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บทคัดย่อ 
การศึกษาครั้งน้ีเป็นวิจัยแบบบรรยายเชิงวิเคราะห์ความสัมพันธ์มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูงในชุมชนเขตอ าเภอเมือง
นนทบุรี จังหวัดนนทบุรี จ านวน 213 คัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงใช้กรอบแนวคิดทฤษฏีระบบนิเวศวิทยาใน
การศึกษา เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์จากแบบสอบถาม การประเมินภาวะโภชนาการและการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติบรรยาย สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สันและสถิติไคสแควร์ 

ผลการศึกษา พบว่าตัวอย่างส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย (ร้อยละ 69.5) อายุเฉลี่ย 56.24 ปี สถานภาพสมรสคู่ 
(ร้อยละ 76.4) ได้รับการศึกษาในระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 49.2) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 43.7) คนใกล้ชิดท่ีมี
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์พบมากท่ีสุดคือเพื่อนร่วมงาน (ร้อยละ 55.9) มีสัมพันธภาพภายในครอบครัวอยู่ในระดับดี 
(ร้อยละ 52.6) แรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 54.0) และความเชื่อเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรม
สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 66.7) พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์พบ 1 ปีท่ีผ่านมาปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์
เฉลี่ยต่อวันเท่ากับ 2.58 ดื่มมาตรฐาน ความถี่ในการดื่มคือ ดื่ม 2-3 วันต่อเดือน (ร้อยละ30.5) ผลลัพธ์ทางคลินิกพบค่า
ความดันซิสโตลิกสูงกว่าปกติ ร้อยละ 31.9 ค่าความดันไดแอสโตลิกสูงกว่าปกติ ร้อยละ 27.2 พบโปรตีนในปัสสาวะ ร้อย
ละ 16.3 ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะผิดปกติ ร้อยละ 25.8 และอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส พบมีการท างานของไต
ผิดปกติระยะท่ี 3 ร้อยละ 10.3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ได้แก่ 

เพศ (2 = 15.338, p-value <.001) ความเชื่อเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรมสุขภาพ (r=-.235, p-value =.001) 
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกได้แก่ ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ (r=.140, p-value 
=.041) และ โปรตีนในปัสสาวะ (r=.164, p-value = .016) 
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ผลการศึกษาครั้งน้ีมีข้อเสนอแนะต่อพยาบาลเวชปฎิบัติชุมชนในการประเมินปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ของผู้เป็นความดันโลหิตสูงอย่างครอบคลุม รวมท้ังการจัดท าและพัฒนาแนวทางการดูแล
ระดับปฐมภูมิให้กับผู้เป็นความดันโลหิตสูง ท่ีมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ และมีผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีผิดปกติ โดยเน้น
การแก้ไขปัญหาในเพศชายและมีความเชื่อในการคลายความเครียดไม่ถูกต้องเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึ้น 
 

ค าส าคัญ: พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ / ผลลัพธ์ทางคลินิก/ ความดันโลหิตสูง/ ทฤษฏีระบบนิเวศวิทยา 
 

ABSTRACT 
 This study was descriptive correlational research. The purpose of this research was to 
examine factors related to alcohol consumption behaviors and clinical outcomes in persons 
with hypertension in communities in AmphoeMuangNonthaburi, Nonthaburi province. Through 
purposive sampling, 213 people with hypertension who drink alcohol were selected. 
 The ecological system theory was used as the conceptual framework. Data were collected 
using structured interview, nutritional assessment, and laboratory test. Data were analyzed using 
descriptive statistics, Pearson’s Product Moment Correlation, and Chi Square test 
 Results revealed that the majority of the sample were male (69.5%), with mean age of 
56.24 years, were married (76.4%), obtained primary education (49.2%) and were employed 
(43.7%). Colleagues were found at the highest frequency (55.9%) among close persons who 
have alcohol consumption behavior. In addition their beliefs about alcohol and health 
behaviors were moderate (66.7%). However their family relationships were good (52.6%) and 
social support was high (54.0%). The alcohol consumption behaviors over one year was at an 
average of 2.58 drinks with a frequency of about 2-3 days per month (30.5%). As a result, the 
clinical outcomes showed that their systolic blood pressure was higher than normal (31.19%) 
and the diastolic blood pressure was higher than normal (27.2%). Proteinuria was 16.3% and 
abnormal microalbuminuria was 25.8%. The glomerular filtration rate indicated renal 
dysfunction stage 3 (10.3%). Factors related to alcohol consumption behaviors were gender (x2 
= 15.338, p-value < .001) and beliefs of alcohol and health behavior (r = -. 235, p-value = .001). 
The alcohol consumption behaviors related with clinical outcomes including microalbuminuria 
(r = .140, p-value = .041) and proteinuria (r = .164, p-value = .016). 
 The results of this study suggest that community nurse practitioners assess factors 
related to alcohol consumption behaviors and develop approaches to provide primary care for 
those who have hypertension and alcohol consumption behaviors, along with clinical 
outcomes disorder, especially in males who have inappropriate belief of relaxation in order to 
prevent complications. 
 
Keywords:  alcohol consumption behaviors/ clinical outcomes/ hypertension/ 
  ecological system theory framework 
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บทน า 
 ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่เปรียบ 
เสมือน “เพชฌฆาตเงียบ” ที่ไม่ปรากฏอาการ
ชัดเจนในระยะแรก จึงเป็นปัญหาทางสุขภาพที่
ส าคัญของประชากรทั่วโลก จากรายงานของ
องค์การอนามัยโลกพบว่าทั่วโลกมีผู้ที่มีความดัน
โลหิตสูงมากถึงพันล้านคนโดยประชากรวัยผู้ใหญ่
ทั่วโลก 1 คนใน 3 คนเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
(World Health Organization: WHO, 2013) 
สอดคล้องกับสถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงใน
ประเทศไทยที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี
ในทุกภาค โดยพบว่าอัตราผู้เป็นความดันโลหิตสูง
ต่อประชากรแสนคนเป็นโรคความดันโลหิตสูงเพิ่ม
จาก 156,442 คนในปี 2544 เป็น 1,009,385 คน
ในปี 2555 มีอัตราเพิ่มขึ้นประมาณ5 เท่า (ส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2556) และหากควบคุมความดันโลหิต 
ไม่ได้จะเพิ่มความเสีย่งตอ่การเกิดภาวะไมโครอัลบูมิน 
ในปัสสาวะ (microalbuminuria) โปรตีนในปัสสาวะ 
(proteinuria) และอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส 
(glomerular filtration rate) ผิดปกติ (พีระ 
บูรณะกิจเจริญ, 2553; อุดม ไกรฤทธิชัย, 2556) 
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของระบบ
หลอดเลือดและหัวใจ (สุพรรณ ศรีธรรมมา, 2552) 
เป็นภาระในการดูแลของครอบครัวชุมชน และเป็น
การสูญเสียเชิงเศรษฐกิจของประเทศ 
 พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ในความถี่
และปริมาณมาก (มากกว่า 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน
ในผู้ชาย และ 1 ดื่มมาตรฐานต่อวันในผู้หญิง) 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2555; 
Joint National Committee: JNC VIII, 2013) 
จะท าให้หลอดเลือดมีการหดตัวจากการเพิ่มของ
ฮอร์โมนท่ีควบคุมความดันโลหิต (renin) น าไปสู่

ภาวะความดันโลหิตสูง (WHO, 2007)ประกอบกับ
ปัจจัยทางสังคม เช่นลักษณะงานและกิจกรรมทาง
สังคมในกลุ่มเพื่อนและผู้ร่วมงาน รวมทั้งการ
ประกอบธุรกิจแอลกอฮอล์ค่านิยมของสังคมไทยที่
รับรู้ว่าการดื่มแอลกอฮอล์ช่วยให้คลายเครียดและ
เป็นเรื่องปกติของผู้ชาย(ทักษพล ธรรมรังสี, 2556) 
ท าให้สถานการณ์การดื่มแอลกอฮอล์ของคนไทยสูง
ถึงร้อยละ 31.5 เป็นอันดับ 3 ของประเทศในเอเชีย 
(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2554) ปัจจุบันยังไม่มี
ข้อมูลเชิงสถิติระดับประเทศของการดื่มแอลกอฮอล์ 
ในผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง อย่างไรก็ตาม จาก
ประสบการณ์ของผู้วิจัยในการดูแลผู้เป็นความดัน
โลหิตสูงในชุมชน พบว่าประมาณ 1 ใน 4 มีพฤติกรรม 
การดื่มแอลกอฮอล์แบบเสี่ยง ตามเกณฑ์ประเมิน
พฤติกรรมการดื่มสุรา (ปริทรรศ ศิลปะกิจ และ 
พันธ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2554) น าไปสู่ผล 
กระทบที่ทวีความรุนแรงยิ่งขึ้น โดยเฉพาะผลลัพธ์
ทางคลินิก ได้แก่ ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ โปรตีน
ในปัสสาวะและอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส 
 จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
เป็ นปัญหาที่ ซั บซ้ อน เกี่ ยวข้ องกั บปั จจั ยที่
ครอบคลุมทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน 
รวมทั้งปัจจัยเชิงเศรษฐกิจสังคม และวัฒนธรรม 
สอดคล้องกับมุมมองเชิงทฤษฏีระบบนิเวศวิทยา 
(Ecological System Theory) ซึ่งเป็นทฤษฏีที่
สามารถอธิบายปัจจัยที่มีอิทธิพลซึ่งกันและกัน
ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อมของผู้เป็นความดัน
โลหิตสูงที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชน 
ทั้ง 5 ปัจจัยได้แก่ ปัจจัยระดับบุคคล (microsystem) 
ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล (mesosystem) ปัจจัย
ระดับสังคมและชุมชน (exosystem) ปัจจัยระดับ
วัฒนธรรม (macrosystem) และปัจจัยระดับมิติ
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ของเวลา (chronosystem) (bronfenbrenner, 
2005) การศึกษาที่ใช้กรอบแนวคิดทฤษฏีระบบ
นิเวศวิทยาได้แก่ พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอลข์อง
กลุ่มแรงงาน (พงษ์เดช สารการและคณะ, 2552) 
และผู้เป็นเบาหวานในชุมชน (อัจฉรา ภู่พิจิตร, 2553) 
นักกีฬาเยาวชน (Williams, 2006) พบว่าปัจจัยที่
มีผลต่อการดื่มแอลกอฮอล์คือ เพศชาย รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน การชักชวนจากเพื่อน และปัจจัย
ด้านจิตใจ เป็นต้น ส าหรับการศึกษาพฤติกรรมการ
ดื่มแอลกอฮอล์ของผู้ เป็นความดันโลหิตสูงใน
ชุมชนยังมีจ ากัด ประกอบกับอ าเภอเมืองนนทบุรี 
จังหวัดนนทบุรี มีพื้นที่ส่วนใหญ่เป็นชุมชนเขต
เมืองมีปัญหาเรื่องการควบคุมความดันโลหิต
ประมาณร้อยละ50 ของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง
ทั้งหมด (ศูนย์ข้อมูลข่าวสารและเทคโนโลยี
สารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุข 
จังหวัดนนทบุรี, 2557) และมีความเจริญด้าน
เทคโนโลยีและสภาพแวดล้อมส่งผลต่อวิถีชีวิต 
ก่อให้เกิดพฤติกรรมทางสุขภาพที่ไม่เหมาะสมเช่น 
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์  จากรายงาน
สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ราย
จังหวัด พบดื่มเป็นอันดบัที่ 51 ของประเทศ (ร้อยละ 
28.0) (ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา, 2556) จากเหตุผล
ดังกล่าวการศึกษาเกี่ยวกับ พฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์จะช่วยให้เกิดความเข้าใจเชิงลึกของ
พฤติกรรมของผู้เป็นความดันโลหิตสูง และเป็น
แนวทางในการวางแผนการดูแลที่จะน าไปสู่
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูง
ในชุมชน 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยระดับ
บุคคล (อายุ เพศ สถานภาพสมรสระดับการศึกษา 
อาชีพรายได้เฉลี่ยต่อเดือน) ปัจจัยระหว่างบุคคล 
(รายได้ของครอบครัว สัมพันธภาพในครอบครัว 
คนใกล้ชิดที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์) ปัจจัย
ระดับสังคมและชุมชน (แรงสนับสนุนทางสังคม) 
ปัจจัยระดับวัฒนธรรม  (ความเ ช่ือเกี่ยวกับ
แอลกอฮอล์และพฤติกรรมสุขภาพ) ปัจจัยระดับ
มิติของเวลา (ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น
ความดันโลหิตสูง ระยะเวลาที่ได้รับยารักษาความ
ดันโลหิตสูง)และพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์กับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 ปัจจัยระดับบุคคล (อายุ เพศ สถานภาพ
สมรสระดับการศึกษา อาชีพรายได้เฉลี่ยต่อเดือน) 
ปัจจัยระหว่างบุคคล (รายได้ของครอบครัว 
สัมพันธภาพในครอบครัวคนใกล้ชิดที่มีพฤติกรรม
การดื่มแอลกอฮอล์) ปัจจัยระดับสังคมและชุมชน 
(แรงสนับสนุนทางสังคม) ปัจจัยระดับวัฒนธรรม 
(ความเช่ือเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรม
สุขภาพ) ปัจจัยระดับมิติของเวลา (ระยะเวลาที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง ระยะเวลา
ที่ได้รับยารักษาความดันโลหิตสูง)มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และผลลัพธ์ทาง
คลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูงในชุมชน 
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ปัจจัยระดับบุคคล (Microsystem) 
- อาย ุ  - สถานภาพสมรส 
- เพศ  - ระดับการศึกษา 
- อาชีพ  - รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล (Mesosystem) 
- รายได้ของครอบครัว 
- สัมพันธภาพในครอบครัว 
- คนใกล้ชิดที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
ปัจจัยระดับสังคมและชุมชน (Exosystem) 
- แรงสนับสนุนทางสังคม 
ปัจจัยระดับวัฒนธรรม (Macrosystem) 
- ความเช่ือเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรม
สุขภาพ 
ปัจจัยระดับมิติของเวลา (Chronosystem) 
- ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง 
-ระยะเวลาที่ได้รับยารักษาความดันโลหิตสูง 

 
 
 
 

พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์
ของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง
ในชุมชน 
- ปริมาณการดื่ม 

 

ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ที่เป็น
ความดันโลหิตสูงในชุมชน 
- ความดันโลหิต 
- โปรตีนในปัสสาวะ  
- ไมโครอัลบมูินในปัสสาวะ 
- อัตราการกรองผ่านโกล

เมอรูลสั 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 วิจัยแบบบรรยายเชิงวิ เคราะห์ความ 
สัมพันธ์ (Descriptive correlational research) 
ประชากรและตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้เป็นความดันโลหิตสูงใน
ชุมชนของที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล ์
 ตัวอย่างคือ ผู้เป็นความดันโลหิตสูงและที่
มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ในชุมชนของ 
อ าเภอเมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรีที่มารับบริการ
ที่คลินิกความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลในเขตอ าเภอเมืองนนทบุรี จังหวัด
นนทบุรีคัดเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามสัดส่วนกับขนาดของ
ผู้เป็นความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพแต่ละแห่ง จ านวน 213 คนโดยมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ มีอายุ 
20 ปีขึ้นไปมีประวัติดื่มแอลกอฮอล์ปัจจุบันยังดื่ม
แอลกอฮอล์และประเมินคัดกรอง AUDIT อยู่ใน
กลุ่มแบบเสี่ยงหรือได้คะแนนประเมิน 1 คะแนน
ขึ้นไป อ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
 การก าหนดขนาดตัวอย่าง ผู้วิจัยก าหนด
ระดับความเช่ือมั่น (α) ที่ .05 อ านาจการทดสอบ 
(Power of test) เท่ากับ 0.8 และขนาดอิทธิพล 
(Effectsize) เท่ากับ 0.20 ซึ่งเป็นขนาดอิทธิพล
ของความสัมพันธ์ระดับน้อย (Small effect size) 
เนื่องจากตัวแปรที่ศึกษาทั้งหมดที่ได้ทบทวนวิจัย
ในอดีตพบว่ายังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรม
การดื่มแอลกอฮอล์และผลลัพท์ทางคลินิกของ     
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ผู้เป็นความดันโลหิตสูงในชุมชน ใช้การทดสอบ
แบบสองทาง (Two – tailed test) จากตารางซึ่ง
พัฒนาขึ้นตามหลักการ Power analysisของ 
Cohen (1977) ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 194 คน
ได้เพิ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 โดยประมาณในกรณี
ที่ข้อมูลไม่ครบถ้วน สมบูรณ์รวมจ านวนตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 213 คน 
 
เคร่ืองมือวิจัย 

1. เครื่องมือประเมินการคัดเลือกตัวอย่างใช้
แบบคัดกรองพฤติกรรมการดื่มสุรา (AUDIT: 
Alcohol Use Disorders Identification Test) 
สร้างโดยองค์การอนามัยโลก (WHO, 2001) แปล
เป็นภาษาไทยโดยปริทรรศ ศิลปะกิจ และพันธ์นภา  
กิตติรัตนไพบูลย์  ปี  2554 มี เนื้อหาเกี่ยวกับ 
ปริมาณ การดื่มเฉลี่ยต่อวัน การเมาสุราซ้ าๆ การ
แสดงอาการติดสุรา การวินิจฉัยว่าดื่มแบบมีปัญหา
หรือติดสุรา และการรับรู้ว่าตนมีปัญหาการดื่มสุรา
มีข้อค าถาม 10 ข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) 4 ระดับ โดยมีคะแนนอยู่ในช่วง 0-
40 คะแนน การแปลความหมายแบ่งคะแนน
ออกเป็น 4 กลุ่มได้แก่ กลุ่มดื่มแบบมีความเสี่ยง
น้อย (Low-risk drinking) ได้คะแนน 0-7 คะแนน 
กลุ่มดื่มแบบเสี่ยง (Hazardous drinking หรือ 
Risky drinking) ได้คะแนน 8-15 คะแนน กลุ่มดื่ม
แบบมีปัญหา (Harmful drinking) ได้คะแนน 16-19 
คะแนน และกลุ่มดื่มแบบติด (Alcohol depen-
dence) ประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราได้คะแนน
เท่ากับหรือมากกว่า 20 คะแนน 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้วยแบบสอบถาม 6 ส่วนได้รับการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Contentvalidity) 
โดยผู้เช่ียวชาญและผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
เพื่อพิจารณาความถูกต้อง และความครอบคลุม
ของเนื้อหาความชัดเจนของการใช้ภาษา แล้วน ามา

พิจารณาปรังปรุง แก้ไขตามค าแนะน า จากนั้น
ทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยน าแบบสอบถาม
ส่วนที่ 2, 3 และ 4 ที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (try 
out) กับผู้เป็นความดันโลหิตสูงและมีพฤติกรรม
การดื่มแอลกอฮอล์ ในเขตอ าเภอบางใหญ่ จังหวัด
นนทบุรี จ านวน 20 รายเพื่อหาความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ (Reliability) ดังนี้ 
 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ผู้วิจัย
ได้พัฒนาแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับ เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อ
เดือน ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดัน
โลหิตสูง ระยะเวลาที่ได้รับยารักษาความดันโลหิต
สูงคนใกล้ชิดมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์โดย
ข้อค าถามเป็นลักษณะเติมข้อความและเลือกตอบ 
จ านวน 10 ข้อ 
 ส่วนที ่2 แบบสอบถามสัมพันธภาพใน
ครอบครัวสร้างขึ้นโดยซัลลิแวน (Sullivan, 1993) 
แปลเป็นภาษาไทยโดยวรรณรัตน์ ลาวังและคณะ 
(2547) แบบสอบถามมีข้อค าถาม 20 ข้อ ผู้วิจัยได้
ท าการดัดแปลงแบบสอบถามเพื่อสอบถามข้อมูล
สัมพันธภาพภายในครอบครัวเหลือจ านวนข้อ
ค าถาม 17 ข้อลักษณะค าตอบเป็นแบบ Likert 
Scale มี 5 ระดับตั้งแต่ 4 คือตัวอย่างมีความ 
สัมพันธ์ดังกล่าวตรงกับความเป็นจริงตลอดเวลา 
ถึง 0 คือ ตัวอย่างไม่เคยมีความสัมพันธ์ดังกล่าว
เลย คะแนนที่ เป็นไปได้คือ 0-68 การแปรผล
คะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับคือ 0-22.66 คะแนน
หมายถึง สัมพันธภาพภายในครอบครัวอยู่ในระดับ
น้อย 22.67 - 45.33 คะแนน หมายถึง สัมพันธภาพ
ภายในครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง 45.34 - 68 
คะแนน หมายถึง สัมพันธภาพภายในครอบครัวอยู่
ในระดับดี การตรวจสอบความเช่ือมั่นในการศึกษา
ครั้งนี้ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.88 
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 ส่วนที ่3 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคมสร้างขึ้นโดยไซเมท (Zimet, 1988) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย ธนากร และ ณหทัย วงศ์ปการันย์
และคณะ (2554) แบบสอบถามประกอบด้วย 3 
ส่วนคือ ความวิตกกังวล การมองคุณค่าในตัวเอง
และภาวะซึมเศร้า ครอบคลุมการรับรู้การสนับสนุน 
ทางสั งคมจากครอบครั ว  เพื่ อนและสั งคม
แบบสอบถามมีข้อค าถาม 12 ข้อเป็นแบบ Likert 
Scale มี 5 ระดับ 4 คือตัวอย่างมีได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคมมากท่ีสุด ถึง 0 คือตัวอย่างไม่ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมเลย คะแนนท่ีเป็นไปได้คือ 0-
48 การแปรผลคะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับคือ 0-16
คะแนน หมายถึง ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม
น้อย 17-32 คะแนน หมายถึง ได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคมปานกลาง 33-48 คะแนน หมายถึง 
ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมมาก การตรวจสอบ
ความเชื่อมั่นในการศึกษาครั้งนี้ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.88 
 ส่วนที ่4 แบบสอบถามความเช่ือเกี่ยวกับ
แอลกอฮอล์และพฤติกรรมสุขภาพผู้วิจัยได้พัฒนา
แบบสอบถามจากเอกสารการรวบรวมข้อมูลสุรา
และผลกระทบความเช่ือกับความจริงของ ทักษพล 
ธรรมรังสี จากหน่วยงานแผนงานพัฒนาศักยภาพ
นักวิจัยด้านนโยบายแอลกอฮอล์ ส านักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (2552) สถานการณ์ 
การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และผลกระทบใน
ประเทศไทยปี (2556) และจากรายงานวิจัยที่
ศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ของคนไทยเขตเมือง (ปรางทิพย์ อุจะรัตน์, 2554) 
มีข้อค าถาม 13ข้อเป็นแบบ Likert scale มี 5 ระดับ 
ระดับ 4 คือตัวอย่างมีความเชื่อตรงกับความจริง
มากที่สุดถึง 0 คือตัวอย่างมีความเช่ือตรงกับความ
จริงน้อยที่สุด คะแนนที่เป็นไปได้ คือ 0-52 การ
แปรผลคะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 0-17.33 
คะแนนหมายถึง มีความเช่ือในระดับมาก 17.34-

34.67 คะแนน หมายถึง มีความเชื่อในระดับปาน
กลาง 34.68-52 คะแนน หมายถึง มีความเช่ือใน
ระดับน้อย การตรวจสอบความเช่ือมั่นในการศึกษา
ครั้งนี้ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.87 
 สว่นที่ 5 แบบสอบถามพฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอลส์รา้งขึ้นมาจากโครงการ STEP SURVEY 
ขององค์การอนามยัโลกต่อมาดัดแปลงแบบสอบถาม
โดยคณะกรรมการโครงการส ารวจสุขภาพ
ประชาชนไทยโดยการสัมภาษณ์และตรวจร่างกาย 
(วิชัย เอกพลากรและคณะ, 2556) แบบสอบถาม
จะถามถึงปริมาณการดื่มแอลกอฮอล์ต่อวัน ความถี่
ของการดื่มแอลกอฮอล์  จ านวนวันที่ดื่มหนัก 
(Binge drinking) หมายถึงการดื่มมากกว่า 6 
หน่วยมาตรฐานขึ้นไปและการรับรู้ผลกระทบจาก
การดื่ม โดยข้อค าถามเป็นลักษณะเติมข้อความ
และเลือกตอบจ านวน 22 ข้อ 
 ส่วนที่ 6 แบบบันทึกการตรวจสุขภาพและ
ผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้วิจัยได้พัฒนาแบบสอบถาม
การตรวจสุขภาพและผลลัพธ์ทางคลินิกเกี่ยวกับ
น้ าหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ความ
ดันโลหิต ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ โปรตีนใน
ปัสสาวะ และอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส ข้อ
ค าถามเป็นลักษณะเติมข้อความโดยผู้วิจัยและ
ผู้ช่วยวิจัยบันทึกจากเวชระเบียนของผู้เป็นความ
ดันโลหิตสูง จ านวน 8 ข้อ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ ได้ รั บอนุมั ติ จากคณะ 
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทย-
ศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
เลขที่ 2558/44 ผู้วิจัยได้อธิบายวัตถุประสงค์และ
ขั้นตอนในการเก็บข้อมูลให้กับตัวอย่างอย่าง
ละเอียด ตัวอย่างยินยอมตนในการเข้าร่วมวิจัยโดย
การลงช่ือตัวอย่างสามารถยุติการตอบแบบ 
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สอบถามได้ตลอดเวลาโดยไม่มีเง่ือนไขผู้วิจัยเก็บ
รักษาข้อมูลทุกอย่างเป็นความลับ ไม่ระบุตัวบุคคล
และน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาเท่านั้น 
  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีผู้ช่วยวิจัย
จ านวน 2 คน ได้แก่พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 1 
คน นักวิชาการสาธารณสุข 1 คน และผู้ประสานงาน 
ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบงานคลินิกโรค
เรื้อรังจ านวน 15 คนมีการนัดหมายล่วงหน้ากับ
ตัวอย่างด าเนินการนัดหมายโดยผ่านผู้ประสานงาน
ผู้วิจัยแนะน าตัวกับตัวอย่าง สร้างสัมพันธภาพและ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการวิจัย พร้อมสอบถาม
ความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อตัวอย่าง
ให้ความยินยอมในการเข้าร่วมวิจัยให้ตัวอย่าง
เซ็นช่ือยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากนั้นอธิบาย
รายละเอียดเกี่ยวกับแบบสอบถามและด าเนินการ
เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
(structured interview) โดยใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 30 นาทีต่อคนด าเนินการ
เก็บข้อมูลในเดือนมีนาคม พ.ศ.2558 ถึงเดือน
เมษายน พ.ศ .2558  เก็ บรวบรวมข้ อมู ลที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเขตอ าเภอ
เมืองนนทบุรี จังหวัดนนทบุรี จ านวน 15 แห่ง 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขรวบรวมแบบสอบถาม
คืนได้ 213 ชุด คิดเป็นร้อยละ 100 น าข้อมูลมา
วิเคราะห์ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลความสัมพันธ์ภายใน
ครอบครัว ข้อมูลแรงสนับสนุนทางสังคม ข้อมูล
ความเช่ือเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรม
สุขภาพ ข้อมูลพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
ข้อมูลการตรวจร่างกายและผลลัพธ์ทางคลินิก
วิเคราะห์โดยใช้สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive 

statistics) ประกอบด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความ 
สัมพันธ์ของตัวแปรที่ศึกษาตามวัตถุประสงค์
วิเคราะห์โดยใช้สถิติอ้างอิง (Inferential statistics) 
คือ สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson correlation) 
ในข้อมูลที่มีการแจกแจงเป็นแบบปกติและสถิติ
ไคสแควร์ (chi-square) 
 
ผลการวิจัย  แบ่งเป็น 6 ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ปัจจัยระดับบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน พบว่าตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
(ร้อยละ 69.5) มีอายุเฉลี่ย 56.24 ปี (  = 56.24, 
S.D. = 10.18) ประมาณสามในสี่มีสถานภาพสมรส
คู่ (ร้อยละ 76.4) ครึ่งหนึ่งมีระดับการศึกษาอยู่ช้ัน
ประถมศึกษา (ร้อยละ 49.2) ประกอบอาชีพรับจ้าง 
มากที่สุด (ร้อยละ 43.7) มีรายได้เฉลี่ยของบุคคล
ต่อเดือนมากที่สุดอยู่ในช่วง 5,001 – 10,000 บาท 
(ร้อยละ 26.3) 

ส่วนที่ 2 ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล ได้แก่ 
รายได้ของครอบครัว สัมพันธภาพภายในครอบครัว 
บุคคลใกล้ชิดที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
พบว่าตัวอย่างมีรายได้ของครอบครัวมากที่สุด 
ในช่วงมากกว่า 20,001 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 
41.8) ตัวอย่างส่วนใหญ่(ร้อยละ 78.9) มีคนใกล้ชิด
ที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุดคือ 
เพื่อนร่วมงานร้อยละ 55.9 มีสัมพันธภาพภายใน
ครอบครัวส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 52.6) 
(=  46.12 , S.D. =  10.21) 

ส่วนที่ 3 ปัจจัยระดับสังคมและชุมชน ได้แก่ 
แรงสนันสนุนทางสังคมและปัจจัยระดับวัฒนธรรม 
ได้แก่ ความเช่ือเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรม
สุขภาพพบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมของตัวอย่าง
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 54.0) (  = 
32.25, S.D. = 6.48) ความเช่ือเกี่ยวกับแอลกอฮอล์ 
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และพฤติกรรมสุขภาพของตัวอย่าง ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับปานกลาง (ร้อยละ 66.7) (  = 32.07, S.D. 
= 5.86) 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยระดับมิติของเวลา ได้แก่ 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง
มากที่สุดอยู่ในช่วง 1 – 5 ปี (ร้อยละ 63.4) (  = 
5.41, S.D. = 4.32) ส่วนระยะเวลาการได้รับยา
รักษาความดันโลหิตสูงมากที่สุดอยู่ในช่วง 1 – 5 ปี 
(ร้อยละ 65.3) (  =  5.14 , S.D. =  4.18) 

ส่วนที่ 5 การประเมินพฤติกรรมการดื่มสุรา 
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และผลลัพธ์ทาง
คลินิกพบว่าการประเมินพฤติกรรมการดื่มสุราของ
ตัวอย่างด้วยแบบประเมิน AUDIT เป็นกลุ่มดื่ม
แบบเสี่ยงมากที่สุด (ร้อยละ 47.8) พฤติกรรมการ
ดื่มแอลกอฮอล์พบว่า ปริมาณแอลกอฮอล์เฉลี่ยต่อ
วันท่ีดื่มใน 1 ปีที่ผ่านมามากที่สุด อยู่ในช่วงน้อย
กว่า 2 ดื่มมาตรฐาน (ร้อยละ 62.9) (  = 2.58, 
S.D. = 3.95) ความถี่ของการดื่มใน 1 ปีท่ีผ่านมา พบ
มากที่สุดอยู่ในช่วงดื่ม 2 – 3 วันต่อเดือน (ร้อยละ 
30.5) จ านวนวันท่ีดื่มหนักหรือดื่มมากกว่า 6 ดื่ม
มาตรฐานขึ้นไปต่อครั้งใน 30 วันท่ีผ่านมาพบมาก
ที่สุดคือดื่ม 2-3 วันใน 30 วันที่ผ่านมา (ร้อยละ 24.4) 
 ผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่า ค่าความดันซิส
โตลิกสูงกว่าปกติร้อยละ 31.9 ค่าความดันได
แอสโตลิกสูงกว่าปกติร้อยละ 27.2 พบโปรตีนใน
ปัสสาวะ ร้อยละ 16.3 ระดับไมโครอัลบูมินใน
ปัสสาวะผิดปกติ ร้อยละ 25.8 และอัตราการกรอง
ผ่านโกลเมอรูลัส พบว่าตัวอย่างมี ไตผิดปกติระยะ
ที่ 2 ร้อยละ 41.3 และระยะที่ 3 ร้อยละ 10.3  
 ส่วนที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระดับ
บุคคล ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล ปัจจัยระดับ
สังคมและชุมชน ปัจจัยระดับวัฒนธรรม ปัจจัย
ระดับมิติของเวลากับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
และผลลัพธ์ทางคลินิกจากการวิเคราะห์เพื่อศึกษา
ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 

และสถิติวิ เคราะห์ไคสแควร์ พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
ได้แก่ ปัจจัยระดับบุคคล คือ เพศ (2= 13.567, 
p-value < .001 ปัจจัยระดับวัฒนธรรม คือ 
ความเช่ือเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรม
สุขภาพ (r = -.235, p-value < .001) ส่วนปัจจัย
ทีไ่ม่มีความสมัพันธ์กับพฤตกิรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
ได้แก่ อายุ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัว สัมพันธภาพภายในครอบครัว แรง
สนับสนุนทางสังคม ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย
เป็นความดันโลหิตสูงและระยะเวลาที่ได้รับยา
รักษาความดันโลหิตสูง (ตารางที่ 1) 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทาง
คลินิก พบว่าปัจจัยระดับบุคคลได้แก่ อายุมีความ 
สัมพันธ์กับค่าความดันไดแอสโตลิก (r = -.305, p-value 
< .001) และอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส (r = -.542, 
p-value < .001) อาชีพมีความสัมพันธ์กับอัตรา
การกรองผ่านโกลเมอรูลัส (2 = 15.388, p-value 
< .001) รายได้เฉลี่ยต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับ 
ค่าความดันไดแอสโตลิก (r = .166, p-value = 
.015) และอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส (r = 
.220, p-value < .001) ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล
ได้แก่ รายได้เฉลี่ยของครอบครัว มีความสัมพันธ์กับ
ค่าความดันไดแอสโตลิก (r = .161, p-value = 
.018) สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ (r = .180, p-value = 
.008) คนใกล้ชิดที่มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
มีความสัมพันธ์กับไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ (2 = 
5.988, p-value = .021) ปัจจัยระดับมิติของเวลา
ได้แก่ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดัน
โลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับอัตราการกรองผ่านโกล
เมอรูลัส (r = -.199, p-value = .003) และ
ระยะเวลาที่ได้รับยารักษาความดันโลหิตสูงมี
ความสัมพันธ์กับอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส 
(r= -.226, p-value < .001) (ตารางที่ 2) 
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 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์กับผลลัพธ์ทางคลินิก พบพฤติกรรม
การดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับระดับไม
โครอัลบูมินในปัสสาวะ (r = .140, p-value = 

.041) และโปรตีนในปัสสาวะ (r = .164, p-value 
= .016) (ตารางที่ 3) 
 

 
ตารางที่ 1  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล ปัจจัยระดับสังคมและ

ชุมชน ปัจจัยระดับวัฒนธรรม และปัจจัยระดับมิติของเวลากับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (n = 213) 

ตัวแปร 
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล ์
r p-value 

อาย ุ -.096 .162 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน .088 .202 
รายได้ของครอบครัว .038 .582 
สัมพันธภาพภายในครอบครัว -.086 .211 
แรงสนับสนุนทางสังคม -.005 .943 
ความเชื่อเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรมสุขภาพ -.235 -.001** 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง -.080 .246 
ระยะเวลาที่ได้รับยารักษาความดันโลหิตสูง -.080 .246 

หมายเหตุ = * p-value < .05 , ** p-value < .01 
 
ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล ปัจจัยระดับสังคมและชุมชน 
 ปัจจัยระดับวัฒนธรรม และปัจจัยระดับมิติของเวลากับผลลัพธ์ทางคลินิก โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์
 แบบเพียร์สัน ( n = 213) 

ตัวแปร ความดัน 
ซิสโตลิก 

ความดัน 
ไดแอสโตลิก 

ไมโครอัลบูมิน 
ในปัสสาวะ 

โปรตีนใน
ปัสสาวะ 

อัตราการกรอง
ผ่านโกลเมอรูลัส 

 r p-value r p-value r p-value r p-value r p-value 
อาย ุ -.066 .337 -.305** .000 .092 .182 -.065 .346 -542** .000 
รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน 

.087 .206 .166* .015 .023 .744 .086 .211 .220** .001 

รายได้ของ
ครอบครัว 

.113 .101 .161* .018 .062 .367 .037 .587 .105 .128 

สัมพันธภาพ
ในครอบครัว 

-.032 .646 -.031 .650 .180** .008 .040 .561 -.095 .167 

แรงสนับสนุน
ทางสังคม 

.054 .435 .055 .427 .055 .426 .009 .899 .060 .387 
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัยระดับระหว่างบุคคล ปัจจัยระดับสังคมและชุมชน 
 ปัจจัยระดับวัฒนธรรม และปัจจัยระดับมิติของเวลากับผลลัพธ์ทางคลินิก โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์
 แบบเพียร์สัน ( n = 213) (ต่อ) 

ตัวแปร ความดัน 
ซิสโตลิก 

ความดัน 
ไดแอสโตลิก 

ไมโครอัลบูมิน 
ในปัสสาวะ 

โปรตีนใน
ปัสสาวะ 

อัตราการกรอง
ผ่านโกลเมอรูลัส 

 r p-value r p-value r p-value r p-value r p-value 
ความเชื่อ
เกี่ยวกบั
แอลกอฮอล์
และ
พฤติกรรม
สุขภาพ 

-.048 .484 .034 .626 -.112 .103 .026 .707 -.050 .472 

ระยะเวลาที่
ได้รับการ
วินิจฉยัเป็น
ความดัน
โลหิตสูง 

-.031 .651 -.075 .278 -.004 .949 .030 .659 -.199** .003 

ระยะเวลาที่
ได้รับยา
รักษาความ
ดันโลหิตสูง 

-.057 .405 -.115 .095 .013 .854 .040 .560 -.226** .001 

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูง
 ในชุมชนโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (n =213) 

ปัจจัยท่ีศึกษา 
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล ์

r p-value 
ค่าความดันซสิโตลิก .109 .111 
ค่าความดันไดแอสโตลิก .117 .089 
โปรตีนในปัสสาวะ .164 .016 
ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ .140 .041 
อัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส .063 .364 
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การอภิปรายผล 
พฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์ของผู้เป็นความดัน
โลหิตสูง 
 ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยของปริมาณแอลกอฮอล์
ที่ดื่มเฉลี่ยต่อวัน คือ 2.58 ดื่มมาตรฐานซึ่งเกิน
เกณฑ์ก าหนดตามแนวทางการปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง หาก
จ ากัดการดื่มแอลกอฮอล์ไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อ
วันในผู้ชายและไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐานต่อวันใน
ผู้หญิงจะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพของการลดค่า
ความดันชิสโตลิกลง 2-4 มิลลิเมตรปรอท (สมาคม
ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2555; Joint 
National Committee: JNC VIII, 2013)  
 ผลการศึกษาครั้ งนี้พบว่า เพศมีความ 
สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ โดยเพศชายดื่มแอลกอฮอล์
มากกว่าเพศหญิง อธิบายได้จากแนวคิดทฤษฏีเชิง
นิเวศวิทยา (Bronfenbrenner, 2005) ที่กล่าวว่า
ปัจจัยแต่ละระดับมีปฏิสัมพันธ์กัน โดยปัจจัยระดับ
บุคคล ครอบครัว ขุมขน สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม 
และวิถีชีวิต มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมของบุคคล ผล
การศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับรายงานการส ารวจ
สุขภาพประชาชนไทยครั้งที่ 4 พ.ศ.2551 – 2552 
พบว่าเพศชายดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า
เพศหญิง คิดเป็น 2.5 เท่า และจากรายงาน
สถานการณ์การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
ผลกระทบในประเทศไทยปี พ.ศ. 2556 พบว่าเพศ
ชายมีการดื่มแอลกอฮอล์มากกว่าเพศหญิงคิดเป็น 
5 เท่า จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าโดยทั่วไปเพศชาย
ท าหน้าที่เป็นหัวหน้าครอบครัวเป็นผู้ที่ต้องท างาน
หนัก ประกอบกับมีความเช่ือว่าการดื่มแอลกอฮอล์
ท าให้หายเหนื่อยหรือเพื่อผ่อนคลายหลังจากการ
ท างาน สอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรม ปัญหา
อุปสรรคในการควบคุมความดันโลหิตของผู้เป็น
ความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงในชุมชน พบว่าเพศ

ชายมีความเชื่อเกี่ยวกับการดื่มแอลกอฮอล์ว่าช่วย
ให้หายจากอาการปวดเมื่อยจากการท างาน ช่วย
กระตุ้นความอยากบริโภคอาหารและเพิ่มก าลังใน
การท างาน (สุมณฑา ห่วงทอง, นพวรรณ  เปียซื่อ 
และจุฬารักษ์  กวีวิวิธชัย, 2556) 
 ผลการศึกษาในครั้งนี้ยังพบว่า ความเช่ือ
เกี่ยวกับแอลกอฮอล์และพฤติกรรมสุขภาพมีความ 
สัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
ซึ่งส่วนใหญ่มีความเชื่อว่าการดื่มแอลกอฮอล์ของ 
ผู้ชายไทยเป็นเรื่องธรรมดาและการดื่มแอลกอฮอล์
ท าให้คลายเครียดได้ อาจเนื่องจากปริมาณการดื่ม
แอลกอฮอล์ที่ไม่เกิน 30 กรัมต่อวันมีผลต่อการลด
ฮอร์โมนคอร์ติซอลที่สร้างมาจากต่อมใต้สมองส่วน
หน้าขณะที่มีความเครียด (ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2552) ซึ่งการ 
ศึกษาครั้งนี้พบมีปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่มเฉลี่ยต่อ
วัน คือ 2.58 ดื่มมาตรฐานคิดเป็นปรมิาณแอลกอฮอล ์
25.8 กรัม ยังอยู่ในระดับที่ท าให้รู้สึกคลายเครียด 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Thomas (2004) 
และ อรทัย เหมืองหม้อ (2552) ที่พบว่า การดื่ม
แอลกอฮอล์ท าให้ผู้ดื่มมีความสุขและผ่อนคลาย
ความเครียด 
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้เป็นความดันโลหิตสูง 
 ผลการศึกษาด้านผลลัพธ์ทางคลินิกใน
การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู้เป็นความดันโลหิตสูงคิด
เป็นร้อยละ 31.9  มีความดันซิสโตลิกสูงเกินเกณฑ์
ปกติคือไม่เกิน 140 มิลลิเมตรปรอท และร้อยละ 
27.2 มีความดันไดแอสโตลิกเกินเกณฑ์ปกติคือ ไม่
เกิน 90 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย, 2555; JNC VIII, 2013) แสดงให้
เห็นถึงปัญหาในการควบคุมความดันโลหิต อาจ
เกิดการท าลายของผนังหลอดเลือด หลอดเลือดตีบ
แคบลง ปริมาณเลือดไหลผ่านไตลดลง เกิดภาวะไต
เสื่อมหน้าที่ (อุดม ไกรฤทธิชัย, 2556; Zucchalli, 
1994) ซึ่งการตรวจทางคลินิกที่แสดงการเสื่อม
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หน้าที่ของไตในระยะแรก คือ การตรวจพบโปรตีน
และไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ การลดลงของอัตรา
การกรองผ่านโกลเมอรูลัส (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 
2553; อุดม ไกรฤทธิชัย, 2556) สอดคล้องกับ
การศึกษาในครั้งนี้ ผลการตรวจโปรตีนในปัสสาวะ
พบอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ (เกณฑ์ปกติ 0-14 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร) ร้อยละ 13.6 พบไมโครอัลบูมินใน
ปัสสาวะอยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ (เกณฑ์ปกติ 0-29 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ร้อยละ 25.8 และอัตราการ
กรองผ่านโกลเมอรูลัส พบอยู่ในช่วง 60 – 89 
มิลลิกรัมต่อนาที ซึ่งเป็นระยะที่ 2 แสดงถึงการ
ท างานของไตลดลงเล็กน้อย เริ่มมีการท าลายของ
ไต (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 
2555) ร้อยละ41.3 และอัตราการกรองผ่านโกล
เมอรูลัสอยู่ในช่วง 30 – 59 มิลลิกรัมต่อนาทีซึ่ง
เป็นระยะที่ 3 แสดงถึงการท างานของไตลดลง 
ปานกลาง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย, 2555) ร้อยละ 10.3 
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทาง
คลินิก ประกอบด้วย ปัจจัยระดับบุคคลได้แก่ อายุ
มีความสัมพันธ์ทางลบกับค่าความดันโลหิตได
แอสโตลิก ซึ่งอายุของตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
46 - 59 ปี (ร้อยละ 47.4) และ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 
37.6) ทั้งนี้ผู้สูงอายุที่เป็นความดันโลหิตสูง มีค่า
ความดันไดแอสโตลิกต่ าลง เนื่องจากการคลายตัว
ของหัวใจผิดปกติ เป็นผลให้ pulse pressure 
กว้าง (ค่าปกติ 30-40 มิลลิเมตรปรอท) มีสาเหตุ
จากภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (Arteriosclerosis) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงใน
ผู้สูงอายุ (ประเจษฐ์ เรืองกาญจนเศรษฐ,์ 2557; พีระ 
บูรณะกิจเจริญ, 2553) สอดคล้องกับการศึกษา
ครั้ งนี้  มีจ านวนผู้สูงอายุร้อยละ 37.6 พบค่า 
pulse pressure กว้างกว่าปกติคิดเป็นร้อยละ 
87.5 ของผู้สูงอายุ ซึ่งอายุที่มากขึ้น มีค่าความดัน
ไดแอสโตลิกลดลง อย่างไรก็ตามอายุไม่มีความ 
สัมพันธ์กับค่าความดันซิสโตลิก สอดคล้องกับ

การศึกษาในประเทศไทยที่พบว่า ค่าความดัน
โลหิตซิสโตลิกทั้งในผู้ชายและผู้หญิงเพิ่มสูงขึ้น
ในช่วงอายุ 44 ปีขึ้นไป (Pendil,1996) ในการ 
ศึกษาครั้งนี้ตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 40 ปี
และความดันโลหิตซิสโตลิกมีค่าสูงใกล้เคียงกัน  
จึงไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว ส าหรับปัจจัย
ระหว่างบุคคลพบว่า รายได้ของครอบครัวมีความ 
สัมพันธ์ทางบวกกับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
อาจเป็นไปได้ว่า รายได้เฉลี่ยของครอบครัวส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับปานกลางขึ้นไปท าให้มีการใช้จ่าย
ส าหรับการดื่มแอลกอฮอล์ อีกทั้งส่วนใหญ่อยู่ใน
เขตเมือง มีเวลาในการออกก าลังกายค่อนข้าง
จ ากัดเนื่องจากมีอาชีพรับจ้าง และการเดินทาง
ต้องใช้เวลาค่อนข้างมาก ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของ
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
 ผลลัพธ์ทางคลินิกเรื่องไมโครอัลบูมินใน
ปัสสาวะ พบว่า ปัจจัยระดับระหว่างบุคคลได้แก่ 
สัมพันธภาพภายในครอบครัวและคนใกล้ชิดมี
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮฮล์ มีความสัมพันธ์กับ
ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ อธิบายได้ว่า ตัวอย่างที่
มีสมาชิกในครอบครัวดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 34.7 
ซึ่งกิจกรรมที่ท าร่วมกันในครอบครัวที่มีสัมพันธภาพ 
ภายในครอบครัวดี คือการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมกัน 
เพื่อการผ่อนคลายและปรึกษาหารือปัญหาต่างๆ
ร่วมกัน นอกจากนี้ คนใกล้ชิดที่มีพฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์มากที่สุดคือ เพื่อนร่วมงาน เพื่อนสนิท 
สอดคล้องกับรายงานสถานการณ์การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และผลกระทบในประเทศ
ไทยปี 2556 พบเหตุผลที่ดื่มแอลกอฮอล์เพื่อเข้า
สังคมและบุคคลที่ร่วมดื่มด้วยมากท่ีสุด คือเพื่อน 
เมื่อมีการดื่มแอลกอฮอล์ท าให้ไม่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตอยู่ ในเกณฑ์ปกติได้ และพบไม
โครอัลบูมินในปัสสาวะมากกว่าเกณฑ์ปกติถึง ร้อยละ 
25.8 แสดงถึงภาวะไตเสื่อมหน้าที่ระยะแรก (อุดม 
ไกรฤทธิชัย, 2556)  
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 อัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส พบว่า
ปัจจัยระดับบุคคลได้แก่ อายุมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสอธิบายได้ว่า 
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีอายุเฉลี่ย 56.24 ปี
และมากกว่าหนึ่งในสามมีอายุมากกว่า 60 ปี อยู่
ในวัยผู้สูงอายุ ซึ่งมีอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส
ลดลง 0.75 มล/นาที/ปี อีกทั้งมีปัจจัยเสี่ยงเรื่อง
ความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ 
จึ งมีอั ตราการกรองผ่ านโกลเมอรู ลัสลดลง 
เนื่องจากมี Glomerulosclerosis และ Renal 
atherosclerosis (ดุสิต จิรกุลสมโชคและคณะ, 
2554) โดยอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสลดลง
อยู่ในช่วง 60 – 89 มิลลิกรัมต่อนาที (ร้อยละ 41.3) 
และอยู่ในช่วง 30 – 59 มิลลิกรัมต่อนาที (ร้อยละ 
10.3) แสดงถึงภาวะการเสื่อมหน้าที่ของไต 
นอกจากนี้ รายได้เฉลี่ยต่อเดือนและอาชีพมีความ 
สัมพันธ์กับอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส 
ตัวอย่างส่วนใหญ่ในการศึกษาครั้งนี้มีอาชีพรับจ้าง 
รายได้เฉลี่ย 13,827.14 บาทต่อเดือน หลังจาก 
เลิกงานมีการผ่อนคลายความเครียดด้วยการดื่ม
แอลกอฮอล์ร่วมกับเพื่อน ส่งผลต่อการท างานของ
ไต ส าหรับปัจจัยระดับมิติของเวลา ได้แก่ ระยะ 
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นความดันโลหิตสูง และ
ระยะเวลาที่ได้ยารักษาความดันโลหิตสูง มีความ 
สัมพันธ์ทางลบกับอัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัส 
ตัวอย่างในการศึกษาในครั้งนี้มีระยะเวลาเฉลี่ยที่
ได้รับการวินิจฉัยความดันโลหิตสูง 5.41 ปีและ
ระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับยารักษาความดันโลหิตสูง 
5.14 ปี ซึ่งใกล้เคียงกัน โดยมีตัวอย่างที่ไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ ส่งผล
ให้อัตราการกรองผ่านโกลเมอรูลัสลดลง สอดคล้อง
กับการศึกษา Third Nation Health and Nutrition 
Examination Survey พบผู้ป่วยชาวอเมริกัน 5.6 
ล้านคน มีการท างานของไตเสื่อมลง สัมพันธ์กับ
ระดับความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ได้ (Coresh, 2001) 

ความสัมพันธ์ของพฤติกรรมการด่ืมแอลกอฮอล์
กบัผลลัพธ์ทางคลินิก 
 พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์มีความ 
สัมพันธ์ทางบวกกับโปรตีนในปัสสาวะและไมโคร-
อัลบูมินในปัสสาวะจากการประเมินพฤติกรรมการ
ดื่มสุราของตัวอย่างส่วนใหญ่พบอยู่ในกลุ่มดื่มแบบ
เสี่ยง มีคะแนน 8-15 คะแนน (ร้อยละ 47.9) 
รองลงมาคือกลุ่มดื่มแบบมีปัญหาหรือแบบอันตราย 
(ร้อยละ 18.8) และกลุ่มดื่มแบบติด (ร้อยละ 12.7) ทั้ง
สามกลุ่มมีลักษณะการดื่มที่มีผลกระทบในด้าน
สุขภาพกาย และสุขภาพจิต ประกอบด้วย ความ
ดันโลหิตสูงและพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ สิ่งที่
เป็นผลกระทบตามมาคือไม่สามารถควบคุมความ
ดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าความดันโลหิตสูงมี
ความสัมพันธ์อย่างแน่ชัดกับการตรวจพบโปรตีน
ในปัสสาวะและพบไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ พบ
ได้ร้อยละ 5 ในผู้ที่มีความดันโลหิตปกติแต่พบ 
ร้อยละ 16 ในผู้เป็นความดันโลหิตสูง (Hallan, 
2003) และการศึกษาในผู้เป็นความดันโลหิตสูงที่
ไม่เป็นโรคเบาหวาน ไม่มีภาวะ Impaired fasting 
plasma glucose, ไม่มีภาวะไตเสื่อมสมรรถภาพ
และไม่มีการติดเชื้อในปัสสาวะ พบไมโครอัลบูมิน
ในปัสสาวะถึงร้อยละ 18.9 (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 
2553) ใกล้เคียงกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบโปรตีนใน
ปัสสาวะ ร้อยละ 13.6 ไมโครอัลบูมินในปัสสาวะ 
ร้อยละ 25.8 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. พยาบาลเวชปฏิบัติ ชุมชนควรประเมิน
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดื่ม
แอลกอฮอล์ของผู้ เป็นความดันโลหิตสูงอย่าง
ครอบคลุม เพื่อการจัดกิจกรรมการดูแลระดับปฐม
ภูมิให้กับผู้เป็นความดันโลหิตสูงโดยค านึงถึงวิ ถี
การด าเนินชีวิต โครงสร้างทางสังคม วัฒนธรรม
และครอบครัว  
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2. พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนควรจัดท าและ
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้เป็นความดันโลหิตสูงที่มี
พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์และมีผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ผิดปกติ โดยเน้นการแก้ไขปัญหาในเพศ
ชายและมีความเช่ือในการผ่อนคลายความเครียด
ไม่เหมาะสม ทั้งในระดับบุคคลและครอบครัว 
สังคมและวัฒนธรรมเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
จะเกิดขึ้น 
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