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บทคัดย่อ 

 ภาวะความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้เป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะเป้าหมาย การ
วิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการ
จัดการดูแล Thung Chang Model ต่อการควบคุมความดันโลหิต ระดับความดันโลหิต ผลทางห้องปฏิบัติการ พฤติกรรม
การดูแลตนเอง และความต่อเนื่องในการใช้ยา ดำเนินการ ณ คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลทุ่งช้าง จังหวัดน่าน ระหว่าง
วันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 30 มิถุนายน พ.ศ. 2569 ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้จำนวน 38 คน 
ซึ่งคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง กิจกรรม 16 สัปดาห์ประกอบด้วย การประเมินครอบครัวแบบองค์รวม การฝึกทักษะ
การวัดความดันโลหิตที่บ้าน การให้คำปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเฉพาะบุคคลโดยทีมสหวิชาชีพ และระบบติดตาม
ผ่านช่องทางดิจิทัลร่วมกับการเยี่ยมบ้านของ อสม. แกนนำ เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบบันทึกข้อมูลทางคลินิกและผล
ทางห้องปฏิบัติการ แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง และแบบสอบถามความต่อเนื่องในการใช้ยา วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติทดสอบ McNemar’s Test และ Wilcoxon Signed Ranks Test 

ผลการวิจัยพบว่า หลังสิ้นสุดโครงการ กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย  
(BP < 140/90 mmHg) เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 68.42 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิกและ
ไดแอสโตลิกลดลงอย่างมีนัยสำคัญ (Z = -5.375, p < .001 และ Z = -3.849, p < .001 ตามลำดับ) ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
พบว่า ระดับน้ำตาลในเลือดลดลงเหลือ 106.18 + 19.03 mg/dL (p = .001) ไขมันเลว ลดลงเหลือ 94.58 + 28.97 mg/dL  
(p < .001) และไตรกลีเซอไรด์ลดลงเหลือ 122.24 + 78.56 mg/dL (p = .004) ในขณะที่อัตราการกรองของไตและครีอะตนิีน
ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (p = .856 และ p = .706 ตามลำดับ) ด้านพฤติกรรมสุขภาพพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Z = -5.229, p < .001) ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยความต่อเนื่องในการใช้ยา
ไม่มีความแตกต่างกัน (Z = 0.000, p = 1.000) สรุปได้ว่า รูปแบบ Thung Chang Model มีประสิทธิผลในการเพ่ิมอัตราการ
ควบคุมความดันโลหิต พัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง และช่วยควบคุมระดับน้ำตาลและไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์
เป้าหมายได้อย่างมีนัยสำคัญ 

คำสำคัญ: ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้, เวชศาสตร์ครอบครัว, พฤติกรรมการดูแลตนเอง, การวัดความดัน
โลหิตที่บ้าน, อัตราการควบคุมความดันโลหิต 
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Abstract 

Uncontrolled hypertension is a major public health challenge leading to target organ complications. 
This one-group pretest-posttest quasi-experimental study aimed to evaluate the effectiveness of the Thung 
Chang Model on blood pressure control, blood pressure levels, laboratory outcomes, self-care behaviors, 
and medication adherence. The study was conducted at the Chronic Disease Clinic, Thung Chang Hospital, 
Nan Province, from February 1 to June 30, 2026, among 38 purposively selected patients with uncontrolled 
hypertension. The 16-week intervention comprised holistic family assessment, home blood pressure 
monitoring (HBPM) training, multidisciplinary personalized lifestyle counseling, and a digital tracking system 
combined with home visits by core village health volunteers. Data were collected using clinical and 
laboratory record forms, a self-care behavior questionnaire, and a medication adherence questionnaire. 
Data were analyzed using descriptive statistics, McNemar’s Test, and the Wilcoxon Signed Ranks Test. 

The results showed that after the intervention, the proportion of patients achieving the blood pressure 
target (BP < 140/90 mmHg) significantly increased to 68.42% (p < .001). Mean systolic and diastolic blood 
pressure significantly decreased (Z = -5.375, p < .001 and Z = -3.849, p < .001, respectively). Laboratory profiles 
indicated that fasting blood sugar significantly decreased to 106.18 ± 19.03 mg/dL (p = .001), low-density 
lipoprotein cholesterol (LDL-C) decreased to 94.58 ± 28.97 mg/dL (p < .001), and triglycerides decreased to 
122.24 ± 78.56 mg/dL (p = .004). Meanwhile, the estimated glomerular filtration rate and creatinine levels 
showed no statistically significant differences (p = .856 and p = .706, respectively). Regarding health behaviors, 
self-care behavior scores significantly increased (Z = -5.229, p < .001), whereas medication adherence scores 
showed no significant difference (Z = 0.000, p = 1.000). In conclusion, the Thung Chang Model is effective in 
improving the blood pressure control rate, enhancing self-care behaviors, and regulating blood glucose and lipid 
profiles within target ranges. 

Keywords: Uncontrolled Hypertension, Family Medicine, Self-Care Behavior, Home Blood Pressure Monitoring, 
Blood Pressure Control Rate 

   

บทนำ 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุข

ระดับโลกที่คุกคามชีวิตประชากรมากกว่าหนึ่งพันล้าน
คน และมีอัตราเสียชีวิตสูงถึง 9.4 ล้านคนต่อปี (1) 
สำหรับประเทศไทย ความชุกของโรคในประชากร 
อายุ 15 ปี ขึ้นไปเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจนแตะระดับ
ร ้อยละ 25.4 ในปัจจ ุบ ัน(2) ความร ุนแรงของโรค
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะสำคัญ ได้แก่ 
สมอง หัวใจ ไต และหลอดเลือด ซึ่งนำไปสู่ความพิการ
และเสียชีวิตก่อนวัยอันควร(3,4) การควบคุมความดัน
โลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย (ต่ำกว่า 140/90 mmHg) 
จ ึ งเป ็ นห ั วใจสำค ัญในการลดอ ั ตราการเกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว 

ปัญหาที่ท้าทายที่สุดคือภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled Hypertension) ซึ่งพบสูง

ถึงร้อยละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมด(5,6) มีสาเหตุที่ซับซ้อน
ทั้งจากปัจจัยภายใน เช่น อายุ ค่าดัชนีมวลกาย ความ
เชื่อด้านสุขภาพ(7) การขาดความร่วมมือในการใช้ยา(8) 
และปัจจัยภายนอก เช่น การบริโภคอาหารเค็มจัด 
ขาดการออกกำลังกาย และความเครียด(7,9) จากข้อมูล
สถิติของอำเภอทุ่งช้าง จังหวัดน่าน ในปีงบประมาณ 
2566–2568 พบผู้ป่วยสะสมเพ่ิมขึ้นเป็น 2,404, 2,551 
และ 2,677 คน โดยมีอัตราผู้ป่วยที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้สูงถึงร้อยละ 52.29, 49.24 และ 43.93 
ตามลำดับ ซึ่งสูงกว่าเป้าหมายระดับประเทศอย่างมี
นัยสำคัญ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันและ
โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เพิ่มภาระการครองเตียง
และค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลทุ่งช้างอย่างต่อเนื่อง จึง
ยังมีความจำเป็นเร่งด่วนที่ต้องทำการวิจัยเพื่อค้นหา
นวัตกรรมการจัดการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากกว่าเดิม  
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ข้อจำกัดสำคัญของการจัดการดูแลแบบเดิมใน
โรงพยาบาล ได้แก่ 1) เน้นการตั ้งรับและการตรวจ
รักษาตามนัดระยะสั ้นเพียง 2–3 เดือนต่อครั ้ง ซึ่ง
ผู้ป่วยมักเกิดภาวะความดันโลหิตสูงชั่วคราวเมื่อพบ
แพทย์ (White-coat effect) 2) การสื ่อสารเป็นการสั่ง
การทางเดียว ขาดการวางแผนร่วมกับผู้ป่วย 3) ขาด
การติดตามความดันโลหิตที่บ้านอย่างเป็นระบบ และ 
4) ขาดการเชื่อมโยงบริบทครอบครัวและชุมชน ทำให้
ไม่ทราบถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหารท้องถิ่นที่มี
โซเดียมแฝงสูง ด้วยเหตุนี้ การประยุกต์ใช้หลักการเวช
ศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine Principles) ที่เน้น
การดูแลแบบองค์รวม ต่อเนื ่อง โดยยึดผู ้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง และบูรณาการเครือข่ายครอบครัว-ชุมชน
(10-12) จึงเป็นแนวทางเชิงรุกที่มีความจำเป็นอย่างยิ่ง 
ผู้วิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Thung Chang Model) 
ขึ ้น เพื ่อศึกษาประสิทธิผลต่อการควบคุมโรคและ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อประเมินประสิทธิผลการใช้รูปแบบการ

จัดการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้
ตามหลักการเวชศาสตร์ครอบครัว (Thung Chang Model)  

2. เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัว
บนและตัวล่าง ก่อนและหลัง การใช้รูปแบบการจัดการ
ดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ตาม
หลักการเวชศาสตร์ครอบครัว Thung Chang Model  

3. เพื่อศึกษาความแตกต่างของพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง และความต่อเนื่องในการใช้ยา ก่อนและ
หลังการใช้รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที ่ควบคุมไม่ได้  ตามหลักการเวชศาสตร์
ครอบครัว Thung Chang Model 

คำถามการวิจัย 
รูปแบบการจัดการดูแลผู ้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที ่ควบคุมไม่ได้ตามหลักการเวชศาสตร์
ครอบครัว มีประสิทธิผลในการเพิ่มอัตราการควบคุม
ความดันโลหิตของผู้ป่วยเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการ
ใช้รูปแบบการดูแลหรือไม่ 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การว ิ จ ั ยก ึ ่ งทดลอง (Quasi-experimental 

research) แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง (One-Group 
Pretest-Posttest Design) โดยม ี รายละ เอ ี ยดการ
ดำเนินการวิจัยดังนี้ 

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ที่ควบคุมไม่ได้ ที่มารับบริการ ณ คลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลทุ่งช้าง จังหวัดน่าน ในปีงบประมาณ 
2568 จำนวน 1,176 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงที่ควบคุมไม่ได้ ที่มารับบริการ ณ คลินิกโรคเรื้อรัง 
โรงพยาบาลทุ ่งช้าง จังหวัดน่าน ระหว่างวันที ่ 1 
กุมภาพันธ์ – 30 มิถุนายน 2569 คัดเลือกโดยวิธี
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์ที่
กำหนด คำนวณขนาดตัวอย่างเพื ่อทดสอบค่าเฉลี่ย
ก่อน-หลังตามแนวคิดของ Hulley และคณะ(13) กำหนด
ระดับนัยสำคัญ 0.05 อำนาจการทดสอบ 0.80 และ
ขนาดอิทธิพล เท่ากับ 0.50 ตามเกณฑ์ของ Cohen(14) 
ได้ขนาดตัวอย่าง 32 คน และปรับเพ่ิมร้อยละ 15 ตาม
หลัก Asymptotic Relative Efficiency (ARE) เพื่อรองรับการ
ใช้สถิตินอนพาราเมตริก ได้ 37 คน จึงกำหนดขนาด
ตัวอย่างสุทธิเพ่ือชดเชยการสูญหายจำนวน 38 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคความดันโลหิตสูง และอยู ่ในทะเบียนผู ้ป ่วย
ต่อเนื่องของโรงพยาบาลทุ่งช้าง จังหวัดน่าน 

2. มีค ่าความด ันโลห ิต BP > 140/90 
mmHg ในการวัดอย่างน้อย 2 ครั้งล่าสุด ภายใน 3-6 
เดือนที่ผ่านมา 

3. มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
4. ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยและให้

ความยินยอมโดยลายลักษณ์อักษร  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 

1. มีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจาก
ความดันโลหิตสูง (Hypertensive Crisis) หรือภาวะหลอด
เลือดสมอง/หัวใจวายเฉียบพลัน ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา 
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2. มีข้อจำกัดในการสื่อสาร หรือมีภาวะ
บกพร่องทางสติปัญญาที่ไม่สามารถให้ข้อมูลหรือ
ปฏิบัติตามรูปแบบการดูแลได้ 

เกณฑ ์ การย ุ ต ิ การเข ้ าร ่ วมว ิ จั ย 
(Discontinuation / Drop-out Criteria) 

1. มีการย้ายที่อยู่ หรือย้ายสถานที่รับ
การรักษาออกนอกพ้ืนที่ในระหว่างดำเนินการวิจัย 

2. ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
ในระหว่างการศึกษา เช ่น โรคหลอดเลือดสมอง 
(Stroke) หรือกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(Acute Myocardial Infarction: AMI) จนไม ่สามารถเข้า
ร่วมกิจกรรมตามรูปแบบการดูแลได้ 

3. ผู ้ป่วยที ่มีการปรับเปลี ่ยนชนิด
หรือขนาดยาจากสถานพยาบาลอื่นนอกเหนือจาก
โรงพยาบาลทุ่งช้าง ในช่วงระหว่างการเก็บข้อมูล 

4. ผู ้ป่วยขอยกเลิกหรือถอนตัวจาก
การเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

ตัวแปรทีใ่ช้ในการศึกษา 

ตัวแปรอิสระ: รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ตามหลักการเวช
ศาสตร์ครอบครัว (Thung Chang Model)  

ตัวแปรตาม: 1. อัตราการควบคุมความดัน
โลหิตได้ดี BP < 140/90 mmHg 

 2. ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตตัวบน (SBP) และ
ตัวล่าง (DBP) 

 3. คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 4. คะแนนความต่อเนื่องและความร่วมมือ

ในการใช้ยา 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 

 

 

 

 
 

ภาพกรอบแนวคิดการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย 

รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที ่ควบคุมไม่ได้ตามหลักการเวชศาสตร์
ครอบครัว (Thung Chang Model) เป ็นแนวทางการ
ปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมาใหม่ ประกอบด้วย 

1.1 แนวทางการประเมินผู้ป่วยแบบองค์
รวมและครอบครัว โดยการประเมินผู ้ป ่วยแบบ

ครอบคลุม (Holistic Assessment) นอกเหนือจากอาการ
ทางกาย ได ้แก่ ประว ัต ิส ุขภาพครอบคร ัว การ
สนับสนุนทางสังคม (Social Support) ความเชื ่อด้าน
สุขภาพ (Health Belief) และการประเมินบทบาทของ
สมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย 

1.2 โปรแกรมการให้ความรู้และฝึกทักษะ
การว ั ดความด ั นโลห ิ ตด ้ วยตนเองท ี ่ บ ้ าน 
ประกอบด้วยสื่อการเรียนรู้ เช่น เอกสาร วีดิทัศน์ และ

ตัวแปรอิสระ (Independent Variable) 
รูปแบบการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ตามหลักการเวชศาสตร์ครอบครัว 
(Thung Chang Model) 

- การประเมินองค์รวมและครอบครัว 
- โปรแกรมให้ความรู ้และฝึกทักษะการวัด

ความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (HBPM) 
- การให้คำปรึกษาโดยทีมสหวิชาชีพ 
- การติดตามผลโดย อสม. ในพื้นที่ และการ

สนับสนุนผ่านเทคโนโลยีดิจิทัล (Line Group) 

ตัวแปรตาม (Dependent Variables) 
1. พฤติกรรมสุขภาพ 

- คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอ 
- ความต่อเนื่องและความร่วมมือในการใช้ยา 

2. ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก 
- ระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิก 
- อัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย 

(Blood pressure control rate < 140/90 mmHg) 
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ขั้นตอนการปฏิบัติที ่ชัดเจน โดยเน้นการฝึกทักษะ
ผู้ป่วยให้สามารถวัดความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดที่ได้
มาตรฐานได ้อย ่างถ ูกต ้อง (Home Blood Pressure 
Monitoring: HBPM) และสามารถบ ันท ึกผลเพ ื ่อใช้
ประกอบการตัดสินใจร่วมกับทีมรักษา 

1.3 แนวทางการให้คำปรึกษาด้านการ
ปรับพฤติกรรม โดยจัดทำคู ่ม ือหร ือโปรโตคอล
มาตรฐานที่ทีมสหวิชาชีพ ซึ ่งประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล นักโภชนาการ นักกายภาพบำบัด ใช้ในการ
ให้คำปรึกษาเฉพาะบุคคล ในประเด็นหลัก ได้แก่  
โภชนาการ การออกกำล ังกาย และการจ ัดการ
ความเครียด 

1.4 ระบบการต ิดตามผลและการ
สนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของ 
อสม. (อสม. เยี ่ยมบ้านหรือติดตามผล) และการใช้
ช่องทางเทคโนโลยีดิจิทัล เช่น กลุ่มไลน์ เพื่อส่งเสริม
การสื ่อสาร การแจ้งเตือนการทานยา และการให้
กำลังใจอย่างสม่ำเสมอ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1 แบบบันทึกข้อมูลทางคลิน ิก ใช้

สำหรับบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนของผู ้ป ่วย 
ประกอบด้วย ค่าความดันโลหิต ข้อมูลพื้นฐาน (อายุ 
เพศ BMI) ข้อมูลห้องปฏิบัติการ (Lab) ที่เกี่ยวข้อง (ค่า
ระดับน้ำตาลในเลือด ไขมัน การทำงานของไต) และ
ประวัติภาวะแทรกซ้อน (Stroke, MI, ESRD) 

2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง ประกอบด้วยข้อคำถาม จำนวน 10 ข้อ โดย
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของ Kim และคณะ (15) 

จากเครื่องมือ Hypertension Self-Care Profile (HBP 
SCP) เพื่อใช้ประเมินระดับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย
ที ่เกี ่ยวข้องกับการควบคุมระดับความดันโลหิต 
ครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพ 4 ด้านหลัก ได้แก่ 
ด้านการควบคุมอาหาร ด้านการออกกำลังกาย 
ด้านการหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง และด้านการจัดการ
น้ำหนักและความเครียด โดยใช้มาตรวัดแบบ
ประมาณค่า ชนิด Likert Scale 4 ระดับ(16,17) ดังนี้ 

4 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติประจำ 
3 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติบ่อยครั้ง 

2 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติบางครั้ง 
1 คะแนน หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ 

กำหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย 
3.26 – 4.00 หมายถึง มีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองในระดับ ดีมาก 
2.51 – 3.25 หมายถึง มีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองในระดับ ดี 
1.76 – 2.50 หมายถึง มีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองในระดับ ปานกลาง 
1.00 – 1.75 หมายถึง มีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองในระดับ ควรปรับปรุง 

2.3 แบบสอบถามความต่อเนื่องในการใช้
ยา ประกอบด้วยข้อคำถาม จำนวน 7 ข้อ เพื่อประเมิน
ระดับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย (Medication 
Adherence) มุ ่งเน ้นความถ ี ่ของการล ืมหร ือไม ่ได้
ร ับประทานยาตามที ่แพทย์สั ่ง การประเมินความ
สม่ำเสมอในการร ับประทานยา (18,19) โดยมีการให้
คะแนนรายข้อ ดังนี้ 

ข้อที ่ 1-5 และ ข้อที ่ 7 เป็นคำถามเชิงลบ 
(Negative phrased questions) เกี่ยวกับพฤติกรรมการลืม
หรือการไม่ใช้ยา 

ถ้าตอบ “ไม่ใช่” แสดงว่ามีการใช้ยา
ที่ดี ได ้1 คะแนน 

ถ้าตอบ “ใช่” แสดงว่ามีพฤติกรรม
ลืม/ หยุดยา ได้ 0 คะแนน 

ข้อที่ 6 เป็นคำถามเชิงบวก (Positive phrased 
question) เกี่ยวกับการกินยาต่อเนื่องทุกวัน 

ถ ้ าตอบ “ใช่ ” แสดงว ่ าก ิ นยา
ต่อเนื่อง ได ้1 คะแนน 

ถ้าตอบ “ไม่ใช่” (แสดงว่ากินยาไม่
ต่อเนื่อง ได ้0 คะแนน 

เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย 
ระดับสูง คะแนนรวมเท่ากับ 7 คะแนน

หมายถึง ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับ ดี
มาก แทบไม่มีพฤติกรรมการลืมยาหรือหยุดยาเอง 

ระด ับปานกลาง คะแนนรวม 5.5 ถึ ง  
< 7 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา
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ในระดับ ปานกลาง มีพฤติกรรมการลืมยาหรือหยุดยา
บ้างเป็นบางครั้ง 

ระดับต่ำคะแนนรวม น้อยกว่า 5.5 คะแนน
หมายถึง ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาในระดับ 
ควรปรับปรุง มีพฤติกรรมการลืมยาหรือหยุดยาเอง
บ่อยครั้ง ซึ่งเสี่ยงต่อการควบคุมความดันโลหิตไม่ได้ 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) 
ผู ้วิจัยได้นำเครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย ทั้ง

รูปแบบการจัดการดูแล (Thung Chang Model) และ
เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมด โดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื ้อหา (Content 
Validity Index: CVI) อยู่ระหว่าง 0.83 – 1.00 ซึ่งถือ
ว่าเครื่องมือมีความตรงเชิงเนื ้อหาในระดับดีมาก
ตามเกณฑ์ของ Polit และ Beck (2017)(20) 

การทดสอบความเท ี ่ ยงของเคร ื ่ องมือ 
(Reliability) 

ผู้วิจัยได้นำแบบสอบถามที่ผ่านการปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี ่ยวชาญ ไปทดลองใช้ใน
กลุ ่มผู ้ป่วยลักษณะใกล้เคียงกัน 30 ราย พบว่า 
แบบสอบถามพฤต ิกรรมการดูแลตนเองได ้ค่า 
Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.84 และแบบสอบถาม
ความต่อเนื่องในการใช้ยาได้ค่า KR-20 เท่ากับ 0.78 
 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ในการวิจ ัยครั ้งนี ้  ผ ู ้ว ิจ ัยได้ดำเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลหลังจากโครงการวิจัยได้รับการอนุมัติ
ร ับรองจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์จากสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดน่าน เมื่อวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2569 โดยแบ ่ งการดำเน ินงานออกเป ็น 4 ระยะ 
ดังต่อไปนี้ 

1. ระยะเตร ี ยมการ (Preparation Phase) 

ดำเนินการระหว่างวันที่ 1–15 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 
1.1 ผู ้ว ิจ ัยประสานงานกับผู ้บริหารและ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของโรงพยาบาลทุ่งช้าง เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์และขั ้นตอนการดำเนินงานแก่ทีมสห
วิชาชีพ (แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ 

เภสัชกร นักโภชนาการ นักกายภาพบำบัด) และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน (อสม.) ที่
เกี่ยวข้อง เพื่อทำความเข้าใจบทบาทหน้าที่และเตรียม
ความพร้อมในการใช้นวัตกรรมรูปแบบการจัดการดูแล 
(Thung Chang Model) 

1.2 ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์คัดออกที่กำหนดไว้ ณ 
คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลทุ่งช้าง 

1.3 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด 
ข้อตกลง และสิทธิ์ในการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างให้
รับทราบ พร้อมเน้นย้ำว่าการตอบแบบสอบถามหรือ
การเข้าร ่วมโครงการจะไม่มีผลต่อมาตรฐานการ
รักษาพยาบาลปกติที่พึงได้รับ และลงนามในเอกสาร
แสดงความยินยอม ทั้งนี้ เพื่อลดความลำเอียงในการ
ตอบแบบสอบถาม (Response Bias/Social Desirability 
Bias) ที่อาจเกิดขึ้นจากการที่ผู ้วิจัยเป็นทั้งผู ้ร่วมจัด
กิจกรรมและผู้ประเมิน จึงได้มอบหมายให้ผู้ช่วยวิจัยที่
ไม่เกี่ยวข้องกับการให้โปรแกรมการดูแล เป็นผู้ชี้แจง
และดำเนินการแจกแบบสอบถาม เก็บข้อมูล รวมทั้ง
ให้กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามโดยไม่ระบุชื ่อ-
นามสกุล และจัดพ้ืนทีเ่ก็บข้อมูลที่ให้ความเป็นส่วนตัว
แก่กลุ่มตัวอย่างอย่างเหมาะสม 

2. ร ะ ย ะป ร ะ เ ม ิ น ก ่ อ น ก า ร ท ด ล อ ง  
(Baseline Assessment) ดำเนินการระหว่างวันที่  
16–28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 

2.1 ผ ู ้ว ิจ ัยทำการประเม ินผ ู ้ป ่วยและ
ครอบครัวแบบองค์รวมตามหลักการเวชศาสตร์
ครอบครัว ณ คลินิกโรคเรื้อรัง โรงพยาบาลทุ่งช้าง เพ่ือ
ทำความเข้าใจบริบททางสังคม แหล่งสนับสนุน และ
ความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยแต่ละราย 

2.2 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานทาง
คลินิก ได้แก่ ค่าเฉลี่ยระดับความดันโลหิตย้อนหลัง 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการที ่เกี ่ยวข้อง (FBS, Lipid 
profile, eGFR, Cr) และประวัต ิภาวะแทรกซ้อน โดย
บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลทางคลินิกที่ดึงข้อมูล
จากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาล 

2.3 ผู้วิจัยประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนการ
ทดลอง โดยให้ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง และแบบสอบถามความต่อเนื่องในการใช้ยา 



91 
 

วารสารการสง่เสริมสขุภาพและอนามัยสิ่งแวดลอ้มล้านนา ปีที ่16 ฉบับที ่2 ประจำเดือน กรกฎาคม - ธนัวาคม 2569 

บทความวจิัย 

3. ระยะดำเนินการตามรูปแบบ Thung Chang 
Model (Intervention Phase) ดำเนินการระหว่างวันที่ 
1 มีนาคม – 21 มิถุนายน พ.ศ. 2569 (รวมระยะเวลา
รวม 16 สัปดาห์) 

ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการให้การดูแลรักษาตาม
แนวทางนว ั ตกรรม Thung Chang Model แก ่ กลุ่ ม
ต ั วอย ่ างเป ็นเวลา 16 ส ัปดาห ์อย ่ างต ่อเน ื ่ อง 
ประกอบด้วย กระบวนการฝึกทักษะการวัดความดัน
โลห ิ ตด ้ วยตนเองท ี ่ บ ้ าน (Home Blood Pressure 
Monitoring: HBPM) ร่วมกับสมุดบันทึกและวิดีโอสาธิต 
การให้คำปรึกษาเฉพาะบุคคลโดยทีมสหวิชาชีพ, และ
ระบบการติดตามโดย อสม. แกนนำร่วมกับการส่ง
ข้อมูลสนับสนุนทางสังคมผ่านกลุ่มไลน์ (Line Group) 
ทุกสัปดาห์ โดยผู้วิจัยจะคอยบันทึกการปรับเปลี่ยน
ชนิดและขนาดยา (ถ้ามี) ลงในแบบบันทึกข้อมูลทาง
คลินิกอย่างละเอียดทุกครั้งที่มาตามนัด 

4. ระยะประเมินผลลัพธ์หลังการทดลอง 
(Follow-up & Outcome Measurement) ดำเน ินการ
ระหว่างวันที่ 22–30 มิถุนายน พ.ศ. 2569 

เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลตามรูปแบบ 
Thung Chang Model ครบ 16 สัปดาห์ ผู้วิจัยดำเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองในกลุ่มตัวอย่างเดิม
ซ้ำอีกครั้ง โดยบันทึกระดับความดันโลหิตล่าสุด ผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งใหม่จากเวชระเบียน และ
ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเองรวมถึงแบบสอบถามความต่อเนื่องในการใช้ยา
ชุดเดิม เพื่อนำข้อมูลก่อนและหลังการทดลองไปทำ
การตรวจสอบ ยืนยันความถูกต้อง และวิเคราะห์ผล
ทางสถิติต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร ์สำเร ็จร ูปทางสถิต ิ และ
กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < 0.05 โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกเบื้องต้น 
- ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 

ได้แก่ ความถี่และร้อยละ สำหรับข้อมูลที่เป็นตัวแปร

เชิงกลุ่ม ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ และระดับ
ความรุนแรงของโรค 

- ใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
สำหรับข้อมูลที ่ เป ็นตัวแปรต่อเนื ่อง ได้แก่ อายุ 
ระยะเวลาที่เป็นโรค ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) และค่าผล
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Lab) 

2. เปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการ
ได้รับรูปแบบการจัดการดูแล (Thung Chang Model) 

2.1 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของตัวแปร
ต่อเนื่อง (Continuous Data) ใช้สถิติ Paired t-test กรณี
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ หรือ Wilcoxon Signed 
Ranks Test กรณีข้อมูลมีการแจกแจงไม่เป็นปกติ เพ่ือ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง ในตัว
แปรดังต่อไปนี้ 

2.1.1 ค่าความดันโลหิต เปรียบเทียบ
ทั้งค่าความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood Pressure) 
และค่าความดันโลหิตตัวล่าง (Diastolic Blood Pressure) 

2.1.2 พฤต ิกรรมการด ูแลตนเอง 
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยรายด้านและคะแนนเฉลี่ยรวม 

2.1 .3 ความสม ่ ำ เสมอในการ
ร ับประทานยา เปร ียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยความ
สม่ำเสมอตามแบบวัดที่ใช้ 

2.1.4 ข้อมูลทางห้องปฏิบ ัต ิการ 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) 
ระดับไขมัน (Cholesterol, LDL, HDL, TG) และการทำงาน
ของไต (eGFR, Cr)  

2.2 การเปรียบเทียบสัดส่วนหรือข้อมูล 
เชิงกลุ่ม (Categorical Data) ใช้สถิติทดสอบ McNemar’s 
Test เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงก่อนและหลัง
การทดลอง ในตัวแปรสถานะการควบคุมความดัน
โลหิตตามเป้าหมาย โดยเปรียบเทียบสัดส่วน (ร้อยละ) 
ของผ ู ้ท ี ่ควบค ุมได ้  (BP < 140/90 mmHg) และผ ู ้ที่
ควบคุมไม่ได้ 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
การวิจัยครั้งนี้ ได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดน่าน ตามเอกสารรับรองโครงการวิจัย 
เลขที ่NAN REC 69 - 43 ลงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ 2569  
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ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 38 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ

ชาย 24 คน (ร้อยละ 63.16) มีอายุ 35–60 ปี และอายุ
มากกว่า 60 ปี ในสัดส่วนเท่ากันคือร้อยละ 47.37 จบ

การศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ำกว่าร้อยละ 57.89 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 60.53 เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงระดับที่ 1 ร้อยละ 65.79 และส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาป่วยน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 81.58 (ตาราง 1) 

ตาราง 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไม่ได้ (N=38) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
  ชาย 24 63.16 
  หญิง 14 36.84 
อาย ุ   
  อายุน้อยกว่า 35 ป ี 2 5.26 
  อายุอยู่ระหว่าง 35 – 60 ปี 18 47.37 
  อายุมากกว่า 60 ป ี 18 47.37 
ระดับการศึกษา   

ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 22 57.89 
มัธยมศึกษา 11 28.95 
อนุปริญญา/ ปรญิญาตรีขึ้นไป 5 13.16 

อาชีพ   
เกษตรกรรม 23 60.53 
รับจ้างท่ัวไป/ ค้าขาย 10 26.32 
ข้าราชการ/ ข้าราชการบำนาญ 5 13.15 

ระดับความรุนแรงของโรค   
ระดับที่ 1 (Stage 1: SBP 140 – 159 หรือ DBP 90 – 99 mmHg) 25 65.79 
ระดับที่ 2 (Stage 2: SBP > 160 หรือ DBP > 100 mmHg) 13 34.21 

ระยะเวลาที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิต   
  น้อยกว่า 5 ป ี 31 81.58 
  5 – 10 ปี 3 7.89 
  10 – 15 ป ี 3 7.89 
  มากกว่า 15 ป ี 1 2.63 

เมื่อประเมินอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้
ตามเป้าหมาย (BP < 140/90 mmHg) พบว่า หลังสิ้นสุด
โครงการ กลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมความดันโลหิต
ได้สำเร็จเพิ่มขึ้นเป็น 26 คน (ร้อยละ 68.42) จากเดิม

ที ่ควบคุมไม่ได้เลยแม้แต่รายเดียว (ร้อยละ 0.00)  
ซึ ่งเพิ ่มข ึ ้นอย ่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  (p < 0.001, 
McNemar’s Test) (ตาราง 2) 

ตาราง 2 การเปรียบเทียบสัดส่วนสถานะการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยก่อนและหลังการเข้าร่วม
โครงการ (N=38) 

สถานะการควบคุมความดันโลหิต 
ก่อนเร่ิมโครงการ จำนวน 

(ร้อยละ) 
หลังจบโครงการ จำนวน 

(ร้อยละ) 
p-value 

ควบคุมได้ (BP < 140/90 mmHg) 0 (0.00) 26 (68.42) < 0.001 
ควบคุมไม่ได้ (BP > 140/90 mmHg)  38 (100.00) 12 (31.58)  

* ทดสอบด้วยสถิติ McNemar’s Test  
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ด้านผลลัพธ์ทางคลินิกและห้องปฏิบัติการ 
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) และไดแอสโตลิก 
(DBP) ลดลงอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  (Z = -5.375,  
p < 0.001 และ Z = -3.849, p < 0.001) ค่าชีวเคมีในเลือด
ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ได้แก่ FBS ลดลงจาก 117.08 
เหล ื อ 106.18 mg/dL (p = 0.001) LDL-C ลดลงจาก 
126.11 เหลือ 94.58 mg/dL (p < 0.001) และ Triglyceride 

ลดลงจาก 155.45 เหล ือ 122.24 mg/dL (p = 0.004) 
ในขณะที่ eGFR และ Creatinine มีค่าคงที ่ไม่มีความ
แตกต่างทางสถิติ (p = 0.856 และ p = 0.706) สำหรับ
ด้านพฤติกรรมสุขภาพพบว่า คะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพิ ่มข ึ ้นอย ่างม ีน ัยสำคัญ (Z= -5.229,  
p < 0.001) ส่วนคะแนนความต่อเนื่องในการใช้ยาไม่พบ
ความแตกต่าง (Z= 0.000, p = 1.000) (ตาราง 3) 

ตาราง 3 ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ก่อน
และหลังการเข้าร่วมรูปแบบการจัดการดูแล (N = 38) 

ตัวแปร 
ก่อนเร่ิมโครงการ 
(Mean ± SD) 

หลังจบโครงการ 
(Mean ± SD) 

ค่าสถิติ Z p-value 

ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 27.60 + 3.55 - - - 
ระดับความดันโลหิต (mmHg)     

- SBP (ตัวบน) 154.21 + 8.45 132.14 + 6.12 -5.375 < 0.001* 
- DBP (ตัวล่าง) 94.34 + 5.26 82.47 + 4.15 -3.849 < 0.001* 

ข้อมูลทางห้องปฏิบัตกิาร (Lab)    
- FBS  117.08 + 34.42 106.18 + 19.03 -3.186 0.001* 
- LDL-C  126.11 + 38.93 94.58 + 28.97 -4.134 < 0.001* 
- Triglyceride  155.45 + 109.67 122.24 + 78.56 -2.872 0.004* 
- eGFR 93.05 + 17.22 92.79 + 15.87 -0.181 0.856 
- Creatinine 0.81 + 0.21 0.81 + 0.19 -0.377 0.706 

พฤติกรรมและความร่วมมือ     
- พฤติกรรมการดูแลตนเอง 2.14 + 0.42 3.45 + 0.31 -5.229 < 0.001* 
- ความต่อเนื่องในการใช้ยา 3.68 + 0.45 3.68 + 0.45 0.000 1.000 

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 
 

สรุปผลการวิจัย 
รูปแบบการจัดการดูแลผู ้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที ่ควบคุมไม่ได้ตามหลักการเวชศาสตร์
ครอบครัว (Thung Chang Model) มีประสิทธิผลสูงและ
มีความปลอดภัยเช ิงคลิน ิก ซ ึ ่งภายหลังส ิ ้นสุด
กระบวนการพัฒนา 16 สัปดาห์ รูปแบบดังกล่าว
สามารถส่งผลให้ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) 
และไดแอสโตลิก (DBP) ของกลุ ่มตัวอย่างลดลงได้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ รวมถึงผลลัพธ์ข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการด้านระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) และ
ระดับไขมันในเลือด (LDL-C และ Triglyceride) มีการ
เปลี ่ยนแปลงลดลงในทางที ่ดีขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
ในขณะท ี ่หน ้ าท ี ่ การทำงานของไต (eGFR และ 
Creatinine) ยังคงอยู่ในเกณฑ์ที่ปลอดภัย และรูปแบบ

บริการนี้สามารถส่งเสริมปรับเปลี ่ยนคะแนนพฤติ
กรรมการดูแลตนเองให้สูงขึ ้น และช่วยให้มีความ
สม่ำเสมอในการรับประทานยาอย่างมีประสิทธิภาพ
อย่างต่อเนื่อง 

อภิปรายผลการวิจัย 
1. ประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการดูแล

ต่อการควบคุมระดับความดันโลหิต 
ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบ Thung Chang 

Model มีประสิทธิผลอย่างชัดเจนในการเพิ่มอัตรา
การควบคุมระดับความดันโลหิตได้ตามเป้าหมาย  
(BP < 140/90 mmHg) ตามวัตถุประสงค์หลักข้อที่ 1 
ของการวิจัย โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้สำเร็จเพิ ่มขึ ้นเป็นร้อยละ 
68.42 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001, McNemar’s 
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Test) จากเดิมก่อนเริ่มการทดลองที่ไม่สามารถควบคุมได้
เลยแม้แต่รายเดียว (ร้อยละ 0.00) โดยกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) และค่าเฉลี่ย
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (DBP) ลดลงกว่าก่อนเริ่ม
โครงการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Z = -5.375, p < .001 
และ Z = -3.849, p < .001 ตามลำดับ) ซึ่งสะท้อนให้เห็น
ว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถแก้ปัญหาผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled Hypertension) 
ซึ่งถือเป็นปัญหาที่ท้าทายอย่างยิ่งในระบบปฐมภูมิ(6)  

กลไกสำคัญที่ทำให้ระดับความดันโลหิต
ลดลงอย่างชัดเจนเกิดจากการบูรณาการการประเมิน
ผู ้ป่วยและครอบครัวแบบองค์รวมร่วมกับการฝึก
ทักษะการวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน (Home 
Blood Pressure Monitoring: HBPM) สอดคล้องอย่างยิ่ง
กับแนวทางเวชปฏิบัติการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
ระดับสากลของสมาคมโรคหัวใจแห่งอเมริกาและ
วิทยาลัยอายุรศาสตร์โรคหัวใจแห่งอเมริกา (2017 
ACC/AHA Hypertension Guideline)(21) ที ่ระบุว่าการใช้
กระบวนการติดตามความดันโลหิตที ่บ้าน (HBPM) 
ร่วมกับการให้คำปรึกษาเชิงรุกโดยทีมสหวิชาชีพ 
(Team-Based Care) มีระดับหลักฐานที่หนักแน่นที่สุด 
(Level of Evidence: A) ในการลดระดับความดันโลหิต
และเพิ ่มอัตราการควบคุมโรคได้เหนือกว่าการ
รักษาพยาบาลตามปกติในคลินิก การที่ผู้ป่วยสามารถ
ประเม ิ นระด ั บความด ันโลห ิ ตของตนเองใน
ชีวิตประจำวันควบคู ่กับการใช้สื ่อดิจิทัลและสมุด
บันทึก ช่วยส่งเสริมให้เกิดความตระหนักรู้ ปรับตัวเป็น
ผู้จัดการสุขภาพตนเอง (Self-manager) และปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพได้ทันท่วงที สอดคล้องกับแนวคิด
ของสมาคมโรคความดันโลหิตสูงนานาชาติ(5) ที่เน้นย้ำ
ว่าการประเมินและติดตามความดันโลหิตที่บ้านช่วย
เพิ ่มความร่วมมือในการรักษาและลดการเกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้ การติดตามและให้แรงเสริมอย่างสม่ำเสมอ
ผ่านกลุ่มไลน์ (Line Group) ควบคู่กับ อสม. ยังสอดคล้อง
กับงานวิจัยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในยุคดิจิทัล 
(Digital Health Intervention) ของ Kim และคณะ(22) พบว่า
การส่งข้อความแจ้งเตือนและการสื่อสารสองทางผ่าน
สมาร์ตโฟนช่วยลดระดับ SBP และ DBP ลงได้อย่างมี

นัยสำคัญ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ สุพรรษา 
ยาใจ และดวงนภา ปราบโรค(10) ที่พบว่าการให้การดูแล
ต่อเนื่องโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในบริการปฐมภูมิ 
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตให้
อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายได้อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งสอดคล้อง
ก ับแนวปฏ ิบ ัต ิ เช ิ งคล ิน ิกของไทยท ี ่ เน ้นย ้ำถึง
ความสำคัญของการควบคุมระดับความดันโลหิตใน
ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มประชากรอย่างเข้มงวดเพื่อลดอัตรา
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(23) 

2. ผลลัพธ์ต่อข้อมูลทางห้องปฏิบัติการและ
ความปลอดภัยทางคลินิก 

ในส่วนของข้อมูลทางห้องปฏิบัติการพบ
การเปลี่ยนแปลงเชิงบวกที่สอดคล้องกัน โดยค่าเฉลี่ย
ระดับน้ำตาลในเลือด (FBS) ลดลงจาก 117.08 + 34.42 
mg/dL เหลือ 106.18 +19.03 mg/dL (p = .001), ค่าเฉลี่ย
ไขมันเลว (LDL-C) ลดลงจาก 126.11 + 38.93 mg/dL เหลือ 
94.58 + 28.97 mg/dL (p < .001) และค่าเฉลี ่ยไขมันไตร
กลีเซอไรด ์ (Triglyceride) ลดลงจาก 155.45 + 109.67 
mg/dL เหลือ 122.24 + 78.56 mg/dL (p = .004) ซึ ่งลดลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั้งหมด อธิบายเชิงคลินิกได้
ว่า ภาวะความดันโลหิตสูงและภาวะไขมัน/น้ำตาลใน
เลือดสูง มักเป็นกลุ ่มอาการเมตาบอลิก (Metabolic 
Syndrome) ที ่มีกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาเชื ่อมโยง
ร่วมกัน(24) เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับคำปรึกษาเฉพาะ
บุคคลเน้นผู ้ป ่วยเป็นศูนย์กลาง (Patient-Centered 
Counseling) โดยทีมสหวิชาชีพ นำไปสู ่การปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพในภาพรวมอย่างเข้มข้น ทั้งด้าน
โภชนาการแบบจำกัดโซเดียมตามแนวทาง DASH Diet 
และการเพ่ิมกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม ซึ่งพฤติกรรม
เหล่านี ้ส ่งผลกระทบต่อเนื ่องรอบด้าน (Synergistic 
Effect) ไม่เพียงแต่ลดแรงต้านทานของหลอดเลือดส่วน
ปลาย แต่ยังเพ่ิมความไวของอินซูลิน (Insulin sensitivity) 
และลดการสังเคราะห์ไขมันที่ตับ ส่งผลให้ระบบเมตา
บอลิซึมของร่างกายโดยรวมพัฒนาดีขึ ้นพร้อมกัน 
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และการวิเคราะห์อภิมานของ Fillippou และคณะ(24)  

เมื ่อพิจารณาการทำงานของอวัยวะส่วน
ปลาย (Target Organ) พบว่า ค่าเฉลี ่ยอัตราการกรอง
ของไต (eGFR) และค่าครีอะตินีน (Creatinine) ภายหลัง
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การทดลองไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ(p = 0.856 และ p = 0.706 ตามลำดับ) โดย
กลุ ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี ่ยอยู ่ที่ 
27.60 ± 3.55 kg/m² ซ ึ ่ งการท ี ่ ค ่ า  eGFR และค่ า 
Creatinine ไม่เปลี ่ยนแปลงไปจากเดิม สะท้อนให้
เห ็นว ่าการทำงานของไตในกลุ ่มต ัวอย ่างย ังมี
เสถียรภาพคงที่ (Stable renal function) และไม่พบ
ส ัญญาณของการเก ิดอ ันตรายหร ือภาวะไตวาย
เฉียบพลันจากการดำเนินกิจกรรม เนื่องจากอัตราการ
กรองของไต (eGFR) โดยธรรมชาติทางพยาธิสรีรวิทยา
เป็นค่าตัวแปรที่เปลี่ยนแปลงค่อนข้างช้า การที่ค่าไม่
เปลี่ยนแปลงในช่วงระยะเวลาการศึกษา 16 สัปดาห์ 
จึงยังไม่ใช่หลักฐานที่เพียงพอที่จะยืนยันว่ารูปแบบนี้
มีความปลอดภัยเชิงคลินิกสูงมากในระยะยาว แต่ถือ
เป็นผลลัพธ์เบื้องต้นที่ดีในการรักษาเสถียรภาพการ
ทำงานของไตในระยะสั้น สอดคล้องกับแนวทางเวช
ปฏิบ ัต ิระด ับสากลของสมาคมโรคไตโลก (KDIGO 
Guideline)(25) ที่ระบุว่าการรักษาเสถียรภาพการทำงาน
ของไต (Stable eGFR) ร่วมกับการควบคุมระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกให้อยู ่ในเกณฑ์เป้าหมายอย่าง
รวดเร็ว เป็นหัวใจสำคัญสูงสุดในการป้องกันและชะลอ
ความเส ื ่อมของหลอดเล ือดฝอยท ี ่ ไต (Renal 
Microvasculature) รูปแบบ Thung Chang Model นี้
จึงมีแนวโน้มลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย
เรื ้อรังระยะสุดท้าย (ESRD) ในอนาคตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ(3) 

3. พฤต ิกรรมการด ูแลตนเองและความ
สม่ำเสมอในการใช้ยา 

ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การดูแลตนเองภายหลังการทดลองเพ่ิมขึ้นสูงกว่าก่อน
เข ้ าร ่ วมโครงการอย ่ างม ีน ั ยสำค ัญทางสถ ิติ   
(Z = -5.229, p < .001) เนื่องจากการขับเคลื่อนผ่าน
กลไกนวัตกรรมที่ใช้ระบบสนับสนุนทางสังคม (Social 
Support) ผ่านการเยี่ยมบ้านของ อสม. แกนนำ ร่วมกับ
การส่งข้อมูลดิจิท ัลกระตุ ้นเตือนในกลุ ่มไลน์ทุก
สัปดาห์ ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
วิถีชีวิตประจำวันได้อย่างยั่งยืน สอดคล้องกับระเบียบ
วิธีวิจัยและการวัดประเมินพฤติกรรมสุขภาพตาม
มาตราส่วนประเมินค่า(16,17)  

ขณะที่ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความต่อเนื ่องในการใช้ยาก่อนและหลังเข้าร ่วม
โครงการพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ(Z = 0.000, p = 1.000) สามารถอภิปรายในเชิง
คลินิกได้ว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ในการศึกษาครั้งนี้ อาจมีพฤติกรรมการ
รับประทานยาที่ถูกต้องสม่ำเสมอเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว 
(High Baseline Adherence) แต่สาเหตุหลักเดิมที่ทำให้
ควบคุมระดับความดันโลหิตไม่ได้นั ้น มาจากปัจจัย
พฤติกรรมสุขภาพด้านอื ่นๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งสอดคล้องกับรายงาน
ข้อมูลสถานการณ์การบริโภคเกลือและโซเดียมใน
ประชากรไทยของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค(3) 

และงานว ิจ ัยบร ิบทผ ู ้ป ่วยเร ื ้อร ังปฐมภ ูม ิของ 
Sookwongse และคณะ(26) ที่พบว่าปัญหาสำคัญของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในภาคเหนือที่แม้จะกินยา
สม่ำเสมอแต่ยังคุมโรคไม่ได้ เกิดจากการได้รับโซเดียม
แฝงปริมาณสูงจากอาหารท้องถิ่น เครื่องปรุงรส และ
น้ำพริกชนิดต่างๆ ซึ่งปริมาณโซเดียมที่สูงเกินเกณฑ์นี้
จะไปบดบังหรือหักล้างประสิทธิผลทางรักษาของยา
ลดความดันโลหิต (Blunted drug efficacy) ซึ่งสอดคล้อง
กับคำแนะนำในแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิต
สูงในเวชปฏิบัติทั ่วไปของประเทศไทยที่ระบุว่า  
การจำกัดปริมาณโซเดียมในอาหารเป็นมาตรการ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์
ชัดเจนในการช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของยาลดความดัน
โลหิตและช่วยให้ควบคุมโรคได้ตามเป้าหมาย(23) ดังนั้น
เม ื ่อนำร ูปแบบ Thung Chang Model เข ้าไปพัฒนา
ความรู ้และปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เฉพาะบุคคลได้สำเร็จ โดยเฉพาะการจัดการเรื ่อง
อาหารลดเค็มจัดและลดมันผ่านนักโภชนาการและ  
อสม. จึงส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิก (ความดันโลหิต 
น้ำตาล และไขมัน) ลดลงอย่างชัดเจน โดยไม่ได้มี
ปัจจัยกวน (Confounding factor) จากความสม่ำเสมอใน
การกินยาที ่ เปลี ่ยนไป ซ ึ ่งช ่วยย ืนยันเด่นช ัดถึง
ประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการดูแลที่พัฒนาขึ้น
ใหม่นี้อย่างแท้จริง 
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ข้อจำกัดของการวิจัย 
1. การศึกษาเป็นแบบกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง 

ขาดกลุ่มควบคุม ทำให้ควบคุมปัจจัยภายนอกและสื่อ
ข่าวสารสุขภาพอ่ืนๆ ที่อาจมารบกวนผลได้ยาก 

2. ระยะเวลาติดตามสั ้น การวัดผลทันทีที่จบ
กิจกรรม 16 สัปดาห์ ยังไม่สามารถยืนยันความคงอยู่
ของพฤติกรรมและความยั่งยืนในการคุมโรคระยะยาวได้ 

3. ผู้วิจัยมีบทบาทร่วมในการให้ Intervention ซ่ึง
อาจก่อให้เกิดความลำเอียงในการตอบแบบสอบถาม 
(Social Desirability Bias) ได้ลดอคติดังกล่าวโดยให้ผู้ช่วย
วิจัยเป็นผู้เก็บแบบสอบถามแบบไม่ระบุตัวตน และ
ประเมินผลลัพธ์หลักด้วยตัวแปรทางคลินิกที่เป็นปรนัย 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ 
1. ควรขับเคลื่อนรูปแบบ Thung Chang Model 

ให้เป็นมาตรฐานการจัดบริการในคลินิกโรคเรื้อรังของ
โรงพยาบาลชุมชนและ รพ.สต. อ่ืนๆ ทั่วจังหวัดน่าน  

2. ควรจัดสรรงบประมาณซื้อเครื่องวัดความดัน
ดิจิทัลเพื่อผู้ป่วยสามารถวัดความดันโลหิตด้วยตนเอง
ที ่บ้าน (Home Blood Pressure Monitoring: HBPM) และ
ในชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง พร้อมพัฒนาทักษะการให้
คำปรึกษาแก่ทีมสหวิชาชีพและ อสม. 

3. นำกระบวนการประเมินครอบครัวแบบองค์
รวมมาใช้ออกแบบการพยาบาลรายบุคคล โดยเฉพาะ
กลุ่มดื้อยาหรือมีปัจจัยเสี่ยงเมตาบอลิก 

4. นักโภชนาการและทีมผู ้รักษาควรเน้นย้ำ
โปรแกรมอาหารตามแนวทางการบริโภคอาหารเพ่ือลด
และควบคุมโรคความดันโลหิตสูง (Dietary Approaches 
to Stop Hypertension: DASH Diet) ที่ปรับให้เข้ากับเมนู
และวิถีชีวิตจริงของคนในพื้นที่ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
ของยาลดความดัน 

5. ควรใช้แนวทางการติดตามเชิงรุกของ อสม. 
แกนนำ เป ็นแนวทางมาตรฐานในการสร ้างแรง
สนับสนุนทางสังคมและเฝ้าระวังผู้ป่วยในชุมชน 

6. จัดตั้งกลุ่มไลน์ประจำคลินิกเป็นช่องทาง
หลักในการส่งสื่อความรู้สุขศึกษา การแจ้งเตือน และ
การสื่อสารสองทางระหว่างผู้ป่วย ญาติ อสม. และทีม
สุขภาพ  

 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรใช้รูปแบบ Experimental Design และมี

การสุ่มตัวอย่างจากหลายสถานพยาบาล เพ่ือลดปัจจัย
แทรกซ้อนและเพ่ิมความน่าเชื่อถือสถิติ  

2. ควรติดตามผลต่อเนื่องที่ระยะ 6 เดือน หรือ 
1 ปีขึ้นไป เพื่อดูความคงอยู่ของพฤติกรรมและการ
ชะลอภาวะแทรกซ้อนของโรคอย่างแท้จริง 

3. ควรนำรูปแบบนี้ไปทดสอบในพื้นที่อื่นที่มี
วิถีชีวิตและพฤติกรรมการกินอาหารที่ต่างออกไป เพ่ือ
ประเมินความยืดหยุ่นในการขยายผลระดับประเทศ 
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