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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 จินตนา นันตาแสง : ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตใน

ผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ. ( THE EFFECT OF HEALTH BEHAVIOR 
MODIFICATION PROGRAM ON BLOOD PRESSURE AMONG OLDER 
PERSONS AFTER PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL CORONARY 
INTERVENTION) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา, อ.ที่ปรึกษาร่วม : อ. 
ดร.ศกุนตลา อนุเรือง 

  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตใน

ผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  2) 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุชายและหญิงที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและแพทย์ให้การรักษาโดยการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่
มีอายุตั้งแต่ 60 ปี มีค่าความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท หรือตัวล่างมากกว่า 80 มิลลิเมตร
ปรอท ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 48 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 
คน กลุ่มควบคุม 24 คน โดยท าการจับคู่ด้านเพศ อายุ ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ ทั้งที่กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เป็นระยะเวลา 6 
สัปดาห์ จ านวน 5 ครั้ง ครั้งละ 20-60 นาที เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกระดับ ความดันโลหิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา และ
สถิติทดสอบค่าท ีผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิตต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.05) 

2. ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิตของภายหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.05) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6077174036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: HEALTH BEHAVIOR, MOTIVATION, BLOOD PRESSURE, OLDER PERSON 
 Jintana Nantasang : THE EFFECT OF HEALTH BEHAVIOR MODIFICATION PROGRAM ON 

BLOOD PRESSURE AMONG OLDER PERSONS AFTER PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL 
CORONARY INTERVENTION. Advisor: Asst. Prof. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. Co-
advisor: Lecturer Sakuntala Anuruang, Ph.D. 

  
The purposes of this quasi-experimental research were to compare 1) blood pressure 

(BP) of older persons after percutaneous transluminal coronary intervention (PCI) among an 
experimental group before and after undergoing a health behavior modification program, and 
2) BP of older persons after PCI among an experimental group who underwent the program 
and a control group who received only conventional nursing care. The participants consisted of 
48 older persons, aged 60 years and over, with SBP greater than 130 mm.Hg or the DBP more 
than 80 mm.Hg after PCI in cardiac care unit at the Rajavithi hospital. The first 24 participants 
were assigned to control group and the other 24 participants were assigned to the 
experimental group. The participants were paired-match by age, gender, and type of 
antihypertensive drug group received. The experimental group which underwent the program 
designed by the researcher was scheduled for 6 weeks. The research instruments were: 1) 
health behavior modification program, 2) BP. Data were analyzed by using descriptive and t-
test analysis. The major findings were as follows: 

1) The older persons who participate the health behavior modification program was 
significantly lower of mean BP than the prior to experiment. (p<.05) 

2) The older persons who participate the health behavior modification program after 
receive program was significantly lower than the mean BP of those who received only 
conventional nursing care. (p<.05) 
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ยังคอยห่วงใย และให้ก าลังใจ ตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ซึ่งผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาที่ได้รับ จึง
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เมตตาเสมอมา 
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เจริญ ที่ได้กรุณาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะที่เป็น
ประโยชน์ในการปรับปรุงเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ให้สมบูรณ์ 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถี คณะแพทย์กลุ่มงานอายุรศาสตร์โรคหัวใจ หัวหน้า
ฝ่ายการพยาบาล หัวหน้างานผู้ป่วยนอก หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ และเจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วยวิกฤต
โรคหัวใจ ที่สนับสนุนและอ านวยความสะดวกตลอดระยะการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับวิจัยครั้งนี้  รวมทั้ง
ผู้สูงอายุทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการด าเนินการวิจัยคร้ังนี้อย่างดียิ่ง จนท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วง
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กราบขอบพระคุณพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่ทุกท่านในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจที่เอื้ออ านวยความสะดวก
ให้เวลาในการเรียน การศึกษาวิจัย มอบความรัก ความเมตตา และก าลังใจเสมอตลอดระยะเวลาการศึกษาและ
จัดท าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ จนส าเร็จได้ด้วยดี 

สุดท้ายนี้ขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้สนับสนุนการด าเนินการ
วิจัยในครั้งนี้ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ปัจจุบันประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกเพ่ิมขึ้นจากอดีต ส าหรับสถิติจ านวนผู้สูงอายุในประเทศ
ไทยในปี พ.ศ.2557 มีจ านวนร้อยละ 13.9 ของประชากรทั้งหมด และเพ่ิมขึ้นเป็นจ านวนร้อยละ 
16.73 ของประชากรทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2560 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ,2560) จะเห็นได้ว่า
ประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว อีกทั้งผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกายทุกๆด้าน โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดตามกระบวนการปกติของการสูงอายุ 
คือ หลอดเลือดแดงสูญเสียความยืดหยุ่น มีความหนาตัวและตีบแข็ง (Atherosclerosis) มากขึ้น 
ส่งผลให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ิมมากขึ้น 
ความดันโลหิตตัวบนสูงขึ้น และความดันโลหิตตัวล่างสูงขึ้น (Dhruva & Cheittin, 2014) ซึ่ง
ข้อมูลทางสถิติในปี พ.ศ. 2562 จ านวนผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งหมด 8,441,842 คน มีโรคความ
ดันโลหิตสูงร้อยละ 44.08 (3,720,797 คน) และมีอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
จ านวน 155,728 คน และเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจจ านวน 21,541 คน (กระทรวง
สาธารณสุข, 2562 ) 

ความดันโลหิตมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และถือเป็นหนึ่งในปัจจัย
ส าคัญของของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าและการตีบซ้ าหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ หาก
ไม่มีการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในค่าปกติภายหลังจากการขยายหลอดเลือดหั วใจ (Franklin 
et al., 2001; Lloyd-Jones,2004) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ้ าของกลุ่มอาการโรคหลอด
เลือดหัวใจมีความดันโลหิตสูงร่วมถึงร้อยละ 78.7 (วุฒิพงศ สายสงเคราะห์ และคณะ, 2553) และ
พบการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจมีความดันโลหิตสูงร่วมถึง
ร้อยละ 77.7 (ณัชภัคร ธนะภัสสร และคณะ, 2558) แม้ว่าจากการทบทวนสาเหตุหลักของการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจ 6 อันดับแรกคือ อายุ ความดันโลหิต น้ าตาลในเลือด ไขมันคอเรสเตอรอล 
ไขมันเอชดีแอล และการสูบบุหรี่ (Lloyd-Jones,2004) แต่พบว่าความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าการมีไขมันในเลือดชนิดคอเลสเตอรอล แอลดีแอล และ
ไตรกลีเซอร์ไรด์ ดังค่า odds ratio 12.55, 3.08, 8.30 และ 4.10 ตามล าดับ (ทิพวรรณ แก้วบาง
พูด และคณะ, 2558) โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูงเกินค่าปกติจะยิ่ งเพ่ิม
ความเสี่ยงกว่า 16 เท่าเมื่อเทียบกับวัยอ่ืนๆ (Rosendorff et al., 2015) และจากการศึกษาในวัย
ผู้ใหญ่ตอนปลายและผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจของ ปิยมาศ ชาชมพร (2555) พบว่าร้อย
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ละ 23.2 ของผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในค่าปกติได้ 
และร้อยละ 13.4 มีความดันโลหิตที่เคยปกติเพ่ิมสูงขึ้นมากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท  นอกจากนี้ 
การศึกษาของTanaka และคณะ (2013) พบผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 69 มี
ความดันโลหิตสูงเกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอท ตามแนวทางการรักษาความดันโลหิตสูงในหลอด
เลือดหัวใจของ AHA/ACC (Rosendorff et al., 2015) ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและการ
ตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจหลงัขยายหลอดเลือดหัวใจได้ 

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease, CAD) เป็นโรคที่พบได้บ่อยและเป็น
สาเหตุการตายที่ส าคัญที่พบในประเทศไทยและทั่วโลก จากสถิติขององค์การอนามัยโลก พบว่า
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 คิดเป็น 31% ของการเสียชีวิตทั่วโลก (World Health 
Organization, 2017) ในประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีอัตราตายจากร้อยละ 26.9 
ต่อแสนประชากรใน พ.ศ. 2556 เพ่ิมเป็นร้อยละ 31.8 ต่อแสนประชากร ใน พ.ศ. 2560 และพบมี
อัตราการตายเพ่ิมข้ึนเกือบร้อยละ10 ต่อปี (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2562) พบความชุกเพ่ิมข้ึนตามอายุและสูงสุดในกลุ่มอายุ 80 ปี
ขึ้นไปร้อยละ 6.3 (วิชัย เอกพลากร, 2559) โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปการรักษาโรคหลอด
เลือดหัวใจที่มีประสิทธิภาพและนิยมสูงสุดคือการสวนหัวใจและขยายหลอดเลือดหัวใจ (Williams 
et al., 2002) โดยใส่บอลลูนหรือขดลวดค้ ายัน (stent) เพ่ือขยายหลอดเลือดหัวใจ (อินทิรา ยมา
ภัย และคณะ, 2559) หากไม่มีปัญหาหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจเกิดขึ้น ผู้ป่วยจะมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น (Graham et al., 2006; Cohen et al., 2011) สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อีก 5-10 ปี 
(สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ และส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ, ม.ป.ป.) การพยาบาลตามปกติภายหลังการท าหัตถการสวนหัวใจขยายหลอดเลือด
โดยทั่วไปคือ พยาบาลวิชาชีพมีการให้ความรู้โดยใช้แผ่นพับของโรงพยาบาล มีข้อมูลเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองหลังการรักษาเรื่องการรับประทานอาหาร/ยา การออกก าลังกาย การสังเกตอาการเจ็บ
แน่นหน้าอก เป็นต้น และอาจมีการโทรศัพท์โดยพยาบาลวิชาชีพภายหลังจ าหน่ายเพ่ือติดตาม
อาการทั่วไป ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่พบ แบบแผนการด าเนินชีวิต แม้มีการดูแลตาม
มาตรฐานการพยาบาลแต่ยังพบปัญหาการกลับมารักษาในโรงพยาบาลด้วยการกลับเป็นซ้ าของ
โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นจ านวนมาก  

ข้อมูลทางสถิติในประเทศไทยที่รายงานอุบัติการณ์การตีบซ้ าหลังการขยายหลอดเลือด มี
การศึกษาของอ าพร มิ่งขวัญ (2547) พบร้อยละ 12.5, สถาบันโรคทรวงอกพบ 46.9 ต่อ 1,000 
คนต่อปี (ณัชภัคร ธนะภัสสร และคณะ, 2558) โรงพยาบาลราชวิถีพ.ศ. 2556-2560 เฉลี่ย 48 
คนต่อปี (โรงพยาบาลราชวิถี, 2561) ในต่างประเทศมีรายงานในการศึกษาของ Yang-Fang Wan-  
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และคณะ (2015) พบหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 33.33 ซึ่งการตีบ
ซ้ าหลังการขยายหลอดเลือด เป็นการเพ่ิมความเสี่ยงในการเสียชีวิตแบบฉับพลัน (เสาวนีย์ เนาว
พาณิช, 2552 การกลับเป็นของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าเป็นปัญหาอันตรายที่พบภายหลังการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจประมาณ 3–6 เดือนขึ้นไป (Dangas & Kuepper, 2002) หรือในช่วงเวลา 
6 เดือนภายหลังการได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีความดันโลหิตสูง
ภายหลังการขยายหลอดเลือดจึงเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง ผู้ป่วยจะต้องมีการควบคุมความดันโลหิต
อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะค่าความดันตัวบน (Systolic Blood Pressure; SBP) โดยเฉพาะผู้ป่วย
ที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วม ซึ่งปัจจัยที่มีผลการควบคุมความดันโลหิตได้แก่ เพศ ผู้หญิงมี
พฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิตดีกว่าเพศชาย (นุจรี อ่อนสีน้อย, ยุวดี ลีลัคนาวีระ และชนัญชิ
ดาดุษฎี ทูลศิริ, 2560) อายุ อายุที่เพ่ิมขึ้นมีการควบคุมได้น้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Chester & 
Rudolph, 2011; Cohen, Curhan, & Forman, 2012; Ibrahim & Damasceno, 2012) ชนิด
ของโรคร่วม (มาโนช อิ่มสมบัติ, 2550) ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ ระยะเวลาที่ป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิต (อุมากร ใจยั่งยืน, 2552) การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ได้แก่ 
การรับประทานโซเดียม การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และความเครียด (นิพพาภัทร์ สินทรัพย์ , 
จิณวัตร จันครา และบุปผา ใจมั่น, 2560; Ibrahim & Damasceno, 2012) ในส่วนของปัจจัย
ด้านจิตสังคม พบว่าแรงจูงใจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง 
การรับรู้ประโยชน์ การสื่อสารระหว่างบุคลากรสุขภาพ และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
กับความร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญที่ .01 (อรัญญา นาม
วงศ์, 2558) การขาดแรงจูงใจ ท าให้ต้องฝืนใจปฏิบัติ รู้สึกเบื่อหน่าย และไม่อยากดูแลตัวเอง 
ส่งผลให้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพลดลง ไม่ต่อเนื่อง หรือไม่ปรับเปลี่ยนได้ (ปุลวิชช์ ทองแตง และ
จันทร์จิรา สีสว่าง, 2557; Dusing, 2006; Lee, 2007) ซึ่งการสร้างแรงจูงใจเป็นการกระตุ้นการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในการป้องกันปัญหาจากพฤติกรรมสุขภาพได้ 
(Purath & Fitzgerald, 2014) และแรงจูงใจเป็นปัจจัยส าคัญในการปฏิบัติพฤติกรรมของผู้ป่วย
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 45 ในด้านต่างๆ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การเลิกสูบบุหรี่ 
เลิกดื่มแอลกอฮอล์ และการออกก าลังกาย (Kahkonen et al., 2015) ซึ่งบทบาทของพยาบาล
วิชาชีพเพ่ือสร้างเสริมแรงจูงใจไม่ใช่การจัดการกับการรับประทานยาเท่านั้น แต่ยังต้องสร้างเสริม
แรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมความดันโลหิตด้วยและพบว่า
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเป็นวิธีการที่ดีที่สุดในการควบคุมความดันโลหิต (Chobanian 
et al., 2003) โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
ควบคุมน้ าหนัก งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เลิกสูบบุหรี่ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
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2558) นอกจากการขาดแรงจูงใจยังพบปัญหารูปแบบการให้ข้อมูลไม่เหมาะสมในแต่ละบุคคล 
ขาดการประเมินความรู้ ทักษะ และความต้องการการวางแผนจ าหน่าย ซึ่งการพยาบาลตามปกติ
เมื่อจ าหน่ายส่วนใหญ่มีการให้ข้อมูลตามหลัก D-METHOD ที่ใช้รูปแบบมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งอาจ
ไม่ตรงตามความต้องการของแต่ละบุคคลเนื่องจากขาดการประเมินเฉพาะรายบุคคล (เพ็ญจันทร์ 
แสนประสาน และคณะ, 2560) 

การให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตจึงเป็นบทบาทที่ส าคัญ
ของพยาบาล เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและ
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือด
หัวใจได้ จากการศึกษาของ ศันสนีย์ ด ารงค์ศิลป และคณะ (2560) ในผู้ป่วยที่มีการตีบซ้ าของ
หลอดเลือดหัวใจหลังขายหลอดเลือดหัวใจใส่ขดลวดค้ ายัน พบว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหารและ
ภาวะโภชนาการ การออกก าลังกายและการพักผ่อนอย่างเพียงพอ อยู่ในระดับปานกลาง และ
การศึกษาของปิยมาศ ชาชมพร (2555) ในผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจใส่ขดลวดค้ ายัน พบ
พฤติกรรมด้านการออกก าลังกายของผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับปานกลาง และ
การศึกษาลักษณะผู้ป่วยที่มีการกลับเป็นซ้ าของกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน ของ
วุฒิพงศ์ สายสงเคราะห์ และคณะ (2553) พบว่า มีการขาดการออกก าลังกาย ร้อยละ 80.9 มีโรค
ประจ าตัวพี่พบสูงสุดคือ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 78.7 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผลลัพธ์ของการจัดกระท าในผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจ
หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ศึกษาในวัยผู้ใหญ่ และส่วนใหญ่
ประเมินผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมเช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (วิยะการ แสงหัวช้าง, 2552; 
ปาริชาติ คงเสือ, 2556; ภัทรสิริ พจมานพงศ์, จารุวรรณ กฤตย์ประชา และทิพมาส ชิณวงศ์, 
2558; อรทัย หุ่นดี, 2559) การรับประทานยา (อรทัย หุ่นดี, 2559) การจัดการความเครียด (วิยะ
การ แสงหัวช้าง,2552; ภัทรสิริ พจมานพงศ์ และคณะ, 2558) การออกก าลังกาย (วิยะการ แสง
หัวช้าง, 2552; ตาณิกา หลานวงค์, 2558; ภัทรสิริ พจมานพงศ์ และคณะ, 2558; อรทัย หุ่นดี, 
2559; Gao et al., 2011) การสูบบุหรี่ (Gao et al., 2011) ผลลัพธ์สมรรถนะด้านร่างกาย เช่น 
การวัดการเดิน 6 นาที (6MWT) (ศรพิศ พรมผิว, ชวนพิศ ท านอง, สุพร วงค์ประทุม และไชยสิทธิ์ 
วงศ์วิภาพร, 2558) ผลลัพธ์ด้านชีวเคมี คือระดับไขมันในเลือด ระดับน้ าตาลในเลือด (Gao et al., 
2011) และข้อมูลสถานการณ์ในคลินิกพบกลุ่มผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจมาท าการขยายหลอด
เลือดหัวใจมากขึ้น อีกทั้งจากวรรณกรรมยังรายงานว่ากลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่มีการควบคุมความ
ดันโลหิตได้น้อยกว่ากลุ่มวัยผู้ใหญ่ 
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จากเหตุผลดังกล่าวพบว่า ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นหนึ่งใน
สาเหตุหลักของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ า โดยมีปัจจัยหลายๆด้านที่ท าให้เกิดความดันโลหิต
สูง โดยเฉพาะการขาดแรงจูงใจ พบว่าเมื่อบุคคลขาดแรงจูงใจ ท าให้ต้องฝืนใจปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ รู้สึกเบื่อหน่าย และไม่อยากดูแลตัวเอง ส่งผลให้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพลดลง ไม่ต่อเนื่อง 
หรือไม่ปรับเปลี่ยนได้ (ปิยมาศ ชาชมพร, 2555) ส่งผลท าให้ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 
ทั้งนี้พฤติกรรมสุขภาพมีความเป็นปัจเจก ซึ่งการวางแผนจ าหน่ายโดยให้ข้อมูลตามหลัก D-
METHOD อาจไม่มีความเฉพาะเจาะจงหรือไม่ตรงตามความต้องการของผู้สูงอายุบางกลุ่ม (เพ็ญ
จันทร์ แสนประสาน และคณะ, 2560) ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการน าทฤษฎีแรงจูงใจมาเป็น
แนวทางในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ และมีการวัดผลลัพธ์ที่เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อเกิดหลอดเลือด
หัวใจซ้ า คือความดันโลหิต ซึ่งเป็นผลลัพธ์ทางคลินิกที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์ 
(1983) มีองค์ประกอบหลักของทฤษฎี 2 องค์ประกอบ คือ 1. การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ 
(threat appraisal) ประกอบด้วย การรับรู้ความรุนแรง (perceived severity) และการรับรู้
โอกาสเสี่ยง(perceived vulnerability) และ2.การประเมินการเผชิญปัญหา (coping appraisal) 
ประกอบด้วย การรับรู้ความเชื่อมั่นในผลลัพธ์ของการตอบสนอง (response efficacy) และการ
รับรู้ความเชื่อมั่นในความสามารถของตน (self- efficacy) สามารถน ามาใช้ในการจัดกิจกรรมการ
พยาบาลในการการเสริมสร้างแรงจูงใจและท าให้บุคคลสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ดี
ขึ้นในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการและอาการแสดงของโรคที่รุนแรงมากขึ้น เช่น 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไต เป็นต้น อีกทั้งยังพบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนหนึ่ง
ในองค์ประกอบของทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์ เป็นปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ (Kang, Yang, & Kim, 2010) สอดคล้องกับ
การศึกษาแบบภาคตัดขวางที่พบว่าการเสริมสร้างพลังและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับต่ า (Kohler, Tingstrom, Jaarsma, & Nilsson, 2018) อีกทั้งยัง
พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสามารถร่วมท านายพฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจและได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ (อลงกรณ์ สุขเรืองกูล , ทวีลักษณ์ วรรณ
ฤทธิ์ และจิราภรณ์ เตชะอุดมเดช, 2562) ดังการศึกษาของวาสนา มากผาสุข (2551) ในผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูง พบว่ากลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .01 สอดคล้องกับการศึกษาของรัชนี วัฒนาเมธี และปัญญ์กรินทร์ หอยรัตน์  
(2560) ในผู้ใหญ่ตอนปลายและผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบว่ากลุ่มทดลองมีการควบคุม 
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่.001 และจาก 
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การศึกษาอ่ืนที่ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจ ส่วนใหญ่พฤติกรรมจะเปลี่ยนแปลงดีขึ้นในสัปดาห์ที่ 4-6 โดยท า
กิจกรรม 4-5 ครั้ง และใช้เวลาด าเนินกิจกรรมน้อยสุด 30 นาทีต่อครั้ง สูงสุด 2 ชั่วโมง (วาสนา 
มากผาสุข, 2551; อภัสริน มะโน, วันเพ็ญ แก้วปาน, อาภาพร เผ่าวัฒนา, และปาหนัน พิชย
ภิญโญ, 2555;นวลนิตย์ ไชยเพชร, อุดมศิลป์ แก้วกล่ า, สิทธิพงษ์ สอนรัตน์ และยุวดี วิทยพันธ์, 
2560; อังสุมาลิน ศรีจรูญ, จิตตาภรณ์ จิตรีเชื้อ และวราภรณ์ บุญเชียง, 2560) ดังนั้นผู้วิจัยจึงให้
ความส าคัญในการพัฒนาโปรแกรมให้เหมาะสม ซึ่งมุ่งเน้นกระบวนการรับรู้ ประกอบด้วย การ
ประเมินอันตรายต่อสุขภาพและการประเมินการเผชิญปัญหา โดยน าแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือ
ป้องกันโรคของโรเจอร์ (1983) มาประยุกต์สร้างโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ เพ่ือให้เกิดการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ดีข้ึน สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ลดการเกิดการกลับเป็นซ้ า
ของหลอดเลือดหัวใจตีบหลังขยายหลอดเลือดหัวใจต่อไป 

 
ค าถามการวิจัย 

1. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมหรือไม่ 

2. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่ 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

 
แนวเหตุผลและสมติฐานการวิจัย 

ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค (Protection Motivation Theory) ของโรเจอร์ (1983) 
ที่พัฒนาและสรุปองค์ประกอบกระบวนการรับรู้แบ่งออกเป็น 2 แบบ ได้แก่ 1) การประเมิน
อันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) ประกอบด้วยการรับรู้ในความรุนแรง (perceived 
severity) และการรับรู้โอกาสเสี่ยง (perceived vulnerability) และ 2) การประเมินการเผชิญ
ปัญหา (coping appraisal) ประกอบด้วยการสร้างเสริมความคาดหวังในประสิทธิผล (response 
efficacy) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) (Prentice-Dunn & Rogers, 1986)
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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 1. การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) ประกอบด้วย การรับรู้ 2 
ลักษณะคือ  

1.1 การรับรู้ในความรุนแรง (perceived severity) หมายถึง การที่บุคคลมีความเชื่อ
ว่าการเจ็บป่วย หรือการเกิดโรคมีความรุนแรงต่อสุขภาพ ปลุกเร้าให้เกิดความกลัวในกระบวนการ
ของโรคและการรักษา หรือผลข้างเคียงจากโรค ส่งผลให้บุคคลตัดสินใจให้ความร่วมมือในการมี
พฤติกรรมป้องกันโรคหรือปัญหาที่สุขภาพที่เกิดข้ึน 

1.2 การรับรู้โอกาสเสี่ยง (perceived vulnerability) หมายถึง การที่บุคคลมี
ความรู้สึกนึกคิดเกี่ยวกับโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดการเจ็บป่วยหรือเกิดโรค ซึ่งจะมีความแตกต่างกัน
ออกไปเฉพาะบุคคล กล่าวคือ หากบุคคลมีการรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดการเจ็บป่วย
หรือเกิดโรคสูง จะมีการแสดงออกด้านพฤติกรรมในการป้องกันโรคมากขึ้น ซึ่งความเชื่อมีผล
โดยตรงต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพของบุคคลทั้งในภาวะปกติและเมื่อมีภาวะเจ็บป่วย
หรือเกิดโรค และมีอิทธิผลสูงในส่งผลท าให้บุคคลเกิดการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันโรคได้  ถึงแม้บุคคล
จะตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดการเจ็บป่วยหรือเกิดโรค แต่พฤติกรรมการป้องกันโรคนั้นจะ
ยังไม่เกิดขึ้น จนกว่าบุคคลนั้นจะมีความเชื่อว่าการเจ็บป่วยหรือโรคนั้นส่งผลให้เกิดอันตรายต่อ
ร่างกายสามารถท าลายชีวิตของตนเองได้ ซึ่งการรับรู้ที่เกิดขึ้นนี้จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงด้าน
ทัศนคติและพฤติกรรม ส่งผลให้บุคคลเกิดการปรับตัวตอบสนองหรือเกิดพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสม 

2. การประเมินการเผชิญปัญหา (coping appraisal) ประกอบด้วยการรับรู้ 2 ลักษณะ 
คือ 

2.1 การสร้างเสริมความคาดหวังในประสิทธิผล หรือการรับรู้ความเชื่อมั่นในผลลัพธ์
ของการตอบสนอง (response efficacy) หมายถึง การที่บุคคลรับรู้ว่าการปฏิบัติตนตาม
ค าแนะน าในการป้องกันโรคหรือภาวะคุกคามจากโรคนั้นจะสามารถหลีกเลี่ยงจากการเจ็บป่วย 
หรืออันตรายจากภาวะคุกคามจากโรคได้ แม้ว่าบุคคลจะมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคและ
ความรุนแรงของโรคอย่างดีก็ตาม แต่การที่บุคคลจะให้ความร่วมมือ ยอมรับ และปฏิบัติตามนั้น 
จะต้องมีการรับรู้ถึงผลดีของการปฏิบัติ โดยเกิดจากความเชื่อว่าสิ่งที่ปฏิบัตินั้นเป็นวิธีที่ดีและ
เหมาะสมสามารถป้องกันโรคได้จริง 

2.2 การรับรู้ความเชื่อม่ันในความสามารถของตนหรือการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-
efficacy) หมายถึง การที่บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองว่าสามารถกระท า - 
พฤติกรรมได้หรือไม่ ซึ่งพฤติกรรมนี้จะเกี่ยวกับความมั่นใจในการปฏิบัติสิ่งต่างๆ นั้นให้ส าเร็ จ 
ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องเสริมสร้างความเชื่อมั่นให้บุคคลสามารถใช้ทักษะของตนเองได้ดี
และมีประสิทธิภาพ เพ่ือที่จะหลีกเลี่ยงจากอันตรายได้ส าเร็จ 
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สรุปได้ว่า ทฤษฎีการจูงใจเพ่ือป้องกันโรคมีความเชื่อว่า การจูงใจเพ่ือให้เกิดพฤติกรรม
สุขภาพในการป้องกันอันตรายหรือภาวะคุกคามนั้น จะสามารถท าได้ดีที่สุดเมื่อบุคคลเห็นว่า
อันตรายมีผลต่อสุขภาพ และบุคคลมีความรู้สึกไม่ปลอดภัยและมั่นคง มีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
อันตรายนั้น และมีความเชื่อว่าผลดีจากการตอบสนองที่คาดหวังต่อการปรับตัวที่เหมาะสมนั้นมี
มากกว่าอุปสรรคที่เกิดขึ้น บุคคลนั้นจึงจะมีการตอบสนองด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เหมาะสม โดยเชื่อว่าเป็นวิธีที่ดีที่สุดที่จะก าจัดอันตรายที่จะเกิดขึ้นได้ ส่งผลให้บุคคลมีความ
เชื่อมั่นในตัวเองว่าจะสามารถปรับตัวเพ่ือตอบสนองหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้มีความเหมาะสม
ในการป้องกันการเจ็บป่วยและการเกิดโรคได้ 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าแนวคิดทฤษฎีการจูงใจเพ่ือป้องกันของโรเจอร์ (1983) มา
ประยุกต์ใช้ในโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ เพื่อให้ผู้สูงอายุตระหนักถึงอันตรายหรือ
ภาวะคุกคามต่อชีวิตเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน หากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้หลังขยาย
หลอดเลือดหัวใจ มีความเชื่อมั่นในการผลลัพธ์ว่าสิ่งที่ปฏิบัตินั้นเป็นวิธีที่ดีและเหมาะสมสามารถ
ป้องกันโรคได้จริงรวมถึงการเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้ จนเกิดเป็น
แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ท าให้ผู้สูงอายุมีการตัดสินใจคงการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ถูกต้องเหมาะสมและต่อเนื่องเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคในด้านต่างๆ เช่น การ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย เป็นต้น และสามารถควบคุมความดันโลหิตได้  จาก
องค์ประกอบดังกล่าวข้างต้น สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 
ได้แก่ การประเมินอันตรายของการควบคุมความดันโลหิตต่อการโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (threat 
appraisal) ประกอบด้วยการรับรู้ในความรุนแรง (perceived severity) และการรับรู้โอกาสเสี่ยง 
(perceived vulnerability) และ การประเมินการเผชิญปัญหาในการควบคุมความดันโลหิตต่อ
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coping appraisal) ประกอบด้วยการสร้างเสริมความคาดหวังใน
ประสิทธิผล (response efficacy) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-efficacy) ในการส่งเสริม
การควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า โดยการลดความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์การรักษา
ของโรค โดยด าเนินการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมดังนี้  

1. การสร้างเสริมแรงจูงใจ การรับรู้ ผ่านสื่อตัวแบบและคู่มือ  
2. การสาธิต การฝึกทักษะ ในการจัดการตนเองเก่ียวกับการควบคุมความดันโลหิต 
3. การให้ข้อมูลป้อนกลับจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
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จากแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค ของโรเจอร์ (1983) ที่สร้างขึ้น เพ่ืออธิบายผล
ของการสื่อสารเพ่ือชักจูงให้บุคคลเกิดความกลัว โดยการน าเสนอข้อมูลข่าวสารเพ่ือให้รับรู้
อันตรายหรือภาวะคุกคามต่อสุขภาพ ซึ่งผลจากการได้รับข้อมูลข่าวสารดังกล่าวจะกระตุ้นให้เกิด
แรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม ดังนั้นการ
จัดโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบซ้ า จึงมีโอกาสที่จะเป็นไปได้ที่การรับรู้ดังกล่าวข้างต้น จะมีผลท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มีความดันโลหิตสูง เกิดการปรับตัวในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันการตีบซ้ าของโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยการลดความดัน
โลหิตได้อย่างเหมาะสมตามแนวทางการรักษา 

จากแนวเหตุผลที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยจึงได้ตั้งสมมติฐานดังต่อไปนี้ 
1. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังได้รับ

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญที่ .05 
2. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ กลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญ
ที่ .05 
 
ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) ใช้แบบแผนการ
วิจัยแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตของ
ผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจ เป็น
การศึกษาแบบสองกลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม (Control group) จ านวน 24 คน และกลุ่มทดลอง 
(Experimental group) จ านวน 24 คน รวมทั้งสิ้น 48 คน 
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุเพศชายและหญิงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและได้รับการรักษาโดยการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและแพทย์ให้
การรักษาโดยการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 48 คน ทั้งเพศชายและเพศหญิง มีความดัน
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โลหิตตัวบนมากกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท หรือค่าความดันโลหิตตัวล่างมากกว่า 80 มิลลิเมตร
ปรอท   
ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาวิจัย ประกอบด้วย   

ตัวแปรต้น  คือ โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
ตัวแปรตาม คือ ความดันโลหิต 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง บุคคลทั้ง
เพศหญิงและเพศชายที่มีอายุเท่ากับหรือมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจและได้รับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 ความดันโลหิต หมายถึง ระดับความดันในหลอดเลือดเมื่อหัวใจบีบตัวสูบฉีดเลือดเข้าสู่
หลอดเลือด ซึ่งเรียกว่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure; SBP) และเมื่อหัวใจพัก
คลายตัว ซึ่งเรียกว่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure; DBP) วัดโดยเครื่องวัด
ความดันโลหิตอัตโนมัติ โดยในการวิจัยครั้งนี้ใช้เกณฑ์ของ American College of 
Cardiology/American Heart Association guideline 2017 ในการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือ
ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Whelton et al., 2017) ส าหรับผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ คือระดับความดันโลหิตความดันโลหิตตัว
บนน้อยกว่า 130 มิลลิเมตร.ปรอท หรือระดับความดันโลหิตตัวล่างน้อยกว่า 80 มิลลิเมตร.ปรอท 
ดังแนวทางการรักษาของ ACC/AHA 2017 

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลัง
ขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากจากทฤษฎีการจูงใจเพ่ือป้องกัน (Protection 
Motivation Theory) ของโรเจอร์ (1983) โดยให้ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจมี
กระบวนการรับรู้ 2 แบบ คือ 1) การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) 
ประกอบด้วยการรับรู้ 2 ลักษณะคือ การรับรู้ความรุนแรง (perceived severity) และการรับรู้
โอกาสเสี่ยง (perceived vulnerability) และ2)การประเมินการเผชิญปัญหา (coping 
appraisal) ประกอบด้วยการรับรู้ 2 ลักษณะคือการรับรู้ความเชื่อม่ันในผลลัพธ์ของการตอบสนอง 
(response efficacy) และการรับรู้ความเชื่อมั่นในความสามารถของตน (self- efficacy) โดยการ
จัดกิจกรรมรายบุคคล ท ากิจกรรมตามโปรแกรมในระยะเวลารวม 6 สัปดาห์ เป็นกิจกรรมที่
ผู้สูงอายุได้รับความรู้ การสอน การสาธิต การฝึกปฎิบัติรายบุคคล จ านวน 5 ครั้ง ครั้งละ 20-60 
นาที รายละเอียด ดังนี้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 11 

สัปดาห์ที่ 1  
ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ และการประเมินการเผชิญ

ปัญหา (ระยะเวลา 30 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจ โดยการประเมินการรับรู้ความรุนแรง/
โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงใน
ผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสร้างการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหา 
(ระยะเวลา 60 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจ ก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน ) โดยการให้ความรู้ตาม
โปรแกรมจากสื่อการสอนเรื่องความดันโลหิตสูงกับการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอด
เลือดหัวใจ การสาธิตและการฝึกการเลือกรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย ร่วมกับการ
วิเคราะห์และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การอธิบายการใช้คู่มือการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกัน
ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหา 
(ระยะเวลา 60 นาที) ที่แผนกผู้ป่วยนอก ) ให้ข้อมูลป้อนกลับจากข้อมูลที่ได้รับจากการสอบถาม
และแบบบันทึกพฤติกรรมสุขภาพจากสมุดคู่มือ กระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญ
ปัญหา ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และหาแนว
ทางแก้ไขร่วมกัน ชมเชยให้ก าลังใจเมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 4 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพและการเผชิญปัญหา
ด้วยการโทรศัพท์ติดตามเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุม
ความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง โดยการสอบถามการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การให้ข้อมูลป้อนกลับ 
ร่วมกับวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และหาแนวทางแก้ไข
ร่วมกัน ชมเชยให้ก าลังใจเมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง (ระยะเวลา 
20 นาที)  

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 5 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหา 
(ใช้เวลา 20 นาที) เช่นเดียวกับกิจกรรมที่ 4 และสอบถามแบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ และนัดหมายเพื่อประเมินผลในสัปดาห์ที่ 6 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางด้านสุขภาพ
ในหน่วยงานบริการ ปฏิบัติต่อผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ตามวิธีปฏิบัติเป็นประจ าของหน่วยงาน ได้แก่ การซักประวัติ การวัดความดันโลหิต การให้
ค าแนะน าในการดูแลตนเองหลังได้รับการสวนหัวใจขยายหลอดเลือด การให้ค าแนะน าในการดูแล
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ตนเองเกี่ยวกับโรคเมื่อกลับบ้าน รวมถึงการโทรศัพท์ติดตามอาการหลังท าหัตถการในวันที่ 7และ 
29 หลังจ าหน่ายเพื่อสอบถามอาการหลังท าการขยายหลอดเลือดหัวใจเมื่ออยู่บ้าน  
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือน าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการให้การพยาบาล
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ป้องกันภาวะแทรกจากความ
ดันโลหิตสูงและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและพัฒนาคุณภาพใน
การให้บริการทางการพยาบาลของหน่วยงานและองค์กรต่อไป 
 2. ด้านการวิจัย เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาองค์ความรู้ส าหรับงานวิจัยด้านการ
พยาบาลในการศึกษาค้นคว้าเกี่ยวกับการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ในการควบคุมความดันโลหิตและป้องกันการตีบ
ซ้ าของหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 3. ด้านการศึกษา เพ่ือน าผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการให้ความรู้แก่ นิสิต นักศึกษา 
และบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือใช้ในการให้การพยาบาลผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง ในการสร้าง
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคต่างๆ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
  
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดัน

โลหิตในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมจากต ารา เอกสารและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ครอบคลุมในการด าเนินการวิจัยครั้งนี้ โดยน าเสนอตามล าดับหัวข้อ 
ดังนี้ 

1. ผู้สูงอายุกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1.1 ความหมายและการเปลี่ยนแปลงเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ 
1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง 
1.3 สถานการณ์ปญัหาและความรุนแรง 
1.4 พยาธิสรีรวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุ 
1.5 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุ 
1.6 แนวทางการรักษาผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1.7 การพยาบาลตามปกติ 

2. ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
2.1 ความหมายและการจ าแนกของความดันโลหิตสูง 
2.2 วิธีประเมินความดันโลหิต 
2.3 ปัจจัยที่มีผลต่อความดันโลหิตและการควบคุมความดันโลหิต 

3. แนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 
3.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
3.2 พฤติกรรมสุขภาพท่ีเกี่ยวข้องกับความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
3.3 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิต 
3.4 แนวคิดทฤษฎีและองค์ประกอบหลักของทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 
3.5 การประเมินแรงจูงใจ 

4. โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 14 

1. ผู้สูงอายุกับโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง 
1.1 ความหมายและการเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุ 

1.1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
องค์การอนามัยโลก ได้ให้ค านิยามว่า ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่มีอายุหกสิบปีขึ้นไป 

หรือ ผู้ที่สังคมยอมรับว่าสูงอายุจากการก าหนดของสังคม หรือผู้ที่เกษียณอายุจากการท างาน เมื่อ
นับตามสภาพเศรษฐกิจ ซึ่งในประเทศที่พัฒนาแล้วจะใช้เกณฑ์ท่ีอายุ 65 ปี (WHO, 2020) 

องค์การสหประชาชาติ (United Nations: UN) ได้ให้ค านิยาม ผู้สูงอายุ (Older 
person) หมายถึง ทั้งเพศชายและหญิงที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป  

ในปัจจุบันประเทศไทย ใช้ค านิยามผู้สูงอายุ ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 
ไทย (กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2553) ที่ให้ค านิยามว่า ผู้สูงอายุ 
หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย โดยแบ่งผู้สูงอายุเป็น 3 ช่วง 
ได้แก่ 1) วัยสูงอายุตอนต้น (Young-old) คือ อายุ 60-69 ปี 2) วัยสูงอายุ ตอนกลาง (Medium-
old)  คือ อายุ70-79 ปี และ 3) วัยสูงอายุตอนปลาย (Old-old) คือ อายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป 

1.1.2 การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุ 
ผู้สูงอายุเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุ จะมีการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะและระบบต่างๆของร่างกาย

ทั้งที่มองเห็นได้และมองไม่เห็น ซึ่งเป็นไปในทางเสื่อมถอย และเกิดขึ้นแตกต่างกันไปตามบุคคล 
(ประเสริฐ  อัสสันตชัย, 2554; สุภาณ ีกาญจนจารี, 2553) รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) ระบบผิวหนังผิวหนัง ในผู้สูงอายุผิวหนังจะบางลง เหี่ยวและมีรอยย่น เนื่องจากน้ า
และไขมันใต้ผิวหลังลดลง เซลล์ที่ผิวหนังแบ่งตัวช้าลง ผิวหนังแห้งแตกง่ายการหายของแผลช้าลง
ผิวหนัง เส้นใยอีลาสติน (Elastin) ลดลง แต่คอลลาเจน (Collagen) เพ่ิมขึ้น ท าให้ผิวหนังขาด
ความยืดหยุ่น ต่อมเหงื่อมีขนาดเล็กลงและต่อมไขมันในผิวหนังที่ท าหน้าที่ลดลง ท าให้ผิวหนังแห้ง
และคันได้บ่อย มีจุดตกกระตามบริเวณใบหน้า แขนและหลังมือ อันเนื่องมาจากการสะสมของรงค
วัตถุสีด าหรือสีน้ าตาลที่เรียกว่าสารไลโปฟัสซิน (Lipofusin) โดยเฉพาะขบวนการที่มีการใช้
ออกซิเจนมากเกินไป เส้นผมมีสีขาวหรือสีเทาเนื่องจากการสร้างเมลานินลดลง 

2) ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก การท างานของเอนไซม์ในกล้ามเนื้อลดลง ปริมาณ
ของกลัยโคเจนและโปรตีนในล้ามเนื้อลดลงตามขนาดของกล้ามเนื้อท าให้เกิดการเสียสมดุลของ
ไนโตรเจน ส่งผลให้กล้ามเนื้อมีอาการสั่น เอ็นแข็งตัวท าให้การรับรู้ (reflex) ลดลงและกล้ามเนื้อมี
อาการแข็งเกร็งได้ อีกทั้งมีขนาดของเส้นใยกล้ามเนื้อและกล้ามเนื้อที่ลดลง เนื่องจากการไหลผ่าน
ของเลือดไปยังกล้ามเนื้อลดลง การขนส่งอาหารและสิ่งจ าเป็นในการสร้างกล้ามเนื้อลดลง  
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3) ระบบหัวใจและหลอดเลือด เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจลดจ านวนลง มีเนื้อเยื่อพังผืดเพ่ิม
มากขึ้น ในคนที่มีความดันโลหิตสูงเรื้อรัง ก็จะท าให้มีกล้ามเนื้อหัวใจหนาตัวขึ้น เซลล์ที่เป็น
ตัวก าหนดจังหวะการเต้นของหัวใจลดจ านวนลง ท าให้จังหวะการเต้นของหัวใจผิดปกติไปใน
ผู้สูงอายุบางราย ลิ้นหัวใจ โดยเฉพาะลิ้นที่ต้องท างานหนัก จะเกิดความเสื่อม มีไขมันสะสมและ
หินปูนมาเกาะในที่สุด ท าให้การปิดเปิดของลิ้นหัวใจไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร โดยเฉพาะลิ้น
หัวใจเอออร์ติค หลอดเลือดแดง เซลล์กล้ามเนื้อเรียบที่ผนังหลอดเลือดแดงเพ่ิมจ านวนขึ้น เกิดมี
หย่อมของหินปูนมาเกาะตามผนัง ท าให้หลอดเลือดแดงแข็งจนอาจคล าได้เป็นล า และอุดตันได้
ง่ายเกิดอาการขาดเลือดมาหล่อเลี้ยงยังอวัยวะปลายทางได้ พบว่าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีความ
เสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 47.4 เมื่อเที่ยบกับผู้ที่มีความดันอยู่ในค่าปกติพบมี
ความเสี่ยงร้อยละ 6.2 (นฤเบศร์ โกศล และจอม สุวรรณโณ, 2562) อีกทั้งยังพบว่าผู้สูงอายุที่มี
ความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพบระดับความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นตาม
ค่าความดันโลหิตตัวบนที่เพ่ิมข้ึนด้วย (ทิพวรรณ แก้วบางพูด และคณะ, 2558)   

4) ระบบหายใจ กระดูกสันหลังที่เป็นแกนหลักของทรวงอกบางลงจากภาวะกระดูก
พรุน ท าให้กระดูกสันหลังคดงอ และกระดูกซี่โครงยุบห่อตัวเข้าหากัน ร่วมกับกระดูกสันหลังมี
แคลเซียมไปเกาะท าให้ซี่โครงแข็งขึ้น ท าให้การยืดขยายของทรวงอกขณะที่มีการหายใจเข้าไม่
เต็มที่เท่าที่ควร ขณะเดียวกันการหายใจออก ซึ่งอาศัยการดีดตัวกลับของเนื้อเยื่อ elastin ในปอด
ที่เสื่อมลง ท าให้มีอากาศหลงเหลืออยู่ในปอดมากกว่าปกติ ท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซอ๊อกซิเจน
ระหว่างอากาศที่หายใจเข้ากับเลือดที่ไหลเวียนมารับอ๊อกซิเจนที่ปอดด้อยประสิทธิภาพลง ระดับ
ออกซิเจนในเลือดแดงจึงลดต่ ากว่าคนผู้ใหญ่ เนื้อปอดสูญเสียความยืดหยุ่น เมื่อร่วมกับสภาวะที่
ทรวงอกขยายตัวไม่ได้เต็มที่ ท าให้การไหลเวียนของก๊าซในปอดไม่ดีเท่าที่ควร เกิดการคั่งของก๊าซ
ในปอด ส่วนที่ไม่มีการแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ นอกจากนั้นผนังที่เป็น
ทางผ่านของการแลกเปลี่ยนก๊าซทั้ง 2 หนาตัวขึ้น ท าให้ผู้สูงอายุทนต่อสภาวะที่ต้องการออกซิเจน
เพ่ิมข้ึนไม่ได้ดีเท่าท่ีควร เช่น ขณะออกก าลังกาย 

5) ระบบทางเดินอาหาร เริ่มตั้งแต่ช่องปากและฟัน เยื่อบุช่องปากบางลง แต่ยัง
สามารถแบ่งตัวเป็นปกติ น้ าลายจากต่อมน้ าลายลดลงบ้าง เนื้อฟันจะลดความทึบลง เหงือกร่นลง
จากคอฟัน เนื่องจากความเสื่อมของ alveolar bone ขณะที่กระดูกขากรรไกรหดลงเรื่อย ๆ ท า
ให้ฟันเริ่มโยกคลอนได้ง่าย และยิ่งเมื่อมีหินปูนมาเกาะเกิดการติดเชื้อซ้ าเติม ซึ่งเป็นปัจจัยที่ท าให้
ฟันร่วง และน าไปสู่ภาวะทุพโภชนาการได้ การไหลผ่านของอาหารจากล าคอสู่กระเพาะอาหารช้า
ลง น้ าย่อยจากกระเพาะอาหารลดความเป็นกรดลง ล าไส้มีการเคลื่อนตัวช้าลง ท าให้ท้องผูกได้ง่าย 
ส่วนความสามารถในการดูดซึมอาหารไม่ลดลง การดูดซึมคาร์โบไฮเดรตและโปรตีนลดลงเล็กน้อย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 16 

เซลล์ตับและปริมาณเลือดที่ไหลเวียนผ่านตับลดจ านวนลง ส่งผลให้การก าจัดยาที่เข้าสู่ร่างกาย 
หรือการท าลายสารพิษต่างๆลดลง การสร้างโปรตีนอัลบูมินลดลงท าให้เกิดอาการบวมตามร่างกาย 

6) การเปลี่ยนแปลงระบบสืบพันธ์และทางเดินปัสสาวะ น้ าหนักของไตจะลดลงราว 
20 – 30 % โดยเฉพาะส่วนที่ท าให้หน้าที่กรองของเสียต่าง ๆ ออกไป ท าให้การก าจัดยาออกจาก
ร่างกายลดลง จึงเป็นอีกปัจจัยที่ท าให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะพิษจากยาได้ง่ายกว่าบุคคลทั่วไป กระเพาะ
ปัสสาวะ จะมีความจุลดลง จ านวนปัสสาวะค้างเพ่ิมมากขึ้นหลังการถ่ายปัสสาวะ ท าให้ต้อง
ปัสสาวะบ่อยและอาจมีปัสสาวะราดได้บ่อย ต่อมลูกหมาก จะหนาตัวขึ้นจนอุดตันท่อทางเดิน
ปัสสาวะได้บ่อย ๆ ท าให้ผู้สูงอายุชายปัสสาวะบ่อย โดยเฉพาะเวลากลางคืน ถึงกับท าให้นอนไม่
หลับได้บ่อย ๆ และถ้าต้องเบ่งปัสสาวะมากเป็นเวลานาน ท าให้มีไส้เลื่อนหรือริดสีดวงทวารตามมา 

7) ระบบต่อมไร้ท่อ  ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงของต่อมไร้ท่อ ท าให้มีการผลิตฮฮร์
โมนต่างๆ ได้ลดลง เช่น ต่อมไทรอยด์ เมื่อผู้สูงอายุใดเกิดภาวะต่อมไทรอยด์ท างานน้อยกว่าปกติ 
จะมีลักษณะอาการที่ไม่จ าเพาะเจาะจงและบางครั้งท าให้คิดว่าเกิดจากความชราเอง เช่น 
เคลื่อนไหวเชื่องช้าลง , น้ าหนักขึ้น , สติปัญญาลดต่ าลง , ท้องผูก เป็นต้น ขณะเดียวกันเมื่อ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะต่อมไทรอยด์ท างานมากเกินปกติ ที่เรียกต่อมไทรอยด์เป็นพิษ อาจมีอาการเซื่อง
ซึม สับสน หรือหอบเหนื่อยจากภาวะหัวใจวาย แทนที่จะมีอาการตาโปน อุณหภูมิกายสูงกว่าปกติ 
รับประทานอาหารมาก แต่ผอมลง เหมือนในวัยหนุ่มสาว ตับอ่อนมีการหลั่งอินซูลินลดลง ท าให้
อินซูลินไม่สามารถออกฤทธิ์ได้เต็มที่ จึงพบอุบัติการณ์ของเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้นตามอายุที่เพ่ิมมาก
ขึ้น โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะอ้วน ต่อมหมวกไต การหลั่งฮอร์โมน Aldosterone ซึ่งท าหน้าที่
ดูดซึมเกลือโซเดียมจากท่อไตลดลงตามอายุที่เพ่ิมขึ้น เมื่อผู้สูงอายุสูญเสียเกลือแร่ออกจากร่างกาย 
เช่น ขณะที่มีอาการท้องร่วง จึงมักท าให้ความดันโลหิตลดต่ าลงมากกว่าคนทั่วไป 

8) ระบบประสาท การมองเห็นลดลง ภาวะสายตายาวการได้ยินลดลง การรับกลิ่น
และรับรสลดลง ผู้สูงอายุจึงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากการรับรู้การรับ
รสลดลงนอกจากนี้เมื่ออายุมากขึ้นการตอบสนองของรูม่านตาลดลงการรับรู้ของประสาทรับ
ความรู้สึกในผู้สูงอายุจะลดลงและยังพบว่ามีการเสื่อมสลายของเซลล์ประสาท (Neurons) ในสับ
สะแทนเทียไนกรา(Substantianigra) ซึ่งเป็นกลุ่มเซลล์ประสาทที่อยู่ส่วนบนของก้านสมอง (Brain 
stem) ท าให้ปริมาณโดปามีน (Dopamine) ลดลงท าให้เกิดปัญหาของโรคพาร์กินสันและมีการ
เคลื่อนไหวที่เชื่องช้า 
 สรุปได้ว่าการเปลี่ยนแปลงตามวัยในผู้สูงอายุเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ ที่สามารถพบ
ได้ ในทุกระบบของร่ างกาย เมื่ อ เกิดขึ้นแล้ วจะมีผลกระทบต่อผู้ สู งอายุ ไม่มากก็น้อย  
โดยเฉพาะผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง อาจมีการก าเริบของโรคร่วมกับการเปลี่ยนแปลงของร่างกายในทาง 
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ที่เสื่อมถอยลง โดยโรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุส่วนหนึ่งมาจากการเจ็บป่วยที่สะสมมาตั้งแต่ช่วงวัย
ผู้ใหญ่ แต่ไม่ได้รับการรักษาหรือรักษาไม่ต่อเนื่อง หรือเกิดจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ทั้งการ
บริโภคอาหาร ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สูบบุหรี่ ขาดการออกก าลังกาย และขาดการควบคุม
อารมณ์ที่ดี ซึ่งโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบได้บ่อยในผู้สูงอายุ คือกลุ่มโรคในระบบหัวใจและหลอด
เลือดที่มีความเกี่ยวข้องกับความเสื่อมของร่างกายร่วมกับพฤติกรรมที่ต้องสัมพันธ์กับการควบคุม
โรคเพ่ือป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆตามมา ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ที่มีปัญหา
โรคหลอดเลือดหัวใจและภายหลังจากท าการขยายหลอดเลอดหัวใจประกอบกับมีภาวะความดัน
โลหิตสูง 

1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง 
1.2.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง 

1) โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease)  หมายถึง โรค
หลอดเลือดหัวใจที่เกิดการตีบหรืออุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ท า
ให้เลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอกับความต้องการของหัวใจ (ศรินรัตน์ ศรีประสงค์, 2555) สาเหตุส่วน
ใหญ่ที่ท าให้มีการตีบแคบของหลอดเลือด คือ โรคหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) และ
อาจเกิดจากสาเหตุอ่ืน เช่น การอักเสบของหลอดเลือด หลอดเลือด   หดตัว ยาบางชนิด หรือมี
ความผิดปกติของหลอดเลือดโคโรนารีตั้งแต่เกิดเป็นต้น (ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2555) หรืออาจ
กล่าวได้ว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นขณะพักที่มีลักษณะบ่งชี้ 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างรุนแรง และเฉียบพลัน (สมจิต หนุเจริญ, 2552) จัดเป็นภาวะ
ฉุกเฉินของหัวใจที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเสียชีวิตกะทันหันและพิการได้ 

2) ความดันโลหิตสูง ในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงมีการเปลี่ยนแปลงใน
หลอดเลือด ท าให้มีค่าความดันโลหิตตัวบนสูงขึ้น ในขณะที่ค่าความดันโลหิตตัวล่างต่ าลง ท าให้มี 
pulse pressure กว้างขึ้น เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้น ผนังหลอดเลือดแดงจะหนาตัวขึ้น ท าให้
หลอดเลือดมีความแข็งมากขึ้น ความยืดหยุ่นลดลง และการตึงตัวของกล้ามเนื้อเรียบมากขึ้น โดย
มักเกิดร่วมกับการสะสมของเนื้อเยื่อเก่ียวพันและไขมันใน ผนังหลอดเลือด ท าให้ผนังหลอดเลือดมี
ความแข็งตัวมากข้ึน (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2554) 

สมาคมโรคความดันโลหิตสูง (2562) ได้ให้ความหมายของความดันโลหิตสูง ดังนี้  
ความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตตัวบน (systolic 

blood pressure,SBP) ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท  และ/หรือความดันโลหิตตัวล่าง(diastolic 
blood pressure, DBP) ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท  โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่
สถานพยาบาล 
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Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึงระดับความดันโลหิตตัวบน (systolic 
blood pressure, SBP) ≥ 140 มิลลิเมตรปรอท แต่ระดับความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic 
blood pressure, DBP) < 90 มิลลิเมตรปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่
สถานพยาบาล 

Isolated office hypertension หรือ white coat hypertension (WCH) หมายถึง 
ระดับความดันโลหิตที่วัดที่สถานพยาบาลอยู่ในเกณฑ์สูงปกติ (ค่าความดันโลหิตตัวบน ≥ 140
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง ≥ 90 มิลลิเมตรปรอท) แต่เมื่อวัดความดัน
โลหิตที่บ้านเป็นปกติ (ค่าความดันโลหิตตัวบน <135มิลลิเมตรปรอท และค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
< 85 มิลลิเมตรปรอท)  

Masked hypertension หมายถึง ระดับความดันโลหิตที่วัดที่สถานพยาบาลอยู่ในเกณฑ์
ปกติ (ค่าความดันโลหิตตัวบน < 140 มิลลิเมตรปรอท และ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง < 90 
มิลลิเมตรปรอท) แต่เมื่อวัดความดันโลหิตที่บ้านสูงผิดปกติ (ค่าความดันโลหิตตัวบน ≥ 135 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง ≥ 85 มิลลิเมตรปรอท)  

โดยทั่วไปผู้สูงอายุมักพบความดันโลหิตโลหิตสูงส่วนใหญ่เป็นชนิด ISH ซึ่งเกิดจากหลอด
เลือดแดงสูญเสียความยืดหยุ่น มีความหนาตัวและตีบแข็งมากขึ้น ส่งผลให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงดันใน
การสูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ิมมากขึ้น ความดันโลหิตตัวบนสูงขึ้น และ
ความดันโลหิตตัวล่างสูงขึ้นเล็กน้อย (Dhruva & Cheittin, 2014) ร่วมกับปัจจัยต่างๆโดยเฉพาะ
ปัจจัยด้านจิตสังคมเช่น การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง ที่มี
ความสัมพันธ์กับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และการขาดแรงจูงใจที่ส่งผลให้การปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพลดลง ไม่ต่อเนื่อง หรือไม่ปรับเปลี่ยนได้  
   

1.3 สถานการณ์ปัญหาและความรุนแรง 
โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทยจากรายงานของนักนโยบายและยุทธศาสตร์ 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2559) พบว่า อัตราการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อ
ประชากร 100,000 คนในรอบ 5 ปี (พ.ศ. 2556 – 2560) เพ่ิมขึ้นจาก 12,342.14 (จ านวน 
3,936,171 คน) เป็น 14,926.47 (จ านวน 5,597,671 คน)  และผลการส ารวจสุขภาพประชาชน
ไทย โดยการตรวจร่างกาย ปีพ.ศ. 2552 และ 2557 พบว่าความชุกของโรคความดันโลหิตสูงใน
ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 21.4 (ชายร้อยละ 21.5และหญิงร้อยละ 21.3) เป็น
ร้อยละ 24.7 (ผู้ชายร้อยละ 25.6 และผู้หญิงร้อยละ 23.9) โดยความชุกของโรคความดันโลหิตสูง
จะเพ่ิมข้ึนตามอายุที่เพ่ิมข้ึน โดยพบในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงสุด จากร้อยละ 39.14 (2,815,449 
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คน) ใน พ.ศ. 2558 เพ่ิมเป็นร้อยละ 42.98 (3,700,773 คน) ใน พ.ศ. 2562 (ศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2561) โรคความดันโลหิตสูงเป็น
หนึ่งในสาเหตุส าคัญท่ีท าให้ประชากรทั่วโลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และเป็นปัญหาที่ก าลังมีความ
รุนแรงมากขึ้น จากการรายงานขององค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2013) 
พบว่า โรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุการเสียชีวิตทั่วโลกสูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 
ของสาเหตุการตายทั้งหมด โดยเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายทุกๆด้าน 
โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดตามกระบวนการปกติของการสูงอายุส่งผลท าให้เกิด
โรคหลอดเลือดและหัวใจตามมา ในประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีอัตราตายจากร้อย
ละ 26.9 ต่อแสนประชากรใน พ.ศ. 2556 เพิ่มเป็นร้อยละ 31.8 ต่อแสนประชากร ใน พ.ศ. 2560 
และพบมีอัตราการตายเพ่ิมขึ้นเกือบร้อยละ10 ต่อปี (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2562) ซึ่งพบข้อมูลทางสถิติผู้สูงอายุในปี พ.ศ. 
2562 พบมีอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 155,728 คน และเสียชีวิตจากโรค
หลอดเลือดหัวใจจ านวน 21,541 คน (กระทรวงสาธารณสุข, 2562 ) ซึ่งพบว่าหากสามารถ
ควบคุมความดันโลหิตสูงในประเทศไทยให้ได้ผลดีจะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
หัวใจได้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) และยังพบว่าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
หัวใจมีโรคประจ าตัวคือความดันโลหิตสูงร้อยละ 54 (กอบกานต์ สวัสดิรักษ์, วารี กังใจ และ 
ชมนาด สุ่มเงิน, 2560)  
 สรุปได้ผู้สูงอายมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้มากกว่าวัยอ่ืนๆตามกระบวนการ
สูงอายุ เนื่องจากเม่ืออายุเพิ่มขึ้นท าให้หลอดเลือดแดงสูญเสียความยืดหยุ่น มีความหนาตัวและตีบ
แข็ง (Atherosclerosis) มากขึ้น ส่งผลให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงส่วน
ต่างๆของร่างกายเพิ่มมากขึ้น ความดันโลหิตตัวบนสูงขึ้น และความดันโลหิตตัวล่างสูงขึ้นเล็กน้อย 
(Dhruva & Cheittin, 2014)  

1.4 พยาธิสรีรวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุ 
1.4.1 การเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและระบบการไหลเวียนเลือดในผู้สูงอายุ 

การเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุนั้นเกิดขึ้นสืบเนื่องจากกระบวนการ
สูงอายุตามปกติ ทั้งนี้การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับปัจจัยส่วนบุคคล 
พฤติกรรมและแบบแผนการด าเนินชีวิตของแต่ละบุคคล (Upadhyaya, 2015) หัวใจของผู้สูงอายุ
มีการเปลี่ยนแปลงทั้งในด้านโครงสร้าง และสรีวิทยา ส่งผลท าให้ปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจ
ในแต่ละครั้ง รวมถึงปริมาตรเลือดที่ถูกสูบฉีดออกจากหัวใจในระยะเวลา 1 นาทีลดลง  
(สุภาณี กาญจนจารี, 2553) รวมถึงอัตราการเต้นของหัวใจที่ลดลงตามอายุ เนื่องจากการ 
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ตอบสนองต่อการกระตุ้นของเซลล์ Beta-adrenergic ลดลง (Dhruva & Cheittin, 2014) และ
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจที่ท าหน้าน ากระแสไฟฟ้าในการควบคุมจังหวะการเต้นของหัวใจมีจ านวน
ลดลง (ทีปภา แจ่มกระจ่าง และ พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, 2558) ท าให้การน าไฟฟ้าผิดปกติ ซึ่งส่งผล
ท าให้หัวใจมีการเต้นช้าหรือเร็วผิดปกติได้ อีกทั้งความผิดปกติของลิ้นหัวใจที่เกิดจากการมี
แคลเซียมมาเกาะที่ลิ้นหัวใจเอออร์ติกและลิ้นหัวใจไมทรัล จากปัจจัยข้างต้นเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุ
เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้ง่ายกว่าคนทั่วไป (Eliopoulos, 2014) 
 การเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดตามกระบวนการปกติของการสูงอายุ คือ หลอดเลือด
แดงสูญเสียความยืดหยุ่น มีความหนาตัวและตีบแข็ง (Atherosclerosis) มากขึ้น ส่งผลให้หัวใจ
ต้องเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ิมมากขึ้น ความดันโลหิตตัว
บนสูงขึ้น และความดันโลหิตตัวล่างสูงขึ้นเล็กน้อย (Dhruva & Cheittin, 2014) ยังพบอีกว่า
ผู้สูงอายุเพศหญิงมีการลดลงของฮอร์โมนเอสโตรเจน (สุภาณี กาญจนจารี , 2553) ส่งผลให้
กระบวนการแข็งตัวของเลือดเพ่ิมมากข้ึนเกิดการเกาะกลุ่มกันของเกร็ดเลือดได้ง่ายขึ้น และท าให้ 
ระดับไขมันเอชดีแอลลดลง ระดับไขมันไตรกรีเซอไรด์สูงขึ้น ท าให้มีการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง
เพ่ิมมากข้ึน ซึ่งเป็นสาเหตุให้เกิดกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน และยังพบว่า 4 ใน 5 
ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ ( Bucher& 
Castellucci, 2011) 

1.4.2 พยาธิสรีรวิทยาของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยสูงอายุ ระยะการเกิด
คราบไขมันในหลอดเลือด (จริยา ตันติธรรม, 2547) ได้แก่  

ระยะที่ 1 Fatty streak formation จะเป็นลักษณะไขมันที่สะสมอยู่ตามเซลล์กล้ามเนื้อ
เรียบของผนังชั้นในของหลอดเลือดโคโรนารี แต่จะไม่ท าให้เกิดการตีบตัน 

ระยะที่ 2 Fibrous plaque formation เป็นขั้นตอนที่คราบไขมันเพ่ิมมากขึ้น จากระยะ
ที่ 1 พบว่า Plaque มีลักษณะเป็นปื้นไขมันสีเหลืองเทาพอกติดอยู่ที่เยื่อบุผิวด้านในของหลอด
เลือดโคโรนารี (Atherosclerosis Plaque) 

ระยะที่ 3 Complicate or Advanced lesion พบได้ในผู้ที่มีอายุมากกว่า 30 ปี เป็น
ระยะที่คราบไขมันมีขนาดโตขึ้น มีเซลล์พังผืดมาก คราบไขมันอาจมีการปริหรือฉีกขาด ท าให้ลิ่ม
เลือดขนาดใหญ่ หรือคราบไขมันที่มีลิ่มเลือดมีการแตก ท าให้อุดตันหลอดเลือดโคโรนารี เกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เกิดการบาดเจ็บและท าลายกล้ามเนื้อหัวใจอย่างเฉียบพลัน  (อารดา 
แป้นมา และเจือจันทร์ ย่ามใหม่, 2560) 

ในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง พบว่าความดันโลหิตที่สูงขึ้นมีผลต่อการบีบตัวของหัวใจ 
(Systolic function) และการคลายตัวของหัวใจ (Diastolic function) ลดลง ส่งผลให้ความดัน 
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ในห้องหัวใจเพ่ิมข้ึน และมีการเปลี่ยนแปลงในผนังหลอดเลือด พบว่ามีการแข็งตัวของหลอดเลือด
แดง มีปริมาณของแคลเซียม และ collagen เพ่ิมขึ้นในผนังหลอดเลือด ในขณะที่สาร Elastin 
ลดลง ท าใหความต้านทานเลือดสูงขึ้น ความยืดหยุ่นลดลง ท าให้ความดันโลหิตตัวบนสูงขึ้น เป็น
การเพ่ิมการท างานของหัวใจ ท าให้หัวใจมีความต้องการออกซิเจนที่ใช้ในการท างานสูงขึ้น ใน
ผู้สูงอายุแตกต่างจากผู้ใหญ่ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาเมื่ออายุมากขึ้น ได้แก่ การที่
หลอดเลือดแดงตีบแข็งเนื่องจากมีไขมันอุดตัน ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้สูงกว่าบุคคลวัย
อ่ืนๆ และพบว่าความดันโลหิตสูง ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้เฉลี่ยภายใน 5 ปี ในบุคคล
อายุ 30 ปีขึ้น ,3.4 ปี ในผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และ 1.6 ปี ในผู้ที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป 
(Rapsomaniki et al.,  2014) และการรักษาที่นิยมในผู้สูงอายุคือการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
เนื่องจากมีผลข้างเคียงหลังการท าหัตถการที่น้อยและอัตราการเสียชีวิตต่ า (Wang, Gutierrez & 
Peterson, 2011; Rittger, 2015; Shanmugam, Harper, Meredith, Malaiapan & Psaltis, 
2015) 

สรุปได้ว่าการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดตามกระบวนการปกติของการสูงอายุ คือ 
หลอดเลือดแดงสูญเสียความยืดหยุ่น มีความหนาตัวและตีบแข็ง (Atherosclerosis) มากขึ้น 
ส่งผลให้หัวใจต้องเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ิมมากขึ้น 
รวมถึงมีกระบวนการแข็งตัวของเลือดเพ่ิมมากขึ้นเกิดการเกาะกลุ่มกันของเกร็ดเลือดได้ง่ายขึ้น 
ส่งผลให้หลอดเลือดแดงตีบแข็งเนื่องจากมีไขมันอุดตัน ท าให้ผู้สูงอายุเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้
สูงกว่าบุคคลวัยอื่นๆ 

1.5 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุ 
โดยปกติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ คืออาการเจ็บหน้าอกที่พบร้อยละ 99.8 ซึ่งมักเกิดขึ้น

ทันทีทันใด อาจเกิดขึ้นในขณะที่มีการออกแรงเพียงเล็กน้อย หรือขณะพัก มีอาการเจ็บแน่นอึดอัด
เหมือนหัวใจถูกบีบ (อารดา แป้นมา และเจือจันทร์ ย่ามใหม่, 2560) พบบ่อยบริเวณแขน คอ หลัง 
และหน้าอก บริเวณใต้กระดูกหน้าอก ร้าวมาที่บริเวณไหลทั้งสองข้างหรืออาจร้าวไปที่คอ คาง 
หรือใต้กระดูกสะบักโดยเฉพาะข้างซ้าย ระยะเวลาเจ็บนานมากกว่า 30 นาที และเจ็บมากขึ้นเรื่อย 
ๆ เหงื่อแตก ตัวเย็น หน้ามืด เป็นลม คลื่นไส้ และอาเจียน เป็นต้น  และในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง
อาจมีมีอาการเวียนศีรษะ มึนงง อาการปวดศีรษะ ร่วมด้วย (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) 
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1.6 แนวทางการรักษาผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ 
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง มุ่งเน้นเพื่อป้องกันการเสียชีวิต 

การเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การลดความถี่และระยะเวลาของการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจซ้ า การเกิดอาการและอาการแสดงของโรคที่เกิดขึ้น (Rosendorff et al., 2015) มี 2 วิธี
หลักๆ ได้แก่  

1.6.1 การรักษาด้วยยา  
1) การรักษาด้วยยาป้องกันการจับตัวหรือการแข็งตัวของหลอดเลือด 

(Antiplatelet) หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ (สมจิต หนุเจริญ, 2552; มุกดา ตันชัย, 2553) ต้อง
รับประทาน 2 ชนิด คือ Aspirin และ Clopidogrel  (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) และยากลุ่ม 
Nitrates มีฤทธิ์ช่วยลดอาการเจ็บ แน่นหน้าอก เช่น Isosorbide dinitrate 

2) การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต ซึ่งยาลดความดันโลหิตที่นิยมใช้แบ่ง
ออกเป็น 7 กลุ่มหลัก (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2558; Rosendorff et al., 2015) ประกอบด้วย 

ก. ยากลุ่ม Thiazide and Thiazide-Type Diuretics ยากลุ่มยาขับ
ปัสสาวะใช้ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ออกฤทธิ์โดยยับยั้งการดูดกลับของโซเดียมที่บริเวณ
ดิทัลทูบูล (distal tubule) ซึ่งจะเพ่ิมการขับออกของโซเดียมคลอไรด์ในปริมาณที่เท่ากันและน้ า 
ร่วมกับการขับโพแทสเซียมและไฮโดรเจนไอออน เช่น Hydrochlorothiazide 

ข. ยากลุ่มต้านเบต้า (Beta-blockers) เป็นยาที่ใช้อย่างกว้างขวางในการ
ควบคุมความดันโลหิต มีทั้งชนิดที่ปิดกั้นเฉพาะและไม่เฉพาะต่อเบต้ารีเซพเตอร์ 

ยาต้านเบต้าที่เฉพาะต่อเบต้ารีเซพเตอร์ เช่น Metoprolol ออกฤทธิ์
ขัดขวางการกระตุ้นที่เบต้า 1 รีเซพเตอร์ ลดอัตราการเต้นของหัวใจ ลดความดันโลหิต แต่การใช้
ในคนผิวด าและผู้สูงอายุมักไม่ได้ผล 

ยาต้านเบต้าที่เฉพาะต่อเบต้ารีเซพเตอร์ เช่น Propanolol ออกฤทธิ์
ขัดขวางการกระตุ้นที่เบต้า 1 และ 2 รีเซพเตอร์ ลดอัตราการเต้นและการใช้ออกซิเจนของหัวใจ 
ลดวามดันโลหิต แต่เพ่ิมความต้านทานในทางเดินหายใจ จึงไม่ให้ใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการหอบหืด 

การใช้ยาต้านเบต้าอาจท าให้เกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าในผู้ป่วยเบาหวาน 
มีอาการวิงเวียน อ่อนเพลีย หลอดลมตีบแคบ จึงต้องใช้อย่างระมัดระวัง และต้องติดตามความดัน
โลหิต บันทึกปริมาณน้ าเข้าและออก ชั่งน้ าหนักทุกวัน และการใช้ยาควรระมัดระวังในผู้ที่มีภาวะ
หัวใจล้มเหลว 
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ค. ยากลุ่ม Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACE 
inhibitors) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการเปลี่ยนแอนจิโอเทนซิน 1 เป็นแอนจิโอเทนซิน 2 
เปรียบเสมือนการป้องกันการหลั่งเรนิน และมีฤทธิ์เพ่ิมแบรดีไคนินและพรอสตาแกลนดิน ซึ่งเป็น
สารที่ท าให้หลอดเลือดขยายตัว และท าให้ความต้านทานของหลอดเลือดลดลงโดยไม่เปลี่ยนแปลง
ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจต่อนาที สามารถใช้ได้ดีในผู้สูงอายุ เช่น captopril enalapril 

ง. ยากลุ่ม Angiotensin-receptor blockers (ARBs หรือ Angiotensin II 
receptor antagonists บางครั้งเรียกว่ายากลุ่ม sartans) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ต้านแอนจิโอเทนซิน 
2 ไม่ให้ออกฤทธิ์ต่อหลอดเลือดและไม่ให้มีการกระตุ้นการหลั่งแอลโดสเตอโรน ท าให้ลดความดั น
โลหิตได้นาน ป้องกันอันตรายต่อวัยวะเป้าหมาย และป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจ 
เหมาะกับการใช้ผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม ACE inhibitors แล้วมีอาการไอมาก หรือใช้ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหัวใจล้มเหลว เช่น Losartan valsartan irbesartan 

จ. ยากลุ่ม Aldosterone antagonists เป็นยาขับปัสสาวะ กลุ่ม 
Potassium-Sparing Diuretics ยับยั้งการท างานของฮอร์โมนอัลดอสเตอโรน ท าให้เพ่ิมการขับ
ออกของโซเดียมและน้ าจากไตไปกับปัสสาวะ แต่มีการดูดกลับของเกลือโพแทสเซียมจากปัสสาวะ
คืนสู่ร่างกาย/กระแสเลือด นิยมใช้ลดความดันโลหิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวและหลอดเลือด
หัวใจหลังภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มีการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง เช่น 
Spironolactone 

ฉ. ยากลุ่ม Calcium channel blockers ยาปิดกั้นช่องทางเข้าของ
แคลเซียมในกล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดแดง ท าให้หลอดเลือดคลายตัว ลดความต้านทานของ
หลอดเลือด ลดความดันโลหิต ลดอัตราการเต้นของหัวใจ ลดการน ากระแสไฟฟ้าของหัวใจห้อง
ล่างและลดการบีบตัวของหัวใจ เช่น Diltiazem Verapamil 

ช. ยากลุ่ม Direct renin inhibitors ยาออกฤทธิ์ยับยั้งการเปลี่ยนสาร
Angiotensinogen (สารเริ่มต้นของ Angiotensin) ไปเป็น Angiotensin I (Angiotensin เป็น
ฮอร์โมนที่มาจากตับที่ท าให้ผนังหลอดเลือดแดงหดตัว แบ่งได้เป็น 4 ตัวหลักคือ Angiotensin I, 
Angiotensin II, Angiotensin III, Angiotensin IV) ส่งผลให้เกิดการตัด/ขัดขวางขั้นตอนในระบบ
ที่ควบคุมความดันโลหิตของร่างกายที่มีชื่อเรียกว่า Renin-angiotensin system (RAS) หรืออาจ
เรียกอีกอย่างหนึ่งว่า Renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) ส่งผลท าให้ความดัน
โลหิตลดลง เช่น Rasilez หรือ Novartis 
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ยาลดความดันโลหิตที่ควรเลือกใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ แนวทางการรักษาจะ
เลือกใช้ยาในกลุ่ม beta-blockers หรือ renin-angiotensin system blockers (ACEIs หรือ 
ARBs)  เป็นยากลุ่มแรก และหากความดันโลหิตยังไม่ลงตามเป้าหมาย จะพิจารณาเพ่ิมยาลดความ
ดันโลหิตกลุ่มอ่ืนร่วมด้วย เช่น ยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับปัสสาวะชนิด thiazide หากยังคุม
ความดัน โลหิต ไม่ ได้ จะถือว่ าผู้ ป่ วยมีความดั น โลหิตสู งที่ ดื้ อต่ อการรั กษา ( resistant 
hypertension) แพทย์ต้องตรวจสอบหาสาเหตุที่ท าให้คุมความดันโลหิตไม่ได้ หากพบว่าการ
รักษาเหมาะสมแล้วให้พิจารณาเพ่ิมยากลุ่ม alpha blockers เช่น doxazosin หรือยาขยาย
หลอดเลือดแดง โดยตรง (direct vasodilator) เช่น hydralazine (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย, 2562) 

1.6.2 การท าหัตถการ ส าหรับในประเทศไทยหลังได้รับการรักษาหลังจากการรักษา
ด้วยยาแล้ว หัตถการที่นิยมในประเทศไทยและในผู้สูงอายุเพ่ือช่วยลดอาการเจ็บแน่นหน้าอกจาก
โรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่การขยายหลอดเลือดหัวใจ เป็นวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ท าให้เลือดสามารถกลับมาไหลเวียนได้ โดยไม่ต้องผ่าตัดใหญ่ ปลอดภัย และสามารถพักฟ้ืนกลับ
บ้านหรือกลับไปท ากิจกรรมหรืองานต่างๆได้ตามปกติภายใน 1 สัปดาห์ เมื่อเทียบกับการผ่าตัด
แล้วแล้วผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาล 1-2 สัปดาห์ และกลับไปท างานได้ตามปกติ 3-4 สัปดาห์ 
(สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ และส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ, ม.ป.ป.) ซึ่งปัจจุบันการขยายหลอดเลือดหัวใจแบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ 

1) การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใช้บอลลูน (Balloon Angioplasty) 
2) การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยวิธี ใส่ขดลวด (Coronary Stent 

Implantation) มี 2 ชนิดคือ ขดลวดชนิดไม่เคลือบน้ ายา (Bare metal stent) และขดลวดชนิด
เคลือบน้ ายา (Drug eluting stent) 

3) การขยายหลอดเลือดหัว ใจโดยใส่ขดลวดเคลือบน้ ายาละลายได้ 
(Bioresorbable Vascular Scaffold) 

ในปัจจุบันมักใส่ stent ร่วมด้วย ในรายที่ต้องท าบอลลูนเพ่ือลดอัตราการเกิดตีบซ้ า
ของเส้นเลือดหลังท าบอลลูน จากการศึกษาพบว่าการท าบอลลูนโดยไม่ใส่ stent จะมีอัตราการตีบ
ซ้ าของเส้นเลือด 30-40%  การท าบอลลูนพร้อมกับใส่ stentแบบธรรมดาจะมีอัตราการตีบซ้ าของ
เส้นเลือด 20-30% และกาท าบอลลูนพร้อมกับใส่ stent แบบเคลือบยาต้านการตีบเส้นเลือด
(drug eluting stent) จะมีอัตราการตีบซ้ าของเส้นเลือด<10% ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับการปฎิบัติตนของู้
ป่วยเมื่อกลับบ้านด้วย แต่ภายหลังจากผู้ป่วยได้รับการท าหัตถกรรมดังกล่าว พบว่าผู้ป่วยยังมี
หลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าบริเวณท่ีใส่ขดลวด (ณัชภัคร ธนะภัสสร และคณะ, 2558) 
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แนวทางการรักษาผู้ป่วยก่อนและหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจเมื่ออยู่ ใน
โรงพยาบาล แบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 

1) ก่อนการขยายหลอดเลือดหัวใจ หากผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง มีความ
ดันโลหิตสูง ต้องมีการปรับลดความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่ปกติโดยใช้ยาลดความดันโลหิตชนิด
รับประทาน จะติดตามความดันโลหิตหลังได้รับยาจนมีค่าความดันโลหิตตัวบน < 140 มิลลิเมตร
ปรอท  หรือค่าความดันโลหิตตัวล่าง < 90 มิลลิเมตรปรอท หรือในขณะท าการขยายหลอดเลือด
หากพบความดันโลหิตสูง แพทย์จะให้ยาลดความดันโลหิตเข้าทางหลอดเลือดด าทันที (Fihn et 
al., 2012) และหลังจากการขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยมักจะมีความดันในเกณฑ์ที่ปกติ ซึ่งเป็น
ผลจากยาที่รับไปก่อนท าหัตถการ แต่เมื่อค่าความคงตัวของยาลดลงครึ่งหนึ่ง ผู้ป่วยจะมีความดัน
โลหิตสูงขึ้น เทียบเท่ากับค่าปกติก่อนขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งส่วนใหญ่แพทย์จะให้สังเกตและให้
ค าแนะน าเพ่ือควบคุมความดันโลหิตก่อนเมื่อกลับบ้าน หากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้
อาจจะต้องปรับหรือเพ่ิมชนิดของยาลดความดันร่วมด้วยในการตรวจรักษาในครั้งต่อไป (สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

2) หลังท าการขยายหลอดเลือดหัวใจเจาหนาที่จะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปพักฟ้ืน
ในหอผู้ป่วยเพ่ือประเมินสัญญาณชีพและอาการเจ็บแน่นหน้าอกทุก 15 นาที 4 ครั้ง, 30 นาที 2 
ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมงจนสัญญาณชีพคงที่ และเน้นย้ าเรื่องของการห้ามงอขาข้างที่ใส่สายสวน
ขยายหลอดเลือดหัวใจอย่างน้อย 6 ชั่วโมง หลังจากน าสายออก แต่สามารถพลิกตะแคงตัวได้ โดย
ไม่งอสะโพก ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา เมื่อครบ 6 ชั่วโมงหากไม่พบอาการเจ็บแน่นหน้าอกและ
สัญญาณชีพคงท่ีสามารถลุกนั่งข้างเตียงและเดินได้ (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 

อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุหลอดเลือดหัวใจ อาจมีการเกาะของหินปูนบริเวณหลอดเลือดและ
มีหลอดเลือดที่คดเคี้ยวได้จากหลอดเลือดที่เสื่อมตามวัย (Johnman, Oldroyd & Pell, 2011)  
ผู้ป่วยสูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ จึงต้องมีความจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ดีโดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุที่มีความดันโลหิตสูงหลังขยายหลอดเลือดหัวใจร่วมด้วย  

1.7 การพยาบาลตามปกติ 
อย่างที่ได้กล่าวไปเบื้องต้นถึงความส าคัญในการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งการการพยาบาลตามปกติหลังขยายหลอดเลือดหัวใจเพ่ือ
ควบคุมความดันโลหิต พยาบาลต้องให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน คือ ใหความ
รเูกี่ยวกับการปฏิบัติตนของผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือลดและควบคุมปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 
ที่ท าให้เกิดโรค โดยการปรับวิถีการด าเนินชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความ
ดันโลหิตสูงร่วมด้วย เนื่องจากสามารถท าให้คราบไขมันจากอเทอโรสเคลอซีสอยู่ตัว ลดการเกิดลิ่ม
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เลือด ลดความดันโลหิตอย่างได้ผล และรวมทั้งช่วยลดปริมาณยาที่ต้องใช้ (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 
2555) ดังนี้ 

1.7.1 ประเมินความรู้ของผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การ
รักษา และการปฏิบัติตนเมื่อกลับบ้าน (มุกดา ตันชัย, 2553) 

1.7.2. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการปฎิบัติตนเม่ือกลับบ้าน คือการหลีกเลี่ยงปัจจัยที่
จะส่งเสริมให้เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอก เช่น การรับประทานอาหารจ านวนมากในแต่ละมื้อ การ
ดื่มกาแฟ การสูบบุหรี่ การออกก าลังกายที่รุนแรงเกิดความสามารถ การรับประทานยาสม่ าเสมอ 
การสอนเรื่องการอมยาใต้ลิ้น (นภาพร วานิชย์กุล, 2553)  

1.7.3. การควบคุมปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การควบคุมการรักษาโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง โคเลสเทอรอล การควบคุมมีทั้งการปฏิบัติตน เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย 
การพักผ่อน การลดความอ้วน เลิกสูบบุหรี่และการรักษาในการดูแลของแพทย์  (นภาพร วานิชย์
กุล, 2553; เสาวนีย์ เนาว์พานิช, 2557)  

1) แนะน าและให้ความช่วยเหลือในให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมน้ าหนักด้วยการ
ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ และในผู้ที่มีน้ าหนักเกินอธิบายให้ทราบถึงความส าคัญของการลด
น้ าหนักท่ีสัมพันธ์กับการลดของความดันโลหิตและระดับไขมัน (นภาพร วานิชย์กุล, 2553) 

2) แนะน าให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ทันที และหลีกเลี่ยงจากความเครียด (มุกดา 
ตันชัย, 2553)  

3) การรับประทานอาหาร แนะน าหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง อาหารที่มี
เกลือปริมาณมากหรืออาหารที่เค็มจัด ไม่รับประทานอาหารที่ย่อยยาก ลดอาหารจ าพวกแป้ง 
หลีกเลี่ยงการดื่มชา กาแฟ แอลกอฮอล์ (มุกดา ตันชัย, 2553) 

1.7.4. การรับประทานยาสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ยาที่ผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจ
รับประทานเป็นประจ าเช่น ยาแอสไพรินป้องกันการรวมตัวของเกล็ดเลือด เพ่ือป้องกันหลอดเลือด
อุดตันจากธรอมบัส ต้องรับประทานเป็นประจ า ดังนั้นผู้ป่วยต้องเข้าใจว่าไม่ได้ท าให้โรคหาย แต่
เป็นการป้องกันการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผู้ป่วยจะทราบโดยมีอาการเจ็บหน้าอกทันที 
ผู้ป่วยต้องรับประทานยาหลังอาหารทันที เพ่ือป้องกันการระคายเคืองของกระเพาะอาหาร 
(เสาวนีย์ เนาว์พานิช, 2557) อีกท้ังยาควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง ต้องรับประทานทุกวันแม้จะ
ไม่มีอาการแสดงของโรคก็ตาม (นภาพร วานิชย์กุล, 2553) 
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1.7.5. การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilitation) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจรายใหม่ทุกคนจะต้องได้รับค าแนะน าตามแนวทางในการออกก าลังกายเพ่ือฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจโดยนักกายภาพบ าบัด และให้ความรู้เกี่ยวกับโรค และการสนับสนุนด้านจิตใจ
โดยพยาบาลวิชาชีพ ที่ข้างเตียง (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555; เสาวนีย์ เนาว์พานิช, 2557) ใน
สัปดาห์ที่สองหลังการจ าหน่าย จะมีการนัดผู้ป่วยรายใหม่มาที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก เพ่ือตรวจตาม
นัดจากแพทย์และนักกายภาพบ าบัดจะท าการประเมินผลการออกก าลังกายโดยใช้ 6MW test ซึ่ง
ถือว่าเป็นการสิ้นสุดตามโปรแกรม จากนั้นผู้ป่วยน าค าแนะน าไปปฏิบัติเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ด้วยตนเองต่อที่บ้าน ซึ่งการดูแลตามปกติจะไม่มีการติดตามการปฏิบัติ สอบถามปัญหา อุปสรรค 
หรือใด ๆ เมื่อผู้ป่วยกลับไปที่บ้าน อาจส่งผลให้ผู้ป่วยหยุดหรือไม่ปฏิบัติเพ่ือการฟ้ืนฟูหัวใจที่
ต่อเนื่อง ซึ่งการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจนั้นจะมีประโยชน์สูงสุด ถ้าสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง
เหมาะสมกับสมรรถภาพหัวใจในขณะนั้น และมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตามค าแนะน าอย่าง
ต่อเนื่อง  

ส าหรับในประเทศไทยส่วนใหญ่จะให้ค าแนะน าก่อนจ าหน่ายกลับบ้านตามหลัก D- 
METHOD แก่ผู้ป่วยในการปฏิบัติตนเมื่อกลับบ้าน ซึ่งจากการศึกษาของเพ็ญจันทร์ แสนประสาน 
และคณะ (2560) พบปัญหาการให้ข้อมูลตามหลัก D- METHOD ขาดการประเมินความรู้ ทักษะ 
และความต้องการการวางแผนจ าหน่ายที่เหมาะสมของแต่ละบุคคล ซึ่งข้อมูลที่ได้รับอาจไม่ตรง
ตามความต้องการของแต่ละบุคคลเนื่องจากขาดการประเมินเฉพาะรายบุคคล และการพยาบาล
ตามปกติที่มีการมุ่งเน้นการให้ค าแนะน าที่มุ่งเน้นแต่ความรู้แต่ขาดการเน้นการเสริมและติดตาม
แรงจูงใจเนื่องจากการปฏิบัติที่ถูกต้อง 

การพยาบาลเพ่ือควบคุมความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจถือเป็นบทบาทที่ส าคัญ
ของพยาบาล และสัมพันธ์ข้างต้นพบว่าปัจจัยโรคร่วมเป็นปัจจัยที่สามารถควบคุมได้จากการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และจากการศึกษาของทิพวรรณ แก้วบางพูด และคณะ (2558) ใน
ผู้สูงอายุพบความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจที่สุด ดังนั้นการ
ควบคุมความดันโลหิตจึงเป็นปัจจัยหลักที่ส าคัญของการลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าได้  
ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการการควบคุมความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือด สามารถควบคุมได้หากมี
ความรู้ความเข้าใจในเรื่องของการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง การดูแลตนเองจึงเป็นสิ่งส าคัญยิ่ง เพ่ือการ
ป้องกันการด าเนินของโรคไม่ให้มีความรุนแรง และท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 28 

2. ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 2.1 ความหมายและการจ าแนกของความดันโลหิตสูง 

การจ าแนกของความดันโลหิตสูงจากรายงานของ The Seventh Report of the Joint 
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure (JNC 7)   (Chobanian et al., 2003) แบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ 
ตารางท่ี 1 แสดงการแบ่งระดับความดันโลหิตตาม JNC7 

ระดับความดัน ค่าความดันโลหิตตัวบน 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ปกต ิ < 120 < 80 

ก่อนความดันโลหิตสูง 120–139 80-89 
ความดันโลหิตสูง ระยะที่ 1 140–159 90-99 

ความดันโลหิตสูง ระยะที่ 2 ≥160 ≥100 

ส าหรับแนวทางการดูแลรักษาโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย สมาคมความดันโลหิต
สูงแห่งประเทศไทย (2562) ได้จ าแนกจากระดับความดันโลหิตที่วัดในคลินิก โรงพยาบาล หรือ
สถานบริการสาธารณสุขเป็นหลัก คือ 

 
ตารางที่ 2 แสดงการแบ่งประเภทของระดับความดันโลหิตของสมาคมโรคความดันโลหิตสูง 
แห่งประเทศไทย 

ประเภท ค่าความดัน
โลหิตตัวบน 
(มิลลิเมตร

ปรอท) 

 ค่าความดันโลหิต
ตัวล่าง 

(มิลลิเมตรปรอท) 

Optimal < 120 และ < 80 
Normal 120–129 และ/หรือ 80-84 

High normal 130-139 และ/หรือ 85-89 
Hypertension ระดับ 1 140–159 และ/หรือ 90-99 

Hypertension ระดับ 2 160-179 และ/หรือ 100-109 

Hypertension ระดับ 3 ≥ 180 และ/หรือ ≥ 110 
Isolated systolic 
hypertension (ISH) 

≥ 140 และ/หรือ < 90 
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ส าหรับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจดังรายงาน
ใน 2017 Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of 
High Blood Pressure in Adults: A report of the American College of 
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines 
(Whelton et al., 2017) ได้แบ่งระดับความดันโลหิตเพ่ือใช้เป็นการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ดังนี้ 
 
ตารางที่ 3 แสดงการแบ่งระดับความดันโลหิตตาม ACC/AHA 2017 

 ระดับความดัน ค่าความดันโลหิตตัวบน 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(มิลลิเมตรปรอท) 

ปกต ิ <120 <80 mm Hg 

สูง 120–129 <80 mm Hg 
ความดันโลหิตสูง 

ระยะที่ 1 130–139 80–89 

ระยะที่ 2  ≥140 ≥90 mm Hg 
 
ส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในการควบคุม

ความดันโลหิต เพื่อลดปัจจัยการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ า ควรควบคุมความดันโลหิต <130/80 
mm Hg ตามแนวทางการรักษาของ ACC/AHA 2017 ดังนั้นผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงร่วมกับ
โรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 130 หรือค่าความดันโลหิตตัวล่างมากกว่า 
80 มิลลิเมตรปรอท  ถือว่าเป็นความดันโลหิตที่สูง ควรควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามแนว
ทางการรักษาผู้ป่วยโรคของสมาคมโรคหัว ใจแห่งสหรัฐอเมริกา เ พ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังการรักษา (Rosendorff et al., 2015; Whelton 
et al., 2017) 
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2.2 วิธีประเมินความดันโลหิต 
การประเมินความดันโลหิตโดยการวัดความดันโลหิต ในปัจจุบันนิยมใช้เครื่องวัดความดัน

โลหิตชนิดอัตโนมัติซึ่งมีความสะดวกและแม่นย า สมาคมโรคความดันโลหิตสูง (2562) ดังต่อไปนี้ 
2.2.1 การเตรียมผู้ป่วย แนะน าให้ไม่ดื่มชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี่ ก่อนท าการวัด

ความดันโลหิตอย่างน้อย 30 นาที หากมีอาการปวดปัสสาวะควรแนะน าให้ปัสสาวะก่อน ให้ผู้ป่วย
นั่งพักบนเก้าอ้ีในห้องที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที หลังพิงพนักเพ่ือไม่ต้องเกร็งหลัง เท้า 2 ข้างวาง
ราบกับพ้ืน ห้ามนั่งไขว่ห้าง ไม่พูดคุยทั้งก่อนหน้าและขณะวัดความดันโลหิต วางแขนซ้ายหรือขวา
ที่ต้องการวัดวางอยู่บนโต๊ะ โดยให้บริเวณท่ีพัน arm cuff อยู่ระดับเดียวกับหัวใจ และไม่เกร็งแขน
หรือก ามือขณะวัดความดันโลหิต 

2.2.2 การเตรียมเครื่องมือ การตรวจสอบมาตราฐานเครื่องวัดความดันโลหิตอย่าง
สม่ าเสมอเป็นระยะ ๆ และควรเลือกใช้ arm cuff ขนาดที่เหมาะสมกับแขนของผู้ป่วย กล่าวคือ 
ส่วนที่เป็นถุงลม (bladder) จะต้องครอบคลุมรอบวงแขนผู้ป่วยได้ร้อยละ 80 ส าหรับผู้ใหญ่ทั่วไป 
ซึ่งมีเส้นรอบวงแขนยาวประมาณ 27-34 ซม. จะใช้ arm cuff ที่มีถุงลมขนาด 16 ซม. x 30 ซม. 

2.2.3 วิธีการวัดความดันโลหิต การวัดความดันโลหิตนิยมวัดในแขนซึ่งใช้งานน้อย
กว่า (non-dominant arm) โดยพัน arm cuff ที่ต้นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 ซม. และให้
กึ่งกลางของถุงลม ซึ่งจะมีเครื่องหมายวงกลมเล็ก ๆ ที่ขอบ ให้วางอยู่บนหลอดเลือดแดง brachial 
และ วัด 2 ครั้งห่างกัน 2-3 นาที เพ่ือหาค่าเฉลี่ย เนื่องจากความดันโลหิตของคนเราแต่ละครั้งจะ
ไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับอิริยาบถ   ความรู้สึกอารมณ์   ถ้าวัด 2 ครั้งค่าที่วัดต่างกันเกิน 5 มิลลิเมตร
ปรอท ควรวัดครั้งที่ 3 น าค่าที่ต่างกันไม่เกิน 5 มิลลิเมตรปรอท มาหาค่าเฉลี่ย ในผู้สูงอายุจ านวน
หนึ่งซึ่งอาจมีค่า SBP ของแขนสองข้างต่างกัน > 10 มิลลิเมตรปรอท ได้ การติดตามตรวจวัดความ
ดันโลหิตในครั้งต่อๆ ไป ในผู้ที่มีลักษณะเช่นนี้ให้วัดความดันโลหิตในแขนข้างท่ีมีค่า SBP สูงกว่า  

การประเมินความดันโดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติรูปแบบเดียวกันเป็นการ
ประเมินที่เหมาะสมและแม่นย าในการตรวจสอบความดันโลหิต เนื่องจากเครื่องวัดความดัน 
โลหิตอัตโนมัติได้ผ่านการตรวจสอบจากนักวิศวกรรมทางการแพทย์ตามระเบียบการตรวจสอบ
เครื่องมือทางการแพทย์ของกรมการแพทย์  

2.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความดันโลหติ 
2.3.1 ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ พบว่าชนิดของกลุ่มยาที่ใช้ลด

ความดันโลหิตสูงมีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต (น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2557) ในประเทศไทย
พบว่ากลุ่มยาที่นิยมใช้รักษารักษาความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุคือ กลุ่มยา CCBs หรือยาขับ
ปัสสาวะชนิด thiazide หากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้เป้าหมายให้เพิ่มยา ACEIs หรือ ARBs 
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กรณีที่ยังคุมความดันโลหิตไม่ได้ ให้ CCBs ร่วมกับ thiazide และ ACEIs (หรือ ARBs) ซึ่งหากยัง
คุมความดันโลหิตไม่ได้พิจารณาเพ่ิมยากลุ่ม alpha blockers หรือยาขยายหลอดเลือดแดง
โดยตรง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ซึ่งพบว่าการที่ใช้ยาลดความดันโลหิต 
รักษาอย่างต่อเนื่องแล้วไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติได้นั้น แพทย์อาจ
พิจารณาเพ่ิมยาลดความดันโลหิตมากกว่าหนึ่งชนิดเพ่ือให้สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น 
(นิพพาภัทร์ สินทรัพย์ และคณะ, 2560; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 

2.3.2 เพศ ความเสี่ยงความดันโลหิตสูงของผู้ชายมากกว่าผู้หญิง จนกระทั่งอายุ 
55 ปี ที่อายุ 55-74 ปี ความเสี่ยงของผู้ชายและผู้หญิงเท่ากัน เมื่ออายุมากกว่า 74 ปีผู้หญิงมีความ
เสี่ยงมากกว่าผู้ชาย แต่ผู้ชายมีความเสี่ยงเกิดโรคและเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
มากกว่าผู้หญิง 

2.3.3 อายุ เมื่ออายุสูงขึ้นหลอดเลือดมีความยืดหยุ่นลดลง เกิดความเสื่อมของ
หลอดเลือดทั่วร่างกาย ท าให้มีความหนาตัวและตีบแข็ง (Atherosclerosis) มากขึ้น ส่งผลให้หัวใจ
ต้องเพ่ิมแรงดันในการสูบฉีดเลือดเพ่ือไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ิมมากขึ้น ความดันซิสโตลิก
สูงขึ้น และความดันไดแอสโตลิกสูงขึ้นเล็กน้อย (Dhruva & Cheittin, 2014)  และพบว่าอัตรา
การเกิดความดันโลหิตสูงเพิ่มตามอายุ พบว่าร้อยละ 50-60 ของผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีความดัน
โลหิตสูงและเกือบร้อยละ 24 เป็นผู้ที่มีอายุมากกว่า 80 ปี (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555; 
Chobanian et al., 2003)  

2.3.4 พฤติกรรมสุขภาพ เช่น การสูบบุหรี่ (Talukder et al., 2010; Leone, 
2015) การดื่มสุรา (Kawano, 2010; Briasoulis, Agarwal & Messerli, 2012; Husain, Ansari 
& Ferder, 2014) พฤติกรรมการรับประทานยา การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย (นิพ
พาภัทร์ สินทรัพย์ และคณะ, 2560; Ibrahim & Damasceno, 2012) เป็นต้น พบว่าคนที่มี
พฤติกรรมดังกล่าวจะท าให้เกิดความเสื่อมของหลอดเลือด ส่งผลให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นได้  

จากปัจจัยข้างต้นที่มีผลต่อความดันโลหิตผู้วิจัยได้พิจารณาเลือกตัวแปรด้านเพศ ช่วงอายุ 
และชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิต ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อความดันโลหิตมาใช้เพ่ือเป็นตัวแปร
ในการจับคู่เพ่ือลดปัจจัยแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนระหว่างกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม เนื่องจากตัวแปรทั้ง 3 
ตัว มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิต 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 32 

3. แนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค 
 3.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

3.1.1. ความหมายของพฤติกรรมสุขภาพ 
พฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior) หมายถึง การกระท าหรือการงดเว้นการกระท า 

ใดๆ ทั้งที่มีผลดีและผลเสียต่อสุขภาพทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณทั้งของ
ตนเอง ครอบครัว และชุมชน ซึ่งได้รับอิทธิพลมาจากทั้งในปัจจัยบุคคล และปัจจัยภายนอกตัว
บุคคล เช่น การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม (จักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ, 2560) ซึ่ง เดวิด 
เอส ก็อชแมน (Gochman, 1997) อ้างใน ประกาย จิโรจน์กุล (2556) ได้ให้ค าจ ากัดความ
พฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior) ว่าเป็นลักษณะบุคคลที่เกี่ยวกับความเชื่อ ความหวัง 
แรงจูงใจ ค่านิยม การรับรู้ และส่วนประกอบอ่ืนๆ เกี่ยวกับความรู้ ความคิด บุคลิกลักษณะต่างๆ 
รวมทั้งภาวะด้านอารมณ์ ความพอใจ และลักษณะประจ าที่ฝังลึก และแสดงออกเป็นพฤติกรรมที่
เป็นแบบแผนเห็นได้ชัดเจนมีการกระท าและท าเป็นนิสัย ซึ่งเกี่ยวข้องกับการธ ารงไว้ซึ่งสุขภาพ 
การซ่อมแซมสุขภาพ และการส่งเสริมสุภาพ  และจ าแนกพฤติกรรมสุขภาพเป็น 4 ประเภท 
(ประกาย จิโรจน์กุล ,2556) ได้แก่  

1) พฤติกรรมการป้องกันโรค (Preventive and protective behavior) เป็นการ
กระท าต่างๆ เกี่ยวกับการป้องกันโรคเพ่ือคงสุขภาพที่ดี เป็นการกระท าตามค าแนะน าของแพทย์ 
ของบุคคลที่จะช่วยให้สุขภาพของตนดี โดยมีแนวโน้มเพ่ือป้องกันโรค หรือความ ทุพพลภาพ หรือ
เพ่ือตรวจหาโรค  

2) พฤติกรรมเมื่อเกิดความไม่สบาย (Illness behavior) เป็นพฤติกรรมที่แสดงถึง
การที่บุคคลแสวงหาการดูแล หรือการช่วยเหลือ เพราะไม่แน่ใจว่าตนเองสุขภาพปกติหรือไม่ หรือ
เพราะมีความรู้สึกหรือเชื่อว่าตนเองมีอาการและอาการแสดงของความเจ็บป่วย จึงต้องการหา
ความหมายของประสบการณ์ท่ีเกิดข้ึน และตรวจสอบว่าอาการเหล่านั้นปกติหรือไม่ 

3) พฤติกรรมเกี่ยวกับบทบาทเมื่อเจ็บป่วย (Sick role behavior) เป็นพฤติกรรม
สุขภาพเมื่อเจ็บป่วยแล้ว เป็นการวินิจฉัยจากตัวเองหรือบุคคลอ่ืน เพ่ือรับการรักษา รวมถึง
พฤติกรรมด้านความรับผิดชอบของบุคคล ครอบครัว ชุมชน สังคม พฤติกรรมสุขภาพด้านการ
ฟ้ืนฟู และการหาการบ าบัดหรือเยียวยาทางเลือกอ่ืนๆ เช่น การสวดมนต์ 

4) พฤติกรรมสุขภาพของสังคม (Social health behavior) เป็นสิ่งที่สังคมท าด้าน
สุขภาพเพ่ือคนหมู่ใหญ่ ด้วยความรับผิดชอบและให้บริการอย่างทั่วถึงเป็นธรรม ซึ่งแตกต่างไปจาก
ที่บุคคลกระท าเพ่ือตนเอง เป็นการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการออกกฎหมาย 

ซึ่งการกระท าตามพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมนี้อาจมีเหตุปัจจัยหรือมีระดับความตั้งใจ
ในการแสดงออกที่แตกต่างกัน 3 ระดับ คือ 1)การปฏิบัติตามกฎระเบียบข้อบังคับ 2)การปฏิบัติ
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ตามเพราะเชื่อว่าเป็นสิ่งที่สมควรปฏิบัติ และ3)การปฏิบัติเพราะเป็นผลมาจากการไตร่ตรองด้วย
ปัญญาจนเกิดเป็นจิตส านึกและค่านิยม ซึ่งการละเว้นการกระท าที่ไม่เหมาะสมหรือความตั้งใจ
กระท าพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมก็จะเป็นพฤติกรรมที่เป็นปัญหาและกลายเป็นปัญหาทางด้าน
สาธารณสุขในที่สุด (จักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ, 2560) 

3.1.2 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีหลากหลายทฤษฎี 
ซึ่งที่นิยมใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  (วิชุดา กิจธรธรรม, 2559) 
ได้แก่ 

1) รูปแบบขั้นตอนการเปลี่ยนแปลง (Stages of change model) หรือขั้นตอนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเป็นทฤษฎีของโพรแชสก้าและไดเครมังเต (James O. Prochaska&Carlo 
DiClemente) ที่มีโครงสร้างขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงเป็นหัวใจหลักในการอธิบายถึ งการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นต่อเนื่องไม่ใช่เป็นเพียงเหตุการณ์
หนึ่งๆ เท่านั้น ดังนั้นการเปลี่ยนแปลงจึงเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง เริ่มจากขั้นขั้นไม่
สนใจปัญหาไปจนถึงข้ันลงมือปฏิบัติเพื่อเปลี่ยนแปลงแก้ไขไปสู่พฤติกรรมใหม่  

2) แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (The Health Belief Mode) พัฒนาตั้งแต่ใน 
ค.ศ. 1974 โดยกลุ่มนักจิตวิทยาสังคม ซึ่งต่อมาโรเซนสต๊อก (Rosenstock, 1974) ได้สรุป
องค์ประกอบพ้ืนฐานของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพไว้คือ การรับรู้ของบุคคลและแรงจูงใจ มี
อิทธิพลต่อการที่บุคคลจะเข้าใกล้หรือปฏิบัติในสิ่งที่ตนพึงพอใจและคิดว่าสิ่งนั้นจะก่อให้เกิดผลดี
แก่ตนเอง และหลีกเลี่ยงในสิ่งที่ตนไม่พึงปรารถนา การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงจากการ
เป็นโรค เพราะมีความเชื่อว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค โรคนั้นมีความรุนแรงและมีผลกระทบ 
ต่อการด าเนินชีวิต รวมทั้งการปฏิบัตินั้นจะเกิดผลดีในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคหรือช่วย
ลดความรุนแรงของโรค ต่อมา เบคเกอร์ (Becker, 1974) ได้ปรับปรุงแบบเพ่ือน ามาใช้อธิบาย 
และท านายพฤติกรรมการป้องกันและพฤติกรรมอ่ืนๆ โดยเพ่ิมปัจจัยอ่ืนๆ นอกเหนือจากการรับรู้
ของบุคคลที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติในการป้องกันโรค คือ การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค 
การรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยซน์และอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม ปัจจัย
ด้านประชากรและสังคม และ ความรู้และปัจจัยกระตุ้น 

3) ทฤษฎีการรับรู้ความสรรถนะแห่งตน (Self-efficacy Theory) เป็นส่วนหนึ่งของ
ทฤษฎีปัญญาทางสังคม (Social cognitive theory) ของแบนดูรา (Albert Bandura, 1986) 
เป็นแนวคิดที่พัฒนามาจาก ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social learning theory) ของแบนดูรา 
(1997) ซึ่งเป็นทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้โดยเน้นที่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายใน โดยไม่จ าเป็นต้องมีการแสดงออก แต่การได้มาซึ่งความรู้ใหม่ๆ ก็
ถือว่าการเรียนรู้ได้เกิดขึ้นแล้ว และการแสดงออกของพฤติกรรมจะสะท้อนให้เห็นการเรียนรู้  มี
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ความเชื่อว่าพฤติกรรมของคนเรานั้น ไม่ได้เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากปัจจัยทาง
สภาพแวดล้อมอย่างเดียว แต่จะต้องมีปัจจัยส่วนบุคคลร่วมด้วย การที่คนเราจะสร้างการรับรู้
ความสามารถของตนเองต่อเรื่องใดเรื่องหนึ่งนั้น เกิดจากการเรียนรู้ข้อมูลที่ได้จากแหล่งต่างๆ ดังนี้  
ประสบการณ์ความส าเร็จของตนเอง  การใช้ตัวแบบ หรือการสังเกตประสบการณ์จากตัวแบบที่
ประสบความส าเร็จหรือความล้มเหลว การพูดชักจูง และการกระตุ้นเร้าทางอารมณ์ 

4) ทฤษฎีการกระท าด้วยเหตุผลและทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (The Theory of 
Reasoned Action and the Theory of Planned Behavior) เชื่อว่า การที่มนุษย์จะแสดง
พฤติกรรมใดๆจะต้องมีความตั้งใจหรือเจตนาใช้เป็นระบบเพ่ือให้บรรลุผลส าเร็จจากการตัดสินใจ
กระท าพฤติกรรมของตนความตั้งใจหรือเจตนาของมนุษย์ขึ้นกับตัวก าหนด 2 ประการ คือ ปัจจัย
ส่วนบุคคล และปัจจัยทางสังคม 

5) ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค (Protection Motivation Theory) ทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคมีขึ้นครั้งแรกในปีค.ศ. 1983 โดยโรเจอร์ (1975) และได้รับการปรับปรุง 
แก้ไขน ามาใช้ใหม่ในอีกครั้งในปีค.ศ.1983 (Dunn and Rogers, 1986) และปี ค.ศ. 1983 กล่าว
ว่า ความรุนแรงของโรคหรือสิ่งที่ก าลังคุกคาม การรับรู้ความรุนแรงของการเป็นโรค จะเกิดขึ้นได้
เมื่อใช้สื่อกระตุ้นให้เกิดความกลัวมากกว่าการใช้สื่อกระตุ้นตามปกติ แต่การกระตุ้นให้กลัวจะต้อง
อยู่ในระดับที่เหมาะสมไม่ควรสูงมากเกินไป มิฉะนั้นจะปิดกั้นการรับรู้ของบุคคลนั้น  การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค หรือสิ่งที่ก าลังคุกคาม จะขึ้นกับการตัดสินใจของแต่ละบุคคลว่าการไม่
ปฏิบัติตัว เพ่ือหลีกเลี่ยงอันตรายเฉพาะโรค จะท าให้เกิดความเสี่ยงต่อโรค ส่วนการจะตัดสินใจได้ 
นั้น ขึ้นอยู่กับองค์ประกอบ อ่ืน ๆ ด้วย เช่น ความรุนแรงของโรค เป็นต้น ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลการตอบสนอง เป็นการเสนอข้อมูล ข่าวสารเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรค ถ้า
บุคคลได้รับทราบถึงผลที่จะเกิดขึ้นจากปฏิบัติตามค าแนะน าว่าจะลดความรุนแรงของการเกิดโรค
ได้และเชื่อว่าถ้าให้การสอนโดยเฉพาะเจาะจงเพ่ือให้บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน า  จะช่วยส่งเสริม
ความตั้งใจในการจะเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างจริงจัง 

ซึ่งจะเห็นได้ว่าทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคเป็นหนึ่งในแนวคิดทฤษฎีด้านพฤติกรรมที่
ส่งเสริมให้บุคคลสามารถประเมินและตัดสินใจได้ว่าสามารถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ เพ่ือ
หลีกเลี่ยงจากอันตรายจากโรคนั้นๆ ได้หรือไม่ โดยการกระตุ้นให้ผู้สูงอายุเกิดความกลัวในความ
รุนแรงและความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าและภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่ตามมา 
การน าเสนอในผลที่ดีของการปฎิบัติพฤติกรรมนั้นๆรวมทั้งการส่งเสริมความเชื่อมั่นว่าจะสามารถ 
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นได้ด้วยตัวเองจะช่วยลดความเสี่ยงและความรุนแรงจากโรค อีกทั้งเชื่อ
ว่าถ้าให้การสอนโดยเฉพาะเจาะจงเพ่ือให้บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน า จะช่วยส่งเสริมความตั้งใจใน
การจะเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างจริงจัง และส่งผลท าให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและยั่งยืนได้ต่อไป  
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3.2 พฤติกรรมสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หรือการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต หรือเรียกว่า

การบ าบัดโดยไม่ใช้ยา เป็นส่วนหนึ่งในการควบคุมความดันโลหิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ เพื่อป้องกันการตีบของเส้นเลือดหัวใจ เป้าหมายคือการ
ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่ใกล้เคียงปกติมากที่สุด รวมทั้งลดอัตราการเกิดโรคที่รุนแรง
ขึ้นและอัตราการตายด้วย การลดปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพ่ือลดปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรคที่รุนแรงและการเกิดโรคซ้ า ลดปริมาณการใช้ยาลดความดันโลหิต 
โดยต้องสร้างแรงจูงใจและความตระหนักถึงประโยชน์และข้อดีของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; 
Chobanian et al., 2003; Rosendorff et al., 2015) ตามแนวปฏิบัติการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2553) และแนวทางการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจ ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ
แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ (2553) ดังนี้ 

3.2.1 การรับประทานยา เมื่อกลับบ้านจะได้รับยาโรคหลอดเลือดหัวใจและยาลด
ความดันโลหิต ดังได้กล่าวไว้ข้างต้นในหัวข้อ 1.5 หน้า 14-15 แนวทางการรักษาผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจและโรคความดันโลหิตสูง การรักษาด้วยยา ซึ่งควรรับประทานตามขนาดยาตาม
แพทย์สั่ง โดยรับประทานยาให้ตรงเวลาทุกวัน ห้ามหยุดยาเอง หรือปรับขนาดของยาเอง ส่วน- 
อาการข้างเคียงท่ีรุนแรง เช่น ผื่นขึ้นแดงและคันมาก เจ็บคอ มีไข้ หายใจขัด หอบ มีอาการบวมใน
ที่ต่างๆ เช่น หนังตา ริมฝีปาก ลิ้น แขน ขา ใบหน้า ให้หยุดยาและรีบไปพบแพทย์ทันทีโดยไม่ต้อง
รอให้ถึงวันนัด และพบว่าพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับดีถึงดี
มาก (สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล และปราณี ค าจันทร์, 2551; ศรัทธา ประกอบชัย, ศศิ
มา กุสุมา ณ อยุธยา, ดวงรัตน์ วัฒนกิจไกรเลิศ และพีระ บูรณะกิจเจริญ, 2557)  

3.2.2 การหยุดสูบบุหรี่ เป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่ง ในการลดปัจจัยความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดหัวใจซ้ า พบว่าในบุหรี่มีสารนิโคตินท าให้อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้นและท าให้
หลอดเลือดหัวใจส่วนปลายหดตัว อีกทั้งยังลดประสิทธิภาพของยาลดความดันโลหิตอีกด้วย (ผ่อง
พรรณ อรุณแสง, 2555; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; Rosendorff et al., 
2015)  

3.3.3 การจ ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การงดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุก
ประเภท จะช่วยลดความดันโลหิตได้ 2-4 มิลลิเมตรปรอท โดยพบว่าการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
เพียงวันละ 30 มิลลิลิตร มีผลเพิ่มความดันโลหิต และแม้ว่าการงดดื่มสุราในผู้ที่ดื่มสุราอย่างหนัก 

http://repository.li.mahidol.ac.th/dspace/browse?type=author&value=%E0%B8%A8%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%97%E0%B8%98%E0%B8%B2+%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%AD%E0%B8%9A%E0%B8%8A%E0%B8%B1%E0%B8%A2
http://repository.li.mahidol.ac.th/dspace/browse?type=author&value=%E0%B8%A8%E0%B8%A8%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%B2+%E0%B8%81%E0%B8%B8%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%A1%E0%B8%B2+%E0%B8%93+%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B8%E0%B8%98%E0%B8%A2%E0%B8%B2
http://repository.li.mahidol.ac.th/dspace/browse?type=author&value=%E0%B8%A8%E0%B8%A8%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%B2+%E0%B8%81%E0%B8%B8%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%A1%E0%B8%B2+%E0%B8%93+%E0%B8%AD%E0%B8%A2%E0%B8%B8%E0%B8%98%E0%B8%A2%E0%B8%B2
http://repository.li.mahidol.ac.th/dspace/browse?type=author&value=%E0%B8%94%E0%B8%A7%E0%B8%87%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%95%E0%B8%99%E0%B9%8C+%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%92%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B4%E0%B8%88%E0%B9%84%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B8%A8%2C
http://repository.li.mahidol.ac.th/dspace/browse?type=author&value=%E0%B8%9E%E0%B8%B5%E0%B8%A3%E0%B8%B0+%E0%B8%9A%E0%B8%B9%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%B4%E0%B8%88%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%8D
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เป็นประจ าอย่างทันทีอาจท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น แต่พบว่าความดันโลหิตจะลดลง 2-3 วัน
หลังลดปริมาณการดื่มสุราลง (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555) ควรแนะน าผู้ที่มีความดันโลหิตสูง
หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์หรือดื่มเพียงเล็กน้อย โดยผู้หญิงไม่เกิน 1 แก้วต่อวัน และผู้ชายไม่
เกิน 2 แก้วต่อวัน (เหล้าแดง 35 ดีกรี ปริมาณ 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 มล., เหล้าขาว 40 ดีกรี 
ปริมาณ 30 มล., น้ าขาวอุกระแช่ 10% ปริมาณ 3 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 150 มล., สาโท สุราแช่ 
สุราพ้ืนเมือง 6% ปริมาณ 4 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 200 มล., เบียร์ 5%: 240มล., เบียร์ 6.4%: 1/2 
กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่, ไวน์ 12% : 100 มล. ) 

3.3.4 การออกก าลังกาย ในผู้ป่วยหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจสามารถออก
ก าลังกายตามหลัก cardiac rehabilitation ภายหลังท าหัตถการ และหากไม่มีภาวะแทรกซ้อน
หรือมีอาการดีข้ึน ผู้ป่วยสามารถเพ่ิมการออกแรงในการท ากิจกรรมส่วนตัวได ้เพ่ือฝึกความทนของ
หัวใจ  

การท ากิจกรรมรวมทั้งการออกก าลังกายในผู้ป่วย เพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจ อาจ
แบ่งได้ 4 ระยะ (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2553) ดังนี้ 

1. ระยะที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล 
2. ระยะที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลโดยใช้ระยะเวลาประมาณ 8-12 สัปดาห์  
3. ระยะผู้ป่วยนอกต่อเนื่อง 
4. หลังจากสิ้นระยะที่ 3 แล้วผู้ป่วยสามารถออกก าลังกายได้เองอย่างปลอดภัยใต้

ค าแนะน าของบุคลากรณ์ทางการแพทย์ที่มีความรู้  
ซึ่งการท ากิจกรรมอาจแบ่งได้เป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
1. ขณะเจ็บป่วยเฉียบพลัน หรืออยู่ใน CCU/ICU (Acute care) 
2. ขณะพักฟ้ืนโรงพยาบาล (Intermediate care in regular ward) 
3. ขณะพักฟ้ืนอยู่ที่บ้าน (convalescence) 
4. การฟ้ืนฟูระยะยาว (Long team conditioning) 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจรายใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยและการรักษา การฟ้ืนฟู

ระยะแรกมักมีแพทย์และพยาบาลเป็นผู้ดูแล โดยเริ่มจากบริหารการหายใจ การเคลื่อนไหวของข้อ
และแขน (1-3 Mets : Metabolic) แล้วค่อย ๆ เพ่ิมขึ้นโดยใน 1-2 วันแรกควรให้ผู้ป่วยอยู่เฉพาะ
บนเตียง วันที่ 3  ถ้าไม่มีภาวะแทรกซ้อน ให้ผู้ป่วยลงมานั่งข้างเตียงได้วันละ 2 ครั้งๆ 30นาท ี 
การนั่ง เก้าอ้ีข้างเตียงวันละ 2-3 ครั้งจะช่วยลดความดันโลหิตต่ าจากการเปลี่ยนท่า (orthostatic 
hypotension) เพราะท่านั่ง ท าให้มี gravitation stress และช่วยให้มีเลือดหมุนเวียนกลับเข้าสู่
หัวใจ ความสามารถในการขนส่งออกซิเจนดีขึ้น ท่านั่งยังให้ work load น้อยกว่าท่านอน (bed 
rest) ส่วนกิจกรรมในระยะท่ี 3-4 จะข้ึนอยู่กับผลการท า exercise stress test ซึ่งแพทย์มักตรวจ
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ให้ก่อนกลับบ้านหรือ หลัง 2 สัปดาห์ นอกจากการท ากิจวัตรประจ าวันแล้ว อาจออกก าลังชนิด 
dynamic (aerobic) exercise ซึ่งจะช่วยเพ่ิมปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ (stroke volume) 
และอัตราชีพจร แต่ไม่แนะน า static (isometric) exercise เพราะจะท าให้ความดันโลหิตค่าบน
สูงขึ้นโดยเพิ่มปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจเพียงเล็กน้อย การออกก าลังกายแต่ละครั้งควรเริ่มด้วย 
warm up 5-10 นาท ีและ cool down 5-10 นาที โดยใช้เวลาทั้งหมดไม่เกิน 45 – 60 นาที โดย
ให้ค าแนะน าในการออกก าลังกายดังนี้ 

1. ตรวจชีพจรก่อนออกก าลังกาย ชีพจรขณะพักไม่ควรเกิน 100 ครั้งต่อนาท ีขณะออก 
ก าลังกายไม่ควรเพิ่มเกิน 20 ครั้งต่อนาท ี

2. ขณะออกก าลังกายถ้ารู้สึกเหนื่อย แน่น ใจสั่นหรือเจ็บหน้าอกต้องหยุดทันท ี
3. ไม่ควรออกก าลังกายหลังรับประทานอาหารเสร็จใหม่ ๆ หรือภายใน 1 ชั่วโมง หรือ

รู้สึกอ่อนเพลีย ไม่สบาย ออกก าลังกายสม่ าเสมออย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
ในผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจถือเป็นในระยะที่  2 (ระยะที่ผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาลโดยใช้ระยะเวลาประมาณ 8-12 สัปดาห์) และ3 (ระยะผู้ป่วยนอกต่อเนื่อง) ซึ่งเคย
ได้รับค าแนะน าได้รับการแนะน าในการออกก าลังกายแบบ resistance trainingและอยู่ภายใต้
การควบคุมของแพทย์ จนกว่าแพทย์จะแน่ใจว่าผู้ป่วยสามารถออกก าลังกายแบบ resistance 
training ได้เองอย่างถูกต้องโดยค าออกก าลังกายที่บ้านหลังการได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็น
โรคเก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจ  

ในระยะแรกหลังกลับจากโรงพยาบาล ชนิดของการออกก าลังกาย สามารถใช้รูปแบบ
ต่างๆ ได้เช่นเดียวกับขณะอยู่โรงพยาบาล แต่การออกก าลังที่เหมาะสมที่สุดคือ “การเดิน” รวมถึง
ในผู้สูงอายุด้วยเช่นกัน มีวิธีการคือ 

1. ช่วง warm up โดยท าท่ากายบริหารแบบ calisthenic exercise ช้าๆ อย่างต่อเนื่อง
โดยพยายามอย่าเกร็งค้าง โดยท าท่าบริหารส่วนต่างๆ ของร่างกายเบาๆท่าละ 10 ครั้ง ใช้
ระยะเวลาประมาณ10 นาท ี

2. ช่วงออกก าลังกาย ตามระยะเวลาหลังออกจากโรงพยาบาลแล้ว คือ  
2.1 สัปดาห์แรกหลังออกจากโรงพยาบาลเดินให้เร็วเต็มที่โดยให้มีความรู้สึกเหนื่อย

ใกล้เคียง กับท่ีเดินในโรงพยาบาลก่อนกลับบ้าน (ใช้ Borg scale) เป็นเวลา 5 นาท ี
2.2 สัปดาห์ที่ 2 เช่นเดียวกับสัปดาห์แรกแต่เพ่ิมระยะเวลาในการเดินเป็น 10 นาท ี
2.3 สัปดาห์ที่ 3 เช่นเดียวกับสัปดาห์แรก แต่เพ่ิมระยะเวลาในการเดินเป็น 15 นาท ี
2.4 สัปดาห์ที่ 4 เป็นต้นไปพยายามเดินเร็วขึ้นโดยใช้ระยะเวลา 15 นาที เหมือนเดิม 

ซึ่งจะท าให้ได้ระยะทางเพ่ิมขึ้นด้วย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 38 

2.5 สัปดาห์ต่อไปหลังจากเดินได้ครบ 15 นาที และเร็วขึ้นแล้วจนเกือบเป็นเดินเร็วให้
เพ่ิมระยะเวลาให้ได้เป็น 20 นาท ี

3. ช่วง cool down เป็นช่วงที่ส าคัญเช่นกัน ไม่ควรละเลย โดยค่อยๆ ผ่อนการออกก าลัง
กายไม่ควรหยุดทันที ระยะเวลาการ cool down ประมาณ 5-10 นาที โดยท าท่าบริหารส่วน
ต่างๆ ของร่างกายท่าละ 10 ครั้ง และ ออกก าลังกายช้าลง ถ้ามีอาการ เช่น อ่อนเพลียผิดปกติ 
หายใจตื้นๆ สั้น เริ่มๆ มีอาการเจ็บหน้าอก เหนื่อยมากขึ้นจนเริ่มพูดไม่ออก อัตราการเต้นของ
หัวใจสูงกว่าอัตราที่ก าหนดไว้ หรือปวดเจ็บตามกล้ามเนื้อ ข้อต่างๆ เป็นตะคริว 

ข้อบ่งชี้ในการหยุดออกก าลังกาย เช่น เจ็บแน่นหน้าอก เวียนศีรษะ มึนงง คลื่นไส้ เหนื่อย
มากจนพูดไม่ออก หายใจสั้นๆ ถี่มากๆ เมื่อย หรือ ปวดกล้ามเนื้อ เหงื่อออกมาก 

การออกก าลังกายร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง นอกจากช่วยควบคุม
ความดันโลหิตแล้วยังสามารถช่วยในการคุมน้ าหนักที่ลดลงแล้วให้คงที่ (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 
2555; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558)  

 3.3.5 การรับประทานอาหาร การรับประทานอาหารส าหรับผู้สูงอายุความดัน
โลหิตสูงหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ รายละเอียดดังนี้ 

1) รับประทานอาหารให้ได้ปริมาณที่พอเหมาะกับความต้องการของร่างกาย คือ 
การรับประทานอาหารให้ครบทุกหมู่ โดยรับประทานอาหารประเภทแป้งและไขมันให้น้อยและ
การปรุงอาหารควรใชน้ ามันพืชในการปรุงอาหารไม่ควรใช้น้ ามันจากสัตว์ 

2) เลือกรับประทานอาหารที่มีกากใยมาก โดยเฉพาะผักผลไม้สีเหลือง/แดง หรือ
ผักใบเขียว เช่น บร็อกโคลี่ กะหล่ าปลี หรือถั่ว ต่าง ๆ  

3) รับประทานอาหารที่ท าให้หัวใจได้พักผ่อนมากที่สุดหรือท างานน้อยที่สุด โดย
รับประทานอาหารรสอ่อน เนื้อนุ่ม ไม่แข็งจนเกินไปหรือเป็นอาหารที่เคี้ยวง่าย ย่อยง่าย และไม่
ควรรับประทานอาหารครั้งละมาก เพราะจะท าให้หัวใจท างานหนักจนเกินไป หลีกเลี่ยงการ
รับประทานอาหารที่ย่อยยาก โดยรับประทานอาหารประเภทเนื้อสัตว์ที่ย่อยง่าย ซึ่งไม่ท าให้
อุจจาระแข็ง เช่น ปลา เพราะปลานอกจากจะให้โปรตีนที่มีคุณภาพดี แล้วยังให้น้ ามันอีกด้วย 

4) การจ ากัดโซเดียม พบว่าอาหารประจ าวันที่บริโภคมีเกลือประมาณ 10-20 
กรัม โดย 2 ใน 3 เป็นเกลือจากอาหารตามธรรมชาติ และส่วนที่เหลือเป็นเกลือจากการปรุง (เกลือ 
1 กรัม มีโซเดียม 17.1 mEq และเกลือ 1 ช้อนชา มีโซเดียม 2.3 กรัม หรือ 100 meq) การ
บริโภคโซเดียมไม่เกิน 2,400 มก./วัน สามารถช่วยลดความดันโลหิตได้ 2-8 มิลลิเมตรปรอท  
และอาหารเค็มต่างๆ ที่ควรหลีกเลี่ยง (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2553)  เช่น 
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ก. อาหารที่จงใจท าให้เค็ม เช่น ไข่เค็ม ปลาเค็ม ผักดอง อาหารหมัก เต้าหู้ยี้ เต้าเจี้ยว 
เป็นต้น  

ข. อาหารที่ปรุงให้เค็ม เช่น ผงปรุงรสแบบก้อนหรือแบบผง ผงชูรส เครื่องปรุงรส เป็นต้น 
ค. อาหารที่มีรสเค็มโดยคิดไม่ถึง เช่น ขนมปัง ซาลาเปา ผงฟู เค้ก กะทิทั้งอาหารคาวและ

หวาน ขนมไทยต่าง ๆ ทั่วไปจะมีเกลือเป็นส่วนผสม  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารตามแนวทาง DASH โดยเน้นอาหาร

ประเภทผัก 5 ส่วนต่อวัน (ผัก 1 ส่วน มีปริมาณเท่ากับผักดิบประมาณ 2 ทัพพี [1 ถ้วยตวง] หรือ
ผักสุก 1 ทัพพี [1/2 ถ้วยตวง]) ผลไม้ 4 ส่วนต่อวัน (ผลไม้ 1 ส่วน มีปริมาณเท่ากับผลไม้หั่นพอดี
ค าประมาณ 6-8 ชิ้น หรือผลไม้เป็นผลขนาดกลาง 1 ผล หรือผลไม้เป็นผลขนาดเล็ก 2-4 ผล หรือ
ปริมาณผลไม้ที่วางเรียงชั้นเดียวบนจานรองกาแฟได้พอดี 1 จาน) นมไขมันต่ าและผลิตภัณฑ์นม
ไขมันต่ า 2-3 ส่วนต่อวัน ธัญพืช ถั่วเปลือกแข็ง 7 ส่วนต่อวัน ซึ่งจะท าให้ร่างกายได้รับโพแทสเซียม
, แมกนีเซียม, แคลเซียมและใยอาหารในปริมาณสูงซึ่งช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของการลดความ
ดันโลหิตจากการลดโซเดียมในอาหาร (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558; นิพพา
ภัทร์ สินทรัพย์, จิณวัตร จันครา และบุปผา ใจมั่น, 2560) จะช่วยลดควาดันโลหิตได้ 8-14 
มิลลิเมตรปรอท  

3.3.6 การควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ ใน เกณฑ์ปกติหรือใกล้ เคียงปกติ 
(Chobanian et al., 2003) ตามแนวปฏิบัติการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง
โรคหลอดเลือดหัวใจ (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2553)  

โดยพบว่าการที่มีน้ าหนักเกินมาตรฐานเป็นสาเหตุของการเพ่ิมปัจจัยเสี่ยงในการโรคเกิด
หลอดเลือดหัวใจและการตีบซ้ าได้ เนื่องจากเป็นสาเหตุส าคัญที่ให้หลอดเลือดแข็งตัว และเกิด
ความดันโลหิตสูง 2-6 ของคนปกติ ซึ่งค่าดัชนีมวลกาย BMI ตั้งแต่ 18.5-22.9 กก./ม2  และ WC 
อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานส าหรับคนไทย คือ ผู้ชายน้อยกว่า 90 ซม. และผู้หญิงน้อยกว่า 80 ซม. โดย
พบว่าผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงที่มีน้ าหนักเกินมาตราฐานร้อยละ 10 หากน้ าหนักลดลงตั้งแต่ร้อย
ละ 5 ของน้ าหนักตั้งต้นขึ้นไป จะส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง เทียบเท่ากับยาลดความดันโลหิต 1 
ชนิด หรือ 5-10 มิลลิเมตรปรอท ต่อน้ าหนักตัวที่ลดลงทุกๆ 10 กิโลกรัม (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2553; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) 
 ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงที่มีน้ าหนักเกินมาตรฐาน ควรได้รับค าแนะน าและกระตุ้นให้ลด
น้ าหนักโดยการควบคุมอาหารด้วยการควบคุมอาการและออกก าลังกานสม่ าเสมอเป็นประจ า การ
ลดน้ าหนักเป็นวิธีการที่ค่อนข้างยากและล้มเหลวได้ง่าย จึงจ าเป็นต้องสนับสนุนให้ก าลังใจและให้
ความรู้และกระตุ้นให้เกิดแรงจูงใจ (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555; นิพพาภัทร์ สินทรัพย์ และคณะ, 
2560) 
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3.3.7 การลดความเครียด รวมถึงการผ่อนคลาย ความเครียด และการลด
ความวิตกกังวล ซึ่งผู้สูงอายุ สามารถบริหารจัดการความเครียดได้ด้วยตนเองโดยวิธี ต่าง ๆ เช่น 
การฝึกการหายใจ การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การฝึกสมาธิ (นิพพาภัทร์ สินทรัพย์, จิณวัตร จัน
ครา และบุปผา ใจมั่น, 2560) 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยเพ่ือลดความรุนแรงและอัตราตายจากโรคถือเป็นสิ่ง
ส าคัญอย่างยิ่งในปัจจุบัน โดยสิ่งส าคัญของกระบวนการในการปรับพฤติกรรมดังกล่าวคือ การให้
ค าที่ปรึกษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ร่วมทั้งการสร้างแรงจูงใจและการตั้งเป้าหมายที่
เป็นไปได้ร่วมกันและมีรูปธรรมที่ชัดเจน มีการติดตามเพ่ือประเมินผล และให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วย
อย่างสม่ าเสมอ  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมความดันโลหิต
ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ได้แก่ การ
รับประทานโซเดียม การดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และความเครียด ท าให้ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าได้ แม้ว่าการพยาบาลในปัจจุบันมีการให้
ค าแนะน าและความรู้ตามหลัก D-METHOD แต่ยังพบว่ามีผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่สามารถควบคุมความ
ดันโลหิตได้ เนื่องจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ทั้งด้านการรับประทานอาหาร  
การออกก าลังกาย (จิริยา อินทนา, รุ่งทิพย์ ไชยโยยิ่งยงค์, เยาวลักษณ์ มีบุญมาก, กนิพันธ์ ปาน
ณรงค์, ปัฐยาวัชร์ ปรากฏผล และธีรนันท์ วรรณศิริ, 2559) การประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจของ 
โรคมาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในผู้ที่ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม จึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่ง เพราะทฤษฎีเน้นการประเมินอันตรายต่อสุขภาพ ประกอบด้วยการรับรู้ใน
ความรุนแรง และการรับรู้โอกาสเสี่ยง และการประเมินการเผชิญปัญหา ประกอบด้วยการสร้าง
เสริมความคาดหวังในประสิทธิผล  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งท าให้บุคคลเกิดแรงจูงใจใน
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องเพ่ือควบคุมความดันโลหิต 

3.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิต 
3.3.1 เพศ จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงจะมีการพฤติกรรมการควบคุมและป้องกัน

ความดันโลหิตได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับเพศชาย (น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2557; นุจรี อ่อนสีน้อย และคณะ, 
2560; Sandberg & Ji, 2012; Joyner, 2016; Benjamin et al., 2018) 

3.3.2 อายุ พบว่าเมื่อมีอายุที่ เ พ่ิมขึ้นมีการควบคุมได้น้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย 
(Chester & Rudolph, 2011; Cohen, Curhan, & Forman, 2012; Ibrahim & Damasceno, 
2012) 

3.3.3 ชนิดของโรคร่วม จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยด้านสุขภาพหรือภาวะโรคร่วม
คือ ระดับไขมันในเลือดสูง ท าให้การควบคุมระดับความดันโลหิตยากมากขึ้น (มาโนช อ่ิมสมบัติ , 
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2550) เนื่องจากพยาธิสภาพและการด าเนินของโรคร่วมท าให้การควบคุมระดับความดันโลหิตได้
ยากข้ึน 

3.3.4 ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต (อุมากร ใจยั่งยืน, 2552) มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิตและพบสัมพันธ์กับการควบคุมความดันโลหิต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p <.01สูง (น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2557) ซึ่งระยะเวลาของการเจ็บป่วย
ด้วยความดันโลหิตสูงที่นานท าให้มีการควบคุมความดันโลหิตได้ลดลง และส่งผลต้องปรับเพ่ิมยา
ลดความดันโลหิตเพื่อควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเกณฑ์การรักษา 

3.3.5 การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ได้แก่ การรับประทานโซเดียม การ
ดื่มแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และความเครียด (นิพพาภัทร์ สินทรัพย์, จิณวัตร จันครา และบุปผา 
ใจมั่น, 2560; Ibrahim & Damasceno, 2012) การรับประทานอาหาร และการออกก าลังกาย 
(น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2557)  

3.3.6 แรงจูงใจ พบว่า การขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมความ
ดันโลหิต ท าให้ต้องฝืนใจปฏิบัติ รู้สึกเบื่อหน่าย และไม่อยากดูแลตัวเอง ส่งผลให้ปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพลดลง ไม่ต่อเนื่อง หรือไม่ปรับเปลี่ยนได้ (ปุลวิชช์ ทองแตง และจันทร์จิรา สีสว่าง , 2557; 
Dusing, 2006; Lee, 2007) ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 

จากปัจจัยข้างต้นที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิตสูงผู้วิจัยได้เลือกจัด
กระท ากับปัจจัยแรงจูงใจ ซึ่งเป็นปัจจัยที่สามารถจัดกระท าได้ และเมื่อเกิดแรงจูงใจจะส่งผล
ผู้สูงอายุมีการดูแลตนเองที่ดีและมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีตามมา และไม่จัดจัดกระท าปัจจัยด้านเพศ 
อายุ ชนิดโรคร่วม ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต เนื่องจากเป็นปัจจัยที่ไม่สามารถจัด
กระท าเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้  

3.4 แนวคิดทฤษฎีและองค์ประกอบหลักของทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค 
จากแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้

ว่าทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคส่งเสริมให้บุคคลสามารถประเมินและตัดสินใจได้ว่าสามารถ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นๆ เพ่ือหลีกเลี่ยงจากอันตรายจากโรคนั้นๆ ได้หรือไม่ โดยการกระตุ้น
ให้ผู้สูงอายุเกิดความกลัวในความรุนแรงและความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าและ 
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่ตามมา การน าเสนอในผลที่ดีของการปฎิบัติพฤติกรรมนั้นๆรวมทั้งการ
ส่งเสริมความเชื่อมั่นว่าจะสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพนั้นได้ด้วยตัวเองจะช่วยลดความเสี่ยง
และความรุนแรงจากโรค ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคมาประยุกต์ใช้ใน
การจัดกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 
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ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค (Protection Motivation Theory) ของโรเจอร์ เกิดขึ้น
ครั้งแรกในป ค.ศ.1975 (Conner and Norman, 2005) ได้แก้ไขปรับปรุงและน ามาใช้ใหม่อีกครั้ง
ในป ค.ศ.1983 เพ่ือช่วยในการสร้างการรับรู้ ความเข้าใจและเกิดความกลัวที่เป็นพ้ืนฐานในการ
ตอบสนองของบุคคล เพ่ือเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยมีการรับรู้เป็นตัวกลางในการ
เชื่อมโยงและเน้นความส าคัญร่วมกันของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) 
และความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง (self - efficacy) ซึ่งเป็นการรวมปัจจัยที่ส่งเสริมให้
เกิดการรับรู้ของในภาพรวมของบุคคล ซึ่งการรับรู้จะน าไปสู่แบบแผนพฤติกรรม การเปลี่ยนแปลง
ทัศนคติและกระบวนการคิดที่เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ จุดเน้นของทฤษฎีคือการประเมิน
ความตั้งใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามที่ต้องการ และได้เน้นการประเมินด้านการรับรู้ข้อมูล
ข่าวสาร และการรับรู้มาจากสื่อกลางที่มากระตุ้นให้เกิดความกลัว ซึ่งความกลัวจะเกิดขึ้นมากหรือ
น้อยขึ้นอยู่กับจ านวนของสื่อที่มากระตุ้นร่วมด้วย ซึ่งการประเมินการรับรู้มีองค์ประกอบ 2 ส่วน 
คือการประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) และ การประเมินการเผชิญปัญหา 
(coping appraisal)  

3.4.1 การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) ประกอบด้วยการรับรู้ใน
ความรุนแรง และการรับรู้โอกาสเสี่ยง ซึ่งการรับรู นี้จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ และ
พฤติกรรม เป็นการยับยั้งการตอบสนองการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม และเห็นถึงข้อดีของการมี
พฤติกรรมที่เหมาะสม การกระตุ้นให้เกิดความกลัวทางอ้อมเพ่ือให้เกิดแรงจูงใจในการป้องกันโรค 
โดยการท าให้การรับรู้ความรุนแรงและการรับรู้โอกาสเสี่ยงในระดับที่สูงขึ้น และกระบวนการ
กระตุ้นต้องท าให้บุคคลเกิดความเชื่อม่ันในประสิทธิผลและสมรรถนะของตนเองที่เกิดขึ้น ซึ่งปัจจัย
ส าคัญที่ช่วยช่วยใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมก็คือ รางวัลหรือความพึงพอใจใน
ตนเอง (intrinsic rewards) และความพึงพอใจจากภายนอก (extrinsic rewards) เชน การเป็นที่
ยอมรับของสังคม  

1) การรับรู้ในความรุนแรง (perceived severity) เป็นการได้รับข้อมูลที่ท าให้บุคคล
เกิดการรับรู้หรือการขู่ว่าถ้ากระท าหรือไม่กระท าพฤติกรรมบางอย่าง จะส่งผลให้บุคคลได้รับ
ผลร้ายแรง โยการใช้สี่อเป็นสิ่งส าคัญในการเผยแพร่ข่าวสารที่คุกคามต่อสุขภาพ ลักษณะข้อความ
ที่ปรากฎ เช่น มีอันตรายถึงชีวิต หรือกล่าวว่าถ้าไม่กระท าจะส่งผลให้เกิดอันตรายรุนแรง ซึ่งข้อมูล
ที่ท าให้เกิดความกลัวสูงจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและทัศนคติมากกว่าข้อมูล
ที่ท าให้เกิดความกลัวเพียงเล็กน้อย กระบวนการประเมินการรับรูของบุคคลต่อข้อมูลข่าวสารที่
เกิดขึ้นจะท าใหบุคคลรับรูในความรุนแรงของการเกิดอันตรายหรือภาวะคุกคามดีกว่าการกระตุ
นตามปกติ และท าใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและทัศนคติได้ 
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2) การรับรู้โอกาสเสี่ยง (perceived vulnerability) เป็นความเชื่อของบุคคลในเรื่อง
ของความเป็นไปได้ที่จะถูกคุกคามจากโรค อันเป็นผลมาจากการไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมที่
ถูกต้องได้ สื่อสารโดยใช้การขู่ที่คุกคามต่อสุขภาพที่จะท าให้บุคคลเชื่อว่าตนอยู่ในภาวะเสี่ยง การ
รับรู้โอกาสเสี่ยงจะขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของบุคคลว่า หากไม่สามารถปฏิบัติตนเพ่ือหลีกเลี่ยง
อันตรายที่เกิดขึ้น จะท าให้ตนมีโอกาสเสี่ยงในการเป็นโรคได้ 

3.4.2 การประเมินการเผชิญปัญหา (coping appraisal) ประกอบด้วยการสร้างเสริม
ความคาดหวังในประสิทธิผล และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ในการหลีกเลี่ยงอันตรายให้ส าเร็จได้ 
เป็นปัจจัยส าคัญในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม แต่สิ่งที่ท าให้ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนลดลง ได้แก่ ค่าใช้จ่าย หรืออุปสรรคในการตอบสนองเช่น ความ
ไม่สะดวก ความยากล าบาก ความสับสนยุ่งยาก อาการแทรกซ้อน ความไม่สอดคล้องในการ
ด าเนินชีวิต  

1) การสร้างเสริมความคาดหวังในประสิทธิผล (response efficacy) การที่บุคคล
ทราบถึงผลดีของการปฏิบัติตามค าแนะน าว่าจะช่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค ซึ่งท าได้โดย
การน าเสนอข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพ่ือลดโอการเสี่ยงที่จะเกิดโรค เป็นการสื่อสาร
เกี่ยวประโยชน์ การเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน ซึ่งสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง 
โดยเฉพาะกรณีของบุคคลที่รู้ว่าตนเองก าลังเสี่ยงต่อการเกิดโรค เมื่อถูกคุกคามสุขภาพอย่างรุนแรง
และไม่มีวิธีใดที่จะลดความคุกคามนั้นลงได้ อาจส่งผลให้บุคคลขาดที่พ่ึง การสอนที่มีความ
เฉพาะเจาะจง เพ่ือให้บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน า จะช่วยท าให้เกิดความตั้งใจที่จะปรับพฤติกรรม
อย่างแท้จริง รวมถึงการสอนที่มีความเฉพาะเจาะจง มีรายละเอียดเพ่ือกระตุ้นเตือนความรู้สึกหรือ
การรับรู้ต่อความสามารถของตนเองให้ปฏิบัติตามมากขึ้น เป็นกระบวนการที่ท าให้บุคคลสามารถ
เกิดพฤติกรรมสุขภาพได้ส าเร็จ 

2) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ( self-efficacy) คือการที่บุคคลตัดสินเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองว่าจะสามารถกระท าพฤติกรรมได้หรือไม่ เป็นการสร้างความคาดหวังใน
ความสามารถว่าตนเองจะสามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ ซึ่งสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การ
เลียนแบบ การสอนด้วยค าพูดชักจูง การลงมือปฏิบัติจริงและวิเคราะห์จากสถานการณ์ต่างๆ ซึ่งใน 
การที่บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน านั้นๆ จะส่งผลท าให้บุคคลมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในระดับ 
ที่สูง การพัฒนาความสามารถของตนเองนอกจากจะพัฒนาด้านทักษะแล้วยังต้องสร้างความ
เชื่อมั่นหรือความความหวังให้กับบุคคลว่าสามารถจะปฏิบัติทักษะนั้นๆ ได้ ซึ่งองค์ประกอบความ
เชื่อว่ากระบวนการเปลี่ยนแปลงในทางจิตวิทยาขึ้นอยู่กับการเลือกของบุคคลที่คาดหวังใน
ความสามารถหรือความเชี่ยวชาญช านาญของตนเอง การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ
บุคคลสามารถท าได้ 4 วิธี คือ  
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 1. ประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จ (performance accomplishment) เป็นการน า
ประสบการณ์ท่ีส าเร็จจริงมาช่วยให้เกิดความรู้ การเรียนรู้และน าไปสู่การเกิดพฤติกรรม  
 2. การใช้ตัวแบบ (vicarious experiences) เป็นการเรียนรู้จากการสังเกตบุคคลที่เคยมี
พฤติกรรมที่เหมาะสม เพ่ือให้เกิดความรู้สึกว่าตนเองก็สามารถปฏิบัติได้ถ้ามีความพยายาม อีกทั้ง
หากบุคคลเกิดความกลัวก็สามารถแก้ไขปัญหาความกลัวนั้นๆ โดยการให้ดูตัวแบบที่มีลักษณะ
คล้ายกับตนเอง ก็สามารถช่วยลดความกลัวนั้นๆ ลงได้ 
 3. การพูดชักจูง (verbal persuasion) เป็นการใช้ค าพูดกระตุ้น ชักจูง ให้ก าลังใจและ
ความมั่นใจ เพื่อให้บุคคลนั้นน าค าแนะน า ไปเป็นข้อมูลมาพิจารณาความสามารถของตนเองท าให้
เกิดความเชื่อม่ันนตนเองว่าตนเองสามารถปฏิบัติและท าได้ส าเร็จ 
 4. การกระตุ้นทางอารมณ์ (emotional arousal) เป็นการกระตุ้นความรู้สึกโดยเน้นเรื่อง
ของประโยชน์ที่เกิดต่อสุขภาพ เพ่ือให้ยอมรับและมีความตั้งใจที่จะปฏิบัติตามค าแนะน า ซึ่งพบว่า
หากมีความสามารถที่จะปฏิบัติตามสูงและผลดีของการปฏิบัติตามมีสูงด้วย จะส่งผลให้มีความ
ตั้งใจในการปฏิบัติติสูงเพิ่มข้ึนตามด้วย 

โดยทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคนี้มีความเชื่อว่า แรงจูงใจเพ่ือปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคนั้น
จะท าได้ดีเมื่อ 

1. บุคคลเห็นว่าอันตรายต่อสุขภาพนั้นรุนแรง 
2. บุคคลมีความรู้สึกไม่ม่ันคงหรือเสี่ยงต่ออันตรายนั้น 
3. เชื่อว่าการคาดหวังในประสิทธิผลโดยการปรับตัวเป็นวิธีที่ดีที่สุดที่จะจ ากัดอันตรายนั้น 
4. บุคคลมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนว่าจะสามารถปรับตัวตอบสนองหรือปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมนั้นได้อย่างสมบูรณ์ 
5. บุคคลเชื่อว่าผลดีของประสิทธิผลด้วยการปรับตัวแบบไม่พึงประสงค์นั้นมีน้อยอุปสรรค

ต่อการปรับตัวหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้นต่ า 
จากการศึกษาทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์ (1983) จะเห็นได้ว่าบุคคลต้องมี

การรับรู้ในความรุนแรง รับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค มีความคาดหวังในประสิทธิผลและรับรู้
สมรรถนะแห่งตนที่จะกระท าพฤติกรรมนั้นได้ และเชื่อว่าหากปฏิบัติตามค าแนะน าแล้วจะเกิดผลดี 
ต่อตนเอง จึงจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ ความตั้งใจ และช่วยให้บุคคลเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมนั้นได้ ดังแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค พบว่า เมื่อบุคคลเกิดความกลัว จาก
การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับอันตรายหรือภาวะคุกคามต่อสุขภาพ ซึ่งผลจากการได้รับข้อมูล
ข่าวสารดังกล่าวจะกระตุ้นให้บุคคลเกิดแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม  

3.5 การประเมินแรงจูงใจ 
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การประเมินแรงจูงในในการควบคุมความดันโลหิต ที่พบว่าส่วนใหญ่ประเมินจาก
พฤติกรรมด้านต่างๆ ที่มีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีแบบ
ประเมินพฤติกรรมต่างๆที่เก่ียวข้องกับการควบคุมความดันโลหิต ดังนี้ 

3.5.1 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันความดันโลหิต ของอภัสริน มะโน (2554) มีค่า
ความเชื่อมั่น 0.82 

3.5.2 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง ของ สุภารัตน สีดา และจารุวรรณ ไตรทิพยสมบัติ. (2559) มีค่าความเที่ยง
เท่ากับ 0.73  

3.5.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคความ
ดันโลหิตสูง ของวาสนา มากผาสุก (2551) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.77 

สรุปการประเมินแรงจูงใจในการควบคุมความดันโลหิต ส่วนใหญ่เกิดจากการที่มีแรงจูงใจ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารและการออกก าลังกายเป็น
ส าคัญ ซึ่งแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันความดันโลหิตสูง ของอภัสริน มะโน เป็น
แบบสอบถามที่ครอบคลุมในการประเมินปัจจัยหลักในการควบคุมความดันโลหิตสูง คือการ
ควบคุมอาหารและการออกก าลังกายและมีค่าความเชื่อมั่น 0.82 ผู้วิจัยจึงเลือกแบบประเมินนี้มา
ใช้ในการวัดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
หัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจมาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
 
4. โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หมายถึงกิจกรรมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่ผู้วิจัยสร้างตามแนวคิด
ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์ (1983) มาใช้เป็นแนวทางในการจัดกิจกรรมทางการ
พยาบาลรวมทัง้หมด 6 สัปดาห์ จ านวน 5 ครั้ง ครั้งละ 20-60 นาที ประกอบด้วย 

4.1 การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ ประกอบด้วยการรับรู้ในความรุนแรง และการรับรู้
โอกาสเสี่ยง ซึ่งการรับรูนี้จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ และพฤติกรรม เป็นการยับยั้งการ
ตอบสนองการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม และเห็นถึงข้อดีของการมีพฤติกรรมที่เหมาะสม การกระตุ้น
ให้เกิดความกลัวทางอ้อมเพ่ือให้เกิดแรงจูงใจในการป้องกันโรค 

ผู้วิจัยจัดกิจกรรมโดยใช้แบบประเมินประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (แบบประเมินการรับรู้
ความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ) หลังจากนั้น
เสริมสร้างการรับรู้ความความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค โดยการใช้สื่อการสอนและ
บรรยายเรื่องความดันโลหิตสูงกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ใน
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หัวข้อของ สาเหตุ อาการ และผลกระทบที่เกิดจากความดันโลหิตสูง ยกตัวอย่างผู้ป่วยกรณีที่ไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตและเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจว่า  
หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้จะเกิดความรุนแรงแรงจากภาวะแทรกซ้อน 
จากโรคและความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าได้ ตามองค์ประกอบที่ 1 การประเมิน
อันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) รวมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถามและแสดงความคิดเห็น 
เกี่ยวกับการประเมินอันตรายต่อสุขภาพของตนเองหากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต 

4.2 การประเมินการเผชิญปัญหา ประกอบด้วยการสร้างเสริมความคาดหวังใน
ประสิทธิผล และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ในการหลีกเลี่ยงอันตรายให้ส าเร็จได้ เป็นปัจจัยส าคัญ
ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม 

ผู้วิจัยจัดกิจกรรม การประเมินการเผชิญปัญหา (แบบประเมินการรับรู้การสร้างเสริม
ความคาดหวังในประสิทธิผล และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน)  หลังจากนั้นเสริมสร้างความ
คาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตน  โดยการให้ความรู้เรื่องการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ถูกต้องและเหมาะสมหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ และเสริมสร้างการรับรู ความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนโดยการฝึกทักษะการเลือกรับประทานอาหารเฉพาะโรคจากตัวอย่างอาหาร
ชนิดต่างๆ และการออกก าลังกาย ร่วมกันอภิปรายและเสริมสร้างการรับรู ความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนโดยการฝึกท่าทางต่างๆในการออกก าลังกาย การตั้งเป้าหมายร่วมกัน ในการ
ปฏิบัติตัวเพ่ือลดความดันโลหิต เพ่ือสร้างการประเมินการเผชิญปัญหาตามองค์ประกอบที่ 2 การ
ประเมินการเผชิญปัญหา (coping appraisal) ของโรเจอร์ (1983) การซักถามข้อสงสัย ปัญหา 
และแสดงความคิดเห็น และการโทรศัพท์เยี่ยมบ้านเพ่ือเสริมสร้างความคาดหวังในประสิทธิผลและ
สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การให้ข้อมูลป้อนกลับ เกี่ยวกับพฤติกรรม
สุขภาพ และการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต ร่วมกับวิเคราะห์ถึงปัญหาอุปสรรค และร่วมกัน
หาแนวทางการแก้ไข ชื่นชม และให้ก าลังใจเพื่อให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีอย่างต่อเนื่อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการเสริมสร้างแรงจูงใจโดยใช้ทฤษฏีแรงจูงใจเพ่ือ
ป้องกันโรคของโรเจอร์ (1983)  ซึ่งมุ่งเน้นกระบวนการรับรู้ ประกอบด้วย การประเมินอันตรายต่อ
สุขภาพและการประเมินการเผชิญปัญหา โดยการน าเสนอข้อมูลข่าวสารเพ่ือให้รับรู้อันตรายหรือ
ภาวะคุกคามต่อสุขภาพ ซึ่งผลจากการได้รับข้อมูลข่าวสารดังกล่าวจะกระตุ้นให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทัศนคติและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม ท าให้ผู้สูงอายุตระหนักถึง
อันตรายหรือภาวะคุกคามต่อชีวิตเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อน หากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิต
ได้หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงการส่งเสริมการควบคุมความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยร่วมตั้งเป้าหมายในการลดความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์การรักษา
ของโรค และการสร้างเสริมความเชื่อมั่นในการปฎิบัติฝึกทักษะการปฎิบัติตนเมื่อกลับบ้านทั้งด้าน
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การรับประทานอาหารเฉพาะ การออกก าลังกาย การชื่นชมให้ก าลังใจสนับสนุนการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง จนเกิดเป็นแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จะช่วยให้
ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและควบคุมความดันโลหิตได้ 
 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 งานวิจัยในผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีการจัดกิจกรรม
พยาบาล ดังนี้ 
 วิยะการ แสงหัวช้าง (2552) ศึกษาผลของโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจต่อพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังใส่โครงตาข่ายในหลอดเลือดหัวใจ ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังใส่โครงตาข่ายในหลอดเลือดหัวใจ อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้น ที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยหนักโรคหัวใจของโรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ
ประยุกต์ใช้แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจของชมรมฟ้ืนฟูสมรรถนภาพหัวใจสมาคมแพทย์
โรคหัวใจ (2547) ร่วมกับแนวคิดการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในผู้สูงอายุของ Dolansky et al. 
(2006) พบว่าคะแนนพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังใส่โครง
ตาข่ายในหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ปาริชาติ คงเสือ และคณะ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุน
และให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการ
ขยายหัวใจ ในผู้ป่วยที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 18-59 ปี 
แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจ โรงพยาบาลบางน้ าเปรี้ยว จังหวัดฉะเชิงเทรา จ านวน 44 คน 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 22 คนและกลุ่มควบคุม 22 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการพยาบาล
แบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยหลังด้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจที่ประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลตนเองของ Orem (1991) พบว่าคะแนนพฤติกรรม
การรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหัวใจหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
 ตาณิกา หลานวงค์ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เน้น
การออกก าลังกายต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายและความสามารถด้านร่างกายของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังได้รับการรักษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังได้รับการรักษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่เข้ารับการ
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รักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิ 2 แห่งในภาคใต้ จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คนและ
กลุ่มควบคุม 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เน้นการออก
ก าลังกายโดยใช้แนวคิดการใช้การรับรู้ความเจ็บป่วยพื้นฐานในการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยร่วมกับ 
แนวคิดการออกก าลังกายของชมรมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการออกก าลัง
กายของกลุ่มทดลองหลังจากที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เน้นการออกก าลัง
กายสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 

ภัทรสิริ พจมานพงศ์ และคณะ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ที่บูรณาการแรงสนับสนุนของครอบครัวต่อพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจก าเริบซ้ าในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลัง
ได้รับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมทั่วไปและ
หอผู้ป่วยพิเศษ ในโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ อายุ 20 ปีขึ้นไป ด้วยการเตรียมความ
พร้อมทั้งด้านร่างกายและอารมณ์โดยการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว การตั้งเป้าหมายเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การเห็นแบบอย่างหรือประสบการณ์ของผู้อ่ืนโดยสื่อวิดิทัศน์ แลการใช้
ค าพูดชักจูงพร้อมติดตามทางโทรศัพท์ พบว่าคะแนนพฤติกรรมป้องกันโรคหัวใจก าเริบซ้ าของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ศรพิศ พรมผิว และคณะ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ต่อพฤติกรรมการออกก าลังกายและการรับประทานอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
จ านวน 22 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 11 คนและกลุ่มควบคุม 11 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
การรับรู้ความสามารถตนเองโดยใช้ทฤษฎีของแบนดูร่ า พบว่าค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
ความสามารถของตนเองด้านการออกก าลังกายและรับประทานอาหารสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .0001  

อรทัย หุ่นดี (2559) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยหลังท าบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังท า
บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 44 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 22 คนและกลุ่มควบคุม 22 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับการรับประทานอาหารเฉพาะโรค การออกกก าลังกาย การรับประทานยา การ
จัดการความเครียด พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .001 ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่ม
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ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .005 ส่วนพฤติกรรมการออกก าลังกายและการจัดการ
ความเครียดพบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนนเฉลี่ยไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

Gao และคณะ (2011) ศึกษาผลของโปรแกมการให้ความรู้ด้านสุขภาพแบบครอบคลุมใน
ผู้ป่วยประเทศจีนหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจชาวจีน จ านวน 
127 คน กลุ่มทดลอง 64 คนและกลุ่มควบคุม 63 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดหัวใจและการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจแบบ
องค์รวมจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่ากลุ่มทดลองมีผลลัพธ์ในการ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจจากปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจมากกว่ากลุ่มควบคุมในด้านการควบคุมความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด และ
เส้นรอบเอว อย่างมีนัยส าคัญที่ .001 

และจากการทบทวนพบงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์
สามารถน ามาใช้จัดกิจกรรมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหรือควบคุมความดันโลหิตได้ ดังนี้ 
 วาสนา มากผาสุข (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการจูงใจเพ่ือปองกันต่อพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในการปองกันภาวะแทรกซอนของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยง ในผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงชมรมผู้สูงอายุในจังหวัดชลบุรี จ านวน 40 คน ท ากิจกรรม 4 ครั้ง 
ครั้งละ 60-90 นาที ระยะเวลา 6 สัปดาห์ วัดผลในสัปดาห์ที่ 6 พบว่า คาเฉลี่ยของคะแนน
พฤติกรรมการดูแลตนเองในการปองกันภาวะแทรกซอนของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงกลุ่ม
เสี่ยงของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจูงใจเพ่ือปองกัน กับกลุมที่ได้รับการบริการตามปกติ แตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .01 

สุริยนต์ โคตรชมพู และคณะ (2554) ศึกษาการจัดการเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ อ าเภอคลองหลวง 
จังหวัดปทุมธานี ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ของอ าเภอคลองหลวง จังหวัด
ปทุมธานี ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่มารับบริการที่สถานีอนามัยต าบลคลองหนึ่ง จ านวน 50 
คน เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มที่มารับบริการสถานีอนามัยต าบลคลองสอง จ านวน 50 คน เป็นกลุ่ม
เปรียบเทียบด้วยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคร่วมกับแนวคิดวงจรคุณภาพใน
การศึกษา ผลการวิจัยพบว่าหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีความรู้  แรงจูงใจ พฤติกรรมการควบคุม
ความดันโลหิตสูงขึ้น ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีกว่าก่อนการทดลองและมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

อภัสริน มะโน (2554) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการประยุกต์ทฤษฎีแรงจูงใจใน
การป้องกันโรคร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมในการป้องกันความดันโลหิตสูงในชายวัยกลางคน 
เขตกรุงเทพมหานคร ในชายวัยกลางคน ที่อาศัยอยู่ ในเขตสัมพันธวงศ กรุงเทพมหานคร 
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ระยะเวลาศึกษา 8 สัปดาห์ โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการป้องกันความดันโลหิตสูงที่เน้นด้าน
การควบคุมอาหาร และการออกก าลังกาย ที่มีกิจกรรม 4 ครั้ง ครั้งละประมาณ 1 – 2 ชั่วโมง  
ห่างกันครั้งละ 1 สัปดาห ผลการศึกษาหลังการทดลองในสัปดาหที่ 5 และระยะติดตามผลใน
สัปดาห์ที่ 8 พบวากลุ่มทดลองมีการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาสเสี่ยง การรับรู้ความสามารถ 
การรับรู้ประสิทธิผลของการปฏิบัติ และมีพฤติกรรมการป้องกันความดันโลหิตสูงดี ขึ้นกว่าก่อน
การทดลองและดีขึ้นกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<.001) และระดับ
ความดันโลหิต เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกายลดลงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ( p-value < .001) 

สุภารัตน์ สีดา และจารุวรรณ ไตรทิพย์สมบัติ (2559) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษา
ต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดัน
โลหิตสูงทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 35-59 ปี ต าบลโคกสนวน อ าเภอช านิ จังหวัดบุรีรัมย์ 
จ านวน 88 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 44 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
สุขศึกษาที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมสัปดาห์ละ 1 
ครั้ง โดยการสาธิตและฝึกปฎิบัติด้านเลือกรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การนั่งสมาธิและ
การนวดเพื่อคลายเครียด ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้
ความสามารถของตนเองในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้ผลลัพธ์ของการปฎิบัติตัวเพ่ือ
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ความตั้งใจที่จะปฎิบัติตัวเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูง และการ
ปฎิบัติตัวเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูง มากกว่าก่อนการทดลองและมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 และมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวบนลดลง 13 มิลลิเมตรปรอท และ
มีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวล่างลดลง 14 มิลลิเมตรปรอท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05    

รัชนี วัฒนาเมธี และ ปัญญ์กรินทร์ หอยรัตน์ (2560) ศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลชลประทาน โดยการประยุกต์ทฤษฎีการจูงใจเ พ่ือการป้องกันโรค กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ป่วยโรคความดัน โลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีอายุ
ตั้งแต่ 40 - 65 ปี ทั้งเพศชายและหญิง จ านวน 98 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่ม
ละ 49 คน โดยเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการจัดโปรแกรม 1 สัปดาห์ และจัดกิจกรรม 1 ครั้ง มี
กิจกรรมทั้งหมด 4 กิจกรรม กิจกรรมละ 30 นาที วัดผลหลังการจัดโปรแกรม 4 สัปดาห์ พบว่า
หลังการจัดโปรแกรมกลุ่มทดลองมีสัดส่วนในการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ
ได้ มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
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จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์
นอกจากน ามาใช้เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและควบคุมความดันโลหิตแล้ว ยังน าไปใช้ใน
โรคอ่ืน ๆ ซึ่งเห็นผลแนวโน้มของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเช่นกัน ดังนี้ 
 จันทิรา กวัติภา (2549) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกตใชทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือปองกันโรคของโรเจอร ในการปองกันภาวะโคเลสเตอรอลสูงของเจ าหนาที่
โรงพยาบาลหัวเฉียว กรุงเทพมหานคร โดยไม่มีภาวะโคเลสเตอรอลสูง ที่อยู่ระหว่างการ 
รับประทานยาลดไขมัน และไม่เป็นโรคหัวใจ จ านวน 60 คน แบงเป็นกลุมทดลอง จ านวน 30 คน 
และกลุมควบคุม จ านวน 30 คน กลุมทดลองได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกตใชทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือ ปองกันโรคของโรเจอร พบว่าภายหลังการได้รับโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกตใช
ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือปองกันโรคของโรเจอร ในการปองกันภาวะโคเลสเตอรอลสูง กลุมทดลองมี
ความรูเรื่องโคเลสเตอรอล และ พฤติกรรมการปองกันภาวะโคเลสเตอรอลสูง ดีกว่ากลุมควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ศศิธร กรุณาและคณะ (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจต่อการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 รับการรักษา
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนโนนม่วง ต.ศิลา อ.เมือง จ.ขอนแก่น จ านวน 30 ราย โดยกลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามปกติจากทีมดูแลสุขภาพเดิมของผู้ป่วย ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ ตามแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจป้องกันโรคของโรเจอร์ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ มีค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดทั้งโดยรวมและรายด้าน สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (P < 0.05) และกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างแรงจูงใจ มีค่าเฉลี่ยของระดับฮีโมโกลบินเอวันซี 
(HbA1C) ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมและต่ ากว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (P < 0.05) 

ทัศน์วรรณ พลอุทัย และพรรณี บัญชรหัตถกิจ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ือควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด: กรณีศึกษาในต าบลห้วยเกิ้ง อ าเภอกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ในผู้สูงอายุที่
ป่วยเป็นโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่ได้ ระยะเวลา 2 ปี ขึ้นไป มีค่า
ระดับน้ าตาลในเลือด >130 มก./ดลจ านวน 70 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 ราย และกลุ่ม
เปรียบเทียบ 35 ราย กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองตาม
กรอบแนวคิดทฤษฎีการสร้างแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค ระยะเวลาใน 12 สัปดาห์ พบว่าหลังการ 
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ทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคเบาหวาน การรับรู้ความรุนแรง
และโอกาสเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ความคาดหวังในความสามารถและใน
ผลลัพธ์ของตนเองต่อ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเอง การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง สูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและ
ความเครียดลดลง มีค่าน้อยกว่าก่อนการทดลองและน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ 
และการเปลี่ยนแปลงค่าเฉลี่ยน้ าตาลในเลือด Fasting Blood Sugar ลดลงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ 
ร้อยละ 94.3 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเกินเกณฑ์ ร้อยละ 100 และมีค่าน้อยกว่าก่อนการทดลอง
และน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

เปรมทิพย์ คงพันธ์ (2560) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี

แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคและแรงสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนทาง

ไตของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ชนิดที่ 2 อ าเภอศรีมโหสถ จังหวัด

ปราจีนบุรี ที่มีอายุ 35-50 ปี และมีระดับน้ าตาลในเลือดตั้งแต่ 126 mg/dl ขึ้นไป จ านวน 60 คน 

แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 30 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุข

ศึกษาโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคและแรงสนับสนุนทางสังคม ระยะเวลา 12 

สัปดาห์ พบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยอัตราการกรองไตมากกว่าก่อนการทดลอง 

และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.001 และหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมี

ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดและค่าเฉลี่ยระดับไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ น้อยกว่าก่อนการ

ทดลอง และน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.001 

อังสุมาลิน ศรีจรูญ และคณะ (2560) ศึกษาผลของการสร้างแรงจูงใจในการป้องกันต่อ
การปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อและอุบัติการณ์การติดเชื้อของผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ล้าง
ไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง ในผู้ป่วยโรคไตระยะสุดท้ายที่ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องด้วย
ตนเอง มีระยะเวลาล้างไตตั้งแต่ 2 เดือนขึ้นไป ที่ศูนย์ล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลบ้านแพ้ว 
โดยกลุ่มทดลองได้รับการสร้างแรงจูงใจในการป้องกันตามแนวคิดของโรเจอร์ กลุ่มควบคุมได้รับ
การดูแลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการสร้างแรงจูงใจในการป้องกัน 4 สัปดาห์ กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อ 41.2 คะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีค่า
คะแนนเฉลี่ย 37.7 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) และหลัง 8 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อ 41.8 คะแนน สูงกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งมีค่าคะแนน
เฉลี่ย 36.7 คะแนน อย่างมีนัยส าคัญทาง สถิติ (p<.001) 
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Ghahremani และคณะ (2014) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้สุขศึกษาตามทฤษฎี
แรงจูงใจในการป้องกันต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรียในครัวเรือนในชนบทของเคอร์แมน
ประเทศอิหร่าน ใน 8 ศูนย์สุขภาพ จ านวน 144 ครัวเรือน แบ่งเป็น 2 กลุ่มวัดก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่าหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันโรคมาลาเรีย
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญท่ี 0.01 

Mirkarimi และคณะ (2015) ศึกษาผลของการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจูงใจต่อโปรแกรม
ลดน้ าหนักตามทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกัน ในผู้หญิงที่มีน้ าหนักเกินจ านวน 150 คน แบ่ง
ออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 50 คน โดยกลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม) ได้รับโปรแกรมควบคุมน้ าหนัก
มาตรฐาน กลุ่มที่ 2ได้รับโปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงบันดาลใจ และ กลุ่มที่  3 ได้รับ
โปรแกรมการสัมภาษณ์เพ่ือสร้างแรงบันดาลใจรวมถึงโปรแกรมควบคุมน้ าหนักมาตรฐาน พบว่า
กลุ่มทดลองท้ังสองกลุ่มมีคะแนนการรับรูความรุนแรง การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความสามารถ 
การรับรูประสิทธิผลของการปฏิบัติเพ่ือขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม และค่า
สัดส่วนของร่างกายดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.001 หลังร่วมโปรแกรม 2 เดือน 
 นอกจากนี้ยังพบงานวิจัยที่เกี่ยวกับการติดตามเยี่ยมอย่างต่อเนื่องเมื่อกลับบ้านสามารถ
ช่วยสนับสนุนและส่งเสริมให้บุคคลปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและควบคุมความดันโลหิตได้ 
ดังนี้ 

แสงทอง ธีระทองค า และคณะ (2557) ศึกษา ผลของโปรแกรมการเยี่ยมบ้านร่วมกับการ
ติดตามทางโทรศัพท์ต่อพฤติกรรมสุขภาพ และภาวะสุขภาพของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ โดยการเยี่ยมบ้านในสัปดาห์ที่ 2 ใช้เวลา 20-60 นาที และการติดตามทางโทรศัพท์ สัปดาห์
ที่ 3,5, และ 7 ใช้เวลาครั้งละประมาณ 20 นาที/ครั้ง ทบทวนปัญหา ที่ได้บันทึกไว้ ประเมินการ
รับรู้และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ พร้อมอภิปรายประเด็นปัญหาต่างๆ และ วางแผนแก้ไข 
ประเมินผลในสัปดาห์ที่ 8 พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมและราย
ด้าน สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุมอย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติ ค่าเฉลี่ยความดันเลือด
ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และกลุ่มควบคุมอย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติ  0.001 

ภณิภารัศมิ์ ธรรมโยธินกุล (2560) ศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ
รายบุคคลของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน คลองสาม อ าเภอคลองหลวง จังหวัด
ปทุมธานี โดยการโทรติดตามทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 4 ครั้ง ทุกสองสัปดาห์ เป็น
เวลา 3 ครั้งรวม 7 ครั้ง สอบถามผู้สูงอายุเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิต 
ปัญหาและอุปสรรคของการท าพฤติกรรมสุขภาพ การให้ค าแนะน าเพ่ิมเติมและการ แนะน าการใช้
สมุดบันทึกสุขภาพ พร้อมบันทึกข้อมูลและปัญหาส าคัญ ใช้เวลาพูดคุยประมาณ 15-20 นาทีต่อ 
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ครั้ง และมีการเยี่ยมบ้าน 1 ครั้งหลังจากการทดลองด าเนินไป 4 สัปดาห์ ประเมินผลในสัปดาห์ที่ 
12 พบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพรายบุคคล กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้านการออกก าลังกาย ด้านโภชนาการ และพฤติกรรม
โดยรวมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมด้านการออกก าลังกาย และพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี 0.05 
 Han และคณะ (2010) ศึกษาการน าไปใช้และความส าเร็จของการใช้โทรศัพท์ในการให้
ค าปรึกษาในผู้ที่มีความดันโลหิตสูง พบความส าเร็จของการใช้โทรศัพท์เพ่ือให้ค าปรึกษาสูงถึงร้อย
ละ 80.3 ในระยะเวลา 12 เดือน โดยการให้ค าแนะน าด้านการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้
ระยะเวลาครั้งละ 15-40 นาท ี
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องพบว่า ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
หัวใจ เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ า โดยมีปัจจัยหลายๆด้านที่ท าให้
เกิดความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะการขาดแรงจูงใจ พบว่าเมื่อบุคคลขาดแรงจูงใจ ท าให้ต้องฝืนใจ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ รู้สึกเบื่อหน่าย และไม่อยากดูแลตัวเอง ส่งผลให้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ลดลง ไม่ต่อเนื่อง หรือไม่ปรับเปลี่ยนได้ ส่งผลท าให้ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
แผนการรักษาของแพทย์ และทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์ สามารถน ามาใช้ในการ
จัดกิจกรรมการพยาบาลในการการเสริมสร้างแรงจูงใจและท าให้บุคคลสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้ดีขึ้นในการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงที่ท าให้เกิดอาการและอาการแสดงของโรค
ที่รุนแรงมากขึ้น เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไต เป็นต้น 
 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจน าทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์  มาใช้ในการสร้าง
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยโปรแกรมเป็นรูปแบบของกิจกรรมการสร้างเสริมแรงจูงใจที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากองค์ประกอบหลักของทฤษฎี ซึ่งเชื่อว่า หากมีการประเมินอันตรายสุขภาพ โดยการ
รับรู้ถึงอันตรายและโอกาสเสี่ยงจากความดันโลหิตสูงหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ และการประเมิน
การเผชิญปัญหา โดยการสร้างความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนที่จะปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ จะส่งผลให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องในการป้องกันการเกิด
ความดันโลหิตสูง ส่งผลให้สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดียิ่งข้ึน 
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6. กรอบแนวคิดการวิจัย 
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกนัโรคของโรเจอร์ (1983) 
ใช้ระยะเวลารวมทั้งสิ้น 6 สัปดาห ์จ านวน 5 ครั้ง ครั้งละ 20-60 นาที 

องค์ประกอบ ขั้นตอนการปฎิบัต ิ
1. การประเมินอันตรายต่อ
สุขภาพ (threat appraisal) 
ประกอบดว้ย การรับรู้ความรุนแรง 
(perceived severity) คือ การที่
บุคคลมีความเชื่อว่าการเกิดโรคมี
ความรุนแรงต่อสุขภาพส่งผลให้
ตัดสินใจให้ความร่วมมือในการมี
พฤติกรรมป้องกันโรคที่เกิดขึ้น 
และการรับรู้โอกาสเสี่ยง
(perceived vulnerability) คือ
การที่บุคคลมีความรู้สึกเกี่ยวกับ
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคได้
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทัศนคติ
และพฤติกรรม ส่งผลให้เกิดการ
ปฎิบัติพฤตกิรรมสุขภาพที่
เหมาะสม 
2.การประเมินการเผชิญปัญหา 
(coping appraisal) 
ประกอบดว้ย การรับรู้ความ
เช่ือมั่นในผลลัพธ์ของการ
ตอบสนอง (response efficacy) 
คือการที่บุคคลรับรู้ว่าการปฏิบัติ
ตนตามค าแนะน าจะสามารถ
หลีกเล่ียงอันตรายจากภาวะ
คุกคามจากโรคได้ และการรับรู้
ความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตน (self- efficacy) คือ การที่
บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองว่า
สามารถกระท าพฤติกรรมได้
หรือไม่ ซ่ึงพฤติกรรมนี้จะเกี่ยวกับ
ความมั่นใจในการปฏิบัติสิ่งต่างๆ 
นั้นให้ส าเร็จ 

สัปดาห์ที่ 1  
   กิจกรรมที่ 1 (ใช้เวลา 30 นาที) การสร้างสัมพันธภาพและการ
ประเมินอันตรายต่อสุขภาพและการประเมินการเผชิญปัญหา 
โดยใช้แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความ
คาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
   กิจกรรมที่ 2 การสร้างการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการ
เผชิญปัญหา (ใช้เวลา 60 นาที) โดยการให้ความรู้ตามโปรแกรม
จากสื่อการสอนเรื่องความดันโลหิตสูงกับการเกิดหลอดเลือดหัวใจ
ตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ การสาธิตและการฝึกการเลือก
รับประทานอาหารและการออกก าลังกาย ร่วมกับการวิเคราะห์และ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ การอธิบายการใช้ คู่มือการปฏิบัติ
พฤติกรรมเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุหลังได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ  
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ 
และการเผชิญปัญหา (ใช้เวลา 60 นาที) ให้ข้อมูลป้อนกลับจาก
ข้อมูลที่ได้รับจากการสอบถามและแบบบันทึกพฤติกรรมสุขภาพ
จากสมุดคู่มือ กระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญ
ปัญหา ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ และหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน ชมเชยให้ก าลังใจ
เมื่อกลุ่มตัวอย่างมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 4 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ 
และการเผชิญปัญหา (ใช้เวลา 20 นาที) การกระตุ้นการรับรู้โดย
การสอบถามการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ การให้ข้อมูลป้อนกลับ 
ร่วมกับวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ และหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน ชมเชยให้ก าลังใจเมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 5 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ 
และการเผชิญปัญหา (ใช้เวลา 20 นาที) เช่นเดียวกับกิจกรรมที่ 4 
และสอบถามแบบสอบถามการปฏิบตัิพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกนั
ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ และนัดหมายเพื่อประเมินผลในสัปดาห์ที่ 6 

ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

ความดัน
โลหิต 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มทดลอง (Experimental Group) และ
กลุ่มควบคุม (Control Group) มีรูปแบบการวิจัยดังต่อไปนี้ 
 

O1 X O2 กลุ่มทดลอง 
O3  O4 กลุ่มควบคุม 

  
X หมายถึง  โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
O1 หมายถึง  ความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ ก่อนได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
O2 หมายถึง  ความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
O3 หมายถึง  ความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ ก่อนได้รับการพยาบาลปกติ 
O4 หมายถึง  ความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังได้รับการพยาบาลปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุเพศชายและหญิงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและได้รับการรักษาโดยการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิ สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ
และแพทย์ให้การรักษาโดยการท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี (ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิ ที่รับผู้ป่วย



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 57 

ส่งต่อจากโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสังกัดอ่ืนๆทั่วประเทศ เพ่ือรักษาผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ) จ านวน 48 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คน กลุ่ม
ควบคุม 24 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ต่อไปนี้ 
 1.เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ก าหนดคุณสมบัติผู้เข้าร่วมวิจัย
ดังนี้ 

1.1 มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
1.2 ความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตตัว

ล่างมากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท และได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและ
โรคไขมันในเลือดสูงก่อนนัดมาท าหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

1.3 ผู้ที่ได้รับยาควบคุมความดันโลหิตสูงในกลุ่ม renin-angiotensin system 
blockers (ACEIs หรือ ARBs) หรือ beta-blockers ร่วมกับยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับปัสสาวะ
ชนิด thiazide  

1.4 เป็นผู้ที่มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถเข้าใจ และสื่อสารภาษาไทยได้ 
1.5 เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจและได้รับการท าหัตถการขยายหลอดเลือด

หัวใจ 
1.6 ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

2.เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion criteria) คือ  
2.1 ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกครั้งตามระยะเวลาที่ก าหนดใน

การทดลอง 
2.2 ผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าสาเหตุมาจากการรักษาด้วยการขยาย

หลอดเลือดหัวใจหรือการรักษาด้วยยาภายใน 24 ชั่วโมง 
2.3 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคไตวายเรื้อรัง โรคเบาหวาน 

3. เกณฑ์การยุติการวิจัย (Termination Criteria) 
  3.1 ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตที่ต้องได้รับการพยาบาลอย่างเร่งด่วนขณะด าเนินการ
วิจัยได้แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะ อาการเจ็บหน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยู่และเกิดซ้ าอีก
ภายใน 6-8 ชั่วโมง อาการอ่อนเพลีย ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหน้าอกเมื่อท ากิจกรรม โดยจะยุติการ
ด าเนินโปรแกรมทันที และท าการประสานกับแพทย์และพยาบาลที่ดูแลเพ่ือให้การดูแลรักษาที่
เหมาะสมต่อไป 

3.2 ผู้ป่วยที่มีการปรับลด หรือปรับเพิ่มชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตสูง 
3.3 มีความประสงค์ออกจากการวิจัย 
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง  ผู้วิจัยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยการเปิดตาราง

อ านาจทดสอบ (Statistic Power Table) โดยก าหนดอ านาจการทดสอบ (Power of Test) 
80% ซึ่งเป็นอ านาจทดสอบที่มาตรฐานและเป็นที่ยอมรับได้  (Polit & Beck, 2004)  ก าหนดค่า
อิทธิพล (Effect size) ขนาดกลาง 0.5 และ ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (Burn & 
Grove, 2009) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการในแต่ละกลุ่มแบ่งเป็น กลุ่มควบคุมจ านวน 22 คน 
และกลุ่มทดลองจ านวน 22 คน รวม 44 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างจึงเพ่ิม
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5 (ค านวณจากกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม) คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ จ านวน 24 คน และกลุ่มทดลอง คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ จ านวน 24 คน รวมเป็น 48 คน  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ในวิจัยไม่มีการคัดออกหรือการยุติการวิจัยระหว่างการด าเนินการตาม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือชี้แจงจุดประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวม
ข้อมูล 

2. เมื่อได้หนังสือตอบรับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลราชวิถีแล้ว ผู้วิจัยขอพบ
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล เพื่อขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลวิจัย และส ารวจรายชื่อผู้ป่วยสูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย ในหอผู้ป่วยวิกฤต
โรคหัวใจ  
 3. ผู้วิจัยคัดกลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติ
ที่ก าหนดไว้ โดยจัดแบ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ จ านวน 24 คน และกลุ่ม
ทดลอง คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองจ านวน 24 คน 
โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุมจนครบหลังจากนั้นจะเก็บรวบรวมในกลุ่มทดลองต่อจน
ได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้ และเพ่ือป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นและ
ควบคุมให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมากที่สุดโดยจับคู่ตัวแปร ในด้านของเพศ ช่วงอายุ 
ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ  
  3.1 เพศ แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ 1) เพศชาย และ 2) เพศหญิง ซึ่งพบว่าเพศ
หญิงจะมีการพฤติกรรมการควบคุมและป้องกันความดันโลหิตได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับเพศชาย 
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(น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2557; นุจรี อ่อนสีน้อย และคณะ, 2560; Sandberg & Ji, 2012; Joyner, 
2016; Benjamin et al., 2018) 
  3.2 ช่วงอายุ โดยการแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มคือ 1) วัยสูงอายุตอนต้น (Young-
old) คือ อายุ 60-69 ปี 2) วัยสูงอายุ ตอนกลาง (Medium-old) คือ อายุ70-79 ปี และ 3) วัย
สูงอายุตอนปลาย (Old-old) คือ อายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป โดยพบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นมีการควบคุมได้
น้อยกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Chester & Rudolph, 2011; Cohen, Curhan, & Forman, 2012; 
Ibrahim & Damasceno, 2012)  
  3.3 ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิต โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มที่ได้
รัยยากลุ่ม beta-blockers 2) กลุ่มที่ได้รับยากลุ่ม renin-angiotensin system blockers 
(ACEIs หรือ ARBs) 3) กลุ่มที่ได้รับยา beta-blockers ร่วมกับ ยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับ
ปัสสาวะชนิด thiazide และ4) กลุ่มที่ได้รับยากลุ่ม renin-angiotensin system blockers 
(ACEIs หรือ ARBs) ร่วมกับ ยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับปัสสาวะชนิด thiazide พบว่าชนิดของ
กลุ่มยาที่ใช้ลดความดันโลหิตสูงมีผลต่อการควบคุมความดันโลหิต (น้ าอ้อย ภักดีวงศ์, 2557) 

 จากการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนในการด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ด้วยวิธีการจับคู่ 
(Matched pair) ดังที่กล่าวมาข้างต้น พบว่า โดยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุตอนต้น จ านวน 13 
คู่ เป็นเพศชาย จ านวน 16 คู่ และ ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตกลุ่มที่ได้รับยา beta-
blockers ร่วมกับยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับปัสสาวะชนิด thiazide  จ านวน 13 คู่ ดังนี้ผลการ
จับคู่ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังแสดงในภาคผนวก ฉ 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างโดยการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนกลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และ
คณะกรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี อีกทั้งยังค านึงถึงความยินยอมของกลุ่ มตัวอย่างเป็น
หลัก ทั้งนี้โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาและรับรองโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในคนกลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 2 มกราคม พ.ศ. 2563 เลขที่
โครงการวิจัย249.1/62 เอกสารเลขที่ 011/2563 และคณะกรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราช
วิถี เมื่อวันที่ 23 มีนาคม พ.ศ. 2563 เอกสารเลขท่ี 062/2563 (ดังแสดงในภาคผนวก ค) ผู้วิจัยจะ
ไม่เข้าไปคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเอง แต่จะขอความร่วมมือจากพยาบาลประจ าการแจ้งรายชื่อผู้ป่วย
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า เพ่ือป้องกันการอคติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและป้องกันความ
ล าบากใจในการปฎิเสธการเข้าร่วมการศึกษา หลังจากนั้นที่ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัว 
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ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาของการท าวิจัย พร้อมทั้งชี้แจง
ให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฎิเสธการเข้าร่วมวิจัย โ ดยไม่มีผลต่อการ
รักษาพยาบาลอย่างใดและผู้วิจัยไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพยาบาล ข้อมูลส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง
ถูกเก็บเป็นความลับและใช้รหัสแทนชื่อ การน าข้อมูลไปใช้อภิปรายผลหรือเผยแพร่ท าในภาพรวม
ของงานวิจัยเท่านั้น ระหว่างการเก็บข้อมูลหากเกิดกรณีฉุกเฉินผู้วิจัยจะให้การพยาบาลอย่างทันที
และส่งต่อการรักษาที่เหมาะสมต่อไป และผู้วิจัยปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายและ
จิตใจของผู้ร่วมวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย (Informed 
consent form) และในระหว่างการเข้าร่วมวิจัยถ้ากลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเข้าร่วมวิจัยจนครบ
ก าหนดเวลา สามารถบอกเลิกได้ทันที โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลที่ได้รับ ส าหรับกลุ่ม
ควบคุมผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิโดยชี้แจงให้ทราบว่าจะได้รับการพยาบาลตามปกติทุกประการ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้การวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วยเครื่องมือ 2 ส่วน ได้แก่ 1) เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล และ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง  โดยการน าเสนอประเภท
ของเครื่องมือและการตรวจสอบเครื่องมือตามล าดับ ดังนี้  
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ (ดังแสดงใน
ภาคผนวก จ ) เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
สุขภาพของผู้สูงอายุ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมค าในช่องว่าง ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 13 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ ชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ 
การปรับเปลี่ยนชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ และ ข้อมูลจากการตรวจสุขภาพ (ความดัน
โลหิต, น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย และรอบเอว) โดยผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบค าถาม 
สัมภาษณ์และตรวจสุขภาพบันทึกลงแบบสอบถาม ใช้เวลาประมาณ 5-10 นาท ี

2. เครื่องมือวัดระดับความดันโลหิต เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ (Non-
invasive automated sphygmomanometers) ของโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งเป็นเครื่องวัดความ
ดันโลหิตที่มีระบบตรวจวัดค่าความดันโลหิตในตัว และแสดงค่าความดันโดยอัตโนมัติเป็นดิจิตอล 
(digital display) การวัดความดันโลหิตจะให้ผู้ถูกวัดอยู่ในท่าที่ผ่อนคลาย นั่งพักก่อนวัดอย่างน้อย 
5 นาที (พันผ้ารอบแขนโดยพันผ้าเหนือข้อศอกประมาณ 2-3 นิ้วมือ สอดนิ้วมือได้ 1 นิ้ว พัน 
bladder ที่มีสายยางอยู่บนเส้นเลือดหน้าแขน วัด 2 ครั้งห่างกัน 2-3 นาที เพ่ือหาค่าเฉลี่ย 
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เนื่องจากความดันโลหิตของคนเราแต่ละครั้งจะไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับอิริยาบถ ความรู้สึกอารมณ์ ถ้า
วัด 2 ครั้งค่าที่วัดต่างกันเกิน 5 mm Hg ควรวัดครั้งที่ 3 น าค่าที่ต่างกันไม่เกิน 5 มิลลิเมตร.ปรอท
(mm.Hg) มาหาค่าเฉลี่ยของความดันโลหิต 
ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ประกอบด้วย 

1. โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกัน
โรค เพ่ือใช้ในการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดความดันโลหิตใน
ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โดยผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค (Protection 
Motivation Theory) ของโรเจอร์ (1983) มีข้ันตอนการสร้างโปรแกรมดังนี้ 

1.1 ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรม โดยประยุกต์แนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 
(Protection Motivation Theory) ของโรเจอร์ (1983) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมจาก
เอกสารวิชาการ และงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจ โรคความดันโลหิต โรคไขมันในเลือด และโรคอื่นๆที่เก่ียวข้อง 

1.2 ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาที่ส าคัญจากการทบทวนวรรณกรรม จากนั้นก าหนดสาระส าคัญ
และโครงสร้างของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรรมสุขภาพของผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือด
หัวใจ ได้แก่ วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินโปรแกรม ระยะเวลาการด าเนิน และการประเมินผล 

1.3 ผู้วิจัยก าหนดรายละเอียดของกิจกรรมในโปรแกรม ได้แก่ แผนกิจกรรมการ
พยาบาลตามโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ โดย
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคทั้ง 2 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินอันตรายต่อ
สุขภาพ (threat appraisal) ประกอบด้วย การรับรู้ความรุนแรง (perceived severity) และการ
รับรู้โอกาสเสี่ยง(perceived vulnerability) และ2) การประเมินการเผชิญปัญหา (coping 
appraisal) ประกอบด้วย การรับรู้ความเชื่อมั่นในผลลัพธ์ของการตอบสนอง ( response 
efficacy) และการรับรู้ความเชื่อมั่นในความสามารถของตน (self- efficacy) 

1.4 ผู้วิจัยจัดท าแผนด าเนินตามโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุ
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับการรักษาในผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจภายหลังจากโปรแกรมได้รับ
การตรวจสอบคุณภาพและความเที่ยงของเครื่องมือ ประกอบด้วยสื่อการสอนโดยคอมพิวเตอร์ 
การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์และคู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือ
ควบคุมความดันโลหิตหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจส าหรับผู้สูงอายุ และแบบสอบถามการรับรู้
ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดัดแปลงจาก
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แบบสอบถามแบบสอบถามด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการ
ปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือป้องกันระดับความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะ
โน (2554) มีข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ โดยแบ่งข้อค าถามออกเป็น 4 ด้าน ด้านละ 5 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ด้านการรับรู้ความรุนแรง เป็นข้อค าถามทางบวกทั้งหมด 5 ข้อ 2) ด้านการรับรู้
โอกาสเสี่ยงเป็นข้อค าถามทางบวก 4 ข้อ (ข้อ 1- 4) และ ข้อค าถามทางลบ 1ข้อ (ข้อ 5)  3) ด้าน
การรับรู้ประสิทธิผลในการปฏิบัติ เป็นข้อค าถามทางบวกทั้งหมด 5 ข้อ และ 4) ด้านการรับรู้
ความสามารถของตนเอง เป็นข้อค าถามทางบวกทั้งหมด 5 ซึ่งแบ่งระดับการรับรู้เป็นมาตราส่วน
ประเมินค่า (Rating Scale) ในการประเมินการรับรู้ 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่
เห็นด้วย และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  โดยเกณฑ์การแปลคะแนน มีดังต่อไปนี้ 

ข้อความด้านบวก  คะแนน   ข้อความด้านลบ  คะแนน 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง  = 4  เห็นด้วยอย่างยิ่ง  = 1 
เห็นด้วย   = 3  เห็นด้วย   = 2 
ไม่เห็นด้วย  = 2  ไม่เห็นด้วย  = 3  
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 4  

 เกณฑ์การแปลคะแนน คะแนนรวมของแบบสอบถามการรับรู้ในแต่ละด้านเพ่ือป้องกัน
ความดันโลหิตสูงอยู่ในช่วง 5 - 20 คะแนน ผู้วิจัยได้แบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

คะแนนอยู่ในช่วง 5 - 10 คะแนน  หมายถึง การรับรู้อยู่ใน ระดับต่ า 
คะแนนอยู่ในช่วง 11 - 15 คะแนน หมายถึง การรับรู้อยู่ใน ระดับปานกลาง 
คะแนนอยู่ในช่วง 16 - 20 คะแนน หมายถึง การรับรู้อยู่ใน ระดับสูง 

 ทั้งนี้จากการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองทั้ง 24 คน มีคะแนนการรับรู้ด้านการรับรู้ความ
รุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือ
ป้องกันระดับความดันโลหิตสูง อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 62.5, 70.8, 79.2 และ 95.8 ตามล าดับ  
(ภาคผนวก ฉ) 

2. แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงใน
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดัดแปลงจากแบบสอบถาม
แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) ซึ่งเป็นแบบ
ประเมินเกี่ยวกับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพในด้านต่างๆ ในการควบคุมความดันโลหิต 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ โดยเป็นข้อค าถามที่แสดงถึงการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
ทางบวกทางบวกทั้งหมด 10 ข้อ ซึ่งแบ่งระดับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ  ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติเลย บางครั้ง บ่อยครั้ง และประจ า โดย
เกณฑ์การแปลคะแนน มีดังต่อไปนี้  
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1 ไม่เคยปฏิบัติเลย หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติพฤติกรรมนั้นเลย 
2 บางครั้ง หมายถึง ท่านปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์  
3 บ่อยครั้ง หมายถึง ท่านปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์  
4 ประจ า หมายถึง ท่านปฏิบัติพฤติกรรมเป็นประจ าทุกครั้งหรือทุกวัน 

เกณฑ์การให้คะแนนข้อที่แสดงความรู้สึกในด้านบวก 
ประจ า   ให้ 4 คะแนน 
บ่อยครั้ง   ให้ 3 คะแนน 
บางครั้ง   ให้ 2 คะแนน 
ไม่เคยปฏิบัติเลย  ให้ 1 คะแนน 

การแปลคะแนนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

 คะแนน 10 – 20 คะแนน  หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับต่ า 
คะแนน 21 – 30 คะแนน หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับ

ปานกลาง 
คะแนน 31 – 40 คะแนน  หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง 

 ทั้งนี้จากการศึกษาพบว่า ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม กลุ่มทดลองทั้ง 24 คน ที่ได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค มี การ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับสูงทั้งหมด ( ภาคผนวก ฉ ) 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือต่างๆ ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเครื่องมือที่
ใช้ในการด าเนินการทดลอง ไปตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี้  
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือทุกส่วนเสนออาจารย์ที่ปรึกษาและปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า 
หลังจากนั้นน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องครอบคลุมเนื้อหา ความถูกต้องตาม
เกณฑ์การให้คะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของการใช้ภาษา ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์ รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลาในการท ากิจกรรม ความสอดคล้องและความ
เหมาะสมในการน าไปใช้ด าเนินโปรแกรม โดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน ( ดังแสดงไว้ในภาคผนวก ก ) 
ประกอบด้วย 
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1. แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดหัวใจ      1  คน 
2. แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านหัตถการการขยายหลอดเลือดหัวใจ     1  คน 
3. อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านเครื่องมือการวิจัย     1  คน 
4. อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้สูงอายุและความดันโลหิตสูง 1คน 
5. พยาบาลผู้ช านาญการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ     1  คน 

 ภายหลังการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา คณะผู้ทรงคุณวุฒิได้เสนอแนะและมี
ข้อคิดเห็นเพื่อปรับปรุงเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้เหมาะสมมากขึ้น ดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ มี

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ ดังนี้ 
1) ส่วนของการลงบันทึกข้อมูล เช่น จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ ชนิดของยาลด

ความดันโลหิตที่ได้รับ ความดันโลหิต อาจต้องปรับให้ผู้วิจัยเป็นผู้ลงบันทึกข้อมูล  
2) เครื่องมือวัดระดับความดันโลหิต เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ 

(Non-invasive automated sphygmomanometers) ของโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งเป็นเครื่องวัด
ความดันโลหิตที่มีระบบตรวจวัดค่าความดันโลหิตในตัว และแสดงค่าความดันโดยอัตโนมัติเป็น
ดิจิตอล (digital display) ผ่านการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยสอบเทียบเครื่องมือวัด 
(Calibration) เป็นประจ าทุกปี โดยนักวิศวกรรมการแพทย์ของโรงพยาบาลราชวิถีตามมาตรฐาน
การสอบวัดเครื่องมือวัดทางการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง มีดังนี ้
2.1 โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อ

ป้องกันโรค เพ่ือใช้ในการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดความดันโลหิต
ในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ ประกอบด้วย 
5 ส่วน ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบ แก้ไข จากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา
ความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องของเนื้อหา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และความ
เหมาะสมของรูปแบบกิจกรรม ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาดังนี้  

ส่วนที่ 1 แผนการพยาบาลโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้
ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิดังนี้ 

1) ปรับแก้วิธีด าเนินกิจกรรมในแต่ละขั้นตอนให้ชัดเจนขึ้น 
2) ปรับแก้การใช้ภาษา โดยให้ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย ชัดเจน ระมัดระวังการใช้

ภาษาท่ีเป็นทางการแพทย์ อาจต้องอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ 
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ส่วนที่  2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดัดแปลงจากแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาส
เสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือป้องกันระดับ
ความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) เพ่ือใช้ประเมินการับรู้ด้านต่างๆของผู้สูงอายุหลัง
ขยายหลอดเลือดหัวใจเพ่ือน ามาใช้ในการสร้างการรับรู้ในด้านต่างๆให้ถูกต้องและเหมาะสมต่อ
การสร้างเสริมแรงจูงใจ มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิดังนี้ 

1) ปรับแก้การใช้ภาษา ในแบบสอบถามด้านการรับรู้ความรุนแรง ข้อ 4 จากค า
ว่า “ถ้าออกก าลังกาย” เป็น “การออกก าลังกายสม่ าเสมอ”   

2) ปรับแก้การใช้ภาษา โดยให้ใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย ในแบบสอบถามด้านการรับรู้
ความคาดหวังในประสิทธิผล จากค าว่า “SBP” เป็น “ค่าความดันโลหิตตัวบน” และ “mm.Hg” 
เป็น “มม.ปรอท”   

3) ปรับแก้การใช้ภาษา ในแบบสอบถามด้านการรับรู้สมรรถนะแห่งตนข้อ 1 จาก
ค าว่า “ที่ปรุงด้วย” เป็น “โดยวิธีการ”   
 จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบมาค านวณดัชนีความตรงตามเนื้ อหา 
(Content Validity Index; CVI) โดยใช้เกณฑ์การยอมรับมากกว่าหรือเท่ากับ 0.80 ซึ่งแสดงว่า 
เครื่องมือมีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Beck, 2004) ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
ค านวณจากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างแบบสอบถามกับค านิยามหรือทฤษฎี และ 
ก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ (Polit & Beck, 2004) จากนั้นค านวณโดยใช้
สูตร ค านวณ ดังนี้ 

CVI = จ านวนค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 

จ านวนค าถามท้ังหมด 
 ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  (CVI) มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา ของ 
แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรงเท่ากับ 1.0 การรับรู้โอกาสเสี่ยงเท่ากับ 0.96 การสร้างเสริม
ความคาดหวังในประสิทธิผลเท่ากับ 0.88 และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเท่ากับ 0.96 ตามล าดับ 

ส่วนที่ 3 สื่อการสอนโดยคอมพิวเตอร์ เรื่องการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกัน
การเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ
ดังนี้ 

1) ปรับแก้การใช้ภาษา โดยให้ ใช้ภาษาที่ เข้ า ใจง่ ายและเหมาะสมกับ
กลุ่มเป้าหมาย 

2) ปรับเพิ่มค าอธิบายใต้รูปภาพ   
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ส่วนที่ 4 คู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตหลัง
การขยายหลอดเลือดหัวใจ ส าหรับผู้สูงอายุ มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิดังนี้ 

1)  ปรับแก้การใช้ภาษา โดยให้ ใช้ภาษาที่ เ ข้ า ใจง่ ายและเหมาะสมกับ
กลุ่มเป้าหมาย เช่นค าศัพท์ภาษาอังกฤษควรปรับเป็นภาษาไทย  

2) ปรับลดการใช้ค าศัพท์ทางการแพทย์ แต่ถ้าจ าเป็นควรมีการอธิบายที่เข้าใจได้
ง่าย 

3) ปรับการวางรูปแบบรูปแบบคู่มือให้เป็นระเบียบ ลดรายละเอียดหรือลูกเล่นที่
อาจท าให้เกิดความสับสน 

ส่วนที่  5 แบบติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ ส าหรับผู้วิจัย มีข้อเสนอแนะจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิดังนี้ 

1) เน้นการใช้ค าถามปลายเปิดในการโทรติดตามและสอบถาม  
จากนั้นผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

มา ด าเนินการปรับปรุงแก้ไขรายละเอียดตามข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน แล้วเสนอ
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบอีกครั้ง ก่อนน าไปทดลองใช้    

การทดลองใช้ (Try out) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองซึ่งผ่านการปรับปรุง
แก้ไขตาม ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่างในหอ ผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ จ านวน 3 คน เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรรมสุขภาพ ให้มีความสอดคล้องเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง ก่อนน า
เครื่องมือไปใช้ต่อไป    

ผลการทดลองใช้ พบว่า เนื้อหากิจกรรมในโปรแกรมมีความเหมาะสมกับกลุ่ม
ตัวอย่าง และมีระยะเวลาเหมาะสมในแต่ละกิจกรรม แต่ขั้นตอนของการสาธิตการบริหารร่างกาย
ด้วยตนเองนั้น บางท่าผู้สูงอายุไม่สามารถท าได้เนื่องจากข้อจ ากัดด้านสถานที่และอุปกรณ์ในหอ
ผู้ป่วย เช่น ท่ายืนจับเก้าอ้ี  ผู้วิจัยจึงปรับแก้ไขโดยให้ผู้สูงอายุท าท่าที่สามารถท าได้โดยไม่ต้องใช้
อุปกรณ์ ส่วนคู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตหลังการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โดยให้อ่านและ
สอบถามความเข้าใจ พบว่า รูปเล่มของคู่มือฯ มีขนาดเหมาะสม ภาษาเข้าใจง่าย มีรูปประกอบ 
ชัดเจน สามารถปฏิบัติตามได้ 
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2.2 เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความ
ดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดดัดแปลงจาก
แบบสอบถามแบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันความดันโลหิตสูงของ อภัสริน มะโน (2554) 
ใช้ในการวัดพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มทดลองในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือประเมินการปฎิบัติพฤติกรรม
สุขภาพหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมความดันโลหิตว่าสามารถ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับที่สามารถควบคุมความดันโลหิตของตนเองได้อย่างถูกต้อง
และเหมาะสม มีข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิดังนี้ 

1) ปรับเพิม่ตัวอย่างชนิดของธัญพืชที่ไม่ขัดสี เช่น ข้าวกล้อง ในข้อที่ 1 
2) ปรับแก้การใช้ภาษาในข้อที่ 3 จาก “ฉันเติมน้ าปลาหรือซีอ้ิวเพ่ิม” เป็น “ฉัน

ลดหรือหลีกเลี่ยงการเติมเครื่องปรุงรสที่มีโซเดียมสูง เช่น เกลือ น้ าปลา ผงปรุงรสต่างๆ” 
3) ปรับแก้ไขข้อค าถามที่ 7 ไม่ควรมี “สัปดาห์ละ 3-5 วัน” เพราะการเลือกตอบ

ค าถามเป็นประจ า บ่อยครั้ง ฯลฯ 
 จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบมาค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 
โดยใช้เกณฑ์การยอมรับมากกว่าหรือเท่ากับ 0.80 โดยผลการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
ของแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันระดับความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีค่าเท่ากับ 0.84 
 
การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ซึ่งปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี ที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ านวน 30 คน (Burns & Grove, 2009) และน าข้อมูลมา
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) ของแบบสอบถามโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ทั้งนี้เกณฑ์ที่ยอมรับได้ คือ .70-.80 ดังนี้ แบบสอบถาม
การรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกัน
ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีค่าเท่ากับ 
.92, .78, .88 และ .91 ตามล าดับ ดังที่แสดงไว้ในตารางที่ 14 (ภาคผนวก ฉ) และแบบสอบถาม
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจมีค่าเท่ากับ .90 ดังที่แสดงไว้ในตารางที่ 15 (ภาคผนวก ฉ) 
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การด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการทดลองด้วยตนเอง ตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 – 30 
กันยายน 2563 ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
รายบุคคล  และ ต้องผ่านเกณฑ์การคัดเลือกร่วมกับการจับคู่กลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลองให้มี ความใกล้เคียงกันตามเกณฑ์ที่ก าหนดมากที่สุด เพ่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปร
เกิน และเพ่ือลดการ ปนเปื้อนของข้อมูลและขั้นตอนด าเนินกิจกรรมการวิจัย โดยจะเก็บรวบรวม
ในกลุ่มควบคุมก่อนจ านวน 24 คน หลังจากนั้นด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มทดลองต่อจนครบ
จ านวน 24 คน ถ้าระหว่างการด าเนินการวิจัยพบว่ามีการคัดออกของกลุ่มตัวอย่างหรือการยุติการ
วิจัยเนื่องจากไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ ผู้วิจัยจะ
ด าเนินคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมจนครบจ านวนที่ระบุไว้ในระเบียบการวิจัย โดยด าเนินการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนด โดยมี
ขั้นตอนการด าเนินการ 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้นด าเนินการทดลอง และขั้น
ประเมินผลการทดลอง รายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 ขั้นเตรียมการทดลอง การเตรียมตัวของผู้วิจัย โดยการเตรียมความพร้อมของตนเอง
เพ่ือให้มีความรู้ ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 

1. ศึกษา ค้นคว้า ทบทวน ต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 

2. ขอค าแนะน า ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจจากผู้ทรงคุณวุฒิ นักเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และนัก
โภชนาการบ าบัดของโรงพยาบาลราชวิถี 

3. ผู้วิจัยเตรียมอุปกรณ์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลและข้อมูลสุขภาพ โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และเครื่องมือก ากับการทดลอง 

4. ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เพ่ือเสนอต่อผู้อ านวยการ โรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย วิธีการเก็บรวบรวม 
ข้อมูล คุณสมบัติและจ านวนของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย และขออนุญาตในการด าเนินการเก็บ 
รวบรวมข้อมูลผู้สูงอายุ ในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี ทั้งนี้ได้ผู้วิจัยได้ผ่านการ 
พิจารณาจริยธรรม โดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนกลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อวันที่ 2 มกราคม พ.ศ. 2563 และคณะกรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลราชวิถี เมื่อวันที่ 23 มีนาคม พ.ศ. 2563 ตามล าดับ (ดังแสดงในภาคผนวก ค)   

4. ประสานงานกับแพทย์สาขาอายุศาสตร์ด้านโรคหัวใจ หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 
หัวหน้าหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ และหัวหน้าคลินิกโรคหัวใจและความดัน โรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือ
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ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดของการวิจัย และเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เพ่ือขออนุญาตด าเนินการวิจัย    

5. ผู้วิจัยได้รับรายชื่อกลุ่มตัวอย่างที่มีคณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าจากพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าการ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
ขั้นตอนที่ 2 ขั้นด าเนินการทดลอง 

กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
1. ผู้วิจัยพบผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง และญาติหรือผู้ดูแล โดยพูดคุย แนะน าตัว ชี้แจง

วัตถุประสงค์การวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ในการร่วมการวิจัยให้ทราบ 
2. หลังจากได้รับความยินยอมแล้ว ให้กลุ่มตัวอย่าง เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอ

ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมโดยการตอบแบบสอบถามในส่วนของข้อมูลส่วนบุคคล การบันทึก
ข้อมูลสุขภาพ รวมถึงการวัดระดับความดันโลหิตโดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติและวัด
ความดันโลหิตในท่านั่ง โดยใช้เวลาประมาณ 30 นาที และนัดหมายอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 6  

3. กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ จากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤต
โรคหัวใจ และพยาบาลประจ าคลินิกโรคหัวใจและความดัน ดังนี้ 

3.1 สัปดาห์ที่ 1   
3.1.1 ครั้งที่ 1 ระหว่างการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยถึงวันจ าหน่ายกลับบ้าน 

กลุ่มตัวอย่างจะได้รับค าแนะน าตามปกติจากพยาบาลประจ าการตามหลักของการวางแผน
จ าหน่าย D-METHOD เกี่ยวกับโรคและการรักษา เช่น การรับประทานอาหาร การรับประทานยา 
การออกก าลังกาย การสังเกตอาการผิดปกติ และการมาตรวจตามนัดของแพทย์ และแจ้งการการ
โทรศัพท์เพ่ือติดตามอาการผิดปกติหลังจากการขยายหลอดเลือดหัวใจและติดตามการกลับมานอน
โรงพยาบาลซ้ าใน 1 เดือน ในวันที่ 7 และ 29 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน  

3.2 สัปดาห์ที่ 2  
3.2.1 ครั้งที่ 2 วันที่ 7 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน มีการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมโดย

พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย เพ่ือสอบถามอาการหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ เช่น มีอาการ
ผิดปกติหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ลักษณะแผลหลังท าการขยายหลอดเลือดหัวใจ  

3.2.2 ครั้งที่ 3 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน 2 สัปดาห์ เมื่อกลุ่มตัวอย่างมาตรวจตาม
นัด หลังจากพบแพทย์เจ้าของไข้เสร็จ จะได้รับค าแนะน าจากพยาบาลประจ าการแผนกผู้ป่วยนอก 
ในการปฎิบัติตัวในด้านการรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก าลังกาย การสังเกต
อาการผิดปกติ และการมาตรวจตามนัดของแพทย์ครั้งต่อไป 
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3.3 สัปดาห์ที่ 4  
3.3.1 ครั้งที่ 4 โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมบ้านในวันที่ 29 เพ่ือสอบถามอาการผิดปกติ

หลังขยายหลอดเลือดหัวใจและเก็บรวบรวมสถิติการกลับมานอนรักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาลด้วย
โรคหลอดเลือดหัวใจภายใน 1 เดือน 
 4. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 6 เพ่ือขอความร่วมมือในการบันทึกข้อมูล
สุขภาพก่อนพบแพทย์ และหลังจากกลุ่มตัวอย่างพบแพทย์และพยาบาลประจ าการแผนกผู้ป่วย
นอกเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจะให้ความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเช่นเดียวกับกลุ่ม
ตัวอย่าง แจ้งการสิ้นสุดกิจกรรม และกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือจนงานวิจัย
ส าเร็จลุล่วงได้ 
 5. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการในกลุ่มควบคุม ดังนี้ 
1. ผู้วิจัยพบผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง และญาติหรือผู้ดูแล โดยพูดคุย แนะน าตัว ชี้แจง

วัตถุประสงค์การวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ในการร่วมการวิจัยให้ทราบ 
2. หลังจากได้รับความยินยอมแล้ว ให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอ

ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมโดยการตอบแบบสอบถามในส่วนของข้อมูลส่วนบุคคล การบันทึก
ข้อมูลสุขภาพ รวมถึงการวัดระดับความดันโลหิตโดยใช้เครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติและวั ด
ความดันโลหิตในท่านั่ง โดยใช้เวลาประมาณ 30 นาที  

3. ผู้วิจัยด าเนินการทดลองตามข้ันตอนโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 
3.1 สัปดาห์ที่ 1  

3.1.1 ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ และ การประเมิน
การเผชิญปัญหา (ระยะเวลา 30 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ กิจกรรมดังนี้ 

1) การสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการท า
วิจัย และขอความร่วมมือในการท าวิจัย 

2) ชี้แจงรายละเอียดขั้นตอนในการท ากิจกรรม โดยชี้แจงระยะเวลาในการร่วม
กิจกรรมทั้งหมด 5 ครั้ง ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ระยะเวลาแต่ละครั้ง 20-60 นาที  ประกอบด้วย 
สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ และ การประเมินการเผชิญ
ปัญหา (ระยะเวลา 30 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสร้างการรับรู้
อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหา (ระยะเวลา 60 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจก่อน
จ าหน่ายกลับบ้าน สัปดาห์ที่ 2 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การกระตุ้นการรับรู้
อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหา (ระยะเวลา 60 นาที) ที่แผนกผู้ป่วยนอก วันที่มาตรวจ
ตามนัดแพทย์ สัปดาห์ที่ 3 ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ (ระยะเวลา 20 
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นาที) สัปดาห์ที่ 4 ครั้งที่ 5 กิจกรรมที่ 5 การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ (ระยะเวลา 20 นาที) 
สัปดาห์ที่ 6 ครั้งที่ 6 การประเมินผลและวัดความดันโลหิต ที่แผนกผู้ป่วยนอก (ระยะเวลา 30 
นาที) แต่หากผู้ป่วยไม่สะดวกในการท ากิจกรรม สามารถแจ้งความจ านงเพ่ือถอนตัวจากการเข้า
ร่วมวิจัยได้ และ ท าแบบสอบถามเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ และประเมิน
แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่ง
ตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบค าถามเอง และน ามาประยุกต์ในการจัดกิจกรรมการสร้างการรับรู้
อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง 

3) นัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการจัดท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
3.1.2 ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสร้างการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญ

ปัญหา (ระยะเวลา 60 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ จัดกิจกรรมในช่วงที่ไม่มีญาติเข้าเยี่ยมและ
ไม่มีกิจกรรมการพยาบาลและรักษาพิเศษเพ่ิมเติม ก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน กิจกรรมดังนี้  

1) กิจกรรมการสร้างการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง โดยการใช้สื่อการสอน
และบรรยายเรื่องความดันโลหิตสูงกับการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ในหัวข้อ สาเหตุ อาการ และผลกระทบที่เกิดจากความดันโลหิตสูงหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
รวมถึงตัวแบบของการที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตและเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ 

2) เปิดโอกาสให้ซักถามและแสดงความคิดเห็น กระตุ้นการรับรู้ความรุนแรง
ของโรคและโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจหากยังไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 

3) สรุปประเด็นส าคัญของความรุนแรงและโอกาสเสี่ยงของการเกิดหลอดเลือด
หัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจหากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 

4) กิจกรรมการสร้างความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนและ
สมรรถนะแห่งตนในการควบคุมความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ในด้านพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร โดยการให้ความรู้เรื่องการรับประทานอาหารและฝึกทักษะการเลือกรับประทาน
อาหารเฉพาะโรคและ ด้านการออกก าลังกาย โดยการให้ความรู้เรื่องการการออกก าลังกาย การ
สาธิตการออกก าลังกาย เพ่ือเป็นแนวทางในการปฎิบัติพฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิต 
ร่วมกันอภิปรายและเสริมสร้างการรับรู้ความเชื่อมั่นในการรับประทานอาหารและการออกก าลัง
กาย ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหารและการ
ออกก าลังกาย 
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5) ผู้วิจัยกล่าวชื่นชม ให้ก าลังใจกลุ่มตัวอย่างในการท ากิจกรรม และเปิดโอกาส
ให้แสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ์การรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย และ
การตั้งเป้าหมายร่วมกัน ในการปฏิบัติตัวเพ่ือลดความดันโลหิตตามความสามารถ ที่สามารถท าได้ 
พร้อมกับให้บอกความคาดหวังจากการปฏิบัติตัวว่า ต้องการอะไรจากการปฏิบัติตัวเพ่ือลดความ
ดันโลหิต รวมถึงการแนะน าคู่มือการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งมีตารางการบันทึกพฤติกรรมด้านการ
รับประทานอาหารและการออกก าลังกายแก่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือใช้ในการทบทวนและฝึกปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

6) การซักถามข้อสงสัย ปัญหา และแสดงความคิดเห็น และนัดหมายกลุ่ม
ตัวอย่างในการจัดท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

3.2 สัปดาห์ที่ 2  
3.2.1 ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการ

เผชิญปัญหา (ระยะเวลา 60 นาที) ที่ที่แผนกผู้ป่วยนอก ที่ คลินิกโรคหัวใจและความดันเบอร์7
หรือเบอร์9 โรงพยาบาลราชวิถีวันที่มาตรวจตามนัดแพทย์ กิจกรรมดังนี้ วันที่มาตรวจตามนัด
แพทย์ กิจกรรมดังนี้  

1) ผู้วิจัยกล่าวทักทายกลุ่มตัวอย่าง สอบถามอาการหลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจ และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเม่ือกลับบ้าน วัดความดันโลหิต 

2) ให้ข้อมูลป้อนกลับจากข้อมูลที่ได้รับจากการสอบถามและแบบบันทึก
พฤติกรรมสุขภาพจากสมุดคู่มือการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ กระตุ้นให้รับรู้ถึงความรุนแรงและความ
เสี่ยงของโรคที่จะเกิดหากยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่าง
สอบถาม และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่เกิดขึ้นในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่บ้าน 

3) ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
และหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน 

4) กระตุ้นความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตน โดยตัวแบบของ
การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 

5) การกระตุ้นโดยการทบทวนการฝึกทักษะการเลือกรับประทานอาหารเฉพาะ
โรคและการออกลังกาย เพื่อเสริมสร้างสมรรถนะแห่งตน รวมถึงการบันทึกการรับประทานอาหาร
และการออกก าลังกายในคู่มือการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยกล่าวชื่นชม ให้ก าลังใจกลุ่มตัวอย่าง
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ในการท ากิจกรรม และเปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ์การรับประทาน
อาหารและการออกก าลังกายเมื่อกลับบ้าน 

7) การซักถามข้อสงสัย ปัญหา และแสดงความคิดเห็น และนัดหมายกลุ่ม
ตัวอย่างในการจัดท ากิจกรรมครั้งต่อไป 

3.3 สัปดาห์ที่ 3  
3.3.1 ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ (ระยะเวลา 20 นาที) 

กิจกรรมดังนี้ กิจกรรมโทรศัพท์เยี่ยมติดตามกระตุ้น เกี่ยวกับการประเมินอันตรายและการประเมิน
การเผชิญปัญหา เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง เมื่อกลุ่มตัวอย่าง
จ าหน่ายกลับบ้านและท ากิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ผู้วิจัยติดตามให้ค าแนะน าทาง
โทรศัพท์ 20 นาที โดยการซักถามอาการทั่วไป ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ในด้านการรับประทานยา การหยุดสูบบุหรี่ การจ ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การ
ออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร การควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียง
ปกติ การลดความเครียด รวมถึงการผ่อนคลาย รวมถึงปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา
และอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน และกล่าวชื่นชม 
ให้ก าลังใจกลุ่มตัวอย่างในการท ากิจกรรม และเปิดโอกาสให้แสดงความคิดเห็นพร้อมทั้งเปิดโอกาส
ให้ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างสอบถามข้อสงสัย   และนัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการจัดท ากิจกรรมครั้ง
ต่อไป 

3.4 สัปดาห์ที่ 4  
3.4.1 ครั้งที่ 5 กิจกรรมที่ 5 การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ (ระยะเวลา 20 นาที) 

เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง โดยการกระตุ้นเกี่ยวกับการประเมิน
อันตรายและการประเมินการเผชิญปัญหา กิจกรรมเช่นเดียวกับครั้งที่  4 และสอบถามใน
แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
หัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จ านวนทั้งหมด 10 ข้อ หากพบคะแนนน้อยกว่า 32 จะ
สอบถามการประเมินอันตรายต่อสุขภาพ และ การประเมินการเผชิญปัญหา และส่งเสริมแรงจูงใจ
ใหม่ และนัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการจัดท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ขั้นตอนที่ 3 ขั้นประเมินผลการทดลอง 
 1. ผู้วิจัยประเมินผลและตรวจลงบันทึกข้อมูลสุขภาพในสัปดาห์ที่ 6  

2. ผู้วิจัยแจ้งการสิ้นสุดกิจกรรม และกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือ 
3. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้อง และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทาง
สถิติด้วยด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS/FW (Statistical Package for 
Social Science for Windows) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistics) ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยใช้สถิติทดสอบค่า
ที (Pair t-test statistic) 
 3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ โดยใช้สถิติทดสอบค่าที (Independent t-test statistic) 
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คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด  
 

1.เข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อแนะน าตัว ขอความร่วมมือในการวิจัย 
ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
2. กลุ่มตัวอย่างลงนามยินยอมเขาร่วมการวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล
ส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ 

สุ่มกลุ่มตัวอยา่งแบ่งเข้าจดักลุ่ม (n=48) 

 

กลุ่มควบคุม 
(n=24) 

 

กลุ่มทดลอง 
(n=24) 

 
การพยาบาลตามปกต ิ

 

สัปดาห์ที่ 4 ครั้งที่ 4 
โทรศัพท์ติดตามเยี่ยมบ้าน
ในวันที่ 29 หลังจ าหน่าย 

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 ระหว่างการ
รับการรักษาในหอผู้ป่วย จนถึงวัน
จ าหน่าย ได้รับค าแนะน าเรื่องการ
ปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคเมื่อกลับไปพกั
ฟื้นที่บ้าน จากพยาบาลประจ าหอ
ผู้ป่วย 

 

สัปดาห์ที่ 2  
ครั้งที่ 2 โทรศัพท์ติดตาม
เยี่ยมบ้านในวันที่ 7 หลัง
จ าหน่ายกลับบ้าน 

ครั้งที่ 3 ได้รับค าแนะน า
เรื่องการปฏิบั ติตัวทั่วไป
เกี่ยวกับโรค จากพยาบาล
แผนกผู้ป่วยนอก ในวันที่
มาตรวจตามนัดแพทย์ 

การพยาบาลตามปกติ ร่วมกับ โปรแกรมปรับเปลีย่นพฤติกรรมสขุภาพ 
 
สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 (Pretest) การประเมินอันตรายต่อสุขภาพและการเผชิญปัญหา 
โดยใช้แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผล
และสมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  (ระยะเวลา 30 นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ 
ครัง้ที่ 2  การสร้างการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญปัญหา (ระยะเวลา 60 
นาที) ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โดยสื่อการสอนและบรรยายเร่ืองความดันโลหิตสูงกับ
การเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ การให้ความรู้และการฝึก
ทักษะด้านการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย ร่วมกันอภิปรายและ
ตั้งเป้าหมายร่วมกันในการปฏิบัติตัวเพื่อลดความดันโลหิต สรุปและซักถามข้อสงสัย 

 
สัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 3 กิจกรรมการกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพ และการเผชิญ
ปัญหา (ระยะเวลา 60 นาที) ที่แผนกผู้ป่วยนอก วันที่มาตรวจตามนัดแพทย์ โดยการ
ให้ข้อมูลป้อนกลับจากข้อมูลที่ได้รับจากการสอบถาม กระตุ้นให้รับรู้ถึงความรุนแรง
และความเสี่ยงของโรคหากยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ รวมถึงความ
คาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตน ทบทวนการฝึกทักษะการรับประทาน
อาหารและการออกลังกาย ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ และหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน 
 

สัปดาห์ที่ 3  ครั้งที่ 4 การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (20 นาที) 

สัปดาห์ที่ 4 ครั้งที่ 5 การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ (ระยะเวลา 20 นาที) เพื่อ
เสริมสร้างแรงจูงใจและสอบถามในแบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพื่อ
ป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ  

สัปดาห์ท่ี 6 (Posttest) การประเมินผลและวัดความดันโลหิต ที่แผนกผู้ป่วยนอก (ระยะเวลา 30 นาที) 

ภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ และเพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคือ 
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลราชวิถี ที่มีความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตตัว
ล่าวมากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 24 คน รวมทั้งสิ้น
จ านวน 48 คน โดยการจับคู่(Matched pair) เพ่ือให้มีลักษณะที่คล้ายคลึงกันมากที่สุด ได้แก่ เพศ 
ช่วงอายุ และชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิต โดยได้น าเสนอข้อมูลผลวิเคราะห์ต่างๆในรูปแบบ
ตารางประกอบการบรรยายตามล าดับดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
 
ตารางที่ 4 จ านวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา การอยู่อาศัย การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย 

 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=24) 

กลุ่มควบคุม 
(n=24) 

รวม 
(n=48) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
ชาย 16 66.7 16 66.7 32 66.7 
หญิง 8 33.3 8 33.3 16 33.3 

อายุ (ปี)       
60-69  13 54.2 13 54.2 26 54.2 
70-79 8 33.3 8 33.3 16 33.3 
มากกว่า80 3 12.5 3 12.5 6 12.5 
อายุเฉลี่ย (ปี) 69.70  69.66  69.68  
SD 7.54  7.22  7.31  

สถานภาพ       
โสด  0 0 1 4.2 1 2.1 
คู ่ 18 75.0 21 87.5 29 81.3 
หม้าย 4 16.7 1 4.2 5 10.4 
หย่า/แยก 2 8.3 1 4.2 3 6.3 
อ่ืนๆ 0 0 0 0 0 0 

ระดับการศึกษา       
ไม่ได้รับการศึกษา 0 0 2 8.3 2 4.2 
ประถมศึกษา 13 54.2 11 45.8 24 50.0 
มัธยมศึกษาตอนต้น 2 8.3 5 20.8 7 14.6 
มัธยมตอนปลาย/  
ปวช. 

5 20.8 2 8.3 7 14.6 

ปริญญาตรี  3 12.5 4 16.7 7 14.6 
อ่ืนๆ 1 4.4 0 0 1 4.2 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) 
 

 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=24) 

กลุ่มควบคุม 
(n=24) 

รวม 
(n=48) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ       
ครอบครัว 24 100 23 95.8 47 97.9 
คนเดียว 0 0 1 4.2 1 2.1 
อ่ืนๆ 0 0 0 0 0 0 

สูบบุหรี ่       
สูบ 0 0 0 0 0 0 
ไม่สูบ 9 37.5 9 37.5 18 37.5 
เคยสูบแต่เลิกแล้ว 15 62.5 15 62.5 30 62.5 

ดื่มแอลกอฮอล์       
ด่ืม 0 0 0 0 0 0 
ไม่ดื่ม 11 45.8 10 41.7 21 43.8 
เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 13 54.2 14 58.3 27 56.3 

การออกก าลังกาย       
ออกก าลังกาย 8 33.3 3 12.5 11 22.9 
ไม่ออกก าลังกาย 16 66.7 21 87.5 37 77.1 

 
จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 66.7 ครึ่งหนึ่ง

ของกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ 54.2) เป็นวัยผู้สูงอายุตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) ส่วนใหญ่สถานภาพคู่
(ร้อยละ 81.3) ระดับการศึกษาจบชั้นประถมศึกษา (ร้อยละ 50.0) อาศัยอยู่กับครอบครัว (ร้อยละ 
97.9) เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว (ร้อยละ 62.5) เคยดื่มแอลกอฮอล์แต่เลิกแล้ว (ร้อยละ 56.3) และไม่
ออกก าลังกาย (ร้อยละ 77.1) 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 5 จ านวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ จ านวนหลอดเลือดหัวใจ
ที่ตีบ ชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ ดัชนีมวลกาย รอบเอว 

 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=24) 

กลุ่มควบคุม 
(n=24) 

รวม 
(n=48) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
โรคประจ าตัว       

โรคความดันโลหิตสูง       
1-10 ปี 8 33.3 7 29.2 15 31.3 
11-20 ป ี 10 41.7 6 25.0 16 33.3 
21 ปีขึ้นไป 6 25.0 11 45.8 17 35.4 

โรคไขมันในเลือด       
1-10 ปี 8 33.3 7 29.2 15 31.3 
11-20 ป ี 10 41.7 5 20.8 15 31.3 
21 ปีขึ้นไป 6 25.0 12 50.0 18 37.5 

โรคอ่ืนๆ       
มี 8 33.3 7 29.2 15 31.3 
ไม่มี 16 41.7 17 70.8 33 68.8 

จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ       
1 เส้น 4 16.7 4 16.7 8 16.7 
2 เส้น 3 12.5 6 25.0 9 18.8 
3 เส้น 17 70.8 14 58.3 31 64.6 

ชนิดของยาลดความดันโลหิตท่ีได้รับ 
ยา beta-blockers 

ร่วมกับ ยาในกลุ่ม CCBs หรือยา
ขับปัสสาวะชนิด thiazide  

13 54.2 13 54.2 26 54.2 

ยากลุ่ม renin-angiotensin 
system blockers (ACEIs หรือ ARBs) 
ร่วมกับ ยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับ
ปัสสาวะชนิด thiazide 

11 45.8 11 45.8 22 45.8 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 

 
 

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

(n=24) 
กลุ่มควบคุม 

(n=24) 
รวม 

(n=48) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ดัชนีมวลกาย       
น้อยกว่า 18.5 (น้ าหนักน้อยหรือผอม)    2 8.3 4 16.7 6 12.5 
18.5 – 22.90 (ปกติ) 6 25.0 4 16.7 10 20.8 
23 – 24.90 (น้ าหนักเกิน) 4 16.7 6 25.0 10 20.8 
25 – 29.90 (โรคอ้วนระดับที่ 1) 12 50 8 33.3 20 41.7 
มากกว่า 30 (โรคอ้วนระดับที่ 2) 0 0 2 8.3 2 4.20 

รอบเอว       
ปกติ  
- เพศหญิง ไม่เกิน 80 เซนติเมตร 
- เพศชาย ไม่เกิน 90 เซนติเมตร 

10 41.7 11 45.8 21 43.8 

เกินมาตรฐานปกติ 
- เพศหญิงเกิน 80 เซนติเมตร ขึ้นไป 
- เพศชายเกิน 90 เซนติเมตร ขึ้นไป 

14 58.3 13 54.2 27 56.3 

 
จากตารางที่ 5 แสดงข้อมูลทางด้านสุขภาพพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคความดันโลหิตสูง

ตั้งแต่ 1 ถึงมากกว่า 20 ปี ในสัดส่วนใกล้เคียงกัน  เช่นเดียวกันกับโรคไขมันในเลือด และไม่มีโรค
อ่ืนๆร่วม คิดเป็นร้อยละ 68.8 หลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น คิดเป็นร้อยละ 64.6 ชนิดของยาลด
ความดันโลหิตที่ได้รับคือยา beta-blockers ร่วมกับ ยาในกลุ่ม CCBs หรือยาขับปัสสาวะชนิด 
thiazide คิดเป็นร้อยละ 54.2 เกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 46.9) ดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง25 ขึ้นไป 
และรอบเอวเกินมาตรฐานปกติ (เพศหญิงเกิน 80 เซนติเมตร ขึ้นไปและเพศชายเกิน 90 
เซนติเมตร ขึ้นไป) คิดเป็นร้อยละ 56.3  
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ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังแสดง  
ในตารางที ่6 
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (n=24) โดยใช้สถิติ Pair t-test 

ตัวแปร  ̅ SD df t p-value 

ความดันโลหิตตัวบน 
ก่อนการทดลอง 145.21 11.25 23 9.88 .00* 
หลังการทดลอง 123.88 12.98 

ความดันโลหิตตัวล่าง 
ก่อนการทดลอง 77.96 9.04 23 4.71 .00* 
หลังการทดลอง 67.21 7.71 

* p < .05 
 จากตารางที่ 6 พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจก่อน
ได้รับโปรแกรมคือ ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 145.21 มม.ปรอท ความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย 
77.96 มม.ปรอท และภายหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีค่าเฉลี่ยความดัน
โลหิตต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ คือ ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 123.88 มม.ปรอท ความดัน
โลหิตตัวล่างเฉลี่ย 67.21 มม.ปรอท เมื่อน าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตทั้งตัวบนและตัวล่างก่อนและ
หลังทดลองมาเปรียบเทียบกันโดยใช้สถิติ Pair t-test พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุ
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนสุขภาพ 
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ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจระหว่าง
กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง หลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยใช้สถิติ 
Independent t-test 

ตัวแปร  ̅ SD df t p-value 

ความดันโลหิตตัวบน (ก่อนการทดลอง) 
กลุ่มควบคุม (n=24) 143.42 8.49 46 -.62 .54 
กลุ่มทดลอง (n=24) 145.21 11.26 

ความดันโลหิตตัวล่าง (ก่อนการทดลอง) 
กลุ่มควบคุม (n=24) 78.17 7.88 46 .09 .93 
กลุ่มทดลอง (n=24) 77.96 9.04 

ความดันโลหิตตัวบน (หลังการทดลอง) 
กลุ่มควบคุม (n=24) 150.83 9.13 46 8.33 .00* 
กลุ่มทดลอง (n=24) 123.88 12.98 

ความดันโลหิตตัวล่าง (หลังการทดลอง) 
กลุ่มควบคุม (n=24) 79.25 8.52 46 5.13 .00* 
กลุ่มทดลอง (n=24) 67.21 7.71 

* p < .05 
 

จากตารางที ่7 พบว่าก่อนการทดลองค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังขยายหลอด
เลือดหัวใจกลุ่มควบคุมคือ ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 143.42 มม.ปรอท ความดันโลหิตตัวล่าง 
เฉลี่ย 78.17 มม.ปรอท และกลุ่มทดลอง คือความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 145.21 มม.ปรอท ความ
ดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย 77.96 มม.ปรอท เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ โดยใช้สถิติ 
Independent t-test พบว่าค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตก่อนการทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองของผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจไม่แตกต่างกันอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 หลังการทดลองค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่ม
ควบคุมคือ ความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 150.83 มม.ปรอท ความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ย 79.25 มม.
ปรอท และกลุ่มทดลอง คือความดันโลหิตตัวบนเฉลี่ย 123.88 มม.ปรอท ความดันโลหิตตัวล่าง
เฉลี่ย 67.21 มม.ปรอท โดยทั่วไปผู้สูงอายุมักพบความดันโลหิตโลหิตสูงส่วนใหญ่เป็นชนิด ISH 
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(Isolated systolic hypertension) ซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงในหลอดเลือด ท าให้มีค่าความ
ดันโลหิตตัวบนสูงขึ้น ในขณะที่ค่าความดันโลหิตตัวล่างต่ าลง ท าให้มี pulse pressure กว้างขึ้น 
เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้น ผนังหลอดเลือดแดงจะหนาตัวขึ้น ท าให้หลอดเลือดมีความแข็งมากขึ้น 
ความยืดหยุ่นลดลง และการตึงตัวของกล้ามเนื้อเรียบมากขึ้น โดยมักเกิดร่วมกับการสะสมของ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันและไขมันใน ผนังหลอดเลือด ท าให้ผนังหลอดเลือดมีความแข็งตัวมากขึ้น 
(ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2554) และพบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตหลังการทดลองของทั้ง 2 กลุ่ม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือผู้สูงอายุ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
  
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มทดลอง (Experimental Group) 
จ านวน 24 คน และกลุ่มควบคุม (Control Group) จ านวน 24 คน รวมทั้งสิ้น 48 คน  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ระหว่างกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ภายหลังได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
.05 

2. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 

 
การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือด
หัวใจ อายุ 60 ขึ้นไป ซึ่งมีความดันโลหิตตัวบนมากกว่า 130 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิต
ตัวล่างมากกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท ในหอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี ที่มีคุณสมบติ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้เข้ากลุ่ม โยผู้วิจัยได้ชี้แจ้งข้อมูลการท าวิจัยกับกลุ่มตัวอย่างในการตัดสินใจ 
โดยเมื่อกลุ่มตัวอย่างเซ็นเอกสารใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว จึงท าการเก็บรวบรวมข้อมูล
ด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมที่ก าหนดไว้ และได้ก าหนดตัวแปรในการจับคู่ทั้งสองกลุ่มในด้านของ
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เพศ ช่วงอายุ ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ เพ่ือป้องกันตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจจะ
เกิดขึ้นและควบคุมให้ทั้งสองกลุ่มมีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมากที่สุด ในการศึกษาครั้งนี้ได้ก าหนด
กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 48 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้การวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วยเครื่องมือ 2 ส่วน ได้แก่ 1) เครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล และ 2) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง  โดยการน าเสนอประเภท
ของเครื่องมือและการตรวจสอบเครื่องมือตามล าดับ ดังนี้  
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบบันทึกข้อมูลสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 13 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว การสูบ
บุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ ชนิดของยาลดความดัน
โลหิตที่ได้รับ การปรับเปลี่ยนชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ และ ข้อมูลจากการตรวจ
สุขภาพ (ความดันโลหิต, น้ าหนัก, ส่วนสูง, ดัชนีมวลกาย และรอบเอว)  
ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ประกอบด้วย 

1. โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 
ประกอบด้วย 

1.1 แผนการพยาบาลโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุหลังขยาย
หลอดเลือดหัวใจ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค 

1.2 สื่อการสอนโดยคอมพิวเตอร์  
1.3 แบบการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
1.4 คู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตหลังการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ (ส าหรับผู้สูงอายุ)  

1.5 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและ
สมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

2. แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
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การด าเนินการทดลอง 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการทดลองด้วยตนเอง ตั้งแต่ 1 เมษายน 2563 – 30 
กันยายน 2563 ที่หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น
รายบุคคล  โดยจะเก็บรวบรวมในกลุ่มควบคุมก่อนจ านวน 24 คน หลังจากนั้นด าเนินการเก็บ
ข้อมูลในกลุ่มทดลองต่อจนครบจ านวน 24 คน ถ้าระหว่างการด าเนินการวิจัยพบว่ามีการคัดออก
ของกลุ่มตัวอย่างหรือการยุติการวิจัยเนื่องจากไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ ผู้วิจัยจะด าเนินคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมจนครบจ านวนที่ระบุไว้
ในระเบียบการวิจัย โดยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนด ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 1. กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ จากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยวิกฤต
โรคหัวใจระหว่างการเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยถึงวันจ าหน่ายกลับบ้าน และการโทรติดตาม
เยี่ยมในวันที่ 7 และ29 หลังจ าหน่าย และพยาบาลประจ าคลินิกโรคหัวใจและความดันในวันที่มา
พบแพทย์ตามนัด  

2. กลุ่มทดลอง จะได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ คือประเมิน
อันตรายต่อสุขภาพและการเผชิญปัญหาเกี่ยวกับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หลังจากนั้นจะได้รับ
กิจกรรมการสร้างการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพและการเผชิญปัญหา และเมื่อมาตรวจตามนัดแพทย์
จะมีการประเมินและกระตุ้นการรับรู้อันตรายต่อสุขภาพและการเผชิญปัญหาเรื่องการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพ ร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ และ
หาแนวทางแก้ไขร่วมกัน รวมทั้งกิจกรรมโทรศัพท์เยี่ยมติดตามกระตุ้นเสริมสร้างแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
  
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้อง  และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เพ่ือ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป SPSS/FW (Statistical Package for Social Science for Windows) 
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ Pair t-test และIndependent t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 
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สรุปผลการวิจัย 
1. ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมี

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
2. ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มี

ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของภายหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ผลการศึกษาเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ทุกข้อ โดยสามารถ
อภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานได้ดังนี้ 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ ภายหลังได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่าง
มีระดับนัยส าคญัที่ .05 

ผลวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลองค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังขยายหลอด
เลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมโดย
สามารถอภิปรายแนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค (Protection Motivation Theory) ของ 
โรเจอร์ (1983) ได้เน้นการสื่อสารเพ่ือให้ผู้สูงอายุเกิดแรงจูงใจ ท าให้เกิดความกลัวจากสื่อที่มา
กระตุ้น มาเป็นตัวเชื่อมโยงในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพและทัศนคติว่าการมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ไม่เหมาะสมจะส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าได้ ด้วยการประเมินอันตรายของ
ผลที่จะเกิดข้ึน โดยการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนหากไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ และการเผชิญปัญหา โดยการส่งเสริมความคาดหวังในประสิทธิผลที่ดี
ของการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิต และการรับรู้ในสมรรถนะของตนเองมี
ความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตได้ จึงจะส่งผล
ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีความดันโลหิตสูงมีการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพท่ีดีขึ้น สามารถควบคุมความดันโลหิตและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าได้ 

การศึกษาในครั้งนี้ได้เน้นการสื่อสารเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้เรียนรู้จากสื่อต่างๆ เพ่ือท าให้เกิด
ความตระหนัก และรับรู้ถึงความส าคัญของการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง โดยการเรียนรู้
จากสื่อตัวแบบการสอนผ่านสื่อวิดิทัศน์เกี่ยวกับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม และการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมที่ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการที่ไม่สามารถควบคุม 
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ความดันโลหิตได้ เพื่อท าให้ผู้สูงอายุมีความสนใจและตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงของตนเองในการเกิด
ความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เพ่ือหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆที่ท าให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนและโรคซ้ า อีกทั้งการที่ผู้สูงอายุได้เรียนรู้ถึงผลดีของการปฎิบัติพฤติกรรม
สุขภาพที่เกิดขึ้นจะท าให้ผู้สูงอายุเกิดความคิดว่าถ้าตนเองมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้ อง
จะท าให้เกิดผลดีต่อตนเองและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคได้ และฝึกทักษะจะช่วยส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขพที่ถูกต้องได้ จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมสุขภาพเปลี่ยนไปในทางท่ีดีขึ้น  

ซึ่งจากการศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ช่วยให้ผู้สูงอายุหลัง
ขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีความดันโลหิตสูงสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ ก่อให้เกิดการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ส่งผลให้ควบคุมความดันโลหิตได้ สามารถอธิบายได้ดังนี้ 

1. การประเมินอันตรายต่อสุขภาพ (threat appraisal) ประกอบด้วยการรับรู้ในความ
รุนแรง (perceived severity) และการรับรู้โอกาสเสี่ยง (perceived vulnerability) คือ การ
สื่อสารเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้เรียนรู้ เพ่ือท าให้เกิดความกลัวและการรับรู้ถึงความส าคัญของการมี
พฤติกรรมที่ถูกต้อง โดยการเรียนรู้จากสื่อการสอนตัวแบบและคู่มือเกี่ยวกับโรค การปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสม และผลลัพธ์จากการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ส่งผลให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคและการเกิดโรคซ้ า ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุมีความสนใจในการรับรู้และ
ตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงของตนเองในการเกิดความรุนแรงจากภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิต
สูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลให้มีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม เพ่ือ
หลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค นอกจากนี้การเรียนรู้จากสื่อตัวแบบที่มี
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม ท าให้ผู้สูงอายุเกิดการรับรู้และความคิดว่าเมื่อตนเองปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพท่ีดีขึ้น 

2. การประเมินการเผชิญปัญหา (coping appraisal) ประกอบด้วยการสร้างเสริม
ความคาดหวังในประสิทธิผล (response efficacy) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (self-
efficacy) โดยการประเมินความคาดหวังในประสิทธิผลและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้สูงอายุ 
การสร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้สูงอายุให้เชื่อมั่นในผลของการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ า การสร้าง
เสริมสรรถนะของตัวผู้สูงอายุ โดยการน าเสนอตัวแบบของผู้สูงอายุที่มีการปฎิบัติพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม การตั้งเป้าหมายร่วมกันในการควบคุมความดันโลหิต ส่งเสริมการฝึกทักษะ 
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การออกก าลังกาย ร่วมกับการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เสริมแรงจูงใจให้กับผู้สูงอายุ โดยการ
กล่าวค าชมเชย และให้ก าลังใจในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างถูกต้องเหมาะสม รวมถึง
การให้ข้อมูลป้อนกลับ และหาแนวทางแก้ไขร่วมกันในปัญหาและอุปสรรคที่ส่งผลในการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง เพ่ือเป็นการเสริมสร้างแรงจูงใจให้ผู้สูงอายุมีการปฎิบัติพฤติกรรมวุข
ภาพที่ถูกต้องและเหมาะสมอย่างต่อเนื่องอีกท้ังมีความรู้สึกกลัวหากยังไม่สามารถปฎิบัติพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมได้  

นอกจากนี้จากการศึกษายังพบว่า การสร้างแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค ช่วยให้ผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมในการดูแลตนเองที่ดีขึ้นในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค สอดคล้องกับการศึกษา
ของวาสนา มากผาสุข (2551) พบว่าการจัดโปรแกรมการจูงใจเพ่ือป้องกันท าให้ผู้สูงอายุโรคความ
ดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคในทิศทาง
ที่ดีขึ้น โดยการสร้างแรงจูงใจ ใช้สื่อ คู่มือ การให้ข้อมูลป้อนกลับ ร่วมกับการสาธิตและฝึกทักษะ 
ท าให้ผู้สูงอายุมีการรับรู้ความรุนแรงและความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดัน
โลหิตสูง และเชี่อมั่นในผลลัพธ์ของการมีพฤติกรรมการดูแลตนเองว่าสามารถหลีกเลี่ยงจากการ
เจ็บป่วยได้ ส่งผลให้มีมีการรับรู้ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการมีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในระดับที่สูงขึ้น สอดคล้องกับรัชนี วัฒนาเมธี และ ปัญญ์กรินทร์ หอยรัตน์ (2560)  
พบว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการสร้างแรงจูงใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 

ส าหรับการให้คู่มือเพ่ือเป็นแนวทางการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพและมีการบันทึกการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุเมื่อกลับบ้าน เกี่ยวกับการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือ
ป้องกันความดันโลหิตสูงและการเกิดโรคซ้ า ในด้านการรับประทานอาหาร การรับประทานยา 
การออกก าลังกาย เป็นต้น เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายของผู้อายุเองที่มีความเสื่อม
ลงตามอายุในระบบต่างๆ จึงจ าเป็นต้องมีการจัดการเรียนรู้ซ้ าๆ แต่บ่อยครั้ง เป็นวิธีการกระตุ้น
เตือนผู้สูงอายุและติดตามการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสมเมื่อกลับบ้าน ท าให้
เกิดความระมัดระวังในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสมได้ อีกทั้งช่วยในการประเมิน
ปัญหาที่เกิดข้ึนในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อน ามาหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน มีความเข้าใจใน
ปัญหาที่เกิด และเห็นความส าคัญของการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ส่งผลให้มีแรงจูงใจ
ในตนเองในการกระท าพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง  

นอกจากนี้ยังมีการติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรม
อย่างต่อเนื่องหลังกลับบ้านในสัปดาห์ที่ 3 และสัปดาห์ที่ 4 โดยการโทรศัพท์ติดตามปัญหาและ
อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเมื่อกลับบ้าน ในด้านการรับประทานยา การหยุด
สูบบุหรี่ การจ ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร  
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การควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติ การลดความเครียด รวมถึงการผ่อน
คลาย รวมถึงปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ ซึ่งเป็นอีกหนึ่งวิธีกระตุ้นการท ากิจกรรมของผู้สูงอายุอย่า ง
ต่อเนื่อง และร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เพ่ือหา
แนวทางแก้ไขร่วมกันในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งกล่าวชื่นชม
เมื่อผู้สูงอายุในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง และให้ก าลังใจเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ ภณิภารัศมิ์ ธรรมโยธินกุล 
(2560) ที่พบว่าการส่งเสริมสุขภาพรายบุคคลในผู้สูงอายุความดันโลหิตสูง โดยการโทรติดตามทาง
โทรศัพท์ และสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิต ปัญหาและอุปสรรค
ของการท าพฤติกรรมสุขภาพ การให้ค าแนะน าเพิ่มเติม พบว่าหลังการทดลองผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และการศึกษาของ Han และคณะ 
(2010) ที่พบว่าการให้ค าแนะน าปรึกษาทางโทรศัพท์ด้านการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพกับผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูง พบความส าเร็จในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพจากการโทรศัพท์เพ่ือให้
ค าปรึกษาร้อยละ 80.3 และมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 

ในการก ากับการทดลอง โดยการให้ผู้สูงอายุได้ประเมินเกี่ยวกับการปฎิบัติพฤติกรรม
สุขภาพในการควบคุมความดันโลหิตของตนเองในสัปดาห์ที่ 4 หลังได้รับโปรแกรม โดยใช้สอบถาม
ในแบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จ านวนทั้งหมด 10 ข้อ หากพบคะแนนน้อยกว่า 
32 จะสอบถามการประเมินอันตรายต่อสุขภาพ และ การประเมินการเผชิญปัญหา และส่งเสริม
แรงจูงใจใหม่ ท าให้ผู้สูงอายุรับรู้และตระหนักถึงการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ส่งผลต่อการ
ควบคุมความดันโลหิต จากการป้อนกลับผลการปฎิบัติพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงและ
อันตรายจากภาวะแทรกซ้อนหากไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ส่งผลให้มีการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพไปในทางที่ถูกต้องและเหมาะสมเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอันตรายที่จะ
เกิดข้ึนจากโรคได้  

นอกจากนี้ตลอดการจัดโปรแกรมยังมีการสร้างแรงจูงใจโดยการเสริมแรงจูงใจให้ก าลังใจ
กับผู้สูงอายุทุกครั้งของการจัดกิจกรรม ท าให้เกิดบรรยากาศของมิตรภาพ ความอบอุ่นเอ้ืออาทร 
ความเชื่อใจ ท าให้ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีความดันโลหิตสูงมีก าลังใจ และให้ความ
ร่วมมือในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพในการควบคุมความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ  
ดังนั้นหากมีการด าเนินกิจกรรมที่ต่อเนื่องจะช่วยส่งผลให้การปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุม
ความดันโลหิตในผู้สูงอายุมีความสม่ าเสมอ ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ความดันโลหิตสูงรวมถึงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าได้  
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จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีความดันโลหิต
ต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นอกจากการนี้การมีการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องสามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงและการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าได้ ร่วมกับการที่ผู้สูงอายุมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างสม่ าเสมอ 
โดยผลจากการควบคุมอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง อาหารที่มีเกลือปริมาณมากหรือ
อาหารที่เค็มจัด การรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ การออกก าลังกาย การพักผ่อน การควบคุม
น้ าหนัก การเลิกสูบบุหรี่ จะส่งผลให้สามารถควบคุมความดันโลหิตและป้องกันภาวะแรกซ้อนจาก
ความดันโลหิตสูงได้ (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) สอดคล้องกับการศึกษา
ของสุภารัตน์ สีดา และจารุวรรณ ไตรทิพย์สมบัติ (2559) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสุขศึกษาต่อ
การควบคุมระดับความดันโลหิต กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขศึกษาที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจ
เพ่ือป้องกันโรคร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม โดยการเลือกรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การนั่งสมาธิและการนวดเพ่ือคลายเครียด พบว่าหลังการทดลอง มีการปฎิบัติตนในการป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงมากกว่าก่อนทดลอง และมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวบนลดลง 13 
มิลลิเมตรปรอท และมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตัวล่างลดลง 14 มิลลิเมตรปรอท อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05    

จากที่กล่าวมาสามารถสรุปผลการวิจัยได้ว่าการจัดโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ตามแนวคิดทฤษฎีของ  
โรเจอร์ (1983) โดยการใช้สื่อตัวแบบและสัญลักษณ์ผ่านสื่อการสอน ประกอบการบรรยายให้
ความรู้ การใช้คู่มือ ตัวแบบของอาหาร การสาธิต ร่วมกับการให้ข้อมูลป้อนกลับ การฝึกทักษะการ
ออกก าลังกายและการเลือกรับประทานอาหาร ท าให้ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีความ
ดันโลหิตสูงมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของตนเองในการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคซ้ า รับรู้ใน
ความรุนแรงหากจากภาวะแทรกซ้อนและโรคซ้ า ส่งผลให้เกิดการรับรู้ความเชื่อมั่นในตนเองในการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและโรคการเกิดโรคซ้ า ส่งผลให้หลังการ
ทดลองผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่มทดลองมีความดันมีความดันโลหิตต่ ากว่าก่อนการ
ทดลอง  
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สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 

ผลวิจัยพบว่า หลังการทดลองผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตต่ ากว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจากการพยาบาล
ตามปกติเมื่อจ าหน่ายส่วนใหญ่มีการให้ข้อมูลตามหลัก D-METHOD ที่ใช้รูปแบบมาตรฐาน
เดียวกันในการให้ความรู้ในการปฎิบัติตนเกี่ยวกับโรคเมื่อกลับบ้าน ในลักษณะของการให้
ค าแนะน า ได้แก่ การให้ความรู้ในการปฎิบัติตนแก่ผู้ป่วยทุกคนหลังขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยชุด
ข้อมูลเดียวกัน ซึ่งอาจไม่ตรงตามความต้องการของแต่ละบุคคลเนื่องจากขาดการประเมินเฉพาะ
รายบุคคล (เพ็ญจันทร์ แสนประสาน และคณะ, 2560) นอกจากนี้ยังพบว่าการประเมินความรู้
ตามความต้องการเฉพาะบุคคลส่งผลท าให้บุคคลได้ความรู้และค าแนะน าที่เหมาะสมตามส าหรับ
แต่ละบุคคลด้วย (Jansen, Foets, & de Bont, 2010) และการให้ค าปรึกษาเฉพาะบุคคลท าให้
บุคคลสามารถด าเนินชีวิตได้เหมาะสมและลดปัจจัยการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (Lafitte et 
al., 2009) ซึ่งในการทดลองครั้งนี้ผู้วิจัยได้มีการประเมินความรู้ในการปฎิบัติตนหลังขยายหลอด
เลือดหัวใจรวมถึงการรับรู้ในการสร้างแรงจูงใจในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพกับผู้สูงอายุ
รายบุคคล โดยเริ่มต้นจากการประเมินการรับรู้ในความรุนแรงและการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิด
ในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า และน าข้อมูลที่ได้
จากการประเมินมาใช้ในการป้อนกลับส าหรับการให้ความรู้และการสร้างแรงจูงใจการในการปฎิติ
พฤติกรรมสุขภาพ โดยการน าเสนอสื่อตัวแบบผ่านวิดิทัศน์ เกี่ยวกับอันตรายและความรุนแรงจาก
ภาวะแทรกซ้อนหากสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ เนื่องจากการมีพฤติกรรมสุขที่ไม่เหมาะสม 
ตลอดจนการมีสร้างความรู้สึกกลัวต่อภาวะแทรกซ้อนและอันตรายจากโรคหากยังมีการปฎิบัติ
พฤติกรรสุขภาพที่ไม่เหมาะสมและต่อเนื่อง รวมทั้งมีสร้างเสริมความคาดหวังในประสิทธิผลของ
การปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง และการสร้างเสริมรับรู้สมรรถนะแห่งตนในความสามารถ
ของตนเองของผู้สู งอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจในเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงและการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า โดยการน าเสนอตัว
แบบของผู้ที่มีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตที่ถูกต้องและเหมาะสม 
ร่วมกับการพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณ์ของตัวผู้สูงอายุ เพ่ือหาแนวทางร่วมกันในการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องและเหมาะสมที่สอดคล้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของแต่ละบุคคล  
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การให้การพยาบาลตามปกติโดยทั่วไปมีกลุ่มตัวอย่างส่วนหนึ่งที่สามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ ยังพบว่าข้อจ ากัดในการให้ความรู้และการประเมินผู้ป่วยแต่หากมีกระบวนการในการ
สร้างแรงจูงใจที่มีความกระชับขั้นตอนและตัวแบบที่สามารถน าเสมอให้เห็นและเข้าใจได้ง่ายต่ อ
การเรียนรู้ โดยใช้เทคโนโลยีต่างๆในปัจจุบันเข้ามาช่วยจะท าให้สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี
ขึ้น อีกทั้งยังพบว่าการขาดแรงจูงใจ เป็นส่วนหนึ่งที่ท าให้บุคคลต้องฝืนใจปฏิบัติ รู้สึกเบื่อหน่าย 
และไม่อยากดูแลตัวเอง ส่งผลให้ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพลดลง ไม่ต่อเนื่อง หรือไม่ปรับเปลี่ยนได้ 
(ปุลวิชช์ ทองแตง และจันทร์จิรา สีสว่าง, 2557; Dusing, 2006; Lee, 2007) และการสร้าง
แรงจูงใจเป็นการกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุโรคเรื้อรังในการป้องกัน
ปัญหาจากพฤติกรรมสุขภาพได้ (Purath & Fitzgerald, 2014) จะเห็นว่านอกจากการการให้
ความรู้แล้วการสร้างแรงจูงใจก็เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ท าให้บุคคลสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้
อย่างต่อเนื่อง ในกลุ่มทดลองที่ได้รับการสร้างแรงจูงใจการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ โดยการสร้าง
ความตระหนักในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพให้ผู้สูงอายุมีการรับรู้และมีความเชื่อมั่นว่าตนเอง
สามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตได้ การให้ก าลังใจ และกล่าวค าชื่นชม
เมื่อผู้สูงอายุสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงได้อย่างเหมาะสม เพ่ือ
เป็นการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้สูงอายุเพ่ือให้มีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 

การประเมินการเผชิญปัญหาของผู้สูงอายุ ถือเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่น าไปสู่การ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม ซึ่งโรเจอร์ (1983) เชื่อว่าการที่บุคคลจะให้ความ
ร่วมมือ ยอมรับ และปฏิบัติตามนั้น จะต้องมีการรับรู้ถึงผลดีของการปฏิบัติ ซึ่งเกิดจากความเชื่อว่า
สิ่งที่ปฏิบัตินั้นเป็นวิธีที่ดีและเหมาะสมสามารถป้องกันโรคได้จริง และมีความเชื่อมั่นว่าตนเอง
สามารถปฎิบัติสิ่งต่างๆนั้นให้ส าเร็จได้ ดังนั้นการที่จะส่งเสริมและพัฒนาความสามารถนั้น จึง
จ าเป็นต้องมีการฝึกฝนให้บุคคลมีทักษะในด้านต่างๆให้เพียงพอต่อความคาดหวังในผลที่จะส าเร็จ 
ไปพร้อมๆกับการส่งเสริมความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถปฎิบัติสิ่งเหล่านั้นได้ ส าหรับแนวทางที่จะ
ช่วยส่งเสริมผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจในการควบคุมความดันโลหิต 
ประสบผลส าเร็จจากการปฎิบัติตนเองนั้นคือ การก าหนดเป้าหมายร่วมกันไปพร้อมกับผู้สูงอายุ 
และส่งเสริมการปฎิบัติบัติกรรมสุขภาพเป็นล าดับขั้นตอน มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับ
ผู้สูงอายุ ชี้แนะแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกัน เพ่ือเป็นก าลังใจให้ผู้สูงอายุขณะท า
กิจกรรม มีการกล่าวค าพูดชมเชยและให้ก าลังใจ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
เพ่ือควบคุมความดันโลหิตที่ถูกต้องและสม่ าเสมอ  
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การจัดโปรแกรมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตนั้น ท าให้
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีความดันโลหิตสูงมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคซ้ าไปในทิศทางที่ดีขึ้น ทั้งด้านการรับประทานอาหาร  
การรับประทานยา การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การจ ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   
การควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติ การลดความเครียดรวมถึงการผ่อน
คลาย ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการที่เปิดโอกาสให้ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการตั้งเป้าหมายในการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพและการท ากิจกรรมต่างๆด้วยตนเอง ได้รับการชี้แนะ เสริมความรู้ ด้วย
สื่อต่างๆ ทั้งการแลกเปลี่ยนพูดคุย การแสดงความคิดเห็น การแก้ไขปัญหาต่างๆร่วมกัน การตอบ
ข้อสงสัยหรือปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้น รวมทั้งการฝึกทักษะการเลือกรับประทานอาหารและการออก
ก าลังกาย ร่วมกับสื่อการสอน คู่มือ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีการรับรู้และเข้าใจเกี่ยวกับการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองเพ่ือควบคุมความดันโลหิตหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลผู้สูงอายุ
มีการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคได้อย่างสม่ าเสมอ  

จากที่กล่าวมาสามารถสรุปผลการวิจัยได้ว่าการจัดโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ตามแนวคิดทฤษฎีของ 
โรเจอร์ (1983) โดยการใช้สื่อตัวแบบและสัญลักษณ์ผ่านสื่อการสอน ประกอบการบรรยายให้
ความรู้ การใช้คู่มือ ตัวแบบของอาหาร การสาธิต ร่วมกับการให้ข้อมูลป้อนกลับ การฝึกทักษะการ
ออกก าลังกายและการเลือกรับประทานอาหาร ท าให้ผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีความ
ดันโลหิตสูงมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงของตนเองในการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคซ้ า รับรู้ใน
ความรุนแรงหากจากภาวะแทรกซ้อนและโรคซ้ า ส่งผลให้เกิดการรับรู้ความเชื่อมั่นในตนเองในการ
ปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนและโรคการเกิดโรคซ้ า ส่งผลให้ภายหลังการ
เข้าร่วมโปรแกรมในกลุ่มทดลองกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจมีความดันโลหิต
ต่ ากว่าผู้สูงอายุกลุ่มควบคุม 

โดยสรุป โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจะช่วยลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลัง
ขยายหลอดเลือดหัวใจได้เป็นอย่างดี เนื่องจากผู้สูงอายุได้รับการประเมินความรู้ในการปฎิบัติตน
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจรวมถึงการรับรู้ในการสร้างแรงจูงใจในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพกับ
รายบุคคล ซึ่งสามารถน าข้อมูลที่ได้จากการประเมินมาใช้ในการป้อนกลับส าหรับการให้ความรู้
และการสร้างแรงจูงใจการในการปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมกับแต่ละบุคคลในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน  โดยการสร้างแรงจูงใจเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามแนวคิดทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคของโรเจอร์ ท าให้ผู้สูงอายุมีการรับรู้ถึงความรุนแรงและการรับรู้ความ
เสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนและโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ าจากการที่มีความดันโลหิตสูง ท าให้ 
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ผู้สูงอายุเกิดความกลัวกับสิ่งที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพของตนจากภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น โดย
อาศัยกระบวนการที่เชื่อว่าหากไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะส่งผลให้ได้รับอันตรายต่อสุขภาพจาก
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคได้เป็นแรงกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด ทัศนคติ และ
พฤติกรรม ซึ่งหากมีความรับรู้ในระดับที่สูงส่งผลให้เกิดความตั้งใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ของตนเองสูงขึ้นร่วมด้วย การส่งเสริมความตั้งใจและการวางแผนตั้งเป้าหมายในการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมด้วยการสร้างเสริมความคาดหวังในประสิทธิผลให้ผู้สูงอายุมีความ
เชื่อมั่นว่าหากตนเองสามารถปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้จะส่งผลให้เกิด
สุขภาพที่ดี ลดภาวะแทรกซ้อนและความเสี่ยงของโรค สนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีก าลังใจในการปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอได้ รวมทั้งการสร้างและส่งเสริมความเชื่อมั่นของ
ผู้สูงอายุด้านการรับรู้สมรรถนะแห่งตน จะท าให้ผู้สูงอายุมีความเชื่อมั่นว่าตนเองจะสามารถปฎิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีและถูกต้องได้ เกิดแรงจูงใจท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมและต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้สูงอายุสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดียิ่งข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อความดันโลหิตในผู้สูงอายุ
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ดังนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ผลการวิจัยครั้งนี้ช่วยให้พยาบาลหรือบุคลากรทาง
การแพทย์เห็นถึงความส าคัญในการเสริมสร้างแรงจูงใจในการดูแลผู้สูงอายุ โดยสามารถน า
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพมาเป็นแนวทางการพยาบาลเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและ
ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ทั้งนี้เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
และพัฒนาคุณภาพในการให้บริการทางการพยาบาลของหน่วยงานและองค์กรให้ดีขึ้น  และหาก
พบผู้สูงอายุมีระดับความดันโลหิตที่ลดลงรวดเร็วพยาบาลต้องให้การดูแลอย่างระมัดระวังและ
ติดตามอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันภาวะอันตรายจากการเปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิต 
 2. ด้านการวิจัย เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาองค์ความรู้ส าหรับงานวิจัยด้านการ
พยาบาลในการศึกษาค้นคว้าเกี่ยวกับการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือสร้างแรงจูงใจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ 
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 3. ด้านการศึกษา เพ่ือเป็นแนวทางในการให้ความรู้แก่ นิสิต นักศึกษา และบุคลากร
ทางการแพทย์เพ่ือใช้ในการให้การพยาบาลผู้สูงอายุ ในการสร้างแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคต่างๆ 
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม 
 ข้อเสนอแนะการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการปรับกระบวนการสร้างแรงจูงใจให้มีความกระชับ และน าเทคโนโลยีเข้ามา
ช่วยในกระบวนการเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ที่สามารถเข้าใจและเข้าถึงได้ง่าย  

2. ควรมีการศึกษาผลของการสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในระยะ
ยาวอย่างต่อเนื่อง โดยขยายไปในกลุ่มโรคอ่ืนๆร่วมด้วย หรือการติดตามต่อเนื่องที่บ้านหรือชุมชน 
ทั้งนี้ปรับกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับบริบทหรือสถานที่ที่แตกต่างกันออกไป หรือรูปแบบ
กิจกรรมโดยเน้นญาติ ผู้ดูแล หรือบุคลในชุมชน มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุเมื่อจ าหน่ายกลับ
บ้าน 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

1. นายแพทย์ วิรุฬห์ ลิขิตเลิศล้ า นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านเวชกรรม 
สาขาอายุรกรรม งานโรคหัวใจ 

 โรงพยาบาลราชวิถี 
2. นายแพทย์วิทวัส วัฒนาศิริพร นายแพทย์ปฎิบัติการ ด้านเวชกรรม  

สาขาอายุรกรรม งานโรคหัวใจ 
 โรงพยาบาลราชวิถี 

3. นางสาวสุนิตษา คณะเจริญ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ประจ าหอผู้ป่วย
วิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี  
และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN)  
สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์  

4. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ชุติมา ฉันทมิตรโอภาส  อาจารย์ประจ าสาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

5. อาจารย์ ดร.กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา อาจารย์ประจ าภาควิ ช าการพยาบาล 
อนามัยชุมชน วิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนี กรุงเทพ 

 
 

 
 

 
 
 
 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 113 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ข 

จดหมายเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ จดหมายขอทดลองใช้เครื่องมือและเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารรับรองโครงการวิจัย เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 

และหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือในการท าวิทยานิพนธ์ 

และหนังสืออนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 ชุด ประกอบด้วย 
 ชุดที่ 1 เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1 ส่วน คือ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ 

ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 แผนการพยาบาลโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดย

ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดัดแปลงจากแบบสอบถามแบบสอบถามการรับรู้ความ
รุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือ
ป้องกันระดับความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) 

ส่วนที่ 3 สื่อการสอนโดยคอมพิวเตอร์  
ส่วนที่ 4 คู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิต
หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ส่วนที่ 5 การติดตามทางโทรศัพท์ 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูง

ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจดัดแปลงจากแบบสอบถาม
แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ชุดที่ 1 เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ 
ค าชี้แจง ส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ : 
แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมข้อมูลของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอด
เลือดหัวใจเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล และภาวะเจ็บป่วย โดยผู้สูงอายุเป็นผู้ตอบ และท าการบันทึก
ลงในช่องว่างหรือท าเครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความที่ตรงตามความเป็นจริง 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

1. เพศ   
 ชาย    หญิง 

2. อายุ ........................... ปี 
3. สถานภาพ       
  โสด    คู ่    หม้าย 
  หย่า/แยก   อ่ืนๆ โปรดระบุ.................... 

4. ระดับการศึกษา   
  ไม่ได้รับการศึกษา   ประถมศึกษา 
  มัธยมศึกษาตอนต้น   มัธยมตอนปลาย/ ปวช. 
  ปริญญาตรี    อ่ืนๆ โปรดระบุ .....................................  

5. ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ.... 
 โปรดระบุ .................................................  

6. โรคประจ าตัว ( เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 โรคความดันโลหิตสูง ................ ปี   
 โรคไขมันในเส้นเลือด ................ ปี   
 อ่ืนๆ.........................................................................................  

7. ท่านสูบบุหรี่หรือไม่ 
 สูบ    ไม่สูบ   เคยสูบแต่เลิกแล้ว 

8. ท่านดื่มแอลกอฮอล์หรือไม่ 
 ด่ืม    ไม่ดื่ม   เคยดื่มแต่เลิกแล้ว 
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9. ท่านออกก าลังกายเป็นประจ าอย่างน้อย 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน ใช่หรือไม่ 
 ใช่    ไม่ใช่ 
 โปรดระบุ  ออกก าลังกาย ครั้งละ............นาที   จ านวนสัปดาห์ละ............ วัน 

 
ข้อมูลสุขภาพ ( ส าหรับผู้วิจัย) 

10. จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่ตีบ ............ เส้น 
11. ชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ  

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 
12. การปรับเปลี่ยนชนิดของยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 

........................................................................................................................ 
13. ข้อมูลจากการตรวจสุขภาพ  

ครั้ง
ที ่

ความดันโลหิต 
(มิลลิเมตร.ปรอท) 

น้ าหนัก 
(กิโลกรัม) 

ส่วนสูง 
(เซนติเมตร) 

ดัชนี
มวล
กาย 

รอบเอว
(เซนติเมตร) 

ตัวบน ตัวล่าง     

1       
2       

3       

 
 

ชื่อผู้เก็บรวบรวมข้อมูล…………………………. 
วันที่............................ 
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ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย 6 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 แผนการพยาบาลโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดย

ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ดัดแปลงจากแบบสอบถามแบบสอบถามการรับรู้ความ
รุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือ
ป้องกันระดับความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) 

ส่วนที่ 3 สื่อการสอนโดยคอมพิวเตอร์  
ส่วนที่ 4 คู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิต
หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ส่วนที่ 5 การติดตามทางโทรศัพท์ 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูง

ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจดัดแปลงจากแบบสอบถาม
แบบสอบถามพฤติกรรมในการป้องกันความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) 
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ส่วนที่ 1 แผนการพยาบาลโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อ
ป้องกันโรค 

ส าหรับ  แผนการพยาบาลโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎี
แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค 

สัปดาห์ที่ 1 (ครั้งที่ 1) 
วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ กิจกรรม รวมถึงประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้า

ร่วมโปรแกรม และผู้เข้าร่วมวิจัยยินดีเซ็นยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มตัวอย่าง 
2. เพ่ือประเมินการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะ

แห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ 

ระยะเวลา 30 นาท ี

เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์/ 
สื่อการสอน 

การ
ประเมินผล 

1. การสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจง
รายละเอียดขั้นตอนในการเข้าร่วม
กิจกรรม ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน
ในการท าวิจัย และขอความร่วมมือ
ในการท าวิจัย โดยโปรแกรมจะมีการ
จัดกิจกรรมทั้งหมด 5 ครั้ง รวม
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ คือ 
สัปดาห์ที่ 1  

ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การ
ประเมินอันตรายต่อสุขภาพ และ 
ก า ร ป ร ะ เ มิ น ก า ร เ ผ ชิ ญ ปั ญ ห า 
(ระยะเวลา 30 นาที) ที่หอผู้ป่วย
วิกฤตโรคหัวใจ  
.................................... 
สัปดาห์ที่ 6 ครั้งที่ 6 การประเมินผล
และวัดความดันโลหิต ที่แผนกผู้ป่วย
นอก (ระยะเวลา 30 นาที) 

1 .  ผู้ วิ จั ย กล่ า วแนะน า
ตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนในการท าวิจัย และ
ขอความร่วมมือในการท า
วิจัย 
2.ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียด
ขั้นตอนในการท ากิจกรรม 
โดยชี้แจงระยะเวลาในการ
ร่วมกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง 
ระยะเวลา 6 สัปดาห์ 
3.ผู้วิจัยท าแบบสอบถาม
เ พ่ือ เก็บรวบรวมข้อมู ล 
และการวัดความดันโลหิต 
4.ผู้ วิ จั ย นั ด ห ม า ย ก ลุ่ ม
ตัวอย่างในการท ากิจกรรม
ครั้งต่อไป 

1.ป า ก ก า /
ดินสอ 
กระดาษ 
2.
แบบสอบถาม 
3.เ ค รื่ อ ง วั ด
ความดันโลหิต 
 

ผู้ เ ข้ า ร่ ว ม
วิจัยแนะน า
ต น เ อ ง กั บ
ผู้วิจัย เข้าใจ
ก า ร จั ด ท า
กิ จ ก ร ร ม 
และยินยอม
เ ข้ า ร่ ว ม
กิจกรรม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 142 

สัปดาห์ที่ 1 (ครั้งที่ 2) 
วัตถุประสงค์ เพ่ือเสริมสร้างการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผล

และสมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

ระยะเวลา 60 นาท ี
เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์/ 

สื่อการสอน 
การ

ประเมินผล 

1. กิจกรรมการเสริมสร้างการ
รับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง 
โดยการ ใช้ สื่ อกา รสอนและ
บรรยายเรื่องความดันโลหิตสูง
กับการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบ
ซ้ าหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ
............................................. 

1.ผู้ วิ จั ย กล่ า วทั กทายกลุ่ ม
ตัวอย่าง สอบถามอาการหลัง
การขยายหลอดเลือดหัวใจ 
2. ผู้วิจัยสร้างการรับรู้ความ
รุนแรงของโรคและโอกาสเสี่ยง
.............................................. 

1.สื่ อ ก า ร
เสริมสร้างแรง
จุ ง ใ จ แ ล ะ
บ ร ร ย า ย
........................ 

การสังเกตสี
หน้าท่าทาง 
ความสนใจ 
การมีส่วน
ร่วม
................ 

 
สัปดาห์ที่ 2 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน (สัปดาห์ที่ 2 มาตรวจตามนัด) 
(ครั้งที่ 3) 
วัตถุประสงค์ เพ่ือกระตุ้นการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผล

และสมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

ระยะเวลา  60 นาท ี
เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์/ 

สื่อการสอน 
การ

ประเมินผล 

1. การสอบถามข้อมูล การวัด
ความดันโลหิต  
2. ใหข้อมูลป้อนกลับจากข้อมูล
ที่ได้รับจากการสอบถาม กระตุ้น
ให้รับรู้........................... 

1 . ผู้ วิ จั ย ก ล่ า ว ทั ก ท า ย ก ลุ่ ม
ตัวอย่าง สอบถามอาการหลังการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ และการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเมื่อกลับ
บ้าน วัดความดันโลหิต 
.................................... 

1.สื่อตัวแบบ
อ า ห า ร 
.................. 

การสังเกตสี
หน้าท่าทาง 
ความสนใจ 
ก า ร มี ส่ ว น
ร่วมวิจัย 
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สัปดาห์ที่ 3-4 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน 
ครั้งที่ 4-5  กิจกรรมโทรศัพท์เยี่ยมบ้าน  
วัตถุประสงค์ เพ่ือติดตามกระตุ้นการประเมินอันตราย และการประเมินการเผชิญปญหา 

เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
ระยะเวลา  20 นาท ี

เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์/ 
สื่อการสอน 

การประเมินผล 

1.โทรศัพท์เยี่ ยมติดตาม
ก ร ะ ตุ้ น เ กี่ ย ว กั บ ก า ร
ประเมินอันตราย และการ
ประเมินการเผชิญปญหา
............... 
 

1.ผู้วิจัยกล่าวแนะน าตัว สอบถาม
อาการ อาการแสดงเก่ียวกับโรค 
2. ผู้วิจัยสอบถามเกี่ยวกับโรค
และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ
เมื่ออยู่ที่บ้าน และในสัปดาห์ที่ 4 
ครั้ งที่  5 จะสอบถามใน
แ บ บ ส อ บ ถ า ม ก า ร ป ฏิ บั ติ
พ ฤ ติ ก ร ร ม สุ ข ภ า พ
................................. 
 

1.โทรศัพท์  
.............. 
3. แบบ
แผนการ
ติดตาม
ทางการ
โทรศัพท์
เยี่ยม 
 

จ า ก กา รมี ส่ ว น
ร่วมใน การแสดง
ความคิดเห็นและ
ซั ก ถ า ม ข อ ง
ผู้เข้าร่วมวิจัย 

 
สัปดาห์ที่ 6 หลังจ าหน่ายกลับบ้าน (มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก) 
วัตถุประสงค์  การประเมินผลและวัดความดันโลหิต 
ระยะเวลา  30 นาที  

เนื้อหา กิจกรรม อุปกรณ์/ 
สื่อการสอน 

การประเมินผล 

1. การสอบถามข้อมูล การ
วัดความดันโลหิต  
............................................. 

1.ผู้วิจัยกล่าวทักทายกลุ่ม
ตัวอย่าง สอบถามอาการ
หลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ................................... 

1.
แบบสอบถาม 
2.เ ค รื่ อ ง วั ด
ความดันโลหิต 

............................. 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและสมรรถนะ
แห่งตนเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ดัดแปลงจากแบบสอบถามแบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผล
ในการปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือป้องกันระดับความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน 
มะโน (2554) 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึก หรือความเชื่อของท่าน ในแต่ละ
ข้อเพียงช่องว่างเดียวเท่านั้น 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างยิ่ง 
 เห็นด้วย   หมายถึง ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นเพียงเล็กน้อย 
 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นเพียงเล็กน้อย 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นเป็นอย่างยิ่ง 

ข้อ ข้อความ เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

การรับรู้ความรุนแรง     
1 การที่มีความดันโลหิตสูงกว่าปกติ 

แม้ไม่มีอาการหรือความผิดปกติ 
ล้วนเป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจได้  

    

2 .........................................................     

3 .........................................................     

4 .........................................................     
5 .........................................................     

การรับรู้โอกาสเสี่ยง     
1. คนที่มีน้ าหนักเกินเกณฑ์ปกติและ/

หรือ ไม่สามารถควบคุมน้ าหนักได้ 
ท าให้ความดันโลหิตสูงหลังขยาย
หลอดเลือดหัวใจ มากกว่าคนที่มี
น้ าหนักตัวปกติ 
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ข้อ ข้อความ เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

2. .........................................................     

3 .........................................................     
4 .........................................................     

5 .........................................................     

การรับรู้ความคาดหวังในประสิทธิผล     
1. หากท่านลดการรับประทานอาหารที่

มีโซดียมสูง รับประทานผักที่มีกาก
ใยเพ่ิมขึ้น สามารถช่วยลดค่าความ
ดันโลหิตตัวบนได้  2–8 มิลลิเมตร.
ปรอท   

    

2 .........................................................     
3 .........................................................     

4 .........................................................     

5 .........................................................     
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน     

1 ฉันเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถเลือก
รับประทานอาหารโดยวิธีการการต้ม 
นึ่ง แทนการทอดหรือผัดได้ 

    

2 .........................................................     
3 .........................................................     

4 .........................................................     
5 .........................................................     
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ส่วนที่ 3 สื่อการสอนโดยคอมพิวเตอร์  
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ส่วนที่ 4 คู่มือการควบคุมความดันโลหิตเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบซ้ า เรื่อง การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมความดันโลหิตหลังการขยายหลอด
เลือดหัวใจ 
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ส่วนที่ 5 การติดตามทางโทรศัพท ์
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจดัดแปลงจากแบบสอบถามแบบสอบถาม
พฤติกรรมในการป้องกันความดันโลหิตสูง ของ อภัสริน มะโน (2554) 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึก หรือความเชื่อของท่าน ในแต่ละ
ข้อเพียงช่องว่างเดียวเท่านั้น 
 ประจ า   หมายถึง ท่านปฏิบัติพฤติกรรมเป็นประจ าทุกครั้งหรือทุกวัน 

 บ่อยครั้ง   หมายถึง ท่านปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ 

 บางครั้ง   หมายถึง ท่านปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ 

ไม่เคยปฏิบัติเลย  หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติพฤติกรรมนั้นเลย 

 

ข้อ ข้อความ ประจ า บ่อยครั้ง บางครั้ง ไม่เคย
ปฏิบัติเลย 

1 ฉันรับประทานธัญพืชที่ไม่ขัดสี  เช่น ข้าว
กล้อง ข้าวซ้อมมือ  

    

2 ฉันรับประทานอาหารประเภทต้ม นึ่ง แทน
อาหารประเภททอด  

    

3 ………………………………………………………..     

4 ………………………………………………………..      
5 ………………………………………………………..      

6 ………………………………………………………..      
7 ………………………………………………………..      

8 ………………………………………………………..      

9 ………………………………………………………..      
10 ………………………………………………………..      
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ภาคผนวก ฉ 
ตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
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ตารางวิเคราะห์ข้อมูล 
ตาราง 8 แสดง คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างโดยการจับคู่ (Matched pair) ให้มีความคล้ายคลึง
กันในด้านเพศ ช่วงอายุ ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ 
ตารางที่ 9 แสดง คะแนนการรับรู้ด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลใน
การปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ในผู้สูงอายุ 
ตารางท่ี 10 แสดง ร้อยละการรับรู้ด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลใน
การปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ในผู้สูงอายุ  
ตารางท่ี 11 แสดง คะแนนการรับรู้ด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลใน
การปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองแยกตามรายข้อ ในผู้สูงอายุ 
ตารางที่ 12 แสดง คะแนนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังเข้าร่วมโปรแกรม 
ตารางที่ 13 แสดง คะแนนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังเข้าร่วมโปรแกรม  
ตารางท่ี 14 แสดงค่าความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง 
ตารางท่ี 15 แสดง Reliability แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ตารางที่16 แสดง Reliability แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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ตารางท่ี 8 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างโดยการจับคู่ (Matched pair) ให้มีความคล้ายคลึงกันใน
ด้านเพศ ช่วงอายุ ชนิดของกลุ่มยาลดความดันโลหิตที่ได้รับ 

 
คู่
ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

เพศ อายุ 
(ปี) 

ชนิดของกลุ่มยา 
ลดความดันโลหิต 

เพศ อายุ 
(ปี) 

ชนิดของกลุ่มยา 
ลดความดันโลหิต 

1 ชาย 71 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 72 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

2 หญิ
ง 

68 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

หญิ
ง 

66 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

3 ชาย 73 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ชาย 70 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

4 ชาย 62 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ชาย 63 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

5 ชาย 65 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ชาย 67 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

6 ชาย 61 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 62 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

7 ชาย 75 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 76 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

8 ชาย 83 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ชาย 84 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

9 ชาย 60 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ชาย 60 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

10 หญิ
ง 

83 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

หญิ
ง 

83 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

11 ชาย 66 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 65 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

12 ชาย 71 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 71 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 
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ตารางท่ี 8  (ต่อ) 

 
คู่
ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
เพศ อา

ยุ 
(ปี) 

ชนิดของกลุ่มยา 
ลดความดันโลหิต 

เพศ อายุ 
(ปี) 

ชนิดของกลุ่มยา 
ลดความดันโลหิต 

13 ชาย 76 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 76 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

14 หญิง 70 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

หญิ
ง 

71 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

15 หญิง 72 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

หญิ
ง 

72 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

16 ชาย 61 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 61 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

17 ชาย 66 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ชาย 65 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

18 หญิง 64 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ห ญิ
ง 

64 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

19 หญิง 61 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ห ญิ
ง 

60 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

20 หญิง 68 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ห ญิ
ง 

69 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

21 หญิง 78 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

ห ญิ
ง 

78 ACEIs / ARBs +  
CCBs / thiazide 

22 ชาย 87 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 83 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

23 ชาย 65 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 67 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

24 ชาย 67 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 

ชาย 67 beta-blockers +  
CCBs / thiazide 
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ตารางที่ 9 แสดงคะแนนการรับรู้ด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการ
ปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ในผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง (จ านวน 24 คน) 

 
ล าดับ 

ที่ 

การรับรู้ด้าน 

ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง ผลของการปฎิบัต ิ ความสามารถตนเอง 
คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

1 19 สูง 19 สูง 15 ปาน
กลาง 

20 สูง 

2 17 สูง 19 สูง 20 สูง 19 สูง 
3 15 ปาน

กลาง 
14 ปาน

กลาง 
15 ปาน

กลาง 
19 สูง 

4 15 ปาน
กลาง 

16 สูง 15 ปาน
กลาง 

16 สูง 

5 19 สูง 19 สูง 16 สูง 20 สูง 
6 19 สูง 18 สูง 17 สูง 20 สูง 
7 14 ปาน

กลาง 
13 ปาน

กลาง 
15 ปาน

กลาง 
19 สูง 

8 16 สูง 14 ปาน
กลาง 

16 สูง 17 สูง 

9 16 สูง 17 สูง 16 สูง 19 สูง 
10 19 สูง 18 สูง 17 สูง 20 สูง 
11 16 สูง 14 ปาน

กลาง 
16 สูง 19 สูง 

12 15 ปาน
กลาง 

18 สูง 16 สูง 19 สูง 

13 14 ปาน
กลาง 

13 ปาน
กลาง 

16 สูง 18 สูง 

14 18 สูง 17 สูง 17 สูง 20 สูง 
15 15 ปาน

กลาง 
14 ปาน

กลาง 
15 ปาน

กลาง 
15 ปาน

กลาง 
16 19 สูง 18 สูง 17 สูง 20 สูง 
17 15 ปาน

กลาง 
17 สูง 17 สูง 18 สูง 
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ล าดับ 

ที่ 

การรับรู้ด้าน 

ความรุนแรง โอกาสเสี่ยง ผลของการปฎิบัต ิ ความสามารถตนเอง 
คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

18 14 ปาน
กลาง 

16 สูง 16 สูง 17 สูง 

19 17 สูง 16 สูง 16 สูง 17 สูง 
20 17 สูง 17 สูง 17 สูง 17 สูง 
21 19 สูง 18 สูง 17 สูง 19 สูง 
22 17 สูง 17 สูง 16 สูง 17 สูง 
23 19 สูง 17 สูง 16 สูง 18 สูง 
24 14 ปาน

กลาง 
14 ปาน

กลาง 
17 สูง 18 สูง 

 ̅ 16.58  16.38  16.29  18.38  

SD 1.91  1.95  1.08  1.41  
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ตารางที่ 10 แสดงร้อยละการรับรู้ด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการ
ปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ในผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง (จ านวน 24 คน) 

perceivedseverityLevel 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid moderate 11-15 9 37.5 37.5 37.5 

high 16-20 15 62.5 62.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

perceivedvulnerabilityLevel 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid moderate 11-15 7 29.2 29.2 29.2 

high 16-20 17 70.8 70.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

responseefficacyLevel 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid moderate 11-15 5 20.8 20.8 20.8 

high 16-20 19 79.2 79.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

selfefficacyLevel 

  
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid moderate 11-15 1 4.2 4.2 4.2 

high 16-20 23 95.8 95.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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ตารางท่ี 11 แสดงคะแนนการรับรู้ด้านการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/การรับรู้ประสิทธิผลในการ
ปฏิบัติและการรับรู้ความสามารถของตนเองแยกตามรายข้อ ในผู้สูงอายุกลุ่มทดลอง (จ านวน 24 คน) 
ข้อ ค าถาม  ̅ SD 

การรับรู้ความรุนแรง   
1 การที่มีความดันโลหิตสูงกว่าปกติ แม้ไม่มีอาการหรือความผิดปกติ ล้วน

เป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้  
3.21 .59 

2 .............................................................................. 2.83 .48 
3 .............................................................................. 3.46 .51 
4 .............................................................................. 3.33 .48 
5 .............................................................................. 3.75 .44 
การรับรู้โอกาสเสี่ยง   
1. คนที่มีน้ าหนักเกินเกณฑ์ปกติและ/หรือ ไม่สามารถควบคุมน้ าหนักได้ ท า

ให้ความดันโลหิตสูงหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ มากกว่าคนที่มีน้ าหนักตัว
ปกติ 

3.25 .68 

2. .............................................................................. 3.54 .51 
3 .............................................................................. 3.70 .46 
4 .............................................................................. 3.75 .44 
5 ..............................................................................  2.12 .85 
การรับรู้ความคาดหวังในประสิทธิผล   
1. หากท่านลดการรับประทานอาหารที่มีโซดยีมสูง รับประทานผักที่มีกากใย

เพิ่มข้ึน สามารถช่วยลดค่าความดันโลหิตตัวบนได้  2–8 มิลลิเมตร.ปรอท   
3.04 .20 

2 .............................................................................. 3.04 .20 
3 .............................................................................. 3.83 .38 
4 .............................................................................. 3.04 .20 
5 .............................................................................. 3.33 .64 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน   
1 ฉันเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถเลือกรับประทานอาหารโดยวิธีการการต้ม นึ่ง 

แทนการทอดหรือผัดได้ 
3.50 .52 

2 .............................................................................. 3.58 .50 
3 .............................................................................. 3.91 .28 
4 .............................................................................. 3.96 .20 
5 .............................................................................. 3.41 .50 
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ตารางที่ 12 แสดงคะแนนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังเข้าร่วมโปรแกรม สัปดาห์ที่ 4  (จ านวน 24 คน) 

ล าดับที่ การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 

คะแนน ระดับ 
1 38 สูง 
2 36 สูง 
3 34 สูง 
4 35 สูง 
5 39 สูง 
6 39 สูง 
7 36 สูง 
8 34 สูง 
9 35 สูง 
10 37 สูง 
11 36 สูง 
12 36 สูง 
13 37 สูง 
14 39 สูง 
15 36 สูง 
16 39 สูง 
17 36 สูง 
18 36 สูง 
19 36 สูง 
20 35 สูง 
21 38 สูง 
22 36 สูง 
23 38 สูง 
24 35 สูง 
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ตารางที่ 13 แสดงคะแนนการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ หลังเข้าร่วมโปรแกรม สัปดาห์ที่ 4 แยกตามรายข้อ ในผู้สูงอายุกลุ่ม
ทดลอง (จ านวน 24 คน) 

ข้อ ค าถาม  ̅ SD 
1 ฉันรับประทานธัญพืชที่ไม่ขัดสี  เช่น ข้าวกล้อง ข้าวซ้อมมือ  3.08 .28 
2 ฉันรับประทานอาหารประเภทต้ม นึ่ง แทนอาหารประเภท

ทอด  
3.62 .49 

3 .............................................................................. 4.00 .00 
4 .............................................................................. 3.92 .28 
5 .............................................................................. 4.00 .00 
6 .............................................................................. 3.30 .46 
7 .............................................................................. 3.17 .64 
8 .............................................................................. 3.83 .48 
9 ..............................................................................  3.58 .50 
10 ฉันมาตรวจและพบแพทย์ตามนัดทุกครั้ง 4.00 .00 
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ตารางที่ 14 แสดงค่าความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง 

 
 

คู่ที ่

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

ก่อนการทดลอง 
(ความดันโลหิต) 

หลังการทดลอง 
(ความดันโลหิต) 

ก่อนการทดลอง 
(ความดันโลหิต) 

หลังการทดลอง 
(ความดันโลหิต) 

ตัว
บน 

ตัว
ล่าง 

ตัว
บน 

ตัว
ล่าง 

ตัว
บน 

ตัว
ล่าง 

ตัว
บน 

ตัว
ล่าง 

1 144 97 147 95 136 76 105 62 
2 135 75 156 77 140 70 112 61 
3 137 82 168 87 131 61 121 70 
4 133 77 141 91 138 80 116 73 
5 152 68 160 69 136 77 121 69 
6 139 85 148 82 135 76 100 52 
7 135 61 140 67 136 62 128 62 
8 134 78 159 94 132 75 133 73 
9 145 81 144 76 144 87 112 60 
10 153 72 160 69 162 78 146 69 
11 147 88 144 84 152 82 129 70 
12 160 71 167 72 157 73 145 70 
13 137 66 131 62 159 87 124 64 
14 133 75 153 77 135 73 109 72 
15 140 70 160 81 143 78 133 77 
16 154 87 155 82 135 92 120 64 
17 131 81 152 89 153 89 145 87 
18 147 83 153 80 160 74 141 65 
19 145 81 149 80 140 79 114 77 
20 155 85 151 87 156 92 117 69 
21 156 81 154 77 159 67 137 65 
22 150 78 146 76 136 96 118 60 
23 140 79 137 72 142 72 116 53 
24 140 75 145 76 136 76 105 62 
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ตารางท่ี 15 แสดง Reliability แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
แบบสอบถามการรับรู้ความรุนแรง 
 

Case Processing Summary 

  N % 

Cases Valid 30 100.0 

Excluded
a 

0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all variables 
in the procedure. 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

N of 
Items 

.924 5 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean 
if Item 

Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

severity1 13.5667 2.392 .952 .875 

severity2 13.6333 2.654 .815 .904 

severity3 13.5667 2.392 .952 .875 

severity4 13.5667 2.392 .952 .875 

severity5 13.1333 3.154 .391 .980 
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แบบสอบถามการรับรู้ โอกาสเสี่ยง 
 

Case Processing Summary 

  N % 

Case
s 

Valid 30 100.0 

Exclude
da 

0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

N of 
Items 

.780 5 

 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item 
Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

vulnerabili
ty1 

13.8333 1.868 .764 .665 

vulnerabili
ty2 

13.8333 1.868 .764 .665 

vulnerabili
ty3 

13.4333 2.254 .536 .747 

vulnerabili
ty4 

13.5667 1.978 .662 .702 

vulnerabili
ty5 

14.1333 2.602 .153 .869 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 163 

แบบสอบถามด้านความคาดหวังในประสิทธิผล 
 

Case Processing Summary 

  N % 

Case
s 

Valid 30 100.0 

Exclude
da 

0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item 
Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

responseeffica
cy1 

13.5333 1.499 .916 .802 

responseeffica
cy2 

13.5333 1.499 .916 .802 

responseeffica
cy3 

12.8000 2.234 .181 .947 

responseeffica
cy4 

13.5333 1.499 .916 .802 

responseeffica
cy5 

13.4000 1.490 .691 .864 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

N of 
Items 

.878 5 
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แบบสอบถามการรับรู้ด้านสมรรถนะแห่งตน 
 

 

Case Processing Summary 

  N % 

Case
s 

Valid 30 100.0 

Exclude
da 

0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item 
Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

selfefficac
y1 

14.0333 2.861 .832 .875 

selfefficac
y2 

13.9667 2.792 .872 .866 

selfefficac
y3 

13.9000 2.783 .890 .862 

selfefficac
y4 

13.8333 2.971 .782 .886 

selfefficac
y5 

14.1333 3.430 .492 .942 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

N of 
Items 

.909 5 
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ตารางท่ี 16 แสดง Reliability แบบสอบถามการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันความดันโลหิต
สูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

Case Processing Summary 

  N % 

Case
s 

Valid 30 100.0 

Exclude
da 

0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item 
Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

HB1 31.7000 7.390 .754 .884 

HB2 31.6000 7.283 .779 .882 

HB3 31.4667 7.499 .723 .886 

HB4 31.3333 8.092 .573 .896 

HB5 31.2333 8.668 .438 .903 

HB6 31.7667 7.357 .804 .880 

HB7 31.9000 7.886 .712 .887 

HB8 31.8667 7.775 .717 .887 

HB9 31.9000 7.955 .679 .889 

HB1
0 

31.1333 9.361 .255 .909 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

N of 
Items 

.901 10 
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ภาคผนวก ช 

ภาพการด าเนินโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
เพื่อลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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รูปภาพแสดง  กิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพชี้แจงโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การ
เซ็นยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มตัวอย่าง และการเก็บบันทึกข้อมูลส่วนตัว ข้อมูลส่วนบุคคล 
และแบบสอบถามด้านการรับรู้ ตามล าดับ 
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รูปภาพแสดง  กิจกรรมการเสริมสร้างการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลและสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ณ หอผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจ 
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รูปภาพแสดง กิจกรรมกระตุ้นการรับรู้ความรุนแรง/โอกาสเสี่ยง/ความคาดหวังในประสิทธิผลและ
สมรรถนะแห่งตนเพื่อป้องกันความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ และการประเมินผล 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล จินตนา นันตาแสง 
วัน เดือน ปี เกิด 1 พฤศจิกายน 2533 
สถานที่เกิด จังหวัดแพร่ 
วุฒิการศึกษา พ.ศ. 2555 พยาบาลศาสตรบัณฑิต   

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
ที่อยู่ปัจจุบัน 74 หมู่ 10 ต าบลห้วยม้า อ าเภอเมือง จังหวัดแพร่   

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	คำถามการวิจัย
	วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	แนวเหตุผลและสมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	1. ผู้สูงอายุกับโรคหลอดเลือดหัวใจและความดันโลหิตสูง
	2. ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ
	3. แนวคิดทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค
	4. โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
	5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	6. กรอบแนวคิดการวิจัย

	บทที่ 3 วิธีดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
	ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
	การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	การดำเนินการวิจัย
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	อภิปรายผล
	ข้อเสนอแนะ

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ
	ภาคผนวก ข จดหมายเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ จดหมายขอทดลองใช้เครื่องมือและเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย
	ภาคผนวก ค เอกสารรับรองโครงการวิจัย เอกสารชี้แจงข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมวิจัย และหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมวิจัย
	ภาคผนวก ง หนังสือขออนุญาตใช้เครื่องมือในการทำวิทยานิพนธ์ และหนังสืออนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัย
	ภาคผนวก จ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	ภาคผนวก ฉ ตารางวิเคราะห์ข้อมูล
	ภาคผนวก ช ภาพการดำเนินโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อลดความดันโลหิตในผู้สูงอายุหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ

	ประวัติผู้เขียน

