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รูปแบบเบื้องต้นของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ คือ PUBLIC Model 

 



 

 

  จ 
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Communication และ Teamwork 
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ABSTRACT 

  
The purpose of this study was to Development of Home Health 

Promotion and Self-care Processes in Patients Hypertension in Hauyyae district, 
Nongbuarawae. Chaiyaphum Province The target audience is a network partner. A 
total of 76 patients were enrolled during January to June 2018. The data were 
collected both quantitatively and qualitatively. Quantitative analysis was performed 
using descriptive statistics, percentage, mean, standard deviation Paired Simple t-test. 
Analyze qualitative data by content analysis. 

The research found that the Development of Home Health Promotion 
and Self-care Processes in Patients Hypertension in Hauyyae district, Nongbuarawae 
district. Chaiyaphum Province consists of 9 steps. 1) Analyze the context Home 
Health Promotion and Self-care Processes by the community. 2) Analyze the 
situation of the problem. 3) Make a plan to develop the process of Home Health 
Promotion and Self-care Processes at home by the community. In patients with 
hypertension, 4) Knowledge training program, 3อ, 2ส health lead, 5) Change in 
hypertension patient behavior. 6) follow up supervision; 7) evaluate development 
results; 8) organize meetings and 9) The lesson learned was that the participants with 
Chronic Care Model: CCM had an average level of knowledge, participation, practice, 

 



 

 

  ช 

and satisfaction. Statistically significant at the 0.05 level (p-value <0.001). The primary 
form of Home Health Promotion and Self-care Processes  development in 
hypertension patients in Hauyyae district, Nongbuarawae district. Chaiyaphum is a 
PUBLIC Mode Include Participation Health Management, Unity, Belonging Health 
Decision, LINE Application Information System, Integrated Care System, and the 
Community Health Service.The success factors for the development of PCT is 
Participation: P, Communication: C and teamwork: T 
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   บทท่ี 1 บทน า 

 
บทน า 

 
 

1.1 ท่ีมาและความส าคัญของปัญหา  
 

  ปัจจุบันสภาวะความเป็นอยู่และวิถีชีวิตของประชากรทั่วโลกเปลี่ยนไปท าให้ผู้ป่วยโรค  
ไม่ติดต่อเรื้อรังมีจ านวนมากข้ึน ทุกประเทศจึงให้ความส าคัญกับการจัดการโรคกลุ่มนี้ จากรายงาน
สถิติสุขภาพทั่วโลก พ.ศ. 2555 ขององค์การอนามัยโลก พบว่า 1 ใน 3 ของประชาชนในวัยผู้ใหญ่ 
มีภาวะความดันโลหิตสูง ทั้งนี้สถิติจากประเทศต่างๆ พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ยังไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอ้ยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม คือ น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท 
(mm.Hg.) (พีระ บูรณะกิจเจริญ, 2556) โรคไม่ติดเช้ือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลกมีผู้ป่วย
ด้วยโรคไม่ติด เ ช้ือสูง ถึง ร้อยละ 45.90 ของผู้ป่วยทั้ งหมด มีผู้ เสียชี วิตด้วยโรคไม่ติดเ ช้ือ  
ร้อยละ 58.50 ของจ านวนผู้เสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก โดยมีสาเหตุการตายด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
16.70 ล้านคนหรือร้อยละ 29.20 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของโรคความดันโลหิตสูง และ
คาดการณ์ไว้ว่าอีก 20 ปีข้างหน้า จะมีผู้เสียชีวิตด้วยโรคติดต่อสูงถึง ร้อยละ 73.00 ของจ านวน
ผู้เสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก (ส านักระบาดวิทยา, 2551) 
  แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (2560-2564) ได้ก าหนดเป้าประสงค์คือ ประชาชน 
ชุมชน ท้องถ่ิน และภาคีเครือข่ายมีความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มข้ึน เพื่อลดการเจ็บป่วยและตายจาก
โรคที่ป้องกันได้ มีการส่งเสริมสุขภาพคนไทยทุกกลุ่มวัย ให้มีสุขภาวะที่ดี ลดการตายก่อนวัยอันควร มี
การเพิ่มขีดความสามารถของระบบบริการสุขภาพทุกระดับ เพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้
อย่างสะดวก เหมาะสม รวมถึงมีกลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติที่มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลซึ่งสอดคล้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้มีคุณภาพมากยิ่งข้ึน  (ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2560) เพื่อให้คนไทยแข็งแรง ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม โดย
จากการส ารวจข้อมูลพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อในประชากรอายุ 40 ปี ข้ึนไป พบว่า ประชาชนไทยมี
ความชุกของโรคความดันโลหิตสูง สูงที่สุด (ร้อยละ 8.31) รองลงมาได้แก่ โรคเบาหวานและโรคหัวใจ 
(ร้อยละ 3.69 และ 1.07) ตามล าดับ (ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2555) 
 
  ส าหรับประเทศไทยรายงานจากการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย   
ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551–2552 พบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงในประชากรไทยอายุ 15 ปี ข้ึนไป 
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ร้อยละ 21.40 โดยพบร้อยละ 60.00 ในเพศชาย และร้อยละ 40.00 พบในเพศหญิง ซึ่งเป็นผู้ที่ 
ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน และร้อยละ 8.00-9.00 ได้รับการวินิจฉัยแต่ไม่ได้รับการรักษา ทั้งนี้
สถิติจากการรายงานดังกล่าวยังพบว่า ร้อยละ 20.90 ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ยังไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมได้ การที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ทั้งนี้
ยังพบว่าอัตราการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่ม
มากขึ้นในปี พ.ศ. 2551 และ ปี พ.ศ. 2556 เพิ่มจาก 169.60 เป็น 760.50 ต่อประชากรแสนคน หรือ
เพิ่มสูงข้ึนถึง 5 เท่า (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2556) 
  จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ในปี พ.ศ. 2557 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 88,806 ราย 
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 24,321 ราย ร้อยละ 28.02 ปี พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
จ านวน 88,617 ราย ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 30,647 ราย ร้อยละ 34.58 และในปี พ.ศ. 2559  
มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 92,019 ราย ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 31,055 ราย ร้อยละ 33.75 
(HDC, ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ. 2559) ซึ่งเมื่อดูจากแนวโน้ม พบว่ามีอัตราผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงเพิ่มมากข้ึน แต่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ตัวช้ีวัดของเขตบริการสุขภาพที่ 9 ที่ระบุไว้ตามเกณฑ์คุณภาพ ร้อยละ 50.00 ของ
จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี 
  อ าเภอหนองบัวระเหว พบว่ามีอัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในปี พ.ศ. 2557 -2559  
ร้อยละ 7.61, 7.77 และ 8.57 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี  ร้อย
ละ 6.16, 26.88 และ 15.82 (Health Data Center (HDC), ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ. 2559) 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ มีจ านวน
ประชากร 5,750 คน พบว่ามีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในปี พ.ศ. 2557 จ านวน 337 ราย สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ดี 42 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.46 ในปี พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 373 ราย สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 47 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.60 และปี พ.ศ. 
2559 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 380 ราย สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี 95 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 25.00 (Health Data Center (HDC), ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ. 2559) ซึ่ง
มีแนวโน้มป่วยด้วยโรคความดันโลหิตเพิ่มสูงข้ึนในทุกปี และข้อมูลตัวช้ีวัดของกระทรวงในตัวช้ีวัดการ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีของผู้ป่วยไม่ต่ ากว่า ร้อยละ 50 ผู้ป่วยซึ่งไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้เป็นจ านวนมาก จึงท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่  
ภาวะแทรกซ้อนทางไตซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดและเป็นปัญหาที่ส าคัญ เนื่องจากเมื่อ
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ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวจะก่อให้เกิดการสูญเสียคุณภาพชีวิต และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร
รวมทั้งเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาในสถานบริการเพิ่มข้ึน  
  การให้บริการผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในพื้นที่ต าบลห้วยแย้ เป็นการให้บริการที่เน้ น 
เชิงรับมากกว่าเชิงรุก มีการนัดผู้ป่วยมารับการตรวจรบัยาตามนัด ซึ่งจะแบ่งผู้ป่วยออกเปน็ 2 ส่วน คือ 
ส่วนที่รับยาและตรวจรักษาที่โรงพยาบาลหนองบัวระเหว และส่วนที่มารับยาและตรวจรักษาที่พื้นที่
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต าบลหว้ยแย้ โดยแพทย์จะท าการนัดเป็นประจ าทุก 3 เดือน โดยในคลินิก
โรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้จะให้บริการเดือนละ 2 ครั้ง 
ให้บริการผู้ป่วยวันละ 40–50 คน/ครั้ง ผู้ป่วยจะมารับยาตรวจรักษาที่คลินิกโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลห้วยแย้ 3 ครั้ง และจะถูกส่งตัวไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลหนองบัวระเหวในครั้งถัดไป
เพื่อตรวจร่างกาย และโรงพยาบาลหนองบัวระเหวก็จะส่งตัวกลับมารับยาตรวจรักษาที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ดังเดิม ถึงแม้ว่าระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของทีม
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ าเภอหนองบัวระเหวและผู้น าท้องถ่ินของต าบลห้วยแย้ที่มีอยู่ ก็ยังไม่สามารถ
ท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถดูแลตนเองและไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่
ในระดับปกติตามเกณฑ์ได้ ซึ่งจากการประเมินผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของเกณฑ์การดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในชุมชน Home Health Care ของอ าเภอหนองบัวระเหว ไม่ผ่านเกณฑ์ 
  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ จ านวน 
225 ราย เป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติได้ เป็นเพราะผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง รวมถึงการขาดกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน จ าเป็นต้องอาศัยชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อที่จะแก้ไขปัญหาไม่ให้เกิดภาวะความ
รุนแรงที่จะตามมาของโรคความดันโลหติสูง ชุมชนจ าเปน็ต้องมีการหาวิธีการดูแลผู้ป่วยที่เป็นรูปธรรม 
มีแบบแผนอย่างชัดเจน สามารถปฏิบัติได้จริง รวมทั้งผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถ่ินได้เห็นถึงความส าคัญใน
การแก้ไขปัญหาอย่างจริงจังเพื่อให้เกิดความยั่งยืน  
  ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง  
ที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
โดยผู้วิจัยเช่ือว่าการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง มีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องอาศัยกลไกส าคัญที่เป็นประโยชน์นั่นคือ “ชุมชน” โดยประชาชน
เป็นผู้เสนอแนวคิดและตัดสินใจเพื่อหาแนวทางการแก้ไขปัญหาของชุมชน มีผู้น าทุกระดับเป็น  
ผู้ขับเคลื่อนอ านาจการตัดสนิใจ และการสนับสนุนสิง่ต่างๆ เพื่อการแก้ไขปัญหาดังกล่าว ทั้งนี้การที่จะ
ท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนสามารถแก้ไขปัญหาของตนเองได้ และชุมชนมีส่วนร่วมใน
การจัดการนั้น นับว่าสิ่งที่ส าคัญในการพัฒนาประเทศ เพราะเป็นการพัฒนาข้ึนมาจากรากฐาน และ
จะเป็นพื้นฐานของการเสริมสร้างสุขภาพของประชาชนต่อไป 
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1.2 ค าถามการวิจัย 
 
  กระบวนการพฒันาการสร้างเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผูป้่วย 
โรคความดันโลหิตสงู ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ เป็นอย่างไร 
 
1.3  วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
 

 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพื่อศึกษาการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 

 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ เพื่อศึกษา 
  1.3.2.1 บริบทและสถานการณ์ในการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง 
ที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
  1.3.2.2  กระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสขุภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
  1.3.2.3  ผลของกระบวนการพัฒนาการสร้ าง เสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง 
ที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
  1.3.2.4  ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริม
สุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอ  
หนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 
1.4  ขอบเขตของการวิจัย 
  
 1.4.1 ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้แบ่งประชากรออก เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ที่ถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ที่
โรงพยาบาลหนองบัวระเหวว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา มีประวัติการรักษา
อย่างต่อเนื่องมากกว่า 1 ปี ไม่มีภาวะโรคแทรกซ้อนทางไตและโรคหัวใจ มีการรับประทานยาชนิด
เดียว คือ Amlodipine 5 หรือ 10 มิลลิกรัม แล้วถูกส่งตัวมารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้  และกลุ่มที่ 2 ภาคีเครือข่ายในการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
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ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในพื้นที่ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว 
จังหวัดชัยภูมิ ประกอบด้วย ผู้น าชุมชน แกนน าชุมชน ผู้ทรงคุณวุฒิ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และ
ประชาชนที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว 
จังหวัดชัยภูมิ 
 1.4.2 ขอบเขตด้านพื้นที่  
  การศึกษาน้ีมุ่งศึกษาผลการด าเนินงานการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว 
จังหวัดชัยภูมิ ในพื้นที่รับผิดชอบทั้งหมด 11 หมู่บ้าน โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์และสังเกต 
 1.4.3 ขอบเขตด้านเนื้อหา  
  การศึกษาน้ีมุ่งศึกษาถึงผลการด าเนินงานการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง บริบทของชุมชนในการด าเนินงานการสร้างเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสงู ผลการด าเนินงานการสรา้งเสรมิสุขภาพ
และการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และปัจจัยความส าเร็จของการ
ด าเนินงานการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ  
 1.4.4 ขอบเขตด้านระยะเวลา  
  ระยะเวลาในการวิจัยตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2561–30 มิถุนายน พ.ศ. 2561 รวม 6 เดือน 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 เพื่อให้เกิดความเข้าใจในความหมายของค าหรือข้อความที่ใช้ในการศึกษาค้นคว้าในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้ให้ความหมายหรือข้อความต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 
 1.5.1 การสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง กระบวนการหรือกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริม
สุขภาพ สมรรถนะทางร่างกาย และเอื้อต่อการมีสุขภาพที่ดี โดยการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ใช้รูปแบบ
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน โดยใช้หลัก 3 อ. 2 ส. คือ ด้านอารมณ์ ด้าน
อาหาร ด้านการออกก าลังกาย ไม่ดื่มสุรา และไม่สูบบุหรี่ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี
ทักษะในการดูแลตนเอง พร้อมทั้งจัดสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออ านวยและมีเจ้าหน้าที่สุขภาพเป็นตัวกลาง
ประสานเช่ือมโยงตลอดจนให้การช้ีแนะการปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสม 
 1.5.2 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ อ าเภอ
หนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ที่ถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ที่โรงพยาบาลหนองบัวระเหวว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง แล้วถูกส่งตัวมารับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้  
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มีประวัติการรักษาอย่างต่อเนื่องมากกว่า 1 ปี ไม่มีภาวะโรคแทรกซ้อนทางไตและโรคหัวใจ มีการ
รับประทานยาชนิดเดียว คือ Amlodipine 5 หรือ 10 มิลลิกรัม 
 1.5.3 กลุ่มภาคีเครือข่ายดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
สร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีบทบาทหน้าที่ 
มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนในการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง อันประกอบไปด้วย 3 ส่วน คือ  
   ภาคการเมือง ได้แก่ ผู้น าท้องถ่ิน และผู้น าชุมชน ประกอบด้วย นายกเทศมนตรี รอง
นายกเทศมนตรี ปลัดเทศบาล พัฒนาชุมชน ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน และแพทย์ประจ า
ต าบล ในต าบลห้วยแย้ 
   ภาควิชาการ ได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในแต่ละวิชาชีพที่มีความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตที่ท างานในต าบลห้วยแย้ ประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ เจ้า
พนักงานสาธารณสุข และเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
   ภาคประชาสังคม ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้แทนสถานศึกษา เจ้า
อาวาสหรือพระอธิการ ในต าบลห้วยแย้ 
 1.5.4 การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง กิจกรรมหรือกระบวนการของการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และความร่วมมือของชุมชนต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ที่กระท าแล้ว
ก่อให้เกิดผลดีต่อสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ส่งผลให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตของตนเองให้อยู่ในภาวะปกติได้อย่างต่อเนื่อง โดยใช้หลัก 3 อ. 2 ส. คือ 
ด้านอาหาร ด้านอารมณ์ ด้านการออกก าลังกาย ไม่สูบบุหรี่ และไม่ดื่มสุรา ร่วมกับการจัดกิจกรรมเพื่อ
พัฒนากระบวนการ มี 4 ระยะ 9 ข้ันตอน ดังนี้  ระยะที่  1 วางแผน Planning ประกอบด้วย  
P1: วิเคราะห์บริบทของพื้นที่และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชน P2: ประชุม ค้นหาปัจจัย วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรค ใช้
หลัก (AIC) และ P3: จัดท าแผนปฏิบัติการ การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต โดยระบุกิจกรรม ระยะเวลาร่วมกับผู้เข้าร่วมวิจัย 
ระยะที่ 2 ปฏิบัติการ Action ประกอบด้วย A4: โครงการอบรมความรู้ 3อ. แกนน าสุขภาพชุมชน 
และ A5: โครงการปรับเปลีย่นพฤติกรรมผู้ปว่ยโรคความดันโลหิต ระยะที่ 3 สังเกตและรวบรวมข้อมูล 
(Observation) ประกอบด้วย O6:  ติดตามเยี่ยมบ้าน สังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านของ
ผู้ป่วย และ O7:  ประเมินผลการด าเนินงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และระยะที่ 4 สะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) ประกอบด้วย R8: การจัดประชุมเวที
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แลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตในชุมชน และ R9: ร่วมถอดบทเรียนและปัจจัย
แห่งความส าเร็จ 
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  บทท่ี 2 เอกสาร และงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
เอกสาร และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 
 

  ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อน าความรู้ที่ได้มาเป็นแนวทางเก็บ
รวบรวมข้อมูลประกอบการวิเคราะห์ และอภิปรายผลการศึกษาในครั้งนี้ ตามรายละเอียด ดังนี้ 
   2.1 แนวคิดทฤษฎีการสร้างเสริมสุขภาพ 
     2.1.1  ความหมายการสร้างเสริมสุขภาพ 
     2.1.2  แนวคิดของการสร้างเสริมสุขภาพ 
     2.1.3  กลยุทธ์ในการสร้างเสริมสุขภาพ 
     2.1.4 หลักการสร้างเสริมสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. 
   2.2 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับโรคความดันโลหิต 
     2.2.1  ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง 
     2.2.2  ชนิดของความดันโลหิตสูง 
     2.2.3  สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง 
     2.2.4  อาการของความดันโลหิตสูง 
     2.2.5  การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
     2.2.6  ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง 
     2.2.7  การดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิต 
   2.3 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
     2.3.1  การด าเนินงานต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง Chronic Care Model (CCM) 
     2.3.2   คลินิกหมอครอบครัว Primary Care Cluster (PCC) 
     2.3.3 ระบบสุขภาพอ าเภอ District Health System (DHS) กับคลินิกหมอ
       ครอบครัว  
   2.4 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม  
     2.4.1  ความหมายการมีส่วนร่วม 
     2.4.2  ลักษณะ และความส าคัญของการมีส่วนร่วม 
     2.4.3  ระดับการมีส่วนร่วม 
     2.4.4  การส่งเสริมการมีส่วนร่วม 
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     2.4.5 แนวคิดกระบวนการ A-I-C 
   2.5 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับชุมชน 
     2.5.1 ความหมายของชุมชน 
     2.5.2 การมีส่วนร่วมของชุมชน 
   2.6 แนวคิดวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
   2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
   2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
2.1 แนวคิดทฤษฎีการสร้างเสรมิสุขภาพ 
 
 2.1.1 ความหมายการสร้างเสริมสุขภาพ 
  ค าว่า การสร้างเสริมสุขภาพเริ่มที่ใช้ครั้งแรกในประเทศไทยเมื่อประมาณ ป  พ.ศ. 2542 ใน
ความหมายที่กว้าง และครอบคลุมกว่าค าว่าการส่งเสรมิสขุภาพ โดยที่การส่งเสรมิสขุภาพจะเน้นทีก่าร
ด ารงสุขภาพทั่วไปของประชาชนให้อยู่ในสภาพดีหรือการปรับปรุงให้ดีข้ึน ส่วนการสร้างเสริมสุขภาพ
จะมีความหมายที่สอดคลองกับการส่งเสริมสุขภาพแนวใหม่ซึ่งมีความหมายที่กว้างกว่าโดยการเน้นที่
กระบวนการเพิ่มสมรรถนะให้คนสามารถควบคุมปัจจัยที่เป็นตัวก าหนดสุขภาพ และส่งผลให้บุคคลมี
สุขภาพดีรวมถึงการปรับสิ่งแวดล้อมให้เอื้อต่อการมีสุขภาพดีการสร้างเสริมสุขภาพจึงเป็นเรื่องของ
กระบวนการหรือยุทธศาสตร์ที่จะท าให้เกิดการมีสุขภาพดีโดยด าเนินการร่วมกันของระบบที่เกี่ยวข้อง 
(อ านาจ ศรีรัตนบัลล, 2550; กุลวรรณ นาครักษ, 2551 อ้างในสกุณา บุญนรากร, 2551)  
  องค์การอนามัยโลกให้ความหมายการสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง กระบวนการส่งเสริมให้
ประชาชนเพิ่มสมรรถนะในการควบคุม และพัฒนาสุขภาพของตนเอง ในการบรรลุซึ่งสุขภาวะ  
อันสมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม บุคคล และกลุ่มบุคคล และกลุ่มบุคคลจะต้องสามารถ  
บ่งบอก และตระหนักถึงความมุ่งมาดปรารถนาของตนเอง สามารถตอบสนองต่อปัญหาของตนเอง 
และสามารถเปลี่ ยนแปลงสิ่ งแวดล้อมหรือปรับตัวให้ เ ข้ากับสิ่ งแวดล้อมได (สุ ร เกียรติ  
อาชานานุภาพ, 2551) 
  โดยสรุปการสร้างเสริมสุขภาพ หมายถึง กระบวนการที่เป็นการเพิ่มสมรรถนะของคนใน
การควบคุมปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพของตนเอง มีเป้าหมายเพื่อการมีสุขภาวะทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณโดยเป็นความรับผิดชอบร่วมกันของประชาชน และทุกภาคส่วน 
 2.1.2 แนวคิดของการสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
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  องค์การอนามัยโลกซึ่งเป็นแกนน า และผลักดันทิศทาง และนโยบายในการพัฒนาสุขภาพ
ของประชาชนของประเทศสมาชิกทั่วโลกไดจัดประชุมนานาชาติว่าด้วยเรื่องการสาธารณสุขมูลฐาน 
 
ณ กรุงอัลมาอะตา ประเทศสหภาพโซเวียตเมื่อเดือนกันยายน พ.ศ. 2521 และได้ชูค าขวัญสุขภาพดี 
ถ้วนหน้า ในปี 2543 (Health For All by The Year 2000) และขอให้ประเทศสมาชิกมีพันธสัญญา
ในการด าเนินการสาธารณสุขมูลฐานซึ่งถือเป็นกุญแจไปสูสุขภาพดีถ้วนหน้า แต่การพัฒนาของระบบ
สุขภาพในประเทศก าลังพัฒนา ไมสามารถท าให้ระดับสุขภาพโดยรวมของประชาชนดีเท่าที่ควร แต่
กลับพบปัญหาช่องว่างระหว่างชนบทกับเมือง หรือคนรวยกับคนจน ผู้ให้บริการกับผู้รับบริการดังนั้น
ประเทศต่างๆ จึงมีข้อสรุปร่วมกันว่าประชาชนมีสิทธิ และหน้าที่ที่จะมีส่วนร่วมทั้งในระดับปัจเจก 
และกลุ่มบุคคล ในการวางแผน และดูแลสุขภาพของตนเองได (สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551) ในปี
พ.ศ. 2529 ไดมีการประชุมประเทศสมาชิกส านักงานองค์การอนามัยโลกภาคพื้นยุโรป เพื่อหาแนว
ปฏิบัติเพื่อน าไปสู่เป้าหมายการมีสุขภาพดีถ้วนหน้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยายามมุ่งหาค าตอบต่อ
ประเด็นที่ว่าท าอย่างไรจึงจะท าให้เกิดการท างานร่วมกันระหว่างสาขา จากการประชุมท าให้ได
แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพนั่นคือ กฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter, 2529) ซึ่ง
ก าหนดปรัชญาการส่งเสริมสุขภาพในแนวใหม่ว่าเป็นการสร้างสมรรถนะของคนในการควบคุม และ
พัฒนาสุขภาพของตนเองที่มีความสอดคล้องกับการสร้างเสริมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความ
ยากล าบากในการแก้ไขปัญหาในปัจจุบัน โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงที่มีความรุนแรงเพิ่มมากข้ึน
จ าเป็นต้องใช้แนวคิดดังกล่าว มาจากพื้นฐาน 4 ประการดังนี้ 
   1) ปัจจัยพื้นฐานที่เอื้อต่อการให้คนมีสุขภาพดี (Prerequisite for Health) ได้แก่ 
สันติภาพ ที่อยู่อาศัย การศึกษา อาหาร รายไดสิ่งแวดล้อม ระบบนิเวศน์ที่ด ีความเท่าเทียมหรือความ
ยุติธรรมในสังคม ดังนั้น การที่จะท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีสุขภาพดีต้องพัฒนาหรือส่งเสริม
ปัจจัยเหล่าน้ี จึงอาจกล่าวไดอีกว่า มุมมองนี้มองการส่งเสริมสุขภาพคือการส่งเสริมให้มีสันติภาพให้
ผู้ป่วยมีสิทธิที่จะไดรับการศึกษา มีความเป็นอยู่ที่ดี มีความยุติธรรมในสังคม มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับชีวิตความเป็นอยู่เช่นสภาพแวดล้อม ระบบนิเวศน์ ในมุมมองนี้สุขภาพถือเป็น
ทรัพยากรเป็นทุนทางสังคมของประชาชาติดังนั้น การพัฒนาสุขภาพจึงเป็นการลงทุนในอีกรูปแบบ
หนึ่ง และต้องท าในทุกระดับ ทั้งระดับปัจเจกบุคคล และระดับสังคม จากมุมมองนี้สะท้อนการท างาน
สร้างเสริมสขุภาพแนวใหม่ว่า ถามองปัจจัยที่มีผลต่อสขุภาพ (Health Determinants) มีขอบเขตงาน
กว้าง การแกปัญหาหรือการพัฒนาสุขภาพไมสามารถท าไดโดยงานด้านสุขภาพ เท่านั้นแต่ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากหลายภาคีทุกฝ่ายต้องมีส่วนร่วมรับผิดชอบเป้าหมายเพื่อสร้างสมรรถนะให้คนเข้ามา
มีส่วนร่วม สอดคล้องกับงานวิจัยสุกิจ ทองพิลา (2555) ซึ่งได้ท าการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ความสัมพันธ์
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ระหว่างปัจจัยพื้นฐานกับความสามารถในการดูแลตนเอง มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < .05) 
   2) การให้ความส าคัญกับสุขภาพ (Advocacy) เพื่อให้สังคมมองว่าผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมีความจ าเป็นที่ต้องการมีสุขภาพที่ดีที่เป็นฐานทรัพยากรของการมีชีวิตที่ดีชีวิตที่มีคุณภาพ 
การให้ความส าคัญกับสุขภาพ หมายถึงการเรียกร้องให้สังคมเห็นคุณค่าตระหนักในความส าคัญของ
สุขภาพ (Public Awareness) เมื่อสังคมให้ความส าคัญภาคีต่างๆ ก็จะเข้ามามีส่วนร่วมรับผิดชอบใน
การพัฒนาปัจจัยพื้นฐานต่างๆ ตามบทบาทหน้าที่รับผิดชอบของตน การที่จะท าไดต้องอาศัยกลยุทธ์
การขับเคลื่อนทางสังคม และต้องท าในระดับกว้าง เพราะต้องการความร่วมมือจากทุกฝ่าย  
ทั้งสื่อสารมวลชน ผู้น าทางความคิด นักพัฒนาสังคม และนักการเมือง ในแงการมีพันธะสัญญาใน
ระดับนโยบาย (Political Commitment)  
   3) จุดเน้นของการสร้างเสริมสุขภาพท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไดรับการดูแลที่
ความเท่าเทียมหรือความยุติธรรมทางสังคมในแงของโอกาสที่จะอยู่ในสภาพแวดล้อมที่มั่นคง และ
ปลอดภัย โอกาสที่จะเข้าถึงบริการสุขภาพ โอกาสที่จะเข้าถึงข้อมูล และตัดสินใจเลือกทางเลือกที่
เหมาะสมกับบริบทของตนเองดังนั้นเป้าหมายการสร้างเสริมสุขภาพอยู่ที่การพัฒนาสมรรถนะ 
(enable) ให้ทุกคนไดพัฒนาไดเต็มที่ตามศักยภาพของตนเพื่อให้สามารถควบคุมปัจจัยพื้นฐานที่เอื้อ
ต่อการมีสุขภาพดีคนจึงจะมีสุขภาพดีได       
   4) เนื่องจากปัจจัยพื้นฐานที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดีมีความซับซ้อน และกว้างขวาง และ
ไมได้จ ากัดเฉพาะงานด้านสุขภาพเท่านั้น แต่รวมถึงด้านสังคม และเศรษฐกิจการที่จะปรับปรุง
ปัจจัยพื้นฐานจะต้องอาศัยความร่วมมือจากทุกภาคี ทั้งด้านเศรษฐกิจสังคมทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ 
และเอกชน องค์กรท้องถ่ิน และทุกระดับ ตั้งแต่ระดับปัจเจกครอบครัว และชุมชนดังนั้น บทบาทของ
บุคลากรวิชาชีพโดยเฉพาะอย่างยิ่ง เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะต้องท าหน้าที่เป็นสื่อกลางเช่ือมกลุ่มหรือ
ภาคีต่างๆ ที่มีความสนใจแตกต่างกันในสังคม มารวมพลังสร้างสรรค์เพื่อสุขภาพ (นิตย ทัศนิยม, 
2548) การประยุกต์แนวคิดการสรา้งเสริมสุขภาพในประเทศไทยแม้ว่ากฎบัตรออตตาวาแห่งการสร้าง
เสริมสุขภาพจะไดมีการประกาศออกมาตั้งแต่ ป พ.ศ. 2529 แต่ในประเทศไทยมีการพูดถึงกันน้อย 
กระทรวงสาธารณสุขยังคงด าเนินงานด้านสาธารณสุขมูลฐานตามแนวเดิมที่เคยปฏิบัติกันมาตั้งแต่ 
พ.ศ. 2521 จนกระทั่ง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2541 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ไดจัดประชุม
วิชาการโดยใช้หัวข้อการประชุมส่งเสริมสุขภาพบทบาทใหม่ แห่งยุคของทุกคน การประชุมมีการ
ทบทวน และรวบรวมองค์ความรู เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดแห่งกฎบัตรออตตาวา 
และโครงการของทั้งใน และนอกประเทศ จัดพิมพ์เป็นเอกสาร และเผยแพรอย่างกว้างขวาง มีผู้ เข้า
ร่วมประชุมในครั้งนั้นเป็นนักวิชาการ และบุคลากรสาธารณสุขจากทั่วประเทศ หลังจากการประชุมไดมี
การเคลื่อนไหวผลักดันให้ออกพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพแห่งชาติซึ่ง
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ประสบความส าเรจ็ในปี พ.ศ. 2544 อันจะส่งผลดีต่อการสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่จะท าให้เกิดความร่วมมือของทุกองค์กรในชุมชนในการดูแลอย่างจริงจัง 
 2.1.3 กลยุทธ์ในการสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  จากความหมายของสุขภาพ และปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะบุคคลครอบครัว และชุมชนจะ
เห็นว่ากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพต้องมุ่งเน้นให้คนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ และ
ปรับปรุงสุขภาพของตนเอง รวมทั้งจัดการสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี ซึ่งกระท าไดเมื่อ
ประชาชนมีทักษะที่จ าเป็นในการสร้างเสริมสุขภาพ มีชุมชนเข้มแข็ง พึ่งตนเองได  มีสิ่งแวดล้อมที่
เอื้ออ านวย และมีเจ้าหน้าที่สุขภาพเป็นตัวกลางประสานเช่ือมโยงตลอดจนให้การช้ีแนะจากแนวคิด
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ทิศทางขอบเขตการด าเนินงานที่กว้าง จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจาก
ทุกฝ่ายดังที่ในกฎบัตรออตตาวา (2529) ไดก าหนดยุทธ์ศาสตร์การสร้างเสริมสุขภาพแนวใหม่ ดังนี้ 
(สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2543 อ้างใน สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551) 
  2.1.3.1 นโยบายสาธารณะเพื่อการมีสุขภาพดี (Health Public Policy) ของโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งถ้ายึดแนวคิดของสุขภาพในลักษณะบูรณาการจะเห็นว่านโยบายสาธารณะเพื่อการ  
มีสุขภาพดี จะต้องเน้นการพัฒนาคน เป็นหัวใจส าคัญโดยระบบต่างๆ ของประเทศจะต้องสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่เกื้อกูลให้คนเกิดจิตส านึก และเห็นคุณค่าของสุขภาพ เกิดการเรียนรู และมีพฤติกรรม
สร้างเสริมสุขภาพที่จะเกิดข้ึนในชุมชน นอกจากนั้นนโยบายต่างๆ ต้องค านึงถึงผลกระทบต่อสุขภาพ 
และสิ่งแวดล้อมเป็นส าคัญ  
  2.1.3.2 การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เกื้อกูลต่อสุขภาพ (Supportive Environment) ของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง สิ่งแวดล้อมในที่นี้รวมทั้งกายภาพ ชีวภาพ และสังคม สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ 
เช่น การมีสุขาภิบาลอาหาร และน้ าที่สะอาด มีที่ออกก าลังกาย มีการดูแลควบคุมมลพิษที่ดี  การ
ปฏิบัติถูกสุขลักษณะ เป็นต้น  
   1) สิ่งแวดล้อมทางชีวภาพ เช่น ปราศจากเช้ือโรค และพาหะน าโรค เช่น ยุง แมลงต่างๆ 
สุนัขบ้า  
   2) สิ่งแวดล้อมทางสังคม เช่น การมีสัมพันธภาพ และมิตรไมตรีต่อกันมีความเอื้ออาทร
ต่อกันในชุมชน  
  2.1.3.3 การสร้างเสริมกิจกรรมชุมชนให้เข้มแข็ง (Strengthen Community Action)  
เป็นการสนับสนุนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนพึ่งตนเองโดยชุมชนเป็นผู้ตัดสินใจ และจัดการ 
รวมทั้งระดมทรัพยากรภายในชุมชนให้ผู้ป่วยได้รับข่าวสารด้านสุขภาพ และงบประมาณสนับสนุนเป็น
การเพิ่มพลังอ านาจให้กับชุมชน (Community Empowerment)  
  2.1.3.4 การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล (Develop Personal Skills) เป็นการเพิ่มพลังอ านาจ
ให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมภาวะสิ่งแวดล้อมไดด้วยตนเองมากข้ึน มีทางเลือกมากข้ึน 
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โดยการให้ข้อมูลข่าวสารส่งเสริมการเรียนรูฝ้กึทักษะในการจัดการเพื่อการด ารงชีวิตตามวิถีทางที่สร้าง
เสริมสุขภาพ ไดแก การออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การรับประทานอาหารที่ถูกต้อง การฝึกทักษะ
ในการอยู่รว่มกับผู้อืน่ไดอย่างสนัติ รูจักรักษาสิง่แวดลอ้ม มีการพัฒนาทางจติวิญญาณเพื่อเข้าถึงความดี  
  2.1.3.5 การปรับเปลีย่นระบบบริการสขุภาพ (Reoriented Health Service) จากเชิงรับที่
มุ่งการรักษา และมุ่งเฉพาะบุคคล มาเป็นเชิงรุกที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพแบบองค์รวมโดยให้ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง และองค์กรต่างๆ มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ และพึ่งพาตนเองการดูแลต้องใช้การ
ดูแลสุขภาพแบบพหุลักษณ์ คือ รวบการดูแลทั้งการแพทย์ตะวันตก การแพทย์พื้นบ้าน และภูมิปัญญา
ไทย ที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
  โดยสรุปการสร้างเสริมสุขภาพในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ควรให้ความส าคัญกับสุขภาพ
เพราะเป็นฐานของการมีชีวิตดีมีคุณภาพ ซึ่งมีปัจจัยหลายด้านที่มีผลกระทบต่อสุขภาพในการแก
ปัญหาหรือการพัฒนาสุขภาพต้องอาศัยความร่วมมือจากประชาชน และจากทุกภาคส่วนโดย  
มีเจาหน้าที่สาธารณสุขเป็นตัวกลางในการเช่ือมประสานการท างานเน้นการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 
 2.1.4 หลักการสร้างเสริมสุขภาพ ตามหลัก 3อ. 2ส. 
  2.1.4.1 อ.1 อาหาร มีพฤติกรรมการกินอาหารที่ถูกต้องตามหลักโภชนาการ โดยให้ได้รับ
สารอาหาร 6 ชนิด ทั้งคาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน วิตามิน แร่ธาตุ และน้ า  ในปริมาณที่เพียงพอกับ
ความต้องการของร่างกาย ประกอบด้วย 
   1) อาหารหมู่ที่ 1: เนื้อสัตว์ ไข่ นม ถ่ัวเมล็ดแห้ง และผลิตภัณฑ์ ซึ่งจะให้สารอาหาร
โปรตีนเป็นส่วนใหญ่ รวมทั้งวิตามิน และแร่ธาตุ ท าให้ร่างกายเจริญเติบโตโดยการสร้างเซลล์
กล้ามเนื้อ เนื้อเยื่อ กระดูก ฮอร์โมน เอนไซม์ และใช้เป็นแหล่งพลังงานของร่างกาย เมื่อร่างกายได้รับ
อาหารคาร์โบไฮเดรตไม่เพียงพอ 
   2) อาหารหมู่ที่ 2: ข้าว แป้ง เผือก มัน และน้ าตาล ซึ่งให้สารอาหารคาร์โบไฮเดรตเป็น
ส่วนใหญ่ มีหน้าที่หลักในการให้พลังงาน แต่ถ้ารับประทานอาหารพวกนี้ในปริมาณมากเกินความ
ต้องการของร่างกาย สารอาหารคาร์โบไฮเดรตจะถูกเปลี่ยนไปอยู่ในรูปไขมัน และสะสมในร่างกาย 

  3) อาหารหมู่ที่ 3: ผักต่างๆ เช่น ผักบุ้ง คะน้า ต าลึง ถ่ัวฝักยาว แตงกวา ฟักทอง ฯลฯ  
 4) อาหารหมู่ที่ 4: ผลไม้ต่างๆ เช่น มะละกอ กล้วย ส้ม มะม่วง สับปะรด ฝรั่ง ฯลฯ 

อาหารหมู่ที่ 3 และหมู่ที่  4 นี้สามารถรับประทานได้มาก เพราะผัก และผลไม้เป็นแหล่งของ
สารอาหารจ าพวกวิตามิน และแร่ธาตุช่วยให้ร่างกายปรับสมดุล ท าให้อวัยวะต่างๆ ในร่างกายท างาน
ได้ตามปกติ ช่วยชะลอความเสื่อมของร่างกาย และอุดมไปด้วยเส้นใยอาหาร และสารพฤกษเคมี 
(Photochemical) ซึ่งช่วยป้องกันโรคมะเร็งบางชนิดได้ และช่วยให้ระบบขับถ่ายดี 
   5) อาหารหมู่ที่ 5: ไขมันต่างๆ ทั้งจากสัตว์ และพืช ซึ่งให้สารอาหารไขมัน มีหน้าที่หลัก
ในการให้พลังงาน และกรดไขมัน แต่ถ้ากินอาหารประเภทนี้มากเกินไปจะถูกสะสมในรูปไขมันตาม
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ส่วนต่างๆ ของร่างกาย พฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม ท าให้เกิดโรคอ้วน เป็นภาวะ 
ที่ร่างกายมีการสะสมของไขมันมากกว่าปกติ มี 2 ประเภท คือ อ้วนลงพุง และอ้วนทั้งตัว หรือบางคน
เป็นทั้ง 2 ประเภทร่วมกัน จะมีโรคแทรกซ้อนจากการที่มีน้ าหนักตัวมาก ได้แก่ โรคไขข้อ ปวดข้อ  
ข้อเสื่อม ปวดหลัง ระบบหายใจท างานติดขัด เป็นต้น  
     นอกจากโรคอ้วนแล้ว ภาวะโรคที่น่าสนใจอันเป็นสาเหตุจากพฤติกรรม คือ  
โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุที่ท าให้มีการเสื่อมสภาพของอวัยวะต่างๆ และมี
ความสัมพันธ์กับภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ภาวะเริ่มต้นอาจดูแลทางด้านการรักษาโดยไม่ใช้ยา คือ 
การจัดการทางด้านโภชนาการในการป้องกัน และรักษาโรคความดันโลหิตสูง และโรคแทรกซ้อนอื่นที่
เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ความดันโลหิตสูงเกิดจากการที่หลอดเลือดแดงแคบเล็กลง หรือการหดตัวของหลอด
เลือดเล็กๆ ทั่วร่างกาย การที่หลอดเลือดแดงแคบเล็กลง หรือหดตัวนั้นจะท าให้เลือด ที่จะไปเลี้ยง
ร่างกายผ่านหลอดเลือดดังกล่าวได้ช้า และน้อยลง  ท าให้หัวใจต้องสูบฉีดเลือดแรงข้ึนเพื่อที่จะได้มี
เลือดไปเลี้ยงร่างกายได้เพียงพอ ความดันโลหิตสูงเป็นตัวเร่งให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดง แข็งตัวโดย
ผนังหลอดเลือดแดงอ่อนแอลง เนื่องจากแรงดันที่เพิ่มข้ึนเพื่อพยายามให้เลือดไหลผ่าน หลอดเลือดที่มี
สิ่งมาเกาะตามผนัง เช่น ไขมัน และสิ่งอื่นๆ ด้วยเหตุผลที่ว่าความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง ความดันโลหิตจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดในสมอง โรคไต และโรคของ
หลอดเลือดของหัวใจ ใช้เครื่องวัดความดัน วัดความดันโลหิตได้ค่าเท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท 
หรือสูงกว่า (ค่าปกติจะอยู่ประมาณ 120/80 มิลลิเมตรปรอท) ตัวเลขแรก แสดงถึงแรงดันในเส้นเลอืด
แดง เมื่อหัวใจฉีดเลือดออกจากหัวใจห้องล่างซ้ายแต่ละครั้ง คือ Systolic ตัวเลขที่สอง แสดงถึง
แรงดันในเส้นเลือดแดง เมื่อหัวใจอยู่ในช่วงพักระหว่างการสูบฉีดเลือดแต่ละครั้ง คือ Diastolic 
บางครั้งคนชอบเรียกว่าตัวบนกับตัวล่าง องค์การอนามัยโลก ให้ค านิยามว่า คือการที่ความดันสูงกว่า 
140/90 มากกว่า 2 ครั้งในการวัดห่างกัน 1 เดือนข้ึนไป จึงจะถือว่าเป็นความดันโลหิตสูง ความดันตัว
ล่าง จะถือว่ามีความส าคัญกว่า เช่นในผู้สูงอายุที่มีความดันตัวบนสูงอย่างเดียว อาจเป็นปกติจากเส้น
เลือดขาดความยืดหยุ่นได้ แต่ถ้าตัวล่างสูง จะมีปัญหาทันทีซึ่งส่วนใหญ่มักไม่พบสาเหตุที่ชัดเจน ส่วน
น้อยมีสาเหตุจากโรคของไตต่อมหมวกไต โรคทางระบบประสาทส่วนกลาง โรคของหลอดเลือดแดง 
และอื่นๆ แต่ไม่ว่าความดันโลหิตของคุณจะสูงจากสาเหตุใดๆ ก็ตาม สิ่งส าคัญที่สุดคือ ต้องพยายาม
ควบคุมให้อยู่ในเกณฑ์ปกติให้ได้ อาการ ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ ยกเว้นจะมีบางคน มึนๆ บริเวณท้าย
ทอย หรือถ้าข้ึนสูงมากๆ อาจมีอาการของเส้นเลอืดตีบในสมอง วิงเวียน ตาลาย อ่อนแรง อาเจียน นั่น
หมายถึงต้องมาพบแพทย์ด่วน ถ้าควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ จะมีภาวะแทรกซ้อนตามมา คือ หัวใจ
ล้มเหลว (หัวใจวาย) อัมพฤกษ์ อัมพาต หรือไตวาย 
  2.1.4.2 อ.2 ออกก าลังกาย มีพฤติกรรมการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับวัย อย่างสม่ าเสมอ
สัปดาห์ละ 5 วัน และในแต่ละวันออกก าลังกายต่อเนื่อง อย่างน้อยครั้งละ 30 นาที การออกก าลังกาย
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ที่สมบูรณ์แบบ คือการออกก าลังกายแบบแอโรบิก ได้แก่ ว่ายน้ า ว่ิง ปั่นจักรยาน เดินเร็ว กระโดด
เชือก แอโรบิกด๊านซ์  และโยคะ เป็นต้น จะท าปอดหัวใจ หลอดเลือดตลอดจนระบบไหลเวียน 
ทั่วร่างกายแข็งแรง ทนทาน และท าหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ ในการป้องกันการบาดเจ็บจากการ
ออกก าลังกายแต่ละครั้งควรปฏิบัติ 3 ข้ันตอนคือ (1) การอบอุ่นร่างกาย (2) การออกก าลังกาย และ 
(3) การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ วิธีการทดสอบว่าออกก าลังกายเพียงพอในแต่ละครั้ง ท าได้ด้วยการวัด
อัตราการเต้นของหัวใจโดยการจับชีพจรหลงัออกก าลังกายเสร็จ หรืออาจดูง่ายๆจากความเหนื่อยของ
ตัวผู้ออกก าลังกาย เนื่องจากความแตกต่างของสมรรถนะในแต่ละคน จึงไม่ได้ก าหนดอัตราเต้นของ
หัวใจไว้ตายตัว แต่จะก าหนดไว้กว้างๆ ที่นิยมในปัจจุบันคือ ให้จับชีพจรหลังหยุดออกก าลังกายทันที 
ให้อยู่ระหว่าง ร้อยละ 65-80 ของอัตราเต้นสูงสุดของหัวใจ (Maximum Heart Rate) 
  2.1.4.3 อ.3 อารมณ์ มีพัฒนาการด้านอารมณ์ที่เหมาะสม ปรับตัวอยู่ในสังคมได้อย่างปกติ
สุข และสามารถแสดงบทบาท(สอดคล้องกับบทบาท) ในการเป็นแกนน า อารมณ์ หรือความรู้สึก  
ความเป็นไปแห่งจิตใจในขณะหรือช่วงเวลาหนึ่งๆ เป็นสิ่งที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพมาก ถ้าอารมณ์เสีย  
ขุ่นมัว ก็จะสนับสนุนการเกิดสุขภาพที่ทรุดโทรม แต่ถ้าอารมณ์ดี แจ่มใส ก็จะท าให้สุขภาพสมบูรณ์  
เพื่อให้เสริมสร้างภาวะอารมณ์ที่ดี จึงจ าเป็นต้องมีการบริหารจิต ทั้งทางด้านป้องกัน และด้านส่งเสริม
หลายระดับ ดังนี้ 
   1) การประกอบอาชีพโดยสุจริต กล่าววาจาโดยชอบ ไม่เบียดเบียนผู้อื่น และไม่ตกเป็น
ทาสของเครื่องเสพติดมึนเมาให้โทษต่างๆ   
   2) ขยันขันแข็ง และความมีน้ าใจในการช่วยเหลือในกิจการงาน   
   3) ท างานอย่างเป็นสุข การท างานด้วยความตั้งใจเป็นเรื่องส าคัญยิ่ง โดยหวังเกื้อกูล
ผู้อื่น ย่อมก่อให้เกิดความยินด ีความภูมิใจ และรู้สึกเป็นสุข   
   4) การออกก าลังกายจนเหงื่อออกพอสมควรเป็นประจ าทุกวัน  ท าให้ระบบประสาท
คลายความเครียด 
   5) อย่าวิตกกังวลในเรื่องต่างๆมากเกินไป ผู้ที่ คิดหมกมุ่นอยู่แต่ เรื่องของตัวเอง
ตลอดเวลา เช่น กลัวจะไม่รวย กลัวจะขาดทุน กลัวจะไม่สวย กลัวคนจะไม่รัก กลัวจะไม่มีช่ือเสียง 
กลัวคนนินทาว่าร้าย กลัวจะเป็นโรคนั้นโรคนี้  ย่อมท าให้จิตใจไม่เป็นสุข และเกิดความเจ็บไข้ได้ป่วย
ข้ึนจริงๆ   
   6) การฝึกแผ่ความรัก หรือแผ่เมตตาเป็นสิ่งที่ส าคัญอย่างยิ่ง เมตตาเป็นเครื่องบ าบัด
ความโกรธ และพยาบาทได้ เราต้องฝึกเมตตาให้ขยายขอบเขตออกไปเรื่อยๆ จะท าให้ใจของเราสงบ
คลายความหงุดหงิด และร าคาญ  จิตของเราขณะที่แผ่เมตตานั้นจะอยู่ในภาวะที่เป็นกุศล เมื่อมีการ
พูดจาติดต่อกันกับผู้อื่นก็เป็นไปด้วยดี 
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   7) การสวดมนต์ภาวนา เป็นการบริหารจิตอย่างสูง มนุษย์เรยีนรู้ความทุกข์จากการที่จิต
ฝักใฝ่อยู่แต่ในเรื่องของตนเอง จึงเกิดมีการสวดมนต์ข้ึน ถ้าจิตใจจดจ่ออยู่ในค าสวด ก็เป็นการเอาจิต
ออกจากความจดจ่อในเรื่องของตัวเอง ท าให้จิตสงบที่เรียกว่า “สมาธิ”   
 2.1.4.4 ส.1 สูบบุหรี่ ไม่เสพติดบุหรี่ เป็นบุคคลตัวอย่างของผู้ไม่สูบบุหรี่ 

 บุหรี่เป็นสารเสพติดชนิดหนึ่งที่ถึงแม้ว่าจะเสพได้โดยไม่ผิดกฎหมายแต่พิษภัยของบุหรี่ก็
ร้ายแรง เพราะในควันบหุรี่มสีารพิษอยู่มากมาย คือ 

1) นิโคติน มีลักษณะเป็นน้ ามัน ไม่มีสี มีฤทธ์ิกระตุ้นประสาทส่วนกลาง ท าให้หัวใจ 
เต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง 

2) ทาร์ เป็นน้ ามันเหนียวข้น สีน้ าตาล จะเข้าไปจับอยู่ที่ปอดท าให้ระคายเคือง  ถุงลม 
ในปอดขยายข้ึน 

3) คาร์บอนมอนอกไซด์  ท าให้ร่างกายได้รับออกซิเจนน้อยลง 

4) ไนโตรเจนไดออกไซด์  ท าลายเยื่อบุหลอดลม ท าให้ถุงลมโป่งพอง 

5) ไฮโดรเจนไซยาไนด์ ท าลายเยื่อบุหลอดลมชนิดมีขนมีสิ่งแปลกปลอมเข้าไปท าลาย
หลอดลมได้ง่าย ซึ่งสารเหล่าน้ีล้วนเป็นอันตรายต่อผู้สูบบุหรี่ และผู้ที่อยู่ใกล้กับผู้สูบบุหรี่ 

2.1.4.5 ส.2 สุรา เป็นบุคคลที่เป็นแบบอย่างไม่ดื่มสุรา 
  สุราเป็นเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ผสมอยู่ เมื่อดื่มสุรา แอลกอฮอล์จะถูกดูดซึมเข้าไปสู่
กระแสเลือดไปยังประสาทส่วนกลาง ซึ่งถ้าด่ืมติดต่อกันเป็นประจ าจะท าให้ติดสุรา ลักษณะผู้ที่ดื่มสุรา
เป็นประจ าจนติดสุรา จะมีนัยน์ตาแดง ใบหน้าบวมฉุมือสั่น เนื้อตัวสกปรก การแต่งกายไม่เรียบร้อย 
และถ้าไม่ได้ดื่มก็จะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียน หงุดหงิด ฝันร้าย และประสาทหลอนการดื่มสุรามีโทษ
อยู่หลายประการ ดังนี้ 

1) ท าให้เป็นโรคต่าง ๆ เช่น โรคตับแข็ง โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคกระเพาะอาหาร โรคไต

อักเสบ โรคหัวใจ  

2) มีพฤติกรรมก้าวร้าว พูดจาไม่สุภาพ เพราะบังคับตัวเองไม่ได้ 

3) ท าให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย ๆ เช่น พลัดตกหกล้ม รถชนกัน 

4) ท าให้สติปัญญา และความสามารถในการท างานลดลง ท างานบกพร่องหรือผิดพลาด

ได้ง่าย 
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5) ท าให้ครอบครัวมีปัญหา เช่น พ่อแม่ทะเลาะกัน ไม่มีเงิน 

6) สิ้นเปลืองเงินทองในการซื้อสุรา 

7) เป็นที่รังเกียจของผู้พบเห็น 

 
2.2 แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
    
 ปัจจุบันแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใช้แนวทางของ JNC 7 (The Seventh 
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure The JNC 7 Report) ซึ่งเป็นคณะกรรมการที่ศึกษาข้อมูล
ต่างๆ เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง และน ามาสรุปเพื่อท าเป็นแนวทาง ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ ใช้ค าจ ากัดความ และแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงตามเกณฑ์ของ (JNC 
7, 2003 อ้างใน ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552 ) ดังนี ้
 2.2.1 ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง 

  โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ระดับความดันโลหิตที่มากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 
มิลลิเมตรปรอท และการวินิจฉัยให้แน่นอน จ าเป็นต้องนัดมาตรวจให้ชัดเจน 2 ชวง ห่างกันช่วงละ 4 
สัปดาห์ ในแต่ละช่วงต้องท าการวัด 2 ครั้ง ห่างกัน 2 นาที โดยการศึกษาครั้งนี้ จะใช้ค่าความดันโลหิต 
มากกว่าหรือเท่ากับ 140/90 มิลลิเมตรปรอท และวัด 2 ครั้งห่างกัน 2 นาที เป็นเกณฑ์บ่งช้ีถึงการ
เป็นโรคความดันโลหิตสูง เกณฑ์จ าแนกระยะของโรคความดันโลหิตสูงตามเกณฑ์ของ JNC 7 แบ่งเป็น 2 
ระยะ คือ (JNC 7, 2003) Staging 1 คือระดับความดันโลหิตระหว่าง 140-159 หรือ 90-99 มม.
ปรอท Staging 2 คือระดับความดันโลหิตมากกกว่าหรือเท่ากับ 160 หรือ 100 มิลลิเมตรปรอท 
  องค์การอนามัยโลก (1999) หมายถึง ผู้ที่มีความดันโลหิตซีสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 140 
มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท  
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้ความหมายของความดันโลหิตสูงตามสถาบันร่วมแห่งชาติ
สหรัฐอเมริกา และองค์การอนามัยโลก คือ ผู้ที่มีค่าความดันซีสโตลิค (Systolic Pressure) มากกว่า 
หรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท หรือ มีค่าความดันไดแอสโตลิค (Diastolic Pressure) มากกว่าหรือ
เท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท 
  ในผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวาน และผู้ป่วยที่มีการท าหน้าที่ของไตผิดปกติ ไม่ว่าความดันโลหิต
ซีสโตลิคหรือไดแอสโตลิคสูงเกินเกณฑ์ก็ถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงได้ (Smeltzer & Bare, 2004; 
Hamiton & Ignatavicius อ้างใน ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552) 
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  ปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคความโลหิตสงู ซึ่งพบมากในผู้ป่วยที่มีภาวะโรคหวัใจหรอืหลอดเลือด 
หรือมีภาวะ Atherosclerosis โดยพบในผู้ชายที่มีอายุมากกว่า 55 ป และผู้หญิงที่มีอายุ มากกว่า 65 
ป ผู้ที่มีโรคอวน ผู้ที่มี Microalbuminuria และผู้ป่วยที่เป็นโรค Chronic Kidney Disease 
 2.2.2 ชนิดของความดันโลหิตสูง 
  2.2.2.1 ความดันโลหิตสูงปฐมภูมิหรือความดันโลหิตสูงไม่ทราบสาเหตุ   (Primary 
Hypertension or Essential Hypertension or Hypertension) เป็นความดันโลหิตสูงที่เกิดจาก
หลายปัจจัยโดยไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจน แต่เช่ือว่าเกี่ยวข้องกับการรักษาสมดุลของร่างกาย พบได้บ่อย
ในผู้ที่มีอายุ ระหว่าง 25-55 ปี และไม่ค่อยพบในผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 20 ปี ส่วนใหญ่จะมีความดันโลหิต
ทั้งซีสโตลิค และไดแอสโตลิคสูง ความรุนแรงของโรคข้ึนอยู่กับความสูงของค่าความดันโลหิตทั้ง  
ซีสโตลิค และไดแอสโตลิค  
  2.2.2.2 ความดันโลหิตสูงทุติยภูมิ (Secondary Hypertension) เป็นความดันโลหิตสูงที่
ทราบสาเหตุ เช่น เป็นโรคไต โรคของต่อมไร้ท่อ ความผิดปกติของระบบประสาท ยาบางชนิด เช่น  
ยาคุมก าเนิดชนิดเม็ดรับประทาน ภาวะเครียดเฉียบพลัน ความผิดปกติของหลอดเลือด และความดัน 
โลหิตสูงจากการตั้งครรภ์ เป็นต้น และสาเหตุที่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูงบางอย่างสามารถแก้ไขได้ 
ดังนั้นจึงมีความส าคัญในการจ าแนกสาเหตุของความดันโลหิตสูง ทั้งนี้เพื่อประสิทธิภาพในการบ าบัด
ความรุนแรงของความดันโลหิตสูงข้ึนอยู่กับโรคที่เป็นสาเหตุ ปัจจัยส่วนบุคคล และสิ่งแวดล้อม และ
ระยะเวลาของการเป็นโรคที่เป็นสาเหตุ  
  2.2.2.3 ไวท์ โคท ไฮเปอร์เทนช่ัน (White Coat Hypertension) เป็นความดันโลหิตสูงที่
พบในบุคคลที่มีความดันโลหิตอยู่ใน เกณฑ์ปกติ แต่จะมีความดันโลหิตสูงเมื่อเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ 
วัดความดันโลหิตให้เช่ือว่าเกิดจากการตอบสนองของประสาทเวกัส ท าให้ความดันโลหิตเพิ่มข้ึน
ช่ัวคราว การตรวจวินิจฉัยเพื่อยืนยัน แยกโรคออกจากความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ และทุติยภูมิ เป็น
สิ่งที่ส าคัญต่อการป้องกัน และการบ าบัดรักษา 
  2.2.2.4 ความดันโลหิตสูงเฉพาะความดันโลหิตซีสโตลิค และความดันโลหิตสูงเฉพาะความ
ดันโลหิตไดแอสโตลิค-ความดันโลหิตสูงเฉพาะซีสโตลิค เป็นความดันโลหิตที่มีค่าความดันโลหิตซีสโต 
ลิคสูงเท่ากับหรือ มากกว่า140 มิลลิเมตรปรอท แต่ความดันโลหิตไดแอสโตลิคยังคงต่ ากว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท เช่ือว่าเกิด จากการมีปริมาตรเลือดที่หัวใจส่งออกต่อนาทีเพิ่มข้ึน หรือเกิดจากอเทอ
โรสเคลอโรซีส (Atherosclerosis) ของหลอดเลือดท าให้หลอดเลือดยืดหยุ่นได้น้อย ในผู้สูงอายุอาจ
เกิดได้จากทั้ง สองสาเหตุ การเกิด และความรุนแรงของความดันโลหิตสูงชนิดนี้มักเพิ่มข้ึนตามอายุที่
มากขึ้น  ความดันโลหิตสูงเฉพาะความดันไดแอสโตลิค เป็นความดันโลหิตสูงที่มีเฉพาะความดันโลหิต 
ไดแอสโตลิคสูงเท่ากับหรือมากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท แต่ความดันโลหิตซีสโตลิคยังคงต่ ากว่า 130 
มิลลิเมตรปรอท  
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  2.2.2.5 ความดันโลหิตสูงชนิดร้ายแรง เป็นความดันโลหิตสูงที่มีความดัน โลหิตไดแอส 
โตลิคสูงกว่า 110 มิลลิเมตรปรอท ตลอดเวลา และมักมีการท าลายอวัยวะเปา้หมายด้วย เกิดเนื่องจาก
ไม่ได้รับการบ าบัดรักษาความดันโลหิตสูงที่เป็นอยู่หรือผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการบ าบัด และจะ
กลายเป็นภาวะฉุกเฉิน หากความดันโลหิตยังสูงต่อเนื่องโดยไม่ได้รับการแก้ไข (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 
2552) 
 2.2.3 สาเหตุ และปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง 
    ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ร้อยละ 90 เป็นชนิดปฐมภูมิ มีเพียงร้อยละ 5-8 ที่เป็นความดันโลหิต 
ทุตยิภูมิ ความดันโลหิตสูงเกี่ยวข้องกับพันธุกรรม และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น
ปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ และที่เปลี่ยนแปลงได้ (Smeltzer & Bare, 2004; Hamiton & 
Ignatavicius อ้างใน ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552) 
     2.2.3.1 ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ (Non-modifiable Risk Factor)  
        1) ประวัติครอบครัว ความดันโลหิตสูงเกี่ยวข้องกับพันธุกรรม และปัจจัยหลายอย่าง  
ผู้ที่มีประวัติบุคคลในครอบครัวเปน็ความดันโลหติสูง มีโอกาสเกิดโรคได้มากกว่า ผู้ที่มีพ่อแม่เป็นความ
ดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรคตั้งแต่อายุยังน้อย 
        2) อายุ ความดันโลหิตสูงปฐมภูมิเกิดบ่อยในช่วงอายุ 30-50 ปี อัตราการเกิดเพิ่มข้ึน
ตามอายุ ร้อยละ 50-60 ของผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มีความดันโลหิต 140/90 มิลลิเมตรปรอท มี
หลักฐานว่าการพยากรณ์โรคในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีอายุน้อยไม่ค่อยดีนัก 
   3) เพศ ในเพศชายมีความเสี่ยงเป็นความดันโลหิตสูงมากกว่าเพศหญิง จนกระทั่งอายุ 
55 ปี และที่อายุ 55-74 ปี ความเสี่ยงของผู้ชาย และผู้หญิงจะเท่ากัน และเมื่ออายุมากกว่า 74 ปี 
ผู้หญิงจะมีความเสี่ยงมากกว่าผู้ชาย 
        4) เช้ือชาติ อัตราการเสียชีวิตของผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง ต่ าสุดในผู้หญิงผิวขาว  คือ 
ร้อยละ 4.7 ตามด้วยผู้ชายผิวขาวร้อยละ 6.3 ผู้ชายผิวด า ร้อยละ 22.5 และสูงสุดในผู้หญิงผิวด า คือ
ร้อยละ 29.3  
     2.2.3.2 ปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงได้ (Modifiable Risk Factor)  
        1) ภาวะเครียด เป็นตัวกระตุ้น และการตอบสนองต่อภาวะเครยีดข้ึนอยู่กับการรับรู้ของ
แต่ละบุคคล ปัจจัยสิ่งแวดล้อม เหตุการณ์ต่างๆ บุคลิกภาพ ปรากฏการณ์ทางสรีรร่างกายเป็นได้ทั้ง
สาเหตุ และองค์ประกอบของปฏิกิริยาตอบสนองต่อความเครียด ตัวกระตุ้นให้เกิดความเครียด เช่น 
เสี่ยงการติดเช้ือ การอักเสบ ความเจ็บปวดอากาศที่เย็น การได้รับบาดเจ็บ การท างานหนัก การเป็น
โรค การใช้ยา อายุมาก การผ่าตัด เป็นต้น  
        2) อ้วนมาก พบว่าผู้ที่อ้วนมากส่วนบนของร่างกาย หรือมีไขมันสะสมอยู่บริเวณ 
เหนือเอว เอว และท้องเป็นจ านวนมาก จะสัมพันธ์กับการเป็นความดันโลหิตสูง ในขณะที่ผู้ที่อ้วน  
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ส่วนล่างของร่างกาย แม้จะมีน้ าหนักมากเกินหรืออ้วนมาก มักไม่ค่อยเกิดความดันโลหิตสูงจากสาเหตุ
การมีน้ าหนักตัวเพิ่มเพียงอย่างเดียว  
       3) สารอาหาร การบริโภคโซเดียมมากมีความเกี่ยวพันกับการเกิดความดันโลหิตสูง  
ปฐมภูมิ อาหารที่มีเกลือสูงจะกระตุ้นให้มีการหลั่งฮอร์โมนแนทรียูเรติค (Natriuretic Hormone) ซึ่ง
มีผลเพิ่มความดันโลหิต นอกจากนี้การได้รับโซเดียมมากยังกระตุ้นกลไกการหดรัดตัวของหลอดเลือด
ของระบบประสาทส่วนกลาง การรับประทานอาหารที่มีแคลเซียม โปแตสเซียม และแมกนีเซียมต่ า   
มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดความดันโลหิตสูง โดยการขาดโปแตสเซียมอาจเพิ่มความดันโลหิต และ
กระตุ้นให้หัวใจเต้นผิดจังหวะได้ง่าย  
       4) การสูบบุหรี่ ความสัมพันธ์การสูบบุหรี่กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูงยังไม่ชัดเจน 
แต่คนสูบบุหรี่ในระยะแรกจะมอีุบตัิการณ์ความดันโลหติสงูข้ึน เพราะหลังจากเริม่สดูควันบุหรีค่รั้งแรก
ไม่กี่วินาที ความดันซีสโตลิคเพิ่มข้ึน 25 มิลลิเมตรปรอท บุหรี่มีผลท าลายระบบการท างานของ
ร่างกาย และเพิ่มความดันโลหิตให้อยู่ในระดับสูงเป็นระยะเวลานาน ยิ่งคนที่มีความเครียด และสูบ
บุหรี่ จะเป็นสาเหตุร่วมที่จะท าให้ความดันโลหิตสูงข้ึน ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจในระยะเริ่มแรก 
และเป็นอัมพาตเนื่องจากหลอดเลือดในสมองแตกหรืออุดตันได้ง่าย  
       5) การดืม่แอลกอฮอล์ มีฤทธ์ิกระตุ้นการท างานของหัวใจ และการขยายตัวของหลอด
เลือด เมื่อเข้าสู่ร่างกายจะท าให้การไหลเวียนของโลหิตเพิ่มข้ึน แอลกอฮอล์ส่วนใหญ่ท ามาจากผลไม้
หรือแป้งขาว ดังนั้นการดื่มสุราเป็นประจ าจึงเปรียบเสมือนการดื่มน้ าตาลเป็นเวลานาน และท าให้มี
ภาวะเบาหวานซ่อนเร้นอยู่ เป็นการปล่อยให้หลอดเลือดแช่อยู่ในน้ าตาล ซึ่งสามารถเร่งให้เกิดภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็งตัวเร็วยิ่งขึ้น ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง อัตราการเกิดความ
ดันโลหิตสูงเพิ่มข้ึนในผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 3 ออนซ์ต่อวัน มีการศึกษาพบว่าการดื่มแอลกอฮอล์
ประมาณ 2 ออนซ์ต่อวันเป็นประจ าจะท าให้ความดันโลหิตเพิ่มข้ึน 1 มิลลิเมตรปรอท  
       6) การขาดการออกก าลังกาย พบว่าความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับการขาด 
ออกก าลังกาย ผลดีของการออกก าลงักาย ร่างกายจะหลั่งสาร Endorphin จะท าให้เกิดความสุข และ
ช่วยเพิ่มระดับไขมัน HDL (High Density Lipoprotein) พบว่าการออกก าลังกายด้วยความแรงปาน
กลางอย่างสม่ าเสมอ ช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ และช่วยชะลอการตายก่อนวัยอัน
ควร ประโยชน์ในการออกก าลังกายจะมีผลต่อการลดอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้   
(ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552) 
 2.2.4 อาการของความดันโลหิตสูง 
      ในระยะแรกของโรคหรือในผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงเล็กน้อยหรือปานกลาง มักไม่ค่อยมี
อาการจึงท าให้ผู้ป่วยไม่ทราบว่าตนเองมีความดันโลหิตสูงหรือไม่ค่อยได้รับความสนใจที่จะรักษา เมื่อ
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ปล่อยให้ความดันโลหิตสูงต่อไปนานๆ หรือมีระดับความดันโลหิตสูงมากข้ึน อาจมีอาการต่างๆ 
ปรากฏได้ แต่อาการที่พบมักไม่เฉพาะเจาะจง อาการที่อาจพบ ได้แก่  
     2.2.4.1 ปวดศีรษะ มักพบในผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตสูงมาก ลักษณะอาการปวด
มักจะ ปวดที่บริเวณท้ายทอย โดยเฉพาะในช่วงเช้าหลังตื่นนอน และมักหายไปได้เองหรือค่อยๆ ดีข้ึน 
ภายในไม่กี่ช่ัวโมง เช่ือว่าเกิดจากการมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง ดังนั้นจึงอาจพบอาการคลื่นไส้
อาเจียน หรือตามัวร่วมด้วย  
     2.2.4.2 เวียนศีรษะ มึนงง อาจจะเกิดร่วมกับอาการปวดศีรษะหรือไม่ก็ได้ อาจเกิดจาก
สมองขาดเลือดไปช่ัวขณะ  
     2.2.4.3 เลือดก าเดาไหล (Epitaxis) จากความผิดปกติของหลอดเลือด แต่พบไม่บ่อยนัก  
     2.2.4.4 อาการหายใจล าบากขณะออกแรง หรือท างานหนัก หรืออาการหายใจล าบากเมื่อ
นอนราบจากภาวะหัวใจล้มเหลว 
     2.2.4.5 อาการเจ็บหน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือหลอดเลือดเอออร์ตา เซาะฉีก
ขาด ซึ่งพบไม่บ่อยนัก  
     2.2.4.6 อาการอื่นๆ ที่อาจพบได้ เช่น ปัสสาวะมาก กระหายน้ า ใจสั่น และอาการตาม
พยาธิ สภาพของอวัยวะส าคัญที่สูญเสียหน้าที่ เช่น โรคหลอดเลือดสมอง และไตเสียหน้าที่  (ผ่อง
พรรณ อรุณแสง, 2552) 
       2.2.5 การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 
  2.2.5.1 การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 
   การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต หมายถึง การเปลี่ยนแปลงวิถีการด าเนินชีวิตประจ าวัน
ไปสู่การบริโภคอาหารตามหลักโภชนาการ และการมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ร่วมกับพฤติกรรม
สุขภาพที่ดี เช่น งดสูบบุหรี่ หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชีวิตให้ได้ในระยะยาวถือเป็นหัวใจส าคัญของการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง และยังเป็นการรักษา
พื้นฐานส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายไม่ว่าผู้ป่วยจะมีข้อบ่งช้ีในการใช้ยาหรือไม่ก็ตามใน
กรณีที่ผู้ป่วยใช้ยาลดความดันโลหิตร่วมด้วย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจะท าให้ประสิทธิภาพของการ
รักษาด้วยยาสูงข้ึน ประสิทธิภาพของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต่อการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  
ดังนั้นแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ ควรให้ค าแนะน าเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตแก่
ผู้ป่วยทุกราย การรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีรายละเอียด ดังนี้ 
   1) การควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติ โดยให้มีค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI) ตั้งแต ่18.5-22.9 กิโลกรัม/ลูกบาศก์เมตร และการวัดรอบเอว (Waist Circumferent, WC) อยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐานส าหรับคนไทย คือ ผู้ชายน้อยกว่า 90 เซนติเมตร และผู้หญิงน้อยกว่า 80 เซนติเมตร 
แนะน าให้ตรวจสอบน้ าหนักด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอ ในกรณีที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรืออ้วนแนะน า
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ให้ลดน้ าหนัก โดยการที่น้ าหนักลดลงตั้งแต่ร้อยละ 5 ของน้ าหนักตั้งต้นข้ึนไป จะส่งผลให้ระดับความ
ดันโลหิตลดลงเทียบเท่ากับยาลดความดันโลหิต 1 ชนิด 
   2) การออกก าลังกาย แนะน าให้ประชาชนทุกคนไม่ว่าจะเป็นหรือไม่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงออกก าลังกาย ความหนักระดับปานกลางอย่างน้อยวันละ 30 นาที อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 
วัน เพื่อสุขภาพที่ดี โดยในแต่ละวันอาจแบ่งออกก าลังกายเป็นช่วงเวลาสั้นๆ ครั้งละ 10 นาที วันละ 3 
ครั้ง และควรกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวร่างกายที่กระฉับกระเฉง ลดพฤติกรรมนั่งๆ นอนๆ เพื่อช่วย
ควบคุมน้ าหนักตัว  ส าหรับการออกก าลังกายเพื่อลดน้ าหนัก และลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง ควรออกก าลังกายแบบแอโรบิก (การออกก าลังกายที่กล้ามเนื้อมัดใหญ่ๆ หลายๆ มัด 
ท างานพร้อมกัน หรือสลับกันอย่างต่อเนื่อง) อย่างน้อยสัปดาห์ละ 5 วัน โดยไม่ควรงดออกก าลังกาย
ติดต่อกันเกิน 2 วัน สามารถเลือกออกก าลังกายที่ระดับความหนักแตกต่างกันได้หลายแบบ ดังนี ้
     (1) ระดับปานกลาง หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 50-70 ของชีพจร
สูงสุดตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดค านวณจาก 220 – อายุในหน่วยปี) หรือยังสามารถพูดเป็นประโยค
ต่อเนื่องได้ (Self-talk Test) รวมเป็นระยะเวลาสัปดาห์ละ 150 นาที ตัวอย่างรูปแบบการออกก าลัง
กายที่มีความหนักปานกลาง เช่น เดินเร็ว ว่ายน้ า เร็ว ปั่นจักรยานอยู่กับที่แบบไม่ฝืด ตัดหญ้า เต้นแอโร
บิกเบาๆ 
     (2) ระดับหนักมาก หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 70-85 ของชีพจร
สูงสุดตามอายุ ควรท าอย่างน้อยสัปดาห์ละ 75 นาที หรือครั้งละ 10 นาที เป็นระยะเวลารวมกันอย่าง
น้อย วันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน ตัวอย่างรูปแบบการออกก าลังกายที่มีความหนักมาก เช่น การ
ออกก าลังกายต่อเนื่องในโรงยิม ปั่นจักรยานอยู่กับที่แบบฝืด ปั่นจักรยานแข่งขันการออกก าลังแบบ
ตะวันออก เช่น ช่ีกง (Qi Gong) ไท้เก็ก (Tai Chi) หรือโยคะเป็นทางเลือกหนึ่งในการแนะน าผู้ป่วย 
พบว่าอาจสามารถลดระดับความดันโลหิตได้ นอกจากนี้ อาจสามารถลดระดับน้ าตาลในเลือดได้ใน
ผู้ป่วยเบาหวาน ไม่ควรออกก าลังกายประเภทที่ใช้การเกร็งกล้ามเนื้ออยู่กับที่ (Isometric Exercise) 
เช่น ยกน้ าหนัก เนื่องจากอาจท าให้ระดับความดันโลหิตสูงข้ึนได้ ยกเว้นกรณีที่สามารถควบคุมโลหิต
ได้ดีเป็นปกติแล้ว การออกก าลังกาย ร่วมกับการปรับเปลีย่นพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง จะช่วยในการคุม
น้ าหนักที่ลดลงแล้วให้คงที่ โดยการออกก าลังกายเพื่อรักษาน้ าหนักให้คงที่ ท าได้โดยการออกก าลัง
กายระดับปานกลางถึงมากอย่างน้อยสัปดาห์ละ 7 ช่ัวโมงอย่างสม่ าเสมอ  ผู้ที่มีภาวะใดภาวะหนึ่ง
ต่อไปนี้ควรได้รับค าแนะน าจากแพทย์ก่อนออกก าลังกาย 
       ก. Systolic Blood Pressure มากกว่า180 มิลลิเมตรปรอท หรือ 
Diastolic Blood Pressure มากกว่า110 มิลลิเมตรปรอท 
       ข. มีอาการเจ็บหน้าอก หรือหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเมื่อออกแรง
เล็กนอ้ยหรือขณะพัก 
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       ค. มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
       ง. มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ 
       จ. โรคเบาหวานที่ยังควบคุมระดับน้ าตาลได้ไม่ดี 
       ฉ. มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันอื่นๆ 
       ช. ผู้สูงอายุ 
 
    (3) การจ ากัดโซเดียมในอาหาร การบริโภคโซเดียมไม่เกิน 2,000 มก./วัน สามารถ
ช่วยลดความดันโลหิตได้ทั้งในผู้ป่วยที่มี และไม่มีโรคความดันโลหิตสูง 
    (4) การรับประทานอาหารตามแนวทาง DASH (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) โดยเน้นอาหารประเภทผัก 5 ส่วนต่อวัน (ผัก 1 ส่วน มีปริมาณเท่ากับ ผักดิบ
ประมาณ 2 ทัพพี [1 ถ้วยตวง] หรือผักสุก 1 ทัพพี [1/2 ถ้วยตวง]) ผลไม้ 4 ส่วนต่อวัน (ผลไม้ 1 ส่วน 
มีปริมาณเท่ากับผลไม้หั่นพอดีค าประมาณ 6-8 ช้ิน หรือผลไม้เป็นผลขนาดกลาง 1 ผล หรือผลไม้เป็น
ผลขนาดเล็ก 2-4 ผล หรือปริมาณผลไม้ที่วางเรียงช้ันเดียวบนจานรองกาแฟได้พอด ี1 จาน) นมไขมัน
ต่ า และผลิตภัณฑ์นมไขมันต่ า 2-3 ส่วนต่อวัน ธัญพืช ถ่ัวเปลือกแข็ง 7 ส่วนต่อวัน ซึ่งรูปแบบอาหาร
ดังกล่าวจะท าให้ร่างกายได้รบัโพแทสเซียม, แมกนีเซยีม, แคลเซียม และใยอาหารในปริมาณสูงซึ่งช่วย
ส่งเสริมประสิทธิภาพของการลดความดันโลหิตจากการลดโซเดียมในกระแสเลือด อย่างไรก็ดีไม่
แนะน าให้รับประทานโพแทสเซียม และ/หรือแมกนีเซียมเสริมในรูปของผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  เพื่อ
หวังผลในการช่วยลดระดับความดันโลหิต โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เป็นโรคไต หรือได้รับยาที่เพิ่มระดับ
โพแทสเซียม การรับประทานผัก และผลไม้ในปริมาณให้มากข้ึน ถือเป็นพฤติกรรมการบริโภคที่มี
ประโยชน์ต่อสุขภาพ มีผลป้องกันโรคเรื้อรังต่างๆ โดยมีการศึกษาพบว่าการรับประทานผัก และผลไม้
รวมกันมากกว่า 5 ส่วนต่อวัน สัมพันธ์กับการลดอัตราการเสียชีวิตจากสาเหตุต่างๆ  โดยเฉพาะจาก
โรคหัวใจ และหลอดเลือด   
    (5) การจ ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในกรณีที่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์อยู่แล้ว ไม่
แนะน าให้ดื่ม ถ้าดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ควรจ ากัดปริมาณดังนี้ ผู้หญิงไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐาน 
(Standard Drink) ต่อวัน และผู้ชายไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน ปริมาณ 1 ดื่มมาตรฐานของ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ประมาณ 10 กรัม ได้แก่ 
      - เหล้าแดง 35 ดีกรี ปริมาณ 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 มล. 
      - เหล้าขาว 40 ดีกรี ปริมาณ 30 มล. 
      - น้ าขาว อุ กระแช่ 10% ปริมาณ 3 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 150 มล. 
      - สาโท สุราแช่ สุราพื้นเมือง 6% ปริมาณ 4 เป๊ก/ตอง/ก๊ง หรือ 200 มล. 
      - เบียร์ 5%: 240 มล. 
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      - เบียร์ 6.4%: 1/2 กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่ 
      - ไวน ์12%: 100 มล. 
    (6) การหยุดบุหรี่ การเลิกบุหรี่อาจไม่ได้มีผลต่อการลดความดันโลหิตโดยตรง  แต่
สามารถลดความเสี่ยงต่อการเกดิโรคหวัใจ และหลอดเลือดได้ การที่แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์
ใช้เวลาเพียง 3-5 นาที เพื่อแนะน าให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่หรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอยากเลิกบุหรี่
สามารถช่วยเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ได้ ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มากกว่า 10 มวนต่อวัน ควรพิจารณา
ใช้ยาเพื่อช่วยในการเลิกบุหรี่ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตเน้นการปรับเปลี่ยนในระยะยาว โดยสิ่ง
ส าคัญในกระบวนการดังกล่าว คือ การให้ค าปรึกษาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ร่วมกับการ
ตั้งเป้าหมายที่เป็นไปได้ และเป็นรูปธรรมร่วมกัน มีการติดตามประเมินผลเป็นระยะๆ และหมั่นให้
ก าลังใจแก่ผู้ป่วย นอกจากนี้ อาจพิจารณาส่งต่อผู้ป่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความช านาญ
เฉพาะ เช่น นักก าหนดอาหารผู้เช่ียวชาญด้านการออกก าลังกายตามความเหมาะสม 
  2.2.5.2 การรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิต 
         การรักษาด้วยยา การเริ่มใช้ยาในการรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงข้ึนกับดุลยพินิจของ
ผู้ท าการรักษา ซึ่งเช่ือว่ายาลดความดันโลหิตจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน และอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยได้ ส าหรับยาลดความดันโลหิตสามารถแบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ๆ ตามกลไกการออกฤทธ์ิดังนี้ คือ 
ยาขับปัสสาวะ ยาต้านอะดรีเนอร์จิค (แอลฟา และเบตาอะดรีนาจิค) ยาต้านแคลเซียมเข้าเซลล์ ต้าน
ระบบเรนินแอนจิ โอเทนซิน และยาขยายหลอดเลือดโดยตรง (ผ่องพรรณ อรุณแสง , 2552) ดังนั้น
เพื่อให้การรักษาด้วยยาให้ได้ผลผู้ป่วยควรปฏิบัติตน ดังนี้ (รุ้งระวี นาวีเจริญ, 2552)  
   1) กินยาให้สม่ าเสมอตามแพทย์สั่งอย่างเคร่งครัด  
   2) แจ้งให้แพทย์ทราบถึงยาต่างๆ ที่ท่านกินอยู่  
   3) ถ้ามีปัญหาหรือข้อสงสัยควรสอบถามแพทย์ เนื่องจากยาบางตัวจะมีผลข้างเคียงได้   
ไม่ควรหยุดยาเอง ควรปรึกษาแพทย์ก่อน 
   4) การตรวจวัดความดันโลหิตอย่างสม่ าเสมอ แต่ไม่จ าเป็นต้องวัดทุกวัน อาจวัดความ
ดันโลหิตสัปดาห์ละครั้ง หรือเมื่อมีอาการเครียด ปวดศีรษะ และจดบันทึกไว้ทุกครั้ง  
   5) การไปรับการตรวจตามนัด เพื่อติดตามอาการ และอาจปรับเพิ่มหรือลดขนาดของยา
ที่ใช้ให้เหมาะสมกับระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยในแต่ละราย 
  2.2.5.3 ระดับความดันโลหิตเป้าหมาย 
   1) ความดันโลหิต น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยทั่วไป 
   2) ความดันโลหิต น้อยกว่า 140-150/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ป ี
แต่น้อยกว่า 80 ป ี
   3) ความดันโลหิต น้อยกว่า 150/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยที่อายุ มากกว่า 80 ป ี
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   4) ความดันโลหิต น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยอายุ น้อยกว่า 50 ป ี
   5) ความดันโลหิต น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
   6) ความดันโลหิต น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ไม่มี 
Albuminuria และโรคไตเรื้อรังที่มี Albuminuria น้อยกว่า 30 มก.ต่อวัน 
   7) ความดันโลหิต น้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มี
Albuminuria ตั้งแต่ 30 มก.ต่อวันข้ึนไป 
   8) ความดันโลหิต น้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ในผู้ป่วยที่เคยเป็นผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังแล้ว 
       2.2.6 ผลกระทบของโรคความดันโลหิตสูง 
  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับที่
เหมาะสมได้ ย่อมส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และเศรษฐกิจ ดังนี้ 
  ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงเป็นระยะเวลานาน ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงต่ อ
อวัยวะที่ส าคัญ ได้แก่ หัวใจ หลอดเลือด ไต และตา 
  2.2.6.1 หัวใจ ระดับความดันโลหิตที่สูงท าให้เกิดการตีบแคบของหลอดเลือดส่งผลต่อการ
ท างานของหัวใจที่บีบตัวแรงข้ึน กล้ามเนื้อหัวใจที่มีขนาดใหญ่ และหนามากยิ่งข้ึน หัวใจห้องซ้ายจะรบั
เลือดได้น้อยลง ปริมาณเลือดที่สูบฉีดมีปริมาณลดลง ท าให้เกิดอาการเจ็บหน้าอกจากภาวะหัวใจขาด
เลือดหรืออาจท าให้หัวใจท างานล้มเหลวได้ (Chobanian Et al., 2003; Cubrilo–Turek, 2003; 
จันทนา รณฤทธ์ิวิชัย, 2552; วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) 
  2.2.6.2 หลอดเลือด ภาวะความดันโลหิตสูงท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือด 
ทั่วร่างกาย อาจท าให้เกิดการตีบแคบหรือโป่งพอง ซึ่งส่งผลกระทบต่อการล าเลยีงเลือด และออกซิเจน
ไปเลี้ยงแขนขา และอวัยวะภายในลดลง อาจท าให้ผู้สูงอายุปวดบริเวณขาข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสอง
ข้างขณะเดินโดยเฉพาะบรเิวณน่องจนท าให้ต้องหยุดเดิน และอาการปวดจะดีข้ึน (วิไลวรรณ ทองเจรญิ, 
2554) 
  2.2.6.3 สมอง ภาวะความดันโลหิตสูงในระยะเวลานานสามารถน าไปสู่ความผิดปกติของ
ระบบประสาทส่วนกลาง เนื่องจากผลกระทบของหลอดเลือดแดงที่มาเลี้ยงสมองเกิดการตีบแคบลง 
ส่งผลให้ความจ าลดลง (Scuteri, Nilsson, Tzourio, Redon, & Laurent, 2011) หากมีลิ่มเลือด 
มาอุดตัน ก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554)  
  2.2.6.4 ไต โรคความดันโลหิตสูง ท าให้หลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงไตตีบแคบลงหรือท าให้
หลอดเลือดที่ไตถูกท าลาย ส่งผลให้เลอืดไปเลี้ยงไตได้น้อยลง ท าให้ไตท างานในการขับน้ า และโซเดียม
ออกจากร่างกายได้น้อยลง เกิดการคลั่งของของเสีย น้ า และโซเดียมในร่างกาย ส่งผลให้ความดัน
โลหิตสูง ไตจึงมีความเสียหาย ท าให้เป็นโรคไตวายเรื้อรังตามมา (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) 
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  2.2.6.5 ตา โรคความดันโลหิตสูงเรือ้รงัมีผลกระทบต่อการตีบแคบของหลอดเลือดฝอยที่ตา 
ท าให้แรงดันในลูกตามีการล าเลียงเลือดได้เพิ่มข้ึน ไม่สม่ าเสมอ เกิดการแตกของหลอดเลือดท าให้
ประสาทตาเสื่อม ประสาทตาบวม เกิดอาการตาบวม ซึ่งความรุนแรงอาจถึงข้ันตาบอดได้ (จันทนา 
รณฤทธิวิชัย, 2552) 
  นอกจากนี้โรคความดันโลหิตสูงยังมีผลกระทบต่อสภาพจิตใจ คือท าให้เกิดอาการเครี ยด 
วิตกกังวล กลัว เนื่องจากต้องเผชิญกับอาการของโรค เช่น ปวดศีรษะ วิงเวียน อ่อนเพลีย ตาพร่ามัว 
เป็นต้น (Golder, Gath, Maya, & Cowen, 1996 อ้างใน ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552) ภาวะจิต
สังคมในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 36 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงมีความวิตกกังวล (Rafanelli Et. Al., 2012 อ้างใน ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552) 
  ผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจ คือ ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลจากการรายงานของส านัก
นโยบาย และยุทธ์ศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขได้รวบรวมข้อมูลปีงบประมาณ 2551 พบว่า มีผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการรักที่โรงพยาบาล ร้อยละ 10.6 และเสียค่าใช้จ่ายจ านวน 831 บาท
ต่อคนต่อครั้ง และค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 4,586 บาทต่อคนต่อครั้ง (ส านักนโยบาย 
และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2551) 
  2.2.7 การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
         2.2.7.1 การวัดความดันโลหิต 
    1) การเตรียมผู้ป่วย 
         ไม่ดื่มชาหรือกาแฟ และไม่สูบบุหรี ่ก่อนท าการวัด 30 นาที พร้อมกับถ่ายปัสสาวะให้
เรียบร้อยให้ผู้ป่วยน่ังพักบนเก้าอี้ในห้องที่เงียบสงบเป็นเวลา 5 นาที หลังพิงพนักเพื่อไม่ต้องเกร็งหลัง 
เท้า 2 ข้างวางราบกับพื้น ห้ามนั่งไขว่ห้าง ไม่พูดคุยขณะวัด แขนซ้ายหรือขวาที่ต้องการวัดวางอยู่บน
โต๊ะ ไม่ต้องกางมือ 
   2) การเตรียมเครื่องมือ 
         ทั้งเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดปรอท (Mercury Sphygmomanometer) และ
เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ (Automatic Blood Pressure Measurement Device) 
จะต้องได้รับการตรวจสอบมาตรฐานอย่างสม่ าเสมอเป็นระยะๆ และใช้ Arm Cuff ขนาดที่เหมาะสม
กับแขนของผู้ป่วย กล่าวคือส่วนที่เป็นถุงลม (Bladder) จะต้องครอบคลุมรอบวงแขนผู้ป่วยได้ร้อยละ 
80 ส าหรับผู้ใหญ่ทั่วไป ซึ่งมีเส้นรอบวงแขนยาวประมาณ 27-34 เซนติเมตร จะใช้ Arm Cuff ที่มี 
ถุงลมขนาด 16 เซนติเมตร x 30 เซนติเมตร 
   3) วิธีการวัด 
         การวัดความดันโลหิตนิยมกระท า ที่แขนซึ่งใช้งานน้อยกว่า (Non-dominant Arm) 
พัน Arm Cuff ที่ต้นแขนเหนือข้อพับแขน 2-3 เซนติเมตร และให้กึ่งกลางของถุงลม ซึ่งจะมี
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เครื่องหมายวงกลมเล็กๆ ที่ขอบ ให้วางอยู่บนหลอดเลือดแดง Brachial ให้ประมาณระดับ Systolic 
Blood Pressure ก่อนโดยการคล าบีบลูกยาง (Rubber Bulb) ให้ลมเข้าไปในถุงลมอย่างรวดเร็วจน
คล าชีพจรที่หลอดเลือดแดง Brachial ไม่ได้ค่อยๆ ปล่อยลมออกให้ปรอทในหลอดแก้ว ลดระดับลงใน
อัตรา 2-3 มิลลิเมตรปรอทต่อวินาที จนเริ่มคล าชีพจรได้ถือเป็นระดับ Systolic Blood Pressure 
คร่าวๆ วัดระดับความดันโลหิตโดยการฟัง ให้วาง Bell หรือ Diaphragm ของ Stethoscope เหนือ
หลอดเลือดแดง Brachial แล้วบีบลูกยางจนระดับปรอทเหนือกว่า Systolic Blood Pressure  
ที่คล าได้ 20-30 มิลลิเมตรปรอท แล้วค่อยๆ ปล่อยลมออก เสียงแรกที่ได้ยิน (Korotkoff Sound 
Phase I) จะตรงกับ Systolic Blood Pressure ปล่อยระดับปรอทลงจนเสียงหายไป (Korotkoff 
Sound Phase V) จะตรงกับ Diastolic Blood Pressure ให้ท าการวัดอย่างน้อย 2 ครั้ง ห่างกัน 
ครั้งละ 1 นาทีจากแขนเดียวกัน และท่าเดียวกัน น าผลที่ได้ทั้งหมดมาหาค่าเฉลี่ย โดยทั่วไปการวัด 
ครั้งแรกมักมีค่าสูงที่สุด หากพบผลจากการวัดสองครั้งต่างกันมากกว่า 5 มิลลิเมตรปรอท ควรวัดเพิ่ม
อีก 1-2 ครั้ง  ในการวัดความดันโลหิตครั้งแรก แนะน าให้วัดที่แขนทั้งสองข้าง  หากต่างกันเกิน 
20/10 มิลลิเมตรปรอท จากการวัดซ้ าหลายๆ ครั้ง แสดงถึงความผิดปกติของหลอดเลือด ให้ส่งผู้ป่วย
ต่อไปให้ผู้เช่ียวชาญหากความดันโลหิตของแขนทั้งสองข้างไม่เท่ากัน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุมากกว่า
ร้อยละ 10 จะมี Systolic Blood Pressure ของแขนสองข้างต่างกัน มากกว่า 10 มิลลิเมตรปรอทได้  
    การติดตามความดันโลหิตจะใช้ข้างที่มีค่าสูงกว่าส าหรับในผู้ป่วยบางราย  เช่น 
ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือในรายที่มีอาการหน้ามืดเวลาลุกข้ึนยืน ให้วัดความดันโลหิตใน 
ท่ายืนด้วย โดยวัดความดันโลหิตในท่านอนหรือนั่ง หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยยืนแล้ววัดความดันโลหิตซ้ า 
อีก 2 ครั้งหลังยืนภายใน 1 และ 3 นาที  หาก Systolic Blood Pressure ในท่ายืนต่ ากว่า Systolic 
Blood Pressure ในท่าน่ังหรือนอนมากกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท ถือว่าผู้ป่วยมีภาวะ Orthostatic 
Hypotension การตรวจหาภาวะนี้จะมีความไวข้ึนหากเปรียบเทียบ Systolic Blood Pressure  
ในท่านอนกับ Systolic Blood Pressure ในท่ายืน 
          2.2.7.2 การดูแลด้านอาหาร 
         อาหารลดความดันโลหิต คือ การรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ า และมีผักผลไม้มาก  
โดยเน้นอาหารพวกธัญพืช ปลา นมไขมันต่ า ถ่ัว และหลีกเลี่ยง เนื้อแดง น้ าตาล เครื่องดื่มที่มีรสหวาน 
ตารางส่วนประกอบของอาหารลดความดันโลหิต ชนิดของอาหาร ปริมาณ ข้าว (หรือบะหมี่ ก๋วยเตี๋ยว 
ขนมจีน ที่เทียบเท่าปริมาณ 1 ส่วน) ไม่เกิน 2 ทัพพีต่อมื้อ วันละ 3 มื้อ ผัก (อาจจะเป็นผักกาดขาว 
ผักบุ้ง ผักคะน้า มะเขือเทศ แต่งกวา เป็นต้น) มื้อละจาน (มากกว่า 2 ทัพพีต่อมื้อ) ผลไม้ขนาดกลาง 
(เช่น ส้ม 1 ลูก หรือฝรั่ง 1 ลูก หรือมะม่วง ดิบครึ่งซีก หรือสับปะรด 6 ช้ินค า หรือมะละกอ 8 ช้ินค า 
หรือ แต่งโม 12 ช้ินค า หรือกล้วยหอมครึ่งลูกหรือกล้วยน้ าว้า 1 ผล หรือชมพู่ 2-3 ผล เป็นต้น) มื้อละ
ผล เนื้อสัตว์ ควรเป็นพวกปลามากกว่าสัตว์อื่น หากเป็นไก่หรือเป็ดต้องลอกหนังออก หมูต้องเป็นหมู



 

 

  28 

เนื้อแดงไม่ติดมัน 4-5 ช้ินค าต่อมื้อ นมต้องเป็นนมชนิดพร่องมันเนยหรือโยเกิร์ตไม่หวานจัด นมถ่ัว
เหลือง  น้ าเต้าหู้ วันละ 2 กล่อง ถ่ัว ได้แก่ ถ่ัวลิสง มะม่วงหิมพานต์ อัลมอลล์ เมล็ดทานตะวัน เมล็ด
แต่งโม ถ่ัวลันเตา ถ่ัวแระ ถ่ัวเขียว ไม่ควรทอด วันละ 1 ส่วน น้ ามัน ให้ใช้น้ ามันมะกอก น้ ามันถ่ัว
เหลือง น้ ามันทานตะวัน น้ ามันข้าวโพด แทนน้ ามันปาล์ม หลีกเลี่ยงอาหารทอด ให้ใช้วิธีการอบ นึ่ง 
ต้ม หลีกเลี่ยงของหวานทุกชนิด 
       การควบคุมอาหาร เพื่อลดภาวะความดันโลหิตสูง อาหารที่พึงหลีกเลี่ยงอาหารที่ควร
รับประทาน อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง คือ อาหารที่มีโซเดียมสูง เช่น 
    1) อาหารที่ใช้เกลือปรุงรส ได้แก่ ซอสรสเค็ม เช่น น้ าปลา ซีอิ้ว ซอสหอยนางรม
เต้าเจี้ยว ซอสหลายรส เช่น ซอสมะเขือเทศ ซอสพริก ซีอิ้วหวาน เป็นต้น 
    2) อาหารที่ใช้เกลือถนอมอาหาร ได้แก่ อาหารตากแห้ง เช่น กะปิ เต้าหู้ยี้ แหนม
อาหารปรุงรสต่างๆ เช่น ไส้กรอก หมูยอ กุนเชียง ผลไม้ดอง ผักดอง อาหารกระป๋อง อาหารส าเร็จรูป 
และขนมขบเค้ียวที่มีเกลือมาก เช่น บะหมี่กึ่ง ส าเร็จรูป ข้าวเกรียบกุ้ง มันฝรั่งทอด ถ่ัวทอด เป็นต้น  
    3) อาหารที่ปรุงรส ได้แก่ ผงชูรส สารกันบูด ผงฟู เช่น ขนมเค้ก คุกกี้  
    4) อาหารที่มีเกลือโซเดียมอยู่ตามธรรมชาติ ได้แก่ เนื้อสัตว์ต่างๆ โดยเฉพาะอาหาร
ทะเล เช่น กุ้ง ปู หอย ปลาทะเล  
 

ตาราง 1 ปริมาณโซเดียมในวัสดเุครื่องปรุงรสอาหาร 
โซเดียมในเครื่องปรุงรสอาหาร ปริมาณโซเดียม (มิลลิกรัม) 

น้ าปลา 1 ช้อนชา 465-600 
ซีอิ้วขาว 1 ช้อนโต๊ะ 960-1420 
ซอสปรงุรส 1 ช้อนโต๊ะ 1150 
ซอสหอยนางรม 1 ช้อนโต๊ะ 420-490 
ซอสพริก 1 ช้อนโต๊ะ 220 
ผงชูรส 1 ช้อนชา 492 
ผงฟู 1 ช้อนชา 339 
ที่มา: สถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล ปี 2556 
 

 การควบคุมน้ าหนักตัว เพื่อลดภาวะความดันโลหิตสูง ควรรักษาน้ าหนักตัวให้คงที่ โดยคิดจาก
สูตรดัชนีมวลกาย (BMI หรือ Body Mass Index) ค่าดัชนีมวลกาย = น้ าหนัก (กิโลกรัม) หารด้วย
ส่วนสูง (เมตร)²  
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 ตัวอย่าง การค านวณค่าดัชนีมวลกาย เช่น นายแดง มีน้ าหนักตัว 68 กิโลกรัม และมีส่วนสูง 

155 เซนติเมตร (เท่ากับ 1.55 เมตร) 

ดังนั้น ค่าดัชนีมวลกาย     =                   =   28.30 กิโลกรัมต่อตารางเมตร     
 แสดงว่า นายแดงมีภาวะโภชนาการอยู่ในเกณฑ์ ระดับอ้วน  
 
ตาราง 2 ดัชนีมวลกาย และเกณฑ์การตัดสินในการประเมินภาวะโภชนาการ 
 

ภาวะโภชนาการ 
ดัชนีมวลกาย 

(กิโลกรมัต่อตารางเมตร) 

น้ าหนักน้อย น้อยกว่า 18.5 
ปกต ิ 18.5 - 22.9 
เสี่ยงตอ่อ้วน 23 - 24.9 
อ้วนระดับ 1 25 - 29.9 
อ้วนระดับ 2 มากกว่าหรือเท่ากับ 30 

ที่มา: Weisell, R.C. (Body Mass Index as an Indicator of Obesity) (2010) 
 
 คนที่น้ าหนักเกินควรลดน้ าหนัก โดยควบคุมค่าดัชนีมวลกายอยู่ใน เกณฑ์ 18.5-22.9 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร หรืออย่างน้อยควรลดให้ได้ ร้อยละ 5-10 ของน้ าหนักตัวที่เป็นอยู่  
 การลดน้ าหนักที่ถูกวิธี ควรให้น้ าหนักค่อยๆ ลดลง สัปดาห์ละ 0.5 กิโลกรัม หรือครึ่งกิโลกรัม 
เคล็ดลับการเลือกซื้ออาหารเพื่อควบคุมความดันโลหิต อย่าซื้ออาหารเมื่อรู้สึกหิว, ท ารายการที่จะซื้อ
วัตถุดิบในการปรุงอาหารที่มีไขมันต่ า และซื้อตามรายการที่ก าหนดไว้ , เรียนรู้การจัดวางของในตลาด 
และหลีกเลี่ยงที่จะเดินไปบริเวณที่มีอาหารประเภทไขมันสูง, เปรียบเทียบปริมาณไขมันในผลิตภัณฑ์ 
และเลือกซื้อผลิตภัณฑ์ที่มีไขมันต่ ากว่า  
    5) ดูฉลากอาหารที่ระบุข้างกระป๋อง ถุง กล่อง ขวด และผลิตภัณฑ์อื่นๆ ที่บอกว่า 
“ไม่มีเกลือโซเดียม, เกลือโซเดียมต่ ามาก, เกลือโซเดียมต่ า, โซเดียมน้อย, ไม่มีเกลือ หรือไม่เติมเกลือ” 
หรือ “Sodium Free, Very Low Sodium, Low Sodium, Unsalted or No Salt Added” 
  2.2.7.3 การดูแลการออกก าลังกายเพื่อควบคุมความดันโลหิตสูง 
        การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง ควรเป็นการออก
ก าลังกายที่มีการเคลื่อนที่ และกระท าอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ 20-60 นาทีในแต่ละครั้ง สัปดาห์ละ  

68 (กิโลกรัม) 
1.55 (เมตร)² 
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3-5 ครั้ง รูปแบบการออกก าลังกาย ได้แก่ การเดิน กายบริหาร ถีบจักรยาน ว่ายน้ า ร่ายร าประเภทต่างๆ 
เช่น ร าดาบ ร าวงมาตรฐาน ร ามวยจีน ร าไม้พลอง ร าพัด เป็นต้น ข้อพึงระวังในการออกก าลังกาย คือ  
   1) ห้ามหยุดออกก าลังกายทันที เพราะอาจจะท าให้เป็นลม หรือเป็น ตะคริว  
   2) หากไม่สามารถออกก าลังกายติดต่อกัน ให้ท าเป็นช่วงๆ ช่วงละ 5-10 นาที สลับกับ
การพัก 2 นาที  
   3) ต้องสังเกตร่างกายว่ารับไหวหรือไม่ หากมีอาการเหนื่อยจนพูดไม่เป็นค า เจ็บหน้าอก
หรือเป็นลม ให้หยุดการออกก าลังกาย  
   4) ควรหลีกเลี่ยงการออกก าลังกายที่เกร็ง และใช้แรงมาก เช่น การยกน้ าหนัก การดึง 
การกระโดดเชือก  
   5) ผู้ที่มีปัญหาข้อเข่า ข้อเท้า ควรหลีกเลี่ยงการว่ิง เดินเร็ว ควรออกก าลังกายโดยการ
ว่ายน้ า ร ามวยจีน หรือกายบริหารในท่าน่ัง หรือยืน  
   6) ไม่ควรออกก าลังกายหลังอาหารมื้อหนัก หรืออากาศอบอ้าวร้อนจัดจนเกินไป 
  2.2.7.4 การเดิน เป็นการออกก าลังกายที่เหมาะส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิต  
   1) เป็นการออกก าลังกายอย่างหนึ่ง ที่คนส่วนใหญ่สามารถท าได้  
   2) ไม่ก่อให้เกิดปัญหาการบาดเจ็บ  
   3) สามารถท าให้หัวใจเต้นได้ตามเป้าหมายที่ต้องการ  
   4) เป็นทางเลือกของการออกก าลังกายที่ง่ายที่สุด  
   5) สามารถท าได้ทุกที่ ทุกเวลา  
    การเดินเพื่อควบคุมน้ าหนักให้คงที่ ควรเดินวันละประมาณ 45 นาที สัปดาห์ละ 3-4 
วัน หรืออาจแบ่งเป็นการเดินครั้งละ 15 นาที วันละ 3 ครั้ง การเดินเพื่อการลดน้ าหนัก ต้องเดินออก
ก าลังกายทุกวัน และถ้าเดินร่วมกับการกินอาหารไขมันต่ าจะสามารถลดน้ าหนักตัวได้ประมาณ 1 
กิโลกรัม ต่อเดือน 
  2.2.7.5 การดูแลการจัดการความเครียด ด้วยวิธีการคลายเครียดเพื่อควบคุมความดันโลหิต  
   1) การคลายกล้ามเนื้อ โดยการนั่งหรือนอนราบเกร็งกล้ามเนื้อแต่ละส่วนโดยเริ่มจาก
กล้ามเนื้อ หน้า ไหล่ แขน หน้าอก หลัง ท้อง ต้นขา ขา และเท้า โดยการเกร็ง 3-4 วินาที สลับกับการ
คลายกล้ามเนื้อ ท าทีละมัด สังเกตการเปลี่ยนแปลงระวังการเกร็ง และการคลายกล้ามเนื้อ จะพบว่า
เมื่อคลายกล้ามเนื้อจะมีอาการร้อนบริเวณดังกล่าว เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงเพิ่มข้ึน ฝึกบ่อยๆ จะช่วย
คลายความเครียดได้ดี  
   2) การหายใจลึกๆ (Deep Breathing) เป็นวิธีคลายความเครียดอย่างได้ผลโดยการ
นั่งขัดสมาธิหรือนั่งบนเก้าอี้ มือวางบนตัก หายใจเข้าทางจมูกช้าๆ ให้เต็มปอดนับ 1-10 กลั้นหายใจ  
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2-3 วินาทีแล้ว จึงหายใจออกทางปากช้าๆ โดยระยะเวลาหายใจออกเป็นสองเท่าของหายใจเข้าท า
สลับกัน 5-10 ครั้ง 
   3) การท าสมาธิ Meditation เป็นวิธีการที่ชาวเอเชียชอบใช้ เป็นการลดความเครียด 
และท าให้อารมณ์ดีข้ึน การท าสมาธิจะสามารถลดระดับความดันโลหิต ชีพจรช้าลง บางคนแนะน าให้
ท าสมาธิทุกวันก่อนเข้านอนเตรียมตัวให้พร้อมโดย  
     (1) เลือกเวลา และสถานที่ที่เราสามารถท าสมาธิได้โดยไม่มีสิ่งใดรบกวน พยายาม
ค้นหาสถานที่เงียบสงบแต่ก็ไม่ต้องกังวลหากมีเสียงรบกวนบ้าง เช่น เสียงรถแล่นผ่าน ให้คิดเสียว่า
เสียงรบกวนเป็นส่วนหนึ่งของปัจจุบัน ณ เวลาน้ัน   
     (2) เมื่อเริ่มต้น พยายามท าสมาธิแค่ 10 นาทีในแต่ละครั้งเท่านั้น หลังจากนั้นจึง
ค่อยๆ เพิ่มเวลาทีละน้อย ค่อยเป็นค่อยไป  
     (3) ก่อนที่จะนั่งลง ระลึกไว้ว่าเราอยู่ตรงนี้ และก าลังเพ่งสมาธิอยู่ที่จุด เวลา ณ 
ปัจจุบัน วิธีนี้ช่วยให้จิตของเราไม่ฟุ้งซ่านไปที่อื่น ถ้ามีกิจวัตรประจ าวันที่ต้องท าหรือมีอะไรเข้ามาท าให้
วอกแวกให้รอไว้ก่อนจนกว่าจะท าสมาธิเสร็จเรียบร้อย  
   4) วิธีปฏิบัติ  
    (1) นั่งลงในท่าที่สบายบนเก้าอี้หรือบนพื้นก็ได้ หรืออาจจะนอนลงถ้ารู้สึกสบาย
มากกว่า อาจจะหลับตาหรือมองลงไปที่พื้นบริเวณที่อยู่ด้านหน้าเราไปประมาณ 2 - 3 นิ้ว  
    (2) เมื่อนั่งลงแล้วให้พิจารณาการหายใจของเรา โดยเพ่งสมาธิไปยังสิ่งที่เกิดข้ึน ณ 
เวลาน้ัน อย่าพยายามเปลี่ยนจังหวะการหายใจ เพียงแค่สังเกตว่าเรารู้สึกอย่างไรที่ปอด และทรวงอก
ของเราขณะนั้นก็พอ  
    (3) ถ้าจิตของเรายังฟุ้งซ่านอยู่ อย่ากังวลหรือท้อใจว่าท าไมจึงท าไม่ได้ ลองสังเกต
ความคิดของตนเองดู เช่น “เราฟุ้งซ่านเพราะต้องไปประชุมตอน สิบโมงเช้า” เมื่อรับรู้ความคิดแล้ว 
ก็ให้ปล่อยมันไป แล้วดึงสมาธิกลับมาสู่ปัจจุบัน กลับมาสู่การหายใจของเราเช่นเดิม เราอาจลองท า
เช่นน้ีหลายๆ ครั้ง ระหว่างที่ท าสมาธิอยู่ก็ได้ ไม่ต้องฝืนพยายามหยุดคิดทุกครั้ง  
    (4) ระหว่างท าสมาธิ เราอาจรู้สึกถึงอารมณ์บางอย่าง เช่น โกรธ , ทนไม่ไหว, เศร้า, 
หรือสุข อย่าพยายามยึดหรือทิ้งความรู้สึกเหล่าน้ีไปเพราะสิ่งเหล่านี้คือ ประสบการณ์หนึ่งในปัจจุบัน 
ณ เวลาน้ันด้วยเช่นกัน พยายามตั้งสมาธิอยู่กับการหายใจจะช่วยให้เรายังคงมีสมาธิอยู่ได้ และไม่หลง
อยู่ในกระแสความคิด ซึ่งอารมณ์ที่เกิดข้ึนเป็นตัวจุดประกายให้เกิดข้ึนมา ตัวอย่างเช่น ถ้าเรารู้สึกว่า
ทน ท าสมาธิจนจบไม่ได้แน่ๆ เราต้องรีบไปซักผ้าแล้ว ลองพิจารณาว่าเราสามารถตั้งสมาธิอยู่ที่
ความรู้สึกทนไม่ได้นี้นานกว่าความคิดที่อยากไปซักผ้าหรือไม่ ความรู้สึกทนไม่ได้เกิดข้ึนส่วนใดบ้าง เรา
รู้สึกปวดตึงหรือไม่ การหายใจของเราเปลี่ยนแปลงไหม เป็นเวลา 20 นาที วิธีการท าสมาธิ โดยการ
นั่งขัดสมาธิก าหนดลมหายใจเข้า และออก 
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   5) การใช้จินตนาการ โดยการหลับตาคิดถึงเรื่องที่มีความสุขหรือสถานที่ที่ชอบ
จินตนาการ เรื่องดีๆ หรืออาจจะใช้การมองภาพสถานที่ที่ชอบหรือภาพที่มีความสุขแล้ว จินตนาการ
ซึ่งจะท าให้เกิดการผ่อนคลาย  
      6) การนวด การนวดจะช่วยผ่อนคลายความเครียด ลดระดับชีพจร และท าให้แจ่มใส 
      7) ยอมรับความจริง มีวิธีการดังนี้ 
    (1) ยอมรับความจริงว่าท่านสามารถเปลี่ยนแปลงตัวเองได้ แต่ท่านไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงคนอื่น เพราะหากท่านคิดเปลี่ยนแปลงคนอื่นแล้วไม่ส าเร็จ ท่านก็จะเกิดความเครียด  
    (2) ยอมรับความจริงว่าคนทุกคนไม่มีใครที่สมบูรณ์แบบต้องมีข้อบกพร่องยอมรับกับ
ข้อบกพร่องความเครียดจะน้อยลง หลายคนคาดหวังว่าคนใช้จะสามารถท างานได้ กับตัวเองท า เมื่อ
คนใช้ท าไม่ได้ก็เกิดความเครียด 
    (3) สร้างอารมณ์ขันให้กับตัวเองโดยเฉพาะเมื่อเวลาเกิดความเครียด ผู้เช่ียวชาญ
เกี่ยวกับความเครียดแนะน าให้หัวเราะเมื่อมีความเครียด โดยจัดเวลาส าหรับงานบันเทิง คุยเรื่องตลก
กับเพื่อนหรือดูตลก การหัวเราะจะช่วยลดความตึงเครียดได้เป็นอย่างดี อย่าปล่อยให้ตัวท่านตึงเครียด
มืดมน มองโลกในแง่ดี  
    (4) ให้นึกว่าท่านสามารถเรียนรู้บางสิ่งจากเหตุการณ์ทุกอย่าง 
  สรุป โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่อันตราย และอาจน าไปสู่ความพิการถาวร หรือเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรจากโรคแทรกซ้อน โรคนี้อาจไม่มีอาการ ชัดเจนในระยะเริ่มแรก ท าให้ผู้ที่เป็นโรค
ละเลยต่อการรักษา ควบคุม และดูแลตนเองให้ถูกต้องเหมาะสม ดังนั้นจึงควรเอาใจใส่ดูแลตัวเอง
อย่างสม่ าเสมอ เพื่อรักษา และควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ 

2.3 แนวคิดการด าเนินงานต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model: CCM) 
 2.3.1 แนวคิดการด าเนินงานต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 

  Chronic Care Model (CDM) พัฒนาข้ึนในช่วงปี พ.ศ. 2541 - 2545 โดย Mac Coll 
Institute for Health Care Innovation ซึ่งเป็นกลุ่มนักวิจัย น าโดย Edward H Wagner เพื่อสร้าง
ความชัดเจนเกี่ยวกับประเภทมาตรการ และสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยกลุ่มนักวิจัย ได้ให้ค า
จ ากัดความว่า "ภาวะป่วยเรื้อรัง" คือ ภาวะใดๆที่ต้องอาศัยกิจกรรม และการตอบสนองต่อเนื่องจาก
ผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบบริการการแพทย์ โดยภาวะนี้ครอบคลุมมิติทางกาย จิตใจ และพฤติกรรม 
ข้ันตอนการพัฒนา (ปัทมา โกมุทบุตร, 2558) ได้แก่  
 ข้ันที่ 1 ทบทวนวรรณกรรม และสร้าง Model  
  การศึกษาแบบ Systematic Review ได้จัดหมวดหมู่กลวิธี (Intervention Strategy) เป็น 
4 หมวดใหญ่ ได้แก่ ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ การออกแบบระบบบริการ ระบบสารสนเทศ และ
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การสนับสนุนการดูแลตนเอง ผลงานวิจัยพบว่าทุกหมวดมีผลบวกต่อ Outcome และหน่วยใดมี
องค์ประกอบเหล่าน้ีมากยิ่งพบผลส าเร็จมาก 
  Meta Regression Analysis เกี่ยวกับกลวิธีพัฒนาคุณภาพบริการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
พบว่า องค์ประกอบของบริการ อันได้แก่ การจัดทีม (Team Change) และวางแนวทางดูแลผู้ป่วย 
(Case Management) ส่งผลดีต่อการควบคุมโรคมากกว่าการดูแลตนเอง (Self-management) และ
ระบบสารสนเทศ (Clinical Information System) ดังภาพประกอบ 1 
 

Quality Improvement Strategy 
No. of Trail Favors Favor 

Intervention Control 
Team Changes 26   
Case Management 26   
Patient Reminders 14   
Patient Education 38   
Electronic Patient Registry 8   
Clinician Education 20   

Facilitated Relay of Clinical Information 15   

Self - Management 20   

Audit and Feedback 9   

Clinician Reminders 18   
Continuous Quality Improvement 3   

All Intervention 

66  
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Difference in post 
intervention 
HbA1C% 

 
  
 
0.2   0.4 

 

ภาพประกอบ 1 องค์ประกอบของบริการทีส่่งผลต่อการควบคุมโรค 
ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 

 

 อย่างไรก็ตามโดยสรุปคือ ทุกกลวิธีต่างให้ผลดีต่อการควบคุมโรคผู้ป่วย (ยกเว้น Continuous 
Quality Improvement ซึ่งยังสรุปไม่ได้เนื่องจากมีงานวิจัยเกี่ยวข้องน้อยมาก) 



 

 

  34 

 เมื่อได้ผลดังกล่าว จึงมีการออกแบบเป็นรูปของ Chronic Care Model ข้ึน โดยมีการเพิ่มเติม
องค์ประกอบส่วน Community Resource เข้าไปตามค าแนะน าของผู้เช่ียวชาญ 
 ข้ันที่ 2 ทดลองน ามาใช้จริงกับหน่วยบริการปฐมภูมิ 
  ได้ทดลองปฏิบัติในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยโครงการน าร่อง Break Through Series 
(BTS) ซึ่งมีหน่วยบริการปฐมภูมิ 104 แห่ง ประกอบด้วยองค์กรที่รับผิดชอบเบาหวาน 36 แห่ง, หอบ
หืด 23 แห่ง, ซึมเศร้า 23 แห่ง, ภาวะหัวใจล้มเหลว 16 แห่ง และคนชรา 6 แห่ง แต่ละองค์กรมีขนาด
เล็กใหญ่ต่างกัน, มีโครงสร้างการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลต่างกันเข้าร่วมโครงการน าองค์ประกอบ
ของ Chronic Care Model ไปปรับปรุงบริการ ผลการติดตาม 2 - 3 ปี พบว่า บางองค์กรประสบ
ความส าเร็จในการน าหลักการมาปฏิบัติจริง แต่ว่าบางองค์กรก็ไม่สามารถท าได้ ทั้งนี้ข้ึนกับปัจจัยการ
วางแผนที่เป็นระบบ เนื่องจากการแต่ละองค์ประกอบต้องออกแบบให้เอื้อซึ่งกันและกัน เช่น การท า
ระบบฐานข้อมูลที่พัฒนาข้ึนอาจไม่ถูกน ามาใช้ หากไม่เอื้อต่อองค์ประกอบอื่นๆ 
  ปัจจุบันนี้ยังมีการประเมินต่อเนื่อง  ยังมีการเปิดให้ทุนแก่นักวิจัยในการทดสอบ
ประสิทธิภาพจากการน า Chronic Care Model ไปใช้ด้วยในช่ือ RAND Study องค์ประกอบของ 
Chronic Care Model 
 

 
 
 
 

 
 
  
 
 
 

 
ภาพประกอบ 2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรือ้รัง (The Chronic Care Model) 

ที่มา: ส ำนักบรหิำรกำรสำธำรณสุข กระทรวงสำธำรณสุข (2557) 
 จากภาพประกอบ 1 เมื่อมองจากล่างขึ้นบน อธิบายได้ว่าความส าเร็จของรูปแบบการดูแลโรค
เรื้อรัง คือ สร้างปฏิสัมพันธ์อย่างสร้างสรรค์ (Productive Interaction) จากเดิมที่มีช่องว่างระหว่าง
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ผู้ป่วย (เบื่อหน่าย, หมดก าลังใจ, ไม่มาตามนัด) กับผู้ให้บริการทางการแพทย์ (ไม่ทราบประวัติเดิม, 
แพทย์ไม่มีเวลา, รับภาระผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน) 
 ปฏิสัมพันธ์ (Interaction) ในที่นี้ไม่ได้หมายถึงการตรวจรักษาตัวต่อตัวเท่านั้น แต่รวมการ
ติดต่อสื่อสารอื่นๆ เช่น โทรศัพท์ อีเมลล์ เป็นต้น 
 อย่างสร้างสรรค์ (Productive) หมายถึง เวชปฏิบัติที่อยู่บนหลักฐานวิชาการ มีความเป็นระบบ 
และตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 
 จากภาพประกอบ 1 จะเห็นว่าองค์ประกอบทั้ง 6 ส่วน ไม่ได้แยกจากกัน แต่ทับซ้อนกัน 
กล่าวคือส่วนที่ครอบคลุมทั้งหมด ได้แก่ บริบทของชุมชน คือ ทรัพยากรในชุมชน ไม่ว่าจะเป็นของรัฐ
หรือเอกชน เป็นทรัพยากรบุคคล สถานที่ รวมทั้งนโยบายการเมือง ส่วนที่วงในที่ทับซ้อนอยู่คือ ระบบ
ภายในหน่วยบริการ ซึ่งหากเปรียบเป็นอาคารส่วนหลังคาของระบบนี้คือ แผนงานระดับบริหารของ
หน่วยงาน (Health Systems Organization) ส่วนที่อยู่ใต้ชายคาคือ ระดับผู้ปฏิบัติงานภายใน
หน่วยงาน ซึ่งควรมีองค์ประกอบระดับนี้อีก 4 ประการคือ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลโรคเรื้อรังของตนเอง
ได ้รูปแบบการให้บริการ เครื่องช่วยในการตัดสินใจ และระบบฐานข้อมูลทางคลินิกหน่วยบริการ ใน
ที่นี้ อาจหมายถึง หน่วยที่มีทรัพยากรมาก เช่น โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจังหวัด หรือหน่วย
บริการที่มีทรัพยากรน้อยกว่า เช่น โรงพยาบาลชุมชน สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  
 โดยสรุป Chronic Care Model มีทั้งหมด 6 องค์ประกอบ ซึ่งจะกล่าวในรายละเอียดต่อไปนี้ 
   1) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management Support) คือ การสร้างความ
ตระหนัก และความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วย  โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตั้งเป้าหมายการ
รักษา, เข้าใจอุปสรรค และข้อจ ากัดของตนเอง รวมทั้งสามารถประเมินสภาวะสุขภาพของตนเองได้ว่า 
สามารถจัดการเองได้หรือต้องไปพบแพทย์ (Empower and Prepare Patients to Manage Their 
Health Care) การที่ผู้ป่วยจะเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อรักษาสุขภาพตนเองได้นั้น  ประกอบด้วยปัจจัย
ดังต่อไปนี ้คือ 
     (1) ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะดูแลตนเอง (Motivation) 
     (2) การมีความรู้ความเข้าใจในโรคของตนเอง (Knowledge) 
     (3) มีทักษะในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรัง (Problem Solving Skill) 
     (4) มีความมั่นใจที่จะดูแลตนเอง (Self-efficacy) 
     (5) ส่วนที่เป็นอุปสรรค หรือความขาดแคลนทรัพยากร ได้รับการช่วยเหลือ
สนับสนุน (Identified Barrier) 
 จากประสบการณ์ในเวชปฏิบัติ พบว่า ผู้ป่วยปัจจุบันได้รับรู้ และมีความเข้าใจในเรื่องโรคมาก
ข้ึน แต่การปฏิบัติก็ยังจ ากัดด้วยหลายเหตุผล เช่น ผู้ป่วยที่ต้องดูแลคนในครอบครัวมักไม่ค่อยใส่ใจ
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เรื่องสุขภาพตัวเอง ผู้ป่วยเบาหวานที่อ้วนไม่สามารถออกก าลังกายได้ เพราะมีปัญหาปวดข้อหรือ
เหนื่อยง่าย ให้ผู้ป่วยเจาะวัดน้ าตาลในเลือดเองที่บ้าน  แต่ผู้ป่วยกลัวแปลผลผิด ขอมาเจาะที่
โรงพยาบาลดีกว่า ฯลฯ ดังนั้นหากทีมให้บริการสุขภาพได้ประเมินก็จะช่วยวางแผนรักษาได้ดีข้ึน 
พบว่าการให้ความรู้แบบทางเดียวจากวิทยากรให้ผู้ป่วย (Knowledge Based Education) มีผลน้อย
ต่อการน าไปปฏิบัติ เนื่องจากผู้ป่วย และครอบครัวยังขาดความมั่นใจ 
 

ตาราง 3 เปรียบเทียบความแตกต่างแนวทางการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย 

Knowledge Based Education (แบบเดิม)  Self-management Education (แบบใหม)่ 

 การให้ข้อมูลไปตามล าดับ (Agenda) ของ

ผู้ให้ค าปรึกษา 

 การให้ข้อมูลตามล าดับ ตามความต้องการ

ของผู้ป่วย 

 เ ช่ือว่า ความรู้ เท่านั้นก็ เพียงพอสู่การ

น าไปปฏิบัติ 

 เช่ือว่า ความเช่ือมั่นว่าตนเองท าได้ (Self-

efficacy) น าไปสู่การปฏิบัติ 

 เป้าหมายอยู่ที่การให้ผู้ป่วยเช่ือฟัง และ

ปฏิบัติตามค าแนะน าของผู้ให้ค าปรึกษา 

 เป้าหมายอยู่ที่การสร้างความเช่ือมั่นว่า

ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ 

 ผู้ให้ค าปรึกษาเป็นผู้ตัดสินภาวะสุขภาพ

ของผู้ป่ วย “ คุณต้อง คุมเบาหวาน”,  

ถ้าต้องการคุมเบาหวาน คุณต้องออก

ก าลังกาย วันละ 30 นาที 

 การตัดสินใจเป็นของผู้ป่วย “มีอะไรบ้างที่

คุณต้องการท าเพื่อให้สุขภาพของคุณดีข้ึน” 

ที่มา: ส ำนักบรหิำรกำรสำธำรณสุข กระทรวงสำธำรณสุข (2557) 
 

 เครื่องมือที่ได้ผลดีในการท า Counseling Intervention คือ การใช้ 5As ได้แก่ การถามเพื่อ
ประเมินปัจจัยดังกล่าว (Ask/Assess) การแนะน า (Advice) การให้ผู้ป่วยต้ังเป้าหมาย และมีส่วนร่วม
เลือกวิธีปฏิบัติ (Agree) การช่วยเหลือ (Assist) และการวางแผนจัดเตรียม (Arrange) เช่น การนัด
หมาย ซึ่งรายละเอียดสามารถศึกษาได้จากแหล่งอ้างอิง นอกจากนี้ การให้ผู้ป่วยเป็นผู้สอนผู้ป่วย
ด้วยกันเอง (Laid Leader) เป็นกลวิธีหนึ่งที่ช่วยสร้างความภูมิใจแก่ผู้ป่วยต้นแบบเอง และยังสร้าง
ความเช่ือมั่นในการดูแลตนเองได้แก่ผู้ป่วยรายอื่น 
   2) การออกแบบระบบบริการ (Delivery System Design) ประกอบด้วยหลักการ 3  
    ประการ คือ 
     (1) Team Based Approach คือ การท างานเป็นทีมในรูปแบบแนวทางการ
ด าเนินงานที่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกันของทีมสหวิชาชีพ 
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    (2) Planned Care Visit คือ มีแผนการเยี่ยมบ้าน แผนการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เพื่อความต่อเนื่องและเช่ือมโยง 
    (3) Case Management คือ มีผู้จัดการรายกรณี ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงแต่
ละคนในชุมชน 
    ซึ่งการด าเนินงานดังกล่าว จ าเป็นต้องอาศัยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) ที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิที่ส าคัญ ตามความหมายของระบบบริการปฐมภูมิ หมายถึง ส่วนที่
เป็น “บริการ” อันเป็นการจัดการให้เกิดกระบวนการบริการปฐมภูมิ ซึ่ งมีคุณลักษณะของระบบ
บริการ 3 กลุ่มหลัก ได้แก่ บริการองค์รวม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และสนับสนุนการ
พึ่งตนเองของประชาชน มีขอบเขตการด าเนินการบริการสาธารณสุขทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
การควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการคุ้มครองผู้บริโภค เพื่อ
ลดปัจจัยเสี่ยงของปัญหาทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชนและสังคมในพื้นที่ที่รับผิดชอบโดยมี
จุดเน้น ดังนี้ 

ก.  ด าเนินการเชิงรุกโดยมุ่งหาประชาชนและชุมชนเพื่อการสร้างสุขภาพเป็นหลัก 
รวมทั้งสามารถวิเคราะห์เพื่อจัดการกับปัจจัยเสี่ยงที่เป็นต้นเหตุของปัญหาสุขภาพได้ ส าหรับการ
บริการเชิงรุกสิ่งที่ควรค านึงถึง คือ การดูแลแบบองค์รวม การมีทีมสหวิชาชีพ และเครือข่ายสุขภาพ 
การมีส่วนร่วมของชุมชน ตลอดจนการน ามาตรฐานวิชาชีพมาสู่การปฏิบัติการพิทักษ์สิทธ์ิและศักดิ์ศรี
ของผู้ให้และผู้รับบริการ 

ข. บริการอย่างต่อเนื่องสามารถให้ค าปรึกษาและส่งต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลา โดย 
สามารถปรึกษาแพทย์ในโรงพยาบาลแม่ข่ายและหากมีกรณี ฉุกเฉินก็มีระบบบริการส่งต่อที่มี
ประสิทธิภาพ  

ค. มีความเช่ือมโยงและมีส่วนร่วม โดยเช่ือมโยงกับสถานบริการสุขภาพในระดับ 

อื่นในการดูแลผู้มปีัญหาสุขภาพหรือผู้ป่วยอย่างมีประสทิธิภาพ มีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งในการ
ด าเนินงานของประชาชนชุมชน และองค์กรปกครองท้องถ่ิน ตลอดจนเช่ือมต่อกับหน่วยงานอื่นที่
เกี่ยวข้องการจัดการโรคเรือ้รัง โดยเฉพาะอย่างยิง่โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ต้อง
ด าเนินการทกุช่วงระยะของชีวิต ตั้งแต่ระยะที่ไมเ่จบ็ป่วย ไมม่ีอาการ มีอาการเจบ็ป่วยเฉียบพลัน/
เรื้อรัง มีภาวะแทรกซ้อน มีความพิการต้องใช้การบรูณาการและความร่วมมอืของทมีชุมชนหลายภาค
ส่วน ต้องมีการดูแลอย่างตอ่เนื่องแบบองค์รวมและผสมผสาน รพ.สต. เป็นหน่วยบริการที่ใกล้ชิดและ
เข้าใจบริบทของผูป้่วย ครอบครัว และชุมชนมากทีสุ่ด การพัฒนาระบบการจัดการโรคเรื้อรังใน รพ.
สต. ให้มีคุณภาพ ย่อมสง่ผลต่อคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์บริการของผูม้ารบับริการ (ส านักโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค, 2558)  
  หลักการทั้ง 3 ข้างต้นแท้จริงเป็นเรื่องเดียวกัน การเช่ือมโยงบทบาทของบุคลากรทาง
การแพทย์ เช่น พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาล นักกายภาพบาบัด นักโภชนาการ ฯลฯ เป็นทีมสหวิชาชีพ 
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เรื่อง การจัดการดูแลผู้ป่วยรายกรณี (Case Management) มิใช่ถือเป็นหน้าที่ของพยาบาลหรือนัก
สังคมสงเคราะห์เท่านั้น แต่ทุกคนในทีม ถือเป็นภารกิจร่วมกัน อันจะน าไปสู่การเปลี่ยนวิธีจากนัด
ติดตามผู้ป่วยแบบตามสะดวก มาเป็นตามแผนการ (Planned Care) ตัวอย่าง Planned Care เช่น 
ก่อนผู้ป่วยมาตามนัด ได้แจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าเตรียมตัวตรวจอะไรบ้าง เตรียมข้อมูลอะไรบ้าง ขณะที่
ทีมก็เตรียมว่าผู้ป่วยรายนี้ต้องการพบสหวิชาชีพใดบ้าง เมื่อผู้ป่วยมาถึงมีเจ้าหน้าที่รวบรวมทั้งข้อมูล
ห้องปฏิบัติการ และข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง เตรียมพร้อมไว้ให้แพทย์ แพทย์
เมื่อตรวจผู้ป่วยแล้วมีการส่งต่อผู้ป่วยให้กับสหวิชาชีพอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องดูแลให้เสร็จภายในวันนั้น ข้อดี
ของ Planned Care คือ สามารถจัดการภาวะเรื้อรังโดยเฉพาะ แยกจากปัญหาสุขภาพจุกจิกอื่นๆ 
และยังสามารถวางรูปแบบการเข้าถึงบริการของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย ตามความแตกต่างของแต่
ละกลุ่ม เช่น ตามความซับซ้อนของโรคเรื้อรัง หรือตามเช้ือชาติ วัฒนธรรม สถาบัน Improving 
Chronic Illness Care (ICIC) ได้แนะน า 4 ประเภทของ Planned Care ตามกลุ่มโรค และวิชาชีพที่
ควรมีในทีม ดังตาราง 4 
 
ตาราง 4 Plan Care 4 ประเภท ตามค าแนะน าของ ICIC ตามกลุ่มโรค และวิชาชีพที่ควรมีในทมี 

ประเภทกลุ่มโรค วิชาชีพที่ดูแล 

1. ลดความเสี่ยงต่อหัวใจ และหลอดเลือด (Include 

Diabetes, HT, Dyslipemia, Metabolic Syndrome, 

Smoking, Stable Ischemic Heart, CHF) 

แพทย์ พยาบาล เภสัชกร  
นักโภชนาการ 

2. หอบหืด และถุงลมโปง่พอง แพทย์ พยาบาล เภสัชกร  
นักบ าบัดทางเดินหายใจ 

3. ข้ออักเสบ และภาวะปวดกระดูกกล้ามเนือ้ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร  
นักกายภาพบ าบัด 

4. เอชไอวี/เอดส ์ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร  
นักสังคมสงเคราะห ์

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 
   3) Decision Support 
    มีหลายวิธีที่ช่วยสนับสนุนให้แพทย์ และทีมรักษาพยาบาลสามารถใช้ความรู้ที่
ทันสมัยในการตัดสินใจให้การรักษาผู้ป่วย เช่น จัดประชุมวิชาการเพื่อ Continuous Medical 
Education (CME) หรือในต่างประเทศมีการเพิ่มความสะดวกให้กับแพทย์ ที่ไม่ค่อยมีเวลาติดตาม
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วิชาการด้วยการมีผู้ช่วยให้ค าแนะน าปรึกษาที่เรียกว่า Academic Detailer ไปเยือนตามหน่วย
บริการต่างๆ แต่พบว่าวิธีดีที่สุดคือ ให้ Evidence-based Guidelines ผสมผสานอยู่ในระบบการ
ให้บริการประจ าวันตัวอย่างเช่น ในระบบสั่งยา อาจมีระบบเตือนหากสั่งยาที่ผู้ป่วยได้รับแล้ว เกิด
ผลเสียต่อการควบคุมโรค หรือมีผลข้างเคียงที่ควรนัดมาตรวจหลังจากรับยา เป็นต้น รวมทั้งมีระบบ
ปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางที่เป็นการสื่อสารสองทาง  นั่นคือ แพทย์ปฐมภูมิ สามารถรับรู้
ข้อมูลการรักษาของผู้ป่วยที่ได้รับจากแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้วย 
   4) Clinical Information System คุณสมบัติของระบบฐานข้อมูลที่ดี คือ 
    (1) สามารถช่วยเตือนผู้ให้บริการ และผู้ป่วยว่าถึงเวลาต้องท าอะไร  เช่น ถึงเวลา 
ตรวจตาประจ าปี 
    (2) สามารถแยกแยะผู้ป่วยที่อยู่ในฐานข้อมูลเป็นกลุ่มย่อย ตามความเสี่ยง เพื่อ
วางแผนป้องกันได้ 
    (3) สามารถช่วยให้วางแผนการรักษาที่เหมาะสมกับแต่ละรายบุคคลได้ 
    (4) ข้อมูลสามารถใช้ร่วมกันได้ระหว่างทีมผู้ให้บริการ และผู้ป่วยในส่วนที่จ าเป็น 
    (5) สามารถวัดประเมินประสิทธิภาพการท างานของทีม และระบบงานได้  ระบบ
ฐานข้อมูลไม่จ าเป็นต้องใช้คอมพิวเตอร์ (Electronic Medical Records) เสมอไป เช่น ในหน่วย
บริการขนาดเล็ก อาจเป็นกระดาษที่จัดระบบการเก็บข้อมูล การแชร์ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ ก็ถือ
เป็นระบบฐานข้อมูลที่ดีได้ 
   5) Health Systems Organization 
    จากภาพจะเห็นว่าเป็นส่วนหลังคาขององค์กร หมายถึง เป็นแนวทางที่ครอบคลุม 
และช้ีน าการปฏิบัติงานภายในองค์กรโดยรวม สิ่งส าคัญคือ ความยั่งยืนของแผนงานพัฒนา แม้ขาด
หลักฐานทางงานวิจัยเชิงปริมาณ แต่จากการศึกษาแบบสังเกตการณ์ในองค์กรที่ทดลองน า Chronic 
Care Model ไปปฏิบัต ิพบว่า ในที่มีการเปลี่ยนผู้น าองค์กรบ่อยๆ จะประสบความส าเร็จน้อยกว่า 
    อย่างไรก็ตาม บางองค์กรจะมีผู้น าที่ไม่ได้แต่งตั้งเป็นทางการ แต่ได้รับความเช่ือถือที่
เรียกว่า ผู้น าระดับสูง (Senior Leadership) ซึ่งสามารถเป็นแกนน าให้แผนการด าเนินต่อไปได้ หาก
องค์กรนั้นได้ก าหนดการดูแลโรคเรื้อรัง อยู่ในวิสัยทัศน์ และพันธกิจขององค์กร หรือเป็นแผนระยะ
ยาวไว้แล้ว 
   6) Community Resource Linkages 
    นั่นคือ การท าความตกลงให้มีการร่วมใช้ทรัพยากรขององค์กรต่างๆ ในชุมชนให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด ทั้งระหว่างหน่วยบริการสุขภาพขนาดเล็ก ขนาดใหญ่ และระหว่างหน่วยบริการกับ
ส่วนบริการอื่นๆ ในชุมชน ตัวอย่าง การร่วมมือระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ เช่น สถานีอนามัยในเขต
อ าเภอ ร่วมมือในการอ านวยความสะดวกสง่ผูป้่วยโรคเรื้อรังในความดูแล เข้าท ากิจกรรมที่โรงพยาบาล, 
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โรงพยาบาลที่มีแพทย์เฉพาะทาง มีระบบให้ความสะดวกแก่สถานีอนามัยในการรับปรึกษา และ
วางแผนส่งตัวกลับไปรักษาต่อที่สถานีอนามัย เป็นต้น การร่วมมือลักษณะนี้ ช่วยลดช่องว่างมาตรฐาน
บริการ ระหว่างสถานบริการที่ทรัพยากรน้อยกับที่มีทรัพยากรมากกว่าได้  ตัวอย่าง การร่วมมือ
ระหว่างหน่วยบริการกับส่วนบริการอื่นๆ ในชุมชน เช่น การขอใช้พื้นที่ของสถานที่ทางศาสนา ชมรม 
โรงเรียน หน่วยบริหารท้องถ่ิน นอกจากนี้การดึงทรัพยากรบุคคล เงินสนับสนุน หรือนโยบาย
สาธารณะของท้องถ่ินเพื่อดูแลสุขภาพ คนในท้องถ่ินน้ันเอง ท าให้ผู้ปฏิบัติงานได้รับการสนับสนุน
จากคนในพื้นที่มากข้ึน  
    นอกจากนี้ การกระจายอ านาจให้มีผู้รับผิดชอบหลักของโครงการ และผู้รับผิดชอบ
ส่วนย่อยของ โครงการ และกลไกการให้ค่าตอบแทนตามภาระ และคุณภาพงานเป็นการสร้าง
แรงจูงใจแก่ผู้ปฏิบัติงาน สถานการณ์การน า Chronic Care Model พัฒนา Primary Care ใน
ประเทศต่างๆ แคนาดา เป็นประเทศแรกๆ ที่น าแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน Primary Care 
ด้วย Chronic Care Model โดยมี Calgary Health Region รัฐ Alberta เป็นแกนน า มีการจัด
ประชุมวิชาการระบบดูแลผูป้่วยเรื้อรังโดยเฉพาะเป็นประจ าทุก 2 ป ีในบางรัฐ มีการดัดแปลงเพิ่มเติม 
Model บางส่วน เช่น Extended Chronic Care Model (ECDM) ของ British Columbia Health 
Network แคนาดา ซึ่งเพิ่มรายละเอียดในส่วน Community Resource สิ่งที่แตกต่างจาก Chronic 
Care Model ( Wagner, 1999) คือ มีรายละเอียดความคาบเกี่ยวระหว่างองค์ประกอบระดับ 
Health Care Organization คือ Self-management Support, Delivery System Design, 
Decision Support, Information System กับ Community เพิ่มองค์ประกอบในส่วนของชุมชน 
ได้แก่ Public Policy เช่นการวางมาตรการภาษีควบคุมสินค้าท าลายสุขภาพ และส่งเสริมอาหารที่มี
ประโยชน์ Supportive Environment เช่นการปรับภูมิทัศน์ให้เอื้อต่อการด าเนินชีวิตของผูป้่วยเรือ้รงั 
ทุพพลภาพ และ Strengthen Community Action คือ การให้คนชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม และ
ก าหนดทิศทางพัฒนาตามความต้องการของตนเอง Chronic Care Model นี้ได้น าไปใช้ในทวีปอื่นๆ 
ได้แก่ ออสเตรเลีย สหราชอาณาจักรเดนมาร์ก เยอรมัน เป็นต้น ในเอเชียน่าสนใจว่า อินเดีย ประเทศ
จีน ได้พัฒนา Chronic Care Model ของตนเองอีกด้วย และประเทศเพื่อนบ้านเราอย่างสิงคโปร์ 
รัฐบาลก าลังให้ความสนใจในการสร้าง Model เช่นกัน 
     Innovative Care for Chronic Condition: ความร่วมมือกับนักวิชาการ
องค์การอนามัยโลก ข้อสงสัยเกี่ยวกับคุณสมบัติ Generalizability เช่น การน า CCM ไปใช้ในบริบทที่
ทรัพยากรจ ากัด ท าให้คณะท างานขององค์การอนามัยโลกด้านดูแลโรคเรื้อรัง น าแนวคิด Wagner’s 
Chronic Care Model มาวิเคราะห์ร่วมกับตัวอย่างการพัฒนาโรคเรื้อรังในประเทศทั้งพัฒนาแล้ว 
และก าลังพัฒนา และสร้างเป็น Innovative Care for Chronic Condition: ICCC สิ่งที่พัฒนาจาก 
Wagner’s Chronic Care Model มีดังนี ้
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     (1) เพิ่มองค์ประกอบของ Positive Policy Environment ซึ่งส่งอิทธิพลถึง
ระดับ Health Care Organization และ Community 
     (2) เพิ่มรายละเอียดข้อเสนอแนะ ในเชิงนโยบายเพื่อให้ไปถึงเป้าหมาย เป็น
ข้อเสนอแนะถึง Policy Maker ซึ่งได้จากตัวอย่างโครงการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่ประสบความส าเร็จใน
ประเทศต่างๆ ซึ่งตีพิมพ์ใน Global ICCC Reports และมีแบบสอบถามเพื่อประเมินตนเองตาม
แนวทาง ICCC ด้วย 
     (3) แสดงปฏิสัมพันธ์เชิงระบบ แบ่งเป็นสามระดับจากระดับบุคคล (Micro), 
องค์กร และชุมชน (Meso) และนโยบายระดับชาติ (Macro) สรุปหลักการโดยย่อคือ Micro Level 
(Patient Interaction) ปฏิสัมพันธ์ในระดับนี้เป็นระดับตัวบุคคล ประกอบไปด้วยตัวผู้ป่วย และ
ครอบครัว, บุคลากรทีมรักษา และสมาชิกในชุมชน 
       ก. เป้าหมายคือการที่ผู้ป่วยได้รับการเตรียมพร้อมทักษะที่จ าเป็น 
(Prepared) มีข้อมูลที่เพียงพอ (Informed) และมีแรงจูงใจ (Motivated) 
       ข. โดยกระบวนการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตัวเอง 
(Self-management Support) Meso Level (Health Care Organization and Community 
Linkage) การบริหารจัดการภายในหน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพ และการเช่ือมโยงกับทรัพยากรใน
ชุมชน 
       ค. เป้าหมายคือ ส่งเสริมการดูแลต่อเนื่อง (Continuity), มีความถูกต้อง
ตามหลักการ (Consistency) และมีความเช่ือมโยง (Co-ordination) 
       ง. โดยกระบวนการจัดระบบ Workflow การให้บริการที่มีประสิทธิภาพ  
(Delivery System Design), การน าหลักฐานหรือบทเรียนมาใช้ในการพัฒนางานบริการ (Decision 
Support), การใช้ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ (Information System) การค้นหาบุคคลส าคัญของ
ชุมชน (Community Leadership), สร้างทัศนคติที่ถูกต้องต่อชุมชนต่อผู้ป่วยเรื้อรัง (Reduce 
Stigma) การประสานทรัพยากรรวมถึงองค์ความรู้ร่วมกัน (Coordinate Resource) และความ
ร่วมมือกับองค์กรไม่แสวงก าไรต่างๆ ในชุมชน (Complementary Service)Macro Level: ระดับ
รัฐบาล หรือ ผู้ก าหนดแนวนโยบายระดับชาติ  
       เนื่องจากการพัฒนาในระดับ Meso Level และ Micro Level ได้รับ
อิทธิพลจากนโยบายระดับชาติ เป้าหมายคือ โครงสร้างพื้นฐาน ปัจจัยแวดล้อมที่เอื้อต่อการดูแลโรค
เรื้อรัง (Positive Policy Environment) โดยกระบวนการให้ผู้มีอ านาจออกนโยบายในหน่วยงาน
ต่างๆ ไม่จ ากัดแตก่ระทรวงสาธารณสุข ร่วมกันวางแผนพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานที่เอื้อต่อคุณภาพชีวิต
ที่ดี (Integrate Policies) เพื่อทั้งด้านการสร้างก าลังคน (Develop and Allocate Human 
Resource) ความต่อเนื่องของนโยบายงบประมาณ (Consistent Financing) , ใช้มาตรการทาง
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กฎหมาย (Support Legislative Framework) รวมทั้งส่งเสริมให้องค์กรภาคประชาชน มีความ
เข้มแข็งรักษาสิทธิเพื่อสุขภาพของตนเอง (Strengthen Partnerships) 
 บทสรุป และค าวิจารณ์ 
  1) Chronic Care Model เป็นตัวอย่างที่ดี ของความพยายามในการน าองค์ความรู้จาก
งานวิจัยมาสังเคราะห์ให้เป็นรูปธรรมที่ ชัดเจน พิสูจน์ และเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกได้ ยังมี
งานวิจัยอีกมากที่ให้ข้อมูลแตกต่างกันแต่จัดเก็บอย่างกระจัดกระจายขาดการน ามาสังเคราะห์ให้เกิด
ประโยชน์ในทางปฏิบัติ ดังนั้น การศึกษาแนวคิด และวิธีการให้ได้มาซึ่ง Chronic Care Model จึงมี
ประโยชน์ต่อการสังเคราะห์รูปแบบเพื่อพัฒนาระบบบริการอื่นๆ ต่อไป 
  2) การน า Chronic Care Model มาใช้ในประเทศไทย ควรพิจารณาถึงรายละเอียดความ
เหมือนความต่างของโครงสร้างองค์กรตลอดจนบริบททางสังคมตลอดจนบุคลิก และอัธยาศัยของคน
ไทย เนื่องจากผลการทดลองใช้ Chronic Care Model ในมากกว่า 1,000 พื้นที่ที่ท าในประเทศ
อเมริกาจะประสบความส าเร็จเป็นส่วนใหญ่ และส่วนมากจะน าองค์ประกอบบางอย่างไปปรับปรุง แต่
พบว่ามีพื้นที่น้อยมากที่จะท าได้ทั้งครบ 6 องค์ประกอบ นอกจากนี้งานวิจัยที่น ามาศึกษา Meta-
Analysis  ผู้ศึกษาเองก็พบว่ามี Publication Bias ดังนั้นอยากให้ศึกษาเรียนรู้ Chronic Care Model 
นี ้เป็นแนวทางเท่านั้น มิใช่สูตรส าเร็จแต่อย่างใด เพื่อเป็นประโยชน์ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในบริบทต่างๆ ของประเทศไทยต่อไป ขณะที่หลายๆ ประเทศต่ืนตัวปรับระบบการดูแลโรค
เรื้อรัง ประเทศไทยคงต้องปรับ "ระบบ" ให้เหมาะสมกับสถานการณ์โรคต่อไป ไม่ว่าจะเป็นไปตาม 
Chronic Care Model หรือไม่ก็ตาม 
     สรุป ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (CCM) ทั้ง 6  
องค์ประกอบ ซึ่งประกอบด้วย ทรัพยากร และนโยบายของชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ การ
สนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบการให้บริการ การสนับสนุน การตัดสินใจ และระบบ
ข้อมูลทางคลินิก มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพระบบบริการการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ เพื่อเป็นแนวทางใน
การด าเนินงาน และปรับปรุงระบบการด าเนินงานให้เหมาะสมกับบริบท ป้องกันการเกิดความรุนแรง
ของโรค และการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากข้ึน เกิดประโยชน์สูงสุดกับกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ต่อไป 
 2.3.2 แนวคิดการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว Primary Care Cluster (PCC) 
  2.3.2.1 ปัญหาของระบบสาธารณสุขไทย 
    การให้บริการทางการแพทย์ และสาธารณสุขของประเทศไทยขณะนี้  ขับเคลื่อนด้วย
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ และผู้เช่ียวชาญสาขาต่างๆ ท าให้เกิดความแออัด ใช้เวลานานในการรอรับ
บริการ เกิดปัญหาเรื่องการเข้าถึงบริการ และความเหลื่อมล้าในการเข้ารับการรักษาพยาบาล มีความ
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ไม่พึงพอใจในการรับบริการของพี่น้องประชาชน การให้การดูแลรักษาจากผู้เช่ียวชาญท าให้เกิดการ
ดูแลเป็นรายโรค เฉพาะอวัยวะ ไม่มีเจ้าภาพในการดูแลแบบองค์รวม เวลามีปัญหาไม่รู้จะปรึกษา
แพทย์ท่านใด แตกต่างจากคนที่มีญาติเป็นหมอ สามารถปรึกษาหรือถามปัญหาเวลาเจ็บไข้ได้
ตลอดเวลาระบบบริการ ทางการแพทย์ และสาธารณสุขควรเป็นระดับต่างๆในรูปสามเหลี่ยม จากฐาน
สามเหลี่ยมควรเป็นระดับปฐมภูมิที่ดูแลรักษาป้องกันโรคง่ายๆไม่ซับซ้อนที่พบได้มากมาย พื้นที่ตรง
กลางของสามเหลี่ยมเป็นการดูแลข้ันทุติยภูมิ ยอดปลายแหลมของสามเหลี่ยมเป็นพื้นที่การดูแลด้วย
ตติยภูมิคือ โรงพยาบาลขนาดใหญ่ และผู้เช่ียวชาญสาขาต่างๆ ขณะนี้ระบบบริการของประเทศไทยจึง
เป็นสามเหลี่ยมหัวกลับตั้งบนยอดสามเหลี่ยมท าให้มีโอกาสล้มได้ตลอดเวลา 

 
ภาพประกอบ 3 ระบบบริการการแพทย์ที่ควรเป็น 

ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 

 
ภาพประกอบ 4 ระบบบริการการแพทย์ในปจัจบุัน 

ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 

  2.3.2.2 แนวคิดในการแก้ปัญหา 
   กระทรวงสาธารณสุข และรัฐบาลในยุคนี้จึงต้องการแก้ไขปัญหาระบบบริการด้วยคลินิก
หมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) เป็นระบบบริการที่มีทีมหมอครอบครัว ดูแล
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ประชาชนใน 10,000 คน ต่อหนึ่งทีม มอบหมายพื้นที่ในการดูแลที่ชัดเจน ในรัฐธรรมนูญ ปี พ.ศ. 
2559 ในหมวดเรื่องการปฏิรูประบบสาธารณสขุ ระบุให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนใน
สัดส่วนที่เหมาะสมประชาชนทุกคนทุกครอบครัว จะมีหมอครอบครัวเป็นญาติให้การดูแลแบบใกล้
บ้านใกล้ใจ เหมือนพี่น้องประชาชนสามารถซื้อของเบ็ดเตล็ดที่ใช้ในชีวิตประจ าวันได้ที่ร้านสะดวก
ซื้อหน้าปากซอยไม่จ าเป็นต้องไปที่ห้างสรรพสินค้าในการเลือกซื้อสินค้าที่ใช้ในชีวิตประจ าวัน ให้ความ
สะดวกสบาย และเป็นกันเองตลอดจนดูแลได้ใกล้ชิดเหมือนคลินิกหมอส่วนตัวที่ยังได้รับความนิยม
จากประชาชนส่วนใหญ่ 
  2.3.2.3 บทบาทคลินิกหมอครอบครัว 
   ระบบการให้บริการ บริการทุกคน บริการทุกอย่าง บริการทุกที่ บริการทุกเวลาด้วย
เทคโนโลยีบริการทุกคน คือ ดูแลตั้งแต่ตั้งครรภ์ วัยทารก วัยเด็กนักเรียน วัยท างานจนถึงวัยสูงอายุ 
บริการทุกอย่าง คือ งานส่งเสริมสุขภาพ งานป้องกันโรค งานรักษาพยาบาล งานฟื้นฟูสภาพ และงาน
คุ้มครองผู้บริโภคบริการทุกที่ คือ ท างานในที่ตั้งคลินิกหมอครอบครัว ท างานเชิงรุกให้บริการที่บ้าน 
และในชุมชนบริการทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี คือ ให้ค าปรึกษา ประชาชนสามารถสอบถามปัญหาเรื่อง
ป้องกันรักษา และยามเจ็บไข้ได้ป่วย ด้วยการทิ้งค าถามไว้ในกลุ่ม LINE หรือ Facebook แล้วมีทีม
หมอครอบครัวเข้ามาช่วยกันตอบแต่ต้องระวังเรื่องความลับของผู้ป่วย สามารถถ่ายภาพเพื่อให้หมอ
ครอบครัวช่วยแนะน าดูแลหรือโทรศัพท์ ในเวลาเจ็บป่วยฉุกเฉินจ าเป็นตามแต่จะตกลงกันการ
ให้บริการของคลินิกหมอครอบครัวไม่ใช่ Extended OPD แต่ต้องเป็นการดูแลแบบองค์รวม มีพี่น้อง
ประชาชนในการดูแลรับผิดชอบชัดเจน เป็นความท้าทายอย่างยิ่งเพราะในขณะนี้ประชาชนให้ความ
เช่ือถือ และไปรับบริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ จึงต้องจัดให้เป็นการบริการคลินิกหมอครอบครัวที่
มีคุณภาพ ดูแลใกล้ชิดเป็นกันเอง เป็นทีมประจ าดูแลอย่างต่อเนื่อง ทีมหมอครอบครัวหนึ่งทีมดูแลพี่
น้องประชาชน 10,000 คน ในพื้นที่ที่รับผิดชอบชัดเจน ทีมหมอครอบครัวประกอบด้วย แพทย์
ผู้เช่ียวชาญสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และสห
สาขาวิชาชีพตามตาราง 1 โดยทันตแพทย ์และเภสัชกร หนึ่งคนดูแลประชากร 30,000 คน ดังนั้นต้อง
ร่วมทีม 3 ทีม ก าหนดให้เป็นการท างานร่วมกันของทีมจากโรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ต้องบูรณาการร่วมกัน ยกเว้นเขตเทศบาลที่ตั้งของโรงพยาบาลที่ไม่มี โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลต้องจัดทีมทั้งหมดจากโรงพยาบาล ดังตาราง 5 
 
 
 
 
 



 

 

  45 

ตาราง 5 องค์ประกอบด้านบุคลากรในคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) 
ล าดับ วิชาชีพ จ านวนบุคลากร 

สัดส่วน จ านวน/1 ทีม จ านวนรวม/ 1 PCC 
1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว หรือ

แพทย์ที่ผ่านการอบรมด้านเวช
ศาสตร์ครอบครัว 

1:10,000 1 3 

2 ทันตแพทย ์ 1:30,000 - 1 
3 พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลเวชปฏิบัต ิ 1:2,500 4 12 
4 ทันตาภิบาล 1:10,000 1 3 
5 เภสัชกร 1:30,000 - 1 
6 เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1:10,000 1 3 
7 นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงาน

สาธารณสุข 
1:2,500 4 12 

8 แพทย์แผนไทย 1:10,000 1 3 
9 กายภาพบ าบัด 1:30,000 - 1 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 
 สถานที่ท างานเปิดเป็นคลินิกหมอครอบครัว ถ้าเป็นเขตเมืองอาจใช้เช่าตึกแถว ปรับปรุงศูนย์
สุขภาพชุมชนจัดสร้างอาคารข้ึนใหม่หรือใช้สถานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่มีอยู่แล้ว  ใน
เขตเมืองหรือบริเวณที่มีประชากรหนาแน่น เสนอให้มี 3 ทีมท างานในสถานที่เดียวกันเพื่อความคุ้มค่า
ของทรัพยากรแต่ในเขตชนบทอาจมีที่ตั้งที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หนึ่งทีมดูแลประชากร 
10,000 คน  
  2.3.2.4 เป้าหมายในการด าเนินงาน 
   1) ปีงบประมาณ 2559 จ านวน 48 ทีมในเขตเมือง 16 จังหวัด 
   2) ปีงบประมาณ 2560 จ านวน 76 ทีมในเขตชนบท หรือโรงพยาบาลชุมชนทุกจังหวัดๆ 
ละ 1 ทีม โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลทั่วไปทุกแห่ง ด าเนินการเพิ่มเติมจากปี 2559 อีก
โรงพยาบาลละ 1 Cluster (1 แห่ง หรือจ านวน 3 ทีม) 
   3) ปีงบประมาณ 2564 จ านวน 3,250 ทีม 
   4) ปีงบประมาณ 2569 จ านวน 6,500 ทีมครอบคลุมทั่วประเทศ 
  2.3.2.5 สิ่งที่ประชาชนได้รับจากคลินิกหมอครอบครัว 
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   1) การให้บริการที่เป็นองค์รวม ท าให้ประชาชนสุขภาพดี เช่น 
    (1) การตั้งครรภ์ที่มีคุณภาพ ได้รับการดูแล ANC ใกล้บ้านด้วยหมอ และพยาบาลคน
เดิม สามารถตรวจพบความผิดปกติได้รวดเร็ว มีระบบส่งต่อที่รวดเร็วพบผู้เช่ียวชาญตรงสาขาที่เป็น
ปัญหาของประชาชน 
    (2) คลินิกสุขภาพเด็กดี ให้ค าปรึกษาตรวจพัฒนาการของเด็กเพื่อให้เด็กไทยมี
พัฒนาการที่ดี 
    (3) งานอนามัยโรงเรียน ท าให้เด็กนักเรียนเติบโตสมส่วน ป้องกันโรค และลดการ
สูญเสียจากโรคที่ไม่สมควร เช่น การจมน้ าเสียชีวิต 
    (4) NCD Clinic คุณภาพ มีการคัดกรองสามารถลดการเกิดโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ให้การรักษาโรคที่ดี สามารถควบคุมได้ ตลอดจนป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น ไตวายเรื้อรัง 
โรคหัวใจ เส้นเลือดในสมอง ตาบอด หรือมีปัญหาเป็นแผลที่เท้า เป็นต้น 
    (5) ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ให้การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่
ในภาวะพึ่งพิงให้กลับมาช่วยตัวเองได้ และป้องกันผู้สูงอายุรายอื่นๆไม่ให้เข้าสู่ภาวะต้องพึ่งพิง 
    (6) การควบคุมป้องกันโรคที่เป็นเป้าหมายส าคัญหรือปัญหาของพื้นที่เช่น เอดส์ 
วัณโรค มาลาเรีย เป็นต้น 
    (7) การตรวจสุขภาพ และระบบข้อมูลส่วนบุคคล Personal Health Record (PHR) 
    (8) ระบบข้อมูลของคลินิกหมอครอบครัว Data Center 
    (9) ระบบให้ค าปรึกษา ให้ความรู้แก่พี่น้องประชาชน Health Literacy ด้วยการใช้
เทคโนโลยี เช่น ระบบ LINE กรุ๊ป อบรมจัดต้ังอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) 
    (10) มีระบบการส่งต่อกับโรงพยาบาลแม่ข่าย ใช้โปรแกรม Thai Refer หรือ Refer 
Link โปรแกรมรับคนไข้จากโรงพยาบาลแม่ข่าย เช่น Thai COC 
   2) การบริการที่สะดวกรวดเร็ว เป็นกันเอง ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
  2.3.2.6 การบริหารจัดการคลินิกหมอครอบครัว เน้นองค์ประกอบที่ส าคัญขององค์การ
อนามัยโลก 6 ประการคือ 
   1) ระบบบริการที่ดูแลแบบองค์รวมด้วยทีมหมอครอบครัวที่รับผิดชอบประชาชนเป็น
การประจ าด้วยผู้เช่ียวชาญเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และทีมงานจากโรงพยาบาล บูรณาการ
การท างานกับทีมหมออนามัยเป็นการประกาศส่งแพทย์ลงให้บริการประชาชนในระดับต าบลเป็นครั้ง
แรกของประเทศไทยโดยมีเป้าหมายจัดทีมหมอครอบครัวทั้งหมด 6,500 ทีม ครอบคลุมประชากรทั้ง
ประเทศภายในระยะเวลา 10 ป ี(พ.ศ. 2559 - พ.ศ. 2569) 
   2) บุคลากร วางแผนก าลังคนทั้งทีมเพิ่มเติมให้โรงพยาบาล เป็นส่วนที่เพิ่มเติมจาก FTE  
(Full Time Equivalent) ในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลใช้แผนก าลังคนตาม
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สัดส่วนประชากรที่ได้วางไว้แล้วการจัดหาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวได้ร่วมมือกับราชวิทยาลัยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย ร่วมกันผลิตผู้เช่ียวชาญให้ได้ จ านวน 6,500 คนภายใน 10 ป ี
ระยะแรกรับสมคัรแพทย์ทีเ่กษียณอายุราชการ และอบรมระยะสั้นเพื่อเข้าเป็นทมีหมอครอบครัว ปีละ 
120 ถึง 150 คน ระยะที่สองเป็นการฝึกอบรมโดยใช้ศูนย์แพทย์ศาสตร์ศึกษา และโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ่ของกระทรวงสาธารณสุขที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และได้รับการรับรองมาตรฐาน
จากราชวิทยาลัย ระยะยาวจะมีการผลิตแพทย์จากผู้ปฏิบัติงานที่จบปริญญาตรีในกระทรวง
สาธารณสุข และการเรียนการสอนแบบใหม่ที่ให้นักศึกษาแพทย์ได้รับความรู้จากการเรียนในระดับ
อ าเภอพร้อมกับสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ ระบบแรงจูงใจเพื่อให้มีผู้มาปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว
โดยการเพิ่มค่าตอบแทนหรือเงินเพิ่มพิเศษอื่นๆ ตามนโยบายเราเน้นให้มีแพทย์ในสาขาเวชศาสตร์
ครอบครัว สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน และสาขาระบาดวิทยา ให้ได้รับค่าตอบแทน พตส. มากกว่าสาขา
อื่นๆ 
   3) การเงินการคลัง จัดงบสนับสนุนให้อยู่ในเงินรายหัวจากส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เพิ่มเติม จ านวน 100-200 บาทต่อประชากร การบริหารจัดการ ยังคงให้
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพต าบลเปน็ผู้บริหารจัดการ ด ารงต าแหน่งผู้อ านวยการเช่นเดิม 
และถ้าได้ผลงานตามเป้าหมาย ก าหนดให้เลื่อนข้ึนเป็นช านาญการพิเศษได้ (ต้องท าแผนขออนุมัติจาก 
กพ. โดยยกเว้นไม่ต้องหาต าแหน่งมายุบ) การแยกบริหารแบบ CUP Split ต้องดูความเป็นไปได้ และ
ความยั่งยืนของระบบ จัดงบลงทุนสนับสนุนเพื่อซื้อครุภัณฑ์ และอาคารสถานที่ตามความจ าเป็น 
   4) ยา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี ให้เป็นระบบยาเช่นเดียวกับโรงพยาบาลแม่ข่าย
สามารถส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย มีระบบให้ค าปรึกษา และการส่งต่อผู้ป่วย 
   5) ระบบข้อมูลสารสนเทศ เพื่อให้ได้ข้อมูลในการพัฒนา และวางนโยบายตลอดจนการ
ติดตามประเมินผลทั้ง 43 แฟ้ม และระบบ PHR (Personal Health Record) 
   6) ความเป็นผู้น า และธรรมาภิบาล ต้องมีความมุ่งมั่นในการดูแลสุขภาพของประชาชน
แบบองค์รวม และพัฒนานวัตกรรมเพื่อให้ครอบครัวมีความยั่งยืน และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  มีระบบ
บริหารจัดการแบบประชารัฐ การบูรณาการ ภายในกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
หน่วยราชการอื่น และภาคประชาชน 
  ดังนั้น จะเห็นได้ว่าคลินิกหมอครอบครัวเป็นนโยบาย และแนวทางปฏิบัติเพื่อให้ ประชาชน
สุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพย่ังยืน เป็นการประกาศส่งแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวลง
ปฏิบัติงานในระดับต าบลเป็นครั้งแรกในประเทศไทย และครอบครัวทั่วประเทศภายใน 10 ปี เป็น
นโยบายที่ด าเนินการตามร่างรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยปี  พ.ศ. 2559 เป็นการพลิกกลับ
สามเหลี่ยมการให้บริการของระบบสาธารณสุขไทยที่ปัจจุบันต้ังบนยอดสามเหลี่ยมให้กลับมาวางบน
ฐานของสามเหลี่ยมด้านกว้างเพื่อความมั่นคงแข็งแรงของระบบบริการสาธารณสุขไทยคลินิกหมอ
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ครอบครัวจะประสบความส าเร็จได้ต้องได้รับความร่วมมือจากบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับร่วมกัน
ผลักดันนโยบาย และขับเคลื่อนด้วยความวิริยะอุตสาหะ ความรู้ความสามารถ และความมุ่งมั่นเพื่อ
ประโยชน์สุขของพี่น้องประชาชน 
  2.3.2.7 ความหมายคลินิกหมอครอบครัว  
   “บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี” 
   “คลินิกหมอครอบครัว” (PCC: Primary Care Cluster) จัดเป็นพัฒนาการข้ันหนึ่งของ
การจัดระบบบริการในระดับปฐมภูมิโดยอาศัยหัวใจของเวชศาสตร์ครอบครัว  คือ การดูแลโดยยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-centered Care) มาใช้ในการจัดบริการเพื่อตอบประเด็นความท้าทาย
ของที่ประชาชนให้ความเช่ือถือ และไปรับบริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ และใช้หลักการบริหาร
จัดการทรัพยากรที่มีอยู่จ ากัดให้มีประสิทธิภาพเพื่อรองรับสถานการณ์สุขภาพทั้งในปัจจุบัน และ
อนาคตนโยบายนีมุ้่งพัฒนาให้เกิดทีมสหสาขาวิชาชีพให้การดูแลประชาชนในระดับปฐมภูมิ โดยจัดให้
มีจ านวนประชากรในขนาดที่เหมาะสมเพื่อให้ทีมรู้จักประชากร และชุมชนเป็นอย่างดี  ส่งผลให้เกิด
การดูแลได้อย่างทั่วถึง และต่อเนื่อง ท าให้ประชาชนมีที่พึ่งยามเจ็บไข้ได้ป่วย เสมือนการมีหมอเป็น
ญาติ และให้ทีมรวมตัวกันเป็นกลุ่มเครือข่าย (Cluster) เพื่อร่วมกันบริหารจัดการทรัพยากรที่มีอยู่
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยกลุ่มเครือข่าย (Cluster) นี้ต้องเช่ือมโยงการท างานกับโรงพยาบาลแม่ข่าย 
และเครือข่ายระบบบริการในระดับอ าเภอ (District Health System) อีกด้วย 
   ความหมายของคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) หมายถึง  
การจัดรูปแบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิเป็นกลุ่มบริการ  โดยการจัดให้มีทีมสหวิชาชีพซึ่ง
ประกอบด้วยแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักวิชาการสาธารณสุข และ
วิชาชีพอื่นๆ รวมเป็นทีมหมอครอบครัว หรืออาจเรียกได้ว่า “Family Medical Care Team” 
ร่วมกันดูแลประชาชนที่รับผิดชอบ (Catchment Population) โดยจัดให้มีจ านวนประชากร 10,000 
คน/ทีม ท าหน้าที่ดูแลประชาชนแบบญาติมิตรใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นหัวใจในการด าเนินงาน 
และให้ทีม 3 ทีมมารวมตัวกันเกิดเป็นกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมิให้ช่ือว่า “คลินิกหมอครอบครัว”
หรือ Primary Care Cluster (PCC) เท่ากับ 1 Cluster ร่วมกันดูแลประชาชนประมาณ 30,000 คน 
ส าหรับสถานที่ตั้งของหน่วยบริการให้พิจารณาตามความจ าเป็นส าหรับการเข้าถึงบริการของ
ประชาชนที่ดูแล สามารถจัดให้มีหน่วยบริการได้ตั้งแต่ 1 แห่งจนถึง 3 แห่งได้ ตามความเหมาะสม 
และความคุ้มค่าโดยให้ทีมสหวิชาชีพนี้จะต้องเป็นผู้จัดบริการประจ าให้กับประชาชนที่ดูแล  บาง
วิชาชีพจ าเป็นต้องให้ท าการหมุนเวียนท างานใน 3 ทีมภายในคลินิกหมอครอบครัว แต่ไม่ให้หมุนเวียน
ในโรงพยาบาลแม่ข่าย เพื่อให้เกิดการดูแลที่มีความต่อเนื่อง มีสัมพันธภาพที่ดีกับกลุ่มประชากร 
ที่รับผิดชอบ ส าหรับการรวมกลุม่หน่วยบรกิารปฐมภูมิเพื่อจดัต้ังคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary 
Care Cluster) นี้สามารถใช้หน่วยบริการเดิม หรือจัดตั้งหน่วยบริการเพิ่มข้ึนใหม่ ให้พิจารณาตาม
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ความเหมาะสมเพื่อให้จดับรกิารได้ตรงตามวัตถุประสงค์ และมีการบริหารจัดการให้เกิดการหมุนเวียน
ของทรัพยากรภายในกลุ่มเครือข่ายให้ด าเนินการดูแลประชากรที่รับผิดชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
บทบาทคลินิกหมอครอบครัว ระบบบริการของคลินิกหมอครอบครัว  คือ “บริการทุกคน ทุกอย่าง  
ทุกที่ ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี” แต่สามารถเทียบเคียงกับลักษณะการบริการได้ ดังนี ้
 
ตาราง 6 ระบบบริการของคลินิกหมอครอบครัว 

ค าส าคัญ แนวทางการดูแล 
บริการทุกคน เป็นการดูแลคนทุกกลุ่มวัย ตั้งแรกอยู่ในครรภ์มารดา ไปจนถึงลมหายใจ

สุดท้ายของชีวิต 
บริการทุกอย่าง เป็นการดูแลทุกเรื่อง ทุกมิติสุขภาพ ตั้งแต่ ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู 
บริการทุกที่ เป็นการดูแลที่ต่อเนื่องไม่เลือกสถานที่ ทั้งภายในหน่วยบริการ ที่บ้าน หรือใน

ชุมชน 
บริการทุกเวลาด้วย
เทคโนโลย ี

เป็นการดูแลที่ไม่จ ากัดเวลา นั่นหมายถึงการจัดช่องทางให้ผู้ดูแล และ
ผู้รับบริการสามารถติดต่อได้โดยใช้เทคโนโลยี มีการประสานเช่ือมโยงกันได้ 
ในระบบปัจจุบันที่มี LINE, Facebook เป็นช่องทางการติดต่อประสานกันได้ 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 
 การสร้างให้เกิดบริการดังที่กล่าวมานี้ ต้องการการจัดองค์ประกอบที่เหมาะสมกับการสร้าง
กระบวนการด าเนินงานให้ครอบคลุมทุกมิติ ทุกสถานที่ทั้งใน และนอกชุมชน แต่การจะเกิดได้นั้นมี
หัวใจหลักอยู่ที่การคิดถึงผู้อื่น หรือการใช้ผู้ป่วย และครอบครัวเป็นศูนย์กลางนั่นเอง 
  2.3.2.8 เวชศาสตร์ครอบครัวหัวใจหลักของการด าเนินงาน 
   หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นการดูแลสุขภาพที่ครบวงจรซึ่งประกอบด้วย
แนวคิดที่ส าคัญ 5 ประการ คือ 
   1) Primary Medical Care หรือ Care on First Contact Basis เป็นผู้ดูแลแต่แรก  
ท าให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสเข้าสู่ระบบการดูแลสุขภาพ ท าการรักษาในช้ันต้น เน้นการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ให้การดูแลรักษาที่ไม่ต้องพึ่งพาเทคโนโลยีข้ันสูง  มักมีที่ตั้งอยู่ในชุมชนอยู่ใกล้บ้านผู้ป่วย 
สามารถเข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐานได้สะดวกสบาย เป็นการดูแลสุขภาพทุกเรื่องตั้งแต่แรก สามารถ
ให้บริการอย่างสม่ าเสมอ ตามความจ าเป็นที่ประชาชนต้องการ 
   2) บริการทางการแพทย์แบบองค์รวม (Holistic Care) คือ การดูแล “คน” ไม่ใช่ดูแล  
“โรค” โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะไม่มองผู้ป่วยเพียงหนึ่งมุมมอง  เฉพาะด้านชีววิทยา (โรค) 
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ของผู้ป่วยแต่เพียงอย่างเดียว แต่จะมองผู้ป่วยทุกมิติทุกด้านที่มีผลกระทบต่อการเจ็บป่วยทั้งในด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมวัฒนธรรม ความเช่ือ ขนบธรรมเนียมประเพณี เศรษฐกิจสังคมสิ่งแวดล้อม 
บุคคล ครอบครัว และชุมชน (Bio, Psycho, Social, Spiritual) เพื่อความเป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ 
   3) การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (Continuing Care) คือการดูแลทุกระยะตั้งแต่
พฤติกรรมการด าเนินชีวิตขณะที่ยังไม่มีสภาวะการเจ็บป่วย การค้นพบความเสี่ยงภาวะเจ็บป่วย ระยะ
สุดท้ายของการป่วยจนถึงการเสียชีวิต เป็นการดูแลตลอดชีวิตของคนๆ นั้น รวมถึงครอบครัว และ
ชุมชน โดยทีมสุขภาพที่มีความเข้าใจ ก่อให้เกิดความเช่ือมั่น ความไว้วางใจ ความศรัทธา และ
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย (Doctor - patient Relationship) 
   4) การดูแลแบบครอบคลุมผสมผสาน (Comprehensive Care) คือการดูแลสุขภาพ
ครบถ้วนทุกด้านตั้งแต่การรักษาพยาบาลผู้ป่วย (Treatment) ให้หายจากโรค การป้องกันโรค 
(Prevention) ไม่ให้เกิดการเจ็บป่วย การส่งเสรมิสุขภาพ (Promotion) ให้มีสุขภาพแข็งแรง และการ
ฟื้นฟูสภาพ (Rehabilitation) ไม่ให้เสื่อมถดถอยหรือพิการ รวมถึงการคุ้มครองผู้บริโภคการให้
ค าแนะน าวิธีการดูแลสุขภาพ การปฏิบัติตัว การพึ่งตนเองด้านสุขภาพให้เหมาะสม เพื่อประชาชนมี
สุขภาพแข็งแรง ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
   5) มีระบบค าปรึกษา และการส่งต่อ (Consultation and Referral System) เป็นผู้ให้
ค าปรึกษาเรื่องต่างๆ ทุกกลุ่มอายุ ทุกกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย สามารถช่วยให้ค าแนะน า
ก่อนตัดสินใจเข้ารับการบริการทางการแพทย์จากผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางอื่นๆ รวมถึงยังท าหน้าที่ช่วย
เช่ือมประสาน และส่งต่อแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางด้านต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม พร้อมทั้งติดตาม
ดูแลผลการรักษาตลอดการเจ็บป่วยร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง  เพื่อประสิทธิภาพ และผลประโยชน์
สูงสุดต่อผู้ป่วย 
   ดังนั้นแพทย์ด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจะมีความแตกต่างจากหมอเฉพาะทางสาขาอื่นที่
ไม่เน้นเฉพาะตัวโรคเพียงอย่างเดียว แต่ศึกษาลึกไปถึงความเจ็บป่วย (Illness) ความรู้สึกนึกคิดของ
ผู้ป่วย และการเช่ือมโยงกับภาวะแวดล้อมต่างๆ ด้วย 
  2.3.2.9 สิ่งที่ประชาชนจะได้รับ 
   สิ่งที่คาดหวังจากบริการนี้ คือ เกิดการดูแลที่มีคุณค่า ผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ 
มีความสัมพันธ์ดุจญาติมิตร เป็นการท าความดีสร้างความผูกพัน ซึ่งจะท าให้เกิดความเช่ือมั่นศรัทธา
ต่อระบบสาธารณสุข และการจัดรูปแบบบริการที่เป็นองค์รวมทุกมิติของสุขภาพนี้จะสามารถสร้าง
ความรู้ ความเข้าใจในการดูแลตนเอง (Self-care) ของคนทุกกลุ่ม คนทุกวัย จนเกิดเป็นการสร้าง
สุขภาพจากภายในตัวเอง ภายในครอบครัว ไปสู่การร่วมกันสร้างสุขภาพให้กับชุมชน สร้างความ
เข้มแข็งให้กับชุมชนต่อไป 
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  2.3.2.10 องค์ประกอบ และการบริหารจัดการ 
   คลินิกหมอครอบครัวมิได้มีความหมายเป็นเพียงศูนย์สุขภาพชุมชนหรือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งเป็นหน่วยบริการหน่วยใดหน่วยหนึ่งเท่านั้น แต่หมายถึงหน่วย
บริการที่มีองค์ประกอบทั้งคนท างานหน่วยบริการ และการบริหารจดัการใหม้ีกระบวนการท างานที่ท า
ให้เกิดบริการที่มีคุณค่า มีการดูแลทั้งเชิงรับ เชิงรุก ดูแลต่อเนื่อง ให้การดูแลรายบุคคล รายครอบครัว 
และชุมชนซึ่งเป็นการบริการในหลายมิติ ในการด าเนินการจ าเป็นต้องเริ่มต้นจากการจัดตั้งกลุ่มของ
หน่วยบริการปฐมภูมิ และการจัดทีมสหวิชาชีพ เมื่อมีการจัดองค์ประกอบ ทั้ง 2 ส่วนแล้ว  
ยังจ าเป็นต้องจัดให้มีกระบวนการท างานที่ครบถ้วนเพื่อให้ได้รูปแบบบริการดังค าว่า “บริการทุกคน 
ทุกอย่าง ทุกที่ และทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี” 
  2.3.2.11 การจัดกลุ่มหน่วยปฐมภูมิเพื่อจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care 
Cluster) ในการจัดกลุ่มเครือข่ายบริการปฐมภูมินั้นสามารถจัดได้หลากหลายรูปแบบให้ยึดประชากร
เป็นศูนย์กลางในการพิจารณาจัดตั้งกลุ่ม สิ่งส าคัญข้ึนกับการวิเคราะห์บริบทของพื้นที่เพื่อให้การ
จัดบริการเป็นไปตามความเหมาะสม และบรรลุเป้าหมายที่ส าคัญ คือ เพิ่มการเข้าถึงบริการ การดูแล
ประชาชนได้อย่างครอบคลุมทั้งพื้นที่ มีการจัดบริการได้อย่างต่อเนื่อง และใช้ทรัพยากรได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ ในกรณีที่เป็นเขตเมืองมีประชากรหนาแน่น สามารถจัดบริการร่วมกับองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถ่ินหรือคลินิกเอกชนได้ หรือในพื้นที่ประชากรเบาบางอาจมีการจัดบริการร่วมระหว่างหน่วย
บริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลแม่ข่ายกับรพ.สต.ในเครือข่ายได้ ตัวอย่างรูปแบบของการจัดกลุ่ม
เครือข่ายบริการปฐมภูมิ 
    รูปแบบที่ 1 กรณีที่มีหน่วยบริการเดี่ยว (ประชากรมากกว่า 30,000 คน/แห่ง) เป็น
ตัวอย่าง กรณีที่ประชากรในเขตเทศบาลเมืองหรือต าบลที่เป็นพื้นที่รับผิดชอบของ รพศ./รพท./รพช.
ที่อาศัยอยู่จริงทุกสิทธิมีประมาณ 30,000 คน สามารถจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary 
Care Cluster) จ านวน 1 Cluster แบ่งเป็น 3 ทีม ส าหรับในพื้นที่นอกเขตเทศบาล มี รพ.สต.
เครือข่ายที่อยู่ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอดูแล  ให้จัดกลุ่ม รพ.สต.เป็นกลุ่มตามเกณฑ์
ประชากรที่ก าหนด คือ 10,000 คน/ทีม และรวม 3 ทีมเป็น 1 Cluster รพ.สต.ทุกแห่งอยู่ในสังกัด
ของสาธารณสุขอ าเภอตามเดิมภายใน Cluster ของกลุ่มรพ.สต. ให้เลือกผู้ประสานงานภายใน PCC 
นั้นๆ แสดงตัวอย่างได้ดังภาพต่อไปนี้ 
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ภาพประกอบ 5 Primary Care Cluster รูปแบบที่ 1 

ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 

    รูปแบบที่ 2 กรณีที่มีการจัดแบบรวมหน่วยบริการ ตัวอย่าง กรณีในเขตเทศบาล
เมืองหรือต าบลที่เปน็พื้นที่รบัผิดชอบของ รพศ./รพท./รพช. มีประชาชนที่อาศัยอยู่จริงทุกสิทธิต่ ากว่า 
20,000 คน (โดยประมาณ) ให้จัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) สามารถ
รวมกลุ่มกับทีมของรพ.สต. ที่เป็นพื้นที่ติดต่อกันให้ได้จ านวนประชากรประมาณ 30,000 คน และให้มี
ผู้จัดการประสานงานภายในคลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) นี้ส่วนรพ.สต.อื่นๆ 
ให้จัดเป็นกลุ่มตามเกณฑ์ที่ก าหนด และให้ทุก PCC มีการมอบหมายผู้ประสานงาน และจัดการ แสดง
ตัวอย่างได้ดังภาพต่อไปนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
    PCC:Pop 30,000 

 
 
    PCC:Pop 30,000 

DHS BOARD 

เวชกรรมสังคม/ 
เวชปฏิบัติ
ครอบครัว 

สสอ. 

ทีม1 ทีม3 ทีม1 ทีม3 ทีม2 ทีม2 

คปสอ. 
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ภาพประกอบ 6 Primary Care Cluster รูปแบบที่ 2 

ที่มำ: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
    รูปแบบที่ 3 กรณีที่มีหน่วยบริการเอกชนร่วมจัดบริการหรือหน่วยบริการสังกัด
หน่วยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข หากในพื้นที่รับผิดชอบมีหน่วยบริการเอกชนหรือหน่วยบริการ
อื่นสังกัดนอกกระทรวงสาธารณสุขร่วมจัดบริการ สามารถรวมเป็นกลุ่มหน่วยบริการจัดต้ังคลินิกหมอ
ครอบครัวได้ โดยให้ก าหนดพื้นที่ และประชากรให้รับผิดชอบชัดเจน ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ สามารถ
แสดงรูปแบบการจัดกลุ่มดังภาพต่อไปนี ้

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพประกอบ 7 Primary Care Cluster รูปแบบที่ 3 
ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 

 
 
    PCC:Pop 30,000 

 
 
    PCC:Pop 30,000 

DHS BOARD 

เวชกรรมสังคม/ 
เวชปฏิบัติครอบครัว สสอ. 

ทีม1 ทีม3 ทีม1 ทีม3 ทีม2 ทีม2 

คปสอ. 

 
 
    PCC:Pop 30,000 

 
 
    PCC:Pop 30,000 

คปสอ. 

เวชกรรมสังคม/ 
เวชปฏิบัติครอบครัว สสอ. 

ทีม3 ทีม2 ทีม2 

หน่วยบริการ
เอกชน/อปท. 

ทีม3 

DHS BOARD 

ทีม1 ทีม1 
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 อย่างไรก็ดีทีมผู้ให้บริการสามารถเลือกจัดเครือข่ายได้หลากหลายรูปแบบโดยยึดหลักจ านวน
ประชากรที่รับผิดชอบความสะดวกในการเข้าถึงบริการ และความปลอดภัยของผู้รับบริการเป็นส าคัญ 
ส าหรับการจัดการภายในเครือข่ายจ าเปน็ต้องจดัให้มีคณะท างานประสานงานภายในเครือข่าย เพื่อให้
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 
  2.3.2.12 การจัดทีมสหวิชาชีพ 
   ในการจัดให้มีแพทย์ และทีมสหวิชาชีพดูแลประชากรที่รับผิดชอบ แต่ละทีมประกอบด้วย
บุคลากรสายวิชาชีพต่างๆ ส าหรับบุคลากรอื่นๆ ที่ท าหน้าที่ในการสนับสนุนงานภายในคลินิก
หมอครอบครัวที่ไมใ่ช่สายวิชาชีพ ซึ่งจ าเป็นต้องใช้ในการปฏิบัติงาน ได้แก่ งานด้านการเงิน งานข้อมูล 
และคอมพิวเตอร์ งานจัดการทั่วไป เป็นต้น จึงได้จัดให้มีบุคลากรสายสนับสนุนตามตารางด้านล่างนี้ 
 

ตาราง 7 จ านวนบุคลากรสายสนับสนุนในคลินิกหมอครอบครัว 

ล าดับ วิชาชีพ จ านวนบุคลากร 

สัดส่วน จ านวน/ 1 ทีม จ านวนรวม/1 PCC 
1 เจ้าหน้าที่ธุรการ 1: 30,000 - 1 
2 เจ้าหน้าที่การเงิน 1: 30,000 - 1 
3 พนักงานพิมพ์ 1: 10,000 1 3 
4 นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 1: 30,000 - 1 

5 แม่บ้าน 1: 10,000 1 3 

6 คนงาน 1: 10,000 1 3 

หมายเหต ุจ านวนบุคลากรที่แสดงนี้เป็นกรอบอัตราก าลังข้ันต่ าที่ควรมีใน PCC 
ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 
 

กรอบอัตราก าลังของบลุากรที่จัดไว้นี ้ให้เป็นการจัดเพิ่มเตมิจากกรอบอัตราก าลังปกติที่มอียู่
เดิม เช่นแพทย์ให้ต าแหน่งอยู่กบั รพ. โดยให้เป็นอยูใ่นกรอบอัตราก าลงัของกลุ่มงานเวชกรรมสังคม 
หรือเวชปฏิบัติครอบครัว และชุมชน ให้จัดท าค าสั่งส่งไปปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิภายใน
เครือข่าย เป็นต้น ก าหนดให้แพทย์ต้องเป็นแพทยเ์วชปฏิบัตคิรอบครัวทีม่ีวุฒิเป็นวุฒบิัตรหรืออนุมัติ
บัตร หากไม่มีแพทย์ทีม่ีวุฒิดังกล่าว สามารถให้แพทยท์ี่สนใจเข้ามาร่วมงานโดยต้องผ่านการอบรม
ระยะสั้น (Short Course Training) ที่ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวรบัรองหลักสูตรแล้ว 
ส่วนบุคลากรอื่นๆ ที่ขาดแคลนให้ท าแผนจัดหาอัตราก าลังเพิ่มเช่นกัน 
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ภาพประกอบ 8 การดูแลผู้ป่วย Home Base Care โดยทีมสหวิชาชีพ 
ที่มา: ส านักบรหิารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2557) 

 
 จากภาพข้างต้นแสดงให้เห็นความเป็นกลุ่มเป็นก้อนของสหวิชาชีพที่มารวมตัวกันโดยมีบ้าน 
และครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ซึ่งเปรียบเสมือนทีมสหวิชาชีพสาขาต่างๆ ที่ร่วมกันดูแลคน ในการ
ท างานเราจ าเป็นต้องอาศัยความรู้ ความช านาญของทุกคนในทีมผสานกัน คือ ความรู้ของแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว ความรู้ในเรื่องชุมชนที่อยู่อาศัย และความรู้เฉพาะทางของวิชาชีพต่างๆ เทคนิคใน
การท าให้วิชาชีพกลายเป็นทีมนั้นไม่ใช่เรื่องง่าย เพราะแต่ละคนมีความเก่งเฉพาะตัว จึงต้องมีการจัด
วางต าแหน่งในการแสดงบทบาทของแต่ละคนในทีมให้เหมาะสม หลักการส าคัญที่ควรน าไปใช้ คือ  
   1) การดูแลที่ยึด “ผู้ป่วย และครอบครัว”เป็นศูนย์กลาง ซึ่งจะต้องเริ่มต้นจากการ
ประเมินภาวะความเจ็บป่วย (Illness) เป็นหลักก่อน ให้แพทย์เป็นผู้ตัดสินใจโดยการประเมินอาการ
ทางคลินิก และความซับซ้อนทางด้านจิตใจ ครอบครัว 
   2) จัดให้ทีมมีส่วนร่วมดูแลรบัผดิชอบสขุภาพ โดยมอบบทบาทในการประเมินตามความ
ถนัดเฉพาะด้านของสาขาวิชาชีพนั้นๆ 
   3) จัดท าแผนการดูแลในลักษณะ Skill Mix และท าแผนการดูแลในทุกด้าน ตั้งแต่การ
รักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และฟื้นฟูสุขภาพ ให้เกิดการดูแลเป็น “คน” ไม่ใช่ท า
เป็นกิจกรรมหรืองาน หลังจากให้บริการ ควรท าการติดตาม ประเมินผล สถานการณ์ของงาน และ
สุขภาพของประชาชนเป็นระยะ 
  2.3.2.13 ผู้จัดการระบบงานภายในคลินิกหมอครอบครัว และผู้จัดการคลินิกหมอ
ครอบครัวระดับอ าเภอ ส าหรับการจดัต้ังคลินิกหมอครอบครัวที่ประกอบด้วยทีมงานของหน่วยบริการ
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ปฐมภูมิหลายๆหน่วยมารวมกัน จึงจ าเป็นต้องก าหนดให้มีผู้ที่มีหน้าที่ในการประสานงาน เพื่อให้เกิด
ความเรียบร้อยในการจัดการ ควรก าหนดให้มีต าแหน่งต่างๆ ดังนี ้
   1) ผู้จัดการภายในทีม ซึ่งท าหน้าที่ประสานงานในแต่ละทีม 
   2) ผู้จัดการระบบงานภายในคลินิกหมอครอบครัว (Cluster) ท าหน้าที่ประสานระหว่าง
ทีมต่างๆที่อยู่ภายใน Cluster เดียวกัน และประสานงานกับแม่ข่าย 
   3) ผู้จัดการคลินิกหมอครอบครัวในระดับอ าเภอ  ซึ่งจะท าหน้าที่ประสานงานกับ 
Cluster ต่างๆที่เป็นลูกข่าย ควรจัดให้มีผู้จัดการนี้ทัง้ในโรงพยาบาลแม่ข่าย และส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอดว้ย ผู้จัดการคลินิกหมอครอบครัวระดับอ าเภอนี้ ท าหน้าที่อ านวยความสะดวก และประสานงาน
ระหว่าง Cluster กับโรงพยาบาลแม่ข่าย เพื่อให้การด าเนินงานเป็นไปได้อย่างราบรืน่ โดยบทบาทของ
ผู้ประสานงานดังกล่าว อาจจะเป็นบุคลากรที่อยู่ในหน่วยบริการหน่วยใดๆในกลุ่มก็ได้ข้ึนอยู่กับการ
พิจารณาตามความเหมาะสม และให้เป็นการมอบหมายหน้าที่โดยคณะกรรมการบริหารระดับอ าเภอ 
โดยมีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
     (1) เป็นผู้ประสานนโยบาย มีหน้าที่ส าคัญคือการสื่อสารนโยบายจากผู้บริหารสู่
ระดับปฏิบัติการ และน าเสนอปัญหาในการปฏิบตัิงานจรงิใหผู้้บริหารรบัทราบเพื่อแก้ปัญหา หรือปรับ
นโยบาย ให้สอดคล้องกับสถานการณ์ในพื้นที่ ดังนั้นผู้ประสานงานจึงต้องเป็นผู้ที่เกาะติด ความ
เปลี่ยนแปลงของนโยบาย และมองเห็นความ สอดคล้องของนโยบายจากส่วนกลาง และปัญหา
สุขภาพจริงในพื้นที่ได้ 
     (2) เป็นผู้ติดตามข้อมูลหรือตัวช้ีวัดที่ส าคัญ เพื่อให้ทราบสถานการณ์ และความ
คืบหน้าของ แผนงานต่างๆ รวมถึงการรายงานให้ผู้บริหารทราบด้วย 
     (3) เป็นผู้แก้ปัญหาเบื้องต้นให้กับทีม ในกรณีเป็นปัญหาที่เกิดไม่บ่อยอาจเป็นการ
แก้ปัญหา เฉพาะหน้าเป็นครั้งๆ ไป แต่อาจจะต้องพิจารณาปรับในเชิงระบบ หากเป็นปญัหาที่เกิดซ้ าๆ 
หลายครั้ง ดังนั้นผู้ประสานงานต้องเป็นผู้เข้าใจระบบต่างๆ ทั้งในระดับอ าเภอ และกลุ่มของตนเป็น
อย่างด ี
     (4) เป็นผู้ประสานสหวิชาชีพ เพื่อให้ปฏิบัติงานร่วมกันเป็นสหวิชาชีพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ รวมถึงประสานงานหน่วยงานต่างๆ นอกระบบสาธารณสุขด้วย  
      อีกทั้งยังต้องก าหนดวิธีการสื่อสารระหว่างสหสาขา มิเช่นนั้นจะเกิดการดูแล
คนไข้ในลักษณะต่างคนต่างท า อาจสร้างความสับสนแก่ผูป้่วย และญาติได้ และก่อให้เกิดความขัดแย้ง
ภายในทีมสหวิชาชีพได ้
  2.3.2.14 แนวทางการบริหารจัดการ และการจัดระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 
   การด าเนินงานของคลินิกหมอครอบครัวเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ และบรรลุตาม
วัตถุประสงค์ได้น้ันจ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุน และท างานเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย/ระบบ
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สุขภาพระดับอ าเภอ อาจกล่าวได้ว่าโรงพยาบาลแม่ข่าย/ระบบสุขภาพระดับอ าเภอเป็นจุดช้ีขาดถึง
ความส าเร็จของคลินิกหมอครอบครัว ทีมผู้บริหารโรงพยาบาลแม่ข่าย และ CUP Board จึงต้องให้
ความส าคัญ และบริหารจัดการรวมถึงก าหนดให้มีโครงสร้าง และมอบหมายหน้าที่ผูจ้ัดการคลินิกหมอ
ครอบครัวระดับอ าเภออย่างชัดเจนเพื่อให้เกิดการสนับสนุนการท างานของคลินิกหมอครอบครัว 
   บทบาทของโรงพยาบาลแม่ข่ายในการบริหารจัดการ และสนับสนุนคลินิกหมอ
ครอบครัวสามารถแบ่งเป็น 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ 
   1) ด้านการน า การก ากับ และการอภิบาลระบบ (Leader & Monitor) 
   2) ด้านกระบวนการรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการในเครือข่าย (Service Pathway) 
   3) ด้านการจัดระบบสนับสนุนเครือข่าย (Support System) 
  2.3.2.15 การน า การก ากับ และการอภิบาลระบบ (Leader & Monitor) 
    การน า และการอภิบาลระบบ ภาพรวมของการบริหารจัดการคลินิกหมอครอบครัวใน
แต่ละพื้นที่จะข้ึนกับคณะกรรมการก ากับดูแลนโยบายในระดับอ าเภอ  (District Health Board)  
ที่ประกอบด้วยทุกภาคส่วนร่วมกันขับเคลื่อน โดยมีผู้ด าเนินการในระดับที่ลดหลั่นกันมาข้ึนกับบริบท
พื้นที่ สามารถแสดงรายละเอียดของกลไกในการจัดการแต่ละระดับได้ ดังนี ้
   1) คณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอ าเภอ  (District Health Board–DHB
ประกอบด้วยผู้น าหุ้นส่วนสุขภาพทั้งภาครัฐ เอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และแกนน าภาค
ประชาชน ร่วมกันวิเคราะห์ และก าหนดนโยบายการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม ครบทุกมิติทั้งการรักษา 
ส่งเสริมสุขภาพ ฟื้นฟู และป้องกันโรค สนองนโยบายของเขตสุขภาพ และความต้องการทางด้าน
สุขภาพของประชาชนในพื้นที่ โดยผ่านนโยบายลงสู่ งานบริการปฐมภูมิทาง  CUP Board 
(Contracting Unit of Primary Care Board) 
   2) CUP Board (Contracting Unit of Primary Care Board) ประกอบด้วยตัวแทน 
ผู้ให้บริการทั้งหน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยบริการประจ า ร่วมกันก าหนด และบริหารแนวทางการ
จัดบริการโดยประสานงานเรื่องเงื่อนไขการให้บริการ และการสนับสนุนด้านการเงินการคลังกับ
กองทุนต่างๆ เช่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.), ส านักงานประกันสังคม , 
กรมบัญชีกลาง, กรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถ่ิน ให้สอดคล้องกับนโยบายของคณะกรรมการ 
DHB คณะกรรมการชุดน้ีจะส่งนโยบายให้กับ ผู้จัดการ Primary Care Cluster ไปเป็นผู้ด าเนินการ 
   3) ผู้จัดการ Primary Care Cluster ระดับอ าเภอ เป็นผู้ที่ได้รับมอบหมายให้เป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในการท าหน้าที่บริหารจัดการ และประสานงาน รพ.สต./ศสม. ใน Cluster ทั้งเรื่อง 
คน เงิน ของ ให้เป็นไปตามแผนปฏิบัติการของงานปฐมภูมิของ Cluster นั้นๆ เพื่อสร้างเป็นเครือข่าย
การดูแลร่วมกันการบริหารด้านการเงินการคลัง 
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   มีการจัดการด้านการเงิน โดยมีแผนรับจ่ายราย Cluster ให้โรงพยาบาลเป็น
ผู้ด าเนินการจัดเก็บข้อมูลต้นทุน ได้แก่ ต้นทุนบริการต้นทุนเวชภัณฑ์วัสดุอุปกรณ์ต่างๆ และ ต้นทุน
บุคลากรให้มีทีมบริหารจัดการในระดับปฐมภูมิ เป็นผู้มีบทบาท และมีอ านาจในการตัดสินใจบริหาร
จัดการโดยจัดท าบัญชีรับจ่ายเสมือนจริง (Virtual Accounts) ส าหรับการจัดการงบประมาณปฐมภูมิ
เพื่อให้เกิดการจัดสรรอย่างเป็นธรรม ลดความเหลื่อมล้ า ได้แก่ กองทุนผู้ป่วยนอก (OP) และ/หรือ งบ
ส่งเสริมป้องกันโรค (PP) ในการจัดท าบัญชีรับจ่ายเสมือนจริงนี้ ต้องท าการรวบรวมงบประมาณใน
ระดับปฐมภูมิให้เป็นชุดรวมกัน ทั้งงบผู้ป่วยนอก งบกองทุน PP-Basic Service, บางส่วนของ
งบประมาณด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์  งบประมาณกองทุนแพทย์แผนไทย และงบ
สนับสนุนโรคเรื้อรงัหรืออื่นๆ (ถ้ามี) รวมเข้าเป็นหมวดรายรับ ให้โรงพยาบาลแม่ข่ายจัดแยกทรัพยากร
ต่างๆที่จัดสรรให้กับคลินิกหมอครอบครัวแต่ละแห่งซึ่งจะเป็นหมวดรายจ่าย  รวมถึงการจัดเก็บ
รวบรวมยอดผู้ป่วยที่รับ และส่งต่อแยกตามตามความรับผิดชอบของแต่ละ Cluster ด้วย เพื่อน าไป
ค านวณเป็นหมวดรายจ่ายของแต่ละ Cluster (รายละเอียดการจัดท าบัญชีรับจ่ายเสมือนจริงอยู่ใน
ภาคผนวก) ในด้านการบริหารงบส่งเสริมป้องกันโรค ได้แก่ PP-Basic Service มอบให้ คปสอ.เป็น
ผู้บริหารจัดการ PP Area-based และ PP Community มอบให้ District Health Board เป็น
ผู้บริหารจัดการโรงพยาบาลแม่ข่ายจะต้องจัดท าแผนการเงิน  แสดงทั้งรายรับ-รายจ่าย ด าเนินการ
บริหารจัดการการเงินในส่วนของงบส่งเสริมป้องกันโรค (PP) ทั้งหมด เพื่อให้มีข้อมูลที่ชัดเจน ซึ่ง
จะต้องน าไปใช้ในการวิเคราะห์ ประเมินผล และใช้ในการปรับปรุงการด าเนินงานต่อไป ในด้านต้นทุน
ของบุคลากร ให้น าต้นทุนบุคลากรทั้งหมด ไม่ว่าจะเป็นเงินเดือน เงินประจ าต าแหน่ง เงินเพิ่มอื่นๆ 
ของทุกคนที่เข้าปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวมาใช้ในการค านวณต้นทุน  หากมีบุคลากรจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายไปปฏิบัติงานเป็นการช่ัวคราวให้มีการบันทึกเวลาท างานของบุคลากรจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายตามจ านวนช่ัวโมงที่ลงไปปฏิบัติงานเพื่อน ากลบัมาใช้เป็นข้อมูลต้นทุนบคุลากรด้วย 
  2.3.2.16 ภารกิจด้านการรับส่งต่อในระบบบริการ (Service Pathway) ในการให้บริการ
จ าเป็นต้องมีการส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ โดยมีโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นหน่วยรับส่งต่อที่ใหญ่ที่สุด 
ในแต่ละคลินิกหมอครอบครัวสามารถออกแบบระบบการส่งต่อภายในด้วยตนเองได้ในแต่ละเครือข่าย
โดยพิจารณาตามความปลอดภัย ความสะดวก และความเหมาะสมในด้านต่างๆ (ในกรณีที่มีที่ตั้งของ
หน่วยบริการหลายจุดเกินจ านวนแพทย์ที่มี) เมื่อเกินขีดความสามารถจึงจะส่งต่อเข้าโรงพยาบาล
แม่ข่าย ในการส่งต่อน้ีจะเป็นถือเป็นรายจ่ายของคลินิกหมอครอบครัวแต่ให้เน้นหลักการของความ
ปลอดภัย การเข้าถึงบริการเป็นได้อย่างต่อเนื่อง หากต้นทุนด้านนี้สูงมากทีมบริหารควรพิจารณางาน
ด้านส่งเสริมป้องกัน หรือการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวให้มีศักยภาพในการจัดการต่างๆเพิ่มข้ึนตาม
ความเหมาะสม 
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  2.3.2.17 ด้านการจัดระบบสนับสนุนให้แก่คลินิกหมอครอบครัว ส าหรับภารกิจในการ
บริหารจัดการ และประสานเครือข่ายที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ มีแนวทางการ 
ด าเนินงานที่สรุปได้พอสังเขป ดังนี ้
   1) ระบบเวชภัณฑ์ และวัสดุการแพทย์ (Drug & Instrument) 
    จัดให้มีการจัดการด้านยา และเวชภัณฑ์ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย  ให้มีบัญชียาภายใต้
กรอบบัญชียาของโรงพยาบาลแม่ข่าย (ลักษณะยา ขนาด รูปแบบ จากบริษัทยาเดียวกัน) เพื่อให้เกิด
ความเช่ือมั่น และไม่เกิดความรู้สึกแตกต่าง โดยมีรายละเอียดการด าเนินงาน ดังนี ้
     (1) บัญชียา เครือข่ายมีการใช้บัญชียาร่วมกัน สามารถแบ่งบัญชีรายการยาตาม
บริบทการจัดบริการของแต่ละพื้นที่ 
     (2) การกระจาย และการขนส่ง  มีการจัดระบบการเบิกจ่ายยา และวัสดุ
การแพทย์ ควบคุมคุณภาพการขนส่ง โดยเฉพาะระบบ Cold Chain ในการเบิกจ่ายวัคซีน 
     (3) การนิเทศคลังยา ได้แก่ การตรวจเยี่ยมคลังยา ประเมินคุณภาพในการจัดเก็บ
ยา ประเมินกระบวนการจ่ายยาใน รพ.สต. เป็นต้น 
   2) ระบบบริการด้านชันสูตรโรค (Lab & Investigation) 
    มีการจัดระบบบริการด้านชันสูตรโรคในคลินิกหมอครอบครัวตามความจ าเป็น เพื่อ
รองรับบริการที่มีข้ึนในหน่วยบริการปฐมภูมินั้นๆ และเป็นการอ านวยความสะดวกต่อผู้รับบริการ แต่
ไม่จ าเป็นต้องให้การชันสูตรได้เท่าเทียมกับโรงพยาบาลแม่ข่าย สามารถจัดให้มีระบบขนส่งสิ่งส่งตรวจ
เพื่อน าไปท าการตรวจชันสูตร โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายซึ่งเป็นการใช้ทรัพยากรร่วมกันเพื่อความคุ้มค่า 
และมีการก ากับคุณภาพมาตรฐานในการชันสูตร 
   3) ระบบการดูแลลูกข่ายด้านวิชาการ Conference Case 
    (1) มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติเบื้องต้นหรือข้อแนะน าในการดูแลผู้ป่วยที่จัดท าโดย
โรงพยาบาลแม่ข่ายเพื่อให้มีการดูแลเป็นทิศทางเดียวกัน 
    (2) การจัดอบรมฟื้นฟูวิชาการด้านต่างๆ อย่างต่อเนื่องเป็นประจ าเพื่อให้บุคลากรใน 
PCC มีองค์ความรู้ที่ทันสมัยเป็นปัจจุบัน ในการพัฒนาวิชาการนั้น นอกจากการจัดอบรมดังกล่าวยัง
สามารถสอดแทรกความรู้เชิงวิชาการได้ทุกเมื่อ อาจเป็นการให้ค าปรึกษาในการปฏิบัติงานประจ า 
(On the Job Training) หรือการจัดประชุม Conference Case รวมถึงการจัดประชุมผู้รับผิดชอบ
งานซึ่งได้มีการจัดเป็นประจ า 
   4) ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ (Medical Information System) 
    มีระบบจัดเก็บฐานข้อมูลด้านการแพทย์ และสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน 
เช่ือมโยงกับระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ และสุขภาพ : Health Data Center (HDC) กระทรวง
สาธารณสุข โดยส่งผ่านคลังข้อมูลระดับอ าเภอ และจังหวัด ให้ถูกต้อง ทันเวลา น่าเช่ือถือ และ
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สามารถน าไปใช้ประโยชน์จากข้อมูลดังกล่าวไปใช้ในการจัดการดูแลสุขภาพประชาชนในพื้นที่
รับผิดชอบ ด าเนินการดงันี้ 
    (1) จัดให้มีระบบเครือข่ายคอมพิวเตอร์ที่เช่ือมโยงข้อมูลภายในเครือข่าย และมี
เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย (Server) ที่มีประสิทธิภาพ ท าหน้าที่เป็น ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์ 
และสุขภาพระดับพื้นที่ (ระดับอ าเภอ) ต้องมีจ านวนอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ และอุปกรณ์เสริม
คอมพิวเตอร์ (Computer Accessories) ให้เพียงพอ มีประสิทธิภาพ พร้อมใช้ และสะดวกแก่
ผู้ปฏิบัติงาน เพื่อรวบรวม และประมวลผลข้อมูล โดยจะต้องตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
(Validation) และส่งให้ทันเวลา 
    (2) การน าระบบข้อมูลสารสนเทศไปใช้ โดยมีวัตถุประสงค์ เป็น 2 ส่วนคือ 
     -   ข้อมูลเพื่อการบริหาร เป็นการประมวลผล และสรุปข้อมูลที่ส าคัญ เพื่อใช้ใน
การวางแผนงานการจัดสรรทรัพยากร ด้านต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพ  
     - ข้อมูลเพื่อการบริการ จัดระบบบริการด้านต่างๆ ให้สามารถเข้าถึงบริการ 
และความครอบคลุม โดยเฉพาะการจัดบริการปฐมภูมิ การรักษาดูแลต่อเนื่อง และการฟื้นฟูสภาพใน
ผู้ป่วยเรื้อรังผู้ป่วยระยะสุดท้าย และใช้ในการวางแผนแก้ปัญหาสาธารณสุขในพื้นที่ในขณะเดียวกัน
จะต้องค านึงถึงสิทธิในการเข้าถึงข้อมูลด้วย โดยต้องก าหนดล าดับข้ันของผู้ที่สามารถเข้าถึงข้อมูล
โดยเฉพาะข้อมูลผู้ป่วย เพื่อสร้างระบบการรักษาความลับของผู้ป่วยที่รัดกุม 
   5) ระบบขนส่งภายในเครือข่าย (Logistic System) 
    เป็นระบบพื้นฐาน ที่ใช้ส าหรับการขนส่งทุกอย่างภายใน เครือข่ายอ าเภอ ได้แก่  
การส่งเวชภัณฑ์ และเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา, วัสดุทางการแพทย์, การส่งเลือด/สิ่งส่งตรวจชันสูตรโรค, 
การรับขยะติดเช้ือกลับเข้าสู่โรงพยาบาล เป็นต้น อย่างไรก็ตามในการบริหารจัดการเพื่อให้ครอบคลุม
ภารกิจงานทั้งหมดจ าเป็นต้องอาศัยบุคลากรที่มีความเหมาะสมทั้งจ านวน และวิชาชีพซึ่งมีความ
จ าเป็นต้องจัดหาให้เพียงพอด้วย 
  สรุปการดูแลสุขภาพแบบใหม่โดยการแบ่งเขตรับผิดชอบระบบดูแลสุขภาพตามพื้นที่ คลินิก
หมอครอบครัว เพื่อให้เกิดการกระจายของทีมบุคลากรสาธารณสุขในสหวิชาชีพที่มีความครอบคลุม
มากที่สุดในการให้บริการ ลดความแออัดในโรงพยาบาลที่จะเข้ามารับการรักษา เพราะในปัจจุบัน  
มีผู้ป่วยจ านวนมากข้ึน รวมถึงความรู้ความต้องการของผู้ป่วยมากข้ึน ท าให้เกิดการเลือกรับบริการใน
สถานบริการที่มีคุณภาพ จึงท าให้การสาธารณสุขไทยจ าเป็นต้องขยายตัวให้เกิดความทั่วถึง ลดความ
เหลื่อมล้ าในการเข้าถึงระบบบริการตามสถานการณ์ และสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปด้วย 
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  2.3.3 แนวคิดระบบสุขภาพอ าเภอ District Health System (DHS) กับ คลินิกหมอครอบครวั  
  2.3.3.1 แนวคิดระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System: DHS) เป็นระบบการ
ท างานด้านสุขภาพระดับอ าเภอร่วมกับทุกภาคส่วน ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของ
พื้นที่ผ่านกระบวนการช่ืนชม และการจัดการความรู้ส่งเสริมให้ประชาชน และชุมชนพึ่งตนเองได้ และ
ไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเป้าหมายร่วมเพื่อสุขภาวะของประชาชน หลักการท างานของ DHS คือ UCARE 
   U= Unity District Health Team การท างานร่วมกันในระดับอ าเภอ ของภาคส่วน
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ให้ความส าคัญกับ Working Relationship คือ ความสัมพันธ์ที่น าไปสู่ผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดีข้ึนของประชาชน มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อน และก าหนดบทบาทหน้าที่
ของทีมอย่างชัดเจน และมีการบริหารจัดการที่ดี (Good Governance) 
   C= Community Participation การมีส่วนร่วมของเครือข่าย และชุมชน เน้นการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับอ าเภอ ทุกข้ันตอนของการพัฒนา (ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมด าเนินการ 
ร่วมประเมินผล) โดยมีเป้าหมายร่วมกันคือการท างานด้านสุขภาพเพื่อยกระดับการพึ่งตนเอง  ท าให้ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และไม่ทอดทิ้งกัน 
   A= Appreciation and Quality การท างานจนเกิดคุณค่าทั้งกับผู้รับบริการ และ 
ผู้ให้บริการ คุณค่าที่ส าคัญของการบริการปฐมภูมิ เป็นคุณค่าที่เกิดข้ึนทั้งฝ่ายผู้ให้บริการ และ
ผู้รับบริการ การสร้างคุณค่าท าได้หลากหลายวิธี เช่น การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิโดย
ไม่นิ่งดูดายต่อความทุกข์ของผู้ป่วยการพัฒนาคุณภาพไม่เน้นเชิงปริมาณเพียงอย่างเดียว แต่ต้องเน้น 
ที่เนื้อหา และคุณภาพบริการที่ประชาชนได้รับ จึงเป็นการสร้างคุณค่าให้เกิดข้ึน เป็นเหมือนน้ าหล่อ
เลี้ยงจิตใจให้เข้มแข็ง เกิดก าลังใจ เป็นความสุข และท าให้เกิดพลังที่จะก้าวเดินไปข้างหน้า 
ผู้รับบริการ และประชาชนมีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ 
   R= Resource Sharing and Human Development การแบ่งปันทรัพยากร และการ
พัฒนาบุคลากร โดยให้ความส าคัญกับการระดมทรัพยากรมาใช้ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการที่ดี 
และมีการแบ่งปันทรัพยากรทั้งคน เงิน เครื่องมือ ความรู้ เทคโนโลยี และฐานข้อมูล เพื่อใช้ในภารกิจ
ทางสุขภาพ ส่วนการพัฒนาบุคลากรให้ความส าคัญกับการพัฒนาโดยวิเคราะห์ส่วนขาด และเติมเต็ม
ตามสภาพปัญหา และความต้องการทั้งของบุคคล และหน่วยงาน รูปแบบการพัฒนาท าได้หลากหลาย
วิธีการ เช่น การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกอบรม การดูงาน การใช้ระบบพี่เลี้ยง เป็นต้น 
   E= Essential Care การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น เน้นการจัดการปัญหา
สุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหาของประชาชนในพื้นที่สอดคล้องตามบริบท และวัฒนธรรม  รวมทั้ง
สภาพปัญหาสุขภาพครอบคลุมหลักการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (1A4C) คือ การเข้าถึงบริการ 
(Accessibility) การให้บริการอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่อง  (Continuity) การเช่ือมโยงประสาน 
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(Coordination) การให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ (Comprehensiveness) และชุมชนมีส่วนร่วม 
(Community Participation) 
 ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System: DHS) เป็นหลักการ และแนวคิดเพื่อพัฒนา
ระบบโดยใช้หลักการ “พื้นที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนใน
พื้นที่ให้ดีข้ึน ส าหรับประเทศไทย ใช้พื้นที่ของอ าเภอในการด าเนินการ เนื่องจากอ าเภอเป็นพื้นที่ที่
พอเหมาะ มีทรัพยากร จากหลายภาคส่วนทั้งภาครัฐ เอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน และชุมชน  
ที่สามารถบูรณาการช่วยกัน ท าให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนโดยมีหน่วยงานของกระทรวง
สาธารณสุขที่ดูแลประชาชนทุกระดับ ทั้งปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และสามารถประสานดูแล ส่งต่อระดับ 
ตติยภูมิได้ ในด้านการบริหารจัดการมีนายอ าเภอ หัวหน้าส่วนราชการ เป็นผู้น าในการท างานร่วมกับ
ท้องถ่ิน ท้องที่ และภาคส่วนต่างๆ ในการดูแลประชาชน และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง 
ครอบครัว และชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของประชาชนในพื้นที่ระดับหมู่บ้าน ต าบล 
อ าเภอเป็นเป้าหมายร่วม ภายใต้บริบทของแต่ละพื้นที่ ในปัจจุบัน ระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS) ได้รับ
การสนับสนุน และมีปัจจัยเอื้อในการด าเนินการ  ในหลายส่วนทั้งในรัฐธรรมนูญ นโยบายรัฐบาล 
นโยบายกระทรวงสาธารณสุข ที่ต้องการให้มีการท างานอย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนตามแนวทาง 
“ประชารัฐ” เน้นการส่งเสริม ป้องกันโรคให้ประชาชนดูแลสุขภาพก่อนเจ็บป่วย และเน้นการจัดการ
สุขภาพระดับต าบล และการดูแลซึ่งกันและกันของชุมชน 
  2.3.3.2 บูรณาการระบบสุขภาพอ าเภอกับคลินิกหมอครอบครัว 
   ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health System) กับนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 
(Primary Care Cluster) นั้นเป็นนโยบายที่ต่อเนื่อง และสอดคล้องกัน ระบบสุขภาพอ าเภอนั้น 
มีเป้าหมายให้เกิดความเป็นหนึ่งเดียวในอ าเภอ เพื่อขับเคลื่อนงานสาธารณสุขแบบบูรณาการ โดย
คณะกรรมการ DHS มีบทบาทในการก าหนดนโยบายเพื่อให้ทั้งอ าเภอเป็นไปในทิศทางเดียวกัน โดย
จุดส าคัญของระบบสุขภาพอ าเภอ คือ การพัฒนาให้ระบบสุขภาพระดับปฐมภูมิภายในอ าเภอมีความ
เข้มแข็ง ทั้งในด้านการส่งเสริมป้องกันฟื้นฟู และรักษาพยาบาลจนเป็นที่พึ่งของประชาชนอย่างใกล้
บ้านใกล้ใจ นโยบายคลินิกหมอครอบครัวจึงเป็นนโยบายที่ต่อยอด และหนุนเสริมระบบสุขภาพอ าเภอ
ให้มีความเข้มแข็ง โดยการจัดการให้เกิดทีมหมอครอบครัว และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแล
ประชาชนที่รับผิดชอบในขนาดที่พอเหมาะเพื่อให้เกิดการดูแลเป็นไปตามหลักการของเวชศาสตร์
ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ เกิดพลังสามารถสร้างความเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพอย่างเห็น
ผลได ้ขณะเดียวกันจุดปฏิบัติการที่จะท าให้ระบบสุขภาพอ าเภอเกิดผลจริง คือระดับพื้นที่ต าบล การ
ท างานของคลินิกหมอครอบครัวจะเป็นการรวม และร่วมกันจัดการทรัพยากรในการดูแลขนาด
ประชากรที่เหมาะสมตามบริบทของแต่ละอ าเภอ เพื่อท าให้เกิดประสิทธิภาพในระดับพื้นที่ปฏิบัติการ
ตามหลัก รวมงาน รวมคน รวมทรัพยากรเพื่อให้การพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวสอดคล้องไปกับการ
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ขับเคลื่อนระบบสุขภาพอ าเภอ จึงควรพัฒนาการปฏิบัติงานของคลินิกหมอครอบครัวให้สอดคล้องกับ
ระบบสุขภาพอ าเภอ ตามหลัก UCCARE ดังนี ้
   1) Unity Team มีการท างานร่วมกันระหว่างบุคลากรในคลินิกหมอครอบครัว ที่ควร
เป็นการท างาน และวางระบบร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล (รพ.) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.). 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) นอกจากนั้นยังควรมีการลงท างานในพื้นที่ ร่วมกัน
ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข จิตอาสา ทั้งในด้านการเยี่ยมบ้านผู้สงูอายุ ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ที่ต้องการ
การดูแลพิเศษ และการท าโครงการต่างๆ ร่วมกับชุมชน 
   2) Community Focus ในฐานะที่คลินิกหมอครอบครัวอยู่ใกล้ชิดชุมชน ต้องคอยรับ
ฟังความต้องการของประชาชน และน ามาผสมผสานให้สอดคล้องกับงานนโยบาย การทราบถึงความ
ต้องการของประชาชน ท าได้ทั้งในแบบที่เป็นทางการ (การท าประชาคม การจัดประชุมผู้แทนชุมชน) 
หรือการส ารวจความต้องการอย่างไม่เป็นทางการ (จากการตรวจผู้ป่วยแต่ละวัน การลงเยี่ยมบ้านเพื่อ
รับฟังความต้องการโดยเฉพาะในกลุ่มคนที่เข้าถึงบริการได้ยาก และคนชายขอบของสังคม) 
   3) Community Participation คือการเน้นการมีส่วนร่วมของประชาชน คลินิกหมอ
ครอบครัวต้องเช่ือมโยงความต้องการของประชาชน ผสมผสานให้สอดคล้องกับงานนโยบาย และสร้าง
กระบวนการท างานร่วมกัน ท าให้เกิดการเป็นเจ้าของร่วมของงานสุขภาพ เพราะงานสุขภาพในยุคนี้ 
เป็นงานที่เกิดจากเหตุปัจจัยอันซับซ้อน การท างานของภาคสาธารณสุขอย่างเดียวย่อมยากจะประสบ
ความส าเร็จ การที่ชุมชนเข้ามาเป็นเจ้าของ และขับเคลื่อนอย่างจริงจัง  ย่อมมีโอกาสก่อให้เกิด
ความส าเร็จได้มากกว่า แต่กระบวนการเช่นนี้ต้องอาศัยการเป็นพี่เลี้ยงของคลินิกหมอครอบครัว
โดยเฉพาะในระยะเริ่มแรก 
   4) Appreciation การช่ืนชมกันเป็นกระบวนการขับเคลื่อนการท างานมิใช่การยกยอกัน 
แต่เป็นการช่ืนชมอย่างจริงใจ ในคุณค่าที่แต่ละคน แต่ละวิชาชีพมีไม่เหมือนกัน และน ามาเติมเต็มซึ่ง
กันและกัน ช่ืนชมการร่วมคิดร่วมท า ร่วมแก้ปัญหา แม้ในระยะแรกอาจจะยังไม่เห็นผลลัพธ์ที่เป็น
รูปธรรมก็ตาม สิ่งที่ส าคัญควบคู่การช่ืนชมกันคือการเรียนรู้ร่วมกัน เพราะจะท าให้เราเห็นจุดเด่นของ
เพื่อนร่วมงาน ที่จะช่วยเติมเต็มกันได้ 
   5) Resource Sharing ทรัพยากรในระดับอ าเภอนั้นหากมองเพียงงบประมาณจากทาง
ราชการ ก็จะเห็นว่าไม่มาก แต่หากทีมคลินิกหมอครอบครัวมองเห็นทรัพยากรที่ซ่อนอยู่ในชุมชนทั้ง
ระดับต าบล และระดับอ าเภอ ไม่ว่าจะเป็นทรัพยากรมนุษย์ ที่มีจิตอาสาร่วมแรงร่วมใจโดยไม่หวังเงิน
ทองเป็นตัวตั้ง ทรัพยากรความรู้จากสหวิชาชีพ ผู้น าชุมชน ผู้น าองค์กร และปราชญ์ชาวบ้าน 
ทรัพยากรทุนที่อาจจะระดมได้จากชุมชน และการบูรณาการนโยบายของส่วนราชการ หากท าเช่นน้ีได้
โดยมีจุดร่วมจุดเน้นเดียวกัน ย่อมก่อให้เกิดผลการเปลี่ยนแปลงที่ชัด ไม่ใช้ทุนเป็นเบี้ยหัวแตกที่ไม่เห็น
ผลเป็นช้ินเป็นอัน 
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   6) Essential Care คือการเน้นไปที่บริการหรือเป็นความต้องการของประชาชนจริงๆ 
บริการเช่นนี้บางครั้งเป็นบริการเดิมที่มีอยู่แล้ว แต่ต้องการท าให้ดีข้ึน สะดวกข้ึน หรืออาจจะเป็น
บริการใหม่ซึ่งยังไม่เคยมีเลย การท าให้บริการที่ส าคัญเช่นน้ีเกิดภาพชัด เห็นผลจริง มักจ าเป็นต้องใช้
ทรัพยากรมาก ทุ่มเทแรงกายแรงใจ และความร่วมมือของทุกฝ่ายในทุกระดับ จึงอาจจะต้องเน้นปีละ
เพียง 1-2 เรื่องที่เป็นเรื่องเด่นของปีนั้น ซึ่งเป็นที่มาของการท างานลักษณะ ODOP (One District 
One Project) เป็นโครงการที่เน้นคุณภาพที่แท้จริงแก่ประชาชน 
  2.3.3.3 แนวทางการบูรณาการ และบทบาทส าคัญของระบบสุขภาพอ าเภอ และ DHB ใน
การขับเคลื่อนคลินิกหมอครอบครัว 
   1) วางแผนระยะยาวเพื่อให้เกิดคลินิกหมอครอบครัว และทีมหมอครอบครัวดูแล
ประชาชนทุกคนที่อยู่ในอ าเภอตามแผนแม่บท และนโยบายคลินิกหมอครอบครัว โดยตั้งเป้าหมายว่า
ประชาชนทุกคนในประเทศไทยมีคลินิกหมอครอบครัวดูแล ภายในปี 2569 
   2) สนับสนุนให้เกิดการท างานที่เช่ือมโยงกันระหว่างโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศสม. หน่วยบริการปฐมภูมิอื่นๆ ทั้งในด้านแพทย์ และการ
สาธารณสุข รวมถึงการจัดสรรงบประมาณเพื่อให้เกิดคลินิกหมอครอบครัวที่มีคุณภาพ 
   3) ก าหนดให้มีผู้รับผิดชอบงานในแต่ละระดับ ได้แก่ ผู้จัดการคลินิกหมอครอบครัว
ระดับอ าเภอ หรือผู้ประสานงานภายในคลินิกหมอครอบครัว เป็นต้น 
   4) วางแนวการการสนับสนุนงบประมาณในคลินิกหมอครอบครัวเพื่อให้เกิดการท างาน
ที่มีประสิทธิภาพ และบรรลุวัตถุประสงค์ของคลินิกหมอครอบครัว 
   5) ก าหนดแนวทางการบริหารจัดการภายในอ าเภอ การส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้มีการดูแล
อย่างต่อเนื่อง ดูแลให้มีการพัฒนาระบบการจัดการสิ่งสนับสนุนต่างๆ ได้แก่ ระบบยา เวชภัณฑ์ และ
ครุภัณฑ์ทางการแพทย์รวมถึงการชันสูตรเพื่อเพิ่มศักยภาพในการดูแลประชาชนภายในคลินิกหมอ
ครอบครัว 
   6) วางแนวทางรวมกันในระดับอ าเภอเพื่อให้เกิดทิศทางการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกัน 
และฟื้นฟูสุขภาพในชุมชนร่วมกันทั้งในระดับอ าเภอ และตามสภาพปัญหาชุมชนที่คลินิกหมอ
ครอบครัวรับผิดชอบ 
   7) สนับสนุนให้เกิดการท างานร่วมกันของภาคีเครือข่ายต่างๆ เพื่อสนับสนุนให้มีส่วน
ร่วมในการดูแลประชาชนทั้งด้านการดูแลรักษา และการสร้างเสริมสุขภาพให้กับประชาชนที่คลินิก
หมอครอบครัวรับผิดชอบ 
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  2.3.3.4 การพัฒนาระบบสุขภาพที่ระดับอ าเภอ 
   1) สามารถเช่ือมต่อการด าเนินงานด้านสุขภาพจากนโยบายสู่การปฏิบัติ  ซึ่งระดับ
อ าเภอมีความใกล้ชิดมากพอต่อการรับรู้ถึงปัญหาความต้องการ และ  ความจ าเป็นในพื้นที่ (Local 
Needs) โดยสามารถก าหนดนโยบาย วางแผนการ พัฒนาทั้งอ าเภอได้อย่างเหมาะสม  

   2) สามารถประสานงาน และกระจายทรัพยากรในส่วนบุคลากร  งบประมาณ วัสดุ
อุปกรณ์ การสนับสนุนทางวิชาการ การจัดการ และใช้ประโยชน์ ระบบข้อมูลร่วมกับองค์กรภาคีใน
พื้นที่อย่างครอบคลุม และเป็นธรรมสอดคล้องกับบริบทพื้นที่  
   3) สามารถบูรณาการของทุกภาคส่วนเพื่อการพัฒนาทั้งในเชิงบริหารจัดการ  บริการ
สุขภาพ และสังคมได้อย่างเป็นระบบ 
  2.3.3.5 หลักการด าเนินงานของระบบสุขภาพระดับอ าเภอ 
   1) การท างานร่วมกันในระดับอ าเภอ (Unity District Health Team) ของภาคส่วน
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ให้ความส าคัญกับ Working Relationship คือ ความสัมพันธ์ที่น าไปสู่ผลลัพธ์ทาง
สุขภาพที่ดีข้ึนของประชาชน มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อน และก าหนดบทบาทหน้าที่
ของทีมอย่างชัดเจน และมีการบริหารจัดการที่ดี (Good Governance) 

   2) การมีส่วนร่วมของเครือข่าย และชุมชน (Community Participation) เน้นการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับอ าเภอ ในทุกข้ันตอนของการพัฒนา (ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วม
ด าเนินการ ร่วมประเมินผล) โดยมีเป้าหมายร่วมกัน คือ การท างานด้านสุขภาพ เพื่อยกระดับการ
พึ่งตนเอง ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน และไม่ทอดทิ้งกัน  
   3) การท างานจนเกิดคุณค่าทั้งกับผู้รับบริการ และผู้ให้บริการเอง (Appreciation and 
Quality) คุณค่าที่ส าคัญของการบริการปฐมภูมิ เป็นคุณค่าที่เกิดข้ึนทั้งฝ่ายผู้ให้บริการ และ
ผู้รับบริการ การสร้างคุณค่าท าได้หลากหลายวิธี เช่น การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิโดย
ไม่นิ่งดูดายต่อความทุกข์ ของผู้ป่วย การพัฒนาคุณภาพไม่เน้นที่เชิงปริมาณเพียงอย่างเดียว แต่ต้อง
เน้นที่เนื้อหา และคุณภาพบริการที่ประชาชนได้รับร่วมด้วย จึงเป็นการสร้างคุณค่าให้เกิดข้ึน เป็น
เหมือนน้ าหล่อเลี้ยงจิตใจให้เข้มแข็ง เกิดก าลังใจ เป็นความสุข และท าให้เกิดพลังที่จะก้าวเดินไป
ข้างหน้า ขณะเดียวกันผู้รับบริการ และประชาชนก็มีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ  
   4) การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource Sharing and Human 
Development) โดยให้ความส าคัญกับการระดมทรัพยากร มาใช้ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการที่ดี 
และมีการแบ่งปันทรัพยากรทั้งคน เงิน เครื่องมือ ความรู้ เทคโนโลยี และฐานข้อมูล เพื่อใช้ในภารกิจ
ทางสุขภาพ ส่วนการพัฒนาบุคลากร ให้ความส าคัญกับการพัฒนาโดยวิเคราะห์ส่วนขาด และเติมเต็ม
ตามสภาพปัญหา และความต้องการทั้งของบุคคล และหน่วยงาน รูปแบบการพัฒนาท าได้หลากหลาย
วิธีการ เช่น การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกอบรม การดูงาน การใช้ระบบพี่เลี้ยง เป็นต้น  
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   5) การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น (Essential Care) เน้นการ จัดการปัญหา
สุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหาของประชาชนในพื้นที่ สอดคล้องตาม บริบท และวัฒนธรรม รวมทั้ง
สภาพปัญหาสุขภาพครอบคลุมทั้งด้าน การส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู ตามหลักการบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ (1A 4C) คือ การเข้าถึงบริการ (Accessibility) การให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
(Continuity) การเ ช่ือมโยงประสาน (Coordination) การ ให้บริ การแบบเบ็ดเสร็ จ
(Comprehensiveness) และชุมชนมีส่วนร่วม (Community Participation) 
 สรุปการด าเนินงานระบบสุขภาพระดับอ าเภอ District Health Board: DHB เป็นระบบการ
ด าเนินงานในเชิงบูรณาการ การท างานด้านสุขภาพในทุกภาคส่วนในระดับอ าเภอ ซึ่งท าให้เกิดการ
ท างานแบบภาคีเครือข่าย สามารถร่วมกันแก้ไขปัญหาทางด้านสุขภาพได้อย่างครอบคลุมในทุกมติิทาง
สังคม เศรษฐกิจ ชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ป่วย และครอบครัว ส่งผลให้เกิดการดูแลคน และสิ่งแวดล้อม
อย่างยั่งยืน 
 
2.4 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วม 
 
  การมีส่วนร่วมนับว่าเป็นสิ่งที่ส าคัญที่จะท าให้การด าเนินงานประสบความส าเร็จ โดยได้มี  
ผู้ศึกษาได้ให้ความหมาย แนวคิด และทฤษฎีไว้ ดังนี้ 
 2.4.1 ความหมายของการมีส่วนร่วม (Participation) 
  ในที่ประชุมเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของประชาชน ณ องค์การสหประชาชาติ เมื่อปี ค.ศ. 
1975 กลุ่มผู้เช่ียวชาญที่ให้ข้อเสนอแนะไว้ว่า การมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นค าที่ไม่อาจก าหนด
นิยามความหมายเดียวที่ครอบคลุมได้ เพราะความหมายของการมสี่วนร่วมอาจแตกต่างกนัไปในแต่ละ
ประเทศ หรือแม้แต่ในประเทศเดียวกันก็ตาม ดังนั้น การนิยามความหมายของการมีส่วนร่วมขอ ง
ประชาชนควรมีลักษณะจ ากัดเฉพาะในระบบเศรษฐกิจ สังคม และการเมืองหนึ่งๆ เท่านั้น อย่างไรก็ดี 
กลุ่มผู้เ ช่ียวชาญดังกล่าวได้ขยายความการมีส่วนร่วมของประชาชนว่าครอบคลุมประเด็นดังนี้  
(กรมอนามัย, 2550)  
   ประเด็นที่ 1 การมีส่วนร่วมของประชาชนครอบคลุมการสร้างโอกาสที่เอื้อให้สมาชิกทุกคน
ของชุมชน และของสังคมได้ร่วมกิจกรรมซึ่งน าไปสู่กระบวนการพัฒนา และเอื้อให้ได้รับประโยชน์จาก
การพัฒนาโดยเท่าเทียมกัน 
  ประเด็นที่  2 การมีส่วนร่วมสะท้อนการเข้าร่วมเกี่ยวข้องโดยสมัครใจ และเป็น
ประชาธิปไตยในกรณีดังนี้ คือ การเอื้อให้เกิดการพยายามพัฒนา การแบ่งสรรผลประโยชน์จากการ
พัฒนาโดยเท่าเทียมกัน และการตัดสินเพื่อก าหนดเป้าหมาย นโยบาย และการวางแผนด าเนินการ
โครงการพัฒนาทางเศรษฐกิจ และสังคม  
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  ประเด็นที่ 3 การมีส่วนร่วมเป็นตัวเช่ือมโยงระหว่างประชาชน และทรัพยากรเพื่อพัฒนากับ
ประโยชน์ที่ได้รับจากการลงทุนดังกล่าว กล่าวอีกนัยหนึ่งก็คือ การมีส่วนร่วมของประชาชนในการ
ตัดสินใจไม่ว่าระดับท้องถ่ิน ภูมิภาค และระดับชาติจะช่วยก่อให้เกิดความเช่ือมโยงระหว่างสิ่งที่
ประชาชนลงทุนลงแรงกับประโยชน์ที่ได้รับ 
  ประเด็นที่ 4 การมีส่วนร่วมของประชาชนอาจแตกต่างกันไปตามสภาพเศรษฐกิ จของ
ประเทศนโยบาย และโครงสร้างการบริหาร รวมทั้งลักษณะเศรษฐกิจ สังคมของประชากร การมีส่วน
ร่วมของประชาชน มิได้ เป็นเพียงเทคนิควิธีการ แต่เป็นปัจจัยส าคัญในการประกันให้ เกิด
กระบวนการพัฒนาที่มุ่งเอื้อประโยชน์ต่อประชาชน 
 องค์การสหประชาชาติ (1981) ให้ความหมายของการมีส่วนร่วม (Participation) หมายถึง  
การสร้างโอกาสให้สมาชิกทุกคนของชุมชน และสมาชิกในสังคมที่กว้างกว่าสามารถเข้ามามีส่วนร่วม
ช่วยเหลือ และเข้ามามีอิทธิพลต่อกระบวนการด าเนินกิจกรรมในการพัฒนารวมทั้งมีส่วนไดรับประโย
ชนจากผลของการพัฒนาอย่างเท่าเทียมกัน 
 สถาบันพระปกเกล้า (2550) ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมว่า หมายถึง การเปิดโอกาสให้
ประชาชนไดมีส่วนร่วมในทุกข้ันตอนการพัฒนา ทั้งในการแกไขปัญหา และป้องกันปัญหาโดยเปิด
โอกาสให้มีส่วนร่วมในการคิดริเริ่ม ร่วมก าหนดนโยบาย ร่วมวางแผน ตัดสินใจ และปฏิบัติตามแผน 
ร่วมตรวจสอบการใช้อ านาจรัฐทุกระดับ ร่วมติดตามประเมินผล และรับผิดชอบในเรื่องต่างๆ อันมี
ผลกระทบถึงประชาชน ชุมชน และเครือข่ายทุกรูปแบบในพื้นที่ 
 นิรันทร์ จงวุฒิเวศย์ (2550) ได้ให้ความหมายว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การเข้าไปเกี่ยวข้อง
ทางความคิด จิตใจ อารมณ์ และทางกาย การมีส่วนร่วมมีมากมายกว่าการเป็นส่วนหนึ่ง การมีส่วน
ร่วมมีความหมายในเชิงปริมาณ และคุณภาพ ครอบคลุมทั้งมิติด้านความสามารถเวลา และโอกาสที่
จะมีส่วนร่วม และเป็นการกระท าจึงมีทั้งผู้กระท า ผู้ถูกกระท าหรือผู้รับผล และสาธารณชน ผู้เป็น
บริบทของการกระท า (จงกลพรรณ ศรีค า, 2554 อ้างใน นิรันทร์ จงวุฒิเวศย์. แนวคิดแนวทางการ
พัฒนาชุมชน. กรุงเทพมหานคร ; การการพัฒนาชุมชน, 2550) 
 อรพินท์ สพโชคชัย (2550) การมีส่วนร่วมของประชาชน หมายถึง กระบวนการที่ประชาชน 
และผู้ที่เกี่ยวข้องมีโอกาสได้เข้าร่วมในการรับรู้ เรียนรู้ ท าความเข้าใจ ร่วมทัศนะ ร่วมเสนอปัญหา/
ประเด็นส าคัญที่เกี่ยวข้อง ร่วมคิดแนวทาง ร่วมแก้ปัญหา ร่วมในกระบวนการตัดสินใจ และร่วม
กระบวนการพัฒนาในฐานะหุ้นส่วนการพัฒนา (อรพินท์ สพโชคชัย, 2550) หลักการบริหารราชการ
แบบมีส่วนร่วม. สืบค้นเมื่อ 17 ธันวาคม 2559 จาก http://www.opdc.go.th/) 
 ดังนั้นจึงสรุปความหมายของการมีส่วนร่วม คือ กระบวนการที่ประชาชน หรือผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย ได้ร่วมกันคิด วางแผน การตัดสินใจ การด าเนินการ ร่วมรับผิดชอบ และประเมินผลในกิจกรรม

http://tdc.thailis.or.th/tdc/basic.php?query=%A8%A7%A1%C5%BE%C3%C3%B3%20%C8%C3%D5%A4%D3&field=1003&institute_code=0&option=showindex_creator&doc_type=0
http://www.opdc.go.th/
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ชุมชนของตน เพื่อให้เกิดกระบวนการพัฒนา แก้ไขปัญหาในชุมชนโดยให้ชุมชนเพื่อชุมชน โดยอ านาจ
การตัดสินใจที่เท่าเทียมกัน จึงจะท าให้เกิดความยั่งยืน 
 2.4.2 ลักษณะ และความส าคัญของการมีส่วนร่วม 
  การสร้างเสริมสุขภาพเป็นทั้งกระบวนการกิจกรรม และแนวทางส าหรับการด าเนินงาน
เกี่ยวกับสุขภาพ เพื่อส่งเสริม และเกื้อกูลให้บุคคลได้พัฒนาศักยภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน
ในทุกด้านแบบองค์รวมอย่างเป็นระบบ เนื่องจากสุขภาพนั้นเป็นองค์รวม ที่มาจากส่วนประกอบ
หลายๆ ประการ อาทิ สังคม สิ่งแวดล้อม ระบบบริการสุขภาพ และวิถีการด าเนินชีวิตของบุคคล  
เพื่อสนับสนุน ยับยั้ง หรือก าหนดพฤติกรรมสุขภาพ ไปสู่การปฏิบัติ จึงต้องอาศัยความร่วมมือ และ
การระดมพลังจากทุกฝ่าย ในการดูแลสุขภาพตนเอง และการปรับปรุงสังคมด้านต่างๆ เช่น 
สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ การเมือง การศึกษา และอื่นๆ โดยใช้กลยุทธ์การถ่ายโอนอ านาจรัฐ มาสู่
ประชาชน ให้มีพลังที่จะดูแลสุขภาพ และการจัดการชุมชนของตนเองอย่างเหมาะสมสอดคล้องกับ
ความต้องการ และความเป็นไปได้ในแต่ละท้องถ่ินโดยค านึงถึง ระบบสังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ 
ที่แตกต่างกันของชุมชน และเน้นการท างานร่วมกันทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และประชาชนอย่างเต็มที่ 
โดยจากการประชุมแพทยสภาในปี 2542 ได้กล่าวถึงความส าคัญในการจัดการระบบสุขภาพอย่างมี
ส่วนร่วมของประชาชนไว้ 3 ประการ ดังนี้ (อรวรรณ แผนคง, 2551)  
  2.4.2.1 การสร้างความเข้มแข็งให้กับบุคคล ชุมชนในการควบคุมปัจจัย ที่มีผลกระทบ 
ต่อสุขภาพ เพราะความเข้มแข็งของประชาชน และชุมชน จะเกิดข้ึนได้ ก็ต่อเมื่อประชาชนทุกคน  
มีส่วนร่วมในการจัดระบบบริการสุขภาพมากข้ึน 
  2.4.2.2 การจัดบริการในชุมชน เป็นการจัดบริการในระดับปฐมภูมิ ให้ชุมชนได้เข้ามา 
มีส่วนร่วมได้มากยิ่งข้ึน และมากที่สุด 
  2.4.2.3 การประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อการพัฒนานโยบายเพื่อสุขภาพ  
ที่จะมีผลกระทบต่อการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพ บทบาทของประชาชนจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง  
ต่อการส่งเสริมสุขภาพตนเอง และชุมชนโดยประชาชนจะเห็นคุณค่ารักษาไว้ และการเป็นเจ้าของ
สขุภาพจึงจะเกิดความยั่งยืน 
 โคเฮน และ อัฟฮอฟ (Cohen & Uphoff, 1980. อ้างอิงจาก เอกไชย นวลยัง, 2554) ได้
จ าแนกการมีส่วนร่วมตามข้ันตอนการมีส่วนร่วมออกเป็น การตัดสินใจ (Decision Making) การ
ด าเนินการ ( Implementation) ผลประโยชน์ (Benefits) และการประเมินผล (Evaluation) ตาม
รายละเอียด ดังนี้ 
          ข้ันที่ 1 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ: ในกระบวนการของการตัดสินใจนั้น  ประการแรก
ที่สุดที่จะต้องกระท าก็คือ การก าหนดความต้องการ และการจัดล าดับความส าคัญ ต่อจากนั้นก็เลือก
นโยบาย และประชาชนที่เกี่ยวข้อง การตัดสินใจนี้เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่ต้องด าเนินการไปเรื่อยๆ 
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ตั้งแต่การตัดสินใจในช่วงเริ่มต้น การตัดสินใจในช่วงด าเนินการวางแผน และการตัดสินใจในช่วงการ
ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 
  ข้ันที่ 2 การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน: จะได้มาจากค าถามที่ว่าใครจะท าประโยชน์ให้แก่
โครงการได้บ้าง และจะท าประโยชน์ได้โดยวิธีใด เช่น การช่วยเหลือด้านทรัพยากร การบริหารงาน 
และประสานงาน  การให้ความช่วยเหลือด้านแรงงานหรือข้อมูล เป็นต้น 
         ข้ันที่  3 การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ : ในส่วนที่ เกี่ยวกับผลประโยชน์นั้น 
จากความส าคัญของผลประโยชน์ในเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพแล้ว ยังจะต้องพิจารณาถึงการ
กระจายผลประโยชน์ภายในกลุ่มด้วย รวมทั้งผลที่เป็นประโยชน์ในทางบวก และผลที่เกิดข้ึนในทางลบ
ที่เป็นผลเสียของโครงการ ซึ่งอาจจะเป็นประโยชน์ และเป็นโทษต่อบุคคล และสังคม 
         ข้ันที่ 4 การมีส่วนร่วมในการประเมินผล : การมีส่วนร่วมในการประเมินผลนั้นสิ่งส าคัญ 
ที่จะต้องสังเกต ก็คือ ความเห็น (Views) ความชอบ (Preferences) และความคาดหวัง 
(Expectations) ซึ่งจะมีอิทธิพลสามารถแปรเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลในกลุ่มต่างๆ ได ้
             นอกจากนี้ ธีระพงษ์ แก้วหาวงษ์ (2543) ได้การจ าแนกขั้นตอนของการมีส่วนร่วมตามแนว
ดังกล่าวการมีส่วนร่วมที่แท้จริงนั้นน่าจะมี 4 ข้ันตอน คือ  
          ข้ันที่ 1 การมีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา และสาเหตุของปัญหา: ข้ันตอนนี้เป็นส่วนแรกที่
ส าคัญที่สุด เพราะถ้าชาวบ้านยังไม่สามารถเข้าใจปัญหา และค้นหาสาเหตุของปัญหาด้วยตนเองได้ 
กิจกรรมต่างๆ ที่ตามมาก็ไร้ประโยชน์ เพราะจะขาดความเข้าใจ และมองไม่เห็นความส าคัญของ
กิจกรรมนั้น แต่อาจมองปัญหาไม่ได้เด่นชัด เจ้าหน้าที่หรือนักพฒันาจงึเสมือนกระจกเงาผู้คอยสะท้อน
ภาพให้ชุมชนมองเห็น และวิเคราะห์ปัญหาได้ 
          ข้ันที่ 2 การมีส่วนร่วมในการวางแผนด าเนินกิจกรรม : การวางแผนการด าเนินกิจกรรม
เป็นข้ันตอนต่อไปนี้ที่ขาดไม่ได้ หากเจ้าหน้าที่หรือนักพัฒนาต้องการแต่ผลงานการพัฒนาให้เสร็จสิ้น
โดยฉับไว ก็จะด าเนินการวางแผนงานด้วยตนเอง การมีส่วนร่วมของชุมชนในการวางแผนจะช่วยให้
ชุมชนเข้าใจปัญหาพัฒนาประสบการณ์ของตนเอง และสามารถวางแผนได้ด้วยตนเองในที่สุด 
         ข้ันที่ 3 การมีส่วนร่วมในการลงทุน และการปฏิบัติงาน: ชุมชนมีทรัพยากรที่สามารถลงทุน 
และปฏิบัติงานได้ เพราะจากประสบการณ์การท างานในชนบท อย่างน้อยก็มีแรงงานของตนเองเป็น
ข้ันต่ าสุดที่จะเข้าร่วมได้ และในหลายๆ แห่งก็สามารถที่จะร่วมลงทุนในกิจกรรมหลายๆ ประเภทได้ 
การร่วมลงทุน และปฏิบัติงานจะท าให้ชุมชนรู้จักคิดต้นทุนให้กับตนเองในการด าเนินงาน และจะ
ระมัดระวังรักษากิจกรรมที่ท าขึ้นเพราะจะมีความรู้สึกร่วมเป็นเจ้าของซึ่งต่างไปจากสภาพที่การ
ลงทุน และการปฏิบัติงานทั้งหมดมาจากปัจจัยภายนอกจะมีอะไรเสียหายก็ไม่เดือดร้อนมากนัก และ
การบ ารุงรักษาก็จะไม่เกิดข้ึนเพราะรู้สึกว่าไม่ใช่ชุมชน นอกจากนั้นการร่วมปฏิบัติงานด้วยตนเอง  
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ท าให้ได้เรียนรู้การด าเนินกิจกรรมอย่างใกล้ชิด และเมื่อเห็นประโยชน์ก็สามารถจะด าเนินกิจกรรม
ชนิดนั้นด้วยตนเองต่อไปได้ 
        ข้ันที่ 4 การมีส่วนร่วมในการติดตาม และประเมินผลงาน: ข้ันตอนนี้เป็นข้ันตอนสุดท้ายที่
ส าคัญเป็นอย่างยิ่งอีกเหมือนกัน เพราะถ้าหากการติดตาม และการประเมินผลงานขาดการมีส่วนร่วม
ของชุมชนแต่เป็นการด าเนินการโดยบุคคลภายนอก ชุมชนก็ไม่สามารถทราบว่างานที่ท าไปนั้นได้รับ
ผลดี ได้รับประโยชน์อย่างไรหรือไม่ ถึงแม้อาจจะมีผู้โต้แย้งว่าการประเมินที่เที่ยงธรรมที่สุดน่าจะมา
จากบุคคลภายนอกที่ไม่ได้ยุ่งเกี่ยวกับกิจกรรมนั้นๆ แต่ถ้าคิดถึงจุดมุ่งหมายของการพัฒนาที่มุ่งจะ
พัฒนาคน การค านึงถึงแต่ความเที่ยงธรรมอาจจะไร้ประโยชน์ การผสมผสานระหว่างคนภายนอกกับ
ชุมชนน่าจะเกิดประโยชน์ตามวัตถุประสงค์มากกว่าเพราะนอกจากจะเป็นการประเมินแล้วยัง
แลกเปลี่ยนความรู้ความเข้าใจในกระบวนการประเมิน และเป็นกรเผยแพร่กิจกรรมออกไปสู่ชุมชน
อื่นๆ 
  จากแนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมข้างต้น พอจะสรุปได้ดังนี้ 
   1) การมีส่วนร่วมในการค้นหาแนวทางในการแก้ปัญหา หมายถึง การที่ประชาชนใน
ชุมชนได้ร่วมกันเสนอความคิดเห็นในประเด็นปัญหาส าคัญ และการตัดสินใจเลือกปัญหาร่วมกัน 
พร้อมก าหนดรูปแบบในการแก้ไขปัญหา 
    2) การมีส่วนร่วมในการวางแผนในการด าเนินงาน หมายถึง ประชาชนผู้ที่มีส่วนได้ส่วน
เสียผู้ที่เกี่ยวข้องในปัญหา สามารถวางแผนการด าเนินงานเพื่อจักการแก้ไขปัญหา โดยทุกคนมีหน้าที่
ของตนเองในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว พร้อมร่วมกันลงมือกระท าตามแผนที่วางไว้ 
    3) การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน หมายถึง การที่ประชาชนได้มีการวางแผน และมี
การด าเนินกิจกรรมโครงการตามแผน หรือรูปแบบที่ได้ก าหนดไว้อย่างชัดเจน รวมไปถึงการร่วม
เสียสละแรงงาน ทุนทรัพย์ หรืออุปกรณ์อื่นๆ เพื่อให้รู้สึกว่าตนเองเป็นเจ้าของแผนงาน 
    4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล หมายถึง การที่ประชาชนได้ร่วมกันควบคุม ติดตาม
ความก้าวหน้า ความส าเร็จของแผนกิจกรรม รวมทั้งติดตามปัญหา อุปสรรค เสนอความคิดเห็นในการ
ปรับปรุงการด าเนินงานครั้งต่อไป 
 2.4.3 ระดับของการมีส่วนร่วม 
  การแบ่งระดับของการมีส่วนร่วมสามารถแยกได้ตามระดับความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วม
ตามแนวคิดสมาคมสาธารณสุขของอเมริกา ได้กล่าวไว้ว่า การมีส่วนร่วมนั้นไม่ได้มีความแปรเปลี่ยน
เฉพาะชนิด (Kinds) และปริมาณของกิจกรรมที่กระท าเท่านั้น แต่ยังมีความแปรเปลี่ยนในระดับความ
เข้ม (Degree) ในการเข้าไปมีส่วนร่วมรับผิดชอบในการริเริ่ม และวางแผนกิจกรรม  ดังนั้นพิสัยของ
การมีส่วนร่วมอาจจะมีตั้งแต่ระดับการยอมรับบริการที่จัดไว้ให้แล้วไปจนถึงการรวมกลุ่มเพื่อตัดสินใจ 
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และริเริ่มโครงการพัฒนาเอง ซึ่งระดับความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วม หรือระดับการมีส่วนร่วมตาม
แนวคิดของสมาคมสาธารณสุขของอเมริกานั้น อาจจ าแนกได้ 3 ระดับ คือ 
  2.4.3.1 ระดับการตัดสินใจ (Decision Making) ในระดับนี้ประชาชนจะเข้ามามีส่วนร่วม 
ในการวางแผน และจัดการกับกิจกรรมการพัฒนาด้วยตัวของเขาเอง (Level of Responsibility by 
Themselves)  
          2.4.3.2 ระดับการร่วมมือ (Cooperation) ในระดับนี้ประชาชนจะให้ความร่วมมือต่อ
แผนงานที่ริเริ่ม โดยหน่วยงานภายนอก ซึ่งอาจต้องการความเสียสละจากประชาชน ในด้านเวลา
ทรัพย์สิน และแรงงาน เพื่อช่วยให้โครงการประสบผลส าเร็จ การมีส่วนร่วมในระดับนี้ถือว่าเป็นการมี
ส่วนร่วมในระดับที่ยอมรับได้ (Acceptable Level of Participation)  
          2.4.3.3  ระดับการใช้ประโยชน์ (Utilization) ในระดับนี้ประชาชนจะยอมรับ และใช้
ประโยชน์จากบริการที่ได้วางโครงการไว้ให้เป็นการมีส่วนร่วมในระดับการยอมรับบริการเท่านั้นส่วน
ความคิดของอาร์นสไตล์ (Shery R. Arnstein, 1969) นั้น เห็นว่าการมีส่วนร่วมมีลักษณะเป็นรูปของ
บันไดการมีส่วนร่วม (Participation ladder) 8 ข้ันของอาร์นสไตน์ (ธีระพงษ์ แก้วหาวงษ์, 2543) ใน
ข้ันต่ าของบันไดคือข้ันถูกจัดกระท า และข้ันที่สองคือข้ันช้ีแจงนั้น เรียกว่า การมีส่วนร่วมเทียมหรือไม่
มีส่วนร่วม เป็นข้ันที่ประชาชนเข้าไม่ถึงการมีส่วนร่วมที่แท้จริงในการตัดสินใจในกรณีนี้ จะมีกลุ่ม
บุคคลจ านวนน้อยที่อยู่ในอ านาจเท่านั้นท าหน้าที่ตัดสินใจ โดยไม่มีการพูดถึงเนื้อหาวิธีการของการ
ตัดสินใจหรือต าแหน่ง และอ านาจหน้าที่ของผู้มีอ านาจตัดสินใจนั้น ข้ันที่สองนี้สร้างข้ึนมาเพื่อที่จะ
ทดแทนการมีส่วนร่วมที่แท้จรงิ วัตถุประสงค์ที่แท้จริงของสองข้ันน้ีไม่ใช่เป็นการท าให้ประชาชนเข้าถึง
การมีส่วนร่วมในการวางแผนหรือควบคุมโครงการ  แต่จะช่วยให้ผู้กุมอ านาจอยู่ด าเนินการให้
การศึกษา (Educate) หรือการช้ีแจงแก่ผู้ที่เข้ามาร่วม บันไดข้ันที่ 3 ถึง 5 ก้าวหน้าถึงระดับที่เรียกว่า 
การมีส่วนร่วมแบบพิธีกรรมหรือการมีส่วนร่วมบางส่วน โดยข้ันที่ 3 ข้ันให้ข้อมูลข่าวสาร และข้ันที่ 4 
ข้ันปรึกษาหารือนั้น ความเห็นหรือข้อคิดของประชาชนได้รับการรับฟังจากผู้กุมอ านาจอยู่มากข้ึน แต่
ภายใต้เงื่อนไขเหล่าน้ีพวกเขาไม่มีอ านาจที่จะรับประกันได้ว่า ความคิดเป็นของพวกเขาจะได้รับการ
เอาใจใส่จากผู้มีอ านาจเต็ม เมื่อการมีส่วนร่วมถูกจ ากัดอยู่ที่ระดับเหล่านี้  จึงไม่มีทางที่จะท าการ
เปลี่ยนแปลงสภาพตามข้อเรียกร้องของผู้มีส่วนร่วมบางส่วนน้ี คือ ยอมให้คนไร้อ านาจ (Have-nots) 
ให้ค าแนะน าได ้แต่ก็ยังคงไว้ซึ่งสิทธิในการตัดสินใจของผู้มีอ านาจต่อไป 
           บันไดล าดับสูงข้ึนไปเป็นระดับที่เรียกว่า อ านาจเป็นของประชาชนซึ่งเพิ่มระดับของการ
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากข้ึน ประชาชนสามารถเข้าไปสู่ข้ันที่ 6 ข้ันเป็นหุ้นส่วน ซึ่งจะท าให้
สามารถเข้าร่วมในการเจรจาเพื่อผลได้ผลได้ผลเสีย (Trade-offs) กับผู้มีอ านาจดั้งเดิม ส่วนในข้ันที่ 7 
ข้ันใช้อ านาจผ่านตัวแทน และข้ันที่ 8 ข้ันควบคุม โดยประชาชนเป็นการใช้อ านาจตัดสินใจของ
ประชาชนโดยผ่านตัวแทนหรือประชาชนเป็นผู้ใช้อ านาจนั้นเอง 
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           แนวคิดการมีส่วนร่วมของอาร์นสไตล์นี้ มองความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วมในแง่ของ
การมีอ านาจในการตัดสินใจของประชาชน ซึ่งมีพิสัยของความเข้มตั้งแต่การไม่มอี านาจในการตัดสินใจ
เลยไปจนถึงการมีอ านาจในการตัดสินใจอย่างเต็มที่ 
           แนวคิดการมีส่วนร่วมที่แสดงให้เหน็ความเข้มแข็งของการมสี่วนร่วมทีส่ าคัญอีกแนวหนึ่ง 
คือการมีส่วนร่วมที่แบ่งออกเป็น 4 ประเภท ตามลักษณะของการปฏิบัติการ ลักษณะทั้ง 4 ประเภทนี้
ไม่ได้เป็นอิสระจากกัน ยังมีความคาบเกี่ยว และต่อเนื่องกัน การจ าแนกลักษณะนี้ทั้ง 4 ประเภท 
ได้แก่  
    ประเภทที่ 1 การมีส่วนร่วมแบบถูกกระท า (Passive Participation) ทั้งนี้เป็นข้ัน
เริ่มแรก ซึ่งถือว่าการมีส่วนร่วมนั้นเป็นการยอมรับ (Accepting) หรือการเพิ่ม (Gaining) การเข้าถึง
ผลประโยชน์ที่เป็นรูปธรรมหรือการช่วยเหลือปัจจัยการด ารงชีวิตเฉพาะหน้าบางประการ  ส าหรับผู้ที่
เข้าไปเกี่ยวพันกับโครงการพฒันาซึง่อาจจะหมายถึงบริการหรือสิง่อ านวยความสะดวกเฉพาะซึ่งไม่เคย
มีมาก่อนหรือหมายถึงการปรับปรุงหรือการแนะน ารูปแบบการผลิตตามแนวทางเศรษฐกิจใหม่ 
                ประเภทที่ 2 การมีส่วนร่วมแบบสะท้อนการถูกกระท า (Passive / Reflective 
Participation) การมีส่วนร่วมประเภทนี้เป็นส่วนต่อเนื่องจากประเภทที่หนึ่ง โดยถือว่าการมีส่วนร่วม
เป็นกิจกรรมทางการศึกษาบางประการที่สามารถช่วยให้ประชาชนเข้าใจสาเหตุของสภาพการณ์ต่างๆ  
                ประเภทที่ 3 การมีส่วนร่วมแบบกระตือรือร้น (Active Participation) การมีส่วน
ร่วมในข้ันที่ 3 นี้เป็นกิจกรรมที่เกี่ยวกับองค์กรหรือบุคคลระดับพื้นฐาน (Grass Roots) ซึ่งเป็นผู้รับ
ผลประโยชน์จากโครงการหรือท าการกระตุ้นการมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับกว้างๆ  จากกลุ่ม
อื่นๆ ทั่วๆ ไปที่มีอยู่ในส่วนต่างๆ ของสังคม นอกเหนือไปจากกลุ่มผลประโยชน์เอง โดยปกติแล้วการมี
ส่วนร่วมในมิตินี้รวมไปถึงองค์กรในท้องถ่ินที่มีอยู่แล้ว และมีขอบข่ายที่ขยายความครอบคลุมไปถึง
กลุ่มอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องหรือได้รับผลกระทบด้วย 
    ประเภทที่ 4  การมีส่วนร่วมแบบสะท้อนความกระตือรือร้น (Active / Reflective 
Participation) ข้ันน้ีเสริมต่อจากข้ันการมีสว่นร่วมอย่างกระตือรือรน้เปน็การสะทอ้นหรอืการประเมิน
เกี่ยวกับข้อจ ากัด และทางเลือกต่างๆ ของโครงการภายใต้บริบทระดับชาติ  ภายใต้เงื่อนไขเดิมของ
โครงการที่มีอยู่ โดยปกติจะรวมถึงการออกแบบการก่อรูปหรือการประเมินเกี่ยวกับยุทธ์ศาสตร์
ทางเลือกของโครงการพัฒนา ซึ่งเกี่ยวข้องกับลักษณะความจ าเพาะของโครงการ และลักษณะทั่วไป
ของสังคมที่ต้องการเข้ามามีส่วนร่วมโดยเน้นการเข้าร่วมตั้งแต่การศึกษา  ตัดสินใจไปจนถึงการ
ประเมิน และควบคุม จะเห็นว่าแนวคิดการมีส่วนร่วมนี้ มองความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วมว่ามีพิสัย
ตั้งแต่การมีส่วนร่วมแบบเป็นฝ่ายถูกกระท า ไปจนถึงการเป็นผู้กระท าโดยตนเอง 
   แนวคิดเกี่ยวกับระดับความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วมที่เสนอมาทั้งหมดนี้จะเห็นว่าการ 
มีส่วนร่วมเป็นกระบวนการที่บุคคลกลุ่มหนึ่งหรือสองกลุ่มขึ้นไปมีอิทธิพลต่อกัน และกันในการจัดท า
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แผนการก าหนดนโยบาย และการตัดสินใจ โดยในการวัดความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วม สามารถวัด
ได้จากปริมาณของอิทธิพลของกลุ่มบุคคลผู้เข้าไปร่วมกิจกรรมที่มีต่อบุคคลอื่น และแนวคิดที่มองการ 
มีส่วนร่วมในลักษณะปริมาณอิทธิพลที่บุคคล มีต่อการตัดสินใจนั้นเป็นลักษณะการมีส่วนร่วมในมิติ 
เชิงคุณภาพในการวัดการมีส่วนร่วมในมิติเชิงคุณภาพเกี่ยวกับระดับความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วม
หรือ ปริมาณอิทธิพลที่บุคคลมีต่อบุคคลอื่นน้ี มีการจ าแนกหลายแบบ แบบที่จ าแนกประเภทละเอียด 
เช่นแบบของอาร์นสไตน์ วัดได้ครอบคลุมแต่ท าได้ยากในทางปฏิบัติ เนื่องจากการมีส่วนร่วมในแต่ละ
ระดับคาบเกี่ยวกัน เพื่อให้ผลในทางปฏิบัติ ควรก าหนดกรอบระดับความเข้มแข็งของการมีส่วนร่วม
กว้างๆ เป็น 3 ระดับ 
                  ระดับที่ 1 ระดับการมีส่วนร่วมเทียม (Pseudo-participation) หรือการมีส่วนร่วม
แบบถูกกระท า (Passive Participation) การมีส่วนร่วมในระดับนี้ผู้เข้าร่วมไม่มีอ านาจใดๆ ในการ
ตัดสินใจแต่เป็นฝ่ายกระท าตามการตัดสินใจของบุคคลอื่นเท่านั้น 
                  ระดับที่ 2 ระดับการมีส่วนร่วมบางส่วน (Partial Participation) การมีส่วนร่วม 
ในระดับนี้ ผู้เข้าร่วมมีส่วนในการเสนอความคิดเห็นแต่อ านาจในการตัดสินใจอยู่ที่บุคคลอื่น 
                    ระดับที่ 3 ระดับการมีส่วนร่วมที่แท้จริง (Genuine Participation) การมีส่วนร่วม
ในระดับนี้ความคิดเห็นของบุคคลที่เข้าร่วมได้รับการรับฟัง และยอมรับเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งแสดงให้เห็น
ว่าอ านาจ การตัดสินใจอยู่ที่ผู้เข้าร่วมนั่นเอง (ธีระพงษ์ แก้วหาวงษ์, 2543) 
 2.4.4 การสง่เสรมิการมีส่วนร่วม 
  ยุทธ์ศาสตร์การมีส่วนร่วมของประชาชนมิใช่เป็นแค่การปรับหลักการพัฒนาที่เป็นอยู่แต่
หมายถึง ทางเลือกของการพัฒนา (Alternative Development) อันเป็นคุณภาพใหม่ทางยุทธ์
ศาสตร์อีกช้ันหนึ่ง ซึ่งทางเลือกของการพัฒนามีพื้นฐานที่ส าคัญ 3 ประการ คือ 1) กลไกการพัฒนา
เคลื่อนย้ายจากรัฐสู่ประชาชน โดยประชาชนมีบทบาทหลักในการพัฒนา 2) เป้าหมายการพัฒนา คือ 
การพัฒนาขีดความสามารถเพื่อพึ่งตนเอง และพัฒนาตนเอง มิใช่พึ่งพารัฐหรือองค์กรพัฒนาภายนอก 
และ 3) กระบวนการพัฒนายึดหลักจากล่างสู่บนมากกว่าบนสู่ล่าง (สมประสงค์ วิทยเกียรติ, 2545 
อ้างใน กฤษยาภัสสร์ ขาวประทุมทิพย์, 2556)   
  โดยเหตุที่สภาพปัญหาของเศรษฐกจิ และสังคมมีความสลับซับซ้อน ฉะนั้นในการเสริมสร้าง
ความเข้มแข็ง ครอบครัว และชุมชน รวมทั้งโอกาสให้คนในครอบครัว และชุมชนมีส่วนร่วมในการ
พัฒนากระบวนการเรียนรู้ทั้งใน และนอกระบบโรงเรียนอย่างมีประสิทธิภาพ ควรมีแนวทางการ
พัฒนาหลัก ดังนี้ (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติ, 2555) 
  2.4.4.1 ส่งเสริมให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการศึกษาในทุกระดับมากข้ึน โดยการ
กระจายอ านาจทางการศึกษาให้ชุมชนสามารถก าหนดรายละเอียดของหลกัสูตรให้สอดคล้องกับสภาพ
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ความพร้อม และความต้องการของแต่ละท้องถ่ินภายใต้การก าหนดโครงสร้าง และมาตรฐานทาง
คุณภาพของหน่วยงานภาครัฐอย่างเป็นระบบ 
  2.4.4.2 ปรับปรุงหลักสูตร ต ารา และอุปกรณ์การเรียนการสอนต่างๆ ให้สอดคล้องกับ
สภาพแวดล้อม และวิถีชีวิตของชุมชน ควบคู่การปลูกฝังให้เกิดความภาคภูมิใจ และรักท้องถ่ินของตน 
และการเสริมสรา้งความรู้ความเข้าใจในวัฒนธรรมสากล เช่น ความรู้ในภาษาต่างประเทศ ความรู้เรื่อง
คอมพิวเตอร์ เป็นต้น 
  2.4.4.3 สอดคล้องเรื่องความรู้เรื่องครอบครัวศึกษา และการเสริมสร้างทักษะชีวิตใน
หลักสูตรการเรียนการสอนทุกระดับ โดยเฉพาะในระดับมัธยมศึกษา และอุดมศึกษา รวมทั้งการ
พัฒนาครูให้มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องนี้อย่างถูกต้อง และสามารถถ่ายทอดความรู้ในวงกว้างได้ 
  2.4.4.4 การส่งเสริมการวิจัย พัฒนา และเผยแพร่ภูมิปัญญาท้องถ่ิน ศิลปวัฒนธรรม และ
ประเพณีอันดีงามเพื่อสร้างศักยภาพความเข้มแข็งของครอบครัว และชุมชน 
  2.4.4.5 จัดเครือข่ายระดับชาติด้านวิชาการที่มีการท างานเปน็อิสระ โดยระดมความร่วมมือ
จากนักวิชาการ และสถาบันต่างๆ ในการประสานแลกเปลี่ยนข้อมูล พัฒนาความรู้ และให้มีการ
เผยแพร่ผลงาน เพื่อน าไปใช้ประโยชน์อย่างจริงจังในการก าหนดนโยบาย และการปฏิบัติ 
  2.4.4.6 ส่งเสริมให้มีการน าเอาศักยภาพของผู้ป่วยที่มีความรู้ และประสบการณ์ด้านต่างๆ 
มาใช้ประโยชน์ในการเสริมสร้างความเข้มแข็งให้ครอบครัว ชุมชน และสังคมร่วมกัน 
  2.4.4.7 สนับสนุนการถ่ายทอดแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเรียนรู้ระหว่างคนในชุมชน
เดียวกัน และระหว่างองค์กรชุมชนด้วยกันในรูปแบบ โดยเน้นการใช้ประโยชน์จากภูมิปัญญาท้องถ่ิน
หรือปราชญ์ชาวบ้านที่มีอยู่ และมีการรับรองวิทยฐานะของการเรียนรู้ดังกล่าว 
  2.4.4.8 ส่งเสริมการด าเนินงานในลักษณะวิทยาลัยประชาคมท าหน้าที่จัดการศึกษา และ
ฝึกอาชีพแก่ประชาชน และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในชุมชนในรูปแบบที่หลากหลายตามความสนใจ 
และความถนัด โดยจ ากัดพื้นฐานความรู้ 
  2.4.4.9 ส่งเสริมให้องค์กรทางสังคมทุกฝ่าย เช่น สถาบันครอบครัว สถาบันทางศาสนา 
สื่อมวลชน สถาบันการศึกษาทั้งส่วนกลาง และส่วนภูมิภาค ฯลฯ เข้ามามีส่วนร่วมในการสร้าง
เครือข่ายการเรียนรู้ของชุมชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งบทบาทของบ้าน วัด โรงเรียน 
  2.4.4.10 ให้ความรู้ความเข้าใจอย่างถูกต้องเกี่ยวกับการรวมตัวของชุมชนทั้งในสิทธิ หน้าที่ 
บทบาทขององค์กรชุมชน รวมทั้งทักษะในการพัฒนาองค์กรให้สามารถด าเนินการได้อย่าง  
มีประสิทธิภาพ เช่น การบริหารจัดการองค์กร การสร้างจิตส านึกในการเป็นเจ้าของชุมชน และการ
บ ารุงรักษาสาธารณสมบัติ และศิลปวัฒนธรรมของชุมชน เป็นต้น 
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  2.4.4.11 สนับสนุนให้เกิดการรวมตัวของชุมชน โดยให้ความส าคัญกับการรวมตัวโดยสมัคร
ใจในแต่ละพื้นที่มากกว่าช้ีน าจากภาครัฐ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรวมตัวเพื่อดูแลสิ่งแวดล้อมของชุมชน 
และการรวมตัวของกลุ่มผู้ด้อยโอกาส 
  จากที่กล่าวมาสามารถสรุปได้ว่า การส่งเสริมการมีส่วนร่วมนั้นจ าเป็นต้องใช้หลักในการให้
ประชาชนในทุกภาคส่วนได้มีส่วนในการแก้ไขปัญหาของชุมชนร่วมกัน ตามบทบาทหน้าที่ของตนเอง 
รวมถึงความสอดคล้องกับบริบท วัฒนธรรมของชุมชนน้ันๆ ด้วย 

 2.4.5 แนวคิดกระบวนกำร A-I-C 
  A-I-C คือ กระบวนการประชุมที่มีวิธีการ และข้ันตอนที่เปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชุม  
ไดมีโอกาสสื่อสารแลกเปลี่ยนความรู และประสบการณ ข้อมูลข่าวสารซึ่งท าให้เกิดความเข้าใจถึง
สภาพปัญหา ข้อจ ากัดความต้องการ และศักยภาพของผู้ที่ต้องการต่างๆ เป็นกระบวนการประชุมที่
ระดมสมองเพื่อการพัฒนาความคิดในเชิงสรา้งสรรค์ผลงานที่ไดจากการประชุมจะมาจากความคิดของ
ผู้ร่วมประชุมทุกคน แนวคิดของกระบวนการ A-I-C ไดมาจากแนวคิดการมีส่วนร่วมของประชาชนโดย 
ยึดหลักว่ามนุษย์มีพลังอยู่ 3 อย่าง คือ พลังความรัก พลังความคิด และการมีพลังปฏิสัมพันธ์ การ
ผสมผสาน และพลังความพยายาม และการควบคุมจัดการ พลังสร้างสรรค์เหลา่น้ีมอียู่ภายในตัวบุคคล 
องค์กร ชุมชน และสังคม หากรูจักวิธีระดมพลังสร้างสรรค์เหล่าน้ีออกมาใช้ จะเกิดประโยชนมากมาย 
มหาศาล (ศิริวรรณ เสรีรัตน์ และคณะ, 2541) ซึ่งมีความหมายดังนี้ คือ  
   1) พลังความรัก และความซาบซึ้ง (Appreciation) คือ มีความรักความเมตตา
ปรารถนาดี เป็นมิตร ซาบซึ้งในคุณค่า รับรูเข้าใจ ใสใจ ต่อสรรพสิ่งต่างๆ ที่อยู่รอบตัวเรา ไม่ว่าจะเป็น
บุคคล องค์กร ชุมชน สังคม ธรรมชาติทรัพยากรวัตถุสิ่งของเหตุการณ และอื่นๆ 
 2) พลังความคิดและการมีปฏิสัมพันธ์ผสมผสาน (Influence) คือ การใช้ความคิดริเริ่ม
ความคิด สร้างสรรค์การวิเคราะห์สังเคราะหการใช้ปัญญา โดยเน้นที่การคิดร่วมกันแลกเปลี่ยน 
ปฏิสัมพันธ์ ผสมผสานด้วยความเป็นมิตรให้เกียรตเิคารพซึ่งกันและกัน 
 3) พลังความพยายามและการควบคุมจัดการ (Control) คือ การมุ่งมั่น ผูกพัน และ
รับผิดชอบที่จะปฏิบัติภารกิจซึ่งอยู่ในความดูแลของตนเองให้ด าเนินการไปด้วยดี รวมถึงการรูจัก
วางแผน จัดสรร ทรัพยากร สร้างความเข้าใจ สร้างความร่วมมือประสานงาน ติดตามประเมินผล และ
การปรับปรุงพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง 
 วิธีการของ A-I-C 
   กระบวนการ A-I-C มีวิธีด าเนินการ 3 ข้ันตอน ดังนี ้
   ข้ันที่ 1 (A = Appreciation) คือการท าให้ทุกคนให้การยอมรับ และช่ืนชมคนอื่น  
ไมแสดง อาการต่อต้านวิพากษ์วิจารณ์กระบวนการนี้ทุกคนมีโอกาสแสดงออกเท่าเทียมกันด้วย
ศักยภาพ ท าให้ทุกคนมีโอกาสใช้ข้อเทจ็จริงความรูสึกเหตุผลการแสดงออกในลักษณะต่างๆ ตามความ
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เป็นจริง เมื่อทุกคนได้แสดงออกโดยได้รับการยอมรับจากผู้อื่น  จะท าให้ทุกคนมีความรู้สึกที่ดีมี
ความสุขอบอุน เกิดพลังข้ึน ในขณะที่มาประชุมร่วมกันในช่วงของการแสดงออก แต่ละคนอยากเห็น
ความส าเร็จใน อนาคตของชุมชนว่าเป็นอย่างไร เป็นการใช้จินตนาการที่ไมถูกจ ากัดด้วยปัจจัยหรือ
สถานการณ์ปัจจุบัน จึงท าให้เกิดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์มองการณไกล ซึ่งจินตนาการดังกล่าวช่วยให้
เกิดวิสัยทัศน์ของแตล่ะคน เมื่อรวมกันย่ิงมีพลังมากขึ้น กลายเป็นวิสัยทัศน์ร่วมกัน มีความปรารถนา
ร่วมกันของชุมชน  
   ข้ันที่ 2 (I = Influence) คือ การใช้ความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ที่แต่ละคนมีอยู่ มาช่วยกัน
ก าหนดวิธีการหรือยุทธศาสตร์ที่จ าท าให้บรรลุวิสัยทัศน์ร่วมกัน เมื่อได้วิธีการที่ได้เสนอแนะมาจัด
หมวดหมู พิจารณาเลือกวิธีการส าคัญที่คิดว่าจะน าไปสูความส าเร็จตามที่กลุ่มต้องการ 
   ข้ันที่ 3 (C = Control) คือ การน าวิธีการส าคัญมาก าหนดเป็นแผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) อย่างละเอียดว่าท าอะไร มีหลักการส าคัญอย่างไร มีเปา้หมายอย่างไร ใครรับผิดชอบ ใครต้อง
ให้ความร่วมมือใช้งบประมาณเท่าไร จากแหล่งใด ในข้ันนี้ สมาชิกในกลุ่มจะเลือกว่าสมัครใจ
รับผิดชอบเรื่องใด เพื่อเป็นการก าหนดข้อผูกพันให้ตนเอง ให้เกิดการกระท าอันจะน าไปสูการบรรลุ
วิสัยทัศน์ร่วมกันของกลุม 
  ดังนั้น ในการด าเนินงานวิจัยในครั้งนี้จึงได้น าข้ันตอนการวางแผนงานตามกระบวนการ A-I-
C ประกอบด้วย 1. เข้าใจสถานการณ์ สภาพความเป็นจริง ข้ันตอนนี้ เป็นการเริ่มให้ทบทวน ระบาย
อารมณ์ ความคิด มีศิลปะ มีสัมพันธ์กับคนอื่น ไม่เคร่งเครียด 2. การสร้างวิสัยทัศน์ สภาพที่คาดหวัง
ในอนาคต ข้ันตอนน้ี เป็นมติที่ทุกคนเข้าใจความเปน็มา และคาดหวัง มีความประสงค์ร่วมกันต้ังแต่ต้น 
เริ่มมีพลัง 3. คิดหากลวิธี ข้ันตอนน้ี ทุกคนได้แสดงพลัง ประสบการณ์ มีส่วนร่วม หากความคิดของ
ตนมีเหตุผล ได้รับการยอมรับ จะเกิดความภูมิใจ ถ้าของผู้อื่นดีกว่า ก็ยอมรับกัน งานนี้จะเป็นของทุก
คนตั้งแต่ต้น 4. จัดความส าคัญ จ าแนกกิจกรรม ข้ันตอนนี้ ทุกคนจะได้แสดงประสบการณ์ให้ผู้อื่น
เลือกใช้ประโยชน์ กิจกรรมเป็นสิ่งควบคุมความส าเร็จ 5. วางแผน หาผู้รับผิดชอบ ข้ันตอนน้ี ทุกคนได้
วิเคราะห์ตนเอง แสดงพลังความสามารถ และภารกิจที่จะร่วมท างานในเรื่องใดได้บ้าง และ 6. จัดท า
แผน / กิจกรรม / โครงการ ซึ่งข้ันตอนนี้จะเป็นการจัดท าแผนงานโครงการเพื่อการน าเสนอต่อ
ผู้บริหารต่อไป 
 
2.5 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับชุมชน 
 

 2.5.1 ความหมายของชุมชน 

 ชุมชน หมายถึง กลุ่มคนจ านวนหนึ่งที่อยู่ร่วมกันว่าเป็นสังคม แต่ความจริงแล้วมีค าที่ใช้เรียก
กลุ่มคนหลายแบบหลายประเภทด้วยกัน เช่น ครอบครัว ละแวกบ้าน หมู่บ้าน ชุมชน เมือง องค์กร 



 

 

  77 

พรรค สมาคม เป็นต้น ก่อนที่จะอธิบายความหมายของค าว่า ชุมชน เมือง และความเป็นเมือง จะ
อธิบายให้เห็นความแตกต่างของกลุ่มคนสองประเภทก่อน คือ สังคมกับชุมชน ราชบัณฑิตยสถาน 
(2524: 371) อธิบายว่า สังคม (Society) คือ คนจ านวนหนึ่งที่มีความสัมพันธ์ต่อเนื่องกันตามระเบียบ 
กฎเกณฑ์ โดยมีวัตถุประสงค์ส าคัญร่วมกัน 
 ส่วนค าว่า ชุมชน (Community) พจนานุกรมศัพท์สังคมวิทยา (ราชบัณฑิตยสถาน 2524: 
72) ได้ให้ความหมายไว้ 3 แนวดังนี้ คือ 
   1) กลุ่มย่อยที่มีลักษณะหลายประการเหมือนกบัลกัษณะสังคมแต่มีขนาดเลก็กว่า และมี
ความสนใจร่วมที่ประสานกันในวงแคบกว่า 
  2) เขตพื้นที่ ระดับของความคุ้นเคย และการติดต่อระหว่างบุคคล ตลอดจนพื้นฐาน
ความยึดเหนี่ยวเฉพาะบางอย่างที่ท าให้ชุมชนต่างไปจากกลุ่มเพื่อนบ้าน ชุมชนมีลักษณะทางเศรษฐกิจ
เป็นแบบเลี้ยงตนเองที่จ ากัดมากกว่าสังคม แต่ภายในวงจ ากัดเหล่านั้นย่อมมีการสังสรรค์ใกล้ชิดกว่า 
และมีความเห็นอกเห็นใจลึกซึ้งกว่า อาจมีสิ่งเฉพาะบางประการที่ผูกพันเอกภาพ เ ช่น เช้ือชาติ  
ต้นก าเนิดเดิมของชาติหรือศาสนา 
   3) ความรู้สึก และทัศนคติทั้งมวลที่ผูกพันปัจเจกบุคคลให้รวมเข้าเป็นกลุ่มจาก
ความหมายดังกล่าวมีความสอดคล้องกับ เดนนี่ส์ อี. บ็อปลิน (Dennies E. Poplin 1979: 3) ที่กล่าว
ว่า ชุมชน เป็นค าที่ใช้เกี่ยวกับ การรวมตัวกันของหน่วยสังคม และที่อยู่อาศัย ที่ข้ึนอยู่กับขนาดของ
กลุ่ม โดยใช้ค าเรียกที่แตกต่างกันออกไป เช่น ละแวกบ้าน หมู่บ้าน เมือง นคร และมหานครจาก
ความหมายดังกล่าว จะเห็นว่าสังคมกับชุมชนมีความแตกต่างกันในด้านขนาดของกลุ่มคนมากกว่า
ด้านอื่นๆ แต่บางครั้งมีการใช้ค าว่า ชุมชนน าหน้าช่ือของกลุ่มคนเพื่อบ่งบอกถึงคุณลักษณะต่างๆ ของ
กลุ่มดังนี ้บอกพื้นที่ เช่น ชุมชนหนองมน บอกเช้ือชาติ เช่น ชุมชนจีน บอกศาสนา เช่น ชุมชนมุสลิม 
บอกอาชีพ เช่น ชุมชนชาวประมง ส่วนกลุ่มคนขนาดใหญ่ ระดับภูมิภาค ระดับประเทศหรือการ
กล่าวถึงกลุ่มคนต่างๆ โดยทั่วไปเราจะใช้ค าว่า สังคมน าหน้า เช่น สังคมไทย สังคมชนบท สังคมเมือง 
เป็นต้น 
  ชุมชนไม่จ าเป็นต้องกลุ่มใหญ่ในอาณาบริเวณเดียวกัน ความเป็นชุมชนอยู่ที่คนในชุมชน
จ านวนหนึ่ง (คนละพื้นที่ก็ได)้ มีวัตถุประสงค์ร่วมกัน ติดต่อสื่อสารกัน มีความเอื้อ อาทรต่อกัน มีการ
เรียนรู้ร่วมกัน ท ากิจกรรมต่างๆ (ประเวศ วะสี, 2541) 
  ความเป็นชุมชนไม่ เฉพาะขอบเขตของหมู่บ้ าน แต่รวมถึงลักษณะเครือข่ายของ
ความสัมพันธ์ที่กว้างขวางทั้งระบบอุปถัมภ์และแบบเครือญาติ (Kemp, 1991) 
  ชุมชน หมายถึง กลุ่มคนหรือชาวบ้านที่มีความตั้งใจ ร่วมใจกันปฏิบัติ ภารกิจเพื่อแก้ปัญหา
ของชุมชน โดยเน้นการน าทรัพยากรท้องถ่ิน ภูมิปัญญาท้องถ่ิน รวมทั้งองค์ความรู้จากภายนอกชุมชน 
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และอาศัยแนวทางการพึ่งตนเองความเป็นตัวตน รวมถึงการสร้างเครือข่าย ความรู้เพื่อให้ชุมชน
เข้มแข็ง และยั่งยืน (อัจฉรา สโรบล, 2555) 
  โดยสรุป จะเห็นได้ว่า ค าว่าขอบเขตและความหมายของค าว่าชุมชนนั้น ข้ึนอยู่กับ
สถานภาพและสิ่งแวดล้อมของพื้นที่นั้นๆ โดยไม่ได้ยึดติดถึงกลุ่มคน หรือสัญชาติ เช้ือชาติ หรือญาติพี่
น้อง อย่างใดอย่างหนึ่ง อาจจะเป็นสิ่งมีชีวิตหรือสิ่งไม่มีชีวิตอย่างอื่นก็ได้ ซึ่งจากการวิจัยในครั้งนี้ ค า
ว่าชุมชน หมายถึงกลุ่มคนที่อยู่ร่วมกัน ในพื้นที่ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิที่มี
บทบาทในการด าเนินงานพัฒนากระบวนการสรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 2.5.2 การมสี่วนร่วมของชุมชน 
 การมีส่วนร่วม (Participation) มีความหมาย ตามพจนานุกรมอังกฤษฉบับอ๊อกฟอร์ด 
(Oxford, 2551) (สถาบันพระปกเกล้า, 2550) ได้ให้ค านิยามไว้ว่า “เป็นการมีส่วน (ร่วมกับคนอื่น) ใน
การกระท าบางอย่างหรือบางเรื่อง”ค าว่า การมีส่วนร่วม โดยมากมักจะใช้ในความหมายตรงข้ามกับค า
ว่า “การเมินเฉย (Apathy)” ฉะนั้น ค าว่าการมีส่วนร่วมตามความหมายข้างต้นจึงหมายถึงการที่
บุคคลกระท าการในเรื่องใดเรื่องหนึ่งหรือในประเด็นที่บุคคลนั้นสนใจ ไม่ว่าเขาจะได้ปฏิบัติการเพื่อ
แสดงถึงความสนใจอย่างจริงจังหรือไม่ก็ตาม และไม่จ าเป็นที่บุคคลนั้นจะต้องเข้าไปเกี่ยวข้องกับ
กิจกรรมนั้นโดยตรงก็ได้ แต่การมีทัศนคติ ความคิดเห็น ความสนใจ ห่วงใย ก็เพียงพอแล้วที่จะเรียกว่า
เป็นการมีส่วนร่วมได้ และยังได้ให้ค าจ ากัดความของการมีส่วนร่วมของประชาชนว่า “การมีส่วนร่วม
ของชุมชน” หมายถึง การที่กลุ่มประชาชน หรือขบวนการที่สมาชิกของชุมชนที่กระท าการออกมาใน
ลักษณะของการท างานร่วมกัน ที่จะแสดงให้เห็นถึงความต้องการรว่ม ความสนใจร่วม มีความต้องการ
ที่จะบรรลุถึงเป้าหมายร่วมทางเศรษฐกิจ และสังคมหรือการเมือง หรือการด าเนินการร่วมกันเพื่อให้
เกิดอิทธิพลต่อรองอ านาจ มติชน ไม่ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อม หรือการด าเนินการเพื่อให้เกิด
อิทธิพลต่อรองอ านาจทางการเมือง เศรษฐกิจ การปรับปรุงสถานภาพทางสังคมในกลุ่มชุมชน 

 นอกจากนี้ ยังมีนักวิชาการอีกหลายท่านที่ได้ให้นิยามค าว่า “การมีส่วนร่วมของชุมชน” ไว้ 
เช่น เจมส์ แอล เครย์ตัน (เจมส์ แอล. เครย์ตัน. 2551) ได้ก าหนดความหมายของการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนว่า เป็นกระบวนการที่รวบรวมเอาความห่วงกังวล ความต้องการ และค่านิยมต่างๆ ของ
สาธารณชนไว้อยู่ในกระบวนการตัดสินใจของรัฐ และเอกชน เป็นการสื่อสารสองทาง และเป็นการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่มีเป้าหมายเพื่อการตัดสินใจที่ดีกว่า และที่ได้รับการสนับสนุนจากสาธารณชน 
 บวรศักดิ์ อุวรรณโณ และคณะ (2548) กล่าวถึง การมีส่วนร่วมในระบอบประชาธิปไตย
แบบมีส่วนร่วมว่า หมายถึง การที่อ านาจในการตัดสินใจไม่ควรเป็นของกลุ่มคนจ านวนน้อย แต่อ านาจ
ควรได้รับการจัดสรรในระหว่างประชาชน เพื่อทุก ๆ คนได้มีโอกาสที่จะมีอิทธิพลต่อกิจกรรมส่วนรวม 

http://wiki.kpi.ac.th/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%A1
http://wiki.kpi.ac.th/index.php?title=%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B4%E0%B8%9B%E0%B9%84%E0%B8%95%E0%B8%A2%E0%B9%81%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%A1&action=edit&redlink=1
http://wiki.kpi.ac.th/index.php?title=%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B4%E0%B8%9B%E0%B9%84%E0%B8%95%E0%B8%A2%E0%B9%81%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%A1%E0%B8%B5%E0%B8%AA%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%99%E0%B8%A3%E0%B9%88%E0%B8%A7%E0%B8%A1&action=edit&redlink=1
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 คนึงนิจ ศรีบัวเอี่ยม และคณะ (2545) ให้ความหมายการมีส่วนร่วมของชุมชน (Public 
Participation) หมายถึง การกระจายโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมทางการเมือง และการบริหาร
เกี่ยวกับการตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ร่วมทั้ง การจัดสรรทรัพยากรของชุมชน และของชาติ ซึ่งจะส่งผล
กระทบต่อวิถีชีวิต และความเป็นอยู่ของประชาชน โดยการให้ข้อมูล แสดงความคิดเห็น ให้ค าแนะน า
ปรึกษา ร่วมวางแผน ร่วมปฏิบัติ รวมตลอดจนการควบคุมโดยตรงจากประชาชน 
 ปัทมา สูบก าปัง (2552) ได้สรุปความหมายของการมีส่วนร่วมของชุมชนไว้ในรายงาน
การศึกษา เรื่อง การมีส่วนร่วมของชุมชนในกระบวนการนโยบายสาธารณะ ว่าหมายถึง การเปิด
โอกาสให้ประชาชนมีสิทธิในกระบวนการนโยบายสาธารณะทั้งในด้านการให้ และรับรู้ข้อมูลข่าวสาร 
การให้ความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะ การร่วมตัดสินใจ ทั้ งในข้ันตอนการริเริ่มนโยบาย การจัดท า
แผนงาน โครงการหรือกิจกรรมที่อาจมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต และสิ่งแวดล้อม การวาง
แผนพัฒนาเศรษฐกิจ และสังคม การจัดการสิ่งแวดล้อม และทรัพยากรธรรมชาติ รวมทั้งการปฏิบัติ 
การติดตาม และประเมินผลตามนโยบายแผนงานโครงการหรือกิจกรรมนั้น 

 การมีส่วนร่วมของประชาชนมีหลายระดับ ตั้งแต่ระดับร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วม
รับผิดชอบ และร่วมตรวจสอบ ดังนั้น ถ้าหากประชาชนมีส่วนร่วมตั้งแต่เริ่มกระบวนการตัดสินใจใน
การด าเนินการต่าง ๆ  ของชุมชนแล้ว จะท าให้บริการสาธารณะต่างๆ ที่เกิดข้ึนในชุมชนสอดคล้องกับ
ความต้องการของประชาชนในชุมชนมากที่สุด ซึ่งระดับข้ันการมีส่วนร่วมของประชาชนได้แบ่งระดับ
ข้ันการมีส่วนร่วมของประชาชนอาจแบ่งได้หลายวิธี ข้ึนอยู่กับวัตถุประสงค์และความละเอียดของการ
แบ่งเป็นส าคัญ โดยมีข้อพึงสังเกตคือ ถ้าระดับการมีส่วนร่วมต่ า จ านวนประชาชนที่เ ข้ามามีส่วนร่วม
จะมาก  และยิ่งระดับการมีส่วนร่วมสูงข้ึนเพียงใด จ านวนประชาชนที่เข้าร่วมก็จะลดลงตามล าดับ 
ระดับการมีส่วนร่วมของประชาชนเรียงตามล าดับจากต่ าสุดไปหาสูงสุด ได้แก่ 
   1. ระดับการให้ข้อมูล เป็นระดับต่ าสุด และเป็นวิธีการที่ง่ายที่สุดของการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างผู้วางแผนโครงการกับประชาชน มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ข้อมูลแก่ประชาชน โดยวิธีการต่าง ๆ 
เช่น การแถลงข่าว การแจกข่าวสาร และการแสดงนิทรรศการ เป็นต้น แต่ไม่เปิดโอกาสให้แสดงความ
คิดเห็นหรือเข้ามาเกี่ยวข้องใด ๆ 
   2. ระดับการเปิดรับความคิดเห็นจากประชาชน เป็นระดับข้ันที่สูงกว่าระดับแรก 
กล่าวคือผู้วางแผนโครงการจะเชิญชวนให้ประชาชนแสดงความคิดเห็น เพื่อเป็นข้อมูลในการประเมิน
ข้อดีข้อเสียของโครงการอย่างชัดเจนมากข้ึน เช่น การจัดท าแบบสอบถามก่อนริเริ่มโครงการต่าง ๆ  
หรือการบรรยายและเปิดโอกาสให้ผู้ฟังแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับโครงการนั้น ๆ เป็นต้น 
   3. ระดับการปรึกษาหารือ เป็นการเจรจาอย่างเป็นทางการระหว่างผู้วางแผนโครงการ
และประชาชน เพื่อประเมินความก้าวหน้าหรือระบุประเด็นข้อสงสัยต่าง ๆ เช่น การจัดประชุม การ
จัดสัมมนาเชิงปฏิบัติการ และการเปิดกว้างรับฟังความคิดเห็น เป็นต้น 

http://wiki.kpi.ac.th/index.php?title=%E0%B8%99%E0%B9%82%E0%B8%A2%E0%B8%9A%E0%B8%B2%E0%B8%A2%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%98%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%93%E0%B8%B0&action=edit&redlink=1
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        4. ระดับการวางแผนร่วมกัน เป็นระดับการมีส่วนร่วมที่ผู้วางแผนโครงการกับประชาชน
มีความรับผิดชอบร่วมกันในการวางแผนเตรียมโครงการ แลผลที่จะเกิดข้ึนจากการด าเนินการ
โครงการ เหมาะที่จะใช้ส าหรับการพิจารณาประเด็นที่มีความยุ่งยากซับซ้อนและมีข้อโต้แย้งมาก เช่น 
การใช้กลุ่มที่ปรึกษาซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง การใช้อนุญาโตตุลาการเพื่อ
แก้ปัญหาข้อขัดแย้ง และการเจรจาเพื่อหาทางประนีประนอมกัน เป็นต้น 
              5. ระดับการร่วมปฏิบัติ เป็นระดับที่ผู้รับผิดชอบโครงการกับประชาชนร่วมกันด าเนิน
โครงการ เป็นข้ันการน าโครงการไปปฏิบัติร่วมกันเพื่อให้บรรลุผลตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้ 
     6. ระดับการควบคุมโดยประชาชน เป็นระดับสูงสุดของการมีส่วนร่วมโดยประชาชน 
เพื่อแก้ปัญหา ข้อขัดแย้งที่มีอยู่ทั้งหมด เช่น การลงประชามติ แต่การลงประชามติจะสะท้อนถึงความ
ต้องการของประชาชนได้ดีเพียงใด ข้ึนอยู่กับความชัดเจนของประเด็นที่จะลงประชามติ และการ
กระจายข่าวสารเกี่ยวกับข้อดีข้อเสียของประเด็นดังกล่าวให้ประชาชนเข้าใจอย่างสมบูรณ์และทั่วถึง
เพียงใด  
  หลักการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน  
           หมายถึง การเปิดโอกาสให้ประชาชนและผู้ที่เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนของสังคมได้เข้ามามี
ส่วนร่วมกับภาคราชการนั้น ( International  Association for Public Participation)  ได้แบ่ง
ระดับของการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนเป็น ๕  ระดับ ดังนี้        
   1. การให้ข้อมูลข่าวสาร ถือเป็นการมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับต่ าที่ สุด แต่เป็น
ระดับที่ส าคัญที่สุด เพราะเป็นก้าวแรกของการที่ภาคราชการจะเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้าสู่การมี
ส่วนร่วมในเรื่องต่าง ๆ เช่น เอกสารสิ่งพิมพ์ การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารผ่านทางสื่อต่างๆ การจัด
นิทรรศการ จดหมายข่าว การจัดงานแถลงข่าว การติดประกาศและการให้ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ เป็นต้น 
   2. การรับฟังความคิดเห็น   เป็นกระบวนการที่เปิดให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการให้
ข้อมูลข้อเท็จจริง และความคิดเห็นเพื่อประกอบการตัดสินใจของหน่วยงานภาครัฐด้วยวิธีต่าง ๆ  เช่น 
การรับฟังความคิดเห็น การส ารวจความคิดเห็น การจัดเวทีสาธารณะ การแสดงความคิดเห็น ผ่าน
เว็บไซต์ เป็นต้น 
   3. การเกี่ยวข้อง  เป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการปฏิบัติหรือร่วมเสนอ
แนวทางที่น าไปสู่การตัดสินใจ เพื่อสร้างความมั่นใจให้ประชาชนว่า ข้อมูลความคิดเห็นและความ
ต้องการของประชาชนจะถูกน าไปพิจารณาเป็นทางเลือกในการบริหารงานของภาครัฐ เช่น การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อพิจารณาประเด็นนโยบายสาธารณะ  ประชาพิจารณ์ การจัดตั้งคณะท างาน
เพื่อเสนอแนะประเด็นนโยบาย เป็นต้น 
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   4. ความร่วมมือ  เป็นการให้กลุ่มประชาชนผู้แทนภาคสาธารณะมีส่วนร่วมโดยเป็น
หุ้นส่วนกับภาครัฐในทุกข้ันตอนของการตัดสินใจ และมีการด าเนินกิจกรรมร่วมกันอย่างต่อเนื่อง เช่น 
คณะกรรมการที่มีฝ่ายประชาชนร่วมเป็นกรรมการ เป็นต้น 
   5. การเสริมอ านาจแก่ประชาชน  เป็นข้ันที่ให้บทบาทประชาชนในระดับสูงที่สุด โดยให้
ประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจ เช่น  การลงประชามติในประเด็นสาธารณะต่าง ๆ โครงการกองทุนหมู่บ้าน
ที่มอบอ านาจให้ประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจ เป็นต้น 
  สรุปการมีส่วนรว่มของประชาชน ถือเป็นหลักสากลที่อารยประเทศให้ความส าคัญ และเป็น
ประเด็นหลักที่สังคมไทยให้ความสนใจเพื่อพัฒนาการเมืองเข้าสู่ระบอบประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม
ตามหลักการธรรมาภิบาลที่ภาครัฐจะต้องเปดิโอกาสให้ประชาชนและผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วนรับรู้ ร่วม
คิดร่วมตัดสินใจเพื่อสร้างความโปร่งใสและเพิ่มคุณภาพการตัดสินใจของภาครัฐให้ดีข้ึนและเป็นที่ยอม 
รับร่วมกันของทุกๆ ฝ่ายจึงต่างให้ความส าคัญต่อการบริหารราชการอย่างโปรง่ใส สุจรติ เปิดเผยข้อมูล
และการเปิดโอกาสให้ประชาชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายสาธารณะการตัดสินใจทาง
การเมือง รวมถึงการตรวจสอบ การใช้อ านาจรัฐในทุกระดับ ซึ่งในการวิจัยในครั้งนี้การมีส่วนร่วมใน
ระดับชุมชนเป็นการด าเนินงานที่ก่อให้เกิดความยั่งยืน เพราะถือได้ว่าเป็นองค์ประกอบรากฐานใน
ระดับประเทศ สามารถขับเคลื่อนได้อย่างรวดเร็ว และชัดเจนในการแก้ไขปัญหาต่างๆ ชุมชนสามารถ
บริหารจัดการได้ด้วยระบบการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่งมีความเหมาะสมที่จะน ามาใช้ในการวิจัยใน
ครั้งนี้ เพื่อให้เกิดกระบวนการพัฒนา โดยอาศัยชุมชนเป็นพื้นฐานต่อไป 
 
2.6 แนวคิดวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีลักษณะเป็นการวิจัยเชิงทดลองที่ไม่มีการ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน โดยมุ่งน าผลการวิจัยมาเพื่อแก้ไขปัญหา หรือน าผลการวิจัยมาพัฒนา หรือ
ปรับเปลี่ยนการด าเนินงานขององค์กร หน่วยงานหรือชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ เพื่อการน า
กระบวนการวิจัยที่ได้ ไปใช้แก้ไขปัญหา และพัฒนาปรับปรุงงาน ปัจจุบันนักวิจัยหลายท่าน ได้หันมา
สนใจการวิจัยเชิงปฏิบัติการมากขึ้น และมีนักวิชาการได้ให้ความหมาย ไว้ดังนี้ 

 
   2.6.1 ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 
      ประวิต เอราวรรณ์ (2545) ได้สรุปความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่า เป็น
กระบวนการศึกษาค้นคว้าร่วมกัน อย่างเป็นระบบของกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน เพื่อท าความเข้าใจต่อปัญหา 
หรือข้อสงสัยที่ก าลังเผชิญอยู่ อันที่จะได้มาซึ่งแนวทางการปฏิบัติหรือวิธีการแก้ ไข ปรับปรุง ที่ท าให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนในการปฏิบัติงาน    
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  องอาจ  นัยพัฒน์ (2548) ได้สรุปความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่า เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ที่ท าโดยนักวิจัย และคณะบุคคล ที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานหรือองค์กรหรือชุมชน 
โดยมีจุดมุ่งหมายหลัก เพื่อน าผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรค์สร้างขึ้น ไปใช้ปรับปรุงแก้ไขปัญหา
หรือพัฒนาคุณภาพของงาน 
  ธีระวุฒิ  เอกะกุล (2552) ได้สรุปความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่า เป็นการรวบรวม
หรือการแสวงหาข้อเท็จจริง โดยใช้ข้ันตอนกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อสรุป   
อันจะน าไปสู่การแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ ทั้งในด้านประสิทธิภาพ และประสิทธิผลของงาน ภายใน
ขอบข่ายที่รับผิดชอบ โดยผู้วิจัยได้มีการปรับปรุงแก้ไข และด าเนินการซ้ า ๆ หลาย ๆ ครั้ง จนกระทั่ง
ผลการปฏิบัติงานนั้น บรรลุวัตถุประสงค์หรือสามารถแก้ ไขปัญหาที่ประสบอยู่ได้ส าเร็จ 
  จากการศึกษาความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการ สรุปได้ว่า เป็นการวิจัยที่ท าโดยนักวิจัย 
และคณะบุคคล ที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานหรือองค์กรหรือชุมชน ที่ได้ร่วมกันแสวงหาข้อเท็จจริง 
โดยใช้ข้ันตอนกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อสรุป อันจะน าไปสู่การแก้ไขปัญหาที่
เผชิญอยู่ ให้บรรลุวัตถุประสงค์ และเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนในการปฏิบัติงาน  
 2.6.2 รูปแบบของการวิจัยปฏิบัติการ  
  สุวิมล ว่องวานิช (2552) ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการจัดประเภทวิจัยปฏิบัติการ ดังต่อไปนี้ 
  2.6.2.1 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการแบบเป็นทางการ และแบบไม่เป็นทางการ (Formal 
and Informal Research)  
           1) การวิจัยแบบเป็นทางการ (Formal Research) เป็นงานวิจัยที่มีแบบแผนการวิจัย
เคร่งครัด มีลักษณะการด าเนินงาน และการน าเสนอเหมือนงานวิจัยเชิงวิชาการ (Academic 
Research) ของนักวิจัยมืออาชีพ นักวิชาการในมหาวิทยาลัย หรือของนักศึกษาที่ท าเป็นวิทยานิพนธ์ 
มีการออกแบบการวิจัยที่รัดกุม เพื่อให้ตอบค าถามวิจัยได้ชัดเจน และมีรูปแบบการน าเสนอรายงาน
ผลการวิจัยที่ก าหนดชัดเจน ส่วนใหญ่จ าแนกเนื้อหาสาระออกเป็น 5 บท 
           2) การวิจัยแบบไม่เป็นทางการ (Informal Research) เป็นงานวิจัยที่ไม่ยึดแบบการ
วิจัยอย่างเคร่งครัดเหมือนการวิจัยเชิงวิชาการ มุ่งเน้นการตอบค าถามวิจัยมากกว่าการยึดรูปแบบการ
วิจัยแบบเป็นทางการ ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยก็พยายามใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้ว จากการเรียนการสอน
ตามปกติ การน าเสนอผลการวิจัยครอบคลุมเพียงประเด็นส าคัญ ที่ผู้วิจัยต้องการน าเสนอ งานวิจัย
แบบนี้บางครั้ง พบว่า มีการรายงานผลเพียง 1-2 หน้า 
      2.6.2.2 รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis และ Zuber-Skerrit  
          1) การวิจัยปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) การวิจัยตามรูปแบบนี้ 
มีเป้าหมายของการวิจัย เพื่อปรับปรุงประสิทธิผล และประสิทธิภาพของการปฏิบัติงาน โดยอาศัย
บุคคลภายนอก มาช่วยในการท าวิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมก ากับของนักวิจัย
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ภายนอก บุคคลภายนอกเล่นบทของผู้วิจัยหลัก โดยที่ผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการน าเสนอ
ความคิด วิธีการต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิจัยมาจากความคิดของนักวิจัยภายนอกเป็นส่วนใหญ่ ซึ่งเน้น
เทคนิคการท าวิจัยที่ตอบค าถามวิจัยที่รัดกุม ข้อค้นพบที่ได้อาจใช้ไม่ได้กับการปฏิบัติจริง  
          2) การวิจัยปฏิบัติการเชิงปฏิบัติจริง (Practical Action Research) เป็นการวิจัยที่มี
นักวิจัยภายนอก แสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน (Process Consultancy Role) 
มีเป้าหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการท างานแล้ว ยัง
มุ่งสร้างความเข้าใจ และมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติ
สะท้อนผล และคิดวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการท างานของตนเอง ดังนั้น ผู้ปฏิบัติในหน่วยงานมี
โอกาสที่จะเรียนรู้กระบวนการวิจัย และมีส่วนร่วมในการเสนอความคิดในประเด็นปัญหาวิจัย ที่มา
จากการปฏิบัติจริง และสามารถน าผลการวิจัยไปใช้ได้ 
          3) การวิจัยปฏิบัติการเชิงวิพากษ์หรืออิสระ  (Critical Emancipator Action Research) 
เป็นการวิจัยที่มีการท างานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอก และผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานเป้าหมาย
ของการวิจัยเพิ่มเติมจากการวิจัยปฏิบัติการ แบบที่ 1 และ แบบที่ 2 คือ นอกจากพัฒนาประสิทธิผล
การท างาน การส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในการพัฒนา ปรับปรุงการท างานแก่ผู้ปฏิบัติแล้ว ยัง
ต้องการให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ในระบบการท างานที่เป็นอยู่ในอง ค์กรให้ดีข้ึนกว่าเดิม แม้จะมี
บุคคลภายนอกร่วมด้วย แต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียง ในการแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้
แสดงบทบาทเป็นที่ปรึกษาการวิจัยเหมือนแบบที่สอง การวิจัยแบบนี้เปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนา 
ความสามารถด้านการวิจัยแก่ผู้ปฏิบัติ และนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู้ กฎเกณฑ์ และพันธนาการ
ทางความคิดเดิม 
        จะเห็นว่าแนวทางการท าวิจัยปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิด
ของการท างาน จากผู้ปฏิบัติถูกครอบความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Co-option) ซึ่งเป็นแบบแรก มา
เป็นการท างานร่วมกัน (Co-operation) ในแบบที่สอง และรูปแบบการท างานที่สามซึ่งเป็นการ
ท างานแบบร่วมมือ (Collaboration) ซึ่งเป็นแนวทางการวิจัยปฏิบัติการ ที่ก าลังเป็นที่นิยม และ
ยอมรับกันว่าจะส่งผลให้เกิดการพัฒนาวิชาชีพของผู้ปฏิบัติมากกว่าแบบอื่น ๆ  
 
  องอาจ  นัยพัฒน์ (2548) ได้จ าแนกรูปแบบการวิจัยปฏิบัติการไว้ 5 แบบดังนี้ 
       1) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) หรือที่
รู้จักกันในช่ือสั้นๆ ว่า “PAR” เป็นรูปแบบการวิจัย ที่เกิดจากการบูรณาการผสมผสานแนวคิดระหว่าง
การวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Research) หรือ “PR” กับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) หรือ “AR” เข้าด้วยกัน การวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบนี้ ถือว่าเป็นแนวทางหรือกลยุทธ์ใน
การสืบค้นหาความรู้ความจริง ทางพฤติกรรมศาสตร์ และสังคมศาสตร์แบบใหม่ โดยมีจุดเน้นอยู่ที่การ
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มีส่วนร่วมระหว่างนักวิจัย ในฐานะผู้เช่ียวชาญจากภายนอก และบุคคลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
องค์กรหรือชุมชน ในฐานะ ภาคีเครือข่ายหรือมีส่วนได้ส่วนเสีย กับปัญหาการวิจัยที่เกิดข้ึนจริงใน
สถานที่ดังกล่าว ผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรสร้างข้ึนในรูปของความรู้เชิงปฏิบัติการที่ได้จาก
การสืบค้นแบบมีส่วนร่วม ระหว่างมุมมองของคนใน และคนนอก จะถูกน าไปใช้ส าหรับปรับปรุงแก้ไข
ปัญหา ที่เกิดข้ึนอย่างทันท่วงที 
       2) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบวิพากษ์ (Critical Action Research) เป็นรูปแบบการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ ที่มีลักษณะเน้นหนักไปในด้านการเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องอย่างแข็ งขัน ใน
กระบวนการท าวิจัยของบุคคล ผู้เป็นสมาชิกของชุมชนหรือสังคมในวงกว้าง กล่าวอีกนัยหนึ่งคือบุคคล
ภายในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน มีบทบาทในการแสดงความคิดเห็น และวิพากษ์วิจารณ์ 
(Criticism) เกี่ยวกับกิจกรรมการวิจัย การแก้ปัญหาที่เกิดข้ึนตลอด จนการปฏิรูปหรือเปลี่ยนแปลงสิ่ง
ต่าง ๆ ภายใต้สภาวการณ์เงื่อนไขที่เป็นอยู่ ให้ดีย่ิงข้ึน นักวิจัย และภาคีเครือข่ายสามารถแสดงทัศนะ
ได้อย่างเท่าเทียมกัน รวมทั้งเป็นอิสระ และปราศจากการครอบง าทางความคิด และการกระท าจาก
นักวิจัยที่เป็นผู้เช่ียวชาญจากภายนอกหน่วยงาน องค์กรหรือชุมชนซึ่งเป็นสถานที่ท าการศึกษาวิจัย 
ดังนั้น จึงท าให้การวิจัยรูปแบบนี้บางครัง้ถูกเรียกว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipator 
Action Research) 
       3) การเรียนรู้เชิงปฏิบัติการ (Action Learning) เป็นรูปแบบการแสวงหาความรู้เชิง
ปฏิบัติการรูปแบบหนึ่ง  ภายใต้แนวคิดพื้นฐานส าคัญที่ ว่า การเรียนรู้  และการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ร่วมกัน ระหว่างกลุ่มบุคคลร่วมสาขาวิชาความรู้หรือสาขาอาชีพเดียวกัน เป็นการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (AR) ที่ไม่จ าเป็นต้องเน้นว่าเป็นการวิจัยและสร้างความรู้เชิงทฤษฎี ที่เป็นประโยชน์
ส าหรับน าไปใช้ปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแก้ ไขปัญหาอย่างทันท่วงที 
       4) วิทยาศาสตร์เชิงปฏิบัติการ (Action Science) เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่
ผสมผสานวิชาความรู้ทางด้านทฤษฎี การวิเคราะห์เชิงจิตวิทยา และพฤติกรรมองค์กรเข้าด้วยกัน โดย
มีจุดมุ่งเน้นไปที่การสืบค้นหาความรู้เชิงวิทยาศาสตร์ (Scientific Knowledge) ที่สามารถน าไปใช้
ส าหรับปฏิบัติการ ปรับปรุงการปฏิบัติงานหรือแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนในองค์กร ชุมชน หรือสังคม การ
มุ่งเน้นดังกล่าวนี้ ด าเนินไปพร้อมกับการสร้างทฤษฎีเชิงปฏิบัติการ (Action Theory) ที่บูรณาการ
ผสมผสานข้ันตอนการสร้าง และการทดสอบทฤษฎีเชิงปฏิบัติการเข้าไว้ด้วยกัน ในลักษณะเป็น 
องค์รวม  
       5) การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิงชุมชน (Community-base Action Research) เป็น
การวิจัยเชิงปฏิบัติการรูปแบบหนึ่ง ที่มีรากฐานการพฒันามาจากการร่วมมอืระหว่างนักวิชาการ ที่เป็น
ผู้ปฏิบัติการระดับมืออาชีพ กับประชาชนทั่วไปในฐานะเป็นผู้เกี่ยวข้อง หรือสัมผัสกับปัญหาที่เกิดข้ึน
ในชุมชนอย่างแท้จริง การรวมพลังกาย และพลังความคิดร่วมกันระหว่างนักวิจัยเชิงวิชาการ ผู้มีความ
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เช่ียวชาญเฉพาะจากภายนอกชุมชน และนักวิจัยชาวบ้านหรือนักวิจัยท้องถ่ิน ผู้มีประสบการณ์ตรงกับ
ปัญหาที่เกิดข้ึนภายในชุมชน น าไปสู่การระดมทรัพยากรจากแหล่งต่าง ๆ รวมทั้งการสร้างองค์ความรู้
หรือกลยุทธ์ในการพัฒนาอื่นใด ที่มีพื้นฐานมาจากภูมิปัญญาท้องถ่ิน ซึ่งมีความสอดคล้องกลมกลืนกับ
วัฒนธรรม ความเช่ือ ประวัติความเป็นมา และวัฏจักรความเป็นไปในชุมชน (Community Life) เป็น
ผลให้การใช้ความรู้หรือกลยุทธ์ ที่สรรค์สร้างข้ึนในกระบวนการปรับปรุงแก้ไขปัญหา และการ
เปลี่ยนแปลงใดๆ ในชุมชนด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ และประสิทธิผล ทั้งนี้เพราะประชาชนใน
ชุมชนให้การยอมรับ และให้ความร่วมมือในการเป็น “กลไกการพัฒนา” อันส าคัญ ในการผลักดันให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางบวกหรือที่พึงปรารถนาข้ึน ในชุมชนที่พวกเขาเหล่าน้ันเป็นสมาชิกอยู่ 
 2.6.3 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research Process)  
  กระบวนการเชิงวิจัยปฏิบัติการ ประกอบด้วยข้ันตอนการด าเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็น
เกลียวเวียนหรือวงจรต่อเนื่องกันไป (Spiral of Steps) (Lewin, 1946 อ้างใน องอาจ นัยพัฒน์, 
2548) ซึ่งในแต่ละวงประกอบด้วย 4 ข้ันตอนคือ ข้ันตอนเตรียมการเบื้องต้น (Pre-step) ได้แก่ การ
ก าหนดจุดมุ่งหมายโดยทั่วไป ข้ันการวางแผน (Planning) ข้ันการลงมือปฏิบัติการ (Action) และข้ัน
การค้นหาข้อเท็จจริง (Fact Finding) การด าเนินการวิจัยในสามข้ันตอนสุดท้าย ถือเป็นกิจกรรมหลัก
ของการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Core Activities) นักวิธีวิทยาการวิจัยแต่ละบุคคลหรือคณะที่มีความ
สนใจเกี่ยวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ได้ท าการประยุกต์แนวคิดของ Kurt Lewin ไปใช้ในการศึกษา
วิจัย และการเรียบเรียงต ารา โดยจ าแนกกิจกรรมหลักทั้งสามข้ันตอน ในลักษณะแตกต่างกันไปตาม
แนวคิด ความเช่ือ และประสบการณ์ส่วนบุคคล ที่มีต่อการท าวิจัยเชิงปฏิบัติการ  

Kemmis and Mc Taggart (1988) จ าแนกกิจกรรมการวิจัยเชิงปฏิบัติการออกเป็น 4 
ข้ันตอนหลัก คือ 
       1) การวางแผน (Planning) เริ่มด้วยการส ารวจปัญหา เพื่อให้ได้ปัญหาที่ส าคัญที่
ต้องการให้แก้ไขตลอดจนการแยกแยะรายละเอียดของปัญหา เกี่ยวข้องกับใคร แนวทางแก้ไขอย่างไร 
และจะต้องปฏิบัติอย่างไร  
       2) การลงมือปฏิบัติงาน (Action) เป็นการน าแนวคิดที่ก าหนดเป็นกิจกรรมในข้ันการ
วางแผนมาด าเนินการ โดยวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคที่เกิดข้ึนร่วมกัน ประกอบไปด้วยการปรับปรุง
แก้ไขแผน  
        3) การสังเกตผลการปฏิบัติงาน (Observation) เป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนด้วย
ความรอบครอบ ซึ่งอาจเป็นสิ่งที่เกิดข้ึนด้วยความคาดหวัง และไม่คาดหวัง โดยอาศัยเครื่องมือการเกบ็
ข้อมูลเข้าช่วย  
       4) การสะท้อนกลับการปฏิบัติงาน (Reflection) เป็นข้ันตอนสุดท้ายของวงรอบการท า
วิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การประเมินหรือตรวจสอบกระบวนการแก้ปัญหา หรือสิ่งที่เป็นข้อจ ากัดที่เป็น
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อุปสรรคต่อการปฏิบัติงาน ภาคีเครือข่ายจะตรวจสอบปัญหาที่เกดิข้ึนในแง่มุมต่าง ๆ  เพื่อเป็นแนวทาง
ของการพัฒนา ข้ันตอนการด าเนินกิจกรรมและเป็นพื้นฐานข้อมูล ที่จะน าไปสู่การปรับปรุง และการ
วางแผนการปฏิบัติต่อไป 
       จากการศึกษากระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ สรุปได้ว่า การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ผู้วิจัยเลือกใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Action Research) หรือที่รู้จักกันในช่ือสั้น ๆ ว่า “PAR” เป็นรูปแบบการวิจัย ที่เกิดจากการบูรณา
การผสมผสานแนวคิดระหว่างการวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participatory Research) เป็นรูปแบบการ
รวบรวมปัญหา หรือค าถามจากการสะท้อนการปฏิบัติการของกลุ่มผู้ปฏิบัติงานในสังคม เพื่อต้องการ
ที่จะพัฒนาหาหลักการ และวิธีการปฏิบัติงาน โดยได้รูปแบบหรือแนวทางในการพัฒนาคุณภาพให้
สอดคล้องกับภาวะของสังคม และสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนางานให้ไปในทิศทาง
ที่ต้องการ โดยใช้วิธีการเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพในการเก็บรวบรวมข้อมูล ท าให้ได้ข้อมูลที่
ละเอียด สามารถอธิบายสถานการณ์ ท าให้เกิดความเข้าใจอย่างถ่องแท้ เกิดการเรียนรู้วิธีการเพื่อ
พัฒนาหรือแก้ปัญหาต่างๆ ให้ดีข้ึน ประกอบด้วยการวิจัยที่ส าคัญ 4 ข้ันตอนหลัก คือ การวางแผน 
(Planning) การปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนกลับ 
(Reflection) ซึ่งการวิจัยการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ในครั้งนี้ ก็ได้
อาศัยหลักแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้เพื่อให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในชุมชน และภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง แบบมีส่วนร่วมในทุกข้ันตอน ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยต่างๆ ดังนี้ 
 
 
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
  
  ธัญญรัตน์ หงษ์คง (2551) ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย 
ต าบลนาด้วง อ าเภอนาด้วง จังหวัดเลย ผลการศึกษาพบว่า การน าแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนมา
ใช้ในการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย และน าแนวคิดการมีส่วนร่วมไปปฏิบัติ ผลการเกิดการมีส่วนร่วม 
คือ ชุมชนร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ โดยการท าประชาคมเพื่อค้นหาปัญหา หาทางแก้ไขปัญหา 
วางแผนการด าเนินงาน และด าเนินกิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย, ชุมชนมีการค้นหาผู้น าใน
การออกก าลังกาย โดยมีการจัดให้กลุ่มแม่บ้าน และผู้ป่วยที่สามารถท ากิจกรรมในการออกก าลังกาย
ได้เป็นผู้น าการออกก าลังกาย, มีกิจกรรมที่ชุมชนเลือกในการส่งเสริมสุขภาพโดยการออกก าลังกายร า
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ไม้พอง โดยชุมชนมีส่วนด าเนินกิจกรรม ดังนี้คือ การจัดหาสถานที่ออกก าลังกาย จัดท าทะเบียน และ
ลงทะเบียนผู้ปว่ยที่มาออกก าลังกาย ประชาสัมพันธ์เรื่องการสง่เสริมสุขภาพผู้ป่วยทางหอกระจายข่าว 
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เรื่องการมาตรวจสุขภาพเบื้องต้นของผู้ป่วยในชุมชน ร่วมออก
ก าลังกายกับผู้ป่วย, มีการประเมิน และปรับปรุงกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยให้เหมาะกับผู้ป่วย 
ด้านการออกก าลังกายให้ต่อเนื่อง โดยการร าไม้พอง จ านวน 58 คน และการจัดหาสถานที่ที่เหมาะสม
ในการออกก าลังกาย 
  ณัฐสุรางค์ บุญจันทร์ (2554) ผลของการพัฒนาศักยภาพการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่เป็น
โรคความดันโลหิตสูง เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงชนิด 
ไม่ทราบสาเหตุ ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ จ านวน 78 คน เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยเป็นแนว
ปฏิบัติที่สร้างขึ้นตามแนวคิดการสร้างเสริมพลังอ านาจของ Gibson ประกอบด้วยการเคารพในความ
เป็นบุคคล วิเคราะห์ปัญหา สะท้อนคิด ตั้งเป้าหมาย วางแผนสนับสนุน และติดตามประเมินผล 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง กลุ่มตัวอย่างได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวปฏิบัติที่สร้างข้ึน 3 
ครั้ง และเก็บรวบรวมข้อมลูจากแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม และรายด้านของกลุ่ม
ตัวอย่างภายหลังการเข้าโครงการฯ แตกต่างจากคะแนนก่อนเข้าโครงการฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < .05) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตลดลงต่ ากว่าก่อนเข้าโครงการ (p < .05) การวิเคราะห์ด้านเนื้อหา 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าตนเองเป็นโรคความดันโลหิตสูง แต่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่สม่ าเสมอ 
ไม่มีความรู้ และไม่สนใจค่าความดันโลหิตที่วัดได้ หวังพึ่งแพทย์ในการควบคุมความดันโลหิตเท่านั้น 
กลุ่มตัวอย่างเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น การให้ความส า คัญกับการเลือก
รับประทานอาหาร การเหน็ความส าคัญ และแบ่งเวลาในการออกก าลังกาย การคลายความเครียดโดย
การเข้าร่วมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุอย่างสม่ าเสมอ และการตรวจสอบการใช้ยาของตนเองอย่าง
สม่ าเสมอ 
  เนาวรัตน์ จันทานนท์, บุษราคัม สิงห์ชัย และวิวัฒน์ วรวงษ์ (2554) ได้ศึกษาพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอเมืองชุมพร การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอเมืองกับปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยเสริม 
ผลการวิจัยพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในอ าเภอเมือง โดยรวมอยู่
ในระดับสูง โดยผู้ป่วยรับประทานยาตามแพทย์สั่ง ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์หรือบุคลากรทาง
สาธารณสุขที่เกี่ยวกับการดูแลตนเอง ส่วนผู้ป่วยที่มีเพศหรือญาติสายตรงเป็นโรคความดันโลหิตสูง
แตกต่างกัน มีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ตามล าดับ 
ส่วนปัจจัยด้านความรู้ในเรื่องโรคความดันโลหิตสูง ความเช่ือเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และการ
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สนับสนุนทางสังคม แตกต่างกัน มีพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 
  สุภาพร พูลเพิ่ม (2555) ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในเขตต าบลข้ีเหล็ก อ าเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี เป็นการศึกษาเพื่อทราบปัจจัยที่ส่งผล
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 146 คน โดยใช้แบบสอบถาม
จากผลการวิจัยพบว่า อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา และรายได้เฉลี่ยของครอบครัว 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ .01 และ .05 การรับรู้ความรุนแรงของโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และการรับรู้
ประโยชน์ และอุปสรรคในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ส่วน
ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และแรงสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  จารุณี ปลายยอด, อรสา พันธ์ภักดี และชีวรัตน์ ต่ายเกิด (2555) ศึกษาผลของโปรแกรม
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองต่อการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง น้ าหนักตัว 
และการควบคุมความดันโลหิตของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มา
รับบริการที่โรงพยาบาลอินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี จ านวน 53 ราย โดยใช้โปรแกรมการส่งเสริม
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลตนเอง 1) ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้
ความสามารถในการดูแลตนเองโดยรวม และรายด้านสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 2) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตต่ ากว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ 3) ค่าเฉลี่ย
ของน้ าหนักตัวลดลงจากก่อนเข้าโปรแกรมอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
  ดวงดาว ปิงสุแสน (2557) ไดศึ้กษาการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการก ากับตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม โดยศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุ่ง
กล้วย และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสบบง ในปี พ.ศ. 2557 กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยที่ไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตใหอ้ยู่ในสภาวะปกติที่ มีอายุมากกว่า 35 ปี ข้ึนไป จ านวน 30 คน 
กลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในภาวะ
ปกติได้ ที่มีอายุมากกว่า 35 ข้ึนไป จ านวน 30 คน โดยท าการเก็บข้อมูลก่อน และหลังการทดลอง ซึ่ง
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ศึกษาถึงผลของโปรแกรมการจัดการคุณภาพโดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการก ากับตนเอง ร่วมกับแรง
สนับสนุนทางสังคม ในการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า หลัง
การทดลองกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง สูงกว่าก่อนการทดลอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าคะแนนเฉลี่ยคะแนนความรู้ไม่แตกต่าง
กันระหว่างก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง (p>0.05) ด้านพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเรื่องการ
ควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด และการรับประทานยาของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง กลุ่มทดลองภายหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติตัวแยกรายด้าน
ทั้ง 4 ด้าน และโดยรวมสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และกลุ่ม
เปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติตัวโดยรวม ก่อน และหลังการทดลองไม่
แตกต่างกัน (p >.05) 
  ภัสพร ข าวิชา และคณะ (2557) ได้ศึกษาการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่มี
ความดันโลหิตสูง ในชุมชนซอยโจ๊ก เขตบางซื่อ กรุงเทพมหานคร โดยเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วมมีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง แบ่งเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ 1) ศึกษาสภาพปัญหา และความต้องการโดยการสนทนากลุ่ม และสัมภาษณ์เชิงลึก  2) 
การพัฒนารูปแบบพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยการให้ความรู้ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกลุ่ม 
และการปฏิบัติกิจกรรมการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง 3) ประเมินผลการพัฒนาพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 32 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ลักษณะส่วน
บุคคล ภาวะสุขภาพ แบบวัดความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการ
พัฒนาเอง แบบสัมภาษณ์การรับรู้ความสามารถตนเอง แบบสัมภาษณ์เจาะลึก ผลการศึกษาพบว่า  
ผลการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูง พบว่า คะแนนความรู้เกี่ยวกับโรค 
และการปฏิบัติตัวของกลุ่มตัวอย่างสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
การรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับมาก (X = 3.8, S.D. = .52) โดยมีการรับรู้
ความสามารถตนเองในเรื่องการงดหรือหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ในระดับมากที่สุด  
(X = 4.56, S.D. = .67) ความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรมอยู่ในระดับมากที่สุด  (X= 4.8,  
S.D. = .97) การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติหรือวิธีการที่จะดูแลตนเองในการควบคุมป้องกันความดัน
โลหิตสูง พบว่า กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเลือกที่จะพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองในเรื่องการลดอาหาร
ที่มีเกลือโซเดียม ไม่เติมซอส/น้ าปลา มากที่สุดร้อยละ 96.9 และออกก าลังกาย  ร้อยละ 93.8 
ตามล าดับ 
  กชกร ธรรมน าศีล และคณะ (2558) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เขตกรุงเทพมหานคร 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลตนเอง  
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ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 
คน  เป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
การดูแลตนเอง เป็นเวลา 6 สัปดาห์ ประกอบด้วย การให้ความรู้ และฝึกทักษะการดูแลตนเอง การ
เยี่ยมบ้าน การสนับสนุน และให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 ครั้ง การอภิปรายกลุ่ม การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบได้รับบริการปกติ  ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
  นฤมล ท้าวทอง (2558) ผลของโปรแกรมควบคุมความดันโลหิตโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ต่อพฤติกรรมสุขภาพ และความดันโลหิตของผู้เปน็ความดันโลหิตสงูในชุมชน เป็นการวิจัยแบบ
กึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ และความดันโลหิตของกลุ่มทดลอง
ระหว่างก่อน และหลังเข้าร่วมโปรแกรมควบคุมความดันโลหิตโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 2) 
เปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ และความดันโลหิตของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังการทดลอง 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้เป็นความดันโลหิตสูงในชุมชน 2 แห่ง ของจังหวัดอุทัยธานี จ านวน  60 ราย เป็น
กลุ่มทดลอง 30 ราย และกลุ่มควบคุม 30 ราย  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพของผู้เป็นความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมีคุณสมบัติของ
ข้อมูลส่วนบุคคลไม่แตกต่างกันพฤติกรรมสขุภาพโดยรวมของกลุ่มทดลองก่อน และหลังการทดลองไม่
แตกต่างกัน (t = -1.094, p = .283) และไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (t = -1.869, p = .067)  
เมื่อวิเคราะห์รายด้านพบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมสุขภาพด้านการจัดการกับความเครียดภายหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมเพิ่มข้ึนมากกว่าก่อนทดลอง (t = -2.295, p = 0.029) และมากกว่ากลุ่มควบคุม  
(Z =-2.013, p = .044) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในขณะที่ความดันซิสโตลิคลดลงจากก่อนทดลอง  
(t = 3.213, p = .003) และลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม(t = -2.228, p = .030) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ความดันไดแอสโตลิคลดลงจากก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 4.343, p < .001) แต่
ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (t = -0.492, p = .624) 
  สมรัตน์ ข ามาก (2559) ได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลนางเหล้า อ าเภอสทิงพระ จังหวัดสงขลา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสงู พฤติกรรมการดูแลตนเอง และเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ าแนกตามเพศ อายุ ประวัติการเจ็บป่วยของคนในครอบครัว 
ระยะเวลาที่ทราบว่าป่วย ระดับการศึกษา และการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน กลุ่มตัวอย่าง 
116 คน ผลการศึกษาพบว่า 1. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ มีความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูงในระดับสูงร้อยละ 86.20 และพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 94.82 และ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนต่างกัน มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
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แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t (185) = -9.55, p < 0.05) ในด้านปัจจัยส่วนบุคคล เพศ 
อายุ ประวัติการเจ็บป่วยของคนในครอบครัว ระยะเวลาที่ทราบว่าป่วย และระดับการศึกษาต่างกัน มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน 
  กิตติพร เนาว์สุวรรณ และคณะ (2559) ความสัมพันธ์ และอ านาจในการท านายของแรง
สนับสนุนทางสังคมที่มีต่อการปฏิบัติตัวของผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูง การวิจัยใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบ
ผสมวิธี (Mixed Methods) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ และอ านาจในการท านายของแรง
สนับสนุนทางสังคมที่มีต่อการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และศึกษาวิธีปฏิบัติตัวที่ดีของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุมระดับความดันโลหติได้ด าเนินการวิจยัเปน็ 2 ข้ันตอน ข้ันตอนที่ 1 
ศึกษาความสัมพันธ์ และอ านาจในการท านาย กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับการ
รักษาในคลินิกเบาหวานความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลสิงหนคร จ.สงขลา จ านวน 138 คน ข้ันตอนที่ 2 
ศึกษาวิธีปฏิบัติตัวที่ดีของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เก็บข้อมูลวิธีการสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
จากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ 9 คนน ามาวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
เนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า 1.แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูง ในคลินิกเบาหวานความดันโลหติสูงโรงพยาบาลสิงหนคร 
จ.สงขลา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (r = .543) และสามารถท านายได้ร้อยละ 29.50 
2.วิธีปฏิบัติตัวที่ดีของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ในคลินิกเบาหวาน
ความดันโลหิตสูงโรงพยาบาลสิงหนคร จ.สงขลา ได้แก่การไปพบแพทย์ตามนัด รับประทานยา และ
ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การรับประทานอาหารครบทั้ง 3 มื้อ โดยเน้นปลา และผลไม้ งดอาหาร
เค็มการประกอบอาหารเอง การปรึกษาปัญหากับคนในครอบครัว การเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน 
และชมรมผู้สูงอายุ การประกอบศาสนกิจทุกวัน ตั้งเป้าหมายชีวิตให้ลูกหลานเป็นคนดี การท า
กิจกรรมที่ผ่อนคลายการท าจิตใจให้แจ่มใส การให้อภัย และมองโลกในแง่ดี 
  Jan Warren-Findlow and Rachel B. Seymour (2011) ได้ศึกษาความชุกของการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงชาวแอฟริกันอเมริกัน จ านวน 186 คน 
โดยใช้แบบสัมภาษณ์ H-SCALE ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติตัวในเรื่องการใช้ยาตาม
แพทย์สั่ง และมีการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ร้อยละ 58.6 และ 52.2 ตามล าดับ ส่วนพฤติกรรม
การควบคุมอาหาร และการรับประทานอาหารที่มีปริมาณเกลือต่ า ยังปฏิบัติน้อยเพียงร้อยละ 30.1 
และ 22.0 การไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 75 และไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 65 โดยเพศหญิง และคนที่มีอายุมากจะ
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีกว่าผู้ชายหรือคนที่ยังมีอายุน้อย การดูแลตนเองโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
เรื่องการควบคุมอาหาร และการลดปริมาณการบริโภคอาหารรสเค็มยังถือว่าเป็นเรื่องที่ยากของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง 
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  Cláudia Rayanna Silva Mendes et al. (2015) การเปรียบเทียบการพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ และทุติยภูมิ จากกลุ่มตัวอย่าง 
189 ราย ที่อยู่ในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ และหน่วยบริการระดับทุติยภูมิ ในช่วงเดือนมีนาคม -
มิถุนายน และช่วงเดือนกันยายน-พฤศจิกายน 2013 โดยวิธีการศึกษาจะใช้แบบสัมภาษณ์ตามทฤษฎี
การดูแลตนเองของ Orem ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่รับบริการที่หน่วยบริการระดับทุติยภูมิ
จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่รับบริการที่หน่วยบริการ  
ปฐมภูมิ ดังนี้ การดื่มน้ าอย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย ร้อยละ 77.6 การเข้ารับค า
ปรึกษาด้านการพยาบาล ร้อยละ 88.0 การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการด าเนินชีวิต ร้อยละ 54.3 การ
บริโภคเกลืออย่างเหมาะสม ร้อยละ 100 การงดเว้นการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 88.7 ผู้ป่วยที่รับ
บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยบริการทุติยภูมิมีความต้องการในการดูแลสุขภาพตนเองไม่
แตกต่างกัน 
   Sayed Fazel Zinat Motlagh et al. (2016) ได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงู การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 1,836 
ราย ทางตอนใต้ของประเทศอิหร่าน โดยจะมีการวัดระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโดยใช้
แบบวัดระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 63 ปี ไม่สูบบุหรี่  
ร้อยละ 86.7 และกลุ่มตัวอย่างทุกคนไม่ดื่มแอลกอฮอล์ มีการรับประทานยาอย่างเคร่งครัดของผู้ป่วย
ตามค าแนะน าของแพทย์ คิดเป็นร้อยละ 36.1 มีการออกก าลังกาย ร้อยละ 24.5 การปฏิบัติตัวเพื่อลด
น้ าหนัก ร้อยละ 39.2 มีการลดปริมาณการบริโภคอาหารที่มีรสเค็ม ร้อยละ 12.3 และจากการ
วิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติออกก าลังกาย (OR=0.716) และการ
ไม่สูบบุหรี่ (OR=1.503) โดยเพศหญิงจะมีการออกก าลังกายมากกว่าเพศชาย และพบความสัมพันธ์
ระหว่างอายุ และการลดการบริโภคอาหารที่มีรสชาติเค็ม (OR=1.497) และการปฏิบัติตามค าแนะน า
เรื่องการกินยา (OR=1.435) 
 สรุปผลการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า งานวิจัยที่เกี่ยวข้องมีความสอดคล้องกับการพัฒนา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
รูปแบบของการพัฒนากระบวนการ เพื่อให้เกิดรูปแบบที่มีการพัฒนาที่ดียิ่งขึ้น ท าให้กลุ่มเป้าหมายใน
การด าเนินงานได้มีส่วนร่วมในการพัฒนาทุกข้ันตอน สามารถแก้ไขปัญหาและมีระบบจัดการโรคความ
ดันโลหิตสูงได้ในชุมชน ท าให้มีความจ าเป็นต้องใช้การด าเนินงานวิจัยในรูปแบบในเชิงปฏิบัติการ 
Action Research น ามาซึ่งการพัฒนากระบวนการที่เป็นปัญหาในด้านของระบบการดูแลผู้ป่วยของ
ภาคีเครือข่าย รวมถึงการดูแลตนเองที่บ้านด้วยตัวของผู้ป่วยเอง ในกระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 
4 ข้ันตอน คือ  ข้ันวางแผน (Planning)  ข้ันปฏิบั ติก าร  (Action)  ข้ันติดตามประเมิ นผล 
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(Observation) และข้ันสะท้อนผล (Reflection) ในรูปแบบของการมีส่วนร่วมระหว่างผู้วิจัย ภาคี
เครือข่าย และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน เพื่อให้เกิดรูปแบบกระบวนการพัฒนาการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บา้นในผู้ปว่ยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระ
เหว จังหวัดชัยภูมิ 
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2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบ 9 กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

  

ระยะท่ี 1 วางแผน (Planning) 
P1: วิเครำะห์บริบทกำรด ำเนินงำนสร้ำงเสริม
สุขภำพและกำรดูแลตนเองที่บ้ำนโดยชุมชน 
P2: วิเครำะห์สถำนกำรณ์สภำพปัญหำ 
P3 : จั ดท ำแผนป ฏิบั ติ ก ำ ร  กำ ร พัฒ นำ
กระบวนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและกำรดูแล
ตนเองที่บ้ำนโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคควำมดัน
โลหิตสูง 
 

รูปแบบกระบวนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ และ 
กำรดูแลตนเองที่บ้ำนโดยชุมชนในผูป้่วย 

โรคควำมดันโลหิตสงู 
 

ระยะท่ี 2 ปฏิบัติการ (Action) 
A4: โครงกำรอบรมควำมรู้  3อ.2ส. แกนน ำ 
      สุขภำพชุมชน 
A5: โครงกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรค 
      ควำมดันโลหิตสงู 
 

ระยะท่ี 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
O6: ติดตำม นิเทศงำน 
O7: ประเมินผล 
 

ระยะท่ี 4 การสะท้อนผล (Reflection) 
R8: กำรจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
R9: กำรถอดบทเรียน  

   - ควำมรู้เกี่ยวกับโรคควำมดันโลหิตสูง          
   - พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดัน 
     โลหิตสูง 
   - บทบำทในชุมชน และกำรปฏิบัต ิ
   - กำรมสี่วนร่วมของชุมชน 
   - ควำมพึงพอใจในกระบวนกำรพฒันำ 
    

กำรปฏิบัติตนที่ดีของโรคควำมดันโลหิตสูง 
 

 

Context 
 

In
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t 
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บทท่ี 3 วิธีด าเนินการวิจัย 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 
 

 การศึกษาวิจัยการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ผู้วิจัยได้น ามาเป็น
แนวทางในการด าเนินการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
  3.1 รูปแบบของการวิจัย   
  3.2  ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
  3.3  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 3.4  ข้ันตอนการด าเนินการวิจัย 
  3.5  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.6  การวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.7 สถิติที่ใช้ในการวิจัย   
  3.8  จริยธรรมในการวิจัย 
 

3.1  รูปแบบของการวิจัย 
  

  การวิจัยครัง้นี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis & 
McTaggart (1988) ใช้รูปแบบการมสี่วนร่วม (Participatory Action Research) โดยผู้วิจัยมสี่วน
ร่วมในการวิจัยกับผู้ร่วมวิจัย ในการร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ ร่วมสังเกตผลและร่วมสะท้อนผลตามแนวคิด 
P-A-O-R Spiral Cycle ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัตกิาร (Action) การสงัเกตการณ์ 
(Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) เพื่อพฒันากระบวนการในการพฒันารปูแบบการ
สร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ปว่ยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ 
อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้แบ่งประชากรที่ศึกษา ในกลุม่ผู้ให้ข้อมูลออกเป็น 2 กลุ่ม  
  3.2.1 กลุ่มภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 187 คน 
ประกอบด้วย 3 กลุ่ม ได้แก่ ภาคการเมือง ภาควิชาการ และภาคประชาสังคม โดยใช้หลักเกณฑ์  
ในการเลือกกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย ดังนี้ 
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  3.2.1.1 ภาคการเมือง ได้แก่ ผู้น าชุมชน ประกอบด้วย ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน  ผู้ ช่วย
ผู้ใหญ่บ้าน และแพทย์ประจ าต าบล ในต าบลห้วยแย้ต้องมีสนใจและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
  3.2.1.2 ภาควิชาการ ได้แก่ บุคลากรทางสาธารณสุขในแต่ละวิชาชีพที่มีความรู้เกี่ยวกับ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่ท างานในต าบลห้วยแย้ที่มีความสนใจและสมัครใจเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้  
  3.2.1.3 ภาคประชาสังคม ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้แทน
สถานศึกษา เจ้าอาวาสหรือพระอธิการ ในต าบลห้วยแย้หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายหรือผู้ที่มีความสนใจ
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ รายละเอียดดังตาราง 8 
 
ตาราง 8 กลุ่มผู้ให้ข้อมลูในการวิจัยผูม้ีส่วนขับเคลื่อนในการพัฒนากระบวนการ 
 ประเภท     กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย จ านวน (คน) 
1.กลุ่มภาคีเครือข่าย  
1.1 ภาคการเมือง 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 ภาควิชาการ 
 
 
 
 
 
1.3 ภาคประชาสังคม 

 
1.1.1 ก านัน/ผู้ใหญบ่้าน ต าบลห้วยแย้ 
1.1.2 ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
1.1.3 แพทย์ประจ าต าบล 
1.1.4 นายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้ 
1.1.5 รองนายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้ 
1.1.6 ปลัด/รองปลัดเทศบาลต าบลห้วยแย้ 
1.1.7 สมาชิกเทศบาลต าบลห้วยแย้ 
1.1.8 หัวหน้ากองสาธารณสุขและสิง่แวดล้อม    
        เทศบาลต าบลห้วยแย้ 
1.2.1 เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต. ห้วยแย้ 
        -  พยาบาลวิชาชีพ 
        -  นักวิชาการสาธารณสุข 
        -  เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
        -  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
        -  ผู้ช่วยการพยาบาล 
1.3.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมูบ่้าน 
        -  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 1 
        -  บ้านใหม่สามัคคี หมู่ที่ 2 
        -  บ้านหนองกองแก้ว หมูท่ี่ 4 

 
11 
22 
1 
1 
2 
2 
12 
1 
 
7 
2 
2 
1 
1 
1 

118 
20 
6 
11 
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ตาราง 8 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยผู้มีส่วนขับเคลื่อนในการพัฒนากระบวนการ (ต่อ) 
 ประเภท     กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย จ านวน (คน) 
1.3 ภาคประชาสังคม 
(ต่อ) 
 

 

 

 

        -  บ้านห้วยยางดี หมู่ที่ 5 
        -  บ้านซับหวาย หมู่ที่ 7 
        -  บ้านคลองงเูหลือม หมู่ที่ 8   
        -  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 9 
        -  บ้านห้วยยางกลาง หมูท่ี่ 11 
        -  บ้านเหวใหญ่ หมู่ที่ 12 
        -  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 13 
        -  บ้านโคกยาว หมู่ที่ 14 
                        รวม 

6 
13 
6 
20 
11 
6 
13 
6 

187  
 
 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในกลุ่มภาคีเครือข่าย ในพื้นที่ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัด
ชัยภูมิ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบใช้เกณฑ์คัดเข้า - คัดออก ที่ก าหนด ดังนี้ 

3.2.2 เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) มีดังนี ้
 1) ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง มีบทบาทหน้าที่ มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนในการสร้างเสริม 

สุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อัน ประกอบไปด้ วย  3 
ส่วน คือ  
   - ภาคการเมือง ได้แก่  ผู้น าชุมชน ประกอบด้วย ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ ช่วย
ผู้ใหญ่บ้าน และแพทย์ประจ าต าบล ในต าบลห้วยแย้ 
   - ภาควิชาการ ได้แก่ บุคลากรทางสาธารณสุขในแต่ละวิชาชีพที่มีความรู้เกี่ยวกับ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตที่ท างานในต าบลห้วยแย้  
   - ภาคประชาสังคม ได้แก่  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้แทน
สถานศึกษาเจ้าอาวาสหรือพระอธิการ ในต าบลห้วยแย้ 
   3.2.3 เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) มีดังนี ้
 1) เป็นผู้ไม่สามารถเข้าร่วมจนครบกระบวนการวิจัยได้ 
  2) มีการย้ายถ่ินขณะท าการศึกษาวิจัย 
 ซึ่งได้จ าแนกประเภทของกลุ่มผู้ให้ข้อมูลในกลุ่มภาคีเครือข่ายออกมาเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการศึกษาครั้งนี้ รายละเอียดดังตาราง 9 
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ตาราง 9 กลุ่มผู้ให้ข้อมลูกลุ่มภาคีเครอืข่าย 

ประเภท 
 

กลุ่มผู้ให้ข้อมูล ประชากร 
(คน) 

ขนาดตัวอย่าง  
(คน) 

1. กลุ่มภาคีเครือข่าย  
    1.1 ภาคการเมือง 
 
 
 
 
 
 
 

 
1.1.1 ก านัน/ผู้ใหญบ่้าน ต าบลห้วยแย้ 
1.1.2 ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน 
1.1.3 แพทย์ประจ าต าบล 
1.1.4 นายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้ 
1.1.5 รองนายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้ 
1.1.6 ปลัด/รองปลัดเทศบาลต าบลห้วยแย้ 
1.1.7 สมาชิกเทศบาลต าบลห้วยแย้ 
1.1.8 หัวหน้ากองสาธารณสุขและสิง่แวดล้อม 

 
11 
22 
1 
1 
2 
2 
12 
1 

 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
1 

  1.2 ภาควิชาการ 
 
 
 
 
 
  1.3 ภาคประชาสังคม 
 
 
 
 
 
     
 
 
 

1.2.1 เจ้าหน้าทีจ่าก รพ.สต. ห้วยแย้ 
        -  พยาบาลวิชาชีพ 
        -  นักวิชาการสาธารณสุข 
        -  เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
        -  เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 
        -  ผู้ช่วยการพยาบาล 
1.3.1 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมูบ่้าน 
      -  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 1 
      -  บ้านใหม่สามัคคี หมู่ที่ 2 
      -  บ้านหนองกองแก้ว หมูท่ี่ 4 
      -  บ้านห้วยยางดี หมู่ที่ 5 
      -  บ้านซับหวาย หมูท่ี่ 7 
      -  บ้านคลองงเูหลือม หมู่ที่ 8 
      -  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 9 
      -  บ้านห้วยยางกลาง หมู่ที่ 11 
      -  บ้านเหวใหญ่ หมู่ที่ 12 
      -  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 13 
      -  บ้านโคกยาว หมู่ที่ 14 
 

7 
2 
2 
1 
1 
1 

118 
20 
6 
11 
6 
13 
6 
20 
11 
6 
13 
6 

2 
1 
1 
- 
- 
- 

21 
4 
1 
2 
1 
2 
1 
4 
2 
1 
2 
1 
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ตาราง 9 กลุ่มผู้ให้ข้อมลูกลุ่มภาคีเครอืข่าย (ต่อ) 

ประเภท กลุ่มผู้ให้ข้อมูล ประชากร 
(คน) 

ขนาดตัวอย่าง  
(คน) 

1.3 ภาคประชาสังคม 
     (ต่อ) 

1.3.2 ผู้แทนสถานศึกษา 
      -  โรงเรียนบ้านห้วยแย้ 
      -  โรงเรียนบ้านห้วยยางดี 
      -  โรงเรียนบ้านใหม่สามัคคี 
      -  โรงเรียนบ้านหนองกองแก้ว     
      -  โรงเรียนห้วยแย้วิทยา 
1.3.3 พระอธิการ จ านวน 5 วัด 
      -  วัดโพธ์ิศรี 
      -  วัดหนองกองแก้ว 
       -  วัดห้วยยางกลาง 
       -  วัดห้วยยางดี 
       -  วัดซับหวาย 
                รวม 

5 
1 
1 
1 
1 
1 
5 
1 
1 
1 
1 
1 

187 

2 
1 
1 
- 
- 
- 
2 
1 
1 
0 
0 
0 
37 

 
 

 3.2.4 กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 225 คน รายละเอียดดังตาราง 10 
 

ตาราง 10 กลุ่มผู้ให้ข้อมลูในการวิจัยผูป้่วยโรคความดันโลหติสูง 

 ประเภท    กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย จ านวน (คน) 
กลุ่มผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงในต าบล
ห้วยแย้  
 
 
 

    1.  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 1 
    2.  บ้านใหม่สามัคคี หมู่ที่ 2 
    3.  บ้านหนองกองแก้ว หมูท่ี่ 4 
    4.  บ้านห้วยยางดี หมู่ที่ 5 
    5.  บ้านซับหวาย หมู่ที่ 7 
    6.  บ้านคลองงูเหลือม หมู่ที่ 8 
    7.  บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 9 
    8.  บ้านห้วยยางกลาง หมูท่ี่ 11 
    9.  บ้านเหวใหญ่ หมู่ที่ 12 
    10.บ้านห้วยแย้ หมู่ที่      

46 
13 
35 
21 
28 
5 
45 
6 
5 
20 
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ตาราง 10 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ต่อ) 

 ประเภท    กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย จ านวน (คน) 
กลุ่มผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงในต าบล
ห้วยแย้ (ต่อ) 

        11.บ้านโคกยาว หมู่ที่ 14 3 

 รวม 225  
 
 ซึ่งน ำกลุ่มผู้ให้ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตสูง ทั้งหมด 225 คนมำค ำนวณ โดยใช้
สูตรค ำนวณขนำดตัวอย่ำงของ Lemeshow et, al. (1990) ดังนี ้
 

 n    =       NZ2
α/2

2                      
    [e2

(N-1)] + [Z
2
α/2

2 ]  
  

   เมื่อ n   คือ จ ำนวนผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิตตัวอย่ำง  
            2 คือ ค่ำส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของตัวอย่ำง (มีค่ำ 0.522) 
 e2   คือ ค่ำควำมคลำดเคลื่อนของกำรสุ่มตัวอย่ำงที่ยอมให้เกิดข้ึนได้ (กรณีไม่ทรำบค่ำ 
สำมำรถก ำหนดค่ำ  เป็นเปอร์เซ็นต์ของ   ได้) เท่ำกับ 0.12  
 Z2   คือ ค่ำ Z ที่ระดับควำมเช่ือมั่นหรือระดับนัยส ำคัญ มีค่ำเท่ำกับ 1.962 
 
 
    
  n = 38.52  
  n = 39 คน    
 
 ซึ่งได้จ าแนกกลุ่มผู้ให้ข้อมูลในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูออกมาเป็นกลุม่ตัวอย่างที่ใช้
ในการศึกษาครั้งนี้ ตามหมู่บ้าน รายละเอียดดังตาราง 11 
 
ตาราง 11 กลุ่มผู้ให้ข้อมลูในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ประเภท กลุ่มผู้ให้ข้อมูล ประชากร 
(คน) 

ขนาดตัวอย่าง  
(คน) 

กลุ่มผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ 
 
  

    1. บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 1 
    2. บ้านใหมส่ามัคคี หมูท่ี่ 2 
    3. บ้านหนองกองแก้ว หมู่ที่ 4 
    4. บ้านห้วยยางดี หมู่ที่ 5 

46 
13 
35 
21 

8 
2 
5 
4 

  =  ( 225 )( 1.962 )( 0.522 )  
[(0.12)(225-1)] + [(1.962)(0.522)] 
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ตาราง 11 กลุ่มผู้ให้ข้อมลูในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ต่อ) 

ประเภท กลุ่มผู้ให้ข้อมูล ประชากร 
(คน) 

ขนาดตัวอย่าง  
(คน) 

กลุ่มผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ 
(ต่อ) 
 
     
 
 

    5. บ้านซับหวาย หมู่ที่ 7 
    6. บ้านคลองงูเหลือม หมู่ที่ 8 
    7. บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 9 
    8. บ้านห้วยยางกลาง หมู่ที่ 11    
    9. บ้านเหวใหญ่ หมูท่ี่ 12 
  10. บ้านห้วยแย้ หมู่ที่ 13 
  11. บ้านโคกยาว หมู่ที่ 14 

รวม 

28 
5 
45 
6 
5 
20 
3 

225 

4 
1 
8 
1 
1 
4 
1 
39 

 
ข้อตกลงเบื้องต้นส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต้อง 

มีคุณสมบัติดังต่อไปนี ้
 1) เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ  

ที่ถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ที่โรงพยาบาลหนองบัวระเหวว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง แล้วถูกส่งตัวมารับการ
รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย ้

 2) มีประวัติเป็นโรคความดันโลหิตมารับการรักษาที่โรงพยาบาลมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี 
 3) ไม่มีโรคหัวใจ โรคไต  

 4) รับประทานยาโรคความดันแบบชนิดเดียว คือ Amlodipine 5 หรือ 10 มิลลิกรัม 
 
3.3 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  
 
 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ แบบ
บันทึก และแบบสังเกต มี 7 ส่วน คือ 
   ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร แบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ 1. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ น้ าหนัก ส่วนสูง ระดับความดันโลหิตในขณะนั้น 
รายได้ของครอบครัว ระดับความรุนแรงของโรค ความเจ็บป่วยที่พบร่วม การรักษาที่ได้รับ และ  
2. ภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ น้ าหนัก ส่วนสูง 
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ระดับความดันโลหิตในขณะนั้น รายได้ของครอบครัว สถานภาพในชุมชน และประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ลักษณะค าถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check List) 
 
 ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วยความรู้และ
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง  ปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคความดันโลหิต  อาการของโรคความ
ดันโลหิต การออกก าลังกายและการจดัการด้านอารมณ์ของตนเอง ลักษณะค าถามเป็นแบบถูกหรอืผดิ 
เพียงค าตอบเดียว  
 
  ตอบถูก  หมายถึง  ได้คะแนน 1 คะแนน  
  ตอบผิด  หมายถึง  ได้คะแนน 0 คะแนน  
 
    ส่วนที่ 3 บทบาทในชุมชนและการปฏิบัติในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองที่บ้าน ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและสร้างแบบสอบถามข้ึนเอง  มีค าถาม
ทั้งหมด จ านวน 10 ข้อ ผู้ตอบแบบสอบถามจะต้องเลือกตอบค าถามแต่ละข้อเพียง 1 ค าตอบ ซึ่งเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale)  โดยผู้วิจัยน ามาประยุกต์ใช้ 3 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์การให้
คะแนน  ดังนี้ 

มาก        หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น  
    ให้คะแนน  3 คะแนน  
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 2 คะแนน  
น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรูส้ึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 

             ให้คะแนน 1 คะแนน 
 
    ส่วนที่ 4 การมีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง
ที่บ้าน ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและสร้างแบบสอบถามข้ึนเอง มีค าถามทั้งหมด จ านวน 10 ข้อ 
ผู้ตอบแบบสอบถามจะต้องเลือกตอบค าถามแต่ละข้อเพียง 1 ค าตอบ ซึ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) โดยผู้วิจัยน ามาประยุกต์ใช้ 3 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้    

มาก        หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น  
    ให้คะแนน  3 คะแนน  
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 2 คะแนน  
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น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรูส้ึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 1 คะแนน 
 

    ส่วนที่ 5 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่ผู้วิจัยดัดแปลงของสรัญญา  
พิจารณ์ (2547) และศิริวัฒน์ วงค์พุทธคา (2551) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อ
ค าถามทั้งหมด 29 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นค าถาม ด้านบวก และมีลักษณะค าตอบเป็นการประเมิน
ความถ่ีในการปฏิบัติ แบ่งเป็น 3 ระดับ ซึ่งแต่ละข้อ มีความหมายและมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้
     ประจ า   หมายถึง ท่านได้ปฏิบัติต่อเนื่องสม่ าเสมอตามข้อความนั้น 
              ให้คะแนน 3 คะแนน     
     บางครั้ง   หมายถึง ท่านได้ปฏิบัตินานๆ ครั้งหรือไม่ต่อเนื่องตามข้อความนั้น  
             ให้คะแนน 2 คะแนน 
     ไม่เคยปฏิบัติ  หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติ หรือ ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อความนั้น 
             เลย ให้คะแนน 1 คะแนน 
    
    ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรม จ านวน 10 ข้อ ผู้ตอบแบบสอบถาม
จะต้องเลือกตอบค าถามแต่ละข้อเพียง 1 ค าตอบ ซึ่งเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) โดย
ผู้วิจัยน ามาประยุกต์ใช้ 3 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้   

มาก        หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น  
    ให้คะแนน  3 คะแนน  
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 2 คะแนน  
น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรูส้ึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
   ให้คะแนน 1 คะแนน 
 

 ส่วนที่ 7 แบบบันทึกข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย  
   7.1 แบบบันทึกกิจกรรม เป็นการบันทึกที่ได้จากการท ากระบวนการกลุ่มของผู้วิจัยและ
ผู้ร่วมวิจัย จากการมีส่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่าง ในการด าเนินกิจกรรมทั้ง 4 ข้ันตอน  
   7.2 แบบบันทึกภาคสนาม (Field Note) เป็นการบันทึกปรากฏการณ์ที่เกิดข้ึนจากการ
สังเกต สัมภาษณ์ โดยผู้วิจัยลงพื้นที่เก็บข้อมูลหลังการปฏิบัติการตามแผนในระยะสังเกต (Observe) 
เพื่อประเมินกระบวนการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
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ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยมีอุปกรณ์ช่วยในการบันทึกภาคสนาม ได้แก่ การถ่ายภาพ และการ
บันทึกเสียง 
    -  แบบสัมภาษณ์ 
    -  การสนทนากลุ่ม 
 3.3.2 การสร้างเครื่องมือและการตรวจคุณภาพเครื่องมือ                                                                                                                                                                                                                                                                                            
  ในการสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการสร้างเครื่องมือเป็น
แบบสอบถามตามขั้นตอน ดังนี้ 
  3.3.2.1 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีจากต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโรคความดันโลหิตสูง 
  3.3.2.2 ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีจากต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วม 
ในการสร้างเสริมสุขภาพประชาชน แล้วน ามาก าหนดแนวทางในการศึกษาค้นคว้า และสร้างนิยาม
ศัพท์เฉพาะและน ามาเป็นกรอบในการด าเนินการพัฒนา 
  3.3.2.3 น าข้อมูลที่ได้มาสร้างเป็นข้อค าถามให้ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  3.3.2.4 น าแบบสอบถามฉบับร่าง เสนอประธานกรรมการผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์ เพื่อ
พิจารณาตรวจสอบความถูกต้องของภาษาและความเหมาะสม แล้วน าไปแก้ไขปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะ  
  3.3.2.5 น าแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องทั้งในเรื่องภาษา และเนื้อหา ตาม
ข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ เพื่อให้ได้แบบสอบถามที่ถูกต้องสมบูรณ์ 
  3.3.2.6 น าแบบสอบถามที่ผ่านการทดลองใช้ และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแล้ว มา
แก้ไขปรับปรุง โดยเลือกค าถามที่สมบูรณ์ 79 ข้อ เพื่อใช้ในการเก็บข้อมูลต่อไป 
  3.3.2.7 น าแบบวัดความรู้และแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ที่แก้ไขปรับปรุงแล้วไปให้ผู้เช่ียวชาญตรวจสอบ และให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม ไปให้ผู้เช่ียวชาญ
พิจารณาความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) และหาความสอดคล้องระหว่างจุดประสงค์
กับเนื้อหาโดยการหาค่าดัชนีความสอดคลอ้ง (Index of item-objective Congruence : IOC) โดยมี
รายช่ือผู้เช่ียวชาญ ดังนี้ 
  1)  นายธีระชัย  พบหิรญั  หัวหน้ากลุ่มงานแผนและยทุธศาสตร์ 
       โรงพยาบาลปากช่องนานา จงัหวัดนครราชสีมา 
  2)  นางธนันพัชร์ ผลประเสรฐิ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
       โรงพยาบาลปากช่องนานา จงัหวัดนครราชสีมา 
  3) นางสาวปิยะนุช  อาจกล้า นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ   
       โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสระตะเฆ่ 
       อ าเภอโนนไทย  จังหวัดนครราชสมีา 
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  ผู้เช่ียวชาญพิจารณาให้คะแนนดังนี้  
   +1 หมายถึง ข้อความมีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 
     0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อความนั้นสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 
    -1 หมายถึง ข้อความไม่มีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการวัด 
  ใช้เกณฑ์พิจารณาค่า IOC ตั้งแต่ 0.5 ข้ึนไป  ถือว่าเป็นข้อสอบถามที่มีความสอดคล้อง 
ท าการตรวจสอบแก้ไขให้แบบสอบถามมีความถูกต้องชัดเจน ครอบคลุมมีตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity)  รูปแบบของการสอบถามความเหมาะสมด้านภาษา  ความสมบูรณ์ของค าช้ีแจงและความ
เหมาะสมของการใช้เวลาในการตอบ เมื่อรับเครื่องมือกลับคืนมาจากผู้เช่ียวชาญ  หากพบว่า
ผู้เช่ียวชาญมีความเห็นไม่ตรงกัน  ผู้วิจัยใช้ความเห็นที่สอดคล้องกัน 2 ใน 3 ท่าน และปรับปรุงให้มี
ความสมบูรณ์แล้วน ามาเสนออาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง 
 จากการทดสอบค่าความตรงของเนื้อหา พบว่ามีค่าความตรงของเนื้อหา (IOC: Index of Item 
Objective Congruence) เท่ากับ 0.72 
  3.3.2.8 ตรวจหาค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมอื (Reliability)  โดยการน าเอาเครื่องมือที่ผา่น
การตรวจสอบจากอาจารย์ที่ปรกึษาและผู้เช่ียวชาญมาปรับปรงุแก้ไขให้เรียบร้อย  แล้วน าไปทดลองใช้
เพื่อท าการทดสอบคุณภาพเครื่องมือ (Try Out) โดยน าแบบสัมภาษณ์ไปทดสอบกับผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ต าบลวังตะเฆ่ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง
ที่จะท าการศึกษา จ านวน 30 คน แล้วน าผลไปวิเคราะห์เพื่อปรับปรุง  โดยข้อค าถามที่ใช้วัดความรู้ท า
การวิเคราะห์ด้วยวิธี Kuder Richardson (KR-20) มีค่าความเช่ือมั่น 0.72 และแบบสอบถามบทบาท
ในชุมชนและการปฏิบัติในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน 
แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน 
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และแบบสอบถามความพึงพอใจโดย
การวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟา ของครอนบาค (Cronbach’s Coefficient Alpha) ค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคที่ได้พบว่า 

  - ค่าความเช่ือมั่นด้านบทบาทในชุมชนและการปฏิบัติในการพัฒนากระบวนการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน เท่ากับ 0.84 

  - ค่าความเช่ือมั่นด้านการมีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเองที่บ้าน เท่ากับ 0.76 

  - ค่าความเช่ือมั่นด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เท่ากับ 0.81 
  - ค่าความเช่ือมั่นด้านความพึงพอใจในกิจกรรม มีค่าความเช่ือมั่น เท่ากับ 0.80 
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3.4 ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
 มีการด าเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการ แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้  
  ระยะที่ 1 วางแผน Planning 
    P1: วิเคราะห์บริบทของพื้นที่และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานสร้างเสริม
สุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน โดยการประชุมในรูปแบบ Focus Group 
    P2: ประชุม ค้นหาปัจจัย วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรค ใช้หลัก 
(AIC) โดยการจัดประชุมกลุ่มภาคีเครือข่ายและผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง เพื่อการวางแผนงาน แก้ไข
ปัญหา ตามรายละเอียด ดังนี้ 
        - การวิเคราะหส์ภาพการของหมู่บ้าน ชุมชน ต าบล ในปัจจบุัน 
    - การก าหนดอนาคตหรือวิสัยทัศน์ อันเป็นภาพพึงประสงค์ในการพัฒนา 
    - การคิดเกี่ยวกบักจิกรรมโครงการทีจ่ะท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ ตามภาพ 
       พึงประสงค์ 
    - การจัดล าดับความส าคัญของกิจกรรม โครงการ  
    - การแบง่ความรับผิดชอบ 
    - การตกลงใจในรายละเอียดของการด าเนินการจัดท าแผนปฏิบัติ 
         P3: จัดท าแผนปฏิบัติการ การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยระบุกิจกรรม ระยะเวลาร่วมกับผู้เข้าร่วม
วิจัย โดยได้มีการจัดต้ังคณะกรรมการดูแลโรคความดันโลหิตในชุมชน คือ กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน แพทย์
ประจ าต าบล นายกเทศมนตรี รองนายกเทศมนตรี ปลัดเทศบาล รองปลัดเทศบาล สมาชิกเทศบาล 
หัวหน้ากองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พยาบาล
ประจ าคลินิกของต าบลห้วยแย้ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้แทน
สถานศึกษา พระอธิการ และผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
   ข้ันตอนกระบวนการ A-I-C ในการด าเนินงาน ประกอบด้วย   
   1. เข้าใจสถานการณ์ สภาพความเป็นจริง ข้ันตอนนี้ เป็นการเริ่มให้ทบทวน 
ระบายอารมณ์ ความคิด มีศิลปะ มีสัมพันธ์กับคนอื่น ไม่เคร่งเครียด  
   2. การสร้างวิสัยทัศน์ สภาพที่คาดหวังในอนาคต ข้ันตอนนี้ เป็นมติที่ทุกคนเข้า
ใจความเป็นมา และคาดหวัง มีความประสงค์ร่วมกันต้ังแต่ต้น เริ่มมีพลัง  
   3. คิดหากลวิธี ข้ันตอนนี้ ทุกคนได้แสดงพลัง ประสบการณ์ มีส่วนร่วม หาก
ความคิดของตนมีเหตุผล ได้รับการยอมรับ จะเกิดความภูมิใจ ถ้าของผู้อื่นดีกว่า ก็ยอมรับกัน งานนี้จะ
เป็นของทุกคนต้ังแต่ต้น  
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   4. จัดความส าคัญ จ าแนกกิจกรรม ข้ันตอนน้ี ทุกคนจะได้แสดงประสบการณ์ให้
ผู้อื่นเลือกใช้ประโยชน์ กิจกรรมเป็นสิ่งควบคุมความส าเร็จ  
   5. วางแผน หาผู้รับผิดชอบ ข้ันตอนนี้ ทุกคนได้วิเคราะห์ตนเอง แสดงพลัง
ความสามารถ และภารกิจที่จะร่วมท างานในเรื่องใดได้บ้าง  
   6. จัดท าแผน / กิจกรรม / โครงการ ซึ่งข้ันตอนนี้จะเป็นการจัดท าแผนงาน
โครงการเพื่อการน าเสนอต่อผู้บริหารต่อไป 
  ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ Action 
    A4: จัดการอบรมโครงการอบรมความรู้ 3อ. แกนน าสุขภาพชุมชน กิจกรรมมีการ
อบรมให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และภาคีเครือข่าย โดยใช้
การบรรยายให้ความรู้ผ่านทางวีดีทัศน์การบรรยายภาพนิ่ง เป็นเวลา 6 ช่ัวโมง และท าแบบทดสอบ 
Pre-test และ Post-test  
    A5: จัดการอบรมโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้
ด าเนินการจัดกิจกรรมให้ความรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ านวน 4 ครั้ง มีการวัดคะแนนพฤติกรรม
สุขภาพ ตามหลัก 3 อ. ด้วยแบบสอบถาม ก่อนการจัดอบรม และได้ท าการอบรมโดยใช้รูปแบบการ
สอนเชิงบรรยายและเชิงปฏิบัติการ จ านวน 3 ช่ัวโมง 
 
 ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
  O6:  ติดตามเยี่ยมบ้าน สังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านของผู้ป่วย โดยการ
ออกติดตามเยี่ยมกลุ่มตัวอย่าง เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ แบบสังเกตพฤติกรรม และแบบสอบถาม
ในการปฏิบัติตัว การดูแลตนเองตามหลัก 3อ. 2ส. 
  O7:  ประเมินผลการด าเนินงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง โดยการจัดประชุม มีการสัมภาษณ์ และสนทนากลุ่มทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน 
 
   ระยะที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) 
  R8: การจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตในชุมชน 
โดยการจัดกิจกรรมเล่าเรื่องถึงการด าเนินงานพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้าน และสรุปผล 
  R9: ร่วมประชุมถอดบทเรียนและปัจจัยแห่งความส าเร็จ โดยการจัดประชุมกลุ่มใน
รูปแบบการสนทนากลุ่ม สัมภาษณ์กลุ่มผู้ให้ข้อมูล โดยการสัมภาษณ์กลุ่มภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรค
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ความดันโลหิตสูงในรูปแบบการแสดงความคิดเห็นในหัวข้อการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และสรุปผล 
 
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 ผู้ศึกษาวิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อประกอบการวิจัย ได้ด าเนินการดังนี้ 
 3.5.1 ขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคามไปถึง 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลหนองบัวระเหว ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอหนองบัวระเหว นายกเทศมนตรี
ต าบลห้วยแย้ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ และก านันต าบลห้วยแย้ 
 3.5.2 การเก็บข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ จะเก็บโดยการตอบแบบสอบถาม และการศึกษาข้อมูล
จากเอกสารของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ เทศบาลต าบลห้วยแย้ 
 3.5.3 ส าหรับการประเมินความรู้ พฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง บทบาทในชุมชนและการปฏิบัติ การมีส่วนร่วม และความพึงพอใจ โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย 
เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลเอง โดยมีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
  - เตรียมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 2 คน โดยช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการด าเนินการวิจัยและ
วัตถุประสงค์ของข้อค าถามในแต่ละข้อให้มีความเข้าใจตรงกัน เพื่อให้ได้ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่เข้า
ร่วมการวิจัยครั้งนี้ ได้ถูกต้องและตรงกัน 
 3.5.4 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัย จ านวน 2 คน ด าเนินการประเมินความรู้ และพฤติกรรมสุขภาพใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ก่อนและหลังจากการจัดกิจกรรมโครงการ  
 3.5.5 จัดต้ังคณะกรรมการเพื่อร่วมด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ท าความเข้าใจให้ตรงกันและร่วม
วางแผน และหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน โดยนายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้เป็นผู้ออกค าสั่ง 
 3.5.6 การสังเกตการปฏิบัติงานของผูร้ว่มวิจัยและผู้ถูกวิจัยแลว้ติดตามประเมินผลหลงัจากการ
ปฏิบัติตามการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใด เป็นการสังเกตพฤติกรรมของกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่
เข้าร่วมกิจกรรม ในประเด็นความสนใจ ความตั้งใจ การแสดงความคิดเห็นและการมีส่วนร่วมใน
กระบวนการของกิจกรรม 
 3.5.7 การสัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อประเมินผลการด าเนินงาน 
    3.5.8 การสนทนากลุ่ม เพื่อวิเคราะหป์จัจัยแหง่ความส าเรจ็ 
  - ถอดบทเรียนแบบเรื่องเล่า (Story Telling) 
   - พัฒนาอย่างต่อเนื่องโดยการจัดประชุมสม่ าเสมอ 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลจากเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้ด าเนินการเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
 ชุดที่ 1 ข้อมูลเชิงปริมาณ ผู้วิจัยได้จัดท าข้ึน มีทั้งหมด 6 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ 
น้ าหนัก ส่วนสูง ระดับความดันโลหิตในขณะนั้น รายได้ของครอบครัว ระดับความรุนแรงของโรค 
ความเจ็บป่วยที่พบร่วม การรักษาที่ได้รับ  โดยการวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด  
 
  ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิต จ านวน 20 ข้อ เป็นข้อค าถามเชิง
บวกทั้งหมด ลักษณะค าถามเป็นแบบถูก หรือ ผิด โดยผู้ตอบแบบสอบถามจะต้องเลือกได้เพียง 1 
ค าตอบ 
     ตอบถูก หมายถึง ได้คะแนน  1 คะแนน 
     ตอบผิด หมายถึง ได้คะแนน  0 คะแนน 
 
 

 ผลรวมของคะแนนทัง้หมดมีค่าความถ่ี ระหว่าง 0 – 20 คะแนน โดยอ้างอิงตามหลักการ 
Leaning for Mastery ของ (ชูชัย อรรถวิลัย. 2556. อ้างอิงมาจาก Bloom. 1971) แบ่งเป็น 3 
ระดับ ดังนี ้ 
    ระดับความรู ้        เกณฑ์การให้คะแนน 
   ระดับความรูสู้ง     หมายถึง ร้อยละ 80 ข้ึนไป (16–20 คะแนน)  
   ระดับความรูป้านกลาง   หมายถึง ร้อยละ 60-79.9 (12-15 คะแนน)  
     ระดับความรู้ต่ า      หมายถึง น้อยกว่าร้อยละ 60 (0-11 คะแนน)  
 
 

   ส่วนที่ 3 บทบาทในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน 
จ านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบการวัดการประมาณค่า (Rating Scale) มีบทบาทในชุมชน 
คือ มาก ปานกลาง และน้อย ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 

มาก        หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น  
    ให้คะแนน  3 คะแนน  
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 2 คะแนน  



 

 

  110 

น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรูส้ึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 
             ให้คะแนน 1 คะแนน 
 
 การแปลผลความหมายคะแนนระดับการมีบทบาทในชุมชนและการปฏิบัติ เป็น 3 ระดับช้ัน
คะแนน พิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Best (1977:14) ดังนี ้
 อันตรภาคช้ัน = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
                 จ านวนช้ัน 
   = 3 – 1 
        3 
        = 0.66  
 
   ระดับการมบีทบาท        เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับการมบีทบาทมาก          หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34-3.00 
ระดับการมบีทบาทปานกลาง หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.67-2.33 
ระดับการมบีทบาทน้อย หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00-1.66 
   

 ส่วนที่ 4 การมีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน 
จ านวน 10 ข้อ มีการมีส่วนร่วมคือ มาก ปานกลาง และน้อย ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

มาก        หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น  
    ให้คะแนน  3 คะแนน  
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 2 คะแนน  
น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรูส้ึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 

             ให้คะแนน 1 คะแนน 
 
 การแปลผลความหมายคะแนนระดับการมีส่วนร่วมในชุมชน เป็น 3 ระดับช้ันคะแนน พิจารณา
ค่าเฉลี่ยของคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Best (1977:14) ดังนี ้
 อันตรภาคช้ัน = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
                 จ านวนช้ัน 
   = 3 – 1 
        3 
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        = 0.66  
 

   ระดับการมสี่วนร่วม        เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับการมสี่วนร่วมมาก          หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34-3.00 
ระดับการมสี่วนร่วมปานกลาง หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.67-2.33 
ระดับการมสี่วนร่วมน้อย หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00-1.66 

 

  ส่วนที่ 5 พฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการพัฒนากระบวนการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน จ านวน 29 ข้อ มีการปฏิบัติกิจกรรม คือ ประจ า บางครั้ง 
และไม่เคยปฏิบัติ เป็นข้อค าถามเชิงบวกทั้งหมด ช่วงคะแนน 1-29 คะแนน   

     ประจ า    หมายถึง ท่านได้ปฏิบัติต่อเนื่องสม่ าเสมอตามข้อความนั้น 
              ให้คะแนน 3 คะแนน 

     บางครั้ง   หมายถึง ท่านได้ปฏิบัตินานๆ ครั้งหรือไม่ต่อเนื่องตามข้อความนั้น  

             ให้คะแนน 2 คะแนน 

    ไม่เคยปฏิบัติ   หมายถึง ท่านไม่เคยปฏิบัติ หรือ ไม่ได้ปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย  

             ให้คะแนน 1 คะแนน 
 

    การแปลผลความหมายคะแนนระดับพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน  เป็น 3 ระดับช้ันคะแนน 
พิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Best (1977:14) ดังนี ้
 อันตรภาคช้ัน = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
                 จ านวนช้ัน 
   = 3 – 1 
        3 
        = 0.66 
 
   ระดับการปฏิบัติ         เกณฑ์การให้คะแนน 

ระดับการปฏิบัติมาก          หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  2.34-3.00 
ระดับการปฏิบัติปานกลาง หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.67-2.33 
ระดับการปฏิบัติน้อย หมายถึง การให้ค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง  1.00-1.66 
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 ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรม จ านวน 20 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัด
การประมาณค่า (Rating Scale) มีความพึงพอใจคือ มาก ปานกลาง และ น้อย ซึ่งมีเกณฑ์การให้
คะแนน ดังนี้ 

มาก        หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเห็นด้วยตามข้อความนั้น  
    ให้คะแนน  3 คะแนน  
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเฉยๆ หรือไม่แน่ใจในข้อความนั้น 
    ให้คะแนน 2 คะแนน  
น้อย  หมายถึง  ท่านมีความรูส้ึกไม่เห็นด้วยตามข้อความนั้น 

        ให้คะแนน 1 คะแนน 

 

การแปลผลความหมายคะแนนระดับความพึงพอใจในการเข้าร่วมกิจกรรม แบ่งเป็น 3 
ระดับ พิจารณาระดับความพึงพอใจจากค่าเฉลี่ยของคะแนน โดยใช้เกณฑ์ของ Best (1977: 14) ดังนี้ 
  อันตรภาคช้ัน = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
                   จ านวนช้ัน 
    = 3 – 1 
              3 
    = 0.66 
 
  ระดับความพึงพอใจ         เกณฑ์การให้คะแนน 
 ระดับความพงึพอใจมาก หมายถึง   การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 2.34-3.00 
 ระดับความพงึพอใจปานกลาง   หมายถึง  การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.67-2.33 
 ระดับความพึงพอใจน้อย หมายถึง  การมีค่าคะแนนเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.66 
 
 ชุดที่ 2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นข้อมูลที่ได้จากการสังเกต และ
การจดบันทึก (Observation and Record) การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และการ
สัมภาษณ์แบบเจาะลึก จัดหมวดหมู่ตามประเด็น ซึ่งทั้งหมดเป็นการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content 
Analysis) หลังจากตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลแล้วจะน ามาแยกออกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็น
ค าถามจากนั้นท าการตีความหมายจากข้อมูลที่ได้ตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลซึ่งทั้งหมดนั้นเป็นการ
วิเคราะห์เนื้อหาของข้อมูล เพื่อสรุปเช่ือมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลในประเด็นที่ศึกษา  
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3.7 สถิติท่ีใช้ในการวิจัย 
 
 3.7.1 สถิติเชิงพรรณนา มีการใช้สถิติในการวิเคราะห์ ประกอบด้วย การแจกแจงความถ่ี  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 
 3.7.2 สถิติเชิงอนุมาน มีการใช้สถิติในการวิเคราะห์ เพื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่โดย
ใช้สถิติทดสอบ Paired Sample t-test 
 
3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 กระบวนการวิจัยในครั้งนี้มีส่วนเกี่ยวข้องกับบุคคล ซึ่งอาจมีผลสืบเนื่องกับจริยธรรม ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการขออนุมัติความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในมนุษย์  
มหาวิทยาลัยมหาสารคามแล้ว  โดยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  เลขที่การรับรอง  
PH 040/2561 วันที่รับรอง 27 กุมภาพันธ์ 2561 วันหมดอายุ 26 กุมภาพันธ์ 2562 ผู้วิจัยให้
ความส าคัญกับหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ตามเงื่อนไขของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม โดย
พิจารณาด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
  3.8.1 ผู้ วิจัยจะน าหนังสือไปเชิญกลุ่มผู้ ให้ ข้อมูลที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ พร้อมช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัยเพื่อให้มีความ
เข้าใจและเต็มใจที่จะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
   3.8.2 กระบวนการวิจัยและข้ันตอนการวิจัยจะไม่ก่อให้เกิดความเดือดร้อนทางด้าน
ร่างกายและจิตใจต่อกลุม่ผูใ้ห้ข้อมูลสามารถถอนตัวไม่เข้ารว่มจากการวิจัยเมื่อไรกไ็ด้ จะไม่มีการบังคับ 
  3.8.3 ระหว่างการจัดประชุมเชิงปฏิบตัิการและการสนทนากลุ่ม จะให้ทุกคนแสดงความ
คิดเห็นโดยเท่าเทียมกัน และมีสิทธ์ิที่จะไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนตัวต่อที่ประชุมได้ โดยผู้วิจัยเป็นผู้จัด
ประชุมและด าเนินการประชุมจะไม่มีความเครียดให้กบัผูเ้ข้าร่วมประชุม จะให้เกียรติและค านึงถึงสิทธิ
ส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมประชุมทุกคน 
   3.8.4 ผู้วิจัยรับฟังความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน วางตัวเป็นกลาง  
   3.8.5 เคารพในศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคน  
  3.8.6 ถ้าหากมีการบันทึกเทป บันทึกภาพหรือจดบันทึกการสังเกตผู้วิจัยจะแจ้งให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบและขออนุญาตก่อนทุกครั้ง 
   3.8.7 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ปฏิบัติโดยค านึงถึงสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย  
ทุกข้ันตอน 
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บทท่ี  4 ผลการวิจัย 
 

  ผลการวิจัย 
 
 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อที่จะศึกษากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัด
ชัยภูมิ บทบาทของชุมชนในการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กระบวนการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการ
สร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและปัจจัย
ความส าเร็จของการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยผ่านกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ  
และได้แนวทางปฏิบัติที่ได้จากการระดมความคิดในการประชุมเชิงปฏิบัติการนั้น ได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน ก่อนการทดลองใช้แนวปฏิบัติในกระบวนการ
สร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนและมีการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน เพื่อหา  
แนวทางแก้ไขและสรุปแนวปฏิบัติ ซึ่งผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับ ดังนี ้
   
   4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
   4.2  ล าดับข้ันตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
   4.3  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
4.1 สัญลักษณ์ท่ีใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 เพื่อให้เกิดความเข้าใจตรงกันในการสื่อสารความหมายของการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ก าหนดสัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอ ดังนี้ 
 n  แทน  จ านวนประชากรกลุ่มตัวอย่าง 
   แทน  ค่าเฉลี่ย (Mean) 
 SD แทน  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
 t  แทน  ค่าเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่ม 

x 
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 Min แทน จ านวนที่น้อยที่สุด 
 Max  แทน จ านวนที่มากที่สุด 
 p – Value แทน  ความน่าจะเป็นในการทดสอบสมมติฐาน 
 
4.2 ล าดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
  
 ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยด าเนินการตามขั้นตอนของกิจกรรมแล้วน าข้อมูล
ที่รวบรวมได้ มาวิเคราะห์โดยโปรแกรมส าเร็จรูป ซึ่งจะได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็นข้ันตอน 
ดังนี ้ 
 ตอนที่ 1 บริบทของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ประกอบด้วย 
3 องค์ประกอบ ดังนี้ 
  1) บริบทของพื้นที่ 
  2) บริบทของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  3) ลักษณะทางประชากร 
 
 ตอนที่ 2 กระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ประกอบด้วย 4 ระยะ 
ดังนี ้
  ระยะที่ 1 การวางแผน (Planning) 
  ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) 
  ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
     การติดตามผลการด าเนินงานของกระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองทีบ่้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัว 
ระเหว จังหวัดชัยภูมิ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
      1) พฤติกรรมสุขภาพในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 

      2) ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในการพัฒนากระบวนการ 
สร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
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      3) การมีส่วนร่วมในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
      4) บทบาทในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
      5) ความพึงพอใจในการพฒันากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการ 
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  ระยะที่ 4 การสะท้อนผลการด าเนินงาน (Reflection) 
 
 ตอนที่ 3 ผลการด าเนินงานในกระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง
ที่บ้านโดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงู ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 ตอนที่ 4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จในกระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 
4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ตอนท่ี 1 บริบทของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสขุภาพและการดูแลตนเองท่ีบ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 4.3.1 บริบทของพ้ืนท่ี 
  ชุมชนต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ตั้งอยู่ทางทิศตะวันตก  
เฉียงใต้ของจังหวัดชัยภูมิ มีหมู่บ้าน 14 หมู่บ้าน อยู่ห่างจากจังหวัดชัยภูมิ 60 กิโลเมตร สภาพพื้นที่
เป็นป่า และภูเขาสลับพื้นที่ราบ เนื้อที่ประมาณร้อยละ 70 อยู่ในป่าเทือกเขาพังเหย มีล าห้วยแย้  
ล าห้วยยางไหลผ่าน เป็นแหล่งน้ าเพื่อการเกษตรการอุปโภคและบริโภค สภาพถนนผ่านหมู่บ้านและ
ถนนเช่ือมระหว่างหมู่บ้านส่วนใหญ่เป็นถนนลาดยาง บางช่วงเป็นถนนลูกรัง ถนนภายในหมู่บ้านเป็น
ถนนคอนกรีตเสริมเหล็กและถนนลูกรัง มีบ้านโคกยาว หมู่ที่ 14 การสัญจรไม่สะดวกในช่วงฤดูฝน
เพราะมีน้ าท่วมเมื่อฝนตกหนัก มีบ้านใหม่สามัคคี หมู่ที่ 2 บ้านห้วยยางดี หมู่ที่ 5 บ้านคลองงูเหลือม 
หมู่ที่ 8 บ้านเหวใหญ่ หมู่ที่ 12 เดินทางไม่สะดวกในช่วงฤดูฝนเพราะเป็นถนนลูกรัง บางส่วนอยู่บน
หลังเขา การเดินทางมารับบริการโดยรถยนต์ รถจักรยานยนต์ รถไถนาเดินตามพ่วงท้าย หรือเดิน จาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ สามารถส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลหนองบัวระเหว ที่มี
ระยะทางประมาณ 30 กิโลเมตร ใช้เส้นทางถนนทางหลวงชนบทห้วยแย้ และถนนชัยภูมิ-นครสวรรค์ 
การดูแลด้านสุขภาพ มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ รับผิดชอบหมู่บ้าน 11 หมู่บ้าน มี
ครัวเรือน 1,576 หลังคาเรือน ประชากรทั้งสิ้น 5,726 คน เป็นเพศชาย 3,161 คน และเพศหญิง 
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2,565 คน โดยประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร พืชส่วนใหญ่ที่ส าคัญได้แก่  มันส าปะหลัง 
ข้าว อ้อย ข้าวโพด ฯลฯ ประชาชนต าบลห้วยแย้ มีรายได้เฉลี่ยประมาณ 64,918 บาท/ปี/คน (ที่มา: 
ส านักงานพัฒนาชุมชนอ าเภอหนองบัวระเหว) นับถือ ศาสนาพุทธ ส่วนขนบธรรมเนียมประเพณี มี
บุญประทายข้าวเปลือก บุญเดือน หก มีศาลเจ้าพ่อขุนหาญเป็นที่ เคารพสักการะของชาวต าบล 
ห้วยแย้ มีทรัพยากรด้านบริการทางสุขภาพ คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  1 แห่ง 
สถานพยาบาลเอกชน 1 แห่ง ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) 11  แห่ง อัตราก าลังด้าน
บุคลากรทีมหมอครอบครัว 4 คน (อัตราส่วนหมอครอบครัวต่อประชากร 1  : 1,432) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) จ านวน 118 คน (อัตรา อสม.ต่อจ านวนครัวเรือน 1  : 14  
หลังคาเรือน) และอาสาสมัครดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Caregiver) จ านวน 22 คน ดังแสดงใน
ภาพประกอบ 10 
 

 
 

ภาพประกอบ 10 แผนที่ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
          ที่มา : โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ (2558) 
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4.3.2 บริบทของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองท่ีบ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

จากการศึกษาเอกสารและข้อมูลด้านสุขภาพในต าบลห้วยแย้ พบว่า ประชาชนใน
พื้นที่มีสถานการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังเป็นอันดับต้นๆ ของปัญหาทางสาธารณสุขในพื้นที่ โดย
อันดับ 1 คือ โรคความดันโลหิตสูง (Health Data Center (HDC). โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ห้วยแย้ (2559)) ซึ่งสาเหตุของการเกิดโรค เกิดจากพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่ดีของประชาชน ทั้ง
ปัญหาการบริโภคที่ไม่เหมาะสม ไม่ออกก าลังกาย ความเครียด การดื่มสุราและสูบบุหรี่ ส่งผลท าให้มี
อัตราการเพิ่มจ านวนกลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมากข้ึนอย่างต่อเนื่องทุกปี ดัง
ตาราง 12  

 
ตาราง 12 โรคที่เป็นปัญหาสุขภาพทีส่ าคัญในพื้นที ่5 อันดับแรกย้อนหลัง 5 ป ี(ปี 2556 - 2560) 

ช่ือโรค/ 
ปัญหาสุขภาพ 

ป ี2556 ป ี2557 ป ี2558 ปี 2559 ป ี2560 

เบาหวาน 1541.60 1478.68 2514.24 2615.25 2247.54 

ความดันโลหิตสูง 2328.14 2501.18 2706.30 2578.36 2101.58 

หัวใจ 314.61 3932.27 453.96 478.36 402.20 

จิตเวช 314.61 334.62 384.12 325.68 258.65 

โรคไต  31.46 16.78 69.84 45.52 32.12 
  ที่มา : Health Data Center (HDC). โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ (2560) 
  หมายเหต:ุ อัตราป่วยต่อแสนประชากร 
 
 จากปัญหาการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในพื้นที่ต าบลห้วยแย้ที่มีอัตราการป่วยเพิ่มจ านวนข้ึน
อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้มีการเกิดภาวะโรคแทรกซ้อน เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคไต ฯลฯ เพิ่ม
มากข้ึนตามไปด้วย สาเหตุของการเกิดโรคแทรกซ้อน เกิดจากการที่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงไม่
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ในระดับปกติได้ จากข้อมูล 5 ปีย้อนหลัง พบว่า ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ในปี พ.ศ. 2556 จ านวน 314 ราย สามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี 40 
ราย คิดเป็นร้อยละ 10.14 ในปี พ.ศ. 2557 จ านวน 337 ราย สามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี 
42 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.46 ในปี พ.ศ. 2558 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 373 ราย 
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สามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี 47 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.60 ปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง จ านวน 380 ราย สามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี 95 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.00 ปี 
พ.ศ. 2560 มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 310 ราย สามารถควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดี 154 
ราย คิดเป็นร้อยละ 48.00 (Health Data Center (HDC), ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ. 
2560) ทางผู้วิจัยจึงได้น าปัญหาดังกล่าวมาวิเคราะห์เพื่อหาทางแก้ไข โดยการประชุมกลุ่มย่อย 
(Focus Group) พบว่า ปัญหาการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงของผู้ป่วย จ าเป็นต้องมีการ
ด าเนินงานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และภาคีเครือข่าย ทั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน หน่วยงาน
การศึกษา หน่วยงานสาธารณสุข รวมถึงความร่วมมือจากประชาชน และกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง การด าเนินงานควรมีแผนงาน/โครงการอย่างต่อเนื่องเป็นประจ าทุกปี เกิดเป็นกระบวนการ
พัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 
 

 4.3.3 ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ อ าเภอ 
หนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 ลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัว  
ระเหว จังหวัดชัยภูมิ ประกอบด้วย กลุ่มภาคีเครือข่าย ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ 
ก านันต าบลห้วยแย้, นายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้ , หัวหน้ากองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม,  
รองนายกเทศมนตรี, ปลัดเทศบาล, รองปลัดเทศบาล, ผู้อ านวยการโรงเรียนหรือตัวแทน, พระอธิการ, 
เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต.ห้วยแย้, ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 37 คน และ
กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลห้วยแย้ จ านวน 39 คน รวมเป็นจ านวนทั้งสิ้น 76 คน ซึ่งแบ่ง
ข้อมูลเป็น 2 ชุด ดังนี้ 1. ภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ 
อาชีพ น้ าหนัก ส่วนสูง ระดับความดันโลหิตสูงในขณะนั้น รายได้ของครอบครัว ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และบทบาทหน้าที่ของท่านในชุมชน 
และ 2. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ น้ าหนัก 
ส่วนสูง ระดับความดันโลหิตสูงในขณะนั้น รายได้ของครอบครัว ระดับความรุนแรงของโรค ความ
เจ็บป่วยที่พบร่วม การรักษาที่ได้รับ 
 สรุปการวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรของกลุ่มภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย พบว่า 
จ านวน ร้อยละของภาคีเครือข่าที่ร่วมกิจกรรมโครงการส่วนใหญ่จะมาจากภาคีเครือข่าย ด้านเพศ ที่มี
มากที่สุดคือ เพศชาย ร้อยละ 59.56 เพศหญิง ร้อยละ 40.04 ด้านอายุ ช่วงอายุที่มากที่สุดคือ 41 – 50 
ปี ร้อยละ 37.84 รองลงมาคือช่วงอายุ 51 ปีข้ึนไป ร้อยละ 27.03 ด้านระดับการศึกษา มากที่สุดคือ 
มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 40.54 รองลงมาคือ ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 27.03 ด้านสถานภาพการ
สมรส  มากที่สุดคือ คู่ ร้อยละ 81.08 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 10.81 ด้านอาชีพ ส่วนใหญ่
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ประกอบอาชีพรับราชการ / รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 81.08 รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
13.51 ด้านดัชนีมวลกาย มากที่สุดอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 86.48 รองลงมาคือ อ้วนและต่ ากว่า
เกณฑ์ ร้อยละ 5.41 ด้านระดับความดันโลหิตสูง มากที่สุดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 94.59 ด้านรายได้
ของครอบครัวต่อเดือน มากที่สุดอยู่ในช่วง 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 62.17 รองลงมา 15,001-
20,000 บาท ร้อยละ 24.32 ระยะเวลาในการท างานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  มากที่สุดอยู่
ในช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 56.76 และด้านบทบาทหน้าที่ของท่านในชุมชน มากที่สุดคือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ร้อยละ 54.05 รองลงมาคือ ผู้ดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 27.03 ดังตาราง 13 
 

ตาราง 13 จ านวน และรอ้ยละ ของกลุ่มตัวอยา่งที่ศึกษากลุม่ภาคีเครอืข่าย จ าแนกตามลกัษณะทาง 
  ประชากร 

ลักษณะทางประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
     ชาย                     
     หญิง 

  
22 
15 

 
59.56 
40.44 

อายุ 
     21-30 ป ี
     31-40 ป ี
     41-50 ป ี
     51 ปีข้ึนไป 
Mean = 42 , SD = 1.25 , Max = 50 , Min = 21 ,Median = 40  
ระดับการศึกษา  
     ช้ันประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 
     อนุปริญญา  
     ปริญญาตรี 
สถานภาพการสมรส 
     โสด 
     คู่      
     หม้าย 
     หย่า / แยกกันอยู ่

 
5 
8 
14 
10 
 
 
1 
8 
15 
3 
10 
 
1 
30 
4 
2 

 
13.51 
21.62 
37.84 
27.03 

 
 

2.70 
21.62 
40.54 
8.11 
27.03 
 
2.70 
81.08 
10.81 
5.41 
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ตาราง 13  จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษากลุ่มภาคีเครือข่าย จ าแนกตามลักษณะทาง 
   ประชากร (ต่อ) 

ลักษณะทางประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

อาชีพ 
     เกษตรกรรม 
     รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ    
     รับจ้าง 
ค่าดัชนีมวลกาย 
    ต่ ากว่าเกณฑ์ 
    ปกต ิ
    เริ่มอ้วน 
    อ้วน 
ระดับความดันโลหิตสูง 
   ปกต ิ
   สูง 
รายได้ (บาท) 
     5,001-10,000   บาท 
     10,001-15,000 บาท 
     15,001-20,000 บาท 
     มากกว่า 20,001 บาทข้ึนไป 
ระยะเวลาในการท างานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
    น้อยกว่า 1 ปี 
    1-5 ปี 
    5-10 ปี 
    มากกว่า 10 ปี 
บทบาทหน้าที่ของท่านในชุมชน 
    ผู้น าท้องถ่ิน ผู้น าชุมชน 
    ผู้ดูแลผู้ป่วย 
    อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
    เจ้าหน้าที่สาธารณสุข (พยาบาลวิชาชีพ, นักวิชาการสาธารณสุข) 

 
5 
30 
2 
 
2 
32 
1 
2 
 

35 
2 
 
4 
23 
9 
1 
 

10 
21 
4 
2 
 
4 
10 
21 
2 

 
13.51 
81.08 
5.41 

 
5.41 
86.48 
2.70 
5.41 

 
94.59 
5.41 

 
10.81 
62.17 
24.32 
2.70 

 
27.03 
56.76 
10.81 
5.40 

 
10.81 
27.03 
56.76 
 5.40 
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 การวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรของกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ด้านเพศ ที่มีมาก
ที่สุดคือ เพศหญิง ร้อยละ 87.18 เพศชาย ร้อยละ 12.82 ด้านอายุ ช่วงอายุที่มากที่สุดคือ 51 ปี ข้ึนไป 
ร้อยละ 69.23 รองลงมาคือช่วงอายุ 41-50 ป ีร้อยละ 25.64 ด้านระดับการศึกษา มากที่สุดคือ ไม่ได้เรียน
หนังสือ ร้อยละ 48.72 รองลงมาคือ ประถมศึกษา ร้อยละ 33.33 ด้านสถานภาพการสมรส  มากที่สุด
คือ คู่ ร้อยละ 76.92 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 15.83 ด้านอาชีพ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 79.49 รองลงมาคืออาชีพรับจ้าง ร้อยละ 17.95 ด้านดัชนีมวลกาย มากที่สุดอยู่
ในระดับปกติ ร้อยละ 64.10 รองลงมาคือ อ้วน ร้อยละ 17.95 ด้านระดับความดันโลหิตสูง มากที่สุด
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 69.23 ด้านรายได้ของครอบครัวต่อเดือน มากที่สุดอยู่ในช่วง 5,001-10,000 
บาท ร้อยละ 64.10 รองลงมา 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 30.77 ด้านระยะเวลาในการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มากที่สุดอยู่ในช่วง 5-10 ปี ร้อยละ 61.54 รองลงมา คือช่วง 0-5 ปี 
ร้อยละ 20.51 ด้านความเจ็บป่วยที่พบร่วมและการรักษาที่ได้รับ พบว่าไม่มีโรคแทรกซ้อนและทานแต่
ยาความดันอย่างเดียว ร้อยละ 82.05 มีโรคแทรกซ้อนและทานยาโรคอื่นร่วมด้วย ร้อยละ 17.95 ดัง
ตาราง 14 
 
ตาราง 14 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษากลุม่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงู จ าแนก 
  ตามลักษณะทางประชากร 

ลักษณะทางประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ 
     ชาย                     
     หญิง 

  
5 
32 

 
12.82 
87.18 

อายุ 
     21-30 ป ี
     31-40 ป ี
     41-50 ป ี
     51 ปีข้ึนไป 
Mean = 52 , SD = 1.25 , Max = 72 , Min = 21 ,Median = 45  
ระดับการศึกษา  
     ไม่ได้เรียนหนังสือ 
     ช้ันประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 

 
0 
2 
10 
27 
 
 

19 
13 
5 
2 

 
0 

5.13 
25.64 
69.23 

 
 

48.72 
33.33 
12.82 
5.13 
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ตาราง 14  จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษากลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ าแนก 
  ตามลักษณะทางประชากร (ต่อ) 

ลักษณะทางประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

สถานภาพการสมรส 
     คู่      
     หม้าย 
     หย่า / แยกกันอยู ่
อาชีพ 
     เกษตรกรรม 
     รับราชการ / รัฐวิสาหกิจ    
     รับจ้าง 
ค่าดัชนีมวลกาย 
    ต่ ากว่าเกณฑ์ 
    ปกต ิ
    เริ่มอ้วน 
    อ้วน 
ระดับความดันโลหิตสูง 
   ปกต ิ
   สูง 
รายได้ (บาท) 
     5,001-10,000   บาท 
     10,001-15,000 บาท 
     15,001-20,000 บาท 
ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง (ปี) 
     0-5 ปี 
     5-10 ปี 
     มากกว่า 10 ปี 
ความเจ็บป่วยที่พบร่วม 
     ไม่มี 
     มี 

 
30 
6 
3 
 

31 
1 
7 
 
1 
25 
6 
7 
 

12 
27 
 

25 
12 
2 
 
8 
24 
7 
 

32 
7 

 
76.92 
15.38 
7.70 

 
79.49 
2.56 
17.95 

 
2.56 
64.10 
15.39 
17.95 

 
30.77 
69.23 

 
64.10 
30.77 
5.13 

 
20.51 
61.54 
17.95 

 
82.05 
17.95 
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ตาราง 14  จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษากลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ าแนก 
  ตามลักษณะทางประชากร (ต่อ) 

 
ตอนท่ี 2 กระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองท่ีบ้านโดยชุมชน 

ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 

ผู้วิจัยได้น ารูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) Kemmis and McTagart (1988) ซึ่ง กระบวนการในการด าเนินการ 4 ข้ันตอน 
ประกอบด้วย ข้ันการวางแผน (Planning : P) ข้ันการปฏิบัติการ (Action : A) ข้ันการสังเกตการณ์ 
(Observation : O) และข้ันการสะท้อนผล (Reflection : R) โดยผู้วิจัยได้เลือกรูปแบบการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่ วนร่วม (Participatory Action Research) เป็นรูปแบบการ วิจั ย  
ที่เกิดจากการบูรณาการผสมผสานแนวคิดระหว่างการวิจัยแบบมีส่วนร่วม เป็นแนวทางหรือกลยุทธ์ใน
การสืบค้นหาความรู้ความจริง โดยมีจุดเน้นอยู่ที่การมีส่วนร่วมระหว่างนักวิจัย ในฐานะผู้เช่ียวชาญ
จากภายนอกและบุคคลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กรหรือชุมชน ในฐานะ ภาคีเครือข่ายหรือมีส่วน
ได้ส่วนเสียกับปัญหาโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนที่เกิดข้ึนจริงและน ามาซึ่งการแก้ไขปัญหาสู่การ
พัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ดังนี ้

 

  ระยะที่ 1 วางแผน Planning 
    ครั้งที่ 1 เมื่อวันที่ 11 มกราคม พ.ศ. 2561  
    P1: วิเคราะห์บริบทการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชน ซึ่งได้ด าเนินการประชุมในรูปแบบการสนทนากลุ่ม (Focus Group) เพื่อช้ีแจงรายละเอียดใน
การจัดท าวิจัยและวิเคราะห์บริบทของพื้นที่และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้ใหญ่บ้าน หมู่ 13 บ้านห้วยแย้ รวมทั้งสิ้น 
จ านวน 20 คน 

ลักษณะทางประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

การรักษาที่ได้รับ 
     ยารักษาความดันโลหิตสูง 
     ยารักษาโรคที่พบร่วม 

 
32 
7 

 
82.05 
17.95 
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ภาพประกอบ 11 กิจกรรมสนทนากลุม่ (Focus Group) วิเคราะห์บรบิทการด าเนินงานสร้างเสรมิ 
     สุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 
 
    ผลการวิเคราะห์ข้อมูลบริบทของพื้นที่และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งได้จัดประชุมแบบ
สนทนากลุ่ม (Focus Group) พบว่า พื้นที่ต าบลห้วยแย้เกิดความยากล าบากในการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง เนื่องจากเป็นพื้นที่ห่างไกลจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้  บาง
หมู่บ้านมีระยะห่างจาก ประมาณ 40 กิโลเมตร ต้องใช้เวลาในการเดินทาง ประมาณ 5 ช่ัวโมง เพราะ
การคมนาคมที่ไม่สะดวก ถนนส่วนใหญ่เป็นถนนเพื่อการเกษตร การเข้าถึงบริการทางสาธารณสุขก็ไม่
ทั่วถึง ผู้ป่วยมีการขาดนัดตรวจรักษา ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรังอื่นๆ ตามมาเป็นจ านวน
มากมาย อีกทั้งพื้นที่ต าบลห้วยแย้ยังขาดแผนงานโครงการด าเนินงานในการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เนื่องจากทางผู้บริหาร ผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถ่ิน และภาคประชาสังคม ยังมองไม่เห็นถึง
ความส าคัญของปัญหาโรคความดันโลหติสูง ท าให้ต้องมีการพัฒนากระบวนการโดยการพัฒนารูปแบบ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงแบบเดิมเป็นรูปแบบการดูแลแบบใหม่ ซึ่งกระบวนการ
ดูแลแบบเดิมนั้น ไม่มีการประสานงานในระดับภาคีเครือข่าย ไม่มีแผนงาน/โครงการในการแก้ไข
ปัญหาโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน รวมถึงการขาดทรัพยากรในการด าเนินงาน กระบวนการเดิมเน้น
การตั้งรับในสถานบริการสาธารณสุข มากกว่าการแก้ไขปัญหาในชุมชนโดยให้ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการแก้ไข จึงมีความจ าเป็นที่จะท าให้ปัญหาน้ี ได้รับการแก้ไขโดยชุมชนเพื่อให้เกิดความยั่งยืนต่อไป 
   ครั้งที่ 2 เมื่อวันที่ 22 มีนาคม พ.ศ. 2561 ได้ด าเนินการจัดการประชุมภาคีเครือข่าย
และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีผู้เข้าร่วม จ านวน 76 คน ประกอบด้วยภาคีเครือข่าย 37 คน และ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 39 คน มีขั้นตอน ดังนี้ 
    P2: วิเครำะห์สถำนกำรณ์สภำพปญัหำ  
     โดยการจัดประชุม ค้นหาปจัจัย วิเคราะหส์ถานการณ์สภาพปญัหาและอปุสรรค 
ใช้หลกั (AIC) โดยการด าเนินตามข้ันตอน ดงันี ้



 

 

  126 

       1) การวิเคราะห์สภาพการของหมู่บ้าน ชุมชน ต าบล ในปัจจุบัน ซึ่งผู้วิจัยได้
รายงานสถานการณ์โรคความดันโลหิตสงูในพื้นที่ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับทราบถึงสาเหตุของการเกิดปัญหา 
ภาวะแทรกซ้อน ความรุนแรงของโรค และรูปแบบการดูแลโรคความดันโลหิตสูงในระบบบริการ
สาธารณสุขในปัจจุบัน 
   2) การก าหนดอนาคตหรือวิสัยทัศน์ อันเป็นภาพพึงประสงค์ในการพัฒนา ผู้วิจัย
ได้ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยท ากิจกรรมกลุ่มเพื่อเขียนความคิดเห็นในกระดาษน าเสนอ ถึงการก าหนดอนาคต
ร่วมกันและสิ่งที่อยากเห็นในกระบวนการส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 
  จากการระบุปัญหาและความต้องการของชุมชน พบว่า ชุมชน “อยากให้มีการควบคุมพฤติกรรมการ
บริโภคอาหาร”  

(ภาคีเครือข่าย คนที่ 1, 2561 : สัมภาษณ์) 
  

  ที่เสี่ยงต่อระดับความดันโลหิตสูงของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการบริโภคที่ไม่เหมาะสม รวมถึง “อยากให้มีสถานที่ออกก าลังกาย” ในทุกหมู่บ้านที่สามารถ
เข้าถึงได้โดยง่าย  

      (ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คนที่ 1, 2561: สัมภาษณ์) 
 
   3) การคิดเกี่ยวกับกิจกรรมโครงการที่จะท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามภาพ 
พึงประสงค์ ผู้วิจัยได้ต้ังข้อค าถามให้ผู้เข้าร่วมวิจัยระบุถึงความต้องการของกลุ่มที่อยากให้ชุมชนมีการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในรูปแบบใด เพื่อให้เกิดการด าเนินงานอย่างเป็นรูปธรรมและมีความ
ต่อเนื่องยั่งยืน 
   4) การจัดล าดับความส าคัญของกิจกรรม โครงการ ผู้วิจัยได้ให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้
น าเสนอแผนงานโครงการหรือกิจกรรมที่ทางกลุ่มของตนเองได้เลือกใช้ในการแก้ไขปัญหา ตามล าดับ
ความส าคัญของการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน ซึ่งได้ข้อสรุปว่า ผู้เข้าร่วมวิจัยได้เลือก
โครงการที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ โดยทางผู้เข้าร่วมวิจัยได้เลือก
โครงการอบรมความรู้ แกนน าสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. และโครงการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ทางผู้เข้าร่วมวิจัยมีความคิดเห็นว่าควรมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และการดูแลตนเองจึงได้เลือกโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในการ
ด าเนินการพัฒนากระบวนการในครั้งนี้ 
   5) การแบ่งความรับผิดชอบ ผู้เข้าร่วมวิจัยได้ท าการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบของแต่
ละหน่วยงาน แต่ละองค์กร และแต่ละบุคคลในการด าเนินงานพัฒนากระบวนการกระบวนการสร้าง
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เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย โรคความดันโลหิตสูง  โดยได้มีการแบ่ง
หน้าที่ ดังนี้ 
     (1) ข้ันตอนการเสนอแผนงานโครงการ มีการขับเคลื่อนแผนงานโครงการ
ไปในงบกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลห้วยแย้ ปี 2560 โดยประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านและเลขานุการนายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้ เป็นผู้รับหน้าที่เสนอแผนงานโครงการดังกล่าว 
     (2) ข้ันตอนการด าเนินงานโครงการ ทางทีมสาธารณสุข โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้รับหน้าที่สนับสนุนข้อมูลทางวิชาการ 
     (3) การประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสารในการด าเนินงานเพื่อการสร้างเสริม
สุขภาพและการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ทีมก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านทุกหมู่บ้านเป็นผู้รับหน้าที่ด าเนินการติดต่อสื่อสารให้กับกลุ่มผู้ป่วยและ
ญาติได้รับทราบตามเสียงตามสายและการแจ้งข่าวสาร 
     (4) การสนับสนุนงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการพัฒนา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ทีมเทศบาลต าบล
ห้วยแย้จะเป็นผู้ให้การสนับสนุน 
 

     
 

ภาพประกอบ 12 การประชุมวิเคราะหส์ถานการณ์สภาพปญัหา 
 

    ผลจากการด าเนินงานวิเครำะห์สถำนกำรณ์สภำพปัญหำ พบว่า กลุ่มเป้าหมาย
ให้ความสนใจในการวิเคราะห์ปัญหาโรคความดันโลหิตสูงได้เป็นอย่างดี มีความตั้งใจที่จะช่วยกันแก้ไข
ปัญหา โดยสรุปออกมาได้ว่า ปัญหาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในพื้นที่ต าบลห้วยแย้ ที่ไม่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้น้ัน เกิดจากพฤติกรรมส่วนบุคคลของตัวผู้ป่วยที่
ไม่ให้ความส าคัญในการดูแลสุขภาพของตนเอง และขาดรูปแบบ/กระบวนการในการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  สรุปผลการประชุมทัง้ 2 กิจกรรมในการวิเคราะห์บริบทและสภาพปัญหา พบว่า 
ปัญหาเกิดจากขาดระบบการบริหารจัดการเพื่อการแก้ไขปัญหาโรคความดันโลหิตสูง โดยต้องเริ่มจากการ
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พัฒนาศักยภาพของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนให้เกิดความ
รับผิดชอบต่อการแก้ไขปัญหาร่วมกัน และการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสงูได้มีการดูแลตนเองในทางที่เหมาะสม สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตของตนเองให้อยู่ใน
ภาวะปกติได้ จึงจ าเป็นต้องมกีำรพฒันำศักยภำพเครอืข่ำยสขุภาพร่วมกับการดูแลตนเองของผูป้่วย 
โรคความดันโลหิตสงูในชุมชน (Unity) 
         P3: จัดท าแผนปฏิบัติการ การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล

ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

   ได้มีการจัดตั้ งคณะกรรมการดู แลโรคความดันโลหิตสู ง ในชุมชน คือ  
กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน แพทย์ประจ าต าบล นายกเทศมนตรี รองนายกเทศมนตรี 
ปลัดเทศบาล รองปลัดเทศบาล สมาชิกเทศบาล หัวหน้ากองสาธารณสุขและสิ่งแวดล้อม ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พยาบาลประจ าคลินิกของต าบลห้วยแย้ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ผู้แทนสถานศึกษา พระอธิการ และผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง 
  ครั้งที่ 3 เมื่อวันที่ 29 มีนาคม พ.ศ. 2561 ได้จัดประชุมคณะกรรมการ คณะท างาน
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน มีผู้เข้าร่วมประชุม จ านวน 25 คน โดยได้พูดคุยในเรื่องของ
การด าเนินงานการระบุกิจกรรมข้ันตอน ระยะเวลา ในการด าเนินกิจกรรม  และบทบาทหน้าที่ของ
ภาคีเครือข่าย ซึ่งทางผู้น าท้องถ่ิน และประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้น าแผนงาน
โครงการ จ านวน 2 โครงการ ได้แก่ โครงการอบรมแกนน าสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. และ โครงการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เข้าไปเสนอในการประชุมงบประมาณ
กองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลห้วยแย้ ในวันที่ 4 เมษายน พ.ศ. 2561 ได้รับการอนุมัติ ให้ด าเนิน
โครงการอบรมแกนน าสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. และ โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง จากคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลห้วยแย้ 
 
 

   
 

ภาพประกอบ 13 การประชุมท าแผนปฏิบัติการ 
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  สรุปผลการด าเนินงานในกิจกรรมครั้งที่ 3 ประชุมคณะกรรมการคณะท างานดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชน พบว่า ได้รับการอนุมัติจัดท าโครงการ จ านวน 2 โครงการ ได้แก่ โครงการ
อบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน และโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และได้ก าหนดการจัดกิจกรรมโครงการอบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน ในวันที่ 
10 เมษายน พ.ศ. 2561 จ านวน 1 วัน กลุ่มเป้าหมายได้แก่ แกนน าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านและคณะกรรมการคณะท างานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน และก าหนดการจัด
กิจกรรมโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในวันที่ 18 ,25 เมษายน พ.ศ. 
2561 และ 2, 9 พฤษภาคม พ.ศ. 2561 จ านวน 4 วัน ๆ ละ 3 ช่ัวโมง กลุ่มเป้าหมายได้แก่ ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่มารับบริการตามนัด 
  สรุปได้ว่า  จากการจัดกิจกรรมในข้ันวางแผน (Planning) กลุ่มภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ได้รับทราบถึงสถานการณ์และปัญหาที่เกิดข้ึน รู้จักการวางแผน การจัดการปัญหา 
รวมถึงแนวทางในการขับเคลื่อนกระบวนการสรา้งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนให้
เกิดข้ึน การแก้ไขปัญหาให้เกิดความยั่งยืนนั้น จ าเป็นต้องให้ชุมชนรับรู้ว่าปัญหาโรคความดันโลหติสูงที่
เกิดเป็นปัญหาของชุมชน ไม่ได้เป็นปัญหาของคนใดคนหนึ่ง หรือฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง เกิดการรับรู้ถึงการ
ท างานร่วมกันในอนาคต จ าเป็นต้องมีการวางระบบการดูแลแบบบูรณาการ (Integration Clause: I) 
  ระยะที่ 2 การปฏิบัติการ Action 
  ครั้งที่ 4 เมื่อวันที่ 10 เมษายน พ.ศ. 2561  
 A4: โครงการอบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน มีผู้เข้าร่วมจ านวน 76 คน 
     กิจกรรม มีการอบรมให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ให้กับผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง จ านวน 39 คน และภาคีเครือข่าย จ านวน 37 คน รวมทั้งสิ้น 76 คน โดยใช้การบรรยาย
ให้ความรู้ผ่านทางวีดีทัศน์การบรรยายภาพน่ิง เป็นเวลา 6 ช่ัวโมง  
 
 

   
 
 

   ภาพประกอบ 14 การอบรมให้ความรู้เรื่องโครงการอบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน 
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 สรุปผลการด าเนินงานโครงการอบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน  พบว่า 
กลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมประชุมอบรม จ านวนรวมทั้งสิ้น 76 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 39 คน และภาคีเครือข่าย จ านวน 37 คน ผลการทดสอบระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความ
ดันโลหิตสูง พบว่า กลุ่มเป้าหมายมีระดับคะแนนความรู้หลังการพฒันาเพิ่มข้ึนก่อนการพัฒนาจากการ
ท าแบบทดสอบ Pre-test และ Post-test รวมถึงกลุ่มเป้าหมายมีความคิดเห็นร่วมกันในการตัดสินใจ
เพื่อการแก้ไขปัญหาและเลือกวิธีการดูแลตนเองในการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติ 
ตำมหลัก 3อ.2ส. และการรับบริการทางสาธารณสุขตำมระบบกำรดูแลของชุมชน ซึ่งมีควำม
สอดคล้องกับกำรตัดสินใจเลือกบริกำรสุขภำพของตนเอง (Belonging Health Decision: B) 
 

    A5: โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
  กิจกรรมให้ความรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ านวน 4 ครั้ง ในวันที่ 18 ,25 
เมษายน พ.ศ. 2561 และ 2, 9 พฤษภาคม พ.ศ. 2561 จ านวนผู้เข้าร่วมโครงการรวมทั้งสิ้น 252 คน 
มีการวัดคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. ด้วยแบบสอบถาม ก่อนการจัดอบรม และได้ท า
การอบรมโดยใช้รูปแบบการสอนเชิงบรรยายและเชิงปฏิบัติการ จ านวน 3 ช่ัวโมง  

 

  
 

ภาพประกอบ 15 การอบรมโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 

     สรุปผลการด าเนินกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 4 ครั้ง 
พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน เข้าร่วมกิจกรรมโครงการฯ จ านวนทั้งสิ้น 252 คน จาก
จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด 380 คนคิดเป็นร้อยละ 66.32 ผลการด าเนินงาน พบว่า 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมคีวามรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบัติตัว เพื่อการดูแลตนเองที่บ้านได้ ซึ่งวัด
จากการซักถามระหว่างการอบรมและหลังการอบรม และมีการจัดตั้งกลุ่ม Line ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงต าบลห้วยแย้ ในการติดต่อประสานงานกันในชุมชน นอกจากนี้ยังมีการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ในวันที่ 4 เมษายน พ.ศ. 2561 ซึ่งได้ด าเนินการจัดประชุม Small Room โดย
ทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 8 คน ในการจัดตั้งคลินิกโรคความดันโลหิตสูงใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ เปิดให้บริการทุกวันพุธ และวันศุกร์ทุกสัปดาห์  และมีการ
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ประชาสัมพันธ์ข้อมูลข่าวสาร โดยได้ด าเนินการมอบหมายหน้าที่ให้ผูน้ าชุมชนทุกหมู่บา้นด าเนินการให้
ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนตามเสียงตามสายและหอกระจายข่าว เป็นประจ าทุกวันใน
เดือนเมษายน พ.ศ. 2561 จากกิจกรรมดังกล่าวมีความสอดคล้องกับกำรติดต่อสื่อสำรระหว่ำงผู้ป่วย 
คณะท ำงำนดูแลผู้ป่วย และเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข ที่สำมำรถเช่ือมโยงกันได้ตลอดเวลำ มีควำมรวดเร็ว
เกิดเป็นระบบข้อมูลผ่ำนระบบไร้สำย (LINE Application Information System: L) 
 
 
 
 
 
 
 

                          
 

ภาพประกอบ 16 ประชุม Small Room จัดต้ังคลินิกโรคความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. และตั้งกลุ่ม 
LINE Application 

 

 ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 
  O6:  ติดตาม นิเทศงาน ในวันที่ 1-6 มิถุนายน พ.ศ. 2561 ได้ออกด าเนินงานติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และใช้แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. วัดผล
หลังการพัฒนา โดยได้ติดตามผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมกิจกรรมโครงการฯ จ านวน 39 คน  
 

   
ภาพประกอบ 17 ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
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สรุปผลการด าเนินงานติดตามเยี่ยม และนิเทศงานกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและ 
การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนต าบลห้วยแย้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับการปฏิบัติ หลังการพัฒนา
กระบวนการเพิ่มข้ึน โดยมีระดับการปฏิบัติปานกลาง ร้อยละ 38.41 ระดับการปฏิบัติมาก ร้อยละ 
61.59 ดังตาราง 15 
 

ตาราง 15 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ าแนกตามระดบัการปฏิบัตกิ่อนการพฒันา
และหลังการพฒันา 
 

ระดับการปฏิบัติ 
ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับการปฏิบัติมาก  12 30.77 24 61.59 
ระดับการปฏิบัติปานกลาง  27 69.23 15 38.41 
ระดับการปฏิบัติน้อย  0 0 0 0 

รวม 39 100 39 100 
  
 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของระดับการปฏิบัติก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 15.71 
และ 16.75 ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับ
การปฏิบัติ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) ดังตาราง 16 
 
 

ตาราง 16 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย ระดับการปฏิบตัิของกลุม่ตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนการพัฒนา
และหลังการพฒันา 
 

ระดับ 
การปฏิบัติ 

n Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนำ 39 2.21 0.32 
0.06 0.16-1.04 38 0.52 <0.001* 

หลงัพัฒนำ 39 2.79 0.16 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรู้เกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูงหลังการพัฒนากระบวนการเพิ่มข้ึน มีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
ระดับปานกลาง ร้อยละ 23.68 ระดับความรู้สูง ร้อยละ 76.32 ดังตาราง 17 
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ตาราง 17 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ าแนกตามระดบัความรู้ก่อนการพฒันาและ
หลงัการพฒันา 

ระดับความรู ้
ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับความรูสู้ง  38 50 58 76.32 
ระดับความรูป้านกลาง  35 46.05 18 23.68 
ระดับความรู้ต่ า  3 3.95 0 0 

รวม 76 100 76 100 

 
 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการ
พัฒนามีค่าเฉลี่ย 15.71 และ 16.75 ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลัง
การพัฒนา พบว่า ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) ดังตาราง 18 
 

ตาราง 18 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย ระดับความรู้ของกลุม่ตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนการพฒันา
และหลังการพฒันา 
 

ระดับความรู้ n Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนำ 76 15.71 2.58 
0.24 0.16 – 0.98 75 0.54 < 0.001* 

หลงัพัฒนำ 76 16.75 1.72 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 

 สรุปผลการติดตาม นิเทศงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง
ที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า ผู้ป่วย ผู้ดูแล และภาคีเครือข่าย “อยากให้มี
เจ้าหน้าที่มาให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง”(ผู้ป่วย คนที่ 2, 2561 : สัมภาษณ์) ในเชิงปฏิบัติ
ให้มีความครอบคลุม ทั้งตัวผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตสูง และญาติผู้ดูแล
ให้มีความรู้ สามารถให้การดูแลอย่างถูกต้อง รวมถึงแกนน าเครือข่ายในชุมชนให้มีความรู้สามารถ
ป้องกัน แก้ไขปัญหาความเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ 
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   O7:  ประเมินผล  ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
โดยการประเมินผลการด าเนินงานจากการสัมภาษณ์  และสนทนากลุ่ม ทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ในวันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2561 จ านวนผู้เข้าร่วม 76 คน วัดจากแบบสอบถาม
การมีส่วนร่วมในการร่วมกิจกรรมการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
 
 

     

ภาพประกอบ 18 การประเมินผลการด าเนินงาน 
 

 สรุปผลการด าเนินงาน ในการวัดระดับการมีส่วนร่วมในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนต าบลห้วยแย้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมหลังการพัฒนา
กระบวนการเพิ่มข้ึน มีระดับการมีส่วนร่วมปานกลาง ร้อยละ 69.23 ระดับการมีส่วนร่วมมาก ร้อยละ 
61.59 ดังตาราง 19 
 
 

ตาราง 19 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ าแนกตามระดบัการมีส่วนร่วมก่อนการ
พัฒนาและหลังการพัฒนา 

ระดับการมสี่วนร่วม 
ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับการมสี่วนร่วมมาก  9 11.84 49 30.77 
ระดับการมสี่วนร่วมปานกลาง  52 68.42 27 69.23 
ระดับการมสี่วนร่วมน้อย  15 19.74 0 0 

รวม 76 100 76 100 
 
 

 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของระดับการมีสว่นร่วมก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 2.21 
และ 2.42 ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรยีบเทียบก่อนและหลงัการพัฒนา พบว่า ระดับการ
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มีส่วนร่วมในชุมชนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001)  
ดังตาราง 20 
 
 

ตาราง 20 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย ระดับการมสี่วนร่วมของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนการ
พัฒนาและหลังการพัฒนา 
 

ระดับ 
การมีส่วน

ร่วม 
n Mean SD 

Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนำ 76 2.21 0.16 
0.23 0.15-1.02 75 4.11 <0.001* 

หลงัพัฒนำ 76 2.42 0.20 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 ระดับบทบาทในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนต าบลห้วยแย้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับบทบาทในชุมชนหลังการพัฒนากระบวนการเพิ่มข้ึน มี
ระดับบทบาทปานกลาง ร้อยละ 38.41 ระดับบทบาทมาก ร้อยละ 61.59 ดังตาราง 21 
 
ตาราง 21 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ าแนกตามระดบับทบาทในการพัฒนาก่อน
การพัฒนาและหลงัการพัฒนา 
 

ระดับบทบาทในการพัฒนา 
ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

ระดับบทบาทมาก  31 40.79 65 61.59 

ระดับบทบาทปานกลาง  43 56.58 14 38.41 

ระดับบทบาทน้อย 2 2.63 0 0 
รวม 76 100 76 100 

 
 

 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของระดับบทบาทในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน ก่อนและหลังการพัฒนา มีค่าเฉลี่ย 2.25 และ 2.68 ตามล าดับ 
เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับบทบาทในการพัฒนา มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) ดังตาราง 22 
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ตาราง 22 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย ระดับบทบาทในการพัฒนาของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ก่อน
การพัฒนาและหลงัการพัฒนา 

ค่าเฉลี่ย 
บทบาทในการ

พัฒนา 
N Mean SD 

Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนำ 76 2.25 0.28 
0.15 0.11-0.93 75 5.02 < 0.001* 

หลงัพัฒนำ 76 2.68 0.25 
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

 ความพึงพอใจในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนต าบล
ห้วยแย ้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจหลังการพัฒนากระบวนการเพิ่มข้ึน มีระดับความพึง
พอใจปานกลาง ร้อยละ 18.42 ระดับความพึงพอใจมาก ร้อยละ 81.58 ดังตาราง 23 
 

ตาราง 23 จ านวน และร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ าแนกตามระดบัความพึงพอใจก่อนการ
พัฒนาและหลังการพัฒนา 
 

ระดับความพงึพอใจ 
ก่อนการพฒันา หลงัการพฒันา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับความพึงพอใจมาก 16 21.05 62 81.58 
ระดับความพึงพอใจปานกลาง 60 78.95 14 18.42 
ระดับความพึงพอใจน้อย 0 0 0 0 

รวม 76 100.00 76 100.00 
  

 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 2.18 และ 
2.68 ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับความพึง
พอใจมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) ดังตาราง 24 
 

ตาราง 24 การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย ระดับความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ก่อนการ
พัฒนาและหลังการพัฒนา 

ระดับ 
ความพึงพอใจ 

n Mean SD 
Mean 
Def. 

95% CI df t p-value 

ก่อนพัฒนำ 76 2.18 0.96 
0.17 0.26-0.87 75 1.28 < 0.001* 

หลงัพัฒนำ 76 2.68 0.45 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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 สรุปได้ว่า จากการด าเนินงานในข้ันติดตาม นิเทศงาน ประเมินผล (Observation) ท าให้เกิด
การติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยอย่างเป็นรูปธรรม รับรู้ถึงการใช้ชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเป็น
รายบุคคล เป็นการบริการที่ใกล้ชิด ประดุจดังญาติพี่น้อง และชุมชนก็มีส่วนร่วมของชุมชนที่จะ
ช่วยกันประเมินผลร่วมกนั ทุกภาคส่วนในชุมชนมีการร่วมสัมพันธ์กันอย่างกลมเกลียว มองทิศทางการ
พัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพไปในแนวทางเดียวกัน สอดคล้องกับการบริการสุขภาพของ
ชุมชน เพื่อชุมชน โดยใช้ค าว่า ชุมชนบริการสุขภาพ (Community Health Service: C) 
 
   ระยะที่ 4 การสะทอ้นผล (Reflection) 
  R8: การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน ใน
วันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2561 มีผู้เข้าร่วม จ านวน 76 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
จ านวน 39 คน และภาคีเครือข่าย จ านวน 37 คน โดยการจัดกิจกรรมเล่าเรื่องถึงการด าเนินงาน
พัฒนากระบวนการสรา้งเสรมิสขุภาพและการดูแลตนเองที่บา้นในผู้ปว่ยโรคความดันโลหติสูง ซึ่งมีการ
สุ่มตัวแทนในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและกลุ่มภาคีเครือข่าย จ านวน 5 คน ร่วมกันสนทนา
กลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้โดยยึดหลักการดูแลสุขภาพตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
Chronic Care Model (CCM) ในรูปแบบเดิม และได้ด าเนินการพัฒนากระบวนการพัฒนาการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน 9 ข้ันตอน ดังนี้ 1) วิเคราะห์บทบาทของพื้นที่
และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  2) 
ประชุม ค้นหาปัจจัย วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรค ใช้หลัก (AIC) 3) จัดท า
แผนปฏิบัติการ การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 4) อบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน 5) การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู 6) ติดตามเยี่ยมบ้าน สังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเองทีบ่้านของ
ผู้ป่วย 7) ประเมินผลการด าเนินงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
8) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ 9) ร่วมถอดบทเรียนและปัจจัยแห่งความส าเร็จ ให้เกิดความ
สอดคล้องกับการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในรูปแบบใหม่ ตามข้ันตอนในรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง Chronic Care Model (CCM) โดย Mac Coll Institute for Health Care 
Innovation เป็นกลุ่มนักวิจัย น าโดย (Edward H Wagner. 1992) อ้างอิงใน (วิโรจน เจียมจรัสรังสี. 
2554) เพื่อสร้างความชัดเจนเกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง แบ่ง
ออกเป็น 6 องค์ประกอบ ได้แก่ การสนับสนุนการดูแลตนเอง, การออกแบบระบบการให้บริการ, การ
สนับสนุนการตัดสินใจ, ระบบข้อมูลทางคลินิก, หน่วยงานบริการสุขภาพ และทรัพยากรและนโยบาย
ของชุมชน เกิดเป็นรูปแบบใหม่ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนอง
บัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ซึ่งได้ด าเนินการดังตาราง 25 
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ตาราง 25 การจดัระบบบริการสุขภาพตามรปูแบบการดูแลผูป้ว่ยโรคเรื้อรัง Chronic Care Model  ในรูป
แบบเดมิและรูปแบบใหม ่

การดูแลผู้ป่วยโรคเรือ้รงั (CCM) 
รูปแบบเดมิ รูปแบบใหม ่

1. การสนบัสนุนการดูแลตนเอง  (Self-
management Support) 
 

- ไม่มีคณะกรรมการเครอืข่ายดูแลผูป้่วย

โรคเรื้อรงั 

- เจ้าหน้าที่สาธารณสุขดูแลตามมาตรฐาน 

 
2. การออกแบบระบบการให้บริการ 
   
   - เจ้าหน้าที่สาธารณสุขดูแลระบบบริการตาม 
     นัด 
   - ขาดแผนงานโครงการ 
   - ระบบ Care Manager และ Caregiver ให้ 
     การดูแลในผู้ป่วยติดเตียง 

1. การสร้างทมีภาคีเครือข่ายสุขภาพร่วมกับ  
   การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน  
   โลหิตสูงในชุมชน (Unity ) ดังนี้ 
    - มีการจัดต้ังชมรมเครือข่ายดูแลผูป้่วย 
      โรคความดันโลหิตสูง 
    - เจ้าหน้าทีส่าธารณสุขมีระบบจัดการ 
      ความรู้อย่างครอบคลุม 
2. ระบบการดูแลแบบบูรณาการ   
   (Integrate Clause) 
    - มีภาคีเครือข่ายในการช่วยเหลือผู้ป่วย 
    - มีกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน 
    - มีแผนงาน/โครงการงบกองทุนต าบล 
    - มีทีมสหวิชาชีพในการดูแลรูปแบบของ 
      หมอครอบครัว 
    - มีทีม Care Manager และ Caregiver  
      ดูแลอย่างใกล้ชิด  
    - มีการร่วมกันก าหนดรปูแบบการดูแล 
      เป็นรายกรณีในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 
      สูง 
    - มีงบประมาณจากกองทุนต าบลในการ 
      ดูแล 
    - มีการเยี่ยมติดตามอย่างต่อเนื่องเพื่อ 
      แก้ไขปัญหารายกรณี 
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ตาราง 25 การจัดระบบบริการสุขภาพตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง Chronic Care Model 
 ในรูปแบบเดิมและรูปแบบใหม่ (ต่อ) 

 
 

การดูแลผู้ป่วยโรคเรือ้รงั (CCM) 

รูปแบบเดมิ รูปแบบใหม ่

3. การสนบัสนุนการตัดสินใจ  
 
   - ติดตามเยี่ยมบ้าน 
   - การบริการใกลบ้้านใกล้ใจ 
 
 
4. ระบบข้อมูลทางคลินกิ 
  
 - อสม.ติดตามผู้ป่วยขาดนัด 
 
 
 
5. หน่วยงานบรกิารสุขภาพ 
 
   - การใหบ้ริการทางคลินิกที่โรงพยาบาล 
 
 
6. ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 
  
 - การท างานแบบภาคีเครือข่าย 
 
  -  มาตรการ/นโยบาย 

3. การตัดสินใจเลอืกบริการสุขภาพของ
ตนเอง  (Belonging Health Decision) 
   - ตั้งระบบ LINE กลุ่มผู้ป่วยโรคความดัน 
     โลหิตสูง 
   - มีการส่งยาผู้ป่วยแบบบริการถึงบ้าน 
   - คุยกับหมอโดยตรงทางระบบ LINE 
4. ระบบข้อมูลผ่านระบบไร้สาย  
(LINE Application Information System) 
   - ระบบติดตามผูป้่วยขาดนัด แบบ 
     ข้อความแจ้งเตือน 

- ระบบนัดแบบข้อความแจ้งเตอืน 

- แจ้งข้อมลูความรูผ้่าน LINE กลุ่ม 

5. ชุมชนบริการสุขภาพ (Community 
Health Service) 
   - คลินิกโรคความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. 
   - เทศบาลบริการรถรบัสง่ผูป้่วยมายัง  
     รพ.สต.และโรงพยาบาล 

6. การมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 
(Participation Health Management) 
   - มีคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน 

      โลหิตสูง 

-  มีรูปแบบการพัฒนากระบวนการดูแล   

      ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงู 
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ภาพประกอบ 19 การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้
 

 ผลของการจัดระบบบริการสุขภาพตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง Chronic Care 
Model เพื่อสร้างความชัดเจนเกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ในการ
พัฒนารูปแบบกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถ่ิน ได้มี
แนวคิดในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อให้เกิดความครอบคลุมในการดูแลโดยการจัดการ
บริหารในทุกภาคส่วนในชุมชน ร่วมกันก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของแต่ละองค์กรให้เป็นภาระ
ความรับผิดชอบ  มีการสื่อสารระหว่างองค์กร โดยมีคณะกรรมการในการบริหารงาน ร่วมกันหาแนว
ทางการปฏิบัติ และปรับแก้แผนงานการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน เพื่อให้บรรลุในสิ่ง
ที่ตั้งไว้ พร้อมกันนี้เจ้าหน้าที่บุคลากรทางสาธารณสุขทุกคน มีความตั้งใจที่จะรักษามาตรฐานการ
รักษาและการดูแลที่ได้ตั้งไว้ รวมถึงการพัฒนาระบบบริการทุกด้านอย่างต่อเนื่องไม่หยุดนิ่ ง เพื่อ
ให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนอย่างเต็มประสิทธิภาพ ตามบทบาทของโรงพยาบาล  
หนองบัวระเหว และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้ 
 

  R9: ร่วมถอดบทเรียนและปจัจัยแห่งความส าเรจ็ ในวันที่ 12 มิถุนายน พ.ศ. 2561 
มีผู้เข้าร่วม จ านวน 76 คน ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมแบบสมัภาษณ์และสนทนากลุ่ม ภายหลงัการพัฒนา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
 

   
 

ภาพประกอบ 20 กิจกรรมการประชุมถอดบทเรียน 
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   ผลจากการสัมภาษณ์ 
 

 “กลุ่มแกนน าเครือข่ายดูแลผู้ป่วยให้ความเห็นว่าในอดีตรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง เป็นหน้าที่หลักของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และทางโรงพยาบาลหนองบัวระเหว 
เมื่อเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหติสูงก็เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลอย่างเดียว ไม่มีการรับยาหรือตรวจ
รักษาที่ รพ.สต.หรือ สถานีอนามัยเดิม ส่วนในเรื่องของการดูแลจากองค์กรต่างๆ นั้นก็ไม่มีใครสนใจ 
เพราะไม่มีความตระหนัก และความรู้ความเข้าใจในโรคดังกล่าว ท าให้การดูแลไม่มีประสิทธิภาพ 
ผู้ป่วยเกิดภาวะโรคแทรกซ้อน มีผู้เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจเป็นจ านวน
มาก”  

(ภาคีเครือข่าย คนที่ 1, 2561 : สัมภาษณ์)  
 

 ในปัจจุบันมีระบบการดูแลที่ครอบคลุม โดยใช้หลัก บริการใกล้บ้าน ใกล้ใจ ผู้ป่วย
สามารถมารับยา ตรวจรักษาที่ รพ.สต.ได้ และมีการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยขาดนัดหรือมีภาวะแทรกซ้อน
ของโรคอย่างต่อเนื่อง 

 (ภาคีเครือข่าย คนที่ 2, 2561: สัมภาษณ์) 
 

 กลุ่มแกนน าเครือข่ายดูแลผูป้่วยจึงมีความเห็นในการพฒันากระบวนการฯ ให้เกิดความ
มั่นคง ยั่งยืน จึงได้เสนอข้อเสนอแนะ ดังนี้  

- มีแผนงาน/โครงการรองรับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่องใน 

แผนของทกุภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็น 3 หรอื 5 ปี 
- มีคณะกรรมการด าเนินงาน ประชุมหารือกันเป็นประจ าทุกปี  

- เทศบาลต าบลห้วยแย้มีระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังไปรับการรักษาที่รพ.สต.และ

โรงพยาบาลทุกวัน 

- มีระบบเฝ้าระวังภัยสุขภาพโดยผู้น าชุมชนและ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า

หมู่บ้านมีการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนและผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ

ดูแลตนเองเมื่อเกิดภาวะอันตราย เช่น Stroke STEMI เป็นต้น”  

(ภาคีเครือข่าย คนที่ 1, 2, 3, 2561: สัมภาษณ์) 
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      กลุ่มแกนน าเครือข่ายดูแลผู้ป่วยจึงได้มอบหมายหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชน ประกอบด้วย 

- เทศบาลต าบลห้วยแย้ให้การสนบัสนุนงบประมาณในการจัดท าแผนงาน/

โครงการ งบกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล เป็นประจ าทกุปี 

- เจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้การดูแลสุขภาพตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย 

 โรคความดันโลหิตสงู 
- ผู้ใหญ่บ้าน, อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และแกนน าในชุมชน ให้การ 

  ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
- ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ให้ความร่วมมอืในการดูแลตนเอง ไม่ให้เกิดภาวะ 

 โรคแทรกซ้อน”  
(ภาคีเครือข่าย คนที่ 2, 3, 2561: สัมภาษณ์) 

 
     “กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้ความเห็นว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ไม่อยาก
ให้เกิดข้ึนกับตนเอง และคนรอบข้าง มีความล าบากใจในการดูแลสุขภาพร่างกายตนเองให้สมบูรณ์
แข็งแรงอยู่ตลอดเวลา และกลัวต่อภาวะโรคแทรกซ้อนอื่นๆ ที่จะตามมา เมื่อตนเองไม่สามารถดูแล
ตนเองได้อย่างที่สมควร”  

  (ผู้ป่วย คนที่ 1, 2561: สัมภาษณ์) 
 

     “กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอยากให้มีความสะดวกสบายมากยิ่งข้ึนในการเข้ารับ
บริการ ใกล้บ้าน ใกล้ใจ รับยาได้ที่ รพ.สต.ห้วยแย้ ไม่ต้องเดินทางไปรับยาที่โรงพยาบาลหนองบัวระ
เหวและมีระบบส่งต่อผู้ป่วยไปรับยาหรือตรวจเลือดใหญ่ที่โรงพยาบาลในรอบ 1 ปี โดยทางเทศบาล
ต าบลห้วยแย้จะเป็นผู้ส่งต่อผู้ป่วยเป็นประจ าทุกวัน”  

(ผู้ป่วย คนที่ 2, 2561: สัมภาษณ์) 
 

ซึ่งสิง่ทีผู่้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอยากใหท้างหน่วยงานต่างๆ ช่วยเหลอื คือ  
-  อยากให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขออกติดตามเยี่ยมบ้านเป็นรายคน 

-  อยากให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ความเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงเป็นประจ า  
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  อย่างต่อเนื่องทุกปี เพื่อจะได้รู้ในความรู้ใหม่ๆ 
-  อยากให้เทศบาลต าบลห้วยแย้สนับสนุนเครื่องออกก าลังกายทุกหมู่บ้าน 

-  อยากให้มีการประชาสัมพันธ์เสียงตามหอกระจายข่าว เกี่ยวกับโรคความดัน 

     โลหิตสูง” 
  (ผู้ป่วย คนที่ 2, 2561: สัมภาษณ์) 

 
     จากการท าสนทนากลุม่ของกลุ่มตัวอย่าง ได้ข้อสรุปว่า กลุ่มผู้ป่วยและแกนน าดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง เห็นว่าในอดีตที่ผ่านมา การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนยังไม่เกิด
ความครอบคลุมอย่างแท้จริง เพราะการดูแลเน้นทางด้านการรักษามากกว่าการควบคุมป้องกัน ไม่มี
แผนงาน/โครงการในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งโครงการ/แผนงานในปัจจุบันมีแต่การคัดกรองสุขภาพ
ประชาชน และกิจกรรมที่ส่งเสริมสุขภาพในวงกว้าง ไม่ได้เจาะจง เช่น กิจกรรมล าไม้พองในผู้สูงอายุ 
กิจกรรมธรรมะ ทุกวันพระ เป็นต้น ซึ่งจากการด าเนินงานในครั้งนี้ ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มภาคีเครือข่าย
พัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง ท าให้ภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยมีความพึงพอใจ และสามารถดูแลตนเองได้ ซึ่งรูปแบบในปัจจุบัน ท า
ให้เกิด ความสามัคคี และความร่วมมือร่วมใจกันของภาคีเครือข่าย และแกนน าในชุมชน มีการ
ประสานงานกันอย่างเป็นระบบ เช่น ระบบส่งต่อผู้ป่วย ระบบการเยี่ยมติดตามผู้ป่วย เป็นต้น  

(ผู้เข้าร่วมวิจัย, 2561: สนทนากลุ่ม) 
 
 สรุปผลการจัดกิจกรรมประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการถอดบทเรียน พบว่า ผู้น าชุมชน ผู้น า
ท้องถ่ิน ได้มีแนวคิดในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อให้เกิดความครอบคลุมในการดูแลโดย
การจัดการบริหารในทุกภาคส่วนในชุมชน ร่วมกันก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของแต่ละองค์กรให้
เป็นภาระความรับผิดชอบ  มีการสื่อสารระหว่างองค์กร โดยมีคณะกรรมการในการบริหารงาน 
ร่วมกันหาแนวทางการปฏิบัติ และปรับแก้แผนงานการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง Chronic Care Model (CCM) ในรูปแบบใหม่ที่กลุ่มเป้าหมายได้มี
ส่วนร่วมในการบริหารจัดการร่วมกัน สอดคล้องกับค าว่า การมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 
(Participation Health Management) 
 
 ตอนท่ี 3 ผลการด าเนินงานในกระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองท่ี
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
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 จากผลการด าเนินงานในการพัฒนากระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชน ครั้งนี้ มี 9 ข้ันตอน ดังนี้  
 1) วิเคราะห์บทบาทของพื้นที่และผูม้ีสว่นเกี่ยวข้องกับการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน ซึ่งได้ด าเนินการประชุมในรูปแบบการสนทนากลุ่ม (Focus Group) 
เพื่อช้ีแจงรายละเอียดในการจัดท าวิจัยและวิเคราะห์บริบทของพื้นที่และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 2) ประชุม ค้นหาปัจจัย วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรค ใช้หลัก (AIC) โดย
การจัดประชุม ค้นหาปัจจัย วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรคใช้หลัก (AIC) ประกอบด้วย 
การวิเคราะห์สภาพการของหมู่บ้าน ชุมชน ต าบล ในปัจจุบัน, การก าหนดอนาคตหรือวิสัยทัศน์ อัน
เป็นภาพพึงประสงค์ในการพัฒนา, การคิดเกี่ยวกับกิจกรรมโครงการที่จะท าให้บรรลุวัตถุประสงค์ตาม
ภาพพึงประสงค์, การจัดล าดับความส าคัญของกิจกรรม โครงการ และการแบ่งความรับผิดชอบ 
 3) จัดท าแผนปฏิบัติการ การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการจัดตั้งคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในชุมชน คือ กลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชน 
 4) อบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน โดยมีกิจกรรมอบรมให้ความรู้กับแกนน า
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 5) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยจัดกิจกรรมให้ความรู้และการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้องให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 6) ติดตาม นิเทศงาน ได้ออกด าเนินงานติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพในการวัดการปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง  
 7) ประเมินผลการด าเนินงานผู้มีสว่นเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครอืข่ายและผูป้่วยโรคความดันโลหิต
สูง โดยการประเมินผลการด าเนินงานจากการสัมภาษณ์  และสนทนากลุ่ม ทั้งภาคีเครือข่ายและ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 8) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยการจัดกิจกรรมเล่าเรื่องถึงการด าเนินงานพัฒนา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 9) ร่วมถอดบทเรียนและปัจจัยแห่งความส าเร็จ ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมแบบสัมภาษณ์และ
สนทนากลุ่ม ภายหลังการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ซึ่งได้แสดงข้ันตอนการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการตามในลักษณะของแผนผงั 
ดังภาพประกอบ 21 
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ภาพประกอบ 21 แผนผังข้ันตอนการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและ 
     การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

วิเคราะห์บทบาทของพ้ืนท่ีและ 
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

วิเคราะห์สถานการณส์ภาพปัญหาและ
อุปสรรค 

ท าแผนปฏิบัติการ 

สนทนากลุม่ (Focus 
Group) 

ประชุมโดยใช้ (AIC) 

ประชุมกลุ่มย่อย 

ความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสขุภาพชุมชน 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 

ติดตาม นิเทศงาน 

ประเมินผลการด าเนินงาน 

จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู ้

ถอดบทเรียนและปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จ 

Planning 

Action 

Observation 

Reflection 

กิจกรรมอบรมให้
ความรู ้

กิจกรรมอบรมเชิง
ปฏิบัติการ 

 

การสังเกต 

สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม 

กิจกรรมเล่าเรื่อง 

สัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม 
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 สรุปผลหลังด าเนินงานวิจัยพบว่าการระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน ซึ่งจากกระบวนการการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ทั้ง 9 ข้ันตอน ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model: CCM) ท าให้เกิดรูปแบบในการพัฒนาออกมา 6 กระบวนการ ดังนี้ 
 การมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ (Participation Health Management: P) ซึ่งเกิดข้ึน
การพัฒนากระบวนการในระยะสะท้อนผล ท าให้เกิดผลลัพธ์ของการพัฒนากระบวนการ คือ  มี
คณะกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และมีรูปแบบการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง โดยเกิดจากการมีส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพและการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงร่วมกัน การเป็นหุ้นส่วนในการจัดการปัญหาของชุมชนร่วมกัน การสร้างทีมให้เป็นอันหนึ่ง
อันเดียวกันในชุมชน ความเป็นเจ้าของในการกระบวนการพัฒนา การร่วมมือกันในการพัฒนา
กระบวนการ และชุมชนเป็นรากฐานในการพัฒนากระบวนการ ท าให้ เกิดผลส าเร็จในการพัฒนา
กระบวนการ เพราะมีผู้น าที่ดี มีภาคีเครือข่ายที่ดี และมีระบบการดูแลผู้ป่วยที่ดี ส่งผลให้เกิดการ
พัฒนากระบวนการที่มีความยั่งยืน 
 การสร้างทีมภาคีเครือข่ายสุขภาพร่วมกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน (Unity: U) ซึ่งเกิดจากกระบวนการพัฒนาในระยะวางแผน (Planning) โดยจากการถอด
บทเรียนพบว่าสิ่งที่ได้จากการพัฒนากระบวนการเกิดเป็นทีมท างานที่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน มี
คณะท างานในชุมชน ร่วมถึงการมีส่วนร่วมของคนในชุมชนและองค์กรภายนอกด้วย 
 การตัดสินใจเลือกบริการสุขภาพของตนเอง (Belonging Health Decision: B) เป็น
ข้ันตอนที่เกิดข้ึนในระยะการปฏิบัติตามแผน ซึ่งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและกลุ่มภาคีเครือข่ายได้
ร่วมกันหาแนวทางในการแก้ไชปัญหาเพื่อการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชน โดยได้มีการตั้งระบบ LINE กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง, มีการส่งยาผู้ป่วย
แบบบริการถึงบ้าน, คุยกับหมอโดยตรงทางระบบ LINE ซึ่งมีการตัดสินใจแล้วว่าเป็นแนวทางที่จะ
สามารถช่วยกันดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนให้มีความครอบคลุมและปลอดภัยต่อสุขภาพ
ของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
 ระบบข้อมูลผ่านระบบไร้สาย (LINE Application Information System: L) เป็นการ
ด าเนินงานที่ใช้ในการเช่ือมโยงระบบการติดต่อที่ให้เกิดความรวดเร็วและมีความทันสมัยในการใช้
แอพพิเคช่ันในการส่งต่อข้อมูลข่าวสารหรือการติดต่อกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและภาคีเครือข่าย
ได้โดยตรง ซึ่งระบบท างานที่ใช้ในการพัฒนากระบวนการ ประกอบด้วย ระบบติดตามผู้ป่วยขาดนัด 
แบบข้อความแจ้งเตือน, ระบบนัดแบบข้อความแจ้งเตือน และแจ้งข้อมูลความรู้ผ่าน LINE กลุ่ม ช่ือ
กลุ่ม รพสต.ห้วยแย้ มีสมาชิกในกลุ่ม จ านวน 64 คน 
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 ระบบการดูแลแบบบูรณาการ (Integration Clause: I) ซึ่งในการพัฒนากระบวนการได้เกิด
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยมีการส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในทุกภาคส่วนและได้
ก าหนดรูปแบบการด าเนินงานเพื่อการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน ดังนี้  มีภาคีเครือข่าย
ในการช่วยเหลือผู้ป่วย, มีกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน, มีแผนงาน/โครงการงบกองทุนต าบล, มีทีมสหวิชาชีพ
ในการดูแลรูปแบบของหมอครอบครัว, มีทีม Care Manager และ Caregiver ดูแลอย่างใกล้ชิด, มี
ก า ร ร่ ว มกั นก า ห นดรู ป แบบการ ดู แ ล เ ป็ น ร ายก ร ณี ในผู้ ป่ ว ย โ ร คความดั น โ ล หิ ต สู ง ,  
มีงบประมาณจากกองทุนต าบลในการดูแล และมีการเยี่ยมติดตามอย่างต่อเนื่องเพื่อแก้ไขปัญหาราย
กรณี 
 ชุมชนบริการสุขภาพ (Community Health Service: C) ซึ่งเป็นกระบวนการด าเนินงาน
โดยชุมชนมีบทบาทที่ส าคัญในการจัดการระบบบริการให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนเอง 
เกิดข้ึนในระยะการสังเกตการณ์ โดยได้มีการติดตามและประเมินผลการด าเนินงานของภาคีเครือข่าย
ในการมีส่วนร่วมและบทบาทในการด าเนินงานพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้าน พบว่าหลังจากที่ได้มีกระบวนการพัฒนาดังกล่าวแล้วได้มีการจัดตั้งคลินิกโรคความดัน
โลหิตสูงใน รพ.สต.และเทศบาลบริการรถรับส่งผู้ป่วยมายัง รพ.สต.และโรงพยาบาลตามนัดของ
เจ้าหน้าที่ ท าให้เกิดความสะดวกในการเข้าถึงระบบบริการด้านสุขภาพ ลดปัญหาการขาดนัด ปัญหา
โรคแทรกซ้อนที่จะตามมาได้เป็นอย่างดี ซึ่งได้เรียบเรียงกระบวนกรพัฒนาทั้ง 6 ข้ันตอน แสดง
ความสัมพันธ์ของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย ชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความโลหิตสูง กับ PUBLIC Model ดังภาพประกอบ 22 
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ภาพประกอบ 22 ความสัมพันธ์ของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความโลหิตสูง กบั PUBLIC Model 
 

 

ความสัมพันธ์ของการพัฒนากระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพและการดแูลตนเองท่ีบ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความโลหิตสูง กับ PUBLIC Model 

 
กระบวนกำรพฒันำ 6 ข้ันตอน ผลที่ได้จำกกระบวนกำร 

กำรพัฒนำศักยภำพเครือข่ำยสุขภาพร่วมกบั
การดูแลตนเองของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงู
ในชุมชน (Unity : U) 

จัดท ำแผนปฏิบัติกำรกำรพฒันำ
กระบวนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและ
กำรดูแลตนเองที่บ้ำนโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคควำมดันโลหิต 

ระบบการดูแลแบบบรูณาการ  
(Integration Clause: I) 

อบรมควำมรู้ 3อ. 2ส. แกนน ำ
สุขภำพชุมชน 

ติดตำม นิเทศงำน และประเมินผล
กำรด ำเนินงำน 

ระบบข้อมลูผ่ำนระบบไรส้ำย  
(LINE Application Information System: L) 
 

เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และกำรถอด
บทเรียน 

ชุมชนบริการสุขภาพ  
(Community Health Service: C) 

กำรตัดสินใจเลือกบริกำรสุขภำพของตนเอง  
(Belonging Health Decision: B) 
 

กำรวิเครำะหส์ภำพปัญหำและ
สถำนกำรณ์โรคควำมดันโลหิตสูง 
ในชุมชน 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผูป้่วยโรค
ควำมดันโลหิตสูง 

การมสี่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ
(Participation Health Management : P) 
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ตอนท่ี 4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จในกระบวนการพัฒนาการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองท่ี
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
  
 จากการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ พบว่า มี
ข้ันตอนการด าเนินงานทั้งหมด 6 ข้ันตอน ซึ่งสามารถพัฒนาเป็นรูปแบบที่เหมาะสมในการด าเนินงาน 
คือ PUBLIC Model ซึ่งปัจจัยที่ท าให้เกิดผลส าเร็จในการด าเนินงานเพื่อการพัฒนากระบวนการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน ซึ่งเกิดจากการประชุมถอดบทเรียนร่วมกับชุมชน พบว่า 
ประชาชนส่วนใหญ่เสนอว่าสิ่ งที่ท าให้ เกิดความส าเร็จได้นั้น การมีส่วนร่วมในทุกภาคส่วน 
(Participation) โดยมีการเช่ือมโยงกันให้เกิดความร่วมมอืของหน่วยงานต่างๆ ในชุมชนทั้งภาคประชา
สังคม ภาคการเมือง และภาควิชาการ ได้เกิดการติดต่อสื่อสารกันในชุมชน (Communication) เพื่อ
การพัฒนากระบวนการดูแลผู้ปว่ยอย่างจริงจัง นอกจากนี้ยังมีระบบการท างาน ร่วมมือร่วมใจกันอย่าง
เข้มแข็งในชุมชน เกิดการท างานเป็นทีม (Teamwork) จึงท าให้เกิด ปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ PCT 
มีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. การมีส่วนร่วมในทุกภาคส่วน (Participation: P) หมายถึง ความร่วมมือร่วมใจกันใน
การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงของทุกหน่วยงานทุกคนในชุมชน โดยเฉพาะนายกเทศมนตรีต าบลห้วยแย้และก านันต าบล
ห้วยแย้ รวมถึงกลุ่มภาคีเครือข่ายทุกคนในต าบลห้วยแย้ที่ ช่วยกันผลักดัน ท าให้การพัฒนา
กระบวนการในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
 2. การติดต่อสื่อสารกันในชุมชน (Communication: C) หมายถึง ความเช่ือมโยงของ
บุคคล และหน่วยงานในชุมชน ซึ่งเกิดจากความร่วมมือกันของคนในชุมชนทุกภาคส่วนที่มีความ
เข้มแข็ง มีการติดต่อประสานงานกันอย่างใกล้ชิด ส่งผลให้การพัฒนากระบวนการเป็นไปได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 3. การท างานเป็นทีม (Teamwork: T) หมายถึง กระบวนการท างานของชุมชนที่เป็น
อันหนึ่งอันเดียวกันในทิศทางเดียวกัน ซึ่งมีการท างานเป็นทีมที่ดีทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยได้รับ
ทราบถึงบทบาทหน้าที่ของตนเองในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่
บ้านโดยชุมชน มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกันในเวลาที่เกิดปัญหาและร่วมกันแก้ไขปัญหาอย่างจริงจัง 
จึงเป็นการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ ภายใต้กระบวนการที่มีแบบแผนและทบทวนอยู่เรื่อยๆ ตาม
ข้ันตอนการพัฒนากระบวนการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 
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ภาพประกอบ 23 ปัจจัยแห่งความส าเรจ็ในการพัฒนากระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพและการดูแล 
                     ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 
 บทสรุป ปจัจัยแห่งความส าเร็จในการพฒันากระบวนการในงานวิจัยน้ี เป็นสิ่งที่น่าช่ืนชมใน
การด าเนินงานของชุมชน ที่มีกาท างานเป็นอันหนึง่อันเดียวกัน เพื่อทีจ่ะแก้ไขปัญหาโรคความดัน
โลหิตสูง ท าให้เกิดรูปแบบกระบวนการ PUBLIC Model ทั้ง 6 ข้ันตอน ในการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงในชุมชน และส่งผลให้การดูแลผูป้่วยโรคความดนัโลหิตสูงเป็นไปอย่างมปีระสิทธิภาพ ลด
อัตราการป่วยและอัตราการตายจากโรคแทรกซ้อน ซึง่สามารถน ากระบวนการดงักล่าวไปปรบัใช้ใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเรือ้รงัอื่นๆ ได้ 

  

 

  

Participation 

Communication Teamwork 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนากระบวนการสรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองท่ีบา้น
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
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บทท่ี 5 สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 
สรุปผลการวิจัย 
 
 จากการศึกษาการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ  เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart (1988) ใช้รูปแบบการมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research) โดยผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการวิจัยกับผู้ร่วมวิจัย ในการร่วม
คิด ร่วมปฏิบัติ ร่วมสังเกตผลและร่วมสะท้อนผลตามแนวคิด P-A-O-R Spiral Cycle ได้แก่ การ
วางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action) การสังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนผล 
(Reflection) สามารถสรุปผลการศึกษาวิจัยตามล าดับหัวข้อ ซึ่งมีเนื้อหาดังต่อไปนี้ 
 5.1 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 5.2 สรุปผล 
 5.3 อภิปรายผล 
 5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
5.1 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  
 5.1.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพื่อศึกษาและการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 
 5.1.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ เพื่อศึกษา 
  5.1.2.1 บริบทของชุมชนในการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
  5.1.2.2 กระบวนการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแล
ตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัด
ชัยภูมิ 
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  5.1.2.3 ผลการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 5.1.2.4 ปัจจัยความส าเร็จของการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ
และการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว 
จังหวัดชัยภูมิ 
 
5.2 สรุปผล 

 
 5.2.1 บริบทของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย

ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
  5.2.1.1 บริบทของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน

โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ก่อนและ
หลังการพัฒนา สรุปได้ว่า 

   ก่อนการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า การปฏิบัติตัวในการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นไปในทิศทางที่ไม่ดี  ทั้งปัญหาการบริโภคที่ไม่เหมาะสม ไม่ออกก าลังกาย 
ความเครียด การดื่มสุรา และสูบบุหรี่ ส่งผลท าให้ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติได้ ตกเกณฑ์ตัวช้ีวัดในการควบคุมระดับความดันโลหิตสูงในระดับจังหวัด รวมถึงไม่มี
แผนงานโครงการในการดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และขาดผู้ดูแล ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหติสูง ท าให้ต้องมีการพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพและ
การดูแลตนเองที่บ้านโดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลเพื่อให้เกิดการดูแลที่มีประสิทธิภาพและเกิด
ความยั่งยืน 

   หลังการพัฒนา พบว่า การปฏิบัติตัวในการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงมีการปฏิบัติไปในทางที่ดีข้ึน ชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพ ได้รับการดูแลอย่างทั่วถึงทุกที่ มีแผนงานโครงการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง 
  5.2.2.1 ลักษณะทางประชากร 
  กลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย 1. กลุ่มภาคีเครือข่ายในการดูแลผู้ป่วย 
พบว่า จ านวน ร้อยละของภาคีเครือข่าที่ร่วมกิจกรรมโครงการส่วนใหญ่จะมาจากภาคีเครือข่าย ด้าน
เพศ ที่มีมากที่สุดคือ เพศชาย ร้อยละ 59.56 เพศหญิง ร้อยละ 40.04 ด้านอายุ ช่วงอายุที่มากที่สุดคือ 
41 – 50 ปี ร้อยละ 37.84 รองลงมาคือช่วงอายุ 51 ปีข้ึนไป ร้อยละ 27.03 ด้านระดับการศึกษา มากที่สุด
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คือ มัธยมศึกษาตอนปลาย ร้อยละ 40.54 รองลงมาคือ ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 27.03 ด้านสถานภาพ
การสมรส  มากที่สุดคือ คู่ ร้อยละ 81.08 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 10.81 ด้านอาชีพ ส่วนใหญ่
ประกอบอาชีพรับราชการ / รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 81.08 รองลงมาคืออาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
13.51 ด้านดัชนีมวลกาย มากที่สุดอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 86.48 รองลงมาคือ อ้วนและต่ ากว่า
เกณฑ์ ร้อยละ 5.41 ด้านระดับความดันโลหิตสูง มากที่สุดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 94.59 ด้านรายได้
ของครอบครัวต่อเดือน มากที่สุดอยู่ในช่วง 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 62.17 รองลงมา 15,001-
20,000 บาท ร้อยละ 24.32 ระยะเวลาในการท างานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  มากที่สุดอยู่
ในช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 56.76 และด้านบทบาทหน้าที่ของท่านในชุมชน มากที่สุดคือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ร้อยละ 54.05 รองลงมาคือ ผู้ดูแลผู้ป่วย ร้อยละ 27.03 และ 2. กลุ่มผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ด้านเพศ ที่มีมากที่สุดคือ เพศหญิง ร้อยละ 87.18 เพศชาย ร้อยละ 12.82 ด้านอายุ 
ช่วงอายุที่มากที่สุดคือ 51 ปี ข้ึนไป ร้อยละ 69.23 รองลงมาคือช่วงอายุ 41-50 ปี ร้อยละ 25.64 ด้าน
ระดับการศึกษา มากที่สุดคือ ไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 48.72 รองลงมาคือ ประถมศึกษา ร้อยละ 
33.33 ด้านสถานภาพการสมรส  มากที่สุดคือ คู่ ร้อยละ 76.92 รองลงมา คือ หม้าย ร้อยละ 15.83 
ด้านอาชีพ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 79.49 รองลงมาคืออาชีพรับจ้าง ร้อยละ 
17.95 ด้านดัชนีมวลกาย มากที่สุดอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 64.10 รองลงมาคือ อ้วน ร้อยละ 17.95 
ด้านระดับความดันโลหิตสูง มากที่สุดอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 69.23 ด้านรายได้ของครอบครัวต่อเดือน 
มากที่สุดอยู่ในช่วง 5,001-10,000 บาท ร้อยละ 64.10 รองลงมา 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 
30.77 ด้านระยะเวลาในการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มากที่สุดอยู่ในช่วง 5-10 ปี ร้อย
ละ 61.54 รองลงมา คือช่วง 0-5 ปี ร้อยละ 20.51 ด้านความเจ็บป่วยที่พบร่วมและการรักษาที่ได้รับ 
พบว่าไม่มีโรคแทรกซ้อนและทานแต่ยาความดันอย่างเดียว ร้อยละ 82.05 มีโรคแทรกซ้อนและทาน
ยาโรคอื่นร่วมด้วย ร้อยละ 17.95 

5.2.2 กระบวนการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดย 
ชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
    5.2.2.1 การวางแผน (Planning) โดยการวิเคราะห์บริบทของพื้นที่และผู้มสี่วนเกีย่วข้อง
กับการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน ประชุม ค้นหาปัจจัย 
วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรค ใช้หลักเทคนิคกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม 
(AIC) มีการจัดท าแผนปฏิบัติการ จ านวน 2 โครงการ ประกอบด้วย โครงการอบรมความรู้แกนน า
สุขภาพ ตามหลัก  3อ.2ส. และโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  เพื่อการ
พัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง 
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5.2.2.2 การปฏิบัติตามแผน (Action) โดยด าเนินการตามแนวทางจากการประชุมเชิง
ปฏิบัติการในประเด็นนั้นๆ โดยมีโครงการ 2 โครงการ ดังนี้ 
    โครงการอบรมความรู้ 3อ. แกนน าสุขภาพชุมชน ประกอบด้วย กิจกรรมการอบรม
ให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 39 คน และภาคี
เครือข่าย จ านวน 37 คน รวมทั้งสิ้น 76 คน โดยใช้การบรรยายให้ความรู้ผ่านทางวีดีทัศน์การบรรยาย
ภาพน่ิง เป็นเวลา 6 ช่ัวโมง ผลการด าเนินงาน พบว่า กลุ่มเป้าหมายมีระดับคะแนนความรู้หลังการ
พัฒนาเพิ่มข้ึนก่อนการพัฒนาจากการท าแบบทดสอบ Pre-test และ Post-test  

 โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง   โดยได้ด าเนินการจัด
กิจกรรมให้ความรู้และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จ านวน 4 ครั้ง ในวันที่ 18 ,25 เมษายน พ.ศ . 2561 
และ 2, 9 พฤษภาคม พ.ศ. 2561 จ านวนผู้เข้าร่วมโครงการรวมทั้งสิ้น 252 คน  มีการวัดคะแนน
พฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3อ.2ส. ด้วยแบบสัมภาษณ์ ก่อนการจัดอบรม และได้ท าการอบรมโดยใช้
รูปแบบการสอนเชิงบรรยายและเชิงปฏิบัติการ จ านวน 3 ช่ัวโมง ผลการด าเนินงาน พบว่า ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงมีความรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบัติตัว เพื่อการดูแลตนเองที่บ้านได้ ซึ่งวัดจากการ
ซักถามระหว่างการอบรมและหลังการอบรม 

  จากการจัดท าโครงการที่กล่าวมาข้างต้นนี้ท าให้เกิดการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ในวันที่ 4 เมษายน พ.ศ. 2561 ได้ด าเนินการจัดประชุม Small Room โดยทีม
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข และ
อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 8 คน ในการจัดต้ังคลินิกโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลห้วยแย้ เปิดให้บริการทุกวันพุธ และวันศุกร์ทุกสัปดาห์ 

5.2.2.3 การสังเกตผล (Observation) ติดตามเยี่ยมบ้าน สังเกตพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่บ้านของผู้ป่วย ประเมินผลการด าเนินงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง โดยจากการติดตามผลและประเมินผลการด าเนินงาน ติดตามการพัฒนา
กระบวนการ ประเมิน สัมภาษณ์  สนทนาทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  เฝ้าระวัง 
สังเกตพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านของผู้ป่วย  พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของระดับ
พฤติกรรมสุขภาพ ตามหลัก 3 อ.ก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 15.71 และ 16.75 ตามล าดับ 
เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับพฤติกรรมสุขภาพ ตาม
หลัก 3 อ. มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) มีคะแนนเฉลี่ยของ
ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 15.71 และ 16.75 
ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) 
มีคะแนนเฉลี่ยของระดับการมีส่วนร่วมก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 2.21 และ 2.42 ตามล าดับ 
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เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับการมีส่วนร่วมในชุมชนมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) มีคะแนนเฉลี่ยของระดับบริบท
ของชุมชนก่อนและหลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ย 2.25 และ 2.68 ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมา
เปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ระดับบริบทในชุมชนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) และมีคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจก่อนและหลังการพัฒนามี
ค่าเฉลี่ย 2.18 และ 2.68 ตามล าดับ เมื่อน าค่าคะแนนเฉลี่ยมาเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนา 
พบว่า ระดับความพึงพอใจมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p < 0.001) 

5.2.2.4 สะท้อนผลกลับ (Reflection) การจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปได้ว่า
  ผลของการจัดระบบบริการสุขภาพตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง Chronic 
Care Model เพื่อสร้างความชัดเจนเกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 
ในการพัฒนารูปแบบกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถ่ิน 
ได้มีแนวคิดในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อให้เกิดความครอบคลุมในการดูแลโดยการ
จัดการบริหารในทุกภาคส่วนในชุมชน ร่วมกันก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ส าคัญของแต่ละองค์กรให้เป็น
ภาระความรับผิดชอบ  มีการสื่อสารระหว่างองค์กร โดยมีคณะกรรมการในการบริหารงาน ร่วมกันหา
แนวทางการปฏิบัติ และปรับแก้แผนงานการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน เกิดเป็นระบบ
การดูแลในรูปแบบใหม่ เพื่อให้บรรลุในสิ่งที่ตั้งไว้ พร้อมกันนี้เจ้าหน้าที่บุคลากรทางสาธารณสุขทุกคน 
มคีวามตั้งใจที่จะรักษามาตรฐานการรักษาและการดูแลที่ได้ตั้งไว้ รวมถึงการพัฒนาระบบบริการทุก
ด้านอย่างต่อเนื่องไม่หยุดนิ่ง เพื่อให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนอย่างเต็มประสิทธิภาพ ตาม
บริบทของโรงพยาบาลหนองบัวระเหว และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลห้วยแย้และร่วมกันถอด
บทเรียนและปัจจัยแห่งความส าเร็จในแต่ละข้ันตอนการด าเนินงานตามหลัก PAOR ประกอบด้วย 1) 
วิเคราะห์บริบทของพืน้ที่และผู้มสี่วนเกีย่วข้องกับการด าเนินงานสรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเอง
ที่บ้านโดยชุมชน 2) ประชุม ค้นหาปัจจัย วิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาและอุปสรรค ใช้หลัก 
(AIC) 3) จัดท าแผนปฏิบัติการ การพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 4) โครงการอบรมความรู้ 3อ.2ส. แกนน าสุขภาพชุมชน 5) 
โครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 6) ติดตามเยี่ยมบ้าน สังเกตพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองที่บ้านของผู้ปว่ย 7) ประเมินผลการด าเนินงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งภาคีเครือข่ายและผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง 8) การจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ 9) ร่วมถอดบทเรียนและปัจจัย
แห่งความส าเร็จ  

สรุปผลจากการด าเนินงานการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเอง
ที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
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พบว่ามีทั้งหมด 6 ข้ันตอน จึงท าให้เกิดรูปแบบของการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัว 
ระเหว จังหวัดชัยภูมิ คือ PUBLIC Model ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ การมีส่วนร่วมในการจัดการสุขภาพ 
(Participation Health Management), กำรพัฒนำศักยภำพเครือข่ำยสุขภาพร่วมกับการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน (Unity), กำรตัดสินใจเลือกบริกำรสุขภำพของตนเอง 
(Belonging Health Decision), ระบบข้อมูลผ่ำนระบบไร้สำย (LINE Application Information 
System), ระบบการดูแลแบบบูรณาการ (Integration Clause) และชุมชนบริการสุขภาพ 
(Community Health Service) 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง คือ การมีส่วนร่วมในทุกภาคส่วน มีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง 
ซึ่ งมีผู้บริหารทั้ งทางฝ่ายปกครองและฝ่ายท้อง ถ่ินอันหมายถึงท่านนายกเทศมนตรีต าบล 
ห้วยแย้และก านันต าบลห้วยแย้ และภาคีเครือข่ายให้ความส าคัญในการพัฒนากระบวนการ รวมถึง
การติดต่อสื่อสารกันในชุมชน ที่มีการติดต่อประสานงานกันเป็นอย่างดี และการท างานเป็นทีมที่ดี 
ภาคีเครือข่ายร่วมมือร่วมใจกันในการพัฒนากระบวนการดังกล่าวให้ประสบผลส าเร็จส่งผลให้ระบบ
การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้ความร่วมมือในการดูแลสุขภาพ
ตนเองที่มีแนวโน้มที่ดีมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้การดูแลระดับความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยในต าบลห้วยแย้มี
แนวโน้มที่ดีมากยิ่งขึ้น ซึ่งเกิดเป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ PCT ประกอบด้วย  

 P : Participation   หมายถึง การมีส่วนร่วมในทุกภาคส่วน 
 C : Communication หมายถึง  การติดต่อสื่อสารกันในชุมชน 
 T : Teamwork   หมายถึง การท างานเป็นทีม 

 
5.3 อภิปรายผล 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis & 
McTaggart (1988) ใช้รูปแบบการมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) โดยผู้วิจัย 
มีส่วนร่วมในการวิจัยกับผู้ร่วมวิจัย ในการร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ ร่วมสังเกตผลและร่วมสะท้อนผลตาม
แนวคิด P-A-O-R Spiral Cycle ได้แก่ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action) การ
สังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อนผล (Reflection) เริ่มด าเนินการศึกษาตั้งแต่ เดือน 
มกราคม พ.ศ. 2561- มิถุนายน พ.ศ. 2561 จ านวน 6 เดือน เพื่อค้นหากระบวนการในการพัฒนา
รูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ จากการด าเนินงาน พบว่า หลังจากมีแนวปฏิบัติ
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ในการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วย
แย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ท าให้เกิดแผนงาน/โครงการในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน มีการท างานร่วมกันในทุกภาคส่วน ซึ่งสอดคล้องกบัผล
การศึกษาของ ธัญญรัตน์ หงษ์คง (2551) ที่ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพ
ของผู้ป่วย ต าบลนาด้วง อ าเภอนาด้วง จังหวัดเลย ผลการศึกษาพบว่า การน าแนวคิดการมีส่วนร่วม
ของชุมชนมาใช้ในการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย และน าแนวคิดการมีส่วนร่วมไปปฏิบัติ ผลการเกิด
การมีส่วนร่วม โดยชุมชนร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ โดยการท าประชาคมเพื่อค้นหาปัญหา 
หาทางแก้ไขปัญหา วางแผนการด าเนินงาน และด าเนินกิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพ 
 ด้านความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หลังจากการ
พัฒนามีระดับคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนการพัฒนา ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ ดวงดาว  
ปิงสุแสน (2557) ได้ศึกษาการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยการ
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการก ากับตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคม โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุ่งกล้วยและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลสบบง ในปี พ.ศ. 2557 กลุ่มทดลองคือผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตสูงให้อยู่ในสภาวะปกติที่ มีอายุ 35 ปี ข้ึนไป จ านวน 30 คน กลุ่มเปรียบเทียบคือผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตสูงให้อยู่ในภาวะปกติได้ ที่มีอายุ 35 ข้ึนไป จ านวน 
30 คน โดยท าการเก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง ซึ่งศึกษาถึงผลของโปรแกรมการจัดการคุณภาพ
โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการก ากับตนเอง ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม ในการพัฒนาพฤติกรรม
การดูแลตนเอง ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง สูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
  หลังจากการด าเนินงานวิจัยการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่
บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ  
ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาวิเคราะห์ มีการประชุมกลุ่มย่อยเพื่อถอด
บทเรียนและเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้เสนอความคิดเห็น พบว่าข้ันตอนการพัฒนากระบวนการ
ส่งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงครั้งนี้  มี 6 ข้ันตอน 
โดยหลังด าเนินงานวิจัยพบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนมีประสิทธิภาพมาก
ข้ึน ทั้งด้านการให้บริการและการเฝ้าระวัง รวมทั้งมีแนวปฏิบัติในการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองที่
บ้านของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเอง เกิดกระบวนการเรียนรู้ และท าให้เกิดรูปแบบการพัฒนา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการ 
ภายใตช่ื้อ PUBLIC Model 
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  นอกจากนี้ยังเกิดปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้มาจากการท ากิจกรรมถอดบทเรียนโดย
สิ่งที่เป็นปัจจยัส าคัญที่ท าใหก้ารพฒันากระบวนการได้ส าเร็จ คือ PCT ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมใน
ทุกภาคส่วน (Participation: P), การติดต่อสื่อสารกันในชุมชน (Communication: C) และ การ
ท างานเป็นทีม (Teamwork: T) 
 
5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
  5.4.1 ข้อเสนอแนะในการวิจัย 

   1) การวิจัยในครั้งนี้ขาดความต่อเนื่องในการด าเนินงาน เนื่องจากความจ ากัดขอบเขต
ของเวลาของแต่ละหน่วยงาน องค์กร ท าให้เกิดความล่าช้าในการจัดกิจกรรม 
   2) ตัวแปรควบคุมในเรื่องระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ยังไม่
สามารถเปรียบเทียบได้ว่าระดับความดันโลหิตของแต่ละบุคคลลดลงหรือเพิ่มข้ึนเพียงใด รวมถึงความ
สอดคล้องของระดับความดันโลหิตกับการปฏิบัติตัวที่ดีเพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตเป็นอย่างไร 
  5.4.2 ข้อเสนอแนะการวิจัยในครั้งต่อไป 
   1) ควรมีการติดตามผลของการพฒันากระบวนการอย่างต่อเนื่อง โดยขยายระยะเวลาใน
การติดตามผลเป็นระยะๆ เพื่อประเมินความคงอยู่ของแผนงาน/โครงการ 
   2) ควรมีการประเมินการปฏิบัติพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างเป็ น
ระยะและต่อเนื่อง เช่น การติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อที่จะได้ข้อมูลเชิงลึก และได้ศึกษาครอบครัวของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพื่อสนับสนุนและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ถูกต้องเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยต่อไป 
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รายช่ือผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

 

  1)  นายธีระชัย  พบหิรญั  หัวหน้ากลุ่มงานแผนและยทุธศาสตร์ 
       โรงพยาบาลปากช่องนานา จงัหวัดนครราชสีมา 
 
  2)  นางธนันพัชร์ ผลประเสรฐิ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
       โรงพยาบาลปากช่องนานา จงัหวัดนครราชสีมา 
 
  3) นางสาวปิยะนุช  อาจกล้า นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ   
       โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลสระตะเฆ่ 

     อ าเภอโนนไทย  จังหวัดนครราชสมีา 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง  การพัฒนากระบวนการสรา้งเสรมิสขุภาพและการดูแลตนเองท่ีบ้านโดยชุมชนใน 

          ผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
 

ค าชี้แจง 

 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของการท าวิทยานิพนธ์ โดยมี วัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบล
ห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ โดยการศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ ระดับ
ปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร - มหาบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม  
 โดยแบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ (กลุ่มภาคีเครอืข่าย) 
  ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร      จ านวน  9  ข้อ 
   ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสงู    จ านวน 20  ข้อ 
   ส่วนที่ 3 บทบาทในชุมชนและการปฏิบัต ิ    จ านวน  10  ข้อ 
   ส่วนที่ 4 การมีส่วนร่วมในชุมชน      จ านวน  10  ข้อ 
   ส่วนที่ 5 ความพงึพอใจในกระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพ  จ านวน 10  ข้อ 
        และการดแูลตนเองที่บา้นโดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงู 
    ผู้วิจัยขอความร่วมมือท่านในการตอบแบบสอบถาม ข้อมูลที่ได้จากท่านจะถือเป็นความลบั 
และน าข้อมลูไปใช้ประโยชน์ในการศึกษาวิจัยเท่านั้น ผู้ศึกษาขอรับรองว่าจะไม่มีผลต่อตัวท่านแต่
ประการใด จึงใคร่ขอความอนุเคราะหจ์ากทุกท่าน ได้อ่านค าถามโดยละเอียด และตอบค าถามทุกข้อที่
ตรงกบัความเป็นจรงิมากที่สุด ขอขอบพระคุณทุกท่าน ที่สละเวลา และให้ความร่วมมือตอบ
แบบสอบถามเพื่อการศึกษาในครั้งนี ้
            นายเทอดศักดิ์  ใจว่อง 
                 นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร ์
                  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ID [    ] [    ] [    ] 
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ส่วนท่ี 1 คุณลักษณะประชากร 

 ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย / ลงใน ☐ ท่ีหน้าข้อความท่ีท่านเห็นว่าเปน็จริงในแต่ละข้อ
และกรอกข้อมูลลงในช่องว่างท่ีก าหนดให้ 
                         ส าหรบัผู้วิจัย 

1. เพศ   ☐ 1.ชาย    ☐ 2.หญิง                 SEX ☐ 

2. อายุ………………ป ี                     AGE ☐ 

3. ระดับการศึกษา    ☐ 1.ไม่ได้เรียนหนงัสอื  ☐ 2.ช้ันประถมศึกษา      EDU ☐ 

       ☐ 3.มัธยมศึกษาตอนต้น ☐ 4.มัธยมศึกษาตอนปลาย 

       ☐ 5. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า ☐ 6. ปรญิญาตร ี

       ☐ 7. สูงกว่าปริญญาตร ี

4. สถานภาพการสมรส   ☐ 1. โสด     ☐ 2. คู่           STA  ☐ 

       ☐ 3. หม้าย   ☐ 4. หย่า/แยกกันอยู ่

5. อาชีพ       ☐ 1. เกษตรกรรม            OCC ☐ 

       ☐ 2. รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ 

       ☐ 3. รับจ้าง 

          ☐ 1. ภาคเกษตรกรรม 

          ☐ 2. ภาคอุตสาหกรรม 

          ☐ 3. รับจ้างทั่วไป 

          ☐ 4. แม่บ้าน/พ่อบ้าน 

          ☐ 5. ค้าขาย 

          ☐ 6. อื่นๆระบ…ุ. 

6. น้ าหนัก ........... กิโลกรัม      ส่วนสูง  .......... เซนติเมตร        Wg ☐Ht☐ 

7. ความดันโลหิต……………..มิลลิเมตร/ปรอท             BP ☐ 
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8. รายได้ของครอบครัวต่อเดือน ( ) 1. ไม่มีรายได ้( ) 2. ต่ ากว่า 5,000 บาท            IC ☐ 

 ( ) 3. 5,001-10,000 บาท ( ) 4. 10,001-15,000 บาท  

 ( ) 5. 15,001-20,000 บาท ( ) 6. มากกว่า 20,001 บาทข้ึนไป  

 ( ) 7. อื่น ๆ ระบ.ุ........................................................  

9. ระยะเวลาการท างานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   ☐ 1. น้อยกว่า 1 ปี      ☐ 2. 1 – 5 ปี                  TM ☐ 

   ☐ 3. 5 – 10 ปี           ☐ 4. มากกว่า 10 ปี                    

10. บทบาทหน้าที่ของท่านในชุมชน               MG ☐          

   ☐ 1. ผู้น าทอ้งถ่ิน ผู้น าชุมชน  ☐ 2. ผู้ดูแลผู้ป่วย 

   ☐ 3. อสม. ☐ 4. เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข  ☐ 5. อื่นๆ ........................     
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ส่วนท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
 ค าชี้แจง ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วยความรู้และ 
ความเข้าใจเกี่ยวกบัโรคความดันโลหิตสูง  ปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคความดันโลหิต  อาการของโรคความ
ดันโลหิต การออกก าลังกายและการจัดการด้านอารมณ์ของตนเอง  ลักษณะค าถามเป็นแบบถูกผิด   
  ตอบถูก  หมายถึง  ได้คะแนน 1  คะแนน    
     ตอบผิด    หมายถึง  ได้คะแนน 0  คะแนน 

ประเด็นค าถาม 
ค าตอบ ส าหรับ

ผู้วิจัย ถูก ผิด 
1.ความดันโลหิต คือ ความดันเลือดที่เกิดจากหัวใจสบูฉีดเลอืด
ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกาย 

  
K1 ☐ 

2.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่พบมากในปจัจบุันส่วนใหญ่เป็น
โรคความดันโลหิตชนิดที่ไม่ทราบสาเหตโุดยชัดเจน 

  
K2 ☐ 

3. โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่มีค่าความดันโลหิต
ในขณะที่หัวใจบบีรัดตัวจะเท่ากบัหรือมากกว่า 140 มิลลิเมตร
ปรอท และ/หรือความดันโลหิตขณะทีห่ัวใจหดคลายตัว จะ
เท่ากับหรือมากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท 

  

K3 ☐ 

4.อาการทีพ่บบอ่ยแสดงถึงอันตรายจากภาวะความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ มึนงง ปวดศรีษะ ตาพร่ามัว คลื่นไส้ ปวดบริเวณทา้ย
ทอย อาเจียน แขนขาอ่อนแรง 

  

K4 ☐ 

5.ผู้ที่มปีระวัติพ่อ แม่ และญาติพี่น้องสายตรงที่เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสงู
ได้เช่นกัน 

  

K5 ☐ 

6.ผูท้ี่ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงูเป็นเวลานานอาจท าให้ไตวาย   K6 ☐ 
7.ผู้ที่มรีะดบัความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน จนไมส่ามารถ
ความคุมได้ อาจท าให้เส้นเลือดในสมองแตก ตีบ ตัน สง่ผลให้
เกิดโรคอมัพฤต อัมพาตได ้

  

K7 ☐ 

8.ผู้ที่มรีะดบัความดันโลหิตสูงแต่ไมป่รากฏอาการใดๆ แสดง
ว่าไม่เป็นอันตราย 

  
K8 ☐ 

9.การตรวจสุขภาพประจ าปี เป็นการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อ
โรคความดันโลหิตได้ 

  
K9 ☐ 
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ประเด็นค าถาม 
ค าตอบ ส าหรับ

ผู้วิจัย ถูก ผิด 
10.ผู้ที่มีภาวะอ้วน หรือน้ าหนักเกินเกณฑ์จะท าใหเ้สี่ยงต่อโรค
ความดันโลหิตสูง 

  
K10 ☐ 

11.ผู้ที่รบัประทานอาหารรสเค็ม หรือเครื่องปรงุ เช่น ซุปกอ้น 
ผงชูรส ซอสปรุงรสเป็นประจ า เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงได ้

  

K11 ☐ 

12.หากรบัประทานอาหารที่ผัดหรอืทอดด้วยน้ ามันปาล์มหรอื
น้ ามันหมเูป็นประจ า จะช่วยป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได้ 

  
K12 ☐ 

13.การดื่มเครื่องดืม่ที่มีแอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูง 

  
K13 ☐ 

14.การรบัประทานอาหารประเภทผัก และผลไม้สดอย่างนอ้ย
วันละ 5 ขีดต่อวัน จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง 

  

K14 ☐ 

15.การออกก าลงักายขนาดปานกลาง เช่น การปั่นจักรยาน 
ว่ายน้ า โยคะ เต้นแอโรบิค เป็นการออกก าลังกายที่ช่วยลด
เสี่ยงตอ่โรคความดันโลหิตสูง 

  

K15 ☐ 

16.การออกก าลงักายอย่างนอ้ยสปัดาหล์ะ 3 ครั้งๆ ละ 30 
นาที จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสงู 

  
K16 ☐ 

17.การออกแรงแบกหรือยกของหนกัเป็นประจ าจะช่วย
ป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

  
K17 ☐ 

18.ฝึกท าสมาธิเป็นเทคนิคของการผ่อนคลายความเครียดจะ
ช่วยให้สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

  
K18 ☐ 

19.เมื่อมีความตื่นเต้น หงุดหงิด อารมณ์โกรธ จะท าให้สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

  
K19 ☐ 

20.การท าจิตใจให้แจ่มใส สดช่ืน ไม่เครียด จะท าใหส้ามาร
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

  
K20 ☐ 
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ส่วนท่ี 3 บทบาทในชุมชนและการปฏิบัติ ในกระบวนการสรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองทีบ่้าน
โดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ในช่องระดับการมีบทบาทในชุมชนตามความเป็นจริง ซึง่
มีเกณฑ์ ดังต่อไปนี ้
 มาก         หมายถึง  ท่านมีบทบาทในชุมชนมากกับกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
         การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  

ปานกลาง  หมายถึง  ท่านมีบทบาทในชุมชนปานกลางกับกระบวนการสร้างเสริม 
        สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  
น้อย       หมายถึง  ท่านมีบทบาทในชุมชนน้อยกบักระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
          การดูแลตนเองทีบ่้านโดยชุมชน    

ประเด็นค าถาม 
มีบทบาทในชุมชน 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

ด้านการป้องกันโรค     
1.การร่วมมือกบัเจ้าทีส่าธารณสุขแก้ไขปัญหาโรคความดันโลหิต
ในชุมชน 

   PP1☐ 

2.การมสี่วนร่วมในการให้ความรูผ้่านทางสื่อต่างๆ ในชุมชน    PP2☐ 

3.การตรวจวัดความดันโลหิตและตรวจหาน้ าตาลในปัสสาวะแก่
ประชาชน 

   PP3☐ 

ด้านการส่งเสริมสุขภาพ     
4.ท่านมีการติดต่อสื่อสารของผู้น าในชุมชน ให้ทราบถึงโรคความ
ดันโลหิต และการปฏิบัติตัวที่ดีด้านสุขภาพ 

   PP4☐ 

5.การน าแนวทางการสง่เสรมิสุขภาพและดูแลตนเองทีบ่้านให้
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตไปปฏิบัติในชุมชน 

   PP5☐ 

6.ท่านทราบรายละเอียดของการด าเนินงานตามแนวทางทางการ
ส่งเสริมสุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านใหผู้ป้่วยโรคความดันโลหิต 

   PP6☐ 

7.ท่านได้ท างานดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตร่วมกบัทุก
ภาคส่วนในต าบลห้วยแย ้

   PP7☐ 

8.การจัดสิ่งแวดลอ้มในชุมชนให้เอื้อต่อการผ่อนคลายส าหรบั
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   PP8☐ 
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ประเด็นค าถาม 
มีบทบาทในชุมชน 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

9. ท่านพึงพอใจในการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ    PP9☐ 

10. การสนับสนุนงบประมาณการด าเนินงานโครงการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   PP10

☐ 
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ส่วนท่ี 4 การมีส่วนร่วมในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย 
             โรคความดันโลหิตสงู 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ในช่องระดับความการมสี่วนร่วมตามความเป็นจริง ซึง่มี 

  เกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
  มาก       หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมในชุมชนมากกับกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
   การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน            
 ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมในชุมชนปานกลางกับกระบวนการสร้างเสริม 

  สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  
 น้อย       หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมในชุมชนน้อยกบักระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพ 
  การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 

ประเด็นค าถาม 
ระดับการมีส่วนร่วม 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแผนงาน โครงการดูแลผูป้่วย
โรคความดันโลหิต 

   I1☐ 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขใน
ชุมชน 

   I2☐ 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการประชาสมัพันธ์ กระจายข่าวสารให้
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตได้รบัทราบ 

   I3☐ 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมแก้ไขปญัหา การป้องกัน
โรคความดันโลหิต 

   I4☐ 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอปญัหาผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิต 

   I5☐ 

6. ท่านมีส่วนร่วมในการน าวิธีการแก้ไขปัญหาไปด าเนินการ
ตามบทบาทหน้าที่ของตนเอง 

   I6☐ 

7. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดกจิกรรมเพือ่ดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิต 

   I7☐ 

8. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดสิ่งแวดลอ้มใหเ้อื้อต่อผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิต 

   I8☐ 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการติดต่อประสานงานกบัองค์กร    I9☐ 
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ประเด็นค าถาม 
ระดับการมีส่วนร่วม 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

ภายในชุมชน 
10. ท่านมีส่วนร่วมในการเข้าประชุมฯ ทุกครั้ง    I10☐ 
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ส่วนท่ี 5 ความพึงพอใจในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย 
             โรคความดันโลหิตสงู 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ในช่องระดับความพึงพอใจตามความเป็นจรงิ ซึ่งมีเกณฑ์ 
            ดังต่อไปนี้ที่ 
  มาก        หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจมากกับกระบวนการสร้างเสริม 
               สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน            

  ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจปานกลางกับกระบวนการสร้างเสริม 
              สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  

 น้อย   หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจน้อยกับกระบวนการสร้างเสรมิ 
               สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 

ประเด็นค าถาม 
ความพึงพอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

1. ท่านมีความพึงพอใจตอ่กระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพ
และการดูแลตนเองทีบ่้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดนั
โลหิตสูง 

   S1☐ 

2. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับบริการที่ดีในระบบ
สาธารณสุข 

   S2☐ 

3. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับประโยชน์จากการด าเนินงาน
สรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู 

   S3☐ 

4. ท่านมีความพึงพอใจในการติดต่อสื่อสารของผู้น าใน
ชุมชน ให้ทราบถึงโรคความดันโลหิต และการปฏิบัติตัวที่ดี
ด้านสุขภาพของผูป้่วย 

   S4☐ 

5. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยสามารถน าแนวทางการสง่เสริม
สุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านใหผู้ป้่วยโรคความดันโลหิตไป
ปฏิบัติในชุมชน 

   S5☐ 

6. ท่านทราบรายละเอียดของการด าเนินงานตามแนวทาง
ทางการส่งเสริมสุขภาพและดูแลตนเองทีบ่้านให้ผูป้่วยโรค
ความดันโลหิต 

   S6☐ 
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ประเด็นค าถาม 
ความพึงพอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

7. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับการดูแลสุขภาพจากทุกภาค
ส่วนในต าบลห้วยแย้ 

   S7☐ 

8. ท่านพึงพอใจในการจัดสิ่งแวดล้อมในชุมชนใหเ้อื้อต่อ
การผอ่นคลายส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   S8☐ 

9. ท่านพึงพอใจในการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ    S9☐ 

10. ท่านพึงพอใจในการสนบัสนุนงบประมาณการ
ด าเนินงานโครงการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   S10☐ 
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  แบบสอบถาม 
เรื่อง  การพัฒนากระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน 
          ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ 
ค าช้ีแจง 
 แบบสอบถามนี้เป็นส่วนหนึ่งของการท าวิทยานิพนธ์  โดยมี วัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
กระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ต าบลห้วยแย้ อ าเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ โดยการศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ 
ระดับปริญญาโท หลักสูตรสาธารณสุขศาสตร- มหาบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม 
 โดยแบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ (กลุ่มผู้ป่วย) 
  ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร    จ านวน 11  ข้อ 
  ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสงู  จ านวน 20  ข้อ 
  ส่วนที่ 3 บทบาทในชุมชนและการปฏิบัต ิ  จ านวน  10  ข้อ 
  ส่วนที่ 4 การมีส่วนร่วมในชุมชน    จ านวน  10  ข้อ 
  ส่วนที่ 5 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 29  ข้อ 
  ส่วนที่ 6 ความพึงพอใจในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ จ านวน 10  ข้อ 
                      และการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ปว่ยโรคความดันโลหิตสูง 
    ผู้วิจัยขอความร่วมมือท่านในการตอบแบบสอบถาม ข้อมูลที่ได้จากท่านจะถือเป็น
ความลับ และน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการศึกษาวิจัยเทา่น้ัน ผู้ศึกษาขอรับรองว่าจะไม่มผีลต่อตัว
ท่านแต่ประการใด จงึใคร่ขอความอนุเคราะหจ์ากทกุท่าน ได้อ่านค าถามโดยละเอียด และตอบค าถาม
ทุกข้อที่ตรงกบัความเป็นจรงิมากที่สุด ขอขอบพระคุณทุกทา่น ที่สละเวลา และให้ความร่วมมือตอบ
แบบสอบถามเพื่อการศึกษาในครั้งนี ้
 

 นายเทอดศักดิ์  ใจว่อง 
             นิสิตคณะสาธารณสุขศาสตร ์

  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 คุณลักษณะประชากร 

 ค าช้ีแจง โปรดท าเครื่องหมาย / ลงใน ☐ ที่หน้าข้อความที่ท่านเห็นว่าเป็นจริงในแต่ละข้อ
และกรอกข้อมลูลงในช่องว่างทีก่ าหนดให้ (ส าหรบัผู้วิจัย) 

1. เพศ   ☐ 1.ชาย    ☐ 2.หญิง     SEX ☐ 

2. อายุ………………ปี        AGE   ☐ 

3. ระดับการศึกษา   ☐ 1.ไม่ได้เรียนหนังสือ  ☐ 2.ช้ันประถมศึกษา  EDU ☐   

    ☐ 3.มัธยมศึกษาตอนต้น      ☐ 4.มัธยมศึกษาตอนปลาย 

      ☐ 5. อนุปรญิญาหรือเทียบเท่า ☐ 6. ปริญญาตร ี

      ☐ 7. สูงกว่าปริญญาตร ี      

4. สถานภาพการสมรส  ☐ 1. โสด     ☐ 2. คู่    STA  ☐ 

☐ 3. หม้าย   ☐ 4. หย่า/แยกกันอยู ่

5. อาชีพ   ☐ 1. เกษตรกรรม     OCC ☐ 

   ☐ 2. รับราชการ/รัฐวิสาหกจิ 

   ☐ 3. รับจ้าง       

    ☐ 1. ภาคเกษตรกรรม 

    ☐ 2. ภาคอุตสาหกรรม 

    ☐ 3. รับจ้างทั่วไป 

   ☐ 4. แม่บ้าน/พ่อบ้าน 

   ☐ 5. ค้าขาย       

   ☐ 6. อื่นๆระบ…ุ. 

6. น้ าหนัก ........... กิโลกรัม      ส่วนสูง  .......... เซนติเมตร    Wg ☐ Ht☐ 
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7. ความดันโลหิต……………..มิลลิเมตร/ปรอท     BP    ☐ 

8. รายได้ของครอบครัวต่อเดือน ( ) 1. ไม่มีรายได้ ( ) 2. ต่ ากว่า 5,000 บาท  IC    ☐ 

 ( ) 3. 5,001-10,000 บาท ( ) 4. 10,001-15,000 บาท  

 ( ) 5. 15,001-20,000 บาท ( ) 6. มากกว่า 20,001 บาทข้ึนไป  

 ( ) 7. อื่น ๆ ระบุ.........................................................  

9. ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคความดันโลหิต..................................   TM   ☐ 

10. ความเจ็บป่วยที่พบร่วม ( ) ไม่มี ( ) มี ระบุ.................................................   CO   ☐ 

11. การรักษาที่ได้รบั          DX   ☐ 

 ( ) ยารักษาความดันโลหิตสูง ( ) ยารกัษาโรคที่พบร่วม           
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ส่วนท่ี 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
 ค าชี้แจง ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วยความรู้และความ
เข้าใจเกี่ยวกบัโรคความดันโลหิตสูง  ปจัจัยทีท่ าใหเ้กิดโรคความดันโลหิต  อาการของโรคความดัน
โลหิต การออกก าลงักายและการจัดการด้านอารมณ์ของตนเอง  ลักษณะค าถามเป็นแบบถูกผิด   
  ตอบถูก  หมายถึง  ได้คะแนน 1  คะแนน    
     ตอบผิด    หมายถึง  ได้คะแนน 0  คะแนน 

ประเด็นค าถาม 
ค าตอบ ส าหรับ

ผู้วิจัย ถูก ผิด 
1.ความดันโลหิต คือ ความดันเลือดที่เกิดจากหัวใจสบูฉีดเลือด
ไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของร่างกาย 

  
K1 ☐ 

2.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่พบมากในปจัจบุันส่วนใหญ่เป็น
โรคความดันโลหิตชนิดที่ไม่ทราบสาเหตโุดยชัดเจน 

  
K2 ☐ 

3. โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่มีค่าความดันโลหิตใน
ขณะที่หัวใจบบีรัดตัวจะเท่ากับหรือมากกว่า 140 มิลลเิมตร
ปรอท และ/หรือความดันโลหิตขณะทีห่ัวใจหดคลายตัว จะ
เท่ากับหรือมากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท 

  

K3 ☐ 

4.อาการทีพ่บบอ่ยแสดงถึงอันตรายจากภาวะความดันโลหิตสูง 
ได้แก่ มึนงง ปวดศรีษะ ตาพร่ามัว คลื่นไส้ ปวดบริเวณท้าย
ทอย อาเจียน แขนขาอ่อนแรง 

  

K4 ☐ 

5.ผู้ที่มปีระวัติพ่อ แม่ และญาติพี่น้องสายตรงที่เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง จะมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสงูได้
เช่นกัน 

  

K5 ☐ 

6.ผูท้ี่ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงูเป็นเวลานานอาจท าให้ไตวาย   K6 ☐ 
7.ผู้ที่มรีะดบัความดันโลหิตสูงเป็นเวลานาน จนไมส่ามารถ
ความคุมได้ อาจท าให้เส้นเลือดในสมองแตก ตีบ ตัน สง่ผลให้
เกิดโรคอมัพฤต อัมพาตได ้

  

K7 ☐ 

8.ผู้ที่มรีะดบัความดันโลหิตสูงแต่ไมป่รากฏอาการใดๆ แสดงว่า
ไม่เป็นอันตราย 

  
K8 ☐ 

9.การตรวจสุขภาพประจ าปี เป็นการเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อโรค
ความดันโลหิตได ้

  
K9 ☐ 
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ประเด็นค าถาม 
ค าตอบ ส าหรับ

ผู้วิจัย ถูก ผิด 
10.ผู้ที่มีภาวะอ้วน หรือน้ าหนักเกินเกณฑ์จะท าใหเ้สี่ยงต่อโรค
ความดันโลหิตสูง 

  
K10 ☐ 

11.ผู้ที่รบัประทานอาหารรสเค็ม หรอืเครือ่งปรุง เช่น ซุปกอ้น 
ผงชูรส ซอสปรงุรสเป็นประจ า เสีย่งต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูงได ้

  

K11 ☐ 

12.หากรบัประทานอาหารที่ผัดหรอืทอดด้วยน้ ามันปาล์มหรอื
น้ ามันหมเูป็นประจ า จะช่วยป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได้ 

  
K12 ☐ 

13.การดื่มเครื่องดืม่ที่มีแอลกอฮอล์ การสบูบหุรี่ เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูง 

  
K13 ☐ 

14.การรบัประทานอาหารประเภทผัก และผลไมส้ดอย่างน้อย
วันละ 5 ขีดต่อวัน จะช่วยลดความเสีย่งต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง 

  

K14 ☐ 

15.การออกก าลงักายขนาดปานกลาง เช่น การปั่นจักรยาน 
ว่ายน้ า โยคะ เต้นแอโรบิค เป็นการออกก าลังกายที่ช่วยลด
เสี่ยงตอ่โรคความดันโลหิตสูง 

  

K15 ☐ 

16.การออกก าลงักายอย่างนอ้ยสปัดาหล์ะ 3 ครัง้ๆ ละ 30 
นาที จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสงู 

  
K16 ☐ 

17.การออกแรงแบกหรือยกของหนกัเป็นประจ าจะช่วยป้องกัน
การเกิดโรคความดันโลหิตสูง 

  
K17 ☐ 

18.ฝึกท าสมาธิเป็นเทคนิคของการผ่อนคลายความเครียดจะ
ช่วยให้สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

  
K18 ☐ 

19.เมื่อมีความตื่นเต้น หงุดหงิด อารมณ์โกรธ จะท าให้สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

  
K19 ☐ 

20.การท าจิตใจให้แจ่มใส สดช่ืน ไม่เครียด จะท าใหส้ามาร
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

  
K20 ☐ 
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ส่วนท่ี 3 บทบาทในชุมชนและการปฏิบัติ ในกระบวนการสรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองทีบ่้าน
โดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ในช่องระดับการมีบทบาทในชุมชนตามความเป็นจริง ซึง่
มีเกณฑ์ ดังต่อไปนี ้
 มาก         หมายถึง  ท่านมีบทบาทในชุมชนมากกับกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
         การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  

ปานกลาง  หมายถึง  ท่านมีบทบาทในชุมชนปานกลางกับกระบวนการสร้างเสริม 
        สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  
น้อย       หมายถึง  ท่านมีบทบาทในชุมชนน้อยกบักระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
          การดูแลตนเองทีบ่้านโดยชุมชน    

ประเด็นค าถาม 
มีบทบาทในชุมชน 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

ด้านการป้องกันโรค     
1.การร่วมมือกบัเจ้าทีส่าธารณสุขแก้ไขปัญหาโรคความดันโลหิต
ในชุมชน 

   PP1☐ 

2.การมสี่วนร่วมในการให้ความรูผ้่านทางสื่อต่างๆ ในชุมชน    PP2☐ 

3.การตรวจวัดความดันโลหิตและตรวจหาน้ าตาลในปัสสาวะแก่
ประชาชน 

   PP3☐ 

ด้านการส่งเสริมสุขภาพ     
4.ท่านมีการติดต่อสื่อสารของผู้น าในชุมชน ใหท้ราบถึงโรคความ
ดันโลหิต และการปฏิบัติตัวที่ดีด้านสุขภาพ 

   PP4☐ 

5.การน าแนวทางการสง่เสรมิสุขภาพและดูแลตนเองทีบ่้านให้
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตไปปฏิบัติในชุมชน 

   PP5☐ 

6.ท่านทราบรายละเอียดของการด าเนินงานตามแนวทางทางการ
ส่งเสริมสุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านใหผู้ป้่วยโรคความดันโลหิต 

   PP6☐ 

7.ท่านได้ท างานดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตร่วมกบัทุก
ภาคส่วนในต าบลห้วยแย ้

   PP7☐ 
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ประเด็นค าถาม 
มีบทบาทในชุมชน 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

8.การจัดสิ่งแวดลอ้มในชุมชนให้เอื้อต่อการผ่อนคลายส าหรบั
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   PP8☐ 

9.ท่านพึงพอใจในการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ    PP9☐ 

10.การสนับสนุนงบประมาณการด าเนินงานโครงการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   PP10

☐ 
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ส่วนท่ี 4 การมีส่วนร่วมในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย 
             โรคความดันโลหิตสงู 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ในช่องระดับความการมสี่วนร่วมตามความเป็นจริง ซึง่มี 

  เกณฑ์ ดังต่อไปนี้ 
  มาก       หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมในชุมชนมากกับกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
   การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน            
 ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมในชุมชนปานกลางกับกระบวนการสร้างเสริม 

  สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  
 น้อย       หมายถึง  ท่านมีส่วนร่วมในชุมชนน้อยกบักระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพ 
  การดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 

ประเด็นค าถาม 
ระดับการมีส่วนร่วม 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแผนงาน โครงการดูแลผูป้่วย
โรคความดันโลหิต 

   I1☐ 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขใน
ชุมชน 

   I2☐ 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการประชาสมัพันธ์ กระจายข่าวสารให้
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตได้รบัทราบ 

   I3☐ 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมแก้ไขปญัหา การป้องกัน
โรคความดันโลหิต 

   I4☐ 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอปญัหาผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิต 

   I5☐ 

6. ท่านมีส่วนร่วมในการน าวิธีการแก้ไขปัญหาไป
ด าเนินการตามบทบาทหน้าที่ของตนเอง 

   I6☐ 

7. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดกจิกรรมเพือ่ดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิต 

   I7☐ 

8. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดสิ่งแวดลอ้มใหเ้อื้อต่อผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิต 

   I8☐ 
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ประเด็นค าถาม 
ระดับการมีส่วนร่วม 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการติดต่อประสานงานกบัองค์กร
ภายในชุมชน 

   I9☐ 

10. ท่านมีส่วนร่วมในการเข้าประชุมฯ ทุกครั้ง    I10☐ 
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ส่วนท่ี 5 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 ค าชี้แจง เมื่อท่ำนได้อ่ำนหรือฟังข้อค ำถำมแล้ว กรุณำตอบค ำถำมตำมควำมเป็นจริงที่ตรงกับ
กำรปฏิบัติพฤติกรรมของท่ำนมำกที่สุด ได้เพียงค ำตอบเดียว โปรดท ำเครื่องหมำย  ลงใน โดย
แต่ละค ำตอบมีควำมหมำย ดังต่อไปนี ้
 ไม่เคยปฏิบัต ิ  หมำยถึง  ท่ำนไม่มีพฤติกรรมหรือไม่ปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ เลย 
 ปฏิบัตินำนๆ ครั้ง หมำยถึง  ท่ำนกิจกรรมนั้นๆเป็นส่วนน้อยหรือ 1-2 ครั้งต่อสัปดำห์ 
 ปฏิบัติบำงครั้ง  หมำยถึง  ท่ำนปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆเป็นบำงวัน หรือ 2-3 ครั้งต่อ 
            สัปดำห์ 
 ปฏิบัติบ่อยครั้ง   หมำยถึง  ท่ำนปฏิบัติกิจกรรมนั้นเป็นส่วนใหญ่แต่ไม่ทุกวันหรือ 4 - 6  
            ครั้งต่อสัปดำห์ 
 ปฏิบัติสม่ ำเสมอ  หมำยถึง  ท่ำนปฏิบัติกจิกรรมนั้นๆ เป็นประจ ำหรือทุกครัง้ (ทุกวัน) 

ประเด็นค าถาม 
การปฏิบัติ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย ปฏิบัติ

สม่ าเสมอ 
ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

1. ท่ำนหลีกเลี่ยงกำรรบัประทำนอำหำรที่มีไขมัน
อิ่มตัวสูง เช่น ข้ำวขำหมู ข้ำวมันไก่ทอด ทอดมัน หมู
สำมช้ัน แคบหม ู 

   
P1☐ 

2. ท่ำนหลีกเลี่ยงกำรเติมน้ ำปลำ ซีอิ้ว เกลือ ซอส     P2☐ 

3. ท่ำนกินอำหำรครบห้ำหมู ่(ข้ำว ผัก ผลไม ้
เนื้อสัตว์ นม ไข่และน้ ำมัน)  

   
P3☐ 

4. ท่ำนกินผักมำกกว่ำวันละ 3 ทัพพ ี    P4☐ 

5. ท่ำนกินผลไม้วันละ 2-3 ส่วน (หนึ่งส่วนเท่ำกับ 6-
8 ค ำ)  

   
P5☐ 

6. ท่ำนกินอำหำรประเภทต้ม นึ่ง ลวก อบ ย ำ หมก 
หรือออ่ม  

   
P6☐ 

7. ท่ำนกินอำหำรหลำกหลำยไม่ซ้ ำซำก     P7☐ 

8. ท่ำนหลีกเลี่ยงกำรกินอำหำรแปรรปูหรือผ่ำนกำร
ถนอมอำหำร เช่น อำหำรกระปอ๋ง อำหำรหมักดอง 
อำหำรตำกแห้ง  

   
P8☐ 

ด้านการออกก าลังกาย      

9. ท่ำนเคลื่อนไหวร่ำงกำยหรือเล่นกีฬำ ไม่น้อยกว่ำ
ครั้งละ 30 นำทีต่อวัน  

   
P9☐ 

10. ท่ำนมีกำรอบอุ่นร่ำงกำยหรือยืดเหยียด
กล้ำมเนื้อ ข้อต่อและเอ็นทกุส่วนเพื่อเตรียมควำม
พร้อมของร่ำงกำย  

   
P10☐ 
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ประเด็นค าถาม 
การปฏิบัติ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย ปฏิบัติ

สม่ าเสมอ 
ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

11. ขณะออกก ำลังกำยท่ำนหำยใจเร็วและมเีหงื่อซมึ     P11☐ 

12. หลังกำรออกก ำลงักำยท่ำนมีกำรผ่อนคลำย
ร่ำงกำยด้วยกำรลดระดับควำมแรงลงเรื่อยๆเพื่อ
ผ่อนคลำยระดับกำรเต้นของหัวใจ ปอด กล้ำมเนื้อ
ทุกส่วน 

   

P12☐ 

13. ท่ำนออกก ำลงักำยได้เหมำะสมกบัวัยและสภำพ
ร่ำงกำย  

   
P13☐ 

14. ท่ำนออกก ำลงักำยในสถำนทีโ่ลง่โปร่งอำกำศ
ถ่ำยเทสะดวก  

   
P14☐ 

ด้านการจัดการความเครียด      

15. เมื่อท่ำนมเีรื่องไม่สบำยใจท่ำนปรึกษำผู้ใกล้ชิดที่
วำงใจได ้ 

   
P15☐ 

16. ท่ำนสำมำรถควบคุมอำรมณ์ได้เมือ่มีเหตุกำรณ์
คับขันหรือร้ำยแรงเกิดข้ึน  

   
P16☐ 

17. ท่ำนผ่อนคลำยควำมเครียดด้วยกำรนั่งสมำธิ 
ไหว้พระ สวดมนต์  

   
P17☐ 

18. ท่ำนนอนหลบัไม่น้อยกว่ำวันละ 7-8 ช่ัวโมง     P18☐ 

ด้านการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสีย่ง      

19. ท่ำนหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์     P19☐ 

20. ท่ำนหลีกเลี่ยงกำรสบูบหุรี ่สูบยำเส้น สำรเสพ
ติดอื่น  

   
P20☐ 

ด้านการรับประทานยา      

21. ท่ำนรับประทำนยำตรงตำมค ำสั่งแพทย ์    P21☐ 

22. ท่ำนไม่ซื้อยำมำรบัประทำนเองหรอืน ำยำผู้อื่น
มำรับประทำน  

   
P22☐ 

23. หำกท่ำนลมืรบัประทำนยำท่ำนจะทำนทันทีที่
นึกได ้แต่หำกใกล้เวลำรบัประทำนมือ้ต่อไปจะงดมือ้
นั้นและรบัประทำนในมือ้ต่อไป  

   
P23☐ 

24. ท่ำนไม่ลดยำ หยุดยำ หรือเพิ่มปรมิำณยำด้วย
ตนเอง  

   
P24☐ 

25. ท่ำนสังเกตอำกำรผิดปกติหรืออำกำรข้ำงเคียง
จำกกำรใช้ยำ เช่น หัวใจเต้น ง่วงนอน ใจสั่น 
อ่อนเพลีย เป็นต้น  

   
P25☐ 
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ประเด็นค าถาม 
การปฏิบัติ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย ปฏิบัติ

สม่ าเสมอ 
ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

26. ท่ำนอ่ำนฉลำกยำ รวมทั้งค ำแนะนำกำรเก็บ
รักษำยำครบถ้วน  

   
P26☐ 

27. ท่ำนเก็บยำในบริเวณแสงแดดส่องไม่ถึง ไม่อับ
ช้ืนจนเกินไป และควรอยู่ให้ไกลจำกควำมร้อนเสมอ  

   
P27☐ 

ด้านการมาตรวจตามนัด      

28. ท่ำนไปตรวจตำมแพทย์นัดทุกครัง้     P28☐ 

29. เมื่อมำตรวจตำมนัด ท่ำนน ำยำที่รบัประทำนมำ
ด้วยทุกครั้ง  

   
P29☐ 
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ส่วนท่ี 6 ความพึงพอใจในกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนในผู้ป่วย 
             โรคความดันโลหิตสงู 
ค าชี้แจง: โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน ในช่องระดับความพึงพอใจตามความเป็นจรงิ ซึ่งมีเกณฑ์ 
            ดังต่อไปนี้ที่ 
  มาก        หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจมากกับกระบวนการสร้างเสริม 
               สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน            

  ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจปานกลางกับกระบวนการสร้างเสริม 
              สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน  

 น้อย   หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจน้อยกับกระบวนการสร้างเสรมิ 
               สุขภาพการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 

ประเด็นค าถาม 
ความพึงพอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

1. ท่านมีความพึงพอใจตอ่กระบวนการสร้างเสรมิสุขภาพ
และการดูแลตนเองทีบ่้านโดยชุมชนในผู้ป่วยโรคความดนั
โลหิตสูง 

   S1☐ 

2. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับบริการที่ดีในระบบ
สาธารณสุข 

   S2☐ 

3. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับประโยชน์จากการด าเนินงาน
สรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชนใน
ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู 

   S3☐ 

4. ท่านมีความพึงพอใจในการติดต่อสื่อสารของผู้น าใน
ชุมชน ให้ทราบถึงโรคความดันโลหิต และการปฏิบัติตัวที่ดี
ด้านสุขภาพของผูป้่วย 

   S4☐ 

5. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยสามารถน าแนวทางการสง่เสริม
สุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านใหผู้ป้่วยโรคความดันโลหิตไป
ปฏิบัติในชุมชน 

   S5☐ 

6. ท่านทราบรายละเอียดของการด าเนินงานตามแนวทาง
ทางการส่งเสริมสุขภาพและดูแลตนเองทีบ่้านให้ผูป้่วยโรค
ความดันโลหิต 

   S6☐ 
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ประเด็นค าถาม 
ความพึงพอใจ 

ส าหรับ
ผู้วิจัย 

มาก 
 

ปาน
กลาง 

น้อย 

7. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับการดูแลสุขภาพจากทุกภาค
ส่วนในต าบลห้วยแย้ 

   S7☐ 

8. ท่านพึงพอใจในการจัดสิ่งแวดล้อมในชุมชนใหเ้อื้อต่อ
การผอ่นคลายส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   S8☐ 

9. ท่านพึงพอใจในการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ    S9☐ 

10. ท่านพึงพอใจในการสนบัสนุนงบประมาณการ
ด าเนินงานโครงการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

   S10☐ 
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แบบสัมภาษณ์เชิงลึกการมีส่วนร่วมรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพและการดแูลตนเองท่ีบ้าน 
และชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ส าหรับผู้บริหาร) 

1.ในอดีตมีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงูในชุมชนอย่างไรบ้าง
............................................................................................................................. ...................................
........................................................................................................................................................... ..... 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
2.ในปัจจบุันมรีูปแบบในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนอย่างไรบ้าง 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................... .................
.................................................................................................................. .............................................. 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
3.ในอนาคตท่านมีการวางแผนดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างไร 
............................................................................................................................. ................................... 
.............................................................................................................................................. ..................
................................................................................................................. ...............................................
............................................................................................................................. ................................... 
4.ท่านคิดว่าหน่วยงานใดบ้างทีจ่ะมสี่วนร่วมในการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน และมีบทบาทอย่างไร
............................................................................................................................. ...................................
........................................................................................................................................................... ..... 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
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แบบสัมภาษณ์เชิงลึกการมีส่วนร่วมรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองท่ีบา้น 
และชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (ส าหรับผูป้่วยและผู้ดูแล) 
1.ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรกบัอาการเจ็บป่วยของท่าน
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................................................ ....
2.รูปแบบการดูแล แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตในระบบบริการทางการแพทย์ในปจัจบุัน เป็น
อย่างไร 
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................. ................................... 
3.ในอนาคตท่านอยากให้มรีะบบการดูแลส่งเสริมสุขภาพในชุมชน และในระบบบริการทางการแพทย์
อย่างไร 
............................................................................................................................. ................................... 
.................................................................................................................................... ............................
....................................................................................................... ......................................................... 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................  
4.ท่านคิดว่าหน่วยงานใดบ้างทีจ่ะมสี่วนร่วมในการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน และควรมีบทบาทหน้าหรอืให้การช่วยเหลืออย่างไร
............................................................................................................................. ...................................
......................................................................................... ....................................................................... 
............................................................................................................................. ...................................
..................................................................................................................................................... ........... 
....................................................................................................................... .........................................
............................................................................................................................. ................................... 
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แบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (Focus group) การมีส่วนรว่มรูปแบบการสร้างเสริมสขุภาพและ
การดูแลตนเองท่ีบ้านและชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 
ประเด็นที่ 1 ในปัจจบุัน ท่านคิดว่าการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเป็นอย่างไร 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................................. ... 
ประเด็นที่ 2 ในชุมชนของท่านมีรปูแบบการดูแลสุขภาพอยา่งไร ที่จะท าใหผู้้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้  
.............................................................................................................................. ..................................
................................................................................................. ............................................................... 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................................. ...
............................................................................................................................. ................................... 
ประเด็นที่ 3 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับความดันได้ดี มีแนวทางในการปฏิบัติ
ตัวอย่างไรบ้าง
...................................................................................................................... ..........................................
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
ประเด็นที่ 4  
ในอนาคต ท่านอยากเห็นรูปแบบการสง่เสรมิสุขภาพ การดแูลผูป้่วยโรคความดันโลหิตสงูอย่างไร 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................... ............................................................................. 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................... .................
.................................................................................................................. ..............................................  
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กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (AIC) ในการสรา้งเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองท่ีบ้าน
และชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
 
A : ตั้งเป้าหมายในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................................ ....
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
 
I : ก าหนดรูปแบบการสง่เสรมิสุขภาพการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองทีบ่้านและชุมชนของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ...................................
.............................................................................. ..................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
 
C : ก าหนดบทบาทหน้าที่ และความรับผิดชอบ ของแตล่ะองค์กร ในการส่งเสริมสุขภาพการสร้าง
เสริมสุขภาพและการดูแลตนเองทีบ่้านและชุมชนของผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 
..................................................................................................................... ...........................................
............................................................................................................................. ................................... 
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ...................................
.................................................................................... ............................................................................ 
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ภาคผนวก ค 
วิเคราะห์ความตรงของเน้ือหา 
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แบบประเมนิคุณภาพแบบสอบถาม เพ่ือหาคา่ IOC 

แบบแสดงความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒทิี่มีต่อแบบสอบถาม 
การวิจัยเรื่องการพัฒนากระบวนการสร้างเสริมสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้านโดยชุมชน 

ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ค าชี้แจง    ขอให้ท่านผู้เช่ียวชาญได้กรุณาแสดงความคิดเห็นของท่านที่มีต่อแบบแบบสอบถาม โดยใส่
เครื่องหมาย ( )  ลงในช่องความคิดเห็นของท่านพร้อมเขียนข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ใน การน าไป
พิจารณาปรับปรุงต่อไป 
1. แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 

รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
1. ความดันโลหิต คือ ความดันเลือดทีเ่กิด
จากหัวใจสูบฉีดเลอืดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ 
ของร่างกาย 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

2. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่พบมากใน
ปัจจุบันส่วนใหญเ่ป็นโรคความดันโลหิต
ชนิดที่ไม่ทราบสาเหตุโดยชัดเจน 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

3. โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่
มีค่าความดันโลหิตในขณะทีห่ัวใจบบีรัดตัว 
จะเท่ากับหรอืมากกว่า 140 มิลลเิมตร
ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตขณะที่
หัวใจหดคลายตัว จะเท่ากบัหรือมากกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท 

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

4. อาการที่พบบ่อยแสดงถึงอันตรายจาก
ภาวะความดันโลหิตสูง ได้แก่ มึนงง ปวด
ศรีษะ ตาพร่ามัว คลื่นไส้ ปวดบริเวณท้าย
ทอย อาเจียน แขนขาอ่อนแรง 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

5. ผู้ที่มีประวัติพ่อ แม่ และญาติพี่น้องสาย
ตรงทีเ่ป็นโรคความดันโลหิตสงู จะมี
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิต
สูงได้เช่นกัน 

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
6. ผู้ที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงเป็น
เวลานานอาจท าให้ไตวาย 

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 

7. ผู้ที่มีระดับความดันโลหิตสูงเป็น
เวลานาน จนไม่สามารถความคุมได้ อาจ
ท าให้เส้นเลือดในสมองแตก ตีบ ตัน สง่ผล
ให้เกิดโรคอัมพฤต อัมพาตได ้

1 1 1 1 ใช้ได้ 

8. ผู้ที่มีระดับความดันโลหิตสูงแต่ไม่
ปรากฏอาการใดๆ แสดงว่าไมเ่ป็น
อันตราย 

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

9. การตรวจสุขภาพประจ าปี เป็นการเฝ้า
ระวังความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตได้ 

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 

10. ผู้ที่มีภาวะอ้วน หรือน้ าหนักเกินเกณฑ์
จะท าใหเ้สีย่งต่อโรคความดันโลหิตสงู 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

11. ผู้ที่รับประทานอาหารรสเค็ม หรือ
เครื่องปรงุ เช่น ซุปกอ้น ผงชูรส ซอสปรุง
รสเป็นประจ า เสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูงได ้

1 1 1 1 ใช้ได้ 

12. หากรับประทานอาหารทีผ่ัดหรือทอด
ด้วยน้ ามันปาล์มหรอืน้ ามันหมูเป็นประจ า 
จะช่วยป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได ้

1 1 1 1 ใช้ได้ 

13. การดื่มเครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การ
สูบบุหรี่ เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง 

0 1 1 0.66 ใช้ได้ 

14. การรับประทานอาหารประเภทผกั 
และผลไมส้ดอย่างน้อยวันละ 5 ขีดต่อวัน 
จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง 
 

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 
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รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
15. การออกก าลังกายขนาดปานกลาง 
เช่น การปั่นจักรยาน ว่ายน้ า โยคะ เต้นแอ
โรบิค เป็นการออกก าลังกายที่ช่วยลดเสี่ยง
ต่อโรคความดันโลหิตสงู 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

16. การออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์
ละ 3 ครั้งๆ ละ 30 นาที จะช่วยลดความ
เสี่ยงตอ่การเกิดโรคความดันโลหิตสงู 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

17. การออกแรงแบกหรอืยกของหนักเป็น
ประจ าจะช่วยป้องกันการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง 

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 

18. ฝึกท าสมาธิเป็นเทคนิคของการผอ่น
คลายความเครียดจะช่วยให้สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้

1 1 1 1 ใช้ได้ 

19. เมื่อมีความตื่นเต้น หงุดหงิด อารมณ์
โกรธ จะท าให้สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได ้

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

20. การท าจิตใจให้แจม่ใส สดช่ืน ไม่
เครียด จะท าให้สามารควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได ้

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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2. แบบสอบถามพฤติกรรมสขุภาพการดูแลตัวเองของโรคความดันโลหิตสูง 

รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

1. ท่านหลีกเลี่ยงการรบัประทานอาหารที่
มีไขมันอิ่มตัวสูง เช่น ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่
ทอด ทอดมัน หมูสามช้ัน แคบหม ู 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

2. ท่านหลีกเลี่ยงการเติมน้ าปลา ซีอิ๊ว 
เกลอื ซอส  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

3. ท่านกินอาหารครบห้าหมู ่(ข้าว ผัก 
ผลไม ้เนื้อสัตว์ นม ไข่และน้ ามัน)  

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

4. ท่านกินผักมากกว่าวันละ 3 ทัพพ ี 1 1 1 1 ใช้ได้ 

5. ท่านกินผลไม้วันละ 2-3 ส่วน (หนึ่งส่วน
เท่ากับ 6-8 ค า)  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

6. ท่านกินอาหารประเภทต้ม นึ่ง ลวก อบ 
ย า หมก หรอือ่อม  

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 

7. ท่านกินอาหารหลากหลายไม่ซ้ าซาก  1 1 1 1 ใช้ได้ 

9. ท่านเคลื่อนไหวร่างกายหรือเล่นกีฬา ไม่
น้อยกว่าครั้งละ 30 นาทีต่อวัน  
 

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

10. ท่านมีการอบอุ่นร่างกายหรือยืด
เหยียดกล้ามเนื้อ ข้อต่อและเอ็นทกุส่วน
เพื่อเตรียมความพร้อมของร่างกาย  

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 

11. ขณะออกก าลังกายท่านหายใจเร็วและ
มีเหงื่อซมึ  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

12. หลังการออกก าลงักายท่านมีการผ่อน
คลายร่างกายด้วยการลดระดับความแรง
ลงเรื่อยๆเพือ่ผ่อนคลายระดบัการเต้นของ

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

หัวใจ ปอด กล้ามเนื้อทุกส่วน 

13. ท่านออกก าลงักายได้เหมาะสมกบัวัย
และสภาพร่างกาย 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

14. ท่านออกก าลงักายในสถานทีโ่ลง่โปร่ง
อากาศถ่ายเทสะดวก 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

15. เมื่อท่านมเีรื่องไม่สบายใจท่านปรึกษา
ผู้ใกล้ชิดที่วางใจได้  

0 1 1 0.66 ใช้ได้ 

16. การออกกาลังกายอย่างน้อยสัปดาห์
ละ 3 ครั้งๆ ละ 30 นาท ีจะช่วยลดความ
เสี่ยงตอ่การเกิดโรคความดันโลหิตสงู  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

17. การออกแรงแบกหรอืยกของหนักเป็น
ประจาจะช่วยป้องกันการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

18. ฝึกทาสมาธิเป็นเทคนิคของการผอ่น
คลายความเครียดจะช่วยให้สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

19. ท่านหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล ์ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

20. ท่านหลีกเลี่ยงการสบูบหุรี ่สูบยาเส้น 
สารเสพติดอื่น  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

21. ท่านรับประทานยาตรงตามค าสั่ง
แพทย ์ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

22. ท่านไม่ซื้อยามารบัประทานเองหรอืน า
ยาผู้อื่นมารับประทาน  

0 1 1 0.66 ใช้ได้ 

23. หากท่านลมืรบัประทานยาท่านจะ
ทานทันทีที่นกึได ้แต่หากใกลเ้วลา

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 
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รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

รับประทานมื้อต่อไปจะงดมื้อนั้นและ
รับประทานในมื้อต่อไป  
24. ท่านไม่ลดยา หยุดยา หรือเพิ่มปรมิาณ
ยาด้วยตนเอง  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

25. ท่านสังเกตอาการผิดปกติหรืออาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น หัวใจเต้น ง่วง
นอน ใจสั่น อ่อนเพลีย เป็นต้น  

1 1 1 1 ใช้ได้ 

26. ท่านอ่านฉลากยา รวมทั้งค าแนะนา
การเกบ็รกัษายาครบถ้วน  

0 1 1 0.66 ใช้ได้ 

27. ท่านเก็บยาในบริเวณแสงแดดส่องไม่
ถึง ไม่อับช้ืนจนเกินไป และควรอยู่ให้ไกล
จากความร้อนเสมอ  

1 1 0 0.66 ใช้ได้ 

28. ท่านไปตรวจตามแพทย์นัดทุกครัง้  1 1 1 1 ใช้ได้ 

29. เมื่อมาตรวจตามนัด ท่านน ายาที่
รับประทานมาด้วยทุกครัง้  

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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3. แบบสอบถามบรบิทและการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

ด้านการป้องกันโรค      

1. การร่วมมอืกับเจ้าที่สาธารณสุขแก้ไข

ปัญหาโรคความดันโลหิตในชุมชน 
1 1 1 1 ใช้ได้ 

2. การมีส่วนร่วมในการให้ความรูผ้่านทาง

สื่อต่างๆ ในชุมชน 
1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

3. การตรวจวัดความดันโลหิตและตรวจหา

น้ าตาลในปัสสาวะแก่ประชาชน 
1 1 1 1 ใช้ได้ 

ด้านการส่งเสริมสุขภาพ      

4. ท่านมีการติดต่อสื่อสารของผู้น าใน

ชุมชน ให้ทราบถึงโรคความดันโลหิต และ

การปฏิบัติตัวที่ดีด้านสุขภาพ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

5. การน าแนวทางการส่งเสริมสุขภาพและ

ดูแลตนเองที่บ้านให้ผูป้่วยโรคความดัน

โลหิตไปปฏิบัติในชุมชน 

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

6. ท่านทราบรายละเอียดของการ

ด าเนินงานตามแนวทางทางการสง่เสรมิ

สุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านใหผู้ป้่วยโรค

ความดันโลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

7. ท่านได้ท างานดูแลสุขภาพผูป้่วยโรค

ความดันโลหิตร่วมกับทุกภาคส่วนในต าบล

ห้วยแย ้

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 
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รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

8. การจัดสิ่งแวดล้อมในชุมชนให้เอื้อตอ่

การผอ่นคลายส าหรับผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

9. ท่านพึงพอใจในการจัดกิจกรรมด้าน

สุขภาพ 
1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

10. การสนับสนุนงบประมาณการ

ด าเนินงานโครงการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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4. แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการดูแลผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 

รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

1. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอแผนงาน 
โครงการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

2. ท่านมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขในชุมชน 1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

3. ท่านมีส่วนร่วมในการประชาสมัพันธ์ 
กระจายข่าวสารใหผู้้ป่วยโรคความดัน
โลหิตได้รบัทราบ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

4. ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมแก้ไข
ปัญหา การป้องกันโรคความดันโลหิต 1 1 1 1 ใช้ได้ 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการเสนอปญัหา
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

6. ท่านมีส่วนร่วมในการน าวิธีการแก้ไข
ปัญหาไปด าเนินการตามบทบาทหน้าที่
ของตนเอง 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

7. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดกจิกรรมเพือ่
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

8. ท่านมีส่วนร่วมในการจัดสิ่งแวดลอ้มให้
เอื้อต่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 1 1 1 1 ใช้ได้ 

9. ท่านมีส่วนร่วมในการติดต่อ
ประสานงานกบัองค์กรภายในชุมชน 1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

10. ท่านมีส่วนร่วมในการเข้าประชุมฯ 
ทุกครั้ง 

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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5. แบบสอบถามความพึงพอใจในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
1. ท่านมีความพึงพอใจตอ่กระบวนการ
สรา้งเสรมิสุขภาพและการดูแลตนเองที่บ้าน
โดยชุมชนในผูป้่วยโรคความดันโลหิตสูง 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

2. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับบริการที่ดีใน
ระบบสาธารณสุข 

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

3. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับประโยชน์
จากการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและ
การดแูลตนเองที่บา้นโดยชุมชนในผูป้่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

1 0 1 0.66 ใช้ได้ 

4. ท่านมีความพึงพอใจในการ
ติดต่อสื่อสารของผู้น าในชุมชน ให้ทราบถึง
โรคความดันโลหิต และการปฏิบัติตัวที่ดี
ด้านสุขภาพของผูป้่วย 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

5. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยสามารถน าแนว
ทางการส่งเสริมสุขภาพและดูแลตนเองที่
บ้านให้ผูป้่วยโรคความดันโลหิตไปปฏิบัติ
ในชุมชน 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

6. ท่านทราบรายละเอียดของการ
ด าเนินงานตามแนวทางทางการสง่เสรมิ
สุขภาพและดูแลตนเองที่บ้านใหผู้ป้่วยโรค
ความดันโลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

7. ท่านพึงพอใจที่ผูป้่วยได้รับการดูแล
สุขภาพจากทกุภาคส่วนในต าบลห้วยแย้ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

8. ท่านพึงพอใจในการจัดสิ่งแวดล้อมใน
ชุมชนให้เอื้อต่อการผอ่นคลายส าหรับ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 
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รายการขอความคิดเห็น 
คะแนนจากผูเ้ช่ียวชาญ คะแนน

เฉลี่ย 
แปลผล 

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 
9. ท่านพึงพอใจในการจัดกิจกรรมด้าน
สุขภาพ 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

10. ท่านพึงพอใจในการสนบัสนุน
งบประมาณการด าเนินงานโครงการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิต 

1 1 1 1 ใช้ได้ 

 



 

 

 

ประวัต ิผ ู้เข ีย น 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นายเทอดศักดิ ์ใจว่อง 
วันเกิด วันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2529 
สถานท่ีเกิด อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบรุ ี
สถานท่ีอยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที ่204 หมู ่3 ต าบลบัวชุม อ าเภอชัยบาดาล จังหวัดลพบรุ ี

รหสัไปรษณีย ์15130 
ต าแหน่งหน้าท่ีการงาน นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 
สถานท่ีท างานปัจจบุัน โรงพยาบาลปากช่องนานา บ้านเลขที ่400 ต าบลปากช่อง อ าเภอปากช่อง 

จังหวัดนครราชสมีา รหสัไปรษณีย ์30130 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2547 มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนพบิูลวิทยาลัย จังหวัดลพบุร ี 

พ.ศ. 2552 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยบูรพา  
พ.ศ. 2562 สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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