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บทคัดย่อ 
 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) เพ่ือประเมินผลโปรแกรมลดการ
บริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 ด าเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2561–
กรกฎาคม 2562 โดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วยการให้ค าแนะน า ปรึกษา แลกเปลี่ยน
เทคนิคการลดอาหารที่มีเกลือและโซเดียม สุ่มตัวอย่างอ าเภอ ร้อยละ 50 จากทั้งหมด 77 อ าเภอ  แล้วสุ่มชุมชน
อ าเภอละ 1 ชุมชน จากนั้นสุม่อย่างง่ายจากกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงจ านวน 50 คนต่อชุมชน ได้กลุ่ม
ตัวอย่างรวม 1,903 คน เก็บข้อมูลด้วยแบบประเมินความรู้ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น การตรวจร่างกาย และวัดระดับ
ความเค็มในอาหาร เดือนที่ 0, 1 และ 2 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยความรู้ โซเดียม เกลือ และค่าความดันโลหิตก่อนและหลังด้วยสถิติ Paired t-test เปรียบเทียบค่า
สัดส่วนความดันโลหิตก่อนและหลังด้วยสถิติ Stuart-Maxwell test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
ผลการศึกษาพบว่าหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 3.13; 95%CI: 3.03-3.24, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 
305.05 มิลลิกรัม (S.D. 115.89) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 94.99; 95%CI: 90.08-
99.90, p-value<0.001) ค่าสัดส่วนความดันโลหิตเดือนที่ 0 และ 2 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Stuart-Maxwell Chi-square = 592.78, p-value < 0.001) การประเมินระดับความเค็มในอาหาร ร่วมกับ
การวัดความดันโลหิตที่บ้าน สร้างความตระหนักในการลดเค็ม ลดความดันโลหิต ซึ่งป้องกันการเกิดภาวะความ
ดันโลหิตสูงได ้ ควรสร้างความรอบรู้ผลกระทบการบริโภคเค็มอย่างต่อเนื่องเพ่ือขยายผลลงสู่กลุ่มเสี่ยง 
ประชาชนในชุมชน และสร้างนโยบายสาธารณะให้เกิดความยั่งยืนในการลดเค็ม ลดโรค เพ่ิมสุขภาวะที่ดีต่อไป  
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Abstract 

 

This study was a quasi-experimental research that aimed to assess the effects of the 
salinity reduction program in suspected hypertensive patients in health area 7. The study was 
conducted between December 2018 and July 2019, using a participatory learning process 
which consisted of providing advice, consultation, and exchanging techniques for reducing salt 
and sodium intake. District sampling was conducted in 50 percent of the 77 districts. One 
community per district was randomly assigned, then a simple random sampling of 50 
suspected hypertensive patients, totaling 1,903. Data was collected by means of knowledge 
assessment, physical examination, and food salinity measurement. Data was evaluated at 
month 0, 1 and 2, and the data were analyzed by descriptive and inferential statistics to 
compare the knowledge, sodium, salt, and blood pressure before and after with Paired t-test 
statistics. Comparisons were made of blood pressure before and after proceeding with Stuart-
Maxwell test, with the statistical significance level of 0.05. The results showed that knowledge 
score was increased significantly (Mean difference 3.13; 95%CI: 3.03-3.24, p-value<0.001). The 
dietary sodium after the study, the mean was 305.05 mg (S.D. 115.89), was lower significantly 
(Mean difference 94.99; 95% CI: 90.08- 99.90, p-value <0.001). The proportion of blood 
pressure levels before and after being significantly different at the 0.05 level (Stuart-Maxwell 
Chi-square = 592.78, p-value < 0.001). Assessment of dietary salinity and blood pressure 
monitoring at home in suspected hypertensive patients can raise awareness of the benefits 
of reducing salt consumption, including lowering blood pressure and lowering the possibility 
of related coronary diseases.  Health literacy of the effects of high salt and sodium 
consumption should be encouraged. The study sample is a good model for expanding the at-
risk group in the community and to encourage public policy for reducing salinity, disease, and 
increasing health benefits in a sustainable manner. 

 
Keywords: Salty Reduction Program, Salty Consumption, Suspected hypertensive patients,  
                Hypertension

 



 

บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส าคัญของปัญหา 

ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะที่เพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง และเป็น
สาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากรทั่วโลกประมาณ 1.13 พันล้านคนทั่วโลกป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในกลุ่มประเทศท่ีมีรายได้ต่ าและปานกลาง องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization; WHO) ได้ประกาศ 9 เป้าหมายในการรับมือกับปัญหาโรคไม่ติดต่อ (Non-
communicable Diseases; NCDs) ภายใน พ.ศ. 2568 ซ่ึง 1 ใน 9 เป้าหมายต้องลดความชุกของการมีภาวะ
ความดันโลหิตสูง (Raised Blood Pressure) ลงร้อยละ 25.00 (World Health Organization, 2013) โดย
สถานการณ์ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2557 พบอัตราตายโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากรแสนคน เท่ากับ 10.95 
เพ่ิมเป็น 13.13 ใน ปี พ.ศ. 2561 ในห้วงเวลาเดียวกันเขตสุขภาพที่ 7 เท่ากับ 8.93 เพ่ิมข้ึนเป็น 9.73 ต่อ
ประชากรแสนคน และมีอัตราการเข้ารับการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในสถานบริการสาธารณสุข (ผู้ป่วยใน) 
ก็มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ในระดับประเทศ เพ่ิมจากอัตรา 1,710.89 ในปี พ.ศ. 2557 เป็น 2,245.09 ต่อประชากร
แสนคน ในปี พ.ศ. 2561 และเขตสุขภาพที่ 7 เพ่ิมจากอัตรา 1,625.84 เป็น 2,366.09 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2562) จะเห็นได้ว่าทั้งอัตราตายและอัตราป่วยด้วยโรคความ
ดันโลหิตสูงเขตสุขภาพที่ 7 มีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นเดียวกับภาพประเทศ ซึ่งเมื่อพิจารณาข้อมูลรายงานตาม
โครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม (Health Data Center; HDC) ในกลุ่มประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ได้รับการคัด
กรองโรคความดันโลหิตสูง พบว่า อัตราป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
ในปีงบประมาณ 2559-2561 ร้อยละ 3.57, 3.51 และ 3.63 ตามล าดับ มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน (Health Data 
Center, 2562) ในการเกิดโรคความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อนั้นมีสาเหตุจากปัจจัยเสี่ยงเชิง
พฤติกรรมร่วม 4 อย่าง ซึ่งส่วนใหญ่สามารถป้องกันได้ ได้แก่ การบริโภคยาสูบ การไม่มีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณมาก และการบริโภคอาหารไม่ดีต่อสุขภาพ (การบริโภคเกลือ 
น้ าตาล และไขมันอ่ิมตัวมากเกินไป) (กระทรวงสาธารณสุข, 2560) จะเห็นว่าแม้จะมีมาตรการป้องกัน สร้าง
เสริมสุขภาพในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงด้วยหลัก 3 อ. 2ส. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ สูบบุหรี่ 
สุรา) อย่างต่อเนื่อง แต่ก็ยังมีผู้ป่วยรายใหม่จากกลุ่มเสี่ยงในอัตราที่มีแนวโน้มจะสูงข้ึน ในปีงบประมาณ 2561 
มีมาตรการป้องกันการเกิดโรคในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่
ได้รับการคัดกรองความดันโลหิต และมีค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood Pressure; SBP) ในช่วง 140-
179 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือค่าระดับความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic Blood Pressure; DBP) ในช่วง 90-
109 มิลลิเมตรปรอท และยังไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ให้มีการวัดความดันที่บ้าน
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ติดต่อกัน 7 วัน (Home Blood Pressure Monitoring; HBPM) เพ่ือสร้างความตระหนักถึงค่าความดันโลหิต
ตัวบน ตัวล่าง การเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิตแต่ละวัน และปัจจัยที่ส่งผลต่อค่าความดันโลหิตของ
ตนเอง (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561) ซึ่งจากการติดตามประเมินผล ปีงบประมาณ 2561 กลุ่ม
สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงูป่วยเป็นผู้ป่วยรายใหม่ ร้อยละ 6.80 (Health Data Center, 2562) แสดงให้
เห็นว่าทั้งมาตรการ 3อ. 2ส. ร่วมกับการติดตามวัดความดันโลหิตที่บ้าน ส่งผลท าให้ประสิทธิผลของการป้องกัน 
หรือชะลอการเป็นโรคความดันโลหิตสูงยังไม่ดีนัก  

การบริโภคเกลือและโซเดียมมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงกับอุบัติการณ์โรคความดันโลหิตสูง และการ
เสียชีวิตด้วยโรคระบบหลอดเลือดและหัวใจ (กรมควบคุมโรค, 2559) จากการศึกษาของกาญจนา มณีทัพ และ สม
จิต แดนสีแก้ว (2560) รายงานว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลดการบริโภคเกลือได้เหมาะสม สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 80.00 ซึ่งการลดการบริโภคเค็มถือเป็นหนึ่งในวิธีการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา วิธีการนี้ช่วยลดความดันโลหิตตัวบนหรือความดันโลหิตขณะหัวใจบีบ
ตัวได้ประมาณ 2-8 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2560) จากการส ารวจ
พฤติกรรมการบริโภคอาหารของประชากร พ.ศ. 2560 (ส านักสถิติแห่งชาติ, 2561) พบว่าประชากรทุกกลุ่มอายุ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ บริโภคอาหารมื้อหลักท่ีมีรสชาติเค็ม ร้อยละ 14.60 สูงที่สุดเท่ากับภาคใต้ โดยกลุ่ม
วัยท างานมีการปรุงก่อนบริโภคร้อยละ 61.80 เติมน้ าปลา หรือซีอ้ิวสูงสุด ร้อยละ 70.30 ประเทศต่าง ๆ เกือบ
ทั่วโลก มีค่าเฉลี่ยการบริโภคเกลือ 8-10 กรัมต่อวัน มากกว่าข้อแนะน าของ WHO ที่ก าหนดให้บริโภคไม่ควร
เกิน 5.00 กรัมต่อวัน ประเทศไทย มีค่าเฉลี่ยการบริโภคเกลือสูงกว่าค าแนะน าองค์การอนามัยโลก 1.50 – 2.00 
เท่า และจากรายงานทะเบียนผู้ป่วยของกระทรวงสาธารณสุข มีผู้ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ 22.05 ล้านคน ที่มี
ความสัมพันธ์กับการบริโภคเกลือเกิน (กรมควบคุมโรค, 2559) การลดเกลือโซเดียมเป็น 1 ใน 9 เป้าหมายระดับ
โลกในการควบคุมปัญหาโรค NCDs ภายใน พ.ศ. 2568 โดยก าหนดให้ลดการบริโภคเกลือและโซเดียมลง ร้อย
ละ 30.00 ภายในปี พ.ศ.2568 (World Health Organization, 2013) ผู้วิจัยมุ่งเน้นพัฒนาโปรแกรมการลด
การบริโภคเกลือ โดยใช้เครื่องวัดระดับความเค็มในอาหาร (Salt Meter) ซึ่งเป็นเครื่องมือในการสนับสนุนการ
ตัดสินใจเพ่ือดูแลตนเองท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ และความสามารถในการดูแลตนเอง
เพ่ิมข้ึน (Irwan et al., 2016) ร่วมกับการวัดความดันโลหิตที่บ้านติดต่อกัน 7 วัน ในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง รวมถึงการปรับสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม PRECEED MODE (กองสุข
ศึกษา กระทวงสาธารณสุข, 2542) แนวคิดนี้มีพ้ืนฐานที่ว่าพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลเกิดข้ึนจากหลายสาเหตุ
ร่วมกัน ทั้งปัจจัยภายในและภายนอกตัวบุคคล รวมทั้งใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม การให้ค าแนะน า 
ปรึกษา แลกเปลี่ยนเทคนิคการลดการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียมในกลุ่มผู้ประกอบการร้านค้า 
ร้านอาหารในชุมชนเพ่ือให้เกิดความยั่งยืนต่อไป 
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1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 
      1.2.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
               เพ่ือประเมินผลโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 
       1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ เพื่อ 
               1.2.2.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้การลดการบริโภคเกลือและโซเดียม ก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 
               1.2.2.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม (%) ในอาหารก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมลดการ
บริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 
               1.2.2.3  เปรยีบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือในอาหารก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมลดการ
บริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 
               1.2.2.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในอาหาร ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมลดการ
บริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 
               1.2.2.5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตจากการวัดที่บ้าน ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
ลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 
               1.2.2.6 เปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 
 
1.3 สมมติฐานการวิจัย  

1.3.1 ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมของกลุ่มสงสัยป่วยโรคความ 
ดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 หลังการเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็มมีค่ามากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมลด
การบริโภคเค็ม  

1.3.2  ค่าเฉลี่ยความเค็ม (%) ในอาหารของกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 หลัง 
การเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็มมีค่าน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็ม  

1.3.3  ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือในอาหารของกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 หลัง 
การเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็มมีค่าน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็ม  

1.3.4 ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในอาหารของกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 หลัง 
การเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็มมีค่าน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็ม 

1.3.5 ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตของกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 หลังการเข้า 
ร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็มมีค่าน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็ม  

1.3.6 ค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านของกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขต 
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สุขภาพที่ 7 หลังการเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภคเค็มมีค่าแตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมลดการบริโภค
เค็ม  
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 
      ในการวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 
7 ผู้วิจัยได้ก าหนดขอบเขตในการด าเนินการวิจัยเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย  
ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ และขับเคลื่อนในชุมชน 

          ระยะที ่3 การสรุป และประเมินผลลัพธ์ 
 1.4.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา  

   โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วยเนื้อหาสาระ 
เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ความรู้ฉลากโภชนาการ เครื่องปรุง อาหารที่มี
เกลือ และโซเดียมสูง และผลกระทบจากการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง โดยกระบวนการ ได้แก่ การ
บรรยาย และอภิปรายการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูง การอ่านฉลากโภชนาการ  และ
ผลกระทบจากการบริโภคอาหารเค็มเกิน  การให้สุขศึกษา ค าแนะน า ปรึกษา  การฝึกปฏิบัติตรวจวัดความเค็ม
ในอาหารด้วย Salt Meter การฝึกปฏิบัติวัดระดับความดันโลหิตด้วยตัวเอง และการสุ่มตรวจตรวจวัดความเค็ม
ในอาหารด้วย Salt Meter   
 1.4.2 ขอบเขตด้านประชากร   
 ประชากร กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงใน 77 อ าเภอๆ ละ 1 ชุมชน จ านวน 50 รายต่อชุมชน 
รวมทั้งหมด 3,850 ราย ระหว่างเดือนธันวาคม 2561-กรกฎาคม 2562  
    กลุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างอ าเภอ ร้อยละ 50.0 ของอ าเภอในแต่ละจังหวัดได้ 38 อ าเภอจาก 77 
อ าเภอ สุ่มชุมชนอ าเภอละ 1 ชุมชน จากนั้นสุ่มอย่างง่ายโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติจากกลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูงได้จ านวน 50 รายต่อชุมชน รวม 1,903 ราย   
    1.4.3 ขอบเขตด้านระยะเวลาของการวิจัย 

  ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการก่อนการวิจัย เดือนธันวาคม 2561-เมษายน 2562   
  ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ และขับเคลื่อนในชุมชน เดือนพฤษภาคม 2562  

            ระยะที ่3 การสรุปและประเมินผลลัพธ์ เดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 2562 
     1.4.4 ขอบเขตด้านตัวแปรของการวิจัย  
           ตัวแปรต้น (Independent Variable) โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 
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           ตัวแปรตาม (Dependent Variable) เป็นการประเมินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพที่ 7 ได้แก่ ความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม  ความเค็ม (%) 
ปริมาณเกลือ ค่าปริมาณโซเดียมในอาหาร และค่าความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง  
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 การบริโภคเค็ม หมายถึง การบริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของเกลือและโซเดียม ในปริมาณที่เกินกว่า
ความต้องการในแต่ละวัน ซึ่งปริมาณโซเดียมไม่ควรเกินวันละ 2,000 มิลลิกรัม หรือ 1 ช้อนชาต่อวัน โดยเฉพาะ
ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคไตเรื้อรัง โรคความดันโลหิตสูง ควรที่จะลด
ปริมาณของโซเดียมลงไม่เกิน 2,000  มิลลิกรัมต่อวัน เช่นกัน  
     โปรแกรมลดการบริโภคเค็ม  หมายถึง รูปแบบการด าเนินการให้ความรู้ การบริโภคเค็ม การให้ค าแนะ ให้
ค าปรึกษา การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกทักษะการอ่านฉลากโภชนาการ การฝึกปฏิบัติการประกอบอาหาร 
การทดสอบความเค็มด้วยเครื่องวัดความเค็ม  (Salt Meter) ด้วยการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพในการลดการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียม  ในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
โดยมีกิจกรรมดังนี้ 
            1. การตรวจประเมินร่างกาย วัดความดันโลหิต 
            2. การประเมินความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม 
   3. กิจกรรมให้ความรู้ ให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษา 
               - ความรู้เบื้องต้นเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง/ ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง / 
วิธีป้องกันความดันโลหิตสูง 
               - ความรู้การบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียม / วิธีลดการบริโภคเค็ม / ผลกระทบ 
จากการบริโภคเค็ม     
   4. กิจกรรมฝึกทักษะ                  

   - ฝึกปฏิบัติวิธีอ่านฉลากโภชนาการ 
   - ฝึกปฏิบัติการประกอบอาหาร 
   - ฝึกปฏิบัติการทดสอบความเค็มในอาหาร 
   - ฝึกปฏิบัติการวัดความดันโลหิตด้วยตัวเอง 

            5. กิจกรรมสันทนาการ  
            6. การติดตามประเมินตรวจวัดความดันโลหิต และการสุ่มตรวจวัดความเค็มในอาหาร  
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 กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ประชากรที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ยังไม่มีประวัติการวินิจฉัย
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ไม่เคยรับการรักษาด้วยโรคความดันโลหิตสูงมาก่อน และอาศัยอยู่ในจังหวัดใน
พ้ืนที่รับผิดชอบเขตสุขภาพที่ 7 ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด และกาฬสินธุ์  และได้รับการ
ตรวจคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงจากบุคลากรด้านสาธารณสุข ซ่ึงผลการคัดกรองแบ่งเป็น 3 กลุ่มดังนี้ (ส านัก
โรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561) 

 กลุ่มท่ี 1 กลุ่มปกติ   คือ  ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า  130/ 80 มิลลิเมตรปรอท 
 กลุ่มท่ี 2 กลุ่มเสี่ยง   คือ  ระดับความดันโลหิต     130-139/ 80-89 มิลลิเมตรปรอท 
 กลุ่มท่ี 3 กลุ่มสงสัยป่วย  คือ ระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 140/ 90 มิลลิเมตรปรอท 
กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง คือ มีค่าความดันโลหิต ตัวบนมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตร

ปรอท และ/หรือ มีค่าความดันโลหิตตัวล่าง มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท  
 

1.6 ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย 
1.6.1 ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์เพ่ือใช้ในการวางแผนการด าเนินงานจัดบริการให้ความรู้ และการ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการป้องกันควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
1.6.2 กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมโครงการ สามารถตรวจวัดปริมาณเกลือในอาหาร  

และมีทักษะการวัดความดันโลหิตที่บ้านด้วยตัวเอง ส่งผลให้เพิ่มความรู้ในการลดการบริโภคเค็ม ลดระดับความ
ดันโลหิต ซึ่งเป็นการป้องกัน หรือชะลอการเกิดภาวะความดันโลหิตสูงได้ 
 1.6.3 สามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงถึงผลของการใช้เครื่องวัดปริมาณเกลือในอาหาร (Salt Meter) มีส่วน
ช่วยลดพฤติกรรมการบริโภคเค็ม และลดค่าความดันโลหิตในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ 
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บทที่ 2 
เอกสาร แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 ในการวิจัยเรื่อง ผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในผู้สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 
ผู้วิจัยได้ด าเนินการศึกษาค้นคว้าเอกสาร แนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้ 

2.1 แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ  
2.2 แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับชุมชน 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
2.4 การลดการบริโภคเค็ม  

          2.5 โรคความดันโลหิตสูง 
          2.6 การสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
          2.7 ทฤษฎีการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

2.8 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.9 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

2.1 แนวคิด และทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ  
 2.1.1 ความหมาย 
 พฤติกรรมคือ กิจกรรมต่างๆ ที่เกิดขึ้นซึ่งอาจเป็นการกระท าท่ีบุคคลนั้นแสดงออกมา   รวมทั้ง
กิจกรรมที่เกิดข้ึนภายในตัวบุคคลและกิจกรรมนี้อาจสังเกตได้ด้วยประสาทสัมผัสหรือไม่สามารถสังเกตได้ 
(เฉลิมพล ตันสกุล, 2541) 
 สมจิตต์ สุพรรณทัสน์ (2524 อ้างถึงใน จารุวรรณ นิพพานนท์, 2543) ได้ให้ความหมาย พฤติกรรม 
(Behavior) หมายถึง กิจกรรมต่างๆ  ที่แสดงออกมาโดยสามารถสังเกตได้ด้วยบุคคลอ่ืน ซึ่งบางพฤติกรรม
สามารถสังเกตได้ด้วยประสาทสัมผัสทั้งห้า แต่กิจกรรมบางอย่างต้องใช้เครื่องมือเข้าช่วย กิจกรรมที่เกิดข้ึน
ภายใน เช่น การคิด จินตนาการ ความเชื่อ ก็ถือว่าเป็นพฤติกรรม 
 กันยา สุวรรณแสง (2536 อ้างถึงใน จารุวรรณ นิพพานนท์, 2543) ให้ความหมายว่า พฤติกรรม
คือ อาการ บทบาท ลีลา ท่าที ความประพฤติ การกระท าท่ีแสดงออกให้ปรากฏ สัมผัสได้ด้วยประสาทสัมผัส 
หรือมิฉะนั้นก็สามารถวัดได้ด้วยเครื่องมือ พฤติกรรมปรากฏโดยผ่านประสาทสัมผัสทั้ง 5 ได้แก่ ตา ปาก จมูก 
หูและผิวกาย พฤติกรรมบางอย่างบุคคลพยายามปกปิด ซ่อนเร้นจึงเกิดเป็นพฤติกรรมที่ไม่สามารถสังเกตได้
อย่างชัดเจนเช่น ความรู้สึกนึกคิด จินตนาการ การเต้นของหัวใจ ต้องอาศัยเครื่องวัดเช่น แบบทดสอบ เครื่อง
จับเท็จ เครื่องวัดคลื่นหัวใจ เป็นต้น
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 เฉลิมพล ตันสกุล (2541) ได้ให้ค าจ ากัดความ พฤติกรรมสุขภาพ (Health Behavior) หมายถึง 
การปฏิบัติหรือการแสดงออกของบุคคลในการกระท าหรืองดเว้นการกระท าในสิ่งที่มีผลต่อสุขภาพโดยอาศัย
ความรู้ ความเข้าใจ เจตคติ และการปฏิบัติตนทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกันอย่างเหมาะสม ซึ่ง เฉลิมพล ตันสกุล 
(2541) ได้แบ่งประเภทของพฤติกรรมสุขภาพได้ 6 แบบดังนี้ 
  (1)  พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่การกระท าหรือการปฏิบัติของบุคคล ที่ท าให้ภาวะ
สุขภาพของตนเองหรือครอบครัวดีขึ้น 
  (2)  พฤติกรรมการป้องกันโรค ได้แก่ การกระท าหรือการปฏิบัติของบุคคล ที่ช่วยป้องกัน
ตนเอง ครอบครัวหรือชุมชนมิให้เกิดความเจ็บป่วย ไม่ว่าจะเป็นโรคติดต่อหรือโรคไม่ติดต่อ 
  (3) พฤติกรรมการเจ็บป่วย ได้แก่ การกระท าหรือการปฏิบัติของบุคคลเมื่อตนเองหรือ
บุคคลอื่นในครอบครัวเกิดเจ็บป่วยขึ้น ในแง่ของการดูแลความเจ็บป่วยหรือการแสวงหาการรักษาพยาบาลจาก
สถานบริการหรือแหล่งการรักษาพยาบาลอ่ืนใด 
  (4)  พฤติกรรมการรักษาพยาบาล หรือพฤติกรรมบทบาทของการเจ็บป่วย (Sick Role 
Behavior) ได้แก่การกระท าหรือการปฏิบัติของบุคคลตามค าแนะน าของแพทย์หรือตามข้อก าหนดของการ
รักษาพยาบาลเมื่อตนเองเจ็บป่วยหรือบุคคลที่ตนเองต้องดูแลรับผิดชอบเจ็บป่วย 
  (5)  พฤติกรรมการมีส่วนร่วม ได้แก่ การกระท าหรือการปฏิบัติเพ่ือให้มีผลต่อการป้องกัน
ปัญหาหรือการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในชุมชนและปัญหาของส่วนรวม 

(6) พฤติกรรมการพ่ึงพาตนเอง ได้แก่ การกระท าหรือการปฏิบัติเพ่ือช่วยเหลือตนเอง
หรือครอบครัวในด้านการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย ในด้านการป้องกันโรค และในด้านการส่งเสริมสุขภาพ
ตามระดับหรือขีดความสามารถที่จะดูแลพึ่งพาตนเองได้ 
 2.1.2  องค์ประกอบของพฤติกรรม 
 เฉลิมพล ตันสกุล (2541) ได้สรุปองค์ประกอบของพฤติกรรมสุขภาพประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 
 1) พฤติกรรมด้านความรู้/ พุทธิปัญญา (Cognitive Domain) หมายถึงสิ่งที่แสดงให้รู้ว่าบุคคลนั้นรู้
คิดเก่ียวกับสุขภาพหรือโรคต่างๆ อย่างไร พฤติกรรมด้านนี้เกี่ยวข้องกับ ความรู้ การจ า ข้อเท็จจริง การพัฒนา
ความสามารถ ทักษะทางสติปัญญา การใช้วิจารณญาณในการตัดสินใจ เช่น การบอกถึงหลักสุขบัญญัติ 10 
ประการ อธิบายถึงสาเหตุของการเกิดโรคเป็นต้น 
 2) พฤติกรรมด้านเจตคติ ค่านิยม ความรู้สึก ความชอบ (Affective Domain) หมายถึงสภาพ
ความพร้อมทางจิตใจของบุคคลเกี่ยวกับสุขภาพ พฤติกรรมด้านนี้เกี่ยวข้องกับความสนใจ ความรู้สึก ท่าที 
ความชอบไม่ชอบ การให้คุณค่า เช่น ความรู้สึกชอบบริโภคยาชูก าลัง ความรู้สึกไม่ชอบบริโภคผัก เป็นต้น 
 3)  พฤติกรรมด้านการปฏิบัติ (Psychomotor Domain) หมายถึงสิ่งที่บุคคลปฏิบัติออกมา
เกี่ยวข้องกับการใช้ความสามารถที่แสดงออกมาทางร่างกาย การปฏิบัติที่แสดงออกและสังเกตได้ใน
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สถานการณ์หนึ่งๆ เช่นการเลือกรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ การพบแพทย์หรือบุคลากรทางสาธารณสุข
เมื่อเจ็บป่วย 
 2.1.3 ลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพ 

 เฉลิมพล ตันสกุล (2541)  ได้กล่าวถึงลักษณะของพฤติกรรมสุขภาพจ าแนกได้เป็น 2 ลักษณะดังนี้ 
 1) พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ หรือพฤติกรรมเชิงบวก (Positive Behavior) หมายถึง

พฤติกรรมที่บุคคลปฏิบัติแล้วส่งผลดีต่อสุขภาพของบุคคลนั้นเอง เป็นพฤติกรรมที่ควรส่งเสริมให้บุคคลปฏิบัติ
ต่อไปและเพ่ิมความถ่ีขึ้น เช่น การออกก าลังกาย การรับประทานอาหารครบ 5 หมู่ การแปรงฟัน เป็นต้น 

 2)  พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์หรือพฤติกรรมเชิงลบหรือพฤติกรรมเสี่ยง (Negative Behavior) 
หมายถึงพฤติกรรมที่บุคคลปฏิบัติแล้ว จะส่งผลเสียต่อสุขภาพท าให้เกิดปัญหาสุขภาพหรือโรค เป็นพฤติกรรมที่
ไม่พึงประสงค์ เช่น การดื่มสุรา การสูบบุหรี่  การรับประทานอาหารไขมันมากเกินความจ าเป็น การบริโภค
อาหารที่ปรุงไม่สุก เป็นต้น จะต้องหาสาเหตุที่ก่อให้เกิดพฤติกรรมเพ่ือปรับเปลี่ยนและควบคุมไว้ให้บุคคล
เปลี่ยนไปแสดงพฤติกรรมที่พึงประสงค์  และจารุวรรณ นิพพานนท์ (2543) ได้กล่าวถึง พฤติกรรมเสี่ยงทาง
สุขภาพ (Risk Health Behavior) คือพฤติกรรมทีส่ัมพันธ์กับการเกิดโรค ปัญหาสุขภาพที่บางครั้งตรวจวัดไม่ได้
ชัดเจนมักมีมากกว่าหนึ่งปัจจัย พฤติกรรมเสี่ยงจึงเป็นรูปแบบพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลที่มีการปฏิบัติตัวไม่
ถูกต้องเป็นผลเสียต่อสุขภาพ การไม่ปฏิบัติหรือกระท าในสิ่งที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ พฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้จะไม่
สามารถเกิดขึ้นได้ ถ้าปราศจากสิ่งแวดล้อมที่จะสนับสนุนต่อพฤติกรรมนั้น ผลการศึกษาวิจัยหลายโครงการ
ชี้ให้เห็นชัดเจนถึงผลของพฤติกรรมเฉพาะอย่างต่อการเกิดโรคหลายโรคและโรคหนึ่งเกิดจากหลายพฤติกรรม 
เช่น การศึกษาของ Framingham พบว่าในคนไข้โรคหัวใจตีบ (Coronary Heart Disease) ในสหรัฐอเมริกา 
การได้รับน้ าตาลมาก (ภาวะอ้วน) จะเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบถึง 2 เท่า และถ้าเพ่ิมการสูบบุหรี่
มากขึ้นก็ยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงมากข้ึน (Dawber, 1980; Kannel et al., 1984 อ้างถึงใน จารุวรรณ นิพพานนท์, 
2543) นอกจากนี้ Kannel et al. (1984 อ้างถึงใน จารุวรรณ นิพพานนท์, 2543)  ได้กล่าวว่าการมีปัจจัยเสี่ยง 
2 ปัจจัยจะเพ่ิมการเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้นกว่าการเพ่ิมปัจจัยเสี่ยงของบุคคลที่มีอยู่เดิม
มากขึ้น และถ้ามีปัจจัยเสี่ยง 3 ปัจจัย จะเพ่ิมการเสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากกว่าผลที่เกิดจาก
การมีพฤติกรรมเสี่ยงที่มีอยู่เดิม 
 2.1.4 พฤติกรรมและการเกิดพฤติกรรมสุขภาพ 

  กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข (2542) ได้กล่าวถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพว่า 
พฤติกรรมสุขภาพไม่เพียงแต่มีความสลับซับซ้อนแต่เป็นผลมาจากปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมหลายปัจจัย 
ในการวิเคราะห์พฤติกรรมของบุคคลว่ามีสาเหตุการเกิดพฤติกรรม หรือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมมาจาก
สาเหตุอะไรบ้างนั้น มีแนวคิดในการวิเคราะห์อยู่ 3 กลุ่มใหญ่ๆ ด้วยกันคือ  
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 1) กลุ่มท่ี 1 แนวคิดเก่ียวกับปัจจัยภายในบุคคล (Intra Individual Causal Assumption) กลุ่มนี้
มีแนวคิดว่า สาเหตุของการเกิดพฤติกรรม หรือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม มาจากองค์ประกอบภายใน
บุคคลได้แก่ ความรู้ เจตคติ ความเชื่อ ค่านิยม แรงจูงใจ และความตั้งใจใฝ่พฤติกรรม เป็นต้น 

 2) กลุ่มที่ 2 แนวคิดเก่ียวกับปัจจัยภายนอกบุคคล (Extra Individual Causal Assumption) กลุ่ม
นี้มีแนวคิดว่าสาเหตุของการเกิดพฤติกรรมมาจากปัจจัยภายนอกตัวบุคคล ซึ่งเป็นปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อม
และระบบโครงสร้างทางสังคม เช่น ระบบการเมือง การเศรษฐกิจ การศึกษา การศาสนา องค์ประกอบด้าน
ประชากรและลักษณะทางภูมิศาสตร์ เป็นต้น 

 3) กลุ่มที่ 3 แนวคิดเก่ียวกับสหปัจจัย (Multiple  Cause  Assumption)  กลุ่มนี้มีแนวคิดว่า 
พฤติกรรมของบุคคลมีสาเหตุจากทั้งปัจจัยภายในบุคคล และปัจจัยภายนอกบุคคล PRECEDE   FRAMEWORK   
(Predisposing  Reinforcing and Enabling Causes in Educational Diagnosis and  Evaluation)  เป็น
กระบวนการวิเคราะห์เพ่ือวางแผนการด าเนินงานสุขศึกษาโดยใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมาโดย Lawrence W. 
Green ที่มีแนวคิดว่าพฤติกรรมบุคคลมีสาเหตุจากสหปัจจัย (Multiple Factors) ดังนั้นจะต้องมีการวิเคราะห์
ถึงปัจจัยส าคัญๆ ที่มีผลต่อพฤติกรรมนั้นๆ กระบวนการวิเคราะห์ PRECEDE FRAMEWORK   เป็นการ
วิเคราะห์แบบย้อนกลับ โดยเริ่มจาก Outcome ที่ต้องการหรือคุณภาพชีวิตที่พึงประสงค์แล้ว พิจารณาถึง
สาเหตุหรือปัจจัยที่เก่ียวข้อง โดยเฉพาะสาเหตุที่เนื่องมาจากพฤติกรรมของบุคคล โดยปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสามารถจัดกลุ่มได้เป็น 3 กลุ่มปัจจัยดังนี้ 
   ก. ปัจจัยน า (Predisposing Factors) หมายถึง ปัจจัยที่เป็นพื้นฐานและก่อให้เกิดแรงจูงใจ ใน
การแสดงพฤติกรรมของบุคคลหรือในอีกด้านหนึ่งนี้จะเป็นความพอใจ (Preference) ของบุคคล ซึ่งได้มาจาก
ประสบการณ์การเรียนรู้ (Education Experience) ซึ่งความพอใจนี้อาจมีผลทั้งในทางสนับสนุนหรือยับยั้งการ
แสดงพฤติกรรม ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล ปัจจัยซึ่งเป็นองค์ประกอบของปัจจัยโน้มน้าวได้แก่ ความรู้ ทัศนคติ 
ความเชื่อ ค่านิยม การรับรู้ นอกจากนี้ยังรวมไปถึงสถานภาพทางสังคม-เศรษฐกิจ (Socio-Economic Status) 
และอายุ เพศ ระดับการศึกษา ขนาดของครอบครัว ซึ่งความรู้เป็นปัจจัยน าที่ส าคัญในการที่จะส่งผลต่อการ
แสดงพฤติกรรม แต่การเพ่ิมความรู้ไม่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสมอไป ถึงแม้ความรู้จะมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรม และความรู้เป็นสิ่งจ าเป็นที่จะก่อให้เกิดการแสดงพฤติกรรม แต่ความรู้อย่างเดียวไม่
เพียงพอที่จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้จะต้องมีปัจจัยอื่นๆ ประกอบด้วย  
   (1) การรับรู้ หมายถึง การที่ร่างกายรับสิ่งเร้าต่างๆ ที่ผ่านมาทางประสาทสัมผัสส่วนใด
ส่วนหนึ่งแล้วตอบสนองเอาสิ่งเร้านั้นออกมา เป็นลักษณะของจิตที่เกิดขึ้นจากการผสมกันระหว่างประสาท
สัมผัสชนิดต่างๆ แล้วความคิดร่วมกับประสบการณ์เดิมที่มีอยู่ การรับรู้เป็นตัวแปรทางจิตสังคมที่เชื่อว่ามีผล
กระตุ้นต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2532 อ้างถึงในกองสุขศึกษา, 2542) กล่าวว่าถ้า



11 

 

ปราศจากการรับรู้แล้วบุคคลจะไม่สามารถมี “ความจ า” “ความคิด” หรือ “การเรียนรู้” เกี่ยวกับเหตุการณ์
ต่างๆ  
   (2) ความเชื่อ คือความม่ันใจในสิ่งต่างๆ ซึ่งอาจเป็นปรากฏการณ์หรือวัตถุว่าสิ่งนั้นๆ 
เป็นสิ่งที่ถูกต้องจริง ให้ความไว้วางใจ เช่น แบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health Belief Model) ของ 
Becker ซึ่งเน้นว่าพฤติกรรมสุขภาพจะขึ้นอยู่กับความเชื่อใน 3 ด้านคือ ด้านแรกความเชื่อต่อโอกาสเสี่ยงของ
การเป็นโรคหรือได้รับเชื้อโรค เป็นความเชื่อเกี่ยวกับความไม่ปลอดภัยของสุขภาพหรืออยู่ในอันตราย ด้านที่
สองคือความเชื่อเกี่ยวกับความรุนแรงของสิ่งที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพในด้านของความเจ็บปวด ทรมาน การ
เสียเวลา เสียเศรษฐกิจ และสุดท้ายคือความเชื่อเกี่ยวกับผลตอบแทนที่ได้จากการแสดงพฤติกรรมที่ถูกต้องว่า
จะคุ้มค่ามากกว่าราคา เวลา และสิ่งต่างๆ ที่ลงทุนไป เมื่อความเชื่อดังกล่าวแล้วจะท าให้บุคคลมีความพร้อมใน
การแสดงพฤติกรรม 
   (3) ค่านิยม หมายถึงการให้ความส าคัญ ให้ความพอใจในสิ่งนั้นๆ ซึ่งบางครั้งค่านิยม
ของบุคคลก็ขัดแย้งกันเอง เช่นผู้ที่ให้ความส าคัญต่อสุขภาพแต่ขณะเดียวกันเขาก็พอใจที่จะสูบบุหรี่ด้วย ซึ่ง
ความขัดแย้งของค่านิยมเหล่านี้ก็เป็นสิ่งที่จะวางแผนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้วย 
   (4) ทัศนคติ หมายถึงความรู้สึกที่ค่อนข้างจะคงที่ของบุคคลที่มีต่อสิ่งต่างๆ เช่นบุคคล 
วัตถุ การกระท า ความคิด ซึ่งความรู้สึกดังกล่าวมีทั้งที่มีผลดีและผลเสียในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
  ข. ปัจจัยเอื้อ (Enabling Factors) หมายถึงสิ่งที่เป็นแหล่งทรัพยากรที่จ าเป็นในการแสดง
พฤติกรรมของบุคคล ชุมชน รวมทั้งลักษณะที่จะช่วยให้บุคคลสามารถแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ได้ด้วย และ
ความสามารถที่จะใช้แหล่งทรัพยากรต่างๆ ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องกับราคา ระยะทาง เวลา นอกจากนั้น สิ่งส าคัญก็
คือ การหาได้ง่าย (Available) และความสามารถเข้าถึงได้ (Accessibility) และ จารุวรรณ นิพพานนท์ (2543) 
ได้กล่าวถึงปัจจัยเอ้ือเป็นความยาก-ง่ายของการเข้าถึงบริการ ประสบการณ์และอ่ืนๆ ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอกตัว
บุคคลของสิ่งที่จ าเป็นในการแสดงพฤติกรรมหรือช่วยให้การแสดงพฤติกรรมนั้นๆ เป็นไปได้ง่าย  
  ค. ปัจจัยเสริม (Reinforcing Factors) หมายถึงสิ่งที่บุคคลจะได้รับหรือคาดหวังว่าจะได้รับ
จากบุคคลอ่ืน อันเป็นผลจากการกระท าของตน สิ่งที่บุคคลจะได้รับอาจเป็นรางวัล เป็นสิ่งของ ค าชมเชย การ
ยอมรับ การลงโทษ การไม่ยอมรับการกระท านั้นๆ หรืออาจเป็นกฎระเบียบที่บังคับควบคุมให้บุคคลนั้นๆ 
ปฏิบัติตามก็ได้ ซึ่งสิ่งเหล่านี้บุคคลจะได้รับจากบุคคลอ่ืนที่มีอิทธิพลต่อตนเอง เช่น ญาติ เพ่ือน แพทย์ 
ผู้บังคับบัญชา เป็นต้น และอิทธิพลของบุคคลต่างๆ นี้ก็จะแตกต่างกันไปตามพฤติกรรมของบุคคลและ
สถานการณ์ โดยอาจจะช่วยสนับสนุนหรือยับยั้งการแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ก็ได้   
    พฤติกรรมหรือการกระท าต่างๆ ของบุคคล เป็นผลมาจากอิทธิพลร่วมของปัจจัยทั้ง 3 
คือปัจจัยน า ปัจจัยเอ้ือ ปัจจัยเสริม (ภาพที่ 1) ดังนั้นในการวางแผนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใดๆ จึง
จ าเป็นต้องค านึงถึงอิทธิพลจากปัจจัยดังกล่าวเสมอ ไม่ควรน าปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งมาพิจารณาโดยเฉพาะ  
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                                                             มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม 
                  มีผลกระทบต่อกัน  
   

ภาพที่ 1  ล าดับขั้นของสามปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรม Lawrence W. Green (1980 อ้างถึงใน กอง 
             สุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข, 2542) 

 

 2.1.5 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรม 

 เฉลิมพล ตันสกุล (2541) ได้สรุปเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมไว้ 2 ประเด็นดังต่อไปนี้ 
 2.1.5.1 ปัจจัยทางจิตวิทยาที่มีผลต่อพฤติกรรม 

   1) เจตคติหรือทัศนคติ (Attitude) หมายถึงความโน้มเอียงในการประเมินค่าสิ่งต่างๆ หรือ
สัญลักษณ์ของสิ่งนั้นไปในทิศทางใดทิศทางหนึ่ง การประเมินจะเป็นความรู้สึกที่สามารถบอกได้ว่าชอบหรือไม่

ปัจจัยน า 

- ความรู ้

- ทัศนคต ิ

- ค่านิยม 

- ความเชื่อ 
(ตัวแปรด้านลักษณะประชากรที่

เลือกมา) 

ปัจจัยเอื้อ 

- ทรัพยากรที่มีอยู ่

- การเข้าถึงทรัพยากร 
- ทักษะ 

ปัจจัยเสริม 

- ครอบครัว 

- เพื่อน 

- คร ู

- หัวหน้างาน 

 

พฤติกรรมที่เป็นปัญหาเฉพาะ 
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ชอบ เห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วย และความโน้มเอียงที่จะประพฤติ Rokeach (1968 อ้างถึงใน เฉลิมพล ตันสกุล, 
2541) อธิบายลักษณะของเจตคติไว้ว่า อันดับแรกมีลักษณะค่อนข้างคงท่ีถาวรพอควร มีความคงที่บ่งบอกถึงสิ่ง
ที่เกิดจากการเรียนรู้ สั่งสมมาเป็นเวลานาน อารมณ์ ความรู้สึกชั่วคราวไม่ถือเป็นเจตคติ  อันดับที่สองเจตคติ
เป็นองค์รวมของความเชื่อ เจตคติเป็นกลุ่มความเชื่อที่รวมกัน มีปฏิกิริยาต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่งและสุดท้ายกล่าวว่า
เจตคติเป็นความพร้อมที่จะตอบหรือแสดงออก บ่งบอกถึงลักษณะของความเป็นแรงจูงใจที่มีพลังผลักดันให้
เกิดการกระท า โดยองค์ประกอบของเจตคติแบ่งได้ 3 องค์ประกอบคือ 
   (1)  องค์ประกอบด้านความรู้ (Cognitive Component) คือมีการรับรู้ว่าสิ่งนั้นคือ
อะไร มีความรู้ในรายละเอียดเกี่ยวกับสิ่งนั้น เช่น คนจะมีเจตคติต่อการดูแลสุขภาพช่องปากได้ก็ต้องรู้เกี่ยวกับ
สุขภาพช่องปาก ความรู้เป็นฐานของความเชื่อที่ท าให้บุคคลผู้นั้นเชื่อว่าข้อมูลนั้นๆ เป็นจริงหรือไม่จริง มีคุณมี
โทษอย่างไร 
  (2) องค์ประกอบด้านความรู้สึก (Affective Component) แสดงถึงอารมณ์ ความรู้สึก
ที่มีต่อสิ่งหนึ่งสิ่งใดว่า “ชอบ” หรือ “ไม่ชอบ” “พอใจ” หรือ “ไม่พอใจ” สิ่งนั้นมากน้อยเพียงใด ความส าคัญ
ขององค์ประกอบนี้ได้ท าให้นักวิจัยบางคนวัดเจตคติโดยวัดแต่องค์ประกอบนี้เพียงองค์ประกอบเดียว แต่ความ
จริงแล้วองค์ประกอบด้านความรู้สึกนี้โดยทั่วไปแล้วจะสัมพันธ์กับอีกสององค์ประกอบ เช่น คนที่มีความรู้
เกี่ยวกับสิ่งหนึ่งสิ่งใดพอที่จะเกิดเจตคติได้ย่อมสัมพันธ์สอดคล้องกับความพร้อมที่จะประพฤติปฏิบัติออกมา
เป็นการกระท าขององค์ประกอบถัดไป 
   (3) องค์ประกอบทางด้านความพร้อมที่จะกระท า (Action Component) หรือ 
(Behavior Component) เมื่อคนมีความรู้เชิงประเมินและมีความรู้สึกชอบพอหรือไม่ชอบพอต่อสิ่งใดแล้วสิ่งที่
ตามมาก็คือความพร้อมที่จะกระท าในทางใดทางหนึ่งที่สอดคล้องกับความรู้สึกเชิงประเมินและความรู้สึกต่อสิ่ง
นั้น 
  2) ความเชื่อ (Beliefs) อัญชลี วงศ์ทางสวัสดิ์ (2538 อ้างถึงใน เฉลิมพล ตันสกุล, 2541) 
กล่าวว่าความเชื่อเป็นการยอมรับข้อเท็จจริงต่างๆ เป็นแนวความคิดท่ีคนเรามีต่อสิ่งแวดล้อมอันเป็นผลมาจาก
การได้รับประสบการณ์ต่างๆ ท าให้เกิดความเชื่อและความเข้าใจต่อสิ่งนั้นๆ ซึ่งความเชื่อจะมีบทบาทส าคัญต่อ
เจตคติของบุคคล และเป็นตัวก าหนดแนวทางหรือรูปแบบพฤติกรรมของบุคคลได้ เช่น คนที่เชื่อว่าเผือกท าให้
เป็นโรคเรื้อนก็จะมีเจตคติ คือรู้สึกไม่ชอบเผือกและจะแสดงพฤติกรรมคือการไม่กินเผือก ความเชื่อเช่นนี้เป็น
สิ่งที่ไม่ถูกต้องเพราะโดยข้อเท็จจริงเผือกไม่ใช่สิ่งที่ท าให้เป็นโรคเรื้อนจ าเป็นที่จะต้องศึกษาความเชื่อของ
บุคคลตลอดจนกลุ่มคนที่มีอิทธิพลต่อเขาว่ามีความเชื่ออะไรที่ขัดขวางต่อการมีความเชื่อ เจตคติและ
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง  
  3) ค่านิยม (Value) ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2534 อ้างถึงใน เฉลิมพล ตันสกุล, 2541) กล่าว
ว่าค่านิยมท าหน้าที่เป็นทั้งมาตรฐานควบคุมและก าหนดเป้าหมายแนวทางของการปฏิบัติ หรือพฤติกรรมของ
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บุคคลและเป็นแกนกลางในการสร้างเสริมแรงจูงใจ เจตคติ ความสนใจ และความตั้งใจ ซึ่งน าไปสู่การแสดง
พฤติกรรมที่สอดคล้องกับค่านิยมนั้น ถ้าบุคคลให้ความส าคัญต่อค่านิยมด้านสุขภาพมากก็คาดหมายได้ว่า
บุคคลนั้นจะมีพฤติกรรมทางด้านสุขภาพท่ีถูกต้อง อันจะน ามาซึ่งสุขภาพที่ดีของครอบครัวและชุมชน (ภาพที่ 
2)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2  แสดงความสัมพันธ์ของค่านิยมทางสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพ  
              ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2534 อ้างถึงใน  เฉลิมพล ตันสกุล, 2541) 

 2.1.5.2 ปัจจัยทางสังคม วัฒนธรรม เศรษฐกิจที่มีผลต่อพฤติกรรม 
    1) อิทธิพลทางสังคมต่อพฤติกรรมสุขภาพ  
        ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2534 อ้างถึงใน เฉลิมพล ตันสกุล, 2541) ได้ให้ค าจ ากัดความ
ของ “อิทธิพลทางสังคม” หมายถึงกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในบุคคล โดยมีการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ความเชื่อ เจตคติหรือการปฏิบัติ ซึ่งมีอิทธิพลมาจากบุคคลอ่ืน หรือกลุ่มอ่ืนที่มีอิทธิพลต่อบุคคลอื่นเรียกว่า
อ านาจทางสังคม (Social Power) ดังนั้นอ านาจทางสังคมนี้จะถูกแปลไปเป็นอิทธิพลทางสังคมเม่ือการ
เปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในความเชื่อ เจตคติ และการปฏิบัติของบุคคลโดยแท้จริงแล้วการมีความสัมพันธ์กันใน
สังคมและอ านาจทางสังคมนี้จะเป็นกระบวนการที่เกิดข้ึนร่วมกันเพราะในขณะที่บุคคลมีปฏิสัมพันธ์กันบุคคล
จะมีอิทธิพลต่อบุคคลอ่ืนด้วย อิทธิพลทางสังคมได้แก่ 
   (1) ครอบครัว    เป็นสถาบันทางสังคมที่ส าคัญท่ีสุดและเป็นหน่วยของสังคมที่มี
ความสัมพันธ์และใกล้ชิดระหว่างสมาชิกในครอบครัว ในสังคมแต่ละแห่งจะก าหนดบทบาทของแต่ละ
ครอบครัวไว้ซึ่งหมายความว่า สมาชิกทุกคนมีบทบาทปฏิกิริยาที่สัมพันธ์เกี่ยวข้องกัน ครอบครัวจะเป็นสถาบัน
ที่ถ่ายทอดรักษาวัฒนธรรมสมาชิกจะถ่ายทอดและรับแบบแผนความประพฤติ การปฏิบัติ ตลอดจนความเชื่อ

ค่านิยมทาง

สุขภาพ 

-แรงจูงใจให้ปฏิบัติให้ถูกต้องตาม
หลักสุขปฏิบัต ิ
-ทัศนคติที่ดีต่อ 
   -เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 
   -ทานอาหารที่มีประโยชน ์
   -การรักษาพยาบาล 
   -อื่นๆ 
-ให้ความสนใจต่อเรื่องเกี่ยวกับ
สุขภาพอนามัย 

ตั้งใจที่ปฏิบัติ

ตนให้ถูกต้อง

เพื่อให้มีสุขภาพ

ด ี

ปฏิบัติตนได้

ถูกต้อง 
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ต่างๆ Calhoun et al. (1994 อ้างถึงใน เฉลิมพล ตันสกุล, 2541) พฤติกรรมทางสุขภาพทั้งพฤติกรรมด้าน
ความรู้ เจตคติ การปฏิบัตินั้นมีอิทธิพลมาจากสถาบันครอบครัวมาก ประเภทของครอบครัวก็มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพด้วยเช่นกัน ในครอบครัวเดี่ยวหรือครอบครัวขนาดเล็ก (Nuclear Family) จะเป็นครอบครัว
แบบพ่อ แม่ ลูก ส่วนมากไม่มีญาติพ่ีน้องมาอยู่ด้วย โดยเฉพาะในเมืองจะมีลักษณะครอบครัวนี้เป็นส่วนใหญ่ 
ครอบครัวแบบนี้จะมีผลดีในด้านความอบอุ่นและความมั่นคงทางจิตใจ พ่อแม่ลูกมีความรักใคร่แน่นแฟ้น 
ครอบครัวเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันถ้าพ่อแม่เน้นการปลูกฝังพฤติกรรมการปฏิบัติทางสุขอนามัยก็จะช่วยให้เด็ก
ได้เรียนรู้สิ่งต่างๆ ได้ดีขึ้น ซึ่งแตกต่างจากครอบครัวขยาย (Extended Family) ซึ่งเป็นครอบครัวที่
ประกอบด้วยพ่อ แม่ ลูก และวงศาคณาญาติ การปลูกฝังแนวความคิด ความเชื่อ การปฏิบัติทางสุขภาพอนามัย
ในครอบครัวขยายอาจจะมีปัญหาความขัดแย้งระหว่าง พ่อ แม่ ของเด็กและญาติพ่ีน้องที่อาจมีความคิดเห็นที่
แตกต่างออกไป ซึ่งจะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพของลูกหลานหรือบุคคลอ่ืนในครอบครัวได้ 
   (2) กลุ่มบุคคลในสังคม ซึ่งจะมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพได้มาก เช่นในกลุ่มเด็กท่ีมี
อายุรุ่นราวคราวเดียวกันมักจะมีความคิด ความเชื่อ และการปฏิบัติคล้ายๆ กัน อิทธิพลของกลุ่มนั้นจะมีมาก
น้อยข้ึนอยู่กับสัมพันธภาพหรือการยึดกันของกลุ่ม 
   (3) สถานภาพทางสังคม สถานภาพทางสังคมที่แตกต่างกันของบุคคล จะมีผลท าให้
พฤติกรรมอนามัยของบุคคลแตกต่างกัน การปฏิบัติตนของสมาชิกในชุมชนที่มีสถานภาพทางสังคมแตกต่างกัน
นี้จะเก่ียวข้องกับต าแหน่ง หน้าที่ ระดับการศึกษา และเศรษฐกิจด้วย 
   (4) สื่อมวลชน จากความเจริญทางเทคโนโลยี ท าให้การเผยแพร่ข่าวสารท าได้รวดเร็ว
และท่ัวโลกที่เรียกกันว่ายุคสารสนเทศ (Information Technology) การโฆษณาต่างๆ ก็มีผลต่อการประพฤติ
ปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ถูกต้องหรือรู้เท่าไม่ถึงการณ์   
  1.5.2.2 อิทธิพลของเศรษฐกิจต่อพฤติกรรมสุขภาพ  
    รายได้ของประชาชนมีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ นอกจากนี้รายได้ของประเทศโดย
ส่วนรวมก็มีผลทางอ้อมต่อพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนด้วย เช่นเดียวกันเพราะการที่ประชาชนจะมีการ
ปฏิบัติทางสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสมหรือไม่นั้น นอกจากความสนใจ ความต้องการที่จะไปรับบริการ การ
ป้องกันโรคหรือการรักษาโรคแล้ว องค์ประกอบที่ส าคัญประการหนึ่งคือ ความเพียงพอและความทั่วถึงของ
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่รัฐบาลจัดให้ประชาชน ซึ่งจะจัดได้ดีมากน้อยเพียงใด เศรษฐกิจของ
ประเทศจะเข้ามาเกี่ยวข้องด้วยอย่างมาก ถ้าประชาชนมีฐานะทางเศรษฐกิจที่ไม่ดี ก็จะท าให้เขาไม่สามารถ
ปฏิบัติหรือมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องได้  นอกจากนี้ฐานะทางเศรษฐกิจจะเกี่ยวข้องโดยตรงกับระดับ
การศึกษา ถ้าฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี ประชาชนก็มักจะมีการศึกษาต่ า ซึ่งจะส่งผลท าให้ขาดความรู้ ความเข้าใจ
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขภาพ มีเจตคติที่ไม่ดี และปฏิบัติไม่ถูกต้อง การเกิดโรคที่เกิดจากการติดเชื้อจะพบมากใน
กลุ่มประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มท่ีมีฐานะปานกลางหรือร่ ารวย แต่ส าหรับในกลุ่มท่ีมีฐานะเศรษฐกิจ



16 

 

ดีมักจะมีปัญหาเกี่ยวกับโรคเรื้อรังบางอย่าง เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน เป็นต้น ซึ่งคาดว่ามี
สาเหตุมาจากการรับประทานอาหารมากเกินไป รับประทานอาหารที่มีไขมันสูง ขาดการออกก าลังกายที่
เพียงพอ มีความตึงเครียดอยู่ตลอดเวลาฯลฯ ซึ่งถือว่าสิ่งเหล่านี้เป็นพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง 
 สรุป พฤติกรรมของบุคคลมีทั้งที่สามารถสังเกตได้ด้วยประสาทสัมผัสทั้งห้า และไม่สามารถสังเกต
ได ้ต้องใช้เครื่องมือช่วย เช่น ความคิด ความเชื่อ โดยพฤติกรรมสุขภาพจะเป็นการแสดงออกของบุคคลในการ
ที่จะปฏิบัติหรืองดเว้นการปฏิบัติที่มีผลต่อสุขภาพ ซึ่งการเกิดพฤติกรรมจะมีปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดหลายปัจจัย 
ทั้งท่ีเป็นองค์ประกอบภายในตัวบุคคล และองค์ประกอบภายนอกตัวบุคคล Lawrence W. Green มีแนวคิดว่า
พฤติกรรมบุคคลมีสาเหตุมาจากสหปัจจัย (Multiple Factors) ดังนั้น ในการด าเนินงานด้านสาธารณสุขในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจะต้องมีการวิเคราะห์ถึงปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อพฤติกรรมโดยกระบวนการ 
PRECEDE FRAMEWORK โดยปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมได้แก่ ปัจจัยน า ซึ่งเป็นปัจจัยภายในบุคคล เช่น ความรู้ 
การรับรู้ ทัศนคติ ความเชื่อ และค่านิยม ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม ซึ่งเป็นปัจจัยภายนอกบุคคล เช่น บริการ
สาธารณสุขและสิ่งแวดล้อมทางเศรษฐกิจและสังคม การสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว บุคลากรสาธารณสุข 
และผู้น าชุมชน  
 
2.2  แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับชุมชน 

2.2.1  แนวคิดเกี่ยวกับชุมชน 
 2.2.1.1 ความหมายของชุมชน 

พัฒน์  สุจ านงค์ (2525) ได้ให้ความหมายว่า “ชุมชน”  หมายถึง ดินแดนทั่วไปที่มี 
จ านวนคนมากกว่า 2 คนขึ้นไป ที่ได้ร่วมกันด้วยทรรศนะอย่างเดียวกัน คือ มีความคิดเห็นพ้องต้องกัน รวมตัว
กันที่จะท าอะไรร่วมกันและก็หวังที่จะประสบความส าเร็จนั้นอย่างเดียวกัน  

สัญญา สัญญาวิวัฒน์ (2526) ให้ความหมายไว้ว่า “ชุมชน “หมายถึง องค์การ 
ทางสังคมอย่างหนึ่งที่มีอาณาเขตครอบคลุมท้องถิ่นหนึ่ง และมวลสมาชิกสามารถบรรลุถึงความต้องการพ้ืน
บานส่วนใหญ่ได้ และสามารถแก้ไขปัญหาส่วนใหญ่ของชุมชนเองได้”  

จีรพรรณ  กาญจนะจิตรา ( 2530) ได้สรุปว่า  “ชุมชนประกอบด้วยกลุ่มชนที่มี 
บางสิ่งบางอย่างคล้ายคลึงกัน รวมข้ึนเป็นชุมชนหนึ่ง มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ระหว่าง
สมาชิก สถาบัน และกลุ่มคนที่อยู่ในท้องที่เดียวกัน   อยู่ใต้กฎหมายหรือข้อบังคับเดียวกัน 

ราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2554 (2556) ได้ให้ความหมายของค าว่า ชุมชนคือ  
หมู่ชน กลุ่มคนที่อยู่รวมกันเป็นสังคมขนาดเล็ก อาศัยอยู่ในอาณาบริเวณเดียวกันและมีผลประโยชน์ร่วมกัน ที่ที่
มีคนอาศัยอยู่มาก เช่น ขับรถเข้าเขตชุมชนต้องชะลอความเร็ว 
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 สรุป ชุมชน หมายถึง เขตท่ีมกีลุ่มบุคคลอยู่รวมกัน มากกว่า 2 คนข้ึนไป มีความคิดเห็นพ้องต้องกัน รวมตัว
กันที่จะท าอะไรร่วมกันและก็หวังที่จะประสบความส าเร็จนั้นอย่างเดียวกัน มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ซึ่ง
เป็นความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิก สถาบัน และกลุ่มคนที่อยู่ในท้องที่เดียวกัน   อยู่ใต้กฎหมายหรือข้อบังคับ
เดียวกัน  ดังนั้นชุมชนจึงมีองค์ประกอบดังต่อไปนี้ 

1) คน (People) คนเป็นองค์ประกอบส าคัญยิ่งของชุมชน หากปราศจากคนเสียแล้วจะเป็น 
ชุมชนไม่ได้ 

2) ความสนใจร่วมกัน (Common Interest) คนที่อยู่ในชุมชนนั้นจะต้องมีความสนใจอย่างใดอย่าง
หนึ่งร่วมกัน และความสนใจดังกล่าวเป็นผลมาจากการอยู่ร่วมกันในอาณาเขตบริเวณเดียวกัน 

3) อาณาบริเวณ (Area) คนและสถานที่เกือบจะแยกกันไม่ได้ ต่างก็เป็นส่วนประกอบส าคัญและมีส่วน
สัมพันธ์กันมีคนก็ต้องมีสถานที่ แต่การจะก าหนดขอบเขตและขนาดของสถานที่ของชุมชนหนึ่งๆเป็นเรื่องยาก 

4) ปะทะสังสรรค์ต่อกัน (Interaction) เมื่อมีคนมาอยู่ร่วมชุมชนเดียวกันแต่ละคนจะต้องมีการติดต่อ
แลกเปลี่ยนและปฏิบัติต่อกัน 

5) ความสัมพันธ์ของสมาชิก (Relationship) ความสัมพันธ์ต่อกันของสมาชิกในชุมชนเป็น 
สิ่งที่ผูกพันให้สมาชิกอยู่ร่วมกันในชุมชนนั้น 

6) วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียม ประเพณี (Cultural Traditions) ตลอดจนแบบแผนของการด าเนิน
ชีวิตในชุมชน (Pattern of Community Life )  ซึ่งส่วนใหญ่มีลักษณะคล้ายคลึงและเป็นรูปแบบเดียวกัน 
 2.2.1.2 องค์ประกอบที่ส าคัญของของชุมชน  
  ยศ บริสุทธิ์ (2558) สรุปไว้ดังนี้  
  1) คนหรือประชากรในฐานะเป็นสมาชิกของชุมชน 
 2) สิ่งที่มนุษย์สร้างหรือประดิษฐ์คิดค้นขึ้น  
 3) สิ่งที่ธรรมชาติสร้างข้ึน  
 องค์ประกอบชุมชนทั้ง 3 ประการ มีความสัมพันธ์และการปฏิบัติต่อกัน โดยมีคนหรือ
ประชากรในฐานะเป็นสมาชิกของชุมชนอยู่ร่วมกัน พร้อมทั้งปลูกสร้างหรือประดิษฐ์คิดค้นสิ่งต่างๆ ขึ้นในชุมชน
โดยใช้ฐานทรัพยากรธรรมชาติที่มีอยู่เป็นพื้นฐานเพ่ือให้คนในชุมชนสามารถอยู่ร่วมกันอย่างสันติสุขและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี  
 2.2.1.3  โครงสร้างที่ส าคัญของของชุมชน  
  โครงสร้างชุมชนถือเป็นพ้ืนฐานที่ท าให้เกิดชุมชน ซึ่งโครงสร้างของชุมชนที่ส าคัญนั้น ยศ 
บริสุทธิ์ (2558) สรุปไว้ดังนี้  
 1) กลุ่มสมาชิก และความสัมพันธ์ หมายถึง บุคคลจ านวนหนึ่งที่มีความสัมพันธ์ 
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สมาชิก หมายถึง ผู้มีสิทธิปละมีส่วนร่วมในสมาคม องค์การ ซึ่งรวมถึงผู้ที่มีสิทธิและมีส่วนร่วมในชุมชนด้วย โดย
สมาชิกชุมชน คือคนหรือประชากรจ านวนหนึ่งซึ่งเป็นผู้มีสิทธิและมีส่วนร่วมในการอาศัยอยู่ในชุมชน 
 2) กลุ่มสมาชิก และความสัมพันธ์ หมายถึง บุคคลจ านวนหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กัน หรือมี
ปฏิสัมพันธ์ หรือกระท าต่อกัน นอกจากนี้ยังรวมถึงการมีความสัมพันธ์กันทั้งในเชิงเครือญาติหรือสายเลือด หรือ
ความสัมพันธ์กันเชิงสังคมอ่ืนๆ ด้วย 
 3) สถาบันทางสังคม หมายถึงจุดหลอมรวมและที่ด ารงไว้ซึ่งคุณธรรมและกิจกรรม
บางอย่างที่มีความส าคัญต่อสังคมมนุษย์ ได้แก่ สถาบันครอบครัว สถาบันศาสนา สถาบันเศรษฐกิจ 
สถาบันการศึกษา สถาบันการเมืองการปกครอง และสถาบันนันทนาการ  
 4) สถานภาพและบทบาทของสมาชิก หมายถึง สมาชิกภาพ ต าแหน่ง และหน้าที่ของ
บุคคล โดยบุคคลแต่ละคนสามารถมีสถานภาพและบทบาทหลายอย่าง เช่น พ่อ นอกจากท าหน้าที่พ่อของลูก
แล้วยังมีหน้าที่เป็นหัวหน้าครัวเรือน เป็นแรงงานหลักของครัวเรือนในการประกอบอาชีพ หรือ อาจเป็นผู้น า  
 2.2.1.4 ปัจจัยที่ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 Koufman (1949) ได้ศึกษาปัจจัยที่เก่ียวกับการพัฒนาชุมชน พบว่า อายุ เพศ การศึกษา 
ขนาดของครอบครัว อาชีพ รายได้และระยะเวลาอยู่อาศัยในท้องถิ่น มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน ปัจจัยของการมีส่วนร่วม มี 3 ปัจจัย คือ  
 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 
 2) ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ ได้แก่ การศึกษา อาชีพ รายได้ การเป็นสมาชิกกลุ่ม 
 3) ปัจจัยด้านการสื่อสาร การรับข่าวสารจากสื่อมวลชนและสื่อบุคคล 
 2.2.1.5 ขั้นตอนการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 Fornaroff (1980) กล่าวถึงข้ันตอนการมีส่วนร่วม มีดังนี้ 1) การวางแผน รวมถึงการ
ตัดสินใจในการก าหนดเป้าหมาย กลวิธี และทรัพยากรที่ต้องใช้และการติดตามประเมินผล การด าเนินงาน 2) 
การใช้บริการจากโครงการ และ 3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ 
 อภิญญา กังสนารักษ์ (2544)  กล่าวว่าขั้นตอนการมีส่วนร่วม มี 4 ขั้นตอน ดังนี้  

1) ขั้นตอนการริเริ่มโครงการ การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา และสาเหตุของ 
ปัญหาภายในชุมชนร่วมตัดสินใจ ร่วมก าหนดความต้องการและร่วมล าดับความส าคัญของความต้องการ 
 2) ขั้นตอนการวางแผน มีส่วนร่วมในการก าหนดวัตถุประสงค์ วิธ ีแนวทางการด าเนินงาน 
รวมถึงทรัพยากรและแหล่งวิทยากรที่จะใช้ในโครงการ 
 3) ขั้นการประเมินผลโครงการ มีส่วนร่วมในการท าผลประโยชน์ให้แก่โครงการ โดยร่วม
ช่วยเหลือด้านทุนทรัพย์ วัสดุอุปกรณ์ และแรงงาน 
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 4) ขั้นการประเมินผลโครงการ เพ่ือให้รู้ว่าผลจากการด าเนินงานบรรลุวัตถุประสงค์ที่
ก าหนดไว้หรือไม่ โดยสามารถก าหนดการประเมินผลเป็นระยะต่อเนื่องกันหรือประเมินผลรวมทั้งโครงการ
คราวเดียวกันก็ได้ 
 2.2.1.6 แนวคิดเก่ียวกับผู้น าชุมชน 
 ผู้น า หมายถึง บุคคลซึ่งสามารถน ากลุ่มไปในทางท่ีต้องการ เป็นบุคคลที่มีส่วนร่วมและ
เกี่ยวข้องโดยตรงต่อการแสดงบทบาทหรือพฤติกรรมความเป็นผู้น า เป็นผู้มีอิทธิพล มีศิลปะ มีอิทธิพลต่อกลุ่ม 
เพ่ือให้พวกเขามีความตั้งใจที่จะปฏิบัติงานให้บรรลุเป้าหมายตามต้องการ เป็นผู้น าและแนะน า เพราะผู้น าต้อง
คอยช่วยเหลือกลุ่มให้บรรลุเป้าหมายสูงสุดตามความสามารถ ผู้น าเป็นบุคคลที่จะใช้อิทธิพลได้อย่างมากในการ
ท าการควบคุมและในการกระท าเรื่องที่เก่ียวข้องกับการตัดสินใจ ในทางการเมือง เศรษฐกิจ และสังคม ผู้ได้รับ
อ านาจจากความมั่นคง สถานภาพด้านครอบครัว ชั้น วรรณะระบบหรือความมีสติปัญญาเลอเลิศ นอกจากนี้ยัง
เป็นองค์ประกอบของโครงสร้างอ านาจของท้องถิ่น ชาติ และชุมชน 
 สรุป ชุมชน คือ การรวมกันของกลุ่มคนที่เก่ียวข้องสัมพันธ์กันซึ่งอยู่ในพ้ืนที่เดียวกันโดยมีองค์ประกอบ
ของชุมชน ได้แก่ แกนน าชุมชน องค์ประกอบของชุมชน และการมีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกันในชุมชน โดยน ามา
เป็นแนวทางในการก าหนดกลุ่มเป้าหมายในการศึกษา  
 
2.3 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ได้รับความสนใจและกล่าวถึงกันอย่างกว้างขวาง และถูก
น ามาใช้เป็น “เครื่องมือส าหรับการพัฒนา” ในชุมชน สถาบัน หรือองค์กรต่าง ๆ ทั้งในภาครัฐและเอกชนมาก
ยิ่งขึ้น โดยเฉพาะวงการการศึกษาที่น ารูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการไปใช้ท าการวิจัยในโรงเรียนและชั้นเรียน 
(สุวิมล ว่องวานิช, 2552; องอาจ นัยพัฒน์, 2548) โดยยาใจ พงษ์บริบูรณ์ (2537) ได้สรุปว่า ในปัจจุบันได้เป็น
ที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลาย โดยมีการศึกษาวิจัยสนับสนุนว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการเมื่อน ามาใช้กับทางการ
ศึกษาจะช่วยให้เกิดการปรับปรุงพัฒนาระบบโรงเรียน การเรียนการสอนได้อย่างมีประสิทธิภาพเป็นที่น่าพอใจ 
ทั้งในระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษา และอุดมศึกษา นอกเหนือจากวงการการศึกษาแลว ยังมีการส่งเสริมให้ผู้
บริหาร และบุคลากรต าแหน่งอ่ืนๆ ในองค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) น ารูปแบบการวิจัยดังกล่าวไปใช้เป็น
เครื่องมือในการแกปัญหา เพ่ือพัฒนาความเข้มแข็งของชุมชนให้ยั่งยืนต่อไป  
 2.3.1  ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
 รากฐานการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาจากแนวคิดของเครท เลวิน (Lewin, 1946) ไดศ้ึกษาปัญหาของ
ชนกลุ่มน้อยในอเมริการะยะเพ่ิงยุติสงครามโลกครั้งที่สอง โดยใช้กระบวนการศึกษาในลักษณะกลุ่มรวมกัน
ท างานและตัดสินใจอย่างมีพันธะต่อกันเพ่ือมุ่งมั่นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน และใช้การปฏิบัติการ 3 
ขั้นตอน คือ การวางแผน การปฏิบัติการ และการสะท้อนผลการปฏิบัติ  
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 สตีเฟน คอเรย (Corey, 1949) น ากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาประยุกต์ใช้กับโครงการวิจัยใน
โรงเรียนโดยเน้นที่ความร่วมมือและเข้าใจต่องานของกลุ่มผู้ปฏิบัตกิาร   
 อีเลียท และอเดลแมน (Elliott & Adelman, 1973) ใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นแนวทาง
ช่วยเหลือครูให้พัฒนาการสอนเพื่อการเรียนรูและสืบสวนสอบสวนในชั้นเรียน และเน้นการปฏิบัติงานด้วยการ
ควบคุมตนเองหรือด้วยกลุ่ม (Self or Group Control) มากกว่าการใช้ผู้ควบคุมคุณภาพที่มาจากภายนอก 
(Quality Controller) 
 เคมมิส และแม็กแท็กการท (Kemmis, McTaggart, 1982) ชาวออสเตรเลีย ไดเ้สนอ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่มีรูปแบบสมบูรณมากข้ึน และเป็นที่ยอมรับอย่างแพรหลายในรูปของวงจร
การปฏิบัติการ (The Action Research Spiral) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือการวางแผน (Planning) การ
ปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observing) และการสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflecting) เมื่อครบวงจรหนึ่งๆ จะ
พิจารณาปรับปรุงแผน (Replaning) เพ่ือน าไปปฏิบัติในวงจรต่อไปจนกว่าการเปลี่ยนแปลงของสิ่งที่ศึกษาได้ผล
เป็นที่น่าพอใจ ทั้งนี้ เคมมิสและแม็กแท็กการท มีความเห็นว่าวิธีการปฏิบัติที่จะถือได้ว่าเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติ
กานั้นจะต้องมีการร่วมมือ (Collaborative Approach) 
 2.3.2  รูปแบบของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 สุวิมล วองวานิช (2552) ไดเ้สนอแนวคิดเกี่ยวกับการจัดประเภทวิจัยปฏิบัติการของนักวิชาการบาง
ท่าน ดังต่อไปนี้ 
 2.3.2.1 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการแบบเป็นทางการและแบบไม่เป็นทางการ (Formal and 
Informal Research) 
 1) การวิจัยแบบเป็นทางการ (Formal Research) เป็นงานวิจัยที่มีแบบแผน การวิจัย
เคร่งครัด มีลักษณะการด าเนินงานและการน าเสนอเหมือนงานวิจัยเชิงวิชาการ (Academic Research) ของ
นักวิจัยมืออาชีพ นักวิชาการในมหาวิทยาลัย หรือของนักศึกษาที่ท าเป็นวิทยานิพนธ์ มีการออกแบบการวิจัยที่
รัดกุมเพ่ือให้ตอบค าถามวิจัยได้ชัดเจน และมีรูปแบบการน าเสนอรายงานผลการวิจัยที่ก าหนดชัดเจน สวนใหญ่
จ าแนกเนื้อหาสาระออกเป็น 5 บท 
 2) การวิจัยแบบไม่เป็นทางการ (Informal Research) เป็นงานวิจัยที่ไม่ยึดแบบการวิจัย
อย่างเคร่งครัดเหมือนการวิจัยเชิงวิชาการ มุ่งเน้นการตอบค าถามวิจัยมากกว่าการยึดรูปแบบการวิจัยแบบเป็น
ทางการ ข้อมูลทีใ่ช้ในการวิจัยก็พยายามใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้วจากการเรียนการสอนตามปกติ การน าเสนอ
ผลการวิจัยครอบคลุมเพียงประเด็นส าคัญที่ผู้วิจัยต้องการน าเสนอ งานวิจัยแบบนี้บางครั้งพบว่ามกีารรายงาน
ผลเพียง 1-2 หนา 
 2.3.2.2 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และ Zuber-Skerrit  
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 1) การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) การวิจัยตามรูปแบบนี้
มีเป้าหมายของการวิจัยเพื่อปรับปรุงประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการปฏิบัติงาน โดยอาศัย
บุคคลภายนอกมาช่วยในการท าวิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมก ากับของนักวิจัยภายนอก 
บุคคลภายนอกเล่นบทของผู้วิจัยหลักโดยที่ผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการน าเสนอความคิด วิธีการต่างๆ ที่ใช้
ในการวิจัยมาจากความคิดของนักวิจัยภายนอกเป็นส่วนใหญ่ เน้นเทคนิคการท าวิจัยที่ตอบค าถามวิจัยที่รัดกุม 
ข้อค้นพบที่ได้อาจใช้ไม่ได้กับการปฏิบัติจริง 
 2) การวิจัยปฏิบัติการเชิงปฏบิัติจริง (Practical Action Research) เป็นการวิจัยที่มี
นักวิจัยภายนอกแสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน (Process Consultancy Role) มี
เป้าหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการท างานแล้ว ยังมุ่งสร้าง
ความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติสะท้อนผลผล
และคิดวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการท างานของตนเอง ดังนั้น ผู้ปฏิบัติในหน่วยงานมีโอกาสที่จะเรียนรู
กระบวนการวิจัยและมีส่วนร่วมในการเสนอความคิดในประเด็นปัญหาวิจัยที่มาจากการปฏิบัติจริง และ
สามารถน าผลการวิจัยไปใช้ได้ 
 3) การวิจัยปฏิบัติการเชิงวิพากษ์/ อิสระ (Critical/ Emancipatory Action Research) 
เป็นการวิจัยที่มีการท างานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน เป้าหมายของการวิจัย
เพ่ิมเติมจากการวิจัยปฏิบัติการแบบที่ 1 และ 2 คือนอกจากพัฒนาประสิทธิผลการท างาน การส่งเสริมให้เกิด
ความเข้าใจในการพัฒนาปรับปรุงการท างานแกผู่้ปฏิบัติแล้ว ยังต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบการ
ท างานที่เป็นอยู่ในองค์กรให้ดีขึ้นกว่าเดิม แม้จะมีบุคคลภายนอกร่วมด้วย แต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียงในการ
แสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้แสดงบทบาทเป็นที่ปรึกษาการวิจัยเหมือนแบบที่สอง การวิจัยแบบนี้
เปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนาความสามารถด้านการวิจัยแกผู่้ปฏิบัติ และนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู
กฎเกณฑ์ และพันธนาการทางความคิดเดิม จะเห็นว่าแนวทางการท าวิจัยปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการ
เปลี่ยนแปลงแนวคิดของการท างานจากผู้ปฏิบัติถูกครอบความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Cooption) เป็นแบบ
แรก มาเป็นการท างานร่วมกัน (Cooperation) ในแบบที่สอง และรูปแบบการท างานที่สามเป็นการท างาน
แบบร่วมมือ (Collaboration) เป็นแนวทางการวิจัยปฏิบัติการที่ก าลังเป็นที่นิยมและยอมรับกันว่าจะส่งผลให้
เกิดการพัฒนาวิชาชีพของผู้ปฏิบัติมากกว่าแบบอื่นๆ 
 องอาจ นัยพัฒน (2548) ได้จ าแนกรูปแบบการวิจัยปฏิบัติการไว 5 แบบ ดังนี้ 
 1) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) หรือที่รจูัก
กันในชื่อสั้นๆ วา “PAR” เป็นรูปแบบการวิจัยที่เกิดจากการบูรณาการผสมผสานแนวคิดระหว่างการวิจัยแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory Research) หรือ “PR” กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) หรือ “AR” 
เข้าด้วยกัน การวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบนี้ถือว่าเป็นแนวทางหรือกลยุทธ์ในการสืบค้นหาความรู้ ความจริง
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ทางพฤติกรรมศาสตร์และสังคมศาสตร์แบบใหม่ โดยมีจุดเน้นอยู่ที่การมีส่วนร่วมระหว่างนักวิจัยในฐานะผู้
เชี่ยวชาญจากภายนอก และบุคคลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน ในฐานะผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหรือมี
ส่วนได้ส่วนเสียกับปัญหาการวิจัยที่เกิดข้ึนจริงในสถานที่ดังกล่าว ผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรค์สร้างขึ้น
ในรูปของความรูเชิงปฏิบัติการที่ไดจ้ากการสืบค้นแบบมีส่วนร่วมระหว่างมุมมองของคนใน (Emic View) และ
คนนอก (Etic View) จะถูกน าไปใช้ส าหรับปรับปรุงแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างทันท่วงที 
 2) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบวิพากษ์ (Critical Action Research) เป็นรูปแบบการวิจัย
เชิงปฏิบัติการที่มีลักษณะเน้นหนักไปในด้านการเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องอย่างแข็งขันในกระบวนการท าวิจัยของ
บุคคลผู้เป็นสมาชิกของชุมชนหรือสังคมในวงกว้าง กล่าวอีกนัยหนึ่งคือบุคคลภายในหน่วยงาน องค์กร หรือ
ชุมชน มีบทบาทในการแสดงความคิดเห็น และวิพากษ์วิจารณ์ (Criticism) เกี่ยวกับกิจกรรมการวิจัย การแก
ปัญหาที่เกิดขึ้นตลอดจนการปฏิรูปหรือเปลี่ยนแปลงสิ่งต่างๆ ภายใต้สภาวการณ์เงื่อนไขที่เป็นอยู่ให้ดียิ่งขึ้น 
นักวิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถแสดงทัศนะได้อย่างเท่าเทียมกัน รวมทั้งเป็นอิสระและปราศจากการ
ครอบง าทางความคิดและการกระท าจากนักวิจัยที่เป็นผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน 
เป็นสถานทีท่ าการศึกษาวิจัย ดังนั้น จึงท าให้การวิจัยรูปแบบนี้บางครั้งถูกเรียกว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
อิสระ (Emancipatory Action Research) 
 3) การเรียนรูเชิงปฏิบัติการ (Action Learning) เป็นรูปแบบการแสวงหาความรูเชิง
ปฏิบัติการรูปแบบหนึ่งภายใต้แนวคิดพ้ืนฐานส าคัญที่ว่า การเรียนรูและการแลกเปลี่ยนประสบการณร่วมกัน
ระหว่างกลุ่มบุคคลร่วมสาขาวิชาความรูหรือสาขาอาชีพเดียวกัน เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (AR) ที่ไม่
จ าเป็นต้องเน้นว่าเป็นการวิจัยและสร้างความรูเชิงทฤษฎีที่เป็นประโยชนส าหรับน าไปใช้ปรับปรุงการ
ปฏิบัติงานหรือแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงที 
 4) วิทยาศาสตร์เชิงปฏิบัติการ (Action Science) เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ที่
ผสมผสานวิชาความรูทางด้านทฤษฎีระบบ การวิเคราะห์เชิงจิตวิทยา และพฤติกรรมองค์กรเข้าด้วยกัน โดยมี
จุดมุ่งเน้นไปที่การสืบค้นหาความรูเชิงวิทยาศาสตร์ (Scientific knowledge) ที่สามารถน าไปใช้ส าหรับ
ปฏิบัติการปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแกไขปัญหาที่เกิดข้ึนในองค์กร ชุมชน หรือสังคมการมุ่งเน้นดังกล่าวนี้
ด าเนินไปพร้อมกับการสร้างทฤษฎีเชิงปฏิบัติการ (Action Theory) ที่บูรณาการผสมผสานขั้นตอนการสร้าง
และการทดสอบทฤษฎีเชิงปฏิบัติการเข้าไว้ด้วยกันในลักษณะเป็นองค์รวม  
 5) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิงชุมชน (Community-Base Action Research) เป็นการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบหนึ่งที่มีรากฐานการพัฒนามาจากการร่วมมือระหว่างนักวิชาการที่เป็นผู้ปฏิบัติการ
ระดับ “มืออาชีพ”กับประชาชนทั่วไปในฐานะเป็นผู้เกี่ยวข้องหรือสัมผัสกับปัญหาที่เกิดขึ้นในชุมชนอย่าง
แท้จริง การรวมพลังกายและพลังความคิดร่วมกันระหว่าง “นักวิจัยเชิงวิชาการ” ผู้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะจาก
ภายนอกชุมชนและ“นักวิจัยชาวบ้านหรือนักวิจัยท้องถิ่น” ผู้มีประสบการณ์ตรงกับปัญหาที่เกิดขึ้นภายใน
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ชุมชน น าไปสู่การระดมทรัพยากรจากแหล่งต่างๆ รวมทั้งการสร้างองค์ความรูหรือกลยุทธ์ในการพัฒนาอ่ืนใดที่
มีพ้ืนฐานมาจากภูมิปัญญาท้องถิ่น ให้มีความสอดคลองกลมกลืนกับวัฒนธรรม ความเชื่อ ประวัติความเป็นมา 
และวัฏจักรความเป็นไปในชุมชน (Community Life) เป็นผลให้การใช้ความรูหรือกลยุทธ์ที่สรรคส์ร้างขึ้นใน
กระบวนการปรับปรุงแกไขปัญหา และการเปลี่ยนแปลงใดๆ ในชุมชนด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล ทั้งนี้เพราะประชาชนในชุมชนให้การยอมรับและให้ความร่วมมือในการเป็น “กลไกการพัฒนา” 
อันส าคัญการผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางบวกหรือที่พึงปรารถนาขึ้นในชุมชนที่พวกเขาเหล่านั้นเป็น
สมาชิกอยู่ 
 2.3.2.3 ลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
       ตามแนวคิดของ Elliott, & Adelman (1973) คือ ปัญหาที่น ามาวิจัยต้องเป็นปัญหาของผู้
ปฏิบัติงาน เป็นปัญหาที่สามารถแกไขได ้ ปัญหานั้นเป็นปัญหาในเชิงปฏิบัติ ไมใ่ช่ปัญหาเชิงทฤษฎีหรือเชิง
หลักการ มีการเสนอทางออกของปัญหาและปรับเปลี่ยนไปจนกว่าการวิจัยจะเสร็จสิ้น เป้าหมาย คือ ตองการ
ให้ผู้วิจัยเข้าใจปัญหา ใช้วิธีวิจัยแบบกรณีศึกษา (Case Study) เพ่ือบอกเล่าเรื่องราวเกี่ยวกับการด าเนินการ
วิจัยและสถานการณปัญหาที่เกาะติดเพ่ือเป็นกรณีศึกษา ในที่นี้เป็นการรายงานตามการรับรูและความเชื่อใน
สิ่งต่างๆ ของครูหรือผู้เรียน ฯลฯ ใช้การบรรยายข้อมูลจากสัญลักษณท์างภาษาที่แสดงออกมาในชีวิตประจ าวัน 
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถตรวจสอบความเที่ยงตรงของข้อมูลได้อย่างอิสระ รวบรวมข้อมูลไดอย่างอิสระภายใน
กลุ่มหรือในระหว่างการปฏิบัติ 
 สุวิมล วองวานิช (2552) ไดสรุปลักษณะจากนิยามว่า ผู้วิจยัคือผู้ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
สิ่งที่ถูกวิจัยคือการปฏิบัติการในหน่วยงาน วัตถุประสงค์ของการวิจัยคือการพัฒนาการปฏิบัติงาน การค้นหา
แนวทางการแกไขปัญหาที่เกิดขึ้น การพัฒนาวิชาชีพ วิธีการวิจัยคือกระบวนการค้นหาข้อความรู้ที่มีขั้นตอน 
หลักส าคัญคือการวิจัยและการปฏิบัติ ลักษณะส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นการสะท้อนกลับผล
เกี่ยวกับการปฏิบัติงานของตนเองและผลที่เกิดขึ้น เปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงาน/ เพ่ือน
ร่วมงานมีส่วนในการวิพากษ์วิจารณ์การปฏิบัติงานและผลที่ไดรับมีกระบวนการที่มีการด าเนินงานเป็นวงจร
ต่อเนื่องและท าเป็นส่วนหนึ่งของการปฏิบัติงาน ผลที่ไดจากการวิจัยน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงาน 
 2.3.2.4 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research Process) ประกอบด้วย
ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียวเวียนหรือวงจรต่อเนื่องกันไป (Spiral of Steps) (Lewin K, 
1946) ในแต่ละวงประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนเตรียมการเบื้องต้น (Pre-step) ไดแก การก าหนด
จุดมุ่งหมายโดยทั่วไป ขั้นการวางแผน (Planning) ขั้นการลงมือปฏิบัติการ (Action) และข้ันการค้นหา
ข้อเท็จจริง  (Fact Finding) การด าเนินการวิจัยในสามข้ันตอนสุดท้ายถือเป็นกิจกรรมหลักของการท าวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Core Activities) นักวิจัยแต่ละบุคคล หรือคณะที่มีความสนใจเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ได
ท าการประยุกต์แนวคิดของ Kurt Lewin ไปใช้ในการศึกษาวิจัยและการเรียบเรียงต ารา โดยจ าแนกกิจกรรม
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หลักท้ังสามขั้นตอนในลักษณะแตกต่างกันไปตามแนวคิด ความเชื่อ และประสบการณสวนบุคคลทีม่ีต่อการท า
วิจัยเชิงปฏิบัติการ  
 เคมมิสและแม็กแท็กการท (Kemmis & McTaggart, 1982) ไดจ้ าแนกกิจกรรมการวิจัย
เชิงปฏิบัติการออกเป็น 4 ขั้นตอนหลัก คือ การวางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติงาน (Action) การสังเกต
ผลการปฏิบัติงาน (Observation) และการสะท้อนกลับการปฏิบัติงาน (Reflection) มีรายละเอียด ดังนี้ 
 1) การวางแผน (Planning) เป็นการก าหนดแนวทางแนวทางปฏิบัติการไวกอนลวงหนา
โดยอาศัยการคาดคะเนแนวโน้มของผลลัพธ์ที่อาจเกิดข้ึนจากการปฏิบัติการตามแผนที่วางไว การระลึกถึง
เหตุการณ หรอืเรื่องราวในอดีตที่เก่ียวข้องกับประเด็นปัญหาที่ต้องการแกไขตามประสบการณ ทั้งทางตรงและ
ทางออมของผู้วางแผน ภายใตก้ารใครครวญไตรตรองถึงปัจจัยสนับสนุน ขัดขวางความส าเร็จในการแก้ไข
ปัญหา รวมทั้งสภาวการณ์เงื่อนไขอ่ืนๆ ที่แวดล้อมปัญหาอยู่ในเวลานั้น โดยทั่วไปการวางแผนจะต้องค านึงถึง
ความยืดหยุน ทั้งนี้เพ่ือจะไดสามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต อาจไมเป็นไปตาม
เงื่อนไขหรือยากต่อการควบคุมให้เป็นไปในทางที่พึงปรารถนาได กิจกรรมทีก่ าหนดไวในแผนปฏิบัติการจะต้อง
ประกอบด้วยกิจกรรมที่ส่งผลต่อการแก้ไขปัญหาไดในระดับหนึ่งเป็นอย่างด ี และเป็นกิจกรรมที่มีความสอดคล
องกลมกลืนกับบริบททางด้านสังคมวัฒนธรรม การเมือง และอ่ืนๆ ที่เป็นอยู่ในสภาวการณ์เวลานั้น 
 2) การปฏิบัติ (Action) เป็นการลงมือด าเนินการตามแผนที่ก าหนดไวอย่างระมัดระวัง
และควบคุมการปฏิบัติการให้เป็นไปตามที่ระบุไวในแผน แต่ในความเป็นจริงการปฏิบัติการตามแผนที่ก าหนด
ไวมีโอกาสเกิดการพลิกผันหรือแปรเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขและข้อจ ากัดในสภาวการณ์เวลานั้นได ด้วยเหตุนี้
แผนปฏิบัติการที่ดจีะต้องมีลักษณะเป็นแผนทดลองหรือแผนชั่วคราว เปิดช่องทางให้ผู้ปฏิบัติสามารถ
ปรับเปลี่ยนไดตามเงื่อนไขปัจจัยที่เป็นอยู่ในขณะนั้น ดังที่กล่าวมาแล้วการปฏิบัติการที่ดีจะต้องด าเนินการไป
อย่างต่อเนื่องเป็นพลวัตภายใต้การใช้ดุลยพินิจตัดสินใจ สิ่งใดควรท าตามแผนที่วางไว้ สิ่งใดควรปรับเปลี่ยนให้
เข้ากับปัจจัยเงื่อนไขในขณะนั้นแล้วจึงด าเนินกิจกรรมอ่ืนต่อไป ผู้ปฏิบัติการอาจใช้ประสบการณที่ผ่านมาช่วย
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการกระท าของตนไดบางส่วน แต่ประสบการณเหล่านั้นก็เป็นเพียงสมมติฐานชั่วคราว 
(Working Hypothesis) อาจไมสอดคลองกับความเป็นจริงที่เกิดขึ้นในเวลานั้นก็ได 
 3) การสังเกตการณ (Observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการและ
ผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานที่ไดลงมือกระท าลงไป (ทั้งท่ีตั้งใจและไมตั้งใจ) รวมทั้งสังเกตการณปัจจัย
สนับสนุนและปัจจัยขัดขวางการด าเนินงานตามแผนที่วางไว ตลอดจนประเด็นปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นในระหว่าง
ปฏิบัติการตามแผนว่ามีสภาพหรือลักษณะเป็นอย่างไร การสังเกตการณที่ดจีะต้องมีการวางแผนไวกอนลวง
หน้าอย่างคร่าวๆ โดยจะต้องมีขอบเขตไมแคบหรือจ ากัดจนเกินไป เพ่ือจะไดเป็นแนวทางส าหรับการสะท้อน
กลับกระบวนการและผลการปฏิบัติที่จะเกิดขึ้นตามมา นอกจากนี้จะต้องตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงใดๆ ที่
มองเห็นไดด้วยตาและสัมผัสไดด้วยกายหรือใจ และจะต้องมีความยืดหยุ่นต่อการเก็บรายละเอียดของสรรพสิ่ง
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ต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นไดในหลายแงมุมและหลายรูปแบบ ดังนั้น นักวิจัยเชิงปฏิบัติการจะต้องมีความพรอม
ตลอดเวลาในการสังเกตการณการเปลี่ยนแปลงของสรรพสิ่งต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นและไมเกิดข้ึนตามแผนที่วางไว 
 4) การสะท้อนกลับการปฏิบัติ (Reflection) เป็นการหวนระลึกถึงการกระท าตามท่ีบันทึก
ข้อมูลไวจากการสังเกตอยางครุนคิดไตรตรองในเชิงวิพากษกระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามแผนที่วางไว
ตลอดจนการใครครวญเกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุน และปัจจัยขัดขวางการพัฒนา รวมทั้งประเด็นปัญหาต่างๆ ที่
เกิดขึ้นว่าเป็นไปตามที่พึงประสงค์หรือไม กลยุทธ์ประการหนึ่งที่ช่วยให้กระบวนการสะท้อนกลับเกิดข้ึนอย่าง
ได้ผล ไดแก การอภิปรายซักถามในลักษณะวิพากษ์วิจารณ์ หรือประเมินผลการปฏิบัติงานระหว่างบุคคลที่มี
ส่วนร่วมในการวิจัยภายใตก้ารยึดมั่นต่อเป้าหมายของกลุ่มเป็นหลักการสะท้อนกลับโดยอาศัยกระบวนการ
กลุ่มดังกล่าวนี้จะน าไปสู่การรื้อถอน (Deconstruction) แนวคิดความเชื่อและการปฏิบัติงานอย่างเดิมไปสู่การ
ฟ้ืนฟูหรือปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานตามแนวทางดั้งเดิมเปลี่ยนไปเป็นการปฏิบัติงานตามวิธีการใหม่ใช้เป็น
ข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับการทบทวนและปรับปรุงวางแผนปฏิบัติการในวงจรกระบวนการในรอบหรือเกลียวต่อไป 

 2.3.2.5 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (The Action Research Spiral) 
   1) การวางแผน (Plan) เป็นการตั้งความคาดหวัง การมองไปในอนาคต 
   2) การปฏิบัติ (Action) เป็นการปฏิบัติตามความคาดหวังที่วางไว้ ภายใต้การท างานที่มา
จากแนวคิดที่ตกลงของกลุ่มผู้ปฏิบัติงานที่ได้รับการไตร่ตรองอย่างรอบคอบ ผ่านการวิเคราะห์ วิจารณ์แล้ว 
และระหว่างการปฏิบัติงานจะมีการบันทึก รายงาน เพ่ือน าไปสู่การวิเคราะห์ วิจารณ์กันอีกในภายหลัง 
   3) การสังเกต (Observation) เป็นการบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานไว้ใช้ในการสะท้อนเหตุการณ์
ที่เกิดขึ้นระหว่างการท างาน มีการวางแผนการสังเกตอย่างรอบคอบ และผู้สังเกตจะต้องเป็นผู้ที่มีความไวใน
การจับสถานการณ์ หรือเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่คาดฝัน 
   4) การสะท้อน (Reflection) เป็นการสะท้อนถึงการปฏิบัติงาน การกระท าตามท่ีบันทึกไว้
จากการสังเกต เก็บข้อมูล โดยใช้การอภิปรายกลุ่มร่วมกัน ที่ถือให้เป็นการประเมินอย่างหนึ่ง และเป็นการให้
ข้อแนะน าในการวางแผนปฏิบัติครั้งต่อไป 
 สรุป การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง การศึกษาค้นคว้าแนวทางในการแก้ปัญหาการปฏิบัติงานแบบมีส่วน
ร่วมของกลุ่มผู้ปฏิบัติงานโดยใช้กระบวนการปฏิบัติอย่างมีระบบ เพ่ือน ามาพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพ เป็น
การรวบรวมหรือการแสวงหาข้อเท็จจริง  โดยใช้ขั้นตอนกระบวนการทางวิทยาศาสตร์เพ่ือให้ไดม้าซึ่งข้อสรุป
อันน าไปสู่การแกปัญหาที่เผชิญอยู่ ผู้วิจัยจะต้องมีการปรับปรุง พัฒนา แกไข และด าเนินการวิจัยซ้ าหลายๆ 
ครั้ง จนกระทั่งผลการปฏิบัตินั้นบรรลุผลส าเร็จตามที่ไดตั้งเป้าหมายไว โดยมีแนวทางการท างานทีเ่ชื่อมโยง
ระหว่างทฤษฎีและการปฏิบัติให้เป็นหนึ่งเดียวกัน จากแนวคิดสูการปฏิบัติการวิจัยเชิงปฏิบัติการ และในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยไดประยุกต์ใช้หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของเคมมิส และแม็กแท็กการท ประกอบด้วย การ
วางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ (Observation) และการสะท้อนกลับ 
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(Reflection)  โดยในงานวิจัยฉบับนี้ได้ใช้กระบวนการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 4 ขั้นตอน เริ่มตั้งแต่
กระบวนการวางแผน การปฏิบัติการตามแผนที่วางไว้ สังเกตผลการด าเนินงาน และสะท้อนผลการด าเนินงาน  
 
2.4  การลดการบริโภคเค็ม  
 2.4.1 ผลกระทบทางสุขภาพจากการบริโภคอาหารเค็มเกนิ 
              กลไกการเกิดโรคความดันโลหิตสูงจากการบริโภคเค็มเกิน 

    ปัจจัยทางด้านอายุที่มากขึ้นทุกวันซึ่งเราไม่สามารถท่ีจะหลีกเลี่ยงได้ท าให้เกิดความเสี่ยงมากขึ้นที่
จะเป็นโรคความดันโลหิตสูง จะพบว่าผู้ที่มีความดันโลหิตสูงนั้นมีจ านวนเพิ่มมากขึ้นในทุกปี การเปลี่ยนแปลง
วิถชีีวิตและพฤติกรรมการบริโภคอาหารก็เป็นทางหนึ่งที่จะช่วยให้ลดการเกิดโรค การลดการบริโภคเกลือ เพ่ิม
การบริโภคโพแทสเซียม ลดน้ าหนัก เพ่ิมการออกก าลังกาย และรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ มีสัดส่วนที่
ถูกต้อง และเหมาะสมในกลุ่มประชากรที่ยังไม่ป่วยและกลุ่มที่ป่วยแล้ว เพ่ือให้มีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการ
บริโภค 

    จากหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ที่ผ่านมา ได้พบว่าการที่บริโภคเกลือเกินกว่าค่าที่ก าหนดจะส่งผล
เสียต่อสุขภาพโดยเฉพาะความดันโลหิตสูง การก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ มะเร็งกระเพาะอาหาร โรค
กระดูก ต้อกระจก นิ่วในไต และเบาหวาน มีการพบข้อมูลจากท่ัวโลกที่สอดคล้องกันว่าการลดการบริโภคเกลือ 
6 กรัม/วัน ท าให้โดยเฉลี่ยแล้วสามารถลดค่าความดันโลหิตตัวบนหรือ Systolic Blood Pressure ในประชากร
วัยผู้ใหญ่ลงได้ประมาณ 5 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งผลที่ตามมาก็คือสามารถลดจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบ/ แตก และโรคหลอดเลือดหัวใจลงได้ร้อยละ 24.00 และร้อยละ 18.00 ตามล าดับ ซึ่งหมายถึงว่า ผู้ที่
จะเสียชีวิตจากโรคดังกล่าวทั่วโลกจะมีจ านวนลดลงได้ถึง 2.5 ล้านคนในแต่ละปี โดยทั่วไปแล้วหากจะพูดถึง
การบริโภคเกลือกับความสัมพันธ์ต่อปัญหาทางสุขภาพเราจะพบว่ายิ่งผู้ที่บริโภคปริมาณของเกลือมากเท่าไหร่ก็
ยิ่งจะมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากขึ้นเท่านั้น 

    เกลือประกอบไปด้วยโซเดียม ซึ่งเป็นแร่ธาตุที่จ าเป็นต่อร่างกายของมนุษย์ ท างานร่วมกับ
โพแทสเซียม และคลอไรด์ที่ของเหลวภายนอกเซลล์ เพ่ือควบคุมสมดุลของแรงดันออสโมติค และปริมาตรของ
ของเหลว ไตซึ่งเป็นอวัยวะที่ท าหน้าที่ในการควบคุมสมดุลของโซเดียมในเลือดโดยฮอร์โมนจากต่อมแอดรีนัลที่
มีหน้าที่ควบคุมโซเดียมนั่นคือฮอร์โมนอัลโดสเตอโรน โซเดียมที่มีปริมาณมากเกินไปกว่าที่ร่างกายต้องการจะ
ถูกขับออกมาทางปัสสาวะ ดังนั้น การขาดโซเดียมจึงไม่ค่อยพบเนื่องจากอาหารส่วนมากที่เราบริโภคกันนั้นจะ
มีโซเดียมเป็นส่วนประกอบอยู่แล้ว และเกลือแกงหรือเกลือที่เราใช้ในการปรุงประกอบอาหารที่ใส่ลงไปใน
อาหารก็เป็นการเพ่ิมปริมาณโซเดียมให้กับร่างกาย โซเดียมเป็นเกลือแร่ ที่มีคุณสมบัติเป็นด่าง มีความจ าเป็น
เกี่ยวกับของเหลวภายในร่างกาย นอกเหนือไปจากคลอไรด์ แคลเซียม แมกนีเซียม ฟอสฟอรัส และ
โพแทสเซียม ในภาวะที่ร่างกายมีการสูญเสียเหงื่อ หรือการมีเหงื่อออกมากเกินไป ท้องเสีย หรือการใช้ยาขับ
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ปัสสาวะติดต่อกันเป็นเวลานาน อาจท าให้ปริมาณโซเดียมในร่างกายลดน้อยลงจนท าให้เกิดอาการขาดโซเดียม
ได้ โดยมีอาการแสดงดังนี้คือ คลื่นไส้ กล้ามเนื้อไม่มีแรง เหน็บ หรือ ตะคริว ปวดหัว อาจเกิดภาวะความดัน
เลือดตก ปริมาณเลือดน้อย ระบบทางเดินหายใจท างานล้มเหลว ส่วนในกรณีท่ีมีโซเดียมมากเกินไปก็จะ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายได้มาก ซึ่งพบได้ในคนที่สูญเสียน้ ามาก หรือได้รับน้ าในปริมาณท่ีจ ากัด และในคน
ที่เป็นโรคเก่ียวกับไตท างานไม่ปกติ (Nephrotic Syndrome) จึงท าให้มีการคั่งของโซเดียม ความผิดปกติที่พบ
แสดงอาการดังนี้คือ ร่างกายอยู่ในสภาวะบวมน้ า อาจจะแสดงลักษณะรู้สึกเหนื่อยตลอดเวลา ระดับเกลือแร่ใน
เลือดสูงเกินไปจะท าให้เลือดแข็งตัวได้ ซึ่งน าไปสู่ภาวะต่างๆ ที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย เช่น เส้นเลือดในสมอง
ตีบตัน ไตวาย หัวใจวาย และยังสนับสนุนให้ความดันเลือดสูง โซเดียมพบมากในอาหารแทบทุกชนิดโดยเฉพาะ
โซเดียมคลอไรด์หรือเกลือ การได้รับเกลือจากอาหารมากจะไปรบกวนการดูดซึมและการใช้อาหาร โดยเฉพาะ
อาหารโปรตีน การอาเจียน ท้องเดิน หรือ เหงื่อออกมากมีผลท าให้โซเดียมถูกก าจัด ระดับของโซเดียมใน
ปัสสาวะจะสะท้อนถึงอาหารที่บริโภค ถ้าบริโภคอาหารที่มีโซเดียมสูง อัตราการขับถ่ายโซเดียมออกทาง
ปัสสาวะจะสูงด้วย และถ้าบริโภคโซเดียมต่ า อัตราการขับโซเดียมก็จะต่ าด้วย  
 2.4.2 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง 

    ในผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูงทั้งหมด มีเพียงร้อยละ 5.00 เท่านั้นที่พบว่าเกิดขึ้น สืบเนื่องมาจาก
สาเหตุที่ชัดเจน (Secondary hypertension) เช่น โรคไต เป็นต้น ส่วนอีกร้อยละ 95.00 นั้น ไม่พบสาเหตุที่
ชัดเจนแน่นอน (Primary or Essential Hypertension) พบแต่เพียงว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะต่างๆ เช่น 
น้ าหนักเกิน สูงอายุ เป็นต้น 

    ในระยะช่วง 30 ปีที่ผ่านมาได้มีการศึกษาหลายๆ งาน พบว่า การบริโภคเกลือโซเดียมในปริมาณ
มากมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง อย่างไรก็ตามผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในระยะ 2-3 ปีมานี้
น าไปสู่ค าถามว่า การบริโภคเกลือมากเป็นสาเหตุโดยตรงของความดันโลหิตสูงจริงหรือ เพราะการบริโภคเกลือ
โซเดียมมากนอกจากจะน าไปสู่การเสื่อมหน้าที่ของไตแล้ว ยังพบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะน้ าหนักเกินอีกด้วย 
และเม่ือมีโรคความดันโลหิตสูงก็จะส่งผลให้เกิดตะกรันไขมันในหลอดเลือดง่ายและเร็วขึ้น ท าให้หลอดเลือด
แดงตีบแคบลงและน าไปสู่ความดันโลหิตที่สูงเพิ่มขึ้น และสุดท้ายน าไปสู่การตีบ/ แตก/ ตันของหลอดเลือดแดง 
ซึ่งมักเกิดกับหลอดเลือดในสมองท าให้เกิดอัมพาตครึ่งซีกตามมา 

    ความสัมพันธ์ต่างๆ เหล่านี้ต่างเชื่อมโยงกับการบริโภคเกลือมากแต่จะเป็นเหตุ หรือผลเท่านั้น 
ลักษณะทางกายวิภาคและการท างานของหัวใจและหลอดเลือดกับโรคความดันโลหิตสูงดังนี้ 
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       ภาพที่ 3 ระบบการเชื่อมต่อหลอดเลือดหัวใจในร่างกาย 
   หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด าในร่างกายจะเชื่อมต่อกันเป็นระบบปิด โดยเริ่มจากหัวใจ
ด้านซ้ายรับเลือดแดง (ฟอกแล้ว) จากปอดแล้วหัวใจบีบตัวส่งเลือดด ากลับไปฟอกที่ปอดและส่งเลือดแดงผ่าน
หลอดเลือดใหญ่ (Aorta) ไปตามหลอดเลือดแดงที่ขนาดเล็กลง (Artery) ซึ่งน าเลือดแดงไปลู่อวัยวะต่างๆ และ
แตกแขนงย่อยๆ เล็กลงจนสุดท้ายเป็นหลอดเลือดฝอยส่งสารอาหารและออกซิเจนให้เซลล์ต่างๆ ในร่างกาย 
แล้วผ่านกลับมาทางหลอดเลือดด าฝอยซึ่งรวมตัวกันเป็นหลอดเลือดด าขนาดเล็ก (Venule) และใหญ่ขึ้นเป็น
หลอดเลือดด าใหญ่ (Vein) น าเลือดที่เหลือจากการส่งออกซิเจนและสารอาหารให้เนื้อเยื่อแล้วกลับไปที่หัวใจ
ห้องขวาบนและล่างและเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวก็จะส่งเลือดส่วนนี้กลับไปฟอกท่ีปอดด้วยระบบปิดดังที่กล่าว
มาแล้ว ขณะกล้ามเนื้อหัวใจคลายตัวจึงยังมีดวามดันที่เกิดจาก ปริมาณของเลือดที่อยู่ในระบบอยู่เสมอ 

 นอกจากนี้ในผนังหลอดเลือดแดงยังมีกลไกที่ช่วยควบคุมความดันโลหิต คือเซลล์เยื่อบุผนังหลอด
เลือดชั้นใน ซึ่งเป็นเซลล์ชั้นเดียวสามารถหลั่งสารไนตริกออกไซด์ ซึ่งมีฤทธิ์ท าให้ทั้งเซลล์เยื่อบุหลอดเลือดชั้นใน
เอง และเซลล์กล้ามเนื้อเรียบในผนังหลอดเลือดชั้นกลางคลายตัวซึ่งท าให้รูของหลอดเลือดขยายและยืดหยุ่นได้     
และในทางตรงกันข้ามถ้าเซลล์เยื่อบุหลอดเลือดชั้นในผิดปกติ  ไม่หลั่งสารไนตริกออกไซด์จะท าให้ทั้งเซลล์บุ
หลอดเลือดชั้นใน และเซลล์กล้ามเนื้อเรียบหดเกร็ง 
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      ภาพที่ 4 แสดงหัวใจ ลิน้หัวใจ และหลอดเลือดใหญ่ภาคตัดขวาง 
 

• เลือดที่ฟอกแล้วจากปอด (มีออกซิเจนสูง) ไหลกลับเข้าสู่หัวใจห้องบนซ้าย (1) แล้ว 
ไหลผ่านลิ้นหัวใจที่ก้ันระหว่างห้องบนและล่าง (ล.1) ลงสู่หัวใจห้องล่างซ้าย (2) ในขณะที่กล้ามเนื้อหัวใจคลาย
ตัว 
 • เลือดที่ใช้แล้วในร่างกาย (มีออกซิเจนต่ า) ไหลกลับเข้าสู่หัวใจห้องบนขวา (3) แล้ว ไหลผ่านลิ้นหัวใจ
ที่ก้ันระหว่างห้องบนและล่าง (ล.2) ลงสู่หัวใจห้องล่างขวา (4) ในกล้ามเนื้อหัวใจคลายตัว 
 • เมื่อกล้ามเนื้อของหัวใจห้องที่ (3) และ1) บีบตัว จะเกิดแรงดันเลือดให้ไหลผ่าน ลิ้นหัวใจที่ก้ัน
ระหว่างหัวใจห้องล่างกับหลอดใหญ่ (ล.3 และ ล.4) ออกสู่หลอดเลือดใหญ่ 
 • เนื่องจากหัวใจห้องล่างซ้ายมีกล้ามเนื้อหนา เมื่อบีบตัวจะเกิดความดันที่สูงมากพอท่ี จะท าให้เลือด
ไหลออกไปเลี้ยงทุกๆ ส่วนและทุกอวัยวะของร่างกาย 
 • ส่วนหัวใจห้องล่างขวามีกล้ามเนื้อบางกว่า เมื่อบีบตัวจะเกิดความดันที่เพียงพอจะส่ง เลือดออกไป
ฟอกท่ีปอดซึ่งอยู่ใกล้กับหัวใจ 

ตามปกติในขณะพัก เมื่อกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างบีบตัวจะเกิดความดันโลหิตซึ่งวัดจากหลอดเลือด
แดงท่ีแขนบริเวณด้านหน้าของข้อศอกซ้ายสูงไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท และเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง
คลายตัว ความดันโลหิตจะลดลงถึงระดับต่ ากว่า 90 มิลลิเมตรปรอท นั่นคือ ความดันโลหิตในคนปกติขณะพัก
จะสูงไม่เกิน 120/90 มิลลิเมตรปรอท 
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 2.4.3 พยาธิสรีรวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุชัดเจน 
   กลไกหลักที่ส าคัญ 2 ด้านของโรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุชัดเจนคือ ด้านโครงสร้าง 
ได้แก่ การที่ผนังหลอดเลือดแดงหนาตัวเพ่ิมขึ้น และด้านการท าหน้าที่ได้แก่ การหดตัวของหลอดเลือดแดง การ
เกิดโรคอาจจะลืบเนื่องมาจากหลายปัจจัยร่วมกัน แต่ในที่นี้จะขอแบ่งปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง
ชนิดที่ไม่ทราบสาเหตุชัดเจนออกเป็น 4 กลุ่มย่อยดังนี้ 
           กลุ่มท่ี 1 กลุ่มท่ีบริโภคเกลือโซเดียมมาก 
           กลุ่มท่ี 2 กลุ่มท่ีเซลล์บุผนังชั้นในของหลอดเลือดผิดปกติจากการอักเสบ หรือแผลเป็น 
           กลุ่มท่ี 3 กลุ่มท่ีมีสาเหตุท าให้หัวใจต้องบีบตัวแรงเพ่ิมข้ึนจากปกติ 
           กลุ่มท่ี 4 กลุ่มท่ีมีความเครียดอยู่เสมอท าให้ความดันโลหิตสูงชั่วคราวเป็นระยะๆ จนในที่สุด
กลายเป็นความดันโลหิตสูงถาวร 
   กลุ่มท่ี 1 กลุ่มท่ีมีน้ าในกระแสเลือดมากกว่าปกติจากการกินอาหารรสเค็มและรสจัด คือ มีเกลือ
โซเดียมในอาหารมาก ขอแยกออกกล่าวถึงเป็นพิเศษด้วยเหตุผล 2 ประการ คือ ประการแรก ได้รับเกลือ
โซเดียมเป็นประจ าในทุกมื้ออาหารอย่างหลีกเลี่ยงได้ยาก ประการที่สอง ผลของการที่ร่างกายได้รับเกลือมาก
มิได้มีเพียงแค่การดูดน้ าเข้ามาในหลอดเลือดเพ่ิมข้ึนเท่านั้น แต่ยังมีกลไกอ่ืนที่น าไปสู่โรคความดันโลหิตสูงอีก
ด้วยดังแสดงในภาพที่ 5  
 

 
        ภาพที่ 5  กลไกที่น าไปสู่การเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
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        เกลือโซเดียมอาจมาในรูปของเกลือ น้ าซอสต่างๆ หรือผงชูรส โซเดียมจะดูดซึมน้ าไว้ในหลอด
เลือดเพ่ิมข้ึนแล้ว ในระยะยาวยังมีผลท าให้เซลล์กล้ามเนื้อของหัวใจและหลอดเลือด เพ่ิมขึ้น และไตช ารุด ซึ่งจะ
สร้างฮอร์โมนที่ท าให้หลอดเลือดหดตัว เป็นผลให้ความดันโลหิต เพิ่มสูงยิ่งข้ึน 
       กลุ่มท่ี 2 กลุ่มท่ีเซลล์บุผนังชั้นในของหลอดเลือดมีการอักเสบ หรือเป็นแผลเป็น เมื่อมีการอักเสบ 
หรือการตายของเซลล์บุผนังหลอดเลือดแล้วกลายเป็นแผลเป็น (ซึ่งจะมีพังผืดเกิดร่วมด้วยตามลักษณะของ
แผลเป็นปกติ) ท าให้เซลล์บุหลอดเลือดชั้นในไม่สร้าง สารไนตริกออกไซด์ กล้ามเนื้อในชั้นกลางของหลอดเลือด
จึงหดเกร็ง ส่งผลให้รูของหลอด เลือดมีขนาดเล็กลง ยืดหยุ่นหรือขยายตัวตามแรงบีบของกล้ามเนื้อหัวใจได้
น้อยกว่าที่ควร เพ่ือให้ได้ปริมาณเลือดเพียงพอเลี้ยงร่างกายทุกส่วน และทุกเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจต้องบีบ ตัวแรง
ขึ้น ท าให้เกิดความดันที่สูงเพ่ิมข้ึนในหลอดเลือด ปัจจัยที่สัมพันธ์อับพยาธิสรีรวิทยา ในกลุ่มนี้ ได้แก่ ตะกรัน
ไขมันในหลอดเลือด (Atherosclerosis) อายุสูงวัย โรคเบาหวาน เป็นต้น 

           
          ภาพที่ 6 เซลล์บุผนังขั้นในของหลอดเลือด 
 ตะกรันไขมันในหลอดเลือด หรือการมีคราบไขมันก่อตัวขึ้นภายในผนังหลอดเลือดใหญ่ ท าให้เซลล์บุ
ผนังชั้นในของหลอดเลือดเสื่อมสภาพ และเมื่อเวลาผ่านไปนานๆ โดยไม่มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค 
คราบไขมันจะมีขนาดใหญ่ขึ้นตามล าดับ และรูของหลอดเลือดก็จะเล็กลงตามล าดับเช่นกัน 
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         ภาพที่ 7 ลักษณะหลอดแดงเลือดที่มีตะกรันไขมันสะสมอยู่ภายในเทียบกับหลอดเลือดแดงปกติ 

กลุ่มท่ี 3 เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจต้องบีบตัวแรงขึ้น ตัวอย่างในกลุ่มนี้ที่ชัดเจนคือใน กรณีของโรคอ้วน
ซึ่งมีการเพ่ิมจ านวนเซลล์ไขมันเป็นจ านวนมาก (อาจมากเป็นหลายเท่าของคนปกติ) นอกจากนี้อาจเกิดจาก
เลือดมีดวามเข้มข้นสูงมากกว่าปกติ ท าให้เกิดความหนืดมากข้ึนและ หัวใจต้องเพ่ิมแรงบีบตัวมากขึ้น เช่น การ
มีคลอเลสเตอรอลสูงในเลือดสูงมาก การสูญเสียเฉพาะส่วนของน้ า (และแร่ธาตุบางตัว) ในนักกีฬาที่ออกก าลัง
กายมากและไม่ได้รับน้ าชดเชยเพียงพออยู่เป็นประจ า เป็นต้น หรืออาจเกิดจากการได้รับสารที่กระตุ้นให้หัวใจ
บีบตัวแรงขึ้น เช่น เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การดื่มกาแฟด้วยความเข้มข้น/ ความถี่ในระดับปานกลางถึงมาก เป็น
ต้น 
 กลุ่มท่ี 4 กลุ่มที่มีความสัมพันธ์กับการมีความเครียดสูงเป็นประจ า ท าให้ระบบของสารชีวเคมีและ
เอนไซม์เรนนิน-แองจิโอเทนชิน (Rennin-Angiotensin) ที่ควบคุมการท างานของหลอดเลือดถูกกระตุ้นให้
ท างานเพ่ิมขึ้น ท าให้กล้ามเนื้อของหลอดเลือดหดเกร็งมากกว่าปกติ ซึ่งกระบวนการนี้ตามปกติจะเกิดขึ้นเป็น
ครั้งคราวเมื่อมีความเครียด และกลับคืนสู่สภาพปกติได้เมื่อความเครียดหมดไป แต่ถ้ามีความเครียดสูงอยู่เป็น
ประจ าก็อาจน าไปสู่ความดันโลหิตสูงถาวรได้ 
 สรุป แม้ปัจจัยที่พบว่าสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูงเหล่านี้จะไม่ใช่สาเหตุโดยตรงของโรคความดัน
โลหิตสูงก็จริงแต่ก็สามารถท าให้โรค และอาการของโรคในกลุ่มนี้รุนแรงมากข้ึน และจะเห็นได้ว่าส่วนใหญ่ของ
ปัจจัยเสริมเหล่านี้เป็นปัจจัยด้านอาหาร และโภชนาการแทบทั้งสิ้น จนแทบจะกล่าวได้ว่าถ้าเอาใจใส่ดูแลด้าน
อาหารและโภชนาการให้ดีแล้ว โอกาสที่โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุจะลุกลามเพ่ิมข้ึนจนถึงข้ัน
เกิดความพิการ และตายก่อนวัยอันควรจะเป็นไปไม่ได้เลยทีเดียว นอกจากนี้การออกก าลังกายแม้จะเป็น
ช่วงเวลาสั้น และไม่รุนแรง เช่น เดินเร็ววันละ 15-20 นาที ถ้าท าได้เป็นประจ าทุกวันจะช่วยให้หลอดเลือด
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ยืดหยุ่นได้ดี ถ้าออกก าลังกายเช่นนี้หลังมื้ออาหารหนักจะเป็นการช่วยลดการสะสมของไขมันในช่องท้องอีก
ด้วย และถ้ามีการผ่อนคลายความเครียดด้วยการพักผ่อนที่เพียงพอ นอนหลับได้ดี และมีสันทนาการที่ช่วยผ่อน
คลายความเครียดได้เป็นประจ าก็จะเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง 
 2.4.4 หลักการและแนวทางการบริโภคอาหารเกลือ โซเดียมเพื่อป้องกันโรคไม่ติดต่อ 
   สารอาหารในกลุ่มเกลือแร่หรือแร่ธาตุที่ส าคัญต่อการรักษาสมดุลของน้ าในร่างกาย ทั้งภายในเซลล ์
และภายนอกเซลล์คือ เกลือโซเดียมคลอไรด์ หรือ เกลือแกงนั่นเอง โดยมีไต เป็นอวัยวะที่ท าหน้าที่ควบคุมและ
ปรับระดับของเกลือและน้ าในร่างกายในคนปกติหน่วยของไตที่เล็กที่สุดที่เรียกว่า “เน็พฟรอน" (Nephron) จะ
กรอง และเก็บสารโปรตีนและเซลล์เม็ดเลือดต่างๆไว้ในเลือด และปล่อยของเสียและแร่ธาตุที่มากเกินพอดีบาง
ตัวโดยเฉพาะโซเดียมออกมากับน้ าเป็นปัสสาวะเมื่อกินเกลือมาก คือ กินอาหารเค็มจัด/รสจัด เกลือโซเดียมจะ
ถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือด และเกลือโซเดียมจะดูดน้ าเอาไว้ด้วยเพ่ือรักษาความเข้มข้นของเกลือในกระแส
เลือดให้อยู่ในระดับปกติ ท าให้มีปริมาณของเหลวในกระแสเลือดเพ่ิม เป็นผลให้เพิ่มแรงดันต่อผนังหลอดเลือด 
คือความดันโลหิตสูงขึ้นนั่นเอง แต่อาจจะเป็นอยู่ไม่นาน เพราะไตจะท าหน้าที่กรองโซเดียมและน้ าที่มากเกินพอ
ทั้งทางปัสสาวะจนความดันโลหิตกลับสู่ระดับปกติได้แต่ถ้ากินเกลือมากเป็นประจ า ไตซึ่งต้องท างานหนักอยู่
เสมอเป็นเวลานานๆ ก็จะเริ่มเสื่อมหน้าที่เพราะเน็พฟรอนสึกหรอและตาย เมื่อมีเน็พฟรอนตายมากเกินกว่า 
ร้อยละ 30.00 ไตจะกรองเกลือโซเดียมและน้ าออกทั้งทางปัสสาวะได้น้อยลง ท าให้เกิดความดันโลหิตสูงถาวร 
ซึ่งระดับความดันโลหิตที่สูงเกิน 140/90 มิลลิเมตรปรอท ถือว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงปริมาณหรือสัดส่วน
ของเกลือที่ควรบริโภคปัจจุบันก็มีปัญหาในการปฏิบัติ เพราะเกลือโซเดียมอาจมาในรูปของ น้ าปลา ซีอ้ิว ผงชู
รส ผงฟู ตลอดจนเครื่องปรุงรสในการ ประกอบอาหาร เช่น น้ ามันหอย และอาจมาในรูปเครื่องดองเค็มต่างๆ
จะเห็นได้ว่าบนธงโภชนาการของ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขก าหนดไว้ แต่เพียงว่าให้บริโภคเกลือได้
เพียง “วันละน้อยๆ" เท่านั้น 
 2.4.5 การวัดปริมาณการบริโภคเกลือจากการบริโภคอาหารแต่ละวันในระดับบุคคล 
   ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่าการประเมินปริมาณเกลือที่คนไทยบริโภคต้องใช้วิธีประเมิน ในระดับ
ครัวเรือน ส่วนในระดับบุคคลนั้นการประเมินการบริโภคเกลือในแต่ละวันเป็นสิ่ง ที่ท าได้ยากยิ่ง จึงเกิดค าถาม
ต่อมาว่า ถ้าเช่นนั้นจะใช้การวัดระดับของเกลือในเลือด หรือปัสสาวะเป็นตัวชี้วัดปริมาณเกลือที่บริโภคแทนได้
หรือไม่ ค าตอบก็คือทั้งระดับของเกลือในเลือด และเกลือในปัสสาวะเป็นดัชนีที่มีความเชื่อถือได้ต่ ามากเพราะ
ระดับของเกลือในเลือดต่ ากว่าปกติไม่ได้เกิดจากการขาดเกลือจากอาหารบริโภค แต่อาจเกิดจากกรณีอ่ืน เช่น 
  1) การมีไขมันในเลือดสูง หรือการมีโปรตีนในเลือดสูง หรือการที่ส่วนที่เป็นน้ าในเลือด (Plasma) มี
ความข้นหนืดสูง ซึ่งวิธีการตรวจทางห้องปฏิบัติการจะให้ค่าของระดับเกลือโซเดียมต่ ากว่าความเป็นจริง 
  2) การมีเกลือโซเดียมในเลือดต่ า อาจเกิดขึ้นได้โดยไม่มีการเสียสมดุลของน้ าและเกลือแร่ระหว่าง
ภายในและภายนอกเซลล์ ในกรณีท่ีมีน้ าตาล สารโปรตีน สารมานีทอล หรือ แอลกอฮอล์ในเลือดสูง เนื่องจาก
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สารเหล่านี้สามารถทดแทน โซเดียมในการรักษาสมดุลของน้ าและเกลือแร่ได้ เมื่อมีการบริโภคเกลือต่ ากว่า
ปริมาณที่ควรบริโภค จะมีกลไกที่ช่วยปรับระดับความเข้มข้นของโซเดียมในเลือดโดยทันที ได้แก่ การ
เคลื่อนย้ายของน้ าออกจากเซลล์ต่างๆ เข้าสู่กระแสเลือดเพ่ิมข้ึนเนื่องจากมีการสะสมของตัวท าละลายอ่ืนๆ ที่
ไม่ใช่โซเดียมเพ่ิมขึ้นในเลือด และมีการกักเก็บน้ าไว้ในร่างกายมากข้ึน จึงลดการหลั่งฮอร์โมนต่อต้านการขับ
ปัสสาวะ (Anti-Diuretic Hormone: ADH) ท าให้มีการขับน้ าส่วนที่เกินออกทางปัสสาวะ และปรับระดับความ
เข้มข้นของเกลือโซเดียมในเลือดให้เป็นปกติได้โดยเร็ว 
  เมื่อมีการบริโภคเกลือมากเกินพอดี เกลือโซเดียมที่ถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือดในปริมาณมากจะท า
ให้ความเข้มข้นของโซเดียมในเลือดสูง น้ าจากนอกหลอดเลือด และจากเซลล์ต่างๆในร่างกายจะถูกเคลื่อนย้าย
เขา้สู่หลอดเลือดเพ่ือลดความเข้มข้นของโซเดียมในเลือด รวมทั้งน้ าจากเซลล์สมองด้วยท าให้เซลล์ของศูนย์
กระหายน้ าในสมองถูกกระตุ้นจึงเกิดการกระหายน้ าและดื่มน้ ามากขึ้น ซึ่งกลไกนี้เพียงอย่างเดียวก็เพียงพอ
ส าหรับการปรับระดับความเข้มข้นของโซเดียมในเลือด ส าหรับการตรวจปัสสาวะเพ่ือหาระดับโซเดียมที่ขับ
ออกมาเพ่ือจะสะท้อนถึงปริมาณการบริโภคเกลือนั้นจะเห็นได้ว่าด้วยกลไกการปรับความเข้มข้นของโซเดียมที่
มากเกินไปด้วย การดื่มน้ าเพ่ิมข้ึนจะท าให้ตรวจพบปริมาณความเข้มข้นของโซเดียมในปัสสาวะไม่แตกต่างไป
จากปกติ 
 2.4.6 หลักการและค าแนะน าการรับประทานเพื่อป้องกันการเกิดโรคไม่ติดต่อในกลุ่มประชาชนทั่วไป 
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มที่เป็นโรค 
   ส าหรับผู้ที่ยังไม่มีปัญหาความดันโลหิตควรจ ากัดโซเดียมไม่เกิน 2,300 มิลลิกรัมต่อวัน เท่ากับเกลือ 
6 กรัม หรือ 1 ช้อนชาต่อวัน ในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง เช่น ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปี
ขึ้นไป ดัชนีมวลกายมากกว่า 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ขาดการออกก าลังกาย มีความเครียดเป็นประจ า สูบ
บุหรี่ มีภาวะไขมันในเลือดสูง มีโรคเบาหวาน ควรที่จะระวังการได้รับโซเดียมน้อยกว่า 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน 
หรือเกลือน้อยกว่า 1 ช้อนชา แต่ส าหรับผู้ที่เริ่มมีปัญหาความดันโลหิตควรจ ากัดโซเดียมไม่เกิน 1,500 มิลลิกรัม
ต่อวัน เท่ากับเกลือ 4 กรัม หรือ 2/3 ช้อนชา การวิจัยอาหารไทย พบว่า คนไทยเฉลี่ยบริโภคโซเดียมจากอาหาร 
วันละประมาณ 7 กรัม ข้อมูลทางการแพทย์ปัจจุบันสรุปได้แน่ชัดแล้วผู้คนทั่วไปมักจะบริโภคโซเดียมเกินขนาด
จนเป็นอันตรายต่อสุขภาพ การส ารวจที่มาของโซเดียมในอาหารอเมริกันพบว่าร้อยละ 5.00 มาจากการเติม
ขณะท าครัว ร้อยละ 6.00 เติมกันที่โต๊ะขณะกินอาหาร ร้อยละ 12.00 มากับอาหารตามธรรมชาติ ร้อยละ 
77.00 มาจากการถนอมอาหารและจากอาหารส าเร็จรูป การเรียนรู้วิธีการอ่านฉลากอาหารและน้ าไปใช้ให้เป็น
ประโยชน์ในการเลือกชื้อเลือกกินเพ่ือป้องกันโรค การอ่านปริมาณโซเดียมจากฉลากซึ่งกฎหมายบังคับให้แสดง
ไว้อยู่แล้ว โดยทั่วไปฉลากอาหารมักระบุปริมาณเกลือในรูปปริมาณโซเดียม วิธีเทียบหาปริมาณเกลือคือเอา
ตัวเลขปริมาณโซเดียมคูณด้วย 2.50 ในกรณีที่ฉลากบอกปริมาณเป็นมิลลิกรัม การเปลี่ยนเป็นกรัมให้หารด้วย 
1,000 ก็จะสามารถบอกปริมาณกรัมของโซเดียมที่มีอยู่ในอาหารได้ ในการอ่านฉลากส่วนประกอบของอาหาร
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เพ่ือค้นหาโซเดียม ค าว่า “โซเดียม" ในอาหารอาจปรากฏในรูปโซเดียมคลอไรด์ โซเดียมซิเตรต  โซเดียมไบ
คารบ์อเนต หากมีค าว่าปลอดหรือไร้โซเดียม หมายถึง อาหารนั้นมีโซเดียม 5 มิลลิกรัมต่อหน่วยบริโภคท่ีระบุไว้
บนฉลากโภชนาการค าว่า “โซเดียมต่ า" หมายถึง อาหารนั้นมีโซเดียมน้อยกว่า 140 มิลลิกรัมต่อหน่วย บริโภค
ค าว่า “ลดโซเดียม" หมายถึง อาหารนั้นมีโซเดียม ร้อยละ 25.00 ต่อหน่วยบริโภคของอาหารปกติ ค าว่า “ไลท์
โซเดียม" (Light Sodium) หมายถึง ถ้าอาหารนั้นมีพลังงานต่ า ไขมันต่ า จะมีโซเดียมน้อยกว่าปกติ ร้อยละ 5.00 
 อาหารที่มีโซเดียม ได้แก่ 
 1) อาหารที่มาจากธรรมชาติ โดยที่โซเดียมนั้นมีอยู่ในอาหารตามธรรมชาติแทบทุกชนิด โดยเฉพาะ
อาหารที่มาจาก เนื้อสัตว์ต่างๆ จะมีโซเดียมสูง ส่วนอาหารธรรมชาติที่มีโซเดียมต่ า ได้แก่ ผลไม้ทุกชนิด ผัก 
ธัญพืชและถ่ัวเมล็ดแห้ง และ เนื้อปลา ซึ่งอาหารสดเหล่านี้ปริมาณโซเดียมที่เพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกาย โดยไม่จ าเป็นต้องใส่เครื่องปรุงรสใดๆ 
 2) อาหารแปรรูปหรือวิธีการถนอมอาหาร ได้แก่ อาหารกระป๋องทุกชนิด อาหารหมักดอง อาหารเค็ม 
อาหารตากแห้ง เนื้อเค็ม ปลาเค็ม ปลาร้า ผักดอง ผลไม้ดอง กุนเชียง หมูยอ 
 3) เครื่องปรุงรสชนิดต่างๆ เช่น เกลือ (ท้ังเกลือเม็ดและเกลือป่น) น้ าปลา (ซึ่งจะมีปริมาณของเกลือ 
แตกต่างกันคือ ร้อยละ 23.00-35.00) ซอสปรุงรสที่มีรสเค็ม (เช่น ซีอ้ิวขาว เต้าเจี้ยว น้ าบูดู กะปิปลาร้า ปลา
เจ่า เต้าหู้ยี้ รวมทั้งซอสหอยนางรม) ซอสปรุงรสที่ไม่มีรสเค็มหรือเค็มน้อย (เช่น ซอสมะเขือเทศ ซอสพริก น้ าจิ้ม
ต่างๆ ที่มีรสเปรี้ยว หวาน ซอสเหล่านี้แม้จะมีโซเดียมปริมาณไม่มากเท่าน้ าปลา แต่ผู้ที่ต้องจ ากัดโซเดียม และผู้
ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจก็ต้องระวังไม่กินมากเกินไป 
 4) ผงชูรส แม้เป็นสารปรุงรสที่ไม่มีรสเค็ม แต่ก็มีโซเดียมเป็นส่วนประกอบอยู่ด้วยประมาณร้อยละ 
15.00 อาหารส าเร็จรูปต่างๆ ที่ขายในท้องตลาดมักมีการเติมผงชูรส ลงไปแทบทุกชนิด เพ่ือให้อาหารมีรสอร่อย
ขึ้น หรือแม้การปรุงอาหารในครัวเรือนก็มีการปรุงแต่งผงชูรสท าให้ได้รับโซเดียมเข้าไปมากเกินความต้องการ 
 5) อาหารกระป๋องต่างๆ เช่น ผลไม้ และน้ าผลไม้กระป๋อง ปลากระป๋อง และอาหาร ส าเร็จรูปต่างๆ 
ขนมกรุบกรอบเป็นถุง ซึ่งอาหารเหล่านี้มีการเติมเกลือหรือ สารกันบูด ซึ่งมีโซเดียมในปริมาณที่สูงมาก ควรที่
จะอ่านฉลากโภชนาการถึงปริมาณของโซเดียมที่มีอยู่ในอาหารตามสัดส่วน 
 6) อาหารกึ่งส าเร็จรูป เช่น บะหมี่ โจ๊ก ข้าวต้ม ซุปต่างๆ ทั้งชนิดก้อน และชนิดซอง ในบางครั้งอาหาร
ส าเร็จรูปเพียง 1 ส่วนรับประทานก็ให้โซเดียมเท่ากับความต้องการที่ควรได้รับต่อวัน 
 7) ขนมต่างๆ ที่มีการเติมผงฟู (Baking Powder หรือ Baking Soda) เช่น ขนมเค้ก คุกกี้ แพนเค้ก 
ขนมปัง ซึ่งผงฟูที่ใช้ในการท าขนมเหล่านี้โซเดียมเป็นส่วนประกอบ (โซเดียมไบคาร์บอเนต) รวมถึงแป้ง
ส าเร็จรูป ที่ใช้ท าขนมเองก็มีโซเดียมอยู่ด้วย เพราะได้ผสมผงฟูไว้แล้ว 
 8) น้ า และเครื่องดื่ม น้ าฝนเป็นน้ าที่ปราศจากโซเดียม แต่น้ าบาดาล และน้ าประปา มีโซเดียมปนอยู่
บ้าง 
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 9) เครื่องดื่มเกลือแร่ มีการเติมสารประกอบของโซเดียมลงไปด้วย เพราะมีจุดประสงค์ให้เป็น
เครื่องดื่มส าหรับนักกีฬาหรือผู้ที่สูญเสียเหงื่อมากซ่ึงต้องการได้รับโซเดียมเพ่ิมเติม แต่หากบุคคลทั่วไปดื่ม
เครื่องดื่มนี้เป็นประจ าก็จะท าให้ ได้รับโซเดียมเกินความต้องการของร่างกาย 
 
2.5  โรคความดันโลหิตสูง 
 จากแนวทางการรักษา 2019 Thai Guidelines on The Treatment of Hypertension 2019 Thai 
Guidelines on The Treatment of Hypertension สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) 
รายละเอียดดังนี้ 
     2.5.1 สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย 
    ผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย พบว่าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก (Systolic Blood 
Pressure: SBP) เพ่ิมขึ้นจาก 115.30 มิลลิเมตรปรอท ในปีพ.ศ. 2535 เพ่ิมเป็น 121.80 มิลลิเมตรปรอท ในปี
พ.ศ. 2557 โดยในผู้ชายมีค่าเฉลี่ยเพิ่มจาก 116.90 มิลลิเมตรปรอท เป็น 124.40 มิลลิเมตรปรอท ส่วนในผู้หญิง
มีค่าเฉลี่ยเพ่ิมจาก 113.70 เป็น 119.40 มิลลิเมตรปรอท ประชากรในเขตเมืองมีค่า SBP เฉลี่ยเพิ่มจาก 117.20 
มิลลิเมตรปรอท เป็น 120.80 มิลลิเมตรปรอท ส่วนในชนบทเพ่ิมจาก 114.90 มิลลิเมตรปรอท เป็น 122.60 
มิลลิเมตรปรอท ในขณะที่ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง ในประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไปเพิ่ม
จาก ร้อยละ 17.00 ในปี พ.ศ. 2535 มาเป็นร้อยละ 24.70 ในปีพ.ศ. 2557 โดยในผู้ชายความชุกเพ่ิมจาก ร้อย
ละ 18.10 เป็นร้อยละ 25.60 ส่วนในผู้หญิงเพิ่มจากร้อยละ 15.90 เป็นร้อยละ 23.90 โดยความชุกของโรค
ความดันโลหิตสูงจะเพ่ิมข้ึนตามอายุที่เพ่ิมขึ้น 
   ปัญหาหลักของการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย คือการที่ผู้ป่วยไม่ได้ตระหนักว่าเป็น
โรค และการที่ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตให้ลดลงตามเกณฑ์ปฏิบัติได้ อย่างไรก็ตาม พบว่าแนวโน้ม
ของการไม่ตระหนักถึงการเป็นโรคของผู้ป่วยลดลง จากร้อยละ 72.40 ในปี พ.ศ. 2547 เหลือร้อยละ 44.70 ใน
ปีพ.ศ. 2557 ในขณะที่สัดส่วนของผู้ที่ได้รับการรักษาและสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ต่ ากว่า 140/90 
มิลลิเมตรปรอท เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 8.60 ในปีพ.ศ. 2547 มาเป็น ร้อยละ 29.70 ในปีพ.ศ. 2557 
 2.5.2 สถานการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ส าคัญในประเทศไทย 
   จากรายงานของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 2558 พบว่า
การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และหลอดเลือดหัวใจของประชาชนไทยเพ่ิมสูงขึ้น โดย ผู้ชายเสียชีวิต
จากโรคดังกล่าวสูงกว่าผู้หญิงเกือบเท่าตัวในเกือบทุกกลุ่มอายุ ยกเว้นในกลุ่มที่อายุ มากกว่า 70 ปี มีอัตราการ
เสียชีวิตที่ไม่ต่างกันระหว่างเพศชายและเพศหญิง 
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 ในปี พ.ศ. 2558 กระทรวงสาธารณสุขได้รายงานการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจทั้ง ประเทศ
รวม 18,922 คน (28.90 ต่อประชากรแสนคน) และรายงานการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองรวม 27,884 
คน (42.60 ต่อประชากรแสนคน) 
   หากสามารถควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทยให้ได้ผลดีขึ้นจะช่วยลดอัตราการ เสียชีวิต
จากโรคหัวใจและหลอดเลือดลงได้อย่างแน่นอน 
 2.5.3  สาเหตุของปัญหาการควบคุมความดันโลหิตในประเทศไทย 
   การทีย่ังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงในประเทศไทย ได้ดี
เท่าท่ีควร เกิดจาก 3 สาเหตุคือ 
   สาเหตุที่ 1 มีผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 45.00 (คิดเป็นประมาณ 5.8 ล้านคน) ไม่ เคย
ทราบหรือเคยทราบแต่ไม่ตระหนักมาก่อนว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แม้ว่าอาจเคยได้รับการวัดความดัน
โลหิตมาก่อนแล้ว เนื่องจากผู้ที่ได้รับการวัดความดันโลหิต และได้รับแจ้งว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง มักจะไม่มี
อาการ และไม่ม่ันใจในระบบ และความถูกต้องแม่นย าของการวัดความดันโลหิต ตลอดจนขาดความเข้าใจถึง
ความแปรปรวนที่เกิดขึ้นตามปกติจากการวัดความดันโลหิต อย่างไรก็ตาม การขาดความเอาใจใส่ในการใช้
อุปกรณ์และในวิธีการวัดความดันโลหิตให้ถูกต้องของบุคลากรทางการแพทย์ ก็เป็นปัจจัยส าคัญท่ีท าให้เกิด
ความไม่มั่นใจดังกล่าว ท าให้ผู้ป่วยไม่อยากจะมาติดตามเพ่ือรักษาหรือเฝ้าระวังโรคอย่างต่อเนื่อง 
   สาเหตุที่ 2 มีผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูงร้อยละ 6.00 (คิดเป็นประมาณ 0.8 ล้านคน) ที่ทราบ และ
ตระหนักแล้วว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่ปฏิเสธการรักษาหรือไม่ได้รับการติดตามและรักษา อย่างถูกต้อง 
เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์ไม่ได้ใช้ความพยายามอย่างเหมาะสมที่จะอธิบาย และ สร้างความเข้าใจถึง
ผลเสียของโรคความดันโลหิตสูงที่จะเกิดขึ้นต่อสุขภาพของผู้ป่วย โดยอาจไม่มีเวลาเพียงพอที่จะเปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยได้ซักถามจนเกิดความกระจ่าง ปล่อยให้ผู้ป่วยอาศัยข้อมูลจากความเชื่อ หรือข่าวสารที่คลาดเคลื่อนมาใช้
ตัดสินใจที่จะไม่ติดตามและไม่รักษาให้ดีตามวิธีการที่ถูกต้องของหลักการแพทย์แผนปัจจุบัน 
   สาเหตุที่ 3 การที่มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงซึ่งแม้จะได้รับการรักษาอยู่ แต่ก็ยังควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้ประมาณ 2.50 ล้านคนทั่วประเทศ สาเหตุอาจมาจากความไม่สะดวกในการเข้ามารับยาใน
โรงพยาบาล จากปัญหาด้านภูมิล าเนาที่อยู่ห่างไกล ระยะเวลาในการรอคอยเพื่อรับการตรวจ รักษา การ
รับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ผลข้างเคียงของยา ยาที่ไม่มีคุณภาพ หรือ อุปสรรคที่ต้องใช้ยารวมกันหลายชนิด 
ท าให้รับประทานยาให้ครบล้วนได้ล าบาก การขาดความเอาใจใส่เพื่อปรับเพิ่มระดับยาขึ้นเมื่อควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้ จากการละเลยของทั้งแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ อ่ืนๆ ก็เป็นสาเหตุที่มีความส าคัญไม่น้อย 
สาเหตุส าคัญอีกประการหนึ่งในระบบการรักษา คือการที่แพทย์ไม่มีเวลาให้แก่ผู้ป่วยมากพอ และผู้ป่วยเองก็ไม่
ทราบถึงระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่เหมาะสมของตนเอง ดังนั้นเมื่อรู้สึกว่าสบายดีอยู่แล้ว ก็มักจะไม่
เรียกร้องให้แพทย์ได้ปรับยาเพ่ือเข้าสู่ระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่ดีที่สุด 
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 2.5.4 การวัดความดันโลหิต (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2560) 
   การเตรียมผู้ป่วย 
   แนะน าผู้ป่วยให้ไม่ดื่มชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี่ ก่อนท าการวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 30 
นาที หากมีอาการปวดปัสสาวะควรแนะน าให้ไปปัสสาวะก่อน ให้ผู้ป่วยนั่งพักบนเก้าอ้ีในห้องท่ีเงียบสงบเป็น
เวลา 5 นาที หลังพิงพนักเพ่ือไม่ต้องเกร็งหลัง เท้า 2 ข้างวางราบกับพ้ืน ห้ามนั่งไขว่ห้างไม่พูดคุยทั้งก่อนหน้า 
และขณะวัดความดันโลหิต วางแขนซ้ายหรือขวาที่จะท าการวัดอยู่บนโต๊ะ โดยให้บริเวณท่ีจะพัน Arm Cuff อยู่
ระดับเดียวกับระดับหัวใจ และไม่เกร็งแขนหรือก ามือในขณะท าการวัดความดันโลหิต 
 

                      

                   ภาพที่ 8  แสดงการเตรียมผู้ป่วยก่อนและระหว่างการวัดความดันโลหิต 
 
 2.5.5 วิธีการวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท 
   พัน Arm Cuff ทีต้่นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 เซนติเมตร ให้กึ่งกลางของถุงลมซึ่งจะสังเกตได้จาก
เครื่องหมายวงกลมเล็กๆ บน Arm Cuff วางอยู่บนหลอดเลือดแดง Brachial ควรคาดคะเน ระดับ SBP ก่อน
โดยการบีบลูกยางให้ลมเข้าไปในถุงลมจนคล าชีพจรที่หลอดเลือดแดง Brachial ไม่ได้ แล้วค่อย ๆ ปล่อยลม
ออกให้ปรอทในหลอดแก้ว ลดระดับลงในอัตรา 2-3 มิลลิเมตรปรอท/วินาที จนเริ่มคล าชีพจรไดให้ถือระดับ
ปรอทที่แสดงในหลอดแก้วเป็นระดับ SBP คร่าวๆ หลังจากนั้นให้รอประมาณ 1 นาที เพ่ือหลีกเลี่ยงการบีบรัด
แขนผู้ป่วยถี่เกินไป และให้เกิดการไหลเวียนเลือดในบริเวณแขนอย่างเหมาะสมก่อนการวัดความดันโลหิตครั้ง
ถัดไป โดยอาจใช้เวลาในช่วงนี้คล าชีพจรเพื่อตรวจความเร็วและความสม่ าเสมอของชีพจรของผู้ป่วย หลังจาก
นั้นจึงเริ่มต้นวัดความดันโลหิตโดยการฟ้ง ให้วาง Bell หรือ Diaphragm ของหูฟ้ง (Stethoscope) ตรงหลอด
เลือดแดง Brachial แล้วบีบลูกยางจนระดับปรอทสูงกว่า SBP ที่ประมาณได้จากการคล า 20-30 มลิลิเมตร
ปรอท แล้วค่อยๆ ปล่อยลมออก ระดับของปรอทที่ตรงกับเสียงแรกที่ได้ยิน (Korotkoff  Sound Phase I) จะ
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เป็นค่า ของ SBP ปล่อยระดับปรอทลงช้า ๆ จนเสียงหายไป (Korotkoff  Sound Phase V) ระดับของปรอท
ในจังหวะที่เสียงหายไปจะตรงกับค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิก (Diastolic Blood Pressure: DBP) การ
ประมาณระดับ SBP โดยการคล าก่อนการวัดความดันโลหิตโดยวิธีฟ้งเสียงจะช่วยป้องกันความผิดพลาดของ
การวัดความดันโลหิตที่อาจเกิดขึ้นจาก Auscultatory Gap ได้ในการพบผู้มาตรวจแต่ละครั้งควรท าการวัด
ความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 1 นาที จากแขนเดียวกันในท่าเดิม โดยทั่วไปการวัดครั้งแรกมัก
มีค่าสูงที่สุดหากพบว่าผลของ SBP จากการวัดสองครั้งต่างกันมากกว่า 5 มิลลิเมตรปรอท ควรวัดเพ่ิมอีก 1-2 
ครั้ง แล้วน าผลที่ได้ท้ังหมดมาหาค่าเฉลี่ยในการประเมินผู้ป่วยครั้งแรกหรือในผู้ป่วยที่เพ่ิงตรวจพบว่ามีความดัน
โลหิตสูง แนะน าให้วัดความดันโลหิตที่แขนทั้งสองข้าง และหากพบว่ามีความแตกต่างกันเกิน 20/ 10 มลิลิเมตร
ปรอท จากการวัดซ้ าหลายๆ ครั้ง อาจแสดงถึงโรคของหลอดเลือดแดง และควรส่งผู้ป่วยต่อไปให้ผู้เชี่ยวชาญ
เพ่ือวินิจฉัยหาสาเหตุต่อไป 
 2.6.6 การจ าแนกความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูง  
         การจ าแนกความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงใช้ก าหนดจากระดับความดันโลหิตที่วัดใน คลินิก 
โรงพยาบาล หรือสถานบริการสาธารณสุขเป็นหลัก (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) ดัง
แสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 การจ าแนกโรคความดันโลหิตสูงตามความรุนแรงในผู้ใหญ่อายุ 18 ปี ข้ึนไป 

Category SBP (มิลลิเมตรปรอท)  DBP (มิลลิเมตร
ปรอท) 

Optimal < 120 และ < 80 

Normal 120-129  และ/หรือ 80-84 

High normal 130-139 และ/หรือ 85-89 

Hypertension ระดับ 1 140-159 และ/หรือ 90-99 

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

Hypertension ระดับ 3  > 180 และ/หรือ > 110 

Isolated systolic 

hypertension (ISH) 

> 140 และ  < 90 

SBP = Systolic Blood Pressure, DBP = Diastolic Blood Pressure 
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 2.5.7 การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพาที่บ้าน (Self หรือ Home Blood Pressure 
Monitoring: HBPM) (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2560) 
   เนื่องจากมีหลักฐานสนับสนุนว่าการวัดความดันโลหิตที่บ้านมีส่วนช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วย 
รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง และท าให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น นอกจากนี้ การวัดความ
ดันโลหิตที่บ้านยังช่วยในการตรวจหาผู้ป่วยที่เป็น White-coat HT และ Masked HT ดังนั้นจึงควรใช้การวดั
ความดันโลหิตที่บ้านในการช่วยการวินิจฉัยและติดตามผลการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยแนะน าให้
ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดพกพา ท างานอัตโนมัติวัดบริเวณต้นแขนและควรเป็นเครื่องที่ผ่านการรับรอง
จากสถาบันก าหนดมาตรฐาน ไม่แนะน าให้ใช้เครื่องชนิดที่วัดบริเวณข้อมือหรือปลายนิ้ว ยกเว้นในกรณีที่การวัด
ความดันโลหิตบริเวณต้นแขนท าได้ล าบาก เช่น ในผู้ป่วยที่อ้วนมาก เป็นต้น 
   ส าหรับการเตรียมผู้ป่วยและเครื่องมือใช้หลักเกณฑ์เดียวกับการวัดความดันโลหิตด้วยเครื่อง วัด
ความดันโลหิตชนิดปรอทท่ีกล่าวมาแล้วข้างต้น 
   แพทย์หรือบุคลากรการแพทย์ควรแนะน าผู้ป่วยหรือญาติให้ทราบถึงวิธีการใช้เครื่องวัดความดัน
โลหิตอย่างถูกต้องก่อนให้ผู้ป่วยเริ่มวัดความดันโลหิต และแนะน าให้ผู้ป่วยหรือญาติท าการบันทึกค่าความดัน
โลหิตที่วัดได้เพ่ือน ามาให้แพทย์พิจารณาประกอบการรักษา แนะน าให้วัดความดันโลหิตที่บ้านวันละ 2 
ช่วงเวลา คือ ในช่วงเช้า และในช่วงเย็น โดยวัดความดันโลหิต 2 ครั้งในแต่ละช่วงเวลา (วัดช่วงเช้า 2 ครั้ง และ
ช่วงเย็นอีก 2 ครั้ง รวมวัดวันละ 4 ครั้ง) เป็นเวลาติดต่อกัน 3-7 วัน 
   ตามปกติระดับความดันโลหิตที่วัดได้ที่บ้านจากเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดพกพาจะต่ ากว่าค่าท่ี
วัดได้ในสถานพยาบาลประมาณ 5 มิลลิเมตรปรอท ดังนั้นเมื่อวัดความดันโลหิตที่บ้านได้ค่า SBP > 135 และ/
หรือ DBP > 85 มลิลิเมตรปรอท จะถือว่าความดันโลหิตสูงผิดปกติ 
 2.5.8 การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ (Ambulatory Blood 
Pressure Monitoring, ABPM)  
   เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ (ABPM) เป็นเครื่องวัดความดันโลหิต ชนดิ
พิเศษที่สามารถป้อนค าสั่งล่วงหน้าให้เครื่องท าการวัดความดันโลหิตเองเป็นระยะตามที่ก าหนด โดยทั่วไป
แนะน าให้วัดความดันโลหิตทุก ๆ 15-30 นาที และติดตามระดับความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง เป็นเวลา 24-48 
ชั่วโมง แล้วน าข้อมูลมาหาค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตในขณะตื่นและขณะนอนหลับ 
   ความดันโลหิตเฉลี่ยที่ได้จากเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดนี้จะต่ ากว่าค่าที่วัดได้ในสถาน พยาบาล 
ดังนั้น เกณฑ์ที่ใช้ในการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงจึงต่างจากเกณฑ์การวินิจฉัยที่ใช้ผลตรวจความดันโลหิตที่
วัดในสถานพยาบาล  
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   การวัด ABPM ในช่วงกลางคืน หรือ ขณะนอนหลับควรพบว่าความดันโลหิตลดลงร้อยละ 10.00-
20.00 เมื่อเปรียบเทียบกับความดันโลหิตในช่วงกลางวัน หรือ ขณะตื่น ผู้ที่มีความดันโลหิตในช่วง กลางคืน 
หรือ ขณะหลับ ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 10.00 จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด เลือดเพ่ิมข้ึน 
   ข้อมูลของผลตรวจจาก ABPM สามารถท านายการเกิด Target Organ Damage (TOD) ได้
ใกล้เคียงกับ HBPM และดีกว่าการวัดความดันโลหิตในโรงพยาบาล และค่าเฉลี่ยของความดันโลหิตในช่วง
กลางคืนหรือ ขณะหลับ จะมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดดีกว่าค่าเฉลี่ยของความดัน
โลหิตในช่วงกลางวันหรือขณะตื่น แต่เนื่องจากในปัจจุบันเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดนี้ ยังมีราคาสูง และมีใช้
เฉพาะในโรงเรียนแพทย์ หรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่บางแห่ง จึงเหมาะกับการใช้ ในงานวิจัย หรือผู้ป่วยที่มี
ความจ าเป็นพิเศษบางรายเท่านั้น 
   ABPM มีประโยชน์มากกว่า HBPM ในด้านที่ท าให้ทราบระดับความดันโลหิตในขณะนอนหลับ และ
ใช้ประเมินความแปรปรวนของระดับความดันโลหิต (BP Variability) และประเมินการเพ่ิมข้ึนของความดัน
โลหิตในช่วงเช้า (Morning BP Surge) ได้ดกีว่า HBPM 
 2.5.9 นิยามของความดันโลหิตสูง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
   ความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (Systolic Blood 
Pressure: SBP) > 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (Diastolic Blood Pressure: 
DBP) > 90 มิลลิเมตรปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล 
     Isolated Systolic Hypertension (ISH) หมายถึง ระดับ SBP > 140 มิลลิเมตรปรอท แต่ ระดับ 
DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล 
   Isolated Office Hypertension หรือ White-coat Hypertension หมายถึง ระดับ ความดัน
โลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล อยู่ในเกณฑ์สูงผิดปกติ (SBP > 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP > 90 
มิลลิเมตรปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านเป็นปกติ (SBP < 135 มิลลิเมตรปรอท และ DBP < 
85 มิลลิเมตรปรอท) 
   Masked Hypertension หมายถึง ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาลเป็น ปกติ (SBP 
< 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP < 90 มิลลิเมตรปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านสูงผิดปกติ 
(SBP > 135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP > 85 มิลลิเมตรปรอท) 
 2.5.10 การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
     การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงใช้อ้างอิงจากระดับความดันโลหิตที่วัดได้จากสถานพยาบาลเป็น
หลัก แต่การวัดดังกล่าวอาจมีความคลาดเคลื่อนได้จากสาเหตุต่างๆ เช่น สิ่งแวดล้อมของห้องตรวจ อุปกรณ์ท่ีใช้
วัดความดันโลหิต ความช านาญของบุคลากร ความพร้อมของผู้ถูกตรวจ และอาจท าให้ระดับความดันโลหิตที่
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วัดได้อยู่ในเกณฑ์สูงหรือต่ าเกินจริง ดังนั้น ในผู้ที่สงสัยว่าจะมีความดันโลหิตสูงจึงควรจัดระดับการวินิจฉัย
เบื้องต้นจากผลการวัดความดันโลหิตในครั้งแรกที่มาพบแพทย์ เป็น 4 ระดับดังนี้ 
     ระดับ 1 High Normal Blood Pressure (ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง) หมายถึง ค่า
ความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 130/80 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป แต่ยังไม่
ถึง 140/90 มิลลิเมตรปรอท ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “เกือบสูง” นี้ หากตรวจพบ ว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็สามารถวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้ แม้จะมีระดับความดันโลหิตอยู่ใน
เกณฑ์ “เกือบสูง” เท่านั้น  
 การตรวจว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู่ในเกณฑ์สูง ใช้ผลการประเมินและ
ตรวจพบ ข้อใดหัวข้อหนึ่งต่อไปนี้อย่างน้อย 1 ข้อ 
 1) มี Target Organ Damage (TOD) 
 2) มีหรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular Disease: CVD) 
 3) มีหรือเคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus: DM) 
 4) ประเมินความเสี่ยงของโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้าได้ มากกว่าร้อย
ละ 10.00  
 ระดับ 2 Possible Hypertension (อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย
จากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป แต่ยังไม่ถึง 160/100 
มิลลิเมตรปรอท ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้หากตรวจพบว่ามีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็ควรวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เลย  
 ระดับ 3 Probable Hypertension (น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่า ความดันโลหิต
เฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 160/100 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป แต่ ยังไม่ถึง 180/110 
มิลลิเมตรปรอท ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ หากตรวจพบว่ามีความเสี่ยง
สูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดก็ควรวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เลย  
 อย่างไรก็ตาม ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ “น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ หากมีอาการที่
เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตสูง เช่น อาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ใจสั่นหรือมีประวัติความดันโลหิตสูงในญาติ
สายตรงหลายคนหรือมีความวิตกกังวลต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงค่อนข้างมาก แพทย์อาจใช้วิจารณญาณ
เพ่ือวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เลย  
 ระดับ 4 Definite Hypertension (เป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจาก
การตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 180/110 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป ผู้ที่มีความดันโลหิตในเกณฑ์ 
“เป็นโรคความดันโลหิตสูง” นี้ ให้วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้เลย แม้ว่าอาจไม่มีอาการใดๆ และ
แม้ว่าผลการตรวจประเมินจะพบว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไม่สูง  
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 ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลอยู่ในระดับ 1 ถึงระดับ 3 ที่ผลการ
ตรวจประเมินไม่ปรากฏว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรได้รับการตรวจเพิ่มเติมโดย 
HBPM หรือโดย ABPM หรือโดยวิธีการนัดมาวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลซ้ าตามก าหนด  
 2.5.11 ค าแนะน าวิธีการและข้ึนตอนการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในลักษณะนี้จะช่วยให้เกิด
ประโยชน์ ดังต่อไปนี้ 
 1) สามารถรวบรวมผู้ที่มีความดันโลหิตเกือบสูง แต่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและ หลอด
เลือด มาเข้าสู่ระบบของการรักษาได้ ตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน 
 2) การตรวจวัด HBPM และ ABPM และการนัดตรวจ OBPM (Office BP Measurement) จะช่วย
ในการวินิจฉัย White-coat Hypertension, Masked Hypertension และ Definite Hypertension และท า
ให้ผู้มารับบริการเกิดความมั่นใจในการวินิจฉัยมากข้ึน เป็นการเพ่ิมความตระหนักถึงความจ าเป็นที่จะต้องได้รับ
การรักษาให้ถูกต้อง และมาติดตามการรักษาอย่างสม่ าเสมอ 
 

     
*10-year Thai CVD risk score > 10 % 
Home Blood Pressure Monitoring (HBPM): การวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องชนิดพกพาที่บ้าน 
Ambulatory Blood Pressure Monitoring (ABPM): การวัดความตันโลหิตด้วยเครื่องชนิดติดตัวพร้อมวัดอัตโนมัติ 
Office Blood Pressure Monitoring (OBPM): การวัดความดันโลหิตในสถานพยาบาล 

High BP: HBPM/ daytime ABPM≥135/85 mmHg or serial OBPM ≥ 140/90 mmHg 

ภาพที่ 9  แนวทางการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง 
 TOD คือ ความผิดปกที่เกิดขึ้นแก่อวัยวะในร่างกายจากโรคความดันโลหิตสูง อันได้แก่การแข็งตัว
ของหลอดเลือดแดง หัวใจห้องล่างซ้ายโต Microalbuminuria โรคไตเรื้อรังในระดับปานกลางถึงรุนแรง โรค
ของหลอดเลือดแดงส่วนหลายที่ยังไม่มีอาการและ Hypertensive Retinopathy ที่รุนแรงกล่าวคือมี 
Exudates หรือเลือดออก หรือ Papilledema 
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 CVD คือ โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด อันได้แก่ โรคของหลอดเลือดลมอง โรคของหลอด
เลือดหัวใจโคโรนารี่ โรคหัวใจล้มเหลว โรคของหลอดเลือดแดงส่วนปลาย (ที่มีอาการ) และในปัจจุบันให้รวม
การตรวจหลอดเลือดแล้วพบ Atheromatous Plaque และรวม Atrial Fibrillation ด้วย 
 
 2.5.12 การประเมินผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
     การประเมินผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ ประเมินความเป็นไปได้ของโรค ความ
ดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิ (มีต้นเหตุของความดันโลหิตสูงมาจากโรคหลักอ่ืน ๆ เช่น Coarctation ของ Aorta, 
Renal Artery Stenosis, โรคของต่อมหมวกไต และโรคไทรอยด์เป็นพิษ เป็นต้น) ประเมินปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ประเมินอวัยวะที่ถูกผลกระทบจากโรคความดันโลหิตสูง (Target Organ Damage: 
TOD) และตรวจหาโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึงโรคไต 
 2.5.13 การป้องกันและควบคุมโรคความดันโลหิตสูงโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 
     การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตในระยะยาวเป็นหัวใจส าคัญของการป้องกันกลุ่มโรคไม่ติดต่อ 
(Non-communicable Diseases: NCDs) รวมทั้งโรคความดันโลหิตสูง และยังเป็นพ้ืนฐานการ ควบคุมความ
ดันโลหิตส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายไม่ว่าผู้ป่วยจะมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยา หรือไม่ก็ตาม 
     แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ควรให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต แก่ผู้
ที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูง หรือเป็นโรคแล้วทุกราย  
 2.5.14 รายละเอียดของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเพื่อควบคุมและป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 
     1)  การลดน้ าหนักในผู้ที่มีน้ าหนักเกินหรืออ้วน 
          ควรพยายามควบคุมให้มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่ 18.50 - 22.90 กิโลกรัมต่อตารางเมตร และ
มีเส้นรอบเอว อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานส าหรับคนไทย คือ ส าหรับผู้ชายไม่เกิน 90.00 เซนติเมตร (36.00 นิ้ว) และ
ส าหรับผู้หญิง ไม่เกิน 80.00 เซนติเมตร (32.00 นิ้ว) หรือ ไม่เกินส่วนสูงหารสอง ทั้งเพศชายและหญิง 
  2) การปรับรูปแบบของการบริโภคอาหารเพื่อสุขภาพ 
        ควรแนะน าให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ ทุกมื้อ โดยในแต่ละม้ือมีปริมาณอาหารที่ 
เหมาะสม ควรแนะน าให้ใช้สูตรเมนูอาหาร 2:1:1 โดยแบ่งจานแบนขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 9 นิ้วออกเป็น 4 
ส่วน เท่าๆ กัน โดย 2 ส่วนเป็นผักอย่างน้อย 2 ชนิด อีก 1 ส่วนเป็นข้าว หรืออาหารที่มาจากแป้ง และอีก 1 
ส่วนเป็นโปรตีน โดยเน้นเนื้อสตัว์ไม่ติดมันและเนื้อปลา และทุกมื้อควรมีผลไม้สดที่มีรสหวานน้อยร่วมด้วย 
        ควรแนะน าให้รับประทานผักและผลไม้ในปริมาณท่ีเหมาะสม เพ่ือให้ร่างกายได้รับ 
โพแทสเซียม แมกนีเซียม แคลเซียม และใยอาหาร ซึ่งช่วยลดความดันโลหิต และช่วยลดอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
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                  ควรหลีกเลี่ยงผลิตภัณฑ์เสริมอาหารหรือสารสกัดจากสมุนไพรที่อาจส่งผลให้ความดันโลหิต 
สูงขึ้นได้ เช่น มาฮวง ชะเอมเทศ ชะเอม ส้มขม และโยฮิมบี เป็นต้น 
  3) การจ ากัดปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหาร 
        องค์การอนามัยโลกก าหนดปริมาณการบริโภคโซเดียมที่เหมาะสมไว้คือ ไม่เกินวันละ 2.00 
กรัม การจ ากัดโซเดียมให้เข้มงวดขึ้นในปริมาณไม่เกินวันละ 1.50 กรัม ช่วยลดความดันโลหิตได้เพ่ิมขึ้น 
        ปริมาณโซเดียม 2.00 กรัม เทียบเท่ากับเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด์) 1 ช้อนชา (5.00 กรัม) 
หรือ น้ าปลาหรือซีอ้ิวขาว 3-4 ช้อนชา โดยน้ าปลาหรือซีอ้ิวขาว 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 350.00-500.00 
มิลลิกรัม และผงชูรส 1 ช้อนชา มีโซเดียมประมาณ 500.00 มิลลิกรัม 
  4) การเพ่ิมกิจกรรมทางกายหรือการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 
        ควรออกก าลังกายแบบแอโรบิก อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน โดยสามารถเลือกออกก าลังกายที่
ระดับความหนักแตกต่างกันได้หลายแบบ ดังนี้ 
        ระดับปานกลาง หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 50.00-70.00 ของชีพจรสูงสุด
ตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดค านวณจาก 220 ลบด้วยจ านวนปีของอายุ) รวมเป็นระยะเวลาเฉลี่ยสัปดาห์ละ 150 
นาท ี
        ระดับหนักมาก หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นมากกว่าร้อยละ 70.00 ของชีพจรสูงสุด 
ตามอายุ ควรออกก าลังเฉลี่ยสัปดาห์ละ 75-90 นาที 
       การออกก าลังกายในกลุ่มที่ใช้การเกร็งกล้ามเนื้ออยู่กับที่ (Isometric Exercise) เช่น ยกน้ าหนัก 
อาจท าให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นได้ ดังนั้นหากยังควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ควรปรึกษา แพทย์ก่อนเริ่มการ
ออกก าลังในลักษณะดังกล่าว นอกจากนี้ผู้ที่มีภาวะต่อไปนี้ควรได้รับค าแนะน า จากแพทย์ก่อนออกก าลังกาย 
หรือควรออกก าลังกายภายใต้ค าแนะน าของแพทย์ 
 - SBP ตั้งแต่ 180 มิลลิเมตรปรอท หรือ DBP ตั้งแต่ 110 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป 
 - มีอาการเจ็บหน้าอก หรือหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเมื่อออกแรง 
 - มีโรคหัวใจล้มเหลว 
 - มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
 - มีโรคเบาหวานที่ยังควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี 
 - มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันอื่น ๆ 
 - มีโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ เช่น อัมพฤกษ์ ข้อเช่าเสื่อม โรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น 
 5) การจ ากัด หรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
     ในผู้ที่ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไม่แนะน าให้ดื่ม หรือ ถ้าดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่ แล้ว 
ควรจ ากัดปริมาณ กล่าวคือ ผู้หญิงไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐาน (Standard Drink) ต่อวัน และผู้ชาย ไม่เกิน 2 ดื่ม
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มาตรฐานต่อวันโดยปริมาณ 1 ดื่มมาตรฐานของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ประมาณ 10.00 กรัม 
 6) การเลิกบุหรี่ 
     การเลิกบุหรี่อาจไม่ได้มีผลต่อการลดความดันโลหิตโดยตรง แต่สามารถช่วยลดความเสี่ยง ต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์ ควรแนะน าให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่หรือ
กระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอยากเลิกบุหรี่  
 2.5.15 การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
     การรักษาโรคความดันโลหิตสูงที่เป็นการรักษามาตรฐานมี 2 วิธีคือการปรับเปลี่ยนวิถีการ ด าเนิน
ชีวิต และการให้ยาลดความดันโลหิต ข้อมูลการศึกษาผลของการให้ยาลดความดันโลหิตแสดงให้เห็นว่าการลด
ความดันโลหิต SBP ลง 10.00 มิลลิเมตรปรอท หรือ การลดความดันโลหิต DBP ลง 5.00 มิลลิเมตรปรอท 
สามารถลดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดลงมาได้ ร้อยละ 20.00 ลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ 
ร้อยละ 15.00 ลดอัตราการเกิด Stroke ร้อยละ 35.00 ลดอัตราการเกิดโรคของหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 
20.00 และ ลดอัตราการเกิดหัวใจล้มเหลว ร้อยละ 40.00 การลดความดันโลหิตยังสามารถส่งผลในการป้องกัน
การเสื่อมการท างานของไตซึ่งจะเห็นผลได้ชัดเจนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เป็นโรคเบาหวาน หรือโรคไต
เรื้อรัง 
 2.5.16 การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิต 
     การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตในผู้มีโรคความดันโลหิตสูงจะพิจารณาจาก 4 ปัจจัย ได้แก่ ระดับ
ความดันโลหิตเฉลี่ยที่วัดได้จากสถานพยาบาล ระดับความเสี่ยงที่จะเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด
ของแต่ละบุคคล โรคร่วมที่ปรากฏอยู่แล้วในบุคคลนั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
และปัจจัยสุดท้ายคือ สภาพของการเกิด Target Organ Damage (TOD)  
     การเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตแก่ผู้สูงอายุ (ระหว่าง 65-79 ปี) ให้พิจารณาเช่นเดียวกันกับผู้ที่
อายุน้อยกว่า 65 ปี แต่หากผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป ควรเริ่มให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อมี SBP ตั้งแต่ 160 
มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป และ/หรือ DBP ตั้งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไป อย่างไรก็ตาม ถ้าหากผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงสูงมากเนื่องจากเคยเป็นโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดอยู่แล้วไม่ว่าจะเคยเป็น Coronary Artery 
Disease (CAD) Stroke หรือ Transient Ischemic Attack (TIA) และมีอายุตั้งแต่ 80 ปีขึ้นไป ก็อาจพิจารณา
เริ่มให้ยาลดความดันโลหิตเมื่อมีค่า SBP ตั้งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท เป็นต้นไปได้ โดยควรพิจารณาจากสภาพ
ความแข็งแรงของผู้ป่วย ความสามารถในการทนต่อการรักษา โรคร่วมอ่ืน ๆ และความพร้อมต่าง ๆ ในการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
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 2.5.17 ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา 
     จากรายงานผลการวิจัยทางคลินิก และการรวบรวมข้อมูลแบบ Meta-analysis การลด SBP ลง
มาต่ ากว่า 130 มิลลิเมตรปรอท อาจให้ประโยชน์ในการลดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ และหลอดเลือด 
รวมถึงลดการเสียชีวิตลงได้ ดังนั้น จึงแนะน าว่าควรรักษาให้ความดันโลหิตของผู้ป่วยส่วนใหญ่ลดลงมาอยู่ที่ 
130/ 80 มิลลิเมตรปรอท หรือต่ ากว่านั้น อย่างไรก็ตามมีข้อพึงระวังอยู่ 2 ประการคือ 
     ประการที่ 1 ในเบื้องต้นควรจะลดความดันโลหิตของผู้ป่วยจากการวัดที่สถานพยาบาลให้ ต่ ากว่า 
140/90 มิลลิเมตรปรอท ก่อนและหากผู้ป่วยทนต่อการรักษาได้ดีจึงค่อยปรับการรักษาเพ่ิมเติมจนได้ระดับ < 
130/80 มิลลิเมตรปรอท 
      ประการที่ 2 มีข้อมูลแสดงว่าหากให้ยาเพ่ือลดความดันโลหิตลงมากเกินไป อาจมีผลเสียโดย 
เฉพาะในผู้สูงอายุ และผู้ที่มีความเสี่ยงสูงเช่น มีโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือมีโรคร่วมอื่นๆ อยู่แล้ว 
ดังนั้น จึงแนะน าว่าไม่ควรลด SBP ลงมาจนต่ ากว่า 120 มิลลิเมตรปรอท ส่วนค่า DBP ที่เหมาะสมควรจะอยู่
ระหว่าง 70-79 มิลลิเมตรปรอท อย่างไรก็ตาม ให้ค านึงถึงการลด SBP เป็นส าคัญ แม้ว่า DBP อาจลดลงต่ ากว่า 
70 มิลลิเมตรปรอท บ้างก็สามารถอนุโลมได้ เนื่องจากค่า DBP ในผู้สูงอายุส่วนใหญ่มักจะต่ าตามสภาพปกติอยู่
แล้วตั้งแต่ก่อนให้ยารักษาความดันโลหิต ค าแนะน าระดับความดันโลหิตเป้าหมายในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้
สรุปตามตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 ระดับความดันโลหิตเป้าหมายของการรักษา* 

กลุ่มอายุ เป็นเฉพาะโรค 
ความดันโลหิตสูง 

มีโรคเบาหวาน 
มีโรคไตเรื้อรัง 

มีโรคหลอด 
เลือดหัวใจ 

เคยมี 
stroke/TIA 

18-65 ปี 120-130/ 120-130/ 120-130/ 120-130/ 120-130/ 
 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 
65-79 ปี 130-139/ 130-139/ 130-139/ 130-139/ 130-139/ 
 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 
80 ปีขึ้นไป 130-139/ 130-139/ 130-139/ 130-139/ 130-139/ 
 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 

* ความดันโลหิตเฉลี่ยจากการวัดที่สถานพยาบาล หน่วยวัดเป็นมิลลิเมตรปรอท (mmHg) 
 ในการให้ยาเพ่ือลดความดันโลหิต หากสามารถตรวจ Home Blood Pressure Monitoring 
(HBPM) ได้ควรตั้งเป้าหมายของการรักษาให้ระดับความดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้านต่ ากว่า 135/85 มิลลิเมตรปรอท 
หากต้องการลดความดันโลหิตให้เข้มงวดขึ้นในผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน หรือมีโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือมี
ความเสี่ยงสูงมาก น่าจะตั้งเป้าหมายของการรักษาให้ระดับ SBP เฉลี่ยที่บ้าน ต่ ากว่า 125 มิลลิเมตรปรอท 
ส าหรับผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป และผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง แนะน าให้เป้าหมายของการรักษาระดับ
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ความดันโลหิตเฉลี่ยที่บ้านต่ ากว่า 135/85 มิลลิเมตรปรอท เช่นเดียวกัน ยกเว้นผู้ที่อายุมาก (เช่นเกิน 80 ปี) 
อาจผ่อนผันให้ตั้งเป้าหมายให้ต่ ากว่า 140/85 มิลลิเมตรปรอท 
 2.5.18 การลดความเสี่ยงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
     ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และสมอง รวมถึง ภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) ดังนั้น นอกเหนือไปจากการควบคุมความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย
แล้ว การควบคุมปัจจัยเสี่ยงอ่ืนก็มีความส าคัญ ยาบางชนิดจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด เช่น ยากลุ่ม Statins, Aspirin ในขณะที่บางชนิดอาจเพ่ิมความเสี่ยง เช่น ยากลุ่ม NSAIDs เป็นต้น ข้อมูล
การศึกษาในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงและมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนร่วมด้วย พบว่า การได้รับ Statin สามารถลด 
Cardiovascular Events ลงได้ ทั้ง ๆ ที่ระดับ LDL-C เริ่มต้นไม่ได้สูงมาก ดังนั้นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
ปัจจัยเสี่ยงหลายข้อ หรือค านวณความเสี่ยง จาก Thai CV Risk Score ได้ตั้งแต่ร้อยละ 10.00 ควรได้รับยาก
ลุ่ม Statins เพ่ือลด Cardiovascular Events  
 Aspirin สามารถป้องกันการเกิด Myocardial Infarction ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แต่ก็เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อเลือดออก โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากระบบทางเดินอาหาร ดังนั้น อาจไม่ได้ประโยชน์ เมื่อมองใน
ภาพรวม ส าหรับยากลุ่ม NSAIDs ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น มีการคั่งของเกลือและน้ า ต้านฤทธิ์ของยาลดความ
ดันโลหิตที่ได้รับ จึงควรหลีกเลี่ยงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 

ตารางท่ี 3 ค าแนะน าเพ่ือลดความเสี่ยงในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ค าแนะน า ระดับของ 
ค าแนะน า 

คุณภาพของ 
หลักฐาน 
สนับสนุน 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรได้รับการประเมินความเสี่ยง ด้วย 
Thai CV Risk Score 

1  
C 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีปัจจัยเสี่ยง > 3 ข้อ* ขึ้นไป ควร
ได้รับ Statin 

1  
A 

ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ ควรได้รับค าแนะน าหรือให้ยาเพ่ือเลิกการสูบบุหรี่ 1 A 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี Thai CV Risk Score > 10%   
(แบบใช้ผลเลือด) ควรได้รับ Statin IIa C 
ไม่ควรให้ Aspirin เพ่ือ Primary Prevention ในผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงทุกราย 

III 
 
A 

*ปัจจัยเสี่ยง ประกอบด้วย เพศชาย อายมุากกว่า 55 ปี สูบบุหรี่ มหีัวใจห้องล่างซ้ายโต มีประวตัิโรคหลอดเลือดหัวใจใน
ครอบครัว มีอลับูมินในปัสสาวะ เป็นโรคเบาหวาน หรือมโีรคหลอดเลือดแดงบรเิวณอื่น หรือมีสดัส่วนของ Total 
Cholesterol/HDL-C ตั้งแต่ 6 ข้ึนไป                          
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2.6  การเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
 วัชราพร เชยสุวรรณ (2560) ได้กล่าวถึงความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ดังนี้ 
 2.6.1 ค าจ ากัดความของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
   นักวิชาการมีแนวคิดเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีแตกต่างกัน สรุปได้เป็น 2 มุมมอง คือ 1) 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยเสี่ยง (Risk Factor) ท าให้บุคคลและบุคลากรสาธารณสุขมองเห็นจุดอ่อน 
หรือสิ่งที่จะต้องได้รับการแก้ไขปรับปรุงโดยเฉพาะในกระบวนการสื่อสาร และสร้างความตระหนักร่วมกันว่า 
หากไม่ค้นหาและแก้ไขปรับปรุงปัจจัยเหล่านี้แล้ว การคาดหวังผลให้สุขภาพดีก็เป็นได้ยาก 2) ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเป็นสินทรัพย์ (Asset) ที่บุคคลมีอยู่หรือถูกพัฒนาขึ้นมาจากกระบวนการทางสุขศึกษา และการสื่อสาร 
กล่าวคือ การสอนสุขศึกษาเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท า ให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ ส่งผลให้เกิดพลังอ านาจขึ้น
ภายในตัวบุคคล และมีกระบวนการตัดสินใจที่ถูกต้องในเรื่องต่างๆ อันส่งผลดีต่อสุขภาพ แนวทางในการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จึงควรมุ่งให้ความส าคัญต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) ตามช่วง
วัย ภายใต้บริบทเฉพาะของความรู้สุขภาพที่จ าเป็น เพ่ือให้บุคคลมีความสามารถในการตัดสินใจได้อย่างถูกต้อง
ตามสถานการณ์ต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน องค์การอนามัยโลกให้นิยาม ของความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นครั้งแรก
ว่า “คือ ทักษะต่างๆ ทางการรับรู้และทางสังคม ซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคล
ในการที่จะเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่างๆ เพ่ือส่งเสริม และบ ารุงรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่
เสมอ” โดยมีค าอธิบายเสริมไว้ว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นสิ่งที่มากกว่าความสามารถในการอ่านคู่มือ
สุขภาพและปฏิบัติตามได้เท่านั้น โดยการท าให้ประชาชนเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ และสามารถใช้
ข้อมูลนั้นได้อย่างมีประสิทธิผล ความรอบรู้ด้านสุขภาพจึงบ่งชี้ชัดถึงการสร้างพลังอ านาจให้กับประชาชน และ
มีความเชื่อมโยงกับการรู้หนังสือ (Literate) น ามาซึ่งความรู้ แรงจูงใจ และความสามารถของประชาชนในการ
เข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และ ประยุกต์ข้อมูลข่าวสารทางสุขภาพ เพ่ือพิจารณาและตัดสินใจในชีวิตประจ าวัน
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีในตลอดช่วงอายุ กรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข กล่าวถึง ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ขีดความสามารถทางปัญญา (การคิด 
พิจารณา ไตร่ตรอง เลือกด้วยตนเอง) และสังคม ในระดับปัจเจกชนที่รอบรู้แตกฉานด้านสุขภาพจนสามารถ
กลัน่กรองประเมินและเลือกรับ น าไปสู่การตัดสินใจด้วยความเฉียบคมที่จะเลือกรับผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเลือกใช้บริการสุขภาพที่เหมาะสมกับตัวเอง 
 2.6.2 องค์ประกอบและระดับของความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
     Nutbeam (2000) เสนอกรอบแนวคิด (Conceptual Model) ของความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็น
ครั้งแรก “Conceptual Model of Health Literacy as a Risk” โดยเสนอองค์ประกอบหลักของความรอบรู้
ด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูล ความรู้ความเข้าใจ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการ
ตัดสินใจ ทักษะการจัดการตนเอง และการรู้เท่าทันสื่อ ต่อมา Sorensen et al. (2012) เสนอกรอบแนวคิดท่ี
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ได้จากการสังเคราะห์กรอบแนวคิดท่ีรวบรวมได้ในระหว่าง ค.ศ. 2000 - 2009 “Integrated Model of 
Health Literacy” องค์ประกอบหลัก 4 ด้าน ได้แก่ การเข้าถึง หมายถึง ความสามารถท่ีจะแสวงหา ค้นหา 
และได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ การเข้าใจ หมายถึง ความสามารถท่ีจะเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพ การประเมิน 
หมายถึง ความสามารถในการอธิบาย การตีความ การคัดกรองและประเมินข้อมูลด้านสุขภาพที่ได้รับจากการ
เข้าถึง และการปฏิบัติ หมายถึง ความสามารถในการสื่อสารและการใช้ข้อมูลในการตัดสินใจในการรักษาและ
ปรับปรุงสุขภาพ ส าหรับประเทศไทยนั้น กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้ก าหนดเป็น 6 ระดับพฤติกรรม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของพลเมือง 4.0 (Smart Thai People 4.0) ได้แก่ เข้าถึง เข้าใจ ซักถาม ประเมิน 
ตัดสินใจ ปรับใช้ และบอกต่อ 
    แนวความคิดของความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีความชัดเจนขึ้น เมื่อมีการจ าแนกระดับออกเป็น 3 
ระดับ คือ 1) ระดับพ้ืนฐาน (Functional Health Literacy) ได้แก่ ทักษะพ้ืนฐานด้านการฟัง พูด อ่าน และ 
เขียนที่จ าเป็นต่อความเข้าใจและการปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน โดยอธิบายเพิ่มเติมว่าเป็นความสามารถในการ
ประยุกต์ทักษะด้านการอ่านและความเข้าใจเกี่ยวกับจ านวนตัวเลข อาทิ การอ่านใบยินยอม ฉลากยา การเขียน
ข้อมูลการดูแลสุขภาพ ความเข้าใจต่อรูปแบบการให้ข้อมูล การให้ข้อมูลทั้งข้อความเขียนและวาจาจากแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร รวมทั้งการปฏิบัติตัวตามค าแนะน า ได้แก่ การรับประทานยา ก าหนด การนัดหมาย 2) ระดับ
ปฏิสัมพันธ์ (Interactive Health Literacy) ได้แก่ ทักษะพื้นฐานและการมีพุทธิปัญญา รวมทั้งทักษะทางสังคม
ที่ใช้ในการเข้าร่วมกิจกรรม รู้จักเลือกใช้ข้อมูลข่าวสาร แยกแยะลักษณะการสื่อสาร ที่แตกต่างกัน รวมทั้ง
ประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารใหม่ๆ เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และ 3) ระดับวิจารณญาณ (Critical 
Health Literacy) ได้แก่ ทักษะทางปัญญาและสังคมที่สูงข้ึน สามารถประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารในเชิง
เปรียบเทียบ และควบคุมจัดการสถานการณ์ในการด ารงชีวิตประจ าวันได้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับ
วิจารณญาณเน้นการกระท าของปัจเจกบุคคล และการมีส่วนร่วมผลักดันสังคม การเมืองไปพร้อมกัน จึงเป็น
การเชื่อมประโยชน์ของบุคคลกับสังคมและสุขภาพของประชาชนทั่วไป คุณลักษณะพื้นฐานส าคัญท่ีจ าเป็นต้อง
พัฒนาเพื่อเพ่ิมความรอบรู้ทางสุขภาพส าหรับประชาชนทั่วไปที่จะต้องเผชิญกับความเปลี่ยนแปลงของโลก
สมัยใหม่ ให้พร้อมรับมือและสามารถปรับตัวเพ่ือให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและดูแลสุขภาพอย่าง
เหมาะสม มีคุณลักษณะพ้ืนฐาน 6 ประการ ดังนี้ 1) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 2) ความรู้ 
ความเข้าใจ 3) ทักษะการสื่อสาร 4) ทักษะ การตัดสินใจ 5) การรู้เท่าทันสื่อ และ 6) การจัดการตนเองส าหรับ
แนวทางจ าแนกระดับการพัฒนาความ รอบรู้ด้านสุขภาพตามคุณลักษณะ 6 ด้าน   
 2.6.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
     ในการพัฒนาให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพนั้นต้องเข้าใจถึงตัวก าหนดหรือปัจจัยที่อาจมีผลต่อ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพราะเป็นสิ่งที่ต้องค านึงถึงเม่ือจะก าหนดรูปแบบหรือกลยุทธ์ในการพัฒนา ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ แบ่งได้เป็น 3 ระดับ คือ ปัจจัยระดับบุคคล ระดับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
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บุคคล และระดับสังคม ดังนี้ 1) ปัจจัยระดับบุคคล จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยส่วนใหญ่จะ
ศึกษาปัจจัยระดับบุคคลที่สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ ปัจจัยระดับบุคคล ได้แก่ 1) ความรู้ ประกอบด้วย 
ความรู้ทั่วไป เช่น การอ่านตัวเลข ความสามารถในการวิเคราะห์ การรู้เท่าทันเรื่องอ่ืนๆ เช่น วิทยาศาสตร์ 
คอมพิวเตอร์ วัฒนธรรม สื่อ สิทธิ และความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง 2) คุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ 
การศึกษา เพศ อายุ อาชีพ รายได้ วัฒนธรรม ภาษา 3) ความเชื่อและ ทัศนคติ 4) พฤติกรรมความเสี่ยงทาง
สุขภาพ 5) ทักษะและความสามารถส่วนบุคคล ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน ความสามารถในการพูด ทักษะ
ในการต่อรอง ทักษะในการจัดการตนเอง ความสามารถในการ ประเมินสื่อทางสุขภาพ ความสามารถในการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติ ความสามารถในการสืบค้นข้อมูลสุขภาพ 6) รูปแบบการใช้ชีวิต 7) การจัดการสุขภาพและ
ความเจ็บป่วย 8) ระดับความเครียด 9) ภาวะสุขภาพ 10) คุณภาพชีวิต 11) พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 12) 
พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย การปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์ การตรวจสุขภาพเป็นประจ า ความร่วมมือในการ
ใช้ยาตามค าสั่งแพทย์ การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการบริโภค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การดูแลสุขภาพ
ตนเอง 2) ปัจจัยระดับปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ได้แก่ 1) ทักษะส่วนบุคคล ประกอบด้วย ทักษะทางปัญญา 
ความสามารถในการวิเคราะห์สถานการณ์ ทักษะการสื่อสารและทักษะการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ทักษะทาง
สังคมและทักษะการพิทักษ์ สิทธิ์ตนเอง 2) สิ่งแวดล้อม 3) ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการ และ 3) 
ปัจจัยระดับสังคม ได้แก่ 1) การจัดระเบียบชุมชน 2) ความเท่าเทียมทางสังคม สุขภาพ และโครงสร้างทาง
การเมือง 3) การพัฒนา ความรู้ องค์กร และนโยบาย 4) การเข้าถึงและใช้บริการทางสุขภาพ 5) การมีส่วนร่วม 
6) มาตรการทาง สังคมเพ่ือสุขภาพ 7) ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพ 
 2.6.4 แนวทางการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
    กลุ่มเป้าหมายส าคัญในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ สามารถจ าแนกเป็นกลุ่ม ดังนี้ 1) กลุ่มผู้
ที่ด้อยความสามารถในการเรียนรู้ (Illiteracy Populations) ซึ่งมีลักษณะดังนี้ คือ พูดไม่ได้ มีปัญหา การได้ยิน/ 
ใช้สายตา/ การใช้ภาษา เรียนหนังสือน้อย พิการ เด็กเล็ก คนชรา คนอพยพย้ายถิ่น อ่านหนังสือไม่ออก เขียน
หนังสือไม่ได้ 2) กลุ่มประชาชนที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ า (Low-literacy Populations) ซึ่งมีลักษณะดังนี้ 
คือ ขาดความตระหนัก ขาดความเอาใจใส่ ละเลยเรื่องสุขภาพของตนเอง เช่น ไม่มาตามนัด หลงลืมง่าย ท า
อะไรตกๆ หล่นๆ ไม่ชอบถาม ขี้อาย พูดเสียงเบา ล าดับความไม่ถูก 3) กลุ่มประชาชนทั่วไป (General 
Populations) ซึ่งเป็นผู้ที่มีความสามารถพอสมควร แต่ยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง และ 4) กลุ่ม บุคลากรด้าน
สุขภาพ (Health Provider Groups) ซึ่งมีลักษณะที่ก่อให้เกิดปัญหาเช่นกัน คือ สื่อสารด้วย วาจา/ ท่าทางด้อย
ประสิทธิภาพ พูดน้อย พูดเสียงเบา หรือดังเกินจนเหมือนตะคอก ใช้ศัพท์วิชาการบ่อย เขียนหนังสืออ่านไม่ออก 
ใช้สื่อไม่ได้มาตรฐานหรือใช้ไม่เป็น เป็นต้น การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพให้เพ่ิมขึ้นในปัจจุบันมีประเด็น
ส าคัญ ดังนี้ 1) การสร้างระบบที่ช่วยเพิ่มอัตราการอ่านหนังสือของประชาชน อาทิ การท าให้หนังสือคุณภาพดี
ในราคาที่ประชาชนทุกระดับสามารถซื้อหาได้ การจัดอันดับหนังสือเพ่ือจ าแนกกลุ่มผู้อ่าน เป็นต้น 2) การสร้าง
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องค์ความรู้ และเพ่ิมการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ โลกทุกวันนี้มีข้อมูลข่าวสารและองค์ความรู้ด้าน
สุขภาพจ านวนมากในทุกหนทุกแห่ง โดยเฉพาะในโลกสังคมออนไลน์ จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องจัดให้มี
แหล่งข้อมูลสุขภาพท่ีถูกต้องและเชื่อถือได้มากยิ่งขึ้นโดยท าให้ประชาชนทุกกลุ่มวัยสามารถเข้าถึงข้อมูลและ
องค์ความรู้ที่ถูกต้องมีความทันสมัยได้ง่ายและสะดวก 3) พัฒนากลไกและกระบวนการตรวจสอบข้อมูลข่าวสาร
และบริการด้านสุขภาพ โดยมีการสร้างความร่วมมือแบบภาคีเครือข่ายกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง สถาบัน และ
โรงพยาบาล เอกชน สื่อมวลชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า หมู่บ้าน และภาคประชาชน เพ่ือการเฝ้าระวัง
ตรวจสอบข้อมูลข่าวสารความรู้ที่ไม่ถูกต้อง และเป็นภัยกับประชาชน 4) การออกแบบและตรวจสอบคุณภาพ
สื่อ สื่อในการด าเนินงานด้านสุขภาพมีทั้งสื่อบุคคล สื่อสิ่งพิมพ์ สื่ออิเล็กทรอนิกส์หรือมัลติมีเดีย และสื่อ
สาธารณะ การออกแบบสื่อเพ่ือผลิตและเผยแพร่ควรใช้หลักการออกแบบที่เหมาะสมกับคุณลักษณะของ
กลุ่มเป้าหมาย เช่น ค านึงถึงขนาดตัวอักษรและสีที่เหมาะสม การเว้นให้มีพ้ืนที่ว่างบ้าง การใช้แผนภาพหรือ
ภาพถ่าย ประกอบการสื่อความรู้ความเข้าใจ ใช้ข้อความสั้น ใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่าย ให้ข้อมูลที่ใช้ประกอบการ
ตัดสินใจ ระบุชื่อหน่วยงานและขอบเขตพ้ืนที่เผยแพร่ให้ชัดเจน เป็นต้น 5) เพ่ิมการใช้ข้อมูลข่าวสารความรู้ด้าน
สุขภาพให้เกิดพลัง การสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นวิถีทางหนึ่งในการเพ่ิมพลังให้กับประชาชน ใน
การตัดสินใจ เลือกใช้ข้อมูลและปฏิบัติตนอย่างถูกต้อง รวมทั้งการควบคุมปัจจัยที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ และชีวิต
ความเป็นอยู่ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพและ มีคุณภาพมาก
ยิ่งขึ้น 6) การพัฒนาระบบ หน่วยงาน/องค์กร และชุมชน สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ที่เอ้ือต่อการเพ่ิมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ ท าได้โดยจัดให้มีศูนย์การเรียนรู้สุขภาพ ป้ายแนะน าตามจุดต่างๆ ป้ายบอกทางที่เป็นสากล
ในพ้ืนที่ที่มีคนหลายภาษาหรือหลากหลายวัฒนธรรม รวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อม ให้ดูผ่อนคลาย การจัดให้
เจ้าหน้าที่มีชุดเครื่องแบบหรือแต่งกายด้วยเสื้อผ้าที่สังเกตได้ชัดเจนว่าเป็นบุคลากรของหน่วยบริการนี้ และ 7) 
การใช้กลวิธีสุขศึกษา เป็นการจัดโอกาสในการสร้างการเรียนรู้เพ่ือเพ่ิมความสามารถของบุคคลและกลุ่ม
บุคลากรด้านสุขภาพ อาทิ แพทย์ พยาบาล บุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข ครูสุขศึกษา ครู
อนามัยโรงเรียน ฯลฯ สามารถกระท า ได้ด้วยวิธีการต่างๆ ได้แก่ การพูดให้ช้าลง การสื่อสารสองทาง หลีกเลี่ยง
ค าศัพท์เฉพาะ เป็นต้น กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข จัดท าข้อเสนอ การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ไทย แบบบูรณาการ 3 มิติ 4 ประเด็น (4x4x4) ประกอบด้วย มิติที่ 1 การพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพตาม
กลุ่มวัยในสถานที่ต่างๆ อย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาศัยกลไกการขับเคลื่อนโดยเส้นทางชีวิต (Life Course Approach) 
ได้แก่ 1.1) ก่อนตั้งครรภ์ ตั้งครรภ์ และการเจริญเติบโตของเด็กที่หน่วยบริการสุขภาพ ศูนย์บริการเด็กชุมชน 
1.2) พัฒนาเด็กวัยเรียน วัยรุ่น และเยาวชน ที่สถานศึกษา/ศูนย์พัฒนาชุมชน 1.3) พัฒนาสุขภาพวัยท างาน ที่
ท างานสถานประกอบการ สวน-ไร่-นา และ 1.4) พัฒนาผู้สูงวัย ที่อาคารชุด/ชุมชน/ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุกลางวัน 
มิติที่ 2 ระบบที่มีผลต่อสุขภาพของประชาชนตามกลุ่มวัย ได้แก่ 2.1) การจัดบริการสุขภาพ 2.2) การคัดกรอง
และเลือกรับผลิตภัณฑ์สุขภาพ 2.3) การควบคุมป้องกันโรคด้วยตนเอง และ 2.4) การส่งเสริมสุขภาพของ



53 

 

ตนเอง มิติที่ 3 กระบวนการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ 3.1) เข้าถึง 3.2) เข้าใจ 3.3) ตรวจสอบ และ 
3.4) ตัดสินใจใช้ และบอกต่อ  
 
2.7  การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Learning: PL) 

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมีพัฒนาการจากการที่นักปรัชญาการศึกษา Deweyian ได้เริ่มใช้วิธีการเรียนรู้
จากการกระท า (Learning by Doing) ซึ่งเป็นพ้ืนฐานการพัฒนากระบวนการเรียนรู้ที่ดึงความสามารถของ
ผู้เรียนออกมาในรูปของการเรียนรู้ ที่เรียกว่า Active Learning ผู้เรียนจะมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียน การ
สอนมากขึ้น ผู้สอนกระตุ้นให้ผู้เรียนคิดแก้ปัญหามากขึ้น และยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลางในการจัดกิจกรรมในการ
เรียนการสอน ในเวลาต่อมาจึงพัฒนาเป็นรูปแบบการเรียนรู้โดยการแก้ปัญหา (Problem Solving) การเรียนรู้
โดยร่วมมือกัน (Cooperative Learning) เช่น รูปแบบการสอนที่เรียกว่า Problem Based Solving (PBL) ซ่ึง
เป็นการยกปัญหาจากกรณีตัวอย่าง หรือสถานการณ์ แล้วให้ผู้เรียนช่วยกันวิเคราะห์ปัญหา และวางแผนแก้ไข 
นิยมใช้กันมากในการสอนทางการแพทย์และสาธารณสุข 

ในทศวรรษที่ 80 ได้มีการพัฒนากระบวนการเรียนรู้ (Learning Process) รูปแบบใหม่ที่เรียกว่า การ
เรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential Learning) ซ่ึง Kolb (1984) ได้เสนอว่า ประสบการณ์เป็นแหล่งของ
การเรียนรู้และพัฒนา Kolb’s model เป็นวงจรของการเรียนรู้ที่การได้รับความรู้ ทัศนคติ และทักษะจะอยู่ใน
กระบวนการ 4 องค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ ได้แก่ 

1) ประสบการณ์เชิงรูปธรรม (Concrete Experience) 
2) การสังเกตอย่างไตร่ตรอง (Reflective Observation) 
3) มโนทัศนเชิงนามธรรม (Abstract Conceptualization) 
4) การทดลองปฏิบัติ (Active Experimentation) 
ตามแนวคิดของโคล์บ (Kolb, 1984) มุ่งสอนให้ผู้เรียน เรียนเพื่อเรียนรู้ (Learn to Learn) เนื่องจาก

จุดมุ่งหมายของการเรียนรู้ คือ บุคคลได้พัฒนาความสามารถจากองค์ประกอบหลักท้ัง 4 ประการ ซึ่งจะพัฒนา
ให้ผู้เรียนเกิดสิ่งต่อไปนี้ คือ 

1) พัฒนาการคิดที่ซับซ้อน (Cognitive Complexity) 
2) มีความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ (Critical Thinking) 
3) เข้าใจเนื้อหาความรู้ (Content Knowledge) 
4) มีแรงจูงใจในการเรียน (Motivation to Learn) 
5) มีความสามารถในการแก้ปัญหา (Problem Solving Ability) 
6) สามารถน าสิ่งที่เรียนรู้ไปใช้ในการท างานได้ง่ายขึ้น (Easier Transition to Work) 
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จากรูปแบบการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential Learning) ของ โคล์บ (Kolb, 1984) นี้ได้มี
นักการศึกษาและนักฝึกอบรมได้น าไปใช้อย่างแพร่หลาย เป็นเครื่องมือการเรียนรู้ที่ให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมใน
กิจกรรม (Active Learning) และยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง มีชื่อเรียกในหลายชื่อ เช่น Experimental 
Learning, Prior Learning และ Participatory Learning 

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Learning) เป็นการเรียนรู้ที่ ดร.ดีเจ นิโคล (Dr. D.J. 
Nicole) นักฝึกอบรมเชื่อว่าเป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาบุคคลทั้งด้าน ความรู้ 
ทัศนคติ และทักษะได้เป็นอย่างดี ผ่านการสังเคราะห์จากผลวิเคราะห์ของการศึกษาวิจัยรูปแบบการเรียนรู้
หลายรูปแบบ (Meta-analysis) จนได้โครงสร้างพ้ืนฐานของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ซึ่งประกอบด้วยวงจร
การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential Learning) ผสมผสานกับกระบวนการกลุ่ม (Group Process) 
เพราะในแต่ละองค์ประกอบของวงจรการเรียนรู้เชิงประสบการณ์นั้น ผู้เรียนแต่ละคนซึ่งมีประสบการณ์ติดตัว
มา จะสามารถใช้ประสบการณ์ของตนเองให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือ แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ตลอดจน
ทดลองใช้ความรู้ที่เรียนมาไปสู่การปฏิบัติได้ดีนั้น ต้องผ่านกระบวนการกลุ่ม ฉะนั้นการให้ผู้เรียนได้ท างานเป็น
กลุ่มจะท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ซึ่งกันและกัน และช่วยกันท างานให้บรรลุผลส าเร็จได้ด้วยดี 
      2.7.1 หลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

    การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory Learning: PL) เป็นการเรียนรู้ที่ยึดผู้เรียนเป็น
ศูนย์กลาง ประกอบด้วยหลักการเรียนรู้พ้ืนฐาน 2 อย่าง (กรมสุขภาพจิต, 2543) คือ 

    2.8.1.1. การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential learning) 
    2.8.1.2 กระบวนการกลุ่ม (Group process) 
              หลักการส าคัญของ Participatory Learning: PL (กรมสุขภาพจิต, 2543) 

 
          การเรียนรู้เชิงประสบการณ์     การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม 

  การเรียนรู้สูงสุด 
 
 

การมีส่วนร่วมสูงสุด     การบรรลุงานสูงสุด 
(การออกแบบกลุ่ม)     (การออกแบบงาน) 

ภาพที่ 10 หลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
 
           การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential Learning) 

การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experiential Learning) เป็นการเรียนรู้ที่ผู้สอนมุ่งเน้นให้ผู้เรียน  
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สร้างความรู้จากประสบการณ์เดิม มีลักษณะส าคัญ 5 ประการ ดังนี้ 
1) เป็นการเรียนรู้ที่อาศัยประสบการณ์ของผู้เรียน 
2) ท าให้เกิดการเรียนรู้ใหม่ๆ ที่ท้าทายอย่างต่อเนื่อง และเป็นการเรียนรู้เชิงรุก (Active Learning) 

คือ ผู้เรียนต้องท ากิจกรรมตลอดเวลา ไม่ได้นั่งฟังการบรรยายอย่างเดียว 
3) มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน 
4) ปฏิสัมพันธ์ที่มีท าให้เกิดการขยายตัวของเครือข่ายความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ออกไปอย่างกว้างขวาง 
5) อาศัยการสื่อสารทุกรูปแบบ เช่น การพูด หรือการเขียน การวาดรูป การแสดงบทบาท สมมุติ ซึ่ง

เอ้ืออ านวยให้เกิดการแลกเปลี่ยน การวิเคราะห์ และสังเคราะห์การเรียนรู้ 
          องค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ 

โคล์บ (Kolb, 1984) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ ประกอบด้วยองค์ประกอบที่ 
ส าคัญ 4 องค์ประกอบ การเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ ผู้เรียนควรมีทักษะการเรียนรู้ ทั้ง 4 องค์ประกอบ แม้บาง
คนจะชอบ/ ถนัด หรือมีบางองค์ประกอบมากกว่า เช่น เคยมีประสบการณ์จริง แต่ถ้าไม่ชอบแสดงความ
คิดเห็นหรือไม่น าประสบการณ์มาร่วมอภิปราย ผู้เรียนนั้นจะขาดการมีทักษะในองค์ประกอบอื่น ฉะนั้น ผู้เรียน
ควรมีทิศทางการเรียนรู้ทุกด้าน และควรมีพัฒนาการเรียนรู้ให้ครบทั้งวงจร หรือทั้ง 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 
 
                       ประสบการณ์ 
                                                    (Experience) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 11 วงจรและทิศทางขององค์ประกอบการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (กรมสุขภาพจิต, 2543) 

1) ประสบการณ์ (Experience) ในการฝึกอบรมเนื้อหาที่ใช้ในการให้ความรู้ หรือน าไปสู่การสอน
ทักษะต่างๆ ส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องที่ผู้เรียนมีประสบการณ์มาก่อนแล้ว เช่น ฝึกอบรมเก่ียวกับการประเมิน

การสะท้อน / อภิปราย 
(Reflection/discussion) 

ความคิดรวบยอด 
(Concept) 

การทดลอง/ประยุกต์แนวคิด 
(Experimentation/Application) 
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โครงการให้แก่นักวิชาการ จะเห็นได้ว่าผู้เรียน คือ นักวิชาการ จะมีประสบการณ์เกี่ยวกับการ ประเมินใน
กิจกรรมอ่ืนๆมาก่อน ซึ่งน ามาใช้ในการอบรมครั้งนี้ได้องค์ประกอบที่เป็นประสบการณ์นี้ ผู้สอนจะพยายาม
กระตุ้นให้ผู้เรียนซึ่งมีประสบการณ์ดังที่กล่าวแล้ว ได้ดึงประสบการณ์ของตัวเอง ออกมาใช้ในการเรียนรู้ และ
สามารถแบ่งปันประสบการณ์ของตนเองที่มีให้แก่เพ่ือนๆ ที่อาจมี ประสบการณ์ที่เหมือน หรือต่างไปจาก
ตนเองได้ ซึ่งขึ้นอยู่กับการใช้กระบวนการกลุ่มของผู้สอน การที่ผู้สอนพยายามให้ผู้เรียนได้ดึงประสบการณ์มา
ใช้ในการอบรมจะท าให้เกิดประโยชน์ทั้งผู้สอน และ ผู้เรียน ดังนี้ 

ผู้เรียน การที่ผู้เรียนได้ดึงประสบการณ์ของตัวเองออกมาน าเสนอร่วมกับเพ่ือนๆ จะท าให้ ผู้เรียนรู้สึก
ว่าตัวเองได้มีส่วนร่วมในฐานะสมาชิกคนหนึ่ง มีความส าคัญที่มีคนฟังเรื่องราวของตนเอง และได้มีโอกาสรับรู้
เรื่องของคนอ่ืน ซึ่งจะท าให้มีความรู้เพิ่มขึ้น ท าให้สัมพันธภาพในกลุ่มผู้เรียน เป็นไปด้วยดี ผู้สอน ไม่ต้อง
เสียเวลาในการอธิบาย หรือยกตัวอย่างให้ผู้เรียนฟัง เพียงแต่ใช้เวลาเล็กน้อย กระตุ้นให้ผู้เรียนได้เล่า
ประสบการณ์ของตนเอง ผู้สอนอาจใช้ใบชี้แจงก าหนดกิจกรรมของผู้เรียนใน การน าเสนอประสบการณ์ ใน
กรณีท่ีผู้เรียนไม ่มีประสบการณ์ในเรื่องที่จะสอนหรือมีน้อย ผู้สอน อาจจะยกกรณีตัวอย่าง หรือสถานการณ์ก็ได้ 

2) การสะท้อน และอภิปราย (Reflection and Discussion) เป็นองค์ประกอบส าคัญที่ผู้เรียนจะได้
แสดงความคิดเห็น และความรู้สึกของตนเองแลกเปลี่ยนกับสมาชิกในกลุ่ม ซึ่งผู้สอนจะเป็นผู้ก าหนดประเด็น
การ วิเคราะห์ วิจารณ์ ผู้เรียนจะได้เรียนรู้ถึงความคิด ความรู้สึกของคนอ่ืนที่ต่างไปจากตนเองจะช่วยให้เกิดการ
เรียนรู้ที่กว้างขวางขึ้น และผลของการสะท้อนความคิดเห็น หรือการ อภิปรายจะท าให้ได้ข้อสรุปที่หลากหลาย 
หรือมีน้ าหนักมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ขณะท ากลุ่มผู้เรียนจะได้ เรียนรู้ถึงการท างานเป็นทีม บทบาทของสมาชิกที่
ดีที่จะท าให้งานส าเร็จ การควบคุมตนเอง และการ ยอมรับความคิดเห็นของผู้อ่ืน องค์ประกอบนี้ จะช่วยท าให้
ผู้เรียนได้พัฒนาทั้งด้านความรู้ และเจตคติ ในเรื่องที่อภิปราย การที่ผู้เรียนจะอภิปราย หรือแสดงความคิดเห็น
ได้มากน้อยแค่ไหน เป็นไปตาม เนื้อหาที่จะสอนหรือไม ่นั้น ขึ้นอยู่กับใบงานที่ผู้สอนจัดเตรียม ซึ่งประกอบไป
ด้วยประเด็นอภิปราย หรือตารางการวิเคราะห์เพื่อให้ผู้เรียนท าได้ส าเร็จ 

3) ความคิดรวบยอด (Concept) เป็นองค์ประกอบที่ผู้เรียนได้เรียนรู้เกี่ยวกับเนื้อหาวิชา หรือ เป็นการ
พัฒนาด้านพุทธิพิสัย (Knowledge) เกิดได้หลายทาง เช่น จากการบรรยายของผู้สอน การมอบหมายงานให้
อ่านจากเอกสาร ต ารา หรือได้จากการสะท้อนความคิดเห็น และอภิปรายใน องค์ประกอบที่ 2 โดยผู้สอน
อาจจะสรุปความคิดรวบยอดให้จากการอภิปราย และการน าเสนอของ ผู้เรียนแต่ละกลุ่ม ผู้เรียนจะเข้าใจและ
เกิดความคิดรวบยอด ซึ่งความคิดรวบยอดนี้จะส่งผลไปถึงการ เปลี่ยนแปลงเจตคติ หรือความเข้าใจในเนื้อหา
ขั้นตอนของการ'ฟิกทักษะต่างๆ ที่ช่วยท าให้ผู้เรียน ปฏิบัติได้ง่ายขึ้น 

  4) การทดลอง/ การประยุกต์แนวคิด (Experimentation/ Application) เป็นองค์ประกอบที่ผู้เรียน 
ได้ทดลองใช้ความคิดรวบยอดหรือผลิตขั้นความคิดรวบยอดในรูปแบบต่างๆ เช่น การสนทนา สร้างค าขวัญ ท า
แผนภูมิ เล่นบทบาทสมมุติ ฯลฯ หรือเป็นการแสดงถึงผลของความส าเร็จของการเรียนรู้ใน องค์ประกอบที่ 1 
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ถึง 3 ผู้สอนสามารถใช้กิจกรรมในองค์ประกอบนี้ ในการประเมินผลการเรียนการ สอนได้เช่น ถ้าวัตถุประสงค์
ของการอบรม ตั้งไว้ว่าให้ผู้เข้ารับการอบรมสามารถวางแผนประเมิน โครงการได้ กิจกรรมในการเรียนรู้ของ
องค์ประกอบนี้ ผู้สอนต้องเตรียมใบงานให้ผู้เข้ารับการอบรม ได้ทดลองท าแผนการประเมินโครงการ ซึ่งผู้เข้า
รับการอบรมจะต้องน าความรู้เกี่ยวกับการประเมิน โครงการจากการเรียนรู้ในองค์ประกอบความคิดรวบยอด
มาใช้ การเรียนการสอน หรือการอบรมส่วน ใหญ่ มักจะขาดองค์ประกอบการทดลอง/ ประยุกต์แนวคิด ซึ่งถ้า
พิจารณาให้ดีจะเห็นได้ว่า เป็น องค์ประกอบที่ส าคัญที่ผู้สอนจะได้เปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้รู้จักการประยุกต์ใช้
ความรู้ไม่ใช่เรียนแค่รู้ แต่ควรน าไปใช้ได้จริง 

ในการจัดกิจกรรมการเรียนการสอน หรือการอบรมแบบมีส่วนร่วม จ าเป็นต้องจัดกิจกรรมให้ ครบทั้ง 
4 องค์ประกอบ องค์ประกอบทั้ง 4 มีความสัมพันธ์เป็นไปอย่างมีพลวัตร (Dynamic) เกี่ยวข้อง มีผลถึงกัน 
ผู้สอนจะเริ่มจากจุดใดก่อนก็ได้ ส่วนใหญ่จะเริ่มจากประสบการณ์ (Experience) หรือ ความคิดรวบยอด 
(Concept) ซึ่งทั้ง 2 องค์ประกอบจะช่วยให้ผู้เรียนได้ดึงข้อมูลเก่าหรือรับข้อมูลใหม่ บางส่วนก่อนเพื่อน าไปสู่
การอภิปราย และการประยุกต์ใช้ระยะเวลาแต่ละองค์ประกอบ ไม่จ าเป็นต้องเท่ากัน ผู้สอนจัดได้ตามความ
เหมาะสมของกิจกรรมในแต่ละองค์ประกอบ เช่น ถ้าเนื้อหาที่ ส าคัญมากก็อาจใช้เวลามาก หรือถ้าผู้สอนมี
ประเด็นในการอภิปรายที่ส าคัญและมากก็อาจใช้เวลาในการอภิปรายมากกว่าส่วนขององค์ประกอบความคิด
รวบยอด 
          การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (Group Process) 

การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (Group Process) เป็นการเรียนรู้พื้นฐานที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่ง
เมื่อประกอบไปกับการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (Experimental Learning) กระบวนการกลุ่มจะช่วยท าให้
ผู้เรียนได้มีส่วนร่วมสูงสุด และท าให้บรรลุงานสูงสุด 

การมีส่วนร่วมสูงสุด (Maximum Participation) ของผู้เรียน ขึ้นอยู่กับการออกแบบกลุ่ม ซึ่งมีตั้งแต่
กลุ่มเล็กสุด คือ 2 คน จนกระทั่งกลุ่มใหญ่ กลุ่มแต่ละประเภทมีข้อดี และข้อจ ากัดต่างกัน ผู้เรียนทุกคนควรมี
ส่วนร่วมในทุกกิจกรรมของแต่ละองค์ประกอบ ฉะนั้นผู้สอนจึงต้องพิจารณาตามจ านวนผู้เรียนการบรรลุงาน
สูงสุด (Maximum Performance) ถึงแม้ผู้สอนจะออกแบบกลุ่มให้ผู้เรียนทุกคนมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม
แล้วก็ตาม แต่สิ่งส าคัญอีกอย่างหนึ่งที่จะท าให้กลุ่มผู้เรียนบรรลุงานสูงสุด ได้คือ การออกแบบงานซึ่งเป็น
กิจกรรมที่ผู้สอนจะต้องจัดท าเป็นใบงานที่ก าหนดให้กลุ่ม หรือผู้เรียน ท ากิจกรรมให้บรรลุตามวัตถุประสงค์การ
เรียนรู้ในแผนการสอน 

การมีส่วนร่วมสูงสุด (Maximum Participation) 
การมีส่วนร่วมสูงสุดเกิดจากการออกแบบกลุ่มท่ีเหมาะสมในแต่ละองค์ประกอบของการเรียนรู้ กลุ่ม

แต่ละประเภทจะมีข้อดี และข้อจ ากัดท่ีต่างกัน เช่น บางประเภทเอ้ืออ านวยให้มีส่วนร่วมได้มาก แต่อาจขาด
ความหลากหลายของแนวคิด จึงเหมาะส าหรับเวลาที่ผู้สอนต้องการให้เกิดการแสดงออก แลกเปลี่ยนความ
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คิดเห็น จากประสบการณ์โดยยังไม่ต้องการข้อสรุปรายละเอียดของกลุ่มแต่ละ ประเภท ข้อบ่งใช้ และข้อจ ากัด
ปรากฏในตาราง (กรมสุขภาพจิต, 2543) ดังนี้  
ตารางท่ี 4 กลุ่มพ้ืนฐาน 

ประเภทกลุ่ม ลักษณะกิจกรรมกลุ่ม ข้อบ่งใช้ ข้อจ ากัด 

กลุ่ม 2 คน 
(Pair Group) 

 
 
 
 

ผู้เรียนจับคู่กันท ากิจกรรม
ที่ได้รับมอบหมาย 

 
 
 

ทุกคนได้มีส่วนร่วมในการ
แสดงความคิดเห็นน าเสนอ

ประสบการณ์หรือฝึก
ปฏิบัติโดยท า พร้อมๆ กัน 

ใช้เวลาไม่มาก 
 
 

ขาดความหลากหลายทาง
ความคิด และประสบการณ์
เพราะเป็นการแลกเปลี่ยน

กันเพียง 2 คน 
 
 กลุ่ม 3 คน

(Triad Group) 
 
 
 
 

ผู้เรียนจับกลุ่ม 3 คนแต่ละ
คนมีบทบาทหน้าที่ชัดเจน 
อาจหมุนเวียนบทบาทกัน

ได้ 
 
 
 
 

ทุกคนมีส่วนร่วมในการ
เรียนรู้ตามบทบาท และ
สามารถเรียนรู้ได้ครบทุก

บทบาท 
 
 
 
 
 
 

ขาดความหลากหลาย และ
ความกระจ่างชัดไปบ้างอาจ

ใช้เวลามากในการสลับ
บทบาท 

 
 
 
 
 
 
 

กลุ่มย่อยระดม
สมอง 

(Buzz Group) 
 
 
 

เป็นการรวมกลุ่ม 3-4คน 
ใช้วิธีรวมง่ายๆเช่น นั่ง

ใกล้ๆกันหันหน้าเข้าหากัน
เพ่ือแสดงความคิดเห็น

ร่วมกัน 
 

ผู้เรียนในแต่ละกลุ่มท า
กิจกรรมร่วมกันใน

ระยะเวลาสั้นๆ โดยไม่
ต้องการข้อสรุป หรือ

ข้อสรุปไม่ลึกซึ้งมากนัก 
 
 

ขาดความลึกซึ้ง เพราะไม่มี
การอภิปรายกันมาก หรือ

ลึกซึ้ง 
 
 
 กลุ่มเล็ก 

(Small Group) 
 
 
 
 
 
 
 

เป็นการจัดกลุ่ม 5-6 คนท า
กิจกรรมที่ได้รับมอบหมาย

จนลุล่วง 

ผู้เรียนได้แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็น และอภิปรายอย่าง

ลึกซึ้งจนได้ข้อสรุป 

ใช้เวลามาก ถ้ามีการก าหนด
บทบาททุกคนจะมีส่วนร่วม
ตามบทบาทที่ก าหนด แต่ถ้า
ไม่มีบางคนอาจมีส่วนร่วม

น้อย กลุ่มใหญ่ 
(Large Group) 

 

เป็นการอภิปรายในกลุ่ม 
15-30 คน หรือทั้งชั้น 

 

ต้องการให้เกิดการแย้งหรือ
การรวบรวมความคิดจาก
กลุ่มย่อยเพ่ือหาข้อสรุป 

 
 
 

บางคนอาจให้ความสนใจ
หรือมีส่วนร่วมน้อย ใช้เวลา

มาก 
 
 

สรุป การออกแบบกลุ่ม ให้มีประสิทธิภาพมีหลักที่ผู้สอนควรพิจารณา ดังนี้ 
1) ความยากง่ายในการมีส่วนร่วม กลุ่ม 2 คน มีส่วนร่วมได้มากกว่ากลุ่มอ่ืนๆ 
2) ความลึกซึ้งของการแสดงความคิดเห็นหรือผลงาน กลุ่มเล็ก สมาชิกแสดงความคิดเห็นได้ สึกซ้ึงกว่า

กลุ่มท่ีมีขนาดเล็กลงมา 
3) การจัดสรรบทบาทของผู้เรียนในการเข้ากลุ่มแต่ละประเภท โดย 
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               3.1) ไม่มีการก าหนดบทบาทในกลุ่ม 2 คน กลุ่มย่อยระดมสมอง และกลุ่มใหญ่ 
               3.2) มีการก าหนดบทบาทในกลุ่ม 3 คน และกลุ่มเล็ก 

นอกจากการแบ่งกลุ่มผู้เรียนเป็นกลุ่มพ้ืนฐานประเภทต่างๆ แล้ว ผู้เรียนสามารถประยุกต์การ
ออกแบบกลุ่มในลักษณะอ่ืนๆ เพื่อประโยชน์ในการเรียนรู้ได้ดังนี้ 
ตารางท่ี 5 กลุ่มที่ประยุกต์จากกลุ่มพ้ืนฐาน 

ประเภทกลุ่ม ลักษณะกิจกรรมกลุ่ม ข้อบ่งใช้ ข้อจ ากัด 

กลุ่มแบ่งย่อย
(Subgroup) 
 
 
 
 

เป็นการจัดกลุ่ม 2 ชั้นตอนจากกลุ่ม 
8-12 คน แบ่งเป็นกลุ่มย่อย 3-4 

กลุ่ม เพื่อให้ท างานกลุ่มละอย่าง (ที่
ไม่เหมือนกัน) จากนั้นจึงให้กลุ่มย่อย

มารวมกัน เพื่อบูรณาการ 
 

ไม่มีวิทยากรประจ ากลุ่ม
ย่อย หลังแบ่งกันท างานแล้ว
จะมาสรุปความเห็นในกลุ่ม

ใหญ ่
 
 
 

ในการท างานกลุ่มใหญ่
ต้องใช้วิทยากรประจ า
กลุ่มช่วยด าเนินการเพ่ือ

บรรลุวัตถุประสงค์ 
 
 
 

กลุ่มปิรามิด
(Pyramid 
Group) 

รวบรวมความคิดเห็น เริ่มจากกลุ่ม 
2-4 คน ทวีขึ้นไปเป็นชั้นๆ จนครบ

ทุกชั้น 

สร้างความตระหนักและ
ความเข้าใจในความรู้สึกนึก
คิดของแต่ละกลุ่มหรือฝ่าย 

ขาดข้อสรุป หรือความ
ลึกซึ้ง 

การที่ผู้สอนออกแบบกลุ่มท่ีหลากหลายให้ผู้เรียนได้ท ากิจกรรมในแต่ละชั่วโมง จะท าให้ผู้เรียนได้เกิด
การมีส่วนร่วม ตามลักษณะกลุ่มแต่ละประเภท การท ากิจกรรมกลุ่มช่วยให้ผู้เรียนมีโอกาส แสดงความคิดเห็น 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ได้มาก มีการเคลื่อนไหวในการเรียนรู้ตลอดเวลา ท าให้ ผู้เรียนมีความตื่นตัวในการ
เรียนรู้และสนใจอย่างต่อเนื่อง 

การบรรลุงานสูงสุด (Maximum Performance) 
จากประเภทของกลุ่มท้ังกลุ่มพ้ืนฐาน และกลุ่มท่ีประยุกต์จากกลุ่มพ้ืนฐาน จะเห็นได้ว่าแม้จะ ช่วยให้

ผู้เรียนได้มีส่วนร่วมได้มาก แต่ก็ยังมีข้อจ ากัดอยู่บ้าง เช่น ต้องใช้เวลามาก ความลึกซึ้งหรือ ความหลากหลายใน
ประเด็นการอภิปราย สิ่งเหล่านี้เป็นหัวใจส าคัญของการบรรลุงานสูงสุด ผู้เรียนสามารถก าหนดได้จากการ
ออกแบบงาน ซึ้งมีองค์ประกอบที่ส าคัญของการก าหนดงาน 3 ประการ คือ 

1) การก าหนดกิจกรรมที่ชัดเจนว่าจะให้ผู้เรียนแบ่งกลุ่มอย่างไร เพ่ือท าอะไร ใช้เวลามากน้อย แค่ไหน 
เมื่อบรรลุงานแล้วจะให้ท าอย่างไรต่อ เช่น เตรียมเสนอผลหน้าชั้น 

2) การก าหนดบทบาทของกลุ่มหรือสมาชิกให้ชัดเจน โดยทั่วไปก าหนดบทบาทในกลุ่มย่อย ควรให้แต่
ละกลุ่มมีบทบาทที่แตกต่างกัน เมื่อน ามารวมในกลุ่มใหญ่จะเกิดการขยายการเรียนรู้ ท าให้ ใช้เวลาน้อยในการ
เรียนรู้และไม่น่าเบื่อ การก าหนดบทบาทแต่ละกลุ่มให้ท ากิจกรรมยังรวมถึงการก าหนดบทบาทของสมาชิกใน
กลุ่มด้วย เช่น เล่นบทบาทสมมติเป็นผู้สังเกตการณ์หรือเป็นตัวแทน กลุ่มในการน าเสนอผลการท างานกลุ่ม 
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3) การก าหนดโครงสร้างของงานที่ชัดเจน บอกรายละเอียดของกิจกรรมและบทบาท โดยท าเป็น
ก าหนดงานที่ผู้สอนแจ้งแก่ผู้เรียน หรือท าเป็นใบงานมอบให้กับกลุ่ม โดยจัดท าเป็นใบงาน หรือ ใบชี้แจง ซึ่งมี
รายละเอียด ดังนี้ 

ใบงาน เป็นข้อความก าหนดงานที่มีรายละเอียด เพ่ือให้ผู้เรียนซึ่งส่วนใหญ่จะท างานในกลุ่มเล็กหรือ
กลุ่มย่อยระดมสมองท างานกลุ่มได้ส าเร็จ ผลงานที่ได้จากการท างานตามที่ก าหนดในใบงาน จะเป็นข้อสรุปที่มี
ความลึกซึ้ง เป็นไปตามประเด็นที่ผู้สอนต้องการ ใบงานใช้มากในกิจกรรมของ องค์ประกอบสะท้อน/ อภิปราย 
และการทดลอง/ ประยุกต์แนวคิด และมีผลอย่างมากต่อการที่ผู้เรียนจะท างานได้ส าเร็จในเวลาที่จ ากัด และ
ตรงตามวัตถุประสงค์ 

ใบงานที่ดีควรมีลักษณะดังนี้ 
- ประกอบด้วยประเด็นที่ผู้เรียนต้องวิเคราะห์ เจาะสึก 
- ค าถามที่ใช้ถามในการสะท้อนความคิดหรืออภิปราย จะต้องเพิ่มค าถามที่กระตุ้นให้ผู้เรียนน า

ประสบการณ์มาตอบ หรือใช้ความคิดเห็นมากกว่าใช้ความจ า หรือสิ่งที่เคยรู้มาตอบ 
ใบชี้แจง เป็นค าชี้แจงในการท ากิจกรรมกลุ่ม มีรายละเอียดไม่มากนักจึงไม่ต้องจัดท าเป็นใบงาน ผู้สอน

อาจเขียนกระดานหรือแผ่นใสให้ผู้เรียนอ่านพร้อมกันใช้มากในกิจกรรมขององค์ประกอบประสบการณ์ หรือ
การประยุกต์แนวคิด ใบชี้แจงที่ดีควรมีลักษณะดังนี้ 

-  ข้อความสั้นกะทัดรัด ได้ใจความ 
- ก าหนดกิจกรรมตรงกับองค์ประกอบ เช่น ให้ผู้เรียนได้น าเสนอประสบการณ์ หรือได้ ประยุกต์

ความคิดรวบยอด 
          จุดประสงค์การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

การจัดการเรียนการสอนโดยยึดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมีจุดมุ่งหมายโดยรวม คือ การสร้าง 
ความสามารถต่างๆ ให้เกิดข้ึนในตัวผู้เรียนอย่างรอบด้าน เพ่ือให้สามารถน าความสามารถต่างๆ เหล่านั้นไป
แสดงออกในบริบทต่างๆ ของปัญหา สถานการณ์ที่ต้องเผชิญในชีวิตจริงได้อย่างเหมาะสม หากความสามารถ
ต่างๆ ยังไม่สามารถพัฒนาได้อย่างรอบด้านแล้ว การแสดงออกของผู้เรียนในชีวิต จริงก็จะเป็นการสร้างปัญหา
ใหม่ข้ึนมาเรื่อยๆ ทั้งในแง่ของปัญหาที่เกิดกับตนเองหรือปัญหาที่จะเกิด ต่อครอบครัว สังคม หรือประเทศชาติ
ได้ นั่นคือเราจัดการศึกษาเพื่อพัฒนาคนให้มีความสามารถเต็ม ตามศักยภาพที่เขาควรจะเป็น 
          ประเภทของจุดประสงค์ 

นักการศึกษาแบ่งจุดประสงค์ทางการศึกษาออกเป็น 3 ด้าน คือ พุทธิพิสัย จิตพิสัย และทักษะพิสัย 
 1) พุทธิพิสัย เป็นการพัฒนาด้านสติปัญญา เรียงล าดับจากระดับต่ าไปสู่ระดับสูง ได้แก่ การจ า การ

เข้าใจ การน าไปใช้ การวิเคราะห์ การสังเคราะห์ และการประเมินผล รวม 6 ระดับ 
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 2) จิตพิสัย มี 5 ระดับ เป็นไปตามข้ันตอนดังนี้ ขั้นรับรู้ ขั้นตอบสนองที่จะแสดงออก ขั้นนิยม ชมชอบ
หรือการให้คุณค่า ขั้นจัดเป็นระบบค่านิยม และการสร้างนิสัยเป็นคุณลักษณะพิเศษเป็นค่านิยมเฉพาะตน 

 3) ทักษะพิสัย มี 7 ระดับ คือ การรับรู้ การเตรียมพร้อม การตอบสนองตามแนวทางที่ได้รับ การสร้าง
กลไกภายใน การตอบสนองที่ซับช้อน การดัดแปลงให้เหมาะสม และการสร้างสรรค์สิ่งใหม่ 
            จุดประสงค์ต่างๆ เหล่านี้เป็นประโยชน์ต่อการวัดและประเมินผล ล าดับต่างๆ ของจุดประสงค์ท่ี 
กล่าวมาแล้วข้างต้น นักการศึกษามีความเชื่อว่าการเรียนรู้จะเกิดขึ้น เป็นล าดับขั้นตอน การจะขึ้นไปสู่ขั้นที่สูง
กว่าจะต้องผ่านหรือท าข้ันต้นได้ก่อน และไม ่มีการข้ามข้ัน ซึ่งอาจขัดแย้งกับแนวคิดของนักการศึกษาบางส่วนที่
เชื่อว่าคนอาจเรียนรู้ได้โดยไม่จ าเป็นต้องผ่านทีละขั้น 
         ความสัมพันธ์ระหว่างจุดประสงค์ 3 ประเภท 

ลักษณะพฤติกรรมด้านพุทธิพิสัย จิตพิสัย และทักษะพิสัย มีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด เพราะ
กระบวนการของด้านการรู้สึก เจตคติ ค่านิยม จะมีผลต่อแรงขับดัน ความมุ่งมั่น ความอยากรู้ ของผู้เรียน และ
ในท านองกลับกันความสามารถในด้านรู้และคิดในเรื่องต่างๆ ก็จะมีผลทางความรู้สึก และเจตคติของบุคคล
ด้วย ในอีกทางหนึ่งความสามารถในการรู้และคิดในเรื่องต่างๆ หรือการมี ความคิดรวบยอดของข้ันตอนต่างๆ 
จะเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการฝึกทักษะ กล่าวคือ บุคคลต้องรู้ ขั้นตอนของการปฏิบัติหรือขั้นตอนต่างๆ ของ
ทักษะอย่างชัดเจนเห็นจริงก่อน จึงจะสามารถฝึกตาม ขั้นตอนของทักษะนั้นๆ ได้ และหากจะสร้างให้เป็นนิสัย
ในการปฏิบัติอย่างอัตโนมัติ บุคคลต้องมีเจต คติที่ดีต่อการปฏิบัตินั้น หรือมีเจตคติย่อยๆ ที่น าไปสู่ความชื่นชม 
ความมุ่งม่ัน ความพึงพอใจ ในการ ปฏิบัติในเรื่องนั้น หรือทักษะนั้น 

แม้ว่าการแสดงออกของบุคคลเป็นผลมาจาก การเรียนรู้ทั้ง 3 ด้าน ซึ่งมีความสัมพันธ์กันอย่าง ใกล้ชิด 
หมายถึงว่าแต่ละด้านมีผลซึ่งกันและกัน แต่มิได้หมายความว่าจะเปลี่ยนแปลงสัมพันธ์กันใน เชิงเส้นตรงทีเดียว 
          การจัดกิจกรรมการเรียนแบบมีส่วนร่วม 

การพัฒนาบุคคลสามารถท าได้ 3 ด้าน คือ พุทธิพิสัย (Cognitive) จิตพิสัย (Attitude) และทักษะ พิสัย 
(Skill) ซึ่งมีความสัมพันธ์กัน ในที่นี้จะได้กล่าวถึงการจัดกิจกรรมการเรียนเพ่ือพัฒนาแต่ละด้าน โดยใช้รูปแบบ
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมไว้ดังนี้ 
          การจัดการเรียนการสอนด้านพุทธิพิสัย (Cognitive) แบบมีส่วนร่วม 

เป็นการจัดกิจกรรม เพ่ือทบทวนพัฒนาต่อยอดความรู้เดิม หรือการให้องค์ความรู้ใหม่ๆ ที่ ผู้เรียน
สามารถน าความรู้ใหม่นี้ไปผนวกกับความรู้เดิม หรือประสบการณ์เดิม เพ่ือน าไปใช้ในการ พัฒนางาน หรือ
แก้ไขปัญหาในด้านการท างาน ผู้เรียนจะผ่านขั้นตอนของการเรียนรู้คือ รู้ เข้าใจ และ สามารถน าไปใช้ได้ การ
จัดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ท าได้โดยเริ่มจากองค์ประกอบประสบการณ์ หรือความคิดรวบยอด การจัดการ
เรียนการสอนด้านพุทธิพิสัยโดยใช้การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมทั้ง 4 องค์ประกอบ สามารถจัดกิจกรรมแต่ละ
องค์ประกอบดังนี้ 
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1) ประสบการณ์ ผู้สอนจัดกิจกรรมให้ผู้เรียนได้น าเสนอความรู้ที่แต่ละคนมี อาจใช้การจับคู่ พูดคุยกัน
ในระยะเวลาสั้นๆ แล้วผู้สอนสุ่มถามแต่ละคู่ การให้ผู้เรียนได้น าเสนอความรู้หรือ ประสบการณ์เกี่ยวกับเนื้อหา
ที่ผู้สอนจะสอน จะช่วยให้ผู้สอนได้ทราบถึงความรู้หรือประสบการณ์เดิมของผู้เรียน ซึ่งจะเป็นประโยชน์ใน
องค์ประกอบต่อไป 

2) ความคิดรวบยอด จากประสบการณ์ที่ผู้เรียนน าเสนอ ผู้สอนสามารถสรุปความคิดรวบยอด และ
บรรยายเพิ่มเติม แต่ถ้าผู้สอนเริ่มต้นด้วยการบรรยายความคิดรวบยอด อาจบรรยายไปบางส่วน แล้วให้ผู้เรียน
ได้น าเสนอประสบการณ์ แล้วสรุปความคิดรวบยอดท้ังหมดทุกครั้งที่ให้ผู้เรียนน าเสนอ ประสบการณ์ ผู้สอน
ต้องสรุปและเชื่อมโยงประสบการณ์นั้นกับความคิดรวบยอด 

3) การสะท้อน/ อภิปราย จากเนื้อหาความรู้ที่ผู้เรียนได้รับไปแล้ว ผู้สอนสามารถจัดกิจกรรม เพ่ือให้
ผู้เรียนได้เข้าใจในเนื้อหามากยิ่งขึ้น และเพ่ือเตรียมความรู้การน าไปใช้ผู้สอนอาจใช้ใบงาน ก าหนดกลุ่มผู้เรียน
และกิจกรรมให้อภิปราย ในประเด็นส าคัญของความรู้ เช่น อภิปรายเกี่ยวกับ “ปัญหา/ อุปสรรคที่อาจจะ
เกิดขึ้นในการประเมินโครงการตามรูปแบบที่สอน” 

4) การทดลอง/ ประยุกต์ เป็นองค์ประกอบสุดท้ายของการเรียนรู้ที่ผู้เรียนจะได้น าประสบการณ์ ที่
ได้รับจากองค์ประกอบข้างมาทดลองใช้เพ่ือเป็นการประเมินว่าผู้เรียนมีความรู้ความเข้าใจ และความสามารถ
ในการน าความรู้ที่ได้ไปใช้หรือไม่ โดยผู้สอนจัดกิจกรรมด้วยการแบ่งกลุ่มผู้เรียนเป็นกลุ่มย่อย 5-6 คน
มอบหมายให้ท ากิจกรรมตามใบชี้แจง หรือใบงาน เช่น มอบหมายให้ช่วยกันท า โครงการประเมินผล โครงการ 
โดยประยุกต์ใช้รูปแบบการประเมินที่เรียนรู้ไป  

 
ตารางท่ี 6 แผนการจัดกิจกรรมความรู้แบบมีส่วนร่วม 

องค์ประกอบการเรียนรู้/กลุ่ม กิจกรรม 

ประสบการณ์ ผู้สอนตั้งค าถาม โดยใช้ใบชี้แจงให้ผู้เรียนได้น าเสนอ หรือ 
    -จับคู ่ แลกเปลี่ยนประสบการณ์กัน 

สะท้อน/ อภิปราย แบ่งกลุ่มผู้เรียนกลุ่มละ 5-6 คน ท ากิจกรรมตามใบงาน คือ 
อภิปรายตาม     -กลุ่มย่อย 5-6 คน ประเด็นและเวลาที่ก าหนด แล้วตัวแทนน าเสนอผลการอภิปราย 

ความคิดรวบยอด ผู้สอน สรุปผลการน าเสนอของผู้เรียนแต่ละกลุ่ม และ 
    -กลุ่มใหญ ่ บรรยายความคิดรวบยอด 
การประยุกต์แนวคิด แบ่งกลุ่มผู้เรียนกลุ่มละ 5-6 คน ท ากิจกรรมตามใบชี้แจง 
    -กลุ่มย่อย 5-6 คน 
 
 

มอบหมายให้ผู้เรียนช่วยกันท ากิจกรรมที่เป็นการประยุกต์ความรู้ 
เช่น เขียนค าขวัญ เขียนแผนโครงการ เป็นต้น 
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       การจัดการเรียนการสอนด้านจิตพิสัยพิสัยแบบมีส่วนร่วม 
การจัดการเรียนการสอนด้านจิตพิสัย (Attitude) เป็นการปรับเปลี่ยน หรือเสริมสร้างให้ผู้เรียนมีความ

รัก ความคิด ความเชื่อต่อสิ่งใดสิ่งหนึ่ง การเรียนเพื่อเสริมสร้างเจตคติท่ีดีของผู้เรียนให้มีต่อการ เรียน งานที่
ปฏิบัติเป็นสิ่งจ าเป็น เพราะถ้าผู้เรียนมีเจตคติที่ดีต่อการเรียนแล้ว แนวโน้มที่จะเกิด พฤติกรรมที่ดีย่อมเกิดขึ้น
ได้ไม ่ยาก เนื่องจากเจตคติประกอบด้วยความคิด ความเชื่อ และความรู้สึก ดังนั้นผู้สอนจึงต้องจัดกิจกรรมที่
เสริมสร้างและปรับเปลี่ยนส่วนประกอบทั้ง 2 กล่าวคือ ในการจัด กิจกรรมขององค์ประกอบประสบการณ์ จะ
เป็นขั้นการสร้างความรู้สึก และการสะท้อน/ อภิปราย จะเป็นขั้นตอนการจัดระบบความคิดความเชื่อเกิด
ความคิดรวบยอดที่ปรับเปลี่ยนไป และน าไปทดลอง ใช้ในองค์ประกอบสุดท้าย 

1) การจัดกิจกรรมขั้นสร้างความรู้สึก 
กิจกรรมขั้นสร้างความรู้สึก เป็นกิจกรรมที่กระตุ้น จูงใจ หรือโน้มน้าวให้ผู้เรียนเกิดอารมณ์ ความรู้สึก

ตามท่ีผู้สอนต้องการ เพื่อน าไปสู่การจัดระบบความคิด ความเชื่อ และสร้างเป็นเจตคติ หรือ ปรับเปลี่ยนเจต
คติเดิมให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์สิ่งที่ส าคัญในกิจกรรมสร้างความรู้สึก คือสื่อหรือ กิจกรรมที่นิยมใช้กันมากมี
ดังนี้ 

ส่ือ เป็นเรื่องราวที่เรียบเรียงขึ้นจากเรื่องจริง หรือสมมุติจัดท าเป็นรูปแบบต่างๆ เช่น กรณีศึกษา 
บทความ บันทึก จดหมาย ซึ่งท าเป็นบทอ่าน หรือบันทึกเป็นแถบเสียง วีดิทัศน์ เพ่ือสะดวกในการใช้และมี
ประสิทธิภาพ ในการสร้างความรู้สึก สื่อแต่ละประเภทมีทั้งข้อดี และข้อจ ากัดต่างกัน คือ 

- บทส าหรับอ่าน (Script) สะดวกใช้แต่ต้องอาศัยความสามารถของผู้สอนในการใส่ อารมณ์ ใช้
น้ าเสียง และจังหวะเพ่ือช่วยให้เกิดความรู้สึก 

- แถบเสียง จัดท าโดยใช้เสียงอ่าน หรือพูดประกอบดนตรี อาจใช้เสียงนักพากย์มืออาชีพ จะช่วยให้
เกิดความรู้สึกได้ดี แต่ต้องใช้เครื่องเล่นเทป 

- วีดิทัศน์เสียงและภาพจะช่วยเร้าความรู้สึกได้ดีกว่าสื่อแบบอื่น แต่อาจจะมีปัญหาทาง เทคนิค เช่น 
ความชัดเจนของภาพ และเสียง ขนาดของจอกับห้องหรือจ านวนผู้เรียน 
กิจกรรม ผู้สอนสามารถจัดกิจกรรมให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการกระตุ้นหรือสร้างความรู้สึกได้ โดยใช้กิจกรรม
ดังต่อไปนี้ 

- ละคร เป็นเรื่องสั้นๆ โดยเขียนบทให้ผู้เรียนเตรียมการแสดงก่อน กิจกรรมนี้ผู้เรียนจะให้ ความสนใจ
มาก ความส าคัญอยู่ที่ผู้เล่น และบทละครต้องสร้างอารมณ์ ละครที่ดีไม่ควรมีหลายฉาก แต่ ละฉากควรจะสั้น
ทั้งนี้เพ่ือเล่นง่าย ชวนติดตาม และใช้เวลาไม ่มาก 

- ละครวิทยุ ผู้เรียนสามารถแสดงได้ง่ายๆ โดยใช้ฉากนั้น ให้ผู้เรียนอ่านหรือสนทนาตาม บทที่เตรียม
ไว้ โดยใส่อารมณ์ความรู้สึกตามบท โดยไม ่ต้องแสดง 
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- หุ่นกระบอก ใช้ได้ดีในกลุ่มผู้เรียนที่เป็นเด็ก เล่นเกี่ยวกับเรื่องที่ตัวละครแสดงออกได้ ยาก สามารถ
สร้างบทให้ซับช้อนได้กว่าละคร เพราะมีผู้พากย์ต่างหาก 

- กิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ การเลือกกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ที่มีเนื้อหาเชื่อมโยงกับเจตคติที่ ต้องการ จะ
ช่วยสร้างความตระหนัก สามารถเชื่อมโยงไปสู่ระบบความคิด ความเชื่อได้ดี 

- กิจกรรมอื่นๆ เช่น โต้วาที การต่อเรื่อง การแสดงบทบาทสมมุติ การใช้จินตนาการ หาก จัดให้เข้า
กับจุดประสงค์ท่ีกระตุ้นความรู้สึกและเหมาะสมกับผู้เรียนก็จะช่วยให้สร้างและเปลี่ยนแปลง เจตคติได้ 

การจัดกิจกรรมข้ันสร้างความรู้สึก มีกิจกรรมหลัก 2 อย่างที่ผู้สอนต้องจัดให้ผู้เรียน คือ 
    1) กระตุ้นความรู้สึก โดยใช้สื่อหรือกิจกรรมที่กล่าวมาแล้ว เช่น ผูส้อนต้องการให้ผู้เรียน 

เกิดความรู้สึกสงสารเห็นใจแก่หญิงที่ไปท าแท้งมา ก็อาจใช้สื่อที่เป็นการอ่านจดหมายของหญิงที่ไปท าแท้ง ที่
เขียนถึงเพ่ือนสนิทที่อยู่ต่างจังหวัดว่าเธอมีความจ าเป็นอย่างไร รู้สึกอย่างไรต่อการไป ท าแท้ง 

    2) การเปิดเผยตนเอง เป็นการดึงประสบการณ์ ความคิดเห็น ความรู้สึกหรือกล่าวได้ว่า  
เป็นเจตคติของผู้เรียนที่มีต่อเหตุการณ์ หรือพฤติกรรมตามสื่อที่เรียนอยู่เสนอ ซึ่งมีอยู่หลากหลาย เช่น รู้สึก
สงสาร ต าหนิ ไม่ชอบ ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย การให้ผู้เรียนเปิดเผยตนเองนี้ท าได้หลายรูปแบบ 

- ให้ผู้เรียนเล่าความรู้สึกโดยตรง เพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
- สมมติตนเองเป็นบุคคลในเรื่อง เพื่อให้เกิดประสบการณ์ของความเห็นใจ และ เข้าใจเหมือนกับเป็น

บุคคลนั้นเอง 
- การเขียนแล้วแลกเปลี่ยนกันเอง เหมาะส าหรับผู้เรียนที่ไม่กล้าแสดงออก วิธีการนี้ สามารถท าได้ 2 

รูปแบบ 
รูปแบบที่ 1 ผู้เรียนเขียนแล้วอ่านให้ผู้เรียนในห้องฟัง 
รูปแบบที่ 2 แต่ละคนเขียนความรู้สึก ความคิดเห็นโดยไม่ต้องลงชื่อ แล้วสลับกัน ทั้งห้อง 

หลังจากนั้นแต่ละคนอ่านให้ผู้เรียนทั้งห้องฟัง 
2) การจัดกิจกรรมขั้นจัดระบบความคิด ความเชื่อ 
    การจัดระบบความคิด ความเชื่อ อาศัยกระบวนการกลุ่ม เพื่อให้เกิดการมีส่วนร่วมสูงสุด ความ

คิดเห็นและเหตุผลที่แตกต่างของสมาชิกในกลุ่มจะช่วยให้ระบบความคิด ความเชื่อของผู้เรียน เปลี่ยนไป การ
จัดกิจกรรมเพ่ือจัดระบบความคิด ความเชื่อนี้มีขั้นตอนดังนี้ 

  2.1) การสะท้อนความคิด และอภิปราย โดยใช้กลุ่มเล็ก (5-6 คน) หรือกลุ่มย่อยระดมสมอง (3-4 
คน) เพราะผู้เรียนจะได้แสดงความรู้สึกและความคิดเห็นได้หลากหลาย และมีส่วนร่วมได้ดี จาก ผลการท างาน
ในกลุ่มเล็ก สมาชิกแต่ละกลุ่มน าไปสรุปในกลุ่มใหญ่อีกครั้งหนึ่ง การอภิปรายแม้จะ สนับสมุนให้ผู้เรียนกล้า
แสดงความคิดเห็นแต่ก็ต้องเคารพสิทธิของผู้อื่นด้วย ในการอภิปรายล้าข้อ ขัดแย้งมีน้อยจะท าให้เจตคติไม ่

ยั่งยืน ผู้สอนจึงควรกระตุ้นให้เกิดประเด็นขัดแย้ง โดยการก าหนด กิจกรรมและประเด็นในใบงาน 



65 

 

  2.2) ความคิดรวบยอด จากการสะท้อนความคิดและการอภิปรายร่วมกัน ท าให้เกิด ความคิดรวบ
ยอดในเนื้อหา ผู้เรียนจะได้ข้อมูลเกี่ยวกับความคิดความเชื่อมากขึ้น หรือแตกต่างออกไป ผู้สอนควรสรุปให้
ผู้เรียนได้เข้าใจถึงความคิดรวบยอดของเจตคติท่ีมีแตกต่างกัน และควรกล่าวถึงผล ของการมีเจตคติแต่ละ
อย่าง 

     2.3) การทดลอง/ ประยุกต์ ผู้สอนจัดกิจกรรมเพ่ือให้ผู้เรียนได้ทดลองใช้ความคิดรวบยอด โดยใช้
กลุ่มประเภทต่างๆ มอบหมายการท ากิจกรรมโดยใช้ใบชี้แจง เช่น ก าหนดให้ผู้เรียนกลุ่มละ 5-6 คน ช่วยกัน
เขียนค าขวัญ เชิญชวนให้สมาชิกในครอบครัวดูแลใส่ใจกันเพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 
 
ตารางท่ี 7  แผนการจัดกิจกรรมเจตคติแบบมีส่วนร่วม 

องค์ประกอบการเรียนรู้/กลุ่ม กิจกรรม 

    ขั้นสร้างความรู้สึก  
ประสบการณ์ 
     กลุ่มใหญ ่
 
 

ผู้สอนน าเสนอสื่อ/ กิจกรรมเพ่ือสร้างความรู้สึกให้ผู้เรียนรู้สึกร่วมกับ
เรื่องท่ีน าเสนอ เช่น วีดิทัศน์ เพ่ือสร้างความรู้สึกเป็นใจ ไม่รังเกียจ 
หรือเกมช่วยกันแก้ปัญหาช่วยเหลือกัน 
    ขั้นจัดระบบความคิด ความ

เชื่อ 
 

 
 
 

สะท้อน/อภิปราย แบ่งกลุ่มผู้เรียนกลุ่มละ 5-6 คน ท ากิจกรรมตามใบงาน คือ 
องค์ประกอบการเรียนรู้/กลุ่ม กิจกรรม 

     กลุ่มย่อย 5-6 คน อภิปรายตามประเด็นที่ท าให้เกิดความคิดเห็น หรือความรู้สึกที่ 
แตกต่างกัน 
 ความคิดรวบยอด 

     กลุ่มใหญ ่
ตัวแทนกลุ่มย่อยแต่ละกลุ่มน าเสนอผลการอภิปราย ซึ่งจะได้ 
ความคิด ความเชื่อ และความรู้สึกท่ีหลากหลาย วิทยากร สรุปสิ่งที่ได้
จากกลุ่มย่อย และบทความเพ่ิมเติม 

การประยุกต์แนวคิด ผู้เรียนแต่ละกลุ่ม ช่วยกันท ากิจกรรมที่เป็นการประยุกต์ 
     กลุ่มย่อย 5-6 คน ความคิดรวบยอดของเจตคติที่เกิดขึ้น เช่น ช่วยกันเขียนค าขวัญ  เชิญ

ชวน หรือรณรงค์ การจัดบอร์ด การเขียนบทความเชิญชวน 
 
          การจัดการเรียนการสอนด้านทักษะพิสัยแบบมีส่วนร่วม 

ดังที่ได้กล่าวมาแล้วในการสอน หรือการฝึกอบรมผู้เรียนจะได้รับการพัฒนาทั้งด้านความรู้ เจต คติ 
และทักษะ (Skill) ผสมผสานกันไปและบางครั้งอาจจะเน้นด้านใดด้านหนึ่งมากกว่าอีก 2 ด้าน ตาม
วัตถุประสงค์ของหลักสูตร หรือวัตถุประสงค์ของวิชานั้นๆ ส่วนใหญ่หลักสูตรในการจัดการ เรียนการสอน
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มักจะสอนให้เกิดทักษะ ซึ่งเป็นการสอนที่ผู้สอนต้องท าให้ผู้เรียนมีความเข้าใจอย่าง ชัดเจนในตัวทักษะ โดยท า
เป็นขั้นตอนที่ปฏิบัติได้ง่าย และผู้เรียนได้มีโอกาสลงมือปฏิบัติในสถานการณ์ใกล้ตัว 

ทักษะเป็นความสามารถที่คนเราไม่เคยมีมาก่อน แต่ได้เรียนรู้จากการกระท าจนกระทั่งช านาญ ดังนั้น
การสอนทักษะมี 2 ขั้นตอนคือ 

1) ขั้นรู้ข้อเท็จจริง เป็นขั้นตอนที่มุ่งให้ผู้เรียนรับรู้ว่าทักษะเหล่านี้มีความส าคัญและฝึกฝนได้ อย่างไร 
ประกอบไปด้วยองค์ประกอบการเรียนรู้ 3 องค์ประกอบคือ ความคิดรวบยอด ประสบการณ์ และการสะท้อน
ความคิดและอภิปราย องค์ประกอบความคิดรวบยอดเกิดขึ้นโดยการบรรยายน า ประกอบกับการยกตัวอย่าง 
และให้ร่วมอภิปรายถึงความส าคัญ และวิธีการฝึกทักษะนั้น ๆ องค์ประกอบด้านประสบการณ์ ผู้สอนอาจใช้
กรณีศึกษาหรือสถานการณ์จ าลองให้คิดใช้ ทักษะดังกล่าวหรือใช้การสาธิตซึ่งอาจให้มีส่วนร่วมได้ การสาธิตจะ
ช่วยให้ผู้เรียนเห็นจริง ในล าดับขั้นอย่างชัดเจน ส่วนองค์ประกอบด้านการสะท้อนและการอภิปราย อาจสอนให้
ผู้เรียนจัดกลุ่มย่อย หรือกลุ่มระดมสมอง เพ่ือหากฎเกณฑ์โดยกิจกรรมท้ัง 3 องค์ประกอบสามารถจัดเปลี่ยน
ล าดับได้ตามความเหมาะสม 

การสะท้อนทักษะในขั้นรู้ชัดเห็นจริง กิจกรรมการเรียนการสอนส่วนใหญ่จะด าเนินเป็น ขั้นตอนดังนี้ 
 1.1) การบรรยายน า เป็นการน าเข้าสู่บทเรียนเพ่ือให้เกิดความน่าสนใจ และให้ข้อมูลหรือ ความรู้

ที่จ าเป็น ใช้เวลาไม่มากนักและใช้การมีส่วนร่วมจากผู้เรียนเป็นการตั้งค าถาม หรือยกตัวอย่าง ที่ใกล้ตัว ให้
ผู้เรียนแสดงความคิดเห็น 

 1.2) ประสบการณ์ ผู้สอนสามารถจัดกิจกรรมที่นักเรียนมีโอกาสแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ได้โดย
ใช้สื่อดังนี้ 

- กรณีศึกษา ผู้สอนน าเสนอกรณีศึกษาให้ผู้เรียนได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ  
กรณีศึกษา 

- สถานการณ์จ าลอง ผู้สอนก าหนดโจทย์เป็นสถานการณ์จ าลอง โดยผู้สอนและ  
คณะอาจเป็นผู้แสดงเอง หรือให้ผู้เรียนมีโอกาสร่วมด้วย จุดประสงค์ส าคัญอยู่ที่การอภิปราย และ สอน
ประกอบสถานการณ์จ าลอง 

- การสาธิต โดยแสดงบทบาทสมมุติ อาจให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการสาธิต เช่น  
ผู้เรียนเป็นคนไข้และคนสอนเป็นพยาบาล หรืออาจให้นักเรียนแสดงเองทั้งหมดโดยมีผู้สอนซ้อมบทให้ 
หลังจากการแสดงบทบาทสมมุติแล้ว ผู้สอนอาจน าบทสนทนาขึ้นกระดานหรือแผ่นใส เพื่อ อภิปราย และสอน
ประกอบบทสนทนา 

 1.3) การอภิปรายในกลุ่มเล็ก เพ่ือให้ผู้เรียนวิเคราะห์จากสถานการณ์จ าลอง หรือจากการ สาธิต 
เพ่ือให้เข้าใจถึงข้ันตอนและวิธีการในแต่ละขั้นตอน 



67 

 

2) ขั้นลงมือกระท า เป็นขั้นตอนที่เปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้ลงมือปฏิบัติตาม ที่ได้เรียนรู้มาจาก ขั้นตอน
แรก ประกอบไปด้วยการประยุกต์แนวคิด โดยให้ผู้เรียนฝึกให้ทักษะโดยการใช้บทบาทสมมุติ (Role Play) 
หรือการฝึกซ้อม (Rehearsal Play) เป็นกิจกรรมหลักและมีการฝึกซ้ าโดยผลัดกันแสดง บทบาทจนช านาญ 
การเรียนในรูปแบบนี้ผู้สอนต้องมีทักษะในการใช้สถานการณ์จ าลองและการสาธิต เพ่ือให้ผู้เรียนเห็นจริง
ตลอดจนทักษะในการฝึกบทบาทสมมุติ และประเมินผลการฝึกกิจกรรมขั้นลง มือกระท ามี 2 ขั้นตอนคือ 

   1) การฝึกปฏิบัติ ท าได้โดยฝึกบทบาทสมมุติ และการฝึกซ้อมบท 
   1.1) การฝึกบทบาทสมมุติ เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการฝึกทักษะโดยสมมุติตัวละครและ
สถานการณ์ขึ้น เพื่อให้ผู้เรียนสมมุติตัวเองเป็นตัวละครตามโจทย์ ดังนั้นต้องก าหนดโจทย์ ให้ชัดเจน คือ 
สถานการณ์ บทบาทของตัวละคร และบทบาทของผู้สังเกตการณ์ การฝึกบทบาทสมมุติ อาจใช้กลุ่ม 2 คน 
กลุ่ม 3 คน หรือกลุ่มเล็ก 5 -6 คน ยิ่งกลุ่มมีคนมากข้ึน ก็จะมีการเรียนรู้กันเองมากขึ้น 
  1.2) การฝึกซ้อมบท เป็นการให้ผู้เรียนฝึกเป็นตัวของผู้เรียนเอง ในสถานการณ์ที่  
ก าหนด การฝึกบทบาทสมมุติและการซ้อมบทมีความแตกต่างกันคือ 
 1.2.1) การฝึกบทบาทสมมุติจะตั้งโจทย์โดยการสมมุติ ทั้งสถานการณ์และตัวละครที่ผู้เรียน
แสดง โจทย์มักขึ้นต้นด้วยค าว่า “สมมุติให้ผู้เรียนเป็นก าจร และสมศรี’’ 
 1.2.2) การฝึกซ้อมบท จะท าให้ผู้เรียนเล่นเป็นตัวของตัวเอง เมื่อต้องอยู่ในสถานการณ์ที่
ผู้เรียนพบได้เสมอ แต่มีความส าคัญ ผู้เรียนเคยได้ฝึกหาทางออกโดยมากจะฝึกโดย กลุ่มเล็ก 

 1.2.3) การฝึกโดยบทบาทสมมุติ เป็นการฝึกสถานการณ์ท่ีซับซ้อนกว่าเป็นพฤติกรรมที่
เกิดข้ึนไม่บ่อย แต่มีความส าคัญผู้เรียนเคยได้ฝึกหาทางออกโดยมากเป็นกลุ่มเล็ก 
 2) การฝึกการประเมิน เป็นกิจกรรมที่ผู้เรียนช่วยกันสะท้อนการฝึกปฏิบัติ ทักษะว่าเป็นไปตาม
ขั้นตอนหรือท าได้ถูกต้องหรือไม่ ท าได้หรือท าไม่ได้เพราะเหตุใด รูปแบบการประเมินท า ได้ 2 แบบดังนี้ 
  2.1) ผู้เรียนประเมินตนเอง ผู้สอนก าหนดในใบงานให้ชัดเจนว่าจะประเมินอย่างไร เช่น หลังการ
ฝึกผู้เรียนช่วยกันอภิปรายว ่าผู้ที่แสดงเป็นสมศรี ท าได้ตามข้ันตอนหรือไม่ ก าจร ตอบสนองอย่างไร ขั้นตอน
ไหนที่ยุ่งยากในการฝึก และในชีวิตจริงน าทักษะนี้ไปใช้ได้หรือไม่เพียงใด 
  2.2) ผู้สอนช่วยประเมิน ผู้สอนใช้วิธีสุ่มให้ผู้เรียนฝึกออกมาแสดง ผู้สอนช่วยวิจารณ์ ประกอบการ
ขอความคิดเห็นจากผู้เรียนในห้อง หรือผู้สอนอาจใช้วิธีสัมภาษณ์ หรือให้สมาชิกในกลุ่ม เล่าถึงการสังเกตขณะ
ฝึกแล้วผู้สอนให้ข้อเสนอแนะ 
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ตารางท่ี 8 แผนการจัดกิจกรรมทักษะแบบมีส่วนร่วม 
องค์ประกอบการเรียนรู้/ กลุ่ม กิจกรรม 

         ขั้นรู้ชัดเห็นจริง  
ความคิดรวบยอด กลุ่มใหญ่ 
 

ผู้สอนบรรยายเนื้อหาที่จ าเป็นในระยะเวลาสั้นๆ 
 ประสบการณ์  กลุ่มใหญ่ ผู้สอนน าเสนอกรณีศึกษา หรือสถานการณ์จ าลองที่เก่ียวข้องกับทักษะที่
สอน 

สะท้อน/อภิปราย แบ่งกลุ่มผู้เรียนกลุ่มละ 5-6 คน ท ากิจกรรมตามใบงาน เช่น 
    กลุ่มย่อย 5-6 คน ให้ช่วยกันวิเคราะห์ขั้นตอนการฝึกทักษะ 
      ขั้นลงมือกระท า 
การประยุกต์แนวคิด 
กลุ่มย่อย 5-6 คน 

ผู้เรียนอาจใช้กลุ่ม 3 คน หมุนเวียนกันฝึกทักษะตามใบชี้แจง 
ของผู้สอน หรืออาจใช้กลุ่มย่อยแสดงบทบาทสมมุติ / ฝึกซ้อมบท และมี
การประเมินกันในกลุ่ม 

ความคิดรวบยอด  กลุ่มใหญ่ 
ภายหลังการฝึกผู้สอนประเมินผลการฝึกของแต่ละกลุ่มแล้ว 
สรุปเป็นความคิดรวบยอด น าไปปฏิบัติในสถานการณ์จริง 

     
         ความส าคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

สุมณฑา พรหมบุญ, บุญเชิด ภิญโญอนันตพงษ์, อรพรรณ พรสีมา, และประพันธ์สิริ สุเสารัจ (2541) 
ได้กล่าวว่าการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในสังคมปัจจุบันที่เป็นไปอย่างรวดเร็ว ท าให้การเรียน การสอนที่มุ่งเน้น
เนื้อหาวิชาเป็นหลักย่อมไม่เพียงพอส าหรับการด ารงชีวิตอย่างมีคุณภาพได้ ผู้สอนจึงต้องสอนให้ผู้เรียนสามารถ
แสวงหาความรู้ได้ด้วยตนเอง ผู้เรียนได้ลงมือปฏิบัติกิจกรรมที่หลากหลาย และยืดหยุ่นได้เรียนรู้จากครู 
วิทยากร ชุมชน และสิ่งต่างๆ รอบตัว ผู้เรียนเป็นผู้รับผิดชอบต่อการเรียนของตนเอง ดังนั้น การสนับสนุนให้มี
การน าการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาใช้จึงมีความส าคัญมาก ดังนี้ 

1) ความรู้ และความจริงเกี่ยวกับสิ่งต่างๆ ในโลกถูกค้นพบใหม่เสมอๆ ความเปลี่ยนแปลง เกี่ยวกับสิ่ง
ต่างๆ ในสังคมเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องตลอดเวลา ผู้เรียนจึงต้องเรียนรู้ที่จะแสวงหาความรู้ด้วยตนเอง 

2) การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ช่วยเตรียมผู้เรียนให้พร้อมที่จะเผชิญกับชีวิตจริง เพราะลักษณะ ของการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมเปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้รับผิดชอบต่อการเรียนรู้ของตนเอง ได้ลงมือปฏิบัติ ได้ท ากิจกรรม
กลุ่ม ได้ฝึกฝนทักษะการเรียนรู้ ทักษะการบริหาร การจัดการ การเป็นผู้น า ผู้ตาม และส าคัญเป็นการเรียนรู้ที่มี
ความสัมพันธ์สอดคล้องกับชีวิตจริงของผู้เรียนมากที่สุดวิธีหนึ่ง 

 3) การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ช่วยสร้างเสริมบรรยากาศการเรียนรู้ที่ดี ช่วยให้ผู้เรียนได้ฝึกฝน ความ
เป็นประชาธิปไตย ฝึกการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน ฝึกการอยู่ร่วมกันอย่างเป็นสุข ช่วยให้ผู้เรียนเกิด เจตคติที่ดีต่อ
การเรียน ต่อครู ต่อสถานศึกษา และต่อสังคม 



69 

 

 4) การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ช่วยลดปัญหาทางวินัยในชั้นเรียน เพราะผู้เรียนทุกคนจะได้ฝึกฝนจะ
กระทั่งเกิดวินัยในตนเอง ผู้เรียนแต่ละคนจะได้รับการยอมรับจากผู้สอน จากเพ่ือน ได้มีส่วนร่วมในกิจกรรม
ต่างๆ ท าให้เกิดการยอมรับตนเอง เกิดความสุขในการอยู่ร่วมกับเพื่อนๆ ปัญหาทางวินัยจึงลดลง และหมดไปใน
ที่สุด 

 5) การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ช่วยให้ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนโดยเฉลี่ยของผู้เรียนทั้งชั้นสูงขึ้น การ
ช่วยเหลือกันในกลุ่มผู้เรียน ท าให้ผู้เรียนเกิดความเข้าใจในสิ่งที่เรียนได้ดียิ่งขึ้น 

สรุป การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมจะช่วยให้ผู้เรียนได้รับประสบการณ์ที่สัมพันธ์กับชีวิตจริง ทั้งยังส่งผลถึง
การเปลี่ยนแปลงเจตคติ และพฤติกรรมไปในทางที่ดี ถือเป็นผลดีต่อตัวผู้เรียนเอง ท าให้ผู้เรียนได้ค้นพบตนเอง 
เข้าใจความต้องการ และทราบถึงระดับความสามารถของตนเอง ได้รับประสบการณ์ท่ีสัมพันธ์กับชีวิตจริง 
ได้รับการฝึกฝนทกัษะการแสวงหาความรู้ในรูปแบบต่างๆ ได้ฝึกทักษะการบริหาร การจัดการ การเป็นผู้น า ผู้
ตาม ฝึกทักษะการบันทึกความรู้ ทักษะการคิด ทักษะการจัดการความรู้ ทักษะการแสดงออก ทักษะการสร้าง
ความรู้ใหม่ และทักษะ การท างาน สิ่งเหล่านี้จะช่วยให้ผู้เรียนได้รับการพัฒนาศักยภาพในด้านต่างๆ ดัง
การศึกษาของฐิติมา อินทร์เนตร และคณะ (2554) เกี่ยวกับการพัฒนาสมรรถนะแห่งตนร่วมกับการเรียนรู้แบบ
มีส่วนร่วมของ อสม. ในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นความดันโลหิตสูง ผลการวิจัย พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ ทักษะในการส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่เป็นความดันโลหิตสูง สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษาของ ณฐา 
เชียงปิ๋ว (2558) ซึ่งได้ศึกษาผลของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมเก่ียวกับการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองต่อ
ความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะ
แห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทาง จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมาจะเห็นว่าการน าโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาใช้มีผลท าให้มีการเปลี่ยนแปลง
ความรู้ที่ดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัดในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม    

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ส่วนใหญ่มีการจัดกิจกรรมครบทั้ง 4 องค์ประกอบของการ เรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม ใช้กระบวนการคิดเชิงประสบการณ์ และกระบวนการกลุ่ม เช่น ให้ผู้เรียน เรียนรู้จาก
ประสบการณ์เดิมของแต่ละคน น ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สะท้อนความคิดและอภิปราย สรุป เป็นความคิดรวบ
ยอดจนเกิดเป็นความรู้ใหม่น ามาประยุกต์ใช้ได้จริง ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มาเป็น
แนวทางในการจัดกิจกรรม เพ่ือให้ประชาชนกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการเรียนรู้สูงสุด มีส่วนร่วม
สูงสุด สามารถเพ่ิมความรู้ ทัศนคติ และทักษะในการส่งเสริมสุขภาพเกี่ยวกับการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง
ได้  
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2.9  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 สายหยุด มูลเพ็ชร์ (2558) ได้ส ารวจปริมาณโซเดียมที่ขับออกมาทางปัสสาวะ และปัจจัยที่มีผลต่อการกิน
เค็มในกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นความดันโลหิตสูง ต าบลดอนแก้ว อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า 
ปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเองต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม มีค่าเฉลี่ย 482.81 มิลลิกรัม (S.D.=165.56) ใน
กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการปรุงอาหารที่มีโซเดียมสูงสุด (Mean 503.55, S.D.=173.99) กลุ่มเสี่ยง 
(Mean 486.53, S.D.=158.39) และกลุ่มปกติ (Mean 476.76, S.D.=166.39) ในการศึกษาครั้งนี้หลัง
ด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 94.99; 95%CI: 90.08-99.90, p-value<0.001) 

  ชฎามาศ สินสวาสดิ์ (2558) ได้ส ารวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็มในชีวิตประจ าวันของ
ผู้รับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ศูนย์อนามัยที่ 3 กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ใน
ระดับควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ดีขึ้นมากท่ีสุด ร้อยละ 56.00 ระดับพฤติกรรมสุขภาพปานกลาง ร้อย
ละ 33.00 และระดับพฤติกรรมสุขภาพดี ร้อยละ 10.00 ตามล าดับ ซึ่งระดับพฤติกรรม (คะแนนเต็ม) 15 
คะแนน ได้คะแนน เฉลี่ย 8.12 คะแนน หรือร้อยละ 54.13 ของคะแนนเต็ม แสดงว่าพฤติกรรมกลุ่มตัวอย่างนี้
มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสเค็ม ซึ่งการรับประทานโซเดียมมากเกินไปท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คนอ้วน และผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดยภาวะความดันโลหิตสูงท า
ให้เกิดผลเสียต่อหลอดเลือดในอวัยวะต่างๆ เช่น หัวใจและสมอง เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน โรคอัมพฤกษ์ 
อัมพาต ตามมา ควรเริ่มปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เช่น ลดการใช้เครื่องปรุงรสในอาหาร ชิมอาหารก่อน
เติมทุกครั้ง เลือกกินอาหารสดหรือผ่านการแปรรูปน้อยสุด ลดความถี่ และปริมาณอาหารที่ใช้น้ าจิ้ม ลดการกิน
ขนมหวานที่มีเกลือ หลีกเลี่ยงการกินอาหารรสจัด อาหารหมักดอง อาหารส าเร็จรูป อ่านฉลากโภชนาการ ทุก
ครั้ง ถ้าจ าเป็นเลือกท่ีมีโซเดียมน้อยที่สุด เพียงเท่านี้เราก็สามารถลดการบริโภคโซเดียมลงได้ 

ณฐา เชียงปิ๋ว (2558) ได้ศึกษาผลของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมเก่ียวกับการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ต่อความรู้และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พบว่า กลุ่มท่ีได้รับ
โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมีคะแนนเฉลี่ย
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผล
การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมเก่ียวกับการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง มี
ผลท าให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาเกิดการพัฒนาความรู้ และมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ควรน าโปรแกรมการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วมมาใช้ในการสอน อสม. เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน  
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาจะเห็นว่าการน าโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาใช้มีผลท าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงความรู้ที่ดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัดในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม    
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 กนกวรรณ พีระวงศ์  (2559) ได้ศึกษาวิจัยส ารวจสถานการณ์การแสดงข้อมูลโภชนาการ และปริมาณ
โซเดียมบนฉลากอาหาร ในผลิตภัณฑ์อาหาร ส าเร็จรูปที่พร้อมบริโภคทันที ปี 2555-2558 ในผลิตภัณฑ์อาหาร
ส าเร็จรูปที่พร้อมบริโภคทันทีที่มีจ าหน่ายในห้างสรรพสินค้าและร้านสะดวกซ้ือ 9 แห่ง ในเขตกรุงเทพฯ และ
ปริมณฑล เมื่อเปรียบเทียบปริมาณโซเดียมที่แสดงบนฉลากอาหารส าเร็จรูปที่พร้อมบริโภคทันที พบว่า 
ผลิตภัณฑ์ส่วนใหญ่มีปริมาณโซเดียมอยู่ในช่วง 0-300 มิลลิกรัมต่อหนึ่งหน่วยบริโภค โดยพบมากท่ีสุดในกลุ่ม
ขนมปังกรอบ แครกเกอร์ บิสกิต เวเฟอร์ แต่เมื่อเปรียบเทียบโดยใช้เกณฑ์ค าแนะน าของนักโภชนาการ คือ 
อาหารที่ทานเป็นมื้อควรมีปริมาณโซเดียมไม่เกิน 600 มิลลิกรัมต่อหนึ่งหน่วยบริโภค ได้แก่ กลุ่มอาหารกึ่ง
ส าเร็จรูป/ กลุ่มอาหารแช่เย็น แช่แข็ง พบว่า มีปริมาณโซเดียมเกินเกณฑ์ค าแนะน าเฉลี่ยรวมร้อยละ 78.30 โดย
ผลิตภัณฑ์ที่มีปริมาณโซเดียมมากที่สุด คือ บะหมี่กึ่งส าเร็จรูปรสต้มย า ทั้งนี้ผลิตภัณฑ์ที่มีปริมาณโซเดียมเกิน
ความเหมาะสมนั้น ภาครัฐและภาคเอกชน ต้องร่วมมือกันในการเฝ้าระวังและผลักดันให้มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์
ที่มีสูตรลดโซเดียม เพ่ิมมากข้ึน พร้อมทั้งประชาสัมพันธ์ให้ความรู้แก่ผู้บริโภคเพ่ือเป็นข้อมูลและเพ่ิมทางเลือก 
ในการบริโภคผลิตภัณฑ์เพ่ือสุขภาพของประชาชนต่อไป 
 เนตรนภา บัวแก้ว (2559) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงสูง กรณีศึกษา ต าบลสากเหล็ก อ าเภอสากเหล็ก จังหวัดพิจิตร ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มเลี่ยง
สูงต่อโรคความดันโลหิตสูงในเขตต าบลสากเหล็ก มีระดับพฤติกรรมการบ้องกันโรคความดันโลหิตสูงโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 93.80 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของ
ประชากรกลุ่มเลี่ยงสูงมากที่สุด คือ ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง รองลงมา ได้แก่ อายุ การรับรู้ 
การศึกษา  และประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว ตามล าดับ โดยร่วมกันท านายพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของประซากรกลุ่มเลี่ยง สูง ได้ร้อยละ 26.60 ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 (Adjust R2 
= 0.266) สมการพยากรณ์ดังนี้ พฤติกรรมการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง = 21.06 + 0.931 (ความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง) -0.156 (อายุ) -0.339 (การรับรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง) -1.795 (การศึกษา) - 2.58 
(ประวัติการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงของบุคคลในครอบครัว) 
 พรทิพย์ นิ่มขุนทด (2559) ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการรับประทานอาหารเค็มกับโรค
ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบ Case-control Study 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษา (Case) เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการตรวจ 
ด้วยเครื่องมือพิเศษ CAVI (Cardio Ankle Vascular Index) และกลุ่มเปรียบเทียบ (Control) ที่เป็นปกต ิ
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 57.00 อยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี ร้อยละ 45.30 จบปริญญาตรีหรือ 
เทียบเท่า ร้อยละ 35.30 อาชีพหลักรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 52.00 อยู่ในเขตเทศบาล ร้อยละ 58.70 
ในเพศหญิงยังหมดประจ าเดือน ร้อยละ 22.00 กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 65.30 รับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับผลกระทบจาก
การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูงค่อนข้างน้อย การรับข้อมูลจากแพทย์ใกล้เคียงกับการรับข้อมูลจาก
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โทรทัศน์และอินเตอร์เน็ต จึงควรจะเพ่ิมช่องทางในการสื่อสารข้อมูลให้มากข้ึน และกลุ่มประชากรศึกษา
รับประทานโซเดียมในปริมาณเกินกว่าค่าก าหนด และกลุ่มที่รับปริมาณโซเดียมต่อวันในปริมาณสูงมากกว่า 5 
กรัมต่อวัน ถึงประมาณร้อยละ 29.30 จัดว่าเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ตามมา ซึ่งมีความสัมพันธ์ระหว่างการบริโภคอาหารเค็มและการเกิดโรคความดันสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 
และโรคไต โดยวัดตัวแทนของโรคด้วยความแข็งของหลอดเลือด ในกลุ่มที่รับประทานอาหารเค็ม สามารถใช้
ท านายการเกิดหลอดเลือดแข็งได้ที่ Odd Ratio เท่ากับ 21.55 
 ธัญชนก  ชุมทอง (2559) ได้ศึกษารูปแบบอิทธิพลเชิงสาเหตุและผลของความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีมีต่อ
พฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของประชาชนไทยวัยผู้ใหญ่ที่เสี่ยงต่อโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน
จังหวัดอุทัยธานีและอ่างทอง  พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพมี 2 ปัจจัยหลักได้แก่ 1) 
ปัจจัยระดับบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สภาพสมรส เขตท่ีอาศัย รายได้ และปัจจัยความ
ตระหนักด้านสุขภาพ 2) ปัจจัยสภาพแวดล้อม ประกอบด้วย การเข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้ด้านสุขภาพ ระบบ
ริการสุขภาพเชิงรุก แรงเสริมจากครอบครัว ญาติ และเพ่ือน  
 กาญจนา มณีทัพ (2560) ได้ศึกษาสถานการณ์การบริโภคเกลือของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ต าบลทาง
ขวาง อ าเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น พบว่า 1) พฤติกรรมการบริโภคเกลือและภาวะสุขภาพของผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง 3 กลุ่ม ได้แก่ 1.1) กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลดการบริโภคเกลือได้เหมาะสม 22 คน (ร้อยละ 
27.50) กลุ่มนี้มีผู้ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้และไม่มีภาวะแทรกซ้อน 20 คน (ร้อยละ 25.00) มี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต 2 คน (ร้อยละ 2.50) 1.2) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่พยายามลดการบริโภคเกลือแต่ยัง
บริโภคเกลือเกิน มี 35 คน (ร้อยละ 43.70) กลุ่มนี้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 3 คน (ร้อยละ 3.70) มี
ภาวะแทรกซ้อน 26 คน (ร้อยละ 32.50) 1.3) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ยังไม่ลดการบริโภคเกลือและมีการ
บริโภคเกลือเกิน มี 23 คน (ร้อยละ 28.70) กลุ่มนี้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 3 คน (ร้อยละ 3.70) มี
ภาวะแทรกซ้อน 19 คน (ร้อยละ 23.70) เป็นภาวะแทรกซ้อน ทางสมอง 4 คน (ร้อยละ 5.00) ทางหัวใจ 3 คน 
(ร้อยละ 3.70) และทางไต 12 คน (ร้อยละ 15.00) 2) แรงจูงใจที่ท าให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงลดการบริโภค
เกลือ คือ ต้องการลดความเสี่ยงทางสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และเป็นแบบอย่างที่ดี 3) วิธีการลดการ
บริโภคเกลือตามประสบการณ์ของผู้ป่วยและชุมชน คือ การปรับเปลี่ยนรายการอาหาร การลดรับประทาน
อาหารที่ชอบที่มีรสเค็ม การลดปริมาณเครื่องปรุง การเลิกหรือหยุดรับประทานเครื่องปรุงบางชนิดที่มีเกลือ
มาก การหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีเกลือมาก 4) ปัจจัยสนับสนุนให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงลด การ
บริโภคเกลือได้เหมาะสม คือ การสนับสนุนจากครอบครัว จากกลุ่มเพื่อนผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และจาก
ชุมชน 5) ปัจจัยเงื่อนไขที่ท าให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่สามารถลดการบริโภคเกลือได้เหมาะสม คือ วิถีชีวิต
รับประทานอาหารร่วมวงกัน ความเชื่อว่ารับประทานเกลือท าให้แข็งแรง ฐานะยากจน ขาดการรับรู้เรื่องการ
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บริโภคเกลือเกิน ขาดการสนับสนุนทางสังคม ทั้งจากครอบครัวและจากชุมชน ค่านิยมติดรสชาติ และวิถีชีวิต
เร่งรีบจ าเป็นต้องซื้ออาหารปรุงส าเร็จมารับประทาน    
 ชลธิชา บุญศิริ และคนอื่นๆ (2560) ได้ศกึษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการบริโภคอาหารลดโซเดียมต่อ
ความรู้และปริมาณโซเดียมในการปัสสาวะของนักศึกษาพยาบาล พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มี
โซเดียมประเมินจากค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมที่บริโภค 3,497.40+720.20 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งมากกว่าปริมาณท่ี
แนะน า และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 2,090.90 มิลลิกรัมต่อวัน (S.D.=703.70) อยู่ในระดับมาก ใน
ระยะหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ยการบริโภคอาหารลดโซเดียมมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมใน
ปัสสาวะ 1,764.70 มิลลิกรัมต่อวัน (S.D.=605.20) ซึ่งน้อยกว่าก่อนทดลอง 2,775.20 มิลลิกรัมตอ่วัน (S.D.=
1087.90) และระยะเริ่มต้นศึกษา  (p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมที่บริโภค 2,131.80 มิลลิกรัมต่อ
วัน (S.D.=519.50) ซึ่งน้อยกว่าระยะเริ่มต้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) 
 ทิพาพร ราชาไกร (2562) ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบชุมชนลดการบริโภคเค็มในการป้องกันโรคความ
ดันโลหิตสูง จังหวัดกาฬสินธุ์ ปีงบประมาณ 2562 พบว่า กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 900 คน อายุ
เฉลี่ย 56.29 ปี (S.D.=11.05) มีคะแนน ความรู้เพิ่มข้ึนร้อยละ 87.11 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 3.35; 95%CI: 3.18-3.52, p-value<0.001) ผู้ประกอบการร้านค้า จ านวน 360 คน อายุเฉลี่ย 
49.65 ปี (S.D.=10.42) ค่าเฉลี่ยความรู้เพิ่มข้ึน ร้อยละ 84.12 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 
3.25; 95%CI: 2.75-3.75, p-value< 0.001)  
 นวพร วุฒิธรรม และคนอื่นๆ (2562) ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงจากการมีส่วนร่วมของครอบครัว: กรณีศึกษาโรงพยาบาลด าเนินสะดวกในจังหวัดราชบุรี  
ผู้ร่วมวิจัยได้ผ่านกระบวนคิดวิเคราะห์ปัญหาและผลกระทบการสร้างวิสัยทัศน์ คือ “ลดเกลือ-ลดโรค” แผนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพประกอบด้วย แผนจัดเมนูชูสุขภาพ แผนสร้างกิจกรรมทางกาย แผนผ่อนคลาย 
และแผนการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ได้ด าเนินการตามแผน ปรับแผน และประเมินผลรูปแบบการมีส่วนร่วมได้แก่ 
เพ่ือนความดัน ลดเค็ม-ลดเกลือโซเดียม ขยับกายหายจากโรค เมนูชูสุขภาพ พลังครอบครัว เรียนรู้เพื่อสุขภาพ 
และสุขภาพดีวิถีพุทธตามบริบทและวิถีชีวิตของแต่ละครอบครัวส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มโรคความดันโลหิตสูง
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ปกติและใกล้เคียงปกติ  
 สม นาสอ้าน, ทิพาพร ราชาไกร (2563) ได้ด าเนินการการพัฒนารูปแบบลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัย
ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า ระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับต่ าร้อยละ 73.00 รองลงมาคือปานกลางและ
สูง เท่ากับ ร้อยละ 21.78 และ 5.22 ตามล าดับ หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือ มี
ความรู้ระดับสูงร้อยละ 53.00 รองลงมาคือปานกลางและต่ า เท่ากับ ร้อยละ 27.67 และ 19.33 ตามล าดับ โดย
มีค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียมเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 87.11 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 3.35; 95%CI: 3.18-3.52, p-value<0.001) ค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 6.09 คะแนน 



74 

 

(S.D.=2.19) หลังด าเนินการเฉลี่ย 9.44 คะแนน (SD=2.26) ปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเองต่อปริมาณ
อาหาร 100 กรัม ของกลุ่มสงสัยป่วย ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ย 413.42 มิลลิกรัม (S.D.=125.42) หลังได้รับ
ค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมมีค่าเฉลี่ย 303.82 มิลลิกรัม (S.D.=116.98) 
ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในอาหารหลังด าเนินการลดลง ร้อยละ 70.11 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 109.60; 95%CI: 101.90-117.29, p-value<0.001)  
 ณัฐวรรณ พันธ์มุง (2563) ท าการวิจัยทดลองการใช้ชุดมาตรการลดบริโภคเค็มในชุมชนต้นแบบ โดยที่น า
ชุดมาตรการลดบริโภคเค็ม (Intervention Program) ส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง ในพ้ืนที่ 3 ต าบล มีการให้
ความรู้รายกลุ่มเพ่ือการลดหวาน มัน เค็มอย่างเข้มข้น (Intensive Group Education) การปรับสูตรอาหาร 
(Reformulation) เพ่ือลดการบริโภคเกลือและโซเดียม และการใช้ Salt Meter เพ่ือเป็นเครื่องมือสะท้อน
ข้อมูลปริมาณโซเดียมในอาหาร (Biofeedback) ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีเกลือและ
โซเดียมสูง ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนและค่าเฉลี่ยโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ระยะก่อนการศึกษา และ
ระยะหลังแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้ง 3 ต าบล หลังการติดตามต่อเนื่องใน 2 เดือน
ถัดไป พบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงระยะหลังการศึกษาและระยะติดตาม แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จ านวน 2 ต าบล  
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2.10. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
              ตัวแปรต้น                                                         ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 
 
 
 
ภาพที่ 12  กรอบแนวคิดการวิจัย

โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัย
ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 

1. เนื้อหาสาระ  
    1.1 โรคความดันโลหิตสูง/ ปัจจัยเสี่ยงที่
สัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง / วิธี
ป้องกันความดันโลหิตสูง (3อ.2ส.) 
    1.2 ฉลากโภชนาการ เครื่องปรุง อาหาร
ที่มีเกลือ และโซเดียมสูง  
    1.3 ผลกระทบจากการบริโภคอาหารที่มี
เกลือและโซเดียมสูง  
2. กระบวนการ 
    2.1 การบรรยาย และอภิปรายโรคความ
ดันโลหิตสูง การอ่านฉลากโภชนาการ  และ
ผลกระทบจากการบริโภคอาหารเค็มเกิน  
    2.2 การให้ค าแนะน า ปรึกษา  
    2.3 ฝึกปฏิบัติวิธีอ่านฉลากโภชนาการ 
    2.4 ฝึกปฏิบัติตรวจวัดความเค็มใน
อาหารด้วย Salt Meter และแปลผล 
    2.5 ฝึกปฏิบัติการประกอบอาหาร 
    2.6 ฝึกปฏิบัติวัดระดับความดันโลหิต
ด้วยตัวเอง  
    2.7 การติดตามประเมินการวัดความดัน
โลหิตที่บ้านด้วยตนเอง  
    2.8 การสุ่มตรวจตรวจวัดความเค็มใน
อาหารด้วย Salt Meter  

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มสงสัย
ป่วยความดันโลหิตสูง 

ตัวแปรข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล 
- เพศ 
- อายุ (ปี) 
ตัวแปรพฤติกรรมสุขภาพ 
- ความรู้ในการบริโภคเกลือและโซเดียม  
- ประเมินภาวะโภชนาการ ได้แก่ ดัชนีมวล
กาย (Body Mass Index: BMI) และเส้น
รอบเอว 
- ความดันโลหิตจากการวัดที่บ้าน (Home 
Blood Pressure Monitoring: HBPM) 
- ระดับความเค็ม/ เกลือ และโซเดียมใน
อาหาร 
 



 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
        การวิจัยเรื่องการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบกลุ่มเดียววัด
ก่อน-หลัง เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 
7 ผู้วิจัยก าหนดระเบียบวิธีวิจัย เพ่ือน าไปสู่การด าเนินการวิจัยที่เป็นระบบระเบียบ ดังนี้ 
           3.1 รูปแบบการวิจัย 

 3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

           3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
           3.6 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 
3.1 รปูแบบการวิจัย 
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง เดือน
ที่ 0, 1 และ 2 เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขต
สุขภาพที่ 7 ประกอบด้วย 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น ร้อยเอ็ด มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ ด าเนินการ
ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2562   

 
ภาพที่ 13  รูปแบบการวิจัย 

   
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 3.2.1 กลุ่มประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไป จ านวน 1,430,200 คน ได้รับการคัดกรองความดันโลหิตสูงและ
เป็นกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 3,850 คน โดยประมาณการจากจ านวนกลุ่มสงสัยป่วยความดัน
โลหิตสูงจากผลการด าเนินงานคัดกรองปีงบประมาณ พ.ศ.2561 ทั้ง 4 จังหวัด  
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  3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างอ าเภอ ร้อยละ 50 ของอ าเภอในแต่ละจังหวัดได้ 38 อ าเภอจาก 77 อ าเภอ 
สุ่มชุมชนอ าเภอละ 1 ชุมชน จากนั้นสุ่มอย่างง่ายโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติจากกลุ่มสงสัยป่วยความดัน
โลหิตสูงได้จ านวน 50 คนต่อชุมชน รวมไม่น้อยกว่า 1,900 คน รายละเอียดดังตารางที่ 9 
ตารางที ่9  แสดงจ านวนประชากรกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงจากผลการด าเนินงานคัดกรอง 
               ปีงบประมาณ พ.ศ.2561 
 
ล าดับ จังหวัด อ าเภอ 

(แห่ง) 
ประชากรกลุ่ม 
สงสัยป่วย (คน) 

อ าเภอ (แห่ง)/ 
ชุมชน (แห่ง) 

กลุ่มตัวอย่าง 
(ต าบลละ 50 คน) 

1 ขอนแก่น 26 17,143 13 628 
2 มหาสาคาม 13 17,019 6 300 
3 ร้อยเอ็ด 20 14,691 10 500 
4 กาฬสินธุ์ 18 7,579 9 475 

รวม 77 56,432 38 1,903 
 
3.3  วิธีด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
       ก าหนดวิธีด าเนินการวิจยั โดยมีขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการ เดือนธันวาคม พ.ศ. 2561-เมษายน พ.ศ. 2562 (20 สัปดาห์) ด าเนินการดังนี้  
1) จัดท าหลักสูตรการให้ค าแนะน า ปรึกษาเรื่องการบริโภค และการประกอบอาหารที่มีโซเดียมโดยความ
ร่วมมือของคณะกรรมการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ (NCD Board) และคณะกรรมการ Service Plan สาขา
โรคไต และ NCD เขตสุขภาพที่ 7  2) พัฒนาเครื่องมือในการวิจัย แบบประเมินความรู้ การบริโภค และประกอบ
อาหารที่มีโซเดียม และทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ 3) พ่ีเลี้ยงจังหวัดจัดอบรมคณะผู้ร่วมวิจัยระดับอ าเภอ 
ต าบล ในการให้ค าแนะน า ปรึกษา เรื่องการบริโภค และการประกอบอาหารที่มีโซเดียม การใช้เครื่องมือในการ
วิจัย  
 ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ และขับเคลื่อนในชุมชน เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2562  (4 สัปดาห์) ดังนี้ 1) การ
สร้างกระแสในชุมชนโดย จัดกิจกรรมการรณรงค์ (Kick off) และประกาศนโยบายสร้างเสริมสุขภาพ “รักษ์ไต 
อร่อยได้ ไม่ต้องเค็ม” ในระดับเขต จังหวัด และระดับอ าเภอ 2) การจัดท าฐานข้อมูลกลุ่มสงสัยป่วยความดัน
โลหิตสูง จากรายงานตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม (Health Data Center) และสุ่มตัวอย่างกลุ่มสงสัยป่วย
ความดันโลหิตสูงโดยการสุ่มอย่างง่าย 3) การให้สุขศึกษา ค าแนะน า ปรึกษาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ฝึกอ่าน
ฉลากโภชนาการ เครื่องปรุง อาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง ผลกระทบจากการบริโภคอาหารที่มีเกลือและ
โซเดียมสูง และตรวจวัดความเค็มในอาหาร โดยจะสุ่มอาหาร 1 ชนิดที่เป็นน้ าปริมาณอาหาร 100 กรัม 4) การ
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ตรวจร่างกาย ประเมินภาวะโภชนาการ วัดความดันโลหติ ประเมินความรู้การประกอบอาหาร และการสุ่ม
ตรวจวัดความเค็มในอาหาร โดยจะสุ่มอาหาร 1 ชนิดที่เป็นน้ าในปริมาณอาหาร 100 กรัม 5) การวัดระดับความ
ดันโลหิตที่บ้านติดต่อกัน 7 วัน ในกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง โดยวัด 1 ชั่วโมงหลังตื่นนอน (หลังจาก
อุจจาระ ปัสสาวะแล้ว) และเวลาเย็นก่อนนอน ค านวณค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 6 วัน (ไม่นับวันแรก) ค่าความ
ดันโลหิตตัวบนและตัวล่างอย่างละ 12 ค่ารวมกันแล้วหารด้วย 12 (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2560) 6) ผู้ประกอบการ
ร้านค้า ร้านค้าแผงลอย/ส้มต า บริการให้สุขศึกษา ค าปรึกษา แนะน าเกี่ยวกับแหล่งของอาหาร เครื่องปรุง และ
อาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง และผลจากการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง ฝึกปฏิบัติการประกอบ
อาหาร การอ่านฉลากเครื่องปรุงอาหาร และทดสอบความเค็มจากอาหาร เป็นส่วนหนึ่งภายใต้แนวคิดการปรับ
สภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (กองสุขศึกษา กระทวงสาธารณสุข, 2542) 
เนื่องจากมีประชาชนบางส่วนในชุมชนที่ไม่ได้ประกอบอาหารเองในครัวเรือนจะได้มีเมนูทางเลือกในการ “ลด
เค็ม” 7) เครือข่าย และชุมชนร่วมเปิดเวทีประชาคม หามาตรการ นโยบาย การสื่อสารเพื่อสร้างความเข้าใจ 
ความตระหนัก โดยชุมชนมีส่วนร่วม 
 ระยะที่ 3 การติดตามประเมินผล เดือนมิถุนายน-กรกฎาคม พ.ศ. 2562 (8 สัปดาห์) ดังนี้ 1) ทีมนักวิจัย
ระดับต าบล ติดตามประเมินความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการประกอบอาหารที่มีโซเดียม ภาวะ
โภชนาการ และวัดความดันโลหิตในกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง เดือนมิถุนายน และกรกฎาคม 2) ทีม
นักวิจัยระดับอ าเภอ ต าบล ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) ออกเยี่ยมสถานประกอบการ ร้านอาหาร ร้านค้าแผงลอย/ส้มต า เพ่ือประเมินการปรุงอาหาร การ
ตรวจวัดระดับความเค็มในอาหารเมนูสุขภาพ และเสริมพลังต่อเนื่องในชุมชน 3) การส่งต่อกลุ่มสงสัยป่วยที่มี
ระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท (วัดความดันโลหิตที่สถานบริการ) หรือ ≥135/85 มิลลิเมตร
ปรอท (วัดความดันโลหิตที่บ้าน) เพ่ือรับการวินิจฉัยผู้ป่วยรายใหม่ และเข้าระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) รายละเอียดดังภาพที่ 14 
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ภาพที ่14 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 
 

ระยะเตรียมการวิจัย  
ธันวาคม 2561-เมษายน 2562 

- จัดท าหลักสู ตรการ ให้ ความรู้
ค าแนะน า ปรึกษาเรื่องการบริโภค
อาหาร และการประกอบอาหารที่มี
โซเดียม  
- พัฒนาเครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ 
แบบประเมินความรู้การบริ โภค
อาหารเกลือและโซเดียม  
- พี่เลี้ยงจังหวัดจัดอบรมคณะผู้วิจัย
ระดับอ า เภอ ต าบล  ในการ ให้
ค าแนะน า ปรึกษาเรื่องการบริโภค
อาหาร และการประกอบอาหารที่มี
โซเดียม การใช้เครื่องมือในการวิจัย 

ระยะด าเนินการวิจัย  
พฤษภาคม 2562 

- จัดให้สุขศึกษา ค าแนะน า ปรึกษา
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ฝึกอ่าน
ฉลากโภชนาการ เครื่องปรุง อาหาร
ที่มีเกลือ และโซเดียมสูง ผลจากการ
บริโภคอาหารที่มเีกลือและโซเดียม
สูง  
- การตรวจวัดความเคม็ในอาหาร 
- การวัดระดับความดันโลหิตที่บ้าน
ด้วยตนเองตดิต่อกัน 7 วัน 

ระยะติดตามประเมินผล 
มิถุนายน-กรกฎาคม 2562 

- ตรวจวัดความเค็มในอาหาร 
- การติดตามระดับความดัน
โลหิตที่บ้าน 
- เยี่ยมสถานประกอบการ 
ร้านอาหาร ร้านค้าแผงลอย/
ส้มต า ในกลุม่เป้าหมาย เพื่อ
ประเมินการปรุงอาหาร การ
ตรวจวัดระดับความเคม็ใน
อาหารเมนสูุขภาพ และเสรมิ
พลัง 

M0 

เดือนพฤษภาคม 2562 

M1 

เดือนมิถุนายน 2562 

M2 

เดือนกรกฎาคม 2562 

การวัดและประเมินผล 
- ประเมินความรู้การบริโภค และประกอบอาหาร  
- วัดความดันโลหิตจากการวัดที่บา้น (HBPM)  
- สุ่มตรวจวดัความเค็มในอาหารดว้ย Salt Meter 
 

กลุ่มสงสัย
ป่วยมีค่า
ความดัน

โลหิต ความ
เค็มใน

อาหารลดลง 
และความรู้
ในการลด
การบริโภค
เกลือและ
โซเดียม
เพิ่มขึ้น 
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3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   
     เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ใช้ประกอบด้วย 
     3.4.1 แบบประเมินความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม จ านวน 12 ข้อ รวม 12 คะแนน ซึ่งได้
ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างในชุมชนใกล้เคียง หาค่าความเที่ยงด้วย Kuder - Richardson 20 (Kuder , & 
Richardson, 1937) ได้ค่าเท่ากับ 0.84 จ าแนกได้ 3 ระดับ (Best, 1977) ดังนี้ 
                   ≥ 9.6 ระดับสูง 

7.2-9.5 ระดับปานกลาง 
<7.2 ระดับต่ า 

     3.4.2  เครื่องมือ/อุปกรณ์ ได้แก่ เครื่องตรวจวัดระดับความเค็มในอาหาร และเครื่องวัดความดันโลหิต   
       1) เครื่องตรวจวัดระดับความเค็มในอาหาร รุ่น EN-900 Dretec Co., Ltd.Japan จ าแนกระดับ

ความเค็ม 3 Scale ดังนี้  
        - เค็มน้อย (สีน้ าเงิน)     = 0.3, 0.5 
        - เค็มปานกลาง(สีเขียว) = 0.7, 0.9 
        - เค็มมาก (สีแดง)       = 1.1, 1.3, 1.5 

                             
                                                    
            ภาพที ่15 เครื่องตรวจวัดระดับความเค็มในอาหารรุ่น EN-900 Dretec Co., Ltd.Japan 

 
  การวัดปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเองต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม โดยแปลงค่าจากระดับ

ความเค็มเป็นปริมาณโซเดียม (Na) ดังนี้ ปริมาตรอาหารที่เป็นน้ า (กรัม) x ระดับความเค็ม (%)/100 = 
ปริมาณเกลือ (NaCl) หน่วยเป็นกรัม จากนั้นค านวณหาค่าปริมาณโซเดียม คิดเป็น 40% ของเกลือ  
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     2) เครื่องตรวจวัดความดันโลหิตแบบ Digital รุ่น OMRON ที่มีการสอบเทียบตามมาตรฐาน วัด
ความดันโลหิตในกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงที่บ้านด้วยตัวเอง 

   

                     
ภาพที ่16 เครื่องตรวจวัดความดันโลหิตแบบ Digital รุ่น OMRON 

 
3.5 การรวบรวมข้อมูล   
     3.5.1 จัดอบรมในรูปแบบค่ายการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมในการให้ความรู้ ให้ค าปรึกษา ค าแนะน า และฝึก
ปฏิบัติ ระยะเวลา 1 วัน โดยมีกิจกรรมดังนี้ 
             3.5.1.1 การตรวจประเมินร่างกาย วัดความดันโลหิตสูง 
             3.5.2.2 ประเมินความรู้เรื่องการบริโภคเค็ม ในการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียม       
             3.5.2.3 กิจกรรมสันทนาการเพ่ือละลายพฤติกรรม  
             3.5.2.4 กิจกรรมให้ความรู้  
                        1) ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง/ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคความดัน
โลหิตสูง /วิธีป้องกันความดันโลหิตสูง 
                2) ความรู้การบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียม /วิธีลดการบริโภคเค็ม /ผลกระทบ 
จากการบริโภคเค็ม                      

3.5.2.5 ฝึกปฏิบัติ โดยแบ่งฐานเรียนรู้ เป็น 3 ฐาน  
            ฐานที่ 1 ฝึกปฏิบัติการประกอบอาหาร  
            ฐานที่ 2 การท าสอบความเค็มในของกลุ่มตัวอย่าง 

                            ฐานที่ 3 ฝึกปฏิบัติวิธีอ่านฉลากโภชนาการ           
3.5.2.6 การติดตามประเมินความรู้ การตรวจวัดความเค็มในอาหาร และวัดความดันโลหิตสูง 

ฝึกปฏิบัติ ณ เดือนที่ 1 และ 2 หลังด าเนินการ  
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
    3.6.1 บรรยายคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยสถิติเชิงพรรณนา กรณขี้อมูลแจงนับน าเสนอด้วย
ค่าความถ่ี ร้อยละ และกรณีข้อมูลเชิงปริมาณน าเสนอค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ต่ าสุด สูงสุด  
    3.6.2 สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่  
             3.6.2.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการบริโภคเกลือและโซเดียม ระดับความเค็ม (%) 
ปริมาณเกลือ ปริมาณโซเดียมในอาหาร และค่าเฉลี่ยความดันโลหิตจากการวัดความดันโลหิตที่บ้าน ก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมด้วยสถิติ Paired t-test ก่อนการวิเคราะห์ได้ทดสอบการแจกแจงผลต่างของค่าเฉลี่ย 
(Mean difference) โดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test (พงษ์เดช สารการ, 2558) พบว่าแจกแจงปกติเป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นในการวิเคราะห์ Paired t-test น าเสนอผลการวิเคราะห์ด้วยค่า Mean difference, 95%CI 
Mean difference และ p-value 
  3.6.2.2 เปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตจากการวัดความดันโลหิตที่บ้าน (Home Blood 
Pressure Monitoring: HBPM) กรณีกลุ่มตัวอย่างไม่อิสระต่อกันด้วยสถิติ Stuart-Maxwell test (Fleiss, 
1981)   
  3.6.2.3 ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
 
3.7 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
    การศึกษานี้ใช้มาตรฐานทางจริยธรรมในการวิจัยส าหรับการเก็บข้อมูล  ด าเนินการประชุมเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข และผู้สงสัยป่วยความดันโลหิตสูงที่เกี่ยวข้อง  มีการอธิบายขั้นตอนการด าเนินงาน  ประโยชน์ที่จะ
เกิดข้ึน และให้แสดงความสมัครใจในการร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างด้วยค าพูดตอบรับ



 

บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบกลุ่มเดียววัด
ก่อน-หลัง เดือนที่ 0, 1 และ 2 เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 ประกอบด้วย 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น ร้อยเอ็ด มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ 
ในปีงบประมาณ พ.ศ.2562 ผลการวิจัยน าเสนอรายละเอียดดังนี้   
 4.1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 4.2 ผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
              4.2.1 ความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม 
  4.2.2 ระดับความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร    
  4.2.3 ความดันโลหิตจากการวัดความดันที่บ้าน (Home Blood Pressure Monitoring: 
HBPM) 
 
4.1 คุณลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 เขตสุขภาพที่ 7 กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 1,903 ราย จ าแนกเป็นจังหวัดขอนแก่น ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์ และ 
มหาสารคาม จ านวน 628, 500, 475 และ 300 ราย ตามล าดับ อายุเฉลี่ย 56.44 ปี (S.D.=10.47) ค่าดัชนีมวล
กายเฉลี่ย 24.46 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=4.09) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 84.79 เซนติเมตร (S.D.=20.39) 
จ าแนกรายจังหวัดดังนี้ 

1) จังหวัดขอนแก่น กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 628 ราย อายุเฉลี่ย 56.37 ปี (S.D.=9.89) ค่าดัชนีมวลกาย 
เฉลี่ย 24.67 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=3.86) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 86.91 เซนติเมตร (S.D.=32.18)  

 2) จังหวัดมหาสารคาม กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 300 อายุเฉลี่ย 57.25 ปี (S.D.=11.45) ค่าดัชนีมวลกาย 
เฉลี่ย 23.38 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=3.41) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 79.57 เซนติเมตร (S.D.=8.88)  

 3) จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 500 ราย อายุเฉลี่ย 54.96 ปี (S.D.=9.36) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย  
24.88 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=4.37) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 85.24 เซนติเมตร (S.D.=10.40)  

  4) จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 475 ราย อายุเฉลี่ย 57.57 ปี (S.D.=11.48) ค่าดัชนีมวลกาย 
เฉลี่ย 24.41 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=4.35) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 84.82 เซนติเมตร (S.D.=10.52) 
รายละเอียดดังตารางที่ 10  
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ตารางท่ี 10  แสดงข้อมูลคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ข้อมูลทั่วไป ขอนแก่น 

(n=628) 
มหาสารคาม 

(n=300) 
ร้อยเอ็ด 
(n=500) 

กาฬสินธุ์ 
(n=475) 

เขตสุขภาพ 
ที่ 7 

(n=1,903) 
อายุ (ปี) 56.37 

(S.D.=9.89) 
57.25 

(S.D.=11.45) 
54.96 

(S.D.=9.36) 
57.57 

(S.D.=11.48) 
56.44 

(S.D. 10.47) 
ดัชนีมวลกาย  
(กก./ตร.ม.) 

24.67 
(S.D.=3.86) 

23.38 
(S.D.=3.41) 

24.88 
(S.D.=4.37) 

24.41 
(S.D.=4.35) 

24.46 
(S.D. 4.09) 

เส้นรอบเอวเฉลี่ย (ซม.) 86.91 
(S.D.=32.18) 

79.57 
(S.D.=8.88) 

85.24 
(S.D.=10.40) 

84.82 
(S.D.=10.52) 

84.79 
(S.D. 20.39) 

 
4.2  ผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   4.2.1 ความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม  
   4.2.1.1 เขตสุขภาพท่ี 7  

      การวัดความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม จ านวน 12 ข้อ (12 คะแนน) จากการ
ประเมิน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับต่ า ร้อยละ 59.33 รองลงมาคือปานกลาง 
และสูง ร้อยละ 23.91 และ 16.76 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 6.67 คะแนน (S.D.=2.67) 

      หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 1 มีความรู้
เพ่ิมข้ึน อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 46.72 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 25.75 และ 27.54 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ 9.07 คะแนน (S.D.=2.46)  

         หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มีความรู้
เพ่ิมข้ึน อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 58.54 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 24.70 และ 16.76 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ 9.81 คะแนน (S.D.=2.25) รายละเอียดดังตารางที่ 11    
ตารางท่ี 11  แสดงระดับความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 0, 1 และ 2 เขตสุขภาพที่ 7  
                 (n=1,903) 

ระดับความรู้ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
สูง (≥ 9.6 คะแนน) 16.76 46.72 58.54 
ปานกลาง (7.2-9.5 คะแนน) 23.91 25.75 24.70 
ต่ า (<7.2 คะแนน) 59.33 27.54 16.76 

Mean (S.D.) 6.67 (2.67) 9.07 (2.46) 9.81 (2.25) 
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   โดยหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 เปรียบเทียบกับก่อนด าเนินการ พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้
ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 3.13; 95%CI: 
3.03-3.24, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 6.67 คะแนน (S.D.=2.67) หลัง
ด าเนินการเฉลี่ย 9.81 คะแนน (S.D.=2.25) รายละเอียดดังตารางที่ 12 

 
ตารางท่ี 12  แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม ก่อน และหลัง 
                 ด าเนินการเดือนที่ 2 เขตสุขภาพที่ 7 (n=1,903) 
การด าเนินการ Mean S.D. Mean difference 95%CI p-value 
ก่อนด าเนินการ 6.67 2.67 3.13 3.03-3.24 <0.001 
หลังด าเนินการ 
สิ้นเดือนที่ 2 

9.81 2.25 

 
   4.2.1.2 จ าแนกรายจังหวัด   

      1) จังหวัดขอนแก่น 
   การวัดความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม จ านวน 12 ข้อ (12 คะแนน) จาก

การประเมิน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับต่ า ร้อยละ 56.69 รองลงมาคอืสูง และ
ปานกลาง ร้อยละ 29.46 และ 13.85 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.65 คะแนน (S.D.=3.66) 

       หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 1 มี
ความรู้เพิ่มขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 42.04 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 20.70 และ 37.26 ตามล าดับ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 9.45 คะแนน (S.D.=3.77)  

          หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มี
ความรู้เพิ่มขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 50.48 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 26.27 และ 23.25 ตามล าดับ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 10.65 คะแนน (S.D.=4.14) รายละเอียดดังตารางที่ 13 
ตารางท่ี 13  แสดงระดับความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัดขอนแก่น 
                 (n=628) 

ระดับความรู้ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
สูง (≥ 9.6 คะแนน) 29.46 42.04 58.54 
ปานกลาง (7.2-9.5 คะแนน) 13.85 20.70 24.70 
ต่ า (<7.2 คะแนน) 56.69  37.26 16.76 

Mean (S.D.) 7.65 (3.66) 9.45  (3.77) 10.65 (4.14) 



86 

 

   โดยหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 เปรียบเทียบกับก่อนด าเนินการ พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้
ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 3.01; 95%CI: 
2.78-3.23, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 7.65 คะแนน (S.D.=3.66) หลัง
ด าเนินการเฉลี่ย 10.65 คะแนน (S.D.=4.14) รายละเอียดดังตารางที่ 14 

 
ตารางท่ี 14  แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม ก่อน และหลัง 
                 ด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดขอนแก่น (n=628) 
การด าเนินการ Mean S.D. Mean difference 95%CI p-value 
ก่อนด าเนินการ 7.65 3.66 3.01 2.78-3.23 <0.001 
หลังด าเนินการ 
สิ้นเดือนที่ 2 

10.65 4.14 

 
      2) จังหวัดมหาสารคาม 
   การวัดความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม จ านวน 12 ข้อ (12 คะแนน) จาก

การประเมิน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับปานกลางสูงที่สุด ร้อยละ 40.67 
รองลงมาระดับต่ า ร้อยละ 34.00 และสูง ร้อยละ 25.33 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.62 คะแนน 
(S.D.=3.94) 

       หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 1 มี
ความรู้เพ่ิมขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 88.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 11.67 และ 0.33 ตามล าดับ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้  12.52 คะแนน (S.D.=1.92)  

          หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มี
ความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 88.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 11.67 และ 0.33 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้  12.52 คะแนน (S.D.=1.92) รายละเอียดดังตารางที่ 15  
ตารางท่ี 15  แสดงระดับความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัด 
                 มหาสารคาม (n=300) 

ระดับความรู้ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
สูง (≥ 9.6 คะแนน) 25.33 88.00 88.00 
ปานกลาง (7.2-9.5 คะแนน) 40.67 11.67 11.67 
ต่ า (<7.2 คะแนน) 34.00 0.33 0.33 

Mean (S.D.) 6.67 (2.67) 9.07 (2.46) 9.81 (2.25) 
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   โดยหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 เปรียบเทียบกับก่อนด าเนินการ พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้
ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 4.90; 95%CI: 
4.50-5.29, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 7.62 คะแนน (S.D.=3.94) หลัง
ด าเนินการเฉลี่ย 12.52 คะแนน (S.D.=1.92) รายละเอียดดังตารางที่ 16 

 
ตารางท่ี 16  แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม ก่อน และหลัง 
                 ด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดมหาสารคาม  (n=300) 
การด าเนินการ Mean S.D. Mean difference 95%CI p-value 
ก่อนด าเนินการ 7.62 3.94 4.90 4.50-5.29 <0.001 
หลังด าเนินการ 
สิ้นเดือนที่ 2 

12.52 1.92 

 
      3) จังหวัดร้อยเอ็ด 
   การวัดความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม จ านวน 12 ข้อ (12 คะแนน) จาก

การประเมิน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับต่ า ร้อยละ 61.60 รองลงมาคือปาน
กลาง และสูง ร้อยละ 29.80 และ 8.60 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 6.73 คะแนน (S.D.=2.37) 

       หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 1 มี
ความรู้เพ่ิมขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 51.80 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 28.60 และ 19.60 ตามล าดับ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 9.36 คะแนน (S.D.=2.12)  

          หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มี
ความรู้เพิ่มขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 61.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 24.40 และ 14.60 ตามล าดับ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 9.85 คะแนน (S.D.=2.00) รายละเอียดดังตารางที่ 17 

 
ตารางท่ี 17  แสดงระดับความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 0, 1 และ 2 จงัหวัดร้อยเอ็ด  
                 (n=500) 

ระดับความรู้ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
สูง (≥ 9.6 คะแนน) 8.60 51.80 61.00 
ปานกลาง (7.2-9.5 คะแนน) 29.80 28.60 24.40 
ต่ า (<7.2 คะแนน) 61.60 19.60 14.60 

Mean (S.D.) 6.73 (2.37) 9.36 (2.12) 9.85 (2.00) 
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   โดยหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 เปรียบเทียบกับก่อนด าเนินการ พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้
ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 3.12; 95%CI: 
2.95-3.29, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 6.73 คะแนน (S.D.=2.37) หลัง
ด าเนินการเฉลี่ย 9.85 คะแนน (S.D.=2.00) รายละเอียดดังตารางที่ 18 

 
ตารางท่ี 18  แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม ก่อน และหลัง 
                 ด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดร้อยเอ็ด (n=500) 
การด าเนินการ Mean S.D. Mean difference 95%CI p-value 
ก่อนด าเนินการ 6.73 2.37 3.12 2.95-3.29 <0.001 
หลังด าเนินการ 
สิ้นเดือนที่ 2 

9.85 2.00 

 

      4) จังหวัดกาฬสินธุ์ 
   การวัดความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม จ านวน 12 ข้อ (12 คะแนน) จาก

การประเมิน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับต่ า ร้อยละ 76.42 รองลงมาคือปาน
กลาง และสูง ร้อยละ 20.63 และ 2.95 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 5.82 คะแนน (S.D.=2.13) 

       หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 1 มี
ความรู้เพ่ิมขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 21.47 ระดับต่ าและปานกลาง ร้อยละ 41.26 และ 37.26 
ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.84 คะแนน (S.D.=2.24)  

          หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มี
ความรู้เพิ่มขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 48.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 31.16 และ 20.84 ตามล าดับ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 9.23 คะแนน (S.D.=2.10) รายละเอียดดังตารางที่ 19 

 

ตารางท่ี 19  แสดงระดับความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัดกาฬสินธุ์ 
                 (n=475) 

ระดับความรู้ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
สูง (≥ 9.6 คะแนน) 2.95 21.47 48.00 
ปานกลาง (7.2-9.5 คะแนน) 20.63 37.26 31.16 
ต่ า (<7.2 คะแนน) 76.42 41.26 20.84 

Mean (S.D.) 5.82 (2.13) 7.84  (2.24) 9.23 (2.10) 
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   โดยหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 เปรียบเทียบกับก่อนด าเนินการ พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้
ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 3.41; 95%CI: 
3.19-3.63, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 5.82 คะแนน (S.D.=2.13) หลัง
ด าเนินการเฉลี่ย 9.23 คะแนน (S.D.=2.10) รายละเอียดดังตารางที่ 20 

 
ตารางท่ี 20  แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม ก่อน และหลัง 
                 ด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=475) 
การด าเนินการ Mean S.D. Mean difference 95%CI p-value 
ก่อนด าเนินการ 5.82 2.13 3.41 

 
3.19-3.63 <0.001 

หลังด าเนินการ 
สิ้นเดือนที่ 2 

9.23 2.10 

 
4.2.2  ระดับความเค็มในอาหาร    

      4.2.2.1 เขตสุขภาพท่ี 7  
  จากการสุ่มประเมินอาหารกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเองต่อ
ปริมาณอาหาร 100 กรัม พบว่า ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 1.00% (S.D.=0.30%) ค่าเฉลี่ย
ปริมาณเกลือ (NaCl)  1000.11 มิลลิกรัม (S.D.=305.53)  ค่า เฉลี่ ยโซเดียม (Na)  400.04 มิลลิกรัม 
(S.D.=121.41) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 
ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.86% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 858.22 มิลลิกรัม (S.D.=307.99) 
ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 343.29 มิลลิกรัม (S.D.=123.19) และเดือนที่ 2 ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.76% 
(S.D.=0.29%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 762.63 มิลลิกรัม (S.D.=289.71) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 305.05 
มิลลิกรัม (S.D.=115.89) รายละเอียดดังตารางที่ 21 
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ตารางท่ี 21  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม ปริมาณเกลือ และโซเดียมในอาหาร เดือนที่ 0, 1 และ 2  
                 เขตสุขภาพท่ี 7 (n=1,903) 
การบริโภคเกลือ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
ระดับความเค็ม (%) 1.00% 

(S.D. 0.30%) 
0.86% 

(S.D. 0.31%) 
0.76% 

(S.D. 0.29%) 
ปริมาณเกลือ (NaCl)  
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

1000.11  
(S.D. 305.53) 

858.22  
(S.D. 307.99) 

762.63  
(S.D. 289.71) 

ปริมาณโซเดียม (Na) 
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

400.04  
(S.D. 121.41) 

343.29   
(S.D. 123.19) 

305.05   
(S.D. 115.89) 

  เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ (NaCl) ปริมาณโซเดียม (Na) 
ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.23%; 95%CI: 0.23-0.25, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ
หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 237.47; 95%CI: 
225.19-249.75, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 94.99; 95%CI: 90.08-99.90, p-value<0.001) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 22 
 
ตารางท่ี 22 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร 100 กรัม  
                กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 เขตสุขภาพที่ 7 (n=1,903) 

การบริโภคเค็ม/
การด าเนินการ 

Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ระดับความเค็ม  
ก่อนด าเนินการ 1.00 0.30 0.23 0.23-0.25 <0.001 
หลังด าเนินการ 0.76 0.29 
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ตารางที่ 22 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร 100 กรัม  
                กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 เขตสุขภาพที่ 7 (n=1,903)  
                (ต่อ) 

การบริโภคเค็ม/
การด าเนินการ 

Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ปริมาณเกลือ      
ก่อนด าเนินการ 1000.11 303.53 237.47 225.19- 249.75 <0.001 
หลังด าเนินการ 762.63 289.71 
ปริมาณโซเดียม      
ก่อนด าเนินการ 400.04 121.41 94.99 90.08- 99.90 <0.001 
หลังด าเนินการ 305.05 115.89    

 
      4.2.2.2 จ าแนกรายจังหวัด  
  1) จังหวัดขอนแก่น  
  จากการสุ่มประเมินอาหารกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเอง
ต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม พบว่า ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.98% (S.D.=0.32%) ค่าเฉลี่ย
ปริมาณเกลือ (NaCl)  982.48 มิลลิกรัม (S.D.=315.99)  ค่า เฉลี่ ยโซเดียม (Na)  392.99 มิลลิกรัม 
(S.D.=126.39) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม หลังด าเนินการเดือนที่ 1 
ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.89% (S.D.=0.30%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 892.85 มิลลิกรัม (S.D.=306.14) 
ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 357.14 มิลลิกรัม (S.D.=122.46) และเดือนที่ 2 ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.77% 
(S.D.=0.27%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 771.02 มิลลิกรัม (S.D.= 267.34) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 307.92 
มิลลิกรัม (S.D.=107.56) รายละเอียดดังตารางที่ 23 
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ตารางท่ี 23  แสดงผลการค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม ปริมาณเกลือ และโซเดียมในอาหาร เดือนที่ 0, 1 และ 2  
                 จังหวัดขอนแก่น (n=628) 
การบริโภคเกลือ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
ระดับความเค็ม (%) 0.98% 

(S.D. 0.32%) 
0.89% 

(S.D. 0.30%) 
0.77% 

(S.D. 0.27%) 
ปริมาณเกลือ (NaCl)  
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

982.48  
(S.D. 315.99) 

892.89  
(S.D. 306.14) 

771.02  
(S.D. 267.34) 

ปริมาณโซเดียม (Na) 
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

343.20  
(S.D. 123.19) 

357.14   
(S.D. 122.46) 

307.92   
(S.D. 107.56) 

   เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ (NaCl) ปริมาณโซเดียม 
(Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.21%; 95%CI 0.19-0.23, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณ
เกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 211.47; 95%CI: 
189.64-233.29, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 84.59; 95%CI: 75.86-93.31, p-value<0.001) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 24 
 
ตารางที่ 24 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร 100 กรัม  
               กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดขอนแก่น (n=628) 

การบริโภคเค็ม/
การด าเนินการ 

Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ระดับความเค็ม  
ก่อนด าเนินการ 0.98 0.32 0.21 0.19-0.23 <0.001 
หลังด าเนินการ 0.77 0.27 
ปริมาณเกลือ      
ก่อนด าเนินการ 982.48 315.99 211.47 189.64-233.29 <0.001 
หลังด าเนินการ 771.02 267.34 
ปริมาณโซเดียม      
ก่อนด าเนินการ 392.99 126.39 84.59 75.86-93.31 <0.001 
หลังด าเนินการ 308.41 106.94    
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  2) จังหวัดมหาสารคาม  
  จากการสุ่มประเมินอาหารกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเอง
ต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม พบว่า ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.93% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ย
ปริมาณเกลือ (NaCl)  858.17 มิลลิกรัม (S.D.=308.09)  ค่า เฉลี่ ยโซเดียม (Na)  343.27 มิลลิกรัม 
(S.D.=123.24) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 
ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.68% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 681.33 มิลลิกรัม (S.D.=302.25) 
ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 272.53 มิลลิกรัม (S.D.=120.90) และเดือนที่ 2 ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.68% 
(S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 681.33 มิลลิกรัม (S.D.=302.25) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 272.53 
มิลลิกรัม (S.D.=120.90) รายละเอียดดังตารางที่ 25 
 
ตารางท่ี 25  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม ปริมาณเกลือ และโซเดียมในอาหาร เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัด 
                 มหาสารคาม (n=300) 
การบริโภคเกลือ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
ระดับความเค็ม (%) 0.93% 

(S.D. 0.31%) 
0.68% 

(S.D. 0.31%) 
0.68% 

(S.D. 0.31%) 
ปริมาณเกลือ (NaCl)  
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

858.17  
(S.D. 308.09) 

681.33  
(S.D. 302.25) 

681.33  
(S.D. 302.25) 

ปริมาณโซเดียม (Na) 
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

343.27  
(S.D. 123.24) 

272.53   
(S.D. 120.90) 

272.53   
(S.D. 120.90) 

 
   เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ (NaCl) ปริมาณโซเดียม 
(Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.25%; 95%CI: 0.22-0.27, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณ
เกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 245.33; 95%CI: 
218.85- 271.82, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 98.13; 95%CI: 87.54-108.73, p-value<0.001) รายละเอียด
ดังตารางที่ 26 
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ตารางที่ 26 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร 100 กรัม  
               กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดมหาสารคาม  
               (n=300) 

การบริโภคเค็ม/
การด าเนินการ 

Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ระดับความเค็ม  
ก่อนด าเนินการ 0.93 0.02 0.25 0.22-0.27 <0.001 
หลังด าเนินการ 0.68 0.02 
ปริมาณเกลือ      
ก่อนด าเนินการ 926.67 306.16 245.33 218.85- 271.82 <0.001 
หลังด าเนินการ 681.33 302.25 
ปริมาณโซเดียม      
ก่อนด าเนินการ 370.67 122.46 98.13 87.54-108.73 <0.001 
หลังด าเนินการ 272.53 120.90    

 
  3) จังหวัดร้อยเอ็ด  
  จากการสุ่มประเมินอาหารกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเอง
ต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม พบว่า ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.98% (S.D.=0.27%) ค่าเฉลี่ย
ปริมาณเกลือ (NaCl) 985.77 มิลลิกรัม (S.D.=272.17) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 394.31 มิลลิกรัม 
(S.D.=108.87) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 
ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.82% (S.D.=0.26%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 822.10 มิลลิกรัม (S.D.=
259.91) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 328.84 มิลลิกรัม (S.D.=103.86) และเดือนที่ 2 ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 
0.74% (S.D.=0.28%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 741.94 มิลลิกรัม (S.D.=283.77) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 
286.78 มิลลิกรัม (S.D.=113.51) รายละเอียดดังตารางที่ 27 
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ตารางท่ี 27  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม ปริมาณเกลือ และโซเดียมในอาหาร เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัด 
                ร้อยเอ็ด (n=500) 
การบริโภคเกลือ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
ระดับความเค็ม (%) 0.98% 

(S.D. 0.27%) 
0.82% 

(S.D. 0.26%) 
0.74% 

(S.D. 0.28%) 
ปริมาณเกลือ (NaCl)  
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

985.77  
(S.D. 272.17) 

822.10  
(S.D. 259.91) 

741.94  
(S.D. 283.77) 

ปริมาณโซเดียม (Na) 
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

394.31  
(S.D. 108.87) 

328.84   
(S.D. 103.96) 

296.78   
(S.D. 113.51) 

   เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ (NaCl) ปริมาณโซเดียม 
(Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.26%; 95%CI: 0.22-0.27, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณ
เกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 243.83; 95%CI: 
220.72-266.93, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 105.08; 95%CI: 88.29-106.77, p-value<0.001) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 28 
 
ตารางท่ี 28 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร 100 กรัม  
                กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดร้อยเอ็ด (n=500) 

การบริโภคเค็ม/
การด าเนินการ 

Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ระดับความเค็ม  
ก่อนด าเนินการ 0.98 0.27 0.26 0.22-0.27 <0.001 
หลังด าเนินการ 0.74 0.28 
ปริมาณเกลือ      
ก่อนด าเนินการ 985.77 272.17 243.83 220.72-266.93 <0.001 
หลังด าเนินการ 741.94 283.77 
ปริมาณโซเดียม      
ก่อนด าเนินการ 394.31 108.87 105.08 88.29-106.77 <0.001 
หลังด าเนินการ 296.78 113.51    
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  4) จังหวัดกาฬสินธุ์  
  จากการสุ่มประเมินอาหารกลุ่มตัวอย่างโดยการวัดปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเอง
ต่อปริมาณอาหาร 100 กรัม พบว่า ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 1.08% (S.D.=0.29%) ค่าเฉลี่ย
ปริมาณเกลือ (NaCl)  1084.84 มิลลิกรัม (S.D.=298.69)  ค่ า เฉลี่ ย โซเดียม (Na)  433.94 มิลลิกรัม 
(S.D.=119.48) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 
ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.96% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 960.21 มิลลิกรัม (S.D.=309.89) 
ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 384.08 มิลลิกรัม (S.D.=123.95) และเดือนที่ 2 ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.82% 
(S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 824.63 มิลลิกรัม (S.D.=302.11) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 329.85 
มิลลิกรัม (S.D.=120.84) รายละเอียดดังตารางที่ 29 
 
ตารางท่ี 29  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม ปริมาณเกลือ และโซเดียมในอาหาร เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัด 
                 กาฬสินธุ์ (n=475) 
การบริโภคเกลือ เดือนที่ 0 เดือนที่ 1 เดือนที่ 2 
ระดับความเค็ม (%) 1.08% 

(S.D. 0.29%) 
0.96% 

(S.D. 0.31%) 
0.82% 

(S.D. 0.31%) 
ปริมาณเกลือ (NaCl)  
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

1084.84  
(S.D. 298.69) 

960.21  
(S.D. 309.89) 

824.63  
(S.D. 302.11) 

ปริมาณโซเดียม (Na) 
หน่วยเป็นมิลลิกรัม 

433.94  
(S.D. 119.48) 

384.08   
(S.D. 123.95) 

329.85   
(S.D. 120.84) 

 
   เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ (NaCl) ปริมาณโซเดียม 
(Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.26%; 95%CI 0.23-0.29, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณ
เกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 260.21; 95%CI: 
233.42-286.99, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 104.08; 95%CI: 93.37-114.79, p-value<0.001) รายละเอียดดัง
ตารางที่ 30 
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ตารางท่ี 30 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความเค็ม ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหาร 100 กรัม  
               กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=475) 

การบริโภคเค็ม/
การด าเนินการ 

Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ระดับความเค็ม  
ก่อนด าเนินการ 1.08 0.29 0.26 0.23-0.29 <0.001 
หลังด าเนินการ 0.82 0.31 
ปริมาณเกลือ      
ก่อนด าเนินการ 1084.84 824.63 260.21 233.42-286.99 <0.001 
หลังด าเนินการ 298.69 302.11 
ปริมาณโซเดียม      
ก่อนด าเนินการ 433.94 329.85 104.08 93.37-114.79 <0.001 
หลังด าเนินการ 119.84 120.84    

 
 4.2.3 ระดับความดันโลหิต 
     4.2.3.1 เขตสุขภาพท่ี 7 
  จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ย
ระดับความโลหิตตัวบน 138.24 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=14.88) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การ
บริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 130.73 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=14.87) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 128.36 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=14.02)  
  ในส่วนของค่าความดันโลหิตตัวล่าง ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 
83.26 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.07) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม
หลังด าเนินการเดือนที่ 1 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 79.31 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=9.93) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 78.17 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=9.69) รายละเอียดดังตารางที่ 31
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ตารางท่ี 31  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง เดือนที่ 0, 1 และ 2 เขตสุขภาพท่ี 7 (n=1,903) 
 
ระดับความดันโลหิต เดือนที่ 0 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 1 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 2 

(มิลลิเมตรปรอท) 
ค่าความดันโลหิตตัวบน 
(Systolic blood 
pressure)  

138.24 
(S.D. 14.88) 

130.73 
(S.D. 14.87) 

128.36 
(S.D. 14.02) 

ค่าความดันโลหิตตัว
ล่าง (Diastolic blood 
pressure) 

83.26  
(S.D. 10.07) 

79.31  
(S.D. 9.93) 

78.17  
(S.D. 9.69) 

 
  จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง ก่อน และหลังด าเนินการที่ 2 
เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 9.88; 95%CI: 9.31-10.45, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 138.24 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=14.02) หลังด าเนินการเฉลี่ย 128.3 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=14.88) มีค่าเฉลี่ยระดับ
ความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 
5.08; 95%CI: 4.60-5.56, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 83.26 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=10.07) หลังด าเนินการเฉลี่ย 78.17 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=9.69) รายละเอียดดังตารางที่ 32 
 
ตารางท่ี 32 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และ 
                หลังด าเนินการที่ 2 เดือน เขตสุขภาพท่ี 7 (n=1,903) 

การด าเนินการ Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 138.24 14.02 9.88 9.31-10.45 <0.001 
หลังด าเนินการ 128.36 14.88 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 83.26 10.07 5.08 4.60-5.56 <0.001 
หลังด าเนินการ 78.17 9.69    
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  ในกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 
128 ราย (ร้อยละ 6.73), 845 ราย (ร้อยละ 44.40) และ 930 ราย (ร้อยละ 48.87) ตามล าดับ หลังด าเนินการ
ที่ 2 เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 437 ราย (ร้อยละ 22.96), 1064 ราย 
(ร้อยละ 55.91) และ 402 ราย (ร้อยละ 21.12) ตามล าดับ จากการพิจารณารายกลุ่ม พบว่า ในกลุ่มท่ีมีค่าระดับ
ความดันโลหิตปกติก่อนเริ่มด าเนินการ 128 ราย ยังคงมีค่าระดับความดันโลหิตปกติจ านวน 93 ราย ร้อยละ 
72.66 เปลี่ยนเป็นกลุ่มเสี่ยงจ านวน 32 ราย ร้อยละ 25.00 และสงสัยป่วย 3 ราย ร้อยละ 2.34 ในกลุ่มเสี่ยง 
จ านวน 845 ราย สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 245 ราย ร้อยละ 28.99 
ยังคงรักษาสถานะกลุ่มเสี่ยงจ านวน 563 ราย ร้อยละ 66.63เปลี่ยนเป็นกลุ่มสงสัยป่วย 37 ราย ร้อยละ 4.38 
ในส่วนของกลุ่มสงสัยป่วยจ านวน 930 ราย พบว่า สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
และกลุ่มเสี่ยงจ านวน 99 ราย ร้อยละ 10.65 และ 469 ราย ร้อยละ 50.43 ตามล าดับ ยังคงรักษาสถานะกลุ่ม
สงสัยป่วย จ านวน 362 ราย ร้อยละ 38.92 เมื่อเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตกลุ่มสงสัยป่วยก่อน 
และหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 592.78, p-value < 0.001) กลุ่ม
สงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้ารับการ
วินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสงูรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 402 ราย คิดเป็น ร้อย
ละ 19.02 รายละเอียดดังตารางที่ 33 
 
ตารางท่ี 33  แสดงจ านวน และร้อยละ จ าแนกตามระดับค่าความดันโลหิต ก่อน และหลังด าเนินการ  
                 เขตสุขภาพท่ี 7 (n=1,903) 
ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  รวม 

ปกติ  
(<120/80) 

เสี่ยง  
(120-139/80-89) 

สงสัยป่วย 
≥140/90 

ปกติ 93 32 3 128 
เสี่ยง 245 563 37 845 
สงสัยป่วย 99 469 362 930 
รวม 437 1,064 402 1,903  

Stuart-Maxwell Chi-square = 592.78, p-value < 0.001 
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     4.2.3.2 จ าแนกรายจังหวัด 
  1) จังหวัดขอนแก่น  
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนด าเนินการมี
ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 139.29 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.89) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้
ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 133.50 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.99) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 129.76 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=14.02)  
   ในส่วนของค่าความดันโลหิตตัวล่าง ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 
84.12 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.31) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม
หลังด าเนินการเดือนที่ 1 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 80.87 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=27.42) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 78.79 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=9.71) รายละเอียดดังตารางที่ 34 
 
ตารางท่ี 34  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัดขอนแก่น (n=628) 
 
ระดับความดันโลหิต เดือนที่ 0 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 1 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 2 

(มิลลิเมตรปรอท) 
ค่าความดันโลหิตตัวบน  139.29 

(S.D. 15.89) 
133.50  

(S.D. 15.99) 
129.76  

(S.D. 14.02) 
ค่าความดันโลหิตตัว 84.12  

(S.D. 10.31) 
80.87  

(S.D. 27.42) 
78.79  

(S.D. 9.71) 
 
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง ก่อน และหลังด าเนินการที่ 2 
เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 9.53; 95%CI: 8.54-10.51, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 139.29 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.89) หลังด าเนินการเฉลี่ย 129.76 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=14.02) มีค่าเฉลี่ยระดับ
ความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 
5.33; 95%CI: 4.51-6.15, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 84.12 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=10.31) หลังด าเนินการเฉลี่ย 78.79 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=9.71) รายละเอียดดังตารางที่ 35 
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ตารางท่ี 35 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และ 
                หลังด าเนินการที่ 2 เดือน จังหวัดขอนแก่น (n=628) 

การด าเนินการ Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 139.29 15.89 9.53 8.54-10.51 <0.001 
หลังด าเนินการ 129.76 14.02 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 84.12 10.31 5.33 4.51-6.15 <0.001 
หลังด าเนินการ 78.79 9.71    

 
   ในกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย 
จ านวน 66 ราย (ร้อยละ 10.51), 191 ราย (ร้อยละ 30.41) และ 371 ราย (ร้อยละ 59.08) ตามล าดับ หลัง
ด าเนินการที่ 2 เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 112 ราย (ร้อยละ 17.83), 
339 ราย (ร้อยละ 53.98) และ 177 ราย (ร้อยละ 28.18) ตามล าดับ จากการพิจารณารายกลุ่ม พบว่า ในกลุ่ม
ที่มีค่าระดับความดันโลหิตปกติก่อนเริ่มด าเนินการ 66 ราย ยังคงมีค่าระดับความดันโลหิตปกติจ านวน 48 ราย 
ร้อยละ 72.76 เปลี่ยนเป็นกลุ่มเสี่ยงจ านวน 18 ราย ร้อยละ 27.27 ในกลุ่มเสี่ยง จ านวน 191 ราย สามารถ
ควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 41 ราย ร้อยละ 21.47 ยังคงรักษาสถานะกลุ่มเสี่ยง
จ านวน 133 ราย ร้อยละ 69.63  เปลี่ยนเป็นกลุ่มสงสัยป่วย 17 ราย ร้อยละ 8.90 ในส่วนของกลุ่มสงสัยป่วย
จ านวน 371 ราย พบว่า สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และกลุ่มเสี่ยงจ านวน 23 
ราย ร้อยละ 6.20 และ 188 ราย ร้อยละ 50.67 ตามล าดับ ยังคงรักษาสถานะกลุ่มสงสัยป่วย จ านวน 160 ราย 
ร้อยละ 43.13 เมื่อเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตกลุ่มสงสัยป่วยก่อน และหลังการด าเนินการ
เดือนที่ 2 พบว่า สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 173.84, p-value < 0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความ
ดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้ารับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
รายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 177 ราย คิดเป็น ร้อยละ 28.18 รายละเอียดดัง
ตารางที่ 36 
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ตารางท่ี 36  แสดงจ านวน และร้อยละ จ าแนกตามระดับค่าความดันโลหิต ก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่  
                 2 จังหวัดขอนแก่น (n=628) 
ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ รวม 

ปกติ  
(<120/80) 

เสี่ยง  
(120-139/80-89) 

สงสัยป่วย 
≥140/90 

ปกติ 48 18 0 66 
เสี่ยง 41 133 17 191 
สงสัยป่วย 23 188 160 371 
รวม 112 339 177 628  

Stuart-Maxwell Chi-square = 173.84, p-value < 0.001 
  2) จังหวัดมหาสารคาม  
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนด าเนินการมี
ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 133.27 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.52) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้
ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 123.52 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=11.47) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 123.52 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=11.47)  
   ในส่วนของค่าความดันโลหิตตัวล่าง ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 
80.41 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.04) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม
หลังด าเนินการเดือนที่ 1 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 76.64 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=8.28) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 76.64 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=8.28) รายละเอียดดังตารางที่ 37 
 
ตารางท่ี 37  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัดมหาสารคาม  
                 (n=300) 
ระดับความดันโลหิต เดือนที่ 0 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 1 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 2 

(มิลลิเมตรปรอท) 
ค่าความดันโลหิตตัวบน  133.27 

(S.D. 12.52) 
123.52  

(S.D. 11.47) 
123.52  

(S.D. 11.47) 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 80.41  

(S.D. 10.04) 
76.64  

(S.D. 8.28) 
76.64  

(S.D. 8.28) 
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   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง ก่อน และหลังด าเนินการที่ 2 
เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 9.75; 95%CI: 8.54-10.95, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 133.27 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.52) หลังด าเนินการเฉลี่ย 123.52 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=11.47) มีค่าเฉลี่ยระดับ
ความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 
3.77; 95%CI: 2.44-5.09, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 80.41 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=10.04) หลังด าเนินการเฉลี่ย 76.69 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=8.28) รายละเอียดดังตารางที่ 38 
 
ตารางท่ี 38 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และ 
                หลังด าเนินการที่ 2 เดือน จังหวัดมหาสารคาม (n=300) 

การด าเนินการ Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 133.27 12.52 9.75 8.54-10.95 <0.001 
หลังด าเนินการ 123.52 11.47 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 80.41 10.04 3.77 2.44-5.09 <0.001 
หลังด าเนินการ 76.64 8.28    

 
   ในกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย 
จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 6.00), 204 ราย (ร้อยละ 68.00) และ 78 ราย (ร้อยละ 26.00) ตามล าดับ หลัง
ด าเนินการที่ 2 เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 88 ราย (ร้อยละ 29.33), 187 
ราย (ร้อยละ 62.33) และ 25 ราย (ร้อยละ 8.33) ตามล าดับ จากการพิจารณารายกลุ่ม พบว่า ในกลุ่มท่ีมีค่า
ระดับความดันโลหิตปกติก่อนเริ่มด าเนินการ 18 ราย ยังคงมีค่าระดับความดันโลหิตปกติจ านวน 11 ราย ร้อย
ละ 61.11 เปลี่ยนเป็นกลุ่มเสี่ยงจ านวน 7 ราย ร้อยละ 38.89 ในกลุ่มเสี่ยง จ านวน 204 ราย สามารถควบคุม
ค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 75 ราย ร้อยละ 36.76 ยังคงรักษาสถานะกลุ่มเสี่ยงจ านวน 
127 ราย ร้อยละ 62.25  เปลี่ยนเป็นกลุ่มสงสัยป่วย 2 ราย ร้อยละ 0.98 ในส่วนของกลุ่มสงสัยป่วยจ านวน 78 
ราย พบว่า สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และกลุ่มเสี่ยงจ านวน 2 ราย ร้อยละ 
2.56 และ 53 ราย ร้อยละ 67.95 ตามล าดับ ยังคงรักษาสถานะกลุ่มสงสัยป่วย จ านวน 23 ราย ร้อยละ 29.49 
เมื่อเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตกลุ่มสงสัยป่วยก่อน และหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า 
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สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(Stuart-Maxwell Chi-square = 104.60, p-value < 0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต 
≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้ารับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้า
สู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 25 ราย คิดเป็น ร้อยละ 8.33 รายละเอียดดังตารางที่ 39 
 
ตารางท่ี 39  แสดงจ านวน และร้อยละ จ าแนกตามระดับค่าความดันโลหิต ก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่  
                 2 จังหวัดมหาสารคาม (n=300) 
ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ รวม 

ปกติ  
(<120/80) 

เสี่ยง  
(120-139/80-89) 

สงสัยป่วย 
≥140/90 

ปกติ 11 7 0 18 
เสี่ยง 75 127 2 204 
สงสัยป่วย 2 53 23 78 
รวม 88 187 25 300  

Stuart-Maxwell Chi-square = 104.60, p-value < 0.001 
 
  3) จังหวัดร้อยเอ็ด  
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนด าเนินการมี
ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 138.44 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=13.43) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้
ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 128.89 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.64) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 126.65 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.49)  
   ในส่วนของค่าความดันโลหิตตัวล่าง ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 
82.61 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.35) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม
หลังด าเนินการเดือนที่ 1 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 78.89 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=8.76) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 77.67 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=8.98) รายละเอียดดังตารางที่ 40 
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ตารางท่ี 40  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัดร้อยเอ็ด (n=500) 
ระดับความดันโลหิต เดือนที่ 0 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 1 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 2 

(มิลลิเมตรปรอท) 
ค่าความดันโลหิตตัวบน  138.44 

(S.D. 13.43) 
128.89 

(S.D. 12.64) 
126.65  

(S.D. 12.49) 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง  82.61  

(S.D. 10.35) 
78.89  

(S.D. 8.76) 
77.67  

(S.D. 8.98) 
 
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง ก่อน และหลังด าเนินการที่ 2 
เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 11.79; 95%CI: 10.61-12.97, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 138.44 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=13.43) หลังด าเนินการเฉลี่ย 126.65 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.49) มีค่าเฉลี่ยระดับ
ความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 
4.95; 95%CI: 3.97-5.92, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 82.61 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=10.35) หลังด าเนินการเฉลี่ย 77.67 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=8.98) รายละเอียดดังตารางที่ 41 
 
ตารางท่ี 41 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน และ 
                หลังด าเนินการที่ 2 เดือน จังหวัดร้อยเอ็ด (n=500) 

การด าเนินการ Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 138.44 13.43 11.79 10.61-12.97 <0.001 
หลังด าเนินการ 126.65 12.49 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 82.61 10.35 4.95 3.97-5.92 <0.001 
หลังด าเนินการ 77.67 8.98    

 
   ในกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย 
จ านวน 26 ราย (ร้อยละ 5.20), 218 ราย (ร้อยละ 43.60) และ 256 ราย (ร้อยละ 51.20) ตามล าดับ หลัง
ด าเนินการที่ 2 เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 146 ราย (ร้อยละ 29.20), 
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257 ราย (ร้อยละ 51.40) และ 97 ราย (ร้อยละ 19.40) ตามล าดับ จากการพิจารณารายกลุ่ม พบว่า ในกลุ่มท่ี
มีค่าระดับความดันโลหิตปกติก่อนเริ่มด าเนินการ 26 ราย ยังคงมีค่าระดับความดันโลหิตปกติจ านวน 20 ราย 
ร้อยละ 76.92 เปลี่ยนเป็นกลุ่มเสี่ยงจ านวน 4 ราย ร้อยละ 15.38 กลุ่มสงสัยป่วย 2 ราย ร้อยละ 7.69 ในกลุ่ม
เสี่ยง จ านวน 218 ราย สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 74 ราย ร้อยละ 
33.94 ยังคงรักษาสถานะกลุ่มเสี่ยงจ านวน 138 ราย ร้อยละ 63.30 เปลี่ยนเป็นกลุ่มสงสัยป่วย 6 ราย ร้อยละ 
2.75 ในส่วนของกลุ่มสงสัยป่วยจ านวน 256 ราย พบว่า สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ และกลุ่มเสี่ยงจ านวน 52 ราย ร้อยละ 20.31 และ 115 ราย ร้อยละ 44.92 ตามล าดับ ยังคงรักษาสถานะ
กลุ่มสงสัยป่วย จ านวน 89 ราย ร้อยละ 34.77 เมื่อเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตกลุ่มสงสัยป่วย
ก่อน และหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 188.09, p-value < 
0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้า
รับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 97 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 19.40 รายละเอียดดังตารางที่ 42 
 
ตารางท่ี 42  แสดงจ านวน และร้อยละ จ าแนกตามระดับค่าความดันโลหิต ก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่  
                 2 จังหวัดร้อยเอ็ด (n=500) 
ก่อนด าเนินการ 
 

หลังด าเนินการ  รวม 
ปกติ  

(<120/80) 
เสี่ยง  

(120-139/80-89) 
สงสัยป่วย 
≥140/90 

ปกติ 20 4 2 26 
เสี่ยง 74 128 6 218 
สงสัยป่วย 52 115 89 256 
รวม 146 257 97 500  

Stuart-Maxwell Chi-square = 188.09, p-value < 0.001 
 
  4) จังหวัดกาฬสินธุ์  
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ก่อนด าเนินการมี
ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 139.57 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.60) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้
ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 133.54 
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มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.60) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวบน 131.35 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.87)  
   ในส่วนของค่าความดันโลหิตตัวล่าง ก่อนด าเนินการมีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 
84.28 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.26) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม
หลังด าเนินการเดือนที่ 1 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 80.45 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=11.00) และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง 78.49 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=12.04) รายละเอียดดังตารางที่ 43
 
ตารางท่ี 43  แสดงค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง เดือนที่ 0, 1 และ 2 จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=475) 
 
ระดับความดันโลหิต เดือนที่ 0 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 1 

(มิลลิเมตรปรอท) 
เดือนที่ 2 

(มิลลิเมตรปรอท) 
ค่าความดันโลหิตตัวบน  139.57 

(S.D. 15.60) 
133.54 

(S.D. 15.60) 
131.35  

(S.D. 15.87) 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง  84.28  

(S.D. 10.26) 
80.45  

(S.D. 11.00) 
78.49  

(S.D. 12.04) 
 
   จากการตรวจร่างกายวัดระดับความดันโลหิตกลุ่มตัวอย่าง ก่อน และหลังด าเนินการที่ 2 
เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 8.22; 95%CI: 7.09-9.34, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 139.57 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.60) หลังด าเนินการเฉลี่ย 131.35 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.87) มีค่าเฉลี่ยระดับ
ความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 
5.79; 95%CI: 4.72-6.87, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 84.28 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=10.26) หลังด าเนินการเฉลี่ย 78.49 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.04) รายละเอียดดังตารางที่ 44 
 
 
 
 
 
 



108 

 

ตารางท่ี 44 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิต กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงก่อน     
                และหลังด าเนินการที่ 2 เดือน จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=475) 
 

การด าเนินการ Mean S.D. Mean 
difference 

95%CI p-value 

ค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 139.57 15.60 8.22 7.09-9.34 <0.001 
หลังด าเนินการ 131.35 15.87 
ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic blood pressure) 
ก่อนด าเนินการ 84.28 10.26 5.79 4.72-6.87 <0.001 
หลังด าเนินการ 78.49 12.04    

 
   ในกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย 
จ านวน 18 ราย (ร้อยละ 3.79), 232 ราย (ร้อยละ 48.84) และ 225 ราย (ร้อยละ 47.37) ตามล าดับ หลัง
ด าเนินการที่ 2 เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 91 ราย (ร้อยละ 19.16), 281 
ราย (ร้อยละ 59.16) และ 103 ราย (ร้อยละ 21.68) ตามล าดับ จากการพิจารณารายกลุ่ม พบว่า ในกลุ่มท่ีมีค่า
ระดับความดันโลหิตปกติก่อนเริ่มด าเนินการ 18 ราย ยังคงมีค่าระดับความดันโลหิตปกติจ านวน 14 ราย ร้อย
ละ 77.78 เปลี่ยนเป็นกลุ่มเสี่ยงจ านวน 3 ราย รอ้ยละ 16.67 และกลุ่มสงสัยป่วย 1 ราย ร้อยละ 5.56 ในกลุ่ม
เสี่ยง จ านวน 232 ราย สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจ านวน 55 ราย ร้อยละ 
23.71 ยังคงรักษาสถานะกลุ่มเสี่ยงจ านวน 165 ราย ร้อยละ 71.12 เปลี่ยนเป็นกลุ่มสงสัยป่วย 12 ราย ร้อยละ 
5.17 ในส่วนของกลุ่มสงสัยป่วยจ านวน 225 ราย พบว่า สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ และกลุ่มเสี่ยงจ านวน 22 ราย ร้อยละ 9.78 และ 113 ราย ร้อยละ 50.22 ตามล าดับ ยังคงรักษาสถานะ
กลุ่มสงสัยป่วย จ านวน 90 ราย ร้อยละ 40.00 เมื่อเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดันโลหิตกลุ่มสงสัยป่วย
ก่อน และหลังการด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 138.29, p-value < 
0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้า
รับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 103 ราย คิด
เป็น ร้อยละ 21.68 รายละเอียดดังตารางที่ 45 
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ตารางท่ี 45  แสดงจ านวน และร้อยละ จ าแนกตามระดับค่าความดันโลหิต ก่อน และหลังด าเนินการ 
                 เดือนที่ 2 จังหวัดกาฬสินธุ์ (n=475) 
ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ  รวม 

ปกติ  
(<120/80) 

เสี่ยง  
(120-139/80-89) 

สงสัยป่วย 
≥140/90 

ปกติ 14 3 1 18 
เสี่ยง 55 165 12 232 
สงสัยป่วย 22 113 90 225 
รวม 91 281 103 475  

Stuart-Maxwell Chi-square = 138.29, p-value < 0.001 
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บทที่ 5 

สรุป อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

  
   การศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental study) แบบกลุ่มเดียววัด
ก่อน-หลัง เดือนที่ 0, 1 และ 2 เพ่ือประเมินผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7 ประกอบด้วย 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น ร้อยเอ็ด มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 3,850 
ราย โดยประมาณการจากจ านวนกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงจากผลการด าเนินงานคัดกรองปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2561 ทั้ง 4 จังหวัด  จากนั้นสุ่มตัวอย่างอ าเภอ ร้อยละ 50 ของอ าเภอในแต่ละจังหวัดได้ 38 อ าเภอจาก 
77 อ าเภอ สุ่มชุมชนอ าเภอละ 1 ชุมชน จากนั้นสุ่มอย่างง่ายโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติจากกลุ่มสงสัย
ป่วยความดันโลหิตสูงได้จ านวน 50 รายต่อชุมชน รวม 1,903 ราย        
             เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ แบบประเมินความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม  เครื่อง
ตรวจวัดระดับความเค็มในอาหาร (Salt Meter) รุ่น EN-900 Dretec Co., Ltd.Japan และเครื่องตรวจวัด
ความดันโลหิตแบบ Digital ที่มีการสอบเทียบตามมาตรฐาน  
             ซึ่งได้ด าเนินการโดยการศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน และกรอบแนวคิดเพ่ือเป็นฐานในการสังเคราะห์ ร่าง
รูปแบบการลดการบริโภคเค็มแล้วน ามาทดลองใช้ เพ่ือหาประสิทธิผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่ม
สงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสงู เขตสุขภาพที่ 7 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  5.1 สรุปผลการวิจัย 
  5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
  5.3 ข้อเสนอแนะ 
 
5.1  สรุปผลการวิจัย 
 ผลการวิจัย แบ่งเป็น 2 ส่วน คือผลการด าเนินการวิจัย และประสิทธิผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็ม
ในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยมีรายละเอียด  ดังนี้ 
       5.1.1  ผลการด าเนินการวิจัย     
            ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการ เดือนธันวาคม พ.ศ.2561-เมษายน พ.ศ. 2562  ด าเนินการดังนี้  1) 
จัดท าหลักสูตรการให้ค าแนะน า ปรึกษาเรื่องการบริโภค และการประกอบอาหารที่มีโซเดียมโดยความร่วมมือ
ของคณะกรรมการควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ (NCD Board) และคณะกรรมการ Service Plan สาขาโรคไต 
และ NCD เขตสุขภาพท่ี 7  2) พัฒนาเครื่องมือในการวิจัย แบบประเมินความรู้ การบริโภค และประกอบ
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อาหารที่มีโซเดียม และทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ 3) พ่ีเลี้ยงจังหวัดจัดอบรมคณะผู้วิจัยระดับอ าเภอ ต าบล 
ในการให้ค าแนะน า ปรึกษา เรื่องการบริโภค และการประกอบอาหารที่มีโซเดียม การใช้เครื่องมือในการวิจัย  

    ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ และขับเคลื่อนในชุมชน เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2562  ดังนี้ 1) การ 
สร้างกระแสในชุมชนโดย จัดกิจกรรมการรณรงค์ (Kick off) และประกาศนโยบายสร้างเสริม  สุขภาพ “รักษ์ไต 
อร่อยได้ ไม่ต้องเค็ม” ในระดับเขต และระดับจังหวัด 2) การจัดท าฐานข้อมูลกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง 
จากรายงานตามโครงสร้างมาตรฐาน 43 แฟ้ม (Health Data Center) และสุ่มตัวอย่างกลุ่มสงสัยป่วยความดัน
โลหิตสูงโดยการสุ่มอย่างง่าย 3) การให้สุขศึกษา ค าแนะน า ปรึกษาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ฝึกอ่านฉลาก
โภชนาการ เครื่องปรุง อาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง ผลกระทบจากการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง 
และตรวจวัดความเค็มในอาหาร โดยจะสุ่มอาหาร 1 ชนิดที่เป็นน้ าปริมาณอาหาร 100 กรัม 4) การตรวจ
ร่างกาย ประเมินภาวะโภชนาการ วัดความดันโลหิต ประเมินความรู้การประกอบอาหาร และการสุ่มตรวจวัด
ความเค็มในอาหาร โดยจะสุ่มอาหาร 1 ชนิดที่เป็นน้ าปริมาณอาหาร 100 กรัม 5) การวัดระดับความดันโลหิต
ที่บ้านติดต่อกัน 7 วัน ในกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง โดยวัด 1 ชั่วโมงหลังตื่นนอน (หลังจากอุจจาระ 
ปัสสาวะแล้ว) และเวลาเย็นก่อนนอน ค านวณค่าเฉลี่ยความดันโลหิต 6 วัน (ไม่นับวันแรก) ค่าความดันโลหิตตัว
บนและตัวล่างอย่างละ 12 ค่ารวมกันแล้วหารด้วย 12 (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2560) 6) ผู้ประกอบการร้านค้า 
ร้านค้าแผงลอย/ส้มต า บริการให้สุขศึกษา ค าปรึกษา แนะน าเกี่ยวกับแหล่งของอาหาร เครื่องปรุง และอาหาร
ที่มีเกลือและโซเดียมสูง และผลจากการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง ฝึกปฏิบัติการประกอบอาหาร 
การอ่านฉลากเครื่องปรุงอาหารและทดสอบความเค็มจากอาหาร เป็นส่วนหนึ่งภายใต้แนวคิดการปรับ
สภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (กองสุขศึกษา กระทวงสาธารณสุข, 2542) 
เนื่องจากมีประชาชนบางส่วนในชุมชนที่ไม่ได้ประกอบอาหารเองในครัวเรือนจะได้มีเมนูทางเลือกในการ “ลด
เค็ม” 7) เครือข่าย และชุมชนร่วมเปิดเวทีประชาคม หามาตรการ นโยบาย การสื่อสารเพื่อสร้างความเข้าใจ 
ความตระหนัก โดยชุมชนมีส่วนร่วม 
   ระยะที่ 3 การติดตามประเมินผล เดือนมิถุนายน-กรกฎาคม พ.ศ. 2562 ดังนี้ 1) ทีมนักวิจัยระดับ
ต าบล ติดตามประเมินความรู้ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการประกอบอาหารที่มีโซเดี ยม ภาวะ
โภชนาการ และวัดความดันโลหิตในกลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูง เดือนมิถุนายน และกรกฎาคม 2) ทีม
นักวิจัยระดับอ าเภอ ต าบล ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม. ) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) ออกเยี่ยมสถานประกอบการ ร้านอาหาร ร้านค้าแผงลอย/ส้มต า เพ่ือประเมินการปรุงอาหาร การ
ตรวจวัดระดับความเค็มในอาหารเมนูสุขภาพ และเสริมพลังต่อเนื่องในชุมชน 3) การส่งต่อกลุ่มสงสัยป่วยที่มี
ระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท (วัดความดันโลหิตที่สถานบริการ) หรือ ≥135/85 มิลลิเมตร
ปรอท (วัดความดันโลหิตที่บ้าน) เพ่ือรับการวินิจฉัยผู้ป่วยรายใหม่ และเข้าระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ 

(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
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       5.1.2 ผลของโปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

           จากเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม การตรวจร่างกายวัดความดันโลหิต การวัดระดับความรู้
การบริโภคเค็ม และการวัดระดับความเค็มในอาหาร ผลลัพธ์การด าเนินการในกลุ่มสงสัยป่วยจ านวน 
1,903 ราย จ าแนกเป็นจังหวัดขอนแก่น ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์ และมหาสารคาม จ านวน 628, 500, 475 และ 
300 ราย ตามล าดับ อายุเฉลี่ย 56.44 ปี (S.D.=10.47) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.46 กิโลกรัมต่อตาราง
เมตร (S.D.=4.09) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 84.79 เซนติเมตร (S.D.=20.39) หลังด าเนินการ จังหวัดขอนแก่น 
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 628 ราย อายุเฉลี่ย 56.37 ปี (S.D.=9.89) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.67 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร (S.D.=3.86) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 86.91 เซนติเมตร (S.D.=32.18) จังหวัดกาฬสินธุ์ กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 475 ราย อายุเฉลี่ย 57.57 ปี (S.D.=11.48) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.41 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 
(S.D.=4.35) เส้นรอบเอวเฉลี่ย 84.82 เซนติเมตร (S.D.=10.52) จังหวัดมหาสารคาม กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
300 อายุเฉลี่ย 57.25 ปี (S.D.=11.45) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.38 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=3.41) 
เส้นรอบเอวเฉลี่ย 79.57 เซนติเมตร (S.D.=8.88) จังหวัดร้อยเอ็ด กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 500 ราย อายุ
เฉลี่ย 54.96 ปี (S.D.=9.36) ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.88 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=4.37) เส้นรอบ
เอวเฉลี่ย 85.24 เซนติเมตร (S.D.=10.40)  

  5.2.1.1 ความรู้ในการลดการบริโภคเกลือและโซเดียม  
    1) เขตสุขภาพที่ 7  
                ก่อนด าเนินการมีความรู้ในระดับต่ า ร้อยละ 59.33 รองลงมาคือปานกลาง  

และสูง ร้อยละ 23.91 และ 16.76 ตามล าดับ หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือ เดือน
ที่ 2 มีความรู้เพ่ิมขึ้น โดยอยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 58.54 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 24.70 และ 16.76 
ตามล าดับ  ค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 3.13; 95%CI: 3.03-3.24, p-value<0.001)  ค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย  6.67 
(S.D.=2.67) หลังด าเนินการเฉลี่ย 9.81 (S.D.=2.25)   

  2) จ าแนกรายจังหวัด   
             2.1) จังหวัดขอนแก่น 
  ก่อนด าเนินการในระดับต่ า ร้อยละ 56.69 รองลงมาคอืสูง และปานกลาง  

ร้อยละ 29.46 และ 13.85 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.65 คะแนน (S.D.=3.66) หลังได้รับค าปรึกษา 
รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มีความรู้เพ่ิมขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 
50.48 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 26.27 และ 23.25 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 10.65 คะแนน 
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(S.D.=4.14) ค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 3.01; 95%CI: 2.78-3.23, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 7.65 
คะแนน (S.D.=3.66) หลังด าเนินการเฉลี่ย 10.65 คะแนน (S.D.=4.14) 

                2.2) จังหวัดมหาสารคาม 
    ก่อนด าเนินการมีความรู้ในระดับปานกลาง สูงที่สุด ร้อยละ 40.67  

รองลงมาระดับต่ า ร้อยละ 34.00 และสูง ร้อยละ 25.33 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.62 คะแนน 
(S.D.=3.94) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือ เดือนที่ 2 มีความรู้มีความรู้ อยู่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 88.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 11.67 และ 0.33 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้  12.52 
คะแนน (S.D.=1.92) ค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Mean difference 4.90; 95%CI: 4.50-5.29, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 
7.62 คะแนน (S.D.=3.94) หลังด าเนินการเฉลี่ย 12.52 คะแนน (S.D.=1.92)   

                2.3) จังหวัดร้อยเอ็ด 
    ก่อนด าเนินการมีความรู้ในระดับต่ า ร้อยละ 61.60 รองลงมาคือปานกลาง  

และสูง ร้อยละ 29.80 และ 8.60 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 6.73 คะแนน (S.D.=2.37) หลังได้รับ
ค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือ เดือนที่ 2 มีความรู้เพ่ิมขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น ร้อยละ 
61.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 24.40 และ 14.60 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 9.85 คะแนน 
(S.D.=2.00)  ค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 3.12; 95%CI: 2.95-3.29, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 6.73 
คะแนน (S.D.=2.37) หลังด าเนินการเฉลี่ย 9.85 คะแนน (S.D.=2.00)   

                2.4) จังหวัดกาฬสินธุ์ 
    ก่อนด าเนินการมีความรู้ในระดับต่ า ร้อยละ 76.42 รองลงมาคือปานกลาง  

และสูง ร้อยละ 20.63 และ 2.95 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 5.82 คะแนน (S.D.=2.13) หลังได้รับ
ค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียม เดือนที่ 2 มีความรู้เพ่ิมขึ้น อยู่ในระดับสูงเพ่ิมเป็น 
ร้อยละ 48.00 ปานกลางและต่ า ร้อยละ 31.16 และ 20.84 ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 9.23 คะแนน 
(S.D.=2.10)  ค่าเฉลี่ยความรู้ในการลดการบริโภคเกลือ และโซเดียม เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 3.41; 95%CI: 3.19-3.63, p-value<0.001) โดยมีค่าคะแนนความรู้ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 5.82 
คะแนน (S.D.=2.13) หลังด าเนินการเฉลี่ย 9.23 คะแนน (S.D.=2.10)   
  5.2.2.2 ระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ และโซด ียมในอาหาร    

      1)  เขตสุขภาพที่ 7  
  ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 1.00% (S.D.=0.30%) ค่าเฉลี่ย 
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ปริมาณเกลือ (NaCl) 858.17 มิลลิกรัม (S.D.=308.09) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 343.27 มิลลิกรัม (S.D.=123.24) 
หลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.76% (S.D.=0.29%) ซึ่งลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.23%; 95%CI 0.23-0.25, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ 
(NaCl) 762.63 มิลลิกรัม (S.D.=289.71) ลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean 
difference 237.47; 95%CI: 225.19-249.75, p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 305.05 มิลลิกรัม 
(S.D.=115.89) ลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 94.99; 95%CI: 90.08-
99.90, p-value<0.001) 

      2) จ าแนกรายจังหวัด  
                  2.1) จังหวัดขอนแก่น 
   ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.98% (S.D.=0.32%) ค่าเฉลี่ย 

ปริมาณเกลือ (NaCl) 982.48 มิลลิกรัม (S.D.=315.99) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 392.99 มิลลิกรัม (S.D.=126.39) 
หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าระดับความ
เค็มเฉลี่ย 0.77% (S.D.=0.27%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 771.02 มิลลิกรัม (S.D.= 267.34) ค่าเฉลี่ย
โซเดียม (Na) 307.92 มิลลิกรัม (S.D.=107.56) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ 
(NaCl) ปริมาณโซเดียม (Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการ
ลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.21%; 95%CI 0.19-0.23, p-
value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Mean difference 211.47; 95%CI: 189.64-233.29, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลัง
ด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 84.59; 95%CI: 75.86-
93.31, p-value<0.001)              

  2.2) จังหวัดมหาสารคาม 
     ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.93% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ย 

ปริมาณเกลือ (NaCl) 858.17 มิลลิกรัม (S.D.=308.09) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 343.27 มิลลิกรัม (S.D.=123.24) 
หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าระดับความ
เค็มเฉลี่ย 0.68% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 681.33 มิลลิกรัม (S.D.=302.25) ค่าเฉลี่ย
โซเดียม (Na) 272.53 มิลลิกรัม (S.D.=120.90) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ 
(NaCl) ปริมาณโซเดียม (Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการ
ลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.25%; 95%CI: 0.22-0.27, p-
value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Mean difference 245.33; 95%CI: 218.85- 271.82, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลัง
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ด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 98.13; 95%CI: 87.54-
108.73, p-value<0.001)    

  2.3) จังหวัดร้อยเอ็ด 
        ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.98% (S.D.=0.27%) ค่าเฉลี่ย 

ปริมาณเกลือ (NaCl) 985.77 มิลลิกรัม (S.D.=272.17) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 394.31 มิลลิกรัม (S.D.=108.87) 
หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าระดับความ
เค็มเฉลี่ย 0.74% (S.D.=0.28%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 741.94 มิลลิกรัม (S.D.=283.77) ค่าเฉลี่ย
โซเดียม (Na) 286.78 มิลลิกรัม (S.D.=113.51) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณเกลือ 
(NaCl) ปริมาณโซเดียม (Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลังด าเนินการ
ลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.26%; 95%CI: 0.22-0.27, p-
value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Mean difference 243.83; 95%CI: 220.72-266.93, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลัง
ด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 105.08; 95%CI: 88.29-
106.77, p-value<0.001)                

  2.4) จังหวัดกาฬสินธุ์ 
     ก่อนด าเนินการมีค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 1.08% (S.D.=0.29%) ค่าเฉลี่ย 

ปริมาณเกลือ (NaCl) 1084.84 มิลลิกรัม (S.D.=298.69) ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 433.94 มิลลิกรัม 
(S.D.=119.48) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 2 
ค่าระดับความเค็มเฉลี่ย 0.82% (S.D.=0.31%) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือ (NaCl) 824.63 มิลลิกรัม (S.D.=302.11) 
ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 329.85 มิลลิกรัม (S.D.=120.84) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความเค็ม (%) ปริมาณ
เกลือ (NaCl) ปริมาณโซเดียม (Na) ก่อนและหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลัง
ด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.26%; 95%CI 0.23-0.29, 
p-value<0.001) ค่าเฉลี่ยปริมาณเกลือหลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Mean difference 260.21; 95%CI: 233.42-286.99, p-value<0.001) และค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมหลัง
ด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 104.08; 95%CI: 93.37-
114.79, p-value<0.001)               
  5.2.2.3 ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้าน  

     1) เขตสุภาพที่ 7 
   หลังด าเนินการค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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(Mean difference 9.88; 95%CI: 9.31-10.45, p-value<0.001) ค่าก่อนด าเนินการเฉลี่ย 138.24 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=14.02) หลังด าเนินการเฉลี่ย 128.3 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=14.88) ค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัว
ล่าง หลังด าเนินการลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 5.08; 95%CI: 4.60-5.56, p-
value<0.001) ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 83.26 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.07) หลังด าเนินการเฉลี่ย 78.17 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=9.69) 
   ก่อนด าเนินการ ค่าความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 128 
ราย (ร้อยละ 6.73), 845 ราย (ร้อยละ 44.40) และ 930 ราย (ร้อยละ 48.87) ตามล าดับ หลังด าเนินการเดือน
ที่ 2 ความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 437 ราย (ร้อยละ 22.96), 1064 ราย (ร้อยละ 55.91) 
และ 402 ราย (ร้อยละ 21.13) ตามล าดับ ค่าสัดส่วนความดันโลหิตก่อนและหลังแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 592.78, p-value < 0.001) หลังด าเนินการ กลุ่ม
สงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท ต้องส่งต่อเข้ารับการวินิจฉัยเพื่อเข้าสู่ระบบ
การรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 402 ราย ร้อยละ 19.02 

  2) จ าแนกรายจังหวัด 
    2.1) จังหวัดขอนแก่น 
     หลังด าเนินการค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมี 

นัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 9.53; 95%CI: 8.54-10.51, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อน
ด าเนินการเฉลี่ย 139.29 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.89) หลังด าเนินการเฉลี่ย 129.76 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=14.02) มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Mean difference 5.33; 95%CI: 4.51-6.15, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 
84.12 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.31) หลังด าเนินการเฉลี่ย 78.79 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=9.71)   
    ก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 66 
ราย (ร้อยละ 10.51), 191 ราย (ร้อยละ 30.41) และ 371 ราย (ร้อยละ 59.08) ตามล าดับ หลังด าเนินการที่ 2 
เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 112 ราย (ร้อยละ 17.83), 339 ราย (ร้อยละ 
53.98) และ 177 ราย (ร้อยละ 28.18) ตามล าดับ ค่าสัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 173.84, p-value < 
0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้า
รับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 177 ราย คิด
เป็น ร้อยละ 28.18 

    2.2) จังหวัดมหาสารคาม 
     หลังด าเนินการค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมี 
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นัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 9.75; 95%CI: 8.54-10.95, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวบนก่อน
ด าเนินการเฉลี่ย 133.27 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.52) หลังด าเนินการเฉลี่ย 123.52 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=11.47) มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Mean difference 3.77; 95%CI: 2.44-5.09, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อนด าเนินการเฉลี่ย 
80.41 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.04) หลังด าเนินการเฉลี่ย 76.69 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=8.28) 
    ก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 18 
ราย (ร้อยละ 6.00), 204 ราย (ร้อยละ 68.00) และ 78 ราย (ร้อยละ 26.00) ตามล าดับ หลังด าเนินการที่ 2 
เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 88 ราย (ร้อยละ 29.33), 187 ราย (ร้อยละ 
62.33) และ 25 ราย (ร้อยละ 8.33) ตามล าดับ  สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 104.60, p-value < 
0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้า
รับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 25 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 8.33  

    2.3) จังหวัดร้อยเอ็ด 
     หลังด าเนินการที่ 2 เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อน 

ด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 11.79; 95%CI: 10.61-12.97, p-value<0.001) โดย
มีค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 138.44 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=13.43) หลังด าเนินการเฉลี่ย 126.65 
มิลลิเมตรปรอท (S.D.=12.49) มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 4.95; 95%CI: 3.97-5.92, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่าง
ก่อนด าเนินการเฉลี่ย 82.61 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.35) หลังด าเนินการเฉลี่ย 77.67 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=8.98) 
    ก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 26 
ราย (ร้อยละ 5.20), 218 ราย (ร้อยละ 43.60) และ 256 ราย (ร้อยละ 51.20) ตามล าดับ หลังด าเนินการที่ 2 
เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 146 ราย (ร้อยละ 29.20), 257 ราย (ร้อยละ 
51.40) และ 97 ราย (ร้อยละ 19.40) ตามล าดับ  สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 188.09, p-value < 
0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้า
รับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 97 ราย คิดเป็น 
ร้อยละ 19.40 
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    2.4) จังหวัดกาฬสินธุ์ 
     หลังด าเนินการที่ 2 เดือน พบว่า ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนลดลงจากก่อน 

ด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 8.22; 95%CI: 7.09-9.34, p-value<0.001) โดยมี
ค่าตัวบนก่อนด าเนินการเฉลี่ย 139.57 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=15.60) หลังด าเนินการเฉลี่ย 131.35 มิลลิเมตร
ปรอท (S.D.=15.87) มีค่าเฉลี่ยระดับความโลหิตตัวล่าง หลังด าเนินการลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 5.79; 95%CI: 4.72-6.87, p-value<0.001) โดยมีค่าตัวล่างก่อน
ด าเนินการเฉลี่ย 84.28 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=10.26) หลังด าเนินการเฉลี่ย 78.49 มิลลิเมตรปรอท 
(S.D.=12.04)  
    ก่อนด าเนินการ มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 18 
ราย (ร้อยละ 3.79), 232 ราย (ร้อยละ 48.84) และ 225 ราย (ร้อยละ 47.37) ตามล าดับ หลังด าเนินการที่ 2 
เดือน มีค่าระดับความดันโลหิตปกติ เสี่ยง และสงสัยป่วย จ านวน 91 ราย (ร้อยละ 19.16), 281 ราย (ร้อยละ 
59.16) และ 103 ราย (ร้อยละ 21.68) ตามล าดับ สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลังด าเนินการ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 138.29, p-value < 
0.001) กลุ่มสงสัยป่วยที่ยังมีระดับความดันโลหิต ≥140/90 มิลลิเมตรปรอท หลังด าเนินการต้องส่งต่อเพ่ือเข้า
รับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ เข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ จ านวน 103 ราย คิด
เป็น ร้อยละ 21.68  
 
5.2  อภิปรายผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 24.46 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (S.D.=4.09) ซึ่งถือเป็นกลุ่มน้ าหนัก
เกินมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อสูงกว่ากลุ่มที่มีดัชนีมวลกายปกติระหว่าง 18.00-22.90 กิโลกรัมต่อ
ตารางเมตร (WHO, 2000) โดยจังหวัดที่มีค่าดัชนีมวลกายสูงสุด ได้แก่ ร้อยเอ็ด ขอนแก่น กาฬสินธุ์ และ
มหาสารคาม เฉลี่ย 24.88ม 24.67, 24.41 และ 23.38 ตามล าดับ มีระดับความรู้ก่อนด าเนินการในระดับต่ า
ร้อยละ 59.33 ซ่ึงต่ ากว่าการศึกษาของทิพาพร ราชาไกร (2562) และสม นาสอ้าน (2563) ที่ได้พัฒนารูปแบบ
การลดเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้
ก่อนด าเนินการในระดับต่ า ร้อยละ 73.00 ซึ่งระดับความรู้เกี่ยวกับการลดและผลกระทบการบริโภคเค็มก่อน
ด าเนินการอยู่ในระดับต่ า เมื่อพิจารณาผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า จังหวัดที่มีค่าระดับความรู้ก่อนด าเนินการใน
ระดับต่ าจากสูงไปน้อย คือ จังหวัดกาฬสินธุ์ ร้อยละ 76.42, ร้อยเอ็ด ร้อยละ 61.60, ขอนแก่น ร้อยละ 56.69 
และมหาสารคาม ร้อยละ 34.00 สอดคล้องกับการศึกษาของพรทิพย์ นิ่มขุนทด (2559) ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 
ร้อยละ 65.30 รับรู้ข่าวสารเกี่ยวกับผลกระทบจากการรับประทานอาหารที่มี โซเดียมสูงค่อนข้างน้อย และจาก
การศึกษาของชลธิชา บุญศิริ (2560) พบว่า ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมของกลุ่มตัวอย่างส่วน
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ใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาครั้งนี้จะเห็นว่าหลังด าเนินการพบว่าระดับความรู้
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องจากกระบวนการให้ค าแนะน า ปรึกษา แลกเปลี่ยนเทคนิคการลดการ
บริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียม การสุ่มติดตามประเมินปริมาณเกลือในอาหาร สามารถเพ่ิมความรู้กลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนั้น จึงควรเพ่ิมการรับรู้ สร้างความตระหนัก และเพ่ิมช่องทางในการสื่อสารข้อมูลให้มากขึ้น และ
การกระตุ้นติดตามย่างต่อเนื่อง ทั้งจากบุคลากรทางการแพทย์ อสม. ผู้น าชุมชน สมาชิกในครอบครัว  

กลุ่มตัวอย่าง มีระดับความเค็มในอาหารหลังด าเนินการลดลง ร้อยละ 64.84 สูงกว่าการศึกษาของทิพา
พร ราชาไกร (2562) และสม นาสอ้าน (2563) ที่ลดลงร้อยละ 57.22 แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าระดับความเค็มใน
อาหารก่อนและหลังพบว่าลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน โดยค่าเฉลี่ยระดับความเค็มหลัง
ด าเนินการเดือนที่ 2 ลดลงจากก่อนด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 0.23%; 95%CI: 
0.23-0.25, p-value<0.001) เมื่อค านวณค่าโซเดียมในอาหารจากการแปลงค่าระดับความเค็มเป็นปริมาณ
โซเดียม (Na) จากสูตร ปริมาณอาหารที่เป็นน้ า (กรัม) x ระดับความเค็ม (%)/100 = ปริมาณเกลือ (NaCl) 
หน่วยเป็นกรัม จากนั้นค านวณหาค่าปริมาณโซเดียม  คิดเป็น 40% ของเกลือ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ก่อน
ด าเนินการมีค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 343.27 มิลลิกรัม (S.D.=123.24) หลังได้รับค าปรึกษา รับบริการให้ความรู้
การบริโภคเกลือและโซเดียมหลังด าเนินการเดือนที่ 1 ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 343.29 มิลลิกรัม (S.D.=123.19) 
และเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยโซเดียม (Na) 305.05 มิลลิกรัม (S.D.=115.89) ซึ่งมีแนวโน้มลดลง โดยข้อมูลปริมาณ
โซเดียมก่อนด าเนินการเดือนที่ 0 ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มสงสัยป่วยของการศึกษานี้มีค่าน้อยกว่าการศึกษา
สายหยุด มูลเพ็ชร์ (2558) ได้ส ารวจปริมาณโซเดียมที่ขับออกมาทางปัสสาวะ และปัจจัยที่มีผลต่อการกินเค็ม
ในกลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นความดันโลหิตสูง ต าบลดอนแก้ว  อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า 
ปริมาณโซเดียมในอาหารที่ปรุงเองต่อปริมาณอาหาร 100 กรัมของประชาชนมีค่าเฉลี่ย 482.81 มิลลิกรัม 
(S.D.=165.56) ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีการปรุงอาหารที่มีโซเดียมสูงสุด ( Mean 503.55 , 
S.D.=173.99) กลุ่มเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง (Mean 486.53, S.D.=158.39) และกลุ่มความดันปกติ (Mean 
476.76, S.D.=166.39) ในการศึกษาครั้งนี้หลังด าเนินการเดือนที่ 2 ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียม ลดลงจากก่อน
ด าเนินการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Mean difference 94.99; 95%CI: 90.08-99.90, p-value<0.001) 
สอดคล้องกับการศึกษาของชลธิชา บุญศิริ (2560) พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีโซเดียมประเมินจาก
ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมที่บริโภค 3,497.4+720.2 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งมากกว่าปริมาณที่แนะน า และค่าเฉลี่ย
ปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 2,090.9+703.7 มิลลิกรัมต่อวัน อยู่ในระดับมาก ในระยะหลังการทดลอง ค่าเฉลี่ย
การบริโภคอาหารลดโซเดียมมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 1 ,764.7+605.2 มิลลิกรัม
ต่อวัน ซึ่งน้อยกว่าก่อนทดลอง (2,775.2+1087.9 มิลลิกรัมต่อวัน และระยะเริ่มต้นศึกษา  (p-value<0.001) 
ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมที่บริโภค 2,131.8+519.5 มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งน้อยกว่าระยะเริ่มต้นศึกษาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.001) จะเห็นว่าโปรแกรมลดการบริโภคเค็ม สามารถลดระดับความเค็ม 



120 

 

ปริมาณเกลือ และปริมาณโซเดียมในอาหารของกลุ่มตัวอย่างได้ ซึ่งการรับประทานโซเดียมมากเกินไปท าให้
ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง คนอ้วน และผู้ป่วยโรคเบาหวาน โดย
ภาวะความดันโลหิตสูงท าให้เกิดผลเสียต่อหลอดเลือดในอวัยวะต่างๆ เช่น หัวใจและสมอง เกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบตัน โรคอัมพฤกษ์ อัมพาต ตามมา ควรเริ่มปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เช่น ลดการใช้เครื่องปรุง
รสในอาหาร ชิมอาหารก่อนเติมทุกครั้ง เลือกกินอาหารสดหรือผ่านการแปรรูปน้อยสุด ลดความถ่ี และปริมาณ
อาหารที่ใช้น้ าจิ้ม ลดการกินขนมหวานที่มีเกลือ หลีกเลี่ยงการกินอาหารรสจัด อาหารหมักดอง อาหาร
ส าเร็จรูป อ่านฉลากโภชนาการ ทุกครั้ง ถ้าจ าเป็นเลือกที่มีโซเดียมน้อยที่สุด เพียงเท่านี้เราก็สามารถลดการ
บริโภคโซเดียมลงได้ (ชฎามาศ สินสวาสดิ์, 2558) 

กลุ่มสงสัยป่วยความดันโลหิตสูงทั้ง 1,903 ราย เป็นกลุ่มที่ได้รับคัดกรองความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ 
พ.ศ.2562 ช่วงไตรมาส 1 ระหว่างเดือนตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2561 และมีค่าความดันโลหิต SBP≥140 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP≥90 ซึ่งทีมวิจัยได้วัดความดันที่บ้านก่อนด าเนินการเดือนที่ 0 พบกลุ่มที่มีค่า
ระดับความดันโลหิตปกติ SBP<120 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP<80 จ านวน 128 ราย คิดเป็นร้อยละ 
6.73 หลังด าเนินการ กลุ่มความดันปกติเพ่ิมเป็น 437 คิดเป็นร้อยละ 22.96 ซึ่งกลุ่มที่มีค่าความดันโลหิตวัดที่
สถานบริการสูงกว่าที่บ้านถือเป็น White Coat Hypertension การวัดความดันโลหิตที่บ้านจะช่วยป้องกันการ
กินยาลดความดันโลหิตที่มากเกินไปได้ และยังสามารถป้องกันการรักษาความดันโลหิตสูงที่น้อยเกินไป 
(Under-treatment) ในผู้ป่วยที่เป็น Masked Hypertension หรือ Hypertension with masked effect 
ซึ่งเป็นการสนับสนุนการใช้ยาลดความดันโลหิตอย่างสมเหตุผล (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2560; 
สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2562) ก่อนด าเนินการมีกลุ่มสงสัยป่วยจ านวน 930 ราย ร้อยละ 
48.87 หลังด าเนินการลดลงเหลือ 402 ราย ร้อยละ 21.12 แต่อย่างไรก็ตามหากพิจารณาเกณฑ์การวัดความ
ดันโลหิตที่บ้านถ้าค่า SBP≥135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP≥85 มิลลิเมตรปรอท ถือว่ามีภาวะความดัน
โลหิตสูง จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า หลังด าเนินการผู้ที่มีดันโลหิตที่บ้านถ้าค่า SBP≥135 มิลลิเมตรปรอท 
และ/หรือ DBP≥85 มิลลิเมตรปรอท จ านวน 590 ราย ร้อยละ 31.00 ที่จะต้องส่งต่อเพ่ือเข้ารับการวินิจฉัย
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ และส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติต่อไป (สมาคมความดัน
โลหิตสูงแหงประเทศไทย, 2562) โดยจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่จะต้องส่งต่อเพ่ือเข้ารับการวินิจฉัยผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ และส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษาตามแนวเวชปฏิบัติ  จ าแนกรายจังหวัด ดังนี้ จังหวัดขอนแก่น 
จ านวน 177 ราย ร้อยละ 28.18, กาฬสินธุ์ จ านวน 103 ราย ร้อยละ 21.68, ร้อยเอ็ด จ านวน 97 ราย รอ้ยละ 
19.40 และมหาสารคาม จ านวน 25 ราย ร้อยละ 8.33 ในส่วนของการเปรียบเทียบค่าสัดส่วนระดับความดัน
โลหิตกลุ่มสงสัยป่วยก่อน และหลังด าเนินการเดือนที่ 2 พบว่า สัดส่วนของระดับความดันโลหิตก่อน และหลัง
ด าเนินการแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (Stuart-Maxwell Chi-square = 592.78, p-
value < 0.001) จะเห็นได้ว่าการให้ค าแนะน า ปรึกษา แลกเปลี่ยนเทคนิคการลดการบริโภคอาหารที่มีเกลือ
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และโซเดียม และการติดตามเยี่ยมบ้าน วัดความดันโลหิตที่บ้านส่งผลให้ระดับความดันโลหิตดีขึ้น ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของกาญจนา มณีทัพ และสมจิต แดนสีแก้ว (2560) ได้ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคเกลือ และ
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 3 กลุ่ม 1) กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ลดการบริโภคเกลือได้
เหมาะสม สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 80 .00 2) ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่พยายามลดการบริโภคเกลือ ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ร้อยละ 8.57 ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อย
ละ 25.78 3) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ยังไม่ลดการบริโภคเกลือ และบริโภคเกลือเกิน ควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ ร้อยละ 13.04 และสอดคล้องกับการศึกษาของณัฐวรรณ พันธ์มุง (2563) ที่ท าการวิจัยทดลองการใช้
ชุดมาตรการลดบริโภคเค็มในชุมชนต้นแบบ โดยที่น าชุดมาตรการลดบริโภคเค็ม (Intervention program) 
ส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคไตเรื้อรัง ในพ้ืนที่ 3 ต าบล มีการให้ความรู้รายกลุ่มเพ่ือการลดหวาน มัน เค็มอย่างเข้มข้น 
(Intensive Group Education) การปรับสูตรอาหาร (Reformulation) เพ่ือลดการบริโภคเกลือและโซเดียม 
และการใช้ Salt meter เพ่ือเป็นเครื่องมือสะท้อนข้อมูลปริมาณโซเดียมในอาหาร (Biofeedback) ค่าเฉลี่ย
ความรู้เกี่ยวกับการบริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียมสูง ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบนและค่าเฉลี่ยโซเดียมใน
ปัสสาวะ 24 ชั่วโมง ระยะก่อนการศึกษาและระยะหลังแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้ง 
3 ต าบล หลังการติดตามต่อเนื่องใน 2 เดือนถัดไป พบว่า ค่าเฉลี่ยปริมาณโซเดียมในปัสสาวะ 24 ชั่วโมงระยะ
หลังการศึกษาและระยะติดตาม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 จ านวน 2 ต าบล 

จะเห็นว่ากลุ่มสงสัยป่วยซึ่งเข้าร่วมในโปรแกรมให้ค าแนะน า ปรึกษา แลกเปลี่ยนเทคนิคการลดการ
บริโภคอาหารที่มีเกลือและโซเดียม รวมถึงได้รับการติดตามวัดความดันโลหิตที่บ้านติดต่อกัน 7 วัน มีระดับ
ความดันโลหิตหลังด าเนินการลดลง ซึ่งการลดเค็มถือเป็นหนึ่งในวิธีการรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยไม่ใช้ยา 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่ควรบริโภคเกลือเกิน 6 กรัม/วัน หรือเทียบเท่ากับ 1 ช้อนชา หรือคิดเป็นโซเดียม
ไม่เกิน 2,000 มิลลิกรัมต่อวัน วิธีการนี้ช่วยลดความดันโลหิตตัวบน หรือความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวได้
ประมาณ 2-8 มิลลิเมตรปรอท (กระทรวงสาธารณสุข, 2560; ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2561)   

 
5.3  ข้อเสนอแนะ 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
    ควรส่งเสริมให้มีการประยุกต์ใช้เครื่องวัดปริมาณเกลือในอาหาร (Salt Meter) ในสถานีสุขภาพ 
(Health Station)  เพ่ิมเติมจากการรู้ค่าความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ค่าน้ าตาลในเลือด เพ่ือ
ส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงการรู้ค่าความเค็ม ปริมาณเกลือ และโซเดียมในอาหารของตัวเอง  
 5.3.2 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
  5.3.2.1 บุคลากรสาธารณสุขควรให้ความรู้และส่งเสริมความเชื่อด้านสุขภาพที่ถูกต้องเก่ียวกับการ
บริโภคเค็ม และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม เช่น การใช้เครื่องปรุงรส  
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  5.3.2.2 ควรประยุกต์ใช้ Salt Meter ประเมินระดับความเค็มในการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ของกลุ่มสงสัยป่วยในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับการจัดบริการ 3อ.2ส.  
  5.3.2.3 ควรสร้างความรอบรู้ถึงผลกระทบจากการบริโภคเกลือ และโซเดียมในกลุ่มตัวอย่างเพ่ือ
เป็นต้นแบบในการขยายผลสู่กลุ่มเสี่ยง และประชาชนในชุมชน และควรส่งเสริมการสร้างนโยบายสาธารณะ 
ให้เกิดความยั่งยืน ในการลดเค็ม ลดโรค เพิ่มสุขภาวะที่ดี
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เดือนที่ 0, 1, 2   วันท่ี………… เดือน...............…พ.ศ. 2562 
แบบประเมินความรู้ 

ค าชี้แจง  โปรดใส่เครื่องหมาย  ในช่องค าตอบทางขวามือที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน โดยให้     
            เลือกเพียงค าตอบเดียว 

ค าถาม ค าตอบ 
ใช่ ไม่ใช่ ไม่ทราบ 

1. ควรบริโภคเกลือวันละไม่เกิน 1 ช้อนชา  /   
2. เกลือมีส่วนประกอบของสาร 2 ชนิด คือโซเดียมและคลอไรด์ /   
3. เกลือ 1 ช้อนชามีปริมาณเกลือโซเดียม 2,400 มิลลิกรัม  /  
4. โซเดียมได้รับจากการรับประทานอาหารเป็นหลัก ร่างกายไม่สามารถ

ขาดโซเดียมได้ จึงยังต้องบริโภคเกลืออยู่ภายใต้การจ ากัดในปริมาณที่
เหมาะสม 

/   

5. ร่างกายได้รับโซเดียมจากเกลือ น้ าปลา ผงชูรส ซีอ้ิวขาว ซอสปรุงรสฯ ใน
การประกอบอาหารเท่านั้น 

 /  

6. หากเปลี่ยนเกลือเป็นน้ าปลาร่างกายไม่ควรได้รับน้ าปลาเกิน 4 ช้อนชา
ต่อวัน 

/   

7. ขนมเค้ก คุกกี้ แพนเค้ก ขนมปังสามารถรับประทานได้เพราะไม่มีรสชาติ
เค็ม 

 /  

8. การอ่านฉลากโภชนาการไม่ช่วยในการจ ากัดปริมาณเกลือโซเดียมต่อวันได้  /  
9. โรคซึ่งเกิดจากการรับประทานอาหารรสเค็มจัดคือโรคไตเท่านั้น  /  
10. ร่างกายได้รับเกลือจะเกิดการดึงน้ าเข้ามาในกระแสเลือด ท าให้ขาบวม 

ตาบวม หากทานติดต่อกันในระยะยาวจะส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น  
/   

11. คนที่รับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูงเป็นประจ า มีโอกาสเป็นโรคหัวใจและ
เสียชีวิตเท่ากับคนที่รับประทานอาหารที่มีโซเดียมในปริมาณท่ีเหมาะสม 

 /  

12. ไตท าหน้าที่ขับน้ าและก าจัดของเสียออกจากร่างกาย /   
 

ผู้สัมภาษณ.์............................................................................................. วัน เดือน ปี  /  /  
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         โทรศัพท ์043-222818-9 ต่อ 140 โทรสาร 043-224302 
         E-mail: ktinnawutipong@hotmail.com, drkannikat@gmail.com 

     2. ประวัติการศึกษา 

3.  ผลงานทางวิชาการ  
     3.1 หนังสือ ต ารา หรือเอกสารประกอบการสอน  

- 
     3.2 งานวิจัย   

           3.2.1  ละมัย ภูริบัญชา, กัณหา เกียรติสุต, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. การศึกษาเพ่ือพัฒนา 
รูปแบบการด าเนินงานป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของหน่วยคู่สัญญาบริการระดับปฐม
ภูมิ ปีงบประมาณ 2547. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 ขอนแก่น 2548; 12(3) กรกฎาคม-
กันยายน: 61-72.  
   3.2.2 ละมัย ภูริบัญชา, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
เบาหวานของประชากรกลุ่มเสี่ยง. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 6 ขอนแก่น 2550; 14(4)  
(พิเศษ) กรกฎาคม-กันยายน: 

ระดับ ชื่อปริญญา (สาขาวิชา) ชื่อสถาบัน, ประเทศ ปี พ.ศ. ที่
จบ 

ปริญญาตรี วิทยาศาสตรบัณฑิต (สาธารณสุขศาสตร์) มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2539 
ปริญญาโท สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2549 
ปริญญาโท สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ชีวสถิติ) มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2551 
ปริญญาเอก ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (สาธารณสุขศาสตร์)

Doctor of Philosophy, program in  
Public Health 

มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2555 
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   3.2.3 กรรณิการ ์ตฤณวุฒิพงษ์. พฤติกรรมสุขภาพและรูปแบบการบริโภคอาหารของ 
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานชนิดที่ 2 ต าบลโคกสี อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น. วารสารส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 6 ขอนแก่น 2551; 15(3):  
   3.2.4 กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, บัณฑิต ถิ่นค ารพ. การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับงานวิจัยที่ใช้
ตัวแบบการถดถอยพหุลอจีสติคในการวิเคราะห์ข้อมูล: กรณีตัวแปรอิสระท่ีสนใจเป็นตัวแปรทวินามและตัว
แปรต่อเนื่อง. DMBNJ 2008; 4 (1) Jan-Mar: 15-22. 
   3.2.5 กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, บัณฑิต ถิ่นค ารพ. การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับงานวิจัยที่ใช้
ตัวแบบการถดถอยพหุในการวิเคราะห์ข้อมูล: บนพ้ืนฐานการทดสอบสมมติฐานและการประมาณค่า. DMBNJ 
2004; 4 (Jan-Mar): 23-32. 
   3.2.6 กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, จิราพร  เขียวอยู่. การประเมินการใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุลอ
จิสติคในวารสารทางการแพทย์และสาธารณสุขในประเทศไทยสองวารสาร. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2552: 
18(5) กันยายน-ตุลาคม: 665-73. 
   3.2.7 กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, บัณฑิต ถิ่นค ารพ. การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการ
วิเคราะห์ระยะปลอดเหตุการณ์.วารสารวิจัยสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 2551; 1(3) กันยายน-
ธันวาคม: 24-32.   
   3.2.8 นงลักษณ์ เทศนา, อารี บุตรสอน, บุญทนากร พรมภักดี, นพดล พิมพ์จันทร์, กรรณิการ์ 
ตฤณวุฒิพงษ์. การเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการป้องกันวัณโรคระหว่างยาไอโสไนอะซิดกับยาหลอกหรือยา
ริแฟมปิซินร่วมกับยาพัยราซินาไมด์ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีผลทุเบอร์คุลินเป็นบวก: การทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบ. วารสารวัณโรค โรคทรวงอกและเวชบ าบัดวิกฤต 2553; 31(2): 52-61. 
   3.2.9 Trinnawootipong K, Suggaravetsiri P, Tesana N, Chaiklieng S. Factors 
Associated with Multidrug-Resistant Tuberculosis Patients in the Upper Northeast Thailand.  
Research Journal of Medical Sciences 2012;6(4): 208-13.  
   3.2.10 สุขสมประสงค์ ดีไชยรัมย์, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการป่วยเป็นวัณโรคปอดในผู้ป่วยเบาหวานจังหวัดบุรีรัมย์. วารสารวิชาการส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 5 จังหวัดนครราชสีมา 2557; 20(3): 30-40. 
   3.2.11ณัฏฐกานต์ ศรีเรือง, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เกิดจากระบบบริการของรัฐ โรงพยาบาลอ าเภอในเขตโซนใต้ 
จังหวัดขอนแก่น. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 6 ขอนแก่น 2557; 21(2): 33-42. 
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   3.2.12  สมพร ขามรัตน์, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
การป่วย  เป็นวัณโรคปอดในผู้ป่วยเบาหวานจังหวัดบุรีรัมย์. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 6 
ขอนแก่น 2558; 22(1) มกราคม-มิถุนายน: 22-32.  
   3.2.13 วิวรรธน์ มุ่งเขตกลาง, ปวีณา จังภูเขียว, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. สาเหตุและปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรคระหว่างการรักษา ในพื้นที่จังหวัดขอนแก่น ปีงบประมาณ 2552-
2553. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น 2559. 23(1): 22-34  
   3.2.14 กิตศราวุฒิ ขวัญชารี, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณกิาร์ ตฤณวุฒิพงษ์. ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อในผู้ป่วยเบาหวาน ของประเทศไทย: การวิเคราะห์เมตา. 
วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น 2559; 23(3): 1-11. 
   3.2.15 ฉวีวรรณ พงษ์วงษ์, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อรายใหม่ที่เกิดจากตัวผู้ป่วย ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 2560; 24(1): 36-
46. 
   3.2.16 สุนิสา ชายเกลี้ยง, สญัญา พึงสร้างแป้น, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. 
ความชุกและความรุนแรงของโรคจากการท างานในเกษตรกรปลูกพืชไร่จังหวัดหนองบัวล าภู. วารสาร
ส านักงานป้องกันและควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น 2562; 26 (1) มกราคม-เมษายน:77-86. 
   3.2.17 สุนิสา ชายกลี้ยง, กนกวรรณ อาจแก้ว, วิชัย พฤกษ์ธาราธิกูล, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์.  
การประเมินความเสี่ยงด้วย BRIEFTM survey และการสัมผัสความสั่นสะเทือนที่มือและแขนของพนักงาน
ผลิตชิ้นส่วนเครื่องปรับอากาศและอุปกรณ์ท าความเย็น. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 
2563; 27 (2) พฤษภาคม-สิงหาคม: 67-79.  

3.2.18 สุนิสา ชายเกลี้ยง,  พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, วิลาสิณี ทองบุ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. การ 
รายงานข้อมูลโรคพิษจากสารเคมีก าจัดศัตรูพืชในเกษตรกร: กรณีศึกษาจังหวัดร้อยเอ็ด. วารสารส านักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น 2563; 27 (3) กันยายน-ธันวาคม: 52-64. 

3.2.19 จิรายุทธ นิเลปิยัง, พรนภา ศุกรเวทย์ศิริ, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. ความชุกและปัจจัยที ่
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการติดสมาร์ตโฟนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในเขตอ าเภอหนองบุญมาก 
จังหวัดนครราชสีมา. วารสารส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 2564; 28 (1) มกราคม-เมษายน: 33-
41. 

3.2.20 กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, ทิพาพร ราชาไกร, สม นาสอ้าน, ประภาศรี ทุมะลา. ผลของ 
โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7. วารสารวิชาการส านักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา 2564; 27(3). มิถุนายน-กันยายน: 43-52.   
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3.2.21 สุวัฒนา อ่อนประสงค์, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, พิทักษ์ กาญจนศร, คณยศ ชัยอาจ. 
ความรู้ และการปฏิบัติตัวของอาสาสมัครสาธารณสุขต่อการป้องกันโรคโควิด 19 จังหวัดกาฬสินธุ์. 
วารสารวิชาการส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 2564; 28(3). กันยายน-ธันวาคม:  83 -92.   

3.2.22 ดวงใจ ไทยวงษ์, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, สุวัฒนา อ่อนประสงค์. การพัฒนารูปแบบการ 
เสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการป้องกันควบคุมวัณโรคโดยหมอประจ าบ้านของอ าเภอซ าสูง 
จังหวัดขอนแก่น. วารสารวิชาการส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 2565; 29(3). กันยายน-
ธันวาคม:  111 -130.   

3.2.23 ทิพาพร ราชาไกร, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์. การพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคหลอด 
เลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล         
จังหวัดกาฬสินธุ์. วารสารวิชาการส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 2565; 30(1). มกราคม-เมษายน: 
84-98. 

3.2.24 ดวงใจ ไทยวงษ์, กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, สุวัฒนา อ่อนประสงค์. การประเมิน 
ความพร้อมรับด้านการป้องกันควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลต่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ของโรงพยาบาลแม่ข่ายในเขตสุขภาพที่ 7 ในปี  2565 . วารสารวิชาการส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคท่ี 7 ขอนแก่น 2565; 29(3).  )อยู่ระหว่างการตีพิมพ์.(    

3.3 งานวิจัยฉบับสมบูรณ์ (งบประมาณจาก วช.) 
      3.3.1 ปัจจัยที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนกลุ่มเสี่ยงเบาหวานชนิดที่ 2  

กรณีศึกษาจังหวัดขอนแก่นและกาฬสินธุ์”. รายงานฉบับสมบูรณ์ ปี 2554. 
 3.3.2 การประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงใน 

ชุมชนต่อการป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) 
และการวิเคราะห์เมตา (Meta-analysis). รายงานฉบับสมบูรณ์ ปี 2555. 

3.3.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-Resistant  
Tuberculosis; MDR-TB) ในผู้ป่วยวัณโรคปอด: การวิเคราะห์เมตา (Meta-analysis). รายงานฉบับสมบูรณ์ 
ปี 2555. 

3.3.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการรักษาไม่ส าเร็จของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (Multidrug-Resistant  
Tuberculosis; MDR-TB) ในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน รายงานฉบับสมบูรณ์ 2557. 
4.  ประสบการณ์การสอนระดับอุดมศึกษา 
 4.1 อาจารย์พิเศษสอนรายวิชา 516 701 ชีวสถิติส าหรับการวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ (Biostatistics 
for Health Science Research) โครงการพิเศษ Sec.14 ประจ าภาคต้น ปีการศึกษา 2557. 
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 4.2 อาจารย์พิเศษสอนรายวิชา 516 701 ชีวสถิติส าหรับการวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ (Biostatistics 
for Health Science Research) โครงการพิเศษ Sec.13 ประจ าภาคต้น ปีการศึกษา 2558  
 4.3 อาจารย์พิเศษสอนรายวิชา 517714 ระเบียบวิธีวิจัยทางด้านอาชีวอนามัย และความปลอดภัยส าหรับ
หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาอาชีวอนามัย และความปลอดภัย ชั้นปีที่ 1 ประจ าภาคการศึกษา
ปลาย ปีการศึกษา 2560 หัวข้อการสอน “Population and Sample size และ Outcome variable and 
measurement for multiple logistic regression analysis” ในวันที่ 3 เมษายน 2561 ณ ห้องบรรยาย 
1306 อาคารอรุณ จิรวัฒน์กุล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น (ที่ มข 
0301.9.4/862 ลงวันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2562) 
 4.4 อาจารย์พิเศษสอนรายวิชา 517714 ระเบียบวิธีวิจัยทางด้านอาชีวอนามัย และความปลอดภัย 
ส าหรับหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาอาชีวอนามัย และความปลอดภัย  ชั้นปีที่ 1 ประจ าภาค
การศึกษาปลาย ปีการศึกษา 2561 หัวข้อการสอน “Population and Sample size และ Outcome 
variable and measurement for multiple logistic regression analysis” ในวันที่ 19, 26 มีนาคม 
2562 ณ ห้องบรรยาย 1306 อาคารอรุณ จิรวัฒน์กุล คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (ที่ มข 
0301.9.4/862 ลงวันที่ 15 กุมภาพันธ์ 2562) 

 4.5 อาจารย์พิเศษสอนหลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาเทคนิคเภสัชกรรม วิทยาลัยการ 
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีการศึกษา 2565 เรื่องหลักการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันและควบคุมโรคไม่
ติดต่อ (ที่ สธ 1104.07/1176 ลงวันที่ 22 สิงหาคม 2565) 
 4.6 อาจารย์พิเศษสอนหลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง สาขาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ วิทยาลัย 
การสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ปีการศึกษา 2560-2566 รหัสรายวิชา 4910 104 วิชา โรคติดต่อ
และโรคไม่ติดต่อ  

5.  ประสบการณ์การเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาร่วม 
 5.1 อาจารย์ที่ปรึกษาร่วมนักศึกษาหลักสูตร สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาวิชา วิทยาการ
ระบาด นางสาวฉวีวรรณ พงษ์วงษ์ “ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอด
เสมหะพบเชื้อรายใหม่ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย” 
 5.2 อาจารย์ที่ปรึกษาร่วมนักศึกษาหลักสูตร สาธารณสุขศาสตร์มหาบัณฑิต สาขาวิชา วิทยาการ
ระบาด นายกิตศราวุฒิ ขวัญชารี “ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการป่วยวัณโรคปอดเสมหะพบเชื้อ
ในผู้ป่วยเบาหวานของประเทศไทย: การวิเคราะห์เมตา”  
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2. นายสม นาสอ้าน  
   1. ต าแหน่งทางวิชาการ 
      1.1  ต าแหน่งปัจจุบัน นักวิชาการสาธารณสุขเชี่ยวชาญ (ด้านส่งเสริมพัฒนา)  
                                 รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์ 
      1.2 หน่วยงานและสถานที่ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก 
 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์  

 3/38 ถนนเลี่ยงเมืองทุ่งมน ต าบลกาฬสินธุ์ อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 46000 
 โทรศัพท์ 0 4301 9760   
    2. ประวัติการศึกษา 

ระดับ ชื่อปริญญา (สาขาวิชา) ชื่อสถาบัน, ประเทศ ปี พ.ศ. ที่จบ 
อนุปริญญา ประกาศนียบัตรเจา้พนักงาน

สาธารณสุข 
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรจังหวัด
ขอนแก่น, ไทย 

2528 

ปริญญาตรี วิทยาศาสตร์สุขภาพ (บริหาร
สาธารณสุข)  

มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช, 
ไทย 

2532 

ปริญญาตรี วิทยาศาสตร์สุขภาพ (อาชีวอนามัย)  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช, 
ไทย 

2535 

ปริญญาโท ศิลปศาสตรมหาบัณฑิต (การบริหาร
การพัฒนา)  

มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2542 

ปริญญาเอก ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต  
(สิ่งแวดล้อมศึกษา) 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม, ไทย 2551 
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3. นางทิพาพร ราชาไกร   
   1. ต าแหน่งทางวิชาการ 
      1.1 ต าแหน่งปัจจุบัน รักษาการพยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
      1.2 หน่วยงานและสถานที่ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก 
 กลุ่มงานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ปัจจัยเสี่ยง และยาเสพติด ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ์  

 3/38 ถนนเลี่ยงเมืองทุ่งมน ต าบลกาฬสินธุ์ อ าเภอเมืองกาฬสินธุ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 46000 
 โทรศัพท์ 0 4301 9760   
    2. ประวัติการศึกษา 

ระดับ ชื่อปริญญา (สาขาวิชา) ชื่อสถาบัน, ประเทศ ปี พ.ศ. ที่จบ 
อนุปริญญา ประกาศนียบัตรพยาบาลและผดุงครรภ์ 

(ระดับต้น)  
วิทยาลัยพยาบาลและผดุงครรภ์
ขอนแก่น, ไทย 

2533 

ปริญญาตรี ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์
(ต่อเนื่อง 2 ปี) 

วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม, 
ไทย 

2539 

ปริญญาโท การศึกษามหาบัณฑิต สาขาการ
วัดผลการศึกษา  

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม, ไทย 2548 

ปริญญาเอก ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิจัยและ
พัฒนาหลักสูตร 

มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม
,ไทย 

2565 
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4. นางประภาศรี ทุมะลา  
   1. ต าแหน่งทางวิชาการ 
      1.1 ต าแหน่งปัจจุบัน นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
      1.2 หน่วยงานและสถานที่ที่อยู่ที่ติดต่อได้สะดวก 
 กลุ่มงานการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด  

 273 ถนนเทวาภิบาล ต าบลในเมือง อ าเภอเมืองร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด 45170 
 โทรศัพท์ 0 4351 1754  ต่อ 105 โทรสาร 0 4351 1087 
 E-mail: nidsuta@hotmail.com, prapasri1970@gmail.com 
    2. ประวัติการศึกษา 

ระดับ ชื่อปริญญา (สาขาวิชา) ชื่อสถาบัน, ประเทศ ปี พ.ศ. ที่จบ 
อนุปริญญา ประกาศนียบัตรพยาบาลและผดุงครรภ์ 

(ระดับต้น)  
วิทยาลัยพยาบาลและผดุงครรภ์
ขอนแก่น, ไทย 

2535 

ปริญญาตรี สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต  มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2543 
ปริญญาโท สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต  มหาวิทยาลัยขอนแก่น, ไทย 2547 
ปริญญาเอก ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต  

(ยุทธศาสตร์การพัฒนาภูมิภาค) 
มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม
,ไทย 

2564 

3. ผลงานงานวิจัย   
 3.1 ประสิทธิผลของเทคนิคการตลาดเชิงสังคมในการกระจายการได้รับเกลือเสริมไอโอดีนในชุมชน 

อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด. รายงานฉบับสมบูรณ์ ปี 2547 
 3.2 การลดละเลิกพฤติกรรมการบริโภคยาสูบในกลุ่มผู้น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้าน (อสม.) ต าบลราชธานี อ าเภอธวัชบุรี จังหวัดร้อยเอ็ด. รายงานฉบับสมบูรณ์ ปี 2551 
 3.3 การพัฒนารูปแบบการจัดการโรคเบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดร้อยเอ็ด.

รายงานฉบับสมบูรณ์ ปี 2564 
3.4 กรรณิการ์ ตฤณวุฒิพงษ์, ทิพาพร ราชาไกร, สม นาสอ้าน, ประภาศรี ทุมะลา. ผลของ 

โปรแกรมลดการบริโภคเค็มในกลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง เขตสุขภาพท่ี 7. วารสารวิชาการส านักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 9 จังหวัดนครราชสีมา 2564; 27(3). มิถุนายน-กันยายน: 43-52.   
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