
    - การควบคุมอาหาร 
    - การออกก าลังกาย 
    - การจัดการกับความเครียด 

พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
(complementary health 

behaviors) 

ปัจจัยน า (predisposing factors) 
อาชีพ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
 
ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

 

ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ 
(need factors) 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  

 

ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
การสนับสนุนทางสังคม 
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นิยามศัพท์ 
    
 1. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพ
แบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 
 
  1) ปัจจัยน า (predisposing factors) หมายถึง ลักษณะที่เป็นข้อมูลพ้ืนฐานส่วน
บุคคลของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ประเมิน
โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล โดยที่ 
   อาชีพ หมายถึง การประกอบอาชีพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงใน 
 2 ลักษณะ คือ ไม่ได้ประกอบอาชีพ และประกอบอาชีพ ได้แก่ ค้าขาย รับจ้าง ข้าราชการบ านาญ 
เกษตรกร เป็นต้น 
   สถานภาพสมรส หมายถึง ฐานะทางสังคมเกี่ยวกับการใช้ชีวิตร่วมกันแบบ
สามี ภรรยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ สมรส และการอยู่คนเดียว 
ได้แก่ โสด หย่าร้าง หม้าย และแยกกันอยู่ เป็นต้น 
 
   ระดับการศึกษา หมายถึง วุฒิการศึกษาสูงสุดของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ ไม่ได้รับการศึกษา และมีการศึกษาในระดับต่าง ๆ ได้แก่ ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา ปวช. ปวส. ปริญญาตรี เป็นต้น  
 
  2) ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) หมายถึง ปัจจัยที่บ่งบอกหรือเสริม
ความสามารถของแต่ละบุคคลในการใช้บริการสุขภาพ ได้แก่ 
   การเข้าถึงบริการสุขภาพ หมายถึง ความสามารถในการเข้าถึงหรือการไป
รับบริการทางสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งการใช้บริการสุขภาพขึ้นอยู่กับระดับความ
พึงพอใจในการใช้บริการสุขภาพ คุณภาพการบริการ ค่าใช้จ่าย ความสะดวกในการเดินทางมารับ
บริการสุขภาพ และระยะเวลาในการรอคอยการบริการสุขภาพ ประเมินโดยใช้แบบสอบถามข้อมูล
สุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงข้อค าถามมาจากแบบสอบถามการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ ปฐญาภรณ์ (2554) โดยคะแนนสูง หมายถึง การ
เข้าถึงบริการสุขภาพอยู่ในระดับมาก 
   การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การได้รับความช่วยเหลือของผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงจากครอบครัว และบุคลากรทางด้านสุขภาพ ทั้งด้านวัตถุสิ่งของ การเงิน ข้อมูล
ข่าวสาร อารมณ์และการยอมรับนับถือ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกมั่นคงและรู้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่ง
ของสังคม สามารถเผชิญและตอบสนองต่อความเจ็บป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงได้ ประเมินโดยใช้
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและดัดแปลงข้อ
ค าถามมาจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ เนาวรัตน์ 
(2554) โดยคะแนนสูง หมายถึง การได้รับสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 
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  3) ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) หมายถึง ปัจจัยที่ผลักดันให้
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ เกิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ ได้แก่ 
   ระยะเวลาการเจ็บป่วย หมายถึง การแบ่งช่วงระยะเวลาที่ผู้สูงอายุได้รับการ
วินิจฉัยว่าเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงจนถึงปัจจุบันออกเป็น 2 ช่วง คือ ระยะเวลา 1-5 ปี และ
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปีขึ้นไป 
   ความรุนแรงของการเจ็บป่วย หมายถึง การรับรู้ระดับความรุนแรงและ
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอ ายุ ประเมินโดยใช้
แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ซึ่ง
ผู้วิจัยน ามาจากแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดัน
โลหิตสูงของ ปิยนุช (2549) โดยคะแนนสูง หมายถึง ความรุนแรงของการเจ็บป่วยอยู่ในระดับสูง 
     
 2. ความร่วมมือในการรักษา หมายถึง พฤติกรรมหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ใด ๆ ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ซึ่งกระท าด้วยความยินดีและเต็มใจใน
การดูแลตนเองอย่างถูกต้อง และกระท าอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์ในการ
ควบคุมระดับความดันโลหิต ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ประกอบด้วย 1) ความร่วมมือในการ
รักษาโดยการใช้ยา และ 2) ความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง 
ประเมินโดยใช้แบบประเมินความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงข้อ
ค าถามจากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ ยุทธพงษ์ 
(2550) โดยคะแนนสูง หมายถึง ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับสูง 
 
 3. พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน หมายถึง การกระท าหรือการปฏิบัติกิจกรรม
ต่าง ๆ ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ในการส่งเสริมสุขภาพตนเอง
นอกเหนือจากการแพทย์แผนปัจจุบัน ประเมินโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการเลือกใช้ 
วัตถุประสงค์ของการใช้ ความยากง่ายของการเข้าถึงแหล่งบริการ และความพึงพอใจในผลที่ ได้รับใน
วิธีการดูแลแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคมะเร็งในระหว่างได้รับรังสีของ สุรีพร (2550) โดยคะแนนสูง 
หมายถึง พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก 
 
ขอบเขตของการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและ

พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยท าการศึกษาเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ระหว่าง เดือนกุมภาพันธ์ 
2560–พฤษภาคม 2560 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
     
 1. เพ่ือให้พยาบาล บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขสามารถน าปัจจัยต่าง ๆ 
ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานมาใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาทั้งด้านการรับประทานยาตามแผนการรักษา การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานให้ถูกต้อง เหมาะสม และ
สอดคล้องกับแผนการรักษา  
 2. เป็นแนวทางในการศึกษาและพัฒนาเป็นรูปแบบการเสริมสร้างความร่วมมือใน
การรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เหมาะสมต่อไป
  
 



 

 

บทที่ 2 
วรรณคดีที่เกี่ยวข้อง 

 
 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเรื่องความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพ
แบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ดังนี้  
 1. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
  1.1 อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง 
  1.2 ความหมายของความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
  1.3 การจ าแนกประเภทของความดันโลหิตสูง 
  1.4 ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
  1.5 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
 2. แนวคิดการใช้บริการสุขภาพ 
  2.1 แนวคิดการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน 
  2.2 การใช้บริการสุขภาพในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 3. ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  3.1 ความหมายของความร่วมมือในการรักษา    
  3.2 ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
  3.3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  3.4 แนวทางการประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง     
 4. พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  4.1 ความหมายของพฤติกรรมการสุขภาพแบบผสมผสาน   
  4.2 ชนิดของพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
  4.3 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  4.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความ 
ดันโลหิตสูง  
  4.5 แนวทางการประเมินพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูง 
 5. สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
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แนวคิดเกี่ยวกับภาวะความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 

 
 ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมในทางที่
เสื่อมลงส่งผลให้เกิดภาวะเสี่ยงและปัญหาสุขภาพ อาจมีสาเหตุมาจากพฤติกรรม สิ่งแวดล้อม และวิถี
การด าเนินชีวิตที่ผ่านมา ประกอบกับปัจจุบันความก้าวหน้าทางการแพทย์และการสาธารณสุขท าให้
รูปแบบของการเจ็บป่วยของประชากรเปลี่ยนแปลงไป มีแนวโน้มเกิดโรคไม่ติดต่อและเรื้อรังเพ่ิมขึ้น 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สูญเสียการมีสุขภาพดีจากโรคเรื ้อรังและความเสื่อมของร่างกาย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งจากการส ารวจสุขภาพประชาชนโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 
พ.ศ. 2557 พบว่าความชุกของโรคเพ่ิมขึ้นตามอายุ ท าให้โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่พบมาก
ที่สุดในวัยผู้สูงอายุ (วิชัย, 2557) นอกจากจะส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตแล้ว ยังเป็นสาเหตุส าคัญ
ของการเสียชีวิตของผู้สูงอายุอีกด้วย ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตัวและแบบแผนการด าเนินชีวิต
ที่ไม่เหมาะสม ถ้าผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน ก็จะส่งผลกระทบต่อร่างกายและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ เช่น การเกิดโรคหัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดสมอง
และโรคไตวาย เป็นต้น และอาจส่งผลต่อภาวะจิตใจ สังคมและเศรษฐกิจตามมา (วิไลวรรณ, 2554) 
โดยจะกล่าวถึงความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุดังต่อไปนี้ 
    

อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูง 
 

 ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญ มีอัตราการเกิด
เพ่ิมขึ้นและอัตราการควบคุมโรคได้ลดลง ประชากรอเมริกันประมาณ 1 ใน 4 คน หรือประมาณ 50
ล้านคน เป็นโรคความดันโลหิตสูงและพบอัตราที่สูงมากในผู้สูงอายุ และมีเพียงร้อยละ 25 ของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเท่านั้นที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ต่ ากว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท และเชื่อ
ว่าปัจจัยที่ส าคัญที่ท าให้ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้คือ ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา  
(ผ่องพรรณ, 2552) ข้อมูลจากส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2558 
พบว่า มีรายงานผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยรวม 750,248 ราย อุบัติการณ์ 
1,146.70 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมดนี้ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงอย่างเดียว 482,359 ราย ร้อยละ 64.29 อัตราป่วย 737.25 ต่อประชากรแสนคน และผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะเบาหวานร่วมด้วย 267,889 ราย ร้อยละ 35.71 อัตราป่วย 409.45 ต่อ
ประชากรแสนคน ในจ านวนนี้เสียชีวิต 7,729 ราย อัตราตาย 11.81 ต่อประชากรแสนคน พบผู้ป่วย
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย อัตราเพศชายต่อเพศหญิง 1:1.3 ผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี มีอัตราป่วย
สูงสุด เท่ากับ 3,446.83 ต่อประชากรแสนคน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีภาวะแทรกซ้อนจ านวน 
12,697 ราย ร้อยละ 1.69 ภาวะแทรกซ้อนที่พบสูงสุดได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนหลอดเลือดหัวใจ 6,469 
ราย (ร้อยละ 50.95)  ภาวะแทรกซ้อนทางไต 5,124 ราย (ร้อยละ 40.36)  ส่ วนผู้ป่ วยที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนหลายอย่างรวมกันพบ 1,104 ราย (ร้อยละ8.69)  (ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข, 2558) 
 จากอุบัติการณ์ดังกล่าวท าให้ทราบถึงปัญหาความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุทีม่ีแนวโน้ม
สูงขึ้นในอนาคต และเป็นเหตุให้เกิดผลกระทบระยะยาวต่อสังคมและเศรษฐกิจของประเทศชาติ 
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ดังนั้นจึงควรให้ความส าคัญในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ เพ่ือลดหรือชะลอ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ช่วยให้ผู้สูงอายุมีชีวิตยืนยาวและคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 

 
ความหมายของโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ   

 
 ความดันโลหิต (blood pressure) เป็นแรงดันเลือดที่กระทบต่อผนังหลอดเลือด ซึ่ง
เกิดจากการสูบฉีดเลือดของหัวใจไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ประกอบด้วย ค่าความดันโลหิตซิสโตลิค 
(systolic blood pressure) ซึ่งเป็นแรงดันเลือดที่วัดได้ขณะที่หัวใจบีบตัว อาจจะสูงตามอายุ และมี
ค่าเปลี่ยนแปลงตามท่าทางของร่างกาย การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์และปริมาณการออกก าลังกาย  
และค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic blood pressure) เป็นแรงดันเลือดขณะที่หัวใจคลาย
ตัว ในคนปกติความดันโลหิตไม่ควรเกิน 130/85 มิลลิเมตรปรอท หน่วยที่ใช้วัดความดันโลหิตคือ 
มิลลิเมตรปรอท (วิไลวรรณ, 2558) 
 โรคความดันโลหิตสูง (hypertension) ในผู้สูงอายุ เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของ
ระบบไหลเวียนเลือดที่เกิดขึ้นตามปกติในผู้สูงอายุ จากการมีภาวะผนังหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
(atherosclerosis) ความยืดหยุ่นของผนังหลอดเลือดแดงลดลง ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจโตขึ้น ปริมาณ
เลือดที่ออกจากหัวใจขณะที่บีบตัวลดลง ส่งผลให้ค่าความดันโลหิตซิสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ  140 
มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; Joint National Committee [JCN 8], 2014; วิไลวรรณ, 
2558) ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุพบได้ทั้งชนิดที่มีความดันโลหิตซิสโตลิคสูงร่วมกับความดันได
แอสโตลิคสูง และชนิดความดันโลหิตสูงเฉพาะค่าซิสโตลิค (Isolated systolic hypertension) ซึ่ง
เป็นภาวะที่ระดับความดันโลหิตซิสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท แต่ระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิคต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ท าให้มี pulse pressure กว้างขึ้น และหากกว้าง
มากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอทในผู้สูงอายุ อาจเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด นอกจากนี้ยัง
พบว่าความดันโลหิตสูงเฉพาะค่าซิสโตลิคเป็นชนิดที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ (วิไลวรรณ, 2558) 
เนื่องจากมีผนังหลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) ท าให้มีการสูญเสียความยืดหยุ่น 
(elasticity) ของหลอดเลือดและความต้านทานส่วนปลายของหลอดเลือด (peripheral vascular 
resistance) 
     

การจ าแนกประเภทของความดันโลหิตสูง  
      
 สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) ได้จ าแนกประเภทของความดัน
โลหิตสูง ดังนี้ 

 1. จ าแนกตามระดับความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูง โดยแบ่งระดับความ
รุนแรงในผู้ที่มีอายุมากว่า 18 ปีขึ้นไป ระดับความดันโลหิตนี้จะต้องเป็นค่าที่วัดเมื่อผู้ป่วยผ่อนคลาย
หรือนั่งพักแล้วอย่างน้อย 5 นาที และไม่ได้สูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนมาก่อนอย่างน้อย 30 
นาที และได้วัดซ้ าในการตรวจครั้งต่อมามากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป และแต่ละครั้งควรห่างกันหลายสัปดาห์ 
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และระดับต่าง ๆ ต้องใช้ค่าเฉลี่ยจากการตรวจวัดความดันโลหิตซ้ ามากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง โดยแบ่ง
ระดับความดันโลหิตเป็น 3 ระดับ ดังแสดงในตาราง 1 

 
ตาราง 1 ระดับความดันโลหิตสูง (มิลลิเมตรปรอท) จ าแนกตามความรุนแรงในผู้ที่มีอายุ18 ปี ขึ้นไป 

ระดับความดันโลหิต 
ค่าความดัน 
Systolic 

 ค่าความดัน 
Diastolic 

ระดับท่ีเหมาะสม (optimal)  < 120 และ < 80 
ระดับปกติ (normal) 120-129 และ/หรือ 80-84 
ระดับค่อนข้างสูง (High normal) 130-139 และ 85-89 
ความดันโลหิตสูงระดับ 1 (mild) 140-159 และ/หรือ 90-99 
ความดันโลหิตสูงระดับ 2 (moderate) 160-179 และ/หรือ 100-109 
ความดันโลหิตสูงระดับ 3 (severe) ≥180 และ/หรือ ≥110 
Isolate systolic hypertension ≥140 และ <90 

หมายเหตุ   เมื่อความรุนแรงของ ค่าความดัน Systolic และค่าความดัน Diastolic อยู่ต่างระดับกัน 
 ให้ถือระดับที่รุนแรงกว่าเป็นเกณฑ์ ส าหรับ Isolate systolic hypertension ก็แบ่งระดับ
 ความรุนแรงเหมือนกัน โดยใช้แต่ ค่าความดัน Systolic 
ที่มา: สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (ปรับปรุง 2558) 
 

2. จ าแนกตามสาเหตุ แบ่งออกเป็น 2 สาเหตุใหญ่ ๆ ได้แก่  
  2.1 ความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุ (secondary hypertension) พบได้น้อย
ประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมด แต่มีความส าคัญเพราะบางสาเหตุอาจรักษา
ให้หายขาดได้ (วิไลวรรณ, 2558) ข้อมูลที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจเป็นโรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ เช่น ระดับ
ความดันโลหิตขึ้น ๆ ลง ๆ ในระยะเวลาอันสั้นร่วมกับอาการปวดศีรษะ ใจสั่น เหงื่อออกเป็นพัก ๆ ซึ่ง
โรคความดันโลหิตสูงชนิดนี้เกิดจากสาเหตุต่าง ๆ แน่นอน (วิไลวรรณ, 2558) ได้แก ่
   2.1.1 การได้รับยาบางชนิด ได้แก่ ยาคุมก าเนิด สเตอรอยด์ (steroids) 
ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตอรอยด์ (Non-steroidal Anti-inflammatory drugs: NSAIDs) และยา
แก้คัดจมูก (decongestant) เป็นต้น 
   2.1.2 หญิงตั้งครรภ์ 
   2.1.3 โรคไต เช่น หน่วยไตอักเสบ กรวยไตอักเสบเรื้อรัง และหลอดเลือดที่เลี้ยง
ไตตีบ เป็นต้น     
  2.2 ความดันโลหิตสูงที่ไม่ทราบสาเหตุ (primary hypertension) พบเป็นส่วน
ใหญ่ประมาณร้อยละ 90 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั้งหมด (วิไลวรรณ, 2558) เป็นความดันโลหิตสูง
ที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ซึ่งมักจะมีประวัติความดันโลหิตสูงในครอบครัวร่วมด้วย เชื่อว่าเกี่ยวข้องกับ
การรักษาสมดุลของร่างกาย ปัจจุบันมีงานวิจัยและรายงานที่บ่งชี้ว่าปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคความดัน
โลหิตสูงเกิดจากรูปแบบการด าเนินชีวิตไม่เหมาะสม เช่น การรับประทานอาหารรสเค็ม ไขมันสูง สูบบุหรี่ 
การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ พักผ่อนไม่เพียงพอ ขาดการออกก าลังกาย เป็นต้น นอกจากนี้การมี
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ไขมันเกาะตามผนังหลอดเลือดและผนังที่หนาขึ้นตามอายุที่มากขึ้นก็เป็นสาเหตุอย่างหนึ่งที่หลีกเลี่ยง
ได้ยาก ท าให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีภาวะความดันโลหิตสูงได้ 
 

ผลกระทบจากโรคความดันโลหิตสูงต่อผู้สูงอายุ  
 

 ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ไม่ค่อยปรากฏ
อาการ แต่หากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องและสม่ าเสมอ อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ 
ตามมา และส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุในด้านต่าง ๆ ดังนี้  

 1. ผลกระทบด้านร่างกาย พบว่าการท าหน้าที่ของอวัยวะต่าง ๆ ในวัยสูงอายุนั้น
เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ โดยเฉพาะระบบหลอดเลือดและหัวใจ หลอดเลือดแดงมีการตีบแข็งเพ่ิมขึ้น 
ท าให้ต้องเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ เพ่ิมมากขึ้น หากผู้สูงอายุปล่อยให้ค่า
ความดันโลหิตสูงขึ้นโดยไม่ได้รับการรักษาที่ต่อเนื่องหรือดูแลตนเองไม่เหมาะสม จะท าให้ผู้สูงอายุเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะต่าง ๆ ดังต่อไปนี้  
  1.1 หัวใจ ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลท าให้หัวใจห้องล่างซ้ายโต (วิไลวรรณ, 
2558) เป็นผลมาจากการที่หัวใจท างานหนักมากเกินไป ต้องบีบตัวแรง ๆ เพ่ือให้ชนะแรงดันเลือดที่
สูงขึ้นในหลอดเลือดและพยายามสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายให้เพียงพอเป็นระยะ
เวลานาน และท าให้หลอดเลือดของหัวใจหนาขึ้นและแข็งขึ้น ท าให้เกิดอาการเจ็บหน้าอกจากภาวะ
หัวใจขาดเลือดหรือหัวใจท างานล้มเหลวได้ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการใจสั่น เหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได้ หรือ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ  
  1.2 สมอง ภาวะความดันโลหิตสูงท าให้หลอดเลือดเล็ก ๆ อุดตันหรือหลอด
เลือดในสมองแตก ท าให้เกิดอัมพาต อัมพฤกษ์ได้ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย (วิไลวรรณ, 
2558) อาการส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ แขนขาอ่อนแรง ปากเบี้ยวข้างใดข้างหนึ่ง ปวด
ศีรษะมาก พูดไม่ชัดหรือไม่สามารถสื่อสารได ้ตามัวลงทันทีหรือตามืดชั่วคราว ในรายที่มีเส้นเลือดฝอย
ในสมองส่วนส าคัญแตกอาจเสียชีวิตอย่างรวดเร็ว หากเป็นเรื้อรังอาจท าให้เกิดภาวะสมองเสื่อม สมาธิ
ลดลง ในรายที่มีความดันโลหิตสูงรุนแรงและเกิดอย่างเฉียบพลันอาจท าให้เกิดอาการชัก หมดสติ และ
เสียชีวิตได้  
  1.3 ไต ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลต่อหลอดเลือดที่ไตเช่นเดียวกับหลอดเลือดที่
หัวใจ ส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงไตไม่พอ ท าให้ไตหดตัวเล็กลงและรูปร่างเปลี่ยนไป ไตจึงเสื่อมสมรรถภาพ 
ไม่สามารถกรองของเสียออกจากร่างกายได้ (วิไลวรรณ, 2558) อาจพบโปรตีนในปัสสาวะหรือระดับ
ความเข้มข้นของครีอะตินิน (creatinine) ในเลือดสูงขึ้นได้ และหากการคั่งของของเสียอยู่ในระดับสูง
จะท าให้เกิดภาวะกรดในเลือด และเกิดภาวะไตวายเรื้อรังตามมา และมีผลท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น
ได้ อาการเริ่มแรกของภาวะไตวายเรื้อรังที่พบคือ ปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน ขาบวม ในผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังจะมีอาการอ่อนเพลีย ซีด ไม่ค่อยมีแรง และมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ซึมลง เมื่อเข้าสู่ไตวาย
ระยะสุดท้าย  
 
  1.4 ตา ภาวะความดันโลหิตสูงมีผลท าให้มีการเปลี่ยนแปลงที่จอรับภาพ (retina) 
ของตา เกิดจากภาวะเสื่อมของหลอดเลือดแดงภายในลูกตาอย่างช้า ๆ ในระยะแรกหลอดเลือดจะตีบ
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ตัน ต่อมาหลอดเลือดที่จอรับภาพอาจแตกออกท าให้ประสาทตาเสื่อม ตาพร่ามัวลงและอาจท าให้ตา
บอดได้ (วิไลวรรณ, 2558) 
 2. ผลกระทบด้านจิตใจ เนื่องจากความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษา 
ให้หายขาดได้ต้องควบคุมความดันโลหิตไปตลอดชีวิต และพบว่ามีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้ 
พิการและเสียชีวิตได้ (วิไลวรรณ, 2558) ในกรณีที่ผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน 
ไม่สามารถควบคุมค่าความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้ ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า (Rubio-
Guerra et al., 2013) เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูงก่อให้เกิดความเครียดความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ บางครั้งผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบของโรคหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็น
ระยะ ๆ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตกกังวล บางรายอาจท้อแท้ หมดก าลังใจเบื่อหน่ายในการ
รักษาและการปรับตัวเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตให้ปกติ  
 3. ผลกระทบด้านครอบครัวและสังคม ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น โรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต โรคหลอด
เลือดหัวใจ อาจท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง หรือท าให้ไม่สามารถ
ท างานได้เหมือนเดิม ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนและเป็นภาระต่อสมาชิกในครอบครัวในการดูแลหรือให้การ
ช่วยเหลือ (ประเสริฐ, 2554) การที่ไม่สามารถแสดงบทบาทได้เหมือนเดิมท าให้ผู้สูงอายุสูญเสีย
ภาพลักษณ์ การมีคุณค่าในตนเอง ท าให้บางครั้งอาจเกิดความรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า เป็นภาระแก่
ครอบครัวและสังคม  
 4. ผลกระทบเศรษฐกิจ ระดับความดันซิสโตลิคที่เพ่ิมขึ้นตามอายุทั้งในเพศชายและ
เพศหญิงส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพ ท าให้ผู้สูงอายุต้องการการดูแลจากญาติมากขึ้น สูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการดูแลมากขึ้น (ประเสริฐ, 2554) และการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะ ๆ 
อย่างต่อเนื่อง ส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจของครอบครัวและประเทศชาติ รัฐต้องใช้งบประมาณ
จ านวนมากในการดูแลรักษาอาการของโรคและภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ส าหรับประเทศไทย ในปี 
2554 กระทรวงสาธารณสุขได้จัดสรรเงินจ านวน 87,567.5 ล้านบาท นอกจากนี้ยังได้รับเงินกองทุน
หมุนเวียนประกันสุขภาพ จ านวน 101,057.9 ล้านบาท รวมทั้งสิ้น 188,625.4 ล้านบาท คดิเป็นร้อยละ 9.1 
ของงบประมาณรายจ่ายของประเทศ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
 โรคความดันโลหิตสูงก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจสังคม 
ตลอดจนเศรษฐกิจของบุคคลในครอบครัวและประเทศ ดังนั้นจึงควรตระหนักถึงความส าคัญของการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ตามเกณฑ์ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะส่งผลกระทบในด้านต่าง ๆ 
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
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แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ  
     
 เป้าหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูงคือ ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่
ในเกณฑ์ ลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต 
หรือโรคหัวใจ เป็นต้น (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ดังนั้นจึงควรตระหนักถึง
ความส าคัญของการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ  เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และการสูญเสียชีวิต คณะกรรมการแห่งชาติเกี่ยวกับการป้องกันการวินิจฉัย การประเมินและรักษาโรค
ความดันโลหิตสหรัฐอเมริกาฉบับที่  8 (Joint National Committee 8 [JNC 8], 2014) ได้เสนอระดับ
เป้าหมายของการลดความโลหิต ดังนี้ 
 1. ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยมีเป้าหมายให้ความดันโลหิตซิสโตลิคต่ ากว่า 
150 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตไดแอสโตลิคต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท เริ่มให้ยาเมื่อความ
ดันโลหิตซิสโตลิคมีค่าตั้งแต่ 150 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป หรือความดันโลหิตไดแอสโตลิคมีค่าตั้งแต่ 90 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป พบว่าการตั้งเป้าหมายระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 150/90 มิลลิเมตรปรอท 
สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดลิ่มเลือดในสมองอุดตัน โรคหัวใจวาย และโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary heart disease) ได้ สมาคมความดันโลหิตแห่งประเทศไทย (2558) ได้ก าหนดเป้าหมาย
ของระดับความดันโลหิตในการรักษาคือ ในคนอายุตั้งแต่ 60 ปีแต่อายุไม่ถึง 80 ปี ก าหนดเป้าหมาย
ของระดับความดันโลหิตในการรักษาน้อยกว่า 140-150/90 มิลลิเมตรปรอท และคนอายุมากกว่า 80 ปี
ก าหนดเป้าหมายของระดับความดันโลหิตในการรักษาน้อยกว่า 150/90 มิลลิเมตรปรอท  
 2. ผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 60 ปี ก าหนดเป้าหมายให้ความดันโลหิตซิสโตลิคน้อยกว่า 
140 มิลลิเมตรปรอท และเริ่มให้ยาเมื่อความดันโลหิตซิสโตลิคมีค่าตั้งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป  
      
 การรักษาโรคความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ 
 
 การควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมา มีแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 2 วิธี คือ การรักษาโดยการ
ไม่ใช้ยาหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต และการรักษาโดยการใช้ยา (สมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ดังนี้ 
 1. การรักษาโดยการไม่ใช้ยาหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต เน้น
ให้ผู้ป่วยตระหนักและเห็นความส าคัญของการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม หากปฏิบัติตัวถูกต้องและสม่ าเสมอก็จะสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ซึ่งสามารถ
ปฏิบัติดังนี้ 
   1.1 การควบคุมอาหาร ได้แก่ 
      1.1.1 การจ ากัดโซเดียม เช่น งดหรือลดการเติมน้ าปลา ซอสหรือซีอ้ิวใน
อาหารประจ าวัน และงดเติมเพ่ิมอีกในอาหารส าเร็จรูปเพราะส่วนใหญ่จะมีผงชูรส เป็นต้น ลดอาหาร
ซึ่งถนอมด้วยเกลือ เช่น กุ้งแห้ง ปลาเค็ม กุนเชียง ไข่เค็ม ไส้กรอก กะปิ เป็นต้น ลดอาหารส าเร็จรูปที่
เป็นกระป๋อง เช่น เนื้อกระป๋อง ผักกาดกระป๋อง อาหารซอง เช่น บะหมี่ส าเร็จรูป หรือขนมกรุบกรอบ 
เป็นต้น ลดอาหารที่ใส่สารกันบูด ผงฟู เช่น อาหารหมักดอง เนื่องจากความดันโลหิตที่สูงขึ้นเป็น
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สัดส่วนกับปริมาณเกลือโซเดียมที่ได้รับ ทั้งนี้เพราะปริมาณโซเดียมที่เพ่ิมขึ้นจะท าให้กล้ามเนื้อเรียบ
ของผนังหลอดเลือดมีความตึงตัวมากขึ้นและยังท าให้มีการเพ่ิมปริมาตรเลือดที่หัวใจสูบฉีดใน 1 นาที 
ส่งผลให้เกิดภาวะความดันโลหิตสูงขึ้น และการจ ากัดโซเดียมในอาหารน้อยกว่า 2,300 มิลลิกรัมต่อวัน 
ท าให้ความดันโลหิตซิสโตลิคลดลง 2-8 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558) 
      1.1.2 การจ ากัดอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง เช่น ไขมันสัตว์ เครื่องในสัตว์ 
ส่วนที่เป็นมันของอาหารทะเล ไข่แดง เป็นต้น เพราะมีไขมันอ่ิมตัวสูง อาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูงจะ
ท าให้หลอดเลือดเสียความยืดหยุ่นเนื่องจากมีการตกผลึกของไขมันในหลอดเลือด ท าให้เกิดแรงต้าน
บริเวณหลอดเลือด ส่งผลให้การสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ได้ไม่ดี แนะน าให้ใช้วิธีการประกอบ
อาหารด้วยการต้ม นึ่ง ตุ๋น ซึ่งเป็นวิธีที่ช่วยถนอมคุณค่าอาหารและไม่มีไขมันมาก ทดแทนการปรุง
อาหารด้วยการผัด การทอด ควรส่งเสริมให้ผู้สูงอายุรับประทานอาหารแบบ  DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) โดยเน้นอาหารประเภทผัก 5 ส่วนต่อวัน ผลไม ้4 ส่วนต่อวัน 
นมไขมันต่ าและผลิตภัณฑ์นมไขมันต่ า 2-3 ส่วนต่อวัน ธัญพืช ถั่วเปลือกแข็ง 7 ส่วนต่อวัน ซึ่งรูปแบบ
อาหารดังกล่าวจะท าให้ร่างกายได้รับโพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียมและใยอาหารในปริมาณสูง 
ซ่ึงช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของการลดความดันโลหิตจากการลดโซเดียมในอาหาร ท าให้ความดันโลหิต
ซิสโตลิคลดลง 8-14 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) การ
รับประทานผักและผลไม้ในปริมาณให้มากขึ้น ถือเป็นพฤติกรรมการบริโภคท่ีมีประโยชน์ต่อสุขภาพ มี
ผลป้องกันโรคเรื้อรังต่าง ๆ โดยมีการศึกษาพบว่า การรับประทานผักและผลไม้รวมกันมากกว่า 5 ส่วน
ต่อวัน สัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิตจากสาเหตุต่าง ๆ โดยเฉพาะจากโรคหัวใจและหลอดเลือด  
   1.2 การออกก าลังกาย เป็นการท ากิจกรรมที่มีการเคลื่อนไหวของอวัยวะต่าง ๆ 
เช่น เอ็น กระดูก ข้อต่อและกล้ามเนื้ออย่างต่อเนื่อง ผู้สูงอายุสามารถออกก าลังกายได้เช่นเดียวกับวัย
อ่ืน ๆ แต่ควรค านึงถึงความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายที่มีน้อยกว่า  ผู้สูงอายุสามารถออก
ก าลังกายได้ 3 ประเภท คือ การออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความทนทานของหัวใจและหลอดเลือด การ
ออกก าลังกายที่มีแรงต้าน และการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความยืดหยุ่น โดยการออกก าลังกายเพ่ือ
สุขภาพที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ ควรเป็นการออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความทนทานของหัวใจและ
หลอดเลือดแบบแอโรบิค (วิไล, 2549) การออกก าลังกายเพ่ือเพ่ิมความทนทานของหัวใจและหลอด
เลือดแบบแอโรบิค (aerobic cardiovascular endurance exercise) เป็นการออกก าลังกายที่ใช้
กล้ามเนื้อกลุ่มใหญ่อย่างต่อเนื่องและเป็นจังหวะ ท าให้กล้ามเนื้อมีการใช้ออกซิเจน ส่งผลให้ปอด 
หัวใจ และหลอดเลือดท างานเพ่ิมขึ้น เพ่ือให้ออกซิเจนไปที่กล้ามเนื้อนั้น ๆ มีปริมาณเพียงพอ เช่น 
การเดิน การวิ่งเหยาะ การขี่จักรยาน การว่ายน้ า (ปิยะภัทร, 2554) การออกก าลังกายแบบแอโรบิก 
อย่างสม่ าเสมออย่างน้อยวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 5-6 วันขึ้นไป จะสามารถลดความดันโลหิต
ซิสโตลิคได้ 4-9 มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตไดแอสโตลิคลดลงเฉลี่ย 2.5 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) การเดินเป็นการออกก าลังกายที่ง่ายที่สุด สามารถท าให้หัวใจเต้น
ได้ตามเป้าหมายที่ต้องการ สามารถท าได้ทุกที่ ทุกเวลา การเดินเพ่ือควบคุมน้ าหนักให้คงที่ควรเดินวัน
ละประมาณ 45 นาที สัปดาห์ละ 3-4 วัน หรืออาจแบ่งการเดินครั้งละ 15 นาที วันละ 3 ครั้ง ส่วนการ
เดินเพ่ือลดน้ าหนักต้องเดินออกก าลังกายทุกวัน และถ้าเดินร่วมกับการรับประทานอาหารไขมันต่ าจะ
สามารถลดน้ าหนักตัวได้ประมาณ 1 กิโลกรัมต่อเดือน (ศูนย์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือ
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ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) นอกจากผู้สูงอายุต้องออกก าลังกายตาม
หลักการแล้ว ควรปฏิบัติตัวให้ถูกต้องตามแนวทางการออกก าลังกาย (Ebersole, Hess, Touhy, & 
Jett, 2005) เพ่ือความปลอดภัย ได้แก่  
    1) ผู้สูงอายุโดยเฉพาะผู้ที่มีข้อจ ากัดทางกาย มีโรคประจ าตัว ควร
ได้รับการตรวจสุขภาพเพ่ือแนะน าให้ออกก าลังกายที่เหมาะสม ผู้สูงอายุโรคหัวใจควรได้รับการตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจหรือทดสอบการออกก าลังกาย หลีกเลี่ยงการออกก าลังกายที่ไม่คุ้นเคย และผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง ควรมีความดันโลหิตขณะพักไม่เกิน 200/100 มิลลิเมตรปรอท 
    2) ถ้าเป็นไข ้อ่อนเพลีย ไม่ควรออกก าลังกาย  
    3) การแต่งกายขึ้นอยู่กับอุณหภูมิและสิ่งแวดล้อม อากาศหนาว
เสื้อผ้าควรเพียงพอให้ร่างกาย อบอุ่น อากาศร้อนสวมใส่เสื้อยืดผ้าฝ้ายธรรมดา ถ้าเดินออกก าลังกาย
หรือวิ่งเหยาะควรสวมใส่ถุงเท้ารองเท้า รองเท้าควรเป็นรองเท้าผ้าใบ กระชับ พ้ืนนุ่มและยืดหยุ่น  
    4) เวลาที่เหมาะสม สภาพอากาศไม่ร้อนหรือเย็นจนเกินไป เนื่องจาก
ผู้สูงอายุมีปริมาณสัดส่วนเนื้อเยื่อไขมันเพ่ิมขึ้น ท าให้การระบายความร้อนออกจากร่างกายน้อย ถ้า
ออกก าลังกายในอุณหภูมิสูงอาจเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลมแดด (heat stroke) และควรเป็นเวลาก่อน
หรือหลังรับประทานอาหาร 1-2 ชั่วโมง 
    5) การออกก าลังกายไม่ควรเปลี่ยนท่าทางหรือจังหวะกะทันหัน อาจ
หน้ามืดเป็นลม และไม่ควรท าท่าใดท่าหนึ่งอย่างเดียวนานเกิน 30 นาที อาจบาดเจ็บต่อร่างกาย  
    6) ขณะออกก าลังกายถ้ารู้สึกเหนื่อยผิดปกติ วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด
จะเป็นลม เจ็บหน้าอก ปวดเจ็บบริเวณคอหรือขากรรไกร ใจสั่นผิดปกติ หายใจขัด ปวดกล้ามเนื้อ
รุนแรง คลื่นไส้ อาเจียน หรืออ่อนเพลียผิดปกติ ควรหยุดออกก าลังกาย ถ้าอาการหายไปหลังพักระยะ
หนึ่งแสดงว่าออกก าลังกายหนักไป ควรไปพบแพทย์เพ่ือประเมินสภาพร่างกาย แต่ถ้าพักแล้วอาการไม่
ดีขึ้นต้องรีบไปพบแพทย์  
    7) สามารถดื่มน้ าได้ทั้งก่อน ขณะ และหลังออกก าลังกาย ระยะก่อน
และขณะออกก าลังกายไม่ควรดื่มมากเกินไป อาจท าให้จุกแน่นท้อง ถ้าไม่กระหายไม่จ าเป็นต้องดื่ม 
ส่วนระยะหลังออกก าลังกายควรนั่งพักให้หายเหนื่อยแล้วดื่มน้ าให้มากพอจนหายกระหาย เนื่องจาก
การออกก าลังกายท าให้สูญเสียน้ าทางเหงื่อและการหายใจ ประกอบกับการเปลี่ยนแปลงตามวัยท าให้
ปริมาณน้ าในร่างกายลดลงร้อยละ 10-15 อาจเกิดภาวะขาดน้ าได้ง่ายขณะออกก าลังกาย  
    8) ไม่ควรอาบน้ าทันทีหลังออกก าลังกาย รออย่างน้อย 5-10 นาที 
ให้อุณหภูมิร่างกายลดลงและไม่ควรใช้น้ าที่ร้อนเกินไป 
  1.3 การจัดการกับความเครียด ภาวะเครียดมีผลกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติ
และฮอร์โมนจากต่อมไร้ท่อท าให้หลอดเลือดทั่วร่างกายตีบตัน เพ่ิมความต้านทานในหลอดเลือดส่งผล
ให้ความดันโลหิตสูงขึ้น คนส่วนมากไม่สามารถหลีกเลี่ยงภาวะเครียดได้ จึงจ าเป็นต้องหาวิธีในการ
จัดการกับความเครียด เช่น การใช้เทคนิคผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การท าสมาธิ เป็นต้น ซึ่งวิธีการดังกล่าว
มีผลต่อการตอบสนองของระบบประสาทอัตโนมัติท าให้มีการลดฮอร์โมนที่มีผลต่อระบบประสาท ลด
ปริมาณการใช้ออกซิเจนในร่างกาย อัตราการเผาผลาญในร่างกายต่ าลง ลดอัตราการหายใจและการ
เต้นของหัวใจ ส่งผลให้ความดันโลหิตทั้งซิสโตลิคและไดแอสโตลิคลดลง 
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  1.4 หลีกเลี่ยงปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดความรุนแรงของโรค ได้แก่  
 1.4.1 การงดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ เนื่องจากการดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 
1-2 ออนซ์ต่อวัน จะท าให้ไขมันในเลือดสูงขึ้นเพราะแอลกอฮอล์จะท าให้การออกซิเดชั่น (oxidation) 
ของกรดไขมันลดลง อาจเป็นปัจจัยท าให้หลอดเลือดแข็งตัวหรือแตกได้  และนอกจากนี้อาจเกิด
อันตรายจากการไปเสริมฤทธิ์ของยาได้  
   14.2 การงดหรือลดเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน ผลของคาเฟอีนท าให้ระดับความ
ดันโลหิตสูงขึ้น แต่ถ้าดื่มในขนาดปานกลางเป็นเวลานานก็ไม่มีผลต่อความดันโลหิต หรือสามารถดื่มชา 
กาแฟได้แต่ไม่ควรเกินสองหรือสามถ้วยต่อวัน (ศูนย์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
   1.4.3 การงดสูบบุหรี่ เนื่องจากสารนิโคตินในบุหรี่ท าให้การเต้นของหัวใจ
เพ่ิมขึ้นและเพ่ิมการหดตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย ถึงแม้การเลิกบุหรี่อาจไม่ได้มีผลต่อการลดความ
ดันโลหิตโดยตรงแต่สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้  
   1.4.4 การควบคุมน้ าหนัก เนื่องจากน้ าหนักตัวที่เ พ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์
โดยตรงกับความดันโลหิตที่สูงขึ้น หากสามารถควบคุมดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) อยู่ที่ 
18.5-24.9 kg/m2 จะสามารถลดความดันโลหิตซิสโตลิคได้ 20-50 มิลลิเมตรปรอทต่อน้ าหนักตัวที่ลด 
10 กิโลกรัม (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประทศไทย, 2558) การที่น้ าหนักลดลงตั้งแต่ร้อยละ 5 
ของน้ าหนักตัวขึ้นไปจะส่งผลให้ระดับความดันโลหิตลดลงเทียบเท่ากับยาลดความดันโลหิต  1 ชนิด 
(ศูนย์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 
 
 2. การรักษาโดยการใช้ยา การรับประทานยาควบคุมระดับความดันโลหิตมีผลดีต่อ
การป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น (สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ดังนั้นควรท าให้ผู้สูงอายุเข้าใจว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็น
โรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และต้องรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต เพ่ือป้องกันการหยุดยา
ของผู้ป่วย ยาที่ใช้ในการควบคุมระดับความดันโลหิต ได้แก่  
  2.1 ยาขับปัสสาวะ (diuretics) ท าหน้าที่ในการขับน้ าและเกลือที่ไต เป็นยาที่
ได้รับความนิยมในการรักษาความดันโลหิตสูงที่ไม่รุนแรง (ระดับที่ 1) และสามารถใช้ร่วมกับยากลุ่ม
อ่ืนเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการควบคุมความดันโลหิตได้เป็นอย่างดี เช่น ฟูโรซิไมด์ (Furosemide) 
และไฮโดรคลอโรไทอะไซด์ (Hydrochlorothiazide) ผู้ป่วยบางรายที่รับประทานยานี้อาจมีอาการ
ข้างเคียง เช่น เวียนศีรษะในขณะเปลี่ยนอิริยาบถ ยาในกลุ่มนี้ไม่ควรใช้กับผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานหรือมี
ภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมกับความดันโลหิตสูง เนื่องจากยาอาจท าให้เกิดภาวะน้ าตาลและไขมันใน
เลือดสูงได้ ควรแนะน าเรื่องเวลาที่รับประทานยาโดยให้รับประทานในตอนเช้าเพ่ือไม่ให้เกิดการ
รบกวนเวลานอนของผู้ป่วย การปรับเปลี่ยนท่าควรท าอย่างช้า ๆ เพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุกับตัว
ผู้ป่วย หากผู้ป่วยมีอาการเวียนศีรษะมากควรกลับมาพบแพทย์เพ่ือปรับยาหรือปรับเปลี่ยนแผนการ
รักษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยต่อไป นอกจากนี้การใช้กลุ่มยาขับปัสสาวะอาจท าให้ผู้ป่วยสูญเสียโปแต
สเซียม ควรเฝ้าระวังอาการของโปแตสเซียมต่ า เช่น มีอาการปวดกล้ามเนื้อ  ไม่สุขสบาย 
กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย และอาจเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) ซึ่งอาจเป็น
อันตรายกับผู้ป่วยได้  
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 2.2 ยาต้านแคลเซียม (Calcium Channel Blockers: CCBs) มีฤทธิ์ขยายหลอด
เลือดเนื่องจากยาไปยับยั้งการเคลื่อนที่เข้าของประจุแคลเซียมในเซลล์ ท าให้กล้ามเนื้อผนังหลอดเลือด
คลายตัว เกิดการขยายตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย หลอดเลือดโคโรนารีและหลอดเลือดที่ไต ท าให้
สามารถลดความดันโลหิตได้แต่อาจท าให้อัตราการเต้นของหัวใจช้าลง ผลจากฤทธิ์การขยายหลอด
เลือดแดงท าให้ผู้ป่วยอาจมีอาการปวดศีรษะ หน้าแดง เท้าบวมและใจสั่นได้  เช่น เวอราพามิล 
(verapamil) หรือไนเฟดดิปิน (nifedipine)  
 2.3 ยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการท างานของระบบแองจิโอเทนซิน  (Angiotensin- 
Converting Enzyme inhibitors: ACE inhibitors) ยานี้มีคุณสมบัติในการยับยั้งเอนไซม์ที่ชื่อว่า 
angiotensin converting enzyme ที่ท าหน้าที่เปลี่ยน angiotensin I เป็น angiotensin II โดยที่ 
angiotensin II จะมีคุณสมบัติเป็นเอนไซม์ท่ีท าให้หลอดเลือดหดตัว การยับยั้งเอนไซม์นี้จึงท าให้ความ
ดันโลหิตลดลง นอกจากนี้การลดลงของ angiotensin II ยังท าให้ลดการสร้างฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน 
ส่งผลให้ลดการดูดซึมกลับของโซเดียมและปริมาณน้ าในระบบไหลเวียนท าให้ไตเสียหน้าที่ จึงไม่ใช้ยา
กลุ่มนี้ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง เช่น แคพโตพริล (captopril) อินาลาพริล (enalapril) ผู้ป่วย
บางรายที่รับประทานยานี้อาจพบอาการข้างเคียง เช่น ไอแห้ง ๆ มีผื่นขึ้น เป็นต้น 
 2.4 ยาที่ออกฤทธิ์จับกับแองจิโอเทนซินรีเซฟเตอร์  (angiotensin II receptor 
blockers: ARBs) มีฤทธิ์ท าให้หลอดเลือดขยายตัวท าให้ความดันโลหิตลดลง ยากลุ่มนี้ใช้ในผู้ป่วยที่ไม่
สามารถทนฤทธิ์ข้างเคียงของยากลุ่ม ACE inhibitors ซึ่งท าให้มีอาการไอแห้ง ๆ เช่น ลอซาร์แทน 
(Losartan) เออบิซาร์แทน (Irbesartan) เป็นต้น (เกสร, 2555)  
 2.5 ยาต้านเบต้า (bata-adrenagic blocking agents) ใช้รักษาความดันโลหิต
สูงชนิดปานกลางและรุนแรง ใช้เป็นยาล าดับที่ 2 เมื่อใช้ยาล าดับแรกไม่ได้ผล โดยใช้ร่วมกับยาขับ
ปัสสาวะหรือยาลดความดันโลหิตชนิดอ่ืน ๆ และสามารถใช้กับหญิงตั้งครรภ์ได้โดยไม่มีผลต่อทารก 
(เกสร, 2555) ยามีฤทธิ์ยับยั้งระบบประสาทซิมพาธิติค กดการท างานของหัวใจ ยับยั้งการหลั่งเรนนิน
และมีผลต่อการควบคุมหลอดเลือดในสมองส่วนกลาง ท าให้ความดันโลหิตลดลง ฤทธิ์ข้างเคียงของยา
ท าให้หลอดลมตีบแคบ หายใจล าบาก อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ หัวใจเต้นช้าลง เช่น โพรพาโนลอล 
(propanolol) อะทีโนลอล (atenolol) เป็นต้น ไม่ควรใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยโรคหอบหืด โรคหัวใจ  
 2.6 ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators) เป็นยาที่ท าให้กล้ามเนื้อเรียบคลายตัว 
ท าให้หลอดเลือดขยายออก ลดแรงต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย ใช้ลดความดันโลหิตชนิด
รุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก (เกสร, 2555) ควรใช้ร่วมกับยาขับปัสสาวะเพ่ือป้องกันการคั่งของน้ า
และควรใช้ร่วมกับยาต้านเบต้า เ พ่ือป้องกันภาวะหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ  เช่น  ไฮดราลาซิน 
(hydralazine) มิโนซิดิล (minoxidil) เป็นต้น (ผ่องพรรณ, 2552) ผู้ใช้ต้องระมัดระวังเนื่องจากยาอาจ
ท าให้เป็นลม ง่วงนอนหรืออ่อนเพลียได้ และต้องระวังในผู้ป่วยที่มีอาการทางสมองหรือไตเสียหน้าที่ 
 ยาที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูงส าหรับผู้สูงอายุมี 4 กลุ่ม (สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประทศไทย, 2558) คือ ยาต้านแคลเซียม (CCBs), ยาขับปัสสาวะ (diuretics) ชนิดไทอะไซด์ 
(thiazide), ยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการท างานของระบบแองจิโอเทนซิน (ACEIs) และยาที่ออกฤทธิ์จับกับ
แองจิโอเทนซินรีเซฟเตอร์ (ARBs) เหมือนของประชากรโรคความดันโลหิตทั่วไป ยาตัวแรกที่นิยมใช้
รักษาคือ CCBs หรือยาขับปัสสาวะชนิด thiazide หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ตามเป้าหมาย 
ให้เพ่ิมยา ACEIs หรือ ARBs กรณีที่ยังคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้ใช้ CCBs ร่วมกับ thiazide และ 
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ACEIs (หรือ ARBs) หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ จะถือว่าผู้ป่วยมีความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการ
รักษา (resistant hypertension) แพทย์ควรตรวจสอบเหตุที่ท าให้คุมความดันโลหิตไม่ได้ และหาก
พบว่าการรักษาเหมาะสมแล้ว ให้พิจารณาเพ่ิมยากลุ่ม alpha blockers เช่น doxazosin หรือยา
ขยายหลอดเลือดแดงโดยตรง (direct vasodilator) เช่น ไฮดราลาซีน (hydralazine) ส าหรับ
ผู้สูงอายุจะไวต่อยากลุ่ม BBs จึงควรใช้อย่างระมัดระวัง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558) ซึ่งนอกจากการรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างสม่ าเสมอแล้ว ผู้สูงอายุต้องปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการด าเนินชีวิต ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการกับความเครียด 
และการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยงต่าง ๆ ควบคู่กันไปด้วย เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 
 

 
แนวคิดการใช้บริการสุขภาพ 
 
 เนื่องจากปัจจุบันระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยมีหลากหลาย ประกอบกับการ
ที่คนไทยป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อ เรื้อรังมากขึ้น โดยเฉพาะผู้สูงอายุมักมีโรคประจ าตัวอย่างน้อย 1 โรค
หรือมากกว่า (วิไลวรรณ, 2554) ซึ่งโรคท่ีพบมากเป็นอันดับแรกคือ โรคความดันโลหิตสูง (วิชัย, 2557)
ซึ่งเป็นโรคที่ไม่หายขาดและผู้สูงอายุต้องรับการรักษาเป็นระยะเวลานานอย่างต่อเนื่อง จึงเกิด
พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาทางเลือกอ่ืน ๆ เพิ่มเพ่ือเยียวยารักษาให้ตนเองหายหรืออาการดีข้ึน  
 

แนวคิดการใช้บริการสุภาพของแอนเดอร์เซน  
  
 แนวคิดเกี่ยวกับการใช้บริการสุขภาพ ซึ่งผู้วิจัยพิจารณาว่าสามารถใช้อธิบายปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานได้ คือ แนวคิดหรือ
แบบจ าลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ (Health Service Utilization model) ของแอนเดอร์เซน 
(Andersen) ซึ่ ง ได้รับการพัฒนาขึ้นครั้ งแรกในปีค.ศ.  1960 โดยมีวัตถุประสงค์ เ พ่ืออธิบาย
ปรากฏการณ์การใช้บริการสุขภาพของครอบครัว ให้ค านิยามและวัดการเข้าถึงบริการสุขภาพ และ
ช่วยสร้างนโยบายเพ่ือสร้างเสริมการใช้บริการสุขภาพของประชาชนในประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Andersen, 1995) แบบจ าลองนี้ในระยะแรกได้ให้ความส าคัญต่อครอบครัวเป็นหน่วยในการ
วิเคราะห์ เนื่องจากการใช้บริการสุขภาพระดับบุคคลได้รับอิทธิพลมาจากคุณลักษณะประชากร สังคม 
และเศรษฐกิจในครอบครัว จากการทบทวนแนวคิดแบบจ าลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพพบว่า 
แบบจ าลองนี้ได้พัฒนาขึ้นเพ่ืออธิบายพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น จน
ในระยะสุดท้ายแบบจ าลองนี้ก็ได้รับการพัฒนาจนสมบูรณ์ดังแบบจ าลองพฤติกรรมการใช้บริการ
สุขภาพระยะหลังสุดของแอนเดอร์เซนในภาพที่ 2 ซึ่งเป็นแนวคิดที่ใช้ในการอธิบายพฤติกรรมการใช้
บริการสุขภาพอย่างแพร่หลาย สาระส าคัญของแนวคิดนี้กล่าวไว้ว่า บุคคลจะตัดสินใจไปใช้บริการ
สุขภาพหรือไม่นั้นขึ้นกับปัจจัยที่ส าคัญ 3 ส่วน (Andersen, 1995) คือ 
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 1. ปัจจัยด้านประชาชน ประกอบด้วย 3 ปัจจัยย่อย ได้แก่ 
  1.1 ปัจจัยน า (predisposing factors) ได้แก่  
   ปัจจัยทางด้านประชากร (demographic) เช่น อายุ เพศ เป็นต้น ซึ่งเป็น
คุณสมบัติทางชีวภาพในการก าหนดความจ าเป็นทางสุขภาพ  
   ปัจจัยโครงสร้างทางสังคม (social structure) จะสะท้อนความสามารถ
ของบุคคลในชนชั้นต่าง ๆ ต่อความสามารถในการแก้ปัญหาสุขภาพของตน โดยมีปัจจัยที่สะท้อน
โครงสร้างทางสังคม คือ ระดับการศึกษา อาชีพ เป็นต้น ปัจจัยความรู้ ความเชื่อ และทัศนคติที่
ประชาชนมีต่อบริการสุขภาพ ซ่ึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจใช้บริการสุขภาพ 
  1.2 ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) เป็นปัจจัยสนับสนุนท าให้ประชาชน
สามารถเข้าใช้บริการได้ โดยแบ่งเป็นทรัพยากรส่วนบุคคลหรือครอบครัว และทรัพยากรของชุมชน 
โดยทรัพยากรส่วนบุคคลหรือครอบครัว (family resources) ที่ส าคัญ ได้แก่ รายได้ การมีประกัน
สุขภาพ ความสามารถในการจ่ายค่าบริการหรือค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นเมื่อต้องไปใช้บริการเป็นค่า
เดินทาง ค่าเสียโอกาสต่าง ๆ ส่วนทรัพยากรของชุมชน (community resources) ได้แก่ การมี
สถานพยาบาลและบุคลากรผู้ให้บริการอย่างพอเพียงและทั่วถึง 
 1.3 ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) ความต้องการทางสุขภาพ
นับเป็นปัจจัยหลักที่ผลักดันให้เกิดการใช้บริการสุขภาพ ทั้งนี้บุคคลหรือครอบครัวนั้นจะต้องรับรู้ว่า
เรื่องการเจ็บป่วยเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นได้กับทุกคน และเมื่อเจ็บป่วยแล้วต้องให้ความส าคัญกับการใช้
บริการที่เหมาะสม ความต้องการนี้อาจมองได้เป็น 2 ส่วน ได้แก่  
   1.3.1ความต้องการในมุมมองของประชาชน โดยที่ความต้องการใน
มุมมองของประชาชนขึ้นกับการรับรู้ถึงภาวะสุขภาพของตนเอง (perceived needs) และการรับรู้ถึง
ความรุนแรงของโรคท่ีตนเองเป็นอยู่และการด าเนินของโรค 
   1.3.2 ความต้องการที่ก าหนดโดยผู้ให้บริการ ซึ่งความต้องการของ
ประชาชนอาจเหมือนหรือแตกต่างจากความต้องการที่ประเมินโดยบุคลากรทางการแพทย์  
(evaluated needs) 
 2. ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม การเมือง ที่ส่งผลต่อการ
ใช้บริการสุขภาพ 
 3. ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ สภาวะสุขภาพส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากพฤติกรรม
ของประชาชน ดังนั้นพฤติกรรมสุขภาพจึงมีผลต่อการเข้าใช้บริการสุขภาพด้วยเช่นกัน โดยที่
พฤติกรรมของประชาชน เช่น การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ การรักษาตนเองเบื้องต้น เป็นปัจจัยที่
ก าหนดการเข้าใช้บริการสุขภาพอีกประการหนึ่งด้วย 
 จะเห็นว่าปัจจัยแต่ละปัจจัยดังกล่าวข้างต้นต่างมีความเกี่ยวข้องซึ่งกันและกัน และ
สามารถส่งผลกระทบต่อกลวิธีต่าง ๆ ในทุกวัฒนธรรมของการดูแลตนเอง นอกจากนี้ยังมีปัจจัยด้าน
ระบบบริการสุขภาพที่ก าหนดการใช้บริการสุขภาพของแต่ละคน ซึ่งปัจจัยดังกล่าวท าให้เกิดความ
เป็นไปได้ในการเข้าถึงบริการ รวมทั้งความพอใจของผู้รับบริการในเรื่องความสะดวกสบาย การมี
บริการที่ต้องการ ค่าใช้จ่าย ลักษณะของผู้ให้บริการและคุณภาพบริการ ก่อให้เกิดการเข้าถึงและการ
ใช้บริการสุขภาพ ดังแสดงในภาพที่ 2 
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ภาพที่ 2 แบบจ าลองพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพระยะหลังสุดของแอนเดอร์เซน 
 

 สาระส าคัญของแนวคิดแบบจ าลองนี้ เสนอว่า การใช้บริการสุขภาพของประชาชน
ขึ้นอยู่กับปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ 1) ปัจจัยน า 2) ปัจจัยสนับสนุน และ 3) ปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพ แบบจ าลองนี้สามารถท านายและอธิบายการใช้บริการสุขภาพได้พร้อมกัน กล่าวคือ ในแต่ละ
องค์ประกอบของแต่ละปัจจัยสามารถเป็นตัวแปร ซึ่งสามารถท านายการใช้บริการสุขภาพได้ ใน
ขณะเดียวกันแบบจ าลองก็สามารถอธิบายกระบวนการหรือความเป็นเหตุเป็นผล ซึ่งปัจจัยน าจะเป็น
ตัวแปรภายนอกโดยเฉพาะตัวแปรประชากรและโครงสร้างทางสังคม ส่วนปัจจัยสนับสนุนบางตัวก็มี
ความจ าเป็น แต่ก็ไม่เพียงพอที่จะอธิบายการใช้บริการสุขภาพได้ ต้องใช้ปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพร่วมด้วย  
 ดังนั้นจากแนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen, 
1995) สรุปได้ว่า บุคคลสามารถเลือกใช้บริการสุขภาพไม่ว่าจะเป็นบริการทางการแพทย์แผนปัจจุบัน 
การแพทย์ทางเลือก หรือเลือกใช้บริการสุขภาพทั้งการแพทย์แผนปัจจุบันร่วมกับการดูแลสุขภาพ
ทางเลือก (complementary care) ซึ่งเป็นพฤติกรรมสุขภาพอย่างหนึ่งของบุคคลในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยบุคคลจะ
ประเมินผลลัพธ์จากการเลือกใช้บริการสุขภาพนั้น ๆ เพ่ือปรับเปลี่ยนให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุดในการ
รักษา ส าหรับผลลัพธ์ด้านสุขภาพนอกจากจะวัดความพึงพอใจของผู้บริการแล้วยังสามารถวัดได้จาก
การรับรู้สถานะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ และในการศึกษาครั้งนี้พฤติกรรมสุขภาพคือ ความ
ร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ซึ่งปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อการใช้บริการ
สุขภาพ 3 ประการ ได้แก่ 
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 1. ปัจจัยน า (predisposing factors) จะเป็นตัวแทนของลักษณะทางชีวภาพที่มี
แนวโน้มว่าจะสร้างเสริมให้ประชาชนมีความต้องการบริการสุขภาพ และสถานภาพของบุคคลใน
ชุมชนบ่งบอกถึงความสามารถในการแก้ปัญหาและหาแหล่งสนับสนุนเพ่ือแก้ปัญหา ได้แก่ อายุ เพศ 
เชื้อชาติ อาชีพ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติที่ประชาชนมีต่อบริการ
สุขภาพ เป็นต้น ซ่ึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจใช้บริการ  
 2. ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) เป็นปัจจัยสนับสนุนท าให้ประชาชนสามารถ
เข้าใช้บริการสุขภาพ ได้แก่ รายได้ การมีประกันสุขภาพ การเดินทาง ระยะเวลาที่รอรับบริการ การ
สนับสนุนทางสังคม ครอบครัว การมีสถานพยาบาลและบุคลากรผู้ให้บริการอย่างพอเพียงและทั่วถึง  
เป็นต้น 
 3. ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) เป็นปัจจัยที่ท าให้บุคคลรับรู้
เมื่อเกิดการเจ็บป่วยขึ้นจ าเป็นจะต้องใช้บริการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความ
รุนแรงของการเจ็บป่วย  

 
การใช้บริการสุขภาพในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

 
 เมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงท าให้ผู้สูงอายุต้องรักษาอย่างต่อเนื่องตลอด
ชีวิต เนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ซึ่งหากควบคุมโรคความดันโลหิตสูงไม่ได้ก็
จะเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทางตา ภาวะแทรกซ้อน
ทางสมอง และภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดและหัวใจ เป็นต้น และยังพบว่าโรคความดันโลหิตสูง
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีอัตราการตายสูง (วิชัย, 2557) อย่างไรก็ตามโรค
ความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมได้ โดยการให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง (สมาคมความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ได้แก่ การรักษาโดยการใช้ยา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการจัดการกับความเครียด 
และเนื่องด้วยระบบบริการสุขภาพในปัจจุบันมีหลากหลาย ได้แก่ การแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์
พ้ืนบ้าน การแพทย์ทางเลือก เป็นต้น ดังนั้นนอกเหนือจากการเลือกใช้บริการสุขภาพแผนปัจจุบันแล้ว 
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงบางรายยังมีการแสวงหาการดูแลสุขภาพทางเลือกอ่ืน ๆ ควบคู่กัน เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการหรือบรรเทาอาการเจ็บป่วยให้ทุเลาหรือหายขาด ซึ่งการตัดสินใจเลือกใช้
บริการสุขภาพขึ ้นอยู ่ก ับปัจจัยต่าง ๆ โดยปัจจัยส่งเสริมได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ จาก
การศึกษาของ ปุลวิชและจันทร์จิรา (2557) พบว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีการเลือกใช้บริการ
สุขภาพเพ่ือการดูแลตนเองโดยค านึงถึงความสะดวกในการเดินทาง ส่วนใหญ่จึงไปรับบริการสุขภาพที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล นอกจากนี้คุณภาพและความรวดเร็วของบริการ ก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่
มีผลต่อการรับบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุให้ข้อมูลว่าจะไม่ไปใช้บริการสุขภาพของ
โรงพยาบาลประจ าจังหวัด เนื่องจากต้องใช้เวลาในการรอพบแพทย์นาน มีผู้รับบริการจ านวนมาก 
และนอกจากนี้ความเป็นกันเองและความเอาใจใส่ของผู้ให้บริการก็มีผลต่อการตัดสินใจของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงในการเลือกใช้บริการสุขภาพ ซึ่งการตัดสินใจเลือกใช้บริการสุขภาพของแต่ละคน
แตกต่างกันออกไป ขึ้นอยู่กับบริบทและลักษณะของแต่ละบุคคล แต่เป้าหมายในการเลือกใช้บริการ
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สุขภาพคือ สามารถจัดการกับโรคท่ีตนเองเป็นอยู่ และใช้ชีวิตเหมือนคนปกติในขณะที่ตนเองป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูง 
 
 
ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตและการรับประทานยาตามแผนการรักษา
ของแพทย์อย่างเคร่งครัดและสม่ าเสมอของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือควบคุมระดับความดัน
โลหิต เป็นพฤติกรรมที่บ่งชี้ให้เห็นถึงความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่ส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพใน
การรักษาและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 

ความหมายของความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
           
 ความร่วมมือ  (adherence) เดิมใช้ค าว่ า  การยอมตาม (compliance) ซึ่ งมี
ความหมายคล้ายคลึงกัน แต่ค าว่า compliance หมายถึง การเชื่อฟังของผู้ป่วยต่อการรักษาของ
แพทย์ นักวิชาการหลายคนมองว่า การใช้ค านี้ไม่เหมาะสม มองว่าบุคคลมีบทบาทยอมตาม ซึ่งมีนัย
ของอ านาจ (authority) ของบุคลากรทางการแพทย์ที่เหนือกว่าผู้ป่วยในเชิงผู้ปกครองและการเชื่อฟัง 
(Kontz, 1989) ดังนั้นจึงมีการเสนอให้ใช้ค าว่า  adherence แทน compliance ซึ่งเป็นค ารวม
ระหว่างการประสานงานและการท างานร่วมกันระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วย (Vermeire, 
Hearnshaw, Van Royen, Denekens, 2001) โดยมีความหมายทางบวก และบุคคลจะต้องมีความ
ยินดีและเต็มใจในการปฏิบัติกิจกรรมตามค าแนะน าของแพทย์ ซึ่งบุคคลนั้นต้องมีส่วนร่วม เป็นการสื่อ
ถึงความรับผิดชอบของบุคลากรทางการแพทย์ในการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเพ่ือส่งเสริมผลลัพธ์
ทางการรักษา (Vivian, 1996)  
 ดังนั้น Adherence ก็คือความร่วมมือในการรักษา เนื่องจากมีความหมายครอบคลุม
เหมาะสมกับบริบทของการรักษา และจากการศึกษามีผู้ให้ความหมายของความร่วมมือไว้ ดังนี้ 
 กลาสเบอร์เกน (Glasbergen, 1998) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษาเป็นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนจากปัญหาสุขภาพ 
 องค์การอนามัยโลก (WHO, 2003) ได้ให้ความหมายของความร่วมมือ (Adherence) 
ว่า เป็นพฤติกรรมความร่วมมือของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทั้งการใช้ยาตามสั่ง การปฏิบัติตามค าแนะน า
เรื่องอาหาร และการปรับพฤติกรรมการด าเนินชีวิตให้เหมาะสมกับโรค โดยพฤติกรรมที่เกิดขึ้นต้อง
เกิดจากความตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรทางการแพทย์ 
 จะเห็นได้ว่า ความร่วมมือในการรักษาสอดคล้องกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่ง
พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การกระท าหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันใด ๆ ที่สัมพันธ์หรือส่งผล
กระทบต่อสุขภาวะของบุคคล (พานทิพย์, 2554) เป็นกิจกรรมที่บุคคลกระท าเพ่ือป้องกันและส่งเสริม
สุขภาพเพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพดี และปฏิบัติเมื่อเกิดการเจ็บป่วยแล้ว ซึ่งอาจเป็นการกระท าหรือไม่กระท า
ที่ส่งผลดีหรือผลเสียต่อสุขภาพของบุคคลนั้น ๆ (จีระศักดิ์ และเฉลิมพล, 2550) โดยอาศัยความรู้ 
ความเข้าใจ ความเชื่อ เจตคติ และการปฏิบัติตนทางด้านสุขภาพต่าง ๆ (ถนอมรัตน์, 2551)  
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 ดังนั้น ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง  การ
กระท าหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันใด ๆ ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งกระท าด้วยความ
ยินดีและเต็มใจในการดูแลตนเองอย่างถูกต้องและต่อเนื่องสอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์ เพ่ือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ความร่วมมือในการรักษาโดยการ
ใช้ยา และความร่วมมือในการรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ซึ่งความร่วมมือใน
การรักษาเป็นปัจจัยส าคัญอย่างหนึ่งในควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย และ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมาได้ 
     

ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
     
 การศึกษาความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่าผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองหรือความร่วมมือในการรักษาไม่เหมาะสม ผู้สูงอายุบางรายมี
ความคิดว่าหากต้องอยู่กับโรคความดันโลหิตนี้ไปตลอดชีวิตก็ขอใช้ชีวิตเหมือนเดิม ท าให้ไม่มีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามแผนการรักษา (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) นอกจากนี้ยังพบความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงทั้งทางด้านการรักษาโดยการใช้ยา และด้านการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่องแตกต่างกันออกไป ดังนี้ 
 1. ความร่วมมือในการรักษาโดยการใช้ยา คือ การรับประทานยาลดความดันโลหิต
อย่างสม่ าเสมอ จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่รับประทานยาไม่ต่อเนื่องตามแผนการรักษา 
(medication non-adherence) มากที่สุด (40-86%) (Butler et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ อรทัย (2556) พบว่าผู้สูงอายุมีปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 70 
เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีปัญหาโรคเรื้อรังและมีการใช้ยามากท่ีสุดในสังคม จากความซับซ้อนของ
การรักษาโดยยาท าให้เกิดความล าบากกับผู้สูงอายุที่จะรับรู้เกี่ยวกับข้อมูลของยาที่ใช้อยู่ได้ครบถ้วน
เพียงพอ และจากการศึกษาพบปัญหาด้านพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงที่พบได้บ่อย ได้แก่ ลืมรับประทานยาหรือรับประทานยาไม่ครบทุกเม็ดตามที่แพทย์สั่ง 
รับประทานยาไม่ตรงตามเวลา หยุดรับประทานยาเนื่องจากยาหมดและไม่สามารถไปรับยาได้ หยุด
รับประทานยาเมื่อพบว่าระดับความดันโลหิตปกติ หยุดรับประทานยาเมื่ออาการดีขึ้นและปรับขนาด
ยาด้วยตนเองตามล าดับ (ปิยนุช, 2549; สุมาลี, ชุติมา, และปราณี, 2551; วาสนา, 2553; สุมณฑา, 
นพวรรณ, และจุฬารักษ์, 2556) และจากการติดตามเยี่ยมบ้านพบว่า มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงบาง
รายถึงแม้มารับการรักษาและรับยา แต่เมื่ออยู่ที่บ้านไม่รับประทานยา รับประทานยาไม่สม่ าเสมอหรือ
รับประทานยาไม่ถูกต้องตามแผนการรักษา (สุมาลี, ชุติมา, และปราณี, 2551) ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เกิด
จากการเข้าใจผิดคิดว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ไม่จ าเป็นต้อง
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เมื่อไม่มีอาการผิดปกติผู้ป่วยจึงไม่รับประทานยา และจากความไม่เข้าใจ
วิธีการรับประทานยาพบว่า ผู้ป่วยรับประทานยาลดความดันโลหิตก่อนอาหารในขณะที่แพทย์ให้
รับประทานหลังอาหาร (สุมณฑา, นพวรรณ, และจุฬารักษ์, 2556)  
 2. ความร่วมมือในการรักษาด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่าง
ต่อเนื่อง จากการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่า ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ยังขาดความร่วมมือในการรักษา ดังนี้ 
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  2.1 ด้านการควบคุมอาหารพบว่า ส่วนใหญ่ไม่ได้ควบคุมอาหารเลย มีผู้สูงอายุ
ส่วนน้อยที่คิดว่าจะควบคุมอาหารแต่ก็ไม่สามารถควบคุมอาหารได้ตลอด ยังเลือกรับประทานอาหาร
ตามความชอบของตนเองและครอบครัว และผู้สูงอายุเข้าใจผิดว่าความเค็มคือ น้ าปลาและเกลือเท่านั้น 
จึงไม่สามารถควบคุมอาหารโดยการลดเค็มได้ (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, เพ็ญจมาศ, และเบจวรรณ, 2553) 
สอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง ประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่พบว่า ผู้สูงอายุบาง
คนเลือกที่จะใช้ชีวิตเหมือนเดิม ไม่คิดที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เช่น 
รับประทานอาหารประเภทไขมันที่ตนเองชอบ การรับประทานอาหารรสเค็ม (ปุลวิช และจันทร์จิรา, 
2557) ซึ่งผู้สูงอายุส่วนหนึ่งให้เหตุผลของการไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารว่าเกิด
จากความเคยชินของการรับประทานอาหารและการปรุงอาหาร การที่ต้องรับประทานอาหารร่วมกับ
ผู้อื่นและเกรงใจผู้ที่ท าอาหารให้ จึงไม่ได้แยกอาหารเฉพาะโรค  
  2.2 ด้านการออกก าลังกาย ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ออกก าลังกาย เนื่ องจากต้อง
ท างานหาเลี้ยงครอบครัวท าให้เหน็ดเหนื่อย และจากความสูงอายุ (วิมุตชพรรณ และหทัยรัตน์, 2550) 
และพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ที่ออกก าลังกายจะออกแรงเล็กน้อยถึงปานกลาง ซึ่งไม่มีรูปแบบและ
วิธีการชัดเจน นอกจากนี้คิดว่าการท างานก็คือการออกก าลังกาย (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, เพ็ญจมาศ, 
และเบจวรรณ, 2553)  
  2.3 ด้านการจัดการกับความเครียด ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุมีภาวะเครียดด้านเศรษฐกิจ
เนื่องจากภาระหนี้สิน (วิมุตชพรรณ และหทัยรัตน์, 2550; จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, และเบจวรรณ, 2553) 
ไม่มีลูกหลานคอยดูแลเอาใจใส่ การเป็นภาระของครอบครัว (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, เพ็ญจมาศ, 
และเบจวรรณ, 2553)  
 จากพฤติกรรมดังกล่าวของผู้สูงอายุทั้งทางด้านการรักษาโดยการใช้ยา และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง ท าให้เห็นแนวโน้มของความล้มเหลวในการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้สูงอายุ อาจท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
ตามมาได้ 
 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
 
 โรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย เพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ตามมาได้ จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือในการรักษาโดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของตนเอง ดังเช่นการศึกษาปัจจัยท านายการควบคุมความดันโลหิตของผู้เป็นความ
ดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งของ น ้าอ้อย และวารินทร์ (2557) พบว่า 
ร้อยละ 53.2 ของกลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ พฤติกรรมสุขภาพด้าน
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ การรับประทานอาหาร การออกก าลังกายและการจัดการกับความเครียด
มีความสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) สอดคล้องกับแนวคิด
พฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen) ที่กล่าวว่า ผลลัพธ์ทางสุขภาพเกิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล (Andersen, 1995) จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรม สามารถสรุป
ปัจจัยที่มีผลต่อการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงของผู้สูงอายุ มีดังนี ้
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 1. ปัจจัยน า (predisposing factors) ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
ขึ้นอยู่กับปัจจัยพ้ืนฐานของผู้ป่วยโดยตรง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส 
ความเชื่อ ทัศนคติ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลต่อความร่วมมือในการ
รักษาที่แตกต่างกัน โดยป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ดังนี้  
  1.1 เพศ ลักษณะของเพศชายและเพศหญิง ไม่มีผลต่อการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (ปิยนุช, 2549) สอดคล้องกับการศึกษาของ ปฐญาภรณ์, นภาพร, และ
อนันต์ (2554), วาสนา (2553), พรเพ็ญ (2550), และศักดิ์นรินทร์ (2549) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอเมือง จังหวัดชุมพรที่พบว่า เพศ
ต่างกันพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ .05 
(เนาวรัตน์, บุษราคัม, และวิวัฒน์, 2554) 
  1.2 อายุ ความสามารถในการจัดการและการดูแลตนเองในวัยผู้สูงอายุลดลง 
เนื่องจากความเสื่อมของโครงสร้างและการท าหน้าที่ของร่างกาย ความเสื่อมตามวัยและความสามารถ
ในการท ากิจกรรมด้วยตนเองมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรักษาโดยการรับประทานยา เช่น 
ความจ า การมองเห็น การได้ยิน (รักษ์ชนก, 2554) มักมีข้อจ ากัดทางกายภาพ อวัยวะต่าง ๆ ท างาน
ลดลง จากการศึกษาแบบจ าลองเชิงสาเหตุของพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่า อายุมีอิทธิพลทางอ้อมต่อความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
(สมลักษณ์, 2553) และนอกจากนี้ยังพบว่าผู้อายุอาจมีพฤติกรรมที่ท าตามความต้องการของตนเองสูง 
บางรายมีความรู้สึกว่าไม่ต้องการพ่ึงยา ไม่อยากใช้ยาประจ า สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ล้วนส่งผลต่อพฤติกรรม
การรักษาโดยการรับประทานยาทั้งสิ้น (ปุลวิช และจันทร์จิรา, 2557)  
  1.3 ระดับการศึกษา ระดับการศึกษามีผลต่อความสามารถในการเข้าใจและการ
จัดการกับข้อมูลทางสุขภาพที่ได้รับ (Health literacy) ในผู้สูงอายุ จากการศึกษาพบว่า ระดับ
การศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง (อุมากร, 
2551; ภัสราวลัย, อรุณวรรณ, และจารุวรรณ, 2556; ปฐญาภรณ์, นภาพร, และอนันต์, 2554)  
  1.4 อาชีพ จากการศึกษาพบว่าอาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ประนอม, 2555; ปฐญาภรณ์, นภาพร, และอนันต์, 2554) ซึ่ง
ยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  1.5 สถานภาพสมรส การมีสถานภาพสมรสคู่ หรือมีการสนับสนุนจากครอบครัว
คอยช่วยเตือนให้ปฏิบัติตนในการควบคุมระดับความดันโลหิต จากการศึกษาพบว่า สถานภาพสมรสมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<.001) (อรุณี และทวีวรรณ, 2558) ซึ่งยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง 
  1.6 ความรู้ ความเข้าใจของผู้ป่วยเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา เป็น
ปัจจัยที่ท าให้เกิดความร่วมมือในการรักษาพบว่า ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีระดับความดัน
โลหิตสูงกว่าปกติเนื่องจากไม่ไปรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพราะคิดว่าตนเองหายเป็นปกติแล้ว ซึ่ง
สาเหตุจากการขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องการด าเนินของโรคและการรักษา และจากการศึกษาของ 
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ศักดิ์นรินทร์ (2549) พบว่าความรู้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานยา สอดคล้อง
กับการศึกษาของ ภัสราวลัย, อรุณวรรณ, และจารุวรรณ (2556) ที่พบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคและการ
รักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง 
  1.7 ความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา เป็นปัจจัยที่ท าให้
เกิดความร่วมมือในการรักษา พบว่า ผู้สูงอายุหลายรายมีความเชื่อและทัศนคติว่าหากมีอาการดีขึ้น
แล้วไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาต่อเนื่องก็ได้ จึงท าให้ผู้ป่วยขาดยา (สุมณฑา, นพวรรณ, และจุฬารักษ์, 
2556) จากการศึกษาพบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กับความสม่ าเสมอในการรับประทาน
ยา (สมลักษณ์, 2553) และจากการศึกษาเรื่องปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่า การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ความรุนแรงและการรับรู้ประโยชน์มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยา (สุมาลี, ชุติมา, และปราณี, 2551; อัญชลี, 2556) และยัง
พบว่า การรับรู้อุปสรรคเป็นตัวแปรที่สามารถท านายพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) (สุมาลี, ชุติมา, และปราณี, 2551)  
  1.8 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน จากการศึกษาของ อรัญญา (2558) พบว่าการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ .01 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ภัสราวลัย, อรุณวรรณ, และจารุวรรณ 
(2556) ที่พบว่าการรับรู้ความสามารถในตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยน าได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รักษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แต่ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนในประเด็นความร่วมมือในการรักษาทั้ง 
2 ด้าน ได้แก่ ความร่วมมือในการรักษาโดยการใช้ยา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตทั้ง 
3 ด้าน ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการปรับตัวกับความเครียดโดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
 2. ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) ที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ดังนี้  
  2.1 รายได้ รายได้เป็นแหล่งอ านวยความสะดวกในการจัดการของบุคคล 
เอ้ืออ านวยให้บุคคลสามารถหาอาหารที่มีประโยชน์มารับประทาน และอาจเป็นเหตุผลของการขาด
การรักษาและการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จากการศึกษาพบว่ารายได้มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (อุมากร, 2551; ปฐญาภรณ์, 
นภาพร, และอนันต์, 2554) สอดคล้องกับการศึกษาของ สมลักษณ์ (2553) ที่พบว่า รายได้ครอบครัว
มีอิทธิพลทางอ้อมต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  2.2 การสนับสนุนทางสังคม (social support) การได้รับความช่วยเหลือจาก
ครอบครัว บุคคลรอบข้าง เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพ ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจที่จะดูแลตนเองและ
ต้องการมีชีวิตอยู่เพ่ือครอบครัว การช่วยเหลือจากทีมสุขภาพท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจที่จะดูแลตนเอง
มากขึ้น (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) จากการศึกษาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) (ภัสราวลัย, 
อรุณวรรณ, และจารุวรรณ, 2556) และจากการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลโดยตรง
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ทางบวกต่อพฤติกรรมความสม่ าเสมอในการรับประทานยา (สมลักษณ์, 2553) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อุมากร (2551) ที่พบว่า การรับรู้การสนับสนุนของครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และสามารถท านายพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันลิตสูงได้มากที่สุด  (p < .001) การมีผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ ปิยนุช 
(2549) ที่พบว่าการมีผู้ดูแลเรื่องการรับประทานยาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรักษาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุตอนต้น ยังสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ดีและไม่จ าเป็นต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืน 
  2.3 รูปแบบการรักษา ลักษณะของการรักษาด้วยยา ได้แก่ ความยุ่งยากซับซ้อน
ในการบริหารยา ฤทธิ์ข้างเคียงของยา ระยะเวลาในการรักษา จ านวนยาที่รับประทานในแต่ละครั้ง 
การรับประทานวันละหลายครั้ง ครั้งละหลายเม็ด ท าให้พฤติกรรมการรับประทานยาแตกต่างกัน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ อรทัย (2556) ที่พบว่า ผู้สูงอายุได้รับยาหลายขนานท าให้ต้องกลับเข้ามา
รับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลเนื่องจากการใช้ยาไม่ถูกต้อง ส่วนอาการข้างเคียงของยาเป็นอีกสาเหตุที่
ท าให้ผู้ป่วยหยุดยาเพราะผู้ป่วยทนอาการที่เกิดขึ้นไม่ได้ จากการศึกษาความซับซ้อนของแผน
ก าหนดการใช้ยามีอิทธิพลโดยตรงทางบวกกับความเชื่อด้านสุขภาพ และมีอิทธิพลทางอ้อมกับ
พฤติกรรมความสม่ าเสมอในการรับประทานยา (สมลักษณ์, 2553) และจากการศึกษาของ ศักดิ์นรินทร์ 
(2549) และสุมาลี, ชุติมา, และปราณี (2551) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยา
ได้แก่ ระยะเวลาการรักษา จ านวนมื้อและเม็ดยา อาการข้างเคียงของยา มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  2.4 สิทธิการรักษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเลือกไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลตาม
สิทธิในการใช้บริการ เช่น สามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลจากสิทธิข้าราชการ สิทธิประกันสุขภาพถ้วน
หน้า 30 บาท จากการศึกษาพบว่า สิทธิการรักษามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) (อรุณี และทวีวรรณ, 2558) 
  2.5 การเข้าถึงบริการสุขภาพ การเลือกใช้บริการของผู้ป่วยแต่ละคนแตกต่างกัน 
แต่เป้าหมายในการเลือกใช้บริการสุขภาพก็เพ่ือให้สามารถจัดการกับโรคของตนเองได้ และใช้ชีวิตได้
อย่างปกติตามโรคที่เป็นอยู่ ระบบบริการที่มีคุณภาพจึงเป็นปัจจัยหนึ่งในการตัดสินใจใช้บริการสุขภาพ
ของบุคคล ได้แก่ ระบบสุขภาพที่ผู้ป่วยเข้าถึงได้ง่าย รวดเร็ว สามารถเข้ารับบริการได้สะดวก ไม่มี
ขั้นตอนการรับบริการที่ซับซ้อนยุ่งยาก ค่าใช้จ่ายน้อย ผู้ให้บริการให้บริการได้ทั่วถึง และสัมพันธภาพ
ระหว่างเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพและผู้ป่วย มีการดูแลติดตาม ซึ่งมีผลต่อการรับบริการของผู้ป่วย (ปุลวิชช์ 
และจันทร์จิรา, 2557) จากการศึกษาของ ศักดิ์นรินทร์ (2549) พบว่า ปัจจัยด้านการเข้าถึงบริการ
สุขภาพมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา ได้แก่ ระยะเวลาที่รับการบริการ ระยะเวลาใน
การเดินทางจากบ้าน และหากแพทย์หรือบุคลากรทางสุขภาพเป็นมิตรและเปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุถาม
ค าถามเกี่ยวกับโรคและยา พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยมีส่วนในการตัดสินใจและมีการให้ค าแนะน าที่ผู้สูงอายุ
สามารถเข้าใจ ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการรักษาท่ีดีตามไปด้วย  
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพและการ
สนับสนุนทางสังคม เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือ
ในการรักษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แต่ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนในประเด็นความร่วมมือในการ
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รักษาทั้ง 2 ด้าน ได้แก่ ความร่วมมือในการรักษาโดยการใช้ยาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ด าเนินชีวิตทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการปรับตัวกับความเครียด
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 3. ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) ความต้องการทางสุขภาพ
นับเป็นปัจจัยหลักท่ีผลักดันให้เกิดความร่วมมือในการรักษา ได้แก่ 
  3.1 ระยะเวลาการเจ็บป่วย การเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงต้องใช้ระยะ
เวลานานในการรักษา จากการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมาหลายปี ท าให้ผู้ป่วยมีข้อมูลการ
ปฏิบัติตัวเพ่ือดูแลตนเองดีกว่าระยะแรก ๆ ที่เป็นโรคความดันโลหิต ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ที่จะ
ด าเนินชีวิตอยู่กับโรคความดันโลหิตสูงได้ดีมากขึ้น (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ ปิยนุช (2549) ที่พบว่า ระยะเวลาที่เป็นโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรักษา
ด้วยการรับประทานยาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  3.2 ความรุนแรงของการเจ็บป่วย แสดงให้เห็นถึงสภาวะของโรคกับความ 
ก้าวหน้าของการรักษา เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่แสดงอาการท าให้ผู้ป่วยคิดว่าตนเอง
หายเป็นปกติ ส่งผลให้พฤติกรรมการรักษาของผู้ป่วยลดลง แต่ถ้าผู้ป่วยรับรู้ว่าการเจ็บป่วยของตนนั้น
รุนแรงหรือเห็นผู้อ่ืนเกิดภาวะแทรกซ้อนก็จะท าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงอันตรายของโรค ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความร่วมมือในการรักษา (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 2557) ความรุนแรงของโรคจึงเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แต่ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนใน
ประเด็นความร่วมมือในการรักษาทั้ง 2 ด้าน ได้แก่ ความร่วมมือในการรักษาโดยการใช้ยาและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการ
ปรับตัวกับความเครียดโดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  

  
แนวทางการประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 

   
 การประเมินความร่วมมือในการรักษาโดยการใช้ยา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ 
 1. วิธีการประเมินทางตรง ประกอบด้วย 
  1.1 การเฝ้าสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย เป็นการสังเกตการใช้ยาของผู้ป่วย
โดยตรงซึ่งค่อนข้างแม่นย า แต่มีข้อเสียที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ตลอดเวลาและผู้ป่วยอาจซ่อนยาไว้ใน
ปากแทนที่จะกลืนตามปกต ิ
  1.2 การดูปริมาณยาในร่างกาย โดยการเจาะเลือด เก็บปัสสาวะหรือน้ าลาย แล้ว
น าส่งวิเคราะห์หาปริมาณยา หรือการตรวจวัด Biological marker ต่าง ๆ ลักษณะการวิเคราะห์เช่นนี้
ขึ้นกับความไวของการทดสอบและยังขึ้นอยู่กับตัวแปรหลายชนิด เช่น สูตรต ารับยา ระบบการดูดซึม 
การย่อย ระบบเมตาบอลิซึม การขับถ่าย ประสิทธิภาพการท างานของไตในผู้ป่วย และสิ่งที่ควร
ค านึงถึงคือภาวะที่ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการใช้ยา หรือปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์เพียง
ระยะเวลาสั้น ๆ (White coat adherence) เช่น 3 วัน ก่อนหรือหลังจากพบแพทย์ ซึ่งท าให้สรุป
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ข้อมูลความร่วมมือในการรักษาคลาดเคลื่อน นอกจากนี้ยังไม่สามารถท าได้ในยาทุกตัวเนื่องจาก
ข้อจ ากัดในการวิเคราะห์ มีราคาแพงและผู้ป่วยอาจจะต้องเจ็บตัวจากการเจาะเลือด (นันทลักษณ์, 2555) 
 2. วิธีการประเมินทางอ้อม เป็นวิธีที่ปฏิบัติจริงได้มากกว่าวิธีสืบหาทางตรง 
ประกอบด้วย 
  2.1 การดูปริมาณยาที่ใช้หรือยาที่เหลือ เป็นวิธีการประเมินอย่างหนึ่งที่ช่วย
ประเมินว่าผู้สูงอายุรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งหรือไม่ เป็นวิธีที่ท าได้ง่ายและเป็นที่นิยมอีกวิธีหนึ่ง 
ท าได้โดยการวัดปริมาณยาที่เหลือโดยการนับ การตวง โดยให้ผู้ป่วยน ายาที่เหลือมาแสดงหรือติดตาม
เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน ข้อจ ากัดของวิธีนี้คือ ยาที่ผู้ป่วยน ามานับอาจไม่ใช่ยาที่เหลือทั้งหมดจริง ๆ (นันทลักษณ์, 
2555) หากใช้วิธีนี้ เพียงอย่างเดียวอาจไม่น่าเชื่อถือมากนัก เพราะการนับจ านวนเม็ดยาที่เหลืออยู่
สามารถวัดได้เพียงแค่ผู้ป่วยหยิบยาใช้แต่บอกไมไ่ด้ว่าผู้ป่วยได้รับประทานยาหรือเปล่า  
  2.2 การให้ผู้ป่วยบันทึกวันและเวลาที่ใช้ยาเอง เช่น ให้ผู้ป่วยบันทึกเวลาที่
รับประทานยาทุกครั้งลงในตารางบันทึกการใช้ยา วิธีนี้ยังไม่น่าเชื่อถือนักเพราะผู้ป่วยอาจไม่ลงบันทึก
หรือบันทึกไม่ตรงกับความเป็นจริง ซึ่งอาจไม่เหมาะในการน ามาใช้กับผู้สูงอายุ 
  2.3 การตรวจสอบการมาตามนัดเพ่ือรับยาในวันนัดครั้งต่อไป เป็นข้อมูลที่เก็บได้
ง่าย ใช้ในกรณีผู้ป่วยเป็นโรคเรื้อรังและต้องใช้ยาติดต่อกันเป็นเวลานาน ๆ เช่น ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง ผู้ป่วยเบาหวาน แต่ก็ไม่สามารถยืนยันได้ว่าผู้ป่วยที่มาตามนัดทุกครั้งจะให้ความร่วมมือในการใช้ยา 
หรือผู้ที่ไม่มาตามนัดจะไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา (นันทลักษณ์, 2555) เช่น หากผู้ป่วยบอกว่ายัง
มียารับประทานเหลืออยู่ซึ่งหมายความว่าผู้ป่วยรับประทานยาไม่ถูกต้อง การใช้วิธีนี้วิธีเดียวอาจยัง
ขาดความน่าเชื่อถือในการประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วย (รักษ์ชนก, 2554)  
  2.4 การวัดผลการรักษา ใช้ส าหรับวิธีการรักษาที่สามารถวัดผลการรักษาได้
ชัดเจน เช่น ค่าน้ าตาลในเลือด การวัดความดันโลหิตในผู้ป่วยที่ได้รับยาลดความดันโลหิต เป็นต้น วิธีนี้
ท าได้ง่ายแต่ค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ เหล่านี้มีความสัมพันธ์ที่ซับซ้อน ผลของยาที่เกิดข้ึนเกี่ยวข้องกับการ
เปลี่ยนแปลงยาและภาวะของร่างกายในขณะนั้น ๆ จึงไม่อาจน าผลมาสรุปทันทีว่าผลการรักษานั้นเกิด
จากความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (นันทลักษณ์, 2555) 

  2.5 กา รสั มภาษณ์ โ ดยตร งหรื อกา ร ใช้ แบบสอบถาม  (interview หรื อ 
questionnaires) สามารถวัดได้โดยตรงกับตัวผู้ป่วยหรือผู้เกี่ยวข้อง เช่น ญาติ ผู้ปกครอง ซึ่งเป็นวิธีที่
สะดวก ใช้เวลาไม่มากและค่าใช้จ่ายน้อย ข้อจ ากัดของวิธีการนี้คือ ผู้สัมภาษณ์จะต้องมีความช านาญ
ในการใช้ค าถาม ควรระมัดระวังการที่ผู้ให้สัมภาษณ์ไม่ตอบข้อเท็จจริง หรือเกิดเบื่อหน่ายถ้ามีข้อ
ค าถามมากเกินไป ก็ท าให้ได้ข้อมูลที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง (นันทลักษณ์, 2555) 
 การศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการประเมินโดยอ้อม โดยการใช้แบบสอบถาม เพ่ือประเมิน
ความร่วมมือในการรักษาโดยการใช้ยา  
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 แบบประเมินความร่วมมือในการรักษา 

   
 จากการศึกษาพบว่ามีแบบประเมินที่ใช้ในการประเมินเกี่ยวกับความร่วมมือในการ

รักษาทั้งด้านการใช้ยาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ การควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย และการจัดการกับความเครียด ดังต่อไปนี้ 
 1. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ ยุทธพงษ์ 
(2550) สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง โดยแบ่งออกเป็น 6 ด้าน 
ประกอบด้วย ด้านการรับประทานยา ด้านการควบคุมอาหาร ด้านกิจกรรมและการออกก าลังกาย 
ด้านการจัดการกับความเครียด ด้านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง ด้านการมาตรวจตามนัด ข้อค าถามมี
จ านวนทั้งหมด 30 ข้อ ข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) มี 3 ระดับ คือ 
ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ไม่ปฏิบัติ มีค่าความเที่ยง .85 
 2. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคความโลหิตสูงของ 
เนาวรัตน์, บุษราคัม, และวิวัฒน์ (2554) ซึ่งลักษณะแบบสัมภาษณ์เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า มี
ทั้งหมด 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ ข้อค าถามมีจ านวนทั้งหมด 
20 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .77 
 3. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ของ ปฐญาภรณ์ (2554) มีข้อค าถามทั้งหมด 24 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทาน
อาหาร ด้านการออกก าลังกาย และด้านการจัดการกับความเครียด ข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) มี 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบางครั้ง และไม่ปฏิบัติ 
ลักษณะข้อค าถามมีทั้งทางบวกและทางลบ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .82 
 ดังนั้น ในการประเมินความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ ยุทธพงษ์ 
(2550) โดยน ามาดัดแปลงเพ่ือให้เหมาะกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา ซึ่งเป็นการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุ 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจะประเมินความร่วมมือในการรักษา 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานยา 
ด้านการควบคุมอาหาร ด้านการออกก าลังกาย และด้านการจัดการกับความเครียด จ านวนข้อค าถาม
ทั้งหมด 24 ข้อ  
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พฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
 
 ปัจจุบันการน าการแพทย์ทางเลือกมาใช้มีจ านวนมากขึ้น เนื่องจากการประกาศ
นโยบายสุขภาพดีถ้วนหน้า ในปี พ.ศ. 2521 ขององค์การอนามัยโลก ส่งผลให้ประเทศไทยประกาศ
นโยบายสาธารณสุขมูลฐานในแผนสุขภาพแห่งชาติตั้งแต่ปี พ.ศ. 2524 ท าให้กระแสการยอมรับ
สมุนไพร การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน และการแพทย์ทางเลือก ได้เกิดขึ้นอย่างกว้างขวาง 
จนกระทั่งปี พ.ศ. 2546 ได้มีการจัดตั้งกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกในปีพ.ศ. 
2552 สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 มติ 7 “การพัฒนาการแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน และ
การแพทย์ทางเลือก ให้เป็นระบบบริการสุขภาพหลักของประเทศคู่ขนานกับการแพทย์แผนปัจจุบัน” 
และกระทรวงสาธารณสุขได้เพ่ิมสาขาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ผสมผสานเข้าในการพัฒนา
ระบบบริการของประเทศ ในปี พ.ศ. 2558 โดยมีเป้าหมายหลักเพ่ือน าการแพทย์แผนไทยที่โดดเด่น
และมีข้อมูลวิชาการสนับสนุนการใช้ร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบัน และทีมสหวิชาชีพ (กรมพัฒนา
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก, 2559) ท าให้เกิดแง่มุมของการแพทย์ทางเลือกหรือ
สุขภาพแบบผสมผสานจากหลายแหล่งข้อมูลที่มีผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้บริการสุขภาพนั้น ๆ เพ่ือ
ตอบสนองปัญหาสุขภาพโรคเรื้อรังที่ไม่อาจการรักษาให้หายขาดด้วยการแพทย์แผนปัจจุบันเพียงอย่าง
เดียว เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน เป็นต้น และการที่ผู้ป่วยต้องรับการรักษาโรคเรื้อรัง
ดังกล่าวอย่างต่อเนื่อง จึงมีพฤติกรรมการแสวงหาทางเลือกอ่ืน ๆ มาใช้ในการแก้ปัญหาสุขภาพ
เหล่านั้น  

 
ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน  

 
 การแพทย์ทางเลือก เป็นการรักษาอีกรูปแบบหนึ่งแตกต่างไปจากการแพทย์แผน
ปัจจุบัน (conventional medicine) เป็นวิทยาการผสมผสานให้ใกล้เคียงกับการด ารงชีวิตของมนุษย์
ไม่ใช่การแพทย์ที่ให้การรักษาโดยใช้ยาแผนปัจจุบัน ผู้ให้การรักษาไม่จ าเป็นต้องจบวุฒิทางการแพทย์
แผนปัจจุบัน แต่ต้องเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมและได้รับการฝึกฝนจนเป็นที่ช านาญในแต่ละสาขา 
(ชนินทร์, 2548) และกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (2559) ได้ให้ความหมาย
ของการแพทย์แบบผสมผสาน (complementary medicine) ไว้ว่าเป็นศาสตร์เพื่อการวินิจฉัย รักษา
และป้องกันโรค นอกเหนือจากศาสตร์การแพทย์แผนปัจจุบันที่น าไปใช้เสริมหรือใช้ร่วมกับการแพทย์
แผนปัจจุบัน   
 พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง พฤติกรรมของบุคคลที่เกิดขึ้นอย่างจงใจ โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือรักษาอาการผิดปกติของร่างกายด้วยตนเองหรือแสวงหาค าแนะน าหรือการรักษาจากครอบครัว 
คนรอบข้าง เครือข่ายสังคม ตลอดจนบุคลากรสาธารณสุข ดังนั้นพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
(complementary care) จึงเป็นรูปแบบวิธีการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งมิใช่การแพทย์หลักท่ีบุคคลปฏิบัติ
เพ่ือควบคุมโรคหรือจัดการกับความผิดปกติของร่างกาย โดยการรักษาเสริมควบคู่ไปกับการรักษา
แพทย์แผนปัจจุบัน (อายุพร, 2557)  
 สรุปได้ว่า พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
หมายถึง การกระท ากิจกรรมต่าง ๆ ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในการส่งเสริมสุขภาพตนเองซึ่ง
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ไม่ใช่การรักษาแผนปัจจุบัน โดยปฏิบัติควบคู่ไปกับการรักษาแพทย์แผนปัจจุบันเพ่ือควบคุมระดับ
ความดันโลหิตและป้องกันภาวะแทรกซ้อน  

 
ชนิดของพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน  

       
 ปัจจุบันศาสตร์การดูแลสุขภาพมีมากมายหลายประเภท ศูนย์การแพทย์ทางเลือก
แห่ งชาติของสถาบันสาธารณสุขแห่ งชาติ  ประเทศสหรัฐอเมริ กา  (National Center for 
Complementary and Alternative Medicine: NCCAM) ได้จ าแนกกลุ่มการแพทย์ทางเลือก
ออกเป็น 5 กลุ่ม (NCCAM, 2008) ดังนี้  
  1. ระบบการแพทย์ทางเลือก (alternative medical systems) เป็นการแพทย์
ทางเลือกที่มีวิธีการตรวจรักษา วินิจฉัย และการบ าบัดรักษาที่มีหลากหลายวิธีการทั้งด้านการให้ยา 
การใช้เครื่องมือมาช่วยในการบ าบัดรักษาและหัตถการต่าง ๆ เป็นวิธีปฏิบัติที่เป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัว
ชัดเจนและมักพบว่ามีวิวัฒนาการมาก่อนการแพทย์แผนปัจจุบัน เช่น  ระบบการแพทย์ตะวันออก 
ได้แก่ การแพทย์แผนไทย การแพทย์แผนจีน อายุรเวท และระบบการแพทย์ตะวันตก ได้แก่ การ
บ าบัดแบบโฮมีโอพาธี (Homeopathy) ธรรมชาติบ าบัด ซึ่งระบบดังกล่าวมีวิธีการรักษาแตกต่างกัน
ออกไป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  1.1 การแพทย์แผนจีน มีการแพร่หลายเข้ามาในประเทศไทยตั้งแต่ศตวรรษที่ 3 
โดยพ่อค้าชาวจีน และในปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้รับรองการแพทย์แผนจีนให้เป็นส่วนหนึ่งของ
การประกอบโรคศิลปะที่ต้องมีการรับรองการขึ้นทะเบียนและการรับใบอนุญาตในการประกอบ
วิชาชีพ โดยมีจุดเน้นที่การจัดการความสมดุลของหยิน-หยาง มีพ้ืนฐานมาจากปรัชญาโบราณของลัทธิ
เต๋า ใช้แนวคิดความเป็นคู่กัน คือ หยิน-หยาง ซ่ึงเป็นฝ่ายตรงข้าม แต่ควบคุมซึ่งกันและกัน การแพทย์
แผนโบราณของจีนจึงใช้แนวคิดดังกล่าวมาอธิบายความสัมพันธ์ทางกายวิภาคของร่างกาย ตลอดจน
ความสัมพันธ์ระหว่างชีวิตมนุษย์กับสิ่งแวดล้อมและสังคม ดังนั้นเมื่อความสมดุลระหว่างหยิน-หยาง 
ในร่างกายเปลี่ยนแปลงก็จะท าให้ร่างกายเกิดโรคภัยไข้เจ็บขึ้น ทางการแพทย์จึงใช้หลักความสมดุล
ระหว่างหยิน–หยาง เป็นพ้ืนฐานของการรักษาความเจ็บป่วยของร่างกายมนุษย์ (ส านักการแพทย์
ทางเลือก, 2556) ได้แก่ ฝังเข็ม การใช้ยาสมุนไพร การนวดทุยนา ชี่กงและอาหารที่เป็นยา เป็นต้น 
  การฝังเข็ม (acupuncture) สามารถจัดการกับความผิดปกติที่เรื้อรัง บรรเทา
ความเจ็บปวด และส่งเสริมสุขภาพด้วยการป้องกันโรคและบ ารุงรักษาสุขภาพ การฝังเข็มสามารถ
น ามาใช้แก้ไขปัญหาได้ทั้งในด้านสรีระอารมณ์และจิตวิทยา ทฤษฎีการฝังเข็มได้น ามาใช้รักษาโรคต่าง ๆ 
มากมาย เช่น การอักเสบเรื้อรังหรือการบาดเจ็บเฉียบพลันของกล้ามเนื้อ โรคของเอ็นและข้อต่อ โรค
ระบบทางเดินหายใจ ระบบย่อยอาหารและปัญหาของระบบขับถ่าย รวมทั้งใช้ในการรักษาโรคที่เกิด
จากความผิดปกติของอารมณ์ เช่น ซึมเศร้า เป็นต้น  
  คนที่มีความดันโลหิตสูงมักมีอาการปวดศีรษะ วิงเวียน หน้าแดง นอนหลับไม่
สนิท ชีพจรเต้นเร็ว อาการเหล่านี้ทางการแพทย์แผนจีนแสดงถึงธาตุไฟเกิน ดังนั้นการแพทย์แผนจีน
จึงเน้นรักษาโดยการลดธาตุไฟลงมา การฝังเข็มจึงมีจุดที่ใช้เพื่อลดธาตุไฟ เช่น จุด “จู๋ซานหลี่” บริเวณ
หน้าแข้งด้านนอก เป็นต้น (สมภพ, 2558) มีการใช้การฝังเข็มในการักษาโรคอัมพาต โดยใช้เข็มปักลง
ไปยังจุดปลายประสาท เพ่ือกระตุ้นระบบประสาทและระบบฮอร์โมน ท าให้สามารถกระตุ้นเซลล์สมอง
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ที่เสียหายฟ้ืนตัวคืนมา ผู้ป่วยอัมพาตที่มาฝังเข็มรักษาภายใน 1 เดือนแรกนับตั้งแต่เป็นอัมพาตจะ
ได้ผลร้อยละ 80 ขึ้นไป หากมารักษาในภายหลังจะได้ผลลดลงไป เนื่องจากสมองและระบบประสาท
เสียหายมากเกินไป (โสภาพรรณ, 2555) และทางองค์การอนามัยโลกได้จัดให้การฝังเข็มในการรักษา
ภาวะความดันโลหิตสูงแบบปฐมภูมิ 
  1.2 การแพทย์อายุรเวทของอินเดีย เป็นศาสตร์ของการท าให้ชีวิตยืนยาวโดยเน้น
การป้องกันสุขภาพ ใช้หลักความสมดุลของกาย จิต จิตวิญญาณ การออกก าลังแบบต่าง ๆ ที่เหมาะสม
กับสุขภาพ ส าหรับวิธีการรักษาในหลักของการแพทย์อายุรเวท ประกอบด้วย การใช้สมุนไพร ซึ่งมี
หลากหลายรูปแบบ ได้แก่ การนวด (massage) การประคบ (sudation) การผ่าตัด (surgery) การใช้
โลหะ (metallic compounds) โยคะ เป็นต้น 
   โยคะ เป็นวิธีการพัฒนาสรีระ ความคิด จิตใจ และจิตวิญญาณ โดยการน า
ค าสอนในคัมภีร์พระเวทย์ของอินเดียโบราณมาประยุกต์ใช้ในทางปฏิบัติ เทคนิคของศาสตร์และศิลป์นี้
คือ พยายามสร้างความสมดุลให้แก่ทุกส่วนของร่างกาย ประกอบด้วย กาย ความคิด จิตใจ และจิต
วิญญาณที่ประสานรวมกันอย่างกลมกลืน เทคนิคการหายใจถือเป็นเรื่องส าคัญส าหรับโยคะ (โสภาพรรณ, 
2555) ท าให้ผู้ฝึกโยคะสามารถควบคุมทั้งร่างกาย ความคิด และจิตใจ ท าให้ผ่อนคลาย ลดความ
หงุดหงิด มีสมาธิดีขึ้น 
  1.3 การแพทย์แผนไทย เป็นศาสตร์ที่ใช้ในการดูแลสุขภาพของคนไทยแบบองค์
รวมมาช้านาน เดิมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านจัดเป็นการแพทย์กระแสหลักของชุมชน
และสังคมไทย ต่อมามีการยอมรับการแพทย์ตะวันตกแทนที่การแพทย์ดั้งเดิมเพ่ือทดแทนส่วนที่
การแพทย์ดั้งเดิมไม่มี เช่น การผ่าตัด การป้องกันโรคติดต่อ ยาปฏิชีวนะ เป็นต้น ด้วยความเจริญของ
การแพทย์ตะวันตก ท าให้การแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยถูกละเลย ปัจจุบันได้มีพลิก
ฟ้ืนให้ภูมิปัญญาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์พ้ืนบ้านไทยให้กลับมามีบทบาทส าคัญต่อการดูแล
สุขภาพของคนไทย การแพทย์แผนไทยสามารถน ามาประยุกต์ใช้ร่วมกับการแพทย์แผนปัจจุบันได้ครบ
ทุกมิติของความเป็นมนุษย์ โดยเฉพาะด้านการป้องกันการเกิดขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีสาเหตุมา
จากวิถีชีวิตที่มีการเปลี่ยนแปลงไป (กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก, 2559) 
ได้แก่ การนวด การกดจุดแก้อาการ การประคบสมุนไพร การเหยียบเหล็ก และการใช้ยาสมุนไพร 
เป็นต้น 
 2. การบ าบัดที่เน้นความสัมพันธ์ระหว่างใจกับกาย (mind-body interventions) 
เป็นวิธีบ าบัดหลากหลายวิธีเพ่ือเพ่ิมศักยภาพของจิตใจที่มีผลต่อร่างกาย การบ าบัดแนวนี้เชื่อว่าจิตมี
อิทธิพลต่อกาย ในทางกลับกันกายก็ส่งผลต่อจิตด้วยเช่นกัน โดยใช้ความสัมพันธ์ระหว่างจิตใจ 
ร่างกาย และจิตวิญญาณในการท าให้สุขภาพดี แบ่งการรักษาแนวนี้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มวิธีทางจิต 
เช่น การสะกดจิต ดนตรีบ าบัด จินตนาการบ าบัด ศิลปะบ าบัด กลุ่มวิธีทางกาย เช่น โยคะ (Yoga) ไทเก็ก 
เต้นร าบ าบัด การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และกลุ่มวิธีเกี่ยวกับศาสนาและจิตวิญญาณ เช่น ใช้สมาธิ  
การสวดมนต์ และการบ าบัดทางจิตวิญญาณ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
  2.1 การท าสมาธิ แนวคิดสมาธิบ าบัดประกอบด้วยกายและจิตที่มีความเกี่ยวข้อง
พ่ึงพิงอาศัยซึ่งกันและกัน และสัมพันธ์เกี่ยวเนื่องกับสิ่งแวดล้อม จักรวาล เป็นวิธีการหันเหความเอาใจ
ใส่ไปสู่แง่มุมที่กระจ่างชัดของธรรมชาติภายในตัวเองด้วยความตั้งใจ การนั่งสมาธิท าให้จิตใจสงบ ช่วย
รักษาโรคทางกายได้ (แพทย์พงษ์, 2551) โดยเพ่ิมการไหลเวียนเลือดด้วยการกระตุ้นของระบบ
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ประสาทพาราซิมพาเธติก กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันผ่านสมองและฮอร์โมน ซึ่งเป็นผลให้ฮอร์โมนเอ็นโดรฟิน 
(endorphins) หลั่ง สารนี้เป็นสารแห่งความสุขช่วยให้ร่างกายสดชื่น (สมภพ, 2558) นอกจากนี้การ
ท าสมาธิยังช่วยให้เกิดการผ่อนคลาย เกิดคลื่นสมองแบบแอลฟาเพ่ิมข้ึน (สมภพ, 2558) ซึ่งจะช่วยลด
อัตราการเต้นของหัวใจและช่วยลดภาวะความดันโลหิตสูงได้  
  2.2 การสวดมนต์ ถือเป็นกิจกรรมส าหรับพัฒนาจิตวิญญาณ ในศาสนาต่าง ๆ จะ
มีการสวดมนต์เป็นประจ า เป็นวิธีการที่ชักน าให้เกิดความสงบขึ้นมาได้จนสามารถเข้าสู่ระดับจิตที่เป็น
สมาธิ ท าให้รู้สึกผ่อนคลาย จิตใจสงบและเกิดความสงบสบาย ช่วยบรรเทาหรือระงับอาการเจ็บปวด
ทางร่างกายได้ (แพทย์พงษ์, 2551) การสวดมนต์สม่ าเสมอมีผลท าให้อาการเจ็บปวดทางร่างกายลดลง
และเกิดความสงบ ซึ่งเป็นผลมาจากก าลังใจและก าลังสมาธินั่นเอง 
  2.3 ดนตรีบ าบัด เป็นการใช้วิธีการทางดนตรีในการช่วยฟ้ืนฟู รักษาและพัฒนา
ด้านอารมณ์ ร่างกายและจิตใจเพ่ือให้มีสภาพที่ดีขึ้น ระดับเสียง ธรรมชาติของเสียงและความเข้มของ
เสียงเป็นปัจจัยส าคัญในการสร้างอารมณ์ที่เกิดจากการรับรู้ในรสของดนตรีให้แก่ท่วงท านองเพลง ใน
เรื่องจังหวะของเพลงมีงานวิจัยพบว่า จังหวะที่มีความเหมาะสมแก่การรับฟังของมนุษย์ควรเป็น
จังหวะที่มีความเร็วไม่เกินอัตราการเต้นของหัวใจของผู้นั้น (บุษกร, 2556) หากผู้ใดรับฟังดนตรีที่มี
ความเร็วเกินกว่าอัตราการเต้นของหัวใจ อาจท าให้เกิดอาการไม่สบาย ตึงเครียด ซึ่งอาจส่งผลที่ไม่ดี
ต่อสุขภาพได้ นอกจากการใช้ดนตรีในการบ าบัดทางจิตแล้วยังสามารถใช้ดนตรีบ าบัดกับผู้ป่วยได้ทุก
โรค ส าหรับระดับเสียงดนตรีนั้นไม่ควรใช้เสียงที่มีความแหลมสูงหรือทุ้มต่ าจนเกินไป (บุษกร, 2556) 
เพราะจะเข้าไปมีผลต่อการบีบรัดตัวและการเต้นของหัวใจ ควรเป็นเสียงในระดับปานกลาง และควร
เป็นเพลงบรรเลงมากกว่าเพลงร้อง เพราะผู้ป่วยมุ่งจ ากัดความคิดไปตามเนื้อร้องของดนตรีที่ได้ยิน  
  2.4 ไทเก็ก หรือการร ามวยจีน ช่วยรักษาสมดุลยภาพของร่างกายทั้งร่างกายและ
จิตใจ เหมาะส าหรับผู้สูงอายุซึ่งได้ทั้งความแข็งแรง ความยืดหยุ่นและการทรงตัวของร่างกาย 
(โสภาพรรณ, 2555) หลักการฝึกประกอบด้วย 3 ประการ ได้แก่ 1) ฝึกกาย เริ่มจากการยืนที่ถูกต้อง 
2) ฝึกการหายใจ คือการหายใจเข้า-ออกตามธรรมชาติให้ลึกและยาว และ 3) ฝึกจิต ให้มุ่งสมาธิไปทุก
ส่วนของร่างกายและผ่อนคลายบริเวณนั้น ๆ การผ่อนคลายควรท าตั้งแต่ศีรษะจรดปลายเท้า 
 3. การบ าบัด โดยหลักทางชี วภาพ  (biologically based therapies) คื อ  วิ ธี
บ าบัดรักษาโดยใช้สารจากธรรมชาติประเภทสมุนไพร พืชชนิดต่าง ๆ อาหารและวิตามิน สุคนธบ าบัด 
เช่น การใช้ผลิตภัณฑ์จากสมุนไพร อาหารเสริม วิตามิน มีรายละเอียดดังนี้ 
  3.1 สมุนไพร คือสารทุกชนิดในธรรมชาติที่สามารถน ามาเป็นยารักษาโรคได้ พืช
สมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรที่น ามาใช้ในการดูแลรักษาสุขภาพในไทยเป็นสิ่งที่ด ารงอยู่คู่กับ
สังคมมนุษย์มาช้านาน ลักษณะการน าไปใช้แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ การใช้ภายนอกร่างกาย และการ
ใช้ภายในร่างกาย การใช้สมุนไพรภายในร่างกายที่พบ คือ การน าสมุนไพรมารับประทาน ซึ่งรูปแบบ
ของการน ามารับประทานมีหลายอย่างด้วยกัน เช่น ยาต้ม ยาชง ยาดอง ยาลูกกลอน รูปแบบการใช้
ภายนอกร่างกายมีหลายวิธี เช่น การประคบ การอบสมุนไพร ซึ่งสมุนไพรที่มีฤทธิ์ในการลดความดัน
โลหิต (จุไรรัตน์, 2556) ได้แก่ กระเจี๊ยบแดง เก๊กฮวย ขิง แพงพวยฝรั่ง เป็นต้น  
  จากการศึกษาพบว่า การดื่มชากระเจี๊ยบวันละ 2-3 ครั้ง สามารถลดความดัน
โลหิตไดแอสโตลิคลงได้ ร้อยละ 7.2 ถึงร้อยละ 13 (สมภพ, 2558) สารส าคัญของกระเจี๊ยบแดง คือ 
anthocyanin มีส่วนช่วยในการท างานและสร้างความยืดหยุ่นแก่หลอดเลือด (จุไรรัตน์, 2556) ส่วน
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บัวบกมีสรรพคุณในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากบัวบกมีส่วนช่วยในการไหลเวียนเลือดทั้ง
ในหลอดเลือดด าและหลอดเลือดฝอย โดยมีฤทธิ์ขยายหลอดเลือดจึงสามารถช่วยลดความดันโลหิตได้ 
(สมภพ, 2558) นอกจากนี้บัวบกยังมีฤทธิ์ต่อระบบประสาท ช่วยให้การเรียนรู้ดีขึ้น มีฤทธิ์คลายเครียด 
ซึ่งเป็นผลดีต่อผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และจากการศึกษาโดยใช้สารละลายเก๊กฮวยฉีดพ่นใบชาแล้ว
น าไปทดลองกับผู้ป่วยไขมันในเลือดสูง โดยชงเป็นชารับประทาน พบว่าสามารถลดระดับความดัน
โลหิตสูงและไขมันในเลือดได้ (จุไรรัตน์, 2556)  
  3.2 การรับประทานอาหารเสริม หมายถึง ผลิตภัณฑ์ที่ใช้รับประทานโดยตรง
นอกเหนือจากการรับประทานอาหารหลักตามปกติ เพ่ือเสริมอาหารบางอย่าง ซึ่งมักอยู่ในรูปผง เม็ด 
แคปซูล ของเหลวพร้อมดื่มหรือลักษณะอื่น ๆ จะเห็นว่าแนวโน้มของการเกิดโรคในปัจจุบันเป็นผลมา
จากการรับประทานอาหารไม่ถูกส่วนอันเนื่องมาจากรูปแบบการด าเนินชีวิตที่เร่งรีบ ท าให้ไม่มีเวลา
เพียงพอที่จะรับประทานอาหารได้ครบทุกหมู่ รวมทั้งการปนเปื้อนและตกค้างของสารเคมีในอาหารที่
รับประทาน ส่งผลให้ผลิตภัณฑ์อาหารเสริมกลายเป็นทางเลือกเพ่ือสุขภาพทางหนึ่งที่มีความส าคัญ
และจ าเป็นต่อการด ารงชีวิตในปัจจุบัน  
 4. วิธีการจัดโครงสร้างร่างกาย (manipulative and body-based methods) คือ 
การบ าบัดโดยใช้หัตถการต่าง ๆ เน้นที่ระบบและโครงสร้างของร่างกาย ใช้การจัดหรือเคลื่อนไหวส่วน
ของร่างกาย เช่น การนวด การจัดกระดูกสันหลัง (chiropractic) การจัดกระดูก (osteopathic 
manipulation) ซึ่งในขณะนี้การนวดแผนไทยได้รับความนิยมอย่างแพร่หลายทั้งในและต่างประเทศ 
เนื่องจากมีประโยชน์ในการนวดเพ่ือสุขภาพ การผ่อนคลาย รักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (ตวงพร, 
2551) การนวดไทยแบ่งเป็น 2 แบบ (ชัชภาม, 2552) คือ การนวดไทยแบบเชลยศักดิ์ และการนวด
ไทยแบบราชส านัก โดยเฉพาะการนวดไทยแบบราชส านักมีการน ามาเปิดเป็นหลักสูตรให้ศึกษา โดย
ให้ความหมายการนวดไทยแบบราชส านักว่า เป็นการกระท าต่อร่างกายมนุษย์โดยการนวดด้วยนิ้วมือ
หรือมือตามศาสตร์และศิลป์ที่สืบทอดกันมาจากการแพทย์แผนไทยที่เคยปฏิบัติอยู่ในราชส านัก เพ่ือ
บ าบัดโรคและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย มีแบบแผนที่มีลักษณะเฉพาะ คือ แพทย์แผนไทยผู้นวดต้องมี
กิริยามารยาทที่สุภาพ เช่น ก่อนลงมือนวดต้องไหว้เพ่ือขอโทษผู้ป่วยที่ต้องโดนตัว มีการตรวจ
วินิจฉัยโรคก่อน เช่น วัดความดันโลหิต จับชีพจรที่ข้อมือและหลังเท้าเพ่ือตรวจดูลมเบื้องสูงและลม
เบื้องต่ าตามทฤษฎีการแพทย์แผนไทย เพ่ือให้รู้ก าลังเลือดและลมของผู้รับการบ าบัด การนวดแบบ
ราชส านักจะกระตุ้นระบบการไหลเวียนเลือดและน้ าเหลือง และกระตุ้นระบบประสาทให้ท างานดีขึ้น 
ช่วยให้กล้ามเนื้อคลายตัว ได้ผลดีในการบ าบัดรักษากลุ่มอาการและโรคหรือความผิดปกติที่ท าให้มี
อาการปวด ตึง ล้าตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย และยังช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่เกิดจากโรค
หรือความผิดปกติ เช่น โรคอัมพฤกษ์ อัมพาต หัวไหล่ติด เป็นต้น (ชัชภาม, 2552) ผู้ได้รับการบ าบัด
ด้วยการนวดจะรู้สึกผ่อนคลาย จิตใจแจ่มใสเบิกบาน จึงได้น าการนวดไทยแบบราชส านักมาใช้ในการ
ส่งเสริมสุขภาพ และได้รับความนิยมสูง ซึ่งลักษณะของการนวด (โครงการฟ้ืนฟูการนวดไทย, 2551) มี
ดังต่อไปนี้ 
  4.1 การกด ใช้นิ้วหัวแม่มือกดลงที่ส่วนของร่างกาย เพื่อให้กล้ามเนื้อคลายตัว ท า
ให้เลือดถูกขับออกจากหลอดเลือดบริเวณนั้น และเมื่อลดแรงกดลงเลือดก็จะพุ่งมาเลี้ยงบริเวณนั้นมาก
ขึ้นท าให้ระบบไหลเวียนท าหน้าที่ได้ดี  
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   การนวดกดจุด (Acupressure) มีหลายจุดที่สามารถช่วยลดความดันโลหิต
ให้ต่ าลงได้ ข้อควรระวัง คือ ส าหรับผู้ที่มีความดันโลหิตเกิน 200/100 มิลลิเมตรปรอท ห้ามใช้การ
นวดกดจุดเพ่ือลดความดันโลหิตโดยเด็ดขาด จุดที่สามารถกดหรือนวดเพ่ือลดความดันโลหิตได้ด้วย
ตนเอง คือ จุดหลังศีรษะในระนาบเดียวกับหู โดยการเอานิ้วโป้งจับหูส่วนล่างเอาไว้ ค่อย ๆ เลื่อนนิ้ว
ไปที่ตรงกลางด้านหลังคอ ให้นิ้วอยู่เหนือแนวท้ายทอย 1 นิ้ว ออกแรงปานกลางหรือถึงขั้นแน่น ๆ ลง
บนจุดทั้งสองด้วยนิ้วโป้ง กดทิ้งไว้นาน 1 นาที หรือมากกว่านั้น หายใจเข้าและออกให้ลึก ๆ และอาจ
เพ่ิมหรือลดความแรงตามความเหมาะสม เป็นการบรรเทาอาการปวดหัวที่สามารถเกิดขึ้นได้กับผู้ที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูง (โครงการฟ้ืนฟูการนวดไทย, 2551) 
  4.2 การคลึง โดยใช้นิ้วหัวแม่มือ นิ้วมือหรือส้นมือออกแรงกดให้ลึกถึงกล้ามเนื้อ 
ให้เคลื่อนไปมาหรือคลึงเป็นลักษณะวงกลม 
  4.3 การบีบ เป็นการจับกล้ามเนื้อเต็มฝ่ามือแล้วออกแรงบีบที่กล้ามเนื้อ เป็นการ
เพ่ิมการไหลเวียนของเลือดมายังกล้ามเนื้อ ช่วยคลายอาการเมื่อยล้า การบีบยังช่วยลดอาการเกร็งของ
กล้ามเนื้อได้ด้วย 
  4.4 การดึง เป็นการออกแรงเพ่ือยึดเส้นเอ็นของกล้ามเนื้อหรือพังผืดของข้อต่อที่
หดสั้นเข้าไปออก เพ่ือให้ส่วนนั้นท าหน้าที่ได้เป็นปกติ ในการดึงข้อต่อมักได้ยินเสียงลั่นในข้อ ซึ่งแสดง
ว่าการดึงนั้นได้ผลและไม่ควรดึงต่อไปอีก 
  4.5 การดัด เป็นการออกแรงเพ่ือให้ข้อต่อที่ติดขัดเคลื่อนไหวได้ตามปกติการดัด
ต้องออกแรงมากและค่อนข้างรุนแรง ก่อนดัดต้องค านึงถึงการเคลื่อนของข้อเพราะอาจเกิดอันตรายได้
มาก 
  4.6 การบิด เป็นการออกแรงเพ่ือหมุนข้อต่อหรือกล้ามเนื้อเส้นเอ็นให้ยืดออก
ทางด้านขวาง 
  4.7 การทุบ การสับ เป็นการออกแรงกระตุ้นกล้ามเนื้ออย่างเป็นจังหวะเพ่ือช่วย
อาการปวดหลัง ปวดคอ หรือช่วยในการขับเสมหะเวลาไอ 
  4.8 การเหยียบ เป็นการให้ผู้ อ่ืนขึ้นไปเหยียบหรือเดินบนสะโพก ต้นขา การ
เหยียบเป็นท่าที่อันตรายเพราะอาจท าให้หลังหักได้ 
 5. การบ าบัดโดยใช้พลังงาน (energy therapies) เป็นการบ าบัดรักษาโดยใช้
พลังงาน แบ่งได้เป็น 2 แบบ (ชนินทร์, 2548) ได้แก่ 
  5.1 สนามชีวพลัง (biofield) เป็นการบ าบัดรักษาโดยอาศัยพลังแห่งชีวิต ซึ่งเชื่อว่า
อยู่ในร่างกายของมนุษย์ เช่น ชี่กง (Qigong) ลมปราณหรือพลังที่ถ่ายทอดจากธรรมชาติผ่านร่างกาย
มนุษย์ เช่น เรกิ (Reiki) พลังจักรวาล ซึ่งพลังดังกล่าวยังไม่สามารถพิสูจน์ว่ามีอยู่จริงในทาง
วิทยาศาสตร์ ผู้บ าบัดอาจใช้ฝ่ามือกดหรือสัมผัสเบา ๆ บริเวณร่างกายของผู้ป่วยหรืออาจจะยกมืออยู่
ห่างจากตัวผู้ป่วยก็ได้  
   ชี่กง หมายถึง การฝึกกาย-ใจ เพ่ือบ ารุงรักษาสุขภาพ โดยมีรากศัพท์มาจาก
ค าว่า ชี่ หมายถึง พลังชีวิตซึ่งมีอยู่ในร่างกายมนุษย์และสิ่งมีชีวิตทุกอย่างในรูปแบบของประจุไฟฟ้า
และคลื่นความร้อน กง หมายถึง การกระท าหรือการท างานเพ่ือให้ได้พลังงาน ชี่กงประกอบด้วยท่า
เคลื่อนไหวแบบช้า ๆ ที่ต่อเนื่องกันเป็นชุดคล้ายกับการร่ายร า ช่วยให้คนที่ฝึกตระหนักถึงภาวะ
กลมกลืนของจิตใจ อารมณ์และร่างกายของตนเอง โดยเชื่อว่าเมื่อเกิดความไม่สงบทางอารมณ์หรือ
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จิตใจจะเกิดความเจ็บป่วยขึ้น เนื่องจากความไม่สมดุลของพลังงาน (ที่เรียกว่า ชี่) ท าให้พลังงานไหลไป
ตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกายช้าหรือเร็วไปหรือมีพลังงานขังอยู่ที่เดียวมากเกินไป สามารถแก้ไขได้ด้วย
ท่วงท่าการเคลื่อนไหว ดังนั้นปัจจัยหลัก ๆ ของการออกก าลังกายแบบชี่กง คือ การวางระเบียบ
ร่างกาย (จัดท่าการทรงตัว) การวางระเบียบความคิดจิตใจ และการวางระเบียบการหายใจ ซึ่งทั้งสาม
ปัจจัยส่งผลซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดการผ่อนคลาย การเสริมสร้างความแข็งแกร่งและเป็นการฝึกตน
ภายใน มีการเคลื่อนไหวเป็นจังหวะหมุนวนอย่างนุ่มนวล ช่วยให้มีสมาธิ ลดความดันโลหิตสูงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ การฝึกชี่กงในขณะที่อยู่ในภาวะสงบนิ่ง ผ่อนคลาย จะท าให้อัตราการเต้นของหั วใจ
ลดลง ความถี่ในการหายใจลดลง และร่างกายใช้ออกซิเจนน้อยลง  
   เรกิ หรือพลังจักรวาล เป็นการฟ้ืนฟูพลังชีวิตธรรมชาติ และสร้างความ
สมดุลของพลังงานในร่างกาย เป็นระบบการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมตามแนวธรรมชาติ เรกิจะปรับ
สมดุลและแปรเปลี่ยนสถานการณ์ชีวิตที่เป็นลบหรือไม่ส่งผลดี เรียกว่าการเยียวยารักษา (ธอม, 2554)
ใช้เทคนิคโดยการเอามือของผู้ให้การบ าบัดวางลงที่ร่างกายผู้รับการบ าบัดเฉย ๆ และส่งพลังผ่านมือ
ไปสู่ตัวผู้เข้ารับการบ าบัดทั้งที่ร่างกาย ความคิด และจิตวิญญาณ โดยจะรู้สึกถึงความร้อนที่แผ่ออกมา
จากมือผู้บ าบัด  
  5.2 ชีวแม่เหล็กไฟฟ้า (bioeletromagnetic) เป็นการใช้พลังงานแม่เหล็กไฟฟ้า
เพ่ือบ าบัดรักษาอาการต่าง ๆ เช่น ปวด บวม บาดแผล เครื่องมือที่อาศัยพลังงานแม่เหล็กไฟฟ้า แพทย์
อายุรเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูได้ใช้รักษาผู้ป่วยเป็นคลื่นที่ถูกเปลี่ยนเป็นพลังงานความร้อน ส่วนการใช้
แม่เหล็กไฟฟ้าลักษณะอ่ืน ๆ เช่น ที่นอนแม่เหล็กหรือก าไลแม่เหล็ก ซึ่งไม่ได้น ามาใช้ทางการแพทย์  
(ชนินทร์, 2548) 
 

พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผู้สูงอายุเริ่มมีการแสวงหาการรักษาอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมตั้งแต่รู้ว่าเป็นโรคความดันโลหิต
สูงเนื่องจากต้องการให้ระดับความดันโลหิตคงที่ โดยใช้การรักษาเสริมร่วมกับการรักษาแผนปัจจุบัน 
(ปุลวิชช์และจันทร์จิรา, 2557) จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง มีการใช้การดูแล
แบบผสมผสานรูปแบบต่าง ๆ เพ่ือควบคุมโรคความดันโลหิตสูง ดังนี้  
 1. สมุนไพร ผลการวิจัยที่คณะแพทย์ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (จุไรรัตน์, 
2556) พบว่า สมุนไพรหลายชนิด เช่น การรับประทานกระเทียมร่วมกับหญ้าหวาน อาจช่วยลดความ
ดันโลหิตซิสโตลิกได้เฉลี่ย 4.9 มิลลิเมตรปรอท และผู้เชี่ยวชาญสมุนไพร โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัย
ภูเบศ ได้แนะน าสมุนไพรที่มีผลช่วยลดความดันโลหิตสูงที่มีในท้องถิ่นไทย 13 ชนิด ได้แก่ กระเจี๊ยบ
แดง คึ่นไฉ่ บวับก พลูคาว มะรุม ใบกระเพรา หญ้าหนวดแมว แป๊ะต าปึงหรือสมุนไพรจักรนารายณ์ 
ตะไคร้ ฟ้าทะลายโจร ขิง มะกรูด และกระเทียม และจากการศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุ
ไทยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงของ ปุลวิชช์และจันทร์จิรา (2557) พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีการ
แสวงหาการรักษาด้วยการใช้สมุนไพรมีทั้งชนิดที่ท ากินเองและซื้อ ผู้ป่วยเชื่อว่าสมุนไพรเป็นยาที่ใช้กัน
มาตั้งแต่โบราณน่าจะปลอดภัยและมีประโยชน์  สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่ามีการทดลองใช้ยาสมุนไพร ยาบ ารุงต่าง ๆ โดย
เปลี่ยนแปลงไปเรื่อย ๆ ตามค าบอกต่อและโฆษณา แต่ก็รับประทานยาไม่ขาด (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, 
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และเบจวรรณ, 2553) และสอดคล้องกับการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย (2554) พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สมุนไพรในการจัดการอาการของโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด (ร้อยละ 91.82) 
 2. อาหาร ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ เน้นจากธรรมชาติ เช่น อาหาร
เสริม ชีวจิต จากการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย (2554) พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมี
การใช้ชีวจิตในการควบคุมโรค ร้อยละ 17.3 และผลการใช้อยู่ในระดับมาก และจากการศึกษาพบว่า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการค าแนะน าเกี่ยวกับการกินอาหารเพ่ือปรับธาตุให้สมดุลเพ่ือการส่งเสริม 
ป้องกัน และรักษาโรคในระดับมาก (ชุติมา, วรรณี, และไหมไทย, 2549) 
 3. สมาธิและการสวดมนต์ การสวดมนต์เป็นวิธีการที่ชักน าให้เกิดความสงบขึ้นมาได้
จนสามารถเข้าสู่ระดับจิตที่เป็นสมาธิ การศึกษาประสบการณ์ชีวิตของผู้สูงอายุไทยที่เป็นโรคความดันโลหิต
สูงของ ปุลวิชช์และจันทร์จิรา (2557) พบว่า ผู้ป่วยมีการใช้หลักศาสนาในการควบคุมอาการของโรค
ความดันโลหิตสูง 
 4. การนวด ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการใช้บริการและผลิตภัณฑ์เพ่ือการส่งเสริม 
ป้องกันและรักษาโรค ซึ่งร้อยละ 44.6 ของผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพ ได้แก่ การปวดเมื่อยส่วนต่าง ๆ 
ของร่างกาย รองลงมาคือ การมีโรคประจ าตัว เช่น ความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างต้องการใช้บริการ
ด้านการนวดในระดับมากเพ่ือการรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (ชุติมา, วรรณี, และไหมไทย, 2549) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย (2554) ที่พบว่า ผู้ป่วยใช้การนวดเพ่ือลด
อาการเวียน/มึนศีรษะ ซึ่งเป็นอาการท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 5. โยคะ เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายโดยการควบคุมการหายใจ ช่วยลดความดัน
โลหิตได้ จากการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย (2554) พบว่า ผู้ป่วยมีการใช้โยคะในการ
ควบคุมอาการของโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 17.92 และผลการใช้อยู่ในระดับมาก  
 6. ชี่กง เป็นการออกก าลังกายอย่างหนึ่งของคนจีนโบราณ ซึ่งช่วยสร้างความสมดุล
และเพ่ิมพลังชีวิตในร่างกาย ช่วยให้ผ่อนคลาย มีสมาธิ และลดความดันโลหิต สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ธิติสุดา (2553) เรื่องผลการปฏิบัติสมาธิเคลื่อนไหวไทยชี่กงต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูงพบว่า หลังการปฏิบัติสมาธิเคลื่อนไหวไทยชี่กงผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีความ
ดันโลหิตซิสโตลิค และความดันโลหิตไดแอสโตลิคต่ ากว่าก่อนการปฏิบัติสมาธิเคลื่อนไหวไทยชี่กงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  
 7. สุคนธบ าบัด เป็นศิลปะและวิทยาศาสตร์ของการใช้น้ ามันหอมระเหยเพ่ือสร้าง
เสริมและปรับสมดุลของร่างกาย จิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ และความผาสุก มาจากศัพท์  
aromatherapy ซึ่งเป็นการผสมของศัพท์ 2 ค า คือ aroma ซึ่งหมายถึง กลิ่นหอม และ therapy ซึ่ง
หมายถึง การบ าบัด ค าว่ากลิ่นหอมในที่นี้หมายถึงกลิ่นของน้ ามันหอมระเหยที่ได้จากพืช มีศัพท์ที่ใช้
ตามข้อก าหนดของราชบัณฑิตยสถาน คือ คันธบ าบัด และมีค าอ่ืนที่นิยมใช้ เช่น สุวคนธบ าบัด เป็นต้น 
เนื่องจากประโยชน์อันมากมายของน้ ามันหอมระเหยต่อสุขภาพ ช่วยในการรักษาโรคต่าง ๆ ใน
รูปแบบการใช้ที่แตกต่างกันไป เช่น ผสมในน้ ามันนวด สูดดม ใส่ในอ่างแช่ น้ ามันหอมระเหยจะช่วยลด
ความเครียด และกระตุ้นท าให้รู้สึกสดชื่น มีชีวิตชีวา ช่วยท าให้สงบ มีสมาธิ ลดอาการอักเสบ ลด
อาการปวดศีรษะ นอนไม่หลับ และเครียด จากการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย (2554) 
พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการใช้สุคนธบ าบัดในการควบคุมโรคอยู่ในระดับน้อย แต่ผลการใช้อยู่
ในระดับมาก 
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 8. ฤๅษีดัดตน เป็นการออกก าลังกายที่เหมาะกับผู้สูงอายุ เพราะท่าฤๅษีดัดตน
ส่วนมากเป็นท่าง่าย ๆ ที่สามารถท าได้ทุกคน เหมาะส าหรับคนที่ไม่สามารถออกก าลังกายแบบหักโหม
ได้ ช่วยให้เกิดสมาธิ การไหลเวียนโลหิตดี คลายความเครียด (จินตนา, 2552) และเป็นวิธีที่ท าให้
ผู้สูงอายุมีแนวโน้มออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบที่ออกก าลังกายโดยการเดิน
รอบบ้าน (ศิริพร และพรรณี, 2557) และจากการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย (2554) 
พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการใช้ฤๅษีดัดตนในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับน้อย 
(ร้อยละ 0.63) แต่ผลการใช้อยู่ในระดับมาก ซึ่งยังไม่มีการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 ดังนั้น การแสวงหาการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอย่างเหมาะสมก็จะเป็นผลดีต่อ
การควบคุมโรค สามารถใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริมและจัดระบบการดูแลเสริมควบคู่กับการแพทย์
แผนปัจจุบันแก่ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างเหมะสม แต่หากปฏิบัติไม่เหมาะสมก็อาจเกิด
ผลเสียและภาวะแทรกซ้อนต่อสุขภาพได้ กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
(2559) เสนอแนวทางพิจารณาในการเลือกใช้การแพทย์ทางเลือกเพ่ือประโยชน์ต่อผู้ใช้บริการและไม่ 
เกิดอันตราย 4 ประการ ดังนี้ 
 1. ความน่าเชื่อถือ (reliability) ต้องตรวจสอบดูจากวิธีการหรือองค์ความรู้ด้าน
การแพทย์ทางเลือกชนิดนั้น ประเทศต้นก าเนิดให้การยอมรับหรือไม่ มีการใช้มาเป็นเวลานานแค่ไหน
หรือมีการใช้แพร่หลายหรือไม่ และมีการบันทึกข้อมูลไว้หรือไม่อย่างไร 
 2. ความปลอดภัย (safety) เป็นเรื่องส าคัญมากในการเลือกใช้การแพทย์ทางเลือก 
ต้องมีการพิจารณาว่ามีผลกับสุขภาพของผู้ใช้อย่างไร มีพิษแบบเฉียบพลันหรืออาจมีพิษแบบเรื้อรัง
หรือไม ่หรือวิธีการนั้นท าให้เกิดอันตรายต่อร่างกายหรือไม่  
 3. ประสิทธิผลการรักษา/ป้องกัน (efficacy) เป็นเรื่องที่จะต้องพิสูจน์หรือมีข้อมูล
ยืนยันได้ว่าใช้แล้วได้ผล ซึ่งอาจต้องมีข้อมูลจ านวนมากพอหรือมีการใช้มาเป็นเวลานานจนท าให้ได้รับ
การยอมรับจากการศึกษาวิจัยทีห่ลากหลายวิธีการ   
 4. ความคุ้มค่าต่อการน าไปใช้ (cost-effectiveness) โดยให้ผู้ใช้เปรียบเทียบว่า
ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการใช้บริการสุขภาพนั้น ๆ คุ้มค่าส าหรับผู้ป่วยที่ต้องทนทุกข์ทรมานในโรคนั้น ๆ 
หรือไม่ ซ่ึงอาจเทียบกับฐานะทางเศรษฐกิจของผู้ป่วยแต่ละคน  
 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
  
 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของบุคคลแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ จาก
การศึกษาของ ปวีณา (2550) เรื่องภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการแสวงหาการดูแลสุขภาพของแม่ชี
ไทยสูงอายุพบว่า กลุ่มตัวอย่างการเจ็บป่วยเรื้อรังร้อยละ 94.3 ภาวะสุขภาพเรื้อรังที่พบมากที่สุด คือ 
ปวดข้อและกระดูก ความดันโลหิตสูง เมื่อเจ็บป่วยกลุ่มตัวอย่างจะใช้การดูแลด้วยตนเองก่อนเป็น
อันดับแรกแล้วจึงแสวงหาการดูแลสุขภาพจากแหล่งอ่ืน ๆ ได้แก่ การนวดไทย การใช้ยาสมุนไพร เป็นต้น 
ซึ่งมีการใช้ 2-3 ระบบการรักษาพร้อมกันหรือมีการเปลี่ยนไปมาระหว่างการใช้ระบบการดูแลสุขภาพ
ทั้งสามระบบ ได้แก่ ระบบการดูแลสุขภาพส่วนประชาชน ระบบการดูแลสุขภาพส่วนวิชาชีพ และ
ระบบการดูแลสุขภาพส่วนพ้ืนบ้าน ประกอบกับปัจจุบันมีบริการสุขภาพหลากหลายท าให้ผู้ป่วย
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สามารถเลือกใช้บริการสุขภาพได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามี
ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ดังนี้ 
 1. ปัจจัยน า (predisposing factors) เป็นปัจจัยส าคัญประการแรกในการตัดสินใจ
เลือกใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสานในการแก้ปัญหาสุขภาพของตน ได้แก่  
 1.1 เพศ เพศหญิงมีบทบาทสูงในด้านการตัดสินใจเลือกใช้แหล่งบริการสุขภาพ 
ดูแลเยียวยาคนในครอบครัวมากว่าเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาเรื่องการดูแลแบบผสมผสานของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหมไทย ศรีแก้ว. (2554) พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ที่ใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานเป็นเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาของเนาวรัตน์, 
บุษราคัม, และวิวัฒน์ (2554) พบว่าเพศที่แตกต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่แตกต่างกัน ซึ่งต่าง
จากการศึกษาของ ปฐญาภรณ์, นภาพร, และอนันต์ (2554) พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีเพศ
ต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน แต่ก็ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 1.2 อายุ ความสูงอายุมักสัมพันธ์กับการมีโรคประจ าตัว ซึ่งโรคความดันโลหิตสูง
เป็นโรคเรื้อรังที่พบมากที่สุดในผู้สูงอายุ (วิชัย, 2557) จากการศึกษาของ ทัศนีย์, อุมาพร, และไหม
ไทย ศรีแก้ว. (2554) พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานมีอายุ
เฉลี่ย 62.78 ปี แต่จากการศึกษาของเนาวรัตน์, บุษราคัม, และวิวัฒน์ (2554) พบว่า ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีอายุต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน แต่ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 1.3 สถานภาพสมรส การมีสถานภาพสมรสคู่หรือมีการสนับสนุนจากครอบครัว
คอยช่วยเตือนให้ปฏิบัติตนในการควบคุมระดับความดันโลหิต ต่างจากการไม่มีคู่ซึ่งท าให้ต้องดูแล
ล าพังอาจท าให้เกิดการหลงลืมตามความเสื่อมของวัยสูงอายุ และขาดผู้ให้ความช่วยเหลือในการ
กระตุ้นเตือนให้ปฏิบัติตนหรือหาแนวทางอ่ืนเพ่ิมในการดูแลตนเอง แต่ยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 1.4 อาชีพ เป็นตัวก าหนดให้เกิดรายได้ ลักษณะอาชีพแตกต่างกันย่อมท าให้มี
รายได้แตกต่างกัน ซึ่งแสดงถึงความสามารถในการใช้บริการสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่
พบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในกลุ่มผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง 
 1.5 ระดับการศึกษา เนื่องจากการศึกษาท าให้มนุษย์มีความเจริญงอกงามทาง
สติปัญญา มีความรอบรู้ มีเหตุผลและใฝ่รู้ขึ้น สามารถตัดสินใจหรือเลือกท่ีจะปฏิบัติตนด้านสุขภาพได้
ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเผชิญกับความเจ็บป่วยย่อมต้องการที่จะค้นคว้าหรือแสวงหาความรู้ เพ่ือให้ 
สามารถปฏิบัติตนได้ถูกต้องเหมาะสม (Andersen, 1995) ต่างจากผู้มีการศึกษาต่ าซึ่งมีข้อจ ากัดใน
การรับรู้ตลอดจนการแสวงหาความรู้และประสบการณ์ในการดูแลตนเอง ระดับการศึกษาจึงช่วย
สะท้อนความสามารถของบุคคลต่อความสามารถในการแก้ปัญหาสุขภาพของตนอง แต่ยังไม่มี
การศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 1.6 ความเชื่อ เจตคติ ทัศนคติเกี่ยวกับการรักษา ผู้ป่วยที่มีความเชื่อหรือ
ประสบการณ์ว่าเคยได้รับการรักษาแล้วอาการไม่ดีขึ้นก็จะไม่ไปรับบริการสุขภาพนั้นอีกเลย จาก
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การศึกษาพบว่าความเชื่อ เจตคติ ทัศนคติมีความสัมพันธ์กับการแสวงหาการรักษาและผลลัพธ์ในการ
รักษา (ปวีณา, 2550) 
  1.7 ความคาดหวังผลการรักษาและความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ เมื่อผู้ป่วย
ประเมินผลลัพธ์จากการใช้บริการนั้นแล้วว่าท าให้อาการดีขึ้น พึงพอใจในผลการรักษา ผู้ป่วยก็จะ
กลับไปใช้บริการสุขภาพนั้นอีกเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของตนเอง และจะหยุดใช้เมื่อ
ประเมินและรับรู้ว่าอาการไม่ดีขึ้น ซึ่งเป็นการเรียนรู้และตัดสินใจเลือกการรักษา (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 
2557) จากการศึกษาพบว่าความคาดหวังผลการรักษาและความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ มี
ความสัมพันธ์กับการแสวงหาการรักษาและผลลัพธ์ในการรักษา (ปวีณา, 2550)  
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รักษา แต่ยังไม่มีการศึกษาชัดเจนในพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง 
 2. ปัจจัยสนับสนุน (enabling factors) ช่วยส่งเสริมให้บุคคลเลือกใช้บริการสุขภาพ 
ได้แก่  
  2.1 รายได้ ความสามารถในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นปัจจัยเสริมอ านาจการ
ซื้อบริการสุขภาพ เนื่องจากการรักษาทางเลือกอาจไม่ได้อยู่ในสิทธิขั้นพ้ืนฐานครอบคลุมทั้งหมดที่
ผู้ป่วยจะได้รับจากระบบบริการสุขภาพ จากรายงานการเข้าถึงการบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกพบว่า ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้มีการจ่ายเงินสมทบให้หน่วย
บริการที่มีการจัดบริการการแพทย์แผนไทยให้กับประชาชน ได้แก่ การนวดไทย เพ่ือลดอาการปวด 
และเพ่ือฟ้ืนฟูผู้ป่วยอัมพฤกษ์/อัมพาต ในกลุ่มหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (กรมพัฒนาการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก, 2559) และจากการศึกษาพบว่า รายได้มีความสัมพันธ์กับการ
แสวงหาการรักษา (ปวีณา, 2550) 
  2.2 การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาพบว่าผู้ให้บริการที่เป็นกันเอง มี
อัธยาศัยดีในการให้บริการ และความเพียงพอของผู้ให้บริการ เป็นองค์ประกอบส าคัญที่ท าให้
ผู้รับบริการมีโอกาสเลือกแหล่งบริการรักษาที่ตนเองพอใจเพ่ิมข้ึน (ปวีณา, 2550)   
  2.3 การเข้าถึงบริการสุขภาพ เนื่องด้วยสังคมไทยมีระบบบริการสุขภาพให้เลือก
หลายวิธี ท าให้ประชาชนมีทางเลือกในการเข้ารับบริการเมื่อเจ็บป่วยตามความต้องการหรือความเชื่อ
ของตน การเลือกใช้ระบบบริการสุขภาพต่าง ๆ อย่างเหมาะสมจะช่วยส่งเสริมให้อาการดีขึ้น ปัจจัยที่
ส าคัญในการเลือกใช้บริการแบบใดขึ้นอยู่กับความสามารถในการเข้าถึงระบบบริการที่มีอยู่ ความ
เพียงพอของบริการที่มีอยู่ ความสะดวกในการใช้บริการ สิ่งอ านวยความสะดวกของแหล่งบริการ 
ระยะทางระหว่างบ้านถึงสถานบริการสุขภาพ และคุณภาพของระบบบริการ ส่วนด้านผู้ให้บริการ ผู้
ให้บริการที่มีความเป็นกันเอง มีอัธยาศัยดีในการให้บริการและความเพียงพอของผู้ให้บริการ (ปวีณา, 
2550) 
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการ
สนับสนุนทางสังคม เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพแบบผสมผสานแต่ไม่ได้ศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
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 3. ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ (need factors) ความต้องการทางสุขภาพ
นับเป็นปัจจัยที่ผลักดันให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ได้แก่  
 3.1 ระยะเวลาการเจ็บป่วย ธรรมชาติของมนุษย์ต้องอาศัยระยะเวลาในการ
ปรับตัวต่อส่งใดสิ่งหนึ่ง ระยะเวลาที่ยาวนานขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วยพัฒนาความรู้ความสามารถในการ
จัดการตนเอง ยอมรับสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เปลี่ยนแปลงได้ดี จึงท าให้เกิดความม่ันใจในการดูแลตนเอง
และจัดการปัญหาของตนเองได้มากขึ้น ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง
รักษาไม่หายขาด ท าให้เกิดการแสวงหาการรักษาเพ่ิมเติมในการดูแลสุขภาพ ซึ่งจากการศึกษา
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เริ่มแสวงหาการรักษาตั้งแต่รู้ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากต้องการให้ระดับ
ความดันโลหิตคงที่ โดยใช้การรักษาเสริมร่วมกันกับการรักษาแผนปัจจุบัน (ปุลวิชช์ และจันทร์จิรา, 
2557) จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการแสวงหาการรักษา (ปวีณา, 
2550) แต่ยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 3.2 ความรุนแรงของการเจ็บป่วย การรับรู้และประเมินตัดสินความเจ็บป่วยตาม
ความรุนแรงของโรคแล้วเลือกใช้บริการสุขภาพ เช่น การรับรู้ว่าป่วยเพียงเล็กน้อยหรือไม่มากก็จะไม่
ไปรับบริการสุขภาพที่โรงพยาบาล อาจใช้วิธีการดูแลเบื้องต้น จากการศึกษาพบว่าการรับรู้เกี่ยวกับ
ลักษณะความเจ็บป่วย สาเหตุ อาการ ความรุนแรง มีความสัมพันธ์กับการแสวงหาการรักษา และ
ผลลัพธ์ในการรักษา (ปวีณา, 2550)   
 การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานแต่ไม่ได้ศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง 
 

แนวทางการประเมินพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
  
 การประเมินพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานแบ่งเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ 
 1. ประเมินเกี่ยวกับชนิดของพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน โดยการใช้กรอบ
แนวคิดของศูนย์การแพทย์แบบผสมผสานและการแพทย์ทางเลือกแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา รว่มกับ
การทบทวนวรรณกรรม ซึ่งแบ่งการแพทย์ทางเลือกออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่ 1) ระบบการแพทย์
ทางเลือก (alternative medicine systems) 2) การบ าบัดที่เน้นความสัมพันธ์ระหว่างจิตกับกาย 
(mind-body interventions) 3) การบ าบัดโดยหลักทางชีวภาพ (biologically - based therapies) 
4) วิธีการจัดโครงสร้างร่างกาย (manipulative and body - based methods) และ 5) การบ าบัด
โดยใช้พลังงาน (energy therapies) (NCCAM, 2008) ได้เป็นข้อค าถามปลายปิด ประกอบด้วย 
ฝังเข็ม สมาธิ สวดมนต์ ดนตรี/ฟังเพลง สมุนไพร นวด ร ามวยจีน โยคะ อาหารเสริม เป็นต้น โดยให้
ผู้ป่วยเลือกวิธีที่ใช้จากวิธีต่าง ๆ เหล่านี้  
 2. สอบถามเกี่ยวกับรายละเอียดของวิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน เป็น
แบบสอบถามเพ่ิมเติมรายละเอียดของวิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน สอบถามเกี่ยวกับความถี่ใน
การใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานนั้น ๆ วัตถุประสงค์ของการใช้ ความยากง่ายของการเข้าถึง
แหล่งบริการ ได้แก่ ความสะดวกในการใช้บริการ ความมากน้อยของแหล่งบริการ และความพึงพอใจ
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ในผลที่ได้รับในวิธีการดูแลแบบผสมผสานนั้น ๆ (สุรีพร, 2550) เพ่ือให้เข้าใจรูปแบบพฤติกรรมสุขภาพ
แบบผสมผสานของผู้ป่วยมากขึ้น 
 
 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
 
 จากการศึกษาพบว่ามีแบบประเมินที่ใช้ในการประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ
แบบผสมผสาน ได้แก่  
 1. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมแสวงหาการดูแลสุขภาพของแม่ชีสูงอายุและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการเลือกใช้ระบบการดูแลสุขภาพของ ปวีณา (2550) ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวน
วรรณกรรม ลักษณะของแบบสอบถามจะเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของแม่ชีสูงอายุทั้งใน
ภาวะไม่เจ็บป่วยและเจ็บป่วย และปัจจัยที่มีส่วนในการตัดสินใจเลือกใช้ระบบการดูแลสุขภาพของ
แม่ชีสูงอายุ จ านวน 6 ข้อ เป็นลักษณะข้อค าถามปลายเปิด โดยได้รับการตรวจสอบความตรงทาง
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และน าไปทดลองเก็บข้อมูลกับแม่ชีสูงอายุที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 10 รายเพ่ือประเมินดูความเข้าใจ/ความหมายของเนื้อหา ความยากง่ายของภาษาที่
ใช้แล้วน ามาปรับแก้ไขก่อนน าไปใช้ 
 2. แบบสอบถามการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานระหว่างได้รับรังสีรักษาของ  
สุรีพร (2550) ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ของการใช้ ความยากง่ายของการเข้าถึงแหล่งบริการ และ
ความพึงพอใจในผลที่ได้รับ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ ได้แก่ การดูแลแบบผสมผสานที่ใช้ 
และอาการข้างเคียงระหว่างได้รับรังสีรักษา โดยความมากน้อยของแหล่งบริการ แบ่งเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 3 ระดับ คือ มีแหล่งบริการน้อยมาก หาได้ยาก มีแหล่งบริการปานกลาง พอหาได้บ้าง 
และมีแหล่งบริการมาก หาได้ทั่วไป ความสะดวกในการไปใช้บริการ แบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
3 ระดับ คือ เดินทางล าบาก ไกลและไปเองไม่ได้ เดินทางไม่ล าบากแต่ไปเองไม่ได้ และเดินทางสะดวก 
ใกล้และไปด้วยตนเอง การประเมินความพึงพอใจในผลที่ได้รับ แบ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ 
คือ รับรู้ว่าได้ผลน้อย พึงพอใจน้อย รับรู้ว่าได้ผลปานกลาง มีความพึงพอใจปานกลาง และรับรู้ว่าได้ผล
มาก มีความพึงพอใจมาก และแบบสอบถามปลายเปิดเกี่ยวกับการดูแลแบบผสมผสานที่ใช้ ในการ
จัดการกับอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นระหว่างได้รับรังสีรักษาของ สุรีพร (2550) จ านวน 2 ข้อ การแปล
ผลคะแนน พิจารณาจากค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบสอบถามโดยก าหนดระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ 
มาก ปานกลาง และต่ า โดยน าแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะไปทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 20 ราย และน าคะแนนที่ได้มาหาค่า
ความเที่ยงจากแบบสอบถามโดยใช้วิธีทดสอบซ้ า ใช้แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างเดิมจ านวน 2 ครั้ง ใน
ระยะเวลาห่างกัน 3 วัน น าคะแนนที่ได้จากการวัดทั้ง 2 ครั้ง มาหาค่าความสัมพันธ์โดยค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .86 
 3. แบบสอบถามวิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานของผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์
ของสุชาดา, เพลินพิศ และพัชรียา (2550) มีลักษณะเป็นแบบสอบถามปลายปิด ผู้วิจัยใช้กรอบ
แนวคิดของศูนย์การแพทย์แบบผสมผสานและการแพทย์ทางเลือกแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 13 ข้อ ได้แก่ ฝังเข็ม ออกก าลังกาย สมาธิ 
สวดมนต์ ดนตรี/ฟังเพลง สมุนไพร นวด ร ามวยจีน อ่านหนังสือธรรมะ โยคะ ท าบุญ อาหารเสริม 
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และปล่อยให้หายเอง โดยให้ผู้ป่วยเลือกวิธีที่ใช้มากที่สุดเพียงวิธีเดียวจากวิธีต่าง ๆ เหล่านี้ ในการดูแล
สุขภาพแต่ละปัญหา และแบบสอบถามเพ่ิมเติมถึงรายละเอียดของวิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน
และผลหลังจากใช้วิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานตามปัญหาสุขภาพ แบบสอบถามมีลักษณะเป็น
ค าถามปลายเปิดเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ้นภายหลังจากเก็บข้อมูลส่วนแรกในกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 80 ราย แล้วน ามาวิเคราะห์หาปัญหาสุขภาพที่พบมากที่สุดในแต่ละด้าน แนวค าถาม
ประกอบด้วย 1) การรับรู้สาเหตุของปัญหาสุขภาพ 2) รายละเอียดของวิธีการดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสานในแต่ละปัญหา และ 3) ผลหลังจากใช้วิธีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน ได้ค่าความเที่ยง
เท่ากับ 0.86 
 ดังนั้น ในการประเมินพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการเลือกใช้ 
วัตถุประสงค์ของการใช้ ความยากง่ายของการเข้าถึงแหล่งบริการ และความพึงพอใจในผลที่ได้รับใน
วิธีการดูแลแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคมะเร็งในระหว่างได้รับรังสีของ สุรีพร (2550) เนื่องจากเป็น
แบบประเมินที่ครอบคลุมทั้งพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานและการเข้าถึงบริการสุขภาพ และใช้
ประเมินพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในกลุ่มผู้สูงอายุเหมือนกัน 
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สรุปการทบทวนวรรณกรรม     

     
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่พบมากในวัยผู้สูงอายุ หากไม่ได้การรักษาและ
ควบคุมอย่างต่อเนื่องจะส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอด
เลือดสมอง ไตวายเรื้อรัง เป็นต้น การรักษาท าได้โดยการใช้ยาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ด าเนินชีวิต ได้แก่ การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการจัดการกับความเครียด หากผู้สูงอายุ
มีความร่วมมือในการรักษาก็จะสามารถควบคุมโรคความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย และ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้ เนื่องด้วยโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด ท าให้ผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมสุขภาพแบบอ่ืน ๆ ร่วมด้วยเพ่ือช่วยควบคุมระดับความดันโลหิตร่วมกับการรักษาหลัก 
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน (Andersen, 
1995) โดยมุ่งเน้นอธิบายพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพ จากการศึกษาเรื่อง การใช้การรักษา
ทางเลือกในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศอินโดนีเซีย (Niswah, 2014) ซึ่งใช้กรอบแนวคิด
พฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของแอนเดอร์เซน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกใช้สมุนไพร เหตุผลใน
การใช้การรักษาทางเลือกเนื่องจากเชื่อว่าช่วยลดน้ าตาลได้ ท าให้สุขภาพดีและช่วยบรรเทาอาการของ
โรคเบาหวาน ซึ่งปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ ได้แก่ ญาติสนิทและเพ่ือน สมาชิกในครอบครัว และความ
สะดวกในการเข้าถึงแหล่ง 
 จากแนวคิดของแอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) ท าให้เห็นพฤติกรรมการใช้
บริการสุขภาพของผู้ป่วย กล่าวคือ พฤติกรรมดังกล่าวรวมถึงความร่วมมือในการรักษาในการใช้บริการ
สุขภาพทางแพทย์แผนปัจจุบันและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้วิจัยสนใจศึกษาในประเด็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา
และพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่
พบการศึกษาในประเด็นดังกล่าวอย่างชัดเจนและพบการศึกษาในประเด็นแยกส่วน ดังนี้ 
 จากการทบทวนงานวิจัยและเอกสารที่เกี่ยวข้องพบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีพฤติกรรม
ความร่วมมือในการรักษาไม่เหมาะสม จากการศึกษาตามแนวคิดพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง คือ 1) ปัจจัยน า ได้แก่ อายุ อาชีพ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา ความเชื่อและทัศนคติ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน แต่ยังไม่มีการศึกษา
เฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 2) ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ รายได้ รูปแบบการรักษา ความ
ซับซ้อนของแผนก าหนดการใช้ยา ระบบบริการสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม และ 3) ปัจจัย
ความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย ความรุนแรงของการเจ็บป่วย  
 ส าหรับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ศูนย์การแพทย์ทางเลือกแห่งชาติของ
สถาบันสาธารณสุขแห่งชาติ ประเทศสหรัฐอเมริกา (National Center for Complementary and 
Alternative Medicine: NCCAM) ได้แบ่งการแพทย์ทางเลือกออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่ 1) ระบบ
การแพทย์ทางเลือก (alternative medicine systems) 2) การบ าบัดที่เน้นความสัมพันธ์ระหว่างจิต
กับกาย (mind-body interventions)  3) การบ าบ ัด โดยหลักทางช ีวภาพ ( biologically-
based therapies) 4) วิธีการจัดโครงสร้างร่างกาย (manipulative and body-based methods) 
และ 5) การบ าบัดโดยใช้พลังงาน (energy therapies) (NCCAM, 2008) จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงมีการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานในการควบคุมโรค ได้แก่ อาหารและสมุนไพร  
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สมาธิ การนวด โยคะ ชีวจิต การกดจุด ชี่กง สุคนธบ าบัด และฤๅษีดัดตน และรูปแบบที่มีผลจากการ
ใช้อยู่ในระดับมาก ได้แก่ โยคะ ชีวจิต และชี่กง แต่ยังไม่มีการศึกษาเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูง ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานคือ 1) ปัจจัยน า ได้แก่ 
ความเชื่อ เจตคติ ทัศนคติเกี่ยวกับการรักษา ความคาดหวังผลการรักษาและความพึงพอใจต่อบริการ
ที่ได้รับ 2) ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ รายได้ ระบบบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และ 3) ปัจจัย
ความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย ความรุนแรงของการเจ็บป่วย เป็นต้น 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกศึกษาปัจจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา
และพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ดังนี้ 1) ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา 2) ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม และ  
3) ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง แต่ยังไม่มีการศึกษาในประเด็นร่วมระหว่างความร่วมมือในการรักษาและ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในกลุ่มผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยศึกษาเพ่ือเป็นแนวทาง
ส่งเสริมในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงต่อไป 
 



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพ่ือศึกษา 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 2560–พฤษภาคม 2560 
  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  

 ประชากร 
 
 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครศรีธรรมราช  
  

 กลุ่มตัวอย่าง 
 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คัดเลือกจากผู้สูงอายุ ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช จงัหวัดนครศรีธรรมราช โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
 1. เป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ชนิดไม่
ทราบสาเหตุ และได้รับการรักษาด้วยยามาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี 
 2. มีสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ 
 3. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 
 ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการเปิดตารางการวิเคราะห์ค่าอ านาจใน
การทดสอบ (power analysis) ประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างในการหาความสัมพันธ์ของ โคเฮน 
(Cohen, 1987 cited in Polit & Hungler, 1999) ก าหนดค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ .20 
ค่าอ านาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ .80 และระดับนัยส าคัญที่ .05 จึงได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 197 คน  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี ้ แบ่งออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่ 
(1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (2) แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
(3) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม (4) แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง (5) แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดัน
โลหิตสูง (6) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นข้อมูลพ้ืนฐานของบุคคล ประกอบด้วย เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ สิทธิการรักษา ซึ่งผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบให้เติมค าตอบและแบบตรวจสอบ
รายการ (Check - List) จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 9 ข้อ  
 2. แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ ประกอบด้วย 2 ตอน 
คือ (1) ข้อมูลด้านสุขภาพ และ (2) การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
  ตอนที่ 1 ข้อมูลด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาในการป่วย ระดับความดันโลหิต 
โรคร่วมอ่ืน ๆ ยาที่ใช้รักษาโรค พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบให้เติมค าตอบ 
และแบบตรวจสอบรายการ จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 11 ข้อ 
  ตอนที่ 2 การเข้าถึงบริการสุขภาพ คือ ความสามารถในการเข้าถึงหรือการไปรับ
บริการทางสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงข้อค าถามมาจากแบบสอบถาม
การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ ปฐญาภรณ์ (2554) และปฐญาภรณ์, 
นภาพร, และอนันต์ (2554) ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า จ านวนข้อค าถาม
ทั้งหมด 15 ข้อ ผู้วิจัยดัดแปลงข้อค าถามเพ่ือให้เหมาะสมกับงานวิจัยโดยตัดข้อค าถามข้อที่ 2, 6, 7, 
10, 11, 12, 13, 14, 15 เหลือจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 6 ข้อ คะแนนเต็ม 12 คะแนน ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า โดยมีเกณฑ์ในการให้คะแนน ดังนี้ 

   คะแนน  
 มาก        2  
 ปานกลาง         1  
 น้อย       0  
  การแปลความหมายของการเข้ารับบริการสุขภาพ จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน 
ต่ าสุด 0 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
 ช่วงคะแนนเฉลี่ย      แปลผล 
  1.34 -2.00   การเข้าถึงบริการสุขภาพอยู่ในระดับมาก 
  0.67 -1.33   การเข้าถึงบริการสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
  0.00 -0.66   การเข้าถึงบริการสุขภาพอยู่ในระดับต่ า 
 
 3. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ เนาวรัตน์ , บุษราคัม, และวิวัฒน์ (2554) 
ซึ่งลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 13 ข้อ ผู้วิจัยได้
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ดัดแปลงข้อค าถามเพ่ือให้เหมาะสมกับงานวิจัยโดยการตัดข้อค าถามข้อ 2, 5, 6, 7, 9, 11, 12 และ
สร้างข้อค าถามจากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม ท าให้ได้ข้อค าถามทั้งหมด 10 ข้อ ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ เป็นจริงมากที่สุด เป็นจริงปาน
กลาง และไม่เป็นจริงเลย โดยมีเกณฑ์ในการให้คะแนน ดังนี้ 

   คะแนน  
 เป็นจริงมากที่สุด     2  
 เป็นจริงปานกลาง      1  
 ไม่เป็นจริงเลย      0  
 การแบ่งเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยเพ่ือแปลความหมายของการได้รับสนับสนุนทาง
สังคมจากคะแนนเต็ม 2 คะแนน ต่ าสุด 0 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
 ช่วงคะแนนเฉลี่ย      แปลผล 
 1.34 -2.00   การได้รับสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 
 0.67 -1.33   การได้รับสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
 0.00 -0.66   การได้รับสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ า 
    

  4. แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของ
โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงของ ปิยนุช (2549) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ 
ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบอัตราส่วนประมาณค่า ผู้วิจัยดัดแปลงข้อค าถามเพ่ือให้เหมาะสมกับ
งานวิจัยโดยตัดข้อค าถามข้อ 1 เหลือจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 8 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
  เห็นด้วย  หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความนั้น ๆ ให้คะแนนเท่ากับ 2 คะแนน 
  ไม่แน่ใจ  หมายถึง ไม่แน่ใจว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น ๆ ให้
      คะแนน 1 คะแนน   
  ไม่เห็นด้วย หมายถึง ไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น ๆ ให้คะแนนเท่ากับ 0  
      คะแนน 
 การแบ่งเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยเพ่ือแปลความหมายของการรับรู้ความรุนแรงและ
ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงจากคะแนนเต็ม  2 คะแนน ต่ าสุด 0 คะแนน 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
  ช่วงคะแนนเฉลี่ย      แปลผล 
  1.34 - 2.00  การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
     ของโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูง 
 0.67 - 1.33 การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
  ของโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับปานกลาง  
  0.00 - 0.66  การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
     ของโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับต่ า 
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 5. แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ผู้วิจัยดัดแปลงมา
จากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ ยุทธพงษ์ ( 2550) 
ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ ประกอบด้วย 
ด้านการรับประทานยา 5 ข้อ ด้านการควบคุมอาหาร 6 ข้อ ด้านการออกก าลังกาย 6 ข้อ ด้านการ
จัดการกับความเครียด 5 ข้อ ด้านการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 5 ข้อ และด้านการมาตรวจตามนัด 3 ข้อ 
ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสัมภาษณ์เพ่ือให้เหมาะกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษา โดยเลื อกประเมินความ
ร่วมมือในการรักษา ได้แก่ ด้านการรับประทานยา ด้านการควบคุมอาหาร ด้านการออกก าลังกาย 
และด้านการจัดการกับความเครียด จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 22 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติเป็นบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ 
ซึ่งมี 2 ลักษณะ คือ ข้อความที่แสดงว่าบุคคลนั้นมีความร่วมมือในการรักษาทางบวกและข้อความที่
แสดงว่าบุคคลนั้นมีความร่วมมือในการรักษาทางลบ เกณฑ์การให้คะแนนโดยให้คะแนนการตอบ
แบบสอบถามเป็นรายข้อ ดังนี้ 
     ข้อความทางบวก ข้อความทางลบ 
  ปฏิบัติเป็นประจ า    2    0 
  ปฏิบัติเป็นบางครั้ง   1    1 
  ไม่ปฏิบัติเลย   0    2 
   ความร่วมมือในการรักษาที่มีข้อความเชิงบวก ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 19, 22 
   ความร่วมมือในการรักษาท่ีมีข้อความเชิงลบ ได้แก่ ข้อ 16, 17, 20, 21  
  การแบ่งเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยเพ่ือแปลความหมายของความร่วมมือในการรักษา
โรคความดันโลหิตสูง จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน ต่ าสุด 0 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้  
 ช่วงคะแนนเฉลี่ย   แปลผล 
  1.34 -2.00    ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับสูง 
 0.67 -1.33  ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับปานกลาง
 0.00 -0.66  ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับต่ า 
 
 6. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการเลือกใช้ วัตถุประสงค์ของการใช้ ความยาก
ง่ายของการเข้าถึงแหล่งบริการ และความพึงพอใจในผลที่ได้รับในวิธีการดูแลแบบผสมผสานใน
ผู้สูงอายุโรคมะเร็งในระหว่างได้รับรังสีของ สุรีพร (2550) ประกอบด้วยค าถามจ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 
การดูแลแบบผสมผสานที่ใช้ และอาการข้างเคียงระหว่างได้รับรังสีรักษา ผู้วิจัยดัดแปลงแบบสอบถาม
มาใช้ 1 ข้อ คือ การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานที่ใช้ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า และแบบตรวจสอบรายการ จ านวนข้อค าถาม 3 ข้อ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมชนิดของการ
ดูแลสุขภาพแบบผสมผสานที่ใช้ แบ่งออกเป็น 5 ประเภท คือ 1) ระบบการแพทย์ทางเลือก ได้แก่ 
โยคะ 2) การบ าบัดที่เน้นความสัมพันธ์ระหว่างจิตกับกาย ได้แก่ สมาธิ การสวดมนต์/ละหมาด 
ไทเก็กหรือร ามวยจีน 3) การบ าบัดโดยหลักทางชีวภาพ ได้แก่ สมุนไพร อาหารเสริม/ชีวจิต  
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สุคนธบ าบัด 4) วิธีการจัดโครงสร้างร่างกาย ได้แก่ การนวด และ 5) การบ าบัดโดยใช้พลังงาน ได้แก่ ชี่กง 
และอ่ืน ๆ ดังนี้ 
  6.1 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน หมายถึงความถี่ในการใช้บริการ
สุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งต้องมีความถี่ในการใช้บริการสุขภาพแบบ
ผสมผสานต่อเนื่องอย่างน้อย 3 เดือน โดยใช้เกณฑ์การให้คะแนนตามเกณฑ์การวัดพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ ยุทธพงษ์ (2550) 
  ใช้เป็นประจ า หมายถึง  ท่านใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานข้อนั้นทุก
        วันหรืออย่างน้อย 4 ครั้ง ใน 1 สัปดาห์ 
  ใช้เป็นบางครั้ง หมายถึง  ท่านใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานในข้อนั้น 
        1-3 ครั้งใน 1 สัปดาห์ 
  ไม่เคยใช้  หมายถึง  ท่านไม่เคยใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานใน
        ข้อนั้นเลย 
 การแบ่งเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยเพ่ือแปลความหมายของพฤติกรรมการใช้การดูแล
สุขภาพแบบผสมผสาน จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน ต่ าสุด 0 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
 ช่วงคะแนนเฉลี่ย      แปลผล 
  1.34 - 2.00  พฤติกรรมการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ใน 
     ระดับมาก 
 0.67 - 1.33  พฤติกรรมการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับ
  ปานกลาง  
  0.00 - 0.66  พฤติกรรมการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ใน 
     ระดับต่ า 
 6.2 การเข้าถึงบริการสุขภาพ หมายถึง ความมากน้อยของแหล่งบริการ และความ
สะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
  6.2.1 ความมากน้อยของแหล่งบริการสุขภาพ 
   0  หมายถึง มีแหล่งบริการน้อยมาก หาได้ยาก 
      1  หมายถึง มีแหล่งบริการปานกลาง พอหาได้บ้าง 
        2  หมายถึง มีแหล่งบริการมาก หาได้ท่ัวไป 
  6.2.2 ความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพ 
   0  หมายถึง เดินทางล าบาก ไกล และไปเองไม่ได้ 
      1  หมายถึง เดินทางไม่ล าบาก แต่ไปเองไม่ได้ 
   2  หมายถึง เดินทางสะดวก ใกล้ และไปใช้บริการได้ด้วย 
        ตนเอง 
 6.3 ความพึงพอใจในผลที่ได้รับ หมายถึง ระดับความพึงพอใจในผลที่ได้รับจากการ
ใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
   0  หมายถึง รับรู้ว่าได้ผลน้อย/มีความพึงพอใจน้อย 
   1  หมายถึง รับรู้ว่าได้ผลปานกลาง/มีความพึงพอใจปานกลาง 
   2  หมายถึง รับรู้ว่าได้ผลมาก/มีความพึงพอใจมาก 
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 การแบ่งเกณฑ์คะแนนเฉลี่ยเพ่ือแปลความหมายของการเข้าถึงบริการสุขภาพ และ
ความพึงพอใจในผลที่ได้รับ จากคะแนนเต็ม 2 คะแนน ต่ าสุด 0 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้  
  ช่วงคะแนนเฉลี่ย  แปลผล 
 1.34 -2.00  มาก 
 0.67 -1.33   ปานกลาง  
  0.00 -0.66    ต่ า 
 
    

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 
 ความตรงของเนื้อหาเครื่องมือ 
 
 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถาม
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้ความ
รุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง แบบสอบถามความร่วมมือในการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูง และแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน  ได้แก่ อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุและการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน 
2 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การท างานเกี่ยวกับผู้สูงอายุ 1 ท่าน พิจารณาตรวจสอบ
ความตรง ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รวมทั้งความครอบคลุมของข้อค าถามตามวัตถุประสงค์ของ
การศกึษา แล้วน ามาปรับแก้ไขภายใต้ค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา ก่อนน าไปทดลองใช้ภาคสนาม 
(pilot study) กับผู้สูงอายุจ านวน 3 ราย เพ่ือดูความเข้าใจของผู้สูงอายุต่อข้อความในข้อค าถาม 
จากนั้นน าไปตรวจสอบและหาความเที่ยงของเครื่องมือ 
 
 ความเที่ยงของเครื่องมือ 
  
 ภายหลังจากแก้ไขปรับปรุงเครื่องมือให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการเข้าถึงบริการสุขภาพ แบบสอบถามการสนับสนุนทาง
สังคม แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบ
ผสมผสาน มาตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถามโดยการน าไปทดลองใช้ (try out) 
กับผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่มารับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช แล้วน าข้อมูลที่
ได้มาค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ alpha coefficient) โดยแบบถาม
การเข้าถึงบริการสุขภาพได้ค่าความเชื่อมั่น 0.81 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมได้ค่าความ
เชื่อมั่น 0.82 แบบแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความ
ดันโลหิตสูงได้ค่าความเชื่อมั่น 0.85 แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงได้ค่า
ความเชื่อมั่น 0.85 และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานได้ค่าความเชื่อม่ัน 0.75 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
     
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการในเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขึ้นตอนใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1. ขั้นเตรียมการ 
  1.1 ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยหลังโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านการพิจารณาจริยธรรม
จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่ศธ 0521.1.05/0793 และผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช เอกสารรับรอง
เลขที่ 11/2560 ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลในการด าเนินการวิจัยถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช 
  1.2 เมื่อผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และ
ได้รับการอนุญาตให้เก็บข้อมูลที่โรงพยาบาลมหาราช ผู้วิจัยติดต่อหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้า
พยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก เพ่ือแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย และขอความร่วมมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ณ แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช  
 2. ขั้นด าเนินการ 
  2.1 ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนเดือนกุมภาพันธ์ถึงพฤษภาคม 
2560 โดยผู้วิจัยให้พยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช 
เป็นผู้ติดต่อกลุ่มตัวอย่างก่อนผู้วิจัยเข้าพบ เพ่ือให้พยาบาลสอบถามความพร้อมในการเข้าพบและ
แนะน าผู้วิจัย หลังจากนั้นผู้วิจัยแนะน าตนเองกับกลุ่มตัวอย่างเพ่ือด าเนินการสร้างสัมพันธภาพ โดย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งขอ
ความร่วมมือในการให้ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมวิจัย และ
ลงนามในใบเซ็นยินยอมเข้าร่วมวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะนัดหมายเพ่ือตอบแบบสอบถาม โดยเป็นสถานที่ที่
กลุ่มตัวอย่างสะดวกในการให้ข้อมูล อาจเป็นช่วงขณะที่รอการตรวจ รอรับยาหรือรอกลับบ้าน 
  2.2 ขณะท าแบบสอบถาม หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยหรือต้องการข้อมูล
เพ่ิมเติมสามารถถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหากกลุ่มตัวอย่างใดไม่สามารถอ่านข้อความได้ผู้วิจัยจะ
ช่วยอ่านข้อความให้แทน สถานที่ตอบแบบสอบถามจะเป็นสถานที่ส่วนตัวในโรงพยาบาล/สถานที่
ปลอดภัยส าหรับผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่าง และใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 20-30 นาท ี 
  2.3 ก่อนเก็บแบบสอบถามคืนหรือจบการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มา
ตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์อีกครั้งก่อนน ามาวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิ ติ โดยไม่มีการ
เปิดเผยชื่อกลุ่มตัวอย่างใด ๆ และกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
     
 ในการท าวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยค านึงถึงจริยธรรม จรรยาบรรณนักวิจัย ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์
ของกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่เริ่มกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูลจนกระทั่งการน าเสนอผลการวิจัย โดยท า
การชี้แจงด้วยวาจาด้วยตนเองในรายละเอียดที่เกี่ยวกับวิจัย หัวข้อในการวิจัย วัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามโดยไม่มี
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การบังคับใด ๆ รวมทั้งชี้แจงให้ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธได้ตามที่ต้องการ 
โดยไม่มีชื่อของกลุ่มตัวอย่างในแบบสอบถาม แต่ใส่รหัสเลขที่แบบสอบถามหรือรหัสผู้ให้สัมภาษณ์
แทน ผู้อ่ืนไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลจริงได้นอกจากผู้วิจัยเท่านั้น การน าข้อมูลไปอภิปรายหรือเผยแพร่
จะไม่มีชื่อของกลุ่มตัวอย่าง และท าในภาพรวมของผลการวิจัยเท่านั้น พร้อมทั้งแนบเอกสารการ
พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและแบบฟอร์มให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้ด้วย 
ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดช่วงด า เนินการวิจัยโดยไม่มีผลต่อการ
รักษาใด ๆ ทั้งสิ้น ตลอดจนเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัย หากลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วม
การวิจัย แต่ไม่ประสงค์จะเซ็นยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรถือว่ากลุ่มตัวอย่างยินยอมด้วยวาจาแล้ว
เช่นกัน  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้เครื่องคอมพิวเตอร์ โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ี .05 ดังนี้  
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล น ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ การ
แจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
 2. แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรม
สุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. ทดสอบสมมติฐานเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพ
สมรส และระดับการศึกษา ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย 
กับความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า 
ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ความรุนแรงของการเจ็บป่วย กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ดังนี้ 
   3.1 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส 
และระดับการศึกษา ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย กับความร่วมมือ
ในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานโดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square) 
    3.2 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การสนับสนุน
ทางสังคม และการเข้าถึงบริการสุขภาพ ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ความรุนแรงของการ
เจ็บป่วย กับความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยหาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) ซ่ึงตัวแปรทั้ง 2 ชุด 
ต้องเป็นข้อมูลในมาตราอันตรภาคชั้นหรืออัตราส่วน มีการแจกแจงแบบปกติ และมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง  
    3.3 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ 
ความรุนแรงของการเจ็บป่วย กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานโดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient) ซึ่งตัวแปรทั้ง 2 ชุด ต้องเป็น
ข้อมูลในมาตราอันตรภาคชั้นหรืออัตราส่วน มีการแจกแจงแบบปกติ และมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง  



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพ่ือศึกษาปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ชนิดไม่ทราบสาเหตุ ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
มหาราช จังหวัดนครศรีธรรมราช โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามก าหนด 197 ราย เก็บรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ ผลการวิจัยและอภิปรายน าเสนอตามล าดับ ดังนี้   
 
ผลการวิจัย   
 
  ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิจัยเป็น 6 ส่วน ตามล าดับ ดังนี้  
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
  ส่วนที่ 2 การเข้าถึงบริการสุขภาพและการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง  
  ส่วนที่ 3 ความรุนแรงของการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
  ส่วนที่ 4 ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
  ส่วนที่ 5 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง   
  ส่วนที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย กับความร่วมมือ
ในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
  ส่วนที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
และการสนับสนุนทางสังคมกับความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  ส่วนที่ 8 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการเจ็บป่วย กับความร่วมมือใน
การรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
   
ส่วนที่ 1 ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 51.3 อายุอยู่ในช่วง 60-70 ปี คิด
เป็นร้อยละ 44.6 สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 72.1 จบชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 55.9 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 62.4 มีรายได้เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 92.4 และใช้สิทธิการรักษา
บัตรทอง คิดเป็นร้อยละ 55.4 ดังรายละเอียดในตาราง 2  
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ตาราง 2 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงจ ำแนกตำมข้อมูลทั่วไป (N = 197) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (N) % 
เพศ   
      หญิง 101 51.3 
      ชาย 96 48.7 
อายุ (ปี)   
      60-70  88 44.6 
      71-80 74 37.6 
      81 ปีขึ้นไป 35 17.8 
สถานภาพสมรส   
      โสด/หม้าย/หย่า/แยก 55 27.9 
      คู ่ 142 72.1 
ระดับการศึกษา   
      ไม่ได้รับการศึกษา 18 9.1 
      ได้รับการศึกษา 179 90.9 
          ประถมศึกษา 110 55.9 
          มัธยมศึกษา/ปวช./ปวส. 30 15.2 
          ปริญญาตรีขึ้นไป 39 19.8 
อาชีพ 
      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

 
123 
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      ประกอบอาชีพ/ข้าราชการ/รับจ้าง/เกษตรกร/ค้าขาย 74 37.6 
ความเพียงพอของรายได้   
     เพียงพอ 182 92.4 
     ไม่เพียงพอ 15 7.6 
สิทธิการรักษาพยาบาล   
     บัตรทอง 109 55.4 
     สวัสดิการราชการ/จ่ายตรง 80 40.6 
     ประกันสังคม 6 3.0 
     จ่ายเอง 2 1.0 

 
 ข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 
  
 กลุ่มตัวอย่างมีสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 60.4 
ระยะเวลาป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปีขึ้นไปมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 78.1 
กลุ่มตัวอย่างทราบระดับความดันโลหิตของตนเอง คิดเป็นร้อยละ 69 ความดันโลหิตตัวบนและตัวล่าง 
ณ วันที่สัมภาษณ์ของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระดับปกติ คิดเป็นร้อยละ 79.7 และ 83.3 
ตามล าดับ ส่วนใหญ่มีโรคอ่ืนร่วมด้วย คิดเป็นร้อยละ 72.6 ซึ่ งโรคแทรกซ้อนที่พบมากคือ 
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โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 27.4 และร้อยละ 24.9 ตามล าดับ กลุ่ม
ตัวอย่างใช้ยาในการรักษาโรคความดันโลหิตจ านวน 1 เม็ด และ 1 มื้อ เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 
69 และ 80.3 ตามล าดับ มีการใช้วิธีการดูแลสุขภาพแบบอ่ืน ๆ ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
นอกเหนือจากยาที่ได้รับจากโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 24.9 โดยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพแบบผสมผสานจากญาติและเพ่ือน คิดเป็นร้อยละ 39.18 รองลงมาคือ สื่อต่าง ๆ ได้แก่ 
โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ วิทยุ คิดเป็นร้อยละ 24.74 ดังรายละเอียดในตาราง 3 
 
ตาราง 3 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงจ ำแนกตำมข้อมูลด้ำนสุขภำพ (N = 197) 

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ านวน (N) % 
สมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง   
       มี 119 60.4 
       ไม่มี 78 39.6 
ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง   
      1-5 ปี 43 21.9 
     ≥6 ปีขึ้นไป 154 78.1 
การทราบค่าความดันโลหิตของตนเอง   
    ทราบ 136 69 
     ไม่ทราบ 61 31 
ระดับความดันโลหิตครั้งล่าสุด ณ วันสัมภาษณ์   
ความดันโลหิตตัวบน   
     90-150  มม.ปรอท 157 79.7 
    151-160 มม.ปรอท 25 12.7 
    161 มม.ปรอทขึ้นไป 15 7.6 
ความดันโลหิตตัวล่าง   
    60-90 164 83.3 
    91-100 32 16.2 
    101 ขึ้นไป 1 0.5 
การมีโรคร่วมอื่นนอกจากโรคความดันโลหิตสูง   
    ไม่มี 54 27.4 
    มี 143 72.6 
       โรคหลอดเลือดสมอง 35 17.8 
       โรคหัวใจและหลอดเลือด 49 24.9 
       ภาวะแทรกซ้อนทางตา 1 0.5 
       โรคเบาหวาน 54 27.4 
       โรคไตวาย 35 17.8 
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ตาราง 3 (ต่อ) 

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ านวน (N) % 
ยาที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูง    
จ านวน (เม็ด)   
      4-5 10 5.1 
      1 136 69.0 
      2-3 51 25.9 
จ านวนมื้อยา   
     1 158 80.3 
     2 32 16.2 
     3 5 2.5 
     4 2 1.0 
ประวัติการสูบบุหรี่/ใบจาก   
     ไม่เคย 130 66.0 
     เคย 52 26.4 
     ยังสูบอยู่ 15 7.6 
ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์   
     ไม่เคย 153 77.7 
     เคย 31 15.7 
     ยังดื่มอยู่ 13 6.6 
การออกก าลังกายในปัจจุบัน   
     ไม่ได้ออกก าลังกาย 60 30.5 
     ออกก าลังกาย 137 69.5 
ความเครียด   
     ไม่มี 136 69.0 
     มี 61 31.0 
วิธีการดูแลสุขภาพแบบอื่น ๆ ที่ใช้ร่วมกับการรักษาโรคความ
ดันโลหิตสูง นอกเหนือจากยาที่ได้รับจากโรงพยาบาล 

  

     ไม่ใช้ 148 75.1 
     ใช้ 49 24.9 
ใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานเพ่ือบรรเทาปัญหาใด  
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  

     ความดันโลหิตสูง  35 17.8 
     ร่างกายอ่อนเพลีย 31 15.7 
     แขนขาอ่อนแรง 9 4.6 
     เหนื่อยง่าย 4 2.0 
     ปวดศีรษะ มึนศีรษะ 3 1.5 
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ตาราง 3 (ต่อ) 

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ านวน (N) % 
แหล่งข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน  
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  

     ญาติและเพ่ือน 40 20.3 
     สื่อต่าง ๆ ได้แก่ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ วิทยุ  24 12.2 
     สมาชิกในครอบครัว 17 8.6 
     ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 8 4.1 
     หมอบ้าน 7 3.6 
     แพทย์ พยาบาล 1 0.5 
เชื่อว่าการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานมีประโยชน์คือ  
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

 
 

     บรรเทาอาการ 36 18.3 
     ท าให้มีสุขภาพดี 25 12.7 
     ควบคุมระดับความดันโลหิต 24 12.2 
     ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 11 5.6 
     ลดผลข้างเคียงจากการใช้ยาลดความดันโลหิต 1 0.5 

 
ส่วนที่ 2 การเข้าถึงบริการสุขภาพและการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
  
 ผลการศึกษาพบว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดย
ภาพรวมอยู่ ในระดับมาก (M = 1.76, SD = .23) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า  ค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลเหมาะสมมากที่สุด (M = 1.96, SD = .19) อยู่ในระดับมาก รองลงมาคือ โรงพยาบาล
ให้บริการที่มีคุณภาพมีความน่าเชื่อถือ (M = 1.92, SD = .27) อยู่ในระดับมาก และระยะเวลาในการ
รอคอยการรับบริการมีความเหมาะสมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.33, SD = .56) ดังรายละเอียด
ในตาราง 4 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมโดยภาพรวมอยู่ใน
ระดับสูง (M = 1.54, SD = .29) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า มีการสนับสนุนด้านการเงินสูงที่สุดคือ 
เมื่อผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีปัญหาด้านการเงิน คนในครอบครัวคอยช่วยเหลือ (M =1.89, SD = 
.38) รองลงมาคือ ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงได้รับการเอาใจใส่ ช่วยเหลือดูแลจากทีมสุขภาพใน
เรื่องการรับประทานยาลดความดันโลหิต (M = 1.85, SD = .36) และพบว่า ผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการปฏิบัติตัวจากบุคคลในครอบครัวหรือ
ญาติอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.06, SD = .70) ซึ่งผลการวิเคราะห์น าเสนอค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และระดับความคิดเห็น ดังรายละเอียดในตาราง 5 
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ตาราง 4 ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพของผู้สูงอำยุโรคควำมดัน
 โลหิตสูง (N = 197) 

ข้อค าถาม M SD ระดับความคิดเห็น 
1. ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเหมาะสม  1.96 .19 มาก 
2. โรงพยาบาลให้บริการที่มีคุณภาพมีความ
น่าเชื่อถือ 

1.92 .27 มาก 

3. ท่านเดินทางสะดวกในการมารักษา 1.88 .37 มาก 
4. ท่านได้รับข้อมูลด้านสุขภาพจากแพทย์  
พยาบาลและเจ้าหน้าที่ 

1.81 .42 มาก 

5. ท่านมีความพึงพอใจในการบริการของ 
โรงพยาบาล  

1.63 .51 มาก 

6. ระยะเวลาในการรอคอยการรับบริการมีความ 
เหมาะสม 

1.33 .56 ปานกลาง 

รวม 1.76 .23 มาก 
  
ตาราง 5 ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกำรสนับสนุนทำงสังคมในผู้สูงอำยุโรคควำมดัน
 โลหิตสูง (N = 197) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
1. เมื่อท่านมีปัญหาด้านการเงิน คนในครอบครัวคอย
ช่วยเหลือ 

1.89 .38 สูง 

2. ท่านได้รับการเอาใจใส่ ช่วยเหลือดูแลจากทีม
สุขภาพในเรื่องการรับประทานยาลดความดันโลหิต 

1.85 .36 สูง 

3. คนในครอบครัวท าให้ท่านรู้สึกอบอุ่น มั่นใจและ
ปลอดภัย 

1.84 .41 สูง 

4. คนในครอบครัวคอยเตือนและพาท่านไปตรวจตามนัด 1.75 .55 สูง 

5. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคความดันโลหิต
สูงและการปฏิบัติตัวจากบุคคลากรทีมสุขภาพ 

1.65 .52 สูง 

6. คนในครอบครัวมีส่วนร่วมในการควบคุมอาหารและ
ออกก าลังกายของท่าน 

1.43 .60 สูง 

7. คนในครอบครัวสนับสนุนให้ท่านออกก าลังกายที่
เหมาะสมกับสภาพร่างกายของท่าน 

1.41 .71 สูง 

8. ท่านได้รับค าชมเชย การยอมรับจากบุคคลากรทีม
สุขภาพเมื่อท่านปฏิบัติตัวที่ดี เช่น การออกก าลังกาย
สม่ าเสมอ การลดอาหารมัน เค็ม 

1.39 .67 สูง 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
9. ท่านได้รับค าชมเชย การยอมรับจากคนในครอบครัว 
ญาติ เมื่อท่านปฏิบัติตัวที่ดี เช่น การออกก าลังกาย
สม่ าเสมอ การลดอาหารมัน เค็ม 

1.15 .70 ปานกลาง 

10. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคความดันโลหิตสูง
และการปฏิบัติตัวจากบุคคลในครอบครัวหรือญาติ 

1.06 .70 ปานกลาง 

รวม 1.54 .29 สูง 

 
ส่วนที่ 3 ความรุนแรงของการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงโดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง (M = 1.73, SD = .27) เมื่อ
พิจารณารายข้อพบว่า มีการรับรู้ว่าการเป็นโรคความดันโลหิตสูงจะท าให้ความดันโลหิตขึ้น ๆ ลง ๆ 
ได้สูงที่สุด (M = 1.92, SD = .28) รองลงมาคือ รับรู้ว่าการเป็นโรคความดันโลหิตสูงท าให้เป็นโรค
อัมพาต (M = 1.90, SD = .30) และรับรู้ว่าการเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ เป็นสาเหตุให้การ
มองเห็นลดลง ประสาทตาเสื่อมและมองไม่เห็นได้พบน้อยที่สุด (M = 1.53, SD = .53) แต่ระดับการ
รับรู้ยังอยู่ในระดับสูง ดังรายละเอียดในตาราง 6 
 
ตาราง 6 ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของควำมรุนแรงของกำรเจ็บป่วยของผู้สูงอำยุโรคควำม
 ดันโลหิตสูง (N = 197) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
1. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง จะท าให้ความ
ดันโลหิตขึ้น ๆ ลง ๆ ได ้

1.92 .28 สูง 

2. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้เป็นโรค
อัมพาต  

1.90 .30 สูง 

3. โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่อันตราย  1.83 .45 สูง 

4. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ และ
ควบคุมไม่ได้ ท าให้ถึงแก่ความตายได้ 

1.82 .40 สูง 

5. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ ท าให้
ความจ าเสื่อมได ้

1.65 .49 สูง 

6. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้เป็นโรคไต
ได ้

1.61 .56 สูง 
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ตาราง 6 (ต่อ) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
7. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้ เป็น
โรคหัวใจได้ 

1.59 .52 สูง 

8. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ เป็น
สาเหตุให้การมองเห็นลดลง ประสาทตาเสื่อม
และมองไม่เห็นได ้

1.53 .53 สูง 

รวม 1.73 .27 สูง 

 
ส่วนที่ 4 ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผลการศึกษาพบว่า ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดย
ภาพรวมอยู่ในระดับสูง (M = 1.63, SD = .29) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ความร่วมมือในการรักษา
ด้านการรับประทานยาอยู่ในระดับสูงที่สุด (M = 1.95, SD = .12) รองลงมาคือ ความร่วมมือด้านการ
จัดการความเครียด (M = 1.79, SD = .20) และพบว่า ความร่วมมือด้านการออกก าลังกายอยู่ใน
ระดับปานกลาง (M = 1.29, SD = .85) ดังรายละเอียดในตาราง 7 
 
ตาราง 7 ควำมร่วมมือในกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูงของผู้สูงอำยุโรคควำมดันโลหิตสูง (N = 197) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
ด้านการรับประทานยา 1.95 .12 สูง 

1. เมื่อท่านมีอาการผิดปกติ ภายหลังจากการ
รับประทานยาลดความดันโลหิตกับระหว่างการ
รักษา เช่น เวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ใจสั่น 
ท่านแจ้งแพทย์ให้ทราบทันที โดยไม่หยุดยาเอง 

1.99 .07 สูง 

2. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิตครบตาม
จ านวนที่แพทย์สั่งทุกครั้ง ไม่เพ่ิมยาหรือลดยาเอง 

1.97 .17 สูง 

3. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิต ตรงตาม
เวลาที่แพทย์สั่งทุกม้ือ 

1.81 .39 สูง 

4. ท่านหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตเอง
เมื่อรู้สึกว่าอาการดีข้ึน 

0.05 .27 สูง 

5. ท่านซื้อยาลดความดันโลหิตตามร้านขายยามา
รับประทานเอง 
 
 

0.01 .07 สูง 
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ตาราง 7 (ต่อ) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต 3 ด้าน 1.54 0.35 สูง 

ด้านการจัดการกับความเครียด 1.79 .20 สูง 

6. เมื่อท่านเครียด หงุดหงิด โกรธหรือโมโห ท่าน
สามารถควบคุมอารมณ์ได้ 

1.97 .17 สูง 

7. เมื่อมีความเครียดท่านมีวิธีการผ่อนคลาย
ความเครียด ได้แก่ รดน้ า ต้นไม้ อ่านหนังสือ นั่ง
สมาธิ สวดมนต์ ละหมาด ไปมัสยิด ไปวัด หรือไป
โบสถ์ เป็นต้น 

1.81 .42 สูง 

8. เมื่อท่านเครียดหรือมีเรื่องไม่สบายใจท่าน
ปรึกษากับคนใกล้ชิดหรือคนในครอบครัว 

1.22 .78 ปานกลาง 

9. เมื่อท่านเครียด มักผ่อนคลายโดยการสูบบุหรี่
หรือดื่มสุรา 

0.03 .20 สูง 

10. เมื่อท่านเครียด มักซื้อยาระงับประสาทมา
รับประทานเอง 

.00 .00 สูง 

ด้านการควบคุมอาหาร 1.55 .37 สูง 

11. ท่านเลือกใช้น้ ามันพืชแทนน้ ามันจากไขมัน
สัตว์ในการปรุงอาหาร 

1.92 .33 สูง 

12. ท่านรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น 
ข้าวซ้อมมือ ข้าวกล้อง ผักชนิดต่าง ๆ ยกเว้น
ผลไม้บางชนิดที่ให้น้ าตาลและพลังงานสูง เช่น 
ทุเรียน ล าไย 

1.86 .37 สูง 

13. ท่านหลีกเลี่ยงรับประทานอาหารจ าพวกแป้ง
และน้ าตาลมาก เช่น ขนมปัง ขนมหวาน  

1.56 .61 สูง 

14. ท่ านหลี ก เลี่ ย ง รั บประทานอาหารที่ มี
โคเลสเตอรอลสูง เช่น ไข่แดง เครื่องในสัตว์ 
อาหารทะเล กะทิ ของมัน และของทอด 

1.37 .64 สูง 

15. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มี
ไขมันสูง เช่น ข้าวมันไก่ หนังไก่ หนังเป็ด เนื้อติด
มัน หมูสามชั้น อาหารที่มีเนยหรือครีมมาก 

1.31 .63 ปานกลาง 

16. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีรส
เค็ม เช่น ไข่เค็ม ปลาเค็ม กะปิ แกงไตปลา ปลา
ร้า เต้าเจี้ยว ผักผลไม้ดอง อาหารที่มีผงชูรส หรือ
ขนมขบเคี้ยว 

1.29 .65 ปานกลาง 



69 
         
ตาราง 7 (ต่อ) 

ข้อค าถาม M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
ด้านการออกก าลังกาย 1.29 .85 ปานกลาง 

17. ระหว่างออกก าลังกายและหลังออกก าลัง
กาย หากมีอาการผิดปกติ เช่น ใจสั่น หายใจหอบ
เหนื่อย ชีพจรเต้นเร็ว เวียนศีรษะ หน้ามืด ท่าน
หยุดออกก าลังกายแล้วรีบไปพบแพทย์ 

1.47 .85 สูง 

18. ท่านแต่งกายเหมาะสมกับการออกก าลังกาย 
คือ เสื้อผ้าหลวม ๆ และรองเท้าท่ีเหมาะสม 

1.34 .92 สูง 

19. ท่านออกก าลังกายก่อนรับประทานอาหาร
อย่างน้อย 1 ชั่วโมงหรือหลังรับประทานอาหาร
อย่างน้อย 2 ชั่วโมง 

1.32 .92 ปานกลาง 

20. ท่านเลือกออกก าลังกายที่เหมาะกับวัยและ
ภาวะสุขภาพของท่าน เช่น การเดิน การร ามวย
จีน กายบริหาร เป็นต้น 

1.22 .87 ปานกลาง 

21. ท่านมีการอบอุ่นร่างกายก่อนออกก าลังกาย
และท าการผ่อนคลายหลังออกก าลังกายเสร็จ
เป็นเวลา 5-10 นาท ี

1.21 .93 ปานกลาง 

22. ท่านออกก าลังกาย 3 ครั้งต่อสัปดาห์โดยแต่
ละครั้งอย่างน้อย 30 นาท ี

1.15 .87 ปานกลาง 

รวม 1.63 .29 สูง 

 
ส่วนที่ 5 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพ
รวมอยู่ในระดับต่ า (M = .22, SD = .12) โดยกลุ่มตัวอย่างมีการเลือกใช้สมุนไพรอยู่ในระดับปานกลาง  
(M = 1.04, SD = .84) รองลงมาคือ การนวด (M = .38, SD = .69) และอาหารเสริม/ชีวจิต (M = .21, 
 SD = .61) ตามล าดับ ส่วนการเลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานที่ต่ าที่สุดคือ โยคะ (M = .02, 
SD = .14) และผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานมีความพึง
พอใจในการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 1.79, SD = .46) พบว่า
การใช้อาหารเสริมมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 1.88, SD = .35) รองลงมาคือ สมุนไพร (M = 1.75, 
SD = .50) ดังรายละเอียดในตาราง 8  
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ตาราง 8 ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของพฤติกรรมสุขภำพแบบผสมผสำนและควำมพึง
 พอใจของผู้สูงอำยุโรคควำมดันโลหิตสูง (n = 49) 

การดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสาน* 

M SD 
ระดับ
ความ
คิดเห็น 

ความพึงพอใจ 

M SD 
ระดับ
ความ
คิดเห็น 

ก า รบ า บั ด โ ดยหลั กท า ง
ชีวภาพ 

.63 .44 ต่ า 1.77 .48 มาก 

   สมุนไพร (n = 35, 67.3%) 1.04 .84 ปานกลาง 1.75 .50 มาก 
   อ า ห า ร เ ส ริ ม /ชี ว จิ ต  
(n = 6, 11.5%) 

.21 .61 ต่ า 1.88 .35 มาก 

วิธีการจัด โครงสร้างของ
ร่างกาย 

      

    การนวด (n = 12, 26.9%) .38 .69 ต่ า 1.71 .73 มาก 
การบ าบัดที่เน้นความสัมพันธ์
ระหว่างใจกับกาย 

.05 .16 ต่ า 1.75 .61 มาก 

   การสวดมนต์ /ละหมาด  
   (n = 2, 3.8%) 

.08 .39 ต่ า 1.50 .71 มาก 

   ดนตรี/วาดรูป (n=2, 3.8%) .04 .19 ต่ า 2.00 0.00 มาก 
   สมาธิ (n = 1, 1.9%) .06 .31 ต่ า 1.00 1.41 ปานกลาง 
   ไ ท เ ก็ ก ห รื อ ร า ม ว ย จี น  
   (n = 1) 

.04 .28 ต่ า 2.00 0.00 มาก 

ระบบการแพทย์ทางเลือก .09 .28 ต่ า 1.80 .45 มาก 
   ฝังเข็ม (n=4, 7.7%) .15 .54 ต่ า 1.75 .50 มาก 
   โยคะ (n = 1, 1.9%) .02 .14 ต่ า 2.00 .00 มาก 

รวม .22 .12 ต่ า 1.79 .46 มาก 
* เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน มีการ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยจ านวนความมากน้อยของ
แหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก (M = 1.68, SD = .45) และความสะดวกในการ
ไปใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก (M = 1.66, SD = .49) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 
การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานที่มากที่สุดคือ สมุนไพร มีความมากน้อยของแหล่ง
บริการสุขภาพอยู่ในระดับมาก (M = 1.67, SD = .48) และความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพอยู่ใน
ระดับมาก (M = 1.67, SD = .54) ดังรายละเอียดในตาราง 9  
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ตาราง 9 ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพแบบผสมผสำนในผู้สูงอำยุ
 โรคควำมดันโลหิตสูง (n = 49) 

การดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสาน* 

ความมากน้อยของแหล่งบริการ
สุขภาพ 

ความสะดวกในการไปใช้
บริการสุขภาพ 

M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
M SD 

ระดับความ
คิดเห็น 

การบ าบั ด โดยหลั กทาง
ชีวภาพ 

1.66 .47 มาก 1.62 .53 มาก 

   สมุนไพร (n = 35) 1.67 .48 มาก 1.67 .54 มาก 
   อาหารเสริม/ชีวจิต (n = 6) 1.63 .52 มาก 1.38 0.52 มาก 
วิธีการจัดโครงสร้างของ
ร่างกาย 

      

   การนวด (n = 11) 1.57 .65 มาก 1.64 .63 มาก 
การบ าบัดที่สัมพันธ์ระหว่าง
ใจกับกาย 

1.75 .61 มาก 1.58 .66 มาก 

   การสวดมนต์/ละหมาด    
   (n = 1) 

1.50 .71 มาด 1.50 .71 มาก 

   ดนตรี/วาดรูป 2.00 0.00 มาก 1.50 .71 ปานกลาง 
   สมาธิ (n = 2) 1.00 1.41 ปานกลาง 1.00 1.41 ปานกลาง 
   ไทเก็กหรือร ามวยจีน  
   (n = 1) 

2.00 0.00 มาก 2.00 0.00 มาก 

ระบบการแพทย์ทางเลือก 1.80 .45 มาก 2.00 .00 มาก 
   ฝังเข็ม (n=4) 1.75 .50 มาก 2.00 .00 มาก 
   โยคะ (n = 1) 2.00 .00 มาก 2.00 .00 มาก 

รวม 1.68 .45 มาก 1.66 .49 มาก 
* เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ  
 
ข้อค้นพบเพิ่มเติม 
 
 1. สมุนไพรที่ใช้ ได้แก่ ใบบัวบก น้ าขิง ตะไคร้ น้ าใบมะกรูด โหระพา กระเทียม ใบ
ขลู่ กระชาย น้ ามะนาว ถั่วดาวอินคา เกษรดอกบัว อ้อยแดง น้ าว่านหางจระเข้ เห็ดหลินจือ หนาน
เฉาเหว่ย น้ าคลอโรฟิลล์ ตังถังช่าย ฮับบะตุสเซาดาอฺ ว่านพญาลิง น้ ามันมะพร้าวสกัดเย็น และใบ
กระท่อม โดยกลุ่มตัวอย่างหาข้อมูลจากสื่อต่าง ๆ เช่น อินเตอร์เนต เพ่ือนญาติพ่ีน้อง และนอกจากนี้ยังมี
ยาต้มและสมุนไพรอื่น ๆ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าไม่ทราบชื่อ เพ่ือนแนะน าให้ใช้เพ่ือบรรเทาอาการ
ชา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สามารถหาสมุนไพรได้บริเวณบ้าน ปลูกเองบ้าง หรือเพ่ือนบ้านน ามาให้บ้าง 
หลังจากใช้สมุนไพรกลุ่มตัวอย่างรู้สึกว่าอาการดีข้ึน สามารถควบคุมความดันโลหิตได้  
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 2. การนวด กลุ่มตัวอย่างจะใช้เพ่ือบรรเทาอาการแขนขาอ่อนแรงในผู้ป่วยที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมองมากที่สุด นอกจากนีย้ังใช้เพ่ือบรรเทาอาการปวดมึนศีรษะ ผู้ป่วยส่วนมากใช้การนวด
แล้วอาการดีขึ้น และเมื่ออาการอ่อนแรงหรือปวด/มึนศีรษะดีขึ้นก็จะหยุดใช้การนวด คงเหลือแต่การ
รักษากับแพทย์แผนปัจจุบัน กลุ่มตัวอย่างจะใช้บริการการนวดทีโ่รงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่  
 3. อาหารเสริม ได้แก่ อาหารเสริม nutrition protein drink อาหารเสริม ไอโอวัน 
หลังจากใช้อาหารเสริมรู้สึกว่าสุขภาพดีขึ้น รู้สึกแข็งแรงขึ้น การไหลเวียนเลือดดี และนอกจากนี้ยัง
รับประทานอาหาเสริมพวกโปรตีนของยี่ห้อต่าง ๆ เพ่ือช่วยให้สุขภาพดี โดยไม่ได้เจาะจงในการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูง บุตรจะซื้อมาให้รับประทาน  
 การใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอื่น ๆ กลุ่มตัวอย่างมีการใช้น้อยมาก ได้แก่ การ
สวดมนต์ /ละหมาด  (3.8%) ดนตรี /วาดรูป (3.8%) สมาธิ  (1.9%) โยคะ (1.9%) ไทเก็กหรือ 
ร ามวยจีน (1.9%) โดยกลุ่มตัวอย่างให้เหตุผลว่าไม่ทราบว่าวิธีการเหล่านี้เป็นการดูแลสุขภาพชนิดหนึ่ง
ที่ช่วยส่งเสริมในการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ และไม่ทราบว่าการดูแล
สุขภาพแบบผสมผสานเป็นอย่างไร ส่วนกลุ่มตัวอย่างบางส่วนที่ไม่ได้ใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน
ให้ข้อมูลว่า “ได้ยินมาเหมือนกันว่ามีสมุนไพรที่ช่วยลดความดันโลหิต แต่แพทย์ห้ามไม่ให้ ใช้สมุนไพร
และยาอ่ืนเพ่ิมเพราะอาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้” ประกอบกับผู้สูงอายุส่วนใหญ่
เชื่อมั่นในแพทย์ที่รักษา ติดใจแพทย์ จึงรักษาโดยใช้เฉพาะยาของแพทย์เท่านั้น ไม่แสวงหาการรักษา
อ่ืน ๆ เพ่ิม  
 จากการศึกษาการออกก าลังกายของกลุ่มตัวอย่างพบว่า รูปแบบการออกก าลังกายที่
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตเลือกใช้ ได้แก่ การเดิน กายบริหาร ร าไม้พลอง การเต้นตาราง 9 ช่อง  
แอโรบิก ลีลาศ เป็นต้น 
 
ส่วนที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา และ
ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย กับความร่วมมือในการรักษาและ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
 
 ผลการศึกษาพบว่า สถานภาพสมรสและอาชีพมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือใน
การรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (2 = 5.34, p < .05 และ 2 = 4.77, p < .05) และอาชีพ
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (2 = 8.31, p < .05) ดัง
รายละเอียดในตาราง 10 และตาราง 11  
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ตาราง 10 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยน ำ ปัจจัยควำมต้องกำรด้ำนสุขภำพกับควำมร่วมมือในกำร
 รักษำ 

 
ตาราง 11 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยน ำ ปัจจัยควำมต้องกำรด้ำนสุขภำพ กับพฤติกรรม
 สุขภำพแบบผสมผสำน  

 
ส่วนที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการสนับสนุน
ทางสังคมกับความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .27, p < .01) ส่วนการเข้าถึงบริการสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการรักษา ดังรายละเอียดในตาราง 12 
 
 
 
 

ปัจจัย 
 ความร่วมมือในการรักษา 

2 df P-value 

ปัจจัยน า    

   อาชีพ 4.77 1 .03 

   สถานภาพสมรส 5.34 1 .02 

   ระดับการศึกษา .22 1 .64 

ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ    

   ระยะเวลาการเจ็บป่วย .55 2 .76 

ปัจจัยน า 
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 

2 df P-value 

ปัจจัยน า    

   ระดับการศึกษา 2.38 1 .12 

   สถานภาพสมรส 1.57 1 .21 

   อาชีพ 8.31 1 .00 

ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ    

   ระยะเวลาการเจ็บป่วย .69 2 .71 
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ตาราง 12 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรสนับสนุนทำงสังคม กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ กับควำมร่วมมือใน
 กำรรักษำ  

ปัจจัยสนับสนุน 
ความร่วมมือในการรักษา 
r P-value 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ -.02 .83 

การสนับสนุนทางสังคม .27** .00 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  
 
ส่วนที่ 8 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการเจ็บป่วย กับความร่วมมือในการรักษาและ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน  ดัง
รายละเอียดในตาราง 13  
 
ตาราง 13 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรุนแรงของกำรเจ็บป่วย กับควำมร่วมมือในกำรรักษำและ
 พฤติกรรมสุขภำพแบบผสมผสำน  

ปัจจัยความต้องการด้าน
สุขภาพ 

ความร่วมมือในการรักษา 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

แบบผสมผสาน 
r P-value r P-value 

ความรุนแรงของการเจ็บป่วย .11 .13 .07 .33 

 
 
การอภิปรายผล 
   
 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 
 
  จากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และอายุอยู่ในช่วง 60-70 ปี สอดคล้องกับ
การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2553-พ.ศ. 2583 พบว่าสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุ
เพศหญิง เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 55.1 ในปี 2553 เป็นร้อยละ 56.8 ในปี 2583 อาจเนื่องมาจากเพศหญิง
จะมีอายุยืนยาวกว่าเพศชาย และส่วนใหญ่แล้วผู้สูงอายุของประเทศไทยจะมีอายุอยู่ในช่วงวัยต้น  
(60-69 ปี) ถึงร้อยละ 56.5 ของผู้สูงอายุทั้งหมด (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ อาศัยอยู่กับบุตร จบการศึกษาระดับชั้นประถมศึกษา ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
และมีรายได้เพียงพอกับการด ารงชีพ สอดคล้องกับการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 
2557 ที่กล่าวว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ร้อยละ 62.9 เป็นผู้ที่สมรส ร้อยละ 75.8 จบการศึกษาในระดับ
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ประถมศึกษาและต่ ากว่าประถมศึกษา มีเพียงร้อยละ 12.6 ที่จบสูงกว่าระดับประถมศึกษา ผู้สูงอายุที่
ไม่ได้รับการศึกษาหรือไม่เคยเรียนหนังสือ ร้อยละ 11.6 จากการถามถึงความเพียงพอของรายได้ที่
ผู้สูงอายุได้รับจากทุกแหล่งต่อการด ารงชีพ โดยให้ผู้สูงอายุตอบจากการประเมินความรู้สึกของตนเอง
โดยไม่ได้นับจ านวนเงินรายได้มาใช้เป็นเกณฑ์ในการวัดความเพียงพอของรายได้พบว่า เกินกว่า
ครึ่งหนึ่งหรือร้อยละ 62 ของผู้สูงอายุตอบว่า มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 21.3 เพียงพอเป็นบางครั้ง ร้อย
ละ 14.8 มีรายได้ไม่เพียงพอ และมีเพียงร้อยละ 1.9 ที่มีรายได้เกินเพียงพอ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 
2557) และกลุ่มตัวอย่างใช้สิทธิการรักษาบัตรทองเป็นส่วนใหญ่ สอดคล้องกับการที่ประเทศไทยมี
หลักประกันสุขภาพ ท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการมากขึ้น พบว่าประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติส่วนใหญ่เป็นเด็กอายุ 0 - 19 ปี และผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป (ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ, 2560) นอกจากนี้กล่าวได้ว่าสาเหตุของความดันโลหิตสูงส่วนหนึ่งเกิดจากกรรมพันธุ์ 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 60.4 มีสมาชิกในครอบครัวที่ป่วยเป็นความดันโลหิตสูง และจาก
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งมักรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ไม่ค่อยได้
ออกก าลังกาย และเนื่องด้วยระยะเวลาป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มากกว่า 10 ปีขึ้นไป 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จึงมีโรคอ่ืนร่วม (ร้อยละ 72.6) คือ โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคหลอดเลือดสมอง ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องตามสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) 
และถึงแม้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาวะแทรกซ้อน แต่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตทั้งตัวบน
และตัวล่างให้อยู่ ในเกณฑ์ปกติ (น้อยกว่า 150/90 มิลลิเมตรปรอท) ร้อยละ 79.7 และ 83.3 
ตามล าดับ 
  
 ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 ผลการศึกษาพบว่า ความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดย
รวมอยู่ในระดับสูง (M = 1.63, SD = .29) ส่งผลให้การควบคุมระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 79.7 มีความดันโลหิตตัวบนอยู่ในระดับปกติ และร้อยละ 83 มี
ความดันโลหิตตัวล่างอยู่ในระดับปกติ ซึ่งความร่วมมือในการรักษาประกอบด้วยด้านการรักษาโดยการ
ใช้ยาและด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตอย่างต่อเนื่อง ดังนี้ 
 ผลจากการศึกษาความร่วมมือด้านการรักษาโดยการใช้ยาของกลุ่มตัวอย่างพบว่า 
ความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง (M = 1.95, SD = .12) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ใช้ยาในการรักษาปริมาณน้อย ไม่ซับซ้อน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้สูงอายุมี
ปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้ยาในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 70 (อรทัย, 2556) เนื่องจากผู้สูงอายุ
เป็นกลุ่มที่มีปัญหาโรคเรื้อรังและมีการใช้ยามาก ความซับซ้อนของการรักษาโดยยาท าให้เกิดความ
ล าบากกับผู้สูงอายุที่จะรับรู้เกี่ยวกับข้อมูลของยาที่ใช้อยู่ได้ครบถ้วน เพียงพอ และจากการตอบ
แบบสอบถามพบว่า มีกลุ่มตัวอย่างบางส่วนลืมรับประทานยา โดยเฉพาะวันที่มาพบแพทย์ตามนัดและ
หยุดยาเมื่ออาการดีขึ้น ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบปัญหาด้านพฤติกรรมการรับประทานยาของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่พบได้บ่อย ได้แก่ ลืมรับประทานยาหรือรับประทานยาไม่ครบทุกเม็ด
ตามที่แพทย์สั่ง รับประทานยาไม่ตรงตามเวลา หยุดรับประทานยาเนื่องจากยาหมดและไม่สามารถไป
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รับยาได้ หยุดรับประทานยาเมื่อพบว่าระดับความดันโลหิตปกติ หยุดรับประทานยาเมื่ออาการดีขึ้น 
(สุมาลี, ชุติมา, และปราณี, 2551; วาสนา, 2553; สุมณฑา, นพวรรณ, และจุฬารักษ์, 2556) 
 ผลจากการศึกษาพบว่า ความร่วมมือด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต
อย่างต่อเนื่อง ทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการจัดการกับ
ความเครียดโดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง (M = 1.54, SD = .35) ดังนี้  
 การจัดการกับความเครียด ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการกับ
ความเครียดโดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 1.79, SD = .20) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่
กับลูก หลาน มีรายได้เพียงพอ ไม่ค่อยมีความเครียด กลุ่มตัวอย่างมีความเครียดเพียงร้อยละ 31 และ
หากผู้สูงอายุมีความเครียดหรือเรื่องไม่สบายใจจะเลือกใช้วิธีการผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง (M 
= 1.81, SD = .42) มากกว่าการปรึกษากับคนใกล้ชิดหรือคนในครอบครัว ซึ่งผลการศึกษาพบว่า การ
ปรึกษาคนใกล้ชิดหรือคนในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.22, SD = .78) โดยให้เหตุผลว่า
ไม่อยากให้ลูกหลานเครียดหรือกังวล ผู้สูงอายุคิดว่าตนสามารถจัดการปัญหาด้วยตนเองได้ ท าให้
ผู้สูงอายุสามารถจัดการกับความเครียดอยู่ในระดับสูง และซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าส่วน
ใหญ่ผู้สูงอายุมีภาวะเครียดด้านเศรษฐกิจ เนื่องจากภาระหนี้สิน ซึ่งจากข้อมูลพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มี
อาชีพและไม่มีรายได้เป็นของตนเอง (วิมุตชพรรณ และหทัยรัตน์, 2550; จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, 
และเบจวรรณ (2553) ไม่มีลูกหลานคอยดูแลเอาใจใส่ การเป็นภาระของครอบครัว (จิริยา, รุ่งทิพย์, 
นาตยา, เพ็ญจมาศ, และเบจวรรณ, 2553) แต่ก็ไม่ได้ศึกษาเชิงลึกถึงระดับความรุนแรงของ
ความเครียด และจากการศึกษาพบว่า ความเครียดมีผลต่อความรุนแรงของระดับความดันโลหิต 
(วิมุตชพรรณ และหทัยรัตน์, 2550) 
 การควบคุมอาหาร ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการควบคุมอาหารโดยรวมอยู่
ในระดับสูง (M = 1.55, SD = .37) อาจเนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส อาศัยอยู่กับ
ครอบครัว และพบว่าคนในครอบครัวมีส่วนร่วมในการควบคุมอาหารอยู่ในระดับสูง เมื่อพิจารณาราย
ข้อพบว่า ส่วนใหญ่รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ข้าวซ้อมมือ ข้าวกล้อง ผักชนิดต่าง ๆ เลือกใช้
น้ ามันพืชแทนน้ ามันจากไขมันสัตว์ในการปรุงอาหาร และมีการหลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเค็มและอาหาร
ที่มีไขมันสูงอยู่ในระดับปานกลาง อาจเพราะการรับรู้รสชาดอาหารเปลี่ยนไปตามวัย (วิไลวรรณ, 
2558) และความเคยชินท าให้ยังคงรับประทานอาหารรสชาดที่เข้มหรือรสจัด ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้สูงอายุบางคนเลือกที่จะใช้ชีวิตเหมือนเดิม ไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร เช่น รับประทานอาหารประเภทไขมันที่ตนเองชอบ การรับประทานอาหารรส
เค็ม (ปุลวิช และจันทร์จิรา, 2557) เพราะต้องรับประทานอาหารร่วมกัน และความเกรงใจคนใน
ครอบครัวที่ท าอาหารให้รับประทาน ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถควบคุมอาหารตามค าแนะน าของแพทย์
(วิมุตชพรรณ และหทัยรัตน์, 2550) 
 การออกก าลังกาย ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการออกก าลังกายโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลาง (M = 1.29, SD = .85) ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคร่วมคือ โรคหัวใจ
และหลอดเลือด ซึ่งท าให้กลุ่มตัวอย่างมีอาการบวม และรู้สึกเหนื่อยง่ายขึ้นเมื่อออกก าลังกาย จึงไม่
ออกก าลังกายหรือออกก าลังกายเพียงเล็กน้อย นอกจากนี้เป็นความเสื่อมตามวัย เช่น ปวดข้อ 
สอดคล้องกับรายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557 ที่
พบผู้สูงอายุเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเสื่อม (1/4 ของผู้สูงอายุ) โรคเกาต์ (ร้อยละ 5.4) ท าให้ผู้สูงอายุออก
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ก าลังกายได้น้อยลง และเมื่อถามถึงการออกก าลังกายกลุ่มตัวอย่างบางส่วนบอกว่าตนเองออกก าลัง
กายทุกวันโดยการท างานบ้าน ถากหญ้าข้างบ้าน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้สูงอายุ
ส่วนใหญ่ที่ออกก าลังกายจะออกแรงเล็กน้อยถึงปานกลาง ซึ่งไม่มีรูปแบบและวิธีการชัดเจนเนื่องจาก
ผู้สูงอายุคิดว่าการท างานก็คือการออกก าลังกายนั้นเอง (จิริยา, รุ่งทิพย์, นาตยา, เพ็ญจมาศ, 
และเบจวรรณ, 2553)    
 
 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 1. ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานในภาพรวมอยู่ในระดับต่ า (M = .22, SD = .12) 
ถึงแม้ว่าภาครัฐ มีนโยบายและทิศทางการขับเคลื่อนกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
มีการสนับสนุนการบูรณาการแพทย์แผนไทยและสมุนไพรเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพอย่างครบวงจร 
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ข้อมูลข่าวสารจากบุคคล ได้แก่ ญาติ และเพ่ือน (20.3%) สมาชิกใน ครอบครัว 
(8.6%) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (4.1%) หมอบ้าน (3.6%) และแพทย์ พยาบาล (0.5%) และมีการรับรู้
ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานจากสื่อต่าง ๆ ได้แก่ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ 
วิทยุ อินเตอร์เนต (12.2%) ส่งผลให้แต่ละบุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานแตกต่างกันไป 
โดยชนิดของการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เลือกใช้ ดังนี้ 
  1.1 สมุนไพร ผลการศึกษาพบว่า การใช้สมุนไพรอยู่ระดับในปานกลาง (M = 1.04, SD = 
.84) ซึ่งสมุนไพรที่กลุ่มตัวอย่างเลือกใช้ในการดูแลตนเอง ได้แก่ ใบบัวบก น้ าขิง ตะไคร้ น้ าใบมะกรูด 
โหระพา กระเทียม ซึ่งจากการศึกษาพบว่ามีผลช่วยลดความดันโลหิตสูง (จุไรรัตน์, 2556) ส่วน
ใบขลู่ กระชาย น้ ามะนาว ถั่วดาวอินคา เกษรดอกบัว อ้อยแดง น้ าว่านหางจระเข้ เห็ดหลินจือ หนาน
เฉาเหว่ย น้ าคลอโรฟิลล์ ตังถังช่าย อับตุสซอดะ ว่านพญาลิง น้ ามันมะพร้าวสกัดเย็น ใบกระท่อม ซ่ึง
จากการศึกษายังไม่มีวิจัยมาสนับสนุนว่าสมุนไพรดังกล่าวสามารถช่วยลดความดันโลหิตได้ และ
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังมีการใช้ยาต้มและสมุนไพรอ่ืน ๆ ซึ่งให้ข้อมูลว่าไม่ทราบชื่อใช้เพ่ือบรรเทา
อาการชา กลุ่มตัวอย่างมีการเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพอยู่ในระดับมากท้ังความหลากหลายของแหล่ง
บริการและความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่หาสมุนไพรได้เอง
บริเวณบ้าน ปลูกเองบ้าง และกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจจากใช้สมุนไพรอยู่ในระดับมาก เนื่องจาก
ช่วยบรรเทาอาการ ควบคุมความดันโลหิตได้ ท าให้มีการใช้สมุนไพรในการควบคุมโรคความดันโลหิต
สูงอย่างต่อเนื่อง  
  1.2 การนวด ผลการศึกษาพบว่า การใช้การนวดอยู่ ในระดับต่ า  (M = 
.38, SD = .69) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะใช้เพ่ือบรรเทาอาการแขนขาอ่อนแรงในผู้ป่วยที่เป็นโรค
หลอดเลือดสมอง นอกจากนี้ใช้เพ่ือบรรเทาอาการปวดมึนศีรษะ ส่วนใหญ่ใช้บริการสุขภาพของโรค
พยาบาลเนื่องจากมั่นใจในคุณภาพการรักษา จากรายงานการเข้าถึงการบริการการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือกพบว่า มีโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน จัดคลินิก
บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกแบบครบวงจร 4 กลุ่มโรค ในแผนกผู้ป่วยนอกทุก
สิทธิ ได้แก่ โรคไมเกรน โรคข้อเข่าเสื่อม โรคอัมพฤกษ์/อัมพาต โรคภูมิแพ้ทางเดินหายใจส่วนต้น 
พบว่าโรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคที่พบมากที่สุด รองลงมาคือ อัมพฤกษ์/อัมพาต และด้วยส านักงาน
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หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้มีการจ่ายเงินสมทบให้หน่วยบริการที่มีการจัดบริการการแพทย์แผน
ไทยให้กับประชาชน ได้แก่ การนวดไทย เพื่อลดอาการปวด และเพ่ือฟ้ืนฟูผู้ป่วยอัมพฤกษ์/อัมพาต ใน
กลุ่มหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก, 2559) ท า
ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง และหลังจากการใช้บริการการนวดกลุ่มตัวอย่างรู้สึก
พอใจมาก เนื่องจากเมื่อใช้แล้วอาการอ่อนแรง หรือปวด/มึนศีรษะดีขึ้น เนื่องด้วยผู้ป่วยมีการใช้การ
นวดเพ่ือบรรเทาอาการเท่านั้น เมื่ออาการดังกล่าวดีขึ้นก็จะหยุดใช้ 
  1.3 อาหารเสริม/ชีวจิต ผลการศึกษาพบว่า การใช้อาหารเสริมอยู่ในระดับต่ า (M = 
.21, SD = .61) อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้แสวงหาการรักษาด้วยตนเอง บุตรจะเป็น
คนซื้อให้รับประทานเป็นส่วนใหญ่ อาหารเสริมที่กลุ่มตัวอย่างรับประทาน ได้แก่ อาหารเสริม 
nutrition protein drink อาหารเสริม ไอโอวัน เพ่ือให้มีสุขภาพดี การไหลเวียนเลือดดี ลดการเกิด
โรค และนอกจากนี้ยังรับประทานอาหาเสริมโปรตีนของยี่ห้อต่าง ๆ เพ่ือช่วยให้สุขภาพดี ซึ่งไม่ได้
เจาะจงในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง ความมากน้อยของแหล่งบริการสุขภาพอยู่ในระดับมาก 
แต่ความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
ต้องคอยให้บุตรเป็นคนซื้อให้รับประทาน และกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจหลังจากใช้อาหารเสริมอยู่
ในระดับมาก ท าให้มีการรับประทานอาหารเสริมอย่างต่อเนื่อง  
   ส่วนชนิดของการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานอ่ืน ๆ ได้แก่ การสวดมนต์/
ละหมาดสมาธิ โยคะ ไทเก็กหรือร ามวยจีน ฝังเข็ม ดนตรี/วาดรูป ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีการใช้แต่ละชนิด
น้อยมาก และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าวิธีการเหล่านี้เป็นชนิดของการดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสาน อาจด้วยเป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติเป็นประจ า เช่น การสวดมนต์/ละหมาด และไม่ทราบว่าเมื่อ
ปฏิบัติวิธีดังกล่าวแล้วสามารถช่วยควบคุมระดับความดันโลหิตได้  
 2. ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน มีการ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยจ านวนความมากน้อยของ
แหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก (M = 1.68, SD = .45) และความสะดวกในการ
ไปใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก (M = 1.66, SD = .49) เนื่องจากภาครัฐจัดให้
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน มีคลินิกบริการการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกแบบครบวงจร 4 กลุ่มโรค ในแผนกผู้ป่วยนอกทุกสิทธิ ได้แก่ โรคไมเกรน โรคข้อ
เข่าเสื่อม โรคอัมพฤกษ์/อัมพาต โรคภูมิแพ้ทางเดินหายใจส่วนต้น (กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก, 2559) ในจังหวัดนครศรีธรรมราชมีโรงพยาบาลหลายแห่งที่เปิดให้บริการ และ
โรงพยาบาลมหาราช นครศรีธรรมราช ก็มีกลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกเปิดให้
ประชาชาชนใช้บริการด้วยเช่นกัน ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงแหล่งบริการได้ง่ายและสะดวก เมื่อพิจารณาราย
ข้อพบว่า การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานที่มากที่สุดคือ สมุนไพร เนื่องจากผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงเลือกใช้สมุนไพรในการควบคุมระดับความดันโลหิตมากที่สุด  
 3. ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานมีความ
พึงพอใจในการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 1.79, SD = .46) 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสานให้เหตุผลว่าเมื่อใช้แล้วอาการดีขึ้น ท า
ให้รู้สึกพึงพอใจกับผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน และถึงแม้ว่าผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงจะเลือกใช้สมุนไพรมาก
ที่สุด แต่พบว่าความพึงพอใจจากการใช้อาหารเสริมมีอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 1.88, SD = .35) 



79 
         
รองลงมาคือ สมุนไพร (M = 1.75, SD = .50) เนื่องจากด้วยเป็นวัยที่มีปัญหาเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหาร เมื่อได้รับประทานอาหารเสริมท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกสุขภาพดี การไหลเวียนเลือดดี จึงมีความรู้สึก
พึงพอใจกับผลที่ได้รับมาก 
 
 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และปัจจัย
ความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย กับ
ความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 จากแนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของ แอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) 
กล่าวถึงปัจจัยก าหนดการเลือกใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยว่า การที่ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ต่อไปนี้ 
 1. ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ผลการศึกษาปัจจัย
น ากับความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่า ปัจจัยน าที่มีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการรักษา ได้แก่ อาชีพ และสถานภาพ แต่ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการรักษา ดังนี้ 
  1.1 อาชีพ มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและไม่ได้ประกอบอาชีพ ซึ่งคิดเป็น
ร้อยละ 62.4 ท าให้มีเวลาในการดูแลและเอาใจใส่สุขภาพของตนเองมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปฐญาภรณ์, นภาพร, และอนันต์ (2554) พบว่า อาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ  
  1.2 สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กล่าวได้ว่าการมีสถานภาพสมรสคู่ หรือมีการสนับสนุนจากครอบครัว
คอยช่วยเตือนให้ปฏิบัติตนท าให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรักษา สอดคล้องกับศึกษาพบว่าสถานภาพ
สมรสมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานยาในผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (อรุณี และทวีวรรณ, 2558)  
  1.3 ระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา สอดคล้อง
กับการศึกษาของ เนาวรัตน์, บุษราคัม และวิวัฒน์ (2554) พบว่าระดับการศึกษาที่ต่างกันมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องด้วยปัจจุบันมีแหล่งให้ค้นคว้าหาข้อมูลด้านสุขภาพหลากหลาย 
ได้แก่ สื่อต่าง ๆ เช่น โทรทัศน์ วิทยุ หนังสือพิมพ์ อินเตอร์เนต เป็นต้น หรือการได้รับข้อมูลจากญาติ
และเพ่ือน หรือข้อมูลจากผู้ป่วยโรคเดียวกัน ท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้มากขึ้น เกิด
การเรียนรู้ ท าให้มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลตนเอง ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาของ
ผู้สูงอายุโรคความดัน ซึ่งจากการศึกษาพบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง (ภัสราวลัย, อรุณวรรณ, และจารุวรรณ, 2556)     
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 2. ปัจจัยสนับสนุน ได้แก่ การเข้าถึงบริการสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคม ผล
การศึกษาปัจจัยสนับสนุนที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ส่วนการเข้าถึงบริการสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รักษา ดังนี้ 
  2.1 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษา
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .27, p < .01) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ อาศัย
อยู่กับลูกหลาน ได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัว และบุคลากรทางด้านสุขภาพ ทั้งด้านวัตถุสิ่งของ 
การเงิน ข้อมูลข่าวสาร อารมณ์ และการยอมรับนับถือ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปุลวิชช์ และ
จันทร์จิรา (2557) และอุมากร (2551) ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกมั่นคงและรู้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่ง
ของสังคม ส่งผลให้ความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับสูง 
  2.2 การเข้าถึงบริการสุขภาพ ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา 
แสดงให้เห็นว่าถึงแม้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงมากขึ้น ก็ไม่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการรักษา ซึ่งจากการด าเนินการตามนโยบายสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส่งผลให้
ประชาชนสามารถเข้าถึงและใช้บริการในสถานพยาบาลเมื่อเจ็บป่วยเพ่ิมมากขึ้น จากสถานการณ์
ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2559 กล่าวว่าสถิติการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุสิทธิบัตรทอง กรณีคนไข้นอก
เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 5.8 เป็นร้อยละ 6.9 ในช่วงปี 2555-2559 อาจกล่าวได้ว่าบริการคนไข้นอกส าหรับ
ผู้สูงอายุมีความทั่วถึงขึ้น และจากความพยายามในการพัฒนาบริการรักษาภาวะเรื้อรังได้เกิดขึ้นมา
นานกว่าสิบปีทั้งในด้านปริมาณและคุณภาพ พบว่าคนไทยที่เป็นความดันโลหิตสูงเข้าถึงบริการคัด
กรองร้อยละ 70 ในปี 2557 ซึ่งเพ่ิมขึ้นจากอดีต (ประมาณร้อยละ 50) (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา
ผู้สูงอายุไทย, 2560) แต่เนื่องด้วยความคาดหวังของผู้รับบริการด้านความสะดวก รวดเร็วในการรับ
บริการ ท าให้การเข้าถึงบริการสุขภาพไม่ได้มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งจากการศึกษาพบว่า ความเหมาะสมของระยะเวลาในการคอยรับบริการอยู่ในระดับปาน
กลาง (  = 1.33, SD = .56)  
 3. ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรง
ของการเจ็บป่วย ผลการศึกษาระยะเวลาของการเจ็บป่วย ความรุนแรงของการเจ็บป่วยกับความ
ร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รักษา ดังนี้ 
  3.1 ระยะเวลาการเจ็บป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา ซึ่ง
ส่วนใหญ่ป่วยมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 78.1 ด้วยระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงมาหลายปี ท าให้ผู้ป่วยมีข้อมูลและประสบการณ์ในการปฏิบัติตัวเพ่ือดูแลตนเองดี 
ส่งผลให้พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับสูง แต่ ในขณะเดียวกันผู้ที่เจ็บป่วยและต้อง
รับประทานยาเป็นเวลานานอาจเบื่อและหยุดรับประทานยาได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปิยนุช 
(2549) ที่พบว่า ระยะเวลาที่เป็นโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรักษาด้วยการรับประทานยา
ของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และจากการศึกษาของ เนาวรัตน์, บุษราคัม และวิวัฒน์ (2554) 
พบว่าระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน 
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  3.2 ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษา
ในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แสดงให้เห็นว่าถึงแม้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ทราบค่าความดันโลหิตของ
ตนเอง และการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคของความดันโลหิต
สูงอยู่ในระดับสูงก็ไม่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษา อาจเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรค
เรื้อรัง ที่ไม่แสดงอาการ ประกอบกับผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ท าให้ผู้สูงอายุ
ดูแลตัวเองตามปกติ สอดคล้องกับการศึกษาของ สุกัญญา และพักตร์วิภา (2556) พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
เชื่อว่าหากวัดความดันโลหิตแล้ว มีความดันโลหิตสูงแสดงว่าโรคมีความรุนแรงมาก แต่ในขณะที่ผู้ป่วย
บางรายเชื่อว่าแม้ความดันโลหิตจะสูงมากแค่ไหน แต่ถ้าไม่แสดงอาการผิดปกติใด ๆ ก็หมายความว่า
ตนเองเป็นโรคที่ไมรุ่นแรง 
 
 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา และปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรง
ของการเจ็บป่วย กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
 
 จากแนวคิดพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพของ แอนเดอร์เซน (Andersen, 1995) 
กล่าวถึงปัจจัยก าหนดการเลือกใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยว่า การที่ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพแบบผสมผสานทั้งการแพทย์แผนปัจจุบันและการแพทย์ทางเลือกในการควบคุมโรคความดัน
โลหิตสูงขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ต่อไปนี้ 
 1. ปัจจัยน า ได้แก่ อาชีพ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา ผลการศึกษาปัจจัย
น ากับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงพบว่า ปัจจัยน าที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ได้แก่ อาชีพ ส่วนสถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ดังนี้ 
  1.1 อาชีพ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและไม่ได้ประกอบอาชีพ ซึ่ง
คิดเป็นร้อยละ 62.4 ท าให้มีเวลาในการดูแลและเอาใจใส่สุขภาพของตนเองมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปฐญาภรณ์, นภาพร, และอนันต์ (2554) ที่พบว่า อาชีพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและไม่ได้
ประกอบอาชีพ 
  1.2 สถานภาพสมรส ไม่มคีวามสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน อาจ
เนื่องด้วยการแสวงหาการดูแลสุขภาพเกิดจากตัวบุคคลที่ต้องการทางเลือกอ่ืนเสริมจากการรักษา
ปัจจุบัน โดยเฉพาะกับโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นโรคเรื้อรังท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
  1.3 ระดับการศึกษา ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของ เนาวรัตน์, บุษราคัม และวิวัฒน์ (2554) พบว่าระดับการศึกษาที่ต่างกันมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องด้วยปัจจุบันมีแหล่งให้ค้นคว้าหาข้อมูลด้านสุขภาพ
หลากหลาย ได้แก่ สื่อต่าง ๆ เช่น โทรทัศน์ วิทยุ หนังสือพิมพ์ อินเตอร์เนต เป็นต้น หรือการได้รับ
ข้อมูลจากญาติและเพ่ือน หรือข้อมูลจากผู้ป่วยโรคเดียวกัน ท าให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้
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มากขึ้น เกิดการเรียนรู้ผ่านกระบวนการคิดพิจารณา จึงตัดสินใจเลือกใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสาน
เพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเอง (ปวีณา, 2550)      
 2. ปัจจัยความต้องการด้านสุขภาพ ได้แก่ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และความรุนแรง
ของการเจ็บป่วย ผลการศึกษาระยะเวลาของการเจ็บป่วย และความรุนแรงของการเจ็บป่วย กับ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ดังนี้ 
  2.1 ระยะเวลาการเจ็บป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบ
ผสมผสาน ซึ่งส่วนใหญ่ป่วยมากกว่าหรือเท่ากับ 6 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 78.1 จากการเจ็บป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูงมาหลายปี ท าให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์ในการปฏิบัติตัวเพ่ือดูแลตนเองดี ส่งผลให้
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาอยู่ในระดับสูง และพยายามแสวงหาการรักษาอ่ืนเสริมเพ่ือให้
ตนเองมีสุขภาพดีและหายจากโรค แต่ในขณะเดียวกันผู้ที่ เจ็บป่วยและต้องรับประทานยาเป็น
เวลานาน และบางครั้งผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบของโรคหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนเป็นระยะ ๆ ท าให้
ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตกกังวล บางรายอาจท้อแท้ หมดก าลังใจเบื่อหน่ายในการรักษาและอาจ
ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าได ้(Rubio-Guerra et al., 2013) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ เนาวรัตน์, 
บุษราคัม และวิวัฒน์ (2554) พบว่าระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ต่างกันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
แตกต่างกัน 
  2.2 ความรุนแรงของการเจ็บป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบ
ผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง แสดงให้เห็นว่าถึงแม้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ทราบค่าความดัน
โลหิตของตนเอง และการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคของ
ความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับสูงก็ไม่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน อาจเนื่องมาจากโรคความ
ดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรัง ที่ไม่แสดงอาการ ท าให้ผู้ป่วยคิดว่าสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ จึงไมมี่
การแสวงหาการรักษาอ่ืนเพ่ิม สอดคล้องกับการศึกษาของ สุกัญญา และพักตร์วิภา (2556) พบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เชื่อว่าหากวัดความดันโลหิตแล้ว มีความดันโลหิตสูงแสดงว่าโรคมีความรุนแรงมาก แต่
ในขณะที่ผู้ป่วยบางรายเชื่อว่าแม้ความดันโลหิตจะสูงมากแค่ไหน แต่ถ้าไม่แสดงอาการผิดปกติใด ๆ ก็
หมายความว่าตนเองเป็นโรคทีไ่มรุ่นแรง 
 
  



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพ่ือศึกษาปัจจัย 
ที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุ โรค
ความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ชนิดไม่ทราบสาเหตุ และได้รับการรักษาด้วยยามาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี มีสติสัมปชัญญะดี 
สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ และยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย การได้มาของกลุ่มตัวอย่างก าหนด
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ค่าอ านาจในการทดสอบ (power analysis) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 
197 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2560–พฤษภาคม 2560 
 เครื่องมือที่ใช้รวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่ (1) แบบ 
สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (2) แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ (3) แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคม (4) แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของ
โรคความดันโลหิตสูง (5) แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง (6) แบบสอบถาม
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ประเมินคุณภาพของทุกเครื่องมือด้วยการหาความตรงเชิงเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน แล้วน ามาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 30 ราย ค านวณหาค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) แบบถามการ
เข้าถึงบริการสุขภาพได้ค่าความเชื่อมั่น 0.81 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมได้ค่าความเชื่อมั่น 
0.82 แบบแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิต
สูง ได้ค่าความเชื่อมั่น 0.85 แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงได้ค่าความ
เชื่อมั่น 0.85 และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานได้ค่าความเชื่อมั่น 0.75 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติไคสแควร์ (Chi-Square) 
และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient  
ผลการศึกษาพบว่า 
 1. ผลการศึกษาความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยรวม
พบว่า อยู่ในระดับสูง (M = 1.63, SD = .29) เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ความร่วมมือในการรักษา
ด้านการรับประทานยาอยู่ในระดับสูงที่สุด (M = 1.95, SD = .12) รองลงมาคือ ความร่วมมือด้านการ
จัดการความเครียด (M = 1.79, SD = .20) และความร่วมมือในการรักษาที่พบน้อยที่สุด คือ ความ
ร่วมมือด้านการออกก าลังกาย ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง (M = 1.29, SD = .85) 
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 2. ผลการศึกษาพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง
โดยรวมพบว่า อยู่ในระดับต่ า (M = .22, SD = .12) มีการเลือกใช้สมุนไพรอยู่ในระดับปานกลาง 
(M = 1.04, SD = .84) รองลงมาคือ การนวด (M = .38, SD = .69) และอาหารเสริม/ชีวจิต (M = .21, 
 SD = .61) ตามล าดับ ส่วนการเลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานที่ต่ าที่สุดคือ โยคะ (M = .02, 
SD = .14)  
 3. อาชีพ สถานภาพสมรส และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (2 = 4.77,  
p < .05, 2 = 5.34, p < .05 และ r = .27, p < .01 ตามล าดับ) และอาชีพมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(2 = 8.31, p < .05)  
 
ข้อจ ากัดในการศึกษาวิจัย 
 
 1. การศึกษาครั้งนี้เป็นศึกษาเฉพาะผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มารับการรักษา 
ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครศรีธรรมราช หากได้ศึกษาจากหลากหลายพ้ืนที่ 
อาจจะมีข้อมูลหรือแนวคิดมาอธิบายเรื่องพฤติกรรมสุขภาพทั้งด้านความร่วมมือในการรักษาและ
พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานทีแ่ตกต่างไป 
 2. ข้อจ ากัดเรื่องเครื่องมือการเข้าถึงบริการสุขภาพและการสนับสนุนทางสั งคมที่
ผู้วิจัยปรับปรุงขึ้นมาไม่สามารถน ามาใช้ในการหาความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 
 ผลจากการวิจัยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรม
สุขภาพแบบผสมผสาน สามารถน าไปใช้ได้ทั้งในด้านการบริหารการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล 
และการวิจัยทางการพยาบาล ดังนี้   
 
 ด้านบริหารการพยาบาล  
 
 ผู้บริหารคลินิกโรคเรื้อรังหรือโรคความดันโลหิตสูงควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มี
การส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุ โดยจัดโปรแกรมการออกก าลังกาย รณรงค์การ
ควบคุมอาหารเค็ม ไขมันสูง และเน้นการสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้อย่างต่อเนื่อง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผู้สูงอายุต่อไป 
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 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 
 1. ควรส่งเสริมและให้การสนับสนุนในกลุ่มผู้สูงอายุที่ต้องประกอบอาชีพให้สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตหรือให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างถูกต้องและเหมาะสม 
 2. ควรสนับสนุนให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการวางแผนการให้ความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง เน้นการควบคุมอาหารและการออกก าลังกาย
และส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานที่เหมาะสมในการจัดการควบคุมโรค
ความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการแนะน าแหล่งบริการที่สามารถเข้าถึงได้สะดวก 
เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน  
  
 3. ควรมีการประเมินผลลัพธ์ระยะยาวของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่มีความ
ร่วมมือในการรักษาและมีการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานร่วมด้วย โดยเน้นการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว 
 4. จัดให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง เช่น การใช้สมุนไพร การนวด อาหารเสริมที่ควบคู่กับการร่วมมือในการรักษาใน
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พร้อมทั้งส่งเสริมความรู้ที่ถูกต้องและเหมาะสมในการน าไปใช้เนื่องจาก
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน 
 
 ด้านการวิจัย  
 
 1. จัดท าโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูงที่เน้นการสนับสนุนให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม 
 2. ศึกษาผลลัพธ์ของการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน โดยการใช้สมุนไพร การ
นวด หรือการใช้อาหารเสริมที่เหมาะสมควบคู่กับความร่วมมือในการรักษาในการควบคุมความดัน
โลหิตสูง 
 3. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพเกี่ยวกับประสบการณ์การดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง โดยเน้นความร่วมมือในการรักษาและผลลัพธ์จากการดู 
แลสุขภาพแบบผสมผสาน 
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ภาคผนวก ก 
เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

 
 
เรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสานของ
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
   
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 6 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
   ตอนที่ 1 ข้อมูลด้านสุขภาพ 
   ตอนที่ 2 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรค
ความดันโลหิตสูง 
 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษา 
 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
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แบบสอบถาม 
 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวท่าน โดยท าเครื่องหมาย / ลงในช่อง (  ) หรือเติม
รายละเอียดลงในช่องว่างให้ตรงตามความเป็นจริง   
 
1.  เพศ  (   ) ชาย   (  ) หญิง 
2.  อายุ .................. ปี 
3.  สถานภาพสมรส (   ) โสด   (  ) สมรส  (  ) หม้าย 
  (   ) หย่า   (  ) แยกกันอยู ่
4. ระดับการศึกษา (   ) ไม่ได้รับการศึกษา (  ) ประถมศึกษา   
  (   ) มัธยมศึกษา  (  ) ปวช./ปวส.   
  (   ) อนุปริญญา  (  ) ปริญญาตรี 
  (   ) อ่ืน ๆ ระบุ ....................................  
5. อาชีพ  (   ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (  ) เกษตรกร  (  ) ค้าขาย 
  (   ) รับจ้าง  (  ) ข้าราชการบ านาญ   
  (   ) อ่ืน ๆ ระบุ......................... 
6. แหล่งรายได ้  (   ) บุตร  (  ) หลาน  (  ) ตนเอง 
     (   ) มรดก (  ) อื่น ๆ ระบุ.......................................  
7. รายได ้  (   ) เพียงพอ  (  ) ไม่เพียงพอ 
8. สิทธิการรักษา 
  (  ) บัตรทอง   (  ) ประกันสังคม 
  (  ) สวัสดิการราชการ/จ่ายตรง (  ) ประกันชีวิต 
  (  ) จ่ายเอง   (  ) อื่น ๆ 
9. ท่านอาศัยอยู่กับใคร 
  (  ) ภรรยา  (  ) สาม ี   (  ) บุตร 
  (  ) หลาน  (   ) อยู่คนเดียว 
  (  ) อื่น ๆ ระบุ....................................... 
 
ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลด้านสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลด้านสุขภาพ 
10. สมาชิกในครอบครัวของคุณมีใครป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ 
  (   ) ไม่มี   (   ) มี ระบุ.................................. 
11. ระยะเวลาที่ท่านเป็นโรคความดันโลหิตสูง................ ปี………..เดือน 
12. ท่านทราบความดันโลหิตของตนเองหรือไม่ 
  (   ) ไม่ทราบ  (   ) ทราบ  
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13. ระดับความดันโลหิตครั้งล่าสุด ณ วันที่สัมภาษณ์  
  SBP..................... มิลลเิมตรปรอท  
  DBP..................... มิลลเิมตรปรอท 
14. ท่านมีโรคร่วมอ่ืนนอกจากโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ 
 (   ) ไม่มี        
 (   ) มี   ระบุ (ได้มากว่า 1 ข้อ)   (   ) โรคหลอดเลือดสมอง   
                    (   ) โรคหัวใจและหลอดเลือด 
               (   ) ภาวะแทรกซ้อนทางตา 
         (   ) โรคเบาหวาน 
                (   ) โรคไตวาย 
            (   )  อื่น ๆ  ระบุ.......................................  
15. ยาที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูง ระบุจ านวน ชื่อยา ขนาดยา เวลา และวิธีใช้ (ดูจากประวัติ ผู้ป่วย)  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
16. ท่านใช้วิธีการดูแลสุขภาพแบบอ่ืน ๆ ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง นอกเหนือจากยาที่ได้รับ 
จากโรงพยาบาลหรือไม่  
 (   ) ไม่ใช้ 
 (   ) ใช้ ระบชุนิดของการดูแลสุขภาพที่ใช้
............................................................................................................................. .........................................
.......................................................................................... ................................................................ ............ 
17. ประวัติการสูบบุหรี่/ใบจาก 
 (  ) ไม่เคยสูบ 
 (  ) เคยสูบ  ประมาณ................ ปี จ านวน.......... มวน/วัน  
       เลิกแล้วมาประมาณ.........ปี 
 (  ) ยังสูบอยู่ จ านวน............. มวน/วัน 
18. ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ 
 (  ) ไม่เคยดื่ม 
 (  ) เคยดื่ม  ประมาณ................ ปี จ านวน.......... แก้ว/วัน  
        เลิกแล้วมาประมาณ.........ปี 
 (  ) ยังดื่มอยู่ จ านวน............. แก้ว/วัน 
19. การออกก าลังกายในปัจจุบัน 
 (  ) ไม่ได้ออกก าลังกาย 
 (  ) ออกก าลังกาย โดยวิธีการ....................... ความถี่........................ครั้ง/สัปดาห์  
 ระยะเวลาที่ออกก าลังกายต่อครั้ง .............นาที 
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20. ความเครียด 
 (  ) ไม่มี 
 (  ) มี  ระบรุะดับความเครียด  (   ) มาก         (   ) ปานกลาง        (   ) น้อย 
 
ตอนที่ 2 การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ค าชี้แจง ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย / ลงในช่องหลังข้อความที่ตรงกับความรู้สึกท่ีเป็นจริงของท่านมาก 
ที่สุด ในแต่ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 

มาก หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นมาก  
ปานกลาง หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นปานกลาง  
น้อย หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงน้อย 

 

ข้อที่ ข้อค าถาม มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 

1 ท่านมีความพึงพอใจในการบริการของโรงพยาบาล   
 

2 
โรงพยาบาลให้บริการการตรวจรักษาที่มีคุณภาพ มี
ความน่าเชื่อถือ 

  
 

3 ท่านเดินทางสะดวกในการมารับการรักษา   
 

4 
ท่านได้รับข้อมูลด้านสุขภาพจากแพทย์ พยาบาลและ
เจ้าหน้าที่ 

  
 

5 ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมีความเหมาะสม   
 

6 
ท่านคิดว่าระยะเวลาในการรอคอยการรับบริการมี
ความเหมาะสม 
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ส่วนที ่3 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  
ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย / ลงในช่องหลังข้อความที่ตรงกับความรู้สึกท่ีเป็น
จริงของท่านมากท่ีสุด ในแต่ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว โดยมีเกณฑ์ดังนี้  
 จริงมากท่ีสุด   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดข้ึนมาก 
     ที่สุด  
  จริงปานกลาง   หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นปานกลาง  
  ไม่เป็นจริงเลย หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้น 
 

ข้อความ 
จริงมาก

ที่สุด 
จริงปาน
กลาง 

ไม่จริง
เลย 

1. คนในครอบครัวท าให้ท่านรู้สึกอบอุ่น มั่นใจปลอดภัย 
และมีก าลังใจ 

   

2. คนในครอบครัวคอยเตือนหรือพาท่านไปตรวจตามนัด     
3. คนในครอบครัวสนับสนุนให้ท่านออกก าลังกายที่
เหมาะสมกับสภาพร่างกายของท่าน  

   

4. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารเรื่องโรคความดันโลหิตสูงและ
การปฏิบัติตัวจากบุคคลในครอบครัวหรือญาติ 

   

5. ท่านได้รับค าชมเชย การยอมรับจากคนในครอบครัว 
ญาติ เมื่อท่านปฏิบัติตัวดี เช่น การออกก าลังกายสม่ าเสมอ 
การลดอาหารมัน เค็ม  

   

6. เมื่อท่านมีปัญหาด้านการเงิน คนในครอบครัวหรือญาติ
คอยช่วยเหลือ 

   

7. คนในครอบครัวหรือญาติมีส่วนร่วมในการควบคุมอาหาร
หรือออกก าลังกายของท่าน 

   

8. ท่านได้รับข้อมูลข่าวสารและการปฏิบัติตัวเกี่ยว 
กับโรคความดันโลหิตสูงจากบุคลากรทีมสุขภาพ 

   

9. ท่านได้รับค าชมเชย การยอมรับจากบุคคลากรทีมสุขภาพ
เมื่อท่านปฏิบัติตัวที่ดี เช่น การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การ
ลดอาหารมัน เค็ม 

   

10. ท่านได้รับการเอาใจใส่ ช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าในเรื่อง
การรับประทานยาลดความดันโลหิตจากทีมสุขภาพ 

   

   
  



99 
         
ส่วนที ่4 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิต 
 สูง 
ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย / ลงในช่องหลังข้อความที่ตรงกับการรับรู้ของท่าน 
ในแต่ละข้อความให้ท่านเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว โดยมีเกณฑ์ดังนี้  
  เห็นด้วย    หมายถึง  เห็นด้วยกับข้อความนั้น ๆ 

  ไม่แน่ใจ    หมายถึง  ไม่แน่ใจว่าเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น ๆ  
  ไม่เห็นด้วย หมายถึง  ไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น ๆ 

 

ข้อความ 
เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

1. โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่อันตราย     

2. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง จะท าให้ความดันโลหิตขึ้น ๆ  
ลง ๆ ได ้

   

3. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้เป็นโรคหัวใจได ้    

4. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ เป็นสาเหตุให้การมองเห็น
ลดลง ประสาทตาเสื่อมและมองไม่เห็นได ้

   

5. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้เป็นโรคไตได ้    

6. การเป็นโรคความดันโลหิตสูง ท าให้เป็นโรคอัมพาต     

7. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ ท าให้ความจ าเสื่อมได ้    

8. การเป็นโรคความดันโลหิตสูงนาน ๆ และควบคุมไม่ได้ ท าให้ถึง
แก่ความตายได้ 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความร่วมมือในการรักษา 
ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้เป็นข้อความที่แสดงถึงความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต
สูง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย / ลงในช่องทางขวามือที่ตรงกับพฤติกรรมของท่านมาก
ที่สุด โดยมีเกณฑ์ในการตอบค าถามดังนี้ 
 ปฏิบัติเป็นประจ า   หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมในข้อนั้นทุกวันหรืออย่างน้อย 4 ครั้ง 
       ใน 1 สัปดาห์ 
 ปฏิบัติเป็นบางครั้ง   หมายถึง ท่านปฏิบัติกิจกรรมในข้อนั้น 1-3 ครั้งใน 1 สัปดาห์ 
 ไม่ปฏิบัติ       หมายถึง ท่านไม่ปฏิบัติกิจกรรมในข้อนั้นเลย 
 

ข้อค าถาม 
ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 

ปฏิบัติ
เป็น

บางครั้ง 
ไม่ปฏิบัติ 

ด้านการควบคุมอาหาร    
1. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม เช่น 
ไข่เค็ม ปลาเค็ม กะปิ แกงไตปลา ปลาร้า เต้าเจี้ยว ผัก
ผลไม้ดอง อาหารที่มีผงชูรส หรือขนมขบเคี้ยว 

   

2. ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง เช่น 
ข้าวมันไก่ หนังไก่ หนังเป็ด เนื้อติดมัน หมูสามชั้น อาหาร
ที่มีเนยหรือครีมมาก 

   

3. ท่านหลีกเลี่ยงรับประทานอาหารจ าพวกแป้งและ
น้ าตาลมาก เช่น ขนมปัง ขนมหวาน น้ าหวาน น้ าอัดลม 

   

4. ท่านหลีกเลี่ยงรับประทานอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง
เช่น ไข่แดง เครื่องในสัตว์ อาหารทะเล กะทิ ของมัน และ
ของทอด 

   

5. ท่านเลือกใช้น้ ามันพืชแทนน้ ามันจากไขมันสัตว์ในการ
ปรุงอาหาร 

   

6. ท่านรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ข้าวซ้อมมือ 
ข้าวกล้อง ผักชนิดต่าง ๆ ยกเว้นผลไม้บางชนิดที่ ให้
น้ าตาลและพลังงานสูง เช่น ทุเรียน ล าไย 

   

ด้านการออกก าลังกาย    
7. ท่านเลือกออกก าลังกายที่เหมาะกับวัยและภาวะ
สุขภาพของท่าน เช่น การเดิน การร ามวยจีน กายบริหาร 
เป็นต้น 

   

8. ท่านแต่งกายเหมาะสมกับการออกก าลังกาย คือ 
เสื้อผ้าหลวม ๆ และรองเท้าท่ีเหมาะสม 
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ข้อค าถาม 
ปฏิบัติ
เป็น

ประจ า 

ปฏิบัติ
เป็น

บางครั้ง 
ไม่ปฏิบัติ 

9. ท่านมีการอบอุ่นร่างกายก่อนออกก าลังกายและท าการ
ผ่อนคลายหลังออกก าลังกายเสร็จเป็นเวลา 5-10 นาท ี

   

10. ท่านออกก าลังกาย 3 ครั้งต่อสัปดาห์โดยแต่ละครั้ง
อย่างน้อย 30 นาที 

   

11. ท่านออกก าลังกายก่อนรับประทานอาหารอย่างน้อย 
1 ชั่วโมงหรือหลังรับประทานอาหารอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 

   

12. ระหว่างออกก าลังกายและหลังออกก าลังกาย หากมี
อาการผิดปกติ เช่น ใจสั่น หายใจหอบเหนื่อย ชีพจรเต้น
เร็ว เวียนศีรษะ หน้ามืด ท่านหยุดออกก าลังกายแล้วรีบ
ไปพบแพทย ์

   

ด้านการจัดการกับความเครียด    
13. เมื่อมีความเครียดท่านมีวิธีการผ่อนคลายความเครียด 
ได้แก่ รดน้ า ต้นไม้ อ่านหนังสือ นั่งสมาธิ สวดมนต์ 
ละหมาด ไปมัสยิด ไปวัด หรือไปโบสถ์ เป็นต้น 

   

14. เมื่อท่านเครียดหรือมีเรื่องไม่สบายใจท่านปรึกษากับ
คนใกล้ชิดหรือคนในครอบครัว 

   

15. เมื่อท่านเครียด หงุดหงิด  โกรธหรือโมโห ท่าน
สามารถควบคุมอารมณ์ได้ 

   

16. เมื่อท่านเครียด มักผ่อนคลายโดยการสูบบุหรี่หรือดื่มสุรา    
17. เ มื่ อท่ าน เค รี ย ด  มั ก ซื้ อ ย า ระ งั บปร ะส าทมา
รับประทานเอง 

   

ด้านการรับประทานยา    
18. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิตครบตามจ านวน
ที่แพทย์สั่งทุกครั้ง ไม่เพ่ิมยา หรือลดยาเอง 

   

19. ท่านรับประทานยาลดความดันโลหิต ตรงตามเวลาที่
แพทย์สั่งทุกม้ือ 

   

20. ท่านหยุดรับประทานยาลดความดันโลหิตเองเมื่อรู้สึก
ว่าอาการดีข้ึน 

   

21. ท่านซื้อยาลดความดันโลหิตมารับประทานเอง    
22. เมื่ อท่ านมี อาการผิ ดปกติ  ภ ายหลั ง จ ากการ
รับประทานยาลดความดันโลหิตกับระหว่างการรักษา 
เช่น เวียนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ใจสั่น ท่านแจ้งแพทย์
ให้ทราบทันที โดยไม่หยุดยาเอง 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน 
ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย / ลงในช่องหน้าค าตอบที่ตรงกับประสบการณ์การ
ใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานของท่าน 
 1. กรุณาระบุความถ่ีของการใช้ การเข้าถึงแหล่งบริการ และความพึงพอใจในผลที่ได้รับ
ในช่องที่ตรงกับประสบการณ์ของท่าน ดังเกณฑ์ต่อไปนี้ 
 1.1 พฤติกรรมสุขภาพแบบผสมผสาน ซึ่งต้องมีความถี่ในการน าวิธีการเหล่านั้นมาใช้ใน
การดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่องมาแล้วอย่างน้อย 3 เดือน โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
  ใช้เป็นประจ า   หมายถึง ท่านใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานข้อนั้นทุกวัน 
        หรืออย่างน้อย 4 ครั้ง ใน 1 สัปดาห์ 
  ใช้เป็นบางครั้ง  หมายถึง ท่านใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานในข้อนั้น 1 - 3  
       ครั้งใน 1 สัปดาห์ 
  ไม่เคยใช้     หมายถึง  ท่านไม่เคยใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานในข้อนั้นเลย 
 
 1.2 การเข้าถึงบริการสุขภาพ หมายถึง ความมากน้อยของแหล่งบริการและความสะดวก
ในการไปใช้บริการสุขภาพแบบผสมผสาน โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
  1.2.1 ความมากน้อยของแหล่งบริการสุขภาพ 
   น้อย  หมายถึง มีแหล่งบริการน้อยมาก หาได้ยาก 
        ปานกลาง หมายถึง มีแหล่งบริการปานกลาง พอหาได้บ้าง 
         มาก  หมายถึง มีแหล่งบริการมาก หาได้ท่ัวไป 
  1.2.2 ความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพ 
   น้อย  หมายถึง เดินทางล าบาก ไกล และไปเองไม่ได้ 
     ปานกลาง หมายถึง เดินทางไม่ล าบาก แต่ไปเองไม่ได้ 
   มาก  หมายถึง เดินทางสะดวกใกล้ และไปใช้บริการได้ด้วยตนเอง 
 
 1.3 ความพึงพอใจในผลที่ได้รับ หมายถึง ระดับความพึงพอใจของท่านจากผลที่ได้รับ
จากการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
   น้อย  หมายถึง รับรู้ว่าได้ผลน้อย/มีความพึงพอใจน้อย 
   ปานกลาง หมายถึง รับรู้ว่าได้ผลปานกลาง/มีความพึงพอใจปานกลาง 
   มาก   หมายถึง รับรู้ว่าได้ผลมาก/มีความพึงพอใจมาก 
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การดูแล
สุขภาพแบบ

ผสมผสานที่ใช้ 

พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพแบบ
ผสมผสาน 

(ความถี่ในการใช้) 

การเข้าถึงบริการสุขภาพ 

ความพึงพอใจใน
ผลที่ได้รับ 

ความมากน้อย
ของแหล่งบริการ

สุขภาพ 

ความสะดวก
ในการไปใช้

บริการสุขภาพ 
ใช้ 
เป็น
ประ
จ า 

ใช้
เป็น
บาง
ครั้ง 

ไม่
เคย
ใช้ 

น้อย 

ปานกลาง 

มาก 

น้อย 

ปานกลาง 

มาก 

น้อย 

ปานกลาง 

มาก 

1. อาหารเสริม/
ชีวจิต 

   
         

2. สมุนไพร 
ระบุ
....................... 

            

3. ก า ร ส ว ด
มนต์/ละหมาด 

            

4. สมาธิ 
            

5. โยคะ 
            

6. สุคนธบ าบัด
หรือน้ ามันหอม
ระเหย 

            

7. การนวด 
            

8. ไทเก็กหรือร า
มวยจีน 

            

9. ชี่กง 
            

10. อ่ืน ๆ ระบุ 
....................... 
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2. ท่านใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน เนื่องจากมีอาการใด 
 (   ) มีระดับความดันโลหิตสูง  (   ) มีอาการปวดศีรษะ มึนศีรษะ 
 (   ) แขนขาอ่อนแรง     (   ) ร่างกายอ่อนเพลีย 
 (   ) เหนื่อยง่าย     (   ) อ่ืน ๆ ระบุ......................................  
3. ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานจากแหล่งใดบ้าง 
  (   ) สื่อต่าง ๆ ได้แก่ โทรทัศน์ หนังสือพิมพ์ วิทยุ นิตยสาร อินเตอร์เนต 
 (   ) สมาชิกในครอบครัว 
 (   ) ญาติและเพ่ือน 
 (   ) แพทย์ พยาบาล 
 (   ) หมอบ้าน 
 (   ) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
 (   ) อ่ืน ๆ ระบุ........................................  
4. ท่านเชื่อว่าการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานมีประโยชน์อย่างไร 
 (   ) บรรเทาอาการ 
 (   ) ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
 (   ) ควบคุมระดับความดันโลหิต 
 (   ) ลดผลข้างเคียงจากการใช้ยาลดความดันโลหิต 
 (   ) ท าให้มีสุขภาพดี 
 (   ) อ่ืน ๆ ระบุ……………………………… 
5. ผลดีที่เกิดกับท่านหลังการใช้วิธีการดูแลสุขภาพตามข้อ 1 มีอะไรบ้าง 
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................... .................. 
6. ผลเสียที่เกิดกับท่านหลังการใช้วิธีการดูแลสุขภาพตามข้อ 1 มีอะไรบ้าง 
......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
  



105 
         

 

ภาคผนวก ข 
ผลการวิจัย 

 
 
 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน มีการเข้าถึง
แหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก โดยจ านวนความมากน้อยของแหล่ง
บริการสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก (M = 1.68, SD = .45) และความสะดวกในการไปใช้
บริการสุขภาพแบบผสมผสานอยู่ในระดับมาก (M = 1.66, SD = .49) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า การ
เข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพแบบผสมผสานที่มากที่สุดคือ สมุนไพร มีความมากน้อยของแหล่งบริการ
สุขภาพอยู่ในระดับมาก (M = 1.67, SD = .48) และความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพอยู่ในระดับมาก  
(M = 1.67, SD = .54) ดังรายละเอียดในตาราง 13  
 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เลือกใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน มีความพึง
พอใจในการใช้การดูแลสุขภาพแบบผสมผสานโดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก (M = 1.79, SD = .46) พบว่าการ
ใช้อาหารเสริมมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 1.88, SD = .35) รองลงมาคือ สมุนไพร (M = 1.75, 
SD = .50) ดังรายละเอียดในตาราง 14  
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ตาราง 14 ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของกำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ และควำมพึงพอใจของพฤติกรรมสุขภำพแบบผสมผสำนในผู้สูงอำยุโรคควำมดันโลหิตสูงที่
 เลือกใช้กำรดูแลสุขภำพแบบผสมผสำน (n = 49) 

การดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสาน* 

ความมากน้อยของแหล่งบริการ
สุขภาพ 

ความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพ ความพึงพอใจ 

M SD ระดับความคิดเห็น M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
M SD ระดับความคิดเห็น 

การบ าบั ด โดยหลั กทาง
ชีวภาพ 

1.66 .47 มาก 1.62 .53 มาก 1.77 .48 มาก 

   สมุนไพร (n = 35) 1.67 .48 มาก 1.67 .54 มาก 1.75 .50 มาก 
   อาหารเสริม/ชีวจิต (n = 6) 1.63 .52 มาก 1.38 0.52 มาก 1.88 .35 มาก 
วิธีการจัดโครงสร้างของ
ร่างกาย 

         

   การนวด (n = 11) 1.57 .65 มาก 1.64 .63 มาก 1.71 .73 มาก 
การบ าบัดที่สัมพันธ์ระหว่าง
ใจกับกาย 

1.75 .61 มาก 1.58 .66 มาก 1.75 .61 มาก 

   การสวดมนต์/ละหมาด 
(n = 1) 

1.50 .71 มาด 1.50 .71 มาก 1.50 .71 มาก 

   ดนตรี/วาดรูป 2.00 0.00 มาก 1.50 .71 ปานกลาง 2.00 0.00 มาก 
   สมาธิ (n = 2) 1.00 1.41 ปานกลาง 1.00 1.41 ปานกลาง 1.00 1.41 ปานกลาง 
   ไทเก็กหรือร ามวยจีน (n 
= 1) 

2.00 0.00 มาก 2.00 0.00 มาก 2.00 0.00 มาก 
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ตาราง 13 (ต่อ) 

การดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสาน* 

ความมากน้อยของแหล่งบริการ
สุขภาพ 

ความสะดวกในการไปใช้บริการสุขภาพ ความพึงพอใจ 

M SD ระดับความคิดเห็น M SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
M SD ระดับความคิดเห็น 

ระบบการแพทย์ทางเลือก 1.80 .45 มาก 2.00 .00 มาก 1.80 .45 มาก 
   ฝังเข็ม (n=4) 1.75 .50 มาก 2.00 .00 มาก 1.75 .50 มาก 
   โยคะ (n = 1) 2.00 .00 มาก 2.00 .00 มาก 2.00 .00 มาก 

รวม 1.68 .45 มาก 1.66 .49 มาก 1.79 .46 มาก 
* เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ   
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ภาคผนวก ค 
แบบฟอร์มพิทักษ์สิทธิกลุม่ตัวอย่าง 

 
 
ค าชี้แจงส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
 สวัสดีค่ะ ดิฉัน นางสาวดาลิมา ส าแดงสาร นักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ก าลังท าการศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการรักษาและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความร่วมมือในการรักษา ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบ
ผสมผสานของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพแบบผสมผสานในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง ข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ใน
การส่งเสริมรูปแบบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่เหมาะสมต่อไป 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการประเมินงานวิจัยด้านจริยธรรม
ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์แล้ว ดิฉันจึงใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการ
เข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ โดยดิฉันจะให้ท่านตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง ความร่วมมือในการ
รักษา และการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน จึงใคร่ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม ซึ่งจะใช้เวลา
ประมาณ 15-30 นาที ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเป็นความลับและน ามาใช้เฉพาะการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น โดยจะไม่มี
การระบุชื่อโดยเด็ดขาด และไม่ก่อให้เกิดอันตรายแก่ท่านแต่อย่างใด 
 หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการศึกษาวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ท่านสามารถ
ซักถามจากผู้วิจัยได้โดยตรง หรือติดต่อหมายเลขโทรศัพท์ 091-8826164 อีเมลล์ Dalima@bcnnakhon.ac.th 
 หากท่านยินดีที่จะเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้  ท่านสามารถลงนามเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย
ขอขอบคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  
 
 
 
  .........……………………………………  ….………………………………………… 
 (………………………………………….)     (นางสาวดาลิมา ส าแดงสาร) 
    ผู้เข้าร่วมวิจัย       ผู้วิจัย 
 วันที่.........เดือน.......................พ.ศ.......... วันที่......เดือน....................พ.ศ............ 
  

mailto:Dalima@bcnnakhon.ac.th
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ภาคผนวก ง 
เอกสารรับรองการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 

รายนาม สังกัด 
1. ผศ. ดร. ทิพมาส ชิณวงศ*์ ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
2. ดร. จารุวรรณ กฤตย์ประชา ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
3. นางสาวณิชกานต์ ขันขาว พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กลุ่ ม งานเวชกรรมสั งคม 

โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 
หมายเหตุ: มีการเปลี่ยนแปลงผู้ทรงคุณวุฒิล าดับที่ 1 เป็นอาจารย์ที่ปรึกษาภายหลัง 
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ประวัติผู้เขียน 
 
 
ชื่อ  สกุล     นางสาวดาลิมา  ส าแดงสาร 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา   5610421103 
วุฒิการศึกษา 

วุฒิ ชื่อสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

นครศรีธรรมราช 
2554 

 
ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ ภาควิชาการพยาบาลพ้ืนฐานและพ้ืนฐานวิชาชีพ  
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช 
 
การตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง  
วารสารพยาบาลสงขลานครินทร์ (รอตีพิมพ์) 
 
 


