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ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยและพฤติกรรมสุขภาพ                    
ของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 

ผาสุก  มั่นคง    
กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ โรงพยาบาลสิงห์บุรี จ านวน 
197 ราย สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย             
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสัมภาษณ์การรับรู้การเจ็บป่วย และแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์                   
หาความสัมพันธ์ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
 ผลการวิจัย พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยง            
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r =.385 , p < .01 ) 
 จากผลการวิจัยมีข้อเสนอแนะ ให้พยาบาลและทีมบุคลากรทางสุขภาพน าไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
ในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยการสร้างเสริม
การรับรู้การเจ็บป่วย  
ค าส าคัญ การรับรู้การเจ็บป่วย โรคหลอดเลือดสมอง พฤติกรรมสุขภาพ 

Abstract:  RELATIONSHIPS BETWEEN ILLNESS REPRESENTATION AND HEALTH  
  BEHAVIORS OF PERSONS WITH STROKE 

     Mrs. Phasuk Mankhong  
   The purpose of this research was to study relationships between illness 
representation and health behaviors of persons with stroke  who visited the Hypertention 
and Heart Disease Clinics, Out Patient Department of Singburi Hospital. A sample of 197 
stroke persons was recruited by simple random sampling. The instruments consisted of 
demographic data, illness representation  and health behaviors. Data were analyzed using 
descriptive statistics and Pearson,s Product Moment correlation coefficients. 
   The results showed that illness representation was significantly related to 
health behaviors (r = .385, p < .01) 
   From research findings, nurses and health care providers should promote 
health behavior of stroke persons based on illness representation. 
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke หรือ Cerebrovascular disease) เป็นสาเหตุการเจ็บป่วย ที่พบ
มากที่สุดในจ านวนผู้ป่วยโรคทางระบบประสาทท่ีรับไว้ในโรงพยาบาล เป็นโรคที่ก่อให้เกิดปัญหาทางด้าน 
การแพทย์และสาธารณสุขที่ส าคัญ เนื่องจากเป็นโรคที่มีอัตราการตายสูง และผลจากโรคท าให้เกิด              
ความพิการ ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับ 3 และ              
เป็นสาเหตุหลักของการเกิดความพิการ(1) โดยประชากรประมาณ 4.8 ล้านคน ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง2 และอีกประมาณ 185,000 คน ต้องประสบกับการกลับเป็นซ้ าของโรคภายใน 1 ปี(2)  ส าหรับ ใน
ประเทศไทย โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มว่าจะมีปริมาณเพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว และเป็นโรคที่เป็น
สาเหตุการตายที่ส าคัญ อันดับ 3 รองจากโรคมะเร็ง/ เนื้องอก และอุบัติเหตุ ตามล าดับ จากสถิติของ
กระทรวงสาธารณสุข พบว่า มีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 15,648 คน คิดเป็นร้อยละ 
24.66 ต่อจ านวนประชากร 100,000 คน(3) โรคหลอดเลือดสมอง นอกจากจะเป็นสาเหตุส าคัญของการตาย
และความพิการ การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังมีค่าใช้จ่ายที่สูงเมื่อเปรียบเทียบกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังชนิดอ่ืน ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 
เสียค่าใช้จ่ายสูงถึง 65.5 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี(4)  ส่วนในประเทศไทยพบว่า ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในเขตกรุงเทพมหานคร เฉลี่ยเท่ากับ 7,8924.84 บาท ต่อรายต่อปี(5) จะเห็นได้ว่าการ
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง มีผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย และครอบครัวแล้วยังส่งผลต่อการสูญเสียทาง
เศรษฐกิจระดับประเทศเป็นอย่างมาก 

สถาบันประสาทวิทยาและสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย ศึกษาเกี่ยวกับกลุ่มคนไทยที่เสี่ยงต่อ
โรคหลอดเลือดสมอง พบกลุ่มผู้ที่มีโรคความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยง 3 – 17 เท่าตัว  โรคเบาหวานเสี่ยง          
2 – 4 เท่าตัว และ โรคหัวใจเต้นผิดปกติ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง เพ่ิม 2-6(6) ดังนั้นเป้าหมายในการรักษาและควบคุมเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง           
ในกลุ่มเสี่ยง ได้แก่  การควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติหรือไม่เกิน 130/85 มิลลิเมตรปรอท 
ระดับน้ าตาลในเลือดไม่เกิน 110 มิลลิกรัม ระดับเอชดีแอล-โคเลสเตอรอลในเพศชายให้สูงกว่า 40 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในเพศหญิงให้สูงกว่า 50 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับไตรกลีเซอไรด์ไม่เกิน 150 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร และควบคุมรอบเอวไม่เกิน 90 เซนติเมตรในเพศชาย ส าหรับเพศหญิงไม่เกิน 80 เซนติเมตร 
อย่างไรก็ตาม โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่สามารถป้องกันได้ร้อยละ 80 การป้องกันไม่ให้เกิดโรคจึงเป็น
วิธีการที่ดีที่สุด(7)  จากการศึกษาพบว่าการรับรู้ของประชาชนต่อโรคหลอดเลือดสมอง  คือสิ่งส าคัญที่สุด    
ที่สามารถลดความพิการและภาวะโรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(8)  

การรับรู้การเจ็บป่วยจึงมีความส าคัญ หากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการรับรู้การเจ็บป่วย              
ที่เหมาะสม ผู้ป่วยจะมีการจัดการการเจ็บป่วยที่ดี  กรอบแนวคิดการรับรู้ความเจ็บป่วยตามสามัญส านึก 
(Common sense model of  illness representation)(9) โดยกรอบแนวคิดนี้มุ่งไปที่การสร้างการรับรู้
การเจ็บป่วยของบุคคล เมื่อบุคคลมีการรับรู้ว่ามีการเจ็บป่วย บุคคลจะตอบสนองหรือจัดการการเจ็บป่วย
ด้วยวิธีการต่าง ๆ ตามการรับรู้ (coping response) การรับรู้การเจ็บป่วยมีองค์ประกอบส าคัญ ได้แก่ 
อาการท่ีเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย (identity) สาเหตุของการเจ็บป่วย (causes) ช่วงเวลาของการเจ็บป่วย  
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( time-line)  ผลกระทบจากการ เ จ็ บป่ วย  ( consequences)  และการรั กษา /การควบคุม โ รค 
(cure/controllability) 
 แม้ว่าในภาพรวมโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  โดยพบว่าความชุก      
ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเพ่ิมขึ้นเช่นกัน โดยส่วนใหญ่พบในเขตชุมชนเมืองและศูนย์กลางธุรกิจ จากสถิตผู้ป่วย  
ในคลินิกโรคเรื้อรังต่าง ๆ เช่น คลินิกโรคเบาหวาน คลินิกโรคความดันโลหิตสูงและหัวใจ โรงพยาบาล
สิงห์บุรี พบว่าจ านวนผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีจ านวนเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่ อเนื่อง สาเหตุ           
ส่วนใหญ่เกิดจากการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่ถูกต้อง ที่ส าคัญได้แก่ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และ
พฤติกรรมการออกก าลังกาย และพฤติกรรมการรับประทานยา ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวกับ           
การรับรู้ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มารับบริการ ในคลินิกโรคความดันโลหิตสูงและหัวใจ โรงพยาบาลสิงห์บุรี            
เพ่ือน าไปสู่การส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันก่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมองต่อไปในอนาคต 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
          1. เพ่ือศึกษาการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

สมมติฐานการวิจัย 
การรับรู้การเจ็บป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่มีภาวะเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการวิจัยพบว่า 
  การรับรู้การเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r =.385 , p < .01 ตามล าดับ) 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation research) 
โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยและพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

ตัวแปรอิสระ ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย 
 ตัวแปรตาม   ได้แก่ พฤติกรรมสุขภาพ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร  ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการรักษา ณ คลินิกโรค

ความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสิงห์บุรี ในช่วงเดือนกรกฎาคม ถึงเดือนตุลาคม 
พ.ศ. 2561 ก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง 
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พฤติกรรมสุขภาพ 
   - พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
   - พฤติกรรมการออกก าลังกาย 
   - พฤติกรรมการรับประทานยา 
 
  

 
                            

 

 

โรงพยาบาลสิงห์บุรีเวชสาร                         ปีท่ี 28 ฉบับท่ี 1 (Suppl 2) ม.ค. – มิ.ย. 2562 
 

1. เป็นผู้ที่มีองค์ประกอบของความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 2 อย่างขึ้นไป  
ได้แก่ เป็นโรคเบาหวาน (ระดับน้ าตาลขณะอดอาหาร ≥ 100 มก./ดล.หรือต่ ากว่าถ้าได้รับยาลดระดับ
น้ าตาล) สูบบุหรี่ มีระดับ Cholesterol (Cholesterol >240 มก./ดล. หรือระดับ HDL- C เพศชาย ≤40 
มก./ดล. หรือเพศหญิง ≤ 50 มก./ดล. หรือต่ ากว่าถ้าได้รับยารักษา ) มีภาวะน้ าหนักเกินหรืออ้วน (ค่าดัชนี
มวลกาย > 30 หรือขนาดของเส้นรอบเอวตั้งแต่ 90 ซม.หรือ 36 นิ้วขึ้นไปในเพศชาย และตั้งแต่ 80 ซม.
หรือ 32 นิ้วขึ้นไปในเพศหญิง)  มีความดันโลหิตสูง (ความดันโลหิต ≥ 130/85 มม.ปรอท หรือต่ ากว่า      
ถ้าได้รับยาลดความดันโลหิตอยู่) และผู้ที่มีประวัติครอบครัวป่วยด้วยโรคหัวใจ   

2. อายุระหว่าง 20-60 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
3. ไม่มีความบกพร่องด้านการฟัง และมีความสามารถในการสื่อสาร 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยได้ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการเปิดตาราง 
วิเคราะห์ค่าอ านาจทดสอบ (Power analysis) ประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 
.05 อ านาจการทดสอบ (Power) ก าหนดที่ .80 และขนาดของความสัมพันธ์ของตัวแปร (Effect size)         
ที่ .20 เนื่องจากการวิจัยทางการพยาบาลส่วนใหญ่จะมีขนาดของความสัมพันธ์ของตัวแปร (Effect size)  ที่ 
.20-.30 เมื่อเปิดตารางได้ค่าประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยจ านวน 197 คน10  

กรอบแนวคิดวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น ากรอบแนวคิดการรับรู้ความเจ็บป่วยตามสามัญส านึก (Common sense 
model of illness representation)9 มาใช้ในการศึกษา               
 
  ตัวแปรต้น                                                          ตัวแปรตาม 

 

 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรสระดับ 
การศึกษาอาชีพรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน โรคประจ าตัว ประวัติสูบบุหรี่ ประวัติคนในครอบครัว 
เป็นโรคหัวใจ ประวัติการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
  ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์การรับรู้การเจ็บป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้ดัดแปลงจาก
แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน(11) ข้อค าถามครอบคลุมด้านอาการการเจ็บป่วย สาเหตุของการเจ็บป่วย ระยะเวลาของการ
ด าเนินของการ เจ็บป่วย การรักษาและการควบคุมการเจ็บป่วย จ านวน 41 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียวซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน  
 

       การรับรู้การเจ็บป่วย                                      
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 การแปลผลคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การเจ็บป่วยโดยรวม (โดยแต่ละข้อมีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง              
1-5) ใช้วิธีการหาอันตรภาคชั้นโดยมีค่าพิสัย 3 ระดับ ดังนี้ 
 3.67-5.00 คะแนน   หมายถึง มีการรับรู้การเจ็บป่วยอยู่ในระดับดี 
 2.34-3.66 คะแนน   หมายถึง มีการรับรู้การเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง 
 1.00-2.33 คะแนน   หมายถึง มีการรับรู้การเจ็บป่วยอยู่ในระดับไม่ดี 
  ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วย 3 ชุด ดังนี้ 
  1.  แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค(11) ข้อค าถามครอบคลุมถึงการเลือกซื้ออาหารการปรุงอาหาร 
และการรับประทานอาหาร ข้อค าถามทั้งหมดมีจ านวน 17 ข้อ ลักษณะของค าตอบเป็นแบบมาตรประมาณ
ค่า 5 ระดับ ตามความถี่ของการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดยจะให้เลือกตอบอย่ างใดอย่าง
หนึ่งเพียงค าตอบเดียว ซึ่งมีคะแนน 1-5 คะแนน  
 การแปลผลคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวม (โดยแต่ละข้อมีค่าคะแนนอยู่
ระหว่าง 1-5) ใช้วิธีการหาอันตรภาคชั้นโดยมีค่าพิสัย 3 ระดับ ดังนี้ 
 3.67-5.00 คะแนน หมายถึง   มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารในระดับดี 
 2.34-3.66  คะแนน หมายถึง   มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารในระดับปานกลาง 
 1.00-2.33 คะแนน หมายถึง   มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารในระดับไม่ดี 
  2.  แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการออกก าลังกาย ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม 
การออกก าลังกายของผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม(11) ข้อค าถามครอบคลุมความบ่อย (จ านวน
ครั้งต่อสัปดาห์) ระยะเวลาที่ใช้ในแต่ละครั้ง ช่วงเวลาการออกก าลังกาย รวมถึงกิจกรรม และระยะเวลา             
ของการอบอุ่นร่างกาย และการผ่อนคลายร่างกาย ข้อค าถามทั้งหมดมีจ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าตอบ             
เป็นมาตรประมาณค่า 4 ระดับ โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียวซึ่งมีคะแนน 1-4 
คะแนน  
 การแปลผลคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการออกก าลังกายโดยรวม (โดยแต่ละข้อมีค่าคะแนนอยู่
ระหว่าง 1-4) ใช้วิธีการหาอันตรภาคชั้นโดยมีค่าพิสัย 3 ระดับ ดังนี้ 
 3.01-4.00 คะแนน หมายถึง   มีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับดี 
 2.01-3.00  คะแนน หมายถึง   มีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับปานกลาง 
 1.00-2.00 คะแนน หมายถึง   มีพฤติกรรมการออกก าลังกายในระดับไม่ดี 
  3. แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานยา ผู้วิจัยใช้แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม              
การรับประทานยาผู้ที่เข้าเกณฑ์ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (12)  ข้อค าถามครอบคลุมการรับประทานยา             
ตามแผนการรักษา ข้อค าถามทั้งหมดมีจ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 4 ระดับ             
โดยจะให้เลือกตอบอย่างใดอย่างหนึ่งเพียงค าตอบเดียว ซึ่งมีคะแนน 1-4 คะแนน  
 การแปลผลคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานยาโดยรวม (โดยแต่ละข้อมีค่าคะแนนอยู่
ระหว่าง 1-4) ใช้วิธีการหาอันตรภาคชั้นโดยมีค่าพิสัย 3 ระดับ ดังนี้ 
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 3.01-4.00 หมายถึงมีพฤติกรรมรับประทานยาในระดับดี 
 2.01-3.00 หมายถึง   มีพฤติกรรมรับประทานยาในระดับปานกลาง 
 1.00-2.00 หมายถึง   มีพฤติกรรมรับประทานยาในระดับไม่ดี 
 เนื่องจากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมทั้ง 3 ด้านมีเกณฑ์การให้คะแนนที่แตกต่างกัน ได้แก่                  
แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานอาหาร มาตรประมาณค่ามี 5 ระดับ แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม              
การออกก าลังกาย มาตรประมาณค่ามี 4 ระดับ และแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานยา                
มาตรประมาณค่ามี 4 ระดับ จึงไม่สามารถน าแบบสัมภาษณ์ทั้ง 3 มารวมกันเพื่อใช้แทนค่าพฤติกรรมสุขภาพ
ได้ผู้วิจัยจึงได้ท าการปรับคะแนนเป็นหน่วยคะแนนเดียวกัน โดยแบบสัมภาษณ์แต่ละด้านจะถูกให้น้ าหนัก
ด้านละ 1 หน่วยคะแนน เมื่อน าไปรวมกันได้ 3 หน่วยคะแนน จากนั้นผู้วิจัยได้ปรับคะแนนและเทียบ              
เป็นคะแนนเต็มใหม่เท่ากับ 5 แล้วน าไปเทียบกับเกณฑใ์หม่(12) โดยมีค่าเฉลี่ยดังนี้ 
 3.67-5.00 หมายถึง   มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดี 
 2.34-3.66  หมายถึง   มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
 1.00-2.33 หมายถึง   มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับไม่ดี 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์การรับรู้การเจ็บป่วยโรคหลอดเลือดสอง แบบสัมภาษณ์
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการออกก าลังกาย และ                 
แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการรับประทานยา ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จ านวน 3 ท่าน และผ่านการตรวจสอบความเชื่อมั่น ได้ค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach,s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.90, 0.87, 0.91 และ 0.88 ตามล าดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการตามข้ันตอนดังนี้ 

 ขั้นเตรียมการ 
 1.  ผู้วิจัยเข้าพบคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลสิงห์บุรี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์            
ของการวิจัยและรายละเอียดในการรวบรวมข้อมูล 
 2. เมื่อได้รับหนังสืออนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลสิงห์บุรีแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาล 
และหัวหน้างานผู้ป่วยนอก เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
 ขั้นด าเนินการ 

1. ด าเนินการรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ที่คลินิกโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ 
โรงพยาบาลสิงห์บุรี โดยผู้วิจัยเข้าไปแนะน าตัวและแจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือ             
ในการสัมภาษณ ์
 2.  เมื่อกลุ่มตัวอย่าง ยินดีให้ความร่วมมือในการสัมภาษณ์แล้ว ผู้วิจัยจึงอธิบายวิธีการตอบ              
การสัมภาษณ์ให้กลุ่มตัวอย่างทราบ 
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 3. ผู้วิจัยน ากลุ่มตัวอย่างไปยังสถานที่ที่จัดเตรียมไว้เป็นสัดส่วน เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีสมาธิในการ
ตอบการสัมภาษณ์ และเริ่มท าการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างรายคนในช่วงระหว่างรอแพทย์ตรวจโดยใช้เวลา 
ไม่เกิน 30 นาท ีจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวน 197 ราย 
 4. ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการตอบในการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง มาให้คะแนนก่อนน าไปวิเคราะห์
ตามวิธีการทางสถิติต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 หลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลจนครบแล้ว น าข้อมูลมาตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้อง
แล้วน ามาให้คะแนนและลงรหัสเตรียมข้อมูล เพ่ือน าไปค านวณข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.  วิเคราะห์คะแนนการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพ โดยการหาค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3.  วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพโดยใช้สถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson's product moment correlation coefficients) ก าหนด
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ผลการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล และภาวะสุขภาพ 

ตารางที่ 1  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ  
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว โรคประจ าตัว ประวัติสูบบุหรี่  ป ร ะ วั ติ
คนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ และการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (n=197) 
 

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ ชาย 68 34.5 
 หญิง 129 65.5 
อายุ (M = 49.25, SD = 6.97, Min = 30, Max= 60)   
 30-40 ปี 38 19.3 
 41-50 ปี 75 38.1 
 51-60 ปี 84 42.6 
สถานภาพสมรส   
 คู ่ 120 60.9 
 โสด 51 25.9 
 หม้าย/หย่าหรือแยกกันอยู่ 26 13.2 
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ตารางที่ 1  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ  
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว โรคประจ าตัว ประวัติสูบบุหรี่  ป ร ะ วั ติ
คนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ และการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (n=197) (ต่อ) 
 

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา   
 ไม่ได้เรียนหนังสือ 3 1.5 
 ประถมศึกษา 42 21.3 
 มัธยมศึกษา 63 32.0 
 อนุปริญญา 15 7.6 
 ปริญญาตรี 66 33.5 
 สูงกว่าปริญญาตรี 8 4.1 
อาชีพ   
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 23 11.7 
 ประกอบอาชีพ 174 88.3 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 77 39.1 
 เกษตรกรรม 25 12.7 
 รับจ้าง 68 34.5 
 ค้าขาย 18 9.1 
 อ่ืน ๆ (รับราชการบ านาญ/ประกอบธุรกิจส่วนตัว) 9 4.6 
รายได้ของครอบครัว (M = 16,586, SD = 11,425.6, Min = 1,000, Max= 65,000) 
 1,000-10,000 บาท 56 28.4 
 10,001-20,000 บาท 71 36.0 
 20,001-30,000 บาท 25 12.7 
 30,001-40,000 บาท 33 16.8 
 40,001-50,000 บาท   2 1.0 
 50,001-60,000 บาท 8 4.1 
 มากกว่า 60,000 บาท  2       1.0 
โรคประจ าตัว (ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์) 
 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน  0 0 
 ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง 128 36.5 
 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 13 6.6 
 ความดันโลหิตสูง หัวใจ  ไขมันในเลือดสูง  43 6.6 
             ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง หัวใจ เบาหวาน             13                    6.6 
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ตารางที่ 1  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ  
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว โรคประจ าตัว ประวัติสูบบุหรี่  
ประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ และการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (n=197) (ต่อ) 
 

 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
ประวัติสูบบุหรี่ 
              ไม่เคยสูบ 
              เลิกสูบแล้ว    
              ปัจจุบันยังสูบอยู่ 

            118 
         75 
         4 

  59.9 
  38.1 
  2.0 

  

ประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ       
              มี 
              ไม่มี 
ประวัติการได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด 
              มี 
              ไม่มี 

            77 
         120 
 
         43  
         154                    

  39.1 
  60.9 
 
  11.7 
  88.3 

  

 
จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 65.5) มีอายุระหว่าง 51-60 ปี 

(ร้อยละ 42.6) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 60.9) มีการศึกษาในระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 33.5) รองลงมา
คือ มัธยมศึกษา (ร้อยละ 32.0) ประกอบอาชีพรับราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ร้อยละ 39.1) รองลงมาคือ อาชีพ
รับจ้าง (ร้อยละ 34.5) มีรายได้ของครอบครัวระหว่าง 10,001-20,000 บาท (ร้อยละ 36.0) มีโรคประจ าตัว
เป็นโรคความดันโลหิตสูง ร่วมกับ ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 36.6) ไม่เคยมีประวัติสูบบุหรี่ (ร้อยละ 59.9) 
ไม่มีประวัติคนในครอบครัวเป็นโรคหัวใจ (ร้อยละ 60.9) ไม่มีประวัติการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (ร้อยละ 
88.3) 

ส่วนที่ 2 การรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
           ผลการวิจัยครั้งนี้เกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ได้น าเสนอตามตารางที่ 2 
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 ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตามโดยรวม และรายด้าน (n=197) 
 

ตัวแปร M SD ระดับ 
การรับรู้การเจ็บป่วย (โดยรวม) 
          รายด้าน 

3.87 0.36 ดี 

           การรับรู้ลักษณะเฉพาะ/อาการของโรค 3.81 0.26 ดี 
           การรับรู้สาเหตุของโรค 3.81 0.33 ดี 
           การรับรู้ระยะเวลาเป็นโรค 
           การรับรู้ผลกระทบ 

3.87 
3.90 

0.41 
0.38 

ดี 
ดี 

           การรับรู้การรักษา/ควบคุมโรค 3.97 0.43 ดี 
พฤติกรรมสุขภาพ (โดยรวม) 
           รายด้าน 
           พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 

3.79 
 
3.95 

0.54 
 
0.80 

ดี 
 
ดี 

 พฤติกรรมการรับประทานยา 3.68 0.40 ดี 
 พฤติกรรมการออกก าลังกาย 3.75 0.43 ดี 

 
จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วย โดยรวมอยู่ในระดับดี (M=3.87,           

SD=0.36) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าการรับรู้การเจ็บป่วยทั้ง 5 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนน
เฉลี่ยมากสุด คือ การรับรู้การรักษา/ควบคุมโรค (M=3.97, SD=0.43) รองลงมา คือ การรับรู้ผลกระทบ 
(M=3.90, SD=0.38) การรับรู้ระยะเวลาเป็นโรค (M=3.87, SD=0.41) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อย
ที่สุดคือ การรับรู้ลักษณะเฉพาะ/อาการของโรค และ การรับรู้สาเหตุ (M=3.81, SD=0.26 และ M=3.81, 
SD=0.33) ตามล าดับ 
 มีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี (M=3.79, SD=0.54) เมื่อพิจารณารายด้าน            
พบว่าพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 3 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ พฤติกรรม            
การรับประทานอาหารเฉพาะโรค (M=3.95, SD=0.80) รองลงมา คือพฤติกรรมการออกก าลังกาย                           
(M=3.75, SD=0.43) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ พฤติกรรมการรับประทานยา  (M=3.68, 
SD=0.40) 
 

ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิด          
โรคหลอดเลือดสมอง 
 ผลการวิจัยเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง วิเคราะห์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลวิเคราะห์ข้อมูล 
ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยง         
ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (n=197) 
 

ตัวแปร การรับรู้การเจ็บป่วย  พฤติกรรมสุขภาพ  

พฤติกรรมสุขภาพ .385**  -  
** p< .01 

จากตารางที่ 3 ผลการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ พบว่า พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์กับการรับรู้การเจ็บป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r =.385,  p<.01) 
ซึ่งเป็นความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มีการรับรู้การเจ็บป่วย 
และพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดี และการรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ               
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p<.01 

อภิปรายผล 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลสามารถน ามาอภิปรายผลดังนี้ 
 1.  การรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

1.1  การรับรู้การเจ็บป่วย ผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้       
การเจ็บป่วย โดยรวมอยู่ในระดับดี (M=3.87, SD=0.36) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าการรับรู้การเจ็บป่วย
ทั้ง 5 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ การรับรู้การรักษา/ควบคุมโรค (M=3.97, SD 
=0.43) รองลงมา คือ การรับรู้ผลกระทบ (M=3.90, SD=0.38) การรับรู้ระยะเวลาเป็นโรค (M=3.87, SD= 
0.41) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ การรับรู้ลักษณะเฉพาะ/อาการของโรค และ การรับรู้สาเหตุ 
(M=3.81, SD=0.26 และ M=3.81, SD=0.33) ตามล าดับ ซึ่งผลการวิจัยอธิบายได้ตามแนวคิดการรับรู้
ความเจ็บป่วยตามสามัญสานึก (Common sense model of  illness representation)(9) ที่กล่าวไว้ว่า 
เมื่อบุคคลมีความรู้เกี่ยวกับโรคและการรับรู้การเจ็บป่วย บุคคลจะจัดระบบ วิเคราะห์ และให้ความหมาย
ของความเจ็บป่วยนั้นตามความนึกคิด ความเข้าใจ ประสบการณ์เดิมเกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้น และข้อมูล
จากบุคคลหรือสิ่งแวดล้อมรอบตัว และบุคคลนั้นก็จะต้องเป็นผู้แก้ปัญหาด้วยตัวเอง โดยแต่ละบุคคลจะคิด
หาวิธีการที่เหมาะสมเพื่อลดภาวะคุกคามทางสุขภาพที่เกิดขึ้นในแนวทางที่สอดคล้องกับการรับรู้ของตนเอง 
ในผู้ป่วยผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีความรู้เกี่ยวกับโรค หรือรับรู้การเจ็บป่วยที่
ถูกต้องทั้งนี้อาจเกิดจากการที่กลุ่มตัวอย่างทุกคน   แต่มีโรคประจ าตัวเรื้อรังหลายโรค ต้องรับการรักษาเป็น
ระยะเวลานานและต้องมีการติดตามผลการรักษาจากแพทย์เป็นประจ าทุก 3 เดือน ท าให้กลุ่มตัวอย่างเกิด
การรับรู้การเจ็บป่วย จากประสบการณ์การเจ็บป่วยของตนเอง จากการแลกเปลี่ยนข้อมูลการเจ็บป่วยกับ
ผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ รวมทั้งการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ค าแนะน าการปฏิบัติตัว จากทีมบุคลากรทาง
สุขภาพในขณะที่มารับการตรวจรักษา นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังอาจได้รับข้อมูลการเจ็บป่วยจากสื่อต่าง ๆ 
ที่สามารถเข้าถึงได้ง่ายและสะดวก จากนั้นจะน าข้อมูลดังกล่าวมาคิดวิเคราะห์หรือแปลความ พร้อมให้
ความหมายเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ที่เกิดขึ้นตามการรับรู้ของตนเอง ประกอบกับกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับ 
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การศึกษาสูง จึงมีความตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองได้มากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยเกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อยู่ในระดับดี(11)  

  1.2  พฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผลจากการศึกษา 
ครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี (M=3.79, SD=0.54)  เมื่อพิจารณาราย
ด้าน พบว่าพฤติกรรมสุขภาพทั้ง 3 ด้านอยู่ในระดับดี โดยด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยมากสุด คือ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรค  (M=3.95, SD=0.80) รองลงมา คือพฤติกรรมการออกก าลังกาย (M=3.75, 
SD=0.43) และด้านที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ พฤติกรรมการรับประทานยา (M=3.68, SD=0.40) 
ทั้งนี้อาจเนื่องจาก การประชาสัมพันธ์ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคต่าง ๆ ตามสื่อสามารถท าได้หลายรูปแบบ 
นอกจากนี้การรณรงค์เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยเน้นหลัก 3 อ ได้แก่ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร พฤติกรรมการออกก าลังกาย และพฤติกรรมทางด้านอารมณ์ กลุ่มตัวอย่างสามารถ
เข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้งายขึ้น ท าให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความตื่นตัวในการดูแลตนเอง จนมีการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุภาพอยู่ในระดับดี ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา พบว่า พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉพาะโรค พฤติกรรมการออกก าลังกาย และพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับดี11 

 2.  ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง 
  2.1 การรับรู้การเจ็บป่วย พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับน้อยกับพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r=.385, p<.01) ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย ซ่ึงการรับรู้การเจ็บป่วยของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากกระบวนการ
คิดวิเคราะห์ และการตีความ หรือแปลความที่เกิดจากการรับรู้ข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ รวมถึงประสบการณ์
เดิมเกี่ยวกับลักษณะเฉพาะหรืออาการ สาเหตุ ระยะเวลาการเกิด การควบคุมและรักษา และผลกระทบที่
ตามมาของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้การเจ็บป่วย จึงน าไปสู่การปรับตัวเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพหรือ
การจัดการกับปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นตามการรับรู้การเจ็บป่วย (10)  ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ทุกคนล้วนแต่เจ็บป่วยด้วยกลุ่มโรคเรื้อรังที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยมาเป็นเวลานาน จึงมีประสบการณ์ใน
การดูแลตนเองโดยตรงจากการเจ็บป่วย และการได้รับข้อมูลจากแหล่งต่าง ๆ เช่นจาก แพทย์ พยาบาล 
หรือ ทีมบุคลากรทางสุขภาพ และจากผู้ป่วยคนอ่ืน รวมทั้งสื่อที่จัดท ามีความหลากหลาย เช่นสื่อ
อิเลคทรอนิคส์ สื่อวิทยุโทรทัศน์ เสียงตามสายในชุมชน เพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงได้อย่างสะดวก 
รวดเร็วและกว้างขวาง เป็นต้น กลุ่มตัวอย่างจึงมีความรู้ มีทักษะ ในการดูแลสุขภาพตนเอง รวมทั้งมีโอกาส
ที่จะค้นคว้าหาความรู้จากแหล่งต่าง ๆ หรือมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยกับคนอ่ืน ๆ ท าให้
สามารถเข้าใจโรคหลอดเลือดสมองที่มีความซับซ้อนมากขึ้น ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ที่ พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์อ้วน
ลงพุงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05 )(11) และการรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
สุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต (p<.01)(13)  
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ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 พยาบาลและทีมบุคลากรทางสุขภาพ สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม โดยเน้นให้มีการรับรู้การ
เจ็บป่วยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน  

2.  ด้านการบริหารการพยาบาล 
 ผู้บริหารทางการพยาบาล สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลประกอบการก าห นด             
แนวปฏิบัติการดูแลผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยมุ่งเน้นการรับรู้การเจ็บป่วย และหากลวิธี
ให้ผู้ปฏิบัติสามารถน าแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือให้มีพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม 
 3.  ด้านการศึกษาพยาบาล 
 สถาบันการศึกษาพยาบาล สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐานประกอบ 
การสอนเก่ียวกับการดูแลผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สามารถวางแผนการพยาบาลเพ่ือ
ส่งเสริมการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
 พยาบาลและนักวิจัย สามารถน าผลการวิจัยครั้งนี้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบ
หรือโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ให้มีการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมโดยส่งเสริมปัจจัยเกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วย 
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