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ชื่อเรื่อง ความสัมพันธ์ระหวา่งความเชื่อด้านสุขภาพ การรบัรู้สมรรถนะแห่งตนกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงที่
ควบคุมไม่ได ้

ผู้วิจัย สิรีรักษ ์วาโยบุตร 
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มหาวิทยาลยั มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ปีที่พิมพ์ 2567 

  
บทคัดย่อ 

  
โรคความดันโลหิตเป็นสาเหตุที่สำคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจที่สามารถป้องกันได้หาก

ผู้ป่วยปฏิบัติได้เหมาะสม การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบหาความสัมพันธ์  เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การป้องโรคหลอดเลือดหัวใจกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ศูนย์สุขภาพชุมชน
เมืองสามัคคี โรงพยาบาลมหาสารคาม จำนวน 80 ราย  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบง่าย 
โดยใช้ตารางเลขสุ่ม เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) แบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัว
เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ มีค่าความเชื่อมั่น  เท่ากับ .86, .74, .73 และ .71 ตามลำดับ 2) แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ  .72 และ .70  ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจก
แจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน  

         ผลการวิจัยสรุปว่า 

          1. ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับปาน
กลาง และมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ใน
ระดับสูง 
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          2. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด การรับรู้ประโยชน์จากการ
ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิตที่ระดับ .05 (r = .19, r = .50, และ r = .71) การ
รับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรม
การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = - .59) และการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (r = .14, p > 
.05) 

          ผลการวิจัยพบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพ ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  การรับรู้
อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ดังนั้นผู้ให้บริการด้านสุขภาพควรหาแนวทางเพื่อส่งเสริมความเชื่อ
ด้านสุขภาพในด้านดังกล่าวและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจเพื่อให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจที่เหมาะสมต่อไป 

 
คำสำคัญ : ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง, โรคหลอดเลือดหัวใจ, ความเชื่อดา้นสุขภาพ, การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน, พฤตกิรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ABSTRACT 

  
Hypertension is a major cause of coronary heart disease that can be 

prevented if the patients have appropriated health behaviors. This descriptive 
correlation research aimed to examine the relationships between health beliefs 
about coronary heart disease, perceived self-efficacy in coronary heart disease 
prevention and coronary heart disease prevention behaviors among patients with 
uncontrolled hypertension. The sample group consisted of 80 patients who visited 
the Non-Communicable Disease Clinic, Samakkhi Community Health Center, 
Mahasarakham Hospital and were randomly assigned to the study using a table 
random number. The research instruments included questionnaires of 1) perceived 
susceptibility of the risk with coronary heart disease, perceived severity of coronary 
heart disease, perceived benefits of coronary heart disease prevention practices, and 
perceived barriers of coronary heart disease prevention practices with reliability 
coefficients of .86, .74, .73, and .71 respectively 2) perceived self-efficacy in coronary 
heart disease prevention and 3) the coronary heart disease prevention behaviors 
which had a reliability of .72  and .70 respectively. Data were analyzed using 
frequencies, percentages, means, standard deviations, and Pearson' product-moment 
correlation coefficients. 
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        The results showed the following: 

1. The patients had mean scores of perceived susceptibilities of the risk 
with coronary heart disease, perceived severity of coronary heart disease, perceived 
benefits of coronary heart disease prevention practices, and perceived self-efficacy in 
coronary heart disease prevention at a moderate level and had mean score of 
perceived barriers of coronary heart disease prevention practices at a high level.  

2. Perceived susceptibility of the risk with coronary heart disease, 
perceived benefits of coronary heart disease prevention practices, and perceived 
self-efficacy in coronary heart disease prevention had a positively significantly 
correlated with coronary heart disease prevention behaviors (r = .19, r = .50, and r = 
.71 respectively,  p < .05). Perceived barriers of coronary heart disease prevention 
practices had a negatively significantly correlated with coronary heart disease 
prevention behaviors (r = - .59, p < .05) and perceived severity of coronary heart 
disease did not correlate with coronary heart disease prevention behaviors (r = 
.14, p > .05)  

       The results of the study indicated that perceived susceptibility of 
the risk with coronary heart disease, perceived benefits of coronary heart disease 
prevention practices, perceived barriers of coronary heart disease prevention 
practices, and perceived self-efficacy in coronary heart disease prevention, were 
related to coronary heart disease prevention behaviors among patients with 
uncontrolled hypertension. Therefore, healthcare providers should create strategies 
to promote health beliefs in the areas mentioned above and self-efficacy for 
these patients to perform appropriate behaviors to prevent coronary heart disease. 

 
Keyword : Uncontrolled hypertension, Coronary heart disease, Health beliefs, Self-
efficacy, Coronary heart disease prevention behaviors 
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ขอกราบขอบพระคุณ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุพัตรา บัวที  ประธานกรรมการสอบ
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ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้สมบรูณ์ยิ่งขึ้นไป 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ให้ความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบเครื่องมือ
การวิจัย  และให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงเครื่องมือให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น    
ได้แก่  แพทย์หญิงกิติยา  ติยาภักดิ์  แพทย์ชำนาญเฉพาะทาง  สาขา  อายุรศาสตร์โรคหัวใจ 
โรงพยาบาลมหาสารคาม   ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สมปอง พะมุลิลา อาจารย์ประจำคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี  อาจารย์ ดร.สุรชาติ สิทธิปกรณ์ อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม นางพุทธกัญญา นารถศิลป์  พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ หัวหน้าหอ
ผู้ป่วยอภิบาลโรคหัวใจ โรงพยาบาลมหาสารคาม และ นางรุ่งนภา ธนูชาญ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ
พิเศษ หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤตทางอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาสารคาม 

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ภาคภูมิ มโนสิทธิศักดิ์ ผู้อำนวยการโรงพยาบาลมหาสารคาม และ
นางรัตนา เสนาหนอก หัวหน้าศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสามัคคี โรงพยาบาลมหาสารคาม ตลอดจน
เจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอกทุกท่านที่ได้ให้ความอนุเคราะห์และอำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ที่สำคัญที่สุด ขอขอบพระคุณผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือใน
การทำวิจัยเพื่อเป็นวิทยาทานแก่ผู้วิจัยในครั้งนี้ 

เหนือสิ่งอื่นใด ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดาและมารดาของผู้วิจัยที่ได้ให้ความสนับสนุนเป็น
อย่างดีที่เป็นกำลังใจตลอดเวลารวมทั้งครอบครัวที่คอยห่วงใย  คุณประโยชน์ทั้งหลายที่เกิดจากการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ขอมอบให้แด่บุพการี คณาจารย์และท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
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บทที่ 1  
บทนำ   

 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

         โรคความดันโลหิตสูง เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหาที่มีความสำคัญและ
รุนแรงที่องค์กรอนามัยโลกให้ความสำคัญในการป้องกัน เน่ืองจากโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่
แสดงอาการใด ๆ ไม่มีอาการทีช่ัดเจนและส่งผลกระทบกับการดำเนินชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับโรค
เรื้อรังอื่น ๆ จึงกลายเป็นเพชฌฆาตภัยเงียบที่คุกคามชีวิต ในปี ค.ศ. 2021 พบว่ามีผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงทั่วโลก 1,280 ลา้นคน ผู้ป่วยประมาณ 700 ล้านคนเป็นความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
จึงทำให้มีผู้เสียชีวิตด้วยโรคความดันโลหิตสูง 7.5 ล้านคนหรือร้อยละ 12.8 ของการเสียชีวติทั้งหมด
ทั่วโลก ดังนั้นโรคความดนัโลหิตสูงจึงเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวติก่อนวัยอันควรทัว่โลก 
(World Health Organization [WHO], 2021) คาดการณว์่า ค.ศ. 2025 ความชุกของโรคความดนั
โลหิตสูงจะมีผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 1,560 ลา้นคนทั่วโลกหรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 60 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่ว
โลก ส่วนอตัราการเสียชีวิตดว้ยโรคความดันโลหิตสูงคาดการณ์วา่อาจจะเพิ่มข้ึนถึง 10 ล้านคนทั่ว
โลก (WHO, 2022)   

จากสถิติโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทยพบว่า ความชกุของโรคความดันโลหิตสูงมี
แนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ โดยปี พ.ศ. 2557 ความชกุของโรคความดันโลหิตสูงในประชากร 15 ปี ข้ึน
ไป เท่ากับ 25.4 และ ในปี พ.ศ. 2563 เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 25.7 (สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2564) อัตราป่วยความดันโลหิตสูงภาพรวม 3 ปี ยอ้นหลังระหว่างปี พ.ศ. 
2561 - 2563 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจาก 2,021.66 เป็น 2,276.13 ต่อแสนประชากร ตามลำดับ (สำนัก
โรคไม่ตดิต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2564) อัตราการเสียชีวิตดว้ยโรคความดันโลหิต
สูงของทั้งประเทศ ระหว่างปี พ.ศ. 2561 – 2565 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นจากอตัรา 13.13 เป็น 15.43 ต่อ
แสนประชากร ตามลำดบั (สำนักโรคไม่ตดิต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2566)  

 สถิติโรงพยาบาลมหาสารคาม มจีำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เข้ารับการรักษาเพิ่มขึ้นทุก
ปีและพบอัตราป่วยและอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนระหว่างปี พ.ศ. 2563 – 2565 จาก 
16,882 เป็น 21,011 ราย ตามลำดับ มีอตัราเสียชีวิตดว้ยโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจาก 178 เป็น 
299 ราย ตามลำดับ จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่า โรคความดันโลหิตสูงมจีำนวนเพิ่มขึ้นทั้งอัตราการ
ป่วยและอัตราการเสียชีวติ ทั้งนี้มีสาเหตุมาจากการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ข้อมูลจากระบบคลัง
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สุขภาพ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสามัคคี คลินิกโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง โรงพยาบาลมหาสารคาม ปี พ.ศ. 
2563-2566 พบว่า มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นจาก 1,098 ราย เป็น 1,478 ราย และเป็นอันดับ 
1 ที่มีผู้ป่วยเข้ารับบริการมากที่สุด นอกจากนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มีจำนวน
เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 65.49 เป็นร้อยละ 81.81 ตามลำดับ (ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสขุภาพ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2566) จึงทำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดสมอง
และหลอดเลือดหัวใจ จากเก็บรวบรวมสถิติอัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาล
มหาสารคาม ระหว่าง พ.ศ. 2563 – 2565  จาก 2,623 เป็น 2,736 ราย ตามลำดับ เมื่อพิจารณาถึง
สาเหตุอัตราการป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่เพิ่มขึน้ พบว่า มีผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจที่มี
สาเหตุจากภาวะความดนัโลหิตสูง อยู่ระหว่าง 822 - 902 ราย ตามลำดบั (ศูนย์ข้อมูลโรงพยาบาล
มหาสารคาม, 2565)  
   ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
มากกวา่คนปกติเพิ่มขึ้น 5 เท่า (Biswas, Singh, & Singh, 2017) การศึกษาของ นฤเบศร์ โกศล และ 
จอม สุวรรณโณ (2562)  พบว่า ผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงมีความเสี่ยงเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ
มากกวา่คนปกติ 9 เท่า และมีงานวิจัยที่ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงหลักที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ได้แก่ การศึกษาของ Cheema et al. (2020) พบว่า โรคความดันโลหิตสงูเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 46.30 ซึ่งเป็นปัจจัยที่มากที่สดุอันดับ 1 ซึ่งมากกวา่ปัจจัยอื่นๆ เช่น การ
สูบบุหรี่ โรคเบาหวานและภาวะไขมันในเลือดสูง เมื่อศึกษาการเสียชีวติ พบว่า โรคหลอดเลือดหัวใจ 
ที่มีสาเหตุมาจากโรคความดันโลหิตสูงเสียชีวิตร้อยละ 40.6 สูงเป็นอันดับที่ 1 จากการเสียชีวติดว้ย
สาเหตุอื่น ๆ (American Heart Association [AHA], 2018) 
   โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจาก 
เมื่อความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานจะทำให้ผนังของหลอดเลือดแดงอักเสบเรื้อรัง เกิดภาวะหลอด
เลือดแดงแข็งตัวจากการไขมันไปสะสมระหว่างชั้นผนังหลอดเลือดแดง เย่ือบุผนังหลอดเลือด
เสื่อมสภาพลง สูญเสียความยืดหยุ่นทำให้ผนังหลอดเลือดแข็งและหนาขึ้น เกิดเป็นตะกรัน (Plaque) 
ทำให้หลอดเลือดตีบแคบลง การไหลเวียนเลือดแดงไปเลี้ยงหัวใจจะลดลงเรื่อย ๆ และเมื่อความดัน
โลหิตสูงขึ้นจะทำใหต้ะกรันแตกตัวหรือปริออกทำใหเ้กิดลิ่มเลือดไปอุดกั้นหลอดเลือดหัวใจ (Harding, 
M.M, Kwong, J., Hagler, D. &  Reinisch, C., 2022)  
   ผลกระทบจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ทำให้มีภาวะหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง ผูป้่วยจะมีอาการเจ็บ
แน่นหน้าอก หัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน อาจเสียชีวิตกะทันหัน หากเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจจะ
ก่อให้เกิดผลกระทบดา้นต่าง ๆ ทั้งดา้นเศรษฐกิจทำให้เสียค่าใช้จา่ยในการรักษาพยาบาล มีผลตอ่การ
ทำงานภายหลังการรักษา ผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการฟื้นฟรู่างกายและต้องหยุดงานเป็นเวลา 90 วัน (วีร
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นุช เชาวกจิ และ ศุภกร ตุลย์ไตรรัตน์, 2564) และพบว่ามีปัญหาด้านภาวะซึมเศร้า (เกื้อกูล โอฬาร
วัฒน์ และ ชนกพร จติปัญญา, 2563) 
   โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นโรคที่สามารถป้องกันได้จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้
เหมาะสมตามแนวทางสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกา (Whelton et al., 2018) สำหรับผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 1) พฤติกรรมด้านการสูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ งดเครื่องดื่มแลกอฮอล์
และเครื่องดื่มชูกำลัง มีการศึกษาผลกระทบของการสูบบุหรี่ต่อความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ
พบว่า ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 17 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับคนที่
ไม่สูบบุหรี่ (นฤเบศร์ โกศล และ จอมสุวรรณโณ, 2562) 2) พฤตกิรรมการออกกำลังกาย พบวา่ ผูป้่วย
ความดันโลหิตสูงที่ออกกำลังกายน้อยกว่า 3 วันตอ่สัปดาห ์มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่า
คนปกติ 3.8 เท่า (พิทยา ธรรมวงศา และ วงศา เล้าหศิริวงศ์, 2561) และการออกกำลังแบบแอโรบิค
สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจไดร้้อยละ 20 (Winzer, Woitex, & Linke, 
2018) 3) พฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มรีสเค็มและจำกัด
ปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหาร ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่ชอบรับประทานอาหารรสเค็มหรอื
รับประทานโซเดียมเกินที่กำหนด มีโอกาสเสี่ยงทีจ่ะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.69 เท่าของคนปกต ิ
(สมเจตน์ เหล่าลือเกียรต,ิ สุทัศน์ โชตนะพันธ ์และ กนิษฐา จำรูญสวัสดิ์, 2565) 4) พฤติกรรมการ
จัดการกับความเครียด การมองโลกในแง่ดี ใจกวา้ง ร่าเริง ไม่เคร่งเครียด มบีุคลิกภาพเชิงบวกเป็น
ปัจจัยป้องกันความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดเลือดหัวใจได้ (Sahoo, Padhee, Singla, & 
Sarkar, 2018) และ 5) พฤติกรรมดา้นการรับประทานยา พบว่า ผู้ป่วยทีร่ับประทานยาลดความดนั
โลหิตสม่ำเสมอ สามารถช่วยลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 10 (Aronow, 2018) 
   จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้มี
พฤติกรรมการป้องโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เหมาะสมดังนี้  การศกึษาของ กาญจนา มณีทัพ และ สม
จิต แดนสีแก้ว (2018) พบว่า มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ร้อยละ 54  ในจำนวนนี้มีผู้ทีไ่ม่
สามารถลดการบริโภคเกลือร้อยละ 87 และเป็นผู้ที่พยายามลดการบริโภคเกลือร้อยละ 83 การศึกษา
ของ สิดาพร ถุงคำ, ชุลีกร ดา่นยุทธศิลป์ และ ทวศีักดิ์ ศริิพรไพบูลย์ (2562) พบว่า ผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ มีพฤตกิรรมสูบบุหรี่ร้อยละ 14.80 โดยจำนวนบุหรี่ที่สูบ 1-10 มวนร้อยละ 
81.80 ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลร์้อยละ 70.70  โดยดื่ม 3-4 วันต่อสัปดาห์ มีมากถึงร้อยละ 33.80 
และดื่มกาแฟและเครื่องดื่มชูกำลังเป็นประจำ ร้อยละ 32 ส่วนพฤติกรรมด้านการออกกำลังกายพบว่า 
ออกกำลังกายและมีกิจกรรมเคลื่อนไหวต่าง ๆ  เช่น กระโดดเชือก เล่นโยคะ เต้นแอโรบิค อยู่ในระดับ
น้อย ร้อยละ 66.30 ด้านการรับประทานอาหาร พบว่า ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง เช่น หมู
สามชั้น เนื้อติดมัน นาน ๆ ครั้ง ร้อยละ 43.80 ดา้นการรับประทานยา พบว่า ผู้ป่วยมีการปรับลดยา
รักษาความดันโลหติสูงดว้ยตนเองเมื่อมีอาการปกติ ร้อยละ 9.80 และรับประทานสมุนไพรร่วมกับยา
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ลดความดันโลหิตเป็นประจำ ร้อยละ 9.80 รับประทานยาไม่ตรงเวลาเป็นบางครั้ง ร้อยละ 4.70 และ
การศกึษาของ เสง่ียม จิว๋ประดิษฐ์กุล (2563) ศกึษาในผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้และไม่ได ้
พบว่า ผู้ป่วยสว่นใหญ่มีปัญหาไม่สบายใจไม่ค่อยที่จะปรึกษาคนใกลช้ิด รอ้ยละ 63.40 หากเกิด
ความรู้สกึโกรธ หงุดหงดิ ไม่สามารถควบคุมอารมณ์ได้ รอ้ยละ 58.80 และเมื่อมีความเครียดเกิดขึ้นไม่
ค่อยมีวิธีผ่อนคลายความเครียด รอ้ยละ 56.70 มาตรวจตามนัดร้อยละ 73.20 และผิดนดับางครัง้ 
รอ้ยละ 25.80 
   ผู้วิจัยได้มีการศกึษานำรอ่งเกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จำนวน 30 รายที่มีอายตุั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เข้ารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิคโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงั โรงพยาบาลมหาสารคาม พบวา่ มพีฤติกรรม
สุขภาพเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจระดับตำ่ ร้อยละ 53.30 และพฤตกิรรมสุขภาพเพื่อป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจระดบัปานกลาง ร้อยละ 46.60 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า มีปัญหาดังต่อไปนี้ 
1) พฤติกรรมดา้นการออกกำลังกายอยู่ในระดับตำ่ เช่น ผู้ป่วยออกกำลังกายอย่างน้อย 30 นาท ี3 
ครั้งต่อสัปดาห์เป็นประจำมีเพียงร้อยละ 3.30 2) พฤติกรรมดา้นการบรโิภคอาหารอยูใ่นระดับตำ่ เช่น 
ผู้ป่วยรับประทานอาหารรสเค็มเป็นประจำ เช่น น้ำปลาร้า ปลาเค็ม ผักดอง ร้อยละ 50 ผู้ป่วย
รับประทานอาหารรสเคม็เป็นบางครั้งร้อยละ  46.70 และพบว่าผู้ป่วยใชผ้งชูรส ผงปรุงรส ในการปรุง
อาหารเป็นประจำร้อยละ 80 3) พฤติกรรมการรบัประทานยาอยู่ในระดับปานกลาง เช่น ผู้ป่วย
รับประทานยารักษาโรคความดันโลหิตสูงเป็นประจำมีเพียงร้อยละ 40 ผูป้่วยลืมรับประทานยาลด
ความดันโลหิตเป็นบางครั้ง ร้อยละ 50 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงดูฉลากยา ตรวจสอบยาก่อน
รับประทานปฏิบัตินาน ๆ ร้อยละ 50 4) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ พบว่า ผูป้่วยความดันโลหิตสูงบุหรี่
เป็นประจำ ร้อยละ 33.3 และได้รับควันบุหรี่เป็นประจำ ร้อยละ 23.30 และ 5) พฤติกรรมการ
ควบคุมอารมณ ์พบวา่ ผูป้่วยความดันโลหิตสูงไมส่ามารถจดัการกับความเครียดไดร้้อยละ 63.30 
ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมอารมณ์ของตนเองได้เมื่อรู้สึกโกรธ ร้อยละ 68 

จากการทบทวนวรรณกรรมและการศกึษานำร่องทำให้เห็นว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมี
ปัญหาพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การที่ผู้ป่วยมพีฤติกรรม
สุขภาพไม่เหมาะสมอาจเกิดจากปัจจัยตา่ง ๆ มีทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ
Rosenstock (1974) ทีก่ล่าวว่า บุคคลจะปฏิบัตพิฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค
ได้ก็ต่อเมื่อบุคคลนั้นมีความเชื่อที่ประกอบด้วยความเชื่อด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การ
รับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัว การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวั 
ต่อมา Rosenstock, Stretcher, and Backer (1988) ได้เพิ่มการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเข้ามาในแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ เน่ืองจากมีความเชื่อวา่การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีส่วนร่วมในการกำหนด
พฤติกรรมสุขภาพร่วมกบัความเชื่อด้านสุขภาพ     
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    จากปัญหาพฤติกรรมดังกล่าว ผู้วิจัยได้สัมภาษณเ์พิ่มเติมเกี่ยวกับการรับรูส้มรรถนะแห่งตน
ในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จำนวน 10 ราย พบวา่ 
ผู้ป่วย 6 ราย ไม่ม่ันใจเลยในการออกกำลังกาย 3-5 ครั้งต่อสัปดาห ์ และผู้ป่วย 4 ราย มั่นใจน้อยใน
เรื่องการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ มั่นใจน้อยในเรื่องวิธีประกอบอาหารโดยการต้ม ตุ๋น แทนการ
ทอด  และมั่นใจน้อยในเรื่องหลีกเลี่ยงอาหารสำเร็จรูป อาหารที่มีเครื่องปรุงรส   

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ มีงานวิจัย 4 เรื่องที่ศึกษาความสัมพันธร์ะหว่างความ
เชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจกับพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เช่น การศึกษาของ 
Idyan and Thato (2017) ศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคอ้วนและผู้ที่สูบบุหรี่ ในวัยผู้ใหญ่ประเทศอินโดนิเซีย พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
การรับรู้ความรุนแรงของโรคและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธท์างบวกกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ สว่นการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ การศึกษาของ นพนัฐ จำปาเทศ (2561) ศึกษาในกลุม่ผูป้่วยผู้สูงอายุที่เป็นเบาหวาน
และ/หรือความดันโลหิตสูงที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมีความสัมพันธ์กับพฤตกิรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่พบวา่การรบัรู้
อุปสรรคและการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ ทั้งนี ้ไม่ได้ศึกษาการรับรู้ความรุนแรงของโรค การศึกษาของ พรรษมน คัฒมาตย ์และ
คณะ (2563) ศึกษาในกลุ่มความดันโลหิตสูง พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงตอ่การเกิดโรคไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค ไม่ไดศ้ึกษาการรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้อุปสรรค
จากการปฏิบัติตัว การรบัรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัว การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การศึกษาของ 
ชินาธิป นิสสะ และคณะ (2564) ศึกษาในกลุม่ผูป้่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคไขมันใน
เลือดสูงที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ประโยชน์
จากการปฏิบัติตัว การรบัรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  
    จากการทบวรรณวรรณกรรมจะเห็นได้ว่าการศึกษาวิจัยทีก่ล่าวมาพบวา่ ผลการศกึษาวจิัย
ยังมีความขัดแย้งกันถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ การศกึษาที่ผา่นมาเป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรครว่ม (ชินาธิป นิสสะ, วาสนา จันท
ปัญญา และ นิยม จันทรน์วล, 2564; นพนัฐ จำปาเทศ, วาร ีกังใจ และ สหัทยา รตันจรณะ, 2561; 
ไวริญจน์ เปรมสุข, รตันศ์ิริ ทาโต และ ระพิณ ผลสุข, 2562; Idyan & Thato, 2017) การศึกษา
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในบุคลากรมหาวิทยาลัยกลุ่มคนปกติที่ยังไม่มีโรค (จรีรตัน์ 
สุทธิพัฒนางกรู และ รัตน์ศิริ ทาโต, 2560 ) (Amdemariam, Watumo, Sibamo & Agide, 2022) 
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ไม่มีการศึกษาในกลุ่มความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งมีโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
มากกวา่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มอื่น ๆ  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา “ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคมุ
ไม่ได้” ซึ่งความเชื่อดา้นสุขภาพในที่นี้เป็นความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้อุปสรรค
จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ร่วมกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ  ผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้จะเป็นแนวทางในการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้และการทำวจิัยต่อไป  

 

1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
   1.2.1. เพื่อศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพและพฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
   1.2.2 เพื่อศึกษาความสมัพันธ์ระหวา่งการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได ้
    1.2.3 เพื่อศึกษาความสมัพันธ์ระหวา่งการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได ้
   12.4 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหวา่งการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ 
   1.2.5 เพื่อศึกษาความสมัพันธ์ระหวา่งการรับรู้อปุสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ 
   1.2.6 เพื่อศึกษาความสมัพันธ์ระหวา่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจกับพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได ้
 

1.3. คำถามการวิจัย  

    1.3.1 ความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไม่ได้ เป็นอย่างไร 

    1.3.2 การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กบัพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้หรือไม่อย่างไร 
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    1.3.3 การรับรูค้วามรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธก์ับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้หรือไม่อย่างไร  
    1.3.4 การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจ มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมไม่ได้หรือไม่
อย่างไร 
    1.3.5 การรับรูอุ้ปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้หรือไม่
อย่างไร 
   1.3.6 การรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้หรือไม่
อย่างไร   

 

1.4. สมมุติฐานการวิจัย    

    1.4.1 การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได ้
   1.4.2 การรับรูค้วามรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้  
   1.4.3 การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
    1.4.4 การรับรูอุ้ปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์
ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
   1.4.5 การรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมไม่ได้  

1.5 ขอบเขตของการวิจัย   

    การศกึษาครั้งนี้เป็นวิจัยแบบบรรยายเชิงความสมัพันธ์ (Descriptive correlational 
design) ศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ที่มารับการรักษาที่ศูนย์สุขภาพชุมชน
เมืองสามัคคี โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวดัมหาสารคาม ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ทั้งเพศชาย
และหญิง จำนวน 80 ราย ระหว่างเดือนมีนาคม ถึง  เดือนเมษายน พ.ศ. 2567  
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1.6 นิยามคำศัพท ์ 
    
   1.6.1 ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  
    1.6.1.1 คำนิยามศัพท์เชิงทฤษฎี ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง ความเชื่อของบุคคลใน
ปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค การเจ็บป่วย การรกัษา ความเชื่อเป็น
ตัวกำหนดพฤติกรรม บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดโรคต้องเกิดความเชื่อว่าบุคคล
นั้นมีโอกาสเกิดโรค โรคนั้นมีความรุนแรงและมีผลกระทบกับการดำเนินชวีิต รวมถึงการปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้นบุคคลต้องเห็นผลดีจากการปฏิบัติพฤติกรรมมากกวา่อุปสรรคจากการปฏิบัติพฤติกรรม
ความเชื่อดา้นสุขภาพของ Rosenstock (1974) ทั้ง 4 ด้าน ดังนี้  
      1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงตอ่การเกิดโรค หมายถึง การที่บุคคลมีความเชื่อหรอืยอมรับใน
ความเสี่ยงของปัญหาสุภาพหรือการเกดิโรคของบุคคลนั้น  
    2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค หมายถึง ความเชื่อ ความเชื่อเกี่ยวกับความร้ายแรง
หรืออันตรายที่เกิดจากปัญหาสุขภาพของบุคคลนั้น   
     3) การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติพฤตกิรรม หมายถึง ความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยงต่อหรือความรุนแรงของโรคที่จะเกิดขึ้น 
     4) การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติพฤติกรรม หมายถึง การที่บุคคลมีความคิดในแง่ลบ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อลดความเสี่ยงการเกิดโรคหรือความรุนแรงของโรค ทีจ่ะเกิดขึ้น ซึ่งเกิดจาก
ความไม่สะดวกความยุ่งยาก มีคา่ใช้จา่ยสูง มีความไม่สุขสบายหรือมีความเจ็บปวดหรือมีปัญหาด้าน
จิตใจ เช่น ความกลัว ความวิตกกังวล ที่รบกวนการคิดอย่างเหตุผลเกี่ยวกบัปัญหาสุขภาพ 
 

   1.6.1.2 คำนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง ความรู้สกึ ความเชื่อ 
ความคดิเห็นของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เกี่ยวกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 4 
ด้าน ดังนี้ 
     1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงตอ่การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง การที่ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มคีวามเชื่อหรือยอมรับในความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจากความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ประเมินได้จากแบบสอบถามการรับรู้โอกาสเสีย่งต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม   
     2) การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับความ
ร้ายแรงหรืออันตรายที่เกดิจากโรคหลอดเลือดหวัใจของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ประเมินได้จากแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรม 
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     3) การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตวัเพื่อป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ความ
เชื่อของผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้เกี่ยวกับประสิทธิผลของการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ประเมินได้จากแบบสอบการรบัรู้
ประโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจที่ผู้วจิัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม 
     4) การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง การที่
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ มีความคิดในแง่ลบในการปฏิบัตพิฤติกรรมเพื่อลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจทีจ่ะเกิดขึ้นที่เกิดจากความไม่สะดวก
ความยุ่งยาก การไม่มีเวลา และความเครียดที่ส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ ประเมนิได้จากแบบสอบถามการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ ผูว้ิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  

 

    1.6.2 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  

 

    1.6.2.1 คำนิยามศัพท์เชิงทฤษฎี การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความเชื่อของบุคคล
ถึงความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมที่จำเป็นเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ต้องการ (Bandura, 1977)   

    1.6.2.2 คำนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived self-
efficacy) หมายถึง ความมั่นใจในความสามารถของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรม  

 

   1.6.3 พฤติกรรมป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจ  

 

   พฤติกรรมในที่นี้ หมายถงึ พฤติกรรมสุขภาพ  
     1.6.3.1  คำนิยามศัพท์เชิงทฤษฎี พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การกระทำหรือการ
แสดงออกของบุคคลที่เกิดจากความเชื่อของบุคคลนั้น ๆ โดยมีเป้าหมายเพื่อปอ้งกันการเกดิโรค 
รวมถึงการกระทำเพื่อส่งเสริมให้ตนเองมีสุขภาพดีคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพดขีองตน (Kasl & Cobb, 
1966 as cited in Dobe, 2022) 
     1.6.3.2 คำนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนวิถี
การดําเนินชีวิตประจาํวนัเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตามคำแนะนำของ American College of Cardiology [ACC] and American Heart 
Association [AHA] (2018) ประกอบด้วย 1) พฤติกรรมพฤติกรรมการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม
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แอลกอฮอล์ 2) พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย 3) พฤติกรรมดา้นการบรโิภคอาหาร 4) พฤตกิรรม
ด้านการจดักับความเครยีด และ 5) พฤติกรรมดา้นการรับประทานยาและการปฏิบัติตามคำแนะนำ
ของแพทย์ ซึ่งประเมินได้จากแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจที่ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม   

 

   1.6.4 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  

 

    1.6.4.1 คำนิยามศัพท์เชิงทฤษฎี  องค์การอนามัยโลก ให้ความหมายของ ความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled hypertension) หมายถึง ภาวะที่มีระดับความดันซิสโตลิกที่
มากกวา่หรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือคา่ความดันไดแอสโตลิกที่มากกวา่หรือเท่ากับ 90 
มิลลิเมตรปรอท เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา แต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับ
ปกติได้ (WHO, 2021) 
    1.6.4.2 คำนิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและรักษาโดยการใช้ยา อย่างน้อย 6 เดือน โดยมีค่าความดันซีสโตลิก (Systolic blood 
pressure: SBP) มากกวา่หรือ140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโตลิก (Diastolic 
blood pressure: DBP) มากกว่าหรือเทา่กับ 90 มิลลิเมตรปรอท 2 ครั้งติดต่อกัน (สมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) โดยพิจารณาจากค่าความดันโลหิตครั้งที ่1 เมื่อวัด 2 เดือนกอ่นวนั
นัดและค่าความดันโลหิตครั้งที่ 2  วันที่มาตรวจตามนัด ที่มีคา่ความดันซีสโตลิกมากกวา่หรือเท่ากบั 
140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ใช้
เครื่องวัดความดันโลหิตรุน่ OMROM HBP-9020 โดยผ่านการสอบเทียบตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาลทุก 1 ปี  

1.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย  

   การวิจัยครั้งนี ้ผู้วิจัยใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ของ 
Rosenstock (1974) และ Rosenstock et al. (1988) มาเป็นกรอบแนวคิดในการทำวจิัยโดย  
Rosenstock ได้กล่าวถึงทฤษฎคีวามเชื่อด้านสุขภาพไวว้่า ความเชื่อของบุคคลในปฏิบัติพฤติกรรม
เพื่อป้องกันโรคหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค การเจบ็ป่วย การรักษา การที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อ
ป้องกันโรคก็ต่อเมื่อบุคคลนั้นมีความเชื่อถึงความสามารถในการปฏิบัติหรอืเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทีต่้องการ ซึ่งผู้วิจัยได้นำความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock (1974) มาใช้ใน
งานวิจัย ประกอบด้วย 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (Perceived susceptibility) 2) การ
รับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived severity) 3) การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตวั (Perceived 
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benefits)  4) การรับรู้อปุสรรคจากการปฏิบัติตัว (Perceived barrier) 5) ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการ
ปฏิบัติ (Cues to action) และต่อมา Rosenstock et al. (1988) ได้เพิ่ม 6) การรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน (Perceived self - efficacy) เป็นความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมและการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนเป็นตัวกำหนดพฤติกรรม  
   จากทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพของ (Rosenstock et al., 1988) ผูว้ิจัยจึงได้นำมาใช้ในการ
อธิบายการศึกษาวิจัย ดังนี้ ผู้ป่วยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มีปัญหาเกี่ยวกับความเชื่อ
ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 4 ดา้น ได้แก่ 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ 2) การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตวั
เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 4) การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ และ 5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ปว่ย
มีพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจไม่เหมาะสม มีงานวจิัยหลายงานวิจัยสนับสนุนว่า ความ
เชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ดังแสดงในกรอบแนวคิด ในภาพประกอบ 1 
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ภาพประกอบที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

1.8 ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ  
  

   หน่วยงานได้ข้อมูลจากการวจิัย เป็นแนวทางในการส่งเสริมความเชื่อดา้นสุขภาพและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได ้
 
 
 
 
 
 
 

ความเชื่อด้านสุขภาพ 

- การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจ 

- การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

- การรับรู้ประโยชนจ์ากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกัน 

โรคหลอดเลือดหัวใจ 

- การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน 

โรคหลอดเลือดหัวใจ 

 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอด

เลือดหัวใจ 

 

พฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดหัวใจ 



 

 

 

บทที่  2  
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

    
   การวิจัยเรื่องความสัมพนัธ์ระหว่างความเชื่อดา้นสุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจขาด
เลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ผูว้ิจัยได้ศึกษาเอกสาร ตำรา งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ครอบคลุมเนื้อหาทั้ง 7 สว่น ดังนี ้
    2.1  ความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมไม่ได ้
    2.2  โรคหลอดเลือดหัวใจ 
    2.3  ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อสุขภาพ 
    2.4  การประเมินความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
      2.5  การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ   
    2.6  พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ได ้
    2.7  การประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
    2.8  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
 
2.1 โรคความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled hypertension)   

   2.1.1 ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง 

   International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines ปี 
ค.ศ. 2020 (Unger et al., 2020) ไดใ้ห้ความหมายความดันโลหิตสูงไวว้่า บุคคลที่มีค่าความดัน 
ซิสโตลิกมากกว่าหรือเทา่กับ 140 มิลลิเมตรปรอทหรือค่าความดันไดแอสโตลิก มากกวา่หรือเท่ากบั 
90 มิลลิเมตรปรอท 
   Word Health Organization (WHO, 2021) ไดใ้ห้ความหมายของความดันโลหิตสูงไว้วา่ คา่
ความดันซิสโตลกิมากกวา่หรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือค่าความดันไดแอสโตลิก 
มากกวา่หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 
   European Society of Hypertension (ESH) and European Society of Cardiology 
(ESC) ปี ค.ศ. 2023 (Mancia et al., 2023) ไดใ้ห้ความหมายของความดันโลหิตสูงไว้วา่ เป็นภาวะที่
มีค่าความดันซิสโตลิกมากกว่าหรอืเท่ากับ 140 มลิลิเมตรปรอท หรือมคี่าความดันไดแอสโตลิกมาก
กว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลเิมตรปรอท และค่าความดันโลหิตจะลดลงเมื่อไดร้บัแผนการรักษาที่เป็น
ประโยชน์ 
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   สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) ได้ให้ความหมายของความดันโลหิตสูงไวว้่า 
เป็นภาวะที่มีระดับความดันซิสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดัน 
ไดแอสโตลิกมากกวา่หรอืเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท  โดยอา้งอิงจากการวัดความดันโลหิตที่
สถานพยาบาล 
 

    2.1.1.1 ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled hypertension)  
    ความหมายของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
    องค์การอนามัยโลก ให้ความหมายของ ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled 
hypertension) หมายถึง ภาวะที่มรีะดับความดนัซิสโตลิกที่มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท
หรือค่าความดันไดแอสโตลิกที่มากกวา่หรือเท่ากบั 90 มิลลิเมตรปรอท เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา 
แต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติได้ (WHO, 2021) 
   International Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines  
ปี ค.ศ. 2020 ให้ความหมายของ ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled hypertension) 
หมายถึง ระดับความดันซิสโตลิกที่มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอทหรือระดับความดัน 
ไดแอสโตลิกที่มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ในบุคคลที่มีอายุมากกวา่ 18 ปี โดยได้รับการ
รักษาด้วยยาแต่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติได ้(Unger et al., 2020) 
   ความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไม่ได้ (Uncontrolled hypertension) หมายถึง ค่าความดัน 
ซิสโตลิกที่มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอทและหรือค่าความดันไดแอสโตลิกที่มากกว่าหรอื
เท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท โดยได้รับการรกัษาดว้ยยา แต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้มีงานวิจัยที่กำหนดเกณฑค์ัดเลือกผู้ป่วยความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได ้เป็น
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีไ่ด้รับยารกัษาโรคความดนัโลหิตสูงและมาติดตามอาการตามนัดอย่างน้อย 6 
เดือน (Gebremichael, Berhe & Zemichael, 2019) 
    ความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไม่ได้ (Uncontrolled hypertension) หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ได้รับการวินจิฉัยและได้รับยาลดระดับความดันโลหิตอย่างน้อย 6 เดือน แต่ผู้ป่วยมีคา่ความ
ดันซิสโตลิกที่มากกวา่หรอืเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดันไอแอสโตลิกที่มากกว่า
หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท (Sisay et al, 2022) 
   ความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไม่ได้ (Uncontrolled hypertension) หมายถึง บุคคลที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยแพทย์และไดร้ับการรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิตแต่มีคา่
ความดันซิสโตลกิมากกวา่ 140 มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันไดแอสโตลิกมากกว่า 90 มิลลิเมตร
ปรอท (Pickering & Hall, 2005 as cited in Tapela & Collister, 2021)  
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   จากที่กลา่วมา สรุปได้ว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ สำหรับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ 
หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดนัโลหิตสูงและรักษาโดยการใช้ยา อย่างน้อย 6 เดือน 
โดยมีค่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดนัโลหิตสูงและรักษาโดยการใช้ยา อย่างน้อย 6 เดือน 
โดยมีค่าความดันซีสโตลกิมากกว่าหรือ 140 มิลลเิมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโตลกิมากกว่า
หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 2 ครั้งติดต่อกัน (สมาคมความดันโลหิตสงูแห่งประเทศไทย, 2562) 
โดยพิจารณาจากค่าความดันโลหิตครั้งที ่1 เมื่อวดั 2 เดือนกอ่นวันนัดและค่าความดันโลหิตครั้งที ่2  
วันที่มาตรวจตามนดั ที่มาค่าความดันซีสโตลกิมากกว่าหรอืเท่ากับ 140 มลิลิเมตรปรอท และ/หรือ
ความดันไดแอสโตลิกมากกว่าหรอืเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 
 

    2.1.2 ประเภทของความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้   

    2.1.2.1. ความดันโลหิตสูงฉุกเฉิน (Hypertensive crisis)  
    ความดันโลหิตสูงฉุกเฉิน (Hypertensive crisis) หมายถึง ภาวะฉุกเฉินความดันโลหิตสูงที่
ไม่สามารถควบคุมได้มลีกัษณะโดยความดันโลหติสูงขึ้นสูงอย่างเฉียบพลันซ่ึงมีระดับความดันโลหติ
มากกวา่ 180/120 มิลลิเมตรปรอท แบ่งออกเป็น 2 ชนิด   
     2.1.2.1.1 Hypertensive emergency หมายถึง ภาวะความดันโลหิตสูงมากกวา่ 
180/120 มิลลิเมตรปรอท มักมีอาการและอาการแสดง ได้แก ่อาการปวดศีรษะรุนแรง ตาพร่ามัว ชัก 
คลื่นไส้ อาเจียน ระดับความรู้สกึตัวเปลี่ยนแปลง ส่งผลอันตรายเฉียบพลันต่ออวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย
อวัยวะเป้าหมาย (Target organ damage) รวมไปถึง จอประสาทตา สมอง หัวใจ หลอดเลือดแดง
ใหญ่และไต (Unger et al., 2020) 
     2.1.2.1.2 Hypertensive urgency หมายถึง ภาวะความดันโลหิตสูง 180/110 
มิลลิเมตรปรอท แต่ไม่มอีาการและอาการแสดงต่ออวัยวะเป้าหมาย (Unger et al., 2020)  
     2.1.2.2 ความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรักษา (Resistant hypertension)  
     ความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรักษา (Resistant hypertension) หมายถึง สภาวะที่ไม่
สามารถควบคุมใหร้ะดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้ แม้ว่าผู้ป่วยได้ปรับพฤติกรรม 
และได้รับยาลดความดันโลหิตในขนาดที่เหมาะสมแล้วอย่างน้อย 3 กลุ่ม โดยมีเกณฑ์การวินิจฉัย
ดังต่อไปน้ี (Mancia et al., 2023) 
     1) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหติให้อยู่ในระดับปกติได้  
      2) ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา ≥ 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ยากลุ่มตา้นแคลเซียม (Calcium 
channel blocker) ที่ออกฤทธิ์นาน 2)  กลุ่มยาต้านตวัรับแองจิโอเทนซิน (Angiotensin receptor 
blockers) หรือยากลุ่มทีอ่อกฤทธิ์ยับย้ังการทำงานของระบบแองจิโอเทนซิน (Angiotensin-
converting enzyme inhibitors) และ 3) กลุ่มยาขับปัสสาวะ (Diuretic) โดยใช้ปริมาณยาในระดับที่
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สูงสุด แต่ยังไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับเป้าหมายได้  
      3) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูงทีด่ื้อต่อการรักษา (Resistant 
hypertension) ต้องรับประทานยาสม่ำเสมอ ให้ความรว่มมือในการใช้ยา (Medication 
adherence) 

   สรุปได้ว่า ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มี 2 ประเภท คือ 1) ความดันโลหิตสูงฉุกเฉิน 
หมายถึง ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้มีลักษณะโดยความดันโลหิตสูงข้ึนสูงอย่างเฉียบพลัน 
มีระดับความดันโลหิตมากกว่า 180/120 มลิลิเมตรปรอท ประกอบไปด้วย Hypertensive 
emergency คือ ภาวะความดันโลหิตสูงมากกว่า 180/120 มิลลิเมตรปรอท อาการและอาการแสดง
ต่ออวัยวะเป้าหมาย สว่น Hypertensive urgency คือภาวะความดันโลหิตสูง 180/110 มิลลิเมตร
ปรอท แต่ไม่มีอาการและอาการแสดงต่ออวัยวะเป้าหมาย และ 2) ความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรกัษา 
หมายถึง ภาวะที่ไม่สามารถควบคุมให้ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ทีเ่หมาะสมได้ แม้ว่าผู้ป่วยได้
ปรับพฤติกรรม และได้รบัยาลดความดันโลหิตในขนาดที่เหมาะสมแล้วอย่างน้อย 3 กลุ่ม ผู้วจิัยนำ
ประเภทของความดันโลหิตสูงฉุกเฉินไปใช้ในเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion 
criteria)  
   2.1.3 การแบ่งระดับความดันโลหิต  
    2.1.3.1 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice 
Guidelines ปี ค.ศ. 2020 จำแนกระดับความดันโลหิตในวัยผู้ใหญ่ ไวต้ามตารางที่ 1 ดังนี ้(Unger et 
al., 2020)  

 

ตารางที่ 1 จำแนกระดับความดันโลหิตในวัยผู้ใหญ่ ตามวิธีของ ISH ปี ค.ศ. 2020  

 

  

ระดับความดันโลหิต 
ความดันซิสโตลิก 
 (มิลลิเมตรปรอท) 

 
ความดันไดแอสโตลิก 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ความดันโลหิตปกต ิ     <130 และ < 85 
ความดันโลหิตค่อนข้างสูง 130 - 139 และ/

หรือ 
85 - 89 

ความดันโลหิตสูง ระดับ 1 140 - 159 และ/
หรือ 

90 - 99 

ความดันโลหิตสูง ระดับ 2    ≥ 160 และ/
หรือ 

≥ 100 
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     2.1.3.2 European Society of Hypertension (ESH) and European Society of 
Cardiology (ESC) ปี ค.ศ. 2023 (Mancia et al., 2023) และ สมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย (2562) จำแนกระดับความดันโลหิตในวัยผู้ใหญ่ ไวต้ามตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จำแนกระดับความดันโลหิตสูงในวัยผู้ใหญ่ ตามวธิีของ ESH and ESC (2023) และ วิธี
ของสมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) 

     

   จากการจำแนกระดับความดันโลหิตสูงในวัยผูใ้หญ่ ผู้วิจัยเลือกใชก้ารจำแนกระดับความดัน
โลหิตสูงในวัยผู้ใหญ่ตามวิธีของสมาคมโรคความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย ปี พ.ศ. 2562 เพื่อให้
สอดคล้องและเป็นไปในทางเดียวกันกับแผนการรักษาของกลุ่มตวัอย่างทีศ่ึกษา  
 

   2.1.4 ชนิดของโรคความดันโลหิตสูง  

     โรคความดันโลหิตสูง สามารถแบ่งชนิดของออกเป็น 2 ชนิด แบ่งตามสาเหตุของการเกิด
โรค ดังนี้  
     2.1.4.1 ความดันโลหิตสงูปฐมภูมิหรือความดันโลหิตไม่ทราบสาเหตุ (Primary 
hypertension or essential hypertension) เป็นความดันโลหิตสูงที่ไมท่ราบสาเหตุ พบร้อยละ  
90 - 95 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด เป็นกลุ่มความดันโลหิตสูงที่ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชดั 
อาจเกิดจากกลไกการไหลเวียนเลือดที่เป็นผลมาจากการเพิ่มแรงในการบีบตัวของหัวใจหรือเกิดจาก
หลอดเลือดมีแรงต้านทานมากขึ้นหรืออาจเกิดจาก 2 ปัจจัย (Harding et al., 2022) 
     2.1.4.1.1 กรรมพันธุ ์เป็นปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้ หลักฐานทางระบาดวทิยาพบว่า ผู้ที่มีบิดา

ระดับความดันโลหิต 
ความดันซิสโตลิก 
 (มิลลิเมตรปรอท) 

 ความดันไดแอสโตลิก 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ความดันโลหิตเหมาะสม < 120 และ < 80 
ความดันโลหิตปกต ิ 120 - 129 และ 80 - 84 
ค่อนข้างสูง 130 - 139 และ/หรือ 85 - 89 
ความดันโลหิตสูง ระดับ 1 140 - 159 และ/หรือ 90 - 99 
ความดันโลหิตสูง ระดับ 2 160 - 179 และ/หรือ      100 - 109 
ความดันโลหิตสูง ระดับ 3 ≥ 180 และ/หรือ ≥ 110 
ความดันโลหิตสูงเฉพาะตัวบน    ≥ 140 และ        < 90 
ความดันโลหิตสูงเฉพาะตัวล่าง    < 140 และ        ≥ 90 
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หรือมารดาเป็นความดันโลหิตสูง มีโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูงได้มากกว่าผู้ที่มีบิดามารดาไม่เป็น
ความดันโลหิตสูง (Mancia et al., 2023) 
      2.1.4.1.2 พฤติกรรม เป็นปัจจัยที่สามารถแก้ไขได้  เช่น การรับประทานอาหารที่ไมด่ีต่อ
สุขภาพ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ ภาวะเครียด เป็นต้น  
    2.1.4.2 ความดันโลหิตสงูทุติยภูมิ (Secondary hypertension) เป็นความดันโลหิตสูงที่
ทราบชนิดและสาเหตุ เกดิจากความผดิปกติหรือโรคที่ทำให้มีการหลั่งแคทีโคลามีน 
(Catecholamines) และเรนิน (Renin) เพิ่มขึ้น รวมถึงโรคที่ทำให้น้ำและโซเดียมคั่งในร่างกาย จึงทำ
ให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง (Mancia et al., 2023) 
     สรุปได้ว่า โรคความดันโลหิตสูง แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบไม่
ทราบสาเหตุ ซึ่งสันนิษฐานว่าเกิดจาก 2 ปัจจัยทีส่่งเสริมให้เกิด คือ กรรมพันธุ์และพฤติกรรม  
ส่วนความดันโลหิตสูงทุตยิภูมิ เกิดจากความผิดปกติของพยาธิสภาพที่มีผลกระตุ้นการทำงานของ
ระบบเรนิน แองจิโอเทนซิน อัลโดสเตอโรน จึงทำให้กลไกการควบคุมความดันโลหิตสูญเสียหน้าที่ ทำ
ให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 
 
   2.1.5 ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 
      2.1.5.1 ปัจจัยส่งเสริมทีส่ามารถปรับเปลี่ยนได้ (Modifiable risk factor) มีดังนี้  
      2.1.5.1.1 ภาวะน้ำหนักเกิน (Overweight) และโรคอ้วน (Obesity)  ผู้ที่มดีัชนีมวล
กาย (Body mass index: BMI) ≥ 27 กิโลกรัม/เมตร2 มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิต
สูง 2 - 6 เทา่ โดยเฉพาะคนที่อ้วนลงพุงทำให้มีไขมันสะสมในหลอดเลือดและหลอดเลือดจะแข็ง
และหนาตัวขึ้น เกิดภาวะหลอดเลือดแข็ง (Atherosclerosis) ส่งผลให้ความดันในหลอดเลือด
เพิ่มขึ้น ความตา้นทานหลอดเลือดส่วนปลายเพิ่มมากขึ้น จึงทำให้ความดนัโลหิตสูง (Mancia et 
al., 2023) 
    2.1.5.1.2 การไม่ออกกำลังกาย (Lack of paper exercise) การที่ไม่ออกกำลังกาย
จะทำให้ผนังหลอดเลือดสูญเสียความยืดหยุ่น ไขมันสะสมในหลอดเลือด การออกกำลังกาย
สม่ำเสมอจะป้องกันไม่ให้เกิดโรคอ้วน ป้องกันการเสื่อมของเซลล์เอนโดทิเลียม (Endothelium 
cell) ตามอายุที่เพิ่มขึ้น สามารถฟื้นฟูการเสื่อมของเอนโดทิเลียมเซลล์ให้กลับมาดีขึ้นได้ (คุนัญญา 
มาสดใส และคณะ, 2565) 
     2.1.5.1.3 ภาวะเครียด เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งต่าง ๆ รอบตัวทำใหค้วาม
ต้านทานหลอดเลือดสว่นปลายเพิ่มขึ้น (พรทิพย์ สารีโส, 2565) และความเครียดจะกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic nerve) มีผลทำให้หัวใจบีบตัวเพิ่มขึน้ทำให้ความดันโลหิตสูง 
(กรมสุขภาพจติ กระทรวงสาธารณสุข, 2562) 
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     2.1.5.1.4 สารเสพติด 
      1)  การสูบบุหรี่ ในบุหรี่มีสารนิโคติน ทำให้ร่างกายหลั่งสารเคมีที่ออกฤทธิ์กระตุ้น
การทำงานของหัวใจเพิ่มมากขึ้น หัวใจเต้นเร็วขึ้น และสารนิโคตินมีผลโดยตรงต่อต่อมหมวกไต  
ทำให้หลั่งอิพิเนฟริน (Epinephrine) จึงทำให้ความดันโลหิตสูงข้ึน นอกจากนี้ควันบุหรี่ยังทำให้
เกร็ดเลือดเกาะกันมากข้ึน ซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมให้หลอดเลือดแข็งตัว (Harding et al., 2022) 
       2) การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ มีฤทธิ์กระตุ้นการทำงานของระบบประสาท
ซิมพาเทติก ทำให้หัวใจเต้นแรงและบีบตัวเพิ่มขึ้นซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดความดันโลหิตสูง (พิทยา 
ธรรมวงศา และคณะ, 2561) 
       3) แอมเฟตามีน (Amphetamine) และโคเคน (Cocaine) ส่งผลกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic nerve system) ทำให้รา่งกายตื่นตัวอยู่ตลอดเวลา มีผลตอ่
ระบบหัวใจและหลอดเลือด คือเพิ่มความดันโลหิตและทำให้หัวใจเต้นไม่เป็นจังหวะ หัวใจบีบตัว
เพิ่มมากขึ้น จึงทำให้ความดันโลหิตสูง (กองควบคมุวัตถุเสพติด กระทรวงสาธารณสุข, 2566) 
     2.1.5.1.5 สารอาหาร การบริโภคโซเดียมมากเกินปริมาณที่กำหนด มีผลกบัการเกิด
ความดันโลหิตสูงปฐมภูมเิน่ืองจากจะทำให้เกิดการคั่งของโซเดียมจะกระตุน้ให้มีการหลั่งฮอร์โมน
แนทรียูเรติค (Natriuretic hormone) ซึ่งมีผลเพิ่มความดันโลหิต นอกจากนี้การได้รับโซเดียมมาก
ยังกระตุ้นกลไกการหดรดัตัวของหลอดเลือดของระบบประสาทส่วนกลาง รวมถึงการรับประทานไม่
เพียงพอและขาดเกลือแร่ต่างๆ เช่น แคลเซียม โปแตสเซียม และแมกนีเซียมต่ำ  
มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกดิความดันโลหิตสูง โดยการขาดโปแตสเซียม อาจเพิ่มความดันโลหิตและ
กระตุ้นให้หัวใจเต้นผดิจังหวะได้ง่าย (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) สมาคม
โรคหัวใจแห่งอเมริกาจึงแนะนำให้ลดการบริโภคโซเดียม เพิ่มการรับประทานอาหารที่มีโปรแทส 
เซียมสูง (Whelton et al., 2018)  

    2.1.5.2 ปัจจัยส่งเสริมทีป่รับเปลี่ยนไม่ได้ (Non modifiable risk factor) 
      2.1.5.2.1 ประวตัิครอบครัว ผูท้ี่มีความดันโลหิตสูงร้อยละ 35 - 50% มกัมีประวัติวา่คน
ในครอบครัวหรอืญาติสายตรงเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ข้อมูลสนับสนุนยังไม่ชัดเจนในเรื่องการ
ถ่ายทอดทางพันธุกรรม แต่คาดว่าจะเกี่ยวข้องกบัการการถ่ายทอดของจีโนมของ DNA เช่น Liddle’s 
syndrome (Williams et al., 2018) 
     2.1.5.2.2 เพศ เพศชายมีอัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าเพศหญิง และเกิด
ในขณะที่อายุน้อย นอกจากนี้เพศชายมีโอกาสเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจมากกว่าเพศหญิง 2 เท่า 
(Turin et al., 2016) แต่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาเพศชายดกีวา่เพศหญิง ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เพศ
หญิงมีภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก ่การรับประทานอาหาร ยาคุมกำเนิด การตั้งครรภ์ การทดแทน



 

 

   20 

ฮอร์โมนเอสโตรเจนในวยัหมดประจำเดือน (ฉัตรกมล ประจวบลาภ และ ดวงกมล วัตราดุลย์, 2563) 
     2.1.5.2.3 อายุ พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง อัตราการเกิด
โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นตามอายุเนื่องจากในผู้ที่มีอายุมากขึ้น หลอดเลือดจะเกิดการแข็งตัวจาก
กระบวนการเสื่อมของรา่งกายตามวัย ในผู้สูงอาย ุ60 ปี ข้ึนไป มักจะมีความดันโลหิตมากกวา่ 
140/90 มิลลิเมตรปรอท (วริศรา ปั่นทองหลาง และคณะ, 2561) 
   สรุปว่า ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง แบ่งออกเป็น 2 ปัจจัย คือ ปัจจัยที่
ปรับเปลี่ยนไม่ได้ ประกอบด้วย เพศ อายุ กรรมพนัธุ์ และปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้  ซึ่งเกิดจาก
วิถีการดำเนินชีวิต การรบัประทานอาหารเค็ม การสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮล์ น้ำหนักเกิน 
และขาดการออกกำลังกาย ในบทบาทหน้าที่ของพยาบาลจะต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยน
วิถีชีวิตเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง      

   

   2.1.6 อาการของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได ้
    ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงเล็กน้อยหรือปานกลางมักจะไม่พบอาการแสดงเฉพาะเจาะจงที่บ่ง
บอกว่ามีภาวะความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการแสดงอยา่งชัดเมื่อมีความดันโลหิตสูงในระดับที่ 
2 หรือความดันโลหิตสูงวิกฤต มักอาการที่อาจพบได้ในผู้ป่วยมีดังต่อไปนี้ (WHO, 2023) 
     1) อาการปวดศรีษะ ในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง โดยทัว่ไปจะมีอาการปวดศีรษะบริเวณ
ท้ายทอย มกัมีอาการตอนเช้าร่วมกับมีอาการคลืน่ไส้ ตาพรา่มัว ร่วมด้วย ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูง 
แต่ระดับความดันซีสโตลกิต่ำกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท จะไม่มีอาการปวดศีรษะ 
     2) เลือดกำเดาออก (Epistaxis) เป็นอาการพบไม่บ่อย โดยผู้ที่มีเลือดกำเดาออกบ่อยๆโดย
ไม่มีโรคหรือความผิดปกติที่โพรงจมูกจะพบว่า มคีวามดันโลหิตสูงและอาการกำเดาจะหายไปเมื่อ
ระดับความดันโลหิตอยู่ในระดับปกติ 
     3) อาการอื่น ๆ ที่อาจพบได้ เช่น เวียนศีรษะ  ใจสั่น อ่อนเพลีย เหน่ือยหอบขณะทำงาน
หรืออาการเหนื่อยหอบนอนราบไม่ได้แสดงถึงการมีภาวะหัวใจห้องลา่งซ้ายล้มเหลว  
   สรุปได้ว่า อาการของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไม่ได้ ผู้ป่วยจะมีอาการปวดศีรษะรว่มกับ
คลื่นไส้ ตาพรา่มัว มีเลือดกำเดาออก ผูว้ิจัยนำลกัษณะอาการของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้
ไปใช้ในการสังเกตอาการผิดปกติของกลุ่มตัวอยา่งในขณะเก็บข้อมูลเพื่อให้การพยาบาลในลำดับต่อไป 
 

  2.1.7 ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง 
     โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และต้องใช้ระยะเวลาในการ
รักษาเป็นเวลานานและส่งผลกระทบต่อรา่งกาย ดังนี้  
     2.1.7.1 หัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูงทำให้ผนังหลอดเลือดแดงแข็งและหนาตัว 
เร่งให้มีการเกาะของไขมันที่ผนังหลอดเลือด หลอดเลือดขาดความยืดหยุ่น เลือดไปเลี้ยงกล้ามเน้ือ
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หัวใจลดลง หัวใจห้องล่างซ้ายทำงานมากขึ้นจึงทำผนังหัวใจห้องล่างซ้ายหนาตัว (Left ventricular 
hypertrophy workload) อาจเกิดอาการเจ็บหน้าอก มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายและเกิดภาวะหัวใจ
ล้มเหลวได้จากการที่มีแรงต้านทานภายในหลอดเลือดสูงเป็นระยะเวลานานทำให้กล้ามเน้ือหัวใจ
ทำงานหนัก (Harding et al., 2022) 
    2.1.7.2 สมอง ความดันโลหิตสูงทำให้ผนังหลอดเลือดแดงที่สมองแข็งและหนาตัวซึ่งต่อมา
จะเกิดการโป่งพองของหลอดเลือดในสมอง ความดันโลหิตสูงจึงเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำใหเ้กิดภาวะ
สมองขาดเลือดไปเลี้ยง (Brain infarction) รอ้ยละ 50 และภาวะเลือดออกในสมอง (Brain 
hemorrhage) ร้อยละ 70 (Webb & Werring, 2022)  
     2.1.7.3 ตา โรคความดันโลหิตสูงทำให้ผนังหลอดเลือดแดงที่จอประสาทตา (Retinal 
artery) หนาตัวขึ้นมีการทำลายหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงจอประสาทตา เมื่อหลอดเลือดนี้ทอดผา่นหลอด
เลือดดำก็จะกดเบียดหลอดเลือดดำที่จุดตัด เมื่อระดับความดันโลหิตสูงเป็นเวลานานจะทำให้ผนัง
หลอดเลือดแดงหนาตัวขึน้ซ่ึงอาการแสดงจะสัมพนัธ์กับระยะเวลาที่เป็นโรคมากกวา่ระดับความดัน
โลหิต ส่วนอาการที่สัมพนัธ์กับระดับความดันโลหิต ได้แก ่การมีจดุเลือดออก จอประสาทตาขาดเลอืด
เน่ืองจากการอุดตันของหลอดเลือด มองภาพไมช่ัดเจนและสูญเสียการมองเห็น (Harding et al., 
2022) 
     2.1.7.4 ไต โรคความดันโลหิตสูงทำให้เกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด Preglomerular 
arterioles ส่งผลให้มีภาวะขาดเลือดไปเลี้ยง Glomeruli เกิดการเปลี่ยนแปลงใน Glomeruli และ 
Post glomerular structures และ Glomerular capillaries นำไปสู่ Glomerulosclerosis จนทำ 
ส่งผลให้ท่อไตขาดเลือดไปเลี้ยง ทำให้ระบบการทำงานของไตสูญเสียหน้าที่ในการรักษาสมดุลน้ำ 
เกลือแร่น้ำ สูญเสียหน้าที่ในดูดกลับการขับของเสียทิ้ง โรคความดันโลหิตสูงจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงทำให้
เกิดพยาธิสภาพที่ไตและไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย  
   สรุปได้ว่า ผลกระทบจากความดันโลหิตสูงทำให้เกดิโรคหัวใจ โรคหลอดเลอืดสมอง การ
มองเห็น และไตเสื่อม ในที่นี้ผู้วิจัยเลือกศึกษาผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ต่อ
โรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งเป็นปัญหาที่สำคัญของผู้ป่วยกลุ่มนี้  

   2.1.8  แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
   การรักษาโดยโรคความดนัโลหิตสูง เป้าหมายของการรักษาโรคความดันโลหิตสูง คือ ลดความ
ดันโลหิตสูงให้อยู่ในระดบัปกติ และปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยแต่ละรายแตกต่างกันออกไปแต่เน้นการดแูล
สุขภาพแบบองค์รวม เพือ่ป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ปัจจัยเสี่ยงต้องได้รับการจดัการที่
ถูกต้องทั้งการรักษาที่ใชย้าและไม่ใช้ยา การรักษาโรคความดันโลหิตสูงที่เป็นการรักษามาตรฐานตาม
คำแนะนำของสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกา ปี 2017 (Whelton et al., 2018) มี 2 วิธ ีคือ  
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    2.1.8.1 การปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต (Non-pharmacological interventions)   
   การปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิต เป็นการแก้ไขความผิดปกติในปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุม
ได้ คือ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ และการจดัการกับ
ความเครียด ซึ่งเป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูงเป็นวิธีที่สำคัญอย่างยิ่งในการป้องกันและจัดการความ
ดันโลหิตสูง ไม่วา่จะเป็นการรักษาแบบปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพียงอยา่งเดยีวหรือรว่มกับยา (Arnett 
et al., 2019) 
     2.1.8.2 การใหย้าลดความดันโลหิต (Pharmacological interventions) 
   หลักการให้ยาลดความดนัโลหิตสูงสมาคมความดนัโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) กำหนด
แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏบิัติทั่วไป โดยจะเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตในผู้มีโรค
ความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยทุกรายและไดร้ับคำแนะนำเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและให้การ
รักษาอยา่งเหมาะสมเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง เริ่มให้ยาลดความดันโลหิตทันทีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวติจากภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease) โดยจะ
พิจารณาจากปัจจัยหลัก 4 ประการ คือ1) ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่วดัได้จากสถานพยาบาล  
2) ระดับความเสี่ยงที่จะเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดของแต่ละบุคคล 3) โรคร่วมที่ปรากฏ
อยู่แล้วในบุคคลนั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 4) สภาพของการเกิด
อวัยวะเป้าหมายโดยเป้าหมายของระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรกัษาพิจารณาตามอายุและ
โรครว่ม ดังตารางที ่3  

 

ตารางที่ 3 ระดับความดนัโลหิตเป้าหมายของการรักษา  

 

กลุ่มตัวอย่าง          ระดับความดันโลหิตเป้าหมาย  (มิลลิเมตรปรอท) 

18-64 ปี SBP 120-130  
 DBP 70-79 

65-79 ปี SBP 130-139 
 DBP 70-79 

≥ 80 ปี SBP 130-139 
 DBP 70-79 

 

 
  แนวทางการรักษาโดยการใช้ยาที่ใช้ในการรกัษาโรคความดันโลหิตสูง 

    การให้ยาจะเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตทันทีในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงตอ่การเสียชีวติจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูง ส่วนในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่ำหลังจากให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 1 
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เดือน ถ้าหากความดันโลหิตของผู้ป่วยยังคงอยู่ที่ระดับ ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท จะเริ่มให้ยา ดังนั้น 
การรักษาโดยการใช้ยาควบคุมระดับความดันโลหิตมีผลดีต่อการป้องกันภาวะแทรกซ้อนตา่ง ๆ เช่น 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น (สมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2562)  
     การเลือกใช้ยารกัษาโรคความดันโลหิตสูง (Mancia et al., 2023) 
      1) การเลือกใช้ยา 1 กลุม่ การเริ่มให้ยาความดันโลหิตสูงเพียงยาชนิดเดียวในกลุ่มผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงระดับที ่1 ความเสี่ยงต่ำ ระดับความดันโลหิต น้อยกวา่ 150/95 มิลลิเมตรปรอท 
ผู้ป่วยความดันโลหิตค่อนข้างสูงและมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง และผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงทีมีภาวะเปราะบางหรือผู้สูงอายุที่อายุมาก  
     2) การเริ่มใช้ยา 2 กลุ่ม หากผู้ป่วยไม่ได้อยู่ในกลุม่ดังกล่าว พจิารณาเลือกใช้ยากลุ่ม 2 
กลุ่มขึ้นไป โดยอาจเลือกยาในกลุ่ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือ 
Angiotensin receptor blockers (ARBs), Calcium channel blockers (CCBs) หรือยาขับ
ปัสสาวะ (Diuretic) การเลือกใช้ยากลุ่ม Diuretic พิจารณาจาก eGFR ถ้าหาก eGFR <30 
ml/min/1.73m2 เลือกใช้ Loop diuretic เมื่อปรับยาในขนาดที่มากที่สุดพบว่า สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ 60%  
     3) การเลือกใช้ยา 3 กลุม่ ในกรณทีี่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
ระดับเป้าหมายได้ โดยเลือกใช้ Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรือ 
Angiotensin receptor blockers (ARBs), Calcium channel blockers (CCBs) และยาขับ
ปัสสาวะ (Diuretic) เมื่อปรับยาในขนาดที่มากที่สดุพบว่า สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 90%  
    4) หากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับเป้าหมายได้ อาจ
พิจารณาประเมินภาวะความดันโลหิตสูงที่ดื้อตอ่การรกัษา (Resistant hypertension)  
   สรุปได้ว่า โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่หายขาด ผู้ป่วยจำเป็นต้องปรับพฤติกรรมร่วมกับ
การรับประทานยาเพื่อควบคุมความดันโลหิตให้ได้ ผู้วจิัยนำความรู้ไปใช้ในการพัฒนาแบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 
2.2 โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease or Coronary artery disease)  

ในที่นี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรคหลอดหัวใจเกี่ยวกับ คำจำกัดความของโรค
หลอดเลือดหัวใจ ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ชนดิของโรคหลอดเลือดหัวใจ พยาธิ
สรีรวทิยาของความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ และอาการและ
อาการแสดง  
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   2.2.1 คำจำกัดความ 
     สมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกา (2565) ได้ให้ความหมายไว้วา่ เป็นภาวะที่การไหลเวียนของ
เลือดและออกซิเจนถูกจำกัดหรือลดลงจนทำให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเน้ือหัวใจไม่เพียงพอ ดังนั้น 
ภาวะหัวใจขาดเลือดคือการไหลเวียนของเลือดและออกซิเจนไปยังกล้ามเน้ือหัวใจลดลง (Lawton 
et al., 2022) 
   สำนักโรคไมต่ิดตอ่ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2564) ไดใ้ห้ความหมายไวว้่า 
โรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease) หมายถึง ภาวะที่หลอด
เลือดแดงที่มาเลี้ยงหัวใจตีบ ปริมาณเลือดไปเลี้ยงกล้ามเน้ือหัวใจลดลง ทำให้กล้ามเน้ือของหัวใจ
ขาดเลือด  
   สรุปได้ว่า โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease) หมายถึง ภาวะความผดิปกติที่
หลอดเลือดหัวใจอดุตัน หรือเกิดจากลิ่มเลือดขุดตัน ขัดขวางการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงหัวใจ จึงทำ
ให้เลือดและออกซเิจนไปเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอ ผูป้่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก แน่นหน้าอกขณะ
พักหรือมีกิจกรรมออกแรง 
 

   2.2.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

    ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจแบ่งออก เป็น 2 ประเภท ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่

สามารถควบคุมได ้ได้แก ่เพศ อายุ กรรมพันธุ์ และปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุมได้ ได้แก ่โรคความ

ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคอ้วน ภาวะนำ้หนักเกิน การสูบบุหรี่ และภาวะไขมนัในเลือดสูง (กอง

โรคไม่ตดิต่อ กรมควบคุมโรค, 2562) 

    2.2.2.1 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถควบคุมได ้ได้แก ่ 
     1) อายุ พบว่า เมื่ออายุมากขึ้นจะมีความเสื่อมตามวัยหลอดเลือดจะเสื่อมเกิด
กระบวนการเชื่อมตามขวางของเส้นใยคอลาเจนสูญเสียความยืดหยุ่นและมีไขมันมีแคลเซียมมาเกาะ
ในหลอดเลือดจึงทำให้ช่องว่างในหลอดเลือดแดงตีบแคบลงก่อให้เกิดการอุดตันภายในหลอดเลือดได้ 
พบว่า ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจจะเพิ่มมากขึ้นเมื่อมีอายุมากกวา่ 45 ปี (Turin et 
al., 2016) 
      2) เพศ พบวา่ เพศชายมโีอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวา่เพศหญิง 2 เท่า 
กล่าวคือ เพศชายอาย ุ45 จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 14.12 ส่วนเพศหญิง
พบความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพียงร้อยละ 6.21 (Turin et al., 2016) อยา่งไรก็ตาม 
มีการศกึษาหญิงวัยหมดประจำเดือนมีโอกาสเกดิโรคและมีอัตราการเสียชวีิตสูงกวา่วัยเจริญพันธ ์
เนื่องจากฮอร์โมนเอสโตรเจนลดน้อยลงมีผลทําให้ระดับของไขมันคอเลสเตอรอล และไขมันที่ไม่ดี 
(Low-density lipoprotein: LDL) เพิ่มสูงขึ้น เพิ่มโอกาสการเกิดการสะสมของไขมันบนผนังหลอด
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เลือด ส่วนไขมันที่ดี (High-density lipoprotein: HDL) จะลดตํ่าลง โดยเฉพาะคนที่ขาดการออก
กําลังกาย ทําให้เกิดการสร้างตะกรัน (Plaque) ไปเกาะที่ผนังหลอดเลือดแดงได้มากขึ้น ทาํให้เกิด
หลอดเลือดอุดตันไดจ้ึงมโีอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (ประวีดา คำแดง, 2563) 
นอกจากนี้ยังพบวา่ ทั้งเพศชายและเพศหญิงจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น 
หากมีปัจจัยอื่น ๆ ร่วมดว้ย เช่น ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่และสูด
ควันบุหรี่ ขาดการออกกำลังกายและภาวะอ้วน (Zeidan et al., 2016) 
      3) กรรมพันธุ์ ผูท้ี่มีประวตัิญาติสายตรง (First degree relative) คือ บิดา มารดา พี่
น้องมารดาเดียวกันที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ บุคคลนั้นจะมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจมากกว่าบุคคลอื่น มีการศกึษาประวตัิครอบครัวเสียชีวติก่อนวัยอันควรและความเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่เริ่มมีอาการในระยะเริม่ต้น พบวา่ บุคคลที่มีบิดาหรือมารดาอย่างใดอยา่ง
หน่ึงจะมีความเสี่ยงเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 2.19 เท่าของคนปกติ บุคคลที่มีบิดาและมารดาเป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 5.6 เทา่ของคนปกติ ส่วนบุคคลที่มีพี่
น้องป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 9.4 เท่าของคนปกติ  
นอกจากนี้ ความเสี่ยงจะเพิ่มขึ้นหากบุคคลในครอบครัวบริโภคอาหารเค็มจัด หวานจัด อาหารที่มี
ไขมันสูงและขาดการออกกำลังกาย (Chacko et al., 2020) 
    2.2.2.2 ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุมได้  
     ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุมได้เป็นสภาพการณ ์พฤติกรรมของบุคคลหรือลักษณะของบุคคลที่
สามารถควบคุมหรือกำหนดได้ สามารถปรับเปลี่ยนหรือเปลี่ยนแปลงได้ซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมที่สำคัญที่
ก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ 
     1) การสูบบุหรี่ (Cigarette smoking) เป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ ในบุหรี่มีสารนิโคตินที่ช่วยส่งเสริมให้เกิดกระบวนการหลอดเลือดแข็งตัว และสารคาร์บอนมอนอก
ไซค์จากบุหรี่จะขัดขวางกระบวนการนำออกซิเจนไปสู่กล้ามเน้ือหัวใจทำให้มึนงง อ่อนเพลีย และ 
เหนื่อยง่าย ร่างกายจะชดเชยโดยการสรา้งจำนวนเม็ดเลือดแดงเพิ่มขึ้นสูบฉีดเลือดให้มากขึ้น โดยการ
เพิ่มการบีบตัวของหัวใจและเพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจ จึงทำให้หัวใจทำงานหนักข้ึน (นฤเบศร์ โกศล 
และ จอม สุวรรณโน, 2562) 
     2) การดื่มเครื่องดื่มที่มีสว่นประกอบของแอลกอออล์ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เกิน
ขนาดมาตรฐานที่กำหนดไว้ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงข้ึนโดยการกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก 
(Sympathetic nerve system) มีผลทำให้การทำงานของหัวใจเพิ่มขึ้น ทำให้หัวใจบีบตัวมากขึ้น เกิด
โรดหลอดเลือดหัวใจได ้(สำนักงานโรคไมต่ิดต่อเรือ้รัง กรมควบคุมโรค, 2563)  
     3) ความดันโลหิตสูง (Hypertension) ข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมามีการศึกษาถึงโอกาส
เสี่ยงของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างแพร่หลาย ศกึษาปัจจัย
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เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ผูท้ี่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจมากถึง 5 เท่าของคนที่มีความดันโลหิตปกติ (Biswas et al., 2017) การศึกษาของ 
นฤเบศร์ โกศล และ จอม สุวรรณโณ (2562) พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจมากกวา่คนปกติ 9 เท่า มีงานวจิัยที่ศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงหลักที่ทำให้เกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ ได้แก่ การศึกษาของ Cheema et al. (2020) พบว่า โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 46.30 เมื่อพิจารณาถึงการเสียชีวติด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พบว่า ความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุอันดับหน่ึงของการเสียชีวติดว้ยโรคหลอดเลือดหัวใจมีมากถึงร้อย
ละ 45 (Zeru & Muluneh, 2020) 
     4) ภาวะไขมันในเลือดสูง มีการศึกษาถึงระดับคอเคสเตอรอล (Total cholesterol) 
และ LDL- cholesterol ต่อความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา่ การเพิ่มขึ้นของระดับ 
LDL- cholesterol จะเพิ่มความเสี่ยงเสียชีวติด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 17 (Van Hateren et 
al., 2009 as cited in วภิาวรรณ ศริิกังวาลกุล และคณะ, 2560) แต่การศึกษาของ นฤเบศร์ โกศล 
และ จอม สุวรรณโน (2562) พบว่า ระดับไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์และไขมันแอลดีแอลไม่สัมพันธ์กับ
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
      5) โรคเบาหวาน เมื่อระดับน้ำตาลในเลือดสูงจะทำให้เลือดมีความหนืด ตกตะกอนจับ
อยู่ตามผนังหลอดเลือดแดง และระดับน้ำตาลในเลือดสูงเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดหลอดเลือดแดงอักเสบ
เรื้อรัง (Chronic endothelial injury) จะทำใหห้ลอดเลือดแดงแขง็ร่วมกับการมีไขมันในเลือดสูงจะ
ทำให้มีการสะสมของ Fibrous plaque มากขึ้น ช่องว่างภายในหลอดเลือดแดงตีบแคบลง เลือดไป
เลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอ จึงเป็นปัจจัยส่งเสริมส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหรอืหัวใจขาดเลือดได้ (สมาคม
โรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2566) 
     6. ภาวะอว้น (Obesity) เป็นภาวะที่เกิดจากการรบัประทานอาหารเกินความต้องการ
ของร่างกายทำให้มีไขมันสะสมตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย มีการศึกษาผู้ทีม่ีดัชนีมวลกายเกินมีความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มเป็น 2 เท่า (ศรพีร รอดแก้ว และคณะ, 2564 ) 
     7. ความเครียด (Stress) เมื่อร่างกายเผชิญกับความเครียดจะส่งผลกระทบกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเทติก (Sympathetic nerve) หลอดเลือดทั่วร่างกายหดตวั ทำให้อัตราการเต้นของ
หัวใจเพิ่มสูงขึ้น มีผลทำให้ระดับความดันโลหิตเพิม่สูงข้ึน จึงทำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ (พรทิพย ์สารโีส, 2565) 
    สรุปว่า โรคหลอดเลือดหวัใจ เกดิจากปัจจัยเสี่ยงที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ 
กรรมพันธุ์ และปัจจัยเสีย่งที่ควบคุมได้ ประกอบด้วย การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง ภาวะอว้นและความเครยีด เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ สามารถลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ ผูว้ิจัยในฐานะพยาบาล
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วิชาชพีผู้มีบทบาทหน้าทีป่ระเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและใหค้ำแนะนำให้เพื่อให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมอยา่งยั่งยืน  

 

   2.2.3 ชนิดของโรคหลอดเลือดหัวใจ  
    โรคหลอดเลือดหัวใจสามารถแบ่งชนิดตามกลุ่มอาการทางคลินิกได ้2 กลุ่ม ดังต่อไปนี้ (พรทิพย ์
สารีโส, 2565) 
     2.2.3.1 ภาวะเจ็บแน่นหน้าอก (Stable angina) หรือภาวะเจ็บแน่นหน้าอกเรื้อรัง 
(Chronic stable angina) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือด ผู้ป่วยจะมีอาการเจบ็
แน่นหน้าอกเป็น ๆ หาย ๆ มากกว่า 2 เดือน อาการไม่รุนแรง ระยะเวลา 3 – 5 นาท ีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกลดลงเมื่อหยุดพกัหรืออมยาขยายหลอดเลือดหัวใจ  
     2.2.3.2 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) หมายถึง กลุ่ม
อาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่สำคญัคือ เจ็บแน่นหน้าอกรุนแรง
เฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) ระยะเวลานานมากกว่า 20 นาที หรือเจ็บแน่นหน้าอกที่
เกิดขึ้นใหม่หรืออาการรนุแรงมากกวา่เดิม ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แบ่งออกเป็น 2 ชนิด 
    1) ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ มีลักษณะ ST segment ยกขึ้น 2 leads ที่
ต่อเน่ืองกัน หรือเกิด Left bundle branch block ขึ้นมาใหม่ ซึ่งอาจเกดิจากการอดุตันของหลอด
เลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาที่รวดเร็วจะทำให้เกิด 
Acute ST elevation myocardial infarction (STEMI or Acute transmural myocardial 
infarction or Q-wave MI) (สมาคมแพทย์โรคหวัใจแห่งประเทศไทย, 2563) 
       2) Non-ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation แต่พบความผดิปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST 
segment depression และ/หรือ T wave inversion รว่มด้วย หากผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก
นานมากกวา่ 30 นาท ีอาจเกิดกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด Non-ST elevation MI 
(NSTEMI) หรือถ้าหากอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บแน่นหน้าอกไม่คงที่ (Unstable 
angina)    
 

   2.2.4 พยาธิสรีรวิทยาของความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  
     

  โรคความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เน่ืองจากคา่ความดัน
โลหิตที่สูงทำให้เกิดแรงกระแทกต่อผนังหลอดเลือดแดงของหัวใจจนเกิดการบาดเจ็บของผนังหลอด
เลือด (Endothelial injury) ทำให้ผนังหลอดเลือดแดงไม่สามารถสร้างไนตริกออกไซค์ไดท้ำใหก้าร
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ทำงานของหลอดเลือดแดงสูญเสียหน้าที่ ซึ่งในภาวะปกติไนตริกออกไซคม์ีบทบาทที่สำคัญคือ ป้องกัน
การเกิดลิ่มในหลอดเลือด (Antithrombosis) โดยยับยั้งการจับของเม็ดเลือดกับผนังหลอดเลือด ช่วย
ให้เลือดไหลในหลอดเลือดเป็นแนวตรง (Laminar flow) ดังนั้น เมื่อเกิดการบาดเจ็บของผนังหลอด
เลือดและมีการตีบแคบของหลอดเลือดแดงของหัวใจ มีผลให้การไหลเวียนเลือดไหลวนบริเวณนั้น 
(Turbulent blood flow)  ทำให้แรงดันเลือดบริเวณนั้นเพิ่มข้ึน มีผลให้หลอดเลือดแดงบาดเจ็บ
เพิ่มขึ้น มีเม็ดเลือดขาวเคลื่อนที่มาเกาะที่ผนังหลอดเลือดแดงเพิ่มข้ึน มีการสะสมของลิ่มเลือดและ
กลุ่มโปรตีนไฟบรินตา่ง ๆ จับตัวเป็นก้อน (Mural thrombosis) ทำให้หลอดเลือดสูญเสียความ
ยืดหยุ่นและแข็งตัว ความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ไดจ้ะส่งเสริมให้ก้อนเลือดบริเวณผนังหลอดเลือดแตก
และหลุดไปอุดตันที่หลอดเลือดแดงของหัวใจ  อกีหนึ่งปัจจัยที่ส่งเสริมให้การไหลเวียนเลือดลดลง คือ
เมื่อหลอดเลือดแดงได้รับบาดเจ็บจะทำให้ Endothelial cell  สร้างเปบไทด์ที่เรียกวา่ Endothelin-1 
ทำให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดเพิ่มขึ้น (Vasoconstriction) ทำให้เลอืดไปเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอ 
เป็นสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Harding et al., 2022) 
 

  2.2.5 อาการและอาการแสดง  
   อาการที่สำคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก ่อาการเจ็บแน่นหน้าอกของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ประกอบไปด้วย อาการเจ็บแน่นหน้าอกมักเกิดขึ้นบริเวณกลางหน้าอก แน่นเหมือนมีของกดทับ
หายใจไม่สะดวก บางครัง้มีอาการเจ็บหน้าอกร้าว (Refer pain) ไปยังบริเวณแขนซ้ายด้านใน รา้วข้ึน
กราม ลำคอ ไหล่หรือบรเิวณด้านหลัง อาการเจ็บมักเป็นขณะออกแรงหรือมีภาวะเครียดเป็นสิ่ง
กระตุ้นที่ทำให้เกิดอาการ อาการแสดงอื่นที่เป็นไปได้ เช่น อ่อนเพลีย หน้ามืด เวียนศรีษะ คลื่นไส ้
อาเจียน กระสับกระสา่ย หรือหายใจไม่สะดวก หายใจลำบาก และเหนื่อยเวลาออกแรง (Jurgens et 
al., 2022)  

2.3 ทฤษฎแีบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) 

  Rosenstock (1974) อธบิายได้ว่า การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันโรค 
บุคคลต้องมีความเชื่อวา่ตนจะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคการคาดการณ์การเจ็บป่วยหรือเกิด
ความรุนแรง เกิดความพกิาร เมื่อบุคคลรับรู้ดังนี้แล้วจะส่งผลให้บุคคลรับรูถ้ึงภัยคุกคามและเกิด
แรงผลักดันให้ บุคคลมีพฤติกรรมป้องกันโรค นอกจากการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคและการ
รับรู้ความรุนแรงของโรคที่จะเป็นแรงผลักแต่ยังต้องมีปัจจัยร่วมและปัจจัยชักนำให้เกิดการปฏิบัติ
ตัวที่มีผลให้บุคคลรับรู้ถึงภัยคุกคามและเกิดแรงผลักดันให้บุคคลมีพฤติกรรมป้องกันโรค และสิ่งที่
ทำให้บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อป้องกันโรคโดยตรงบุคคลต้องคิดว่าปฏิบัติตัวแล้วเกิด
ประโยชน์ไม่เกิดความยุ่งยาก ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อดา้นสุขภาพของ Rosenstock (1974) 
ประกอบด้วย       
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    1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived susceptibility) หมายถึง ความ
เชื่อของบุคคลในการรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค เชื่อว่าการที่บุคคลจะมแีรงจูงใจสู่การมี 
สุขภาพดีนั้น บุคคลต้องเชื่อว่าตนมีภาวะสุขภาพเป็นองค์ประกอบที่มีอำนาจในการกระตุ้นให้มี
พฤติกรรมสุขภาพทีด่ี หากบุคคลรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากจะทำให้บุคคลมีพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคมากขึ้น 
    2) การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived severity) หมายถึง ความเชือ่ ความคิด 
การรับรู้อันตรายหรือความรุนแรงของโรคแต่ละบคุคลจะแตกตา่งกันตามพื้นฐานของการใช้ชีวติ 
และเชื่อว่าการที่บุคคลจะมีพฤติกรรมการป้องกันโรค บุคคลต้องประเมินความรุนแรงของโรคที่มี 
ต่อตนในดา้นการเจ็บป่วย พิการ เสียชีวิต ถ้าบุคคลรับรู้ความรุนแรงจะกระตุ้นให้บุคคลนั้นมี
พฤติกรรมการป้องกันโรค 
    3) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันและรักษาโรค (Perceived benefits) หมายถึง 
การรับรู้ ประโยชน์ของบุคคลหรือความคิดเห็นเกี่ยวกับความคุ้มคา่หรือประโยชน์ในการมี
พฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดการเกิดโรค หรือการมพีฤติกรรมสุขภาพที่มีประโยชน์ ลดความเสี่ยง 
หรือความรุนแรงของโรคลงได้ 
    4) การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันและรักษาโรค (Perceived barriers) หมายถึง เป็น
การประเมินผลเกี่ยวกับอุปสรรคในการมีพฤตกิรรมการป้องกันโรคของบุคคล เช่น คำแนะนำนั้น
เป็นสิ่งยุ่งยาก เสียค่าใช้จา่ย ทาํได้ยาก เป็นต้น 
    5) ปัจจัยร่วม (Modifying factors) เป็นปัจจัยพืน้ฐานที่ส่งผลไปถึงการรบัรู้และการ
ปฏิบัติและเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย 1) ปัจจัยด้านประชากร เช่น 
อายุ เพศ เชื้อชาต ิศาสนา วัฒนธรรม 2) ปัจจัยดา้นจิตสังคม เช่น บุคลิกภาพ สถานทางสังคม 
กลุ่มเพื่อน และ 3) ปัจจยัด้านโครงสร้าง เช่น ความรู้เกี่ยวกับโรค ระดับการศึกษา เป็นต้น 
    6) ปัจจัยชักนำให้เกิดการปฏิบัติ (Cues to action) หมายถึง เหตุการณ์ บุคคล หรือ สิ่ง
ที่มากระตุ้นให้บุคคลเกิดพฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยชักนำให้เกิดการปฏิบัติม ี2 ดา้นได้แก ่
        6.1 ปัจจัยชักนำภายใน (Internal cues) เป็นสิ่งชักนำเกี่ยวกับสรรีวิทยา เช่น 
อาการของโรคหรือการเจ็บป่วย ประสบการณ์การเจ็บป่วยในอดีต  
       6.2 ปัจจัยซักนำภายนอก (External cues) เป็นเหตุการณ์หรือข้อมูลจากบุคคลอื่น 
เช่น การรณรงค์จากสื่อ คำแนะนำจากบุคคลอื่น คำแนะนำจากเจา้หน้าทีสุ่ขภาพ รวมถึงการ
เจ็บป่วยของคนในครอบครัว เป็นต้น 
    7) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self - efficacy) Rosenstock et al. (1988) ได้เพิ่ม
องค์ประกอบการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self - efficacy) เข้าในทฤษฎีความเชื่อดา้นสุขภาพเพื่อ
ส่งเสริมการปรับพฤติกรรมของบุคคล โดยนำมาจากทฤษฎีปัญญาสังคม (Social Cognitive 
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Theory) ของ Bandura (1977) และได้ให้ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนไว้ว่า เป็น
ความเชื่อของบุคคลถึงความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรมทีจ่ำเป็นเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทีต่้องการ  

ทฤษฎแีบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) สรุปเป็นแผนภูมิได้ดัง
ภาพประกอบที่ 2 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบที่ 2 ทฤษฎแีบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
 

(Daniati et al., 2021; Rosenstock, 1974; Rosenstock et al. (1988) 

ปัจจัยชักนำให้เกิดการปฏิบัติ 

- ความเจ็บป่วยของสมาชิกใน

ครอบครัวหรือเพือ่น  

- การรณรงค์จากสื่อต่าง ๆ   

- การไดร้ับคำแนะนำจากผู้อื่น 

- การไดร้ับคำแนะนำจากบุคลากร

สุขภาพ  

-  

 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

- การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรค 

- การรับรู้ความรุนแรง

ของโรค 
 

 

การรับรู้ภาวะคกุคามของโรค 

ปัจจัยร่วม 

-  ด้านประชาการ: อายุ เพศ เชื้อชาต ิ 

-  ด้านจติสังคม บุคลิกภาพ สถานะทาง

สังคม กลุ่มเพื่อน  

- ดา้นโครงสร้าง ความรู้เกี่ยวกับโรค 

ประสบการณ์ความเจ็บป่วย 

พฤติกรรมการป้องกันโรค 

- การรับรู้ประโยชน์จาก

การปฏิบัติตัว 

- การรับรู้อุปสรรคจาก

การปฏิบัติตัว 
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  ในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยไดน้ำทฤษฎผีู้วิจัยได้นำทฤษฎแีบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้
อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจ มาใช้ในการศึกษาความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
ส่วนองค์ประกอบอื่น ๆ เช่น ปัจจัยร่วม ปัจจัยชักนำให้เกิดการปฏิบัติพฤตกิรรม นำมาในถามข้อมูล
ส่วนบุคคลด้านสุขภาพและการเจ็บป่วย  

2.4 การประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ 

     จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ มีนักวิจัยทีพ่ัฒนาแบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งสามารถประเมินได้หลายวิธทีั้งการใช้แบบสอบถามและการสัมภาษณ์  
ไว้ดังนี ้
     2.4.1 Health Beliefs Scale for Hypertensive Patients พัฒนาโดย Weissfeld, 
Kirscht and Brock (1990) ลักษณะข้อคำถามเป็นข้อคำถามเชิงบวก จำนวน 34  ข้อ ประกอบดว้ย 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง และการ
รับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .79  
    2.4.2 แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อตุตะมะ 
(2549) ลักษณะข้อคำถามครอบคลุมความเชื่อด้านสุขภาพ 4 ด้าน จำนวน 30 ข้อ ประกอบดว้ย การ
รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง การรับรูค้วามรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติพฤติกรรมที่ถูกต้องเหมาะสม 
และการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติพฤตกิรรมที่เหมาะสม ลักษณะคำตอบเป็น 4 ระดับ ได้แก ่เห็น
ด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไมเ่ห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .88  
     2.4.3 แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ ประนอม  
สังขวรรณ (2555) ลกัษณะข้อคำถามครอบคลุมความเชื่อดา้นสุขภาพ 2 ด้าน จำนวน 24 ข้อ  
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงและการรับรูค้วามรุนแรง มีคา่ความเชื่อมั่น เท่ากับ .70 
    2.4.4 แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ พัฒนาโดย จรีรตัน์ สุทธิพัฒนางกูร และคณะ 
(2560) ประกอบด้วย แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพทั้ง 4 ด้าน ประกอบด้วย การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์
จากการปฏิบัติตัว และการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัว จำนวน 40 ข้อ ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ  
.79, .80, .73, และ .90 ตามลำดับ 
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    2.4.5 แบบมาตราวัดความเชื่อด้านสุขภาพ พัฒนาโดย ณัฐนันท์ จันพานิช (2561) 
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอด 
เลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้อุปสรรคการป้องกันโรค 
หลอดเลือดหัวใจ จำนวน 36 ข้อ คา่ความเชื่อมั่นเท่ากับ .86, .89, .91 และ .77 ตามลำดับ 
   จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า มีนักวจิัยได้พัฒนาแบบสอบถามความเชื่อดา้น
สุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่ยังไม่ครอบคลุมถึงการรับรูข้องผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ ผูว้ิจัยจึงได้นำความรู้ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมมาพฒันาแบบสอบถามความเชื่อ
ด้านสุขภาพ ประกอบไปด้วย 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 2) การรับรู้
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) การรับรูป้ระโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ และ 4) การรบัรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 

2.5 การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

   จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ มีนักวิจัยทีพ่ัฒนาแบบประเมินการรับรูส้มรรถนะใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ซึ่งสามารถประเมินได้หลายวิธทีั้งการใช้แบบสอบถามและการ
สัมภาษณ์  ไว้ดังนี ้

    2.5.1 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ พัฒนาโดย จรีรัตน ์สุทธพิัฒนางกรู และคณะ (2560) ข้อคำถามครอบคลุมการรับรู้
ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 5 ด้าน คือ ดา้นการบริโภค
อาหาร ด้านการออกกำลงักาย ด้านการสูบบุหรี่ การดื่มเครือ่งดื่มแอลกอฮอล์ ด้านการจัดการกับ
ความเครียด และด้านการตรวจสุขภาพประจำปี เป็นข้อคำถามเชิงบวก จำนวน 10 ข้อ ลักษณะ
คำตอบเป็นแบบลิเคิร์ท (Likert scale) มี 4 ระดบั คือ มั่นใจมากที่สดุ มั่นใจมาก มั่นใจเล็กน้อย และ
ไม่มั่นใจเลย มีคะแนน  4, 3, 2, 1 ตามลำดับ มีคา่ความเชือ่มั่นเท่ากับ .78 
     2.5.2 แบบวัดการรับรู้ความสามารถแห่งตนในการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ พัฒนาโดย ณัฐนันท์ จันพานิช (2561) ข้อคำถามเกี่ยวกับความเชื่อมั่นในความสามารถปฏิบัติ
พฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจได้ จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นแบบลิเคิร์ท (Likert 
scale)  5 ระดับ คือ มั่นใจมากที่สุด มั่นใจมาก มัน่ใจพอประมาณ มั่นใจบ้าง และไม่มั่นใจเลย มี
คะแนน 5, 4, 3, 2, 1 ตามลำดับ มีคา่ความเชื่อมัน่เท่ากับ .89 
     2.5.3 แบบสัมภาษณ์การรับรู้ความสามารถของตนเองต่อการมพีฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย นพนัฐ จำปาเทศ และคณะ (2561) จำนวน 15 ข้อ ข้อคำถามเกี่ยวกบั
การรับรู้ความสามารถของตนเองต่อการป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจ ลกัษณะคำตอบเป็นมาตรา
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ประมาณค่า 5 ระดับ คือ มั่นใจมากที่สุด มั่นใจมาก มั่นใจพอประมาณ มั่นใจบ้าง และไม่มั่นใจเลย มี
คะแนน 5, 4, 3, 2, 1 ตามลำดับ มีคา่ความเชื่อมัน่เท่ากับ .70 
     จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า มีนักวจิัยได้พัฒนาแบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่ยังไม่มีแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการป้องโรคหลอดเลือดหัวใจที่เฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
ผู้วิจัยจึงได้นำความรู้ที่ไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรมมาพัฒนาแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  

 

2.6 พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
     

         2.6.1 คำจำกัดความของพฤติกรรมสุขภาพ 

      พฤติกรรม หมายถึง คือการกระทำที่บุคคลมีต่อสิ่งเร้าภายในหรือภายนอกหรือตอบสนอง

ต่อสิ่งแวดล้อมที่มากระตุน้ ในทางจติวิทยาสังคมพฤติกรรมจึง หมายถึง ความรู้สกึ ความคดิ และการ

กระทำที่แสดงออกมา (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559)     

    พฤติกรรม หมายถึง การกระทำที่สังเกตได้ เช่น การพดู การเดิน การเต้นของหัวใจการรับรู้ 

การคดิการจำและการรู้สกึ การกระทำที่สังเกตไม่ได้ เช่น ผู้กระทำรู้ตัวไมรู่ต้ัวหรือเป็นพฤติกรรม ทีพ่ึง

ประสงค์และไม่พึงประสงค์ เป็นการกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการของแต่ละบุคคล ซึ่งสัมพันธ์

กับสิ่งกระตุ้นภายในและภายนอก (บุรฉัตร จันทรแ์ดง และคณะ, 2562) 

    พฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior) หมายถึง พฤติกรรมใด ๆ ก็ตามทีม่ีอิทธิพลหรือเชื่อ

ว่า จะมีอิทธพิลต่อภาวะสุขภาพหรือเกิดผลลพัธท์างสุขภาพไม่วา่จะทำให้ภาวะสุขภาพดีขึ้นหรือแย่ลง 

พฤติกรรมสุขภาพหมายถึงการกระทำของบุคคลเพื่อป้องกันตนให้ปราศจากโรคอย่างมีประสทิธิภาพ

มากที่สุด โดยมกีิจกรรมเป็นตัวกำหนดเพื่อให้บุคคลกระทำซึ่งมีจดุมุ่งหมายในการรักษาสุขภาพ ให้

ปลอดจากโรคภัยเบียดเบียน (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559) 

    Kasl and Cobb (1966 as cited in Dobe, 2022) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรม

สุขภาพไว้วา่ การกระทำหรือการแสดงออกของบุคคลที่เกิดจากความเชื่อของบุคคลนั้น ๆ โดยมี

เป้าหมายเพื่อปอ้งกันการเกิดโรคและค้นหาโรคในระยะเริ่มแรก และกระทำการใด ๆ เพื่อส่งเสริมให้

ตนเองมีสุขภาพดีคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพดีของตน  

พฤติกรรมสุขภาพออกเป็น 3 ชนิด คือ 

     1) พฤติกรรมป้องกันโรค (Preventive health behavior) หมายถึง การกระทำหรือ
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แสดงออกของบุคคลเพื่อส่งเสริมสุขภาพหรือการปฏิบัติของบุคคลเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรค ในบุคคลที่

มีสุขภาพดี ต้องมีความเชื่อหรืออิทธิบางอยา่งถึงจะเกิดการปฏิบัติพฤติกรรม เช่น การออกกำลังกาย 

การรับประทานอาหารทีไ่ขมันต่ำและลดโซเดียม การจำกดัอาหารรสหวาน การงดสูบบุหรี่และ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล ์เป็นต้น  

     2) พฤติกรรมเมื่อเจ็บป่วย (Illness behavior) หมายถึง การกระทำของบุคคลเมื่อมี

อาการผิดปกต ิเช่น การสอบถามการวธิีการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน การค้นหาความรู้เพิ่มเติมจาก

การเจ็บป่วยของตนเอง การแลกเปลี่ยนความคดิเห็นกับบุคคลอื่น การเพกิเฉยต่อการเจ็บป่วย เป็นต้น 

     3) พฤติกรรมเมื่อรู้วา่ตนเองเป็นโรค (Sick - role behavior) หมายถึง การปฏิบัติที่

บุคคลที่เกิดขึ้นหลังจากทราบผลการวินิจฉัยโรคแล้ว เช่น การรับประทานยาตามแพทยส์ั่ง การควบคุม

จำกัดกิจกรรมออกแรง การรับประทานอาหารทีเ่หมาะสมกับภาวะของโรค เป็นต้น 

   สรุปได้ว่า พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การปฏิบัติหรือการกระทำของบุคคลที่มีผลต่อสุขภาพดี

ต่อสุขภาพทั้งในเจ็บป่วยและภาวะสุขภาพดีทั้งยังไม่เกิดโรค ดังนั้น การปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมของคน

ที่มีสุขภาพดีเพื่อป้องกันการเกิดโรคมีผลมาจากบุคคลได้รับความรู้และความเชื่อของบุคคลโดยได้รบั

อิทธิพลมาจากครอบครวั สังคม รวมถึงการให้ข้อมูลด้านสุขภาพต่าง ๆ จากเจ้าหน้าที่ ในขณะเดียวกัน

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในภาวะที่มกีารเจ็บป่วยแล้วจะกระทำกต็่อเมื่อบุคคลรับรู้ว่ามีโอกาส

เกิดซ้ำ จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพื่อลดความรนุแรงของโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะ

เกิดขึ้น ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ความหมายพฤตกิรรมสุขภาพของ Kasl and Cobb (1966 as cited 

in Dobe, 2022) ที่ Rosenstock (1974) ใชใ้นการอธิบายความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ 
 

   2.6.2 คำจำกัดความของพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

       American College of Cardiology and American Heart Association [AHA and 

ACC], (2018) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจไว้วา่ เป็นการ

ปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชีวิตโดยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมโดยควบคุมปัจจยั

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งประกอบไปด้วย การหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ จำกดัอาหารประเภท ไขมันสูง เกลือโซเดียม เพิ่มการรับประทานผักผลไม้ การออกกำลัง

กาย การจัดการกับความเครียดและการตรวจสุขภาพเพื่อคดักรองความเสี่ยง คัดกรองน้ำหนักตวั ค่า

ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือดและระดับน้ำตาลในเลือด  

    World Heart Federation (2023) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดหัวใจไว้วา่ เป็นการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก ่
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การเลิกสูบบุหรี่ ลดเกลือในอาหาร กินผักและผลไม้มากขึ้น ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอและ

หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์ การตรวจสุขภาพประจำปีเพื่อคัดกรองความเสี่ยงของตนเองรวมถึง การ

รับประทานยาความดันโลหิตสูง ยาโรคเบาหวานและไขมันในเลือดสูงเพื่อลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ

และหลอดเลือด  

   สำนักโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรัง กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2565) ได้ให้ความหมาย

ของพฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจไวว้่า เป็นการปฏิบัติพฤติกรรมการหลีกเลี่ยงการเกดิ

โรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งประกอบด้วย การควบคุมน้ำหนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ การควบคุมระดับความ

ดันโลหิต ระดับไขมันในเลือดและระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกตใินผู้ป่วยที่มีโรคประจำตวั 

การออกกำลังกายสม่ำเสมอ การบริโภคอาหารทีค่รบหมู่พอประมาณ เพิม่ผักและผลไม้รสไม่หวาน งด

อาหารไขมันสูงและอาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง การจดัการกับความเครียดที่เหมาะสม การงดสูบบุหรี่

และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการตรวจสุขภาพอย่างสมำ่เสมออย่างนอ้ย ปีละ 1 ครั้ง (สำนักโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2022) 

   สรุปได้ว่า ในการศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ซึ่ง

ในความหมายของผู้วิจัยนั้นใช้แนวคิดของ AHA and ACC (2018) พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง หมายถึง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อการลดความเสี่ยงและ

อันตรายต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการควบคุมรักษาปัจจัยเสี่ยง คือ ความดันโลหติสูง โดย

ลดระดับความดันโลหิตให้น้อยกว่า 140/90 มิลลเิมตรปรอท วิธีการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง คือ ออกกำลังกายสมำ่เสมอให้หนักปานกลาง เช่น เดิน ลดน้ำหนัก ลดการ

รับประทานอาหารเค็ม ควรรับประทานอาหารที่มผีัก ผลไม้ อาหารไขมันตำ่ (Low fat diet) งด

เครื่องดื่มประเภทเหล้า สุรา เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ รับประทานยาลดความดันโลหิตอยา่งสม่ำเสมอ

ตามคำสั่งแพทย์ หลีกเลีย่งความเครียดมวีิธกีารจดัการกับความเครียดได้อย่างเหมาะสม การตรวจ

สุขภาพเป็นประจำทุกปีอย่างต่อเน่ือง เพื่อตรวจคัดกรองหาปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ จะ

ได้รับการรักษาและป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้ผูว้ิจัยครั้งผูว้ิจัยใชพ้ฤติกรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดนัโลหิตสูงตามคำแนะนำของ AHA and ACC (2018)  

 

   2.6.3 พฤติกรรมป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได ้ 

 

    2.6.3.1 พฤติกรรมด้านการสูบบุหรี่และดื่มเครือ่งดื่มแอลกอฮอล ์

       1) ด้านการสูบบุหรี่ (Cigarette smoking) เป็นปัจจัยสำคัญทีท่ำให้เกิดโรคหลอดเลือด
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หัวใจเนื่องจากในบุหรี่มีสารเคมีมากกว่า 4,000 ชนิด ควันบุหรี่เป็นผลผลิตของสารที่เกิดจากการเผา

ไหม้นิโคติน และอัลคาลอย นอกจากนีย้ังมีสารในควันบุหรี่หลายชนิดสามารถทำให้เกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด  ควันบุหรี่ยังมีสารออกซิแดนซ์ที่มีความเข้มข้นสูงทำอันตรายต่อผนังหลอดเลือด ทำให้

เกิดการอกัเสบนำไปสู่โรคผนังหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) และกระตุ้นเกล็ดเลือดและการ

เกิดลิ่มเลือด (Platelet aggregation) และภาวะหลอดเลือดหัวใจหดตัวอย่างเฉียบพลัน (Coronary 

artery spasm) (พรทพิย์ สารีโส, 2565) นอกจากนี้ ก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์ (Carbon monoxide) 

ในควันบุหรี่จะจับกับฮีโมโกลบินอย่างแน่นและมีผลลดความสามารถในการนำและปลดปล่อย

ออกซิเจนของเม็ดเลือดแดงทำให้เกิดภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ ทำให้มีผลต่อการขาดเลือดมากขึ้น ผู้

ที่สูบบุหรี่บางรายจะตอบสนองโดยเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงเข้มข้น (Polycythemia) ทำให้มีความหนืด

ของเลือดมากขึ้น และนำไปสู่ภาวะเลือดเกิดการแข็งตัวได้ง่าย (Hypercoagulable state) (สมศักดิ์ 

อรรฆศิลป์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2564) การสูบบุหรี่ทำให้เกิดการเผาไหม้แบบไม่

สมบูรณ์ ขณะสูบบุหรี่จะก่อให้เกิดก๊าซคาร์บอนมอนออกไซค์ ไนโตรเจนมอนนอคไซค์ แอมโมเนีย  

จะทำให้มีการอักเสบของผนังหลอดเลือด หลอดเลือดอักเสบ และการเปลี่ยนแปลงของไขมันมีการ

เพิ่มขึ้นของระดับคอเลสเตอรอลชนดิไม่ดี (LDL) และระดับของไตรกลีเซอร์ไรด์อยา่งชัดเจน แต่จะมี

การลดลงของคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) มีผลในการเกิดผนังหลอดเลือดแดงเสื่อมและมีผนังหลอด

เลือดแดงแข็งตามมา ทำให้หลอดเลือดสูญเสียความยืดหยุ่นเกิด Atherosclerosis (เอนก กนกศิลป์ 

กรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข, 2564) การศึกษาของ นฤเบศร์ โกศล และจอม สุวรรณโน 

(2562) พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สูบบุหรี่มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 17 เท่า ของคน

ปกติ ดังนั้นการหยุดสูบบุหรี่สามารถลดความเสีย่งต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

      2) ด้านการดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนประกอบของแอลกอออล์ การจำกดัการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์สามารถช่วยป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจได้หากจำกัด

ปริมาณการดื่ม สำหรับผูช้ายจำกัดการดื่มแอลกอฮอล์ให้ไม่เกิน 30 มิลลิลติร/วัน และผู้หญิงดื่มไม่เกิน 

15 มิลลิลิตร/วัน (Whelton et al., 2018) เครื่องดื่มหนึ่งแก้ว 12 ออนซ์ เบียร์ 4 ออนซ์ ไวน์ 1.5 

ออนซ์ ในขณะที่มีการศึกษาปริมาณการดื่มเครื่องดื่มที่สามารถลดความเสีย่งต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจที่เหมาะสม ผูช้าย น้อยกว่า 2 หน่วยมาตรฐาน ( 1 หน่วยมาตรฐานเท่ากับปริมาณ

แอลกอฮอล์ 10 กรัม เทยีบเท่ากับ เบียร์ไม่เกิน 360 มิลลิลิตร ไวน ์ไม่เกิน 150 มิลลิลติร วิสกี ้ไม่เกิน 

45 มิลลิลิตร สรุา-เหล้า ไม่เกิน 30 มิลลิลิตร (สำนักงานโรคไม่ตดิต่อเรื้อรงั กรมควบคุมโรค, 2553) 
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    2.6.3.2 พฤติกรรมการออกกำลังกาย  

   การออกกำลังกายถือเป็นวิธีหน่ึงของการรักษาโรคความดันโลหิตสูงแบบไม่ใช้ยา (Non-

pharmacologic intervention) ที่ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลาย โดยแบ่งเป็นสองชนิดหลักๆ คอื 

การออกกำลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) และแบบใช้แรงต้าน (Resistance exercise) 

(คุณัญญา มาสดใส และคณะ, 2565)  

     1) การออกกำลังกายแบบแอโรบิก (Aerobic exercise) การออกกําลังกายช่วยลด

ความดันโลหิตหรือป้องกนัการเกิด Cardiovascular disease (CVD) ควรออกกําลังกายระดับปาน

กลางอย่างน้อย วันละ 30 นาที 5 ครั้ง/สัปดาห์หรืออย่างน้อย 150 นาที/สัปดาห์ การออกกาํลังกาย

ในระดับปานกลาง (Moderate intensity) สามารถลดระดับความดันโลหิตได้ 5 มลิลิเมตรปรอท 

(Arnett et al., 2019) การออกกําลังชนดินี้สามารถประเมินได้จาการพดูได้เป็นคำ ๆ หรือจนชพีจร

เตน้ร้อยละ 50-70 ของชพีจรสูงสดุตามอาย ุ(อัตราชีพจรสูงสุดคาํนวณจาก 220 – อายใุนหนว่ยป)ี  

     2) การออกกำลังกายแบบใช้แรงต้าน (Resistance exercise) การออกกำลังกายแบบ

แรงต้าน เป็นการออกกำลังกายแบบหนัก (Vigorous intensity) ควรออกกำลังกายอย่างน้อย วันละ 

20-30 นาที 3 ครั้ง/สัปดาห์ หรือ อยา่งน้อย 75 นาที/สัปดาห์ สามารถลดระดับความดันโลหิตได ้8-

10 มิลลิเมตรปรอท (Arnett et al., 2019)  การออกกำลังกายแบบใช้แรงต้านชว่ยส่งเเรงให้กระจาย

สู่กล้ามเน้ือเเละกระดูก กระตุ้นให้เกิดการสร้างเซลล์กล้ามเนื้อเเละกระดูกได้ ส่งผลให้มวลกระดูกของ

เราแข็งเเรง ทำให้ลดภาวะกระดูกพรุนมีผลตอ่การเพิ่มมวลของกล้ามเน้ือทำให้อัตราการเผาผลาญ

พลังงานในขณะพัก (Resting metabolic rate) เพิ่มข้ึน   

   การออกกําลังกายจะช่วยลดแรงต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย (Peripheral vascular 

resistance) ระดับของ Renin activity และ Norepinephrine ในกระแสเลือดลดตํ่าลงแต่ระดับ

ไขมันชนิด HDL จะเพิ่มขึ้น การออกกำลังกายเป็นประจำช่วยลดความเสีย่งต่อการเกิดหลอดเลือด

สมองตีบหรือแตกได้ (Stroke) ได้ถึงร้อยละ 14 และลดความเสี่ยงต่อการที่จะเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจไดร้้อยละ 9 (Tian & Meng, 2019) มีการศกึษาของ Ghaddar et al. (2024) พบว่า กลุ่มที่มี

กิจกรรมทางกายน้อย ไมอ่อกกำลังกายมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจเพิม่ข้ึนร้อยละ 46.70 เมื่อ

เทียบกลุ่มที่ออกกำลังกายในระดับปานกลางและมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลอืดหัวใจเพิ่มขึ้นร้อยละ 

60.30 เมื่อเทียบกับกลุ่มออกกำลังกายแบบหนัก ดังนั้น การออกกำลังกายจึงเป็นหนึ่งปัจจัยที่สำคัญ

ในการรักษาควบคุมระดบัความดันโลหิตสูงและป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ             
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    2.6.3.3 พฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร 

   ในที่นี่จะกล่าวถึงพฤตกิรรมการรับประทานอาหารแบบ DASH Diet (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension Diet) ตามแนวทางป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสงู 
ของ American College of Cardiology and American Heart Association (2018) พบว่า มผีล
ต่อการลดความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ลดระดับ Total cholesterol, LDL- 
cholesterol และช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดเลือดหัวใจในอีก 10 ปีข้างหน้าได้ถึงรอ้ย
ละ 13 (กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  
   DASH Diet เป็นหลักการบริโภคอาหารเพื่อการดแูลสุขภาพในระยะยาว ซึ่งถูกออกแบบมาเพื่อ
รักษาหรือป้องกันภาวะความดันโลหิตสูง หลักสำคัญของการรับประทานอาหารแบบ DASH Diet คือ 
ลดการบริโภคอาหารที่มเีกลือโซเดียม ไขมันอิ่มตัว ไขมันรวมและคอเรสเตอรอลลง และเพิ่มการ
รับประทานใยอาหาร โปรตีน แคลเซียม แรธ่าตุตา่ง ๆ อย่างโพแทสเซียม แมกนีเซียม (กรมการแพทย์
แผนไทยและการแพทยท์างเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  
     อาหารที่ควรรับประทาน มีดังนี้ 
     1) ธัญพืช ควรรับประทานธัญพืชไม่ขัดสี เช่น ข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือ ข้าวโพด ลกูเดือย 
ข้าวสาลี ข้าวฟา่ง ข้าวบาร์เลย์ ธัญพืชไม่ขัดสีเป็นแหล่งคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน มีเส้นใยอาหาร วิตามิน
และแร่ธาตุชนิดต่าง ๆ (กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
     2) ผักและผลไม้รสไม่หวาน ควรรับประทานผักสดเพราะเป็นแหล่งของวิตามินและแร่
ธาต ุโพแทสเซียมและแมกนีเซียมช่วยลดความดันโลหิต เช่น คะน้า กวางตุง้ บัวบก ชะอม ใบยอ 
ช้าพล ูบร็อคโคลี่ ป่วยเลง้ แครอท มะเขือม่วงและรวมถึงเห็ด หน่อไม้ หัวหอม หอมหัวใหญ่ มะเขือ
เทศ เครื่องเทศและสมุนไพรทุกชนิด (สมาคมโรคความดันโลหิตสูงประเทศไทย, 2562) 
     3) อาหารแคลเซียมสูง ควรรับประทานอาหารแคลเซียมสูงจากธรรมชาต ิเช่น นมไขมัน
ต่ำหรือนมปราศจากไขมัน โยเกิร์ตไขมันต่ำ เตา้หู ้งาดำ งาขี้ม่อน ปลาตัวเล็ก เป็นต้น (ชนาธิป สันติ
วงศ์, 2565) 
     4) เน้ือสัตว์ไขมันต่ำ ควรรับประทานปลา ไก่ เป็ด หลีกเลี่ยงโปรตีนจากสตัว์เน้ือแดง เช่น 
เน้ือหมู เน้ือวัว เน่ืองจากมีปริมาณคอเลสเตอรอลและไขมันอิ่มตัวสูง  
    5) ถั่วและเมล็ดพืช เป็นแหล่งโปรตีนไขมันดีและแร่ธาตุแมกนีเซียม ซึ่งมีสว่นช่วยลด
ความดันโลหิต เช่น ถั่วลสิง อัลมอนด์ เม็ดมะมว่งหิมพานต์ แมคคาเดเมีย เมล็ดทานตะวัน เมล็ด 
ฟักทอง ต้องเลือกรสธรรมชาต ิไม่ปรุงรสและอบแทนการทอด (อตพิร สําราญบัว และ เบญจมาศ ทํา
เจริญตระกลู, 2560) 
      6) น้ำมัน ควรรับประทานไขมันดี เช่น น้ำมันมะกอก น้ำมันเมล็ดฟกัทอง น้ำมันดอก
คำฝอย น้ำมันอะโวคาโด น้ำมันคาโนล่า น้ำมันงาข้ีม่อน น้ำมันรำข้าว น้ำมนังา น้ำมันถั่วลิสง 
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หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันอิ่มตัวและไขมันทรานส์ (Trans fatty acids) เน่ืองจากไขมันอิ่มตัวและ
ไขมันทรานส์จะส่งเสริมให้เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดทำให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ เช่น น้ำมัน
มะพร้าว น้ำมันปาล์ม กะทิ ไขมันจากสัตว ์น้ำมันหมู ชีส ครีมเทียม เนย เป็นต้น (กรมการแพทย์แผน
ไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 
      7) น้ำตาล หลีกเลี่ยงน้ำตาล เครื่องดื่มรสหวาน ของหวาน หรือรับประทานให้น้อยที่สุด  
     8) โซเดียม ในคนปกติควรบริโภคโซเดียมไม่เกิน 2,300 มิลลิกรัม/วัน (เกลือ 1 ช้อนชา) 
ในคนที่ต้องการลดความดันโลหิตบริโภคไม่เกิน 1,500 มิลิกรัม/วัน (เกลือ 2/3 ช้อนชา) โซเดียมมาก
เกินจะทำให้ความดันโลหิตเพิ่มขึ้น ไตต้องทำหน้าที่ขับโซเดียมออกจากร่างกายเพิ่มข้ึน (สมาคมโรค
ความดันโลหิตสูงประเทศไทย, 2562)  

 

    แนวทางการรับประทานอาหาร DASH Diet  

    กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทยท์างเลือก กระทรวงสาธารณสุข (2563) ได้กำหนด
ปริมาณการรับประทานอาหาร DASH แนะนำใหผู้้ป่วยความดันโลหิตสูงรบัประทานธัญพืช 6-8 สว่น/
วัน, น้ำตาล 2-3 สว่น/วนั, ถั่วหรือเมล็ด  4-5 สว่น/สัปดาห,์ ผัก 4-5 ส่วน/วัน, ผลไม้ 4-5 ส่วน/วัน, 
เน้ือสัตว์ 6 สว่น/วัน, ผลติภัณฑ์จากนมแคลเซียมสูง 2-3 ส่วน/วัน, และ นำ้มัน 2-3 ส่วน/วัน 
 

     2.6.3.4 พฤติกรรมด้านการจัดการกับความเครียด     

    

   ความเครียดและความวติกกังวลสัมพันธ์กับระดบัความดันโลหิตและอุบัติการณ์การเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยที่มีความเครียดหรือภาวะกดดันทางจิตใจจะมรีะดับความดัน
โลหิตที่เพิ่มขึ้นอย่างกะทนัหันและระดับความดันโลหิตลดลงเมื่อผู้ป่วยเกิดความรู้สกึสบายใจหรือ
ความเครียด ภาวะกดดันทางจิตใจลดลง (Mancia et al., 2023)  
  การจดัการความเครียด (Stress  coping) เป็นกลวิธีที่สำคัญในการเผชิญกบัความเครียดที่
เกิดขึ้น ซ่ึงเป็นกระบวนการแสดงออกของบุคคลทีเ่ป็นไปอย่างต่อเน่ืองเมื่อประเมินแล้วว่าเหตุการณ์ที่
เป็นสิ่งเร้าของความเครียดจะก่อให้เกิดผลลบหรือปัญหาเพื่อขจัดหรือลดความเครียดที่เกิดขึ้นแบ่งได้
เป็น 2 วิธี คือ วิธกีารมุ่งแก้ไขปัญหา และวิธีการมุ่งแก้ไขอารมณ์ (กอบหทัย สิทธริณฤทธิ์ และคณะ, 
2561) 
    1) พฤติกรรมเผชิญความเครียดแบบมุ่งลดอารมณ ์(Emotion – focused coping) เป็น
พฤติกรรมที่บุคคลพยายามที่จะจดัการอารมณ์และความรู้สกึต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น เนื่องจากสถานการณ์ที่
เป็นความเครียด โดยไม่ได้มุ่งแก้ปัญหาหรือสาเหตุ เรียกวิธีนีว้่า “การบรรเทา” ซึ่งรวมถึงการที่บุคคล
นั้นได้นําเอากลไกการป้องกันจิตทุกแบบ จัดเป็นพฤติกรรมเผชิญความเครยีดแบบมุ่งลดอารมณ์ 
พฤติกรรมประเภทนี้เป็นการกระทำให้รู้สึกว่าอันตรายจากสถานการณ์นั้นลดลง แต่ความจริงแล้ว
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อันตรายนั้นไม่ได้ลดลง สถานการณ์ไม่ได้เปลี่ยนแปลงไป พฤติกรรมทีจ่ัดวา่เป็นพฤติกรรมประเภทนี้ 
ได้แก่ การปฏิเสธ การหลีกหนี การพยายามลืม การแยกตนเอง การเพ้อฝัน การทำให้เป็นเรื่องเล็ก
การเลือกรับฟังเฉพาะสิ่งที่ดี หรือโยนความผดิไปให้ผู้อื่น เป็นต้น (ชุติมา สรุเศรษฐ และ จรินทร วนิทะ
ไชย์, 2565) 
    2) พฤติกรรมเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา (Problem – focus coping) เป็น
พฤติกรรมที่บุคคลพยายามจัดการกับสิ่งที่มากระตุ้นให้เกิดความเครียดโดยตรง ซึ่งเป็นการใช้
กระบวนการทางปัญญาในการตดัสินใจเลือกวิธีทีจ่ะจัดการกับสถานการณโ์ดยมุ่งที่ต้นเหตุของ ปัญหา 
ได้แก่ การเผชิญกับเหตุการณ์ที่เป็นความเครียดตามสภาพความเป็นจริง และหาหนทางแก้ไขหรือ 
การเสริมสร้างความสามารถให้ตนเองในการเผชญิความเครียดนั้น เป็นต้น (ชุติมา สรุเศรษฐ และ 
จรินทร วินทะไชย์, 2565)  

 
   2.6.3.5 พฤติกรรมด้านการรับประทานยาและมาติดตามนัด  

 

   พฤติกรรมการรับประทานยา เป็นสิ่งสำคัญที่สุดสำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การ
รับประทานยาเป็นการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับเป้าหมายเพื่อลดอุบัติการณ์การเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลและลดอัตราการเสียชวีิตของผู้ป่วย การศึกษา
ทดลองแบบสุ่มควบคุม (Randomized controlled trial: RCT) พบว่า ผูป้่วยความดันโลหิตสูงที่
รักษาด้วยการรับประทานยาสามารถลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ ตามคำแนะนำ
ของสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกา กำหนดระดับความดันโลหิตที่เหมาะสมสำหรับการลดความเสี่ยงตอ่
การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจได้คอื น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท. (Whelton et al., 2018)  
   หลักการรับประทานยาทีถู่กต้องเหมาะสมสำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คือ การที่ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงรับประทานยาถูกต้องตามเวลา ถูกต้องตามขนาดที่แพทย์ให้รับประทานไม่หยุดยา
เอง ไม่ปรับลดหรือเพิ่มปริมาณยาด้วยตนเอง โดยมีหลักการใช้ยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ดังต่อไปน้ี 
    1) ต้องอ่านฉลากหรอืคำแนะนำอย่างละเอียด โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิธใีช้ ขนาดที่ใช้และ
ระยะเวลาที่ใช้เพื่อความปลอดภัยและเกิดประโยชน์สูงสุดของยา (สำนักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา, 2565) 
    2)  ปฏิบัติตามคำแนะนำที่เขียนไว้บนฉลาก หรือที่แพทย์หรือเภสัชกรแนะนำอย่างเคร่งครดั 
ไม่ควรเพิ่มหรือลดขนาดยาด้วยตนเอง (ญาดา เรยีมริมมะดัน และคณะ, 2561)  
    3) ไม่ควรใช้ยาที่ไม่มีฉลากปิดหรือฉลากเลอะเลือน เพราะอาจรับประทานยาผิดได้ 
    4) ควรหยุดยาทุกครั้งเมื่อมีอาการผิดปกต ิเช่น มผีื่นข้ึนตามตัว ท้องเดิน คลื่นไส้อาเจียน 
หากมีอาการรุนแรงรีบปรึกษาแพทย์หรือเภสัชกรทันที  



 

 

   41 

    5) ก่อนใช้ยาควรตรวจดวูันหมดอายุของยาและดสูภาพของยาวา่ยังมีคุณภาพดีไม่เสื่อม
คุณภาพ โดยดูจากลักษณะทางกายภาพเบ้ืองต้น หากลักษณะเปลี่ยนไปควรทิ้งทันที 
    6) เมื่อใช้ยาเสร็จแล้วควรเก็บเป็นที่ ไม่วางปนกับอาหารหรือของใช้อื่น ๆ ยาแต่ละชนิดต้อง
มีฉลากเรียบร้อย สามารถอ่านได้ชัดเจน ก่อนใช้ยาต้องศึกษาคำเตือน ข้อห้ามของยาให้เข้าใจก่อน 
การอา่นฉลากควรทำ 3 ครั้ง คือ หนึ่งเมื่อหยิบยาออกมา สองขณะใช้ยา และสามเมื่อเก็บยา ที่สำคญั
อย่าหยิบยากินในที่มืด เพราะจะไม่สามารถอ่านฉลากยาได ้(สมลักษณ์ เทพสุริยานนท์, 2560) 
    7) หากต้องพบแพทย์เพือ่รักษาโรคอื่นควรแจ้งใหแ้พทย์ทราบเกี่ยวกับการได้รับยาลดความ
ดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันการไดร้ับยาที่เสริมฤทธิ์หรอืต้านฤทธิ์ยาลดความดันโลหิตได้ 
    8) ในกรณีที่เกิดภาวะความดันโลหิตตำ่ลงอย่างฉบัพลัน โดยเฉพาะความดันโลหิตต่ำในท่า
ยืน เมื่อเกิดอาการหน้ามดืเป็นลม ควรยกขาสูงกวา่ศีรษะ เวลาเปลี่ยนท่าจากท่านอน หรือท่ายืน ควร
เคลื่อนไหวช้า ๆ และหลกีเลี่ยงการยืนนาน ๆ โดยเฉพาะ 1-2 ชั่วโมงหลังรับประทานยา  
    9) ควรระมัดระวังในการขับรถหรือการทํางานเกีย่วกับเครื่องจักรในเวลา 1-2 ชัว่โมงหลัง
รับประทานยาอาจมีอาการง่วงซึมได้ 
    10) หลีกเลี่ยงการดื่มสรุา เบียร์ ขณะรับประทานยาลดความดันโลหิตอาจเกิดปฏิกิริยาต่อ
ยาได้ และเมื่อเจ็บป่วยควรปรึกษาแพทย์ไม่ควรซื้อยารับประทานเองเพราะอาจไดร้ับยาที่มีผลต่อ
ความดันโลหิตสูงได ้
 
2.7 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  
   จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ มีผูพ้ัฒนาเครือ่งมือแบบประเมินพฤติกรรมโรคหลอดเลือด
หัวใจไว้ ดังนี ้
    2.7.1 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย สุทัสสา ทิจะยัง 
(2557) ศึกษาปัจจัยที่มีอทิธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ 
จำนวน 10 ข้อ ครอบคลมุพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการออก
กำลังกาย จำนวน 3 ข้อ ด้านการบริโภคอาหาร จำนวน  3 ข้อ ดา้นการจัดการกับความเครียด 
จำนวน 3 ข้อ และด้านการตรวจสุขภาพประจำปี จำนวน 2 ข้อ มีคา่ความเชื่อมั่นเท่ากับ .70 
   2.7.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย McClendon 
(2011) ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความแรงของการเกิด
โรคและพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจของพยาบาลวิชาชีพเพศหญิงประเทศ
สหรัฐอเมริกา โดยสร้างมาจากกรอบแนวคิดความเชื่อด้านสุขภาพของ Rosenstock (1974) ลักษณะ
ข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณคา่ (Rating scale) 4 ระดับ จำนวน 52 ข้อ ครอบคลุม
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พฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการออกกำลังกาย จำนวน 7 ข้อ 
ด้านการบริโภคอาหาร จำนวน 8 ข้อ ด้านการจัดการกับความเครียด จำนวน 24 ข้อ และดา้นการ
ตรวจสุขภาพประจำปี จำนวน 13 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .70 
    2.7.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย จรรีัตน์ สทุธิ
พัฒนางกูร และคณะ (2560) ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของ
บุคลากรมหาวทิยาลัยในกำกับของรัฐ กรุงเทพมหานคร โดยสรา้งมาจากกรอบแนวคิดความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Rosenstock (1974) และพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย 1) 
ด้านการบริโภคอาหาร 2) ด้านการออกกำลังกาย 3) ด้านการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์4) 
ด้านการจดัการกับความเครียด และ 5) ดา้นการตรวจสุขภาพประจำปี มีคา่ความเชื่อมั่นเท่ากับ .82 
    2.7.4 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย ณัฐนันท์ จันพานิช 
(2561) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในชายวัยทอง โดย
สร้างมาจากกรอบแนวคดิทฤษฏีความเชื่อดา้นสุขภาพของ Glanz (2008) ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ จำนวน 18 ข้อ ครอบคลมุพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด 5 ดา้น ได้แก ่ดา้นการออกกำลังกาย ด้านการบรโิภคอาหาร ดา้นการ
จัดการกับความเครียด ดา้นการสูบบุหรี่และด้านการดื่มแอลกอฮอล์ มคี่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .73 
   2.7.5 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย นพนัฐ จำปาเทศ 
และคณะ (2561)  ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธก์ับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม โดยสรา้งจากแนวคิดทฤษฎีและโปรแกรมการดำเนินชีวติเพือ่
สุขภาพหัวใจทีด่ีของ American Heart Association ปี ค.ศ. 2013 ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ จำนวน 15 ข้อ ครอบคลมุพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วยพฤตกิรรม 5 ดา้น ได้แก ่ดา้นการออกกำลังกาย จำนวน 5 ข้อ 
ด้านการบริโภคอาหาร จำนวน 5 ข้อ และดา้นการควบคุมปัจจัยเสี่ยง จำนวน 5 ข้อ มีคา่ความเชื่อมั่น
เท่ากับ  .70 
   2.7.6 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ พัฒนาโดย พรรษมน คัฒมาตย์ 
และคณะ (2563) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลกับพฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง จำนวน 126 ราย โดยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมลกัษณะข้อคำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ จำนวน 19 ข้อ ครอบคลมุพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด 5 ดา้น ได้แก ่1) ดา้นการออกกำลังกายและการควบคุมน้ำหนัก 2) ดา้นการ
บริโภคอาหาร  3) ด้านการสูบบุหรี่ 4) ดา้นการจดัการกับความเครียด และ 5) ด้านการรับประทานยา
และปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์ มีค่าความเชือ่มั่นเท่ากับ .91 
   สรุปได้ว่า จากการทบทวนวรรณกรรมมีนกัวิจัยไดพ้ัฒนาแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน
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โรคหลอดเลือดหัวใจไว้หลายรูปแบบทั้งด้านการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมการสบูบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ด้านการออกกำลังกาย ดา้นการจดักบัความเครียด ด้านพฤตกิรรมด้านการบริโภคอาหาร 
และพฤติกรรมด้านการรบัประทานยาและการปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์ ผูว้ิจัยนำความรู้มาใช้
ในการพัฒนาแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได ้

2.8 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

    จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา่ มีการศกึษาความเชื่อดา้นสุขภาพ การรบัรู้สมรรถนะแห่ง
ตนกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ไวด้ังนี้ 
   2.8.1 งานวจิัยในประเทศ 
    2.8.1.1 งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อดา้นสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 
      นุชนารถ อุดมญาติ และ ศิราณีย์ อินธรหนองไผ่ (2558) ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่าง
การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหติสูง อำเภอวังนำ้เขียว 
จังหวัดนครราชสีมา โดยหาความสัมพันธ์ระหวา่งการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง สุ่มกลุ่มตวัอย่างแบบแบ่งชั้น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จำนวน 220 ราย 
พบว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ผลการหาความสัมพันธพ์บว่า
การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวมไม่มีความสมัพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง การรับรู้โอกาสเสี่ยงไม่มีความสัมพันธ์กับพฤตกิรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง การรับรู้
อุปสรรคมีความสัมพันธท์างลบกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
      ชัญญานุช ไพรวงษ์และคณะ (2560) การศึกษาความเชื่อดา้นสุขภาพกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อำเภอสูงเนิน จังหวัดนครราชสมีา กลุ่มตัวอยา่งผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเขตอำเภอ สูงเนิน จังหวัด
นครราชสีมา จำนวน 246 ราย พบวา่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคความดนัโลหิตสูงและ
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 96.70 การรับรูค้วามรุนแรงของโรค
ความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 94.70 การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันหิตสูงอยูใ่นระดบัต่ำ ร้อยละ 90.20 การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติ
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซอ้นจากโรคความดันหิตสงูอยู่ในระดับต่ำ ร้อยละ 98 และพฤติกรรมการดแูล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อยู่ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 74.80 การรับรู้ประโยชน์จาก
การปฏิบัติเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันหิตสูง การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติเพื่อ
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ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันหิตสูง การรับรูค้วามรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง และ
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงู  
    กาญจนา มณีทัพ และ สมจิต แดนสีแก้ว (2560) ศึกษาพฤติกรรมบริโภคเกลือของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ตำบลทางขวาง อำเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น พบว่า ผู้ป่วยความดนั
โลหิตสูงที่บริโภคเกลือเกินที่กำหนด ร้อยละ 72.40 ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 56.20  และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ บริโภคเกลือเกนิกำหนด คิดเป็นร้อยละ 65 
     พิลารฐั ภูระธีรานรัชต์ และ อภิญญา วงศ์พริิยโยธา (2563) ศกึษาความสมัพันธ์ระหวา่ง
ความเชื่อดา้นสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงู ชนิดไม่ทราบสาเหตุที่มารับ
บริการที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลสุรินทร์ จำนวน 75 ราย โดยการกลุ่มแบบมีระบบ 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคและการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติตวัอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ
โดยรวมอยูใ่นระดับปานกลาง ผลการวิจัยพบว่า ความเชื่อดา้นสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่ทราบสาเหตุอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r= .35) 
หากพิจารณาเป็นรายด้านจะพบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
 

   2.8.1.2 งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อดา้นสุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  

      เมธิกานต์ ทิมลูนีย์ (2557) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดในพนักงานทีท่ำความสะอาดอายุ 35-45 ปี พบว่า พนักงานทำความสะอาดก่อนวัยหมด
ประจำเดือนพฤติกรรมสขุภาพโดยอยู่ในระดับดี ได้แก่ ดา้นการบริโภคอาหาร ดา้นการออกกำลังกาย 
ด้านการจดัการความเครยีดอยู่ในระดับด ีการรับรูค้วามรุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในพนกังานทำความสะอาดวัยก่อนหมดประจำเดือนอยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 (r = .22, .20 และ .45 ตามลำดับ) 
     จรีรตัน์ สุทธิพัฒนางกรู และคณะ (2560) ศึกษาปัจจัยที่มีผลกับพฤติกรรมป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจในบุคลากรมหาวิทยาลัยในกำกบัของรัฐ กรุงเทพมหานคร จำนวน 325 ราย พบว่า 
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับที่เหมาะสม ด้านความเชื่อดา้นสุขภาพ
พบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคอยู่ในระดับปานกลาง การรับรู้ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับปาน
กลาง การรับรู้ประโยชนจ์ากการป้องกันโรคอยูใ่นระดับปานกลาง การรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
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ปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติพฤติกรรม
ป้องกันโรคอยู่ในระดับตำ่  
     นพนัฐ จำปาเทศ และคณะ (2561) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤตกิรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของผู้สูงอายุที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมจำนวน 92 ราย พบว่า ผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรมมีพฤตกิรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับปานกลาง การรบัรู้
สมรรถนะแห่งตนและการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 (r = .562 และ .252 
ตามลำดับ) การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 (r = - .569) ส่วนการรับรู้ประโยชนจ์ากการปฏิบัติพฤติกรรมไม่
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลอืดหัวใจอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ 
     วริศรา ปั่นทองหลาง และคณะ (2561) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธพิลกับผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมไม่ได้ จำนวน 341 ราย พบว่า พฤตกิรรมของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้โดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ด้านการรับประทานอาหารและการออกกำลัง
กายอยู่ในระดับปานกลาง การศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางและการรบัรู้
สมรรถนะแห่งตน ด้านการออกกำลังกายอยู่ในระดับปานกลาง ความเชื่อดา้นสุขภาพโดยรวมและการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r = .234, และ .253 ตามลำดบั)  
     ไวริญจน์ เปรมสุข และคณะ (2562) ศึกษาปัจจัยทำนายพฤตกิรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจของชายวัยกลางคน ในเขตกรุงเทพมหานคร ศึกษาในกลุม่ชายวัยกลางคนอาย ุ40-
60 ปี ที่มารับบริการที่คลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง จำนวน 175 ราย พบว่า ชายวัยกลางคนมี
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับเหมาะสม การรับรูโ้อกาสเสี่ยงของโรคและการ
รับรู้ความรุนแรงของโรค ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้
ประโยชน์มีความสัมพันธท์างบวกกับพฤติกรรมปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = .198) การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจอย่างมีนัยสำคญัทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.307) 
     สิดาพร ถุงคำ และคณะ (2562) ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการควบคุมและป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงในผูป้่วยความดันโลหิตสูงไมท่ราบชนิดที่ควบคุมไม่ได ้จังหวัดแพร่ จำนวน 297 
ราย พบว่า พฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิตสงูโดยรวมอยูใ่นระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ด้านการออกกำลงักายอยู่ในระดับปานกลาง  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่ค่อยได้ทำกจิกรรมออก
แรงหรือเคลื่อนไหวร่างกายคิดเป็นร้อยละ 66.30 มีดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน ร้อยละ 63.64 
พฤติกรรมดา้นการรับประทานอาหาร พบวา่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้มีพฤติกรรม
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รับประทานอาหารที่มีเกลือแกงและน้ำปลาเกินกำหนด คือ มากกว่า 1 ชอ้นต่อวัน คดิเป็นร้อยละ 
51.20 และผู้ป่วยดื่มกาแฟและเครื่องดื่มชูกำลังเป็นประจำ ร้อยละ 32 พฤติกรรมการรับประทานยา
ไม่เหมาะสม ได้แก่ ผู้ป่วยรับประทานยาลดความดันโลหิตสูงตามแผนการรักษาของแพทย์ แต่ไม่ได้
จำกัดการรับประทานอาหารเฉพาะโรค คิดเป็นรอ้ยละ 50.50 และ รับประทานยาสมุนไพรร่วมกับยา
รักษาตามแผนปัจจุบันเพื่อควบคุมความดันโลหติเป็นประจำ ร้อยละ 9.80  
      ฉัตรกมล ประจวบลาภ และ ดวงกมล วัตราดุลย ์(2563) ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรม
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองในหญิงวัยหมดประจำเดือน จำนวน 100 ราย 
พบว่า การรับรู้ประโยชนอ์ยู่ในระดับสูง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง การรับรู้
อุปสรรคอยู่ในระดับต่ำพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองในหญิงวัย
หมดประจำเดือน โดยรวมอยู่ในระดับเหมาะสม การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกบัพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ 
.05 (r = .197 และ .578 ตามลำดับ) ส่วนการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธท์างลบกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = - .249)     
      พรรษมน คัฒมาตย ์และคณะ (2563) ศึกษาปัจจยัที่มีอิทธิพลกับพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยความดันโลหิตสูง จำนวน 126 ราย พบวา่การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกนัโรค ไม่ได้ศกึษาการรับรู้ความรุนแรงของโรค การ
รับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติตัว การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัว การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
      ชินาธิป นิสสะ และคณะ (2564) ศึกษาความสัมพันธ์ระหวา่งความเชื่อด้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของผูท้ี่มีภาวะเมตาบอลิกซินโดรม ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดสูง จำนวน 138 ราย พบว่า พฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับดี ร้อยละ 78.99 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (r = .202) การ
รับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัว (r = .333) การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัว (r = .342) และการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน (r = .513) มคีวามสัมพันธก์ับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดบั .05 
     พรนภา พงศว์รินทร์ และคณะ (2566) ศึกษาพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิตของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมไม่ได้ จำนวน 211 ราย พบวา่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับ
ปานกลาง ส่วนพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อยู่ใน
ระดับปานกลาง การรับรูส้มรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิต
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 (r = .267)  
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   2.8.2 งานวจิัยในตา่งประเทศ 
    Idyan and Thato (2017) ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธพิลต่อพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจของผู้ใหญ่ในจังหวดัอาเจะห์ ประเทศอินโดนีเซีย โดยศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคอ้วนและผู้ที่สูบบุหรี่ ในวัยผู้ใหญ่ประเทศอินโดนิเชีย พบว่า การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ สว่นการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ   
    Gauro et al. (2020) ศกึษาการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในมาเลเซีย จำนวน 383 ราย พบวา่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่
รับประทานยามีการรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดตำ่กวา่ผู้ป่วยความกลุ่มผู้ป่วย
ที่รับประทานยาอย่างมีนยัสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 และ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จะมี
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดต่ำกว่าผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไดอ้ยา่ง
มีนัยสำคัญทางสถิติระดบั .05  
   จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทำให้ได้ความรู้มาปรับใช้ในการวจิัยไดด้ังนี้ 
    1) ได้ตัวแปรจากทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ ที่นำมาใช้ในการวิจัยและมีการทดสอบแล้วว่า
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก ่การรบัรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกดิ
โรค การรับรู้ความความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพื่อป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  
     2) ได้แนวทางในการพัฒนาแบบสอบถามความเชือ่ด้านสุขภาพ 4 ด้าน แบบสอบถามการ
รับรู้สมรรถแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ 
    3) ได้วิเคราะห์ช่องว่างของการวิจัย พบว่า ไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความสมัพันธ์ระหวา่ง
ความเชือ่ด้านสุขภาพ 4 ด้านกับพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ไม่มีการศกึษาเกีย่วกับความสัมพันธ์ระหวา่งการรับรู้สมรรถแห่งตนใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจกับพฤติกรรมในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดนั
โลหิตไม่ได้ นอกจากนี้ งานวิจัยที่ผา่นมาผลการวจิัยยังมคีวามขัดแย้งที่พบว่าความเชื่อด้านสุขภาพทั้ง 
4 ด้านมีความสัมพันธ์และไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคมุไม่ได้จึงทำให้ต้องมีการศึกษาซำ้



 

 

 

บทที่  3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

     

  การวิจัยความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรม
การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ มีการดำเนินวิจัย
ดังต่อไปน้ี 
    3.1 การออกแบบการวิจยั 
    3.2 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
    3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
    3.5 การพทิักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอยา่ง 
    3.6 วิธกีารเก็บรวบรวมข้อมูล 
    3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

3.1 การออกแบบการวจิัย 

   รูปแบบการวิจัยครั้งนี้เป็นการวจิัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 
research) 
   ตัวแปรอิสระ คือ 1) ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกบัโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย 1.1) 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.2) การรับรู้ความรนุแรงของโรคหลอดเลือด
หัวใจ 1.3) การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.4) การรับรู้
อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และ 2) การรบัรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
   ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

   3.2.1 ประชากร 
    ประชากร คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุที่ควบคุมความดนัโลหิตไม่ได้ 
รักษาโดยการใช้ยาอย่างน้อย 6 เดือน โดยมีค่าความดันซีสโตลิกมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตร
ปรอท. และ/หรือความดนัไดแอสโตลิกมากกวา่หรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 2 ครั้ง ติดต่อกัน 
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3.2.1 กลุ่มตัวอย่าง 
    ผูป้่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
(Essential hypertension รหัส ICD10: I10) โดย และควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ที่มารับบริการที่
คลินกิโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสามัคคี โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวดั
มหาสารคาม และรักษาโดยการใช้ยา อย่างน้อย 6 เดือน โดยมีคา่ความดนัซีสโตลิกมากกว่าหรือ
เท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันไดแอสโตลิก มากกว่าหรอืเท่ากับ 90 มิลลิเมตร
ปรอท 2 ครั้ง ติดต่อกัน (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) ได้แก่ คา่ความดันโลหิต
ครั้งก่อนมาตามนัดและครั้งนี้ที่มาตามนัด (รวมระยะเวลาที่ควบคุมความดนัโลหิตไม่ได้ 2 เดือน) โดย
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาระหว่างเดือน มีนาคม - เมษายน 2567 จำนวน 80 ราย ผู้วจิัยดำเนินการสุม่
กลุ่มตัวอยา่งโดยใช้ตารางเลขสุ่มและกำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างทีจ่ะใช้ในการวจิัย ดังนี้ 
    เกณฑ์ในการคัดกลุม่ตัวอย่างเข้า (Inclusion criteria) 
     1) ที่มีอายุ 18 ปีข้ึนไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง  
     2) ไม่มีโรคประจำตัวร่วม เช่น โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง เป็นต้น  
     3) ระดับความรู้สึกตัวด ีสามารถตอบคำถามและสื่อสารได้   
     4) ผู้ป่วยมีความเข้าใจภาษาไทย อ่านออก เขียนหนังสือได้    
     5) ผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไปไม่มีภาวะสมองเสื่อม โดยผ่านการทดสอบภาวะสมองเสื่อม 
Mini-Cog test มากกวา่ 3 คะแนน  

   เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion Criteria) 
     1) ผู้ป่วยมีอาการผิดปกตริะหว่างเก็บข้อมูล เช่น ปวดศีรษะ เวียนศรีษะ                                  
        2) ผู้ป่วยที่มีภาวะ Hypertension urgency และ Hypertension emergency 
     3) เคยได้รับการวินิจฉัยวา่เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคหัวใจเต้นผิดจงัหวะ  โรค
หลอดเลือดหัวใจ เป็นต้น  
     4) ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 
     5) ระหว่างเก็บข้อมูลผู้ป่วยขอถอนตัวออกจากการวิจัยครั้งนี้  
 
 
 
 

         การคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

       3.2.1.1 การหาขนาดตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ผู้วจิัยใช้โปรแกรม G*power โดยใช ้
ค่า r หรือ Effect size จากงานวจิัยของ ชินาธิป นิสสะ และคณะ (2564) ที่ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของผู้ที่มีภาวะเมตา



 

 

   51 

บอลิกซินโดรมที่มีผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงได้ค่า r =.29 หรือคา่ขนาด

อิทธิพล (Effect size [EF]) กำหนดระดับความเชื่อมั่นที่ α เทา่กับ .05 กำหนดแบบ 1 ทาง และ
อำนาจการทดสอบที่ .80 ได้กลุ่มตัวอย่างเทา่กับ 72 คน เพื่อป้องกันการสญูหายของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยจึงเพิ่มกลุ่มตัวอยา่งเป็นร้อยละ 10 (Polit & Beck, 2021)ได้กลุ่ม
ตัวอย่างเพิ่มมา จำนวน 8 ราย รวมกลุ่มตวัอย่างเป็น 80 ราย 
     3.2.1.2 การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบง่าย 
(Sample random sampling) โดยใช้ตารางเลขสุ่ม (Random number table) โดยมีข้ันตอน
ดังต่อไปน้ี 
      1. ผู้วิจัยใช้กรอบประชากร 480 คน ซึ่งได้มาจากประชากรทั้งหมดที่จะมาตรวจตามนดั
ในระยะเวลา 2 เดือน เพือ่นำมาเป็นกรอบประชากรในการคำนวนกลุ่มตวัอย่าง (ศูนย์ข้อมูล
โรงพยาบาลมหาสารคาม, 2566) จำนวนตัวเลขเริม่ต้นจึงเป็น 3 หลัก 
      2. ผู้วิจัยสุ่มตัวเลขเริ่มต้น นำมาตั้งเป็นแถวและสดมถ์ อ่านตัวเลข 3 หลัก จากซ้ายไป
ขวา จนครบ 80 หมายเลข โดยหากเกิน 480 หรอืพบว่ามีการสุ่มพบตัวเลขซ้ำ ผู้วิจัยตดัทิ้ง สุ่มใหม่
อีกครั้ง เพื่อให้ได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 80 คน 
     3. นำหมายเลขที่ได้จากการสุ่มมาเรียงลำดับไว้ลว่งหน้า เน่ืองจากผู้ป่วยเข้ารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอก จะมารกัษาไม่พร้อมกัน โดยผู้วจิัยสุ่มลำดับที่ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคมุ
ไม่ได้ที่มาตามแพทย์นัดไว้ล่วงหน้า 80 ลำดับที่ เชน่ 002, 003, 009, 018, 032,….. หากพบผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาที่ตรงกับลำดับที่ที่ผู้วจิัยสุ่มไว้ผู้ป่วยจะได้รับการคัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่าง 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    

   3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
    3.3.1.1 เครื่องวัดความดนัโลหิตรุ่น OMROM HBP-9020 โดยผา่นการสอบเทียบตาม
มาตรฐานของโรงพยาบาลทุก 1 ปี  
    3.3.1.2 เครื่องมือวัดภาวะสมองเสื่อมในระยะเริ่มต้น ซึ่งใช้ประเมินในผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปี 
ขึ้นไป โดยใช้แบบคัดกรอง Mini-Cog พัฒนาโดย Borson et al. (2003) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย 
Trongsakul et al. (2014) ประกอบด้วย สว่นที ่1 แบบทดสอบความจำ โดยให้ผู้ป่วยจดจำของ 3 
อย่างที่เจ้าหน้าที่บอกใหจ้ำ สว่นที่ 2 วาดหน้าปัดนาฬิกา ใส่ตวัเลขให้ครบ วาดเข็มนาฬิกาบอกเวลา
ตามที่กำหนด 
    การแปลผลคะแนน 
    คะแนนเต็ม 3    
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     0 คะแนน    แปลว่า มีปญัหาความจำเสื่อมและมีภาวะรู้คดิบกพรอ่ง 
     1-2 คะแนน แปลว่า หากวาดภาพนาฬิกาผิด แสดงว่า มีปัญหาความจำเสือ่ม  
                                          แต่ถ้าหากวาดภาพนาฬิกาถูก แสดงวา่ ปกติ 
     > 3 คะแนน แปลว่า ปกติ ไม่มีภาวะสมองเสื่อมหรือไม่มีภาวะรู้คิดบกพร่อง  

 
   3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   เครื่องมือที่ใช้ในการวจิัยในครั้งนี้ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมมีทั้งหมด 4 สว่น 
ได้แก่ ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความ
เชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ สว่นที่ 3 แบบสอบถามการรบัรู้สมรรถนะแห่งตน และ
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนี ้
    ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย ประกอบด้วย อาย ุเพศ 
สถานภาพระดับการศกึษา ประวตัิการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคความดันโลหิตสูง จำนวนยาลดระดับ
ความดันโลหิต ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง รายไดต้่อเดือน  ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัตกิาร
ใช้เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ น้ำหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย  
    ส่วนที่  2 แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหวัใจ 
ประกอบด้วย การรับรู้ของผู้ป่วยความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไม่ได้ 4 ดา้น ได้แก่ 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 2) การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) การรับรู้
ประโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 4) การรับรู้อปุสรรคจากการปฏิบัติตัว
เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ประเมินได้จากแบบสอบถามความเชื่อดา้นสุขภาพทั้ง 4 ดา้น ซึ่ง
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม โดยประเมินความเชื่อด้านสขุภาพ ทั้ง 4 ดา้น ดังนี ้ 
     1)  ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวน 10 ข้อ ซึ่งมี
ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Numeric rating scale) มี
คะแนนเรียงลำดับเป็น 5, 4, 3, 2, 1 กำหนดให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย  
ไม่แน่ใจไม่เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  โดยให้เลือกตอบ 1 ตัวเลือก ลักษณะคำถามด้านบวก มี
เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
      เห็นด้วยอย่างยิ่ง   ให้คะแนน  5  คะแนน    
      เห็นด้วย     ให้คะแนน  4  คะแนน  
      ไม่แน่ใจ      ให้คะแนน  3  คะแนน    
      ไม่เห็นด้วย    ให้คะแนน  2  คะแนน     
      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง    ให้คะแนน  1  คะแนน     
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  การแปลผล  

    เกณฑ์การจัดลำดับคะแนนเพื่อแบ่งระดับคะแนนการรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ ดังนี ้

     คะแนนค่าเฉลี่ย 3.68 - 5.00  หมายถึง  มีการรบัรู้โอกาสเสี่ยงอยู่ในระดบัสูง 

     คะแนนค่าเฉลี่ย 2.34 - 3.67  หมายถึง  มีการรบัรู้โอกาสเสี่ยงอยู่ในระดบัปานกลาง 

     คะแนนค่าเฉลี่ย 1.00 - 2.33  หมายถึง  มีการรบัรู้โอกาสเสี่ยงอยู่ในระดบัต่ำ 

    2) ด้านการรับรูค้วามรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวน 6 ข้อ ซึ่งมีลกัษณะของ

แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Numeric rating scale) มีคะแนน

เรียงลำดับเป็น 5, 4, 3, 2, 1 กำหนดให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่

แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  โดยให้เลือกตอบ 1 ตัวเลือก แบบสอบถามมีด้านบวก 

จำนวน 5 ข้อ คือ 1, 2, 3, 5 และ 6 ส่วนคำถามด้านลบ จำนวน 1 ข้อ คอื 4 มีเกณฑ์การให้

คะแนน ดังนี ้

ข้อความด้านบวก          ข้อความด้านลบ  
เห็นด้วยอย่างยิ่ง    ให้คะแนน  5  คะแนน       1  คะแนน  
เห็นด้วย       ให้คะแนน  4  คะแนน       2  คะแนน 
ไม่แน่ใจ       ให้คะแนน  3  คะแนน       3  คะแนน 
ไม่เห็นด้วย     ให้คะแนน  2  คะแนน       4  คะแนน 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง      ให้คะแนน  1  คะแนน       5  คะแนน 

การแปลผล 

      เกณฑ์การจัดลำดับคะแนนเพื่อแบ่งระดับคะแนนการรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ ดังนี ้

      คะแนนค่าเฉลี่ย 3.68 - 5.00 หมายถึง มีการรับรูค้วามรุนแรงอยูใ่นระดับสูง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 2.34 - 3.67 หมายถึง มีการรับรูค้วามรุนแรงอยูใ่นระดับปานกลาง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 1.00 - 2.33 หมายถึง มีการรับรูค้วามรุนแรงอยูใ่นระดับต่ำ 

     3) ด้านการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวน 8 

ข้อซึ่งมีลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (Numeric rating scale) 

มีคะแนนเรียงลำดับเป็น 5, 4, 3, 2, 1 กำหนดให้เลือกตอบ 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นดว้ย  
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ไม่แน่ใจไม่เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  โดยให้เลือกตอบ 1 ตัวเลือก คำถามด้านบวก คือข้อที ่1, 2, 

3, 4, 6, 7 และ 8 ข้อ คำถามด้านลบ จำนวน 1 ขอ้ คือ ข้อที่ 5 มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ข้อความด้านบวก        ข้อความด้านลบ 
  เห็นด้วยอย่างยิ่ง   ให้คะแนน  5  คะแนน      1  คะแนน 
  เห็นด้วย     ให้คะแนน  4  คะแนน      2  คะแนน 
  ไม่แน่ใจ      ให้คะแนน  3  คะแนน      3  คะแนน 
  ไม่เห็นด้วย    ให้คะแนน  2  คะแนน      4  คะแนน 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง    ให้คะแนน  1  คะแนน      5  คะแนน 

  การแปลผล 

      เกณฑ์การจัดลำดับคะแนนเพื่อแบ่งระดับคะแนนการรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ ดังนี ้

      คะแนนค่าเฉลี่ย 3.68 - 5.00 หมายถึง มีการรับรูป้ระโยชนอ์ยู่ในระดับสูง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 2.34 - 3.67 หมายถึง มีการรับรูป้ระโยชนอ์ยู่ในระดับปานกลาง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 1.00 - 2.33 หมายถึง มีการรับรูป้ระโยชนอ์ยู่ในระดับต่ำ 

    4) ด้านการรับรูอุ้ปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวน 8 

ข้อ ซึ่งมีลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Numeric rating 

scale) มีคะแนนเรียงลำดับเป็น 5, 4, 3, 2, 1 กำหนดให้เลือกตอบ 5 ตวัเลือก คือ เห็นด้วยอยา่งยิง่ 

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยให้เลือกตอบ 1 ตวัเลือก ลักษณะคำถามเป็น

ด้านลบที่แสดงถึงการมีอปุสรรค มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้   

      เห็นด้วยอย่างยิ่ง   ให้คะแนน  5  คะแนน     

      เห็นด้วย      ให้คะแนน  4  คะแนน   

      ไม่แน่ใจ      ให้คะแนน  3  คะแนน   

      ไม่เห็นด้วย     ให้คะแนน  2  คะแนน     

      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง     ให้คะแนน  1  คะแนน  

    การแปลผล 

  ถ้าคะแนนต่ำ แสดงวา่ การรับรู้อุปสรรคน้อย ถ้าคะแนนมาก แสดงว่ามกีารรับรู้อุปสรรคมาก  
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   เกณฑ์การจัดลำดับคะแนนเพื่อแบ่งระดับคะแนนการรับรู้อุปสรรคต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ดังนี้ 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 3.68 - 5.00 หมายถึง มีการรับรูอุ้ปสรรคอยู่ในระดับสูง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 2.34 -3.67 หมายถึง  มีการรับรูอุ้ปสรรคอยู่ในระดับปานกลาง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 1.00 - 2.33 หมายถึง มีการรับรูอุ้ปสรรคอยู่ในระดับต่ำ 

     ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม โดยลักษณะเป็นข้อคำถามด้านบวก จำนวน 10 ข้อ เป็น

แบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Numeric rating scale) มีคะแนนเรียงลำดับเป็น 4, 3, 2, 1 

กำหนดให้เลือกตอบ 4 ตวัเลือก คือ มั่นใจมากที่สดุ มั่นใจมาก มั่นใจเล็กน้อย และไม่มั่นใจเลย โดยให้

เลือกตอบ 1 ตวัเลือก มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้  

    เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

      มั่นใจมากที่สดุ       ให้คะแนน  4  คะแนน 

       มั่นใจมาก        ให้คะแนน  3  คะแนน 

      มั่นใจเล็กน้อย       ให้คะแนน  2  คะแนน 

       ไม่มั่นใจเลย        ให้คะแนน  1  คะแนน 

    การแปลผล 

     เกณฑ์การจัดลำดับคะแนนเพื่อแบ่งระดับคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ดังนี ้

         คะแนนค่าเฉลี่ย 3.01 - 4.00 หมายถึง มีการรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกัน

โรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับสูง 

      คะแนนค่าเฉลี่ย 2.01 - 3.00 หมายถึง มีการรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกัน

โรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปานกลาง 

       คะแนนค่าเฉลี่ย 1.00 - 2.00 หมายถึง มีการรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกัน

โรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับต่ำ 

   ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจยัพัฒนาขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 1) พฤติกรรมพฤติกรรมการสูบบุหรีแ่ละดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ 2) พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย 3) พฤติกรรมดา้นการบรโิภคอาหาร 4) พฤตกิรรม

ด้านการจดักับความเครยีด และ 5) พฤติกรรมดา้นการรับประทานยาและการปฏิบัติตามคำแนะนำ

ของแพทย์ รวมทั้งหมดจำนวน 20 ข้อ แบ่งเป็นข้อคำถามเชิงบวก 15 ข้อ คือ ข้อที ่2, 4, 5, 6, 7, 10, 
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11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 และ 20 คอื คำถามเชิงลบ 5 ข้อ คือ ข้อที่ 1, 3, 8, 9 และ 19 

ลักษณะคำตอบเป็น Likert rating scale 5 ระดบั คือ  

      ข้อความด้านบวก     ข้อความด้านลบ 

    ปฏิบัติเป็นประจำ     ใหค้ะแนน   5 คะแนน     1  คะแนน 

    ปฏิบัติบ่อยครั้ง     ใหค้ะแนน  4  คะแนน     2  คะแนน 

    ปฏิบัติบางครั้ง      ให้คะแนน  3  คะแนน     3  คะแนน 

     ปฏิบัตินานๆครั้ง    ให้คะแนน  2  คะแนน     4  คะแนน 

     ไม่เคยปฏิบัติ      ใหค้ะแนน  1  คะแนน     5  คะแนน

คะแนนรวม อยู่ระหวา่ง 20-100 คะแนน  

  การแปลผล  

    เกณฑ์การจัดระดับคะแนนพฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจมีเกณฑ์ ดังนี ้

    คะแนน 1.00 - 2.33 หมายถึง มีพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ใน

ระดับตํ่า 

    คะแนน 2.34 - 3.67 หมายถึง มีพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ใน

ระดับปานกลาง  

    คะแนน 3.68 - 5.00 หมายถึง มีพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ใน

ระดับสูง 

3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
    
   ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของเครื่องมือ
ดังนี้ 
   3.4.1 การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ (Validity) 

ผู้วิจัยนำแบบสอบถามความเชื่อดา้นสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้านการรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้าน
การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และด้านการรับรู้อุปสรรคจาก
การปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจ และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความ
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ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) และดัชนีความตรง
ตามเน้ือหา (Content validity index: CVI)  โดยผู้ทรงคุณวุฒ ิจำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วย  

      1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญชำนาญเฉพาะทาง สาขาอายุรศาสตร์โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน  
   2) อาจารย์พยาบาลที่มีประสบการณด์้านพฤตกิรรมของผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูง 1 ทา่น 
    3) อาจารย์พยาบาลมีประสบการณ์ดา้นความเชื่อด้านสุขภาพ 1 ทา่น 
    4) พยาบาลผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ  1 ทา่น  
     5) พยาบาลผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 1 ท่าน 
        การตรวจหาความตรงเชิงเน้ือหา ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ใช้ในการวจิัยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความถูกต้องของเน้ือหาและให้ข้อเสนอแนะ ผู้วิจัยนำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขเนื้อหา 
สำหรับการตรวจหาคา่ดชันีความตรงเชิงเน้ือหาของแบบสอบถามในแต่ละข้อคำถามมีการให้คะแนน
ดังนี้  
     ระดับ 1 หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้องกับคำนยิาม 
      ระดับ 2 หมายถึง ข้อคำถามสอดคล้องน้อย  
     ระดับ 3 หมายถึง ข้อคำถามค่อนข้างสอดคล้องน้อย  
    ระดับ 4 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้องมา 

ค่า  CVI ที่ยอมรับได้ใช้เกณฑ์ค่ามากกวา่ 0.80 ขึน้ไป (Polit & Beck, 2021)  

 

   3.4.2 การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

    ผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและดัชนีความตรงตาม

เน้ือหา ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ที่มี

คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้วนำมาคำนวณหาคา่ความเที่ยงด้วยวธิีการหา

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา่ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยค่าที่ยอมรับได้ของเครื่องมือ

ใหม่ที่มีค่า ≥ .70 (Polit & Beck, 2021) สรุปค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาและค่าความเที่ยงได้ ตาม

ตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4  การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 

    เครื่องมือ CVI Reliability 

1.แบบสอบถามความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
      1.1 ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ      1.00 .86 
      1.2 ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ .83 .74 
      1.3 ด้านการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

.87 .73 

      1.4 ด้านการรับรู้อปุสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอด 
เลือดหัวใจ 

1.0 .71 

2. แบบสอบถามการรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

1.0 .72 

3.แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 1.0 .70 
      3.1 ด้านการสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 1.0 .90 
      3.2 ด้านการออกกำลังกาย 1.0 .77 
      3.3 ด้านการรับประทานอาหาร 1.0 .71 
      3.4 ด้านการจดัการกับความเครียด 1.0 .72 
      3.5 ด้านการรับประทานยาและมาตดิตามนัด 1.0 .71 
 
3.5 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

   ผู้วิจัยขอจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมวจิัย ผู้วิจัยพิทักษ์สทิธิ์กลุม่ตัวอย่างโดย
คำนึงถึง 3 ประเด็นดังตอ่ไปน้ีดังนี้ 
    1) ความเป็นเอกสิทธิ์ (Autonomy) ผู้วิจัยให้ข้อมูลเข้าพบกลุ่มตัวอย่างทลีะคน โดย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวจิัย รวมถึงรายละเอียดต่าง ๆ ในการตอบแบบสอบถามอย่างครบถ้วน 
ขอความร่วมมอืในการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้อิสระในการตดัสินใจโดยปราศจากความกดดัน 
พร้อมทั้งชี้แจงกลุ่มตัวอยา่งว่าการเข้ารว่มการวจิัยในครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรกัษาพยาบาลที่กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับ การเก็บรกัษาข้อมูลเป็นความลับ ไม่เปิดเผย ชื่อ-สกุล ใช้เลขที่ของแบบสอบถาม
เป็นรหัสแทนชื่อ การนำเสนอผลการวิจัยเป็นแบบภาพรวม  
   2) การลดความเสี่ยงและเพิ่มผลประโยชน์ (Beneficence) ผู้วิจัยตรวจสอบลำดับผู้เข้า
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รับบริการเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการบริการและการรักษาพยาบาลตามปกติ รวมถึงชี้แจ้งให้กลุ่ม
ตัวอย่างรับทราบวา่การเข้าร่วมวจิัยครั้งนี้อาจทำให้เกิดผลกระทบในด้านการเสียเวลาจากการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 30 นาที โดยไม่มีคา่ชดเชย ก่อนทำแบบสอบถามผู้วิจัยประเมินความเสี่ยง
โดยสอบถามอาการผิดปกติของผู้ป่วยก่อนเข้าร่วมวิจัยหรือแม้ว่าตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้วเน่ือง
กลุ่มตัวอยา่งเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ผู้ป่วยบางรายอาจมีภาวะแทรกซ้อนขณะ
เก็บข้อมูล เช่น อาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หนา้มืดและใจสั่น ขณะเก็บข้อมูลหากรู้สึกอึดอดั
หรือรู้สึกไม่สบายใจกับบางคำถาม มีสทิธิ์ที่จะไมต่อบคำถามเหล่านั้นได้ หากรู้สึกไม่สุขสบายหรือ
เกิดภาวะผิดปกติจะไดร้บัการดูแลให้การรกัษาพยาบาลโดยให้พกัก่อน วดัสัญญาณชพี ถ้าพบ
อาการผิดปกติหรือมีระดบัความดันโลหิตฉุกเฉิน (Hypertension emergency) จะได้รับการดูแล
รักษาพยาบาลทันท ีผู้วิจยัใช้เวลาในการสอบถามภายในเวลาที่กำหนดในการวิจัยคือ 30 นาทีต่อ
ราย การวิจัยในครั้งนี้ไมม่ีความเสี่ยงไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอยา่ง  
    3) หลักยุติธรรม (Justice) ผู้วิจัยใชก้ารเลือกกลุม่ตัวอย่างอยา่งเหมาะสม โดยมีการใช้
การสุ่มเพื่อให้กลุ่มตัวอยา่งได้รับการคดัเลือกโดยเท่าเทียมกันการกำหนดเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion) การคัดออก (Exclusion) อย่างเหมาะสม  

3.6 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  
     

   3.6.1 ผู้วจิัยเสนอโครงรา่งวิทยานิพนธ์และเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วย 
ได้แก่ เอกสารชี้แจงการทำวิจัย เอกสารยินยอมเข้าร่วมการทำวิจัย เอกสารยินยอมเข้าร่วมการทำวิจัย
ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 493-499/2566
และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมหาสารคาม เลขที่ MSKH_REC 67-
02-002 
    3.6.2 เมื่อได้รับการรับรองจริยธรรมแล้ว ผู้วิจัยนำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยจากคณะ
บดี คณะพยาบาลศาสตร ์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เพื่อเก็บข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคมุ
ไม่ได้ที่มารับบริการ คลินกิโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสามคัคี โรงพยาบาล
มหาสารคาม อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
   3.6.3 เข้าพบหัวหน้าพยาบาลหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและพยาบาลที่เกี่ยวข้อง
เพื่อแนะนำตัว สรา้งสัมพันธภาพ และชี้แจงวตัถุประสงค์ ขั้นตอนในการรวบรวมข้อมูลผู้วิจัย เพื่อขอ
อนุญาตเก็บข้อมูล  
   3.6.4 ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล ในวันที่ผู้ป่วยมาตามนัดที่คลินกิโรคไมต่ิดต่อเรื้อรัง ศูนย์
สุขภาพชุมชนเมืองสามัคคี โรงพยาบาลมหาสารคาม พยาบาลประจำคลินิกโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง ศูนย์
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สุขภาพชุมชนสามัคค ีโรงพยาบาลมหาสารคาม สำรวจรายชื่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ที่มีคุณสมบัติตรงกบักลุ่มตัวอย่าง พยาบาลประจำคลินิกโรคไมต่ิดตอ่เรื้อรัง ชี้แจงวัตถุประสงค์
เบ้ืองต้น หากผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมโครงการ พยาบาลประจำคลินิกโรคไมต่ิดต่อเรื้อรังจึงแนะนำผู้วจิัย
กับกลุ่มตัวอย่าง   
   3.6.5 ผู้วจิัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาตามลำดับที่สุ่มไว ้โดยผูว้ิจัยทำการพิทักษ์
สิทธิ์กลุ่มตวัอย่าง ดังนี้การแนะนำตัว และชี้แจงวตัถุประสงค์ ขอความรว่มมือในการเข้ารว่มวิจัยตาม
แบบฟอร์มพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอยา่ง หากกลุม่ตัวอย่างตกลงเข้าร่วมวจิัยให้ลงนามในแบบฟอร์ม
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
   3.6.6 ผู้วจิัยดำเนินการเก็บข้อมูลโดยให้กลุ่มตัวอย่างทำแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ
แบบสอบถามความเชื่อดา้นสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และแบบสอบถามพฤติกรรมการปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม 30 นาที ต่อผู้ป่วย 1 ราย 
     3.6.7 เมื่อสิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล และถามซ้ำ
ในข้อมูลที่ยังไม่ครบถ้วน หลังสิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอยา่งที่ให้ความ
ร่วมมือในการวิจัยจนสิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม  
 

3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
      

   ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความสมบรูณ์ แล้วนำไปวิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ซ่ึงมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี 

    1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างด้วยการหาความถี่ ร้อยละ ค่าตำ่สุด คา่สูงสุด 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

    2. วิเคราะห์ข้อมูลคะแนนความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหวัใจ การรับรู้

สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดและคะแนนพฤติกรรมการป้องกนัโรค

หลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ โดยหาคา่เฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

หลังจากนั้นนำมาแปลผลระดับคะแนนตามเกณฑ์ที่กำหนด 

      3. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหวา่งความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดกับพฤติกรรมการป้องกันโรค

หลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ โดยผูว้ิจัยตรวจสอบความถูกต้องและการแจก

แจงของข้อมูล (Normality test) ด้วยสถิต ิKolmogorov-Smirnov test เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างมี

จำนวนมากกว่า 50 ราย พบว่า มกีารแจกแจงข้อมูลเป็นโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบ
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เพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation coefficients) การพจิารณาคา่สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ มีเกณฑ์ ดังนี ้(รัตน์ศิร ิทาโต, 2562)  

    ค่า r  มีคา่เท่ากับ 0              แปลว่า   ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

    ค่า r  มีคา่ตำ่กวา่ .30            แปลว่า  มีความสมัพันธ์กันในระดับต่ำ 

    ค่า r  มีคา่ระหวา่ง .30 ถึง .70 แปลว่า  มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 

   ค่า r  มีคา่มากกวา่ .70          แปลว่า  มีความสมัพันธ์กันในระดับสูง 

    

 



 

 

 

บทที่ 4  
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

  

   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจยัเชิงบรรยายแบบหาความสัมพันธ ์(Descriptive correlation 

research) เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ระหวา่งความเชื่อด้านสุขภาพ การรบัรู้สมรรถนะแห่งตนกับ

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ปว่ยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ผู้วิจัยนำเสนอ

ผลการวิจัย ตามหัวข้อดงัต่อไปนี้ 

    4.1 ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง  

    4.2 ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอยา่ง 

    4.3 ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

   4.4 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤตกิรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

    4.5 พฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 

    4.6 ความสัมพันธร์ะหว่างความเชื่อดา้นสุขภาพเกีย่วกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้

สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจกับพฤติกรรมการป้องกันโรค 

หลอดเลือดหัวใจ 

    4.7 อภิปรายผล 

 

4.1 ลักษณะกลุ่มตัวอยา่ง  
  
   กลุ่มตัวอยา่ง ทีใ่ช้ในการวิจัยทั้งหมด 80 คน ผลวจิัยพบว่า กลุ่มตวัอย่างสว่นใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 58.80  สว่นมากเป็นผู้สูงอายุ ร้อยละ 52.50 (อายุเฉลี่ย 61.9 ปี) มีสถานภาพสมรสคู ่ร้อยละ 

57 ประกอบอาชพีเกษตรกร ร้อยละ 30.00 สำเรจ็การศึกษาระดับประถมศึกษา คดิเป็นร้อยละ 

58.80 รายได้ของครอบครัวตอ่เดือน น้อยกวา่ 5,000 บาท ร้อยละ 45.00 (รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

9,518 บาท) ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 70.00 ดัชนีมวลกายอ้วนระดับที่ 1 ร้อยละ 41.20 

รายละเอียดแสดงในตารางที่ 5 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 

ตารางที่ 5 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอยา่ง (n=80) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 
 เพศ   
        ชาย 33     41.20 

        หญิง  47     58.80 
อายุ (ปี)   
       วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (18-35 ปี)   1       1.20 
       วัยผู้ใหญ่ตอนกลาง (35-59 ปี) 33     41.20 
       วัยสูงอายุตอนต้น (60-79 ปี) 43     53.80 
       วัยสูงอายุตอนปลาย  (80 ปีข้ึนไป) 3       3.80 

   𝑥̅ = 61.9 (SD ± 11.2), Min = 37, Max = 89.0 
สถานภาพสมรส   
        โสด 3 7.50 
        สมรสคู่/อยู่ด้วยกัน           57 71.20 
        หม้าย/หย่า 17 21.30 
 อาชีพ   
        เกษตรกร 24 30.00 
        ค้าขาย 10 12.40 
        งานบ้าน 4   5.00 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

        รับจ้าง 12     15.00 
        ข้าราชการ       11     13.80 
        รัฐวิสาหกิจ        1      1.30 
        ไม่ได้ประกอบอาชีพ       16     20.00 
        อื่น ๆ  2      2.50 

ระดับการศึกษา   
        ไม่ได้เรียนหนังสือ 1       1.30 
        ประถมศึกษา 47  58.80 
        มัธยมศึกษาตอนต้น 6       7.50 
        มัธยมศึกษาตอนปลาย 11      13.80 
        ประกาศนียบัตรวชิาชีพชั้นสูง/อนุปริญญา 2       2.30 
        ปริญญาตร ี 13      16.30 

 รายได้ครอบครัวต่อเดอืน   
       ≤ 5,000 บาท 36 45.00 
        6,000-10,000 บาท 22 28.00 
        11,000-15,000 บาท 9 11.50 
        16,000-20,000 บาท 5      6.50 
        26,000-30,000 บาท 7      9.00 

 𝑥̅ = 9,518 (SD ± 8,185) Median = 7,500 Min = 1,000 Max = 30,000 

ประวัติการใช้สารเสพตดิและเครื่องดื่มแอลกฮอล์   
 สูบบุหรี่   
        ไม่สูบบุหรี่ 56     70.00 
        สูบบุหรี่ 10 12.50 
        เคยสูบบุหรี่ 14 17.50 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน ร้อยละ 

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   
        ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ 53     66.20 
        ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ 11     13.80 
        เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์ 16     20.00 

ดัชนีมวลกาย   
        ต่ำกวา่เกณฑ์  (น้อยกว่า 18.5)         2       2.50 
        ปกติสมส่วน (18.5-22.9) 14     17.50 
        น้ำหนักเกิน (23.0-24.9) 23     28.80 
        อ้วนระดับ 1 (25.0-29.9) 33     41.20 
        อ้วนระดับ 2 (มากกว่า 30 )        8     10.00 

 𝑥̅ = 25.53 (SD ± 3.45) Min = 17.20, Max = 34.70   

4.2 ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอยา่ง 

   ผลวิจัย พบว่า กลุ่มตวัอย่างไม่เคยนอนโรงพยาบาลด้วยโรคความดันโลหติสูง คิดเป็นร้อยละ 
77.50 แต่ส่วนมากใช้ยาควบคุมระดับความดันโลหิต 2 ชนดิ (ตอบได้มากกว่า 1 ชนิด) ร้อยละ 
56.30 กลุ่ม Calcium channel blockers ใช้มากที่สุดร้อยละ 85.00 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับ
ความดันโลหิตสูงระดับที ่1 รอ้ยละ 82.50 ระยะเวลาที่ป่วยดว้ยโรคความดันโลหิตสูง 1-5 ปี  
ร้อยละ 58.80 (ระยะเวลาเฉลี่ย 5.8 ปี) รายละเอยีดแสดงในตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 ข้อมูลการเจบ็ป่วยของกลุ่มตัวอย่าง (n=80)  

 ข้อมูลสุขภาพ จำนวน ร้อยละ 

ประวัติเคยนอนโรงพยาบาลด้วยโรคความดันโลหิตสูง      
        เคย 18 22.50 
        ไม่เคย 62 77.50 

จำนวนยาที่ใช้ควบคุมระดับความดันโลหิต 
        1 ชนดิ 19 25.00 
        2 ชนดิ 45 57.50 
        3 ชนดิ 14 17.50 
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ข้อมูลสุขภาพ จำนวน ร้อยละ 

ยาลดระดับความดันโลหิต (ตอบได้มากกว่า 1 ชนิด) 
    Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor 32 40.00 
    Angiotensin Receptor Blockers 27 33.80 
    Beta Adrenergic Blocking Agents 10 12.50 
    Calcium channel blockers 68 85.00 
    Vasodilator 9 11.30 

ระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง   
    1-5 ปี 47 58.80 
    6-10 ปี 25 31.20 
    10 ปี ข้ึนไป 8 10.00 

 𝑥 ̅ = 5.8 (SD ± 3.5), Min = 1, Max = 15 

ระดับความดันโลหิต   
    ความดันโลหิตระดับ 1 66                 82.50 
    ความดันโลหิตระดับ 2                                                   14    17.50 

 𝑥 ̅ SBP = 153 (SD ± 6.10) Min =142, Max = 168, DBP = 82 (SD ± 9.20), Min = 72, 
Max = 101 
 

4.3 ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลอืดหัวใจ  

   ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีการรับรู้ความเชือ่ด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
หัวใจอยู่ในระดับปานกลาง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจ (𝑥̅ = 3.08, SD = .42) 2) ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ (𝑥̅ = 3.53, 

SD = .58) 3) ด้านการรบัรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ (𝑥 ̅ = 
3.20, SD = .45) ส่วนด้านการรับรูอุ้ปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่

ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.84, SD = .42) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

อยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅ = 2.58, SD = .36) ดังตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7 ความเชื่อดา้นสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไม่ได้รายด้าน (n=80)     

 

ตัวแปร 
ช่วง

คะแนน 
Min Max 𝒙 ̅ SD ระดับ 

ความเชื่อด้านสุขภาพ 
   1. ดา้นการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1-5 2.20 3.90 3.08 .42 ปานกลาง 

    2. ด้านการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1-5 1.67 4.67 3.53 .58 ปานกลาง 

    3. ด้านการรับรู้ประโยชน์
จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

1-5 2.25 4.38 3.20 .45 ปานกลาง 

    4. ด้านการรับรู้อุปสรรคจาก
การปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

1-5 3.00 4.75 3.84 .43 สูง 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1-4 1.80 3.30 2.58 .36 ปานกลาง 

4.4 พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  

  ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีพฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่

ในระดับปานกลาง (𝑥 ̅= 3.32, SD = .32) เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลือด

หัวใจรายดา้นพบว่าอยูใ่นระดับสูง 2 ด้าน ได้แก่ 1) พฤติกรรมดา้นการจัดการกับความเครียด 𝑥 ̅= 

4.14, SD = .67) 2) พฤติกรรมดา้นการรับประทานยาและมาตดิตามนดั (𝑥 ̅= 4.15, SD = .72) 
และพฤติกรรมการป้องกนัโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 3 ด้าน ได้แก่ 1) 

พฤติกรรมดา้นการสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกออล์ 𝑥 ̅= 3.53, SD = 1.32) 2) พฤติกรรมด้านการ

ออกกำลังกาย (𝑥 ̅2.67, SD = .72) และ 3) พฤติกรรมดา้นการรับประทานอาหาร (𝑥 ̅= 2.86, 
SD = .45) ดังตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 พฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
โดยรวมและรายดา้น (n=80)  

 

    ตัวแปร 
ช่วง

คะแนน 
Min Max 𝒙̅  SD ระดับ 

พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจโดยรวม 

  1-5 2.50 4.10   3.32   .32 ปานกลาง 

    1. ด้านการสูบบุหรี่และ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล ์

1-5 1.00 5.00   3.53 1.32 ปานกลาง 

    2. ด้านการออกกำลังกาย 1-5 1.00 5.00   2.67  .72 ปานกลาง 
    3. ด้านการรับประทานอาหาร 1-5 1.75 3.75   2.86  .45 ปานกลาง 
    4. ด้านการจัดการกับความเครียด 1-5 2.00 5.00   4.14  .67 สูง 
    5. ด้านการรับประทานยา
และมาติดตามนัด 

1-5 2.00 5.00   4.15  .72 สูง 

4.5 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  

   ผลการวิจัยพบวา่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์
จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .19 และ r = - .50 
ตามลำดับ) การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 (r = - .59)  
ส่วนการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ (r = .14, p = .112)  
   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพนัธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยา่งมีนัยสำคัญทางสถิติ (r =  .71, p < .05) ดังตาราง
ที่ 9 
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ตารางที่ 9 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อดา้นสขุภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจกับพฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ (n=80)    

ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหวัใจ 

 

ค่าสัมประสิทธิ
สหสัมพันธ์ 

ระดับ
ความ 
สัมพันธ ์(𝑟) p-value 

     1. ดา้นการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

   .19* .045 ต่ำ 

     2. ดา้นการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

   .14 .112  

     3. ดา้นการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพือ่
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

   .50** .001  ปานกลาง 

     4. ดา้นการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพือ่
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 - .59** .001  ปานกลาง 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

   .71** .001 สูง 

*p < .05, r = Pearson’s product - moment correlation coefficient 

4.6 อภิปรายผล  

   ผู้วิจัยได้อภิปรายผลการวิจัยตามลำดับดังนี้  
   4.6.1 ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  

   ผลการวิจัยพบวา่ กลุ่มตวัอย่างมีความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจรายด้าน 
3 ด้านอยูใ่นระดับปานกลาง ได้แก่ 1) ดา้นการรบัรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจ 2) 
ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ และ 3) ด้านการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติ
ตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนด้านการรบัรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับสูง สามารถอภิปรายได้ดังนี้ การทีก่ารรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ ดา้น
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ อยูใ่นระดับปานกลาง เนื่องจากกลุ่มตวัอย่าง
ไม่มีอาการผิดปกติปรากฏซ่ึงส่วนใหญ่ร้อยละ 75.50 ไม่เคยเข้ารับการรักษาโดยการนอน
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โรงพยาบาลด้วยโรคความดันโลหิตสูงจึงทำให้กลุม่ตัวอย่างไม่เกิดการรับรูค้วามเสี่ยงที่อาจจะ
เกิดขึ้นในอนาคตว่าตนเองมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงอะไรได้บ้างหากควบคุมความดัน
โลหิตไม่ดี และเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยรายข้อพบว่า คะแนนส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง การ
รับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปานกลาง เน่ืองจากกลุ่มตัวอยา่งยังไม่มี
ประสบการณ์การรับรู้เกีย่วกับโรคหลอดเลือดหัวใจว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นอย่างไร จึงทำให้
การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับปานกลาง สำหรบัการรับรู้อุปสรรคจาก
การปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับสูง เน่ืองจากลุ่มตวัอย่างมีอายุอยูใ่นช่วง
วัยผู้สูงอายุตอนต้น รอ้ยละ 53.80 และวัยผูใ้หญ่ตอนกลาง ร้อยละ 41.20 อายุเฉลี่ย 61.90 ปี 
กลุ่มตัวอยา่งยังมีโรคแทรกซ้อนและมีศักยภาพในการทำงาน จึงทำให้การปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นเรื่องที่ยาก เมื่อพจิารณาข้อคำถามรายข้อ พบว่า คะแนนเฉลี่ยรายข้อส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับสูง 5 ข้อจาก 8 ข้อ อีก 3 ข้ออยู่ในระดับปานกลาง กลุ่มตวัอย่างคิดว่าเป็น
อุปสรรคที่ทำได้ยากและเป็นอุปสรรคสูง ได้แก ่ไม่มีเวลาที่จะออกกำลังกาย การหลีกเลี่ยงการ
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและอาหารที่มีกะทิ การหลีกเลี่ยงอาหารที่มรีสเค็มหรืออาหาร
สำเร็จรูปที่มีเครื่องปรุงรสทำได้ยาก การหลีกเลี่ยงสถานที่ที่มีควันบุหรี่หรือการเลิกสูบบุหรี่ และ
การรับประทานยาลดความดันตามที่แพทย์สั่ง และมีอุปสรรคในระดับปานกลางในเรื่องการหลี่ก
เลี่ยงเครื่องดื่มที่เป็นแอลกอฮอล์ การมีปรึกษาเมือ่มีความเครียด และการมาตรวจตามนัด ด้วยเหตุ
นี้จึงทำให้ผู้ป่วยควบคุมความดันโลหิตไม่ได้และเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ  

   ผลการวิจัยครั้งนี้ได้รับการสนับสนุนจากงานวิจัยทีผ่่านมาดา้นการรับรู้การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจอยู่ในระดับปานกลาง (จรรีัตน์ สทุธิพัฒนางกรู และคณะ, 2560; พรรษมน คัตมาตย์ 
และคณะ, 2563) เน่ืองจากศึกษาในกลุ่มตวัอย่างที่ยังไม่พบอาการผิดปกตใิห้ทราบถึงความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ สำหรับการรับรูค้วามรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปาน
กลาง (จรรีัตน ์สุทธพิัฒนางกูร และคณะ, 2560; ไวริญจน์ เปรมสุข และคณะ, 2562) เน่ืองจากกลุม่
ตัวอย่างไม่มีประวัติบุคคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 80 ไม่มีอาการสัมพันธ์
กับโรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 79.40 จึงทำให้การรับรูค้วามรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ใน
ระดับปานกลาง การรับรูป้ระโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปาน
กลาง (จรรีัตน ์สุทธพิัฒนางกูร และคณะ, 2560)  
   งานวิจัยครั้งนี้แตกต่างจากงานวิจัยของ ณัฐนันท ์จันพานิช และคณะ (2561) ที่พบว่า การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในชายวัยทองอยู่ในระดับสูง เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การศกึษามีโรคร่วม ได้แก่ โรคเบาหวาน ร้อยละ 20.60 โรคไขมันในเลือดสูงร้อยละ 9.20 มีภาวะ
น้ำหนักเกิน ร้อยละ 65.7 การศึกษา Bogers et al. (2007) พบว่า กลุ่มตวัอย่างที่มีโรคความดันโลหิต
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สูง ภาวะไขมันในเลือดสูงร่วมกันน้ำหนักเกินจะมโีอกาสเสี่ยงเพิ่มข้ึนร้อยละ 45 จึงทำให้มีการรับรู้
โอกาสเสี่ยงสูง ส่วนการศึกษาในครั้งนี้เป็นการศกึษาในกลุ่มตวัอย่างผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ที่ไม่มีโรคร่วมจึงอาจทำให้การรับรู้โอกาสเสีย่งต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปาน
กลาง ขนิตฐา หาญประสิทธิ์คำ และคณะ (2566) และ ไวริญจน ์เปรมสุข และคณะ (2562) ที่พบว่า 
การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับสูง เนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างที่ศึกษาเป็นบุคลากรของมหาวิทยาลัยที่ได้รับข้อมูลที่เป็นเป็นผลดีต่อสุขภาพของตนเอง
มากกวา่ผลเสีย จึงทำใหก้ารรับรู้ประโยชน์อยู่ในระดับสูง ทั้งนี้ยังพบว่าการรับรู้อุปสรรคจากการ
ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับต่ำเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างประเมินเห็นถึงผลดีของ
การปฏิบัติพฤติกรรมมากกว่าผลเสียซึ่งส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว  (ขนิตฐา หาญประสิทธิค์ำ และ
คณะ, 2566; จรรีัตน์ สทุธิพัฒนางกรู และคณะ, 2560)  

 

4.6.2 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  

   ผลการวิจัยพบวา่ กลุ่มตวัอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
อยู่ในระดับปานกลาง เมือ่พิจารณาเป็นรายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรบัรู้สมรรถนะแห่งตนใน
ระดับต่ำ 2 ข้อ ได้แก่ 1) มั่นใจว่าจะออกกำลังกาย วันละ 30 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 5 ต่อสัปดาห์ 2) 
มั่นใจว่าจะสามารถประกอบอาหารดว้ยตนเอง โดยควบคุมปริมาณเครื่องปรุงรสเค็มจัดได้ เช่น น้ำปลา 
ซีอิ๊ว น้ำปลารา้ เกลือ เป็นต้น การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับปานกลาง 4 ข้อ ได้แก ่1) มั่นใจวา่
สามารถเลิกบุหรี่และหลีกเลี่ยงสถานที่มีควันบุหรี่ได้ 2) มั่นใจว่าจะสามารถหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมัน
สูง อาหารที่มีกะทิและอาหารทะเลได ้3) มั่นใจวา่สามารถเลือกรับประทานผลไม้ที่มีรสหวานน้อยหรือ
ผลไม้ที่ไม่สุกมากได้ และ 4) มั่นใจว่าสามารถจดัการกับความเครียดและมวีิธีผ่อนคลายความเครียด 
ซึ่งสอดคล้องกับการรับรูป้ระโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจที่อยู่ในระดับปาน
กลางและมีการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพือ่ป้องโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับสูง จึงอาจ
ส่งผลต่อความมั่นใจในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  

  ผลการวิจัยครั้งนี้ได้รับการสนับสนุนจากงานวิจัยทีผ่่านมาที่พบวา่ การรับรูส้มรรถนะแห่งตนอยู่
ในระดับปานกลาง ในกลุม่บุคลากรของมหาวิทยาลัย (ขนิตฐา หาญประสทิธิ์คำ และคณะ, 2566;  
จรีรตัน์ สุทธิพัฒนางกรู และคณะ, 2560) นอกจากนี้ยังพบการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปาน
กลางในกลุ่มหญิงวัยหมดประจำเดือน (ฉัตรกมล ประจวบลาภ และ ดวงกมล วัตราดุลย์, 2563) และ
ชายวัยทอง (ณัฐนันท์ จนัพานิช และคณะ, 2561) กลุ่มตัวอยา่งที่ศึกษาดงักล่าว ส่วนใหญ่ยังไม่เป็น
โรคความดันโลหิตสูงที่ไมไ่ด้เข้ารับการรกัษาในระบบบริการสุขภาพที่ยังไมไ่ด้รับข้อมูลเกี่ยวกับการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ จึงทำให้การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่
ในระดับปานกลาง 
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    4.6.3 พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได ้  
    ผลวิจัยพบวา่ กลุ่มตัวอยา่งมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่
ในระดับปานกลาง เมื่อพจิารณารายดา้น พบวา่ กลุ่มตัวอย่างมพีฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจอยู่ในระดับสูง 2 ดา้น ได้แก่ 1) พฤติกรรมดา้นการจัดการกับความเครียด  2) พฤตกิรรมด้าน
การรับประทานยาและมาติดตามนัด และระดับปานกลาง 3 ดา้น ได้แก ่1) พฤติกรรมดา้นการสูบบุหรี่
และเครื่องดื่มแอลกออล์  2) พฤตกิรรมดา้นการออกกำลังกาย และ 3) พฤติกรรมดา้นการรับประทาน
อาหาร  
   ผลการวิจัยในครั้งนี้เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจทีพ่บว่าพฤตกิรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปานกลางที่สนับสนุนงานวิจัยครั้งนี้ เช่น งานวิจัยของ อุดมพร 
ยิ่งไพบูลย์สุข, สาหรี แดงทองดี และ แว่นใจ นาคะสุวรรณ (2565) พบวา่ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซอ้นโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานของผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุอยูใ่น
ระดับปานกลาง เช่นเดียวกับการศกึษาของ วิภาวรรณ ศิริกังวาลกุล, รัตนศ์ิริ ทาโต และ รพิณ ผลสุข 
(2560) พบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของกำลังพลกองทัพบกอยู่ในระดับปาน
กลาง การศกึษาของจรรีตัน์ สุทธพิัฒนางกรู และคณะ (2560) พบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจของบุคลากรมหาวิทยาลัยในกำกับของรัฐ กรุงเทพมหานครอยูใ่นระดับปานกลาง และ
การศกึษาพฤตกิรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในชายวัยกลางคน กรุงเทพมหานคร โดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง รายด้านพบว่า พฤติกรรมดา้นการออกกำลังกายและดา้นการรับประทานอาหารอยู่
ในระดับปานกลาง สว่นด้านการสูบบุหรี่ ด้านการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ดา้นการจดัการกับ
ความเครียด และด้านการมาตรวจสุขภาพอยู่ในระดับสูง (ไวริญจน์ เปรมสขุ และคณะ, 2562) 
อภิปรายได้วา่ จากงานวจิัยที่ผ่านมากลุ่มตัวอยา่งส่วนใหญ่ยังไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูงและยังไม่ได้
เข้ารับบริการใน ระบบบริการสุขภาพอาจยังไม่ไดร้ับข้อมูลเพื่อปรับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ  ส่วนการวิจัยครั้งนี้ถึงแม้ว่าจะเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แต่พบว่า 
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับปานกลาง เน่ืองจากผู้ป่วยมีการรับรู้อุปสรรค
จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหัวใจอยู่ในระดับสูงซึ่งมีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมของผู้ป่วย 

   4.6.4 ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 

   ผลการศกึษาพบวา่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด การรบัรู้ประโยชน์จากการ
ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอด



 

 

   73 

เลือดหัวใจ และการรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวจิัย ยกเว้นการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธก์ับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได ้
   ผลการวิจัยมีทั้งสนับสนุนและยังขัดแย้งกับทฤษฎีความเชือ่ด้านสุขภาพของ Rosenstock 
(1974) ที่กล่าวว่า ความเชื่อด้านสุขภาพเป็นตัวกำหนดพฤติกรรม บุคคลจะปฏิบตัิพฤติกรรมสุขภาพ
เพื่อป้องกันเมื่อมีความเชื่อ 4 ดา้น ได้แก่ การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของ
โรค การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันโรค นอกจากนี้ยังพบว่า 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นตัวกำหนดพฤติกรรมสุขภาพที่สำคัญ (Rosenstock et al.,1988) นั่น
คือพบว่ามีความเชื่อสุขภาพเพียง 3 ดา้น ได้แก ่การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การรับรู้ประโยชน์จาการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้อุปสรรคจากการ
ปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ยกเว้นการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  
  ในเรื่องการรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ สามารถอภิปรายไดว้่า เมื่อพจิารณาคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความรุนแรง
ของอาการต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจพบว่ามีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายข้อ
พบว่ามีข้อที่อยู่ในระดับปานกลาง 3 ข้อจาก 6 ข้อ ในเรื่อง 1) การมีอาการเจ็บหน้าอกต้องรีบไป
โรงพยาบาล 2) โรคหลอดเลือดหัวใจหากอุดตันมากต้องได้รับการผ่าตัดทนัที และ 3) โรคหลอดเลือด
หัวใจเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดโรคหัวใจล้มเหลวและหัวใจเต้นผิดจังหวะ จึงทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมใน
ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางเช่นกัน  
  มีงานวิจัยที่สนับสนุนผลการวิจัยครั้งนี ้3 เรื่อง ไดแ้ก่ งานวิจัยของณัฐนันท ์จันพานิช และคณะ 
(2561) ที่ศึกษาปัจจัยที่มคีวามสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในชายวัยทอง มี
งานวิจัยของ ชินาธิป นิสสะ และคณะ (2564) ทีศ่ึกษาความสัมพันธร์ะหว่างความเชื่อด้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุม่เสี่ยง ได้แก่ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรค 
เบาหวาน และไขมันในเลือดสูงที่พบวา่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรบัรู้
ประโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรูอุ้ปสรรคจากการปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่การรับรู้
ความรุนแรงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มคีวามสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ ซึ่งในงานวจิัยของ ณัฐนันท์ จันพานิช และคณะ (2561) พบว่า กลุ่มตวัอย่างมีการรับรู้
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจอยูใ่นระดับสูงแต่ยังมีพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
อยู่ระดับปานกลางเนื่องจากมีปัจจัยกระตุ้นในการปฏิบัติตัวอยู่ในระดับปานกลางและมีบุคคลใน
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ครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจเพียงร้อยละ 2.9 แต่งานวจิัยของ ชินาธปิ นิสสะ และคณะ (2564) 
ไม่ได้อภิปรายผลการวิจัยในประเด็นนี้ไว้ 
  ผลการวิจัยครั้งนี้แตกตา่งจากงานวิจัยของ นุชนารถ อุดมญาติ และ ศริาณีย์ อินธรหนองไผ่ 
(2558) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหวา่งการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง พิลารัฐ ภูระธรีานรชัต์ และ อภญิญา วงศพ์ิริยโยธา (2563) ที่ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ 
และพรรณพัชร สกุลทรงเดช และคณะ (2565) ทีศ่ึกษาความสัมพันธร์ะหว่างความเชื่อด้านสุขภาพกับ
พฤติกรรมสุขภาพของผูสู้งอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ ทีพ่บว่าการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ อยา่งไรก็ตามยังมีงานวิจัยที่เป็นไปตามทฤษฎีความเชื่อด้าน
สุขภาพที่พบวา่ การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ 
และการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติพฤตกิรรมป้องกันโรคมีความสัมพันธก์ับพฤติกรรมสุขภาพใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ชัญญานุช ไพรวงษ์ และคณะ, 2560; Mc, 2018)   

 

   ผลการวิจัยพบวา่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมคีวามสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการป้องโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐาน สามารถอภิปรายไดด้ังนี้  ผลการวิจัยสอดคลอดกับทฤษฏีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ 
Bandura (1986) ที่กล่าวไว้วา่ บุคคลใดที่มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองหรือความมั่นใจใน
การปฏิบัติพฤติกรรม บุคคลนั้นจะปฏิบัติพฤติกรรมได้สำเร็จบรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว ้ดังนั้น ความ
มั่นใจในความสามารถของตนเองจึงเป็นตัวกำหนดพฤติกรรม ต่อมา Rosenstock et al. (1988) ได้
เพิ่มแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1977) เข้าไว้ในทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ 
โดยกล่าวว่า หากบุคคลมีการรับรู้ความเชื่อด้านสขุภาพ ทั้ง 4 ดา้นแล้วรว่มกับการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนจะทำให้มีอิทธิพลต่อบุคคลในการพฤติกรรมสขุภาพได้ดีขึ้น ผลการศกึษาในครั้งนี้สอดคล้องกับ
การศกึษาที่ผา่นมาทุกงานวิจัยที่พบวา่การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ (จรีรตัน์ สุทธิพัฒนางกูร และคณะ, 2560;  ชนิานาธิป นิสสะ และคณะ, 
2564; ณัฐนันท์ จันพานชิ และคณะ, 2561; นพนัฐ จำปาเทศ และคณะ, 2561; พิภพ ดีแพ และคณะ
, 2562; วิไลวรรณ คมขำ และคณะ, 2565)



 

 

 

บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 

   

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้สรุปผลการวิจัยข้อเสนอแนะ ดังต่อไปนี้  

   5.1 สรุปผลการวจิัย 
    5.2 ข้อเสนอแนะ 
    5.3 ข้อจำกดั 

5.1 สรุปผลการวิจัย  

   การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจยัเชิงบรรยายแบบหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 
research) เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ระหวา่งความเชื่อดา้นสุขภาพ การรบัรู้สมรรถนะแห่งตนกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้ กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้เข้ารับการรกัษาที่คลินิกโรคไม่ตดิต่อเรื้อรัง ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองสามัคคี 
โรงพยาบาลมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม ไดร้ับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและ
รักษาด้วยการใช้ยามากกว่า 6 เดือนข้ึนไป จำนวน 80 ราย คัดเลือกกลุ่มตวัอย่างดว้ยวธิีการสุ่ม
แบบง่าย โดยใช้ตารางเลขสุ่ม  
   เครื่องมือที่ใช้ในการวจิัย ได้แก่  1) แบบสอบถามความเชือ่ด้านสุขภาพเกีย่วกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัว และการรับรู้อุปสรรคจากการ
ปฏิบัติตัว มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ .86, .74, .73 และ .71 ตามลำดับ 2) แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ เท่ากบั .72 3) แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมมีค่าความเชื่อมั่น เทา่กับ .70 สถิตทิี่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าต่ำสดุ ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย สว่นเบ่ียงเบนมาตรฐาน และสถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สัน   
    ผลการวิจัยสรุปวา่  
   5.1.1 กลุ่มตัวอย่างมคีะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
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หัวใจอยู่ในระดับปานกลาง 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ 2) ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) ดา้นการรับรู้ประโยชน์จากการ
ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนดา้นการรับรูอุ้ปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับสูง  
   5.1.2 กลุ่มตัวอย่างมคีะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจอยู่ในระดับปานกลาง  
   5.1.3 กลุ่มตัวอย่างมคีะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง สว่นพฤติกรรมรายด้านอยูใ่นระดับสูง 2 ดา้น ได้แก ่ดา้นการจดัการกับ
ความเครียด และด้านการรับประทานยาและมาตดิตามนดั ส่วนพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจโดยรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง 3 ดา้น ได้แก่ ด้านการสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอล 
กอฮอล์ ด้านการออกกำลังกาย และดา้นการรับประทานอาหาร  

   5.1.4 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหวา่งความเชือ่ด้านสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
    5.1.4.1 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิตทีร่ะดบั .05 (r = .19) เป็นความสัมพันธ์ระดับต่ำ  
    5.1.4.2 การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อปอ้งกันโรคหลอดเลือดหัวใจ มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกบัพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงู
ที่ควบคุมไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 (r = .50) เป็นความสมัพันธ์ระดับปานกลาง 
    5.1.4.3 การรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตวัเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่
ควบคุมไม่ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 (r = - .59) เป็นความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 
    5.1.4.4 การรับรู้ความรนุแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กบัพฤติกรรม
การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไมไ่ด้ (r= .14, p > .05) 
    5.1.4.5 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 (r = .71) เป็นความสัมพันธ์ระดับสูง 
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5.2 ข้อเสนอแนะ 

  จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะดังนี้ 
    5.2.1 ดา้นปฏิบัติการพยาบาล 

             จากผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อยู่ในระดับปานกลาง 3 ดา้น ได้แก่ ด้านการสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกออล์ 
ด้านการออกกำลังกาย และด้านการรับประทานอาหาร และความเชื่อดา้นสุขภาพอยู่ในระดับปาน
กลาง 3 ดา้น ได้แก ่ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้านการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ และด้านการรับรูป้ระโยชน์จากการปฏิบัตติัวเพื่อป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ สว่นด้านการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ใน
ระดับสูง นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่
ในระดับปานกลางซึ่งอาจมีผลต่อการปฏิบัติพฤตกิรรมป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นพยาบาลที่
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ควรหาแนวทางในการส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพทั้ง 
4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดหัวใจ การรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพือ่ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ และการรับรู้
อุปสรรคจากการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ควรหาแนวทางในการส่งเสรมิให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่
เหมาะสมในเรื่อง การหลกีเลี่ยงพฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดืม่ที่มีแอลกอฮอล์ ส่งเสรมิ
การออกกำลังกายให้สมำ่เสมอ และการรับประทานอาหารเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ  
     5.2.2 ดา้นการวิจัย 
      1) ผลการวิจัยพบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งยังไม่
เป็นไปตามทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ ดังนั้นจึงควรมีการศกึษาในประเดน็นี้ต่อไป  
     2) ควรมีการศกึษาปัจจัยทำนายพฤตกิรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ เพื่อนำไป
พัฒนาเป็นโปรแกรมในการส่งเสริมความเชือ่ด้านสุขภาพและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสงูที่ควบคุมไม่ได้ต่อไป  

5.3 ข้อจำกัด  

    การศกึษาในครั้งนี้มีข้อจำกัดคือ กลุ่มตวัอย่างเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ที่ยังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน จึงอาจทำให้ผลการศกึษาครั้งนีพ้บว่า การรับรูค้วามรุนแรงไม่มี
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ความสัมพันธ์กับพฤติกรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ผลการศึกษาจึงไม่สามารถอ้างอิงไปถึง
ประชากรผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ที่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจได้ 
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หนังสือรับรองการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย ์
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เอกสารชี้แจงสำหรับอาสาสมัครที่ตอบแบบสอบถาม 

เรียน ผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่าน 

   เนื่องด้วยข้าพเจ้านางสาวสิรีรักษ์  วาโยบุตร นิสิตปริญญาโท สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กำลังดำเนินการวิจัย เรื่อง “ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้าน

สุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

ไ ม่ ไ ด้  (The Relationships between Health Beliefs, Self-efficacy and Coronary heart disease 

Prevention Behaviors among Patients with Uncontrolled Hypertension)” โดยมีวัตถุประสงค์ของการ

วิจัยเพื่อศึกษาความเชื่อด้านสุขภาพและพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่

ควบคุมไม่ได้และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด

หัวใจในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ประโยชน์ที่ท่านจะได้รับจากการวิจัยนี้  “ท่านอาจจะไม่ได้รับ

ประโยชน์โดยตรงจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  แต่ข้อมูลท่ีได้จะมีประโยชน์ต่อหน่วยงานได้ข้อมูลจากการวิจัยและ

เป็นแนวทางในการพัฒนาการส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้แบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในโรงพยาบาลมหาสารคาม” 

หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้วผู้วิจัยจะขอให้ท่านตอบแบบสอบถามในประเด็นความเชื่อด้าน
สุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งประกอบด้วยแบบสอบถาม 4 
ส่วน จำนวน 65 ข้อ โดยใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30 นาที จะขอรับแบบสอบถามคืนโดยแจ้งผู้วิจัย 
ผู้วิจัยจะไปเก็บด้วยตนเอง 

หากท่านรู้สึกอึดอัด หรือรู้สึกไม่สบายใจกับบางคำถาม ท่านมีสิทธิ์ที่จะไม่ตอบคำถามเหล่านั้นได้ 
รวมถึงท่านมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากโครงการนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า และการไม่เข้าร่วมวิจัย
หรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาพยาบาลอันพึงได้รับในปัจจุบันและ
อนาคต ข้อมูลในการตอบแบบสอบถามของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล แต่จะ
รายงานผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น และจะดำเนินการทำลายข้อมูลที่เกี่ยวข้องภายหลังเสร็จสิ้นการวิจัย 
   การวิจัยครั้งนี้ท่านจะไม่ได้รับค่าตอบแทนและไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทั้งสิ้น หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับ
งานวิจัย โปรดตดิต่อได้ที่ นางสาวสิรีรักษ ์วาโยบุตร สงักัดคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม โทร 
096-1572365 

หากท่านได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้หรือต้องการทราบสิทธิของท่านขณะเข้าร่วมการวิจัยนี้ 
สามารถติดต่อได้ที ่“คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหาสารคาม กองส่งเสริมการวิจัยและ
บริการวิชาการ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม”  โทร. 043-754416 เบอร์ภายใน 1755  
                                                          ขอขอบพระคุณอย่างสูง 

                                     (นางสาวสิรีรักษ์ วาโยบุตร)   
                                                                        ผู้วิจัย 
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เอกสารยินของผู้ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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แบบแสดงความยินยอมให้ทำการวิจัยจากอาสาสมัคร 

(สำหรับอาสาสมัครอายุ 18 ปีขึ้นไป) 

 

ข้าพเจ้า (นาง/นางสาว/นาย) ................................................. นามสกุล ............................ อายุ ............... ปี 

บ้านเลขที่ ................. หมู่ที่ .......... ตำบล .............................. อำเภอ ................................ จังหวัด..............   

 

ได้อ่านคำชี้แจง/รับฟังคำอธิบายจากนางสาวสิรีรักษ์  วาโยบุตร เกี่ยวกับการเป็นอาสาสมัครใน

โครงการวิจัยเร่ือง “ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการป้องกัน

โรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้” โดยข้อความที่อธิบายประกอบด้วย รายละเอียด

ทั้งหมดเกี่ยวกับที่มาและจุดมุ่งหมายในการทำวิจัย , รายละเอียดของขั้นตอนต่างๆ ที่ข้าพเจ้าต้องปฏิบัติและได้รับ

การปฏิบัติ, ประโยชน์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับจากการวิจัย และความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมการวิจัย รวมทั้ง

แนวทางป้องกันและแก้ไขหากเกิดอันตราย โดยได้อ่าน/รับฟังคำอธิบายข้อความในเอกสารชี้แจงสำหรับอาสาสมัคร

ที่ตอบแบบสอบถามโดยตลอด อีกทั้งยังได้รับคำอธิบายและการตอบข้อสงสัยจากหัวหน้าโครงการวิจัยเป็นที่

เรียบร้อยแล้ว 

ตลอดจนการรับรองจากผู้วิจัยที่จะเก็บรักษาข้อมูลของข้าพเจ้าไว้เป็นความลับ และไม่ระบุชื่อหรือข้อมูล

ส่วนตัวเป็นรายบุคคลต่อสาธารณชน โดยผลการวิจัยจะนำเสนอในลักษณะภาพรวมที่เป็นการสรุปผลการวิจัยเพื่อ

ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น  

“ในการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครของโครงการวิจัยครั้งนี้ ข้าพเจ้าเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ” และข้าพเจ้า

สามารถถอนตัวจากการศึกษานี้เมื่อใดก็ได้ ถ้าข้าพเจ้าปรารถนา โดยจะไม่มีผลกระทบและไม่เสียสิทธิ์ใดๆ ในการ

กระบวนการรักษาที่ข้าพเจ้าจะได้รับต่อไปในอนาคต  

ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความในเอกสารช้ีแจงอาสาสมัคร และแบบแสดงความยินยอมนี้โดยตลอดแล้วจึงลงลายมือชื่อไว้ ณ 

ที่นี้ 

ลงชื่อ.............................................................อาสาสมัคร 

(.........................................................................) 

วันที่............................................................... 

 

                              ลงชื่อ............................................................พยาน  

(.........................................................................) 

วันที่.............................................................. 

            ลงชื่อ.............................................................ผูข้อความยินยอม 

(นางสาวสิรีรักษ์  วาโยบุตร) 

วันที่................................................................. 
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แบบสอบถามงานวิจัย  

ID……………. 

 

ความสัมพันธ์ระหว่างความเชื่อด้านสุขภาพ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือด

หัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้          

คำช้ีแจง โปรดทำเครื่องหมาย √ และเติมคำในช่องว่าง หน้าข้อความท่ีตรงกับความเป็นจริงของท่านมากท่ีสุด 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

 

1. เพศ                                                                                                                                                   

⃞    1) ชาย        ⃞   2) หญิง 

2. อายุ.......................ป ี

3. สถานภาพสมรส  

⃞   1) โสด       ⃞  2) คู่/อยู่ด้วยกัน    ⃞   3) หม้าย/หย่า    ⃞   4) แยกกันอยู่                      ⃞   5) อื่น ๆ 

(ระบุ)……………….. 

4. ประกอบอาชีพ 

     ⃞   1) เกษตรกร  ⃞ 2) ค้าขาย    ⃞  3) งานบ้าน         ⃞  4) รับจ้าง 

     ⃞  5) ข้าราชการ         ⃞ 6) รัฐวิสาหกิจ             ⃞  7) ไม่ได้ประกอบอาชีพ        ⃞   8)อื่น ๆ …….. 

5. ระดับการศึกษา 

  ⃞   1) ไม่ได้เรียนหนังสือ           ⃞  2) ประถมศึกษา     ⃞  3) มัธยมศึกษาตอนต้น  

  ⃞   4) มัธยมศึกษาตอนปลาย           ⃞  5) ปวส./อนุปริญญา   ⃞  6) ปริญญาตรี 

  ⃞   7) สูงกว่าปริญญาตรี 

6. ประวัติเคยนอนโรงพยาบาลด้วยโรคความดันโลหิตสูง 

   ⃞  1) เคย     ⃞  2) ไม่เคย 

7. จำนวนยาท่ีใช้ควบคุมระดับความดันโลหิต 

  ⃞   1) 1 ชนิด      ⃞  2) 2 ชนิด     ⃞ 3) 3 ชนิด 

  ⃞   4) มากกว่า 3 ชนิด                     ⃞  5) ไม่ได้รับประทานยา 

8. ระยะเวลาท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูง...........................ปี 

9. รายได้ครอบครัวต่อเดือน……………………………….บาท/เดือน 

10. ประวัติการใช้สารเสพติดและเครื่องดื่มแอลกฮอล์ 

⃞  1) ไม่สูบบุหรี่                 ⃞   2) สูบบุหรี่       
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⃞  3) ไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์            ⃞  4) ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์     

 ⃞ 5) เคยสูบบุหรี่                     ⃞ 6) เคยดื่มแอลกอฮอล์     

 

11. น้ำหนัก………………………….กิโลกรัม    ส่วนสูง…………………………………..เซนติเมต 
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ภาคผนวก ฉ. 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางภาคผนวกที่ ฉ-1.1 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและและระดับความเช่ือด้าน

สุขภาพด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมและรายข้อ (n=80) 

ความเชื่อด้านสุขภาพ 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ย่ิง 

เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ย่ิง 

x̅ SD ระดับ 

ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.08 .42 
ปาน
กลาง 

1. ท่านคิดว่าอายุที่เพิ่มขึ้น ทำ
ให้เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

2 
(2.4) 

14 
(17.5) 

35 
(43.8) 

23 
(28.8) 

6 
(7.5) 

2.79 .91 
ปาน
กลาง 

2. ท่านคิดว่าระดับความดัน
โลหิตที่สูงมากกว่า 140/90 
มิลลิเมตรปรอท ทำให้มีความ
เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

1 
(1.3) 

6 
(7.5) 

27 
(33.8) 

35 
(43.8) 

11 
(13.8) 

2.39 .86 
ปาน
กลาง 

3.ท่านคิดว่าการมีไขมันใน
เลือดสูง ทำให้เส่ียงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

9 
(11.3) 

32 
(40.0) 

24 
(30.0) 

12 
(15.0) 

3 
(3.8) 

3.40 1.00 
ปาน
กลาง 

4.ท่านคิดว่าการสูบบุหรี่ ทำ
ให้เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

9 
(11.3) 

31 
(38.8) 

13 
(16.3) 

16 
(20.0) 

11 
(13.8) 

3.14 1.2 
ปาน
กลาง 

5.ท่านคิดว่าการดื่มเครื่องดื่มที่
มีแอลกอฮอล์ ทำให้เส่ียงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

5 
(6.3) 

30 
(37.5) 

19 
(23.8) 

17 
(21.3) 

9 
(11.3) 

3.06 1.1 
ปาน
กลาง 

6.ท่านคิดว่าการออกกำลังกาย
น้อย 3 วัน ทำให้เส่ียงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

1 
(1.3) 

5 
(6.3) 

42 
(52.5) 

31 
(38.8) 

1 
(1.3) 

2.68 .67 
ปาน
กลาง 

7.ท่านคิดว่าการรับประทาน
อาหารประเภทไขมันสูงจาก
เนื้อสัตว์ อาหารทะเล และ
อาหารที่มีกะทิ ทำให้เส่ียงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3 
(3.8) 

34 
(42.5) 

31 
(38.8) 

12 
(15.0) 

0 3.35 .78 
ปาน
กลาง 
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ความเชื่อด้านสุขภาพ 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ย่ิง 

เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ย่ิง 

x̅ SD ระดับ 

8.ท่านคิดว่าการรับประทาน
อาหารประเภททอด ทำให้
เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

5 
(6.3) 

26 
(32.5) 

27 
(33.8) 

18 
(22.5) 

4 
(5.0) 

3.13 .99 
ปาน
กลาง 

9.ท่านคิดว่าการมีความเครียด
เป็นประจำ ทำให้เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3 
(3.8) 

29 
(36.3) 

22 
(27.5) 

20 
(25.0) 

6 
(7.5) 

3.04 1.03 
ปาน
กลาง 

10. ท่านคิดว่าการรับประทาน
ยาลดความดันโลหิตไม่
สม่ำเสมอ ทำให้เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

18 
(22.5) 

36 
(45.0) 

21 
(26.3) 

5 
(6.3) 

0 3.84 .84 
ปาน
กลาง 
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ตารางภาคผนวกที่ ฉ-1.2 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและและระดับความ
เช่ือด้านสุขภาพด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมและรายข้อ 
(n=80)  

 

การรับรู ้
เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่แน่ใจ 
ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่างยิ่ง 

x SD ระดับ 

ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.53 .58 ปาน กลาง 

1. โรคหลอดเลือดหัวใจ ทำให้
หัวใจหยุดเต้นกระทันหันได ้

20 
(25.0) 

44 
(55.0) 

13 
(16.3) 

3 
(3.8) 

0 4.01 .75 สูง 

2. โรคหลอดเลือดหัวใจ อาจทำ
ให้เสียชีวิตเฉียบพลันได ้

23 
(28.8) 

36 
(45.0) 

14 
(17.5) 

7 
(8.8) 

0 3.94 .90 สูง 

3. โรคหลอดเลือดหัวใจ ทำให้มี
อาการแน่นหน้าอกจนหายใจไม่
สะดวกและเสียชีวิตได้ 

20 
(25.0) 

33 
(41.3) 

22 
(27.5) 

5 
(6.3) 

0 3.85 .87 สูง 

4. ท่านคิดว่าโรคหลอดเลือด
หัวใจ ที่มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกเฉียบพลันไม่ต้องรีบไป
โรงพยาบาล รอการรักษาได้ 

11 
(13.8) 

14 
(17.5) 

24 
(30.0) 

27 
(33.8) 

4 
(5.0) 

2.99 1.13 ปานกลาง 

5. ท่านคิดว่าโรคหลอดเลือด
หัวใจอุดตันมาก ต้องได้รับการ
ผ่าตัดทันท ี

5 
(6.3) 

28 
(35.0) 

23 
(28.8) 

23 
(28.8) 

1 
(1.3) 

3.16 .96 ปานกลาง 

6. โรคหลอดเลือดหัวใจเป็น
สาเหตุที่ทำให้เกิดโรคหัวใจ
ล้มเหลวและหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

14 
(17.5) 

20 
(25.0) 

23 
(28.8) 

19 
(23.8) 

4 
(5.0) 

3.26 1.15 ปานกลาง 
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ตารางภาคผนวกที่ ฉ-1.3 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและและระดับความเช่ือด้าน

สุขภาพด้านการรับรู้ประโยชน์จากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมและราย

ข้อ (n=80) 

การรับรู ้
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
x SD 

ระ 
ดับ 

ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.20 .45 
ปาน
กลาง 

1. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยงหรือ
งดสูบบุหรี่ ช่วยป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

16 
(20.0) 

27 
(33.8) 

15 
(18.8) 

14 
(17.5) 

8 
(10) 

3.36 1.26 
ปาน 
กลาง 

2. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยง
การดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์และเครื่องดื่มชู
กำลัง ช่วยป้องกันโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

17 
(21.3) 

22 
(27.5) 

20 
(25.0) 

14 
(17.5) 

7 
(8.8) 

3.35 1.24 
ปาน 
กลาง 

3. ท่านคิดว่าการออกกำลังกาย
เป็นประจำ ช่วยป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

2 
(2.5) 

18 
(22.5) 

29 
(36.3) 

30 
(37.5) 

1 
(1.3) 

2.88 .86 
ปาน
กลาง 

4. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยง
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง
และอาหารที่มีกะทิ ช่วย
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

14 
(17.5) 

23 
(28.8) 

22 
(27.5) 

17 
(21.3) 

4 
(5.0) 

3.32 1.14 
ปาน
กลาง 

5. ท่านคิดว่าการรับประทาน
อาหารเค็ม ไม่ได้ช่วยป้องกัน
โรคหลอดเลือดหัวใจ  

15 
(18.6) 

40 
(50.0) 

21 
(26.3) 

1 
(1.3) 

3 
(3.8) 

2.06 .73 ต่ำ 

6. ท่านคิดว่าการรับประทาน
อาหารที่มีรสหวานน้อย ช่วย
ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 

8 
(10) 

16 
(20.0) 

30 
(37.5) 

22 
(27.5) 

4 
(5.0) 

2.83 .80 
ปาน
กลาง 

7. ท่านคิดว่าการผ่อนคลาย
ความเครียด ช่วยป้องกันโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

16 
(20.0) 

40 
(50.0) 

15 
(18.8) 

5 
(6.3) 

4 
(5.0) 

3.74 1.01 สูง 

8. ท่านคิดว่าการรับประทาน
ยาลดความดันโลหิตสม่ำเสมอ 

30 
(37.5) 

33 
(41.3) 

15 
(18.8) 

2 
(2.5) 

0 4.14 .80 สูง 
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การรับรู ้
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
x SD 

ระ 
ดับ 

ช่วยป้องกันโรคหลอดเลือด
หัวใจ 
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ตารางภาคผนวกที่ ฉ-1.4 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและและระดับความเช่ือด้าน

สุขภาพด้านการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมและรายข้อ 

(n=80) 

การรับรู ้
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย 
ไม่

แน่ใจ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย

อย่างยิ่ง 
x SD 

ระดั
บ 

ด้านการรับรู้อุปสรรคจากการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ     3.84 .43 สูง 

1. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยงสถานที่ที่
มีควันบุหรี่หรือการเลิกสูบบุหรี่เป็น
เร่ืองท่ีทำได้ยาก 

24 
(30.0) 

27 
(33.8) 

19 
(23.8) 

10 
(12.5) 

0 3.81 1.0 สูง 

2. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยง
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์และ
เครื่องดื่มชูกำลัง เช่น สุรา เบียร์ 
ไวน์ เป็นต้น เป็นเรื่องที่ทำได้ยาก 

28 
(35.0) 

6 
(7.5) 

6 
(7.5) 

22 
(27.5) 

18 
(22.5) 

3.05 1.63 
ปาน 
กลาง 

3. ท่านมีเวลาไม่เพียงพอที่จะออก
กำลังกาย 

33 
(41.3) 

44 
(55.0) 

3 
(3.8) 

0 0 4.34 .67 สูง 

4. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยงการ
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง
และอาหารที่มีกะทิ เป็นเรื่องที่ทำ
ได้ยาก 

31 
(38.8) 

45 
(56.3) 

1 
(1.3) 

3 
(3.8) 

0 4.30 .68 สูง 

5. ท่านคิดว่าการหลีกเลี่ยงอาหาร
ที่มีรสเค็มหรืออาหารสำเร็จรูปที่มี
เครื่องปรุงรสทำได้ยาก 

31 
(38.8) 

42 
(52.5) 

5 
(6.3) 

2 
(2.5) 

0 4.19 .91 สูง 

6. ท่านคิดว่า ท่านขาดที่ปรึกษา 
เมื่อมีความเครียด 

 

7 
(8.8) 

41 
(51.3) 

15 
(18.8) 

17 
(21.3) 

0 3.48 .92 
ปาน
กลาง 

7. ท่านคิดว่าการรับประทานยา
ลดความดันโลหิตให้ตรงเวลาท่ี
แพทย์สั่ง เป็นเรื่องที่ทำได้ยาก 

9 
(11.3) 

59 
(73.8) 

5 
(10.0) 

4 
(5.0) 

0 3.91 .64 สูง 

8. ท่านคิดว่าการมาตรวจตามนัด
เป็นเรื่องที่ทำได้ยาก 

12 
(15.0) 

39 
(48.8) 

16 
(20.0) 

12 
(15.0) 

1 
(1.3) 

3.61 .96 
ปาน
กลาง 
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ตารางภาคผนวกที่ ฉ-1.5 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับการรับรู้สมรรถนะแห่ง

ตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจรายข้อ (n=80) 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
มั่นใจ
มาก
ที่สุด 

มั่นใจ
มาก 

มั่นใจ
น้อย 

ไม่มั่นใจ
เลย x SD ระดับ 

1.ท่านมั่นใจว่าจะสามารถเลิกสูบ
บุหรี่หรือหลีกเลี่ยงสถานที่มีบุหรี่ 

22 
(27.5) 

31 
(38.8) 

9 
(11.3) 

18 
(22.5) 

2.71 1.10 ปานกลาง 

2.ท่านมั่นใจว่าจะสามารถปฏิเสธ
หรือหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ได้ เช่น สุรา เบียร์ ไวน์ 
เป็นต้น 

49 
(61.3) 

5 
(6.3) 

11 
(13.8) 

15 
(18.8) 

3.10 1.22 สูง 

3.ท่านมั่นใจว่าจะออกกำลังกาย วัน
ละ 30 นาที/ครั้ง อย่างน้อย 5 ต่อ
สัปดาห์ ถึงแม้ว่าท่านจะเหน็ดเหนื่อย
จากการทำงานมาแล้วก็ตาม 

1 
(1.3) 

2 
(2.5) 

51 
(63.8) 

26 
(32.5) 

1.72 .57 ต่ำ 

4.ท่านมั่นใจว่าจะสามารถ
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง 
อาหารที่มีกะทิและอาหารทะเล
ได้  

10 
(12.5) 

23 
(28.8) 

36 
(45.0) 

11 
(13.8) 

2.40 .88 ปานกลาง 

5.ท่านมั่นใจว่าจะสามารถประกอบ
อาหารด้วยตนเอง โดยควบคุม
ปริมาณเครื่องปรุงรสเค็มจัดได้ เช่น 
น้ำปลา ซีอิ๊ว น้ำปลาร้า เกลือ เป็น
ต้น 

0 
2 

(2.5) 
41 

(51.3) 
37 

(46.3) 
1.56 .54 ต่ำ 

6.ท่านมั่นใจว่าสามารถเลือก
รับประทานผลไม้ที่มีรสหวานน้อย
หรือผลไม้ที่ไม่สุกมากได้ เช่น ส้ม 
กล้วย ฝร่ัง แก้วมังกร ชมพู่ เป็นต้น 

4 
(5.0) 

25 
(31.3) 

38 
(47.5) 

13 
(16.3) 

2.25 .78 ปานกลาง 

7.ท่านมั่นใจว่าหลีกเลี่ยงอาหารหมัก
ดอง เช่น เต้าเจ้ียว ผักกาดดอง ผัก
กะหล่ำดอง ผลไม้ดอง เป็นต้น 

18 
(22.5) 

51 
(63.8) 

8 
(10.0) 

3 
(3.8) 

3.05 .69 สูง 

8.ท่านมั่นใจว่าสามารถจัดการกับ
ความเครียดและมีวิธีผ่อนคลาย
ความเครียด 

13 
(16.3) 

50 
(62.5) 

16 
(20.0) 

1(1.3) 2.94 .64 
ปาน
กลาง 
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การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
มั่นใจ
มาก
ที่สุด 

มั่นใจ
มาก 

มั่นใจ
น้อย 

ไม่มั่นใจ
เลย x SD ระดับ 

9.ท่านมั่นใจว่าจะสามารถ
รับประทานยาลดความดันโลหิต
ตามเวลาท่ีแพทย์สั่ง 

21 
(26.3) 

39 
(48.8) 

18 
(22.5) 

2 
(2.5) 

2.99 .77 
ปาน
กลาง 

10.ท่านมั่นใจว่าสามารถไปพบ
แพทย์ตามนัดได้ทุกครั้ง 

23 
(28.8) 

41 
(51.3) 

15 
(18.8) 

1 
(1.3) 

3.08 .72 สูง 
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ตารางภาคผนวกที่ ฉ-1.5 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ีย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและ 

ระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจรายด้านและรายข้อ (n=80) 

พฤติกรรมการป้องกัน 
โรคหลอดเลือด 

ปฏิบัติ
ประจำ 

ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง 

ปฏิบัติ
บาง 
คร้ัง 

ปฏิบัติ
นานๆ 
คร้ัง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

 
x SD ระดับ 

ด้านการสูบบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3.53 1.32 
ปาน
กลาง 

1. ท่านสูบบุหรี่ 
17 

(21.3) 
0 

2 
(2.5) 

1 
(1.2) 

60 
(75) 

4.09 1.64 สูง 

2. ท่านหลีกเลี่ยงการอยู่ในสถานที่
ที่มีควันบุหรี่ 

24 
(30) 

22 
(27.5) 

18 
(22.5) 

9 
(11.3) 

7 
(8.8) 

2.41 1.27 
ปาน
กลาง 

3. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ เช่น สุรา เบียร์ 
ไวน์ เป็นต้น 

10 
(12.5) 

6 
(7.5) 

4 
(5.0) 

5 
(6.3) 

55 
(68.8) 

4.11 1.47 สูง 

ด้านการออกกำลงักาย 2.67 .72 
ปาน
กลาง 

4. ท่านออกกำลังกายหรือมี
กิจกรรมออกแรงจนเหงื่อออก 
ครั้งละ 30 นาที อย่างน้อย 5 คร้ัง
ต่อสัปดาห์เช่น เดินเร็ว วิ่งเหยาะ 
ๆ ปั่นจักรยาน เป็นต้น 

1 
(1.3) 

2 
(2.5) 

7 
(8.8) 

44 
(55.0) 

26 
(32.5) 

1.85 .78 ตํ่า 

5. ท่านทำกิจกรรมต่าง ๆ เช่น รด
น้ำต้นไม้ ปลูกต้นไม้ ทำงานบ้าน
หรือกิจกรรมที่ทำให้เหงื่อออก 

10 
(12.5) 

19 
(23.8) 

31 
(38.8) 

19 
(23.8) 

1 
(1.3) 

3.23 .99 
ปาน
กลาง 

6.ท่านออกกำลังกายจนรู้สึกว่า
เหนื่อย แต่สามารถพูดเป็นคำ ๆ 
ได้ 
 

6 
(7.5) 

18 
(22.5) 

25 
(31.3) 

29 
(36.3) 

2 
(2.5) 

2.96 .99 
ปาน
กลาง 

ด้านการรับประทานอาหาร 
2.86 .45 ปาน

กลาง 

7.ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารที่มีไขมันสูง เช่น ข้าวขาหมู 
หมูสามช้ัน เครื่องในไก่  

1 
(1.3) 

12 
(15.0) 

28 
(35.0) 

35 
(43.8) 

4 
(5.0) 

2.64 .84 
ปาน
กลาง 

8.ท่านรับประทานอาหาร 3 16 19 41 1 3.26 .92 ปาน
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พฤติกรรมการป้องกัน 
โรคหลอดเลือด 

ปฏิบัติ
ประจำ 

ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง 

ปฏิบัติ
บาง 
คร้ัง 

ปฏิบัติ
นานๆ 
คร้ัง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

 
x SD ระดับ 

ทะเล เช่น ปลาหมึก กุ้ง 
หอยแมลงภู่ หอยแครง เป็น
ต้น 

(3.8) (20.0) (23.8) (51.3) (1.3) กลาง 

9.ท่านรับประทานอาหารที่ปรุง
ด้วยกะทิ เช่น พะแนง แกง
เขียวหวาน แกงส้มข่าไก่ บัวลอย 
ลอดช่อง ครองแครง เป็นต้น 

5 
(6.3) 

27 
(33.8) 

18 
(22.5) 

30 
(37.5) 

0 2.91 .92 
ปาน
กลาง 

10.ท่านรับประทานอาหารประเภท
ต้ม ลวก นึ่ง ตุ๋น 

10 
(12.5) 

36 
(45.0) 

27 
(33.8) 

7 
(8.8) 

0 3.61 .81 
ปาน
กลาง 

11.ท่านรับประทานที่มีธัญพชื เช่น 
ข้าวกล้อง  ลูกเดือย ถั่วเหลือง ถั่ว
ดำ  งา  เป็นต้น 

0 
2 

(2.5) 
4 

(5.0) 
36 

(45.0) 
38 

(47.5) 
1.63 .70 ตํ่า 

12.ท่านหลีกเลี่ยงอาหารและ
เครื่องปรุงรสเค็มจัด เช่น น้ำปลา 
ซีอิ๊ว น้ำปลาร้า เกลือ เป็นต้น 

0 
1 

(1.3) 
13 

(16.3) 
48 

(60.0) 
18 

(22.5) 
1.96 .66 ตํ่า 

13. ท่านหลีกเลี่ยงอาหารหมัก
ดอง เช่น เต้าเจ้ียว ผักกาดดอง 
ผักกะหล่ำดอง ผลไม้ดอง เป็นต้น 

14 
(17.5) 

31 
(38.8) 

19 
(23.8) 

12 
(15.0) 

4 
(5.0) 

3.49 1.10 
ปาน
กลาง 

14. ท่านรับประทานผักใบเขียว
และผลไม้รสไม่หวาน เช่น ส้ม 
กล้วย ฝร่ัง แก้วมังกร ชมพู่ เป็น
ต้น 

6 
(7.5) 

30 
(37.5) 

36 
(45.0) 

8 
(10.0) 

0 3.43 .77 
ปาน
กลาง 

ด้านการจดัการกับความเครียด 4.14 .67 สูง 
15.ท่านนอนหลับวันละ 6-8 
ชั่วโมงต่อวัน 

29 
(36.3) 

39 
(48.8) 

8 
(10.0) 

4 
(5.0) 

0 4.16 .80 สูง 

16.ท่านมีความเครียดท่านปรึกษา
บุคคลใกล้ชิดหรือบุคลลที่ไว้วางใจ
ได้ เช่น สมาชิกในครอบครัว 
เพื่อนสนิท ญาติ เพื่อนบ้าน เป็น
ต้น 
 

27 
(33.8) 

35 
(43.8) 

10 
(12.5) 

8 
(10.0) 

0 4.01 .93 สูง 

17.เมื่อท่านมีความเครียด ท่านมี 34 34 10 2 0 4.25 .77 สูง 
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พฤติกรรมการป้องกัน 
โรคหลอดเลือด 

ปฏิบัติ
ประจำ 

ปฏิบัติ
บ่อยครั้ง 

ปฏิบัติ
บาง 
คร้ัง 

ปฏิบัติ
นานๆ 
คร้ัง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

 
x SD ระดับ 

วิธีจัดการความเครียดได้ด้วย
ตนเอง เช่น นั่งสมาธิ อ่านหนังสือ 
ดูทีวี ฟังเพลงหรือส่ือออนไลน์ 
เป็นต้น 

(42.5) (42.5) (12.5) (2.5) 

ด้านการรับประทานยาและมาติดตามนัด 4.15 .72 สูง 

18.ท่านรับประทานยาลดความดัน
โลหิตตามที่แพทย์สั่ง 

18 
(22.5) 

30 
37.5)   

25 
(31.3) 

7 
(8.8) 

0 3.74 .91 สูง 

19.ท่านปรับลดยาหรือเพิ่มขนาด
ยาลดความดันโลหิตด้วยตนเอง 

1 
(1.3) 

4 
(5.0) 

5 
(6.3) 

14 
(17.5) 

56 
(70.0) 

4.50 .91 สูง 

20.ท่านไปพบตามแพทย์นดั 
39 

(48.8) 
26 

(32.5) 
10 

(12.5) 
5 

(6.3) 
0 4.24 .90 สูง 
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ชื่อ สิรีรักษ ์ วาโยบุตร 
วันเกิด 30 เมษายน 2535 
สถานที่เกิด จังหวัดมหาสารคาม 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน 11 หมู ่10 ตำบลท่าตูม อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
ตำแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวชิาชพี 
สถานที่ทำงานปัจจุบัน พ.ศ. 2560-2564 หอผู้ป่วยวิกฤต ร.พ. เปาโลสมทุรปราการ  

พ.ศ. 2565-2566 หอผู้ป่วยวิกฤต ร.พ. มหาสารคาม อินเตอร์เนชั่นแนล  
ปัจจุบันกำลังศึกษาต่อคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2560  พยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
สยาม  
พ.ศ. 2567  พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม 

ทุนวิจัย - 
ผลงานวิจัย -   
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