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บทคัดย่อ 
  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม มีวัตถุประสงค์เพ่ือการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบล
หน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 108 คน ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน จ านวน 
108 คน และผู้จัดรูปแบบบริการสุขภาพ จ านวน 25 คน เก็บรวมรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
การสนทนากลุ่ม การสังเกต การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และ Paired Samples t-test วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วย
การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ประยุกต์ใช้ตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 

ผลการวิจัย พบว่า กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) ประชุม
จัดท าแผนปฏิบัติการ 2) ปฏิบัติตามแผน 3) ติดตามผล สังเกตการมีส่วนร่วม  4) สรุปผลและถอด
บทเรียน ท าให้เกิดแนวคิดการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ภายใต้ระบบ 
NAMUANG MODEL มี 7องค์ประกอบ ดังนี้ 1) N (NCD Care Focused) เน้นการดูแลโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรั ง  (NCDs) 2) A (Affiliated with Community) มีความร่วมมือกับชุมชน  3) M (Managing 
Local Resources) จั ด ก า รตน เ อ ง แล ะบริ ห า ร ทรั พ ย า ก ร ใ น พ้ื น ที่  4) U (Up Skills and 
Empowerment) ยกระดับทักษะเสริมพลังบุคลากรและประชาชน 5) A (Adapting Care Service) 
ปรับระบบการให้บริการสุขภาพให้เหมาะสม 6) N(Network via Technology) เชื่อมโยงเครือข่าย

 



 

 

  จ 

การดูแลสุขภาพด้วยเทคโนโลยี  7) G (Good Governance) ยึดหลักธรรมาภิบาล ตรวจสอบได้ มี
ความรับผิดชอบ และมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนอย่างเท่าเทียม 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จประกอบด้วย 1) ภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง การสนับสนุนจาก
ผู้บริหาร และการท างานร่วมกันอย่างเป็นระบบของทีมสหสาขาวิชาชีพ 2) มีการวางแผนที่สอดคล้อง
กับบริบทและความต้องการของชุมชน 3) ได้รับการสนับสนุนอย่างใกล้ชิดจากครอบครัวและชุมชนใน
การดูแลผู้ป่วย 4) ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้สะดวกยิ่งขึ้น ผ่านช่องทางการให้บริการที่
หลากหลาย 5) การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศในการติดต่อสื่อสารกับบุคลากรทางการแพทย์ส่งผลให้
ระบบการดูแลผู้ป่วยมีความครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 
ค าส าคัญ : การพัฒนาระบบ, การมีส่วนร่วม, ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
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ABSTRACT 

  
This participatory action research aimed to develop a care system for 

patients with uncontrolled hypertension through the involvement of families and 
communities in Namuang Subdistrict, Koh Samui District, Surat Thani Province. The 
study participants were divided into three groups: 108 patients with hypertension, 108 
primary caregivers from the patients’ households, and 25 healthcare service providers. 
Data were collected through in-depth interviews, focus group discussions, 
observations, participatory meetings, and questionnaires. Quantitative data were 
analyzed using descriptive statistics and paired samples t-test, while qualitative data 
were analyzed through content analysis. The Chronic Care Model (CCM) was applied 
in the development process. 

The results revealed that the development process of the care system for 
patients with uncontrolled hypertension through family and community participation 
comprised four phases: (1) action plan meeting, (2) implementation of the plan,  (3) 
monitoring and observing participation, and (4) conclusion and lesson learned. This led 
to the creation of the “NAMUANG MODEL” consisting of seven components 1) N (NCD 
Care Focused): Emphasis on the care of non-communicable diseases (NCDs) 2) A 

 



 

 

  ช 

(Affiliated with Community): Strong collaboration with the community  3) M (Managing 
Local Resources): Self-management and effective utilization of local resources 4) U (Up 
Skills and Empowerment): Capacity building and empowerment of personnel and the 
public 5) A (Adapting Care Service): Adaptation of health services to suit local needs 6) 
N (Network via Technology): Integration of health networks through technology 7) G 
(Good Governance): Upholding principles of good governance, transparency, 
accountability, and inclusive participation from all sectors. 

Key success factors included 1) Strong network partnerships, administrative 
support, and systematic collaboration among multidisciplinary teams; 2) Planning that 
aligned with community contexts and needs; 3) Close support from families and 
communities in patient care; 4) Improved access to healthcare services through various 
service channels; 5) Effective use of information technology in communication with 
healthcare providers, enhancing the coverage and efficiency of the care system. 

 
Keyword : System development, Participation, Uncontrolled hypertensive patients 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ส าเร็จสมบูรณ์ลุล่วงไปด้วยดี ได้ด้วยความกรุณาอย่างสูงจากคณะกรรมการ
ควบคุมวิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เขมิกา สมบัติโยธา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และรอง
ศาสตราจารย์ ดร. สุมัทนา กลางคาร อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ช่วยชี้แนะให้ค าปรึกษาแนวทางการ
วิจัยทุกขั้นตอน พร้อมทั้งได้แก้ไขข้อบกพร่องต่างๆตลอดจนได้ให้ก าลังใจเสมอมา  ท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้
สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณในความกรุณาของท่านด้วยความเคารพอย่างสูง 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์.ดร.ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์ อาจารย์ประจ าคณะวิทยาการสุขภาพ
และการกีฬา มหาวิทยาลัยทักษิณ วิทยาเขตพัทลุง ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จตุพร เหลืองอุบลอาจารย์ประจ า
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม นางสาวภิญญาพัชรญ์ ศรีแสงพันธ์พยาบาลวิชาชีพช านาญ
การพิเศษ โรงพยาบาลเกาะสมุย ที่ให้ความกรุณาในการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย  ประเมินคุณภาพ
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในครั้งนี้  ท่านให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ท าให้เครื่องมือวิจัยมีความถูกต้องสมบูรณ์มากยิ่งขึ้นขอขอบพระคุณ นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี นายอ าเภอเกาะสมุย สาธารณสุขอ าเภอเกาะสมุย ผู้อ านวยการโรงพยาบาล
เกาะสมุย ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอเกาะสมุย 
เทศบาลนครเกาะสมุย คณะกรรมการชุมชนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
และประชาชนที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่ให้การสนับสนุนและอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลที่เป็นประโยชน์
ต่อการศึกษาในครั้งนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ เจ้าหน้าที่และเพื่อนนิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑติ รุ่น
ที่ 25 คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคามทุกท่านที่คอยช่วยเหลือและให้ก าลังใจตลอดมา  
ความส าเร็จและความภาคภูมิใจทั้งหมดนี้ผู้ศึกษาขอมอบและตอบแทนพระคุณบิดามารดา คณาจารย์ทุกท่านที่
เป็นก าลังใจส าคัญท าให้ส าเร็จได้ด้วยดี ผู้ศึกษาขอขอขอบพระคุณทุกท่านไว้ ณ โอกาสนี้ 

หวังเป็นอย่างยิ่งว่าการวิจัยในคร้ังนี้ เป็นประโยชน์แก่ผู้ที่น าไปศึกษาค้นคว้า เพื่อเป็นแนวทางในการ
แก้ไขปัญหา และเป็นแนวทางในการศึกษาคร้ังต่อไป 

  
  

จุฑาทิพย์  หีตแก้ว 
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บทที่ 1  
บทน า 

 
1.1 ภูมิหลัง   

 
  โรคความดันโลหิตสูง เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญที่ท าให้ประชากร 
ทั่วโลกตายก่อนวัยอันควรและเป็นปัญหาที่ก าลังมีความรุนแรงมากขึ้น องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO, 2021) รายงานว่ากลุ่มประชากรอายุ 30-79 ปี 1.28 พันล้านคน 
ทั่วโลก มีความดันโลหิตสูง และคาดว่าจ านวนนี้จะเพ่ิมเป็น 1.5 พันล้านคน ในปี ค.ศ. 2025 ภาวะ
ความดันโลหิตสูงมักจะไม่มีสัญญาณเตือนหรืออาการแสดงให้เห็น ถูกเรียกว่าเป็นฆาตกรเงียบ (silent 
killer) (กรมควบคุมโรค, 2563) แต่จะสามารถตรวจวินิจฉัยได้ ยังพบว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคอ่ืนๆตามมา เช่น โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไต เป็นต้น 
(กรมควบคุมโรค, 2565) นอกจากนี้โรคความดันโลหิตสูงยังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตประมาณ 
7.5 ล้านคนต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 12.8 ของการเสียชีวิตทั่วโลก (WHO, 2021) โดยมักสัมพันธ์กับ
โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจขาดเลือด เป็นต้น  
 ส าหรับประเทศไทย มีแนวโน้มพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากผล
ส ารวจสุขภาพประชากรไทยระหว่างปี พ.ศ. 2562–2565 พบว่าประชากรอายุ 18 ปีขึ้นไปป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูงมากกว่า 12 ล้านคน (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ , 2565) 
และจากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขและกรมควบคุมโรคในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา พบว่ามีผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงรายใหม่เฉลี่ยปีละประมาณ 600,000 ราย (กรมควบคุมโรค, 2567) ในปี พ.ศ. 2565 
มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ข้ึนทะเบียนในระบบบริการสุขภาพประมาณ 6.8 ล้านคน เพ่ิมข้ึนจากปี 
พ.ศ. 2564 ประมาณ 200,000 ราย (กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ขณะเดียวกันโรคหัวใจและหลอด
เลือด ซึ่งเป็นผลแทรกซ้อนส าคัญของโรคความดันโลหิตสูง เป็นสาเหตุการเสียชีวิตสูงเป็นอันดับต้น ๆ 
โดยในปี พ.ศ. 2562 มีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดประมาณ 58 ,681 คน หรือเทียบเท่า
อัตราตาย 90.3 ต่อประชากรแสนคน (ส านักงานสถิติแห่งชาติ , 2563) ภาวะความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ เป็นภาวะของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการรักษาด้วยยาและได้แนะน าให้มี 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิต แต่ผู้ป่วยยังมีระดับความดันโลหิตมากกว่าหรือเท่ากับ 140/ 90 
มิลลิเมตรปรอท สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในประเทศไทยพบว่า ร้อยละของ 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมาระหว่าง พ.ศ. 2562 -2566 ร้อยละ 
58.34, 55.76, 56.72, 44.01 และ 47.44 ตามล าดับ (HDC จังหวัดสุราษฎร์ธานี, 2566) ผู้ป่วยโรค
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ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้เป็นสาเหตุท าให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็ง 
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางสมองหรือระบบประสาทท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และส่งผลให้
เกิดความพิการและเสียชีวิตตามมา ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองและ
โรคหัวใจขาดเลือดเกิดจากโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (World Health Organization. 
Hypertension, 2021) ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ การถ่ายทอดทาง
พันธุกรรม การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์  (สมาคมความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562)  
 ส าหรับข้อมูลสถิติในจังหวัดสุราษฎร์ธานี พบกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอันดับหนึ่ง คือ โรคความดัน
โลหิตสูงและมีแนวโน้มที่เกิดอัตราป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง พบ อัตราป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูง ระหว่างปี 2564-2566 คือ 13,918.34 14,559.38, และ15,682.98 ต่อ
แสนประชากรตามล าดับ อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูงในปี 2564-2566 คือ 907.44, 
1,010.61, และ 1,027.12 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ และมีจ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ในปี 2564-2566 คือ 1,208 1,516 และ1,621 ตามล าดับ และ
ข้อมูลการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง คือ ภาวะหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
ซึ่งพบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็น Ischemic และ Hemorrhagic Stroke จ านวน 138, 165, 
และ 171 ราย ตามล าดับ (HDC จังหวัดสุราษฎร์ธานี, 2566) 
 สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง อ าเภอเกาะสมุย 3 ปีย้อนหลัง ปี 2564-2566 พบว่า อัตรา
ป่วย คิดเป็น 15,211.96,15,211.96 และ 16,600.46 ต่อแสนประชากร พบว่าอัตราป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ15 ปีขึ้นไป ปี พ.ศ. 2564-2566 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นโดยในโรคความ
ดันโลหิตสูงเพิ่มจากร้อยละ 15.21 ในปี พ.ศ.2564 เป็นร้อยละ 16.56 ในปี พ.ศ. 2565 ร้อยละ 16.92 
และมีจ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ในปี 2564-2566 คือ 528, 
682 และ701 ตามล าดับ และข้อมูลการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง คือ ภาวะหลอด
เลือดสมอง (Stroke) ซึ่งพบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็น Ischemic และ Hemorrhagic 
Stroke จ านวน 19, 31, และ 35 ราย ตามล าดับ (HDC จังหวัดสุราษฎร์ธานี, 2566) 
 พ้ืนที่ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ใน พ.ศ. 2566 มีผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงจ านวน 648 คน ร้อยละ 12.73 มีแนวโน้มที่เกิดอัตราป่วยจากโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง พบ อัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ระหว่างปี 2564-2566 คือ 11,571.71 
12,102.66, และ12,730.84 ต่อแสนประชากรตามล าดับ อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดันโลหิตสูง
ในปี 2564-2566 คือ 534.31,762.32,และ 985.89 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ ปี 2566 พบผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ จ านวน 325 คน ร้อยละ 50.15 ซึ่  
งเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก ปี 2564 จ านวน 256 ร้อยละ 39.46 และปี 2565 จ านวน 293 ร้อยละ 45.26 
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พบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเป็น Ischemic และ Hemorrhagic Stroke จ านวน 19, 21, และ 
26ราย ตามล าดับ (HDC จังหวัดสุราษฎร์ธานี, 2566) และพบว่าสาเหตุเกิดจากโรคความดันโลหิตสูง 
ปีพ.ศ. 2564-2566 จ านวน 11, 14 และ 16 ตามล าดับ (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง, 
2566) อัตราการป่วยตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องจากปี 2564 ร้อยละ 1.39 ปี 
2565 ร้อยละ 2.43 และ ปี 2566 ร้อยละ 3.70  จากสถานการณ์ดังกล่าวหากผู้ป่วยสามารถควบคุม
โรคความดันโลหิตสูงให้ได้ผล ดีขึ้นจะช่วยป้องกันภาวะโรคแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงลดอัตรา
การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลงได้ ความดันโลหิตสูงเป็นโรคเรื้อรังที่ควรควบคุมระดับ
ความดันโลหิตตามเกณฑ์ แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2567 ให้
น้อยกว่า 140/90 mmHg ทั้งนี้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง ได้มีการการด าเนินการใน
การดูแล รักษาพยาบาล และให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ โดยมีการติดตามให้มาพบแพทย์ทุก 3 เดือน ให้ค าแนะน าด้านการดูแล
สุขภาพตนเองในวันที่พบแพทย์ ซึ่งเป็นการให้บริการเชิงรับในสถานบริการ  
 อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี เป็นชุมชนเมืองและแหล่งท่องเที่ยวระดับนานาชาติที่มี
เศรษฐกิจเติบโตอย่างรวดเร็ว มีประชากรหลากหลายทั้งชาวไทยและชาวต่างชาติรวมถึงแรงงานแฝง 
บริบททางเศรษฐกิจและสังคมในพ้ืนที่ส่งผลให้วิถีชีวิตของประชาชนเปลี่ยนแปลงไป เช่น การบริโภค
อาหารนอกบ้านบ่อย การรับประทานอาหารรสจัด เค็ม มัน การพักผ่อนไม่เพียงพอ ความเครียดจาก
การท างานในภาคบริการ และการขาดเวลาในการออกก าลังกาย ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่
ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง และส่งผลให้ผู้ป่วยควบคุมโรคได้ยากข้ึน นอกจากนี้ สภาพสังคมเมืองที่
ประกอบด้วยครอบครัวขนาดเล็กหรือครอบครัวที่แยกกันอยู่ตามที่ท างานท าให้การดูแลผู้ป่วยในระดับ
ครอบครัวขาดความต่อเนื่อง ขณะเดียวกันชุมชนมีลักษณะกระจายตัวสูง มีประชากรแฝงและความ
หลากหลายทางวัฒนธรรม ส่งผลให้การรวมกลุ่มเพ่ือด าเนินกิจกรรมด้านสุขภาพของชุมชนท าได้ยาก 
ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาระงานประจ ามาก จึงไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพหรือร่วม
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างสม่ าเสมอ ในด้านเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานใน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลต้องเผชิญกับภาระงานจ านวนมากในการดูแลประชากรทั้งในระบบและประชากรแฝง อีกทั้งยัง
ต้องรับมือกับข้อจ ากัดด้านทรัพยากรบุคคลและเวลา การด าเนินการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
จึงต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากครอบครัวและชุมชนเป็นกลไกส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพและ
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระยะยาว ผู้วิจัยในฐานะบุคลากรสาธารณสุข ซึ่งเป็นผู้ดูแล
ปัญหาสุขภาพของประชาชนในต าบลหน้าเมืองจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยคาดหวังว่าผลของการวิจัยจะสามารถน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอันจะท าให้เกิดการท างานแบบบูรณาการระหว่าง
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หน่วยงานภาครัฐ ชุมชน และครอบครัวในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และส่งเสริมพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงช่วยป้องกันหรือชะลอ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคให้กับผู้ป่วยและลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับบริการสุขภาพด้วยระบบที่มีคุณภาพต่อไป 
 
1.2 ค าถามวิจัย 
  
 ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ โดยการมี 
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ในพ้ืนที่ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
เป็นอย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์ 
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี   
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาบริบทและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
  1.3.2.3 เพ่ือประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
  1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย  
 การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของเคมมิส
และแมกทาการ์ด (Kemmis and McTaggart, 1988) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน 
(Planning) 2) การปฏิบัติตามแผน (Action) 3) การสังเกตผล (Observation) และ4) การสะท้อนผล 
(Reflection) ซึ่งผู้วิจัย ได้ก าหนดขอบเขตการวิจัย ดังนี้ 
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 1.4.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา 
  การศึกษานี้ ผู้วิจัยศึกษาเนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับหลักการแนวคิดของรูปแบบการดูแลโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model; CCM) จากการพัฒนาของ Wagner และคณะ (1998) ซึ่งเป็นรูปแบบ
บริการสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เน้นการดูแลสุขภาพในระดับบุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการ
เข้าถึงประชากรและเน้นการป้องกันมากขึ้น มีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก 
ซึ่งการวิจัยนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยมีการศึกษา สถานการณ์ บริบท ผลของ
กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยในชุมชน การถอดบทเรียนจากปัญหาอุปสรรค และปัจจัยของการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน  
 1.4.2 ขอบเขตด้านประชากร 
  ประชากรที่ศึกษาในครั้งนี้ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้  
   1) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งสิ้นจ านวน 108 คน 
   2) ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูง อายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป จ านวน 108 คน 
   3) ผู้จัดรูปแบบบริการสุขภาพ ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ า
ต าบลหน้าเมือง จ านวน 5 คน เจ้าหน้าที่เทศบาลนครเกาะสมุยรับผิดชอบงานดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงจ านวน 10 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต าบลหน้าเมือง จ านวน 120 คน 
ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน จ านวน 108 คน และคณะกรรมการชุมชนต าบลหน้า
เมือง จ านวน 51 คน รวมทั้งสิ้น จ านวน 294 คน 
 1.4.3 ขอบเขตด้านพื้นที่การวิจัย  

   พ้ืนที่ในการศึกษาวิจัยประกอบด้วย 5 หมู่บ้าน ได้แก่ บ้านวัดประเดิม บ้านสวนทุเรียน 
บ้านทะเล บ้านแหลมสอ บ้านตะพ้อ ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ขอบเขต
ของพ้ืนที่วิจัยตามเขตการปกครองของบาลนครเกาะสมุย 
 1.4.4 ขอบเขตด้านระยะเวลา  
   ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินงานระหว่างเดือน กันยายน 2567 ถึง มกราคม 2568  
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1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ  
 
 เพ่ือให้การวิจัยครั้งนี้ เป็นไปอย่างถูกต้องเข้าใจตรงกันและตรงกับความเป็นจริงตามหลัก
วิชาการมากท่ีสุด จึงก าหนดค าจ ากัดความและความหมายเฉพาะเพ่ือใช้ในการวิจัย ดังนี้  
  1.5.1 การพัฒนาระบบ หมายถึง กระบวนการปรับปรุงหรือสร้างกลไกการด าเนินงานที่
มีความเป็นระบบ มีขั้นตอนที่ชัดเจน เพ่ือยกระดับประสิทธิภาพและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยการประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ 
ครอบครัว และชุมชนในต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ให้สามารถมีบทบาท
ร่วมกันอย่างมีส่วนร่วม ต่อเนื่อง และยั่งยืน 
  1.5.2 ความดันโลหิตสูง หมายถึง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ โดยเป็นผู้ป่วยที่มีค่าเฉลี่ยของซีสโตลิกสูงกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/
หรือไดแอสโตลิกสูงกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท เมื่อวัดความดันโลหิตอย่างน้อย 2 ครั้งใน
สถานพยาบาล แต่ละครั้งที่มาพบแพทย์หากพบความดันโลหิตผิดปกติมากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป หรือใน
ผู้ป่วยที่ก าลังรับประทานยาลดระดับความดันโลหิตอยู่ถึงแม้ว่าระดับความดันโลหิตเป็นปกติก็ตามถือ
ว่าผู้ป่วยเหล่านั้นเป็นโรคความดันโลหิตสูง  
  1.5.3 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึงผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีอายุตั้งแต่  
30 ปีขึ้นไป ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แผนปัจจุบันว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับการ  
ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอาศัยอยู่ในเขตต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัด 
สุราษฎร์ธานี เข้ามารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง 
ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2565-31 กรกฎาคม 2567 โดยมีการ
รักษาด้วยการรับประทานยาและไม่มีภาวะแทรกซ้อน  
  1.5.4 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง สมาชิกที่อาศัยอยู่ในครอบครัว
เดียวกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งมีความผูกพันกันทางสายโลหิตตามกฎหมายเศรษฐกิจและ
สังคมมีบทบาทในการให้การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 
2565-31 กรกฎาคม 2567 
  1.5.5 การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวและ
บุคคลภายในชุมชนร่วมมือกันในการวางแผน ด าเนินงาน และประเมินผลกิจกรรมสุขภาพ ตลอดจน
การดูแล ติดตาม และสนับสนุนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพ 
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  1.5.6 ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง วิธีการด าเนินงานดูแลสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน เช่น การเตรียมอาหาร 
การส่งเสริมการออกก าลังกาย การจัดการกับความเครียด การให้ความรู้ ค าแนะน า และการให้บริการ
ตรวจสุขภาพ เป็นต้น 

 

 

  1.5.7 ปัจจัยความส าเร็จ หมายถึง ปัจจัยที่ส่งผลต่อการแสดงออกหรือการกระท าของ
ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันไม่ได ้ให้ตนเองมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง ปราศจาก
ความเจ็บป่วยทั้งทางร่างกายและจิตใจ โดยครอบคลุมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพในด้านความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพตนเอง ด้านโภชนาการ และด้านการท ากิจกรรมและการออกก าลังกาย  
  1.5.8 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได ้ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิต
ขณะหัวใจบีบตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความต้นโลหิตขณะหัวใจ
สลายตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท ขณะที่ได้รับการรักษาด้วยยาความดันโลหิตและไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน  
  1.5.9 ความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองในด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และด้านเศรษฐกิจของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ความดันไม่ได ้ 
   1.5.10 ทัศนคติของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึง ความเชื่อและความรู้สึกนึก
คิดเก่ียวกับการดูแลและส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดันไม่ได ้ 
  1.5.11 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง หมายถึงการปฏิบัติ
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ได้แก่ อาหารหวาน 
มัน เค็ม พฤติกรรมการออกก าลังกาย ความถี่ และการควบคุมน้ าหนัก พฤติกรรมการใช้ยา และการ
ไม่รับประทานยาตามแพทย์สั่งส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกช้อนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ และสัมผัสครัวบุหรี่มือส่อง และพฤติกรรมการ
จัดการกับความเครียด การพักผ่อน เป็นต้น 
  1.5.12 ผู้จัดรูปแบบบริการสุขภาพ หมายถึง บุคลากรหรือกลุ่มบุคคลที่มีบทบาทใน
การก าหนดนโยบาย วางแผน ออกแบบ หรือพัฒนาระบบการให้บริการสุขภาพ โดยอิงจากข้อมูล
สุขภาพ ความต้องการของประชาชน ทรัพยากรที่มีอยู่ และบริบทของพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ โดยมี
เป้าหมายเพ่ือให้ระบบบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ และสามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม 
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1.6 ประโยชน์ที่ได้รับ 
 
  1.6.1 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ท าให้ช่วยป้องกันหรือ
ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค และท าให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีข้ึน 
  1.6.2 มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เกิดจากการท างานแบบบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงานภาครัฐ ชุมชน และครอบครัว ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ส่งผลให้ผู้ป่วย 
ได้รับบริการสุขภาพด้วยระบบที่มีคุณภาพ 
  1.6.3 มีเครือข่ายครอบครัว และชุมชน ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ชุมชนเกิด
ความเข้มแข็งในการดูแลสุขภาพของประชน และสามารถพ่ึงพาตนเองได้ในชุมชน  



 

 

 

บทที่ 2 
ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ได้ท าการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  
จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซึ่งมีรายละเอียดวิธีวิจัยดังต่อไปนี้  
 ได้ศึกษาค้นคว้าเอกสารต าราบทความงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและสรุปเนื้อหาตลอดจนประเด็น 
ที่เก่ียวข้อง ดังนี้  
  2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
  2.2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
 2.3 แนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพ (Health Systems Framework)  
  2.4 แนวคิดทฤษฎีการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
  2.5 แนวคิดวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.6 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  2.7 กรอบในคิดในการศึกษา 
 
2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง  
 
 ความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่เป็นแนวคิดทางการแพทย์ที่แสดงให้เห็นถึงพยาธิ
สรีรวิทยา และการรักษาความดันโลหิตสูง ดังต่อไปนี้ 
 2.1.1 ความหมายของความดันโลหิตและโรคความดันโลหิตสูง  
   ความดันโลหิต หมายถึง แรงดันของกระแสเลือดที่กระทบต่อผนังหลอดเลือดแดงซึ่งเกิด
จากการสูบฉีดของหัวใจซึ่งสามารถวัดได้โดยการใช้เครื่องวัดความดัน(Sphygmomanometer) วัดที่
แขนและมีค่าที่วัดได้ 2 ค่า คือ (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2555) 
    1) ความดันช่วงบนหรือความดันซิสโตลิก (Systolic Blood Pressure, SBP) หมายถึง 
แรงดันเลือดในขณะที่หัวใจบีบตัวซึ่งอาจจะสูงตามอายุและความดันช่วงบนของคนๆเดียวกัน อาจมีค่า
แตกต่างกันบ้างเล็กน้อยตามท่าทางของร่างกาย การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์และปริมาณของการ
ออกก าลังกาย 
    2) ความดันช่วงล่างหรือความดันไดแอสโตลิก (Diastolic Blood Pressure, DBP) 
หมายถึง แรงดันเลือดในขณะที่หัวใจคลายตัว  
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 นิยามของความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ภาวะที่ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
มีค่าตั้งแต่ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิคมีค่าตั้งแต่ 90 มิลลิเมตรปรอท  
โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาลมากกว่า 1 ครั้ง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย, 2567) 
  Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic 
blood pressure, SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท แต่ค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(diastolic blood pressure, DBP) น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดัน
โลหิตที่สถานพยาบาล (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
  Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension หมายถึง ระดับ
ความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล อยู่ในเกณฑ์สูงผิดปกติ ค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic 
blood pressure, SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(diastolic blood pressure, DBP)  มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท แต่ระดับความดัน
โลหิตจากการวัดที่บ้านเป็นปกติ ค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure, SBP) น้อยกว่า 
135 มิลลิเมตรปรอทและ ค่าความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic blood pressure, DBP) น้อยกว่า 85 
มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
  Masked hypertension หมายถึง ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล 
เป็นปกติ ค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic blood pressure, SBP) น้อยกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท
และค่าความดันโลหิตตัวล่าง (diastolic blood pressure, DBP) น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท  
แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านสูงผิดปกติ  ค่าความดันโลหิตตัวบน (systolic blood 
pressure, SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือค่าความดันโลหิตตัวล่าง 
(diastolic blood pressure, DBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 85 มิลลิเมตรปรอท (สมาคมความดันโลหิต
สูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
  ในปัจจุบันได้มีการจ าแนกความรุนแรงของระดับความดันโลหิตที่ได้จากการวัดความดัน
โลหิตที่คลินิกและโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุข ในบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
ดังตารางที่ 1 (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2567) 
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ตาราง 1 การจ าแนกความรุนแรงของระดับความดันโลหิต ตามระดับความดันโลหิตที่วัดได้จาก
สถานพยาบาลในบุคคลที่มีอายุตั้งแต่  18 ปีขึ้นไป 

 
การวินิจฉัย ค่าความดันโลหิต 

ซิสโตลิก 
(มม.ปรอท) 

 ค่าความดันโลหิต 
ไดแอสโตลิก 
(มม.ปรอท) 

Optimal น้อยกว่า 120  และ น้อยกว่า 80 

Normal 120 ถึง 129 และ/หรือ น้อยกว่า 80 

BP at risk 130 ถึง 139 และ/หรือ 80 ถึง 89 
ความดันโลหิตสูงระดับที่ 1  140 ถึง 159 และ/หรือ 90 ถึง 99 

ความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 160 ถึง 179 และ/หรือ 100 ถึง 109 

ความดันโลหิตสูงระดับที่ 3 ตั้งแต่ 180 ขึ้นไป และ/หรือ ตั้งแต่ 110 ขึ้นไป 
Isolated systolic  
hypertension (ISH) 

ตั้งแต่ 140 ขึ้นไป และ น้อยกว่า 90  

Isolated diastolic  
hypertension (IDH) 

น้อยกว่า 140 ขึ้นไป และ ตั้งแต่ 90 ขึ้นไป 

 
  โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่พบได้บ่อยมากโรคหนึ่งในผู้ใหญ่โดยพบได้สูงถึงประมาณ
ร้อยละ 25.00-30.00 ของประชากรโลกที่เป็นผู้ใหญ่ทั้งหมดพบได้ในผู้ชายมากกว่าผู้หญิงและจะพบ
ได้สูงขึ้นในผู้สูงอายุ (ทั้งนี้ในบางประเทศพบโรคความดันโลหิตสูงได้สูงถึงร้อยละ 50 ของผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 
60 ปีขึ้นไป) ส่วนในเด็กสามารถพบโรคนี้ได้เช่นกันแต่จะพบได้น้อยกว่าในผู้ใหญ่มาก องค์การอนามัยโลก
รายงานว่าทั่วโลกมีผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมากถึง 1 พันล้านคน ซึ่ง 2 ใน 3 ของจ านวนนี้อยู่ในประเทศ
ก าลังพัฒนาโดยประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่วโลก 1 คนใน 3 คน มีภาวะความดันโลหิตสูง  (World Health 
Organization, 2019) 
   อย่างไรก็ตาม โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่รุนแรง เนื่องจากเป็น
สาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากรโลก ปัจจุบันประชากรทั่วโลกป่วยเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง จ านวน 1.28 พันล้านคน (World Health Organization, 2020) และคาดการณ์ว่า
ในปี2568 จะมีประชากรวัยผู้ใหญ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากถึง 1.56 พันล้านคน (World 
Hypertension League, 2020) ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคนี้ 
เนื่องจากไม่มีอาการแสดงและสัญญาณเตือนใด ๆ มักพบหลังจากมีอาการหัวใจวายและโรคหลอดเลือด
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สมอง จึงเรียกโรคความดันโลหิตสูงว่า “นักฆ่าเงียบ” ประชากรทั่วโลกเสียชีวิตด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
10.4 ล้านคนต่อปี (Unger et al., 2020) จึงท าให้สมาพันธ์ความดันโลหิตสูงโลก (World Hypertension 
League) ได้ก าหนดให้วันที่ 17 พฤษภาคมของทุกปี เป็นวันความดันโลหิตสูงโลก เพ่ือให้ผู้คนทั่วโลก
ได้ตระหนักถึงความร้ายแรงของโรคนี้กันมากข้ึน (World Hypertension Day, 2020) 
  ส าหรับในประเทศไทยรายงานสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2559-2562 พบกลุ่มโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังมากที่สุดเป็นอันดับหนึ่ง คือ โรคความดันโลหิตสูง และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งในปี พ.ศ. 
2562 มีจ านวนสูงถึง 1,566,052 คน มีอัตราตาย 14.21 รายต่อประชากรแสนคน ในจังหวัด
นครราชสีมา พบว่า มีผู้ป่วยสูงถึง67,400 คน มีอัตราตาย 8.93 รายต่อประซากรแสนคน (กรมควบคุม
โรค ส านักโรคไม่ติดต่อ กระทรวงสาธารณสุข, 2563) จากสถานการณ์ปัญหาดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า โรค
ความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาที่ส าคัญอย่างยิ่ง 

 แม้โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แต่กลับเป็นปัญหาส าคัญของงานด้าน
สาธารณสุข เพราะเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงประมาณ 1.28 พันล้านคน ซึ่งในผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงได้รับการวินิจฉัยและรักษาเพียง
ร้อยละ 42 ส่งผลท าให้ผู้ใหญ่ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 1 ใน 5 คน หรือเพียงร้อยละ 21  
ที่สามารถควบคุมค่าระดับความดันโลหิตได้ (World Health Organization. Hypertension 2021) 
 ดังนั้นสรุปได้ว่า โรคความดันโลหิตสูง หมายถึง การที่มีความดันโลหิตในขณะที่หัวใจบีบตัว 
มีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือความดันโลหิตในขณะที่หัวใจคลายตัว  
มีค่าเท่ากับหรือมากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงสามารถท าให้ตายก่อนวัยอันควร
จึงถือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่รุนแรง 

2.1.2 โรคความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้ 
  สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในประเทศไทย พบว่า ร้อยละผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2565 ร้อยละ 58.34, 55.76, 
56.72, 44.01 และ 47.44 ตามล าดับ ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี ระหว่างปี พ.ศ. 2561-2565 มีจ านวนผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 56.84, 50.91, 47.23,37.22 และ 39.99 ตามล าดับ 
   ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ เป็นสาเหตุท าให้เกิด
หลอดเลือดแดงแข็ง ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางสมองหรือระบบประสาทท าให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง และส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิตตามมา ซึ่งครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองและโรคหัวใจขาดเลือดเกิดจากโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง ได้แก่ การถ่ายทอดทางพันธุกรรม การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง การสูบบุหรี่ 
และการดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น (กรมควบคุมโรค กองโรคไม่ติดต่อ, 2562) 
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   1) ความหมายของโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
    โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (uncontrolled bypertension) หมายถึงภาวะที่มี
ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตซีสโตลิก (systolic blood presstre [SBP)มากกว่าหรือเท่ากับ 140 มิลลิเมตร
ปรอท และ/หรือระดับความดันไคแอสโตลิก (diastolic blood pressure [DBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 90 
มิลลิ เมตรปรอท หลังได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รั บค า 
แนะน าการปรับพฤติกรรมร่วมกับการรับประทานยาความดันโลหิตเป็นเวลาหนึ่งเดือนแล้วระดับความดัน
โลหิตยังคงมากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท เมื่อวัดในสถานพยาบาล (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย, 2558) 
  2) ปัจจัยส่งเสริมที่ท าให้การเกิดโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
    ปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ 
ปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนแก้ไขได้ และปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมแก้ไขได้ มีดังนี้ (ศตพร 
ศิลปะการสกุล และวิราสิริร์ วสีวีรสิว์ , 2567; สมาคมความดัน โลหิตสูงแห่งประเทศไทย , 2558; 
Miller, & Cunningham, 2010; National Stroke Association, 2020; ESH/ESC, 2023 
   2.1 ปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนแก้ไขได้ ได้แก่ 
     2.1.1 อายุ พบว่า ความดันโลหิตสูงสามารถพบได้ช่วงอายุระหว่าง 30-50 ปี อัตรา
การเกิดโรคความดันโลหิตสูงจะเพ่ิมตามอายุที่เพ่ิมข้ึน เนื่องจากผลของกระบวนการตามอายุ  (Aging 
process) และพบว่า ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 55 ปี จะพบอัตราการเกิดความดันโลหิตสูงเป็น  2 เท่าของ
คนที่อายุน้อย 
     2.1.2 เพศ จากการศึกษาพบว่าเพศชายมีความเสี่ยงที่จะเป็นโรคความดันโลหิตสูง
มากกว่าเพศหญิงร้อยละ 44-76 
     2.1.3 พันธุกรรมประวัติครอบครัว พันธุกรรมอาจมีผลถ่ายทอดสู่รุ่นต่อรุ่น แต่อาจมี
ความเกี่ยวของกับปัจจัยทางสิ่งแวดล้อมร่วมด้วย โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงมีความเสี่ยงสูงที่บุตรจะเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าครอบครัวที่ไม่มีประวัติการเป็นโรค
ความดันโลหิตสูง 
     2.1.4 เชื้อชาติ จากการศึกษาระบาดวิทยาวิทยาของโรคความดันโลหิตสูงใน
สหรัฐอเมริกา พบว่าคนผิวด ามีโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกว่าคนผิวขาว  
    2.2 ปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมแก้ไข ได้ได้แก่ 
     2.2.1 การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมเป็นสองเท่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับผู้ไม่สูบบุหรี่ และผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่แต่หากได้รับควันบุหรี่เป็นประจ า 
     2.2.2 ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคความดันโลหิตสูงและ
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ คือ โรคหลอดเลือดสมองจากการศึกบาพบว่าระดับไขมันที่สูงขึ้นใน
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กระแสเลือดส่งผลให้หลอดเลือดแดงเกิดภาวะแข็งและเกิดการอุดตัน ส่งผลให้เกิดโรคความดันโลหิตสูง 
พบว่าระดับโททอลคลอเรสเตอรอล ที่มากกว่า 190 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ไตรกลีเซอไรด์ที่มากกว่า 
150 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร แอลดีแอลมากกว่า 115 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร หรือเอชคีแอลที่น้อยกว่า 40 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ในเพศชาย และ 46 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในเพศหญิง โดยระดับเอชดีแอลคลอ
เรสเตอรอลที่ลดลง 25 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
  2.3 พฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม 
    2.3.1 การขาดการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอหรือการไม่ออกก าลังกายเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดัน โลหิตสูง และ ท าให้ผู้ป่วยมีภาวะ อ้วน เกิดความเครียด พบว่าการออก
ก าลังกายสม่ าเสมอมีผลให้ระดับไขมันแอลดีแอลคลอเรสเตอรอล ลดลงและเอชดีแอลคลอเรสเตอรอล
เพ่ิมข้ึน ท าให้ไม่เกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดแดง ป้องกันการเกิดโรคความดันโลหิตสูงได้ 
   2.3.2 ภาวะอ้วนมีความสัมพันธ์กับกระบวนการเผาผลาญของร่างกาย ส่งผลให้เสี่ยง
ต่อการเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เนื่องจากส่งผลให้ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานและไขมัน
เกาะบริเวณผนังหลอดเลือดท าให้เกิดการตีบแคบของหลอดเลือดมีแรงต้านของหลอดเลือดส่วนปลาย 
มากขึ้น อีกท้ังยังมีการเพ่ิมโซเดียม เนื่องจากการเพ่ิมของอินซูลินเอสโตรเจน และสัดส่วนที่ไม่ได้ขนาด
กันของมวลของร่างกายกับขนาดของไต คนอ้วนมักจะมีการคั่งของปริมาณโซเดียมมาก เนื่องจากมี
ความบกพร่องของการขจัดโซเดียมออกจากร่างกาย และของการบริโภคคนอ้วนมีการบริโภคเกลือ 
ไขมันสูง และโพแทสเซียมต่ ามากกว่าในคนกลุ่มอ่ืน ๆ นอกจากนี้ยังพบว่าเส้นรอบเอวและดัชนีมวล
กายมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
    2.3.3 การดื่มสุรา จากการศึกษาพบว่า การดื่มแอลกอฮอล์มากกว่า 2 ครั้งต่อวัน (30 
มิลลิลิตรต่อครั้ง) จะมีผลให้เพ่ิมระดับความดันโลหิต เพราะแอลกอฮอล์จะท าให้เกิดการแตกตัวของ
ไขมันลดลง ท าให้เกิดไขมันสะสมในหลอดเลือด ท าให้ผนังหลอดเลือดแข็งและเกิดโรคความดันโลหิต
สูงได ้
    2.3.4 การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม ปัจจุบันยังมีหลักฐานว่าการรับประทาน
อาหารที่ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง และพบว่าผู้ที่รับประทานผัก
และผลไม้ไม่มีความเสี่ยงต่อโรคความคันโลหิตสูง นอกจากนี้การบริโภคอาหารที่มีส่วนประกอบของ
โซเดียมมีผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ เนื่องจากมีการเพ่ิมปริมาณน้ าในร่างกาย 
นอกจากนี้ยังพบว่าการรับประทานอาหารที่มีแคลเซี ยมท าให้หลอดเลือดท างานได้อย่างมี
ประสิทธิภาพจึงสามรถลดความดันโลหิตได้ เพราะแคลเซียมท าให้กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวได้ดี ส่วนการ
รับประทานแคลเซียมปริมาณที่น้อยจะส่งผลตรงกันข้ามท าให้เพ่ิมระดับความดันโลหิตได้ และการ
รับประทานอาหารที่มีสารอาหารโพแทสเซียมและแมกนีเซียมน้อยเกินไปส่งผลให้ระดับความดันโลหิต
สูงขึ้นได้ด้วย เนื่องจากโพแทสเซียมเป็นส่วนประกอบของเซลล์ทุกเซลล์ ท าหน้าที่ควบคุมสมดุลน้ าใน
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ร่างกาย เนื่องจากโพแทสเซียมเป็นไอออนบวกที่ส าคัญของน้ าในเซลล์ และมีความเข้มข้นกว่าน้ านอก
เซลล์ถึง 30 เท่า จึงช่วยควบคุมความดันออสโมติกในเซลล์ สามารถรักษาสมดุลน้ าและกรด-ด่าง และ
ช่วยในการหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ เมื่อโพแทสเซียมเข้าสู่ระบบ แรงดันเลือดจะขยายหลอดเลือด 
เพ่ิมการขับโซเดียมจากร่างกายระงับการหลั่งเรนนินและแองจิโอเทนซิน กระตุ้น โซเดียมโพแทสเซียม
ปั๊ม (Sodium-potassium pump) โดยในภาวะปกติควรมีการรับประทานโซเดียมต่อโพแทสเซียมใน
อัตราส่วน 2 ต่อ 1 ส่วน ถ้าได้โซเดียมมากควรเพ่ิมโพแทสเซียมด้วย ในส่วนของแมกนีเซียมมีหน้าที่
ท างานร่วมกับแคลเซียม โดยแคลเซียมช่วยในการหดตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ แมกนีเซียมช่วยในการ
คลายตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ และหากเกิดรับประทานอาหารที่มีสารอาหารดังกล่าวต่ า ย่อมอาจส่งผล
ให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
    2.3.5 ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ได้แก่ ภาวะหลอดเลือดแข็งภาวะหลอดเลือดอักเสบ ปวด
ศีรษะ ข้างเดียว ความเครียดส่งผลให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
โรคความดันโลหิตสูงเกิดจากสองปัจจัย คือปัจจัยที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนแก้ไขได้และปัจจัยที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนแก้ไขได้และเมื่อเกิดขึ้นแล้วท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ
อันตรายอาจเสียชีวิตได้อย่างรวดเร็ว เกิดภาวะพิการทุพพลภาพส่งผลต่อคุณภาพชีวิ ตของผู้ป่วย  
และญาติ  
   สรุปได้ว่า การจัดการโรคความดันโลหิตสูงดีที่สุด คือ การป้องกันการเกิดโรค (Primary 
prevention) ด้วยการป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่จะท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงโดยเฉพาะในปัจจัยที่
สามารถปรับเปลี่ยนแก้ไขได้ ในการศึกษาการสนับสนุนการจัดการตนเอง พฤติกรรมการจัดการตนเอง
และผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในครั้งนี้ จึงท าการศึกษาในผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ด้วยการสนับสนุนการจัดการตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรม 3 ด้าน ได้แก่ ด้าน
การรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลังกาย และการรับประทานยาที่เหมาะสม เนื่องจากเป็นปัจจัย
ที่สามารถปรับเปลี่ยนแก้ไขได้ และเป็นปัจจัยร่วมที่ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
นอกจากนี้ยังเป็นปัจจัยที่เชื่อมโยงไปสู่การลดปัจจัยอื่น ๆ ตามมาได้ด้วย ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ภาวะอ้วน และระดับความดันโลหิต โดยการจัดการตนเองทั้งสามด้านเป็นการจัดการที่ผู้ป่วยสามารถ
น าไปปฏิบัติได้ด้วยตนเอง 
 2.1.3 อาการและอาการแสดง  
   อาการความดันโลหิตสูง ในรายที่เป็นความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ส่วนใหญ่จะ
มีไม่อาการแสดงแต่อย่างใดและมักตรวจพบได้โดยบังเอิญจากการตรวจคัดกรองโรคหรือเมื่อมาพบ
แพทย์ด้วยปัญหาอ่ืนที่ไม่เกี่ยวข้อง มีส่วนน้อยที่อาจมีอาการปวดมึนท้ายทอย ตึงที่ต้นคอ เวียนศีรษะ 
ซึ่งมักจะเป็นตอนตื่นนอนใหม่ๆ พอตอนสายอาการจะทุเลาลง บางรายอาจมีอาการปวดศีรษะตุบๆ 
แบบไมเกรน ส่วนในรายที่เป็นมานานๆ หรือมีความดันโลหิตสูงมากๆ อาจจะมีอาการอ่อนเพลีย
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เหนื่อยง่าย ใจสั่น นอนไม่ค่อยหลับ ตามัว มือท้าชา หรือมีเลือดก าเดาไหล หากปล่อยทิ้งไว้นานๆ 
โดยไม่ได้รับการรักษา อาจแสดงอาการของภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น หอบเหนื่อย เจ็บหน้าอก แขนขา 
บวม เป็นอัมพาต เป็นต้น (อินทิรา ศรีพันธ์, 2563 ; รัตนา พ่ึงเสมา, 2565) 
  ส่วนในรายผู้ป่วยที่เป็นความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ (พบได้เป็นส่วนน้อย) อาจจะ
มีอาการแสดงของโรคที่เป็นสาเหตุ เช่น มีระดับความดันโลหิตแกว่งขึ้นๆ ลงๆ ร่วมกับมีอาการปวด
ศีรษะ ใจสั่น และเหงื่อออกเป็นพักๆ (อาจเป็นเนื้องอกต่อมหมวกไตฟีโอโครโมไซโตมา) นอนกรนผิดปกติ 
(อาจเป็นภาวะหยุดหายใจขณะหลับ) ต้นแขนและขาอ่อนแรงเป็นพักๆ (อาจเป็นภาวะแอลโดสเตอโรนสูง 
ชนิดปฐมภูมิ) ปวดหลังร่วมกับปัสสาวะขุ่นแดง (อาจเป็นนิ่วไต), รูปร่างอ้วน หน้าอูม มีไขมันที่หลังคอ
และมีประวัติการรับประทานยาสเตียรอยด์ ยาชุด หรือ ยาลูกกลอนมาก่อน เป็นต้น (สมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
  ดังนั้นสรุปได้ว่า อาการของโรคความดันโลหิตสูงเล็กน้อยถึงปานกลางมักจะไม่ค่อยแสดง
อาการ  อาการที่พบได้มักอยู่ในระดับความดันโลหิตสูงระดับรุนแรงถึงรุนแรงมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในรายที่ยังไม่ เคยได้รับการรักษาหรือรักษาแต่ไม่สม่ าเสมอ อาการและอาการแสดงที่พบ  
เช่น อาการปวดศีรษะข้างเดียว เวียนศีรษะ เลือดก าเดาไหล อาการเหนื่อยหอบขณะออกแรงหรือ
ท างานหนัก เป็นต้น  
 2.1.3 สาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง   
  2.1.3.1 ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90-95 แพทย์จะตรวจ
ไม่พบโรคหรือภาวะผิดปกติ หรือสิ่งที่เป็นต้นเหตุของความดันโลหิตสูง เรียกว่า“ความดันโลหิตสูงชนิด 
ปฐมภูมิ”(Primary Hypertension)หรือ“ความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด” (Essential 
Hypertension) เมื่อกล่าวถึงโรคความดันโลหิตสูงเรามักจะหมายถึงโรคความดันโลหิตสูงชนิดนี้เป็น
หลัก (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2555) 
   1) โรคความดันโลหิตสูงชนิดไม่ทราบสาเหตุ ซึ่งแพทย์เชื่อว่าน่าจะเกิดจากหลายๆ
ปัจจัยร่วมกันที่ส าคัญคืออิทธิพลของเอนไซม์(สารเคมีที่มีหน้าที่เร่งปฏิกิริยาเคมีต่างๆ)  ที่เรียกว่า  
“เรนิน” (Renin)และฮอร์โมนแองจิโอเท็นซิน (Angiotensin) จากไตซึ่งทั้งสองข้างสารนี้จะท างาน 
ร่วมกับต่อมหมวกไตและต่อมใต้สมองในการควบคุมน้ า  เกลือแร่ โซเดียมและการบีบตัวของ 
หลอดเลือดในร่างกายซึ่งทั้งหมดนี้เพ่ือการควบคุมความดันโลหิต นอกจากนี้กลไกการเกิดความดัน 
โลหิตสูงยัง ขึ้นอยู่กับปัจจัยทางด้านพันธุกรรม (เพราะพบโรคนี้สูงขึ้นในคนที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรค
นี้โดยผู้ที่มี พ่อแม่พ่ีน้องเป็นโรคนี้จะมีโอกาสเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติ
ดังกล่าวประมาณ 3 เท่า), เชื้อชาติ (เพราะพบโรคนี้ได้สูงในคนอเมริกันผิวด า เมื่อเปรียบเทียบกับ 
คนอเมริกันผิวขาวและ ชาวแมกซิกัน อเมริกัน), การมีอายุมาก ความอ้วน การรับประทานอาหารเค็ม
จัดหรือมีเกลือโซเดียมสูง (เพราะเกลือโซเดียมหรือเกลือทะเลเป็นตัวอุ้มน้ าในเลือดจึงมีผลเพ่ิมปริมาตร
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ของเลือดที่ไหลเวียน ท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นได้) การดื่มแอลกอฮอล์จัด กระบวนการของ
ร่างกายที่ส่งผลต่อสมดุล และการท างานของเกลือแร่แคลเซียมในร่างกาย (ผ่องพรรณ อรุณแสง,2549) 
   2) ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเริ่มเป็นโรคความดันโลหิตสูง เมื่ออายุได้ประมาณ 25-55 ปี 
(พบได้มากในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป) และยิ่งอายุมากขึ้นก็จะมีโอกาสเป็นได้มากข้ึน 
  2.1.3.2 ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง พบได้น้อยประมาณร้อยละ 5-10 แพทย์อาจตรวจ
พบโรคหรือภาวะผิดปกติหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูงได้ ซึ่งเรียกว่าความดันโลหิตสูงชนิด
ทุติยภูม ิ(Secondary Hypertension) หรือความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ  
   1) ในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีลักษณะตามข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้  
     (1) ความดันช่วงบนมีค่า ≥ 180 หรือความดันช่วงล่างมีค่า ≥ 110 มม.ปรอท  
    (2) ความดันโลหิตสูงเกิดขึ้นก่อนอายุ 30 ปี หรือหลังอายุ 50 ปี 
     - มีความดันโลหิตสูงซึ่งเกิดขึ้นอย่างฉับพลันทันที 
     - ควบคุมความดันไม่ได้หลังจากเคยคุมได้ดีมาก่อนหรือใช้ยาลดความดันมา
หลายชนิดแล้วแต่ยังควบคุมความดันไม่ได้ 
     - พบภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วยเช่น หัวใจห้องล่างซ้ายโตมีค่าครีอะตินิ นใน
เลือด> 1.5 มก./ดล.  
     (3) จอตาเสื่อม (Hypertension retinopathy) ระดับ 3 หรือ 4 
     (4) มีอาการท่ีสงสัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ (ดูเพ่ิมเติมในหัวข้อ
อาการ) 
   2) สาเหตุของความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ อาจเกิดได้จากหลายสภาวะ ได้แก่ 
    (1) โรคไต เช่น โรคไตเรื้อรัง กรวยไตอักเสบเรื้อรัง และหน่วยไตอักเสบ เป็นต้น 
    (2) หลอดเลือดแดงไตตีบ (Renal artery stenosis)  
    (3) หลอดเลือดแดงใหญ่ตีบ (Coarctation of aorta) 
    (4) เนื้องอกบางชนิดของต่อมหมวกไตหรือต่อมใต้สมอง 
    (5) โรคคุชชิง/การใช้ยาสเตียรอยด์ติดต่อกันเป็นเวลานาน 
    (6) โรคของต่อมไทรอยด์/พาราไทรอยด์ 
    (7) ภาวะแอลโดสเตอโรนสูงชนิดปฐมภูมิ(Primary aldosteronism)  
    (8) ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ (Sleep apnea)  
    (9) ผลข้างเคียงจากการใช้ยาบางชนิด เช่น ยาสเตียรอยด์ ยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่ส
เตียรอยด ์ยาเม็ดคุมก าเนิด/เอสโตรเจน อะดรีนาลิน/ซูโดอีเฟดรีน ไซโคลสปอริน อิริโทรมัยซิน อีริโทร
โพอิติน รวมไปถึงการใช้สารเสพติดอย่างแอมเฟตามีน/โคเคน 
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   3) ความดันช่วงบนสูงเดี่ยวมักพบในผู้สูงอายุ(ยิ่งมีอายุมากเท่าไหร่ก็จะยิ่งมีโอกาสพบ
ได้มากขึ้นเท่านั้น) ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ตีบ (Coarctation of Aorta) ลิ้นหัวใจเอออร์ติกรั่ว 
(Aortic Insufficiency), โรคคอพอกเป็นพิษ (Toxic Goiter)  
   4) ความดันโลหิตสูงเพียงชั่วคราวความดันโลหิตอาจสูงเพียงชั่วคราวได้เมื่อมีภาวะที่
ท าให้หัวใจต้องท างานหนักขึ้น เช่น ไข้ซีดเกิดอารมณ์เครียด (เช่น โกรธตื่นเต้น)  และออกก าลังกาย
ใหม่ ๆ เป็นต้น ซึ่งไม่จ าเป็นต้องรักษาแต่อย่างใด และความดันจะกลับมาเป็นปกติได้เองเมื่อปัจจัย
เหล่านี้ได้หมด 
   ดังนั้นสรุปได้ว่าสาเหตุของโรคความดันโลหิตสูง มี 2 ชนิด คือ โรคความดันโลหิตที่ 
ไม่ทราบสาเหตุ และโรคความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุ ซึ่งส่วนมากจะพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ไม่ทราบสาเหตุ โดยผู้ป่วยกลุ่มความดันโลหิตสูงนี้มีความสัมพันธ์กับปัจจัยต่าง ๆ เช่น การ
รับประทานอาหารเค็ม กรรมพันธุ์ โรคอ้วน อายุ เชื้อซาติ และการขาดการออกก าลังกาย และโรคความ
ดันโลหิตที่ทราบสาเหตุ เป็นความดันโลหิตสูงที่ทราบสาเหตุ สาเหตุที่พบได้บ่อย คือ โรคไต ผู้ป่วยที่มี
หลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงไตตีบทั้งสองข้าง เป็นต้น  
 2.1.4 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
   จากการศึกษาที่ผ่านมาปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงได้มี
รายละเอียดดังนี้ (นิพพาภัทร์ สินทรัพย์, 2560; เนตรนภา บัวแก้ว, 2559; รวีารรณ ตันสุวัฒน์, 2558; 
สมาคมโรคความต้นโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
   1) อายุ ผู้สูงอายุมักมีความเสื่อมตามวัย และเกิดการสูญเสียความยืดหยุ่นของหลอด
เลือดท าให้ความดันโลหิตสูงมากขึ้น จากการศึกษาพบว่า 2 ใน 3 ของผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ป่วยเป็น
โรคความดันโลหิตสูง โดยระดับความดันโลหิตจะสูงขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้นในแต่ละปี ท าให้ค่าความดัน
โลหิตชิสโตลิคเพ่ิมขึ้นเฉลี่ย 1-2 มิลลิเมตรปรอทต่อปี ในขณะที่ค่าความดันโลหิตไดแอสโตลิคจะเพ่ิมข้ึน
เฉลี่ย 0.5-1 มิลลิเมตรปรอทต่อปี 
    2) เพศ ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี พบว่า เพศหญิงจะมีความดันโลหิตสูงมากกว่า
เพศชายในวัยเดียวกัน โดยเพศหญิงมากกว่าร้อยละ 60 จะมีความดันโลหิตสูง เนื่องจากฮอร์โมนเพศหญิงมี
ความเกี่ยวข้องกับการท างานของเรนินในกระแสเลือด ท าให้มีผลต่อการดูดกลับน้ าเข้าสู่ร่ างกายมาก
ขึ้นในวัยหมดประจ าเดือน 
    3) การรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมสูงจะเป็นปัจจัยส่งเสริมให้มีระดับความ
ดันโลหิตสูงขึ้น  
    4) ภาวะอ้วน โดยกลไกของความดันโลหิตสูงในคนอ้วนมีความเกี่ยวข้องในเรื่อง
น้ าหนักของเนื้อเยื่อที่ขยายมากขึ้น ซึ่งท าให้เพ่ิมการซึมผ่านและปริมาณเลือดออกจากหัวใจ คนอ้วน 
ร้อยละ 50 จะมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Insulin Resistant) ซึ่งน าไปสู่การเกิดอินซูลินในกระแสเลือดสูง 
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มีผลไปกระตุ้นการท างานของระบบประสาทชิมพาเทติกให้ท างานเพ่ิมข้ึน และเพ่ิมการดูดซึมกลับของ
น้ าและโซเดียม และพบว่าการลดน้ าหนักตัวลงทุก 10 กิโลกรัม ของคนอ้วนที่มีความดันโลหิตสูงจะ
ช่วยลดระดับความดันโลหิตซิสโตลิคลงได้ 5-20 มิลลิเมตรปรอท 
   5) ขาดการออกก าลังกาย บุคคลที่ไม่ออกก าลังกายมีโอกาสเป็นโรคความดันโลหิตสูง
มากกว่าบุคคลที่ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ เพราะการออกก าลังกายท าให้การไหลเวียนเลือดของ
หลอดเลือดแดงโคโรนารีดีขึ้น และการออกก าลังกายท าให้ร่างกายมีการหลั่งสาร Endorphins ท าให้
บุคคลนั้นรู้สึกมีความสุข และเพ่ิมHigh Density Lipoproteins (HDL) ซึ่งจะช่วยป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดได้ พบว่าการออกก าลังกายชนิด Aerobic อย่างสม่ าเสมอ เช่นการเดินเร็ว ๆ (อย่าง
น้อย 30 นาทีต่อวัน และเกือบทุกวัน) ช่วยลดระดับความดันโลหิตชิสโตลิคลงได้ 4-9 มิลลิเมตรปรอท 
(สมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย 2562) 
  6) การสูบบุหรี่ เพราะสารพิษในควันบุหรี่ส่งผลให้เกิดการอักเสบตีบตันของหลอดเลือด
ต่าง ๆ รวมทั้งหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดไต  
  7) การดื่มแอลกอฮอล์ เพราะส่งผลให้หัวใจเต้นแรงกว่าปกติและมีโอกาสเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงถึงประมาณร้อยละ 50 ของผู้ที่ติดสุราทั้งหมด 
  8) ผู้ที่ประวัติป่วยโรคเบาหวาน และมีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
   9) ประวัติการนอนกรนแลหยุดหายใจเป็นพักๆ ซึ่งบ่งบอกถึงโรคทางเดินหายใจอุดตัน
ขณะนอนหลับ (Obstructive sleep apnea, OSA)  
   ดังนั้นสรุปได้ว่า การศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงมี
ความส าคัญในการจะน าไปสู่แนวทางในการควบคุมและป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างถูกต้อง 
ซ่ึงจะเน้นไปที่ตัวปัจจัยที่ส่งผลโดยตรง โดยแนวทางในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงที่ดีที่สุดเริ่ม
จากการที่ประชาชนมีพฤติกรรมในการด าเนินชีวิตในการป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่ดี ย่อมจะน าไปสู่การลด
อัตราการเกิดโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 2.1.5 ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง  
  หากไม่ได้รับการรักษาหรือปล่อยให้ความโลหิตสูงเป็นเวลานาน ๆ ผู้ป่วยมักเกิดความ 
ผิดปกติของอวัยวะที่ส าคัญต่าง ๆ ตามมา เช่น สมอง ประสาทตา หัวใจ ไต หลอดเลือดแดงใหญ่ และ
หลอดเลือดแดงส่วนปลาย ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้ เนื่องจากความดันโลหิตสูงจะ
ท าให้หลอดเลือดแดงแทบทุกส่วนของร่างกายเสื่อม เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) 
หลอดเลือดตีบ เลือดไปเลี้ยงอวัยวะไม่ได้ โดยภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่ สมาคมความดันโลหิตสูง
แห่งประเทศไทย, 2562 ; ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2562; รัตนา พ่ึงเสมา, 
2565) 



 

 

  20 

  1) สมอง อาจเกิดภาวะหลอดเลือดสมองตีบหรือแตก กลายเป็นโรคอัมพาตครึ่งซีก  ซึ่ง
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย บางรายถ้าเป็นเรื้อรังอาจกลายเป็นโรคความจ าเป็นเสื่อม สมาธิ  
ลดลง นอกจากนี้ ในรายที่มีหลอดเลือดฝอยในสมองส่วนส าคัญแตกก็อาจท าให้เสียชีวิตได้อย่าง 
รวดเร็ว หรือในรายที่มีความดันโลหิตสูงรุนแรงที่เกิดขึ้นอย่างฉับพลันก็อาจท าให้เกิดอาการปวดศีรษะ 
ซึม เพ้อ ชัก หรือหมดสติได้ ซึ่งเรียกว่า “Hypertensive encephalopathy”  
  2) หัวใจ จะท าให้หัวใจห้องล่างซ้ายโต (LVH) ซึ่งถ้าปล่อยให้เป็นมากขึ้นจะท าให้เกิด 
ภาวะแทรกซ้อนร้ายแรงอ่ืน ๆ เกี่ยวกับหัวใจตามมาได้ และโรคนี้ยังอาจท าให้หลอดเลือดที่เลี้ยงหัวใจ
ตีบกลายเป็นโรคหัวใจขาดเลือด มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก ซึ่งถ้าเป็นรุนแรงอาจเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ 
ตาย นอกจากนี้ยังอาจท าให้เกิดภาวะหัวใจวาย ซึ่งจะท าให้มีอาการบวม หอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ 
ส่วนในรายที่มีความดันโลหิตสูงรุนแรง อาจตรวจพบ หัวใจเต้นมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที และจังหวะ  
ไม่สม่ าเสมอจากหัวใจห้องบนเต้นระรัว    
  3) ตา จะเกิดภาวะเสื่อมของหลอดเลือดแดงภายในลูกตาอย่างช้า ๆ ในระยะแรกหลอด
เลือดจะตีบ แต่ต่อมาอาจแตกมีเลือดออกที่ตา ท าให้ประสาทตาเสื่อม ตามัวลงเรื่อย ๆ จนถึงขั้น ตา
บอดได ้ 
  4) ไต อาจเกิดภาวะไตวายเรื้อรัง เนื่องจากหลอดเลือดแดงแข็ง เลือดไปเลี้ยงไต  
     ไม่พอ ซึ่งไตที่วายจะยิ่งท าให้ความโลหิตของผู้ป่วยสูงขึ้น กลายเป็นวงจรที่เลวร้าย  
  5) หลอดเลือดแดงใหญ่และหลอดเลือดแดงส่วนปลาย หลอดเลือดแดงใหญ่เกิด  ภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง ท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง และภาวะเลือดเซาะผนังหลอดเลือด
แดงใหญ่ ซึ่งอาจท าให้เกิดอันตรายถึงเสียชีวิตได้ นอกจากนี้หลอดเลือดแดงส่วนที่มาเลี้ยงขา  
และปลายเท้าอาจเกิดภาวะแข็งตัวและตีบได้ (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีการสูบบุหรี่ร่วมด้วย) 
ท าให้เลือดไปเลี้ยงที่ขาและปลายเท้าได้น้อย อาจเป็นตะคริวบ่อย หรือปวดน่องขณะเดินมากๆ หาก
หลอดเลือดแดงเกิดการอุดตันก็อาจท าให้เนื้อเยื่อบริเวณนั้นขาดเลือดจนกลายเป็นเนื้อตายเน่า 
(Gangrene) ได ้
  ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้จะเกิดขึ้นรวดเร็วหรือรุนแรงเพียงใดนั้นจะขึ้นอยู่กับความรุนแรง
และระยะของโรค ถ้าผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้อาจป้องกันภาวะแทรกซ้อน
เหล่านี้ได้ หรือท าให้ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นลดความรุนแรงลงได้ส่วนในรายที่เป็นเพียงเล็กน้อยหาก
ปล่อยทิ้งไว้ไม่รักษา การเกิดภาวะแทรกซ้อนอาจใช้เวลานานถึง 7-10 ปี แต่ในผู้ป่วยบางรายที่มีความ
ดันสูงมาก ๆ อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้รวดเร็วและผู้ป่วยอาจเสียชีวิตได้ภายในระยะเวลาเพียง
ไม่ก่ีปี (ถ้ารุนแรงมากอาจเสียชีวิตภายใน 6-8 เดือน) นอกจากนี้ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่หรือดื่มแอลกอฮอล์จัด
มีโรคอ่ืนร่วมด้วย (เช่นโรคเบาหวานภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ) อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้เร็วยิ่งขึ้น
ผู้ป่วยจึงควรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและควบคุมโรคเหล่านี้ควบคู่กันไปด้วย  
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  ดังนั้นสรุปได้ว่า ภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงจะเกิดขึ้นรวดเร็วหรือรุนแรง
เพียงใดนั้นจะขึ้นอยู่กับความรุนแรงและระยะของโรค ถ้าผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติได้อาจป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้ หรือท าให้ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นลดความรุนแรงลง แต่หาก
ผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ได้จะเกิดภาวะแทรกช้อนที่รุนแรงซึ่งจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพกาย จิตสังคม 
เศรษฐกิจ และอาจคุกคามถึงแก่ชีวิตก่อนวัยอันควร 
 2.1.6 การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง  
   แพทย์สามารถวินิจฉัยโรคนี้ได้จากการซักประวัติอาการ ประวัติการเจ็บป่วยทั้งในอดี ต 
และปัจจุบันประวัติการใช้ยาการตรวจวัดความดันโลหิตการตรวจร่างกาย และการตรวจทาง  
ห้องปฏิบัติการต่าง ๆ เพ่ือหาสาเหตุปัจจัยเสี่ยงหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรค เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้า 
หัวใจ (เพ่ือดูการท างานของหัวใจ) การตรวจภาพอวัยวะที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุ (เช่นเอกซเรย์  
คอมพิวเตอร์ภาพต่อมใต้สมอง)  การตรวจปัสสาวะและการตรวจเลือด (เพ่ือดูระดับน้ าตาล 
คอเลสเตอรอล ไตรกลีเซอไรด์ กรดยูริก ครีอะตินีน โพแทสเซียม ฮีโมโกลบิน และฮีมาโทคริต) ทั้งนี้
การตรวจทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ จะข้ึนอยู่กับอาการของผู้ป่วยและดุลยพินิจของแพทย์ซึ่งควรได้รับ 
ซึ่งการตรวจตั้งแต่ครั้งแรกที่วินิจฉัยและตรวจซ้ าอีกปีละ 1-2 ครั้ง หรือตรวจเมื่อพบว่ามีความผิดปกติ 
(สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
  การตรวจส าคัญที่ช่วยให้แพทย์สามารถวินิจฉัยโรคนี้ได้คือการตรวจวัดค่าความดันโลหิต 
ซึ่งถือเป็นการตรวจหลักโดยทั่วไปจะท าการตรวจวัดความดันในท่านั่งและมีการตรวจวัดหลายครั้ง ใน
แต่ละคราวจะท าการตรวจวัดอย่างน้อย 2 ครั้ง (ทิ้งช่วงห่างกันประมาณ 1-2 นาที) เพ่ือความแม่นยา
ของผลการตรวจถ้าพบว่า ค่าความดันเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ที่สูงกว่าปกติแพทย์จะนัดให้มาตรวจวัดซ้ าอีก 
อย่างน้อย 1-2 คราวในต่างวันกัน หากพบว่าค่าความดันเฉลี่ยยังสูงกว่าปกติจะถือว่าเป็นโรคความดัน
โลหิตสูง  
   ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงจะตรวจพบความดันโลหิตช่วงบนมีค่าตั้งแต่ 130 มิลลิเมตร
ปรอท ขึ้นไปหรือความดันโลหิตช่วงล่างมีค่าตั้งแต่ 80 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป หรือสูงทั้งช่วงบนและ
ช่วงล่างนอกจากนั้นมักไม่พบสิ่งผิดปกติอ่ืน ๆ เว้นแต่ในรายที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดทราบ
สาเหตุ เช่น คล าได้ก้อนในท้องส่วนบนสองข้างในผู้ป่วยโรคถุงน้ าไตชนิดหลายถุง ตรวจพบสารไข่ขาว
ในปัสสาวะในผู้ป่วยโรคไตได้ยินเสียงฟู่ (Murmur) ตรงลิ้นหัวใจเออร์ติกในผู้ป่วยที่มีลิ้นหัวใจเออร์ติก
รั่ว ใช้เครื่องฟังได้ยินเสียงฟู่ (Bruit) ที่หน้าท้องตรงบริเวณใต้ชายโครงด้านขวาหรือซ้ายในผู้ป่วยที่มี
ภาวะหลอดเลือดแดงไตตีบ คล าชีพจรที่ขาหนีบไม่ได้หรือคล าได้แผ่วเบาในผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดแดง
ใหญ่ตีบ เป็นต้น 
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  รัตนา พ่ึงเสมา (2565) กล่าวว่าการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
    ระดับ 1 High normal blood pressure (ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง) 
หมายถึง ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 130/80 มิลลิเมตร
ปรอทขึ้นไป แต่ยังไม่ถึง 140/90 มิลลิเมตรปรอท 
    ระดับ 2 Possible Hypertension (อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง)หมายถึงค่าความ
ดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป แต่ยัง
ไม่ถึง 160/100 มิลลิเมตรปรอท 
    ระดับ 3 Probable Hypertension (น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึงค่า
ความดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 160/100 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 
แต่ยังไม่ถึง 180/110 มิลลิเมตรปรอท 
    ระดับ 4 Definite Hypertension (เป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดัน
โลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 180/110 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 
   ส าหรับแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้จะเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตในระยะ
ยาวเป็นหัวใจส าคัญของการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงและยังเป็นพ้ืนฐานการควบคุมความดันโลหิต
ไม่ว่าผู้ป่วยจะมีข้อบ่งชี้ในการใช้ยาหรือไม่ก็ตาม 
  ดังนั้นสรุปได้ว่า การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงใช้อ้างอิงจากระดับความดันโลหิตที่วัด
ได้จากสถานพยาบาลเป็นหลัก แต่การวัดดังกล่าวอาจมีความคลาดเคลื่อนได้จากสาเหตุต่าง ๆ เช่น 
สิ่งแวดล้อมของห้องตรวจ อุปกรณ์ที่ใช้วัดความดันโลหิต ความช านาญของบุคลากร ความพร้อมของ  
ผู้ถูกตรวจ และอาจท าให้ระดับความดันโลหิตที่วัดได้อยู่ในเกณฑ์สูงหรือต่ าเกินจริง ดังนั้นในผู้ที่สงสัย
ว่าจะมีความดันโลหิตสูงจึงควรจัดระดับการวินิจฉัยเบื้องต้นจากผลการวัดความดันโลหิตในครั้งแรก
ที่มาพบแพทย์ เป็น 4 ระดับ  
 2.1.7 การรักษาและควบคุมโรคความดันโลหิตสูง  
   ก่อนการรักษาแพทย์จะท าการประเมินผู้ป่วยแต่ละรายโดยการค้นหาสาเหตุประเมิน 
พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ค้นหาโรคที่มีความสัมพันธ์กับโรคความดัน
โลหิตสูง และร่องรอยการท าลายของอวัยวะจากโรคความดันโลหิตสูง รวมทั้งค้นหาโรคหรือภาวะ
ผิดปกติอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อการเลือกใช้ยาลดความดันโลหิต ซึ่งท าได้จากการตรวจต่าง ๆดังที่กล่าวไปแล้ว 
ส่วนการรักษาโรคความดันโลหิตสูงนั้นแพทย์จะพิจารณาให้การรักษาตามระดับความรุนแรงของโรค
ร่วมไปกับการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้า  ดังแสดงใน
ตารางที่ 2.2 (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) 
   1) ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน อ้วน ไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะมีสารไข่ขาวในปัสสาวะระยะแรกมากกว่าหรือเท่ากับ 30 
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มิลลิกรัมต่อวัน มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 55 ปีในผู้ชายหรือมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ในผู้หญิง มี
ประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดในครอบครัวที่เป็นก่อนวัยอันควร (น้อยกว่า 55 ปี ในผู้ชายหรือ  
น้อยกว่า 65 ปี ในผู้หญิง) การสูบบุหรี่ และการขาดการออกก าลังกาย เป็นต้น 
   2) โรคที่มีความสัมพันธ์กับโรคความดันโลหิตสูง (Associated clinical conditions: 
AAC) ได้แก่ โรคเบาหวาน (แม้ไม่ได้เป็นโรคแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงแต่ก็ท าให้ผู้ป่วยมีความ  
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้) โรคหลอดเลือดสมอง (ได้แก่ สมองขาดเลือดชั่วขณะ
สมองขาดเลือดจากการอุดกั้น หลอดเลือดสมองแตก)  โรคหัวใจ ( ได้แก่ โรคหัวใจขาดเลือด ภาวะ
หัวใจวาย เคยผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ หรือใช้บอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ ), โรคของหลอดเลือดแดง
ส่วนปลาย และโรคไตเรื้อรัง  
   3) ร่องรอยการท าลายของอวัยวะจากโรคความดันโลหิตสูงโดยที่ผู้ป่วยยังไม่มีอาการ  
(Target Organ Damage : TOD) ได้แก่ หัวใจห้องล่างซ้ายโต (LVH) จากการตรวจคลื่นหัวใจหรือการ 
ถ่ายภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถี่สูง (Echocardiogram) ตรวจพบจอตาผิดปกติ (Hypertensive 
Retinopathy) ระดับ 3 หรือ 4 ตรวจพบภาวะมีสารไข่ขาวในปัสสาวะระยะแรก (Microalbuminuria) 
คือ มีปริมาณ 30-300 มิลลิกรัมต่อวัน ตรวจทางรังสีหรืออัลตราซาวน์พบตะกรันท่อเลือดแดง 
(Atherosclerotic Plaque) ตามหลอดเลือดแดงใหญ่หลอดเลือดแดงคอปีกสะโพกและหลอดเลือด
แดงต้นขา 
 

ตาราง 2 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้า 
 

ความเสี่ยง ความดันระดับท่ี 1 ความดันระดับท่ี 2 

   1. ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดใดๆเลย 

ต่ า ปานกลาง-สูง 

   2. มี 2-3 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 

ปานกลาง ปานกลาง-สูง 

   3. มี 3 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดขึ้นไป หรือมีโรคที่มีความสัมพันธ์กับ
โรคความดันโลหิตสูง (ACC) หรือมีร่องรอยการ
ท าลายของอวัยวะจากโรคความดันโลหิตสูง (TOD) 

สูง สูง 

  



 

 

  24 

  ทั้งนี้การรักษาจะมีตั้งแต่การให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต  การให้ยาลด
ความดันโลหิตซึ่งมีหลากหลายชนิดและมีทั้งชนิดกินและชนิดฉีดขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการ การ
รักษาแบบประคับประคองตามอาการ (เช่น การกินยาคลายเครียดและการให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่าง
เพียงพอ) การรักษาโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยง (เช่น รักษาโรคเบาหวาน) การรักษาโรคที่เป็นต้นเหตุ (เช่น 
รักษาโรคไตเรื้อรัง หรือโรคเนื้องอกต่อมใต้สมอง) และรวมถึงการรักษาภาวะแทรกซ้อนจากโรคความ
ดันโลหิตสูง (เช่น รักษาโรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นโรคที่เป็นได้ทั้งสาเหตุและภาวะแทรกซ้อน) 
  สรุปได้ว่า การรักษาและควบคุมโรคความดันโลหิตสูงตามมาตรฐานมี 2 วิธี คือ การ
ปรับเปลี่ยนวิธีการด าเนินชีวิตและการให้ยาลดความดันโลหิต การลดความดันโลหิตยังสามารถส่งผล
ในการป้องกันการเสื่อมการท างานของไต ซึ่งเห็นผลได้ชัดเจนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เป็น
โรคเบาหวานหรือโรคไตเรื้อรัง 
 

 2.1.8 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  
  วัชระ โอษะคลัง (2565) และสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) กล่าวถึง 
แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ไว้ดังนี้ 
    1) เป้าหมายของการลดความดันโลหิต คือ ควรลดความดันช่วงบนน้อยกว่า 130 
และความดันช่วงล่างน้อยกว่า 80 มิลลิเมตรปรอท  
    2) ผู้ป่วยที่มีความดันช่วงบนอยู่ระหว่าง 120-129 และความดันช่วงล่างน้อยกว่า 
80 มิลลิเมตรปรอท แพทย์จะแนะน าให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยไม่ต้องให้ยาลดความดันโลหิต
และติดตามวัดความดันโลหิตใน 1 ปีส่วนในผู้ที่มีโรคเบาหวานหรือโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย   หาก
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็น  ระยะเวลา 3 เดือนแล้วยังไม่สามารถควบคุมความดัน โลหิตได้ 
ตามเป้าหมาย (น้อยกว่า 120/80 มิลลิเมตรปรอท) แพทย์จะให้การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิต  
   3) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงต่ า (ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 ที่ไม่มี
ปัจจัยเสี่ยงใดๆ) แพทย์จะแนะน าให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและติดตามวัดความดันทุก 1-2 เดือน 
เป็นระยะเวลา 6-12 เดือน หากยังไม่สามารถควบคุมความดันได้ตามเป้าหมายแพทย์จึงจะเริ่มให้   
การรักษาด้วยยาลดความดัน  
   4) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงปานกลาง (ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระดับ  
 ที่ 1 ที่มีปัจจัยเสี่ยง 1-2 อย่าง และระดับที่ 2 ที่ไม่มีปัจจัยเสี่ยงใด ๆ หรือมีปัจจัยเสี่ยง 1-2 อย่าง) 
แพทย์จะแนะน าให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและควบคุมภาวะอ่ืน ๆ ที่เพ่ิมความเสี่ยง (เช่น ภาวะ
อ้วน ไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน เป็นต้น) ร่วมไปกับการติดตามวัดความดันทุก 1 -2 เดือน 
นาน 3-6 เดือน หากยังไม่สามารถควบคุมความดันได้ตามเป้าหมายแพทย์จึงจะเริ่มให้การรักษาด้วย
ยาลดความดันโลหิต  
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   5) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีความเสี่ยงสูง (ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 ที่มี
ความดันช่วงบน ≥180 และ/หรือช่วงล่าง ≥110 ทุกรายและผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงตั้งแต่ 3 อย่างขึ้นไป 
หรือมีร่องรอยการท าลายของอวัยวะจากโรคความดันโลหิตสูงหรือมีโรคที่สัมพันธ์กับโรคความดัน 
โลหิตสูงทุกรายไม่ว่าจะมีความดันโลหิตสูงอยู่ที่ระดับใดก็ตาม) ในกลุ่มนี้แพทย์จะเริ่มให้ยาลดความดัน 
ตั้งแต่แรกพบร่วมไปกับการให้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและควบคุมภาวะอ่ืน ๆ ที่เพ่ิมความเสี่ยง  
   6) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงวิกฤติ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ระดับ คือ  
    - ความดันโลหิตสูงฉุกเฉิน (Hypertensive emergencies) หมายถึง ผู้ป่วยที่มี
ความดัน ช่วงบน>180 และ/หรือความดันช่วงล่าง>120 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลันของ อวัยวะส าคัญ (เช่น โรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพาตครึ่งซีกที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน 
ไตวายเฉียบพลัน ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน) ควรได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนซึ่งแพทย์
จ าเป็นต้องรับตัวผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลและให้ยาฉีดลดความดัน เช่น อีนาลาพริล (Enalapril)  
นิคาร์ดิปีน (Nicardipine) ไนโตรปรัสไซด์(Nitroprusside) ลาเบทาลอล (Labetalol) โดยแพทย์จะ
ค่อย ๆ ลดความดันของผู้ป่วยให้เหลือ 160/100 มิลลิเมตรปรอท ภายใน 2-6 ชั่วโมงต่อมา (เพราะ
ต้องระวังไม่ให้ความดันลดเร็วเกินไป เช่น การไม่ให้ยาไนเฟดิปีน (Nifedipine) อมใต้ลิ้นเพราะอาจท า
ให้เซลล์สมองหรือกล้ามเนื้อหัวใจตายเนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยงฉับพลันได้) 
     - ความดันโลหิตสูงเร่งด่วน (Hypertensive urgencies) หมายถึง ผู้ป่วยที่มี
ความดันช่วงบน > 180  และ/หรือช่วงล่าง > 120 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกับมีอาการปวดศีรษะอย่าง
รุนแรงเลือดก าเดาไหล หรือมีความวิตกกังวลรุนแรงผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยที่ต้องรีบน าส่งโรงพยาบาล
ภายใน 24 ชั่วโมง และแพทย์จ าเป็นต้องให้ยาลดความดันที่ออกฤทธิ์เร็ว เช่น แคปโตพริล (Captopril) 
โคลนิดีน (Clonidine), ลาเบทาลอล (Labetalol) รับประทานในทันที หรือให้ยาลดความดันหลาย
ชนิด รับประทานทันทีเพ่ือให้ความดันของผู้ป่วยลดลงภายใน 24-48  ชั่วโมง 
    7) การให้ยารักษาความดัน ในรายที่แพทย์จ าเป็นต้องให้ยาลดความดัน แพทย์จะมี
แนวทางในการให้ยา ดังนี้  
    - ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 แพทย์จะเริ่มการรักษาด้วยการให้ยาชนิด
ใดชนิดหนึ่งเพียง 1 ชนิด ซึ่งยาที่นิยมใช้จะเริ่มจากไฮโดรคลอโรไทอาไซด์ (Hydrochlorothiazide) 
ขนาด 12.5 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง แล้วติดตามผลทุกเดือน ถ้ายังไม่ได้ผลตามเป้าหมายแพทย์จะ  
ปรับขนาดยาเป็น 25 และ 50 มิลลิกรัม ตามล าดับ แต่ถ้ายังควบคุมไม่ได้ แพทย์จะให้ยาอีกชนิดหนึ่ง  
ร่วมไปด้วย เช่น ยาปิดกั้นเบต้า (Beta Blockers), ยาต้านแคลเซียม (Calcium-Channel Blockers) 
หรือยาต้านเอซ (ACE inhibitors) โดยจะปรับขนาดยาขึ้นทีละน้อย แต่บางครั้งแพทย์อาจพิจารณาให้
ยา 2 ชนิดในขนาดต่างก็ได้ คือไม่จ าเป็นต้องให้ยาชนิดแรกถึงเต็มขนาดแล้วค่อยเพ่ิมชนิดที่ 2  
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     - ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 แพทย์จะเริ่มให้การรักษาด้วยยา 2 ชนิด 
ร่วมกัน โดยมีไฮโดรคลอโรไทอาไซด์ (Hydrochlorothiazide) เป็นตัวหลักร่วมกับยาชนิดอ่ืน โดยจะ
เริ่มจากขนาดต่ าก่อน ร่วมกับการติดตามวัดความดันเดือนละ 1 ครั้ง (แต่ถ้าความดันสูงมากจะติดตาม
ทุก 1-2 สัปดาห์) แล้วค่อย ๆ ปรับเพิ่มขึ้นทีละน้อย จนกว่าจะควบคุมความดันได้ตามเป้าหมาย แต่ถ้า
ยังไม่ได้ผลอาจจะต้องปรับเปลี่ยนยาและใช้ยาถึง 3-4 ชนิดร่วมกัน  
     - ในการให้ยารักษาความโลหิตสูงดันนั้น แพทย์จะเริ่มจากการให้ยาทีละน้อยก่อน 
แล้วค่อยๆ เพ่ิมขนาดขึ้นไปเรื่อยๆ ทั้งนี้เพ่ือระวังไม่ให้ผู้ป่วยได้รับยาเกินขนาด เพราะจะท าให้   
ความดันตกมากเกินไปจนท าให้ผู้ป่วยมีอาการหน้ามืดเป็นลมเวลาลุกได้ (ความดันตกในท่ายืน)  
     - ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่จะสามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์
ปกตไิด้ด้วยการใช้ยาลดความดันเพียง 1-2 ชนิด มีผู้ป่วยเพียงส่วนน้อยเท่านั้นที่ต้องใช้ยาลดความดันโลหิต 
มากกว่า 2 ชนิด 
  8) การรักษาความดันโลหิตสูงในภาวะต่าง ๆ ได้แก่ 
   - ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหัวใจขาดเลือดร่วมด้วยถ้าเป็นโรคหัวใจขาดเลือด
ชั่วขณะ แพทย์จะให้ยาปิดกั้นเบต้า (Beta Blockers) หรือยาต้านแคลเซียม  (Calcium-Channel 
blockers) ชนิดออกฤทธิ์ยาว แต่ถ้าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย แพทย์จะให้ยาปิดกั้นเบต้าและยาต้านเอซ 
(ACE inhibitors)  
   - ผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดสมองร่วมด้วย แพทย์จะให้ยาไฮโดรคลอโรไทอาไซด์  
(Hydrochlorothiazide) รว่มกับยาต้านเอซ ซึ่งจะช่วยป้องกันการก าเริบช้าได้  
    - ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจวายร่วมด้วย แพทย์จะให้ยาต้านเอซ ยาปิดกั้นเบต้า และ 
ยาขับปัสสาวะ (Diuret ics) อย่างยาฟูโรซี ไมด์  (Furosemide) และ สไปโรโนแลคโตน 
(Spironolactone)  
    - ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายโต (LVH) แพทย์จะให้ยาปิดกั้นแองจิโอเทนซิน 
(Angiotensin receptor blocker : ARB)  
    - ผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรัง (ตรวจพบมีสารไข่ขาวในปัสสาวะมากกว่า 300มิลลิกรัมต่อวัน 
หรือ ครีอะตินีน มากกว่า 1.3 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรในผู้ชายหรือมากกว่า 1.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรใน
ผู้หญิง) แพทย์จะให้ยาลดความดันอย่างน้อย 3 ชนิดร่วมกันโดยจะมียาต้านเอซหรือยาปิดกั้นแองจิ
โอเทนซิน (ARB) เป็นหลักซึ่งจะสามารถช่วยชะลอการเสื่อมของไตได้อีกทั้งยา ทั้งสองชนิดนี้ แพทย์ยัง
แนะน าใช้ในผู้ป่วยที่มีเบาหวานร่วมด้วยจึงช่วยป้องกันภาวะไตเสื่อมจากเบาหวานและลดภาวะมีสาร
ไข่ขาวในปัสสาวะ  
    - ผู้ป่วยที่มีต่อมลูกหมากโตร่วมด้วยแพทย์จะให้ยาปิดกั้นแอลฟา (Alpha blockers) 
เช่น ดอกซาโซซิน (Doxazosin) พราโซซิน (Prazosin) ซึ่งจะช่วยรักษาอาการต่อม ลูกหมากโตด้วย  
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    - ผู้หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงแพทย์จะให้ยาปิดกั้นเบต้า ไฮดราลาซีน 
(Hydralazine) และเมทิลโดปา (Methyldopa)  
   - ผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันช่วงบนสูงเดี่ยวแพทย์จะให้ยาไฮโดรคลอโรไทอาไซด์  
และ/หรือยาต้านแคลเซียมชนิดที่ออกฤทธิ์ยาวในขนาดต่ าหากยังไม่ได้ผลแพทย์จะค่อยๆ ปรับขนาด
ยาเพิ่มขึ้นทีละน้อยอย่างช้าๆ เพ่ือระวังไม่ให้เกิดภาวะความดันตกในท่ายืน  
  9) การติดตามผลการรักษาโรคความดันโลหิต โดยในช่วงแรกของการรักษาแพทย์จะนัด
ผู้ป่วย มาตรวจเดือนละ 1 ครั้งแต่ถ้าผู้ป่วยมีความดันสูงมากจะนัดมาตรวจทุก 1-2  สัปดาห์เมื่อ
ควบคุมความดันได้ตามเป้าหมายแล้วแพทย์จะนัดมาตรวจทุก 3-6 เดือน และตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ทุก 6-12  เดือน ซึ่งในการติดตามผู้ป่วยนั้นโดยทั่วไปแพทย์จะเน้นให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
อย่างจริงจังและปรับยาที่ใช้ให้เหมาะสมรวมถึงซักถามอาการและตรวจดูภาวะแทรกซ้อนและ
ผลข้างเคียงของยาที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 
   10) การดื้อต่อผลการรักษา (Resistant Hypertension) หมายถึง ผู้ป่วยที่รับประทาน
ยาลดความดันร่วมกันตั้งแต่ 3 ชนิดขึ้นไป (รวมทั้งยาขับปัสสาวะ) จนเต็มขนาดของยาแล้วแต่ยังไม่
สามารถควบคุมความดันได้ตามเป้าหมายแพทย์จะค้นหาสาเหตุและท าการแก้ไขสาเหตุที่ตรวจพบ  
(สาเหตุของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ดื้อต่อการรักษา ได้แก่ การวัดความดันไม่ถูกต้อง  การสั่งยาลด
ความดันให้ในขนาดน้อยเกินไป ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยาตามที่แพทย์สั่ง ใช้ยาที่ท าให้ความดัน
โลหิตสูง รับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง น้ าหนักตัวขึ้นมากหรืออ้วน ดื่มแอลกอฮอล์ จัดเป็นโรค
ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ)  
  11) หากควบคุมความดันไม่ได้ตามเป้าหมาย สงสัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิด
ทราบสาเหตุหรือมีภาวะแทรกซ้อนทางสมองหัวใจตาหรือไตซึ่งจาเป็นต้องทาการตรวจพิเศษเพ่ิมเติม
และให้การดูแลรักษาท่ีซับซ้อนควรปรึกษาแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
  ดังนั้นสรุปได้ว่า แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงแพทย์จะตัดสินใจท าการรักษา
โรคความดันโลหิตสูงโดยใช้หลักส าคัญ 2 ประการ คือ 1) การประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอด
เลือดโดยพิจารณาดูจากปัจจัยเสี่ยงที่ผู้ป่วยมีและร่องรอยการท าลายของอวัยวะต่างๆ  ที่ตรวจพบ 
แต่ผู้ป่วยยังไม่มีอาการและผู้ป่วยที่มีอาการเกิดขึ้นแล้ว และ 2) ระดับความรุนแรงของโรคความดัน
โลหิตสูง 
 2.1.7 การปรับพฤติกรรมของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
    การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมความดันโลหิตสูงและเพ่ือป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือด มีดังนี้ (วัชระ โอษะคลัง, 2565; อินทิรา ศรีพันธ์, 2563). 
    1) บริโภคอาหารควบคุมความดันหรืออาหารแก้ (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension- DASH Diet) ซึ่งเป็นวิธีการกินอาหารที่ผู้เชี่ยวชาญยกให้เป็นสุดยอดการป้องกันและ
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รักษาโรคโดยการเน้นการรับประทานผักและผลไม้ที่มีกากใยสูง (เพราะมีโพแทสเซียมมากซึ่งจะ  
ส่งผลดีต่อการควบคุมความดัน) ผลิตภัณฑ์นมที่มีไขมันตาเมล็ดธัญพืชถั่วต่างๆ ปลาที่อุดมไปด้วย 
กรดไขมันที่ดีต่อร่างกายให้มากๆ ลดการบริโภคเนื้อสัตว์ใหญ่ (เนื้อแดง) แป้ง น้ าตาล ของหวาน 
ไขมันอิ่มตัว คอเลสเตอรอล และลดการบริโภค อาหารเค็มหรือโซเดียม (เช่น ไข่เค็ม เนื้อเค็ม ปลาเค็ม 
น้ าพริกกะปิ ปลาร้า หน าเลี้ยบ อาหารที่ใส่หรือจิ้ม เกลือ ของดอง น้ าปลา ซีอ๊ิว หรือซอสที่มีรสเค็ม 
เป็นต้น) โดยการจ ากัดเกลือแกง (โซเดียมคลอไรด์) ให้น้อยกว่าวันละ 1 กรัมหรือ 1 ช้อนชา และลด
การบริโภคอาหารที่ใส่ผงฟู (เช่นขนมปัง ขนมสาลี่ ขนมถ้วยฟู) ผงชูรส และสารกันบูด (เช่น อาหาร
กระป๋องอาหารส าเร็จรูป) รวมทั้งโซเดียมไบคาร์บอเนต (เช่น ยา ธาตุน้ าแดงยาเม็ดโซดามินต์) และงด
หรือลดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์โดยผู้ชายให้ดื่มได้ไม่เกินวันละ 2  หน่วยการดื่ม (Drink) ซึ่ง
เทียบเท่ากับวิสกี้ 90 มิลลิลิตรไวน์ 300 มิลลิลิตรหรือเบียร์ 720 มิลลิลิตรส่วน  ผู้หญิงให้ดื่มได้ไม่เกิน 
1 หน่วยการดื่ม  
    2) งดการสูบบุหรี่รวมถึงการใช้ยาเม็ดคุมก าเนิด  
    3) ลดน้ าหนักให้มีดัชนีมวลกาย (BMI) น้อยกว่า 25 กก./ม.2 (หรือถ้าลดได้น้อยกว่า 23 
กก./ม.2)  
    4) หมั่นออกก าลังกายแบบแอโรบิคเป็นประจ าให้ได้เกือบทุกวัน เช่น เดินเร็ว วิ่ง
เหยาะ ขี่จักรยาน ว่ายน้ า อย่างน้อยวันละ 30 นาที 
    5) การลดความเครียด รวมถึงการผ่อนคลายความเครียดและการลดความวิตกกังวล 
ซึ่งผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถบริหารจัดการความเครียดได้ด้วยตนเองโดยวิธีต่าง  ๆ เช่น การฝึก
การหายใจ การฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การจัดการกับความเครียดมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
ความดันโลหิต จึงควรมีการสนับสนุนทางสังคมการปรับเปลี่ยนทัศนติในเชิงบวก และการยอมรับการ
เผชิญความเครียดเพ่ือช่วยลดความดันโลหิตสูง 
   6) พยายามหลีกเลี่ยงภาวะสิ่งแวดล้อมเป็นพิษเพราะหลักฐานวิจัยบ่งชี้ว่าท าให้เกิด
ความดันโลหิตสูงได้ 
  ดังนั้นสรุปได้ว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือควบคุมความดันโลหิตสูงเป็นการควบคุม
ความดันโลหิตเพ่ือให้เข้าสู่ภาวะปกติด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยการลดน้ าหนัก การ
ปรับรูปแบบของการบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพ การจ ากัดปริมาณเกลือและโซเดียมในอาหารการเลือก
ดื่มเครื่องดื่มอย่างฉลาด การเลิกบุหรี่ การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การลดความเครียด การฝึกสติ
สมาธิให้เป็นกิจวัตรประจ าวัน และหลีกเลี่ยงภาวะสิ่งแวดล้อมเป็นพิษจะช่วยให้ปัญหาที่เกิดจากภาวะ
ความดันโลหิตสูงลดลงได้ ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของประชาชนต่อไป 
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 2.1.10 ค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  
  สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2562) กล่าวถึง ค าแนะน าส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง ไว้ดังต่อไปนี้  
    1) ผู้ป่วยควรปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ พยาบาล และบุคลากรสาธารณสุขอย่าง
เคร่งครัดและต่อเนื่อง รวมถึงปฏิบัติตัวตามค าแนะน าที่อธิบายไว้ในหัวข้อการปรับพฤติกรรมของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง เพ่ือช่วยในการควบคุมความดันโลหิตให้เป็นปกติและช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ เพราะถ้าผู้ป่วยปฏิบัติตัวได้ดี ความดันโลหิตอาจลดลงเป็นปกติโดยไม่ต้องใช้ยารักษาเลย (ถ้าเป็น
ในระดับที ่1) หรือช่วยลดขนาดของยาที่ใช้ลง (ถ้าเป็นระดับที่ 2)  
    2) ผู้ป่วยต้องรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งให้ถูกต้อง ครบถ้วน และไม่หยุดยาเอง 
แม้ว่าจะรู้สึกว่าสบายดีหรือความดันลดลงแล้วก็ตาม โดยการลดยาหรือหยุดยานั้นผู้ป่วยควรให้แพทย์  
ผู้รักษาเป็นผู้พิจารณา ซึ่งโดยทั่วไปแล้วเมื่อแพทย์ให้ยาจนความดันลดเป็นปกติได้ติดต่อกันนาน 1 ปี  
แพทย์อาจลดขนาดของยาลงทีละน้อยแล้วตรวจวัดความดันเป็นระยะ ๆ ถ้าความดันปกติแพทย์จะให้
ยาในขนาดนั้นหรือค่อยๆ ลดขนาดยาลงจนหยุดยาไปเลย แต่ยังต้องหมั่นตรวจวัดความดันโลหิตผู้ป่วย 
ต่อไปเรื่อย ๆ ถ้าความดันโลหิตขึ้นสูงใหม่ต้องให้ยาใหม่ หรือเพ่ิมขนาดของยาขึ้นไปใหม่ (มีผู้ป่วย
จ านวนไม่น้อยที่ต้องใช้ยาควบคุมความดันโลหิตไปตลอดชีวิต) 
    3) ภาวะแทรกซ้อนจะเกิดขึ้นก็ต่อเมื่อผู้ป่วยปล่อยให้ดันโลหิตสูงอยู่นานเป็นแรมปี  
หากผู้ป่วยรักษาอย่างจริงจัง โอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนก็จะลดน้อยลงและสามารถมีชีวิตยืนยาว
ได้ เช่น คนปกติ ดังนั้นผู้ป่วยที่เป็นโรคนี้จึงควรติดต่อรักษากับแพทย์อย่าได้ขาด ถึงแม้ว่าจะรู้สึก
สบายดีแล้ว หรือไม่มีอาการผิดปกติเลยก็ตามก็ควรหมั่น ตรวจวัดความดันเป็นประจ า อาจเป็นเดือน
ละ 1-2 ครั้ง อาจวัดกันเองที่บ้าน หรือไหว้วานให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขใกล้บ้านช่วยตรวจวัดให้ได้และ
ควรลงสมุด บันทึกไว้ด้วยเพื่อน าไปให้แพทย์ดูในการตรวจครั้งต่อไป 
     4) ผู้ป่วยบางรายที่ตรวจวัดความดันที่บ้านจะมีค่าความมันปกติแต่เมื่อไปตรวจวัดที่  
สถานพยาบาลอาจพบว่าความดันโลหิตสูงก็ได้ซึ่งอาการลักษณะนี้จะเรียกว่า “White-coat 
hypertension” ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงควรมีเครื่องวัดความดันไว้คอยตรวจวัดเองที่บ้านเพราะจะช่วย
ประเมินค่าความดันได้ดีกว่า   

    5) วิธีการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงรวมทั้งการติดตามผลการรักษาที่แน่นอนคือ 
“การตรวจวัดความดันโลหิต” เพราะการอาศัยแต่วิธีการสังเกตเพียงอย่างเดียวมักไม่แน่นอนเพราะ
โรคนี้ 
  สรุปได้ว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงต้องปฏิบัติตามค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง ได้แก่ 1) ผู้ป่วยควรปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ พยาบาล และบุคลากรสาธารณสุขอย่า ง
เคร่งครัดและต่อเนื่อง 2) ผู้ป่วยต้องรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งให้ถูกต้อง ครบถ้วนและไม่หยุดยา
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เอง 3) ภาวะแทรกซ้อนจะลดน้อยลง หากผู้ป่วยรักษาอย่างจริงจัง 4) ควรมีเครื่องวัดความดันไว้คอย
ตรวจวัดเองที่บ้านจะช่วยประเมินค่าความดันได้ และ 5) วิธีการวินิจฉัยโรคความดั นโลหิตสูง 
การติดตามผลการรักษาที่แน่นอนผู้ป่วยต้อง ตรวจวัดความดันโลหิตที่แพทย์แนะน า 
 2.1.11 การป้องกันความดันโลหิตสูง  
   ส าหรับคนทั่วไปอาจป้องกันไม่ให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงได้โดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใช้ชีวิต ดังนี้  
    1) รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ให้ครบ ๕ หมู่ ในปริมาณที่เหมาะทุกวันเน้นผัก
และผลไม้ชนิดไม่หวานให้มาก ๆ และลดอาหารพวกไขมันชนิดอ่ิมตัวแป้งน้ าตาลของหวานและอาหาร
เค็ม  
   2) ควบคุมน้ าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติโดยให้มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) น้อยกว่า 23 
กก./ม.2  ความยาวรอบเอวน้อยกว่า 90 เซนติเมตรในผู้ชายและ 80 เซนติเมตรในผู้หญิงด้วยการ  
ควบคุมอาหารและหมั่นออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ  
  3) ออกก าลังกายแบบแอโรบิคเป็นประจ า เช่น การเดินเร็ว วิ่งเหยาะ ขี่จักรยาน ว่ายน้ า ครั้ง
ละ 30-45 นาที สัปดาห์ละ 3-5 ครั้งหรือวันเว้นวัน  
    4) พักผ่อนให้เพียงพอและรักษาสุขภาพจิตให้ดีอยู่เสมอ  
    5) ลดปริมาณของเกลือโซเดียมที่บริโภคไม่ให้เกินวันละ 2.4 กรัม(เทียบเท่าเกลือแกง 
6 กรัมหรือประมาณ 1 ช้อนชา) 
    6) ถ้าเป็นผู้ดื่มแอลกอฮอล์อยู่แล้วส าหรับผู้ชายควรจ ากัดปริมาณของแอลกอฮอล์ให้
ไม่เกินวันละ 2 หน่วยการดื่ม (เทียบเท่ากับวิสกี้ 90 มิลลิลิตรไวน์ 300 มิลลิลิตรหรือเบียร์  720 
มิลลิลิตร) ส่วนผู้หญิงและผู้ที่มีน้ าหนักตัวน้อยควรจ ากัดปริมาณของการดื่มแอลกอฮอล์ให้ไม่เกินวันละ 
1 หน่วยการดื่ม (เทียบเท่ากับวิสกี้ 45 มิลลิลิตรไวน์ 350 มิลลิลิตร หรือเบียร์ 360 มิลลิลิตร)  
   7) ปรึกษาแพทย์เกี่ยวกับยาที่ใช้อยู่เพราะอาจมียาบางตัวที่ท าให้เกิดความดันโลหิต
สูงได ้ส่วนการใช้ยาคุมก าเนิดแนะน าว่าควรปรึกษาแพทย์  
    8) ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป แม้ว่าจะยังรู้สึกสบายดีก็ควรไปตรวจสุขภาพซึ่งรวมถึง 
การตรวจวัดความดันโลหิตอย่างน้อยทุก 2 ปี ส่วนผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป แนะน าว่าควรไป
ตรวจวัดความดันโลหิตอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง หรือตรวจบ่อยตามที่แพทย์หรือพยาบาลแนะน า
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่มีรูปร่างอ้วนหรือมีพ่อแม่พ่ีน้องเป็นโรคนี้ (อาจเป็นสถานพยาบาลใกล้บ้าน 
เช่น คลินิก แพทย์ สถานีอนามัย และศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นต้น) 
   ดังนั้นสรุปได้ว่า ประชาชนสามารถป้องกันไม่ให้เกิดโรคความดันโลหิตสูงได้โดยการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหาร
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ให้ครบ 5 หมู่ หลีกเลี่ยงอาหารรสหวาน มัน เค็มจัด ควรออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 150 นาทีต่อ

สัปดาห์ งดการสูบบุหรี่และงดดื่มสุรา ควรรับการตรวจวัดค่าระดับความดันโลหิตเป็นประจ าอย่าง  

น้อยปีละ 1 ครั้ง และการท าจิตใจให้แจ่มใสอยู่เสมอ เป็นต้น 

 2.1.12 ข้อแนะน าในการท าให้ผู้ป่วยติดตามการรักษาอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
   อินทิรา ศรีพันธ์ (2563) เสนอข้อแนะน าในการท าให้ผู้ป่วยติดตามการรักษาอย่าง

สม่ าเสมอและต่อเนื่อง ไว้ดังนี้ 
    1) ให้คอยสังเกตสิ่งบอกเหตุที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยจะไม่ติดตามกรรักษาและรับประทานยา
ต่อเนื่อง 
    2) ตั้งเป้าหมายของการรักษา กล่าวคือลดระดับความดันโลหิตลงให้เป็นปกติ โดยให้
เกิดฤทธิ์ที่ไม่พึงประสงค์จากยาน้อยที่สุดหรือไม่มีเลย 
    3) ติดต่อกับผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ โดยพิจารณาใช้โทรศัพท์, e-mail เป็นต้น 
    4) พยายามท าให้การดูแลผู้ป่วยไม่แพงและเรียบง่าย 
    5) ส่งเสริมการปรับพฤติกรรม 
    6) พยายามสอดแทรกการรับประทานยาเข้าไปในกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
    7) ให้พิจารณาใช้ชนิดของยาตามหลักเภสัชศาสตร์ปัจจุบันนิยมให้ยาที่ออกฤทธิ์ยาว 
    8) ให้พิจารณาหยุดการรักษาท่ีไม่ประสบผลส าเร็จและหาทางเลือกอ่ืน 
    9) ให้ค านึงถึงฤทธิ์ไม่พ่ึงประสงค์ของยา โดยปรับชนิดของยาและให้ยาที่จะป้องกัน
หรือ ก่อให้เกิดฤทธิ์ไม่พึงประสงค์น้อยที่สุด 
    10) ค่อย ๆ เพ่ิมขนาดยาที่มีประสิทธิภาพและไม่ก่อให้เกิดฤทธิ์ที่ไม่พึงประสงค์จนได้
ขนาดยาที่เพียงพอเพ่ือให้ได้ระดับความดันโลหิตเป้าหมาย 
    11) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติมีทัศนคติที่ดีและความเข้าใจถูกต้องต่อการรักษา
ตลอดจนถึงความส าคัญท่ีจะต้องควบคุมให้ได้ถึงระดับความดันโลหิตเป้าหมาย 
    12) พิจารณาให้พยาบาลที่ได้รับการฝึกอบรมอย่างดีแล้วมาช่วยในกระบวนการดูแล
รักษาผู้ป่วย 

 ดังนั้นสรุปได้ว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงควรมีการติดตามการรักษาอย่างสม่ าเสมอและ
ต่อเนื่อง เพราะจะสามารถช่วยพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้เกิด
ความเหมาะสมซึ่งจะสามารถช่วยควบคุมความดันโลหิตให้ปกติได้  
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2.2 แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model:CCM) 
 
 ระบบการบริการทางการแพทย์ในประเทศไทยเดิมเน้นแก้ปัญหาผู้ป่วยเฉพาะหน้าและการ
ตัดสินใจ ในการรักษาทุกอย่างขึ้นกับแพทย์โดยเฉพาะในภาวะฉุกเฉิน ในสถานการณ์ของประเทศไทย
ในปัจจุบันพบว่าการเจ็บป่วยที่พบมากเป็นอันดับหนึ่งของชาวไทย คือสถานการณ์โรคเรื้อรัง (chronic 
disease) โดยพบมากที่สุด คือ โรคไม่ติดต่อ NCD (non-communicable disease) ที่พบมากใน 5 
อันดับแรก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ โรคมะเร็ง และโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังพบเป็นสาเหตุการเสียชีวิตโดยรวมสูง จ าเป็นต้องได้รับการรักษาระยะยาวทั้งในภาวะ
ฉุกเฉิน เรื้อรัง และภาวะแทรกซ้อน ซึ่งต้องใช้ระยะเวลาการรักษายาวนานและสภาวะโรคเรื้อรัง 
ในประเทศไทยมีแนวโน้มพบมากขึ้น ใกล้เคียงกับกลุ่มประเทศทางตะวันตก ส่งผลให้จ าเป็นต้องใช้ยา
รักษาโรคอย่างกว้างขวางและราคาแพง จึงเกิดวิวัฒนาการการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังเหล่านี้ ตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2541 – 2545 โดย MacColl Institue for healthcare Innovation น าโดย Edward 
H.Wagner เพ่ือสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (chronic care model ; CCM) โดยมีขั้นตอนและ
กิจกรรมอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทั้งกาย ใจ และพฤติกรรม พบว่าผู้ป่วยมีผลการดูแลรักษาที่ดีขึ้น
กว่าเดิม (ส านักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์ , 2559) 
 การบริหารจัดการโรคเรื้อรัง  เป็นการบริหารจัดการโรคแบบองค์รวมที่ เป็นเชิงรุก 
(Proactive, Population-Based Approach) เริ่มตั้งแต่การค้นหาผู้ป่วยในระยะเริ่มแรกของวงจร 
การเกิดโรคเพ่ือป้องกัน ชะลอหรือลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงจากการด าเนิน 
ของโรค และลดค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้นจากการที่ต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน หรือใช้ยา 
และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีราคาแพงโดยมีองค์ประกอบที่ส าคัญได้แก่ การดูแลรักษาแบบเชิงรุก 
เพ่ือมุ่งให้ผู้เป็นโรคเรื้อรังมีสุขภาพที่ดี ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการรักษา มุ่งให้เกิดการ 
จัดการสุขภาพตนเองอย่างเหมาะสม ให้การดูแลรักษาอย่างเป็นระบบ มีการตรวจคัดกรอง 
ภาวะแทรกซ้อนอย่างสม่ าเสมอ สนับสนุนการจัดการตนเอง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ 
เหมาะสม ให้การดูแลรักษาร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพและดูแลอย่างต่อเนื่อง 
 Chronic care model (CCM) พัฒนาขึ้นในช่วงปี พ.ศ. 2541-2545 เพ่ือสร้างความชัดเจน 
เกี่ยวกับประเภทมาตรการและสร้างต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง น าโดย Edward H Wagner และคณะ 
ได้ให้ค าจ ากัดความ “ภาวะป่วยเรื้อรัง” คือ ภาวะใด ๆ ที่ต้องอาศัยกิจกรรมและการตอบสนอง 
ต่อเนื่องจากผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบบริการการแพทย์โดยภาวะนี้ครอบคลุมมิติทางกาย จิตใจ และ 
พฤติกรรม (มธุรมาศ สีเสน, 2008) 
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 2.2.1 วิวัฒนาการของ Chronic Care Model  
  1. กระบวนทัศน์ใหม่ : โรคเรื้อรัง (Chronic Diseases) สู่ภาวะเรื้อรัง (Chronic 
Conditions) กระบวนทัศน์ใหม่การจัดการภาวะเรื้อรัง ไม่ได้มองแยกเป็นโรค ๆ หรือแยกเป็น 
โรคติดต่อหรือไม่ติดต่อ ไม่ได้อยู่บนพ้ืนฐานของพยาธิก าเนิด ( Etiology) แต่อยู่บนความต้องการทาง 
ทรัพยากรในการจัดการ (Demands) ซึ่งผู้ป่วยภาวะเรื้อรัง ไม่ว่าจะเป็นโรคใด ต่างมีลักษณะร่วมกัน
คือ  
   1.1 ต้องการมากกว่าการรักษาทางการแพทย์ (Biomedical Intervention) อย่าง 
ใดอย่างหนึ่งที่ใดที่หนึ่ง หรือระยะเวลาใดเวลาหนึ่ง แต่ต้องการแผนการรักษาระยะยาว (Planned 
Care) และมีระบบประสานระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพต่างพ้ืนที่  
   1.2 เป้าหมายการรักษามากไปกว่า Morbidity/Mortality Rate หากแต่ให้ 
ความส าคัญกับคุณภาพชีวิตของทั้งผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัว 
   1.3 บทบาทของผู้ป่วย มิใช่เพียงผู้รับการรักษาแต่เป็นส่วนหนึ่งของทีมรักษาจึง 
ต้องการทักษะการดูแลตนเองที่บ้าน (Self Care Skills) และการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน 
  2. วิธีท างานใหม ่: แนวปฏิบัติเฉพาะบุคคล สู่แนวปฏิบัติขององค์กร ในยุคสมัยที่โรค ติด
เชื้อฉับพลันยังเป็นปัญหาส าคัญ รูปแบบการรักษาที่เหมาะสมคือ เน้นความสามารถเฉพาะตัวของ 
แพทย์ด้วยธรรมชาติของโรคที่ด าเนินรวดเร็วแต่หายขาดได้ แพทย์จึงต้องรู้จ าเพาะโรคอย่างละเอียด 
ลึกซึ้งเพ่ือรับบทบาทจัดการโรคนั้นอย่างเบ็ดเสร็จโดยไม่ต้องอาศัยการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยมากนัก  แต่ 
รูปแบบนี้เมื่อน ามาใช้กับโรคเรื้อรังก็เกิดปัญหาผู้ให้บริการรับภาระหนักขึ้นเนื่องจากต้องการสูงขึ้นทั้ง 
คุณภาพและปริมาณกล่าวคือ แพทย์ต้องมีทักษะการสร้างความสัมพันธ์กับผู้ป่วย การให้ค าปรึกษา 
เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ ดังที่ปรากฏชัดเจนในหลักการหลักสูตรแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแต่การ 
ปฏิบัติในชีวิตจริงก็ยังท าได้ยากเนื่องจากผู้ป่วยที่ปริมาณมาก สะสมยาวนาน จึงจ าเป็นต้องท างานเป็น 
ทีม และปรับสภาพแวดล้อมการท างานให้เอ้ือต่อความเป็นทีม 
 Chronic Care Model (CCM) ซึ่งพัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัย MacCall Institute of Health 
Care (หรือกลุ่ม Improving Chronic Illness Care-ICIC) เป็นตัวอย่างของการขยายแนว ปฏิบัติ
ระดับบุคคลสู่เรื่องสภาพแวดล้อมของเวชปฏิบัติหรือในระดับองค์กร องค์ประกอบใน Chronic Care 
Model เกิดจากการทบทวนงานวิจัยสุขภาพ ซึ่งได้สรุปใน Cochrane Diabetes Review 
องค์ประกอบของหน่วยบริการสุขภาพที่น าไปสู่ผลลัพธ์การดูแลโรคเบาหวานที่ดีขึ้นจากกระบวนทัศน์
โรค เรื้อรังต่าง ๆ ล้วนมีความต้องการของภาวะเรื้อรังดังที่กล่าวมาแล้ว แม้หลักฐานส่วนใหญ่ของ 
CCM จะมา จากกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน แต่ก็อยู่บนสมมติฐานว่าสามารถน าไปใช้ในโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
ได้ผลเช่นกัน 
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 ในระยะเวลา 10 ปีนับแต่การตีพิมพ์เผยแพร่ของ Chronic care model มีการ ทดสอบ
สมมติฐานดังกล่าว จาก Meta-analysis พบว่า องค์ประกอบของ CCM สามารถให้ผลลัพธ์ทางคลินิก 
เพ่ิมประสิทธิผลการท างานอย่างน้อยใน 4 โรค คือ เบาหวาน ซึมเศร้า หอบหืด และหัวใจ ล้มเหลว 
โดยการมีองค์ประกอบอันใดอันหนึ่งก็มีผลบวกและยิ่งมีหลายองค์ประกอบก็ยิ่งมีผลบวกมาก  ขึ้น 
อย่างไรก็ตามไม่สามารถสรุปได้ว่า CCM ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้หรือไม่ และ องค์ประกอบ
ใดส าคัญยิ่งกว่าองค์ประกอบใด จากการทบทวนวรรณกรรมของคณะผู้ท างาน CCM สรุปว่า หลักฐาน
ที่ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษในขณะนี้บ่งชี้ว่าการพัฒนาองค์กรตามกรอบแนวคิด Chronic Care Model 
เพ่ิมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังอย่างไรก็ตามข้อสังเกตคือ หลักฐานที่ตีพิมพ์ เกือบทั้งหมดมาจาก
สถานบริการในอเมริกา แคนาดา ออสเตรเลีย ที่มีทรัพยากรค่อนข้างพร้อมทีม ดูแลที่กระตือรือร้นใน
การสร้างความเป็นเลิศในการดูแลโรคเรื้อรังโรคใดโรคหนึ่ง  ดังนั้นจึงไม่อาจสรุป ถึงผลลัพธ์หาก
น าไปใช้ในสถานบริการที่มีบริบทต่างไป 
 3. Collaborative Learning – Key Success of Chronic Care Model : Breakthrough 
Series, ACCC และ ICCC ปัจจัยส าคัญที่ท าให้ Chronic Care Model ได้รับการเผยแพร่อย่าง

กว้างขวาง คือ การใช้หลัก “เรียนรู้ร่วมกัน” (Collaborative Learning) โดยการประสานงานกับ
นักวิชาการในระดับ ต่าง ๆ ตั้งแต่ระดับกลุ่มนักวิจัย หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการฝึกอบรมแพทย์ไป
จนถึงองค์การอนามัยโลก  
  3.1 Breakthrough Series : ความร่วมมือระหว่างกลุ่มนักวิจัย Breakthrough Series 
(BTS) เป็น Methodology การเรียนรู้จากการปรับปรุงงานบริการของหน่วยบริการทาง การแพทย์ที่
พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยอิสระแห่ง  Harvard University ชื่อ Inst itute for Healthcare 
Improvement (IHI) ในปี 1995 โดยให้การสนับสนุนวิชาการแก่โรงพยาบาลหรือคลินิก ในการท า 
โครงการระยะสั้น (6-15 เดือน) ที่มีเป้าหมายสร้างและทดลองใช้รูปแบบ (Framework) ที่ช่วย 
พัฒนาการคุณภาพดูแลโรคใดโรคหนึ่งผ่านกระบวนการ PDSA (Plan Do Study Act) ประกอบด้วย 
ช่วงการลงมือปฏิบัติ (Action Period) สนับสนุนกับช่วงการเรียนรู้ (Learning Period) โดยมีการจัด 
ให้แต่ละโรงพยาบาลหรือคลินิกที่เข้าร่วมโครงการ ได้น าประสบการณ์มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้  และ 
ปรึกษากับนักวิชาการ ในปี 1998 ICIC ได้ร่วมมือกับ IHI ในการน า CCM เข้าไปเป็น Framework ใน 
BTS ได้ พัฒนาแบบสอบถาม Assessment of Chronic Illness Care (ACIC) เป็นเครื่องมือให้กับ 
หน่วย บริการสุขภาพนั้นประเมินตนเองว่าควรพัฒนาองค์ประกอบใดใน CCM มีการให้ทุนด้วยการ 
สนับสนุน จาก Robert Wood Johnson Foundation แก่โรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีเข้าร่วมโครงการ 
ผลจาก โครงการนี้ได้สร้าง Evidence Based เกี่ยวกับ CCM อย่างมากมาย 
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  3.2 Academic Chronic Care Collaborative (ACCC) :การร่วมมือกับโรงเรียนแพทย์ 
หลังจากได้ด าเนินงานร่วมกับ IHI แล้ว ทาง ICIC พบว่าโรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการ ยังมีโรงเรียน
แพทย์ (Teaching Hospital) เข้าร่วมน้อย โดยปัจจัยหนึ่งเพราะอาจารย์แพทย์มีภาระการเรียน 
การสอนการท าวิจัยจึงไม่สามารถทุ่มเทให้กับการพัฒนาคุณภาพงานบริการ  ICIC จึงได้ร่วมมือกับ 
Association of American Medical Colleges (AAMC) ให้การน า CCM ไปใช้มีส่วนร่วมพัฒนา
หลักสูตรอบรมแพทย์ประจ าบ้านสาขาเวชศาสตร์ครอบครัวและสาขาอายุรแพทย์ในเรื่องการดูแล 
โรคเรื้อรัง ผลจากโครงการนี้ส่งผลให้คนในวงการวิชาการทั้งในและนอกอเมริการู้จัก Chronic Care 
Model มากขึ้น 
  3.3 Expanded Chronic Care Model: ความร่วมมือกับนักวิชาการต่างประเทศ 
Chronic Care Model : Wagner และคณะ, 1999 มีลักษณะเป็น Hospital Based จึงไม่มี
รายละเอียดในเรื่องการเชื่อมโยงกับชุมชนและประเด็น Prevention/Health Promotion ในปี 2002 
จึงมีกลุ่มนักวิชาการในประเทศแคนาดาปรับรูปแบบเป็น  Expanded Chronic Care Model 
(Barretal, 2002) สิ่งที่แตกต่างจาก Chronic Care Model : Wagner, 1999 คือมีรายละเอียดความ
คาบเกี่ยวระหว่างองค์ประกอบระดับ Health Care Organization คือ Self-Management 
Support Delivery System Design Decision Support Information System กับ Community 
เพ่ิมองค์ประกอบในส่วนของชุมชน ได้แก่ Public Policy เช่นการวางมาตรการภาษีควบคุมสินค้า
ท าลายสุขภาพและส่งเสริมอาหารที่มี ประโยชน์ Supportive Environment เช่น การปรับภูมิทัศน์
ให้เอ้ือต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย เรื้อรัง ทุพพลภาพ และ Strengthen Community Action คือ
การให้คนชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม และ ก าหนดทิศทางพัฒนาตามความต้องการของตนเอง 
  3.4 Innovative Care for Chronic Condition : ความร่วมมือกับนักวิชาการ องค์การ
อนามัยโลก ข้อสงสัยเกี่ยวกับคุณสมบัติ Generalizibility เช่น การน า CCM ไปใช้ในบริบทที่  
ทรัพยากรจ ากัดท 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 มีดังนี้  
   1) เพ่ิมองค์ประกอบของ Positive Policy Environment ซึ่งส่งอิทธิพลถึง ระดับ 
Health Care Organization และ Community 2) เพ่ิมรายละเอียดข้อเสนอแนะในเชิงนโยบาย 
เพ่ือให้ไปถึงเป้าหมายเป็น ข้อเสนอแนะถึง Policy Maker ซึ่งได้จากตัวอย่างโครงการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
ที่ประสบความส าเร็จใน ประเทศต่าง ๆ ซึ่งตีพิมพ์ใน Global ICCC Reports และมีแบบสอบถามเพ่ือ
ประเมินตนเองตาม แนวทาง ICCC ด้วย 3) แสดงปฏิสัมพันธ์เชิงระบบ แบ่งเป็นสามระดับจากระดับ
บุคคล (Micro) องค์กรและชุมชน (Meso) และนโยบายระดับชาติ (Macro) สรุปหลักการโดยย่อคือ 
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Micro Level (Patient Interaction) ปฏิสัมพันธ์ในระดับนี้เป็นระดับตัวบุคคล ประกอบไปด้วยตัว
ผู้ป่วยและ ครอบครัว บุคลากรทีมรักษา และสมาชิกในชุมชน 
   (1) เป้าหมาย คือ การที่ผู้ป่วยได้รับการเตรียมพร้อมทักษะที่จ าเป็น (Prepared) มี
ข้อมูลที่เพียงพอ (Informed) และมีแรงจูงใจ (Motivated)  
   (2) โดยกระบวนการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตัวเอง  (Self 
Management Support) Meso Level (Health Care Organization and Community Linkage) 
การบริหารจัดการภายในหน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพ และการเชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน  
   (3) เป้าหมาย คือ ส่งเสริมการดูแลต่อเนื่อง (Continuity) มีความถูกต้อง ตาม
หลักการ (Consistency) และมีความเชื่อมโยง (Co-Ordination)  
   (4) โดยกระบวนการจัดระบบ Workflow การให้บริการที่มีประสิทธิภาพ (Delivery 
System Design) การน าหลักฐานหรือบทเรียนมาใช้ในการพัฒนางานบริการ (Decision Support) 
การใช้ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ (Information System) การค้นหาบุคคลส าคัญของ ชุมชน 
(Community Leadership) สร้างทัศนคติที่ถูกต้องต่อชุมชนต่อผู้ป่วยเรื้อรัง (Reduce Stigma) การ
ประสานทรัพยากรรวมถึงองค์ความรู้ร่วมกัน (Coordinate Resource) และความ ร่วมมือกับองค์กร
ไม่แสวงก าไรต่าง ๆ ในชุมชน (Complementary Service) Macro Level : ระดับ รัฐบาล หรือผู้
ก าหนดแนวนโยบายระดับชาติเนื่องจากการพัฒนาในระดับ Meso Level และ Micro Level ได้รับ
อิทธิพลจากนโยบายระดับชาติ  
   (5) เป้าหมายคือ โครงสร้างพ้ืนฐาน ปัจจัยแวดล้อมที่เอ้ือต่อการดูแลโรค เรื้อรัง 
(Positive Policy Environment)  
   (6) โดยกระบวนการให้ผู้มีอ านาจออกนโยบายในหน่วยงานต่าง ๆ ไม่ จ ากัดแต่
กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกันวางแผนพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานที่เอ้ือต่อคุณภาพชีวิตที่ดี  (Integrate 
Policies) เพ่ือทั้งด้านการสร้างก าลังคน (Develop and Allocate Human Resource) ความ
ต่อเนื่องของนโยบายงบประมาณ (Consistent Financing)ใช้มาตรการทางกฎหมาย (Support 
Legislative Framework) รวมทั้งส่งเสริมให้องค์กรภาคประชาชน มีความเข้มแข็งรักษาสิทธิเพ่ือ 
สุขภาพของตนเอง (Strengthen Partnerships) 
 2.2.2 องค์ประกอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
  Wagner EH, Austin BT, Davis C, (2001) ได้เสนอแนวทางในการจัดระบบการ 
ให้บริการโรคเรื้อรังที่สนับสนุนการท างานร่วมกัน และการเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เน้นให้ 
ผู้ปฏิบัติเปลี่ยนการให้บริการโดยสนับสนุนการจัดการตนเอง การเชื่อมโยงสู่ชุมชน การพัฒนาแนวทาง 
ปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์ การติดตามผู้ป่วย และการใช้สารสนเทศทางคลินิก รวมถึงการใช้ 
ผู้จัดการรายกรณี (Case Manager) การเยี่ยมบ้านโดยกลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary 
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Care Team) และการดูแลผู้ป่วยโดยกลุ่มที่ไม่ใช่แพทย์ต่างประเทศรวมถึงประเทศไทย กระทรวง 
สาธารณสุขได้น ารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model; CCM) ไปใช้เป็นต้นแบบในการ 
ดูแลผู้ป่วย และมีการขยายผล โดยปรับรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบทของตน รูปแบบของการดูแลโรค 
เรื้อรัง (มธุรมาศ สีเสน, 2008) มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
   1. สิ่งสนับสนุนในชุมชนในการพัฒนาการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Community 
Resources and Policies) หน่วยงานบริการสุขภาพจ าเป็นจะต้องมีการเชื่อมโยงกับทรัพยากรที่มีอยู่
ใน ชุมชนเช่น ชมรมผู้ป่วยเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง กลุ่มหรือชมรมการออกก าลังกาย การ
จัดบริการวัดความดันโลหิต หรือสนับสนุนเครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องตรวจน้ าตาลในเลือดส าหรับ
บริการคนในชุมชน เป็นต้น การเชื่อมโยงกับชุมชนนี้จะมีความส าคัญมากส าหรับสถานบริการสุขภาพ
ขนาดเล็ก เช่น คลินิกแพทย์ ซึ่งมีทรัพยากรจ ากัดและไม่สามารถจัดบริการต่าง ๆ ได้เองทั้งหมด 
   2. หน่วยงานบริการสุขภาพ (Health Systems Organization of Health Care) 
หมายถึง ระบบสุขภาพที่สนับสนุนจากผู้บริหาร มีการก าหนดนโยบายและสนับสนุนให้สถานบริการ 
ทุกระดับให้ความส าคัญในการพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  โดยมีโครงสร้าง 
เป้าหมาย และค่านิยมของหน่วยบริการสุขภาพ และความสัมพันธ์ของหน่วยบริการสุขภาพนี้กับ 
ผู้รับบริการสุขภาพ ผู้ประกันสุขภาพ และหน่วยบริการสุขภาพอ่ืนๆ จะประกอบเป็นรากฐานให้ 
องค์ประกอบอ่ืนๆ ของต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรังอีก 4 องค์ประกอบตั้งอยู่หากผู้น าและเป้าหมาย 
ของหน่วยงานมิได้เห็นความส าคัญกับการดูแลโรคเรื้อรังเป็นล าดับต้น ๆ นวัตกรรมที่เกี่ยวข้องก็ไม่ 
สามารถเกิดขึ้นได้ ระบบการเบิกจ่ายหรือตอบแทนการรักษาพยาบาลของระบบสุขภาพเป็นสิ่งที่มี  
ผลกระทบต่อการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังอย่างมาก โดยจะช่วยให้การพัฒนายั่งยืนอยู่ได้หากระบบ 
การเบิกจ่ายหรือค่าตอบแทนช่วยเพ่ิมรายได้หรือลดรายจ่ายให้กับหน่วยงาน นอกจากนั้นการประสาน 
ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานหลักที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน ประกอบด้วย กระทรวงสาธารณสุข 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมควบคุมโรค สมาคมผู้ป่วยโรคเบาหวาน หน่วยบริการร่วม 
ซึ่งหน่วยงานเหล่านี้มีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานแบบบูรณการอย่างต่อเนื่องตั้งแต่  
การดูแลกลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการพัฒนา 
คุณภาพบริการการยกระดับบริการของศูนย์สุขภาพชุมชน การพัฒนาระบบการส่งต่อเพ่ือให้ผู้ป่วย 
ได้รับการดูแลโดยการประสานเครือข่ายทุกระดับตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
   3. การสนับสนุนการจัดการตนเอง (Self-Management Support) หมายถึง  
การพัฒนาศักยภาพให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความพร้อมในการจัดการตนเองเกี่ยวกับสุขภาพและการ 
ดูแลรักษามีความมั่นใจในการจัดการดูแลความเจ็บป่วยจัดหาอุปกรณ์เครื่องมือหรือวิธีที่ใช้ในการดูแล 
ตนเอง สนับสนุนการจัดการดูแลตนเองที่มีประสิทธิผลได้แก่ การประเมินตนเอง การตั้งเป้าหมาย การ
วางแผนในการปฏิบัติ สามารถประเมินปัญหา อุปสรรคและความส าเร็จในการดูแลตนเองเป็น ระยะ



 

 

  38 

อย่างสม่ าเสมอ การตัดสินใจในการแก้ปัญหา การสนับสนุนการรวมตัวเป็นกลุ่ม หรือชมรม เพ่ือ 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ส าหรับโรคเรื้อรังนั้นผู้ป่วยจะเป็นผู้ดูแลสุขภาพที่ส าคัญ 
ที่สุดของตนเองเนื่องจากผู้ป่วยจะต้องมีชีวิตอยู่เป็นเวลานานกับโรคเรื้อรัง  ดังนั้น การสร้างความ 
ตระหนักและความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญที่สุด  ท าให้ผู้ป่วยสามารถ 
เปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือรักษาสุขภาพตนเองได้นั้นประกอบด้วยปัจจัยต่อไปนี้ คือ 
    3.1 ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะดูแลตนเอง  
    3.2 มีความรู้ความเข้าใจในโรคของตนเอง  
    3.3 มีทักษะในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคเรื้อรัง  
    3.4 มีความม่ันใจที่จะดูแลตนเอง 
    3.5 ส่วนที่เป็นอุปสรรค หรือความขาดแคลนทรัพยากรได้รับการช่วยเหลือ 
สนับสนุนส าหรับโรคเรื้อรัง ดังนั้นการสนับสนุนการดูแลตนเองนี้จึงหมายถึงความร่วมมือกันกับผู้ป่วย 
และครอบครัวให้มีทักษะและความมั่นใจในการจัดการดูแลความเจ็บป่วยของตนเอง จัดหาอุปกรณ์ 
เครื่องมือหรือวิธีการที่ใช้ในการดูแลตนเองเช่น เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องวัดระดับน้ าตาลในเลือด 
การควบคุมอาหาร การส่งต่อไปยังสถานบริการที่มีอยู่ในชุมชน และการประเมินปัญหาอุปสรรคและ
ความส าเร็จเป็นระยะ ๆ อย่างสม่ าเสมอ 
   4. การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery System Design) หมายถึง มีการ 
ปรับระบบบริการที่สามารถเชื่อมโยงกันในสถานบริการทุกระดับตลอดกระบวนการดูแลผู้ป่วยอย่างมี 
คุณภาพ มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากรให้มีความพร้อมในการปฏิบัติการเชิงรุก และวางแผน 
ดูแลผู้ป่วยในระยะยาว รวมทั้งการออกแบบระบบการดูแลส าหรับผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันหรือ 
วิกฤตโดยมีการก าหนดบทบาทและแบ่งงานกันให้ชัดเจนภายในทีมสหสาขาวิชาชีพ จัดให้มีผู้จัดการ 
รายกรณี (Case Manager) หรือผู้จัดการดูแล (Care Manager) หรือผู้จัดการโรค (Disease 
Manager) ท าหน้าที่ประสานทีมผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยและทบทวนทะเบียนผู้ป่วยเพ่ือประเมินการ 
จัดบริการเป็นรายบุคคลหรือภาพรวมเป็นระยะ จัดบริการการดูแลผู้ป่วยที่ซับซ้อน จัดระบบนัดหมาย 
ประสานการส่งต่อและติดตามการดูแลผู้ป่วยที่ส่งกลับไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิ  (Primary Care 
Setting) 
   5. การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support)หมายถึง มีแนวทางเวชปฏิบัติที่ 
มีหลักฐานอ้างอิงเชิงประจักษ์ เป็นแนวทางในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังส าหรับสถานบริการทุก 
ระดับ เพ่ือส่งเสริมการรักษาทางคลินิกให้มีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว  เน้น 
การมีส่วนร่วม การจัดท าแนวทางการจัดการ (Management Protocol or Clinical Pathway) ที่ 
บอกขั้นตอนและวิธีปฏิบัติการดูแลรักษาของหน่วยงานจนถึงระดับปฐมภูมิ การส่งต่อหรือการส่งกลับ 
รวมทั้งการจัดให้มีระบบให้ค าปรึกษาระหว่างแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป แพทย์และ 
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พยาบาลผู้ดูแล รวมทั้งระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพทางโทรศัพท์หรือตามความพร้อม โดยมีหัวหน้าทีม 
สุขภาพคอยควบคุมก ากับให้มีการปฏิบัติตามคู่มือแนวทางปฏิบัติทางคลินิกนี้โดยผ่านกระบวนการ 
ฝึกอบรมรูปแบบต่าง ๆ นอกจากนี้ควรมีผู้เชี่ยวชาญที่พร้อมให้ค าปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์โดยที่ไม่
จ าเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วย 
   6. ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical Information System) หมายถึง การจัด 
ให้มีระบบสารสนเทศทางคลินิกที่ช่วยสนับสนุนและส่งผ่านข้อมูลถึงกัน เพ่ือการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค 
เรื้อรังให้เป็นไปตามแนวทางที่มีมาตรฐาน รวมถึงการจัดการข้อมูลผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงให้เป็น 
หมวดหมู่ สามารถใช้ในการติดตามดูแลรักษาอย่างมีประสิทธิภาพเช่น จัดท าทะเบียนผู้ป่วยและกลุ่ม 
เสี่ยงสูงที่ครอบคลุมลักษณะประชากร วัน เดือน ปี ที่ได้รับการตรวจการดูแลรักษาที่ส าคัญ ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการในรูปของอิเลคโทรนิคส์ไฟล์ (Electronic Files) ที่เป็นฐานข้อมูลของสถาน 
บริการเพ่ือน ามาวิเคราะห์ข้อมูลในเชิงระบาดวิทยา หรือใช้เป็นระบบเตือนเพ่ือติดตามผู้ป่วยมารับ 
บริการและทบทวนการดูแลรักษาส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพว่าได้รับบริการตามมาตรฐานแนวทางเวช
ปฏิบัติหรือไม่ ดังแสดงในภาพ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
ภาพประกอบ 1 The Chronic Care Model 

(The MacColl Institution for Healthcare Innovation) 
ที่มา: The MacColl Center for Health Care Innovation (2017) 
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 เมื่อมองจากล่างขึ้นบน อธิบายได้ว่า ความส าเร็จของรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง คือ สร้าง
ปฏิสัมพันธ์อย่างสร้างสรรค์ (Productive Interaction) จากเดิมที่มีช่องว่างระหว่างผู้ป่วย (เบื่อ หน่าย 
หมดก าลังใจ ไม่มาตามนัด) กับผู้ให้บริการทางการแพทย์ (ไม่ทราบประวัติเดิม แพทย์ไม่มีเวลา 
รับภาระผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน) 
 ดังนั้นแนวคิดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง The Chronic Care Model (CCM) ถือเป็นระบบ
บริการที่มีคุณภาพและมีการใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลก โดยระบบบริการดังกล่าวให้ความส าคัญ 
ในการป้องกันควบคุมส่งเสริมการจัดการกับปัจจัยเสี่ยง โดยสนับสนุนการพ่ึงตนเองของประชาชน 
การน าศักยภาพของชุมชนและระบบบริการทางสาธารณสุขเข้ามาด าเนินการสร้างเสริมสุขภาพ 
การควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ  ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีสุขภาพ
ที่ดี เกิดการจัดการสุขภาพตนเองของผู้ป่วยและจัดการสุขภาพคนในครอบครัวและมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม ทีมสหสาขาวิชาชีพให้การดูแลรักษาและดูแลอย่างต่อเนื่อง ให้บริการมี
คุณภาพและผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้รับบริการ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) น ามาใช้เพ่ือเป็นการบริหารจัดการโรคแบบองค์รวมที่เป็นเชิงรุกดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ของคลินิกโรคเรื้อรังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย และแนวคิดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) 
มาเป็นกรอบในการด าเนินกิจกรรมพัฒนารูปแบบในการวิจัยครั้งนี้ 

 
2.3  แนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพ (Health Systems Framework) ที่พึงประสงค์ด้วย Six 
Building Blocks Plus One 
 
 2.3.1 ที่มาและความส าคัญของ Six Building Blocks Plus One 
 ประเทศไทยมีธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ เป็นกรอบและแนวทางด้านระบบ
สุขภาพที่เหมาะสม มีการแบ่งหมวดหมู่องค์ประกอบตามบริบทไทย ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้ริเริ่ม
การบริหารระบบประกันสุขภาพเขต มีปรับบทบาทการน าสุขภาพโดยแต่งตั้งคณะกรรมการระบบ
บริการสุขภาพ (National Health Delivery Board) ปรับบทบาทหน้าที่หน่วยงานรองรับระบบ
สุขภาพตามกรอบแนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ และจัดหน่วยบริการให้มีศักยภาพดูแลสุขภาพ
เบ็ดเสร็จ (Complete Care Service) สร้างเครือข่ายบริการสุขภาพเป็ดเสร็จไร้รอยต่อ (Seamless 
Complete Service Network) ภายใต้การบริหารของคณะกรรมการพ้ืนที่สุขภาพ (Area Health 
Board)และส านักงานสาธารณสุขเขตครอบคลุม 11 เขต (สุรเดช ประดิษฐ์บาทุกา, 2555) และ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส) โดยนายแพทย์สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล (สมเกียรติ วัฒนศิริชัย
กุล,2557) ได้วิเคราะห์วิจัยเพ่ือยืนยันผลการด าเนินงานการก าหนดกรอบการพัฒนาระบบสุขภาพ 
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ที่พ่ึงประสงค์ มีความสอดคล้องกับองค์กรอนามัยโลก (Word Health Organization; WHO) (World 
Health Organization; WHO, 2014) ที่ก าหนดกรอบการพัฒนาระบบสุขภาพ (WHO Health 
System Framework) ที่เรียกว่า Six Building Blocks of A Health System หรือ 6 เสาหลัก 
ของระบบริสุขภาพ (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ , 2562) มีแนวคิดการดูแลสุขภาพของ
บุคคลที่ครอบคลุมทั้ง 4 ด้าน คือ สุขภาพทางกาย ทางใจ สังคม และจิตวิญญาณ ส่งผลให้เกิด 
Intermediate outcome ได้แก่ การเข้าถึงบริการ (Access) การเพ่ิมการครอบคลุมการบริการ 
(Coverage) คุณภาพบริการและความปลอดภัย (Quality and Safety) อันจะส่งผลให้เกิด 
Outcome ของระบบสุขภาพ 4 ด้าน คือ ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น ( Improve health) ตอบสนอง
ความต้องการ (Responsiveness) การป้องกันความเสี่ยงทางดานสังคมและการเงิน หรือไม่ล้มละลาย
จากค่ารักษาพยาบาล (Social and Risk protection) และเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการ (Improved 
efficiency) โดยมีองค์ประกอบที่พ่ึงประสงค์หลัก 6 ประการ (6 Building Blocks of Health 
System) ปัจจุบันได้มีการพัฒนาต้นแบบ การยกระดับการให้บริการสุขภาพให้มีคุณภาพ และ
ปลอดภัย ท าให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดีให้กับประเทศชาติในเรื่องการจัดการระบบสุขภาพของแต่ละ
อ าเภอ โดยการมีส่วนร่วนร่วมของระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) เรียกว่า 
Six Building Blocks Plus One (ขวัญใจ อ านาจสัตย์ซื่อ, 2566)  
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
ภาพประกอบ 2 แสดงกรอบแนวคิดระบบสุขภาพ Six Building Blocks Plus One 
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2.3.2 องค์ประกอบของ Six Building Blocks Plus One 
  1. ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล (Leadership/Governance)  
   ภาวะผู้น าองค์กรและระบบธรรมาภิบาล เป็นหัวใจส าคัญในการก าหนดขอบเขตทิศ

ทางการขับเคลื่อนระบบสุขภาพร่วมกับภาคีเครือข่ายให้ส าเร็จ บรรลุเป้าหมาย ประชาชนสุขภาพดี 
โดยผู้น านั้น ก าหนดนโยบายแผนยุทธศาสตร์การสร้างระบบสุขภาพที่ชัดเจน ตรงประเด็น สอดคล้อง
กับปัญหาความต้องการด้านสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ จัดสรรงประมาณที่เหมาะสมและเป็นธรรม 
เนื่องจากภาคีเครือข่ายมีมากมายหลากหลายกลุ่มทั้งภาครัฐและเอกชน ท าให้การบริหารจัดการ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่ จึงเป็นทั้งศาสตร์และศิลป์ ที่ผู้น าต้องให้ความส าคัญ
และใช้องค์ความรู้ด้านจิตปัญญาศึกษา เพ่ือรับฟังปัญหาอุปสรรคของเครือข่ายอย่างลึกซึ้ง และเข้าใจ
ศักยภาพความหลากหลายของเครือข่าย ใช้ทักษะผู้น าเชิงบวกเพ่ือบูรณาการความร่วมมือจาก
เครือข่ายทุกภาคส่วน บริหารให้เกิดการเชื่อมผสานกันในการจัดบริการสุขภาพให้เข้าถึงประชาชนใน
พ้ืนที่ และก าหนดกลไกการด าเนินงานที่เหมาะสมในการก ากับ ติดตาม ควบคุม คุณภาพการดูแล
เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีนั้น ส่งผลให้ระบบสุขภาพเกิดความสมดุลและยังยืนของประเทศบทบาท
ในการก ากับ ติดตาม นิเทศ ภาคีเครือข่ายดังนี้  
   1. จัดประชุมทีมระบบสุขภาพและภาคีเครือข่าย ทุก 4 เดือน เพ่ือคืนข้อมูลและ
ติดตามความก้าวหน้าผลการด าเนินงานในการจัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื่อรัง (NCDs) 

   2. ทีมนิเทศระบบสุขภาพร่วมกับคณะกรรมการภาคีเครือข่าย จัดระบบการควบคุม
ติดตามและประเมินผลการด าเนินงานโดยการนิเทศท่ีคลินิก/สถานบริการ 2 ครั้ง/ป ี

   3. ประสานงานและควบคุมก ากับ ติดตามการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ ผ่านกลุ่ม
ไลน์ "NCDs ระดับพ้ืนที่เขต" 

   4. สุ่มตรวจพ้ืนที่/เยี่ยมติดตาม โดยทีมระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่เขต เมื่อพบปัญหา
ข้อร้องเรียนเพ่ือรวบรวม ข้อมูลที่มีปัญหาและหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน 

   5. นิเทศติดตามทุก 1 เดือน โดยคณะกรรมการภาคีเครือข่ายระดับพ้ืนที่เขต 
   6. ติดตามผลการด าเนินงานของอาสาสมัครสาธารณสุข และ Caregiver ทุกวันที่ 25 

ของเดือน 
   7. ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง ภาคีเครือข่าย ทุก 3 เดือน 
 2.3.3 ระบบบริการ (Service delivery)  
  งานให้บริการสุขภาพเป็นงานส าคัญที่สุดในระบบสุขภาพ ถือเป็นปัจจัยพื้นฐานที่น าไปสู่

สุขภาวะของประชาชน ซึ่งอาจมีรูปแบบที่มีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ต้องเข้ากับ "บริบท" 
และ "วัฒนธรรม"ในพื้นที่ และมีองค์ประกอบหลักๆ ที่ส าคัญ ได้แก่ การมีเครือข่ายในการจัดการและ
ให้บริการครอบคลุมตามความจ าเป็นของประชาชน ในกลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่มวัย ซึ่งรวมถึงงานป้องกัน 
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งานรักษา งานฟ้ืนฟูสภาพ และงานสร้างเสริมสุขภาพ มีการเข้าถึงบริการของประชาชนที่ปราศจาก
อุปสรรคในเรื่องค่าบริการ ภาษา วัฒนธรรมหรือภูมิประเทศ มีเครือข่ายการให้บริการไปถึงระดับ
ชุมชน ระบบบริการสุขภาพนี้ต้องมีการก าหนดขอบเขตการคุ้มครองค่าบริการสุขภาพให้แก่ประชาชน
ทุกคน มีความต่อเนื่องในกระบวนการรักษา ข้ามเครือข่ายเขตพ้ืนที่บริการได้แยกบริการรักษาชั้นสูง
เป็นระดับความซับช้อน และยังครอบคลุมไปทุกกลุ่มอายุ คุณภาพงานบริการต้องเป็นไปตามมาตรฐาน
วิชาชีพ มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย เป็นไปตามความจ าเป็นของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม มีการ
ประสานงานกันส่งต่อผู้ป่วยในเครือข่ายบริการสุขภาพแบบไร้รอยต่อ และต้องมีประสิทธิภาพในการ
ให้บริการ ซึ่งมีการจัดการที่ดีเพ่ือบรรลุเป้าหมายและผลลัพธ์ที่ดีไปพร้อมกัน และท่ีส าคัญต้องมุ่งเน้นที่ 
"คน" เป็นศูนย์กลางในการให้บริการไม่ใช่ "โรค" หรือตัวเงินเป็นหลัก ประชาชนควรมีส่วนร่วมในการ
ก าหนดรูปแบบการให้บริการและการประเมินผลด้วย จะได้เข้าใจถึงแหล่งที่มาของกองทุน ค่าใช้จ่ายที่
เกิดขึ้นในกระบวนการ ร่วมกันรับผิดชอบ ปลูกฝังให้ประชาชนดูแลสุขภาพก่อนที่จะป่วย ดังนั้น จึง
ต้องมีการออกแบบและพัฒนาระบบบริการให้มีประสิทธิภาพ และเท่าเทียมกัน 

 2.3.4 ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health workforce)  
  ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health workforce) หมายถึง ทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพทุก

สาขาวิชาชีพและสายสนับสนับสนุนทั้งด้านการแพทย์และสะสาธารณสุขที่รวมตัวกันมีบทบาทในการ
ให้บริการศรอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรค รักษาพยาบาล และ
การฟ้ืนฟูสุขภาพ ทั้งบุคลากรที่อยู่ในสังกัดโรงพยาบาล-ศูนย์บริการสาธารณสุขภาครัฐ สังกัด
โรงพยาบาล-สังกัดสถานบริการภาคเอกชนและชุมชนเป็นบุคคลที่มีความรู้ความสามารถ มีทักษะ 
แรงจูงใจ และรับผิดชอบงานให้บริการสุขภาพเต็มเวลาหรือท างานกึ่งเวลาท างานเดียวหรือควบหลาย
งาน รวมถึงการได้รับหรือไม่ได้รับค่าจ้างก็ตาม โดยมีจ านวนวนบุคลากรที่ให้บริการอย่างเหมาะสม
และเพียงพอ มีส่วนที่ท าให้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ้นได้เช่นกัน นอกจากนี้ยังหมายรวมถึง อาสาสมัคร
สาธารณสุข จิตอาสา เพ่ือนบ้าน และสมาชิกในครอบครัว เพ่ือร่วมกันให้บริการ และให้การดูแล
ประชาชนของแต่ละพ้ืนที่ตามความจ าเป็นที่ต้องได้รับบริการหรือได้รับการดูแล โดยให้บริการและให้
การดูแลร่วมกันเป็นทีม ทั้งการให้การบริการและการให้การดูแลร่วมกันเป็นทีมภายในสถานบริการ 
และการให้บริการและการให้การดูแลร่วมกันเป็นทีมที่เชื่อมโยงจากสถานบริการ-สู่บ้าน-และในชุมชน 

  ความส าคัญของก าลังคนด้านสุขภาพ (Health Workforce) เป็นทรัพยากรที่มี
ความส าคัญ ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ เพราะนอกจากจะเป็นผู้บริหารจัดการทรัพยากร ยังเป็น
ตัวแปรที่ส าคัญในการสนับสนุนหรือเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ เป็นแหล่งค่าใช้จ่ายส่วน
ใหญ่ของการด าเนินงานของระบบบริการสุขภาพ นอกจากนี้ก าลังคนด้านสุขภาพ ยังเป็นทั้งผู้สร้าง
และผู้น าด้านเทคโนโลยีด้านสุขภาพไปใช้ อีกทั้งเป็นผู้บริหารจัดการระบบบริการสุขภาพเพ่ือให้เกิด
สุขภาพที่ดีขึ้นในหมู่ประชาชน โดยมีบทบาทหน้าที่ในการจัดบริการด้านสุขภาพที่ประชาชนสามารถ



 

 

  44 

เข้าถึงได้อย่างเป็นธรรม มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และมีกระบวนการมีส่วนร่วมร่วมจากภาคประชาชน 
ปัจจุบันนโยบายสาธารณสุขเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ ท าให้งานด้านสุขภาพกว้างขึ้น มีความ
เกี่ยวข้องกับหลายภาคส่วน ทั้งองค์กรภาครัฐ องค์กรภาคเอกชน ภูมิปัญญาพ้ืนบ้าน อาสาสมัคร
สาธารณสุขเครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน เครือข่าย/องค์กรเอกชนไม่แสวงหาก าไร ดังนั้นบทบาท
ของก าลังคนด้านสุขภาพจึงเน้นการท างานร่วมกับเครือข่ายอ่ืนและภาคประชาชนมากขึ้น อีกทั้งการ
ใช้บริการสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นและเปลี่ยนแปลงไป อันเป็นผลจากหลายปัจจัย เช่น นโยบายหลักประกัน
สุขภาพ แนวโน้มการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุการเพ่ิมขึ้นของอัตราป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรั้ง (NCDs) 
ส่งผลให้อัตราการใช้บริการสาธารณสุขเพ่ิมขึ้น ส่งผลต่อภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้นและความต้องการ
ก าลังคนด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น ดังนั้นเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของสหัสวรรษแห่งการพัฒนา(Millennium 
Development Goals) จึงจ าเป็นที่จะต้องมีก าลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ มีการกระจายอย่าง 
เป็นธรรม เท่าเทียม มีสัดส่วนประเภทก าลังคนที่เหมาะสม มีก าลังคนด้านสุขภาพที่มีความรู้
ความสามารถและมีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ 

 2.3.5 ระบบข้อมูลสารสนเทศ (Health Information System) 
  การมีระบบสุขภาพที่ดีนั้น จ าเป็นต้องมีระบบฐานข้อมูลที่ครอบคลุมมีระบบสารสนเทศ  

ด้านสุขภาพที่ถูกต้อง และมีคุณภาพ เชื่อถือได้จะถูกน าไปใช้เป็นฐานในการตัดสินใจในทั้ง 6 เสาหลัก
ของระบบสุขภาพ และยังมีบทบาทในการน าเอานโยบายระบบสุขภาพไปปรับใช้ ควบคุม ด าเนินการ
ท าวิจัยเพ่ือพัฒนา แก้ไข ในประเด็นปัญหาต่างๆ อาทิเช่น งานให้บริการ ก าลังคน และกลไกการคลัง
ด้านสุขภาพระบบสารสนเทศยังใช้ติดตามและประเมินผล จัดการเวชระเบียน กระบวนการรักษา 
วิเคราะห์แผน สร้างโจทย์งานวิจัย สื่อสารข่าวสารไปยังประชาชนกลุ่มเป้าหมายต่างๆ ฯลฯ ในการ
บริหารระบบสุขภาพให้มีความเข้มแข็งและเจริญได้อย่างยังยืนนั้น ผู้บริหารนโยบายต้องการข้อมูล
สารสนเทศที่ส าคัญ ได้แก่ ฐานข้อมูลที่ใช้ใช้ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ ปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อ
สุขภาพ ปัจจัยทั้งหมดที่น าเข้าสู่ระบบสุขภาพ ผลผลิตของระบบสุขภาพ ซึ่งรวมถึงความพร้อมในการ
เข้าถึงคุณภาพผู้ใช้ข้อมูลข่าวสาร และผลลัพธ์ของระบบสุขภาพ อันได้แก่ อัตราตายและอัตราการเกิด
ทุพพลภาพ สุขภาวะ ความพิการ รวมไปถึงการไม่ได้รับความธรรมจากการรับบริการ อาทิเช่น 
ขอบเขตการคุ้มครองผลลัพธ์จากการรักษาเปรียบเทียบจากวิธีที่ต่างกัน ต้นทุนการด าเนินการ ต้นทุน
ทุนของการให้บริการของแต่ละกลุ่มโรค เป็นต้น 

 2.3.6 ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซนี และเทคโนโลยี (Medical products, vaccines 
& Technologies) 

  องค์การอนามัยโลกได้ก าหนดกรอบการท างานที่ต้องมีกลไกในระบบสุขภาพที่เอ้ือให้
ประชาชนเข้าถึงยา วัคซีน และเทคโนโลยีด้านสุขภาพที่จ าเป็น ซึ่งต้องมีคุณภาพและความคุ้มค่า 
กับราคา อาจก าหนดเป็นบัญชียาและเวชภัณฑ์ แนวทางปฏิบัติ หรือเป็นมาตรฐานในระดับชาติ  
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 แสดงขั้นตอนและวิธีการก าหนดราคา สถานภาพการต่อรองราคา ก าหนดมาตรฐานและคุณภาพของ
ยาและเวชภัณฑ์ที่เข้าสู่ตลาดภายในประเทศ ระเบียบการจัดซื้อการจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์ให้มี
ประสิทธิภาพ นอกจากนั้น ระบบสุขภาพที่เข้มแข็งต้องเน้นมาตรการ "การใช้"ยาอย่างเหมาะสม" เพ่ือ
เป็นการลดอุบัติการณ์เชื้อดื้อยา เพ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วย และฝึกอบรมบุคลากร 

 2.3.7 การเงินการคลังและการแบ่งปันทรัพยากร (Health System Finance) 
  การคลังด้านสุขภาพเป็นรากฐานส าคัญที่จะหล่อเลี้ยงระบบสุขภาพด้วยกลไกการจ่าย

เก็บสะสม หรือแบ่งปันไปให้เกิดงานบริการที่ยังขาดไปในระบบ หรือแบ่งปันให้เกิดแรงจูงใจของ
บุคลากร หรือเอาไปซื้อยาและเวชภัณฑ์ ให้ครอบคลุมงานบริการสุขภาพที่จ าเป็นของประชาชน เพ่ือ
ท าให้ภาพรวมของระบบสุขภาพมีความพร้อมให้บริการ ประชาชนเข้าถึงได้ทุกเวลาและสถานที่ 
สามารถบรรลุเป้าหมายให้มีสุขภาพดีได้อย่างต่อเนื่องและที่ส าคัญคือ ปราศจากภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพทีม่ากจนต้องล้มละลาย ดังนั้น กลไกการคลังสุขภาพจึงมิได้หมายถึงแค่มีเงินที่ใช้ในการด าเนิน
ระบบสุขภาพ เช่น เงินงบประมาณ กองทุนต่าง เช่น สปสช./ สสส. ฯลฯเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการ
จัดสรรงบประมาณ ระบบการซื้อและระบบการให้บริการด้านสุขภาพโดยทั่วไป ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ของแต่ละประเทศด้วยการเทียบสัดส่วนกับผลผลิตมวลรวมประชาชาติ (Gross Domestic Products; 
GDP) และตัวชี้วัดที่ระบุถึงภาวะล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในครัวเรือนคือ สัดส่วนของราย 
จ่ายด้าน สุขภาพที่ต้องจ่ายเอง (out-of-pocket payment) ต่อรายได้ทั้งหมด 

  โดยสรุปการบริหารจัดการงบประมาณ การเงินการคลัง รวมถึงทรัพยากรอ่ืน เพ่ือให้มี
ความพร้อมในการจัดบริการด้านสุขภาพในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื่อรัง (NCDs) ที่มีการใช้จ่ายอย่างคุ้มค่า 
มีประสิทธิภาพมีงบประมาณและทรัพยากรเพียงพอ โดยเป็นการจัดการทั้งในหน่วยงานภาค
สาธารณสุข หน่วยงานนอกภาคสาธารณสุข และหน่วยงานภาครัฐอื่นๆ 

 2.3.8 ระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) 
  เป็นระบบการท างานด้านสุขภาพระดับพ้ืนที่ร่วมกับทุกภาคส่วนโดยบูรณาการ

ทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่ผ่านกระบวนการชื่นชมและการจัดการความรู้ส่งเสริมให้ประชาชน
และชุมชนพ่ึงตนเองได้และไม่ทอดทิ้งกัน โดยก าหนดเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชน
เป้าหมายของระบบระบบสุขภาพชุมชน 

  1. เป็นสังคมท่ีเอ้ืออาทร ไม่ทอดทิ้งกัน 
  2. ให้การรักษาคนที่เจ็บป่วยเล็กน้อย 
  3. มีระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังทุกคน 
  4. ชุมชนสามารถควบคุมโรคท่ีพบบ่อยได้ 
  5. ชุมชนมีการสร้างเสริมสุขภาพ 
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 หลักการด าเนินงานของระบบสุขภาพชุมชน 
  1.การท างานร่วมกันในในระดับพ้ืนที่ (Unity District Health Team) ของภาคส่วน

ต่างๆที่เกี่ยวข้อง ให้ความส าคัญกับ working relationship คือ ความสัมพันธ์ที่น าไปสู่ผลลัพธ์ทาง 
สุขภาพที่ดีขึ้นขอนของประชาชน มีการก าหนดผู้รับผิดชอบในการขับเคลื่อนและก าหนดบทบาท
หน้าที่ของทีอ่ย่างชัดเจน และมีการบริหารจัดการที่ดี (Good governance) 

  2. การมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน (Community participation) เน้นการมีส่วน
ร่วมของทุกภาคส่วนในพ้ืนที่ ในทุกขั้นตอนของการพัฒนา (ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วมด าเนินการ ร่วม
ประเมินผล) โดยมีเป้าหมายร่วมกัน คือ การท างานด้านสุขภาพเพ่ือยกระดับการพ่ึงตนเอง ท าให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนและไม่ทอดทิ้งกัน 

  3. การท างานจนเกิดคุณค่า ทั้งกับผู้รับบริการ และผู้ให้บริการเอง (Appreciation and 
Quality) คุณค่าท่ีส าคัญของการบริการปฐมภูมิ เป็นคุณค่าที่เกิดขึ้นทั้งฝ่ายผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
การสร้างคุณค่าท าได้หลากหลายวิธี เช่น การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิโดยไม่นิ่งดูดาย
ต่อความทุกข์ของผู้ป่วย การพัฒนาคุณภาพไม่เน้นที่เชิงประมาณเพียงอย่างเดียว แต่ต้องเน้นที่เนื้อหา
และคุณภาพบริการที่ประชาชนได้รับร่วมด้วยด้วยจึงเป็นการสร้างคุณค่าให้เกิดข้ึน เป็นเหมือนน้ าหล่อ
เลี้ยงจิตใจให้เข้มแข็งเกิดก าลังใจ เป็นความสุขและท าให้เกิดพลังที่จะก้าวเดินไปข้างหน้าขณะเดียวกัน
ผู้รับบริการและประชาชนก็มีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ 

  4. การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human 
development โดยให้ความส าคัญกับการระดมทรัพยากรมาใช้ร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการที่ดี
และมีการแบ่งปันทรัพยากรทั้งคน เงิน เครื่องมือ ความรู้ เทคโนโลยี และฐานข้อมูล เพ่ือใช้ในภารกิจ
ทางสุขภาพ ส่วนการพัฒนาบุคลากรให้ความส าคัญกับการพัฒนา โดยวิเคราะห์ส่วนชาดและเติมเต็ม
ตามสภาพปัญหา และความต้องการทั้งของบุคคลและหน่วยงาน รูปแบบการพัฒนาท าได้หลากหลาย
วิธีการ เช่น การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกอบรม การดูงาน การใช้ระบบพ่ีเลี้ยง เป็นต้น 

  5. การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น (Essental care) เน้นการจัดการปัญหา
สุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหาของประชาชนในพ้ืนที่ สอดคล้องตามบริบทและวัฒนธรรม รวมทั้ง
สภาพปัญหาสุขภาพครอบคลุม ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาและฟ้ืนฟู ตามหลักการ
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (1A4C) คือการเข้าถึงบริการ (Accessility) การให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
(Cont ru i t y )  การ เชื่ อม โยงประสาน  (Coord ina t ion )การ ให้บริ การแบบเบ็ ด เ ส ร็ จ 
(Comprehensiveness) และชุมชนมีส่วนร่วม (Community Participation) 
  ดังนั้น แนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ด้วย Six Building Blocks Plus 
One เป็นกรอบแนวคิดที่องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) เสนอขึ้น เพ่ือ
ใช้ในการพัฒนาระบบสุขภาพให้ครอบคลุม มีประสิทธิภาพ และยั่งยืน โดยประกอบด้วยองค์ประกอบ
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หลัก 6 ด้าน ได้แก่ ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล ระบบบริการสุขภาพ ก าลังคนด้านสุขภาพ ระบบ
ข้อมูลสารสนเทศสุขภาพ ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยี และการเงินการคลังด้าน
สุขภาพ (World Health Organization, 2007) ต่อมาประเทศไทยได้เพ่ิมเติมองค์ประกอบที่ 7 คือ 
ระบบสุขภาพชุมชน (Community Health System) เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบททางสังคม 
วัฒนธรรม และโครงสร้างสุขภาพของประเทศ โดยมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนและ
เครือข่ายชุมชนในการดูแลสุขภาพตนเองและผู้อ่ืนในพ้ืนที่ ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น ากรอบ
แนวคิด Six Building Blocks Plus One มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
 
2.4 แนวคิดการมีส่วนร่วม  
 
 การมีส่วนร่วมถูกใช้สร้างเป็นแนวคิดและเป็นเครื่องมือในการพัฒนาทักษะและสนับสนุนเชิง
กระตุ้นให้ประชาชนได้ร่วมเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการพัฒนาทางสุขภาพ รวมทั้งสร้างความ
รับผิดชอบในการสนับสนุนต่อการร่วมปฏิบัติการด าเนินงานในการขับเคลื่อนทางสุขภาพ โดยมุ่งเน้น
ให้องค์กรเป็นผู้สนับสนุนให้คนในครอบครัวและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมขององค์กร 
  2.4.1 ความหมายการมีส่วนร่วม 
   การมีส่วนร่วม (Public Participation) ถือเป็นวิธีการที่มีความส าคัญในการพัฒนา
ครอบครัว ชุมชน และสังคม เพราะจะช่วยให้ผู้มีส่วนร่วมเกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของ ยอมรับวิธีปฏิบัติ 
ข้อตกลง และเต็มใจในการปฏิบัติ ซึ่งจากการศึกษาท่ีผ่านมามีผู้ให้ความหมายการมีส่วนร่วม ดังนี้  
     ธนิศร ยืนยง (2561) กล่าวว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การเปิดโอกาสให้ประชาชน
ในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมทางการพัฒนา โดยผ่านกระบวนการส่งเสริม ร่วมคิด ร่วมท า ร่วมตัดสินใจ
ประชาชนมีบทบาทในการคิดริเริ่ม ร่วมรับผลที่เกิดจากการมีส่วนร่วม ไปจนกระทั่งถึงร่วมตรวจสอบมี
อ านาจในการตัดสินใจที่จะด าเนินกิจกรรมของตนเองภายในชุมชน เพ่ือสร้างความโปร่งใสและเพ่ิม
คุณภาพการตัดสินใจของหน่วยงานภาครัฐให้ดีขึ้น และเป็นที่ยอมรับร่วมกันของทุกฝ่าย อันจะน าไปสู่
การพ่ึงพาตนเอง 
   ญาณเดช คุ้มประยูร (2564) กล่าวว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การมีส่วนร่วมเป็นผล
มาจากการเห็นพ้องต้องกันในเรื่องของความต้องการและทิศทางการเปลี่ยนแปลง ความเห็นพ้อง
ต้องกันจนเกิดความคิดริเริ่มโครงการเพ่ือการปฏิบัติการ แต่ต้องเป็นการเห็นพ้องต้องกันของคนส่วน
ใหญ่ที่จะเข้าร่วมปฏิบัติการนั้น ดังนั้นองค์กรจะต้องเป็นเสมือนตัวที่ท าให้การปฏิบัติการบรรลุถึงความ
เปลี่ยนแปลงที่ต้องการ 
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  พระมหานันทพงษ์ ญาณกวี (ศรีโยธา) และสุรินทร์ ภูสิงห์ (2564) กล่าวว่า การมีส่วน
ร่วม หมายถึง กระบวนการที่ประชาชนหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้มีโอกาสแสดงทัศนะแลกเปลี่ยน
ข้อมูลและความคิดเห็น เพ่ือแสวงหาทางเลือกและการตัดสินใจต่าง ๆ เกี่ยวกับโครงการที่เหมาะสม
และเป็นที่ยอมรับร่วมกัน ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องจึงควรเข้าร่วมในกระบวนการตั้งแต่เริ่มจนกระทั่งถึงการ
ติดตามและประเมินผล เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและการรับรู้ เรียนรู้ การปรับเปลี่ยน โครงการร่วมกัน 
ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อทุกฝ่าย 
   ดังนั้นสรุปได้ว่า การมีส่วนร่วม หมายถึง การที่สมาชิกในครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมการดูแลสุขภาพในลักษณะของการร่วมรับรู้ข้อมูลข่าวสาร ร่วมคิด ร่วมวางแผนร่วม
ตัดสินใจ ร่วมด าเนินการ ร่วมรับผิดชอบร่วมรับประโยชน์ และร่วมติดตามประเมินผล ซึ่งการมีส่วน
ร่วมต้องเกิดจากความเต็มใจและความตั้งใจที่จะเข้าร่วม เพราะจะท าให้เกิดความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่ง
ของชุมชนในการร่วมคิดร่วมท า แก้ปัญหาในเรื่องนั้น ๆ กระบวนการมีส่วนร่วมนั้นต้องอยู่บนพ้ืนฐาน
ของความเสมอภาค 

 2.4.2 รูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  
   ไพบูลย์ โพธิ์สุวรรณ (2555) กล่าวถึง รูปแบบของการมีส่วนร่วม 4 รูปแบบ ดังนี้ 
    1. การรับรู้ข่าวสาร (Public Information) ประชาชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
จะต้อง ได้รับการแจ้งให้ทราบถึงรายละเอียดของโครงการที่จะด าเนินการ รวมทั้งผลกระทบที่คาดว่า
จะเกิดขึ้น ทั้งนี้ การได้รับแจ้งข่าวสารดังกล่าวจะต้องเป็นการแจ้งก่อนที่จะมีการตัดสินใจด าเนิน
โครงการ  
   2. การปรึกษาหารือ (Public Consultation) เป็นรูปแบบการมีส่วนร่วมที่มีการ
จัดการ หารือระหว่างผู้ด าเนินการโครงการกับประชาชนที่เกี่ยวข้องและได้รับผลกระทบ เพ่ือรับฟัง
ความ คิดเห็นและตรวจสอบข้อมูลเพิ่มเติม เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในโครงการและกิจกรรมมากขึ้น  
    3. การประชุมรับฟังความคิดเห็น (Public Meeting) มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ประชาชน
และฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับโครงการหรือกิจกรรม และผู้มีอ านาจตัดสินใจในการท าโครงการหรือกิจกรรมนั้นได้
ใช้เวทีสาธารณะในการท าความเข้าใจ และค้นหาเหตุผลในการด าเนินโครงการหรือกิจกรรมในพ้ืนที่
นั้น ซึ่งมีหลายรูปแบบ ได้แก่ 
     3.1 การประชุมในระดับชุมชน (Community Meeting) โดยจัดขึ้นในชุมชนที่
ได้รับผลกระทบจากโครงการ โดยเจ้าของโครงการหรือกิจกรรมจะต้องส่งตัวแทนเข้าร่วม เพ่ืออธิบาย
ให้ที่ประชุมทราบถึงลักษณะโครงการและผลกระทบที่คาดว่าจะเกิดขึ้นและตอบข้อซักถาม  
     3.2 การประชุมรับฟังความคิดเห็นในเชิงวิชาการ (Technical Hearing) ส าหรับ
โครงการที่มีข้อโต้แย้งในเชิงวิชาการ จ าเป็นจะต้องเชิญผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขาจากภายนอกมาช่วย
อธิบายและให้ความเห็นต่อโครงการ ซึ่งผู้เข้าร่วมประชุมต้องได้รับทราบผลด้วย  
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     3.3 การประชาพิจารณ์ (Public Hearing) เป็นเวทีในการเสนอข้อมูลอย่าง
เปิดเผยไม่มีการปิดบังทั้งฝ่ายเจ้าของโครงการและฝ่ายผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากโครงการ ซึ่งจะต้องมี
องค์ประกอบของผู้เข้าร่วมที่เป็นที่ยอมรับ มีหลักเกณฑ์และประเด็นในการพิจารณาที่ชัดเจนและแจ้ง
ให้ทุกฝ่ายทราบทั่วกัน  
    4. การร่วมในการตัดสินใจ (Decision Making) เป็นเป้าหมายสูงสุดของการมีส่วนร่วม
ของประชาชน ซึ่งประชาชนจะมีบทบาทในการตัดสินใจได้เพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับองค์ประกอบของ
คณะกรรมการที่เป็นผู้แทนประชาชนในพื้นท่ี 
   ดังนั้นสรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมเป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ด าเนินการดูแลสุขภาพตั้งแต่เริ่มต้นจนกระทั่งจบโครงการ โดยรูปแบบของการมีส่วนร่วม 4 รูปแบบ 
คือ การรับรู้ข่าวสาร การปรึกษาหารือ การประชุมรับฟังความคิดเห็น และการร่วมในการตัดสินใจ  
 2.4.3 ความส าคัญของการมีส่วนร่วม 
   พระมหานันทพงษ์ ญาณกวี (ศรีโยธา) และสุรินทร์ ภูสิงห์ (2564) ได้กล่าวถึงการบริหาร
แบบมีส่วนร่วมมีความส าคัญ ดังต่อไปนี้ 
    1. การบริหารแบบมีส่วนร่วม จะช่วยให้ผู้บริหารและหน่วยงานมีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลเชิงคาดหวังว่า 
     1.1 เพ่ิมคุณภาพการตัดสินใจทางการบริหารให้ดีขึ้น 
     1.2 เพ่ิมประสิทธิภาพการท างานของบุคคลให้ดีขึ้น 
     1.3 เพ่ิมขวัญและความพอใจในการท างานแก่บุคลากรดีข้ึน 
     1.4 ช่วยให้องค์กรตอบสนองต่อความต้องการของสภาพแวดล้อมได้ดีขึ้น 
    2. การบริหารแบบมีส่วนร่วมช่วยในการเพ่ิมประสิทธิภาพการท างานขององค์การ
โดยการปฏิบัติงานและขวัญของแต่ละคน 
    3. การบริหารแบบมีส่วนร่วม สนองความต้องการทางจิตใจ ตามทฤษฎีความต้องการ
ของมาสโลว์ (Maslow) และเฮอร์ซเบรึก (Herzberg) เพราะการตอบสนองโดยวิธีการต่างๆ นั้นยังขาด
การตอบสนองการมีส่วนร่วมซึ่งเป็นสิ่งจูงใจที่แท้จริง ดังนั้นโอกาสการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจถือ
เป็นการตอบสนองความต้องการความสมห่วงความเชื่อถือตนเองอันเป็นความต้องการสูงสุดของ
มนุษย์ได้ 
    4. การบริหารโดยมีส่วนร่วม สามารถคลี่คลายข้อขัดแย้งระหว่างความต้องการของ
แต่ละบุคคลและความคาดหวังขององค์กร เพราะการให้โอกาสแก่บุคคลในการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจขององค์การพวกเขาจะสามารถควบคุมการท างานของพวกเขาเองได้ในการที่จะใช้ 
ความสามารถและสร้างความส าเร็จได้ 
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   ดังนั้นสรุปความส าคัญของการมีส่วนร่วมได้ว่า เป็นสิ่งที่สนองให้บุคคลที่เกี่ยวข้อง 
ได้เข้ามามีส่วนร่วมโดยความเต็มใจ นอกจากนี้เป็นการสร้างสรรค์ผลงานให้เป็นไปให้อย่างราบรื่น  
และถูกเป้าหมายตามวัตถุประสงค์ได้มากยิ่งขึ้น ปัญหาและอุปสรรคจะลดน้อยลงเพราะทุกคน 
ได้มีส่วนร่วม การมีส่วนร่วมจึงมีความส าคัญต่อกิจกรรมการพัฒนาทั้งปว งที่องค์กรพึงแสวงหา 
และเปิดโอกาสให้บุคคลหรือคณะบุคคลได้เข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม 

2.4.4 ขัน้ตอนในการมีส่วนร่วม 
   อมาวสี อัมพันศิริรัตน์ และพิมพิมล วงศ์ไขยา (2560) กล่าวว่าขั้นตอนในการมี 
ส่วนร่วม ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 2) การมีส่วนร่วมในการ
ปฏิบัติ 3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ และ 4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล โดยทุก
ขั้นตอนมีความสัมพันธ์ที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมที่ขั้นตอนการตัดสินใจ เป็นส าคัญ ซึ่งแนวทางการมี 
ส่วนร่วมจะมุ่งให้ประชาชนหรือสมาชิกเป็นผู้คิดค้นปัญหาเป็นผู้ที่มีบทบาทในทุกเรื่อง ไม่ใช่ให้ประชาชน
ปฏิบัติในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ทุกอย่างต้องเป็นเรื่องของประชาชนที่ต้องคิด ซึ่งมีกรอบพ้ืนฐานและ
วิเคราะห์การมีส่วนร่วม ดังนี้ 
    1. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ได้แก่ การริเริ่มตัดสินใจ การด าเนินการตัดสินใจ
และการตัดสินใจปฏิบัติการ 
    2. การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ ได้แก่ การสนับสนุนด้านทรัพยากร การบริการ และ
การประสานของความร่วมมือ 
    3. การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ ไม่ว่าจะเป็นประโยชน์ทางวัตถุ ผลประโยชน์ 
ทางด้านสังคมหรือผลประโยชน์ส่วนบุคคล 
    4. การมีส่วนร่วมในการประเมินผล เป็นการควบคุมและการตรวจสอบการด าเนิน
กิจกรรมทั้งหมดและเป็นการแสดงถึงการปรับตัวในการมีส่วนร่วม 
    ดังนั้นสรุปได้ว่า ขั้นตอนการมีส่วนร่วม ประกอบไปด้วย การวางแผน สมาชิกต้องมีส่วน
ร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา จัดล าดับความส าคัญ การก าหนดเป้าหมาย ก าหนดวิธีการติดตามและ
ประเมินผล โดยทุกขั้นตอนมีความสัมพันธ์ที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมที่ข้ันตอนการตัดสินใจเป็นส าคัญ  
 2.4.5 ระดับขั้นการมีส่วนร่วม 
   บวรศักดิ์ อุวรรณโณ และถวิลวดี บุรีกุล (2548) การแบ่งระดับขั้นการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนอาจแบ่งได้หลายวิธี ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์และความละเอียดของการแบ่งเป็นส าคัญโดยมี
ข้อพึงสังเกตคือ ถ้าระดับการมีส่วนร่วมต่ า จ านวนประชาชนที่เข้ามีส่วนร่วมจะมาก และยิ่งระดับการ
มีส่วนร่วมสูงขึ้นเพียงใด จ านวนประชาชนที่เข้ามีส่วนร่วมก็จะลดลงตามล าดับ ระดับการมีส่วนร่วม
ของประชาชนเรียงตามล าดับจากต่ าสุดไปหาสูงสุด ได้แก่ 



 

 

  51 

   1. ระดับการให้ข้อมูล เป็นระดับต่ าสุด และเป็นวิธีการที่ง่ายที่สุดของการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างผู้วางแผนโครงการกับประชาชน มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ข้อมูลแก่ประชาชนโดยวิธีการต่าง ๆ 
เช่น การแถลงข่าว การแจกข่าวสาร และการแสดงนิทรรศการ เป็นต้น แต่ไม่เปิดโอกาสให้แสดงความ
คิดเห็นหรือเข้ามาเกี่ยวข้องใด ๆ 
   2. ระดับการเปิดรับความคิดเห็นจากประชาชน เป็นระดับขั้นที่สูงกว่าระดับแรก
กล่าวคือ ผู้วางแผนโครงการจะเชิญชวนให้ประชาชนแสดงความคิดเห็น เพ่ือเป็นข้อมูลในการประเมิน
ข้อดีข้อเสียของโครงการอย่างชัดเจนมากขึ้น เช่น การจัดท าแบบสอบถามก่อนริเริ่มโครงการต่างๆ 
หรือการบรรยายและเปิดโอกาสให้ผู้ฟังแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับโครงการนั้น ๆ เป็นต้น 
   3. ระดับการปรึกษาหารือ เป็นการเจรจาอย่างเป็นทางการระหว่างผู้ว่างแผนโครงการ
และประชาชน เพ่ือประเมินความก้าวหน้าหรือระบุประเด็นข้อสงสัยต่างๆ เช่น การจัดประชุมการจัด
สัมมนาเชิงปฏิบัติการ และการเปิดกว้างรับฟังความคิดเห็น เป็นต้น 
   4. ระดับการวางแผนร่วมกัน เป็นระดับการมีส่วนร่วมที่ผู้วางแผนโครงการกับประชาชน
มีความรับผิดชอบร่วมกันในการวางแผนเตรียมโครงการ และผลที่จะเกิดขึ้นจากการด าเนินการ
โครงการ เหมาะที่จะใช้ส าหรับการพิจารณาประเด็นที่มีความยุ่งยากซับซ้อนและมีข้อโต้แย้งมาก เช่น 
การใช้กลุ่มที่ปรึกษาซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาต่างๆที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น 
   5. ระดับการร่วมปฏิบัติ เป็นระดับที่ผู้รับผิดชอบโครงการกับประชาชนร่วมกันด าเนิน
โครงการ เป็นขั้นการน าโครงการไปปฏิบัติร่วมกันเพื่อให้บรรลุผลตามวัตถุประสงค์ท่ีวางไว้ 
   6. ระดับการควบคุมโดยประชาชน เป็นระดับสูงสุดของการมีส่วนร่วมโดยประชาชนเพ่ือ
แก้ปัญหา ข้อขัดแย้งที่มีอยู่ทั้งหมด เช่น การลงประชามติ แต่การลงประชามติจะสะท้อนถึงความ
ต้องการของประชาชนได้ดีเพียงใด ขึ้นอยู่กับความชัดเจนของประเด็นที่จะลงประชามติและการ
กระจายข่าวสารเกี่ยวกับข้อดีข้อเสียของประเด็นดังกล่าวให้ประชาชนเข้าใจอย่างสมบูรณ์และ ทั่วถึง
เพียงใด โดยในประเทศที่มีการพัฒนาทางการเมืองแล้ว ผลของการลงประชามติจะมีผลบังคับให้
รัฐบาลต้องปฏิบัติตาม แต่ส าหรับประเทศไทยนั้น รัฐธรรมนูญฉบับปัจจุบันบัญญัติให้ผลของการ
ประชามติมีทั้งแบบที่มีข้อยุติโดยเสียงข้างมาก และแบบที่เป็นเพียงการให้ค าปรึกษาแก่คณะรัฐมนตรี
ซึ่งไม่มีผลบังคับให้รัฐบาลต้องปฏิบัติตามแต่อย่างใด 
  ดังนั้นการมีส่วนร่วมจึงต้องอาศัยสมาชิกเป็นผู้ก าหนดกิจกรรม และสมาชิกเข้าไป  
มีส่วนร่วมในการด าเนินการกิจกรรมนั้นเพ่ือตอบสนองความต้องการของสมาชิกได้อย่างถูกต้อง 
ตรงตามความต้องการของสมาชิกและ ความส าเร็จที่เกิดขึ้นจึงขึ้นอยู่กับการมีส่วนร่วมของสมาชิก  
เป็นส าคัญ 
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  2.4.6 ประโยชน์ของการมีส่วนร่วม 
   ญาณเดช คุ้มประยูร (2564) กล่าวว่า การมีส่วนร่วมของสมาชิกมีความส าคัญและ
จ าเป็นอย่างยิ่งต่อการพัฒนา เริ่มตั้งแต่การรับรู้ รับทราบนโยบายและแผนงาน รับทราบปัญหาของ
เขาเองร่วมคิดร่วมตัดสินใจแก้ไขปัญหาของตนเอง ร่วมด าเนินการ ร่วมประเมินผลและร่วมรับ
ผลประโยชน์ ซึ่งหลักการมีส่วนร่วมจะประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
    1. ร่วมรับรู้ ได้แก่ รับรู้ รับทราบปัญหาของตนเอง นโยบายและแผนงาน เป็นต้น ซึ่ง
เป็นขั้นตอนการมีส่วนร่วมตั้งแต่แรกเริ่มสมาชิกและชุมชนมีสิทธิรับรู้ข้อมูลข่าวสารตาม รัฐธรรมนูญ 
โดยการรับรู้ รับทราบเป็นกระบวนการหรือ ขันตอนส าคัญต่อการเริ่มต้นของการมีส่วนร่วมอย่าง
แท้จริง ทั้งนี้ข้อมูลข่าวสารที่ประชาชนได้รับจะต้องชี้แจงโดยละเอียด ทั้งข้อดีและข้อเสียของโครงการ
นโยบายหรือแผนงานนั้น ๆ 
    2. ร่วมคิด ได้แก่ การที่สมาชิกร่วมกันคิด ร่วมกันแก้ปัญหา ร่วมกันตัดสินใจเป็นการ
มีส่วนร่วมในการแสดงออกด้านความคิดเห็นเกี่ยวกับการจัดระบบการประเมินปัญหาหรือทางเลือกที่
สามารถเป็นไปได้ในทางปฏิบัติด้วยการประเมินสภาพที่เป็นอยู่และสาเหตุของปัญหา ซึ่งสามารถ
แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ได้แก่ 
     2.1 การมีส่วนร่วมขั้นต้น (Initial Decision) เป็นการค้นหาความต้องการและ
วิธีการที่จะเข้าไปมีส่วนร่วมของโครงการ 
     2.2 การมีส่วนร่วมในขั้นเตรียมการ (Ongoing Decision) เป็นการหาโอกาสหรือ 
ช่องทางในการแก้ปัญหา และล าดับความส าคัญของโครงการที่ต้องด าเนินการ 
     2.3 การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจปฏิบัติการ (Operation Decision) เป็นการ
สรรหาบุคลากรเข้ามาปฏิบัติการ ได้แก่ อาสาสมัคร ผู้ประสานงานหรือกลุ่มท่ีรวมกันตามประเพณี 
    3. ร่วมท า ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ โดยเน้นการด าเนินการตามโครงการและ
แผนงาน และเป็นการก่อให้เกิดความรู้สึกร่วมในการเป็นเจ้าของกิจการ และผลงานที่ปรากฏคือ 
      3.1 การมีส่วนร่วมในการสละทรัพยากร (Resource Contribution) เป็นการมี
ส่วนร่วมในการสละแรงกาย การสละเงิน ร่วมลงทุน การให้วัสดุอุปกรณ์ และการให้ค าแนะน าด้วย
ความเต็มใจ 
     3.2 การมี ส่ วนร่ วม ในการ เข้ า เป็นผู้ ปฏิบั ติ ใน โครงการ  ( Programmer 
Enlistment Activities) หากเป็นการบังคับให้เข้าปฏิบัติงานในโครงการ การมีส่วนร่วมจะต่างไปจาก
การให้ความร่วมมือ เพราะการบังคับผลประโยชน์จะไม่ใช่สิ่งส าคัญ แต่หากเป็นการร่วมด้วยความเต็ม
ใจจะมีการค านึงถึงผลประโยชน์ที่จะได้รับหลังจากเกิดการมีส่วนร่วม 
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     3.3 การมีส่วนร่วมในการติดตามตรวจสอบและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation) เป็นขั้นตอนสุดท้ายที่ส าคัญ โดยการติดตามตรวจสอบ และการประเมินผล ด าเนินการ
จะท าให้ทราบผลงานของตนว่าดีหรือมีประโยชน์หรือไม่อย่างไร  
   4. ร่วมรับผลประโยชน์ ได้แก่ การมีส่วนร่วมในผลประโยชน์ในโครงการหรือ กิจกรรม
แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 
    4.1 การมีส่วนร่วมรับผลประโยชน์ในด้านวัตถุ (Material Benefits) ได้แก่ การมี
ส่วนร่วมการเพิ่มผลผลิต รายได้ และทรัพย์สิน เป็นต้น 
    4.2 การมีส่ วนร่ วมรับผลประโยชน์ ในด้ านสั งคม ( Social Benefits) ได้ แก่  
ผลประโยชน์ที่เกิดข้ึนแก่สังคมและการเพิ่มคุณภาพชีวิต 
     4.3 การมีส่วนร่วมรับผลประโยชน์ในด้านบุคคล (Personal Benefits) ได้แก่ ความ
นับถือตนเอง (Self-Esteem) พลังอ านาจทางการเมือง (Political Power) ความคุ้มค่าของ
ผลประโยชน์ (Sense of Efficacy) เป็นต้น 
   นอกจากนี้ วันชัย วัฒนศัพท์ และคณะ (2551) ได้กล่าวถึงประโยชน์ของการมีส่วนร่วม
ของประชาชนดังนี้ 
    1. คุณภาพของการตัดสินใจดีขึ้น เนื่องจากกระบวนการปรึกษาหารือกับสาธารณชน
จะช่วยสร้างความกระจางให้กับวัตถูประสงค์และความต้องการของโครงการหรือนโยบาย และ
บ่อยครั้งที่การมีส่วนรวมของประชาชนน ามาสู่การพิจารณาทางเลือกใหม่ ๆ ที่น่าจะเป็นค าตอบที่มี
ประสิทธิผลที่สุดได้ 
     2. ใช้ต้นทุนน้อยและลดความล่าช้าลง แม้ว่าการเปิดโอกาสให้ประชาชนมีส่วนร่วม
จะต้องใช้เวลาและมีค่าใช้ถ่ายมากกว่าการตัดสินใจฝ่ายเดียว แต่การตัดสินใจฝ่ายเดียวที่ไม่ค านึงถึง
ความต้องการแท้จริงของประชาชน อาจน ามาซึ่งการโต้แย้งคัดค้านหรือการฟ้องร้องกัน ท าให้ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายสูงในระยะยาว เกิดความล่าช้า และความล้มเหลวของโครงการได้ในที่สุด 
    3. การสร้างฉันทามติ การมีส่วนร่วมของประชาชนจะสร้างข้อตกลงและข้อผูกพัน
อย่างมั่นคงโนระยะยาวระหว่างกลุ่มที่มีความแตกต่างกัน ช่วยสร้างความเข้าใจระหว่างกลุ่มต่าง ๆ  
ลดข้อโต้แย้งและช่วยให้เกิดความขอบธรรมต่อการตัดสินใจขององค์กร 
    4. การน าไปปฏิบัติง่ายขึ้น การเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจท าให้ประชาชนมี
ความรู้สึกของการเป็นเจ้าของการตัดสินใจนั้น และทันที่ที่การตัดสินใจได้เกิดขึ้น พวกเขาก็อยากเห็น
มันเกิดผลในทางปฏิบัติ และยังอาจเข้ามาช่วยกันอย่างกระตือรือร้นในการกระท าสิ่งนั้น ๆ 
    5. การหลีกเลี้ยงการเผชิญหน้าที่เลวร้ายที่สุต เพราะการเปิดโอกาสให้ฝ่ายต่าง ๆ เข้า
มาแสดงความต้องการและข้อห่วงกังวลตั้งแต่เริ่มตันโครงการ จะช่วยลดโอกาสของการโต้แย้งและการ
แบ่งฝ่ายที่จะเป็นปัจจัยให้เกิดการเผชิญหน้าอย่างรุนแรงได้ 
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    6. การคงไว้ซึ่งความน่าเชื่อถือและความขอบธรรม เนื่องจากกระบวนการตัดสินใจที่
โปร่งใสและเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม จะสร้างความน่าเชื่อถือต่อสาธารณชนและเกิด
ความขอบธรรมโดยเฉพาะเมื่อต้องมีการตัดสินใจในเรื่องที่มีการโต้แย้งกัน 
 2.4.7 ปัญหาที่เป็นอุปสรรคของการมีส่วนร่วม 
   พระมหาภาราดร แก้วบุตรดี (2562) ปัญหาที่เป็นอุปสรรคของการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนสามารถจ าแนกได้ ดังนี้ 
    1. เจ้าหน้าที่ภาครัฐและประชาชนขาดการรับรู้เกี่ยวกับแนวคิด และความส าคัญของ
การมีส่วนร่วมของประชาชน 
    2. โครงสร้างกฎหมายและกระบวนการนโยบายยังไม่เอ้ือต่อการมีส่วนร่วมอย่าง
เพียงพอ 
    3. การขาดแคล้นผู้มีทักษะในการใช้เครื่องมือสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน 
    4. ปัญหาเรื่องวัฒนธรรมการเมืองและความพร้อมของประชาชน 
    5. ปัญหาด้านความพร้อมของภาครัฐ 
    6. การไม่มีตัวชี้วัดที่ชัดเจน ที่จะบอกให้ทราบว่าประชาชนมีส่วนร่วมแล้วหรือยัง 
หรือหน่วยงานของรัฐเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมมากน้อยเพียงใด ท าให้ผู้ปฏิบัติงานไม่
สามารถท างานให้ดีขึ้นได้เพราะไม่มีมาตรฐานในการท างานที่ชัดเจน 
  2.4.8 แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
   การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลหรือถือว่าเป็นปัจจัยและกลยุทธ์ส าคัญที่จะช่วย
ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เนื่องจากครอบครัว
เป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วย เข้าใจบริบท รู้ถึงความต้องการและปัญหาในการดูแลตนเองของผู้ป่วย การมี
ส่วนร่วมของครอบครัวมีส่วนส าคัญอย่างมากในการให้ก าลังใจและให้การดูแลเกื้อหนุนในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเมื่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่า ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เช่น การให้ก าลังใจใ นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ดูแลเรื่องการรับประทานยาและอาหาร และยังพบว่าผู้ป่วยบางรายขาด
การสนับสนุนจากครอบครัว เช่น ผู้ป่วยไม่ได้ท าอาหารรับประทานเองและไม่ได้รับการดูแลจาก
ครอบครัวในการแยกอาหารเฉพาะของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถลดการบริโภคอาหารที่มีโซเดียม
สูงได้ และส่งผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิต จากสถานการณ์ดังกล่าวจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง
ที่ต้องให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  (จันทร์จิรา สีสว่าง, 
และคณะ, 2564) 
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  2.4.8.1 ความส าคัญของการมีส่วนร่วมของครอบครัว ในการจัดการภาฃความดันโลหิต
สูง  
    การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล หมายถึง การที่ครอบครัวของผู้ป่วยและ
บุคลากรสุขภาพมีการปฏิบัติร่วมกันเพ่ือดูแลผู้ป่วย โดยการซักถาม คุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการ
วางแผนการดูแล มีการตัดสินใจ การดูแลความปลอดภัยและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมถึง
การลงมือปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยทั้งที่บ้านและขณะเข้ารับการรักษา ซึ่งครอบครัวนั้นอาจมีความ
เกี่ยวข้องทางสายเลือดหรือมีความสัมพันธ์กันทางสังคมกับผู้ป่วย เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร
และเครือญาติ เป็นต้น การมีส่วนร่วมของครอบครัวและการดูแลเอาใจใส่จากครอบครัว มีความส าคัญ
ต่อการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ เนื่องจากเป็นปัจจัยส่งเสริม
ในการปรับตัวต่อการเจ็บป่วยเรื้อรัง เช่น ครอบครัวดูแลเรื่องการรับประทานยาและการดูแลจัดเตรียม
อาหารที่เหมาะสมกับโรค ซึ่งเหตุผลส าคัญที่ต้องส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีดังต่อไปนี้ "  
    1) ครอบครัวสามารถให้ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ เช่น พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารซึ่งบุคลากรสุขภาพสามารถน าข้อมูลดังกล่าวไปใช้ใน การวางแผนการพยาบาลให้
ตรงกับบริบทชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงแต่ละราย  
    2) ครอบครัวเป็นผู้ที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จึงเป็นบุคคลที่มี
ความเหมาะสมในการช่วยเหลือดูแลในการจัดการตนเองในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง เช่น การจัดเตรียมอาหาร การจัดยา การออกก าลังกาย โดยกิจกรรมเหล่านี้ต้องใช้ความใส่ใจ และ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ  
    3) ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงจะอยู่ในกาวะที่ต้องพ่ึงพก และมีข้อจ ากัดหรือความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ า
วันที่ลดลง ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาที่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
    4) ส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้มีคุณภาพและมีความปลอดภัย 
เนื่องจากครอบครัวช่วยเหลือ คอยย้ าเตือน และดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้ปฏิบัติตนตาม
แผนการรักษาของแพทย์ ซึ่งผลการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาพบว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวช่วย
เกื้อหนุนด้านการใช้ยาและการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การพาไปพบแพทย์ตามนัด 
การเดินทางไปรับยาแทนการดูแลและควบคุมอาหาร คอยสอบถามอาการผิดปกติ ช่วยเตือนเกี่ยวกับ
การรับประทานยา และการจัดเตรียมยาตามมื้ออาหารในแต่ละวัน นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังให้ความ
ร่วมมือในแผนการรักษาเป็นอย่างดี รวมถึงการควบคุมระดับความดันโลหิตที่ดีขึ้น  
   ดังนั้นสรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการปัญหา ดูแล และสนับสนุนให้
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความร่วมมือในการรักษา สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
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เกณฑ์ที่เหมาะสม ซึ่งจะน าไปสู่การลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ ซึ่งจะขึ้นอยู่กับความ
ต้องการของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง บทบาท และความสัมพันธ์ของครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดั้นโลหิตไม่ได้ 
   2.4.8.2 บทบาทของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตไม่ได้ 
    ตามบริบทของสังคมไทย สถาบันครอบครัวถือว่าเป็นสถาบันส าคัญที่ท าหน้าที่ในการ
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ การเจ็บป่วยด้วย
ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง เช่น ในการใช้ยาลด
ระดับความดันโลหิต ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอาจมีการลืมรับประทานยา หรือมีโอกาสเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์จากยาเพิ่มมากขึ้น ดังนั้นการมีส่วนร่วมในการดูแลของครอบครัว จึงนับว่ามีความส าคัญ
เป็นอย่างยิ่ง โดยสมาชิกในครอบครัวจ าเป็นต้องเข้าใจในเรื่องธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลง เมื่อเข้าสู่
วัยสูงอายุ ทั้งด้านร่างกายจิตใจ และสังคม เมื่อสมาชิกในครอบครัวเข้าใจในการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว
ท าให้สมาชิกในครอบครัวสามารถดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้
ตามเกณฑ์ได้อย่างเหมาะสม น ามาซึ่งความผาสุกของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตไม่ได้และสมาชิกในครอบครัว (วรารัตน์ ทิพย์รัตน์ และคณะ, 2566). 
    การมีส่วนร่วมของครอบครัวจะต้องมีความครอบคลุมในทุก ๆ ด้านโดยเป็นความ
ร่วมมือกันระหว่างสมาชิก ในครอบครัวกับบุคลากรทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ครอบคลุมการดูแลทั้งขณะอยู่ในโรงพยาบาลและที่บ้าน  
ซึ่งทฤษฎีการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยตามแนวคิดของเชปป์ (Schepp, 1995) 
สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่มีท่ีควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ เนื่องจากผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตไม่ได้มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่มีภาวะพ่ึงพา รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงตามวัย ที่ส่งผลให้ความจ า
หรือการตัดสินใจมีขีดจ ากัด ท าให้ผู้สูงอายุต้องพ่ึงพาครอบครัวมากขึ้น เช่น มีความจ าเป็นต้องพ่ึงพา
ญาติในการไปตรวจตามนัด การจัดการเรื่องยา และการจัดการเรื่องอาหาร เป็นต้น ครอบครัว  
จึงจ าเป็นต้องดูแล ช่วยเหลือ สนับสนุน ให้ก าลังใจ เป็นตัวแทนในการตัดสินใจและการมีส่วนร่วมใน
การเลือกการรักษา ซึ่งแนวคิดของเชปป์ (Schepp, 1995) ได้ถูกน ามาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยหลายกลุ่ม
ที่มีการพ่ึงพา ทั้งนี้ในการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ตามแนวคิดของเชปป์ ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 
   1. การมีส่วนร่วมในการดูแลกิจกรรมที่ท าเป็นประจ า เป็นการที่ครอบครัวมีความ
กระตือรือร้นในการดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตไม่ได้ เช่น การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้กรณีที่ต้อง
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รับการรักษาในโรงพยาบาลการดูแลเรื่องความสะอาดของร่างกาย การช่วยเหลือในการเข้าห้องน้ า 
การดูแลเรื่องความปลอดภัย การดูแลให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ได้รับประทานยา และการดูแลขณะอยู่บ้าน เช่น การดูแลเรื่องออกก าลังกาย การพักผ่อน และการ
จัดเตรียมอาหาร เป็นต้น 
    2. การมีส่วนร่วมในด้านกิจกรรมทางการพยาบาล เป็นการที่ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม
เป็นผู้ช่วยในขั้นตอนการดูแลรักษา เช่น การอยู่กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตไม่ได้เมื่อแพทย์หรือพยาบาลมาตรวจเยี่ยมอาการ การพาผู้สูงอายุไปตรวจตามนัดหรือรับการ
ตรวจพิเศษต่าง ๆ และการปลอบใจ ให้ก าลังใจขณะที่ผู้ป่วยได้รับหัตถการต่าง ๆ เช่น การเจาะเลือด 
    3. การมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนข้อมูล เป็นการที่ครอบครัวได้มีโอกาสให้และรับ
ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้กับพยาบาลและ
บุคลากรทางการแพทย์ในเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพของผู้สูงอายุ เช่น การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
หรือการดูแลตนเองของผู้สูงอายุขณะอยู่บ้าน ปัญหาสุขภาพขณะอยู่บ้านและขณะอยู่โรงพยาบาล 
ปัญหาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ในการดูแลตนเองตาม
แผนการรักษาของแพทย์เมื่อกลับไปอยู่บ้าน รวมทั้งครอบครัวควรได้รับการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ตามความจริงและ
แผนการรักษา รวมถึงได้รับโอกาสในการซักถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการรักษาของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ 
    4. การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตไม่ได้ เป็นการที่ครอบครัวมีส่วนร่วมในการเป็นผู้ตัดสินใจหรือผู้ให้ข้อมูลส าคัญเมื่อมี
สถานการณ์ที่ต้องท าการตัดสินใจ เช่นการตัดสินใจเมื่อต้องมีการตรวจพิเศษหรือการรักษาฉุกเฉินแก่
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้  
   ดังนั้นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวทั้ง 4 ด้านดังกล่าวข้างต้น บ่งชี้เห็นว่า 
บทบาทของครอบครัวต่อการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีท่ีควบคุมระดับความ
ดันโลหิตไม่ได้ให้ดีขึ้น และน ามาซึ่งความผาสุกของป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดัน
โลหิตไม่ได้และสมาชิกในครอบครัว 
 2.4.9 แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 
  2.4.9.1 ลักษณะการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาวะของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงการมีส่วนร่วมของชุมชนของ Cohen and Uphoff (1980) กล่าวถึง กระบวนการมีส่วนร่วม
มีลักษณะและข้ันตอนที่ส าคัญดังต่อไปนี้ 
    1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ประการแรกที่ต้องกระท า คือ การก าหนดความ
ต้องการและการจัดล าดับความส าคัญ จากนั้นให้เลือกนโยบายและส่วนที่เกี่ยวข้องกับประชาชน ซึ่ง
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เป็นกระบวนการต่อเนื่องที่ต้องด าเนินการไปเรื่อย ๆ ตั้งแต่การตัดสินใจในช่วงเริ่มต้นช่วงด าเนินการ
วางแผนและการปฏิบัติแผนที่วางไว้ 
    2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน ได้มาจากค าถามที่ว่าใครจะท าประโยชน์ได้บ้าง
และจะท าได้โดยวิธีใด เช่น การช่วยเหลือด้านทรัพยากร การบริหารงาน การประสานงาน และการขอความ
ช่วยเหลือ 
    3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ นอกจากผลประโยชน์ในเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพแล้ว ยังจะต้องพิจารณาถึงการกระจายผลประโยชน์ภายในกลุ่มด้วย รวมทั้งผลประโยชน์
ทางบวกและทางลบที่เป็นผลเสียอีกด้วย 
    4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล การมีส่วนร่วมในการประเมินผลนั้นสิ่งส าคัญ
จะต้องสังเกต คือ ความเห็น ความชอบ และความคาดหวัง ซึ่งมีอิทธิพลสามารถปรับเปลี่ยนได้ตาม
พฤติกรรมของบุคคลในกลุ่มต่าง ๆ ได้  
   นอกจากนี้ เอ้ือนจิต พานทองวิริยะกุล และสัญญา เคณาภูมิ (2561) กล่าว่า การส่งเสริม
สุขภาวะให้ครอบคลุมทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณนั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมขน
เข้ามาช่วยจัดการด้านสุขภาวะเพ่ือให้สัมฤทธิ์ผลได้ การประชุมอย่างมีส่วนร่วมของชุมชน การกระตุ้น
ให้ขุมขนน าศักยภาพที่มีอยู่มาใช้ได้อย่างเต็มที่ นอกจากนี้การสร้างความร่วมมือชุมขนโดยต้องสร้าง
จิตส านึกให้เกิดการมีส่วนร่วม การอบรมให้ความรู้อย่างเดียวยังไม่เพียงพอ ต้องหากิจกรรมที่ สร้าง
จิตส านึกให้เกิดการมีส่วนร่วม เช่น กิจกรรมกลุ่ม ทุกคนให้ความร่วมมือ ค่อย ๆ สร้างและผู้บริหารก็มีส่วน
ส าคัญ ต้องมีผู้บริหารในการจัดท าโครงการเริ่มต้น การสนับสนุนในการส่งเสริมสุขภาวะนั้นขึ้นอยู่กับ
วิสัยทัศน์ของผู้บริหารและหน่วยงานภาครัฐ อ าเภอ จังหวัด ควรให้ความส าคัญกับระดับหมู่บ้านแสะ
ต าบลมากยิ่งขึ้นการประสานงานร่วมกัน การเข้าถึงบริการหน่วยงานภาครัฐ ระดับท้องถิ่นอ าเภอ 
จังหวัด แกนน าขุมขนที่เข้มแข็งต้องอาศัยความร่วมมือของภาคีเครือข่าย การประชาสัมพันธ์ และการ
ประสานงานที่ดี การกระตุ้นเตือนให้เกิดความตระหนักในการดูแลสุขภาวะ การพีงตนอง การ
ช่วยเหลือตนองเช่น ปลูกผักปลอดสารพิษท าอาหารกินเอง การแก้ไขปัญหาได้ด้วยตนอง เป็นต้น 

 2.4.9.2 รูปแบบการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
  การพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนมีวิธีการและรูปแบบที่
เกิดขึ้นโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ซึ่งสามารถสรุปประเด็นได้ ดังนี้  (อังศวีร์ จันทะโคตร และคณะ 
2565; กัญญา เกษรพิกุล, และคณะ, 2564) 

    1) การเพ่ิมความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องและสร้างความตระหนักในการป้องกันโรค
ความดันโลหิตสูงเพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจในการน าไปปฏิบัติการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงของ
กลุ่มเสี่ยง มีรูปแบบกิจกรรม ได้แก่ 1) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้ กิจกรรมการประเมินความรู้โดยการท า
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แบบทดสอบความรู้ความเข้าใจก่อนและหลังการอบรม กิจกรรมการบรรยายแบบมีส่วนร่วมเก่ียวกับ
เรื่องโรคความดันโลหิตสูง กิจกรรมการอภิปรายกลุ่ม กิจกรรมการศึกษากรณีศึกษาและการระดม
สมองเพ่ือหาแนวทางกรแก้ไขตามใบงานการเรียนรู้ที่มอบหมาย และกิจกรรมการเรียนรู้โดยการ
หมุนเวียนเป็นฐานเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 2 ) 
การสร้างความตระหนักรู้โดยการเรียนรู้ผ่านสื่อ VDO และเรียนรู้จากเรื่องเล่าของผู้ป่วยและ
ครอบครัวตัวอย่างที่ได้รับผลกระทบทางด้านสุขภาพจากการเจ็บป่วยโรคความดันโลหิตสูง รวมทั้ง
กิจกรรมการร่วมสะท้อนคิดจากการเรียนรู้ 

   2) การสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) เป็นแนวทางในการส่งเสริมและสนับสนุนให้เกิดการรับรู้
ความสามารถของตนเอง มีรูปแบบกิจกรรม ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 1) ประสบการณ์ที่ประสบ
ความส าเร็จ ได้แก่ กิจกรรมฝึกการอ่านฉลากอาหาร กิจกรรมการเดินเร็วและกายบริหาร กิจกรรม
การท าสมาธิเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 2) กิจกรรมการน าเสนอตัวแบบ คือการน าผู้ที่มีความคล้ายคลึง
กับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่มีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมมาเล่าประสบการณ์การดูแล
ตนเอง เพ่ือให้กลุ่มเสี่ยงเกิดความมั่นใจว่าตนเองสามารถปฏิบัติได้เหมือนกับตัวแบบ 3) การใช้ค าพูด
ชักจูงให้กลุ่มเสี่ยงรู้สึกว่าสามารถปฏิบัติได้จริงและเป็นประโยชน์ 4) การกระตุ้นทางอารมณ์ โดย
สร้างบรรยากาศให้เป็นไปอย่างผ่อนคลายเป็นกันเอง ไม่เกิดความรู้สึกกดดันเพ่ือให้กลุ่มเสี่ยงรู้สึก
อยากปฏิบัติกิจกรรม  

    3) ส่งเสริมทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูงโดยการปฏิบัติกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่บ้ าน ได้แก่ การปรับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือป้องกันโรคความดันโลหิตสูง การเพ่ิมกิจกรรมการออกก าลัง
กายและการบริหารร่างกาย การจัดการความเครียดโดยการฝึกท าสมาธิเพ่ือผ่อนคลายความเครียด 
โดยก่อนเริ่มกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงได้มีการ
ก าหนดเป้าหมายและการท าข้อตกลงร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ ทีม อสม. ซึ่งในการ
ปฏิบัติกิจกรรมทุกครั้งกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงจะต้องมีการบันทึกลงกิจกรรมและข้อมูลการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในคู่มือการปฏิบัติตัวส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงที่บ้านและมีทีม    
อสม.เป็นผู้ก ากับติดตามและเป็นผู้เสริมก าลังใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือให้บรรลุ
ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

    4) การสื่อสารประชาสัมพันธ์ข่าวสารผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์และการติดตาม
ดูแลสุขภาพต่อเนื่องที่บ้านโดยกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน เจ้าหน้าที่จาก รพ.สต.และ
ทีม อสม. ในหมู่บ้าน ร่วมกันจัดตั้งกลุ่มผ่านแอปพลิเคชั่นไลน์เพ่ือเป็นช่องทางในการติดต่อสื่อสาร
และให้ข้อมูลด้านสุขภาพของเจ้าหน้าที่และ อสม. นอกจากนั้นมีระบบการติดตามเยี่ยมบ้านเพ่ือ
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กระตุ้น ส่งเสริม สนับสนุน ช่วยเหลือและเสริมพลังในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่บ้าน รวมทั้งเป็นการประเมินการเปลี่ยนแปลงผลจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพตนเองด้วย 

    5) การสร้างสื่อการเรียนรู้ในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนโดยการ
ประยุกต์ใช้ศิลปวัฒนธรรมและภูมิปัญญาท้องถิ่นและการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยในชุมชนมีแกนน าที่
มีความสามารถและความช านาญ จึงได้ร่วมกันน าความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและวิธีการ
ปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิดโรคไปประพันธ์เป็นบทกลอนและถ่ายทอดให้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงโรคความดันโลหิตสูงได้มีส่วนร่วมรับรู้เกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงและเผยแพร่ทาง
หอกระจายขา่วหมู่บ้าน เป็นต้น 
   2.4.9.3 แนวทางการพัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย  
โรคความดันโลหิตสูง 
   ส าหรับแนวทางการพัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงโดยการเปิดโอกาสให้ประชาชนทุกภาคส่วนร่วมกันคิดตัดสินใจ การด าเนิน
กิจกรรม การติดตามตรวจสอบ และประเมินผลร่วมกันเป็นไปอย่างอิสระและเสมอภาค มีแนวทาง
ดังนี้ (กัญญา เกษรพิกุล, และคณะ 2565) 
    1) การพัฒนาด้านภาวะผู้น า ผู้ที่มีส่วนส าคัญในการเป็นแกนน าในการส่งเสริม
สุขภาพแกนน า หรือผู้น าในชุมชนมี 2 ประเภท คือ 1) ผู้น าอย่างเป็นทางการ ซึ่งสามารถใช้อ านาจตาม
หน้าที่การงานที่รับผิดชอบในการบริหารจัดการทรัพยากรตามนโยบายที่ได้รับมอบหมาย มีระบบการ
ท างานที่เป็นแบบแผนชัดเจน ได้แก่ ปลัดหรือนายกองค์การบริหารส่วนต าบล ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้ าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต าบลหรือ
เทศบาลครูการศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัยต าบล ประธานอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และผู้ดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น และ 2) ผู้น าตาม
ธรรมชาติเป็นผู้น าที่มาจากจิตอาสาผู้อุทิศตนเพ่ือส่วนรวม มีความรู้ ความสามารถจนเป็นที่ศรัทธา 
เคารพนับถือและไว้วางใจของประชาชน ได้แก่ ประธานชมรม ตัวแทนกลุ่มผู้น า และพระภิกษุ เป็นต้น 
     2) การพัฒนาด้านภาคีเครือข่าย ความร่วมมือของทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการด าเนินกิจกรรม ทั้งภาครัฐ และชุมชน การเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานตั้งแต่ต้น เป็นการมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาอุปสรรค และเพ่ิมเติมข้อเสนอแนะได้ด้วย
ตนเอง 
     3) การพัฒนาด้านทรัพยากร การมีส่วนร่วมของชุมชนในการสนับสนุนด้าน
ทรัพยากรทั้งหน่วยงานภาครัฐและภาคประชาชนมาร่วมดูแลกันในด้าน 1) ทุนและวัสดุ อุปกรณ์         
ความร่วมมือในการสนับสนุนด้านทุนและวัสดุอุปกรณ์ในการอ านวยความสะดวกต่าง ๆ เช่น อุปกรณ์
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ในการท างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การท าสะพาน ท าราวบันได กั้นห้อง และท า
ห้องน้ าให้สถานที่ในการจัดกิจกรรมควรจัดกิจกรรมในวันพระที่วัด เนื่องจากประชาชนมักมีความ
ศรัทธาในการมาท าบุญที่วัด การสนับสนุนด้านวัสดุอุปกรณ์ ข้อมูล บริการ หรือสิ่งอ านวยความสะดวก
เหล่านี้เพ่ือปรับปรุงและส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีสุขภาพที่ดีต่อไป 2) บุคคล การกระตุ้น
ให้ชุมชนน าศักยภาพของบุคคลในชุมชนที่มีอยู่มาใช้ได้อย่างเต็มที่ การให้ประชาชนที่ เกี่ยวข้อง 
เข้ามามีส่วนร่วม หรือเป็นแรงสนับสนุน คณะกรรมการภาคส่วนราชการ และผู้น าชุมชน ทุกภาคส่วน 
 มีการรับรู้ร่วมกัน 3) การด าเนินงานจัดท าโครงการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ด้านความรู้ 
และการคัดกรองโรคที่บ้านเพ่ิมจ านวนครั้งในการด าเนินงาน ร่วมกันคิดวางแผนในการแก้ไขปัญหา
สุขภาพทางร่างกายและการจัดการกับความเครียดของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การจัดกิจกรรม
ร่วมกับงานประเพณีทางสังคม ประเพณีทางศาสนา การนิมนต์พระสงฆ์ผู้ปฏิบัติดีปฏิบัติชอบ  
มาถ่ายทอดธรรมะอย่างสม่ าเสมอ อาจใช้สถานที่วัดหรือบ้านสมาชิกของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
การจัดกิจกรรมสวดมนต์ฟังธรรมร่วมกันผ่านสื่อดิจิตอล สลับกับเพ่ือนสมาชิกออกมาแชร์ข้อธรรมะ
สั้นๆ ทุกสัปดาห์ 
    4) การพัฒนาด้านการประชาสัมพันธ์และประสานงาน ด าเนินการโดย 1) การติดต่อ
โดยตรง โดยการสร้างสัมพันธภาพและการสื่อสารระหว่างบุคคลเป็นรายบุคคลและรายกลุ่ม 2) การใช้
โซเชียลมีเดียทางไลน์ เฟสบุ๊ค เมสเซนเจอร์ ทางแกนน าสุขภาพชุมชนเห็นพ้องกันในการใช้โซเชียล
มีเดียในการให้บริการติดต่อสอบถาม การให้บริการข้อมูลข่าวสาร ตลอดจนการถ่ายทอดความรู้ผ่า น
สื่อดิจิตอล การอบรมให้ความรู้การใช้สื่อออนไลน์แก่ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
และของบประมาณสนับสนุนในการดูแลพัฒนาคุณภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและการเพ่ิมความถี่
ในการดูแลโครงการต่าง ๆ จากหน่วยราชการได้ 
  ดังนั้นสรุปได้ว่าแนวทางการพัฒนาความร่วมมือของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพ 
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ 1) ความรับผิดชอบต่อภาวะสุขภาพของตนเอง 2) การออก
ก าลังกาย 3) โภชนาการ 4) การพัฒนาทางจิตวิญญาณ 5) การปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และ  
6) การจัดการกับความเครียด 
 
2.5 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 

 2.5.1 ที่มาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
   Mills (2003: 241; อ้างถึงใน กิตติพร ปัญญาภิญโญผล, 2551) ได้กล่าวถึงทฤษฎีและ
ปรัชญาที่เป็นฐานส าคัญของการปฏิบัติของนักวิจัย มีความแตกต่างหลากหลายขึ้นกับรากเหง้าทาง
ประวัติศาสตร์ของนักวิจัยเชิงปฏิบัติการ ซึ่งจัดเป็น 2 ประเภท คือ ประเภทที่ใช้ทฤษฎีเป็นฐาน 
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(Critical or Theory-Based) และประเภทที่ใช้การปฏิบัติการเป็นฐาน (Practical Based) นั่นคือ 
Mills จัดว่าวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ช้าการวิพากษ์เป็นฐาน (Critical Action Research) และวิจัยเชิง
ปฏิบัติการที่ปลดปล่อยอิสระจากการครอบง าของกรอบ (Emancipatory Action Research) โดย
ประเภทที่ 1 และประเภทที่ 3 ดังที่กล่าวข้างต้นเป็นกลุ่มประเภทเดียวกัน เพราะเป้าหมายหลัก
เหมือนกัน คือมีการรวบรวมความรู้ที่ไม่ติดยึดกับกฎเกณฑ์หรือกรอบแบบเดิม หลักการเหตุผลส าหรับ 
Critical Action Research ใช้ทฤษฎีเป็นฐานส าคัญในทางสังคมศาสตร์และทางมนุษยศาสตร์ รวมถึง
ทฤษฎียุคหลั งสมัยใหม่  (Theories of Postmodernism)  หรือ Technical Action Research) 
ทฤษฎีเชิงวิพากษ์ (Critical Theory) ในงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ หรือ Technical Action Research 
ทางสังคมศาสตร์ปละมนุษยศาสตร์ ต่างมีวัตถุประสงค์ที่เป็นพ้ืนฐานร่วมคล้ายๆกัน (Kemmis, 1988
อ้างถึงใน กิตติพร ปัญญาภิญโญผล, 2551) คือ (1) ความสนใจร่วมกันในกระบวนการของการน าไปสู่
การรู้แจ้ง (2) ความสนใจร่วมกันในการท าให้แต่ละคนอิสรเสรีจากการสั่งการ หรือบงการตามแบบเดิม
และ (3) ความเต็มใจผูกมัดตัวเองเข้ามีส่วนร่วมในกระบวนการทางประชาธิปไตย เพ่ือการปฏิรูป 
นอกจากนี้รากเหง้าในทฤษฎีเชิงวิพากษ์ของทางสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์เป็นที่มาของวิจัยเชิง
ปฏิบัติการที่ใช้การวิพากษ์เป็นฐาน ซึ่งมาจากทฤษฎียุคหลังสมัยใหม่ ที่เรียกร้องความเป็นจริง (Truth) 
และความเป็นปรนัย ตามวิธีการทางวิทยาศาสตร์แบบเดิม แทนที่จะเรียกร้องข้อเท็จจริง (Fact) กลุ่ม
ยุคหลังสมัยใหม่ ให้ข้อโต้แย้งว่าความเป็นจริง มักเกี่ยวข้องเสมอกับสิ่งอ่ืน ๆ เช่น เงื่อนไข สถานการณ์ 
และความรู้ที่ได้มักเกิดจากความเจริญงอกงามที่เป็นผลพอกพูนขึ้นจากประสบการณ์เดิม 
      Kemmis and Mctaggart (1988) ได้เสนอแนะขั้นตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
เพ่ือพัฒนาและปรับปรุงสภาพการเรียนการสอนจริงในโรงเรียนตามวงจรการปฏิบัติการ ดังต่อไปนี้ 
  จากทฤษฎีข้างต้นผู้วิจัยสามารถสรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นเครื่องมือส าคัญที่
ช่วยในการจัดท าและพัฒนาหลักสูตร เนื่องจากให้ข้อค้นพบที่ได้จากกระบวนการสืบค้นที่เป็นระบบ
และเชื่อถือได้ ท าให้ผู้เรียนเกิดการพัฒนาการเรียนรู้ด้วยหลักการส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ภายใต้กระบวนการวางแผน การปฏิบัติ การสังเกตการณ์ และการสะท้อนผลการปฏิบัติ เพ่ือน าไปใช้
เพ่ือแก้ไขปัญหาหรือพัฒนางานให้มีคุณภาพมากขึ้นไปจนกว่าจะได้ผลโดยผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องพอใจ
ส าหรับผู้ลงมือปฏิบัติ     
    1.การวางแผน (Planning)  
        เป็นขั้นตอนเริ่มต้นด้วยการส ารวจปัญหาที่ต้องการให้มีการแก้ไข ผู้ที่เกี่ยวข้อง
ร่วมกัน วางแผนด้วยกัน ส ารวจสภาพการณ์ของปัญหาว่าอย่างไร ปัญหาที่ต้องแก้ไขคืออะไร ปัญหา
นั้นเกี่ยวข้องกับใครบ้าง วิธีแก้ไขต้องปฏิบัติอย่างไร ต้องมีการแก้ไขเรื่องใดบ้าง  การเปลี่ยนแปลง
บางอย่างผู้บริหารต้องรับทราบการเปลี่ยนแปลงและให้การสนับสนุน ในขั้นตอนการวางแผนจะมีการ
ปรึกษาร่วมกันระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด ซึ่งในการวิเคราะห์สภาพการณ์ปัญหา เพ่ือเป็นแนวทางใน



 

 

  63 

การหาโครงสร้างของปัญหาอย่างเป็นระบบ ทบทวนแง่มุมปัญหา ถกปัญหาอย่างกว้างขวางกับผู้ร่วม
วิจัยหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะท าให้เห็นปัญหาอย่างชัดเจน การวางแผน รวมไปถึงการวิเคราะห์ความ
เป็นไปได้ที่จะจัดโครงการ ศึกษาบริบทของพ้ืนที่ ระบุปัญหา จัดล าดับความส าคัญของปัญหา ศึกษา
ค้นหาความต้องการของชุมชน โดยการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ศึกษาปัญหาความต้องการของชุมชน 
โดยวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุของปัญหา กิจกรรมที่ใช้แก้ปัญหา ก าหนดเป้าหมาย วางแผน ด าเนินงาน
ร่วมกัน ปรับทัศนคติ วิธีคิด และการพัฒนาศักยภาพของบุคคล รวบรวมข้อมูลวิเคราะห์สถานการณ์
และแนวโน้มการเกิดโรค ก าหนดพ้ืนที่น าร่องในการทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมาจากโครงการวิจัย 
พ้ืนที่เสี่ยงต่อการระบาดในระดับชุมชนหมู่บ้านเพ่ือวางแผนในการด าเนินงานป้องกันโรคล่วงหน้า 
ก่อนฤดูการระบาด เตรียมทีมบุคลากร ทีมระดับต าบล ระดับหมู่บ้าน วางแผนออกแบบกิจกรรมสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการจัดกิจกรรม จัดกิจกรรมในโครงการวิจัยการพัฒนารูปแบบอภิบาลระบบ
สุขภาพเพ่ือควบคุมป้องกันโรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ าในชุมชน สอดคล้องกับความต้องการของชุมชน  
แก้ไขปัญหาชุมชน โดยประชุมเตรียมวางแผนปฏิบัติการในงาน ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเตรียม
ทรัพยากรในการป้องกันควบคุมโรคอุบัติใหม่อุบัติซ้ า พร้อมเตรียมชุมชนให้เข้าใจถึงการดูแลบริเวณ
บ้านเรือนของตนเองชี้แจงแนะน าการด าเนินงาน ภายใต้วิถีชีวิตใหม่แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้ อง เช่น 
อบต. อสม. ผู้น าท้องถิ่น หัวหน้าส่วนราชการ โรงเรียน จนกระทั่งได้รูปแบบที่เหมาะกับพ้ืนที่ 
    2. ปฏิบัติ (Action)  
     ด าเนินการตามแผน น าแผนที่ได้จากขั้นตอนการวางแผนไปสู่การปฏิบัติตาม 
โดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ระหว่างทีมวิจัยพ่ีเลี้ยงและทีมวิจัยพ้ืนที่ เพ่ือท าความเข้าใจ
กรอบการวิจัย เป้าหมาย วัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินงาน แผนปฏิบัติงานวิจัย  ผลผลิต ผลลัพธ์ 
ผลกระทบที่คาดว่าจะได้รับ ร่วมกันออกแบบรายละเอียดในกิจกรรม ซึ่งจะต้องรวบรวมเป็นชิ้นงาน
ผลผลิตของโครงการวิจัยในภาพรวม ออกแบบกิจกรรมการถอดบทเรียนและวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค 
โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการอภิบาลระบบสุขภาพ การมีส่วนของชุมชน เป็นขั้นตอนการก าหนด
แนวคิดท่ีก าหนดเป็นกิจกรรมในขั้นวางแผนมาด าเนินการ เมื่อลงมือปฏิบัติต้องใช้การวิเคราะห์วิจารณ์
ประกอบด้วย โดยรับฟังจากผู้ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจากการปฏิบัติจะเป็นข้อมูลย้อนกลับว่า แผนที่วางไว้
อย่างดีนั้น ปฏิบัติได้ดีมากน้อยเพียงใด มีอุปสรรคอย่างไรบ้างในการปฏิบัติ ดังนั้นแผนงานที่ก าหนดไว้
อาจยืดหยุ่นได้ โดยผู้วิจัยต้องใช้วิจารณญาณ และการตัดสินใจที่เหมาะสม และมุ่งปฏิบัติเพ่ือให้เกิด
การเปลี่ยนแปลงตามขั้นตอนที่ก าหนดไว้ 
    3. สังเกตผล (Observation)  
      สังเกตผล โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการประเมินผลการพัฒนารูปแบบผู้วิจัยและ
ทีมผู้ช่วยนักวิจัยร่วมกันเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ซึ่งประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ 
ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และข้อเสนอแนะ ทีมวิจัยผู้ช่วยวิจัยในพื้นที่จัดระบบและกลไก
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การบริหารจัดการ การประสานงาน และก ากับ ติดตามกระบวนการถอดบทเรียนโดยใช้วิธีการระดม
สมอง การประชุมกลุ่ม ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยนักวิจัยลงพ้ืนที่สนับสนุนและค าแนะน าทีมแก่ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง ระหว่างการด าเนินโครงการวิจัยมีขั้นตอนการควบคุมก ากับ ติดตาม และประเมินผล โดย
ประเมินผลก่อน ระหว่าง และหลังด าเนินการโครงการ โดยผู้วิจัยติดตามประเมิน เพ่ือทราบ
ความก้าวหน้า ปัญหาและอุปสรรค อาจมีการปรับแผนให้สอดคล้องกับวิถีชีวิต สถานการณ์และความ
เป็นไปได้ในการด าเนินงานโดยก าหนดประเด็นการประเมิน และการด าเนินโครงการตามวัตถุประสงค์
ของโครงการวิจัย ขั้นสังเกตการณ์นี้ เป็นการสังเกตการณ์เปลี่ยนแปลงในขั้น ปฏิบัติการ ด้วยความ
รอบคอบ โดยอาศัยเครื่องมือเก็บข้อมูลต่าง ๆ ได้แก่ 
    1) การจดบันทึก ผู้วิจัยใช้การบันทึกบรรยายสภาพการณ์เชิงรูปธรรม เช่นที่เด็กคน
หนึ่งๆหรือกลุ่มได้พบระยะเวลายาวต่อเนื่องกัน เพ่ือให้เป็นภาพรวมของสภาพการณ์ที่เกี่ยวข้องกับ
หัวข้อวิจัยนั้น  
    2) การใช้บันทึกภาคสนาม (Field Notes) เป็นการจดบันทึกเหมือนกับการ ใช้
ระเบียนสะสม แต่การบันทึกสนามจะจดตามสภาพที่เห็น โดยไม่ใช้ข้อคิดเห็นส่วนตัวหรือการแปล
ความการบันทึกวิธีนี้ท าให้เห็นพฤติกรรมที่เกิดขึ้นตามสภาพที่เป็นจริง  
    3) การบันทึกหรือบรรยายถึงพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม เป็นการจดบันทึกที่
พยายามให้ความเข้าใจล าดับขั้นตอน ของพฤติกรรมที่ก าลังเป็นอยู่และมีสิ่งใดเกิดขึ้นบ้าง  
    4) การวิเคราะห์เอกสาร ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องที่มีอยู่ เช่น คู่มือ รายงานประจ าปี 
เอกสารแสดงกฎระเบียบหรือนโยบาย เป็นต้น  
    5) การจดบันทึกอนุทินหรือจดหมายเหตุรายวันเป็นการบันทึก บุคคลที่ไม่จ าเป็นต้อง
เป็นความลับส่วนตัว เป็นต้น 
    6) การจดบันทึกลงกระดาษแข็งเป็นรายเรื่อง เป็นการบันทึกเหมือนอนุทิน แต่เน้น
เฉพาะเรื่องในช่วงเวลาหนึ่ง เช่น จดบันทึก รายวัน วันละเรื่องลงกระดาษแข็งแต่ละแผ่นแยกกัน  
    7) การใช้เอกสารจากแฟ้มสะสมงานหรือแฟ้มรายงาน เช่น รายงานการประชุม ข่าว
ของทางราชการที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ก าลังด าเนินการอยู่ บทความ หรือการวิเคราะห์ปัญหาทาง
การศึกษาของหนังสือพิมพ์ในเรื่องที่เก่ียวข้อง  
    8) การใช้แบบสอบถาม ศึกษาข้อมูลเชิงความคิดเห็นแบบปลายเปิดหรือแบบปลาย
ปิดมีตัวเลือกให้ตอบ ให้ได้ข้อมูลที่เป็นรายละเอียดครบถ้วนเพียงพอที่ผู้วิจัยต้องก าหนดหัวข้อของเรื่อง
ที่จะถามให้รัดกุมและครอบคลุม  
    9) การสัมภาษณ์ เทคนิคการสัมภาษณ์ท าให้ ได้ค าถามได้ยืดหยุ่นกว่าการรวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม การสัมภาษณ์ด าเนินการได้ 3 ลักษณะ ได้แก่ แบบไม่วางแผน คือการ
สนทนาแบบไม่เป็นทางการ แบบวางแผนแต่ไม่มีโครงสร้าง เปิดโอกาสให้คู่สนทนาเลือกหัวข้อที่สนใจ
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จะพูดผู้สัมภาษณ์ใช้ ค าถามอ่ืน ๆ ประกอบเพื่อให้ได้ค าถามที่ชัดเจน เข้าประเด็น และแบบสุดท้ายคือ
การสัมภาษณ์ที่ เป็นไปตามชุดค าถาม ที่ได้เตรียมการณ์ไว้แล้ว  
    10) การใช้สังคมมติ เพ่ือตรวจสอบดู ความสัมพันธ์เชิงสังคมในกลุ่มนักเรียน โดยใช้
ค าถามว่าเขาชอบที่จะท างานหรือไม่ท างานกับ ใคร  
    11) การใช้แบบตรวจสอบปฏิสัมพันธ์และแบบส ารวจรายการ เพ่ือความสะดวกและ
เชื่อถือได้ในการสังเกตพฤติกรรม  
    12) การใช้เครื่องบันทึกเสียงเพ่ือประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้อย่างละเอียด
ลึกซึ้ง ในการเรียนการสอนเป็นกลุ่มเล็ก หรือในการสนทนา ส่วนตัว  
    13) การใช้วีดีทัศน์ เพ่ือให้เห็นกิจกรรมทั้งชั้นหรือ เลือกบันทึกรายการประเด็นที่เด็ก
สนใจ จะมีประโยชน์มากในการน าข้อมูลมาวิเคราะห์  
    14) การใช้แบบทดสอบ ใช้แบบทดสอบเพ่ือวัดผลสัมฤทธิ์ ความรู้ วัดจุดเด่นจุดด้อย
ในเนื้อหาวิชา เป็นต้น เป็นการรวบรวมข้อมูลทางด้าน ความสามารถทางสมองของผู้ที่ต้องการทดสอบ 
  ในขณะที่การวิจัยด าเนินกิจกรรมตามขั้นตอนที่วางไว้ ต้องมีการสังเกตการณ์ควบคุมไป
ด้วย พร้อมจดบันทึกเหตุการณ์ ที่เกิดขึ้นทั้งที่คาดหวังและไม่คาดหวัง โดยสิ่งสังเกตคือ กระบวนการ
ของการปฏิบัติ และผลของการปฏิบัติ การสังเกตนี้จะรวมถึงการรวบรวมผลการปฏิบัติที่เห็นด้วยตา 
การได้ฟัง การได้ใช้เครื่องมือ เชาว์ แบบทดสอบ เป็นต้น ซึ่งขณะที่การปฏิบัติการวิจัยก าลังด าเนินการ
ไปควบคู่กับการสังเกตผลการปฏิบัติ ควรใช้เทคนิคต่าง ๆ ที่เหมาะสมมาช่วยในการรบรวมข้อมูลด้วย 
  4. การสะท้อนผล (Reflection)  
    เป็นการให้ข้อมูลถึงการกระท าตามที่บันทึก จัดประชุมเพ่ือเป็นเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ถอดบทเรียน สรุปผลการด าเนินงาน และวิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ปัญหาอุปสรรคในการ
ด าเนินงานการพัฒนารูปแบบ และวางแผนในการแก้ไขปัญหา  
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ภาพประกอบ 3 วงจรของ Action research 
ที่มา: Kemmis & McTaggart (1988) 

 
 2.5.2 ประเภทของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  นักวิชาการหลายคนได้อภิปรายถึงประเภทของวิจัยเชิงปฏิบัติการให้แนวคิดเกี่ยวกับวิจัย
เชิงปฏิบัติการว่าแบ่งเป็น 3 ประเภท (กิตติพร ปัญญาภิญโญผล, 2551) ได้แก่ 
    ประเภทที่ 1 กรวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ยึดเทคนิค (Technical Action Research) 
โครงการที่ใช้วิธีของวิจัยเชิ งปฏิบัติการที่ยึดเทคนิคนั้น ด าเนินการโดยบุคคลหรือกลุ่มคนที่มี
ประสบการณ์สูงหรือมีคุณสมบัติที่จัดว่าเป็นผู้เชี่ยวชาญ งานวิจัยเชิงปฏิบัติการท าให้งานที่ปฏิบัติมีทั้ง
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพมากขึ้น การปฏิบัติมุ่งโดยตรงไปที่ผลการวิจัยแต่ในขณะเดียวกัน  
ผู้ปฏิบัติการวิจัยเองเป็นผู้ส่งเสริมให้เกิดการมีส่วนร่วมแบบเป็นกันเองในกระบวนการของการปรับปรุง 
การวิจัยแบบนี้มีผลท าให้เกิดการสะสมของการท านายความรู้ ความส าคัญอยู่ที่การตรวจสอบความ
ตรงและการท าให้ทฤษฎีที่มีอยู่ละเอียดมากขึ้น และให้ความส าคัญของการพิจารณาจากทฤษฎีน าไปสู่
เรื่องเฉพาะของการปฏิบัติงาน พูดง่ายๆก็คือ น าทฤษฎีสู่การปฏิบัติ 
    ประเภทที่ 2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการที่เกิดจากประสบการณ์ปฏิบัติ (Practical 
Action Research) โครงการที่ใช้วิธีของวิจัยเชิงปฏิบัติการประเภทนี้ ผู้วิจัยในฐานะผู้ปฏิบัติงานกับ
ผู้เกี่ยวข้อง หรือผู้วิจัยกับผู้ปฏิบัติงาน ช่วยกันก าหนดปัญหา และเป็นสาเหตุให้เกิดการลองใช้วิธีการ
ต่าง ๆ เข้าไปเพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือปรับปรุง การก าหนดปัญหาเกิดหลังจากการสนทนา
ระหว่างผู้วิจัยกับผู้เกี่ยวข้อง หรือผู้วิจัยกับผู้ปฏิบัติงานต่างก็เข้าใจกัน การวิจัยแบบ Practical Action 
Research คือ เข้าใจการปฏิบัติงานและแก้ปัญหาเฉพาะหน้า (Mckerman, 1991 อ้างถึงใน กิตติพร 
ปัญญาภิญโยผล, 2551) วิจัยเชิงปฏิบัติการประเภทนี้ช่วยพัฒนาทางวิชาชีพ โดยเน้นที่การตัดสินใจ
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ของผู้วิจัยเองท่ีมุ่งเพ่ือให้เกิดกับงานของตนและผู้เกี่ยวข้อง วิจัยเชิงปฏิบัติการที่เน้นการปฏิบัติเป็นฐาน
นี้ เน้นหนักไปที่การด าเนินการกับกระบวนการของวิจัยเชิงปฏิบัติการ และให้น้ าหนักน้อยกับปรัชญา 
นักวิจัย  แต่ละทีมมีอิสระในตัวเองในการก าหนดเรื่องที่ต้องการศึกษา นักวิจัยเป็นผู้ตัดสินใจเลือก
ก าหนดประเด็นที่ต้องการวิจัย ตัดสินใจเองว่าจะใช้เทคนิคอะไร ในการเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์
และแปลความหมายของข้อมูล และพัฒนาแผนการปฏิบัติที่ขึ้นกับผลข้อค้นพบ 
    ประเภทที่ 3 วิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) การ
วิจัยประเภทนี้ การวิจัยเชิงปฏิบัติการที่อิสระปลดปล่อยจากพันธนาการทั้งปวงหรือส่งเสริมให้เกิดการ
มีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติเป็นไปอย่างอิสรเสรี โดยผู้ปฏิบัติทุกคนต่างมีความสามารถ มีจิตส านึกมี
วิจารณญาณส่วนตนในตัวเองที่จะผลักดันที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลง เป้าหมายส าคัญ 2 ประการ ของ
วิธีการประเภทนี้ได้แก่ ประการแรกคือการท าให้เกิดความใกล้เคียงกันมากขึ้นระหว่างปัญหาที่เกิดข้ึน
จริง (กับผู้ปฏิบัติงานในเฉพาะแห่งเฉพาะที่ กับทฤษฎีที่ใช้อธิบายและใช้แก้ปัญหาประการที่สอง  ซึ่งมี
เป้าหมายเหนือกว่าวิจัย 2 ประเภทแรก คือ เพ่ือช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถก าหนดและสามารถดึง
ฐานเบื้องลึกของปัญหาออกมาได้โดยใช้ความสามรถรู้คิดที่มีอยู่ในตัวผู้ปฏิบัติงานเอง 
   สิ่งส าคัญประการหนึ่งของการเชื่อมโยงทฤษฎีกับการปฏิบัติคือ การจัดกระบวนการของ
การท าความกระจ่างให้กับการน าทฤษฎีมาใช้และการทดสอบในลักษณะที่เฉพาะสิ่ง โดยใช้
กระบวนการสะท้อนกับกลุ่มคนเฉพาะกลุ่มหนึ่งภายใต้ตัวผู้ร่วมปฏิบัติงานและตามด้วยสื่อสารเกี่ยวกับ
การรู้แจ้งเห็นจริงเป็นล าดับถัดไป  
   นอกจากนี้สิ่งส าคัญอีกประการหนึ่งที่เกี่ยวข้องโดยตรงก็คือ การจัดท าแผนเพ่ือการ
ปฏิบัติหลังจากกระบวนการท าความกระจ่างชัดในทฤษฎีแล้ว จากนั้นน าไปสู่การประยุกต์ใช้โดยการ
ลงมือท าซึ่งจะท าให้เกิดการตัดสินใจเพ่ือการปฏิบัติ ซึ่งอิสระจากข้อจ ากัดหรือข้อขัดข้องทั้งปวงจาก
สิ่งแวดล้อม 
   ความแตกต่างของวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 3 ประเภท ไม่ใช่อยู่ที่วิธีวิทยาการวิจัย แต่เป็น
เรื่องของ ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) และทัศนะคติของการมองโลกของผู้ปฏิบัติงานที่เป็น
สาเหตุของความหลากหลายในการน าวิธีวิทยาการวิจัยไปใช้ ซึ่งความแตกต่างที่เด่นชัดตามที่ตั้งข้อ
สงสัยว่าเป็นเรื่องของอ านาจ กล่าวคือ วิจัยเชิงปฏิบัติการที่ยึดเทคนิคผู้มีอ านาจควบคุม คือ ผู้วิจัยหลัก
ที่เป็นผู้เชียวชาญ และผู้อ านวยค าวามสะดวก ในขณะที่วิจัยเชิงปฏิบัติการที่เกิดจากประสบการณ์
ปฏิบัติ อ านาจเฉลี่ยอยู่ในกลุ่มบุคคลที่เข้าร่วม เน้นไปที่แต่ละคนมีอ านาจในการลงมือกระท า  
ส่วนอ านาจของการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่อิสระปลดปล่อยเป็นอ านาจทั้งหมดภายในของทั้งกลุ่ม 
(Grundy, 1982 อ้างถึงในกิตติพร ปัญญาภิญโญผล, 2551) 
 2.5.3 เป้าหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
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  1) เพ่ือพัฒนาบุคลากร การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการส่งเสริมให้ผู้ท าวิจัยได้ฝึกทักษะ
ใหม่ๆ เช่น การคิดวิเคราะห์เพื่อแก้ปัญหาด้วยตนเอง การจดบันทึก เป็นต้น ท าให้สามารถพ่ึงตนเองได้
มากขึ้น เป็นแนวทางส่งเสริม และพัฒนาการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างนักวิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุก
ฝ่าย 
   2) การพัฒนางาน โดยค้นหาปัญหา แสวงหาทางเลือก หรือวิธีการที่เหมาะสมเพ่ือ
แก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในการท างานเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนางานอย่างเป็นระบบมีประสิทธิภาพ 
และน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ประเมินสิ่งที่ค้นพบจากการวิจัยน าไปปรับแผนแล้วลงมือท า 
 2.5.4 ลักษณะส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มจากการปรับปรุงงานของตนเป็นรายบุคคลแล้วขยายวงกว้าง
ออกไปเผยแพร่ให้ผู้อ่ืนได้รับรู้ และยิ่งหากลักษณะปัญหาอย่างเดียวกันต้องได้รับการปรับปรุงหรือ
พัฒนางานเหมือนๆกันก็ร่วมมือกัน แลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน ดังนั้น ลักษณะส าคัญของวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ได้แก ่
    1) จับงานที่ตนปฏิบัติอยู่ ลงมือด าเนินการด้วยสรรพวิธีเพ่ือน าไปสู่การปรับปรุงแก้ไข 
กระบวนการด าเนินการ โดยผ่านวงจรต่อเนื่องกันเป็นชุดเป็นวงจรเกลียวสว่าน วงจรหนึ่งประกอบด้วย 
วางแผน ลงมือปฏิบัติ สังเกต รวบรวมข้อมูล และสะท้อนผล ซึ่งวนอย่างเป็นระบบและปฏิบัติการ
อย่างมีวิจารณญาณ  
    2) การปฏิบัติที่มีความสอดคล้องรองรับกันและมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องต่อเนื่องกัน
จนเกิดผลการเปลี่ยนแปลงขึ้น 
    3) ลักษณะการตอบสนองทันเวลา ทันเหตุการณ์ในขณะปฏิบัติงาน ดังนั้นจึงให้
ความส าคัญกับข้อมูลเชิงคุณภาพ 
    4) กิจกรรมทุกระยะสามารถเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีส่วนรับผิดชอบที่เกี่ยวข้องกับงานหรือ
ผู้ร่วมงานรับรู้ เข้ามามีส่วนร่วมช่วยกันแลกเปลี่ยนความเห็น วิพากษ์ วิจารณ์ถึงกระบวนการ
ปฏิบัติงานและผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ และพยายามให้การร่วมด้วยช่วยกันด ารงคงอยู่ เพราะเป็น
การช่วยควบคุมกระบวนการของการปฏิบัติ ให้มีความเหมาะสมไปในตัวด้วย 
  โดยสรุป การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ได้ศึกษาเรื่องการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ 
Kemmis & McTaggart (1988)  ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน การศึกษานี้เน้นการมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน  
ได้แก่ขั้นที่ 1 ร่วมกันการวางแผน(Planning) ขั้นที่ 2 ร่วมกันปฏิบัติ (Action) ขั้นที่ 3 ร่วมกันสังเกต
ผล (Observation) และ ขั้นที่ 4 ร่วมกันสะท้อนผล (Reflection) ท าให้เกิด Action  
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2.6 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  
 
 จากการทบทวนงานวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ปรากฏผลการศึกษาที่ผ่านมา
ดังนี้ 
   ศศิธร ดวนพล และพิทยา ศรีเมือง (2563) ศึกษาเรื่องความชุกและปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านข่าใหญ่อ าเภอจตุรพักตรพิมาน จังหวัดร้อยเอ็ด ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ (Adjusted Odds Ratio-AOR=3.16,95% CI=1.61ถึง 6.23, p-
value= 0.001) สถานภาพสมรส (AOR=2.40, 95% CI=1.17 ถึง 4.92, p-value=0.016) ระยะเวลา
การป่วยของโรค (AOR=2.30, 95% CI=1.19 ถึง 4.44,p-value=0.013) และพฤติกรรมการป้องกัน
โรคไตเรื้อรังด้านการจัดการความเครียด (AOR=2.28 95% CI=1.18 ถึง 4.40,p-value=0.014)  
   นิอิมรอน ดอเลาะ และคณะ (2563) ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวด้านการใช้ยาอย่างสม่ าเสมอ ส าหรับผู้สูงอายุมุสลิมที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตไม่ได้ ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ ผลการวิจัยพบว่า องค์ประกอบของโปรแกรม
ประกอบด้วย 1) แผนภูมิขั้นตอนการใช้โปรแกรม 2) แผนส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว (ใน 4 
ขั้นตอน ร่วมคิด/ร่วมตัดสินใจ/ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินการ ร่วมรับผลประโยชน์ และร่วมประเมินผล) 
พร้อมแบบประเมินผลการมีส่วนร่วมของครอบครัว และ 3) คู่มือการจัดการตนเองเกี่ยวกับการใช้ยา
ลดความดันโลหิต เมื่อทดลองใช้โปรแกรมพบว่า องค์ประกอบของโปรแกรมสามารถน าไปใช้ ได้จริง 
เนื้อหาสอดคล้องกับบริบทมุสลิม โดยเฉพาะคู่มือการจัดการตนเองเกี่ยวกับการใช้ยาลดความดันโลหิตสูง  
ที่น าหลักการทางศาสนาอิสลามมาประยุกต์ใช้และสื่อสารด้วยภาษามลายู (อาหรับ) ผู้รับบริการซึ่ง
เป็นผู้สูงอายุมุสลิมและผู้ดูแลหลัก/สมาชิกในครอบครัว ซึ่งอาศัยอยู่ในชุมชนชนบทกล่าวชื่นชม
ประโยชน์ของคู่มือในด้านต่าง ๆ ดังเช่น เนื้อหาอ่านเข้าใจง่าย และน าไปใช้ดูแลตนเองได้เป็นอย่างดี  
   รุ่งรัตน์ สุขะเดชะ และวริศรา ปั่นทองหลาง (2564) ผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อพฤติกรรมสุขภาพและค่าความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ผลการวิจัยพบว่า 1) คะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
2) ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยโรค ความดันโลหิตสูงในกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม มีค่าต่ ากว่า
ก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 3) ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความ
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ดันโลหิตสูงของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม มีค่าต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และ 4) คะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรม สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ผลการวิจัย
นี้สามารถน าไปใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ 
  จันทร์จิรา สีสว่าง (2564) ศึกษาการมีส่วนร่วมของครอบครัว กลยุทธ์สนับสนุนการให้ความ
ร่วมมือในการรักษาในผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ พบว่า การมี
ส่วนร่วมของครอบครัวมีส่วนส าคัญอย่างยิ่งในการจัดการปัญหาความไม่ร่วมมือในการรักษาของผู้สูงอายุ
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ที่ไม่ได้มีการปฏิบัติตน
ตามแผนการรักษาของแพทย์ด าเนินชีวิตที่ดีขึ้น จึงควรส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ดังนี้ 1) ช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุมีการจัดการตนเอง 
2) มีส่วนร่วมในการตัดสินใจและการแก้ปัญหา 3) ช่วยเหลือในการหาแหล่งทรัพยากรภายนอก 
4) ช่วยเหลือในการจัดการกับความเครียด 5) ช่วยเหลือให้มีการบูรณาการการดูแลตนเอ งสู่วีถี
ชีวิตประจ าวันและมีส่วนร่วมกับเครือข่ายสังคม และ 6)ช่วยเหลือในการสื่อสารกับบุคลากรสุขภาพ 
ดังนั้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลภาวะความดันโลหิตสูงจะช่วยเกื้อหนุนให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
กับผู้สูงอายุและช่วยพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 
   กัญญา เกษรพิกุล และคณะ (2564) ศึกษารูปแบบการพัฒนาเพ่ือเพ่ิมพูนการมีส่วนร่วม
ของชุมชนและแรงสนับสนุนทางสังคมในการส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูงใน
อ าเภอบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา ผลการศึกษา 1) สภาพการณ์ความร่วมมือของทุมชนและแรง
สนับสนุนทางสังคมในการส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูงในอ าเภอบางปะกง 
จังหวัดฉะเชิงเทรา 4 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง ครอบคลุม 4 ด้าน (1) ด้านร่างกายได้แก่ การรับประ
ทนอาหาร การออกก าลังกาย การปรึกษาสุขภาพ (2) ด้านจิตใจ ได้แก่ การหาวิธีแก้ไขปัญหา  การ
ปล่อยวางการผ่อนคลายความเครียด (3) ด้านสังคมได้แก่ การร่วมกิจกรรมของครอบครัว และเพ่ือน
บ้าน  (4) ด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ การเข้าใจสัจธรรมชีวิต  และน ามาประยุกต์ใช้ 2) รูปแบบการ
พัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชนและแรงสนับสนุนทางสังคมในการส่งเสริมสุขภาวะของผู้สูงอายุที่มี
ความดันโลหิตสูงในอ าเภอบางปะกง จังหวัดฉะเชิงเทรา พบว่า (1) ด้านร่างกาย ได้แก่ อธิบายความรู้
โรคความดันโลหิตสูง บุคคลต้นแบบ การออกก าลังกายและเมนูชูสุขภาพ (2) ด้านจิตใจ ได้แก่ การ
บริหารจิตสวดมนต์ การฝึกสมาธิ การจัดกรกับอารมณ์และความเครียด ร าวงสานสัมพันธ์และคาราโอ
เกะร่วมใจ (3) ด้านสังคม ได้แก่ กระบวนการกลุ่มสัมพันธ์ตระหนักเรียนรู้สู่สุขภาวะ และสายใยผูกพัน
ครอบครัว (4) ด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ ธรรมะสอนใจ 
   พัชราภรณ์ มีทรัพย์ (2564) ความชุกและปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ตามเป้าหมาย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียง ราย  
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จังหวัดเชียงราย ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 259 คน เป็นเพศหญิงร้อย
ละ 64.09 อายุเฉลี่ย 68 ปี (+6.40) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.88 (กก./ม.2) (+4.06) ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้ ร้อยละ 42.86 (95% CI 36.75-49.13)ปัจจัยที่ส่งผลให้ควบคุมความด้นโลหิตไม่ได้ตาม
เป้าหมายได้แก่ ภาวะโรคไตเรื้อรัง (adjusted OR 3.13, 95% CI 0.99-9.92, p-value 0.05), ผู้ที่เคย
มีประสบการณ์เกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาลดความดันโลหิต (adjusted OR 2.38,95% CI 1.03-
5.49, p-value 0.04), รับประทานยาหลายชนิด (adjusted OR 1.23, 95% CI 1.00-1.51, p-value 
0.05) และโรคไขมันในเลือดสูง (adjusted OR 0.48, 95% CI 0.24-0.96, p-value 0.04) ดังนั้น
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงเกือบครึ่งหนึ่งควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ตามเป้าหมาย โดยปัจจัย
ที่ส่งผล คือ ภาวะโรคไตเรื้อรัง ผู้ที่เคยมีประสบการณ์เกี่ยวกับผลข้างเคียงของยาลดความดันโลหิต 
รับประทานยาหลายชนิด และผู้ป่วยที่มีโรคไขมันในเลือดสูงร่วมกับรักษาด้วยยาลดไขมัน สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีขึ้น 
  วรรัตน์ มากเทพพงษ์ และคณะ (2565) ศึกษาการพัฒนารูปแบบบทบาทครอบครัวใน
การดูแลผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ผลงานวิจัยพบประเด็นที่เป็น
ปัญหา คือ พฤติกรรมการรับประทานอาหารและรับประทานยารูปแบบบทบาทครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวจึงเน้นประเด็นในเรื่องการรับประทาน
อาหารและการรับประทานยา การสื่อสาร การมีส่วนร่วมและการแสดงบทบาทของครอบครัว ได้แก่ 
บทบาทการช่วยดูแลสุขภาพด้านร่างกายและจิตใจ การสื่อสารภายในครอบครัว การตัดสินใจร่วมกัน 
ประกอบด้วยกิจกรรม 1) อบรมเชิงปฏิบัติการผู้สูงอายุโรคความดันโลหิตสูง 2) อบรมเชิงปฏิบัติการ
สมาชิกในครอบครัวที่มีผู้สูงอายุเป็นโรคความดันโลหิตสูง และ 3) ติดตามปัญหา อุปสรรคทาง
แอพพลิเคชั่นไลน์ หลังการน ารูปแบบบทบาทครอบครัวฯ ไปใช้พบว่าผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องมีค่าเฉลี่ย
ความพึงพอใจในการมีส่วนร่วมระดับมาก (ร้อยละ 80.67)  

 

 

   วัชระ โอษะคลัง (2565) การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็นความดัน 
โลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในชุมชนคลองลัดนางแท่น ต าบลท่าตลาด อ าเภอ 
สามพราน จังหวัดนครปฐม พบว่า 1) ผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 69.30 ปี (S.D.=5.3) มีความรู้และทัศนคติอยู่ใน
ระดับต่ า ร้อยละ 70.0  ส่วนใหญ่ มีความรู้เรื่องการวัดความดันโลหิตสูงและรู้ว่าการรักษาจ าเป็นต้องกิน
ยาตามแพทย์สั่ง แต่ความรู้และทัศนคติที่ตอบถูกน้อยที่สุดขาดความรู้เรื่องอาการแทรกซ้อน ส่วนระดับ
พฤติกรรมการดูแสตนเองอยู่ในระดับดี ร้อยละ 75.0 2) ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่เป็นความดันโลหิตสูง ผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีความรู้และทัศนคติ เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 
อยู่ในระดับต่ าร้อยละ 55.0 3)การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตัวเองของผู้สูงอายุที่ป่วยอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 คือ การเข้าถึงบริการสุขภาพ (p-value = 0.010) และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน (p-value = 0.026)4) รูปแบบการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่เป็นความดันโลหิตสูง 
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้สูงอายุที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงโดยภาพรวมอยู่ในระดับน้อยที่สุด มีค่าเฉลี่ย 1.71 (S.D.=0.43)  
โดยเฉพาะประเด็นการมีส่วนร่วมของคนในครอบครัว เช่น การชักชวนให้ออกก าลังกาย การเตรียม
อาหารที่ลดเค็มลดโซเดียม และการมีส่วนร่วมของคนในชุมชน การตรวจวัดระดับความดันโลหิตจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข/อสม. การประชาสัมพันธ์เสียงตามสาย กระตุ้นเตือนให้ไปรับการตรวจสุขภาพ 
และการให้ความรู้เรื่องความดันโลหิตสูง เป็นต้น 
  เรียมใจ พลเวียง และมิ่งขวัญ ภูหงส์ทอง (2565) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการควบคุมระดับ
ความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภอเปื่อยน้อย จังหวัด
ขอนแก่น พบว่าผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงโดยการมีสวนรวมของชุมชน คือ 1) มีรูปแบบการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนส่งเสริม
หลักการควบคุมความดันโลหิตตามแนวทางเวชศาสตร์ป้องกัน เวชศาสตร์วิถีชีวิต เวชศาสตร์ครอบครัว 
และการมีส่วนร่วมของชุมชน 2) เกิดภาคีเครือข่ายคณะกรรมการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงระดับ
อ าเภอเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 3) ผู้ป่วยได้รับการพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง การได้รับบริการสุขภาพจากบุคลากรทางการแพทย์ที่สอดคล้องกับวิถี
ชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ป่วย ค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ พบว่า ค่า Systolic Blood 
Pressure ค่า Diastolic Blood Pressure ระดับความเครียดป่านกลาง และระดับความเครียดสูง ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.0 5) ระดับค าคะแนนเฉลี่ย ความรู้พฤติกรรมการป้องกันความดันโลหิต
สูงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.0 5) 
   ณัฐดนัย สดคมข า (2565) ปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ จังหวัดสมุทรสงคราม ผลการศึกษา พบว่าพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่มีรสเค็ม (B=3.61, p<0.01) พฤติกรรมการออกก าลังกาย (B=1.081, p<0.05) พฤติกรรม
การสูบบุหรี่  (8=1.583 , p<0.05) และพฤติกรรมการรับประทานยา (B=4.577 , p<0.01)  
มีอิทธิพลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การวิจัยนี้สรุปว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม 
พฤติกรรมการออกก าลังกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี่และพฤติกรรมกรรับประทานยา มีอิทธิพลไปใน
ทิศทางเดียวกันกับความสามารถในการควบคุมระดับความดันโลหิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมี
ความสามารถในการท านายได้ ร้อยละ 82  
  อังศวีร์ จันทะโคตร และคณะ (2565) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการป้องกันโรคความดัน 
โลหิตสูงส าหรับกลุ่มเสี่ยงในชุมชนชนบทอีสานโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ผลการศึกษาพบว่า                
1. ด้านสถานการณ์ปัญหาและความต้องการพบว่า กลุ่มเสี่ยงมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคความดัน
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โลหิตสูงไม่เพียงพอ ขาดการรับรู้ความสามารถของตนเอง มีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม และมี
ความต้องการที่จะเรียนรู้การป้องกันโรคความดันโลหิตสูง 2. กลวิธีในการพัฒนารูปแบบในการป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงของกลุ่มเสี่ยงในชุมชน ได้แก่ 1) การส่งเสริมความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคความ
ดันโลหิตสูง 2) การสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง 3) ส่งเสริมทักษะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และ 4) การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในชุมชน 5) การสร้างสื่อการเรียนรู้ในการป้องกันโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชน โดยการประยุกต์ใช้ศิลปะวัฒนธรรมภูมิปัญญาท้องถิ่น และการมีส่วนร่วม
ของชุมชน 3. ผลการด าเนินการกลุ่มเสี่ยงมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 การรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 และกลุ่มเสี่ยงมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวโดยรวมเหมาะสมขึ้นมีนัยส าคัญทางสถิติระดับ 
0.01 โดยภายหลังการพัฒนากลุ่มเสี่ยงทุกคนมีระดับความดันโลหิตลดลง และได้รูปแบบการป้องกัน
โรคความดันโลหิตสูงส าหรับกลุ่มเสี่ยงในชุมชนที่เหมาะสมสอดคล้องกับวิถีชีวิตและบริบทของชุมชน 
   อนัญญา คูอาริยะกุล และคณะ (2565) ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการป้องกันการเกิดโรคไตเรื้อรัง ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้
ความรุนแรงของการเกิดโรค และการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดโรคไตเรื้อรังจาก
โรคความดันโลหิตสูง สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงในการป้องกันการเกิดโรคไตเรื้อรังได้ ร้อยละ 7.6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(R'=076, Adj R'= 
066, SEE=3.452, F=7.55, p<.05) จากผลการวิจัยบุคลากรควรหากลยุทธ์เพ่ือสงเสริมให้ประชาชน
รับรู้ถึงความรุนแรงของการเกิดโรคและการจัดการตนเองเ พ่ือลดอุปสรรคในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง 
   ภัสราวลัย ศัติสาร และคณะ (2566) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้โรงพยาบาลดอกค าใต้ อ าเภอดอกค าใต้ จังหวัดพะเยา 
ผลการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านบุคคลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง พบว่า เพศ ระดับ
การศึกษา ภาวะโรคร่วม ประวัติการดื่มสุรา และการที่มีบุคคลดูแลมีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี้พบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษา 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง การรับรู้ความสามารถในการ
ดูแลตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองใน
ระดับสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.0 1) 
   ภาคภูมิ อุณหเลขจิตร อุบลวรรณ (2566) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงในพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองช้างแล่น อ าเภอ
ห้วยยอด จังหวัดตรัง ผลการศึกษาพบว่า 1) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่
ในระดับปฏิบัติประจ า 2) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีเพศ อายุ สถานภาพ ระตับการศึกษา อาชีพ 
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รายได้ ระยะเวลาการป่วย แตกต่างกันมีพฤติกรรมการในการดูแลตนเองเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง
ไม่แตกต่างกัน และ 3) ปัจจัยน า ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
   นิภา อินทนิล (2566) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของ กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ด้วยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนต าบลบัวหุ่ง อ าเภอราษีไศล จังหวัดศรีสะเกษ ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง ด้วยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและ
การมีส่วนร่วมของชุมชน ต าบลบัวหุ่ง อ าเภอราษีไศล จังหวัดรีสะเกษ คือ BUAHUNG Model ได้แก่ 
1) Build trust and collaborative culture: การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมขน ในการร่วม
วิเคราะห์ วางแผน และจัดให้มีรูปแบบการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง 
ความดันโลหิตสูง  ทั้งในด้านปัจจัยน า ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริม  2) Unity: มีนโยบายการขับเคลื่อนและ
การด าเนินงานเป็นแนวทางเดียวกัน 3) Acceptable: ผู้ปฏิบัติยอมรับและเต็มใจ เข้าถึงส่งผลให้กลุ่ม
เสี่ยงที่ทันสมัยโดยใช้เทคโนโลยีมาเชื่อมต่อ 6) การปฏิบัติตนที่ถูกต้อง 4) Health: สุขภาพดี ไม่มี
โรคภัย 5) Update: ปรับปรุงกระบวนการให้ทันสมัยโดยใช้เทคโนโลยีมาเชื่อมต่อ 6)Notice: การแจ้ง
เตือน โดยใช้กลไกกรติดตามพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงถึงระดับครัวเรือน และการให้การปรึกษา
โดย 3 หมอ 7) Get thing done: ความสามัคคี ร่วมแรง ร่วมใจกัน มีใจมุ่งสู่เป้าหมายอันเดียวกัน 
มุ่งม่ันเพื่อสุขภาพดีของคนบัวหุ่ง จากผลการวิจัยพบว่า กลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงมีการรับรู้ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยง ความคาดหวังในความสามารถแห่งตน ความคาดหวังใน
ประสิทธิผลของการปฏิบัติตัว หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และการเปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพของกลุ่มเสี่ยงพบว่าดัชนีมวลกายและระดับความดันโลหิต
ของกลุ่มเสี่ยง หลังการทดลองลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  
   แสงจันทร์ พลลาภ และประภัสสร ดลวาส (2566) ศึกษาการสร้างแรงจูงใจและการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวต่อพฤติกรรมการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการสร้างแรงจูงใจและการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อพฤติกรรม
การดูแลตนเองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลแห่งหนึ่งในจังหวัดกาฬสินธุ์ ผล
การศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง กลุ่มทดลองในระยะหลังการทดลองมากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 และค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในระยะหลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
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ทางสถิติที่ระดับ 0.01  จากการศึกษานี้ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับการสร้างแรงจูงใจและการ
มีส่วนร่วมของครอบครัวในการรักษาส่งผลให้พฤติกรรมการป้องกันตนเองต่อโรคได้ดีขึ้น 
   

   Barreto & Marcon (2014) ได้ศึกษามุมมองของผู้ป่วยที่มีต่อการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ผลการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า  1) ครอบครัวในฐานะ
ผู้สนับสนุนการรักษา ผู้ป่วยบางกลุ่มมองครอบครัวเป็นผู้สนับสนุนการปฏิบัติตามการรักษา 
โดยครอบครัวจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงดูแลตนเองอย่างสม่ าเสมอ 2) ความรับผิดชอบ
และการควบคุมตนเอง ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงบางกลุ่มรู้สึกถึงความรับผิดชอบในการควบคุมโรค
ด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาการสนับสนุนจากครอบครัวมากนัก 3) สภาวะตึงเครียดและการขาดการ
สนับสนุน ผู้ป่วยบางกลุ่มเผชิญกับสภาวะตึงเครียดส่งผลต่อการดูแลตนเอง และบางกลุ่มไม่ได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวมากเท่าที่ต้องการ ดังนั้นผลการวิจัยแสดงให้ เห็นว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงบางกลุ่มมองครอบครัวเป็นผู้สนับสนุนการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ในขณะที่ผู้ป่วยบางกลุ่มไม่ได้
รับการสนับสนุนจากครอบครัวมากนัก  
   Perngmark et al., (2022) ศึกษาการมีส่วนร่วมของครอบครัวเพ่ือส่งเสริมการปฏิบัติ
ตามการใช้ยาในผู้สูงอายุชาวไทยมุสลิมที่มีความดันโลหิตสูง ผลการวิจัยพบว่า การใช้หลักการทาง
ศาสนาอิสลามและแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวสามารถช่วยเพ่ิมการปฏิบัติตามค าแนะน าการ
ใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุชาวมุสลิม และการออกแบบร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียช่วย
ตระหนักถึงความเชื่อของชุมชน ซึ่งเป็นขั้นตอนส าคัญสู่การพัฒนาการดูแลทางสุขภาพโดยชุมชนเอง 
จากการศึกษาในครั้งนี้สรุปได้ว่า การส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมบนพ้ืนฐานหลักค าสอนในศาสนา
อิสลามช่วยสนับสนุนให้ผู้สูงอายุใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงอย่างเหมาะสม 
   จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาสรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการดูแสสุขภาพของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ มีการน าแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนมาใช้ในการ
ด าเนินการศึกษา เนื่องจากการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนเป็นปัจจัยส่งเสริมในการปรับตัวต่อ
การเจ็บป่วยเรื้อรัง เช่น การดูแลในเรื่องการรับประทานยา การดูแลจัดเตรียมอาหารที่เหมาะสมกับ
โรค การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด เป็นต้น  
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2.7 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบ 4 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning)  
1.ศึกษาบริบท สถานการณ์และปัญหาในพื้นที่  
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง   
 2.ศึกษาปัญหา สาเหตุ และความต้องการของ 
ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง  
3.รายงานผลสรุปการ วิเคราะห์ข้อมูลปัญหาสาเหตุ 
ความต้องการของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และจัดท าแผนการ
ด าเนินงานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
4.ได้แผนการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน 

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นลงมือปฏิบัติงาน (Action) 
การด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบตัิการ  4 กิจกรรม ดังนี้ 
1.การประกาศนโยบาย “คนหมุยร่วมใจห่างไกล NCDs” 
2. โครงการลดโซเดียม ลดโรค บรโิภคผักปลอดภัย ใส่ใจ
การออกก าลังกาย   
3. กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการ
เชิงรุกในชุมชน 
   3.1 คลินิก HT สุขใจ 
   3.2 Mini Health station check (สถานีสุขภาพ) 
   3.3 พัฒนา Family Care Team plus  
4. กิจกรรม Smart We care สื่อสารด้วยใจ ห่วงใยสุขภาพ 
 
 
 
 
 ขั้นตอนที่ 3 ขั้นสังเกตผล (Observation) 
1. ประเมินติดตามผลการด าเนินงาน สังเกตการมีส่วนร่วม
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
2. ประเมินผลลัพธ์ ประสิทธิผลของระบบ 
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงู 
-ประเมินความรูเ้กี่ยวกับโรคความดันโลหติสูง 
-ประเมินทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
-ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
-ประเมินการมสี่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
-ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย 
 

ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection)  
1.จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปผลการด าเนินงาน 
และถอดบทเรียน ปัญหา อุปสรรค์  
ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และรูปแบบการด าเนินงานใน
ครั้งต่อไป 

ระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
และชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ (BP ≤140/90 mm.Hg ) 



 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัด สุราษฎร์ธานี 
โดยการใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ซ่ึงมีวัตถุประสงค์การวิจัย 1) เพ่ือศึกษา
บริบทและสถานการณ์การดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 2) เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ โดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน 3) เพ่ือศึกษาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน และ 4) เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จ
ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ โดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซึ่งมีรายละเอียด
วิธีด าเนินการ ดังนี้ 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.4 การสร้างเครื่องมือและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
   3.5 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
  3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
  3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
  
 การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการวิจัยปฏิบัติการ ( Action Research) เพ่ือพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนของต าบลหน้าเมือง อ าเภอ
เกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของกลุ่มองค์กร
หรือชุมชนในการปฏิบัติการร่วมกันภายใต้บรรยากาศที่มีความเป็นอิสระและเสมอภาคทางความคิด 
เพ่ือน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงาน สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่ต้องการแก้ไข ซึ่งการพัฒนา
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ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ภายใต้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) ในคลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัด        
สุราษฎร์ธานี ผู้วิจัยเลือกใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการซึ่งเป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(Participatory Action Research)  ตามขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and 
McTaggart (1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ (1) การวางแผน (Planning) (2) การปฏิบัติ 
(Act ion )  ( 3 )  การสั ง เกต  (Obse rva t ion )  และ  (4 )  การสะท้ อนผล  (Re f lec t ion ) 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มเป้าหมาย 

 
 3.2.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงปริมาณ 

   3.2.1.1 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไปได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
แผนปัจจุบันว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
(ท่ีมีระดับความดันโลหิตควบคุมไม่ได้ซึ่งมีค่าระดับความดันโลหิตตัวบนหรือตัวล่างมากกว่าหรือเท่ากับ 
140/90 mmHg ขึ้นไป)  ซึ่งอาศัยอยู่ในเขตต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี ต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน ระยะเวลาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 57 
ถึงวันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 รักษาด้วยการรับประทานยา ไม่มีภาวะแทรกซ้อน จ านวน 108 คน 
(ข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง, 2567) 
  การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
   กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้  ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง แบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) และเกณฑ์การ
คัดออก(Exclusion Criteria)  จ านวน 108 คน 
   ซึ่งได้ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกประซากรที่จะศึกษา ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่ 
 1) เป็นผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง 

รักษาด้วยการรับประทานยาและไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 2) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แผนปัจจุบันว่าป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงไม่

ทราบสาเหตุ ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ และได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง  

 3) สามารถอ่านหรือเขียนภาษาไทยได้ 
 4) ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยโดยลงนามในใบยินยอม 
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 
 1) มีปัญหาสุขภาพท่ีเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม 
 2) ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการได้ตลอดการศึกษาวิจัย 
 3) ไม่ยินดีเข้าร่วมโครงการ หรือขอถอนตัวจากการเข้าร่วมโครงการ  

 3.2.1.2 ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูง อายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปเป็นสมาชิกท่ีอาศัย
อยู่ในครอบครัวเดียวกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งมีความผูกพันกันทางสายโลหิตตามกฎหมาย
เศรษฐกิจและสังคมและมีบทบาทในการให้การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เช่น ภรรยา สามี บิดา 
มารดา บุตร เป็นต้น จ านวน 108 คน (ข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้า
เมือง, 2566) 
  การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
   กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ ในการศึกษาครั้ งนี้  ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง แบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) และเกณฑ์การ
คัดออก(Exclusion Criteria)  จ านวน 108 คน 
   ซึ่งได้ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกประซากรที่จะศึกษา ดังนี้      
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria)  
   1) เป็นญาติผู้ป่วยโดยมีความสัมพันธ์ทางสายเลือดและทางกฎหมาย เป็นญาติผู้ดูแล
โดยตรง เช่น ภรรยา สามี บิดา มารดา บุตร เป็นต้น 
   2) เป็นญาติผู้ป่วยที่รับผิดชอบผู้ป่วยโดยตรง มีอ านาจและสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับ
การรักษาผู้ป่วย 
   3) อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกับผู้ป่วย 
   4) เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
   5) สามารถอ่านหรือเขียนภาษาไทยได้ 
   6) อาศัยอยู่ในพื้นท่ีตลอดระยะเวลาการท าวิจัย 
  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria)  
   1) มีโรคประจ าตัวที่แสดงอาการเจ็บป่วยรุนแรงเป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมโครงการ 
   2) ได้รับการรักษาทางด้านจิตเวชหรือมีความบกพร่องทางสมอง 
   3) ไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดจนกระทั่งสิ้นสุดการวิจัย เช่น ผู้ที่มีธุระหรือผู้ที่มี
ความจ าเป็นต้องเดินทางออกนอกพ้ืนที่ระหว่างการวิจัย 
 3.2.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงคุณภาพ 
  ผู้ให้ข้อมูลส าคัญในการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) คือผู้จัดรูปแบบบริการ
สุขภาพ เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลหน้าเมือง อ าเภอ  
เกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) 



 

 

  80 

เพ่ือให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาซึ่งมุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนใน
การดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย 

1) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง จ านวน 3 คน 
   2) เจ้าหน้าที่เทศบาลนครเกาะสมุยรับผิดชอบงานดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 2 คน 

3) อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต าบลหน้าเมือง จ านวน 5 คน 
4) ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน จ านวน 10 คน 
5) คณะกรรมการชุมชนต าบลหน้าเมือง จ านวน  5 คน 
รวมทั้งสิ้น จ านวน 25 คน 

  ซึ่งได้ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกประซากรที่จะศึกษา ดังนี้ 
  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่ 

1) ผู้ที่ท างานเกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูงหรือมี
ส่วนเกี่ยวข้องในอ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี อย่างน้อย 2 ปี 

2) สามารถสื่อสารรับรู้รับฟังด้วยค าพูดและเสียงปกติ 
4) ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยโดยลงนามในใบยินยอม 
5) ไม่มีสภาพความพิการหรือทุพลภาพ 

  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 
1) มีปัญหาสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม  
2) ลาออกหรือโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน 
3) ไม่ยินดีเข้าร่วมโครงการ หรือขอถอนตัวจากการเข้าร่วมโครงการ เช่น ไม่สะดวก

ใจให้ข้อมูล ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 
 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย แบบสอบถามส าหรับวิจัยเชิงปริมาณ และ
แบบสัมภาษณ์ส าหรับวิจัยเชิงคุณภาพ ดังนี้ 
   3.3.1.1 แบบสอบถามส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 6 ส่วนดังนี้ 
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  ความเพียงพอของรายได้ ผู้ดูแลหลักในบ้านที่ดูแลท่าน การเข้าถึงบริการ
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สุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน  ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับน้ าหนัก 
ส่วนสูง และระดับความดันโลหิต 
   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยน า(ความรู้ เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง)
ประกอบด้วยค าถามความรู้ในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 15 ข้อ ให้ผู้ตอบพิจารณา
ค าตอบจาก 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ ไม่ใช่ เกณฑ์ในการให้คะแนน ดังนี้    
   ตอบถูก  1  คะแนน    
   ตอบผิด  0 คะแนน    
     น าผลคะแนนความรู้มาจัดแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ซึ่งจะแบ่งระดับคะแนนโดยใช้
เกณฑ์ของ Bloom (1971) กล่าวคือ  
     คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80   มีความรู้ระดับสูง  
    คะแนนร้อยละ 60-79   มีความรู้ระดับปานกลาง  
     คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60  มีความรู้ระดับต่ า 
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยน า (ทัศนคติเกี่ยวกับความดันโลหิตสูง)  
ประกอบด้วย ค าถามทัศนคติการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 13 ข้อ ให้ผู้ตอบ
พิจารณาค าตอบจาก 5 ตัวเลือก มีเกณฑ์ในการตอบ ดังนี้ 
              ข้อความเชิงบวก            ข้อความเชิงลบ 
      เห็นด้วยอย่างยิ่ง   5 คะแนน   1 คะแนน 
      เห็นด้วย     4 คะแนน        2 คะแนน 
      ไม่แน่ใจ     3 คะแนน   3 คะแนน 
      ไม่เห็นด้วย    2 คะแนน   4 คะแนน 
      ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 1 คะแนน   5 คะแนน 
    น าผลคะแนนทัศนคติมาจัดแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ซึ่งผู้วิจัยจะแบ่งระดับคะแนน  
โดยประยุกต์หลักเกณฑ์ของ Best (1977) มีการแบ่งเกณฑ์คะแนนออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
   มีทัศนคติระดับมาก   คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00 
   มีทัศนคตริะดับปานกลาง   คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 
   มีทัศนคตริะดับรู้ต่ า   คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 
  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเอ้ือ (พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง) เป็นค าถามแบบเลือกตอบจ านวนข้อค าถาม 10 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบวัด
มาตราส่วนบอก ระดับค่าระยะเวลาปฏิบัติ (Rating scale) มี 5 ระดับ ดังนี้ 
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                                                  ข้อค าถามเชิงบวก   ข้อค าถามเชิงลบ 
  ปฏิบัติเป็นประจ า   5 คะแนน   1 คะแนน 
  ปฏิบัติบ่อยครั้ง          4 คะแนน  2 คะแนน 
  ปฏิบัติบางครั้ง          3 คะแนน  3 คะแนน 
  ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง        2 คะแนน   4 คะแนน 
  ไม่เคยปฏิบัติ            1 คะแนน   5 คะแนน 
  น าค่าเฉลี่ยรวมของคะแนนการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมาจัดแบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ โดยการวัดระดับคะแนนใช้แบบอิงเกณฑ์ การปฏิบัติตัวในการสร้างเสริมสุขภาพ 
โดยประยุกต์หลักเกณฑ์ของ Best (1977) มีการแบ่งเกณฑ์คะแนนออกเป็น 3 ระดับ 
  มีการดูแลตนเองระดับมาก   คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00 
  มีการดูแลตนเองระดับปานกลาง  คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 
  มีการดูแลตนเองระดับรู้ต่ า   คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 
  ส่วนที่ 5 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยเสริม (การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน) 
ซึ่งเป็นค าถามแบบเลือกตอบ จ านวน ข้อค าถาม 10 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบวัดมาตราส่วนบอก
ความเป็นจริง (Rating scale) มี 5 ระดับ ดังนี้      
  มากที่สุด      5 คะแนน 
   มาก        4  คะแนน 
   ปานกลาง      3 คะแนน 
  น้อย        2 คะแนน 
  น้อยที่สุด       1 คะแนน 
  แบ่งระดับคะแนนของการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน โดยใช้เกณฑ์ของ  Best 
(1977) กล่าวคือ 
  มีส่วนร่วมระดับมาก   คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00 
  มีส่วนร่วมระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 
  มีส่วนร่วมระดับต่ า   คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 
   ส่วนที่ 6 เป็นค าถามปลายเปิดประเด็นปัญหาอุปสรรคในการดูแลสุขภาพและ
ความต้องการในการสนับสนุนการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ านวน 2 ข้อ  
  3.3.1.2 แบบสอบถามส าหรับผู้ดูแลผูป้่วยความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ความเพียงพอของรายได้ จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ต้องดูแล โรค
ประจ าตัว และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคความดันสูงที่ดูแล 
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   ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยน า (ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง) 
จ านวนข้อค าถาม 15 ข้อ ให้ผู้ตอบพิจารณาค าตอบจาก 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ ไมใช่ เกณฑ์ในการ
ตอบ ดังนี้ (วัชระ โอษะคลัง, 2565) เกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้     
  ตอบถูก 1 คะแนน      
  ตอบผิด 0 คะแนน     
   น าผลคะแนนความรู้ของสมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมาจัดแบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ ซึ่งจะแบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์ของ Bloom (1971) กล่าวคือ  
   คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80   มีความรู้ระดับสูง  
  คะแนนร้อยละ 60-79   มีความรู้ระดับปานกลาง  
   คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60   มีความรู้ระดับต่ า 
   ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยน า (ทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง) 
จ านวนข้อค าถาม 13 ข้อ ให้ผู้ตอบพิจารณาค าตอบจาก 5 ตัวเลือก คือ เกณฑ์ในการตอบ ดังนี้  (วัชระ 
โอษะคลัง, 2565) 
                   ข้อความเชิงบวก            ข้อความเชิงลบ 
   เห็นด้วยอย่างยิ่ง            5 คะแนน  1 คะแนน 
  เห็นด้วย               4 คะแนน  2 คะแนน 
  ไม่แน่ใจ               3 คะแนน  3 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วย            2 คะแนน  4 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง         1 คะแนน  5 คะแนน 
   น าผลคะแนนทัศนคติของสมาชิกในครอบครัวที่ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมาจัดแบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับ ซึ่งผู้วิจัยจะแบ่งระดับคะแนน โดยประยุกต์หลักเกณฑ์ของ Best (1977) มีการแบ่ง
เกณฑ์คะแนนออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
  มีทัศนคติระดับมาก    คะแนนเฉลี่ย 3.68-5.00 
  มีทัศนคตริะดับปานกลาง  คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.67 
  มีทัศนคตริะดับรู้ต่ า    คะแนนเฉลี่ย 1.00-2.33 
  3.3.1.3 แบบสัมภาษณ์ ส าหรับผู้จัดรูปแบบบริการสุขภาพในการพัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  ประกอบด้วย 
2 ส่วนดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย ชื่อ-สกุล ต าแหน่งในชุมชน/หน่วยงาน และรยะ
เวลาปฏิบัติงานในต าแหน่ง 
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   ส่วนที่ 2 เป็นค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับความคิดเห็นต่อการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน จ านวน 6 ข้อ 
 
3.4 การสร้างเครื่องมือและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 
  3.4.1 การสร้างเครื่องมือในงานวิจัย 
   1. ศึกษาเอกสาร ต ารา วารสารวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องการพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน เพ่ือน ามา  
สร้างแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ โดยให้ครอบคลุมเนื้อหาและวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ตลอดจนขอค าชี้แนะจากอาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์  
  2. ก าหนดขอบเขตของเนื้อหาในการท าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ โดยอาศัย
หลักการทางวิชาการให้เกิดความถูกต้องและตรงตามเนื้อหาที่สุด  
  3. สร้างข้อค าถามของแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ที่จะใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
และก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน  
  4. น าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นไปปรึกษากับอาจารย์ผู้ควบคุม
วิทยานิพนธ์และผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน เพ่ือให้เกิดความถูกต้องและความตรงตามเนื้อหาที่ถูกต้องที่สุด 
  5. น าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ที่ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ
แล้วน าไปทดลองใช้ (Try-Out) กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 30 คน ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างซึ่ง
อาศัยอยู่ในพ้ืนที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลลิปะน้อย ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึง
กับกลุ่มตัวอย่าง  
  6. น าแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ท่ีทดลองใช้แล้ว มาตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่
ใช้ในงานวิจัย 
 3.4.2 ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
  3.4.2.1 การตรวจความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ถูกต้อง ความเหมาะสม 
ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) แล้วส่งให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาเพ่ือตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา รูปแบบของการสอบถาม (Format) ความเหมาะสมด้านภาษา (Wording) ความสมบูรณ์ของ
ค าชี้แจงและความเหมาะสมของเวลาในการตอบแบบสอบถาม โดยผู้เชี่ยวชาญในการตรวจเครื่องมือ
ในการศึกษาครั้งนี้มี 3 ท่าน เพ่ือตรวจสอบว่าแต่ละข้อค าถามวัดได้ตรงตามที่ต้องการวัดหรือไม่ 
หลังจากนั้นได้น าแบบสอบถามมาแก้ไขปรับปรุงให้สมบูรณ์ และใช้ส านวนภาษาที่เหมาะสมและหาค่า
ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับคุณลักษณะตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยที่ต้องการวัด ดังนี้   
สูตร    
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  เมื่อ  
   IOC  คือ ความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์กับแบบทดสอบ 
       คือ ผลรวมของคะแนนจากผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด 
   N   คือ จ านวนผู้เชี่ยวชาญ 
  โดยมีการก าหนดคะแนนที่ผู้เชี่ยวชาญให้ดังนี้  
   +1 หมายถึง ค าถามสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย หรือนิยามปฏิบัติ 
     0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าค าถามสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยหรือนิยาม 
                                 ปฏิบัติการ    
   -1  หมายถึง ค าถามไม่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยหรือนิยามปฏิบัติการ 
  เกณฑ์การแปลความหมายมีดังนี้   
   ค่า  IOC  ≥  0.50 หมายความว่า ค าถามตรงวัตถุประสงค์ของการวิจัย   
   ค่า  IOC  ≤  0.50 หมายความว่า ค าถามไม่ตรงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  
  แบบสอบถามทั้งหมดผ่านการประเมินค่าความตรงของเนื้อหา  (Index of Item 
Objective Congruence: IOC) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ผลพบว่า แบบสอบถาม ชุดที่ 1 
ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ชุดที่ 2 ส าหรับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และชุด
ที่ 3 แบบสัมภาษณ์ส าหรับกลุ่มผู้จัดรูปแบบบริการสุขภาพ  ข้อค าถามทุกข้อมีค่า  IOC มากกว่าหรือ
เท่ากับ 0.67-1.00  
 3.4.2.2 การหาความเที่ยง (Reliability) 
  การหาความเที่ยง (Reliability) น าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Try Out) 
กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จ านวน 30 ชุด และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ จ านวน 30 ชุด แล้วน ามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป เพ่ือหาค่าความ
เที่ยงของแบบสอบถามก่อนปรับปรุงไปใช้ในกลุ่มประชากร โดยน าแบบสอบถามที่ได้มาหาค่าความ
เชื่อมั่น (Reliability) ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยผลการทดสอบที่ได้มาหาค่าความ
เชื่อมั่นแบบสอบถามโดยใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  (Cronbrach’s Alpha 
Coefficient) ถ้าความเที่ยงมีค่าตั้งแต่ 0.7 ขึ้นไป จึงยอมรับว่ามีความเที่ยงที่เชื่อถือได้ (Bredart et 
al, 2005 อ้างถึงใน สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต, 2553: 109) ซึ่งหลังจากน า
แบบสอบถามที่ได้มาหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยผล
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การทดสอบที่ได้มาหาค่าความเชื่อมั่นแบบสอบถามโดยใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbrach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเท่ียง (Reliability) ดังนี้  
   ชุดที่ 1 ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
    ส่วนที่ 2 ด้านความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ  
เท่ากับ 0.71 
    ส่วนที่ 3 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับความดันโลหิตสูง มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
เท่ากับ 0.82 
    ส่วนที่ 4 ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ เท่ากับ 
0.92 
    ส่วนที่ 5 ด้านการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชน มีค่าความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือ เท่ากับ 0.87 
   ชุดที่ 2 ส าหรับกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
    ส่วนที่ 1 ด้านความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูง มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
เท่ากับ 0.74 
    ส่วนที่ 2 ด้านทัศนคติเกี่ยวกับความดันโลหิตสูง มีค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
เท่ากับ 0.80 
  น าแบบบันทึกที่ได้ปรับปรุงเรียบร้อยแล้ว จัดพิมพ์ฉบับสมบูรณ์และน าไปเก็บ ข้อมูลกับ
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
 
3.5 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 
 การด าเนินการวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้ก าหนดขั้นตอนการด าเนินการวิจัย โดยแบ่งออกเป็น 2 ระยะ 
4 ขั้นตอน ดังนี้ 
  3.5.1 ระยะที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning)  
   1) ศึกษาบริบท สถานการณ์และปัญหาในพ้ืนที่ เรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี จากฐานข้อมูลของ รพ.สต.หน้าเมือง 
สสอ.เกาะสมุย และ สสจ.สุราษฎร์ธานี และเก็บข้อมูลเชิงปริมาณก่อนการพัฒนาระบบโดยใช้
แบบสอบถามชุดที่ 1 และ ชุดที่ 2  
   2) การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) เกี่ยวกับปัญหา สาเหตุ และความ
ต้องการของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะ 
สมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
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   3) การประชุมกลุ่ม (Focus Group Discussion) รายงานผลสรุปการ วิเคราะห์ข้อมูล
ปัญหาสาเหตุ ความต้องการของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบล 
หน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี และจัดท าแผนการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
    4) ได้แผนการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน และมีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
 3.5.2 ระยะที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ (Action)  
  1) การด าเนินการตามแผนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ที่ได้
จากขั้นที่ 1 ให้ครอบคลุมวัตถุประสงค์ของการวิจัย จ านวน 4 กิจกรรม ได้แก่ 1.การประกาศนโยบาย 
“คนหมุยร่วมใจห่างไกล NCDs” 2. โครงการลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออก
ก าลังกาย 3. กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการเชิงรุกในชุมชนและ 4. กิจกรรม 
Smart We care สื่อสารด้วยใจ ห่วงใยสุขภาพ 
 3.5.3 ระยะที่ 3 ขั้นการสังเกตผล (Observation) การติดตามและเก็บรวบรวมข้อมูล  
   1) ติดตามร่วมสังเกตการณ์ในการด าเนินงาน ทั้งก่อนการด าเนินการ ระหว่างการ 
ด าเนินการ และหลังการด าเนินการตามแผนพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบล
หน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ให้ค าแนะน าโดยรายงาน และบันทึกผลทุกขั้นตอน  
  2) ประเมินผลก่อนและหลังการศึกษาวิจัย และเก็บรวบรวมผลที่ได้จากการด าเนินงาน
ตามแผนพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง  อ าเภอเกาะสมุย จังหวัด           
สุราษฎร์ธานี 
 3.5.4 ระยะที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection)  
  ประชุมผู้ร่วมวิจัยเพื่อถอดบทเรียนและสรุปผล  
   3.5.4.1 ประชุมสรุปรายงานสะท้อนผลการด าเนินงานตามแผนการด าเนินงานการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัด                    
สุราษฎร์ธานี 
    3.5.4.2 รายงานผลการเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการด าเนินการตามแผน การพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
    3.5.4.3 ประชุมถอดบทเรียน ร่วมกับผู้ร่วมวิจัย เพ่ือสะท้อนการด าเนินงานการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
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3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
  เก็บรวบรวมข้อมูลข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ โดยมีขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
   3.6.1 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 

    การจัดเก็บรวบรวมข้อมูลในเชิงปริมาณ โดยการใช้แบบสอบถาม ด าเนินการตาม
ขั้นตอนดังนี้ 
     3.6.1.1 จัดเตรียมเครื่องมือตามจ านวนกลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบสอบถาม ตรงตาม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องกรอกแบบสอบถาม 
      3.6.1.2 ติดต่อประสานงานผู้ให้ข้อมูล เพ่ือขออนุญาตและขอความร่วมมือกับ
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้าแจกแบบสอบถาม 
     3.6.1.3 น าส่งหนังสือขออนุญาตและขอความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
เพ่ือขอแจกแบบสอบถาม ด าเนินการแจกและรับกลับคืนด้วยตนเอง  

 3.6.1.4 ตรวจสอบความสมบูรณ์ครบถ้วนของแบบสอบถามที่ได้รับจากกลุ่ม
ตัวอย่าง เพ่ือน าไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป 

  3.6.2 การเก็บรวบรวมข้อมูลในเชิงคุณภาพ 
    ส าหรับในการจัดเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์ชิงลึก มีข้ันตอนใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการ ดังต่อไปนี้ 
     1. จัดเตรียมเครื่องมือส าหรับการสัมภาษณ์ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เจาะลึก (In-
depth Interview Schedule) เพ่ือท าการสัมภาษณ์กลุ่มผู้ให้ข้อมูลส าคัญ(Key Informants) จ านวน 
25 คน โดยผู้วิจัยใช้การคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ทั้งนี้ผู้วิจัยท าหนังสือประสาน
กับผู้จัดรูปแบบบริการสุขภาพที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง เพ่ือชี้แจงรายละเอียดวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์
ของข้อมูลในแบบสัมภาษณ์และน าข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาลงรหัสวิเคราะห์ข้อมูล 
    2. ขั้นเตรียมการสัมภาษณ์ ได้แก่ ก่อนลงสนามเพ่ือรวบรวมข้อมูลโดยการ
สัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้เริ่มต้นด้วยการนัดหมายวันเวลาที่จะสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ เตรียมแบบ
สัมภาษณ์และศึกษาข้อค าถามในแบบสัมภาษณ์เพ่ือเตรียมการสัมภาษณ์ให้ได้ค าตอบที่ตรงประเด็น
ตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการ ตลอดจนเตรียมเครื่องมือช่วยสัมภาษณ์ เช่น เครื่องบันทึกเสียงกล้องถ่ายรูป 
เพ่ือช่วยให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์จากการสัมภาษณ์ 
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    3. ขั้นด าเนินการสัมภาษณ์ ได้แก่ ในการสัมภาษณ์ผู้วิจัยจะสนทนาสร้างความคุ้นเคย
กับผู้ให้สัมภาษณ์ โดยการแจ้งวัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์ อธิบายเหตุ และขออนุญาตใช้เครื่อง
บันทึกเสียงในขณะที่สัมภาษณ์ ขออนุญาตใช้กล้องถ่ายรูปเพ่ือใช้อ้างอิงในการสัมภาษณ์ รวมทั้งแจ้งให้
ทราบว่าข้อมูลต่าง ๆ จากการสัมภาษณ์และที่บันทึกเสียงไว้ผู้วิจัยจะน าไปใช้ประโยชน์ทางการศึกษา 
เก็บข้อมูลจากผู้จัดรูปแบบบริการหรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง ที่อาศัยอยู่ในหมู่บ้านที่อาศัยอยู่ในต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์
ธานี โดยใช้แบบสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูล 
 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 

 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ โดยการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป มีรายละเอียด
ดังนี้ 
  3.7.1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ แบบประเมินการมีส่วนร่วมในใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
(Content Analysis) การตีความหมายของข้อมูลที่ได้จากกลุ่มเป้าหมาย โดยสรุปเป็นสถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive Statistic)  
  3.7.2 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ผลข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปในการ
วิเคราะห์ มีรายละเอียดดังนี้ 
  3.7.2.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
           3.7.2.2 สถิติที่ใช้สถิติ Paired sample t-test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.001  
 
3.8 จริยธรรมในการวิจัย 
 

 ในการวิจัยครั้งนี้ให้ความส าคัญกับหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย  
ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ เพ่ือไม่ให้เกิดความเสียหายต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยและเป็ นไปตาม
เงื่อนไขด้านจริยธรรมการวิจัยของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม ให้ความส าคัญและตระหนั กถึงสิทธิ 
ส่วนบุคคลของผู้ที่ เข้าร่วมการวิจัย  โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ผู้จัดบริการสุขภาพ หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่อการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งต้องเป็นผู้ร่วมการวิจัยและร่วมท ากิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ 
การด าเนินงานวิจัย ดังนั้นผู้ศึกษาจึงท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มเป้าหมายที่น ามาศึกษา โดย
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กลุ่มเป้าหมายทุกรายจะได้รับการชี้แจง วัตถุประสงค์ของการศึกษา ระยะเวลาที่ใช้ วิธีการศึกษา และ
ผลประโยชน์ที่ได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มเป้าหมายในการยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีข้อบังคับใดๆ 
สามารถยุติการเข้าร่วมเมื่อใดก็ได้ มีการเคารพในสิทธิของผู้ร่วมวิจัยก่อน  ถ้าผู้ร่วมวิจัยยินดีให้
ท าการศึกษา ผู้วิจัยจึงสัมภาษณ์ สนทนากลุ่ม และเก็บข้อมูลแบบสอบถาม ข้อมูลที่ได้มาจากผู้เข้าร่วม
วิจัยถือเป็นความลับและไม่น าไปเปิดเผย ในการที่จะถ่ายภาพและบันทึกเทปผู้วิจัยจะต้องขออนุญาต
ก่อนเพ่ือป้องกันมีให้เกิดผลเสียหายแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึ่งได้ขออนุมัติไปยังคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนมหาวิทยาลัยมหาสารคาม และได้ใบรับรองอนุมัติ  เลขที่ 563-479/2567  
ลงวันที่ 29 สิงหาคม 2567  



 

 

 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการ 
มีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนของต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
โดยประยุกตใ์ช้หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ประเภทการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research) ของ Kemmis and McTaggart (1988)  ซึ่ง
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ (1) การวางแผน (Planning) (2) การปฏิบัติ (Action) (3) การสังเกต 
(Observation) และ (4) การสะท้อนผล (Reflection) มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของ ครอบครัว กลุ่ม
องค์กรหรือชุมชนในการปฏิบัติการร่วมกันภายใต้บรรยากาศที่มีความเป็นอิสระและเสมอภาคทาง
ความคิด เพ่ือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานให้สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่ต้องการแก้ไข โดยผู้วิจัยได้
น าเอาทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) มาประยุกต์ใช้ส าหรับการ
จัดกิจกรรมให้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้และผู้จัดบริการ
สุขภาพหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลแล้วน ามาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูปโดยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
  4.1 ข้อมูลบริบทและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวและชุมชน 
  4.2 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน 
  4.3 ผลการประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน 
  4.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
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4.1 ข้อมูลบริบทและสถานการณ์ การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชนของต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
 
 4.1.1 ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง เปิดให้บริการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังผ่าน  
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD Clinic) โดยให้บริการเดือนละ 1 ครั้ง ในวันอังคารสัปดาห์สุดท้ายของ
เดือน ส าหรับ ปี 2566 มีผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีขึ้นทะเบียนไว้ทั้งหมดจ านวน 789 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 648 คน โรคเบาหวาน จ านวน  25 คน ผู้ป่วยที่เป็นทั้งโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง จ านวน 116  คน ในแต่ละเดือน มีการนัดหมายผู้ป่วยเข้ารับบริการที่คลินิก
ประมาณ 100–120 คน/วัน โดยจะมีการนัดผู้ป่วยมาเป็นรอบทุก 3 เดือน เพ่ือรับการประเมินอาการ 
รับยา และให้ค าปรึกษา  
  ระบบการดูผู้ป่วยแลภายในคลินิกโรคเรื้อรัง มีการคัดกรองและประเมินสุขภาพผู้ป่วย
ประกอบด้วยขั้นตอนต่างๆ ตามข้ันตอนดังนี้ เมื่อผู้ป่วยมาถึงสถานบริการ ผู้ป่วยลงทะเบียนรับบัตรคิว
โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีการตรวจสอบรายชื่อผู้ป่วยจากสมุดนัด ตรวจสอบ
ข้อมูลการรับประทานยา และการนัดหมายครั้งก่อน หลังจากนั้นเป็นขั้นตอนการวัดสัญญาณชีพ
เบื้องต้น โดยเรียกชื่อตามล าดับคิว มีการวัดความดันโลหิต 1 ครั้ง ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ค านวณค่า
ดัชนีมวลกาย (BMI) วัดรอบเอว (Waist Circumference) วัดชีพจร (Pulse) กรณีที่ผู้ป่วยมีค่าความ
ดันโลหิตสูงว่ามากกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ให้ผู้ป่วยนั่งพักอย่างน้อย 5 นาที ก่อนวัดความดัน
โลหิตซ้ า กรณีที่ผู้ป่วยลืมรับประทานยาก่อนมารับบริการ เจ้าหน้าที่จะจัดยาให้ผู้ป่วยรับประทานและ 
นั่งพัก 1 ชั่วโมงและวัดความดันโลหิตอีกครั้ง การเจาะเลือดปลายนิ้วเพ่ือตรวจค่าระดับน้ าตาลในเลือด 
เฉพาะในรายที่ไม่ได้รับการตรวจจากห้องปฏิบัติการ หรือรายที่แพทย์สั่ง มีการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพและการใช้ยาโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีการใช้แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การ
บริโภคอาหารเค็ม การออกก าลังกาย การสูบบุหรี่/ดื่มแอลกอฮอล์  ประเมินความร่วมมือในการ
รับประทานยา (adherence) เช่น การลืมกินยา อาการข้างเคียง การปรับยาเอง คัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนหรืออาการที่ต้องเฝ้าระวัง สอบถามอาการ เช่น เวียนศีรษะ ปวดหัว มองเห็นมัว มือ
เท้าชา แน่นหน้าอก เป็นต้น คัดกรองความเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อน เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ ไตวาย 
หรือโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น การบันทึกผลการประเมินโดยเจ้าหน้าที่บันทึกผลลงในแฟ้มประวัติ
ผู้ป่วย และบันทึกในระบบอิเล็กทรอนิกส์ (โปรแกรม JHCIS) ในกรณีที่พบผู้ป่วยค่าความดันโลหิตสูง
เกินเกณฑ์ (>140/90 mmHg) หรือต่ าผิดปกติ จะมีการบันทึกเป็นกระดาษข้อความไว้ที่หน้าแฟ้ม
คนไขเ้พ่ือแจ้งให้แพทย์พิจารณาเป็นพิเศษ 
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  การพบแพทย์ ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจรักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งได้รับ
การสนับสนุนจากโรงพยาบาลเกาะสมุย โดยแพทย์มีการปรับยาตามแผนการรักษา ระยะเวลาในการ
พบแพทย์แล้วแต่กรณี อย่างน้อย 5 นาทีต่อราย หากมีญาติมาพร้อมผู้ป่วยสามารถเข้ารับฟังผลของ 
การรักษาได้ มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงในรูปแบบสั้น ๆ เป็นรายบุคคล โดยเฉพาะ
กลุ่มท่ีมีความดันโลหิตเกินเกณฑ์ เพ่ือสร้างความเข้าใจในการควบคุมโรค 
  การตรวจเลือดประจ าปี มีการด าเนินการ 2 ครั้งต่อปี เพ่ือประเมินค่าการท างานของไต
ระดับไขมันในเลือด น้ าตาลในเลือด และค่าอ่ืนๆ โดยได้รับการสนับสนุนด้านบุคลากรจากโรงพยาบาล
เกาะสมุย มาอ านวยความสะดวกให้บริการตรวจที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหน้าเมือง กรณีที่ผู้ป่วยไม่มาตามนัด ผู้ป่วยจะต้องมาพบแพทย์ในคลินิกโรคเรื้อรังในเดือนถัดไป 
เพ่ือรับใบส่งตัวไปเจาะเลือดประจ าปีที่โรงพยาบาลเกาะสมุย 
  ระบบการดูแลในชุมชน มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ โดยเจ้าหน้าที่จะส่งรายชื่อผู้ป่วยให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ลงพื้นที่เยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้ง เพ่ือวัดความดันโลหิตและประเมินความเสี่ยงและมี
การส่งข้อมูลมาให้เจ้าหน้าที่ ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่มารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังตามนัดให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านติดตามมารับยาในวันต่อไป กรณีที่ผู้ป่วยติดบ้าน พิการทางการเคลื่อนไหว 
ไม่สามารถมารับบริการได้ มีการจัดทีมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่เยี่ยมบ้าน
เพ่ือประเมินอาการ วัดความดันโลหิต และให้ญาติน าข้อมูลผู้ป่วยมาพบแพทย์แทน 
  การคัดกรองสุขภาพและการส่งเสริมสุขภาพในพื้นที่ ชมรมอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านต าบลหน้าเมืองร่วมกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง มีการ
จัดท าแผนงานโครงการเสนอของบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลเกาะสมุย  มีการ
จัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพและคัดกรองโรคในพ้ืนที่ เช่น กิจกรรม อสม. ชวนวิ่ง การคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง การคัดกรองโรคมะเร็งเต้านมและมะเร็งปากมดลูก เป็นต้น  
  การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับ รพ.สต. โดยเฉพาะที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลหน้าเมือง แม้จะมีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องและมีระบบ สามารถครอบคลุ ม
กลุ่มเป้าหมายได้ในระดับหนึ่ง แต่ยังคงพบข้อจ ากัดในบางด้าน โดยเฉพาะเมื่อเทียบกับมาตรฐานการ
ดูแลในพ้ืนที่เมืองหรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ได้แก่ ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทางด้านเวชกรรมและ
พยาบาลวิชาชีพ การให้บริการมีความถี่ไม่เพียงพอต่อความต้องการของผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ป่วยบางรายไม่
สามารถมารับบริการตามนัดเนื่องจากปัญหาต่างๆ เช่น ไม่สามารถเดินทางมาได้โดยล าพัง การให้สุข
ศึกษาเชิงลึกยังมีข้อจ ากัดเนื่องจากเวลาที่จ ากัดและจ านวนผู้ป่วยมาก เป็นต้น อย่างไรก็ตาม ยังมี
โอกาสในการพัฒนาทั้งด้านทรัพยากร การบริการ และการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในระยะยาว 
 4.1.2 ข้อมูลคุณลักษณะประชากรของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

  ข้อมูลคุณลักษณะประชากรของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่อาศัยอยู่ในเขตต าบลหน้าเมือง 
อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี จ านวน 108 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 69.40 ส่วนมากอยู่ในช่วงอายุ 61-70 ปี ร้อยละ 35.19 มีอายุเฉลี่ย 64.09 ปี อายุน้อยที่สุด คือ  46 ปี 
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อายุมากที่สุด คือ 85 ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 31.48 รองมาคือ รับจ้างทั่วไป 
ร้อยละ 27.78 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษา ร้ อยละ 57.41 รองลงมาคือ 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 16.67 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 63.89 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
5,001-10,000 บาท ร้อยละ 36.11 โดยมีรายได้เฉลี่ย 12,000 บาทต่อเดือน มีรายได้น้อยที่สุด 2,000 
บาทต่อเดือน และมีรายได้มากท่ีสุด 50,000 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่มีรายได้ท่ีเพียงพอ ร้อยละ 67.60 
ผู้ดูแลหลักในบ้านส่วนใหญ่บุตรหลาน ร้อยละ 54.60 ส่วนมากเข้าถึงบริการสุขภาพได้ง่าย/สะดวก 
ร้อยละ 98.10 ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 100 ระยะเวลาในการป่วยเป็น  
โรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ร้อยละ 53.80 ระยะเวลาป่วยเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงเฉลี่ย 7 ปี โดยมีระยะเวลาในการป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงน้อยที่สุด คือ 1 ปี และ 
มีระยะเวลาในการป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด 35 ปี ดังแสดงรายละเอียดในตาราง 3 
 

ตาราง 3 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามคุณลักษณะประชากร 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน (n=108 คน) ร้อยละ 
เพศ    
     ชาย  33 30.60 
     หญิง 75 69.40 
อายุ (ปี)   
     ≤50 9 8.33 
     51-60 33 30.56 
     61-70 38 35.19 
     71 ขึ้นไป 28 25.92 
Mean= 64.09 ปี S.D.= 9.76 Min=46 ปี Max= 85 ป ี
อาชีพ   
     ว่างงาน 18 16.70  
     เกษตรกรรม 34 31.50 
     รับจ้างทั่วไป 30 27.80 
     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 24 22.20 
     ข้าราชการบ านาญ 2 1.90 
ระดับการศึกษา   
     ไม่ได้เรียน 6 5.60 
     ประถมศึกษา 62 57.40 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 11 10.20 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 18 16.70 
     ปวส./อนุปริญญา 5 4.60 
     ปริญญาตรีขึ้นไป 6 5.60 
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ตาราง 3 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามคุณลักษณะประชากร (ต่อ) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน (n=108 คน) ร้อยละ 
สถานภาพสมรส   
   โสด 6 5.60 
   สมรส  69 63.90 
   หม้าย 29 26.90 
   หย่า/แยก 4 3.70 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)   
   ≤ 5,0001  39 36.11 
   5,0001-10,000  39 36.11 
   10,001-15,000 33 30.56 
   15,001-20,000 19 17.59 
   20,001-30,000 3 2.78 
   30,001 ขึ้นไป 4 3.70 
Median=12,000 Min=2,000 บาท Max= 50,000 บาท 
ความเพียงพอของรายได้   
   เพียงพอ 73 67.60 
   ไม่เพียงพอ 35 32.40 
ผู้ดูแลหลักในบ้านที่ดูแลท่าน   
    ไม่มีผู้ดูแล 2 1.90 
    ภรรยา/สามี  39 36.10 
    บุตรหลาน 59 54.60 
    ญาติ  8 7.40 
การเข้าถึงบริการสุขภาพ   
    เข้าถึงง่าย/สะดวก  106 98.10 
    เข้าถึงยาก/ไปล าบาก  2 1.90 
ภาวะแทรกซ้อน   
    ไม่มี 107 100 
    มี 0 0.00 
ระยะเวลาป่วยเป็นความดันโลหิตสูง (ปี)   
   ≤5 58 53.80 
   6-10 39 36.20 
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ตาราง 3 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามคุณลักษณะประชากร (ต่อ) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน (n=108 คน) ร้อยละ 
   >10 ปีขึ้นไป 11 10.00 
Mean= 7 ปี S.D.= 5.35 Min= 1ปี Max= 35 ปี 

 
   4.1.3 ข้อมูลคุณลักษณะประชากรของผู้ดูแลป่วยความดันโลหิตสูง  
     การศึกษาข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่อาศัยอยู่ในเขตต าบล 
หน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง พบว่า จ านวน 108 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.11 ส่วนมาก
อยู่ในช่วงอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 34.26 มีอายุเฉลี่ย 39.58 ปี อายุน้อยที่สุด คือ 27 ปี อายุมากที่สุด คือ 
72 ปี ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 35.19 รองมาคือ รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 30.55 
ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย    ร้อยละ 34.26 รองลงมาคือ มัธยมศึกษา
ตอนต้น ร้อยละ 29.63 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 59.25 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001-15,000 บาท 
ร้อยละ 40.74 โดยมีรายได้เฉลี่ย 14,825 บาทต่อเดือน มีรายได้น้อยที่สุด 4,000 บาทต่อเดือน และมี
รายได้มากที่สุด 50,000 บาทต่อเดือน ส่วนใหญ่มีรายได้ที่เพียงพอ ร้อยละ 77.78 โดยมีจ านวนผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ต้องดูแล 1 คน ร้อยละ 51.85 ผู้ดูแลไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 97.22 และมี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ต้องดูแล โดยส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบุตร ร้อยละ 
37.97 รองลงมา เป็นหลาน ร้อยละ 30.55 ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 4 
 
ตาราง 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน (n=108 คน) ร้อยละ 
เพศ    
     ชาย  42 38.89 
     หญิง 66 61.11 
อาย ุ(ปี)   
     ≤30 5 4.63 
     31-40 37 34.26 
     41-50 34 31.48 
     51 ขึ้นไป 32 29.63 
Mean= 39.58 ปี S.D.= 8.52 Min=27 ปี Max= 72 ปี 



 

 

  97 

ตาราง 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน (n=108 คน) ร้อยละ 
อาขีพ   
     ว่างงาน 6 5.56 
     เกษตรกรรม 38 35.19 
     รับจ้างทั่วไป 33 30.55 
     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 27 25.00 
     ข้าราชการบ านาญ 4 3.70 
ระดับการศึกษา   
     ไม่ได้เรียน 3 2.78 
     ประถมศึกษา 14 12.96 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 32 29.63 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 37 34.26 
     ปวส./อนุปริญญา 14 12.96 
     ปริญญาตรีขึ้นไป 8 7.41 
สถานภาพสมรส   
     โสด 20 18.52 
     สมรส  64 59.25 
     หม้าย 18 16.67 
     หย่า/แยก 6 5.56 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)   
     ≤5,000 5 4.63 
     5,0001-10,000  32 29.63 
     10,001-15,000 44 40.74 
     15,001-20,000 19 17.59 
     20,001-30,000 5 4.63 
     30,001 ขึ้นไป 3 2.78 
Median= 18,000 Min=4,000 บาท Max= 50,000 บาท 
ความเพียงพอของรายได้   
     เพียงพอ 84 77.78 
     ไม่เพียงพอ 24 22.22 
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ตาราง 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 
 

คุณลักษณะทางประชากร จ านวน (n=108 คน) ร้อยละ 
จ านวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ท่าน
ต้องดูแล (คน) 

  

      1  56 51.85 
      2 47 43.52 
      3 4 3.70 
      4 คน ขึ้นไป 1 0.93 
โรคประจ าตัว    
      ไม่มี 105 97.22 
      มี 3 2.78 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ท่านต้องดูแล 

 
 

     ลูก 41 37.97 
     หลาน 33 30.55 
     สามี หรือ ภรรยา 29 26.85 
     ญาติ 5 4.63 

 
4.2 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน 
 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการ มีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชนของต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยประยุกต์ใช้หลักการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) ของ Kemmis and McTaggart 
(1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ขั้นตอนการวางแผน (Planning) 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ 
(Action) 3) ขั้นตอนการสังเกต (Observation) และ 4) ขั้นตอน การสะท้อนผล (Reflection) ดังนี้ 
 4.2.1 ขั้นตอนการวางแผน (Planning)  
  เป็นกระบวนการที่ผู้วิจัยและผู้ เข้าร่วมวิจัย ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง เจ้าหน้าที่เทศบาลนครเกาะสมุยรับผิดขอบงานดูแล
สุขภาพผู้ป่วยโรคความตันโลหิตสูง อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต าบลหน้าเมือง ผู้ดูแลป่วย
โรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน และคณะกรรมการชุมชนต าบลหน้าเมือง เข้ามามีส่วนร่วมใน
การวิเคราะห์การด าเนินงาน รับรู้ปัญหา ข้อดี ข้อเสีย ของระบบในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน ตลอดจนร่วมวางแผน ออกแบบและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
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สูงโดยให้ครอบครัวและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่เกณฑ์ปกติได้   
  การด าเนินการในขั้นตอนนี้ได้มีการเตรียมความพร้อมก่อนการจัดประชุมวางแผนการ
เก็บข้อมูลก่อนการศึกษาวิจัย เพ่ือให้ทราบสถานการณ์และปัญหาความต้องการของชุมชน ระดม
ความคิดเพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
  กิจกรรมที่ 1 ศึกษาการด าเนินงานตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี   
  ข้อมูลระบบบริการ 

  ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาข้อมูลทุติยภูมิจากการสรุปผลการด าเนินงานตามแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพและมาตรฐานในการให้บริการสุขภาพบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหน้าเมือง ปี พ.ศ. 2566  พบว่าประชาชนในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง  จ านวน 648 คน  
คิดเป็นร้อยละ 19.45 ของประชากรทั้งหมด และร้อยละ 60.20  ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการประชุมทีมคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) ได้มีการถอดบทเรียนการด าเนินงานในการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง วิเคราะห์ถึงปัญหา สถานการณ์การบริหารจัดการและสาเหตุของปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์  วิเคราะห์โดยใช้แผนภูมิ
ก้างปลา (Fishbone Diagram) พบว่ามีสาเหตุดังนี้  
   1. ระบบบริการ ขาดการท างานเป็นทีม ขาดการวางรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดัน โลหิตสูงที่มารับบริการให้สามารถเข้าถึงบริการได้มากขึ้น ขั้นตอนการรับบริการไม่มีรูปแบบ
ชัดเจนมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย ขาดการบูรณาการท างานกับภาคีเครือข่ายอ่ืน ไม่มีการท างานเชิงรุกใน
การให้บริการในชุมชน มีการตั้งรับบริการเฉพาะที่ รพ .สต.เท่านั้น ไม่มีการส่งต่อข้อมูลจากรพ.สต. 
ไปสู่ครอบครัวและชุมชน ท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวและชุมชนไม่ทราบข้อมูลผู้ป่วย ท าให้ขาดการดูแลที่
ต่อเนื่อง  
   2. นโยบาย/ระบบสุขภาพ ตัวชี้วัดมีการเปลี่ยนแปลงทุกปีและการถ่ายทอดนโยบาย
สู่การปฏิบัติ ล่าช้า ไม่ชัดเจน ไม่ได้มีการติดตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง   
   3. ด้านบุคลากร บุคลากรไม่เพียงพอต่อการด าเนินงาน ภาระงานมากเกินไป การให้
สุขศึกษาไม่สามารถท าได้อย่างครบถ้วนและทั่วถึง ขาดการมีส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพในการ
ดูแลผู้ป่วยในชุมชนอย่างต่อเนื่อง  
   4. ด้านผู้รับบริการ ความรู้ในการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง ไม่รับประทานยา
ตามแพทย์สั่ง หยุดรับประทานยาเอง เข้าใจว่าไม่รับประทานยาก็สามารถท างานได้ปกติ ผู้ป่วยไม่มา
มาพบแพทย์ตามนัด ขาดการเอาใจใส่ดูแลจากลูกหลานหรือญาติ ไม่มาติดตามรับฟังเมื่อแพทย์ให้
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ค าแนะน า ผู้รับบริการมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม ไม่สามารถลดอาหารรสหวาน มัน เค็ม
ไม่ได้ออกก าลังกายอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ และมีภาวะความเครียดจากโรคที่ป่วย จากสภาพร่างกาย
ที่เสื่อมลง เครียดจากการขาดการเอาใจใส่จากลูกหลาน และภาวะเศรษฐกิจในครอบครัว  
   5. ด้านทรัพยากร ในชุมชนมีเครื่องวัดความดันโลหิตไม่เพียงพอ ช ารุด ขาดการดูแล
และไม่ได้ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือทุกปี ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึงบริการและเมื่อมีอาการก็ไม่
สามารถประเมินตนเองเบื้องต้นได้   
   6. ด้านงบประมาณ การจัดสรรงบประมาณยังใช้ระบบการจัดสรรต่อหัวประชากร
ของแต่ละพ้ืนที่งบประมาณไม่ได้ตามเป้าหมาย มีข้อจ ากัดในการเบิกจ่าย มีกฎระเบียบและขั้นตอน
ยุ่งยากท าใหเ้กิดความล่าช้าในการเบิกจ่ายงบประมาณมาด าเนินการ 
  กิจกรรมที่ 2 เก็บรวบรวมข้อมูลและศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องในการ
ด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน 
  จากการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ของผู้จัดบริการสุขภาพในการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนต าบลหน้าเมือง จ านวน 25 คน 
ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล จ านวน 3 คน 
เจ้าหน้าที่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 2 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 5 คน ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน 
จ านวน 10 คน และผู้น าชุมชน จ านวน  5 คน เปิดโอกาสให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวของได้วิเคราะห์สถานการณ์ 
ค้นหาปัญหาที่ผ่านมา มีการด าเนินกิจกรรมการสัมภาษณ์เชิงลึกภายใน 3 สัปดาห์ ต้ังแต่วันที่ 5 
กันยายน 2567 ถึงวันที่ 26 กันยายน 2567 โดยใช้สถานที่หอประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหน้าเมือง และการสัมภาษณ์เชิงลึกครั้งนี้ผู้วิจัยได้มอบหมายให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจ านวน 2 
คน เข้าร่วมสังเกต พร้อมจดบันทึก และถ่ายภาพในการสนทนาครั้งนี้ โดยการสื่อสารด้วยภาษากลาง
และภาษาใต้ เพ่ือให้สื่อความหมายชัดเจน ในการด าเนินงานนั้นผลการวิเคราะห์จากการสนทนากลุ่ม 
มีผลการศึกษาดังนี้ 
  สาเหตุหลักทีท่ าให้คนในชุมชนต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง มาจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิต อันดับแรกคือ การบริโภคอาหาร 
ที่มีรสเค็มเป็นหลัก ในมื้ออาหารส่วนใหญ่จะต้องมีน้ าปลาไว้ส าหรับเติม โดยจะมีการเตรียมน้ าปลา
ผสมกับพริกขี้หนูซอย หอมแดง และมะนาวบรรจุในภาชนะถ้วยเล็กๆที่มีฝาปิดวางไว้บนโต๊ะอาหาร
เสมอ มีน้ าพริกกะปิเป็นอาหารหลักในแต่ละมือไว้รับประทานกับผักสด ซึ่งกะปิที่ใช้ในการท าน้ าพริก
จะท ามาจากกุ้งฝอยหมักกับเกลือซึ่งมีจะมีรสชาติเค็มและเป็นอาหารที่มีโซเดี่ยมสูง  คนในชุมชนมีการ
ถนอมอาหารโดยการน าปลาไปหมักกับเกลือ เพ่ือท าเป็นปลาเค็มตากแห้ง ปลาทูหอม ปลาอินทรีย์
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หอม  แกงไตปลาก็เป็นอาหารที่คนในชุมชนรับประทานบ่อย มีรสชาติเค็มและมีโซเดี่ยมสูงเช่นกัน 
นอกจากนี้คนในชุมชนชอบรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของกะทิเป็นหลัก เช่น แกงกะทิปลา 
ต้มกะทิปลาหมึก ขนมหวานต่างๆส่วนใหญ่มีกะทิเป็นส่วนประกอบ เช่น กาละแมร์ ซึ่งขนมขึ้นชื่อของ
อ าเภอเกาะสมุย ในปัจจุบันพบว่าคนในชุมชนรับประทานอาหารจั๊งค์ฟู้ดมากขึ้นซึ่งได้รับอิทธิพลจาก
ชาวตะวันตก และนักท่องเที่ยวที่เดินทางเข้ามา อาหารเหล่านี้หาซื้อได้ง่ายและเลือกรับประทานได้
สะดวกยิ่งขึ้น อาหารที่นิยมรองลงมาคือหมูกระทะ ชาบู เป็นอาหารที่มีการเตรียมเนื้อต่างๆ หมักกับ 
ผงปรุงรสที่มีโซเดี่ยมสูง บางท่านนิยมทานหมูสามชั้นแทนหมูหมัก สาเหตุอันดับที่สองที่ท าให้คนใน
ชุมชนป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงคือ การขาดการออกก าลังกาย คนในชุมชนมีความเชื่อที่ว่าท างาน
เหนื่อย มีเหงื่อออก เปรียบเสมือนได้มีการออกก าลังกายและเพียงพอแล้ว ซึ่งการไม่เคลื่อนไหว
ร่างกายอย่างเพียงพอส่งผลให้ระบบไหลเวียนโลหิตท างานได้ไม่ดี ส่งผลให้หัวใจและหลอดเลือด
ท างานได้ไม่เต็มประสิทธิภาพ ความดันโลหิตเพ่ิมสูงขึ้นเนื่องจากการสูญเสียความยืดหยุ่นของหลอด
เลือด สาเหตุต่อมาคือการพักผ่อนไม่เพียงพอ และการมีความเครียด เนื่องจากเกาะสมุยเป็นเมือง
ท่องเที่ยวต้องท างานแข่งกับเวลา มีการแข่งขันทางธุรกิจสูง จะช่วงเวลาที่มีนักท่องเที่ยวเข้ามาเยอะ
คนในชุมท างานเพ่ิมมากขึ้นเพ่ือให้มีรายได้จ านวนมากเข้ามาในครอบครัว ท าให้ขาดการพักผ่อน เกิด
ความเร่งรีบและมีภาวะความเครียดจากการท างาน พันธุกรรมและอายุก็เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ป่วย
เป็นโรคความดันโลหิตสูง โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุมากกว่าวัยหนุ่มสาวและมีประวัติคน
ครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง  
 “ทุกคนในบ้านชอบกินเค็ม ต้องมีน้ าปลาพริก ซอสถั่วเหลือง เอาไว้เติมเวลากินข้าว เหมือน
เวลาเรากินแกงส้มหน่อไม้ดอง ถ้าได้กินกับน้ าปลาพริกจะยิ่งหรอย แกงไตปลาเราก็ชอบกิน แกงแล้ว
จะออกรสชาติเค็มหิดๆถึงจะหรอย ” (ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน คนที่ 3) 
 “ในเกาะหมุยทุกอย่างเป็นเงินเป็นทองหมด ต้องแขบตื่นไปท างาน ที่บ้านมีภาระต้องเลี้ยงดู
คนแก่ เลี้ยงลูกที่ก าลังเรียนหนังสือ 2 คน บางช่วงหมุนเงินไม่ทัน เครียด นอนไม่หลับ ” (ผู้ดูแลป่วย
โรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน คนที่ 6) 
 “จากการตรวจคนไข้ที่มารับบริการพบว่าผู้ป่วยมีภาวะความเครียดจากการท างานเพ่ือที่จะ
หาเงินมาเลี้ยงครอบครัว ท าให้คิดมาก ปวดหัวบ่อย นอนไม่ค่อยหลับ เมื่อมาวัดความดันโลหิตพบว่า
ระดับความดันโลหิตสูงขึ้น” (เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 1) 
 แนวทางในการป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยมีแกนน าชมรมอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต าบลหน้าเมือง 
ได้มีการเขียนแผนงานโครงการเพ่ือเสนอของบประมาณจากกองทุนหลักประสุขภาพเทศบาลนคร
เกาะสมุย งบประมาณที่ได้มาน าไปใช้ในการซื้ออุปกรณ์ในการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงในพ้ืนที่ 
จัดท าเอกสารคู่มือความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง การดูแลตนเองตามหลัก 3 อ 2 ส หลังจากที่ 
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ได้งบรับประมาณมาแล้ว อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านได้มีการลงพ้ืนที่เพ่ือคัดกรองโรคความ
ดันโลหิตสูงให้กับประชาชนในเขตรับผิดชอบของตน และให้ความรู้ในการป้องกันตนเอง กรณีที่พบ
กลุ่มเสี่ยงสูงก็จะส่งต่อให้ไปพบเจ้าหน้าที่ รพ.สต.หน้าเมือง ในส่วนของคณะกรรมการชุมชนก็ได้มีการ
เขียนงบประมาณโครงการออกก าลังกาย เพ่ือจัดกิจกรรมการออกก าลังกายในพ้ืนที่   
 “ทางกองทุนหลักประกันสุขภาพเทศบาลนครเกาะสมุย ก็สนับสนุนงบประมาณให้กับชมรม
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน คณะกรรมการชุมชน ในด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค ส่วนใหญ่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ก็จะใช้งบประมาณในการคัดกองโรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง และโรคมะเร็งเต้านม เป็นต้น ชุมชนก็ใช้งบประมาณในส่วนของกิจกรรมการ
ออกก าลังกาย และการส่งเสริมการปลูกผักปลอดสารพิษ”(เจ้าหน้าที่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น1)  
 รูปแบบในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี  ผู้ป่วยได้รับการดูแลภายใต้การรับบริการในคลินิกโรคเรื้อรัง (NCD Clinic) ของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง 
จะได้รับการจัดท าแผนการรักษาเฉพาะบุคคล รวมถึงการใช้ยาลดความดันโลหิตตามแนวทาง 
เวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guidelines) คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
หน้าเมือง มีการให้บริการเชิงรับใน รพ.สต.เท่านั้น จะมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจากโรงพยาบาล
เกาะสมุย มาตรวจสุขภาพผู้ป่วยทุกเดือนๆละ 1 ครั้ง หากผู้ป่วยผิดนัดในเดือนนั้นก็จะต้องมาพบ
แพทย์ในเดือนถัดไป ในคลินิกโรคเรื้อรังยังไม่มีการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เมื่อพบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีระดับความดันโลหิตมากกว่า 140/90 mmHg 
แพทย์จะพิจารณาเรื่องการปรับยาพร้อมการการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นรายๆไปให้ค าแนะน า
เบื้องต้นในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ไม่ได้มีการพูดคุยกับญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลหน้าเมืองให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในพ้ืนที่ ติดตามอาการและวัดความ
ดันโลหิต อาทิตย์ละ 1 ครั้ง หากพบอาการผิดปกติให้แจ้งเจ้าหน้าที่ เพ่ือปรึกษาแพทย์ต่อไป มีการ
ตรวจสุขภาพประจ าปีให้ผู้ป่วยปีละ 2 ครั้ง หากผู้ป่วยที่ผิดนัดก็จะต้องมารับใบส่งตัวไปเจาะเลือดที่
โรงพยาบาลเกาะสมุย มีระบบส่งต่อผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยมีความซับซ้อน โดยต้องมาพบแพทย์เพ่ือ
เขียนไปส่งตัวไปยังโรงพยาบาลเกาะสมุย การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของ
ชุมชน ครอบครัว และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลยังมีน้อย ไม่ได้มีการวางแผนงานโครงการการ
ร่วมกันในในการจัดสรรทรัพยากรส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
 กิจกรรมที่ 3 วางแผนการด าเนินงาน 
 กิจกรรมที่ 3.1 การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน
การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและ
ชุมชน ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล จ านวน 2 คน 
เจ้าหน้าที่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นผู้ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 2 คน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 2 คน ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน 
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จ านวน 2 คน ผู้น าชุมชน จ านวน  2 คน รวมทั้งสิ้นจ านวน 10 คน เป็นตัวแทนของแต่ละกลุ่มมาสรุป
แผนงานโครงการ และกิจกรรมที่ด าเนินการเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน โดยจัดกิจกรรมเมื่อ วันที่ 30 กันยายน 2567 โดยใช้สถานที่
ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง ผู้วิจัยได้มอบหมายให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
จ านวน 2 คน เข้าร่วมสังเกต พร้อมจดบันทึก และถ่ายภาพในการสนทนากลุ่มครั้งนี้  
  ผู้วิจัยได้ด าเนินกิจกรรมเพ่ือการสร้างความสัมพันธ์ให้ผู้เข้าร่วมประชุมไม่รู้สึกกังวลหรือ  
เกรงกลัวในการร่วมแสดงความคิดเห็น เป็นการกระตุ้นให้ผู้เข้าร่วมประชุมรู้สึกเท่าเทียมกัน กล้าคิด 
กล้าแสดงออก และมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหา ผู้วิจัยได้มีการวิเคราะห์ปัญหาสาเหตุ และสร้าง
รูปแบบการด าเนินงานแบบใหม่ ตามทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : 
CCM) ซึ่งมีองค์ประกอบ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1.ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community 
Resources and Policies) 2.การจัดระบบองค์กรสุขภาพ  (Health Care Organization ) 3.การ
สนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-Management Support) 4.การออกแบบระบบบริการสุขภาพ 
(Delivery System)  5.การสนับสนุนการตัดสินใจ (Self-Management Support) 6.ระบบข้อมูล
สุขภาพ (Clinical Information Systems) โดยมีขั้นตอนในการท ากิจกรรมตามล าดับดังนี้ 
   1) กล่าวต้อนรับและสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่ม เพ่ือให้เกิด
ความคุ้นเคยมากขึ้น โดยทุกคนมีการแนะน าตนเองต่อสมาชิกคนอ่ืน และกล่าวทักทายแสดงความรู้สึก
ในการเข้าร่วมสนทนา 
   2) ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขอบเขตของการสนทนากลุ่มครั้งนี้เพ่ือให้ทุกคนได้เข้าใจ
ตรงกัน ไปในทิศทางเดียวกัน และแจ้งเรื่องการบันทึกเสียง บันทึกรูปภาพ และการรักษาความลับของ
ผู้เข้าร่วมสนทนา 
   3) สร้างกฎเกณฑ์และข้อตกลงในการสนทนาร่วมกัน เพ่ือให้กิจกรรมด าเนินไปด้วย
ความเรียบร้อยและราบรื่น โดยผู้เข้าร่วมประชุมส่วนใหญ่เสนอข้อตกลงและรับฟังความคิดเห็นของ
เพ่ือนสมาชิกรวบรวมเป็นกฎกติกาในการประชุม มีเหตุผลและยอมรับความคิดเห็นของผู้อ่ืน มีความ
สุภาพ จริงใจ ยืดหยุ่น เคารพในผู้ร่วมสนทนา  
   4) ผู้วิจัยสร้างการมีส่วนร่วมโดยเปิดโอกาสให้ทุกคนได้แสดงความคิดเห็น ร่วมรับฟัง 
และหาข้อสรุปร่วมกัน โดยการใช้กิจกรรมอภิปรายกลุ่ม ใช้ค าถามที่เตรียมไว้เริ่มต้นการสนทนา
วิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุของปัญหา  วิเคราะห์การด าเนินงานการดูแลการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน เปิดโอกาสให้ร่วมกันสรุปประเด็นปัญหาและ
สาเหตุของปัญหา สร้างความคาดหวังและต้ังเป้าหมายร่วมกันในการสนทนา สรุปรายละเอียดดังนี้ 
 



 

 

 

ตาราง 5 แสดงการบันทึกผลการประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน ตามทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model : CCM) 

 
องค์ประกอบ การด าเนินงานใน

ปัจจุบัน 
ความคาดหวัง กิจกรรมที่สนับสนุน

ความส าเร็จ 
ผลส าเร็จ 

1.ทรัพยากรและ
นโยบายของ
ชุมชน  

-การเปลี่ยนแปลง
ตัวชี้วัดทุกปี การ
ถ่ายทอดนโยบาย
สู่การปฏิบัติ ไม่
ชัดเจน  
-มีข้ันตอนที่
ยุ่งยาก ซับซ้อนใน
การจัดท าเอกสาร
ของบประมาณใน
การด าเนินงาน 
- อุปกรณ์ไม่ได้รับ
การตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือ  

-มีนโยบายที่
ชัดเจนและมี
เครือข่ายในการ
สนับสนุนการ
ด าเนินงาน  
-มีการจัดท า
ขั้นตอนในการเบิก
เงินงบประมาณท่ี
รัดกุม และมีการ
อ านวยความ 
สะดวกให้
เจ้าหน้าที่ ในการ
ของบประมาณ  

-ประกาศนโยบายใน
การขับเคลื่อนที่
ชัดเจน  
-มีการสนับสนุน
ทรัพยากรอย่าง
ต่อเนื่องในการ
ด าเนินงาน 
(บุคลากร 
งบประมาณและ 
อุปกรณ์) 

-มีนโยบายใน
การด าเนินงาน
ดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิต
สูงที่ชัดเจน 
-มีแผนงาน
กิจกรรม/
โครงการในการ
ขับเคลื่อนการ
ด าเนินงาน 

2.การจัดระบบ
องค์กรสุขภาพ   

-ขาดการท างาน
เป็นทีม และขาด
การบูรณาการ
ท างานกับภาคี
เครือข่ายในชุมชน 

-มีคณะกรรมการ
ในการขับเคลื่อน
การด าเนินงานที่
ชัดเจน มีการ
ติดตามประเมินผล
การท างาน  

-แต่งตั้ง
คณะกรรมการ
พัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงโดยการ  
มีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน   

-มีค าสั่งแต่งตั้ง
ที่ชัดเจน และมี
การก าหนด
บทบาทหน้าที่
ของแต่ละฝ่าย  
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ตาราง 5 แสดงการบันทึกผลการประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน ตามทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model : CCM) (ต่อ) 

 
องค์ประกอบ การด าเนินงานใน

ปัจจุบัน 
ความคาดหวัง กิจกรรมที่สนับสนุน

ความส าเร็จ 
ผลส าเร็จ 

3.การสนับสนุน
การดูแลตนเอง 

-ผู้ป่วยมีความรู้ใน
การดูแลตนเองอยู่
ในระดับปานกลาง 
มีพฤติกรรม
สุขภาพไม่
เหมาะสม เช่น 
หยุดรับประทาน
ยาเอง รับประทาน
อาหารรสเค็ม ไม่
ออกก าลังกาย 
เป็นต้น 
-สมาชิกในครอบ
ครอบครัวไม่ได้
ดูแลผู้ป่วย หรือ
ดูแลได้เพียง
เล็กน้อย และยังมี
ความรู้ที่ไม่ถูกต้อง
เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วย 

-มีการให้ความรู้
ผู้ป่วยและญาติ
เกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูง
การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม
สุขภาพ 

-โครงการลด

โซเดียม ลดโรค 
บริโภคผักปลอดภัย 
ใส่ใจการออกก าลัง
กาย   

-มีกิจกรรม
โครงการที่
ชัดเจน  

 
 
 
 
 



 

 

  106 

ตาราง 5 แสดงการบันทึกผลการประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน ตามทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model : CCM) (ต่อ) 

 
องค์ประกอบ การด าเนินงานใน

ปัจจุบัน 
ความคาดหวัง กิจกรรมที่สนับสนุน

ความส าเร็จ 
ผลส าเร็จ 

4.การออกแบบ
ระบบบริการ
สุขภาพ 

-คลินิกโรคเรื้อรัง
ให้บริการผู้ป่วย
เดือนๆละ 1 ครั้ง 
เวลา 06.30 น.-
12.00 น. 
-ไม่มีการดูแล
แบบสหสาขา
วิชาชีพในการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ  
-แพทย์จะเป็นผู้
วินิจฉัยโรคและ
ตัดสินใจในการ
ปรับยาให้ผู้ป่วย 
-มี อสม.ติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มี
ความดันโลหิตสูง
มากกว่าหรือ
เท่ากับ 140/90 
มม.ปรอท เดือนละ 
1 ครั้ง  
-ไม่มีการให้บริการ
เชิงรุกในชุมชน  

-ปรับบริการ
คลินิกความดัน
โลหิตสูง เดือน
ละ 2 ครั้ง  
-มีการสนับสนุน
ทีมสหวิชาชีพใน
การให้ความรู้
ผู้ป่วยและผู้ดูแล  
-การให้บริการ
เชิงรุกในชุมชน 
-การพัฒนาทีม
เยี่ยมบ้านการ
ติดตามผู้ป่วยใน
ชุมชน  

-กิจกรรม คลินิก
ความดันโลหิตสูง  
-พัฒนาศักยภาพทีม
เยี่ยมบ้าน พัฒนาทีม
เยี่ยมบ้าน Family 
Care Team plus 
-การจัดตั้ง Mini 
Health station 
check 

-มีข้ันตอนการ
ให้บริการใน
คลินิกที่ชัดเจน 
-มีกิจกรรม
โครงการที่
ชัดเจน 
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ตาราง 5 แสดงการบันทึกผลการประชุมการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน ตามทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model : CCM) (ต่อ) 

 
องค์ประกอบ การด าเนินงานใน

ปัจจุบัน 
ความคาดหวัง กิจกรรมที่สนับสนุน

ความส าเร็จ 
ผลส าเร็จ 

5.การสนับสนุน
การตัดสินใจ  

-ผู้ป่วยและ
ครอบครัวไม่ได้มี
ส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจในการดูแล
สุขภาพของตนเอง 

-แพทย์ผู้รักษา 
ผู้ป่วย และ
ครอบครัว ได้มี
การวางแผนการ
ดูแลสุขภาพ
ร่วมกัน  
-มีแนวทางในการ
รักษาผู้ป่วยที่
ชัดเจน 

-คู่มือการดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง 
(สมุดคู่ใจพิชิตความ
ดันโลหิต) 
-ใบแนะน าส าหรับ
ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง 

-มีคู่มือ 
-มี CPG ในการ
รักษาผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง 

6.ระบบข้อมูล
สุขภาพ 

-มีข้อมูลผู้ป่วยไม่
ครบถ้วนไม่เปน็
ปัจจุบนั  เช่น เบอร์
โทรศัพท์ ที่อยู่ เป็น
ต้น  
-ไม่มีช่องทางในการ
สื่อสารระหว่าง
ผู้ป่วย และ
เจ้าหน้าที่  

-ลงข้อมูลประวัติ
ผู้ป่วยทีช่ัดเจน
และมีการ
ปรับปรุงข้อมูลให้
เป็นปัจจบุัน 
-มีช่องทางในการ
สื่อสารที่ชัดเจน
ระหว่างเจ้าหน้าที่ 
ผู้ป่วย และญาติ  

- Smart We Care 
ประกอบด้วย 
1. การสร้างไลน์กลุ่ม
ความดันด ี
2.การปักหมุดบ้าน
คนไข้ และบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยเป็นฐาน
ในระบบ ออนไลน์ 
เพื่อการเข้าถึงข้อมูล
ได้ทันที  
3. การพัฒนาระบบ
การเตือนการกินยา 
แจ้งเตือนในระบบ  
LINE Official 
Account  

-มีทะเบียนผู้ป่วย
ที่มีข้อมูล
ครบถ้วน และ
เข้าถึงได้  
-ฐานข้อมูลผูป้่วย
ในระบบ 
ออนไลน์  
-มีระบบการแจ้ง
เตือนการกินยา 
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 5) สร้างแนวทางการพัฒนารูปแบบการด าเนินงานการดูแลการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน  
โลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน โดยใช้ศักยภาพที่มีอยู่ในแต่ละคน ช่วยกันก าหนด
วิธีการที่จะน าไปสู่เป้าหมายที่ทุกคนร่วมกันก าหนดไว้ให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ ผลจากการสนทนา
กลุ่มครั้งนี้น ามาสรุปรวมได้ดังนี้  
     1. การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มีการ
แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูงต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี   
  2. สรุปแผนการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ตามแผนการด าเนินงาน มีจ านวน 4 กิจกรรม ดังนี้  
   2.1 การประกาศนโยบาย “คนหมุยร่วมใจห่างไกล NCDs” 
   2.2 โครงการลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย   
   2.3 กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการบริการเชิงรุกในชุมชน 
        - คลินิก HT สุขใจ 
        - Mini Health station check (สถานีสุขภาพ) 
        - พัฒนา Family Care Team plus พัฒนาศักยภาพทีมเยี่ยมบ้านและลงพ้ืนที่
เยี่ยมติดตามผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่บ้าน  
   2.4 กิจกรรม Smart We care สื่อสารด้วยใจ ห่วงใยสุขภาพ  
 
 กิจกรรมที่ 3.2 จัดท าแผนการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
 จากการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) ได้มีการการจัดล าดับความส าคัญของ

กิจกรรมและโครงการจะด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และได้มีการ

เขียนสรุปเป็นแผนปฏิบัติการด าเนินงาน โดยมีการระบุ วัตถุประสงค์ เป้าหมายการด าเนินงาน 

ระยะเวลาการด าเนินงาน และผู้รับผิดผู้รับชอบในโครงการหรือกิจกรรม เสนอต่อกลุ่มผู้เข้าร่วม

สนทนา เพื่อใช้เป็นแผนปฏิบัติการที่จะน าไปด าเนินการต่อไปดังตาราง 6 
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ตาราง 6 แผนการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  จังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

 

แผนงาน
โครงการ 

วัตถุประสงค์ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ผู้รับผิดชอบ 

1.การประกาศ
นโยบายสุขภาพ 
“คนหมุยร่วมใจ
ห่างไกล 
NCDs” 

1.ก าหนดแนวทางการ
ท างานที่ชัดเจน 
เพ่ือให้ทุกหน่วยงาน
เข้าใจทิศทาง วิธีการ 
และขอบเขตการ
ด าเนินงานที่สอดคล้อง
กับเป้าหมายของ
องค์กร 
2.สร้างความเข้าใจ
และความร่วมมือ 
และปฏิบัติงานไปใน
แนวทางเดียวกัน 
3. เพ่ือให้การก ากับ 
ควบคุม และ
ประเมินผลได้ง่าย 
4. ลดความขัดแย้ง
และข้อผิดพลาดใน
การท างาน 
 

       ต.ค.67 1.การด าเนินงานมี
มาตรฐานเดียวกัน 
2.เพิ่มประสิทธิภาพ
และความรวดเร็วใน
การท างาน 
3.การสร้างความ
เชื่อมั่นให้กับบุคลากร
และผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย 

รพ.สต./
ชุมชน 
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ตาราง  6 แผนการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ต่อ) 

 

แผนงาน
โครงการ 

วัตถุประสงค์ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ผู้รับผิดชอบ 

2.โครงการลด
โซเดียม ลดโรค 
บริโภคผัก
ปลอดภัย ใส่ใจ
การออกก าลัง
กาย  
 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลมีความรู้ที่
ถูกต้องเก่ียวกับโรค
ความดันโลหิตสูง  
2. เพ่ือสร้างทักษะใน
การวัดความดันโลหิต
ด้วยตนเอง  การเลือก
อาหารที่เหมาะสม  
เรียนรู้การใช้ยาให้
ถูกต้อง 
3. เพ่ือส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ กระตุ้นให้
ผู้ป่วยลดปัจจัยเสี่ยง 
และการออกก าลังกาย
ที่เหมาะสม 
4.เพ่ือสร้างความเข้าใจ
ในบทบาทของ
ครอบครัวและชุมชน
ในการดูแลผู้ป่วย 
5.เพ่ือส่งเสริมความ
ร่วมมือระหว่าง
บุคลากรทาง
การแพทย์ ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล 

ต.ค.67-
ธ.ค.67 

1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมี
ความรู้และสามารถ
ดูแลสุขภาพได้อย่าง
ถูกต้อง 
2.ผู้ป่วยและผู้ดูแล
สามารถวัดความดัน
โลหิตและบันทึกค่า
ได้ถูกต้อง 
3.ผู้ป่วยปฏิบัติตาม
แผนการรักษาและมี
การปรับพฤติกรรม
สุขภาพดีขึ้น 
4. สร้างสัมพันธภาพ
ที่ดรีะหว่างผู้ป่วย
และผู้ดูแลในการวาง
แผนการดูแลสุขภาพ
ร่วมกัน 

รพ.สต. 
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ตาราง 6 แผนการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง  อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ต่อ) 

 

แผนงาน
โครงการ 

วัตถุประสงค์ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ผู้รับผิดชอบ 

3.การพัฒนาระบบริการเชิงรับและเชิงรุกในชุมชน 

3.1 คลินิก HT  
สุขใจ 

1.เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการสุขภาพ 
มากยิ่งขึ้น  
2.เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
ความรู้และสามารถ 
ดูแลตนเองได้ถูกต้อง 
3.เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
เครือข่ายในการ 
ดูแลสุขภาพ 
 
 
 
 

ต.ค.67-
ธ.ค.67 

1.ผู้ป่วยได้พบแพทย์
ตามนัด 
2.ผู้ป่วยได้รับความรู้
และได้มีการ
แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ระหว่าง 
รอพบแพทย์ 
3.ผู้ป่วยสามารถ
ตัดสินใจและวาง
แผนการดูแลตนเอง
ได้  

รพ.สต. 
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ตาราง 6 แผนการด าเนินงานการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ต่อ) 

 

แผนงาน
โครงการ 

วัตถุประสงค์ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผลที่คาดว่าจะ
ได้รับ 

ผู้รับผิดชอบ 

3.การพัฒนาระบบริการเชิงรับและเชิงรุกในชุมชน 

3.2 จัดตั้ง Mini 
Health station 
check 

1.เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง
บริการสุขภาพของ
ผู้ป่วยและประชาชน 
2.เพ่ือสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณ์ในการตรวจ
สุขภาพเบื้อง 
3.เพ่ือเป็นศูนย์
ประสานงานระหว่าง  
รพ.สต.และชุมชน ใน
การดูแลสุขภาพ 
4.เพ่ือลดภาระการ
เดินทางไป รพ.สต.หรือ 
โรงพยาบาลหลัก 
5.ส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมของชุมชนในการ
ดูแลสุขภาพ 
 
 
 

ต.ค.67-
ธ.ค.67 

1.ผู้ป่วยและ
ประชาชนเข้าถึง
บริการสุขภาพมาก
ขึ้น สามารถ 
2.ประชาชนมีความ
เข้าใจและสามารถ
ตรวจเช็คสุขภาพ
เบื้อต้นได้ด้วย
ตนเอง  
3.มีการเชื่อมโยง
ข้อมูลจาก รพ.สต. 
สู่ชุมชน 
4.มีระบบการส่งต่อ
ผู้ป่วย 
5.ชุมชนเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพประชาชน 

รพ.สต./
ชุมชน 
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ตาราง 6 แผนการด าเนินงานการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ต่อ) 

 

แผนงาน
โครงการ 

วัตถุประสงค์ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ผู้รับผิดชอบ 

3.การพัฒนาระบบริการเชิงรับและเชิงรุกในชุมชน 

3.3.พัฒนาทีม 
Family Care 

Team plus ใน
การเยี่ยม
ติดตามผู้ป่วยที่
บ้าน 

1.เพ่ือประเมินสุขภาพ
ผู้ป่วยและปัจจัยเสี่ยง
ของโรคความดัน
โลหิตสูง 
2.เพ่ือสร้างแรงจูงใจ
และก าลังใจให้ผู้ป่วย
ในการดูแลรักษา
ตนเอง 
3.เพ่ิมความต่อเนื่อง
ในการดูแลสุขภาพ 
4.เสริมสร้างความ
เข้มแข็งของครอบครัว
และชุมชน 
5.สร้างระบบ
เครือข่ายการดูแล
สุขภาพในชุมชน 
6. เพ่ือให้ทีมเยี่ยม
บ้านมีความรู้และ
ทักษะเข้าใจวิธีการ
จัดการโรคความดัน
โลหิตสูง รวมถึงทักษะ
การใช้อุปกรณ์ทาง
การแพทย์ 

ต.ค.67-
ธ.ค.67 

1.ผู้ป่วยได้รับการ
ติดตามสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีข้ึน 
2.ผู้ป่วยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนและ
สามารถความคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ 
3.มีเครือข่ายในการ
ดูแลสุขภาพในชุมชน 
4.ผู้ป่วยมีแรงจูงใจใน
การดูแลสุขภาพ  
5.ชุมชนและครอบครัว
เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพประชาชน 
6.ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ
และสนับสนุนการ
พัฒนานโยบายสุขภาพ 

รพ.สต./
ชุมชน 
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ตาราง 6 แผนการด าเนินงานการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ต่อ) 

 

แผนงาน
โครงการ 

วัตถุประสงค์ ระยะเวลา
ด าเนินการ 

ผลที่คาดว่าจะได้รับ ผู้รับผิดชอบ 

4. กิจกรรม 
Smart We care 
สื่อสารด้วยใจ 
ห่วงใยสุขภาพ 

1.เพ่ือใช้เทคโนโลยีในการ
สื่อสารกับผู้ป่วย 
2.เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าถึง
บริการสุขภาพมากขึ้น 
3.เพ่ือให้มีข้อมูลในระบบ
สามารถค้นหาและเข้าถึง
ได้ง่าย 
4.เพื่อให้มีการปรับปรุง
ข้อมูลผู้ป่วยให้เป็น
ปัจจุบัน 

ต.ค.67-
ธ.ค.67 

1.ผู้ป่วยมีระบบการ
สื่อสารที่ทันสมัย 
เข้าถึงบริการได้
สะดวกขึ้น 
2.ครอบครัวและ
ชุมชนมีข้อมูลในการ
ดูแลผู้ป่วยและ
สามารถดูออนไลน์ได้
สะดวก 
3.มีทะเบียนผู้ป่วยที่
ถูกต้อง ครบถ้วน  

รพ.สต./รพ. 

 
 4.2.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Action)  
  การด าเนินการตามแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนตามรูปแบบใหม่ที่ได้มีการก าหนดขึ้นมาเพ่ือให้สอดคล้อง
กับปัญหาและบริบทของชุมชนมากขึ้น ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมในสถานบริการและในชุมชนดังนี้ 
  4.2.2.1 แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน   
  การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย
ทีมบริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ และภาคประชาชน โดยมีค าสั่งแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูงของต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยเน้น
การมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สหสาขาวิชาชีพ ภาคีเครือข่ายครอบครัวและชุมชน 
มีการแบ่งหน้าที่ชัดเจน ซึ่งแบ่งคณะท างานเป็น 4 ทีม คือ คณะกรรมการอ านวยการ คณะกรรมการ
ด าเนินงานดูแลรักษาผู้ป่วยในคลินิก คณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ และคณะกรรมการ
ติดตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน มีการมอบหมายบทบาทหน้าที่ดังนี้  
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   1. บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการอ านวยการ  
    คณะกรรมการอ านวยการ มีบทบาทส าคัญในการก าหนดแนวทางและสนับสนุน
การจัดการโรคความดันโลหิตสูงอย่างเป็นระบบและยั่งยืน เพ่ือลดผลกระทบของโรคต่อสุขภาพ
ประชาชน โดยมีหน้าที่ดังนี้ 
     1.1 ก าหนดนโยบายและแนวทางการด าเนินงาน วางแผนเชิงยุทธศาสตร์และ
ก าหนดเป้าหมายเพ่ือลดอัตราการป่วยและตายจากโรคความดันโลหิตสูง  ก าหนดมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วย เช่น แนวทางการตรวจคัดกรอง การวินิจฉัย และการรักษา 
     1.2 การส่งเสริมการป้องกันภาวะแทรกซ้อนโรค ด าเนินกิจกรรมสร้างความ
ตระหนักและความรู้ในชุมชนเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง เช่น การบริโภคอาหารเค็ม การขาดการออกก าลัง
กาย ความเครียด และการสูบบุหรี่ ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การบริโภคอาหาร
เพ่ือสุขภาพ การควบคุมน้ าหนัก และการลดการบริโภคโซเดียม 
     1.3 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ส่งเสริมการตรวจคัดกรองและ
วินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงในระยะเริ่มต้น สนับสนุนการจัดตั้งคลินิกเฉพาะทางหรือหน่วยบริการที่
สามารถดูแลผู้ป่วย ได้อย่างต่อเนื่อง  
     1.4 การก ากับติดตามและประเมินผล ติดตามความก้าวหน้าของโครงการหรือ
แผนงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพ 
    1.5 การบริหารทรัพยากรและการสนับสนุนเครือข่าย จัดสรรทรัพยากร เช่น 
งบประมาณ บุคลากร และอุปกรณ์ เพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย สร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน 
เช่น โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ศูนย์สุขภาพ ครอบครัวและชุมชน 
    1.6 พัฒนาองค์ความรู้ สนับสนุนการวิจัยเกี่ยวกับสาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง และวิธีการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ใช้ข้อมูลทางวิชาการในการพัฒนามาตรการและนโยบาย 
    1.7 การพัฒนาศักยภาพบุคลากร จัดอบรมและเพ่ิมพูนความรู้ให้แก่บุคลากรทาง
การแพทย์เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ส่งเสริมทักษะการให้ค าแนะน าผู้ป่วยเพ่ือการ
ดูแลตนเอง 
    1.8 ส่งเสริมบทบาทของครอบครัวและชุมชนในการสนับสนุนผู้ป่วยให้ปฏิบัติตาม
แผนการรักษา กระตุ้นให้ประชาชนตรวจสุขภาพและติดตามค่าความดันโลหิตเป็นประจ า 
  2. บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   คณะกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีหน้าที่หลักในการจัดการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีบทบาทหน้าที่ส าคัญดังนี้ 
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    2.1 จัดท าแผนปฏิบัติงานด้านดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ก าหนด
แนวทางการดูแลผู้ป่วยในคลินิกให้สอดคล้องกับมาตรฐานทางการแพทย์  วางแผนการจัดกิจกรรมให้
ความรู้และส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วยและผู้ดูแล 
    2.2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ส่งเสริมการตรวจคัดกรองโรค
ความดันโลหิตสูงในประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง ให้ค าแนะน าในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
เช่น การลดโซเดียมในอาหาร การออกก าลังกาย และการเลิกสูบบุหรี่  จัดกิจกรรมรณรงค์สร้างความ
ตระหนักรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง 
    2.3 การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เช่น การนัดหมายตรวจ
ติดตาม การจ่ายยา และการให้ค าแนะน า เฝ้าระวังและติดตามผู้ป่วยเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ และโรคไตเรื้อรัง สนับสนุนการตรวจเพ่ิมเติมในกรณีผู้ป่วยที่มีภาวะ
ซับซ้อน 
    2.4 การบริหารจัดการทรัพยากรให้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ บริหารเวชภัณฑ์
และจัดการต้นทุนการรักษาเพ่ือให้บริการแก่ผู้ป่วยได้อย่างยั่งยืน ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต ยา 
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ เป็นต้น 
    2.5 การพัฒนาศักยภาพบุคลากร จัดอบรมและเสริมสร้างความรู้แก่บุคลากรทาง
การแพทย์ ส่งเสริมการพัฒนาทักษะในการสื่อสารและให้ค าแนะน าผู้ป่วยเพื่อส่งเสริมการปฏิบัติตาม
แผนการรักษา 
    2.6 การติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน  เพ่ือปรับปรุงคุณภาพการดูแล
รักษา จัดท ารายงานสรุปผลการด าเนินงานเพ่ือส่งต่อให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
    2.7 ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
ชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  3. บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศ 
   คณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีบทบาท
ส าคัญในการพัฒนาระบบข้อมูลที่ช่วยสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน โดยมี
หน้าที่ดังนี้: 
    3.1 การวางแผนและออกแบบระบบสารสนเทศ ออกแบบโครงสร้างระบบที่
สามารถรวบรวม จัดเก็บ และจัดการข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วนและปลอดภัย 
    3.2 การบูรณาการข้อมูลระหว่างหน่วยงาน ประสานงานและพัฒนาระบบที่
สามารถเชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล รพ.สต และชุมชน สนับสนุนการแลกเปลี่ยนข้อมูลอย่าง
ปลอดภัยและเป็นมาตรฐาน 
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    3.3 การพัฒนาระบบสารสนเทศที่สามารถติดตามสถานะของผู้ป่วย ได้แก่  
การนัดหมาย การตรวจติดตามภาวะแทรกซ้อน และสร้างเครื่องมือในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ
ประเมินผลการดูแลผู้ป่วย 
    3.4 การพัฒนาความปลอดภัยของข้อมูล ก าหนดมาตรการรักษาความปลอดภัย
ของข้อมูลผู้ป่วย เช่น การเข้ารหัส การควบคุมการเข้าถึง และการปกป้องความเป็นส่วนตัว ตรวจสอบ
และประเมินความปลอดภัยของระบบสารสนเทศอย่างสม่ าเสมอ 
  4. บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการติดตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน 
   คณะกรรมการติดตามผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนมีบทบาทส าคัญในการเฝ้า
ระวัง ดูแลและสนับสนุนการจัดการโรคในระดับชุมชน เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย โดยมีหน้าที่หลักดังนี้ 
    4.1 การวางแผนการติดตามผู้ป่วยในชุมชน ก าหนดเป้าหมายในการติดตามผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในพ้ืนที่ ประสานงานกับหน่วยงานสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) และผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน (Care giver) ในการลงพ้ืนที่เยี่ยมบ้าน 
    4.2 การจัดท าฐานข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในพ้ืนที่ และปรับปรุงข้อมูลให้
ทันสมัยอย่างสม่ าเสมอเพ่ือการติดตามที่มีประสิทธิภาพ 
    4.3 การด าเนินการเยี่ยมบ้านหรือพบปะผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือสอบถาม
อาการและให้ค าแนะน า ส่งเสริมการใช้ยาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาอย่างถูกต้อง  
    4.4 การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยการจัดกิจกรรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วย
และประชาชนในชุมชนเกี่ยวกับการควบคุมปัจจัยเสี่ยง เช่น การบริโภคอาหารลดเค็ม การออกก าลัง
กาย การลดความเครียด และการเลิกบุหรี่ รณรงค์ให้ประชาชนทั่วไปตรวจคัดกรองความดันโลหิตเป็น
ประจ า 
    4.5 การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน เช่น อาการของโรคหลอดเลือดสมองหรือหัวใจ
ล้มเหลว ประสานงานส่งต่อผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติไปยังสถานพยาบาลที่เหมาะสม 
    4.6 การสร้างเครือข่ายสนับสนุนในชุมชน ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชนในการสนับสนุนผู้ป่วย ประสานงานกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
    4.7 การติดตามและประเมินผลการดูแลผู้ป่วย ติดตามผลการเปลี่ยนแปลงด้าน
สุขภาพของผู้ป่วย  
    4.8 การให้ค าปรึกษาและสนับสนุนทางด้านจิตสังคมแก่ผู้ป่วยในการปรับตัวกับ
โรคและการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
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  4.2.2.2 การด าเนินกิจกรรมตามแผนงานโครงการ ทั้งหมด 4 กิจกรรม ดังนี้  
   กิจกรรมที่ 1 การประกาศนโยบายสุขภาพ ก าหนดเป้าหมาย วิธีการ และการ
จัดสรร ทรัพยากรในการด าเนินงานด้านโรคไม่ติดเรื้อรังในชุมชน  
    โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable Diseases: NCDs) ได้แก่  
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง และโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง 
เป็นกลุ่มโรคที่ไม่สามารถแพร่กระจายจากคนสู่คน แต่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะใน
บริบทของชุมชนที่มีการเปลี่ยนแปลงด้านวิถีชีวิตอย่างรวดเร็วเช่นอ าเภอเกาะสมุยซึ่งเป็นเมือง
ท่องเที่ยว ประชาชนสามารถเข้าถึงการบริโภคอาหารที่หลากหลาย ไม่ว่าจะเป็นอาหารฟาสฟู๊ด 
อาหารทะเล อาหารรสจัด รวมถึงวิถีชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพที่เปลี่ยนไปท าให้มีโอกาสเสี่ยงเป็นโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังได้ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเกาะสมุยจึงได้มีการขับเคลื่อนนโยบายคนไทยห่างไกล 
NCDs โดยมีการจัดกิจกรรมภายใต้นโยบาย “คนหมุยร่วมใจห่างไกล NCDs” ขึ้น ในวันที่ 3 ตุลาคม 
2567 ณ ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียนชุมชนบ้านตะพ้อ หมู่ที่ 5 ต าบลหน้าเมือง โดยท่านนายอ าเภอ
เกาะสมุยเป็นประธานเปิดงาน มีผู้ เข้าร่วมได้แก่ สาธารณสุขอ าเภอเกาะสมุย คณะกรรมการชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเกาะสมุย เทศบาลนครเกาะสมุย ครู และตัวแทนภาคประชาชน เป็นต้น  
   ประเด็นหลักในการขับเคลื่อนนโยบาย  
    1) ลดบริโภคเกลือและโซเดียม เนื่องจากโซเดียมจะดึงน้ าและของเหลวในระบบ
ไหลเวียนโลหิต ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง หัวใจ ไต และหลอดเลือด ท างานหนักมากข้ึน 
    2) ส่งเสริมการออกก าลังกาย 
    3) การใช้เทคโนโลยีในการด าเนินงาน NCDs เพ่ือให้สามารถเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
ได้อย่างรวดเร็ว  
    4) การปรับระบบริการในคลินิกโรคเรื้อรังในหน่วยบริการและมีการปรับระบบ
บริการเชิงรุกเชื่อมโยงการท างานในชุมชน  
   อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ก (นามสมมุติ) “ปีนี้ชุมชนของเรามีการ
ท างานที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น ผู้บริหารให้ความส าคัญ มีการประกาศนโยบายในการท างาน และ
ขับเคลื่อนไปพร้อมกันทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม.ชุมชน และหน่วยงานต่างๆ” 
   คณะกรรมการชุมชน น (นามสมมุต)ิ ในตอนนี้ เรื่องงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรังหรือ NCD 
เป็นนโยบายหลักของกระทรวงสาธารณสุข ต าบลเรามีการก า หนดทิศทางการด าเนินงาน  
ที่ชัดเจนมากขึ้นหวาทุกปี เพราะประชาชนเป็นโรคนี้กันมาก และเป็นโรคที่แก้ไขยากเนื่องจากเป็นโรค
ที่เกิดจากพฤติกรรมของคน  
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   คณะกรรมการชุมชน อ (นามสมมุติ )การประกาศนโยบายเป็นสิ่งที่ดี ท าให้เรารู
ทิศทางของการท างาน ท าให้เข้าใจวัตถุประสงค์และเป้าหมายของการท างาน ท าให้ทุกคนเข้าใจตรงกัน 
  สรุปได้ว่า การประกาศนโยบายสุขภาพ ในระดับชุมชนมีบทบาทส าคัญในการเป็น
เครื่องมือเชิงนโยบายเพื่อก าหนดทิศทางในการป้องกัน ควบคุม และจัดการโรคไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยมีเป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างสุขภาวะที่ดีให้กับประชาชน ลดภาระโรค ลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของประชาชนในระยะยาว  
  กิจกรรมที่ 2 โครงการลดโซเดียม ลดโรค  บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจ การออกก าลังกาย 
   วัตถุประสงค์ 
    1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง 
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
    2. เพ่ือสร้างทักษะในการวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง การเลือกอาหารที่
เหมาะสม การลดโซเดียม และการปรับพฤติกรรมสุขภาพ เรียนรู้การใช้ยาให้ถูกต้องและป้องกันการ
ลืมรับประทานยา 
    3. เพ่ือส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกระตุ้นให้ผู้ป่วยลดปัจจัยเสี่ยง และ
สนับสนุนการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับสภาพร่างกาย 
    4. เพ่ือสร้างความเข้าใจในบทบาทของครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วย 
    5. เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
   กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 108 คน ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง จ านวน 108 คน รวมทั้งสิ้น 216 คน 
  กิจกรรม  
   การจัดกิจกรรมการให้ความรู้ ณ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุเทศบาลนคร
เกาะสมุย  ได้รับการสนับสนุนวิทยากรให้ความรู้จากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเกาะสมุย และ
โรงพยาบาลเกาะสมุย สนับสนุนงบประมาณจากเงินบ ารุงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง 
โดยแบ่งการจัดกิจกรรมออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 วันที่ 12  พฤศจิกายน 2567 กลุ่มที่ 2 วันที่ 17 
พฤศจิกายน 2567 และกลุ่มที่ 3 วันที่ 29  พฤศจิกายน 2567 มีการจัดกิจกรรมดังนี้  
    1. กิจกรรมให้ความรู้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (Educational 
Sessions) 
     -ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง สาเหตุ อาการ ความเสี่ยง แล
ภาวะแทรกซ้อน  
     -การใช้ยาอย่างถูกต้อง เช่น การใช้ยาลดความดันโลหิต การปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของแพทย์ และการหลีกเลี่ยงยาที่อาจมีผลข้างเคียง 
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     -การปรับพฤติกรรมสุขภาพ มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโภชนาการ การลดเกลือ
ในอาหาร การออกก าลังกาย และการเลิกบุหรี่หรือแอลกอฮอล์ 
    2. กิจกรรมฝึกทักษะ (Skill Training) 
     -การวัดความดันโลหิตสอนวิธีการวัดความดันโลหิตที่ถูกต้องและการบันทึกผล 
     -การเตรียมอาหารที่เหมาะสม ฝึกปฏิบัติการท าอาหารที่มีโซเดียมต่ า และ
สมดุลทางโภชนาการ 
     -การออกก าลังกายเบื้องต้น  เช่น การเดินเร็วหรือโยคะที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
    3. กิจกรรมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Activities) 
     -แบ่งปันประสบการณ์เชิญผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดีมาเล่าประสบการณ์และ 
แรงบันดาลใจ 
     -การตั้งเป้าหมายส่วนตัว ช่วยผู้ป่วยก าหนดเป้าหมายสุขภาพ  
    4. กิจกรรมดูแลจิตใจและอารมณ์ (Emotional Support) 
     -การจัดการความเครียด สอนเทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การท าสมาธิ หรือ
การหายใจลึก 
     -สร้างเครือข่ายผู้ป่วย จัดกิจกรรมกลุ่มเพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ 
    5. กิจกรรมส่งเสริมการท างานร่วมกัน (Collaboration Activities) 
     -การเชื่อมโยงกับชุมชน: แนะน าแหล่งทรัพยากรในชุมชนเช่น Mini Health 
station จ านวน 5 แห่ง ในหมู่บ้าน 
    6. กิจกรรมส่งเสริมบทบาทผู้ดูแล 
     -การจัดการตารางการดูแลผู้ป่วย เช่น การจัดเวลาให้ยา การตรวจติดตาม
อาการ 
     -การดูแลสุขภาพจิตและการจัดการความเครียด 
   ผลผลิตและผลลัพธ์ 
    1. ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้และสามารถดูแลสุขภาพได้อย่างถูกต้อง 
    2. ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถวัดความดันโลหิตและบันทึกค่าได้ถูกต้อง 
    3. ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการรักษาและมีการปรับพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น 
    4. สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลในการวางแผนการดูแลสุขภาพ
ร่วมกัน 
  จากการสังเกตความร่วมมือในการเข้าร่วมการอบรมความรู้ พบว่าผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงและผู้ดูแล ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการท ากิจกรรม มีการปรับความเข้าใจในการดูแล
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สุขภาพในครอบครัว พร้อมมีการวางแผนการดูแลสุขภาพร่วมกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
สอบถามข้อสงสัย และฝึกปฏิบัติอย่างถูกต้อง 
 กิจกรรมที่ 3 กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการเชิงรุกในชุมชน 
  3.1 คลินิก HT  สุขใจ 
  วัตถุประสงค์ 
   1. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เข้าถึงบริการสุขภาพมากยิ่งขึ้น 
   2. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้และสามารถดูแลตนเองได้ 
   3. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีเครือข่ายในการดูแลสุขภาพ 
  กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 108 คน 
  กิจกรรม 
   ปรับปรุงระบบการให้บริการ โดยมีการแยกคลินิกเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง เดือนละ 
2 ครั้ง ทุกวันศุกร์สัปดาห์ที่ 3 และ 4 ของทุกเดือน เริ่มสัปดาห์ที่ 3 ของเดือนตุลาคม 2567 (วันที่ 18 
ตุลาคม 2567) เปิดให้บริการ เวลา 06.30 – 16.30 น. มีกิจกรรมดังนี้  
   1. การตรวจและประเมินสุขภาพ มีการตรวจสุขภาพทั่วไป : เช่น ชั่งน้ าหนัก  
วัดส่วนสูง ตรวจ BMI รอบเอว วัดค่าความดันโลหิต และประเมินความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
   2. การให้ค าปรึกษาและความรู้โดยพยาบาลวิชาชีพระหว่างรอพบแพทย์ เช่น 
โภชนาการ การออกก าลังกาย และการจัดการความเครียด  
   3. กิจกรรม Friend to Friend ให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์  
   4. พบแพทย์ตรวจสุขภาพ  
   5. กรณีผู้ป่วยเสี่ยงสูงพบทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือวางแผนการรักษา 
   6. มีการจัดท าแนวทางในการรักษาและมีคู่มือการดูแลให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจในการรักษาได้ง่าย 
   7. ระบบการส่งยาให้ผู้ป่วยด้วยบริการ Monkey delivery กรณีท่ีผู้ป่วยขาดยา หรือ
ผู้ป่วยไม่สามารถมารับยาด้วยตนเอง  ผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน (Care Giver)  จะวัดความดันโลหิตและส่ง
ข้อมูลให้เจ้าหน้าที่เพ่ือจัดยาให้ผู้ป่วย 
   ผลผลิตและผลลัพธ์ 
   1. ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการมากข้ึน 
   2. ผู้ป่วยได้รับความรู้และได้ท ากิจกรรมระหว่างรอพบแพทย์ 
   3. ผู้ป่วยมีข้อมูลสุขภาพและสามารถตัดสินใจในการเลือกดูแลสุขภาพตนเองได้ 
   4. การจัดท าแนวทางในการรักษา ส่งต่อที่ชัดเจนและเผยแพร่ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบ 
ดังนี้ 
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ภาพประกอบ 5 แผนผังการให้บริการคลินิกความดันโลหิตสูง 
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 3.2 จัดตั้ง Mini Health station check  
  Mini Health station check เป็นสถานีบริการสุขภาพขนาดเล็กในชุมชน มีการบริหาร
จัดการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนโดยชุมชนเอง ซึ่งมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง คอยเป็นพ่ีเลี้ยง (Care Manager) ให้ค าปรึกษาด้าน
สุขภาพและการส่งต่อผู้ป่วย  Mini Health station check มีจ านวน 5 แห่ง กระจายอยู่ในหมู่บ้าน 
ทั้ง 5 หมู่บ้าน ของต าบลหน้าเมือง อยู่ระหว่างจุดศูนย์กลางของหมู่บ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงสามารถเข้าถึงได้ง่าย  
  วัตถุประสงค์หลักคือให้บริการผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในการตรวจสุขภาพเบื้องต้น 
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ ความรู้ และอุปกรณ์ได้สะดวกมากยิ่งขึ้น  
  เจ้าหน้าที่ประจ า Mini Health station check จะเป็นเจ้าหน้าที่ในทีมเยี่ยมบ้าน 
ประกอบด้วย คณะกรรมการชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
(Care giver) มาปฏิบัติงานประจ าศนูย์ วันละ 2 ทีม ซึ่งเปิดให้บริการทุกวัน เวลา 08.00 น.-16.00 น. 
มีการบันทึกข้อมูลและส่งข้อมูลสุขภาพผ่านระบบออนไลน์ไปยัง รพ.สต.  
  การให้บริการของ Mini Health station check 
   1. การตรวจสุขภาพ เบื้องต้นของผู้ป่วยและประชาชน ได้แก่ วัดความดันโลหิต ชั่ง
น้ าหนัก วัดรอบเอว ค านวณ BMI เจาะน้ าตาลปลายนิ้ว เป็นต้น 
   2. ให้บริการความรู้ เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง เป็นต้น การดูแลสุขภาพ การออกก าลังด้วยสื่อต่างๆ 
   3. ให้บริการในการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้ป่วย ,รพ.สต. และชุมชน 
   4. บริการส่งต่อผู้ป่วยหากพบผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องรักษาใน รพ .สต. หรือสถาน
บริการสุขภาพที่ใหญ่กว่า 
  Mini Health station check มีการประกาศเปิดสถานีสุขภาพ โดยท่านสาธารณสุข
อ าเภอเกาะสมุย  เมื่อวันที่ 15 ตุลาคม 2567 มีการประชาสัมพันธ์การให้บริการ ผ่านคณะกรรมการ
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ประชาสัมพันธ์ผ่านทาง Social network ต่างๆ และมี
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเข้ามาใช้บริการ ผู้วิจัยจึงได้มีการสังเกต สัมภาษณ์ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
และผู้ให้บริการ พบว่า  
  ผู้ป่วยนาย ก (นามสมมุติ) ผมเวลามีอาการเวียนหัว พอได้ออกมาวัดความดันที่สถานี
สุขภาพ ไม่ต้องไปไกลถึงอนามัยหลาว  
  ผู้ป่วยนาง ข (นามสมมุต)ิ ตอนป้ามีปัญหาเรื่องกินยาตัวใหม่แล้วเวียนหัวมากยิ่งขึ้น ป้าก็
แวะมาที่นี่ก่อนมาลองวัดความดัน เจ้าหน้าที่ศูนย์ที่นี่ เขาก็ติดต่อให้ป้าคุยรายละเอียดกับเจ้าหน้ าที่ 
และส่งต่อให้ไปพบท่ี รพ.สต.   
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  ผู้ให้บริการ ก (นามสมมุติ) มีชาวบ้านเข้ามาวัดความดัน มาถามเรื่องสุขภาพหลายคน
เลย ถือว่าชาวบ้านให้ความสนใจ เข้ามาใช้บริการเยอะ  
  ผู้ให้บริการ ข (นามสมมุติ) เราก็มาท าหน้าที่ให้ความรู้ ประชาสัมพันธ์ข้อมูลสุขภาพ 
กิจกรรมต่างๆของทาง รพ.สต. ถือว่าเป็นตัวกลางของประชาชน กับ รพ .สต. เรื่องสุขภาพ มีการ
ท างานประสานกันตลอด 
  ผู้ให้บริการ ค (นามสมมุติ) เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจะเป็นพี่เลี้ยงให้เรา เวลาเราเจอคนไข้
ที่ความดันสูง ปวดหัวมาก ปวดท้ายทอย เราจะโทรปรึกษาและส่งต่อคนไข้ให้ รพ.สต.  
  สรุปได้ว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความพึงพอใจในบริการ  ของ Mini Health 
station check เนื่องจากมีความสะดวก อยู่ใกล้บ้าน มีอุปกรณ์ตรวจสุขภาพไว้บริการ ผู้ป่วยสามารถ
ตรวจสุขภาพตนเองได้เบื้องต้นและมีเจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์คอยให้ความช่วยเหลือ เมื่อพบความเสี่ยงก็
ได้รับค าปรึกษาจากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง  
 3.3 พัฒนาทีมเยี่ยมบ้าน Family Care Team plus  ในการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยท่ีบ้าน  
  ทีมเยี่ยมบ้าน Family Care Team plus มีวัตถุประสงค์เพ่ือติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตตามเกณฑ์ได้  ติดตามดูวิถีชีวิตของผู้ป่วย 
พฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานยา การออกก าลังกาย การจัดการอารมณ์ ความเครียด การพบ
แพทย์ตามนัด ประเมินปัจจัยเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง ให้ค าแนะน าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม  สร้างแรงจูงใจก าลังใจให้ผู้ป่วยในการดูแลรักษาตนเอง  เสริมสร้างความเข้มแข็ง
ของครอบครัวและชุมชน Family Care Team plus  มีจ านวน 17 ทีม 17 ชุมชน ประกอบด้วย
สมาชิก 8 ท่านดังนี้  คณะกรรมการชุมชนจ านวน 3 ท่าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
จ านวน 3 ท่าน เจ้าหน้าที่ศูนย์เยี่ยมบ้านเทศบาลนครเกาะสมุย 2 ท่าน โดยแต่ละทีมจะมีพยาบาล
วิชาชีพ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมืองเป็น  Care 
manager  ในการจัดรายชื่อผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบ ให้ทีมเยี่ยมบ้านมีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
ที่ได้รับการส่งต่อข้อมูลจาก รพ.สต.  
  มีการประชุมเชิงปฏิบัติการในการพัฒนาศักยภาพ ทีมเยี่ยมบ้าน  Family Care Team 
plus โดยมีการสร้างเครือข่ายผู้ดูแลเพ่ือช่วยเหลือและให้การสนับสนุนแก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
และครอบครัวในชุมชน 
  วัตถุประสงค์ 
   1. เพ่ือส่งเสริมความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   2. เพ่ือเพ่ิมศักยภาพและสร้างความมั่นใจของทีมเยี่ยมบ้าน 
   3. เพ่ือสนับสนุนการดูแลสุขภาพท่ีเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   4. เพ่ือลดความเครียดและภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
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   5. เพ่ือส่งเสริมบทบาทของครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ร่วมกัน 
   6. เพ่ือปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน 
  กลุ่มเป้าหมาย อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 5 หมู่บ้าน จ านวน 120 คน 
คณะกรรมการชุมชน 17 ชุมชน จ านวน 34 คน  
  กิจกรรม  
   มีการจัดอบรมความรู้ให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 120 คน 
พัฒนาศักยภาพให้เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชน  และคณะกรรมการชุมชน จ านวน 
34 คน เข้าร่วมการอบรมครั้งนี้ โดยมีการจัดกิจกรรม ในวันที่ 5 ตุลาคม 2567 ณ ห้องประชุม
เพชรสมุย เทศบาลนครเกาะสมุย  ได้รับการสนับสนุนวิทยากรจากส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเกาะส
มุย และโรงพยาบาลเกาะสมุย  โดยมีกิจกรรมดังนี้ 
   1. กิจกรรมให้ความรู้ (Education Session) มีการให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง หลักการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การติดตามเยี่ยมบ้าน การจัดยา การรับประทานยาที่ถูกต้อง ถูก
ขนาด ถูกเวลาและ ถูกวิธรี การจัดอาหารที่เหมาะสม การออกก าลังกาย การจัดการอารมณ์
ความเครียด และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
   2. กิจกรรมฝึกทักษะ (Skill Training) ฝึกใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องวัด
ความดันโลหิต, เครื่องวัดน้ าตาล และการปฏิบัติการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน (CPR) 
   3. กิจกรรมสร้างแรงบันดาลใจและการสนับสนุนจิตใจ มีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ระหว่างผู้ดูแล มาเล่าประสบการณ์ที่สามารถดูแลผู้ป่วยให้สามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได้  มีผู้ป่วยต้นแบบมาเล่าประสบการณ์ในการดูแลตนเอง   
   4. กิจกรรมการเชื่อมโยงข้อมูลและเครือข่ายการดูแล มีการแบ่งทีมเยี่ยมบ้านตาม
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบแบ่งออกเป็น 17 ชุมชน มีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบให้ทีมเยี่ยมบ้าน 
แบ่งทีมเจ้าหน้าที่  Care Manager ในการเป็นพ่ีเลี้ยงดูแลทีม  ชี้แจงการสื่อสารส่งต่อข้อมูลการเยี่ยม
บ้านจากชุมชนมายัง รพ.สต. ผ่านทาง google from และการปักหมุดบ้านผู้ป่วย  
  ผลผลิตและผลลัพธ์ 
   1. ทีมเยี่ยมบ้านมีความรู้และทักษะเข้าใจวิธีการจัดการโรคความดันโลหิตสูงรวมถึง
ทักษะการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
   2. ทีมเยี่ยมบ้านมีความมั่นใจและสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและปลอดภัย 
ลดความกังวลและข้อผิดพลาด 
   3. มีเครือข่ายสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยช่วยส่งเสริมความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลใน
ชุมชน ให้เกิดการแบ่งปันข้อมูลและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
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  จากการสังเกตความร่วมมือในการเข้าร่วมการอบรมความรู้ พบว่า อาสามัครสาธารณ
สุขประจ าหมู่บ้าน และคณะกรรมการชุมชน มีความสนใจในการอบรม ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีใน
การท ากิจกรรม สอบถามข้อสงสัย มีการแสดงความคิดเห็นให้ข้อเสนอแนะ ตั้งใจฝึกปฏิบัติ พร้อม
แสดงความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
  Family Care Team plus ได้มีการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
ตามแผนการเยี่ยมที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุข (Care manager) ได้ก าหนดไว้ โดยมีการท างานเป็นทีม 
มีการเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่ความดันโลหิตสูงเกินเกณฑ์ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2567 –ธันวาคม 2567 
มีการส่งข้อมูลการเยี่ยมบ้านผ่านระบบออนไลน์ ผู้วิจัยได้มีการสัมภาษณ์ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและ
ผู้ดูแลผู้ป่วย พบว่า  
  ผู้ป่วยนาย ง (นามสมมุต)ิ “ดีใจที่มีทีมเจ้าหน้าที่ กรรมการชุมชน ซีจี มาเยี่ยมบ้าน มาให้
ความรู้เรื่องยา มาแลกับข้าวที่กินและก็ให้ค าแนะน า เราก็พอ ได้รู้ไปกันว่าอันไหนกินได้ กินไม่ได้ หรือ
กินน้อยลง”  
  ผู้ป่วยนาง จ (นามสมมุติ) “การมาเยี่ยมบ้านแบบนี้ดีนะ วันนั้นลืมกินยา แล้วมีทีมมา
เยี่ยมที่บ้าน พอวัดความดันสูงมาก สูงขึ้น 200 ได้ เขาก็วัดความซ้ าหลาว ก็ข้ึนมากกว่าเดิม เลยติดต่อ
เจ้าหน้าที่ส่งตัวไปโรงบาลต่ออย่างปลอดภัย พอวันหลังมาเยี่ยมทุกอาทิตย์เลย มาแลทุกเรื่องตอนนี้
ความดันดีขึ้นแล้ว” 
  ผู้ดูแลผู้ป่วยนาง ฉ (นามสมมุติ)  “อยากให้มีการเยี่ยมบ้านแบบนี้นานแล้ว เพราะบางที
คนไข้ไม่ใช่เชื่อเรา แต่จะเชื่อหมอ เชื่อเจ้าหน้าที่มากกว่า พอทีมเยี่ยมมาแนะน าเรื่องอาหาร ยา เขาก็
ฟัง เราก็ได้ความรู้ไปกัน เข้าใจไปพ้อมกับคนไข้ ” 
  สรุปได้ว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและผู้ดูแลให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการเยี่ยม
บ้านของ Family Care Team plus รับฟังค าแนะน าอย่างตั้งใจ ดีใจที่ชุมชนได้เข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแลสุขภาพคนในชุมชน 
 กิจกรรมที่ 4 Smart We care สื่อสารด้วยใจ ห่วงใยสุขภาพ 
  วัตถุประสงค์ 
   1. เพ่ือใช้เทคโนโลยีในการสื่อสารกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   2. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้เข้าถึงบริการสุขภาพมากข้ึน 
   3. เพ่ือให้มีข้อมูลในระบบสามารถค้นหาและเข้าถึงได้ง่าย 
  กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ทีมเยี่ยมบ้าน  
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  กิจกรรม 
   1. การปักหมุดบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ือพัฒนาระบบการติดตามผู้ป่วย 
โดยทีมเยี่ยมบ้านลงพื้นที่ปักหมุดบ้านผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง บันทึกข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ ชื่อ สกุล 
ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ ผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัว กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินสามารถไปติดตามผู้ป่วยได้ทันเวลา 
   2. การพัฒนาระบบการเตือนการกินยาโดยทีมงานคณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศ แจ้งเตือนในระบบ  LINE Official Account หากผู้ป่วยคนใดไม่มีไลน์ก็จะให้แจ้งไปยัง
ผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวแทน หรือ Care giver และมีระบบการจองคิวพบแพทย์ออนไลน์ 
   3. กลุ่มไลน์ “ความดันดี” ในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย บุคคลากรทางการแพทย์ ทีม
เยี่ยมบ้าน การให้ความรู้ ข้อมูลข่าวสารต่างๆ 
   4. การปรับปรุงการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่เป็นปัจจุบัน ถูกต้อง ครบถ้วน  
  ผลผลิตและผลลัพธ์ 
   1. ผู้ป่วยมีระบบการสื่อสารที่ทันสมัย เข้าถึงบริการได้สะดวกข้ึน 
   2. ครอบครัวและชุมชนมีข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยและสามารถดูออนไลน์ได้สะดวก 
  หลังจากได้ด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนด จ านวน 4 กิจกรรม  ผู้วิจัยจึงได้ 
จัดประชุมสรุปผลการด าเนินงาน ในวันที่ 30 มกราคม 2568  เป็นการคืนข้อมูลไปยังคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูงต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
เป็นข้อมูลด้านสุขภาพ ความรู้ ทัศนคติ การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือให้ได้รับทราบสภาพปัญหา อุปสรรค์ จะได้ร่วมวางแผน  
หาแนวทางและด าเนินการแก้ไขปัญหาต่อไป 
 
 4.2.3 ขั้นตอนการสังเกต (Observation)  
  จากการเข้าร่วมสังเกตการณ์และบันทึกผลกิจกรรมตั้งแต่ก่อนด าเนินการ ระหว่าง
ด าเนินการ และหลังด าเนินการ โดยผู้วิจัยได้มีการติดตาม สนับสนุน ให้ค าแนะน า ในการปฏิบัติตาม
แผนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน สรุปผลจากการสังเกตตลอดจนกระบวนการของการปฏิบัติการ มีรายละเอียด ดังนี้ 
   1) การวิเคราะห์ปัญหาของการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เกิดขึ้นหลังจากผู้วิจัยได้
มีการรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง  ส านักงานสาธารณสุธารณสุข
อ าเภอเกาะสมุย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี โรงพยาบาลเกาะสมุย และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง มีการสรุปสถานะสุขภาพ อัตราป่วย อัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง เสนอต่อที่ประชุม  
ผู้จัดรูปแบบริการหรือผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ ทุกท่านให้ความส าคัญ
และได้มีการร่วมแสดงความคิดเห็นตามประสบการณ์ของตนเอง สามารถสรุปได้ว่าการดูแลผู้ป่วยโรค
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ความดันโลหิตสูง (Hypertension) มีความส าคัญอย่างมาก เนื่องจากโรคนี้เป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยง
ส าคัญที่น าไปสู่โรคแทรกซ้อนร้ายแรง เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด สมองขาดเลือด หรือไตวาย  
หากไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ผลกระทบจะมีทั้ งต่อตัวผู้ป่วยและระบบสาธารณสุขโดยรวม 
การจัดการระบบการดูแลที่ดี เริ่มต้นจากครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้ ชุมชนส่งเสริมกิจกรรมและ
สนับสนุนงบประมาณในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พร้อมหน่วยบริการสาธารณสุข  
มีการติดตามการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เป็นระบบ มีแนวทางการดูแลที่ชัดเจน จัดบริการสุขภาพ
เชิงรุกเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการมากขึ้น มีการเชื่อมโยงการท างานระหว่างหน่วยบริการสาธารณสุข 
ครอบครัวและชุมชน 
   2) การวางแผนแก้ไขปัญหา เกิดจากความร่วมมือของผู้จัดรูปแบบริการหรือผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ คิดวางแผนแก้ปัญหาให้เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่
ภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน มีขั้นตอนที่สร้างสัมพันธภาพที่ดี เพ่ือให้ทุกคนได้รู้จักคุ้นเคยกัน เชื่อ
ใจ ไว้ใจ ให้เกียรติซึ่งกันและกัน มีการแสดงความคิดเห็นอย่างเท่าเทียมกัน พบว่ามีการแสดงความ
คิดเห็นอย่างหลากหลาย มีการอภิปรายกันอย่างกว้างขวาง ผู้วิจัยจึงได้มีการสรุปประเด็นส าคัญไว้เป็น
หมวดหมู่ของแต่ละประเด็น และได้มีการคิดแผนงานโครงการที่ผ่านมติของทุกคน มีทั้งหมด 4 
กิจกรรมที่ต้องด าเนินการ มีการวางแผนงานอย่างชัดเจน ได้มีการสร้างภาคีเครือข่ายสุขภาพ โดย
แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูงต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี  มอบหมายหน้าที่รับผิดชอบ ก าหนดแหล่งงบประมาณในการท ากิจกรรม ภาคี
เครือข่ายสุขภาพที่ ได้รับมอบหมายได้แสดงออกถึงความมุ่งมั่น ตั้งใจ ปฏิบัติหน้าที่อย่างเต็ม
ความสามารถ  
   3) การด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ จากการเข้าร่วมสังเกตการณ์ ในการท า
กิจกรรมตามบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูง ที่ได้
ก าหนดไว้ในขั้นตอนการวางแผนหลังเข้าร่วมกิจกรรม  4 กิจกรรม สามารถสรุปได้ดังนี้   
   ในการด าเนินกิจกรรมผู้น าตามบทบาทหน้าที่ในคณะอ านวยการ ได้มีการประกาศ
นโยบาย ช่วยวางแผน ประชาสัมพันธ์โครงการและกิจกรรม ช่วยหางบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ 
ก าลังคนมาช่วยสนับสนุนมีการติดตามสรุปผลการปฏิบัติงาน ให้ก าลังใจผู้ปฏิบัติงาน ผู้เข้าร่วม
กิจกรรม ช่วยแก้ไขปัญหาสรรค์ที่เกิดขึ้น และเป็นแบบอย่างที่ดีด้านสุขภาพในชุมชน ในกลุ่มผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงและผู้ดูแลผู้ป่วยมีการให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม ร่วมกันวางแผนการ
ดูแลสุขภาพของตนเองกับคนในครอบครัวมากขึ้น มีความเข้าใจกันในครอบครัว เปิดใจพูดคุยกันใน
เรื่องสุขภาพมายิ่งขึ้น มีการเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชน สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพมากขึ้น มีทักษะ
ในการใช้อุปกรณ์วัดความดันโลหิต มีการปรับพฤติกรรมการทานอาหาร การออกก าลังกาย และ
สามารถผ่อนคลายความเครียดได้ ทีมเยี่ยมบ้านมีการประสานความร่วมมือกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน
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การลงเยี่ยมบ้าน มีการท างานด้วยความเต็มใจ พัฒนาความรู้อยู่เสมอ มีความมั่นใจในการลงปฏิบัติ
หน้าที่มากขึ้น  
   4) การติดตามผลการด าเนินงาน คณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความ
ดันโลหิตสูงได้ก าหนดให้มีการประชุมติดตามผลการด าเนินกิจกรรม ทุกเดือนๆละ 1 ครั้ง โดยก าหนด
ประชุมทุกวันศุกร์สัปดาห์สุดท้ายของเดือน ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง 
เพ่ือติดตามความก้าวหน้าของกิจกรรม ปัญหา อุปสรรค์ และวางแผนแก้ไขปัญหา โดยได้รับความ
ร่วมมือเป็นอย่างดีจากคณะท างานในการเข้าร่วมประชุม มีการให้ก าลังใจและเสริ มแรงใจให้
คณะท างานทุกท่าน  
  4.2.3.1 ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
   จากการด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงตามบทบาทหน้าที่ 
ของคณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงานโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี มีการวิเคราะห์รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงภายใต้รูปแบบการ
จัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ มีการสรุปแผน
กิจกรรม โครงการจ านวน 4 กิจกรรมเพ่ือสนับสนุนการด าเนินงานรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ้น ซึ่งสามรถ
สรุปรายละเอียดดัง ตารางที่ 7 
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ตาราง 7 ผลการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

 

กิจกรรม/โครงการ เป้าหมาย ผลผลิต 

1.การประกาศนโยบาย
สุขภาพ คนหมุยร่วมใจ 
ห่างไกล NCDs 

1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง 10 คน 
2.คณะกรรมการชุมชน 
จ านวน 34 คน 
3.อาสาสมัครสาธารณสุข 
จ านวน 120 คน  
4.เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
จ านวน 20 คน 

1.ทุกฝ่ายท างานไปในทิศทางเดียวกันตาม
แนวทางท่ีก าหนด 
2.เพิ่มประสิทธิภาพและความรวดเร็วใน
การท างาน 
3.บุคลากรภายในองค์กรและหน่วยงาน
ภายนอกจะมีความมั่นใจในระบบการ
ท างานขององค์กร 

2.โครงการลดโซเดียม ลด
โรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่
ใจการออกก าลังกาย  

1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 108 คน  
2.ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 108 คน 

1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้และสามารถ
ดูแลสุขภาพได้อย่างถูกต้อง 
2.ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถวัดความดัน
โลหิตและบันทึกค่าได้ถูกต้อง 
3.ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการรักษาและมีการ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น 
4. สร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลในการวางแผนการดูแลสุขภาพ
ร่วมกัน 

3.กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการเชิงรุกในชุมชน 

31.คลินิก HT  สุขใจ 1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 108 คน  
2.ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 108 คน 

1.ผู้ป่วยได้พบแพทย์ตามนัด 
2.ผู้ป่วยได้รับความรู้และได้มีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างรอพบ
แพทย์ 
3.ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจและวางแผนการ
ดูแลตนเองได้ 



 

 

 

ตาราง 7 ผลการปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย  
จังหวัดสุราษฎร์ธานี (ต่อ) 

  
กิจกรรม/โครงการ เป้าหมาย ผลผลิต 

3.กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการเชิงรุกในชุมชน 
3.2 จัดตั้ง Mini 
Health station 
check 

1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง 108 คน 

1.ผู้ป่วยและประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพ
มากขึ้น 
2.ประชาชนมีความเข้าใจและสามารถ
ตรวจเช็คสุขภาพเบื้อต้นได้ด้วยตนเอง  
3.มีการเชื่อมโยงข้อมูลจาก รพ.สต.สู่ชุมชน 
4.มีระบบการส่งต่อผู้ป่วย 
5.ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น 

3.3 พัฒนาทีม Family 
Care Team plus ใน
การเยี่ยมติดตามผู้ป่วย
ที่บ้าน 

1.คณะกรรมการชุมชน 
จ านวน 34 คน 
2.อาสาสมัครสาธารณสุข 
จ านวน 120 คน  
 

1.ผู้ป่วยได้รับการติดตามสุขภาพอย่าง
ต่อเนื่อง มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
2.ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนและสามารถ
ความคุมระดับความดันโลหิตได้ 
3.มีเครือข่ายในการดูแลสุขภาพในชุมชน 
4.ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ  
5.ชุมชนและครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมใน
การดูแลสุขภาพประชาชน 
6.ผู้ป่วยเข้าถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
และสนับสนุนการพัฒนานโยบายสุขภาพ 

4. Smart We care 1.ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 108 คน  
2.ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 108 คน 
3.Care Giver จ านวน 
 120 คน 
4.คณะกรรมการชุมชน 
จ านวน 34 คน 

1.ผู้ป่วยมีระบบการสื่อสารที่ทันสมัย เข้าถึง
บริการได้สะดวกข้ึน 
2.ครอบครัวและชุมชนมีข้อมูลในการดูแล
ผู้ป่วย 
3.มีฐานข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน เข้าถึงได้ 
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 4.2.4 ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflection) 
  4.2.4.1 การจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้  การถอดบทเรียน โดยกระบวนการ After 
Action Review (AAR) จากผลการด าเนินงานตามกิจกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน มีการวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลของกลุ่มผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบ สามารถสะท้อนผลได้ดังนี้ 
  จากการถอดบทเรียน ในขั้นวางแผน (Plan) พบว่า ข้อมูลที่ได้จากการศึกษามีความ
ครบถ้วนแต่ต้อง สืบค้นข้อมูลจากหลายแหล่ง ได้แก่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง
โรงพยาบาลเกาะสมุย ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเกาะสมุย และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สุราษฎร์ธานี 
  ผลจากการวิเคราะห์ ข้อมูล พบว่าส่วนใหญ่มีระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวอยู่
ระหว่าง 151-160 mmHg ร้อยละ 52.78 และมีระดับความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว  96-100 
mmHg ร้อยละ 51.85 จึงได้มีการสร้างแนวทางการพัฒนารูปแบบการด าเนินงานการดูแลการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนสามารถสะท้อนผลได้ดังนี้ 
  1.การประกาศนโยบายสุขภาพ “คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs”  
    1.1 การประกาศนโยบายเป็นการด าเนินงานเพ่ือยกระดับการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงในต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยการประกาศนโยบาย
สุขภาพร่วมกับการแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการด าเนินงาน แสดงให้เห็นถึงแนวทางการจัดการ
สุขภาพแบบมีส่วนร่วมอย่างเป็นระบบและเป็นรูปธรรม  สิ่งที่ได้เรียนรู้และตระหนักคือ  ความส าคัญ
ของการสร้างนโยบายสุขภาพในระดับพ้ืนที่ ซึ่งไม่เพียงแต่เป็นกรอบแนวทางการด าเนินงาน แต่ยังเป็น
จุดเริ่มต้นของการรวมพลังของทุกภาคส่วนในชุมชน  
    1.2 การจัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง โดยแบ่งคณะกรรมการท างานออกเป็น 4 ทีม ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมในทุกระดับ ตั้งแต่
ผู้น าชุมชน อสม. จนถึงเจ้าหน้าที่สาธารณสุข การมีจิตอาสาและความเต็มใจในการท างานของแต่ละ
ทีม เป็นแรงขับเคลื่อนส าคัญที่ท าให้การด าเนินงานเกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน  สะท้อนเห็นถึง  
บทบาทของชุมชนในการจัดการตนเองด้านสุขภาพ ไม่ว่าจะเป็นการก าหนดนโยบายระดับชุมชน การ
จัดท าแผนโครงการ การหางบประมาณสนับสนุน รวมถึงการติดตามและประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ 
ซึ่งแสดงให้เห็นถึงพลังของชุมชนในการเป็นเจ้าของปัญหาและร่วมกันหาทางออกอย่างมีประสิทธิภาพ 
การประชุมของแต่ละทีมเพ่ือสรุปปัญหา อุปสรรค และแนวทางการแก้ไข เป็นจุดที่สะท้อนว่าการ
ด าเนินงานมิได้มุ่งเน้นแต่เพียงผลลัพธ์สุดท้าย แต่ยังให้ความส าคัญกับ กระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน และ
การพัฒนาศักยภาพของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในทุกข้ันตอน 
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  จากการสะท้อนผลดังกล่าวพบว่า การด าเนินงานที่ประสบความส าเร็จในระดับพ้ืนที่
จะต้องอาศัย "การมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง" การสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของของชุมชน และการพัฒนา
นโยบายจากฐานความต้องการจริงของพ้ืนที่ นับเป็นหัวใจส าคัญของการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในบริบท
ชุมชน โดยเฉพาะในระบบสุขภาพปฐมภูมิที่เน้นความใกล้ชิดและความยั่งยืน 
  2.โครงการลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย   
   2.1 การสนับสนุนการตัดสินใจ ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว การ
ด าเนินโครงการ “ลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย” ถือเป็นกิจกรรมใน
การส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงแบบองค์รวม โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล
มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะที่จ าเป็นในการจัดการตนเอง สนับสนุนการตัดสินใจในการดูแล
สุขภาพ รวมถึงสามารถรับมือกับสถานการณ์ฉุกเฉินและการตัดสินใจเรื่องการส่งต่อผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสม การให้ความรู้เชิงรุกควบคู่กับการฝึกทักษะ เช่น การใช้เครื่องวัดความดัน ฝึกออกก าลังกาย 
การผ่อนคลายอารมณ์ และลดความเครียด เป็นกระบวนการที่ส่งเสริม ความมั่นใจและการมีส่วนร่วม
อย่างแท้จริง ของผู้ป่วยและครอบครัว ทั้งยังเป็นการเชื่อมโยงความรู้กับการปฏิบัติจริ งใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   อย่างไรก็ตาม จากการด าเนินโครงการพบว่ามีข้อจ ากัดที่ส าคัญ ได้แก่ การจัด
กิจกรรมอบรมภายในระยะเวลาเพียง 1 วัน โดยเนื้อหาที่ครอบคลุมหลายด้าน ท าให้ผู้เข้าร่วมเกิด
ความเหนื่อยล้าและไม่สามารถซึมซับเนื้อหาได้เต็มที่ การเรียนรู้จากสถานการณ์นี้ท าให้ตระหนักถึง
ความจ าเป็นของ การออกแบบกิจกรรมให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตและข้อจ ากัดของผู้ป่วยและผู้ดูแล เช่น 
การแบ่งการอบรมออกเป็นช่วงเวลา หรือกิจกรรมย่อยที่สอดแทรกในกิจวัตรประจ าวันของชุมชน ใน
ด้านการบริหารจัดการ พบว่าการเขียนโครงการขอรับงบประมาณและกระบวนการจัดซื้อจัดจ้างมี
ขั้นตอนที่ซับซ้อนและใช้เวลานาน ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อความต่อเนื่องของกิจกรรม การได้มีโอกาส
หารือกับผู้เชี่ยวชาญด้านการบริหารโครงการและการเงิน ท าให้สามารถพัฒนาทักษะด้านเอกสารและ
การบริหารโครงการได้ดียิ่งข้ึน และเป็นบทเรียนส าคัญของทีมงานในการวางแผนโครงการครั้งต่อไปให้
มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
   จากการสะท้อนผลพบว่า ความส าเร็จของโครงการไม่ได้อยู่ที่จ านวนกิจกรรมหรือ
ปริมาณความรู้ที่ถ่ายทอดเท่านั้น แต่อยู่ที่ความเหมาะสมของกระบวนการเรียนรู้ การเข้าถึงบริบทของ
ผู้รับบริการ และความยั่งยืนของผลลัพธ์ ที่สามารถปรับใช้ได้จริงในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยและ
ครอบครัว 
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  3.กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการเชิงรุกในชุมชน 
   จากการด าเนินกิจกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง โดยครอบคลุมทั้งบริการเชิงรับและเชิงรุก พบว่าการจัดระบบบริการที่ตอบสนองต่อความ
ต้องการในบริบทของชุมชนมีบทบาทส าคัญในการเพ่ิมการเข้าถึงบริการและลดภาวะแทรกซ้อนใน
ผู้ป่วย  
    3.1 การด าเนินงานของ คลินิก HT สุขใจ ซึ่งเป็นคลินิกเฉพาะทางส าหรับผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในระดับปฐมภูมิ พบว่าแนวทางการจัดระบบบริการด้วยการนัดหมายล่วงหน้า
และเตรียมเอกสารผ่านระบบออนไลน์สามารถลดขั้นตอนในการให้บริการและเพ่ิมความสะดวกแก่
ผู้รับบริการได้ในระดับหนึ่ง โดยเฉพาะการก าหนดวันให้บริการเฉพาะ ท าให้สามารถจัดสรรทรัพยากร
ได้เหมาะสม และมีโอกาสให้ค าปรึกษา ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยได้อย่างเจาะจงยิ่งขึ้น อย่างไร
ก็ตาม การสะท้อนผลจากกิจกรรมพบว่ายังมีข้อจ ากัดส าคัญหลายประการที่ส่งผลต่อคุณภาพของ
บริการ เช่น ระบบการจองคิวออนไลน์ยังไม่ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ่ม โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุหรือผู้ที่
ขาดทักษะด้านเทคโนโลยี ซึ่งน าไปสู่การเดินทางมารับบริการโดยไม่ได้จองคิว ท าให้ต้องรอคิวนานและ
เกิดความไม่พึงพอใจต่อระบบการให้บริการ นอกจากนี้ ปัญหาด้านบุคลากรที่มีจ านวนไม่เพียงพอ 
รวมถึงทีมสหวิชาชีพที่ไม่สามารถเข้าร่วมให้บริการได้ในทุกครั้ง ส่งผลให้เกิดความไม่ต่อเนื่องในการให้
ค าปรึกษาและติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
   การพัฒนาระบบคลินิกเฉพาะทางใน รพ.สต. จ าเป็นต้องค านึงถึงความหลากหลาย
ของบริบทผู้ป่วย ทั้งในด้านความพร้อมทางเทคโนโลยีและความสามารถในการเข้าถึงบริการ จึงควร
จัดระบบคิวแบบผสมผสานระหว่าง ออนไลน์ และ คิวปกติ พร้อมให้ครอบครัวหรืออาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเข้ามาช่วยในการจองคิวหรือประสานงานแทนผู้ป่วย นอกจากนี้ควรมีการ
วางแผนร่วมกับหน่วยงานแม่ข่ายเพ่ือจัดทีมสหวิชาชีพมาให้บริการอย่างสม่ าเสมอ เสริมกิจกรรมกลุ่ม
เพ่ือสร้างความเข้าใจที่ลึกซึ้ง และส่งเสริมความร่วมมือในการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระยะยาว 
   จากการด าเนินงานนี้สะท้อนให้เห็นถึงความจ าเป็นในการออกแบบระบบบริการ
สุขภาพที่ยืดหยุ่น เหมาะสมกับศักยภาพของผู้ป่วยและทรัพยากรในพ้ืนที่ รวมถึงการสร้างระบบ
สนับสนุนเพื่อให้เกิดบริการที่ต่อเนื่อง ครบถ้วน และเป็นมิตรต่อผู้รับบริการอย่างแท้จริง 
    3.2 การพัฒนาทีม Family Care Team Plus การเยี่ยมติดตามผู้ป่วยที่บ้าน 
     การเยี่ยมบ้านโดยทีม Family Care Team Plus ถือเป็นรูปแบบการบริการ
เชิงรุกท่ีมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะผู้ป่วยที่
มีปัญหาในการควบคุมระดับความดันโลหิต หรือมีปัจจัยเสี่ยงที่ซับซ้อน เช่น ฐานะทางเศรษฐกิจ ความ
ยากล าบากในการเดินทาง หรือขาดผู้ดูแล การเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้อย่างชัดเจน และการ
วางแผนติดตามอย่างต่อเนื่อง ท าให้ทีมสามารถเข้าใจปัจจัยแวดล้อมของผู้ป่วยทั้งในระดับบุคคล 
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ครอบครัว และบริบทของชุมชน ซึ่งเป็นข้อมูลส าคัญต่อการออกแบบแนวทางดูแลสุขภาพที่เหมาะสม
เฉพาะราย มีการด าเนินงานเยี่ยมบ้าน 2 ครั้งต่อเดือนเป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการเฝ้าระวัง
สุขภาพ สร้างความเชื่อม่ันให้กับผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจนส่งเสริมบทบาทของทีมสุขภาพปฐมภูมิ
ในการเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งของวิถีชีวิตผู้ป่วย  
   ความส าเร็จของการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับครัวเรือนนั้น ไม่สามารถ
พ่ึงพาเพียงระบบบริการในสถานพยาบาลเท่านั้น แต่ต้องอาศัยการลงพ้ืนที่อย่างต่อเนื่องและความ
ร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพในการออกแบบแผนการดูแลสุขภาพที่เฉพาะเจาะจง ซึ่งส่งผลดีต่อการ
ควบคุมโรค ลดภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวในระยะยาวอย่าง
เป็นรูปธรรม 
  3.3 การจัดตั้ง Mini Health Station Check 
   การจัดตั้ง Mini Health Station Check ในชุมชนเป็นอีกหนึ่งการให้บริการสุขภาพ
ที่ตอบสนองต่อปัญหาเชิงระบบและพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะในประเด็น
ของการเข้าถึงบริการ ซึ่งก่อนหน้านี้ ผู้ป่วยที่มีอาการเพียงเล็กน้อยต้องเดินทางไกลไปยัง รพ.สต. หรือ
บางรายอาจหลีกเลี่ยงการรับบริการเนื่องจากความไม่สะดวก การตั้งจุดบริการใกล้บ้านจึงช่วยลด
อุปสรรคด้านการเดินทาง เพ่ิมโอกาสในการตรวจคัดกรองสุขภาพเบื้องต้น และเป็นจุดเริ่มต้นของการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องและทันท่วงท ี
   จากการด าเนินงานพบว่าการเข้าถึงบริการในลักษณะนี้ช่วยลดภาระของ
สถานพยาบาลหลัก และสร้างความร่วมมือในระดับชุมชนได้เป็นอย่างดี การน าระบบบริการสุขภาพ
มาอยู่ใกล้กับประชาชนมากที่สุด ท าให้ประชาชนรู้สึกไว้วางใจ เข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้น และมีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพของตนเองมากขึ้น นอกจากนี้ยังเป็นแนวทางที่สอดคล้องกับนโยบายการสร้าง
ระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการในระดับพ้ืนที่ การพัฒนา Mini Health Station จึงควรได้รับ
การต่อยอดทั้งในแง่ของเทคโนโลยี ทุนอุปกรณ์ และศักยภาพของบุคลากร เพ่ือให้เกิดความยั่งยืนของ
ระบบบริการและประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนในระยะยาว 
 4.กิจกรรม Smart We Care  
  การพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพด้วยเทคโนโลยีภายใต้แนวคิด Smart We Care เป็นการ
ยกระดับการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงให้มีประสิทธิภาพและตอบสนองต่อบริบทของยุค
ดิจิทัล โดยการน าเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย การติดตามสุขภาพ และ
การประสานงานภายในระบบบริการสุขภาพ เช่น การปักหมุดที่อยู่ของผู้ป่วย การบันทึกข้อมูลผ่าน 
Google Forms การเตือนรับประทานยา การนัดพบแพทย์ออนไลน์ ตลอดจนการส่งเสริมความรู้ผ่าน 
Line Official Account และกลุ่มไลน์เฉพาะ 
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  ผลจากการด าเนินการพบว่า ระบบเทคโนโลยีดังกล่าวช่วยให้เจ้าหน้าที่สามารถเข้าถึง
ข้อมูลผู้ป่วยได้รวดเร็ว โดยเฉพาะในกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินหรือผู้ป่วยที่ต้องการการติดตามอย่างใกล้ชิด 
การแจ้งเตือนผ่านระบบช่วยลดการลืมกินยา ลดการขาดนัด และเพ่ิมโอกาสในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย นอกจากนี้ ช่องทางออนไลน์ยังเป็นเครื่องมือในการส่งต่อข้อมูลความรู้ที่ทันสมัย ให้กับผู้ป่วย
และครอบครัวได้ตลอดเวลา 
 
4.3 ผลการประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน 
 
 การศึกษาขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการติดตามผลการด าเนินงานโดยการประเมินผลระบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน เปรียบเทียบผลก่อน
และหลังด าเนินการ มีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณในกลุ่มเป้าหมายทั้งหมด 2 กลุ่มหลัก คือ 
1) ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 2) ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมีการเก็บรวบรวมข้อมูล 5 ประเด็น ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง 
ทัศนคติเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและ
การมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชน กลุ่มผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 3 ประเด็น ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ด้านความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง และทัศนคติเกี่ยวกับ 
โรคความดันโลหิตสูง รายละเอียดดังนี้ 
  4.3.1 กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

   1. ดัชนีมวลกาย (BMI)  
    การเปรียบเทียบดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่อาศัยอยู่

ในเขตต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  จ านวน 108 คน 
พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงของดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.001) โดยหลังจากด าเนินการกลุ่ม BMI ปกติ (BMI < 25) มีค่าเฉลี่ย BMI ลดลงจาก 24.52 
Kg/m2 (ก่อนด าเนินการ) เป็น 22.85 Kg/m2 (หลังด าเนินการ) และกลุ่ม BMI อ้วน (BMI > 25) 
ค่าเฉลี่ย BMI ลดลงจาก 29.37 Kg/m2 (ก่อนด าเนินการ) เป็น 26.21 Kg/m2 (หลังด าเนินการ)  
ดังแสดงในตาราง 8 
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ตาราง 8 การเปรียบเทียบดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง (n=108) 
 

ผลการตรวจร่างกาย  
(General Survey) ของผู้ป่วย 

ก่อนด าเนินการ หลังด าเนินการ 
Mean S.D. Mean S.D. 

ดัชนีมวลกาย (BMI)     
ปกติ (BMI < 25) 24.52 4.78 22.85 3.77 
อ้วน (BMI > 25) 29.37 3.82 26.21 3.51 

 
  2. ระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  ส าหรับการศึกษาระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ 
พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการ ในภาพรวม
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 75.17 และความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงภายหลังด าเนินการอยู่
ในระดับสูง ร้อยละ 94.10 ดังแสดงในตารางที่ 8 
 เมื่อพิจารณาความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการเป็นรายข้อ พบว่า ข้อ
ที่มีคะแนนสูงสุด คือ การรับประทานยาสม่ าเสมอมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้อง และไปตรวจ
ตามนัดทุกครั้ง ท าให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ร้อยละ 87.96 รองลงมา คือ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ผลไม้รสหวาน และขาดการออกก าลังกาย ท าให้เป็นความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 85.18 เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน บวมตามปลายมือ ปลายเท้า 
ควรไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที ร้อยละ 84.25 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการ
รักษา หรือควบคุมไม่ได้เป็นเวลานานอาจท าให้เกิดอัมพาตได้ ร้อยละ 77.78 ความเครียดเป็น
เวลานานและไม่ผ่อนคลายจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ร้อยละ 76.85 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต้อง
รับประทานยาครบจ านวน ตามแผนการรักษาทุกครั้ง ร้อยละ 76.85 ความดันโลหิตที่ควบคุมได้ 
หมายถึงระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 มม. ปรอท (ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่มีโรคร่วม) 
ร้อยละ 75.00 การเติมปลาร้า ผงชูรส เครื่องปรุงส าเร็จรูปในขณะปรุงอาหารไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 75.00 การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาควบคู่กับ
การดูแลตนเอง ร้อยละ 73.14  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่จ าเป็นต้องควบคุมน้ าหนัก ร้อยละ 71.29 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารรสเค็มท าให้การรักษาได้ผลลดลงและควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตไม่ได้ ร้อยละ 71.29 การรับประทานอาหารรสหวาน เช่น ข้าวเหนียวมูล ขนมหวาน ผลไม้รส
หวานจัด เช่น ล าไย มะขามหวาน ทุเรียน ไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง ร้อยละ 70.37 ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงสามารถหยุดยาได้ทันทีเมื่อมีระดับความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 70.37 อาการปวดศีรษะ
บริเวณท้ายทอย ตาพร่ามัว ใจสั่น อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ อาจเป็นอาการแสดงของความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 69.44 การออกก าลังกายที่เหมาะกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เช่น การเดินเร็ว การแกว่งแขน  
แอโรบิค หรือวิ่งเหยาะ ๆ อย่างน้อย 30 นาที อย่างน้อย 5 วัน ต่อสัปดาห์ ร้อยละ 65.74 ตามล าดับ 
 ส าหรับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงหลังด าเนินการจ าแนกเป็นรายข้อ พบว่า ข้อ
ที่มีคะแนนสูงสุด คือ พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ผลไม้รสหวาน และขาดการ
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ออกก าลังกาย ท าให้เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 98.15 การรับประทานยาสม่ าเสมอ มีพฤติกรรม
การดูแลตนเองที่ถูกต้อง และไปตรวจตามนัดทุกครั้ง ท าให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ร้อยละ 
98.15 รองลงมา คือ การเติมปลาร้า ผงชูรส เครื่องปรุงส าเร็จรูปในขณะปรุงอาหารไม่ท าให้เกิดความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 97.22 และเมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน บวมตาม
ปลายมือ ปลายเท้า ควรไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที ร้อยละ 97.22 การป้องกันการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาควบคู่กับการดูแลตนเอง  ร้อยละ 96.29 
และ ความเครียดเป็นเวลานานและไม่ผ่อนคลายจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น  ร้อยละ 96.29 ผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารรสเค็มท าให้การรักษาได้ผลลดลงและควบคุมระดับความดันโลหิต
ไม่ได้ ร้อยละ 95.37 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่จ าเป็นต้องควบคุมน้ าหนัก ร้อยละ 94.44 ความดัน
โลหิตที่ควบคุมได้ หมายถึงระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 มม. ปรอท (ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่
มีโรคร่วม) ร้อยละ 93.52 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษา หรือควบคุมไม่ได้เป็นเวลานาน
อาจท าให้เกิดอัมพาตได้ ร้อยละ 92.59 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถหยุดยาได้ทันทีเมื่อมีระดับ
ความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 92.59 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารรสเค็มท าให้การรักษา
ได้ผลลดลงและควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ร้อยละ 90.74 อาการปวดศีรษะบริเวณท้ายทอย  
ตาพร่ามัว ใจสั่น อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ อาจเป็นอาการแสดงของความดันโลหิตสูง ร้อยละ 90.74  
การรับประทานอาหารรสหวาน เช่น ข้าวเหนียวมูล ขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัด เช่น ล าไย มะขามหวาน 
ทุเรียน ไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง ร้อยละ 90.74 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาครบจ านวน  
ตามแผนการรักษาทุกครั้ง ร้อยละ 90.74 และการออกก าลังกายที่เหมาะกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เช่น 
การเดินเร็ว การแกว่งแขน แอโรบิค หรือวิ่งเหยาะ ๆ อย่างน้อย 30 นาที อย่างน้อย 5 วัน ต่อสัปดาห์  
ร้อยละ 90.74 ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 9 
 
ตาราง 9 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ 
 

ความรู้ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 
ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ 

1.  ความดันโลหิตที่ควบคุมได้ 
หมายถึงระดับความดันโลหิตต่ า
กว่า 140/90 มม. ปรอท (ใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่มี
โรคร่วม) 

81 75.00 ปานกลาง 101 93.52 สูง 

2. พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารหวาน มัน เค็ม ผลไม้รส
หวาน และขาดการออกก าลังกาย 
ท าให้เป็นความดันโลหิตสูง 

92 85.18 สูง 106 98.15 สูง 
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ตาราง 9 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

ความรู้ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ 

3. อาการปวดศีรษะบริ เ วณ 
ท้ ายทอย ตาพร่ ามั ว  ใจสั่ น 
อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ อาจเป็น
อาการแสดงของความดันโลหิตสูง 

75 69.44 ปานกลาง 98 90.74 สูง 

4 .  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ไม่ได้รับการรักษา หรือควบคุม
ไม่ได้เป็นเวลานานอาจท าให้
เกิด 
อัมพาตได้ 

84 77.78 ปานกลาง 100 92.59 สูง 

5. ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากความดัน
โลหิตสู งต้องรับประทานยา
ควบคู่กับการดูแลตนเอง 

79 73.14 ปานกลาง 104 96.29 สูง 

6. การรับประทานยาสม่ าเสมอ 
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
ถูกต้อง และไปตรวจตามนัดทุก
ครั้ง ท าให้ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได ้

95 87.96 สูง 106 98.15 สูง 

7. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่
จ าเป็นต้องควบคุมน้ าหนัก 

77 71.29 ปานกลาง 102 94.44 สูง 

8. ความเครียดเป็นเวลานาน
และไม่ผ่อนคลายจะท าให้ความ
ดันโลหิตสูงขึ้น 

83 76.85 ปานกลาง 104 96.29 สูง 

9. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
รับประทานอาหารรสเค็มท าให้
ก า ร รั กษ า ได้ ผ ล ลดล ง และ
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ 

77 71.29 ปานกลาง 98 90.74 สูง 

10  การเติ มปลาร้ า  ผงชู รส 
เครื่องปรุงส าเร็จรูปในขณะปรุง
อาหารไม่ท าให้ เกิดความดัน
โลหิตสูง 

81 75.00 ปานกลาง 105 97.22 สูง 
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ตาราง 9  ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

ความรู้ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 
ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ 

11. การรับประทานอาหารรสหวาน 
เช่น ข้าวเหนียวมูล ขนมหวาน 
ผลไม้รสหวานจัด เช่น ล าไย 
มะขามหวาน ทุเรียน ไม่ท าให้
เกิดความดันโลหิตสูง 

76 70.37 ปานกลาง 98 90.74 สูง 

12. เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น 
ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 
บวมตามปลายมือ ปลายเท้า 
ควรไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขทันที 

91 84.25 สูง 105 97.22 สูง 

13. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต้อง
รับประทานยาครบจ านวน ตาม
แผนการรักษาทุกครั้ง 

83 76.85 ปานกลาง 98 90.74 สูง 

14. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
สามารถหยุดยาได้ทันที เมื่อมี
ระดับความดันโลหิตปกติ 

76 70.37 ปานกลาง 100 92.59 สูง 

15. การออกก าลังกายที่เหมาะ
กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เช่น 
การเดินเร็ว การแกว่งแขน แอโรบิค 
หรือวิ่งเหยาะ ๆ อย่างน้อย 30 
นาที อย่างน้อย 5 วัน ต่อสัปดาห์   

71 65.74 ปานกลาง 98 90.74 สูง 

ค่าเฉลี่ยรวม 81 75.17 ปานกลาง 102 94.10 สูง 

 
  2. ทัศนคติของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   ผลการวิเคราะห์ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
ในด้านการรับประทานอาหาร ด้านการรับประทานยา ด้านการออกก าลังกาย และด้านการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีทัศนคติเกี่ยวกับความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการ 
พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.10 คะแนน (S.D.=1.02) ภายหลัง
ด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 3.46 คะแนน (S.D.=0.63) ดังแสดงในตารางที่ 10 
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    เมื่อพิจารณาทัศนคติก่อนด าเนินการจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนน
สูงสุด คือ ด้านการรับประทานยา มีคะแนนเฉลี่ย 3.38 คะแนน (S.D.=1.02) รองลงมาคือ ด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.26 คะแนน (S.D.= 1.01) ด้านการรับประทานอาหาร  
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.08 คะแนน (S.D.=0.99) และด้านการออกก าลังกาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.67 
คะแนน (S.D.=1.16) ตามล าดับ ทั้งนี้เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ค าแนะน าของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
มีประโยชน์ต่อการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย 
3.55 คะแนน (S.D.=0.78) ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การออกก าลังกายไม่มีผลต่อความดัน
โลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย 2.67 คะแนน (S.D.=1.16) 
   ส าหรับทัศนคติหลังด าเนินการเมื่อจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนนสูงสุด 
คือ ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน มีคะแนนเฉลี่ย 3.70 คะแนน (S.D.=0.63) รองลงมาคือ ด้านการ
รับประทานยา มีคะแนนเฉลี่ย 3.57 คะแนน (S.D.=0.65) ด้านการรับประทานอาหาร มีคะแนนเฉลี่ย 
3.49 คะแนน (S.D.=0.60) และด้านการออกก าลังกาย มีคะแนนเฉลี่ย 3.07 คะแนน (S.D.=0.49) 
ตามล าดับ ทั้งนี้เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทัศนคติเก่ียวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ค าแนะน าของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีประโยชน์ต่อการปฏิบัติตัว
เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย 3.81 คะแนน (S.D.=0.40)  
ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การออกก าลังกายไม่มีผลต่อความดันโลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย 
3.07 คะแนน (S.D.=0.77)  
 
ตาราง 10 ระดับทัศนคติเก่ียวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการและ

หลังด าเนินการ 
 

 

ทัศนคติของผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

Mean S.D. ระดับ
ทัศนคติ 

Mean S.D. ระดับ
ทัศนคติ 

1. ด้านการรับประทานอาหาร 3.08 0.99 ปานกลาง 3.49 0.60 ปานกลาง 
2. ด้านการรับประทานยา 3.38 0.90 ปานกลาง 3.57 0.65 ปานกลาง 
3. ด้านการออกก าลังกาย 2.67 1.16 ปานกลาง 3.07 0.77 ปานกลาง 
4. ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 3.26 1.01 ปานกลาง 3.70 0.49 มาก 

ค่าเฉลี่ยรวม 3.10 1.02 ปานกลาง 3.46 0.63 ปานกลาง 
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  4. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   การศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในด้านการ
รับประทานอาหาร ด้านการรับประทานยา ด้านการออกก าลังกาย และด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  
พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อน
ด าเนินการ พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.21 คะแนน (S.D.=0.82) 
ภายหลังด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 3.55 คะแนน (S.D.=0.86) ดังแสดงในตาราง 10 

    เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสู งก่อน
ด าเนินการจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนนสูงสุด คือ ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน   
มีคะแนนเฉลี่ย 3.45คะแนน (S.D.=0.77) รองลงมาคือ ด้านการรับประทานยา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.34 
คะแนน (S.D.= 0.91) ด้านการรับประทานอาหาร มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.15 คะแนน (S.D.= 0.73) และ
ด้านการออกก าลังกาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.91 คะแนน (S.D.=0.85) ตามล าดับ โดยเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ 
พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสู งมีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ  
ท่านได้รับการตรวจวัดระดับความดันโลหิตเป็นประจ า มีคะแนนเฉลี่ย 3.43 คะแนน (S.D.=0.94)  
ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ ท่านดื่มแอลกอฮอล์ มีคะแนนเฉลี่ย 1.52 คะแนน (S.D.=0.84) 
   ส าหรับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงหลังด าเนินการ 
เมื่อจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนนสูงสุด คือ ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน  มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 3.74 คะแนน (S.D.= 0.81) รองลงมาคือ ด้านการรับประทานยา มีคะแนนเฉลี่ย 3.68 คะแนน 
(S.D.=0.75) ด้านการรับประทานอาหาร มีคะแนนเฉลี่ย 3.15 คะแนน (S.D.=0.73) และด้านการออก
ก าลังกาย มีคะแนนเฉลี่ย 3.32 คะแนน (S.D.=0.97) ตามล าดับ ทั้งนี้เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ท่านได้รับ 
การตรวจวัดระดับความดันโลหิตเป็นประจ า มีคะแนนเฉลี่ย 3.70 คะแนน (S.D.=0.78) ส่วนข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือท่านดื่มแอลกอฮอล์ มีคะแนนเฉลี่ย 1.24 คะแนน (S.D.=0.83) ดังแสดงใน
ตาราง 11 
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ตาราง 11 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการและหลัง
ด าเนินการ 

 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 
Mean S.D. ระดับ

พฤติกรรม 
Mean S.D. ระดับ

พฤติกรรม 
1. ด้านการรับประทานอาหาร 3.15 0.73 ปานกลาง 3.46 0.91 ปานกลาง 
2. ด้านการรับประทานยา 3.34 0.91 ปานกลาง 3.68 0.75 มาก 
3. ด้านการออกก าลังกาย 2.91 0.85 ปานกลาง 3.32 0.97 ปานกลาง 
4. ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 3.45 0.77 ปานกลาง 3.74 0.81 มาก 

ค่าเฉลี่ยรวม 3.21 0.82 ปานกลาง 3.55 0.86 ปานกลาง 

 
  5. การมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชน 
   การศึกษาการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ก่อนและหลังด าเนินการ พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชน
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการ พบว่าภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
3.63 คะแนน (S.D.=1.04) ภายหลังด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 4.31 คะแนน (S.D.=0.83) ดังแสดงใน
ตารางที่ 12 
   เมื่อพิจารณาการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงก่อนด าเนินการจ าแนกเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มีคะแนนสูงสุด คือ ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข/อสม. ในการดูแลสุขภาพเพ่ือลดความดันโลหิต มีคะแนนเฉลี่ย 4.32 คะแนน (S.D.=0.92)
รองลงมา คือ ได้รับการตรวจวัดระดับความดันโลหิตจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/ อสม.อย่างสม่ าเสมอ 
มีคะแนนเฉลี่ย 4.29 คะแนน (S.D.=0.88) รพ.สต./เทศบาลมีกิจกรรมที่ช่วยสนับสนุนให้ท่านมีการ
ปรับพฤติกรรมและลดความดันโลหิตได้ มีคะแนนเฉลี่ย 4.23 คะแนน (S.D.=1.03) สมาชิกใน
ครอบครัวให้ก าลังใจเมื่อท้อแท้จากปัญหาส่วนตัวหรือจากการเจ็บป่วย มีคะแนนเฉลี่ย 3.84 คะแนน 
(S.D.=0.81) สมาชิกในครอบครัวชื่นชมท่านเมื่อระดับความดันโลหิตท่านลดลง มีคะแนนเฉลี่ย 3.45
คะแนน (S.D.=0.94) ได้รับค าแนะน าจากบุคคลในครอบครัวในการไปพบแพทย์/รับการตรวจตามนัด 
มีคะแนนเฉลี่ย 3.38 คะแนน (S.D.=0.98) สมาชิกในครอบครัวว่ากล่าว ตักเตือนท่าน เมื่อท่านมี
พฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง เช่น ดื่มเหล้า สูบบุหรี่ รับประทานอาหารรสเค็ม ชอบปรุงรส เป็นต้น มีคะแนน
เฉลี่ย 3.32 คะแนน (S.D.=1.26) ผู้น าชุมชนมีการประชาสัมพันธ์ เสียงตามสาย กระตุ้นเตือนให้ท่าน
ไปรับการตรวจสุขภาพ หรือร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชน เช่น ชมรมสุขภาพ การให้ความรู้เรื่อง
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ความดันโลหิตสูง เป็นต้น มีคะแนนเฉลี่ย 3.18 คะแนน (S.D.=1.27) สมาชิกในครอบครัวมีการซัก
ชวนให้ออกก าลังกาย มีคะแนนเฉลี่ย 3.15 คะแนน (S.D.=1.13) และสมาชิกในครอบครัวเตรียม
อาหารที่ลดเค็ม ลดโซเดียม ส าหรับท่าน มีคะแนนเฉลี่ย 3.14 คะแนน (S.D.=1.11) ตามล าดับ 
  ในขณะที่การมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
หลังด าเนินการจ าแนกเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่มีคะแนนสูงสุด คือ ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข/อสม. ในการดูแลสุขภาพเพ่ือลดความดันโลหิต มีคะแนนเฉลี่ย 4.71 คะแนน (S.D.=0.59)
รองลงมา คือ ท่านได้รับการตรวจวัดระดับความดันโลหิตจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/ อสม.อย่างสม่ าเสมอ 
มีคะแนนเฉลี่ย 4.69 คะแนน (S.D.=0.61) สมาชิกในครอบครัวให้ก าลังใจเมื่อท้อแท้จากปัญหาส่วนตัว
หรือจากการเจ็บป่วย มีคะแนนเฉลี่ย 4.60 คะแนน (S.D.=0.64) รพ.สต./เทศบาลมีกิจกรรมที่ช่วย
สนับสนุนให้ท่านมีการปรับพฤติกรรมและลดความดันโลหิตได้  มีคะแนนเฉลี่ย 4.43 คะแนน 
(S.D.=0.91) สมาชิกในครอบครัวชื่นชมท่านเมื่อระดับความดันโลหิตท่านลดลง มีคะแนนเฉลี่ย 4.40
คะแนน (S.D.=0.71) ได้รับค าแนะน าจากบุคคลในครอบครัวในการไปพบแพทย์/รับการตรวจตามนัด 
มีคะแนนเฉลี่ย 4.37 คะแนน (S.D.=0.67) สมาชิกในครอบครัวว่ากล่าว ตักเตือนท่าน เมื่อท่านมี
พฤติกรรมที่ไม่ถูกต้อง เช่น ดื่มเหล้า สูบบุหรี่ รับประทานอาหารรสเค็ม ชอบปรุงรส เป็นต้น มีคะแนนเฉลี่ย 
4.21 คะแนน (S.D.=1.09) ผู้น าชุมชนมีการประชาสัมพันธ์ เสียงตามสาย กระตุ้นเตือนให้ท่านไปรับการ
ตรวจสุขภาพ หรือร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชน เช่น ชมรมสุขภาพ การให้ความรู้เรื่องความดันโลหิตสูง 
เป็นต้น มีคะแนนเฉลี่ย 4.10 คะแนน (S.D.=0.99) สมาชิกในครอบครัวเตรียมอาหารที่ลดเค็ม ลดโซเดียม 
ส าหรับท่าน มีคะแนนเฉลี่ย 3.81 คะแนน (S.D.=1.07) และสมาชิกในครอบครัวมีการซักชวนให้ออกก าลังกาย 
มีคะแนนเฉลี่ย 3.76 คะแนน (S.D.=1.05) ตามล าดับ  
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ตาราง 12 การศึกษาการมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ก่อนด าเนินการและหลังด าเนินการ 

 

การมีส่วนร่วมของสมาชิก
ครอบครัวและชุมชน 

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสงู 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

Mean S.D. ระดับการมี
ส่วนร่วม 

Mean S.D. ระดับการ 
มีส่วนร่วม 

1. สมาชิกในครอบครัวให้ก าลังใจเมื่อ
ท้อแท้จากปัญหาส่วนตัวหรือ 
จากการเจ็บป่วย 

3.84 0.81 มาก 4.60 0.64 มาก 

2. สมาชิกในครอบครัวมีการซักชวน
ให้ออกก าลังกาย 

3.15 1.13 ปานกลาง 3.76 1.05 มาก 

3. สมาชิกในครอบครัวชื่นชมท่านเมือ่
ระดับความดันโลหิตท่านลดลง 

3.45 0.94 ปานกลาง 4.40 0.71 มาก 

4. สมาชิกในครอบครัวว่ ากล่ าว 
ตักเตือนท่าน เมื่อท่านมีพฤติกรรม 
ที่ไม่ถูกต้อง เช่น ดื่มเหล้า สูบบุหรี่  
รับประทานอาหารรสเค็ม ชอบปรุงรส  

3.32 1.26 ปานกลาง 4.21 1.09 มาก 

 

5. สมาชิกในครอบครัวเตรียมอาหารที่
ลดเค็ม ลดโซเดียม ส าหรับท่าน 

3.14 1.11 ปานกลาง 3.81 1.07 มาก 

6. ได้รับค าแนะน าจากบุคคลใน
ครอบครัวในการไปพบแพทย์/รับการ
ตรวจตามนัด 

3.38 0.98 ปานกลาง 4.37 0.67 มาก 

7. ได้รับค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข/อสม. ในการดูแลสุขภาพ
เพื่อลดความดันโลหิต 

4.32 0.92 มาก 4.71 0.59 มาก 

8. ได้รับการตรวจวัดระดับความดัน
โลหิตจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/ อสม. 
อย่างสม่ าเสมอ 

4.29 0.88 มาก 4.69 0.61 มาก 

9. รพ.สต./เทศบาลมีกิจกรรมที่ช่วย
สนับสนุนให้ท่านมีการปรับพฤติกรรม
และลดความดันโลหิตได้ 

4.23 1.03 มาก 4.43 0.91 มาก 

10. ผู้น าชุมชนมีการประชาสัมพันธ์  
เสียงตามสาย กระตุ้นเตือนให้ท่านไป
รับการตรวจสุขภาพ หรือร่วมกิจกรรม
ต่าง ๆ  ของชุมชน  

3.18 1.27 ปานกลาง 4.10 0.99 มาก 

ค่าเฉลี่ยรวม 3.63 1.04 ปานกลาง 4.31 0.83 มาก 
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 6. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ  
   ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและความดันโลหิต
ขณะหัวใจคลายตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ พบว่าหลังด าเนินการ
ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลงจาก 156.24 เป็น 126.52 เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยก่อนและหลังด าเนินการพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วน
คว ามแตกต่ า ง ขอ งค่ า เ ฉ ลี่ ย ร ะดั บ คว ามดั น โ ลหิ ต ขณะหั ว ใ จ คล ายตั ว ขอ งผู้ ป่ ว ย โ รค 
ความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ พบว่า หลังด าเนินการค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตคลายตัว
ลดลงจาก 97.53 เป็น 75.15 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังด าเนินการ พบว่า มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังแสดงในตาราง 13 
 

 
ตาราง 13 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและความดันโลหิต 

ขณะหัวใจคลายตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ 
 

ความดันโลหิต n Mean S.D Min Max df t p-value 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 
ก่อนด าเนินการ 108 156.24 9.52 140.00 179.00 107 9.822 <0.001* 
หลังด าเนินการ 108 126.52 8.75 121.63 130.82 

ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัว 
ก่อนด าเนินการ 108 97.53 7.18 90.00 102.00 107 10.325 <0.001* 
หลังด าเนินการ 108 75.15 8.21 70.00 78.00 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
 
   4.3.2 ผู้ดูแลป่วยความดันโลหิตสูง 
  1. ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
    ผลการศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิต
สูงก่อนและหลังด าเนินการ พบว่า ในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 75.74 และความรู้
เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงภายหลังด าเนินการอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 95.49  
   เมื่อพิจารณาความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการเป็นรายข้อ พบว่า 
ข้อที่มีคะแนนสูงสุด คือ การรับประทานยาสม่ าเสมอ มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกต้อง และไป
ตรวจตามนัดทุกครั้ง ท าให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ ร้อยละ 87.04 รองลงมา คือ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ผลไม้รสหวาน และขาดการออกก าลังกาย ท าให้เป็นความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 85.19 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารรสเค็มท าให้การรักษาได้ผลลดลงและควบคุม
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ระดับความดันโลหิตไม่ได้ ร้อยละ 79.63 การรับประทานอาหารรสหวาน เช่น ข้าวเหนียวมูล ขนมหวาน 
ผลไม้รสหวานจัด เช่น ล าไย มะขามหวาน ทุเรียน ไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง ร้อยละ 78.71 ความดัน
โลหิตที่ควบคุมได้ หมายถึงระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 มม. ปรอท (ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ไม่มีโรคร่วม) ร้อยละ 77.78 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษา หรือควบคุมไม่ได้เป็น
เวลานานอาจท าให้เกิดอัมพาตได้ ร้อยละ 77.78 การออกก าลังกายที่เหมาะกับผู้ป่วยความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 75.00 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาครบจ านวน ตามแผนการรักษา 
ทุกครั้ง ร้อยละ 74.07 อาการปวดศีรษะบริเวณท้ายทอย ตาพร่ามัว ใจสั่น อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ  
อาจเป็นอาการแสดงของความดันโลหิตสูง ร้อยละ 72.28 การเติมปลาร้า ผงชูรส เครื่องปรุงส าเร็จรูป
ในขณะปรุงอาหารไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง ร้อยละ 72.22 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่จ าเป็นต้อง
ควบคุมน้ าหนัก ร้อยละ 72.22 ความเครียดเป็นเวลานานและไม่ผ่อนคลายจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น 
ร้อยละ 72.22 เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน บวมตามปลายมือ ปลายเท้า 
ควรไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที ร้อยละ 71.29 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถหยุดยา
ได้ทันทีเมื่อมีระดับความดันโลหิตปกติ ร้อยละ 70.37 และการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
ความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาควบคู่กับการดูแลตนเอง ร้อยละ 70.37 ตามล าดับ 
   ส าหรับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงหลังด าเนินการเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ 
พบว่า ข้อที่มีคะแนนสูงสุด คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่รับประทานอาหารรสเค็มท าให้การรักษาได้ผล
ลดลงและควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้ ร้อยละ 97.22 รองลงมา คือ การรับประทานยาสม่ าเสมอ  
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกต้อง และไปตรวจตามนัดทุกครั้ง ท าให้ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้
ร้อยละ 97.22 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถหยุดยาได้ทันทีเมื่อมีระดับความดันโลหิตปกติ  ร้อยละ 
97.22 พฤติกรรมการรับประทานอาหารหวาน มัน เค็ม ผลไม้รสหวาน และขาดการออกก าลังกาย  
ท าให้เป็นความดันโลหิตสูง ร้อยละ 97.22 การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง
ต้องรับประทานยาควบคู่กับการดูแลตนเอง ร้อยละ 95.37 การออกก าลังกายที่เหมาะกับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 96.29 ความดันโลหิตที่ควบคุมได้ หมายถึงระดับความดันโลหิตต่ ากว่า 140/90 
มม. ปรอท ร้อยละ 95.37 อาการปวดศีรษะบริเวณท้ายทอย ตาพร่ามัว ใจสั่น อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ 
อาจเป็นอาการแสดงของความดันโลหิตสูง ร้อยละ 95.37 การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากความ
ดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาควบคู่กับการดูแลตนเอง ร้อยละ 95.37 ความเครียดเป็นเวลานานและไม่ผอ่น
คลายจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ร้อยละ 95.37 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต้องรับประทานยาครบจ านวน 
ตามแผนการรักษาทุกครั้ง ร้อยละ 95.37 เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 
บวมตามปลายมือ ปลายเท้า ควรไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที ร้อยละ 93.52 การเติม
ปลาร้า ผงชูรส เครื่องปรุงส าเร็จรูปในขณะปรุงอาหารไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง  ร้อยละ 93.52 
เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน บวมตามปลายมือ ปลายเท้า  ควรไปพบ
แพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขทันที ร้อยละ 93.52 และการรับประทานอาหารรสหวาน เช่น  
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ข้าวเหนียวมูล ขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัด เช่น ล าไย มะขามหวาน ทุเรียน ไม่ท าให้เกิดความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 93.52 ตามล าดับ ดังแสดงในตาราง 14  
 
ตาราง 14 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและ 

หลังด าเนินการ 
 

ความรู้ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ 

1. ความดันโลหิตที่ควบคุมได้ 
หมายถึงระดับความดันโลหิตต่ า
กว่า 140/90 มม. ปรอท  

84 77.78 ปานกลาง 103 95.37 สูง 

2. พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารหวาน มัน เค็ม ผลไม้รส
หวาน และขาดการออกก าลังกาย 
ท าให้เป็นความดันโลหิตสูง 

92 85.19 สูง 105 97.22 สูง 

3. อาการปวดศีรษะบริเวณ 
ท้ายทอย ตาพร่ามัว ใจสั่น 
อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ อาจเป็น
อาการแสดงของความดันโลหติสูง 

78 72.28 ปานกลาง 103 95.37 สูง 

4 .  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ไม่ได้รับการรักษา หรือควบคุม
ไม่ได้เป็นเวลานานอาจท าให้
เกิด 
อัมพาตได้ 

84 77.77 ปานกลาง 101 93.52 สูง 

5 .  ก า ร ป้ อ ง กั น ก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนจากความดัน
โลหิตสู งต้องรับประทานยา
ควบคู่กับการดูแลตนเอง 

76 70.37 ปานกลาง 103 95.37 สูง 

6. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
รับประทานอาหารรสเค็มท าให้
การรักษาได้ผลลดลงและควบคุม
ระดับความดันโลหิตไม่ได้ 

86 79.63 ปานกลาง 105 97.22 สูง 
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ตาราง 14 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและ 
    หลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

ความรู้ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ 

7 .  การ เติ มปลาร้ า  ผ งชู รส 
เครื่องปรุงส าเร็จรูปในขณะปรุง
อาหารไม่ท าให้ เกิดความดัน
โลหิตสูง 

78 72.22 ปานกลาง 101 93.52  สูง 

8. การรับประทานยาสม่ าเสมอ 
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
ถูกต้อง และไปตรวจตามนัดทุก
ครั้ง ท าให้ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตได ้

94 87.04 สูง 105 97.22 สูง 

 

9. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่
จ าเป็นต้องควบคุมน้ าหนัก 

78 72.22 ปานกลาง 104 96.29 สูง 

10 .  การรับประทานอาหาร 
รสหวาน เช่น ข้าวเหนียวมูล 
ขนมหวาน ผลไม้รสหวานจัด 
เช่น ล าไย มะขามหวาน ทุเรียน 
ไม่ท าให้เกิดความดันโลหิตสูง 

85 78.71 ปานกลาง 101 93.52 สูง 

11. ความเครียดเป็นเวลานาน
และไม่ผ่อนคลายจะท าให้ความ
ดันโลหิตสูงขึ้น 

78 72.22 ปานกลาง 103 95.37 สูง 

12. เมื่อพบอาการผิดปกติ เช่น 
ปวดมึนศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน 
บวมตามปลายมือ ปลายเท้า 
ควรไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขทันที 

77 71.29 ปานกลาง 101 93.52 สูง 

13. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงต้อง
รับประทานยาครบจ านวน ตาม
แผนการรักษาทุกครั้ง 

80 74.07 ปานกลาง 103 95.37 สูง 
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ตาราง 14 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและ 
    หลังด าเนินการ (ต่อ) 
 

ความรู้ผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ ตอบถูก ร้อยละ ระดับความรู้ 

14. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
สามารถหยุดยาได้ทันที เมื่อมี
ระดับความดันโลหิตปกติ 

76 70.37 ปานกลาง 105 97.22 สูง 

15.  การออกก าลังกายที่เหมาะ
กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เช่น 
การเดิน เร็ ว  การแกว่ งแขน  
แอโรบิค หรือวิ่งเหยาะ ๆ อย่าง
น้อย 30 นาที อย่างน้อย 5 วัน 
ต่อสัปดาห์   
 

81 75.00 ปานกลาง 104 96.29 สูง 

ค่าเฉลี่ยรวม 82 75.74  103 95.49 สูง 

 
  2. ทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   ผลการศึกษาทัศนคติของผู้ดูแลดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในด้านต่าง ๆ ได้แก่  
ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการรับประทานยา ด้านการออกก าลังกาย และด้านการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีทัศนคติเกี่ยวกับความดันโลหิตสูงก่อน
ด าเนินการ ซึ่งพบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.17 คะแนน (S.D.=0.87) 
ภายหลังด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 3.59 คะแนน (S.D.=0.87)  
   เมื่อพิจารณาทัศนคติก่อนด าเนินการจ าแนกเป็นรายด้าน พบว่า ด้านที่มีคะแนนสูงสุด 
คือ ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน มีคะแนนเฉลี่ย 3.28 คะแนน (S.D.=0.87) รองลงมาคือ ด้านการ
รับประทานยา มีคะแนนเฉลี่ย 3.23 คะแนน (S.D.=0.70) ด้านการรับประทานอาหาร มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
3.23 คะแนน (S.D.=0.70) และด้านการออกก าลังกาย มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.05 คะแนน (S.D.=0.95) 
ตามล าดับ ทั้งนี้เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ผู้ดูแลมีทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสู ง มีค่ าคะแนนเฉลี่ ยมากที่ สุ ด  คือ ความดันโลหิตสู งจ าเป็นต้องเข้ ารักษาและรับยา  
มีคะแนนเฉลี่ย 3.68 คะแนน (S.D.=1.02) ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ การออกก าลังกายไม่มี
ผลต่อความดันโลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย 2.93 คะแนน (S.D.=0.97) 
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  ส าหรับทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงหลังด าเนินการ เมื่อจ าแนกเป็นรายด้าน 
พบว่า ด้านที่มีคะแนนสูงสุด คือ ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน มีคะแนนเฉลี่ย 3.81 คะแนน 
(S.D.=0.63) รองลงมาคือ ด้านการรับประทานยา มีคะแนนเฉลี่ย 3.67 คะแนน (S.D.=0.87) ด้านการ
รับประทานอาหาร มีคะแนนเฉลี่ย 3.54 คะแนน (S.D.=0.91) และด้านการออกก าลังกาย มีคะแนน
เฉลี่ย 3.32 คะแนน (S.D.=0.73) ตามล าดับ ทั้งนี้เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ผู้ดูแลมีทัศนคติ
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีค่าคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ  ความดันโลหิตสูง
จ าเป็นต้องเข้ารักษาและรับยามีคะแนนเฉลี่ย 3.96 คะแนน (S.D.=0.84) ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ย 
น้อยที่สุด คือ การออกก าลังกายไม่มีผลต่อความดันโลหิตสูง มีคะแนนเฉลี่ย 3.05 คะแนน (S.D.=0.83)  
ดังแสดงในตารางที่ 15 

 
ตาราง 15 ระดับทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนด าเนินการและหลังด าเนินการ 
 

 

ทัศนคติของผู้ดูแลป่วย 
โรคความดันโลหิตสูง 

ก่อนด าเนินการ (n=108 คน) หลังด าเนินการ (n=108 คน) 

Mean S.D. ระดับ
ทัศนคติ 

Mean S.D. ระดับ
ทัศนคติ 

1. ด้านการรับประทานอาหาร 3.12 0.94 ปานกลาง 3.54 0.91 ปานกลาง 
2. ด้านการรับประทานยา 3.23 0.70 ปานกลาง 3.67 0.87 ปานกลาง 
3. ด้านการออกก าลังกาย 3.05 0.95 ปานกลาง 3.32 0.73 ปานกลาง 
4. ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 3.28 0.87 ปานกลาง 3.81 0.95 มาก 

ค่าเฉลี่ยรวม 3.17 0.87 ปานกลาง 3.59 0.87 ปานกลาง 

 
4.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวและชุมชน 
 
 4.4.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
  ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี สามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 7 ปัจจัย ดังนี้ 
  ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี สามารถแบ่ง
ออกเป็นหลายด้าน ดังนี้ 



 

 

  152 

   1.  มีนโยบายการด าเนินงานที่ชัดเจน การด าเนินโครงการ มีการก าหนดนโยบาย
และเป้าหมายที่ชัดเจน โดยอิงจากการวิเคราะห์บริบทปัญหาในพ้ืนที่อย่างเป็นระบบ ผ่านการศึกษา
ข้อมูลจากระบบบริการสาธารณสุข และการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย ผู้ดูแลผู้ป่วย และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
ข้อมูลที่ได้ถูกน าเสนอในที่ประชุมกลุ่มย่อยเพ่ือร่วมกันวิเคราะห์ แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และเสนอแนะเชิง
นโยบาย ท าให้การวางแผนและก าหนดแนวทางด าเนินงานเป็นไปอย่างเหมาะสมและสอดคล้องกับ
สภาพจริงของชุมชน 
   2. มีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง การด าเนินงานได้รับการสนับสนุนจากภาคีเครือข่าย
อย่างหลากหลาย โดยเฉพาะผู้บริหารในพื้นที่ที่เล็งเห็นความส าคัญของปัญหาโรคความดันโลหิตสูง จึง
ได้แต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย ท าหน้าที่ประสานงาน วางแผน 
และด าเนินกิจกรรมร่วมกัน มีการแบ่งหน้าที่ชัดเจน และท างานแบบบูรณาการ ทั้งในด้านการให้
ความรู้ การส่งเสริมสุขภาพ และการเชื่อมโยงระบบบริการในชุมชน เพ่ือให้เกิดการดูแลที่ครอบคลุม
และต่อเนื่อง 
   3. การเสริมสร้างทักษะและความรู้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน มีการจัดกิจกรรม
อบรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ผู้ดูแลในครอบครัว และทีมเยี่ยมบ้าน โดยเน้นเนื้อหาที่เก่ียวข้องกับโรคความ
ดันโลหิตสูง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การใช้ยาอย่างถูกต้อง และการดูแลตนเองใน
ชีวิตประจ าวัน ส่งผลให้เกิดความเข้าใจและทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น อีกทั้งยังเป็นการเสริมสร้าง
ศักยภาพของครอบครัวและชุมชนให้สามารถมีบทบาทในการดูแลร่วมกับระบบบริการสุขภาพ 
   4. การบริหารจัดการทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ มีการแต่งตั้งคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนการด าเนินงาน และมีการจัดแบ่งทีมปฏิบัติงานออกเป็น 4 ทีมย่อยตามบทบาทหน้าที่อย่าง
ชัดเจน เพ่ือให้สามารถบริหารจัดการทรัพยากรบุคคลและงานได้อย่างเหมาะสม ช่วยลดความซ้ าซ้อน 
และเพ่ิมประสิทธิภาพในการด าเนินกิจกรรมในแต่ละพ้ืนที่เป้าหมาย 
   5. การใช้เทคโนโลยีสนับสนุนการดูแลสุขภาพ โครงการมีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
สารสนเทศ เช่น การบันทึกข้อมูลสุขภาพออนไลน์ การปักหมุดบ้านผู้ป่วย การใช้กลุ่มไลน์ “ความดันดี” 
เพ่ือเป็นช่องทางในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และบุคลากรสาธารณสุข การใช้เทคโนโลยี
เหล่านี้ช่วยให้การติดตามผู้ป่วยและการให้ค าปรึกษาเป็นไปอย่างสะดวกรวดเร็ว และต่อเนื่อง 
   6. การปรับรูปแบบบริการสุขภาพให้เหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ มีการพัฒนารูปแบบ
การให้บริการที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน เช่น การตั้งจุดบริการ Mini Health Station Check 
ในชุมชน การให้บริการสุขภาพเชิงรุกโดยทีม Family Care Team Plus การปรับปรุงรูปแบบการ
ให้บริการในคลินิกโรคความดันโลหิตสูง และการให้ความรู้ผ่านช่องทางออนไลน์ ท าให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้นและต่อเนื่องมากข้ึน 
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   7. เน้นความโปร่งใส และมีส่วนร่วมในการด าเนินงาน การด าเนินงานพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยในชุมชนยึดหลักธรรมาภิบาลเป็นแนวทางส าคัญ โดยเน้นความโปร่งใส การมีส่วนร่วม 
ความรับผิดชอบ และการตรวจสอบได้ ทุกภาคส่วนมีโอกาสในการมีส่วนร่วม ทั้งในกระบวนการ
วางแผน การด าเนินงาน และการติดตามประเมินผล ส่งผลให้เกิดความเชื่อมั่น ความไว้วางใจ และ
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนอย่างแท้จริง 
 4.4.2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
  จากการจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้  การถอดบทเรียน โดยกระบวนการ After 
Action Review (AAR) การด าเนินงานในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน มีการวิเคราะห์เนื้อหาข้อมูลของกลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
พัฒนาระบบ สามารถสะท้อนผลกระบวนการพัฒนารูปแบบในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ต าบลหน้าเมือง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยและผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแล ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม
ตั้งแต่ขั้นตอนของการวิเคราะห์ปัญหา การวางแผนงานโครงการเพ่ือแก้ปัญหา การจัดกิจกรรมใน
สถานบริการและชุมชน จนกระท่ังร่วมกันสรุปผลการด าเนินงาน ปัญหาและอุปสรรค์ พร้อมเสนอแนว
ทางแก้ไขเพ่ือพัฒนาระบบต่อไป และสามารถสรุปรูปแบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ดังนี้   
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพประกอบ 6 NAMUANG MODEL ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 
 



 

 

  154 

 NAMUANG MODEL เป็นโมเดลระบบการด าเนินงานเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
แบบมีส่วนร่วม ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในพ้ืนที่ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย 
จังหวัดสุราษฎร์ธานี มีองค์ประกอบดังนี้ 
  1. N : NCD Care Focused เน้นการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
   พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย NCDs ให้ครอบคลุม ตั้งแต่การส่งเสริมป้องกัน รักษา 
ฟ้ืนฟ ูและติดตามผลอย่างต่อเนื่อง 
  2. A : Affiliated with Community มีความร่วมมือกับชุมชน 
   ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน อสม. ครอบครัว และหน่วยงานท้องถิ่นในการ
วางแผนและด าเนินงานด้านสุขภาพร่วมกัน 
  3. M : Managing Local Resources จัดการตนเองและบริหารทรัพยากรในพ้ืนที่ 
   ใช้ทรัพยากรในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น คน พ้ืนที่ งบประมาณ และองค์
ความรู้ เพ่ือสนับสนุนการดูแลสุขภาพ 
  4. U : Up Skills and Empowerment ยกระดับทักษะ เสริมพลังบุคลากรและ
ประชาชน 
   พัฒนาความรู้ ทักษะ และศักยภาพของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม. และประชาชน
ให้สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างยั่งยืน 
  5. A : Adapting Care Service ปรับระบบการให้บริการสุขภาพให้เหมาะสม 
   ปรับกระบวนการและรูปแบบบริการให้มีความยืดหยุ่น เข้าถึงง่าย และสอดคล้องกับ
บริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
  6. N : Network via Technology เชื่อมโยงเครือข่ายการดูแลสุขภาพด้วยเทคโนโลยี 
   ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เช่น ระบบ Telehealth, Line Group, App สุขภาพ เพ่ือ
ประสานงานและติดตามผลการดูแลผู้ป่วย 
  7. G : Good Governance ยึดหลักธรรมาภิบาล 
   ด าเนินงานอย่างโปร่งใส ตรวจสอบได้ มีความรับผิดชอบ และมุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
จากทุกภาคส่วนอย่างเท่าเทียม 
 แนวคิดหลักของ NAMUANG Model 
  NAMUANG Model คือ กรอบแนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนที่ เน้นการดูแล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) อย่างมีส่วนร่วม ด้วยการบูรณาการทรัพยากรในพ้ืนที่ การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากร การปรับบริการให้สอดคล้องกับชุมชน และการใช้เทคโนโลยีเชื่อมโยงการดูแล 
โดยอยู่ภายใต้หลักธรรมาภิบาลที่โปร่งใสและตรวจสอบได้ 



 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
ที่ควบคุมไม่ได้ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว) และชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสุย จังหวัด 
สุราษฎร์ธานี ซึ่งการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action 
Research) ภายใต้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ตามขั้นตอน 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and McTaggart (1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  
(1) การวางแผน (Planning) (2) การปฏิบัติ (Action) (3) การสังเกต (Observation) และ  
(4) การสะท้อนผล (Reflection) เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม (Questionnaires) และ 
การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview)  
กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้ตามเกณฑ์และไม่มีภาวะแทรกซ้อน อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป ที่เข้ามารับบริการที่คลินิกโรค
เรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ต่อเนื่อง
อย่างน้อย 6 เดือน จ านวน 108 คน ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน อายุตั้งแต่ 18 ปี
บริบูรณ์ข้ึนไป จ านวน 108 คน และผู้จัดรูปแบบบริการหรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
ประกอบด้วย  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล จ านวน 3 คน
เจ้าหน้าที่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 2 คน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 5 คน ผู้ดูแลป่วยโรคความดันโลหิตสูงประจ าครัวเรือน 
จ านวน 10 คน และผู้น าชุมชน จ านวน  5 คน ด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนกันยายน 2567 ถึง 
กุมภาพันธ์ 2568 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ Paired Samples t-test ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 และการวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) โดยการตีความสร้างข้อสรุป
ข้อความจากรูปธรรม หรือข้อค้นพบที่ได้จากการสังเกต การตรวจสอบความถูกต้อง และความเชื่อถือ
ของข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์  
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5.1 ความมุ่งหมายของงานวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้วัตถุประสงค์ ดังนี้ 

             5.1.1 ความมุ่งหมายทั่วไป 
   เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี   
  5.1.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
   1. เพ่ือศึกษาบริบทและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
   2. เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
   3. เพ่ือประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  โดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
   4. เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 
5.2 สรุปผล 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 
ขอสรุปผลที่ได้ตามวัตถุประสงค์การวิจัยและกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
  5.2.1 สรุปการวิเคราะห์บริบทและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
   1.ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
     โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมืองให้บริการคลินิก NCDs ส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเดือนละครั้ง โดยมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนในปี 2566 จ านวน 648 คน 
ซึ่งจะได้รับการนัดหมายทุก 3 เดือนเพ่ือประเมินอาการ รับยา และรับค าปรึกษา โดยมีขั้นตอนการ
บริการตั้งแต่การลงทะเบียน วัดสัญญาณชีพ ประเมินพฤติกรรมการใช้ยา และตรวจรักษาโดยแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวจากโรงพยาบาลเกาะสมุย รวมถึงมีการตรวจเลือดประจ าปี 2 ครั้ง พร้อมทั้งมี
การดูแลผู้ป่วยในชุมชนผ่านการติดตามเยี่ยมบ้านโดย อสม. และการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ร่วมกับภาคส่วนต่าง ๆ อย่างไรก็ตาม แม้จะมีการดูแลอย่างต่อเนื่อง แต่ก็ยังคงมีข้อจ ากัด เช่น การ
ขาดแคลนบุคลากรเฉพาะทางและความถี่ในการให้บริการที่ไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นโอกาสในการพัฒนา
เพ่ือการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้นในระยะยาว 



 

 

  157 

    2.ข้อมูลคุณลักษณะประชากรของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
       ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 108 คน ที่มารับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรังโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 69.40) อายุเฉลี่ย 64.09 ปี (ส่วนใหญ่
อยู่ในช่วง 61-70 ปี) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 31.48) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
(ร้อยละ 57.41) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 63.89) มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,001-10,000 บาท (ร้อยละ 
36.11) และส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ (ร้อยละ 67.60) ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่คือบุตรหลาน (ร้อยละ 54.60) 
เข้าถึงบริการสุขภาพได้ง่าย (ร้อยละ 98.10) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (ร้อยละ 100) และมีระยะเวลาป่วย
เป็นโรคความดันโลหิตสูงเฉลี่ย 7 ปี (ส่วนใหญ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี) (ร้อยละ 53.80)  
   5.2.2 สรุปการศึกษากระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี  
   การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลหน้าเมือง จังหวัดสุราษฎร์
ธานี มุ่งเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน โดยใช้หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(PAR) 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล  
    1. ขั้นตอนการวางแผน (Planning) ผู้วิจัยและผู้เข้าร่วมวิจัยจะร่วมกันวิเคราะห์
ระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในปัจจุบัน เพ่ือระบุปัญหา ข้อดี และข้อเสีย จากนั้นจึงร่วมกัน
ออกแบบรูปแบบการดูแลใหม่ที่เน้นการมีส่วนร่วมจากครอบครัวและชุมชนเป็นหลัก เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนด ดังต่อไปนี้ 
    กิจกรรมที่ 1 ศึกษาการด าเนินงานตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง พบว่า ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงจ านวน 648 คน หรือ 
คิดเป็นร้อยละ 19.45% ของประชากรทั้งหมด และร้อยละ 60.20% ของผู้ป่วยเหล่านั้นไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ การประชุมทีมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.)  
ได้วิเคราะห์ปัญหาโดยใช้แผนภูมิก้างปลา ซึ่งระบุสาเหตุหลักที่ผู้ป่วยควบคุมความดันไม่ได้ ได้แก่  
ระบบบริการที่ขาดการท างานเป็นทีมและไม่บูรณาการกับเครือข่าย  นโยบาย/ระบบสุขภาพที่
เปลี่ยนแปลงและขาดการติดตามผล บุคลากรที่ไม่เพียงพอและให้สุขศึกษาไม่ทั่วถึง ผู้รับบริการที่มี
ความรู้ในการดูแลตนเองปานกลาง ไม่ปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์ และมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม  
ทรัพยากรเครื่องวัดความดันในชุมชนไม่เพียงพอและไม่มีการตรวจสอบคุณภาพ, และงบประมาณที่
จัดสรรไม่ตรงเป้าหมายและเบิกจ่ายล่าช้า 
   กิจกรรมที่ 2 เก็บรวบรวมข้อมูลและศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง  
โดยจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้จัดรูปแบบริการสุขภาพ 25 คน พบว่า สาเหตุหลักของโรคความดัน
โลหิตสูงในต าบลหน้าเมือง มาจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิต โดยเฉพาะการบริโภคอาหารรสเค็มและ
การขาดการออกก าลังกาย รวมถึงการพักผ่อนไม่เพียงพอ ความเครียด พันธุกรรม และอายุ ส าหรับ
แนวทางการป้องกันโรคในชุมชนนั้น อสม. ได้เสนอโครงการขอทุนเพ่ือจัดหาอุปกรณ์คัดกรองและให้
ความรู้เรื่อง 3อ 2ส ขณะที่คณะกรรมการชุมชนเสนอโครงการออกก าลังกาย ส่วนการดูแลผู้ป่วยใน
ชุมชนจะเข้ารับบริการที่คลินิก NCD ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) โดยมีแพทย์ 
จากโรงพยาบาลเกาะสมุย ตรวจเดือนละครั้งและให้ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติ แต่ยังขาดการดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และการให้ค าแนะน าที่มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นหลัก โดยไม่
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มีการพูดคุยกับญาติหรือผู้ดูแล แม้ รพ.สต. จะให้ อสม. ติดตามอาการและวัดความดัน รวมถึงมีการ
ตรวจสุขภาพประจ าปีและระบบส่งต่อผู้ป่วย แต่การมีส่วนร่วมของชุมชน ครอบครัว และ รพ.สต.  
ในการดูแลผู้ป่วยยังอยู่ในระดับน้อย และยังไม่มีการวางแผนงานโครงการร่วมกันเพ่ือจัดสรรทรัพยากร
ในการดูแลผู้ป่วยในชุมชนอย่างแท้จริง 
   กิจกรรมที่ 3 การวางแผนการด าเนินงานพัฒนาระบบ ได้มีการจัดการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion) เมื่อวันที่ 30 กันยายน 2567 ณ รพ.สต. หน้าเมือง โดยมีผู้เกี่ยวข้อง 10 คน 
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมสังเกตการณ์ การสนทนามุ่งเน้นการสรุปแผนงานโครงการและกิจกรรม
เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ผู้วิจัยได้
สร้างบรรยากาศที่ส่งเสริมการแสดงความคิดเห็นอย่างเท่าเทียมกัน และวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ พร้อม
สร้างรูปแบบการด าเนินงานใหม่ตาม ทฤษฎีตัวแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model: 
CCM) ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก (ทรัพยากรและนโยบายชุมชน , การจัดระบบองค์กร
สุขภาพ การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบบริการสุขภาพ การสนับสนุนการตัดสินใจ
และระบบข้อมูลสุขภาพ) กระบวนการสนทนากลุ่มประกอบด้วยการสร้างความสัมพันธ์ ชี้แจง
วัตถุประสงค์ ก าหนดกติการ่วมกัน กระตุ้นการมีส่วนร่วมผ่านการอภิปรายกลุ่มเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา
และสร้างความคาดหวัง รวมถึงการสร้างแนวทางการพัฒนารูปแบบการด าเนินงานโดยใช้ศักยภาพ
ของแต่ละบุคคล ผลลัพธ์ส าคัญจากการสนทนากลุ่มนี้คือ การสร้างเครือข่ายความร่วมมือในการดูแล
สุขภาพ โดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนงานโรคความดันโลหิตสูง และ  การสรุปแผนการ
ด าเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  
ตามแผนที่วางไว้ มีจ านวน 4 กิจกรรม ดังนี้  
   1. การประกาศนโยบาย “คนหมุยร่วมใจห่างไกล NCDs” 
   2. โครงการลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย   
   3. กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและเชิงรุกในชุมชน 
        - คลินิก HT สุขใจ 
        - Mini Health station check (สถานีสุขภาพ) 
        - พัฒนา Family Care Team plus เยี่ยมติดตามผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   4. กิจกรรม Smart We care สื่อสารด้วยใจ ห่วงใยสุขภาพ  
 2.ขั้นตอนการปฏิบัติ (Action) ส าหรับการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงในต าบลหน้าเมือง ได้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน  โดยมีเป้าหมายเพ่ือสร้างเครือข่ายความร่วมมือ 
ที่ยั่งยืน คณะกรรมการชุดนี้ประกอบด้วยทีมบริหาร ทีมสหสาขาวิชาชีพ และภาคประชาชน  
แบ่งออกเป็น 4 ทีมหลัก ได้แก่ 1) คณะกรรมการอ านวยการ ที่ก าหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ และ
เป้าหมาย 2) คณะกรรมการด าเนินงานดูแลรักษาผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรัง ที่รับผิดชอบการจัดท าแผน 
การให้ความรู้ การจัดระบบในคลินิก และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 3) คณะกรรมการพัฒนาระบบ
ข้อมูลสารสนเทศ ที่ออกแบบและจัดการข้อมูลผู้ป่วย และ 4) คณะกรรมการติดตามผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงในชุมชน ที่วางแผนและด าเนินการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยในชุมชน รวมถึงให้ค าปรึกษาและ
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สนับสนุนด้านจิตสังคม การจัดตั้งคณะกรรมการนี้จึงเป็นการเน้นย้ าถึงการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน
เพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมและยั่งยืนทั้งในสถานบริการและในชุมชน 
 3.การด าเนินกิจกรรมตามแผนงานโครงการ ทั้งหมด 4 กิจกรรม ดังนี้  
  การด าเนินกิจกรรมตามแผนงานโครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงในต าบลหน้าเมือง ประกอบด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ 1) การประกาศนโยบายสุขภาพ  
"คนหมุยร่วมใจห่างไกล NCDs" เพ่ือลดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยเน้นการลดโซเดียม ส่งเสริมการออก
ก าลังกาย การใช้เทคโนโลยี และการปรับระบบบริการ  2) โครงการลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผัก
ปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย ซึ่งให้ความรู้และทักษะแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เพ่ือให้สามารถดูแล
สุขภาพตนเองและผู้ป่วยได้ดีขึ้น 3) กิจกรรมการพัฒนาระบบบริการเชิงรับและเชิงรุกในชุมชนผ่าน 
"คลินิก HT สุขใจ" ที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการและมีบริการส่งยา "Monkey delivery", "Mini Health 
station check" ซึ่งเป็นสถานีตรวจสุขภาพเบื้องต้นในชุมชน และการพัฒนาทีมเยี่ยมบ้าน "Family 
Care Team plus" ที่เพ่ิมศักยภาพทีมในการติดตามและให้ค าแนะน าผู้ป่วย และ 4) กิจกรรม Smart 
We Care สื่อสารด้วยใจ ห่วงใยสุขภาพ ที่น าเทคโนโลยี (เช่น LINE) มาใช้ในการสื่อสาร เตือนกินยา 
และปรับปรุงข้อมูลผู้ป่วย เพ่ือความสะดวกในการเข้าถึงบริการและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย 
 4.ขั้นตอนการสังเกต (Observation) ของการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ได้มีการติดตามผลใน 4 ขั้นตอนหลัก เริ่มจากการ 1) การวิเคราะห์ปัญหา ที่พบว่าความดันโลหิตสูง
เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ต้องการการท างานร่วมกันอย่างเป็นระบบระหว่างครอบครัว ชุมชน  
และหน่วยบริการสาธารณสุข ต่อมาในการ 2) การวางแผนแก้ไขปัญหา ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องได้ร่วมกัน
วางแผน 4 กิจกรรม พร้อมจัดตั้งคณะกรรมการและงบประมาณที่ชัดเจน สะท้อนความมุ่งมั่นของทุกฝ่าย 
3) การด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ พบว่าผู้น ามีบทบาทส าคัญในการขับเคลื่อนนโยบายและ 
การประชาสัมพันธ์ ขณะที่ผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมเยี่ยมบ้านให้ความร่วมมืออย่างดี และ 4) การติดตาม
ผลการด าเนินงาน โดยคณะกรรมการฯ มีการประชุมทุกเดือนเพ่ือประเมินความก้าวหน้าและแก้ไข
ปัญหา สรุปได้ว่า การพัฒนารูปแบบการด าเนินงานทั้งหมดเป็นไปตามบทบาทของคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนฯ โดยใช้หลักการจัดการโรคเรื้อรัง (CCM) และขับเคลื่อนด้วย 4 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การ
ประกาศนโยบาย "คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs" โครงการลดโซเดียม กิจกรรมการพัฒนาระบบ
บริการเชิงรับและเชิงรุก และ Smart We Care 
  5.ขั้นตอนการสะท้อนผล (Reflection) ของการพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
พบว่า ข้อมูลจากการวางแผนครบถ้วนแม้จะมาจากหลายแหล่ง และผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีความดันโลหิต
สูง ซึ่งน าไปสู่การพัฒนาระบบดูแลแบบมีส่วนร่วม 4 ส่วนหลัก ได้แก่ 1) การประกาศนโยบายสุขภาพ 
"คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs" และการจัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อน แสดงให้เห็นถึงความส าคัญ
ของการมีส่วนร่วมและเป็นเจ้าของของชุมชนในการก าหนดนโยบายและขับเคลื่อนงานสุขภาพปฐมภูมิ 
2) โครงการ "ลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย"  เน้นการให้ความรู้และ
ทักษะแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล แต่พบข้อจ ากัดเรื่องระยะเวลาอบรมและความซับซ้อนของงบประมาณ ซึ่ง
ชี้ ใ ห้ เ ห็ น ถึ ง ค ว า มจ า เ ป็ น ใน ก า ร ออกแ บบ กิ จ ก ร ร ม ที่ เ ห ม า ะส ม กั บ บ ริ บ ท ข อ ง ผู้ ป่ ว ย  
3) กิจกรรมการพัฒนาระบบบริการเชิงรับและเชิงรุกในชุมชน ได้แก่ "คลินิก HT สุขใจ" ที่ต้องปรับปรุง
ระบบจองคิวให้ครอบคลุม และการพัฒนาทีมเยี่ยมบ้าน Family Care Team Plus รวมถึง Mini 
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Health Station Check ที่ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้น ซึ่งทั้งหมดนี้เน้นการออกแบบระบบที่
ยืดหยุ่นและเป็นมิตรต่อผู้รับบริการ และ 4) กิจกรรม Smart We Care ที่น าเทคโนโลยีมาใช้ในการ
สื่อสาร ติดตามสุขภาพ และประสานงาน ช่วยให้เจ้าหน้าที่เข้าถึงข้อมูลและผู้ป่วยดูแลตนเองได้ดีขึ้น 
โดยสรุป การวิจัยนี้เน้นย้ าถึงความส าคัญของการมีส่วนร่วมของชุมชน การสร้างนโยบายที่ตอบสนอง
ความต้องการในพ้ืนที่ การออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสม และการน าเทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้  
เพ่ือสร้างระบบดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 

5.2 ผลการประเมินระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน 
   5.2.1 กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   1. ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในต าบลหน้าเมือง เกาะสมุย 108 คน ส่วนใหญ่
เป็นผู้หญิงร้อยละ 69.4 อายุ 61-70 ปี ร้อยละ 35.19 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 
31.48 จบประถมศึกษา ร้อยละ 57.41 สถานภาพสมรส ร้อยละ63.89 มีรายได้เฉลี่ย 5,001-10,000 
บาทต่อเดือน ร้อยละ 36.11 และส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 67.60 มีบุตรหลานเป็นผู้ดูแลหลัก 
ร้อยละ 54.60 สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ง่าย ร้อยละ 98.10 และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 100 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงป่วยมาแล้วไม่เกิน 5 ปี ร้อยละ 53.80 ซึ่งมีระยะเวลาป่วยโดยเฉลี่ย 7 ป ี

     2. ดัชนีมวลกาย (BMI)  ผลการศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 108 คน 
ที่รับบริการ ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
พบว่า ดัชนีมวลกาย (BMI) ของผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001) 
หลังการด าเนินการกลุ่มที่มี BMI ปกติ (น้อยกว่า 25 Kg/m2) มีค่าเฉลี่ย BMI ลดลงจาก 24.52 Kg/m2 
เหลือ 22.85 Kg/m2 ในขณะที่กลุ่มที่มีภาวะอ้วน (BMI มากกว่า 25 Kg/m2 มีค่าเฉลี่ย BMI ลดลงจาก 
29.37 Kg/m2 (ก่อนด าเนินการ) เป็น 26.21 Kg/m2 (หลังด าเนินการ) ดังแสดงในตาราง 7 
      3. ระดับความรู้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงหลังจากการพัฒนาระบบฯ พบว่า ระดับ
ความรู้ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นหลังการด าเนินกิจกรรม โดยก่อนด าเนินการความรู้อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 75.17 แต่หลังด า เนินการเ พ่ิมขึ้นเป็นระดับสูงถึง  ร้อยละ 94.10 
เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ก่อนด าเนินการผู้ป่วยมีความรู้สูงในเรื่องการรับประทานยาสม่ าเสมอและ
การไปพบแพทย์ตามนัด ร้อยละ  87.96 รวมถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม ร้อยละ
85.18 และการสังเกตอาการผิดปกติ ร้อยละ 84.25 ขณะที่หลังด าเนินการ ความรู้เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน
ในทุกด้าน โดยเฉพาะเรื่องพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ร้อยละ 98.15 และการรับประทานยาอย่าง
สม่ าเสมอ ร้อยละ 98.15  
    4. ทัศนคติของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงต่อการดูแลตนเองดีขึ้น จากระดับปากลาง 
3.10 คะแนน เป็น 3.46 คะแนน หลังการพัฒนาระบบโดยเฉพาะเรื่องประโยชน์ของค าแนะน าจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ได้คะแนนสูงสุดทั้งก่อนและหลัง (3.55 และ 3.81 คะแนนตามล าดับ)  
   5. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในด้านการรับประทาน
อาหาร การรับประทานยา การออกก าลังกาย และการป้องกันภาวะแทรกซ้อน พบว่า ภาพรวม
พฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง ทั้งก่อนและหลังด าเนินการ โดยผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ย
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พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นจาก 3.21 คะแนน เป็น 3.55 คะแนน จากผลการศึกษายังพบว่า 
ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการรับประทานยาเป็นด้านที่มีคะแนนสูงสุดทั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการ ซึ่งแสดงว่า ผู้ป่วยให้ความส าคัญและปฏิบัติได้ดีในด้านเหล่านี้ โดยเฉพาะการตรวจวัด
ความดันโลหิตเป็นประจ า ส่วนในด้านการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย มีคะแนนต่ ากว่า
ด้านอ่ืน ๆ และยังคงเป็นจุดที่ต้องปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง และการดื่มแอลกอฮอล์ยังเป็นพฤติกรรม  
ที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดอย่างชัดเจนทั้งก่อนและหลังด าเนินการ  
    6. หลังจากการด าเนินการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัวและชุมชน
ในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง พบว่า มีคะแนนการมีส่วนร่วมเพ่ิมขึ้นอย่างเห็นได้ชัดจากค่า
คะแนนเฉลี่ย 3.63 เป็น 4.31 คะแนน โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการสนับสนุนของบุคลากรสาธารณสุข
และ อสม. ในการให้ค าแนะน าและตรวจวัดความดันโลหิต รวมถึงบทบาทที่เพ่ิมขึ้นของครอบครัวใน
การให้ก าลังใจ ชื่นชม และแนะน าให้ผู้ป่วยไปพบแพทย์ตามนัด ส่วนการปรับพฤติกรรม เช่น การ
ชักชวนให้ออกก าลังกายและการเตรียมอาหารลดโซเดียม ยังคงเป็นส่วนที่ต้องพัฒนาเพ่ิมเติม 
เนื่องจากมีคะแนนต่ ากว่าด้านอื่นๆ ทั้งก่อนและหลังด าเนินการ 
    7. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและค่าความดันโลหิต
ขณะหัวใจคลายตัวของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังด าเนินการ พบว่า ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงมีค่าความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.001 ทั้งในค่าของความดันโลหิตขณะ
หัวใจบีบตัวและคลายตัว โดยความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลงจาก 156.24 เหลือ 126.52 และ
ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวลดลงจาก 97.53 เหลือ 75.15 
 5.2.2 ผู้ดูแลป่วยความดันโลหิตสูง  
   1. ข้อมูลทั่วไป พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงจ านวน 108 คนในต าบลหน้าเมือง 
อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.11 มีอายุเฉลี่ย 39.58 ปี 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 35.19 และมีระดับการศึกษามัธยมปลาย ร้อยละ 34.26  
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 59.25 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001-15,000 บาท ร้อยละ 40.74 
และมีรายได้เพียงพอ ร้อยละ 77.78 ทั้งนี้ผู้ดูแลส่วนใหญ่ ร้อยละ 51.85 ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
1 คน ไม่มีโรคประจ าตัว ร้อยละ 97.22 และส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นบุตร ร้อยละ 37.97 และเป็น
หลานร้อยละ 30.55 กับผู้ป่วย 
   2. ความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นหลังจากการด าเนินการ โดยก่อน
ด าเนินการมีเพียงร้อยละ 75.74 ที่มีความรู้ในระดับปานกลาง และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 95.49  
ในระดับสูงหลังการด าเนินการ โดยก่อนด าเนินการผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีความรู้ดีที่สุดใน
เรื่องการรับประทานยาสม่ าเสมอและการไปตรวจตามนัด ส่วนหลังด าเนินการผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมีความรู้เกี่ยวกับผลกระทบของอาหารเค็มและการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอเพ่ิมข้ึนสูงสุด  
 
 

  3. ทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาทัศนคติของผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงในด้านการรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก าลังกาย และการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.17 คะแนน ภายหลัง
ด าเนินการมีคะแนนเฉลี่ย 3.59 คะแนน โดยผู้ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีทัศนคติที่ดีที่สุด คือ  
ด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการรับประทานยา โดยเฉพาะความเชื่อที่ว่า "ความดันโลหิตสูง
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จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาและรับยา" ซึ่งมีคะแนนสูงสุดทั้งก่อนและหลังด าเนินการ ส่วนทัศนคติ  
ที่ต้องปรับปรุง คือ ด้านการออกก าลังกาย โดยเฉพาะความเข้าใจที่ว่า "การออกก าลังกายไม่มีผลต่อ
ความดันโลหิตสูง" ซึ่งเป็นข้อที่มีคะแนนต่ าที่สุดทั้งก่อนและหลังด าเนินการ  

5.3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงโดยการ
มีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
  1) ปัจจัยแห่งความส าเร็จ โดยปัจจัยส าคัญที่ท าให้การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
โรคความดันโลหิตสูงในต าบลหน้าเมืองประสบความส าเร็จประกอบด้วย 7 ด้านหลัก ได้แก่ 1) ความร่วมมือ 
ที่เข้มแข็งของภาคีเครือข่าย ซึ่งรวมถึงผู้บริหารและคณะกรรมการท างานที่ให้ความส าคัญและปรับปรุง
ระบบบริการให้ทันสมัย 2) การวางแผนงานที่เหมาะสม โดยศึกษาปัญหาจากข้อมูลจริงและร่วมกัน
วิเคราะห์วางแผนโครงการ 3) การเพ่ิมพูนความรู้ ให้แก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล และทีมเยี่ยมบ้านเกี่ยวกับการดูแล
ตนเองและปรับพฤติกรรม 4) ทัศนคติเชิงบวก ของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนที่ส่งเสริมการดูแลและ
ปฏิบัติตามค าแนะน า 5) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย ที่มีความเข้าใจและปฏิบัติตาม
ค าแนะน าทางการแพทย์อย่างต่อเนื่อง 6) การสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน ทั้งด้านอารมณ์และ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่ท าให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเดี่ยว และ 7) การเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีการ
ออกแบบบริการเชิงรุกและการสื่อสารผ่านระบบออนไลน์ ท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้น 
   2) รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
   "NAMUANG Model" เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงแบบมีส่วนร่วม 
ในต าบลหน้าเมือง พัฒนาจากการถอดบทเรียนและเน้นให้ผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนมีส่วนร่วม
ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหาจนถึงการสรุปผล โมเดลนี้ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ N: NCD 
Care Focused (เน้นการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบครบวงจร), A: Affiliated with Community 
(ส่งเสริมความร่วมมือกับชุมชน) M: Managing Local Resources (บริหารจัดการและใช้ทรัพยากร
ท้องถิ่นอย่างมีประสิทธิภาพ), U: Up Skills and Empowerment (ยกระดับทักษะและเสริมพลัง
บุคลากรและประชาชน), A: Adapting Care Service (ปรับระบบบริการให้เหมาะสมและเข้าถึงง่าย)  
N: Network via Technology ( เชื่อมโยงเครือข่ายการดูแลด้วยเทคโนโลยี)  และ G: Good 
Governance (ยึดหลักธรรมาภิบาล) ดังนั้น NAMUANG Model คือ กรอบแนวคิดการพัฒนาระบบ
สุขภาพชุมชนที่บูรณาการทรัพยากร พัฒนาศักยภาพ ปรับบริการ และใช้เทคโนโลยีภายใต้หลัก 
ธรรมาภิบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างยั่งยืน 
 
5.3 อภิปรายผล 
  
 จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่า การศึกษาการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว) และชุมชน ต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัด
สุราษฎร์ธานี ซึ่งการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action 
Research) ภายใต้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหน้าเมือง อ าเภอเกาะสมุย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ผู้วิจัยเลือกใช้  
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การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (Mutual Collaborative Approach) ตามขั้นตอน 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis and McTaggart (1988) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  
(1) การวางแผน (Planning) (2) การปฏิบัติ(Action) (3) การสังเกต (Observation) และ  
(4) การสะท้อนผล (Reflection) จะเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  
และครอบครัว โดยการจัดการสุขภาพโดยใช้แนวคิด Chronic Care Model (CCM) ประกอบด้วย  
6 องค์ประกอบดังต่อไปนี้ 
  องค์ประกอบท่ี 1 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน 
   ผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึง การมีส่วนร่วมของสมาชิกครอบครัวและชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน จากระดับปานกลางเป็นระดับดีขึ้นหลังจากการ
ด าเนินการพัฒนาระบบฯ โดยมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 3.63 คะแนน เป็น 4.31 คะแนน ซึ่งบ่งชี้ว่า
กิจกรรมที่จัดขึ้นสามารถกระตุ้นและส่งเสริมบทบาทของเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ สิ่งที่โดดเด่นคือ การสนับสนุนจากบุคลากรสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุข  
(อสม.) ซึ่งมีบทบาทส าคัญและมีคะแนนการมีส่วนร่วมอยู่ในระดับสูงอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในด้านการให้ค าแนะน าและการตรวจวัดความดันโลหิต สิ่งนี้ตอกย้ าถึงความส าคัญของระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิและกลไกการสนับสนุนจากชุมชน ซึ่งเป็นรากฐานที่แข็งแกร่งในการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังในบริบทของชุมชนนอกจากนี้บทบาทของครอบครัวก็มีความส าคัญเพ่ิมขึ้นอย่างมาก โดยเฉพาะ
การให้ก าลังใจ การชื่นชม และการแนะน าให้ผู้ป่วยไปพบแพทย์/ตรวจตามนัด ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น
อย่างชัดเจนหลังการด าเนินการ แสดงให้เห็นว่าครอบครัวได้เข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุนทาง
จิตใจและอ านวยความสะดวกในการเข้าถึงบริการสุขภาพได้ดียิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม แม้ภาพรวมจะดีขึ้น
แต่ด้านการปรับพฤติกรรมยังคงเป็นจุดที่ต้องพัฒนาเพ่ิมเติม โดยเฉพาะอย่างยิ่งการชักชวนให้ออก
ก าลังกายและการเตรียมอาหารลดเค็ม/โซเดียมจากสมาชิกในครอบครัว ซึ่งยังคงมีคะแนนต่ ากว่า 
ด้านอื่น ๆ ทั้งก่อนและหลังการด าเนินการ สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าแม้ครอบครัวจะมีการสนับสนุนในด้านอ่ืนๆ  
แต่ในมิติของพฤติกรรมการปฏิบัติที่ต้องการความรู้ ความเข้าใจ และความพยายามอย่างต่อเนื่องนั้น 
ครอบครัวยังคงมีช่องว่างที่สามารถเข้ามามีบทบาทและเรียนรู้ที่จะสนับสนุนผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น เพ่ือให้การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเป็นไปอย่างยั่งยืน 
   จากการด าเนินกิจกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
โดยครอบคลุมทั้งบริการเชิงรับและเชิงรุก พบว่า การจัดระบบบริการที่ตอบสนองต่อความต้องการใน
บริบทของชุมชนมีบทบาทส าคัญในการเพ่ิมการเข้าถึงบริการและลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย ดังนี้ 
   1. การประกาศนโยบายสุขภาพ “คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs”  
    การประกาศนโยบายสุขภาพ “คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs” และการจัดตั้ง  
คณะกรรมการขับเคลื่อนฯ เป็นการด าเนินงานที่สะท้อนการจัดการสุขภาพโดยใช้แนวคิด  Chronic 
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Care Model (CCM) ได้อย่างชัดเจน โดยเฉพาะในองค์ประกอบของ Community Resources and 
Policies และ Health Care Organization ซึ่งเน้นการสร้างระบบสนับสนุนจากชุมชนและองค์กร
สุขภาพที่ท างานเชิงรุกร่วมกันอย่างเป็นระบบ การสร้างนโยบายจากฐานของปัญหาในพ้ืนที่เอง พร้อม
ทั้งเปิดพ้ืนที่ให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการออกแบบ วางแผน และติดตามผล ถือเป็นกระบวนการเรียนรู้
ร่วมกันที่ส่งเสริมความรู้สึกเป็นเจ้าของ (ownership) ซึ่งเป็นหัวใจของการพัฒนาระบบสุขภาพอย่าง
ยั่งยืนในระดับปฐมภูมิ ทั้งยังช่วยลดช่องว่างระหว่างระบบบริการสุขภาพกับประชาชน ท าให้เกิดการ
ตอบสนองต่อปัญหาเฉพาะในชุมชนได้อย่างตรงจุดมากยิ่งข้ึน 
   นอกจากนี้ การแบ่งหน้าที่ของคณะกรรมการย่อยยังช่วยให้เกิดการบริหารจัดการที่มี
ประสิทธิภาพ ลดการกระจุกตัวของภาระงาน และส่งเสริมการมีบทบาทของทุกภาคส่วนในระดับที่
เหมาะสม โดยเฉพาะบทบาทของ อสม. และจิตอาสาซึ่งเป็นกลไกส าคัญในการเชื่อมโยงชุมชนกับ
ระบบสุขภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยของ อารีรัตน์ วงศ์ทอง และคณะ (2563) ศึกษาการมีส่วนร่วม
ของชุมชนในการจัดการโรคความดันโลหิตสูง พบว่า การสร้างนโยบายและการจัดการโดยใช้ทีม
สุขภาพชุมชนมีผลอย่างมากต่อการเพ่ิมอัตราการควบคุมความดันในกลุ่มผู้ป่วย และยังส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมในระดับชุมชนอย่างยั่งยืน ซึ่งสะท้อนกับงานวิจัยนี้ที่มีการแบ่งหน้าที่ของคณะกรรมการย่อย 
รวมถึงบทบาทของ อสม. และจิตอาสา ช่วยให้เกิดการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพและลดภาระ
งาน ท าให้การดูแลผู้ป่วยเข้าถึงชุมชนได้ดีขึ้น อีกทั้งการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโดยมีนโยบาย
สุขภาพ "คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs" ที่มาจากปัญหาในพ้ืนที่และเปิดโอกาสให้ชุมชนมีส่วนร่วม 
เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้งานวิจัยนี้ประสบความส าเร็จและสอดคล้องกับแนวคิดของ Wagner et al., 
(2001) ผู้พัฒนา Chronic Care Model ได้ชี้ว่า การสร้างนโยบายสาธารณสุขและการสนับสนุนจาก
ชุมชนจะเป็นปัจจัยส าคัญในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ และเป็นหัวใจของการจัดการโรคเรื้อรังที่
ได้ผลในระยะยาว ซึ่งแสดงให้เห็นว่า นโยบายที่สร้างขึ้นจากการมีส่วนร่วมของชุมชนส่งผลให้เกิดการ
ดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น สอดคล้องกับสุรีรัตน์ เพ็ชรรัตน์ (2565) รายงานการพัฒนานโยบายสุขภาพโดยการ
มีส่วนร่วมของผู้น าท้องถิ่นและประชาชน มีผลต่อความสามารถในการวางแผนสุขภาพและสร้างความ
เชื่อมั่นในการบริหารจัดการสุขภาพของชุมชน ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมตั้งแต่การวางแผน
นโยบายช่วยสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของและความมุ่งมั่นในการขับเคลื่อน นอกจากนี้ผลการวิจัยนี้ยัง
สอดคล้องกับข้อสรุปของ กมล กลิ่นไทย และคณะ (2563) ศึกษาปัจจัยพยากรณ์การให้บริการของทีม
สุหวิชาชีพตามแนวทางของ Chronic Care Model คลินิกโรคเบาหวามของโรงพยาบาลชุมชนใน
พ้ืนที่ สปสช. เขต 3 นครสวรรค์ ที่ได้สรุปถึงปัจจัยที่ช่วยสนับสนุนให้การน า CCM ไปปฏิบัติให้มีผลลัพธ์ 
ที่ดีขึ้นอันประกอบด้วยปัจจัยภายในองค์กร ได้แก่ การน าองค์กรโดยผู้น าที่เข้มเข็มแข็งการวางกลยุทธ์ใน
การพัฒนาที่มีคุณภาพของหน่วยงานนั้นๆ และปัจจัยภายนอกองค์กร ได้แก่ นโยบายสุขภาพ การวางแผน
และการสนับสนุนของผู้บริหาร คือ ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพระบบการให้บริการผู้ป่วย 
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โรคเรื้อรัง ดังนั้นการที่ผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาอ่ืนๆ จึงเป็นการตอกย้ าว่า  
แนวทางการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน การสนับสนุนจาก
บุคลากรท้องถิ่น และการสร้างนโยบายที่แข็งแกร่งและสอดคล้องกับบริบทในพ้ืนที่ เป็นแนวทางที่มี
ประสิทธิภาพและน าไปสู่ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง   
แต่ผลการศึกษาในครั้งนี้ ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ ศิริพร ศรีสุวรรณ (2561) ที่รายงานว่า  
การประกาศนโยบายระดับพ้ืนที่ที่ไม่มีการติดตามประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ มักจะกลายเป็นเพียง
กิจกรรมเชิงสัญลักษณ์ ไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนอย่างแท้จริง   
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการศึกษาในครั้งนี้ ไม่ได้จ ากัดอยู่เพียงการ "ประกาศ" นโยบาย "คนหมุยร่วมใจ 
ห่างไกล NCDs" แต่มีการด าเนินการที่ลึกซึ้งและต่อเนื่องกว่ามาก โดยสร้างนโยบายจากปัญหาและ
ความต้องการที่แท้จริงของชุมชน ท าให้คนในพ้ืนที่รู้สึกว่าโครงการเป็นของพวกเขาเอง (ownership) 
เปิดโอกาสให้ชุมชนมีส่วนร่วมอย่างแท้จริงตั้งแต่การออกแบบไปจนถึงการติดตามผล  มีระบบติดตาม
ประเมินผลที่ชัดเจน เพ่ือให้สามารถปรับปรุงแก้ไขได้ทันท่วงที  และมีการจัดตั้งคณะกรรมการ
ขับเคลื่อนและแบ่งหน้าที่อย่างชัดเจน รวมถึงบทบาทของ อสม. และจิตอาสา เพ่ือให้มั่นใจว่าแผนงาน
ถูกน าไปปฏิบัติจริงและเป็นระบบ และไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Shediac-Rizkallah & 
Bone (1998) ที่อธิบายถึงความล้มเหลวของหลายโครงการในชุมชนที่เริ่มต้นจากนโยบายส่วนกลาง
โดยไม่มีการประเมินบริบทท้องถิ่นอย่างเหมาะสม ส่งผลให้เกิดความไม่สอดคล้องระหว่างแนวทางกับ
ปัญหาจริง ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการศึกษาครั้งนี้ได้น าแนวทางการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมาใช้ 
โดยเน้นการประเมินบริบทท้องถิ่นอย่างเข้มข้น และเริ่มต้นจากปัญหาในพ้ืนที่ รวมถึงการมีส่วนร่วม
ของชุมชนตั้งแต่แรกเริ่ม กระบวนการนี้ท าให้มั่นใจว่าแนวทางการดูแลสุขภาพที่พัฒนาขึ้นนั้น  
เหมาะสมและตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะของต าบลหน้าเมือง  โดยไม่มีการบังคับใช้นโยบาย
จากส่วนกลางโดยไม่ค านึงถึงสภาพการณ์และข้อจ ากัดของชุมชน ซึ่งส่งผลให้แนวทางมีความ
สอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมท้องถิ่นอย่างแท้จริง 
   ดังนั้นนโยบาย "คนหมุยร่วมใจ ห่างไกล NCDs" ไม่ใช่แค่การประกาศ แต่เป็นการ
วางรากฐานการจัดการสุขภาพปฐมภูมิที่ยั่งยืน โดยใช้หลักการของ CCM ที่เน้นการท างานร่วมกัน
ระหว่างชุมชนและองค์กรบริการสุขภาพอย่างเป็นระบบและมีส่วนร่วม การสร้างนโยบายจากปัญหา
ในพ้ืนที่ที่เปิดโอกาสให้ชุมชนมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง และการจัดตั้งกลไกขับเคลื่อนที่แข็งแกร่ง ล้วน
เป็นปัจจัยส าคัญท่ีช่วยให้การดูแลสุขภาพของคนหมุยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ตรงจุด และยั่งยืนใน
ระยะยาว ซึ่งจะน าไปสู่การลดภาระของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้อย่างแท้จริง 
 องค์ประกอบท่ี 2 การจัดระบบองค์กรสุขภาพ   
  1. การจัดตั้งคณะกรรมการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงในชุมชน โดยแบ่งการท างานออกเป็น 4 ทีม ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมอย่างครอบคลุมทั้งในเชิง
โครงสร้างและกระบวนการ ตั้งแต่ผู้น าชุมชน อสม. ไปจนถึงเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
พลังของการกระจายอ านาจการบริหารจัดการสุขภาพสู่ระดับชุมชน ซึ่งแสดงให้เห็นถึงพลังของการ
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กระจายอ านาจการบริหารจัดการสุขภาพสู่ระดับชุมชน" มีความส าคัญอย่างยิ่ง เพราะการกระจาย
อ านาจไม่ได้หมายถึงแค่การถ่ายโอนภารกิจ แต่เป็นการถ่ายโอนอ านาจในการตัดสินใจ การวางแผน 
และการจัดการทรัพยากรบางส่วนให้กับชุมชน สิ่งนี้ท าให้เกิดการแก้ปัญหาตรงจุด ชุมชนเข้าใจปัญหา
ของตนเองดีที่สุด การให้อ านาจในการจัดการช่วยให้เกิดแนวทางที่เหมาะสมกับบริบทและความ
ต้องการเฉพาะของพ้ืนที่ เพ่ิมความรับผิดชอบและความเป็นเจ้าของ เมื่อชุมชนมีอ านาจในการจัดการ
ย่อมมีความรู้สึกรับผิดชอบต่อผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และรู้สึกเป็นเจ้าของโครงการหรือกิจกรรมนั้นๆ  
ซึ่งน าไปสู่ความยั่งยืนและช่วยส่งเสริมการเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพ การที่ชุมชนได้ลงมือท าและ
แก้ไขปัญหาด้วยตนเองอย่างต่อเนื่องจะช่วยพัฒนาองค์ความรู้ ทักษะ และขีดความสามารถของชุมชน
ในการดูแลสุขภาพในระยะยาว ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของพัชรากาญจน์ คงทวีพันธ์ (2563) 
ศึกษาผลการขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอในการแก้ไขปัญหาความดัน
โลหิตสูงอ าเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า กระบวนการด าเนินงานเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  
ในการแก้ปัญหาโรคความดันโลหิตสูง อ าเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่ มีดังนี้ 1) การแต่งตั้งคณะท างานที่
ลงถึงระดับพื้นท่ีในชุมชน 2) การจัดท าแผนงาน โครงการที่มาจากการวิเคราะห์และ วางแผนของภาคี
เครือข่ายและประชาชน 3) การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรผู้ให้บริการทั้งเชิงรับ และเชิงรุกในชุมชน 
รวมทั้งบุคลากรจากภาคีเครือข่ายอ่ืนที่เกี่ยวข้องให้มีความรู้ทักษะที่เหมาะสมเพ่ือลดความเสี่ยงในการ
เกิดโรคความดันโลหิตสูง ความสอดคล้องนี้ยืนยันว่าการจัดระบบองค์กรสุขภาพที่เน้นการกระจาย
อ านาจ การสร้างการมีส่วนร่วมอย่างครอบคลุม และการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในชุมชน  
เป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพและเป็นปัจจัยส าคัญในการขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพโรคเรื้อรังให้
ประสบความส าเร็จและยั่งยืนในระยะยาว และจากการศึกษาดังกล่าวต่างชี้ให้เห็นถึงความส าคัญของ
การกระจายอ านาจการบริหารจัดการสุขภาพสู่ระดับชุมชน และการสร้างเครือข่ายความร่วมมือที่
แข็งแกร่ง ซึ่งน าไปสู่การแก้ไขปัญหาโรคความดันโลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   ดังนั้นการจัดตั้งคณะกรรมการและทีมงานที่หลากหลายในชุมชนเช่นนี้ ไม่ได้เป็นเพียง 
การบริหารจัดการ แต่เป็นการน าแนวคิด CCM มาปรับใช้เพื่อสร้างระบบดูแลสุขภาพที่เข้มแข็ง ยั่งยืน 
และมีประสิทธิภาพ โดยใช้พลังของชุมชนเป็นแกนหลักในการขับเคลื่อนนโยบายและกิจกรรมต่าง ๆ  
  2. การมีจิตอาสาและความสมัครใจของสมาชิกแต่ละทีม ส่งผลให้เกิดแรงจูงใจภายใน 
(intrinsic motivation) ที่ช่วยสร้างความต่อเนื่องและความยั่งยืนในการด าเนินงาน อีกทั้งยังสะท้อน
ถึงแนวคิดของการพัฒนาศักยภาพชุมชน (community capacity building) และการเรียนรู้ร่วมกัน 
(collaborative learning) ซึ่งเป็นหัวใจส าคัญของการจัดการโรคเรื้อรังในระดับปฐมภูมิ การที่สมาชิก
แต่ละทีมมีจิตอาสาและความสมัครใจถือเป็นปัจจัยส าคัญที่สร้างแรงจูงใจภายใน ท าให้การด าเนินงาน
มีความต่อเนื่องและยั่งยืน เพราะมาจากความมุ่งมั่นตั้งใจของแต่ละบุคคล ไม่ใช่แค่การถูกสั่งการ  
ซึ่งสะท้อนถึงแนวคิดส าคัญของการพัฒนาศักยภาพชุมชน (community capacity building) ที่คน
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ในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมและสร้างความเข้มแข็งด้วยตนเอง รวมถึงส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน  
(collaborative learning) ผ่านการแลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์ภายในทีม อันเป็นหัวใจหลัก
ของการจัดการโรคเรื้อรังในระดับปฐมภูมิให้ประสบความส าเร็จและตอบโจทย์ความต้องการของ
ชุมชนได้อย่างแท้จริง สอดคล้องกับแนวคิดของ Ryan & Deci (2000) ที่กล่าวว่า แรงจูงใจภายใน 
(intrinsic motivation) ที่เกิดจากจิตอาสาและความสมัครใจ เป็นพลังขับเคลื่อนที่ส าคัญกว่าการถูก
สั่งการหรือการได้รับผลตอบแทนภายนอก (extrinsic motivation) ในการด าเนินงานด้านสุขภาพ
ชุมชน เช่น การศึกษาในโครงการอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) พบว่า อสม. ที่มีจิตบริการและรู้สึก
ถึงคุณค่าในสิ่งที่ท าจะมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมากกว่า 
ความมุ่งมั่นส่วนบุคคลนี้ส่งผลโดยตรงต่อความต่อเนื่องและความยั่งยืน ของกิจกรรมดูแลสุขภาพ 
เนื่องจากสมาชิกจะยังคงปฏิบัติหน้าที่แม้เผชิญกับอุปสรรคหรือขาดการสนับสนุนจากภายนอก ซึ่ง
แตกต่างจากการท างานที่ขับเคลื่อนด้วยการบังคับบัญชาที่มักจะหยุดชะงักเม่ือไม่มีการก ากับดูแล 
   ดังนั้นการมีจิตอาสาและความสมัครใจของสมาชิกในทีมไม่เพียงแต่ท าให้งานด้านการ
ดูแลสุขภาพเดินหน้าไปได้เท่านั้น แต่ยังเป็นรากฐานส าคัญในการสร้างชุมชนที่เข้มแข็ง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในการรับมือกับโรคความดันโลหิตสูง การที่คนในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมด้วยความเต็มใจจะ
ช่วยพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในพ้ืนที่ให้มีความรู้และทักษะในการเฝ้าระวัง คัดกรอง และให้
ค าแนะน าด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังเป็นการสร้าง
ความเข้มแข็งในระดับชุมชนเอง โดยอาสาสมัครเหล่านี้จะกลายเป็นก าลังส าคัญในการขยายเครือข่าย
การดูแลสุขภาพ ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี และติดตามผู้ป่วยให้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
เป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่งในการควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง การ
มีส่วนร่วมอย่างแข็งขันนี้จึงน าไปสู่การสร้างระบบการดูแลสุขภาพที่ยั่งยืนจากภายในชุมชน ซึ่งช่วยให้
การจัดการโรคความดันโลหิตสูงมีประสิทธิภาพและเข้าถึงได้จริงส าหรับทุกคนในพ้ืนที่ 
  3. การประชุมของแต่ละทีมเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา สะท้อนถึงการให้ความส าคัญกับ 
“กระบวนการ” มากกว่าผลลัพธ์เพียงอย่างเดียว สอดคล้องกับแนวคิดวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) ที่เน้นการมีส่วนร่วม การเรียนรู้ร่วมกัน และการปรับปรุงต่อเนื่องจากประสบการณ์จริง
ของผู้ เกี่ยวข้อง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของธัญญา หงษ์ทอง (2565) ที่รายงานว่า การแบ่ง
คณะท างานในชุมชนเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังช่วยสร้างความรับผิดชอบร่วม และส่งเสริมความรู้สึก
เป็นเจ้าของในงานสุขภาพของคนในพ้ืนที่ท าให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
วรรณภา แสงเดือน (2561) พบว่าการมีคณะกรรมการที่ประกอบด้วยคนหลากหลายบทบาทในชุมชน 
เช่น อสม. ครู ผู้สูงอายุ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ท าให้การแก้ปัญหาโรคเรื้อรังในชุมชนมีมุมมอง  
ที่ครอบคลุมมากขึ้น และผลการศึกษาของ Laverack & Labonte (2000) กล่าวถึงการสร้างขีด
ความสามารถของชุมชนผ่านโครงสร้างการมีส่วนร่วมที่เป็นระบบ จะช่วยให้ชุมชนสามารถวิเคราะห์
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และจัดการปัญหาสุขภาพได้ด้วยตนเอง ดังนั้นผลการศึกษาเหล่านี้สอดคล้องกันเพราะต่างชี้ให้เห็นถึง
พลังของการท างานร่วมกัน การมีส่วนร่วม และการให้ความส าคัญกับกระบวนการ  ในการแก้ปัญหา 
ไม่ว่าจะเป็นในบริบทของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ การสร้างความรับผิดชอบในชุมชน การรวมมุมมองที่
หลากหลาย หรือการสร้างขีดความสามารถของชุมชน แนวคิดเหล่านี้ล้วนน าไปสู่ผลลัพธ์ที่เป็น
รูปธรรมและยั่งยืน แต่ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ประยูร ใจตรง (2559) ชี้ว่า
การตั้งคณะท างานในชุมชนโดยไม่มีการเสริมพลังอย่างต่อเนื่องและไม่มีการประชุมสะท้อนผล จะไม่
สามารถสร้างการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนได้ เนื่องจากขาดการพัฒนาองค์ความรู้ร่วมกัน และการศึกษา
ของ Wallerstein & Duran (2010) เตือนว่าการมีคณะกรรมการเพียงในนาม หรือการแบ่งทีมโดย
ขาดบทบาทหน้าที่ชัดเจน อาจน าไปสู่ความล้มเหลวในการด าเนินงาน หากไม่มีการก ากับดูแลและ
สนับสนุนอย่างเพียงพอ การที่งานวิจัยเหล่านั้นชี้ให้เห็นว่า การให้ความส าคัญกับกระบวนการเพียง
อย่างเดียวอาจไม่พอ หากขาดปัจจัยส าคัญอ่ืน ๆ เช่น การเสริมพลังอย่างต่อเนื่อง การประชุมสะท้อน
ผลการพัฒนาองค์ความรู้ร่วมกัน และการก ากับดูแลสนับสนุนอย่างเพียงพอ เพ่ือให้กระบวนการนั้น
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืนได้จริง ทั้งนี้จากผลการวิจัยที่ผ่านมาทั้งที่สอดคล้องและไม่สอดคล้อง
แสดงให้เห็นว่า การจัดตั้งคณะกรรมการและแบ่งทีมนั้นเป็นเพียงจุดเริ่มต้น ความส าเร็จที่ยั่งยืนขึ้นอยู่
กับการบ ารุงรักษาแรงจูงใจ การเสริมพลังอย่างต่อเนื่อง และการก ากับดูแลที่เหมาะสม เพ่ือให้กลไกที่
สร้างขึ้นมานั้นท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพและสร้างผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมต่อการดูแลสุขภาพของชุมชน 

  ดังนั้นการจัดระบบองค์กรสุขภาพผ่านคณะกรรมการขับเคลื่อนและทีมย่อยสามารถเป็น
แบบอย่างที่ดีของการน าหลักการจัดการสุขภาพยุคใหม่มาประยุกต์ใช้ โดยเน้นที่การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน การสร้างแรงจูงใจภายใน และการเรียนรู้จากการปฏิบัติจริง ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการ
เผชิญหน้ากับความท้าทายของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในระยะยาว 
 องค์ประกอบท่ี 3 การสนับสนุนการดูแลตนเอง  
  จากผลการศึกษาพบว่า การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงมีประสิทธิผลอย่าง
ยิ่งในการเพ่ิมระดับความรู้ของผู้ป่วย โดยมีคะแนนความรู้เฉลี่ยเพ่ิมข้ึนจาก ร้อยละ 75.74 เป็นร้อยละ 
95.49 ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่ากิจกรรมการให้ความรู้ที่ด าเนินการไปนั้น สามารถถ่ายทอดข้อมูลและความ
เข้าใจที่จ าเป็นเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงไปสู่ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้การเพ่ิมขึ้นของ
ระดับความรู้นี้เป็นปัจจัยส าคัญที่จะน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้นของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากความรู้เป็นรากฐานของการตัดสินใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับสุขภาพ เมื่อ
ผู้ป่วยเข้าใจสาเหตุ ผลกระทบ การจัดการโรค และแนวทางการปฏิบัติตน พวกเขาย่อมมีแนวโน้มที่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในด้านต่างๆ เช่น การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก าลังกาย 
และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม แม้ความรู้จะเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ แต่การจะ
แปลงความรู้ไปสู่การปฏิบัติจริงได้อย่างยั่งยืนนั้นอาจต้องอาศัยปัจจัยสนับสนุนอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น 
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ทัศนคติที่ดี แรงจูงใจ การสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน รวมถึงความสามารถในการเข้าถึงบริการสุขภาพ   

   ผลการศึกษายังแสดงให้เห็นว่าทัศนคติของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงต่อการดูแลตนเอง
มีแนวโน้มที่ดีข้ึนภายหลังการด าเนินการ โดยมีคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจากระดับปานกลาง 3.10 คะแนน 
เป็น 3.46 คะแนน ซึ่งบ่งชี้ว่ากิจกรรมที่จัดขึ้นสามารถส่งผลเชิงบวกต่อมุมมองและความเชื่อของผู้ป่วย
เกี่ยวกับการจัดการโรคด้วยตนเองได้ สิ่งที่โดดเด่นคือ  ทัศนคติที่ดีของผู้ป่วยต่อประโยชน์ของ
ค าแนะน าจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งได้คะแนนสูงสุดทั้งก่อนและหลังการด าเนินการ 3.55 และ 
3.81 คะแนนตามล าดับ ผลลัพธ์นี้เน้นย้ าถึงความส าคัญและบทบาทอันเป็นที่ยอมรับของบุคลากร
สาธารณสุข ในฐานะแหล่งข้อมูลและความช่วยเหลือที่ผู้ป่วยให้ความไว้วางใจ การที่ผู้ป่วยมีทัศนคติ
เชิงบวกต่อค าแนะน าเหล่านี้ ย่อมเป็นปัจจัยส าคัญที่เอ้ือต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าทางการแพทย์
และพฤติกรรมการดูแลตนเอง อย่างไรก็ตาม แม้ภาพรวมทัศนคติจะดีข้ึน แต่ยังคงมีจุดที่ต้องพัฒนาคือ 
ทัศนคติเกี่ยวกับการออกก าลังกาย ซึ่งยังคงเป็นด้านที่ได้คะแนนน้อยที่สุด แม้จะมีการปรับปรุง
เล็กน้อยหลังได้รับความรู้ก็ตาม สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าเพียงแค่การให้ความรู้ อาจยังไม่เพียงพอที่จะ
เปลี่ยนแปลงทัศนคติเชิงลึกในบางประเด็นที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมที่ต้องใช้ความพยายามหรือมีการ
เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นการสร้างแรงจูงใจ การให้การสนับสนุนที่เข้าถึงได้ และ
การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับประโยชน์ของการออกก าลังกาย อาจจ าเป็นต้องใช้แนวทางที่
หลากหลายและเข้มข้นยิ่งขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีข้ึนและน าไปสู่การปฏิบัติจริงในที่สุด 
   ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า ภาพรวมของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงยังคงอยู่ในระดับปานกลาง แม้จะมีการเพ่ิมขึ้นของคะแนนเฉลี่ยจาก 3.21 เป็น 3.55 คะแนน  
หลังการด าเนินการก็ตาม ซึ่งบ่งชี้ว่าการแทรกแซงมีผลช่วยให้พฤติกรรมดีขึ้น แต่ยังไม่ถึงระดับที่น่า  
พึงพอใจและจ าเป็นต้องมีการส่งเสริมเพ่ิมเติม ประเด็นที่น่าสนใจคือผู้ป่วยให้ความส าคัญและปฏิบัติได้
ดีในด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการรับประทานยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตรวจวัดความดัน
โลหิตเป็นประจ า ซึ่งมีคะแนนสูงสุดทั้งก่อนและหลังด าเนินการ สิ่งนี้สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีความ
ตระหนักถึงความส าคัญของการควบคุมโรคผ่านการใช้ยาและการเฝ้าระวังอาการ ซึ่งอาจเป็นผลมา
จากการได้รับข้อมูลที่ชัดเจนและสม่ าเสมอจากบุคลากรทางการแพทย์ แต่ในทางกลับกัน ด้านการ
รับประทานอาหารและการออกก าลังกายยังคงเป็นจุดอ่อนส าคัญที่ต้องปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง โดยมี
คะแนนต่ ากว่าด้านอ่ืนๆ อย่างชัดเจน และที่น่ากังวลอย่างยิ่งคือ พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งมี
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดและยังคงเป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติอยู่มากทั้งก่อนและหลัง
ด าเนินการ สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าแม้จะมีการให้ความรู้ไปแล้ว แต่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในด้านเหล่านี้
ยังคงเป็นเรื่องท้าทาย อาจเป็นเพราะพฤติกรรมเหล่านี้หยั่งรากลึกในวิถีชีวิตประจ าวัน และต้อ งการ
การสนับสนุนที่เข้มข้นขึ้น การสร้างแรงจูงใจที่แข็งแกร่ง หรือการปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อ
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การปฏิบัติตามค าแนะน า เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถลดพฤติกรรมเสี่ยงและหันมาดูแลตนเองในด้านเหล่านี้
ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
  จากผลการศึกษาดัชนีมวลกาย (BMI) พบว่า มีการเปลี่ยนแปลงของดัชนีมวลกาย (BMI)  
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) หลังจากด าเนินการ กลุ่ม BMI ปกติ 
(BMI < 25) มีค่าเฉลี่ย BMI ลดลงจาก 24.52 Kg/m2 (ก่อนด าเนินการ) เป็น 22.85 Kg/m2 (หลังด าเนินการ) 
แม้ว่าค่าเฉลี่ยก่อนด าเนินการจะอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่การลดลงนี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีการ
จัดการน้ าหนักตัวที่ดีขึ้น หรือยังคงรักษาน้ าหนักตัวในเกณฑ์สุขภาพดีได้อย่างมีประสิทธิภาพ และกลุ่ม 
BMI อ้วน (BMI > 25) มีค่าเฉลี่ย BMI ลดลงจาก 29.37 Kg/m2 (ก่อนด าเนินการ) เป็น 26.21 Kg/m2 
(หลังด าเนินการ) การลดลงนี้มีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นการบ่งชี้ว่าการด าเนินการกิจกรรม
พัฒนาสุขภาพที่จัดขึ้นมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยในกลุ่มที่มีภาวะน้ าหนักเกินหรืออ้วนสามารถลดดัชนีมวล
กายลงได้ ผลลัพธ์โดยรวมนี้สะท้อนให้เห็นว่า การด าเนินการมีประสิทธิผลในการช่วยให้ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงสามารถจัดการกับน้ าหนักตัวได้ดีขึ้น ซึ่งการลดลงของ BMI ไม่ว่าจะเป็นในกลุ่มปกติ
หรือกลุ่มอ้วน ล้วนเป็นปัจจัยส าคัญในการควบคุมระดับความดันโลหิตและลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง การเปลี่ยนแปลง BMI ที่มีนัยส าคัญทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม
ชี้ให้เห็นว่ากิจกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีส่วนช่วย
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเกี่ยวข้องกับการควบคุมน้ าหนักของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   นอกจากนี้ผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึง ประสิทธิผลที่ชัดเจนและมีนัยส าคัญทางสถิติของ
การด าเนินการในการช่วยควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยพบว่า  
ทั้งค่าความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว (Systolic Blood Pressure - SBP) และความดันโลหิตขณะ
หัวใจคลายตัว (Diastolic Blood Pressure - DBP) ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวลดลงอย่างมากจากเฉลี่ย 156.24 mmHg เหลือ 126.52 mmHg  
ซึ่งเป็นการลดลงที่น าไปสู่ระดับความดันโลหิตปกติหรือใกล้เคียงปกติในผู้ป่วยส่วนใหญ่ในท านอง
เดียวกัน ความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวจะลดลงจาก 97.53 mmHg เหลือ 75.15 mmHg  
ซึ่งสะท้อนถึงการควบคุมโรคที่ดีขึ้นเช่นกัน การลดลงของค่าความดันโลหิตทั้งสองค่านี้นับเป็นตัวชี้วัด  
ที่ส าคัญที่สุดของความส าเร็จในการจัดการโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากระดับความดันโลหิตที่ลดลง
มีความสัมพันธ์โดยตรงกับการลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น โรคหลอดเลือด
สมอง โรคหัวใจ และโรคไต การที่ผลลัพธ์ทางคลินิกนี้เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
จึงยืนยันถึงประสิทธิภาพของกิจกรรมที่ด าเนินการไป ไม่ว่าจะเป็นการให้ความรู้  การส่งเสริม 
ทัศนคติที่ดี การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง หรือการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน ซึ่ง
ปัจจัยเหล่านี้ล้วนส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมความดันโลหิตของตนเองได้อย่างเป็นรูปธรรม 
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  หลังมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชน พบว่า โครงการ “ลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออกก าลังกาย” 
สะท้อนแนวคิดของการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (holistic care) ที่ไม่เพียงมุ่งเน้นการรักษาทาง
กายภาพเท่านั้น แต่ยังส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีบทบาทในการตัดสินใจและจัดการสุขภาพของ
ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิด self-management support ที่มุ่งเน้นการ
พัฒนาทักษะการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมีการจัดกิจกรรมที่หลากหลาย เช่น การใช้
เครื่องวัดความดัน การออกก าลังกาย การผ่อนคลาย และการลดเครียด ล้วนเป็นการเชื่อมโยงระหว่าง
ความรู้และการปฏิบัติจริง อันจะตอบสนองต่อเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืน 
  อย่างไรก็ตามจุดอ่อนของโครงการที่เน้นการจัดกิจกรรมภายในวันเดียว เป็นบทเรียนที่มี
คุณค่าซึ่งตอกย้ าว่า คุณภาพของการเรียนรู้ไม่สามารถเร่งรัดได้ในระยะเวลาจ ากัด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่อเนื้อหามีความหลากหลายและครอบคลุมหลายมิติ ข้อเสนอเรื่องการจัดกิจกรรมแบบต่อเนื่องหรือ
แทรกในกิจวัตรของชุมชนจึงเป็นแนวทางที่สอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้ตลอดชีวิต ( lifelong 
learning) และการเรียนรู้ตามบริบท (situated learning) ในด้านการบริหารจัดการ งบประมาณและ
ขั้นตอนที่ซับซ้อนอาจเป็นอุปสรรค แต่การพัฒนาองค์ความรู้ด้านการเขียนโครงการและการเงินของ
ทีมงาน ซ่ึงเป็นผลลัพธ์เชิงพัฒนาที่ควรค่าแก่การยกระดับให้เป็นจุดแข็งในโครงการถัดไป ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของธนพร วิเศษสุวรรณภูมิ (2564) พบว่าการจัดกิจกรรมฝึกอบรมเพ่ือส่งเสริมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ควรด าเนินการแบบต่อเนื่องและมีการติดตามผล จึงจะส่งผลต่อ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย่างยั่งยืน สอดคล้องกับการศึกษาของ Lorig et al., (2001) เสนอว่า 
โปรแกรม self-management ที่มีความยืดหยุ่นและตอบสนองต่อบริบทของผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น โดยเฉพาะเมื่อมีกิจกรรมที่สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน และสุคนธ์ทิพย์ 
สุวรรณโชติ (2562) ระบุว่า โครงการที่ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวควบคู่กับผู้ป่วย มีแนวโน้ม
ในการเพ่ิมความต่อเนื่องของพฤติกรรมสุขภาพและช่วยลดความดันโลหิตได้จริงในระยะยาว  
ทั้งนี้งานวิจัยในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ เพราะเน้นที่ความส าคัญของความต่อเนื่องและ
การบูรณาการเพ่ือการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ยั่งยืนแต่ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับผล
การศึกษาของจิตติพร เกตุแก้ว (2560) พบว่า การจัดกิจกรรมอบรมระยะสั้นแบบ 1 วัน หากมีการ
ออกแบบให้มีการฝึกปฏิบัติจริงร่วมด้วย สามารถสร้างความเข้าใจและความจดจ าได้เพียงพอโดยไม่
จ าเป็นต้องจัดอย่างต่อเนื่อง และผลการศึกษาของ Clark et al., (2013) รายงานว่า บางชุมชนใน
พ้ืนที่เมืองหากจัดกิจกรรมสุขภาพเป็นระยะยาว อาจท าให้เกิดการลดความสนใจและเบื่อหน่ายจาก
ผู้เข้าร่วม หากไม่มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบกิจกรรมให้ทันสมัยและมีแรงจูงใจอย่างต่อเนื่อง ความไม่
สอดคล้องดังกล่าวอาจเกิดจากมุมมองที่แตกต่างกันเกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้กิจกรรมมีประสิทธิผล  
ซึ่งชี้ให้เห็นว่า การออกแบบกิจกรรมที่เน้นการปฏิบัติ แม้จะเป็นระยะสั้น ก็สามารถสร้างความเข้าใจได้ 
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และความต่อเนื่องในระยะยาวอาจต้องเผชิญกับปัญหาความเบื่อหน่าย  หากขาดการปรับปรุงและ
แรงจูงใจที่เหมาะสม 
   ดังนั้นสะท้อนให้เห็นว่าโครงการลดโซเดียม ลดโรค บริโภคผักปลอดภัย ใส่ใจการออก  
ก าลังกาย มีพ้ืนฐานแนวคิดที่ดีในการส่งเสริม self-management และ holistic care แต่ยังมี
ข้อจ ากัดด้านระยะเวลาที่สามารถเรียนรู้ได้จากประสบการณ์ การผสมผสานระหว่างการให้ความรู้  
และทักษะที่กระชับในระยะสั้นกับการสนับสนุนอย่างต่อเนื่องและการติดตามผล ซึ่งอาจเป็นแนวทาง
ที่เหมาะสมที่สุด ทั้งนี้การออกแบบโครงการในอนาคตควรค านึงถึงบริบทของชุมชนและกลุ่มเป้าหมาย 
เพ่ือสร้างแรงจูงใจและรูปแบบกิจกรรมที่เหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นการแทรกซึมเข้าสู่ชีวิตประจ าวัน หรือ 
การปรับเปลี่ยนรูปแบบกิจกรรมให้มีความแปลกใหม่และน่าสนใจอยู่เสมอ นอกจากนี้การเรียนรู้จาก
จุดแข็งและจุดอ่อนของโครงการนี้จะช่วยให้การวางแผนโครงการส่งเสริมสุขภาพในอนาคตมีความ
รอบคอบและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการสร้าง  การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพที่ยั่งยืนของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นเป้าหมายสูงสุดของการดูแลสุขภาพเชิงรุก 
 องค์ประกอบท่ี 4 การออกแบบระบบบริการสุขภาพ 
  กิจกรรมการพัฒนาระบบริการเชิงรับและการให้บริการเชิงรุกในชุมชน 
   1. การด าเนินงานของ “คลินิก HT สุขใจ”ที่มุ่งเน้นการให้บริการเฉพาะทางแก่ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงเน้นการนัดหมายล่วงหน้าและการใช้ระบบออนไลน์เพ่ือจัดการเอกสารและลด
ขั้นตอนในการรับบริการ ซึ่งสะท้อนถึงการน าเทคโนโลยีมาปรับใช้กับระบบบริการสุขภาพเพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพ (e-Health for efficiency) โดยการก าหนดวันบริการเฉพาะท าให้สามารถบริหาร
จัดการทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม ทั้งในด้านบุคลากรและเวลาการให้บริการ ส่งผลให้มีเวลามากขึ้น
ส าหรับการให้ค าปรึกษาแบบเฉพาะบุคคล และสามารถติดตามภาวะสุขภาพผู้ป่วยได้ใกล้ชิดยิ่งขึ้น 
อย่างไรก็ตาม ปัญหาที่พบจากการด าเนินงาน เช่น ความไม่ครอบคลุมของระบบจองคิวออนไลน์ และ
ข้อจ ากัดด้านบุคลากร โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่ขาดทักษะด้านเทคโนโลยี สะท้อนให้เห็นว่าระบบ
บริการที่เน้นเทคโนโลยีเพียงอย่างเดียวอาจยังไม่ตอบโจทย์ความหลากหลายของบริบทในชุมชนการ
เสนอให้ใช้ ระบบคิวแบบผสมผสาน และการมีส่วนร่วมของครอบครัวและ อสม. ในการช่วยเหลือด้าน
การเข้าถึงบริการจึงเป็นแนวทางที่เหมาะสมกับบริบทของไทย ซึ่งยังคงมีช่องว่างด้านดิจิทัลในหลาย
พ้ืนที่ การวางแผนร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และการจัดกิจกรรมกลุ่มในคลินิกยังเป็นแนวทางที่เสริมสร้าง
ความเข้าใจในการดูแลตนเองและเพ่ิมแรงจูงใจของผู้ป่วยในระยะยาว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
จารุวรรณ บุญศล (2563) พบว่าการจัดคลินิกเฉพาะทางใน รพ.สต. ที่มีการนัดหมายล่วงหน้าและแยก
วันให้บริการโรคเรื้อรัง เช่น ความดันโลหิตสูง ช่วยลดความแออัดในคลินิก และเพ่ิมความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของปาริชาติ กาญจนวงค์ และคณะ 
(2564) ที่รายงานว่า การบูรณาการระบบจองคิวออนไลน์กับการสนับสนุนจาก  อสม. มีผลช่วยให้
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ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการสุขภาพได้มากขึ้น และลดอัตราการขาดนัดของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน
ชุมชน และการศึกษาของ Nguyen et al., (2021) ระบุว่า การใช้ระบบสุขภาพดิจิทัล (digital 
health tools) มีประโยชน์อย่างมากในพื้นที่เมือง แต่หากไม่มีการสนับสนุนด้านดิจิทัลอย่างเหมาะสม
ในพ้ืนที่ชนบท อาจสร้างความเหลื่อมล้ าด้านการเข้าถึงบริการ แต่ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุพัตรา กาบอุ่น (2562) ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรังที่มีระบบการ
จองคิวออนไลน์ พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในด้านระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการ
เมื่อเปรียบเทียบกับระบบเดิม เนื่องจากยังมีปัญหาด้านการใช้เทคโนโลยีของกลุ่มผู้สูงอายุ และยังต้อง
รอคิวในหน่วยบริการเช่นเดิมในวันที่มารับบริการ ดังนั้นการพัฒนาคลินิกเฉพาะทางในระดับปฐมภูมิที่
มีประสิทธิภาพควรออกแบบโดยค านึงถึงความยืดหยุ่น (flexibility) และเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 
ไม่ควรเน้นเพียงด้านเทคโนโลยี แต่ควรมีระบบสนับสนุนผู้รับบริการ ทั้งจากครอบครัว อสม. หรือ
บุคลากรชุมชน รวมถึงควรมีการประเมินและปรับปรุงระบบบริการอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือให้สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการและบริบทที่เปลี่ยนแปลงไปในชุมชนได้อย่างแท้จริง ทั้งนี้ผลการศึกษาใน
ครั้งนี้ความสอดคล้องกับผลการวิจัยอ่ืนๆ เนื่องมาจากการจัดระบบบริการที่มีประสิทธิภาพต้องอาศัย
ทั้งการบริหารจัดการที่ดี การน าเทคโนโลยีมาใช้ประโยชน์ และที่ส าคัญคือการปรับให้เข้ากับบริบท
และความหลากหลายของผู้รับบริการในชุมชน โดยค านึงถึงช่องว่างทางดิจิทัลและความจ าเป็นในการ
สนับสนุนจากบุคลากรและเครือข่ายในชุมชน 
   ดังนั้นผลการศึกษาจึงชี้ให้เห็นว่า การด าเนินงานของคลินิก HT สุขใจ สามารถเป็นต้นแบบ
ที่ดีในการพัฒนาระบบบริการเชิงรุกส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แต่การออกแบบระบบบริการสุขภาพใน
ระดับปฐมภูมิที่มีประสิทธิภาพจึงไม่ควรเน้นเพียงด้านเทคโนโลยีเท่านั้น แต่ควรค านึงถึงความยืดหยุ่น 
(flexibility) และความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายเป็นหลัก ดังนั้น การพัฒนาต่อไปควรมีระบบ
สนับสนุนผู้รับบริการทั้งจากครอบครัว อสม. หรือบุคลากรชุมชน เพ่ือลดช่องว่างด้านดิจิทัลและ 
เพ่ิมการเข้าถึงบริการ นอกจากนี้การประเมินและปรับปรุงระบบบริการอย่างสม่ าเสมอเป็นสิ่งจ าเป็น
เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการและบริบทที่เปลี่ยนแปลงไปของชุมชน 
  2. การด าเนินงานทีม Family Care Team Plus  
   การพัฒนาและด าเนินงานของทีม Family Care Team Plus ในการเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง สะท้อนให้เห็นถึงแนวทางการดูแลสุขภาพแบบเชิงรุก (proactive care) ที่เน้น
การเข้าถึงผู้ป่วยในชุมชน โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่ควบคุมโรคไม่ได้ หรือมี
ปัจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจซับซ้อน ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการดูแลแบบองค์รวม (holistic care) 
และการจัดบริการปฐมภูมิที่มีศูนย์กลางอยู่ที่ครอบครัวและชุมชน จากการด าเนินงานพบว่า การเยี่ยม
บ้านที่มีความต่อเนื่องและมีเป้าหมายชัดเจน ช่วยให้ทีมสุขภาพสามารถเข้าใจบริบทของผู้ ป่วยทั้งใน
ด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ท าให้สามารถออกแบบแผนการดูแลแบบเฉพาะบุคคลได้อย่าง
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เหมาะสม (individualized care plan) นอกจากนี้ ยังเป็นการเสริมสร้างความเชื่อมั่นในระบบ
บริการและสร้างความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสุขภาพ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการควบคุม
โรคในระยะยาว เพราะการพัฒนาและด าเนินงานของทีม Family Care Team Plus ไม่เพียงแต่เป็น
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพเท่านั้น แต่ยังเป็นการสร้างโมเดลการดูแล
สุขภาพในชุมชนที่เน้นการบูรณาการ ความเข้าใจในบริบท และการสร้างความสัมพันธ์ที่แน่ นแฟ้น
ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสุขภาพ ซึ่งเป็นรากฐานส าคัญของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่
ยั่งยืนและมีคุณภาพซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วรรณา ภู่ขจร (2562) ที่ศึกษาการเยี่ยมบ้านโดย
ทีมสหวิชาชีพเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน พบว่า การเยี่ยมบ้านเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยลดอัตรา
การกลับมาเจ็บป่วยซ้ า และเพ่ิมการปฏิบัติตามค าแนะน าทางสุขภาพของผู้ป่วย เช่นเดียวกับผล
การศึกษาของ ปิยณัฐ ค้ามีผล (2566) ศึกษาการพัฒนาศูนย์การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
เครือข่ายอ าเภอชุมแพ พบว่า การเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมกับการพัฒนาแนวทาง
สนับสนุนการดูแลสุขภาพเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการดูแลต่อเนื่อง
ครอบคลุมปัญหาและความต้องการที่แท้จริงสอดคล้องกับผลการศึกษาของสุธีรา ฮุ่นตระกูล และคณะ 
(2564) ที่รายงานว่า การจัดระบบเยี่ยมบ้านแบบต่อเนื่องในพ้ืนที่ชนบทมีผลต่อการลดระดับความดัน
โลหิตของผู้ป่วยที่ควบคุมไม่ได้ในช่วง 3 เดือนแรกอย่างมีนัยส าคัญ และผลการศึกษาของ World 
Health Organization (2018) สนับสนุนแนวทาง Community-based care โดยระบุว่า การดูแล
เชิงรุกผ่านการเยี่ยมบ้านสามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังและลดภาระระบบบริการ
สุขภาพในระยะยาว แต่ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของจิตติมา โพธิ์ทอง (2560) 
ศึกษาโครงการเยี่ยมบ้านในพ้ืนที่ชุมชนเมือง พบว่าแม้มีการเยี่ยมบ้านสม่ าเสมอ แต่ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีเท่าที่ควร เนื่องจากขาดการมีส่วนร่วมจากครอบครัว และแรงจูงใจใน
การปรับพฤติกรรมสุขภาพต่ า ซึ่งแสดงให้เห็นว่าแม้การเยี่ยมบ้านจะมีบทบาทส าคัญ แต่หากขาด
การบูรณาการกับการส่งเสริมแรงจูงใจและการสนับสนุนทางสังคม ก็อาจไม่เกิดผลลัพธ์ที่ยั่งยืน  ทั้งนี้
ผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาอาจเป็นเพราะการดูแลสุขภาพเชิงรุกผ่าน
การเยี่ยมบ้าน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท างานร่วมกับครอบครัวและชุมชน เป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพ
สูง ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และเป็นแนวทางที่ได้รับการสนับสนุนจากผลการศึกษาในอดีตอย่าง
ต่อเนื่อง 
  ดังนั้นจากการสะท้อนผล พบว่า คุณภาพของความสัมพันธ์ระหว่างทีมสุขภาพกับ
ครอบครัว เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้การเยี่ยมบ้านมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการอบรมทีมให้มีทักษะด้าน
การสื่อสาร การประเมินแบบองค์รวม และการท างานร่วมกับครอบครัวจึงมีความจ าเป็น ควบคู่กับการ
จัดท าระบบติดตามผลที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือให้สามารถวัดผลการด าเนินงานและปรับปรุงแนวทางดูแล
ให้เหมาะสมกับแต่ละพ้ืนที่ 
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 3. การด าเนินงาน Mini Health Station Check  
  การจัดตั้ง Mini Health Station Check ในชุมชนถือเป็นการน านวัตกรรมบริการเชิงรุก
มาปรับใช้กับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะในบริบทที่ผู้ป่วยมีข้อจ ากัด
ในการเดินทางหรือไม่เห็นความจ าเป็นในการไปพบแพทย์หากยังไม่รู้สึกเจ็บป่วยรุนแรง การตั้งจุด
ตรวจสุขภาพใกล้บ้านจึงช่วยลดอุปสรรคด้านการเข้าถึงบริการอย่างชัดเจน ทั้งในเชิงกายภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ผลการด าเนินงานสะท้อนให้เห็นว่าแนวคิด “Bring service to the people” นั้น
สามารถลดภาระของสถานบริการหลัก เช่น รพ.สต. ได้จริง และยังช่วยเสริมสร้างความเชื่อมั่น 
ความคุ้นเคย และแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพของประชาชนมากยิ่งขึ้น การมีสถานีตรวจสุขภาพ
เบื้องต้นในพื้นท่ียังเอ้ือต่อการคัดกรองและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง ท าให้เกิดการส่งต่อที่รวดเร็ว รวมทั้งการ
ติดตามผู้ป่วยที่ไม่สะดวกมารับบริการในหน่วยบริการประจ าได้อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม การขยาย
ผลของระบบ Mini Health Station ให้เกิดความยั่งยืนในระยะยาว จ าเป็นต้องพัฒนาทั้งในด้าน
โครงสร้างพ้ืนฐาน (อุปกรณ์ เทคโนโลยี) ซึ่งต้องมีการลงทุนในอุปกรณ์และเทคโนโลยีที่เหมาะสมและ
เพียงพอ เพ่ือให้สามารถตรวจวัดและบันทึกข้อมูลได้อย่างแม่นย าและทันสมัย การพัฒนาศักยภาพ
ของบุคลากร โดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หรืออาสาสมัครในพื้นที่ เป็นสิ่ง
ส าคัญอย่างยิ่ง อสม. เป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนระบบนี้ เพราะเป็นผู้ใกล้ชิดกับชุมชนและ
สามารถให้ค าแนะน าเบื้องต้นได้ และมีระบบบันทึกข้อมูลที่เชื่อมโยงกัน ซึ่งควรมีระบบการบันทึก
ข้อมูลสุขภาพที่เชื่อมต่อกับฐานข้อมูลของหน่วยบริการหลัก เพ่ือให้ข้อมูลของผู้ป่วยเป็นปัจจุบัน 
ครบถ้วน และสามารถน าไปใช้ในการวินิจฉัย ติดตาม และวางแผนการดูแลได้อย่างถูกต้องและ
ต่อเนื่อง การเชื่อมโยงข้อมูลจะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างราบรื่น ไม่ว่าจะรับบริการที่ Mini 
Health Station หรือในโรงพยาบาล ทั้งนี้ Mini Health Station Check เป็นแนวทางที่ดีในการน า
บริการสุขภาพเชิงรุกไปสู่ชุมชน เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น การลงทุนใน
การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน บุคลากร และระบบข้อมูล จะเป็นกุญแจส าคัญที่ท าให้โมเดลนี้ประสบ
ความส าเร็จและเป็นประโยชน์ต่อสุขภาพของประชาชนในระยะยาว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
วารุณี อ่อนละม้าย และคณะ (2562) ศึกษารูปแบบการจัด “จุดบริการสุขภาพในชุมชน” ในจังหวัด
นครราชสีมา พบว่า การให้บริการตรวจสุขภาพเบื้องต้นในชุมชนช่วยเพ่ิมอัตราการตรวจสุขภาพ
ประจ าปีได้ถึง 30% และลดจ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีขาดนัดใน รพ.สต. อย่างมีนัยส าคัญสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chien et al. (2020) รายงานผลการวิจัยในไต้หวันเกี่ยวกับการตั้ง "Community 
Health Kiosks" ไว้ว่า ช่วยเพ่ิมการคัดกรองเบาหวานและความดันโลหิตสูงในกลุ่มผู้สูงอายุได้ถึง 40% 
ภายใน 6 เดือน และผู้ที่ได้รับการคัดกรองมีแนวโน้มปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพมากขึ้น และ
อัญชลี ศรีสุข (2564) ระบุว่า การกระจายบริการสุขภาพไปยังระดับชุมชนต้องมีระบบสนับสนุนจาก
ภาครัฐในด้านงบประมาณ  อุปกรณ์ และระบบส่งต่อ มิฉะนั้นจะเกิดภาวะชะงักงันเมื่อหมดโครงการ
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น าร่อง แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ นฤมล ด าอ่อน (2561) ที่รายงานว่า การตั้งจุดตรวจสุขภาพ
ในชุมชนในบางพ้ืนที่กลับไม่ได้รับความสนใจจากประชาชนมากนัก เนื่องจากขาดการประชาสัมพันธ์
ต่อเนื่อง และประชาชนยังไม่เห็นประโยชน์ที่ชัดเจน โดยเฉพาะในกลุ่มวัยท างานที่ยังไม่รู้สึกป่วยและมี
เวลาจ ากัด ทั้งนี้การวิจัยนี้สอดคล้องกับงานศึกษาอ่ืนๆ เนื่องจากการน าบริการสุขภาพเชิงรุกไปสู่
ชุมชนผ่านจุดบริการใกล้บ้าน เป็นแนวทางที่มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ลดภาระของ
สถานพยาบาลหลัก และส่งเสริมการดูแลสุขภาพของประชาชนได้อย่างยั่งยืน หากมีการลงทุนที่
เพียงพอในด้านโครงสร้างพื้นฐาน บุคลากร และระบบข้อมูล 
  ดังนั้นการพัฒนา Mini Health Station ควรเน้นการวางระบบร่วมกับหน่วยบริการแม่ข่าย 
และเน้นการใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสม (Appropriate Technology) เช่น เครื่องวัดความดันดิจิทัล
แบบบันทึกอัตโนมัติ ระบบลงทะเบียนที่เชื่อมต่อออนไลน์ ตลอดจนการเสริมสร้างศักยภาพ อสม. ให้มี
บทบาทในการสื่อสารความรู้สุขภาพแก่ประชาชน การให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลสถานี เช่น 
ร่วมบริหารจัดการ หรือผลัดเวรดูแลพ้ืนที่ ก็จะช่วยสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของ (ownership) และท า
ให้ระบบมีความยั่งยืนมากยิ่งขึ้น 
 องค์ประกอบท่ี 5 การสนับสนุนการตัดสินใจ 
  จากการด าเนินงานในคลินิก HT สุขใจ พบว่าการน าแนวทางเวชปฏิบัติ (CPG) ที่อ้างอิง
จากสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทยมาใช้ มีส่วนส าคัญในการสร้างความเป็นมาตรฐาน
เดียวกันในการรักษา ซึ่งบุคลากรทุกคนมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยไปในทิศทางเดียวกัน ลดความ
แตกต่างในการปฏิบัติงาน ลดความแปรปรวนระหว่างบุคลากร ไม่ว่าผู้ป่วยจะพบแพทย์หรือพยาบาล
ท่านใดจะได้รับแนวทางการรักษาที่ไม่แตกต่างกันมากนัก และช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจในแนวทางการ
รักษาเพราะมีข้อมูลและหลักฐานเชิงวิชาการรองรับที่ชัดเจน ควบคู่กับการใช้สมุดคู่ใจพิชิตความดัน
โลหิต และใบแนะน าส าหรับการรักษา ถือเป็นเครื่องมือที่มีบทบาทต่อการส่งเสริม การมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วยและครอบครัวในการตัดสินใจร่วมเกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจในโรคของ
ตนเองดีขึ้น และเกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
และการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ ซึ่งเป็นผลจากการเชื่อมโยงให้เห็นความสัมพันธ์ระหว่าง
พฤติกรรมสุขภาพกับระดับความดันโลหิตของตนเอง ทั้งนี้ประสิทธิภาพของการใช้เครื่องมือสนับสนุน
การตัดสินใจเหล่านี้ ยังขึ้นอยู่กับทักษะของบุคลากรในการ สื่อสารสุขภาพ และความสามารถในการ
อธิบายข้อมูลที่ซับซ้อนให้ง่ายต่อความเข้าใจ โดยเฉพาะกับกลุ่มผู้สูงอายุหรือผู้มีข้อจ ากัดด้านการอ่านเขียน 
นอกจากนี้ ยังต้องพิจารณาเวลาให้บริการที่จ ากัดซึ่งอาจไม่เอ้ือให้เกิดการสื่อสารเชิงลึกได้ในทุกกรณี
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Street et al. (2009) ได้ทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการสื่อสาร
ระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย พบว่า การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย การ
ฟังอย่างตั้งใจ และการตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย สามารถเพ่ิมความเข้าใจ ความพึงพอใจ 



 

 

  177 

และการปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Ratanasuwan et al. 
(2020) ศึกษาในบริบทของประเทศไทย พบว่า การใช้แนวทางเวชปฏิบัติ CPG ส าหรับโรคความดัน
โลหิตสูง ร่วมกับเอกสารแนะน าส าหรับผู้ป่วย ช่วยเพ่ิมอัตราการควบคุมความดันได้ถึง 25% ภายใน  
6 เดือน เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม เช่นเดียวกับการศึกษาของ Stacey et al. (2017) ระบุว่า การใช้
เครื่องมือสนับสนุนการตัดสินใจ (decision aids) เช่น ใบแนะน าหรือสมุดคู่มือ ช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้
เพ่ิมขึ้น ลดความรู้สึกไม่แน่ใจ และช่วยให้เกิดการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
และผลการศึกษาของ Bosworth et al. (2011) พบว่า การมีส่วนร่วมของครอบครัวในแผนการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ร่วมกับการใช้คู่มือสุขภาพ มีผลต่อการลดระดับความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง 
แต่ผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Cabana et al. (1999) วิเคราะห์อุปสรรคในการ
ใช้แนวทางเวชปฏิบัติ CPG พบว่า บุคลากรบางกลุ่มมีความลังเลในการใช้งาน CPG เนื่องจากข้อจ ากัด
ด้านเวลา ขาดการอบรม หรือไม่เข้าใจเนื้อหาของแนวทางที่ใช้ Francke et al. (2008) พบว่า แม้จะ
มีคู่มือหรือใบแนะน า แต่หากไม่ได้รับการอธิบายโดยบุคลากรอย่างเพียงพอ หรือหากเครื่องมือมีภาษา 
ที่ยาก ผู้ป่วยก็อาจไม่เข้าใจหรือไม่น าไปใช้ จึงไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเท่าที่ควร และ
การศึกษาของ Jansen et al. (2013) รายงานว่า ผู้สูงอายุจ านวนมากยังมีข้อจ ากัดในการเข้าใจข้อมูล
เชิงเทคนิคแม้มีเอกสารประกอบ จึงเสนอให้มีการใช้ “สื่อทางเลือก” เช่น คลิปวิดีโอ หรือการใช้ภาษา
ท้องถิ่นในการสื่อสารควบคู่ไปด้วย ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Konrad et al. (2012) ศึกษา
เกี่ยวกับการใช้เครื่องมือช่วยตัดสินใจส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า การใช้เครื่องมือสื่อ
ทางเลือกช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจความเสี่ยงและประโยชน์ของทางเลือกการรักษาได้ดีขึ้นและมีแนวโน้ม  
ที่จะมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากขึ้น ทั้งนี้ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องของผลการศึกษาที่ผ่านมา 
เพราะได้น าแนวทางปฏิบัติที่ได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพมาใช้ ไม่ว่าจะเป็นการสร้าง
มาตรฐาน การใช้เครื่องมือที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  และการให้ความส าคัญกับการ
สื่อสารสุขภาพที่มีคุณภาพ ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็นองค์ประกอบส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจในโรค 
มีความมั่นใจในการรักษา และมีแรงจูงใจในการดูแลตนเองได้ดีขึ้น ซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่สอดคล้องกับสิ่งที่
นักวิจัยคนอ่ืน ๆ เคยค้นพบและยืนยันมาแล้วในอดีต 
   ดังนั้นความส าคัญของการผสานรวมทั้งแนวทางปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานส าหรับบุคลากร
และ เครื่องมือที่ช่วยส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดการตัดสินใจทางการรักษาที่มี
คุณภาพและส่งผลดีต่อสุขภาพของผู้ป่วยในระยะยาวเพ่ือให้การสนับสนุนการตัดสินใจมีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น ควรพัฒนาศักยภาพของบุคลากรด้านการสื่อสารสุขภาพให้สามารถถ่ายทอดเนื้อหาทางการ
แพทย์ให้เข้าใจง่าย พร้อมทั้งจัดท าสื่อที่หลากหลาย เช่น วิดีโอ แผ่นภาพ หรือใช้ภาษาท้องถิ่นเพ่ือ
เข้าถึงผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ โดยเฉพาะผู้สูงอายุ นอกจากนี้ควรมีระบบติดตามผลการใช้เครื่องมือสนับสนุน
การตัดสินใจ และประเมินผลการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอ  
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 องค์ประกอบท่ี 6 ระบบข้อมูลสุขภาพ 
   การด าเนินงานกิจกรรม Smart We Care แสดงให้เห็นถึงการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในด้านการจัดการข้อมูล 
การสื่อสาร และการติดตามผลสุขภาพ ซึ่งตอบสนองต่อแนวโน้มของระบบสุขภาพในศตวรรษที่ 21 
ที่เน้น Personalized Health Care และ Continuity of Care ผลจากการด าเนินงานแสดงให้เห็น
ชัดเจนว่า การใช้เครื่องมือดิจิทัล เช่น Google Forms, Line Official Account, การปักหมุดที่อยู่
หรือระบบเตือนการใช้ยาและนัดหมายทางออนไลน์ ช่วยลดความล่าช้าในการเข้าถึงข้อมูล เพราะ
บุคลากรสามารถเข้าถึงประวัติและข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยได้ทันทีที่ต้องการ ท าให้การวินิจฉัยและ
การวางแผนการรักษาเป็นไปอย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ เพ่ิมความสามารถในการติดตามกลุ่ม
เสี่ยง เนื่องจากระบบดิจิทัลช่วยให้การคัดกรองและติดตามผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเป็นไปได้ง่ายขึ้น ท า
ให้สามารถให้การดูแลที่เหมาะสมได้ทันท่วงที และสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้มากขึ้น เมื่อผู้ป่วย
ได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน และทันเวลา รวมถึงมีเครื่องมือช่วยเตือนและแนะน า ก็จะเกิดแรงจูงใจ
และความสามารถในการจัดการสุขภาพของตนเองได้ดียิ่งขึ้น และช่วยลดช่องว่างระหว่างเจ้าหน้าที่กับ
ประชาชน การมีช่องทางสื่อสารแบบสองทาง (Interactive) ที่เข้าถึงง่าย ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกใกล้ชิดกับ
บุคลากรทางการแพทย์มากขึ้น และลดความรู้สึกโดดเดี่ยวหรือ "ไม่ถูกทอดทิ้ง" ซึ่งเสริมสร้างความ
ไว้วางใจ และสร้างบรรยากาศการดูแลที่อบอุ่น จากผลการศึกษาจึงชี้ให้เห็นว่าการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในกิจกรรม Smart We Care ไม่เพียงแต่ช่วยให้การจัดการข้อมูลสุขภาพมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น แต่ยังเสริมสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างบุคลากรกับผู้ป่วย และส่งเสริมให้ผู้ป่วย
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างต่อเนื่องและมีคุณภาพ ซึ่งเป็นหัวใจส าคัญของการดูแลโรคเรื้อรังใน
ยุคดิจิทัล ดั่งที่ Williams et al. (2020) กล่าวไว้ว่า การใช้แนวทางที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานในการ
วินิจฉัยและรักษาความดันโลหิตสูง เพ่ือให้เกิดการดูแลที่มีประสิทธิภาพและลดความแตกต่างในการ
ปฏิบัติงานจะช่วยให้มั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลตามหลักฐานเชิงประจักษ์  ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย 
นอกจากนี้การสร้างมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติที่สอดคล้องกันจะช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์
สามารถให้การดูแลที่มีคุณภาพสูงและเป็นไปในทิศทางเดียวกันและสามารถลดความแปรปรวนในการ
รักษาซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของการพัฒนาตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
  อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ ากัดในบางกลุ่มผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้สูงอายุหรือกลุ่มเปราะบางที่ไม่
ถนัดเทคโนโลยี ซึ่งอาจจ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว หรือ อสม. ในการใช้ระบบ
ดังกล่าว อีกท้ังยังต้องพัฒนาเรื่องความมั่นคงปลอดภัยของข้อมูล (data security) และการเก็บข้อมูล
ให้เป็นระบบเพ่ือรองรับการใช้ข้อมูลในการวางแผนบริการในระดับภาพรวม ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของภูษิตา โพธิ์ชัยและคณะ (2563) ศึกษาการใช้ระบบ Line Official Account ในการ
ติดตามผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบว่าช่วยลดอัตราการขาดนัด และเพ่ิมความต่อเนื่องใน
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การติดตามสุขภาพได้อย่างมีนัยส าคัญ Phan et al. (2021) วิจัยเกี่ยวกับการใช้ mHealth (mobile 
health) ในเวียดนาม พบว่าแอปพลิเคชันที่ใช้เตือนการกินยาและนัดพบแพทย์ ช่วยเพ่ิมอัตราการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้มากกว่าร้อยละ 25 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ 
และการศึกษาของ วราภรณ์ แก้วกูล (2564) พบว่า การใช้ Google Forms ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย
ระยะยาวช่วยให้ทีมสุขภาพสามารถวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงซ้ าซ้อน และออกแบบแผนการดูแลเฉพาะ
รายได้แม่นย าขึ้น ผลการศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงความสอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาอย่าง
ชัดเจนในด้านการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีดิจิทัลในระบบข้อมูลสุขภาพ เนื่องจากผลลัพธ์ที่ได้จากการ
ด าเนินงาน Smart We Care สะท้อนให้เห็นถึงประโยชน์ที่ได้รับการยืนยันแล้วในงานวิจัยอ่ืน ๆ 
โดยเฉพาะการเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดการข้อมูล การสื่อสาร และการสนับสนุนการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของจิราภรณ์ ลีนะวัฒนา (2561) ศึกษาการใช้เทคโนโลยีสื่อสาร
ผ่านแอปพลิเคชันกับกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุในพ้ืนที่ชนบท พบว่า อัตราการใช้ยังต่ า เนื่องจากปัจจัยด้าน
ความเข้าใจ การเข้าถึงอุปกรณ์ และความไม่มั่นใจในเทคโนโลยี ซึ่งชี้ให้เห็นถึงความจ าเป็นในการ
สนับสนุนหรือจัดผู้ช่วยในการใช้งาน และยังไมส่อดคล้องกับผลการศึกษาของ Nguyen et al. (2019) 
กล่าวว่าว่า ในบางพื้นที่ท่ีการเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตไม่เสถียร การพ่ึงพาเทคโนโลยีในการติดตามสุขภาพ
อาจเกิดผลย้อนกลับ เช่น การขาดข้อมูล การแจ้งเตือนล่าช้า หรือผู้ป่วยสับสนในค าแนะน า ทั้งนี้ความ
ไม่สอดคล้องกันระหว่างผลการศึกษาในครั้งนี้และผลการศึกษาที่ผ่านมาอาจมาจากความแตกต่างของ
บริบท ไม่ว่าจะเป็นโครงสร้างพ้ืนฐานด้านเทคโนโลยี สภาพแวดล้อมทางสังคม และวิธีการน าเสนอ
หรือสนับสนุนการใช้งานเทคโนโลยีกับกลุ่มเป้าหมาย 
   สรุปได้ว่า ระบบข้อมูลสุขภาพในคลินิก HT สุขใจผ่านกิจกรรม Smart We Care แสดง
ให้เห็นถึงศักยภาพของเทคโนโลยีดิจิทัลในการยกระดับการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยช่วยให้
บุคลากรเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้รวดเร็ว ลดความล่าช้าในการวินิจฉัยและติดตามกลุ่มเสี่ยง รวมถึง
สนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ดีขึ้นผ่านเครื่องมือเตือนยาและนัดหมายออนไลน์ พร้อมสร้างความ
ไว้วางใจระหว่างบุคลากรและผู้ป่วยด้วยการสื่อสารสองทาง ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการดูแลตาม
มาตรฐานสากลที่เน้นการดูแลเฉพาะบุคคล แต่การน าเทคโนโลยีมาใช้ยังมีข้อจ ากัดที่ต้องพิจารณา 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและพ้ืนที่ที่มีการเชื่อมต่ออินเทอร์เน็ตไม่เสถียร ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดปัญหาใน
การเข้าถึงข้อมูลและการสื่อสารที่ล่าช้า จึงต้องมีการสนับสนุนจากครอบครัวหรือ อสม.รวมถึงการ
พัฒนาความม่ันคงปลอดภัยของข้อมูลเพื่อรองรับการวางแผนบริการในภาพรวม 
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5.4 ข้อเสนอแนะ 
 
 5.4.1 ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย 
  5.4.1.1 จากผลการศึกษาในครั้งนี้ควรมีการส่งเสริมความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการรับประทานอาหารและการออกก าลังกาย  ซึ่งเป็นจุดที่ต้องปรับปรุง
พร้อมทั้งมีการติดตามและประเมินผลอย่างใกล้ชิด เพ่ือให้แนวทางการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงมีประสิทธิภาพสูงสุดและยั่งยืน 
  5.4.1.2 ควรเน้นพัฒนาบทบาทของครอบครัวในการปรับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ผู้ป่วยให้มากขึ้น โดยเฉพาะการชักชวนให้ออกก าลังกายและการเตรียมอาหารลดเค็ม/โซเดียม  ซึ่ง
ยังคงเป็นจุดที่ครอบครัวสามารถเข้ามามีส่วนร่วมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคต 
  5.4.1.3 สิ่งที่ต้องให้ความส าคัญและปรับปรุงอย่างเร่งด่วนคือทัศนคติในด้านการออก
ก าลังกายควรมีการให้ความรู้และสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับประโยชน์ของการออกก าลังกาย
ต่อการควบคุมความดันโลหิตอย่างเข้มข้น เพ่ือเปลี่ยนแปลงทัศนคติและกระตุ้นให้ผู้ดูแลส่งเสริมการ
ออกก าลังกายในผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 
 5.4.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  จากผลการด าเนินงานวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในอนาคต เพ่ือ
พัฒนาและต่อยอดองค์ความรู้ รวมทั้งยกระดับคุณภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ในชุมชน ดังต่อไปนี้ 
   5.4.2.1 ศึกษาผลกระทบของรูปแบบในระยะยาวของระบบที่พัฒนาขึ้น มีการ
ติดตามและประเมินผลด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย  การควบคุมความดันโลหิต การลด
ภาวะแทรกซ้อนและคุณภาพชีวิต เพ่ือยืนยันประสิทธิภาพและความยั่งยืนของรูปแบบการดูแลที่
พัฒนาขึ้น 
   5.4.2.2 ควรมีการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือศึกษาเจาะลึกปัจจัยที่สนับสนุนหรือเป็น
อุปสรรคต่อการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และเครือข่ายสุขภาพในกระบวนการดูแลผู้ป่วย เพ่ือ
ใช้เป็นข้อมูลในการออกแบบกิจกรรมและกลยุทธ์ส่งเสริมการมีส่วนร่วมที่เหมาะสม 
 5.4.2.3 ศึกษาการใช้เทคโนโลยีเพ่ือเสริมการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเรื้อรังมุ่งเน้นการ 
บูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัล เช่น แอปพลิเคชันสุขภาพ ระบบติดตามออนไลน์ หรือการสื่อสารผ่าน
แพลตฟอร์มโซเชียล เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้ค าปรึกษา การติดตามอาการ และการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในรูปแบบที่เข้าถึงได้ง่าย 
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