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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์แรงสนับสนุนทางสังคม ในเขต
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บทคัดย่อ 
 การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ (Action research: AR) เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้  โดยประยุกต์ใช้แรงสนับสนุนทางสังคม ในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ ตาม
แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงมี 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มตัวอย่างในการจัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
และพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยเลือกแบบเจาะจง จ านวน 12 คน และ 2) ผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมไม่ได้ ทดลองใช้รูปแบบจ านวน 35 คน เข้าร่วมกระบวนการวิจัยที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ ระหว่างเดือน
มีนาคม 2568 - พฤษภาคม 2568 เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ จากแบบสอบถาม และการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูล
เชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา และระดับความดันโลหิต สถิติเชิงอนุมาณวิเคราะห์ด้วย Paired-T test  และ Wilcoxon Signed-Rank 
Test พบว่ารูปแบบที่พัฒนามาได้มี  4 กิจกรรม คือ 1) กิจกรรมท าความเข้าใจปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว 2)กิจกรรมออกแบบแผนดูแล
ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และบุคลากรสาธารณสุขร่วมกัน     3)ด าเนินงานและสนับสนุนต่อเนื่องโดยเฉพาะคนในครอบครัว เป็นแบบอย่าง
และเป็นผู้ช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 4) มีการติดตาม ประเมินผล และช่ืนชม หลังการทดลองใช้รูปแบบ พบว่าความรู้เกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพและแรงสนับสนุนทางสังคมเพิ่มขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001)  
ค าส าคัญ : ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ การพัฒนารูปแบบ การดูแลสุขภาพ แรงสนับสนุนทางสังคม 
 

Abstrack 
 This study was an action research (AR) to develop a care model for patients with uncontrolled hypertension by 
applying social support in the area of Krapho Subdistrict Health Promoting Hospital, Tha Tum District, Surin Province, 
based on the concept of Kemmis and McTaggart. Two purposive sample groups were selected: 1) a sample group for 
collecting qualitative data and developing a care model for patients with uncontrolled hypertension, purposively 
selecting 12 patients; and 2) 35 patients with uncontrolled hypertension. They participated in the research process at 
Krapho Subdistrict Health Promoting Hospital between March -  May 2025. Quantitative and qualitative data were 
collected from questionnaires and focus group discussions. Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, 
and blood pressure levels and inferential statistics were analyzed using Paired-T test and Wilcoxon Signed-Rank Test. 
The developed model consisted of four activities: 1) activities to understand patient and family problems; 2) activities 
to design a care plan for patients, families, communities, and public health personnel together; 3) ongoing operations 
and support, especially family members, as role models and facilitators in behavior change; and 4) follow-up, evaluation, 
and appreciation. 
Keywords: uncontrolled hypertension, model development, health care, social support 
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บทน า 
 โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ถือ
เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ัวโลกและเป็นสาเหตุของการ
ตายหรือเกิดทุพลภาพในผู้ป่วย โดยข้อมูลขององค์การ
อนามัยโลกพบว่าในกลุ่มประชากรอายุ 30-79 ปี มี
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเกือบ 1,300 พันล้านคน 
และมักไม่แสดงอาการในระยะเริ่มต้นแต่สามารถตรวจ
วินิจฉัยได้ และเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคหลอด
เลือดสมอง โรคไต เป็นต้น ซึ่งเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตเกือบร้อยละ 50 ด้วยโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต
และโรคหัวใจและหลอดเลือด และคาดการณ์ว่าในปี 
2568 จะมีประชากรวัยผู้ใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง
ถึง 1.58 พันล้านคน โดยในแต่ละปีประชากรวัยผู้ใหญ่
ทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคนี้ ถึงเกือบ 8 ล้านคน ส่วน
ประชากรในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีผู้เสียชีวิต
จากโรคความดันโลหิตสูงประมาณ 1.5 ล้าน จากระบบ
รายงานข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุข ภาพรวมของ
ประเทศ ปี 2566 ประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงมากถึง 14 ล้านคน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ขึ้นทะเบียนรักษาเพียง 7 ล้านคน และผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาแต่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 
มีจ านวนมากถึง 2.8 ล้านคน 1 
 ส าหรับจังหวัดสุรินทร์ ในปี 2565-2567  พบ
ผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 120,029, 
125,699 และ131,139 คน ตามล าดับ คิดเป็นอัตรา
ป่วย 8,981.96 , 9,133.58 และ9,551.90 ต่อแสน
ประชากร ตามล าดับจ านวนเสียชีวิตด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 3,346, 4,862 และ3,747 ตามล าดับ 
อัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง 250.39 ,353.28 
และ 272.92 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ 2 อ าเภอท่า
ตูม  ในปี 2565-2567  พบผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต
สูง จ านวน 11,919, 9,982 และ10,155 คน ตามล าดับ 
คิดเป็นอัตราป่วย 12,695.45, 10,439.13 และ
10,667.24 ต่อแสนประชากร ตามล าดับ จ านวน
เสียชีวิตด้วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 248,283

และ290 คนตามล าดับ อัตราตายด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง 264.16, 295.96 และ 304.63 ต่อแสน
ประชากรตามล าดับ 3  ส าหรับต าบลกระโพ ในเขต
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ ใน
ปี 2565-2567 พบผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
จ านวน 423 ,453และ 466 คน ตามล าดับ คิดเป็น
อัตราป่วย 7934.72, 8398.22 และ8765.99ต่อแสน
ประชากรตามล าดับ จ านวนเสียชีวิตด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 15,13และ16 คนตามล าดับ คิดเป็น
อัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูง 281.37, 241.01 
และ 300.98 ต่อแสนประชากร และมีผู้ป่วยที่ ไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ จ านวน117 คน 4  จะ
เห็นได้ว่าอัตราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมมาก
ขึ้นในทุกระดับจึงได้ส ารวจข้อมูลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ที่มารับบริการในเขตรับผิดชอบ
โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จ านวน 55 คน  พบว่าโดย
ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากการบริโภคอาหารที่มีรสเค็ม 
เครื่องปรุงรส เป็นประจ ามากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ คิด
เป็นร้อยละ 70 .5  การสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 43.7 การดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง และ
กาแฟหรือเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน คิดเป็นร้อยละ 72.8  
การออกก าลังกาย น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ คิดเป็น
ร้อยละ 75.3 การเกิดความเครียดและการจัดการ
ความเครียด ร้อยละ 55.8 การมาพบแพทย์ตามนัดและ
รับประทานยาลดความดันโลหิตสูงอย่างต่อเนื่อง ร้อย
ละ 47.6 จากพฤติกรรมดังกล่าวหากปล่อยให้เกิดขึ้นใน
ระยะเวลาที่ยาวนานจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ทางสรีระ ได้แก่ น้ าหนักเกิน/ อ้วนลงพุง ภาวะความดัน
โลหิตสูง หากไม่ได้รับการจัดการความเสี่ยง จะมีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน กล้ามเนื้อหัวใจตาย
หรือขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง หรืออัมพฤกษ์ 
อัมพาต และโรคไตเรื้ อรั ง  5 และถ้าผู้ ป่ วยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ดีก็จะสามารถควบคุม 
ระดับความดันโลหิตของตนเองอยู่ในระดับปกติได้ 6  
นอกจากนั้นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควรได้รับการ
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สนับสนุนทางสังคม โดยคนในครอบครัว อาสาสมัคร
สาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์ ช่วยให้ผู้ป่วยมี
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการควบคุม
ความดันโลหิตสูงที่เหมาะสม ส่งผลให้ความดันโลหิต
ลดลง 7  
 ดั งนั้ นผู้ วิ จั ยจึ งสนใจที่ จะประยุกต์ ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ มีพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม ด้วยเหตุผลข้างต้น เนื่องจาก
พฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิตสูง ยังต้องพ่ึงพา
การสนับสนุนจากคนในครอบครั ว อาสาสมัคร
สาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์ในการปฏิบัติ
ตนในการควบคุมความดันโลหิตสูงได้ทั้งหมด  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ในเขตโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัด
สุรินทร์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความ 
ดันโลหิตสู งที่ ควบคุมไม่ ได้  โดยประยุกต์ ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคมในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้แรงสนับสนุน
ทางสังคม ในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระ
โพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ ด าเนินการวิจัยตาม
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิด Kemmis 
and McTaggart 8  อ อ ก แ บ บ กิ จ ก ร ร ม ผ่ า น
กระบวนการพัฒนาคุณภาพด้วยเทคนิคการมีส่วนร่วม 
โดยแต่ละวงรอบประกอบด้วย ขั้นตอน 4 ขั้นตอน คือ 
Plan (วางแผน) , Act (ปฏิบัติ ) , Observe (สั งเกต) , 
Reflect (สะท้อนผล) ด าเนินการในระหว่าง 1มีนาคม 

2568 – 30 พฤษภาคม 2568 รวม 3 เดือน  และ
ติดตามผลต่อเนื่องจนสิ้นสุดโครงการ   
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
         ประชากร ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้และขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลท่าตูม ใน
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ 
อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์  ปี  2567 จ านวน 6 
หมู่บ้าน ที่มีอายุตั้งแต่ 18ปี ขึ้นไป จ านวน 117 คน 
 กลุ่มตัวอย่างในการจัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
และพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 12 
คนประกอบด้วย ก านัน/ผู้ใหญ่บ้านตัวแทนผู้ป่วยผู้ดูแล
ผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบคลินิกNCDs รพ.
ท่าตูม  พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. ประธานอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ตัวแทนสมาชิก อบต. ตัวแทน 
Caregiver (CG)  ต าบลกระโพ ประธานโรงเรี ยน
เบาหวานวิทยา และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลกระโพ  
 กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม คือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
และข้ึนทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลท่าตูม อายุตั้งแต่ 
18 ปีขึ้นไป ในรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ โดยใช้สูตร
ในการค านวณกลุ่มตัวอย่าง G*Power version 3.1.9.4 
ก าหนดค่า Effect Size เท่ากับ 0.73 ค่าความคลาด
เคลื่อน (Alpha) เท่ากับ 0.05 และค่าPower เท่ากับ 
0.95 จากการศึกษาวิจัยพฤติกรรมสุขภาพ 3 อ 2 ส 
ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในโรงงาน 6 จ านวน 
35 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  



13
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 10 NO. 5 September – October 2025

สนับสนุนทางสังคม โดยคนในครอบครัว อาสาสมัคร
สาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์ ช่วยให้ผู้ป่วยมี
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการควบคุม
ความดันโลหิตสูงที่เหมาะสม ส่งผลให้ความดันโลหิต
ลดลง 7  
 ดั งนั้ นผู้ วิ จั ยจึ งสนใจที่ จะประยุกต์ ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ มีพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม ด้วยเหตุผลข้างต้น เนื่องจาก
พฤติกรรมในการควบคุมความดันโลหิตสูง ยังต้องพ่ึงพา
การสนับสนุนจากคนในครอบครั ว อาสาสมัคร
สาธารณสุข และบุคลากรทางการแพทย์ในการปฏิบัติ
ตนในการควบคุมความดันโลหิตสูงได้ทั้งหมด  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ในเขตโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัด
สุรินทร์ 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความ 
ดันโลหิตสู งที่ ควบคุมไม่ ได้  โดยประยุกต์ ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคมในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ 
 
วิธีการศึกษา 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้แรงสนับสนุน
ทางสังคม ในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระ
โพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ ด าเนินการวิจัยตาม
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิด Kemmis 
and McTaggart 8  อ อ ก แ บ บ กิ จ ก ร ร ม ผ่ า น
กระบวนการพัฒนาคุณภาพด้วยเทคนิคการมีส่วนร่วม 
โดยแต่ละวงรอบประกอบด้วย ขั้นตอน 4 ขั้นตอน คือ 
Plan (วางแผน) , Act (ปฏิบัติ ) , Observe (สั งเกต) , 
Reflect (สะท้อนผล) ด าเนินการในระหว่าง 1มีนาคม 

2568 – 30 พฤษภาคม 2568 รวม 3 เดือน  และ
ติดตามผลต่อเนื่องจนสิ้นสุดโครงการ   
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
         ประชากร ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้และขึ้นทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลท่าตูม ใน
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ 
อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์  ปี  2567 จ านวน 6 
หมู่บ้าน ที่มีอายุตั้งแต่ 18ปี ขึ้นไป จ านวน 117 คน 
 กลุ่มตัวอย่างในการจัดเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ
และพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน 12 
คนประกอบด้วย ก านัน/ผู้ใหญ่บ้านตัวแทนผู้ป่วยผู้ดูแล
ผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ ผู้รับผิดชอบคลินิกNCDs รพ.
ท่าตูม  พยาบาลวิชาชีพ รพ.สต. ประธานอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ตัวแทนสมาชิก อบต. ตัวแทน 
Caregiver (CG)  ต าบลกระโพ ประธานโรงเรี ยน
เบาหวานวิทยา และผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลกระโพ  
 กลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม คือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง
และข้ึนทะเบียนรักษาที่โรงพยาบาลท่าตูม อายุตั้งแต่ 
18 ปีขึ้นไป ในรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลกระโพ อ าเภอท่าตูม จังหวัดสุรินทร์ โดยใช้สูตร
ในการค านวณกลุ่มตัวอย่าง G*Power version 3.1.9.4 
ก าหนดค่า Effect Size เท่ากับ 0.73 ค่าความคลาด
เคลื่อน (Alpha) เท่ากับ 0.05 และค่าPower เท่ากับ 
0.95 จากการศึกษาวิจัยพฤติกรรมสุขภาพ 3 อ 2 ส 
ของกลุ่มเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูงในโรงงาน 6 จ านวน 
35 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 1. แบบสอบถามเชิงคุณภาพ โดยใช้แนวทางการ
สนทนากลุ่ม (Focus group) การบันทึกเสียงการ
สนทนา การประชุมวางแผนปฏิบัติการ และการประชุม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือสรุปผลการด าเนินงาน จ านวน 8 
ข้อ  
 2. แบบสอบถามข้อมูลปัจจัยทางชีวสังคมของ
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในต าบลกระโพ อ าเภอท่า
ตูม จังหวัดสุรินทร์ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพรายได้ และระยะเวลาการ
เจ็บป่วย จ านวน 10 ข้อ เป็นแบบสอบถาม ที่มีลักษณะ
เป็นข้อค าถามแบบเลือกตอบ (Checklist) และแบบเติม
ข้อความ (Open-ended) 
 3. แบบสอบถามความรู้ เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง จ านวน 20 ข้อ  พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม
ผู้ ป่ ว ย โ รคความดั น โลหิ ตสู ง  จ านวน  25  ข้ อ 
แบบสอบถามด้านการสนับสนุนทางสังคม  จ านวน 16 
ข้อ 
คุณภาพเครื่องมือ 
 การสร้างแบบสัมภาษณ์และแนวทางการสนทนา
กลุ่ม ผู้วิจัยได้ศึกษาและวิเคราะห์เนื้อหาเอกสาร จาก
ต าราวิชาการ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ไปหาความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 
ท่าน ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา ความถูกต้อง
เชิงทฤษฎีและภาษาท่ีใช้ ค านวณหาค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (CVI: Content Validity Index ) โดยการ
หาความตรง และครอบคลุมตามเนื้อหา และโครงสร้าง 
ที่ต้องการจะวัดของแบบสอบถาม แต่ละข้อและรวมทุก
ข้อเป็นเครื่องมือทั้ งชุด จากผลการพิจารณาของ
ผู้เชี่ยวชาญ การตรวจสอบความเที่ยง ( Reliability) โดย
น าแบบสอบถามที่ได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
แล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คนในเขต
พ้ืนที่ต าบลบะ อ าเภอท่าตูม  จังหวัดสุรินทร์  แล้วน า
ข้อมูล น ามาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นตามวิธีของ 
Kuder-Richardson Procedure-20 และCronbach’s 

Alpha Coefficient ซึ่ งค่ าความเที่ ยงที่ ยอมรั บว่ า
เครื่องมือมีคุณภาพ ความเชื่อมั่นที่สูงกว่า 0.70 ขึ้นไป  
จึงจะยอมรับว่ามีความเที่ยง 10 โดยค่าความเชื่อมั่นจาก
การทดลองใช้เครื่องมือ ดังนี้  พฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และการสนับสนุนทาง
สังคม ค่าความเชื่อมั่น 0.79 และ0.90 ตามล าดับ   
 วิธีด าเนินการวิจัย 
 ขั้นเตรียมการ 
 1. ศึกษาสถานการณ์และสภาพปัญหาการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
 2. ผู้วิจัยจะสืบค้นงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 
ศึกษาข้อมูลเพ่ิมเติมจากเวชระเบียนฐานข้อมูลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพต าบลกระโพ 
 3. ชี้ แจงกระบวนการวิ จั บแก่ เจ้ าหน้ าที่
ผู้รับผิดชอบ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ 
และผุ้เชี่ยวชาญด้านโรคความดันโลหิตสูงเพ่ือเตรียม
ความพร้อมเข้าสู่กระบวนการวิจัย 
 4. แต่งตั้งคณะท างานพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ ผู้น าชุมชน ตัวแทน
ผู้ ป่ วย อาสาสมั ครสาธารณสุ ขประจ าหมู่ บ้ าน 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)) สมาชิก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และคัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัย 
 5. ออกแบบ พัฒนาเครื่องมือในการวิจัยให้
ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ และทดสอบคุณภาพ
เครื่องมือ 
 ขั้นด าเนินการ 
 ขั้นตอนที่ 1: การวางแผน (Plan) สัปดาห์ที่ 1,2  
 1. จัดสนทนากลุ่ม(Focus Group Discussion) 
กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน ได้แก่ คณะท างาน
ร่วมกับผู้ป่วยสมาชิกในครอบครัว บุคลากรทาง
สาธารณสุข และผู้น าชุมชน จ านวน 12 คน  ใช้เวลา
ประมาณ 30 นาที 9 ระบุปัญหาหลักของผู้ป่วยที่ท าให้
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ เช่น ขาดความรู้ ไม่ปฏิบัติ
ตามค าแนะน าทางการแพทย์  
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 2. การสังเคราะห์ปัญหาด้านการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบรคุมไม่ได้ น าข้อมูลจากการ
สนทนากลุ่มย่อยร่วมกับข้อมูลรอง เช่น รายงานสุขภาพ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ข้อมูลการเยี่ยมบ้าน ข้อมูลจาก
คลินิกโรคเรื้อรัง  
 3. การวางแผนและก าหนดรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงร่วมกัน เช่น การสร้างกลุ่ม
สนับสนุน การจัดการอบรมให้ความรู้ การติดตามผ่าน
ระบบการดูแล 
 3. จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) หลังจาก
ได้รูปแบบเบื้องต้น จะมีการก าหนดแผนปฏิบัติการ
ร่ วมกันกับที มสุ ขภาพและภาคีชุ มชน โดยระบุ  
กิจกรรม/ขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะด าเนินการ ผู้รับผิดชอบใน
แต่ละกิจกรรม ระยะเวลาในการด าเนินงาน ทรัพยากรที่
ต้องใช้ วิธีการติดตามและประเมินผล แผนนี้จะถูก
น าไปใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการในระยะทดลองใช้ 
( Implementation) และส ามา รถปรั บป รุ ง ต าม
ข้อเสนอแนะจากภาคีชุมชนได้ต่อไป  
 ขั้นตอนที่ 2: การปฏิบัติการ (Act) สัปดาห์ที่ 
3,4 ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนด ได้แก่: 
 1. กิจกรรมการให้ความรู้ : จัดอบรมเรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง การรับประทานยา การดูแลตนเอง 
 2. กิจกรรมกลุ่มสนับสนุน: จัดกลุ่มผู้ป่วยและคน
ในครอบครัว แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแล
สุขภาพ 
 3. กิจกรรมติดตามสุขภาพ: ใช้การวัดความดัน
โลหิตที่บ้านประจ าทุกสัปดาห์ โดยให้ผู้ป่วยบันทึกใน
สมุดบันทึกสุขภาพ หรือแอปพลิเคชัน เช่น ไลน์กลุ่ม 
และ Google sheet 
 4. การสร้างเครือข่ายผู้ดูแล: ให้สมาชิกใน
ครอบครั วหรื อเ พ่ือนเป็นผู้ ช่ วยดูแล เตื อนการ
รับประทานยา และติดตามการปฏิ บัติตัว “Care 
Hypertension” 
 5. การติดตามการด าเนินการตามแผน ใช้แบบ
ประเมินและบันทึกผลการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 

เพ่ือติดตามความก้าวหน้าและประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบการดูแล อาทิ ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง 
 6. จัดประชุมสรุปรายงานความก้าวหน้าและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับภาคีเครือข่ายเป็นประจ าทุก 1 
เดือน เพ่ือทบทวนผลการด าเนินงาน ระบุปัญหาและ
อุปสรรคที่ เกิดขึ้น และร่วมกันปรับปรุงแก้ไขแนว
ทางการปฏิบัติงานระหว่างทาง เพ่ือให้รูปแบบการดูแล
มีความยืดหยุ่นและตอบสนองต่อสถานการณ์จริงได้
อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
  ขั้นตอนที่ 3: การสังเกต (Observe) เดือนที่ 2 
และ3 ในขั้นตอนของการสังเกตการณ์นี้  เป็นการ
ด าเนินการทดลองใช้ รู ปแบบการดูแลสุขภาพที่
พัฒนาขึ้นจริง การทดลองใช้ในพ้ืนที่จริงนี้จะช่วยให้
เห็นถึงข้อดี ข้อจ ากัด และความท้าทายที่อาจเกิดขึ้น
ในทางปฏิบัติ ท าให้สามารถปรับรูปแบบให้เหมาะสม
กับบริบท ได้อย่างแท้จริง การประเมินผลหลังการ
ด าเนินการ หลังจากการน ารูปแบบไปใช้ระยะหนึ่ง โดย
ใช้วิธีการ ดังนี้: 
 1. วัดระดับความดันโลหิตเป็นระยะ (ก่อน,
ระหว่างการทดลองและหลังการทดลองใช้รูปแบบการ
ดูแล) 
 2. ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมที่ผู้ป่วยรับรู้ 
ผ่านแบบสอบถามหรือการสัมภาษณ์ 
 3. สังเกตพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การ
รับประทานยา การออกก าลังกาย การควบคุมอาหาร 
 4. การติดตามเยี่ยมบ้าน หรือโทรศัพท์ติดตาม
ทุกเดือน 
 ขั้นตอนที่ 4: การสะท้อนผล (Reflect) เดือนที่ 
3 ภายหลังจากการด าเนินการตามรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  สรุปผลและถอด
บทเรียน ด าเนินการรวบรวมข้อมูล ผลลัพธ์ และ
ข้อเสนอแนะจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
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 2. การสังเคราะห์ปัญหาด้านการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบรคุมไม่ได้ น าข้อมูลจากการ
สนทนากลุ่มย่อยร่วมกับข้อมูลรอง เช่น รายงานสุขภาพ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ข้อมูลการเยี่ยมบ้าน ข้อมูลจาก
คลินิกโรคเรื้อรัง  
 3. การวางแผนและก าหนดรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงร่วมกัน เช่น การสร้างกลุ่ม
สนับสนุน การจัดการอบรมให้ความรู้ การติดตามผ่าน
ระบบการดูแล 
 3. จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) หลังจาก
ได้รูปแบบเบื้องต้น จะมีการก าหนดแผนปฏิบัติการ
ร่ วมกันกับที มสุ ขภาพและภาคีชุ มชน โดยระบุ  
กิจกรรม/ขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะด าเนินการ ผู้รับผิดชอบใน
แต่ละกิจกรรม ระยะเวลาในการด าเนินงาน ทรัพยากรที่
ต้องใช้ วิธีการติดตามและประเมินผล แผนนี้จะถูก
น าไปใช้เป็นแนวทางในการด าเนินการในระยะทดลองใช้ 
( Implementation) และส ามา รถป รั บป รุ ง ต าม
ข้อเสนอแนะจากภาคีชุมชนได้ต่อไป  
 ขั้นตอนที่ 2: การปฏิบัติการ (Act) สัปดาห์ที่ 
3,4 ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนด ได้แก่: 
 1. กิจกรรมการให้ความรู้ : จัดอบรมเรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง การรับประทานยา การดูแลตนเอง 
 2. กิจกรรมกลุ่มสนับสนุน: จัดกลุ่มผู้ป่วยและคน
ในครอบครัว แลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแล
สุขภาพ 
 3. กิจกรรมติดตามสุขภาพ: ใช้การวัดความดัน
โลหิตที่บ้านประจ าทุกสัปดาห์ โดยให้ผู้ป่วยบันทึกใน
สมุดบันทึกสุขภาพ หรือแอปพลิเคชัน เช่น ไลน์กลุ่ม 
และ Google sheet 
 4. การสร้างเครือข่ายผู้ดูแล: ให้สมาชิกใน
ครอบครั วหรื อเ พ่ือนเป็นผู้ ช่ วยดูแล เตื อนการ
รับประทานยา และติดตามการปฏิ บัติตัว “Care 
Hypertension” 
 5. การติดตามการด าเนินการตามแผน ใช้แบบ
ประเมินและบันทึกผลการด าเนินงานอย่างเป็นระบบ 

เพ่ือติดตามความก้าวหน้าและประเมินประสิทธิผลของ
รูปแบบการดูแล อาทิ ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง 
 6. จัดประชุมสรุปรายงานความก้าวหน้าและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับภาคีเครือข่ายเป็นประจ าทุก 1 
เดือน เพ่ือทบทวนผลการด าเนินงาน ระบุปัญหาและ
อุปสรรคที่ เกิดขึ้น และร่วมกันปรับปรุงแก้ไขแนว
ทางการปฏิบัติงานระหว่างทาง เพ่ือให้รูปแบบการดูแล
มีความยืดหยุ่นและตอบสนองต่อสถานการณ์จริงได้
อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
  ขั้นตอนที่ 3: การสังเกต (Observe) เดือนที่ 2 
และ3 ในขั้นตอนของการสังเกตการณ์นี้  เป็นการ
ด าเนินการทดลองใช้ รู ปแบบการดูแลสุขภาพที่
พัฒนาขึ้นจริง การทดลองใช้ในพ้ืนที่จริงนี้จะช่วยให้
เห็นถึงข้อดี ข้อจ ากัด และความท้าทายที่อาจเกิดขึ้น
ในทางปฏิบัติ ท าให้สามารถปรับรูปแบบให้เหมาะสม
กับบริบท ได้อย่างแท้จริง การประเมินผลหลังการ
ด าเนินการ หลังจากการน ารูปแบบไปใช้ระยะหนึ่ง โดย
ใช้วิธีการ ดังนี้: 
 1. วัดระดับความดันโลหิตเป็นระยะ (ก่อน,
ระหว่างการทดลองและหลังการทดลองใช้รูปแบบการ
ดูแล) 
 2. ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมที่ผู้ป่วยรับรู้ 
ผ่านแบบสอบถามหรือการสัมภาษณ์ 
 3. สังเกตพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การ
รับประทานยา การออกก าลังกาย การควบคุมอาหาร 
 4. การติดตามเยี่ยมบ้าน หรือโทรศัพท์ติดตาม
ทุกเดือน 
 ขั้นตอนที่ 4: การสะท้อนผล (Reflect) เดือนที่ 
3 ภายหลังจากการด าเนินการตามรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้  สรุปผลและถอด
บทเรียน ด าเนินการรวบรวมข้อมูล ผลลัพธ์ และ
ข้อเสนอแนะจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

 1. จัดการประชุมร่วมกับผู้ป่วย สมาชิกใน
ครอบครัว และทีมสุขภาพ เพ่ือน าผลการติดตามมา
ทบทวนและประเมินผล 
 2. วิเคราะห์ข้อมูลและสะท้อนถึงประสิทธิภาพ
ของรูปแบบการดูแล เช่น ระดับความดันโลหิตที่ลดลง 
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย 
 3. ปรับปรุงรูปแบบการดูแลตามข้อเสนอแนะ 
เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของผู้ป่วย
มากขึ้น 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 น าข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์  
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป โดยก าหนดนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ใช้ค่าสถิติในการวิเคราะห์ ข้อมูล
ส่วนบุคคลและข้อมูลทั่วไป และข้อมูลทั่วไป หากเป็น
ข้อมูลแบบกลุ่ม (categorical data) จะน าเสนอข้อมูล
ด้วยจ านวนและค่าร้อยละ (Percentage) หากเป็น
ข้อมูลต่อเนื่อง (continuous data) กรณีข้อมูลมีการ
แจกแจงปกติจะน าเสนอโดยใช้ค่าเฉล่ีย (Mean) และค่า
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation: S.D) 
กรณีข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติจะน าเสนอโดยใช้
ค่ามัธยฐาน (Median) พร้อมค่าพิสัยระหว่างควอร์ไทล์
เปรียบเทียบคะแนนระดับความดันโลหิตระหว่างก่อน
และหลังด าเนินการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง ใช้สถิติ Paired t – test ก าหนดระดับ
นัยส าคัญที่ 0 .05 เปรียบเทียบระดับความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพ และแรง
สนับสนุนทางสังคม ระหว่างก่อนและหลังด าเนินการ
ทดลองโดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed-Rank Test กรณี
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกต ิ
 จริยธรรมการวิจัย  
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
และได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์ 
เลขที่ COA No.101/25 

ผลการวิจยั 
 1. ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ ในพ้ืนที่รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลกระโพ ในปี 2567 (เดือนมกราคม) ทั้งสิ้น
จ านวน 117 คน (ร้อยละ 27.11) ในหมู่บ้าน 6 หมู่บ้าน  
 เชิงคุณภาพ จากการสนทนากลุ่ม ได้ข้อสรุปว่า 
ประชาชนบางครอบครัวอยู่ตามล าพัง ท างานหนัก และ
ขาดการดูแลสุขภาพตนเอง บุตรหลานไปท างานต่างถ่ิน 
และเมื่อเจ็บป่วยไม่มีคนช่วยเหลือดูแลอย่างต่อเนื่องท า
ให้ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ส่วนหนึ่งมาจาก
การปฏิบัติตนที่ไม่ถูกต้อง ด้านการรับประทานอาหาร 
โดยเฉพาะอาหารที่มีความเค็มสูง   ขาดการออกก าลัง
กาย คิดว่าการท างานคือการออกก าลังกายเสมอ การ
จัดการความเครี ยด ตลอดจนการงดเครื่ องดื่ ม
แอลกอฮอล์และยาสูบ โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่ตระหนัก
ในการควบคุมระดับความดันโลหิต เพราะเชื่อว่า
รับประทานยาลดความดันโลหิตแล้ว จะท าให้ความดัน
โ ลหิ ต อยู่ ใ น ร ะดั บปกติ  ไ ม่ เ สี่ ย ง ต่ อก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ และเมื่อความดันโลหิตลดลงก็จะ
ละเลยต่อการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง จากปัญหา
ดังกล่าว ผู้วิจัยประชุมวางแผนการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดย
การมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้อง ผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลผู้ป่วย และ 
บุคลากรทางสาธารณสุข   
 เชิงปริมาณ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 68.6) มีอายุเฉลี่ยประมาณ 64 ปี มีการศึกษา
ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 88.6) ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรมเป็นหลัก (ร้อยละ 82.9) มีรายได้น้อย และ
ส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมานานกว่า 10 
ปี (ร้อยละ 40) อาศัยอยู่กับคู่สมรสซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก
เมื่อป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 62.9) 
นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ที่ 
24.4 
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2568

 1. ผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงต่อระดับความดันโลหิต (n=35)  หลังจาก
การศึกษา พบว่าโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยนี้สามารถลด
ค่าความดันโลหิตตั วบน (Systolic) ลงได้อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ผลต่างค่าเฉลี่ย 7.34 ช่วงความ
เชื่อมั่น 95% คือ 3.30 - 11.39) ในขณะที่ความดัน
โลหิตตัวล่าง (Diastolic) มีแนวโน้มลดลงเช่นกัน แต่
การลดลงนี้ ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
 2. เปรียบเทียบระดับความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ 
และแรงสนับสนุนทางสังคม ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม (n=35)จากการศึกษา พบว่าหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงด้วยสถิติ 
Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่า ภายหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรม ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง (Median = 100, IQR = 100-100) พฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง (Median = 
4.88, IQR = 4.76-4.96) และแรงสนับสนุนทางสังคม 
(Median = 5.00, IQR = 4.81-5.00) สูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p < 0.001) 
3. ระดับความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และแรงสนับสนุน
ทางสังคม ก่อนและหลังก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
(n=35) จากการศึกษาพบว่า หลังจากการใช้โปรแกรม 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิต
สูง ในระดับมาก  พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมภาวะ
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ในระดับมาก  และแรง
สนับสนุนทางสังคม ระดับมากที่สุด ร้อยละ 88.6 แสดง
การกระจายตัวของผู้ป่วยในแต่ละระดับ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิดของ Kemmis และ 
McTaggart โดยการกระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ Plan (วางแผน), Act (ปฏิบัติ), Observe 
(สังเกต), Reflect (สะท้อนผล)  ผลการศึกษาดังนี้ 

       สถานการณ์ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพ้ืนที่
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพใน
เดือนมกราคม 2567 มีผู้ป่วยทั้งสิ้น 466 คน     คิดเป็น 
8,765.99 ต่อแสนประชากร กลุ่มที่ควบคุมความดัน
โลหิตได้ปกติ ทั้งหมด 349 คน ร้อยละ  74.89 และกลุ่ม
ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 117 คน ร้อยละ  25.11  
จากการสนทนากลุ่ม ได้ข้อสรุปว่าผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงอยู่ตามล าพังกับคู่สมรส ร้อยละ80 4 และเมื่อ
เจ็บป่วยไม่มีคนช่วยเหลือดูแลอย่างต่อเนื่องท าให้ไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ขาดการดูแลสุขภาพ
ตนเอง การปฏิบัติตนที่ไม่ถูกต้อง ยังท างานหนัก ท านา 
เลี้ยงสัตว์ ด้านการรับประทานอาหาร โดยเฉพาะอาหาร
ที่มีความเค็มสูง เครื่องปรุงรส  ขาดการออกก าลังกาย 
คิดว่าการท างานคือการออกก าลังกายเสมอ การจัดการ
ความเครียด ตลอดจนการงดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
ยาสูบ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ตระหนักในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต และมีความเชื่อว่ารับประทานยาลด
ความดันโลหิตแล้ว จะท าให้ความดันโลหิตอยู่ในระดับ
ปกติ ไม่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ และเมื่อ
ความดันโลหิตลดลงก็จะละเลยต่อการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง ผู้วิจัยประชุมวางแผนการพัฒนารูปแบบ
การดูแลดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
โดยการมีส่ วนร่ วมของผู้ ที่ เกี่ ยวข้องผู้ น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแล
ผู้ป่วย และ บุคลากรทางสาธารณสุข  เพื่อให้ทราบถึง
สถานการณ์ บริบทของพ้ืนที่ สภาพปัจจุบันของการ
ด าเนินงาน การดูแลของเพ่ือนบ้าน ชุมชน และปัญหาที่
เกิดขึ้น การพ่ึงพาตนเอง การมีส่วนร่วมในชุมชน และ
ความต้องการเกี่ยวกับการบริการสุขภาพและบริการ
ทางสังคมของภาครัฐและชุมชนท้องถิ่น และหารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ที่
เหมาะสมตามบริบท 
 การปฏิบัติตามแผนงานและกิจกรรมตาม
รูปแบบที่เหมาะสมแบ่งออกเป็น 4 กิจกรรม 1) กิจกรรม
ท าความเข้าใจปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว ประเมิน



17
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 10 NO. 5 September – October 2025

 1. ผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงต่อระดับความดันโลหิต (n=35)  หลังจาก
การศึกษา พบว่าโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยนี้สามารถลด
ค่าความดันโลหิตตั วบน (Systolic) ลงได้อย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ผลต่างค่าเฉลี่ย 7.34 ช่วงความ
เชื่อมั่น 95% คือ 3.30 - 11.39) ในขณะที่ความดัน
โลหิตตัวล่าง (Diastolic) มีแนวโน้มลดลงเช่นกัน แต่
การลดลงนี้ ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
 2. เปรียบเทียบระดับความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ 
และแรงสนับสนุนทางสังคม ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม (n=35)จากการศึกษา พบว่าหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงด้วยสถิติ 
Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่า ภายหลังการเข้า
ร่วมโปรแกรม ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง (Median = 100, IQR = 100-100) พฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง (Median = 
4.88, IQR = 4.76-4.96) และแรงสนับสนุนทางสังคม 
(Median = 5.00, IQR = 4.81-5.00) สูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p < 0.001) 
3. ระดับความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ และแรงสนับสนุน
ทางสังคม ก่อนและหลังก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
(n=35) จากการศึกษาพบว่า หลังจากการใช้โปรแกรม 
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิต
สูง ในระดับมาก  พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมภาวะ
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น ในระดับมาก  และแรง
สนับสนุนทางสังคม ระดับมากที่สุด ร้อยละ 88.6 แสดง
การกระจายตัวของผู้ป่วยในแต่ละระดับ 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิดของ Kemmis และ 
McTaggart โดยการกระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ Plan (วางแผน), Act (ปฏิบัติ), Observe 
(สังเกต), Reflect (สะท้อนผล)  ผลการศึกษาดังนี้ 

       สถานการณ์ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงพ้ืนที่
รับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพใน
เดือนมกราคม 2567 มีผู้ป่วยทั้งสิ้น 466 คน     คิดเป็น 
8,765.99 ต่อแสนประชากร กลุ่มที่ควบคุมความดัน
โลหิตได้ปกติ ทั้งหมด 349 คน ร้อยละ  74.89 และกลุ่ม
ที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 117 คน ร้อยละ  25.11  
จากการสนทนากลุ่ม ได้ข้อสรุปว่าผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงอยู่ตามล าพังกับคู่สมรส ร้อยละ80 4 และเมื่อ
เจ็บป่วยไม่มีคนช่วยเหลือดูแลอย่างต่อเนื่องท าให้ไม่
สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ขาดการดูแลสุขภาพ
ตนเอง การปฏิบัติตนที่ไม่ถูกต้อง ยังท างานหนัก ท านา 
เลี้ยงสัตว์ ด้านการรับประทานอาหาร โดยเฉพาะอาหาร
ที่มีความเค็มสูง เครื่องปรุงรส  ขาดการออกก าลังกาย 
คิดว่าการท างานคือการออกก าลังกายเสมอ การจัดการ
ความเครียด ตลอดจนการงดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และ
ยาสูบ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ตระหนักในการควบคุมระดับ
ความดันโลหิต และมีความเชื่อว่ารับประทานยาลด
ความดันโลหิตแล้ว จะท าให้ความดันโลหิตอยู่ในระดับ
ปกติ ไม่เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ และเมื่อ
ความดันโลหิตลดลงก็จะละเลยต่อการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง ผู้วิจัยประชุมวางแผนการพัฒนารูปแบบ
การดูแลดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
โดยการมีส่ วนร่ วมของผู้ ที่ เกี่ ยวข้องผู้ น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแล
ผู้ป่วย และ บุคลากรทางสาธารณสุข  เพื่อให้ทราบถึง
สถานการณ์ บริบทของพ้ืนที่ สภาพปัจจุบันของการ
ด าเนินงาน การดูแลของเพ่ือนบ้าน ชุมชน และปัญหาที่
เกิดขึ้น การพ่ึงพาตนเอง การมีส่วนร่วมในชุมชน และ
ความต้องการเกี่ยวกับการบริการสุขภาพและบริการ
ทางสังคมของภาครัฐและชุมชนท้องถิ่น และหารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ที่
เหมาะสมตามบริบท 
 การปฏิบัติตามแผนงานและกิจกรรมตาม
รูปแบบที่เหมาะสมแบ่งออกเป็น 4 กิจกรรม 1) กิจกรรม
ท าความเข้าใจปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว ประเมิน

สุขภาพ พฤติกรรม และความรู้  โดยมีบุ คลากร
สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) เป็นแกนน าในการให้ข้อมูลและสร้างความ
ตระหนักร่วมกันถึงความส าคัญของการควบคุมโรค จัด
เวทีสะท้อนปัญหา ประชาสัมพันธ์ให้คนในชุมชนรับรู้ถึง
ปัญหาโรคความดันโลหิตสูงในหมู่บ้าน 2)กิจกรรม
ออกแบบแผนดูแลผู้ ป่วย ครอบครัว ชุมชน และ
บุคลากรสาธารณสุขร่วมกัน ด้านโภชนาการ การออก
ก าลังกาย การจัดการความเครียด การรับประทานยา  
โครงการลดเค็ม หรือจัดตั้งกลุ่มเพ่ือนช่วยเพ่ือน 3) 
ด าเนินงานและสนับสนุนต่อเนื่องโดยเฉพาะคนใน
ครอบครัว  เป็นแบบอย่ างและเป็นผู้ ช่ วยในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (อาหาร การออกก าลังกาย การ
งดบุหรี่/สุรา) จัดยา และพาไปพบแพทย์ ส าหรับในส่วน
ชุ มชน ให้ มี ก า รจั ดกิ จ ก ร รมสม่ า เ ส มอ  ส ร้ า ง
สภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ เช่น เมนูอาหารลดเค็ม 
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เยี่ยม
บ้านติดตามผล และ 4) มีการติดตาม ประเมินผล และ
ชื่นชม รวบรวมข้อมูลสุขภาพ ประเมินความก้าวหน้า 
ปรับปรุงแผนและให้ก าลังใจ ชื่นชมผู้ป่วยและผู้ดูแล 
เพ่ือสร้างแรงจูงใจและความยั่งยืนในการดูแลตนเอง  
 ผลการด าเนินการและประเมินผลการใช้รูปแบบ 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
68 .60  มีอายุ เฉลี่ ยประมาณ 64 ปี  (SD.=63.7) 
สถานภาพสมรส ร้อยละ 80 การศึกษาระดับประถม
ศึกษา ร้อยละ 88.60  ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อย
ละ 82.90  มีรายได้น้อยเฉลี่ย 2,000 บาท   ส่วนใหญ่
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงมานานกว่า 10 ปี ร้อยละ 
40.00  และอาศัยอยู่กับคู่สมรสซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักเม่ือ
ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง  ร้อยละ 62.90 
 ภายหลังการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความรู้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ในระดับมาก  
พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง
เพ่ิมขึ้น ในระดับมากที่สุด และแรงสนับสนุนทางสังคม 
ระดับมากที่สุด ร้อยละ 88.6 การดูแลสุขภาพตนเอง 

การปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ผู้ป่วยมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง (Median = 100, 
IQR = 100-100) พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุมภาวะ
ความดันโลหิตสูง (Median = 4.88, IQR = 4.76-4.96) 
และแรงสนับสนุนทางสังคม (Median = 5.00, IQR = 
4.81-5.00) สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ           (p < 0.001) ประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงและกลุ่มป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีขึ้น สามารถควบคุม ระดับความดันโลหิต
ของตนเองอยู่ในระดับปกติได้ 11 
 การสะท้อนผล ผู้วิจัยได้มีการน าเสนอรูปแบบ
การดูแลสุขภาพที่สามารถปฏิบัติได้ตามรูปแบบ 4 
ขั้นตอน ผ่านการประชุมผู้น าชุมชนในพ้ืนที่ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลผู้ป่วย และ
บุคลากรทางสาธารณสุข  และตัวแทนผู้บริหารท้องถิ่น
ในชุมชนพ้ืนที่ต าบลกระโพ ที่ผู้วิจัยน าเสนอผู้ป่วยที่
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ และไม่มีผู้ดูแลเป็นข้อจ ากัด
และเป็นจุดอ่อนที่ต้องวางแผนปรับปรุงในวงรอบต่อไป 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้แรงสนับสนุน
ทางสังคม ในเขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระ
โพ จากการประยุกต์ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
ตามแนวคิดของ  Kemmis และ McTaggart พบว่ า
รูปแบบที่พัฒนามาได้มี 4 กิจกรรม คือ 1.กิจกรรมท า
ความเข้าใจปัญหาผู้ป่วยและครอบครัว 2 .กิจกรรม
ออกแบบแผนดูแลผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน และ
บุคลากรสาธารณสุขร่วมกัน 3.ด าเนินงานและสนับสนุน
ต่อเนื่องโดยเฉพาะคนในครอบครัว เป็นแบบอย่างและ
เป็นการช่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 4. มีการ
ติดตาม ประเมินผล และชื่นชม 
 การประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้แรง
สนับสนุนทางสังคม  พบว่าเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมสุขภาพและแรง
สนับสนุนทางสังคมเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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(p < 0.001) 7 การสนับสนุนทางสังคม โดยครอบครัว
และบุคลากรทางการแพทย์ช่ วยให้ผู้ ป่ วยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการควบคุมความ
ดันโลหิตสูงที่เหมาะสม ส่งผลให้ ความดันโลหิตลดลง   
ดังนั้นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้กระบวนการ PAOR และ
แรงสนับสนุนทางสั งคม (Social support) ในเขต
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ ที่พัฒนาขึ้น 
และน าไปใช้ท าให้ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยใน
ระดับปกต ิ12  
  
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. การดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ให้เกิดประสิทธิภาพจ าเป็นต้องให้การ
สนับสนุนจากคนในครอบครั ว ชุมชน บุคลากร
สาธารณสุข และหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง   
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. จัดการด้านการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดัน
โลหิตที่อาศัยอยู่ตามล าพัง ไม่มีคนช่วยเหลือดูแลมี

แนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอาการโรค และ
ระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่ทันต่อเวลา 
 2. ควรจัดตั้งกลุ่ม ชมรม หรือศูนย์สุขภาพเพ่ือ
เฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ(NCDs)ในชุมชน และส่งเสริม
กิจกรรมสร้างสุขภาพให้ต่อเนื่อง 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยครั้ งนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดีได้ สิ่งที่
ส าคัญยิ่ งต้ องขอบพระคุณนายนราธิป เ พ่ิมผล 
สาธารณสุขอ าเภอท่าตูม หัวหน้ากลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ 
โรงพยาบาลท่าตูม บุคลากรในสังกัดโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพทุกท่าน ที่อ านวยความ
สะดวก และให้ ความร่ วมมื อในการวิ จั ยด้ วยดี  
ขอขอบคุณภาคีเครือข่ายสุขภาพ ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ตัวแทนองค์การ
บริหารส่วนต าบลกระโพทุกท่าน ที่ได้สละเวลาเข้าร่วม
กิจกรรมการวิจัย และให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อการ
ท าวิจัยครั้งนี้  
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(p < 0.001) 7 การสนับสนุนทางสังคม โดยครอบครัว
และบุคลากรทางการแพทย์ช่ วยให้ผู้ ป่ วยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมความร่วมมือในการควบคุมความ
ดันโลหิตสูงที่เหมาะสม ส่งผลให้ ความดันโลหิตลดลง   
ดังนั้นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ โดยประยุกต์ใช้กระบวนการ PAOR และ
แรงสนับสนุนทางสั งคม (Social support) ในเขต
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพ ที่พัฒนาขึ้น 
และน าไปใช้ท าให้ระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยใน
ระดับปกต ิ12  
  
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. การดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ให้เกิดประสิทธิภาพจ าเป็นต้องให้การ
สนับสนุนจากคนในครอบครั ว ชุมชน บุคลากร
สาธารณสุข และหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง   
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. จัดการด้านการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดัน
โลหิตที่อาศัยอยู่ตามล าพัง ไม่มีคนช่วยเหลือดูแลมี

แนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอาการโรค และ
ระบบการส่งต่อผู้ป่วยที่ทันต่อเวลา 
 2. ควรจัดตั้งกลุ่ม ชมรม หรือศูนย์สุขภาพเพ่ือ
เฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อ(NCDs)ในชุมชน และส่งเสริม
กิจกรรมสร้างสุขภาพให้ต่อเนื่อง 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยครั้ งนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดีได้ สิ่งที่
ส าคัญยิ่ งต้ องขอบพระคุณนายนราธิป เ พ่ิมผล 
สาธารณสุขอ าเภอท่าตูม หัวหน้ากลุ่มงานโรคไม่ติดต่อ 
โรงพยาบาลท่าตูม บุคลากรในสังกัดโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลกระโพทุกท่าน ที่อ านวยความ
สะดวก และให้ ความร่ วมมื อในการวิ จั ยด้ วยดี  
ขอขอบคุณภาคีเครือข่ายสุขภาพ ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ตัวแทนองค์การ
บริหารส่วนต าบลกระโพทุกท่าน ที่ได้สละเวลาเข้าร่วม
กิจกรรมการวิจัย และให้ข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อการ
ท าวิจัยครั้งนี้  
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