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การพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต  
ส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วม ของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงในอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี 2) พัฒนารูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต 
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ และ 3) ประเมินผลรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพและชุมชนอ าเภอเมืองชลบุรีที่พัฒนาขึ้น การวิจัยใช้ระเบียบ
วิธีวิจัยด าเนินการตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้
เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ จ านวน 60 คน เครื่องมือวิจัยเป็นแบบสอบถามมาตรประมาณ
ค่า วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการใช้รูปแบบด้วยสถิติ Paired 
Samples t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการใช้รูปแบบผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีคะแนนพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
คะแนนความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารและพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ส่วนค่าดัชนีมวลกายและระดับความดันโลหิตทั้งค่าบนและค่าล่างลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้ระดับการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพภายหลังการใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
ค าส าคัญ: การยั้งคิด, พฤติกรรมการบริโภคอาหาร, โรคความดันโลหิตสูง, การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม, เครือข่ายสุขภาพ
อ าเภอ 

Abstract 
 This participatory action research aimed to: (1) examine the problems and care needs of patients with 
hypertension in Mueang Chonburi District, Chonburi Province; (2) develop an inhibitory control–based dietary 
behavior model for blood pressure control through the participation of district-level health networks; and (3) 
evaluate the effectiveness of the developed inhibitory control–based dietary behavior promotion model 
implemented with the participation of health networks and the community in Mueang Chonburi District. This 
research was Participatory Action Research (PAR) framework. Sample size were 60 patients with uncontrolled 
hypertension. Data were collected using rating-scale questionnaires and analyzed using descriptive statistics, while 
differences in mean scores before and after implementation were examined using paired-samples t-tests. 
 The findings revealed that: after implementation of the model, participants demonstrated significantly higher 
scores in inhibitory control–based dietary behaviors, dietary health literacy, and appropriate dietary consumption 
behaviors (p < .05). In addition, body mass index and both systolic and diastolic blood pressure levels significantly 
decreased (p < .05). Health network participation after the intervention was also significantly higher than before the 
intervention (p < .05). 
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บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) เป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลกและเป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดยเฉพาะใน
ประชากรวัยท างานและวัยผู้ใหญ่อายุ 35–59 ปี 
ภาวะความดันโลหิตสูงเรื้อรังท าให้เกิดการหนาตัว
และแข็งตัวของผนังหลอดเลือด ส่งผลให้เกิดโรคหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นสาเหตุ
ส าคัญของการเสียชีวิตและความพิการของประชากร
โลก1 ข้อมูลจาก World Health Organization ระบุ
ว่า ในประชากรอายุ 30–79 ปี จาก 182 ประเทศทั่ว
โลก จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึนจาก 
650 ล้านคนในปี ค.ศ. 1990 เป็น 1,280 ล้านคนในปี 
ค.ศ. 2019 หรือเพ่ิมขึ้นเกือบ ร้อยละ 97 ภายใน
ระยะเวลา 30 ปี และมีการคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 
2570 จะมีผู้ใหญ่ทั่วโลกเป็นโรคความดันโลหิตสูงถึง 
1.56 พันล้ านคน และเ สี ยชี วิ ตจากโรคและ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องประมาณ 4 ล้านคนต่อปี 
สะท้อนถึงภาระโรคที่ส่งผลกระทบอย่างรุนแรงต่อ
ระบบสุขภาพและเศรษฐกิจในระดับโลก1,2 ในภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบว่าอัตราความชุกของโรค
ความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 25 ปีขึ้นไปอยู่
ในช่วง ร้อยละ 20–30 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นมากกว่า
ร้อยละ 15 ต่อปี โดยมีผู้เสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน
เฉลี่ยมากกว่า 1.5 ล้านคนต่อปี ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต การบริโภคอาหารที่มี
โซเดียมและไขมันสูง และการพ่ึงพาอาหารแปรรูป
มากขึ้น1 
 ส าหรับประเทศไทย สถานการณ์โรคความดัน
โลหิตสูงยังคงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ผลการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยพบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิต
ซิสโตลิก (Systolic Blood Pressure: SBP) เพ่ิมขึ้น
จาก 115.3 มิลลิเมตรปรอท ในปี พ.ศ. 2535 เป็น 
121.8 มิลลิเมตรปรอท ในปี พ.ศ. 2557 โดยในเพศ
ชายเพ่ิมจาก 116.9 เป็น 124.4 มิลลิเมตรปรอท และ
ในเพศหญิงเพ่ิมจาก 113.7 เป็น 119.4 มิลลิเมตร
ปรอท ขณะเดียวกัน ความชุกของโรคในประชากร
อายุ 15 ปีขึ้นไปเพ่ิมจาก ร้อยละ 17.0 เป็น ร้อยละ 

24.7 ในช่วงเวลาเดียวกัน3 สถานการณ์ดังกล่าว
น าไปสู่การเพ่ิมขึ้นของภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคหัวใจ
ล้มเหลว โรคไตเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและ
การลดลงของคุณภาพชีวิต4 แม้แนวทางเวชปฏิบัติ
ของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยจะเน้น
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพควบคู่กับการใช้ยา 
โดยเฉพาะการควบคุมอาหาร การลดโซเดียม และ
การจัดการน้ าหนักตัว แต่ในทางปฏิบัติพบว่าผู้ป่วย
จ านวนมากยังไม่สามารถปรับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการบริโภค
อาหารเค็ม อาหารไขมันสูง และอาหารแปรรูป ซึ่งมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้น 
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) และระดับ
ไขมันไตรกลีเซอไรด์5,6 ในเชิงกลไก พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารเกี่ยวข้องกับระบบประสาทส่วนกลาง 
โดยเฉพาะสมองส่วนไฮโปทาลามัสซึ่งท าหน้าที่
ควบคุมความหิวและความอ่ิม อย่างไรก็ตาม ผู้ที่มี
ภาวะอ้วนหรือโรคความดันโลหิตสูงมักเกิดภาวะดื้อ
ฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับความอ่ิม ส่งผลให้ควบคุมการ
บริโภคอาหารได้ยากขึ้น7,8 ดังนั้น การปรับพฤติกรรม
การบริโภคอาหารจึงจ าเป็นต้องอาศัยกระบวนการ 
การก ากับตนเอง (Self-regulation) และ การยั้งคิด 
(Inhibitory control) ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญของ
การท างานด้าน Executive Function เพ่ือช่วยให้
บุคคลสามารถยับยั้งพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมและ
เลือกพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่าได้อย่างยั่งยืน9,10 ใน
ระดับนโยบาย ประเทศไทยได้บรรจุการพัฒนาความ
ร อ บ รู้ ด้ า น สุ ข ภ า พ  ( Health Literacy) ไ ว้ ใ น
ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 13 (พ.ศ. 2566–2570) เพ่ือ
เสริมสร้างศักยภาพของประชาชนในการเข้าถึง 
วิเคราะห์ และใช้ข้อมูลสุขภาพอย่างมีวิจารณญาณ11 
อย่างไรก็ตาม งานวิจัยในช่วงทศวรรษที่ผ่ านมา 
พบว่าการใช้แนวคิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพียงอย่างเดียว แม้จะช่วยให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในระยะสั้น แต่ผลลัพธ์ในระยะยาวยังไม่
คงอยู่ โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้สูงอายุที่มี
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ข้อจ ากัดด้านการเรียนรู้และการท างานของสมอง
12,13,14 
 ส าหรับจังหวัดชลบุรี  ซึ่งเป็นจังหวัดเมือง
อุตสาหกรรมในเขตสุขภาพที่ 6 พบแนวโน้มผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจาก
ระบบ Health Data Center (HDC) ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567 ระบุว่า อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ต่อแสนประชากรในช่วงปี พ.ศ. 2565–2567 เท่ากับ 
1,131.36, 1,091.22 และ 1,358.59 ตามล าดับ 
ขณะที่สัดส่วนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ดีอยู่ที่ เพียง ร้อยละ 29.50, 33.38 และ 
36.03 ซึ่งต่ ากว่าเป้าหมายระดับประเทศที่ก าหนดไว้ 
ร้อยละ 60 โดยเฉพาะในอ าเภอเมืองชลบุรี พบอัตรา
ป่วยเพ่ิมจาก 758.11 เป็น 874.50 ต่อแสนประชากร 
และสัดส่วนผู้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีลดลงจาก 
ร้อยละ 22.86 เหลือร้อยละ 19.60 15 จากสภาพ
ปัญหาและช่องว่างดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการ
พัฒนารูปแบบ พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต โดยการมีส่วนร่วม
ของเครื อข่ ายสุ ขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี  ผ่ าน
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
( Participatory Action Research: PAR) เ พ่ื อ
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ ทักษะการก ากับ
ตนเอง และการยั้งคิด อันจะน าไปสู่การควบคุมโรค
ความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืนใน
บริบทพ้ืนที่จริง 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วย ครอบครัว และเครือข่ายสุขภาพในการ
ดูแลผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอเมืองชลบุรี
  
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรม
การยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิต โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพและ
ชุมชนอ าเภอเมืองชลบุรี  
 3. เพ่ือประเมินผลรูปแบบการส่ งเสริม
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือ

ควบคุมความดันโลหิต โดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพและชุมชนอ าเภอเมืองชลบุรีที่
พัฒนาขึ้น 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้าน
การบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต ส าหรับ
ผู้ เป็นความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี  
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR)   
 1. ประชากร ในการวิจัยการพัฒนารูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือ
ควบคุมความดันโลหิต ส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง
โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมือง
ชลบุรี จังหวัดชลบุรี ประกอบด้วย  
  1 .1. ป ร ะ ช า ก ร ก ลุ่ ม เ ป้ า ห ม า ย 
ประกอบด้วยผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 2,750 คน/ เครือข่าย
สุขภาพในอ าเภอเมืองชลบุรี ได้แก่ แพทย์ 2 คน
พยาบาล 20 คน/ นักวิชาการสาธารณสุข 20 คน/ 
ครอบครัวผู้ เป็นความดันโลหิตสู ง 1,572 คน/
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 3,026 คน/ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 21 
คน รวมทั้งสิ้น 7,411 คน  
 2. กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 60 คน  
 เกณฑ์การคัดเข้า 1) ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ ว่ า เป็ น โรคความดั น โลหิ ตสู งปฐมภู มิ  
( Essential/Primary Hypertension) แ ล ะ มี อ า ยุ
ระหว่าง 30-60 ปี 2) มีค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจาก
การนัดติดตามอย่างน้อย 2–3 ครั้งล่าสุด สูงกว่า
เกณฑ์ควบคุมตามแนวทางเวชปฏิบัติของสมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย มากกว่าหรือ
เท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท 3) ขึ้นทะเบียนรักษา
และรับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพในอ าเภอเมือง
ชลบุรีอย่างต่อเนื่อง 4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
และเข้าใจค าอธิบายเกี่ยวกับการวิจัย 5) มีศักยภาพ
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เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR)   
 1. ประชากร ในการวิจัยการพัฒนารูปแบบ
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  1 .1. ป ร ะ ช า ก ร ก ลุ่ ม เ ป้ า ห ม า ย 
ประกอบด้วยผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 2,750 คน/ เครือข่าย
สุขภาพในอ าเภอเมืองชลบุรี ได้แก่ แพทย์ 2 คน
พยาบาล 20 คน/ นักวิชาการสาธารณสุข 20 คน/ 
ครอบครัวผู้ เป็นความดันโลหิตสู ง 1,572 คน/
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 3,026 คน/ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 21 
คน รวมทั้งสิ้น 7,411 คน  
 2. กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 60 คน  
 เกณฑ์การคัดเข้า 1) ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ ว่ า เป็ น โรคความดั น โลหิ ตสู งปฐมภู มิ  
( Essential/Primary Hypertension) แ ล ะ มี อ า ยุ
ระหว่าง 30-60 ปี 2) มีค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจาก
การนัดติดตามอย่างน้อย 2–3 ครั้งล่าสุด สูงกว่า
เกณฑ์ควบคุมตามแนวทางเวชปฏิบัติของสมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย มากกว่าหรือ
เท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท 3) ขึ้นทะเบียนรักษา
และรับบริการที่หน่วยบริการสุขภาพในอ าเภอเมือง
ชลบุรีอย่างต่อเนื่อง 4) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
และเข้าใจค าอธิบายเกี่ยวกับการวิจัย 5) มีศักยภาพ

ในการเข้าร่วมกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการได้
ครบถ้วน   
 เกณฑ์การคัดออก  1) มี โ รคร่ วมในระยะ
รุนแรงที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมในระหว่าง
การวิจัย เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวระยะท้าย โรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย โรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ
พิการชัดเจน 2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้
ต่อเนื่อง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
 1. แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group Discussion) ใช้ ส าหรับเก็บข้อมูลความ
คิดเห็นของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความ
ดันโลหิตไม่ได้ และเครือข่ายสุขภาพในอ าเภอเมือง
ชลบุรี  ครอบคลุมประเด็นศึกษาจ านวน 5 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไป 2) ปัญหาพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารของผู้เป็นความดันโลหิตสูง 3) ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ 4) การยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหารและ 5) ข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ ในการควบคุม
ความดันโลหิตส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง มี
ค่า IOC เท่ากับ 1.00 ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 
โดยใช้สูตรวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า (Alpha 
Coefficient) ตามวิ ธี การของ Cronbach16 แบบ
บันทึกการสนทนากลุ่ม มีค่าความเชื่อมั่นภาพรวมทั้ง
ฉบับเท่ากับ 0.83  
 2. รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต ส าหรับผู้
เป็นความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี 
มีความเหมาะสมของรูปแบบโดยมีเกณฑ์แปลผลตาม 
Borg & Gall17 ทุกด้านมีระดับความเหมาะสมมาก
ที่สุด มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.91 คะแนน 
 3. แบบสอบถามพฤติกรรมการยั้งคิดด้าน
การบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง มี
ด้วยกัน 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 10 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็น
แบบเลือกตอบ (Check List)  ประกอบด้วย เพศ อายุ 

น้ าหนัก/ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ  
ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง รูปแบบ
การรักษาหลักและโรคร่วมส าคัญ 
 ส่วนที่ 2 พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง จ านวน 15 ข้อ 
ค าถามที่ประยุกต์ขึ้นจากแบบมาตรวัดประมาณค่า 
(Rating Scale) ของลิเคอร์ท (Likert Scale) 18 การ
แปลความหมายของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการยั้ง
คิดด้านการบริโภคอาหาร ใช้เกณฑ์การแปลความ
ตามแนวคิดของ Best19  โดยแบ่งระดับค่าเฉลี่ย
ออกเป็น 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
และน้อยที่สุด แบบสอบถามมีค่า IOC เท่ากับ 1.00 
แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้สูตร
วิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า (Alpha Coefficient) 
ตามวิธีการของ Cronbach16 แบบสอบถามพฤติกรรม
การยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความ
ดันโลหิตสูง มีค่าความเชื่อมั่นภาพรวมทั้งฉบับเท่ากับ 
0.84  
 4. แบบสอบถามความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหารส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง มีด้วยกัน 
2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร
ส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 16 ข้อ 
ค าถามที่ประยุกต์ขึ้นจากแบบมาตรวัดประมาณค่า 
(Rating Scale) ของลิ เคอร์ท (Likert Scale)18 การ
แปลความหมายของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการยั้ง
คิดด้านการบริโภคอาหาร ใช้เกณฑ์การแปลความ
ตามแนวคิดของ Best19  โดยแบ่งระดับค่าเฉลี่ย
ออกเป็น 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
และน้อยที่สุด 
 ส่วนที่ 2 พฤติกรรมการบริโภคอาหารส าหรับ
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 26 ข้อค าถามที่
ประยุกต์ขึ้นจากแบบมาตรวัดประมาณค่า (Rating 
Scale) ของลิ เคอร์ ท  (Likert Scale) 18 การแปล
ความหมายของค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านการ
บริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง ใช้
เกณฑ์การแปลความตามแนวคิดของ Best19 โดยแบ่ง
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ระดับค่าเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ คือ มากท่ีสุด มาก 
ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด แบบสอบถามมีค่า 
IOC เท่ ากับ 1.00 แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) โดยใช้สูตรวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์
อั ล ฟ่ า  ( Alpha Coefficient) ต า ม วิ ธี ก า ร ข อ ง 
Cronbach16 แบบสอบถามความรอบรู้ ด้ านการ
บริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง มีค่า
ความเชื่อมั่นภาพรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.80 
 5. แบบสอบถามการ มี ส่ วนร่ วมของ
เครือข่ายสุขภาพ มีด้วยกัน 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเครือข่ายสุขภาพ 
จ านวน 7 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ
เลือกตอบ (Check List)  ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ  
สถานภาพ/บทบาทในเครือข่ายสุขภาพ ระยะเวลาที่
ปฏิบัติ งานหรือมีบทบาทด้ านสุ ขภาพในพ้ืนที่  
ประสบการณ์ในการท างานด้านการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง      
 ส่วนที่ 2 ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
สุขภาพ จ านวน 15 ข้อค าถามที่ประยุกต์ขึ้นจากแบบ
มาตรวัดประมาณค่า (Rating Scale) ของลิเคอร์ท 
(Likert Scale) 18 การแปลความหมายของค่าเฉลี่ย
คะแนนความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ใช้เกณฑ์การแปลความตาม
แนวคิดของ Best19 โดยแบ่งระดับค่าเฉลี่ยออกเป็น 5 
ระดับ คือ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อย
ที่สุด แบบสอบถามมีค่า IOC เท่ากับ 1.00 แล้วน ามา
หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้สูตรวิธีการหา
ค่าสั มประสิทธิ์ อั ลฟ่า (Alpha Coefficient) ตาม
วิธีการของ Cronbach16 แบบสอบถามการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายสุขภาพ มีค่าความเชื่อมั่นภาพรวมทั้ง
ฉบับเท่ากับ 0.82 
 6. แบบบันทึกการถอดบทเรียนหลังการ
ป ฏิ บั ติ ง า น  ( After Action Review: AAR) 
ประกอบด้วย สิ่งที่ตั้งใจจะท า สิ่งที่เกิดขึ้นจริง จุด
แข็งหรือสิ่งที่ท าได้ดี ปัญหา อุปสรรค หรือข้อจ ากัด 
บทเรียนที่ได้รับและแนวทางปรับปรุง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยได้น าข้อมูลที่ได้จากการรวบรวมข้อมูล
มาจัดกระท าและวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้     
 ข้อมูลเชิงปริมาณ  
 1 ข้อมูลทางคุณลักษณะของประชากร โดยใช้
สถิติ เชิ งพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่  
ค่าเฉลี่ย (Mean) ร้อยละ (Percentage) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
 2 ข้อมูลระดับพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหาร ระดับความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหาร ระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ระดับ
ความดันโลหิต และ BMI โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (Mean) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
 3 การเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร
เพ่ือควบคุมความดันโลหิต วิเคราะห์โดยใช้สถิติ
ทดสอบแบบกลุ่มตัวอย่างที่มีความสัมพันธ์กัน 
(Paired t-test) เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปร
ผลลัพธ์ ได้แก่ พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหาร ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร พฤติกรรม
การบริโภคอาหาร ระดับความดันโลหิต และดัชนีมวล
กาย ก่อนและหลังการน ารูปแบบไปใช้  
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ   
 ข้อมูลที่ได้จากการบันทึกการประชุม การ
สังเกต การสนทนากลุ่มและข้อคิดเห็นเพ่ิมเติมของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ สรุปสาระส าคัญที่ได้จากการด าเนิน
กิจกรรม โดยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วนแยกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นปัญหา 
พิจารณาจัดกลุ่มข้อมูลที่เป็นค าพูดของผู้ให้ข้อมูล 
จากนั้นท าการวิเคราะห์ เนื้อหาเชิงธีม (Thematic 
Content Analysis) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 วิ จั ยฉบั บนี้ ได้ ผ่ านความเห็ นชอบจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ได้รับการรับรอง
จริยธรรมเลขที่ 120/2567 รับรองวันที่ 25 ธันวาคม 
2567 หมดอายุวันที่ 24 ธันวาคม 2568 
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ระดับค่าเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ คือ มากท่ีสุด มาก 
ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด แบบสอบถามมีค่า 
IOC เท่ ากับ 1.00 แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) โดยใช้สูตรวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์
อั ล ฟ่ า  ( Alpha Coefficient) ต า ม วิ ธี ก า ร ข อ ง 
Cronbach16 แบบสอบถามความรอบรู้ ด้ านการ
บริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง มีค่า
ความเชื่อมั่นภาพรวมทั้งฉบับเท่ากับ 0.80 
 5. แบบสอบถามการ มี ส่ วนร่ วมของ
เครือข่ายสุขภาพ มีด้วยกัน 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเครือข่ายสุขภาพ 
จ านวน 7 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ
เลือกตอบ (Check List)  ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ  
สถานภาพ/บทบาทในเครือข่ายสุขภาพ ระยะเวลาที่
ปฏิบัติ งานหรือมีบทบาทด้ านสุ ขภาพในพ้ืนที่  
ประสบการณ์ในการท างานด้านการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง      
 ส่วนที่ 2 ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
สุขภาพ จ านวน 15 ข้อค าถามที่ประยุกต์ขึ้นจากแบบ
มาตรวัดประมาณค่า (Rating Scale) ของลิเคอร์ท 
(Likert Scale) 18 การแปลความหมายของค่าเฉลี่ย
คะแนนความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ใช้เกณฑ์การแปลความตาม
แนวคิดของ Best19 โดยแบ่งระดับค่าเฉลี่ยออกเป็น 5 
ระดับ คือ มากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อย
ที่สุด แบบสอบถามมีค่า IOC เท่ากับ 1.00 แล้วน ามา
หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยใช้สูตรวิธีการหา
ค่าสั มประสิทธิ์ อั ลฟ่า (Alpha Coefficient) ตาม
วิธีการของ Cronbach16 แบบสอบถามการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายสุขภาพ มีค่าความเชื่อมั่นภาพรวมทั้ง
ฉบับเท่ากับ 0.82 
 6. แบบบันทึกการถอดบทเรียนหลังการ
ป ฏิ บั ติ ง า น  ( After Action Review: AAR) 
ประกอบด้วย สิ่งที่ตั้งใจจะท า สิ่งที่เกิดขึ้นจริง จุด
แข็งหรือสิ่งที่ท าได้ดี ปัญหา อุปสรรค หรือข้อจ ากัด 
บทเรียนที่ได้รับและแนวทางปรับปรุง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยได้น าข้อมูลที่ได้จากการรวบรวมข้อมูล
มาจัดกระท าและวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้     
 ข้อมูลเชิงปริมาณ  
 1 ข้อมูลทางคุณลักษณะของประชากร โดยใช้
สถิติ เชิ งพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่  
ค่าเฉลี่ย (Mean) ร้อยละ (Percentage) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
 2 ข้อมูลระดับพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหาร ระดับความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหาร ระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ระดับ
ความดันโลหิต และ BMI โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive Statistics) ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (Mean) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
 3 การเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร
เพ่ือควบคุมความดันโลหิต วิเคราะห์โดยใช้สถิติ
ทดสอบแบบกลุ่มตัวอย่างที่มีความสัมพันธ์กัน 
(Paired t-test) เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปร
ผลลัพธ์ ได้แก่ พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหาร ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร พฤติกรรม
การบริโภคอาหาร ระดับความดันโลหิต และดัชนีมวล
กาย ก่อนและหลังการน ารูปแบบไปใช้  
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ   
 ข้อมูลที่ได้จากการบันทึกการประชุม การ
สังเกต การสนทนากลุ่มและข้อคิดเห็นเพ่ิมเติมของ
ผู้ทรงคุณวุฒิ สรุปสาระส าคัญที่ได้จากการด าเนิน
กิจกรรม โดยน าข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความถูกต้อง
ครบถ้วนแยกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นปัญหา 
พิจารณาจัดกลุ่มข้อมูลที่เป็นค าพูดของผู้ให้ข้อมูล 
จากนั้นท าการวิเคราะห์ เนื้อหาเชิงธีม (Thematic 
Content Analysis) 
 จริยธรรมการวิจัย 
 วิ จั ยฉบั บนี้ ได้ ผ่ านความเห็ นชอบจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ได้รับการรับรอง
จริยธรรมเลขที่ 120/2567 รับรองวันที่ 25 ธันวาคม 
2567 หมดอายุวันที่ 24 ธันวาคม 2568 
 

ผลการวิจัย 
 ผลการพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต 
ส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง   
 การพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้าน
การบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต ส าหรับ
ผู้เป็นความดันโลหิตสูง พัฒนาขึ้นตามรูปแบบการ
วิ จั ย เ ชิ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร แ บ บมี ส่ ว น ร่ ว ม  ( PAR) 
ประกอบด้วย ขั้นที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและ
ความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย ขั้นที่ 2 การวางแผน
ร่วมกัน (Plan) ขั้นที่ 3 การปฏิบัติ (Action) ขั้นที่ 4 

การสังเกต (Observation) และขั้นที่ 5 การสะท้อน
ผล (Reflection) บนพ้ืนฐานการออกแบบกิจกรรม
การฝึกตามแบบจ าลองของบาร์คลีย์ (Barkley) ความ
รอบรู้ ด้ านสุ ขภาพ (Health Literacy) ของ Nut 
beam ได้รูปแบบพฤติกรรมการยั้ งคิดด้านการ
บริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต ส าหรับผู้
เป็นความดันโลหิตสูง CIC-HT Model (Chonburi 
Participatory Inhibitory Control–Dietary 
Behavior Model for Hypertension Control (CIC-
HT Model) โดยมีรายละเอียดดังภาพที่ 2 

 

 
 

ภาพที่ 2 CIC-HT Model (Chonburi Participatory Inhibitory Control–Dietary Behavior Model for 
Hypertension Control (CIC-HT Model) 

 
 ผลการศึกษาประสิทธิผลของการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพื่อ
ควบคุมความดันโลหิต ส าหรับผู้เป็นความดันโลหิต
สูงโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี ดังนี้ 
 ข้อมูลทั่วไปของผู้เป็นความดันโลหิตสูงใน
การใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภค
อาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 61.70) รองลงมาเป็นเพศชาย (ร้อยละ 
38.30) โดยมีอายุเฉลี่ย 46.00 ปี (SD = 7.69) ซึ่งส่วน

ใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 41–50 ปี (ร้อยละ 41.70) และ 
51–60 ปี (ร้อยละ 31.70) ในด้านภาวะโภชนาการ
กลุ่มตัวอย่างมีน้ าหนักเฉลี่ย 63.92 กิโลกรัม (SD = 
6.94) และมีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.51 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร (SD = 4.21) โดยส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวล
กายอยู่ในช่วงน้ าหนักเกินและอ้วน (BMI ≥ 23.0 กก./
ม²) รวมกันคิดเป็นร้อยละ 58.40 ด้านสถานภาพ
สมรสส่วนใหญ่อยู่ในสถานภาพสมรส (ร้อยละ 68.30) 
มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา
และมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า (ร้อยละ 56.70) 
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ขณะที่ด้านอาชีพส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 
(ร้อยละ 60.00) ส าหรับประวัติการเจ็บป่วย ส่วนใหญ่
ทราบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงมาแล้ว 1–5 ปี 
(ร้อยละ 73.30) โดยมีระยะเวลาการเป็นโรคเฉล่ีย 
3.77 ปี (SD = 2.32) และมีการรักษาหลักด้วยยาแผน
ปัจจุบัน   (ร้อยละ 75.00) ขณะที่มีเพียงร้อยละ 1.70 
ที่ใช้การควบคุมอาหารเป็นแนวทางหลัก นอกจากนี้ 
มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างไม่มีโรคร่วม (ร้อย
ละ 53.30) อย่างไรก็ตาม ยังพบโรคร่วมที่ส าคัญ 
ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และโรคไต ซึ่งล้วน
เป็นปัจจัยที่เพ่ิมความซับซ้อนในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต  
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการยั้ง
คิดด้านการบริโภคอาหาร (Inhibitory Control) 
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร ผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมีคะแนนพฤติกรรมการยั้ งคิด
เพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจนทั้งในภาพรวมและรายด้าน จาก
ระดับน้อยก่อนการใช้รูปแบบ เป็นระดับมากที่สุด
หลังการใช้รูปแบบ เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า
คะแนนเฉลี่ย ด้านการยับยั้งการตอบสนองต่ออาหาร
ที่ไม่เหมาะสม เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.03 (SD = 0.65) 
เป็น M = 4.76 (SD = 0.47) ด้านการคิดไตร่ตรอง
ก่อนการเลือกบริโภคอาหาร เพิ่มข้ึนจาก M = 1.98 
(SD = 0.62) เป็น M = 4.85 (SD = 0.39) และ ด้าน
การควบคุมตนเองในการรักษาพฤติกรรมการบริโภค
อย่างต่อเนื่อง เพ่ิมขึ้นจาก M = 1.97 (SD = 0.59) 
เป็น M = 4.83 (SD = 0.37) ผลการวิจัยสะท้อนว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถเสริมสร้างพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารของผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิผลในทุกมิติ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรม
การยั้ งคิ ดด้ านการบริ โภคอาหาร ( Inhibitory 
Control) ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติ กรรมการยั้ งคิ ดด้ านการบริ โภคอาหาร 
(Inhibitory Control) ของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง

ภายหลั งการใช้ รูปแบบสู งกว่ าก่อนการใช้ รู ป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ ารูปแบบที่ พัฒนาขึ้นสามารถเสริมสร้ าง
สมรรถนะด้านการยับยั้งการตอบสนองต่อสิ่งเร้าด้าน
อาหารได้อย่างมีประสิทธิผล 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้าน
การบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง 
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร ผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมีคะแนนความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหารเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนในทุกรายด้าน เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนการใช้รูปแบบ จากระดับต่ าถึง
ปานกลาง เป็นระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า ด้านการเข้าถึงข้อมูลด้านการบริโภคอาหาร 
คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก M = 2.18 (SD = 0.52) เป็น 
M = 4.30 (SD = 0.42) ด้านความเข้าใจข้อมูลด้าน
การบริโภคอาหาร เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.25 (SD = 
0.48) เป็น M = 4.45 (SD = 0.38) ด้านการประเมิน
ข้อมูลด้านการบริโภคอาหาร เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.10 
(SD = 0.62) เป็น M = 4.20 (SD = 0.54) และ ด้าน
การน าข้อมูลไปใช้ในการตัดสินใจด้านการบริโภค
อาหาร เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.35 (SD = 0.45) เป็น M = 
4.35 (SD = 0.40) ผลการวิจัยสะท้อนว่ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นสามารถยกระดับความรอบรู้ด้านการ
บริโภคอาหารของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงได้อย่าง
มีประสิทธิผลในทุกมิติ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบ
รู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิต
สูง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหาร พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนคะแนน
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความ
ดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้ง
คิดด้านการบริโภคอาหารสูงกว่าก่อนการใช้รูป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถช่วยเพ่ิมความรอบ
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ขณะที่ด้านอาชีพส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง 
(ร้อยละ 60.00) ส าหรับประวัติการเจ็บป่วย ส่วนใหญ่
ทราบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงมาแล้ว 1–5 ปี 
(ร้อยละ 73.30) โดยมีระยะเวลาการเป็นโรคเฉลี่ย 
3.77 ปี (SD = 2.32) และมีการรักษาหลักด้วยยาแผน
ปัจจุบัน   (ร้อยละ 75.00) ขณะที่มีเพียงร้อยละ 1.70 
ที่ใช้การควบคุมอาหารเป็นแนวทางหลัก นอกจากนี้ 
มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างไม่มีโรคร่วม (ร้อย
ละ 53.30) อย่างไรก็ตาม ยังพบโรคร่วมที่ส าคัญ 
ได้แก่ ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และโรคไต ซึ่งล้วน
เป็นปัจจัยที่เพ่ิมความซับซ้อนในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต  
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการยั้ง
คิดด้านการบริโภคอาหาร (Inhibitory Control) 
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร ผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมีคะแนนพฤติกรรมการยั้ งคิด
เพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจนทั้งในภาพรวมและรายด้าน จาก
ระดับน้อยก่อนการใช้รูปแบบ เป็นระดับมากที่สุด
หลังการใช้รูปแบบ เม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า
คะแนนเฉลี่ย ด้านการยับยั้งการตอบสนองต่ออาหาร
ที่ไม่เหมาะสม เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.03 (SD = 0.65) 
เป็น M = 4.76 (SD = 0.47) ด้านการคิดไตร่ตรอง
ก่อนการเลือกบริโภคอาหาร เพิ่มข้ึนจาก M = 1.98 
(SD = 0.62) เป็น M = 4.85 (SD = 0.39) และ ด้าน
การควบคุมตนเองในการรักษาพฤติกรรมการบริโภค
อย่างต่อเนื่อง เพ่ิมขึ้นจาก M = 1.97 (SD = 0.59) 
เป็น M = 4.83 (SD = 0.37) ผลการวิจัยสะท้อนว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถเสริมสร้างพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารของผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิผลในทุกมิติ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม
การยั้ งคิ ดด้ านการบริ โภคอาหาร ( Inhibitory 
Control) ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติ กรรมการยั้ งคิ ดด้ านการบริ โภคอาหาร 
(Inhibitory Control) ของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง

ภายหลั งการใช้ รู ปแบบสูงกว่ าก่อนการใช้ รูป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ ารูปแบบที่ พัฒนาขึ้นสามารถเสริมสร้ าง
สมรรถนะด้านการยับยั้งการตอบสนองต่อสิ่งเร้าด้าน
อาหารได้อย่างมีประสิทธิผล 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ด้าน
การบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง 
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร ผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมีคะแนนความรอบรู้ด้านการบริโภค
อาหารเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนในทุกรายด้าน เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนการใช้รูปแบบ จากระดับต่ าถึง
ปานกลาง เป็นระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า ด้านการเข้าถึงข้อมูลด้านการบริโภคอาหาร 
คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก M = 2.18 (SD = 0.52) เป็น 
M = 4.30 (SD = 0.42) ด้านความเข้าใจข้อมูลด้าน
การบริโภคอาหาร เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.25 (SD = 
0.48) เป็น M = 4.45 (SD = 0.38) ด้านการประเมิน
ข้อมูลด้านการบริโภคอาหาร เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.10 
(SD = 0.62) เป็น M = 4.20 (SD = 0.54) และ ด้าน
การน าข้อมูลไปใช้ในการตัดสินใจด้านการบริโภค
อาหาร เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.35 (SD = 0.45) เป็น M = 
4.35 (SD = 0.40) ผลการวิจัยสะท้อนว่ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นสามารถยกระดับความรอบรู้ด้านการ
บริโภคอาหารของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงได้อย่าง
มีประสิทธิผลในทุกมิติ 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบ
รู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิต
สูง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหาร พบว่าค่าเฉล่ียคะแนนคะแนน
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความ
ดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้ง
คิดด้านการบริโภคอาหารสูงกว่าก่อนการใช้รูป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาข้ึนสามารถช่วยเพ่ิมความรอบ

รู้ด้านการบริโภคอาหารส าหรับผู้เป็นความดันโลหิต
สูงได้อย่างมีประสิทธิผล 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่เหมาะสมส าหรับผู้เป็นความดัน
โลหิตสูง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร ผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงมีคะแนนพฤติกรรมการบริโภค
อาหารที่เหมาะสมเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนในทุกรายด้าน 
เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการใช้รูปแบบ จากระดับ
น้อยเป็นระดับมากที่สุด เม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า 
ด้านการบริโภคอาหารแบบจ ากัดอาหาร คะแนน
เฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจากระดับน้อย (M = 1.82–2.45, SD = 
0.480–0.761) เป็นระดับมากที่สุด (M = 4.60–4.75, 
SD = 0.427–0.494) ด้านการบริโภคอาหารแบบ
ควบคุมไม่ได้ เพ่ิมขึ้นจากระดับน้อย (M = 1.92–
2.20, SD = 0.480–0.766) เป็นระดับมากที่สุด (M = 
4.60–4.65, SD = 0.481–0.494) ด้านการบริโภค
แบบวางแผนล่วงหน้า เพ่ิมข้ึนจากระดับน้อย (M = 
1.97–2.05, SD = 0.565–0.712) เป็นระดับมากที่สุด 
(M = 4.75–4.87, SD = 0.343–0.437) และ ด้านการ
บริโภคอาหารตามหลักโภชนบ าบัด เพ่ิมขึ้นจากระดับ
น้อย (M = 2.15, SD = 0.633) เป็นระดับมากที่สุด 
(M = 4.90, SD = 0.303) ผลการวิจัยสะท้อนว่า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งเสริมพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่เหมาะสมของผู้เป็นโรคความดันโลหิต
สูงได้อย่างมีประสิทธิผลในทุกมิติระดับมากที่สุด (M 
= 4.90, SD = 0.303) สะท้อนถึงความสามารถในการ
ควบคุมการบริ โภคโซเดียมและเลือกอาหารให้
สอดคล้องกับค าแนะน าทางการแพทย์อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
  ผลการ เปรี ยบเที ยบค่ า เฉลี่ ยคะแนน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมส าหรับผู้เป็น
ความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร  
พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
เหมาะสมส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูง ภายหลังการ
ใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร

สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-
test แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถช่วย
เพ่ิมพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมส าหรับผู้
เป็นความดันโลหิตสูง ได้อย่างมีประสิทธิผล 
 ผลการเปรียบเทียบค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
ของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
ก่อนใช้รูปแบบ ผู้เป็นความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่อยู่
ในกลุ่มท้วม (ร้อยละ 63.33) และกลุ่มอ้วน (ร้อยละ 
28.33) ขณะที่ผู้เป็นความดันโลหิตสูงที่มีดัชนีมวล
กายอยู่ในเกณฑ์ปกติมีเพียงร้อยละ 8.33 ภายหลัง
การใช้รูปแบบ พบว่าผู้เป็นความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่
มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 
91.67 ขณะที่กลุ่มท้วมลดลงเหลือร้อยละ 8.33 และ
ไม่พบกลุ่มอ้วน แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
สามารถช่วยปรับเปลี่ยนสถานะทางโภชนาการของ
กลุ่มตัวอย่างไปสู่ระดับที่เหมาะสมมากยิ่งขึ้นอย่าง
ชัดเจน 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 
(BMI) ของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
(n=60) พบว่าค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้เป็น
ความดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรม
การยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารลดลงกว่าก่อนการใช้
รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบที่ พัฒนาขึ้นสามารถส่งผลต่อการ
ปรับเปลี่ยนสถานะทางโภชนาการของกลุ่มตัวอย่างใน
ทิศทางที่เหมาะสม และช่วยลดความเสี่ยงต่อภาวะ
น้ าหนักเกินซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง  
 ผลการเปรียบเทียบค่าความดันโลหิตของผู้
เป็นความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร พบว่า
ความดันโลหิตค่าบน (Systolic) ของผู้เป็นความดัน
โลหิตสูง ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารลดลงกว่าก่อนการใช้รูป
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แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งผลต่อการลดลง
ของความดันโลหิตค่าบนสอดคล้องกับกลไกของ
รูปแบบ ซ่ึงเน้นการพัฒนาสมรรถนะด้าน Inhibitory 
Control เพ่ือลดพฤติกรรมการบริโภคโซเดียมสูง 
อาหารมัน และอาหารที่กระตุ้นความดันโลหิต รวมถึง
เสริมการคิดไตร่ตรองก่อนเลื อกอาหาร และ
พฤติกรรมก ากับตนเองด้านอาหารอย่างต่อเนื่อง
ส่งผลให้ค่าความดันโลหิตลดลงตามล าดับ 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตค่า
ล่าง (Diastolic) ของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหาร พบว่าความดันโลหิตค่าล่าง (Diastolic) 
ของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารลดลงกว่า
ก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test 
แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งผลต่อ
การลดลงของความดันโลหิตค่าบนสอดคล้องกับกลไก
ของรูปแบบ ซ่ึงเน้นการพัฒนาสมรรถนะด้าน 
Inhibitory Control เพ่ือลดพฤติกรรมการบริโภค
โซเดียมสูง อาหารมัน และอาหารที่กระตุ้นความดัน
โลหิต รวมถึงเสริมการคิดไตร่ตรองก่อนเลือกอาหาร 
และพฤติกรรมก ากับตนเองด้านอาหารอย่างต่อเนื่อง
ส่งผลให้ค่าความดันโลหิตลดลงตามล าดับ 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนระดับการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
พบว่า ข้อมูลทั่วไปของเครือข่ายสุขภาพส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 64.30) รองลงมาเป็นเพศชาย (ร้อย
ละ 35.7)  ในด้านโครงสร้างอายุ ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงอายุ 41–50 ปี (ร้อยละ 52.40) และ 31–40 
ปี (ร้อยละ 33.30) โดยมีอายุเฉลี่ย 42.87 ปี (SD = 
7.60) ซึ่งสะท้อนถึงกลุ่มบุคคลวัยท างานที่มีทั้งวุฒิ
ภาวะทางสังคม ประสบการณ์เชิงวิชาชีพ และความ
พร้ อม ในกา รมี ส่ ว น ร่ ว ม เ ชิ งปฏิ บั ติ ก า รกั บ
กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ ทั้งใน

ระดับนโยบาย ระดับบริการ และระดับชุมชน เมื่อ
พิจารณาสถานภาพสมรสผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ใน
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 54.80) รองลงมาคือโสด 
(ร้อยละ 38.10) ในด้านระดับการศึกษา ผู้ให้ข้อมูล
ส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 
42.90) และสูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 14.30) ขณะที่
อีกส่วนหนึ่งมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาและระดับ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง ส าหรับสถานภาพหรือ
บทบาทใน เครื อข่ า ยสุ ขภ าพส่ วน ใหญ่ เ ป็ น
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) และสมาชิกครอบครัวผู้เป็นโรคความดันโลหิต
สูง (ร้อยละ 23.8) รองลงมาเป็นพยาบาล นักวิชาการ
สาธารณสุข อสม. และผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 11.9) และแพทย์  (ร้อยละ 4.8) ในด้าน
ประสบการณ์ด้านสุขภาพ ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการปฏิบัติงานหรือมีบทบาทด้านสุขภาพ
อยู่ในช่วง 6–10 ปี (ร้อยละ 40.50) และ 1–5 ปี (ร้อย
ละ 38.10) ขณะที่ร้อยละ 14.30 มีประสบการณ์
มากกว่า 10 ปี นอกจากนี้เครือข่ายสุขภาพส่วนใหญ่
มีประสบการณ์ตรงในการดูแลผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง โดยเฉพาะกลุ่มที่มีประสบการณ์ 1–5 ปี 
(ร้อยละ 50.00) และมากกว่า 5 ปี (ร้อยละ 28.60) 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนระดับการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหาร เครือข่ายสุขภาพมีคะแนนการมีส่วน
ร่ วมเ พ่ิ มขึ้ นอย่ างชั ดเจนในทุ กรายด้ าน เมื่ อ
เปรียบเทียบกับก่อนการใช้รูปแบบ จากระดับน้อยถึง
ปานกลาง เป็นระดับมากท่ีสุดเมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า การมีส่วนร่วมในการวางแผน เพ่ิมขึ้นจาก M = 
2.57–2.86 (SD = 0.501–0.660) เป็น M = 4.60–
4.88 (SD = 0.328–0.497) การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินกิจกรรม เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.45–2.71 (SD = 
0.504–0.673) เป็น M = 4.67–4.81 (SD = 0.397–
0.477) การมีส่วนร่วมในการใช้ประโยชน์จากผลการ
ด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.50–2.79 (SD = 
0.595–0.645) เป็น M = 4.81–4.86 (SD = 0.354–
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แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test แสดงให้
เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งผลต่อการลดลง
ของความดันโลหิตค่าบนสอดคล้องกับกลไกของ
รูปแบบ ซึ่งเน้นการพัฒนาสมรรถนะด้าน Inhibitory 
Control เพ่ือลดพฤติกรรมการบริโภคโซเดียมสูง 
อาหารมัน และอาหารที่กระตุ้นความดันโลหิต รวมถึง
เสริมการคิดไตร่ตรองก่อนเลื อกอาหาร และ
พฤติกรรมก ากับตนเองด้านอาหารอย่างต่อเนื่อง
ส่งผลให้ค่าความดันโลหิตลดลงตามล าดับ 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตค่า
ล่าง (Diastolic) ของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหาร พบว่าความดันโลหิตค่าล่าง (Diastolic) 
ของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ภายหลังการใช้รูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารลดลงกว่า
ก่อนการใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 เมื่อทดสอบด้วยสถิติ Paired Samples t-test 
แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถส่งผลต่อ
การลดลงของความดันโลหิตค่าบนสอดคล้องกับกลไก
ของรูปแบบ ซึ่ งเน้นการพัฒนาสมรรถนะด้าน 
Inhibitory Control เพ่ือลดพฤติกรรมการบริโภค
โซเดียมสูง อาหารมัน และอาหารที่กระตุ้นความดัน
โลหิต รวมถึงเสริมการคิดไตร่ตรองก่อนเลือกอาหาร 
และพฤติกรรมก ากับตนเองด้านอาหารอย่างต่อเนื่อง
ส่งผลให้ค่าความดันโลหิตลดลงตามล าดับ 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนระดับการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
พบว่า ข้อมูลทั่วไปของเครือข่ายสุขภาพส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง (ร้อยละ 64.30) รองลงมาเป็นเพศชาย (ร้อย
ละ 35.7)  ในด้านโครงสร้างอายุ ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่
อยู่ในช่วงอายุ 41–50 ปี (ร้อยละ 52.40) และ 31–40 
ปี (ร้อยละ 33.30) โดยมีอายุเฉลี่ย 42.87 ปี (SD = 
7.60) ซึ่งสะท้อนถึงกลุ่มบุคคลวัยท างานที่มีทั้งวุฒิ
ภาวะทางสังคม ประสบการณ์เชิงวิชาชีพ และความ
พร้ อม ในกา รมี ส่ ว น ร่ ว ม เ ชิ งปฏิ บั ติ ก า รกั บ
กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ ทั้งใน

ระดับนโยบาย ระดับบริการ และระดับชุมชน เมื่อ
พิจารณาสถานภาพสมรสผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ใน
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 54.80) รองลงมาคือโสด 
(ร้อยละ 38.10) ในด้านระดับการศึกษา ผู้ให้ข้อมูล
ส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 
42.90) และสูงกว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 14.30) ขณะที่
อีกส่วนหนึ่งมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาและระดับ
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง ส าหรับสถานภาพหรือ
บทบาทใน เครื อข่ า ย สุ ขภ าพส่ วน ใหญ่ เ ป็ น
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) และสมาชิกครอบครัวผู้เป็นโรคความดันโลหิต
สูง (ร้อยละ 23.8) รองลงมาเป็นพยาบาล นักวิชาการ
สาธารณสุข อสม. และผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 11.9) และแพทย์  (ร้อยละ 4.8) ในด้าน
ประสบการณ์ด้านสุขภาพ ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการปฏิบัติงานหรือมีบทบาทด้านสุขภาพ
อยู่ในช่วง 6–10 ปี (ร้อยละ 40.50) และ 1–5 ปี (ร้อย
ละ 38.10) ขณะที่ร้อยละ 14.30 มีประสบการณ์
มากกว่า 10 ปี นอกจากนี้เครือข่ายสุขภาพส่วนใหญ่
มีประสบการณ์ตรงในการดูแลผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง โดยเฉพาะกลุ่มที่มีประสบการณ์ 1–5 ปี 
(ร้อยละ 50.00) และมากกว่า 5 ปี (ร้อยละ 28.60) 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนระดับการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริโภคอาหาร เครือข่ายสุขภาพมีคะแนนการมีส่วน
ร่ วมเ พ่ิ มขึ้ นอย่ างชั ดเจนในทุ กรายด้ าน เมื่ อ
เปรียบเทียบกับก่อนการใช้รูปแบบ จากระดับน้อยถึง
ปานกลาง เป็นระดับมากท่ีสุดเมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า การมีส่วนร่วมในการวางแผน เพ่ิมขึ้นจาก M = 
2.57–2.86 (SD = 0.501–0.660) เป็น M = 4.60–
4.88 (SD = 0.328–0.497) การมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินกิจกรรม เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.45–2.71 (SD = 
0.504–0.673) เป็น M = 4.67–4.81 (SD = 0.397–
0.477) การมีส่วนร่วมในการใช้ประโยชน์จากผลการ
ด าเนินงาน เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.50–2.79 (SD = 
0.595–0.645) เป็น M = 4.81–4.86 (SD = 0.354–

0.397) การมีส่วนร่วมในการร่วมรับผลประโยชน์ 
เพ่ิมขึ้นจาก M = 2.36–2.60 (SD = 0.485–0.665) 
เป็น M = 4.76–4.95 (SD = 0.216–0.431) และ การ
มีส่วนร่วมในการประเมินผลและสะท้อนผล เพ่ิมข้ึน
จาก M = 2.48–2.81 (SD = 0.505–0.634) เป็น M 
= 4.67–5.00 (SD = 0.000–0.477) ผลการวิจัย
สะท้อนว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถเสริมสร้างการ
มีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพได้อย่างเข้มแข็ง 
ครอบคลุมตั้งแต่การวางแผน การด าเนินงาน การใช้
ประโยชน์  การร่ วมรับผลประโยชน์  และการ
ประเมินผลอย่างเป็นระบบ 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพ ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหาร 
พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
สุขภาพภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้ านการบริ โภคอาหารสู งกว่ าก่ อนการใช้ รู ป
แบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เมื่อ
ทดสอบด้วยสถิติ  Paired Samples t-test ผลการ
เปลี่ยนแปลงดังกล่าวสะท้อนให้ เห็นว่ารูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารไม่เพียง
ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงเท่านั้นแต่ยังสามารถเสริมสร้าง
ระดับการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพในภาพรวม
ได้ ทั้งในมิติการวางแผน การด าเนินงาน การติดตาม
ประเมินผล และการร่วมรับผลประโยชน์ อันเป็น
กลไกส าคัญที่ สนั บสนุ นความยั่ งยื นของการ
ด าเนินงานด้านการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงใน
ระดับพ้ืนที ่
 
สรุปและอภิปรายผล  
 จากการวิจัยการพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิต ส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัด
ชลบุรี  ซึ่ งสามารถอภิปรายผลการวิจัย  โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

 สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
ครอบครัว และเครือข่ายสุขภาพในการดูแลผู้เป็น
โรคความดันโลหิตสูง 
 จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ผู้เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงในอ าเภอเมืองชลบุรีเผชิญปัญหาหลัก
ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม 
โดยเฉพาะการบริ โภคอาหารนอกบ้าน อาหาร
ส าเร็จรูป และอาหารที่มีปริมาณโซเดียมสูง ซึ่งเป็น
ผลโดยตรงจากบริบทเมืองอุตสาหกรรมและวิถีชีวิต
เร่งรีบของประชากรวัยท างาน ผลดังกล่าวสอดคล้อง
กับแนวคิดด้านสังคมก าหนดสุขภาพที่ชี้ให้เห็นว่า
สภาพแวดล้อมทางสังคมและเศรษฐกิจมีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคลแม้กลุ่มเป้าหมายจะมี
ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่เหมาะสมส าหรับ
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงในระดับหนึ่ง แต่ยังไม่
สามารถแปลงความรู้ไปสู่การปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง 
ซึ่งสะท้อนช่องว่างระหว่าง ความรู้ กับ พฤติกรรมจริง 
ผลการวิจัยนี้สอดคล้องกับแนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของ Nut beam20 ที่ เสนอว่าความรู้ เพียง
อย่างเดียวไม่เพียงพอ หากขาดทักษะเชิงปฏิบัติ การ
คิดวิเคราะห์ และการตัดสินใจในสถานการณ์จริง 
นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศไทยที่
รายงานว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังจ านวนมากแม้ได้รับ
ค าแนะน าด้านโภชนาการอย่างต่อเนื่อง แต่ยังไม่
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหารได้
อย่างยั่งยืน 
 ผลการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรม
การยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมความ
ดันโลหิต โดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ
และชุมชนอ าเภอเมืองชลบุรี 
 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบพฤติกรรม
การยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิตส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่พัฒนาขึ้น 
มีความเหมาะสมทั้งในด้านโครงสร้าง เนื้อหา และ
กระบวนการด าเนินงาน โดยผลการประเมินคุณภาพ
รูปแบบจากผู้ทรงคุณวุฒิพบว่ามีค่าความตรงเชิง
เนื้อหาอยู่ในระดับสูงมาก และมีระดับความเหมาะสม
ของกิจกรรมโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด สะท้อนให้
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เห็นว่ารูปแบบดังกล่าวสามารถตอบสนองต่อสภาพ
ปัญหาและความต้องการของกลุ่มเป้าหมายในบริบท
อ าเภอเมืองชลบุรีได้อย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งเป็นพ้ืนที่
เมืองอุตสาหกรรมที่ประชาชนมีข้อจ ากัดด้านเวลา
และสภาพแวดล้อมในการเลือกบริโภคอาหาร โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
  การบูรณาการแนวคิดการยั้งคิดกับแนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การพัฒนารูปแบบในครั้งนี้
อาศัยการบูรณาการแนวคิดการยั้งคิด ( Inhibitory 
Control) ตามกรอบแนวคิดของ Barkley21 เข้ากับ
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nut beam20 
โดยมิได้มุ่งเน้นเพียงการให้ความรู้ด้านโภชนาการ แต่
ให้ความส าคัญกับการพัฒนากระบวนการทางปัญญา 
ได้แก่ ความสามารถในการหยุดคิดก่อนตัดสินใจ การ
ควบคุมการตอบสนองอัตโนมัติต่อสิ่งเร้าด้านอาหาร 
และการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพในระยะยาว 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาสภาพปัญหาที่พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้ด้านอาหารอยู่แล้ว แต่ขาด
ทักษะการยั้งคิดและการตัดสินใจในสถานการณ์จริง
ของชีวิตประจ าวัน ผลการพัฒนารูปแบบดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ นฤมล ดีกัลป์ลา และฐิติ
อาภา ตั้งค้าวานิช22และชนนพร แสงเดือน และคณะ
23 ที่รายงานว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะมิติ
การประเมินข้อมูลและการตัดสินใจ มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสู ง นอกจากนี้ ยั งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ พิริพัฒน์ เตชะกันทา และคณะ24 และ
อังคณา แก้วมณี25 ที่พบว่าการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
อาหารผ่านกิจกรรมเชิงปฏิบัติการสามารถยกระดับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 ความเหมาะสมของกิจกรรมฝึกการยั้งคิดต่อ
บริบทผู้ป่วยความดันโลหิตสูง รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้ ง คิ ด ด้ า นก า ร บริ โ ภ ค อา ห า รที่ พั ฒ น า ขึ้ น 
ประกอบด้วยกิจกรรมการเรียนรู้และการฝึกการยั้งคิด
อย่างเป็นล าดับขั้น ตั้งแต่การสร้างความเข้าใจโรค
ความดันโลหิตสูง การประเมินตนเอง การฝึกความจ า
ขณะท างานและการยั้งคิด การวิเคราะห์พฤติกรรม
และอารมณ์ ไปจนถึงการฝึก Go/No-Go Task อย่าง

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ การออกแบบ
กิจกรรมดังกล่าวมีพ้ืนฐานจากงานวิจัยด้านการฝึก
การยั้งคิดในต่างประเทศ ผลการพัฒนารูปแบบในครั้ง
นี้มีความสอดคล้องกับงานวิจัยของ Verbruggen 
and Logan26, Cragg and Nation27 และ Jones et 
al.28 ที่ พบว่ าการฝึกการยั้ งคิดสามารถลดการ
ตอบสนองอัตโนมัติต่อสิ่งเร้าอาหาร และช่วยให้
บุคคลสามารถควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ี
ไม่เหมาะสมได้ อย่างไรก็ตาม รูปแบบในงานวิจัยนี้มี
ลักษณะเฉพาะที่แตกต่างจากงานวิจัยต่างประเทศ 
โดยเน้นการปรับกิจกรรมให้สอดคล้องกับบริบท
ชุมชนไทย ใช้กิจกรรมกลุ่ม การสะท้อนคิด และการ
ฝึกซ้ าในชีวิตประจ าวัน มากกว่าการพ่ึงพาเทคโนโลยี
เพียงอย่างเดียว ซึ่งท าให้ เหมาะสมกับผู้ป่วยวัย
ท างานและผู้สูงอายุในระบบบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอ 
 บทบาทของกระบวนการมีส่วนร่ วมของ
เครือข่ายสุขภาพในการพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารในครั้งนี้ด าเนินการ
ภายใต้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
( Participatory Action Research: PAR) โ ด ย มี
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี ได้แก่ บุคลากร
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ครอบครัว และผู้ป่วย เข้ามามีส่วนร่วมตั้ งแต่การ
วิเคราะห์ปัญหา การออกแบบกิจกรรม การทดลองใช้ 
และการสะท้อนผล ส่งผลให้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมี
ความสอดคล้องกับบริบทชีวิตจริงและได้รับการ
ยอมรับจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ผลการพัฒนารูปแบบ
ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ แก้วค า
29 และ ณัฐวดี รัตนวงศ์30 ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายสุขภาพและครอบครัวช่วยเพ่ิมประสิทธิผล
ของโปรแกรมการยั้งคิดด้านพฤติกรรมสุขภาพและ
ความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 ประสิทธิผลของรูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต 
 ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือ
ควบคุมความดันโลหิตส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิต
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ปัญหาและความต้องการของกลุ่มเป้าหมายในบริบท
อ าเภอเมืองชลบุรีได้อย่างเป็นรูปธรรม ซึ่งเป็นพ้ืนที่
เมืองอุตสาหกรรมที่ประชาชนมีข้อจ ากัดด้านเวลา
และสภาพแวดล้อมในการเลือกบริโภคอาหาร โดยมี
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  การบูรณาการแนวคิดการยั้งคิดกับแนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การพัฒนารูปแบบในครั้งนี้
อาศัยการบูรณาการแนวคิดการยั้งคิด ( Inhibitory 
Control) ตามกรอบแนวคิดของ Barkley21 เข้ากับ
แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ Nut beam20 
โดยมิได้มุ่งเน้นเพียงการให้ความรู้ด้านโภชนาการ แต่
ให้ความส าคัญกับการพัฒนากระบวนการทางปัญญา 
ได้แก่ ความสามารถในการหยุดคิดก่อนตัดสินใจ การ
ควบคุมการตอบสนองอัตโนมัติต่อสิ่งเร้าด้านอาหาร 
และการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพในระยะยาว 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาสภาพปัญหาที่พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความรู้ด้านอาหารอยู่แล้ว แต่ขาด
ทักษะการยั้งคิดและการตัดสินใจในสถานการณ์จริง
ของชีวิตประจ าวัน ผลการพัฒนารูปแบบดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ นฤมล ดีกัลป์ลา และฐิติ
อาภา ตั้งค้าวานิช22และชนนพร แสงเดือน และคณะ
23 ที่รายงานว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะมิติ
การประเมินข้อมูลและการตัดสินใจ มีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสู ง นอกจากนี้ ยั งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ พิริพัฒน์ เตชะกันทา และคณะ24 และ
อังคณา แก้วมณี25 ที่พบว่าการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
อาหารผ่านกิจกรรมเชิงปฏิบัติการสามารถยกระดับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารได้อย่างมีนัยส าคัญ 
 ความเหมาะสมของกิจกรรมฝึกการยั้งคิดต่อ
บริบทผู้ป่วยความดันโลหิตสูง รูปแบบพฤติกรรมการ
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อย่างเป็นล าดับขั้น ตั้งแต่การสร้างความเข้าใจโรค
ความดันโลหิตสูง การประเมินตนเอง การฝึกความจ า
ขณะท างานและการยั้งคิด การวิเคราะห์พฤติกรรม
และอารมณ์ ไปจนถึงการฝึก Go/No-Go Task อย่าง

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ การออกแบบ
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นี้มีความสอดคล้องกับงานวิจัยของ Verbruggen 
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ตอบสนองอัตโนมัติต่อสิ่งเร้าอาหาร และช่วยให้
บุคคลสามารถควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ี
ไม่เหมาะสมได้ อย่างไรก็ตาม รูปแบบในงานวิจัยนี้มี
ลักษณะเฉพาะที่แตกต่างจากงานวิจัยต่างประเทศ 
โดยเน้นการปรับกิจกรรมให้สอดคล้องกับบริบท
ชุมชนไทย ใช้กิจกรรมกลุ่ม การสะท้อนคิด และการ
ฝึกซ้ าในชีวิตประจ าวัน มากกว่าการพ่ึงพาเทคโนโลยี
เพียงอย่างเดียว ซึ่งท าให้ เหมาะสมกับผู้ป่วยวัย
ท างานและผู้สูงอายุในระบบบริการสุขภาพระดับ
อ าเภอ 
 บทบาทของกระบวนการมีส่วนร่ วมของ
เครือข่ายสุขภาพในการพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารในครั้งนี้ด าเนินการ
ภายใต้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
( Participatory Action Research: PAR) โ ด ย มี
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี ได้แก่ บุคลากร
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ครอบครัว และผู้ป่วย เข้ามามีส่วนร่วมตั้ งแต่การ
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ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ แก้วค า
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สูงโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี พบว่า ภายหลังการใช้
รูปแบบกลุ่มตัวอย่างมีการเปลี่ยนแปลงเชิงบวกอย่าง
มีนัยส าคัญทั้งในด้านพฤติกรรมการยั้งคิดด้านการ
บริ โภคอาหาร พฤติกรรมการบริ โภคอาหารที่
เหมาะสม และระดับความดันโลหิตเมื่อเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการทดลอง สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการจัดการปัจจัยเสี่ยงด้าน
พฤติกรรมอาหารซึ่งเป็นกลไกส าคัญของการควบคุม
โรคความดันโลหิตสูงโดยมีรายละเอียด ดังนี้  
 ประสิทธิผลของรูปแบบต่อการยั้งคิดด้าน
การบริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรม
การยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิต ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีระดับการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ซึ่งยืนยันว่าผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐาน
ที่ ตั้ ง ไ ว้  การ พั ฒนารู ปแบบที่ มุ่ ง เ ส ริ มสร้ า ง
ความสามารถในการยับยั้งการตอบสนองต่อสิ่งเร้า
ด้านอาหารสามารถยกระดับสมรรถนะการควบคุม
ตนเองของผู้ป่วยได้อย่างเป็นรูปธรรม การเพ่ิมขึ้นของ
คะแนนการยั้งคิดสะท้อนว่าผู้เข้าร่วมสามารถชะลอ
การตัดสินใจเลือกบริโภคอาหาร ลดการตอบสนอง
อัตโนมัติต่ออาหารที่ไม่เหมาะสม และมีการไตร่ตรอง
ผลกระทบต่อสุขภาพมากข้ึนในสถานการณ์จริงของ
ชีวิตประจ าวัน ผลลัพธ์ดั งกล่ าวสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Veling et al.31 ที่รายงานว่าการฝึก 
Go/No-Go มีประสิทธิผลในการลดแนวโน้มการเลือก
อาหารที่ ไ ม่ เหมาะสมมากกว่ า การฝึ กแบบ 
Approach–Avoidance task เ นื่ อ ง จ าก ก า ร ฝึ ก
ดังกล่าวช่วยปรับรูปแบบการตอบสนองเชิงอัตโนมัติ
ต่อสิ่งเร้าด้านอาหารให้ลดลง ผลการศึกษานี้จึง
สะท้ อนกลไกเดี ยวกั น  คื อการเปลี่ ยนแปลง
กระบวนการตัดสินใจระดับต้นก่อนที่พฤติกรรมการ
กินจะเกิดขึ้นจริง และสอดคล้องกับการศึกษาของ 
จ าเนียร สุวรรณชาติ32 ซึ่งพัฒนาโปรแกรมฝึก Food 
Go/No-Go ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 และ
พบว่าการฝึกการยั้งคิดอย่างต่อเนื่องช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมพฤติกรรมการบริโภคอาหารได้ดีขึ้น 

งานวิจัยดังกล่าวสนับสนุนข้อค้นพบของการศึกษานี้
ว่า การฝึก Go/No-Go ไม่ได้จ ากัดผลลัพธ์อยู่เพียงใน
ระดับห้องปฏิบัติการ แต่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
ระบบบริการสุขภาพจริงและกลุ่มผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัด
ด้านพฤติกรรมการกินได้อย่างมีประสิทธิผล การ
เพ่ิมขึ้นของสมรรถนะการยั้งคิดในงานวิจัยนี้สามารถ
อธิบายได้ผ่านกลไกเชิงจิตวิทยาที่เสนอโดย Houben 
et al.33 ซึ่งอธิบายว่าการจับคู่อาหารกับการยับยั้ง
การตอบสนองซ้ า ๆ ท าให้เกิดกระบวนการลดคุณค่า
เชิงอารมณ์ของอาหาร ส่งผลให้ความน่าดึงดูดและ
แรงจูงใจในการบริโภคอาหารลดลง เมื่อคุณค่าเชิง
อารมณ์ของอาหารลดลง ความอยากอาหารและ
แนวโน้มการตอบสนองเชิงอัตโนมัติจึงลดลงตามไป
ด้วย กลไกดังกล่าวสอดคล้องกับผลการวิจัยนี้ที่พบว่า
ผู้เข้าร่วมสามารถควบคุมแรงกระตุ้นในการกินและ
หยุดคิดก่อนตัดสินใจได้ดีขึ้นรวมไปถึงการศึกษาของ 
McGreen et al.34ที่ชี้ว่าความสามารถในการยั้งคิดมี
ความสัมพันธ์ เชิ งลบกับการบริ โภคอาหารที่ ไม่
เหมาะสม โดยบุคคลที่มีระดับการยั้งคิดสูงจะมี
แนวโน้มเลือกอาหารอย่างรอบคอบมากกว่า ผล
การศึกษานี้สะท้อนว่าการพัฒนาการยั้งคิดเป็นกลไก
ต้นน้ าที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภค
อาหารในระยะยาว ในมิติของความต่อเนื่องในการฝึก
และการน าไปใช้จริง ผลการวิจัยยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Aulbach et al.35 ที่พบว่าระดับการมี
ส่ วนร่ วมกั บการฝึ ก Go/No-Go ด้ านอาหารมี
ความสัมพันธ์กับการลดการบริ โภคอาหารที่ ไม่
เหมาะสม โดยเฉพาะเมื่อมีการฝึกอย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเนื่องรวมไปถึงการออกแบบรูปแบบที่เอ้ือต่อการ
ฝึกซ้ าในชีวิตประจ าวัน และได้รับการสนับสนุนจาก
เครือข่ายสุขภาพ ช่วยเสริมให้การพัฒนาการยั้งคิด
เกิดขึ้นอย่างยั่ งยืน นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Tzavella et al.36 ซึ่งรายงานว่าการ
ฝึก Go/No-Go สามารถลดแนวโน้มการกระท า  
ความชอบ และการเลือกอาหารที่ไม่เหมาะสมได้
พร้อมกัน แสดงให้เห็นว่าการยับยั้งการตอบสนองต่อ
อาหารส่งผลครอบคลุมทั้งระดับการรับรู้ อารมณ์ 
และพฤติกรรม ผลการศึกษานี้จึงสะท้อนว่า การ
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เพ่ิมขึ้นของคะแนนการยั้งคิดเป็นจุดตั้งต้นของการ
เปลี่ยนแปลงเชิงบูรณาการด้านพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร 
 ประสิทธิผลของรูปแบบต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิต ส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี  
จังหวัดชลบุรี ซึ่งยืนยันว่าผลการวิจัยเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมเพ่ิมข้ึน ยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ อารยา ค าแสน37 ซึ่ง
รายงานว่าการส่งเสริมการรับรู้และความตระหนัก
เกี่ยวกับผลกระทบของอาหารรสเค็มต่อสุขภาพ 
สามารถช่วยลดพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงได้ในท านองเดียวกันยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐพล แสงทอง และ
คณะ38 และสุภาวดี ศรีสุข และคณะ39 ที่รายงานว่า
การส่งเสริมการบริโภคอาหาร สามารถช่วยปรับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้อย่างมีประสิทธิผล งานวิจัยปัจจุบันได้ต่อ
ยอดจากแนวคิดดังกล่าว โดยมิได้มุ่งเน้นเพียงการให้
ความรู้หรือแนวทางการบริโภคอาหารที่เหมาะสม แต่
เสริมสร้างทักษะการยั้งคิดและการวางแผนมื้ออาหาร
อย่างมีสติ ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามได้
อย่างต่อเนื่องมากขึ้น นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิมพ์ชนก วงศ์ค า และคณะ40 ที่พบว่า
โปรแกรมโภชนศึกษาและโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารสามารถเพ่ิมพฤติกรรม
การบริโภคอาหารลดโซเดียมในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงได้ อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ได้สะท้อนให้เห็น
ว่า การเสริมสร้างทักษะการยั้งคิดและการตัดสินใจ
เชิงพฤติกรรมเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยให้ความรู้ด้าน
โภชนาการถูกน าไปใช้จริง และช่วยลดการกินตาม
ความเคยชินในชีวิตประจ าวัน 
 ประสิทธิผลของรูปแบบต่อค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI) ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต 

ส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี 
กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติซึ่งยืนยันว่าผลการวิจัยเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ สะท้อนให้เห็นว่าการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารผ่านกลไกการยั้งคิด
สามารถน าไปสู่ การเปลี่ ยนแปลงสถานะทาง
โภชนาการได้จริง ผลลัพธ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่ารูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้นมิได้ส่งผลเฉพาะในระดับพฤติกรรมการ
กินเท่านั้น หากแต่สามารถแปรเปลี่ยนไปสู่ผลลัพธ์
ทางกายภาพที่เป็นรูปธรรม ซึ่งมีความส าคัญต่อการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในระยะยาว ผลการ
ลดลงของค่า BMI ในงานวิจัยนี้สามารถอธิบายได้จาก
กลไกของการเสริมสร้างความสามารถในการยั้งคิด ซึ่ง
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมปริมาณอาหาร ลดการ
บริโภคอาหารพลังงานสูง อาหารไขมัน และอาหาร
เค็ม รวมถึงการวางแผนมื้ออาหารอย่างมีสติ เมื่อ
พฤติกรรมการกินเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง สมดุล
พลังงานของร่างกายจึงปรับตัวในทิศทางที่เอ้ือต่อการ
ลดน้ าหนัก ส่งผลให้ค่า BMI ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทางคลินิกที่ระบุว่าการลด
น้ าหนักแม้เพียงเล็กน้อยสามารถช่วยลดความเสี่ยง
ทางเมตาบอลิซึมและปรับปรุงการควบคุมความดัน
โลหิตได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lim et al.41

ที่รายงานว่าการจัดการด้านอาหาร สามารถช่วยลด
น้ าหนักและปรับปรุงค่าดัชนีมวลกายในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงระยะก่อนเป็นโรคและผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยส าคัญงานวิจัยดังกล่าว
สนับสนุนข้อค้นพบของการศึกษานี้ว่า การจัดการ
พฤติกรรมด้านอาหารเป็นองค์ประกอบส าคัญของ
การลดน้ าหนัก แม้ในบริบทที่การออกก าลังกายอาจมี
ข้อจ ากัด การเสริมสร้างทักษะการยั้งคิดก็สามารถท า
หน้าที่ เป็นกลไกหลักในการควบคุมปริมาณการ
บริ โภคพลั งงานได้อย่ างมีประสิทธิ ผลและยั ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ล าพูล ศรีสังข์รัตน์, วา
ริณี เอ่ียมสวัสดิกุล และชื่นจิตร โพธิศัพท์สุข42 ที่
พบว่าโปรแกรมพัฒนาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
สามารถช่วยลดน้ าหนักและปรับปรุงสถานะทาง
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เพ่ิมขึ้นของคะแนนการยั้งคิดเป็นจุดตั้งต้นของการ
เปลี่ยนแปลงเชิงบูรณาการด้านพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร 
 ประสิทธิผลของรูปแบบต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิต ส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี  
จังหวัดชลบุรี ซึ่งยืนยันว่าผลการวิจัยเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ โดยผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมเพ่ิมข้ึน ยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ อารยา ค าแสน37 ซึ่ง
รายงานว่าการส่งเสริมการรับรู้และความตระหนัก
เกี่ยวกับผลกระทบของอาหารรสเค็มต่อสุขภาพ 
สามารถช่วยลดพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุ่ม
เสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงได้ในท านองเดียวกันยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐพล แสงทอง และ
คณะ38 และสุภาวดี ศรีสุข และคณะ39 ที่รายงานว่า
การส่งเสริมการบริโภคอาหาร สามารถช่วยปรับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารและควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้อย่างมีประสิทธิผล งานวิจัยปัจจุบันได้ต่อ
ยอดจากแนวคิดดังกล่าว โดยมิได้มุ่งเน้นเพียงการให้
ความรู้หรือแนวทางการบริโภคอาหารที่เหมาะสม แต่
เสริมสร้างทักษะการยั้งคิดและการวางแผนมื้ออาหาร
อย่างมีสติ ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามได้
อย่างต่อเนื่องมากขึ้น นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
การศึกษาของพิมพ์ชนก วงศ์ค า และคณะ40 ที่พบว่า
โปรแกรมโภชนศึกษาและโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารสามารถเพ่ิมพฤติกรรม
การบริโภคอาหารลดโซเดียมในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงได้ อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ได้สะท้อนให้เห็น
ว่า การเสริมสร้างทักษะการยั้งคิดและการตัดสินใจ
เชิงพฤติกรรมเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยให้ความรู้ด้าน
โภชนาการถูกน าไปใช้จริง และช่วยลดการกินตาม
ความเคยชินในชีวิตประจ าวัน 
 ประสิทธิผลของรูปแบบต่อค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI) ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดันโลหิต 

ส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วม
ของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี 
กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ลดลงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติซึ่งยืนยันว่าผลการวิจัยเป็นไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว้ สะท้อนให้เห็นว่าการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหารผ่านกลไกการยั้งคิด
สามารถน าไปสู่ การเปลี่ ยนแปลงสถานะทาง
โภชนาการได้จริง ผลลัพธ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่ารูปแบบ
ที่พัฒนาขึ้นมิได้ส่งผลเฉพาะในระดับพฤติกรรมการ
กินเท่านั้น หากแต่สามารถแปรเปลี่ยนไปสู่ผลลัพธ์
ทางกายภาพที่เป็นรูปธรรม ซึ่งมีความส าคัญต่อการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในระยะยาว ผลการ
ลดลงของค่า BMI ในงานวิจัยนี้สามารถอธิบายได้จาก
กลไกของการเสริมสร้างความสามารถในการยั้งคิด ซึ่ง
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมปริมาณอาหาร ลดการ
บริโภคอาหารพลังงานสูง อาหารไขมัน และอาหาร
เค็ม รวมถึงการวางแผนมื้ออาหารอย่างมีสติ เมื่อ
พฤติกรรมการกินเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง สมดุล
พลังงานของร่างกายจึงปรับตัวในทิศทางที่เอ้ือต่อการ
ลดน้ าหนัก ส่งผลให้ค่า BMI ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทางคลินิกที่ระบุว่าการลด
น้ าหนักแม้เพียงเล็กน้อยสามารถช่วยลดความเสี่ยง
ทางเมตาบอลิซึมและปรับปรุงการควบคุมความดัน
โลหิตได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lim et al.41

ที่รายงานว่าการจัดการด้านอาหาร สามารถช่วยลด
น้ าหนักและปรับปรุงค่าดัชนีมวลกายในผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงระยะก่อนเป็นโรคและผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยส าคัญงานวิจัยดังกล่าว
สนับสนุนข้อค้นพบของการศึกษานี้ว่า การจัดการ
พฤติกรรมด้านอาหารเป็นองค์ประกอบส าคัญของ
การลดน้ าหนัก แม้ในบริบทที่การออกก าลังกายอาจมี
ข้อจ ากัด การเสริมสร้างทักษะการยั้งคิดก็สามารถท า
หน้าที่ เป็นกลไกหลักในการควบคุมปริมาณการ
บริ โภคพลั งงานได้อย่ างมีประสิทธิ ผลและยั ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ล าพูล ศรีสังข์รัตน์, วา
ริณี เอ่ียมสวัสดิกุล และชื่นจิตร โพธิศัพท์สุข42 ที่
พบว่าโปรแกรมพัฒนาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
สามารถช่วยลดน้ าหนักและปรับปรุงสถานะทาง

โภชนาการของกลุ่มเป้าหมายที่น าไปสู่การลดค่า BMI 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยนี้ที่ใช้การฝึกการยั้งคิด
เป็นกลไกหลักในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการกิน
ในชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้  ยั งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Xue et al.43 ซึ่งเป็นการทดลองแบบ
สุ่มมีกลุ่มควบคุมที่แสดงให้เห็นว่าการแทรกแซงด้าน
โภชนาการแบบเฉพาะบุคคลในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงสามารถช่วยลดน้ าหนักและค่า BMI ได้อย่าง
มีนัยส าคัญ งานวิจัยดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า การปรับ
รูปแบบการบริโภคอาหารให้สอดคล้องกับบริบทและ
ความสามารถของแต่ละบุคคลเป็นกุญแจส าคัญของ
ความส าเร็จ ซึ่งสอดคล้องกับรูปแบบในงานวิจัยนี้ที่
ปรับกิจกรรมการฝึกการยั้งคิดให้เหมาะสมกับวิถีชีวิต
และบริบทชุมชนของผู้ป่วยในอ าเภอเมืองชลบุรีใน
ระยะยาว ผลการลดลงของค่า BMI ที่พบในงานวิจัยนี้
ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Semlitsch et al.44 ที่
รายงานว่าการควบคุมอาหารเพ่ือลดน้ าหนักในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงสามารถให้ผลลัพธ์ด้านน้ าหนัก
และดัชนีมวลกายท่ีคงอยู่ได้ในระยะยาว โดยเฉพาะ
เมื่อมีการติดตามและสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
สอดคล้องกับกระบวนการด าเนินงานของรูปแบบใน
ครั้งนี้ที่อาศัยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพใน
ระดับอ าเภอ ท าให้ผู้ป่วยได้รับการติดตาม เสริมแรง 
และสนับสนุนการคงอยู่ของพฤติกรรมการกินที่
เหมาะสม   
 ประสิทธิผลของรูปแบบต่อการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต ภายหลังการใช้รูปแบบพฤติกรรมการ
ยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมความดัน
โลหิต ส าหรับผู้เป็นความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี จังหวัด
ชลบุรี กลุ่มตัวอย่างมีระดับความดันโลหิตตัวบนและ
ตัวล่างลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติซึ่งยืนยันว่า
ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สะท้อนให้
เห็นว่าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
ผ่านกลไกการยั้งคิด (inhibitory control) มิได้ส่งผล
เฉพาะในระดับพฤติกรรมเท่านั้น แต่สามารถ
แปรเปลี่ยนไปสู่ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ชัดเจนในด้านการ
ควบคุมระดับความดันโลหิต ผลลัพธ์ดั งกล่ าว

สอดคล้องกับแนวคิดเชิงพยาธิสรีรวิทยาที่ระบุว่า 
การลดการบริโภคโซเดียมและไขมันอ่ิมตัวช่วยลด
ความต้านทานหลอดเลือดส่วนปลาย เพ่ิมความ
ยืดหยุ่นของผนังหลอดเลือด และน าไปสู่การลดระดับ
ความดันโลหิ ตตามล าดับ  ผลการวิ จั ยครั้ งนี้
สอดคล้ องกั บการศึ กษาของ Lou et al.45และ 
Youngiam and Therawiwat46 ที่ พ บ ว่ า ก า ร
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านโภชนาการควบคู่กับการ
พัฒนาความสามารถในการยั้งคิดในการบริโภคอาหาร
สามารถลดระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะเมื่อ
ด าเนินการผ่านโปรแกรมที่มีการติดตามและการ
สนับสนุนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับ
รูปแบบที่ใช้ในงานวิจัยนี้ที่อาศัยกระบวนการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพในระดับอ าเภอ ทั้งในส่วน
ของบุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข และ
ครอบครัวผู้ป่วยในการติดตาม สนับสนุน และ
เสริมแรงเชิงบวกต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
กินในชีวิตประจ าวันและสอดคล้องกับการศึกษาของ 
สุภาวดี ศรีสุข และคณะ39 ที่รายงานว่าโปรแกรมการ
ให้ความรู้ร่วมกับการบริโภคอาหารสามารถลดระดับ
ความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้อย่าง
มีนัยส าคัญ แสดงให้เห็นว่าการจัดการด้านอาหารเป็น
กลยุทธ์หลักที่มีประสิทธิผลในการควบคุมโรค โดยไม่
เพียงมุ่งเน้นการให้ค าแนะน าด้านโภชนาการ แต่ยัง
เสริมสร้างทักษะการยั้งคิดและการตัดสินใจเชิง
สุขภาพ ท าให้ผู้ป่วยสามารถยึดมั่นต่อแนวทางการกิน
ที่เหมาะสมได้จริงและต่อเนื่องมากขึ้น ส่งผลให้ระดับ
ความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ในท านอง
เดียวกันยังสอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฐพล แสง
ทอง และคณะ38 ที่พบว่าโปรแกรมส่งเสริมการบริโภค
อาหาร ช่วยให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้อย่างมีนัยส าคัญ โดยชี้ให้เห็น
ว่าการปรับเปลี่ยนรูปแบบอาหารอย่างเป็นระบบเป็น
กลไกส าคั ญในการลดระดั บความดั น โลหิ ต 
ผลการวิจัยครั้งนี้ได้เพ่ิมเติมมิติด้านกลไกการยั้งคิด
เข้าไปในกระบวนการดังกล่าว ท าให้รูปแบบไม่เพียง
เปลี่ยน “สิ่งที่กิน” แต่ยังเปลี่ยน “วิธีคิดก่อนกิน” 
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ส่งผลให้การลดโซเดียมและไขมันอ่ิมตัวเกิดขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องและมีเสถียรภาพมากขึ้น ซึ่งสะท้อนในค่า
ความดันโลหิตที่ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่ม
ตัวอย่าง  
 บทบาทของการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
สุขภาพต่อประสิทธิผลของรูปแบบ ประสิทธิผลของ
รูปแบบในงานวิจัยนี้มิได้เกิดจากการพัฒนาทักษะ
รายบุคคลเพียงอย่างเดียว หากแต่เกิดจากการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเมืองชลบุรี  ซึ่ ง
ประกอบด้วยบุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัคร
สาธารณสุข ครอบครัว และผู้ป่วย การมีส่วนร่วม
ดังกล่ าวช่วยเสริมแรงการเรียนรู้  การติดตาม
พฤติกรรม และการสร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาหารในชีวิตจริงผลการวิจัยนี้
สอดคล้องกับแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่ วนร่ วม (PAR) และงานวิจั ยที่ รายงานว่ าการ
ขับเคลื่อนโปรแกรมสุขภาพผ่านเครือข่ายระดับ
อ าเภอสามารถเพ่ิมประสิทธิผลและความยั่งยืนของ
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังของ อรวรรณ แก้วค า29 
และณัฐวดี รัตนวงศ์30 ที่เน้นบทบาทของครอบครัว
และชุมชนในการเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบ
พฤติกรรมการยั้งคิดด้านการบริโภคอาหารเพ่ือ
ควบคุมความดันโลหิตส าหรับผู้เป็นโรคความดันโลหิต
สูงโดยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพอ าเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี ซึ่งแสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่
พัฒนาขึ้นสามารถเสริมสร้างพฤติกรรมการยั้งคิด 
ความรอบรู้ด้านการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารที่เหมาะสม ตลอดจนส่งผลต่อการลด
ค่าดัชนีมวลกายและระดับความดันโลหิตได้อย่างมี
นัยส าคัญผู้วิจัยจึงเสนอข้อเสนอแนะใน 3 ระดับ ดังนี้ 

 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) ควรก าหนดให้การพัฒนาทักษะการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเป็นองค์ประกอบเชิงนโยบาย
ของระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 2) ควรยกระดับบทบาทของเครือข่ายสุขภาพ
อ าเภอให้ เป็นกลไกเชิ งนโยบายในการจัดการ
พฤติกรรมเสี่ยงด้านอาหาร 
 3) ควรผลักดันนโยบายด้านสิ่งแวดล้อมอาหาร 
( Food Environment Policy) ใ น พ้ื น ที่ เ มื อ ง
อุตสาหกรรม 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบตัิ 
 1) ควรบูรณาการรูปแบบพฤติกรรมการยั้งคิด
ด้านการบริโภคอาหารเข้าสู่กระบวนการดูแลผู้ป่วยใน
คลินิก NCD อย่างเป็นระบบ 
 2) ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข
และอาสาสมั คร ให้ มี บทบาทเป็ น  ผู้ อ านวย
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
 3) ควรเสริมสร้างบทบาทครอบครัวและชุมชน
ให้ เป็นกลไกสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง 
 ข้อเสนอแนะเชิงวิจัย 
 1) ควรศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบในระยะ
ยาวในระดับระบบบริการสุขภาพ 
 2) ควรขยายการศึกษาสู่บริบทพ้ืนที่และ
กลุ่มเป้าหมายที่หลากหลาย เช่น ผู้สู งอายุหรือ
แรงงานอุตสาหกรรมจะช่วยยืนยันความสามารถใน
การปรับใช้และความยืดหยุ่นของรูปแบบในบริบทที่
แตกต่างกัน 
 3) ควรพัฒนางานวิจัยเชิงกลไกเพ่ืออธิบาย
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในมิติ Executive 
Function ตัวชี้วัดทางจิตพฤติกรรม หรือ biomarker 
ที่ เกี่ยวข้อง เพ่ืออธิบายกลไกการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมและผลลัพธ์ด้านสุขภาพอย่างเป็นระบบ 
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