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บทคัดย่อ

ทีม่าของปัญหา : โรคความดันโลหติสงูทีค่วบคุมไม่ได้ 
เป็นปัญหาที่ส�ำคัญของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบลคลองปูนซึ่งส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ตามมาหลายประการ โดยมีอัตราป่วยและภาวะ
แทรกซ้อนเพิม่ข้ึนในแต่ละปี การจดับริการเยีย่มบ้าน
ในผู้ท่ีเป็นโรคความดันโลหิตสูงยังไม่มีรูปแบบการ
เยี่ยมท่ีชัดเจน ท�ำให้การติดตาม ก�ำกับการควบคุม
โรคไม่มีประสิทธภิาพเพยีงพอ จงึต้องมีการพฒันารูป
แบบการเยี่ยมบ้านให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่
วัตถุประสงค์: การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
พัฒนารูปแบบการเย่ียมบ้านส�ำหรับผู้เป็นโรคความ
ดันโลหติสงูทีค่วบคุมไม่ได้ของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุ
ภาพและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการเยี่ยม
บ้านที่พัฒนา
วัสดุและวิธีการ: การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยและ
พัฒนา กลุ่มตัวอย่างคือผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ทั้งที่มีโรคร่วมและไม่มีโรคร่วมที่มารับ
บรกิารคลินกิความดันโลหติสูงโรงพยาบาลส่งเสริมสขุ
ภาพต�ำบลคลองปูน จ�ำนวน 30 คน ขั้นตอนในการ
ด�ำเนินการวิจัยประกอบด้วย 3 ระยะดังนี้ 1) ระยะ
เตรยีมการ 2) ระยะด�ำเนนิการวิจยัและพฒันารูปแบบ 
3) ระยะการติดตามและประเมินผล  วิเคราะห์ข้อมูล
ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยสถิติพรรณนา 
สถิติทีคู่ สถิติแมกนีมาร์ และวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
ผลการศกึษา: พบว่ารูปแบบการเย่ียมบ้านทีพ่ฒันาขึน้
ครัง้นี ้ประกอบด้วย 4 ระยะได้แก่ 1) การตัง้เป้าหมาย

ร่วมกันในการควบคุมโรคระหว่างทีมสุขภาพและผู้
เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 2) การ
สนบัสนนุการจดัการตนเองเพือ่ควบคุมโรคโดยการมี
ส่วนร่วม  3) การเยี่ยมบ้านและติดตามการควบคุม
โรคอย่างเป็นระบบ 4) การสะท้อนผลลัพธ์ของการ
เยี่ยมบ้านร่วมกัน ด้านประสิทธิผลพบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองภายหลังการ
พัฒนารูปแบบ (สัปดาห์ที่ 5)  สูงกว่าก่อนพัฒนารูป
แบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ความพึง
พอใจต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้านหลังพัฒนารูปแบบใน
สัปดาห์ที่ 10 ของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงและทีม 
สุขภาพสูงกว่าในสัปดาห์ที่ 5 อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) นอกจากน้ีร้อยละผู้ท่ีควบคุมโรค
ความดันโลหิตได้ในสัปดาห์ที่ 5 และ 10 สูงกว่าก่อน
การพฒันารูปแบบการเยีย่มบ้านอย่างมีนยัส�ำคัญทาง
สถิติ (p < 0.001 และ  p < 0.001 ตามล�ำดับ) 
สรุป: ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการเยี่ยม
บ้านที่พัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้มีประสิทธิภาพใน
การส่งเสริมพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อควบคุม
โรคและความพึงพอใจ นอกจากนี้ยังมีประสิทธิภาพ
ในกาส่งเสริมการควบคุมโรคของผู้เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ โดยสามารถน�ำไปใช้เป็น
แนวทางในการจัดบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข
ภาพต�ำบลคลองปูนต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: รูปแบบการเยี่ยมบ้าน; การจัดการตนเอง; 
ผู้เป็นความดันโลหิตที่ควบคุมไม่ได้; การควบคุมโรค  
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Results:	 The home visiting model developing in 
this study comprised of four phases including: 1) 
Collaborative goal setting for disease control 
between health care team and people with         
uncontrolled hypertension; 2) Participatory self-
management support for disease control; 3) Home 
visiting and monitoring system for disease control 
4) Collaborative reflection of home visiting out-
comes. The results of this home visiting model 
showed that the self- management behavior 
scores (at 5 week) was statistically significant 
higher than baseline. The satisfaction scores of 
the model at 10 week among people with             
uncontrolled hypertension and health care team 
were statistically significant higher than 5 week 
(p < 0.001).  In addition, the percentage of people 
with controlled hypertension at 5 week and 10 
week were statistically significant higher than 
baseline (p < 0.001 and p < 0.001, respectively).
Conclusion: Finding indicated that the home 
visiting model in this study was effective to         
increase self-management behaviors for disease 
control and satisfaction.  Furthermore, it also was 
effective in promoting disease control for people 
with hypertension that can be used in Klongpoon 
health promoting hospital. 
Keywords: 	home visiting model; self-manage-
ment; people with uncontrolled hypertension; 
disease control 
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Abstract

Background :  Uncontrolled hypertension is an 
important issue of Klongpoon health  promoting 
hospital resulting in various complications. The 
rates of uncontrolled hypertension and its        
complication have been rising in each year. A 
significant problem of health care management 
was that the home visiting guideline for these  
people was unclear and the monitoring for disease 
control was ineffective. Therefore, the home   
visiting development model is needed.
Objective: The study aimed to develop a home 
visiting development model for people with         
uncontrolled hypertension at Klongpoon health 
promoting hospital and evaluated the effects of 
the model. 
Material and Method:   The study design was a 
research and development. The samples        
comprised of 30 people with uncontrolled            
hypertension with comorbidity and without          
comorbidity, who came for follow up visit at  
Klongpoon health promoting hospital. The           
research process consisted of three phases      
including: 1) The preparation phase; 2) The      
research and technical development phase; 3) 
The monitoring and evaluating phase. Data were 
analyzed using quantitative and qualitative     
methods including; descriptive statistic, Paired 
t-test, McNemar's test and content analysis.
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บทน�ำ
	 โรคความดันโลหติสงูเป็นปัญหาสาธารณสขุ

ที่ส�ำคัญทั่วโลก ในประเทศไทยจากการส�ำรวจ  

ประชากรอายุมากกว่า 15 ปี พบความชุกถึง     

ร้อยละ 21.41 นอกจากนี้อัตราป่วยด้วยโรคความ

ดันโลหิตสูง ยังมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องใน

ทุกภาค ส�ำหรับจังหวัดระยองพบอัตราป่วยด้วย

โรคความดันโลหติสงู 5,104.76 ต่อแสนประชากร2 

โดยสถิติของกลุ่มงานโรคไม่ติดต่อโรงพยาบาล

แกลง พบว่าผู้เป็นความดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรค

ไม่ได้ เพิ่มจากร้อยละ 33.22 ในปี พ.ศ. 2557 เป็น

ร้อยละ 53.54 ในปี พ.ศ. 2558 โดยเพิ่มขึ้นถึง   

ร้อยละ 20 นับเป็นอัตราเพิ่มที่สูงมาก เป้าหมาย

ส�ำคัญของการดูแลผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงคือ 

การส่งเสริมให้ ควบคมุโรคได้ตามเกณฑ์ คือไม่เกิน 

140/90 มิลลิเมตรปรอทในผู้ที่ไม่มีโรคร่วมและไม่

เกิน 130/80 มิลลิเมตรปรอทส�ำหรับผู้มีโรคร่วม 

(comorbidity)3 หากผูเ้ป็นโรคความดันโลหติสงูไม่

สามารถควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับท่ี

ก�ำหนด จะท�ำให้มีภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงตามมา

ได้ โดยจะมีการท�ำลายอวยัวะทีส่�ำคญัได้แก่ สมอง 

หัวใจ และไต ผลต่อสมองคือความดันโลหิตสูง

ท�ำให้เกิดคราบไขมันในหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยง

สมอง สมองบริเวณน้ันจะขาดออกซิเจนท�ำให้

เซลล์สมองตาย หรืออาจท�ำให้ผนงัหลอดเลอืดแดง

อ่อนแอและโป่งพอง แตกในที่สุด ท�ำให้เนื้อเยื่อ

สมองโดยรอบถูกท�ำลายซึ่งอันตรายถึงชีวิตหรือ

เกิดความพิการตามมา 4

	 โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลคลองปูน 

เป็นสถานบริการปฐมภูมิในพื้นที่ต�ำบลคลองปูน   

อ�ำเภอแกลง จงัหวดัระยอง ท่ีให้บริการสาธารณสุข

ผสมผสานท้ังด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การ

ควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และ

การฟื ้นฟูสภาพ รวมทั้งจัดการปัจจัยเส่ียงต่อ

สุขภาพ ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชนและ

สังคมในพื้นที่ที่รับผิดชอบรวม 9 หมู่บ้าน 2,028 

ครัวเรอืน โดยพบสถติผิูป่้วยโรคความดันโลหติสงู

เป็นอันดับ 1 ของผู้ป่วยทั้งหมดและมีจ�ำนวนเพิ่ม

ขึ้นทุกปี จากการวิเคราะห์สถานการณ์ โรคความ

ดันโลหติสงูในพืน้ท่ีรับผดิชอบของโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน พบสถิติผู้ป่วยราย

ใหม่ในปี พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 19 รายและในปี พ.ศ. 

2558 เพิ่มขึ้นเป็น จ�ำนวน  23 ราย ในจ�ำนวนนี้มี

ผู ้ที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ ตามเกณฑ์ของ

สมาคมโรคความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย3 

(<140/90 mmHg ส�ำหรับผู ้ไม่มีโรคร่วมและ 

<130/80 mmHg ส�ำหรับผู้มีโรคร่วม) มากกว่า  

ร้อยละ 30 ซึ่งในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยความดันโลหิต

สูงที่เกิดภาวะแทรกซ้อนโดยเป็นโรคหลอดเลือด

สมอง 11 ราย (ร้อยละ 4.98) ในปี พ.ศ. 2557 และ

เพิ่มเป็น 15 ราย (ร้อยละ  6.49) ในปี พ.ศ. 2558  

โดยมีอัตราเพิ่มร้อยละ 1.51 นับว่าเป็นปัญหา

ส�ำคัญที่ต้องหามาตรการในการแก้ไขและป้องกัน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอย่างเร่งด่วน ซึง่

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน ได้

ด�ำเนินการจัดบริการคลินิกความดันโลหิตสูงเพื่อ

ส่งเสริมให้การควบคุมความดันโลหิตบรรลุตาม

เป้าหมาย แนวทางการด�ำเนินงานคลินิกโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังคุณภาพ ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบล5 และตามแนวทางการรักษาโรคความ

ดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไปของสมาคมโรค

ความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย3 แต่ยังพบว่า  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถควบคุมระดับความดัน

โลหติได้ตามเกณฑ์ ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากโรคความ

ดันโลหิตสูงไม่ค่อยมีอาการแสดงที่รบกวนผู้ป่วย 

ท�ำให้ไม่ตระหนักถึงภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตาม
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มา  ผู้ป่วยส่วนหนึ่งเห็นว่าเป็นหน้าที่ของแพทย์

และทมีสุขภาพในการปรับยาหรือให้การรักษาหาก

พบความผดิปกตโิดยขาดความใส่ใจในการปฏิบัติ 

พฤตกิรรมควบคุมโรคอย่างจริงจงัส่งผลให้ควบคุม

โรคไม่ได้  

	 แนวคดิการสนบัสนนุการจดัการตนเองของ

เครียร์ 6 เป็นแนวคิดท่ีมีบทบาทส�ำคัญในการส่ง

เสริมการควบคุมโรคเร้ือรัง โดยเครียร์ 6 กล่าว

ว่าการจดัการตนเองในการควบคุมโรคต้องเร่ิมจาก

การท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจว่าตนเองและครอบครัวเป็น

ผู ้ที่ มีความส�ำคัญที่สุดต่อความส�ำเร็จในการ

ควบคุมโรค เนื่องจากการควบคุมโรคไม่ได้ขึ้นอยู่

กับการรักษาด้วยการใช้ยาเท่านัน้ แต่เก่ียวข้องกับ

การปรับการด�ำเนินชีวิตและลดพฤติกรรมที่ไม่

เหมาะสม โดยส่งเสริมให้ผูป่้วยรับรูถ้งึศักยภาพใน

การจัดการตนเองด้านต่างๆ7  โดยต้องมีความ

เหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละรายทีมี่ความแตกต่างกัน

ในด้านวถิชีวิีต ความเป็นอยู ่ความเชือ่ ศาสนาและ

อาชพี นอกจากนีก้ารเยีย่มบ้านซึง่เป็นกลยทุธ์หนึง่

ท่ีส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง โดยช่วยให้

บุคลากรทางสุขภาพมีโอกาสใกล้ชิดและรับทราบ

ปัญหาอย่างเป็นองค์รวม ได้เหน็ถงึการด�ำเนนิชวิีต

ประจ�ำวัน ค่านิยม ความเชื่อของผู ้ป ่วยและ

ครอบครัวท่ีมีผลต่อภาวะสุขภาพ การเย่ียมบ้าน

พัฒนาขึ้นโดยใช้แนวคิดเชิงระบบ8 ประกอบด้วย

ปัจจัยน�ำเข้า (input) กระบวนการด�ำเนินการ  

(process) และผลลัพธ์ทางการพยาบาล (output 

and outcome) ผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า

โปรแกรมการจัดการตนเองที่มีกิจกรรมการเย่ียม

บ้านเป็นองค์ประกอบ สามารถส่งเสรมิการควบคมุ

โรคเบาหวาน เพิม่คุณภาพชวีติและลดความเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้อย่างมีนัย

ส�ำคัญ9 ช่วยให้ทราบปัญหาทุกด้านที่มีผลต่อการ

เจ็บป่วยของผู้ป่วยและครอบครัว ท�ำให้แก้ปัญหา

ได้ตรงจดุมากข้ึน เป็นการช่วยเหลอืผูป่้วยให้ได้รับ

การดูแลอย่างต่อเนื่อง มีคุณภาพชีวิตที่ดีและ

สามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข 

	 โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลคลองปูน 

มีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมโรคไม่ได้

ตามเกณฑ์ของสมาคมความดันโลหิตสูงท่ีต้องได้

รับการติดตามเยี่ยมบ้านจ�ำนวน 78 ราย จากผู้

ป่วยท้ังหมด 231 ราย (ร้อยละ 33.76) นับเป็น

อตัราท่ีสงู จากการวเิคราะห์ปัญหาการด�ำเนนิงาน

ด้านการเยีย่มบ้านท่ีผ่านมา พบว่าขาดรูปแบบการ

เยี่ยมบ้านท่ีชัดเจนและด�ำเนินการไม่ครอบคลุม  

ซึ่งอาจส่งผลต่อการควบคุมโรคของผู ้ป่วยโรค

ความดันโลหติสงูเหล่านี ้ ด้วยเหตนุีผู้้วจิยัจงึสนใจ

ศกึษาพฒันารูปแบบการเย่ียมบ้านท่ีเหมาะสมกบั

บริบทของพื้นท่ีโดยศึกษาจากสภาพจริงในการ

ปฏิบัติงาน ติดตามประเมินประสิทธิผลของรูป

แบบต่อการจัดการตนเองในการควบคุมโรคและ

ความพงึพอใจของผูเ้ป็นโรคความดันโลหติสูงและ

ทมีสขุภาพ โดยเชือ่ว่าผลของการศกึษาได้รูปแบบ

การเยีย่มบ้านท่ีสามารถน�ำไปใช้ได้จริงและเหมาะ

สมกับบริบทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลคลองปูนต่อไป 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
	 1.	 เพือ่พฒันารปูแบบการเยีย่มบ้านส�ำหรับ

ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ของโรง

พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน อ�ำเภอ   

แกลง จังหวัดระยอง

	 2.	 เพือ่ประเมินประสทิธผิลของรูปแบบการ

เย่ียมบ้านต่อพฤติกรรมการจัดการตนเอง ระดับ

การ ควบคมุโรคและความพงึพอใจต่อรูปแบบของ

ทีมสุขภาพและผู ้เป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ี

ควบคุมไม่ได้ 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาพัฒนาจาก

แนวคิดการเยีย่มบ้านของส�ำนกัการพยาบาล8 ร่วม

กับแนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์ 6 ในการ

ค้นหาปัญหา สาเหตุของปัญหาก�ำหนดทางเลือก

ในการแก้ไขปัญหาในการดูแลผู้เป็นโรคความดัน

โลหิตสงูท่ีควบคุมโรคไม่ได้และพฒันารปูแบบการ

ดูแลเพื่อส่งเสริมให้ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ี

ควบคุมไม่ได้สามารถจดัการตนเองในการควบคุม

ความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมายที่ก�ำหนดโดย

สมาคมโรคความดันโลหติสงูแห่งประเทศไทย และ

มีการติดตามประเมินผลลัพธ ์ภายหลังการ

พัฒนาการวิจัยในครั้งนี้ ดังแสดงในรูปที่ 1

แนวคิดการเยี่ยมบ้าน

พฤติกรรมการจัดการตนเองในการ
ควบคุมโรคความดันโลหิตสูง

การควบคุมโรคความดันโลหิตสูง

ความพึงพอใจต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้าน

รูปแบบการเยี่ยมบ้าน

ของโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

คลองปูนแนวคิดการจัดการตนเอง

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
(research and development) โดยผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดระยอง
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือผู้ที่เป็น
โรคความดันโลหติสงูท่ีไม่สามารถควบคมุความดัน
โลหิตได้ ทีม่ารับบริการในคลินกิความดันโลหติสงู
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน 
ทั้งในผู ้ ท่ีเป็นความดันโลหิตสูงที่ไม่มีโรคร่วม 
(ความดันซิสโตลิคมากกว่าหรือเท่ากับ 140 
มิลลิเมตรปรอทและ/หรือความดันไดแอสโตลิค 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 มิลลิเมตรปรอท) และใน
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วม (ความดัน
ซสิโตลคิมากกว่าหรอืเท่ากับ 130 มิลลิเมตรปรอท
และ/หรือความดันไดแอสโตลิคมากกว่าหรือ
เท่ากับ 80 มิลลิเมตรปรอท) ติดต่อกัน 3 เดือน 
การก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างใช้โปรแกรม  
G* power 3.0.1 ก�ำหนดค่า effect size เท่ากับ 

0.5 ค่าอ�ำนาจการทดสอบทางสถิติเท่ากับ 0.8 ค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ระดับนัยส�ำคัญเท่ากับ 0.05 
ค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างได้ 27 ราย เพื่อ
ป้องกนัการสญูหายของกลุ่มตวัอย่าง ผูว้จิยัจงึเพิม่
ขนาดกลุ่มตัวอย่างร้อยละ10 ดังนั้นกลุ่มตัวอย่าง
ในการศึกษาครั้งนี้มีจ�ำนวน 30 ราย โดยเกณฑ์ใน
การคัดเข้าศึกษา ได้แก่ อ่านและเขียนภาษาไทย
ได้ สามารถเข้าร่วมกิจกรรมการวิจัยได้ตลอด
โครงการ และอนุญาตให้ไปเย่ียมบ้านได้ เกณฑ์
การคัดออกได้แก่ เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงทีแ่พทย์พจิารณาเห็นว่าไม่
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมได้
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1. เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการวจิยัได้แก่ 
รูปแบบการเย่ียมบ้านชัว่คราวท่ีพฒันาขึน้จากการ
วิเคราะห์สถานการณ์การให้บริการและการ
ทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง มีการเกบ็รวบรวม
ข้อมูลศึกษาความคิดเหน็ของทมีสขุภาพและผูเ้ป็น
โรคความดันโลหติสงูโดยมีการร่างรูปแบบ ทดสอบ
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รูปแบบและประเมินผล คร้ังท่ี 1 จากนั้นปรับรูป
แบบอีกคร้ังจนเป ็นรูปแบบการเยี่ยมบ้านท่ี
สมบูรณ์
	 2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
มี 2 ส่วน 
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่
		  1.1 	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
และข้อมูลเก่ียวกับสุขภาพ ได้แก่ อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศกึษา อาชพี ระยะเวลา
ที่เป็นโรค ระยะเวลาท่ีเป็นความดันโลหิตสูง โรค
ร่วม ยาที่ใช้รักษาโรคความดันโลหิตสูง ระดับ
ความดันโลหิตซิสโตลิคและไดแอสโตลิค
		  1.2 	แบบประเมินพฤติกรรมการ
จัดการตนเองเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง6 

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 20 ข้อ มีลักษณะ
ค�ำตอบมาตรวัดประมาณค่า (rating scale) จาก
คะแนน 1 - 5 ได้แก่ ไม่เคยท�ำเลย ท�ำนานๆ ครั้ง 
ท�ำพอๆ กบัไม่ท�ำ ท�ำบ่อย ท�ำเป็นประจ�ำ ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity  
index: CVI) ได้ค่าเท่ากับ 0.93 ค่าความเชื่อมั่น 
(สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช) เท่ากับ 0.85
		  1.3 	แบบประเมินความพึงพอใจของ
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงต่อรูปแบบการเย่ียม
บ้านของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลอง
ปูน จ�ำนวน 10 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวดัประมาณ
ค่า จากคะแนน 1 – 5 ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปาน
กลาง มาก มากท่ีสดุ ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาได้ค่าเท่ากับ 0.82 ค่าความเชื่อม่ัน 
เท่ากับ 0.84 
		  1.4 	แบบประเมินความพึงพอใจของ
ทีมสุขภาพต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้านของโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน จ�ำนวน 
10 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตรวัดประมาณค่าจาก
คะแนน 1 – 5 ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง 

มาก มากที่สุด  ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาได้ค่าเท่ากับ 0.80 ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.81
	 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย
		  2.1 แนวค�ำถามในการสนทนากลุ่มของ
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง เก่ียวกับอาการแสดง 
การควบคุมโรค ความรู้สึกต่อการจัดบริการใน
คลินิกความดันโลหิตสูงและความคาดหวังต่อการ
เยี่ยมบ้าน 
		  2.2 แนวค�ำถามในการสนทนากลุ่มของ
ทีมสุขภาพต่อกระบวนการด�ำเนินงานในคลินิก
ความดันโลหิตสูงและการเยี่ยมบ้าน 	
การด�ำเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล  
	 การวิจัยครั้งนี้ ด�ำเนินการระหว่างเดือน
พฤษภาคม ถึงเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2559 โดยมี
ขั้นตอนในการด�ำเนินงานวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูลดังนี้  
	 1) 	 ระยะเตรียมการ (pre-research phase) 
ด�ำเนนิการประชมุทีมวจิยัและผูเ้กีย่วข้องเพือ่ร่วม
ก�ำหนดวัตถุประสงค์ เป้าหมายของการวิจัย และ
หารือแนวทาง ด�ำเนินงานเพื่อให้เกิดความรู้และ
ความเข้าใจตรงกนัในบทบาทหน้าทีใ่นการท�ำงาน  
	 2) 	 ระยะด�ำเนนิการวจิยั (research phase 
and technical development phase) แบ่งการ
ด�ำเนินงานออกเป็น 2 ระยะ
		  2.1)	การวิเคราะห์บริบทหรือสภาพ
ปัจจุบันของการจัดคลินิกความดันโลหิตสูงในการ
ควบคุมโรคและประเด็นรูปแบบการเย่ียมบ้าน โดย
ศึกษาความคิดเห็นของทีมสุขภาพและความคาด
หวงัของผูเ้ป็นโรคความดันโลหติสงูทีค่วบคมุไม่ได้
เก่ียวกับการด�ำเนินงานคลินิกความดันโลหิตสูง 
ผลการควบคมุโรคประเมินโดยสนทนากลุ่ม พร้อม
ทั้งศึกษากรอบแนวคิดการพัฒนารูปแบบการ
เย่ียมบ้านโดยวเิคราะห์เอกสาร ต�ำรา และงานวจิยั
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ที่เกี่ยวข้องและน�ำข้อมูลท่ีได้มาร่วมวางแผนและ
ออกแบบรูปแบบการเย่ียมบ้าน หลังจากนั้น
สังเคราะห์รูปแบบการเยี่ยมบ้านที่ได้จากการ
ศกึษาเก่ียวกับสภาพปัจจบัุนและความต้องการทัง้
ในส่วนของทีมวิจัยและผู้เก่ียวข้อง รวมท้ังผู้เป็น
โรคความดันโลหิตสงู น�ำมาร่างเป็นรปูแบบในการ
เยีย่มบ้านชัว่คราวของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ
ต�ำบลคลองปูน 
		  2.2) ระยะด�ำเนินการพัฒนารูปแบบ
การเย่ียมบ้าน เร่ิมจากการร่างรูปแบบเยี่ยมบ้าน
ชั่วคราวของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
คลองปูนและน�ำรูปแบบชัว่คราว ไปทดลองปฏิบัติ 
จากนั้นท�ำการประเมินรูปแบบที่พัฒนาขึ้น คร้ังที่ 
1 ในสัปดาห์ที่ 5 โดยการจัดสนทนากลุ่มย่อยและ
ประเมินพฤติกรรมการจดัการตนเอง เก่ียวกับโรค
ความดันโลหิตสงู วดัความดันโลหติเทียบกับระดับ
ความดันโลหิตเป้าหมาย ประเมินความพึงพอใจ
ของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง ประเมินความคิด
เห็นของทีมสุขภาพต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้าน
ชั่วคราวที่พัฒนาขึ้น  หลังจากนั้นท�ำการปรับรูป
แบบอกีคร้ัง และน�ำรูปแบบท่ีปรบัปรุงใหม่ไปใช้ใน
การเยีย่มบ้าน โดยตดิตามประเมินผลรปูแบบใหม่
ในสัปดาห์ที่ 10 ด้วยวิธีการเช่นเดิมอีกครั้งและ
ท�ำการสรุปรูปแบบการเยี่ยมบ้านที่สมบูรณ์
		  3) ระยะการติดตามและประเมินผล
โครงการ (monitoring and evaluating phase) 
วิเคราะห์กระบวนการ  พัฒนารูปแบบการเย่ียม
บ้านสรุปรูปแบบการเยี่ยมบ้าน และประเมิน
ประสิทธิผลรูปแบบโดยเปรียบเทียบคะแนน
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่ควบคุมโรคไม่ได้ และระดับการควบคุม
โรคของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรค
ไม่ได้ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ ประเมิน
ความพงึพอใจของผูเ้ป็นโรคความดันโลหติสูงและ

ทีมสุขภาพต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้านของโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน ในสปัดาห์
ที่ 5 และ 10 
การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเก่ียวกับสขุภาพ 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่    
ร้อยละ วิเคราะห์กระบวนการพัฒนารูปแบบการ
เยี่ยมบ้านโดยน�ำข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีได้จากการ
สนทนากลุ่มมาท�ำการวเิคราะห์เชิงเนือ้หาและสรปุ
ตีความ ประเมินประสิทธิผลรูปแบบโดยเปรียบ
เทียบคะแนนพฤติกรรมการ จัดการตนเองของผู้
ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรคไม่ได้ก่อนและ
หลงัการพฒันารูปแบบในสปัดาห์ที ่5 และ 10 ด้วย
สถิติ paired t - test ประเมินความพึงพอใจของผู้
เป็นโรคความดันโลหิตสูงและทีมสุขภาพต่อรูป
แบบการเยี่ยมบ้านด้วยสถิติ paired t – test 
เปรียบเทียบระดับการควบคุมโรคของผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมโรคไม่ได้ก่อนและหลัง
ร่วมโครงการในสัปดาห์ที่ 5 และ 10 ด้วยสถิติ 
McNemar   	                                         
ผลการศึกษา
	 ผลการวิจัยที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัย
ได้น�ำเสนอเป็น 3 ส่วน คือ 1. ลักษณะทั่วไปของ
กลุม่   ตวัอย่าง 2. กระบวนการพฒันารูปแบบการ
เย่ียมบ้านและรูปแบบการเย่ียมบ้านของโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ต�ำบลคลองปูนที่พัฒนา
ขึ้น และ 3. ประสิทธิผลของรูปแบบการเยี่ยมบ้าน
ที่พัฒนาขึ้น โดยมีรายละเอียดดังนี้
	 ส่วนที่ 1  ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตวัอย่างในการศกึษาคร้ังนีมี้จ�ำนวนท้ัง
สิ้น  30 ราย ไม่มีผู้ที่ออกจากโครงการ ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง 24 คน (ร้อยละ 80) อายุมากกว่า 
60 ปี  (ร้อยละ 60) รองลงมาคืออายุระหว่าง  51 
– 60 ปี (คิดเป็นร้อยละ 26.7) ส่วนใหญ่มี
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สถานภาพสมรสเป็นคู่  (ร้อยละ 53.3) จบประถม
ศึกษาตอนต้นมากที่สุด (ร้อยละ 53.3) ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด (ร้อย ละ 66.7) โดย
ส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่เป็นโรคอยู่ระหว่าง 5 – 10 
ปี (ร้อยละ 53.3) ส่วนใหญ่ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่า
มีโรคร่วม (ร้อยละ 70)   
	 ส่วนที่ 2	 กระบวนการพัฒนารูปแบบการ
เ ย่ียมบ ้ านและรูปแบบการเยี่ ยมบ ้ านของ                 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูนที่
พัฒนาขึ้น
	 ในการศึกษาคร้ังนีพ้บว่าก่อนการพฒันารปู
แบบ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน
มีการจัดบริการคลินิกความดันโลหิตสูงโดยให้
บริการวัดความดันโลหิต ให้ความรู้เป็นกลุ่มใหญ่
เก่ียวกับโรคความดันโลหติสงูและการรับประทาน
ยาโดยพยาบาลวิชาชีพและเจ้าพนักงานเภสัชกร 
หลังจากนั้นพยาบาลประจ�ำคลินิก จะท�ำหน้าท่ี  
คัดกรองผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงเพื่อเข้าพบ
แพทย์ตามระดับสีของการเฝ้าระวังโรคความดัน
โลหิตสูงตามปิงปองจราจรชวีติเจด็สี10 (สเีขยีวเข้ม
หมายถึงผู ้ ท่ีคุมระดับความดันโลหิตได้ BP≤ 
139/89 mmHg  สีเหลือง BP=140/90 –159/99 
mmHg สีส้ม หมายถึง BP=160/100-179/109 
mmHg สแีดง  BP ≥181/110mmHg) หลังจากนัน้
จะท�ำการส่ง ผู ้ป่วยไปรับยาและใบนัดโดยเจ้า
พนักงานเภสัชกรรม ท�ำหน้าที่จ่ายยาและใบนัด 
ส�ำหรับการเย่ียมบ้านจะท�ำการติดตามการเย่ียม
บ้านกรณีท่ีมีใบส่งต่อจากโรงพยาบาลแกลง หรือ  
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงในพื้นที่รับผิดชอบโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูนท่ีขาดนัด 
2 เดือนขึ้นไป 
	 กระบวนการพัฒนารูปแบบการเย่ียมบ้าน 
ด�ำเนินการโดยสรุปดังนี้
	 1. ร่างรูปแบบการเยี่ยมบ้านชั่วคราว จาก

การศึกษาความคาดหวังของผู้เป็นโรคความดัน
โลหติสูงเก่ียวกบัการจดับริการในคลนิกิและความ
คาดหวังต่อรูปแบบเยี่ยมบ้านท้ังของผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงและทีมสุขภาพ 
	 2. ทดสอบรูปแบบโดยน�ำรูปแบบการเยี่ยม
บ้านชั่วคราวไปปฏิบัติ ประเมินรูปแบบในการ           
เย่ียมบ้านชั่วคราว (สัปดาห์ที่ 5) โดยประเมิน
พฤตกิรรมการจดัการตนเองเกีย่วกับโรคความดัน
โลหิตสูง ประเมินความดันโลหิตเทียบกับระดับ
ความดันโลหิตเป้าหมาย ประเมินความพึงพอใจ
ของผูเ้ป็นโรคความดันโลหติสงูและทมีสุขภาพต่อ
รูปแบบชั่วคราวที่พัฒนาขึ้น
	 3. ด�ำเนนิการประเมินผลรูปแบบท่ีปรับปรุง
ใหม่ (สัปดาห์ที่ 10) โดยเปรียบเทียบระดับการ
ควบคุมโรคของผู ้เป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ี
ควบคุมโรคไม่ได้และความพึงพอใจของผู้เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงและทีมสุขภาพต่อรูปแบบการ
เยี่ยมบ้านที่พัฒนาขึ้น
	 รูปแบบการเย่ียมบ้านของโรงพยาบาล      
ส ่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูนที่พัฒนาขึ้น 
ประกอบด้วย   4  ระยะได้แก่ 1. การตั้งเป้าหมาย
ร่วมกันในการควบคุมโรคระหว่างทีมสุขภาพและ
ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง 2. การสนับสนุนการ
จัดการตนเองเพื่อควบคุมโรคโดยการมีส่วนร่วม  
3. การเยีย่มบ้านและตดิตามการควบคมุโรคอย่าง
เป็นระบบ และ 4. การสะท้อนผลลัพธ์ของการ
เยี่ยมบ้านร่วมกัน โดยเป็นรูปแบบที่ส่งเสริมการ
ควบคมุความดันโลหติให้ได้ตามเป้าหมาย และน�ำ
ไปสู่ความพงึพอใจของผู้เป็นโรคความดันโลหติสงู
และทีมสุขภาพ  ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1 
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 การต้ังเปาหมาย

รวมกันในการควบคุมโรค 

 ศึกษาความคาดหวังของผูเปนโรคความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมไมไดตอการบริการและต้ังเปาหมาย
รวมกันในการควบคุมโรค 
 ต้ังหมายรวมกันระหวางทีมสุขภาพในการ

จัดบริการ/วางแผนการเยีย่มบานรวมกนั 
 

 

 บอกความคาดหวังตอการจัดบริการคลินิกความดัน
โลหิตสูงและรูปแบบการเยี่ยมบานแกทีมสุขภาพ 
 รวมต้ังเปาหมายในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
 กําหนดระดับความดันโลหิตเปาหมาย 

         การสนับ 
สนุนการจัดการตนเอง 
เพ่ือควบคุมโรค 

 

 

 

 

 การเย่ียมบานและ

ติดตามการควบคุมโรค      

อยางเปนระบบ 

 การสะทอนผลลัพธ  

ของการเย่ียมบานรวมกัน 

 ใหความรูเกี่ยวกับหลักการจัดการตนเองเพื่อ
ควบคุมโรค เปนกลุมยอย (8-10 คน) จัดกลุมตาม
ระดับการควบคุมโรคปงปอง 7 สี 

(ความสําคัญของการควบคุมความดันโลหิต            

หลักการจัดการตนเอง/ ระดับความดันโลหิต

เปาหมาย (Target BP) 

 .ฝกทักษะที่จําเปนในการควบคุมความดันโลหิต 
(การเลือกอาหารที่เหมาะสม/การออกกําลังกาย

แกวงแขนและยางยืด/การฝกสมาธิเพื่อผอนคลาย

ความเครียด/ การใชยา/การเฝาระวังอาการ    

แทรกซอน/การจัดการตนเองเมื่อมีความผิดปกติ 

 กําหนดตารางติดตามเยีย่มบาน  
 ประชุมทีม กําหนดบทบาทหนาที่ที่ติดตาม

เยี่ยมลวงหนา 
 ศึกษาขอมูลผูเปนโรคความดันโลหิตสูงที่

ติดตามเยี่ยมลวงหนา 
 ติดตามการปฏบิัติตนในการจัดการตนเอง

เพื่อควบคุมความดนโลหิตตามเปาหมาย 
 ใหคําปรึกษา ใหกําลังใจ รวมแกไขปญหา 
 ตรวจวัดความดนโลหิต 
 ใหชองทางติดตอเมื่อตองการคําปรึกษา 

 

 ใหผูเปนโรคความดันโลหิตสูงประเมินการ
ปฏิบัติตนเพื่อควบคุมโรคของตนเองวา
ปฏิบัติตามเปาหมายที่ต้ังไวหรือไม 
 แจงผลความดันโลหิตและใหเปรียบเทียบ
กับเปาหมาย 
 รวมวางแผนปรับวิธกีารปฏบิัติกับผูปวย
หากยังไมบรรลุเปาหมาย 
 อภิปราย case รวมกันระหวางทีมเยีย่ม
บานเพื่อปรับวิธีสงเสริมใหควบคุมความดัน
โลหิตไดตามเปาหมาย 

การควบคุม
ความดันโลหิต 

 
พฤติกรรม         

การจัดการตนเอง
ตนเอง 

 
ความพึงพอใจ 

 เขารวมกิจกรรมการใหความรูและฝกทกัษะการ
จัดการตนเองตามกลุม 

 คิดแนวทางการปรับวิธกีารปฏบิัติตนในดานตางๆ 
เพื่อใหสามารถควบคุมความดันโลหิตตามที่กําหนด 

 ปรับเปล่ียนการปฏิบัติตนเมื่อกลับไปอยูที่บาน และ
ประเมินพฤติกรรมกํากับตนเองในปฏิทินเยี่ยมบาน 

 สังเกตอาการ ความผิดปกติตามที่ไดรับการสอนและ
ฝกทักษะ 

 ติดตอ อสม. หรือทีมสุขภาพเมื่อประสบปญหา 

 ใหขอมูลการปฏิบัติตนในการจัดการตนเอง
เพื่อควบคุมความดนโลหิตตามความเปนจริง 
 บอกปญหาที่พบในการปรับพฤติกรรมและ

การแกไขที่ผานมา/ผลลัพธ 
 รวมหาวธิีแกไขปญหาที่มีความเปนไปได 
  ติดตามคาความดันโลหิตของตนเอง 
 สอบถามปญหา/ขอของใจ 
 บอกความตองการการชวยเหลือ 

 

 

 ประเมินการปฏิบัติตนเพือ่ควบคุมโรคของ
ตนเองวาปฏิบัติตามเปาหมายที่ต้ังไวหรือไม 
 เปรียบเทียบความดันโลหิตกับเปาหมายที่ต้ังไว 
 รวมวางแผนปรับวิธกีารปฏบิัติหากยังไมบรรลุ
เปาหมาย 

 ปรับวิธกีารปฏบิัติตนเพื่อควบคุมความดัน
โลหิตใหไดตามเปาหมาย 

 ควบคุม กํากับตนเองเพื่อควบคุมระดับความ
ดันโลหิตใหไดตามเปาหมาย 

 

แผนภูมิท่ี 1 รูปแบบการเยี่ยมบานโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลคลองปูนเม่ือสิ้นสุดการวิจัย 

 

ทีมสุขภาพ 
(จนท.รพ.สต/อสม.) 

 

ผูเปนโรคความดันโลหิตสูง 
ที่ควบคุมไมได 

 

 

2
การสนับ

สนุนการจัดการตนเอง
เพื่อควบคุมโรค

3
การเยี่ยมบ้านและ

ติดตามการควบคุมโรค 
อย่างเป็นระบบ

4
การสะท้อนผลลัพธ์ 
ของการเยี่ยมบ้าน

ร่วมกัน
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	 ส่วนที่ 3 ประสิทธิผลของรูปแบบการเยี่ยม

บ้านโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลคลองปูนที่

พัฒนาขึ้น 

	 การศึกษาคร้ังนี้ผู ้วิจัยได้ท�ำการประเมิน

ประสิทธผิลของรูปแบบการเย่ียมบ้านโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน ตามวัตถุประสงค์

การวิจัยโดยน�ำเสนอเนื้อหาตามล�ำดับดังนี้ 

		  3.1 พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

	 ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉล่ียพฤติกรรมการ

จัดการตนเองก่อนและหลังพัฒนารูปแบบใน

สัปดาห์ ที่ 5 พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ

จดัการตนเองในสปัดาห์ที ่5 สูงกว่าก่อนพฒันารูป

แบบอย่างมี นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ดัง

แสดงในตารางที่ 1 

ตารางที ่1 คะแนนเฉล่ียพฤตกิรรมการจดัการตนเองก่อนและหลงัพฒันารูปแบบในสปัดาห์ท่ี 5 (n=30)

	 ระยะ
	 ก่อนการพัฒนารูปแบบ	 หลังการพัฒนารูปแบบ	

t-test	 p-value
	 	 mean	 SD	 mean	 SD	 	

พฤติกรรมการจัดการตนเอง	 78.16	 8.69	 87.96	 5.63	 7.757	 0.001

		  3.2 ระดับการควบคุมโรค 

   			   3.2.1 ผลการเปรียบเทียบระดับ

ความดันโลหิตของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ี

ควบคุมโรคไม่ได้ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ

สัปดาห์ที่ 5

	 ผลการศึกษาพบว่าหลังพัฒนารูปแบบใน

สปัดาห์ที ่5 พบว่าจ�ำนวนผูเ้ป็นโรคความดันโลหติ

สงูท่ีมีโรคร่วมและไม่มีโรคร่วม สามารถควบคุมโรค

ได้สงูกว่าก่อนการพฒันารูปแบบอย่างมีนยัส�ำคัญ

ทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่  2	 เปรียบเทียบจ�ำนวนร้อยละระดับการควบคุมโรคของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

โรคไม่ได้ก่อนการพัฒนารูปแบบและหลังการพัฒนารูปแบบในสัปดาห์ที่ 5 (n=30)

ประเภทผู้เป็น

โรคความดัน

โลหิตสูง

p-value
ก่อนเริ่มพัฒนารูปแบบสัปดาห์ที่ 1 หลังเริ่มพัฒนารูปแบบสัปดาห์ที่ 5

ควบคุมโรคได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคไม่ได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคไม่ได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ไม่มีโรคร่วม 	     0 	 0	   21 	 100.0 	   13	 61.90	   8	 38.10	    0.001

 มีโรคร่วม	     0 	 0	 9 	 100.0 	    1	 11.10	   8	 88.90	

	 หมายเหต ุควบคุมโรคได้3 หมายถึงระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ใน

ผู้ที่ไม่มีโรคร่วมและน้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอทในผู้ที่มีโรคร่วม

			   3.2.2	 ผลการเปรยีบเทียบระดับ

ความดันโลหิตของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ี

ควบคุมโรคไม่ได้ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ

สัปดาห์ที่ 10

	 ผลการศึกษาพบว่าหลังพัฒนารูปแบบใน

สัปดาห์ที่ 10 พบว่าผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่

ไม่มีโรคร่วมและผู้ที่มีโรคร่วมสามารถควบคุมโรค

ได้สงูกว่าก่อนการพฒันารูปแบบอย่างมีนยัส�ำคัญ

ทางสถิติ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3



วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า	 ปีที่ 34  ฉบับที่ 2 เม.ย. - มิ.ย. 2560120

ตารางที่ 3 	 เปรียบเทียบจ�ำนวนร้อยละระดับการควบคุมโรคของผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุม

โรคไม่ได้ก่อน (สัปดาห์ที่ 1) และหลังการพัฒนารูปแบบ (สัปดาห์ที่ 10) (n=30)

ประเภทผู้เป็น

โรคความดัน

โลหิตสูง

p-value

p-valuet-test

ก่อนเริ่มพัฒนารูปแบบสัปดาห์ที่ 1 หลังเริ่มพัฒนารูปแบบสัปดาห์ที่ 10

ควบคุมโรคได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคไม่ได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคไม่ได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ควบคุมโรคได้
จำ�นวน  ร้อยละ

ไม่มีโรคร่วม    	     0    	 0  	   21  	100.00  	   14  	 66.70  	   7	 33.30	    0.001  

 มีโรคร่วม	     0  	 0	    9  	 100.00  	    6 	 66.70 	   3	 33.30	

		  3.3  ความพงึพอใจของผูเ้ป็นโรคความ

ดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรคไม่ได้และทีมสุขภาพต่อ

รูปแบบการเยี่ยมบ้านที่พัฒนาขึ้น 

	 ผลการศึกษาพบว่าความพงึพอใจของผูเ้ป็น

โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมโรคไม่ได้และทีม

สุขภาพต่อรูปแบบการเย่ียมบ้านท่ีพัฒนาขึ้นใน

สัปดาห์ที่ 5 และ 10 พบว่าทั้งผู้เป็นโรคความดัน

โลหติสงูและทมีสขุภาพมีความพงึพอใจต่อรูปแบบ

การเย่ียมบ้านหลังพัฒนารูปแบบในสัปดาห์ที่ 10 

(เม่ือสิน้สดุการวจิยั)  สงูกว่าหลังพฒันารูปแบบใน

สัปดาห์ที่ 5 (ระหว่างพัฒนารูปแบบ)  อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้เป็นความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมโรคไม่ได้และทีม

สุขภาพต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูน (n=30)

หลังการพัฒนารูปแบบ 

สัปดาห์ที่ 5

หลังการพัฒนารูปแบบ 

สัปดาห์ที่ 10คะแนนความพึงพอใจ

SD SD

ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง

ที่ควบคุมโรคไม่ได้	 35.33	 2.97	 38.13	 2.71	 9.679	 0.001

ทีมสุขภาพ		 30.85	 2.71	 42.60	 3.54	 16.99	 0.001 

วิจารณ์
	 รูปแบบการเยี่ยมบ้านของโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลคลองปูนท่ีพัฒนาขึ้นจากการ

ศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย 4 ระยะ ได้แก่ ระยะการ

ตัง้เป้าหมายร่วมกันในการควบคุมโรค เร่ิมจากการ

ศึกษาความคาดหวังของผู้เป็นโรคความดันโลหิต

สูงที่ควบคุมไม่ได้ มีการตั้งเป้าหมายร่วมกับทีม

สุขภาพในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง ระยะ

การสนับสนุนการจัดการตนเองเพื่อควบคุมโรค

โดยการมีส่วนร่วม ระยะการเยีย่มบ้านและตดิตาม

การควบคุมโรคอย่างเป็นระบบและระยะการ

สะท้อนผลลัพธ์การเย่ียมบ้านร่วมกัน โดยมี

ประเมินการปฏิบัตตินในการควบคุมโรคว่าปฏิบัติ

ตามเป้าหมายท่ีตั้งไว้หรือไม่ เปรียบเทียบระดับ

ความดันโลหิตกับเป้าหมายและร่วมประเมินผล

การปฏิบัติตนเพื่อควบคุมโรค เปรียบเทียบความ

ดันโลหิตกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่งต่างจากรูปแบบ

เดิมก่อนการพัฒนาท่ีเน้นการเยี่ยมบ้านเฉพาะผู้

เป็นโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีใบส่งตัวจากโรง

พยาบาลแม่ข่ายและผู้ท่ีผิดนัด โดยติดตามเย่ียม

x x
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จากพยาบาลวชิาชพีทีรั่บผดิชอบงาน กจิกรรมการ

เย่ียมประกอบด้วยการวัดความดันโลหิต ให้ค�ำ

แนะน�ำตามปัญหาท่ีพบและย�้ำเตือนให้ไปพบ

แพทย์เพื่อตรวจตามนัด โดยไม่ได้มีการฝึกการ

จดัการตนเองในการควบคมุโรคและยังไม่มีรูปแบบ

ที่ชัดเจน เป็นระบบ เป็นผลให้ผู้เป็นโรคความดัน

โลหติสงู ท่ีควบคมุโรคไม่ได้และอตัราการเกดิภาวะ

แทรกซ้อนสูงขึ้น  ส่วนรูปแบบที่พัฒนาขึ้นในการ

ศึกษาครั้งนี้ เม่ือประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ

หลังด�ำเนินการ เป็นระยะเวลา 5 และ 10 สัปดาห์ 

พบว่าผูเ้ป็นโรคความดันโลหติสูงท่ีควบคุมไม่ได้ที่

เข้าร่วมการศึกษาคร้ังนี้ มีพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองทีดี่ขึน้ สามารถควบคมุระดับความดันโลหติ

ได้ตามเกณฑ์มากขึ้นและมีความพึงพอใจต่อรูป

แบบการเยี่ยมบ้านท่ีพัฒนาข้ึน ทั้งนี้สามารถ

อธิบายได้ว่าการพัฒนารูปแบบการเยี่ยมบ้านใน

การศึกษาคร้ังนี้ที่ใช้แนวคิดการเยี่ยมบ้าน8 ซึ่ง

ค�ำนึงถึงการเชื่อมโยงการดูแลผู้ป่วย มีอุปกรณ์

เคร่ืองใช้ และมีปัจจัยสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยท่ี

บ้าน และมีการวางแผนการเย่ียมบ้านอย่างเป็น

ระบบ ตั้งแต่ระยะก่อนการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ การ 

เตรียมข้อมูล วางแผนในการเย่ียมบ้านและเตรียม

อุปกรณ์ระหว่างการเยี่ยมบ้านได้แก่ การประเมิน

ภาวะสุขภาพและปัจจัยท่ีเก่ียวข้องการดูแลตาม

ขบวนการพยาบาล ระยะหลังการเย่ียมบ้าน 

ประเมินผลตามวัตถุประสงค์ และแผนการเยี่ยม

บ้านก�ำหนดกระบวนการดูแลการจ�ำหน่าย การส่ง

ต่อ บันทึกผลการพยาบาลและผลลัพธ์การด�ำเนิน

งานเพื่อติดตามผลการควบคุมโรคความดันโลหิต

อย่างเป็นระบบ

	 นอกจากนี้รูปแบบการเยี่ยมบ้านที่ได้จาก

การศึกษาครั้งนี้ ยังได้ประยุกต์แนวคิดการจัดการ

ตนเอง มาพฒันาทกัษะการจดัการตนเองด้านการ

ควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกาย การผ่อนคลาย

ความเครียด การใช้ยาและการเฝ้าระวังอาการผิด

ปกติ มีการจัดการให้ความรู้และฝึกทักษะการ

จัดการตนเอง ท่ีมีความเฉพาะต่อโรคความดัน

โลหติสงูเป็นกลุม่ย่อย ฝึกการก�ำหนดเป้าหมายใน

การเย่ียมบ้าน ฝึกทักษะการจัดการตนเอง การ

จัดการตนเองระหว่างการเย่ียมบ้าน ติดตาม

ประเมินผลในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ให้ค�ำ

ปรึกษา ให้ก�ำลังใจเพื่อควบคุมระดับความดัน

โลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย โดยปรับรูปแบบการ

เยีย่มบ้าน ให้สอดคล้องกับตามความต้องการของ

ผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับมาตรฐานการ

เยี่ยมบ้านและด�ำเนินการส่งเสริมการจัดการ

ตนเองในการควบคุมโรคให้ได้ตามเกณฑ์ของ

สมาคมโรคความดันโลหติสงู3 เป็นผลให้เม่ือสิน้สุด

การวิจัย ผู ้ที่เข้าร่วมโครงการมีพฤติกรรมการ

จัดการตนเองในการควบคุมโรคสูงกว่าก่อนการ

พัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ11 มี

จ�ำนวนผู้ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตาม

เกณฑ์ของสมาคมโรคความดันโลหิตสูง สูงกว่า

ก่อนการพัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

และมีความพึงพอใจของผู้เป็นโรคความดันโลหิต

สูงที่ควบคุมโรคไม่ได ้และทีมสุขภาพสูงกว่า

ระหว่างการพัฒนารูปแบบดังท่ีกล่าวมาแล้ว โดย

เป็นไปตามแนวคิดของเครียร์ 6 ที่กล่าวว่าการตั้ง

เป้าหมายร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพจะ

ช่วยให้ผูป่้วยเกิดความมุ่งม่ันท่ีจะปฎิบัตพิฤตกิรรม

ให ้ส�ำเร็จตามเป ้าหมายที่ตั้ งไว ้  นอกจากนี้

พฤติกรรมการจัดการตนเองที่เกิดขึ้นจากการเข้า

ร่วมในการศึกษานี้ เป็นพฤติกรรมท่ีก�ำหนดด้วย

ตนเองในการปรับเปล่ียนการบริโภคอาหาร ลด

อาหารเค็มเพิ่มอาหารที่มีกากใย ออกก�ำลังกาย

ด้วยการแกว่งแขนและยางยืด การฝึกสมาธิเพื่อ
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ผ่อนคลายความเครียด การรบัประทานยา การเฝ้า

ระวังอาการแทรกซ้อน โดยค�ำนึงถึงความเป็นไป

ได้ส่งผลให้มีการปฎิบัติได้จริง แสดงให้เห็นว่า

พฤติกรรมท่ีเกิดจากการฝึกทักษะการจัดการ

ตนเองอย่างมีเป้าหมายเป็นไปตามกระบวนการ

จัดการตามแนวคิดของเครียร์ 6 ท�ำให้ผู้เป็นโรค

ความดันโลหิตสูงสามารถจัดการควบคุมการ

ปฏิบัตตินในด้านต่างๆ ดังกล่าวข้างต้นด้วยตนเอง

อย่างเหมาะสมแม้ไม่ได้อยู่ช่วงการเยีย่มบ้านท่ีต้อง

กระตุ้นโดยทีมสุขภาพ ส่งผลให้ผลลัพธ์ในการ

ควบคุมโรคดีขึ้นและระดับความดันโลหิตลดลง 

โดยสอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมการ

สนบัสนนุการจดัการตนเองในผูส้งูอายทุีเ่ป็นความ

ดันโลหิตสูง12 และการศึกษาผลของโปรแกรมการ

สนบัสนนุการจดัการตนเองและการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวในผู้สูงอายุท่ีเป็นความดันโลหิตสูง13    

พบว่าผู ้ท่ีได้รับโปรแกรมสนับสนุนการจัดการ

ตนเองมีค่าเฉลีย่ความดันโลหติลดลงและจากการ

ศึกษาโปรแกรมการเรียนรู้ในการจัดการตนเอง

เร่ืองอาหารและการออกก�ำลังกายในกลุ่มเสี่ยง

ความดันโลหิตสูง จังหวัดบุรีรัมย์ 14 พบว่าหลัง

ทดลองมีการเปลี่ยนแปลงความสามารถในการ

จัดการตนเองด้านการบริโภคอาหารและการออก

ก�ำลังกายมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิการศึกษาคร้ังนีย้งัพบว่าผู้เป็นโรค

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้และทีมสุขภาพมี

ความพงึพอใจต่อรปูแบบการเย่ียมบ้านเม่ือสิน้สดุ

การวิจัยสูงกว่าระหว่างการพัฒนารูปแบบอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อธิบายได้ว่ารูปแบบการ

เย่ียมบ้านทีพ่ฒันาข้ึนจากการศกึษาครัง้นี ้เร่ิมจาก

การศึกษาความคาดหวังและความคิดเห็นของผู้

เป็นโรคความดันโลหติสงูและทมีสขุภาพและมีการ

ปรับรูปแบบให้เหมาะสมตามความต้องการของท้ัง

สองฝ่าย จนสามารถส่งเสริมให้ผูเ้ป็นโรคความดัน

โลหิตสูงสามารถควบคุมโรคได้ ส่งผลให้ทั้งผู้เป็น

โรคความดันโลหิตสูงและทีมสุขภาพเกิดความพึง

พอใจต่อรูปแบบทีพ่ฒันาร่วมกัน ซึง่สอดคล้องกับ

แนวคิดการเย่ียมบ้านที่ช่วยเพิ่มคุณภาพในการ

ดูแลผูป่้วย เสริมสร้างความพงึพอใจและความร่วม

มือของทีมสุขภาพและผู้ป่วย15

	 ผูว้จิยัมีข้อเสนอแนะการน�ำผลการวจิยัไปใช้ 

คือ 1. รูปแบบการเยี่ยมบ้านที่พัฒนาขึ้น สามารถ

ส่งเสริมพฤตกิรรมการจดัการตนเองในการควบคุม

โรคได้ดีขึ้น สามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการ

จดับริการเยีย่มบ้านในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ

ต�ำบลอืน่ 2. ใช้เป็นแนวทางในการพฒันาคุณภาพ

บริการในการดูแลผู้เป็นโรคความดันโลหิตสูง

	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป คือ 1. 

ควรมีการศึกษาตดิตามผลการประเมินพฤตกิรรม

การจัดการตนเองของผู้เป็นความดันโลหิตสูงและ

ระดับการควบคุมโรคและอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนโดยท�ำการศกึษาระยะยาว 2. ควรมีการ

พัฒนารูปแบบการเยี่ยมบ้านโดยใช้แนวคิดการ

การจัดการตนเอง เพื่อใช้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค

เรื้อรังอื่นๆ
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