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ปัจจุบันนี้โมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่างการรับรู้ความเจ็บป่วยและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการดำเนินชีวิตต่อระดบัความดนัโลหิตทีเ่ป็นไปตามสภาพจริงสำหรับคนไทยท่ีมีความดันโลหติ
สูงมีความสำคัญยิ ่งแต่ยังขาดการศึกษาอยู่ การศึกษาวิจัยนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อตรวจสอบโมเดล
ความสัมพันธ์ทางตรงและทางอ้อมของการรับรู้ความเจ็บป่วย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนินชีวิต
และปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องที่มผีลต่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (โมเดล 1) และระดับความดันโลหิต
ไดแอสโตลิก (โมเดล 2) โดยใช้ข้อมูลปฐมภูมิจากการศึกษาดั้งเดิมของคนไทยที่เป็นความดันโลหิตสูง
จำนวน 660 คนจากศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร 4 แห่งและศูนย์ส่งเสริมสุขภาพตำบล      
2 แห่ง ใช้สถิติพรรณนา และการวิเคราะห์เส้นทางความสัมพันธ์     

ผลการศ ึกษาพบว ่าท ั ้ ง โมเดล 1 หร ือโมเดลซ ิสโตล ิก  (Chi-square= 31.86, df= 35,             
p-value=0.620, RMSEA= 0.000, CFI=1.00, and GFI= 0.99) และโมเดล 2 หรือโมเดลไดแอสโตลิก 
(Chi-square= 39.46, df= 35, p-value=0.277, RMSEA= 0.014, CFI=1.00, and GFI= 0.99) มีความ
สอดคล้องกลมกลืนกับข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ การรับรู้การเจ็บป่วยทางกายและใจมีอิทธิพลต่อ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลกิและระดับความดนัโลหติไดแอสโตลกิ การออกกำลังกายมากข้ึนมีประโยชน์
ต่อการลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิกแต่ไม่เอื้อประโยชน์ต่อระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก การ
รับประทานยาเอื้อประโยชน์ต่อการลดความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก มีความแตกต่างของเพศ
กับระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย การออกกำลังกาย
และการรับประทานยามีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตสูง 
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A Causal Model of Illness Perception and Change of Lifestyle 
Behaviors on Blood Pressure in Thais with Hypertension 
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Abstract 
Currently, a causal model between Illness perceptions and lifestyle 

modifications on blood pressure in Thais with hypertension in normal circumstance had 
not been examined. This study aimed to examine the direct and indirect effects of illness 
perception, lifestyle modification, and involved factors on systolic (model 1) and diastolic 
(model 2) blood pressures, using available data from a previous study conducted in 2015 
among 660 Thais with hypertension from 4 Bangkok Public Health Centers and 2 primary 
care units. Data were analyzed using descriptive and path analyses. 

The results showed that both model 1 or systolic blood pressure model (Chi-
square= 31.86, df= 35, p-value=0.620, RMSEA= 0.000, CFI=1.00, and GFI= 0.99) and model 
2 or diastolic blood pressure model (Chi-square= 39.46, df= 35, p-value=0.277, RMSEA= 
0.014, CFI=1.00, and GFI= 0.99) fitted with the evidence-based data. There were direct 
effects of illness perception with systolic and diastolic blood pressures. More exercise 
benefited with lowering systolic but not for diastolic blood pressures. Medication 
compliance benefited with lowering systolic and diastolic blood pressures. There was a 
difference between genders on diastolic blood pressure. This study indicated that Illness 
perception, exercise, and medication compliance were important for controlling high 
blood pressures. 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
          ความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาหนึ่งของโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก
รวมทั้งประเทศไทย1 เป็นปัจจัยนำไปสู่การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรค
หลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื ้อรัง2 ทั ่วโลกมี
ประชากรเป็นความดันโลหิตสูงประมาณ 1.13 
พันล้าน และเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก
ต้องการลดการเป็นความดันโลหิตสูงอย่างน้อย
ร้อยละ 25 ในปี ค.ศ. 20253 ความชุกของการ
ควบคุมความดันโลหิตสูงทั ่วโลกมีความหลาก 
หลายตั้งแต่ร้อยละ 6.5 ถึงร้อยละ 59.14 ร้อยละ 
20 ของผู้เป็นความดันโลหิตสูงได้รับการรักษาแต่
ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์ได้ (น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท) 
และมีเพียงร้อยละ 29.7 ของผู้ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นความดันโลหิตสูงได้ร ับการรักษาและ
ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้5 ความดันโลหิต
สูงมีความเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัยประกอบด้วย 
1) ปัจจัยด้านพันธุกรรมได้แก่การมีประวัติคนใน
ครอบครัวเป็นความดันโลหิตสูง6 ชาติพันธุ์7 2) 
ปัจจัยด้านสังคมประชากรและเศรษฐกิจ ได้แก่ 
อายุ8 การศึกษา9 การมีเศรษฐานะที่ยากจน10 3) 
ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ได้แก่ การมีดัชนีมวลกายใน
ระดับอ้วน11 การมีระดับไขมันในเลือดสูง11 และ 
4) ปัจจัยด้านพฤติกรรม ได้แก่ การขาดการออก
กำลังกาย12 การดื่มสุรามากเกินไป13 การบริโภค
อาหารที่มีไขมันอิ่มตัวสูงและเกลือโซเดียมสูง14 
นอกจากนี้พบว่ามีตัวแปรการรับรู้ความเจ็บป่วย
ทางกายและทางใจท ี ่ม ีความเช ื ่ อมโยงกับ
พฤติกรรมทางสุขภาพของผู้มีความดันโลหิตสูง15 
โดยพบว่าการรับรู ้ความเจ็บป่วยทางกายใน

ระดับสูงอาจส่งผลต่อการปฏิบ ัต ิตนซึ ่งอาจ
แตกต่างกันโดยข้ึนอยู่ปัญหาทางสุขภาพหรือการ
เจ็บป่วยด้วยโรคที ่แตกต่างกัน เช่น ผู ้มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงถ ึงแม้จะเข้าใจสาเหตุและ
ผลกระทบของภาวะความดันโลหิตสูง แต่การ
ปฏิบัติตัวยังขาดการควบคุมระดับความดันโลหิต
สูงที่จริงจังและเป็นรูปธรรม เนื่องจากความดัน
โลหิตสูงไม่มีอาการให้เห็นเด่นชัด สอดคล้องกับ
การอธิบายด้วยทฤษฎีมโนภาพการรับรู ้ความ
เจ็บป่วย15,16 เป็นทฤษฎีที ่ใช้เป็นกรอบแนวคิด
สำหรับการศึกษานี้เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ของ
การรับรู ้ความเจ็บป่วยทั ้งทางกายและใจมี 5 
องค์ประกอบหลักได้แก่ อาการหรือคุณลักษณะ 
สาเหตุ ช่วงเวลา ผลกระทบจากความเจ็บป่วย 
และความสามารถในการควบคุมความเจ็บป่วย15 
นั่นก็คือผู้ป่วยรับรู้ถึงอาการหรือคุณลักษณะของ
ความเจ็บป่วย สาเหตุ ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 
ผลกระทบจากความดันโลหิตสูง และการควบคุม
การเจ็บป่วยจากความดันโลหิตสูง ภายใต้ภูมิหลัง
และประสบการณ์การดูแลสุขภาพของผู้มีความ
ดันโลหิตสูง ซึ่งรวมถึงอายุ ระดับการศึกษา ดัชนี
มวลกาย แรงสนับสนุนทางครอบครัวและสังคม 
วัฒนธรรมที ่หลากหลายจะเป็นแนวทางการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมทางสุขภาพ ก็จะสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ในเกณฑ์ที่
กำหนด โดยมีผลลัพธ์ของการดูแลสุขภาพตาม
กรอบแนวคิดมโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยหรือ 
Common sense model of illness representations 
(CSM)15 ซึ่งเป็นเป้าหมายของการดูแลสุขภาพ 
  จากแนวคิดดังกล่าวนำมาสู่การสร้าง
กรอบแนวคิดงานวิจัยในการศึกษานี้ โดยตัวแปร
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร17 การออกกำลัง
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กาย17 และการรับประทานยา18,19 เป็นส่วนหนึ่ง
ของแนวทางการปร ับเปลี ่ยนพฤติกรรมทาง
สุขภาพ ซึ่งเป็นวิธีการแก้ไขปัญหาทางสุขภาพใน 
CSM หรือส่วนของ Coping procedures15 และ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก เป็นผลลัพธ์ของการควบคุม
ระดับความดันโลหิตตามกรอบแนวคิดของ CSM 
ในส่วนที่เรียกว่า Appraisal15  

จากการศึกษาที่ผ่านมาเราพบโมเดล
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของการปรับเปลี่ยนแบบ
แผนการดำเนินชีวิตของคนไทยที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูง20,21 อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมีการศึกษา
โมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของคนไทยที่มี
ความดันโลหิตสูงโดยครอบคลุมตัวแปรการวัด
ระดับความดันโลหิตทั้งระดับความดันโลหิตซิส
โตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก ซึ่ง
เป็นผลลัพธ์ของการควบคุมระดับความดันโลหิต
สูงที่เห็นเป็นรูปธรรมจะเป็นประโยชน์ต่อการนำ
ผลการวิจัยไปใช้กับผู้มีความดันโลหิตสูงโดยตรง 
จึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยครั้งนี ้
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื ่อตรวจสอบความสัมพันธ์ทางตรง
และทางอ้อมของการรับรู้ความเจ็บป่วยทางกาย
และทางใจ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกกำล ังกายและการร ับประทานยา แรง
สนับสนุนทางสังคม และปัจจัยส่วนบุคคล (ดัชนี
มวลกาย อายุ เพศ และระดับการศึกษา) ต่อ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (โมเดล 1) และ
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก (โมเดล 2) 
ภายใต้กรอบแนวคิด CSM 
 
 

สมมุติฐานการวิจัย 
การรับรู้ความเจ็บป่วยทางกายและทางใจ 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย
และการรับประทานยา แรงสนับสนุนทางสังคม และ
ปัจจัยส่วนบุคคล (ดัชนีมวลกาย อายุ เพศ และ
ระดับการศึกษา) มีอิทธิพลต่อระดับความดันโลหิต
ซิสโตลิก และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการใช้
ข้อมูลดั ้งเดิมซึ่งเป็นข้อมูลปฐมภูมิในปี พ.ศ. 
2558 ได้ผ่านการพิจารณางานวิจ ัยในคนในปี 
พ.ศ. 2559 จากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นการวิจัยเชิง
สำรวจภาคตัดขวางนำมาวิเคราะห์ผล ประกอบ 
ด้วยรายละเอียดดังนี้ ผู้มีภาวะความดันโลหิตสูง
ที ่มาตรวจสุขภาพที ่ศ ูนย ์บริ การสาธารณสุข
กรุงเทพมหานคร จำนวน 4 แห่ง (จำนวน 330 
คน) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจำนวน 
2 แห่ง (จำนวน 330 คน) เป็นกลุ่มตัวอย่างแบบ
สะดวก การคำนวณกลุ่มตัวอย่างใช้คำแนะนำของ 
Rex Kline22 โดยมีตัวแปรภายนอกคำนวณได้จาก
สูตร v(v+1)/2 ซึ ่งเท่ากับ 10 พร้อมนับตัวแปร
ภายในและตัวแปรคลาดเคลื่อน ซึ่งมีทั้งหมด 23 
พารามิเตอร์ดังนั ้นจึงได้ 33 พารามิเตอร์ โดย
กำหนดให้ 1 พารามิเตอร์มีค่าเท่ากับ 2022 ทำให้
ได้กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีค่าเท่ากับ 660 
ราย คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างในข้อมูลปฐมภูมิ
ดั้งเดิมเป็นผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงโดยใช้จุดตัต
ความดันโลหิตสูงที่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทตาม
คำแนะนำของคณะกรรมการการป้องกัน การ 
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ค้นหา การประเมินและการรักษาความดันโลหิต
สูง23 มีอายุต ั ้งแต่ 25 ปีขึ ้นไป ร ับประทานยา
ควบคุมความดันโลหิตสูงอย่างน้อย 6 เด ือน 
สามารถพูดคุยสื ่อสารภาษาไทยได้  ไม่มีความ
เจ็บป่วยรุนแรง และไม่มีโรคประจำตัวทางกาย
หรือทางจติใจที่ส่งผลต่อการเข้าร่วมวิจัย16  
การพิทกัษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล  
        งานวิจัยดังกล่าวเป็นการใช้ข้อมูลปฐมภูมิ
ที ่มีอยู ่เดิมและผ่านคณะกรรมการพิจารณาใน
มน ุษย ์ของคณะแพทยศาสตร ์ โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลเลขที่ EC_590270 
เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย  
       เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นข้อมูล
ดั้ งเด ิมในระด ับปฐมภูมิ  ประกอบด ้วยแบบ
สัมภาษณ์ซึ่งแบ่งออกเป็น 6 ส่วนดังนี ้
         ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
ดัชนีมวลกาย อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิก และระดับความดันโลหิต
ไดแอสโตลิก  
        ส่วนที่ 2 การรับรู้ความเจ็บป่วยแบบย่อ 
ได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนาเครื่องมือดั้งเดิมพร้อม
ฉบับแปลให้ใช้เครื ่องมือดังกล่าวได้24 โดยมีข้อ
คำถามทั้งหมด 8 ข้อ มีมาตรวัดตั้งแต่ 0 ถึง 10 
(0= ระยะเวลาสั ้นมาก; ไม่สามารถควบคุมได้; 
10= ระยะเวลาตลอดไป; ควบคุมได้ดีมากสำหรับ
ข้อความเชิงบวก) โดยข้อคำถามที่เป็นเชิงลบจะ
ถูกกลับคะแนน ตัวอย่างข้อความ เช่น ท่านคิดว่า
ความโลหิตสูงจะอยู่กับท่านนานเพียงใด เป็นต้น 
และมีคำถามปลายเปิด 1 ข้อ (บันทึกปัจจัยที่
สำคัญ 3 อันดับแรกที่เป็นสาเหตุของความดัน
โลหิตส ูง โดยการคำนวณเป็นร ้อยละ ) แบบ 
สอบถามดังกล่าวได้รับการตรวจสอบความเช่ือมั่น

แบบ Test-retest reliability กับกลุ่มตัวอย่างนำ
ร่อง 30 รายมีค่าเท่ากับ 0.75 ถึง 0.9716  
          ส่วนที่ 3 แรงสนับสนุนทางสังคม ได้รับ
อนุญาตจากผู้พัฒนาเครื่องมือดั้งเดิมให้แปล ปรับ
และใช้เครื่องมือได้ โดยใช้ฉบับที่เคยได้รับอนุญาต
ให้แปลเป็นภาษาไทยก่อนหน้านี้16 มีจำนวนข้อ
คำถาม 12 ข้อ มาตรวัดแบบลิเกิร์ต ตั้งแต่ 1 ถึง 5 
(1= ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง; 5 เห็นด้วยอย่างยิ่งสำหรับ
ข้อความเชิงบวก) สำหรับข้อความเชิงลบการให้
คะแนนจะกลับกัน ตัวอย่างข้อความ เช่น ฉันมีคน
ใกล้ชิดที่สนิทด้วยเป็นผู้สามารถดูแลฉันได้ เป็นต้น 
ค่า Internal consistency reliability ของ
แบบสอบถาม แรงสนับสนุนทางสังคมฉบับแปล
เป็นภาษาไทยมีค่าเท่ากับ 0.7225 และ .7516 ตามลำดับ 
            ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ได้ร ับอนุญาตจากผู ้พัฒนาเครื ่องมือ
ดั้งเดิมให้ปรับและใช้เครื่องมือได้ โดยเลือกเพียง 
14 ข้อที่สอดคล้องจากแบบสอบถามดั้งเดิม 30 
ข้อ16 มีมาตรวัดตั้งแต่ 0 ถึง 4 (0= ไม่ปฏิบัติเลย; 
4= ปฏิบัติเสมอสำหรับข้อความเชิงบวก) ส่วน
ข้อความเชิงลบการให้คะแนนจะกลับกัน ตัวอย่าง
ข้อความ เช่น ท่านรับประทานอาหารจานด่วน 
เช่น แฮมเบอร์เกอร์ พิซซ่า เป็นต้นค่า Test-
retest reliabilities ก ับกล ุ ่มต ัวอย ่างนำร ่อง
จำนวน 30 รายมีค่าเท่ากับ 0.8616    
         ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการออกกำลังกาย 
ได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนาเครื่องมือดั้งเดิมให้ปรับ
และใช้เครื่องมือได้ โดยเลือกข้อความ 9 ข้อุ16 มี
มาตรวัดตั ้งแต่ 0 ถึง 4 (0= ไม่ปฏิบัติเลย; 4= 
ปฏิบ ัต ิเสมอสำหรับข้อความเชิงบวก) ส ่วน
ข้อความเชิงลบการให้คะแนนจะกลับกัน ตัวอย่าง
ข้อความ เช่น ท่านทำกิจกรรมเบา ๆ ถึงระดับ
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ปานกลาง เช่น การเดิน เป็นต้น ค่า Internal 
consistency reliability เท่ากับ 0.7116    
          ส่วนที่ 6 พฤติกรรมการรับประทานยา 
ได้รับอนุญาตจากผู้พัฒนาเครื่องมือดั้งเดิมให้ปรับ
และใช้เครื่องมือได้ โดยเลือกข้อความที่สอดคล้อง 
10 จาก 14 ข้อ26 มีมาตรวัดตั้งแต่ 1 ถึง 4 (1=ไม่
ปฏิบัติเลย; 4=ปฏิบัติเสมอ ๆ) คะแนนในข้อความ
ที่เป็นลบจะถูกกลับ ตัวอย่างข้อความ เช่น ท่าน
เลื่อนการรับประทานยาบ่อยครั้งเพียงใด เป็นต้น 
ค่าความเชื่อมั่นภายในของเครื่องมือในงานวิจัย
ก่อนหน้านี้มีความหลากหลาย 0.68 ถึง 0.8527,28 
อย่างไรก็ตามเครื่องมือที่นำมาปรับและแปลมีค่า
ความเชื่อมั่นภายในเท่ากับ 0.64 ซึ่งก็ถือว่าเป็น
ค่าที่ยอมรับได้ 
ขั้นตอนการเก็บข้อมูล  

ใช้ข้อมูลดั้งเดิมเป็นข้อมูลปฐมภูมิ ซึ่งมี
รายละเอียดของข้อมูลดังนี ้ ผู ้ร่วมวิจัยได้รับการ
ติดต่อจากผู้วิจัยหลักและทีม โดยได้รับการชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยและรายละเอียดสำหรับ
ผู้เข้าร่วมวิจัยและหากสนใจจะลงนามในเอกสารคำ
ยินยอมก่อนการเริ่มการเก็บข้อมูล โดยผู้รว่มวิจัยจะ
ได้รับเชิญเข้าพื้นที่สงบ และได้พักอย่างน้อย 10 
นาที ก่อนการวัดระดับความดันโลหิต 2 ครั้งโดยมี
ระยะห่างกัน 5 นาทีเป็นอย่างน้อยด้วยเครื่องวัด
ความดันโลหิตแบบอัตโนมัติที่ผ่านการปรับเทียบ 
หลังจากนั้นเริ่มตอบแบบสอบถามโดยการสัมภาษณ์
ใช้เวลาประมาณ 1/2 ช่ัวโมง หลังการสัมภาษณเ์สรจ็
สิ้น ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับของที่ระลึก  
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ใช้โปรแกรมสำเร ็จร ูปสำหร ับการ
วิเคราะห์ทางสถิตทิั่วไปและสถิติขัน้สูง โดยใช้การ
วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ค่าความถี่ ร้อย

ละ ค่าเฉลี ่ย ค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และการ
วิเคราะห์เส้นทาง (Path analysis) สำหรับการ
ตรวจสอบอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมของการ 
ร ับร ู ้ความเจ ็บป่วยทางกายและทางใจ แรง
สนับสนุนทางสังคม ดัชนีมวลกาย อายุ เพศ 
ระดับการศึกษา พฤติกรรมการร ับประทาน
อาหาร การออกกำลังกาย และการรับประทานยา
ต่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (โมเดล 1) และ
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก (โมเดล 2) ใน
คนไทยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ภายหลังการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบสอบถามทั้งหมดจะถูกเก็บใน
รูปตัวเลขทางสถิติ โดยการวิเคราะห์กระทำใน
ภาพรวมไม่อ้างอิงเป็นรายบุคคล และมีสถิติที่ใช้
ทดสอบโมเดลมีความสอดคล้องกลมกลืนกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยพิจารณาค่า Chi-
square ของ model fit (ซึ่งค่า p ต้องไม่มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ) นอกจากนี้ ค่า 
root mean square of approximation 
(RMSEA) ควรมีค่า < .08 ค่า comparative fit 
index (CFI) และค ่ า  goodness of fit index 
(GFI) ควรมีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 1 ซึ ่งแสดงว่า
โมเดลมีความเหมาะสมดี    
ผลการวิจัย 
     จากกลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมด 660 ราย 
จำนวนมากกว่าร้อยละ 70 (n= 480) เป็นผู้หญิง 
ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 64.72 ปี 
(SD= 10.07) มากกว ่าร ้อยละ 60 (n= 419) มี
ระดับการศึกษาชั้นประถมปีที่ 4 มากกว่าร้อยละ 
50 (n=341) ร ับประทานยาควบค ุมความดัน
โลหิตสูงมากกว่า 5 ปี และมากกว่าร้อยละ 54  
(n= 361) มีดัชนีมวลกายตั ้งแต่ 25 กิโลกรัม/
เมตร2 ในผู้หญิงทั้งหมดร้อยละ 79.2 (n= 378) มี
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เส้นรอบเอวมากกว่า 80 เซนติเมตร และในผู้ชาย
ทั้งหมดร้อยละ 86.6 (n=155) มีเส้นรอบเอว 
มากกว่า 90 เซนติเมตร ร้อยละ 97.7 (n= 645) 
นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 49.5 (n= 327) มี 

รายได้น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน ดูรายละเอียด 
เพิ ่มเติมเกี ่ยวกับตัวแปรสำคัญที ่เกี ่ยวข้องใน
ตาราง 1 (Table 1) 

 

 
Table 1 Analysis of involved variables in patients with hypertension (n= 660). 

Variables Possible range Actual range Mean SD 
Age 32-94 32-94 64.72 10.07 
BMI 15.58-51.51 15.58-51.51 25.81 4.65 
Social support 1-5 2.33-5.0 3.98 0.46 
Physical 
threat 

0-10 2.67-10 8.37 1.54 

Emotional 
threat 

0-10 0-10 8.39 2.41 

Dietary 
behavior 

0-4 1.43-3.86 2.71 0.36 

Exercise 0-4 0.44-4.0 2.42 0.74 
Medication 
adherence 

1-4 0.45-3.0 2.75 0.27 

SBP  71-232 71-232 136.39 19.08 
DBP  45-129 45-129 78.37 11.12 

 Note. BMI= Body mass index; SBP= Systolic blood pressure; DBP= Diastolic blood pressure   
 
                         

        เนื่องจากตัวแปรส่วนใหญ่เป็นตัวแปรที่
สามารถใช ้ การว ิ เคราะห์ ค ่ าส ัมประส ิ ทธ์
สหสัมพันธ์เพียร ์สัน (Pearson’s correlation) 
ยกเว้นตัวแปรเพศเป็นตัวแปร nominal scale 

และระดับการศึกษาเป็นตัวแปร ordinal scale 
ในการวิจัยนี้จึงใช้ phi correlation coefficients 
แทน ดูตาราง 2 และตาราง 3 (Tables 2 and 3)  
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Table 2 Correlations of variables among Thais with hypertension (systolic blood pressure). 
Var BMI Age Gena Edua SS PT ET DB Ex Med  SBP 
BMI 1           
Age -.299** 1          
Gena .059 .035 1         
Edua -.014 -.191** -.208** 1        
SS .021 -.039 .021 .030 1       
PT -.004 -.037 -.052 .135** .249** 1      
ET -.048 .048 -.118** .053 .228** .593** 1     
DB -.057 .110** .117** .024 .003 -.032 -.023 1    
Ex -.061 -.045 -.010 .067 .250** .134** .095* .154** 1   

Med -.036 .109** .011 -.020 .105** .189** .124** .050 .082* 1  
SBP .026 .092* -.064 -.075 -.038 -.097* -.088* -.024 -.005 -.087* 1 

Note. Var= variables; BMI=body mass index; Gen=gender; Edu=education; SS=social support; PT= 
physical threat; ET=emotional threat; DB=dietary behavior; Ex= exercise; Med= medication adherence; 
SBP= systolic blood pressure; Gena and Edua = phi correlation coefficients; *p< .05, **p< .01  
 

Table 3 Correlations of variables among Thais with hypertension (diastolic blood 
pressure). 

Var BMI Age Gena Edua SS PT ET DB Ex Med  DBP 
BMI 1           
Age -.299** 1          
Gena .059 .035 1         
Edua -.014 -.191** -.208** 1        
SS .021 -.039 .021 .030 1       
PT -.004 -.037 -.052 .135** .249** 1      
ET -.048 .048 -.118** .053 .228** .593** 1     
DB -.057 .110** .117** .024 .003 -.032 -.023 1    
Ex -.061 -.045 -.010 .067 .250** .134** .095* .154** 1   

Med -.036 .109** .011 -.020 .105** .189** .124** .050 .082* 1  
DBP .160** -.225** -.149** .004 -.007 -.097* -.061 -.083* -.001 -.129** 1 

Note. Var= variables; BMI=body mass index; Gen=gender; Edu=education; SS=social support; PT= 
physical threat; ET=emotional threat; DB=dietary behavior; Ex= exercise; Med= medication adherence; 
DBP= diastolic blood pressure; Gena and Edua = phi correlation coefficients; *p< .05, **p< .01  
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ภายหลังจากการสร้างโมเดลสำหรับการ
วิเคราะห์เส้นทางอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมของ
การรับรู ้ความเจ็บป่วยทางกายและทางใจ ดัชนี
มวลกาย อายุ เพศ ระดับการศึกษา แรงสนับสนุน
ทางสังคม พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกกำลังกาย และการรับประทานยาต่อระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิก (โมเดล 1) และระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิก (โมเดล 2) สมมุต ิฐาน
พื้นฐานของโมเดลสมการโครงสร้าง ตัวแปรที่ใช้ใน
การวิเคราะห์ครั ้งนี ้ผ ่านการทดสอบข้อตกลง
เบื้องต้นโดยมีตัวแปรทั้งหมดเป็นมาตรวัดแบบช่วง 
(Interval scale) ยกเว้นตัวแปรเพศและตัวแปร
ระดับการศึกษา 

ก่อนการวิเคราะห์เส้นทางโมเดลทั้งหมด
ได้รับการตรวจสอบความสอดคล้องสำหรับโมเดล 
1 หรือ โมเดลซิสโตลิก (Chi-square = 31.86, df 
= 35, p-value = 0.620, RMSEA = 0.000, CFI = 
1.00, and GFI = 0.99) และโมเดล 2 หรือโมเดล
ไดแอสโตลิก (Chi-square = 39.46, df = 35, p-
value = 0.277, RMSEA = 0.014, CFI = 1.00, 

and GFI= 0.99) ซ ึ ่ งโมเดลม ีความสอดคล ้อง
เหมาะสมกับหลักฐานเชิงประจักษ์ ผลการวิจัย
พบว่าในโมเดลซิสโตลิก การรับรู ้ความเจ็บป่วย
ทางกายมีอิทธิพลทางตรงในทิศทางตรงข้ามกับ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ส่วนการรับรู้ความเจ็บป่วยทางใจมีอิทธิพล
ทางตรงในทิศทางเดียวกันกับระดับความดันโลหิต
ซิสโตลิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือ หากการ
รับรู ้ความเจ็บป่วยทางกายที่น้อยเกินไปไม่เป็น
ประโยชน์ต่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิก ในขณะ
ที ่การรับรู ้ทางใจที ่น้อยจะดีต่อระดับความดัน
โลห ิตซ ิสโตล ิก การออกกำล ังกาย และการ
รับประทานยามีอิทธิพลทางตรงในทิศทางตรงกัน
ข้ามกับระดับความโลหิตซิสโตลิกอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ แปลผลได้ว่าการออกกำลังกายและการ
รับประทานยาควบคุมความดันโลหิตสูงที่น้อยมี
ผลทำให้ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกสูงขึ้นได้ แต่
ไม่พบอิทธิพลทางตรงระหว่างพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารกับระดับความดันซิสโตลิก 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดูภาพ 1 (Figure 1)

 

Figure 1. Path analysis of a causal model of relationships between illness perceptions and predictors of 
systolic blood pressure among Thais with hypertension 
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           ในโมเดล 2 หรือโมเดลไดแอสโตลิก การ
รับรู้ความเจ็บป่วยทางกายมีอิทธิพลทางตรงใน
ท ิศทางเด ียวก ันก ับระด ับความด ัน โลหิต            
ไดแอสโตลิก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ในขณะที่
การรับรู้ความเจ็บป่วยทางใจมีอิทธิพลทางตรงใน
ทิศทางตรงกันข้ามกับระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิก อย่างมีนัย สำคัญทางสถิติ นั่นคือการ
รับรู้ความเจ็บป่วยทางกายที่มากเกินไปส่งผลตอ่
ระดับความดันโลหิต  ไดแอสโตลิกที่สูงขึ้น และ
การรับรู้ความเจ็บป่วยทางใจที่น้อยมีประโยชน์
ต่อระดับความดันโลหิต ไดแอสโตลิก การออก
กำลังกายมีอิทธิพลทางตรงในทิศทางเดียวกัน
กับระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือการออกกำลังกายที่
มากเกินไปไม่เป็นประโยชน์ต่อระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก การรับประทานยามีอิทธิพล
ทางตรงในทิศทางตรงกันข้ามกับระดับความดัน
ไดแอสโตลิกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ นั่นคือ
หากรับประทานยาน้อยหรือไม่สม่ำเสมอจะ

ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิก นอกจากนี้ยังพบความแตกต่างของ
เพศกับระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก และ
จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติมพบว่าเพศชายมี
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกสูงกว่าเพศ
หญ ิง  แต ่ ไม ่พบอ ิทธ ิพลทางตรงระหว ่ าง
พฤติกรรมการรับประทานอาหารกับระดับ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก นอกจากนี้ยังไม่พบ
อิทธิพลทางอ้อมของตัวแปรแรงสนับสนุนทาง
สังคม ปัจจัยส่วนบุคคล การรับรู้ความเจ็บป่วย
ทางกายและใจก ับระดับความดันโลหิตได
แอสโตลิก ดูภาพ 2 (Figure 2) ของโมเดลการ
วิเคราะห์เส้นทางระหว่างการรับรู้ความเจ็บป่วย
และตัวแปรทำนายที ่มีผลต่อระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก และดูตาราง 4 (Table 4) 
สำหรับค่าอิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อมและ
อ ิทธ ิพลรวม  (direct, indirect, และ total 
effects) ของโมเดล

Figure 2. Path analysis of a causal model between illness perceptions and predictors of diastolic blood 
pressure among Thais with hypertension 
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Table 4 Direct, indirect, and total effects in the systolic and diastolic models (n= 660). 
Outcome Variables 

 Systolic blood pressure Diastolic blood pressure 
 DE IE TE DE IE TE 
Gender - - - -8.06** - -8.06** 
Physical threat -5.07* - -5.07* 6.32** - 6.32** 
Emotional threat 6.45* - 6.45* -8.95** - -8.95** 
Medication adherence -6.36* - -6.36* -3.99* - -3.99* 
Exercise -18.45* - -18.45* 24.13** - 24.13** 

Note. *p< .05, **p< .0
การอภิปรายผลการวิจัย 

ผลของการวิจัยนี้เมื ่อเปรียบเทียบกับ
โมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุของงานวิจัยก่อน
หน้านี้21 พบว่าเป็นโมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ
ที่แตกต่างจากโมเดลอื่นเนื่องจากเป็นการค้นพบ
ความสัมพันธ์ของการรับรู ้ความเจ็บป่วยในทาง
ตรงที่ส่งผลต่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและ
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก ในขณะที่โมเดล
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุในงานวิจัยก่อนหน้าน้ี
เกี ่ยวข้องกับผู้มีความดันโลหิตสูงเน้นที่ตัวแปร
พฤติกรรมแบบแผนการดำเนินชีวิตซึ่งรวมถึง การ
รับประทานอาหาร การออกกำลังกาย และการ
รับประทานยาเป็นผลลัพธ์ส ุดท้ายของโมเดล
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ ข้อค้นพบครั้งนี้เป็นการ
เพิ่มองค์ความรู้ใหม่ในบริบทของการรับรู ้ความ
เจ็บป่วยทั้งทางกายและทางใจที่มีผลโดยตรงกับ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความดัน
โลหิตไดแอสโตลิก โดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีมโน
ภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยเป็นตัวแบบการสร้าง
โมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ จากข้อค้นพบ
ดังกล่าวทำให้ทราบว่าการรับรู้ความเจ็บป่วยทาง
กายมีผลต่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิก หากการ
รับรู้ความเจ็บป่วยทางกายเกี่ยวกับความดันโลหิต

สูงน้อยเกินไปอาจส่งผลให้ระดับความดันโลหิตซิส
โตลิกสูงได้ แต่หากการรับรู้ความเจ็บป่วยทางกาย
ที่มากเกินไปก็อาจเกิดผลกระทบต่อระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิกได้เช่นเดียวกัน ดังนั้นการ
รับรู้ความเจ็บป่วยทางกายจึงมีความสำคัญอย่าง
มากต่อการแกว่งของระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
และระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
     การรับรู ้ความเจ็บป่วยทางใจน้อยมี
ประโยชน์ต่อระดับความดันโลหิตซิสโตลิกแต่อาจ
ไม่เอื้อประโยชน์ต่อระดับความดันโลหิตไดแอสโต
ลิก ดังนั้นการลดความกังวลใจ ความเครียดอาจ
เป็นทางออกหนึ่งสำหรับการบรรเทาระดับความ
ดันโลหิตที่สูงได้ ผลจากการศึกษาครั้งนี้สนับสนุน
แนวคิดการรับรู้การเจ็บป่วยทางกายและทางใจท่ี
มีผลต่อระดับความดันโลหิตสูงภายใต้กรอบ
แนวคิดของ CSM15 

จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่าการออก
กำลังกายน้อยมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกแต่การออกกำลังกายที ่มาก
เกินไปก็ไม่เอื้อประโยชน์ต่อระดับความดันโลหิต 
ไดแอสโตลิก ดังนัน้การออกกำลังกายในระดับปาน
กลางน่าจะเป็นวิธีการที่เหมาะสมที่สุดสำหรับการ
ควบคุมระดับความดันโลหิต สอดคล้องกับการ
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ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการออกกำลัง
กาย ได้แนะนำการออกกำลังกายแบบเดินเร็ว เป็น
การออกกำลังกายแบบใช้ออกซิเจนควรทำอย่าง
น้อย 30 นาทีต่อวัน และทำอย่างน้อย 3 วันต่อ
สัปดาห์หรือการออกกำลังกายแบบใช้แรงต้าน 
(Resistance) อย่างน้อย 2-3 วันต่อสัปดาห์ ซึ่ง
อาจลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิกได้อย่างน้อย 
5 มิลลิเมตรปรอท โดยการออกกำลังกายดังกล่าว
สามารถทำได้ทั ้งในผู้มีสุขภาพดีทั่วไป ผู้มีภาวะ
เสี่ยงหรือผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงแล้ว29 

 การรับประทานยามีประโยชน์ต่อการ
ลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและระดับความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิก การค้นพบครั้งนี้สนับสนุน
งานวิจัยก่อนหน้านี้30 นั่นคือผู้ที่มีความดันโลหิต
สูง รับประทานยาลดความดันโลหิตเป็นระยะ
เวลานาน ใช้ยาควบคุมความดันโลหิตสูงแบบ
หลายชนิดร่วมกัน มีความกังวลใจน้อยเกี ่ยวกับ
ค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ ปฏิบัติตัวตามคำแนะนำ
ทางการแพทย์ และมีแรงสนับสนุนจากครอบครัว
มีแนวโน้มของความสม่ำเสมอในการรับประทาน
ยาที่ดีกว่า ดังนั้นการรับประทานยามีความสำคัญ
อย่างมากสำหรับผู้มีความดันโลหิตสูง ถึงแม้ว่า
แบบสอบถามสำหรับการรับประทานยาอาจมีค่า
ความเชื่อมั่นน้อยกว่า 0.70 แต่ก็เป็นที่ยอมรับได้
เนื่องจากงานวิจัยในอดีตก็เคยมีการรายงานผลค่า
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่น้อยกว่า 0.70 และ
มิได้ส่งผลต่อการศึกษาวิจัยรวมทั้งการศึกษาวิจัย
ในครั้งนีด้้วย 
 ถึงแม้ว่าในการศึกษานี้จะไม่พบอิทธิพล
ทางตรงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของพฤติกรรม 
 

การรับประทานอาหารกับระดับความดันโลหิตซิส
โตลิกและระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก ใน
การศึกษานี ้พบว่าพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารยังมีความสัมพันธ์ตรงข้ามกับระดับความ
ดันโลหิต นั่นคือพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที่ดีมีแนวโน้มในการควบคุมระดับความดันโลหิต
สูงได้เช่นกัน นอกจากนีย้ังมีความแตกต่างของเพศ
กับระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก เป็นไปได้ว่า 
สเตียรอยด์ทางเพศมีบทบาทต่อการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต31 เมื่อมีการวิเคราะห์รายละเอียด
เพิ่มเติมโดยใช้การทดสอบค่า t พบว่าเพศชายมี
ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกสูงกว่าเพศหญิง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน 
 ในการศึกษานี้ดัชนีมวลกาย อายุ ระดับ
การศึกษาและแรงสนับสนุนทางสังคมไม่มีผลต่อ
ระดับความดันโลหิต เมื่อดูรายละเอียดของข้อมูล
ดิบเราพบว่ากลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ส ูงอายุ ระดับ
การศึกษาน้อย เตรียมอาหารรับประทานเอง 
ครอบครัวหรือเพื่อนไม่ค่อยมีโอกาสได้พูดคุยเรื่อง 
 
ความดันโลหิตสูงเลย 

ในโมเดลทั ้ง 2 โมเดลนี้ใช้ทฤษฎีมโน
ภาพการรับรู ้ความเจ็บป่วย15 สำหรับอธิบาย
แผนภูมิการวิเคราะห์เส้นทาง จะเห็นได้ว่าทฤษฎี
มโนภาพการรับรู้ความเจ็บป่วยหรือ CSM สามารถ
นำมาประยุกต์ใช้เป็นกรอบแนวคิดการอธิบาย
โมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุสำหรับการรับรู้
ความเจ็บป่วยทั้งทางกายและใจ การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแบบแผนการดำเนินชีวิตจนสามารถ
ควบคุมทั้งระดับความดันโลหิตซิสโตลิกและความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิกได้เป็นอย่างดี 
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จุดอ่อนของงานวิจัย 
         1.เป็นการใช้ข้อมูลดั้งเดิมเพื่อการวิเคราะห์
ในระดับทุติยภูมิ ซึ่งอาจมีการเปลี่ยนแปลงของ
แบบแผนการดำเนินชีวิตของผู้มีความดันโลหิตสูง 

2.เนื่องจากการวิจัยมิได้ออกแบบการเก็บ
กลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่ม อาจมีข้อจำกัดเรื่องการ
อ้างอิงไปถึงกลุ่มตัวอย่างประชากร 

3.จากข้อมูลปฐมภูมิดั้งเดิมผู้เข้าร่วมวิจัย
เป็นเพศหญิงมากกว่าร้อยละ 70 เนื ่องจากเป็น
ลักษณะทางกายภาพตามธรรมชาติของแหล่ง 
ข้อมูลทีเ่ก็บ และส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซึ่งอาจเป็น
ข้อจำกัดของการศึกษานี ้
จุดแข็งของงานวิจัย 
          ตัวแปรการรับรู้ความเจ็บป่วยทั้งทางกาย
และใจเป็นตัวแปรที่สำคัญที่ส่งผลต่อการควบคุม
ระดับความดันโลหิตสูง เป็นการค้นพบที่สำคัญ
และเป็นพื้นฐานข้อมูลการสร้างองค์ความรู้ใหม่ใน
ด้านการแพทย์และการสาธารณสุขไทยโดยเฉพาะ
การรับรู ้ความเจ็บป่วยภายใต้กรอบแนวคิดมโน
ภาพการรับรู้ความเจ็บป่วย 
สรุป 
           โมเดลความสัมพันธ์เชิงสาเหตุระหว่าง
การรับรู ้ความเจ็บป่วยกับตัวแปรที ่เกี ่ยวข้อง
โดย เฉพาะการออกกำล ั งกาย  และการ
รับประทานยามีความสำคัญยิ่งต่อการควบคุม
ระดับความดันโลหิตสูง ผู้มีความดันโลหิตสูงท่ี

อาศัยอยู่ในชุมชนควรให้ความสำคัญต่อการออก
กำล ั งกายและการร ับประทานยา  ถึ งแม้
พฤต ิ ก ร รมกา รร ั บประทานอาหารจะมี
ความสัมพันธ์กับระดับความดันโลหิตน้อย แต่ก็มี
แนวโน้มต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตซึ่ง
เป็นส่วนหนึ่งของแบบแผนการดำเนินชีวิตของผู้
มีความดันโลหิตสูงที่ควรให้ความสำคัญร่วมกัน 
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
       ในบริบทของผู้มีความดันโลหิตสูงที่อาศัย
อยู่ในชุมชนนั้น การรับรู้ความเจ็บป่วย การออก
กำลังกาย และการรับประทานยาส่งผลต่อการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงซึ่งมีความสำคัญ
อย่างยิ่ง ในขณะที่ความดันโลหิตสูงไม่มีอาการที่
แสดงให้เห็นอย่างเด่นชัด การเปิดโอกาสให้ผู้มี
ความดันโลหิตสูงได้พูดคุยเกี่ยวกับการรับรู้เรื่อง
ความดันโลหิตสูงเป็นสิ่งที่จำเป็นเพราะจะทำให้
พยาบาลเข้าใจความคิดของผู้ป่วย สามารถให้
คำแนะนำที่เหมาะสมและมีความเป็นรูปธรรม
กับผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในชุมชนได้มากยิ่งขึ้น   
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
     ควรมีการออกแบบโปรแกรมที่จะช่วยปรับ
การรับรู ้ความเจ็บป่วยในคนไทยที ่มีความดัน
โลหิตสูงเพื่อให้เข้าใจเกี่ยวกับความดันโลหิตสูง
ได้ถูกต้องอย่างเป็นรูปธรรมมากยิ่งขึ้น ซึ่งจะช่วย
ให้ควบคุมระดับความดันโลหิตทั้งซิสโตลิกและ
ไดแอสโตลิกให้มีประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน 
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