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หลักการและเหตุผล  

   โรคความดันโลหิตสูง เป็นหนึ่งในสาเหตุสำคัญที่ทำให้ประชากรทั่วโลกตายก่อนวัยอันควร และเป็นปัญหา ที่
กำลังมีความรุนแรงมากขึ้น ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้ว และประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม่ จากการสำรวจ ของ
องค์การอนามัยโลก พบว่าประชากรประมาณ 1.28 พันล้านคนที่มีอายุระหว่าง 30-79 ปีทั่วโลกมีภาวะความดัน
โลหิตสูง ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในประเทศที่มีรายได้ต่ำและปานกลาง และมีการคาดการณ์ว่าจะมีความชุกของโรค
ความดันโลหิตสูงทั่วโลก เพิ่มขึ้นเป็น 1.56 พันล้านคน ในปี พ.ศ. 2568  (World Health Organization , 
2023) ทั้งยังมีผลสูญเสียปีสุขภาวะ 57 ล้านปีหรือ คิดเป็นร้อยละ 3.7 ของ DALYs จำนวนผู้ที่มีความดัน
โลหิตสูงทั่วโลกพบว่ามีจำนวนเกือบถึงพันล้านคน (WHO, 2013) ในประเทศไทย จากรายงานฐานข้อมูล
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข พบว่าในปี 2565 ประเทศไทยมีผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 6.8 ล้านคน 
เพิ่มขึ้นจากปี 2564 จำนวน 2 แสนคน ส่วนในปี 2566 ประเทศไทยมีผู้ป่วยจากโรคความดันโลหิตสูง
รายใหม่ จำนวน 507,104 คน (กรมควบคุมโรค, 2566) ในเขตสุขภาพที่ 2 ปี 2565 , 2566 , 2567 มี
จำนวนผู้ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง 494,961 , 505,395 , 508,632 คน ตามลำดับ (HDC, 2567) และ
จากการรายงานสรุปผลการดำเนินงาน ผู้รับบริการตรวจสุขภาพประจำปี โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัย
ที่ 2 พิษณุโลก  วัยทำงาน 3 ปี ย้อนหลัง พบมีผู้รับบริการที่เสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง ที่มีระดับความดันโลหิตอยู่
ในช่วง 130-139 mmHg/85-89 mmHg ปี พ.ศ. 2560-2562 จำนวน 35 คน ร้อยละ 8.75 , จำนวน 73 
คน ร้อยละ 18.25 และจำนวน 82 คน ร้อยละ 20.05 ตามลำดับ (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2, 
2562) จะเห็นได้ว่าแนวโน้มของประชากรที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น 



 โรคความดันโลหิตสูง ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบต่างๆตามมาหลายประการ ซึ่งการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในโรคความดันโลหิตสูงนั้นจะไม่เกิดขึ้นทันทีทันใด แต่ค่อยๆเกิดความผิดปกติขึ ้นทีละน้อย 
ภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญ คือ ภาวะแทรกซ้อนที่สมอง หัวใจ ไต และ ตา เช่น หัวใจล้มเหลวหรือหัวใจวายเฉียบพลัน 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ มีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบเพิ่มขึ้น 3 เท่า มีโอกาสเกิดโรคหัวใจวายเพิ่มขึ้น 6 เท่าและมีโอกาสเกิดโรคหลอด เลือดสมองตีบ
หรืออุดตันเพ่ิมขึ้น 7 เท่า นำไปสู่ภาวะทุพพลภาพหรือเสียชีวิตก่อนวัยอันควร นอกจากนี้ โรคความดันโลหิต
สูงยังส่งผลกระทบด้านจิตใจ ทำให้ขาดสมดุลในการดำเนินชีวิต ขาดความหวังและ ขาดเป้าหมายในชีวิต 
(Panasakulkan & Muksiritipanun, 2015) และเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมขึ้น ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ
ของครอบครัวและเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ 

ดังนั้นเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบต่าง ๆ อันเนื่องมาจากโรคความดันโลหิตสูง จึง
ต้องมีการดูแลและควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการ ที่
สำคัญ คือ การลดพฤติกรรมเสี่ยงในกลุ่มประชากร การดำเนินงานเชิงรุก สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันปัจจัยเสี่ยง
ต่อโรค โดยการส่งเสริมให้ประชาชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีตามหลัก 3อ. (อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์) และ 2
ส. (ไม่สูบบุหรี่ ลดดื่มสุรา) ในการลดการเกิดโรคเรื้อรัง อ.ที่ 1 คือ อาหาร รับประทานอาหารครบ 3 มื้อ ครบทั้ง 5 
หมู่ ลดความหวาน มัน เค็ม เพิ่มผักและผลไม้ หลีกเลี่ยงอาหารที่ใช้น้ำมันซ้ำๆหลายๆ ครั้ง รับประทานอาหารที่
หลากหลาย อ.ที่ 2 คือ ออกกำลังกาย ทำให้แข็งแรง อายุยืน โดยออกกำลังกายครั้งละ 30 นาที และทำอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3-5 วัน อ.ที่ 3 คือ อารมณ์ เลือกวิธีที่ถนัด น่าสนใจ ทำแล้วเพลิดเพลิน ลดความเครียด มีความสุข เช่น 
ฟังเพลง ร้องเพลง ดูโทรทัศน์ พักผ่อนนอนหลับ ปลูกต้นไม้ พูดคุยพบปะกับเพ่ือน เป็นต้น ส.ที่ 1 คือ ลดการสูบบุหรี่ 
การสูบบุหรี่ทำให้หัวใจขาดเลือด หลอดเลือดหัวใจตีบ ส.ที่ 2 คือ ลดการดื่มสุรา การดื่มสุราทำให้ความดันโลหิตสูง 
เกิดโรคหัวใจได้ (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2560) ซึ่งมีการศึกษาที่นำหลัก 3อ.2ส. มา
ใช้ ของสำรวย กลยณี และศศิวรรณ ทัศนเอี่ยม (2562) ไดศ้ึกษาผลของการประยุกต์ใช้หลัก 3อ.2ส. ร่วมกับแรง
สนับสนุนทางสังคมเพื่อลดความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงของประชากรกลุ่มเสี่ยงรายใหม่ พบว่า หลังเข้าร่วม
โปรแกรมประชากรกลุ่มเสี่ยงรายใหม่มีค่าเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมสุขภาพและแรงสนับสนุนมากกว่าก่อนเข้ าร่วม
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ <.001 , <.001 และ <.001 ตามลำดับ ระดับน้ำตาลในเลือด ระดับความ
ดันโลหิตตัวล่าง ระดับไตรกลีเซอไรด์ ดัชนีมวลกาย และรอบเอว น้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ p-
value  <.001 , .009 , <.001 ,  <.001 ,  <.001 ตามลำดับ 

แนวคิดการจัดการตนเองของเคนเฟอร์และเกลิค-บายส์ เป็นแนวคิดที่ได้รับการยอมรับและนำมาใช้ ใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมีความเชื่อว่า ไม่มีบุคคลใดสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของคนอื่นได้ นอกจากตัว
ของบุคคลนั้นเอง กล่าวคือ บุคคลมีบทบาทหลักในการรับผิดชอบและดูแลจัดการสุขภาพของตนเอง ซึ่งแนวคิดการ
จัดการตนเองนี้ ประกอบด้วย 1.การตั้งเป้าหมาย (goal-setting) 2.การติดตามตนเอง (self-monitoring) 3. การ
ประเมินตนเอง (self-evaluation) และ 4. การเสริมแรงตนเอง (self-reinforcement) ซึ่งเป็นกลยุทธ์สำคัญที่
ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่ามีหลายการศึกษาที่นำ
แนวคิดการจัดการตนเองของเคนเฟอร์และเกลิค-บายส์ มาใช้ ดังเช่นการศึกษาของนุสบา สันหละ (2564) ได้
ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอพฤติกรรมการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองตามเคนเฟอร์และเกลิค-บายส์ พบว่ากลุมตัวอย่างมีคะแนนพฤติกรรมการ



ควบคุมระดับความดันโลหิต ( x= 2.77 , SD = 0.13 ) สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (x = 2.51 , SD = 
0.23) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  (  z = - 4.155 , p-value < 0.001 ) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
นพาภรณ์ จันทร์ศรี และคณะ (2563) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองของเคนเฟอร์และเกลิค-บายส์ เช่นกัน พบว่า ภายหลัง
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพ (Mean = 2.52, SD=.173) มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ (Mean = 2.15 , SD = 
.366) และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  (Mean=2.04, SD= .219)  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  <.001 ( p-value  
<.000)  ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซีสโตลิคและค่าเฉลี่ยความดันโลหิตไดแอสโตลิคหลังทดลองต่ำกว่าก่อน
ทดลอง และต่ำกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ <.001 ( p-value <.000) 

โปรแกรมการจัดการตนเองกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิดของ เคน
เฟอร์เกลิค-บายส์ (Kanfer and Gaelick-Buys, 1988) ได้แก่ ขั ้นที ่ 1 การตั ้งเป้าหมาย (goal-setting)  ให้
กลุ่มเป้าหมาย  ตั้งเป้าหมายโดยให้เลือกเป้าหมายที่ต้องการปรับจากพฤติกรรมเสี่ยงของตนเอง  ขั้นที่ 2 การ
ติดตามตนเอง (self-mornitoring) ติดตามกิจกรรมที่ตั้งเป้าหมายที่จะเปลี่ยน ขั้นที่ 3 การประเมินตนเอง (self-
evaluation)  ประเมินตนเองบันทึกผล เปรียบเทียบผลกับเป้าหมายที่ระยะ 1 เดือนและ 6 เดือน  เปรียบเทียบ
ผลระดับความดันโลหิต (Home BP)  ขั้นที่ 4 การให้แรงเสริมตนเอง (self-reinforcement) ให้รางวัลกับ
ตนเองเมื่อสามารถทำได้ตามเป้าหมาย ร่วมกับการให้ความรู้ตามหลัก 3อ.2ส. อ.ที่ 1 คือ อาหาร รับประทาน
อาหารครบ 3 มื้อ ครบทั้ง 5 หมู่ ลดความหวาน มัน เค็ม เพ่ิมผักและผลไม้ รับประทานอาหารหลากหลาย อ.ที่ 2 
คือ ออกกำลังกาย การออกลังกายทำให้แข็งแรง อายุยืน โดยออกกำลังกายครั้งละ  30 นาที และทำอย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3-5 วัน  อ.ที่ 3 คือ อารมณ์เลือกวิธีที่ถนัด สนใจ ทำแล้วเพลิดเพลิน ลดความเครียด มีความสุข 
เช่น ฟังเพลง ร้องเพลง ดูโทรทัศน์ นอนหลับพักผ่อน ปลูกต้นไม้ พูดคุยพบปะกับเพื่อน เป็นต้น ส.ที่ 1 คือ 
ไม่สูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ทำให้หัวใจขาดเลือดหลอดเลือดหัวใจตีบ ส.ที่  2 คือ ลดดื่มสุรา การดื่มสุรา ทำให้ความ
ดันโลหิตสูง เกิดโรคหัวใจ (สำรวย กลยณี และศศิวรรณ ทัศนเอี ่ยม , 2562) เป็นผลนำไปสู ่กระบวนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ดีขึ้น 

พฤติกรรมสุขภาพ เป็นการกระทำหรือการปฏิบัติของบุคคลที่ส่งผลต่อสุขภาพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เป็นวิธีหนึ่งที่มีประสิทธิผลในการป้องกันและควบคุมความรุนแรงของโรค โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เกิด
จากพฤติกรรมและวิถีการดำเนินชีวิตซึ่งสามารถป้องกันได้ การบริหารจัดการโรคความดันโลหิตสูง ด้วยการจัดให้มี
บริการดูแลรักษาภายหลังการเกิดโรคแต่เพียงอย่างเดียวไม่อาจลดภาระผู้ป่วย/ครอบครัวและสังคมในระยะยาว 
ดังนั้น การป้องกันก่อนการเกิดโรคเป็นเรื ่องที่จำเป็นที่จะต้องทำควบคู่กันไป (สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ, 2559) จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงยังมีพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสม ดังเช่นการศึกษาของ ณัฐสิทธิ์  สินโท และคณะ (2565) ศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดมหาสารคาม พบว่า กลุ่มเสี่ยง โรคความดันโลหิตสูงมี
ระดับพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงในวัยทำงาน
ที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก พบว่า พฤติกรรมสุขภาพราย
ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์  ด้านการดื่มแอลกอฮอล์ และด้านสูบบุหรี่ อยู่ในระดับดี ด้านการรับประทานอาหาร 



ด้านการดื่มน้ำ ด้านการพักผ่อน อยู่ในระดับปานกลาง ในด้านการออกกำลังกาย อยู่ในระดับพอใช้ โดยค่าคะแนน
เฉลี่ยด้านการออกกำลังกายมีค่าต่ำสุด และผลพฤติกรรมโดยรวมอยู่ในระดับดี 

ทั้งนี้สาเหตุสำคัญของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจาก ประชาชนยังไม่เห็นความสำคัญของโรคมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น ทานอาหารรสจัด หวาน มัน เค็ม ขาดการออกกําลังกาย การดื่ม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ การเผชิญกับภาวะเครียดในการใช้ชีวิตประจำวัน และท่ีสำคัญ คือ 
ขาดความตระหนักในการดูแลตนเอง ทั้งในภาวะปกติ และยามเจ็บป่วย ดังนั้น จากการศึกษาข้อมูลทั้งในกลุ่มเสี่ยง
และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก พบว่า 
มีพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ไม่เหมาะสมและไม่ถูกต้อง จึงทำให้ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงของตนเองได้ 
ซึ่งอาจจะนำไปสู่การเกิดโรคความดันโลหิตสูงตามมา ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีแนวคิดท่ีจะทำให้กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิต
สูง มีการกระตุ้นและมีแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงไปสู่พฤติกรรมใหม่ได้ด้วยตนเอง โดยเกิดจากกระบวนการรับรู้
ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง มีการประเมินและตัดสินใจแล้วว่าพฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและ
เหมาะสมจะส่งผลให้เกิดภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน 
 
คำถามการวิจัย 

1. โปรแกรมการจัดการตนเองมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ 
2. โปรแกรมการจัดการตนเองมีผลต่อระดับความดันโลหิต ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก 
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิต  

ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง  
2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับความดันโลหิต ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 

 
สมมุติฐานงานวิจัย 
   1. กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง 
   2. กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง มีระดับความดันโลหิตต่ำ
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง 

 

 

 



นิยามศัพท์เฉพาะ 
1. โปรแกรมการจัดการตนเอง  หมายถึง กิจกรรมที่สนับสนุนให้ผู้ที่มีความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง มี

ความรับผิดชอบที่จะแก้ไขสถานการณ์ปัญหาที่ตนเองเผชิญอยู่ โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองของเคนเฟอร์และ
กาลิก-บายส์ (Kanfer & Gaelick Buys, 1988) เป็นระยะเวลา 6 เดือน ดังนี้   
 ระยะที่ 1 
     1. ประเมินพฤติกรรมและวัดระดับความดันโลหิต 
     2. การให้ความรู้ 

2.1 ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
2.2 การให้ความรู้ตามหลัก 3อ.2ส.  
2.3 ให้กลุ่มตัวอย่างดูผลระดับความดันโลหิตของตนเอง 
2.4 อธบิายค่าปกติของระดับความดันโลหติ (120-129 มิลลเิมตรปรอท/80-84 ,มิลลิเมตรปรอท) 
2.5 ให้ระบุปัญหาพฤติกรรมสุขภาพตนเองในสมุดคู่มือเส้นทางสู่สุขภาพดี 

       3.การตั้งเป้าหมาย (goal-setting) ลดระดับความดันโลหิต 
ระยะที่ 2 การจัดการตนเอง 

1.การติดตามตนเอง (self-mornitoring) ติดตามระดับความดันโลหิตด้วยตนเอง 
2.การประเมินตนเอง (self-evaluation) ประเมินผลความดันโลหิตเทียบกับค่าเป้าหมายและ 

ค่าปกติของระดับความดันโลหิต 
3.การให้แรงเสริมตนเอง (self-reinforcement) ให้รางวัลกับตนเองเมื่อสามารถทำได้ตามเป้าหมาย 

ระยะที่ 3 การประเมินผล 
     1. ติดตามทางโทรศัพท์ 
     2. ติดตามทาง Appication Line 

              
2. พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัต ิท ี ่ เหมาะสมกับแบบแผนการดำเนิน

ชีวิตประจำวันของผู้ที่มีความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้พฤติกรรมที่ปฏิบัติตามหลัก อาหาร, ออกกำลังกาย , 
อารมณ์ และไม่สูบบุหรี่ ลดดื่มสุรา (๓อ.๒ส.) 
 
 3. กลุ่มเสี่ยงความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้รับบริการที่มีระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 130-139 มิลลิเมตร
ปรอท/85-89 มิลลิเมตรปรอท และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง (สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย, 2562) 

 4. โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก หมายถึง โรงพยาบาลในสังกัด  
กรมอนามัย เปิดให้บริการเฉพาะผู้ป่วยนอก ในวันและเวลาราชการ 
 
 
 
 



ขัน้ดำเนินการทดลอง ใช้ระยะเวลา 24 สัปดาห์ ดังนี้ 
สัปดาห์ที่ 1 ขั้นตอนเสริมสร้างโดยใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง (ระยะเวลา 40 นาที) 

1. ประเมินพฤติกรรมและวัดระดับความดันโลหิต (ใช้เวลา 10 นาที) 
1.1 ผู้ชว่ยวิจัยจะดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยเรียงลำดับแบบสอบถาม ได้แก่ แบบสอบถาม

ข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ และแบบประเมินความเครียด โดยให้กลุ่มตัวอย่างทำเอง 
และวัดระดับความดันโลหิต  
2. การให้ความรู้ และการตั้งเป้าหมาย (goal-setting) (ใช้เวลา 30 นาที) (รายละเอียด

เอกสารแนบท้ายตามโปรแกรมการจัดการตนเอง) 
2.1 ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง , ปัจจัยเสี่ยงและผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง 2.2 
ให้ความรู้การลดความเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ตามหลัก 3อ.2ส. ให้กลุ่มตัวอย่างดูผลระดับความดัน
โลหิตของตนเอง  
2.3 อธิบายค่าปกติของระดับความดันโลหิต (120-129 มิลลิเมตรปรอท/80-84 มิลลิเมตรปรอท) และ

อธิบายให้ทราบว่าระดับความดันโลหิตขิงกลุ่มตัวอย่างอยู่ระดับใด และให้ระบุปัญหาพฤติกรรมสุขภาพตนเองใน
คู่มือเส้นทางลดความเสี่ยงความดันโลหิตสูง 

2.4 ให้กลุ่มตัวอย่างตั้งเป้าหมายตามหลัก 3อ.2ส. คือ อาหาร, ออกกำลังกาย, อารมณ์ และ 
ลดสูบบุหรี่ ไมด่ื่มสุรา และการลดระดับความดันโลหิต 

2.5 ให้กลุ่มตัวอย่างให้แรงเสริมตนเอง โดยลงบันทึกให้รางวัลกับตนเองเมื่อสามารถทำได้ตามเป้าหมาย  

สัปดาห์ที่ 1-24 กลุ่มตัวอย่างปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีบ้าน 
โดยกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติตัวปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านอาหาร , ออกกำลังกาย , อารมณ์ และลดสูบบุหรี่ ไมด่ื่ม

สุรา ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ 
3. การติดตามตนเอง (self-mornitoring) 
  3.1 ให้กลุ่มตัวอย่างบันทึกระดับความดันโลหิตลงในคู่มือเส้นทางลดความเสี่ยงความดันโลหิตสูง เดือนละ 

1 ครั้ง 
1.2 กลุ่มตัวอย่างส่งผลระดับความดันโลหิตทางแอพพลิเคชั่นไลน์ทุก 1 เดือน  
2. การประเมินตนเอง (self-evaluation)  

4.1 กลุ่มตัวอย่างประเมินพฤติกรรมตนเองท่ีตั้งเป้าหมายไว้ 
4.2 กลุ่มตัวอย่างประเมินผลระดับความดันโลหิตเทียบกับค่าเป้าหมายและค่าปกติของระดับความดัน

โลหิต  
5. การให้แรงเสริมตนเอง (self-reinforcement) 
5.1  กลุ่มตัวอย่างให้รางวัลกับตนเอง เมื่อสามารถทำได้ตามเป้าหมาย 

สัปดาห์ที่ 24 (6 เดือน)  
การติดตามและประเมินผล 
นัดหมายกลุ่มตัวอย่างร่วมกิจกรรมที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก ประเมิน

พฤติกรรมสุขภาพและวัดระดับความดันโลหิตสูง แต่เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ผู้วิจัย
จึงติดตามและประเมินผลผ่านทางโทรศัพท์และแอพพลิเคชั่นไลน์ 



ขอบเขตการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research) แบบกลุ่มเดียว 
วัดผล ก่อน-หลัง ( One group pre – post design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อ
พฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิต ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่าง จำนวน  32 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตามความสมัครใจ ระยะเวลาในศึกษาและเก็บข้อมูลเดือนตุลาคม 
พ.ศ.2563 ถึง เมษายน พ.ศ. 2564 รวมระยะเวลา 6 เดือน  
 ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการตนเอง ส่วนตัวแปรตาม คือ 
พฤติกรรมการสุขภาพ และระดับความดันโลหิต 

ประชากรที่ศึกษา  
ผู้รับบริการที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ที่มารับบริการตรวจสุขภาพประจำปี ที่ได้รับการประเมินความดันโลหิต 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก จำนวน 32 คน 
กลุ่มตัวอย่าง  
 ผู้รับบริการที่มีอายุระหว่าง 18-59 ปี  ที่มารับบริการตรวจสุขภาพ ในระหว่าง เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง 
มีนาคม พ.ศ. 2564 มีระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 130-139 มิลลิเมตรปรอท /85-89 มิลลิเมตรปรอท และยัง
ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) จำนวน 32 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion Criteria) 
          1. ผู้รับบริการที่มาตรวจสุขภาพประจำปี มีอายุระหว่าง 18-59 ปี มีระดับความดันโลหิตตัวบน 

130-139  มิลลิเมตรปรอท และหรือ มีระดับความดันโลหิตตัวล่าง 85-89 มิลลิเมตรปรอท และทั้งสองตัวน้อย
กว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท (คือเข้าเกณฑ์ค่าใดค่าหนึ่งหรือทั้งสองค่าก็ได้  แต่ต้อง < 140/90 มิลลิเมตร
ปรอท)  

2. เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะดี 
  3. สามารถพูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ ใช้สมาร์ทโฟนได้  

4. ยินดีเข้าร่วมโครงการ 

เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria)  
1. เป็นผู้มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคอ่ืนๆ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไต  

 มีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ หรืออยู่ระหว่างการเจ็บป่วยที่เป็นอันตราย รวมถึงโรคหรือสภาวะร่างกายที่มีผลต่อระดับ
ความดันโลหิต 
  2. ได้รับยาหรือผลิตภัณฑ์อาหารเสริม สมุนไพรที่ส่งผลต่อระดับความดันโลหิต ได้แก่ กระเทียม , 
กระเจี๊ยบแดง , มะรุม , ขึ้นฉ่าย , อบเชย , ป่าช้าเหงา , ขิง และอ่ืนๆพิจารณาเป็นรายๆ 
  3. ประเมินระดับความเครียด อยู่ในระดับสูงมาก ( ≥ 10 คะแนน ) 

เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation Criteria) 
   1. เจ็บป่วยนอน รพ. ในระยะเวลาที่เข้าร่วมโครงการ 
   2. ปฏิเสธไม่เข้าร่วมโครงการ 
 



เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และ เครื่องมือที่

ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังรายละเอียดต่อไปนี้                                                                                                                                                                                                                                                        
1.เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

1.1 โปรแกรมการจัดการตนเอง  
   1.2 คู่มือเส้นทางลดความเสี่ยงความดันโลหิตสูง 

2.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม
และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 
  2.1 แบบสอบถามข้อมูลสว่นบคุคล ได้แก่ เพศ , อาย ุ , สถานภาพสมรส , ระดบัการศึกษา ,อาชีพ , 
รายได ้, ดัชนีมวลกาย , โรคประจำตัว , ญาติสายตรงท่านมีใครเป็นโรคความดันโลหิตสูงหรือไม่   
                     2.2 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ (ปรับปรุงจากแบบประเมิน ตาม 3อ.2ส. ของประชาชนที่มี
อายุ 15 ปีขึ้นไป ฉบับปรับปรุงปี 2561 ของกองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข)  
           2.3 แบบประเมินความเครียด ของ กรมสุขภาพจิต 

2.4 เครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอล 
2.5 โทรศัพท์เคลื่อนที่  

  2.6 แอพพลิเคชั่นไลน์ 

ผลการวิเคราะห์  
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุภาพ และระดับความดัน
โลหิต ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ที่มารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 2 พิษณุโลก 
ซ่ึงดำเนนิการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง เดือนตุลาคม 2563 ถึง มีนาคม 2564 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น 
2 ส่วน  ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิต  
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี  1  จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n= 32)  

ข้อมูล จำนวน(คน) ร้อยละ 
1. เพศ 
    ชาย 13 40.63 
    หญิง 19 59.37 
2. อาย ุ
    18-25 0 0.00 
    26-35 9 28.13 
    36-45 10 31.25 
    46-59 13 40.62 



ข้อมูล จำนวน(คน) ร้อยละ 
3.สถานภาพสมรส 
    โสด 7 21.88 
    สมรส/คู ่ 22 68.75 
    หม้าย/หย่าร้าง 3 9.37 
4. ระดับการศึกษา 
    ไม่ได้เรียนหนังสือ 0 0.00 
    ประถมศึกษา 4 12.50 
    มัธยมศึกษาตอนต้น 3 9.38 
    มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 3 9.37 
    อนุปริญญา/ปวส. 16 50.00 
    ปริญญาตรี 6 18.75 
    สูงกว่าปริญญาตรี 0 0.00 
5.อาชีพ 
    เกษตรกรรม 4 12.50 
    ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 2 6.25 
    รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 19 59.37 
    รับจ้าง 7 21.88 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน/ทำงาน
บ้าน 

0 0.00 

    อ่ืนๆ 0 0.00 
6. รายได้ 
    ต่ำกว่า 5,000 บาท 0 0.00 
    5,001-10,000 บาท 6 18.75 
    10,001-15,000 บาท 2 6.25 
    15,001-30,000 บาท 20 62.50 
    30,001-45,000 บาท 4 12.50 
    45,001-60,000 บาท 0 0.00 
    60,000 บาทข้ึนไป 0 0.00 
7. BMI   
    น้อยกว่า 18.5 3 9.38 
    18.5-22.9  (ปกติ) 10 31.25 
    23.0-24.9  (น้ำหนักเกิน/ท้วม) 10 31.25 
    25.0-29.9  (อ้วน) 9 28.12 
    มากกว่า 30  (อ้วนมาก) 0 0.00 



ข้อมูล จำนวน(คน) ร้อยละ 
8. โรคประจำตัว 
    มี 3 9.37 
    ไม่มี 29 90.63 
9. ญาติสายตรงของท่านมีใครเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง 
    มี 

 
 

18 

 
 

56.25 
    ไม่มี 14 43.75 

จากตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.37 ช่วงอายุ 46-
59 ปี ร้อยละ 40.62 , สถานภาพสมรส  สมรส/คู่ ร้อยละ 68.75 ระดับการศึกษา อนุปริญญา/ปวส. ร้อยละ 
50 , ประกอบอาชีพ รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 59.37 มีรายได้ 15,001-30,000 บาท ร้อยละ 
62.50 ดัชนีมวลกายปกติและน้ำหนักเกินเท่ากัน ร้อยละ 31.25 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 90.63 และมีญาติ
สายตรงเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 56.25 

ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ และระดับความดันโลหิต 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ ก่อนและหลังการ
ทดลอง (n=32) 

พฤติกรรมสุขภาพ �̅� SD ระดับ t p-value 

  ด้านการรับประทานอาหาร 

       ก่อนทดลอง 

 

       หลังทดลอง 

 

 ด้านออกกำลังกาย 

       ก่อนทดลอง 

 

       หลังทดลอง 
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2.89 
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ดี 

 

ดี 
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ปานกลาง 

 

 

 

 

-3.01 
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.001 

 

 

 



พฤติกรรมสุขภาพ �̅� SD ระดับ t p-value 

 ด้านอารมณ์ 

       ก่อนทดลอง 

 

       หลังทดลอง 

 

ด้านการสูบบุหรี่และสุรา 

      ก่อนทดลอง 

 

      หลังทดลอง 

 

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 

      ก่อนทดลอง 

 

      หลังทดลอง 

 

3.09 

 

3.21 

 

 

4.56 

 

4.68 

 

 

3.40 

 

3.5 

 

1.32 
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ปานกลาง 

 

ปานกลาง 

 

 

ดีมาก 

 

ดีมาก 

 

 

ปานกลาง 

 

ดี 

 

 

0.523 
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-6.41 

 

 

.16 

 

 

 

 

.05 

 

 

 

 

.001 

 

p-value < 0.05 คือการมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 จากตารางที่ 2 พบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (t=-6.41 , p = .001 ) โดยเมื่อจำแนกพฤติกรรมรายด้าน พบว่า ส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพเปลี่ยนแปลง โดยพบว่า ด้านการรับประทานอาหารมีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (t=-3.01, p = .01 )  ด้านการออกกำลังกาย มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-4.79 , 
p=.001) และด้านการสูบบุหรี่และสุรา มีค่าเฉลี่ยลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ ( t=-2.104, p=.05 ) ส่วน
ด้านอารมณ์ มีค่าเฉลี่ยเพิ่มข้ึน อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (t=0.523, p=.161) 

 

 

 



ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละระดับพฤติกรรมสุขภาพ ก่อนการทดลองและหลังการทดลองของ
กลุ่มตัวอย่าง  

ระดับพฤติกรรมสุขภาพ 
โดยรวม 

ก่อนการทดลอง 
(n=32) 

หลังการทดลอง 
(n=32) 

จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ 

ดีมาก 0 0.00 0 0.00 

ดี 16 50.00 22 68.75 

ปานกลาง 16 50.00 10 31.25 

น้อย 0 0.00 0 0.00 

ปรับปรุง 0 0.00 0 0.00 
 

จากตารางที่ 3 พบว่า ก่อนการทดลองระดับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปาน
กลางและดี เท่ากัน ร้อยละ 50 และหลังการทดลอง พบว่า สัดส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม
ระดับดี เพ่ิมมากข้ึนเป็น ร้อยละ 68.75 ส่วนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมระดับปานกลางลดลงเป็น 31.25 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตก่อนและหลังการทดลอง
ของกลุ่มตัวอย่าง 
ความดันโลหิต  
(มิลลิเมตรปรอท) 

ก่อนการทดลอง 
(n=32) 

หลังการทดลอง 
(n=32) 

t P-Value 

x̅ S.D. x̅ S.D.   
ความดันซิสโตลิก 131.56 5.63 127.92 6.45 2.69 .01 
ความดันไดแอสโตลิก 84.63 4.73 81.75 6.42 2.12 .05 
p-value < 0.05 คือการมีนัยสำคัญทางสถิติ 

จากตารางที ่ 4 พบว่า หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (t=2.69 p = .01) และ ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ( 
t=2.12 p = .05) 

 

 

 



ตารางที่ 5 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของการเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิตก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มตัวอย่าง 

การเปลี่ยนแปลงระดับความดันโลหิต 

ก่อนการทดลอง 
(n=32) 

หลังการทดลอง 
(n=32) 

จำนวน (คน) ร้อยละ จำนวน (คน) ร้อยละ 

ลดลงจนปกติ (SBP 120-129 และ/หรือ 
DBP 80-84) 
 
เสี่ยงความดันโลหิตสูง (SBP สูงกว่าปกติ 
130-139และ/หรือ DBP85-89 
 
วินิจฉัยความความดันโลหิตสูง (SBP 
140-159และ/หรือ DBP 90-99) 

0 
 
 

32 
 
 

0 

0 
 
 

100 
 
 

0.00 

12 
 
 

20 
 
 

0 

37.5 
 
 

62.5 
 
 

0.00 

 

จากตารางที่  5 พบว่า หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีผลของระดับความดันโลหิต ส่วนใหญ่ยังเสี่ยงความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 62.5 และมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงลดลงจนปกติ ร้อยละ 37.5 

สรุปผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 59.37 ช่วงอายุ 46-59 ปี ร้อยละ 40.62 , 
สถานภาพสมรส  สมรส/คู่ ร้อยละ 68.75 ระดับการศึกษา อนุปริญญา/ปวส. ร้อยละ 50 , ประกอบอาชีพ รับ
ราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 59.37 มีรายได้ 15,001-30,000 บาท ร้อยละ 62.50 ดัชนีมวลกาย
ปกติและน้ำหนักเกินเท่ากัน ร้อยละ 31.25 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 90.63 และ 
มีญาติสายตรงเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 56.25 

2. หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-
6.41 , p = .001 ) โดยเมื่อจำแนกพฤติกรรมรายด้าน พบว่า ส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเปลี่ยนแปลง 
โดยจะพบว่า ด้านการรับประทานอาหารมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (t=-3.01, p = 
.01 )  ด้านการออกกำลังกาย มีค่าเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-4.79 , p=.001) และด้านการสูบ
บุหรี่และสุรา มีค่าเฉลี่ยลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ (t=-2.104, p=.05 ) ส่วนด้านอารมณ์ มีค่าเฉลี่ยเพิ่มข้ึน 
อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (t=0.523, p=.161 ) 
 3. ก่อนการทดลองระดับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปานกลางและดี เท่ากัน 
ร้อยละ 50 และหลังการทดลอง พบว่า สัดส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมระดับดี  
เพ่ิมมากข้ึนเป็น ร้อยละ 68.75 ส่วนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมระดับปานกลางลดลงเป็น 31.25 
 



4. หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ      
( t=2.69 p = .01) และ ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ( t=2.12 p = .05) 

5. หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมีผลของระดับความดันโลหิต ส่วนใหญ่ยังเสี่ยงความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
62.5 และมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงลดลงจนปกติ ร้อยละ 37.5 

อภิปรายผล 
การศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุภาพ และระดับความดันโลหิต ของกลุ่มเสี่ยง

โรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลตามสมมุติฐานการวิจัย ดังนี้ 
   สมมุติฐานข้อท่ี 1 กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง มีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า หลังการทดลอง
กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-6.41 ,  p = .001 ) โดย
เมื่อจำแนกพฤติกรรมรายด้าน พบว่า ส่วนใหญ่มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเปลี่ยนแปลง โดยพบว่า ด้านการ
รับประทานอาหารมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ( t=-3.01, p = .01 )  ด้านการออก
กำลังกาย มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=-4.79 , p=.001) และด้านการสูบบุหรี่และสุรา มี
ค่าเฉลี่ยลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ (t=-2.104, p=.05 ) ส่วนด้านอารมณ์ มีค่าเฉลี่ยเพิ่มขึ้น อย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ (t=0.523, p=.161 ) 

โรคความดันโลหิตสูงมีปัจจัยเสี่ยงจากพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การขาดการออกกำลังกาย 
ความเครียด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา (อัจฉรา ปุราคม, 2558) ก่อนการทดลองระดับพฤติกรรมสุขภาพ
โดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า อยู่ในระดับปานกลางและดี เท่ากัน ร้อยละ 50 ดังนั้น ควรมีการส่งเสริมให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีตามหลัก 3อ. ( อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ์ ) และ 2ส. (ไม่สูบบุหรี่  ลดดื่มสุรา) 
ในการลดการเกิดโรคเรื้อรังซึ่ง อ.ที่ 1 คือ อาหาร รับประทานอาหารครบ 3 มื้อ ครบทั้ง 5 หมู่ ลดความหวาน มัน 
เค็ม เพิ่มผักและผลไม้ รับประทานอาหารหลากหลาย อ.ที่ 2 คือ ออกกำลังกาย ทำให้แข็งแรง อายุยืน โดยออก
กำลังกายครั้งละ 30 นาทีและทำ อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3-5 วัน   อ.ที่ 3 คือ อารมณ์เลือกวิธีที่ถนัด สนใจ ทำ
แล้วเพลิดเพลิน ลดความเครียดมีความสุข เช่น ฟังเพลง ร้องเพลง ดูโทรทัศน์  นอนหลับพักผ่อน ปลูกต้นไม้ 
พูดคุยพบปะกับเพ่ือนเป็นต้น ส.ที่ 1 คือ ลดการสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ทำให้หัวใจขาดเลือดหลอดเลือดหัวใจตีบ ส.ที่ 
2 คือ ลดการดื่มสุรา การดื่มสุรา ทำให้ความดันโลหิตสูง เกิดโรคหัวใจ (สำรวย กลยณี และศศิวรรณ ทัศนเอี่ยม, 
2562) ทั้งนี้โปรแกรมการจัดการตนเองที่จัดขึ้น ผู้วิจัยได้ประยุกต์จากแนวคิดการจัดการตนเองของเคนเฟอร์เกลิค-
บายส์ (Kanfer and Gaelick-Buys, 1988) ในการจัดกิจกรรมต่างๆ ซึ่งแต่ละกิจกรรมในโปรแกรมจะเน้นกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงเป็นศูนย์กลางเพื่อให้เกิดการจัดการตนเองในชีวิตประจำวัน 
ประกอบกับ ระดับการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จบ อนุปริญญา/ปวส. ร้อยละ 50 และประกอบอาชีพ 
รับราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 59.37 และโดยเฉพาะอย่างยิ่งกิจกรรมจะเน้นการมีส่วนร่วมระหว่าง
กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงกับผู้วิจัย โดยการให้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้อง จะส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความ
ตระหนักต่อโรคแทรกซ้อนหรือผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นได้ มีการกำหนดเป้าหมาย (goal-setting) ร่วมกันระหว่าง
ผู้วิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งการกำหนดเป้าหมายนั้น จะช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความพยายามมากขึ้น และมีความ
พยายามในช่วงเวลาที่ยาวนานขึ้น  การติดตามตนเอง (self-mornitoring) ติดตามบันทึกระดับความดันโลหิต การ



ประเมินตนเอง (self -evaluation) ประเมินผลความดันโลหิตเทียบกับค่าเป้าหมายและค่าปกติของ ระดับความ
ดันโลหิต  

การเสริมแรงตนเอง (self-reinforcement) โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้เลือกการให้รางวัลแก่ตนเอง อันจะ
เป็นการสร้างแรงจูงใจ เสริมแรงทางบวกทำให้กลุ่มตัวอย่างมีกำลังใจ ช่วยสนับสนุนให้เกิดความยินยอมร่วมมือใน
ปฏิบัติพฤติกรรมการจัดการตนเองที่เหมาะสมในชีวิตประจำวันอย่างต่อเนื่องต่อไป  หลังจากได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเอง พฤติกรรมโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมระดับดี เพิ่มมากขึ้นจากร้อยละ 
50.00 เป็น ร้อยละ 68.75 ส่วนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมระดับปานกลาง ลดลงจากร้อยละ 50.00 เป็น 
31.25 สอดคล้องกับการศึกษาของ นพาภรณ์ จันทร์ศรี , กนกพร นทีธนสมบัติ และทวีศักดิ์ กสิผล (2563) ได้ทำ
วิจัยเรื ่อง ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ผล
การศึกษาพบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิต
ไม่ได้ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ (Mean=2.52, SD=.173) มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเอง (Mean=2.15, SD=.366) และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (Mean=2.04,  SD=.219)  อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ <.001 ชี้ให้เห็นประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองในการส่งเสริมและสนับสนุนให้กลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างต่อเนื่อง  

 สมมุติฐานข้อที่ 2 กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง  
มีระดับความดันโลหิตต่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง ซึ่งผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลองกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=2.69 p = .01) และ ค่าเฉลี่ยความ
ดันไดแอสโตลิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ( t=2.12 p = .05)  
 การส่งเสริมการจัดการตนเองให้กับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง  โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองของ 
เคนเฟอร์และกาลิก-บายส์ (Kanfer & Gaelick Buys, 1988) นั้น ทำให้กลุ่มตัวอย่างประเมินตนเองในการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ ทราบพฤติกรรมที่เสี ่ยง นำไปสู่การตั้งเป้าหมาย และติดตามวัดระดับความดันโลหิต การ
เสริมแรงตนเองเพ่ือให้การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้และต่อเนื่อง อีกท้ังกลุ่มตัวอย่างจะ
ได้รับความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ผลกระทบต่างๆ และการปฏิบัติตามหลัก 3อ.2ส. เพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง ทำให้
ตระหนักถึงผลกระทบต่างๆที่ตามมา ส่งผลให้หลังการทดลองกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกลดลง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=2.69 p = .01) และ ค่าเฉลี่ยความดันไดแอสโตลิกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
( t=2.12 p = .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ สุพัตรา สิทธิวัง ศิวพร อ้ึงวัฒนา และ เดชา ทําดี (2563) ได้วิจัย
เรื่อง ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองต่อพฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผู้ที่เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ พบว่า ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ
ตนเองมีความดันโลหิตต่ำกว่าผู้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติและต่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<.05)  

 จากผลการศึกษาครั้งนี้สามารถสรุปได้ว่า การใช้แนวคิดทฤษฎีการจัดการตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูงมาประยุกต์ใช้ ได้แก่ 1.การตั้งเป้าหมาย (goal-setting) 2.การติดตามตนเอง (self-mornitoring) 3.การ
ประเมินตนเอง (self-evaluation) และ 4.การให้แรงเสริมตนเอง (self-reinforcement) อย่างต่อเนื่อง การ
ประเมินตนเอง ทำให้กลุ่มตัวอย่างสามารถ วิเคราะห์ หาสาเหตุค้นหาปัญหาของตนเองนำไปสู่การวางแผนในการ
จัดการพฤติกรรมสุขภาพ และสามารถเสริมแรงตนเองได้ อีกทั้งการเสริมแรงทำให้มีการจัดการตนเองได้อย่าง



ต่อเนื่องเกิดความเป็นส่วนหนึ่งของการดำเนินชีวิต นอกจากนี้ยังเพิ่มคุณภาพในการให้บริการทางสุขภาพแก่กลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชนที่ต้องการการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งเป็นการช่วยเพิ่มคุณค่าในตนเองและ
คุณภาพชีวิตได้อย่างยั่งยืนต่อไป 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

1. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1.1 ควรกำหนดเป็นแนวทางให้แก่พยาบาล , พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการ

ส่งเสริมให้เกิดความสำเร็จในการจัดการตนเองของผู้ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง และสามารถนำโปรแกรม
ส่งเสริมการจัดการตนเองไปประยุกต์ใช้ได้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ 

1.2 ควรจัดให้มีบริการด้านการประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพ่ือค้นหาปัจจัยเสี่ยงและ 
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วย NCD 

2. ข้อเสนอแนะด้านการวิจัย 
2.1 ควรมีการเพ่ิมให้ครอบครัวหรือญาติเข้ามามีส่วนร่วมในการบริหารจัดการพฤติกรรมร่วมกับ 

กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
2.2 ควรมีการใช้ค่าระดับความดันโลหิต ที่ได้จากการบันทึกผล นำมาวางแผนเพื่อประเมินการปรับ

พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื ่อง และประเมินการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ตลอดจนความเสี ่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

2.3 ควรเพิ่มรูปแบบการกำกับติดตามกลุ่มตัวอย่างที่หลากหลาย เพ่ือเป็นทางเลือก   
3. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
3.1 ควรมีการศึกษาและติดตามผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองในระยะเวลา  1 ปี  

เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในระยะยาว 
3.2 ควรเพิ่มผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน หรือสมาชิกในครอบครัวเข้า

มามีส่วนร่วมในโปรแกรมการส่งเสริมการจัดการตนเอง 
3.3 ควรมีการนำผลของโปรแกรมส่งเสริมการจดัการตนเองไปศึกษาซ้ำ ในผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังกลุ่มอื่นๆ 

เพ่ือให้เห็นว่าโปรแกรมสามารถนำไปใช้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ได้ 
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