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การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control 
group design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) พัฒนาโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเอง
ของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงโดยการประยุกต์ใช้แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 
และทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 2) ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมในกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรในการวิจัยคือ บุคคลที่มีภาวะความดันโลหิตสูงกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยได้แก่บุคลากร คู่
สมรส หรือ ญาติของบุคลากรมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การคัดเข้ากลุ่ม
ตัวอย่าง (Inclusion criteria) ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G* Power version 
3.1.3โดยก าหนดให้  ขนาดอิทธิพล (Effect size) 0.5, Power Analysis 0.8, α=0.05 ได้ขนาด
ตัวอย่าง 27 คนมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง เข้ากลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมเป็นคู่ๆโดยวิธี Match-paired 
โดยค านึงถึงระดับความดันโลหิต อายุ ระดับการศึกษา และลักษณะงานที่ท า ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างละ 31 คน 
 โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง ใช้เวลา
ทั้งหมด 20 สัปดาห์ ประกอบไปด้วยกิจกรรมหลักๆดังนี้ 1) ในสัปดาห์ที่ 1 กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมได้รับการประเมินก่อนการทดลอง และได้รับความรู้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะแทรกซ้อน และวิธีการจัดการตนเอง เพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงพร้อมกัน 2) ในสัปดาห์
ที่ 2, 4, 6 และ 8 เป็นกิจกรรมกลุ่มเพ่ือพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองทั้ง 7 ด้านส าหรับกลุ่ม
ทดลอง คือ การพัฒนาทักษะด้านการจ ากัดการบริโภคโซเดียมการจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์การ
ลดอาหารไขมันและเพ่ิมผัก ผลไม้และอาหารที่มีกากใยด้านการออกก าลังกายแบบแอโรบิคด้านการ
รักษาน้ าหนักของร่างกายด้านการบริหารจัดการความเครียดและด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษา
ด้วยยา3) มีการประเมินหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 10 และ ประเมินติดตามในสัปดาห์ที่ 12 และ 4) 
หลังจากนั้นด าเนินการตามโปรแกรมเช่นเดียวกันในกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ ที่ 12-20 เพ่ือพิทักษ์สิทธิ
ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มควบคุม 
 ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงประเมินจาก1) ภาวะสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค ไดแอสโตลิค 
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ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว และผลการตรวจเลือดและปัสสาวะ ซึ่งสัมพันธ์กับการด าเนินของโรค
ความดันโลหิตสูงได้แก่ HDL, LDL, Triglycerides และอัตราการกรองที่ไต (Estimated glomerular 
filtration rate-eGFR), FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) แ ล ะ 
Microalbumin ในปัสสาวะ 2) การรับรู้ประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 3) การ
รับรู้ อุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Perceived self-efficacy) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านและ 5) ระดับความสามารถใน
การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤตกิรรม 
 ผลการศึกษาพบว่าทั้งก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยของ อายุ ดัชนีมวลกาย 
เส้นรอบวงเอว ความดันโลหิตซิสโตลิค และไดแอสโตลิค รวมทั้งผลการตรวจเลือดและปัสสาวะที่
เกี่ยวข้องกับการด าเนินของโรคความดันโลหิตสูงคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคการรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% 
 ผลการเปรียบเทียบตัวแปรทั้งหมด ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่ม
ทดลองโดยใช้สถิติ paired t-test พบว่า เส้นรอบวงเอว ค่าความดันโลหิตซิสโตลิค และ การรับรู้
อุปสรรคมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value <0.05) ส่วนการเปรียบเทียบระดับ
ความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน โดยใช้สถิติ Wilcoxson 
Sign Rank Test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% การจ ากัด
เครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ , การรักษาน้ าหนักของร่างกาย และการบริหารจัดการความเครียดผลการ
เปรียบเทียบในเรื่องเดียวกันระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มควบคุม ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในตัวแปรใดๆ ยกเว้น ระดับความสามารถในการจัดการตนเองด้านการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา ที่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
   การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมในการลดความดันโลหิตซิสโตลิต และเส้นรอบวงเอวใน
กลุ่มทดลอง ในสามห้วงระยะเวลา คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ใน
สัปดาห์ที่  12 โดยใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated Measure ภายหลังการตรวจสอบ 
assumption แล้ว และ post hoc analysisโดย Bonferronitest พบว่า ค่าความดันซิสโตลิคมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่าง ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ 
ระหว่างก่อนการทดลอง และหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12;F(2, 50) = 6.871, p-value = 0.002, 
partial η2 = .216เช่นเดียวกันพบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ เส้นรอบวงเอว ใน
ลักษณะเดียวกัน F(1.225, 35.538) = 9.131, p-value = 0.003, partial η2 = .239 
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The purposes of this quasi-experimental study, using pretest-posttest control 
group design, were to 1) develop an enhancing self-management program of persons 
with hypertension with an application of Pender’s Health Promotion Model and 
Transtheoretical Model (TTM) and Stages of Change, and 2) evaluate the 
effectiveness of the program in the sample. The sample size was estimated at 27 
persons using G* Power program version 3.1.3. Sixty-two participants were recruited 
from a certain university’s personnel or their spouse/relative using inclusion criteria 
and randomly assigned into two similar groups of 31 persons, considering their levels 
of blood pressure, ages, education, and job characteristics. The two groups were then 
randomly assigned to be a control group and an experimental group. 
 The enhancing self-management program, lasted for 20 weeks, included 
activities as follows:-1) Week1: the baseline data were collected in both groups 
before giving health education about hypertension, its complication and how to take 
care of oneself. 2) Weeks 2, 4, 6 & 8: group activities to enhance self-management 
capability of the experimental group in seven aspects:- reduce dietary sodium intake, 
limit alcohol consumption, consume a diet rich in fruits, vegetables and fiber but low 
fat, engage in regular aerobic physical activities, maintain normal body weight, stress 
management, and medication adherence 3) the post intervention measure on week 
10 for both group and follow up on week 12 for the experimental group 4) Week 12-
20: the control group had received the same activities as the experimental group to 
protect their rights. 
 The outcome measures included 1) health status i.e. systolic and diastolic 
blood pressure, BMI, waist circumference, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, 
Triglycerides, Fasting blood sugar-FBS, Estimated glomerular filtration rate-eGFR, High-
sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) and Microalbumin in urine 2) perceived benefit 
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on lifestyle modification in seven aspects 3) perceived barrier on lifestyle 
modification in seven aspects 4) perceived self-efficacy on lifestyle modification in 
seven aspects and 5) individual’s level of self-management capability, according to 
the Transtheoretical Model (TTM) and Stages of Change, on lifestyle modification in 
seven aspects.  
 It was found that there were no significant differences at α=0.05, neither 
before nor after the experiment, on any outcome variables between the 
experimental group and control group. 
 The paired t-test showed significant differences at α=0.05 of systolic blood 
pressure, waist circumference and perceived barrier between pre and post 
intervention in the experimental group. The Wilcoxson Sign Rank Test showed 
significant differences at α=0.05 of individual’s level of self-management capability 
on lifestyle modification in the aspects of limiting alcohol consumption, maintaining 
normal body weight, and stress management between pre and post intervention in 
the experimental group. It was not found that there was significant differences of any 
outcome variables in the control group before and after the study except on self-
management capability in medication adherence aspect.  
 A one-way repeated measures ANOVA and post hoc analysis with a Bonferroni 
test were conducted to determine whether there were statistically significant 
differences in systolic blood pressure and waist circumference over the course of a 
12-week program. The analyses revealed that systolic blood pressure and waist 
circumference were significantly different between pre-intervention and post-
intervention (the 10th week); between pre-intervention and the 12th week of the 
program; but not between post-intervention (the 10th week) and the 12th week. The 
enhancing self-management program elicited statistically significant changes in 
systolic blood pressure F(2, 50) = 6.871, p-value = 0.002, partial η2 = .216, and waist 
circumference F(1.225, 35.538) = 9.131, p-value = 0.003, partial η2 = .239 of the 
experiment group over time. 
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บทที่ 1 
 บทน า  

 
ความเป็นมาและความส าคัญ 
 

สาเหตุที่ส าคัญของโรคหัวใจและหลอดเลือดเกิดจากการแข็งและตีบตันของหลอด
เลือดแดง (Atherosclerosis) ที่พบบ่อยได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease) โรค
หลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (Peripheral 
arterial disease) (วีรพันธ์ โขวิฑูรกิจ , 2548) ซึ่งถ้าพยาธิสภาพเกิดที่หลอดเลือดหัวใจ จะท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง Ischemic heart disease (IHD) ถ้าเกิดที่หลอดเลือดสมองเรียก 
Cerebrovascular Accident (CVA) หรือ Stroke ท าให้เป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต นอกจากนี้ยังเกิดขึ้น
ได้กับหลอดเลือดท่ีไตท าให้ไตเสื่อม และความดันโลหิตสูง  

ปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้แก่ การสูบบุหรี่ การเป็น
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง (Total cholesterol) ระดับไขมันที่ดี 
คือ เอชดีแอล (High-density lipoprotein cholesterol, HDL-C) ต่ าเกินไป ระดับไขมันที่ไม่ดี คือ 
แอลดีแอล  (Low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C) สู งเกิน ไป  และ อายุที่ มากขึ้ น 
นอกจากนั้นยังมีปัจจัยอ่ืนๆ แบ่งออกเป็นปัจจัยเสี่ยงที่เป็นเงื่อนไข (Conditional risk factor) เช่น 
ภาวะหลังหมดประจ าเดือน ประวัติคนในครอบครัวเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่อายุยัง
น้อย และปัจจัยเสี่ยงเสริม (Predisposing risk factor) ซึ่งถ้าหากมีจะท าให้ปัจจัยเสี่ยงหลักเลวร้ายลง
กว่าเดิม เช่นภาวะอ้วนโดยเฉพาะอ้วนลงพุง (Abdominal obesity) และการขาดการมีกิจกรรมทาง
กาย (Physical inactivity) (Grundy, Pasternak, Greenland, Smith &Fuster; 1999) 

ความดันโลหิตสูง เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจและ
สมอง โดยพบว่าความดันซิสโตลิกที่เพ่ิมข้ึนทุก ๆ 10 มิลลิเมตรปรอท จะท าให้ความเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดสมองเพ่ิมขึ้นร้อยละ 40 และโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมขึ้นร้อยละ 25 และเมื่อน ามาประเมิน
ภาระโรคแล้วพบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และสองในสามของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองทั่วโลกเกิดจากความดันโลหิตซิสโตลิกที่มากกว่า 115 มิลลิเมตรปรอท ส าหรับ
ประเทศไทยโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองคิดเป็นประมาณร้อยละ 10 ของภาระโรคทั้งหมด  
(เยาวรัตน์ ปรปักษ์ขาม , พรพันธุ์ บุณยรัตพันธุ์ และคณะ, 2549) ข้อมูลจากส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ปี 2550 พบว่าความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่มีอัตราผู้ป่วยต่อแสน
ประชากรสูงที่สุดในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อัตราการพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้น 5 เท่าจากปี 
2540 เป็น 782.4 ต่อแสนประชากร และพุ่งสูงขึ้นถึง 860.5 ต่อแสนประชากร ในปี 2551 และยังไม่
มีทีท่าจะลดลงแต่อย่างใด จากโครงการวัดความดันโลหิตประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไป จ านวน 20.7 
ล้านคน พบว่ามีความดันโลหิตผิดปกติ 2.4 ล้านคน (11%) โดยที่มากกว่าร้อยละ 70 ไม่รู้ว่าตนเองมี
ความดันผิดปกตหิรือไม่ (ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ, 2553 หน้า 52) 

จากผลของการวิจัย The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment 
to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) ซึ่งเป็นการวิจัยเชิงทดลองเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
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ที่ใหญ่ที่สุดที่เคยท ามา ในปลายปีค.ศ. 2002 สถาบันหัวใจ ปอด และ โลหิตแห่งชาติ (The National 
Heart, Lung, and Blood Institute -NHLBI) ได้มีการทบทวนแนวปฏิบัติแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ได้จัดท ารายงานฉบับที่ 7 เรียกว่า the Seventh Report of the 
Joint National Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure เรียกสั้นๆว่า JNC 7 (Brookes, 2005) 

ค าจ ากัดความของโรคความดันโลหิตสูง ตาม JNC7 ได้แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ ความ
ดันโลหิตสูง ระดับที่ 1 หมายถึง บุคคลที่มีความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 140-
159mmHg และ/หรือมีความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 90-99mmHgและ 
ความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 หมายถึง บุคคลที่มีความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
≥160m m Hg และ/หรือมีความดันโลหิตตัวล่ าง (Diastolic blood pressure) ≥100m m Hg
นอกจากนี้ ยังมีการจัดกลุ่มผู้ที่มี ความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 120-139mmHg 
แ ล ะ /ห รื อ มี ค ว าม ดั น โล หิ ต ตั ว ล่ า ง  (Diastolic blood pressure) 80-89m m H g ว่ า เป็ น 
prehypertension  ทั้งนี้ภาวะ Prehypertension ไม่จัดว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงแล้ว แต่เป็น
การบ่งชี้ผู้ที่มีความเสี่ยงสูง เพื่อทั้งบุคคลนั้น และบุคลากรทางการแพทย์จะได้ตระหนักต่อภาวะเสี่ยงนี้ 
และลงมือจัดการป้องกัน หรือ ถ่วงเวลาที่จะท าให้เกิดอาการของโรค (U.S. Department of Health 
and Human Services, JNC 7 report, 2004, P.12) 

ต่อมาสมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งสหรัฐอเมริกา (The American Society of 
Hypertension) โดย Thomas D Giles ซึ่งเป็นนายกสมาคม ได้เสนอค าจ ากัดความใหม่ของภาวะ
ความดันโลหิตสูงในการประชุมประจ าปีของสมาคม เมื่อวันที่ 14-18 พฤษภาคม 2005 ที่เมืองซาน 
ฟรานซิสโก ว่า “ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นกลุ่มอาการทางด้านหัวใจและหลอดเลือดที่มีการด าเนิน
ของโรคแบบก้าวหน้า และมีสาเหตุจากหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกัน มีสิ่งที่แสดงถึงความผิดปกติแต่
เนิ่นๆ (Early markers) หลายอย่างที่จะปรากฏก่อนที่ระดับความดันโลหิตจะเพ่ิมสูงขึ้นถึงระดับที่
ก าหนด ดังนั้นการจ าแนกประเภทของภาวะความดันโลหิตสูงจึงไม่ควรอาศัยระดับของความดันโลหิต
แต่เพียงอย่างเดียว การด าเนินของโรคมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของโครงสร้างและหน้าที่ของ
หัวใจและหลอดเลือดมีการท าลายของ หัวใจ ไต สมอง หลอดเลือด และอวัยวะอ่ืนๆ อันเป็นเหตุให้
เกิดการเจ็บป่วย และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร” (Brookes, 2005) คณะท างานของสมาคม (ASH 
working group) ได้เสนอค าจ ากัดความใหม่นี้เพ่ือสะท้อนถึงปัจจัยเสี่ยง และพยาธิสภาพของโรค 
แทนที่จะให้ความส าคัญกับตัวเลขของค่าความดันโลหิตแต่เพียงอย่างเดียว แต่ค าจ ากัดความนี้ ยัง
ไม่ได้ประกาศใช้อย่างเป็นทางการ 

ภาวะแทรกซ้ อนของผู้ ป่ วยความดัน โลหิ ตสู งอาจแบ่ งได้  2 กรณี คื อ  (1) 
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงโดยตรง ได้แก่ ภาวะหัวใจวาย หรือหลอดเลือดในสมองแตก 
และ (2) ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดแดงตีบหรือตัน ท าให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ไม่เพียงพอ 
ความรุนแรงของผลกระทบของความดันโลหิตสูงจึงอยู่ที่อวัยวะส าคัญๆ ของร่างกาย ที่พบมากคือ 
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ หัวใจโต หลอดเลือดหัวใจหนาและแข็งตัวขึ้น ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด หรือหัวใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิดปกติ กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทางไต คือ ไตเสื่อม 
เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ อาจน าไปสู่ไตวายเรื้อรัง ทางสมอง คือ ท าให้สมองตายจากการขาด
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เลือด เส้นเลือดในสมองตีบ น าไปสู่ภาวะอัมพาต อัมพฤกษ์ นายแพทย์สุพรรณ ศรีธรรมอดีตโฆษก
กระทรวงสาธารณสุข อธิบายถึงความร้ายแรงของโรคนี้ว่าผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตจากหัวใจวายถึงร้อย
ละ 60-75 เนื่องจากหัวใจต้องท างานหนักในการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ มีโอกาสเสียชีวิตจาก
หลอดเลือดสมองแตกหรืออุดตัน ร้อยละ 20-30 มีโอกาสเสียชีวิตจากไตวาย ร้อยละ 5-10 มีโอกาส
เป็นอัมพาตมากกว่าคนปกติถึง 5 เท่าโดยมีคนไทยเสียชีวิตจากผลของโรคความดันโลหิตสูงปีละ 
48,000 ราย เฉลี่ยชั่วโมงละ 5 ราย และมีคนไทยเป็นอัมพฤกษ์ อัมพาต ประมาณ 250,000 คน
(ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ, 2553 หน้า 53) 

เนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูงก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายถึงชีวิต 
หลายหน่วยงานจึงได้มีความพยายามในการหาวิธีป้องกันและควบคุม โดยได้พัฒนาเป็นแนวทาง
ปฏิบัติส าหรับการบริหารจัดการโรคความดันโลหิตสูง ในปี 1999 คณะอนุกรรมการจัดท าแนวปฏิบัติ
ขององค์การอนามัยโลกและ สมาคมโรคความดันโลหิตสูงนานาชาติ (The Guidelines Sub-
Committee of the World Health Organization-International Society of Hypertension-
WHO-ISH) และ Mild Hypertension Liaison Committee นับว่าเป็นแนวปฏิบัติฉบับที่ 4 หลังจาก
นั้นก็ได้มีการปรับปรุงแนวปฏิบัติให้ทันสมัยมากขึ้น ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เพ่ิมขึ้น (Whitworth, 
2003) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ได้ใช้แนวทางตามค าแนะน าของคณะท างานในโครงการ Canadian 
Hypertension Education Program (Khan N.A. et al, 2008) ว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันและรักษาภาวะความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 1) การจ ากัดการบริโภคโซเดียมไม่เกิน100 
mmol/day (65 mmol/day to 100 mmol/day ส าหรับผู้ป่วย) 2) ออกก าลังกายแบบแอโรบิค 
30-60 นาที 4-7 วัน/สัปดาห์ 3) รักษาน้ าหนักของร่างกาย โดยให้ BMI อยู่ระหว่าง 18.5 - 24.9 
kg/m2และ เส้นรอบเอว <102 cm ในผู้ชาย และ< 88 cm ในผู้หญิง 4) จ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ 
ไม่ให้เกิน 14 และ 9 units/week ในผู้ชาย และ ในผู้หญิงตามล าดับ 5) รับประทานอาหารที่มีไขมัน
อ่ิมตัว และโคเลสเตอรอลให้น้อยลง เน้นผัก ผลไม้ นม และผลิตภัณฑ์จากนมที่มีไขมันต่ า รวมทั้ง 
อาหารที่มีกากใย ธัญพืช และโปรตีนจากพืช 6) บริหารจัดการความเครียดตามที่เหมาะสมกับแต่ละ
บุคคล  7) ส าหรับการรักษาด้วยยานั้น ควรตั้งเป้าหมายการรักษาและระดับความดันโลหิตที่ก าหนด
โดยค านึงถึง ภาวะเสี่ยงต่อการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง การถูกท าลายของอวัยวะส าคัญ และ 
ภาวะการเจ็บป่วยของโรคที่เกิดร่วมกับความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ ควรควบคุมให้ระดับความดันโลหิต ต่ า
กว่า 140/90 mmHg ในผู้ป่วยทุกคน และต่ ากว่า 130/80 mmHg ในผู้ที่เป็นเบาหวาน หรือ โรคไต
เรื้อรังร่วมด้วย 

เนื่องด้วยมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิตได้จัดท าโครงการ “มสด.รักษ์สุขภาพ”เพ่ือ
ตรวจสุขภาพให้กับบุคลากรของมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต จากผลการตรวจสุขภาพเมื่อวันที่ 13-
15 มิถุนายน 2556 พบว่ามีบุคลากรที่ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง 610 คน จากผู้เข้ารับการตรวจ
เลือด 1,179 คน คิดเป็นร้อยละ 51.73 และผู้ที่มีความดันโลหิตสูง 44 คน คิดเป็น ร้อยละ3.73 ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง 42 คน คิดเป็น ร้อยละ 3.56ความผิดปกติดังกล่าวเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งน าไปสู่ ภาวะหัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง อัมพฤกษ์ อัมพาต และ ไตวาย โดยมี
ปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญคือ อายุ เพศ การสูบบุหรี่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ การขาดการมี
กิจกรรมทางกาย  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Whitworth%20JA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Whitworth%20JA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D


 
4 
 

 

คณะวิจัยได้ตระหนักถึงอันตรายและภาวะแทรกซ้อนของภาวะความดันโลหิตสูงที่
ตามมาทั้งต่อตัวผู้ป่วยเอง และ ผลกระทบต่อครอบครัว สังคม และประเทศชาติในการดูแลผู้ป่วย
เหล่านี้ หากได้ค้นพบความผิดปกติโดยเร็ว และให้ค าแนะน าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมก็สามารถจะ
ป้องกัน หรือหยุดความรุนแรงของโรคได้ ท าให้บุคคลนั้นสามารถท างานให้เกิดประโยชน์ และ มี
คุณภาพชีวิตที่ดีได้ แต่ทั้งนี้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เป็นสิ่งที่บุคคลที่เป็นเจ้าของสุขภาพ
จะต้องมีส่วนร่วมรับผิดชอบในการปฏิบัติด้วยตนเองภายใต้ค าแนะน าของบุคลากรทางสุขภาพ
คณะผู้วิจัยซึ่งเป็นอาจารย์ที่สอนวิชาการสร้างเสริมสุขภาพ การพยาบาลชุมชน และการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิตจึงได้ร่วมกันพัฒนา
โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงโดยใช้แนวทาง
ของคณะท างานในโครงการCanadian Hypertension Education Program (Khan N.A. et al, 
2008) ดังกล่าวข้างต้น ร่วมกับการประยุกต์ใช้แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ และ
ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

1.พัฒนาโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดัน
โลหิตสู งโดยการประยุกต์ ใช้ ค าแนะน าของ Canadian Hypertension Education Program
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ และทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

2.ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมในกลุ่มตัวอย่าง 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 

การวิจัยนี้ ศึกษากับ บุคลากร คู่สมรส หรือ ญาติของบุคลากรมหาวิทยาลัยราชภัฏ
สวนดุสิต เพศหญิง อายุ 40-65 ปี มีภาวะความดันโลหิตสูง หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย 

 
ตัวแปร ที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้คือ 
1. ภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 
2. โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง 
3. ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่

มีความดันโลหิตสูง  
 
รูปแบบการวิจัย 
เป็นการวิจัยกึ่งทดลองวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control 

group design) 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
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ข้อจ ากัด 
 

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการท าวิจัยมีขนาดเล็ก ดังนั้นเพ่ือขจัดตัวแปรแทรกซ้อนในการ
ทดลอง อันเนื่องมาจากความแตกต่างทางเพศ ในการวิจัยครั้งนี้ จึงเลือกศึกษาเฉพาะ เพศหญิง 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 
 

ผู้ที่มีความดันโลหิตสูง หมายถึง บุคคลที่มีระดับความดันโลหิต ≥140/90 mmHg 
หรือได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แล้วว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงแบบไม่มีสาเหตุ (Essential 
hypertension) และ อยู่ในระหว่างได้รับการรักษา 

 
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงในทั้ง 2 กรณีคือ (1) ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงโดยตรง ได้แก่ ภาวะ
หัวใจวาย หรือหลอดเลือดในสมองแตก และ (2) ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดแดงตีบหรือตัน ท า
ให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ไม่เพียงพอ ความรุนแรงของผลกระทบของความดันโลหิตสูงจึงอยู่ที่
อวัยวะส าคัญๆ ของร่างกาย ที่พบมากคือ ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจ หัวใจโต หลอดเลือดหัวใจหนา
และแข็งตัวขึ้น ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือหัวใจล้มเหลว หัวใจเต้นผิดปกติ กล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ทางไต คือ ไตเสื่อม เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ อาจน าไปสู่ไตวายเรื้อรัง ทาง
สมอง คือ ท าให้สมองตายจากการขาดเลือด เส้นเลือดในสมองตีบ น าไปสู่ภาวะอัมพาต อัมพฤกษ์ทั้งนี้ 
ในการวิจัยครั้งนี้ จะใช้อาการ อาการแสดง หรือ ดัชนีบ่งชี้ทางคลินิค ได้แก่ อาการเจ็บหน้าอก หัว
ใจเต้นผิดปกติ หัวใจโต และผลจากการตรวจ EKG 12 lead; urinalysis; blood glucose and 
hematocrit; serum potassium, creatinine (ห รื อ  estimated glomerular filtration rate 
[eGFR]), and calcium; and a lipoprotein profile (after a 9- to 12-hour fast) that 
includes high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C), and triglycerides นอกจากนั้น อาจพิจารณาตรวจวัดการขับอัลบูมินทาง
ปั ส ส าวะ  (Measurement of urinary albumin excretion) ห รื อ  albumin/creatinine ratio 
(ACR) 

โปรแกรมการเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิต
สูง หมายถึง โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยเพ่ือช่วยเหลือให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันและรักษาภาวะความดันโลหิตสูง โดยอาศัยค าแนะน าตาม
ข้อเสนอแนะของคณะท างานในโครงการCanadian Hypertension Education Program(Khan 
N.A. et al, 2008) ประกอบด้วย 7 ด้าน คือ  

1) การจ ากัดการบริโภคโซเดียมไม่เกิน100 mmol/day (65 mmol/day to 100 
mmol/day ส าหรับผู้ป่วย) 

2) การออกก าลังกายแบบแอโรบิค30-60 นาท ี4-7 วัน/สัปดาห์ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
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3) การรักษาน้ าหนักของร่างกาย โดยให้ BMI อยู่ระหว่าง 18.5 - 24.9 kg/m2และ 
เส้นรอบเอว <102 cm ในผู้ชาย และ< 88 cm ในผู้หญิง 

4) การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ ไม่ให้เกิน14 และ 9 units/week ในผู้ชาย และ 
ในผู้หญิงตามล าดับ  

5) การรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว และโคเลสเตอรอลให้น้อยลง เน้นผัก 
ผลไม้ นม และผลิตภัณฑ์จากนมท่ีมีไขมันต่ า รวมทั้ง อาหารที่มีกากใย ธัญพืช และโปรตีนจากพืช  

6) การบริหารจัดการความเครียดตามท่ีเหมาะสมกับแต่ละบุคคล   
7) การรักษาด้วยยา โดยตั้งเป้าหมายการรักษาและระดับความดันโลหิตที่ก าหนด

โดยค านึงถึง ภาวะเสี่ยงต่อการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง การถูกท าลายของอวัยวะส าคัญ และ 
ภาวะการเจ็บป่วยของโรคที่เกิดร่วมกับความดันโลหิตสูง กล่าวคือ ควบคุมให้ระดับความดันโลหิต ต่ า
กว่า 140/90 mmHg ในผู้ป่วยทุกคน และต่ ากว่า 130/80 mmHg ในผู้ที่เป็นเบาหวาน หรือ โรคไต
เรื้อรังร่วมด้วย 

องค์ประกอบที่ส าคัญของโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของ
บุคคลที่มีความดันโลหิตสูงในการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วยคุณลักษณะ 5 ประการ คือ 1) มีการ
ออกแบบและด าเนินการให้เหมาะกับความต้องการที่เฉพาะเจาะจง และสถานการณ์แวดล้อมของ
ผู้ป่วย (Tailoring) 2) มีการด าเนินการเป็นกลุ่ม (Group setting) 3) มีการให้ข้อมูลป้อนกลับ 
(Feedback) ในระหว่าง และภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมในแต่ละครั้ง 4) ให้ความส าคัญกับมิติด้าน
จิตใจ (Psychological emphasis) 5) ให้การดูแลทางการแพทย์ (Medical care) และด าเนินการ
โดยบุคลากรทางการแพทย์ 

กิจกรรมในโปรแกรมของกลุ่มทดลอง ประกอบด้วย 
1. การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 

โดยบุคลากรทางการแพทย์ และ การประเมินการรับรู้ประโยชน์ อุปสรรค ความสามารถของตนเอง 
ในการลดความดันโลหิตสูงโดยใช้แบบสอบถาม หลังจากนั้นให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะแทรกซ้อน และวิธีการจัดการตนเอง เพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงในภาพรวม  
ในสัปดาห์ที ่1 

2. สัปดาห์ที่ 2, 4, 6 และ 8 เป็นกิจกรรมการพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองทั้ง 7 
ด้านรวมทั้งการติดตาม และสนับสนุนความสามารถในการจัดการตนเอง ความมุ่งมั่นในการปฏิบัติ
ตามแผน โดยการใช้อิทธิพลระหว่างบุคคล และ ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมโดยการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่ม และการสนับสนุนการวางแผนจัดการอุปสรรคต่อการปฏิบัติ โดย
นักวิจัย หรือ ผู้ทรงคุณวุฒิ  

3. การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 
โดยบุคลากรทางการแพทย์ และ การประเมินการรับรู้ประโยชน์ อุปสรรค ความสามารถของตนเอง 
ในการลดความดันโลหิตสูงโดยใช้แบบสอบถามในสัปดาห์ที่ 10 

4. การติดตามเยี่ยมในสัปดาห์ที่ 12 เพ่ือประเมินระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านและการสนับสนุนและให้ก าลังใจในการคงไว้ซึ่งการ
ปฏิบัติที่เหมาะสมต่อไป 
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ส่วนกิจกรรมในกลุ่มควบคุม ในสัปดาห์ที่ 1 และ 10 เหมือนกลุ่มทดลอง และใน
ระหว่างนั้นปฏิบัติตนตามแผนการรักษาปกติที่ได้รับจากสถานพยาบาล รวมทั้งให้การสนับสนุนด้าน
ความรู้ ค าแนะนะ จากแผ่นพับ และเอกสารอื่นๆ เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 

 
 ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง หมายถึงผลของการเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง 
ซึ่งประเมินจาก 

1) ภาวะสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว 
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งสัมพันธ์กับการด าเนินของโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ การ
ต รว จ เลื อ ด  เ พ่ื อ ห า Fasting blood glucose, hematocrit, serum potassium, creatinine, 
estimated glomerular filtration rate (eGFR), calcium; a lipoprotein profile (after a 9- to 
12-hour fast) that includes high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C), and triglycerides; high-sensitivity C-reactive protein 
(HS-CRP) และ การตรวจปัสสาวะเพ่ือหา Microalbumin จาก random urine ซึ่งคาดหวังว่าจาก
การเข้าร่วมโปรแกรมจะท าให้ ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอวของกลุ่มตัวอย่าง
ลดลง และสามารถจัดการตนเองเป็นผลให้ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการซึ่งสัมพันธ์กับการด าเนิน
ของโรคความดันโลหิตสูง อยู่ในระดับปกติ 

2) การรับรู้ประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน หมายถึง การรับรู้
ประโยชน์ทั้งจากภายนอก และภายในตนเองของการปฏิบัติพฤติกรรมตามค าแนะน าทั้ง 7 ด้านของ
กลุ่มตัวอย่าง วัดจากแบบประเมินการการรับรู้ประโยชน์ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยอาศัยแนวคิดของ
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ จ านวน 12 ข้อ ซึ่งคาดหวังว่าจากการเข้าร่วม
โปรแกรมจะท าให้กลุ่มทดลองมีการรับรู้ประโยชน์เพิ่มขึ้นจากก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม 

3) การรับรู้อุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน หมายถึง การรับรู้
อุปสรรคที่จะมีผลขัดขวางต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน วัดจากแบบประเมินการรับรู้
อุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยอาศัยแนวคิดของแบบจ าลองการสร้าง
เสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ จ านวน 12 ข้อ ซึ่งคาดหวังว่าจากการเข้าร่วมโปรแกรมจะท าให้กลุ่ม
ทดลองมกีารรับรู้อุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดลงจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) เป็นความเชื่อและ
การรับรู้ของบุคคลว่าจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน ได้ส าเร็จ วัดจากแบบประเมินการ
รับรู้ความสามารถของตนเอง ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยอาศัยแนวคิดของแบบจ าลองการสร้างเสริม
สุขภาพของเพ็นเดอร์ จ านวน 12 ข้อ ซึ่งคาดหวังว่าจากการเข้าร่วมโปรแกรมจะท าให้กลุ่มทดลองมี
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน เพ่ิมข้ึนจากก่อนการเข้าร่วม
โปรแกรม 

5) ระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง 
ความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงแต่ละด้านในทั้ง 7 ด้าน ว่าอยู่ใน
ระดับใดใน 5 ระดับ วัดจากแบบประเมินที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
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พฤติกรรม (Transtheoretical Model and Stages of Change) ได้แก่ (1) ขั้นก่อนชั่งใจ (2) ขั้นชั่ง
ใจ (3) ขั้นเตรียมพร้อมที่จะปฏิบัติ (4) ขั้นปฏิบัติ (5) ขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการ และส าหรับขั้นที่ 
(6) คือขั้นยุติพฤติกรรมเดิมอย่างถาวร นั้นไม่น ามาประเมิน เพราะอยู่นอกเหนือขอบข่ายระยะเวลา
ของการศึกษาวิจัยนี้  ซึ่ งคาดหวังว่าจากการเข้าร่วมโปรแกรมจะท าให้กลุ่มทดลอง มี ระดับ
ความสามารถในการจัดการตนเองในแต่ละด้าน พัฒนาขึ้นสู่ขั้นที่สูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 

ได้องค์ความรู้ในการสนับสนุนให้บุคคลที่มีความดันโลหิตสูงสามารถจัดการตนเองเพ่ือควบคุม
ความดันโลหิตสูง ซึ่งสามารถน าไปใช้ในการเรียนการสอน และ การให้บริการทางวิชาการแก่สังคม 
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บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฎี เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมใน 5 ประเด็นหลัก คือ 
1) การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 
2) เป้ าหมายการรักษา และการปรับแบบแผนการด าเนินชีวิต (Lifestyle 

Modifications)  
3) มโนทัศน์หลักของแบบจ าลองการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 
4) ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model and 

Stages of Change)  
5) งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
1. การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 

การประเมินผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีวัตถุประสงค์ 3 ประการ คือ (1) เพ่ือประเมิน
แบบแผนการด าเนินชีวิต และบ่งชี้ปัจจัยเสี่ยงด้านหลอดเลือดหัวใจอื่นๆ หรือ ความผิดปกติร่วมอ่ืนๆที่
จะมีผลต่อการพยากรณ์โรค และการรักษา (2) เพ่ือหาสาเหตุของภาวะความดันโลหิตสูง (3) เพ่ือ
ประเมินการถูกท าลายของอวัยวะที่เป็นเป้าหมาย และโรคหลอดเลือดสมอง (U.S. Department of 
Health and Human Services, 2004-JNC 7, p 20) 

การประเมินผู้ป่วยความดันโลหิตสูง กระท าโดยการซักประวัติ การตรวจร่างกาย 
และ การตรวจทางห้องทดลอง หรือ การตรวจพิเศษอ่ืนๆ  

การตรวจร่างกาย ควรประกอบด้วย การวัดค่าความดันโลหิตโดยวิธีที่เหมาะสม 
และมีการตรวจสอบด้วยการวัดที่แขนอีกข้างหนึ่งด้วย , การตรวจจอประสาทตา (Optic fundi), การ
ค านวณหาดัชนีมวลกาย (Body mass index-BMI), การฟัง carotid, abdominal และ femoral 
bruits, การคล าหาต่อมไทรอยด์, การตรวจหัวใจและปอด, การตรวจท้อง เพื่อดูว่าไตขยายใหญ่ขึ้น มี
ก้อน กระเพาะปัสสาวะโป่ง หรือ มีความผิดปกติของ aortic pulsation, การตรวจชีพจร และการ
บวมของอวัยวะส่วนปลาย, และการประเมินทางระบบประสาท 

ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (JNC 7, p20) 
ปัจจัยหลัก ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูง , อายุ >55 ปีในผู้ชาย และ>65 ปีใน

ผู้หญิ ง , เบาหวาน , LDL หรือ Total cholesterol สู ง หรือ HDL ต่ า , อัตราการกรองของไต
โดยประมาณ (Estimated GFR) <60 mL/min, มีประวัติคนในครอบครัวที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
หั ว ใจตั้ งแต่ อ ายุ น้ อย  (ผู้ ช ายอายุ  <55 ปี  และ  ผู้ หญิ ง<65 ปี ), พบ อัลบู มิ น ใน ปั สส าวะ 
(Microalbuminuria), ภาวะอ้วน , BMI >30 kg/m2, ขาดการมีกิจกรรมทางกาย , บริโภคยาสูบ 
โดยเฉพาะบุหรี่มวน 

การถูกท าลายของอวัยวะที่เป็นเป้าหมาย (JNC 7, p 20) ได้แก่ หัวใจ สมอง ไต 
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย และ จอประสาทตา 
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การถูกท าลายของหัวใจ ผลที่ตามมา คือ หัวใจห้องล่างซ้ายโต (Left ventricular 
hypertrophy-LVH), อ า ก า ร เจ็ บ ห น้ า อ ก  ห รื อ  ก ล้ า ม เนื้ อ หั ว ใจ ต า ย , Prior coronary 
revascularization, หัวใจล้มเหลว 

การถูกท าลายของสมอง ผลที่ ตามมา คือ Stroke or transient ischemic 
attack, dementia 

การถูกท าลายของไต ท าให้ไตเสื่อมอย่างเรื้อรัง  
ท าให้เกิดโรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย 
จอประสาทตา (Retina) ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานานท าให้เกิดจอ

ประสาทตาเสื่อม (Retinopathy) เนื่องจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงจอประสาทตา หนาตัว โป่ง หรือ 
แตก 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ และ 
การถูกท าลายของอวัยวะส าคัญ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่แนะน าก่อนเริ่มการรักษา ประกอบด้วย EKG 12 
lead; urinalysis; blood glucose and hematocrit; serum potassium, creatinine (ห รื อ 
estimated glomerular filtration rate [eGFR]), calcium; และ a lipoprotein profile (after a 
9- to 12-hour fast) ซึ่งรวมทั้ง high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C), and triglycerides 

การตรวจอ่ืนๆที่อาจพิจารณาท า ได้แก่การตรวจวัดการขับอัลบูมินทางปัสสาวะ 
(Measurement of urinary albumin excretion) หรือ albumin/creatinine ratio (ACR) ยกเว้น 
ผู้ป่วยเบาหวาน หรือ โรคไต ที่ต้องมีการตรวจเป็นประจ าทุกปีอยู่แล้ว การตรวจพิเศษอ่ืนๆเพ่ือหา
สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูงอาจไม่จ าเป็น ยกเว้นกรณีที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ หรือ 
อาการทางคลินิก และการตรวจทางห้องทดลองอ่ืนๆที่สามารถบ่งชี้สาเหตุ เช่น vascular bruits, 
symptoms of catecholamine excess, or unprovoked hypokalemia 

การที่พบว่าอัตราการกรองที่ไตลดลง (Decreased GFR) หรือ อัลบูมินในปัสสาวะ 
มีผลต่อการพยากรณ์โรคด้วย ผลการศึกษาวิจัยพบความสัมพันธ์ระหว่าง Decreased GFR และ การ
เพ่ิมข้ึนของอัตราการป่วยและอัตราตายด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ แม้อัตราการกรองที่ลดลงเล็กน้อยก็
เพ่ิ มความ เสี่ ย งของโรคหลอด เลื อดหั ว ใจมากขึ้ น  การพบ อัลบู มิ น ในปั สสาวะ  รวมทั้ ง
microalbuminuria ถึงแม้ว่าอัตราการกรองที่ไตจะยังปกติ ก็ยังบ่งบอกถึงความเสี่ยงที่เพ่ิมข้ึนของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ควรมีการติดตามผลการตรวจวัดปริมาณการขับอัลบูนินทางปัสสาวะเป็นประจ าทุก
ปีในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ที่เป็นเบาหวาน หรือ โรคไต ร่วมด้วย 

นอกจากนี้  มีตัวบ่งชี้ที่พบใหม่ 3 อย่าง คือ (1) high-sensitivity C-reactive 
protein (HS-CRP) ซึ่ ง เป็ น สิ่ งบ อก เห ตุ ว่ า มี ก าร อั ก เส บ  (a marker of inflammation); (2) 
homocysteine; and (3) อัตราชีพจรที่เพ่ิมสูงขึ้นในผู้ป่วยบางคนที่มีปัญหาโรคหัวใจและหลอดเลือด 
แต่ไม่พบความผิดปกติของปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาติดตามระยะยาว
ข อ ง  the Framingham Heart Study Cohort (Ridker, Rifai, Rose, Buring & Cook, 2002) 
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พบว่า ผู้ที่มีระดับ LDL อยู่ในระดับที่เสี่ยงน้อยต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่มีค่าHS-CRP สูง กลับมี
อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดหัวใจสูงกว่า กลุ่มท่ีมี HS-CRP ต่ า แต่มี LDL สูง  
 
2. เป้าหมายการรักษา และการปรับแบบแผนการด าเนินชีวิต (Lifestyle Modifications)  
 

เนื่องจากภาวะความดันโลหิตสูงก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายถึงชีวิต 
หลายหน่วยงานจึงได้มีความพยายามในการหาวิธีป้องกันและควบคุม โดยได้พัฒนาเป็นแนวทาง
ปฏิบัติส าหรับการบริหารจัดการโรคความดันโลหิตสูงในปี 1999 คณะอนุกรรมการจัดท าแนวปฏิบัติ
ขององค์การอนามัยโลกและ สมาคมโรคความดันโลหิตสูงนานาชาติ (The Guidelines Sub-
Committee of the World Health Organization-International Society of Hypertension -
WHO-ISH) และ Mild Hypertension Liaison Committee นับว่าเป็นแนวปฏิบัติฉบับที่  4 ซึ่ ง
ประกาศใช้ภายหลังจากที่ได้มีการน าเสนอ และ อภิปรายในการประชุม7th WHO-ISH Meeting on 
Hypertension, Fukuoka, Japan, 29th Sept-1st Oct, 1998 (Chalmers J. et al., 1999) 

ภายหลังการประกาศใช้แนวปฏิบัติส าหรับการบริหารจัดการ โรคความดันโลหิตสูง
ในปี 1999 ได้มีหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ิมมากข้ึนที่จะสนับสนุนให้ระดับความดันโลหิต 140 มม.ปรอท 
เป็นจุดเริ่มต้นที่ถือว่ามีความดันโลหิตสูง แม้แต่ในผู้ที่มีความเสี่ยงน้อย ส่วนผู้ที่มีความเสี่ยงสูงควรใช้
ระดับที่ต่ ากว่านั้น มีค าแนะน าให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในทุกๆคน มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่ายา
บางชนิดใช้ได้ผลดีกับผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้พิเศษ แต่ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มีข้อบ่งชี้พิเศษควรเริ่มต้นการรักษา
ด้วยยาขับปัสสาวะในขนาดต่ าๆ ทั้งนี้ thiazide diuretic เป็นทางเลือกที่ราคาถูกที่สุด และได้ผล
คุ้มค่าที่สุด แต่ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงการรักษาด้วยยากลุ่มอ่ืนร่วมด้วย แม้จะมีราคาแพง แต่ก็
ได้ผลคุ้มค่ากว่า(Whitworth, 2003) 

คณะท างานในโครงการ Canadian Hypertension Education Program (Khan 
N.A. et al, 2008) ได้มีการทบทวนงานวิจัยชนิด Randomized controlled trial และ systematic 
review เกี่ยวกับการบริหารจัดการโรคความดันโลหิตสูงโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และ การใช้ยา 
ของปี 2006-2007 เพ่ิมเติมเพ่ือจัดท าค าแนะน าที่ทันสมัยฉบับปี 2007 ในเรื่องการป้องกันและบริหาร
จัดการตนเองส าหรับผู้ใหญ่ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ ผลการศึกษาได้
ข้อเสนอแนะว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันและรักษาภาวะความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 
1) การจ ากัดการบริโภคโซเดียมไม่ เกิน100 mmol/day (65 mmol/day to 100 mmol/day 
ส าหรับผู้ป่วย) 2) ออกก าลังกายแบบแอโรบิค 30-60 นาที 4-7 วัน/สัปดาห์ 3) รักษาน้ าหนักของ
ร่างกาย โดยให้ BMI อยู่ระหว่าง 18.5 - 24.9 kg/m2 และเส้นรอบเอว <102 cm ในผู้ชาย และ< 88 
cm ในผู้หญิง 4) จ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ ไม่ให้เกิน 14 และ 9 units/week ในผู้ชาย และ ใน
ผู้หญิงตามล าดับ 5) รับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว และโคเลสเตอรอลให้น้อยลง เน้นผัก ผลไม้ 
นม และผลิตภัณฑ์จากนมที่มีไขมันต่ า รวมทั้ง อาหารที่มีกากใย ธัญพืช และโปรตีนจากพืช 6) บริหาร
จัดการความเครียดตามที่เหมาะสมกับแต่ละบุคคล  7) ส าหรับการรักษาด้วยยานั้น ควรตั้งเป้าหมาย
การรักษาและระดับความดันโลหิตที่ก าหนดโดยค านึงถึง ภาวะเสี่ยงต่อการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง 
การถูกท าลายของอวัยวะส าคัญ และ ภาวะการเจ็บป่วยของโรคที่เกิดร่วมกับความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chalmers%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Whitworth%20JA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
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ควรควบคุมให้ระดับความดันโลหิต ต่ ากว่า 140/90 mmHg ในผู้ป่วยทุกคน และต่ ากว่า 130/80 
mmHg ในผู้ที่เป็นเบาหวาน หรือ โรคไตเรื้อรังร่วมด้วย ผู้ป่วยส่วนมากจ าเป็นต้องได้รับยามากกว่า 1 
ชนิด ส าหรับผู้ที่ไม่มีข้อบ่งชี้เฉพาะ ควรเริ่มการรักษาด้วย thiazide diuretic ยาอ่ืนๆที่เหมาะสมที่จะ
เป็ น  first-line therapy for diastolic and/or systolic hypertension ไ ด้ แ ก่  angiotensin-
converting enzyme (ACE) inhibitors (in nonblack patients), long-acting calcium 
channel blockers (CCBs), angiotensin receptor antagonists (ARBs) ห รื อ  beta-blockers 
(ส าหรับผู้ที่อายุน้อยกว่า 60 ปี) หากความดันซิสโตลิคสูงกว่าค่าเป้าหมาย 20 mmHg หรือ ความดัน
ไดแอสโตลิคสูงกว่าค่าเป้าหมาย 10 mmHg อาจใช้ยา first-lineagents ร่วมกันสองชนิด; ในผู้ป่วยที่
มีอาการเจ็บหน้าอก มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง หรือ ภาวะหัวใจล้มเหลว ควรใช้  beta-
blockers และ ACE inhibitors เป็น first-line therapy;  ส าหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาของโรคหลอด
เลือดสมอง ควรใช้ ACE inhibitor ร่วมกับdiuretic; ผู้ป่วย proteinuric nondiabetic chronic 
kidney disease ควรใช้ ACE inhibitors; ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานด้วย ควรใช้ ACE inhibitors หรือ  
ARBs (ในผู้ป่วยที่ไม่พบอัลบูมินในปัสสาวะควรใช้ thiazides หรือdihydropyridine CCBs) ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงทุกคนที่มีปัญหาไขมันในเลือดสูงร่วมด้วย ควรได้รับการรักษา โดยยึดเอาค่าความดัน
โลหิตที่ ก าหนด ค่าเป้ าหมาย และ กลุ่ มยา ตามที่ ระบุ ไว้ ในค าแนะน าของ the Canadian 
Cardiovascular Society position statement (recommendations for the diagnosis and 
treatment of dyslipidemia and prevention of cardiovascular disease) ผู้ ป่ ว ยความดั น
โลหิตสูงบางคนที่มีความเสี่ยงสูง แม้ระดับความดันโลหิตจะยังไม่ถึงระดับที่ก าหนดที่จะรักษาด้วย 
Statin ตามที่ระบุในเอกสารของสมาคมโรคหลอดเลือดและหัวใจของแคนาดา ก็ควรได้รับยา Statin 
จนกว่าสามารถควบคุมความดันโลหิตได้แล้ว จึงอาจพิจารณาใช้ acetylsalicylic acid therapy 
ค าแนะน านี้ได้จัดท าขึ้นโดยอาศัยระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์ และ การพิจารณาเห็นพ้องร่วมกัน
มากกว่ า 95%ของคณ ะท างาน  57 คนของ  Canadian Hypertension Education Program 
Evidence-Based Recommendations Task Force และจะมีการปรับปรุงค าแนะน านี้ให้ทันสมัยปี
ละครั้ง 

เป้าหมายสูงสุดของการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง คือ การลดการเจ็บป่วย หรือ 
เสียชีวิตจากการถูกท าลายของหลอดเลือดหัวใจและไต (JNC 7, p 25) เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่
โดยเฉพาะผู้ที่อายุ > 50 ปี จะสามารถบรรลุค่าความดันไดแอสโตลิคเป้าหมายได้  ดังนั้น การ
ตั้งเป้าหมายแรก จึงอยู่ที่การท าให้ค่าความดันซิสโตลิค ลดลงถึงที่ก าหนด คือ <140/90 mmHg ทั้งนี้ 
จะท าให้ภาวะแทรกซ้อนต่อหลอดเลือดหัวใจลดลง แต่ในผู้ป่วยที่มีเบาหวาน หรือ โรคไต ควรตั้งค่า
เป้าหมายที่ <130/80 mmHg จากผลการวิจัยทางคลินิค พบว่า การรักษาให้ความดันโลหิตลดลง จะ
ท าให้อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ลดลงโดยเฉลี่ย 35-40% กล้ามเนื้อหัวใจตาย (MI) 
ลดลง 20-25% หัวใจวายลดลงมากกว่า 50%  (Neal B., MacMahon S. & Chapman N., 2000) มี
การคาดประมาณว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระยะท่ี 1 ที่มีปัจจัยเสี่ยงด้านหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งสามารถ
ลดความดันโลหิตซิสโตลิคลงได้ 12 mmHg เป็นเวลา 10 ปีขึ้นไป จะป้องกันการเสียชีวิตได้ 1 คนใน
ทุกๆ 11 คน ที่เข้ารับการรักษา (1 death for every 11 patients treated) แต่ส าหรับผู้ป่วยที่เกิด
อาการของภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจ หรือ อวัยวะส าคัญถูกท าลายแล้ว การลดความดัน
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โลหิตดังกล่าวจะป้องกันการเสียชีวิตได้ถึง 1 คน ในผู้ป่วยทุกๆ 9 คน (Ogden, He, Lydick & 
Whelton, 2000) 

ค่าเป้าหมายของการรักษา คือ ค่าความดันซีสโตลิค <140 mmHg ค่าความดันได
แอสโตลิค <90 mmHg ในผู้ป่วยส่วนมาก การลดค่าความดันซีสโตลิคท าได้ยากกว่าค่าความดันได
แอสโตลิค ถึงแม้การควบคุมความดันโลหิตจะได้ผลดีในผู้ป่วยส่วนมาก แต่ในผู้ป่วยบางรายต้องใช้ยา
ถึง 2 ชนิด หรือมากกว่าขึ้นไป (JNC 7, p 25) 

การปรับแบบแผนการด าเนินชีวิต (Lifestyle Modifications) (JNC 7, p 25-26) 
การปรับแบบแผนการด าเนินชีวิต เป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ทุกคน การลดน้ าหนักแค่ 4.5 กิโลกรม ก็มีผลท าให้ความดันโลหิตลดลง หรือ ป้องกันการเกิดความดัน
โลหิตสูงในประชากรที่มีน้ าหนักเกิน การปรับแบบแผนการด าเนินชีวิตช่วยลดความดันโลหิต ป้องกัน 
หรือ หน่วงเวลาการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง ส่งเสริมประสิทธิผลของยาลดความดันโลหิต และลด
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจการปฏิบัติตามค าแนะน าเกี่ยวกับประกอบด้วย 

1) การลดน้ าหนัก เพ่ือรักษาน้ าหนัก ให้ดัชนีมวลกาย อยู่ระหว่าง 18.5–24.9 
kg/m2 จะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง 5–20 mmHg/10kg 

2) การปฏิบัติตามค าแนะน าเกี่ยวกับแผนการรับประทานอาหาร Dietary 
Approaches to Stop Hypertension (DASH) คือ อาหารที่อุดมด้วยผลไม้ ผัก และ ผลิตภัณฑ์จาก
นมที่มีไขมัน และโคเลสเตอรอลต่ า รวมทั้งอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัวต่ าอาหารที่อุดมด้วยโปแตสเซียม 
และแคลเซียมจะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง 8–14 mmHg 

3) การลดการบริโภคโซเดียม ให้ไม่เกิน 100 mmol per day (2.4 g sodium or 
6 g sodium chloride) จะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง 2–8 mmHg 

4) การมีกิจกรรมทางกายแบบแอโรบิคเป็นประจ า เช่น การเดินช้าๆ อย่างน้อย 
30 นาที เป็นเวลาหลายๆวันในสัปดาห์จะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง 4–9 mmHg 

5) จ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ไม่ให้เกิน 30 มล. ของ ethanol ต่อวัน (หรือ  1 
drink) ในผู้ชาย และ 15 มล. ในผู้หญิง และผู้ที่มีน้ าหนักน้อย โดยที่ 1 drink เทียบได้กับ 12 oz of 
beer, 5 oz of wine, and 1.5 oz of 80-proof liquor จะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง 2–4 
mmHg 

เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงต่อหลอดเลือดหัวใจ ในภาพรวม ควรเลิกสูบบุหรี่ด้วย 
ประสิทธิผลของการปฏิบัติตามค าแนะน านี้ ขึ้นอยู่กับปริมาณที่ท า และ ระยะเวลา 

ส าหรับบางคนอาจได้ผลมากกว่านี้ 
 
3. มโนทัศน์หลักของแบบจ าลองการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 

เพ็นเดอร์ (Nola J. Pender) ได้น าเสนอแบบจ าลองการสร้างเสริมพฤติกรรม
สุขภาพฉบับปรับปรุงในปี  ค.ศ. 1996 โดยอาศัยผลการวิจัยในกลุ่มประชากรต่าง ๆ ซึ่งท าให้ทราบถึง
ปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ องค์ประกอบหลักของแบบจ าลอง ได้แก่ ปัจจัย
ด้านคุณลักษณะ และประสบการณ์ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านความคิดความรู้สึกเฉพาะต่อพฤติกรรมนั้น
และผลลัพธ์ทางด้านพฤติกรรม (Srof, Brenda J. & Velsor-Friedrich, Barbara., 2006)  
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ภาพที่ 2.1 แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ (ปรับปรุง ค.ศ. 1996) 

ที่มา: Srof B. J. &Velsor-Friedrich B. (2006).P. 368 
1. ปัจจัยด้านคุณลักษณะและประสบการณ์ส่วนบุคคล (Individual characteristics 

and experiences) 
บุคคลแต่ละคนมีคุณลักษณะและประสบการณ์ส่วนบุคคล มีผลต่อการกระท าที่

ตามมาภายหลัง กล่าวคือ พฤติกรรมเดิมที่เก่ียวข้องและปัจจัยส่วนบุคคล 
1.1 พฤติกรรมเดิมที่ เกี่ยวข้อง (Prior related behavior) ความส าเร็จ หรือ 

ล้มเหลวของการท าพฤติกรรมที่คล้ายคลึงกันก่อนหน้านี้ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลทั้งโดยตรงและโดยอ้อม
ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ อิทธิพลโดยตรงอาจถูกสร้างเป็นสุขนิสัยท าให้ปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้นโดยอัตโนมัติ อิทธิพลโดยอ้อมอธิบายได้ตามทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social 
cognitive theory) พฤติกรรมที่ได้ปฎิบัติจริง และ ข้อมูลป้อนกลับจากการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น เป็น
แหล่งข้อมูลที่ส าคัญท าให้บุคคลรับรู้ความสามารถหรือทักษะของตนเอง ตามที่แบนดูราเรียกว่า ความ
คาดหวังเกี่ยวกับความสามารถแห่งตน (Self-efficacy) ส่วนการคาดการณ์ประโยชน์ที่จะได้รับจาก
การปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าว คือ ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการแสดงพฤติกรรม (Outcome 
expectancy) ถ้าประโยชน์ในระยะสั้นเกิดขึ้นเร็วก็จะมีแนวโน้มกระท าพฤติกรรมนั้นซ้ าๆ นอกจากนี้
การปฏิบัติพฤติกรรมให้ส าเร็จนั้น จ าเป็นจะต้องเอาชนะอุปสรรคที่เคยประสบและเก็บสะสมไว้ ใน
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ความทรงจ าด้วย ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับอารมณ์นั้นพบว่าการกระท าใด ๆ ก็ตามมักมีอารมณ์ หรือ 
ความรู้สึกต่างๆ เกิดขึ้นร่วมด้วยทั้งทางบวกและลบ อาจเกิดขึ้นก่อน ระหว่าง หรือ ภายหลังการ
กระท าพฤติกรรม ความรู้สึกดังกล่าวถูกบันทึกอยู่ในความทรงจ า เป็นข้อมูลซึ่งจะถูกดึงออกมาเมื่อมี
การพิจารณาไตร่ตรองเก่ียวกับการกระท าพฤติกรรมนั้นในภายหลัง 

 พฤติกรรมเดิมที่เกี่ยวข้อง จึงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความคิดความรู้สึกเฉพาะต่อ
พฤติกรรมนั้น  พยาบาลสามารถช่วยให้ผู้รับบริการ ปรับความคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่ผ่านมาในเชิง
ทางบวก โดยมุ่งเน้นที่ประโยชน์ของพฤติกรรม สอนวิธีเอาชนะอุปสรรคเพ่ือให้สามารถกระท า
พฤติกรรมได้ส าเร็จ และส่งเสริมให้รับรู้ข้อมูลสมรรถนะของตนเองในทางบวก โดยผ่านประสบการณ์ที่
ประสบความส าเร็จและการให้ข้อมูลป้อนกลับทางบวก 

1.2 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) แบ่งได้ 3 ด้านดังนี้ 
1.2.1 ด้านชีวภาพ (Biological aspect) เช่น อายุ เพศ ดัชนีมวลรวมของ

ร่างกาย (Body mass index) ภาวะเจริญพันธุ์ เช่น อยู่ในระยะวัยรุ่น วัยหมดประจ าเดือน ขีด
ความสามารถในการท างานแบบต่อเนื่อง ความแข็งแกร่ง ความคล่องแคล่ว ว่องไว เป็นต้น 

1.2.2 ด้านจิตใจ (Psychological aspect) เช่น ความรู้สึกในคุณค่าของ
ตนเอง แรงจูงใจในตนเอง สมรรถนะส่วนบุคคล การรับรู้ภาวะสุขภาพ และการนิยามสุขภาพ เป็นต้น 

1.2.3 ด้านสังคมวัฒนธรรม (Sociocultural aspect) เช่น เชื้อชาติ ลักษณะ
ทางวัฒนธรรม การศึกษา และฐานะทางเศรษฐกิจ สังคม เป็นต้น 

ปัจจัยส่วนบุคคลมีมากมาย บางปัจจัยมีอิทธิพลเฉพาะต่อบางพฤติกรรมเท่านั้น 
เช่น ขีดความสามารถในการท างานแบบต่อเนื่อง มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมการออกก าลังกาย 
แต่ไม่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ดังนั้นในการให้การพยาบาลควรพิจารณาเฉพาะปัจจัย
ที่มีข้อสนับสนุนเชิงทฤษฎีว่าสามารถอธิบาย หรือ ท านายพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพที่เป็นเป้าหมาย
ได้ และควรค านึงว่าปัจจัยส่วนบุคคลบางอย่างเป็นสิ่งที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 

2. ปัจจัยด้านความคิดความรู้สึกเฉพาะต่อพฤติกรรมนั้น (Behavior-specific 
cognitions and affect) เป็นแรงจูงใจที่ส าคัญ และเป็นแก่นส าคัญส าหรับการให้การพยาบาล 
เนื่องจากสามารถปรับเปลี่ยนได้ด้วยวิธีทางการพยาบาล ปัจจัยดังกล่าวได้แก่ 

2.1 การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived benefits of 
action) บุคคลมักคาดการณ์ประโยชน์ที่จะได้รับหรือผลลัพธ์ เป็นการวาดมโนทัศน์ของผลด้านบวก
หรือผลที่เสริมแรง โดยอาศัยประสบการณ์ตรงหรือจากการสังเกตประสบการณ์ของผู้อ่ืน บุคคลมี
แนวโน้มที่จะกระท าพฤติกรรมที่มีความเป็นไปได้สูงว่าจะเกิดประโยชน์ ประโยชน์ในที่นี้ มีทั้งภายใน 
เช่น ความรู้สึกตื่นตัว ความอ่อนล้าลดลง ประโยชน์ภายนอก เช่น การได้รับรางวัล การได้เข้าร่วมกลุ่ม
ในสังคม เป็นต้น การรับรู้ประโยชน์ภายนอกเป็นแรงจูงใจเริ่มต้นในการกระท าพฤติกรรม ส่วนการ
รับรู้ประโยชน์ภายในจะเป็นแรงจูงใจให้กระท าต่อเนื่อง จะเห็นว่าการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ
พฤติกรรม มีอิทธิพลจูงใจให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ แต่จะมีอิทธิพลมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับ
ความส าคัญของประโยชน์ดังกล่าว และ ระยะเวลาระหว่างการปฏิบัติและการเกิดประโยชน์นั้น 

2.2 การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived barriers to action) 
มีผลต่อความตั้งใจและการลงมือปฏิบัติ อาจเป็นสิ่งที่คาดการณ์คิดไปเองหรือมีอยู่จริงก็ได้ เช่น ความ
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ไม่เหมาะสม ความไม่สะดวก ความสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย ความยากล าบาก การสูญเสียเวลา เป็นต้น 
การรับรู้อุปสรรคมักเป็นสิ่งสกัดกั้นการปฏิบัติรวมทั้งท าให้เกิดการสูญเสีย เช่น การเสียดายความพึง
พอใจส่วนบุคคลอาจเป็นอุปสรรคท าให้ไม่อยากเลิกสูบบุหรี่ การรับรู้อุปสรรคจะท าให้บุคคลหลีกเลี่ยง
หรือไม่กระท าพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉพาะในบุคคลที่ขาดความพร้อมและรับรู้อุปสรรคสูง จะเห็นว่า
การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม มีอิทธิพลโดยตรงในการขัดขวางการปฏิบัติ และ มีผลโดย
อ้อมท าให้ความมุ่งม่ันที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน ลดลง 

2.3 การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Perceived self-efficacy) เป็นความเชื่อ
และการรับรู้ของบุคคลว่าจะสามารถท าพฤติกรรมนั้นส าเร็จได้ ความคิดความรู้สึกเฉพาะต่อพฤติกรรม
นั้น เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง ถ้ามีความรู้สึกด้านบวกมากจะ
ยิ่งรับรู้ความสามารถของตนเองสูงขึ้น และมีอิทธิพลโดยตรงต่อการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ
พฤติกรรม กล่าวคือ ถ้าบุคคลรับรู้ความสามารถของตนเองสูงจะยิ่งรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรมต่ า มีอิทธิพลส่งเสริมการปฏิบัติพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพโดยตรง และมีผลโดยอ้อมผ่าน
การรับรู้อุปสรรค และ ความมุ่งม่ันที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน 

2.4 ความรู้สึกเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมนั้น (Activity-related affect) การ
ปฏิบัติพฤติกรรมย่อมมีความรู้สึกด้านบวกและลบเกิดขึ้นร่วมด้วย อาจเกิดขึ้นก่อนระหว่างหรือ
ภายหลังการกระท า ซึ่งจะถูกนิยามตามความรู้สึกความเข้าใจและเก็บสะสมในความทรงจ า มีผลต่อ
ความคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมนั้น ๆ ในภายหลัง การตอบสนองทางอารมณ์ต่อพฤติกรรมประกอบด้วย
องค์ประกอบ 3 ส่วน คือ การปลุกเร้าอารมณ์ท่ีเกิดจากการปฏิบัติพฤติกรรม ตัวผู้ปฏิบัติพฤติกรรมเอง 
และสิ่งแวดล้อมในขณะปฏิบัติพฤติกรรมดังกล่าว พฤติกรรมที่ปฏิบัติแล้วเกี่ยวข้องกับความรู้สึกด้าน
บวกจะถูกน ามาปฏิบัติซ้ า แต่ถ้าเกี่ยวข้องด้านลบจะหลีกเลี่ยง แต่บางพฤติกรรมอาจท าให้เกิด
ความรู้สึกทั้งด้านบวกและลบจึงต้องเปรียบเทียบกัน ความรู้สึก หรือ อารมณ์ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นมีความต่างจากเจตคติ เพราะเจตคติไม่ใช่ความรู้สึกที่ เกิดจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้น แต่เกิดจากการประเมินค่าผลลัพธ์ของพฤติกรรม ความรู้สึกจึงมีผลโดยตรงต่อการ
ปฏิบัติพฤติกรรม และมีผลโดยอ้อมผ่านการรับรู้สมรรถนะของตนเอง และ ความยึดมั่นที่จะปฏิบัติ
พฤตกิรรมตามแผน 

2.5 อิทธิพลด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal influences) เป็น
ความนึกคิดที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม ความเชื่อและเจตคติของบุคคลอื่น อาจตรงหรือไม่ตรงกับความ
เป็นจริงก็ได้ แหล่งส าคัญที่สุดของอิทธิพลด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่มีต่อพฤติกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพ คือ ครอบครัว เพ่ือน เจ้าหน้าที่สุขภาพ นอกจากนี้รวมถึงบรรทัดฐานทางสังคม แรง
สนับสนุนทางสังคม และ ตัวแบบอย่าง 

บรรทัดฐานทางสังคมเป็นสิ่งก าหนดมาตรฐานส าหรับการปฏิบัติที่คนส่วนใหญ่
ยอมรับหรือไม่ยอมรับ แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่งประโยชน์ในการสนับสนุนการคงไว้ซึ่งการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนตัวแบบอย่างสามารถแสดงให้เห็นถึงล าดับขั้นตอนของพฤติกรรมและ
เป็นกลยุทธ์ที่ส าคัญส าหรับใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม อิทธิพลด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคลมี
ผลโดยตรงต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และมีผลโดยอ้อมผ่านแรงกดดันทางสังคมหรือการกระตุ้น
ความยึดมั่นที่จะปฏิบัติตามแผน 
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บุคคลแต่ละคนมีความอ่อนไหวต่อความปรารถนา แบบอย่าง และความชื่นชมของ
บุคคลอ่ืนแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามถ้ามีแรงจูงใจเพียงพอ บุคคลจะปฏิบัติตามวิถีทางที่สอดคล้องกับ
อิทธิพลของบุคคลอื่นโดยมักปฏิบัติพฤติกรรมที่ได้รับการชื่นชมและพฤติกรรมที่สังคมสนับสนุน การมี
อิทธิผลของบุคคลอื่นใดนั้นจะต้องให้ความสนใจต่อพฤติกรรม ความปรารถนา และสิ่งกระตุ้นจากผู้อ่ืน 
ท าความเข้าใจและซึมซับสิ่งเหล่านั้นเข้าสู่มโนภาพเกี่ยวกับพฤติกรรมนั้นๆ การยอมรับพฤติกรรมของ
บุคคลอ่ืนอาจแตกต่างกันไปตามระยะพัฒนาการ ดังจะเห็นชัดเจนในเด็กวัยรุ่น นอกจากนี้พบว่าใน
บางวัฒนธรรมมีการเน้นอิทธิพลของผู้อื่นค่อนข้างมาก 

2.6 อิทธิพลด้านสถานการณ์ (Situational influences) คือการรับรู้และความรู้สึก
นึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับสถานการณ์หรือบริบทที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม ซึ่งสามารถส่งเสริมห รือ
ขัดขวางการปฏิบัติ เช่น การรับรู้ทางเลือกที่มีอยู่ ลักษณะของความต้องการ และสุนทรียภาพของ
สิ่งแวดล้อมที่พฤติกรรมดังกล่าวจะถูกปฏิบัติ มีอิทธิพลโดยตรงต่อพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 
และโดยอ้อมผ่านความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน 

3. ผลลัพธ์ทางด้านพฤติกรรม (Behavioral Outcome) 
3.1 ความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน (Commitment to a plan of 

action) เป็นปัจจัยในการผลักดันให้บุคคลริเริ่มและปฏิบัติพฤติกรรมจากเริ่มต้นไปจนจบได้ เว้นแต่มี
ความต้องการ/การเรียกร้อง หรือความชอบอย่างอ่ืนที่เหนือกว่า เป็นกระบวนการที่ต้องใช้ความรู้
ความคิด ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) เจตจ านงที่จะปฏิบัติที่เฉพาะเจาะจง ในเวลา สถานที่ที่ก าหนด
ร่วมกับบุคคลอ่ืนหรือปฏิบัติเพียงล าพังโดยไม่ค านึงถึงความชื่นชอบ และความนึกคิดในขณะนั้น 2) กล
ยุทธ์ หรือวิธีการที่แน่นอนส าหรับการปฏิบัติให้เป็นผลส าเร็จและการเสริมแรงในการปฏิบัติ ซึ่งเป็น
สิ่งจ าเป็น เพราะถ้ามีเพียงเจตจ านงอย่างเดียวโดยไม่มีวิธีการที่เหมาะสมมักจะปฏิบัติพฤติกรรมไม่
ส าเร็จ 

3.2 การเรียกร้องและความชอบอย่างอ่ืนที่ เกิดขึ้น กะทันหัน (Immediate 
competing demands and preferences) หมายถึงพฤติกรรมที่เป็นทางเลือกอ่ืนซึ่งเข้ามาอย่าง
กะทันหันก่อนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่วางไว้ซึ่งต่างจากอุปสรรค คือ ความต้องการหรือ
การเรียกร้องอ่ืน (Competing demands) เป็นพฤติกรรมที่ไม่ได้คาดคิดมาก่อนอาจเป็นความ
ต้องการภายนอก หรือ ความบังเอิญด้านสภาพแวดล้อม เป็นความขัดแย้งที่บุคคลควบคุมได้ค่อนข้าง
น้อย เช่น ก าลังจะออกก าลังกาย แต่มีงานด่วนต้องท า หรือ ลูกร้องกินนม จ าต้องไปปฏิบัติพฤติกรรม
อ่ืนไม่อย่างนั้นจะเกิดผลเสียต่อตนเองและผู้อ่ืนที่มีความส าคัญ ส่วนความชอบอย่างอ่ืน (Competing 
preferences) หมายถึง การเลือกท าพฤติกรรมอ่ืนที่ชอบมากกว่า เป็นความขัดแย้งที่บุคคลควบคุมได้
ค่อนข้างสูง การที่จะต้านความชอบอ่ืนได้ต้องอาศัยความสามารถในการควบคุมตนเอง ซึ่งในแต่ละคน
จะมีความแตกต่างกันออกไป 

ความต้องการและความชอบอ่ืนที่เข้ามาในขณะนั้น มีผลกระทบโดยตรงต่อโอกาส
ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ รวมทั้งความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมตามแผน หรือท าให้ไม่ปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่ตั้งใจไว้ อย่างไรก็ตามการมีความตั้งใจแน่วแน่ในการปฏิบัติตามแผนอาจช่วยให้
สามารถปฏิบัติพฤติกรรมจนเสร็จสิ้นสมบูรณ์ได้แม้จะมีความต้องการและความชื่นชอบอื่นในขณะนั้น 
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3.3 พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ (Health promoting behavior) เป็นเป้าหมาย
สุดท้ายหรือผลลัพธ์ในแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพ พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพจะช่วยให้
บุคคลมีสุขภาพดีตลอดช่วงชีวิตโดยเฉพาะเมื่อผสมผสานอยู่ในวิถีชีวิต 

 
การน าแนวคิดของแบบจ าลองสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์มาใช้ในการวิจัยนี้ 
 ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของแบบจ าลองสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ มาออกแบบกิจกรรมการ
พัฒนาทักษะในการจัดการตนเองทั้ง 7 ด้าน ในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6 และ 8 โดยการสร้างความตระหนัก
ถึงประโยชน์ของการท ากิจกรรม สอบถามถึงปัญหาอุปสรรคท่ีกลุ่มตัวอย่างคาดว่าจะพบจากการน าไป
ปฏิบัติต่อที่บ้าน และการเพ่ิมการรับรู้ความสามารถของตนเองของกลุ่มตัวอย่าง  โดยการมีตัวอย่าง
แสดง ให้ฝึกทดลองท า นอกจากนั้นจะอนุญาตให้น าเครื่องมือ หรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการสาธิต หรือ คู่มือ
การปฏิบัติให้กลุ่มตัวอย่างน ากลับไปท าต่อที่บ้าน มีการกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง ตั้งเป้าหมายที่เหมาะ
กับตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือส่งเสริมความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตน และขอให้กลุ่ม
ตัวอย่างบันทึกค่าความดันโลหิตทุกวัน หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง ในเวลาเช้าหลังตื่นนอน ในสมุด
บันทึกประจ าตัว เพ่ือน ามาแสดงต่อผู้วิจัยทุกครั้งที่มาร่วมกิจกรรม และผู้วิจัยจะวัดค่าความดันโลหิต 
ชั่งน้ าหนัก และวัดเส้นรอบวงเอว พร้อมแจ้งผลให้กลุ่มตัวอย่างทราบ พร้อมทั้งติดตาม สอบถามการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มตัวอย่าง 
 
4. ทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model and Stages of 
Change)  

มโนทัศน์หลักของทฤษฎี 
ทฤษฎีTTM ประกอบด้วย มโนทัศน์หลัก 4 ส่วน คือ 1) ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม (Stages of change) 2) กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Process of change) 3) 
ความสมดุลของการตัดสินใจ (Decisional balance) และ 4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Self-efficacy) โดยแต่ละส่วนมีความหมาย หรือ ค าอธิบายดังแสดงใน ตารางที่ 2.1 
ตารางท่ี 2.1 ค าอธิบายมโนทัศน์หลักของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

มโนทัศน์หลัก ค าอธิบาย 
ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stages of change) 
 -ขั้นก่อนชั่งใจ -ไม่มีความตั้งใจจะท า ในช่วง 6 เดือนข้างหน้า 
 -ขั้นชั่งใจ -ตั้งใจว่าจะท า ภายในช่วง 6 เดือนข้างหน้า 
 -ขั้นเตรียมพร้อมที่จะปฏิบัติ -ตั้งใจว่าจะท า ภายในช่วง 30 วัน และเริ่มท าพฤติกรรม

บางอย่างแล้ว 
 -ขั้นปฏิบัติ -เปลี่ยนพฤติกรรมอย่างปรากฏชัด/สังเกตได้ น้อยกว่า 6 เดือน 
 -ขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการ -เปลี่ยนพฤติกรรมอย่างปรากฏชัด/สังเกตได้ มากกว่า 6 เดือน 
 -ขั้นยุติพฤติกรรมเดิมอย่างถาวร -ไม่มีอะไรมาเย้ายวนให้กลับไปท าพฤติกรรมเดิมได้อีก สามารถ

มั่นใจได้ 100% มีการเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างถาวรตลอดชีวิต 
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มโนทัศน์หลัก ค าอธิบาย 
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Process of change) 
 -การปลุกจิตส านึก 
(Consciousness raising) 

-การพบ หรือ เรียนรู้ ข้อมูล แนวคิด เกร็ด (Tips) ที่ช่วย
สนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

 -การระบายความรู้สึก 
(Dramatic relief) 

-การผูกโยงความรู้สึกแง่ลบ (กลัว วิตกกังวล) กับพฤติกรรมที่
ไม่ดีต่อสุขภาพ 

 -การประเมินตนเองซ้ า 
  (Self-reevaluation) 

-การตระหนักว่าการเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นส่วนส าคัญของ
เอกลักษณ์ตนเอง 

 -การประเมินสิ่งแวดล้อมซ้ า 
  (Environmental 
reevaluation) 

-การตระหนักว่าพฤติกรรมที่ไม่ดีจะท าให้เกิดปัญหา หรือ
ตระหนักว่าพฤติกรรมที่ดีจะส่งผลดี ต่อบุคคลใกล้ตัว หรือ
สิ่งแวดล้อม 

 -การปลดปล่อยตนเอง 
  (Self-liberation) 

-การตั้งปฎิญญาแน่วแน่ที่จะเปลี่ยนแปลง 

 -ความสัมพันธ์ช่วยเหลือ 
  (Helping relationships) 

-การเสาะแสวงหาและรับการสนับสนุนทางสังคม เพ่ือการ
เปลี่ยนแปลง 

 -การใช้เงื่อนไขต่อสู้ 
 (Counterconditioning) 

-การแลก หรือ แทนที่พฤติกรรมที่ไม่ดี ด้วยพฤติกรรมที่ดีกว่า 

 -การบริหารตัวเสริมแรง 
 (Reinforcement 
management) 

-การเพ่ิมรางวัลกับพฤติกรรมที่ดี และงด/ลดรางวัลกับ
พฤติกรรมที่ไม่ดี 

 -การควบคุมสิ่งยั่วยุ 
 (Stimulus control) 

-การก าจัดสิ่งยั่วยุที่ท าให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่ดี เพ่ิมสิ่งกระตุ้นที่
ท าให้เกิดพฤติกรรมที่ดี 

 -การปลดปล่อยทางสังคม 
  (Social liberation) 

-การตระหนักว่าบรรทัดฐานทางสังคมสนับสนุนพฤติกรรมที่ดี 

ความสมดุลของการตัดสินใจ (Decisional balance) 
-สนับสนุน (Pro) -ประโยชน์ที่จะได้รับหากเปลี่ยนพฤติกรรม 
 -ต่อต้าน (Con) -สิ่งที่จะต้องสูญเสียไป หากเปลี่ยนพฤติกรรม 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) 
 -ความมั่นใจ (Confidence) -ความมั่นใจว่าสามารถปฏิบัติพฤติกรรมที่ดี ท่ามกลาง

สถานการณ์ที่ท้าทายทั้งหลาย 
 -สิ่งเย้ายวน (Temptation) -ความเย้ายวนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมที่ไม่ดี ท่ามกลาง

สถานการณ์ที่ท้าทายทั้งหลาย 
ที่มา: Prochaska, Redding & Evers, 2008, pp.98-99 
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1. ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Stages of change) 
มโนทัศน์เกี่ยวกับขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมีความส าคัญเพราะเป็นมิติที่

เกี่ยวข้องกับเวลา ในอดีตคนมักมองว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดดๆ 
(Discrete event) เช่น การเลิกบุหรี่  การเลิกเหล้ า แต่ทฤษฎีนี้ ให้มุมมองว่าการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยเวลา พฤติกรรมไม่สามารถเปลี่ยนได้เพียงชั่วข้ามคืน แม้จะมี
จุดเปลี่ยนที่อาจมองเห็นสังเกตเห็นได้ และบางครั้งอาจเป็นการเปลี่ยนแปลงแบบทันทีทันใด หรือที่
บางครั้งเราเรียกว่า เปลี่ยนแบบหน้ามือเป็นหลังมือ แต่ในทางจิตวิทยาแล้ว คนๆ ที่เราเห็นว่า
เปลี่ยนแปลงไปแบบนั้น มีกลไกการปรับเปลี่ยนเกิดขึ้นภายในจิตใจ เพียงแต่เรามองไม่เห็นจาก
ภายนอกเท่านั้นเอง  ดร. โพรเชสก้า ได้แบ่งขั้นตอนของกระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไว้ 6 ขั้น 
ดังนี้ (Prochaska, Redding & Evers, 2008, p.100) 

 1.1 ขั้นก่อนชั่งใจ ในขั้นนี้บุคคลจะไม่ตระหนัก หรือคิดที่จะเปลี่ยนพฤติกรรมเลย 
อย่างน้อยที่สุดภายใน 6 เดือนข้างหน้า ที่เป็นอย่างนี้อาจเป็นเพราะคนนั้นไม่ได้รับข้อมูล ได้รับข้อมูล
จ ากัด หรือไม่เข้าใจข้อมูลที่ได้รับมา ท าให้ไม่เข้าใจถึงผลที่ตามมาจากพฤติกรรม บางคนอาจเคย
พยายามที่จะเปลี่ยนหลายครั้งแต่ล้มเหลว เลยขาดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการ
เปลี่ยนพฤติกรรม คนในกลุ่มนี้ มักพยายามหลบเลี่ยง ที่จะอ่าน สนทนา หรือ คิดถึงพฤติกรรมเสี่ยง
ของตน จึงมักถูกจัดว่าเป็นกลุ่มที่ต่อต้าน ไม่มีแรงจูงใจ หรือ ไม่พร้อมที่จะเข้าร่วมโครงการส่งเสริม
สุขภาพ หรือ อาจกล่าวในอีกลักษณะหนึ่งว่า โครงการส่งเสริมสุขภาพแบบเดิมๆที่จัดอยู่นี้ จะยังไม่  
“โดนใจ” หรือ สอดคล้องกับปัญหา และ ความต้องการของเขา  

1.2 ขั้นชั่งใจ ในขั้นนี้บุคคลเริ่มตระหนักถึงผลดีของการเปลี่ยนพฤติกรรม แต่ยังห่วง
สิ่งที่จะต้องสูญเสียไป มีความคิดที่จะเปลี่ยนพฤติกรรม ภายใน 6 เดือนข้างหน้า การคิดถึงสิ่งที่จะต้อง
สูญ เสี ย ไปหากเปลี่ ยนพฤติกรรม  อาจท าให้ บุ คคลในกลุ่ มนี้ มี ความลั งเล  สองจิตสองใจ 
ผลัดวันประกันพรุ่ง และติดอยู่ในระยะนี้เป็นเวลานาน โครงการส่งเสริมสุขภาพแบบเดิมๆที่ คาดหวัง
ว่าคนจะเข้าร่วมกิจกรรมทันทีทันใด จะไม่สอดคล้องกับความต้องการของคนกลุ่มนี้  

1.3 ขั้นเตรียมพร้อมที่จะปฏิบัติ บุคคลจะมีการเตรียมพร้อมที่จะเปลี่ยนแปลงหรือ
เริ่มมีพฤติกรรมย่อย ที่สอดคล้องกับพฤติกรรมเป้าหมาย เช่น หากพฤติกรรมเป้าหมายคือการออก
ก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ บุคคลในกลุ่มนี้ จะเริ่มซื้อเสื้อผ้า รองเท้าออกก าลังกาย บางคนอาจเริ่มออก
ก าลังกายเล็กๆ น้อยๆ แบบไม่เป็นประจ า ท าบ้างหยุดบ้าง ยังไม่ถึงระดับมาตรฐานหรือระดับที่มี
ประสิทธิภาพของพฤติกรรมที่พึงประสงค์ โครงการส่งเสริมสุขภาพต่างๆ เช่น โครงการออกก าลังกาย 
อดบุหรี่ ลดน้ าหนัก ฯลฯ ควรตั้งเป้าไปที่คนในกลุ่มนี้  

1.4 ขั้นปฏิบัติ จะเป็นขั้นที่บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแล้ว อย่างมีความคง
เส้นคงวา หากบุคคลมีเกิดพฤติกรรมเป้าหมาย ที่ปรากฏชัด หรือ สังเกตได้ และด าเนินมาอย่าง
สม่ าเสมอ แต่เป็นเวลาน้อยกว่า 6 เดือน เราจะจัดไว้ในกลุ่มนี้  มีข้อพึงระวังไว้ว่า แม้จะมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบางอย่างแล้ว ก็ไม่ได้หมายความว่าบุคคลนั้นจะอยู่ในขั้นปฏิบัติเสมอไป การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่นับว่าอยู่ในขั้นปฏิบัติ ต้องเป็นการเปลี่ยนแปลงที่ครบถ้วนตามเกณฑ์
มาตรฐานที่นักวิทยาศาสตร์ หรือ บุคลากรระดับวิชาชีพตกลงกันว่าเพียงพอที่จะลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคได้ ยกตัวอย่างการสูบบุหรี่ ในอดีตเคยนับว่าการลดจ านวนบุหรี่ที่สูบ หรือ การเปลี่ยนไปใช้ 
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บุหรี่ที่มีทาร์ หรือ นิโคตินน้อยลงก็ถือว่าเป็นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแล้ว แต่ในปัจจุบันเป็นที่ตกลง
ร่วมกันชัดเจนว่า ยังไม่นับว่าบุคคลนั้นอยู่ในขั้นนี้ เพราะไม่สามารถมั่นใจได้ว่าบุคคลนั้นจะเลิกบุหรี่ได้ 
หรือ จะลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเหลือร้อยละศูนย์ จะนับว่าอยู่ในขั้นปฏิบัติ ต่อเมื่อบุคคลนั้นงดสูบ
บุหรี่โดยสิ้นเชิง  

1.5 ขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการ ในขั้นนี้บุคคลจะแสดงการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ปรากฏชัด และพยายามที่จะไม่กลับไปปฏิบัติพฤติกรรมเก่า (Relapse) นาน 6 เดือนขึ้น
ไป งานวิจัยเกี่ยวกับสิ่งเย้ายวน และ การรับรู้ความสามารถของตนเอง ระบุว่าระยะนี้จะกินเวลา
ประมาณ 6 เดือนถึง 5 ปี ข้อมูลจากการศึกษาระยะยาวของกระทรวงสุขภาพและบริการมนุษย์ของ
สหรัฐอเมริกา ในปี 1990 สนับสนุนการคาดประมาณนี้ โดยพบว่าภายหลังการหยุดสูบบุหรี่ 12 เดือน 
ร้อยละ 43 จะกลับไปสูบเป็นประจ า ส่วนคนที่หยุดได้ต่อเนื่องเป็นเวลา 5 ปีจะมีอัตรากลับไปสูบบุหรี่
อีก (Relapse) ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 7 

1.6 ขั้นยุติพฤติกรรมเดิมอย่างถาวร ในขั้นนี้บุคคลจะไม่ถูกเย้ายวน จะมีความมั่นใจ 
100 % ไม่ว่าเขาจะอยู่ในภาวะ ซึมเศร้า กระวนกระวายใจ เบื่อหน่าย ว้าเหว่ โกรธ หรือ เครียด ก็
มั่นใจได้ว่าเขาจะไม่หวนกลับไปมีพฤติกรรมอย่างเก่าอีก เขาจะมีปฏิบัติพฤติกรรมใหม่เหมือนเป็น
อัตโนมัติ อย่างเช่น คนที่คาดเข็มขัดนิรภัยทันที่ที่นั่งรถ แต่งานวิจัยเกี่ยวกับการเลิกสูบบุ หรี่ และ  
แอลกอฮอลล์พบว่า มีเพียงไม่ถึง ร้อยละ 20 ของคนที่จะมาถึงขั้นนี้ได้ ดร. โพรเชสก้า ให้ความเห็นว่า
เกณฑ์ในข้อนี้จึงดูเหมือนเคร่งครัดเกินไป หรือ เป็นเพียงเป้าหมายในอุดมคติส าหรับคนทั่วไป ส าหรับ
พฤติกรรมสุขภาพอ่ืนๆ เช่น การออกก าลังกาย การใช้ถุงยางอนามัย การควบคุมน้ าหนัก การ
ตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้อาจเพียงขั้นขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง (Maintenance) ก็พอ โดยส่วนใหญ่
แล้ว โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพและ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ได้มุ่ งที่จะพัฒนาให้บุคคลมีพฤติกรรม
ถึงข้ันนี้ และงานวิจัยก็ให้ความสนใจกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมถึงขั้นนี้น้อย 

แม้ทฤษฎีนี้ จะให้ความส าคัญในการช่วยให้บุคคลได้ปรับพฤติกรรมของตนเอง
ก้าวหน้าไปยังขั้นสูงขึ้นไป แต่ต้องเข้าใจว่าการเปลี่ยนแปลงนั้นมักไม่ได้เป็นเส้นตรง (Linear 
progression) แต่อาจวนกลับไปกลับมา (Cyclical) เช่น จากขั้นปฏิบัติแล้วอาจถดถอยกลับมาสู่ขั้นชั่ง
ใจ หรือจากขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการแล้ว แต่กลับมาสู่ขั้นต้นๆอีก การหวนกลับไปปฏิบัติ
พฤติกรรมเก่า (Relapse) เป็นเรื่องปกติ และ อัตราการเปลี่ยนแปลงของแต่ละคนก็แตกต่างกัน 
(Wallston & Armstrong, 2002) บทบาทของเจ้าหน้าที่สุขภาพ คือ การท าให้เขาเข้าใจว่าการ
ถดถอยกลับไปสู่ขั้นต้นๆเป็นเรื่องปกติ ช่วยให้มีทักษะ มีความมั่นใจที่จะเปลี่ยนแปลงตนเอง และใน
ขณะเดียวกัน เห็นใจ เข้าใจและไม่ซ้ าเติมผู้ที่หวนกลับไปปฏิบัติพฤติกรรมเก่า 
 

2. กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Process of change) 
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเป็นกิจกรรมทั้งที่สังเกตได้ภายนอกและที่ซ่อน

อยู่ภายในที่บุคคลใช้เพ่ือขยับไปยังขั้นที่สูงขึ้น สามารถใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมเพ่ือแนะน าให้
บุคคลปรับพฤติกรรมไปสู่ขั้นที่สูงขึ้น กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม10 วิธีต่อไปนี้ ได้รับการ
สนับสนุนจากงานวิจัยว่าใช้ได้ผล (Prochaska, Redding and Evers, 2008, pp.101-2) คือ  

2.1 การปลุกจิตส านึก (Consciousness raising) 
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เป็นการสนับสนุนให้บุคคลมีความตระหนักมากขึ้นเกี่ยวกับสาเหตุ ผลที่ตามมา และ 
การแก้ไขเยียวยาพฤติกรรมที่เป็นปัญหา สามารถท าได้หลายวิธี เช่น การให้ข้อมูลป้อนกลับ การ
เผชิญหน้า การให้ข้อมูลหรือความรู้ และ การรณรงค์ทางสื่อมวลชน  

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นก่อนชั่งใจ (Precontemplation) เพ่ือเลื่อนขึ้น
ไปสู่ขั้นชั่งใจ (Contemplation) ดูตารางที่ 2.2 ประกอบ 

2.2 การระบายความรู้สึก (Dramatic relief) 
เป็นการสร้างให้เกิดอารมณ์ หรือ ความรู้สึก โดยการใช้บทบาทสมมติ การใช้

ตัวอย่างจากผู้ป่วย หรือผู้ที่มีประสบการณ์จริง การให้ข้อมูลป้อนกลับ หรือ การรณรงค์ทางสื่อมวลชน 
เพ่ือให้เกิดอารมณ์หรือความรู้สึกร่วม คล้ายกับการขู่ให้เห็นถึงผลเสียของการไม่ปฏิบัติ หรือไม่
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นการเชื่อมโยงผลเสีย หรือแม้แต่ความรู้สึกแง่ลบ เช่น ความกลัว ความวิตก
กังวล กับพฤติกรรมที่ ไม่ดีตามด้วยแนวทางป้องกัน หรือ ลดผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นหากมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น ให้ผู้ที่สูบบุหรี่ดูวิดีโอตัวอย่างของผู้ป่วยที่เป็นถุงลมโป่งพอง ก่อนให้
ค าแนะน าเก่ียวกับเทคนิคการลดเลิกบุหรี่ 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นก่อนชั่งใจ (Precontemplation) เพ่ือเลื่อนขึ้น
ไปสู่ขั้นชั่งใจ (Contemplation) 

2.3 การประเมินสิ่งแวดล้อมซ้ า (Environmental reevaluation) 
เป็นการประเมินทั้งด้านการเรียนรู้สติปัญญา และ อารมณ์ความรู้สึกเพ่ือ ชี้ให้บุคคล

ที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ดี ได้รับรู้ว่า พฤติกรรมที่ไม่ดีของเขาจะก่อให้เกิดผลเสียต่อสิ่งแวดล้อม
รอบตัวเขาอย่างไร โดยเฉพาะผู้ที่อยู่ใกล้ชิด เช่น ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สนใจควบคุมอาหาร อาจท าให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น ตาบอด หรือต้องตัดขา การที่ตาบอดหรือถูกตัดขา จะเป็นภาวะ
ให้แก่ลูกหลานต้องดูแลหรือต้องหาคนมาดูแล อาจท าให้ลูกหลานสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย หรืออาจ
เชื่อมโยงผลดีของการปฏิบัติตามแผนการรักษาว่า ท าให้เขายังสามารถท าประโยชน์ให้กับสังคมได้ 
เช่นยังสอนหนังสือได้ (หากเป็นครู) หรือยังสามารถหาเลี้ยงครอบครัวได้ (หากเป็นผู้หาเลี้ยง
ครอบครัว) 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นก่อนชั่งใจ (Precontemplation) เพ่ือเลื่อนขึ้น
ไปสู่ขั้นชั่งใจ (Contemplation) 

2.4 การประเมินตนเองซ้ า (Self-reevaluation) 
เป็นการประเมินภาพลักษณ์ของตนเองทั้งด้านการเรียนรู้สติปัญญา และ อารมณ์

ความรู้สึก เมื่อมี และ ไม่มีพฤติกรรมที่ไม่ดีต่อสุขภาพ เช่น ให้บุคคลนึกถึงภาพตนเองที่อ้วนฉุกินแล้วก็
นั่งอยู่หน้าทีวี (Couch potato) กับ ภาพที่ตนเองเป็นคนกระฉับกระเฉง หรือแนะให้เขาลองนึกถึง
ตัวเองเมื่อมีน้ าหนักลดลง 10 กก. หรือลองนึกถึงตนเองในชุดที่กะทัดรัด หรือกระฉับกระเฉง สดชื่น
มากขึ้น  วิธีการที่ใช้ คือ การสร้างแรงจูงใจ การมีแบบอย่างทางสุขภาพ และการสร้างจินตภาพ โดยที่
การสร้างจินตภาพควรมีความเป็นไปได้ เพราะหากเป็นสิ่งที่เป็นไปไม่ได้ เช่นนึกว่าตัวเองเป็นดารา 
ผู้รับบริการอาจเกิดความผิดหวัง และมีความมั่นใจในตนเองลดลงเพราะไม่สามารถเป็นจริงได้ 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นชั่งใจ (Contemplation) เพ่ือเลื่อนขึ้นไปสู่ขั้น
เตรียมพร้อมที่จะปฏิบัติ (Preparation) 
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2.5 การปลดปล่อยตนเอง (Self-liberation) 
เป็นความเชื่อว่าตนเองสามารถจะเปลี่ยนแปลงได้ และ มีความมุ่งมั่น ตั้งใจที่จะท า

ตามที่ตนเองเชื่อ การแนะน าให้บุคคลแสดงออกถึงความมุ่งมั่นตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลง โดยการสร้าง
พันธะสัญญากับตนเอง การสัญญากับตนเองในขั้นนี้ ควรท าเป็นส่วนตัว (Private) เพ่ือป้องกันการ
สูญเสียความม่ันใจในตนเอง เมื่อไม่สามารถท าได้ เช่น สัญญากับตัวเองว่าจะเลิกเหล้า เริ่มต้นตั้งแต่วัน
เกิดลูกเป็นต้นไป การเขียนความตั้ งใจที่ จะท าบางสิ่ งบางอย่างเมื่อขึ้นปี ใหม่  (New Year’s 
resolution) 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นเตรียมพร้อมที่จะปฏิบัติ  (Preparation) เพ่ือ
เลื่อนขึ้นไปสู่ขั้นปฏิบัติ (Action) 

2.6 การปลดปล่อยทางสังคม (Social liberation) 
เป็นการเปิดโอกาสทางสังคม หรือ เปิดทางเลือกให้กับบุคคล โดยเฉพาะผู้ที่รู้สึกว่า

ตนเองขาดโอกาส หรือ ถูกกดขี่ โดยการเป็นปากเป็นเสียงแทน (Advocacy) การเสริมพลังอ านาจ 
(Empowerment) หรือ การใช้นโยบายที่เหมาะสม เพื่อเพิ่มโอกาสให้กับชนกลุ่มน้อยด้านการส่งเสริม
สุขภาพ ชายรักร่วมเพศ หรือ คนด้อยโอกาส วิธีการนี้ยังสามารถน ามาใช้ส่งเสริมสุขภาพได้กับคน
ทั่วไป เช่น การจัดให้มีเขตปลอดบุหรี่ การจัดให้มีสลัดบาร์ในโรงอาหาร หรือ การให้คนสามารถเข้าถึง
ถุงยางอนามัย หรือ การคุมก าเนิดได้ง่ายขึ้น  

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นปฏิบัติ (Action) เพ่ือเลื่อนขึ้นไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่ต้องการ (Maintenance) 

2.7 การใช้เงื่อนไขต่อสู้ (Counterconditioning) 
เป็นการหาพฤติกรรมที่ดีกว่า หรือ ที่ เอ้ือต่อสุขภาพมากกว่า มาแลกเปลี่ยน

พฤติกรรมที่ไม่ดี การแลกเปลี่ยนจะแตกต่างกันออกไปตามพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและพฤติกรรม
เป้าหมาย เช่น เมื่อรับประทานอาหารเย็น ให้เลือกเดินเล่น หรือท างานเบาๆ เช่นรดน้ าต้นไม้ แทนที่
จะนั่งดูโทรทัศน์หรือท างานที่ต้องนั่งโต๊ะต่อ เทคนิคที่ใช้ เช่น การผ่อนคลาย การแสดงความรู้สึก
เปิดเผยตรงไปตรงมา การค่อยๆให้ได้รับประสบการณ์ทางลบ การให้สารอ่ืนทดแทนนิโคตินเพ่ือการ
เลิก           สูบบุหรี่ การให้กล่าวถึงตนเองทางบวก การใช้เทคนิคนี้ต้องมีสติในการสังเกตพฤติกรรม
ตนเอง เนื่องจากพฤติกรรมส่วนใหญ่มักเกิดข้ึนโดยอัตโนมัติ โดยไม่ผ่านกระบวนการคิดก่อน 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นปฏิบัติ (Action) เพ่ือเลื่อนขึ้นไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่ต้องการ (Maintenance) 

2.8 การควบคุมสิ่งยั่วยุ (Stimulus control) 
การพยายามขจัดสิ่งที่กระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่ดีและเพ่ิมสิ่งกระตุ้นที่ท าให้เกิด

พฤติกรรมที่ดีกว่า เทคนิควิธีการที่ใช้คือ การหลีกเลี่ยง การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม การจัดกลุ่ม
ช่วยเหลือตนเอง (Sef-help group) เช่น การแช่น้ าผลไม้ในตู้เย็นแทนน้ าอัดลม การสมัครเข้าร่วม
ชมรมลดน้ าหนัก เป็นต้น  

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นปฏิบัติ (Action) เพ่ือเลื่อนขึ้นไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่ต้องการ (Maintenance) 
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2 .9  ก า รจั ด ก ารกั บ เห ตุ ก า รณ์ ไม่ แ น่ น อ น ที่ อ าจ เกิ ด ขึ้ น  (Contingency 
management)  

ควรมีวิธีการจัดการกับเหตุการณ์ไม่แน่นอนที่อาจเกิดขึ้นเช่น การลงโทษเมื่อท า
พฤติกรรมที่ไม่เอ้ือต่อสุขภาพ แต่พบว่าการเสริมแรงทางบวกจะได้ผลดีกว่าการเสริมแรงทางลบ ฉะนั้น
อาจใช้วิธีให้รางวัลกับตนเองเมื่อมีพฤติกรรมที่ดี และงดรางวัลกับพฤติกรรมที่ไม่ดีเช่น ซื้อเสื้อผ้ าชุด
ใหม่เมื่อออกก าลังกายสม่ าเสมอเป็นเวลา 1 เดือน งดไปดูหนังเพราะผิดสัญญากับตัวเองเรื่องออก
ก าลังกาย ทั้งนี้ควรแนะน าเทคนิคการให้รางวัลที่หลากหลายแก่ผู้รับบริการ เช่น แบ่งเป้าหมายเป็น
พฤติกรรมย่อย ท าให้ไม่รู้สึกว่ายากเกินไปที่จะท าส าเร็จ หรือ การเก็บสะสมคะแนนเ พ่ือรางวัลใหญ่ 
รวมทั้งให้รางวัลที่ส่งผลดีกับสุขภาพและไม่ขัดต่อพฤติกรรมที่พยายามเปลี่ยน เช่น ไม่ให้รางวัลตนเอง
ด้วยการรับประทานไอศกรีมเมื่อออกก าลังกายได้อย่างต่อเนื่อง เป็นต้น 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นปฏิบัติ (Action) เพ่ือเลื่อนขึ้นไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่ต้องการ (Maintenance) 

2.10 ความสัมพันธ์ช่วยเหลือ (Helping relationships) 
ความสัมพันธ์ช่วยเหลือประกอบด้วย การดูแลเอาใจใส่ การให้ความไว้วางใจ การ

เปิดเผย การยอมรับ การสนับสนุน เพ่ือให้เปลี่ยนพฤติกรรม เทคนิควิธีในการให้การสนับสนุนทาง
สังคม เช่น การสร้างสัมพันธภาพเชิงบ าบัด การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ ระบบเพ่ือนคู่หู และ กลุ่ม
ช่วยเหลือตนเอง (Self-help group) เป็นต้น 

เทคนิคนี้เหมาะส าหรับ ผู้ที่อยู่ในขั้นปฏิบัติ (Action) เพ่ือเลื่อนขึ้นไปสู่ขั้นคงไว้ซึ่ง
พฤติกรรมที่ต้องการ (Maintenance) 

 ประเด็นที่ส าคัญในการใช้เทคนิควิธีการทั้ง 10 นี้ ก็คือ การเลือกใช้ให้เหมาะกับ
ระดับของกระบวนการเปลี่ยนแปลง ว่าผู้รับบริการอยู่ในระดับใด จะเห็นว่า เทคนิคที่เกี่ยวข้องกับ
ความรู้หรือปรับทัศนคติมักเหมาะกับผู้ที่อยู่ในระยะแรกๆ หรือผู้ที่ยังไม่ตัดสินใจ ยังไม่วางแผน 
ในขณะที่เทคนิคที่ช่วยให้พฤติกรรมใหม่คงไว้ มักเหมาะกับผู้ที่อยู่ในระยะที่ต้องการให้พฤติกรรมมี
ความคงเส้นคงวา หรือต้องการให้เกิดความต่อเนื่อง  

3. ความสมดุลของการตัดสินใจ (Decisional balance) 
ความสมดุลของการตัดสินใจสะท้อนให้เห็นถึงการที่บุคคลนั้นชั่งน้ าหนักระหว่าง

ประโยชน์ที่จะได้รับหากเปลี่ยนพฤติกรรม (Pros) กับสิ่งที่จะต้องสูญเสียไปหากเปลี่ยนพฤติกรรม 
(Cons) กล่าวคือ การที่บุคคลจะขยับขึ้นมาในระดับที่สูงขึ้น สิ่งที่สนับสนุนหรือประโยชน์ของการ
เปลี่ยนแปลง จะต้องมากกว่า สิ่งที่ต่อต้าน หรือผลเสียของการเปลี่ยนแปลง ในขั้นแรกๆ บุคคลจะ
มองเห็นประโยชน์น้อยกว่าผลเสีย ประโยชน์จะเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ เมื่อบุคคลเปลี่ยนแปลงมาสู่ระดับที่
สูงขึ้น 
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ตารางท่ี 2.2 กระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เหมาะในการน ามาใช้เพื่อปรับพฤติกรรมจากข้ันหนึ่งไปสู่ขั้น
ที่สูงกว่า 
 

ขั้นก่อนชั่งใจ ขั้นชั่งใจ ขั้นพร้อมที่จะปฏิบัติ ขั้นปฏิบัติ ขั้นคงไว้ซ่ึง
พฤติกรรมที่

ต้องการ 
 การปลุกจิตส านึก        
 การระบายความรู้สึก        
 การประเมินสิ่งแวดล้อมซ้ า       
  การประเมินตนเองซ้ า      
    การปลดปล่อยตนเอง   
      การจัดการกับเหตุการณ์ไม่

แน่นอนที่อาจเกิดขึ้น 
      ความสัมพันธ์ช่วยเหลือ 
      การใช้เงื่อนไขต่อสู้ 
      การควบคุมสิ่งยั่วยุ 

หมายเหตุ: การปลดปล่อยทางสังคม ถูกดึงออกจากตารางเนื่องจากไม่พบความสัมพันธ์ที่ชัดเจนกับ
ขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง (ท่ีมา: Prochaska, Redding & Evers, 2008, p.105) 
 

4. การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นองค์ประกอบที่ทฤษฎีนี้น ามาจากทฤษฎี

ปัญญาสังคม (Social cognitive theory)ของแบนดูรา ซึ่งได้กล่าวแล้วในบทที่ 4 ในทฤษฎีนี้ โพรเชส
กาอธิบายการรับรู้ความสามารถของตนเอง ในลักษณะที่ประกอบด้วยองค์ประกอบ 2 ประการ คือ 
ความมั่นใจ (Confidence) ในการปฏิบัติพฤติกรรมที่ดี ท่ามกลางสถานการณ์ที่ท้าทายทั้งหลาย และ
สิ่งเย้ายวน (Temptation) ที่เกิดจากพฤติกรรมที่ไม่ดี โดยปกติแล้ว มีปัจจัย 3 ประการที่ท าให้เกิดสิ่ง
เย้ายวน 1) ความรู้สึกในแง่ลบ หรือภาวะกดดันทางอารมณ์ของบุคคล 2) สถานการณ์ในทางบวกที่มี
ผลต่อบุคคล และ 3) ความต้องการของบุคคล เมื่อบุคคลมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสู่ระดับที่สูงขึ้น
ความมั่นใจจะเพ่ิมข้ึน และที่สิ่งเย้ายวนจะค่อยๆ ลดลง แต่อย่างไรก็ตาม สิ่งเย้ายวนนี้จะไม่หมดไปแม้
จะเข้าสู่ขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการแล้วก็ตาม 

 
การน าแนวคิดของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมาใช้ในการวิจัย 

 ผู้ วิ จั ย ได้ น าห ลั ก ก ารขอ ง ท ฤ ษ ฎี ขั้ น ต อน ก าร เป ลี่ ย น แ ป ล งพ ฤ ติ ก ร รม 
(Transtheoretical Model and Stages of Change) มาออกแบบเครื่องมือในการประเมินระดับ
ความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน ว่าอยู่ในระดับใดใน 5 
ระดับ ได้แก่ (1) ขั้นก่อนชั่งใจ (2) ขั้นชั่งใจ (3) ขั้นเตรียมพร้อมที่จะปฏิบัติ (4) ขั้นปฏิบัติ (5) ขั้นคงไว้
ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการ และส าหรับขั้นที่ (6) คือขั้นยุติพฤติกรรมเดิมอย่างถาวร นั้นไม่น ามาประเมิน 
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เนื่องจาก Prochaska ผู้พัฒนาทฤษฎีได้ให้ข้อเสนอแนะว่า การตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้อาจเพียงขั้น
ขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการ (ขั้นที่ 5) ก็พอ โดยส่วนใหญ่แล้ว โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพและ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่ได้มุ่งที่จะพัฒนาให้บุคคลมีพฤติกรรมถึงขั้นที่ 6 คือยุติพฤติกรรมเดิมอย่าง
ถาวร และงานวิจัยก็ให้ความสนใจกับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมถึงขั้นนี้น้อย นอกจากนั้นการ
เปลี่ยนแปลงถึงขั้นที่ 6 อยู่นอกเหนือขอบข่ายระยะเวลาของการศึกษา โดยมีการวัดก่อนเริ่มโครงการ
ในสัปดาห์ที่ 1 และเม่ือเสร็จสิ้นการทดลองในสัปดาห์ที่ 10 

 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

Chodosh J., Morton S.C., Mojica W., Maglione M. et al. (2005) ไ ด้
วิเคราะห์เมต้าเกี่ยวกับวิธีการ และองค์ประกอบที่ส าคัญของการบริหารจัดการตนเองที่มีประสิทธิผล
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และได้ให้ค าจ ากัดความว่าโปรแกรมการบริหารจัดการตนเอง เป็นวิธีการที่ได้
ออกแบบและด าเนินการอย่างเป็นระบบ (Systematic intervention) มีเป้าหมายส าหรับผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง โดยให้ผู้ป่วย 1) มีส่วนร่วมใน การติดตามอาการ หรือ กระบวนการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย
ด้วยตนเอง (Self-monitoring) หรือ 2) ตัดสินใจในการจัดการเกี่ยวกับโรค หรือ ผลกระทบจากโรค
ด้วยตนเอง (Decision making) หรือ ทั้งสองอย่าง ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐานว่า โปรแกรมการ
บริหารจัดการตนเองท่ีมีประสิทธิภาพ ควรประกอบด้วยคุณลักษณะ ดังนี้ 

1) มีการออกแบบและด าเนินการให้เหมาะกับความต้องการที่เฉพาะเจาะจง และ
สถานการณ์แวดล้อมของผู้ป่วย (Tailoring) 

2) มีการด าเนินการเป็นกลุ่ม (Group setting) ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะได้ประโยชน์
จากโปรแกรมที่ผู้เข้าร่วมกลุ่ม เป็นผู้ที่มีปัญหา หรือ ได้รับผลกระทบแบบเดียวกัน 

3) มีการให้ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมผู้ป่วยจะ
ได้รับประโยชน์หากได้ทบทวนและได้รับข้อมูลป้อนกลับเป็นรายบุคคล จากบุคลากรทางสุขภาพ เป็น
ระยะๆ 

4) ให้ความส าคัญกับมิติด้านจิตใจ (Psychological emphasis) โปรแกรมที่เอาใจ
ใส่มิติด้านจิตใจจะให้ประโยชน์กับผู้ป่วยมากกว่า โปรแกรมท่ัวไป 

5) ให้การดูแลทางการแพทย์ (Medical care) ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์มากกว่า
หากเข้าร่วมโปรแกรมที่ด าเนินการโดยบุคลากรทางการแพทย์มากกว่าโดยบุคคลทั่วไป 

Funk K.L, Elmer P.J., Stevens V.J.,Harsha D.W., Craddick S.R., Lin 
P.,…….& Appel L.J. (2006) ได้ด าเนินโครงการวิจัย Premier เป็นการวิจัยชนิด Randomized 
controlled trial ที่ด าเนินพร้อมกันในหลายศูนย์ เพ่ือศึกษาผลในการลดความดันโลหิตของโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนแบบแผนในการด าเนินชีวิต เป็นเวลา 18 เดือน กลุ่มทดลองได้รับ Intervention 2  แบบ 
คือ 1) การใช้แนวปฏิบัติที่ได้พัฒนาขึ้น (The Established Guidelines-EG) 2) การใช้แนวปฏิบัติที่
ได้พัฒนาขึ้น (EG) ร่วมกับ ค าแนะน าเกี่ยวกับแผนการรับประทานอาหาร Dietary Approaches to 
Stop Hypertension (DASH) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับค าแนะน าเท่านั้น ทั้งนี้แนวปฏิบัติที่
ใช้ในการวิจัยพัฒนาจาก JNC-6 ของสถาบันสุขภาพแห่งชาติของสหรัฐอเมริกา ในปี 1992 ประกอบ
ไปด้วย การควบคุมน้ าหนัก การก าจัดปริมาณโซเดียม และแอลกอฮอลล์ รวมทั้ง การเพิ่มกิจกรรมทาง
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กาย แต่ต่อมาได้มีการประกาศใช้ JNC-7 ในปี 2004 ซึ่งเพ่ิมค าแนะน าเกี่ยวกับแผนการรับประทาน
อาหาร (DASH) จึงได้น ามาในการวิจัยด้วย ผู้เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่เป็นผู้มีสุขภาพดี อายุ 25 ปีขึ้น
ไป มีระดับความดันโลหิต High-normal (SBP 130-139, DBP 85-89 mmHg) และ ความดันโลหิต
สูงระดับที่ 1 (SBP 140-159, DBP 90-99 mmHg) และไม่ได้รับยาลดความดันโลหิต การประเมิน
ผลลัพธ์ของโครงการ ด าเนินการเมื่อเริ่มโครงการเพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน และในเดือนที่ 6 และ 18 
โดยการวัดค่า SBP, DBP, Serum lipids และ ความชุกของภาวะความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาสรุป
ได้ว่า ผู้เข้าร่วมโครงการสามารถปรับแบบแผนการด าเนินชีวิตในหลายด้านๆ และลดระดับความดัน
โลหิต กลุ่มทดลองทั้งสองกลุ่ม มีน้ าหนักลดลง บริโภคโซเดียมน้อยลง และมีกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้น 
กลุ่มท่ี 2 มีการบริโภค ผัก ผลไม้ และผลิตภัณฑ์จากนมมากข้ึน 

มอยเยอร์,บูเกิล และ แจ็คสัน (Moyers, Bugle & Jackson, 2005, pp. 86-93) 
ได้ใช้มโนทัศน์ของแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพมาใช้ในการศึกษาการรับรู้ภาวะเด็กอ้วนของ
พยาบาลโรงเรียน จ านวน 106 คน ซึ่งรับผิดชอบดูแลเด็กนักเรียนตั้งแต่ก่อนวัยอนุบาลจนถึงชั้นมัธยม
ปลาย ในมลรัฐมิซซูรี่ ประเทศสหรัฐอเมริกา  ผลการส ารวจพบว่าเพียง 1 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่างที่
รับรู้ว่าสามารถให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการลดน้ าหนักส าหรับเด็ก ร้อยละ 86.7 เชื่อว่าการให้ค าปรึกษา
ผู้ปกครองและเด็กเกี่ยวกับการลดน้ าหนักเป็นเรื่องยาก ร้อยละ 51.9 เห็นว่าไม่สะดวก และเพียงร้อย
ละ 39.6 ที่เห็นว่าผู้ปกครองและเด็กรู้สึกขอบคุณหรือชื่นชมกับค าปรึกษาที่ให้ ส าหรับความคิดเห็น
เกี่ยวกับความส าเร็จในการรักษาภาวะอ้วน ร้อยละ 53.8 เชื่อว่าภายใต้การดูแลที่เหมาะสมเด็กที่มี
ภาวะอ้วนส่วนมากจะสามารถลดน้ าหนักได้ ร้อยละ 42.4 เชื่อว่าการรักษาภาวะอ้วนในเด็กยากกว่า
การรักษาในผู้ใหญ่ 

เอลเลน,เทย์เล่อร์ และคูยเปอร์ (Allen, Taylor & Kuiper, 2007, pp. 337-341) 
ได้ใช้มโนทัศน์ของแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพมาใช้ในการวิจัยเชิงทดลองแบบกลุ่มเดียวทดสอบ
ก่อนและหลัง (one-group pretest-posttest design) ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 คน ซึ่งเป็นวัยรุ่น
อายุ ระหว่าง 13-15 ปี ที่มาเข้าค่ายของมหาวิทยาลัย ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างจะถูกขอให้เลือก
รายการอาหารตามสถานการณ์จ าลองจากเมนูของร้านอาหารฟาสต์ฟูด รายการที่ เลือกจะถูกน าไป
ค านวณหาส่วนประกอบทางโภชนาการ (Nutrition make-up) ทั้ งปริมาณแคลลอรี่  ไขมัน 
โคเลสเตอรอล โซเดียม คาร์โบไฮเดรต และ โปรตีน หลังจากนั้นจะได้รับการให้ความรู้ ทางโภชนาการ 
โดยการศึกษาด้วยตนเองจากซีดีรอมส าเร็จรูป ชื่อเรื่อง Fast Food and Families: Making Good 
Choices for Better Health  ที่ผลิตขึ้นโดยความร่วมมือของ North Carolina (NC) Cooperative 
Extension, the Physical Activity and Nutrition Branch of NC Division of Public Health, 
and the NC Academy of Family Physicians เป็ น เว ล า  30 น าที   เนื้ อ ห าข อ งซี ดี ร อ ม 
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับอาหารประเภทต่างๆในปิรามิดอาหาร ปริมาณที่ควรรับประทานในแต่ละ
วัน ประโยชน์ต่อสุขภาพ ส่วนประกอบทางโภชนาการของอาหารแต่ละประเภท เช่น ผลไม้อุดมด้วย
วิตามินซี ซึ่งจะช่วยในการหายของบาดแผลทั่วไป และแผลจากไฟไหม้ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างเลือก
รายการอาหารจากเมนูเดิม เพ่ือน ามาค านวณส่วนประกอบทางโภชนาการอีกครั้งหนึ่ง  ผลการ
เปรียบเทียบก่อน และหลังการทดลองโดยใช้สถิติ paired t-tests พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญที่ p <0.05 ของปริมาณแคลลอรี่ และส่วนประกอบ ไขมัน คาร์โบไอเดรค และกากใยของ
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อาหาร แสดงว่าการให้สุขศึกษาในระยะเวลาสั้นๆนี้ มีผลในการเลือกรายการอาหารที่ถูกหลัก
โภชนาการมากขึ้นของวัยรุ่น ผู้วิจัยได้ให้ข้อเสนอแนะว่าพยาบาลอนามัยโรงเรียนสามารถมีบทบาทใน
การป้องกันและแก้ปัญหาเด็กอ้วน โดยการจัดสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนเพ่ือให้ความรู้แก่เด็กนักเรียนให้
รู้จักเลือกรับประทานอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการทั้งในบ้านและนอกบ้าน ไม่ว่าจะเป็นที่  
โรงอาหารของโรงเรียน ตามร้านอาหารฟาสต์ฟูด หรือ ภัตตาคารก็ตาม 

เปรมใจ  สุขศิริ, สุนีย์ ละก าปั่น, เรวดี จงสุวัฒน์, และ แอนน์  จิระพงษ์สุวรรณ 
(2553, หน้า 32-49) ได้ท าวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการประยุกต์แบบ
แผนการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์  ในการลดภาวะไขมันในเลือดของก าลังพลกองทัพเรือ  กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นก าลังพลที่มีระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอลสูงกว่าปกติ (190 – 290 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร)  จ านวน 131 คน  สุ่มเลือกเป็นกลุ่มทดลอง 66 คน  และกลุ่มควบคุม 65 คน  กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมลดภาวะไขมันในเลือดทั้งหมด 3 ครั้ง  ในระยะเวลา 4 สัปดาห์  ประกอบด้วยกิจกรรม
สร้างความตระหนักถึงประโยชน์ของการลดไขมันในเลือด  วิเคราะห์  และจัดการอุปสรรคต่อการ
ปฏิบัติ เพ่ิมความสามารถตนเอง  ส่งเสริมความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตน  ร่วมกับเพ่ิมอิทธิพลระหว่าง
บุคคลโดยการสนับสนุนของผู้บังคับบัญชา  ส่วนกลุ่มควบคุมปฏิบั ติตนตามนโยบายปกติของ
กองทัพเรือที่ให้ก าลังพลออกก าลังกายทุกบ่ายวันพุธ  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการตอบแบบสอบถาม 
ก่อนการทดลอง สัปดาห์ที่ 4 และสัปดาห์ที่ 8 ของการทดลองตามล าดับ  และเจาะเลือดเพ่ือวัดระดับ
ไขมันในเลือดก่อนการทดลอง และสัปดาห์ที่ 8 ของการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน repeated measures one-way ANOVA และ independent  
t-test 

ผลการทดลองพบว่ากลุ่มทดลองมีการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตน  การรับรู้
ความสามารถตนเอง  ได้รับอิทธิพลระหว่างบุคคลจากการสนับสนุนของผู้บังคับบัญชา และความ
มุ่งม่ันในการปฏิบัติตนเพิ่มข้ึน  และมีการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติลดลง  จากก่อนทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-value < .01) กลุ่มทดลองมีการปฏิบัติตนในการบริโภคอาหาร การออก
ก าลังกาย และกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
(p-value< .01) นอกจากนี้กลุ่มทดลองมีระดับไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอล และแอลดีแอล 
ลดลงกว่าก่อนการทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-value < .01) และมีไขมันชนิดเอชดี
แอลเพิ่มข้ึนกว่า ก่อนการทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-value < .01) 

 
สรุป 

จากผลการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่าแบบแผนการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
สามารถประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค รวมทั้งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ส าหรับบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพได้ นอกจากนั้นผลการวิเคราะห์เบต้าเกี่ยวกับวิธีการ และองค์ประกอบ
ที่ส าคัญของโปรแกรมการบริหารจัดการตนเองที่มีประสิทธิผลของผู้ป่วยโรคเรื้อรังควรจะประกอบไป
ด้วยคุณลักษณะ 5 ประการ คือ 1) มีการออกแบบและด าเนินการให้เหมาะกับความต้องการที่
เฉพาะเจาะจง และสถานการณ์แวดล้อมของผู้ป่วย (Tailoring) 2) มีการด าเนินการเป็นกลุ่ม (Group 
setting) 3) มีการให้ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 4) ให้ความส าคัญ
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กับมิติด้านจิตใจ (Psychological emphasis)5) ให้การดูแลทางการแพทย์ (Medical care) และ
ด าเนินการโดยบุคลากรทางการแพทย์คณะผู้วิจัยจึงได้น าองค์ความรู้ที่ได้มาใช้ในการออกแบบ
โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง : การประยุกต์ใช้
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ และทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส าหรับ
การวิจัยครั้ง 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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บุคคลที่มี 
ความดันโลหิตสูง 

โปรแกรมการเพิ่มความสามารถ 
ในการจัดการตนเองของบุคคลที่มี 

ความดันโลหิตสูง 
 
 1) การจ ากัดการบริโภคโซเดียม 
2) การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ 
3) การรับประทานอาหาร 
4) การออกก าลังกายแบบแอโรบิค 
5) การรักษาน้ าหนักของร่างกาย 
6) การบริหารจัดการความเครียด 
7) การปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา 
 

ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพิ่มความสามารถ 
ในการจัดการตนเอง 

ของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง 

1) การรับรู้ประโยชน์ของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 
2) การรับรู้อุปสรรคของการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 
3) การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ทั้ง 7 ด้าน 
4) ระดับความสามารถในการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน 

1) ระดับความดันโลหิต 
2) น้ าหนัก 
3) เส้นรอบเอว 
4) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

การรับรู้และความสามารถ 
ในการจัดการตนเอง 

ภาวะสุขภาพ 

แผนภาพที่ 2.2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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   บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
ประชากรและการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่บุคคลที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
 

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้แก่บุคลากร คู่สมรส หรือ ญาติของบุคลากร

มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต ที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย 
 

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
1. เป็นบุคลากร คู่สมรส หรือ ญาติของบุคลากร ของมหาวิทยาลัย 
2. ระดับความดันโลหิต ≥140/90mmHg ตามค าจ ากัดความของแนวปฏิบัติ

แห่งชาติของสหรัฐอเมริกาเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ฉบับที่ 7 (JNC 7 report, 2004, P.12) หรือ
ได้ รับการวินิ จฉัยจากแพทย์แล้ วว่าเป็ น โรคความดัน โลหิตสู งแบบไม่มี สาเหตุ  (Essential 
hypertension) และ อยู่ในระหว่างได้รับการรักษา 

3. เพศหญิง อายุ 40-65 ปี 
4. ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงแบบมีสาเหตุ  (Secondary 

hypertension)  
2. มีอาการอยู่ในภาวะวิกฤติ หรือมีความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/120 mmHg 
3. ก าลังตั้งครรภ์ 
4. มีความบกพร่องด้านการรับรู้ หรือ การสื่อสาร ในการพูด อ่าน ฟัง เขียน ที่จะ

เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมโครงการ 
5. ไม่ยินดี หรือ ไม่สะดวกในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
การค านวณขนาดตัวอย่าง 
การค านวณขนาดตัวอย่างของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่จะเข้าร่วมวิจัยในการพัฒนา

และประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงใช้ โปรแกรม G* Power version 3.1.3 (Faul, Erdfelder, Buchner & Lang: 2009) 
โดยก าหนดให้ ขนาดอิทธิพล (Effect size) 0.5, Power Analysis 0.8, α=0.05 ได้ขนาดตัวอย่าง 27 
คน และเพ่ือป้องกันความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล และการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง จึงเพ่ิมขนาด
ตัวอย่างมากกว่าที่ค านวณ เป็นกลุ่มละ 30 คน  
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รูปแบบการวิจัย 
เป็นการวิจัยกึ่งทดลองวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control 

group design) 
มีการประชาสัมพันธ์โครงการ รับสมัคร และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ได้ 62 คน และสุ่มแยกเป็นสองกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน โดยค านึงถึงอายุ ระดับความดัน
โลหิต และ ลักษณะงาน หลังจากนั้นจึงสุ่มกลุ่มหนึ่งเป็นกลุ่มทดลอง และอีกกลุ่มเป็นกลุ่มควบคุม 
จ านวนกลุ่มละ 31 คน  

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมได้รับการประเมินก่อนการทดลอง และได้รับความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อน และวิธีการจัดการตนเอง เพ่ือควบคุมภาวะความดัน
โลหิตสูงพร้อมกันในสัปดาห์ที่ 1 หลังจากนั้น กลุ่มทดลองได้รับ Treatment ตามโปรแกรมการเพ่ิม
ความสามารถในการจัดการตนเองในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6 และ 8 หลังจากนั้นมีการประเมินหลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 10 และ ประเมินติดตามในสัปดาห์ที่ 12 (ดังแสดงรายละเอียดในแผนการ
ทดลอง) 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

1. มีการแจ้งวัตถุประสงค์ และ ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินงานตามโครงการวิจัยให้
กลุ่มตัวอย่างทราบก่อนการตัดสินใจเข่าร่วมโครงการ พร้อมทั้งมีการเซ็นยินยอมเข้าร่วมโครงการเป็น
ลายลักษณ์อักษร 

2. กลุ่มควบคุม จะได้เข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมเหมือนกลุ่มทดลอง ในสัปดาห์ที่ 
10-20 

3. ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการพิทักษ์ และใช้เพ่ือการศึกษาวิจัยเท่านั้น จะ
เปิดเผยต่อเม่ือผู้วิจัยแจ้งความประสงค์เป็นลายลักษณ์อักษร 

4. กลุ่มตัวอย่างที่ก าลังได้รับการรักษา ผู้วิจัยจะประสานงานให้แพทย์เจ้าของไข้
ทราบถึงแผนการวิจัยครั้งนี้ และขอทราบข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาของแพทย์ และสิ่งที่ต้องระวังใน
การวิจัยที่อาจเกิดผลด้านลบต่อกลุ่มตัวอย่าง  

5. หากผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย มีความผิดปกติที่เกิดจากกิจกรรมการวิจัย จะหยุด
การทดลองทันท ี

6. กลุ่มตัวอย่าง สามารถออกจากโครงการได้ทุกเมื่อ 
5. จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรม ไม่พบว่า มีผลข้างเคียงใดๆเกิดขึ้นแก่กลุ่ม

ตัวอย่าง ภายหลังจากเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ผู้วิจัยจัดท าโครงร่างวิจัยเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของมหาวิทยาลัย
ราชภัฏสวนดุสิต โดยผ่านความเห็นชอบของคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์และขอการสนับสนุน
งบประมาณ ได้รับเอกสารรับรองโครงการวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต เลขที่ SDU-RDI 2013- H001 เมื่อวันที่ 12 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 

2. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย และขอความร่วมมือจากบุคลากรมหาวิทยาลัยที่มา
ตรวจร่างกายประจ าปี 2556 ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง และ ยินยอมให้ความร่วมมือเป็นลายลักษณ์
อักษร  

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ และสุ่มแยกเป็นสองกลุ่มที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกัน โดยค านึงถึงอายุ ระดับความดันโลหิต และ ลักษณะงาน หลังจากนั้นจึงสุ่มกลุ่มหนึ่งเป็น
กลุ่มทดลอง และอีกกลุ่มเป็นกลุ่มควบคุม  

4. ท าหนังสือถึงผู้บังคับบัญชาของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือขออนุญาตให้มาเข้าร่วมกิจกรรม และ
ระบุวัน เวลา เพ่ือเพ่ิมอิทธิพลระหว่างบุคคลโดยการสนับสนุนของผู้บังคับบัญชา 

5. ประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงเพ่ือเป็นค่า
พ้ืนฐาน (Baseline data) 

6. ด าเนินการตามโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความ
ดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลอง จนครบ 8 สัปดาห์ 

7. ประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงภายหลังการ
ทดลอง และประเมินติดตามในสัปดาห์ที่ 10 และ 12 

8. ด าเนินการตามโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความ
ดันโลหิตสูงในกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ ที่ 12-20 เพ่ือพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มควบคุม 

9. วิเคราะห์ข้อมูลตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
 
การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 

1. การวัดค่าความดันโลหิต ปฏิบัติตามค าแนะน าการวัดความดันโลหิตโดยเครื่องแบบปรอท 
(Sphygmomanometers) (JNC 7, 2004  p. 18) ดังนี้ 

1.1 ผู้ถูกวัดนั่งพักเงียบๆบนเก้าอ้ีอย่างน้อย 5 นาที โดยให้เท้าทั้งสองข้างวางราบกับพ้ืน 
แขนวางไว้บนที่รองรับซึ่งอยู่ในระดับเดียวกับหัวใจ 

1.2 งดเครื่องดื่มท่ีมีคาเฟอีน การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ อย่างน้อย 30 นาที ก่อนวัด 
1.3 ส าหรับการวัดในท่ายืน ควรท าเป็นครั้งคราว โดยเฉพาะส าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงที่จะมี

ความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนท่า ก่อนการให้ยา หรือเพ่ิมยา หรือในผู้ที่มีอาการหน้ามืดเวลาเปลี่ยนท่า 
หรือลุกขึ้นยืน 

1.4 ขนาดของผ้าพันแขน (Cuff) ต้องพอเหมาะกับแขน คือ ประมาณ 80% ของเส้นรอ
บวงแขน 

1.5 ควรมีการวัดซ้ าอย่างน้อย 2 ครั้ง และบันทึกค่าเฉลี่ยไว้ 
1.6 ในกรณีที่ต้องมีการตัดสินใจ โดยการคล าชีพจรเรเดียล ให้บีบปรอทขึ้นให้สูงกว่าค่าที่

ประมาณ 20–30 mmHg แล้วค่อยๆปล่อยลมด้วยความเร็ว 2 mmHg ต่อนาที ค่าความดันซีสโตลิค 
คือ ระดับที่ได้ยินเสียงครั้งแรก (Korotkoff sounds) และ ความดันไดแอสโตลิค คือ ระดับที่เสียง
หายไป 
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1.7 เจ้าหน้าที่ต้องบอกค่าความดันโลหิตที่วัดได้ และค่าที่เป็นเป้าหมายการรักษา แก่ผู้ป่วย
ทุกครั้ง ทั้งโดยค าพูด และ ลายลักษณ์อักษร 

1.8 ผู้ที่อยู่ในระยะ Prehypertension ควรวัดซ้ าภายใน 1 ปี 
1.9 ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ระดับท่ี 1 ควรวัดซ้ าภายใน 2 เดือน 
1.10 ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ระดับท่ี 2 ควรส่งให้ได้รับการรักษาภายใน 1 เดือน 
1.11 ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงมาก เช่น >180/110 mmHg ควรได้รับการประเมิน และ

รักษาทันที หรือภายใน 1 สัปดาห์ขึ้นอยู่กับอาการ และ ภาวะแทรกซ้อน 
2. การชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง เพ่ือค านวณหาดัชนีมวลกาย (Body mass index-BMI), การวัด

เส้น รอบวงเอววัดที่ระดับสะดือ และเส้นรอบวงสะโพกวัดที่ส่วนที่นูนที่สุดของสะโพก เส้นรอบวงเอว
เป็นดัชนีที่คาดคะเนมวลไขมันในช่องท้อง และไขมันในร่างกายทั้งหมด ส่วนเส้นรอบวงสะโพกให้
ข้อมูลด้านมวลกล้ามเนื้อ และโครงสร้างกระดูกบริเวณสะโพก ค่าอัตราส่วนเส้นรอบวงเอวต่อเส้น 
รอบวงสะโพกท่ีใช้ตัดสินอ้วนลงพุงในผู้หญิงไทย คือ 0.8 (วัลลภ พัฒนาโสภณ และ วิทยา ศรีดามา, 
2548) 

3. การตรวจร่างกาย โดยแพทย์ ประกอบด้วยการตรวจจอประสาทตา (Optic fundi), การฟัง 
carotid, abdominal และ femoral bruits, การคล าหาต่อมไทรอยด์, การตรวจหัวใจและปอด, การ
ตรวจท้อง เพ่ือดูว่าไตขยายใหญ่ขึ้น มีก้อน กระเพาะปัสสาวะโป่ง หรือ มีความผิดปกติของ  aortic 
pulsation, การตรวจชีพจร และการบวมของอวัยวะส่วนปลาย, และการประเมินทางระบบประสาท 

4. การตรวจทางห้ อ งปฏิ บั ติ ก าร  ป ระกอบด้ วย  EKG 12 lead; blood glucose and 
hematocrit; serum potassium, creatinine (ห รื อ  estimated glomerular filtration rate 
[eGFR]), and calcium; and a lipoprotein profile (after a 9- to 12-hour fast) that 
includes high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C), low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C), and triglycerides, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) และ 
การตรวจปัสสาวะ หา Microalbuminจาก random urine 
 
แผนการวิจัย 
ตารางท่ี 3.1 แผนการวิจัยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

สัปดาห์ที่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
2 -วัดค่าความดันโลหิต ชั่งน้ าหนัก และวัด

เส้นรอบวงเอว พร้อมแจ้งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบ 
-การสร้างความตระหนักถึงประโยชน์ของ
การท ากิจกรรม สอบถามถึงปัญหา
อุปสรรคที่กลุ่มตัวอย่างคาดว่าจะพบจาก
การน าไปปฏิบัติต่อที่บ้าน และการเพ่ิม
การรับรู้ความสามารถของตนเองของกลุ่ม
ตัวอย่าง  โดยการมีตัวอย่างแสดง 
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สัปดาห์ที่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
เกี่ยวกับ การรับประทานอาหารกับการ
ควบคุมความดันโลหิตสูง การจ ากัดการ
บริโภคโซเดียม และการจ ากัดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอลล์ 
 

4 -วัดค่าความดันโลหิต ชั่งน้ าหนัก และวัด
เส้นรอบวงเอว พร้อมแจ้งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบ พร้อมทั้งติดตาม สอบถาม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
-การสร้างความตระหนักถึงประโยชน์ของ
การท ากิจกรรม สอบถามถึงปัญหา
อุปสรรคที่กลุ่มตัวอย่างคาดว่าจะพบจาก
การน าไปปฏิบัติต่อที่บ้าน และการเพ่ิม
การรับรู้ความสามารถของตนเองของกลุ่ม
ตัวอย่าง เกี่ยวกับหลักการควบคุมน้ าหนัก
ของร่างกาย การออกก าลังกายแบบแอโร
บิค และการรักษาน้ าหนักของร่างกาย 

 

6 -วัดค่าความดันโลหิต ชั่งน้ าหนัก และวัด
เส้นรอบวงเอว พร้อมแจ้งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบ พร้อมทั้งติดตาม สอบถาม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่ม
ตัวอย่าง 
-การสร้างความตระหนักถึงประโยชน์ของ
การท ากิจกรรม สอบถามถึงปัญหา
อุปสรรคที่กลุ่มตัวอย่างคาดว่าจะพบจาก
การน าไปปฏิบัติต่อที่บ้าน และการเพ่ิม
การรับรู้ความสามารถของตนเองของกลุ่ม
ตัวอย่าง เกี่ยวกับการบริหารจัดการ
ความเครียด 
 

 

8 -วัดค่าความดันโลหิต ชั่งน้ าหนัก และวัด
เส้นรอบวงเอว พร้อมแจ้งผลให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบ พร้อมทั้งติดตาม สอบถาม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่ม

 

ตารางท่ี 3.1 (ต่อ) 
 



 
36 

 

 

สัปดาห์ที่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ตัวอย่าง 
-การพัฒนาทักษะด้านการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาด้วยยา ประกอบด้วย 
การแจกเอกสารความรู้เกี่ยวกับยาลด
ความดันโลหิตส าหรับประชาชน และ
อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างที่ก าลังได้รับการ
รักษาด้วยยาเป็นรายบุคคล  
-เชิญแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและ
หลอดเลือด มาพบเพ่ือพูดคุย และตอบ
ค าถามกลุ่มตัวอย่าง เกี่ยวกับการ
รับประทานยา  

 
10 -ประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และ

ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 
-ประเมินการรับรู้ประโยชน์,การรับรู้
อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 
และระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 
ด้าน 

-ประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และ
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 
-ประเมินการรับรู้ประโยชน์,การรับรู้
อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 
และระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 
ด้าน 

12 -การติดตามเพ่ือประเมินภาวะความดัน
โลหิตสูง เส้นรอบวงเอว  
-การสนับสนุนและให้ก าลังใจในการคงไว้
ซึ่งการปฏิบัติที่เหมาะสมต่อไป 

ด าเนินการตามโปรแกรมการเพ่ิม
ความสามารถในการจัดการตนเองของ
บุคคลที่มีความดันโลหิตสูงในกลุ่มควบคุม
ในสัปดาห์ ที่ 12-20 

 
 
เครื่องมือในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) การประเมินภาวะสุขภาพ โดยการตรวจ

ร่างกายโดยแพทย์ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  และ2) แบบสอบถาม มี 5 ตอน คือ 
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง 
ตอนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 12 ข้อ พัฒนาโดยผู้วิจัยโดยอาศัยแนวคิดของ
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 

ตารางท่ี 3.1 (ต่อ) 
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ตอนที่ 3 แบบประเมินการรับรู้อุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 12 ข้อ พัฒนาโดยผู้วิจัยโดยอาศัยแนวคิดของ
แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 

ตอนที่  4 แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเอง  (Perceived self-
efficacy) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 
12 ข้อ พัฒนาโดยผู้วิจัยโดยอาศัยแนวคิดของแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 
   ตอนที่ 5 แบบสอบถามระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง เป็นแบบประเมินตนเองในพฤติกรรมการดูแลตนเอง ทั้ง 7 ด้าน ว่าอยู่ในระดับใดใน 
5 ระดับตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Transtheoretical Model and Stages of 
Change) คือ ขั้นก่อนชั่งใจ ขั้นชั่งใจ ขั้นพร้อมที่จะปฏิบัติ ขั้นปฏิบัติ และขั้นคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่
ต้องการ 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 แบบสอบถามซึ่งคณะผู้วิจัยสร้างขึ้น น าไปตรวจสอบ Face validity กับประชาชน

ทั่วไป จ านวน 3 คน เพ่ือตรวจสอบภาษาและความเข้าใจในข้อค าถาม และหาความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 5 คน หลังจากนั้นจึงน ามาปรับแก้ และน าไปหาความ
เชื่อมั่นโดยให้บุคคลที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ตอบ
แบบสอบถาม และหาค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เชื่อมั่น ของแบบสอบถามตอนที่ 2, 3, 4 และ 5 =0.78, 0.91, 0.66 และ 0.92 ตามล าดับ 

ส่วนการประเมินภาวะสุขภาพประกอบด้วย การตรวจร่างกายโดยแพทย์ และการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการนั้น ใช้ห้องปฏิบัติการที่ผ่านการรับรองมาตรฐานคุณภาพ เช่น ISO 17025, 
ISO 15189:2003 ด้าน Bacteria, Chemistry, Hematology และ Immunology 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างโดยการแจกแจงความถ่ี และหาค่า  
ร้อยละ 

2. การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ t-test 

3. การเปรียบ เที ยบคะแนนการรับรู้ประโยชน์ , การรับรู้ อุปสรรค , การรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดยใช้
สถิติ t-test 

4. การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง
ระหว่ างก่อนและ หลั งการทดลอง ในกลุ่ มทดลองและ กลุ่ มควบคุม โดยใช้สถิติ  paired  
t-test 
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5. การเปรียบ เที ยบคะแนนการรับรู้ประโยชน์ , การรับรู้ อุปสรรค , การรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง ในกลุ่ม ทดลองและ 
กลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ paired t-test 

6. การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ  t-test 

7. การเปรียบ เที ยบคะแนนการรับรู้ประโยชน์ , การรับรู้ อุปสรรค , การรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง โดยใช้
สถิติ t-test 

8. การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง ของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองหลังการ
ทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) และในสัปดาห์ที1่2 โดยใช้สถิติ ANOVA Repeated measure 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

   
คณะผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิจัยเป็น  2 ส่วนใหญ่ๆ คือ 
1) การพัฒนาโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มี

ความดันโลหิตสูง 
2) ผลการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรม 

 
การพัฒนาโปรแกรมการเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง 

จากหลักการที่ ได้ระบุไว้ในบทที่  1 และ2 ของรายงานว่า โปรแกรมการเพ่ิม
ความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงหมายถึง โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดย
ผู้วิจัยเพื่อช่วยเหลือให้ผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องกันและรักษา
ภาวะความดันโลหิตสูง โดยอาศัยค าแนะน าตามข้อเสนอแนะของคณะท างานในโครงการCanadian 
Hypertension Education Program(Khan N.A. et al, 2008) ประกอบด้วย 7 ด้าน คือ  

1) การจ ากัดการบริโภคโซเดียมไม่เกิน100 mmol/day (65 mmol/day to 100 
mmol/day ส าหรับผู้ป่วย) ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้ภาษาให้ง่ายแก่การเข้าใจของกลุ่มตัวอย่างว่าปริมาณ
โซเดียมที่ร่างกายควรได้รับไม่เกิน 2.4 กรัม/วัน เทียบได้กับ เกลือแกง 1 ช้อนชา หรือ น้ าปลา 2 ช้อน
โต๊ะ โดยให้สอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยในประเทศไทย 

2) การออกก าลังกายแบบแอโรบิค 30-60 นาท ี4-7 วัน/สัปดาห์ 
3) การรักษาน้ าหนักของร่างกาย โดยให้ BMI อยู่ระหว่าง 18.5 - 24.9 kg/m2และ 

เส้นรอบเอว <102 cm ในผู้ชาย และ < 88 cm ในผู้หญิง 
4) การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ ไม่ให้เกิน 14 และ 9 units/week ในผู้ชาย 

และ ในผู้หญิงตามล าดับ  
5) การรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว และโคเลสเตอรอลให้น้อยลง เน้นผัก 

ผลไม้ นม และผลิตภัณฑ์จากนมท่ีมีไขมันต่ า รวมทั้ง อาหารที่มีกากใย ธัญพืช และโปรตีนจากพืช  
6) การบริหารจัดการความเครียดตามท่ีเหมาะสมกับแต่ละบุคคล   
7) การรักษาด้วยยา โดยตั้งเป้าหมายการรักษาและระดับความดันโลหิตที่ก าหนด

โดยค านึงถึง ภาวะเสี่ยงต่อการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง การถูกท าลายของอวัยวะส าคัญ และ 
ภาวะการเจ็บป่วยของโรคที่เกิดร่วมกับความดันโลหิตสูง กล่าวคือ ควบคุมให้ระดับความดันโลหิต ต่ า
กว่า 140/90 mmHg ในผู้ป่วยทุกคน และต่ ากว่า 130/80 mmHg ในผู้ที่เป็นเบาหวาน หรือ โรคไต
เรื้อรังร่วมด้วย 
 คณะผู้วิจัยได้ใช้หลักการดังกล่าวผนวกกับแนวคิดของแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของ
เพ็นเดอร์ มาออกแบบกิจกรรมของโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มี
ความดันโลหิตสูงทั้ง 7 ด้านในสัปดาห์ที่ 2, 4, 6 และ 8 โดยการสร้างความตระหนักถึงประโยชน์ของ
การท ากิจกรรม สอบถามถึงปัญหาอุปสรรคที่กลุ่มตัวอย่างคาดว่าจะพบจากการน าไปปฏิบัติต่อที่บ้าน 
และการเพ่ิมการรับรู้ความสามารถของตนเองของกลุ่มตัวอย่าง  โดยการมีตัวอย่างแสดง ให้ฝึกทดลอง

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
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ท า นอกจากนั้นจะอนุญาตให้น าเครื่องมือ หรืออุปกรณ์ที่ใช้ในการสาธิต หรือ คู่มือการปฏิบัติให้กลุ่ม
ตัวอย่างน ากลับไปท าต่อที่บ้าน มีการกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง ตั้งเป้าหมายที่เหมาะกับตนเองในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือส่งเสริมความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตน และขอให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกค่าความ
ดันโลหิตทุกวัน หรืออย่างน้อยสัปดาห์ละครั้ง ในเวลาเช้าหลังตื่นนอน ในสมุดบันทึกประจ าตัว เพ่ือ
น ามาแสดงต่อผู้วิจัยทุกครั้งที่มาร่วมกิจกรรม และผู้วิจัยจะวัดค่าความดันโลหิต ชั่งน้ าหนัก และวัดเส้น
รอบวงเอว พร้อมแจ้งผลให้กลุ่มตัวอย่างทราบ พร้อมทั้งติดตาม สอบถามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของกลุ่มตัวอย่าง และใช้แนวคิดของทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมาพัฒนาเครื่องมือใน
การประเมินระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทัง้ 7 ด้าน 
  
กิจกรรมในโปรแกรมการเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง 
ประกอบด้วย 
สัปดาห์ที่ 1 การประเมินก่อนการทดลอง 
 กิจกรรมในสัปดาห์นี้ด าเนินการพร้อมกันทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ประกอบด้วย 
 1. การแนะน าวัตถุประสงค์และกิจกรรมของโครงการ เพ่ือขอความยินยอมในการเข้าร่วม
โครงการอย่างเป็นทางการ 

2. การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง มีการชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง เส้นรอบวงเอว วัดความ
ดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งสัมพันธ์กับการด าเนินของโรค
ความดันโลหิตสูง ประกอบด้วยการตรวจเลือด เพ่ือหาFasting blood glucose, hematocrit, 
serum potassium, creatinine, estimated glomerular filtration rate (eGFR), calcium; a 
lipoprotein profile (after a 9- to 12-hour fast) that includes high-density lipoprotein 
cholesterol (HDL-C), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), and triglycerides; 
high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) และ การตรวจปัสสาวะเพ่ือหา Microalbumin
จาก random urine 
 3. การประเมินการรับรู้ประโยชน์ อุปสรรค ความสามารถของตนเอง ในการลดความดัน
โลหิตสูงโดยใช้แบบสอบถาม โดยคณะผู้วิจัย 
 4. การสร้างความคุ้นเคย รับฟังปัญหา และข้อคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่าง และให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ภาวะแทรกซ้อน และวิธีการจัดการตนเอง เพ่ือควบคุมภาวะความดัน
โลหิตสูงในภาพรวม 
 5. แจกสมุดบันทึกส่วนตัว ที่ลงบันทึกข้อมูลน้ าหนัก ส่วนสูง ค่าดัชนีมวลกาย ค่าความดัน
โลหิต ชีพจร และ อัตราการหายใจที่วัดได้ในข้อที่ 2 ก าหนดวันนัดหมาย และแนะน าให้กลุ่มตัวอย่าง
ถึงวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้อง ลงบันทึกข้อมูล ค่าความดันโลหิต ทุกวัน หรืออย่างน้อยสัปดาห์
ละครั้งโดยวัดเองที่บ้าน หรือมารับบริการที่ห้องพยาบาลของสถานที่ท างาน 
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สัปดาห์ที่ 2 การพัฒนาทักษะด้านการจ ากัดการบริโภคโซเดียม การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์
และ การรับประทานอาหาร 
 กิจกรรมการพัฒนาทักษะส าหรับกลุ่มทดลองในสัปดาห์นี้ประกอบด้วย  

1. การตั้งแสดงตัวอย่างอาหาร และเครื่องดื่ม มีผู้วิจัยให้ค าอธิบาย ตอบข้อซักถาม และ
สอนให้กลุ่มตัวอย่างสังเกตข้อมูลโภชนาการ และส่วนประกอบในฉลากข้างขวด หรือซอง
ที่บรรจุ โดยจัดเป็น 3 กลุ่ม คือ 

1.1 ไขมันอิ่มตัว ไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงเดี่ยว ไขมันไม่อ่ิมตัวเชิงซ้อน และไขมันทรานส์ 
1.2 โซเดียมในอาหาร เครื่องปรุงรส ของขบเคี้ยว และเครื่องดื่มประเภทต่างๆ 

ปริมาณโซเดียมที่ร่างกายควรได้รับไม่เกิน2.4 กรัม/วัน เทียบได้กับ เกลือแกง 1 ช้อนชา หรือ น้ าปลา 
2 ช้อนโต๊ะ  

1.3 เครื่องดื่มแอลกอฮอลส์ประเภทต่างๆ ปริมาณที่ดื่มได้ต่อวันไม่ให้ เกิน14 
units/week ในผู้ชาย และไม่เกิน 9 units/week ในผู้หญิงแสดงให้เข้าใจได้ง่ายโดยใช้แก้วที่ใช้เสริฟ
ขนาดต่างๆตามประเภทของเครื่องดื่ม 

2. การบรรยายให้ความรู้ และสร้างความตระหนักถึงความส าคัญของการรับประทาน
อาหารกับการควบคุมความดันโลหิตสูง โดยได้เชิญคุณสง่า ดามาพงษ์รองประธานคณะกรรมการ
เครือข่ายคนไทยไร้พุงและอุปนายกสมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทยมาเป็นวิทยากร 

3. การตรวจร่างกายโดยแพทย์ ผู้วิจัยได้เตรียมข้อมูลผลการค านวณดัชนีมวลกาย เส้นรอบ
วงเอว ค่าความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจรวมทั้งผลการตรวจเลือด ตรวจปัสสาวะในสัปดาห์ที่ 
1 เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเข้าพบแพทย์ด้วย 
 
สัปดาห์ที่ 4 การพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองด้าน การออกก าลังกายแบบแอโรบิคและการ
รักษาน้ าหนักของร่างกาย 
 กิจกรรมการพัฒนาทักษะในสัปดาห์นี้ประกอบด้วย 

1. การให้ความรู้เกี่ยวกับหลักการควบคุมน้ าหนักของร่างกาย พลังงานที่ร่างกายต้องการ
ในแต่ละวัน การค านวณปริมาณแคลลอรี่ที่ได้รับจากอาหาร การตั้งเป้าหมายการลดน้ าหนัก หรือ 
ควบคุมน้ าหนัก โดยการเพิ่มกิจกรรมทางกายในแต่ละวัน ร่วมกับการควบคุมชนิด และปริมาณอาหาร
ที่รับประทาน มีการแจกคู่มือแสดงปริมาณแคลลอรี่ของอาหารคาว หวาน และเครื่องดื่ม และการเล่น
เกมส์คิดเมนูอาหารในแต่ละมื้อ พร้อมค านวณปริมาณแคลลอรี่ที่ได้รับ 

2. การชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวงเอว และความดันโลหิตชีพจร อัตราการหายใจลงบันทึก
ในสมุดประจ าตัว เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลง และกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
ผู้วิจัยได้มอบสายวัดเอว เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างน าไปวัดเองที่บ้านด้วย 

3. การบริหารลมปราณ (ซี่กง) เพื่อสุขภาพ 
 ซ่ีกง มาจากรากศัพท์ของสองค าคือ  ค าว่า “ชี่” หมายถึง พลัง ชีวิตหรือลมปราณ ซึ่งมีอยู่ใน
ร่างกายมนุษย์และสิ่งมีชีวิตทุกอย่างในรูปแบบที่แตกต่างกันออกไป ส่วนใหญ่มักอยู่ในรูปประจุไฟฟ้า
และคลื่นความร้อน มนุษย์รับเอาชี่จากภายนอกโดยการกิน การหายใจ การรับแสงแดดการเดินบน
พ้ืนดิน  ส่วนค าว่า  “กง” หมายถึง การฝึกฝนปฏิบัติ การกระท า หรือการท างาน เมื่อรวมค าเข้า
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ด้วยกันว่า “ชี่กง” ก็จะหมายถึงการฝึกปฏิบัติเพ่ือให้เกิดความสมดุลของพลังลมปราณชี่กงมีมานาน
กว่า 5000 ปี โดยต้นก าเนิด มาจากประเทศจีน (ส านักการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข , 
2556) 
 การใช้วิชา “ซี่กง”  ในการบ าบัดรักษาทางการแพทย์จีน มีหลักการว่า “การเจ็บป่วยหรือ
ความผิดปกติของร่างกาย หรืออวัยวะใดๆ เกิดจากการไหลเวียนชองกระแสพลัง (ซี่ , QI)  ในระบบเม
ริเดียน (Meridian) ของร่างกายขัดข้อง หรือเดินไม่สะดวก หรือ ถูกขัดขวาง หรือ ไม่สมดุล ถ้า
สามารถแก้ไขการไหลเวียนได้ก็จะหายจากโรคนั้น” (นิกร  ดุสิตสิน, มปป.อ้างถึงใน ส านักการแพทย์
ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2556) ดังนั้นการฝึกซี่กง คือ การบริหารให้กระแสพลัง ในร่างกาย
ไหลเวียนสะดวก ถ่ายเทพลังลบ พลังเสีย ในร่างกายให้ถ่ายเทลงสู่พ้ืนดิน และรับพลังดีๆจากจักรวาล 
เข้าสู่ร่างกาย ซึ่ง ซี่กง จะดีกว่าการฝังเข็มรักษาโรค เพราะเข็มแต่ละเล่มที่ฝังแต่ละต าแหน่ง ไม่
สามารถเปรียบเทียบได้การท าซี่กง ซึ่งสามารถกุยจุดที่ขัดข้องได้เป็นจ านวนหลายๆร้อยจุด  ผ่านเป็น
กระแสไหลเวียนของซี่ได้ในจุดต่างๆทั่วร่างกาย  
 
หลักส าคัญในการฝึกซี่กง (ส านักการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2556)  

1) การควบคุมหายใจที่ถูกวิธี 
 ในขณะที่มีการฝึก ผู้ที่ฝึกจะต้องฝีกการควบคุมลมหายใจ เข้า ออก คู่ขนานไปกับการ
เคลื่อนไหวของร่างกาย อย่างเป็นธรรมชาติ  ผู้ที่เคยฝึก ปฏิบัติภาวนาทางศาสนาพุทธมาก่อน จะ
เข้าใจและปฏิบัติได้ไม่ยาก ให้ระลึกรู้ว่า ขณะที่มีการเคลื่อนไหวแขน ที่ช่วยให้ปอดเราขยายออก ลม 
หรือพลังปรานละเอียด จะไหลเข้าสูปอด ในช่วงนี้เพ่ือให้เราหายใจได้อย่างสอดคล้องกับท่า เราจะสูด
ลมหายใจเข้าช้าๆทางจมูกไปพร้อมกัน ลิ้นแตะเพดานปาก และขณะที่มีการเคลื่อนไหวที่ท าให้ปอดเรา
แฟบลง เราจะเปล่าลมออกทางปากช้าๆ เป็นจังหวะอย่างมีสติระลึกรู้ 

2) ใช้สมาธิขณะที่มีการฝึก 
ในขณะที่มีการฝึก จิตต้องเป็นสมาธิ ประสานกับลมหายใจ เพ่ือให้ร่างกายสมดุล สงบ ผ่อน

คลาย เบิกบานใจ ยิ้มแย้ม จิตระลึกรู้การเคลื่อนไหวของร่างกายอย่างต่อเนื่องโดยตลอด ซึ่งตรงกับ
หลักการฝึกสมาธิในศาสนาพุทธ เป็นลักษณะของ “กายานุปัสสนาสติปัฎฐาน” เหมือนกับการเจริญ
สติ สัมปชัญญะในขณะที่มีการเดินจงกลม  

3) หลักการเคลื่อนไหว 
ท่วงท่าต่างๆซึ่งเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญรองลงมา ท่วงท่าเหล่านี้ เมื่อมือของเราเคลื่อนไปสู่

ต าแหน่งใดพลังซี่ก็จะผ่านไปยังอวัยวะของร่างกายในบริเวณนั้นเพ่ือกุยให้เกิดการไหลเวียนของพลังซี่
ในร่างกายเป็นไปอย่างราบรื่น การเคลื่อนไหวของร่างกาย โดยเฉพาะ แขนและผ่ามือทั้งสองข้าง หรือ 
ร่างกายส่วนต่างๆ จะเคลื่อนไหวอย่างช้าๆ ใช้ความนุ่นนวล อย่างผ่อนคลาย สงบ ไม่ใช้ความแข็งแรง 
ความรวดเร็ว หรือไม่รีบเร่ง  ไม่ให้เกิดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อขณะฝึกและเคลื่อนไหว   อุปมาอุปมัย 
เหมือนกับการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยที่ไม่มีแรง  ทั้งนี้เพื่อจิตจะได้ติดตามการเคลื่อนย่างได้ทัน 

 4) ตั้งจิตให้เกิดความรู้สึกบวก (Positive psychology) 
 ในขณะที่เราเคลื่อนไหว ให้ท าความรู้สึกรับรู้เหมือนจริงว่า เมื่อเราแบมือผลักพลังซี่ออกไป
จากตัว หรือผลักจากตัวลงสู่พ้ืนดิน นั่นหมายความว่า เราก าลังผลักพลังลบออกจากตัวเราถ่ายเทลงสู่
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แม่พระธรณี  ในขณะที่เราวาดแขน ดึงฝ่ามือเข้าหาร่างกาย เป็นการดึงกระแสพลัง (ซี่) จากจักวาล 
เข้าสู่ตัว พลังจะเคลื่อนไปตามอวัยวะต่างๆ เพ่ือให้เกิดการบ าบัดเยียวยา ไปพร้อมตามฝ่ามือที่
เคลื่อนไหวผ่านร่างกายไป พร้อมกันนี้ ผู้ฝึกซี่กง ควรด าเนินชีวิตแบบเรียบง่าย คิดบวก ปล่อยวาง  
และหลังจากฝึกเสร็จทุกครั้ง เราจะยืนอย่างสงบ ตั้งสมาธิ และกล่าวกับตัวเองให้ได้ยินชัดเจน เหมือน
สะกดใจตัวเองในทางบวก   โดยการกล่าว 3 รอบ ว่า 
            “เลือดและพลังชีวิตของฉัน 
             ก าลังไหลเวียนไปอย่างราบลื่นและสวยงาม 
             ฉันรู้สึกสงบ สดชื่น และมีพลัง 
             ฉันไม่เจ็บ ฉันไม่ป่วย ฉันรู้สึกว่าฉันก าลังจะโชคดี”  
 5) เวลาที่เหมาะสมในการฝึก 

การฝึกควรท าก่อนหรือหลังอาหารอย่างน้อย 1-2 ชั่วโมง ตอนเช้าเป็นช่วงเวลาที่ดีที่สุด 
ส าหรับการฝึก ควรสวมเสื้อผ้าที่สบายยืดหยุ่นดีแต่ไม่ควรสวมรองเท้า เพ่ือให้ฝ่าเท้าสัมผัสพ้ืน  เช่น 
แผ่นหินบนสนามหญ้า  เพ่ือการถ่ายเทพลังลงพ้ืนได้สะดวก  ไม่ควรฝึกในอารมณ์ที่ไม่ดี หากก าลัง
เครียดต้องฝึกหายใจ จนความเครียดลดลงระดับหนึ่งก่อนจึงเริ่มฝึกชี่กง 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้แนะน าท่าพ้ืนฐาน จ านวน  6ท่า ส าหรับผู้ฝึกใหม่ โดยการสาธิต 
และฝึกปฏิบัติไปพร้อมกัน (ส านักการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข , 2556; Chok, 2555) 
ดังนี้ 
           ท่าตั้งต้นก่อนเริ่มฝึก ให้ยืนตรง เท้าวางขนานกันเป็นเลข 11 ห่างจากกันเท่ากับความยาว
ของเท้าตั้งแต่นิ้วโป้งถึงส้นเท้า  ย่อเข่าทั้งสองข้างเล็กน้อย หย่อนสะโพกลง (เหมือนท่ายืน ก่อนจะจรด
ปลายไม้ที่ลูกกอล์ฟ ของนักกอล์ฟ) ท่านี้ จะท าให้เยื่อบุช่องท้องส่วนล่างเปิดปล่อยตัวตามสบาย
หลวมๆ ไม่เกร็งกล้ามเนื้อทุกส่วน (เหมือนคนป่วยที่ไม่มีเรี่ยวแรง) จิตใจผ่อนคลาย ทิ้งความห่วงกังวล 
การวาดมือเพ่ือลูบไล้พลังธรรมชาติไปตามส่วนต่างๆของร่างกายนั้น ฝ่ามือไม่ได้แตะต้องร่างกายแต่จะ
อยู่ห่างไปจากร่างกายประมาณ 1 ฝ่ามือ 
 

1) ท่าเริ่มต้น ปรับลมปราน 

 
ที่มา: วารสารส านักการแพทย์ทางเลือก,6(1) มกราคม – เมษายน, 2556  
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                 ผลักแขนกวาดไปข้างล าตัวเพ่ือโอบเอาพลังธรรมชาติ แล้วพลิกฝ่ามือหงายเพ่ือช้อนเอา
พลังจากข้างล าตัว จากท่าย่อเข่า ค่อยๆยืดตัวขึ้นขึ้น ประคองพลัง พร้อมสูดหายใจเข้า ประคองพลัง
ขึ้นอาบไปไล้ทั่วล าตัว เริ่มจากระดับสะโพกไล่ขึ้นมาถึงท้องน้อย  หน้าอก ถึงระดับคาง หลังจากนั้น
คว่ าฝ่ามือลง กางแขนเล็กน้อย ผลักพลังลบออกจากร่างกาย โดยลดมือลงเรื่อยๆพร้อมกับหายใจออก
ช้าๆ พอถึงระดับเอวก็ย่อเข่าลงเหมือนท่าเริ่มต้น เป็นการผลักพลังลบถ่ายเทลงสู่พ้ืนดิน ท าประมาณ 
10 ครั้ง ครั้งสุดท้ายเมื่อจบยืดตัวขึ้นช้าๆ ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของร่างกายทุกขณะ 
 2) ท่าปรับลมปรานบริเวณท้อง 

ยืนท่าตั้งต้น แขนปล่อยข้างล าตัวหลวมๆ แล้วพลิกหงายฝ่ามือด้านในออกในท่าแบมือ งอ
ข้อศอก พร้อมกับยกพลังจากระดับสะโพกขึ้นช้าๆ จนถึงระดับเอว แล้วเหยียดแขนออกไปข้างหน้า
ตรงๆในระดับเอวจนสุด จากนั้นพลิกฝ่ามือคว่ าลง งอข้อศอกพร้อมดึงมือกลับเข้าหาเอวช้าๆ ช่วง
เหยียดแขนออกจนดึงพลังกลับให้หายใจเข้าช้าๆ  เป็นการกอบพลังธรรมชาติเข้าหาตัวส่วนท้อง เมื่อ
ใกล้ถึงสะดือ กวาดแยกฝ่ามือโอบไล้พลังธรรมชาติจากจุดสะดือไปสองข้างเอว เมื่อถึงข้างล าตัว 
กระดกฝ่ามือตั้งฉากข้อมือในท่าคว่ ามือลงพ้ืน ผลักพลังลบจากเอวลงสู่พ้ืนช้าๆจนถึงระดับสะโพก 
พร้อมกับย่อตัวลง เป็นการผลักพลังลบจากร่างกายลงพ้ืน กระท าพร้อมกับหายใจออก  เมื่อสุดแขนก็
ยืดตัวขึ้นช้าๆ ท าประมาณ 10 ครั้ง ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของร่างกายทุกขณะ  

3) ท่ากราบไหว้ฟ้าดิน 
            ยืนท่าตั้งต้น ยกแขนทั้งสองข้างชูขึ้นข้าๆ พร้อมทั้งวาดฝ่ามือทั้งสองข้างประกบกันเหมือนท่า
พนมมือ เป็นการกอบเอาพลังธรรมธรรมชาติเข้ามา เหยียดฝ่ามือที่ประกบกันชูเหนือด้านหน้าศีรษะ 
ขณะนี้หายใจเข้าช้าๆ  แล้วเปิดฝ่ามือที่อยู่ในท่าประกบแบออกโดยข้างฝ่ามือยังติดกัน โอบเอาพลัง
ธรรมชาติไล้ลงจากส่วนศีรษะลงตามใบหน้า ทรวงอก ท้อง ท่าธรรมชาติขณะลูบไล้นี้ แขนที่เหยียดเมื่อ
ลดระดับลง ข้อศอกจะงอเข้าเรื่อยๆ ข้างฝ่ามือที่ติดกันก็จะแยกจากกัน จนเมื่อลดแขนถึงระดับทรวง
อก ปลายนิ้วมือทั้งสองข้างจะชนกันหลวมๆ เมื่อถึงระดับสะดือ ใช้ฝ่ามือทั้งไล้พลังธรรมชาติออกลูบไว้
ไปสองข้างของท้อง แยกไปข้างล าตัว เมื่อถึงข้างล าตัว กระดกฝ่ามือตั้งฉากข้อมือในท่าคว่ ามือลงพ้ืน 
ผลักพลังลบจากเอวลงสู่พื้นช้าๆจนถึงระดับสะโพก พร้อมกับย่อตัวลง ตอนผลักพลังลบจากร่างกายลง
พ้ืน กระท าพร้อมกับหายใจออก เมื่อเหยียดแขนสุดให้พลิกฝ่ามือขนานกับล าตัว  งอศอกยกแขนขึ้น
ช้าๆเล็กน้อย เมื่อถึงระดับเอว เหยียดศอกออกปล่อยมือ (เหมือนท่ามือปืน เอาปืนพกใส่ซองปืนข้าง
สะโพก) พร้อมยืดตัวขึ้น ท าประมาณ 10 ครั้ง ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของร่างกายทุกขณะ             

4) ท่าสาวไหม หรือท่านกสยายปีก 
ยืนท่าตั้งต้น ใช้ฝ่ามือกอบพลังธรรมชาติข้างตัวมารวมกันด้านหน้าล าตัวระดับทรวงอก โดย

ให้มือซ้ายอยู่ด้านบนคว่ ามือลงมือขวาอยู่ด้านล่างหงายมือขึ้น มีระยะห่างระหว่างฝ่ามือประมาณ  8 
นิ้ว เป็นการประคองพลังธรรมชาติอยู่ในระหว่างฝ่ามือทั้งสอง จากนั้นพลิกฝ่ามือหงายฝ่ามือสองข้าง
เข้าหาตัวโอบไล้พลังธรรมชาติไปตามสองข้างของทรวงอก แล้วผลักฝ่ามือกางเหยียดออกเหมือนนก
สยายปีก พร้อมกับยืดตัวขึ้น เป็นการกวาดพลังลบออกไปจากร่างกาย สลับมือจากมือซ้ายอยู่ด้านบน 
เป็นมือซ้ายอยู่ด้านล่าง เริ่มเช่นเดียวกัน ท าประมาณ 10 ครั้ง ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของร่างกาย
ทุกขณะ 
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5) ท่ากะลาสีแจวเรือ 
ยืนท่าก้าวเท้าเดิน ย่อเข่าเล็กน้อย ผลักฝ่ามือออกไปข้างหน้าตรง ฝ่ามือตั้งฉากกับข้อมือ 

พร้อมกับโยกตัวไปข้างหน้า เป็นการผลักพลังลบออกจากตัว เมื่อเหยียดแขนสุด พลิกฝ่ามือหงายขึ้น 
กอบพลังบวกจากธรรมชาติเข้าหาตัว งอข้อศอกเข้ามาชิดตัวช้าๆ พร้อมกับเอนตัวมาด้านหลัง หายใจ
เข้า ตอนผลักฝ่ามืออก หายใจออก โยกต่อเนื่องกัน ประมาณ 10 ครั้ง ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของ
ร่างกายทุกขณะ เปลี่ยนท่ายืนกลับทิศตรงกันข้าม รวมทั้งเปลี่ยนเท้าก้าวข้างหน้า เริ่มต้นปฏิบัติ
เช่นเดียวกันซ้ า 

6) ท่าปิด 
 ยืนท่าตั้งต้น 

(1) โอบมือทั้งสองข้างเข้าหาตัว เพ่ือโอบพลังธรรมชาติลูบไล้คลุมบริเวณเหนือ
ศีรษะ พร้อมกับเอนตัวไปข้างหลังเล็กน้อย(โดยขาไม่ขยับ) หลังจากนั้นลดมือลงข้างตัว พร้อมกับเอน
ตัวกลับที่เดิมยืนในท่าตั้งต้น ขณะโอบเอาพลังธรรมชาติเข้าหาตัวหายใจเข้า ลดมือลงหายใจออก 
ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของร่างกายทุกขณะ 

(2) โอบมือทั้งสองข้างเข้าหาตัว เพื่อโอบพลังธรรมชาติลูบไล้คลุมบริเวณใบหน้า 
พร้อมกับเอนตัวไปข้างหลังเล็กน้อย (โดยขาไม่ขยับ) หลังจากนั้นลดมือลงข้างตัว พร้อมกับเอนตัวกลับ
ที่เดิม ยืนในท่าตั้งต้นขณะโอบเอาพลังธรรมชาติเข้าหาตัวหายใจเข้า ลดมือลงหายใจออก ก าหนดจิตรู้
ตามเคลื่อนไหวของร่างกายทุกขณะ 

(3)  โอบมือทั้งสองข้างเข้าหาตัว เพ่ือโอบพลังธรรมชาติลูบไล้คลุมบริเวณทรวง
อก พร้อมกับเอนตัวไปข้างหลังเล็กน้อย (โดยขาไม่ขยับ) หลังจากนั้นลดมือลงข้างตัว พร้อมกับเอนตัว
กลับที่เดิม ยืนในท่าตั้งต้น ขณะโอบเอาพลังธรรมชาติเข้าหาตัวหายใจเข้า ลดมือลงหายใจออก 
ก าหนดจิตรู้ตามเคลื่อนไหวของร่างกายทุกขณะ คนที่ทรงตัวไม่ดี อาจไม่ต้องเอนตัวไปด้านหลัง 
 

4. การออกก าลังกาย ด้วยการแกว่งแขน 
 นอกเหนือจากการแนะน าการออกก าลังกายแบบซี่กงแล้ว คณะผู้วิจัยยังได้แนะน าการออก
ก าลังกาย วิธีง่ายๆ ส าหรับกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่สะดวกในการท าซี่กง เพื่อเป็นทางเลือกท่ีเหมาะกับแต่ละ
คน โดยการแนะน าให้แก่งแขน 
 การออกก าลังด้วยการแกว่งแขน เป็นวิชาที่มีมาแต่โบราณ โดยในปีพุทธศักราช 1070  ซ่ึง
ตรงกับรัชสมัยราชวงศ์เหลียง พระสังฆปรินายกโพธิธรรมชาวอินเดีย หรือที่ชาวจีนเรียกว่า “ต๋าโม”๋ 
(Ta Mo) ได้เดินทางมาในประเทศจีนและน าวิชานี้มาเผยแพร่ให้กับพระสงฆ์จีนที่ปฏิบัติธรรมฝึกสมาธิ
แล้วไม่ได้มีการเคลื่อนไหวร่างกาย จึงท าให้เลือดลมเดินไม่สะดวก  อาจารย์ต๋าโม๋จึงคิดท่าบริหาร
ร่างกายนี้ขึ้น ท่าแกว่งแขน เป็นท่าออกก าลังกายท่าหนึ่งในคัมภีร์ เปลี่ยนเส้นเอ็น ชื่อ “อ้ี จินจิง”  ท า
ให้เรียกชื่อคัมภีร์ตามชื่อผู้แต่งว่า “ต๋าโม๋ อ้ี จินจิง” (คณะกรรมการรัศมีธรรม, 2537) 
 
หลักการแขว่งแขน 
 1) การแกว่งแขน ต้องท าด้วยความนุ่มนวล อย่าแข็งกระด้าง จิตใจรวมศูนย์ มีสมาธิ อย่าง
ฟุ้งซ่านเพราะหากไม่ท าให้ถูกต้องจะเป็นผลเสียมากกว่า เพราะเลือดลมจะตาลปัตรเสียเวลาอาการ
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ของร่างกายเม่ือแกว่งแขนถูกวิธี ได้แก่ อาการเรอ ผายลม สองขาปวดเมื่อย เหงื่อออก หน้าแดง ไม่
ต้องวิตกกังวลว่าเป็นอาการผิดปกติ แต่สะท้อนว่าเลือดลมเดินสะดวกดีข้ึน เคลื่อนไปถึงส่วนล่างของ
ร่างกาย ท าให้มีการบีบตัวของกระเพาะ ล าไส้ การเมื่อยหมายถึงเลือดลมไปถึงข้างล่างแล้ว 
 2) การแกว่งแขน ควรท าตอนท้องว่าง เพ่ือไม่ให้กระทบถึงระบบการย่อยอาหาร 
 3) ขณะแกว่งแขน ศีรษะควรตั้งตรง ตามองตรงไปข้างหน้าผ่อนคลาย ไม่เกร็งส่วนร่างกาย 
ปล่อยวางความคิด 
 4) วันแรกควรเริ่มต้น 300-500 ครั้ง วันต่อไปเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆแต่ไม่เกิน 2,000 ครั้งต่อวัน 
เพราะจะเสียพลังงานมากเกินไป 
 5) ขณะแกว่งแขนควรนับจ านวนครั้งของการแกว่งแขนไปด้วยเพ่ือเป็นการสร้างสมาธิไปในตัว 
 6) การก าหนดจิตรู้ที่ต าแหน่งของร่างกาย ขณะแกว่งแขน 
                100 รอบแรก ก าหนดจิตรู้ที่กระหม่อมกลางศีรษะ 
   100 รอบท่ีสอง ก าหนดจิตรู้ ที่หูซ้าย 
   100 รอบท่ีสาม ก าหนดจิตรู้ ที่หูขวา 
   100 รอบท่ีสี่ ก าหนดจิตรู้ที่จมูก 
   100 รอบท่ีห้า ก าหนดจิตรู้ที่คาง 
   100 รอบท่ีหก ก าหนดจิตรู้วนไปเริ่มท่ีกระหม่อมกลางศีรษะ อีกครั้งหนึ่ง 
 7) ความเร็วของการแกว่ง ประมาณ 15 นาที ควรแกว่งแขนได้ 500 รอบ หรือ 1 ชั่วโมง ได้ 
2000 รอบ 
 8) การเลือกสถานที่ ควรเป็นที่โล่ง อากาศถ่ายเทได้สะดวก เช่น ในสวน ใต้ต้นไม้ สนามหญ้า 
ขณะแกว่งแขนควรถอดรองเท้าเสมอ โดยเฉพาะในตอนเช้าที่มีน้ าค้างเกาะบนใบหญ้า เพ่ือให้เกิดการ
ถ่ายเทลมปราณเสียในร่างกายสู่พ้ืนดิน และรับลมปราณจากธรรมชาติ เข้าสู่ร่างกายได้สะดวกกว่าการ
สวมรองเท้า 
 

วิธีการแกว่งแขน              

ที่มา: คณะกรรมการรัศมีธรรม, 2537 
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 จังหวะที่ 1 ยืนตรง สองเท้าวางแยกขนานกัน ระยะห่างเท่ากับช่วงกว้างของไหล่ 
 จังหวะที่ 2 สองแขนห้อยอยู่ข้างตัวตามธรรมชาติ นิ้วชิดกัน ฝ่าพลิกไปด้านหลัง                 
 จังหวะที่ 3 เกร็งท้องน้อยหดเข้า เอวตั้ง หลังยก อก คอ คลายออก หัวและปากปล่อยเป็น
ธรรมชาติ 
 จังหวะที่ 4 ออกแรงจิกปลายเท้าลงพ้ืน ส้นเท้าต้องกดแน่นกับพ้ืน ให้ตัวเองเกิดความรู้สึกว่า 
กล้ามเนื้อต้นขาและน่องอยู่ในภาวะเครียด 
 จังหวะที่ 5 สองตาเลือกจับอยู่ที่จุดใดจุดหนึ่งเบื้องหน้า ปัดความคิดฟุ้งซ่านออก ตั้งสมาธิ 
รวมจิตรู้ตามศูนย์ร่างกายท่ีก าหนด 
 จังหวะที่ 6 แกว่งแขน เริ่มด้วยแกว่งไปข้างหน้า เบา ไม่ต้องออกแรง (ว่าง และเบา) ระดับ
ความสูงของแขนท ามุมกับล าตัว ประมาณ 30 องศา (ตามภาพ) เมื่อสองแขนแกว่งลงมาอยู่ข้างล าตัว
ตามแรงโน้มถ่วง ต่อมาออกแรงผลักให้แขนแกว่งไปข้างหลัง(แน่น และหนัก) ระดับความสูงของแขน
ท ามุมกับล าตัว ประมาณ 60 องศา (ตามภาพ)  แล้วปล่อยแขนตามแรงโน้มถ่วงลงจนสวิงไปด้านหน้า 
นับเป็น 1รอบ แกว่งไปนับไป จนครบตามที่ก าหนด 
 
ประโยชน์ของการแกว่งแขน 

1) ลดการสะสมของไขมัน หากเราควบคุมอาหารควบคู่ไปด้วย จะช่วยลดพุงได้ 
2) ลดความดันโลหิตสูง ช่วยท าให้การไหลเวียนของโลหิตเป็นไปอย่างปกติ 
3) ช่วยลดความเครียด เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย 
4) การได้ยืดเส้นยืดสาย จะช่วยให้ร่างกายรู้สึกกระปรี้กระเปร่า 
5) ลดอาการปวดบ่า คอ ไหล่ จากการท างาน 
6) ลดน้ าตาลในเลือด โดยมีงานวิจัยชิ้นหนึ่งที่น าผู้ป่วยโรคเบาหวานประเภท 2 มาฝึกออก

ก าลังกายด้วยการแกว่งแขน นาน 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน รวม 8 สัปดาห์ ภายหลังพบว่า ระดับ
น้ าตาลในเลือด (ผล HbA1c) ลดลง (นฤมล ลีลายุวัฒน์, 2547) 

7) ลดโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เพราะการแกว่งแขนจะช่วยให้เลือดลม
ไหลเวียนได้ดีข้ึน 

8) เป็นการออกก าลังกายที่ช่วยชะลอการเสื่อมของเข่า เพราะการแกว่งแขนนั้นไม่มีการ
กระแทกน้ าหนักลงที่ส่วนขาเหมือนกับการวิ่ง หรือการขี่จักรยาน จึงเหมาะกับผู้ที่มีปัญหาข้อเข่าหรือ
ขาด้วย 

9) ท าให้ระบบน้ าเหลืองไหลเวียนได้สะดวก ภูมิคุ้มกันแข็งแรงขึ้นการออกก าลังกายด้วย
การแกว่งแขน ท าได้สะดวก เหมาะสมกับทุกวัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุไม่มีอันตราย ไม่จ ากัดสถานที่ 
ประหยัดค่าใช้จ่าย และเวลาที่จะต้องเดินทางไปยังโรงยิม หรือสถานออกก าลังกายต่ างๆ เหมาะสม
ส าหรับสภาพสังคมเมืองที่ผู้คนมีเวลาจ ากัด 
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สัปดาห์ที่ 6 การพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองด้าน การบริหารจัดการความเครียด 
 กิจกรรมการพัฒนาทักษะในสัปดาห์นี้ประกอบด้วย 

1. การชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวงเอว และความดันโลหิตชีพจร อัตราการหายใจลงบันทึก
ในสมุดประจ าตัว เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลง และกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  

2. การแบ่งปันประสบการณ์จากผู้ที่ประสบความส าเร็จผู้วิจัยได้เชิญชวนให้กลุ่มตัวอย่างที่
ได้น าค าแนะน าไปปฏิบัติแล้วได้ผลดี มาแบ่งปันประสบการณ์ให้กลุ่มฟัง นอกจากนั้นยังเปิดโอกาสให้
ผู้ที่มีปัญหาในการปฏิบัติได้ซักถาม เพ่ือให้เกิดความเข้าใน สามารถปฏิบัติตามค าแนะน าได้ 

3. การพัฒนาทักษะในการบริหารจัดการความเครียด 
 ความเครียด เป็นสภาวะกดดันทางอารมณ์เมื่อบุคคลต้องเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆที่ท าให้
เกิดความโกรธ ความขัดแย้ง ความกังวล ความเครียดเป็นปัจจัยหนึ่งที่เป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคความ
ดันโลหิตสูงและเป็นปัจจัยที่ผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่เกิดความเครียดจากการที่ไม่สามารถควบคุมอาหาร
และออกก าลังกายได้ และมักพบว่าบุคคลส่วนใหญ่ไม่ตระหนักรู้ว่าตนเองเกิดความเครียด 
 การหายใจมีความสัมพันธ์โดยตรงกับอารมณ์ อารมณ์จะมีผลต่อจังหวะความลึก ความเร็ว 
และความดังของการหายใจ การหายใจยาวลึก ช้า จะช่วยระงับความโกรธหรือสภาวะความกดดันทาง
อารมณ์ตลอดจนอาการต่างๆที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลประสบปัญหาทางอารมณ์ ท าให้เกิดผลดีต่อการ
ท างานของร่างกายหรืออาการต่างๆของโรค ท าให้การท างานของระบบประสาทซิมพาเทติกลดลง 
และเพ่ิมการท างานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติกให้ดีขึ้น (Deepak,etal.,2012) โดยทั่วไป
ผู้ใหญ่จะหายใจประมาณ 12 – 20 ครั้ง/นาที มีการศึกษาที่พบว่าเมื่อน าเทคนิคการหายใจช้าและลึก
มาฝึกในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพบว่าการหายใจลึกและช้าด้วยอัตรา 6 ครั้ง/นาที ในคนปกติจะท า
ให้ อัตราการเต้นของชีพจรช้าลงโดยไปเพ่ิม Arterial baroreflex sensitivityและ Heart rate 
variability (Bernardi,etal.,2001) สอดคล้องกับการศึกษาวิจัยที่พบว่าสามารถลดระดับความดัน
โลหิ ต สู ง ใน ผู้ ป่ ว ยความดั น โลหิ ต สู ง  (Anderson,Mc Neely, & Windham, 2010, Joseph, 
etal.,2005) ที่ได้ท าการศึกษาทดลองโดยการฝึกผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงด้วยการควบคุมอัตราการ
หายใจที่ 6 ครั้ง/นาที นาน 15 นาที ทุกวันต่อเนื่องกัน 8 สัปดาห์ ผลการฝึกพบว่าผู้ป่วยมีความดัน
ช่วงหัวใจบีบ (Systolic blood pressure) ลดลงเฉลี่ย 10 mmHg และความดันช่วงหัวใจคลาย 
(Diastolic blood pressure) ลดลงเฉลี่ย 4 mmHg. 
 ดังนั้นการศึกษาทดลองในครั้งนี้จึงฝึกให้กลุ่มตัวอย่างรู้เท่าทันการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย
โดยการสังเกตอัตราการหายใจ จังหวะความลึก และความดังของการหายใจว่าเป็นสัญญาณเตือนเมื่อ
มีภาวะเครียดเกิดข้ึน 
 ในขั้นที่สองเป็นการฝึกเทคนิคการหายใจช้าและลึก โดยมีอุปกรณ์เพ่ือเป็นเครื่องมือในการ
สังเกตว่าผู้ฝึกสามารถหายใจลึกอย่างมีประสิทธิภาพ นั้นจะต้องใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องและกระบังลม
จะต้องยกตัวขึ้น จึงใช้หมอนขนาดเล็กที่มีน้ าหนักเบาวางบริเวณหน้าท้องของผู้ฝึกหมอนจะขยับตาม
ลมหายใจเมื่อผู้ฝึกปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ภายหลังการฝึก ผู้วิจัยได้มอบหมอนใบเล็กนั้นเพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างน าไปใช้ต่อที่บ้าน 
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 เทคนิคการฝึกการหายใจช้า และลึกท่ีน ามาใช้ในการวิจัย 
 เทคนิคที่ 1 สูดหายใจเข้าทางจมูก 2 วินาที หรือนับ 1,2 ในใจแล้วหายใจออกทางปากช้าๆ 4 
วินาที หรือนับ 1,2,3,4 ท าสลับไปมาซ้ าๆประมาณ 5 นาที แล้วค่อยๆเพ่ิมเวลาเป็นหายใจเข้า 3 วินาที 
หรือนับ 1,2,3 ในใจจึงหายใจออก 6 วินาที หรือนับ 1,2,3,4,5,6  ในใจ ท าซ้ าสลับไปมาต่ออีก 10 
นาท ี
 โดยทั่วไปในช่วงเริ่มต้นการฝึกอาจรู้สึกอึดอัด หรืออาจมีอาการกลั้นหายใจ ผู้ฝึกต้องไม่ฝืนเมื่อ
ท าเป็นประจ าทุกวันจนครบ 1-2 สัปดาห์ อาการอึดอัดไม่สบายก็จะลดลงจนหายใจได้สบายและคล่อง
ขึ้น ให้ผู้ฝึกเลือกช่วงจังหวะการหายใจของผู้ฝึกเองว่าจะท าอย่างไรให้ไม่อึดอัด ซึ่งจะ เป็นประโยชน์
และถือว่าประสบความส าเร็จ 
 เทคนิคที่ 2 เป็นวิธีการที่ดัดแปลงมาจากการฝึกการหายใจตามแนวซี่กง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างได้
ฝึกมาแล้วในการออกก าลังกายตามแนวซี่กง เมื่อฝึกการหายใจโดยใช้เทคนิคที่ 1 จนคล่องแล้วเริ่มฝึก
การหายใจช้าและลึกให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นโดยสูดหายใจเข้าทางจมูก 3 วินาที กลั้นหายใจ 1-2 
วินาที จะช่วยท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซบริเวณ Alveoli ดีขึ้นและช่วยท าให้การหายใจเข้าลึกข้ึนไปอีก 
 เพ่ือเป็นการผ่อนคลายในช่วงการฝึกการหายใจได้ใช้เพลงที่มีเนื้อร้องและท่วงท านองฟังสบาย
เปิดในระหว่างการฝึกเพ่ือช่วยเพิ่มการผ่อนคลายความเครียดอีกทางหนึ่งด้วย 
 
สัปดาห์ที่ 8 การพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองด้าน การปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา 
 กิจกรรมการพัฒนาทักษะในสัปดาห์นี้ประกอบด้วย 

1. การชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวงเอว และความดันโลหิต ชีพจร อัตราการหายใจลงบันทึก
ในสมุดประจ าตัว เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลง และกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างน าไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
พูดคุยสอบถามปัญหาในการปฏิบัติตัวของกลุ่มตัวอย่าง และให้ค าแนะน าเป็นรายบุคคล และเชิญให้ 

2. การแจกเอกสารความรู้เกี่ยวกับยาลดความดันโลหิตส าหรับประชาชน และอธิบายให้
กลุ่มตัวอย่างท่ีก าลังได้รับการรักษาด้วยยาเป็นรายบุคคล โดยที่ผู้วิจัยได้นัดหมายให้กลุ่มตัวอย่างน า
ยาตามที่แพทยส์ั่งมาด้วย 

3. เชิญแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด มาพบเพ่ือพูดคุย และตอบค าถาม
กลุ่มตัวอย่าง เกี่ยวกับการรับประทานยา 
 
สัปดาห์ที่ 10 การประเมินผลหลังการทดลอง 
 กิจกรรมในสัปดาห์นี้ ประกอบไปด้วย 

1. การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง โดยการ
ตรวจเลือดและปัสสาวะ โดยคณะผู้วิจัย และ นักเทคนิคการแพทย์ เช่นเดียวกับก่อนการทดลองใน
สัปดาห์ที่ 1  

2. การประเมินการรับรู้ประโยชน์ อุปสรรค ความสามารถของตนเอง ในการลดความดัน
โลหิตสูงโดยใช้แบบสอบถามทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
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3. ด าเนินกิจกรรมการพัฒนาทักษะด้านการจ ากัดการบริโภคโซเดียมการจ ากัดเครื่องดื่ม   
แอลกอฮอลล์ และการรับประทานอาหาร ส าหรับกลุ่มควบคุม และด าเนินการในสัปดาห์ต่อๆมา
เช่นเดียวกับท่ีท าในกลุ่มทดลอง  
 
สัปดาห์ที่ 12 การติดตามสนับสนุนและประเมินผล 
 กิจกรรมในสัปดาห์นี้ ประกอบไปด้วย 

1. การประเมินภาวะความดันโลหิตสูง และสัญญาณชีพอ่ืนๆ ชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวงเอว 
2.  แจ้งผลการตรวจเลือดและตรวจปัสสาวะของกลุ่มตัวอย่าง เปิดโอกาสให้สอบถามปัญหา 

ตอบค าถาม และให้ค าแนะน าเป็นรายบุคคล  
3. แจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงการสิ้นสุดการศึกษา และให้ข้อมูลเพ่ือติดต่อผู้วิจัย หาก

ต้องการขอรับการปรึกษาในภายหลัง 
4. เปิดโอกาสให้ผู้ที่ประสบความส าเร็จในการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมความดันโลหิตมา

แบ่งปันประสบการณ์ ยกย่องชมเชย และให้ก าลังใจในการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่เหมาะสมต่อไป ให้
ก าลังใจผู้ที่ยังไม่สามารถลดความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย และแนะน าให้ไปพบแพทย์เพ่ือรับการ
รักษาอย่างต่อเนื่อง 
 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับของแผนการวิจัย ดังต่อไปนี้ 

1) ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 62 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมอย่างละ 31 คน แต่ในระหว่างการด าเนินการวิจัย มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมท่ีขอลาออก
จากการศึกษา 1 คน เนื่องจากเป็นผู้เกษียณอายุราชการแล้ว และไม่สามารถมาร่วมกิจกรรมได้ และมี
ผู้ที่อยู่ในกลุ่มทดลอง 1 คน ที่เข้าร่วมกิจกรรมได้เพียง 2 ครั้ง เนื่องจากติดราชการ ผู้วิจัยได้อนุญาตให้
เข้าร่วมกิจกรรมตามปกติจนจบโครงการ แต่การวิเคราะห์ข้อมูลได้น าเสนอผลเฉพาะจาก 60 คน 
 
ตารางท่ี 4.1 ข้อมูลพ้ืนฐานของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
 
คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา     

-ประถมศึกษา 7 23.30 11 36.70 
-มัธยมศึกษา 5 16.70 5 16.70 
-ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 1  3.30 1 3.30 
-ปริญญาตรี 6 20.00 3 10.00 
-ปริญญาโท หรือสูงกว่า 11 36.70 10 33.30 
รวม 30 100.00 30 100.00 
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คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ลักษณะงาน     
งานบริหาร 3 10.00 6 20.00 
งานวิชาการ 9 30.00 10 33.30 
งานบริการ 11 36.70 11 36.70 
งานสนับสนุน 1 3.30 1 3.30 
อ่ืนๆ 6 20.00 2 6.70 

รวม 30 100.00 30 100.00 
การสูบบุหรี่     

-ไม่เคย 29 96.70 29 96.70 
-เคยแต่เลิกแล้ว 1 3.30 1 3.30 
-ปัจจุบันยังสูบอยู่ - - - - 

รวม 30 100.00 30 100.00 
การได้รับการรักษา     

-ยังไม่ได้รับการรักษา 21 70.00 15 50.00 
-ก าลังรักษา 9 30.00 15 50.00 

รวม 30 100.00 30 100.00 
 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ด้านระดับการศึกษาพบว่า กลุ่มทดสองส่วนใหญ่จบปริญญาโท 
หรือสูงว่า คิดเป็นร้อยละ36.70 รองลงมาเป็นระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 23.30 ส่วนกลุ่ม
ควบคุม ส่วนใหญ่จบประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 36.70 รองลงมาคือ ปริญญาโท หรือสูงกว่า คิดเป็น
ร้อยละ 33.30 ด้านลักษณะงาน ส่วนใหญ่ท างานด้าน คิดเป็นร้อยละ 36.70 ในทั้งสองกลุ่ม ส่วนใหญ่
กลุ่มตัวอย่างไม่เคยสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 96.70 ทั้งกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมและส่วนใหญ่ยัง
ไม่ได้เข้ารับการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง 

 การทดสอบการกระจายของข้อมูลในตัวแปรทั้ งหมดที่ ใช้ ในการศึกษา โดยใช้สถิติ 
Kolmogorov-Smirnov test (ดังแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ก-1) พบว่า ตัวแปรส่วนใหญ่มีการ
กระจายของข้อมูลเป็นแบบโค้งปกติ ซึ่งจะท าให้การวิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอนต่อไป สามารถใช้สถิติ
พาราเมตริกได้ ยกเว้น ค่าน้ าตาลในเลือดหลังการอดอาหารอย่างน้อย 6 ชั่วโมง (Fasting Blood 
Sugar-FBS), High-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP),และ ค่า Microalbumin in urine ที่
ผลการทดสอบค่า p-value <0.05 ซึ่งแสดงว่าข้อมูลไม่ได้มีการกระจายเป็นแบบโค้งปกติ การ
วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐานต่อไป จึงจะใช้สถิตินอนพาราเมตริก 
 
  

ตารางท่ี 4.1 (ต่อ) 
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2) การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวกับ
การด าเนินของโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
โดยใช้สถิติ t-test 

ตารางที่ 4.2 การเปรียบเทียบค่าข้อมูลพ้ืนฐาน, ความดันโลหิต, และผลการตรวจเลือดและปัสสาวะ  
โดยเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ t-test 

 
ตัวแปร กลุ่ม N ค่าปกติ Mean S.D. t-test p-value 

อายุ กลุ่มทดลอง 30 40-65 ปี 52.03 6.09 0.68 0.50 
 กลุ่ม

ควบคุม 
30  53.07 5.64   

BMI กลุ่มทดลอง 30 18.5-24.9 
kg/m2 

26.63 4.93 0.92 0.36 

 กลุ่ม
ควบคุม 

30  28.17 7.74   

Waist กลุ่มทดลอง 30 ≤88 cm. 89.11 12.61 -1.04 0.30 
 กลุ่ม

ควบคุม 
30  85.40 14.82   

BP Systolic กลุ่มทดลอง 30 ≤140 mmHg 138.00 15.57 -0.50 0.62 
 กลุ่ม

ควบคุม 
30  136.10 13.91   

BP Diastolic กลุ่มทดลอง 30 ≤90 mmHg 87.77 15.70 -0.08 0.94 
 กลุ่ม

ควบคุม 
30  87.50 10.88   

HDL กลุ่มทดลอง 30 45-65 mg/dl 
(for female) 

55.13 9.16 0.87 0.38 

 กลุ่ม
ควบคุม 

30  57.87 14.47   

LDL กลุ่มทดลอง 30 <150 mg/dl 133.10 47.96 0.26 0.79 
 กลุ่ม

ควบคุม 
30  135.93 33.59   

Triglyceride กลุ่มทดลอง 30 35-160 
mg/dl 

124.80 66.91 0.23 0.82 

 กลุ่ม
ควบคุม 

30  128.37 51.94   

eGFR กลุ่มทดลอง 30 >60 ml/min 90.14 15.80 0.72 0.47 
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 กลุ่ม
ควบคุม 

30  93.03 15.04   

 การเปรียบเทียบค่าข้อมูลพื้นฐานได้แก่ อายุ, BMI, เส้นรอบวงเอว; ค่าความดันโลหิตซิสโตลิค 
ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิค; และการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ 
HDL, LDL, Triglycerides และอัตราการกรองที่ไต(Estimated glomerular filtration rate-eGFR) 
โดยเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ t-testพบว่าไม่มีความแตกต่าง 
ทีร่ะดับความเชื่อมั่น 95% (P-value >0.05) ในทุกตัวแปร 
 
ตารางที่  4.3 การเปรียบ เที ยบค่ าFBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) และ 

Microalbuminในปัสสาวะ โดยเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดย
ใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

 
ตัวแปร  N Mean 

Rank 
Sum of 
Ranks 

Mann-
Whitney 
U 

2-tailed 
Significance 

1.FBS กลุ่ม
ทดลอง 

30 28.23 847.00 382.00 0.31 

 กลุ่ม
ควบคุม 

30 32.77 983.00   

2. HS-CRP กลุ่ม
ทดลอง 

30 30.53 916.00 449.00 0.99 

 กลุ่ม
ควบคุม 

30 30.47 914.00   

3. Microalbumin 
in urine 

กลุ่ม
ทดลอง 

30 30.20 906.00 441.00 0.89 

 กลุ่ม
ควบคุม 

30 30.80 924.00   

 
 ก า ร เป รี ย บ เที ย บ ค่ า  FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) แ ล ะ 
Microalbumin ในปัสสาวะ โดยเฉลี่ยของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง ซึ่งแสดงถึง
ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดันโลหิตสูงโดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test เนื่องจากข้อมูลของ
ตัวแปรทั้งสาม ไม่มีการกระจายเป็นโค้งปกติ พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
(P-value > 0.05) 
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3) การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการตนเอง
ของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง 
โดยใช้สถิติ t-test 

ตารางที่ 4.4 การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์ , การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการ
ทดลอง โดยใช้สถิติ t-test 
ตัวแปร กลุ่ม N Mean S.D. t-test p-value 

การรับรู้ประโยชน์ กลุ่มทดลอง 24 4.36 0.47 -0.52 0.61 
 กลุ่มควบคุม 28 4.28 0.59   
การรับรู้อุปสรรค กลุ่มทดลอง 30 2.67 0.63 -0.56 0.58 
 กลุ่มควบคุม 29 2.59 0.53   
การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง 

กลุ่มทดลอง 24 3.49 0.45 0.08 0.94 

 กลุ่มควบคุม 28 3.50 0.47   
 ผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การ
รับรู้ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
การทดลอง โดยใช้สถิติ t-test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% (P-value > 0.05) 
 
ตารางที่ 4.5 การเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงใน

ทั้ง7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U 
test 

ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Mann-
Whitney 
U 

2-tailed 
Significance 

1.การจ ากัดการบริโภค
โซเดียม 

กลุ่มทดลอง 30 28.23 847.00 382.00 0.26 

 กลุ่มควบคุม 30 32.77 983.00   
2.การจ ากัดเครื่องดื่มแอ
ลกอฮอลล ์

กลุ่มทดลอง 30 28.62 858.50 393.50 0.37 

 กลุ่มควบคุม 30 32.38 971.50   
3.การรับประทาน
อาหาร 

กลุ่มทดลอง 28 29.71 832.00 386.00 0.70 

 กลุ่มควบคุม 29 28.31 821.00   
4.การออกก าลังกาย กลุ่มทดลอง 29 27.41 795.00 360.00 0.31 
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ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Mann-
Whitney 
U 

2-tailed 
Significance 

แบบแอโรบิค 
 กลุ่มควบคุม 29 31.59 916.00   
5.การรักษาน้ าหนักของ
ร่างกาย 

กลุ่มทดลอง 30 27.20 816.00 351.00 0.12 

 กลุ่มควบคุม 30 33.80 1014.00   
6.การบริหารจัดการ
ความเครยีด 

กลุ่มทดลอง 30 28.47 854.00 389.00 0.33 

 กลุ่มควบคุม 30 32.53 976.00   
7.การปฏิบัตติาม
แผนการรักษาด้วยยา 

กลุ่มทดลอง 26 26.40 686.50 335.50 0.47 

 กลุ่มควบคุม 29 29.43 853.50   
 ผลการเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 
7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (P-value > 0.05) 

 
 4) การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง
ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มทดลองและ กลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ 
paired t-test 
ตารางที่ 4.6 การเปรียบเทียบค่า BMI, Waist, ความดันโลหิต, HDL, LDL, triglycerides, eGFR 

โดยเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ paired t-test 
ตัวแปร  N Mean S.D. t-test p-value 

BMI ก่อนการทดลอง 30 26.63 4.93 0.23 0.82 
 หลังการทดลอง 30 26.67 4.94   
Waist ก่อนการทดลอง 30 89.11 12.61 -2.75 0.01* 
 หลังการทดลอง 30 85.75 10.60   
BP Systolic ก่อนการทดลอง 30 138.00 15.57 -2.12 0.04* 
 หลังการทดลอง 30 131.13 16.04   
BP Diastolic ก่อนการทดลอง 30 87.77 15.70 -0.65 0.52 
 หลังการทดลอง 30 85.80 13.04   
Triglyceride ก่อนการทดลอง 30 124.80 66.91 0.94 0.36 
 หลังการทดลอง 30 131.87 68.93   
HDL ก่อนการทดลอง 30 55.13 9.16 -1.10 0.28 
 หลังการทดลอง 30 53.40 9.13   



 
56 

 

 

ตัวแปร  N Mean S.D. t-test p-value 
LDL ก่อนการทดลอง 30 133.10 47.96 -1.25 0.22 
 หลังการทดลอง 30 125.20 39.81   
eGFR ก่อนการทดลอง 30 90.14 15.80 -1.03 0.31 
 หลังการทดลอง 30 87.08 16.96   

*= Significance at α=0.05 
 ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรBMI, เส้นรอบวงเอว; ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิค ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิค; และการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดัน
โลหิ ตสู ง ได้ แก่  HDL, LDL, Triglycerides และอัตราการกรองที่ ไต (Estimated glomerular 
filtration rate-eGFR) ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง(ในสัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ 
paired t-test พบว่าเส้นรอบวงเอว และค่าความดันโลหิตซิสโตลิคมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P-value <0.05) ส่วนตัวแปรอ่ืนๆ ไม่มีความแตกต่าง ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (P-value 
> 0.05)  
 
ตารางที่ 4.7 การเปรียบเทียบค่า BMI, Waist, ความดันโลหิต, HDL, LDL, triglycerides, eGFR 

โดยเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ paired t-test 
 

ตัวแปร  N Mean S.D. t-test p-value 
BMI ก่อนการทดลอง 30 28.17 7.74 1.06 0.30 
 หลังการทดลอง 30 28.63 7.83   
Waist ก่อนการทดลอง 30 85.40 14.82 -0.46 0.65 
 หลังการทดลอง 30 84.85 15.17   
BP Systolic ก่อนการทดลอง 30 136.10 13.91 -0.78 0.44 
 หลังการทดลอง 30 133.63 17.65   
BP Diastolic ก่อนการทดลอง 30 87.50 10.88 0.45 0.66 
 หลังการทดลอง 30 88.43 10.19   
HDL ก่อนการทดลอง 29 57.07 14.04 -0.28 0.78 
 หลังการทดลอง 29 56.66 12.32   
LDL ก่อนการทดลอง 29 134.76 33.55 -0.74 0.46 
 หลังการทดลอง 29 130.24 44.55   
Triglyceride ก่อนการทดลอง 29 129.17 52.66 -0.33 0.75 
 หลังการทดลอง 29 126.52 64.77   
eGFR ก่อนการทดลอง 29 92.60 15.11 -1.21 0.24 
 หลังการทดลอง 29 89.33 11.52   
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 ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรBMI, เส้นรอบวงเอว; ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิค ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิค; และการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดัน
โลหิตสู ง ได้แก่  HDL, LDL, Triglycerides และอัตราการกรองที่ ไต  (Estimated glomerular 
filtration rate-eGFR) ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง(ในสัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ 
paired t-test พบว่าไม่มีความแตกต่าง ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (P-value > 0.05) ในทุกตัวแปร 

ตารางที่  4.8 การเปรียบ เที ยบค่ าFBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) และ 
Microalbuminในปัสสาวะ โดยเฉลี่ยระหว่างก่อน และหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลอง โดย
ใช้สถิติ Wilcoxson Sign Rank Test 

 
ตัวแปร  N Mean 

Rank 
Sum of 
Ranks 

Wilcoxson 
Sign Rank 
Test (Z) 

2-tailed 
Significance 

1.FBS ก่อน<หลัง 17 15.41 262.00 -.61 0.54 
 ก่อน >หลัง 13 15.62 203.00   
 ก่อน = หลัง   0     
2. HS-CRP ก่อน<หลัง 15 13.57 203.50 -1.10 0.27 
 ก่อน >หลัง 10 12.15 121.50   
 ก่อน = หลัง   5     
3. Microalbumin 
in urine 

ก่อน<หลัง 14 16.18 226.50 -.12 0.90 

 ก่อน >หลัง 16 14.91 238.50   
 ก่อน = หลัง   0     

 
 ผ ล ก าร เป รี ย บ เที ย บ ค่ า  FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) แ ล ะ 
Microalbuminในปัสสาวะ โดยเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่ม
ทดลองโดยใช้สถิติ Wilcoxson Sign Rank Test พบว่า ไม่มีความแตกต่าง ที่ระดับความเชื่อมั่น 
95% (P-value > 0.05) ในทุกตัวแปร 
 
  



 
58 

 

 

ตารางที่  4.9 การเปรียบเทียบค่า FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) และ 
Microalbuminในปัสสาวะ โดยเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มควบคุมโดยใช้
สถิติ Wilcoxson Sign Rank Test 

 
ตัวแปร  N Mean 

Rank 
Sum of 
Ranks 

Wilcoxson 
Sign Rank 
Test(Z) 

2-tailed 
Significance 

1.FBS ก่อน<หลัง 15 14.57 218.50 -.35 0.72 
 ก่อน >หลัง 13 14.42 187.50   
 ก่อน = หลัง   1     
2. HS-CRP ก่อน<หลัง 14 15.68 219.50 -.04 0.96 
 ก่อน >หลัง 15 14.37 215.50   
 ก่อน = หลัง   0     
3. Microalbumin 
in urine 

ก่อน<หลัง 9 18.22 164.00 -1.16 0.25 

 ก่อน >หลัง 20 13.55 271.00   
 ก่อน = หลัง   0     

 ผ ล ก าร เป รี ย บ เที ย บ ค่ า  FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) แ ล ะ 
Microalbuminในปัสสาวะ โดยเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10)ในกลุ่ม
ควบคุมโดยใช้สถิติ Wilcoxson Sign Rank Test พบว่า ไม่มีความแตกต่าง ที่ระดับความเชื่อมั่น 
95% (P-value > 0.05) ในทุกตัวแปร 
 
 5) การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้
ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง(ในสัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่ม 
ทดลองและ กลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ paired t-test 
 
ตารางที่ 4.10 การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถ

ของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่ม
ทดลองโดยใช้สถิติ paired t-test 

 
ตัวแปร กลุ่ม N Mean S.D. t-test p-value 

การรับรู้ประโยชน์ ก่อนการทดลอง 22 4.33 0.47 .16 0.87 
 หลังการทดลอง 22 4.35 0.54   
การรับรู้อุปสรรค ก่อนการทดลอง 29 2.66 0.64 -2.57 0.02* 
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 หลังการทดลอง 29 2.30 0.71   
การรับรู้
ความสามารถของ
ตนเอง 

ก่อนการทดลอง 19 3.50 0.46 1.27 0.22 

 หลังการทดลอง 19 3.64 0.51   
 *= Significance at α= 0.05 
 ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง  
(ในสัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ paired t-test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ของคะแนนการรับรู้อุปสรรค (P-value < 0.05) แต่ในตัวแปรอ่ืนๆไม่มีความแตกต่าง ที่
ระดับความเชื่อม่ัน 95% 
 
ตารางที่ 4.11 การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถ

ของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่ม
ควบคุมโดยใช้สถิติ paired t-test 

 
ตัวแปร กลุ่ม N Mean S.D. t-test p-value 

การรับรู้ประโยชน์ ก่อนการทดลอง 27 4.34 0.51 1.54 0.14 
 หลังการทดลอง 27 4.52 0.48   
การรับรู้อุปสรรค ก่อนการทดลอง 29 2.59 0.53 -1.41 0.17 
 หลังการทดลอง 29 2.44 0.53   
การรับรู้
ความสามารถของ
ตนเอง 

ก่อนการทดลอง 25 3.54 0.46 0.66 0.52 

 หลังการทดลอง 25 3.62 0.41   
 
 ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง      
(ในสัปดาห์ที่ 10 ) ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ paired t-test พบว่า ไม่มีความแตกต่าง ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% ในทุกตัวแปร 
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ตารางท่ี 4.12 การเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงใน
ทั้ง 7 ด้าน ระหว่างก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Wilcoxson Sign 
Rank Test 

 
ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Wilcoxson 
Sign Rank 
Test (Z) 

2-tailed 
Significance 

1.การจ ากัดการบริโภค
โซเดียม 

ก่อน<หลัง 5 9.30 46.50 -1.80 0.07 

 ก่อน >หลัง 13 9.58 124.50   
 ก่อน = หลัง 12     
2.การจ ากัดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอลล ์

ก่อน<หลัง 6 7.50 45.00 -2.34 0.02* 

 ก่อน >หลัง 14 11.79 165.00   
 ก่อน = หลัง 10     
3.การรับประทาน
อาหาร 

ก่อน<หลัง 3 4.33 13.00 -1.13 0.26 

 ก่อน >หลัง 6 5.33 32.00   
 ก่อน = หลัง 18     
4.การออกก าลังกาย
แบบแอโรบิค 

ก่อน<หลัง 3 7.67 23.00 -1.93 0.05 

 ก่อน >หลัง 11 7.45 82.00   
 ก่อน = หลัง 15     
5.การรักษาน้ าหนักของ
ร่างกาย 

ก่อน<หลัง 4 5.50 22.00 -3.00 0.00* 

 ก่อน >หลัง 15 11.20 168.00   
 ก่อน = หลัง 11     
6.การบริหารจัดการ
ความเครยีด 

ก่อน<หลัง 6 8.50 51.00 -2.37 0.02* 

 ก่อน >หลัง 15 12.00 180.00   
 ก่อน = หลัง  9     
7.การปฏิบัตติาม
แผนการรักษาด้วยยา 

ก่อน<หลัง 6 7.17 43.00 -.62 0.54 

 ก่อน >หลัง 8 7.75 62.00   
 ก่อน = หลัง 5     
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 ผลการเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 
7 ด้าน ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง(ในสัปดาห์ที่ 10)ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Wilcoxson 
Sign Rank Test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ในด้าน การจ ากัด
เครือ่งดื่มแอลกอฮอลล์, การรักษาน้ าหนักของร่างกาย และการบริหารจัดการความเครียด 
 
ตารางท่ี 4.13 การเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงใน

ทั้ง 7 ด้าน ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Wilcoxson Sign 
Rank Test 

 
ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Wilcoxson 
Sign Rank 
Test (Z) 

2-tailed 
Significance 

1.การจ ากัดการบริโภค
โซเดียม 

ก่อน<หลัง 5 7.30 36.50 -.20 0.84 

 ก่อน >หลัง 7 5.93 41.50   
 ก่อน = หลัง 18     
2.การจ ากัดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอลล ์

ก่อน<หลัง 6 9.67 58.00 -.12 0.91 

 ก่อน >หลัง 9 6.89 62.00   
 ก่อน = หลัง 15     
3.การรับประทาน
อาหาร 

ก่อน<หลัง 4 5.75 23.00 -1.27 0.21 

 ก่อน >หลัง 8 6.88 55.00   
 ก่อน = หลัง 17     
4.การออกก าลังกาย
แบบแอโรบิค 

ก่อน<หลัง 6 7.00 42.00 -1.05 0.29 

 ก่อน >หลัง 9 8.67 78.00   
 ก่อน = หลัง 14     
5.การรักษาน้ าหนักของ
ร่างกาย 

ก่อน<หลัง 7 11.36 79.50 -.64 0.52 

 ก่อน >หลัง 12 9.21 110.50   
 ก่อน = หลัง 11     
6.การบริหารจัดการ
ความเครยีด 

ก่อน<หลัง 6 7.17 43.00 -.18 0.86 

 ก่อน >หลัง 7 6.86 48.00   
 ก่อน = หลัง 17     
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ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Wilcoxson 
Sign Rank 
Test (Z) 

2-tailed 
Significance 

7.การปฏิบัตติาม
แผนการรักษาด้วยยา 

ก่อน<หลัง 3 4.83 14.50 -2.42 0.02* 

 ก่อน >หลัง 11 8.23 90.50   
 ก่อน = หลัง 11     

  *= Significance at α= 0.05 
 ผลการเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 
7 ด้าน ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Wilcoxson 
Sign Rank Test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ในทุกด้าน ยกเว้นด้าน การ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา (P-value < 0.05) 
 

6) การเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) 
ตารางท่ี 4.14 การเปรียบเทียบค่า BMI, Waist, ความดันโลหิต, HDL, LDL, Triglycerides โดยเฉลี่ย

ของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ t-test 
 

ตัวแปร กลุ่ม N Mean S.D. t-test p-value 
BMI กลุ่มทดลอง 30 26.67 4.94 1.16 0.25 
 กลุ่มควบคุม 30 28.63 7.83   
Waist กลุ่มทดลอง 30 85.75 10.60 -0.27 0.79 
 กลุ่มควบคุม 30 84.85 15.17   
BP Systolic กลุ่มทดลอง 30 131.13 16.04 0.57 0.57 
 กลุ่มควบคุม 30 133.63 17.65   
BP Diastolic กลุ่มทดลอง 30 85.80 13.04 0.87 0.39 
 กลุ่มควบคุม 30 88.43 10.19   
HDL กลุ่มทดลอง 30 53.40 9.13 1.16 0.25 
 กลุ่มควบคุม 29 56.66 12.32   
LDL กลุ่มทดลอง 30 125.20 39.84 0.46 0.65 
 กลุ่มควบคุม 29 130.24 44.55   
Triglyceride กลุ่มทดลอง 30 131.87 68.94 -0.31 0.76 
 กลุ่มควบคุม 29 126.50 64.77   
eGFR กลุ่มทดลอง 30 87.08 16.96 0.59 0.56 
 กลุ่มควบคุม 29 89.33 11.52   
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 ผลการทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของตัวแปรBMI, เส้นรอบวงเอว; ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิค ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิค; และการประเมินภาวะแทรกซ้อนจากภาวะความดัน
โลหิตสู ง ได้แก่  HDL, LDL, Triglycerides และอัตราการกรองที่ ไต  (Estimated glomerular 
filtration rate-eGFR) ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) โดยใช้สถิติ 
t-test พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (P-value > 0.05) ในทุกตัวแปร 
 
ตารางที่  4-15 การเปรียบเทียบค่าFBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) และ 

Microalbumin ในปัสสาวะของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ 
Mann-Whitney U Test 
ตัวแปร  N Mean 

Rank 
Sum of 
Ranks 

Mann-
Whitney 

U 

2-tailed 
Significance 

1.FBS กลุ่มทดลอง 30 28.22 846.50 381.50 0.42 
 กลุ่มควบคุม 29 31.84 923.50   
2. HS-CRP กลุ่มทดลอง 30 28.08 842.50 377.50 0.38 
 กลุ่มควบคุม 29 31.98 927.50   
3. Microalbumin 
in urine 

กลุ่มทดลอง 30 30.35 910.50 424.50 0.87 

 กลุ่มควบคุม 29 29.64 859.50   
ผ ล ก า ร เป รี ย บ เที ย บ ค่ า  FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) แ ล ะ 

Microalbuminในปัสสาวะของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) โดยใช้
สถิติ Mann-Whitney U Test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ในทุกตัวแปร 
 

7) การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง(ในสัปดาห์ที่ 10) 
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ตารางที่ 4.16 การเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการ
ทดลอง โดยใช้สถิติ t-test 

 
ตัวแปร กลุ่ม N Mean S.D. t-test p-value 

การรับรู้ประโยชน์ กลุ่มทดลอง 26 4.38 0.51 0.98 0.33 
 กลุ่มควบคุม 27 4.52 0.48   
การรับรู้อุปสรรค กลุ่มทดลอง 29 2.30 0.71 0.96 0.34 
 กลุ่มควบคุม 30 2.46 0.53   
การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง 

กลุ่มทดลอง 23 3.73 0.54 -0.88 0.38 

 กลุ่มควบคุม 26 3.61 0.41   
 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้ประโยชน์, การรับรู้อุปสรรค, การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง  
(ในสัปดาห์ที่ 10) โดยใช้สถิติ t-test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ในทุกตัว
แปร (P-value > 0.05) 
 
ตารางท่ี 4.17 การเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงใน

ทั้ง 7 ด้านของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U 
test 

 
ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Mann-
Whitney 
U 

2-tailed 
Significance 

1.การจ ากัดการบริโภค
โซเดียม 

กลุ่มทดลอง 30 31.13 934.00 431.00 0.75 

 กลุ่มควบคุม 30 29.87 896.00   
2.การจ ากัดเครื่องดื่มแอ
ลกอฮอลล ์

กลุ่มทดลอง 30 31.80 954.00 411.00 0.53 

 กลุ่มควบคุม 30 29.20 876.00   
3.การรับประทาน
อาหาร 

กลุ่มทดลอง 29 30.48 884.00 421.00 0.76 

 กลุ่มควบคุม 30 29.53 886.00   
4.การออกก าลังกาย
แบบแอโรบิค 

กลุ่มทดลอง 30 30.57 917.00 448.00 0.97 
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ความสามารถในการ
จัดการตนเองในด้าน 

 N Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Mann-
Whitney 
U 

2-tailed 
Significance 

 กลุ่มควบคุม 30 30.43 913.00   
5.การรักษาน้ าหนักของ
ร่างกาย 

กลุ่มทดลอง 30 32.25 967.50 397.50 0.41 

 กลุ่มควบคุม 30 28.75 862.50   
6.การบริหารจัดการ
ความเครยีด 

กลุ่มทดลอง 30 32.45 973.50 391.50 0.36 

 กลุ่มควบคุม 30 28.55 856.50   
7.การปฏิบัตติาม
แผนการรักษาด้วยยา 

กลุ่มทดลอง 21 20.33 427.00 196.00 0.08 

 กลุ่มควบคุม 26 26.96 701.00   
 
 ผลการเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 
7 ด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง (ในสัปดาห์ที่ 10) โดยใช้สถิติ Mann-
Whitney U test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกัน ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ในทุกตัวแปร (P-value > 
0.05) 
 

8) การเปรียบเทียบค่าความดันซิสโตลิคของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
(สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12 โดยใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated Measure 
 ก่อนการวิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบค่าความดันโลหิตซิสโตลิคของกลุ่มทดลอง ก่อนการ
ทดลอง หลั งการทดลอง และ สัปดาห์ที่  12 โดยใช้สถิติ  Analysis of Variance Repeated 
Measure ผู้วิจัยได้ตรวจสอบ assumption ของการใช้สถิติ (ดังแสดงรายละเอียดในภาคผนวก ก-2) 
พบว่ามีค่า outliners ของข้อมูลจากการตรวจสอบโดย boxplot จ านวน 4 รายการจึงได้ตัดข้อมูล
ออกเหลือเพียง n=26 นอกจากนั้นผลการทดสอบการกระจายของข้อมูลความดันซิสโตลิคท้ังสามครั้ง 
โดยสถิติ Shapiro-Wilk’s test พบว่ามีการกระจายเป็นโค้งปกติ (p-value > .05) และการทดสอบ
สมมติฐานความแปรปรวนของความแตกต่างระหว่างทั้งสามกลุ่มย่อยเท่ากัน (Assumption of 
sphericity) โดย Mauchly’s test of sphericity พบว่าเป็นไปตามสมติฐาน  χ2(2) = 2.54, p-
value =0.281หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงได้วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าความดันซิสโตลิคขอ
งกลุ่มทดลอง ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 4.18 
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ตารางที่ 4.18 การเปรียบเทียบค่าความดันซิสโตลิค ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และในสัปดาห์ที่ 12 โดยใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated 
Measure 

 

ค่าความดันซิสโตลิค Mean Std. Deviation N 
BPsysก่อนการทดลอง 137.88 13.744 26 
BPsys หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) 129.38 11.870 26 
BPsys(สัปดาห์ที่ 12) 129.12 12.275 26 
 
 ผลการทดสอบพบว่า ค่าความดันซิสโตลิคมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ใน
ระหว่างสามช่วงเวลาของการเข้าร่วมโปรแกรม คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) 
และ ในสัปดาห์ที่ 12;F(2, 50) = 6.871, p-value = 0.002, partial η2 เมื่อ Sphericity Assumed= 
.216 (The estimate of the population effect size = 0.013)  
 ทั้งนี้ ค่าความดันซิสโตลิคลดลงจาก 137.88 ± 13.74mmHgก่อนการทดลอง เป็น 129.38± 
11.87mmHgหลังการทดลอง และ 129.12 ± 12.28 mmHgในสัปดาห์ที่ 12 ดังแสดงในแผนภูมิที่ 
4.1, A post hoc analysis (Pairwise comparisons) โดยBonferronitest พบว่า มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง ค่าความดันซิสโตลิคก่อนการทดลองกับ
หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10); ระหว่าง ก่อนการทดลอง กับ สัปดาห์ที่ 12 แต่ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) กับสัปดาห์ที่ 12 

 
ภาพที่ 4.1 การประมาณค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตซิสโตลิค ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

(สัปดาห์ที่ 10) และสัปดาห์ที่ 12 
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9) การเปรียบเทียบเส้นรอบวงเอว ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

(สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12 โดยใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated measure 
 
 ก่อนการวิเคราะห์เพ่ือเปรียบเทียบเส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลอง(สัปดาห์ที่ 10) และ สัปดาห์ที่ 12 โดยใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated measure
ผู้วิจัยได้ตรวจสอบ assumption ของการใช้สถิติ พบว่า ไม่มีค่า outliners ของข้อมูลจากการ
ตรวจสอบโดย boxplot (ดังแสดงในแผนภูมิที่ 4.2) นอกจากนั้นผลการทดสอบการกระจายของ
ข้อมูลเส้นรอบวงเอวในทั้งสามครั้ง โดยสถิติ Shapiro-Wilk’s test พบว่ามีการกระจายเป็นโค้งปกติ 
(p-value > .05) แต่ การทดสอบ  Mauchly’s test of sphericityบ่ งบอกว่ า  assumption of 
sphericity had been violated, χ2(2) = 27.994, p-value <.001 จึ งได้มีการปรับแก้ค่ า the 
degrees of freedom โ ด ย ใ ช้  the Greenhouse-Geissercorrection methodEpsilon(ε)  
= 0.613 หลังจากนั้นจึงได้วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างของเส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง 
ได้ผลดังแสดงในตารางที่ 4.19 
 
ตารางท่ี 4.19 การเปรียบเทียบเส้นรอบวงเอว ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง
(สัปดาห์ ที่ 10) และในสัปดาห์ที่ 12 โดยใช้สถิติ Analysis of Covariance Repeated measure 

 

Waist circumference(cm.) Mean Std. Deviation N 
Waist (pre-intervention) 89.110 12.6128 30 
PWaist (post-intervention-week 10) 85.750 10.5991 30 
Fwaist (week 12) 84.800 10.1689 30 
 

 

 ผลการทดสอบพบว่าเส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ในระหว่างสามช่วงเวลาของการเข้าร่วมโปรแกรม คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์
ที่  10) และ ในสัปดาห์ ที่  12;F(1.225, 35.538) = 9.131, p-value = 0.003, partial η2 เมื่ อ ใช้ 
Greenhouse-Geisser correction= .239(The estimate of the population effect size = 
0.153) 
 ทั้งนี้ เส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง ลดลงจาก 89.11± 12.61 ซ.ม. ก่อนการทดลอง เป็น 
85.75± 10.60 ซ.ม. หลังการทดลอง และ 84.80 ± 10.17 ซ.ม. ในสัปดาห์ที่ 12 (ดังแสดงในแผนภูมิ
ที่ 4.3); Post hoc analysis (Pairwise comparisons) โดย Bonferronitest พบว่า มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง เส้นรอบวงเอวของกลุ่มตัวอย่างที่วัดได้
ก่อนการทดลอง กับหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และระหว่าง ก่อนการทดลอง กับ สัปดาห์ที่ 12 
แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่าง เส้นรอบวงเอวที่วัดได้หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) กับ สัปดาห์ที่ 
12 
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ภาพที่ 4.2 การประมาณค่าเฉลี่ยของเส้นรอบวงเอวที่วดัได้ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

(สัปดาห์ที่ 10) และสัปดาห์ที่ 12 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยอภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-posttest control 
group design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) พัฒนาโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเอง
ของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงโดยการประยุกต์ใช้แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 
และทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและ 2) ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมในกลุ่ม
ตัวอย่างประชากรในการวิจัยได้แก่บุคคลที่มีภาวะความดันโลหิตสูงกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
ได้แก่บุคลากร คู่สมรส หรือ ญาติของบุคลากรมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การ
คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G* Power 
version 3.1.3 โดยก าหนดให้ ขนาดอิทธิพล (Effect size) 0.5, Power Analysis 0.8, α=0.05 ได้
ขนาดตัวอย่าง 27 คน ผู้วิจัยได้คัดเลือกผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ได้ 62 คน และสุ่มเป็นสองกลุ่มให้มี
คุณสมบัติคล้ายคลึงกันโดยค านึงถึงระดับความดันโลหิต อายุ ระดับการศึกษา และลักษณะงานที่ท า 
หลังจากนั้นสุ่มให้กลุ่มหนึ่งเป็นกลุ่มทดลอง และอีกกลุ่มเป็นกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 31 คน แต่ใน
ระหว่างการด าเนินการวิจัย มีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมที่ขอลาออกจากการศึกษา 1 คน เนื่องจาก
เป็นผู้เกษียณอายุราชการแล้ว และไม่สามารถมาร่วมกิจกรรมได้ และมีกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 1 
คนที่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้เพียงสองครั้ง เนื่องจากติดราชการ ผู้วิจัยได้อนุญาตให้เข้าร่วม
กิจกรรมต่อไปตามที่ต้องการจนจบโครงการ แต่ไม่น ามาเสนอผล การน าเสนอผลการวิจัยครั้งนี้ จึง
วิเคราะห์จากกลุ่มทดลอง 30 คน และ กลุ่มควบคุม 30 คน  
 โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง ใช้เวลา
ทั้งหมด 20 สัปดาห์ ประกอบไปด้วยกิจกรรมหลักๆดังนี้ 1) ในสัปดาห์ที่ 1 กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมได้รับการประเมินก่อนการทดลอง และได้รับความรู้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
ภาวะแทรกซ้อน และวิธีการจัดการตนเอง เพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงพร้อมกัน 2) ในสัปดาห์
ที่ 2, 4, 6 และ 8 เป็นกิจกรรมการพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองทั้ง 7 ด้านส าหรับกลุ่มทดลอง 
โดยอาศัยค าแนะน าตามข้อเสนอแนะของคณะท างานในโครงการCanadian Hypertension 
Education Program คือ การพัฒนาทักษะด้านการจ ากัดการบริโภคโซเดียม ด้านการจ ากัดเครื่องดื่ม
แอลกอฮอลล์ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกายแบบแอโรบิค  ด้านการรักษา
น้ าหนักของร่างกาย ด้านการบริหารจัดการความเครียด และด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา 
รวมทั้งการติดตาม และสนับสนุนความสามารถในการจัดการตนเอง ผนวกกับแนวคิดของแบบจ าลอง
การสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ 3) มีการประเมินหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 10 และประเมิน
ติดตามในสัปดาห์ที่ 12 และ 4) หลังจากนั้นด าเนินการตามโปรแกรมเช่นเดียวกันในกลุ่มควบคุมใน
สัปดาห์ ที่ 12-20 เพ่ือพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มควบคุม 
 ประสิทธิผลของโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงประเมินจาก1) ภาวะสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค ไดแอสดตลิค
ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว และผลการตรวจเลือดและปัสสาวะ ซึ่งสัมพันธ์กับการด าเนินของโรค

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Canadian%20Hypertension%20Education%20Program%22%5BCorporate%20Author%5D
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ความดันโลหิตสูงได้แก่ HDL, LDL, Triglycerides และอัตราการกรองที่ไต (Estimated glomerular 
filtration rate-eGFR), FBS, high-sensitivity C-reactive protein (HS-CRP) แ ล ะ 
Microalbuminในปัสสาวะ 2) การรับรู้ประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 3) การ
รับรู้ อุปสรรคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน 4) การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Perceived self-efficacy) ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านและ 5) ระดับความสามารถใน
การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้านตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 
 ผลการศึกษาพบว่าทั้งก่อนการทดลอง และหลังการทดลองค่าเฉลี่ยของ อายุ ดัชนีมวลกาย
เส้นรอบวงเอว ความดันโลหิตซิสโตลิค และไดแอสโตลิค รวมทั้งผลการตรวจเลือดและปัสสาวะที่
เกี่ยวข้องกับการด าเนินของโรคความดันโลหิตสูง คะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การ
รับรู้ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการ
จัดการตนเองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มีความแตกต่างกันที่ระดับความเชื่อมั่น 95%  
 ผลการเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง ผลการตรวจเลือด และปัสสาวะที่เกี่ยวข้องกับ
การด าเนินของโรคความดันโลหิตสูง คะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้ อุปสรรค  การรับรู้
ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน ระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง 
(สัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ paired t-test พบว่า เส้นรอบวงเอว ค่าความดันโลหิตซิสโต
ลิค และการรับรู้อุปสรรค มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value <0.05) ส่วนการ
เปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน โดยใช้
สถิติ Wilcoxson Sign Rank Test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
ในด้าน การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ , การรักษาน้ าหนักของร่างกาย และการบริหารจัดการ
ความเครียด 
 ผลการเปรียบเทียบในเรื่องเดียวกันระหว่างก่อน และหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) ในกลุ่ม
ควบคุม ไม่พบความแตกต่างในตัวแปรใดๆ ยกเว้น ระดับความสามารถในการจัดการตนเองด้านการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา ที่พบว่ามีความแตกต่าง อย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
 การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมในการลดความดันโลหิตซิสโตลิต และเส้นรอบวงเอวใน
กลุ่มทดลอง ในสามห้วงระยะเวลา คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ใน
สัปดาห์ที่  12 โดยใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated Measure ภายหลังการตรวจสอบ 
assumption แล้ว พบว่า ค่าความดันซิสโตลิคมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในระหว่าง
สามช่วงเวลาของการเข้าร่วมโปรแกรม คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ใน
สัปดาห์ที่  12;F(2, 50) = 6.871, p-value = 0.002, partial η2 เมื่อ Sphericity Assumed = .216 
(Levine & Hullett, 2002)(The estimate of the population effect size = 0.013) ทั้ งนี้  ค่ า
ความดันซิสโตลิคลดลงจาก 137.88 ± 13.74mmHg ก่อนการทดลอง เป็น 129.38± 11.87mmHg
หลังการทดลอง และ 129.12 ± 12.28 mmHg ในสัปดาห์ที่ 12; A post hoc analysis (Pairwise 
comparisons) โดยBonferroni test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความ
เชื่อมั่น 95% ระหว่าง ค่าความดันซิสโตลิคก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10);
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ระหว่าง ก่อนการทดลอง กับ สัปดาห์ที่ 12 แต่ไม่มีความแตกต่างระหว่างหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 
10) กับสัปดาห์ที่ 12 
 เช่นเดียวกันผลการทดสอบพบว่า เส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในระหว่างสามช่วงเวลาของการเข้าร่วมโปรแกรม คือ ก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12; F(1.225, 35.538) = 9.131, p-value = 0.003, partial 
η2 เมื่ อ ใช้  Greenhouse-Geisser correction= .239 (The estimate of the population effect 
size = 0.153) ทั้งนี้ เส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง ลดลงจาก 89.11± 12.61 ซ.ม. ก่อนการทดลอง 
เป็น 85.75± 10.60 ซ.ม. หลังการทดลอง และ 84.80 ± 10.17 ซ.ม. ในสัปดาห์ที่ 12; Post hoc 
analysis (Pairwise comparisons) โดย Bonferroni test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ระหว่าง เส้นรอบวงเอวของกลุ่มตัวอย่างที่วัดได้ก่อนการทดลอง 
กับหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และระหว่าง ก่อนการทดลอง กับ สัปดาห์ที่ 12 แต่ไม่พบความ
แตกต่างระหว่าง เส้นรอบวงเอวที่วัดได้หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10)กับ สัปดาห์ที่ 12 
 
อภิปรายผล 
 
 การเปรียบเทียบก่อนการทดลอง 
 ผลการศึกษาพบว่า ก่อนการทดลอง ค่าเฉลี่ยของ อายุ ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว ความ
ดันโลหิตซิสโตลิค และไดแอสโตลิค รวมทั้งผลการตรวจเลือด และปัสสาวะที่เกี่ยวข้องกับการด าเนิน
ของโรคความดันโลหิตสูง คะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการตนเอง ของกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุม ไม่มีความแตกต่างที่ระดับความเชื่อมั่น 95% แสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม ได้รับการสุ่มให้เข้ากลุ่ม โดยค านึงถึงระดับความดันโลหิต อายุ ระดับการศึกษา และ
ลักษณะงานที่ท าที่คล้ายคลึงกัน เป็นผลให้กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีคุณลักษณะที่ส าคัญของตัวแปรที่
เกี่ยวข้องกับการศึกษาไม่แตกต่างกัน ก่อนการทดลอง ซึ่งเป็นข้อตกลงเบื้องต้นที่ส าคัญ ของการวิจัย
เชิงทดลอง และของการใช้สถิติอ้างอิง เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างในคุณลักษณะ ของทั้งสองกลุ่ม
ภายหลังการทดลอง 
 การเปรียบเทียบหลังการทดลอง 
 ภายหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 10 พบว่า ค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายเส้นรอบวงเอว ความ
ดันโลหิตซิสโตลิค และไดแอสโตลิค รวมทั้งผลการตรวจเลือด และปัสสาวะที่เกี่ยวข้องกับการด าเนิน
ของโรคความดันโลหิตสูง คะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับความสามารถในการจัดการตนเองของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่มีความแตกต่าง ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% แสดงว่าโปรแกรมการเพ่ิม
ความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่พัฒนาขึ้น ไม่สามารถก่อให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงของ ระดับความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงเอว และผลการตรวจเลือดและ
ปัสสาวะ ซึ่งสัมพันธ์กับการด าเนินของโรคความดันโลหิตสูง รวมทั้ง คะแนนการรับรู้ประโยชน์ การ
รับรู้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้าน และระดับ
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ความสามารถในการจัดการตนเองตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ในกลุ่มทดลองทั้ง
กลุ่ม จนกระทั่งท าให้เกิดความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (No between group 
differences) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไม่ได้เกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่างทุกคน จึง
ไม่ได้เกิดผลของการเปลี่ยนแปลงมากพอที่จะท าให้เกิดความแตกต่างระหว่างกลุ่ม 
 
 การเปรียบเทียบระหว่างก่อน และหลังการทดลองในกลุ่มควบคุม และทดลอง 
 แต่ผลการเปรียบเทียบภาวะความดันโลหิตสูง ผลการตรวจเลือดและปัสสาวะที่เกี่ยวข้องกับ
การด าเนินของโรคความดันโลหิตสูงคะแนนการรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรคการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทั้ง 7 ด้านระหว่างก่อนและ หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) ใน
กลุ่มควบคุม ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในตัวแปรใดๆ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน ยกเว้น 
ระดับความสามารถในการจัดการตนเองด้านการปฏิบัติตามแผนการรักษาด้วยยา ที่พบว่ามีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ซึ่งอาจเกิดขึ้น เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างบางคนได้
เริ่มเข้ารับการรักษาตามค าแนะน าของผู้วิจัย ส่วนในกลุ่มทดลอง พบว่าเส้นรอบวงเอว ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิคและการรับรู้อุปสรรคมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value <0.05) ส่วน
การเปรียบเทียบระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 ด้าน โดย
ใช้สถิติ Wilcoxson Sign Rank Test พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่ อมั่น 
95% ในด้าน การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์, การรักษาน้ าหนักของร่างกาย และการบริหารจัดการ
ความเครียด บ่งชี้ว่าโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ที่พัฒนาขึ้น มีประสิทธิผลในการเปลี่ยนแปลงเป็นรายบุคคลเท่านั้น และตัวแปรด้านภาวะสุขภาพ 
ที่สะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงนั้น มีเพียง 2 ตัวแปร คือเส้นรอบวงเอว และค่าความดันโลหิตซิสโตลิค 
ส่วนตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับแบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์มีตัวแปร ด้าน การรับรู้
อุปสรรค เท่านั้นที่มีการเปลี่ยนแปลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการรับรู้
ประโยชน์ของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูงอยู่แล้ว ทั้งในกลุ่มทดลอง (4.36±0.47) และกลุ่มควบคุม 
(4.26±0.59) ส าหรับระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในทั้ง 7 
ด้านตามทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม นั้น กลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงระดับ
ความสามารถในการจัดการตนเองใน 3 ด้าน คือ การจ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์, การรักษาน้ าหนัก
ของร่างกาย และการบริหารจัดการความเครียด 
 ผลการศึกษานี้ต่างจากงานวิจัยเรื่องอ่ืนๆที่จะพบความแตกต่างในค่าความดันโลหิตในกลุ่ม
ทดลองและ กลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง เช่น  
 Hacihasanoğlu R., Gözüm S. (2011) ได้ทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้
เกี่ยวกบัการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและการติดตามการรับยาตามแผนการรักษาใน
สถานบริการระดับปฐมภูมิ ในประเทศตุรกีโดยการวิจัยแบบ randomized controlled แบ่งกลุ่ม
ตัวอย่างเป็น 3 กลุ่มๆ 40 คน ทุกคนได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับยามาอย่าง
น้อย 1 ปี ทั้งกลุ่มA และ B ได้รับการให้ความรู้เกี่ยวกับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง และเพ่ิมการให้
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่เอ้ือต่อสุขภาพในเฉพาะกลุ่มB; ส่วนกลุ่ม C เป็นกลุ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามปกติ เมื่อมารับบริการ; กลุ่ม A และ B ได้รับความรู้ที่ออกแบบไว้อย่างมีโครงสร้าง 
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และให้เป็นรายบุคคล เดือนละครั้งเป็นเวลา 6 เดือน แบ่งเป็น 4 ครั้งเมื่อมารับบริการที่สถานพยาบาล 
และ อีก 2 ครั้งที่บ้านของกลุ่มตัวอย่างผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการใช้ชีวิตที่เอ้ือต่อสุขภาพ และ
การรับรู้ความสามารถของตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ในกลุ่ม  A และ Bดีขึ้น
ภายหลังการทดลอง ความดันซิสโตลิคและไดแอสโตลิคลดลงทั้งในกลุ่ม A และ B เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม แต่ในกลุ่ม B ลดลงมากกว่า ผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่าพยาบาลมีบทบาทส าคัญในตรวจพบผู้ป่วยที่
ไม่สามารถความคุมความดันโลหิตสูง สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่องและมีพฤติกรรมการ
ใช้ชีวิตที่เอ้ือต่อสุขภาพ 
 ผลการศึกษาทางคลินิกแบบ MulticenterRandomized Controlled Trial ชื่อ PREMIER 
โดย Funk K.L., et.al.(2006) ได้ออกแบบโปรแกรมการควบคุมความดันโลหิตสูงโดยการปรับรูปแบบ
การใช้ชีวิตตามแนวทางระดับชาติในการควบคุมความดันโลหิตสูง (JNC V) (National Institutes of 
Health, 1992)ให้เหมาะกับวัฒนธรรมของคนอาฟริกันอเมริกันและชนกลุ่มน้อย โดยมีกลุ่มทดลอง 2 
กลุ่มเปรียบเทียบกับ กลุ่มควบคุมที่ให้ค าแนะน าอย่างเดียวกลุ่มทดลองกลุ่มที่ 1) ประกอบด้วยการลด
น้ าหนักการลดการบริโภคเกลือโซเดียม และเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์และการเพ่ิมการมีกิจกรรมทาง
กาย กลุ่มทดลองกลุ่มที่ 2) เพ่ิมเรื่องการควบคุมอาหารตามค าแนะน าของ DASH (The Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) แผนการทดลองในทั้งสองกลุ่มเน้นที่ การบริหารจัดการ
พฤติกรรมด้วยตนเองของกลุ่มตัวอย่าง การเพ่ิมแรงจูงใจ และการให้ข้อมูลป้อนกลับเป็นรายบุคคล 
การทดลองแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1) ใช้เวลา 3เดือน มีกิจกรรมทุกสัปดาห์ ทั้งกลุ่ม 8 ครั้ง 
และรายบุคคล 3 ครั้งเกี่ยวกับการก าหนดเป้าหมาย และให้ค าแนะน าส าหรับการปรับพฤติกรรม 
ระยะที่ 2) ใช้เวลา 3เดือน มีกิจกรรมทุกสองสัปดาห์ ทั้งกลุ่ม 6 ครั้ง และรายบุคคล 1 ครั้งเกี่ยวกับ
การคงรักษาพฤติกรรมใหม่ และการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง ระยะที่ 3) ใช้เวลา 12 เดือน 
เพ่ือช่วยให้คงรักษาพฤติกรรมไว้ มีกิจกรรมกลุ่มเดือนละครั้ง และการเยี่ยมรายบุคคล 3 ครั้ง ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถคงรักษาการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการด าเนินชีวิตไว้ได้ใน
ระยะเวลา 18 เดือน สามารถควบคุมความดันโลหิต ลดความเสี่ยงของการเกิดโรคเรื้อรัง และยัง
สามารถลดน้ าหนักได้ประมาณร้อยละ 4 นับเป็นการศึกษาวิจัยที่มุ่งก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมในหลายๆด้านพร้อมกัน ผู้วิจัยได้กล่าวถึงข้อดี และความยุ่งยากในการออกแบบและการ
ด าเนินการศึกษา และตั้งข้อสังเกตว่าการค่อยๆให้ค าแนะน าทีละอย่างเช่น เรื่องการรับประทาน
อาหาร ในกิจกรรมกลุ่มแต่ละสัปดาห์ จะให้ค าแนะน าที่อาหารมื้อหลักเช้า กลางวัน เย็นก่อน แล้วจึง
สอนเรื่องอาหารว่าง การรับประทานอาหารนอกบ้าน และการรับประทานอาหารในวาระพิเศษต่างๆ 
ช่วยให้กลุ่มตัวอย่างสามารถตั้งเป้าหมาย และปรับพฤติกรรมได้ง่ายกว่าการให้ข้อมูลในทีเดียว และ
นอกจากการให้ค าแนะน าในกิจกรรมกลุ่มแล้ว การเยี่ยมเป็นรายบุคคลมีความส าคัญมากในการช่วยให้
เกิดการปรับพฤติกรรมตามความต้องการของแต่ละบุคคล และมีผลต่อการปฏิบัติตัวตามแผนการ
ทดลอง (Adherence) ของกลุ่มตัวอย่าง 
 หากเปรียบเทียบการศึกษาของ Hacihasanoğlu R., Gözüm S. (2011) และ Funk, KL 
&et al. (2006) จะเห็นได้ว่า ต่างจากการศึกษาครั้งนี้ ที่ผู้วิจัยไม่สามารถติดตามสนับสนุน ให้กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถจัดการตนเองเป็นรายบุคคล แม้จะมีการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ปฏิบัติได้ดี และมีการ
เปลี่ยนแปลงอย่างเห็นได้ชัดให้มาบอกเล่า แลกเปลี่ยนกับคนอ่ืนๆ แต่ก็อาจไม่ได้ช่วยแก้ปัญหา หรือ
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ลดอุปสรรคในการปฏิบัติตนของคนอ่ืนๆที่ ไม่ได้ท าอย่างสม่ าเสมอได้  ดังนั้น ผลลัพธ์ในการ
เปลี่ยนแปลงค่าความดันโลหิต จึงเกิดขึ้นเป็นรายบุคคล เฉพาะผู้ที่ปฏิบัติตามแผนการทดลองอย่าง
สม่ าเสมอ ท าให้พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ระหว่างก่อนการทดลอง และหลังการทดลองใน
กลุ่มทดลองเท่านั้น 
 การขาดการติดตามเป็นรายบุคคล ท าให้ผู้วิจัยไม่สามารถสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างยึดมั่นใน
การท าตาม เป้ าหมายได้  ทั้ งนี้ สอดคล้ องกับผลการศึ กษ าเชิ งคุณ ภาพของ Brown V.A., 
Bartholomew L.K. & Naik A.D. (2007)ที่ได้สัมภาษณ์ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวน 30 คน ถึง
กระบวนการตั้งเป้าหมายในการจัดการความดันโลหิตสูงด้วยตนเองของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยมีความ
เข้าใจถึงความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับภาวะความดันโลหิตสูง และได้พยายามดูแลตนเอง และตั้งเป้าหมาย
ส าหรับตนเอง แต่เป้าหมายเหล่านี้ไม่มีคุณลักษณะส าคัญเพียงพอที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม และคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ต้องการได้ ผู้วิจัยย้ าถึงความจ าเป็นที่บุคลากรทางสุขภาพจะต้อง
ให้เวลา และการสนับสนุน เพ่ือให้เป้าหมายการดูแลตนเองของผู้ป่วยเกิดประสิทธิผล 
 Josua C., Sally C.M., Walter M., Margaret M., et al. (2005) ซึ่งได้สังเคราะห์งานวิจัย 
(Meta-analysis) เพ่ือประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองของผู้สูงอายุต่อโรคเรื้อรัง 
ในจ านวนนั้น มีงานวิจัยชนิด Randomized controlled ที่เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงที่ผ่านการ
ประเมินจ านวน 13 เรื่อง ผู้วิจัยสรุปผลการศึกษาว่า โปรแกรมการจัดการตนเองเหล่านั้นท าให้ลด
ความดันโลหิตซิสโตลิคได้ประมาณ 5 mm Hg (effect size, -0.39 [CI, -0.51 to -0.28]) และลด
ความดันโลหิตไดแอสโตลิคได้ประมาณ 4.3 mm Hg (effect size, -0.51 [CI, -0.73 to -0.30])แต่
จากข้อมูลที่ศึกษาไม่สามารถระบุได้ว่าองค์ประกอบใดในโปรแกรมการจัดการตนเองที่ท าให้เกิด
ประสิทธิผลแต่ในเดียวกัน Chodosh J., Morton S.C., Mojica W., Maglione M. et al. (2005) ได้
ตีพิมพ์งานวิเคราะห์เบต้าเกี่ยวกับวิธีการ และองค์ประกอบที่ส าคัญของการบริหารจัดการตนเองที่มี
ประสิทธิผลของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และได้ให้ค าจ ากัดความว่าโปรแกรมการบริหารจัดการตนเอง เป็น
วิธีการที่ได้ออกแบบและด าเนินการอย่างเป็นระบบ (Systematic intervention) มีเป้าหมายส าหรับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยให้ผู้ป่วย 1) มีส่วนร่วมใน การติดตามอาการ หรือ กระบวนการเปลี่ยนแปลงทาง
ร่างกายด้วยตนเอง (Self-monitoring) หรือ 2) ตัดสินใจในการจัดการเกี่ยวกับโรค หรือ ผลกระทบ
จากโรคด้วยตนเอง (Decision making) หรือ ทั้งสองอย่าง ทั้งนี้  คณะผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐานว่า 
โปรแกรมการบริหารจัดการตนเองที่มีประสิทธิภาพ ควรประกอบด้วยคุณลักษณะ ดังนี้ 

1) มีการออกแบบและด าเนินการให้เหมาะกับความต้องการที่เฉพาะเจาะจง และสถานการณ์
แวดล้อมของผู้ป่วย (Tailoring) 

2) มีการด าเนินการเป็นกลุ่ม (Group setting) ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะได้ประโยชน์จากโปรแกรมที่
ผู้เข้าร่วมกลุ่ม เป็นผู้ที่มีปัญหา หรือ ได้รับผลกระทบแบบเดียวกัน 

3) มีการให้ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback) ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์
หากได้ทบทวนและได้รับข้อมูลป้อนกลับเป็นรายบุคคล จากบุคลากรทางสุขภาพ เป็นระยะๆ 

4) ให้ความส าคัญกับมิติด้านจิตใจ (Psychological emphasis) โปรแกรมที่เอาใจใส่มิติด้าน
จิตใจจะให้ประโยชน์กับผู้ป่วยมากกว่า โปรแกรมท่ัวไป 
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5) ให้การดูแลทางการแพทย์ (Medical care) ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์มากกว่าหากเข้าร่วม
โปรแกรมท่ีด าเนินการโดยบุคลากรทางการแพทย์มากกว่าโดยบุคคลทั่วไป 

 
ดังนั้นหากพิจารณาถึงค าแนะน าของ Chodosh J., Morton S.C., Mojica W., Maglione M. et al. 
(2005) อาจพอสรุปได้ว่า ผลการศึกษานี้ต่างจากงานวิจัยเรื่องอ่ืนๆที่ประสิทธิผลของโปรแกรมเกิดขึ้น
เฉพาะบุคคลเท่านั้น อาจเนื่องมากจากการขาดการติดตามสนับสนุน และให้ข้อมูลป้อนกลับแก่กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นรายบุคคลอย่างเป็นระบบและทั่วถึงอย่างไรก็ตามพบว่า งานวิจัยบางเรื่อง แม้จะเป็นการ
จัดโปรแกรมส าหรับกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่ม โดยไม่มีการติดตามสนับสนุน และให้ข้อมูลป้อนกลับเป็น
รายบุคคล แต่ก็สามารถท าให้เกิดประสิทธิผลต่อทั้งกลุ่มได้ เช่น การศึกษาของเปรมใจ  สุขศิริ, สุนีย์ 
ละก าปั่น, เรวดี จงสุวัฒน์, และ แอนน์  จิระพงษ์สุวรรณ (2553) ซึ่งได้ท าวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมการประยุกต์แบบแผนการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์  ในการลดภาวะ
ไขมันในเลือดของก าลังพลกองทัพเรือ  ในเวลา 8 สัปดาห์ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีการรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติตน  การรับรู้ความสามารถตนเอง  ได้รับอิทธิพลระหว่างบุคคลจากการ
สนับสนุนของผู้บังคับบัญชา และความมุ่งมั่นในการปฏิบัติตนเพ่ิมขึ้น  และมีการรับรู้อุปสรรคต่อการ
ปฏิบัติลดลง  จากก่อนทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-value < .01) กลุ่มทดลองมีการ
ปฏิบัติตนในการบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย และกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการทดลอง  
และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-value< .01) นอกจากนี้กลุ่มทดลองมีระดับไขมันในเลือดชนิด
คอเลสเตอรอล และแอลดีแอล ลดลงกว่าก่อนการทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-value 
< .01) และมีไขมันชนิดเอชดีแอลเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (p-
value < .01) แต่ทั้งนี้อาจเนื่องจากคุณลักษณะพิเศษของทหารที่มีระเบียบวินัยสูง และมีอิทธิพล
ระหว่างบุคคลจากการสนับสนุนของผู้บังคับบัญชาร่วมด้วย ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ 
ได้รับเพียงการป้องกันอิทธิพลทางลบจากผู้บังคับบัญชาเท่านั้น โดยการที่ผู้วิจัยได้ท าหนังสือขอ
อนุญาตอย่างเป็นทางการให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
 การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมในการลดความดันโลหิตซิสโตลิต และเส้นรอบวง
เอว ในกลุ่มทดลอง ในสามห้วงระยะเวลา 
 การทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมในการลดความดันโลหิตซิสโตลิต ในกลุ่มทดลอง ใน
สามห้วงระยะเวลา คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12 โดยใช้
สถิติ  Analysis of Variance Repeated Measure ภายหลังการตรวจสอบ  assumption แล้ว 
พบว่า ค่าความดันซิสโตลิคมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในระหว่างสามช่วงเวลาของการ
เข้าร่วมโปรแกรม คือ ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12;F(2, 50) 
= 6.871, p-value = 0.002, partial η2  เมื่ อ  Sphericity Assumed = .216(The estimate of 
the population effect size = 0.013) partial eta-squared= .216 ถือว่า มี Effect size ขนาด
ปานกลาง (Medium effect size) ตามข้อเสนอการแปลความหมายของEffect size ใน Repeated 
measure designs(Bakeman, 2005, p.383) ที่ ร ะ บุ ว่ า  partial eta-squared ≥0.02= small, 
≥0.13= medium, ≥0.26 = large) 



 
76 

 

 

 เช่นเดียวกันพบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
ระหว่าง เส้นรอบวงเอวของกลุ่มตัวอย่างที่วัดได้ก่อนการทดลอง กับหลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) 
และระหว่าง ก่อนการทดลอง กับ สัปดาห์ที่ 12 แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่าง เส้นรอบวงเอวที่วัดได้
หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10)กับ สัปดาห์ที่ 12 โดยค่าpartial eta-squared เมื่อใช้ Greenhouse-
Geisser correction= .239ถือว่า มี Effect size ขนาดปานกลาง (Medium effect size) 
  
 ผลการทดสอบโดย Analysis of Variance Repeated Measure แสดงให้เห็นว่าโปรแกรม
การเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง มีประสิทธิผลในการลด
ความดันซิสโตลิค และเส้นรอบวงเอว ของกลุ่มทดลอง ในสัปดาห์ ที่ 10 หลังการทดลอง และยังคงมี
ผลคงอยู่จนถึงสัปดาห์ที่ 12 หลังการทดลอง แต่ความดันโลหิต และ เส้นรอบวงเอวนั้นไม่ได้ลดลงจาก
สัปดาห์ที่ 10 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 จากผลการทดลองที่ ค่าความดันซิสโตลิคโดยเฉลี่ยลดลงจาก 137.88 ± 13.74mmHgก่อน
การทดลอง เป็น 129.38± 11.87mmHgหลังการทดลอง และ 129.12 ± 12.28 mmHgในสัปดาห์ที่ 
12 แสดงว่า ค่าความดันโลหิตลดลงโดยเฉลี่ยประมาณ 10 mmHg ในเวลา 12 สัปดาห์ ซึ่งหากเทียบ
กันค าแนะน าของ JNC 7 (U.S. Department of Health and Human Services, 2004) ที่ระบุว่า 
การปรับแบบแผนการด าเนินชีวิต (Lifestyle Modifications)ช่วยลดความดันโลหิต ป้องกัน หรือ 
หน่วงเวลาการเกิดภาวะความดันโลหิตสูง ส่งเสริมประสิทธิผลของยาลดความดันโลหิต และลดปัจจัย
เสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยที่ การลดน้ าหนัก เพ่ือรักษาน้ าหนัก ให้ดัชนีมวลกาย อยู่ระหว่าง 
18.5–24.9 kg/m2 จะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง5–20 mmHg/10kg;การปฏิบัติตามค าแนะน า
เกี่ยวกับแผนการรับประทานอาหารจะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง  8–14 mmHg;การลดการ
บริโภคโซเดียม ให้ไม่เกิน2.4 g sodium หรือ 6 g sodium chlorideจะท าให้ค่าความดันซิสโตลิค 
ลดลง 2–8 mmHg;การมีกิจกรรมทางกายแบบแอโรบิคเป็นประจ า จะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง 
4–9 mmHg;จ ากัดเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์ไม่ให้เกินจะท าให้ค่าความดันซิสโตลิคลดลง  2–4 mmHg
ทั้งนีป้ระสิทธิผลของการปฏิบัติตามค าแนะน านี้ ขึ้นอยู่กับปริมาณที่ท า และ ระยะเวลา ส าหรับบางคน
อาจได้ผลมากกว่านี้(JNC 7, p 25-26) 
 จึงนับว่าโปรแกรมการเพิม่ความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงที่
พัฒนาจากค าแนะน านี้ มีประสิทธิผลในการลดความดันซิสโตลิคของแต่ละบุคคลเพ่ือให้เห็นตัวอย่าง
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการจัดการตัวเองที่เกิดขึ้นในบุคคล ผู้วิจัยได้ขอสัมภาษณ์ผู้ร่วม
โครงการท่านหนึ่ง ชื่อคุณสุภา (นามสมมติ) ดังนี้ 
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ผู้วิจัย: เกดิอะไรขึ้นกับคุณก่อนเข้าโครงการคะ 
คุณสุภา:  สัก 3 เดือนก่อนหน้า รู้สึกเหนื่อยง่าย เดินขึ้นบันใดบ้านต้องหยุดเป็นพักๆ ต่อมา วิงเวียน 
             ขณะ เดินรู้สึกขาไม่เท่ากัน โคลงเคลงเหมือนอยู่ในเรือ เดินก็จะล้ม ก้มต่่าไม่ได้ เก็บของ 
             ตกไม่ได้ เส้นแข็งหมดอาการ เป็นมากสัก 10 กว่าวันจึงไปตรวจที่ห้อง พยาบาล พบว่าเป็น 
             ความดันโลหิตสูงวัดได้ ประมาณ 160 กว่า ข้างล่าง 110 ซึ่งก่อนหน้านี้ไปตรวจสุขภาพ 
             ประจ่าปีที่โรงพยาบาลยังไม่ พบปัญหาความดันสูงและ อาการผิดปกติต่างๆ 
ผู้วิจัย:ได้ทราบปัญหาของคุณแล้วรู้สึกอย่างไร 
คุณสุภา: รู้สึกกังวลห่วงตัวเองว่าเราเป็นความดันโลหิตสูง คิดว่าเราจะท่าอย่างไรดีนะ พอดีเพ่ือน  
            ที่ท่างานบอกกับเราว่า ตอนนี้มหาวิทยาลัยของเรามีโครงการลดความดันโลหิตสู ง  
            ไปเข้าโครงการซิตอน ไปเข้าโครงการ วัดความดันก็สูง ข้างบน 180 ข้างล่างก็สูง 120 
            น้่าหนักตัวก็เกินมาก รอบตัว ก็เกินมาก ตอนแรกที่เข้าโครงการยังไม่ได้รับการรักษากับ  
            แพทย์ ในโครงการก็มีการเจาะเลือด ดูน้่ าตาล หาค่าไขมัน สอนเรื่องการปรับการ 
            รับประทานอาหาร การออกก่าลังกาย หลักการ รับประทานยา  เข้าโครงการ 3 เดือน 
            ความดันก็ลดลง วัดความดันทุกวันโดยซื้อเครื่องวัดความ ดันมาวัด น้่าหนักตัว 3 เดือน 
            ลดลง 3 กิโล อาการทุกอย่างดีขึ้น พอออกจากโครงการเหมือนจะ กลับสู่สภาพเดิมใน 
            เรื่องความดัน แต่น้่าหนักตัวลดแล้วคงที่ไม่ขึ้นการออกก่าลังกายก็ยังท่าอยู่ ได้แก่ การแกว่ ง 
           แขน การคุมอาหาร แต่ความดันบาง วันมีแกว่งบ้าง จึงไปหาหมอที่รามา หมอจึงให ้
           รับประทานยาตัวที่อ่อนที่สุดก่อน เพ่ือให้ความดัน คงที่ ได้ท่าตามค่าแนะน่าในโครงการเรื่อง 
           ยา ไม่ขาดยาเลยตอนนี้ความดันคงที่ สุขภาพดีขึ้นไม่มีอาการผิดปกติแล้ว สุขภาพจิตดีขึ้น  
           ตอนแรกก็ เครียดเดินไปไหนก็เป๋ ตักข้าวขายหน้าก็จะทิ่ม กลัวเราจะเส้นเลือดแตก ตอนนี้ไม่ 
           มีแล้ว 
ผู้วิจัย: ขอให้เล่าการปรับพฤติกรรมระหว่างอยู่ในโครงการให้ฟังหน่อยค่ะ 
คุณสุภา: หลังจากได้ฟังความรู้ที่ได้รับจากโครงการ ก็ไปชวนสามี ลูกสาว เพื่อนบ้าน บอกว่าพ่ีมีปัญหา 
            นี้อยู่ นะพ่ีไปเข้าโครงการที่มหาวิทยาลัยได้ผลดีมากพ่ีมีอาการความดันสูงก็ดีขึ้น เพ่ือนบ้าน 
            ไม่ถ่ายประมาณ 5 วัน 7 วันถ่ายครั้งหนึ่งจะปวดหลังปวดเอวมาก บอกเค้าว่ามาแกว่งแขน 
            ด้วยกัน เดิน เร็วๆ ดื่มน้่าเยอะๆ เดินแกว่งแขนในซอยในหมู่บ้าน น้่าหนักเค้าลดลงไป 10  
            กิโลกรัม ตอนนี้ก็ถ่ายปกติ ทุกวันเช้า เย็น 
ผู้วิจัย: คุณสุภารู้สึกอย่างไรคะ ที่น่าความรู้ไปใช้ นอกจากตัวเองดีขึ้นแล้วเพ่ือนบ้านก็ดีขึ้นด้วย 
คุณสุภา: พอชวนเค้าไป เพ่ือนบ้านก็พูดต่อๆกันไปว่าเชื่อพ่ีสุซิ ท่าด้วยกัน สุดท้ายแถวบ้านก็เหมือน
 ประเพณี พอพ่ีสุกินข้าวเสร็จ นั่งพักผ่อนประมาณ 15 นาทีก็จะชวนกันเดินแล้วก็แกว่งแขน  
           เขา เรียกป้าสุภาแขว่งแขนในหมู่บ้าน ตอนนี้เพ่ือนบ้านสี่ห้าหลังบอก “พ่ีสุพร้อมยังๆ” ชวน 
           กันทุกวัน ถ้าเป็นวันหยุดตีห้าหน้าบ้าน ห้าหกคนยังท่ากันอยู่ แล้วก็แชร์กันเรื่องอาหารการ  
           กิน เอาความรู้ที่ไป ศึกษามาแชร์กัน เช่น “ไม่ทานปลาเค็มดีนะ”สามีก็เริ่มท่าจากไม่เอาด้วย 
           เลย สามี  ลูกสาวก็ แขว่งแขนด้วย เดินไปด้วยกัน แรกๆเขาก็ล้อเราว่า“บ้าแกว่งแขน” เรา 
           บอกเค้าว่า “ท่าเถอะ น่าๆ” “เชื่อชั้นซิ แล้วคุณจะดีขึ้น” เค้าเป็นโรคปวดหลังกระดูกทับเส้น 
           ด้วย 
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ผู้วิจัย: ขอให้ช่วยสรุปสัก 2-3 ประโยคซิคะ จากที่เรียนรู้ 
คุณสุภา:  สุขภาพต้องเริ่มต้นที่ตัวเรา ส่าคัญที่สุด ถ้าเรามีวินัยในตัวเอง กินอาหารให้ถูกวิธี ออกก่าลัง 
             กาย ให้เพียงพอ ไม่ท่าอะไรให้มันเสี่ยงโรค อาหารเสริมอาหารอะไรเราไม่จ่าเป็นต้องพ่ึงเลย 
             ใช่ไหมคะอาจารย์ ท่าจิตใจให้แจ่มใส ท่าจิตใจให้สู้กับมันให้ได้ บอกเพ่ือนๆที่ท่างานเป็น 
             วิทยาทาน ว่าไม่ ต้องอายนะ มีเวลาเป็นแกว่งแขนบอกว่าทุกคนถึงจุดๆหนึ่งทุกคนก็ต้องท่า 
             อย่างพ่ีสุภา อาหารเย็น เป็นน้่าพริกผักต้ม บอกลูกว่า แม่เป็นโรคที่เสี่ยงมาก ตอนนี้ทุก  
             อย่างดีขึ้น ความคล่องตัวดีขึ้น สภาพในการท่างานดีขึ้น ไม่มีโครงการนี้ หนูก็ไม่เจอจุดนี้  
             เหมือนกัน 
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ประเด็นท้าทายท่ีพบในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
 

1. ผู้วิจัยไม่สามารถติดตามสนับสนุน และให้ข้อมูลป้อนกลับให้กลุ่มตัวอย่างสามารถจัดการ
ตนเองเป็นรายบุคคล เนื่องด้วยขนาดของกลุ่มตัวอย่าง และความจ ากัดของเวลา การท ากิจกรรมแต่
ละครั้งใช้เวลาประมาณ 2-3 ชั่วโมง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีภาระที่จะต้องกลับไปสอน หรือปฏิบัติงาน
ประจ า ดังนั้นผู้วิจัย จึงได้เริ่มกิจกรรม ตั้งแต่เวลาประมาณ 12.00 น. โดยเชิญให้กลุ่มตัวอย่างมา
รับประทานอาหารกลางวันร่วมกัน และใช้เวลานั้นในการแบ่งปันความส าเร็จ โดยเชิญผู้เข้าร่วม
โครงการที่ปฏิบัติตามค าแนะน าได้ดี ให้มาเล่าประสบการณ์ เช่น กลุ่มตัวอย่าง No.4 ที่สามารถลด
รอบเอวจาก 95 cms. เหลือ 85 cms. จากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
โดยเฉพาะมื้อเย็น จนกางเกงที่สวมหลวม จนสังเกตเห็นชัด นอกจากนั้นผู้วิจัยได้ติดตามสอบถามถึง
ปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติตัวตามแผนการทดลอง และให้ค าแนะน า ในขณะที่ผู้ร่วมวิจัยส่วนหนึ่ง 
จะท าหน้าที่ในการลงทะเบียน และชั่งน้ าหนัก วัดเส้นรอบวงเอว และตรวจวัดความดันโลหิตให้แก่
กลุ่มตัวอย่าง เมื่อทุกคนมาพร้อม และพักหายเหนื่อยแล้ว จึงเริ่มกิจกรรมหลักของสัปดาห์นั้นๆ 

2. ก่อนวันนัดหมายท ากิจกรรมทุกครั้ง คณะผู้วิจัยจะโทรศัพท์ไปเตือนเป็นรายบุคคล หรือ 
รายกลุ่มในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างท างานในสถานที่เดียวกัน เพ่ือให้ทราบถึงวันเวลา สถานที่จัดกิจกรรม 
แต่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกครั้ง เนื่องจากติดภารกิจ ผู้วิจัยจึงไปพบเป็น
รายบุคคล และไปให้ข้อมูลความรู้ และมอบเอกสาร หรืออุปกรณ์ท่ีใช้ในกิจกรรม ตามท่ีออกแบบไว้ 

3. กลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกันด้านลักษณะงานค่อนข้างมาก จึงมักจับกลุ่มสนทนากันใน
เฉพาะกลุ่ม เช่น กลุ่มที่เป็นอาจารย์ นักวิชาการก็สนทนาด้วยกัน กลุ่มที่เป็นพนักงานท าความสะอาด 
คนครัว ก็จะสนทนากันเอง  

4. การสนับสนุนให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกค่าความดันโลหิตทุกวัน และน ามาแสดงในวันที่ท า
กิจกรรม มีความส าคัญต่อการก ากับติดตามสนับสนุนการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของ
กลุ่มตัวอย่างเป็นอย่างมาก กลุ่มตัวอย่างบางคนมีเครื่องวัดความดันโลหิตที่บ้าน บางคนไม่มีแต่มีก าลัง
ทรัพย์พอที่จะซื้อได้ ผู้วิจัยก็ช่วยติดต่อประสานงานในการจัดซื้อให้ คนที่ไม่สามารถซื้อได้ ก็แนะน าให้
ไปรับบริการที่แผนกพยาบาลของมหาวิทยาลัย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที่มีการบันทึกค่าความดันโลหิต
ประจ าวัน ผู้วิจัยจะสามารถน ามาเป็นข้อมูลในการติดตาม เช่น กลุ่มตัวอย่าง No.19 มีค่าความดัน
โลหิตในเดือนสิงหาคม ระหว่าง 122/83 ถึง 136/76mmHg แต่ในเดือนกันยายน ค่าความดันโลหิต
ในสามวันติดกันขึ้นถึง 163/89, 152/104, 142/77mmHg สอบถามได้ข้อมูลว่าลืมรับประทานยา 
ผู้วิจัยจึงได้ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับเรื่องการรับประทานยา อีกรายหนึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่าง No.8 มีค่าความ
ดันโลหิตอยู่ระหว่าง 135/85 ถึง 143/100 แต่ในสัปดาห์ถัดมา วันหนึ่งค่าความดันโลหิต ขึ้นสูงถึง 
161/89mmHg เมื่อสอบถาม จึงทราบว่ากลุ่มตัวอย่างมีเรื่องกังวลใจมากเกี่ยวกับปัญหาของคน
ใกล้ชิด ท าให้นอนไม่หลับ ซึ่งผู้วิจัยก็ได้ให้ก าลังใจ และแนะน าให้ใช้เทคนิคในการผ่อนคลาย
ความเครียดด้วยการฝึกการหายใจ นอกจากนั้นในทุกครั้งที่มีการจัดกิจกรรม ผู้วิจัยจะมีการชั่งน้ าหนัก 
วัดเส้นรอบวงเอว และวัดค่าความดันโลหิต พร้อมทั้งบันทึกในสมุดประจ าตัวของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้
ได้เห็นความเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพของตนเอง 
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สรุป 
 ค าแนะน าของ Canadian Hypertension Education Program and Pender’s Health 
Promotion Model สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการออกแบบโปรแกรมการเพิ่มความสามารถในการ
จัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิผล และตัวแปรที่ใช้วัดประสิทธิผลได้ดี
ที่สุดที่พบในการศึกษาครั้งนี้ คือ ค่าความดันซิสโตลิค และ เส้นรอบวงเอว แต่เนื่องจากค าแนะน าของ 
Canadian Hypertension Education Program มีความซับซ้อน เพราะจ าเป็นต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหลายด้านพร้อมกัน จึงควรออกแบบและด าเนินการทีละด้าน ให้กลุ่มตัวอย่าง
เข้าใจ และปฏิบัติตามได้ง่ายที่สุด นอกจากนั้นควรมีการติดตาม ให้การสนับสนุนเป็นรายบุคคล 
เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติได้อย่างสม่ าเสมอ 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 

1. โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง  เป็น
โปรแกรมที่ช่วยให้บุคคลปรับพฤติกรรมในหลายๆด้าน จึงจ าเป็นต้องค่อยๆให้ความรู้ ค าแนะน า และ
ให้เวลา เพื่อให้บุคคลที่มีความดันโลหิตสูง สามารถน ากลับไปปฏิบัติได้ การจัดเรียงล าดับของกิจกรรม
ที่ออกแบบไว้ มีความเหมาะสม และง่ายต่อการเรียนรู้ 

2. จากผลการวิจัยที่พบว่า ค่าความดันโลหิตซิสโตลิค และเส้นรอบวงเอว เป็นตัวแปรที่มี
ความไวในการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการเพิ่มความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคล
ที่มีความดันโลหิตสูง นับว่าเป็นประโยชน์ต่อการน าไปใช้ เพราะการวัดเส้นรอบวงเอว สามารถท าได้
ง่าย บุคคลที่มีความดันโลหิตสูง ก็สามารถวัดได้เอง สะดวก ไม่เสียค่าใช้จ่าย และ ไม่ต้องด าเนินการ
โดยบุคคลากรทางการแพทย์เท่านั้นเหมือนการตรวจเลือด 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 
1. การด าเนินโปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดัน

โลหิตสูง ควรได้เพ่ิมการติดตามสนับสนุน และให้ข้อมูลป้อนกลับให้กลุ่มตัวอย่างสามารถจัดการตนเอง
เป็นรายบุคคล นอกจากนั้น ควรเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ขนาดไม่ใหญ่เกินไป เพ่ือให้สามารถและกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นรายบุคคลได้อย่างทั่วถึง นอกจากนั้นกลุ่มตัวอย่างควรมีพื้นฐานใกล้เคียงกันด้านการศึกษา 
ลักษณะการท างาน เพ่ือส่งเสริมความสัมพันธ์ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่ม 

2. ควรได้พิจารณาประเด็นท้าทายที่พบในการศึกษาวิจัยครั้งนี้  และหาวิธีการป้องกัน แก้ไข
ในการวิจัยครั้งต่อไป 
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ก. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม 
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ตารางท่ี ก-1 ผลการทดสอบว่าการกระจายของข้อมูลของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมเป็นโค้งปกติ 
โดยสถิต ิKolmogorov-Smirnov test 

ตัวแปร N Mean S.D. Kolmogorov-
SmirnovZ 

2-tailed 
Significance 

อายุ 60 52.55 5.84 0.74 0.64 
น้ าหนัก 60 65.71 12.94 0.73 0.67 
ส่วนสูง 60 155.54 9.86 1.21 0.11 
BMI 60 27.40 6.48 1.06 0.21 
BP systolic 60 137.05 14.67 0.56 0.91 
BP diastolic 60 87.63 13.39 0.67 0.76 
ชีพจร 60 76.20 9.80 0.60 0.87 
เส้นรอบวงเอว 60 87.26 13.77 0.68 0.74 
FBS 60 103.27 32.22 2.29 0.00 
Triglyceride 60 126.58 59.41 1.04 0.23 
HDL 60 56.50 12.08 0.59 0.88 
LDL 60 134.52 41.08 0.61 0.85 
eGFR 60 91.58 15.36 0.97 0.30 
HS-CRP 60 5.88 14.22 2.69 0.00 
Microalbumin in 
urine 

60 21.14 23.55 1.81 0.00 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ประโยชน์ 

52 4.32 0.53 0.75 0.62 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้
อุปสรรค 

59 2.63 0.58 0.73 0.66 

คะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ความสามารถของ
ตนเอง 

52 3.50 0.46 0.51 0.96 
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ตารางท่ี ก-2 การตรวจสอบ assumption ก่อนการใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated 
Measure และผลการทดสอบความแตกต่างของค่าความดันโลหิตซิสโตลิคของกลุ่มทดลอง ก่อนการ
ทดลอง หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12 
 

Tests of Normality 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

BPsys .122 26 .200* .965 26 .511 

BPsys (Wk 10) .100 26 .200* .972 26 .670 

BPsys (Wk 12) .118 26 .200* .970 26 .636 

a. Lilliefors Significance Correction 
*. This is a lower bound of the true significance. 
 

Mauchly's Test of Sphericityb 

Measure:Systolic 

Within Subjects Effect Mauchly's W 

Approx. Chi-

Square df Sig. 

Epsilona 

Greenhouse-

Geisser Huynh-Feldt Lower-bound 

factor1 .900 2.540 2 .281 .909 .976 .500 

 

 

Tests of Within-Subjects Effects 

 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Partial Eta 

Squared 

factor1 Sphericity Assumed 1293.256 2 646.628 6.871 .002 .216 

Greenhouse-Geisser 1293.256 1.817 711.559 6.871 .003 .216 

Huynh-Feldt 1293.256 1.952 662.489 6.871 .003 .216 

Lower-bound 1293.256 1.000 1293.256 6.871 .015 .216 

Error(factor1) Sphericity Assumed 4705.410 50 94.108    

Greenhouse-Geisser 4705.410 45.437 103.558    

Huynh-Feldt 4705.410 48.803 96.417    

Lower-bound 4705.410 25.000 188.216    
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Tests of Within-Subjects Contrasts 

Measure:Systolic 

Source factor1 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. Partial Eta Squared 

factor1 Linear 999.692 1 999.692 9.660 .005 .279 

Quadratic 293.564 1 293.564 3.465 .074 .122 

Error(factor1) Linear 2587.308 25 103.492    

Quadratic 2118.103 25 84.724    

 

 

Pairwise Comparisons 

Measure:Systolic 

(I) factor1 (J) factor1 Mean Difference (I-J) Std. Error Sig.a 

95% Confidence Interval for Differencea 

Lower Bound Upper Bound 

1 2 8.500* 2.960 .025 .904 16.096 

3 8.769* 2.822 .014 1.529 16.009 

2 1 -8.500* 2.960 .025 -16.096 -.904 

3 .269 2.234 1.000 -5.464 6.003 

3 1 -8.769* 2.822 .014 -16.009 -1.529 

2 -.269 2.234 1.000 -6.003 5.464 

Based on estimated marginal means 

*. The mean difference is significant at the .05 level. 

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 

 

Multivariate Tests 

 Value F Hypothesis df Error df Sig. Partial Eta Squared 

Pillai's trace .298 5.086a 2.000 24.000 .014 .298 

Wilks' lambda .702 5.086a 2.000 24.000 .014 .298 

Hotelling's trace .424 5.086a 2.000 24.000 .014 .298 

Roy's largest root .424 5.086a 2.000 24.000 .014 .298 

Each F tests the multivariate effect of factor1. These tests are based on the linearly independent pairwise comparisons among the 

estimated marginal means. 

a. Exact statistic 
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ตารางท่ี ก-3 การตรวจสอบ assumption ก่อนการใช้สถิติ Analysis of Variance Repeated 
Measure และผลการทดสอบความแตกต่างของค่าเส้นรอบวงเอวของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง (สัปดาห์ที่ 10) และ ในสัปดาห์ที่ 12 
 

 
 
ภาพที่ 4.3 Boxplot แสดงว่าไม่มีค่า outliners ของข้อมูลเส้นรอบวงเอวที่วัดได้ทั้งสามครั้ง 
 

Tests of Normality 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Waist .173 30 .022 .953 30 .207 

Waist .080 30 .200* .975 30 .674 

Fwaist .075 30 .200* .985 30 .935 

a. Lilliefors Significance Correction 

*. This is a lower bound of the true significance. 
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Mauchly's Test of Sphericityb 

Measure:waistcircum 

Within Subjects Effect Mauchly's W 

Approx. Chi-

Square df Sig. 

Epsilona 

Greenhouse-

Geisser Huynh-Feldt Lower-bound 

factor1 .368 27.994 2 .000 .613 .626 .500 

 

 

Tests of Within-Subjects Effects 

Measure:waistcircum 

Source 

Type III Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

Partial Eta 

Squared 

factor1 Sphericity Assumed 307.682 2 153.841 9.131 .000 .239 

Greenhouse-Geisser 307.682 1.225 251.075 9.131 .003 .239 

Huynh-Feldt 307.682 1.252 245.823 9.131 .003 .239 

Lower-bound 307.682 1.000 307.682 9.131 .005 .239 

Error(factor1) Sphericity Assumed 977.185 58 16.848    

Greenhouse-Geisser 977.185 35.538 27.497    

Huynh-Feldt 977.185 36.298 26.921    

Lower-bound 977.185 29.000 33.696    

Pairwise Comparisons 

Measure:waistcircum 

(I) factor1 (J) factor1 Mean Difference (I-J) Std. Error Sig.a 

95% Confidence Interval for Differencea 

Lower Bound Upper Bound 

1 2 3.360* 1.223 .031 .252 6.468 

3 4.310* 1.280 .006 1.056 7.564 

2 1 -3.360* 1.223 .031 -6.468 -.252 

3 .950 .484 .178 -.279 2.179 

3 1 -4.310* 1.280 .006 -7.564 -1.056 

2 -.950 .484 .178 -2.179 .279 

Based on estimated marginal means 

*. The mean difference is significant at the .05 level. 

a. Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. 
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Multivariate Tests 

 Value F Hypothesis df Error df Sig. Partial Eta Squared 

Pillai's trace .298 5.937a 2.000 28.000 .007 .298 

Wilks' lambda .702 5.937a 2.000 28.000 .007 .298 

Hotelling's trace .424 5.937a 2.000 28.000 .007 .298 

Roy's largest root .424 5.937a 2.000 28.000 .007 .298 

Each F tests the multivariate effect of factor1. These tests are based on the linearly independent pairwise comparisons among the 

estimated marginal means. 

a. Exact statistic 
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ภาคผนวก ข 
 

ข. ตัวอย่างแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัย 
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ค าชี้แจงและพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมการศึกษา 
  
 เนื่องด้วยมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิตได้จัดท าโครงการ “มสด.รักษ์สุขภาพ”เพ่ือตรวจ
สุขภาพให้กับบุคลากรของมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต จากผลการตรวจสุขภาพเมื่อวันที่ 13-15 
มิถุนายน 2556 พบว่ามีบุคลากรที่ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง 610 คน จากผู้เข้ารับการตรวจ
เลือด 1,179 คน คิดเป็นร้อยละ 51.73 และผู้ที่มีความดันโลหิตสูง 44 คน คิดเป็น ร้อยละ3.73 ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง 42 คน คิดเป็น ร้อยละ 3.56ความผิดปกติดังกล่าวเป็นสาเหตุส าคัญของการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งน าไปสู่ ภาวะหัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง อัมพฤกษ์ อัมพาต และ ไตวาย โดยมี
ปัจจัยสนับสนุนที่ส าคัญคือ อายุ เพศ การสูบบุหรี่ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ การขาดการมี
กิจกรรมทางกาย ดังนั้น คณะพยาบาลศาสตร์ตระหนักถึงปัญหานี้จึงได้จัดท าโครงการวิจัยเรื่อง 
“โปรแกรมการเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่มีความดันโลหิตสูง : โดยการ
ประยุกต์ใช้แบบจ าลองการสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์ และทฤษฎีขั้นตอนการเปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรม” และใคร่ขอเรียนเชิญให้ท่านเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ 
 ระยะเวลาเข้าร่วมโครงการ คือ วันพฤหัสหรือศุกร์  จ านวน 6 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 2 สัปดาห์
สิทธิประโยชน์ที่ท่านจะได้รับ ประกอบด้วย 1) การตรวจร่างกายโดยแพทย์ 2) การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเพ่ือประเมินปัจจัยและภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง 3) การตรวจหาดัชนีมวล
กาย 4) การพัฒนาทักษะในการเลือกรับประทานอาหาร การจ ากัดการบริโภคโซเดียม, แอลกอฮอล์ 
5) การพัฒนาทักษะในการควบคุมน้ าหนัก, การจัดการความเครียด, การออกก าลังกาย 6) มีความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาด้วยยาให้มีประสิทธิภาพ และ 7) มีเครือข่ายที่จะช่วยสนับสนุนการ
จัดการตนเองเพ่ือลดความดันโลหิตสูง 
 ทั้งนี้ ในระหว่างการวิจัยท่านสามารถรับการรักษาพยาบาลได้อย่างต่อเนื่อง และสามารถ
ออกจากโครงการได้ทุกเม่ือ หากท่านมีข้อสงสัยประการใดเกี่ยวกับการเข้าร่วมโครงการสามารถติดต่อ
ได้ทีผ่ศ.ดร. ประกาย จิโรจน์กุล โทรภายใน 9464 หรือ 081-2506268 
  

ขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต 
 

 

ข้าพเจ้า (นาย, นาง, นางสาว ) …………………………………………………….. 

หน่วยงาน…………………………………………………………………… 

ยินดีเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ด้วยความสมัครใจภายหลังการอ่านข้อความข้างบนอย่างชัดเจนแล้ว 

………………………………………….......... 
(                                          ) 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจงกรุณาท าเครื่องหมาย / ลงใน ( ) ที่ตรงกับความเป็นจริง 

1. เพศ  (   ) ชาย  (   ) หญิง 

2. อายุ………………..ปี 

3.ระดับการศึกษาสูงสุด 
(   ) ประถมศึกษา 
(   ) มัธยมศึกษา 
(   ) อนุปริญญา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
(    ) ปริญญาตรี 
(    ) ปริญญาโท หรือ สูงกว่า 

4. ลักษณะงานประจ าของท่าน 

 (   ) งานบริหาร   (   ) งานวิชาการเช่นการสอนการท าวิจัย 

 (   ) งานบริการ   (   ) งานธุรการ 

 (   ) อ่ืนๆโปรดระบุ………… 

5. ท่านม ีพ่อ, แม่, พ่ีหรือ น้อง (First degree relatives) ที่มีประวัติเริ่มเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตั้งแต่อายุน้อยกว่า55ปี (ในผู้ชาย) หรือ น้อยกว่า65ปี (ในผู้หญิง) หรือเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอด

เลือด 

 (   ) ไม่มี   (   ) มีระบุ…………………   

6. ท่านมีญาติหรือพ่ีน้องในครอบครัวป่วยเป็นโรคเบาหวานหรือไม่ 

 (   ) มีระบุ…………………  (   ) ไม่มี 

7. ท่านมีญาติหรือพ่ีน้องในครอบครัวป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ 

 (   ) มีระบุ…………………  (   ) ไม่มี 

8. ท่านสูบบุหรี่ 

 (   ) เคยสูบแต่เลิกแล้ว…...ปี  

 (   ) ยังสูบอยู่ วันละ……….มวน/ ซองมานาน…..…ปี   

(   ) ไมเ่คยสูบ 
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9. ในครอบครัวของท่านมีคนสูบบุหรี่ หรือไม่ 
 (   ) ม ี    (   ) ไม่มี 

10. ขณะนี้ท่านได้รับการรักษาแล้วหรือไม่ 

 (   ) ไม่ เนื่องจาก …………………………………………………… 

 (   ) รักษาแล้ว ที่โรงพยาบาล ……………………………………. 

11. ผลการตรวจร่างกายโดยพยาบาล 
 น้ าหนัก  ………………………….. กิโลกรัม; ส่วนสูง……………………………..เซนติเมตร  
 ดัชนีมวลกาย-BMI…………………..(น้ าหนัก/ส่วนสูงเป็นเมตร2) (ปกติ 18.5 - 24.9 ก.ก./ม.2) 
 ความดันโลหิต ……………………..มม.ปรอท 
 ชีพจร …………………………………ครั้ง/นาที 
 เส้นรอบวงเอว………………………เซนติเมตร (ปกติ< 88 ซ.ม.) 
 
12. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 FBS…………………………………..(70-120 mg/dL) 

 Hct ………………..………………..(36-42%) 

 Calcium …………………………. (8.5-10.3 mg/dL) 

 Potassium………………………. (3.7 to 5.2 mEq/L) 

 Creatinine ……………………….(0.8-2.0 mg/dL) 

 Total cholesterol ……………(150-200 mg/dL) 

 HDL …………………………………(36-88 mg/dL) 

 LDL…………………………………..(<150 mg/dL) 

 Triglyceride………………………(60-160 mg/dL) 

 eGFR ……………………………….(60-130 ml/min) 

 High sensitivity C- reactive protein…………………………………(< 0.8 mg/L)  

 Microalbuminในปัสสาวะ………………………..(albumin/creatinine ratio < 25 to 299 ใน
ผู้หญิง) 
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ตอนที่ 2 การรับรู้ประโยชน์ 
กรุณาท าเครื่องหมาย ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่าน ว่าท่านได้รับประโยชน์ต่อไปนี้ จากการ
ควบคุมภาวะความดันโลหิตสูงของท่าน 

ข้อความ มากที่สุด 
5 

มาก 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
2 

น้อยท่ีสุด 
1 

1. การควบคุมอาหารไขมัน แป้งและ
น้ าตาล ท าให้ท่านมีรูปร่างดี 

     

2.การรับประทานผักผลไม้ ช่วยในเรื่อง
ระบบการขับถ่ายของท่านให้ดีขึ้น 

     

3. การลดอาหารเค็ม ช่วยท าให้ไตไม่ต้อง
ท างานหนัก 

     

4.      
5.      
6.      
7.      
8.      
9.      
10.      
11.การควบคุมความดันโลหิตช่วยให้ท่าน

ไม่ต้องเป็นอัมพฤกษ์/ อัมพาต 
     

12. การควบคุมความดันโลหิตได้ จะท า
ให้ท่านมีชีวิตยืนยาว 

     

 
ตอนที่ 3 การรับรู้อุปสรรค 
ในการปฏิบัติกิจกรรม/การดูแลตนเอง เพื่อควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง ท่านพบว่ามีอุปสรรคเรื่อง
นั้นๆในระดับใดกรุณาท าเครื่องหมาย ในช่องที่ตรงกับการรับรู้ของท่าน 

ข้อความ มาก
ที่สุด 
5 

มาก 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
2 

น้อย
ที่สุด 
1 

1.ท่านรู้สึกเป็นทุกข์ หรือยุ่งยากใจ ที่ต้อง
ควบคุมอาหารไขมัน แป้งและน้ าตาล 

     

2.ไม่สามารถควบคุมเกลือ และโซเดียมได้ 
เพราะไม่ได้ปรุงอาหารเอง/ ทานอาหารนอก
บ้าน 
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ข้อความ มาก
ที่สุด 
5 

มาก 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
2 

น้อย
ที่สุด 
1 

3. งานที่รับผิดชอบมาก ไม่มีเวลาไปออกก าลัง
กาย 

     

4.       
5.      
6.       
7. 
 

     

8.      

9.       

10.       

11. ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว/เพ่ือน/
หน่วยงาน 

     

12. ขาดการกระตุ้น/สนับสนุนจากบุคลากร
สุขภาพ 

     

 
 
ตอนที่ 4 การรับรู้ความสามารถ 
กรุณาท าเครื่องหมาย ในช่องที่ตรงกับความสามารถในการควบคุมความดันโลหิตสูงของท่านในการ
ท ากิจกรรมต่อไปนี้ 

ข้อความ มากที่สุด 
5 

มาก 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
2 

น้อย
ที่สุด 
1 

1. ท่านสามารถหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมัน 
และโคเลสเตอรอลสูง 

     

2. ท่านสามารถจัดหาอาหารที่มีผัก ผลไม้ 
และอาหารที่มีกากใย รับประทานได้
ทุกวัน 

     

3. ท่านสามารถจ ากัดการรับประทาน
โซเดียมในแต่ละวันไม่ให้เกินเกณฑ์ที่
ก าหนด 

     

4. ท่านอดใจได้ที่จะไมเ่ติมน้ าปลา ซอส      
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ข้อความ มากที่สุด 
5 

มาก 
4 

ปาน
กลาง 

3 

น้อย 
2 

น้อย
ที่สุด 
1 

หรือ ซิอิ้วในอาหารที่ปรุงเสร็จแล้ว 
5.       
6.       
7.       
8.       
9.       
10.       
11. ท่านรับประทานยาตามแผนการ

รักษาอย่างสม่ าเสมอ 
     

12. เมื่อเปรียบเทียบกับคนอ่ืนที่มีความ
ดันโลหิตสูงเช่นเดียวกัน ท่าน
สามารถจัดการดูแลตนเองใน
ชีวิตประจ าวันได้ 

     

 
 
ตอนที่ 5 ระดับความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ขอให้ท่านประเมินตนเองว่าในขณะนี้ ท่านมีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิต
สูงในแต่ละด้าน อยู่ในขั้นใด 
ขั้นที่ 1 ท่านยังไม่สนใจ หรือ คิดท่ีจะเปลี่ยนพฤติกรรมในด้านนี้เลย 
ขั้นที่ 2 ท่านเริ่มตระหนักถึงผลดีของการเปลี่ยนพฤติกรรมมีความคิดที่จะเปลี่ยนพฤติกรรม ภายใน 6 
เดือนข้างหน้า 
ขั้นที่ 3 ท่านเริ่มมีการเตรียมพร้อมที่จะเปลี่ยนแปลงหรือเริ่มมีพฤติกรรมบางอย่างแต่ยังท าบ้างหยุด
บ้าง หรือยังท าไม่ถูกต้องไม่ถึงระดับท่ีมีประสิทธิภาพ 
ขั้นที่ 4 ท่านมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมแล้ว อย่างคงเส้นคงวา จนเกิดพฤติกรรมเป้าหมาย ที่ปรากฏ
ชัด หรือ สังเกตได้ และด าเนินมาอย่างสม่ าเสมอ แต่เป็นเวลาน้อยกว่า 6 เดือน 
ขั้นที่ 5 ท่านไดแ้สดงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ปรากฏชัด และไม่กลับไปปฏิบัติพฤติกรรมเก่า 
(Relapse) นาน 6 เดือนขึ้นไป 
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พฤติกรรมการดูแลตนเอง ขั้นที่ 
1 

ขั้นที่ 
2 

ขั้นที่ 
3 

ขั้นที่ 
4 

ขั้นที่ 5 

1.ท่านลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว และ
โคเลสเตอรอลให้น้อยลง โดยเน้นการรับประทานผัก 
ผลไม้ นม อาหารที่มีกากใย ธัญพืช และโปรตีนจาก
พืช 
 

     

2.ท่านรับประทานโซเดียมทั้งที่อยู่ในรูปเกลือ น้ าปลา 
เครื่องปรุงรส หรือในอาหารประเภท อื่นๆ ไม่เกิน2.4
กรัม/วัน หรือ ปริมาณเกลือแกงไม่เกิน 1 ช้อนชา หรือ 
น้ าปลาไม่เกิน 2 ช้อนโต๊ะ 

     

3. 
 

     

4.      
5.      
6.ท่านบริหารจัดการความเครียดของตนเองได้ตามที่
เหมาะสมและในทางสร้างสรรค์ 

     

7.ท่านรับประทานยาตามแผนการรักษา ปัจจุบัน
สามารถควบคุมให้ระดับความดันโลหิต ต่ ากว่า 
140/90 มม.ปรอท(และต่ ากว่า 130/80 มม.ปรอทใน
ผู้ที่เป็นเบาหวาน หรือ โรคไตเรื้อรังร่วมด้วย) 

     

 
  



 
100 

 

 

ประวัติผู้วิจัย 
 
ผศ.ดร.ประกาย  จิโรจน์กุล (Asst. Prof. Dr.Pragai Jirojanakul) 
วันเดือนปีเกิด 2 พฤศจิกายน 2502 สถานภาพสมรส คู ่
ต าแหน่งปัจจุบัน  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ 

  รองคณบดีฝ่ายวิชาการ 
หน่วยงาน  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎ สวนดุสิต 

204/3 อาคารเฉลิมพระเกียรติ 50 พรรษา มหาวชิราลงกรณ 
   ถนน สิรินธร เขตบางพลัด กทม 10700 

  โทรภายใน 9464 มือถือ 081-250-6268  
E-mail: pragai_jir@dusit.ac.th, pragaij@gmail.com 

ประวัติการศึกษา 
 วทบ. (พยาบาลและผดุงครรภ์) เกียรตินิยมอันดับหนึ่ง คณะพยาบาล 

                  ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ พ.ศ. 2523 
  วทม . (พยาบาลสาธารณสุข) คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 

                       มหิดล พ.ศ.2532 
  Ph.D. (Health Psychology) University of Bath, United Kingdom 

                       พ.ศ.2543 

ผลงานวิจัยเผยแพร่ (ย้อนหลัง 5ปี) 
เบ็ญจา เตากล่ า, ประกาย จิโรจน์กุล และสวงค์ บุญปลูก. ผลของการตัดข้อสอบที่มีอ านาจจ าแนกติด 
          ลบออกต่อคะแนนการสอบ และความเชื่อมั่นของข้อสอบทั้งฉบับ: กรณีศึกษาคณะพยาบาล
 ศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต. วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ  
           (submitted). 
ประกาย จิโรจน์กุล, กัลยารัตน์ อนนท์รัตน์ และ งามนิตย์ รัตนานุกูล (2557). การพัฒนาแบบ
 ประเมิน พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของบุคคลตามสภาพจริง ที่ประยุกต์ใช้แบบจ าลอง
 การสร้างเสริมสุขภาพของเพ็นเดอร์. วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ.ปีที่ 30 
 ฉบับที่ 1 (ม.ค.-เม.ย.) 
Pragai Jirojanakul, SomjitNipathatapong, ThitapornKeinwong, PloentaPipatsombat&
 NatthanartRowsathien. (2013). Cardiovascular risk factors in a cross-sectional 
 study.  Journal of the Thai cardiovascular-Thoracic Nursing Association. Vol.  
           24. No. 1 (Jan.-Jun.) 
Kamolrat Turner, KanjanaChunthai, Pragai Jirojanakul, ChutikarnHaruthai. (2012). 

Development of Lists and Referred Prices on Assistive Devices for Persons 
with Disabilities:  A Supplementary System of the National Health Security 
System in Thailand. Journal of Health Science Research.Vol.6 No.1 Jan.-Jun.) 

 

mailto:pragai_jir@dusit.ac.th
mailto:pragaij@gmail.com


 
101 

 

 

Pragai Jirojanakul, Kanjana Chunthai, Chutikarn Haruthai & Kamolrat Turner. (2011). 
 Introducing the Fixed Standard Price System and Co-payment System into the 
 Provision of Assistive Devices for Persons with Disability in Thailand. Journal of 
 Health Science Research.Vol.5 No.2 (Jul.-Dec.)  
ประกาย จิโรจน์กุล นงลักษณ์ เชษฐภักดีจิต และณัฐยา ศรีทะแก้ว (2554). ความสัมพันธ์ระหว่าง
 ปัจจัยด้านภูมิหลัง คะแนนสอบเข้ามหาวิทยาลัย กับ ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนชั้นปีที่ 1 ภาค
 การศึกษาท่ี 1 ของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต รุ่นที่ 4 ปี
 การศึกษา 2553. วารสารวิจัยมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต. ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (ก.ย.- ธ.ค.) 
จรรยา กองจินดา และ ประกาย จิโรจน์กุล. (2554). การประเมินผลหลักสูตรพยาบาลศาสตร์บัณฑิต 
 พ.ศ. 2550. วารสารวิจัยมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดสุิต. ปีที่ 7 ฉบับที่ 3 (ก.ย.- ธ.ค.) 
ประกาย จิโรจน์กุล, สมจิต นิปัทธหัตถพงศ์, ฐิตาพร เขียนวงษ์, เพลินตา พิพัฒน์สมบัติ และ ณัฐนาฎ 
 เร้าเสถียร. (2554). การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมีกิจกรรมทางกาย พฤติกรรมการ
 บริโภคอาหาร และความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในบุคลากรมหาวิทยาลัย 
 ราชภัฏสวนดสุิต. วารสารวิจัยมหาวิทยาลัยราชภัฏสวนดุสิต. ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 (ม.ค.- เม.ย.) 
 
 

 


