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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเช่ือด้านสุขภาพส าหรับเพิ่มพฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง       กลุ่มตัวอย่าง คือ 
ประชาชนทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุ 35–59 ปี จ านวน 75 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การสุ่มอย่าง่าย      แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มทดลองที่ 1 ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเช่ือเรื่องสุขภาพที่พัฒนาขึ้น กลุ่มทดลองที่ 2 ได้รับโปรแกรมตามทฤษฎีความเช่ือด้านสุขภาพ และกลุ่มควบคุม ได้รับการดูแล
ตามมาตรฐาน ระยะเวลาด าเนินการ 12 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ แบบประเมิน
หน้าที่บริหารจัดการของสมอง แบบประเมินความเช่ือด้านสุขภาพ แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วย Dependent t-test, One-way ANOVA และ One-way ANCOVA  
 ผลการวิจัยพบว่า โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมโดยรวมเท่ากับ 3.88  อยู่ในระดับค่อนข้างมาก ภายหลังการทดลอง กลุ่ม
ทดลองที่ 1 มีคะแนนหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความเช่ือด้านสุขภาพ และคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 และมีค่าเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่มทดลองที่ 1 มี
คะแนนหน้าที่บริหารจัดการของสมอง และคะแนนพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .001 ในขณะที่
คะแนนคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุมกลุ่มไม่แตกต่างกัน 
ค าส าคัญ: การพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ, คุณภาพชีวิต, ค่าความดันโลหิต,พฤติกรรมสุขภาพ 
 

Abstract 
 This experimental research aimed (1) to develop a health behavior modification program by integrating executive 
function concepts with the Health Belief Model to enhance health behaviors and quality of life among individuals at risk 
of hypertension, and (2) to examine the effects of the developed program. The sample consisted of 75 males and 
females aged 35–59 years, selected using purposive sampling. Participants were divided into three groups: Experimental 
Group 1 received the newly developed program integrating executive function concepts with the Health Belief Model; 
Experimental Group 2 received a program based on the Health Belief Model; and the control group received standard 
care. The intervention lasted 12 weeks. Research instruments included the health behavior modification program, an 
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executive function assessment, a health belief questionnaire, a health behavior assessment, and a quality-of-life 
questionnaire. Data were analyzed using dependent t-test, one-way ANOVA, and one-way ANCOVA. 
 The findings indicated that the developed program had overall appropriateness at a high level (mean = 3.88). 
The health behavior assessment demonstrated excellent content validity (S-CVI=1.00) and good reliability (α=0.873). 
After the intervention, Experimental Group 1 showed statistically significant improvements in executive function scores, 
health belief scores, and health behavior scores at the .001 level, along with a significant reduction in blood pressure. 
Between-group comparisons revealed that Experimental Group 1 had significantly higher executive function and health 
behavior scores than the other groups at the .001 level. However, quality-of-life scores among the three groups were 
not significantly different. 
Keywords: blood pressure, health behavior modification program development, health behavior, quality of life 
 
บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังที่ เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญของโลกและ
ประเทศไทย เนื่องจากเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง 
องค์การอนามัยโลกประมาณการว่ามีผู้ ใหญ่ทั่วโลก
มากกว่า 1.28 พันล้านคนที่มีภาวะความดันโลหิตสูง 
และเกือบครึ่งหนึ่งไม่ทราบว่าตนเองป่วย1 ส าหรับ
ประเทศไทยมีแนวโน้มพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง จากการส ารวจสุขภาพประชากร
ไทยในปี 2562-2563 พบว่าประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไป 
เป็นโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 13 ล้านคน และใน
จ านวนนี้มีมากถึง 7 ล้านคน ไม่ทราบว่าตนเองป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูง2 นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยจ านวน
มากไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์เป้าหมายได้ 3 หากไม่ได้รับการดูแลรักษาความ
รุนแรงของโรคจะเพ่ิมมากขึ้น เพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุ ขภาพ และส่ งผลกระทบต่อคุณภาพชี วิ ตของ
ประชาชน จังหวัดสระแก้วมีแนวโน้มสถานการณ์โรคไม่
ติดต่อเรื้อรังเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยข้อมูลเฝ้าระวัง
โรคของกระทรวงสาธารณสุขรายงานว่าอัตราป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงต่อประชากรแสนคนเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องในช่วงหลายปีที่ผ่านมา สะท้อนให้เห็นว่า
ประชาชนในพ้ืนที่มีความเสี่ยงสูงและจ าเป็นต้องได้รับ
การป้องกันควบคุมโรคอย่างเป็นระบบในระดับชุมชน4 
หากไม่มีมาตรการที่มีประสิทธิภาพ อาจส่งผลให้จ านวน

ผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นและเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจใน
ระยะยาว และพฤติกรรมสุขภาพเป็นปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดและการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ 
การบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง การขาดการออกก าลัง
กาย การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ
ภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วน ซึ่งล้วนมีความสัมพันธ์
กับระดับความดันโลหิต (1,5) ในทางกลับกัน การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การลดเค็ม การออก
ก าลังกายสม่ าเสมอ และการควบคุมน้ าหนัก สามารถ
ช่ ว ย ล ด ร ะ ดั บ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต แ ล ะ ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ5 
 สถานการณ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าประชาชนใน
พ้ืนที่มีความเสี่ ยงสู ง และควรได้รับการส่ งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพอย่างเป็นระบบ จากผลการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าวในการสร้างพฤติกรรมที่ยั่งยืนนั้น 
ต้องอาศัยการควบคุมตนเองในการปฏิบัติ ดังนั้นการ
ควบคุมทางปัญญา (Cognitive Control) เป็นแนวทาง
หนึ่งในการส่งเสริมให้บุคคลมีการปฏิบัติอย่างยั่งยืน6 
และต้องอาศัยการพัฒนาหน้าที่บริหารจัดการของสมอง 
(Executive functions: EF) มีองค์ประกอบ 3 ด้ าน 
ได้แก่ 1) ความจ าขณะคิด (Working memory: WM)  
2) การควบคุมยับยั้ง (Inhibition control) และ 3) การ
ยื ดหยุ่ นทางการรู้ คิ ด  (Cognitive flexibility) การ
ควบคุมยับยั้ง ดังนั้น EF จึงเป็นกระบวนการท างาน
ระดับสูงของสมองที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมตนเอง การ
วางแผน การยับยั้งพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม และการ
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executive function assessment, a health belief questionnaire, a health behavior assessment, and a quality-of-life 
questionnaire. Data were analyzed using dependent t-test, one-way ANOVA, and one-way ANCOVA. 
 The findings indicated that the developed program had overall appropriateness at a high level (mean = 3.88). 
The health behavior assessment demonstrated excellent content validity (S-CVI=1.00) and good reliability (α=0.873). 
After the intervention, Experimental Group 1 showed statistically significant improvements in executive function scores, 
health belief scores, and health behavior scores at the .001 level, along with a significant reduction in blood pressure. 
Between-group comparisons revealed that Experimental Group 1 had significantly higher executive function and health 
behavior scores than the other groups at the .001 level. However, quality-of-life scores among the three groups were 
not significantly different. 
Keywords: blood pressure, health behavior modification program development, health behavior, quality of life 
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ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การลดเค็ม การออก
ก าลังกายสม่ าเสมอ และการควบคุมน้ าหนัก สามารถ
ช่ ว ย ล ด ร ะ ดั บ ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต แ ล ะ ป้ อ ง กั น
ภาวะแทรกซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ5 
 สถานการณ์ดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าประชาชนใน
พ้ืนที่มีความเสี่ ยงสู ง และควรได้รับการส่ งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพอย่างเป็นระบบ จากผลการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าวในการสร้างพฤติกรรมที่ยั่งยืนนั้น 
ต้องอาศัยการควบคุมตนเองในการปฏิบัติ ดังนั้นการ
ควบคุมทางปัญญา (Cognitive Control) เป็นแนวทาง
หนึ่งในการส่งเสริมให้บุคคลมีการปฏิบัติอย่างยั่งยืน6 
และต้องอาศัยการพัฒนาหน้าที่บริหารจัดการของสมอง 
(Executive functions: EF) มี องค์ประกอบ 3 ด้ าน 
ได้แก่ 1) ความจ าขณะคิด (Working memory: WM)  
2) การควบคุมยับยั้ง (Inhibition control) และ 3) การ
ยื ดหยุ่ นทางการรู้ คิ ด  (Cognitive flexibility) การ
ควบคุมยับยั้ง ดังนั้น EF จึงเป็นกระบวนการท างาน
ระดับสูงของสมองที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมตนเอง การ
วางแผน การยับยั้งพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม และการ

ตัดสินใจเชิงเป้าหมาย แนวคิดนี้ ได้รับความสนใจ
เพ่ิมข้ึนในงานส่งเสริมสุขภาพ เนื่องจาก EF มีบทบาท
ส าคัญต่อความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย
อย่างสม่ าเสมอ และการปฏิบัติตามค าแนะน าทางการ
แพทย์ ผู้ที่มี EF ดีมักสามารถจัดการตนเองและคง
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมได้ดีกว่า และพฤติกรรม
สุขภาพเป็นปัจจัยก าหนดส าคัญของการเกิดและการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การ
บริโภคอาหารเค็ม การขาดการออกก าลังกาย การสูบ
บุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และภาวะน้ าหนักเกิน ล้วนมี
ความสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิต ขณะเดียวกัน 
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) 
อธิบายว่าการที่บุคคลจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ได้ ขึ้นอยู่กับการรับรู้ความเสี่ยง การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน และการ
รับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ 7 การบูรณาการแนวคิด EF 
ร่วมกับความเชื่อด้านสุขภาพจึงมีศักยภาพในการ
เสริมสร้างทั้งความสามารถในการก ากับตนเองและ
แรงจูงใจภายใน ท าให้การปรับพฤติกรรมสุขภาพ
เกิดขึ้นอย่างยั่งยืน ผลลัพธ์ที่ส าคัญของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การลดระดับความดันโลหิต 
การมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมากข้ึน และการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งคุณภาพชีวิตเป็นตัวชี้วัดความ
ผาสุกท้ังด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และการด ารงชีวิต
ของบุคคล8  ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่บูรณาการแนวคิดหน้าที่บริหาร
จัดการของสมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพใน
กลุ่มผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะใน
บริบทของจังหวัดสระแก้ว จึงมีความส าคัญเชิงวิชาการ
และเชิงปฏิบัติ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในระดับชุมชน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เ พ่ื อพัฒนาโปรแกรมการปรั บเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่
บริหารจัดการของ 
สมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพส าหรับเพิ่ม
พฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
ความดันโลหิตสูง 
 2. เพ่ือพัฒนาแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ
ส าหรับผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง 
 3. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่
บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้าน
สุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพ และคุณภาพชีวิต
ของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง 
 
สมติฐานการวิจัย 
 1. ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 1 ที่ได้รับ
รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการ 
ประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ มีคะแนนเฉลี่ยรวม หน้าที่
บริหารจัดการของสมอง ความเชื่อด้านสุขภาพ และ
คะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น และค่าความดันโลหิต
ลดลงมากกว่าระยะก่อนการทดลอง 
 2. ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 1 ได้รับ
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการ 
ประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพมีคะแนนเฉลี่ยรวม หน้าที่
บริหารจัดการของสมอง ความเชื่อด้านสุขภาพ และ
คะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมสูงขึ้น และค่าความดันโลหิต
ลดลงมากกว่ากลุ่มทดลองที่ 2 ได้รับโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์ทฤษฎี
ความเชื่อด้านสุขภาพ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับบริการ
มาตรฐานของสถานบริการ 
 
วิธีการวิจัย 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2569

 การศึกษาครั้งนี้แบ่งการด าเนินงานวิจัยออกเป็น 
2 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะท่ี 1 การพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่
บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้าน
สุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง และการพัฒนา
แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
ความดันโลหิตสูงโดยผ่านการประเมินผู้ เชี่ยวชาญ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ จ านวน 3 ท่าน และการ
ผ่านเกณฑ์ความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ    I-CVI มากกว่า
หรือเท่ากับ 0.8 
 ระยะที่ 2 ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิด
หน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อ
ด้านสุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ ใช้ ในการศึ กษาในครั้ งนี้  คื อ 
ประชากรที่มีอายุระหว่าง 35 – 59 ปี  มีระดับความดัน
โลหิตซีสโตลิค (Systolic Blood Pressure) ระหว่าง 
120–139 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดัน
โลหิ ต ไดแอส โต ลิ ค  ( Diastolic Blood Pressure) 
ระหว่าง 80–89 มิลลิเมตรปลอท และต้องไม่เจ็บป่วย
ด้วยโรคอ่ืนร่วม เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไต โรค
หอบหืด และอาศัยอยู่ ในเขตรับผิดชอบของสถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ วังสมบูรณ์ อ าเภอ    วัง
สมบูรณ์ จังหวัดสระแก้ว จ านวน 1,254 คน  
 กลุ่มตัวอย่า งคือ ประชาชนทั้งเพศชายและเพศ
หญิง ที่มีอายุ 35–59 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ
ของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ วังสมบูรณ์ ต าบล
วังสมบูรณ์ จังหวัดสระแก้ว ได้จากการค านวณด้วย
โปรแกรม   G* Power 3.1.9.49 ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
66 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้วิจัยจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีก 10 % รวมเป็น 75 

คน  เลื อกกลุ่ มตั วอย่ างโดยใช้ ความน่ าจะเป็ น 
(Probability sampling) โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple Random Sampling) จ านวน 75 คน โดยแบ่ง
ออกเป็น 3 กลุ่มละ 25 คน  
 เกณฑ์ในการคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
(Inclusion Criteria) 
 1. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง มีอายุ
ระหว่าง 35 – 59 ปี ทั้งเพศชาย และเพศหญิง 
 2. ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคความดัน
โลหิตสูง และผลอยู่ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
(Pre-hypertension risk group) มี ระดั บความดั น
โลหิตตัวบน 120-139 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความ
ดัน ตัวล่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท วัดความดันโลหิต
ด้วยวิธีมาตรฐานฯ โดยควรวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 
2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาที และไม่มีประวัติเจ็บป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงมาก่อน 
 3. มีความสามารถในการรับรู้ พูดคุยสื่อสาร 
และอ่านออกเขียนได้ ไม่มีปัญหาด้านการได้ยิน 
 4. สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม และยินยอมให้
ความร่วมมือในกิจกรรมทุกขั้นตอน 
 เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion 
Criteria) 
 1. อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงโดยแพทย์ 
 2. อาสาสมัครมีภาวะฉุกเฉินหรือภาวะวิกฤต
เกิดขึ้นจนไม่สามารถเข้าร่วมโครงการต่อได้ 
 3. อาสาสมัครย้ายที่อยู่หรือเสียชีวิต หรือมี
ความประสงค์ถอนตัวออกจากกาโครงการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ประเภท ได้แก่ 1) 
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง  2) เครื่องมือ
ที่ใช้ในการทดลอง 3) เครื่องมือที่ใช้ในการวัดตัวแปร
ตาม ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองประชาชนกลุ่ม
ตัวอย่าง 
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 การศึกษาครั้งนี้แบ่งการด าเนินงานวิจัยออกเป็น 
2 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะท่ี 1 การพัฒนาโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่
บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้าน
สุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิต
ของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง และการพัฒนา
แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพส าหรับผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
ความดันโลหิตสูงโดยผ่านการประเมินผู้ เชี่ยวชาญ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ จ านวน 3 ท่าน และการ
ผ่านเกณฑ์ความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ    I-CVI มากกว่า
หรือเท่ากับ 0.8 
 ระยะที่ 2 ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์แนวคิด
หน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อ
ด้านสุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ ใช้ ในการศึ กษาในครั้ งนี้  คื อ 
ประชากรที่มีอายุระหว่าง 35 – 59 ปี  มีระดับความดัน
โลหิตซีสโตลิค (Systolic Blood Pressure) ระหว่าง 
120–139 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ มีระดับความดัน
โลหิ ต ไดแอส โตลิ ค  ( Diastolic Blood Pressure) 
ระหว่าง 80–89 มิลลิเมตรปลอท และต้องไม่เจ็บป่วย
ด้วยโรคอ่ืนร่วม เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไต โรค
หอบหืด และอาศัยอยู่ ในเขตรับผิดชอบของสถานี
อนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ วังสมบูรณ์ อ าเภอ    วัง
สมบูรณ์ จังหวัดสระแก้ว จ านวน 1,254 คน  
 กลุ่มตัวอย่า งคือ ประชาชนทั้งเพศชายและเพศ
หญิง ที่มีอายุ 35–59 ปี ที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ
ของสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ วังสมบูรณ์ ต าบล
วังสมบูรณ์ จังหวัดสระแก้ว ได้จากการค านวณด้วย
โปรแกรม   G* Power 3.1.9.49 ได้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
66 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้วิจัยจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีก 10 % รวมเป็น 75 

คน  เลื อกกลุ่ มตั วอย่ างโดยใช้ ความน่ าจะเป็ น 
(Probability sampling) โดยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
(Simple Random Sampling) จ านวน 75 คน โดยแบ่ง
ออกเป็น 3 กลุ่มละ 25 คน  
 เกณฑ์ในการคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
(Inclusion Criteria) 
 1. ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง มีอายุ
ระหว่าง 35 – 59 ปี ทั้งเพศชาย และเพศหญิง 
 2. ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อโรคความดัน
โลหิตสูง และผลอยู่ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
(Pre-hypertension risk group) มี ระดั บความดั น
โลหิตตัวบน 120-139 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความ
ดัน ตัวล่าง 80-89 มิลลิเมตรปรอท วัดความดันโลหิต
ด้วยวิธีมาตรฐานฯ โดยควรวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 
2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาที และไม่มีประวัติเจ็บป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงมาก่อน 
 3. มีความสามารถในการรับรู้ พูดคุยสื่อสาร 
และอ่านออกเขียนได้ ไม่มีปัญหาด้านการได้ยิน 
 4. สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม และยินยอมให้
ความร่วมมือในกิจกรรมทุกขั้นตอน 
 เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion 
Criteria) 
 1. อาสาสมัครได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงโดยแพทย์ 
 2. อาสาสมัครมีภาวะฉุกเฉินหรือภาวะวิกฤต
เกิดขึ้นจนไม่สามารถเข้าร่วมโครงการต่อได้ 
 3. อาสาสมัครย้ายที่อยู่หรือเสียชีวิต หรือมี
ความประสงค์ถอนตัวออกจากกาโครงการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ประเภท ได้แก่ 1) 
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง  2) เครื่องมือ
ที่ใช้ในการทดลอง 3) เครื่องมือที่ใช้ในการวัดตัวแปร
ตาม ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองประชาชนกลุ่ม
ตัวอย่าง 

 1.1 แบบคัดกรองสุขภาพประชาชน อายุ 35 ปี
ขึ้นไป 
 1.2 เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ รุ่น
เอสอีเอ็ม -1 ยี่ห้อ ออมรอน (Omron)  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
 1) โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมอง
ร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ  

 2) โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ตามทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ  
 3) โปรแกรมปกตดิูแลตามมาตรฐานของสถาน
บริการ Clinical Practice Guidelines. (CPG) ตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วย รายละเอียดดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดของโปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

กิจกรรม กลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 กลุ่มควบคุม 

การแนะน าโปรแกรม และเปิดใจตนเอง สู่ความส าเร็จร่วมกัน    
เพิ่มความจ า ควบคุมการยั้งคิด และการบริหารสมอง    
โมเดลสุขภาพ และความเช่ือด้านสุขภาพ    
การประเมินสุขภาพตนเอง และการวางเป้าหมาย    
การเรียนรู้เรื่องการดูแลตนเองด้วย เวชศาสตร์วิถีชีวิต    
การให้ความรู้ด้านการดูแลตนเอง    
การให้ข้อมูลป้อนกลับ/ติดตาม และประเมินผล    
การให้แรงสนับสนุน    

รวมระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวัดตัวแปรตาม 
    แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่มีภาวะ
เสี่ยงความดันโลหิตสูงที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น จ านวน 114 ข้อ
ร่วมกับแบบประเมินคุณภาพชีวิต ขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL– BREF– THAI) 
จ านวน 26 ข้อ แต่ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาเฉพาะ
ในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงเพียงโรคเดียว จึง
ดัดแปลงข้อค าถามในบางข้อเพ่ือให้สอดคล้อง กับกลุ่ม
ตัวอย่างโดยเครื่องมือที่ใช้   ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่
ประยุกต์ประกอบด้วย 5 ตอน ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไป 2) 
แบบประเมินพฤติกรรมหน้าที่บริหารจัดการของสมอง 
3) แบบประเมินความเชื่อด้านสุขภาพ 4) แบบประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ 5) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยนี้ใช้วิธีการทางสถิติเพ่ือการวิเคราะห์
ข้อมูลดังนี้  
 1. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ 
คะแนนหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความ
เชื่อด้านสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่าความดัน
โลหิตภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติการ
ทดสอบที (Dependent t-test) 
 2. เปรียบเทียบเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพ คะแนนหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนน
ความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่า
ความดันโลหิตระหว่างกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 กลุ่ม ด้วยการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง (One way 
ANOVA) 
 3. เปรียบเทียบคะแนนหน้าที่บริหารจัดการของ
สมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนนพฤติกรรม
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สุขภาพ ค่าความดันโลหิต และคะแนนคุณภาพชีวิต 
เพ่ือทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภายในกลุ่ม
ระหว่างระยะก่อนการทดลองกับระยะหลังการทดลอง 
ด้วยสถิติ Paired t-test  
 4. เปรียบเทียบคะแนนหน้าที่บริหารจัดการของ
สมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนนพฤติกรรม
สุขภาพ ค่าความดันโลหิต และคะแนนคุณภาพชีวิต 
ระยะหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่ม
ทดลองที่  2 และกลุ่มควบคุม ด้วยสถิต One Way 
ANCOVA ในกรณีที่คะแนนก่อนการทดลองแตกต่างกัน 
และท าการทดสอบรายคู่ ด้ วยสถิ ติ  LSD (Least 
Significant Difference)  
 จริยธรรมการวิจัย 
 กา ร วิ จั ย ใ นครั้ ง นี้ ผ่ า นก า ร รั บ ร อง จ าก 
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
บูรพา รหัสโครงการ TRB3-070/2568   ลงวันที่ 25 
กรกฎาคม 2568 
 
ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 85  
ด้านอายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 50–59 ปี มีอายุเฉลี่ย 
52.67 ปี (S.D.=5.66)  ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงน้ าหนัก 51–

70 กิโลกรัม      มีน้ าหนักเฉลี่ ย 55.91 กิ โลกรัม 
(S.D.=8.16) ส่วนสูง ส่วนใหญ่อยู่ ในช่วง 150–155 
เซนติเมตร และ 161 เซนติเมตรขึ้นไป มีส่วนสูงเฉลี่ย 
147.65 เซนติเมตร (S.D.=5.63) รอบเอว ส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 81–90 เซนติ เมตร มีรอบเอวเฉลี่ ย 87.27 
เซนติเมตร (S.D.=11.19) ดัชนีมวลกาย ส่วนใหญ่อยู่ใน
เกณฑ์น้ าหนักเกินและอ้วน (BMI ≥ 23.0 kg/m²)   มี
ค่ า เ ฉ ลี่ ย  BMI เ ท่ า กั บ  26.03 kg/m² (S.D.=5.00) 
สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสแล้วและ
อยู่ด้วยกัน คิดเป็นร้อยละ 68.0–72.0 ระดับการศึกษา 
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา อาชีพ ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รองลงมาคือรับจ้าง
ทั่วไป และแม่บ้าน โรคประจ าตัวส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจ าตัว แต่ส่วนใหญ่มีบุคคลในครอบครัวสายตรง 
(พ่อ แม่ พ่ีน้อง) เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
61.33) ส าหรับรสชาติอาหารที่ชอบรับประทาน ส่วน
ใหญ่ชอบรสหวาน (ร้อยละ 46.67) การสูบบุหรี่ ส่วน
ใหญ่ไม่สูบบุหรี่  (ร้อยละ 94.67) การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์  ส่วนใหญ่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์  (ร้อยละ 
42.67) และดื่มเมื่อมีเทศกาลส าคัญ (ร้อยละ 32) เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลทั่วไป พบว่า ทั้ง 3 
กลุ่มมีลักษณะของข้อมูลทั่วไปไม่แตกต่างกัน 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนน 
 พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่าความดันโลหิตภายในกลุ่ม ระยะก่อนการทดลอง กับระยะหลัง 
 การทดลองของกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Paired t-test (กลุ่มละ 25 คน) 

ตัวแปรตาม กลุ่มตัวอย่าง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ค่า t p-value cohen's d Mean S.D. Mean S.D. 
หน้าที่บริหารจัดการ

ของสมอง (EF) 
กลุ่มทดลองที่ 1 50.80 4.72 56.60 1.85 7.39 <.001*** 1.62 
กลุ่มทดลองที่ 2 49.28 7.10 52.16 4.50 4.44 <.001*** 0.49 
กลุ่มควบคุม 48.56 8.06 51.80 4.65 2.88 .008** 0.49 

ความเช่ือด้านสุขภาพ 
(HBM) 

กลุ่มทดลองที่ 1 4.16 0.40 4.48 0.26 3.36 <.001*** 0.95 
กลุ่มทดลองที่ 2 4.09 0.23 4.66 0.34 7.27 <.001*** 1.96 
กลุ่มควบคุม 4.08 0.39 3.95 0.45 1.11 .278 0.31 

พฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มทดลองที่ 1 122.52 20.30 152.48 5.82 7.45 <.001*** 2.01 
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สุขภาพ ค่าความดันโลหิต และคะแนนคุณภาพชีวิต 
เพ่ือทดสอบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยภายในกลุ่ม
ระหว่างระยะก่อนการทดลองกับระยะหลังการทดลอง 
ด้วยสถิติ Paired t-test  
 4. เปรียบเทียบคะแนนหน้าที่บริหารจัดการของ
สมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนนพฤติกรรม
สุขภาพ ค่าความดันโลหิต และคะแนนคุณภาพชีวิต 
ระยะหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่ม
ทดลองที่  2 และกลุ่มควบคุม ด้วยสถิต One Way 
ANCOVA ในกรณีที่คะแนนก่อนการทดลองแตกต่างกัน 
และท าการทดสอบรายคู่ ด้ วยสถิ ติ  LSD (Least 
Significant Difference)  
 จริยธรรมการวิจัย 
 กา ร วิ จั ย ใ นครั้ ง นี้ ผ่ า นก า ร รั บ ร อง จ าก 
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
บูรพา รหัสโครงการ TRB3-070/2568   ลงวันที่ 25 
กรกฎาคม 2568 
 
ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 85  
ด้านอายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 50–59 ปี มีอายุเฉลี่ย 
52.67 ปี (S.D.=5.66)  ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงน้ าหนัก 51–

70 กิโลกรัม      มีน้ าหนักเฉลี่ ย 55.91 กิ โลกรัม 
(S.D.=8.16) ส่วนสูง ส่วนใหญ่อยู่ ในช่วง 150–155 
เซนติเมตร และ 161 เซนติเมตรขึ้นไป มีส่วนสูงเฉลี่ย 
147.65 เซนติเมตร (S.D.=5.63) รอบเอว ส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 81–90 เซนติ เมตร มีรอบเอวเฉลี่ ย 87.27 
เซนติเมตร (S.D.=11.19) ดัชนีมวลกาย ส่วนใหญ่อยู่ใน
เกณฑ์น้ าหนักเกินและอ้วน (BMI ≥ 23.0 kg/m²)   มี
ค่ า เ ฉ ลี่ ย  BMI เ ท่ า กั บ  26.03 kg/m² (S.D.=5.00) 
สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสแล้วและ
อยู่ด้วยกัน คิดเป็นร้อยละ 68.0–72.0 ระดับการศึกษา 
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา อาชีพ ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รองลงมาคือรับจ้าง
ทั่วไป และแม่บ้าน โรคประจ าตัวส่วนใหญ่ไม่มีโรค
ประจ าตัว แต่ส่วนใหญ่มีบุคคลในครอบครัวสายตรง 
(พ่อ แม่ พ่ีน้อง) เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 
61.33) ส าหรับรสชาติอาหารที่ชอบรับประทาน ส่วน
ใหญ่ชอบรสหวาน (ร้อยละ 46.67) การสูบบุหรี่ ส่วน
ใหญ่ไม่สูบบุหรี่  (ร้อยละ 94.67) การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ส่วนใหญ่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์  (ร้อยละ 
42.67) และดื่มเมื่อมีเทศกาลส าคัญ (ร้อยละ 32) เมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างข้อมูลทั่วไป พบว่า ทั้ง 3 
กลุ่มมีลักษณะของข้อมูลทั่วไปไม่แตกต่างกัน 

 
ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนน 
 พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่าความดันโลหิตภายในกลุ่ม ระยะก่อนการทดลอง กับระยะหลัง 
 การทดลองของกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Paired t-test (กลุ่มละ 25 คน) 

ตัวแปรตาม กลุ่มตัวอย่าง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ค่า t p-value cohen's d Mean S.D. Mean S.D. 
หน้าที่บริหารจัดการ

ของสมอง (EF) 
กลุ่มทดลองที่ 1 50.80 4.72 56.60 1.85 7.39 <.001*** 1.62 
กลุ่มทดลองที่ 2 49.28 7.10 52.16 4.50 4.44 <.001*** 0.49 
กลุ่มควบคุม 48.56 8.06 51.80 4.65 2.88 .008** 0.49 

ความเช่ือด้านสุขภาพ 
(HBM) 

กลุ่มทดลองที่ 1 4.16 0.40 4.48 0.26 3.36 <.001*** 0.95 
กลุ่มทดลองที่ 2 4.09 0.23 4.66 0.34 7.27 <.001*** 1.96 
กลุ่มควบคุม 4.08 0.39 3.95 0.45 1.11 .278 0.31 

พฤติกรรมสุขภาพ กลุ่มทดลองที่ 1 122.52 20.30 152.48 5.82 7.45 <.001*** 2.01 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนน 
 พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่าความดันโลหิตภายในกลุ่ม ระยะก่อนการทดลอง กับระยะหลัง 
 การทดลองของกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Paired t-test (กลุ่มละ 25 คน) 

ตัวแปรตาม กลุ่มตัวอย่าง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ค่า t p-value cohen's d Mean S.D. Mean S.D. 
(HB) กลุ่มทดลองที่ 2 116.80 15.70 135.04 9.21 6.53 <.001*** 1.42 

กลุ่มควบคุม 112.44 16.01 126.56 12.75 5.10 <.001*** 0.98 
ค่าความดัน Systolic กลุ่มทดลองที่ 1 145.36 9.75 132.40 7.32 7.26 <.001*** 1.50 

กลุ่มทดลองที่ 2 139.80 10.92 130.68 7.32 6.13 <.001*** 0.98 
กลุ่มควบคุม 139.96 7.55 133.48 5.67 6.17 <.001*** 0.97 

ค่าความดันDiastolic กลุ่มทดลองที่ 1 90.36 6.27 81.92 6.76 12.40 <.001*** 1.29 
กลุ่มทดลองที่ 2 85.16 4.83 81.40 4.12 4.91 <.001*** 0.84 
กลุ่มควบคุม 83.84 5.02 82.72 3.81 1.29 .210 0.25 

คุณภาพชีวิต  
กลุ่มทดลองที่ 1 100.72 12.41 105.56 12.85 1.79 .08 0.38 
กลุ่มทดลองที่ 2 96.72 8.04 96.72 9.84 0.00 1.00 0.00 
กลุ่มควบคุม 98.64 8.30 100.64 11.34 1.09 .288 0.201 

* P <.05 , **  P <.01 , *** P <.001  
 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบผลการทดลอง
ระยะก่อนการทดลองกับระยะหลังการทดลอง พบว่า
คะแนนหน้าที่บริหารจัดการของสมอง ทั้ง 3 กลุ่ม มี
คะแนนเฉลี่ยหน้าที่บริหารจัดการของสมองเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่ม
ทดลองที่ 2 ที่ระดับ .001 ส่วนกลุ่มควบคุมที่ระดับ .01  
โดยกลุ่มทดลองที่ 1 มีขนาดอิทธิพล สูงที่สุด รองลงมา
ได้แก่  กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุมตามล าดับ  
ด้านคะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า กลุ่มทดลองที่ 
1 และกลุ่มทดลองที่ 2  มีคะแนนเฉลี่ยคะแนนความเชื่อ
ด้านสุขภาพ (HBM) เพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วนกลุ่มควบคุมมี
คะแนนเฉลี่ยลดลงเล็กน้อย ไม่แตกต่างกับระยะก่อน
การทดลอง โดยกลุ่มทดลองที่ 2 มีขนาดอิทธิพลสูงที่สุด 
รองลงมาได้แก่กลุ่มทดลองที่ 1 ด้านคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพ ทั้ง 3 กลุ่ม มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 
เพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .001 มีขนาดอิทธิพล โดยกลุ่มทดลองที่ 1 มีค่า
ขนาดอิทธิพลสูงที่สุด รองลงมาได้แก่ กลุ่มทดลองที่ 2 
และกลุ่ มควบคุมตามล าดับ  ด้านความดันโลหิต 
Systolic หลังการทดลอง ทั้ง 3 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยความ
ดันโลหิต Systolic ลดลงจากระยะก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดยกลุ่มทดลอง
ที่ 1 มีค่าขนาดอิทธิพล สูงที่สุด รองลงมาได้แก่ กลุ่ม
ทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุมตามล าดับ  ด้านความดัน
โลหิต Diastolic กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่มทดลองท่ี 2 
มีค่าเฉลี่ยความดันโลหิต Diastolic ระยะหลังการ
ทดลองลดลงจากระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วนกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยลดลง
แต่ไม่แตกต่างจากระยะก่อนการทดลอง  โดยกลุ่ม
ทดลองที่ 1 มีค่าขนาดอิทธิพลสูงที่สุด  และด้านคะแนน
คุณภาพชีวิต (Quality of Life) พบว่า ทั้ง 3 กลุ่มมี
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน   
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ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนน 
 พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่าความดันโลหิต ระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่ม 
 ควบคุม ระยะหลังการทดลอง (Post-test) โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

ตัวแปร SS df MS F p-value η² 
หน้าที่บริหารจัดการของสมอง       
กลุ่ม 991 2 495.39 91.3 <.001*** 0.720 
คะแนนก่อนการทดลอง 694 1 694.10 127.9 <.001*** 0.643 
ความคลาดเคลื่อน 385 71 5.43    
ความเชื่อด้านสุขภาพ       
กลุ่ม 80.4 2 40.2 0.599 0.552 0.017 
คะแนนก่อนการทดลอง 9266.9 1 9266.9 138.167 <.001*** 0.661 
ความคลาดเคลื่อน 4762.0 71 67.1    
พฤติกรรมสุขภาพ       
กลุ่ม 9773.54 2 4886.77 22.50066 <.001*** 0.388 
คะแนนก่อนการทดลอง 1.42 1 1.42 0.00654 0.936 0.000 
ความคลาดเคลื่อน 15420.20 71 217.18    
ค่าความดันโลหิต Systolic       
กลุ่ม 2880 2 1440 10.42 <.001*** 0.227 
คะแนนก่อนการทดลอง 216 1 216 1.56 0.215 0.022 
ความคลาดเคลื่อน 9809 71 138    
ความดันโลหิต Diastolic       
กลุ่ม 112 2 56.0 0.816 0.446 0.022 
คะแนนก่อนการทดลอง 124 1 124.5 1.813 0.182 0.025 
ความคลาดเคลื่อน 4874 71 68.7    
คุณภาพชีวิต        
กลุ่ม 645 2 322 2.46 0.092 0.065 
คะแนนก่อนการทดลอง 698 1 698 5.33 0.024* 0.070 
ความคลาดเคลื่อน 9283 71 131    

**p < .01,  ***p < .001 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ระยะหลังการทดลอง เมื่อ
ควบคุมตัวแปรคะแนนตัวแปรระยะก่อนการทดลอง 
กลุ่มทดลองทั้ง 3 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านหน้าที่
บริหารจัดการสมอง พฤติกรรมสุขภาพ และค่าความดัน
โลหิต Systolic มีอย่างน้อย 1 กลุ่มมีความแตกต่างกัน 
ส่วนคะแนนเฉลี่ยด้านความเชื่อด้านสุขภาพ ความดัน
โลหิต Diastolic และคะแนนคุณภาพชีวิต ทั้ง 3 กลุ่มไม่
แตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์คู่ต่างด้วยวิธี LSD พบว่า 
หน้าที่บริหารจัดการสมอง กลุ่มกลุ่มทดลองที่  1 

แตกต่างจากกลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วนกลุ่มทดลองที่ 2 
กับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
กลุ่มลดลองที่ 1 แตกต่างจากกลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วน
กลุ่มทดลองที่ 2 กับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน และค่า
ความดันโลหิต Systolic กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่ม
ทดลองที่ 2 แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
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ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยหน้าที่บริหารจัดการของสมอง คะแนนความเชื่อด้านสุขภาพ คะแนน 
 พฤติกรรมสุขภาพ คะแนนคุณภาพชีวิต และค่าความดันโลหิต ระหว่างกลุ่มทดลองที่ 1 กลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่ม 
 ควบคุม ระยะหลังการทดลอง (Post-test) โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

ตัวแปร SS df MS F p-value η² 
หน้าที่บริหารจัดการของสมอง       
กลุ่ม 991 2 495.39 91.3 <.001*** 0.720 
คะแนนก่อนการทดลอง 694 1 694.10 127.9 <.001*** 0.643 
ความคลาดเคลื่อน 385 71 5.43    
ความเชื่อด้านสุขภาพ       
กลุ่ม 80.4 2 40.2 0.599 0.552 0.017 
คะแนนก่อนการทดลอง 9266.9 1 9266.9 138.167 <.001*** 0.661 
ความคลาดเคลื่อน 4762.0 71 67.1    
พฤติกรรมสุขภาพ       
กลุ่ม 9773.54 2 4886.77 22.50066 <.001*** 0.388 
คะแนนก่อนการทดลอง 1.42 1 1.42 0.00654 0.936 0.000 
ความคลาดเคลื่อน 15420.20 71 217.18    
ค่าความดันโลหิต Systolic       
กลุ่ม 2880 2 1440 10.42 <.001*** 0.227 
คะแนนก่อนการทดลอง 216 1 216 1.56 0.215 0.022 
ความคลาดเคลื่อน 9809 71 138    
ความดันโลหิต Diastolic       
กลุ่ม 112 2 56.0 0.816 0.446 0.022 
คะแนนก่อนการทดลอง 124 1 124.5 1.813 0.182 0.025 
ความคลาดเคลื่อน 4874 71 68.7    
คุณภาพชีวิต        
กลุ่ม 645 2 322 2.46 0.092 0.065 
คะแนนก่อนการทดลอง 698 1 698 5.33 0.024* 0.070 
ความคลาดเคลื่อน 9283 71 131    

**p < .01,  ***p < .001 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ระยะหลังการทดลอง เมื่อ
ควบคุมตัวแปรคะแนนตัวแปรระยะก่อนการทดลอง 
กลุ่มทดลองทั้ง 3 กลุ่ม มีค่าเฉลี่ยคะแนนด้านหน้าที่
บริหารจัดการสมอง พฤติกรรมสุขภาพ และค่าความดัน
โลหิต Systolic มีอย่างน้อย 1 กลุ่มมีความแตกต่างกัน 
ส่วนคะแนนเฉลี่ยด้านความเชื่อด้านสุขภาพ ความดัน
โลหิต Diastolic และคะแนนคุณภาพชีวิต ทั้ง 3 กลุ่มไม่
แตกต่างกัน เมื่อวิเคราะห์คู่ต่างด้วยวิธี LSD พบว่า 
หน้าที่บริหารจัดการสมอง กลุ่มกลุ่มทดลองที่  1 

แตกต่างจากกลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วนกลุ่มทดลองที่ 2 
กับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
กลุ่มลดลองที่ 1 แตกต่างจากกลุ่มทดลองที่ 2 และกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ส่วน
กลุ่มทดลองที่ 2 กับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน และค่า
ความดันโลหิต Systolic กลุ่มทดลองที่ 1 และกลุ่ม
ทดลองที่ 2 แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .001  ส่วนกลุ่มทดลองที่ 1 กับกลุ่ม
ทดลองที่ 2 ไม่แตกต่างกัน 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผล
ของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อ
พฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตในผู้ที่มี
ภาวะเสี่ยงความดันโลหิตสูง โดยเปรียบเทียบระหว่าง
โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการ
ประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ โปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพตามทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ 
และโปรแกรมการดูแลตามมาตรฐานของสถานบริการ
ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย จากข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง วัย
ตอนปลาย ซึ่งเป็นวัยที่เริ่มมีความเสี่ยงต่อกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) โดยเฉพาะเมื่อพิจารณาจากค่า
ดัชนีมวลกายที่มีค่าเฉลี่ย 26.03 kg/m2 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์
น้ าหนักเกินและอ้วน ประกอบกับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารรสหวาน และมีประวัติครอบครัวเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงถึงร้อยละ 61.33 ปัจจัยเหล่านี้สะท้อนให้
เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงทางชีวภาพ และ
พฤติกรรมที่ อาจน าไปสู่ การป่ วย ผลการศึกษา
สอดคล้องกับข้อมูลด้านปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคความ
ดันโลหิตสูง ได้แก่ ภาวะน้ าหนักเกิน รอบเอวเกินเกณฑ์ 
และประวัติครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ได้รับการยืนยันจากหลักฐานทางระบาด
วิทยาว่ามีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของระดับความ
ดันโลหิต10 สะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็นของการ
ด าเนินมาตรการป้องกันในกลุ่มเสี่ยงอย่างเป็นระบบ 
 ด้านหน้าที่บริหารจัดการสมอง ผลการวิจัยแสดง
ให้เห็นว่า หลังการทดลอง กลุ่มทดลองที่ 1 มีคะแนน 
EF เพ่ิมขึ้นสูงที่สุด และแตกต่างจากกลุ่มอ่ืนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยมีขนาดอิทธิพลในระดับสูงมาก 
การที่กลุ่มทดลองที่ 1 มีการพัฒนาของ EF ได้ดีกว่า

กลุ่มอ่ืน อาจเนื่องมาจากกิจกรรมในโปรแกรมได้รับการ
ออกแบบมาให้กระตุ้นการคิด การวางแผน และการ
ควบคุมตนเองอย่างเป็นระบบ ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อการ
ท างานของสมองส่วนหน้า แตกต่างจากกลุ่มควบคุมที่
แม้คะแนนจะเพ่ิมขึ้นตามกาลเวลาแต่มีขนาดอิทธิพลที่
ต่ ากว่าชัดเจนความสอดคล้อง: สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Diamond11 ที่ระบุว่าการฝึกฝน EF ช่วยเพ่ิมทักษะ
การควบคุมตนเอง ( Inhibitory control) ซึ่ งส่ งผล
โดยตรงต่อการยับยั้งชั่งใจต่อพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
เหมาะสม เช่น การเลือกรับประทานอาหารหวาน และ
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Hoffman และคณะ12  ที่
พบว่าบุคคลที่มี EF สูงจะมีพฤติกรรมการก ากับตนเอง
ด้านสุขภาพที่ดีกว่ากลุ่มที่มี EF ต่ า ด้านความเชื่อด้าน
สุขภาพ กลุ่มทดลองที่ 1 และ กลุ่มทดลองที่ 2 กลุ่มมี
คะแนนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่กลุ่ม
ควบคุมมีคะแนนลดลงเล็กน้อย แต่เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มกลับไม่พบความแตกต่าง ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับทฤษฎี HBM ที่ว่าการได้รับข้อมูลข่าวสาร
และการกระตุ้น (Cues to action) จะช่วยยกระดับการ
รับรู้ความเสี่ยงและความรุนแรงของโรค13 อย่างไรก็ตาม 
ผลที่ไม่แตกต่างระหว่างกลุ่มอาจเนื่องมาจากกลุ่ม
ตัวอย่างในทุกกลุ่ มมี พ้ืนฐานทางสังคมและระดับ
การศึกษาที่ใกล้เคียงกัน ท าให้การรับรู้ข้อมูลข่าวสารใน
บริบทชุมชนไม่แตกต่างกันมากนัก ด้านพฤติกรรม
สุขภาพของผู้เข้าร่วมกิจกรรมวิจัยทุกกลุ่มดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่าการให้ความรู้ การ
ติดตาม และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมสุขภาพสามารถ
ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ อย่างไรก็ตาม 
กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ด้วยการประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมอง
ร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ มีการเปลี่ยนแปลง
มากที่ สุ ดและมี ขนาด อิ ทธิ พลสู ง  สะท้ อนว่ า
องค์ประกอบด้านการก ากับตนเอง การยับยั้งพฤติกรรม 
และการวางแผน ซึ่งเป็นแกนส าคัญของหน้าที่บริหาร
จัดการของสมอง มีบทบาทส าคัญต่อการท าให้การ
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เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดขึ้นจริงและยั่งยืน สอดคล้อง
กับแนวคิดของ Dixon14 ที่อธิบายว่าการควบคุมทาง
ปัญญาเป็นกลไกส าคัญในการเชื่อมระหว่างแรงจูงใจกับ
พฤติกรรมสุขภาพ  
 ในด้านผลลัพธ์ทางสรีรวิทยา พบว่าความดัน
โลหิต Systolic ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในทุกกลุ่ม และมี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มหลังการทดลอง โดยกลุ่ม
ทดลองมีผลดีกว่ากลุ่มควบคุม แสดงว่าโปรแกรมปรับ
พฤติกรรมสุขภาพสามารถส่งผลต่อการควบคุมความดัน
โลหิต Systolic ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับหลักฐานเชิงวิชาการที่ระบุว่าการปรับพฤติกรรม
สุขภาพ เช่น การลดโซเดียม การออกก าลังกาย และ
การควบคุมน้ าหนัก สามารถลดระดับความดันโลหิตได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ6 ส าหรับความดันโลหิต 
Diastolic แม้จะพบการลดลงภายในกลุ่มทดลอง แต่ไม่
พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม อาจเน่ืองจากความไวต่อ
การเปลี่ยนแปลงของค่าดังกล่าวต่ ากว่า ระยะเวลาการ
ติดตามยังไม่ยาวเพียงพอ หรือค่าพ้ืนฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างไม่ได้สูงมาก ซึ่งเป็นรูปแบบที่พบได้ในงานวิจัย
ด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพหลายการศึกษา เมื่อ
พิจารณาในภาพรวม ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐาน
เชิงทฤษฎีที่ว่า การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
ยั่งยืนจ าเป็นต้องสนับสนุนปัจจัยอ่ืน ๆ มากกว่าการ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่ต้อง
เสริมสร้างความสามารถในการก ากับตนเองผ่านหน้าท่ี
บริหารจัดการของสมอง ซึ่งท าหน้าที่เป็นกลไกเชื่อม
ระหว่างความตั้งใจกับการปฏิบัติจริง15 

 ดังนั้น โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพที่บูรณาการแนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของ
สมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพจึงมีศักยภาพ
สูงในการน าไปใช้ในงานส่งเสริมสุขภาพระดับชุมชน 
โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ทั้งในด้าน
การยกระดับพฤติกรรมสุขภาพ การลดความดันโลหิต 
และการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในระยะ
ยาวได ้

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเพื่อการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1. หน่วยบริการสาธารณสุขสามารถน าโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์
แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎี
ความเชื่อด้านสุขภาพ ไปใช้ในการดูแลผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
ความดันโลหิตสูง ใน รพ.สต.อ่ืนได้ 
 2. หน่วยบริการน าโปรแกรมที่บูรณาการแนวคิด
หน้าที่บริหารจัดการของสมอง (EF) ไปปรับใช้ในคลินิก
กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
และสามารถลดการรับประทานยาได้ 
 3. บุคลากรสาธารณสุขสามารถใช้แบบประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพที่ พัฒนาขึ้นเป็นเป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน    ในการคัดกรองและประเมินผลการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพในชุมชน 
 4. ควรน ารูปแบบกิจกรรมในโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นไป
ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) อ่ืน ๆ 
เช่น โรคเบาหวาน หรือโรคอ้วน ซึ่งต้องการการควบคุม
ตนเองที่สูงเช่นกัน 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสาธารณสุขอ าเภอวัง
สมบูรณ์ที่ให้การสนับสนุนในการท าวิจัย ขอบคุณ
ผู้อ านวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี วังสมบูรณ์ ที่ ให้ เก็บข้อมูลเบื้องต้น 
ตลอดจนกลุ่มตัวอย่าง  ทุกท่านที่สละเวลาเข้าร่วม
โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการ
ประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรม
สุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงอย่างเต็มใจ จนกระทั่งงานวิจัยส าเร็จลุล่วง
ด้วยดี คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าการศึกษาครั้งนี้จะ
เป็นประโยชน์แก่ผู้ที่สนใจศึกษา และเพ่ือเป็นแนวทาง
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เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเกิดขึ้นจริงและยั่งยืน สอดคล้อง
กับแนวคิดของ Dixon14 ที่อธิบายว่าการควบคุมทาง
ปัญญาเป็นกลไกส าคัญในการเชื่อมระหว่างแรงจูงใจกับ
พฤติกรรมสุขภาพ  
 ในด้านผลลัพธ์ทางสรีรวิทยา พบว่าความดัน
โลหิต Systolic ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในทุกกลุ่ม และมี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มหลังการทดลอง โดยกลุ่ม
ทดลองมีผลดีกว่ากลุ่มควบคุม แสดงว่าโปรแกรมปรับ
พฤติกรรมสุขภาพสามารถส่งผลต่อการควบคุมความดัน
โลหิต Systolic ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับหลักฐานเชิงวิชาการที่ระบุว่าการปรับพฤติกรรม
สุขภาพ เช่น การลดโซเดียม การออกก าลังกาย และ
การควบคุมน้ าหนัก สามารถลดระดับความดันโลหิตได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ6 ส าหรับความดันโลหิต 
Diastolic แม้จะพบการลดลงภายในกลุ่มทดลอง แต่ไม่
พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม อาจเน่ืองจากความไวต่อ
การเปลี่ยนแปลงของค่าดังกล่าวต่ ากว่า ระยะเวลาการ
ติดตามยังไม่ยาวเพียงพอ หรือค่าพ้ืนฐานของกลุ่ม
ตัวอย่างไม่ได้สูงมาก ซึ่งเป็นรูปแบบที่พบได้ในงานวิจัย
ด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพหลายการศึกษา เมื่อ
พิจารณาในภาพรวม ผลการวิจัยสนับสนุนสมมติฐาน
เชิงทฤษฎีที่ว่า การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
ยั่งยืนจ าเป็นต้องสนับสนุนปัจจัยอ่ืน ๆ มากกว่าการ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพเพียงอย่างเดียว แต่ต้อง
เสริมสร้างความสามารถในการก ากับตนเองผ่านหน้าท่ี
บริหารจัดการของสมอง ซึ่งท าหน้าที่เป็นกลไกเชื่อม
ระหว่างความตั้งใจกับการปฏิบัติจริง15 

 ดังนั้น โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพที่บูรณาการแนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของ
สมองร่วมกับทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพจึงมีศักยภาพ
สูงในการน าไปใช้ในงานส่งเสริมสุขภาพระดับชุมชน 
โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ทั้งในด้าน
การยกระดับพฤติกรรมสุขภาพ การลดความดันโลหิต 
และการป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในระยะ
ยาวได ้

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเพื่อการน าผลวิจัยไปใช้ 
 1. หน่วยบริการสาธารณสุขสามารถน าโปรแกรม
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการประยุกต์
แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับทฤษฎี
ความเชื่อด้านสุขภาพ ไปใช้ในการดูแลผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
ความดันโลหิตสูง ใน รพ.สต.อ่ืนได้ 
 2. หน่วยบริการน าโปรแกรมที่บูรณาการแนวคิด
หน้าที่บริหารจัดการของสมอง (EF) ไปปรับใช้ในคลินิก
กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
และสามารถลดการรับประทานยาได้ 
 3. บุคลากรสาธารณสุขสามารถใช้แบบประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพที่ พัฒนาขึ้นเป็นเป็นเครื่องมือ
มาตรฐาน    ในการคัดกรองและประเมินผลการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพในชุมชน 
 4. ควรน ารูปแบบกิจกรรมในโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นไป
ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) อ่ืน ๆ 
เช่น โรคเบาหวาน หรือโรคอ้วน ซึ่งต้องการการควบคุม
ตนเองที่สูงเช่นกัน 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 คณะผู้วิจัยขอขอบคุณสาธารณสุขอ าเภอวัง
สมบูรณ์ที่ให้การสนับสนุนในการท าวิจัย ขอบคุณ
ผู้อ านวยการสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา 
นวมินทราชินี วังสมบูรณ์ ที่ ให้ เก็บข้อมูลเบื้องต้น 
ตลอดจนกลุ่มตัวอย่าง  ทุกท่านที่สละเวลาเข้าร่วม
โปรแกรมการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการ
ประยุกต์แนวคิดหน้าที่บริหารจัดการของสมองร่วมกับ
ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพส าหรับเพ่ิมพฤติกรรม
สุขภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้ที่มีภาวะเสี่ยงความดัน
โลหิตสูงอย่างเต็มใจ จนกระทั่งงานวิจัยส าเร็จลุล่วง
ด้วยดี คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าการศึกษาครั้งนี้จะ
เป็นประโยชน์แก่ผู้ที่สนใจศึกษา และเพ่ือเป็นแนวทาง

ในการน าโปรแกรมที่บูรณาการแนวคิดหน้าที่บริหาร
จัดการของสมอง (EF) ไปปรับใช้ในคลินิกกลุ่มผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการควบคุม

ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และสามารถ
ลดการรับประทานยาได้ 
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