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ABSTRACT 

Hypertension is a major public health problem. Phu Ruea Hospital found that only 
33.2% of patients could control blood pressure to target levels, lower than the Ministry of 
Public Health’s goal of 50%. Objectives: To study situation and factors affecting hypertension 
control, develop an effective service model, and evaluate effectiveness of the developed 
model. Methodology: This research and development study used a one -group pretest-
posttest design. Samples were 72 uncontrolled hypertension patients at Phu Ruea Hospital 
outpatient department, selected by systematic random sampling from 819 eligible patients. 
Data were collected using questionnaires on knowledge (KR-20=0.91) and self-care behavior 
(Cronbach’s α=0.88), and standardized blood pressure measurements. Data were analyzed 
using descriptive statistics, paired t-test, McNemar’s test, and Cohen’s d effect size. 

Results: The developed model was “3-Phase Integrated Hypertension Care Model” 
consisting of: Phase 1-Screening, assessment and care planning; Phase 2-Intensive care and 
monitoring; Phase 3-Evaluation and plan adjustment. After 12-week implementation, 
knowledge scores increased from 10.8±3.6 to 17.2±2.1 (mean difference=6.4, 95%CI: 5.7 -7.1, 
Cohen’s d=2.17, p<0.001), self-care behavior scores increased from 72.4±18.2 to 116.8±14.6 
(mean difference=44.4, 95%CI: 39.2-49.6, Cohen’s d=2.69, p<0.001), systolic blood pressure 
decreased from 156.8±12.4 to 132.6±8.2 mmHg (mean difference=-24.2, 95%CI: -26.3 to -
22.1, Cohen’s d=2.31, p<0.001), and diastolic blood pressure decreased from 96.2±8.6 to 
82.4±6.4 mmHg (mean difference=-13.8, 95%CI: -15.3 to -12.3, Cohen’s d=1.82, p<0.001). 
Blood pressure control rate increased from 0% to 80.6% (p<0.001). All 72 participants 
completed the study with no dropout. 

Conclusion: The 3-Phase Integrated Hypertension Care Model demonstrated 
significant effectiveness in improving hypertension management outcomes. However, 
interpretation should consider the absence of a control group and potential regression to 
the mean effects. This model can be adapted for use in other community hospitals with 
similar contexts. 
 
Keywords: Blood pressure control, Community hospital, Hypertension, Self-care behavior, 
Service model 
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การพัฒนารูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลภูเรือ  

จังหวัดเลย 
บัวริสากรณ์ แสนตา 

โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 

 
บทคัดย่อ 

 โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ โรงพยาบาลภูเรือพบว่าผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
ความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายมีเพียงร้อยละ 33.2 ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุขที่กำหนดไว้
ร้อยละ 50 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
พัฒนารูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่มีประสิทธิภาพ และประเมินประสิทธิผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 
เป็นการวิจัยและพัฒนา ศึกษากลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูเรือ จำนวน 72 คน จากประชากร 819 คน สุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ  
เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามความรู้ (KR-20=0.91) แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง (Cronbach’s 

α=0.88) และแบบบันทึกความดันโลหิตตามมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา paired t-test 
McNemar’s test และค่าขนาดอิทธิพล Cohen’s d 
 ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้นคือ “รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงแบบบูรณาการ  
3 ระยะ” ประกอบด้วย ระยะที่ 1 การคัดกรอง ประเมิน และวางแผนการดูแล ระยะที่ 2 การดูแลและติดตาม
แบบเข้มข้น ระยะที่ 3 การประเมินผลและปรับเปลี่ยนแผน หลังการใช้รูปแบบเป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า
คะแนนความรู้เพิ่มขึ้น (ผลต่าง=6.4, 95%CI: 5.7-7.1, Cohen’s d=2.17, p<0.001) คะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพิ่มขึ้น (ผลต่าง=44.4, 95%CI: 39.2-49.6, Cohen’s d=2.69, p<0.001) ความดันโลหิตซิสโตลิก 
ลดลง (ผลต่าง=-24.2 mmHg, 95%CI: -26.3 ถึง -22.1, Cohen’s d=2.31, p<0.001) ความดันโลหิต 
ไดแอสโตลิกลดลง (ผลต่าง=-13.8 mmHg, 95%CI: -15.3 ถึง -12.3, Cohen’s d=1.82, p<0.001) อัตรา
การควบคุมความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 80.6 (p<0.001) กลุ่มตัวอย่างทั้ง 72 คนเข้า
ร่วมครบถ้วนไม่มีการสูญหาย 
 สรุป รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงแบบบูรณาการ 3 ระยะ มีประสิทธิผลในการพัฒนาการ
จัดการโรคความดันโลหิตสูง อย่างไรก็ตาม การตีความผลควรพิจารณาข้อจำกัดของการไม่มีกลุ่มควบคุมและ
ผลจากการถดถอยสู่ค่าเฉลี่ย สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนอ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกันได้ 
 
 
คำสำคัญ: การควบคุมความดันโลหิต, โรคความดันโลหิตสูง, โรงพยาบาลชุมชน, พฤติกรรมการดูแลตนเอง, 
รูปแบบบริการ 
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บทนำ 
 โรคความดันโลหิตสูงถือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญระดับโลก จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก 
พบว่าในปี พ.ศ. 2563 มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั่วโลกมากกว่า 1.28 พันล้านคน โดยส่วนใหญ่อยู่ในประเทศ 
ที่มีรายได้ต่ำถึงปานกลาง มีเพียงร้อยละ 42 ของผู้ป่วยทั่วโลกที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา และมีผู ้ป่วย 
ที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้เพียงร้อยละ 21 (World Health Organization, 2023) สาเหตุสำคัญของ
โรคความดันโลหิตสูงมาจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีปริมาณโซเดียมสูง 
การสูบบุหรี่ การขาดการออกกำลังกาย ภาวะอ้วน ความเครียดสะสม และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคไตเรื้อรัง 
ส่งผลกระทบต่อประชากรโลกกว่า 1.2 พันล้านคน และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตกว่า 10.4 ล้านรายต่อปี  
การควบคุมความดันโลหิตที่ไม่ได้ตามเป้าหมายส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยเฉพาะโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งในแต่ละปีทำให้มีผู ้เสียชีวิตประมาณ 7.6 ล้านคนทั่วโลก หรือคิดเป็นร้อยละ 13.5 ของสาเหตุ 
การเสียชีวิตทั้งหมด (Han et al., 2022) ทั้งนี้ข้อมูลจาก Global Burden of Disease Study พบว่าใน
ระหว่างปี ค.ศ. 2010-2015 อุบัติการณ์ของโรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นร้อยละ 24.1 (Forouzanfar et al., 
2017) จากสถานการณ์ดังกล่าว องค์การอนามัยโลกจึงได้กำหนดเป้าหมายลดความชุกของโรคความดันโลหิต
สูงลงร้อยละ 33 ภายในปี ค.ศ. 2030 เทียบกับปีฐาน ค.ศ. 2010 
 จังหวัดเลยเป็นจังหวัดที่มีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยของประเทศ 
จากรายงานประจำปีของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย พ.ศ. 2566 (ข้อมูลปี 2565) พบว่ามีความชุกของ
โรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไปร้อยละ 32.8 ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศที่ร้อยละ 29.6 
โดยพบในเพศชายร้อยละ 30.2 และเพศหญิงร้อยละ 35.4 สอดคล้องกับข้อมูลของกองโรคไม่ติดต่อที่รายงาน
ว่าจังหวัดเลยเป็นหนึ่งใน 10 จังหวัดที่มีความชุกของโรคความดันโลหิตสูงสูงสุดของประเทศไทย (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเลย, 2566) อัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายของผู้ป่วยในจังหวัดเลยอยู่ที่
ร้อยละ 35.1 โรงพยาบาลภูเรือเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ให้บริการประชาชนในอำเภอภูเรือและ
พ้ืนที่ใกล้เคียง จากข้อมูลของโรงพยาบาลภูเรือ พ.ศ. 2566 พบว่ามีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนรับการ
รักษาในคลินิกความดันโลหิตสูงจำนวน 2,358 คน คิดเป็นร้อยละ 11.8 ของประชากรทั้งอำเภอ ผู้ป่วยที่
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย (<140/90 mmHg) ร้อยละ 33.2 ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขที่กำหนดไว้ร้อยละ 50 และต่ำกว่าค่าเฉลี่ยของจังหวัดเลย (ร้อยละ 35.1) และค่าเฉลี่ย
ของประเทศ (ร้อยละ 37.2) อีกทั้งยังพบว่ามีผู้ป่วยร้อยละ 23.5 ที่มีภาวะแทรกซ้อนแล้ว เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหัวใจขาดเลือด โรคไตเรื้อรัง และมีผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเป็นเบาหวานร้อยละ 32.1 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีงานวิจัยจำนวนหนึ่งที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบบริการเพ่ือเพ่ิมอัตรา
การควบคุมความดันโลหิต เช่น การศึกษาของอังศุมาลิน โคตรสมบัติและเพชรรัตน์ ศรีสุรัตน์ (2563) ที่พัฒนา
รูปแบบการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยที่มีโรคร่วม การศึกษาของชลธาร ทองแสงและคณะ ( 2567) ที่พัฒนา
รูปแบบการดูแลตนเองในระดับชุมชน และการศึกษาของ Carter et al. (2009) ที่เน้นความร่วมมือระหว่าง
แพทย์กับเภสัชกร อย่างไรก็ตาม งานวิจัยที่ผ่านมาส่วนใหญ่มุ่งเน้นเพียงมิติเดียว เช่น การให้ความรู้ หรือการ
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ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ยังขาดการศึกษาที่บูรณาการแนวคิด Chronic Care Model, Patient-Centered 
Care และ Self-Management Support ร่วมกับการทำงานแบบสหวิชาชีพอย่างครบวงจร โดยเฉพาะใน
บริบทของโรงพยาบาลชุมชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

จากการวิเคราะห์ปัญหาในการดำเนินงานคลินิกความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลภูเรือ พบประเด็น
สำคัญที่อาจเป็นสาเหตุให้อัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ต่ำ ได้แก่ ขาดระบบการคัดกรองและจำแนกกลุ่ม
ผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยง ขาดระบบการติดตามผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้อย่ างเป็นระบบและ
ต่อเนื่อง การให้ความรู้และการสร้างเสริมทักษะการจัดการตนเองยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ รวมถึงการ  
มีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยยังน้อย ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบ
บริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยบูรณาการหลักฐานเชิงประจักษ์และแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อให้ได้รูปแบบการบริการที่เฉพาะเจาะจงกับบริบทพื้นที่ เหมาะสมกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย และสามารถ
นำไปใช้ได้จริงอย่างยั่งยืน 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปจัจัยที่ส่งผลต่อการควบคุมโรคความดันโลหติสูงในพ้ืนที่อำเภอภเูรือ จังหวัดเลย 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทพ้ืนที่ 
 3. เพ่ือประเมินประสิทธิผลของรูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่พัฒนาขึ้น 
 
สมมติฐาน 
 1. หลังการใช้รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่พัฒนาขึ้น ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูงเพิ่มขึ้น 
 2. หลังการใช้รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่พัฒนาขึ้น ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น 
 3. หลังการใช้รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่พัฒนาขึ้น ผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
และไดแอสโตลิกลดลง และมีอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายเพ่ิมข้ึน 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) ตามแนวทาง 
ของ Greenhalgh et al. (2004) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ R1 (การศึกษาสถานการณ์และปัญหา)  
D1 (การพัฒนารูปแบบบริการ) R2 (การทดลองใช้รูปแบบ) และ D2 (การปรับปรุงรูปแบบ) โดยบูรณาการ  
3 แนวคิดทฤษฎีหลัก ดังนี้ 
 1) แนวคิด Chronic Care Model (CCM) ของ Wagner et al. (2001) ซึ่งเน้นองค์ประกอบ 6 ด้าน
ในการดูแลโรคเรื้อรัง ได้แก่ การจัดระบบบริการสุขภาพ การสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก การออกแบบ
ระบบบริการ ระบบสารสนเทศ การสนับสนุนการจัดการตนเอง และการเชื่อมโยงทรัพยากรชุมชน แนวคิดนี้  
ใช้เป็นกรอบหลักในการออกแบบองค์ประกอบของรูปแบบบริการทั้ง 3 ระยะ 
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 2) แนวคิด Patient-Centered Care (Institute of Medicine, 2001) ที่เน้นการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม 
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและกำหนดเป้าหมายสุขภาพร่วมกับทีมสุขภาพ แนวคิดนี้ใช้ในการออกแบบ
กระบวนการวางแผนการดูแลเฉพาะบุคคลในระยะที่ 1 และการปรับแผนในระยะท่ี 3 
 3) แนวคิด Self-Management Support ของ Lorig & Holman (2003) ที่เน้นการเสริมสร้าง
ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการโรคเรื้อรังด้วยตนเอง ครอบคลุมทักษะการแก้ปัญหา การตัดสินใจ การใช้
ทรัพยากร การสร้างความสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ และการลงมือปฏิบัติ แนวคิดนี้ใช้เป็นแนวทางในการออกแบบ
กิจกรรมส่งเสริมการจัดการตนเองในระยะที่ 2  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 1. รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยขั้นตอนการประเมินประสิทธิผล 
(R2) ใช้แบบแผนการวิจัยกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง (One-group pretest-posttest design) เก็บรวบรวม
ข้อมูลก่อนและหลังการใช้รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
 2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ อายุระหว่าง 35-70 ปี ที่ขึ้นทะเบียนและเข้ารับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูเรือ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 จำนวน 819 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง คำนวณขนาดตัวอย่างสำหรับการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระต่อ

กัน (paired t-test) โดยใช้โปรแกรม G*Power version 3.1.9.7 กำหนดระดับนัยสำคัญ (α) = 0.05 อำนาจ

Research and Development (R&D) 

R1 : ศึกษาสถานการณ์ D1 : พัฒนารูปแบบ R2 : ทดลองใช้รูปแบบ D2 : ปรับปรุงรูปแบบ 

แนวคิดและทฤษฎี 

Chronic Care 

Model 

Patient-Centered Care Self-Management 

ตัวแปรต้น 
ระยะที่ 1 

คัดกรอง ประเมิน วางแผนการดูแล 
ระยะที่ 2 

ดูแลและติดตามแบบเข้มข้น 12 week 
ระยะที่ 3 

ประเมินผลและปรับเปลี่ยนแผน 

ตัวแปรตาม 
ความรู้เกี่ยวกับโรค HT 
คะแนนความรู้ก่อน - หลัง 

พฤติกรรมดูแลตนเอง 
คะแนนความรู้ก่อน - หลัง 

ระดับความดันโลหิต 
SBP/DBP (mmHg) 
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การทดสอบ (1-β) = 0.80 และค่าขนาดอิทธิพล (effect size: d) = 0.34 ซึ่งเป็นค่าขนาดอิทธิพลปานกลาง
ตาม Cohen (1988) อ้างอิงจากงานวิจัยที่คล้ายคลึงของภูรดา ยังวิลัย (2563) ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ำ 55 คน 
ปรับเพิ่มร้อยละ 30 สำหรับการสูญหายระหว่างการวิจัย ได้กลุ่มตัวอย่าง 72 คน สุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ 
(Systematic Random Sampling) จากบัญชีรายชื่อผู้ป่วย 819 คน โดยมีช่วงการสุ่ม k = 819/72 ≈ 11 
 เกณฑ์การคัดเข้า 
 1) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีค่าความดันโลหิตสูงกว่า 140/90 มม.ปรอท ติดต่อกันอย่างน้อย 2 
ครั้งในระยะเวลา 3 เดือนก่อนเข้าร่วมวิจัย  
 2) อายุระหว่าง 35-70 ปี  
 3) ได้รับการรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือน  
 4) สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัยและลงนามยินยอม 
 เกณฑ์การคัดออก 
 1) ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงที่ต้องได้รับการรักษาเร่งด่วน  
 2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิตหรือไม่สามารถสื่อสารได้  
 3) ผู้ป่วยที่มีการย้ายออกนอกพ้ืนที่หรือไม่สามารถติดตามได้ 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จำนวน 17 ข้อ ครอบคลุมข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย 
และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง  
 2) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 20 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
(ถูก/ผิด) ครอบคลุมเนื้อหาเกี่ยวกับโรค ภาวะแทรกซ้อน การรักษา การดูแลตนเอง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ  
 3) แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง จำนวน 30 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ 
(คะแนนเต็ม 150 คะแนน) ครอบคลุมพฤติกรรม 6 ด้าน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย  
การรับประทานยา การจัดการความเครียด การงดสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ และการติดตามค่าความดันโลหิต  
 4) แบบบันทึกค่าความดันโลหิตโดยเจ้าหน้าที่ ใช้เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ Omron 
HEM-7156 ที่ผ่านการสอบเทียบ (calibration) โดยวัดที่แขนข้างที่มีค่าสูงกว่า ในท่านั่งพักอย่างน้อย 5 นาที 
วัด 2 ครั้ง ห่างกัน 1-2 นาที ใช้ค่าเฉลี่ยของการวัดทั้ง 2 ครั้ง ตามแนวปฏิบัติของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่ง
ประเทศไทย 
 4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 1 ท่าน และพยาบาลเชี่ยวชาญด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 2 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง 
(IOC) เท่ากับ 0.89 2) การตรวจสอบความเที่ยง โดยนำเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายคลึง
กัน จำนวน 30 คน ในโรงพยาบาลท่าลี่ แบบทดสอบความรู้หาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธี Kuder-Richardson 20 
(KR-20) ได้ค่า 0.91 และแบบประเมินพฤติกรรมหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้ค่า 0.88 
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 5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ดำเนินการวิจัยตามแนวทางการวิจัยและพัฒนา (R&D) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 ขั้นตอน R1 (การศึกษาสถานการณ์): ศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุมความดันโลหิต 
โดยการสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) กับทีมสหวิชาชีพ จำนวน 10 คน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร 
นักโภชนาการ นักกายภาพบำบัด และแพทย์แผนไทย ใช้คำถามกึ่งโครงสร้าง 8 ข้อ ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึก
กับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จำนวน 12 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) ตามแนวทางของ Graneheim & Lundman (2004) 
 ขั้นตอน D1 (การพัฒนารูปแบบ) พัฒนารูปแบบบริการโดยการสนทนากลุ่มร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
จำนวน 3 ครั้ง นำข้อมูลจาก R1 มาบูรณาการกับหลักฐานเชิงประจักษ์และแนวคิดทฤษฎี เพื่อออกแบบ
รูปแบบบริการ และให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบความเหมาะสมของรูปแบบก่อนนำไปใช้ 
 ขั้นตอน R2 (การทดลองใช้รูปแบบ) ทดลองใช้รูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้นเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ 
(3 เดือน ตั้งแต่เดือนมกราคม-มีนาคม 2568) เก็บข้อมูลก่อนเริ่มใช้รูปแบบ (pretest) และหลังครบ 12 สัปดาห์ 
(posttest) ระหว่างดำเนินการมีการติดตามทุก 2 สัปดาห์และโทรศัพท์ติดตามทุกสัปดาห์ 
 ขั้นตอน D2 (การปรับปรุงรูปแบบ) ปรับปรุงรูปแบบตามผลการประเมินและข้อเสนอแนะจากทีมสหวิชาชีพ 
 6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1) ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  
 2) วิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้ พฤติกรรม และระดับความดันโลหิตก่อนและหลังการทดลอง  
โดยใช้สถิติ Paired t-test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 พร้อมรายงานค่าเฉลี่ยผลต่าง (Mean 
difference) ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% Confidence Interval) และค่าขนาดอิทธิพล Cohen’s d  
 3) วิเคราะห์เปรียบเทียบสัดส่วนการควบคุมความดันโลหิตได้ก่อนและหลังด้วย McNemar’s 
test ผู้วิจัยได้ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นเรื่องการแจกแจงแบบปกติของข้อมูล (Normality assumption)  
โดยพิจารณาจากค่าความเบ้ (Skewness) และค่าความโด่ง (Kurtosis) ซึ่งพบว่าตัวแปรผลลัพธ์หลักทั้งหมด 
มีการแจกแจงใกล้เคียงโค้งปกติ โดยมีค่า Skewness อยู่ระหว่าง -0.42 ถึง 0.38 และค่า Kurtosis อยู่ระหว่าง 
-0.81 ถึง 0.62 ซึ่งอยู่ในช่วงที่ยอมรับได้ (≤2.0) 
 7. จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย เลขที่ 
ECLOEI 069/2568 วันที่ 20 พฤษภาคม 2568 
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ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างทั้ง 72 คนเข้าร่วมการวิจัยครบถ้วนตลอดระยะเวลา 12 สัปดาห์ ไม่มีการสูญหายระหว่าง
การวิจัย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.1 มีอายุเฉลี่ย 56.8±8.4 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 56-65 ปี ร้อยละ 
38.9 มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 72.2 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 52.8 ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม ร้อยละ 58.3 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 8,650±4,280 บาท มีระยะเวลาที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง
เฉลี่ย 8.2±4.6 ปี มีโรคร่วมไขมันในเลือดสูงร้อยละ 50.0 และโรคเบาหวานร้อยละ 38.9 
 2. ผลการศึกษาสถานการณ์และปัจจัย (R1) 
 จากการสนทนากลุ่มกับทีมสหวิชาชีพและการสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ป่วย พบปัจจัย 6 ด้านที่ส่งผลต่อการ
ควบคุมความดันโลหิตสูง ได้แก่  
 1) ด้านความรู้และความเข้าใจ: ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังขาดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและภาวะแทรกซ้อน  
 2) ด้านพฤติกรรมสุขภาพ: ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารเค็ม/หวานสูง และขาดการออกกำลังกาย  
 3) ด้านการใช้ยา: ผู้ป่วยบางส่วนรับประทานยาไม่สม่ำเสมอหรือหยุดยาเอง  
 4) ด้านระบบบริการ: ขาดระบบคัดกรองความเสี่ยงและการติดตามอย่างเป็นระบบ  
 5) ด้านครอบครัวและสังคม: ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยน้อย  
 6) ด้านจิตใจและอารมณ์: ผู้ป่วยบางส่วนมีความเครียดจากปัญหาเศรษฐกิจและสังคม 
 3. รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่พัฒนาขึ้น (D1) 
 ผู้วิจัยได้พัฒนารูปแบบบริการร่วมกับทีมสหวิชาชีพโดยการสนทนากลุ่ม 3 ครั้ง ได้รูปแบบบริการชื่อ 
“รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงแบบบูรณาการ 3 ระยะ” ประกอบด้วย 
 ระยะที่ 1 การคัดกรอง ประเมิน และวางแผนการดูแล ประกอบด้วยการคัดกรองและประเมินความเสี่ยง
เบื้องต้น การประเมินครอบคลุม (Comprehensive Assessment) การจำแนกกลุ่มความเสี่ยง (Risk Stratification) 
เป็น 3 ระดับ (สูง ปานกลาง ต่ำ) และการวางแผนการดูแลเฉพาะบุคคลร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว 
 ระยะที่ 2 การดูแลและติดตามแบบเข้มข้น ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ประกอบด้วยการปรับยาและ
ติดตามผลการรักษาโดยแพทย์ทุก 2 สัปดาห์ การให้ความรู้และคำปรึกษาด้านยาโดยเภสัชกร การให้คำปรึกษา
ด้านโภชนาการและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยนักโภชนาการ การส่งเสริมการจัดการตนเอง (Self-Management 
Support) การติดตามทางโทรศัพท์ทุกสัปดาห์ และการให้ความรู้แบบกลุ่มเดือนละ 1 ครั้ง 
 ระยะที่ 3 การประเมินผลและปรับเปลี่ยนแผน ประกอบด้วยการประเมินผลลัพธ์การรักษา การปรับ
แผนการดูแลต่อเนื่อง และการวางแผนการติดตามระยะยาว 
 4. ประสิทธิผลของรูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้น (R2) 
 ผลการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบบริการที่พัฒนาขึ้น โดยเปรียบเทียบคะแนนความรู้ พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง และระดับความดันโลหิตของกลุ่มตัวอย่าง ก่อนและหลังการใช้รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูง
แบบบูรณาการ 3 ระยะ เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดยวิเคราะห์ด้วยสถิติ Paired t-test รายงานค่าเฉลี่ยผลต่าง 
(Mean difference) ช่วงความเชื ่อมั ่นร้อยละ 95 และค่าขนาดอิทธิพล Cohen's d สำหรับตัวแปรต่อเนื ่อง  
และวิเคราะห์ด้วย McNemar's test สำหรับอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ดังแสดงในตารางที่ 1 
และตารางท่ี 2 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบคะแนนความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองก่อนและหลังการใช้รูปแบบบริการ (n=72) 

ตัวแปร 
ก่อนใช้รูปแบบ
(Mean±SD) 

หลังใช้รูปแบบ
(Mean±SD) 

Mean diff 
(95%CI) 

Cohen’s d p-value 

คะแนนความรู้ (เต็ม 20) 10.8±3.6 17.2±2.1 6.4 (5.7-7.1) 2.17 <0.001* 
คะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง (เต็ม 150) 

72.4±18.2 116.8±14.6 44.4 (39.2-49.6) 2.69 <0.001* 

*p<0.05 โดย Paired t-test 
 

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบค่าความดันโลหิตก่อนและหลังการใช้รูปแบบบริการ (n=72) 

ตัวแปร 
ก่อนใช้รูปแบบ
(Mean±SD) 

หลังใช้รูปแบบ
(Mean±SD) 

Mean diff 
(95%CI) 

Cohen’s d p-value 

SBP (mmHg) 156.8±12.4 132.6±8.2 -24.2 (-26.3 to -22.1) 2.31 <0.001* 
DBP (mmHg) 96.2±8.6 82.4±6.4 -13.8 (-15.3 to -12.3) 1.82 <0.001* 
อัตราควบคมุ BP ได ้(%) 0.0 80.6 - - <0.001† 

*p<0.05 โดย Paired t-test, †p<0.05 โดย McNemar’s test 
 

 จากตารางที่ 1 และ 2 พบว่า หลังการใช้รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงแบบบูรณาการ 3 ระยะ 
เป็นเวลา 12 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ผลต่าง=6.4, 95%CI: 
5.7-7.1, Cohen’s d=2.17, p<0.001) มีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(ผลต่าง=44.4, 95%CI: 39.2-49.6, Cohen’s d=2.69, p<0.001) มีค่าความดันโลหิตซิสโตลิกลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ผลต่าง=-24.2 mmHg, 95%CI: -26.3 ถึง -22.1, Cohen’s d=2.31, p<0.001) มีค่า
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ผลต่าง=-13.8 mmHg, 95%CI: -15.3 ถึง -12.3, 
Cohen’s d=1.82, p<0.001) และมีอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมายเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0 
เป็นร้อยละ 80.6 (p<0.001 โดย McNemar’s test) ค่า Cohen’s d ของทุกตัวแปรอยู่ในระดับสูงมาก (>0.8) 
แสดงว่ารูปแบบบริการมีขนาดอิทธิพลที่มีนัยสำคัญทางคลินิก สำหรับผู้ป่วยที่ยังไม่สามารถควบคุมความดัน
โลหิตได้ตามเป้าหมาย จำนวน 14 คน (ร้อยละ 19.4) พบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรค (เบาหวาน
ร่วมกับไขมันในเลือดสูง) มีระยะเวลาเจ็บป่วยนานกว่า 10 ปี และมีความดันโลหิตซิสโตลิกก่อนเข้าร่วมวิจัยสูง
กว่า 170 mmHg ซึ่งกลุ่มนี้ต้องการการติดตามท่ีเข้มข้นและระยะเวลานานขึ้น 
 
การอภิปรายผล 
 การพัฒนารูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลภูเรือ 
จังหวัดเลย ในครั้งนี้ได้นำแนวคิด Chronic Care Model ของ Wagner et al. (2001), Patient-Centered 
Care (Institute of Medicine, 2001) และ Self-Management Support (Lorig & Holman, 2003)  
มาบูรณาการในการพัฒนารูปแบบบริการอย่างเป็นระบบ ผลการวิจัยสามารถอภิปรายตามประเด็นสำคัญ ดังนี้ 
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 ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยมีค่าขนาดอิทธิพลสูงมาก (Cohen’s d=2.17) สอดคล้องกับแนวคิด Chronic Care Model ที่เน้น
การสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ (Bodenheimer et al., 
2002) การที ่ผู ้ป่วยมีความรู ้ความเข้าใจเกี ่ยวกับโรค ภาวะแทรกซ้อน และความสำคัญของการควบคุม  
ความดันโลหิต จะส่งผลต่อการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ สอดคล้องกับ van Dulmen et al. (2008) และอนัญญา มานิตย์ (2562) ที่พบว่ารูปแบบการบริการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมีการให้ความรู้อย่างเป็นระบบทำให้ผู้ป่วยมีความรู้เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ การใช้สื่อ
การสอนที่หลากหลายและเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้งการตรวจสอบความเข้าใจเป็นระยะ ช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถรับรู้และเข้าใจข้อมูลได้ดีขึ้น ทั้งนี้ การพัฒนาความรู้ของผู้ป่วยควรเป็นกระบวนการต่อเนื่องและ
มีการเสริมแรงอย่างสม่ำเสมอ (Lauffenburger et al., 2020) 
 ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้นอย่าง 
มีนัยสำคัญ (Cohen’s d=2.69) สะท้อนถึงประสิทธิผลของการนำแนวคิด Self-Management Support  
มาประยุกต์ใช้ ตามท่ี Lorig & Holman (2003) เน้นย้ำว่าการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการจัดการ
โรคของตนเองเป็นกลยุทธ์สำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การที่ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ได้ จะส่งผลโดยตรงต่อการควบคุมระดับความดันโลหิต (Coleman et al., 2009) สอดคล้องกับงานวิจัยของ
ภูรดา ยังวิลัย (2563) และชลธาร ทองแสงและคณะ (2567) ที่พบว่ารูปแบบการดูแลตนเองที่พัฒนาขึ้น 
ช่วยเพิ่มพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ 
การใช้แนวคิด Patient-Centered Care ที่ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจและกำหนดเป้าหมายการรักษา
ร่วมกับทีมสุขภาพ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกมีความรับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเองมากขึ้น ( Institute of Medicine, 
2001) ผลการวิจัยของจันทร์ทิต เพียรภายลุนและคณะ (2567) ยังสนับสนุนแนวคิดนี้ 
 ด้านระดับความดันโลหิต ผู้ป่วยมีความดันโลหิตลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (SBP: Cohen’s d=2.31, DBP: 
Cohen’s d=1.82) และอัตราควบคุมความดันโลหิตได้เพิ่มจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 80.6 สอดคล้องกับ 
Mills et al. (2016) ที่พบว่าการปรับปรุงระบบบริการและสนับสนุนการจัดการตนเองสามารถเพิ่มอัตราการ
ควบคุมความดันโลหิตได้ สอดคล้องกับอังศุมาลิน โคตรสมบัติและเพชรรัตน์ ศรีสุรัตน์ ( 2563) และภัทระ  
ศุภโชติชัย (2567) การทำงานเป็นทีมสหวิชาชีพสอดคล้องกับแนวคิด Collaborative Care ของ Gittell et al. 
(2000) และ Carter et al. (2009) ที่พบว่าทีมสหวิชาชีพช่วยเพ่ิมอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ดีกว่าการ
ดูแลแบบปกต ิอย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยร้อยละ 19.4 ยังไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลายโรคและมีระยะเวลาเจ็บป่วยนาน สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจต้องการ
ระยะเวลาในการติดตามที่นานขึ้นและ/หรือการปรับเปลี่ยนกลยุทธ์การรักษาเพ่ิมเติม ซึ่งสอดคล้องกับ Walsh 
et al. (2012) ที่ระบุว่าผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหัวใจและหลอดเลือดมักต้องการการดูแลที่ซับซ้อนและระยะเวลา  
นานกว่าในการบรรลุเป้าหมาย 
 ข้อพิจารณาสำคัญในการตีความผล การวิจัยนี้ใช้แบบแผน one-group pretest-posttest design  
ซึ่งมีข้อจำกัดด้านความตรงภายใน (internal validity) หลายประการที่ต้องพิจารณา ได้แก่ 1) ผล regression 
to the mean: เนื ่องจากคัดเลือกเฉพาะผู ้ป่วยที ่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ( BP>140/90 mmHg)  
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ค่าความดันโลหิตที่วัดได้ขณะคัดเลือกอาจสูงกว่าค่าจริง ( true value) ดังนั้น ค่าที่ลดลงหลังการทดลอง 
ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากการถดถอยสู่ค่าเฉลี่ย ไม่ใช่จากผลของ intervention เพียงอย่างเดียว 2) ผล Hawthorne 
effect: ผู ้ป่วยอาจปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเนื ่องจากรู ้ว ่าตนเองถูกสังเกต 3) ผลจากการเปลี ่ยนแปลง 
ตามธรรมชาติ (maturation/history): การเปลี่ยนแปลงบางส่วนอาจเกิดจากปัจจัยอ่ืนในช่วงเวลา 12 สัปดาห์
ที ่ไม่เกี ่ยวข้องกับรูปแบบบริการ 4) การไม่มีกลุ ่มควบคุม ทำให้ไม่สามารถสรุปความเป็นเหตุเป็นผลได้  
อย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม ค่าขนาดอิทธิพลที่สูงมาก (Cohen’s d>1.8 ทุกตัวแปร) บ่งชี้ว่าแม้จะมีผล 
จาก regression to the mean บ้าง แต่รูปแบบบริการน่าจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ 
 
สรุปผลการศึกษา 
 รูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ที่พัฒนาขึ้นในครั้งนี้มีประสิทธิผลในการเพ่ิมความรู้ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง และลดระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย โดยมีค่าขนาดอิทธิพลสูงมาก  
ในทุกตัวแปร การบูรณาการแนวคิดทางทฤษฎีที ่หลากหลาย ได้แก่ Chronic Care Model, Patient-
Centered Care และ Self-Management Support ร่วมกับการทำงานเป็นทีมสหวิชาชีพ เป็นกุญแจสำคัญ
ของความสำเร็จ อย่างไรก็ตาม การตีความผลควรพิจารณาข้อจำกัดด้านการออกแบบวิจัยที่ไม่มีกลุ่มควบคุม 
และผลจากการถดถอยสู่ค่าเฉลี่ย รูปแบบบริการนี้สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลชุมชนอื่นที่มีบริบท
ใกล้เคียงกัน โดยอาจต้องมีการปรับให้เหมาะสมกับบริบทเฉพาะของแต่ละพ้ืนที่ 
 
ข้อจำกัดของการศึกษา 
 1. การวิจัยนี้ใช้แบบแผนการวิจัยกลุ่มเดียวไม่มีกลุ่มควบคุม จึงไม่สามารถสรุปความเป็นเหตุเป็นผล  
ได้อย่างชัดเจน และอาจมีผลจากการถดถอยสู่ค่าเฉลี่ย (regression to the mean)  
 2. การศึกษาเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ อาจไม่เพียงพอสำหรับการประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์  
ในระยะยาว  
 3. การวิจัยดำเนินการในพื้นที่เฉพาะ (อำเภอภูเรือ จังหวัดเลย) ซึ่งเป็นพื้นที่ชนบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
จึงอาจมีข้อจำกัดในการนำผลไปใช้กับพ้ืนที่ที่มีบริบทแตกต่างกัน  
 4. เกณฑ์การคัดเข้าใช้จุดตัดที่ BP>140/90 mmHg สำหรับผู้ป่วยทุกกลุ่ม แต่การประเมินผลลัพธ์  
ใช้เกณฑ์เดียวกัน ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับแนวปฏิบัติที่กำหนดเป้าหมายที่ต่ำกว่าสำหรับผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1) ควรนำรูปแบบบริการคลินิกความดันโลหิตสูงแบบบูรณาการ 3 ระยะ ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ในโรงพยาบาลภูเรืออย่างต่อเนื่อง โดยมีการติดตามและประเมินผลเป็นระยะ 
 2) ควรพัฒนาศักยภาพบุคลากรสหวิชาชีพในการดูแลผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื ่อง 
โดยเฉพาะทักษะการให้คำปรึกษาและการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
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 3) ควรสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิและชุมชน เพื่อให้การติดตามดูแล  
มีความต่อเนื่องและครอบคลุม 
 4) ควรส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านในการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน 
 2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบบริการโดยใช้แบบแผนการวิจัยที่มีกลุ่มควบคุม (Randomized 
Controlled Trial หรือ Quasi-experimental design) เพื่อเพิ่มความตรงภายในและสามารถสรุปความเป็นเหตุ
เป็นผลได้ชัดเจนขึ้น 
 2) ควรศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบบริการในระยะยาว (6-12 เดือน) เพ่ือประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์ 
 3) ควรศึกษาการขยายผลรูปแบบบริการไปยังพื้นที่อื่นที่มีบริบทใกล้เคียงกัน เพื่อยืนยันประสิทธผิล
และความเป็นไปได้ในการนำไปใช้ในวงกว้าง 
 4) ควรศึกษาการนำเทคโนโลยีดิจิทัล เช่น แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟน หรือระบบการติดตามทางไกล 
มาประยุกต์ใช้ร่วมกับรูปแบบบริการเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย 
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