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บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงคุณภาพนี้ ใช้รูปแบบร่วมกับวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยเป็นการคัดเลือกสุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาวิถีชีวิต การรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลตนเอง และแนวทางการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พื้นที่อ าเภอมะนัง จังหวัดสตูล มีผู้ร่วมด าเนินงานวิจัย ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่ม
เสี่ยง จ านวน 15 ราย และผู้เกี่ยวข้อง 30 ราย เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง สนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วน
ร่วม น ามาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา และวิเคราะห์เชิงปริมาณ หาค่าความถี่และร้อยละ ผลจากการวิจัย
พบว่า จากผู้ป่วยจ านวน 15 คน พบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง มีวิถีชีวิต การรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลตนเอง แนวทางการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกล่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมอง ตามรูปแบบของการวิจัยเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม มีการพัฒนาการดูแลเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งในกลุ่ม
เสี่ยงและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลกลุ่มเสี่ยง มีการพัฒนารูปแบบการคัดกรองความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีส่วนร่วม จัด
อบรมเชิงปฏิบัติการเพิ่มความรู้กับ อสม. ผู้น าชุมชน และกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง อาการเตือน และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
สุขภาพป้องกันโรคในรูปแบบฐานความรู้ 3 อ 2 ส โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ และ อสม. ผู้น าชุมชนท่ีผ่านการอบรม มีกิจกรรมการ
ติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ในชุมชน  โดยทีมผู้ให้บริการร่วมกับ อสม. ในรูปแบบกลุ่มสัมพันธ์อีก 3 ครั้ง พร้อมทั้งมีการส่งต่อ
กลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหาจาก ชุมชนมาโรงพยาบาล และส่งกลับสู่ชุมชน เพื่อให้ อสม. ได้ติดตามต่อเนื่องที่บ้าน และมีการคืนข้อมูลให้กับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

สรุปได้ว่า ความส าเร็จในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง อ าเภอมะนัง 
จังหวัดสตูล ควรเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้ป่วยลดความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ
เสริมสร้างการรับรู้ปัจจัยเสี่ยงให้เกิดความตระหนัก 
ค าส าคัญ : พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง , กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

Abstract 
This qualitative research Use the model in conjunction with participatory action research. It is a selective 

random sampling (Purposive Sampling). The objective is to study the way of life. Health awareness and self-care 
and health care guidelines for high blood pressure patients at risk of stroke and develop a health care model for 
hypertensive patients at risk of stroke in the Area of  Manang District, Satun Province. The research co-operators 
consisted of 15 at-risk hypertension patients and 30 related persons. Data were collected by structured interviews, 
focus group discussions and participant observation. The qualitative data were analyzed by content analysis. and 
quantitative analysis find frequency and percentage The results of the research found that From 15 patients, it was 
found that there were at-risk patients, lifestyle, health status awareness and self-care. Guidelines for health care of 
hypertensive patients at risk of stroke Established a care system for hypertensive patients at risk of stroke According 
to the model of participatory action research Care is being developed to prevent stroke. both in risk groups and 
those involved in caring for risk groups Participatory screening model for stroke risk was developed. Organize 
                                                           
1 นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมะนัง อ าเภอมะนัง จังหวัดสตูล 
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workshops to increase knowledge with village health volunteers, community leaders and at-risk groups. Stroke, 
warning symptoms, and behavior modification Health, disease prevention in a knowledge-based model 3 O 2 S by 
a multidisciplinary team and village leaders who have been trained. There are continuous follow-up and evaluation 
activities in the community by the service team together with volunteers in the form of relationship groups 3 times, 
along with referrals to risk groups who have problems from the community came to the hospital and sent back to 
the community so that villagers continued to follow up at home And the information is returned to the relevant 
agencies.It can be concluded that the success in the development of a care model for hypertensive patients at risk 
of stroke in the Area of Manang District, Satun Province should focus on the participation of families and communities 
in caring for patients to reduce risk of disease. cerebrovascular and strengthen awareness of risk factors to create 
awareness 
ค าส าคัญ : Development of a Care Model for Hypertension Patients} At-Risk stroke or Cerebrovascular Disease 
 
บทน า 

โรคหลอดเลือดสมอง เป็นปัญหาสาธารณสุข
ที่ส าคัญของโลกและประเทศไทย เป็นสาเหตุการตาย
อันดับ 2 และการพิการเป็นอันดับ 3 ทั่วโลก ข้อมูล
จากองค์การโรคหลอดเลือดสมองโลก (WSO)(1) จากการ
ส ารวจในปี 2563 ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่า 80 ล้านคน และเสียชีวิต 5.5 ล้านคน 
เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 14.5 ล้านคนต่อปี จากรายงานสถิติ
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทยในปี 
2563(3) มีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด 
34,545 คน อัตราตาย 53 คนต่อประชากรแสนคน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี 
ตั้งแต่ปี 2560-2563 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อ
ประชากรแสนคนเท่ากับ 479, 534, 588 และ 645 
ตามล าดับ อัตราการตายก็มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น การเข้า
รับการรักษาโรคหลอดเลือดสมองโดยเร็วหลังจากเกิด
อาการหรือสัญญาณเตือนจะช่วยลดความพิการและ
อัตราการตายได(้8)   

อ าเภอมะนัง  จังหวัดสตูล  มีจ านวนประชากร 
18,602 คน(2) พบปัญหาด้านสุขภาพที่ส าคัญ ได้แก่ 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
โดยพบผู้ป่วยเบาหวาน ในปี 2565 จ านวน 773 คน 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ในปี 2565 จ านวน 1,784 คน 
ผู้ป่วยเบาหวานโรคความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุม
โรคได้ตามเกณฑ์ร้อยละผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลได้ดีในปี 2563 - 2565 คิดเป็นร้อยละ 25.90, 
28.42, 25.36 ตามล าดับ ร้อยละผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมความดันได้ดี ในปี 2563 -2565 คิดเป็น

ร้อยละ 45.79, 48.82, 35.87 ตามล าดับ(4) ผู้ ป่ วย
เบาหวานความดันโลหิตสูงเกิดภาวะแทรกซ้อน
โรคหั ว ใจและหลอดเลื อดมี แนวโน้ มเ พ่ิ มขึ้ น 
สถานการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดในอ าเภอมะนัง 
ในปี 2563 - 2565 พบจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองต่อประชากรแสนคนเพิ่มข้ึน 150.52, 274.16 
และ 258.03 ตามล าดับ  อัตราการตายต่อประชากร
แสนคนจากโรคหลอดเลือดสมอง 10.75,16.12 และ 
37.63 ตามล าดับ จากการวิเคราะห์สาเหตุของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสมองในอ าเภอมะนัง โดยส่วนใหญ่
เกิดขึ้นในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุม
โรคได้ผู้ป่วยโดยส่วนใหญ่ยังเข้าถึงบริการล่าช้าพบ
อัตราผู้ป่วย stroke เข้าถึงบริการภายใน 120 นาที ใน
ปี 2563 - 2565 คิดเป็นร้อยละ 39.29, 30.43, 47.91 
ตามล าดับ (4) 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงขาดข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง, ปัจจัยเสี่ยง, อาการเตือนและการ
เข้าถึงบริการ การให้บริการการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงขาดการประเมิน CVD risk ที่ครอบคลุม ขาด
การติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
ต่อเนื่องและการจัดการอย่างเป็นระบบ ขาดแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน
ส่งผลให้อัตราการป่วยและอัตราตายจากโรคหลอด
เลือดสมองพ้ืนที่อ าเภอมะนังมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นซึ่ง
เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญในพ้ืนที่ จากสถานการณ์
ดังกล่าวผู้วิจัยมีความสนใจที่จะน าแนวคิดการจัดการ
โรคเรื้อรังภาคขยายมาใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
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ปี 2563 - 2565 คิดเป็นร้อยละ 39.29, 30.43, 47.91 
ตามล าดับ (4) 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงขาดข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคหลอดเลือดสมอง, ปัจจัยเสี่ยง, อาการเตือนและการ
เข้าถึงบริการ การให้บริการการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงขาดการประเมิน CVD risk ที่ครอบคลุม ขาด
การติดตามผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
ต่อเนื่องและการจัดการอย่างเป็นระบบ ขาดแนวทาง
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน
ส่งผลให้อัตราการป่วยและอัตราตายจากโรคหลอด
เลือดสมองพ้ืนที่อ าเภอมะนังมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้นซึ่ง
เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญในพ้ืนที่ จากสถานการณ์
ดังกล่าวผู้วิจัยมีความสนใจที่จะน าแนวคิดการจัดการ
โรคเรื้อรังภาคขยายมาใช้ในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมอง พ้ื นที่ อ า เ ภ อมะนั ง  จั ง ห วั ด สตู ล  ซึ่ ง
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการจะช่วยให้เกิดการแก้ไข
ปัญหาได้ตรงประเด็นสามารถสะท้อนการปฏิบัติงานได้
อย่างเป็นระบบและสามารถส่งเสริมศักยภาพการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมร่วมกับการสร้างการ
มีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัวทีมสุขภาพและชุมชน
เพ่ือให้มีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็งในการด าเนินงาน
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่เพ่ือลดความพิการ
และเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาวิถีชีวิตผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พ้ืนที่อ าเภอ
มะนัง จังหวัดสตูล 

2. เพ่ือศึกษาการรับรู้ภาวะสุขภาพและการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พ้ืนที่อ าเภอมะนัง 
จังหวัดสตูล 

3.  เพ่ือหาแนวทางการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง พ้ืนที่อ าเภอมะนัง จังหวัดสตูล 

4. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง พ้ืนที่อ าเภอมะนัง จังหวัดสตูล 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. . ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงที่ผ่าน
การคัดกรองและมีค่า CV risk สูงมากกว่า 20 ที่มี 35 ปี
ขึ้นไปที่ผ่านการคัดกรอง สุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) ที่สมัครใจและยินดีให้ความ
ร่วมมือในการวิจัยที่อาศัยอยู่ใน อ าเภอมะนัง จังหวัด
สตูล จ านวน 15 ราย สามารถ ฟัง อ่าน และเขียน
ภาษาไทยได้  

2. บุคลากรสาธารณสุข ผู้รับผิดชอบงาน NCDs 
ในโรงพยาบาลและ รพ.สต.ทั้ง 4 แห่งใน   อ าเภอมะนัง 
ที่ให้การดูแลผู้ป่วย จ านวน 5 ราย  

3. ครอบครัวหรือผู้ดูแลเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ให้กับผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองสามารถ ฟัง 
อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ สามารถฟัง อ่าน จ านวน 
15 ราย 

4. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อส
ม.) และผู้น าชุมชนในเขตพ้ืนผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 5 ราย  

5. ผู้น าชุมชนในเขตพ้ืนผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 5 ราย 

 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้แบ่งการศึกษาออกเป็น 

2 ระยะ คือ ระยะด าเนินการวิจัย  ( Research phase) 
ระยะติดตามและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation Phase) มีกิจกรรมที่ส าคัญ ดังนี้ 

1.ระยะด าเนินการวิจัย (Research phase) 
ประกอบด้วย ดังนี้ 

1.1. การเก็บข้อมูลและวางแผน คือ เก็บข้อมูล
สถานการณ์ทั่วไป, ศึกษาบริบท วิถีชีวิต ความรู้ ความ
เชื่อ การดูแลสุขภาพตนเองและผู้ดูแล, ศึกษามาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วย, วิเคราะห์หาปัจจัยเชิงสาเหตุ, สนทนา
กลุ่ม คืนข้อมูล และจัดกระบวนการแบบมีส่วนร่วมใน
การออกแบบระบบ ใช้เวลาประมาณ 3 เดือน (ตุลาคม 
2565 – ธันวาคม 2565) ดังนี้  

1.) สัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดสมองพ้ืนที่อ าเภอมะนัง 
โดยระยะแรกสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยพูดคุย 
สัมภาษณ์ ค าถามที่ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกที่ผู้วิจัย 

2.) สนทนากลุ่ม กับบุคลากรสาธารณสุขที่
เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง พ้ืนที่อ าเภอมะนัง ทั้งหมด
และกลุ่ม อสม. และผู้น าชุมชน โดยการน าเสนอข้อมูล
ที่วิเคราะห์ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกที่ผู้วิจัยใช้
ค าถามชุดเดียวกับค าถามส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
จากนั้นให้ผู้ร่วมสนทนาแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติมใน
ประเด็นต่อไปนี้ โดยใช้เวลาในการสนทนาประมาณ 1 
ถึง 2 ชั่วโมง  

3.) ขั้นตอนศึกษามาตรฐานการดูแลผู้ป่วย, 
วิเคราะห์หาปัจจัยเชิงสาเหตุ, ออกแบบร่างระบบ เพ่ือ
หาแนวทางการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
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เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองร่วมกันระหว่าง
บุคลากรสาธารณสุขและชุมชนในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมอง พ้ืนที่อ าเภอมะนัง 

4.) จัดกระบวนการแบบมีส่วนร่วมตัดสินใจใน
การออกแบบระบบการดูแลผู้ป่วยและด าเนินการตาม
ระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม
ตัวอย่าง 

5.) ผู้วิจัยน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอน
ที่ 4 มาสรุปเป็นข้อมูลพิมพ์แจกบุคลากรสาธารณสุข ที่
เกี่ยวข้องทั้งหมดพร้อมหนังสือเวียนนัดประชุมครั้ง
ต่อไปส าหรับการท าแผนปฏิบัติการเพ่ีอให้เกิดการ
สะท้อนคิดในการก าหนดแนวทางการพัฒนาและวาง
แผนการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

6.) เชิญบุคลากรสาธารณสุขที่ เกี่ยวข้อง
ประชุมท าแผนปฏิบัติการร่วมกันเพ่ือระดมสมองอย่าง
น้อย 2 สัปดาห์ต่อครั้ง ใช้เวลาประมาณ 2 เดือน โดย
ใช้ข้อมูลที่ได้จากข้ันตอนที่ 1-3 และการสะท้อนคิด
น ามาพิจารณาวางแผนร่วมกันจัดสร้างแนวทางปฏิบัติ
ร่วมกันในกลุ่มตัวอย่างเพ่ือก าหนดกิจกรรมอย่างเป็น
ระบบตามปัญหาที่ระบุและหาแนวทางส าหรับการ
ด าเนินการแก้ไขปัญหา ระบุกิจกรรม ระยะเวลาการ
ด าเนินการผู้รับผิดชอบ กลวิธีปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 
ระบุตัวชี้วัดความส าเร็จและวิธีการก ากับ ติดตาม และ
ประเมินผล 

7.) ด าเนินการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้โดยใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมอง ที่ พัฒนาขึ้นร่วมกับบุคลากร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 

8.) คืนข้อมูลและสะท้อนความต้องการของ
ผู้ป่วย ผู้ดูแล ผู้น าชุมชน อาสาสมัคร ร่วมกันออกแบบ
การดูแลผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วมและแนวทางปฏิบัติ 

2. ระยะติดตามและประเมินผล 
2.1 การปฏิบัติ การด าเนินการตามระบบการ

ดูแลแบบมีส่วนร่วมและพัฒนาปรับปรุงแก้ไขจนได้
รูปแบบที่เหมาะสมส าหรับใช้เป็นต้นแบบในการดูแล

ผู้ป่วย ใช้เวลาประมาณ 4 เดือน  (มกราคม 2566 – 
มิถุนายน 2566) ดังนี้ 

1.) จัดสร้างแนวทางปฏิบัติร่วมกันในกลุ่ม
ตัวอย่าง 

2 . )  จั ดกิ จกรรมกลุ่ มประกอบด้ วยการ
แลกเปลี่ยนให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง โรค
ความดันสูง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง, 3อ2ส., สมุนไพร, ติด 
เตือน ต่อ โดยสหวิชาชีพโรงพยาบาล 

3.) จัดกิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยนกับบุคคล
ต้นแบบเพ่ือสร้างแรงบันดาลใจเสริมก าลังใจแก่
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

4.) สร้างแนวทางปฏิบัติร่วมกัน/คู่มือในการขอ
ความช่วยเหลือในชุมชนเมื่อเกิดโรคแทรกซ้อน คือ  

(1) กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันสูงกลุ่มเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดสมองและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง 
แยกตามระดับ (สูง,สูงปานกลาง,สูงมาก) (2) คืนข้อมูล
กลุ่มเสี่ยงสูงโรคหลอดเลือดสมองให้กับหมอคนที่ 2 
(บุคลากรสาธารณสุข) และออกติดตามร่วมกับหมอคน
ที่ 1 (อสม.,ผู้น าชุมชน) แล้วส่งรายงานผลการติดตาม 
NCD Cinic ทุก 1 เดือน ระบบการรายงานใน NCD line 
ใหสุขศึกษารายบุคคลอาการเตือนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และสมอง , sticker เตื อนใจ , โทรฉุ กเฉิ น 1669 
เจ้าหน้าที่ NCD Cinic รายงาน หมอคนที่ 3 (แพทย์) 
เพ่ือท าการวินิจฉัยและดูแลอย่างใกล้ชิดในกรณีผู้ป่วย
มีค่า CVD risk>/=30 มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยสห
วิชาชีพ 

5.) ติดตามและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation Phase) ภายหลังที่บุคลากรทีมทีมสุขภาพ
ทุ กคน ได้ เ ข้ า ร่ ว ม โครงการ โดยปฏิ บั ติ ต าม
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมีการ
สะท้อนการปฏิบัติและพัฒนาปรับปรุงแก้ไขจนได้
รูปแบบที่เหมาะสมส าหรับใช้เป็นต้นแบบในการดูแล
ผู้ป่วยดังกล่าวต่อไป 

6.) พัฒนาคลินิก NCD การประเมิน CVD Risk 
, การขึ้นทะเบียนผู้ป่วย,ระบบการเตือน 3 ต (ติด เตือน 
ต่อ) ติด Sticker เตือนใจ, การท าแผนการดูแลผู้ป่วย 
ก าหนดเป้าหมายรายบุคคล,การใหสุขศึกษาและ 
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เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองร่วมกันระหว่าง
บุคลากรสาธารณสุขและชุมชนในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมอง พ้ืนที่อ าเภอมะนัง 

4.) จัดกระบวนการแบบมีส่วนร่วมตัดสินใจใน
การออกแบบระบบการดูแลผู้ป่วยและด าเนินการตาม
ระบบการดูแลแบบมีส่วนร่วมการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม
ตัวอย่าง 

5.) ผู้วิจัยน าผลการวิเคราะห์ข้อมูลในขั้นตอน
ที่ 4 มาสรุปเป็นข้อมูลพิมพ์แจกบุคลากรสาธารณสุข ที่
เกี่ยวข้องทั้งหมดพร้อมหนังสือเวียนนัดประชุมครั้ง
ต่อไปส าหรับการท าแผนปฏิบัติการเพ่ีอให้เกิดการ
สะท้อนคิดในการก าหนดแนวทางการพัฒนาและวาง
แผนการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

6.) เชิญบุคลากรสาธารณสุขที่ เกี่ยวข้อง
ประชุมท าแผนปฏิบัติการร่วมกันเพ่ือระดมสมองอย่าง
น้อย 2 สัปดาห์ต่อครั้ง ใช้เวลาประมาณ 2 เดือน โดย
ใช้ข้อมูลที่ได้จากข้ันตอนที่ 1-3 และการสะท้อนคิด
น ามาพิจารณาวางแผนร่วมกันจัดสร้างแนวทางปฏิบัติ
ร่วมกันในกลุ่มตัวอย่างเพ่ือก าหนดกิจกรรมอย่างเป็น
ระบบตามปัญหาที่ระบุและหาแนวทางส าหรับการ
ด าเนินการแก้ไขปัญหา ระบุกิจกรรม ระยะเวลาการ
ด าเนินการผู้รับผิดชอบ กลวิธีปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ 
ระบุตัวชี้วัดความส าเร็จและวิธีการก ากับ ติดตาม และ
ประเมินผล 

7.) ด าเนินการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้โดยใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมอง ที่ พัฒนาขึ้นร่วมกับบุคลากร
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 

8.) คืนข้อมูลและสะท้อนความต้องการของ
ผู้ป่วย ผู้ดูแล ผู้น าชุมชน อาสาสมัคร ร่วมกันออกแบบ
การดูแลผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วมและแนวทางปฏิบัติ 

2. ระยะติดตามและประเมินผล 
2.1 การปฏิบัติ การด าเนินการตามระบบการ

ดูแลแบบมีส่วนร่วมและพัฒนาปรับปรุงแก้ไขจนได้
รูปแบบที่เหมาะสมส าหรับใช้เป็นต้นแบบในการดูแล

ผู้ป่วย ใช้เวลาประมาณ 4 เดือน  (มกราคม 2566 – 
มิถุนายน 2566) ดังนี้ 

1.) จัดสร้างแนวทางปฏิบัติร่วมกันในกลุ่ม
ตัวอย่าง 

2 . )  จั ดกิ จกรรมกลุ่ มประกอบด้ วยการ
แลกเปลี่ยนให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง โรค
ความดันสูง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง, 3อ2ส., สมุนไพร, ติด 
เตือน ต่อ โดยสหวิชาชีพโรงพยาบาล 

3.) จัดกิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยนกับบุคคล
ต้นแบบเพ่ือสร้างแรงบันดาลใจเสริมก าลังใจแก่
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 

4.) สร้างแนวทางปฏิบัติร่วมกัน/คู่มือในการขอ
ความช่วยเหลือในชุมชนเมื่อเกิดโรคแทรกซ้อน คือ  

(1) กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันสูงกลุ่มเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดสมองและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง 
แยกตามระดับ (สูง,สูงปานกลาง,สูงมาก) (2) คืนข้อมูล
กลุ่มเสี่ยงสูงโรคหลอดเลือดสมองให้กับหมอคนที่ 2 
(บุคลากรสาธารณสุข) และออกติดตามร่วมกับหมอคน
ที่ 1 (อสม.,ผู้น าชุมชน) แล้วส่งรายงานผลการติดตาม 
NCD Cinic ทุก 1 เดือน ระบบการรายงานใน NCD line 
ใหสุขศึกษารายบุคคลอาการเตือนโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และสมอง , sticker เตื อนใจ , โทรฉุ กเฉิน 1669 
เจ้าหน้าที่ NCD Cinic รายงาน หมอคนที่ 3 (แพทย์) 
เพ่ือท าการวินิจฉัยและดูแลอย่างใกล้ชิดในกรณีผู้ป่วย
มีค่า CVD risk>/=30 มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยสห
วิชาชีพ 

5.) ติดตามและประเมินผล (Monitoring and 
Evaluation Phase) ภายหลังที่บุคลากรทีมทีมสุขภาพ
ทุ กคน ได้ เ ข้ า ร่ ว ม โครงการ โดยปฏิ บั ติ ต าม
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมีการ
สะท้อนการปฏิบัติและพัฒนาปรับปรุงแก้ไขจนได้
รูปแบบที่เหมาะสมส าหรับใช้เป็นต้นแบบในการดูแล
ผู้ป่วยดังกล่าวต่อไป 

6.) พัฒนาคลินิก NCD การประเมิน CVD Risk 
, การขึ้นทะเบียนผู้ป่วย,ระบบการเตือน 3 ต (ติด เตือน 
ต่อ) ติด Sticker เตือนใจ, การท าแผนการดูแลผู้ป่วย 
ก าหนดเป้าหมายรายบุคคล,การใหสุขศึกษาและ 

ความรู้เรื่องโรค อาการเตือน การเลิกบุหรี่ สงปรึกษา 
Clinic DPAC ฯลฯ 

7.) พัฒนาระบบการติดตาม การรายงาน การ
เชื่อมโยง 3 หมอ  

8.) พัฒนา health literacy ในผู้ป่ วย และ
ครอบครัวสนับสนุนการดูแลสุขภาพ และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพการจัดกิจกรรมรายบุคคล และรายกลุ
ม , กิจกรรมคา่ยคมุดีชีวีมีสุข 

9) พัฒนาการมีสวนรวมของชุมชนพัฒนา
ศักยภาพอสม. Health station ในชุมชน เครื่องชั่ ง
น้ าหนัก วัดความดัน สายวัดรอบเอว ในชุมชน สนับสนุน
การบันทึก น.ค.ร.(น้ าหนัก ความดัน รอบเอว) ด้วยตนเอง 

 

การหาคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง

และความเชื่อถือได้ของข้อมูล 2 วิธี ดังนี้ 
1. การตรวจสอบแบบสามเส้า  
(Triangulation) โดยผู้วิจัยท าการตรวจสอบ

ความเชื่อถือได้ของข้อมูล ดังนี้ 
1.1 การตรวจสอบสามเส้าด้านวิธีรวบรวมข้อมูล 

(Methodological triangulation) โดยการเก็บรวบรวม
ข้อมูลหลายวิธีการ (Multiple methods) ในการวิจัย
ครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลมากกว่า 1 
วิธี คือ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
การสนทนากลุ่ม และการสังเกต  

1.2 การตรวจสอบสามเส้าด้านแหล่งข้อมูล 
(Data triangulation) โดยเก็ บรวบรวมข้อมูลจาก
แหล่งข้อมูลมากกว่า 1 แหล่ง ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ผู้รับผิดชอบงาน NCDs ในโรงพยาบาล และ รพ.สต.ทั้ง 4 
แห่งในอ าเภอมะนัง ที่ให้การดูแลผู้ป่วย จ านวน 5 ราย 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยง จ านวน 15 คน 
ผู้ดูแลจ านวน 15 คน อาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 5 
คน และ ผู้น าชุมชน จ านวน  5 คน  

2. การให้สมาชิกตรวจสอบข้อมูล(Member 
checking) ด้วยการสะท้อนข้อมูลกลับไปยังผู้ให้ข้อมูล
ได้ตรวจสอบโดยเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลเรียบร้อยแล้ว
ผู้วิจัยจะน าข้อมูลที่วิเคราะห์ได้ส่งไปให้ข้อมูลได้อ่าน
หากไม่ถูกต้องจะแก้ไขทันทีจนมีความถูกต้องตรงกัน 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์จาก
เนื้อหาของข้อมูล (Content analysis) ที่ได้จากผู้ให้
ข้อมูลเพ่ือสรุปเชื่อมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลใน
ประเด็นปัญหาที่ศึกษา 
 ข้อมูลเชิ งปริมาณ  วิ เคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปส าหรับวิเคราะห์ข้อมูล
ที่ต้องการน ามาแยกประเภทแจกแจงความถี่ร้อยละ 
 
จริยธรรมการวิจัย  

ในการศึกษาการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสตูล หมายเลข ฉบับที่ 
003/66 เมื่อวันที่ 21 ธันวาคม 2565 

 
ผลการศึกษา ประกอบด้วย 

1. วิถีชีวิต ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาวิถีชีวิตของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง ได้ให้ข้อมูล ในประเด็นดังนี้  
 1.1 วิถีชีวิตเมื่อมีภาวะเจ็บป่วยเกิดขึ้นแล้วมี
การท าใจกับผลที่เกิดขึ้น เป็นนภาวะที่เกิดหลังจาก
เจ็บป่วยจากโรคความดันโลหิตสูง ร่างกายเปลี่ยนแปลง 
ไปมากกว่าตอนก่อนเจ็บป่วยการด าเนินชีวิตไม่
เหมือนเดิม  

1.2 วิถีชีวิตการท างาน ข้อมูลส่วนใหญ่มีอาชีพ
เกษตรกร สวนยาง สวนปาล์มน้ ามัน หลังเจ็บป่วยของ
โรคที่เป็นในปัจจุบัน วิถีชีวิตก็ยังไม่เปลี่ยนแปลง ยังคง
ท างานเท่าที่ท าไหวต่อไป  

1.3 ความเชื่อ เกี่ยวกับการเจ็บป่วยกับการดูแล
สุขภาพ มีความรู้สึกยอมรับในสิ่งที่เกิดขึ้น ไม่ว่าโรคนั้น
จะมีผลต่อตนเองหรือเกิดกระทบภายในครอบครัว 
ครอบครัวยังปฏิบัติดูแลดียอมรับได้ เมื่อเกิดขึ้นมาแล้ว 
และสามารถยอมรับได้ในผลที่เกิดขึ้นตามมา  

1.4.การสนับสนุนของครอบครัว เกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยกับการดูแลสุขภาพมีความรู้สึกยอมรับในสิ่งที่
เกิดขึ้น ไม่ว่าโรคนั้นจะมีผลต่อตนเองหรือเกิดกระทบ
ภายในครอบครัว ครอบครัวยังปฏิบัติดูแลดียอมรับได้ 
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เมื่อเกิดขึ้นมาแล้ว และสามารถยอมรับได้ในผลที่
เกิดขึ้นตามมา  

2. การรับรู้ภาวะสุขภาพ การดูแลตนเอง  
2.1 การรับรู้ เกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน

เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ พบว่า การรับประทาน
อาหารส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับผู้ดูแลเป็นหลัก  ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ยังมีความรู้พอประมาณ ในเรื่องประเภทของ
อาหารและเครื่องดื่ม กับโรคที่เป็น แต่ยังไม่ปรับตัวกับ
อาหารที่เหมาะกับโรคเป็นส่วนใหญ่        

2.2 การรับรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายการออก
ก าลังกาย ในวิถีชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมดส่วนใหญ่ ไม่มี
การรับรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกาย แต่ละวันยังการ
ท างานถือว่าเป็นการออกก าลังเพียงพอแล้วในแต่ละ
วัน       

2.3 การรับรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้อยู่เป็นประจ า การ
รับรู้รับเกี่ยวกับยาที่ใช้อยู่ประจ า แต่ละบ้านจะเป็น
หน้ าที่ ของผู้ ดู แลเป็นส่ วนใหญ่  ทั้ งภรรยา ลู ก 
รับผิดชอบหลัก มีความชัดเจนเนื่องจากยามีจ านวน
มากการจดจ า เป็นเรื่องส าคัญของทุกผู้ป่วย จึงมีผู้ดูแล
ค่อยช่วยเป็นส่วนใหญ่  
  2.4 การรับรู้เกี่ยวกับสภาพอารมณ์ของตนเอง  
จากการสัมภาษณ์ พบว่าผู้ป่วย ความกระตือรือร้นที่จะ
ท างาน มากกว่าการนั่งกังวลใจต่อโรคที่เป็น ใช้ชีวิตอยู่
กับโรคให้เป็น เมื่อมีความเครียดหรือโกรธ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ รับรู้สภาพของตนเองและธรรมะของศาสนา
ตนเองเข้าดูแล  
     2.5 การรับรู้เกี่ยวกับการได้รับค าแนะน า จาก
การสัมภาษณ์ พบว่าผู้ป่วย มีความรับรู้ค าแนะน า การ
ดูแลเมื่อแพทย์ พยาบาลให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตัว  ท่านไม่ค่อยจะท าตาม ท าตามเมื่อผู้แลสั่ง
เท่านั้น เมื่อไม่มีค าสั่งก็ใช้ชีวิตแบบเดิมเป็นส่วนใหญ่  
 2.6 การดูแลตนเอง การหลีกเลี่ยงอาหารที่ท า
ให้เกิดภาระเสี่ยงต่อความรุนแรงของโรค การดูแลเร่ือง
การออกก าลังกายการดูแลตนเองเรื่องการรับประทาน
ยา การดูแลตนเองเพ่ือลดความเครียด การรักษาที่
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ข้อมูลต่าง ๆ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ ปฏิบัติตนยังไม่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ ใช้ชีวิต 

ตามวิถีเดิม ๆ  แม้ได้รับค าแนะน า จากแพทย์ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข  
 2.7 ระบบบริการสุขภาพ การดูแลสุขภาพของ
ระบบบริการ มีความพร้อม ทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัช
กร ห้องบัตร เจ้าหน้าอ่ืน ๆ มีความใสใจในการ
ให้บริการ แนะน าทุกเรื่องสุขภาพ ให้ก าลัง พูดจาหน้า
ฟัง ท าให้ จึงท าให้มีแรงจูงใจในการฝากการดูแล
สุขภาพ แม้การรับบริการแต่ละครั้งจะนาน นัดเยอะ 
แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เข้าใจในบริบท  
         3. แนวทางการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

3.1. แนวทางการดูแลสุขภาพของตนเองจาก
โรคท่ีเป็นอยู่ เมื่อผู้ป่วยไม่รู้แนวทางการดูแลตนเอง
ส่วนใหญ่รู้แค่เพียงจากข่าวสารช่องทางทีวีเพ่ือนบ้าน
แนะน า ส่วนรายละเอียดโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะแขนขาอ่อนแรงซีกใดซีก
หนึ่งผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความต้องการที่จะทราบว่า
ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคอะไรท าไมรุนแรงจนแขนขาขยับ
ไม่ได้และทาง โรงพยาบาลจะมีแนวทางการดูแลรักษา
ต่อไปอย่างไรการรักษาทางเลือกผลดี 

3.2. บทบาทของผู้ที่เกี่ยวข้อง ความต้องการ
ให้มี อสม.ให้ความรู้กับผู้ป่วยในชุมชนผู้น าชุมชน
อ านวยความสะดวกการส่งต่อโรงพยาบาลเมื่อเกิด
เหตุการณ์ฉุกเฉินมีการตรวจสุขภาพเป็นประจ าไม่มี
สถานที่ให้ใช้ในการเรียนรู้ด้านสุขภาพหากมีห้องสมุดจะ
ท าให้สามารถค้นหาข้อมูลต่างๆ ได้หรือไม่มีสถานที่
ออกก าลั งกาย ชุ มชนมี เสี ยงตามสายแต่ ไม่ มี
ผู้รับผิดชอบประจ าโดยเฉพาะคนที่ ให้ข้อมูลด้าน
สุขภาพอยากให้หน่วยงานที่รับผิดชอบเพ่ิมเติมในส่วนนี้  
 4. พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

ผลการศึกษาสถานการณ์วิถีชีวิต การรับรู้
ภาวะสุขภาพ การดูแลตนเอง และแนวทางการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้สรุปข้อมูลจากการศึกษา
สถานการณ์น าเสนอในที่การสนทนากลุ ม และ



683
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.3 July - September  2023

เมื่อเกิดขึ้นมาแล้ว และสามารถยอมรับได้ในผลที่
เกิดขึ้นตามมา  

2. การรับรู้ภาวะสุขภาพ การดูแลตนเอง  
2.1 การรับรู้ เกี่ยวกับอาหารที่รับประทาน

เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ พบว่า การรับประทาน
อาหารส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับผู้ดูแลเป็นหลัก  ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ยังมีความรู้พอประมาณ ในเรื่องประเภทของ
อาหารและเครื่องดื่ม กับโรคที่เป็น แต่ยังไม่ปรับตัวกับ
อาหารที่เหมาะกับโรคเป็นส่วนใหญ่        

2.2 การรับรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายการออก
ก าลังกาย ในวิถีชีวิตของผู้ป่วยทั้งหมดส่วนใหญ่ ไม่มี
การรับรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกาย แต่ละวันยังการ
ท างานถือว่าเป็นการออกก าลังเพียงพอแล้วในแต่ละ
วัน       

2.3 การรับรู้เกี่ยวกับยาที่ใช้อยู่เป็นประจ า การ
รับรู้รับเกี่ยวกับยาที่ใช้อยู่ประจ า แต่ละบ้านจะเป็น
หน้ าที่ ของผู้ ดู แลเป็นส่ วนใหญ่  ทั้ งภรรยา ลู ก 
รับผิดชอบหลัก มีความชัดเจนเนื่องจากยามีจ านวน
มากการจดจ า เป็นเรื่องส าคัญของทุกผู้ป่วย จึงมีผู้ดูแล
ค่อยช่วยเป็นส่วนใหญ่  
  2.4 การรับรู้เกี่ยวกับสภาพอารมณ์ของตนเอง  
จากการสัมภาษณ์ พบว่าผู้ป่วย ความกระตือรือร้นที่จะ
ท างาน มากกว่าการนั่งกังวลใจต่อโรคที่เป็น ใช้ชีวิตอยู่
กับโรคให้เป็น เมื่อมีความเครียดหรือโกรธ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ รับรู้สภาพของตนเองและธรรมะของศาสนา
ตนเองเข้าดูแล  
     2.5 การรับรู้เกี่ยวกับการได้รับค าแนะน า จาก
การสัมภาษณ์ พบว่าผู้ป่วย มีความรับรู้ค าแนะน า การ
ดูแลเมื่อแพทย์ พยาบาลให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตัว  ท่านไม่ค่อยจะท าตาม ท าตามเมื่อผู้แลสั่ง
เท่านั้น เมื่อไม่มีค าสั่งก็ใช้ชีวิตแบบเดิมเป็นส่วนใหญ่  
 2.6 การดูแลตนเอง การหลีกเลี่ยงอาหารที่ท า
ให้เกิดภาระเสี่ยงต่อความรุนแรงของโรค การดูแลเร่ือง
การออกก าลังกายการดูแลตนเองเร่ืองการรับประทาน
ยา การดูแลตนเองเพ่ือลดความเครียด การรักษาที่
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ข้อมูลต่าง ๆ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ ปฏิบัติตนยังไม่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ ใช้ชีวิต 

ตามวิถีเดิม ๆ  แม้ได้รับค าแนะน า จากแพทย์ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข  
 2.7 ระบบบริการสุขภาพ การดูแลสุขภาพของ
ระบบบริการ มีความพร้อม ทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัช
กร ห้องบัตร เจ้าหน้าอ่ืน ๆ มีความใสใจในการ
ให้บริการ แนะน าทุกเรื่องสุขภาพ ให้ก าลัง พูดจาหน้า
ฟัง ท าให้ จึงท าให้มีแรงจูงใจในการฝากการดูแล
สุขภาพ แม้การรับบริการแต่ละครั้งจะนาน นัดเยอะ 
แต่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เข้าใจในบริบท  
         3. แนวทางการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

3.1. แนวทางการดูแลสุขภาพของตนเองจาก
โรคท่ีเป็นอยู่ เมื่อผู้ป่วยไม่รู้แนวทางการดูแลตนเอง
ส่วนใหญ่รู้แค่เพียงจากข่าวสารช่องทางทีวีเพ่ือนบ้าน
แนะน า ส่วนรายละเอียดโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีภาวะแขนขาอ่อนแรงซีกใดซีก
หนึ่งผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความต้องการที่จะทราบว่า
ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรคอะไรท าไมรุนแรงจนแขนขาขยับ
ไม่ได้และทาง โรงพยาบาลจะมีแนวทางการดูแลรักษา
ต่อไปอย่างไรการรักษาทางเลือกผลดี 

3.2. บทบาทของผู้ที่เกี่ยวข้อง ความต้องการ
ให้มี อสม.ให้ความรู้กับผู้ป่วยในชุมชนผู้น าชุมชน
อ านวยความสะดวกการส่งต่อโรงพยาบาลเมื่อเกิด
เหตุการณ์ฉุกเฉินมีการตรวจสุขภาพเป็นประจ าไม่มี
สถานที่ให้ใช้ในการเรียนรู้ด้านสุขภาพหากมีห้องสมุดจะ
ท าให้สามารถค้นหาข้อมูลต่างๆ ได้หรือไม่มีสถานที่
ออกก าลั งกาย ชุ มชนมี เสี ยงตามสายแต่ ไม่ มี
ผู้รับผิดชอบประจ าโดยเฉพาะคนที่ ให้ข้อมูลด้าน
สุขภาพอยากให้หน่วยงานที่รับผิดชอบเพ่ิมเติมในส่วนนี้  
 4. พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 

ผลการศึกษาสถานการณ์วิถีชีวิต การรับรู้
ภาวะสุขภาพ การดูแลตนเอง และแนวทางการดูแล
สุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้สรุปข้อมูลจากการศึกษา
สถานการณ์น าเสนอในที่การสนทนากลุ ม และ

สัมภาษณ์ ไม่ เป็นทางการกับผู้ ดูแล , บุคคลากร
สาธารณสุข, อาสาสมัครสาธารณสุข, ผู้น าชุมชน 
ร่วมกับการสังเกตทั้งแบบมีส่วนร่วมร่วมเพ่ือให้ได้มี
ส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นจากนั้นร่วมกันสร้าง
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดสมอง ดังนี้ 

1. วิถีชีวิต ประชาชนที่มาอาศัยพ้ืนที่อ าเภอ
มะนัง ส่วนใหญ่อพยพโยกย้ายจากหลากหลายทั่ว
ภูมิภาคของ ประเทศไทยก่อให้เกิดความหลากหลาย
ทางวัฒนธรรม ซึ่งถือเป็นจุดเด่นของอ าเภอเข้ามาตั้ง
รกรากอาศัยในชุมชนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2500 หรือกว่า 60 
ปีที่แล้ว ต่อมามีการโยกย้ายอพยพเข้ามาเพ่ิมจ านวน
มากขึ้น ส่วนใหญ่เป็นแรงงานภาคเกษตรปัจจุบันมี
ผู้คนเข้ามาอยู่อาศัยมากขึ้นคนที่เข้ามาอาศัยอยู่ดั้งเดิน
ปัจจุบันยังไม่มีรูปแบบการให้บริการและป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองอย่างเป็นระบบส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมองอย่างเป็นระบบส าหรับกลุ่มเสี่ยง อีก
ทั้งการให้บริการเชิงรุกในการคัดกรองและค้นหากลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนทั้งสองต าบลยังไม่มี
ความครอบคลุม และไม่ทั่วถึงในกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดและ
การมีส่วนร่วมของชุมชนยังมีน้อยหรือแทบไม่มีเลยใน
ส่วนที่เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

2. การรับรู้ภาวะสุขภาพ การดูแลตนเอง และ
แนวทางการดูแลสุขภาพผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเสี่ยง
ต่อการการให้บริการแนวทางหลอดเลือดสมองการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในพ้ืนที่ศึกษา  

2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูลหลัก จ านวน 15 
คน เป็นเพศชาย 5 คน คิดเป็นร้อยละ 33.4 เป็นเพศ
หญิง จ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ขาดการรับรู้
ข้อมูลปัญหาของกลุ่มเสี่ยงและยังไม่มีแผนหรือรูปแบบ
ที่ชัดเจนในการดูแลป้องกันโรคหลอดเลือดสมองทีม
สุขภาพจ านวน 5 คน ยังไม่มีแนวทางในการดูแลกลุ่ม
เสี่ยงเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมองร่วมกันกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ช่วงอายุ
ในการให้ข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 60 - 69 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 60.0 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ อยู่ระดับ
มัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 40.0 สถานภาพส่วนใหญ่
คือสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 60.0 อาชีพส่วน

ใหญ่เป็นอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 73.33 
รายได้ เฉลี่ยต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ ในช่วง 8,000 - 
12,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 66.7 ระยะเวลาในการเป็น
โรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่ 10 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อย
ละ 46.7 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวอ่ืน คิดเป็นร้อยละ 
100 และส่วนใหญ่มีญาติสายตรงมีการเจ็บป่วย
โรคติดต่อเรื้อรังร้อยละ 100.0 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมกิจกรรม
ส่วนใหญ่มีค่าความดันโลหิต SBP 140 - 159 mmHg 
และ/หรือ DBP 90 - 99 mmHg คิดเป็นร้อยละ 86.66 
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด CVD Risk ส่วนใหญ่ CVD Risk ≤20 – 30 % คิด
เป็นร้อยละ 73.34 ระดับไขมันที่มีความหนาแน่นต่ า 
(LDL) ส่วนใหญ่ > 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร คิดเป็น
ร้อยละ 80 การสูบบุหรี่ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ คิดเป็น
ร้อยละ 73.34 การได้รับความรู้ส่วนใหญ่ไม่ได้รับ
ความรู้ คิดเป็นร้อยละ 60.00 ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/
เมตร2) ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 25 - 29.9 คิดเป็นร้อยละ 
46.67 กลุ่มเสี่ยงทั้งหมดไม่ทราบว่าตนเองมีความเส่ียง
ท าให้ความตระหนักในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองและไม่เคยเข้ารับการอบรมความรู้
เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ส าหรับผู้ดูแล 
จ านวน 15 คน, อาสาสมัครสาธารณสุข 5 คน แกนน า
ชุมชนจ านวน 5 คน จ านวน 5 คน   คิดเป็นร้อยละ 
100 ทั้งหมดไม่เคยเข้ารับการอบรมหรือให้ความรู้ขาด
ความมั่นใจในการดูแลกลุ่มเสี่ยงในชุมชนยกเว้น
บุคลากรสาธารณสุข จ านวน 5 คน  

2.2. สถานการณ์และปัญหาก่อนการพัฒนาตาม
องค์ประกอบการดูแลโรคเรื้อรัง  

1) ด้านนโยบายด้านสุขภาพในพ้ืนที่อ าเภอ
มะนัง จากการศึกษาพบปัญหาหลัก 2 ปัญหา คือ 
ระบบบริการและด้านแกนน าสุขภาพในชุมชน 
กล่าวคือ เป็นการศึกษาสถานการณ์การจัดบริการก่อน
การพัฒนา ดังนี้  1.1) ระบบบริการมีนโยบายแต่ยังไม่
มีแนวทางในการดูแลกลุ่มเสี่ยงในชุมชน 1.2) แกนน า
ชุมชนยังไม่มีแผนหรือแนวทางในการดูแลกลุ่มเสี่ยง 

2) การจัดการสิ่งแวดล้อมในชุมชนพบปัญหา 
คือ ขาดการสนับสนุนจากสังคมและชุมชนจาก
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566

การศึกษาพบว่าในเขตพ้ืนที่ที่ท าการศึกษาไม่มีสถานที่
ที่ใช้ส าหรับออกก าลังกายในชุมชนรวมถึงชมรมด้าน
สุขภาพต่างๆ ที่ใช้ส าหรับการออกก าลังกายดังค ากล่าว
ของผู้ให้ข้อมูล  

3) ความเข้มแข็งของชุมชนพบปัญหา คือ ยัง
ขาดการรับรู้ข้อมูลปัญหาและความต้องการของกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองร่วมกันขาดทักษะและความรู้
การมีส่วนร่วมของชุมชนน้อย 

4) การสนับสนุนการดูแลตนเองพบปัญหา คือ 
1) กลุ่มเสี่ยงขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ ขาด
ความรู้เกี่ยวกับโรค และการป้องกันปัจจัยเสี่ยงของโรค 
2) ยังไม่มีการส่งแสริมความรู้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เป็นรูปแบบชัดเจนให้กับกลุ่มเสี่ยง   ไม่มีการอบรม
ความรู้ให้กับแกนน าชุมชน 3) ขาดเอกสารคู่มือ ความรู้ 
เพ่ือใช้ในการดูแลตนเองที่บ้าน  

5) การสนับสนุนการตัดสินใจพบปัญหา ดังนี้ 
คือ โรงพยาบาลมะนัง ยังไม่มีรูปแบบหรือแนวทาง
ส าหรับการให้บริการโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน      

6) การออกแบบระบบบริการและการจัดบริการ
สุขภาพพบปัญหา คือ การคัดกรองสุขภาพประจ าปีใช้
เกณฑ์ 5 ข้อ ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองทั้งหมดขาดทีมดูแลกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มเฝ้าติด
ตามที่มีรูปแบบที่ชัดเจนการติดตามเฝ้าระวังเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจน 

7) ระบบฐานข้อมูลทางคลินิกพบปัญหา คือการ
บันทึกข้อมูลกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง แต่ยังไม่
เพียงพอและยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ไม่ชัดเจนในการ
วิเคราะห์และแลกเปลี่ยนข้อมูล (ดังภาพที่ 1) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

หมอคนท่ี 1 
อสม.+ผู้น าชุมชน 

หมอคนท่ี 2 
จนท.สาธารณสุข 

หมอคนท่ี 3 แพทย์ 

NCD Cinic ทุก 1 เดือน 
ระบบการรายงาน  

ใน ncd line 

ประเมิน CVD Risk ผู้ป่วยโรคความดันสูง กลุ่มเสีย่ง รายบุคคล ก าหนดเป้าหมายรายบุคคลในการลด risk ที่
สามารถป้องกันได ้เช่น การสูบบหุรี,่ BP, cholesterol, BW, รอบเอว 

ได้กลุม่ผู้ป่วยโรคความดันสูงกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดสมองและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง แยกตาม

ระดับ (สูง,ปานกลาง,สูงมาก) 

คืนข้อมูลกลุม่เสีย่งสูงโรคหลอดเลอืดสมอง 

ใหสุขศึกษารายบคุคล อาการเตือน 
โรคหลอดเลือดหัวใจ & สมอง,  

sticker เตือนใจ, โทรฉุกเฉิน 1669 

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ 
รายบุคคล รายกลมุ  
เข้าค่ายคุมดีชีวีมีสุข เยี่ยมบ้านผู้ป่วย        

CVD risk>/=30 
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การศึกษาพบว่าในเขตพ้ืนที่ที่ท าการศึกษาไม่มีสถานที่
ที่ใช้ส าหรับออกก าลังกายในชุมชนรวมถึงชมรมด้าน
สุขภาพต่างๆ ที่ใช้ส าหรับการออกก าลังกายดังค ากล่าว
ของผู้ให้ข้อมูล  

3) ความเข้มแข็งของชุมชนพบปัญหา คือ ยัง
ขาดการรับรู้ข้อมูลปัญหาและความต้องการของกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองร่วมกันขาดทักษะและความรู้
การมีส่วนร่วมของชุมชนน้อย 

4) การสนับสนุนการดูแลตนเองพบปัญหา คือ 
1) กลุ่มเสี่ยงขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ ขาด
ความรู้เกี่ยวกับโรค และการป้องกันปัจจัยเสี่ยงของโรค 
2) ยังไม่มีการส่งแสริมความรู้ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เป็นรูปแบบชัดเจนให้กับกลุ่มเสี่ยง   ไม่มีการอบรม
ความรู้ให้กับแกนน าชุมชน 3) ขาดเอกสารคู่มือ ความรู้ 
เพ่ือใช้ในการดูแลตนเองที่บ้าน  

5) การสนับสนุนการตัดสินใจพบปัญหา ดังนี้ 
คือ โรงพยาบาลมะนัง ยังไม่มีรูปแบบหรือแนวทาง
ส าหรับการให้บริการโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน      

6) การออกแบบระบบบริการและการจัดบริการ
สุขภาพพบปัญหา คือ การคัดกรองสุขภาพประจ าปีใช้
เกณฑ์ 5 ข้อ ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองทั้งหมดขาดทีมดูแลกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มเฝ้าติด
ตามที่มีรูปแบบที่ชัดเจนการติดตามเฝ้าระวังเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจน 

7) ระบบฐานข้อมูลทางคลินิกพบปัญหา คือการ
บันทึกข้อมูลกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง แต่ยังไม่
เพียงพอและยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ไม่ชัดเจนในการ
วิเคราะห์และแลกเปลี่ยนข้อมูล (ดังภาพที่ 1) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

แผนภาพที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

หมอคนท่ี 1 
อสม.+ผู้น าชุมชน 

หมอคนท่ี 2 
จนท.สาธารณสุข 

หมอคนท่ี 3 แพทย์ 
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ระบบการรายงาน  

ใน ncd line 

ประเมิน CVD Risk ผู้ป่วยโรคความดันสูง กลุ่มเสีย่ง รายบุคคล ก าหนดเป้าหมายรายบุคคลในการลด risk ที่
สามารถป้องกันได ้เช่น การสูบบหุรี,่ BP, cholesterol, BW, รอบเอว 

ได้กลุม่ผู้ป่วยโรคความดันสูงกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอด
เลือดสมองและขึ้นทะเบียนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง แยกตาม

ระดับ (สูง,ปานกลาง,สูงมาก) 

คืนข้อมูลกลุม่เสีย่งสูงโรคหลอดเลอืดสมอง 

ใหสุขศึกษารายบคุคล อาการเตือน 
โรคหลอดเลือดหัวใจ & สมอง,  

sticker เตือนใจ, โทรฉุกเฉิน 1669 

โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพ 
รายบุคคล รายกลมุ  
เข้าค่ายคุมดีชีวีมีสุข เยี่ยมบ้านผู้ป่วย        

CVD risk>/=30 

 
2.3. กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลกลุ่ม

เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองตามรูปแบบของการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ มีดังนี้  

1) จัดกิจกรรมการดูแลเพ่ือป้องกันโรค
หลอดเลือดสมองทั้งในกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือด
สมองและและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลกลุ่ม
เสี่ยง  

2) จัดกิจกรรมคัดกรองความเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมอง 

3) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้ความรู้กับ    
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม) ผู้น าชุมชนและกลุ่ม
เสี่ยงโรคโรคหลอดเลือดสมอง อาการเตือนและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพป้องกันโรคใน
รูปแบบฐานความรู้ 3อ 2ส โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

และอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม). ผู้น าชุมชนที่
ผ่านการอบรม  

4) กิจกรรมการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่องในชุมชนโดยทีมผู้ให้บริการร่วมกับ อสม.ใน
รูปแบบกลุ่มสัมพันธ์อีก 3 ครั้ง พร้อมทั้งมีการส่งต่อ
กลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหาจากชุมชนมาโรงพยาบาล 
        5) ติดตามและประเมินผล (Monitoring 
and Evaluation Phase) ภายหลังที่บุคลากรทีมส   
หสาขาวิชาชีพทุกคนได้เข้าร่วมโครงการโดยปฏิบัติ
ตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
มีการสะท้อนการปฏิบัติและพัฒนาปรับปรุงแก้ไข
จนได้รูปแบบที่เหมาะสมสาหรับใช้เป็นต้นแบบใน
การดูแลผู้ป่วย

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ในโรงพยาบาล 
จัดระบบติดประเมินผลการตรวจสุขภาพและ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วย CVD risk>/=30 

ในชุมชนนัดติดตามประเมินผลการ
ด าเนินงานต่อเนื่องโดย อสม. ประจ าพื้นท่ี

ประเมินผลทุก 1 เดือน 
 

คืนข้อมูลให้กับผู้น าชุมชน ผูดู้แลผูป้่วยและ อสม.ประจ าหมู่บา้น 

ครั้งท่ี 1 
ประเมินสุขภาพแลพฤติกรรม
สุขภาพและให้ความเพิ่มเตมิ

เรื่อง 3อ2ส. 

ครั้งท่ี 2 
ประเมินสุขภาพแลพฤติกรรม

สุขภาพและให้ความเพิ่มเตมิเรื่อง 
สมุนไพร 

ครั้งท่ี 3 
ประเมินสุขภาพแลพฤติกรรม

สุขภาพและให้ความเพิ่มเตมิเรื่อง 
ติด เตือน ต่อ 

ผู้น าชุมชน ผู้ดูแลผู้ป่วย
และอสม.ผ่านการอบรม 

ติดตามประเมินผล 3 ครั้ง ห่างกัน 2 สัปดาห ์

อบรมเชิงปฏิบัติการ ความรู้ เรื่อง โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดนัสูง การ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ,3อ2ส. 

สมุนไพร ,ติด เตือน ต่อ ,โดยสหวชิาชีพโรงพยาบาลมะนัง 
 

ผู้น าผูดู้แลผู้ป่วย 
และ อสม. 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566

แผนภาพที่ 2  กิจกรรมอบรมให้ความรู้ติดตามประเมินผล 
ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง (N=15) 

 
รายละเอียดภาวะสุขภาพ 

ก่อน หลัง 
จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

1. ค่าความดันโลหิต  
- SBP 140 - 159 mmHg และ/หรือ DBP 90 - 
99 mmHg 
- SBP <140 - 159 mmHg และ/หรือ DBP 
<90 - 99 mmHg 

 
13 
 
2 

 
86.66 

 
13.34 

 
7 
 
8 

 
46.66 

 
53.34 

2. ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด CVD Risk -        - CVD Risk 
≥30% 
- CVD Risk 20-30% 

 
 

4 
11 

 
 

26.66 
73.34 

 
 

3 
12 

 
 

20.00 
80.00 

3.ระดับไขมันที่มีความหนาแน่นต่ า (LDL) 
< 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
> 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 
3 
12 

 
20.00 
80.00 

 
8 
7 

 
53.33 
46.64 

4. สูบบุหรี่ 
         - เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ 

4 
- 

26.66 
- 

- 
3 

- 
75.00 

5. การได้รับความรู้ 
         - ได้รับ 
         - ไม่ได้รับ 

 
6 
9 

 
40.00 
60.00 

 
15 
0 

 
100.00 

0 
6. ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 
           - 18.5 - 22.9 
           - 23 - 24.9 
            - 25 - 29.9 
            - ≥ 30 

 
1 
3 
7 
4 

 
6.66 
20.00 
46.67 
26.67 

 
2 
5 
5 
3 

 
13.34 
33.33 
33.33 
20.00 

ผลการศึกษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมกิจกรรมก่อน
เข้าร่วมกิจกรรมและหลังเข้าร่วมกิจกรรมมีค่าความ
ดันโลหิต SBP 140 - 159 mmHg และ/หรือ DBP 90 
- 99 mmHg ร้อยละ 86.66 และ 46.66 ตามล าดับ 
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด CVD Risk ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมและหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่ CVD Risk ≤ 30 % ร้อยละ 
73.34 และ 80.00 ตามล าดับ ระดับไขมันที่มีความ
หนาแน่นต่ า (LDL) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่ > 
100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 80.00 และหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่ < 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
ร้อยละ 53.33 การสูบบุหรี่ ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมสูบ
บุหรี่ ร้อยละ 26.66 และหลังเข้าร่วมกิจกรรมสูบบุหรี่ 

ร้อยละ 0.00 การได้รับความรู้ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับความรู้ ร้อยละ 60.00 และหลังเข้า
ร่วมกิจกรรม  ส่วนใหญ่ได้รับความรู้ ร้อยละ 100.00 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม
ส่วใหญ่อยู่ในช่วง 25 - 29.9 ร้อยละ 46.67 และหลัง
เข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 23 - 24.9 กับ 25 
- 29.9  ร้อยละ 33.33 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 1. วิถีชีวิตและวิถีชีวิตการท างาน อาชีพผู้ให้
ข้อมูลส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรมมีผลกับการ
ปฏิบัติตนเพ่ือควบคุมความดันโลหิตกล่าวคือ วิถีชีวติ
ชาวสวนยางพารา มีความเกี่ยวพันกับห้วงเวลาในการ
ด าเนินวิถีชี วิตที่ มีความแตกต่างจากคนทั่ วไป  
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แผนภาพที่ 2  กิจกรรมอบรมให้ความรู้ติดตามประเมินผล 
ตารางที่ 1 ผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยง (N=15) 

 
รายละเอียดภาวะสุขภาพ 

ก่อน หลัง 
จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

1. ค่าความดันโลหิต  
- SBP 140 - 159 mmHg และ/หรือ DBP 90 - 
99 mmHg 
- SBP <140 - 159 mmHg และ/หรือ DBP 
<90 - 99 mmHg 

 
13 
 
2 

 
86.66 

 
13.34 

 
7 
 
8 

 
46.66 

 
53.34 

2. ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด CVD Risk -        - CVD Risk 
≥30% 
- CVD Risk 20-30% 

 
 

4 
11 

 
 

26.66 
73.34 

 
 

3 
12 

 
 

20.00 
80.00 

3.ระดับไขมันที่มีความหนาแน่นต่ า (LDL) 
< 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
> 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 
3 
12 

 
20.00 
80.00 

 
8 
7 

 
53.33 
46.64 

4. สูบบุหรี่ 
         - เข้าคลินิกเลิกบุหรี่ 

4 
- 

26.66 
- 

- 
3 

- 
75.00 

5. การได้รับความรู้ 
         - ได้รับ 
         - ไม่ได้รับ 

 
6 
9 

 
40.00 
60.00 

 
15 
0 

 
100.00 

0 
6. ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 
           - 18.5 - 22.9 
           - 23 - 24.9 
            - 25 - 29.9 
            - ≥ 30 

 
1 
3 
7 
4 

 
6.66 
20.00 
46.67 
26.67 

 
2 
5 
5 
3 

 
13.34 
33.33 
33.33 
20.00 

ผลการศึกษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่เข้าร่วมกิจกรรมก่อน
เข้าร่วมกิจกรรมและหลังเข้าร่วมกิจกรรมมีค่าความ
ดันโลหิต SBP 140 - 159 mmHg และ/หรือ DBP 90 
- 99 mmHg ร้อยละ 86.66 และ 46.66 ตามล าดับ 
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด CVD Risk ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมและหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่ CVD Risk ≤ 30 % ร้อยละ 
73.34 และ 80.00 ตามล าดับ ระดับไขมันที่มีความ
หนาแน่นต่ า (LDL) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่ > 
100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ร้อยละ 80.00 และหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่ < 100 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
ร้อยละ 53.33 การสูบบุหรี่ ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมสูบ
บุหรี่ ร้อยละ 26.66 และหลังเข้าร่วมกิจกรรมสูบบุหรี่ 

ร้อยละ 0.00 การได้รับความรู้ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม
ส่วนใหญ่ไม่ได้รับความรู้ ร้อยละ 60.00 และหลังเข้า
ร่วมกิจกรรม  ส่วนใหญ่ได้รับความรู้ ร้อยละ 100.00 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม
ส่วใหญ่อยู่ในช่วง 25 - 29.9 ร้อยละ 46.67 และหลัง
เข้าร่วมกิจกรรมส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 23 - 24.9 กับ 25 
- 29.9  ร้อยละ 33.33 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
 1. วิถีชีวิตและวิถีชีวิตการท างาน อาชีพผู้ให้
ข้อมูลส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรมมีผลกับการ
ปฏิบัติตนเพ่ือควบคุมความดันโลหิตกล่าวคือ วิถีชีวติ
ชาวสวนยางพารา มีความเกี่ยวพันกับห้วงเวลาในการ
ด าเนินวิถีชี วิตที่ มีความแตกต่างจากคนทั่ วไป  

สอดคล้องกับการศึกษาของ(7) พบว่า พฤติกรรมการ
บริโภคด้านอาหาร มีการดื่มเครื่องดื่มบ ารุงก าลัง เช่น  
กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง มีการสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอ
ฮอลล์ ไม่มีการออกก าลังกาย โดยเชื่อว่าการเหน็ด
เหนื่อยจากการปฏิบัติงานหรือท างานจากการท าสวน
ยาง คือการออกก าลังกาย และใช้เวลาช่วงกลางวัน
เป็นการพักผ่อน และสอดคล้องกับการศึกษา ของที่
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้เกี่ยวกับโรคที่เกิดจาก
การประกอบอาชีพของเกษตรการสวนยางพารา 
พบว่าเวลาการท างานของผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ อยู่ระ
ว่ าง เวลา 23.00 – 10.00 น.  และดื่ ม เครื่ องดื่ ม
โดยเฉพาะกาแฟเป็นหลัก เนื่องจากมีการรับรู้ถึง
สภาพร่างกายของตนเองในขณะที่ท าสวนยาง โดยให้
เหตุผลว่า หากไม่ได้ดื่มกาแฟจะกรีดยางไม่ไหว และ
เผลอหลับในช่วงการท างาน จึงจ าเป็นต้องหาสิ่ง
ทดแทนเพ่ือให้การท างานเกิดประสิทธิภาพ  
 2. การรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลตนเอง 
การดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ให้
สูงเกินกว่าเกณฑ์ปกติเป็นหน้าที่หรือการกระท าของ
ผู้ที่ เป็นความดันโลหิตสูง ซึ่งต้องมีการหักห้ามใจ
ตนเองเป็นอย่างมาก สอดคล้องกับการศึกษาของ 
คะนึงนิจ เพชรรัตน์ และคณะ (2561) (6)พบว่า การ
ควบคุมระดับความดันโลหิตจะต้องลดอาหารที่มี
รสชาติประเภทมันและเค็ม หรือแม้กระทั่งการออก
ก าลังกาย เพ่ือลดน้ าหนักให้อยู่ ในเกณฑ์ที่ปกติ  
เพราะการรับรู้ว่าน้ าหนักตัวเพ่ิม ส่งต่อต่อการควบคุม
ระดับความดันโลหิตด้วยรวมถึงการทานยาอย่าง
สม่ าเสมอและการดูแลตนเอง เพ่ือควบคุมไม่ให้
อารมณ์มีความวิตกกังวล เครียด หรือพลุ่งพล่าน 

ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ ส่วนใหญ่จะเฉยๆ 
ให้ความรู้สึกว่าไม่ค่อยอันตราย แต่จะรู้สึกกลัวเมื่อไป
พบแพทย์ตามนัดเมื่อรู้ว่าตัวเองมีความดันโลหิตสูง
จากการวัดเครื่องวัดความดัน สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ สมฤดี ดีนวนพะเยา และคณะ (2565)(5) ที่ได้
ศึกษา ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง พบว่ามุมมองที่มีต่อโรคความดัน
โลหิตสูงแบ่งออกเป็น 2 ประเด็น คือเป็นภัยเงียบที่
อันตราย และ ไม่น่ากลัว อาจจะเกิดขึ้นกับทุกคน

เมื่อไหร่ก็ได้ หากไม่สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตได้   
 3. การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 
หลังการด าเนินการวิจัย เกิดการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เพ่ือป้องกัน ความเสี่ยง
ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เกิดการวิเคราะห์
ข้อมูลด้านต่างๆ อาทิ สถานการณ์ในการประเมิน
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่ม
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  โดยร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
คือ ผู้ป่วย ญาติผู้ดูแล อสม. เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล  และผู้น าชุมชนในพ้ืนที่ มาร่วม
ปรึกษาหารือกันท ากรอบศึกษาสถานการณ์ของ
ปัญหา ท าให้มองเห็นปัญหาได้เป็นระบบ ครอบคลุม
และทั่วถึงทั้งในส่วนตัวของผู้ป่วย ระบบการให้บริการ 
การมีส่วนร่วมของชุมชน  น ามาซึ่งการออกแบบ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยง คือ  
      1. ระบบฐานข้อมูลทางคลินิกโรคเรื้อรัง มีการ
จัดท าแนวทางการจัดเก็บและบันทึกข้อมูลกลุ่มเสี่ยง
โรคหลอดเลือดสมอง มีการน าเข้าข้อมูลความเสี่ยง
จากการคัดกรองมาใช้วางแผนดูแลกลุ่มเสี่ยงซึ่ ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ อาคม รัฐวงษา  (2563)(10) 
เพราะฐานข้อมูลทางคลินิกมีความส าคัญในการ
ด าเนินงานป้องกันโรคและสร้างเสริมสุขภาพของกลุ่ม
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  
      2. การสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้บริการ
สอดคล้องกับแนวทางคัดกรองของ ส านักโรคโรคไม่
ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี 2559 
พบว่าท าให้เกิดแนวทางการคัดกรองความเสี่ยงที่
ครอบคลุมต่อกลุ่มเสี่ยงมากขึ้น ผลที่ได้คือได้แผนการ
ดูแลที่เหมาะสมกับบริบทของกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  เกิด
เป็นแนวทางในการติดเยี่ยม การส่งต่อ  ซึ่งสอดคล้อง 
กับงานวิจัย ของ ปัทมา  ส าราญ(2566)(9) ที่พบว่าการ
ก าหนด แนวทางในการส่งต่อ เพ่ือให้ผู้บริการสามารถ
ตัดสินใจส่งผู้ป่วยเข้ามารับบริการได้สะดวกขึ้น 
เนื่องจากมี แนวทางในการปฏิบัติเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน  ด้านการสร้างช่องทางสื่อสารระหว่างผู้
ให้บริการและกลุ่มเสี่ยง  ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งกลุ่ม
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เสี่ยง ครอบครัว และแกนน าชุมชนมีส่วนร่วมในการ
วางแผนการดูแลร่วมกัน 
ข้อเสนอแนะจากพื้นที่ท าการศึกษา 

1. ควรจัดหาอุปกรณ์ส าหรับการวัดความดัน
โลหิตและอุปกรณ์การเจาะน้ าตาลในเลือดเครื่องชั่ง
น้ าหนักเพ่ิมให้เพียงพอโดยค านึงถึงจ านวนประชากร
การกระจายตัวของประชากรในแต่ละพ้ืนที่และเพ่ิม
ระบบการตรวจสอบเครื่องมือในด้านความเที่ยงการ
บ ารุงรักษาเพ่ือให้เครื่องมือมีความพร้อมใช้งานอยู่
เสมอ 

2. ควรมีการขอความร่วมมือกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องในส่วนท้องถิ่นผู้ น าศาสนาให้มาร่วม
กระบวนการจะท าให้ประชาชนหันมาใส่ใจสุขภาพ
มากขึ้นในการร่วมกันดูแลสุขภาพในชุมชน 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. เชิงนโยบาย เวชศาสตร์ป้องกันและเวช
ศาสตร์วิถีชีวิตเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ส าคัญควรน าลงสู่การปฏิบัติอย่างชัดเจน 
กระทรวงสาธารณสุขส่งเสริมการอบรมเผยแพร่
แนวคิดเวชศาสตร์ป้องกันและเวชศาสตร์วิถีชีวิตให้
บุคลากรทุกระดับของกระทรวงสาธารณสุข 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 

1. ผลการวิจัยสามารถน ามาใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานที่ส าคัญในการพัฒนาการให้บริการเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดส าหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมองที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ 

2. การพัฒนาระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยงควรเน้น
งานเชิงรุกเพ่ือสร้างการรับรู้ปัจจัยเสี่ยงให้เกิดความ
ตระหนักและเสริมพลังด้วยการติดตามอย่างต่อเนื่อง
โดยครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม 
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