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โลหิตสูงที่ มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 2)  พัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 3)  ประเมินผลรูปแบบการ
จัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้น 
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ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมและผู้ดูแล จ านวน 22  คน ในอ ำเภอ
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พฤติกรรมการจัดการตนเอง ซ่ึงมีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา .94 และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .82 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติพรรณนา สถิติทดสอบวิลคอกซันไซน์แรงค์ และวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการวิจัยพบว่า 1) ปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ สังคม และการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ  2)  รูปแบบ
การจัดการรายกรณี เพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนฯ ประกอบด้วย เป้าหมายการจัดการรายกรณี
คือผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมทุกราย โดยพยาบาลวิชาชีพจะท า
หน้าทีแ่จ้งข้อมูลผู้ป่วยให้พยาบาลผู้จัดการรายกรณีเพื่อจัดล าดับความเร่งด่วนตามเกณฑ์ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีประวัติ
เจ็บเค้นหน้าอกและ/หรือควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ใช้ยาไม่ถูกต้อง อยู่บ้านคนเดียว อ่านหนังสือไม่ออก 
ผู้จัดการรายกรณีจะประเมินความต้องการการดูแลก่อนประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ และส่งข้อมูลให้
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กรณีตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีกว่าก่อนใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 และมีค่าเฉลี่ยของความดันเลือดแดงอยู่ในเกณฑ์ปกติไม่แตกต่างกับก่อนใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
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Abstract 

  

The purposes of this research and development were: 1) to study problems 

and needs of care for hypertension patients with coronary artery disease, 2) to develop 

a case management model for care collaboration from hospital to community for 

hypertension patients with coronary artery disease, and 3)  to evaluate the developed 

case management model for care collaboration from hospital to community for 

hypertension patients with coronary artery disease. 

The sample was classified according to the study phases. 1) Phase I: Study 

on problems and needs of care, the sample was 22 hypertension patients with 

coronary artery disease and caregivers at Yang Chum Noi district, Sisaket province. 2) 

Phase II: Model development, 12 doctors and nurses were included.  3)  Phase III: 

Evaluation on the effectiveness of model, 5 hypertension patients with coronary artery 

disease were studied. The sample was selected by purposive sampling. The research 

instruments comprised 1)  a focus group guideline for study problems and needs of 

care, 2)  a focus group guideline for model development, and 3)  a self-management 

questionnaire that content validity indexes were .94 and Cronbach’s alpha coefficient 

was .82. Quantitative data was analyzed by descriptive statistics and Wilcoxon singed 

rank test. Content analysis was used to analyze qualitative data. 

The findings revealed as follows. 1) Hypertension patients with coronary artery 

disease had problems and needs of care in terms of physical, mental, spiritual, and 

social aspects and access to a healthcare service system. 2) The model comprised the 

following. Hypertension patients with coronary artery disease were target for case 

management. Professional nurses reported patients’ sign and symptoms such as chest 

pain and/or uncontrolled blood pressure, mistaken medication, living alone, or 

illiteracy to nursing managers. Nursing managers assessed priority for needs of care for 

these patients before coordinating with a multidisciplinary team as well as community 

nurses so nurses could plan, do home visits, and evaluate. 3) After implementing case 

management model, self-management behaviors of hypertension patients with 

coronary artery disease was significantly better than before implementation (p >.05). 

The mean arterial pressure was at the normal level, and there was no significantly 

different between before and after implementation (p >.05).  
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ตารางที่ 4.4  การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
  โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 
  เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน             106 
ตารางที ่4.5  การเปรียบเทียบความดันเลือดแดงเฉลี่ยส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
  โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 
  เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน           108 
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บทท่ี 1 

บทน ำ 
 
 

1.  ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 
 ปัจจุบันวิถีชีวิตของคนเราได้เปลี่ยนแปลงไปสู่ความรีบเร่งในการด าเนินชีวิต มีวิถีชีวิตที่
จ ากัด ภาวะเครียดสูงขึ้น มีการออกก าลังกายและการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง อาหารที่รับประทาน
ส่วนใหญ่เป็นอาหารแปรรูปและปรุงแต่งรสกันมากขึ้น ประชาชนจึงมีการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเป็นจ านวนมาก ซึ่งความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มีอัตราการเจ็บป่วยสูงขึ้น
เรื่อย ๆ และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2568 ประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่วโลกจะมีสัดส่วนการเจ็บป่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงถึง 1.56 พันล้านคน ในประเทศไทยพบความชุกของโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้ม
สู งขึ้น  โดยพบในปี  พ.ศ. 2553-2557 เท่ ากับ  3,356.37, 4,149.51, 5,489.85, 6,633.72 และ 
7,235.27 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ (ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2558) จะพบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มสูงขึ้น พบมีความชุกกระจายในระดับภูมิภาคต่าง 
ๆ เมื่อ พ.ศ. 2557 พบภาคเหนือมีความชุกเป็นอันดับหนึ่งอัตราความชุก 2,085.59 รองลงมาเป็นภาค
กลาง 1,960 ภาคใต้ 1,715.80 และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,700.33 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ (ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2558) จากระบบข้อมูลด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2559) ในเขตบริการสุขภาพที่ 10 พบว่า ความชุก
ของโรคความดันโลหิตสูง พ.ศ. 2556-2559 เท่ากับ 8,357.62, 8,311.76, 8,802.65 และ 8,906.99 
ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ จงัหวัดศรีสะเกษ เป็นจังหวัดหนึ่งในเขตบริการสุขภาพท่ี 10 ที่มีอัตรา
ป่วยด้วยโรคนี้สูงใกล้เคียงกับระดับเขตบริการสุขภาพ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ปัญหาแนวโน้มผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น อัตราความชุกของโรคความดันโลหิตสูง โดยพบในปี พ.ศ. 2556-2559 
เท่ากับ 6,288.39, 7,330.25, 7,596.78 และ 7,926.70 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ โดยเฉพาะ
อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ มีแนวโน้มความชุกโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นเกือบเท่าระดับ
เขตโดยพบถึง 7,440, 6,530, 6,550 และ 8,310 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ 
 ความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรของประชากร
วัยผู้ใหญ่ทั่วโลกและเป็นสาเหตุการตายทั่วโลกสูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 ของสาเหตุการ
ตายทั้งหมด (World Health Organization [WHO], 2015) โดยในแต่ละปีมีคนเสียชีวิต เกือบ 8 
ล้านคน เป็นประชากรในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ประมาณ 1.5 ล้านคน (WHO, 2011; WHO, 



2 

2013) องค์การอนามัยโลก พบว่า มีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 7.2 ล้านราย (คิดเป็นร้อยละ 
12.2 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด) (เกรียงไกร เฮงรัศมี, วิรัช เคหสุขเจริญ, เอนก กนกศิลป์, ธรรมรัฐ 
ฉันทแดนสุวรรณ, จรินทร์ อัศวหาญฤทธ, พรวลี ปรปักษ์ขาม, และบุญจง แซ่จึง, 2557) ประชากร
ประเทศไทยพบอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มสูงขึ้นด้วยโรคความดันโลหิตสูง ในปี พ.ศ. 2553-2557 
คิดเป็นร้อยละดังนี้  5.4, 5.73, 7.99, 10.95 และ 12.1 ตามล าดับ (ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559) อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดหัวใจ ในปี พ.ศ. 2553-2557 
คิดเป็นร้อยละดังนี้ 20.47, 22.47, 23.45, 26.91 และ 27.33 ตามล าดับซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นกัน 
(ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559) ทั้งความดันโลหิตสูงและโรค
หลอดเลือดหัวใจมีแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นเรื่อย ๆ โดยสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะ
เนื่องจากการตายก่อนวัยอันควรในเพศหญิง ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็นร้อยละ 20 และ
เป็นสาเหตุการตายอันดับสองในเพศชาย ร้อยละ 17 จากสาเหตุการตายทั้งหมด(ส านักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2557) สาเหตุหลักการตายก่อนวัยอันควรในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 
ทั้งเพศชายและเพศหญิง ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 22 ร่วมกับสูญเสียคุณภาพชีวิต 
จนกระทั่งไม่สามารถดูแลตนเองได้จนต้องพ่ึงพิงคนอ่ืน ดังที่พบว่า ร้อยละ 47 ของโรคหลอดเลือด
หัวใจมีสาเหตุเกี่ยวเนื่องกับความดันโลหิตสูง และเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตด้วยโรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (วิชัย เอกพลากร, 2557)  
 ใน พ.ศ. 2551 ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลด้วย โรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง หัวใจ หลอดเลือดสมอง และมะเร็ง เป็น 47,596, 79,263, 154,876, 20,632 และ 32,991 
ล้านบาทต่อปี ตามล าดับ (เนติมา คูนีย์, 2557) ยิ่งไปกว่านั้นหากผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมภาวะของ
โรคความดันโลหิตสูงได้จะท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทางไต หลอด
เลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง ท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายมากขึ้น พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหัวใจสูงเป็นอันดับหนึ่ง รองลงมาเป็นความดันโลหิตสูง หากมีการจัดการรายกรณีในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมเพ่ือให้การควบคุมโรคได้ดีขึ้นลดการเข้ารับบริการใน
โรงพยาบาล ทั้งนี้ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ปี พ.ศ. 2555 ได้แก่ 
ภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจถึงร้อยละ 76.54 (อรรถเกียรติ กาญจนพิบูลวงศ์, 2555) ในอ าเภอยางชุมน้อย 
จังหวัดศรีสะเกษ มีอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ซึ่งเข้านอนโรงพยาบาลด้วยภาวะความดันโลหิตสูง
วิกฤตต่อแสนประชากร ปี พ.ศ. 2556-2559 ดังนี้ 180, 700, 720 และ 1,100 ต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ โดยพบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ อัตรา
ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมต่อแสนประชากร ปี พ.ศ. 2556-2559 ร้อยละ 
0.13, 1.33 และ 1.58 ตามล าดับ (ระบบข้อมูลด้านการแพทย์และสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข , 
2559) ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย (2559) ได้กล่าวถึง ผลการทบทวนอุบัติการณ์ความ
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เสี่ยงส าคัญของผู้ป่วยที่รับบริการในโรงพยาบาลยางชุมน้อย พบว่า กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับบริการด้วย
โรคหัวใจขาดเลือดหรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย ปี พ.ศ. 2556-2559 มีจ านวน 23 คน ในจ านวนผู้ป่วย
ดังกล่าว มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 9 คน เป็นผู้สูงอายุทั้งหมด แม้ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือด
หัวใจเป็นภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูง เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบมาเป็นอันดับสองรองจาก
โรคไตแต่เป็นภาวะที่ท าให้มีโอกาสเสียชีวิตสูงมากกว่าซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตในวัยผู้สูงอายุ 
และอัตราการเสียชีวิตจากความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ 
(ส านักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559) อีกท้ังท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลที่สูงมากเป็นอันดับหนึ่ง ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความส าคัญที่ทุกภาคส่วน
ควรให้ความสนใจความร่วมมือในการจัดการดูแลที่เหมาะสม 
 การจัดการการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจเป็น
ส่วนหนึ่งของนโยบายและกลวิธีของกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงได้มุ่งเน้นแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง
ต่าง ๆ แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ พ.ศ. 2560-2565 ทีมุ่่งเน้นเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการได้รับ
ยาและเทคโนโลยีที่จ าเป็นอย่างเหมาะสม ลดภาระโรคจากการป่วยและการตาย และเน้นการจัดบริการ
ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในสถานบริการแบบบูรณาการ รวมทั้งแผนงานยุทธศาสตร์สุขภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีเป้าหมายที่ส าคัญคือ การจัดการโรค ซ่ึงความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ 
เป็น 2 ใน 5 โรคที่จะต้องจัดการเพ่ือลดโรคและภัยสุขภาพ (คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการที่
ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ, 2556) ในปัจจุบันมีการจัดการรายกรณีโรงพยาบาลยางชุมน้อย
ส่วนใหญ่มุ่งเน้นผู้ป่วยในโรงพยาบาล (ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย, 2559) เพ่ือให้เหมาะสม
กับบริบท ในแต่ละพ้ืนที่ ส าหรับความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมุ่งเน้น ให้ความรู้และ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การสนับสนุนการจัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรคและป้องกันภาวะ 
แทรกซ้อน การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและการประสานการดูแลต่อเนื่อง โดย
ส่งต่อไปยังสถานบริการในระดับที่เหมาะสม การเสริมพลังอ านาจในผู้เป็นความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
โรคไม่ได้  
 อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ เป็นชุมชนชนบท ท าการเกษตรกรรม เช่น ท านา 
ปลูกหอมกระเทียม พริก ผักสวนครัว เป็นต้น มีวิถีชีวิตที่เร่งรีบ นอนดึก ตื่นเช้า วิถีชีวิตที่เร่งรีบท าให้
พฤติกรรมการดูแลตนเองเปลี่ยนไป เช่น อาหารที่รับประทานจะซื้อส าเร็จรูป อาหารผัด  ๆ ทอด ๆ 
เป็นต้น สะดวกรวดเร็ว พ้ืนที่ที่ศึกษาได้เน้นการให้ บริการที่มีมาตรฐาน บูรณาการด้านการแพทย์
ทางเลือกอย่างมีคุณภาพ เพ่ือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดความแออัด (ทีมพัฒนาคุณภาพ 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย, 2559) มีขอบเขตบริการเป็นคลินิกพิเศษส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ติดต่อ
เรื้อรัง มีเครือข่าย 7 แห่งครอบคลุมทุกต าบล ใช้กระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลตาม
ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินคัดกรองจ าแนกประเภทและจัดล าดับความรุนแรง ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
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ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยแพทย์ได้ท าการวินิจฉัยวางแผนการรักษาต่อเนื่องแต่จากการทบทวน
สถานการณ์ที่ผ่านมา แม้จะมีการพัฒนาคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังผ่านการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 
ผ่านการรับรองคุณภาพบริการ หน่วยงานคลินิกโรคไม่ติดต่อยังต้องมีการพัฒนาบริการการดูแลรักษา
ผู้ป่วยให้มีคุณภาพ โดยมีกลไกกระตุ้นและกระบวนการสนับสนุนให้เกิดการพัฒนารูปแบบการจัดการ
รายกรณี จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก กลุ่มผู้ป่วยดังกล่าวส่วนใหญ่ขาด
ความรู้และความตระหนักเกี่ยวกับสัญญาณอันตรายที่ต้องรีบมาโรงพยาบาล  ไม่มีทักษะการสังเกต
อาการหรือสัญญาณเตือนภัยที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง รับการรักษาไม่ต่อเนื่อง และมีทัศนคติว่าถ้าไม่มี
อาการ หากไม่รับประทานยาคงไม่เป็นอะไร หรือถึงแม้จะเป็นอะไรขึ้นมาคงไม่มีใครช่วยได้ และยินยอม
รับสภาพว่าอะไรจะเกิดมันก็ต้องเกิด นอกจากนี้มีบางรายเป็นผู้สูงอายุอยู่คนเดียวเดินทางล าบากจึง
ตัดสินใจไม่มารับการรักษาต่อเนื่อง ผู้ป่วยรู้สึกกลัวในช่วงที่เปลี่ยนผ่านการดูแลรักษาจากอีกคนไปอีก
คนโดยเฉพาะจากโรงพยาบาลไปสู่ชุมชน (Department of Health, 2008 cited in Snoddon, 
2010) การจัดการรายกรณีเป็นบริการเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยลดความกลัวของผู้ป่วย
ในชุมชนให้เหมาะกับบริบท 
 การทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาเกี่ยวกับการสร้างองค์ความรู้ การพัฒนารูปแบบการ
จัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน พบรูปแบบการจัดการรายกรณีส าหรับ
ความดันโลหิตสูง ได้แก่ รูปแบบการจัดการรายกรณีส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่โดยใช้
แนวคิดการจัดการรายกรณีซึ่งมุ่งเน้นตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่โดย
อาศัยความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพให้การดูแลต่อเนื่อง 3 เดือน (รุ้งนะภา นวลทิม, 2555) พบ
รูปแบบการจัดการรายกรณีส าหรับโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี
ทางการพยาบาลในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย (ราศรี ลีนะกุล, 2005) ใช้รูปแบบอาศัยความร่วมมือจาก
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ผู้ให้บริการและผู้จ่ายเงินในระบบสุขภาพ ให้ความส าคัญกับพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีที่มีบทบาทประสานความร่วมมือจะต้องมีความรู้เชิงประจักษ์ ผลลัพธ์ ลดวันนอนใน
โรงพยาบาล ลดการเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลและค่าใช้จ่าย จะเห็นว่ารูปแบบดังกล่าวจะเน้น
บริการในโรงพยาบาล  
 ส่วนรูปแบบการจัดการรายกรณีที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจพบว่า ได้มี
การศึกษาเรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก 
(ประไพ บรรณทอง, 2554) ใช้แนวคิดการจัด การรายกรณี ใช้ในกลุ่มผู้ป่วย STEMI โปรแกรมใช้การ
จัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่ทีมผู้ดูแลใช้โปสเตอร์ในการให้ความรู้แก่บุคลากรและผู้รับบริการ การคัดกรอง
ผู้ป่วย STEMI ด้วยแบบคัดกรอง จัดสรรเครื่องมือและอุปกรณ์ให้เหมาะสมและสร้างแนวปฏิบัติ
ส าหรับผู้รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอน โปรแกรมเน้นการให้บริการในโรงพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ ยังไม่มี
การส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยไปยังชุมชน การศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการพยาบาลผู้ป่วยราย
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กรณีส าหรับการดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (กฤษดา จวนวันเพ็ญ, บุญทิพย์ สิริธรังศรี, 
และบุญจง แซ่จึง, 2557) ใช้แนวคิดการจัดการเชิงระบบร่วมกับการจัดการรายกรณีในกลุ่มผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายมีแนวทางการจัดการในด้านนโยบาย ด้านผู้ให้บริการทีมสหสาขาวิชาชีพ ด้าน
ผู้รับบริการและผู้ดูแล ชุมชนและโรงพยาบาลใกล้บ้าน อย่างไรก็ดีรูปแบบดังกล่าวขาดการประสานส่ง
ต่อข้อมูลการดูแลระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ คลิมและคณะ (Klimmm et al., 2009) ได้มีการศึกษา
มุมมองของแพทย์ส าหรับการจัดการรายกรณี พ้ืนฐานการดูแลปฐมภูมิ ส าหรับผู้ป่วยหัวใจวาย ในกลุ่ม
ผู้ป่วยโปรแกรมที่ใช้ให้การช่วยเหลือทางโทรศัพท์ เยี่ยมบ้าน คัดกรองให้ค าปรึกษา แพทย์ผู้ช่วยเหลือ
ท าบทบาทเช่นเดียวกับพยาบาลจัดการรายกรณี พบว่า แพทย์รับรู้ในความยุ่งยากในการส่งมอบ ให้
ค าปรึกษาและการจัดการรายกรณี มีสัมพันธภาพดีขึ้นกับผู้ป่วย แพทย์ผู้ช่วยเหลือ เข้าใจในความ
หลากหลายของการเปลี่ยนบทบาท ให้ความส าคัญและเสนอให้บรรจุการจัดการรายกรณีเข้าไปใน
หลักสูตรของแพทย์ผู้ช่วยเหลือ  
 รูปแบบการจัดการรายกรณีที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง พบว่า โอนิล, คันนิงแฮม, 
วิลทาล่าและบาร์เลย์ (O’Neill, Cunningham, Wiitala, & Bartley, 2014) ได้มีการศึกษาการจัดการ
รายกรณีการท างานร่วมกันส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยพยาบาลและเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญ โดยใช้
รูปแบบทีมดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกัน ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ พบว่า การให้บริการจาก 
เภสัชกรเชี่ยวชาญโดยตรงและจากแพทย์โดยตรงร่วมกับพยาบาลจัดการรายกรณีให้การดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงช่วยลดความดันโลหิตได้เช่นกัน อย่างไรก็ดีจ าเป็นจะต้องมีพยาบาลจัดการรายกรณี
ส าหรับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพ่ือประสานความร่วมมือ โมราเลส-แอสเซนสิโอและคณะ (Morales-
Asencio et al., 2010) ศึกษารูปแบบการจัดการรายกรณีกับโรคเรื้อรัง (หัวใจวายและปอดอุดกั้น
เรื้อรัง) ในกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแลชาวสเปน โดยพยาบาลจัดการรายกรณีและพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเป็น
ผู้ประสาน และประเมินความเหมาะสมกับเกณฑ์การคัดเข้าผู้ป่วยและผู้ดูแลจะให้สัมภาษณ์ที่บ้านหรือ
ศูนย์สุขภาพ จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า โดยส่วนใหญ่เน้นมีการก าหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
ให้บริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ การมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัวหรือผู้ดูแลในชุมชนมีน้อย  
 อย่างไรก็ตาม การวิจัยที่ผ่านมาพบว่ารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับโรคความดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือดหัวใจร่วม ไม่พบหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ จึงท าให้การด าเนินงานการจัดการรายกรณีในระดับชุมชนไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม ถึงแม้จะมีบริการดูแลต่อเนื่องที่บ้านซึ่งมุ่งเน้นไปยังกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่
ติดบ้านติดเตียง กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย (กระทรวงสาธารณสุขและส านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า, 2553) แต่ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมก็ต้องการการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องที่บ้านเช่นเดียวกัน ซึ่งควรได้รับการป้องกันการช่วยเหลือตัวเองไม่ได้/ได้น้อยหรือติดบ้านติด
เตียง นอกจากนี้แล้วระบบการจัดการการดูแลยังต้องการการพัฒนาในเรื่องการส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่ชุมชน 
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เนื่องจากในทางปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะหลอดเลือดหัวใจร่วม อ าเภอยาง
ชุมน้อยยังไม่มีการส่งต่อข้อมูลแบบเป็นปัจจุบัน (real time) (ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย , 
2559) ข้อมูลผู้ป่วยจะถูกส่งต่อเมื่อสิ้นปีงบประมาณ ปีละ 1 ครั้งเท่านั้น ดังนั้นรูปแบบการจัดการราย
กรณเีพ่ือประสานส่งต่อการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนจึงยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน ด้วยประเด็นปัญหา
ทีส่ าคัญดังกล่าว การรายกรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมจึงควรมีรูปแบบการ
ด าเนินการในเรื่องนี้อย่างชัดเจนและมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัยจึงได้ท าการศึกษาวิจัยพัฒนารูปแบบการ
จัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม 
 ในการศึกษานี้ได้ประยุกต์แนวคิดรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี ของ 
โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005 ) มาใช้ในการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เนื่องจากแนวคิดนี้มุ่งเน้นการประสานความร่วมมือระหว่าง
ทีมสหสาขาวิชาชีพผู้ให้การดูแลผู้ป่วยใน โรงพยาบาล เจ้าหน้าที่ ชุมชนและสมาชิกในครอบครัว ซึ่งมี 
9 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี 2) การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย    
3) ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้างของรูปแบบส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร 4) การจัดตั้งกลุ่มประสานความ
ร่วมมือในการด าเนินงาน 5) เลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ 6) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อน
ด าเนินการ     7) การพัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง 8) การด าเนินตามรูปแบบ  และ 9) การ
ประเมินผลรูปแบบ รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้นให้มีรูปแบบที่ชัดเจนยิ่งขึ้น  
 

2.  วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 
 2.1  เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม 
 2.2  เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 2.3  เพ่ือประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้น  
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3.  กรอบแนวคิดกำรวิจัย  
  
 การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมครั้งนี้ ใช้กระบวนการวิจัยและพัฒนา (research 
and development) การวิจัยมี 3 ระยะ ประกอบด้วย ระยะท่ี 1 การศึกษาปัญหาและความต้องการ
การดูแลตนเองส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบ
การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยประยุกต์แนวคิดรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี (Collaborative 
models of case management) ของโคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) ประกอบด้วย
ขั้นตอนที่ 1) การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี (Define target populations for 
case management) 2) การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย (Define target areas)  3) ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้าง
ของรูปแบบส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร (Agree on design structure for areas selection)  4) การจัดตั้ง
กลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน (Form collaborative practice group)  5) การเลือกเกณฑ์
การเทียบเคียงผลลัพธ์ (Choose benchmarks) และในระยะที่  3 ซึ่งเป็นระยะการทดลองใช้และ
ประเมินผลรูปแบบ โดยประยุกต์แนวคิดรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี (Collaborative 
models of case management) ของโคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) ประกอบด้วย 
ขั้นตอนที่ 6) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนด าเนินการ (Collect pre implementation data) 7) การ
พัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง (Provide advanced skills and knowledge)  8) การด าเนินตาม
รูปแบบ (Implement model) และ 9) การประเมินผลรูปแบบ (Evaluate model) ซึ่งขั้นตอนที่ 9 
โดยมีกรอบด าเนินการแต่ละขั้นตอนตามแนวคิดดังกล่าว แสดงในภาพที่ 1.1 
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ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ระยะที่ 1 การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม โดยการสนทนากลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
ด าเนินการโดยการสนทนากลุ่มทีมพัฒนารูปแบบตามประเด็น ดังนี้ 
1) การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี  
2) การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย  
3) ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้างของรูปแบบส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร 
4) การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน  
5) การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ 

 
 
 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบโดย 
 6) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนด าเนินการ  
 7) การพัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง  

  8) การด าเนินตามรูปแบบ  
 9) การประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน  
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4.  ขอบเขตของกำรวิจัย 
 
 ขอบเขตของการวิจัยมี ดังนี้ 
 4.1  ขอบเขตด้ำนประชำกร  
  ประชากรในการศึกษาวิจัยนี้ แบ่งตามขั้นตอนของการวิจัยนี้แบ่งตามขั้นตอนของการ
วิจัย ดังนี้ 
  4.1.1  ขั้นตอนการศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประชากรเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมใน 
อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 88 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยและผู้ดูแล 22 คน
  4.1.2  ขั้นตอนการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประชากร เป็น 
แพทย์ ทีมดูแลผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ รวมทั้งหมดจ านวน 23 คน กลุ่มตัวอย่าง เป็นแพทย์ ทีมดูแล
ผู้ป่วยพยาบาลวิชาชีพ 12 คน 
  4.1.3  ขั้นตอนการทดลองใช้และประเมินผล ประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ใช้
รูปแบบและกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามรูปแบบ  
    1) กลุ่มที่ใช้รูปแบบประชากร เป็นแพทย์ ทีมดูแลผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ดูแลผู้ป่วย รวมทั้งหมดจ านวน 68 คน กลุ่มตัวอย่าง แพทย์ ทีมดูแลผู้ป่วยพยาบาลวิชาชีพ 12 คน
และผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย 
จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 5 คน  
    2)  กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบ ประชากรเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 88 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
จ านวน 5 คน  
 4.2  ขอบเขตพื้นที่ในกำรศึกษำ 
   พ้ืนที่ในการศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ด าเนินการศึกษาใน
อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ  
 4.3  ขอบเขตระยะเวลำ  
   การพัฒนารูปแบบการจัดรายกรณีการจัดรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม เวลาในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและทดลองประเมินรูปแบบที่สร้างขึ้น ระหว่างเดือนมิถุนายนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2560  
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5.  นิยำมศัพท์เฉพำะ  
 
 5.1  ปัญหำและควำมต้องกำรกำรดูแลของผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงท่ีมีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมหมายถึง ความคิดเห็นของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม และ/หรือญาติ 
และ/หรือผู้ดูแลเกี่ยวกับความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับจากบุคคลอ่ืนและผู้ให้บริการ รวมทั้งความ
ต้องการในการดูแลสุขภาพตนเอง โดยมุ่งเน้นปัญหาและความต้องการการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ จิต
วิญญาณ สังคม และการบริการสุขภาพ ดังรายละเอียด ดังนี้ 
  5.1.1  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านร่างกาย หมายถึง ความคิดเห็นของ
ผู้ป่วย และ/หรือญาติ และ/หรือผู้ดูแลเกี่ยวกับสิ่งที่เป็นความเจ็บป่วย (Illness) หรือขาดหายไป และ
อาการทางร่างกายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับ และ/หรือการดูแลสุขภาพ
ตนเอง เพ่ือให้เกิดความสุขสบายทางกาย ตอบสนองความต้องการพ้ืนฐาน และความต้องการที่มี
ความส าคัญต่อการเปลี่ยนแปลงที่มีผลคุกคามต่อชีวิต ในด้านการประเมินสุขภาพร่างกาย และการ
ดูแลสุขภาพในด้านอาหาร การออกก าลังกาย การท ากิจกรรมและการพักผ่อน และการรับประทานยา
รักษาโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  5.1.2  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านจิตใจ หมายถึง ความคิดเห็นของ
ผู้ป่วย และ/หรือญาติ และ/หรือผู้ดูแล เกี่ยวกับสิ่งที่เป็นความเจ็บป่วย (Illness) หรือขาดหายไปและ
อาการทางร่างกายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และความช่วยเหลือต้องการจะได้รับ และ/หรือการดูแล
สุขภาพจิตใจของตนเอง ในเรื่องการตอบสนองความต้องการทางด้านอารมณ์ การควบคุมความเครียด 
และความสุขทางใจ 
  5.1.3  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ หมายถึง ความคิดเห็น
ของผู้ป่วย และ/หรือญาติ และ/หรือผู้ดูแล เกี่ยวกับสิ่งที่เป็นความเจ็บป่วย (Illness) หรือขาดหายไป
และอาการทางร่างกายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับ และ/หรือการดูแล
สุขภาพด้าน ความเชื่อถือในสิ่งที่ผู้ป่วยยึดเหนี่ยว ช่วยให้บุคคลสามารถก้าวผ่านปัญหา อุปสรรค ความ
ยากล าบากและความยุ่งยากในชีวิต 
  5.1.4  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านสังคม หมายถึง ความคิดเห็นของ
ผู้ป่วย และ/หรือญาติ และ/หรือผู้ดูแล เกี่ยวกับสิ่งที่เป็นความเจ็บป่วย (Illness) หรือขาดหายไปและ
อาการทางร่างกายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับ และ/หรือการดูแลสุขภาพ
ด้านการอยู่ร่วมกันในชุมชนของตนเอง 
  5.1.5  ปัญหาและความต้องการการบริการสุขภาพ หมายถึง ความคิดเห็นของ
ผู้ป่วย และ/หรือญาติ และ/หรือผู้ดูแลเกี่ยวกับสิ่งที่เป็นความเจ็บป่วย (Illness) หรือขาดหายไปและ
อาการทางร่างกายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และความช่วยเหลือที่ต้องการได้รับและหรือการดูแลด้าน
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พฤติกรรมดูแลสุขภาพทั้งในด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน รักษาและฟ้ืนฟูสภาพ เชื่อมโยงประสาน 
ตอบสนองความต้องการของบุคคลให้ได้รับความพึงพอใจ ต่อความสมบูรณ์ของร่างกาย จิตใจ และ
การด ารงชีวิตอยู่ในสังคมด้วยดี ไม่ใช่เพียงแต่ความปราศจากโรค หรือทุพพลภาพเท่านั้น 
 5.2  รูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณีเพื่อประสำนกำรดูแลจำกโรงพยำบำลสู่ชุมชน หมายถึง  
โครงสร้างความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบส าคัญในกระบวนการตอบสนองการดูแลทางสุขภาพอย่างมี
เป้าหมายของบุคคลแต่ละบุคคลอย่างมีเงื่อนไขด้วยการสื่อสารและใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ตามก าหนด เพ่ือ
เชื่อมโยงการช่วยเหลือผู้ป่วยจากสถานพยาบาลไปยังพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยพักอาศัย โดยประยุกต์ขั้นตอนที่ 1-7 
ตามแนวคิดรปูแบบความรว่มมือในการจัดการรายกรณ ี(Collaborative models of case management) 
ของโคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005 ) ประกอบด้วย 1) ประชากรเป้าหมายเพ่ือการจัดการ
รายกรณี 2) พ้ืนที่เป้าหมาย 3) การออกแบบโครงสร้างส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร 4) การจัดตั้งกลุ่มประสาน
ความร่วมมือในการด าเนิน และ 5) การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ 
  5.2.1  การระบปุระชากรเป้าหมายเพื่อจัดการรายกรณี (Define target populations 
for case management) หมายถึง การคัดเลือกผู้ป่วยที่ควรได้รับการจัดการรายกรณีตามเกณฑ์ที่
ควรก าหนด ได้แก่ จ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่ได้รับการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล จ านวนวันนอนตามเป็นจริงของมาตรฐาน ความเป็นไปได้ของการพัฒนาแผนของการ
จัดการรายกรณี ศักยภาพในการจัดการทรัพยากร และโอกาสส าหรับการปรับปรุงคุณภาพการดูแล  
  5.2.2  การระบุพื้นที่เป้าหมาย (Define target areas) หมายถึง การพิจารณา
ถึงความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยสามารถให้การดูแลตามปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  5.2.3  ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้างของรูปแบบส าหรับพื้นที่ที่เลือกสรร (Agree on 
design structure for areas selection) หมายถึง การก าหนดองค์ประกอบของทีม บทบาทหน้าที่
ความรับผิดชอบและก าหนดทรัพยากรเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม 
  5.2.4  การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนิน (Form collaborative 
practice group) หมายถึง การก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะท างาน ทีมผู้ดูแลในโรงพยาบาลและ
ในชุมชน และแต่งตั้งเป็นคณะท างานระดับอ าเภอ 
  5.2.5  การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ (Choose benchmarks)  หมายถึง 
การก าหนดเกณฑ์ในการวัดผลของรูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 5.3  กำรประเมินผลรูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณีเพื่อประสำนกำรดูแลจำกโรงพยำบำล
สู่ชุมชน หมายถึง ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการน ารูปแบบที่ได้พัฒนาขึ้นในระยะที่ 2 ไปใช้ในการจัดการ
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รายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่ประสงค์ ได้แก่ การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของตนเองและการควบคุมความดันเลือดแดงเฉลี่ย โดยมีความหมายดังนี้ 
  5.3.1  พฤติกรรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม หมายถึง การกระท าของผู้ป่วยที่แสดงออกเพ่ือตอบสนองตามกลวิธี กระบวนการ
ปฏิบัติการควบคุม ป้องกัน รวมถึงการปฏิบัติกิจกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ การประเมินเพ่ือคงไว้
ซึ่งสุขภาวะที่ดี ลดผลกระทบต่อการเจ็บป่วยต่าง ๆ มี 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร  ด้าน
การออกก าลังกาย ด้านการจัดการความเครียด และด้านการรับประทานยา ในการศึกษาครั้งนี้ประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง มีจ านวน 52 ข้อ ลักษณะเป็นมาตรา
ประเมินค่า (Rating scale) 5 ระดับ การแปลผล คะแนนแปลเป็นระดับน้อยที่สุด น้อย ปานกลาง 
บ่อยครั้ง เป็นประจ า 
  5.3.2  ความดันเลือดแดงเฉลี่ย หมายถึง แรงดันของกระแสเลือดที่กระทบต่อผนัง
หลอดเลือด ซึ่งเกิดจากการสูบฉีดของหัวใจของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม วัด
โดยใช้เครื่องวัดความดัน (sphygmomanometer) วัดที่ต้นแขนเหนือข้อศอก โดยการวัดในท่านั่งและ
มีค่าที่วัดได้ 2 ค่า คือ ความดันโลหิตช่วงบนหรือความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure) 
หมายถึง แรงดันเลือดขณะที่หัวใจบีบตัว และความดันโลหิตช่วงล่างหรือความดันโลหิต  ไดแอสโทลิก 
(diastolic blood pressure) หมายถึง แรงดันเลือดขณะที่หัวใจคลายตัว การค านวณค่าเฉลี่ยแรงดัน
เลือดแดงเฉลี่ย ท าโดยการน าค่าเฉลี่ยความดันโลหิตทั้งสองค่ามาค านวณหาค่า mean arterial 
pressure (MAP) โดยใช้สูตรค่าความดันโลหิตซิสโตลิกบวกด้วยสองเท่าของค่าความดันโลหิตไดแอส
โทลิก และหารด้วยสาม หรือ [(2xdiastolic) + systolic]/3  
 5.4  ผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม หมายถึง บุคคลที่แพทย์ได้
ท าการวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม หรือบุคคลที่มีประวัติเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมีประวัติเจ็บแน่นหน้าอก บุคคลที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจ
บีบตัวและคลายตัว โดยมีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป จะเป็นค่า
บนหรือค่าล่างก็ได้หากวัดความดันโลหิตชนิดปรอท และ/หรือระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 135/85 
มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป จะเป็นค่าบนหรือค่าล่างก็ได้หากวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดัน
อัตโนมัติ ร่วมกับมีภาวะที่ เลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่พอ เนื่องจากหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจ 
(Coronary artery) ตีบหรือตันอาจเป็น ๆ หาย ๆ หรือคงที่ (stable angina) หรืออาการเป็นมากขึ้น
เรื่อย ๆ ทั้งในด้านความรุนแรงและความบ่อย แม้ขณะท ากิจวัตรเพียงเล็กน้อย หรือขณะพักที่เรียกว่า 
แอนไจน่าชนิดไม่คงท่ี (Unstable Angina: UA)  
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6.  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
 
 6.1  ผู้ให้บริการสุขภาพสามารถน ารูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย
ในชุมชนที่มีบริบทใกล้เคียงกัน 
 6.2  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอ่ืนได ้
 6.3  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวิจัยต่อ
ได้ 
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   บทท่ี 2 

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ผู้วิจัยได้ศึกษา
แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องจากต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องโดยน าเสนอเป็นล าดับดังต่อไปนี้ 
 1.  ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.1  ความหมายของความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.2  สาเหตุการเกิดความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.3  กลไกการเกิดความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.4  การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.5  การรักษาความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.6  การดูแลจัดการพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม 
 2.  การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  2.1  ความหมายของการจัดการรายกรณ ี
  2.2  แนวคิดทฤษฎีในการจัดการรายกรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม 
  2.3  การบูรณาการการดูแลเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
  2.4  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม 
 3.  การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในพ้ืนที่ที่ศึกษา  
  3.1  วิสัยทัศน์และพันธกิจในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม โรงพยาบาลยางชุมน้อย 
  3.2  ยุทธศาสตร์และตัวชี้วัดในการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม โรงพยาบาลยางชุมน้อย 
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  3.3  การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
 

1.  ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 
 1.1  ความหมายของความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
   1.1.1  ความหมายความดันโลหิตสูง 
   สมาคมความดันโลหิตสูง (2558) ได้กล่าวถึงความดันโลหิตสูง (Hypertension) 
หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 140 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) มากกว่า 90 
มิลลิเมตรปรอท  หรือวัดความดันโลหิตที่บ้านด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติพบว่า สูง SBP 
มากกว่า 135 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP มากกว่า 85 มิลลิเมตรปรอท 
   สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ (2558) และ เจมส์, โอเพ
ริล, คาร์เตอร์, คุชแมน, เดนนิสสัน-ฮิมเมลฟ้าบ , แฮนด์เดอร์และคณะ (James, Oparil, Carter, 
Cushman, Dennison-Himmelfarb, Handler et al., 2013) ได้ให้ความหมายของ ภาวะความดัน
โลหิตสูง (Hypertension) เช่นเดียวกันนั่นคือหมายถึง ภาวะที่ร่างกายมีระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 
140/90 มิลลิเมตรปรอท หรือมากกว่าซึ่งจะเป็นค่าบนหรือค่าล่างก็ได้ 
   จากความหมายข้างต้นผู้วิจัยสรุปว่า ความดันโลหิตสูง หมายถึง ภาวะที่มี
ความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวที่มีค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตร
ปรอทขึ้นไป ซึ่งเป็นค่าบนหรือค่าล่างก็ได้ หากวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตชนิด
ปรอท และ/หรือระดับความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดอัตโนมัติ 
  1.1.2  ความหมายโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease)  
    เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ (2557) ได้กล่าวว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น
โรคจากการที่เลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่พอระหว่างการออกแรงหรือมีอาการเหนื่อย (dyspnea) ซึ่งเกิด
จากการท างานผิดปกติของกล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด อาการดังกล่าวอาจเป็น  ๆ หาย ๆ หรือคงที่ 
(stable angina) หรืออาการเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ ทั้งในด้านความรุนแรงและความบ่อยจนอาจเกิด
อาการ แม้ขณะท ากิจวัตรเพียงเล็กน้อย หรือขณะพักที่เรียกว่า แอนไจน่าชนิดไม่คงที่  (Unstable 
Angina: UA)  
   พิสิษฐ์ หุตะแพทย์ ,มนัสวี อินทรพินทวัฒน์ และวรินทร์สวาท ธีระวุฒิ (2558) 
ได้กล่าวว่า โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากเลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่พอ 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) Typical angina 
หรือ Classic angina หมายถึง อาการรู้สึกแน่นหนัก ๆ เหมือนมีอะไรมากดทับ หรือแน่นตื้อๆ ที่



16 

ตรงหน้าอก เกิดขึ้นเมื่อร่างกายต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น เช่น การออกแรง ท ากิจกรรมต่างๆ หลัง
รับประทานอาหาร เป็นต้น มักบรรเทาด้วยการหยุดท ากิจกรรมหรือพัก มักมีอาการซ้ าหากท า
กิจกรรมนั้นใหม่ และ 2) Atypical angina เป็นอาการที่ไม่ค่อยชัดเจน ไม่สัมพันธ์กับกิจกรรมใด ๆ ไม่
ค่อยเปลี่ยนแปลงถ้าเกิด ในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ด้วย เช่น ผู้สูงอายุ ผู้
ที่เป็นโรคเบาหวาน เป็นต้น จึงจะจัดว่าเป็น Atypical angina  
    จากความหมายข้างต้นผู้วิจัยสรุปว่าได้ว่า โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary 
artery disease) หมายถึง โรคที่เกิดจากเลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่พอ อันเนื่องจากหลอดเลือดแดงที่ไป
เลี้ยงหัวใจ (Coronary artery)ตีบหรือตันอาจเป็น ๆ หาย ๆ หรือคงที่ (Stable angina) หรืออาการ
เป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ ทั้งในด้านความรุนแรงและความบ่อย แม้ขณะท ากิจวัตรเพียงเล็กน้อย หรือขณะ
พักท่ีเรียกว่า แอนไจน่าชนิดไม่คงท่ี (Unstable Angina: UA) 
    จากความหมายข้างต้นผู้วิจัยสรุปความหมายได้ว่า ความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม หมายถึง ภาวะร่างกายที่มีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวและคลายตัวที่มี
ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอท (มม.ปรอท) ขึ้นไป จะเป็นค่าบนหรือค่า
ล่างก็ได้หากวัดความดันโลหิตชนิดปรอท และ/หรือระดับความดันโลหิตตั้งแต่ 135/85 มิลลิเมตร
ปรอทขึ้นไป จะเป็นค่าบนหรือค่าล่างก็ได้หาก วัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันอัตโนมัติ พร้อม
ด้วยสภาวะที่เลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่พอเนื่องจากหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงหัวใจ (Coronary artery) ตีบ
หรือตันอาจเป็น ๆ หาย ๆ หรือคงที่ (stable angina) หรืออาการเป็นมากขึ้นเรื่อย ๆ ทั้งในด้านความ
รุนแรงและความบ่อย แม้ขณะท ากิจวัตรประจ าวันเพียงเล็กน้อย หรือขณะพักที่เรียกว่าแอนไจน่าชนิด
ไม่คงที่ (Unstable Angina: UA)  
 1.2  สาเหตุการเกิดความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  ความดันโลหิตสูงส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดอย่างช้า ๆ ทั้งในหลอด
เลือดแดงขนาดเล็กและขนาดใหญ่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลอดเลือดโคโรนารีที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหั วใจ 
จะเริ่มแข็ง คด งอ อ่อนแอและมีการตีบแคบลง (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) ท าให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ
หัวใจลดลง หากไม่ได้รับการควบคุมระดับความดันโลหิตให้ได้ตามเป้าหมาย จะส่งผลให้การท าลายของ
หลอดเลือดยังด าเนินต่อไปอย่างต่อเนื่อง (สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558) ท าให้
หลอดเลือดเกิดการอุดตันหรือแตกได้ ส าหรับหลอดเลือดขนาดเล็กที่ถูกท าลายท าให้เกิดการเปลี่ยน
โครงสร้างของหัวใจ และถ้าความดันโลหิตไดแอสโตลิกสูงจะท าให้ผนังชั้นในของหลอดเลือดถูกท าลาย 
เกิดไฟบรินมาสะสม ท าให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือดตามมา เป็นผลให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันในที่สุด (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) สาเหตุการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม สืบเนื่องมาจากการเจ็บป่วยที่เป็นระยะเวลานาน หรือไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ จนส่งผลกระทบต่อหลอดเลือดที่ไปเลี้ยวหัวใจ 
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 1.3  กลไกการเกิดความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  ความดันโลหิตสูงท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดอย่างช้า ๆ ของหลอดเลือด
ขนาดใหญ่และขนาดเล็กที่เป็นอยู่นาน จะท าให้ผนังหลอดเลือดแดงหนาตัวขึ้นและรูเล็กลง ท าให้เลือด
ไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ลดลง โดยเฉพาะหลอดเลือดโคโรนารีเป็นหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจจะเริ่มมีการ
ตีบแคบลง คด งอ แข็งตัว ส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงหัวใจไม่ได้ตามปริมาณที่ร่างกายต้องการ หากร่างกาย
มีระดับความดันโลหิตสูงหรือควบคุมไม่ได้ตามเป้าหมาย จะมีผลกระทบท าให้เกิดหลอดเลือดหัวใจถูก
ท าลายอย่างต่อเนื่อง เกิดการอุดตันหรือแตกของหลอดเลือดหัวใจได้ ในส่วนของหลอดเลือดเล็ก ๆ ที่
ถูกท าลายจะมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างหากมีระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิกสูงขึ้น  ท าให้ผนัง
หลอดเลือดชั้นในถูกท าลาย ส่วนใหญ่เกิดจากการแตกของลิ่มไขมัน คราบ (plaque) ที่สะสมในผนัง
หลอดเลือดแดงหัวใจ ท าให้เกิดกระบวนการกระตุ้นระบบการแข็งตัวของเลือด กระตุ้นเกล็ดเลือด 
glycoprotein II b/III a receptor (GP II b/III) ไปจับกับ fibrinogen ซึ่งจะท าให้เกล็ดเลือดจับเกาะ
กลุ่มกันเป็นร่างแห และกลายเป็นลิ่มเลือดอุดตันขัดขวางการไหลเวียนของเลือดแดงในหัวใจเฉียบพลัน 
เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ซึ่งระดับความรุนแรงของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง
ขึ้นกับขนาดของลิ่มเลือดที่อุดตันหลอดเลือดแดงหัวใจ (สุจิตรา ลิ้มอ านวยลาภ และชวนพิศ ท านอง, 
2556) เมื่อดูคราบ (plaque) จะพบว่า เต็มไปด้วยไขมันชนิดโคเลสเตอรอล ปะปนกับเซลล์ เศษเซลล์ 
และโปรตีน เส้นใยมีแคลเซียมมาสะสม คราบ (plaque) อาจจะค่อย ๆ สะสมเพ่ิมขนาด จนท าให้รู
หลอดเลือดแดงตีบแคบลง ท าให้ขัดขวางการไหลของเลือดขึ้น (กาญจนา เกียรติการนนท์, 2558)หรือ
อาจเกิดการแตกและกระตุ้นให้ เกิดกลไกการสร้างลิ่มเลือดจนอุดตันหลอดเลือด ในขณะนั้น 
(Olafiranye et al., 2011) กล้ามเนื้อหัวใจปกติถูกหล่อเลี้ยงโดยเส้นเลือดที่อุดตันนี้จึงขาดเลือด ขาด
ออกซิเจน ท าให้มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก มีการสร้างสารต่าง ๆ ขึ้น เช่น ไคนิน (Kinin) แบรดี้ไคนิน 
(Bradykinin) เป็นต้น ออกมาและ สารนี้จะไปกระตุ้นปลายประสาทรับความสึกเจ็บปวด (pain 
receptor) ที่อยู่ในผนังหลอดเลือดชั้นนอกของหลอดเลือดหัวใจและกล้ามเนื้อหัวใจประสาทรับ
ความรู้สึกเจ็บปวดจะส่งผ่านไปตาม  cardiac plexuses ไปสู่  cervical และ thoracic spinal 
segment เข้าสู่สมองส่วนทาลามัสและคอร์เท็กซ์ แล้วรับรู้เป็นความรู้สึกเจ็บปวดที่บริเวณหน้าอกเป็น
บริเวณกว้างตามแนวของเส้นประสาทสันหลังตั้งแต่ C3 ถึง T10 ได้ คือตั้งแต่บริเวณกรามลงมาจนถึง
ท้องอาจจะมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกร้าวไปที่คอ กราม ไหล่หรือต้นแขนด้านในหรือร้าวลงมาที่แขน
ซ้ายหรือปลายมือซ้ายได้ เพราะบริเวณดังกล่าวมีปลายประสาทรับความ รู้สึกที่ผิวของร่างกาย 
(somatic pain) เป็นระดับเดียวกับปลายประสาทรับความรู้สึกจากบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจหรือเยื่อหุ้ม
หัวใจ (visceral pain) (พิสิษฐ์ หุตะแพทย์, 2558) มักจะมีอาการเหนื่อยง่าย อาจเกิดอาการมากขึ้น
ขณะท างานหรือออกก าลังกาย หรือมีภาวะเครียด หรือตื่นเต้น (ถ้าตีบน้อยกว่าร้อยละ 50 จะหายไป
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ขณะพัก) เมื่อมีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจส่วนนั้นเกิดขึ้นหรือเกิดการเต้นของหัวใจผิดจังหวะอย่าง
รุนแรง น าไปสู่การเสียชีวิตโดยกะทันหัน (Olafiranye et al., 2011) 
 1.4  การวินิจฉัยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  การเจ็บป่วยด้วยความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ 
หากเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจแบบเฉียบพลันที่ปล่อยให้ระยะเวลาผ่านไปนาน จะท า ให้
กล้ามเนื้อหัวใจตายมากขึ้น (เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ, 2557) เมื่อผู้ป่วยมาด้วยอาการเจ็บแน่น
หน้าอก โดยไม่มีการบาดเจ็บให้ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram 
: EKG) และส่งเลือดตรวจหาระดับเอ็นไซม์ของกล้ามเนื้อหัวใจ (Cardiac biomarkers) น ามา
พิจารณาดังนี้ 
  1.4.1  การซักประวัต ิ
   1)  อาการเจ็บหรือแน่นหน้าอกด้านซ้าย หรือมีอาการแสดงใช้มือกุมหน้าอกที่
พบได้บ่อยอาการเจ็บที่จ าเพาะต่อโรคจะมีอาการเจ็บแบบแน่น ๆ หนัก ๆ เหมือนมีของหนักทับ
บริเวณอก (เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ, 2557) อาจมีอาการแน่นอึดอัด หายใจไม่ออกเจ็บร้าว 
(refer pain) ไปยังบริเวณแขนซ้ายด้านใน ร้าวกรามหรือล าคอ อาการเจ็บอกมักเป็นขณะพักหรือออก
แรงเพียงเล็กน้อยและเป็นอยู่นานมากกว่า 15-20 นาที ผู้ป่วยอาจมีอาการอ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น นอน
ราบไม่ได้จากภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เหงื่อแตก อาการใจสั่นจากหัวใจเต้นผิดปกติ ในรายที่มี
อาการรุนแรงอาจมีภาวะช็อกร่วมด้วย การซักประวัติเกี่ยวกับอาการเจ็บแน่นหน้าอกโดยใช้แนวทาง
ตามตัวอักษรย่อ PQRST (เกรียงไกร เฮงรัศม ีและคณะ, 2557) ดังนี้ 
    (1)  P (pain and precipitating factor) สาเหตุน าที่ท าให้เกิดอาการ
เจ็บแน่นหน้าอก  
    (2)  Q (quality of discomfort) ลักษณะอาการเจ็บแน่นหน้าอกเป็น
อย่างไร เช่น เจ็บแน่นเหมือนมีของหนักมาทับ เจ็บตื้อ ๆ ท าอย่างไรให้อาการเจ็บทุเลาลง 
    (3)  R (region and radiation of discomfort) บริเวณที่มีอาการเจ็บ 
ไม่สุขสบาย 
    (4)  S (severity) ระดับความรุนแรงของเจ็บแน่นหน้าอกให้ผู้ป่วยบอก 
ระดับความเจ็บด้วยการระบุตัวเลขตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ ไม่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 1 คือ มี
อาการเจ็บแน่นหน้าอกน้อยที่สุดจนถึงเลข 10 คือ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกมากท่ีสุด 
    (5)  T (timing) เวลาที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเริ่มมีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกตั้งแต่เวลาเท่าไหร่และนานถึงเวลาเท่าไหร่จึงทุเลาลงเพ่ือเป็นข้อมูลในการพิจารณาให้การ
รักษาผู้ป่วย  
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    นอกจากนี้ มานาแฮนด์, มาเรี้ยนและกรีน (Monahan, Marianne & 
Green, 2011)ได้กล่าวถึงการประเมินระดับความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ีสัมพันธ์กับการมี
กิจกรรมจะเป็นแนวทางหนึ่งที่ช่วยวินิจฉัยความรุนแรงของโรค ดังในตารางที่ 2.1  

 
ตารางที ่2.1 ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

 

ระดับความรุนแรง                     อาการเจ็บแน่นหน้าอก 
ระดับท่ี 1 เจ็บแน่นหน้าอกขณะท างานหนักหรือเร็วและแรง 
ระดับท่ี 2 เจ็บแน่นหน้าอกเม่ือท ากิจวัตรประจ าวันทีเ่ร็ว เช่น การเดินหรือขึ้นบันไดอย่างเร็ว การ

เดินขึ้นเขา การเดินอย่างเร็วหรือขึ้นบันได หลังรับประทานอาหาร อากาศหนาวหรือ
เย็น ความเครียด 

ระดับท่ี 3 เจ็บหน้าอกขณะเดินแบบธรรมดา หรือเดินขึ้นบันไดเพียง 1-2 ครั้ง จะท าให้มีอาการ
เจ็บแน่นหน้าอก  

ระดับท่ี 4 เจ็บหน้าอกขณะพัก หรือไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ 

 
    2)  ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ อายุมากกว่า 55 ปี ในเพศชาย 

มากกว่า 65 ปี (นิตยา พันธุ์ เวทย์ , 2554) ในเพศหญิงหรือหมดประจ าเดือนแล้ว การสูบบุหรี่ 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เนื่องจากโรคหัวใจช่วงแรกเป็นการตีบแคบของหลอดเลือด ซึ่งหากตีบ
ลงน้อยกว่าร้อยละ 50 อาจไม่มีอาการได้ หากผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวมากเกิน 2 ปัจจัย ควรถือว่า
ต้องระวังการมีโรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยเฉพาะชนิดไม่มีอาการ (Silent MI) 

  1.4.2  การตรวจร่างกาย 
     การตรวจร่างกายโดยเฉพาะการฟังเสียงหัวใจ มักพบลักษณะผิดปกติในผู้ป่วย

ที่เป็นกลุ่มเจ็บแน่นหน้าอกแบบคงที่ (chronic stable angina) โดยเฉพาะในขณะที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ 
การตรวจร่างกายจึงควรตรวจหาอาการและอาการแสดง(เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ., 2557) ดังนี้ 

    1)  การวัดสัญญาณชีพ ได้แก่ การวัดความดันโลหิต การนับความเร็วของชีพจร 
และ การนับการหายใจ ในระยะแรกอัตราการเต้นของหัวใจอาจเร็วถึง 100-200 ครั้งต่อนาที ความ
ดันโลหิตเพ่ิมขึ้นเล็กน้อย ซึ่งเกิดจากอาการปวด วิตกกังวล และประสาทซิมพาเทติก ถูกกระตุ้น ผู้ป่วย
อาจหายใจเร็วขึ้นจนกว่าอาการเจ็บหน้าอกและความกังวลจะลดลง 

    2)  การตรวจร่างกายในระบบหัวใจและหลอดเลือด ในขณะที่ไม่มีอาการแน่น
หน้าอก ควรตรวจหาลักษณะที่บ่งชี้ว่ามีหัวใจโต หรือการเป็นตัวที่ผิดปกติของหัวใจ (left ventricular 
dyskinesia) การตรวจฟังเสียงหัวใจ ต้องตรวจหาการมีเสียงหัวใจเสียงที่สาม (third heart sound) 
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หรือเสียงหัวใจเสียงที่สี่ (fourth heart sound) ที่บ่งชี้ถึงการบีบและคลายตัวที่ผิดปกติของหัวใจ 
เสียงลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว (mitral regurgitation) ที่เกิดจากการมีกล้ามเนื้อท างานผิดปกติจากเลือดไป
เลี้ยงไม่เพียงพอ  

    3)  ตรวจอาการแสดงว่ามีโรคหลอดเลือดแดงเสื่อม (atherosclerotic disease) 
ที่ต าแหน่งอ่ืนนอกเหนือจากหัวใจ (peripheral arterial disease) เช่น ลักษณะชีพจรที่เบาหรือ
หายไปที่บ่งชี้ว่ามีโรคหลอดเลือดแดงของแขนขาตีบตัน การฟังหา carotid bruit ที่บ่งชี้ว่ามีการเสื่อม
หรือตีบตันของ carotid artery การตรวจหา pulsatile mass ที่ท้อง เพ่ือหา abdominal aortic 
aneurysm เป็นต้น  

    4)  ตรวจหาลักษณะอ่ืนที่อธิบายการเจ็บแน่นหน้าอกว่าเป็นสาเหตุอ่ืน ๆ เช่น 
การตรวจพบเสียงฟู่ (murmur) แสดงถึง aortic valve stenosis/regurgitation หรือ hypertrophic 
cardiomyopathy อาจมีสาเหตุให้เกิดอาการแน่นหน้าอก การตรวจพบจุดกดเจ็บในหน้าอกที่สัมพันธ์
กับอาการผู้ป่วย อาจอธิบายสาเหตุของการเจ็บหน้าอกว่าเป็นจากกล้ามเนื้อ เอ็นหรือกระดูกที่บริเวณ
ทรวงอกมากกว่าโรคหลอดเลือดหัวใจ 

    5)  ถ้าผู้ป่วยมาด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่บ่งชี้ว่าเป็นลักษณะ “acute 
coronary syndrome หรือ unstable coronary syndrome” เช่น หัวใจห้องซ้ายล้มเหลว (left 
ventricular dyskinesia: หอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ ไอมีเสมหะเป็นฟองสีชมพู มีเสียงกรอบแกรบที่
ชายปอด ) การมี third heart sound (S3) หรือ fourth heart sound (S4) mitral regurgitation, 
rales เป็นต้น จะช่วยยืนยันว่าผู้ป่วยน่าจะมีภาวะฉุกเฉินจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันเฉียบพลันจริง 
และบ่งบอกว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่มที่มีอัตราความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง จ าเป็นต้องให้การรักษาแบบ
เร่งด่วน 

  1.4.3  การตรวจพิเศษเพิ่มเติม 
    1)  การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography) สุวรรณี ศิริแสงตระกูล 

และชวนพิศ ท านอง (2557) ได้กล่าวว่า ตามเกณฑ์มาตรฐานต้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ภายใน 5-10 
นาที จะช่วยในการวินิจฉัย STEMI ตามข้อก าหนดลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจจาก European 
society of cardiology, American Heart Association ค.ศ. 2015  

     (1)  EKG มี ST-T Change ถ้าพบแสดงว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน (acute coronary syndrome) (พิสิษฐ์ หุตะแพทย์และคณะ, 2558) แยกผู้ป่วยเป็น 
3 ระดับ  

     ก.  Unstable angina (UA) มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกทันทีทันใด 
EKG ไม่มี ST segment elevation ถ้ามี ST depression หรือ T wave inversion พบค่า cardiac 
biomarkers ปกติ หรือ negative 
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     ข.  Non-ST-elevation myocardial Infarction (Non Q wave MI 
หรือ NSTEMI) ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกทันทีทันใด EKG ไม่มี ST segment elevation พบ 
ST depression หรือ T wave inversion และพบ cardiac biomarkers สูงกว่าปกติ (positive) แสดง
ว่า มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย  

     ค.  ST-elevation MI (STEMI) เจ็บหน้าอกทันทีทันใดโดยที่ EKG มี 
ST segment elevation พบ cardiac biomarkers สูงกว่าปกติ (positive) แสดงว่า มีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย และมีโอกาสเสียชีวิตกะทันหัน 

      ผู้ป่วยต้องได้รับการส่งไปถ่ายภาพเอกซเรย์หลอดเลือดหัวใจ 
(coronary angiography) เพ่ือตรวจหาการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ และวิธีการรักษาที่เหมาะสม
กับผู้ป่วย 

     (2)  EKG มี ST-T Change และมี cardiac markers ปกติ ให้พิจารณา
การเต้นของหัวใจห้องล่าง สัญญาณชีพ ความดันโลหิต มีความผิดปกติหรือไม่ หากผิดปกติ แสดงว่า 
ผู้ป่วยอาจมีภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF) จะต้องส่งต่อเพ่ือท า coronary angiography และการรักษาที่
เหมาะสม หากปกติต้องพิจารณาว่าอาการเจ็บแน่นหน้าอกนั้นจริงหรือไม่ หากเป็นอาการเจ็บจริงให้
ส่งท าการทดสอบสมรรถภาพหัวใจขณะออกก าลังกาย ควบคู่กับการตรวจหัวใจด้วยวิธีพิเศษ หาก
ไม่ใช่อาการเจ็บแน่นหน้าอก จะพิจารณาการวินิจฉัยโรคอ่ืนต่อไป (พิสิษฐ์ หุตะแพทย์และคณะ, 2558) 

    2)  การตรวจเลือดหา cardiac markers ที่มีความไวและจ าเพาะต่อการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายที่นิยม (เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ, 2557)  ได้แก่ CK-MB และ troponin-t 
ระดับของ cardiac markers ที่สูงเกินค่าปกติเป็นตัวบ่งบอกว่ามีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ ภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ระดับ CK-MB จะเริ่มสูงขึ้นหลังจากกล้ามเนื้อหัวใจตายมา 4-6 ชั่วโมง ดังนั้นการ
ตรวจใน 4 ชั่วโมงแรก จึงมีความไวเพียงร้อยละ 50 และจะสูงเกือบร้อยละ 100 ใน 10-12 ชั่วโมง 
cardiac troponins สามารถอยู่ในร่างกายได้นาน 10-14 วัน สามารถให้วินิจฉัยหลังมีอาการมาแล้ว
หลายวัน ช่วยบอกความรุนแรงและการเพิ่มขึ้นของอัตราการตาย 

    3)  ตรวจคลื่นสะท้อนหัวใจ (Echocardiography) เพ่ือประเมินการบีบตัว
ของหัวใจและภาวะแทรกซ้อน 

    4)  การตรวจอื่น ๆ Chest X-ray ประเมินขนาดหัวใจ 
 1.5 การรักษาความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ออร์ฟิราเนย์ 

และคณะ (Olafiranye et al., 2011) ได้กล่าวว่าควรควบคุมความดันโลหิตในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (primary prevention) รวมทั้งผู้ที่มีประวัติหรืออาการของภาวะหัวใจขาด
เลือดอยู่แล้ว (secondary prevention) ระดับความดันโลหิตเป้าหมายในกลุ่มผู้ที่มีประวัติหรืออาการ
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ของภาวะหัวใจขาดเลือดอยู่แล้ว คือน้อยกว่า 130/80 มิลลิเมตรปรอท ทั้งในกลุ่ม stable angina, 
acute coronary syndrome และผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวจากโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจาก 
DBP มีความสัมพันธ์กับปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงหัวใจ (Coronary blood flow) จึงไม่ควรลด DBP ลง
อย่างรวดเร็วหรือต่ าเกินไป (น้อยกว่า 60 มิลลิเมตร ปรอท) ในผู้สูงอายุที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ การ
รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีดังนี้  
  1.5.1  การรักษาด้วยยา สุวรรณี ศิริแสงตระกูล และชวนพิศ ท านอง (2557) 
กล่าวถึงการรักษาที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบัน คือ การรักษาเพ่ือให้หลอดเลือดเปิด (reperfusion 
therapy) ให้เร็วที่สุดตั้งแต่เริ่มประเมินพบโดยให้รับประทานยา aspirin ขนาด 300-325 มิลลิกรัม 
และ clopidogrel โดยท าการ loading ยา clopidogrel จ านวน 300 มิลลิกรัม ในรายที่ผู้ป่วยอายุ
น้อยกว่า 75 ปี และให้ขนาด 75 มิลลิกรัม ในรายที่ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป โดยสมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2555) ได้แนะน าการใช้ยาลดความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ดังตารางที่ 2.2 β blocker ควรเลือกใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีประวัติ angina pectoris 
หรือหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย และควรเริ่มยาเมื่อผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงที่ ไม่มีภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน และไม่มีข้อห้ามของการใช้ β blocker 
 

ตารางที่ 2.2 ยาลดความดันโลหิตที่ใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
 

การวินิจฉัย ยาที่แนะน าให้ใช ้
1. ความดันโลหิตสูงก่อนเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Primary prevention)  

- ACEIs, ARBs, CCBs, thiazide type diuretics 

2. ความดันโลหิตสูงหลังเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Secondary prevention) 
  2.1 CAD and stable angina 
 
  2.2 ACS unstable angina, NSTEMI, STEMI 
  2.3 Heart failure of ischemic etiology 

 
 

2.1 β blocker และ ACEIs หรือ ARBs และ 
   thiazide type diuretics 

  2.2 β blocker และ ACEIs หรือ ARBs 

  2.3 β blocker และ ACEIs หรือ ARBs และ 
aldosterone antagonist และ diuretics 
(thiazide type หรือ loop diuretics) 

 

หมายเหตุ  ACEIs-angiotensin converting enzyme inhibitors, ARBs-angiotensin II  
 receptor blocker, CCBs-calcium channel blockers, CAD-corcnary artery  
 disease, ACS-acute coronary syndrome, NSTEMI- non-ST-segment elevation  
 myocardial infarction, STEMI-ST- segment elevation myocardial infarction. 
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  1.5.2  การรักษาโดยท าทางเดินหลอดเลือดใหม่ (Revascularization) การ
ขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางผิวหนัง (percutaneous coronary intervention : PCI) ซึ่งผลการ
ท า primary PCI เป็นการรักษาหนึ่งในการเปิดหลอดเลือดที่ได้รับการยอมรับว่ามีประสิทธิภาพดีกว่า
การให้ยาละลายลิ่มเลือด สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า ถ้าได้รับภายใน 
90 นาที (Door to balloon time < 90 นาที) มีข้อแนะน าให้ท า PCI ในรายที่มีข้อบ่งชี้เนื่องจากมี
หลักฐาน พบว่า สามารถลดอุบัติการณ์ของการเกิด recurrent ischemia ได้ดีกว่าการเลือกท าเฉพาะ 
rescue PCI (สุจิตรา ลิ้มอ านวยลาภ และชวนพิศ ท านอง, 2556) 
    การรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมด้วยยาและการ
ท าทางเดินหลอดเลือดใหม่ มีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องได้รับอย่างถูกต้องรวดเร็ว หากผู้ป่วยมีการ
จัดการตนเองด้านพฤติกรรมสุขภาพจะช่วยให้การควบคุมโรคได้ดียิ่งขึ้น 
 1.6  การดูแลจัดการพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม 
  พฤติกรรมสุขภาพเป็นปัจจัยหนึ่งที่จ าเป็นต่อการควบคุมความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วมหากผู้ป่วยมีการจัดการพฤติกรรมสุขภาพตนเองได้เหมาะสมจะเป็นปัจจั ยที่ไป
สนับสนุนให้แผนการรักษามีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น ซึ่งได้แก่พฤติกรรมสุขภาพดังต่อไปนี้   
  1.6.1  การปรับพฤติกรรมเรื่องการรับประทานอาหาร 
    1)  การจ ากัดปริมาณไขมันในอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารหวาน อาหารที่มีไขมัน
ไม่อ่ิมตัวผ่านกรรมวิธี ท าให้มีการสะสมไขมันในหลอดเลือด ก่อให้เกิดแผ่นคราบไขมันตามมา ภาวะ
ไขมันในเลือดสูงเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดตีบตัน หลอดเลือดแข็งตัว ซึ่งน าไปสู่โรค 
หัวใจขาดเลือด แม้กระทั่งโคเลสเตอรอลที่ตับสร้างขึ้นเองหรือได้จากอาหาร ตับจะส่งโคเลสเตอรอล 
ไปสู่เนื้อเยื่ออ่ืน ๆ ของร่างกาย ส่งไปสู่ร่างกายพร้อมกับกรดไขมันและไลโพโปรตีนที่มีความหนาแน่น
ต่ ามากเรียก วีแอลดีแอล (VLDL) สร้างจากตับ เมื่อถูกส่งไปยังเนื้อเยื่อไขมัน พร้อมกรดไขมัน ตัว VLDL 
จะมีความหนาแน่นมากขึ้นกลายเป็นไลโพโปรตีนที่มีความหนาแน่นต่ า เรียกว่า แอลดีแอล (LDL) ซึ่ง
จะมีโคเลสเตอรอลเกาะ เนื้อเยื่ออ่ืน ๆ ของร่างกายจะรับโคเลสเตอรอลไปได้ จะต้องมีตัวรับแอลดีแอล 
(LDL receptor) จากนั้นแอลดีแอลจะถูกพาเข้าเซลล์แล้วถูกย่อยสลายเซลล์จะน าโคเลสเตอรอลไปใช้
สร้างหรือซ่อมแซมเยื่อเซลล์ของเนื้อเยื่อนั้น เอสดีแอล (HDL) ท าหน้าที่ตรงกันข้ามกับแอลดีแอลคือ
ขนส่งโคเลสเตอรอลที่มากเกินพอในเซลล์กลับไปยังตับ ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดของคนปกติ ควร
ต่ ากว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับไตรกลีเซอร์ไรด์ในเลือดของคนปกติ ควรต่ ากว่า 200 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร ระดับเอชดีแอล ในเลือด ควรสูงกว่า 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ระดับแอลดีแอลในเลือดควรต่ า
กว่า 130 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ไขมันในอาหารมี 3 ประเภท ดังนี้  
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     (1)  กรดไขมันอ่ิมตัว (Saturated fatty acid) เป็นกรดไขมันชนิดร้ายจะ
ท าให้เพ่ิมโคเลสเตอรอล พบในน้ ามันสัตว์และพืช เช่น น้ ามันมะพร้าว น้ ามันปาล์ม กะทิ ข้อเสียของ
ไขมันอ่ิมตัวจะเข้าไปขัดขวางการใช้ cholesterol ของเซลล์ ท าให้ cholesterol ไม่ถูกน าไปใช้จึงคง
อยู่ในกระแสเลือดในระดับสูง แต่ในทางตรงข้ามไขมันไม่อ่ิมตัวจะช่วยเสริมให้เซลล์น า cholesterol 
จากเลือดไปใช้ ท าให้ระดับ cholesterol ในเลือดลดลง 
     (2)  กรดไขมันไม่อ่ิมตัวชนิดโมโน (Monounsaturated fatty acid) เป็น
กรดไขมันชนิดดีไม่เพ่ิมโคเลสเตอรอลในเลือด เช่น กรดโอเลอิคท่ีพบในน้ ามันมะกอก พบปานกลางใน
น้ ามันถั่วเหลือง น้ ามันข้าวโพด น้ ามันดอกทานตะวัน ร่างกายสามารถสร้างได้ 
     (3)  กรดไขมันไม่จับตัวชนิดโพลี่  (Poly unsaturated fatty acid) เป็น
กรดไขมันชนิดดีปานกลางจะช่วยลดระดับโคเลสเตอรอลในเลือดลงได้บ้าง เช่น กรดไลโนเลอิคมีมาก
ในน้ ามันดอกค าฝอย ข้าวโพด ถั่วเหลือง และ EPA, DHA ซึ่งจะพบมากในปลาทะเลลึก ร่างกายไม่
สามารถสร้างเองได้ ไขมันทรานส์ (Trans–fatty acid) เป็นไขมันที่ได้จาก Hydrogenation ของ poly 
unsaturated fatty acid ด้วยความร้อนเพ่ือให้ได้ไขมันแข็งที่อุณหภูมิห้อง พบในเนยแข็ง มาการีน 
และขนมเบเกอรี่ต่าง ๆ เช่น เค้ก คุกก้ี และไอศกรีม 
     การรับประทานอาหารเพ่ือควบคุมระดับไขมันในเลือด สามารถปฏิบัติได้
ดังต่อไปนี้  
     (1)  ลดการรับประทานอาหารไขมันอ่ิมตัวสูง เช่น น้ ามันหมู หมูสามชั้น 
เนย ครีม น้ ามันมะพร้าว น้ ามันปาล์ม อาหารที่ท าจากกะทิเพราะกรดไขมันอ่ิมตัว  ส่วนใหญ่ท าให้
ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูงขึ้น 
     (2)  รับประทานไขมันไม่อ่ิมตัวในปริมาณที่พอเหมาะ เช่น เลือกใช้น้ ามัน
พืช  เนยเทียมในการประกอบอาหารแทนน้ ามันจากสัตว์ เพราะน้ ามันพืชที่สกัดจากเมล็ดพืชจะมี
กรดไลโนเลอิคที่เป็นตัวน าโคเลสเตอรอลไปเผาผลาญสูงกว่าน้ ามันที่สกัดจากเนื้อพืช ซึ่งน้ ามันพืชที่ดี
คือน้ ามันมะกอก รองลงมาคือ น้ ามันถั่วเหลือง และน้ ามันข้าวโพด 
     (3)  จ ากัดปริมาณอาหารที่มี โคเลสเตอรอลสูง ไม่ควรรับประทาน
โคเลสเตอรอลเกิน 300 มิลลิกรัมต่อวัน โดยปฏิบัติดังต่อไปนี้ 
     ก.  จ ากัดไข่แดงไม่เกินสัปดาห์ละ 2 ฟอง หลีกเลี่ยงเครื่องในสัตว์ 
เนื้อสัตว์ติดมันให้รับประทานเนื้อปลาและไก่ 
      ข.  เลือกรับประทานเนื้อสัตว์ไม่ติดหนังและมัน 
     ค.  เลือกรับประทานเต้าหู้แทนเนื้อสัตว์ในบางครั้ง 
     ง.  เลือกรับประทานอาหารประเภท ต้ม นึ่ง ย่าง อบ แทนอาหาร
ทอด หรืออาหารผัดที่ใช้น้ ามันมาก ๆ 
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     จ.  เลือกดื่มนมหรือผลิตภัณฑ์จากนมพร่องมันเนย หรือนมขาดไขมัน
เท่านั้น หรือเลือกดื่มน้ าเต้าหู้แทนเลี่ยงการรับประทานกะทิ 
     (4)  รับประทานอาหารที่มีเส้นใยอาหารให้มากขึ้น เช่น ผัก ผลไม้ต่าง ๆ 
ข้าวซ้อมมือและเมล็ดถั่วแห้ง เป็นต้น โดยอาหารที่มีเส้นใยสูงจะช่วยลดระดับโคเลสเตอรอล โดยจับ
กับน้ าดีที่มีโคเลสเตอรอลสูง ท าให้การดูดซึมลดลง  
     (5)  ควรรับประทานผักที่มีเบต้าแคโรทีน เช่น ใบยอ ชะพลู ย่านาง ต าลึง 
บัวบก ใบแมงลัก ยอดแค กระเพรา ขี้เหล็ก ฟักทอง มีสารแอนติออกซิเดนท์ ไม่ให้ LDL-C ถูก oxidized 
เป็นสารพิษที่ท าให้หลอดเลือดผิดปกติ 
     (6)  ควรรับประทานผักและผลไม้ที่มีวิตามินซีสูง ผักที่มีวิตามินซีสูง ได้แก่ 
มะเขือเทศ ถั่วงอก ผักชี ต้นหอม กะหล่ าปลี ใบบัวบก ผักบุ้ง ถั่วฝักยาว ผลไม้ที่มีวิตามินซีสูง ได้แก่ 
ส้มทุกชนิด ฝรั่ง มะละกอ สับปะรด มะกอก มะดัน มะม่วงดิบ เป็นต้น 
     (7)  รับประทานกระเทียมสด วันละ ½-1 หัว โดยเคี้ยวให้ละเอียด ในหัว
กระเทียมมีอัลลิซิน (allicin) อัลลิซินเป็นสารทุติยภูมิที่ส าคัญ มีฤทธิ์ในการยับยั้งการเจริญของ
เชื้อจุลินทรีย์ ช่วยลดโคเลสเตอรอลในเลือด ลดความดันโลหิต ช่วยต้านทานอาการอักเสบ และลดการ
เกาะตัวของเกล็ดเลือด มีการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงพบว่า กระเทียมสามารถลด
ระดับความดันโลหิตลงได้ นอกจากนี้ยังมีส่วนช่วยลดระดับความผิดปกติในการท างานของหัวใจใน
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (Stabler, Tejani, Huynh & Fowkes, 2012). 
     (8)  หลีกเลี่ยงน้ าหวาน ขนมหวานทุกชนิดที่มีน้ าตาลหรือแป้งมาก 
รับประทานข้าว ก๋วยเตี๋ยว ขนมปังแต่พอควร เนื่องจากจะสะสมเกิดเป็นไขมันไตรกลีเซอไรด์ได้ 
     (9)  หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เนื่องจากกระตุ้นให้มีการสร้าง
ไตรกลีเซอไรด์มากข้ึน  
     (10)  ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่มีโคเลสเตอรอลต่ าหรือไม่สูงมาก แต่มีปริมาณ
ไขมันจ านวนมาก ซึ่งจะเปลี่ยนเป็นโคเลสเตอรอลในร่างกาย เช่น ถั่ว หนังเป็ด หนังไก่ เนย เป็นต้นซ่ึง
มีไขมันถึงร้อยละ 60-70 

   (11)  ไขมันจากปลาทะเล สามารถลดระดับไตรกลีเซอไรด์ ท าให้เกล็ด 
เลือดจับตัวน้อยลง และเส้นเลือดบีบตัวน้อยลง แต่มีผลต่อโคเลสเตอรอลและเอชดีแอลโคเลสเตอรอลไม่
ชัดเจน 
     (12)  ควรลดน้ าหนักตัว หากอ้วนหรือมีน้ าหนักตัวเกิน 
    2)  ก า ร ใช้  DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) เป็ น
หลักการบริโภคอาหารเพ่ือควบคุมภาวะความดันโลหิตสูง ให้รับประทานผักผลไม้ให้มากลดปริมาณ
ไขมันในอาหารโดยเฉพาะไขมันอิ่มตัว และอาหารที่มีกากมาก ๆ เช่น ร าข้าว ข้าวโพด ข้าวสาลี เป็นต้น 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huynh%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22895963
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โปรแกรมของอาหารแดช (DASH DIET) ลดอาหารรสจัดและมีโซเดียมสูง (จ ากัดโซเดียมไม่เกิน 2,300 
มิลลิกรัมต่อวัน) โดยลดหรือเลี่ยงเครื่องปรุงรสต่าง ๆ เช่น เกลือไม่เกิน 1 ช้อนชาต่อวัน หรือน้ าปลาไม่
เกิน 3-4 ช้อนชาต่อวัน หรือซีอ๊ิวขาวไม่เกิน 5-6 ช้อนชาต่อวัน อาหารแปรรูป เช่น กุนเชียง หมูยอ แฮม 
ไส้กรอก ไส้อั่ว ปลาเค็ม แหนม อาหารกระป๋อง อาหารหมักดอง อาหารที่มีผงฟู เช่น เค้กบราวนี่ ขนม
ปังไส้ต่าง ๆ เป็นต้น โดยมีหลักการ (สถาบันโรคหัวใจ ปอด และโลหิตวิทยาแห่งชาติ ประเทศ
สหรัฐอเมริกา National Heart, Lung and Blood Institute [NHLBI], 2015) ดังนี้ 
     (1)  ลดการรับประทานไขมันอ่ิมตัวไขมันทรานซ์ โดยเลือกใช้น้ ามันพืชใน
การปรุง 2-3 ช้อนชาต่อวัน (NHLBI, 2015) (เลี่ยงการบริโภค ไขมันจากสัตว์ หนังสัตว์ เนยเทียม (มา
การีน) อาหารจานด่วนต่าง ๆ เช่น พิซซ่า เบอร์เกอร์ มันผรั่งทอดน้ ามันท่วม 
     (2)  เพ่ิมอาหารที่มีใยอาหารสูงมากขึ้น โดยเน้นผักผลไม้สด ข้าวไม่ขัดสี 
ธัญพืช ถั่วและเมล็ดถั่วเปลือกแข็ง เน้นอาหารประเภทผัก 3-5 ส่วนต่อวัน (ผัก 1 ส่วน มีปริมาณ
เท่ากับผักดิบ ประมาณ 2 ทัพพี หรือผักสุก 1 ทัพพี) ผลไม้ 3-5 ส่วนต่อวัน (ผลไม้ 1 ส่วน มีปริมาณ
เท่ากับผลไม้หั่นพอดีค าประมาณ 6-8 ชิ้น หรือผลไม้ผลขนาดกลาง 1 ลูก หรือขนาดเล็ก 2-4 ผล) 
ธัญพืช ถั่วเปลือกแข็ง 2 ช้อนโต๊ะต่อวัน (NHLBI, 2015) 
     (3)  ดื่มผลิตภัณฑ์ที่ท าจากนมพร่องมันเนย หรือไขมันต่ า 1 แก้วต่อวัน 
(NHLBI, 2015) 
     (4)  รับประทานเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน เนื้อปลา เป็ด และไก่ 3-6 ส่วนต่อวัน 
(1 ส่วนเท่ากับ 2 ช้อนโต๊ะ) (NHLBI, 2015) 
     (5)  รับประทานของหวานและน้ าตาลเพ่ิม น้อยกว่า 5 ช้อนโต๊ะต่อ
สัปดาห์ (NHLBI, 2015) 
     รูปแบบอาหารดังกล่าวจะท าให้ร่างกายได้รับโพแทสเซียม แมกนีเซียม   
แคลเซียม และใยอาหารในปริมาณสูง ช่วยส่งเสริมประสิทธิภาพของการลดความดันโลหิต จากการลด
โซเดียมในอาหาร อย่างไรก็ดี ไม่แนะน าให้รับประทานในรูปผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร กู๊ดและคณะ, สลา
สเตอร์และคณะ, แจนนีโร (Goode et al., 1995; Slatter et al., 2000; Janero 1990)กล่าวว่ามี
การศึกษาพบว่าการรับประทานผักและผลไม้รวมกันมากกว่า 5 ส่วนต่อวัน สัมพันธ์กับการลดอัตรา
การเสียชีวิตจากสาเหตุต่าง ๆ โดยเฉพาะจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
    3)  การจ ากัดเกลือในอาหาร ให้ลดการรับประทานเกลือโซเดียมให้น้อยกว่า 
100 มิลลิโมลต่อวัน หรือ 6 กรัมของโซเดียมคลอไรด์ต่อวัน อาหารรสเค็มซึ่งเชื่อว่าก่อให้เกิดปัญหา
ความดันโลหิตสูงโซเดียม แม้ว่าจะไม่มีรายงานชัดเจนว่ากลไกที่โซเดียมท าให้ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น  
แต่สามารถอธิบายตามหลักเคมีฟิสิกส์ได้ว่า  การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูงจะท าให้ปริมาณ
เลือดเพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ผนังหลอดเลือดตึงไปท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้ การได้รับโซเดียมมากเกินไป
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เป็นอันตรายต่อร่างกายและมีความสัมพันธ์กับการเกิดความดันโลหิตสูง ร่างกายมีการสะสมของน้ า
ตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย เกิดภาวะบวมน้ า ระดับเกลือแร่ในเลือดสูงเกินไปจะท าให้เลือดแข็งตัวได้ 
และน าไปสู่ภาวะต่าง ๆ ที่เป็นอันตรายต่อร่างกาย เช่น เส้นเลือดในสมองตีบตัน ไตวาย หัวใจวาย ถ้า
รับประทานเกลือแกงมากกว่า 1 ช้อนชา (6 กรัม) ต่อวัน จะมีโอกาสเสี่ยงต่อความดันโลหิตสูง 
(วันทนีย์ เกรียงสินยศ, 2555) และการรับประทานเค็มจัดมีโอกาสเป็นมะเร็งในกระเพาะอาหาร การ
รับประทานอาหารที่ผ่านการแปรรูปน้อย ๆ หรืออาหารจากธรรมชาติ เช่น ผักสดใบเขียว ในแต่ละวัน
ให้มาก เนื่องจากมีสารอาหารในกลุ่มวิตามินบี ที่เรียกว่า กรดโฟลิก ลีวายและคณะ (Li, Y. et al., 
2016) กล่าวว่า กรดโฟลิก ช่วยลดความเสี่ยงของสมองภาวะหลอดเลือดในสมองอุดตันได้ ร้อยละ 20 
และโรคหัวใจได้ร้อยละ 15. นอกจากนี้ยังมีธาตุโพแทสเซียมช่วยรักษาความเป็นกรดด่างในร่างกาย 
การรับประทานอาหารผักใบเขียวสดเป็นประจ าในปริมาณที่มากเพียงพอท าให้ร่างกายได้รับวิตามิน
และแร่ธาตุเหล่านี้ ช่วยป้องกันความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดอุดตันและโรคอัมพาตได้ (วณัฏฐิรา 
ทองบัวศิริไล, กุลพร สุขุมาลตระกูล และวีระวัลย์ กรมงคลลักษณ์, 2555) ตัวอย่างอาหารที่มีโซเดียม 

เป็นส่วนประกอบ (วันทนีย์ เกรียงสินยศ, 2555). ได้แก่  
     (1)  เครื่องปรุงรส เช่น เกลือ น้ าปลา ซอสปรุงรส ซีอ้ิว น้ ามันหอย น้ าบูดู 
น้ าปลาร้า ซอสมะเขือเทศ ซอสพริก ผงหรือก้อนปรุงรสต่าง ๆ เป็นต้น 
     (2)  สารปรุงแต่งอาหารที่ไม่มีรสเค็ม เช่น ผงชูรส ผงฟูที่ใช้ท าเบเกอรี่ 
แป้งที่ใช้ชุบเนื้อหรือผักทอด สารกันบูด สารกันเชื้อราในขนมปัง เป็นต้น 
     (3)  อาหารหมักดอง อาหารแปรรูป ดังนี้  
     ก.  ประเภทผัก เช่น ผักกาดดอง หัวผักกาดดอง ตั้งฉ่าย มะนาวดอง 
ขิงดอง กระเทียมดอง หน่อไม้ดอง ผักเสี้ยนดอง เป็นต้น  
      ข.  ประเภทผลไม้ เช่น ผลไม้กระป๋อง ลูกบ๊วยเค็ม ลูกบ๊วยหวาน ฝรั่ง
ดอง ลูกสมอดอง มะม่วงดอง มะยมดอง มะขามแช่อิ่ม มะดันแช่อ่ิม เป็นต้น 
     ค.  ประเภทเนื้อสัตว์ เช่น ไข่เค็ม เนื้อเค็ม ปลาเค็ม ปลาแห้ง ปูเค็ม 
กุ้งแห้ง กะปิ ปลาร้า ปลาจ่อม หมูยอ หมูแฮม เบคอน ไส้กรอก ปลาหวาน เนื้อสวรรค์ หมูแผ่น หมู
หย่อง กุง้หวาน ไส้กรอกอีสาน แหนม ส้มฟัก ปลาเจ่า ปลาส้ม ปลากระป๋อง เนยแข็งชนิดเค็ม เป็นต้น 
     ง.  ประเภทถั่ว เช่น เต้าเจี้ยว ถั่วเน่า เต้าหู้ยี้ เป็นต้น น้ าจิ้มชนิดต่าง ๆ 
เช่น น้ าจิ้มสุกี้ น้ าจิ้มไก่ น้ าปลาหวาน เป็นต้น 
     (4)  น้ าพริกต่าง ๆ เช่น น้ าพริกเผา น้ าพริกปลาย่าง น้ าพริกปลาร้า 
น้ าพริกหนุ่ม  น้ าพริกกะปิ  น้ าพริกแกงทุกชนิด เป็นต้น 
     (5)  อาหารประเภทขนม เช่น ขนมกรุบกรอบ ข้าวเกรียบ ข้าวตังเสวย 
ขนมครองแครง ขนมท่ีใส่กะทิ รวมทั้งขนมหรืออาหารแปรรูปอื่น ๆ เป็นต้น 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Li%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27528407
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     (6)  เครื่องดื่มและน้ าดื่ม เช่น เครื่องดืม่เกลือแร่ น้ าแร่ น้ าผลไม้ เป็นต้น 
     (7)  อาหารธรรมชาติ เช่น ข้าว เนื้อสัตว์ ผัก ผลไม้ ซึ่งมีโซเดียมน้อยมาก 
     หลักการควบคุมปริมาณเกลือในอาหาร สามารถปฏิบัติได้ดังนี้  
     (1)  ลดการรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง ปริมาณโซเดียมที่แนะน า 
ต่อวันส าหรับผู้ใหญ่ ให้น้อยกว่า 2,300 มิลลิกรัม (เกลือ 1 ช้อนชา มีโซเดียม 2,000 มิลลิกรัม น้ าปลา 
1 ช้อนโต๊ะ มีโซเดียม 1,160-1,490 มิลลิกรัม) 
     (2)  ลดการรับประทานอาหารแปรรูปทุกชนิด อาหารกึ่งส าเร็จรูป รวมทั้ง
อาหารกระป๋อง 
     (3)  เพ่ิมผักสด ผลไม้รสไม่หวาน ที่ให้โพแทสเซียม ดื่มนมและผลิตภัณฑ์
นม ที่มีแคลเซียมและไขมันต่ า เน้นข้าวกล้อง/ธัญพืช ถั่วเปลือกแข็งท่ีให้แมกนีเซียมและเส้นใยอาหาร 
     (4)  ลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาหารที่มี
ไขมันอิ่มตัว กะทิ เนื้อติดมัน หนังสัตว์ และลดการรับประทานอาหารที่ใช้น้ ามันทอดซ้ า เช่น ปาท่องโก๋ 
ไก่ทอด กล้วยแขก เป็นต้น อาหารที่ปรุงด้วยเนยขาว มาการีน เช่น คุกกี้ ขนมปัง เป็นต้น 
     (5)  เพ่ิมการรับประทานเนื้อสัตว์ที่มีไขมันต่ า เช่น ปลานึ่ง ปลาต้ม เป็นต้น  
     เทคนิคง่าย ๆ ในการลดเค็ม ลดโซเดียมในแต่ละมื้อ สามารถท าได้ดังนี้ 
     (1)  ลดการใช้เครื่องปรุงรสในอาหาร เช่น ผงปรุงรส น้ าปลา ซีอ๊ิว เกลือ 
ซอสปรุงรส เต้าเจี้ยว และผงชูรส รวมทั้งไม่วางถ้วยน้ าพริก น้ าปลา ไว้บนโต๊ะอาหาร (วันทนีย์ เกรียง

สินยศ, 2555). 
     (2)  ชิมอาหารก่อนปรุงเพิ่มทุกครั้ง (วันทนีย์ เกรียงสินยศ, 2555). 
     (3)  เลือกรับประทานอาหารสด หรืออาหารที่ผ่านการแปรรูปน้อยที่สุด 

เช่น รับประทานเนื้อหมูดีกว่า รับประทานไส้กรอก แฮม หมูยอ กุนเชียง  (วันทนีย์ เกรียงสินยศ, 
2555). 
     (4)  ลดความถี่และปริมาณการรับประทานอาหารที่ใช้น้ าจิ้ม เช่น น้ าจิ้มสุกี้ 
หมูกระทะ และลดการรับประทานน้ าพริก และอาหารที่ใส่เครื่องแกงต่าง ๆ ที่ใส่เกลือ 
     (5)  ลดการรับประทานขนมหวานที่มีเกลือ เช่น ข้าวเหนียวกะทิ ข้าวหลาม 
ขนมจาก ผลไม้แช่อ่ิม ขนมอบทุกชนิดที่ใส่ผงฟู เช่น เค้ก คุกกี้ โดนัท เป็นต้น  
     (6)  การรับประทานอาหารรสจัด อาหารหมักดอง อาหารส าเร็จรูป อาหาร
กระป๋อง ผงปรุงบะหมี่กึ่งส าเร็จรูป และขนมขบเค้ียว ควรอ่านฉลากโภชนาการทุกครั้ง ถ้าจ าเป็นเลือก 

ควรเลือกชนิดที่มีโซเดียมน้อยที่สุด (วันทนีย์ เกรียงสินยศ, 2555). 
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     (7)  อาหารที่อ่อนเค็ม เพ่ิมการปรุงรสด้วยสมุนไพร เครื่องเทศ เช่น พริก 
ยี่หร่า ตะไคร้ ใบมะกรูด อาจจะใช้รสเปรี้ยวหรือเผ็ดน า 
  1.6.2  ออกก าลังกายเป็นประจ า อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง นานครั้งละ 20 นาที 
แล้วค่อย ๆ เพ่ิมระยะเวลาและเพ่ิมความถี่ในการออกก าลังกาย ควรออกก าลังกายชนิดแอโรบิคอย่าง
สม่ าเสมอ แนะน าให้ออกก าลังกายความหนักระดับปานกลางอย่างน้อยวันละ 30 นาที อย่างน้อย
สัปดาห์ละ 3 วัน โดยในแต่ละวันแบ่งออกก าลังกายเป็นช่วงเวลาสั้น ๆ ครั้งละ 10 นาที วันละ 3 ครั้ง 
และควรกระตุ้นให้มีการเคลื่อนไหวร่างกายที่กระฉับกระเฉง ลดพฤติกรรมนั่ง ๆ นอน ๆ ไม่ควรงดการ
ออกก าลังกายติดต่อกันเกิน 2 วัน สามารถเลือกออกก าลังกายที่ระดับความหนักแตกต่างกันได้หลาย

แบบ (เนติมา คูนีย์ , 2555). ดังนี้  
    1)  ระดับเบา หมายถึง การออกก าลังกายที่มีการใช้พลังงานน้อยกว่าร้อยละ
40 ของ VO2maxหรือ น้อยกว่า ร้อยละ 50 ของอัตราการเต้นของหัวใจสูงสุด เช่น การเดินด้วย
ความเร็วปกติ หรือประมาณ 500 เมตรต่อ 10 นาที อย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์ เป็นต้น 
    2)  ระดับปานกลาง หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 50-70 ของ
ชีพจรสูงสุดตามอายุ (อัตราชีพจรสูงสุดค านวณจาก 220-อายุในหน่วยปี) หรือยังสามารถพูดเป็น
ประโยคต่อเนื่องได้ (self-talk-test) ระยะเวลาสัปดาห์ละ 150 นาที ตัวอย่างรูปแบบการออกก าลัง
กาย เช่น เดินเร็ว ว่ายน้ าเร็ว เต้นแอโรบิกเบา ๆ เป็นต้น 
    3)  ระดับหนักมาก หมายถึง ออกก าลังกายจนชีพจรเต้นร้อยละ 70-80 ของ
ชีพจรสูงสุดตามอายุ ควรท าอย่างน้อยสัปดาห์ละ 75 นาที หรือครั้งละ 10 นาที เป็นระยะเวลารวมกัน
อย่างน้อยวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ 3 วัน ตัวอย่างรูปแบบการออกก าลังกาย เช่น ปั่นจักรยานอยู่กับ
ที่แบบฝืด ปั่นจักรยานแข่งขัน เป็นต้น 
    ไม่ควรออกก าลังกายประเภทที่ใช้การเกร็งกล้ามเนื้ออยู่กับที่ (isometric 
exercise) เช่น ยกน้ าหนัก เนื่องจากอาจท าให้ระดับความดันโลหิตสูงขึ้นได้ ยกเว้น กรณีที่สามารถ
ควบคุมโลหิตได้ดีเป็นปกติ การออกก าลังกายร่วมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ผู้ที่มี
ภาวะใดภาวะหนึ่งต่อไปนี้ ควรได้รับค าแนะน าจากแพทย์ก่อนออกก าลังกาย 
    1)  SBP มากกว่าหรือเท่ากับ 180 มิลลิเมตรปรอท หรือ DBP มากกว่าหรือ
เท่ากับ 110 มิลลิเมตรปรอท 
    2)  มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หรือหายใจไม่สะดวก โดยเฉพาะเมื่อออกแรง
เล็กน้อย หรือขณะพัก 
    3)  มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือหัวใจเต้นเร็วผิดปกติ 
    4)  มีภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลันอื่น ๆ 
    5)  ผู้สูงอายุ 
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  1.6.3  หลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ สุรา เพราะในบุหรี่มีสารนิโคตินและสารอื่น ๆ ที่จะท า
อันตรายต่อผนังบุด้านในหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดหัวใจหดตัว การเลิกบุหรี่สามารถลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ การที่บุคลากรทางการแพทย์ใช้เวลาเพียง 3-5 นาที เพ่ือ
แนะน าหรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกอยากเลิกบุหรี่ สามารถช่วยเพ่ิมโอกาสให้ผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้ 
ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่มากกว่า 10 มวนต่อวัน ควรพิจารณาให้ยาเพ่ือช่วยในการเลิกบุหรี่  ในกรณีที่ไม่ดื่ม
แอลกอฮอล์อยู่แล้ว ไม่แนะน าให้ดื่ม ถ้าดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ควรจ ากัดปริมาณ (สมาคมความ
ดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2558). ดังนี้ หญิงไม่เกิน 1 ดื่มมาตรฐาน (standard drink) ต่อวัน และ
ผู้ชายไม่เกิน 2 ดื่มมาตรฐานต่อวัน ปริมาณ 1 ดื่มมาตรฐานของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หมายถึง 
เครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ ประมาณ 10 กรัม ได้แก่  
   1)  เหล้าแดง 35 ดีกรี ปริมาณ 2 ฝาใหญ่ หรือ 30 มิลลิลิตร 
   2)  เหล้าขาว 40 ดีกรี ปริมาณ 30 มิลลิลิตร 
   3)  น้ าขาว อุ กระแช่ 10% ปริมาณ 3 เป็ก/ตอง/ก๊ง หรือ 150 มิลลิลิตร 
   4)  สาโท สุราแช่ สุราพื้นเมือง 6% ปริมาณ 4 เป็ก/ตอง/ก๊ง หรือ 200 
มิลลิลิตร  
   5)  เบียร์ 5% เท่ากับ 240 มิลลิลิตร 
   6)  เบียร์ 6.4% เท่ากับ ½ กระป๋อง หรือ 1/3 ขวดใหญ่ 
   7)  ไวน์ 12% เท่ากับ 100 มิลลิลิตร 
  1.6.4  อารมณ์เม่ือมีภาวะเครียด เมื่อมีภาวะเครียดระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติก 
ท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้นและความดันโลหิตสูงขึ้น ควรหาวิธีผ่อนคลายด้วยการฟังเพลง อ่านหนังสือ หา
กิจกรรมท าไม่ให้ว่าง การออกก าลังกาย การท าสมาธิ หาใครสักคนที่ไว้วางใจบอกเล่าเรื่องที่ไม่สบายใจที่
ท าให้มีภาวะเครียด หากมีอาการเครียดมากควรพบบุคลากรสาธารณสุขที่ให้บริการด้านให้ค าปรึกษา 
หรือจิตแพทย์ หรือนักจิตวิทยา เป็นต้น 
  1.6.5  ตรวจสุขภาพตามนัดทุกครั้ง หากมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก อมยาใต้ลิ้นแล้ว
ไม่ดีขึ้น หรือไม่มียาอมใต้ลิ้น ควรพบแพทย์ก่อนนัดไม่ต้องรอสังเกตอาการ การเฝ้าระวังระดับความ 
ดันโลหิตไม่ควรเกิน 130/80 มิลลิเมตรปรอท ค่าเฉลี่ยของแรงดันเลือด (MAP) อยู่ระหว่าง 70-110 
มิลลิเมตรปรอท (Open Stax, 2013) 
    ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม หากได้รับการค้นพบและ
ได้รับการตรวจรักษาอย่างถูกต้อง จะช่วยในการควบคุมโรคได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยดังกล่าวเป็นกลุ่มที่
มีการเจ็บป่วยที่มีความซับซ้อนหากได้รับการจัดการรายกรณีให้เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการ
แต่ละคนจะท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึน 
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2.  การจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วย 
 ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 
 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมควรได้รับการประสานความร่วมมือ
ในการดูแลเชื่อมโยงทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชนอย่างต่อเนื่อง ในแต่ละคน ให้เหมาะสมกับปัญหา
และความต้องการของผู้ป่วย ทั้งนี้ควรได้รับการจัดการรายกรณีที่เหมาะสมกับผู้ป่วย บริบทของแต่ละ
ชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัย ทั้งนี้การจัดการรายกรณีมีแนวคิดและรูปแบบที่หลากหลาย ซึ่งควรศึกษาน า
แนวคิดและรูปแบบที่เหมาะสมมาประยุกต์ใช้ตามบริบทแต่ละแห่งจะท าให้การจัดการรายกรณีนั้นมี
ประสิทธิผลยิ่งขึ้น 
 2.1  ความหมายของการจัดการรายกรณี  
  การจัดการรายกรณี หมายถึง กระบวนการประสานความร่วมมือใช้ในการดูแล
ผู้ใช้บริการ ประกอบด้วย 1) การประเมินสภาวะสุขภาพ การวางแผน 2) การอ านวยความสะดวก
ส าหรับการปฏิบัติของทีมสุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง 3) การค้นหาและจัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสมกับ
ความต้องการของบุคคล ผู้ดูแลและครอบครัว 4) การประเมินผลลัพธ์ของกระบวนการดูแล (ศิริอร 
สินธุ และพิเชต วงรอต, 2557) 
  การจัดการรายกรณี (case management) หมายถึง กระบวนการท างานที่อาศัย
ความร่วมมือในการประเมินบริการที่สอดคล้องและตอบสนองต้องการของผู้ใช้บริการ การวางแผน
การดูแล การอ านวยความสะดวก การประสานการดูแล การประเมินผล การพิทักษ์สิทธิผู้ใช้บริการ
เกี่ยวกับทางเลือก และการบริการที่ตอบสนองต่อความต้องการด้านสุขภาพของผู้ใช้บริการ ทั้งบุคคล
และครอบครัว โดยผ่านการติดต่อสื่อสารและการจัดการทรัพยากรที่มีอยู่อย่างเหมาะสม เพ่ือให้เกิด
การผลลัพธ์ การดูแลที่มีประสิทธิภาพและคุ้มทุน (อภิญญา จ าปามูล, 2558) 
  จากความหมายข้างต้นผู้วิจัยสรุปว่า การจัดการรายกรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม หมายถึง กระบวนการท าให้ความสัมพันธ์ประสานความร่วมมือในการดูแล
การประเมินสุขภาพ ระหว่างองค์ประกอบที่ส าคัญในกระบวนการตอบสนองการดูแลทางสุขภาพที่มี
เป้าหมายของบุคคลแต่ละบุคคลอย่างมีเงื่อนไข ด้วยการสื่อสารและใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ตามก าหนด 
เพ่ือเชื่อมโยงการช่วยเหลือผู้ป่วยจากสถานพยาบาลไปยังพ้ืนที่ที่ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วมพักอาศัย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม โดยประยุกต์
รูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี (Collaborative models of case management) ของ
โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) มาใช้เป็นกรอบการด าเนินการ 
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 2.2  แนวคิดทฤษฎีในการจัดการรายกรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม 
  ศิริอร สินธุ และพิเชต วงรอต (2557) ได้กล่าวถึงประเด็นส าคัญในการจัดการราย
กรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมไว้ ดังนี้ 1) การจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการ
ค้นพบปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจตั้งแต่เริ่มมีอาการ (Early detection) 
2) การจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็ว (Early diagnosis) 3) การประเมินความจ าเป็นหรือ
ความเร่งด่วนในการรักษาพยาบาล (Necessity) 4) การจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลที่
รวดเร็วตรงตามมาตรฐาน (Early treatment) 5) การประสานการส่งต่อเพ่ือการรักษาและการดูแล
ต่อเนื่องที่มีประสิทธิภาพ  
  2.1.1  รูปแบบจัดการรายกรณี  การจัดการรายกรณีมีหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับ
วัตถุประสงค์ของการแบ่งดังต่อไปนี้ (Finekelman, 2011; Merrill, 2005 อ้างถึงใน อภิญญา จ าปามูล, 
2558) 
    1)  การจัดการรายกรณีเชิงสังคม (Social case management) การจัดการ
ผู้ป่วยเป็นรายกรณีด้านสังคม จะเน้นที่การให้บริการสุขภาพระยะยาวแก่ผู้ใช้บริการที่อยู่ในชุมชน เพ่ือ
ป้องกันการเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล รูปแบบนี้จะให้ครอบครัวและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการ
ดูแล เหมาะส าหรับการให้การดูแลผู้สูงอายุ  โดยเน้นที่การประสานการท างานร่วมกันของทีมสหสาขา
วิชาชีพที่เก่ียวข้อง 
    2)  การจัดการรายกรณีแบบปฐมภูมิ (Primary case management) รูปแบบ
การดูแลแบบนี้ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาเน้นที่การบ าบัดปัญหาสุขภาพเฉพาะโรค และป้องกันการ
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนาน โดยผู้จัดการดูแลผู้ป่วยจะเป็นบุคลากรทางการแพทย์เป็นหลัก 
และประสานแหล่งบริการสุขภาพในระดับต่าง ๆ เพ่ือการดูแลผู้ใช้บริการอย่างมีประสิทธิภาพ และใช้
แหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประสิทธิผลและคุ้มค่า 
    3)  การจัดการผู้ป่วยด้านสังคมการแพทย์ (Medical social case management) 
การจัดการรายกรณีรูปแบบนี้ นิยมใช้ในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่มีความต้องการการดูแลหลายวิธี การ
และเสี่ยงต่อการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน  หรือการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง โดยมีการน าทรัพยากรจากชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาผู้ใช้บริการ
โดยมีเป้าหมายหลักให้ผู้ใช้บริการได้รับการดูแลจากชุมชน ผู้จัดการรายกรณีอาจเป็นพยาบาล แพทย์ 
นักสังคมสงเคราะห์ หรือสมาชิกในครอบครัว ที่มีความสามารถในการประเมินปัญหา ประสานงาน 
วางแผนการดูแลและติดตามดูแลผู้ใช้บริการอย่างต่อเนื่อง 



33 

    4)  การจัดการรายกรณีแบบส่วนตัว (Private case management) การ
จัดการดูแลรูปแบบนี้เป็นการแบ่งตามวัตถุประสงค์ ส าหรับผู้ใช้บริการที่ไม่ ครอบคลุมการบริการใน
ภาครัฐ 
    5)  การจัดการรายกรณีทางโทรศัพท์ (Telephonic case management) 
รูปแบบนี้นิยมใช้ในกรณีที่ไม่สามารถติดตามเยี่ยมผู้ใช้บริการในพ้ืนที่ได้ แต่ในทางปฏิบัติการเยี่ยม
ผู้ใช้บริการในพ้ืนที่ได้รับการรับรองว่าก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีกว่าและคุ้มทุนมากกว่า แต่จะใช้เวลามาก
หากไม่ได้ตรงกับความต้องการ และ/หรือมีความจ าเป็น ผู้จัดการรายกรณีต้องสามารถจ าแนกเป้าหมาย
ของการส่งต่อผู้ใช้บริการสู่พ้ืนที่ หรือผู้ใช้บริการในพ้ืนที่ต้องการการติดตามควบคุมทางโทรศัพท์ ซึ่ง
การจัดการรายกรณีทางโทรศัพท์จะมีประโยชน์ทุกรูปแบบของการปฏิบัติการจัดการรายกรณี 
    6)  การจัดการดูแลโดยใช้ประชาชนเป็นฐาน (Population-based care 
management) พยาบาลผู้จัดการรายกรณีได้เน้นการจัดการสุขภาพและริเริ่มการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลโดยใช้ประชาชนเป็นฐาน โดยประเมินการกระจายของผู้ป่วยในชุมชนและความรุนแรงของการ
เจ็บป่วย ความส าคัญของการใช้ประโยชน์ทรัพยากรในชุมชน ประเมินความเสี่ยงส าหรับการจัดการ
การดูแล จัดการโรคและแนวทางการป้องกันปัญหา โดยประเมินปัจจัยเสี่ยงให้ครอบคลุมปัญหากาย 
จิตสังคมและติดตามเฝ้าระวังเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพในการประสานการดูแล 
    7)  การจัดการดูแลนอกสถานที่ (Ambulatory care case management) 
เป็นรูปแบบบริการที่ขยายการให้บริการออกสู่นอกสถานบริการ เพ่ือลดอัตราการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล เช่น การให้วัคซีน การปรับพฤติกรรมและแบบ
แผนการด าเนินชีวิต เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
    8)  การจัดการดูแลรายกรณีในพ้ืนที่ชนบท (Rural care case management) 
รูปแบบการจัดการรายกรณีในพ้ืนที่ชนบทที่อยู่ห่างไกล ขึ้นอยู่กับผู้จัดการรายกรณีในพ้ืนที่มากกกว่า
ผู้จัดการรายกรณีตามระบบที่เดินทางจากตัวเมืองไปสู่พ้ืนที่ชนบท จากการศึกษาของ สแตนตันและ
ดันกิน (Stanton & Dunkin, 2002) ในสหรัฐอเมริกาพบว่า บทบาทของผู้จัดการรายกรณีในพ้ืนที่
ชนบทต้องการสมรรถนะเฉพาะที่จ าเป็น เรียงตามล าดับ คือ ความสามารถในการคิดริเริ่มในการ
ประสานเพ่ือให้ได้ทรัพยากรมาสนับสนุนการดูแล ทักษะทางการพยาบาลในหลายมิติ (Multidimensional 
nursing skills) ทักษะการสื่อสารที่เป็นเลิศ ทักษะทางคอมพิวเตอร์ และการขับรถที่เป็นเลิศ หรืออาจ
กล่าวโดยรวม คือ ผู้จัดการรายกรณีที่มีความสามารถทางเทคโนโลยีและการรักษาทางไกล โดยการ
จัดการรายกรณีในพ้ืนที่ชนบทต้องการองค์ความรู้ที่กว้างและหลากหลายเป็นฐาน ครอบคลุมการ
ป้องกันโรคในทุกกลุ่มอายุ และมีความเฉพาะในแต่ละพ้ืนที่ที่แตกต่างกันในด้านความรู้และทักษะ ซึ่ง
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีต้องได้รับการเตรียมให้สามารถปฏิบัติการดูแลขั้นสูง สามารถวางแผนการ
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ดูแลที่ผสมผสานและบริหารจัดการให้เหมาะสมกับบริบท โดยเป็นผู้ที่มีความรู้และทักษะเฉพาะในการ
ดูแลสุขภาพของประชาชนในชนบท 
  2.2.2  แนวคิดรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี  (Collaborative 
models of case management) ของ โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) วิวัฒนาการ
ของรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี พบว่า ในปี ค.ศ. 1994 รัฐเทนเนสซี ได้เผชิญกับความ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของรูปแบบการจัดการดูแลของหน่วยบริการประกันสุขภาพของเอกชน 
ศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัย แวนเดอร์บิลท์ (Vanderbilt University Medical Center: VUMC) 
จ าเป็นต้องได้รับการยอมรับส าหรับการปรับเปลี่ยนเพ่ือให้แน่ใจในสภาพแวดล้อมใหม่ของต าแหน่ง 
การแข่งขันที่ศูนย์การแพทย์ มหาวิทยาลัยแวนเดอร์บิลท์ สิ่งส าคัญค่าใช้จ่ายของการนอนในโรงพยาบาล
ที่สูงกว่าของสถานพยาบาลอื่นและระยะเวลาในการนอนนานสูงขึ้น ได้มีการพัฒนาและการเริ่มต้นของ
รูปแบบการจัดการรายกรณี โดยการผสมผสานทักษะที่ไม่พึงประสงค์ และการสร้างบทบาทการจัดการ
รายกรณี จากความรับผิดชอบทั้งสามทีม ได้แก่ พยาบาลผู้จัดการ นักสังคมสงเคราะห์ และทีมจัดการ
สิทธิผลประโยชน์ (ดังภาพที่ 2.1) การจัดการรายกรณีที่ก าหนดไว้เป็นกระบวนการข้ามของเงื่อนไข
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องท าให้มั่นใจต่อคุณภาพผลลัพธ์ที่เหมาะที่สุด ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ และใช้
ทรัพยากรอย่างเหมาะสม พยาบาลและนักสังคมสังเคราะห์กลายเป็นผู้ร่วมมือภายในรูปแบบนี้ แม้ว่า
รูปแบบนี้จะตอบสนองและเคารพนับถือเอกลักษณ์ทักษะของแต่ละสาขาวิชา พยาบาลผู้จัดการราย
กรณีรับผิดชอบสันนิษฐานส าหรับเงื่อนไขทางคลินิก การใช้ประโยชน์ของทรัพยากร การพัฒนา
เส้นทาง และเกณฑ์ผลลัพธ์ นักสังคมสงเคราะห์ผู้ให้บริการประเมินจิตสังคม และคัดกรองภาวะเสี่ยงสูง
และวางแผนการจ าหน่ายร่วมกันระหว่างพยาบาลและนักสังคมสังเคราะห์ ในอดีตขาดแคลน
ประสิทธิผลการทบทวนการน าไปใช้ประโยชน์ บทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน จังได้มีการพัฒนามอบหมาย
ประชากรผู้ป่วยเป้าหมาย และรับผิดชอบในการวินิจฉัยเบื้องต้น ส าหรับการคัดกรองภาวะเสี่ยงสูง 
การประเมิน การวางแผน/จัดการและประเมินการดูแล และวางแผนการดูแลต่อเนื่อง คณะทีมผู้ดูแล
ทั้งสามควรจะ “ทะเบียนรายการดูแลผู้ป่วย” ของผู้ป่วยอย่างน้อยวันละครั้ง แบ่งงาน รวมไปถึงร่วมกัน
ตัดสินใจเกี่ยวกับการมอบหมายความรับผิดชอบ และออกแบบการดูแลร่วมกัน 
 



35 

 
 

ภาพที่ 2.1 สามการจัดการกรณี 
 

    การจัดการรายกรณีผลลัพธ์ คือ ความประทับใจ ท างานได้ดีและผู้ให้บริการ มี
วิธีแก้ไขที่มีคุณภาพสูงกว่า ควรเป็นการท างานร่วมกันอย่างแท้จริงกับ “รับผิดชอบร่วมกันส าหรับ
ผลลัพธ์” ผู้น าการจัดการรายกรณี มีการสื่อสารกับสมาชิกทีมการจัดการกรณีทั้งสามทีม ความ
รับผิดชอบส าหรับการท างานของการจัดการรายกรณี ซึ่งประกอบด้วย การประเมินข้อมูลความแตกต่าง
ของสมาชิกทีม และประเมินเป็นความร่วมมือของสหวิชาชีพ ตามแนวทางการดูแลที่ก าหนด”  
    ปัจจุบันสมาชิกคณะสามการจัดการรายกรณีที่จัดขึ้นเป็นความรับผิดชอบของ
ทีมส าหรับแง่มุมการจัดการรายกรณีทั้งหมด สร้างความมั่นใจจัดกิจกรรมพอดีกับความต้องการของ
ศูนย์ดูแลผู้ป่วย (กระบวนการบริการ) ใช้ศูนย์ดูแลผู้ป่วยวางแผนเป็นธุรกิจ เช่น การอ้างอิง สมาชิกคัด
กรองประชากรผู้ป่วยต่อเนื่องใช้การพัฒนา คณะสามการจัดการกรณี ตัวชี้วัดความเสี่ยงสูง ผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงได้รับการมอบหมาย และประเมิน วางแผนการดูแล/ประเมินผล และวางแผนการดูแล
ต่อเนื่อง เป็นผู้ให้บริการพยาบาล สันนิษฐานความรับผิดชอบปฐมภูมิ ส าหรับเงื่อนไขการดูแลทาง
คลินิกของการดูแลทางการแพทย์ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน 
    แพทย์ผู้ให้บริการจะให้ความส าคัญส าหรับการบ่งชี้ ความเสี่ยงสูงของผู้ป่วย
และส าหรับค าแนะน าการดูแลที่เกี่ยวข้องและการน าทรัพยากรมาใช้ประโยชน์ การให้ค าปรึกษากับ
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บุคลากรพยาบาล วางแผนดูแลพัฒนาการช่วยเหลือ ในการสร้างความมั่นใจความคืบหน้าไปอย่าง
ราบรื่นต่อเนื่อง  
    พยาบาลอ านวยพัฒนาเส้นทางโดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ และขบวนการ
ปรับปรุง ยกระดับความมั่นคง และความเหมาะสมของการดูแล โดยอ านวยการจ าหน่ายผู้ป่ วย
ทางการแพทย์ที่มีความซับซ้อน พยาบาลมีความม่ันใจในการเปลี่ยนแปลงการดูแล 
    นักสังคมสงเคราะห์สันนิษฐานความรับผิดชอบปฐมภูมิ ส าหรับผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนทางจิตสังคม (นั่นคือ จิตเวช และ/หรือมีปัญหาใช้สารเสพติด ครอบครัวมีความขัดแย้ง หรือ
ขาดแคลนทรัพยากรที่จ าเป็นต้องใช้ รวมไปถึงที่อยู่อาศัยที่จะต้องใช้ในการดูแล) นักสังคมสงเคราะห์
จะเป็นผู้ให้บริการช่วยเหลือ ในเงื่อนไขของการดูแล การประเมินจิตสังคม การแทรกแซงวิกฤต การให้
ค าปรึกษาแบบสั้น การเชื่อมต่อกับทรัพยากร และการวางแผนจ าหน่ายส าหรับผู้ป่วย 
    ผู้จัดการสร้างประโยชน์ รับรองก่อน และการอนุมัติให้การรับรองปฏิบัติ 
ส าหรับประชากร คณะสามการจัดการกรณีและสมาชิกคณะสามการจัดการกรณีให้บริการต่อเนื่องกับ 
ข้อมูลข้อมูลที่เกี่ยวข้องของผู้จ่ายเงิน ผู้จัดการสร้างประโยชน์สร้างความมั่นใจ นั่นคือ  เอกสารความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียนที่ถูกต้องเหมาะสม สนับสนุน รหัส/การเรียกเก็บเงิน  
    มีการประชุมทุกวัน สร้างความมั่นใจให้สมาชิกคณะสามการจัดการกรณี มี
โอกาสสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจากมุมมองที่เป็นเอกลักษณ์ของเขาเอง 
    คณะสามการจัดการกรณีที่มีการจัดตั้งขึ้นมีแผงควบคุม “ระบบสัญญาณเตือน
และเกณฑ์มาตรฐาน เหล่านั้นจะมีการติดตามด้วยทีมการจัดการรายกรณีเมื่อ ปฏิบัติส าหรับ ประชากร
ผู้ป่วยที่ได้รับมอบหมายเป็นไปอย่างดีและเมื่อมีปัญหา” มีจ านวนตัวชี้วัดทั่วไปทุกทีมจัดการรายกรณี 
ระบุค่าใช้จ่าย คุณภาพและความพึงพอใจของผู้ป่วย เป็นเอกลักษณ์ประชากรเหล่านั้น สมาชิกท้ังหมด
ของคณะสามการจัดการกรณีสนับสนุนแผงควบคุมและ แนวโน้มข้อมูล คณะสามการจัดการกรณี
สามารถระบุพ้ืนที่ส าหรับปรับปรุง และออกแบบปรับปรุงกิจกรรม  
    การด าเนินงานการจัดการรายกรณีนี้จะต้องร่วมกันกับทุก ๆ คนในองค์กรตั้งแต่
เริ่มต้น วิธีการประเมินควรจะเปิดเผยให้ทุกคนที่เกี่ยวข้องมีโอกาสรับรู้ข้อมูล การเลือกสถานที่เริ่มต้น
เป็นสิ่งส าคัญเพราะมันจะได้เปรียบในการสาธิต ความส าเร็จบางส่วนทันทีทันใด หากเลือกไม่ดี อาจ
หมายถึงความล้มเหลวหรือยกเลิกของแผน มีการเพ่ิมหน่วยหรือทีมรูปแบบ แผนในการเปลี่ยนการ 
ด าเนินการ 9 ขั้นตอน ของ โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) ได้แก่ 1) การระบุประชากร
เป้าหมายในการจัดการรายกรณี  2) การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย 3) การออกแบบโครงสร้างส าหรับพื้นที่ที่
เลือกสรร 4) การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือ ในการด าเนินงาน 5) การเลือกเกณฑ์ในการ
เทียบเคียงผลลัพธ์ 6) การเก็บข้อมูลก่อนด าเนินการ 7) การพัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง  8) การ
ด าเนินการตามรูปแบบ และ 9) การประเมินผลรูปแบบ 
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    1)  การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี เป้าหมายประชากร
ผู้ป่วย เป็นพ้ืนฐานของการติดตามปัจจัย ได้แก่ (1)  ปริมาณที่จ าหน่าย (2)  ความแตกต่างจาก
ระยะเวลาของการพักมาตรฐาน (3)  ความแตกต่างจากระยะเวลาของการพักใกล้เคียงกันของสถาบัน 
(4)  ความเป็นไปได้ของการพัฒนาวางแผนการจัดการรายกรณี  (5)  การควบคุมการใช้ทรัพยากรที่
อาจเกิดข้ึน (6)  โอกาสพัฒนาในคุณภาพการดูแล 
    2)  การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย เมื่อคัดเลือกประชากรเป้าหมายแล้ว และผู้ป่วย
เหล่านี้ตรงกับเงื่อนไขที่เหมาะสมทางคลินิก ในบางกรณีประเภทของกลุ่มผู้ป่วยที่คัดเลือกมา อาจจะ
ไม่สามารถพบในบางเงื่อนไขเฉพาะของโรงพยาบาล ดังนั้นทีมจัดการรายกรณีบนพ้ืนฐานที่ไม่มีหน่วย
อาจเหมาะสมกว่า บางการจัดการรายกรณี ออกแบบโดยพ้ืนฐานของการไม่มีหน่วย โดยติดตาม
เส้นทางของผลผลิต เส้นทางการบริการ กลุ่มโรค ประชากร หรือความต่อเนื่อง 
    ในกรณีอ่ืน ๆ อาจมีความเป็นไปได้ในการรวบรวมจากพ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์ที่ได้
ออกแบบไว้  ซึ่งยิ่งประชากรผู้ป่วยเหมือนกันมากเท่าไหร่ในแผนกพยาบาล ความจ าเป็นที่ต้องการใช้
ทรัพยากรก็ยิ่งน้อยลง ทั้งในส่วนของแพทย์ และแผนการจัดการรายกรณี ดังนั้นรูปแบบจะมีผลทาง 
บวกต่อผู้ป่วยมากขึ้น 
    3)  ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้างของรูปแบบส าหรับพื้นที่ที่เลือกสรร เมื่อหน่วย
พยาบาล พื้นที่ทางภูมิศาสตร์ หรือประเภทผู้ป่วยได้ถูกคัดเลือก การออกแบบโครงสร้างนั้นจ าเป็นต้อง
มีการก าหนดแนวทางการเริ่มด าเนินงาน โดยถ้าใช้รูปแบบของการใช้หน่วยพื้นฐาน ได้ถูกแนะน าให้ใช้ 
การพิจารณาก าหนดเงื่อนไขต้องท า ดังเช่น ผู้จัดการเมื่อไหร่ที่แผนกพยาบาล พ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์ 
หรือประเภทผู้ป่วยที่ถูกคัดเลือก การออกแบบโครงสร้างนั้นจ าเป็นต้องมีการพิจารณาให้ชัดเจน 
     ถ้าใช้รูปแบบของการใช้แผนกเป็นฐาน การพิจารณาก าหนดเงื่อนไขที่ต้อง
ท า เช่น ผู้จัดการรายกรณีควรมีกี่คนในแผนก ช่วงเวลาเฉลี่ยในการอยู่และทรัพยากรที่มี ถ้ามีแค่
ต าแหน่งเดียวเพ่ือการเปลี่ยนแปลง อาจเป็นปัจจัยในการตัดสินใจ ปัจจัยอื่น ๆ ที่น ามาพิจารณา ได้แก่ 
บทบาท หน้าที่ของผู้จัดการรายกรณี หน้าที่ทั่วไปส าคัญ 3 ประการ ของผู้จัดการรายกรณีของระบบ
โรงพยาบาลเป็นฐาน ได้แก่ การประสานงาน/เอ้ืออ านวยทางคลินิก การจัดการที่เป็นประโยชน์ และ
การวางแผนจ าหน่ายรายกรณี นอกเหนือจากนี้บทบาทหน้าที่แกนกลางเหล่านี้ผู้จัดการรายกรณี อาจ
รับผิดชอบส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลผล หรืองานวิจัย การวิเคราะห์ความแตกต่าง การจัดการ
คุณภาพ หรือการศึกษาของผู้ป่วย ยิ่งมีการบูรณาการหน้าที่เข้าไปในบทบาท จะยิ่งท าให้จ านวนงานที่
รับผิดชอบ (caseload) ที่จ าเป็นน้อยลง 
      ถ้ารูปแบบการจัดการรายกรณีแบบไม่ใช้หน่วยเป็นฐาน ถูกน ามาใช้ใน
การด าเนินการ ปัจจัยต่าง ๆ ได้น ามาพิจารณา ทีมจัดการรายกรณีส่วนใหญ่ มีสมาชิกจากวิชาชีพที่
หลากหลาย ดังนั้นทีมแบบนี้อาจต้องการสมาชิกมากกว่าในการด าเนินงาน แพทย์ พยาบาล นักสังคม
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สงเคราะห์ และอ่ืน ๆ ต้องถูกเชิญมาร่วม ซึ่งอาจหมายถึง การดึงบุคลากรกลุ่มนี้ ออกจากงานอ่ืน ๆ 
หรืองานที่รับมอบหมาย ดังนั้นการจัดสรรงบประมาณการเงินที่องค์กรต้องรับผิดชอบก็มากข้ึนด้วย นัก
วิชาชีพต่าง ๆ อาจเป็นตัวแทนขึ้นอยู่กับเฉพาะของประเภทคลินิก ซึ่งต้องปฏิบัติตามโดยทีมงาน 
ยกตัวอย่างเช่น ทีมเบาหวาน จ าเป็นต้องมีนักโภชนาการ และนักสังคมสงเคราะห์ ที่ปรึกษาที่มีความ
เกี่ยวข้องกับทีมอาจรวมไปถึงผู้เชี่ยวชาญเรื่องการดูแลเท้า จักษุแพทย์ เป็นต้น 
     ปัจจัยอ่ืนที่ต้องพิจารณาในระหว่างขั้นตอนนี้ คือ การผนวกร่วมของสิ่งที่
นอกเหนือจากกรอบทางคลินิก เช่น คลินิก ส านักงานแพทย์ และการดูแลที่บ้านปัจจัยอ่ืน ๆ ความ 
สัมพันธ์ระหว่างผู้จัดการรายกรณีแบบโรงพยาบาลเป็นฐานและในคลินิกที่ไม่เฉียบพลันเหล่านี้ ต้อง
น าไปพิจารณาในการออกแบบ ขอบเขตของการจัดการการดูแลต่อไป 
    4)  การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน ในรูปแบบที่ใช้
หน่วยเป็นฐาน ทีมมีโครงสร้างที่มีความลื่นไหลและสมาชิกของทีมมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา มี
เฉพาะผู้จัดการรายกรณีที่ใช้แผนกเป็นฐานเท่านั้นที่อยู่ตลอด ผู้ป่วย แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ และ
อ่ืน ๆ มีการเปลี่ยน เนื่องมาจากหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายของนักวิชาชีพ ตลอดจนผู้ป่วยมีการเปลี่ยน
เช่นกัน ส าหรับผู้ป่วยใหม่ ผู้จัดการรายกรณีต้องมีการรวบรวมทีม เลือกว่าใครควรรับผิดชอบในมิติใด
ของแผนการรักษา และต้องท าให้แน่ใจว่าทุกคนท างานมุ่งหน้าไปโดยมีวัตถุประสงค์เดียวกัน  
     ในรูปแบบของการจัดการรายกรณีโดยไม่มีแผนกเป็นฐาน ทีมนักวิชาชีพ
ยังคงท่ี และเปลี่ยนแปลงสมาชิก นั่นคือ เปลี่ยนเพียงผู้ป่วยเท่านั้น ในรูปแบบนี้สมาชิกของทีมและ
ล าดับบทบาทหน้าที่ของพวกเขามีการระบุชัดเจนล่วงหน้า ดังนั้นไม่จ าเป็นต้องเรียกคนในทีมมารวมกัน  
    5)  การเลือกเกณฑ์ในการเทียบเคียงผลลัพธ์ การเลือกแบบวัดผลการรักษา 
หรือเกณฑ์มาตรฐานเป็นขั้นตอนที่ส าคัญ เกณฑ์มาตรฐานต้องมีการคัดเลือกตั้งแรกเริ่มให้มากที่สุด
เท่าที่เป็นไปได้ และควรเป็นก่อนการด าเนินงาน ส่วนวิธีการของการประเมิน ขึ้นอยู่กับการวัดผลที่
เลือกมาใช้และทรัพยากรที่มี เพ่ือติดตามข้อมูลทางสถิติ 
   6)  การเก็บข้อมูลก่อนด าเนินการ เมื่อเลือกเกณฑ์มาตรฐานแล้ว วิธีการรวบรวม
ข้อมูลต้องก าหนดอย่างจริงจัง กรอบเวลาควรมีการวางแผนและรวบรวมเอกสารล่วงหน้า และก าหนด
คนรับผิดชอบส าหรับส่วนงานต่าง ๆ ต้องระบุชัดเจน 
    อาจมีความจ าเป็นและความเหมาะสมที่เกณฑ์จะมีส่วนช่วยให้เจ้าหน้าที่
จากแผนกอ่ืน ๆ สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ยกตัวอย่างเช่น ตัวแทนจากฝ่ายสนับสนุนข้อมูล หรือแผนก
บันทึกทางการแพทย์ อาจจะได้รับมอบหมายให้รับผิดชอบเกี่ยวกับการติดตามและดึงข้อมูลของระยะ
ช่วงเวลาในการอยู่ ตัวแทนจากแผนกการปรับปรุงคุณภาพ อาจได้รับคัดเลือกให้ติดตามคุณภาพของ
ข้อมูลการดูแลรักษาแต่ละไตรมาส ในบางกรณี อาจเป็นไปได้แม้กระทั่งการใช้นักเรียนช่วยท า
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แบบสอบถามกับเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย ตัวแทนผู้ป่วยอาจจะท าหน้าที่ โดยการช่วยท าเกี่ยวกับ
แบบสอบถามความพึงพอใจ  
    ไม่ต้องค านึงถึงการตรวจสอบข้อมูล ชุดข้อมูลอ้างอิงตั้งต้น ต้องมีการ
จัดตั้งก่อนที่จะท าการศึกษา หรือด าเนินการขอรูปแบบต่าง ๆ ถ้าเจ้าหน้าที่ได้ถูกทดสอบแล้ว โดยใช้
แบบสอบถามแล้ว ค าถามเหล่านั้นควรมีถูกเผยแพร่และส่งคืนก่อนด าเนินการ ข้อมูลบางอย่างอาจมี
ผลย้อนหลัง ดังนั้นช่วงเวลาจริง เมื่อข้อมูลถูกน ามารวมกันจึงไม่มีความส าคัญ 
    7)  การพัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง บุคลากรจากทุกแผนกต้องเข้าใจ
แนวคิดทั่วไปของระบบการจัดการรายกรณีเพ่ือให้บรรลุผลส าเร็จ โปรแกรมการศึกษาอาจถูกเสนอแต่
การด าเนินการขึ้นอยู่กับทรัพยากรที่มีผู้จัดการรายกรณีควรได้รับการสนับสนุนให้เกิดการขยาย
โปรแกรมเท่าที่เป็นไปได้ การลงทุนและความมุ่งมั่นจากองค์กร เพ่ือจัดหาทักษะและความรู้ขั้นสูง
ให้แก่บุคลากร จะช่วยพัฒนาการจัดการรายกรณีที่มีประสิทธิภาพสูง 
    8)  การด าเนินการตามรูปแบบ เมื่อขั้นตอนทั้งหมดก่อนหน้านี้ ได้ด าเนินการ
ส าเร็จแล้ว รูปแบบสามารถด าเนินงานไปอย่างมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามผู้จัดการรายกรณีสามารถ
เปลี่ยนระบบได้ทันทีหลังจากเข้าไปอยู่ ในต าแหน่งแล้ว เมื่อมีผู้จัดการรายกรณี เริ่มต้น การ
เปลี่ยนแปลง อาจจะเป็นเพียงทางปฏิบัติเท่านั้น เพราะว่าบุคลากรอ่ืนจะไม่มีเวลาหรือไม่มีทักษะขั้น
สูงที่เหมาะสมในการเปลี่ยนแปลงนี้ 
    ช่วงเวลานี้การสื่อสารกับสมาชิกของกลุ่มทีมดูแลสุขภาพมีความจ าเป็นมาก 
เพ่ือให้ทราบถึงการเปลี่ยนแปลงที่เข้ามาแทนที่ และให้ข้อมูลที่แน่นอนว่าอะไรที่จะเกิดขึ้นและ
เกี่ยวข้องกับพวกเขา และองค์กรอย่างไร ยิ่งให้ข้อมูลอย่างปิดเผยและซื่อสัตย์ในการสื่อสาร ยิ่งมักจะ
ท าให้การเปลี่ยนแปลงได้รับการยอมรับ การเริ่มต้นมักเป็นเมื่อหลายองค์กรไม่กล้าบอกหรือสื่อสาร 
เพราะว่าพวกเขาคาดว่าการเปลี่ยนแปลงได้เกิดขึ้นเรียบร้อยแล้ว ซึ่งความคาดหวังนี้เป็นไม่เป็นจริง
ในทางปฏิบัติ ทุกคนต้องเข้าใจล่วงหน้าว่า วิถีการเปลี่ยนแปลง จะค่อย ๆ เริ่มเข้ามาอย่างช้า ๆ 
    9)  การประเมินผลรูปแบบ การประเมินของรูปแบบเกี่ยวข้องกับการเก็บ
รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์อย่างเข้มงวด กระบวนการ กรอบเวลาส าหรับการวิเคราะห์ได้ถู ก
ขับเคลื่อนโดยตัวของข้อมูลเอง บางข้อมูลได้แก่ ช่วงระยะเวลาของการพัก ได้ถูกรวบรวม วิเคราะห์ผล
รายเดือน ข้อมูลอ่ืน ๆ เช่น ความพึงพอใจผู้ป่วย อาจจ าเป็นต้องติดตามทุก ๆ 6 เดือน และการเก็บ
ข้อมูลความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่รายปีก็เพียงพอแล้ว เป็นต้น 
    นอกจากนี้การรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลอย่างเป็นทางการ และ
การประเมินแบบไม่เป็นทางการควรด าเนินการต่อเนื่อง ไม่ควรลืมซักถามผู้ปฏิบัติการ ซึ่งท างานทุก ๆ 
วันภายใต้รูปแบบ จากการอภิปรายกับเจ้าหน้าที่พยาบาล และคนอ่ืน ๆ ส่วนที่เป็นปัญหา สามารถ
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ระบุและปรับแก้ให้ถูกต้อง และน าไปปฏิบัติได้ การสนทนาที่ยังคงด าเนินต่อไป อาจจะต่อเนื่องเป็น 1
หรือ 2 ปี ในขณะที่การเปลี่ยนแปลงได้ถูกบูรณาการเข้าไปแล้ว  
  2.3  การบูรณาการการดูแลเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
   ในปี ค.ศ. 2002 องค์การอนามัยโลกได้มีข้อเสนอในการขยายกรอบแนวคิด
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยการปรับกลยุทธ์ในการจัดระบบการดูแลโรคเรื้อรังภายใต้ชื่อว่า 
“นวัตกรรมการดูแลภาวะเรื้อรัง การปรับกลยุทธ์การป้องกันและการจัดการภาวะเรื้อรังในระบบการ
ดูแลสุขภาพ The Innovation Care for Chronic Condition (ICCC)” (ชูชัย ศุภวงศ์ และคณะ, 
2552) โดยก าหนดให้องค์ประกอบที่เกี่ยวข้องตามระดับในการด าเนินงาน ซึ่งประกอบด้วย ระดับ
บุคคล (Micro-level) องค์กรและชุมชน (Meso-level) และนโยบายระดับชาติ (Macro-level) การ
วางกลยุทธ์เชิงรุกด้านการป้องกันโดยใช้กลุ่มประชากรเป็นฐานในการพัฒนาคุณภาพการดูแล และ
ก าหนดกลยุทธ์การท างานให้มีความเชื่อมโยงซึ่งกันและกันในแต่ละระดับเป็นเครือข่าย เพ่ือการ
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีปัญหาซับซ้อน ใช้เป็นแนวทางในระดับการวางแผนจัดระบบการ
ป้องกันและการจัดการภาวะเรื้อรัง ระดับการด าเนินงานในระบบบริการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีดังนี ้
   1)  ระดับจุลภาค: ระดับผู้ป่วยและครอบครัว (Micro level: Patient and 
flamily linkage) ให้ความส าคัญกับการสร้างปฏิสัมพันธ์กันในระดับนี้เป็นระดับตัวบุคคล ประกอบ
ไปด้วยตัวผู้ป่วยและครอบครัว บุคลากรทีมรักษา และสมาชิกในชุมชนที่เกี่ยวข้อง ถือเป็นความร่วมมือ ที่
ส าคัญในระดับจุลภาค เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมในการออกแบบระบบริการที่เหมาะสม สามารถ
ด าเนินการในการดูแลตามสถานการณ์จริงในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการประสานการ
ท างานอย่างมีส่วนร่วมกับองค์กร ที่เกี่ยวข้องในชุมชนในการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังสามารถด ารงชีวิตอย่างมีคุณค่ามีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี และมี
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เหมาะสมตามสภาวะผู้ป่วยและภาวะโรคทั้งนี้ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบ ดังนี้ ได้แก่ การเตรียมความพร้อม การให้ข้อมูล และการเสริมแรงจูงใจให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความตระหนักรู้และมีทักษะในปรับพฤติกรรมการด าเนินชีวิต การจัดการดูแลตนเองใน
ภาวะเรื้อรัง การใช้ยาที่จ าเป็นและการประเมินอาการแทรกซ้อนด้วยตนเอง ในทีมสุขภาพได้รับการ
พัฒนาศักยภาพให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะตามบทบาทและความรับผิดชอบในการจัดการภาวะเรื้อรัง 
และการเสริมแรงจูงใจของสมาชิกทีมชุมชน ซึ่งถือเป็นส่วนส าคัญในการให้ข้อมูลสุขภาพเพ่ือให้เกิด
ความเชื่อมโยงในระบบบริการสุขภาพ ช่วยประเมินและติดตามการดูแลต่อเนื่อง ให้ความร่วมมือใน
การปรับสภาพแวดล้อมในชุมชน และแหล่งประโยชน์ในภาคส่วนต่าง ๆ เพ่ือการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย
โรคเรื้อรังและครอบครัว 
     สรุปหลักการโดยย่อคือ Micro level (Patient interaction) ปฏิสัมพันธ์
ในระดับนี้เป็นระดับตัวบุคคล ประกอบไปด้วยผู้ป่วยและครอบครัว บุคลากรทีมรักษา และสมาชิกใน



41 

ชุมชน เป้าหมายคือ การที่ผู้ป่วยได้รับการเตรียมพร้อมทักษะที่จ าเป็น (prepared) มีข้อมูลที่เพียงพอ 
(informed) และมีแรงจูงใจ (motivated) โดยกระบวนการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของ
ตัวเอง (self-management support) 
    2)  ระดับกลาง: ระดับหน่วยบริการสุขภาพและชุมชน (Meso level: Health 
care organization and community linkage) ปัจจัยส าคัญในองค์ประกอบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องใน
ระดับกลาง คือการพัฒนาความเชื่อมโยงการท างานร่วมกันในการสนับสนุนเพ่ือให้เกิดการด าเนินงาน
การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระดับจุลภาคอย่างมีประสิทธิภาพระหว่างหน่วยบริการสุขภาพและชุมชน 
โดยมีองค์ประกอบต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 
     (1)  องค์ประกอบที่เกี่ยวข้องในการสนับสนุนการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วย 
โรคเรื้อรังในระดับกลาง ระดับหน่วยบริการสุขภาพ (Meso level: Health care organization) มี 5 
องค์ประกอบ ดังนี้  
     ก.  ส่งเสริมความต่อเนื่องและการประสานความร่วมมือ (Promote 
continuity and coordination) โดยเน้นบทบาทและความรับผิดชอบของทีมสุขภาพ ในการปรับ
กระบวนการด าเนินงานที่เน้นการประสานความร่วมมือในทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง  
     ข. ส่งเสริมภาวะผู้น าและแรงจูงใจเพ่ือให้ เกิดคุณภาพการดูแล 
(Encourage quality care through leadership and incentives) โดยเน้นการพัฒนาภาวะผู้น าใน
ทีมสุขภาพในการพัฒนาโครงการ/กิจกรรม 
     ค.  การจัดระเบียบและสิ่งอ านวยความสะดวกให้กับทีมสุขภาพ
(organization and equip health care team) เน้นการจัดหาสิ่งจ าเป็นส าหรับทีมสุขภาพในการ
จัดการภาวะเรื้อรัง การวางแผนการดูแล การจัดกิจกรรมทั้งเชิงรับและเชิงรุก การออกแบบกิจกรรม
การป้องกัน รวมทั้งการพัฒนาศักยภาพในการประสานงาน การท างานร่วมกันเป็นทีมท้ังในทีมสุขภาพ
ด้วยกัน และกับเครือข่ายผู้ดูแลในชุมชน 
     ง.  สนับสนุนการจัดการตนเองและการป้องกัน (Support self- 
management and prevention) การจัดการสนับสนุนตนเองที่มีประสิทธิภาพช่วยให้ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังและครอบครัว สามารถปฏิบัติตามแผนรักษาและการป้องภาวะแทรกซ้อน 
     จ.  การใช้ระบบสารสนเทศ (Use information systems) 
     (2)  องค์ประกอบที่เกี่ยวข้องในการสนับสนุนการด าเนินงานการดูแลผู้ป่วย 
โรคเรื้อรังในระดับกลาง: ระดับชุมชน (Meso level: Community) โดยค านึงถึงวิถีความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในช่วงเวลาส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องดูแลตนเองที่บ้านและชุมชนในการปฏิบัติ
ตามแผนการดูแลรักษา มี 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 
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     ก.  การสร้างความตระหนักและลดความรู้สึกอายต่อการเปิดเผย
ความเจ็บป่วย (Raise awareness and reduce stigma) เน้นการพัฒนาบทบาทหน้าที่ และความ
รับผิดชอบของผู้น าชุมชน ในการสร้างความตระหนักรู้ให้กับสมาชิกชุมชนอย่างทั่วถึง 
     ข.  ส่งเสริมภาวะผู้น าและให้การสนับสนุนเพ่ือให้เกิดคุณภาพการดูแล 
(Encourage better outcomes through leadership and support) สนับสนุนให้มีทักษะการ
เป็นผู้น า ในกลุ่มผู้น าชุมชน ผู้น าองค์กรท้องถิ่นที่เกี่ยวข้องและแกนน าชุมชน แนวทางการคุ้มครอง
สิทธิในการเข้าถึงการบริการ เพ่ือให้การสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะยาว 
     ค.  การระดมทรัพยากรและการประสานงาน (Mobilize and 
coordinate resources) การจัดการและจัดหาทรัพยากร การประสานแหล่งประโยชน์ เพ่ือขอการ
สนับสนุนทั้งอุปกรณ์ เงิน ก าลังคน และนโยบาย 
     ง.  การจัดหาบริการเสริม (Provide complementary services) 
เน้นการสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนในการสร้างเครือข่ายความร่วมมือในการจัดบริการเสริมในชุมชน 
เพ่ือการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พัฒนาความร่วมมืออย่างเป็นระบบและต่อเนื่องระหว่างหน่วยบริการ
สุขภาพและชุมชน 
     สรุปได้ว่า การบริหารจัดการภายในหน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพ 
และการเชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน เป้าหมายคือส่งเสริมการดูแลต่อเนื่อง (Continuity) มี
ความถูกต้องตามหลักการ (Consistency) และมีความเชื่อมโยง (Co-ordination) โดยกระบวนการ
จัดระบบ workflow การให้บริการที่มีประสิทธิภาพ (Delivery system design) การน าหลักฐาน
หรือบทเรียนมาใช้ในการพัฒนางานบริการ (Decision support) การใช้ข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ 
(Information system) การค้นหาบุคคลส าคัญของชุมชน (Community leadership) สร้างทัศนคติ
ที่ถูกต้องต่อชุมชนต่อผู้ป่วยเรื้อรัง (Reduce stigma) การประสานทรัพยากรรวมถึงองค์ความรู้ร่วมกัน 
(Coordinate resource) และความร่วมมือกับองค์กรไม่แสวงก าไรต่าง ๆ ในชุมชน (Complementary 
service) 
    3)  ระดับมหภาค: ระดับนโยบายสภาพแวดล้อมเชิงบวก (Macro level: positive 
policy environment) เน้นการสร้างสรรค์ก ากับแนวนโยบายในหน่วยงานทุกระดับตั้งแต่ระดับ
วางแผนจัดการเชิงกลยุทธ์ในการวางโครงสร้างพ้ืนฐานที่เอ้ือต่อการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ในกรม กองที่เกี่ยวข้องในกระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระดับจังหวัด 
อ าเภอ พ้ืนที่ จนถึงระดับวางแผนปฏิบัติการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล โดยมี
รายละเอียดใน 6 องค์ประกอบ ดังนี้ 
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     (1)  ให้ความเป็นผู้น าและการสนับสนุน (Provide leadership and 
advocacy) เน้นการสนับสนุนให้ผู้มีอ านาจในการตัดสินใจตระหนักในความส าคัญของการก าหนด
นโยบาย จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและครอบครัว 
     (2)  การประสานนโยบายร่วมกัน (Integrate policies) เน้นบทบาทใน
การสนับสนุนนโยบายในการจัดกลุ่มและวางโครงสร้างในการท างานที่สอดคล้องกันในทุกระดับ 
     (3)  ส่งเสริมความม่ันคงทางการเงิน (Promote consistent financing) ให้
ความส าคัญในการสนับสนุนกลไกการจัดการงบประมาณอย่างต่อเนื่อง เน้นระบบกลไกการจัดการ
ทางการเงิน ทั้งกลไกการจัดสรรงบประมาณ การก าหนดข้อตกลงร่วมในการเบิกจ่ายงบประมาณ 
     (4)  การพัฒนาและการจัดสรรบุคลากร (Develop and allocate human 
resources) เน้นนโยบายส าคัญในการพัฒนาบุคลากรทุกระดับตั้งแต่ทีมสุขภาพ ทั้งแพทย์ พยาบาล
และสหสาขาวิชาชีพอ่ืน ๆ ที่จ าเป็นต่อการให้บริการการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
     (5)  สนับสนุนการด าเนินงานตามกรอบกฎหมาย (Support legislative 
frameworks) เน้นการผลักดันการก าหนดนโยบายเพ่ือช่วยเหลือบุคลากรในทีมสุขภาพ ทั้งจากข้อ
กฎหมายและกฎระเบียบข้อบังคับของหน่วยงานที่ไม่เอ้ือต่อการปฏิบัติงาน ปกป้องสิทธิในการเข้าถึง
การรักษาของผู้ป่วยเรื้อรังและครอบครัว 
     (6)  การเสริมสร้างความร่วมมือที่ เข้มแข็ง (Strengthen partnerships) 
เน้นการก าหนดนโยบายที่เอื้อต่อการท างานร่วมกันในการจัดระบบการดูแลโรคเรื้อรังในทุกภาคส่วน 
     สรุปได้ว่า Macro level: ระดับรัฐบาลหรือผู้ก าหนดแนวนโยบาย
ระดับชาติ เนื่องจากการพัฒนาใน ระดับ Meso level และ Micro level ได้รับอิทธิพลจากนโยบาย
ระดับชาติ เป้าหมายคือโครงสร้างพ้ืนฐาน ปัจจัยแวดล้อมที่เอ้ือต่อการดูแลโรคเรื้อรัง (Positive 
policy environment) โดยกระบวนการให้ผู้มีอ านาจออกนโยบายในหน่วยงานต่าง ๆ ไม่จ ากัดแต่
กระทรวงสาธารณสุขร่วมกันวางแผนพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานที่เอ้ือต่อคุณภาพชีวิตที่ดี  (Integrate 
policies) เพ่ือทั้ งด้ านการสร้างก าลั งคน (Develop and allocate human resource) ความ
ต่อเนื่องของนโยบายงบประมาณ (consistent financing) ใช้มาตรการทางกฎหมาย (support 
legislative framework) รวมทั้งส่งเสริมให้องค์กรภาคประชาชน มีความเข้มแข็งรักษาสิทธิเพ่ือ
สุขภาพของตนเอง (strengthen partnerships) 
    งานวิจัยครั้งนี้เราได้น าระดับการด าเนินงานในผู้ป่วยและครอบครัว (Micro 
level: Patient and flamily linkage) ซึ่งให้ความส าคัญกับการสร้างปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือใน
ตัวผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมและผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัว บุคลากรสหสาขา
วิชาชีพและเจ้าหน้าที่ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชน
ประจ าหมู่บ้าน พัฒนาชุมชนและระดับชุมชน (Meso level: Community) โดยค านึงถึงวิถีความ
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เป็นอยู่ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังในช่วงเวลาส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องดูแลตนเองที่บ้านและชุมชน
ในการปฏิบัติตามแผนการดูแลรักษา การเตรียมศักยภาพของครอบครัว และชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ให้
มีความพร้อมทั้งผู้ให้การช่วยเหลือ ผู้ดูแลอาสาสมัคร รวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการสนับสนุน
การดูแลตนเอง ไปใช้ในการศึกษาวิจัยร่วมกับการจัดการรายกรณี 
 2.4  งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม 
   ผู้วิจัยท าการศึกษางานวิจัยที่ เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบและ การจัดการราย
กรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอย่างหลากหลาย ซึ่งน าเสนองานวิจัยที่
เกี่ยวข้องแต่ละประเด็นดังต่อไปนี้ 
  2.4.1  งานวิจัยในประเทศ  
   ประไพ บรรณทอง (2554) ได้ศึกษาเรื่อง การพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทียก หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลชัยนาท
นเรนทร กลุ่มตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 22 คน ใช้
เวลาในการประเมินผลหลังใช้โปรแกรม 6 เดือน พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาโปรแกรม ได้แก่ ผู้
ปฏิบัติมีความรู้ ความเข้าใจ และความตระหนักในการดูแลผู้ป่วยไม่เพียงพอ ขาดเครื่องมือและ
อุปกรณ์ที่จ าเป็น การมอบหมายผู้ดูแลในแต่ละขั้นตอนไม่ชัดเจน และขาดการน าข้อมูลเกี่ยวกับ
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยมาวิเคราะห์เพ่ือพัฒนางาน โปรแกรมประกอบด้วย การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการแก่
ทีมผู้ดูแล การใช้โปสเตอร์ให้ความรู้บุคลากรและผู้รับบริการ การคัดกรองผู้ป่วย STEMI ด้วยแบบคัด
กรองที่พัฒนาขึ้น การจัดสรรเครื่องมือและอุปกรณ์ให้เหมาะสม และการสร้างแนวปฏิบัติ โดยการ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือการสื่อสารระหว่างทีมผู้ดูแล หลังการใช้โปรแกรม พบว่า พยาบาลวิชาชีพและ
ทีมผู้ดูแลมีความพึงพอใจในการใช้โปรแกรม เกิดความตระหนักในการคัดกรอง และดูแลผู้ป่วยเพ่ิมข้ึน 
ผลลัพธ์ทางคลินิก พบ อัตราผู้ป่วย STEMI ที่แพทย์ผู้ดูแลได้รับผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายใน 10 
นาที และอัตราผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ จากร้อยละ 66 เป็น ร้อยละ 97.37 (p=.000) และจากร้อยละ 13.63 เป็น ร้อยละ 
33.33 (p=.001) ตามล าดับ  
    ราศรี ลีนะกุล (2005) ได้ท าการศึกษา การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี
ทางการพยาบาลในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย  โดยมีพยาบาลเป็นผู้จัดการการดูแล ท าหน้าที่
ประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพ การวางแผนการดูแลผู้ป่วย และการบริหารจัดการค่าใช้จ่าย เป็นการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์ สังเกต และการศึกษา เอกสารที่
เกี่ยวข้อง บันทึกข้อมูลผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหาส าหรับข้อมูลเชิง
คุณภาพ และความถี่ ร้อยละ ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ พบว่า รูปแบบการจัดการรายกรณีที่อาศัย
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ความร่วมมือระหว่างผู้เกี่ยวข้อง 3 ฝ่าย คือ พยาบาลผู้จัดการการดูแล ทีมผู้ให้บริการ และผู้จ่ายเงินใน
ระบบบริการสุขภาพ โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และใช้แบบแผนการดูแลที่สร้างร่วมกัน เป็นเครื่องมือ
ในการวางแผน ปฏิบัติ และประเมินผลการดูแลกระบวนการในการพัฒนารูปแบบ พยาบาลผู้จัดการมี
ความส าคัญ ในการช่วยให้การประสานงานการดูแลเกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรมและมีประสิทธิภาพ 
ก่อให้เกิดความพึงพอใจทั้งผู้ป่วยและทีมผู้ให้บริการ รวมทั้งผลลัพธ์ที่ดีของการบริการ ได้แก่ การลด
จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล อัตราการกลับมารักษาซ้ า และค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาล ผลการวิจัย
เสนอแนะว่า พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้ประสานงานหลักเพ่ือการวางแผนการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพโดยอาศัยความรู้เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเฉพาะทาง และ
ทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหว่างทีมผู้ ให้บริการและผู้ป่วย กระบวนการในการ พัฒนา
รูปแบบการจัดการรายกรณีครั้งนี้ สามารถใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน 
ๆ เพื่อให้เกิดคุณภาพการดูแลที่ดีและการควบคุมค่าใช้จ่ายบริการที่เหมาะสม 
    กฤษดา จวนวันเพ็ญ , บุญทิพย์ สิริธรังศรี และบุญจง แซ่จึง (2557) ได้
ท าการศึกษาวิจัยการพัฒนารูปแบบการจัดการพยาบาลผู้ป่วยรายกรณีส าหรับการดูแลผู้ป่วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์หรือเทป
บันทึกเสียง ผู้ให้ข้อมูล เลือกแบบเฉพาะเจาะจง คือ กลุ่มพัฒนารูปแบบ ประกอบด้วย ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลและผู้ให้บริการที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย และกลุ่มประเมินความเหมาะสมในการน า
รูปแบบที่สร้างขึ้นไปใช้ ประกอบด้วย ผู้ที่มีความรู้ และประสบการณ์ตรงในการจัดการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ านวน 12 คน พบว่า 1) สถาบันมีแนวทางการจัดการดูแลผู้ป่วย
สามารถช่วยชีวิตผู้ป่วยในภาวะฉุกเฉินได้อย่างปลอดภัย แต่การด าเนินการยังขาดการประสานและส่ง
ต่อระหว่างทีมสหวิชาชีพ 2) รูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ (1) องค์ประกอบ
ด้านนโยบายและยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล  (2) ด้านผู้ให้บริการหรือทีมสหวิชาชีพ (3) ด้าน
ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย (4) ด้านชุมชนหรือโรงพยาบาลใกล้บ้าน 3) รูปแบบที่พัฒนาขึ้น
มีความเหมาะสมกับบริบทของสถาบันโรคทรวงอก โดยมีค่าคะแนนความเชื่อมั่นโดยรวมทุกมิติเท่ากับ
ร้อยละ 90.19  
    ภัสพร ข าวิชา, เพ็ญศิริ สันตโยภาส, ภัทร์ธนิตา ศรีแสง และกาญจนา กิริยา
งาม (2557) ได้ศึกษา การพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่มีความดันโลหิตสูงในชุมชนซอยโจ๊ก 
เขตบางซื่อกรุงเทพมหานคร ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 32 คน พบว่า 1) ปัญหาพบว่าขาดความรู้
เรื่องความดันโลหิตสูง การสังเกตอาการและภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูง การควบคุมการ
รับประทานอาหารและการควบคุมน้ าหนักขาดความรู้เกี่ยวกับการออกก าลังกายในความดันโลหิตสูง 
2) ต้องการการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองได้แก่ การจัดอบรมความรู้เรื่องโรคและการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้องเหมาะสมกับโรค 3) ผลการพัฒนาพบว่าความรู้เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวของกลุ่มตัวอย่าง
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สูงกว่าก่อนเข้ากิจกรรม กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเลือกที่จะพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองในเรื่องการ
ลดอาหารที่มีเกลือโซเดียม ไม่เติมซอส/น้ าปลามากที่สุดร้อยละ 96.9 และออกก าลังกายร้อยละ 93.3 
    รุ้งนะภา นวลทิม (2555) ได้ศึกษาการพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงรายใหม่ในชุมชนโดยใช้แนวคิดการจัดการรายกรณี : กรณีศึกษาโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านหัน อ าเภอโนนศิลา จังหวัดขอนแก่น กลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ 1) กลุ่มผู้ให้
ข้อมูลประกอบด้วย ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ผู้ดูแล ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
2) ทีมพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร และ
นักโภชนากร ร่วมกับพยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ขั้นตอนการศึกษา 1) การศึกษาปัญหาความต้องการด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยการเก็บรวบรวมจากแบบบันทึกภาวะสุขภาพผู้ป่วย และใช้สัมภาษณ์ น า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ปัญหา ความต้องการการดูแลของผู้ป่วย และ 2) การพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง รายใหม่ (Care map) โดยใช้แนวคิดการจัดการรายกรณี ผลการศึกษาพบว่า 1) 
ปัญหาความต้องการด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  พบว่า ไม่
เหมาะสมในด้านการรับประทานอาหาร การควบคุมน้ าหนัก การออกก าลังกาย การจัดการกับ
ความเครียด การควบคุมปัจจัยเสี่ยง การรับประทานยาและการมาตรวจตามนัด เช่นเดียวกับผู้ดูแลที่
ยังขาดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและบทบาทในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง นอกจากนี้กลุ่ม
ผู้น าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีส่วนร่วมในการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงน้อย 2) การพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ โดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพจากโรงพยาบาลบ้านไผ่ร่วมกับเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
บ้านหัน โดยน าข้อมูลมาใช้ ปัญหาความต้องการด้านสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง โดยมีวัตถุประสงค์ของแผนการดูแล คือ (1) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงราย
ใหม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ (2) ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
รายใหม่ (3) เพ่ิมศักยภาพผู้ดูแล/บุคคลในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ทั้งนี้ทีมสห
สาขาวิชาชีพที่ร่วมในการดูแล ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร นักโภชนากร ประจ า
โรงพยาบาลบ้านไผ่ พยาบาลวิชาชีพและนักวิชาการสาธารณสุข ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ประจ าต าบลบ้านหัน ก าหนดระยะเวลาในการดูแล 3 เดือน เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ของแผนการดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ในชุมชน  
    อติญาณ์ ศรเกษตริน, ชุลีพร เอกรัตน์, ชไมพร จินตคณาพันธ์ และอรวรรณ 
สัมภว-มานะ (2558) ได้ศึกษา การพัฒนาศักยภาพของชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง :
กรณีศึกษาในจังหวัดสุราษฎร์ธานี.ในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลและผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 35คู ่
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 2 ราย อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 10 ราย ผู้น าชุมชน 1 ราย เป็น
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การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยใช้แนวคิดของการมีส่วนร่วม ของ โคเฮนและอัฟฮอฟฟ์ 
(cohen&Uphoff, 1980) 1) การวิเคราะห์สถานการณ์ 2) การวางแผนกิจกรรม 3) การด าเนินงาน
ตามแผนกิจกรรม 4) สะท้อนการปฏิบัติกิจกรรม 5) การประเมินผล พบว่า การพัฒนาศักยภาพของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน สามารถพัฒนาความรู้ของผู้ดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้ ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้และความตระหนักในบทบาทหน้าที่ของตนเองและ
สามารถท างานประสานกับบุคลากรทีมสุขภาพในชุมชนได้ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการติดตาม
เยี่ยม การประเมินภาวะสุขภาพและการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนอย่างต่อเนื่อง  
  2.4.2  งานวิจัยต่างประเทศ 
    เดอบัสและคณะ (DeBusk et al., 2004) ได้ศึกษาระบบการบริหารจัดการ
กรณีส าหรับ Coronary ปัจจัยเสี่ยงการปรับเปลี่ยนหลังจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  การ
ศึกษาวิจัยแบบทดลองในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับรูปแบบการจัดการรายกรณีแบบพิเศษ (จ านวน 293 คน) 
หรือได้รับการรักษาแบบปกติ (จ านวน 292 คน) ในระหว่าง 1 ปี หลังจากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจวายแบบ
เฉียบพลัน ผู้ป่วยชายและหญิง 585 คน อายุไม่เกิน 70 ปี ซึ่งเข้าโรงพยาบาลด้วยกล้ามเนื้อหัวใจวาย
เฉียบพลัน กระบวนการจัดการในโรงพยาบาลโดยพยาบาลที่ผ่านการฝึกอบรมเฉพาะทางในการบ าบัด
เลิกบุหรี่ การฝึกออกก าลังกาย และอาหาร ยา ส าหรับบ าบัดไขมันในเลือดสูง การจัดการหลังจ าหน่าย
กระบวนการหลักที่ใช้โดยการใช้โทรศัพท์และการติดต่อทางจดหมายกับผู้ป่วยซึ่งอยู่ที่บ้าน ผู้ป่วยทุก
คนมีสิทธิ์ที่จะได้รับ การฝึกออกก าลังกาย ผู้ที่สูบบุหรี่การได้ รับการบ าบัดบุหรี่ และได้รับค าปรึกษา
เรื่องการบริโภคอาหารและยาลดไขมันในกรณีที่จ าเป็น ผลลัพธ์ ความชุกของการสูบบุหรี่ และความ
เข้มข้นของความหนาแน่นพลาสม่าไลโปโปรตีนคอเลสเตอรอล (LDL) ต่ า ติดตามหลัง 2 เดือน และ 6 
เดือน หลังจากที่กล้ามเนื้อหัวใจวายเฉียบพลัน ผลการศึกษาในการจัดการรายกรณีและการดูแล
ตามปกติกลุ่มที่สูบบุหรี่ได้รับการยืนยันอัตราการเลิกสูบบุหรี่เป็น 70% และ 53% (p=.03) ระดับ
คอเลสเตอรอลพลาสม่า LDL เป็น 2.77±0.69 มิลลิโมล/ลิตร และ 3.41±0.90 มิลลิโมล/ลิตร 
(107±30 mg/dL และ 132±30 mg/dL) (p=.001) และขีดความสามารถ ในการท างานอยู่ที่ 9.3±2.4 
และ METS 8.4±2.5 (p=.001) ตามล าดับ สรุปได้ว่า ในองค์กร การดูแลรักษาสุขภาพที่มีขนาดใหญ่มี
การพิจารณาระบบการจัดการรายกรณีที่มีประสิทธิภาพมากกว่าการดูแลทางการแพทย์ปกติส าหรับ
การเปลี่ยนแปลงของปัจจัยเสี่ยงหลอดเลือดหลังจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
   คริมม์และคณะ (Klimmm et al., 2009) ศึกษาเรื่องมุมมองของแพทย์
ส าหรับการจัดการรายกรณี พ้ืนฐานการดูแลปฐ มภูมิส าหรับผู้ป่วยหัวใจวาย: การศึกษาเชิงคุณภาพ ใน
กลุ่มตัวอย่างชาวเยอรมันที่เจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจวายเรื้อรัง โดยโปรแกรมที่ใช้จะเป็นการช่วยเหลือ
ปกติ ติดตามทางโทรศัพท์ เยี่ยมบ้าน ให้ค าปรึกษาสุขภาพ คัดกรองวินิจฉัย และคู่มือส าหรับผู้ป่วย การ
ช่วยเหลือของแพทย์ปฏิบัติการ (เท่ากับ บทบาทพยาบาล) ที่ได้รับเป็นงานใหม่ของตนและรายงานปกติ
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ถึงการจ้างของผู้ประกอบวิชาชีพทั่วไปผลการศึกษาพบว่า แพทย์ปฏิบัติการจัดการองค์ประกอบ
ทั้งหมดและอุปกรณ์ส าหรับน ามาจัดการ รายกรณี โดยความช่วยเหลือที่เป็นไปได้ของแพทย์ยอมรับ
ส าหรับการประเมินทั่วไปเนื่องจากผู้ป่วยได้รับความเสี่ยงแพทย์ปฏิบัติการรับรู้ในความยุ่งยากใน
บทบาทการส่งมอบการให้ค าปรึกษาเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม สัมพันธภาพระหว่างแพทย์ผู้ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยและระหว่างแพทย์ปฏิบัติการและผู้ป่วย หรือแพทย์ผู้ช่วยเหลือดีขึ้น แพทย์ปฏิบัติการทั้งหมด
รับรู้ความหลากหลายของการเปลี่ยนบทบาทในแพทย์ผู้ช่วยเหลือ ประกอบด้วย ความรู้ในเชิงลึกทาง
การแพทย์มากกว่า และความรับผิดชอบสูง มีผลมากต่อความรู้ความเข้าใจโดยผู้ป่วยและแพทย์
ปฏิบัติการ แพทย์ปฏิบัติการจ านวนหนึ่งเสนอให้ส่งต่อโปรแกรมไปใช้ส าหรับโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ตาม
เงื่อนไข เสนอให้ ใช้แบบฟอร์มบางส่วนจัดหลักสูตรศึกษาส าหรับแพทย์ช่วยเหลือ สรุปได้ว่า 
แบบจ าลองการจัดการรายกรณีการดูแลปฐมภูมิ โดยตัวแทนผู้บังคับบัญชาของแพทย์ผู้ช่วยเหลือ
ผู้ป่วย น าไปเป็นโอกาสพัฒนาการดูแลการเจ็บป่วยเรื้อรังแต่มันจ าเป็นต้องปรับตัวและประเมินผลใน
อนาคต สัมพันธภาพระหว่างบุคลากรดีขึ้น น่าจะน าไปบรรจุเป็นหลักสูตร ผู้ช่วยแพทย์ น าไปใช้ดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
   โอนีล, คันนิงแฮม, วิทาลาและบลาสเลย์ (O’Neill, Cunningham, Wiitala 
& Bartley, 2014) ศึกษาในเรื่องการจัดการรายกรณีการท างานร่วมกันส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
โดย พยาบาลและเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญ โดยใช้รูปแบบทีมดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกัน ในกลุ่มตัวอย่าง เป็น
กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 126 คน ในศูนย์การแพทย์กิจการทหารผ่านศึกขนาดใหญ่
ในแถบมิดเวสต์ โดยมีเภสัชกรผู้เชี่ยวชาญหรือแพทย์ มีส่วนร่วมในการตัดสินใจรักษาผู้ป่วย พิจารณา
ข้อบ่งชี้ในการเยี่ยมหรือลงทะเบียน ดูแลที่บ้าน หรือถ้าผู้ป่วยยินยอมให้ติดตามวัดความดันโลหิตและ
ลงทะเบียน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการแผนรักษา (ยา) จ านวน 126 คน จากพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีและเภสัชกรเชี่ยวชาญ (จ านวน 63 คน) ลดความดันโลหิต ได้ 14+13 มิลลิเมตร
ปรอท จากพยาบาลผู้จัดการรายกรณีและแพทย์ (จ านวน 63 คน) สามารถลดความดันโลหิตได้ 10+11 
มิลลิเมตรปรอท วัดหลังเยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง สามารถเปลี่ยนแปลงความดันโลหิตไดแอสโตลิกและควบคุม
ความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท สรุปได้ว่าการให้บริการจากเภสัชกรเชี่ยวชาญ
โดยตรงและจากแพทย์โดยตรงร่วมกับพยาบาลจัดการรายกรณีส าหรับการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ช่วยลดความดันโลหิตได้เช่นกัน ควรมีสนับสนุนให้เภสัชกรเชี่ยวชาญจ่ายยาร่วมกับพยาบาลจัดการ
รายกรณีส าหรับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต่อไป 
    โมราเลส-อเซ้นสิโอและคณะ (Morales-Asencio, et al., 2010) ศึกษาเรื่อง
รูปแบบการจัดการรายกรณีกับโรคเรื้อรัง (หัวใจวายและปอดอุดกั้นเรื้อรัง) ระยะที่ 1 : การสร้าง
แบบจ าลองและการวินิจฉัยขององค์ประกอบหลักของรูปแบบผ่านกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยหัวใจวาย ปอดอุดกั้นเรื้อรังและผู้ดูแล ชาวสเปน โดยใช้แนวคิด “ข้อเสนอของแคมป์เบลเพ่ือ
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อธิบายความซับซ้อนของรูปแบบ” มีขั้นตอน ได้แก่ 1) การตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยอาศัยอยู่ในระบบการ
ดูแลสุขภาพกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จากมุมมองของผู้ป่วยและญาติ 2) ทราบสรุปกลไกการพัฒนา โดย
ผู้ป่วยและผู้ดูแล ตามเรื่องเล่าเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 3) ทราบกระบวนการเก็บข้อมูลและการใช้ใน
ปฏิสัมพันธ์กับผู้ให้บริการ 4) เพ่ือตรวจสอบการการกระท าที่เกิดข้ึนและช่องทางพัฒนา โดยผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลเป็นผู้แก้ไขเอง 5) เพ่ือได้รับการอธิบายจากผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับเส้นทางตามระบบ การดูแล
สุขภาพในแง่ของความต่อเนื่อง การเข้าถึง และการดูแลครอบคลุม 6) เพ่ือสร้างข้อตกลงในการจัดการ
รายกรณีในผู้ป่วยหัวใจวายและปอดอุดกั้นเรื้อรัง กับข้อมูลในกรอบค าสั่ง ในรูปแบบส าหรับถอดแบบ
ได้และกรอบแนวคิด 7) เพ่ือได้รับแบบตรวจสอบในการประเมินตัดสินความเป็นไปได้และความ
เหมาะสมในบริการดูแลสุขภาพของชาวแอนดีส ผลการศึกษาพบว่า การใช้กรอบแนวคิดและรูปแบบ
ช่วยเหลือส าหรับนโยบายในการให้นิยามบริการ ปัญหาอุปสรรคและแนวทางกระบวนการของศูนย์
สุขภาพ อนาคตจะใช้เป็นตัวบ่งชี้รูปแบบการให้บริการและสนับสนุนพัฒนาความช่วยเหลือความ
ต้องการ สรุปว่า พยาบาลจัดการรายกรณีมีความส าคัญในการจัดการรายกรณี การประสานการดูแล 
เป็นผู้จัดบริการและก าหนดบทบาท/โปรแกรมการจัดการโรค เป้าหมายผู้ป่วยหัวใจวายหรือปอดอุด
กั้นเรื้อรัง ใช้การสื่อสารโดยดูแลทางโทรศัพท์  
    ฮิมเมอเฟริ์บ, เมนซาส, บัลติมอร์และแอตแลต้า (Himmelfarb, Mensah, 
Baltimore & Atlanta, 2009) ได้ศึกษาการขยายบทบาทหน้าที่องพยาบาลต่อการปรับปรุงการดูแล
ควบคุมความดันโลหิตสูงทั่วโลก (ใน 50 ปีที่ผ่านมา) ศึกษาในชาวเกาหลีที่อพยพจ านวน 359 คน ใช้
หลักแนวคิดของการวิจัยพ้ืนฐานการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นโปรแกรมกิจกรรมช่วยตนเองส าหรับการ
ดูแลความดันโลหิตสูง ใช้ระยะเวลา 15 เดือน ให้การช่วยเหลือ 6 สัปดาห์ ให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรม 
ติดตามที่บ้านทางโทรศัพท์ ส าหรับความดันโลหิต 12 สัปดาห์พยาบาลโทรศัพท์ติดตาม ซึ่งพยาบาล
จะต้องพูดได้สองภาษา ทีมผู้วิจัยปรับปรุงแนวทางปฏิบัติและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับวัฒนธรรมที่เกี่ยวข้อง การศึกษา วัสดุอุปกรณ์ส าหรับชาวเกาหลีอพยพรุ่นแรก ผล
การศึกษาพบว่า การควบคุมความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นอย่างมาก เมื่อติดตามมากกว่า 12 เดือน จากความ
ดันโลหิตเดิมควบคุมได้เพียง ร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่างภายหลังการ ศึกษา 3 เดือน ควบคุมได้ร้อย
ละ 73 และ 12 เดือน ควบคุมได้ร้อยละ 83 สรุปว่า พยาบาลมีส่วนร่วมในบทบาทการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงและควบคุมการด าเนินงานในแผนกอย่างเป็นทางการเท่าที่จะท าได้ โดยผู้เชี่ยวชาญ
ในพ้ืนที่ สังคม องค์กรที่อาสาสมัครมีบทบาทการพัฒนา ประกอบด้วย การประเมินกายภาพ การใช้ยา 
และรายละเอียดวิถีการด าเนินชีวิต ส าคัญมากในเรื่องของอิสระในบทบาท ผู้น าในคลินิกและทีมให้การ
ดูแลของรูปแบบ การวิจัยพัฒนาและเพ่ิมการมีส่วนร่วมของจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการปฏิบัติการควบคุม
ความดันโลหิตและการดูแลความดันโลหิตที่มีคุณภาพสูงพยาบาลมีบทบาทในการเป็นผู้น าพัฒนาการ
วิจัย คุณภาพการดูแลความดันโลหิต และลดความเหลื่อมล้ าชาติพันธุ์ โดยการตรวจสอบระบบองค์รวม
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ทางสังคม วัฒนธรรม เศรษฐกิจ และพฤติกรรมเกี่ยวกับปัจจัยของผลลัพธ์ ของความดันโลหิตสูงและการ
ออกแบบกิจกรรมที่ไวมากต่อปัจจัยที่อยู่อาศัยของกลุ่มตัวอย่าง 
    ซี่เย่และคณะ (Xie et al., 2015) ศึกษาเรื่อง การท างานร่วมกันระหว่างผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียหลายฝ่ายในการออกแบบของการตรวจกระบวนการเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นคณะกรรมการทบทวนสถาบันที่มหาวิทยาลัย Wisconsin Madison โดยการสัมภาษณ์
เชิงลึก โดยใช้แนวคิด family-centered rounds process (FCR) น าข้อมูลมาวิเคราะห์ปรากฏการณ์
ที่เกิดขึ้น พบว่า ผลลัพธ์ของกระบวนการออกแบบร่วมกันคือ ออกแบบผลและผลลัพธ์ของทีม ผลลัพธ์
หลักของกระบวนการออกแบบร่วมกัน คือ การออกแบบและการด าเนินงานของการแทรกแซงเพ่ือ
ปรับปรุงการมีส่วนร่วมของครอบครัวใน FCR องค์ประกอบหลักของการแทรกแซงเป็นรายการ
ตรวจสอบ FCR ที่สามารถใช้กับบริการทางคลินิกได้และท างานให้กับบุคลากรทางการแพทย์รวมทั้ง
ผู้ป่วยและครอบครัว: “ถ้าคุณท าเครื่องมือห้ามเกินไปเช่นที่คุณไม่สามารถใช้มันในหลาย ๆ กรณีแล้วก็
ไม่ได้ใช้” นอกจากนี้ขั้นตอนการออกแบบการท างานร่วมกันอ านวยความสะดวกในการด าเนินงานของ 
FCR รายการตรวจสอบ: “เกี่ยวข้องกับทุกคนในการออกแบบตั้งแต่ต้น ท าให้การด าเนินกิจกรรมง่าย
ขึ้นและเป็นที่ยอมรับมากขึ้น” สรุปว่าบุคลากรทางการแพทย์ มีการรับรู้ที่เพ่ิมขึ้น ผู้น าและนักวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ ผู้ป่วยและครอบครัวควรมีส่วนร่วมในการออกแบบระบบสุขภาพ 
ความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการระหว่างตัวแทนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการสร้างวัฒนธรรมของการท างาน
ร่วมกันพัฒนารูปแบบการท างานร่วมกันและการดูแลสุขภาพ  
 การศึกษาวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการส่ งต่อจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมยังไม่พบหลักฐานเชิง
ประจักษ์ หากแต่พบว่ามีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการ
พัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง การพัฒนาแผนการดูแล การพัฒนาศักยภาพชุมชนในการดูแล โดย
ใช้แนวคิดการจัดการรายกรณี การมีส่วนร่วม การปรับพฤติกรรม การขยายบทบาทหน้าที่ มุ่งเน้นการ
ประสานระหว่างหน่วยงาน ใช้การติดตามดูแลทางโทรศัพท์และทางจดหมาย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 
ผู้ดูแล บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ระยะเวลาในการศึกษาตั้งแต่ 6–24 สัปดาห์ 
พบว่าการควบคุมความดันโลหิตได้ดีขึ้น ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรกับบุคลากร บุคลากรกับผู้มา
รับบริการดีขึ้น เกิดความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น ส าหรับโรคหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจตาย หัวใจขาดเลือดได้มี
การศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีทางการ
พยาบาล ระบบการบริหารจัดการ มุมมองของแพทย์ ส่วนใหญ่ใช้แนวคิดการจัดการรายกรณี แนวคิด
การมีส่วนร่วม โดยใช้โปสเตอร์ แบบฟอร์มสื่อสาร อาศัยความร่วมมือระหว่างผู้เกี่ยวข้อง 3 .ฝ่าย การ
ท างานเป็นทีมผู้เชียวชาญเฉพาะทางมีการติดตามทางโทรศัพท์ จดหมาย ระยะเวลาที่ใช้การศึกษา 8-
24 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยมีความรู้และการจัดการพฤติกรรมที่เหมาะสมเพ่ิมขึ้น มีความพึงพอใจใน
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บริการ ลด มีการศึกษาวิจัย การท างานร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในกลุ่มโรคเรื้อรัง ใช้แนวคิด
การมีส่วนร่วม พบว่าการที่ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการออกแบบกิจกรรมบริการสุขภาพและ
การมีสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการ สร้างวัฒนธรรมการท างานร่วมกัน จากการศึกษาดังกล่าว หากมีการ
พัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่เหมาะสมกับบริบทจะช่วยควบคุมโรค ในการชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เพ่ิมการเข้าถึงบริการ และลดค่าใช้จ่ายทั้งของผู้ป่วยที่ต้องเดินทางมา
โรงพยาบาลก่อนเวลาอันควรยังช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้เช่นกัน ก่อให้เกิด
ความพึงพอใจทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน 
 

3.  การจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วย 
 ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในพื้นที่ที่ศึกษา  
 
 3.1  วิสัยทัศน์และพันธกิจในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมของ โรงพยาบาลยางชุมน้อย 

  โรงพยาบาลยางชุมน้อย ตั้งอยู่ที่ บ้านเลขที่ 303 หมู่ที่ 7 ต าบลยางชุมน้อย อ าเภอ
ยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ เป็นโรงพยาบาลชุมชน ระดับทุติยภูมิ ต้นสังกัดในส่วนกลาง ส านักงาน
ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข ต้นสังกัดในพ้ืนที่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ ขนาด 
30 เตียง อยู่ห่างจากจังหวัดศรีสะเกษ ไปทางทิศตะวันออกเฉียงเหนือ ประมาณ 20กิโลเมตร มีอาณา
เขตติดต่อกับต าบลและอ าเภอที่ใกล้เคียง ดังนี้ 
 ทิศเหนือ   ติดกับต าบลฟ้าห่วน อ าเภอค้อวัง  จังหวัดยโสธร 
      และต าบลธาตุน้อย  อ าเภอเข่ืองใน  จังหวัดอุบลราชธานี 
 ทิศใต้    ติดกับต าบลน้ าค า    อ าเภอเมือง   จังหวัดศรีสะเกษ 
 ทิศตะวันออก ติดกับต าบลอีปาด   อ าเภอกันทรารมย ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 ทิศตะวันตกติด กับต าบลสร้างปี่    อ าเภอราษีไศล   จังหวัดศรีสะเกษ 
      และต าบลหนองหมี  อ าเภอราษีไศล   จังหวัดศรีสะเกษ 
  โรงพยาบาลแห่งนี้เป็นโรงพยาบาลชุมชน สังกัดส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวง
สาธารณสุข มีบุคลากรทางการแพทย์ให้บริการด้านสุขภาพครบทุกสาขา ซึ่งมีทั้งบุคลากรในระบบ
ราชการและการจ้างนอกระบบราชการ เพื่อให้เพียงพอต่องานบริการด้านสุขภาพ มีเตียงรับผู้ป่วย 30 
เตียง ผู้ป่วยนอกเฉลี่ยวันละ 250 ราย 
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  วิสัยทัศน์ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมใน
โรงพยาบาลยางชุมน้อย ใช้ร่วมกับวิสัยทัศน์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง “ให้บริการที่มีมาตรฐาน บูรณาการ
ด้านการแพทย์ทางเลือกอย่างมีคุณภาพ เพ่ือชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดความแออัด” 
  พันธกิจในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ มี โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมใน
โรงพยาบาลยางชุมน้อยใช้ร่วมกับวิสัยทัศน์โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 3.2  ยุทธศาสตร์และตัวชี้วัดในการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม โรงพยาบาลยางชุมน้อย 
  ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนาระบบบริการให้มีคุณภาพ 
  ยุทธศาสตร์ที่ 2 พัฒนาระบบสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคและฟ้ืนฟูสุขภาพให้มี
ประสิทธิภาพ   
  ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนาศักยภาพบุคลากร  
  ยุทธศาสตร์ที่ 4 พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศให้มีประสิทธิภาพ 
  ยุทธศาสตร์ที่ 5 พัฒนาสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลให้เอื้อต่อการระบบบริการสุขภาพ 
  ยุทธศาสตร์ที่ 6 ส่งเสริมการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ   
  ตัวชี้วัดที่เก่ียวข้องกับความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ได้แก่ 
   1.  อัตราความพึงพอใจผู้มารับบริการ OPD มากกว่าร้อยละ 85 
   2.  ร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงควบคุมความดันโลหิตได้ดี มากกว่า
ร้อยละ 85 
   3.  ร้อยละผู้ป่วย STEMI ได้รับยาละลายลิ่มเลือด SK ภายใน 30 นาที 
มากกว่าร้อยละ 50  
   4.  อัตราการเข้าถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน EMS มากกว่าร้อยละ 2 
   6.  อัตราผู้สูบบุหรี่ได้รับการบ าบัดเพิ่มขึ้น มากกว่าร้อยละ 80 

   7.  อัตราความพึงพอใจในงานของบุคลากร มากกว่าร้อยละ 80  
     การจัดการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จ าแนก
ตามขีดความสามารถของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด สุรพันธ์ สิทธิสุข (2557) ได้
กล่าวในแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทยถึงขีดความ สามารถ
ของโรงพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด ซึ่งโรงพยาบาลแห่งนี้ได้มีขีดความสามารถดังนี้  
  3.2.1  บุคลากร 

    1)  มีแพทย์ทั่วไปอยู่ประจ า 
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  3.2..2  เครื่องมือ 

    1)  เครื่องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
    2)  เครื่องกระตุกหัวใจ 
    3)  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
    4)  General chemistry และหรือ cardiac markers 
  3.2.3  การติดตามอาการผู้ป่วย 
    1)  ไม่มีความสามารถในการเฝ้าสังเกตผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดในห้องผู้ป่วยวิกฤต 
    2)  ไมม่ีสิทธิ์ในการเฝ้าสังเกตอาการของผู้ป่วย 
  3.2.4  ขอบเขตการดูแล 
    1)  ให้การรักษาในภาวะฉุกเฉิน เช่น การกู้ชีพในภาวะฉุกเฉิน (CPR) 
    2)  สามารถจ าแนกและคัดกรองผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด เพ่ือส่งต่อยัง 
สถานพยาบาลระดับถัดไป 
    3)  ให้ค าแนะน าเบื้องต้นแก่ผู้ป่วยและญาติ ถึงความส าคัญของโรค แนวทาง 
การวินิจฉัยและรักษาตลอดจนวิธีการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด 
    4)  ประสานงานถึงขั้นตอนการส่งต่อผู้ป่วย ไปยังสถานพยาบาลที่มีความ
พร้อมตามสภาพผู้ป่วย 
    5)  ให้การวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือดเบื้องต้น 
    6)  แบ่งระดับความรุนแรงและความรีบด่วนในการรักษา โดยใช้ประวัติการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
    7)  สามารถให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้ ก่อนที่จะด าเนินการส่ง
ผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  3.2.5  ประเภทท่ีสามารถให้การรักษาได้ 
    ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเรื้อรังท่ีสามารถควบคุมอาการด้วยยาได้ 
  3.2.6  ประเภทของผู้ป่วยท่ีควรส่งต่อ 
     ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและภาวะแทรกซ้อนทุกประเภท 
 3.3  การจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  

  ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจ การปรับเปลี่ยนวิถี
ชีวิตและพฤติกรรมการรับประทานอาหารสามารถช่วยลดความดันโลหิตและลดความเสี่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจได้ จากข้อมูลการมารับบริการของผู้ป่วยนอกพบว่าความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึนทุกปี ติด
อันดับ 1 ใน 5 กลุ่มโรคของผู้เข้ารับบริการในโรงพยาบาลแห่งนี้ (ทีมพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลยาง

http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%88%E0%B8%88%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B9%88%E0%B8%A2%E0%B8%87&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B8%AA%E0%B8%A1%E0%B8%AD%E0%B8%87
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ชุมน้อย.,  2559). ความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบเป็นอันดับหนึ่งของผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในพ้ืนที่แห่งนี้ (ทีมพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลยางชุมน้อย, 2559) กลุ่มผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ปี พ.ศ. 2559 มีจ านวน 88 คน จ าแนกเป็นชาย 48 คน หญิง 
40 คน กลุ่มอายุต่ ากว่า 60 ปี 20 คน ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 68 คน อายุต่ าสุด 42 ปี สูงสุด 85 ปี ซึ่งป่วย
พร้อมกันทั้งความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 48 คน ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ
ก่อนความดันโลหิตสูง จ านวน 22 คน ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงก่อนโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 18 
คน (ทีมพัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาลยางชุมน้อย, 2559) 

  จากรายงานทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย. (2559).พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการด้วยโรคหัวใจขาดเลือดหรือกล้ามเนื้อหัวใจตาย ปี  พ.ศ. 2556-2559 มีจ านวน 23 คน ใน
จ านวนผู้ป่วยดังกล่าวมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 9 คน เป็นผู้สูงอายุทุกคน พบว่า มีประวัติขาดยา 3 
คน สูบบุหรี่ ดื่มสุราเป็นประจ า 2 คน มีอาการสัญญาณเตือนแต่ไม่ยินยอมเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 1 คน จากข้อมูลดังกล่าวอัตราป่วยด้วยความดันโลหิตสูงที่สูงขึ้นเรื่อยๆมีปัญหา
หลากหลาย มีอันตรายสูงต่อการเสียชีวิต มีภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะทางหลอดเลือดหัวใจแม้
จะเพ่ิมเป็นอันดับสอง (ระบบข้อมูลด้านการแพทย์และสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข , 2559) แต่
ต้องประสบกับปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาลที่มีอัตราสูง(เนติมา คูนีย์, 2557) อย่างไร
ก็ตามได้มีการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมหลากหลายรูปแบบ
แต่ยังไม่มีระบบการดูแลและรูปแบบการจัดการรายกรณีส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจที่ชัดเจน ขาดการติดตามการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และยังไม่มีการติดตามประเมินผลการ
ด าเนินงาน ยังคงให้บริการในรูปแบบผู้ป่วยนอกทั่วไป การจัดการรายกรณีมีการด าเนินเฉพาะใน
โรงพยาบาลเท่านั้นแต่ยังไม่มีการด าเนินการในชุมชน 
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ภาพที่ 2.2 ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือดโรคหัวใจร่วม 
 

  จากภาพที่ 2.2 แสดงขั้นตอนการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือด
โรค หัวใจร่วมในโรงพยาบาล มีแพทย์ทั่วไป 1 คน (หมุนเวียนกันมาขึ้นเวร) พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทาง
เวชปฏิบัติทั่วไป (ตรวจรักษาโรคเบื้องต้น) 2 คน พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางสุขภาพจิตจิตเวช 2 คน 
เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 คน และมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมารับบริการ 100 คนต่อสัปดาห์ 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือดโรคหัวใจร่วมที่มารับบริการ 15 คนต่อสัปดาห์  

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

ยื่นบัตรที่แผนกผู้ป่วยนอก 

พยาบาลซักประวัติ ประเมินสุขภาพเบื้องต้น 
- ชั่งน้ าหนัก วัดสัญญาณชีพ  
- ซักถามอาการเจ็บเจ็บแน่นหน้าอก 
- การใช้ยา 

พบแพทย์ ตรวจร่างกาย 

รับยากลับบ้าน 
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  การพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือดโรคหัวใจร่วมในโรงพยาบาลใน
ปัจจุบัน ลักษณะการมอบหมายงานโดยทั่วไป ยังไม่มีระบบการดูแลและติดตามผู้ป่วยที่ชัดเจน แนว
ทางการปฏิบัติของแต่ละหน่วยงานจะขึ้นอยู่กับการบริหารจัดการ ทักษะและประสบการณ์ท างานของ
พยาบาลในหอผู้ป่วยนั้น ๆ โรงพยาบาลแห่งนี้ ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
หลอดเลือดโรคหัวใจร่วม เช่นเดียวกับผู้ป่วยทั่วไป โดยมีความมุ่งหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
ต่อเนื่อง ตามแผนการรักษาของโรงพยาบาลแม่ข่าย กลุ่มผู้ป่วยเป้าหมายบูรณาการร่วมกันกับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูง ก าหนดขอบเขตเนื้อหาเป็นการจัดการรายกรณีผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาล
ไปสู่ชุมชนไม่มีความชัดเจน ทั้งนี้การปฏิบัติการพยาบาลแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
  ขั้นตอนที่  1 ระยะตรวจวินิจฉัยรับทราบผลการตรวจ และหรือรับส่งต่อจาก
โรงพยาบาลแม่ข่ายจะต้องเข้ารับบริการที่ห้องตรวจแผนกผู้ป่วยนอก  
  ขั้นตอนที่ 2 ระยะเข้ารับการตรวจรักษาต่อเนื่องจากแพทย์ที่แผนกผู้ป่วยนอก 
หลังจากนั้นจะนัดผู้ป่วยให้มารับบริการต่อเนื่อง ที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
  ขั้นตอนที่ 3 ระยะรับบริการต่อเนื่อง ตามนัดที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือดโรคหัวใจร่วม เข้ารับบริการกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงทั่วไป เมื่อมารับ
บริการจะได้รับการซักประวัติเบื้องต้น ตรวจวัดสัญญาณชีพ ก่อนส่งพบแพทย์เพ่ือตรวจติดตามอาการ
และให้การรักษา รับยากลับบ้าน 
   อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการทีมน าทางคลินิกบริการได้น าอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่
เกิดข้ึนกับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมาทบทวนและสรุปรายละเอียดตามขั้นตอนการให้บริการและปัญหา 
อุปสรรคที่พบ จากการปฏิบัติงานเพ่ือปรับปรุงบริการก าหนดเป็นตัวชี้วัดในการตามรอยผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงซึ่งบันทึกไว้ในรายงานการประชุมทีมดูแลผู้ป่วย ประจ าเดือน มิถุนายน พ.ศ. 2559 ดังใน
ตารางที่ 2.3 
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ตารางที่ 2.3 ขั้นตอนของการให้บริการและปัญหาอุปสรรค  
 

ขั้นตอน หน่วยงานที่ให้บริการ 
และการด าเนินกิจกรรม 

ปัญหา/อุปสรรค 
ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ 

ขั้นตอนที่ 1 
ระยะตรวจวินิจฉัยรับทราบ
ผลการตรวจ และหรือรับส่ง
ต่อจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 

1. แผนกผู้ป่วยนอก 
  1) รับผู้ป่วยมาขอรับการตรวจหรือได้รับการ 
      ส่งต่อมาจาก โรงพยาบาลแม่ข่าย 
  2) พยาบาลซักประวัติ ประเมิน สภาพก่อน 
      ส่งแพทย์ตรวจ 
  3) แพทย์ตรวจร่างกายถ้าพบความผิดปกติ 
     แพทย์จะแนะน าให้ผู้ป่วยเฝ้า ระวัง 
     สังเกตอาการเตือน เช่นเจ็บแน่นหน้าอก 
     เหนื่อยเพลียนอนราบไม่ได้ บวม ซึ่ง 
     จะส่งตรวจ วินิจฉัยแตกต่างกัน 
  4) พยาบาลแนะน าและส่งผู้ป่วย และนัด  
     เข้ารับบริการคลินิกโรคหัวใจครั้งต่อไป 
2. ห้องตรวจพิเศษ การส่งตรวจพิเศษต่าง ๆ 
  1) ห้องตรวจรังสีCXR  

1.  แพทย์ที่ให้การดูแล ผู้ป่วยจะเป็นแพทย์ 
    ที่หมุนเวียนมาออกตรวจในแต่ละครั้งไม่ 
    เฉพาะเจาะจงการดูแลรักษา พยาบาล 
    ผู้ดูแลจะ สับเปลี่ยนหมุนเวียนตาม 
     ตารางการข้ึนปฏิบัติงานท าให้เกิดความ 
    ไม่ต่อเนื่อง ในการทราบข้อมูล ปัญหา 
     ความต้องการของผู้ป่วย  
2. เกิดความไม่คุ้นเคยไม่ไว้วางใจ 
     สัมพันธภาพไม่ค่อยดีระหว่างกันท าให้ 
     ยากต่อการเข้าถึงปัญหา และความ 
    ต้องการที่แท้จริง ของผู้ป่วย  
3. แพทย์แต่ละท่านมีแนวทางการตรวจ 
    วินิจฉัยที่ แตกต่างกัน 
4. พยาบาลบางท่านขาด ทักษะในการให้ 

1. ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุหากไม่มีคน 
    คอยดูแลไม่สามารถเดินทางมารับบริการ 
    ได้เองท าให้ผู้ป่วย มารับการตรวจเมื่อมี 
    อาการรุนแรงหรือปฏิเสธ การตรวจและ 
     การ รักษาขาดการดูแลต่อเนื่องได้ 
2. ผู้ป่วยอาจไม่ได้รับ การตรวจวินิจฉัยที่เท่า 
    เทียมกัน 
3. ความกลัวต่อการ เผชิญต่อโรคร้าย 
4. กรณีผู้ป่วยที่ไม่มา รับการตรวจตามนัด จะ

ไม่ได้รับการ ติดตาม เพ่ือแจ้งผล  การ
ตรวจ หรือ ติดตามเพ่ือให้มารับ  การ
รักษาต่อท าให้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ขาด โอกาส 
ซึ่ งอาจท าให้  เสี่ ยงต่อสภาวะของโรค
รุนแรงมากข้ึนยากต่อการดูแลรักษา และ 

ที่มา : ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย (2559) 
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ตารางที่ 2.3 (ต่อ) 
 

ขั้นตอน หน่วยงานที่ให้บริการ 
และการด าเนินกิจกรรม 

ปัญหา/อุปสรรค 
ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ 

   2) ส่งตรวจ EKG 
  3) ตรวจTrop-t  
  4) ตรวจไขมันในเลือด 

    ค าปรึกษา และไม่มีการจัดบริการให้ 
    ค าปรึกษาเฉพาะ  
5. ภาระงานที่มากท าให้เกิด ความเร่งรีบใน 
    การท างาน ขาดความครอบคลุมใน การ 
    ดูแลผู้ป่วย 

สูญเสียค่าใช้จ่ายมากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 2 
ระยะรับเข้าคลินิกโรคหัวใจ 

คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
1. ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่   
2. ออกสมุดประจ าตัว   
3. แนะน าบริการของคลินิกโรคหัวใจ 
4.  แนะน าการใช้สมุดประจ าตัว  
5. แนะน าการปฏิบัติตัวเรื่องการเฝ้าระวัง 
    อาการเจ็บแน่นหน้าอก และบริการ 
    ฉุกเฉิน 1669  

1. พยาบาลในหอผู้ป่วยที่ นานๆจะรับ 
    ผู้ป่วย จะขาด ประสบการณ์ความรู้และ 
    ทักษะในการดูแลผู้ป่วย กลุ่มนี ้
2. ไม่ได้รับการส่งต่อข้อมูลดูแลจาก 
    หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วย 

1. อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก การดูแลที ่
    ขาดความต่อเนื่อง ในการดูแลรักษา 
2. เสี่ยงต่อการค้นพบปัญหาสุขภาพที่ 
    เกี่ยวข้องกับภาวะโรคหลอดเลือด 
    หัวใจล่าช้า 
3. ความไม่คุ้นเคยกับ สถานที่และบุคคล 
    ผู้ป่วยจะกลัวการไป ห้องผ่าตัด 

ที่มา : ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย (2559) 
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ตารางที่ 2.3 (ต่อ) 
 

ขั้นตอน หน่วยงานที่ให้บริการ 
และการด าเนินกิจกรรม 

ปัญหา/อุปสรรค 
ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ 

ขั้นตอนที่ 3 
ระยะรับบริการต่อเนื่อง 

คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
1. ตามนัดที่คลินิกโรคหัวใจ ผู้ป่วยความ 
    ดันโลหิตสูงที่มีหลอดเลือดโรคหัวใจร่วม 
    จะนัดแยกออกจากผู้ป่วยความดันโลหิต- 
    สูงทั่วไป  
2. ซักประวัติเบื้องต้น ตรวจวัดสัญญาณชีพ  
ห้องชันสูตรและ ตรวจพิเศษตามแผนการ
รักษาของแพทย์  
1. พบแพทย์เพ่ือตรวจติดตามอาการและให้ 
    การรักษา รับยากลับบ้าน 

1. ไม่ได้รับการส่งต่อข้อมูล ปัญหาของ 
    ผู้ป่วยจาก หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วย  
2. ภาระงานที่มากของ พยาบาลบางท่าน 
    อาจท าให้ละเลยการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี ้
    ไป  
3. พยาบาลบางท่าน ขาดความรู้และทักษะ 
    เฉพาะในการดูแล 

1. ความไม่คุ้นเคยกับสถานที่และบุคคล 
    ผู้ป่วยและญาติจะวิตกกังวลเมื่อต้องไป 
    รับบริการที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2. ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลที่ไม่คุ้นเคย 
    กับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็จะขาด 
    โอกาสที่จะได้รับการดูแลที่ครบถ้วน 

ที่มา : ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย (2559) 
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ตารางที่ 2.3 (ต่อ) 
 

ขั้นตอน หน่วยงานที่ให้บริการ 
และการด าเนินกิจกรรม 

ปัญหา/อุปสรรค 
ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ 

ขั้นตอนที่ 4 
ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   
 

คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เตรียมความพร้อมของผู้ป่วย ก่อนกลับบ้าน
แนะน า แหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพ ในชุมชน 
 
หน่วยเยี่ยมบ้าน(COC) ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่
บ้านและ สะท้อนข้อมูลกลับคลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

1. ขาดความรู้เรื่องแหล่ง ประโยชน์ใน 
    ชุมชน  
2. ไม่ได้รับการส่งต่อข้อมูล ปัญหาของ 
    ผู้ป่วยจาก หน่วยงานที่ดูแลผู้ป่วย  
3. ข้อจ ากัดที่ไม่สามารถ เยี่ยมผู้ป่วยได้ 
    ทุกราย และเยี่ยมล่าช้า 

1. ไม่ได้รับการ เตรียมพร้อมตาม 
    ปัญหาและความ ต้องการที่แท้จริง 
    ของผู้ป่วย 
 
2. ไม่ได้รับการเยี่ยม อย่างต่อเนื่อง 

ที่มา : ทีมดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลยางชุมน้อย (2559)  
 
 
 



61 

 
 

 จากบริบทการจัดการรายกรณผีู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหัวใจร่วมในโรงพยาบาล ซึ่ง
พบปัญหาว่าการที่ผู้ป่วยกระจายไปอยู่แผนกผู้ป่วยนอก ภายหลังได้รับการรักษาหรือส่งต่อจาก
โรงพยาบาลแม่ข่าย ซึ่งทีมพยาบาลผู้ดูแลจะไม่ใช้พยาบาลที่มีประสบการณ์และความช านาญในการ
ดูแลผู้ป่วยบางส่วนยังเป็นพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน ๆ ที่มารับจ้างปฏิบัติงานนอกเวลา ท าให้ขาด
ความรู้ความช านาญทักษะในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหัวใจร่วม อีกท้ังวิธีการมอบหมาย
งานพยาบาลเป็นการมอบหมายงานตามหน้าที่ ซึ่งจะดูแลผู้ป่วยเฉพาะช่วงที่ตนเองขึ้นปฏิบัติงาน ซึ่ง
อาจขาดความต่อเนื่อง ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องได้รับการดูแลและวิเคราะห์ปัญหาอย่างต่อเนื่อง จาก
ปัญหาดังกล่าวท าให้เกิดผลกระทบต่อการรักษาผู้ป่วย และโรงพยาบาลเองทั้งในด้านการจัดระบบ
บริการสุขภาพ ต้นทุนค่าใช้จ่ายและปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย เช่น เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแล
รักษา การเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หัวใจวาย การได้รับการรักษา
ต่อเนื่องล่าช้าจากการขาดการติดตามผลตรวจทางพยาธิวิทยา การขาดการรักษาต่อเนื่องหรือการไม่
ยินยอมรับการรักษาจากการขาดความรู้ความเข้าใจ ความกลัว ความเครียด การขาดปฏิสัมพันธ์ที่ดี
ของผู้ให้บริการและผู้ป่วย เป็นต้น อย่างไรก็ดี การแก้ไขปัญหาดังกล่าวให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคน
ควรใช้รูปแบบการจัดผู้ป่วยรายกรณีโดยอาศัยความร่วมมือจากทีมสหสาขาวิชาชีพและทีมผู้ดูแลใน
ชุมชน จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง ถูกต้องเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 การน าแนวคิดรูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีมาพัฒนาระบบการให้บริการพยาบาล
กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมเป็นการดูแลที่มีการจัดการเป็นรายบุคคล
อย่างมีระบบและต่อเนื่อง เน้นการติดต่อสื่อสารให้เกิดการประสานงานที่มีประสิทธิภาพของทีมผู้ดูแล
ได้อย่างสอดคล้อง และตอบสนองความจ าเป็นความต้องการตามปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยและ
ครอบครัว อีกทั้งเป็นการดูแลแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม โดยมี
แผนการดูแลเฉพาะรายกรณีที่ก าหนดร่วมกัน เป็นเครื่องมือควบคุมการใช้ทรัพยากร ท าให้ลดความ
ซ้ าซ้อนในการปฏิบัติงาน เกิดความต่อเนื่องในการดูแล และมีการติดตามประเมินผล มีรูปแบบที่
ชัดเจน  
  



 

 

บทท่ี 3 

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 
 

 การวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีจุดมุ่งหมายการวิจัยเพ่ือศึกษา
ปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม พัฒนา
รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม รวมทั้งประเมินผลการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยมีวิธีการด าเนินการวิจัย 
แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสาน
การดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ระยะท่ี 3 
การทดลองและประเมินผลการใช้รูปแบบ มีรายละเอียดวิธีการด าเนินการวิจัย ดังนี้  
 

1.  ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 
 
 การวิจัยนี้แบ่งประชากรและกลุ่มตัวอย่างการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 1.1  ระยะที่ 1 กำรศึกษำปัญหำและควำมต้องกำรกำรดูแลส ำหรับผู้ป่วยควำมดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.1.1  ประชากร ประกอบด้วย 
    ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม อ าเภอยางชุมน้อย 
จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 88 คน 
  1.1.2  กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
    1)  ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ถูกเลือกอย่างเจาะจง 
(Purposive sampling) จ านวน 11 คนโดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
ดังนี้ 
     (1)  ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นความดันโลหิตสูงและโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม 
     (2)  มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 
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     (3)  เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะ  
     (4)  สามารถพูด อ่าน ฟังและเขียนภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหาด้านการ
สื่อสาร 
     เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้ 
  1)  ปฏิเสธหรือขอถอนตัวออกจากการสนทนากลุ่ม 

  2)  มีความเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
    2)  ผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ถูกเลือกอย่าง
เจาะจง (Purposive sampling) จ านวน 11 คน มีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 
criteria) ดังนี้ 
    (1)  มีประสบการณ์เป็นอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านอย่างน้อย 1 ปีญาติ
หรือสมาชิกผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่ดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 1 ปี  
    (2)  มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
    (3)  เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะ 
    (4)  สามารถพูด อ่าน ฟังและเขียนภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหาด้านการ
สื่อสาร 
    เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้ 

(1) ปฏิเสธหรือขอถอนตัวออกจากการสนทนากลุ่ม 
(2) มีความเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม 

 1.2  ระยะที่ 2 กำรพัฒนำรูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณีเพื่อประสำนกำรดูแลจำก
โรงพยำบำลสู่ชุมชนส ำหรับผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
  1.2.1  ประชากร เป็นแพทย์ ทีมดูแลผู้ป่วย(Patient Care Team: PCT) พยาบาล
วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ จ านวน 1 คน ทีมดูแลผู้ป่วยจ านวน 11 คน พยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยในคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 4 คน พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จ านวน 7 คน รวมทั้งหมด 23 คน 
  1.2.2  กลุ่มตัวอย่าง เป็นทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) ของโรงพยาบาลยางชุมน้อย  ได้แก่ 
แพทย์ จ านวน 1 คน ทีมดูแลผู้ป่วย จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกหอผู้ป่วยนอก จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพประจ า
แผนกหอผู้ป่วยใน จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 1 
คน พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 6 คน รวมทั้งหมด 12 
คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling)   
    มีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ดังนี้ 
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    1)  ทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) 
    (1)  ได้รับการแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) จาก
โรงพยาบาลยางชุมน้อย ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ  
    (2)  มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม อย่างน้อย 2 ปี  
   2)  พยาบาลวิชาชีพ 
    (1)  ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิตหรือเทียบเท่า 
    (2)  จบหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติ
ทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) 4 เดือน 
    (3)  ผ่านการอบรมผู้จัดการรายรายกรณี ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ระยะสั้น  
    (4)  มีประสบการณ์ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม ไม่ต่ ากว่า 2 ปี 
    โดยทั้งทีมดูแลผู้ป่วยและพยาบาลวิชาชีพต้องยินยอมเข้าร่วมการวิจัยมี
เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้ 
    (1)  ปฏิเสธหรือขอถอนตัวออกจากการสนทนากลุ่ม 
    (2)  การเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
 1.3  ระยะที่ 3 กำรทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณีเพื่อประสำน
กำรดูแลจำกโรงพยำบำลสู่ชุมชนส ำหรับผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมและ
ประเมินผล 
  ในระยะนี้แบ่งประชากรเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ใช้รูปแบบและกลุ่มผู้ได้รับการดูแล
ตามรูปแบบ 
  1.3.1  กลุ่มผู้ ใช้ รูปแบบการจัดการรายกรณี เพื่ อประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
   1)  ประชากร เป็นแพทย์ ทีมดูแลผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ จ านวน 
1 คน ทีมดูแลผู้ป่วย (Patient Care Team: PCT) จ านวน 11 คน พยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 4 คน พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลที่
ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จ านวน 7 คน รวมทั้งหมด 23 คน 
   2)  กลุ่มตัวอย่าง เป็น แพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ 
นักพัฒนาชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พยาบาลวิชาชีพ 12 คนและผู้ดูแล ผู้ป่วย
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ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
จ านวน 5 คน รวมทั้งหมด 17 คน 
   มีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) ดังนี้ 
    1)  ทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) 
    (1)  ได้รับการแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) จาก
โรงพยาบาลยางชุมน้อย ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ 
    (2)  มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม อย่างน้อย 2 ปี  
   2)  พยาบาลวิชาชีพ 
    (1)  ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิตหรือเทียบเท่า 
    (2)  จบหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติ
ทั่วไป (การรักษาโรคเบื้องต้น) 4 เดือน 
    (3)  ผ่านการอบรมผู้จัดการรายรายกรณี ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ระยะสั้น  
    (4)  มีประสบการณ์ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม ไม่ต่ ากว่า 2 ปี 
   3)  นักพัฒนาชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
    ปฏิบัติงานประจ าในพ้ืนที่ที่ท าการศึกษาวิจัย อย่างน้อย 1 ปี  
    โดยทั้งทีมดูแลผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพ นักพัฒนาชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต้องยินยอมเข้าร่วมการวิจัยมีเกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion 
criteria) ดังนี้ 
    (1)  ปฏิเสธหรือขอถอนตัวออกจากการสนทนากลุ่ม 
    (2)  การเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
   4)  ผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ถูกเลือกอย่าง
เจาะจง (Purposive sampling) จ านวน 5 คน มีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ( Inclusion 
criteria) ดังนี้ 
    (1)  มีประสบการณ์ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วมที่อย่างน้อย 1 ปี  
    (2)  มีอายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
    (3)  เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะ 
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    (4)  สามารถพูด อ่าน ฟังและเขียนภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหาด้านการ
สื่อสาร 
    เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้ 
    (1)  ปฏิเสธหรือขอถอนตัวออกจากการสนทนากลุ่ม 
    (2)  มีความเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
  1.3.2  กลุ่มผู้ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
   1)  ประชากร ที่ศึกษาในระยะนี้เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลยางชุมน้อย อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 
88 คน  
   2)  กลุ่มตัวอย่าง  
    ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ในโรงพยาบาลยางชุมน้อย 
อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้การคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) จ านวน 5 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) ดังนี้ 
    (1)  ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม 
    (2)  ไม่จ ากัดเพศ อายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป 
    (3)  อ่านออกเขียนได ้ 
     (4)  ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
ตลอดการวิจัย 

    เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้ 
(1)  ถอนตัวขณะเข้าร่วมวิจัย 
(2)  การเจ็บป่วยรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมสนทนากลุ่ม 
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2.  เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
 
 การวิจัยนี้แบ่งเครื่องมือที่ใช้ในการการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 2.1 ระยะที่ 1 กำรศึกษำปัญหำและควำมต้องกำรกำรดูแลส ำหรับผู้ป่วยควำมดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประกอบด้วยเครื่องมือดังต่อไปนี้ 
  2.1.1  แนวค าถามการสนทนากลุ่ม ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือศึกษาปัญหาและ
ความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
(ภาคผนวก ง) โดยมาจากความต้องการการดูแลด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ สังคม และการ
บริการสุขภาพ ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมีความครอบคลุมในประเด็นหลัก ประกอบด้วย 
    1)  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ เพศ ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา 
    2)  ส่วนที่ 2 ความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม แนวค าถามจ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย (1) ความต้องการด้านร่างกาย จ านวน 
4 ข้อ (2) ความต้องการด้านจิตใจ จ านวน 5 ข้อ (3) ความต้องการด้านจิตวิญญาณ จ านวน 4 ข้อ      
(4) ความต้องการด้านสังคม จ านวน 4 ข้อ (5) ความต้องการการบริการสุขภาพ จ านวน 3 ข้อ  
 2.2 ระยะที่  2 พัฒนำรูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณี เพื่ อประสำนกำรดูแลจำก
โรงพยำบำลสู่ชุมชน ส ำหรับผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประกอบด้วย
เครื่องมือดังต่อไปนี้ 
   2.2.1 แนวทางค าถามการสนทนากลุ่ม ส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพและ
พยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม เพ่ือพัฒนารูปแบบการ
จัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม ซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์ตามแนวคิดของรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี 
ของ โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) (ภาคผนวก ง) ได้แก่ (1) การระบุประชากร
เป้าหมายในการจัดการรายกรณี (2) การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย (3) การออกแบบโครงสร้างส าหรับพ้ืนที่
ที่เลือกสรร (4) การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน  (5) การเลือกเกณฑ์การ
เทียบเคียงผลลัพธ์ โดยผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมีความครอบคลุมในประเด็นหลัก 
ประกอบด้วย 

    1)  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ เพศ ระยะเวลาการท างาน 
ระดับการศึกษา อาชีพ ต าแหน่ง 
    2)  ส่วนที่ 2 แนวทางการสนทนารูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือประสาน
การดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม แนว
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ค าถามจ านวน 13 ข้อ ประกอบด้วย (1) ระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี 2 ข้อ (2) 
ระบุพ้ืนที่เป้าหมาย 3 ข้อ (3) ออกแบบโครงสร้างตามพ้ืนที่ที่ เลือกสรร 4 ข้อ (4) การจัดตั้งกลุ่ม
ประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน 2 ข้อ (5) การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ 2 ข้อ 
 2.3 ระยะที่ 3 กำรทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบกำรจัดกำรรำยกรณีเพื่อประสำน
กำรดูแลจำกโรงพยำบำลสู่ชุมชน ส ำหรับผู้ป่วยควำมดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
ประกอบด้วยเครื่องมือดังต่อไปนี้ 
  2.3.1  แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองจากการ 
ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีจากหนังสือ วารสาร เอกสารวิชาการ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 4 
ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 ข้อมูลการเจ็บป่วย ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ส่วนที่ 4 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก  
(ภาคผนวก ง )มีรายละเอียด ดังนี้ 
    1)  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยเพศ อายุ ศาสนา ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ต่อเดือน สิทธิด้านการรักษา ผู้ท าหน้าที่ดูแลหลัก ผู้ประกอบอาหารให้
รับประทานเป็นประจ า การได้รับความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตสูงหรือโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 
11 ข้อ 
    2)  ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ประกอบด้วยระยะเวลาการ
เจ็บป่วยด้วยความดันโลหิตสูง ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ การดื่มเครื่องดื่ม- 
ชูก าลัง การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา ประวัติจ านวนครั้งของอาการเจ็บแน่นหน้าอกต่อเดือน และจ านวน
ของการเจ็บแน่นหน้าอกในเดือนที่ผ่านมา จ านวน 7 ข้อ 
    3)  ส่วนที่  3 พฤติกรรมการจัดการตนเอง มีข้อค าถามทั้งหมด 52 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ด้านการรับประทานอาหารจ านวน 25 ข้อ 2) ด้านการออกก าลังกายจ านวน 12 ข้อ 
3) ด้านการจัดการกับความเครียดจ านวน 6 ข้อ 4) ด้านการใช้ยาจ านวน 9 ข้อ ลักษณะแบบสอบถาม
เป็นข้อค าถามแบบให้เลือกตอบประเภทมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (Likert scale) ได้แก่ น้อยที่สุด 
น้อย ปานกลาง บ่อยครั้ง และเป็นประจ า ซึ่งถามพฤติกรรมผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีค าตอบให้เลือกดังนี้ 
 ระดับ     การแปลผล 
 น้อยที่สุด    ผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย 
 น้อย     ผู้ป่วยปฏิบัติตามข้อความดังกล่าว 1-2 วันใน 1 สัปดาห์ 
 ปานกลาง   ผู้ป่วยปฏิบัติตามข้อความดังกล่าว 3-4 วันใน 1 สัปดาห์ 
 บ่อยครั้ง    ผู้ป่วยปฏิบัติตามข้อความดังกล่าว 5-6 วันใน 1 สัปดาห์ 
 เป็นประจ า   ผู้ป่วยปฏิบัติตามข้อความดังกล่าวทุกวันใน 1 สัปดาห์ 
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   คิดคะแนนดังนี้ 
 
 ระดับคะแนน ค าถามเชิงบวก (ข้อ 1, 2, 4, 8, ค าถามเชิงลบ (ข้อ 3, 5, 6, 
      9, 10, 12, 13, 14, 15, 18, 26, 7, 11, 16, 17, 19, 20, 21,
      27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34  22, 23, 24, 25, 41, 42,  
      35, 36, 37, 38, 39, 40, 44, 49, 43, 45, 46, 47, 48, 51) 
      50, 52) 
 น้อยที่สุด     1   5 
 น้อย      2   4 
 ปานกลาง    3   3 
 บ่อยครั้ง     4   2 
 เป็นประจ า    5   1 
   การแปลผล พฤติกรรมการจัดการตนเอง มี 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด  น้อย 
ปานกลาง มาก มากที่สุด ใช้หลักการแปลผลค่าเฉลี่ย ในการให้ความหมายของพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
(นพพร ธนะชัยขันธ์, 2555) ดังนี้ 
 ค่าคะแนนเฉลี่ย  การแปลผลคะแนน 
 1.00 - 1.50  พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
      โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ระดับน้อยที่สุด 
 1.51 - 2.50  พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี  
      โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ระดับน้อย 
 2.51 - 3.50  พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี  
      โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ระดับปานกลาง 
 3.51 - 4.50  พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
      โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ระดับมาก 
 4.51 - 5.00  พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
      โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ระดับมากที่สุด 
    4)  ส่วนที่ 4 แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วย ความดันโลหิตครั้งที่ 
1 และ 2 ชีพจร น้ าหนัก ส่วนสูง รอบเอว ยาที่ผู้ป่วยรับประทาน ความคิดเห็นอ่ืน ๆ จ านวน 6 ข้อ 
  2.1.4  เทปบันทึกเสียง ใช้บันทึกเสียงขณะท าการสนทนากลุ่ม ก่อนเริ่มท ากิจกรรม
สนทนากลุ่มผู้วิจัยได้ขออนุญาตสมาชิกกลุ่มตัวอย่างบันทึกเทปควบคู่ไปกับการจดบันทึก เพ่ือให้การ
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สนทนาด าเนินไปอย่างต่อเนื่อง หลังจากนั้นผู้วิจัยจะน าเทปบันทึกข้อมูลมาถอดเทป และบันทึกข้อมูล
เป็นลายลักษณ์อักษร 
  2.1.5  เครื่องวัดความดันโลหิต ใช้ส าหรับตรวจประเมินวัดความดันโลหิตกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนและหลังใช้รูปแบบ เป็นเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ (Omron รุ่น HEM-8712) 
คุณภาพของเครื่องมือถูกตรวจสอบสภาพของเครื่องวัดความดันโลหิตให้อยู่ในสภาพที่ใช้งานได้ ซึ่ง
เครื่องวัดความดันโลหิตนี้ได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพอุปกรณ์ทางการแพทย์จากศูนย์วิศวกรรม
การแพทย์ที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี เมื่อวันที่ 1-2 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 และตรวจสอบความเที่ยง
ของเครื่องมือโดยการทดลองวัดความดันโลหิตของผู้ป่วยคนเดียวกัน จ านวน 5 คน เปรียบเทียบกับ
เครื่องวัดความดันโลหิต แบบอัตโนมัติรุ่นเดียวกัน 
 2.2  เครื่องมือที่ใช้ในกำรด ำเนินกำรวิจัย  
   เครื่องมือในการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากผลการสนทนากลุ่มของผู้ป่วย
และทีมสหสาขาท่ีดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ได้แก่ 
  2.2.1  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ส าหรับกลุ่มบุคลากรผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ซึ่งรูปแบบดังกล่าวได้จากการสนทนากลุ่มของ
ผู้ป่วยและทีมสหสาขาวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคความหลอดเลือดหัวใจร่วมในระยะ
ที่ 2 โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์แนวคิดของรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณีของ โคเฮนและเคสตา 
(Cohen & Cesta, 2005) ได้แก่ 1) การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี 2) การระบุ
พ้ืนที่เป้าหมาย 3) การออกแบบโครงสร้างส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร 4) การจัดตั้งกลุ่มประสานความ
ร่วมมือในการด าเนินงาน 5) การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ มาใช้ร่วมกับการปฏิบัติงานของ
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ได้มีการสอบถาม
ถึงความเป็นไปได้ของรูปแบบจากแพทย์และพยาบาลผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วมในโรงพยาบาลยางชุมน้อย และปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า ก่อนน าไปใช้จริง มี
เครื่องมือที่ได้พัฒนาขึ้นเอง  
 2.3  กำรตรวจสอบคุณภำพของเครื่องมือ 
   2.3.1  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 
    ผู้วิจัยได้น าแนวค าถามการสนทนากลุ่มเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
พิจารณาความตรงของเนื้อหาของค าถามหลักและค าถามรอง ได้น าข้อเสนอแนะที่ได้รับมาแก้ไข
ปรับปรุงข้อค าถาม โดยข้อค าถามการสนทนากลุ่มเพ่ิมเติมในเรื่องความต้องการและการพัฒนา
รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแล จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิต
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สูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม หลังจากนั้นน าเสนอให้อาจารย์ที่ปรึกษาตรวจสอบและแก้ไข ผู้วิจัยได้
ปรับแก้ตามความคิดเห็นของอาจารย์ที่ปรึกษา 
     ในส่วนของแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาของเครื่องมือโดยที่ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างขึ้น เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือ
ตรวจสอบความเหมาะสมของข้อค าถาม ความสอดคล้อง ความครอบคลุมของเนื้อหาและการใช้ภาษา
พร้อมทั้งปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นผู้วิจัยติดต่อข้อความอนุเคราะห์
จากผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งเป็นผู้ที่มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาโทข้ึนไปและแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการท า
วิจัยและมีความรู้ความเชี่ยวชาญทางด้านการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม ได้แก่ ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการรักษา จ านวน 1 คนผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านวิจัยและเนื้อหา
การพยาบาล จ านวน 4 คน ประกอบด้วย ผู้บริหารจ านวน 1 คน นักการศึกษาจ านวน 2 คนและผู้
ปฏิบัติจ านวน 1 คน รวมจ านวน 5 คน โดยก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับดังนี้ 
 1 หมายถึง ค าถามข้อนั้นไม่สอดคล้องหรือเหมาะสมต่อการวัดตัวแปรหรือเรื่องนั้นเลย 
 2 หมายถึง ค าถามข้อนั้นสอดคล้องหรือเหมาะสมต่อการวัดตัวแปรหรือเรื่องนั้นเล็กน้อย 
ต้องปรับปรุงอีกมาก 
 3 หมายถึง ค าถามข้อนั้นสอดคล้องหรือเหมาะสมต่อการวัดตัวแปรหรือเรื่องนั้นมาก ต้อง
ปรับปรุงอีกเพียงเล็กน้อย 
 4 หมายถึง ค าถามข้อนั้นสอดคล้องหรือเหมาะสมต่อการวัดตัวแปรหรือเรื่องนั้นมาก ไม่
ต้องปรับปรุงอะไรอีก 
 การหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (item content validity index, I-CVI)  
จากสูตรดังนี้ 
 

  I-CVI = Nc/N 
 

 เมื่อ   N   หมายถึง จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 
   Nc  หมายถึง จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิที่ประเมินความสอดคล้องในระดับ 3 และ 4  
 การหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (content validity for scale , S-CVI) โดยวิธี
ค านวณหาค่าเฉลี่ยของดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาทั้งฉบับ (S-CVI)  จากสูตรดังนี้ 
 

  S-CVI = ∑(I-CVI)/p 
 

 เมื่อ ∑ (I-CVI)   หมายถึง  ผลรวมของค่า I-CVI  
  p           หมายถึง  จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
  ส าหรับแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง มี CVI เท่ากับ .94  
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  2.3.2  การตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) 
     ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองเพ่ือหาความเที่ยงโดย 
น าแบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ไปให้ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ในต าบลยางชุมน้อย ต าบลโนนคูณ ต าบลคอนกามและ
ต าบลกุดเมืองฮาม อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ตอบแบบสอบถามแล้วน ามา
คะแนนมาวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยหาค่าสัมประสิทธอัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ซึ่งจะยอมรับความเชื่อมั่นที่
ค่าอัลฟ่าเท่ากับ .8 ขึ้นไป (Grove, Burns & Gray, 2013) ผลการวิเคราะห์แบบสอบถามพฤติกรรม
การจัด การตนเองได้ ค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ .76 ได้ปรับแก้ไขข้อค าถาม เพ่ือให้
ปรับปรุงแก้ไขส่งให้ผู้เชี่ยวชาญ ตรวจสอบความสมบูรณ์อีกครั้งก่อนน าแบบสอบถามไปทดลองในกลุ่ม
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ต าบลยางชุมใหญ่ และต าบลลิ้นฟ้า อ าเภอยางชุม
น้อย จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 15 คน น ามาคะแนนมาวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) โดยหา
ค่า สัมประสิทธอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูปได้ ค่าสัมประสิทธ์อัลฟาของครอนบาค เท่ากับ .82 จากนั้นน าแบบสอบถามไปเก็บข้อมูลจริง 
 

3.  กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง มีข้ันตอนดังนี ้
 3.1  ผู้วิจัยท ำหนังสือขออนุญำตท ำวิจัยและเอกสำรรับรองจริยธรรมกำรวิจัยใน
มนุษย์ จากประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เพื่อออกเอกสารรับรองโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
(เลขที่ 18/2560)  
 3.2  ผู้วิจัยขอหนังสือขอควำมอนุเครำะห์ให้นักศึกษำเก็บข้อมูลกำรวิจัย จากประธาน
กรรมการประจ าสาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
 3.3  ผู้วิจัยส่งหนังสือขออนุญำตท ำกำรวิจัยไปยังสาธารณสุขอ าเภอยางชุมน้อย และ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจ านวน 6 แห่ง 
  3.4  ผู้วิจัยประสำนงำนกับผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลยำงชุมน้อย หลังได้รับอนุญาตให้
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยน าเอกสารอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ พร้อมแนว
ค าถามการสนทนากลุ่มติดต่อกับหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลยางชุมน้อยเพ่ือชี้แจง
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รายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัยหลังจากนั้นผู้วิจัยได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบ่งเป็นระยะการวิจัย 
ดังต่อไปนี้ 
  3.4.1  ระยะท่ี 1 การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ได้ด าเนินการตามข้ันตอน ดังนี้ 
    1)  เมื่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลยางชุมน้อย 
จังหวัดศรีสะเกษ เพ่ือเก็บข้อมูลในการวิจัย  
    2)  ผู้วิจัยประสานงานกับคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
ยางชุมน้อย เพ่ือขอข้อมูลผู้ป่วย คัดเลือกผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมตาม
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือเข้าร่วมสนทนากลุ่ม โดยท าเอกสารชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอน
การศึกษา การเก็บรวบรวมข้อมูล และการสนทนากลุ่ม ลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
วิจัยครั้งนี้ นัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการสนทนากลุ่ม 
    3)  การสนทนากลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมและ
ผู้ดูแล จ านวน 2 ครั้ง จนได้รับความอ่ิมตัวของข้อมูล ครั้งที่ 1 ในวันที่ 11 กรกฎาคม 2560 เวลา 
13.30-15.45 น. และครั้งที่ 2 ในวันที่ 26 กรกฎาคม 2560 เวลา 13.30-15.20 น. จ านวน 22 คน ใน
ประเด็นเกี่ยวกับ ปัญหาและความต้องการการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาล 
สู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ตามหลักการของการสนทนากลุ่ม 
โดยใช้แนวค าถามการสนทนากลุ่มที่สร้างขึ้น (ภาคผนวก จ) ผู้วิจัยด าเนินการสนทนา ชี้แจง
วัตถุประสงค์ พร้อมขออนุญาตบันทึกเสียง หรือจดบันทึกการสนทนากลุ่มและด าเนินการสนทนากลุ่ม 
มีผู้ช่วยวิจัยท าหน้าที่จดบันทึกการสนทนาและบันทึกเทปการสนทนา  
    4)  หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ท าการถอดเทปและสรุปประเด็นการสนทนากลุ่มให้
เสร็จภายใน 1 สัปดาห์ พร้อมตรวจสอบความสมบูรณ์และความอ่ิมตัวของข้อมูลหรือค าตอบตามแนว
ค าถามการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยจะสิ้นสุดการสนทนาเมื่อข้อมูลมีความอ่ิมตัว  
    5)  การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) น าข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่ม
มาจัดระบบและแบบแผน พร้อมทั้งน าปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือความถูกต้อง ครบถ้วนของการ
วิเคราะห์เนื้อหา โดยแบ่งตามรายละเอียดของการสนทนากลุ่ม หัวข้อของการสนทนากลุ่มตามแนวคิด
ของรูปแบบความร่วมมือในการจัดการรายกรณี  
  3.4.2  ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยผู้วิจัย
ท าการศึกษาโดยการสนทนากลุ่มพัฒนารูปแบบ เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างโดยมีรายละเอียด 
ดังนี้ 
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    1)  ผู้วิจัยด าเนินการน าหนังสือขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลยางชุมน้อย 
จังหวัดศรีสะเกษ เพ่ือเก็บข้อมูลในการวิจัย 
    2)  การด าเนินการประสานงานกลุ่มผู้ร่วมสนทนากลุ่มพัฒนารูปแบบโดย
ชี้แจงโครงการวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย และขอความร่วมมือในการวิจัย ร่วมก าหนดการสนทนา
กลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ วัน เวลา สถานที่ ลงนามแสดงความยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
    3)  การสนทนากลุ่มทีมพัฒนารูปแบบ จ านวน 2 ครั้ง  
     ครั้งที่ 1 ในวันที่ 15 สิงหาคม 2560 เวลา 14.00-15.30 น. ในประเด็น
เกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ตามหลักการของการสนทนากลุ่ม โดยใช้แนว
ค าถามการสนทนากลุ่มที่สร้างขึ้น (ภาคผนวก จ) ผู้วิจัยด าเนินการสนทนา ชี้แจงวัตถุประสงค์ พร้อมขอ
อนุญาตบันทึกเสียง หรือจดบันทึกการสนทนากลุ่มและด าเนินการสนทนากลุ่ม มีผู้ช่วยวิจัยท าหน้าที่
จดบันทึกการสนทนาและบันทึกเทปการสนทนา 
     ครั้งที่ 2 ในวันที่ 23 สิงหาคม 2560 เวลา 14.00-15.15 น. ในประเด็น
เกี่ยวกับรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ที่ได้จากการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยด าเนินการสนทนา ชี้แจง
วัตถุประสงค์ น าเสนอรูปแบบและให้สมาชิกกลุ่มร่วมแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับรูปแบบการจัดการ
รายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม พร้อมขออนุญาตบันทึก เสียง หรือจดบันทึกการสนทนากลุ่มและด าเนินการสนทนา
กลุ่ม มีผู้ช่วยวิจัยท าหน้าที่จดบันทึกการสนทนาและบันทึกเทปการสนทนาของผู้เข้าร่วมสนทนา
ตลอดจนบรรยากาศการสนทนา มีการบันทึกเทปการสนทนา จนได้ข้อมูลที่ครบถ้วน และเป็นที่พึง
พอใจของกลุ่ม ซึ่งไม่มีข้อมูลที่แตกต่างไปจากข้อเดิม ที่รวบรวมไว้ท าให้ครอบคลุมในความอ่ิมตัว 
ผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มเดิมตลอดผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มจะเป็นคนเดิมตลอด โดยผู้วิจัยท าการศึกษาเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
    4)  ผู้วิจัยได้ท าการถอดเทปการสนทนากลุ่มเกี่ยวกับความรู้ ประสบการณ์
ปัญหา ความต้องการ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา และน าเสนออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือขอค าแนะน า และ
น ามาปรับปรุงแก้ไข รวมทั้งสร้างเป็นรูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมและน าเสนอต่อกลุ่ม
ทีมพัฒนารูปแบบเพ่ือตรวจสอบความเป็นไปได้ ความเป็นประโยชน์ ความถูกต้อง ครบถ้วนเหมาะสม 
ครอบคลุม ทบทวนจนเป็นที่เข้าใจตรงกันและจัดท าเป็นรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการ
ดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมข้ึนน ารูปแบบ
ดังกล่าวลงสู่การปฏิบัติ  
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  3.4.3  ระยะที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ซึ่ง
ได้จากระยะที่ 2 ไปใช้ โดยมีการจัดอบรมฟ้ืนฟูองค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ให้แก่พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนต าบล 
พยาบาลวิชาชีพผู้เกี่ยวข้องในแต่ละแผนก และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วยใน
พ้ืนที่เป้าหมาย หลังจากนั้นผู้วิจัยด าเนินการตามรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม มีการด าเนินงาน
ดังต่อไปนี้ 
    1)  การจัดเตรียมอุปกรณ์และสื่อการสอน 
    2)  ผู้วิจัยสร้างแบบประเมินเพ่ือคัดกรองปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
    3)  เตรียมผู้ช่วยวิจัย โดยคัดเลือกผู้ช่วยวิจัย ดังต่อไปนี้ 
    (1)  คัดเลือกผู้ช่วยวิจัยจากกลุ่มบุคลากรผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหัวใจร่วม 1 คน ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหัวใจร่วม ยินดีให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ท าหน้าที่ ประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง และใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
ที่ได้รับการพัฒนาขึ้น 
    (2)  ผู้วิจัยพบผู้ช่วยวิจัย เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย  อธิบาย
วิธีการด าเนินงานวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูลและแนวทางการบันทึกข้อมูล รวมถึงแนวทางปฏิบัติใน
การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
    (3)  จัดอบรมทบทวนองค์ความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมแก่พยาบาลวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในวันที่ 23 สิงหาคม 2560 เวลา 13.00-
16.30 น ณ ห้องประชุมโรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ และอบรมให้ความรู้เรื่อง ท ความ
ดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน การปฏิบัติตัวส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วมและผู้ดูแลในชุมชนในวันที่ 28 สิงหาคม 2560 เวลา 13.00-16.30 น ณ ห้องประชุมโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลจอมบึง อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 
    4)  ผู้วิจัยส ารวจผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมจาก
ทะเบียนในโปรแกรมนัดผู้ป่วยทางคอมพิวเตอร์ของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ที่มีคุณสมบัติครบเกณฑ์ที่ได้ก าหนดไว้ เป็นการเลือกแบบ
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เฉพาะเจาะจง หลังจากนั้นผู้วิจัยได้สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมในงานวิจัยครั้งนี้  พร้อมทั้ง
อธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงงานวิจัยโดยอธิบายความส าคัญและความเป็นมาในการท าวิจัย วัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการศึกษา การพิทักษ์สิทธิ์ก่อนท าการเก็บข้อมูล พร้อมลง
ชื่อยินยอมเข้าร่วมงานวิจัยในแบบฟอร์มเข้าร่วมงานวิจัย 
    5)  ผู้จัดการรายกรณีส่งต่อข้อมูลการดูแลของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วมทั้งหมดจ านวน 88 คนให้ผู้รับผิดชอบแต่ละพ้ืนที่ หลังจากนั้นติดตามเฝ้าระวังใน
แต่ละแผนกตามเงื่อนไข หากมีผู้ป่วยเข้ารับบริการให้แจ้งประสานข้อมูลมายังพยาบาลผู้จัดการราย
กรณีภายใน 3 วัน โดยการประสานทางโทรศัพท์ภายในโรงพยาบาลมายังพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
เพ่ือแจ้งข้อมูลให้พ้ืนที่รับทราบภายใน 1สัปดาห์ และเตรียมความพร้อมในการด าเนินการตามรูปแบบ
กลุ่มไลน์ IT refer 
    6)  ผู้จัดการรายกรณีประเมินคัดกรองปัญหาและความต้องการส าหรับผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมก่อนใช้รูปแบบ โดยใช้แบบประเมินและแบบสอบถาม
พร้อมตรวจวัดความดันโลหิต สอนการวัดความดันโลหิตและจับชีพจรเองที่บ้าน 
    7)  ผู้จัดการรายกรณีและทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้องด าเนินการตามรูปแบบการ
จัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย ครั้งที่ 1 วันที่ 12-13 กันยายน 2560 สอบถามพฤติกรรม
การจัดการตนเอง ตรวจประเมินปัญหาความต้องการความจ าเป็นที่ผู้ป่วยควรจะได้รับร่วมกันระหว่าง
ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องพร้อมทั้งทบทวนองค์ความรู้ทักษะที่จ าเป็นรายกรณีแนะน าผู้ดูแลและทีม
ดูแลในชุมชนในการดูแลต่อเนื่องส่งมอบข้อมูลการดูแล  ครั้งที่ 2 วันที่ 18-19 กันยายน 2560 
อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนประจ าหมู่บ้านและผู้ดูแล เฝ้าระวังติดตามอาการที่บ้าน วัดความดัน
โลหิต ครั้งที่ 3 วันที่ 27-28 กันยายน 2560 อาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนประจ าหมู่บ้านและผู้ดูแล 
เฝ้าระวังติดตามอาการท่ีบ้านร่วม วัดความดันโลหิต สอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
    8)  ประเมินผลการวิจัยโดยใช้ แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองและ
ค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยของผู้ป่วย 
    9)  สรุปผลการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมแจ้งให้ทีมผู้ ดูแลรับทราบข้อมูลและ
ด าเนินการต่อไปตามเงื่อนไขของรูปแบบ 
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4.  กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง 
 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ อาจส่งผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่างเพ่ือพิทักษ์สิทธ์กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัย
ด าเนินการดังนี้ 
 4.1  ผู้วิจัยท าบันทึก เพ่ือยื่นพิจารณาขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผ่านอาจารย์
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เสนอประธานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  สาขาวิชาพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เอกสารรับรองเลขที่ 13/2560 ก่อนด าเนินการวิจัย 
 4.2  ผู้วิจัยชี้แจงการเก็บรวบรวมข้อมูลในผู้ให้ข้อมูล โดยมีการชี้แจงเกี่ยวกับการสนทนา
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ว่าเป็นการศึกษาของผู้วิจัย และขอความร่วมมือ และให้การยินยอมในการวิจัยและ
การให้การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เมื่อได้รับความยินยอมแล้ว ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ และขออนุญาตใน
การบันทึกเทปทุกครั้ง 
 4.3  การรักษาความลับของข้อมูลที่ได้จากการสนทนา ข้อมูลทุกอย่างที่ได้จากการวิจัย
จะถูกปิดเป็นความลับไม่เปิดเผยให้ผู้อ่ืนทราบ การเปิดเผยข้อมูล จะเปิดเผยเป็นภาพรวม ไม่เปิดเผย
ข้อมูลเฉพาะบุคคลที่สามารถสืบหาผู้ให้ข้อมูลได้ 
 4.4  ผู้เข้าร่วมสนทนา แลกเปลี่ยนเรียนรู้มีสิทธิ์ในการตัดสินใจด้วยตนเอง ในการเข้าร่วม
การสนทนาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ผู้เข้าร่วมสนทนา มีสิทธิ์ปฏิเสธการเล่า ประสบการณ์ของตนเอง 
 

5.  กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 
 5.1  กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพ  
   การวิเคราะห์ในส่วนของความต้องการและรูปแบบในการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
พร้อมทั้งการน ารูปแบบที่สร้างขึ้นไปทดลองใช้ โดยใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 
 5.2  กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณ 
  ข้อมูลทั่วไปการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ถูกน ามาวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ดังต่อไปนี้ 
  5.2.1  วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
  5.2.2  วิเคราะห์เปรียบเทียบภาวะสุขภาพและพฤติกรรมการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี
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เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน จ านวน 5 คน ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยโดยใช้
สถิติ Wilcoxon signed rank test 

 5.2.3  วิ เคราะห์ เปรียบเที ยบความดัน เลือดแดงเฉลี่ ย  (mean arterial 
pressure) ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จ านวน 5 คน โดยใช้สถิติทดสอบ
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย Wilcoxon signed rank test 
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บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 

 การวิจัยครั้งนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  น าเสนอผลการ
ด าเนินผลการวิจัยเป็น 3 ตอน ดังนี้  
 ตอนที่ 1 ปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม 
 ตอนที่ 2 รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 ตอนที่ 3 ประสิทธิผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 
ตอนที่ 1 ปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด 
 เลือดหัวใจร่วม 

 
 การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด

เลือดหัวใจร่วม ผู้วิจัยได้รับค าตอบจากการสนทนากลุ่ม (focus group) กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จ านวน 11 คน และกลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม จ านวน 12 คน ในเขตอ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ สรุปได้ดังนี้ 

1.1  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
  1.1.1  ข้อมูลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ที่เข้าร่วมการ
สนทนากลุ่ม เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม จ านวน 11 คน จ าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ ระยะเวลา
เจ็บป่วย สิทธิการรักษาพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 4.1 
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ตารางที่ 4.1 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่เข้าร่วม 
 การสนทนากลุ่ม จ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (n = 11) 
 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
8 
3 

อายุ  (ค่าเฉลี่ย=62.09 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=8.240, ต่ าสุด=42 ปี, สูงสุด=69 ปี) 
41-50 ปี 1 
51-60 ปี  2 
61-70 ปี 8 

ระดับการศึกษา  
ประถมศึกษา 10 
มัธยมศึกษา 1 

อาชีพ  
เกษตรกร 8 
ว่างงาน/แม่บ้าน 3 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยความดันโลหิตสูง  
(ค่าเฉลี่ย=8.55 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=4.906, ต่ าสุด=2 ปี, สูงสุด=20 ปี) 

1-5 ปี 3 
6-10 ปี 5 
11-15 ปี 2 
16-20 ปี 1 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ  
(ค่าเฉลี่ย=6.64 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=5.446, ต่ าสุด=1 ปี, สูงสุด=20 ปี) 

1-5 ปี 6 
6-10 ปี 4 
11-15 ปี 0 
16-20 ปี 1  
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ตารางที่ 4.1 (ต่อ) 
 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
สิทธิการรักษาพยาบาล  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 9 
ข้าราชการ 2 

 
    จากตารางที่ 4.1 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 72.73 มี
อายุเฉลี่ย 62 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 61-70 ปี คิดเป็นร้อยละ 72.73 การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 90.90 ประกอบอาชีพส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 
72.73 ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 
45.50 ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 
54.50 สิทธิการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่ใช้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 81.82  
 1.1.2  ข้อมูลทั่วไปส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม   
   กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม พบเป็นเพศหญิง และประกอบอาชีพ
เกษตรกรทั้งหมด มีอายุเฉลี่ย 43 ปี ช่วงอายุที่มากที่สุด คือ ช่วงอายุ 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 45.45 
(จ านวน 5 คน) รองลงมา อายุ 31–40 ปี คิดเป็นร้อยละ 27.27 (จ านวน 3 คน) อายุ 51–60 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 18.18 (จ านวน 2 คน) อายุ 21–30 ปี คิดเป็นร้อยละ 9.10 (จ านวน 1 คน) ตามล าดับ อายุต่ าสุด 
25 ปี และอายุสูงสุด 52 ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 
72.73 (จ านวน 8 คน) รองลงมาระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 18.18 (จ านวน 2 คน) และระดับ
ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 9.10 (จ านวน 1 คน) ตามล าดับ ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 54.50 (จ านวน 6 คน) 
รองลงมา 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.40 (จ านวน 4 คน) และ 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 9.10 (จ านวน 
1 คน) ตามล าดับ ระยะการดูแลต่ าสุด 3 ปี สูงสุด 11 ปี ผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
บุตร คิดเป็นร้อยละ 72.73 (จ านวน 8 คน) และมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็นหลาน คิดเป็นร้อยละ 
27.27 (จ านวน 3 คน) 
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 1.2  ส่วนที่ 2 ปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยการสนทนากลุ่มได้สรุปปัญหาและความต้องการดังนี้ 
  1.2.1  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านร่างกาย 
     1)  ปัญหาด้านร่างกาย  
     (1)  เบื่ออาหาร รับประทานอาหารไม่อร่อย เมื่อพยายามท าตามค าแนะน า
ของแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ ซึ่งจะบอกว่ารับประทานอาหารลดเค็ม ผู้ป่วยและญาติเข้าใจว่าการ
รับประทานอาหารดังกล่าว คือ อาหารจะต้องจืดไว้ก่อน ท าให้รสชาติอาหารจืดชืดส่งผลกระทบให้
ผู้ป่วยและญาติไม่ชอบรสชาติอาหารดังกล่าว พบแม้กระทั่งญาติบางคนจะไม่รับประทานอาหารชนิด
เดียวกับผู้ป่วย เกิดการแบ่งแยกอาหารรับประทานในครัวเรือน ผู้ป่วยเริ่มกลายเป็นภาระให้ครอบครัว 
มีความแตกต่างขึ้น ดังเช่นค าพูดของผู้ป่วยกล่าวว่า “….แม่นจืดกะว่าบ่แซ่บเบื่อบ่อยากกินปานได๋….” 
(ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี) และ“…เค้าเฮ็ดบ่ใส่ปลาแดกบ่ใส่หยังจางโจงเลงอยู่นั่นแล้ว…” (ผู้ป่วย, อายุ 69 ปี)
     (2)  ใจสั่น  เมื่อมีเหตุการณ์วุ่นวาย พูดคุยเสียงดัง มีงานเลี้ยงสังสรรค์
โดยเฉพาะเมื่อมีการใช้เครื่องขยายเสียง จากสมาชิกในครัวเรือนหรือจากเพ่ือนบ้าน หรือจากในงานวัด 
ซึ่งคนในพ้ืนที่บางคนประกอบอาชีพรับจ้างเหมาเรื่องเสียงในงานรื่นเริงต่าง ๆ มักจะมีการทดสอบ
เครื่องเสียงก่อนออกไปงานที่รับเหมา บ่อยครั้งที่เปิดฟังเองส่งผลกระทบต่อเพ่ือนบ้าน ดังเช่นผู้ป่วย
บางคนได้กล่าวว่า “….ข่อยรับบ่ได้เลยเรื่องเครื่องเสียงกับเวลามีงานในหมู่บ้านเสียงดังมันท าให้ใจสั่น
....” (ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) 
     (3)  นอนไม่หลับ ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มักมีอาการนอนไม่หลับจะมา
หลับอีกครั้งเมื่อใกล้สว่าง ในระหว่างที่นอนไม่หลับบางคนจะดูโทรทัศน์ บางคนนอนเล่นไปเรื่อย ๆ 
เนื่องจากไม่รู้ว่าจะท าอย่างไรให้ตนเองนอนหลับได้ ดังเช่นค าพูดของผู้ป่วยที่กล่าวไว้ว่า “…ตี 2 นั่น
แหละถึงหลับ ก็เลยเปิดโทรทัศน์เบิ่งเวลานอนไม่หลับ...” (ผู้ป่วย, อายุ 65 ปี) และ “…เฮ็ดจังได๋ก็บ่
นอน...” (ผู้ป่วย, อายุ 66 ปี) 
     (4)  ปัญหาในการดูแลที่พบได้ในกลุ่มผู้ป่วย ได้แก่ การรับประทานอาหาร
รสเค็ม การปรุงรสอาหารด้วยชูรส การรับประทานอาหารมันผัด ๆ ทอด ๆ อาหารส าเร็จรูป ลูกชิ้น 
ปลากระป๋อง การประกอบของผู้ดูแล การใช้ยาไม่ถูกต้อง ขาดทักษะในการออกก าลังกายและการเฝ้า
ระวังสังเกตอาการผิดปกติฉุกเฉินที่อาจเกิดข้ึนได้ มีรายละเอียดดังนี้ 
     ก.  รับประทานอาหารรสเค็ม เป็นรสชาติที่ผู้ป่วยชื่นชอบ และจะ 
ต้องมีการปรุงเพ่ิมเมื่อญาติหรือผู้ประกอบอาหาร น าอาหารที่มีรสชาติลดเค็มลง ดังเช่นค ากล่าวของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่กล่าวว่า “....ถ้าได้ปรุงเค็มแน่จักหน่อย เพ่ิมน  าปลาจักหน่อยบ่จังซั่น ไปบ่รอด
จ าเป็นกะต้องปรุงเพ่ิม.…” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี),และ“...เฮาเลี่ยงปลาแดกแต่คนไข้กะอยากแซ่บก็จะ
เอาปลาแดกกินหน าอีกคือเก่า…” (ผู้ดูแล, อายุ 38 ปี)  
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     ข.  ส่วนใหญ่ใช้ผงชูรสเป็นเครื่องปรุงรสอาหารประจ าครัวเรือน ชื่นชอบ
และติดในรสชาติของผงชูรสแม้จะใส่เพ่ิมมากหรือน้อยจะช่วยให้ความรู้สึกในการรับรสชาติอาหารดี
ขึ้นมาทันที ดังค าพูดที่กล่าวว่า “...ถ้าเฮาบ่ใส่ชูรสมันบ่แซ่บ...” (ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี) และ“...แม่นสิ
หม้อแกงใหญ่ปานได๋กะซ่างขอให้ได้หยิบชูรสใส่จักหน่อยก็ดี...” (ผู้ป่วย, อายุ 65 ปี)  
     ค.  รับประทานอาหาร มัน ผัด ๆ ทอด ๆ ท าง่ายสะดวกในการ
ประกอบอาหาร มีขายกันหลากหลายในชุมชน มีผู้ป่วยบางคนที่ชอบอาหารมัน ผัดทอด ดังค าพูดที่
กล่าวว่า “….ทอดกะผัด โดยเฉพาะผัดกระเพรามักหลาย....” (ผู้ป่วย, อายุ 66 ปี) และ“....กินมันพู้น
หละ ตูดไก่มักแฮง…” (ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) ผู้ดูแลมีส่วนสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับประทานผัด ๆ ทอด ๆ 
ทั้ง ๆ ทีผู่้ป่วยพยายามที่จะหลีกเลี่ยงอาหารดังกล่าวเช่นกับค าพูดของผู้ป่วยที่กล่าวว่า “…ผมกิน
อาหารกะระวัง ทางลูกสาวกะมีแต่ทอดแต่ผัด...” (ผู้ป่วย, อายุ 66 ปี) 
     ง.  ผู้ป่วยหลงลืมรับประทานยา เนื่องมาจากการท างานที่รีบเร่ง ด้วย
วัยที่สูงอายุ บางคนยังขาดความรู้เรื่องการรับประทานยา ดังค าพูดที่กล่าวว่า “…กินยากินผิดกินถูก 
หลงลืม…” (ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี), “....ยาหลังอาหารบางทีกะฟ่าวหน าแว้กหน างานเน๊าะบ้านเฮา เฮ็ด
แว้กแล้วลืมกินยาหลบไปนี สิกินได้บ่น้อ...” (ผู้ดูแล, อายุ 38 ปี) และ“...กินยาบางทีกะบ่ถูก หลง ๆ ลืม 
ๆ กะบ่ได้บอกลูก เค้ากะบ่ได้เบิ่งให้ บางทียาก่อนอาหารเช้ามันเลยมาไกลแล้วกว่าสิคึดออก ได้แต่บอก
ไปว่าบ่ต้องกินแล้วหละมันสิเที่ยงแล้ว มีบางทียามแลงกะลืมต่อมาอีก…” (ผู้ดูแล, อายุ 40 ปี) 
     จ.  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ออกก าลังกายไม่เป็นรูปแบบ บางคนไม่ทราบว่า
ป่วยแล้วออกก าลังกายได้ เข้าใจว่าจะต้องงดการออกก าลังกาย บางคนเข้าใจว่าการท างานประจ าที่
ท าเป็นการออกก าลังกาย ดังเช่นค ากล่าวของผู้ป่วยที่กล่าวว่า  “...เกิดมาบ่เคยออกก าลังกาย...” 
(ผู้ป่วย, อายุ 65 ปี), “...บ่ฮู้ว่าออกก าลังกายได้…” (ผู้ดูแล, อายุ 38 ปี), “...เฒ่าปานนั่นแล้วแม่นกะ
เลยบ่หาญให้ออกก าลังกาย…” (ผู้ป่วย, อายุ 69 ปี) และ“...การท างานของเฮานี่หล่ะเป็นการออก
ก าลังจริง ๆ …” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี)  
     ฉ.  ไม่มีการเฝ้าระวังสังเกตอาการผิดปกติ เนื่องจากเข้าใจว่าเป็นโรค
นี้หากมีอาการก าเริบแล้วท าให้เสียชีวิตอย่างเร็ว หากจะตายคงท าอะไรไม่ได้จึงปล่อยชีวิตตาม
โชคชะตา ดังเช่นค ากล่าวที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “...คนไข้ข่อยไปยามมอง ยามไซ ถ้าเป็นหยังกะ
จักสิว่าจั่งได๋ ไผสิฮู้กะแล้วแต่วาสนา...” (ผู้ดูแล, อายุ 52 ปี), “…แล้วสิไปงึดหยัง ข่อยเบิ่งข่าวรถคันล่ะ
ล้านกว่า ลางเถือ จักสิฟ่าวไปไส ตายเบิ่ดเฮื อนทั งพ่อ แม่ลูก โอ้ย...” (ผู้ป่วย, อายุ 65 ปี) และ“…สิอิ
หยังโรคนี  เค้าห้ามเบิ่งมวย ข่อยเบิ่งทุกอาทิตย์…” (ผู้ป่วย, อายุ 66 ปี) 
     (5)  ปัญหาการดูแลด้านร่างกายของผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ดูแลไม่มีความรู้
ความเข้าใจเรื่องการใช้ยาของผู้ป่วย ส่วนใหญ่ป่วยจะจัดยารับประทานเอง ไม่ได้บอกญาติหรือผู้ดูแล
ว่าตนเองใช้ยาอะไร เมื่อเข้ารับบริการตรวจรับยาต่อเนื่อง เองที่โรงพยาบาล ท าให้ผู้ดูแลไม่เห็น



84 

ความส าคัญและไม่ตระหนักเรื่องการใช้ยาของผู้ป่วย ไม่มีข้อมูลแผนการรักษา ข้อมูลเกี่ยวกับโรค 
ดังเช่นค ากล่าวของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่กล่าวว่า “...ส่วนใหญ่คนไข้จะกินยาเองเฮากะบ่ฮู้…” (ผู้ดูแล, 
อายุ 40 ปี) และ“…เด็กน้อยอยู่บ้านกะบ่ฮู้ว่ามียาอมใต้ลิ น มาตรวจกะมาผู้เดียวกลับไปกะกินยาเอง 
ถ้าฮู้ว่ามีอาการกะอมกะแล้วไป…” (ผู้ป่วย, อายุ 65 ปี) 
  2.1.2  ความต้องการการดูแลด้านร่างกาย 
    1)  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการได้รับค าแนะน าในเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับ
ความเจ็บป่วย ดังค าพูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “...อาหารอันได๋เฮ็ดให้เจ็บหน้าอกแน่กะอยากให้มา
ดูแลจังสิหล่ะว่า อาหารการกินนี่หล่ะแนะน าเรื่อย ๆ อันได๋เป็นตากินอันได๋บ่เป็นตากิน...” (ผู้ป่วย, 
อายุ 66 ปี) 
    2)  ผู้ป่วยและดูแลต้องการทราบข้อควรปฏิบัติกรณีเมื่อหลงลืมรับประทานยา 
ซึ่งพบได้บ่อยเนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นวัยผู้สูงอายุ ควรจะมีการให้ค าแนะน าญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิด
เรื่องการใช้ยา และได้รับยาที่ถูกต้องตามแผนการรักษาที่แพทย์สั่ง ดังค าพูดที่กล่าวว่า “...ความ
ต้องการของผมกะคือว่ายาที่กินเข้าไปให้ตรงกันกับโรคหัวใจส าคัญ ตรงกับโรคให้มันทุเลา คือ  หมอ
เพ่ินให้มากิน...”(ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี), “...ในเรื่องการกินยา กรณีลืมกินยาความดันสิเฮ็ดจังได๋…”(ผู้ป่วย
, อายุ 42 ปี), “...อยากฮู้เกี่ยวกับยาเฉพาะความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ สิได้เฝ้าระวังได้ว่า
มันอันตรายซ่ าได๋...”(ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี), “...อยากให้แนะน าเรื่องการใช้ยาคนไข้ที่กินยาความดัน
หลอดเลือดหัวใจแน่ค่ะ...”(ผู้ดูแล, อายุ 40 ปี) และ“...อยากให้แนะน าญาติกับผู้ป่วยเรื่องการใช้ยา
เวลาหลงลืม ให้หยุดกินเลย หรือกินคาบใหม่…”(ผู้ดูแล, อายุ 45 ปี)  
    3)  ผู้ป่วยต้องการความรู้เรื่องการออกก าลังกาย เป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วย
ในการน ามาปฏิบัติเพ่ือควบคุมโรค ดังค าพูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “...อยากฮู้ยุว่าสิออกก าลังกาย
จังได๋ได้แน่...”(ผู้ป่วย อายุ 64 ปี) 
    4)  ผู้ป่วยและผู้ดูแล ต้องการทราบวิธีการจับชีพจรการแปลผลภาวะสุขภาพ
จากการเต้นของชีพจร ดังค า พูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “...อยากให้แนะน าว่าจะระวังเจ้าของแนว
ได๋...” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี) และ“...ชีพจรจับได้จั่งได๋...” (ผู้ดูแล, อายุ 25 ปี) 
 2.2  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านจิตใจ 
   2.2.1  ปัญหาด้านจิตใจ 
     1)  ผู้ป่วยมีความเครียด จากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือนบ้านไม่เข้าใจในสภาพ
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย และภาระหนี้สิน ดังค าพูดของผู้ป่วยที่ กล่าวว่า “...คึดหน าหนี ...” (ผู้ป่วย, 
อายุ 65 ปี), “…เค้ามาเฮ็ดบั งไฟอยู่ใกล้บ้านแล้วมาคุยกันเสียงดัง จุดบั งไฟน า มันเลยหงุดหงิด...” 
(ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) และ “…เครียดว่าลูกหลานบ่มาหา...” ผู้ดูแล, อายุ 38 ปี) 
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    2)  ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล กับการเจ็บป่วยกลัวอุบัติเหตุหน้ามืดหกล้ม กังวล
กลัวสมาชิกในครอบครัวคิดว่าตนเองเป็นภาระให้ครอบครัวขี้เกียจไม่อยากท างาน ดังค าพูดที่ผู้ป่วย
และผู้ดูแลกล่าวว่า “...คนในบ้านในเฮือนเค้ากะสิว่าโอ้ยขี คร้านไปเฮ็ดนา...”(ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี), “...
มันว่าเฮาบ่เฮ็ดเวียกบ่น้อ มื อนั นสิเครียดเบิ่ดมื อ...”(ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี), “...ย่านตะล้มย่านตะหน้า
มืด…”(ผู้ป่วย, อายุ 66 ปี) ,“...ถ้าอยู่แต่ในบ้านกะคึดมาก...” (ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) และ “...พวกที่เป็น
ความดันจังสิ เพิ่นกะน้อยใจย่านตายจังสิหล่ะค่ะเว้าซื่อ ๆ …”(ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี) 
    3)  ผู้ป่วยอาย กลุ่มตัวอย่างจ านวน 8 คน บอกว่าไม่อาย จ านวน 3 คน ที่บอก
ว่า อายที่ป่วยเป็นความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ไม่อยากให้คนอ่ืนทราบว่าตนเอง
เจ็บป่วยไม่อยากให้สมาชิกในครอบครัวกังวล ไม่อยากให้เพ่ือนบ้านมองภาพว่าตนเองไม่แข็งแรง “…
อายยุแล่วคับบ่อยากให้หมู่ฮู้ว่าเป็นโรค...” (ผู้ป่วย, อายุ 53 ปี) และ “...อายยุคุณหมอมันโรคหลายทั ง
ความดันทั งหัวใจ อายแต่สิเฮ็ดจังได๋ได้มันหนีไม่พ้น…” (ผู้ป่วย, อายุ 62 ปี) 
    4)  ผู้ป่วยเหงา ส่วนใหญ่จะไม่ได้ท างาน อาศัยอยู่บ้านเดินทางเองล าบากคอย
ให้บุตรหลานมาหาเยี่ยมเยียนดังค าพูดที่กล่าวว่า “…คึดหน าลูกหลาน...” (ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) 
    5)  ผู้ป่วยน้อยใจ ที่ไม่ได้รับความเอาใจใส่จากสมาชิกในครอบครัว ดังค าพูดที่
ผู้ป่วยกล่าวว่า “...น้อยใจ บ่ค่อยได้ออกไปหาหมู่ปานได๋...” (ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี) 
    6)  ผู้ป่วยมีอารมณ์เศร้า สิ้นหวังกับการด ารงชีวิต ภาวะเจ็บป่วยที่ส่วนใหญ่
ต้องอยู่ติดบ้านไม่มีงานท าว่างงาน คุณค่าในตัวเองลดลง ดังค าพูดของผู้ป่วยที่กล่าวว่า “…อยากฆ่าตัว
ตายพู้นเด้…” (ผู้ดูแล, อายุ 38 ปี) และ“...หนห่วยซู่มื่อ จักสิเฮ็ดจังได๋ ได้แต่อยู่ซื่อ ๆ…”(ผู้ป่วย, อายุ 
64 ปี) 
  2.2.2  ความต้องการการดูแลด้านจิตใจ  
    1)  ผู้ป่วยต้องการก าลังใจ จากสมาชิกในครอบครัวเพ่ือนบ้าน คนรอบข้างใน
การถามไถ่สุขภาพความเป็นอยู่ ดังค าพูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “…เรื่องก าลังใจมาที่หนึ่งเลยครับ 
ถ้าคนป่วยขาดก าลังใจนี มันสิบ่ได้เลยคับ…” (ผู้ป่วย, อายุ 53 ปี), “…ก าลังใจนิสิมาที่หนึ่งเลย ก าลังใจ
ดีที่สุด...” (ผู้ป่วย, อายุ 42 ปี), “...จิตใจผู้เฒ่าต้องการก าลังใจแฮง...” (ผู้ป่วย อายุ 69 ปี), และ“...
ต้องการก าลังใจจากครอบครัวครับ...” (ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี)  
 2.3  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ 
   2.3.1  ปัญหาด้านจิตวิญญาณ 
    1)  ผู้ป่วยสิ้นหวัง ท้อแท้ ขาดสิ่งยึดเหนี่ยว เมื่อเกิดเหตุการณ์เจ็บป่วยรุนแรง
ที่รับการรักษาจากแพทย์แผนปัจจุบันแล้วอาการไม่ทุเลา หรือเมื่อได้รับค าตอบจากแพทย์ว่าโอกาสที่
จะมีชีวิตรอดมีน้อย หรือไม่ทราบสาเหตุ ท าให้ผู้ดูแล และ/หรือผู้ป่วยพยายามค้นหาสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ
ให้มีความหวังเพ่ือการมีชีวิตอยู่รอดต่อไป ด้วยการไปหาหมอดูหรือพระ หรือสิ่งที่เคารพเชื่อถือ ดัง
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ค าพูดที่กล่าวว่า “...กินว่านกินยา บ่เซาจักเถือ โดยเฉพาะยาความดันหลอดเลือดหัวใจ เฮาต้องไปหา
หมอมอ…” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี), “...ถ้าป่วยมาจะกะอยาก ไปหาพระให้เพ่ินรดน  าให้ก็ดีขึ น ปีที่ป่วย
หนักพระบอกว่าโรคเก่าสิก าเริบเด้อ ลาวกะให้พระมาบูชาพร้อมคาถา 1 บท สวดมนต์ก่อนนอน กะมี
ก าลังใจดี…” (ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) และ“…เช่นถ้าเกิดเจ็บป่วยไปไสมาไสบ่ได้เพ่ินกะจะอยากไปเบิ่งมอ 
บางทกีะจะไปหาหมอก่อน รับยามารักษาควบคู่กับการไปเบิ่งมอ จังสินะค่ะ…” (ผู้ดูแล, อายุ 52 ปี) 
  2.3.2  ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ 
    ผู้ป่วยต้องการให้ญาติพ่ีน้องหรือผู้ดูแลพาไปพบหมอดูหรือพระ ช่วยเหลือใน
การท าพิธีตามความเชื่อ หรือตามค าแนะน าจากหมอดูหรือบุคคลที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเคารพเชื่อถือดัง
ค าพูดของผู้ป่วยที่กล่าวว่า “...อยากไปดูมอยามที่เมื่อยบ่มีแฮง กะย่านตาย...” (ผู้ป่วย, อายุ 42 ปี) 
และ“…อยากให้ลูกพาไปเบิ่งมอว่าเป็นหยังจังเจ็บออด ๆ แอด ๆ...” (ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) 
 2.4  ปัญหาและความความต้องการการดูแลด้านสังคม  
   2.4.1  ปัญหาด้านสังคม 

     1)  ผู้ป่วยขาดผู้ดูแล ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่บ้านคนเดียว กลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
พิการ เป็นกลุ่มหนึ่งที่ยังเข้าไม่ถึงบริการเนื่องจากผู้ดูแลไม่มีความเข้าใจในสิทธิประโยชน์ ไม่มีความรู้
เรื่องการเฝ้าระวังภาวะผิดปกติ มีโอกาสเสี่ยงต่อการรักษาที่ไม่ต่อเนื่องอันเนื่องมาจากไม่สามารถเข้า
มารับบริการด้วยตนเองจ าเป็นจะต้องพ่ึงพิงญาติผู้ดูแลสังคม ชุมชนเข้ามาช่วยเหลือ พามารับบริการ 
บางรายจัดยารับประทานเองไม่ได้จะต้องมีคนคอยดูแลใกล้ชิด ดังค าพูดของผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า  
“...ถ้าเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินจักสิเฮ็ดจังได๋ลูกหลานอยู่กรุงเทพกว่าสิมา...” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี) 
    2)  ผู้ป่วยไม่มีคนพาไปโรงพยาบาล สภาพการด ารงชีวิตของผู้ป่วยมีรายได้ไม่
เพียงพอกับรายจ่าย และไม่สามารถจะบ าบัดความต้องการทั้งทางร่างกายและจิตใจ จนเป็นเหตุให้
บุคคลนั้นมีสภาพความเป็นอยู่ต่ ากว่าที่สังคมวางไว้ ผู้ป่วยบางรายอาศัยอยู่คนเดียว บางรายอาศัยอยู่
กับสามีภรรยา ที่อยู่ในวัยสูงอายุเช่นกัน ท าให้การเข้าถึงเมื่อมีเหตุฉุกเฉินการเคลื่อนย้ายเข้ารับการ
บริการล่าช้า จ าเป็นต้องอาศัยชุมชนสังคมเข้ามาให้การช่วยเหลือ ดังค าพูดของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่
กล่าวว่า “...ในหมู่บ้านบ่มีรถรับส่งผู้ป่วย มีแต่รถไผรถมัน คือจังผมบ่มีรถผมกะจักสิเฮ็ดจังได๋…” 
(ผู้ป่วย, อายุ 64 ปี) 
  2.4.2  ความต้องการการดูแลด้านสังคม  
    1)  ผู้ป่วยและญาติต้องการความช่วยเหลือด้านกายอุปกรณ์ กรณีพิการ เพ่ือ
สนับสนุนในการท ากิจวัตรประจ าวัน ประกอบอาชีพ ได้รับสิทธิประโยชน์กรณีมีความพิการขึ้น
ทะเบียนผู้พิการ รับสวัสดิการที่พ่ึงได้ ดังค าพูดของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่กล่าวว่า “…ต้องการรถเข็นหรือ
ไม้เท้า สามขา สี่ขา ขาเดียว …” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี) 
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    2)  ผู้ป่วยต้องการให้มีชมรม หรือกลุ่มเพ่ือน ส าหรับพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ซึ่งกันในกลุ่มผู้ป่วย ดังค าพูดของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่กล่าวว่า “...อยากให้หมู่ไปเล่นหน าเพ่ินมักม่วน
จังได๋บ่ฮู้ ฮู้แต่ว่าถ้าหมู่บ่ไปกะเหงา...” (ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี) และ“…อยากมีชมรมเพ่ือให้ผู้ป่วยความดัน
และหลอดเลือดหัวใจได้มาคุยกันจะได้บ่คึดมาก สิได้มีเพ่ือนสิได้บ่ได้อยู่แต่ในบ้าน...” (ผู้ป่วย, อายุ 69 
ปี) 
    3)  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการบริการรับส่งกรณีฉุกเฉินที่รวดเร็วมีผู้ประสานส่ง
ต่อจัดตั้งสถานที่ปฏิบัติการให้ชัดเจน เมื่อเกิดเหตุฉุกเฉินในชุมชนสามารถเคลื่อนย้ายและส่งต่อผู้ป่วย
ไปยังโรงพยาบาลได้ทันที ดังค าพูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “…อยากได้บริการรับส่งเมื่อเจ็บป่วย
ฉุกเฉินแล้วเรียกใช้ได้เลย…” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี), “...อยากให้มีเบอร์โทรศัพท์แจ้งเหตุฉุกเฉินติดตาม
ได้ทุกเวลา…” (ผู้ดูแล, อายุ 25 ปี), “…ผมอยากให้มีการจัดตั งจุดแจ้งประสานในหมู่บ้านของเฮา
เอง…” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี), “...อยากมีผู้ที่สามารถติดต่อได้ตลอดเวลาเมื่อมีเหตุฉุกเฉิน…” (ผู้ดูแล, 
อายุ 38 ปี), “...แม่นค่ะพ่อใหญ่ แม่ใหญ่ลาวเป็นหยัง ลาวบ่มีรถเฮากะเอารถรับส่งไป…” (ผู้ดูแล, อายุ 
25 ปี), “...โทรไปจุดเดียวให้มาเลยและอยากให้แจกเบอร์โทรศัพท์ติดต่อรถรับส่งไว้…” (ผู้ดูแล, อายุ 
52 ปี), และ “...อยากให้มีรถกรณีฉุกเฉิน คึดเห็นผู้ที่บ่รถมี...” (ผู้ดูแล, อายุ 25 ปี)  
    4)  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการเครื่องวัดความดันในหมู่บ้านส าหรับวัดเฝ้าระวัง
ภาวะสุขภาพด้วยตนเอง ลดภาระและไม่ต้องรอวัดกับเจ้าหน้าที่หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ดังค าพูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “...อยากได้เครื่องวัดความดันในชุมชนยุบ่ค่ะ...” (ผู้ดูแล, 
อายุ 40 ปี) 
 2.5  ปัญหาและความความต้องการการดูแลด้านการบริการสุขภาพ  
   2.5.1  ปัญหาด้านการบริการสุขภาพ  
     1)  ความขัดแย้งระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ เกิดความไม่พึงพอใจ
ขึ้นมาและอาจก่อนให้เกิดการทะเลาะเบาะแว้ง การรักษาท่ีไม่ต่อเนื่องดังค าพูดที่กล่าวว่า “....เวลาเฮา
ป่วยมา พ้อพยาบาลเว้าบ่ม่วน พออยากเอาเก้าอี ทุบพู้นหล่ะ...” (ผู้ป่วย, อายุ 65 ปี) 
    2)  ปัญหาคุณภาพบริการและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม การ
ให้บริการผู้ป่วยแล้วไม่สามารถบอกหรือให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวได้ ดังค าพูดของผู้ป่วยและผู้ดูแล
กล่าวว่า “....อสม. เพ่ินดูแลในพื นที่ทุกคน  แต่มีความรู้ในเรื่องการดูแลคนป่วยความดัน และหลอด
เลือดหัวใจน้อยเพ่ินสิเว้าแนะน าบ่ถูกต้อง ....” (ผู้ดูแล, อายุ 44 ปี) 
     เครื่องวัดความดันโลหิตที่ไม่ได้รับการตรวจสอบคุณภาพไม่มีผู้รับตรวจ
ซ่อมบ ารุง ดังค าพูดที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลกล่าวว่า “...เรื่องการตรวจเช็กความดันนะค่ะ เฮาบ่มีเครื่องวัด
ความดัน...” (ผู้ดูแล, อายุ 35 ปี), “...อยากเสนอเรื่องเครื่องวัดความดัน มีให้ประจ าหมู่บ้านแต่เป็น
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เครื่องที่เก่า บางทีกะต้องซื อถ่านวัดไปไม่ท างาน วัดบ่ได้จักเทือ คนไข้ร าคาญ...” (ผู้ดูแล, อายุ 44 ปี)
และ“…มีเครื่องวัดความดันอยู่แต่มันเพ่...” (ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี) 
    3)  ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยขาดการจัดการประสานส่งต่อจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน การสื่อสารส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยจะต้องผ่านมายังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลก่อนจะลง
มาถึงชุมชน จึงจะได้รับความมั่นใจและความเชื่อถือได้ของข้อมูล ดังค าพูดที่ผู้ดูแลกล่าวว่า “…บ่ฮู้
ข้อมูลผู้ป่วยค่ะยกเว้นแต่เพ่ินแจ้ง รพสต.มา แล้ว รพสต.แจ้งอสม มาแล้วจังฮู้...” (ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี) 
และ “…คนไข้กะบ่ค่อยบอกว่าป่วยเป็นหยัง…” (ผู้ดูแล, อายุ 35 ปี) 
    4)  ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านไม่เพียงพอ ตามสภาวะการเจ็บป่วย เพ่ือเฝ้า
ระวังอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นเมื่ออยู่ที่บ้าน ก่อนถึงวันนัดรับบริการในสถานบริการ ดังค าพูดของ
ผู้ป่วยที่กล่าวว่า “...เจ้าหน้าที่ อนามัย หรือทาง รพ กะบ่ไปจังเถือ มีแต่อสม....” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี) 
  2.5.2  ความความต้องการการดูแลด้านการบริการสุขภาพ 
    1)  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการ บริการที่ประทับใจ จากเจ้าหน้าที่ ด้วยค าพูดจา
ที่ไพเราะกริยาท่าทางที่เป็นมิตรเอ้ืออาทร ไม่แสดงอารมณ์ขณะให้บริการผู้ป่วย ดังค าพูดที่กล่าวว่า 
“...อยากให้พูดดีท าดีกับผู้ป่วยคับในโตผู้ป่วยก็มีอารมณ์อยากให้พูดดีท าดีหน าครับ…” (ผู้ป่วย, อายุ 
57 ปี) 
    2)  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการได้รับการเยี่ยมบ้าน เพ่ือสอบถามภาวะสุขภาพ 
เสริมสร้างก าลังใจเมื่ออยู่ที่บ้าน บางคนต้องการ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ บางคนต้องการ 1 เดือนต่อสัปดาห์ 
ดังค าพูดของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่กล่าวว่า “...ต้องการให้เข้าไปถามไถ่ทุกข์สุข เยี่ยมยามดูแลที่บ้าน...” 
(ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี) “...อยากให้ อสม.มาเบิ่งถี่ ๆ มาให้ก าลังใจเยี่ยมยามถามข่าวอาทิตย์ละเถือครับ
...” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี), “...อยากให้ไปเยี่ยมสุเดือนนั่นหละได้กะดี...” (ผู้ป่วย, อายุ 42 ปี), “...อยาก
ให้แต่ไปวัดความดันเดือนหนึ่งเถือหนึ่งกะหยังดีครับ...” (ผู้ป่วย, อายุ 53 ปี), “…อยากให้ทาง 
โรงพยาบาล อนามัย ไปเยี่ยมยามถามไถ่…” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี), “...ถ้าคนไข้ติดเตียง แฮงอยากให้ไป
เยี่ยมดู๋...” (ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี), “...อยากให้เยี่ยมเบิ่ดนั่นหล่ะครับ...” (ผู้ป่วย อายุ 67 ปี), “…ผู้ป่วยที่
หนักอยากให้เป็นอันดับหนึ่งที่จะต้องไปเยี่ยม คือคนไข้บางคนกะอยู่บนเตียงนะคับ กะรถเข็นคับ ที่
เหลือกะมาหาคุณหมอเองนะคับ...” (ผู้ป่วย, อายุ 42 ปี) ,“...อีกกรณีคือกรณีบ่มีรถไปมายาก ไปบ่ได้ 
บุตรหลานไปกรุงเทพบ่มีคนพามาหาหมอ จังสินะครับอยากให้ไปเยี่ยม พอเห็นว่าหมอกะมา อสม.กะ
มามีก าลังใจ พอให้ได้ว่า หมอกะบ่ได้ถ่ิมเฮาเด้หล่ะ…” (ผู้ป่วย, อายุ 57 ปี) 
    3)  ผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการให้มีบริการวัดความดันที่บ้านพร้อมทั้งสามารถ
แปลผลค่าความดันโลหิตได้เอง ดังค าพูดที่กล่าวว่า “...อยากให้มีการวัดความดันแล้วกะฮู้หน าว่าดีรึบ่
ดีค่ะ...” (ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี) 
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    4)  ผู้ดูแลต้องการให้มีการส่งต่อข้อมูลทางไลน์ เนื่องจากมีความเร็วและ
สะดวกกว่าทางอ่ืน ดังค าพูดที่กล่าวว่า “...อยากให้มีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยกะส่งทางไลน์ ฮอดไวกว่า
อันอ่ืนค่ะ...” (ผู้ดูแล, อายุ 49 ปี), “…อยากฮู้เร็วอยู่ถ้าเป็นหนัก ต้องการฮู้ข่าวสารให้มันเร็วยุค่ะแจ้ง
ตรงเลยคะคือไข้เลือดออกเลยค่ะ...” (ผู้ดูแล, อายุ 45 ปี) และ“…อยากให้ฮู้คับ คือเพ่ินฮู้เร็วแฮงอสม 
นิเพิ่นกะสิลงบันทึกแล้วกะออกเยี่ยมติดตามครับ อันนี ผมกะอยากให้ฮู้คือกัน...” (ผู้ป่วย, อายุ 67 ปี)  

 
ตอนที่ 2  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
 ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 

 2.1  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างเป็นทีมผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม  
  กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการสนทนากลุ่ม ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ91.67 
(จ านวน 11 คน) และเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 8.33 ( จ านวน 1 คน) มีอายุเฉลี่ย 43 ปี ส่วนใหญ่อยู่
ในช่วงอายุ 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.33 (จ านวน 4 คน), ช่วงอายุ 51-60 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.33 
(จ านวน 4 คน) รองลงมา ช่วงอายุ 20-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 16.67 (จ านวน 2 คน) และช่วงอายุ 31-40 
ปี คิดเป็นร้อยละ 16.67 (จ านวน 2 คน) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ร้อยละ 91.67 (จ านวน 11 คน ) และระดับปริญญาโท ร้อยละ 8.33 (จ านวน 1 คน) ต าแหน่งส่วนใหญ่
เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 91.67 (จ านวน 11 คน), แพทย์ปฏิบัติการ ร้อยละ 8 (จ านวน 1 คน)
ประสบการณ์ในการท างานส่วนใหญ่ มีประสบการณ์ในการท างานส่วนใหญ่ 11-15 ปี ร้อยละ 33.30 
(จ านวน 4 คน ) รองลงมาเป็น 21-25 ปี ร้อยละ 25.00 (จ านวน 3 คน),1-5 ปี ร้อยละ 16.70 
(จ านวน 2 ) 6-10 ปี ร้อยละ 16.70 (จ านวน 2 ) และ 16-20 ปี ร้อยละ 8.30 (จ านวน 1 คน) 
ตามล าดับ 

 2.2  การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  

 การสนทนากลุ่มทีมพัฒนารูปแบบผู้วิจัยได้มีการน าเสนอข้อมูลสถานการณ์ในชุมชนและ
ผลการสนทนากลุ่มในเรื่องปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม จากการสนทนากลุ่มทีมพัฒนารูปแบบ มีความเห็นด้วยกับปัญหาและความ
ต้องการที่ได้จากการสนทนากลุ่ม มีบางประเด็นที่เพ่ิมมาเพ่ือให้รูปแบบสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ดังค าพูดที่กล่าว
ว่า “...ความจ าเป็นของผู้ป่วยและผู้ดูแลควรที่ได้รับควรน าไปพิจารณาเพ่ิมเติมเนื่องจากบางอย่าง
ผู้ป่วยและผู้ดูแลไม่ทราบว่าเป็นสิ่งจ าเป็นเช่น การตรวจสุขภาพประจ าปี ข้อควรเฝ้าระวังของการใช้ยา
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...” (พยาบาลวิชาชีพที่เป็นเลขานุการทีมดูแลผู้ป่วย) มีประเด็นที่มีความแตกต่างกัน ในการเข้าไป
จัดการรายกรณี น าเสนอให้เข้าไปจัดการในส่วนที่สาธารณสุขสามารถเข้าไปจัดการได้ ในส่วนอ่ืนที่ไม่
สามารถสนับสนุนได้ให้ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้าไปช่วยบริหารจัดการต่อไป เช่น รถรับส่ง
ผู้ป่วยในชุมชน เป็นต้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา ควรได้รับ
ความรู้และติดตามดูแลอย่างใกล้ชิดที่บ้าน ทีมดูแลสุขภาพในชุมชน ควรได้รับข้อมูลการดูแลผู้ป่วย 
รวดเร็ว และเตรียมการดูแลร่วมกัน ตามรายกรณี ไม่ควรเหมารวม เพราะแต่ละคนไม่เหมือนกัน  ดัง
ค าพูดที่กล่าวว่า “...การจัดการรายกรณีเราควรมีการประเมินปัญหาและความต้องการรายกรณี เพ่ือ
ส่งต่อและวางแผนการดูแลต่อเนื่อง ...” (พยาบาลวิชาชีพประจ าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน) นอกนี้แล้ว
พยาบาลวิชาชีพยังขาดความมั่นใจในการตัดสินใจให้การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม ดังค าพูดที่กล่าวว่า "...พยาบาลเองท างานหลากหลาย ยังไม่มั่นใจในทักษะการตรวจ
ประเมินและตัดสินใจว่ากรณีผู้ป่วยที่พบนี จะต้องให้การดูแลต่อในชุมชนเฝ้าระวังอย่างไร หรือส่งต่อไป
พบแพทย์ น่าจะมีการฟ้ืนฟูอบรมให้ความรู้เจ้าหน้าที่ก่อนเริ่มด าเนินงาน..." (พยาบาลวิชาชีพประจ า
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) ชุมชนแต่ละแห่งให้ความส าคัญที่แตกต่างกัน บางแห่งต้องการให้
ด าเนินการเหมือนกันหมด อย่างไรก็ตามบางแห่งยังไม่มีความพร้อมในการด าเนินงาน เนื่องจากมี
ปัญหาเรื่องบุคลากรและอุปกรณ์ทางการแพทย์ บางแห่งสามารถบูรณาการไปกับงานอ่ืนได้ จึงได้มีผล
การสรุปของการสนทนาดังต่อไปนี้ 

  2.2.1  การระบุประชากรเป้าหมายเพื่ อการจัดการรายกรณี  (Define target 
populations for case management) ประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณีเพ่ือประสาน
การดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ได้แก่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ มีโรคหลอดเลือดร่วมทุกราย 
เนื่องจากผู้ป่วยไม่มาก ยกเว้นในกรณีที่มีจ านวนผู้ป่วยมาก ให้พิจารณาจัดล าดับคัดเลือกผู้ป่วยที่มี
ประวัติเข้านอนโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บเค้นหน้าอก และ/หรือควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ มีประวัติ
การเจ็บเค้นหน้าอก (chest pain) และ/หรือ ประวัติควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ (uncontrolled BP) 
ที่บ้าน ผู้สูงอายุที่อยู่บ้านคนเดียว ผู้ป่วยที่ใช้ยาไม่ถูก อ่านหนังสือไม่ออก 

  2.2.2  การระบุพื้นที่เป้าหมาย (Define target area) เป้าหมายในอ าเภอยาง
ชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ได้แก่ พื้นที่ที่มีจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีเงื่อนไขตามการระบุ ซึ่งในการด าเนินการจะต้องสอบถามถึงความพร้อมของ
เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบในพ้ืนที่ดังกล่าวด้วย ความพร้อมในด้านบุคลากร การสนับสนุนทรัพยากรและ
งบประมาณในการด าเนินกิจกรรม ในการสนทนากลุ่มเจ้าหน้าที่ทุกพ้ืนที่ให้ค าตอบว่ายินดีเข้าร่วม
กิจกรรมตามรูปแบบฯ เนื่องจากบุคลากรทรัพยากรและงบประมาณที่ใช้ในการด าเนินรูปแบบฯ 
สามารถบูรณาการจากงานที่ท าประจ าได้  



91 

  2.2.3  ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้างของรูปแบบส าหรับพื้นที่ที่เลือกสรร (Agree 
on design structure for areas selection) ในการก าหนดโครงสร้างของพ้ืนที่ที่เลือกสรรหรือ
อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ทีมพัฒนาได้ก าหนดองค์ประกอบของทีมผู้ดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมประกอบด้วย แพทย์ที่รับผิดชอบให้การรักษาเฉพาะความดัน
โลหิตสูง เภสัชกร พยาบาลประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พยาบาลประจ าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
พยาบาลประจ าแผนกหอผู้ป่วยใน นักโภชนาการ นักกายภาพบ าบัด พยาบาลประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครดูแลครอบครัว และนักพัฒนา
ชุมชน ซึ่งแต่ละคนควรมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบดังต่อไปนี้ 
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ภาพที่ 4.1 รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือการประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสงูที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม
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    จากภาพที่ 4.1 รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือการประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มโรงพยาบาล  กลุ่มจ าแนกประเภทผู้ป่วย กลุ่มการประสานส่งต่อข้อมูลการดูแล กลุ่มการจัดการราย
กรณีท่ีบ้านและชุมชน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1)  กลุ่มโรงพยาบาล 
     ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่
ผนเข้ารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือแผนกผู้ป่วยนอก หรือแผนกผู้ป่วยใน เมื่อพยาบาลวิชาชีพ
ในแต่ละแผนกให้บริการผู้ป่วยดังกล่าวท าหน้าที่ประเมินคัดแยกประเภทผู้ป่วย ตามระดับภาวะความ
เร่งด่วนและให้การดูแลรักษาเบื้องต้นตามสภาพของผู้ป่วย ได้แก่ ตรวจสัญญาณชีพเตรียมพร้อมส าหรับ
กู้ชีพ ให้ออกซิเจน แอสไพริน 160-325 มิลลิกรัม เคี้ยว Nitroglycerin อมใต้ลิ้น ในผู้ที่เคยได้รับการ
วินิจฉัย โรคหัวใจขาดเลือดมาก่อนรายงานแพทย์เวร 

 2)  กลุ่มจ าแนกประเภทผู้ป่วย 
     เมื่อแพทย์ตรวจวินิจฉัยให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยตามประเภทและสภาพของ 
ผู้ป่วย ดังนี้ 
     (1)  กรณีส่งต่อเพ่ือรับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีสะเกษ เมื่อตรวจพบความ
ผิดปกติ อาการเจ็บเค้นหน้าอกไม่ดีขึ้นหลังได้รบการตรวจรักษาเบื้องต้น ตรวจ EKG พบ ST elevate 
หรือ ST depression หรือ LBBB ผล Troponin T positive  
     (2)  กรณีรับเข้านอนที่โรงพยาบาล เมื่ออาการเจ็บเค้นหน้าอกไม่ดีขึ้น ภายหลัง 
ได้รับการรักษาเบื้องต้น EKG ปกติ Troponin T negative 
     (3)  กรณีท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษา แล้วอาการเจ็บเค้นหน้าอกไม่ดีขึ้นหรือไม่
มีภายหลังได้รับการรักษาเบื้องต้น EKG ปกติ Troponin T negative ให้กลับบ้านและให้การรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอก 
     พยาบาลวิชาชีพประจ าหน่วยบริการที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการแต่ละแผนกแจ้ง
รายชื่อและข้อมูลการดูแลผ่านทางโทรศัพท์ภายใน 3 วันเพื่อขึ้นทะเบียนกับพยาบาลผู้จัดการรายกรณี  
    3)  กลุ่มประสานส่งต่อข้อมูลประสานส่งต่อข้อมูลการดูแล 
     พยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะต้องประเมินว่าผู้ป่วยเข้าตามเกณฑ์ที่ก าหนด
หรือไม่ กรณีที่ผู้ป่วยเข้าตามเกณฑ์จะน าข้อมูลมาขึ้นทะเบียนผู้ป่วย มีการประเมินความจ าเป็นความ
ต้องการการดูแลเพ่ือจัดการรายกรณี พร้อมทั้งจัดล าดับการเยี่ยม  ดังนี้ 1) กลุ่มหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล และ/หรือผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่ แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินและ/หรือผู้ป่วยที่พบประวัติ chest 
pain ที่บ้าน 2) กลุ่มผู้ป่วยสูงอายุขาดผู้ดูแล หรือกลุ่มติดบ้านติดเตียง 3) อ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่ข้อ 1 และ 2 
ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องก าหนดวันเวลาที่จะลงพ้ืนที่ตรวจเยี่ยมร่วมกัน หลังจากนั้น



94 

พยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จะต้องเตรียมความพร้อมส าหรับให้การ
สนับสนุนเพ่ือตอบสนองความจ าเป็นความต้องการในชุมชน และประสานครอบครัวและพัฒนาชุมชน
เพ่ือให้ความร่วมมือในการสนับสนุนดูแลผู้ป่วยต่อไป กรณีไม่เข้าตามเกณฑ์ จัดให้บริการเฝ้าระวังและให้
การรักษาแบบผู้ป่วยนอก 

 4)  กลุ่มการจัดการรายกรณีที่บ้านและชุมชน 
     ผู้ป่วยตามเกณฑ์ท่ีก าหนดให้บริการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนจะได้รับการจัดการรายกรณีภายใน 1 สัปดาห ์มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
     การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 เพ่ือตรวจประเมินความจ าเป็นความต้องการตาม
สภาพความเป็นอยู่จริงที่บ้านให้ความช่วยเหลือสนับสนุน ผู้ป่วย ผู้ดูแลและ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน โดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีและทีมสหสาขาท่ีเกี่ยวข้อง 
     การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 หลังจากเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 แล้ว 7 วัน เพ่ือประเมิน
สุขภาพติดตามผลการช่วยเหลือให้การสนับสนุนความต้องการผู้ป่วย กระตุ้นให้มีการจัดการดูแลสุขภาพ
ที่บ้าน  โดย อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พร้อมทั้งรายงานผลเยี่ยมตามแบบบันทึก หากมี
อาการผิดปกติให้แจ้งพยาบาลจัดการรายกรณีประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบล ทาง
โทรศัพท์หรือไลน์  
     การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 หลังจากเยี่ยมบ้านครั้งที่  2 แล้ว 7-14 วัน โดย 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน. ตรวจวัดความดันโลหิต จับชีพจร สอบถามประเมินอาการเจ็บ
เค้นหน้าอก หากควบคุมความดันโลหิตได้  
     หลังจากนั้นพยาบาลวิชาชีพผู้จัดการรายกรณี ประเมินพฤติกรรมการ
จัดการรายกรณี วัดความดันโลหิต ประเมินอาการเจ็บเค้นหน้าอก สรุปผลการจัดการรายกรณีโดย 
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี และทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง เพ่ือพิจารณาตามเกณฑ์การจัดการรายกรณีหาก
ผ่านตามเกณฑ์เงื่อนไข ได้แก่ พฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น ควบคุมความดันโลหิตน้อยกว่า 130/80 
มิลลิเมตรปรอท ไม่มีอาการเจ็บเค้นหน้าอกใน 1 เดือนที่ผ่านมา ให้ติดตามเยี่ยมบ้านเดือนละ 1 ครั้ง เฝ้า
ระวังและให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก หากยังไม่ผ่านเกณฑ์น าเข้าสู่ระบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
  2.2.4  การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน (Form collaborative 
practice group) 
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                                        หมายถึง ทิศทางการประสานงาน 
 

ภาพที่ 4.2 การประสานส่งต่อการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 
ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

 
    จากภาพที่ 4.2 ทีมผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม
จะต้องอาศัยความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆเพ่ือประสานส่งต่อข้อมูล มีการสื่อสารทิศทางเดียวกันและ
ให้การเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยได้ครอบคลุมต่อเนื่อง การประสานส่งต่อข้อมูลเพ่ือการดูแลในชุมชนโดยอาศัย
กลุ่มประสานส่งต่อข้อมูล ดังแสดงในตารางที่ 4.2 ดังนี้ 
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ตารางที่ 4.2 บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบของทีมประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

 
 

ที ่

 
 

กิจกรรม 

แพทย์/ 
เภสัชกร/

กายภาพบ าบัด
/นักโภชนาการ 

พยาบาล 
แผนกหอ 

ผู้ป่วยนอก/
คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วยใน 

พยาบาล
ผู้จัดการ
รายกรณี 

พยาบาล
โรงพยาบาล

ส่งเสริม
สุขภาพ
ต าบล 

ครอบ 
ครัว 

ชุมชน 

1 การตรวจวินิจฉัยโรค ให้การรักษา วางแผนการ
รักษาต่อเนื่อง   

แพทย์        

2 ซักประวัติ การเจ็บเค้นหน้าอก ปฐมพยาบาล
เบื้องต้นตามแนวทางการรักษาประสานแพทย์
เพ่ือให้การรักษาเพ่ิมเติม 

แพทย์        

3 ซักประวัติ ตรวจร่างกาย ประเมินความจ าเป็น 
ความต้องการรายกรณ ีและพฤติกรรมการดูแลของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม
และผู้ดูแลที่เข้ามารับบริการ   

        

4 ให้ความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วมความหมายสาเหตุ อาการการรักษา 
และความรุนแรงโรค 

แพทย์        

หมายเหตุ เครื่องหมาย  คือ บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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ตารางที่ 4.2 (ต่อ) 
 
 
ที่ 

 
 

กิจกรรม 

แพทย์/ 
เภสัชกร/

กายภาพบ าบัด
/นักโภชนาการ 

พยาบาล 
แผนกหอ 

ผู้ป่วยนอก/
คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วยใน 

พยาบาล
ผู้จัดการ
รายกรณี 

พยาบาล
โรงพยาบาล

ส่งเสริม
สุขภาพ
ต าบล 

ครอบ 
ครัว 

ชุมชน 

5 ประสานงานส่งต่อข้อมูลการดูแลกับพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีเพ่ือให้เกิดการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง 

  
 

 
 

 
 

  
 

  

6 ประเมินความถูกต้องในการใช้ยาความดันและยา
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

เภสัชกร        

7 ให้ค าแนะน าเรื่องอาหารและการประกอบอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสงูที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมและผู้ดูแล  ให้เหมาะสมกับภาวะเจ็บป่วย
และวัยของผู้ป่วย 

 
นัก

โภชนาการ 

       

8 ให้ความรู้เรื่องเกี่ยวกับผลของการควบคุมน้ าหนัก
ต่อความดันโลหิตให้ค าปรึกษาเรื่องการลดน้ าหนัก 

นัก
โภชนาการ 

       

หมายเหตุ เครื่องหมาย  คือ บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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ตารางที่ 4.2 (ต่อ) 
 

 
 
ที่ 

 
 

กิจกรรม 

แพทย์/ 
เภสัชกร/

กายภาพบ าบัด
/นักโภชนาการ 

พยาบาล 
แผนกหอ 

ผู้ป่วยนอก/
คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วยใน 

พยาบาล
ผู้จัดการ
รายกรณี 

พยาบาล
โรงพยาบาล

ส่งเสริม
สุขภาพ
ต าบล 

ครอบ 
ครัว 

ชุมชน 

9 ให้ความรู้เรื่องเกี่ยวกับผลของการเลิกดื่ม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ เครื่องดื่มผสมคาเฟอีน 

  
 

   
 

   

10 สอนสาธิตการจับชีพจรและให้ค าปรึกษาเรื่องการ
เฝ้าระวังสังเกตอาการผิดปกติเมื่อต้องใช้ก าลังหรือ
ออกก าลังกายส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม และญาติ หรือผู้ดูแล 

 
นัก

กายภาพบ าบัด 

       

11 ประเมินการใช้ก าลัง ให้การปรึกษาเกี่ยวกับการ
ออกก าลังกาย ประโยชน์และพฤติกรรมการออก
ก าลังที่เหมาะสมของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค
หลอดเลือดหัวใจร่วม 

 
นัก

กายภาพบ าบัด 

       

หมายเหตุ เครื่องหมาย  คือ บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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ตารางที่ 4.2 (ต่อ) 
 

 
 
ที่ 

 
 

กิจกรรม 

แพทย์/ 
เภสัชกร/

กายภาพบ าบัด
/นักโภชนาการ 

พยาบาล 
แผนกหอ 

ผู้ป่วยนอก/
คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วยใน 

พยาบาล
ผู้จัดการ
รายกรณี 

พยาบาล
โรงพยาบาล

ส่งเสริม
สุขภาพ
ต าบล 

ครอบ 
ครัว 

ชุมชน 

12 ประชุมปรึกษาหรืออภิปรายปัญหาและวางแผนการ
รักษาร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   

 
 

    
 

 
 

  

13 เยี่ยมบ้านพร้อมกับพยาบาลผู้จัดการรายกรณี 
พร้อมทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 

       
 

 
 

14 ประเมินปัญหาความต้องการด้านสังคม และ
สภาพแวดล้อมของครอบครัวชุมชน 

      
 

  

15 รับข้อมูลผู้ป่วยเพื่อประสานการดูแลจากผู้จัดการ
รายกรณี 

      
 

 
 

 
 

16 ประสานส่งต่อข้อมูลไปยังอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน และพัฒนาชุมชนประจ าต าบล 

     
 

 
 

  

หมายเหตุ เครื่องหมาย  คือ บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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ตารางที่ 4.2 (ต่อ) 
 

 
 
ที่ 

 
 

กิจกรรม 

แพทย์/ 
เภสัชกร/

กายภาพบ าบัด
/นักโภชนาการ 

พยาบาล 
แผนกหอ 

ผู้ป่วยนอก/
คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วยใน 

พยาบาล
ผู้จัดการ
รายกรณี 

พยาบาล
โรงพยาบาล

ส่งเสริม
สุขภาพ
ต าบล 

ครอบ 
ครัว 

ชุมชน 

17 ให้ความรู้ที่เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน การ
สังเกตอาการผิดปกติและการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น
เมื่อมีอาการเจ็บเค้นหน้าอก 

     
 

 
 

 
 

 
 

18 ให้การช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยในเรื่องอุปกรณ์และ
การจัดสภาพแวดล้อมส าหรับดูแลสุขภาพและ
ตอบสนองความจ าเป็นตามความต้องการของผู้ป่วย  

 
นัก

กายภาพบ าบัด 

    
 

   
 

19 ประเมินการภาวะสุขภาพพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และความต้องการ 

     
 

 
 

  

 
หมายเหตุ เครื่องหมาย  คือ บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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ตารางที่ 4.2 (ต่อ) 
 

 
 
ที่ 

 
 

กิจกรรม 

แพทย์/ 
เภสัชกร/

กายภาพบ าบัด
/นักโภชนาการ 

พยาบาล 
แผนกหอ 

ผู้ป่วยนอก/
คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วย
ฉุกเฉิน 

พยาบาล 
แผนกหอ 
ผู้ป่วยใน 

พยาบาล
ผู้จัดการ
รายกรณี 

พยาบาล
โรงพยาบาล

ส่งเสริม
สุขภาพ
ต าบล 

ครอบ 
ครัว 

ชุมชน 

20 ช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยในเรือ่งการดูแลสุขภาพ
และท ากิจวัตรประจ าวันตามความต้องการของ
ผู้ป่วย สังเกตอาการผิดปกติและการแก้ไขปัญหา
เบื้องต้น 

     
 

 
 

  
 

21 ประสานส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่บ้านกับ
พยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  

     
 

   

22 เฝ้าระวังสังเกตความผิดปกติของผู้ป่วย         
23 เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล สรุปปัญหาผลการ

ดูแลความดันโลหิตสูงและผู้ดูแล 
     

 
 
 

  

หมายเหตุ เครื่องหมาย  คือ บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ 
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    การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน (Form collaborative 
practice group) จะเห็นว่ารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
จะต้องอาศัยความร่วมมือจาก 5 ทีมหลัก นั่นคือ ทีมสหสาขาวิชาชีพ ทีมผู้ให้บริการในแผนกต่าง ๆ ใน
โรงพยาบาล ทีมพยาบาลผู้ประสาน/ผู้จัดการรายกรณี ทีมผู้ดูแลในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ทีมผู้ดูแลในครอบครัว และทีมผู้ดูแลในชุมชน ทั้งนี้จะท าให้การจัดการรายกรณีส าเร็จตามเป้าหมายได้ 
จะต้องอาศัยการสื่อสารและมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างทีมแต่ละทีม โดยอาศัยพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
เป็นผู้ประสานความร่วมมือให้มารวมกันเป็นหนึ่งเดียว และเข้าใจในเป้าหมายการจัดการรายกรณีตรงกัน  
  2.2.5  การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ (Choose benchmarks) รูปแบบ
การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ควรมีการเลือกตัวชี้วัดก่อนและหลังด าเนินการเพ่ือใช้ในการประเมินผล
รูปแบบฯ โดยมีพยาบาลวิชาชีพที่ประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรั ง ซึ่งเป็นผู้จัดการรายกรณีเป็น
ผู้รับผิดชอบ โดยมีตัวชี้วัด ได้แก่ 
   1)  พฤติกรรมการจัดการตนเอง ด้านอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการ
ความเครียดและการใช้ยา  
   2)  ความดันเลือดแดงเฉลี่ย 
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ตอนที่ 3 การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการ 
 ดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี 
 โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  ภายหลังที่ได้มีการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดร่วมจึงได้มีการน ารูปแบบดังกล่าวไป
ทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบมีผลดังต่อไปนี้ 
  3.1  การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนด าเนินการ (Collect preimplementation 
data)   
  การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการด าเนินการตามรูปแบบจะต้องเก็บโดยผู้วิจัย เมื่อ
ได้รับการส่งต่อข้อมูลและพบกลุ่มเป้าหมายตามเกณฑ์ โดยการใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม (ภาคผนวก ง)  
  3.2.  การอบรมให้ความรู้และพัฒนาศักยภาพ (Provide advanced skills 
and knowledge) 
  ทีมบุคลากรที่เกี่ยวข้องการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม
ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ดูแลผู้ป่วย แม้กระทั่งผู้ป่วยเอง ใน
เรื่องเก่ียวกับความรู้และพัฒนาทักษะ และวิธีการ ดังรายละเอียดในตารางที่ 4.3 ซึ่งมีพยาบาลวิชาชีพ
เข้ารับการอบรมเป็นพยาบาล 12 คน โดยการแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากกรณีตัวอย่างและสถานการณ์ที่
ก าหนดขึ้นร่วมกัน กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัว  อบรม
และฝึกปฏิบัติ จ านวน 15 คน  
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ตารางที่ 4.3 ความรู้และทักษะที่พยาบาลวิชาชีพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้ป่วยและ 
 ผู้ดูแลในครอบครัวควรได้รับ 
 

 
ที่ 

 
ความรู้และทักษะ 

 
วิธีการ 

พยาบาล
วิชาชีพ 

อาสาสมัคร
สาธารณสุข 

ประจ า
หมู่บ้าน 

ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลใน
ครอบครัว 

1 ความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน บรรยาย 
 

   

2 โรคหลอดเลือดหัวใจและ/ 
หรือ การเจ็บเค้นหน้าอก 

บรรยาย 
 

   

3 การประเมินภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือด
สมอง 

บรรยาย 
เรียนรู้จากกรณี
ตัวอย่าง 

   

4 การตรวจประเมินคัดแยกประเภท
ผู้ป่วย 

บรรยาย 
เรียนรู้จากกรณี
ตัวอย่าง 

   

5 การให้การวินิจฉัยการตัดสินใจให้การ
ดูแล และการคัดแยกประเภทความ
รุนแรงผู้ป่วย 

บรรยาย 
เรียนรู้จากกรณี
ตัวอย่าง 

   

6 ขั้นตอนการประสานส่งต่อข้อมูลการ
ดูแล 

บรรยาย    

7 การเฝ้าระวังวิธีการช่วยเหลือเบื้องต้น
เมื่อเกิดเหตุการณ์ผิดปกติ เจ็บเค้น
หน้าอก 

บรรยาย 
เรียนรู้จากกรณี
ตัวอย่าง 

   

8 การช่วยฟื้นคืนชีพเบื้องต้น บรรยาย 
ฝึกปฏิบัติ 

   

9 การช่วยฟื้นคืนชีพชั้นสูง บรรยาย 
ฝึกปฏิบัติ 

   

10 การปรับพฤติกรรมเม่ือเจ็บป่วย บรรยาย    
11 การใช้ยาเมื่อมีอาการฉุกเฉิน บรรยาย    
12 การจับชีพจร ฝึกปฏิบัต ิ    
13 การวัดความดันโลหิต ฝึกปฏิบัติ    
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 3.3  การด าเนินตามรูปแบบ (Implement model)และการประเมินผลรูปแบบ 
(Evaluate model) 
  เมื่อด าเนินการตามขั้นตอนที่กล่าวมาข้างต้นทั้งหมดแล้ว เริ่มจากการประสานงาน 
ตามขั้นตอน การเตรียมรูปแบบ เตรียมความพร้อมของบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ด้วยการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพ ชี้แจงอธิบายขั้นตอนของ
รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ก่อนด าเนินการตามรูปแบบ 
ผลการด าเนินการตามรูปแบบมีรายละเอียดต่อไปนี้ 
  3.3.1  ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป  
    กลุ่มตัวอย่างของงานวิจัยนี้เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม นับถือศาสนาพุทธ มีระดับการศึกษาประถมศึกษา สถานภาพสมรสคู่  ประกอบอาชีพ
เกษตรกร และสิทธิการรักษาใช้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เหมือนกันทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
คิดเป็นร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน) เพศหญิง ร้อยละ 40 (จ านวน 2 คน) มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ร้อย
ละ 80 (จ านวน 4 คน) อายุ 41-50 ปี ร้อยละ 20 (จ านวน 1 คน) รายได้ต่อเดือนส่วนใหญ่น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 1000 บาท ร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน) รายได้ 1,001-2,000 บาท ร้อยละ 20 (จ านวน 1 
คน) รายได้ 3,001-4000 บาท ร้อยละ 20 (จ านวน 1 คน) ผู้ท าหน้าที่ดูแลหลักเป็นภรรยาหรือสามี 
ร้อยละ 80 (จ านวน 4 คน) เป็นบุตร/หลาน ร้อยละ 20 (จ านวน 1 คน) ผู้ประกอบอาหารให้
รับประทานเอง ร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน) ภรรยา/สามีเป็นผู้ประกอบอาหารให้รับประทาน ร้อยละ 
40 (จ านวน 2 คน) ส่วนใหญ่เคยได้รับความรู้เรื่องความดันโลหิตสูงหรือโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ร้อย
ละ 80 (จ านวน 4 คน) ไม่เคยได้รับความรู้เรื่องความดันโลหิตสูงหรือโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 20 
(จ านวน 1 คน)  
  3.3.2  ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างที่ใช้รูปแบบการจัดการ
รายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน มีระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยความดันโลหิตสูง
ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 6-10 ปีร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน) 1-5 ปีร้อยละ 60 (จ านวน 1 คน) 11-15 ปี
ร้อยละ 20 (จ านวน 1 คน) มีระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 6-
10 ปี ร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน) 1-5 ปี ร้อยละ 60 (จ านวน 2 คน) ส่วนใหญ่ดื่มเครื่องดื่มชูก าลังร้อย
ละ 60 (จ านวน 3 คน) ไม่ดื่มเครื่องดื่มชูก าลังร้อยละ 40 (จ านวน 2 คน) ภายหลังใช้รูปแบบพบว่า
กลุ่มตัวอย่างดื่มเครื่องดื่มชูก าลังลดลงเหลือร้อยละ 40 (จ านวน 2 คน) ไม่ดื่มเครื่องดื่มชูก าลังร้อยละ 
60 (จ านวน 3 คน) ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ทั้งก่อนและหลังใช้รูปแบบ ให้ประวัติมี
อาการเจ็บเค้นหน้าอกจนต้องอมยาใต้ลิ้นในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน) ไม่มีอาการ
ร้อยละ 40 (จ านวน 2 คน) ต่อเดือน มีอาการเจ็บเค้นหน้าอกจนต้องอมยาใต้ลิ้นในช่วง 1 เดือนที่ผ่าน
มาไม่มีอาการร้อยละ 60 (จ านวน 3 คน)  มีอาการ 1-5 ครั้ง ร้อยละ 20 (จ านวน 1 คน) มีอาการ 
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มากกว่า 10 ครั้ง ร้อยละ 20 (จ านวน 1 คน) ภายหลังใช้รูปแบบพบว่ากลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการเจ็บ
เค้นหน้าอกจนต้องอมยาใต้ลิ้นเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 80 (จ านวน 4 คน) มีอาการ 1-5 ครั้ง ร้อยละ 20 
(จ านวน 1 คน) 
 3.3.3  ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการจัดการตนเอง กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน ดังแสดงในตารางที่ 4.4 
 
ตารางที่ 4.4  เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
 หัวใจร่วมก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก 
 โรงพยาบาลสู่ชุมชน (n=5) 
  

พฤติกรรม 
การจัดการตนเอง 

ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ Wilcoxo
n value 

Wilc
oxon 
prob 

ค่า 
เฉล่ีย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ ค่า 
เฉล่ีย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ 

ด้านการรับประทาน
อาหาร 

3.52 .23 มาก 3.84 .22 มาก 1.219 .11 

ด้านการออกก าลัง
กาย 

2.53 .44 ปาน
กลาง 

3.61 .36 มาก 3.023 .02* 

ด้านการจัดการ
ความเครียด 

3.50 .16 ปาน
กลาง 

4.33 .20 มาก 1.625 .05* 

ด้านการใช้ยา 3.71 .45 มาก 4.66 .22 มาก
ที่สุด 

1.219 .11 

รวม 3.31 .20 ปาน
กลาง 

4.12 .16 มาก 2.032 .02* 

*p < .05 

 

  จากตารางที่ 4.4 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน มีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารใน
ระดับมาก ภายหลังใช้รูปแบบอยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและ
หลังใช้โปรแกรมด้วยสถิติ Wilcoxon singed ranks test พบว่า หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหาร ไมม่ีความแตกต่างกัน (p > .05) 
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  พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับปานกลาง ภายหลังใช้
รูปแบบอยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังใช้โปรแกรมด้วยสถิติ 
Wilcoxon singed ranks test พบว่า หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน
การออกก าลังกายดีกว่าก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 

  พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการจัดการความเครียดอยู่ ในระดับปานกลาง 
ภายหลังใช้รูปแบบอยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังใช้
โปรแกรมด้วยสถิติ Wilcoxon singed ranks test พบว่า หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการ
จัดการตนเองด้านการจัดการความเครียดดีกว่าก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 

  พฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการใช้ยาอยู่ในระดับมาก ภายหลังใช้รูปแบบอยู่ใน
ระดับมากที่สุด เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังใช้โปรแกรมด้วยสถิติ 
Wilcoxon singed ranks test พบว่า หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการจัดการตนเองด้าน
การใช้ยาดีกว่าก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
  กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองก่อนใช้รูปแบบอยู่ ในระดับ    
ปานกลาง ภายหลังใช้รูปแบบอยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและ
หลังใช้โปรแกรมด้วยสถิติ  Wilcoxon singed ranks test พบว่า หลังใช้รูปแบบมีค่าเฉลี่ยของ
พฤติกรรมการจัดการตนเองดีกว่าก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  

 3.4  ส่วนที่ 4 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  การเปรียบเทียบความดันเลือดแดงเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ในต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ที่ใช้รูปแบบการ
จัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน แสดงในตารางที่ 4.5 
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ตารางที่ 4.5 เปรียบเทียบความดันเลือดแดงเฉลี่ยก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ 

 ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 

 ที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม (n=5) 
 

 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ Wilcoxo
n value 

P - value 

ก่อนใช้รูปแบบ 97.46 8.41 มาก .135 .44 
หลังใช้รูปแบบ 96.76 9.39 มาก   

*p < .05* 

 

  จากตารางที่ 4.5 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแล
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน มีค่าเฉลี่ยของค่าความดันเลือดแดงก่อนใช้รูปแบบฯ อยู่ในระดับมาก 
ภายหลังใช้รูปแบบอยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังใช้
โปรแกรมด้วยสถิติ Wilcoxon singed ranks test พบว่า มีค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยก่อนและหลัง
ใช้รูปแบบอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีความแตกต่างกัน (p > .05) 



 
 

     บทท่ี  5 

สรุปการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 

1.  สรุปการวิจัย 
  

1.1  วัตถุประสงค์การวิจัย 
  1.1.1  เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรค

หลอดเลือดหัวใจร่วม  
  1.1.2  เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่

ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  1.1.3  เพ่ือประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจาก

โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้น 
1.2  วิธีการด าเนินการวิจัย 

  ประชากรและกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระยะเวลาการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
  1.2.1  ระยะที่ 1 การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประชากรเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วม อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 88 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดร่วมและผู้ดูแล จ านวน 22 คน ที่ถูกคัดเลือกแบบเจาะจง 
  1.2.2  ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประชากรเป็นแพทย์ 
ทีมดูแลผู้ป่วย (PCT) พยาบาลวิชาชีพในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลชุมชน และพยาบาล
วิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 23 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นแพทย์ พยาบาล
วิชาชีพคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน และพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล จ านวน 12 คน ที่ถูกคัดเลือกแบบเจาะจง  
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  1.2.3  ระยะที่ 3 การทดลองและประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วม ประชากรในการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่มดังนี้ 
   1)  กลุ่มผู้ใช้รูปแบบ ประชากรเป็นแพทย์ ทีมดูแลผู้ป่วย พยาบาลวิชาชีพใน
คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในโรงพยาบาลชุมชน และพยาบาลวิชาชีพประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล จ านวน 23 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ นักพัฒนา
ชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน พยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย จ านวน 12 คน ที่ถูกคัดเลือกแบบเจาะจง 
   2)  กลุ่มผู้ได้รับการดูแลตามรูปแบบ ประชากรเป็นผู้ป่วยความดันที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วมในอ าเภอยางชุมน้อย จ านวน 88 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความดันที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วมผู้ป่วยความดันที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ในต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย 
จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 5 คน ทีถู่กคัดเลือกแบบเจาะจง  

1.2.4  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
   1)  เครื่องที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
    (1)  แนวค าถามในการสนทนากลุ่มเพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการการ
ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม/ผู้ดูแล 
    (2)  แนวค าถามในการสนทนากลุ่มเพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี
เพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วม 
    (3)  แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มโีรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ซ่ึงดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .94 และค่าความเที่ยงเท่ากับ .82 
    (4)  เทปบันทึกเสียง  
    (5)  เครื่องวัดความดันโลหิต 
   2)  เครื่องมือด าเนินการวิจัย 3 ประกอบด้วย รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดร่วม ที่
พัฒนาขึ้นจากการสนทนากลุ่ม 

  1.2.5  การเก็บรวบรวมข้อมูล 
    ระยะที่ 1  การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยผู้วิจัยเป็นผู้รวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง จากการสนทนากลุ่ม จ านวน 2 
ครั้ง มีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม/ผู้ดูแลเข้าร่วมการสนทนากลุ่ม จ านวน 22 
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คน ใช้เวลาครั้งละ 1 ชั่วโมง 30 นาที เมื่อพบว่าข้อมูลมีความอ่ิมตัวจึงยุติ ถอดเทปและสรุปประเด็นการ
สนทนากลุ่ม โดยจัดระบบข้อมูลและลงรหัสเนื้อหา  
    ระยะที่ 2  พัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม โดยผู้วิจัยรวบรวม
ข้อมูลจากผู้ร่วมสนทนากลุ่มพัฒนารูปแบบโดยการสนทนากลุ่มโดยประยุกต์ใช้แนวคิดรูปแบบความ
ร่วมมือในการจัดการรายกรณี ของ โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) จ านวน 2 ครั้ง ใช้
เวลาในการสนทนากลุ่ม 1 ชั่วโมง 30 นาที จนกระทั่งได้ข้อมูลครบทุกองค์ประกอบของการจัดการราย
กรณ ี

  ระยะที่ 3  การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
ซึ่งผู้วิจัยได้น ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมาทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบโดยการใช้กับผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จ านวน 5 คน ประเมินรูปแบบโดยการใช้แบบสอบถามก่อนและ
หลังใช้รูปแบบที่ได้รับการพัฒนาขึ้น และประชุมสรุปผลการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับกลุ่ม
พัฒนารูปแบบ  

1.2.6  การวิเคราะห์ข้อมูล  
  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยการใช้สถิติพรรณนา การเปรียบเทียบ

พฤติกรรมการจัดการตนเองก่อนและหลังการใช้รูปแบบ ใช้สถิติ Wilcoxon singed ranks test 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพท าการวิเคราะห์โดยการจ าแนกชนิด
ข้อมูล (Typological analysis) 

1.3  ผลการวิจัย 
  1.3.1  การศึกษาปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่มีโรคหลอดเลือดในหัวใจร่วม พบว่ามีปัญหาและความต้องการ ด้านร่างกาย ได้แก่ เบื่ออาหาร 
ใจสั่น ปัญหาในการดูแล ได้แก่ การรับประทานอาหาร การใช้ยา การออกก าลังกาย และการสังเกต
อาการผิดปกติ ผู้ป่วยต้องการความรู้ในเรื่องดังกล่าว มีปัญหาด้านจิตใจ ได้แก่ ผู้ป่วยมีความเครียด 
อาย วิตกกังวล เหงา น้อยใจ เศร้า ต้องการก าลังใจ ปัญหาด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ ผู้ป่วยสิ้นหวัง 
ท้อแท้ ขาดสิ่งยึดเหนี่ยว ต้องการพบหมอดู ปฏิบัติตามค าบอกของหมอดู ปัญหาด้านสังคม ได้แก่ 
ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่คนเดียวขาดนัด ไม่คนพาไปโรงพยาบาล รับการรักษาไม่ต่อเนื่อง ความต้องการด้าน
สังคมคือกลุ่มเพ่ือน บริการรับส่งกรณีฉุกเฉินที่รวดเร็วมีผู้ประสานส่งต่อที่ชั ดเจน พบปัญหาชัดเจน 
นอกจากนี้แล้วการบริการด้านสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยสนับสนุนให้ได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องพบ
ปัญหาด้านการบริการสุขภาพ ได้แก่ ความไม่พึงพอใจต่อเจ้าหน้าที่ การรักษาที่ไม่ต่อเนื่อง คุณภาพ
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บริการและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม ขาดการประสานส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน มีการ
ส่งต่อข้อมูลที่รวดเร็ว  
  1.3.2  การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี เพื่อประสานการดูแลจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม พบว่า รูปแบบ
การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ประกอบด้วย 1) ประชากร
เป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดร่วมทุกราย ในกรณีที่มีจ านวนผู้ป่วยมาก 
ให้พิจารณาจัดล าดับคัดเลือก ผู้ที่มีประวัติอาการเจ็บเค้นหน้าอก และ/หรือควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 
ผู้สูงอายุที่อยู่บ้านคนเดียว ไม่มีผู้ดูแล ผู้ป่วยที่ใช้ยาไม่ถูก อ่านหนังสือไม่ออก 2) พ้ืนที่เป้าหมาย ได้แก่ 
พ้ืนที่ที่มีผู้ป่วย เจ้าหน้าที่มีความพร้อม การสนับสนุนทรัพยากรและงบประมาณ 3) ข้อตกลงเกี่ยวกับ
โครงสร้างของรูปแบบส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มโรงพยาบาล กลุ่มจ าแนก
ประเภทผู้ป่วย กลุ่มประสานส่งต่อข้อมูลการดูแล กลุ่มจัดการรายกรณีที่บ้านและชุมชน 4) ก าหนด
องค์ประกอบของทีมผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ประกอบด้วย แพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลประจ าคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน แผนกหอผู้ป่วยใน นัก
โภชนาการ นักกายภาพบ าบัด พยาบาลประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครดูแลครอบครัว และนักพัฒนาชุมชน 5) การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือ
ในการด าเนินงาน ได้แก่ การก าหนดบทบาทหน้าที่ทีมผู้ดูแลผู้ป่วย 6) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อน
ด าเนินการ ได้แก่ ประวัติการเจ็บเค้นหน้าอก พฤติกรรมการจัดการตนเอง ระดับความดันโลหิต 7) 
การพัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง ได้แก่ ให้ความรู้เรื่องความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
การประเมินความจ าเป็นความต้องการการดูแล การส่งต่อพบแพทย์หรือให้การรักษาเบื้องต้น เรียนรู้จาก
กรณีตัวอย่าง พร้อมทั้งอบรมผู้ป่วยและผู้ดูแลเรื่องการปรับพฤติกรรมสุขภาพ การสังเกตอาการผิดปกติ 
ฝึกการจับชีพจร การวัดความดันโลหิต การให้การช่วยฟ้ืนคืนชีพเบื้องต้น 8) การด าเนินกิจกรรมตาม
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ในเขตต าบลบึงบอน อ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ 9) การประเมินผล
รูปแบบ ได้แก่ ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองและความดันโลหิต  
  1.3.3  การทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสาน
การดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
   1)  พฤติกรรมการจัดการตนเอง ภายหลังใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นผู้ป่วยความดัน
โลหิตที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีกว่าก่อนใช้รูปแบบ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ .05 (p<.05) 
   2)  ความดันเลือดแดงเฉลี่ย ก่อนใช้รูปแบบฯ กลุ่มตัวอย่างมีความดันเลือดแดง
เฉลี่ยเท่ากับ 97.46 อยู่ในระดับปกติ และภายหลังใช้รูปแบบฯ ความดันเลือดแดงเฉลี่ยเท่ากับ 96.76
อยู่ในเกณฑป์กตเิช่นกันซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 (p>.05)  
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2.  อภิปรายผล 
 
 การศึกษาการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ผู้วิจัยอภิปรายผลการศึกษาตาม
วัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

 2.1  ปัญหาและความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วม  
 พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมีปัญหาและความต้องการ 
ด้านร่างกาย ได้แก่ เบื่ออาหาร ใจสั่น ปัญหาในการดูแล ได้แก่ การรับประทานอาหาร การใช้ยา การ
ออกก าลังกาย และการสังเกตอาการผิดปกติ ผู้ป่วยต้องการความรู้ในเรื่องดังกล่าว  

  ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ รุ้งนะภา นวลทิม (2555) จาก
อุบัติการณ์ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ จึงได้ให้ความสนใจพัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงรายใหม่ในชุมชน โดยใช้แนวคิดการจัดการรายกรณี พบว่ากลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม ในด้านการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การ
จัดการกับความเครียด การรับประทานยาและการมาตรวจตามนัด เช่นเดียวกันผู้ดูแลขาดความรู้
เข้าใจเกี่ยวกับโรคและบทบาทในการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและผลการศึกษาสอดคล้องกับ
การศึกษาของ หทัยรัตน์ สุขศรี, เพ็ญนภา ศรีหริ่งและทิพากร กาญจนราช (2554)พบว่าปัญหาการใช้
ยาที่พบมากคือ การ หลงลืมเนื่องจากสูงอายุ และขาดคนคอยเตือนส่วนใหญ่ไม่ทราบรายละเอียด
เกี่ยวกับยาของตนเอง 
  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดของโรคและความเสื่อมของร่างกาย มี
ปัญหาเรื่องการบดเคี้ยวและระบบการย่อยอาหาร ประกอบกับการใช้ยารักษาความดันโลหิตสูงกลุ่ม 
diuretics ซึ่งท าให้ระดับโพแทสเซียมในซีรั่มต่ า เกิดภาวะเลือดมีความเป็นด่างสูง (drug induce 
metabolic alkalosis) จึงท าให้เกิดการดึงเกลือโพแทสเซียมจากเลือดเข้าสู่เซลล์มากขึ้น โดยไม่มีการ
สูญเสียเกลือโพแทสเซียมออกจากร่างกาย ท าให้คลื่นไส้ จุกแน่นท้อง เบื่ออาหาร แบบแผนการนอนที่
เปลี่ยนไป อีกทั้งเหตุการณ์ที่ตื่นเต้นจากเสียงดัง ร่างกายจะหลั่งสารอะดรีนาลีนหรือเอพิเนฟรีน 
(epinephrine) กระตุ้นการท างานของระบบซิมพาเทติกซึ่งควบคุมกล้ามเนื้อของผนังหลอดเลือดและ
กล้ามเนื้อของหัวใจให้ท างานมากขึ้น กระตุ้นศูนย์ประสานวากัส ท าให้เกิดการขยายและหดตัวของ
หลอดเลือดส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้ท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น ประกอบกันการชีวิตที่เร่งรีบ ส่วน
ใหญ่อยู่กันตามล าพังสามีภรรยาที่ เป็นผู้สูงอายุด้วยกัน ขาดคนดูแลใกล้ชิด ซื้ออาหารส าเร็จรูป
รับประทาน เพ่ือความสะดวกสบาย ส่วนใหญ่เป็นอาหารประเภทผัด ๆทอด ๆ มีการใช้ผงชูรสในการ
ปรุงอาหารเป็นประจ าจนเป็นเรื่องธรรมดา ทั้งนี้ผงชูรสจะกระตุ้นกลไกการการหดตัวของหลอดเลือด
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ของระบบประสาทส่วนกลาง มีผลท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้เช่นกัน อย่างไรก็ตามการออกก าลัง
กายเป็นกิจกรรมที่ช่วยควบคุมความดันโลหิตได้กลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลมีความเข้าใจว่า การท างาน
ของตนเองเป็นการออกก าลังไม่จ าเป็นจะต้องออกก าลังกายเป็นรูปแบบ บางคนเข้าใจว่าเมื่อเจ็บป่วย
ด้วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ไม่ต้องออกก าลังอาจท าให้เกิดอาการเจ็บเค้น
หน้าอกขึ้นมาได้ ทั้งนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้พกยาอมใต้ลิ้นประจ าตัวจะน าไว้ที่บ้าน 
เนื่องจากอาการเจ็บแน่นหน้าอกไม่มีอาการ  
  มีปัญหาด้านจิตใจ ได้แก่ ผู้ป่วยมีความเครียด อาย วิตกกังวล เหงา น้อยใจ เศร้า 
ต้องการก าลังใจ ปัญหาด้านจิตวิญญาณ ได้แก่ ผู้ป่วยสิ้นหวัง ท้อแท้ ขาดสิ่งยึดเหนี่ยว ต้องการพบ
หมอดู ปฏิบัติตามค าบอกของหมอดู  
  นอกจากนี้แล้วพบว่าด้านจิตใจและจิตวิญญาณของกลุ่มตัวอย่างนั้น มี เครียดวิตก
กังวลกับโรคที่เจ็บป่วยและสภาพแวดล้อมในครอบครัว บางคนเครียดมากไม่มีคนคอยพูดคุยให้ก าลังใจ 
เกิดอารมณ์น้อยใจจนซึมเศร้าได้ สิ่งส าคัญคือก าลังใจที่ผู้ป่วยต้องการ นอกจากนี้แล้วพบว่าบางคนอาย
ทีต่นเองเจ็บป่วย เนื่องจากบทบาททางสังคมท าให้ไม่กล้าบอกว่าตนเองป่วย กลัวจะไม่มีคนนับถือ ถูก
มองว่าไม่แข็งแรงท าให้รู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ ก าลังใจและความเข้าใจจากคนรอบข้างเป็นสิ่งส าคัญ 
ทั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ชอบไปหาหมอดูคนทรงเจ้า คนไทยอีสานเรียก “หมอมอ”นั่นเป็น
บุคคลผู้ให้ความหวังพลังใจแก่ผู้ป่วยและญาติ นอกจากนี้แล้วสังคมแวดล้อมมีความส าคัญในการ
ช่วยเหลือประคับประคองกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นสังคมผู้สูงอายุ ซึ่ง กฤษณาพร ทิพกาญจนเรขา 
(2559) ได้กล่าวไว้ในการจัดการตนเองในผู้สูงอายุที่มีภาวะเมแทบอลิกซินโดรมว่า ผู้สูงอายุไม่สามารถ
จัดการตนเองได้ตามล าพังต้องการให้มีผู้ดูแล และครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการก ากับดูแล ทั้งด้าน
จิตใจ และความสัมพันธ์ทางสังคมที่ดี สมาชิกในครอบครัว และผองเพ่ือน จะท าให้เกิดความ
ภาคภูมิใจ เห็นคุณค่าในตนเอง และมีความสุขที่บุตรหลาน สังคมยอมรับ พ้ืนที่ศึกษาเป็นชนชาวอีสาน
มีขนมธรรมเนียมอันเดียวกัน นับถือศาสนาพุทธ ไม่มีการแบ่งแยกทางวัฒนธรรม ในชุมชนทุกแห่งมี
ชมรมส าหรับผู้สูงอายุหรือชมรมภาคีเครือข่ายอ่ืน ๆ ตามนโยบาย แต่การด าเนินกิจกรรมไม่ต่อเนื่อง 
  ปัญหาด้านสังคม ได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่คนเดียว ไม่คนพาไปโรงพยาบาล รับการ
รักษาไม่ต่อเนื่อง ความต้องการด้านสังคมคือกลุ่มเพ่ือน บริการรับส่งกรณีฉุกเฉินที่รวดเร็วมีผู้ประสาน
ส่งต่อที่ชัดเจน พบปัญหาชัดเจน นอกจากนี้แล้วการบริการด้านสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยสนับสนุน
ให้ได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง 
  ผู้ป่วยสูงอายุต้องการกลุ่มเพ่ือน การเอาใจใส่และได้รับการดูแลต่อเนื่อง หากได้รับ
การกระตุ้นสนับสนุนให้ท ากิจกรรมร่วมกัน จะช่วยส่งเสริมให้เกิดความสัมพันธ์ในกลุ่มที่เหนียวแน่น
มากขึ้น ผลที่ตามมาจะเกิดการช่วยเหลือกันในเองในกลุ่ม กฤษณาพร ทิพกาญจนเรขา (2559) กล่าว
ว่า จะต้องดูแลตนเองให้ครองตนเหมาะสมเพ่ือศักดิ์ศรีของผู้สูงวัย อยู่ในกรอบวัฒนธรรมให้เป็นที่
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เคารพน่าเชื่อถือของคนภายนอก ซึ่งจะเป็นยาบ ารุงที่ดีอย่างหนึ่ง เป็นการเยียวยา เพ่ิมภูมิคุ้มกัน
เสริมสร้างพลังให้ผู้สูงอายุยืนหยัดต่อการมีชีวิตที่ดี ในสังคมได้อย่างสง่างาม การอยู่ร่วมกัน จะเป็น
เครือข่ายทางสังคม จะดียิ่งข้ึนหากได้รับการสนับสนุนด้านการบริการสุขภาพต่อไป 
  พบปัญหาด้านการบริการสุขภาพ ได้แก่ ความไม่พึงพอใจต่อเจ้าหน้าที่ การรักษาที่
ไม่ต่อเนื่อง คุณภาพบริการและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม ขาดการประสานส่งต่อจาก
โรงพยาบาลชุมชน มีการส่งต่อข้อมูลที่รวดเร็ว  
  สอดคล้องกับการศึกษาของ ประไพ บรรณทอง (2554) ที่พบว่า การมอบหมายการ
ดูแลผู้ป่วยแต่ละขั้นตอนไม่ชัดเจน และสอดคล้องกับการศึกษาของ กฤษดา จวนวันเพ็ญ (2557) ได้
ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่าการด าเนินการยังขาดการประสานและ
ส่งต่อระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ จากผลการศึกษานี้มีประเด็นที่น่าสนใจน ามาอภิปรายผลได้ดังนี้ 
  เมื่อเกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ คุณภาพบริการมาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วยไม่ได้ครอบคลุม ขาดการประสานส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านไม่เพียงพอความต้องการ บริการสุขภาพเป็นความคาดหวังของผู้ป่วยต่อ
ความช่วยเหลือด้านสุขภาพ เช่น ต้องการให้เจ้าหน้าที่ แพทย์พยาบาลยิ้มแย้ม พูดจาด้วยความ
อ่อนโยน แสดงความห่วงใย เป็นต้น เมื่อไม่ได้รับบริการดังกล่าวท าให้เกิดความไม่พึงพอใจ อย่างไรก็
ตาม ความต้องการความคาดหวังของพยาบาล ภาระงานในแต่ละวันที่ได้รับมอบหมาย ท าให้แสดง
พฤติกรรมไม่เหมาะสมออกมา ท าให้เกิดข้อขัดแย้งกับผู้รับบริการได้ องค์กรควรให้ความใส่ใจในความ
คาดหวังของผู้ให้บริการเสริมด้วยการอบรมพัฒนาจิตใจและบุคลิกภาพเพ่ือตอบสนองความคาดหวัง
ของผู้ให้บริการซึ่งจะส่งผลตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้เช่นกัน การประสานส่งต่อข้อมูลการ
ดูแลระหว่างโรงพยาบาลสู่ชุมชนยังไม่มีรูปแบบที่ชัดเจน ควรมีการพัฒนาและจัดรูปแบบให้ชัดเจน
ครอบคลุมไปถึงชุมชน ในส่วนการเยี่ยมบ้านที่ ไม่เพียงพอความต้องการของผู้ป่วยนั้น จะเห็นว่าการ
เยี่ยมบ้านนั้นมุ่งเน้นในกลุ่มผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ด้วยสัดส่วนเจ้าหน้าที่ต่อผู้ป่วย
ไม่เพียงพอ การจัดล าดับให้ความส าคัญกับความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะได้รับ ในการลงไปเยี่ยมบ้านก่อนหลัง 
อย่างไรก็ตามด้วยผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการศึกษาชั้นประถมศึกษา เป็นสิ่งหนึ่งที่สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคและได้รับการสื่อสารเกี่ยวกับข้อมูลการดูแลแผนการรักษาน้อยมักพบว่าระบบการ
ดูแลไม่ต่อเนื่องในชุมชน  
  2.2  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
 พบว่ารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้นได้พัฒนาในเรื่องดังนี้ 
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 1) ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดร่วมทุกราย ใน
กรณีที่มีจ านวนผู้ป่วยมาก ให้พิจารณาจัดล าดับคัดเลือก ผู้ที่มีประวัติอาการเจ็บเค้นหน้าอก และ/หรือ
ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ ผู้สูงอายุที่อยู่บ้านคนเดียว ไม่มีผู้ดูแล ผู้ป่วยที่ใช้ยาไม่ถูก อ่านหนังสือไม่
ออก ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจะขาดความเชื่อมั่นในตนเองไม่ทราบว่าเมื่อไหร่อาการเจ็บเค้นหน้าอกจะ
ก าเริบ และหากมีอาการบางคนจะต้องเหมาจ้างรถเพ่ือเข้ารับการตรวจในโรงพยาบาล ตรงกันข้ามกับ
บางคนจะไม่สนใจเลยว่าตนเองจะเป็นอย่างไรเมื่อมีอาการจะแล้วแต่โชคชะตา ถ้าไม่ถึงคาดคงไม่
เป็นไร ไม่ใส่ใจในการแก้ไขปัญหาเบื้องต้น อย่างไรก็ดีปัจจุบันพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีจ านวน
เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมก็เพ่ิมขึ้นเช่นกัน (HDC, 2559) 
ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อย่างไรก็ดีหากได้รับการ
ดูแลที่ถูกต้องต่อเนื่องทั้งในโรงพยาบาลและชุมชนจะช่วยป้องกันได้ ลดอัตราการเสียชีวิตด้วย
โรคหัวใจตอบสนองนโยบายและแผนยุทธศาสตร์สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขในปัจจุบัน 
(คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการที่ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ, 2556) 
 2) พ้ืนที่เป้าหมาย ได้แก่ พื้นที่ท่ีมีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มึโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ทีม
ดูแลมีความพร้อม ให้การสนับสนุนทรัพยากรและงบประมาณ ซึ่งเดิมไม่มีการระบุพ้ืนที่เป้าหมายใน
การด าเนินงาน หากมีการระบุพ้ืนที่ชัดเจนจะท าให้ระบบการด าเนินงานชัดเจน สอดคล้องกับแนวคิด
ของ โคเฮนและเคสตา (Cohen & Cesta, 2005) กล่าวว่าหากพ้ืนที่เป้าหมายด าเนินการได้ประสบ
ผลส าเร็จสามารถที่จะเป็นต้นแบบให้แห่งอ่ืนง่ายต่อการขยายผลไปยังพ่ืนที่ อ่ืนๆที่มีกลุ่มผู้ป่วย
เช่นเดียวกัน 
 3) ข้อตกลงเกี่ยวกับโครงสร้างของรูปแบบส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร แบ่งเป็น 4 กลุ่ม 
ได้แก่ กลุ่มโรงพยาบาล กลุ่มจ าแนกประเภทผู้ป่วย กลุ่มประสานส่งต่อข้อมูลการดูแล กลุ่มจัดการราย
กรณีที่บ้านและชุมชน จากเดิมที่ไม่มีการก าหนดข้อตกลงโครงสร้างของรูปแบบที่ชัดเจน หากข้อตกลง
ชัดเจนจะท าให้การประสานการดูแล สอดคล้องการศึกษาของ กฤษดา จวนวันเพ็ญ, บุญทิพย์ สิริธรัง
ศรี และบุญจง แซ่จึง (2557)ได้พัฒนารูปแบบการจัดการพยาบาลผู้ป่วยรายกรณีส าหรับดูแลผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยการพัฒนารูปแบบจะต้องประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ
ด้วยกัน ดังนี้ (1) องค์ประกอบด้านนโยบายและยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล (2) ด้านผู้ให้บริการหรือ
ทีมสหวิชาชีพ (3) ด้านผู้รับบริการหรือผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย (4) ด้านชุมชนหรือโรงพยาบาลใกล้บ้าน  
คริมม์และคณะ (Klimmm et al., 2009) ได้ศึกษามุมมองของแพทย์ส าหรับการจัดการรายกรณีส าหรับ
ผู้ป่วยหัวใจวาย โดยให้แพทย์ช่วยเหลือผู้ป่วยหัวใจวายปกติ ติดตามทางโทรศัพท์ เยี่ยมบ้าน ให้ค าปรึกษา
สุขภาพ เช่นเดียวกันกับที่พยาบาลวิชาชีพเคยปฏิบัติ พบว่าสัมพันธภาพระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยดีขึ้น มี
ผลต่อความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย 
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 4)  การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน ได้แก่ การก าหนดบทบาท
หน้าที่ทีมผู้ดูแลผู้ป่วย ผลการศึกษาครั้งนี้คล้ายคลึงกับการศึกษาของ รุ้งนะภา นวลทิม (2555) ที่ได้
พัฒนาแผนการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ในชุมชน โดยมีทีมสหวิชาชีพเข้ามามีส่วนร่วม
ในการดูแล ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ได้มีการให้ความรู้เสริมทักษะการซักประวัติ การตัดสินใจในการดูแล
ผู้ป่วยและการส่งต่อ แต่ทีมพยาบาลวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วย โดยใช้สถานการณ์กรณีศึกษาให้
ผู้เข้าร่วมประชุมได้แสดงบทบาทตนเองออกมาถ้าพบผู้ป่วยที่มาด้วยสถานการณ์ดังกล่าวจะด าเนินการ
อย่างไร นอกจากนี้แล้วรูปแบบที่พัฒนาขึ้นยังคล้ายคลึงกับการศึกษาของ โมราเลส-อเซ้นสิโอและคณะ 
(Morales-Asencio et al., 2010) เรื่องรูปแบบการจัดการรายกรณีกับโรคเรื้อรัง (หัวใจวายและปอด
อุดกั้นเรื้อรัง) รูปแบบที่ใช้มีความเหมือนกันในการตกลงเข้ารับบริการมีการสื่อสารเกี่ยวกับรูปแบบให้
ตรงกัน ก าหนดบทบาทหน้าที่ของทีมผู้ดูแล และมีการประเมินในการดูแลร่วมกันในทีมผู้ดูแลซึ่งใน
รูปแบบนี้พัฒนาขึ้น การศึกษาการขยายบทบาทหน้าที่ของพยาบาลต่อการปรับปรุงการดูแลควบคุม
ความดันโลหิตสูงทั่วโลก (ใน 50 ปีที่ผ่านมา) (Himmelfarb, Mensah, Baltimore & Atlanta, 
2009) ใช้โปรแกรมกิจกรรมช่วยตนเอง มีความคล้ายคลึงกัน โดยพยาบาลมีบทบาทควบคุมการ
ด าเนินงานในแผนกอย่างเป็นทางการเท่าที่จะท าได้ ผู้น าในคลินิกและทีมให้การดูแลของรูปแบบ 
การศึกษาเรื่อง การท างานร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลายฝ่ายในการออกแบบ ของการตรวจ
กระบวนการเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Xie et al., 2015) ใช้แนวคิดเน้นครอบครัวเป็นศูนย์กลาง
มีความเหมือนกันในเรื่องการท างานร่วมกันโดยทุกคนมีการรับทราบแนวปฏิบัติ โดยเฉพาะสมาชิกใน
ครอบครัว ผู้ป่วยผู้ดูแลในครอบครัวได้เข้ามามีส่วนในการดูแล การวิจัยครั้งนี้ใช้การจัดการรายกรณีที่
สอดคล้ องกั บการจั ดการผู้ ป่ วยด้ านสั งคมการแพทย์  (Medical social case management) 
(Finekelman, 2011 อ้างถึงใน อภิญญา จ าปามูล, 2558) ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่มีความต้องการ
การดูแลหลายวิธีการและเสี่ยงต่อการเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
หรือการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง มีการน าทรัพยากรจากชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา
ผู้ใช้บริการเป้าหมายหลักให้ผู้ใช้บริการได้รับการดูแลจากชุมชน ผู้จัดการรายกรณีอาจเป็นพยาบาล 
แพทย์ นักสังคมสงเคราะห์  หรือสมาชิกในครอบครัว ที่มีความสามารถในการประเมินปัญหา 
ประสานงาน วางแผนการดูแลและติดตามดูแลผู้ใช้บริการอย่างต่อเนื่อง  
 5)  การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์ ซึ่งเดิมไม่ได้มีการเลือกเกณฑ์เทียบเคียงลัพธ์ 
ประไพ บรรรณทอง (2550) ได้พัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอส
ทียก พบปัญหาขาดการน าข้อมูลเกี่ยวกับผลลัพธ์ของผู้ป่วยมาวิเคราะห์หลังใช้โปรแกรมฯ การดูแล
ผู้ป่วยเพิ่มข้ึน ผลลัพธ์ทางคลินิก อัตราผู้ป่วยที่แพทย์ดูแลได้รับผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจภายใน 10 
นาที และอัตราผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที เมื่อมาถึงโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น นั้นจะ
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เห็นได้ว่าการเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์มีความส าคัญท าให้สามารถน ามาวิเคราะห์ผลการ
ด าเนินกิจกรรมได้อย่างชัดเจนเป็นรูปธรรม 
  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้นนี้ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย
และผู้ดูแล รวมทั้งได้พิจารณาถึงความจ าเป็นที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลจะต้องได้รับ จุดเด่นของรูปแบบมีดังนี้ 
  1)  ครอบคลุมเอาแนวคิด  Innovative Care for Chronic Conditions (WHO, 
2002) ซ่ึงตอบสนองนโยบายการจัดบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรังน ามาใช้ในรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
เป็นรูปแบบที่มีความเป็นไปได้ มีความเป็นประโยชน์ มีความเหมาะสม มีความครอบคลุมและถูกต้อง  
มุ่งเน้นระบบการด าเนินงานในระดับผู้ป่วยครอบครัว หรือระดับเล็ก (micro level) ระดับชุมชนมี
การบูรณาการและครอบคลุมการดูแล โดยรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ท าให้เกิดการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน นักพัฒนาชุมชน เจ้าหน้าที่
ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทีมสหสาขาในโรงพยาบาลชุมชน ที่จะพัฒนาให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพตนเอง คริมม์และคณะ (Klimmm et al., 2009) ได้ศึกษา
มุมมองของแพทย์ส าหรับการจัดการรายกรณีส าหรับผู้ป่วยหัวใจวาย โดยให้แพทย์ช่วยเหลือผู้ป่วยหัวใจ
วายปกติ ติดตามทางโทรศัพท์ เยี่ยมบ้าน ให้ค าปรึกษาสุขภาพ เช่นเดียวกันกับที่พยาบาลวิชาชีพเคย
ปฏิบัติ พบว่าสัมพันธภาพระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยดีขึ้น มีผลต่อความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย นอกจากนี้
งานวิจัยได้น าระบบบริการระดับชุมชน (Meso level: Community) โดยค านึงถึงวิถีความเป็นอยู่ของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังในช่วงเวลาส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยและครอบครัวต้องดูแลตนเองที่บ้านและชุมชนในการปฏิบัติ
ตามแผนการดูแลรักษา การเตรียมศักยภาพของครอบครัว และชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ให้มีความ
พร้อมทั้งผู้ให้การช่วยเหลือ ผู้ดูแลอาสาสมัคร ดังที่ กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา (2559) ได้กล่าวว่า
ผู้สูงอายุอาจไม่สามารถจัดการตนเองได้ตามล าพังควรให้ผู้ดูแลและครอบครัวมีส่วนร่วมในการก ากับ
ดูแล รวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการสนับสนุนการดูแลตนเอง มีการประสานงานในทีมดูแล
สุขภาพอย่างเป็นระบบและมีความชัดเจนมากขึ้น มีเป้าหมายที่เป็นรูปธรรม อันจะส่งผลให้เกิด
สัมพันธภาพระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและทีมดูแลสุขภาพในชุมชน รวมทั้งระหว่างทีมผู้ดูแลสุขภาพ
และผู้ป่วยดีขึ้นเช่นกัน   
  2)  มีการเชื่อมโยงหน่วยบริการสุขภาพในสถานพยาบาลที่ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เข้ารับการรักษาเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของการบริการอย่างเหมาะสม เป็นการบริการที่คุ้มค่าใช้จ่าย
ภายใต้ทีมบุคลากรที่มีศักยภาพ ตามแนวคิดของ Kaiser Permanent’s Strategy for Sustainable 
Affordability (Michael &David, 2008 อ้างถึงใน ปนัดดา ปริยทฤฆ, 2558; Russell et al., 2009) 
ที่อธิบายว่ามีการบริการผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังมีปัญหาซับซ้อนชุมชนจ าเป็นต้องอาศัยความเชี่ยวชาญ
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ของทีมสุขภาพร่วมกันออกแบบการจัดการดูแลตามปัญหาเฉพาะการจัดการรายกรณี  ตาม
สถานการณ์ความรุนแรงของปัญหา ประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลของแต่ละรายในแต่ละ
สถานการณ์ การวางแผนและการประเมินผล โดยการเชื่อมประสานการดูแลกับหน่วยบริการที่มี
ศักยภาพสูงกว่า โมราเลส-อเซ้นสิโอและคณะ (Morales-Asencio et al., 2010) ได้สร้างรูปแบบการ
จัดการรายกรณีกับโรคเรื้อรัง โดยสร้างแบบจ าลองและการวินิจฉัยขององค์ประกอบหลักของรูปแบบ
ผ่านผู้ป่วยหัวใจวาย ปอดอุดกั้นเรื้อรังและผู้ดูแล พบว่าพยาบาลเป็นบุคลากรที่มีความส าคัญในการ
จัดการรายกรณี ประสานการดูแล เป็นผู้จัดการบริการและก าหนดบทบาท/โปรแกรมการจัดการโรค 
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่อง 
  3)  รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสมกับบริบทของ
ชุมชนอ าเภอยางชุมน้อย เนื่องจากการพัฒนารูปแบบดังกล่าวได้มาจากการสนทนากลุ่มแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ประสบการณ์ตรงจากผู้ป่วย ผู้ดูแลและทีมพัฒนารูปแบบในการจัดท ารูปแบบการจัดการราย
กรณีดังกล่าว และได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยในพ้ืนที่ ดังที่ ศิริอร สินธุ และพิเชต วงรอต (2557) ได้
กล่าวถึงประเด็นส าคัญในการจัดการรายกรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมไว้ 1 
ใน 5 ข้อ นั่นคือ การประสานการส่งต่อเพ่ือการรักษาและการดูแลต่อเนื่องที่มีประสิทธิภาพ ซึ่ง
สามารถน าไปใช้ในการด าเนินการเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้จริง และ“ระบบสุขภาพที่
ถูกออกแบบการจัดบริการโดยยึดความต้องการของผู้ป่วยเป็นหลักถือว่าเป็นการดูแลที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ”( International Alliance of Patients’ Organisations [LAPO], 2007 cited in 
Snoddon, 2010) นั่นเอง 
 
 2.3  การประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
  2.3.1  ผลการศึกษาพบว่า ก่อนใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีฯ พฤติกรรมการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมอยู่ในระดับปานกลาง แต่ภายหลัง
ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีฯ พฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้นอยู่ในระดับมาก ผลการศึกษาครั้งนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ ภัสพร ข าวิชา, เพ็ญศิริ สันตโยภาส, ภัทร์ธนิตา ศรีแสง และกาญจนา 
กิริยางาม (2557) ที่ได้พัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม โดยจัดให้มีการสนทนากลุ่มเพ่ือหาความต้องการก่อนจัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วยใน
เรื่องของการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การจัดการความเครียด หลังจากนั้น 1 เดือนจึง
ติดตามประเมินผล พบว่า ผู้ป่วยเลือกปรับพฤติกรรมในเรื่องอาหารเพ่ิมมากที่สุด รองลงมาเป็นเรื่องการ
เลือกการออกก าลังกาย  
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  การศึกษาครั้งนี้พบว่า หลังทดลองใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการจัดการตนเองระดับมากที่สุดในด้านการใช้ยาความดันโลหิตสูงและยาโรคหลอดเลือด
หัวใจ การใช้ยาเมื่อมีอาการผิดปกติเจ็บเค้นหน้าอก การเก็บรักษา มีการจัดกิจกรรมอบรมผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลเรื่องการใช้ยา จัดให้มีการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อทบทวนการใช้เฝ้าระวังสังเกตการณ์เก็บรักษายา
ที่บ้าน ให้ค าแนะน าทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้ยั งมีอาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านที่คอยให้ค าปรึกษาประสานการดูแลจากชุมชนไปยังเจ้าหน้าที่ผ่านทางโทรศัพท์ หรือทาง
แอพพลิเคชั่นไลน์ นอกจากนี้ อสม. ได้ไปเยี่ยมบ้านทุกสัปดาห์ ต่อเนื่อง 3 สัปดาห์ นอกจากนี้ผู้ป่วยยัง
มีพฤติกรรมการจัดการตนเองในด้านการออกก าลังและการจัดการความเครียดที่ดีขึ้น ซึ่งรูปแบบมีการ
จัดกิจกรรมอบรมโดยมีนักกายภาพบ าบัดสอนการออกก าลังกายที่เหมาะสมให้ผู้ป่วย พร้อมทั้งการเฝ้า
ระวังสังเกตอาการผิดปกติของร่างกายขณะออกก าลัง หรือขณะพัก ด้วยการจับชีพจรด้วยตนเอง และ
พยาบาลวิชาชีพให้ความรู้เรื่องผลกระทบทางด้านจิตใจต่อระดับความดันโลหิตและการเจ็บเค้น
หน้าอก พร้อมทั้งสอนเทคนิคคลายเครียด และได้มีการประเมินติดตามเยี่ยมบ้าน 2 ครั้ง เพ่ือประเมิน
ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการจัดการพฤติกรรมของผู้ป่วย และยังมีการสอนผู้ดูแลและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการเฝ้าระวังแจ้งประสานข้อมูลการดูแลอย่างต่อเนื่อง ดัง
การศึกษาของ สุมาพร สุจ านงค์, มณีรัตน์ ธีระวิวัฒน์ และนิรัตน์ อิมานี (2556) ที่พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการจัดการตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ได้แก่ การได้รับการสนับสนุนจาก
สมาชิกในครอบครัวกลุ่มเพ่ือนผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข พบความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
จัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน คือ การบริโภคอาหาร การออกก าลังกาย และการปฏิบัติตามค าแนะน า 
กิจกรรมในรูปแบบนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ กฤษณาพร ทิพย์กาญจนเรขา, วารี กังใจ และภร
ภัทร เฮงอุดมทรัพย์ (2559) ที่ได้ใช้โปรแกรมการจัดการตนเองในผู้สูงอายุกลุ่มอาการเมแทบอลิก โดย
มีการจัดกิจกรรมที่คล้ายคลึงกับงานวิจัยนี้ โดยได้มีการสอบถามปัญหาความต้องการของกลุ่มทดลอง 
มีการให้ความรู้เรื่องการการจัดการตนเองในด้านต่าง ๆ มีการติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มตัวอย่างเช่นกัน 
พบว่า พฤติกรรมมีการปรับเปลี่ยนในทางที่ดีขึ้นในด้านการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมทางกาย 
และการออกก าลังกาย วิถีชีวิตและวัฒนธรรมของแต่ละชุมชน ท าให้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
แตกต่างกัน ฮิมเมอเฟริ์บ, เมนซาส, บัลติมอร์และแอตแลต้า (Himmelfarb, Mensah, Baltimore & 
Atlanta, 2009) ได้ขยายบทบาทหน้าที่ของพยาบาลต่อการปรับปรุงการดูแลควบคุมความดันโลหิตสูง
ทั่วโลก (ใน 50 ปีที่ผ่านมา) โดยปรับปรุงแนวทางปฏิบัติและข้อเสนอแนะเกี่ยวกับพฤติกรรมให้
เหมาะสมกับวัฒนธรรม พบว่าการควบคุมความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นมาก เช่นเดียวกับรูปแบบการจัดการ
รายกรณีที่ได้พัฒนาขึ้นตามปัญหาและความต้องการของคนในชุมชนที่ศึกษาท าให้การจัดการ
พฤติกรรมตนเองดีข้ึน 
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2.3.2  ผลการศึกษาพบว่า ความดันเลือดแดงเฉลี่ยก่อนและหลังใช้รูปแบบอยู่
ในเกณฑ์ปกติ เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยก่อนและหลังใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี
ฯ พบว่า ความดันเลือดแดงเฉลี่ยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 การวิจัยครั้งนี้
คัดเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่มีความดันเลือดแดงเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ปกติ เนื่องจากรูปแบบการการจัดการราย
กรณีได้ระบุประชากรเป้าหมายไว้ เป็นการผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมทุกราย 
ยกเว้นในกรณีที่มีจ านวนผู้ป่วยมาก ให้พิจารณาคัดเลือกผู้ป่วยที่มีประวัติเข้านอนโรงพยาบาลด้วย
อาการเจ็บแน่นหน้าอก หรือประวัติควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ที่บ้าน อยู่บ้านคนเดียว ใช้ยาไม่ถูก 
อ่านหนังสือไม่ออก การวิจัยครั้งนี้ได้ด าเนินการเพ่ือให้ผู้ป่วยมีความดันเลือดแดงปกติ ป้องกันการเจ็บ
เค้นหน้าอก หรือเข้านอนโรงพยาบาล  
   ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของ หทัยรัตน์ สุขศรี, เพ็ญนภา ศรีหริ่ง
และทิพากร กาญจนราช (2554) พบว่าปัญหาการใช้ยาที่พบมากคือ การ หลงลืมเนื่องจากสูงอายุ 
และขาดคนคอยเตือนส่วนใหญ่ไม่ทราบรายละเอียดเกี่ยวกับยาของตนเอง หากผู้ป่วยได้รับยาตาม
แผนการรักษาช่วยให้ควบคุมความดันโลหิตได้ดังการศึกษาของ โอนีล, คันนิงแฮม, วิทาลาและบลาส
เลย์ (O’Nell, Cunningham, Wiitala, & Bartley, 2010) ได้ศึกษาในกลุ่มพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงที่ได้รับการรักษาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง สามารถลดความดันโลหิตได้ 14+13 มิลลิเมตร
ปรอท สามารถควบคุมความดันโลหิตน้อยกว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท  
   ผลการศึกษานี้อภิปรายได้ดังนี้ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วมควรควบคุมความดันเลือดแดงเฉลี่ยให้ปกติหรือควบคุมความดันโลหิตให้ได้ ดังที่สมาคมความดัน
โลหิตสูงแห่งประเทศไทย (2558) ที่กล่าวว่าการใช้ยาตามแผนการรักษาควบคุมโรคความดันโลหิตและ
โรคหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือลดความเสี่ยงต่อกล้ามเนื้อหัวใจตายซึ่งควรเริ่มเฝ้าระวังป้องกันตั้งแต่ผู้ป่วยมี
สัญญาณชีพคงตัว ไม่มีภาวะหัวใจล้ม เหลวเฉียบพลัน เมื่อระดับความดันโลหิตลดลงจะท าให้ความดัน
เลือดแดงเฉลี่ยลดลงได้ อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการรายกรณีตามรูปแบบการจัดการราย
กรณีที่พัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้นั้นผู้ป่วยมีความดันเลือดแดงเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ปกติอย่างต่อเนื่อง 
ไม่พบอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่จะต้องเข้ารับบริการในโรงพยาบาลก่อนวันนัดรับบริการ นั้นเป็น
ผลส าเร็จในการด าเนินงานการศึกษาวิจัยครั้งนี้ที่ชุมชนและทีมดูแลสุขภาพทั้งในโรงพยาบาลและ
ชุมชนร่วมมือประสานการดูแลร่วมกัน 
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3.  ข้อเสนอแนะ 
 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ และการท าวิจัยครั้งต่อไปดังนี้  
 3.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
  3.1.1  การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมกับบริบทของอ าเภอ
ยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ สถานบริการอ่ืนที่มีบริบทใกล้เคียงกันสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้  
  3.1.2  การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชนสามารถประยุกต์ใช้ส าหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืน ๆ 
 3.2  ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  3.2.1  รูปแบบการจัดการรายกรณีที่ ได้จากการศึกษานี้ควรน ามาพัฒนาเป็น
โปรแกรมและศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้โปรแกรม 
  3.2.2  โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจากรูปแบบการจัดการรายกรณีในการศึกษานี้ ควรใช้
ระยะเวลาในการด าเนินการให้มากกว่า 4 สัปดาห์ เพ่ือให้การปรับพฤติกรรมการจัดการตนเองมีความ
ต่อเนื่องยั่งยืน และส่งผลต่อตัวแปรทางคลินิกอย่างชัดเจน 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 
1.  รองศาสตราจารย์ ดร.สุรินทร  กลัมพลากร ภาควิชาการพยาบาลสาธารณสุข 

 คณะสาธารณสุขศาสตร์  
 มหาวิทยาลัยมหิดล 
2.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วรรณรัตน์  ลาวัง  คณะพยาบาลศาสตร์   

   มหาวิทยาลัยบูรพา 
3.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพมาส  ชิณวงศ์  คณะพยาบาลศาสตร์   
   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
4.  นายอุทัย  น้อยพรหม  พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
   หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 
   โรงพยาบาลยางชุมน้อย 
5.  นางสาวมะลิวาส  สุทธิพันธ์  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 

 หัวหน้างานหอผู้ป่วยใน 5 
 โรงพยาบาลขุขันธ์ 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิตรวจเครื่องมือวิจัย/ 

ทดลองใช้เครื่องมือการวิจัย 
เก็บข้อมูลเพื่อการวิจัยและด าเนินการตามงานวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม 
แบบสอบถาม 
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  เอกสารชี้แจงผู้ร่วมโครงการวิจัย/อาสาสมัคร 
(Participant Information Sheet) 

 

เรียน……ผู้ร่วมโครงการวิจัย (ผู้ป่วย/ผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม) 
เนื่องด้วย ข้าพเจ้า  นางเพชรรัตน์  ทัดเทียม  ก าลังด าเนินการวิจัย  เรื่อง  การพัฒนารูปแบบ

การจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมโดยมี 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย   
1) เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการการจัดการรายกรณี เพ่ือประสานการดูแลจาก

โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
2) เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน

ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม  
3) เพ่ือประเมินผลรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน

ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้น  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย   
1) ผู้ให้บริการสุขภาพสามารถน ารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก

โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย  
2) รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังอ่ืนได ้ 
3) รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวิจัยต่อได้  
การวิจัยมีขั้นตอนดังนี้ 
1) จัดกิจกรรมสนทนากลุ่มเพ่ือหาความต้องการการดูแลตนเองแจนกว่าข้อมูลที่ได้มีความเชื่อ

ได้ ในระหว่างท าการสนทนากลุ่ม จะมีการบันท าภาพ อัดเสียง เพ่ือน ามาถอดเทปวิเคราะห์ข้อมูล  
2) จัดกิจกรรมสนทนากลุ่มเพ่ือหารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจาก

โรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม จนกว่าข้อมูลที่ได้มี
ความเชื่อได้ ในระหว่างท าสนทนากลุ่ม จะมีการบันท าภาพ อัดเสียง เพ่ือน ามาถอดเทปวิเคราะห์ข้อมูล  

3) ทดลองใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมที่พัฒนาขึ้นมา (บอกรายละเอียดกิจกรรม เช่น ต้อง
รับประทานยาหรือได้รับการผ่าตัด ต้องถูกเจาะเลือดกี่ครั้ง ต้องมาเข้าร่วมกิจกรรมกี่ครั้ง รวมทั้งขอ
บันทึกภาพ เสียง หรือเทป เป็นต้น)  

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเม่ือเข้าร่วมการวิจัย และการจัดการแก้ไข การเข้าร่วมกลุ่ม
สนทนาอาจท าให้เกิดความไม่สะดวกหรืออึดอัดไม่สบายใจในการตอบ และจะต้องเสียเวลาเป็นเวลา
ประมาณ 1-2 ชั่วโมงต่อครั้ง ทั้งผู้วิจัยได้จัดค่าตอบแทนและค่าเดินทางส าหรับผู้เข้าร่วมกลุ่มสนทนา
ดังกล่าว 
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 หากมีข้อสงสัยที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัย  หรือมีความเสี่ยงเกิดขึ้นจากการวิจัย 
ท่านสามารถติดต่อ  นางเพชรรัตน์  ทัดเทียม โทรศัพท์ 08-9669-2639  สามารถติดต่อได้ 24 ชั่วโมง 
ผู้ร่วมโครงการวิจัย/อาสาสมัครจะได้รับค่าตอบแทนจากการวิจัยนี้และค่าเดินทาง ในการเข้าร่วมกลุ่ม
สนทนาและในการจัดการรายกรณี ส่วนในกลุ่มตัวอย่างในระยะทดลอง จะไม่ได้รับค่าตอบแทนจาก
การวิจัยนี้แต่จะได้ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
      หากมีข้อมูลเพ่ิมเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้  ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้ร่วม
โครงการวิจัย/อาสาสมัครทราบโดยรวดเร็วและไม่ปิดบัง 
           ผู้วิจัยขอรับรองว่าจะเก็บรักษาข้อมูลที่ได้รับจากท่านไว้เป็นความลับ  โดยข้อมูลนั้นจะรับรู้
เฉพาะผู้วิจัยและผู้ร่วมโครงการวิจัย/อาสาสมัคร  เท่านั้น และผลการวิจัยจะน าเสนอในลักษณะ
ภาพรวม  ไม่ระบุชื่อ/ ข้อมูลส่วนตัวของท่าน  ท่านมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่
ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า โดยจะไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลหรือบริการอันพึงได้รับทั้งใน
ปัจจุบันและอนาคต  (ในกรณีที่เป็นผู้ป่วย)/ ไม่มีผลกระทบต่อการเรียนการสอนและการประเมินผล
การเรียนของท่าน  (ในกรณีที่เป็นนักศึกษา/ นักเรียน)  

หากท่านได้รับการปฏิบัติที่ไม่ตรงตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านสามารถร้องเรียนไปยัง
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  
ต.บางพูด อ.ปากเกร็ด จ.นนทบุรี 11120 โทร 02-5048036-7 อีเมล์ boontip.sir@stou.ac.th   
 
 
       ลงชื่อ...................................................  
                                (นางเพชรรัตน์  ทัดเทียม)   
                          หัวหน้าโครงการวิจัย 
                                                                                   4  เดือน มิถุนายน  2560 
 
 
  
 
 

 

 

 

 



147 

 
          

 
                                                                                 ที ่

วันที่................. เดือน.................... พ.ศ................ 
 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)…………………….………………นามสกุล……………………..……….
อายุ………....ปีได้รับฟังค าอธิบายจาก นางเพชรรัตน์ ทัดเทียม. เกี่ยวกับการเป็นอาสาสมัครใน
โครงการวิจัยเรื่อง การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการส่งต่อจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ได้อ่านเอกสารชี้แจงและได้รับ
ค าอธิบายเพ่ิมเติมจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์โครงการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ ความเสี่ยงที่
อาจจะเกิดข้ึนและการจัดการแก้ไข และอ่ืนๆ (ถ้ามี) จนเข้าใจเป็นอย่างดี ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วม
เป็นอาสาสมัครของโครงการวิจัยครั้งนี้ และข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่
ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า และจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่าผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุในเอกสารชี้แจง หาก
ไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ระบุไว้ ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
 

ข้าพเจ้าจึงได้ลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ 
 
ลงชื่อ……….………….…………………………….. 
        (……………………………………….)   
                  ผู้ยินยอม    
    วันที่………เดือน…………….…พ.ศ.………                                             
           

             ลงชื่อ……….………….……………….. 
                       (นางเพชรรัตน์ ทัดเทียม) 

                          หัวหน้าโครงการวิจัย 
             วันที…่……เดือน…………พ.ศ.……… 
 

ลงชื่อ.................................……………. 
       (…...………………….....…………..) 

                              พยาน 
                                                                               วันที่………เดือน…………พ.ศ.……… 

 

 แบบฟอร์มการยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย(Consent Form) 
(ส าหรับอาสาสมัครในโครงการวิจัย) 
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แนวค าถามในการสนทนากลุ่มเพ่ือศึกษาความต้องการการดูแลส าหรับผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

 
 กติกา 

1. สมาชิกทุกคนมีสิทธิ์เท่าเทียมกัน ไม่มีผู้น าและผู้ตาม 
2. ขณะอยู่ในกระบวนการกลุ่มควรปิดเสียงโทรศัพท์ 
3. หากต้องการแสดงความคิดเห็นให้ยกมือขึ้น และพูดเมื่อผู้จัดการสนทนากลุ่มอนุญาต   
4. เมื่อคนอ่ืนพูด ที่เหลือต้องฟังไม่พูดขัด พูดแทรก หรือชวนเพื่อนที่นั่งข้าง ๆพูดคุย 
5. ถ้าไม่จ าเป็นไม่ควรออกจากกลุ่ม แต่ถ้าหากจ าเป็นมาก เช่น ต้องการเข้าห้องน้ า ขอให้ออก

จากกลุ่มด้วยความสงบ และกลับเข้ากลุ่มโดยเร็วที่สุด 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมในการสนทนากลุ่ม (ผู้วิจัยเป็นผู้บันทกึ) 
 

1.1  กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 

ล าดับ 
อายุ 
(ปี) 

เพศ 
ระยะเวลาป่วย 

(ปี) 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
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1.2  กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน/ผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วม 

 

ล าดับ 
อายุ 
(ปี) 

เพศ 
ระยะเวลาป่วย 

(ปี) 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       

 

ส่วนที่ 2  ความต้องการการช่วยเหลือ/ดูแลของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด 
 เลือดหัวใจร่วม 
 

 เริ่มต้นด้วยการแนะน าตนเอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ กติกา การสนทนากลุ่มอธิบาย
ความหมายของความต้องการการดูแลในแต่ละด้านหลังจากนั้นน าเข้าสู่แนวค าถามในฐานะที่ท่านเป็น
ผู้ป่วย/ผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน ขอให้ท่านตอบค าถามใน
ฐานะที่เป็นตัวแทนบุคคลเหล่านี้ ดังนี้ 
 1. ปัญหาและความต้องการการช่วยเหลือดูแลด้านร่างกาย 
  ค าถามหลัก 
  ปัญหาสุขภาพด้านร่างกายและความต้องการการช่วยเหลือ/ดูแลด้านร่างกายมี
อะไรบ้าง และผู้ดูแลควรให้การช่วยเหลือ/ดูแลอย่างไร 
  ค าถามรอง 
  1.1 ปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย หรือความไม่สุขสบายด้านร่างกายของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน มีอะไรบ้าง 
  1.2 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนมีความต้องการ
การช่วยเหลือหรือการดูแลด้านร่างกายตามปัญหาข้อ 1.1 อย่างไรบ้าง 
  1.3 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือบุคคลในชุมชน ควรช่วยเหลือ/ดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน ตามความต้องการด้านร่างกายอย่างไร อาทิเช่น 
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    1.3.1 การประเมินสุขภาพ ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมในชุมชน ต้องการการประเมินหรือตรวจสุขภาพในเรื่องใดบ้าง  ควรท าด้วยวิธีการใด 
ประเมินโดยใครบ้าง และสถานที่ใดบ้าง เมื่อใด เพราะอะไร เช่น การประเมินที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ชุมชน หรือท่ีบ้าน เป็นต้น 
   1.3.2 การส่งเสริม/ให้ความรู้ในด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกก าลัง
กาย ด้านการใช้ยา และด้านการพักผ่อน  
   1.3.3 การช่วยเหลือ/การดูแลร่างกายอ่ืน ๆ ควรมีอะไรบ้าง 
  1.4 นอกเหนือจากการดูแลโดยผู้อ่ืน ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วมในชุมชน ควรช่วยเหลือตนเองหรือท าการดูแลสุขภาพของตนเองในเรื่องใดบ้าง และ
ควรท าอย่างไร 
 2. ความต้องการการดูแลด้านจิตใจ 
  ค าถามหลัก 
  ปัญหาสุขภาพและความต้องการการช่วยเหลือ/ดูแล ด้านจิตใจมีอะไรบ้าง และควร
ให้การช่วยเหลือ/ดูแลอย่างไร 
  ค าถามรอง 
   2.1 ปัญหาสุขภาพด้านจิตใจหรือความไม่สุขสบายด้านจิตใจของ ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน 
   2.2 ท่านรู้สึกอายหรือไม่ ต่อการเป็นโรคนี้ ถ้าจ าเป็นต้องมีการส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับ
กับความเจ็บป่วยของท่านเพ่ือประสานงานการดูแล ท่านจะอนุญาตหรือไม่ อย่างไร   
   2.3 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนมีความต้องการ
การดูแลด้านจิตใจตามปัญหาในข้อ 2.1 นั้นอย่างไร 
   2.4 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคคลในชุมชนควรช่วยเหลือ/ดูแลบุคคลที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนด้านจิตใจอย่างไร ควรร่วมมือกันในการดูแล
ผู้ป่วยเหล่านี้อย่างไร อาทิเช่น 
   2.4.1 การประเมินหรือตรวจสุขภาพด้านจิตใจ ควรท าด้วยวิธีการใด ประเมิน
โดยใครบ้าง และสถานที่ใดบ้าง เมื่อใด เพราะอะไร เช่น การประเมินที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ชุมชน หรือท่ีบ้าน เป็นต้น 
   2.4.2 การส่งเสริม/ให้ความรู้ในการจัดการกับความเครียด ควรท าด้วยวิธีการใด 
ประเมินโดยใครบ้าง และสถานที่ใดบ้าง เมื่อใด เพราะอะไร 
   2.4.3 การช่วยเหลือ/ดูแลด้านจิตใจอ่ืน ๆ ควรมีอะไรบ้าง 
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  2.5 นอกเหนือจากการดูแลโดยผู้อ่ืน ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอด
เลือดหัวใจร่วมในชุมชน ควรช่วยเหลือตนเองหรือท าการดูแลสุขภาพด้านจิตใจตนเองอย่างไร 
 3. ความต้องการการดูแลด้านจิตวิญญาณ (ค าว่า “จิตวิญญาณ” หมายถึง ความเชื่อและ
คุณค่าท่ีแต่ละคนยึดถือ เพื่อให้ไปถึงเป้าหมายสูงสุดของชีวิต มีอะไรบ้าง และควรให้การดูแลช่วยเหลือ
อย่างไร) 
  ค าถามหลัก 
  ปัญหาและความต้องการการดูแล ด้านความเชื่อและคุณค่าที่แต่ละคนยึดถือ เพ่ือให้
ไปถึงเป้าหมายสูงสุดของชีวิต มีอะไรบ้าง และควรให้การดูแลช่วยเหลืออย่างไร 
  ค าถามรอง 
  3.1 ปัญหาด้านจิตวิญญาณความเชื่อและคุณค่าในสิ่งที่แต่ละคนยึดถือ เพ่ือให้ไปถึง
เป้าหมายสูงสุดของชีวิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน 
  3.2 ท่านคิดผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนมีความ
ต้องการการช่วยเหลือ/ดูแลด้านจิตวิญญาณ หรือด้านความเชื่อและคุณค่าในสิ่งที่แต่ละคนยึดถือ 
เพ่ือให้ไปถึงเป้าหมายสูงสุดของชีวิต อย่างไร 
  3.3 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน ต้องการสิ่งยึด
เหนี่ยวจิตใจอะไรบ้าง และท าอย่างไร  
  3.4 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคคลในชุมชนควรช่วยเหลือ/ดูแลบุคคลที่เป็นโรค
ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนตามความต้องการด้านจิตวิญญาณอย่างไร ควร
ร่วมมือกันในการดูแลบุคคลเหล่านี้อย่างไร อาทิเช่น  
   3.4.1 การประเมินหรือตรวจสุขภาพในด้านจิตวิญญาณ (ความเชื่อและคุณค่าที่
แต่ละคนยึดถือ เพ่ือให้ไปถึงเป้าหมายสูงสุดของชีวิต) ควรท าอย่างไร วิธีการใด ประเมินโดยใครบ้าง 
และสถานที่ใดบ้าง เมื่อไร เพราะอะไร เช่น การประเมินที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ชุมชน 
หรือที่บ้าน เป็นต้น 
    3.4.2 การช่วยเหลือ/ดูแลด้านจิตวิญญาณอ่ืน ๆ ควรมีอะไรบ้าง 
 4. ความต้องการการดูแลด้านสังคม 

ค าถามหลัก 
  ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านสังคมมีอะไรบ้าง และควรให้การดูแล
ช่วยเหลืออย่างไร 
 ค าถามรอง 
 4.1 ปัญหาด้านสังคมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมใน
ชุมชนมีเรื่องใดบ้าง 



152 

 4.2 ความต้องการการดูแลด้านสังคมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือด
หัวใจร่วมในชุมชนตามปัญหาข้อ 4.1 มีอะไรบ้าง 
 4.3 อะไรที่ท าให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมสามารถด าเนิน
ชีวิตอยู่ในสังคมได้ และท าอย่างไร 
 4.4 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคคลในชุมชนควรช่วยเหลือ/ดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนตามความต้องการด้านสังคมอย่างไร ในการดูแลผู้ป่วย
เหล่านี้ ควรท าอย่างไร อาทิเช่น 
  4.4.1 การประเมินด้านสังคม ควรประเมินเรื่องใดบ้าง ควรประเมินด้วยวิธีการใด 
ใครเป็นผู้ประเมิน ประเมินสถานที่ไหน เช่น การการประเมินที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
ชุมชน หรือท่ีบ้าน เป็นต้น 
  4.4.2 การช่วยเหลือ/การดูแลด้านสังคมอ่ืน ๆ ควรมีอะไรบ้าง 
 5. ความต้องการการดูแลด้านการบริการสุขภาพ 
 ค าถามหลัก 
 ปัญหาและความต้องการการดูแลด้านบริการสุขภาพมีอะไรบ้าง และควรให้การดูแล
ช่วยเหลืออย่างไร 
 ค าถามรอง 
  5.1 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนมีปัญหาด้าน
การบริการสุขภาพ หรือไม่ ถ้ามีเรื่องใดบ้าง 
  5.2 ความต้องการการดูแลด้านการบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มี
โรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนตามปัญหาข้อ 5.1 นั้น มีอะไรบ้าง 
  5.3 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือบุคคลในชุมชนควรช่วยเหลือ/ดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชนตามความต้องการด้านบริการสุขภาพอย่างไรบ้าง ใคร
ควรร่วมมือกันในการดูแลผู้ป่วยเหล่านี้ เพราะอะไร อาทิเช่น ขณะมีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคความดัน
โลหิตสูงหรือมีอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจ (เช่น เหนื่อยเพลีย ปวดศีรษะ เจ็บแน่นหน้าอก บวม)
ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องการให้ใครมาติดตามดูแลที่บ้านบ้าง และท าด้วยวิธีการใด  
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แนวค าถามในการสนทนากลุ่มทีมพัฒนารูปแบบ 
 (ทีมพัฒนาการดูแลผู้ป่วย และทีมผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน) 

 
1. วัตถุประสงค์ 

เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

 

2. กติกา 
2.1 สมาชิกทุกคนมีสิทธิ์เท่าเทียมกัน ไม่มีผู้น าและผู้ตาม 
2.2 ขณะอยู่ในกระบวนการกลุ่มควรปิดเสียงโทรศัพท์ 
2.3 หากต้องการแสดงความคิดเห็นให้ยกมือขึ้น และพูดเมื่อผู้จัดการสนทนากลุ่มอนุญาต   
2.4 เมื่อคนอ่ืนพูด ที่เหลือต้องฟังไม่พูดขัด พูดแทรก หรือชวนเพื่อนที่นั่งข้าง ๆ พูดคุย 
2.5 ถ้าไม่จ าเป็นไม่ควรออกจากกลุ่ม แต่ถ้าหากจ าเป็นมาก เช่น ต้องการเข้าห้องน้ า ขอให้ออก

จากกลุ่มด้วยความสงบ และกลับเข้ากลุ่มโดยเร็วที่สุด 
 

3. แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมในการสนทนากลุ่ม (ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 

 

ล าดับ 
อายุ 
(ปี) 

เพศ 
ระยะเวลาการ

ท างาน (ปี) 
ระดับ

การศึกษา 
อาชีพ ต าแหน่ง 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       
10       
11       
12       
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ล าดับ 
อายุ 
(ปี) 

เพศ 
ระยะเวลาการ

ท างาน (ปี) 
ระดับ

การศึกษา 
อาชีพ ต าแหน่ง 

13       
14       
15       

 
 น าเสนอข้อมูลสถานการณ์ความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ในชุมชนที่ผ่านมา 
ของอ าเภอยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ  แผนที่ของผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหัวใจร่วม
แยกตามต าบล และอธิบายรูปแบบการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดร่วม จ านวน 9 ขั้นตอน  โดยอธิบายแต่ละขั้นตอน 
ให้กลุ่มรับทราบ 1) การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี 2) การระบุพ้ืนที่เป้าหมาย    
3) การออกแบบโครงสร้างส าหรับพ้ืนที่ที่เลือกสรร 4) การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการ
ด าเนินงาน  5) การเลือกเกณฑ์การเทียบเคียงผลลัพธ์  6) การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนด าเนินการ     
7) การพัฒนาทักษะและความรู้ขั้นสูง  8) การด าเนินตามรูปแบบ  9) การประเมินผลรูปแบบ แล้วเริ่ม
ค าถามในการสนทนากลุ่ม ในฐานะที่ท่านเป็นทีมพัฒนาการดูแลผู้ป่วย และทีมผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน  
ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรกับเรื่องต่อไปนี้ 
   1. การระบุประชากรเป้าหมายในการจัดการรายกรณี (Define target populations for 
case management)  

 1.1 จากสถานการณ์ที่ได้น าเสนอมานั้น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีหัวใจร่วมสามารถจัด
รายกรณีได้ หรือไม่  อย่างไร หากได้จะเข้าไปจัดการรายกรณีทุกคนหรือไม่ ควรคัดเลือกกรณีไหนบ้าง 

 1.2 ท่านคิดว่าเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม
เพ่ือจัดการรายกรณี ควรมีเกณฑ์อย่างไรบ้าง 

2. การระบุเป้าหมายในพื้นที่  (Define target area) 
 ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิจัยในการสนทนากลุ่มเพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการของ

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
 2.1 จากผลการศึกษาวิจัยให้ท่านคิดว่าทีมในชุมชนสามารถตอบสนองความต้องการของ

ผู้ป่วยในชุมชนได้หรือไม่ อย่างไร 
 2.2 ท่านคิดว่าปัญหาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมีความ

เหมาะสมและความเป็นไปได้ของปัญหาที่สามารถให้การจัดการรายกรณีตามปัญหาผู้ป่วยได้อย่างไร 
 2.3 ท่านคิดว่าแนวทางการจัดการรายกรณีควรจะหน่วยงานไหนหรือพ้ืนที่ใดเข้ามา

เกี่ยวข้องอย่างไรบ้าง 
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  3. การออกแบบโครงสร้างพื้นที่ที่เลือกสรร (Agree on design structure for areas 
selection) 
  3.1 ท่านคิดว่าองค์ประกอบของทีมผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจ
ร่วมประกอบด้วยใครบ้าง  
  3.2 ท่านคิดว่าทีมผู้ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมีคุณสมบัติ
อย่างไร แต่ละคนมีบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบอย่างไรบ้าง 
 3.3 ท่านคิดว่าจ านวนทีมสหวิชาชีพเพียงพอต่อความต้องการและความจ าเป็นในการ
ดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมหรือไม่  อย่างไร 
 3.4 ท่านคิดว่าชุมชนควรมีแหล่งทรัพยากรและ งบประมาณสนับสนุนอะไรบ้างที่สามารถ
น ามาใช้ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมในชุมชน 
  4. การจัดตั้งกลุ่มประสานความร่วมมือในการด าเนินงาน  (Form collaborative practice 
group) 

 4.1 ท่านคิดว่าการประสานร่วมมือกันในการดูแลต่อเนื่องระหว่างโรงพยาบาลยางชุม
น้อยและชุมชนควรท าอย่างไร 

 4.2 ท่านคิดว่าการจัดตั้งคณะท างานระดับอ าเภอมีความเหมาะสมหรือไม่อย่างไร 
  5. การเลือกการเทียบเคียงผลลัพธ์ (Choose benchmarks) 
  5.1 ท่านคิดว่าตัวชี้วัดที่แสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์ในการจัดการรายกรณีเพ่ือประสานการ
ดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนส าหรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมมีอะไรบ้าง 
  5.2 ท่านคิดว่าใครบ้างจะเป็นผู้เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลการจัดการรายกรณีเพ่ือ
ประสานการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  
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แบบสอบถาม 
ในงานวิจัยเรื่อง “การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแลจากโรงพยาบาล   

สู่ชุมชน ส าหรับผู้ป่วยโรความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม”  
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ค าชี้แจง  ตอบข้อค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมายถูก () ลงในช่อง  และระบุข้อความใน 
 ช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริงของท่าน 
 

1. เพศ   ชาย  หญิง 
2. อายุ..................ปี 
3. ศาสนา  พุทธ อิสลาม  คริสต์  อ่ืน ๆ ระบุ..................... 
4. การศึกษา 
   ไม่ได้รับการศึกษา   ประถมศึกษา  

 มัธยมศึกษาต้น   มัธยมปลาย/ปวช. 
 ปวส./อนุปริญญา   ปริญญาตรี 
 อ่ืน ๆ ระบุ....................     

5. สถานภาพสมรส 
   โสด          คู ่   หม้าย  หย่า/แยก 
6. อาชีพ 
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ    

  เกษตรกร     
 รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ  
 รับจ้าง 
 รับจ้างทั่วไป เช่น รับจ้างตัดหญ้า ท าความสะอาด เป็นต้น 
 แม่บ้าน 
 อ่ืน ๆ ระบุ......................... 

7. รายได้ต่อเดือน..........................................บาท 
8. สิทธิด้านการรักษา 
   บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   บัตรประกันสังคม   จ่ายเงินเอง 
   อ่ืน ๆ ระบุ.............................. 
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9. ผู้ท าหน้าที่ดูแลหลัก 
   บิดา/มารดา   ภรรยา/สามี  พ่ี/น้อง 
   บุตร/หลาน  เพ่ือน/ญาติ  อ่ืน ๆ ระบุ......................... 
10. ผู้ประกอบอาหารให้รับประทานเป็นประจ า 
   ท าด้วยตนเอง   บิดา/มารดา  ภรรยา/สามี     พ่ี/น้อง 
   บุตรหลาน  เพ่ือน/ญาติ  อ่ืน ๆ ระบุ....................... 
11. ท่านเคยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคหลอดเลือดหัวใจหรือไม่ 
   เคยไดร้ับ จากใคร ระบุ............................. 

ไม่เคยได้รับ  
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
ค าชี้แจง  ตอบข้อค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมายถูก () ลงในช่อง  และระบุข้อความใน 
 ช่องว่างให้ตรงกับความเป็นจริงของท่าน 
 

1. ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง...............ปี.................เดือน 
2. ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ................ปี...............เดือน 
3. ท่านดื่มเครื่องดื่มชูก าลัง    
  ดื่ม........ขวด/วัน    ไม่ดื่ม  เคยดื่มแต่เลิกแล้ว โดยเลิกมานาน..........ปี 
4. ท่านสูบบุหรี่   
  สูบ........มวน/วัน   ไม่เคยสูบ  เคยสูบแต่เลิกแล้วมานาน..........ปี 
5. ท่านดื่มสุรา   
  ดื่ม........แก้ว/แบน/กลม/วัน     ไม่เคยดื่ม  
  เคยดื่มแต่เลิกดื่มสุรามานาน..........ปี 
6.  ท่านมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกจนต้องอมยาใต้ลิ้น …………………ครั้งต่อเดือน  
7.  ในเดือนที่ผ่านมา ท่านมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกจนต้องอมยาใต้ลิ้น …………………ครั้ง  
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ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ค าชี้แจง แบบสอบถามส่วนนี้เป็นการประเมินพฤติกรรมหรือการกระท าเกี่ยวกับการจัดการตนเอง

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม ขอให้ท่านอ่านข้อความแต่ละข้อ 
และพิจารณาว่าในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านได้ปฏิบัติตามข้อความดังกล่าวบ่อยครั้ง
เพียงใด ในการตอบข้อให้ท าเครื่องหมายถูก () ลงในช่องที่ท่านเห็นว่าตรงกับพฤติกรรม
สุขภาพที่ท่านปฏิบัติมากที่สุดเพียงช่องเดียว 

น้อยที่สุด หมายถึง  ท่านไม่ได้ปฏิบัติตามข้อความนั้นเลย 
น้อย  หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้น 1-2 วัน ใน 1 สัปดาห์ 
ปานกลาง หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้น 3-4 วัน ใน 1 สัปดาห์ 
บ่อยครั้ง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้น 5-6 วัน ใน 1 สัปดาห์ 
เป็นประจ า หมายถึง  ท่านปฏิบัติตามข้อความนั้นทุกวัน ใน 1 สัปดาห์ 
 

ที่ ข้อความ 
การปฏิบัต ิ

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย 
คร้ัง 

เป็น
ประจ า 

 
1 

ด้านการรับประทานอาหาร 
ท่านรับประทานอาหารประเภทโปรตีน เช่น 
เนื้อปลา เต้าหู้ หรือถั่ว เป็นต้น 

     

2 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารจ าพวก
แป้งหรือน้ าตาลสูง เชน่ ขนมปัง ขนมหวาน 
น้ าหวาน น้ าอัดลม เป็นต้น 

     

3 ท่านดื่มนมปรุงรส เช่น นมรสหวาน นมรส
กาแฟ นมรสช็อกโกแลต เปน็ตน้ 

     

4 ท่านดื่มนมพร่องมันเนยหรือมีไขมันน้อย      
5 ท่านรับประทานอาหารที่มีไขมนัสูง เชน่ ข้าว

มันไก่ หนังไก่ หนังเป็ด แคบหม ูเป็นต้น  
     

6 ท่านรับประทานอาหารที่ประกอบด้วยเนย
หรือครีม เช่น โรตี ขนมเค้ก ไอศกรีม เป็นต้น 

     

7 ท่านรับประทานอาหารที่ปรุงโดยการทอด 
เช่นไก่ทอด ไข่เจียว กล้วยทอด ปาท่องโก๋  
เป็นต้น 
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ที่ ข้อความ 
การปฏิบัต ิ

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย 
คร้ัง 

เป็น
ประจ า 

8 ท่านหลีกเลี่ยงอาหารที่มีส่วนประกอบของ
ไขมัน เช่น กนุเชียง ไส้กรอก หมูยอ ลูกชิ้น 
เป็นต้น 

     

9 ในการปรุงอาหาร ท่านเลือกใชน้้ ามันพืชแทน
น้ ามันจากไขมนัสัตว์ ซึ่งไม่ใชน่้ ามันมะพร้าว
และน้ ามันปาล์ม 

     

10 ท่านรับประทานผลไม้ที่ไม่มนี้ าตาลมาก เชน่ 
ฝรั่ง มะละกอ ส้ม เปน็ต้น 

     

11 ท่านรับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เชน่ ทุเรียน 
มะขามหวาน มะม่วงสุก ล าไย ขนุน เป็นตน้ 

     

12 ท่านรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก
ชนิดตา่ง ๆ ข้าวซ้อมมือ ข้าวกลอ้ง เป็นต้น 

     

13 ท่านรับประทานสมุนไพรพื้นบ้านที่ช่วยลด
ไขมันหรือความดันโลหิต เช่น กระเทียมสด 
ผักคื่นฉ่าย เปน็ต้น 

     

14 ท่านรับประทานอาหารที่มีสารต้านอนุมลู
อิสระ เช่น  ฟักทอง ผักบุ้ง มะเขือเทศ  
ถั่วงอก กระหล่ าปลี  พริก มะนาว เป็นตน้ 

     

15 ท่านรับประทานอาหารที่ปรุงด้วยวิธีการอบ 
นึ่ง ย่าง หรือต้ม 

     

16 ท่านรับประทานอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง 
เช่น เครื่องในสัตว์  เป็นตน้ 

     

17 ท่านรับประทานอาหารทะเล เชน่ ปลาหมึก 
กุ้ง ปู หอยชนิดตา่ง ๆ  เปน็ต้น 

     

18 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีเกลือ
โซเดียมสูงเช่น ไข่เค็ม  ปลาเค็ม กะปิ  ปลาร้า  
ปลาจ่อม กุ้งจ่อม แจ่วบอง เตา้เจี้ยว ผักผลไม้
ดอง เป็นต้น 
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ที่ ข้อความ 
การปฏิบัต ิ

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย 
คร้ัง 

เป็น
ประจ า 

19 ท่านรับประทานอาหารส าเร็จรูป  เช่น  บะหมี่
กึ่งส าเร็จรูป ปลากระป๋อง ผักกาดดองกระป๋อง 
แกงกระป๋อง เป็นต้น 

     

20 ท่านรับประทานอาหารขบเค้ียว เช่น ขนมกรุบ
กรอบ มันฝรั่งทอดกรอบ ข้าวเกรียบกุ้ง/ปลา 
เป็นต้น 

     

21 ท่านเติมเกลือ น้ าปลา ซีอิ้ว หรือซอสปรุงรสใน
อาหารที่รับประทาน 

     

22 ท่านรับประทานอาหารปรุงรสดว้ยผงชูรส ผง
ปรุงรส 

     

23 ท่านดื่มชา กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง      
24 ท่านดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์      
25 ท่านสูบบุหรี่หรือได้รับควันบุหรี่จากผู้ที่สบู

บุหรี ่
     

 
26 

ด้านการออกก าลังกาย 
ท่านแต่งกายเหมาะสมกบัการออกก าลังกาย
โดย สวมเสื้อผา้หลวม ๆ และรองเท้าที่นุ่ม
สบาย 

     

27 ในการออกก าลังกาย ท่านพกยาอมใต้ลิ้น
ขยายหลอดเลือดติดตัว 

     

28 ก่อนออกก าลังกาย ท่านประเมนิความพร้อม
หรือความแข็งแรงของร่างกาย โดยการสังเกต
อาการผิดปกติ เชน่ วิงเวียนศีรษะ ตามัว  
แขนขา อาการอ่อนเพลีย เป็นตน้ 

     

29 ก่อนออกก าลังกาย ท่านจบัชพีจรตนเอง      

30 ก่อนออกก าลังกาย ท่านอบอุ่นร่างกาย โดย
การยืดเหยียดกล้ามเนื้อส่วนตา่ง ๆ  เป็นเวลา 
5-10 นาที 
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ที่ ข้อความ 
การปฏิบัต ิ

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย 
คร้ัง 

เป็น
ประจ า 

31 ท่านเลือกกิจกรรมการออกก าลังกายที่ไม่ใช้
แรงต้าน เชน่ การเดิน การวิ่ง การแกว่งแขน 
เป็นต้น 

     

32 ท่านหลีกเลี่ยงการออกก าลังกายที่ใช้แรงดัน 
ในช่องท้อง เช่น วดิพื้น งดัข้อ การซิทอัพ  
เป็นต้น 

     

33 ท่านออกก าลังกายนานอย่างน้อย 30 นาที      
34 ในการออกก าลังกาย ท่านสังเกตอาการ

ผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น เชน่ ใจสั่น ชีพจรเต้นเร็ว
หายใจเหนื่อยหอบ เวียนศีรษะ หน้ามืด เป็น
ลม   เป็นตน้ 

     

35 หลังออกก าลังกาย ท่านผ่อนคลายโดยการยืด
เหยียดกล้ามเนื้อส่วนตา่ง ๆ เปน็เวลา 5-10 
นาท ี

     

36 หลังออกก าลังกาย ท่านจับชีพจรตนเอง      
37 หลังออกก าลังกาย ท่านนั่งพักอย่างน้อย 5-10 

นาที ก่อนไปท ากิจกรรมอ่ืน 
     

 
38 

ด้านการจัดการกับความเครียด 
ท่านควบคุมอารมณ์ โกรธ หงุดหงิด กังวลใจ 
หรือเครียด เมื่อเครียดหรือไม่สบายใจ 

     

39 เมื่อเครียดหรือไม่สบายใจ ท่านผ่อนคลาย
จิตใจให้สงบโดยการอ่านค าสอนทางศาสนา 
การสวดมนต์การนั่งสมาธิ  

     

40 เมื่อท่านเครียดหรือไม่สบายใจ ท่านปรึกษาผู้
ใกล้ชิด บุคคลในครอบครัว หรือผู้น าศาสนา 

     

41 ท่านใชว้ิธีระบายอารมณ์กับบุคคลใกล้ชิด เมื่อ
ท่านหงุดหงิด โกรธ หรือโมโห 

     

42 เมื่อท่านเครียดหรือไม่สบายใจ ท่านผ่อนคลาย
โดยการสูบบุหรี่ หรือดื่มแอลกอฮอล์ 
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ที่ ข้อความ 
การปฏิบัต ิ

น้อย
ที่สุด 

น้อย ปาน
กลาง 

บ่อย 
คร้ัง 

เป็น
ประจ า 

43 เมื่อท่านคิดมากจนนอนไม่หลบั ท่านได้ไปซื้อ
ยากล่อมประสาทหรือยานอนหลับมา
รับประทาน 

     

 
44 

ด้านการใช้ยา 
ท่านรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

     

45 ท่านน ายารักษาโรคความดันโลหิตสูงและหรือ
โรคหลอดเลือดหัวใจของผู้ที่เป็นโรคเหมือนกับ
ท่านมารับประทาน 

     

46 ท่านหยุดรับประทานยา เพราะรู้สึกว่าอาการ
ของตนเองดีขึ้นหรือไม่มีอาการผิดปกต ิ

     

47 ท่านใชย้าสมนุไพร ยาลูกกลอน ร่วมกับยาตาม
แผนการรักษาของแพทย ์

     

48 ท่านซื้อยาลดความดันโลหิตและหรือยาโรค
หลอดเลือดหัวใจ ตามร้านขายยามา
รับประทานเอง 

     

49 ภายหลังรับประทานยาลดความดันโลหิต ทา่น
สังเกตอาการผิดปกติ เชน่ เวียนศีรษะ หน้ามืด 
คลื่นไส้อาเจียน ใจสัน่ เป็นต้น 

     

50 ภายหลังรับประทานยาละลายลิม่เลือด ท่าน
สังเกตอาการผิดปกติ เชน่ จุดจ้ าเลือดตาม
ร่างกาย เลือดออกตามไรฟัน  เป็นตน้ 

     

51 ท่านปรับขนาดยารักษาความดนัโลหิตและ
หรือโรคหลอดเลือดหัวใจตามอาการหรือ
ระดับความดนัโลหิต 

     

52 ท่านเก็บยาไว้ในที่ทีไ่ม่เปียกชืน้และไม่มี
แสงแดดส่องถึง 

     

 

ข้อเสนอแนะ……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ส่วนที่ 4 แบบบันทึกข้อมลูทางคลินิก (ผู้วิจัยผู้บันทึกเอง) 
 

1. ความดันโลหิตครั้งที่ 1 ................./...........มิลลิเมตรปรอท  
    ความดันโลหิตครั้งที่ 2 ................./...........มิลลิเมตรปรอท 
2. ชีพจร…………………..ครั้งต่อนาที  
3. น้ าหนัก....................กิโลกรมั   
4. ส่วนสูง....................เซนติเมตร 
5. รอบเอว...................เซนติเมตร 
6. ยาที่ผู้ป่วยรับประทาน  
 6.1........................................................................................................................... ................. 
 6.2..................................................................................................................................... ....... 
 6.3........................................................................................................................... ................. 
 6.4............................................................................................................................ ................ 
 6.5……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 6.6……………………………………………………………………………………………………………………………. 
 6.7……………………………………………………………………………………………………………………………. 
ความคิดเห็นอ่ืน ๆ   
............................................................................................................................. ................................... 
........................................................................................................................................................... ..... 
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
........................................................... .....................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
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ภาคผนวก จ 

แบบประเมินความต้องการและแบบบันทึกติดตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 
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แบบประเมินเพื่อคัดกรองปัญหาและความต้องการของการจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแล

ระหว่างโรงพยาบาลสู่ชุมชนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

ชื่อ-สกุล …………………...............HN......................................Dx………………........อายุ...................ปี 
ที่อยู่…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

หัวข้อการประเมิน ผลการประเมิน 
1. การประเมิน 1.1 ข้อมูลทางคลินิก 

1) ประวัติอาการ chest pain  คร้ังต่อเดือน 
2) น้้าหนัก  กิโลกรัม 
3) ส่วนสงู  เซนติเมตร 
4) รอบเอว  เซนติเมตร 
5) ความดันโลหิต  มิลลิเมตรปรอท 
6) ชีพจร  คร้ัง/นาท ี
7) ไขมันโคเลสเตอรอล  มิลลิกรัมเปอร์เดซิลิตร 
8) ไขมันเลว (LDL)  มิลลิกรัมเปอร์เดซิลิตร 
9) ไขมันดี (HDL)  มิลลิกรัมเปอร์เดซิลิตร 
10) ไขมันไตรกลีเซอไรด ์  มิลลิกรัมเปอร์เดซิลิตร 
1.2 การรักษาด้วยยา 
1) Antiplatelet 
 

 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
2) Statin 

 
 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
 3) Nitrate group 

 
 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
4) ACEI 

 
 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
5) ARB 

 
 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
6) Beta-blocker 
 

 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
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หัวข้อการประเมิน ผลการประเมิน 
7) Orther drugs………… 

 
 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
8) อาการผิดปกติที่พบภายหลงั
ใช้ยา 

 ไม่ได้รับ 

 ได้รับ   ระบุขนาด......................................... 
1.3  ความเครียด (2Q) 
ในเดือนที่ผ่านมารวมมื่อนี่เจ้ามอีาการมูนี่บ่  
1) อุกอ่ัง หงอย เซ็ง หนหวย บ่เป็นตาอยู่ มีแต่อยากไฮ่        

 

 ไม่มี     

 มี 
2) บ่สนใจหยัง บ่อยากเฮ็ดหยัง บ่ม่วนบ่ซื่น  ไม่มี 

 มี 
1.4 ด้านสังคม 
1) มีความจ้าเปน็ต้องการอุปกรณ์

ช่วยเหลือ 
 ไม่จ้าเปน็ 

 จ้าเป็น ระบุ................................................... 
2) มีความจ้าเปน็ต้องได้รบัการ

เยี่ยมบ้าน 
 ไม่จ้าเปน็ 

 จ้าเป็น 
3) ต้องการเข้าร่วมชมรมผู้สูงอายุ  ไม่ต้องการ 

 ต้องการ 
4) มีญาติหรือผู้ดูแล  ไม่มี 

 มี 
1.5 ด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
1) การรับประทานอาหาร  ไม่เหมาะสม 

 เหมาะสม 
2) สูบบุหรี ่  ไม่สูบ 

 สูบ  จ้านวน…..มวนต่อวัน  สูบนาน.......ปี 
3) ดื่มสุรา  ไม่ดื่ม 

 ดื่ม จ้านวน ……แก้วต่อวัน ดื่มนาน……..ปี 
4) การรับประทานยา  ไม่เหมาะสม 

 เหมาะสม 
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หัวข้อการประเมิน ผลการประเมิน 
 5) การออกก้าลังกาย  ไม่เหมาะสม 

 เหมาะสม 
6) การนอนหลับพักผ่อน  ไม่เหมาะสม 

 เหมาะสม 
2. การ

ช่วยเหลือ 
1) การประสานในชุมชน  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
2) การจัดการความเครียด  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
3) การปรับแผนการรักษา  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
4) การเฝ้าระวังการใช้ยา  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
5) การเลือกและประกอบอาหาร  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
6)การฟื้นฟูสภาพร่างกาย  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
3. ค าแนะน า 1) การใช้ยา  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
2) การรับประทานอาหาร 
 

 จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
3) การลดน้้าหนัก  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
4) การมาตรวจตามนัด  จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
5) ช่องทางการช่วยเหลือและให้

ค้าปรึกษา 
 จ้าเป็นน้อย 

 จ้าเป็นมาก/เร่งด่วน 
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แบบบันทึกติดตามผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วม 

HN..............................ชื่อสกุล...................................................อายุ.......ปี Dx............................................... ที่อยู่.......................................................... 
 

คร้ังที่เยี่ยม วันที่เยี่ยม อาการ รอบเอว 
(เซนติเมตร) 

ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) ชีพจรครั้งที่ 1 
(คร้ังต่อนาที) 

ชีพจรครั้งที่ 2 
(คร้ังต่อนาที) 

ผู้เยี่ยม 
ค่าบน 

คร้ังท่ี 1 
ค่าล่าง 
คร้ังท่ี 1 

ค่าบน 
คร้ังท่ี 2 

ค่าล่าง 
คร้ังท่ี 2 

1  1) เจ็บแน่นหนา้อก 

 ไม่มี 

 มี.......คร้ัง/สัปดาห์ 
2) อ่ืน ๆ 

 ไม่มี 

 มี  ระบุ...................... 

        

2  1) เจ็บแน่นหนา้อก 

 ไม่มี 

 มี.......คร้ัง/สัปดาห์ 
2) อ่ืน ๆ 

 ไม่มี 

 มี  ระบุ...................... 
 

        



169 

คร้ังที่เยี่ยม วันที่เยี่ยม อาการ รอบเอว 
(เซนติเมตร) 

ความดันโลหิต (มิลลิเมตรปรอท) ชีพจรครั้งที่ 1 
(คร้ังต่อนาที) 

ชีพจรครั้งที่ 2 
(คร้ังต่อนาที) 

ผู้เยี่ยม 
ค่าบน 

คร้ังท่ี 1 
ค่าล่าง 
คร้ังท่ี 1 

ค่าบน 
คร้ังท่ี 2 

ค่าล่าง 
คร้ังท่ี 2 

3  1) เจ็บแน่นหนา้อก 

 ไม่มี 

 มี.......คร้ัง/สัปดาห์ 
2) อ่ืน ๆ 

 ไม่มี 

 มี  ระบุ...................... 

        

สรุป  1) เจ็บแน่นหนา้อก 

 ไม่มี 

 มี.......คร้ัง/สัปดาห์ 
2) อ่ืน ๆ 

 ไม่มี 

 มี  ระบุ...................... 

        

ความช่วยเหลือต่อเนื่อง ................................................................................................................................................................................................................. 
.......................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................................................................  

 

 



 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาคผนวก ฉ 

ผลของพฤติกรรมการจัดการตนเองรายข้อ   
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานรายข้อของพฤติกรรมการ  
 จัดการ ตนเองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจร่วมใน ต าบลบึงบอน อ าเภอ  
 ยางชุมน้อย จังหวัดศรีสะเกษ ก่อนและหลังใช้รูปแบบของกลุ่มทดลอง 
 

 พฤติกรรมการจัดการตนเอง ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ 
 M SD ระดับ M SD ระดับ 

 
1 

ด้านการรับประทานอาหาร 
ท่านรับประทานอาหารประเภทโปรตีน เช่น 
เนื้อปลา เต้าหู้ หรือถั่ว เป็นต้น 

 
3.20 

 
.83 

 

ปาน
กลาง 

 
4.00 

 
.70 

 

มาก 

2 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารจ าพวก
แป้งหรือน้ าตาลสูง เชน่ ขนมปัง ขนมหวาน 
น้ าหวาน น้ าอัดลม เป็นต้น 

1.80 .83 น้อย 2.60 .89 ปาน
กลาง 

3 ท่านดื่มนมปรุงรส เช่น นมรสหวาน นมรส
กาแฟ นมรสช็อกโกแลต เปน็ตน้ 

2.20 1.09 น้อย 1.40 .54 น้อยที่สุด 

4 ท่านดื่มนมพร่องมันเนยหรือมีไขมันน้อย 2.46 1.51 น้อย 1.80 1.30 น้อยที่สุด 

5 ท่านรับประทานอาหารที่มีไขมนัสูง เชน่ ข้าว
มันไก่ หนังไก่ หนังเป็ด แคบหม ูเป็นต้น  

1.80 .44 น้อย 1.40 .54 น้อยที่สุด 

6 ท่านรับประทานอาหารที่ประกอบด้วยเนยหรือ
ครีม เช่น โรตี ขนมเค้ก ไอศกรีม เป็นต้น 

1.60 .54 น้อย 1.60 .54 น้อย 

7 ท่านรับประทานอาหารที่ปรุงโดยการทอด เช่น
ไก่ทอด ไข่เจียว กล้วยทอด ปาท่องโก๋  เป็นต้น 

2.40 .89 น้อย 2.20 1.09 น้อย 

8 ท่านหลีกเลี่ยงอาหารที่มีส่วนประกอบของ
ไขมัน เช่น กนุเชียง ไส้กรอก หมูยอ ลูกชิ้น 
เป็นต้น 

2.00 .70 น้อย 3.00 .00 ปาน
กลาง 

9 ในการปรุงอาหาร ท่านเลือกใชน้้ ามันพืชแทน
น้ ามันจากไขมนัสัตว์ ซึ่งไม่ใชน่้ ามันมะพร้าว
และน้ ามันปาล์ม 

2.80 .44 ปาน
กลาง 

3.00 .00 ปาน
กลาง 

10 ท่านรับประทานผลไม้ที่ไม่มนี้ าตาลมาก เชน่ 
ฝรั่ง มะละกอ ส้ม เปน็ต้น 

3.00 1.00 ปาน
กลาง 

3.60 .54 มาก 

11 ท่านรับประทานผลไม้ที่มีรสหวาน เชน่ ทุเรียน 
มะขามหวาน มะม่วงสุก ล าไย ขนุน เป็นตน้ 

2.00 .70 น้อย 1.40 .548 น้อยที่สุด 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ 
M SD ระดับ M SD ระดับ 

12 ท่านรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผักชนดิต่าง ๆ 
ข้าวซ้อมมือ ข้าวกล้อง เป็นต้น 

3.00 1.00 ปาน
กลาง 

3.60 .894 มาก 

13 ท่านรับประทานสมุนไพรพื้นบ้านที่ช่วยลดไขมนัหรือ
ความดันโลหิต เช่น กระเทียมสด ผักค่ืนฉ่าย เปน็ต้น 

3.20 1.09 ปาน
กลาง 

3.80 1.00 มาก 

14 ท่านรับประทานอาหารที่มีสารต้านอนุมลูอิสระ 
เช่น  ฟักทอง ผักบุ้ง มะเขือเทศ  ถ่ัวงอก กระหล่ าปลี  
พริก มะนาว เปน็ต้น 

4.00 1.00 มาก 4.40 .89 มาก 

15 ท่านรับประทานอาหารที่ปรุงด้วยวิธีการอบ นึ่ง ยา่ง หรือ
ต้ม 

4.40 .89 มาก 4.80 .44 มาก
ที่สุด 

16 ท่านรับประทานอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง เช่น เครื่อง
ในสัตว์  เป็นต้น 

2.00 .70 น้อย 1.60 .89 น้อย 

17 ท่านรับประทานอาหารทะเล เชน่ ปลาหมึก กุ้ง ปู หอย
ชนิดตา่ง ๆ  เปน็ต้น 

2.20 .44 น้อย 1.40 .54 น้อย
ที่สุด 

18 ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีเกลือโซเดียมสูง
เช่น ไข่เค็ม  ปลาเค็ม กะปิ  ปลาร้า  ปลาจ่อม กุ้งจ่อม 
แจ่วบอง เต้าเจี้ยว ผักผลไม้ดอง เป็นต้น 

2.40 .89 น้อย 2.00 1.00 น้อย 

19 ท่านรับประทานอาหารส าเร็จรูป เช่น บะหมี่ กึ่งส าเร็จรูป 
ปลากระป๋อง ผักกาดดองกระป๋อง แกงกระป๋อง เป็นต้น 

2.20 .83 น้อย 1.40 .54 น้อย
ที่สุด 

20 ท่านรับประทานอาหารขบเค้ียว เช่น ขนมกรุบกรอบ มัน
ฝรั่งทอดกรอบ ข้าวเกรียบกุ้ง/ปลา เป็นต้น 

1.80 .837 น้อย 1.80 .83 น้อย 

21 ท่านเติมเกลือ น้ าปลา ซีอิ้ว หรือซอสปรุงรสในอาหารที่
รับประทาน 

2.80 .44 ปาน
กลาง 

2.00 1.00 น้อย 

22 ท่านรับประทานอาหารปรุงรสดว้ยผงชูรส  ผงปรุงรส 3.40 1.51 ปาน
กลาง 

3.20 1.48 ปาน
กลาง 

23 ท่านดื่มชา กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง 1.80 1.30 น้อย 1.40 .54 น้อย
ที่สุด 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

 พฤติกรรมการจัดการตนเอง ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ 
 M SD ระดับ M SD ระดับ 

24 ท่านดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 1.00 .00 น้อยที่สุด 1.00 .00 น้อย
ที่สุด  

25 ท่านสูบบุหรี่หรือได้รับควันบุหรี่จากผู้ที่สบูบุหรี ่ 1.00 .00 น้อยที่สุด 1.00 .00 น้อย
ที่สุด 

 
26 

ด้านการออกก าลังกาย 
ท่านแต่งกายเหมาะสมกบัการออกก าลังกายโดย 
สวมเสื้อผ้าหลวม ๆ และรองเท้าที่นุ่มสบาย 

 
3.40 

 
1.14 

 

ปานกลาง 

 
4.00 

 
1.00 

 

มาก 

27 ในการออกก าลังกาย ท่านพกยาอมใต้ลิ้นขยาย
หลอดเลือดติดตัว 

2.00 1.73
2 

น้อย 4.00 1.732 มาก 

28 ก่อนออกก าลังกาย ท่านประเมนิความพร้อมหรือ
ความแข็งแรงของร่างกาย โดยการสังเกตอาการ
ผิดปกติ เช่น วิงเวียนศีรษะ   ตามัว  แขนขา 
อาการอ่อนเพลีย เป็นต้น 

3.00 1.87 ปานกลาง 3.80 1.30 มาก 

29 ก่อนออกก าลังกาย ท่านจบัชพีจรตนเอง 1.20 .44 น้อยที่สุด 2.40 .548 น้อย 

30 ก่อนออกก าลังกาย ท่านอบอุ่นร่างกายโดยการ
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อส่วนตา่ง ๆ  เป็นเวลา 5-10 
นาท ี

2.80 .44 ปานกลาง 3.40 .89 ปาน
กลาง 

31 ท่านเลือกกิจกรรมการออกก าลังกายที่ไม่ใช้แรง
ต้าน เชน่ การเดิน การวิ่ง การแกว่งแขน เป็นต้น 

2.80 .44 ปานกลาง 4.80 .44 มาก
ที่สุด 

32 ท่านหลีกเลี่ยงการออกก าลังกายที่ใช้แรงดันใน
ช่องท้อง เช่น วิดพืน้ งัดข้อ การซิทอัพ เป็นต้น 

2.00 1.00 น้อย 2.80 1.48 ปาน
กลาง 

33 ท่านออกก าลังกายนานอย่างน้อย 30 นาที 3.00 .70 ปานกลาง 3.80 1.09 มาก 

34 ในการออกก าลังกาย ท่านสังเกตอาการผิดปกติที่
อาจเกิดขึ้น เช่น ใจสั่น ชีพจรเตน้เร็วหายใจ
เหนื่อยหอบ เวียนศีรษะ หน้ามืด เป็นลม เปน็ต้น 

3.00 1.22 ปานกลาง 3.80 1.09 มาก 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ 
M SD ระดับ M SD ระดับ 

35 หลังออกก าลังกาย ท่านผ่อนคลายโดยการยืด
เหยียดกล้ามเนื้อส่วนตา่ง ๆ เปน็เวลา 5-10 นาท ี

3.00 1.58 ปาน
กลาง 

4.00 1.00 มาก 

36 หลังออกก าลังกาย ท่านจับชีพจรตนเอง 1.00 .00 น้อยที่สุด 2.80 .44 ปานกลาง 

37 หลังออกก าลังกาย ท่านนั่งพักอย่างน้อย  
5-10 นาที ก่อนไปท ากิจกรรมอ่ืน 

3.20 .83 ปาน
กลาง 

3.80 .83 ปานกลาง 

 
38 

ด้านการจัดการกับความเครียด 
ท่านควบคุมอารมณ์ โกรธ หงุดหงิด กังวลใจ หรือ
เครียด เมื่อเครียดหรือไม่สบายใจ 

 
2.40 

 
.54 

 

น้อย 

 
4.00 

 
1.00 

 

มาก 

39 เมื่อเครียดหรือไม่สบายใจ ท่านผ่อนคลายจิตใจให้
สงบโดยการอ่านค าสอนทางศาสนา การสวดมนต์
การนั่งสมาธิ  

3.00 1.00 ปาน
กลาง 

4.20 1.30 มาก 

40 เมื่อท่านเครียดหรือไม่สบายใจ ท่านปรึกษาผู้
ใกล้ชิด บุคคลในครอบครัว หรือผู้น าศาสนา 

3.20 .447 ปาน
กลาง 

4.00 .70 มาก 

41 ท่านใชว้ิธีระบายอารมณ์กับบุคคลใกล้ชิด เมื่อท่าน
หงุดหงิด โกรธ หรือโมโห 

1.40 .54 น้อยที่สุด 1.00 .00 น้อยที่สุด 

42 เมื่อท่านเครียดหรือไม่สบายใจ ท่านผ่อนคลายโดย
การสูบบุหรี่ หรือดื่มแอลกอฮอล์ 

1.40 .54 น้อยที่สุด 1.00 .00 น้อยที่สุด 

43 เมื่อท่านคิดมากจนนอนไม่หลบั ท่านได้ไปซื้อยา
กล่อมประสาทหรือยานอนหลับมารับประทาน 

1.80 1.30 น้อย 1.00 .00 น้อยที่สุด 

 
44 

ด้านการใช้ยา 
ท่านรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

 
3.80 

 
1.78 

 

มาก 

 
5.00 

 
.00 

มากที่สุด 

45 ท่านน ายารักษาโรคความดันโลหิตสูงและหรือโรค
หลอดเลือดหัวใจของผู้ที่เป็นโรคเหมือนกับท่านมา
รับประทาน 

2.00 1.73 น้อย 1.00 .00 น้อยที่สุด 

46 ท่านหยุดรับประทานยา เพราะรู้สึกว่าอาการของ
ตนเองดีขึ้นหรือไม่มีอาการผิดปกติ 

2.40 1.67 น้อย 1.00 .00 น้อยที่สุด 

 



175 

ตารางที่ 1 (ต่อ) 
 

 
พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ 
M SD ระดับ M SD ระดับ 

47 ท่านใชย้าสมนุไพร ยาลูกกลอน ร่วมกับยา
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 

1.60 .80 น้อย 1.00 .00 น้อย
ที่สุด 

48 ท่านซื้อยาลดความดันโลหิต และ/หรือยาโรค
หลอดเลือดหัวใจ ตามร้านขายยามา
รับประทานเอง 

1.00 .00 น้อย
ที่สุด 

1.00 .00 น้อย
ที่สุด 

49 ภายหลังรับประทานยาลดความดันโลหิต 
ท่านสังเกตอาการผิดปกติ เชน่ เวียนศีรษะ 
หน้ามืด คลื่นไส้อาเจียน ใจสัน่ เป็นตน้ 

1.40 .89 น้อย
ที่สุด 

3.20 1.09 ปาน
กลาง 

50 ภายหลังรับประทานยาละลายลิม่เลือด ท่าน
สังเกตอาการผิดปกติ เชน่ จุดจ้ าเลือดตาม
ร่างกาย เลือดออกตามไรฟัน  เป็นตน้ 

1.80 1.30 น้อย 3.80 1.09 มาก 

51 ท่านปรับขนาดยารักษาความดนัโลหิตและ
หรือโรคหลอดเลือดหัวใจตามอาการหรือ
ระดับความดนัโลหิต 

1.00 .00 น้อย
ที่สุด 

1.00 .00 น้อย
ที่สุด 

52 ท่านเก็บยาไว้ในที่ทีไ่ม่เปียกชืน้และไม่มี
แสงแดดส่องถึง 

4.40 .89 มาก 5.00 .00 มาก
ที่สุด 
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ประวัติผู้วิจัย 
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