
วารสารสาธารณสุขศาสตร์ ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 (ก.ย.-ธ.ค. 2555)

19

ผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ ต่อความเชื่อ

ด้านสุขภาพ และค่าความดันโลหิตของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้

ณัฏฐิรา ประสาทแก้ว* แสงทอง ธีระทองคำ�** วันทนา มณีศรีวงศ์กูล** 

บทคัดย่อ
	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุ- 

ประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้าน 

ร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ต่อความเชื่อด้าน

สุขภาพ และค่าความดันโลหิตของผู้ที่เป็นความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ที่เป็น 

ความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไมไ่ด ้และรบัการรกัษา ณ  

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บลบ้านไทย 

หรอืโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพประจำ�ตำ�บลเท่ียงแท ้

จังหวัดชัยนาท ถูกเลือกแบบบังเอิญ จำ�นวน 66 คน 

แบง่เปน็กลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุ กลุ่มละ 33 คน 

โดยจับคู่กลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติท่ีคล้ายคลึงกัน 

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการ

ติดตามทางโทรศพัท ์สว่นกลุ่มควบคมุไดร้บัการเยีย่ม

บ้านแบบปกติ เก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง 

เป็นเวลา 8 สัปดาห์ โดยใช้แบบสอบถามข้อมูล 

ส่วนบุคคล แบบสอบถามความเชือ่ดา้นสขุภาพ และ

วัดค่าความดันโลหิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา Independent t-test และ Paired t-test 

ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการเย่ียมบ้าน

รว่มกบัการตดิตามทางโทรศพัท ์กลุม่ทดลองมคีะแนน

เฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวม การรับรู้โอกาส

เสีย่งต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ความรุนแรง

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ประโยชน์ของ

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของ

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และค่าความดันโลหิต 

ซิสโตลิคดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ผลการศึกษามีข้อเสนอว่า 

โปรแกรมการเย่ียมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์

ช่วยปรับเปล่ียนความเช่ือด้านสุขภาพ และลดความดัน

โลหิต จึงควรนำ�มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ที่เป็น

ความดันโลหิตสูงอย่างต่อเน่ืองในสถานบริการปฐมภูมิ

คำ�สำ�คัญ:	 โปรแกรมการเย่ียมบ้านและการติดตาม

ทางโทรศพัท,์ ความเชือ่ดา้นสขุภาพ, คา่

ความดนัโลหติ, ผูท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงู

ที่ควบคุมไม่ได้
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บทนำ�
	 ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำ�คัญของประเทศ ท้ังในประเทศท่ี

พัฒนาแล้วและประเทศที่กำ�ลังพัฒนา โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Primary 

หรือ Essential Hypertension) ซึ่งพบประมาณ 

ร้อยละ 95 ของผู้ท่ีเป็นความดันโลหิตสูง1 โดยพบผู้ท่ี

เป็นความดันโลหิตสูงทั่วโลกมีจำ�นวน 8.4 ล้านคน 

อยู่ในทวีปเอเชียประมาณ 1 ใน 3 ของโลก หรือ 

2.8 ล้านคน2 สำ�หรับประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนจาก 

579.89 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2548 เพิ่มเป็น 

775.12 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2550 และเป็น

อันดับแรกของอัตราผู้ป่วยใน3 

	 ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุม

ความดันโลหิตได้ จะส่งผลกระทบท้ังด้านร่างกาย จิตใจ 

เศรษฐกิจและสังคม โดยอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

เฉียบพลันหรือเร้ือรัง ทำ�ให้เสียชีวิตหรือพิการได้ ภาวะ

แทรกซ้อน ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือด

หัวใจ หัวใจวาย และไตวาย ส่งผลให้ผู้ป่วยและ 

ญาติเกดิความเครยีดและวติกกงัวล นอกจากนีภ้าวะ

แทรกซ้อนดังกล่าว ทำ�ให้ผู้ป่วยและครอบครัวต้อง

เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น รวมถึงค่าเดินทาง

เพือ่ไปรบัการรกัษา และคา่ใชจ่้ายอืน่ๆ จากการศึกษา

ในปีพ.ศ. 2546 พบว่า ผู้ท่ีเป็นความดันโลหิตสูง 

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในคลินกิผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล

ต้องเสยีคา่รกัษาพยาบาลเฉล่ีย 1,007.09 บาทตอ่ราย

ต่อครั้ง4 ทั้งนี้ปัจจัยที่ส่งเสริมให้บุคคลเกิดความดัน

โลหิตสูง และไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 

ส่วนใหญ่เกิดจากความเช่ือด้านสุขภาพ และพฤติกรรม

สุขภาพไมเ่หมาะสม ทัง้ในดา้นการรบัประทานอาหาร 

การออกกำ�ลังกาย การจัดการกับความเครียด การ

รับประทานยา และการควบคุมปัจจัยเสี่ยง5-7 การ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเพือ่ควบคมุความดนัโลหติใหอ้ยู่

ในเกณฑป์กต ิจงึเปน็สิง่สำ�คญัทีบ่คุลากรสาธารณสขุ

ตอ้งหากลวธีิ ในการปรบัเปลีย่นความเชือ่ดา้นสขุภาพ

ของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง ซึ่งเบคเกอร์8 เชื่อว่า 

หากผูท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงูรบัรูว้า่ตนมโีอกาสเสีย่ง 

(Perceived Susceptibility) และรับรู้ความรุนแรง 

(Perceived Severity) ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ของโรคความดนัโลหติสงู จะแสวงหาและปฏบิตัติาม

คำ�แนะนำ�ด้านสุขภาพ ในทำ�นองเดียวกัน หากผู้ที่

เป็นความดันโลหิตสูงรับรู้ประโยชน์ (Perceived 

Benefits) ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อ

ควบคุมความดันโลหิตสูง แต่รับรู้อุปสรรค (Perceived 

Barriers) ต่ำ� จะทำ�ใหผู้ท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงูปฏบิตัิ

พฤตกิรรมทีค่วบคมุความดนัโลหติ8 สอดคลอ้งกับการ

ศึกษาหลายการศึกษาที่พบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ

ทำ�ใหผู้ท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงู ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

สุขภาพ9-12

	 การเยี่ยมบ้านเป็นกลวิธีหนึ่งที่ช่วยในการดูแล

สรา้งเสรมิสขุภาพ ปอ้งกนัโรค และฟืน้ฟสูขุภาพของ

ผูท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงู และครอบครวัอย่างตอ่เน่ือง

ที่บ้าน โดยยึดหลักการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ

ครอบครัว เพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนความเชื่อด้าน

สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งนี้การเยี่ยมบ้าน 

ตามปกตกิระทำ�อยา่งนอ้ยปลีะครัง้ตอ่ครอบครวั และ

เพิ่มจำ�นวนครั้งในการเย่ียมตามปัญหาสุขภาพของ

แต่ละครอบครัว13-14 อย่างไรก็ตามการดำ�เนินงาน

เยี่ยมบ้านในปัจจุบันประสบกับปัญหาในด้านต่างๆ 

โดยเฉพาะด้านบุคลากรและงบประมาณ จากการ

ศึกษาพบว่า ค่าใช้จ่ายในการเยี่ยมบ้านอยู่ระหว่าง 

643.80-694.70 บาทต่อคร้ัง15 และพบปัญหาอุปสรรค

ในการเย่ียมบ้าน ได้แก่ ขาดยานพาหนะ ร้อยละ 36.2 

ขาดความปลอดภัย ร้อยละ 24.5 จำ�นวนพยาบาล

ไม่เพียงพอ ร้อยละ 17.6 และมีโครงการพิเศษ 

เข้ามาแทรกงานประจำ�  ร้อยละ 50 โดยเจ้าหน้าที่
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สาธารณสุขมีภาระรับผิดชอบงานประจำ�ต่างๆ เช่น 

ด้านสาธารณสุขมูลฐาน ออกหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ 

และปฏิบัติงานด้านพยาบาลในคลินิก16 

	 ปจัจบุนัจงึไดม้กีารนำ�เทคโนโลยทีางการสือ่สาร 

เช่น โทรศัพท์ เข้ามาช่วยในการดูแลสุขภาพที่บ้าน

อย่างต่อเนื่อง ทั้งในด้านการนัดหมายเพื่อเยี่ยมบ้าน 

การติดตามผู้ป่วยท่ีไม่มาตรวจตามนัด หรือการให้

ความรู้หรือคำ�ปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์17 เนื่องจาก

ครอบครวัสว่นใหญม่โีทรศัพท์ท่ีบา้น จึงทำ�ใหส้ามารถ

ติดต่อส่ือสารได้สะดวก และรวดเร็ว รวมท้ังค่าบริการ

ถกู ส่งผลให้การดูแลสขุภาพท่ีบา้นเพิม่ความคล่องตวั 

มีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง18 จากการศึกษาในผู้ที่

เปน็ความดันโลหิตสงู ทีไ่ดร้บัการตดิตามดแูลสขุภาพ

ท่ีบ้านผ่านทางโทรศัพท์สามารถใช้ยาลดความดันโลหิต

ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05)19 

จากการสังเคราะห์งานวิจัย คอนลิน และคณะ20  

พบว่า กลุม่ตวัอยา่งทีเ่สีย่งความดนัโลหติสงู ซึง่ไดร้บั

การติดตามทางโทรศัพท์และให้คำ�แนะนำ�  มีความ

สนใจในการวัดระดับความดันโลหิตเพิ่มขึ้น

	 ความชุกผู้ท่ีเป็นความดันโลหิตสูง จังหวัดชัยนาท 

มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2548 พบ 736.19 

ต่อประชากรแสนคน เพ่ิมเป็น 1,174.58 ต่อประชากร

แสนคน ในปี พ.ศ.255021 เช่นเดียวกับโรงพยาบาล

สง่เสรมิสขุภาพประจำ�ตำ�บลบา้นไทย ตำ�บลเทีย่งแท ้

อำ�เภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท พบผู้ที่เป็นความดัน

โลหิตสูง จำ�นวน 143 คน ปี พ.ศ. 2550 เพิ่มเป็น 

156 คน ในปี พ.ศ. 255122-23 ในจำ�นวนนี้ต้อง

ติดตามเยี่ยมผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงท่ีไม่สามารถ

ควบคมุความดนัโลหติ จำ�นวน 52 คน อยา่งไรกต็าม 

การดำ�เนินงานที่ผ่านมา ในปี พ.ศ. 2551 การเยี่ยม

บ้านของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บล

บ้านไทย จำ�นวน 1,007 ครัวเรือน สามารถปฏิบัติ

ร้อยละ 50.24 เนื่องจากสัดส่วนของภาระงาน 

ต่อจำ�นวนบุคลากรไม่เหมาะสม16 ผู้วิจัยในฐานะ

พยาบาลเวชปฏบิตัชิมุชนตระหนกัถึงความสำ�คญัของ

การดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ือง เพ่ือปรับเปล่ียนความเช่ือ

ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ อันจะส่งผลให้

ค่าความดันโลหิตลดลง แต่การศึกษาท่ีผ่านมาเก่ียวกับ

การเย่ียมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ในผู้ท่ีเป็น

ความดันโลหิตสูงในประเทศไทยยังมีจำ�กัด กอปรกับ

แนวปฏิบัติในการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทาง

โทรศพัท ์โดยประยกุตค์วามเชือ่ดา้นสขุภาพยงัไมพ่บ

เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของ

โปรแกรมการเย่ียมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ 

ต่อความเชื่อด้านสุขภาพ และค่าความดันโลหิตของ

ผูท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงูทีค่วบคมุไมไ่ด ้ผลการศกึษา

จะเป็นแนวทางสำ�หรับพยาบาลและบุคลากร

สาธารณสุขในการประยุกต์ใช้การเย่ียมบ้านร่วมกับ

การติดตามทางโทรศัพท์ เพื่อปรับเปล่ียนความเชื่อ

ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ ส่งผลให้ค่า 

ความดันโลหิตของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงลดลง

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
	 1.	โปรแกรมการเย่ียมบ้านร่วมกับการติดตาม

ทางโทรศพัท ์สรา้งโดยผูว้จิยับนพืน้ฐานความเชือ่ดา้น

สุขภาพ ประกอบด้วย การติดตามเยี่ยมบ้าน 1 ครั้ง 

ในสัปดาห์ที่ 2 โดยใช้เวลาประมาณ 60 นาที  

และการติดตามทางโทรศัพท์ 3 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 3, 

5, และ 7 โดยใช้เวลาประมาณ 20 นาที/ครั้ง  

เพื่อประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ ประเมินปัญหา

สุขภาพ และค่าความดันโลหิต ร่วมกับพิจารณา

แนวทางในการควบคมุความดนัโลหติ ทีส่อดคลอ้งกับ

การดำ�เนินชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว โดยโปรแกรม

ผ่านการตรวจสอบความครอบคลุมเชิงเนื้อหาจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
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	 2.	การเยีย่มบ้านแบบปกต ิตามแนวปฏบิตัขิอง

คู่มือดำ�เนินงานของศูนย์สุขภาพชุมชน14 เพื่อสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างทีมสุขภาพและผู้ใช้บริการ 

ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ การให้ความรู้ คำ�แนะนำ� 

และส่งเสริมสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่

เหมาะสม

	 3.	แบบสอบถาม ประกอบด้วย 

	 	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

สร้างโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉล่ียของ

ครอบครัว ผู้ดูแลสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย ระยะเวลาที่ 

ได้รับการวนิจิฉยัวา่เปน็ความดนัโลหติสงู การสบูบุหรี ่

การดื่มแอลกอฮอล์ และการรักษา

	 	 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความเช่ือด้านสุขภาพ 

ซึ่งผู้วิจัยดัดแปลงจาก สุภาพร หริ่มแก้ว12 ที่สร้าง

ตามกรอบแนวคดิแบบแผนความเชือ่ดา้นสขุภาพของ 

โรเซนสตอก24 และเบคเกอร์ และไมแมน25 จำ�นวน 

35 ข้อ แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้โอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน จำ�นวน 10 ข้อ  

การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน จำ�นวน 

8 ข้อ การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพ จำ�นวน 10 ข้อ และการรับรู้อุปสรรคของ

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จำ�นวน 7 ข้อ เป็นข้อ

คำ�ถามเชิงบวก จำ�นวน 25 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1-5  

7-18 22-28 และ 33 และข้อคำ�ถามท่ีเป็นลบ 

จำ�นวน 10 ข้อ ได้แก่ ข้อ 6 19-21 29-32 และ 

34-35 ลักษณะคำ�ตอบเปน็แบบประเมินคา่ 5 ระดบั 

คือ เห็นด้วยมากที่สุด จนถึง ไม่เห็นด้วย คะแนน 

อยู่ระหว่าง 1-5 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง  

มีความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ ในระดับสูง 

แบบสอบถามความเช่ือด้านสุขภาพได้รับการตรวจสอบ

ความถูกต้อง โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และนำ�ไป

ทดสอบกับผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง ซึ่งมีคุณสมบัติ

คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำ�นวน 20 คน ได้ค่า

สัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.75 ส่วนใน

กลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 0.76

	 4.	เครื่องวัดความดันโลหิต ใช้เครื่องวัดชนิด 

ตั้งโต๊ะ (Desk Model) แบบปรอท (Mercurial 

Sphygmomanometer) และหูฟัง (Stethoscope)

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi-Experimental Research) แบบสองกลุ่ม

วัดก่อน-หลัง (Two Groups Pretest-posttest 

Design) ประชากรและกลุม่ตวัอยา่งทีศ่กึษาในครัง้นี ้

คือ ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง ที่ไม่สามารถควบคุม

ความดันโลหิต และรับบริการท่ีคลินิกความดันโลหิตสูง 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บลบ้านไทย 

หรอืโรงพยาบาลสง่เสรมิสขุภาพประจำ�ตำ�บลเทีย่งแท ้

และมีภูมิลำ�เนาอยู่ในเขตตำ�บลเท่ียงแท้ อำ�เภอสรรคบุรี 

จังหวัดชัยนาท ระหว่างเดือนกรกฎาคม - ตุลาคม 

พ.ศ.2553 จำ�นวน 66 คน คำ�นวณจากการเปดิตาราง

คา่อำ�นาจในการทดสอบ (Power Analysis) ถกูเลอืก

แบบบงัเอญิ (Convenience Sampling) ตามเกณฑ์

คัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่ 1) อายุตั้งแต่ 

18 ปีข้ึนไป; 2) มีความดันโลหิตช่วงซีสโตลิก 

มากกว่าหรือเท่ากับ 160 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ

ความดันช่วงไดแอสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 100 

มิลลิเมตรปรอท ติดต่อกัน 3 เดือน; 3) มีโทรศัพท์

ที่สามารถติดต่อได้สะดวก; 4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ของโรคความดันโลหิตสูงได้แก่ อัมพฤกษ์ อัมพาต 

โรคหัวใจ ไตวาย เป็นต้น และไม่มีโรคประจำ�ตัวอื่น

ร่วมด้วย; 5) มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ไม่มีปัญหา

การสื่อสารภาษาไทย; และ 6) สมัครใจและยินดี 

เข้าร่วมในการวิจัย กลุ่มตัวอย่างถูกแบ่งเป็นกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน โดยสุ่ม
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เลือกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บลที่เป็น 

กลุ่มทดลอง คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�

ตำ�บลบ้านไทย และกลุ่มควบคุม คือ โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บลเที่ยงแท้ พร้อมทั้งจับคู่

กลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติที่คล้ายคลึงกัน ในด้าน 

เพศ อาย ุการศกึษา การรกัษา และคา่ความดนัโลหติ

การศึกษาคร้ังน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล

รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล (ID ๐๖-๕๓-๐๗ ว) 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้

	 1.	ขั้นเตรียมการ

	 	 1.1	ขออนุมัติ เก็บรวบรวมข้อมูลจาก 

สาธารณสุขอำ�เภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท จากนั้น

เข้าพบหัวหน้าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ�

ตำ�บล และเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บลบ้านไทยและโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพประจำ�ตำ�บลเที่ยงแท้ เพื่อชี้แจง

วัตถุประสงค์รายละเอียดของการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2553

	 	 1.2	ตรวจสอบรายช่ือผู้ท่ีเป็นความดันโลหิตสูง

ทีค่วบคมุไมไ่ด้ และเลือกกลุ่มตวัอยา่งซึง่มีคณุสมบตัิ

ตามเกณฑ์คัดเข้า

	 	 1.3	ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมผู้ช่วยผู้วิจัย  

2 ท่าน เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม

ข้อมูลส่วนบุคคล ความเชื่อด้านสุขภาพ และค่า 

ความดันโลหิต โดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตชนิด

ปรอท (Mercurial Sphygmomanometer) โดยมี

วิธีการวัดตามหลักเกณฑ์ของสำ�นักโรคไม่ติดต่อ  

กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมจะใช้เครื่องวัดความดันโลหิต 

เครื่องเดียวกัน

	 2.	ขั้นดำ�เนินการ

	 	 2.1	ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะนำ�ตัว 

สรา้งสัมพนัธภาพ อธบิายวตัถปุระสงค ์และเมือ่กลุ่ม

ตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ให้ลงลายมือชื่อ 

ในหนังสือยินยอม

	 	 2.2	ผูช้ว่ยผูว้จิยั เก็บรวบรวมข้อมลูก่อนการ

ทดลอง โดยใช้แบบสอบถาม และวัดค่าความดันโลหิต 

พร้อมท้ังให้คำ�แนะนำ�เก่ียวกับการปฏิบัติตนเพ่ือควบคุม

ความดันโลหิต และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน

	 	 2.3	กลุ่มควบคุม ได้รับการเย่ียมบ้านตามปกติ

จากผู้วิจัย จำ�นวน 1 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2 ส่วนกลุ่ม

ทดลอง ได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการ

ติดตามทางโทรศัพท์จากผู้วิจัย พร้อมบันทึกข้อมูลท่ีได้

ในแบบบันทึกการเย่ียมบ้านร่วมกับการติดตามทาง

โทรศัพท์

	 3.	ขั้นประเมินผล

	 	 3.1	ผู้ช่วยผู้วิจัยเก็บข้อมูลหลังการทดลอง

ในสัปดาห์ที่ 8 เช่นเดียวกับก่อนทดลอง

	 	 3.2	ผู้วิจัยรวบรวมแบบสอบถาม และ 

ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล ก่อนนำ�ไป

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้โปรแกรมสถิติสำ�เร็จรูป

ทางคอมพิวเตอร์ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการ

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความเชื่อด้านสุขภาพ 

และค่าความดันโลหิต และเมื่อข้อมูลมีการกระจาย

แบบปกติ ใช้สถิติ Paired t-test และ Independent 

t-test เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้าน

สุขภาพ และค่าความดันโลหิต ภายในกลุ่มและระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามลำ�ดับ 

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง 

ที่ควบคุมไม่ได้ และขึ้นทะเบียนรับการรักษาที่คลินิก

ความดันโลหิตสูง จำ�นวน 66 คน แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน ไม่มีการสูญหาย

ของกลุ่มตัวอย่าง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 

63.60 เท่ากัน มีอายุเฉลี่ย 60.21 ปี (SD = 9.21) 
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และ 59.55 ปี (SD = 9.41) ตามลำ�ดับ มีสถานภาพ

สมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 69.70 และ 81.80 ตามลำ�ดับ 

ระดับการศึกษาสูงสุดคือชั้นประถมศึกษา คิดเป็น 

ร้อยละ 84.80 เท่ากัน กลุ่มทดลองส่วนใหญ่ไม่ได้

ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 57.60 ส่วนกลุ่มควบคุม

ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 39.40 

รายได้เฉล่ียต่อเดือน 5,015.15 บาท (SD = 1,307.94) 

และ 4,848.49 บาท (SD = 1,034.45) ตามลำ�ดับ 

ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 

97.00 เท่ากันท้ังสองกลุ่ม ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหร่ี คิดเป็น

ร้อยละ 84.80 และ 78.80 ตามลำ�ดับ และไม่ดื่ม

สุรา คิดเป็นร้อยละ 87.90 และ 84.80 ตามลำ�ดับ 

มบีตุร/ คูส่มรสเป็นผูด้แูลหลกั คดิเปน็รอ้ยละ 75.70 

และ 66.70 ตามลำ�ดับ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

มีระยะเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูง

เฉลี่ย 4.24 ปี (SD = 2.39) และ 4.33 ปี (SD = 

1.88) ตามลำ�ดับ กลุ่มทดลองเชื่อว่าโรคความดัน

โลหติสูงทำ�ใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น อมัพฤกษ ์อมัพาต 

และโรคหวัใจ คดิเปน็รอ้ยละ 78.80 สว่นกลุม่ควบคมุ

ส่วนใหญ่เช่ือว่าโรคความดันโลหิตสูงทำ�ให้เป็นอัมพฤกษ์ 

อัมพาต คิดเป็นร้อยละ 60.60 และทั้งสองกลุ่มใช้ยา

รักษาความดันโลหิตสูง คือ ยาขับปัสสาวะ ยาต้าน

เรนิน คิดเป็นร้อยละ 84.80 เท่ากัน

	 คะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพ และค่า

ความดันโลหิต มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ (normal 

distribution) และเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

ความเช่ือด้านสุขภาพโดยรวม การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซอ้น การรบัรูค้วามรนุแรงตอ่การ

เกดิภาวะแทรกซอ้น การรบัรูป้ระโยชนข์องการปฏบิตัิ

พฤติกรรมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพ และค่าความดันโลหิตของผู้ที่เป็น

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ก่อนทดลองระหว่าง

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ผลการศกึษาพบวา่ ไมม่ี

ความแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิดงัตาราง

ที่ 1

Table 1	 Comparison of the Overall and Individual Aspect of Health Beliefs Post-test Mean 

Scores Blood Pressure Between the Experimental and Control Groups by Independent 

t-test (N = 66).

Variables
Experimental Group Control Group

t p
Mean SD Range Mean SD Range

Overall health beliefs
Perceived susceptibility for 
complications 
Perceived complication severity 
Perceived benefits of health 
behavior 
Perceived barriers to health 
behavior
Systolic blood pressure
Diastolic blood pressure 

102.67
27.88

22.73
30.27

21.79

165.91
85.58

5.96
3.24

2.39
2.25

2.19

5.10
8.09

93-113
20-31

18-27
24-35

18-26

158-185
69-105

99.91
26.85

21.70
29.36

22.00

166.73
85.64

6.62
3.02

2.49
2.03

2.64

4.88
7.80

88-113
19-31

17-26
26-33

17-27

155-184
72-108

1.78
1.34

1.71
1.72

-.36

-.67
-.03

.080

.186

.091

.090

.724

.508

.975
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	 ภายหลังได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับ

การติดตามทางโทรศัพท์ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

ความเช่ือด้านสุขภาพโดยรวม (t = -28.48, p < .001) 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน  

(t = -21.28, p < .001) การรับรู้ความรุนแรงต่อ

การเกิดภาวะแทรกซ้อน (t = -16.49, p < .001) 

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ  

(t = -21.99, p < .001) และการรับรู้อุปสรรคของ

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (t = -8.97 , p < .001) 

ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

เช่นเดียวกับ ค่าเฉล่ียความดันโลหิตซิสโตลิค (t =14.83, 

p < .001) และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิค 

(t = 4.90, p < .001) ต่ำ�กว่าก่อนได้รับโปรแกรม

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ดังตารางที่ 2

Table 2	 Comparison of the Overall and Individual Aspect of Health Beliefs Pre-test and 

Post-test Mean Scores Blood Pressure Within the Experimental Group by Using 

paired t-test (n = 33). 

Variables
Pre-Test Post-Test

t p
Mean SD Mean SD

Overall health beliefs

Perceived susceptibility for complications

Perceived complication severity

Perceived benefits of health behavior

Perceived barriers to health behavior

Systolic blood pressure

Diastolic blood pressure

102.67

27.88

22.73

30.27

21.79

165.91

85.58

5.96

3.24

2.39

2.25

2.19

5.10

8.09

130.70

37.73

29.30

38.67

25.00

154.21

82.09

3.99

1.74

1.88

1.14

2.02

6.15

5.93

-28.48

-21.28

-16.49

-21.99

-8.97

14.83

4.90

< .001

< .001

< .001

< .001

< .001

< .001

< .001

	 ภายหลังได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับ

การติดตามทางโทรศพัท ์กลุ่มทดลองมคีวามแตกตา่ง

ของคะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวม  

(t = 13.13, p < .001) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะแทรกซ้อน (t = 7.65, p < .001) การรับรู้

ความรุนแรงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน (t = 7.00, 

p < .001) การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพ (t = 14.21, p < .001) การรับรู้อุปสรรคของ

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (t = 3.85, p < .001) 

และความแตกต่างของค่าเฉล่ียความดันโลหิตซิสโตลิค 

(t =-5.76, p < .001) ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามความแตกต่างของ 

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิคของกลุ่มทดลอง 

ดีกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ (t = -.65, p = .520) ดังตารางที่ 3
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Table 3	 Comparison of the Differences Between the Mean Scores on Overall and Individual 

Aspects of Health Beliefs and Differences in the Mean Scores for Pre-test and 

Post-test Blood Pressure Between the Experimental and Control Groups by  

Independent t-test (N = 66).

Variables

Experimental 

Group

Control

Group t p

d SD d SD

Overall health beliefs

Perceived susceptibility for complications

Perceived complication severity

Perceived benefits of health behavior

Perceived barriers to health behavior

Systolic blood pressure

Diastolic blood pressure

28.03

9.84

6.58

8.39

3.21

-11.70

-3.48

5.65

2.66

2.29

2.19

2.06

4.53

4.09

11.21

5.15

2.67

1.85

1.55

-6.36

-2.94

4.71

2.32

2.25

1.48

1.39

2.78

2.60

13.13

7.65

6.10

14.21

3.85

-5.76

-.65

<.001

<.001

<.001

<.001

<.001

<.001

.520

*d is the difference between the pre-test and post-test mean scores. 

การอภิปรายผล
	 ภายหลังได้รับโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับ

การติดตามทางโทรศัพท์ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

ความเชือ่ดา้นสขุภาพ ดกีวา่กอ่นไดร้บัโปรแกรมและ

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า 

โปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทาง

โทรศัพท์ ช่วยปรับเปล่ียนความเช่ือด้านสุขภาพ ส่งผล

ให้พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง 

ในกลุ่มตัวอย่างดีข้ึน สอดคล้องกับแนวคิดของ เบคเกอร์

ทีเ่ชือ่วา่ หากผูป้ว่ยรบัรูว้า่ตนมโีอกาสเสีย่งตอ่การเกดิ

ภาวะแทรกซ้อน และรับรู้ความรุนแรงของภาวะ

แทรกซ้อน จะทำ�ให้ผู้ป่วยแสวงหาแหล่งประโยชน์

เพือ่ควบคมุความดนัโลหิต ท้ังนีก้ารรบัรูป้ระโยชนข์อง

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพระดับสูง แต่รับรู้อุปสรรค

ของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพระดับต่ำ� จะส่งผลให้

เกดิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ8 สอดคลอ้งกบั 

การศึกษาผลของ นภารัตน์ ธราพร26 พบว่า ภายหลัง

การดแูลสขุภาพทีบ่า้น ผูท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงูชนดิ

ไม่ทราบสาเหตุในกลุ่มทดลองมีการรับรู้ภาวะสุขภาพ

และพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนทดลองอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ ไพรวัลย์ นรสิงห์27 

พบว่า ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ

ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านมีคะแนนพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองโดยรวมเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

เมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคมุและกอ่นทดลอง นอกจากนี ้

ราตรี มณีขัติย์28 พบว่า ภายหลังการเย่ียมบ้านผู้ท่ีเป็น

ความดันโลหิตสูงมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 

สูงกว่าก่อนได้รับการเยี่ยมบ้านอย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ และ สมพร กิตติวิศิษฎ์29 พบว่า ผู้ที่เป็น

ความดันโลหิตสูงกลุ่มทดลองที่ได้รับการเย่ียมบ้าน 
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มีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนการทดลอง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < . 05)

	 ในทำ�นองเดียวกัน ภายหลังได้รับโปรแกรม 

การเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ กลุ่ม

ทดลองมีค่าความดันโลหิตซิสโตลิคดีกว่าก่อนได้รับ

โปรแกรมและกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

เนือ่งจากผูท้ีเ่ปน็ความดนัโลหติสงูในกลุ่มทดลอง เมือ่

ได้รับการเยี่ยมบ้านร่วมกับการติดตามทางโทรศัพท์ 

เกดิความตระหนกัถึงความเสีย่งและความรนุแรงของ

การเกิดภาวะแทรกซ้อน และรู้ว่าหากปรับเปล่ียน

พฤตกิรรมสขุภาพในดา้นตา่งๆ อาท ิการรบัประทาน

อาหารโซเดยีม และไขมนัต่ำ� ชว่ยทำ�ใหค้วามดนัโลหติ

ลดลง30-31 เชน่เดยีวกบั การออกกำ�ลงักายอยา่งนอ้ย 

30 นาที/วัน 3 วันต่อสัปดาห์ ช่วยทำ�ให้ความดันโลหิต

ซิสโตลิคลดลง 4-9 มิลลิเมตรปรอท31-32 เนื่องจาก

ร่างกายหลัง่สารเอน็ดอรฟ์นิ ซึง่เป็นสารแหง่ความสขุ 

ช่วยลดความเครียด33 ทำ�ให้ลดการหล่ังนอร์อิพิเนฟริน 

(Plasma Norepinephrine) ส่งผลให้ความดันโลหิต

ลดลง34 นอกจากนี้ การลดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์

ให้เหลือน้อยกว่า 2 ออนซ์ต่อวัน เบียร์น้อยกว่า  

24 ออนซ์ หรือไวน์น้อยกว่า 10 ออนซ์ต่อวัน จะส่งผล

ให้ความดันโลหิตจะลดลง 1 มิลลิเมตรปรอท ส่วนการ

ลดหรือการเลิกสูบบุหรี่ มีผลให้ระดับความดันโลหิต

ซิสโตลิคลดลง 2-4 มิลลิเมตรปรอท35 

	 อย่างไรก็ตามความแตกต่างเฉล่ียของค่าความดัน

โลหิตไดแอสโตลิคในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อาจเน่ืองจาก

ความดันโลหิตไดแอสโตลิคเป็นค่าท่ีต่ำ�สุดตามสรีรวิทยา

ของกลุ่มตัวอย่างท่ีส่วนใหญ่อยู่ในวัยสูงอายุ สอดคล้อง

กับการศึกษาของ สุธี วรรณา36 ท่ีพบว่า ค่าความดัน

โลหิตไดแอสโตลิคภายหลังการทดลองระหว่าง 

กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 

ข้อเสนอแนะ
	 ควรมีการศึกษาติดตามผลของโปรแกรมการ

เยีย่มบา้นรว่มกบัการตดิตามทางโทรศพัทใ์นระยะยาว 

เพื่อติดตามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เป็นความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างต่อเน่ือง และดัดแปลง

โปรแกรมดังกล่าว เพื่อปรับเปลี่ยนความเชื่อด้าน

สุขภาพในผู้ที่เป็นเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง หรือ 

ผู้ป่วยที่ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หรือมีการ

ศึกษาเปรียบเทียบในด้านความคุ้มค่าคุ้มทุนระหว่าง

การเย่ียมบา้นแบบปกตกัิบการเย่ียมบา้นทางโทรศพัท์

กิตติกรรมประกาศ
	 ผูว้จิยัขอขอบคณุเจา้หนา้ทีโ่รงพยาบาลสง่เสรมิ 

สุขภาพประจำ�ตำ�บลบ้านไทย โรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพประจำ�ตำ�บลเที่ยงแท้ และมีภูมิลำ�เนาอยู่ใน

เขตตำ�บลเที่ยงแท้ อำ�เภอสรรคบุรี จังหวัดชัยนาท 

ตลอดจนผู้ท่ีเป็นความดันโลหิตสูงกลุ่มตัวอย่างทุกท่าน 

ทีไ่ดใ้หค้วามรว่มมอืในการเกบ็ขอ้มลูอยา่งด ีจนทำ�ให้

การศึกษาครั้งนี้สำ�เร็จด้วยดี
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The Effect of a Home Visit and Telephone Follow-up Program on Health 

Beliefs and Blood Pressure in Persons with Uncontrolled Hypertension

Nattira Prasartkaew* Sangthong Terathongkum** Wantana Maneesriwongkul**

ABSTRACT
	 This quasi-experimental research was 
conducted to assess the effects of a home 
visit and telephone follow-up program on 
health beliefs and blood pressure in persons 
with uncontrolled hypertension. The participants 
were 66 uncontrolled hypertension patients 
who attended the Ban Thai or Tieng Tae 
primary care unit in Chainat province. They 
were recruited using convenience sampling 
and using a matched pair for assignment into 
a control group and an experimental group 
with thirty three patients in each group. The 
experimental group received a home visit 
and telephone follow-up program while the 
control groups received routine nursing care. 
Data collection was conducted twice, before 
and immediately after the intervention, over 
an eight week period using demographic data 
questionnaires and health belief questionnaires, 
and their blood pressure measurements. The 
data were analyzed using descriptive statistics, 

independent t-tests and paired t-tests. The 
results revealed that after receiving the home 
visit and telephone follow-ups the experimental 
group showed significant improvement in 
terms of average health belief, perceived 
susceptibility to complications, perceived 
severity of complications, perceived benefit 
from health behavior practices, perceived 
barrier to health behavior practices and  
systolic blood pressure as compared to before 
the program and the control group. The results 
point out that the home visit and telephone 
follow-up program assists in developing better 
health behaviors and reducing blood pressure. 
Therefore, this program should be applied to 
care-giving among patients with uncontrolled 
hypertension in primary care units.

Key words:	home visit and telephone follow-
up program, health beliefs, blood 
pressure, persons with uncontrolled 
hypertension
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