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การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบปฏิบัติ เพื่อพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิต
สูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล ดำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565–กันยายน พ.ศ. 2566 
กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจงจากแพทย์ พยาบาล นักวิชาการผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ ติดต่อ                          
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สำนักงานสาธารณสุขอำเภอเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม และ อสม. 
รวม 50 คน กำหนดขั้นตอนการพัฒนา 3 ระยะ ระยะท่ี 1 เตรียมการ วิเคราะห์สถานการณ์และระบุปัญหา 
ระยะท่ี 2 ดำเนินการ ครอบคลุมการวางแผน ปฏิบัติ สังเกตการณ์ และสะท้อนผลลัพธ์ ระยะท่ี 3 สรุปและ
ประเมินผลลัพธ์ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา นำเสนอข้อมูลด้วยค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผลการวิจัย พบว่า 
รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล เป็นการสร้างระบบการส่ง
ต่อผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีตรวจพบครั้งแรกท่ีโรงพยาบาล โดยแพทย์แจ้งพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก  เพื่อส่ง           
ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงไปท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อ เพื่อให้คำแนะนำ และส่งต่อข้อมูลให้ รพ.สต. และ อสม. 
ติดตามวัดความดันโลหิตท่ีสถานีสุขภาพในชุมชน และส่งผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงกลับมาตรวจวินิจฉัยและรักษา
ท่ีโรงพยาบาล ภายใน 7 วัน การพัฒนาครั้งนี้ได้นำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการจัดการข้อมูลผ่าน              
แอปพลิเคชันไลน์ ออฟฟิเชียล แอคเคาท์ ข้อมูลได้รับการนำส่งต่อระหว่างเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล รพ.สต. 
และ อสม. ท่ีเป็นปัจจุบันตลอดเวลา และแจ้งเตือนทันทีท่ีพบว่ามีความดันโลหิตสูง พร้อมส่งคำแนะนำในการ
ปฏิบัติตัวผ่านไลน์ อสม. เพื่อให้คำแนะนำผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงและติดตามบุคคลดังกล่าวไปรับการตรวจ
ยืนยันท่ีโรงพยาบาล เพื่อรับการวินิจฉัยขึ้นทะเบียนรักษาตามระบบ จากการประเมินผลหลังการใช้งาน
รูปแบบนี้ เป็นเวลา 10 เดือน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ ร้อยละ 100 จากการประเมินสถานการณ์
จากฐานข้อมูลสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข พบผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล 
(ไม่นับรวมแผนกผู้ป่วยฉุกเฉิน) จำนวน 1,365 ราย ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงและขึ้นทะเบียน
รักษาภายใน 7 วัน จำนวน 338 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.76  
 
คำสำคัญ: ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้วินิจฉัย รูปแบบการติดตาม วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบปฏิบัติ  
 
วันที่รับบทความ 18 มีนาคม 2567 วันที่แก้ไขบทความเสร็จ 30 พฤษภาคม 2567 วันที่ตอบรับบทความ 1 มิถุนายน 2567 
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The development of a model for monitoring people with undiagnosed high blood 
pressure in hospital. Maha Sarakham Province 
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Abstract 
This study was practical action research, aiming at developing a model for monitoring people with 

undiagnosed high blood pressure in hospital. The study was conducted between October 2022 and 
September 2023. The sample group was selectively chosen from physicians, nurses, staff who 
responsible for non-communicable diseases in Subdistrict Health Promotion Hospital, Chiang Yuen 
District Public Health Office, Maha Sarakham Province, and village health volunteers; total of 50 people. 
The development process consisted of 3 stages. Stage 1 preparation stage, which involved analyzing the 
situation and identifying problems. Stage 2 implementation stage, which included planning, action, 
observation, and reflection of results. Stage 3 summarizing and evaluating outcome stage, analyzing 
qualitative data using content analysis and analyzing quantitative data using descriptive statistics. Data 
are presented with frequency, percentage, mean, and standard deviation. The study found that a model 
for monitoring people with undiagnosed high blood pressure in hospital was establishing a referral 
system for individuals with undiagnosed high blood pressure in hospitals who were first detected at the 
hospital.  The hospital physicians informed outpatient department nurses to refer individuals with high 
blood pressure to the non-communicable disease clinic to give advice and forward the information to 
Subdistrict Health Promotion Hospitals and Village Health Volunteers to monitor blood pressure 
measurement at community health stations. Additionally, the community health stations refered 
individuals with high blood pressure back to hospitals for diagnosis and treatment within 7 days. This 
development has utilized information technology through the LINE OFFICIAL ACCOUNT application for 
data management. Data will be exchanged in real time among hospital staff, Subdistrict Health 
Promotion Hospitals, and Village Health Volunteers. Immediate alerts will be sent when high blood 
pressure is detected, along with advice via the Line application, to provide guidance to individuals with 
high blood pressure and ensure they followed up for confirmation tests at the hospital to receive 
diagnosis and treatment registration. After 10 months of implementing this model, it was found that the 
sample group expressed 100% satisfaction. According to the evaluation from the Health Data Center 
database of the Ministry of Public Health, there were 1,365 cases undiagnosed with high blood pressure 
(Excluding emergency departments) and 338 cases (24.76%) registered for treatment within 7 days. 
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บทนำ 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคไม่ติดต่อท่ีมีความสำคัญ หากไม่ได้รับการจัดการจะเพิ่ม

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ สมอง ไตเรื้อรัง และโรคอื่น  ๆ สถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง จากการ
สำรวจสุขภาพคนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี 6 ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2563 เมื่อเปรียบเทียบกับ 
ความชุก ในปี พ.ศ. 2557 ท่ีมีความชุก ร้อยละ 24.7 พบว่า ความชุกโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนอายุ 
15 ปีขึ้นไป เพิ่มสูงขึ้นเป็น ร้อยละ 25.41 ในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทยพบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับ 
การวินิจฉัยท่ีขึ้นทะเบียน ร้อยละ 51.3 ของตัวเลขประมาณการ ได้รับการรักษา ร้อยละ 46 ซึ่งลดลงจาก           
ปี พ.ศ. 25642 จากการประเมินผลการดำเนินงานจังหวัดมหาสารคาม ปี พ.ศ. 2567 พบว่า สัดส่วนโรค 
ความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตได้ดีอยู่ ท่ี ร้อยละ 58.4 ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดควบคุม 
ความดันโลหิตได้ดีอย่างน้อย ร้อยละ 75 กลุ่มผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงอันตรายท่ีมีค่าความดันโลหิต systolic 
(systolic blood pressure, SBP)≥180 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดันโลหิต diastolic (diastolic 
blood pressure, DBP)≥110 มิลลิเมตรปรอท จากการคัดกรองในชุมชนได้รับการวินิจฉัยขึ้นทะเบียนรักษา 
ร้อยละ 19.7 ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายท่ีกำหนดให้ได้รับการวินิจฉัยขึ้นทะเบียนรักษาอย่างน้อย  ร้อยละ 25 
ในส่วนของกลุ่มท่ีถูกตรวจพบท่ีโรงพยาบาลได้รับการยืนยันการวินิจฉัยและขึ้นทะเบียนรักษา ภายใน 7 วัน 
อยู่ท่ี ร้อยละ 40.12  

จากการวิเคราะห์สถานการณ์การดำเนินงานท่ีกล่าวมาข้างต้น  แสดงให้เห็นว่ามาตรการการดูแล
รักษาความดันโลหิตในประชากรไทยท่ีผ่านมา ยังไม่เพียงพอท่ีจะทำให้การเกิดโรคความดันโลหิตสูงลดลง 
เพื่อเป็นการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ จึงมีความจำเป็นต้องหาแนวทางในการเพิ่มการวินิจฉัยโรคความดัน
โลหิตสูงอย่างเป็นระบบ ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 กองโรคไม่ติดต่อได้นำแนวทางจัดการเมื่อพบผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล โดยเฉพาะผู้ท่ีมีความดันโลหิต SBP≥180 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ 
ความดันโลหิต DBP≥110 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งถือว่าเป็นความดันโลหิตสูงอันตราย ให้ได้รับการวินิจฉัยในวัน
นั้น หรือในวันถัดไปแต่ไม่เกิน 7 วัน3 เพื่อให้ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม จากข้อมูลการวิจัยผลของการให้ยา
ลดความดันโลหิต แสดงให้เห็นว่าการลดความดันโลหิต SBP ลง 10 มิลลิเมตรปรอท หรือการลดความดัน
โลหิต DBP ลง 5 มิลลิเมตรปรอท สามารถลดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือดลงมาได้  ร้อยละ 20 
ลดอัตราการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ ร้อยละ 15 ลดอัตราการเกิด stroke ร้อยละ 35 ลดอัตราการเกิดโรค
ของหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 20 และลดอัตราการเกิดหัวใจล้มเหลว ร้อยละ 40 การลดความดันโลหิต 
ยังสามารถส่งผลในการป้องกันการเส่ือมการทำงานของไต ซึ่งจะเห็นผลได้ชัดเจนในผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงท่ีเป็นโรคเบาหวาน หรือโรคไตเรื้อรัง3-6 เขตสุขภาพท่ี 7 มีโรงพยาบาลเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม            
เป็นพื้นท่ีนำร่องในการดำเนินงานดังกล่าว ผลการดำเนินงานท่ีผ่านมาพบว่าผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงกลับมา
ตรวจตามนัดค่อนข้างน้อย เนื่องจากส่วนใหญ่ไม่มีอาการผิดปกติจึงทำให้ขาดความตระหนักในการกลับมา
ตรวจตามนัด บางส่วนไม่มีเวลาเพราะต้องทำงาน ต้องเสียค่า ใช้จ่ายในการเดินทาง และท่ีสำคัญ คือ ยังไม่มี
ระบบการติดตามท่ีชัดเจน ในด้้านการควบคุุมกำกัับการพััฒนาคุุณภาพบริิการไม่่มีีข้้อมููลสนัับสนุุนใน 
การติิดตามผลการดำเนิินงานท่ีเพียงพอ การวัดความดันโลหิตในชุมชนไม่มีระบบเช่ือมโยงข้อมูลมาท่ี
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) และโรงพยาบาลท่ีเป็นปัจจุบัน เนื่องจากการวัดความดันโลหิต 
ในพื้นท่ี อสม. จะใช้วิธีจดบันทึกในกระดาษและนำส่งเจ้าหน้าท่ีสัปดาห์ละครั้ง ส่งผลให้เจ้าหน้าท่ีไม่มีข้อมูลท่ี
เป็นปัจจุบัน ในการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง ท่ีแพทย์ให้วัดความดันโลหิตท่ีบ้าน และกลับมาตรวจซ้ำ
ภายใน 7 วัน  
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สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 จังหวัดขอนแก่น รับผิดชอบการป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
ในพื้นท่ี ได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของระบบบริหารจัดการในการนำผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับ 
การวินิจฉัยให้เข้าสู่ระบบบริการ เป็นเรื่องสำคัญเพราะหากมีระบบการจัดการท่ีดีจะสามารถลดปัญหาการ
ติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงให้ได้รับการตรวจวินิจฉัยได้ ภายในเวลา 7 วัน ตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ท้ังนี้เพื่อลดความรุนแรงและปัญหาโรคแทรกซ้อนอื่นท่ีจะตามมาในอนาคตได้ สอดคล้องกับ
แนวทางจัดการเมื่อพบผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาลของกองโรคติดต่อท่ัวไป6 และแนวทางการรักษา
ความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติท่ัวไป ปี พ.ศ. 2562 ของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย4 การวิจัยครั้ง
นี้ จึงมุ่งเน้นท่ีจะพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัย ในโรงพยาบาล 
เพื่อให้บุคลากรท่ีเกี่ยวข้องได้นำไปใช้ในการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง และทดสอบผลลัพธ์จากการนำ
รูปแบบฯ ไปใช้เพื่อ่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ดังนั้น เพื่อพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงอย่าง
เป็นระบบ ผู้วิจัยจึงได้นำรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้7-8 ซึ่งเป็นกระบวนการวิจัยท่ีเน้นการแก้ไขปัญหา
ภายในองค์กร หรือชุมชน โดยผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องจะเข้ามามีบทบาทในการวิเคราะห์ปัญหา และพัฒนาวิธีการ
แก้ไขผ่านการดำเนินการตามแผนท่ีพัฒนาขึ้นร่วมกัน ช่วยให้องค์กรและผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องได้ร่วมเรียนรู้ และ
ปรับปรุงการดำเนินงานอย่างต่อเนื่อง  

 
วัตถุประสงค์  

เพื่อพัฒนาและประเมินรูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง  ท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัย 
ในโรงพยาบาล จังหวัดมหาสารคาม  

 
วิธีการวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action research)7-9  โดยท่ัวไปแบ่งเป็น 3 ชนิด10 คือ 1) การวิจัย 
เชิงปฏิบัติการ แบบเน้นเทคนิค (technical action research 2) การวิจัยเชิงปฏิบั ติการ  แบบปฏิบั ติ 
(practical action research) และ 3) การวิจัยเชิงปฏิบั ติการ  แบบวิพากษ์  (critical/emancipatory 
action research) การวิจัยครั้งนี้ เลือกใช้รูปแบบท่ี 2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบปฏิบัติ ซึ่งเป็นรูปแบบท่ีอยู่
กึ่งกลางระหว่างแบบท่ี 1 ท่ีใช้กระบวนการแบบส่ังการ และแบบท่ี 3 ท่ีมีกระบวนการทำงานแบบอิสระ 
รูปแบบท่ี 2 ท่ีเลือกใช้ในครั้งนี้ ผู้วิจัยทำหน้าท่ีเป็นผู้เช่ียวชาญให้คำปรึกษา เป็นผู้กระตุ้น ต้ังประเด็น และ
กำกับให้มีการร่วมกันคิด ปฏิบัติ สังเกตผล และสะท้อนผล เป้าหมายของการวิจัยนอกจากช่วยปรับปรุง
ประสิทธิผลของการทำงานแล้ว ยังมุ่งสร้างความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติ กระบวนการวิจัย
จะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติสะท้อนผลและคิดวิเคราะห์  พัฒนาปรับปรุงการทำงานของตนเอง สามารถนำ
ผลการวิจัยไปใช้ได้ รวมถึงการบูรณาการแนวคิดของ เคมมิส และ แม็กแท็กการ์ท11-12 ในการปฏิบัติการวิจัย
ด้วย ซึ่งประกอบด้วย การปฏิบัติการในขั้นย่อย 4 ขั้น คือ การวางแผน (planning-P) การปฏิบัติการ 
(action-A) การสังเกตการณ์ (observation-O) และการสะท้อนกลับ (reflection-R) หรือ P-A-O-R โดย
ดำเนินการวิจัยในโรงพยาบาลเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2565 - กันยายน 
พ.ศ. 2566 เมื่อดำเนินการได้ 1 วงรอบสามารถสรุปรูปแบบท่ีตอบโจทย์การวิจัยได้ เป็นรูปธรรม และง่ายต่อ
การดำเนินงาน อีกท้ังผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจ โดยมีการดำเนินการวิจัย เป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์ และสภาพปัญหาการดำเนินงาน   
ศึกษาสถานการณ์โรคความดันโลหิตสูง สภาพปัญหาการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง 

ท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลเพื่อยืนยันการวินิจฉัย การวิเคราะห์นโยบายแนวทางการดำเนินงานป้องกัน
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ควบคุมโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลกรณีพบผู้มารับบริการท่ีโรงพยาบาลมีความดันโลหิตสูง  
ท่ียังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยมาก่อน โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

1)  วิเคราะห์ข้อมูลผลการดำเนินงานป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2561-2565 จากระบบคลังข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (Health data center: HDC) ได้แก่ 
ข้อมูลการคัดกรองประชาชนอายุ 35 ปี ขึ้นไป และผลการดำเนินงานใน Service Plan NCD ในส่วนของ 
โรคความดันโลหิตสูง ในระดับเขตสุขภาพ จังหวัด และโรงพยาบาลเชียงยืน 

2) ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร แนวปฏิบัติ งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการจัดการวินิจฉัยโรค
ความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล และการติดตามวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 

3)  วิเคราะห์ผลข้อมูลการดำเนินงานป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ปี งบประมาณ 
พ.ศ. 2561–2565 จากฐานข้อมูล HDC ได้แก่ ผลการดำเนินงานใน Service Plan NCD ในส่วนของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลเชียงยืน 

ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการพัฒนารูปแบบ ใช้กระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  
ขั้นตอนที่  1 การวางแผน (planning) จัดทำแผนการพัฒนารูปแบบฯ ถอดบทเรียน 

การดำเนินงาน ปี พ.ศ. 2565 จัดทำแผนปฏิบัติการ (action plan) พัฒนาแนวทางการจัดต้ังสถานีสุขภาพ นำผล
การถอดบทเรียนและผลการวิเคราะห์ข้อมูลในระยะท่ี 1 มาพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง 
ท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล ใช้ระยะเวลาดำเนินการเดือนกุมภาพันธ์  - มีนาคม พ.ศ. 2566 
ระยะเวลา 8 สัปดาห ์

ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (action) นำรูปแบบท่ีได้จากการพัฒนาในขั้นตอนท่ี 1 มาใช้ 
ในการดำเนินงาน โดยมีกิจกรรมดังนี้ 1) การพัฒนาระบบการส่งต่อวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 2) การพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรสหวิชาชีพ ทีมพี่เล้ียงเขต จังหวัด อำเภอ และตำบลในการดำเนินงาน ได้แก่ การวัด  
ความดันโลหิตตามแนวทางการรักษา (Clinical practice guidelines: CPG) 3) การพัฒนาศักยภาพ อสม. 
ในการติดตามวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 7 วัน การบันทึกข้อมูล การให้คำแนะนำการวัดความดันโลหิต 
การบันทึกค่าความดันโลหิต การคิดค่าเฉล่ียความดันโลหิต   4) ส่งเสริมการจัดต้ังสถานีสุขภาพในชุมชน 
เพื่อเป็นจุดบริการติดตามวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 7 วัน และ 5) พัฒนาระบบข้อมูลการวินิจฉัยโรค 
 ความดันโลหิตสูงจากการวัดความดันโลหิตในชุมชน 

ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (observation) เป็นขั้นตอนเข้าร่วมสังเกตการจัดบริการ 
ได้แก่ 1) การนิเทศ ติดตาม 2) การวัดความดันท่ีบ้านของผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีสถานีสุขภาพ 

ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (reflection) เป็นการวิเคราะห์ผลการดำเนินงาน
ติดตามวัดความดันโลหิตในผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล ตามรูปแบบฯ   

ระยะที่ 3 การสรุปและประเมินผล ประเมินผลการใช้งานรูปแบบฯ โดยใช้แบบสอบถามความ         
พึงพอใจ เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างผู้ใช้รูปแบบฯ ในการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง จำนวน 50 คน และ
ประเมินผลลัพธ์จากการใช้รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ เคยได้รับการวินิจฉัย 
ในโรงพยาบาล โดยการวิเคราะห์สถานการณ์ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล
เชียงยืน ท่ีกลับมาตรวจซ้ำเพื่อยืนยันการวินิจฉัยภายใน 7 วัน โดยวิเคราะห์จากข้อมูลท่ีถูกนำเข้า 
ในฐานข้อมูล HDC ระหว่างเดือนเมษายน 2566 - มกราคม พ.ศ. 2567    

ประชากร ประชากรศึกษา คือ เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องในโรงพยาบาล สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
และศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลเชียงยืน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ในพื้นท่ีรับผิดชอบ
ตำบลเชียงยืน  
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กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกแบบเจาะจง จากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขและกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข ท่ี
เกี่ยวข้อง จำนวน 50 คน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว องค์กรแพทย์ จำนวน 4 คน พยาบาลซักประวัติ
ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก พยาบาลท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อ พยาบาลท่ีหน่วยปฐมภูมิโรงพยาบาล จำนวน 15 คน และ
เจ้าหน้าท่ีคอมพิวเตอร์ จำนวน 1 คน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขจากสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล อำเภอเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม จำนวน 5 คน และ อสม. ในพื้นท่ีรับผิดชอบของ
ศูนย์สุขภาพชุมชน โรงพยาบาลเชียงยืน ตำบลเชียงยืน จำนวน 25 คน  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
1.  แนวคำถามการสนทนากลุ่ม แบบมีโครงสร้าง จำนวน 4 ข้อ ในประเด็น ข้อมูลท่ีต้องการใช้ 

ในการติดตามวัดความดันโลหิตท่ีบ้านของผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง ระบบบริหารจัดการการส่งต่อผู้ท่ีมีความดัน
โลหิตสูงท่ีตรวจพบในโรงพยาบาลให้กลับไปวัดความดันโลหิตต่อในชุมชน ระบบการเช่ือมโยงและส่งต่อข้อมูล
จาก อสม. ไปท่ี รพ.สต. และ โรงพยาบาล และระบบปฏิบัติการท่ีจะนำมาใช้ในการจัดเก็บข้อมูล  

2.  แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบฯ ประกอบด้วย 1) ข้อมูลท่ัวไป 2) ประเมิน 
ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบ 4 ด้าน ได้แก่ 1) การเข้าถึงระบบและการใช้งาน 2) Dashboard แสดงผล 
3) การนำไปใช้ประโยชน์ 4) ข้อมูลมีความปลอดภัย 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
1.  แนวคำถามการสนทนากลุ่ม แบบมีโครงสร้าง  ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา และความ

เหมาะสมของภาษา โดยผู้เช่ียวชาญ จำนวน 3 ท่าน หาค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง มีค่า IOC มากกว่า 
0.5 ทุกข้อ ถือว่ามีความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์13 

2.  แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบฯ นำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ี
มีความคล้ายคลึงกันในอำเภอกันทรวิชัย จำนวน 30 คน วิเคราะห์ความเท่ียงด้วยค่าสัมประสิทธิ์ cronbach 
alpha ได้เท่ากับ 0.73 ค่าสัมประสิทธิ์ ต้ังแต่ 0.70 ขึ้นไป ยอมรับได้ว่ามีความเท่ียงหรือเช่ือถือได้13 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาจากการสนทนากลุ่ม และข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติ            

เชิงพรรณนา นำเสนอด้วยค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างท่่ีใช้รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัย             
ในโรงพยาบาล เป็นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข จำนวน 25 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 72 มีอายุุเฉล่ีย 
39.68 ปี (SD=8.32) ส่วนใหญ่การศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 60 เป็นพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 48 และ 
มีประสบการณ์การปฏิบัติงานเฉล่ีย 16.32 ปี (SD=7.85) และ อสม. ท่ีทดลองใช้รูปแบบฯ จำนวน 25 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90 มีอายุเฉล่ีย 54.90 ปี (SD=2.56) สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา  
ร้อยละ 85 และมีความสามารถในการใช้สมาร์ทโฟน ร้อยละ 100   

การพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล จังหวัด
มหาสารคาม นำเสนอผลการวิจัย 2 ส่วน โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. สภาพปัญหาการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคความดันโลหิตสูง จังหวัดมหาสารคาม  
ผลการวิเคราะห์สถานการณ์สภาพปัญหาการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 

จังหวัดมหาสารคาม ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 พบว่า มีการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ในประชาชนอายุ 
35 ปีขึ้นไป ร้อยละ 94.33 โดยผลจากการคัดกรอง พบเป็นกลุ่มเส่ียงความดันโลหิตสูง ร้อยละ 10.47                
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กลุ่มสงสัยป่วยโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 5.21 และเป็นกลุ่มป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีต้องส่งพบแพทย์          
เพื่อรับการวินิจฉัยข้ึนทะเบียนรักษา ร้อยละ 0.18 พบผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ ท่ีได้รับการวินิจฉัย
ขึ้นทะเบียนรักษา โดยไม่ผ่านระบบการคัดกรอง ร้อยละ 25.77  

2. ผลการพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ที่ มีความดันโลหิตสูงที่ยังไม่ได้รับการวินิจฉัยใน
โรงพยาบาล โดยใช้กระบวนการ PAOR ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (planning) การดำเนินการในขั้นตอนนี้ได้รูปแบบฯ ท่ีจะใช้ใน                
การติดตามวัดความดันโลหิตท่ีบ้านของผู้ท่ีมารับบริการในโรงพยาบาลด้วยสาเหตุหรือโรคอื่น แล้วตรวจพบว่า
มีความดันโลหิตสูงท่ีไม่เคยถูกวินิจฉัยและไม่เคยรักษามาก่อน ให้ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง
ภายใน 7 วัน โดยมีการดำเนินการ ดังนี้ 

1) ข้อมูลเบ้ืองต้นในการพัฒนารูปแบบฯ ในครั้งนี้ได้จากการสนทนากลุ่มผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ใช้รูปแบบฯ จำนวน 25 คน สรุปผลดังนี้ ทุกคนต้องการให้มีระบบท่ีชัดเจนในการส่งข้อมูลผู้ท่ีมีความดันโลหิต
สูงจากโรงพยาบาลส่งต่อไปยัง รพ.สต. และ อสม. ในพื้นท่ีและมีการลงทะเบียนผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง
ดังกล่าวทันทีเพื่อให้ อสม. ลงไปติดตามในพื้นท่ี ต้องการระบบปฏิบัติการท่ีเช่ือมโยงและส่งต่อข้อมูลระหว่าง 
อสม. รพ.สต. และโรงพยาบาล แบบ real time และต้องการให้มีการนำเสนอผลการดำเนินงานเป็น 
dashboard  

2) จากข้อสรุปการสนทนากลุ่มข้างต้นจึงนำไปสู่การพัฒนารูปแบบฯ และไ ด้นำระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ ในการติดตามกลุ่มผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงดังกล่าว ให้กลับมารับการตรวจ
ซ้ำ ท่ี โรงพยาบาลตามนัด  โดยพัฒ นาผ่าน  line official account (Line OA) เรียกว่ า application            
“self-record region 7: SRR7”   

3) รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง ท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล          
มีขั้นตอนการดำเนินงาน คือ เมื่อพยาบาลท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ตรวจพบผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง จะให้ผู้ป่วย
นอนพัก 15 นาที แล้วทำการวัดซ้ำอีกครั้ง หากความดันโลหิตยังสูงอยู่จะส่งผู้ป่วยไปพบแพทย์ เพื่อทำการ
วินิจฉัยรักษาในวันนั้น หรือบางกรณีแพทย์จะแจ้งให้กลับไปวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน แล้วกลับมารับการ
ติดตามวินิจฉัยอีกครั้ง ภายใน 7 วัน ซึ่งกลุ่มนี้จะถูกส่งต่อไปท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อ เพื่อให้คำแนะนำในการ
ปฏิบัติตัว และบันทึกข้อมูลลงใน application SRR7 เพื่อส่งต่อข้อมูลกลุ่มเป้าหมายไปยังผู้จัดการกลุ่ม           
โรคไม่ติดต่อท่ี รพ.สต. และ อสม. เพื่อติดตามให้กลุ่มดังกล่าวมาวัดความดันโลหิตท่ีสถานีสุขภาพ 3-5 วัน 
แล้วส่งต่อคนกลุ่มนี้ ไปรับการตรวจซ้ำท่ีโรงพยาบาล ภายใน 7 วัน โดยข้อมูลระหว่างคลินิกโรคไม่ติดต่อท่ี
แจ้งผ่าน SRR7 จะเป็นข้อมูลท่ีเป็นปัจจุบันตลอดเวลา ซึ่งโรงพยาบาล รพ.สต. และ อสม. จะเห็นข้อมูลชุด
เดียวกัน แต่จะมีระดับช้ันในการเข้าถึงข้อมูลท่ีแตกต่างกัน โดย รพ.สต. และโรงพยาบาลจะมี password ให้ 
สำหรบั รพ.สต. จะเข้าไปดูและใช้ข้อมูลในตำบลท่ีรับผิดชอบเท่านั้น ผู้จัดการกลุ่มโรคไม่ติดต่อท่ีโรงพยาบาล
สามารถเข้าดูและใช้ข้อมูลได้ท้ังอำเภอ ในส่วนของ อสม.จะถูกกำหนดให้เห็นข้อมูลเฉพาะครัวเรือนท่ี
รับผิดชอบเท่านั้น ในกรณีท่ีวัดความดันโลหิตแล้ว พบว่ามีค่าความดันโลหิตสูง ระบบจะแจ้งเตือนผ่านทาง
ไลน์ไปท่ี อสม. รพ.สต. และโรงพยาบาลทันที และแจ้งแนวทาง ข้อแนะนำในการปฏิบัติตัวไปท่ีไลน์ อสม. ท่ี
รับผิดชอบ เพื่อให้คำแนะนำตามแนวทางของกรมควบคุมโรค ตามท่ีระบบส่งข้อมูลให้ ดังภาพท่ี 1  
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ภาพที่ 1 ขั้นตอนการดำเนินงาน กรณีพบผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีโรงพยาบาลเชียงยืน 
 
หมายเหตุ : ใช้แนวทางการวินิจฉัยและรักษาของกรมควบคุมโรค และสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศ
ไทย3-4 

 
ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) นำรูปแบบฯ ท่ีได้จากการพัฒนาในขั้นตอนท่ี 1 ไปใช้              

ในการดำเนินงาน โดยมีการจัดทำระบบการเช่ือมโยง และการส่งต่อข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลแม่ข่าย และ
สถานีสุขภาพผ่าน Application SRR7 ดังภาพท่ี 2 นำเสนอข้อมูลผ่าน Dashboard ตามข้อเสนอแนะ                
ของเจ้าหน้าท่ีผู้ใช้งาน ดังภาพท่ี 3 จัดทำคู่มือการใช้ Application SRR7 จัดอบรมเจ้าหน้าท่ี และ อสม.               
ในการใช้และการบันทึกข้อมูลใน Application SRR7 

เสร็จสิ้น  

 

 

ซักประวัติโรคร่วม: โรคหัวใจ หรือ
โรคหลอดเลือดสมอง หรือ
โรคเบาหวาน หรือไม่ 
1. ไม่พบโรคร่วม พบแพทย์/ให้
คำแนะนำปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/นัด
ตรวจซ้ำปีละ 1 ครั้ง 
2. ถ้าพบมีโรคร่วม ลงรหัสวินิจฉัย 
ICD-10 (R03.0) ส่ง NCD Clinic 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทำ HBPM 
นัด F/U 3 เดือน ถ้ายังพบค่า 
SBP≥140 mmHg และหรือ 
DBP≥90 mmHg ส่งพบแพทย์
วินิจฉัย HT (I10-I15) ขึ้นทะเบียน
รักษา 
 
 

- แพทย์พิจารณาวินิจฉัย HT (I10-
I15) ขึ้นทะเบียนรักษาในวันนั้น 
- กรณีแพทย์ยังไม่วินิจฉัย ให้ลงรหัส   
ICD-10 (R03.3) ในวันนั้น เพื่อแพทย์
ยืนยันวินิจฉัย HT (I10-I15) ในวัน
ถัดไปภายใน 7 วัน 

ซักประวัติโรคร่วม: โรคหัวใจ หรือโรค
หลอดเลือดสมอง หรือ โรคเบาหวาน 
หรือมี CVD Risk > 10% หรอืไม ่
1. ถ้าไม่พบโรคร่วม พบแพทย์ลงรหัส
วินิ จ ฉัย ICD-10 (R03.0) ส่ ง NCD 
Clinic ปรับ เปลี่ยนพฤติกรรม ทำ 
HBPM นัด F/U 1 เดือน  
    1.1 ถ้ า ยั ง พ บ ค่ า  SBP≥135 
mmHg และหรือ  DBP≥85 mmHg 
ส่งพบแพทย์วินิจฉัย HT (I10-I15) 
ขึ้นทะเบียนรักษา 
    1.2 ถ้าไม่พบ SBP≥135 mmHg 
และหรือ  DBP≥85 mmHg แพทย์
พิจารณ าวินิ จฉัย White-coat ให้
คำแนะนำ ติดตามปีละ 1 ครั้ง 
2. ถ้าพบโรคร่วม แพทย์วินิจฉัย HT 
(I10-I15) ขึ้นทะเบียนรักษาในวันนั้น 
 
 

SBP = 140-159 mmHg 
   DBP = 90-99 mmHg 

OPD                                                                                  
ตรวจพบผู้ที่มคีวามดันโลหิตสูงท่ีไม่เคยถูกวินิจฉัยหรือรักษามาก่อน 

 

 

 

SBP ≥ 180 mmHg  
และหรือ DBP ≥ 110 mmHg 
 

ไมใ่ช ่ไมใ่ช ่ SBP = 160-179 mmHg 
DBP = 100-109 mmHg 

ใช ่

- ส่ง NCD Clinic ให้ความรู้ 
คำแนะนำในการปรับเปลี่ยน-
พฤติกรรม นัดหมายการตรวจติดตาม 
ตามระบบ 
- NCD Clinic ส่งรายชื่อผู้ป่วยให้ อส
ม. ติดตามผ่าน LINE OA อสม. 
- อสม. บันทึกข้อมูลผ่าน R7 Health 
Station (Application SRR7) 
 

ส่งข้อมูลแบบ Real time ระหว่าง 
โรงพยาบาล รพ.สต. และ อสม. 
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ภาพที่ 2 ระบบการเช่ือมโยงและส่งต่อข้อมูลระหว่าง อสม. รพ.สต. และโรงพยาบาล ผ่าน Application  

SRR7 
 

 
ภาพที่ 3 ระบบการนำเสนอข้อมูลเป็น Dashboard ผ่าน Application SRR7 

 
ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) สังเกตการนำรูปแบบฯ ท่ีพัฒนาขึ้นมาในครั้งนี้

ไปสู่การปฏิบัติจริง การทดสอบใช้ Application SRR7 ผ่าน LINE OA โดย อสม. ลงทะเบียนประชาชน              
ในความรับผิดชอบตามทะเบียนบ้าน กรณีผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีแพทย์ให้กลับไปวัดความดันโลหิตท่ีบ้าน 
โรงพยาบาลแม่ข่าย โดยผู้รับผิดชอบท่ี NCD Clinic จะบันทึกข้อมูล และแจ้งเตือนทันทีผ่าน LINE OA อสม.
จะได้รับข้อมูลของผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงในความรับผิดชอบ และจะติดตามกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวมารับการ
ติดตามวัดความดันโลหิตท่ีสถานีสุขภาพ อสม. จะเป็นผู้บันทึกข้อมูลสุขภาพลงใน Application SRR7 ข้อมูล
จะส่งกลับไปท่ีโรงพยาบาลแม่ข่ายทันทีท่ีมีการบันทึกข้อมูล กรณีท่ีประชาชนสามารถใช้สมาร์ทโฟนได้ จะให้ 
Scan QR เข้าสู่ระบบ และบันทึกข้อมูลเอง ภายใต้การควบคุมกำกับของเจ้าหน้าท่ี หรือ อสม. 
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ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) 
1. ประเมินผลการเช่ือมโยงข้อมูลการวัดความดันด้วยตนเองท่ีบ้านท่ีสถานีสุขภาพ และ

โรงพยาบาลแม่ข่าย โดยติดตามผ่าน Application SRR7 นำเสนอแนวโน้มและสถานะสุขภาพให้ อสม. และ
เจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้องทราบ    

2. การวินิจฉัยผู้มีภาวะความดันโลหิตสูงภายใน 7 วัน โรงพยาบาลเชียงยืน จังหวัด
มหาสารคาม บันทึกข้อมูลผ่านฐานข้อมูล Health data center กระทรวงสาธารณสุข ในสาขาโรคไม่ติดต่อ
ในข้อ 9.1 ร้อยละผู้ป่วยนอกท่ีมีค่า SBP≥180 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP≥110 มิลลิเมตรปรอท และ
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงในโรงพยาบาล (ไม่รวมแผนกฉุกเฉิน) รหัส ICD-10: I10–I15 

ระยะที ่3 การสรุปและประเมินผลลัพธ์ 
3.1 ผลการประเมินความพึงพอใจการใช้รูปแบบฯ ท่ีพัฒนาในครั้งนี้ ผู้ใช้ รูปแบบฯ คือ

เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข และ อสม. ท้ังหมด 50 คน พบว่า มีความพึงพอใจ ร้อยละ 100 โดยพบมีความ                  
พึงพอใจต่อการเข้าถึงระบบและการใช้งานสูงสุด มีค่าคะแนนเฉล่ีย 4.59 รองลงมา คือ Dashboard แสดง  
ผลการนำไปใช้ประโยชน์ และข้อมูลมีความปลอดภัย ตามลำดับ ดังตารางท่ี 1 

 
ตารางที่ 1 ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดัน

โลหิตสูง ท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล (n=50) 
ความพึงพอใจ Mean SD การแปลผล 

การเข้าถึงระบบและการใช้งาน 4..59 0.45 สูง 
Dashboard แสดงผล 4.12 0.41 สูง 
การนำไปใช้ประโยชน์ 3.75 0.39 สูง 
ข้อมูลมีความปลอดภัย 3.50 0.42 สูง 
ความพึงพอใจภาพรวม  3.89 0.29 สูง 
  

3.2  ผลการประเมินผลลัพธ์จากการใช้รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่เคย
ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล โดยการวิเคราะห์สถานการณ์ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง  ท่ียังไม่เคยได้รับการ
วินิจฉัยในโรงพยาบาลเชียงยืน ท่ีกลับมาตรวจซ้ำ เพื่อยืนยันการวินิจฉัย ภายใน 7 วัน วิเคราะห์สถานการณ์
จากข้อมูลท่ีถูกนำเข้าในฐานข้อมูล HDC โรงพยาบาลเชียงยืน ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2566 - มกราคม 
พ.ศ. 2567 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้  

3.2.1  ผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีมีค่า SBP≥180 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ DBP≥110 
มิลลิเมตรปรอท ท่ีตรวจพบจากการมารับการรักษาด้วยโรคอื่นท่ีแผนกผู้ป่วยนอก (ไม่นับรวมแผนกฉุกเฉิน) 
จำนวน 1,365 ราย ได้ส่งต่อวัดความดันท่ีบ้านท่ีสถานีสุขภาพ และได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง ภายใน 7 วัน จำนวน 338 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.76 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 61.50 เป็นเพศหญิง 
ค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 65 ปี อายุต่ำสุด 35 ปี อายุสูงสุด 99 ปี ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 65-74 ปี รองลงมา          
มีอายุระหว่าง 55-64 ปี ร้อยละ 32.00 และ 28.50 ตามลำดับ  

3.2.2  การติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีพบในโรงพยาบาลท่ีมีค่า SBP≥160-179 
มิลลิเมตรปรอท และ/หรือค่า DBP≥100-109 มิลลิเมตรปรอท จำนวน 34 ราย ส่งต่อเพื่อวัดความดันโลหิตท่ี
บ้านติดต่อกัน 7 วัน พบว่าผลการวัดความดันท่ีบ้านท่ีสถานีสุขภาพ มีค่าเฉล่ีย SBP≥135 มิลลิเมตรปรอท 
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และ/หรือ DBP≥85 มิลลิเมตรปรอท จำนวน 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 91.18 และเป็น White coat 
hypertension จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.82  
 
อภิปรายผลการวิจัย 

การพัฒนารูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาลในครั้งนี้ 
เป็นการนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ในการแก้ปัญหาระบบการติดตามผู้ท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง
ท่ีตรวจพบครั้งแรกท่ีโรงพยาบาลผ่านสถานีสุขภาพ ซึ่งท่ีผ่านมายังไม่มีระบบการติดตามท่ีชัดเจน และท่ีสำคัญ
คือคนกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ร่างกายจะปรับตัวให้สามารถดำเนินชีวิตได้เหมือนคนปกติท่ัวไปจนกว่าจะมีอาการ
รุนแรงจึงจะพบแพทย์เพื่อวินิจฉัยรักษา ซึ่งอาจก่อให้เกิดความรุนแรง มีโรคอื่น ๆ ท่ีอันตรายเกิดตามมา 
ดังนั้น การมีรูปแบบการติดตามท่ีมีความชัดเจนจึงมีความสำคัญ การนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาประยุกต์ใช้
เพื่อเสริมรูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงในครั้งนี้จึงมีความเหมาะสม ส่งผลให้การติดตามมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น สอดคล้องกับการวิจัยของ กรรณิกา ต้ังวานิชกพงษ์ และณรงค์ชัย เศิกศิริ14 ท่ีนำระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นลักษณะเว็บแอปพลิเคชันท่ีเช่ือมกับ
เครื่องแม่ข่ายและมีการประมวลผลข้อมูลทันทีเมื่อมีการนำเข้าข้อมูล การพัฒนารูปแบบฯ ในครั้งนี้นอกจาก
จะใช้เพื่อติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงแล้ว ยังส่งผลให้เกิด 1) การให้บริการด้วยกลไก 3 หมอตามแนวทาง
ของกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ หมอคนท่ี 1 คือ อสม. ในพื้นท่ี หมอคนท่ี 2 คือ รพ.สต. และหมอคนท่ี 3 คือ
โรงพยาบาล 2) เช่ือมโยงข้อมูลจากสถานีสุขภาพมาท่ี รพ.สต. และโรงพยาบาล ผ่านแอปพลลิเคชัน SRR7 
ท่ีเป็นปัจจุบัน 3) มีการติดตามสถานะสุขภาพเพื่อให้รู้ค่าตัวเลขข้อมูลของตนเอง  4) การประเมินค่าความ
เส่ียง และปรับเปล่ียนพฤติกรรม และ5) ประชาชนสุขภาพดี รูปแบบฯ นี้เหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ี 
เช่ือมโยงข้อมูลผ่าน 3 หมอเป็นปัจจุบันตลอดเวลา ไม่มีค่าใช้จ่ายในการดูแลระบบ มีข้อความแจ้งให้กับ
เจ้าหน้าท่ีทราบทันทีท่ีพบความดันโลหิตสูง ส่งต่อข้อมูลได้หลายเครื่อง และใช้งานได้พร้อมกันหลายคน 
สามารถให้ความรู้ คำแนะนำรายบุคคลผ่านช่องทางแชท จึงทำให้ผู้ใช้งานสามารถเข้าถึงและใช้งานได้ง่าย   
รูปแบบฯ นี้จึงมีความเหมาะสมกับบริบทของพื้นท่ี ลดระยะเวลาในการส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยท่ีส่งต่อมารับ
การวินิจฉัยและรักษาในโรงพยาบาล และลดภาระงานของเจ้าหน้าท่ีในเรื่องของการจัดเก็บและการส่งต่อ
ข้อมูล ซึ่งในการพัฒนารูปแบบฯ ร่วมกับการใช้แอปพลิเคชัน SRR7 ในครั้งนี้ จะสามารถให้คำแนะนำ
ประชาชนได้ตามสถานะสุขภาพรายบุคคลผ่าน อสม. ส่งเป็นข้อความ รูปภาพ หรือลิงค์คำแนะนำ ซึ่งจะเป็น
อีกช่องทางหนึ่งในการให้คำแนะนำด้านสุขภาพ การท่ีอำเภอเชียงยืนมีการจัดต้ังสถานีสุขภาพทุกหมู่บ้านเป็น
ส่วนหนึ่งท่ีช่วยให้ประชาชนเข้าถึงการวัดความดันด้วยตัวเอง ประชาชนสามารถเข้าถึงการประเมินค่าตัวเลข
ด้านสถานะสุขภาพด้วยตนเอง สถานีสุขภาพต้ังอยู่ในชุมชน เดินทางสะดวก โดยมี อสม. ให้คำแนะนำการวัด
ความดันโลหิต การบันทึกค่าความดันโลหิต และการประเมินความเส่ียง จะเป็นช่องทางหนึ่งในการเข้าถึง 
และรับรู้ค่าตัวเลขท่ีมีการเปล่ียนแปลงในแต่ละวัน4,6 สอดคล้องกับการวิจัยของ กฤดาภัทร สีหารี15 ท่ีพัฒนา
รูปแบบระบบเทคโนโลยีสารสนเทศดููแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากการวิจัยครั้งนี้มีลักษณะเป็นเว็บแอป
พลิเคชันท่่ีเช่ือมกับเครื่องแม่ข่าย และสอดคล้องกับ กรรณิกา ต้ังวานิชกพงษ์ และณรงค์ชัย เศิกศิริ14 ท่ีนำ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็นลักษณะเว็บแอปพลิเคชัน 
ท่ีเช่ือมกับเครื่องแม่ข่าย มีการประมวลผลข้อมูลทันทีเมื่อมีการนำเข้าข้อมูล ส่งผลให้มีการส่งกลับผู้ป่วย 
ในชุมชน 541 ราย เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 517 ราย ร้อยละ 95.56 กลับเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล 24 ราย 
ร้อยละ 4.44 ได้รับการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 385 ราย ร้อยละ 71.16 สอดคล้องกับการวิจัยของ กิติยาพร 
สังฆศรีสมบัติ และคณะ16 ท่ีพัฒนารูปแบบการให้ความรู้และให้คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ สำหรับ
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มารดาในการดูแลทารกเกิดก่อนกำหนด โดยสามารถให้ความรู้และให้คำปรึกษาผ่าน แอปพลิเคชันไลน์ 
ประกอบด้วยวิดีโอ 7 เรื่อง และแผ่นภาพอินโฟกราฟฟิกให้ความรู้มารดาให้ข้อมูลผ่านแอปพลิเคชันไลน์ แบบ
ออนไลน์ และให้คำปรึกษาผ่านแอปพลิเคชันไลน์ ตลอด 24 ช่ัวโมง ผ่านช่องทางแชท 

สถานการณ์จากการติดตามผลการใช้รูปแบบฯ ท่ีพัฒนาในครั้งนี้ สามารถนำผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูง
อันตรายท่ีไม่เคยได้การคัดกรองมาก่อน ได้รับการติดตามมารับการวินิจฉัยและขั้นทะเบียนรักษาภายใน 7 วัน 
ถึงร้อยละ 24.76 ซึ่งสูงกว่าก่อนท่ีจะใช้รูปแบบฯ อย่างชัดเจน ท้ังนี้เนื่องจากมีการติดตามท่ีเป็นระบบ 
มีขั้นตอนท่ีชัดเจน มีรูปแบบการติดตามท่ีสะดวกเนื่องจากทุกคนมีความคุ้นเคยกับการใช้แอปพลิเคชันไลน์  
อยู่แล้วร่วมกับการขยายสถานีสุขภาพเต็มพื้นท่ีจึงเพิ่มความสะดวกในการเข้าถึงการวัดความดันและการส่งต่อ
ข้อมูลจากประชาชนไปจนถึงแพทย์ผู้ทำการรักษา สอดคล้องกับการพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อการส่งต่อ
ข้อมูลผู้ป่วยทางอินเตอร์เน็ต รูปแบบการแสดงผลข้อมูลทำให้โรงพยาบาลต้นทางส่งต่อผู้ป่วยมา  
ยังโรงพยาบาลได้ง่าย ลดปัญหาการทำงานซ้ำซ้อน ลดความผิดพลาด  สอดคล้องกับการวิจัยของ ปรีชา  
แหวนหล่อ และคณะ17 ท่ีพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทางอินเตอร์เน็ต จังหวัด 
ศรีสะเกษ สอดคล้องกับ นิออน สิริมงคลเลิศกุล และคณะ18 ท่ีพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ผ่านระบบมือถืออัจฉริยะท่ีมีข้อมูลการรักษาของผู้ป่วย แผนการรักษา เมื่อส่งกลับไปดูแลต่อในโรงพยาบาล
ชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ  และสอดคล้องกับการวิจัยของ ชูหงส์ มหรรทัศนพงศ์19 การใช้โปรแกรม
สารสนเทศเพื่อสนับสนุนการดูแลต่อเนื่องในชุมชน การมีข้อมูลการเจ็บป่วยท่ีสำคัญ ทำให้ทราบสถานการณ์
และแนวทางการพัฒนาการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยโดยเฉพาะประเด็นการติดตามเยี่ยมบ้าน ในชุมชน 
โรงพยาบาลสามารถควบคุมกำกับติดตามประเมินผลงานได้ง่ายและสะดวก 

แม้ว่าการพัฒนาระบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีตรวจพบท่ีโรงพยาบาล เพื่อนำผู้ป่วยเข้าสู่
ระบบการวินิจฉัย และรักษาจะเป็นระบบท่ีสามารถนำผู้ท่ีไม่รู้ว่าตัวเองป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาได้เร็วขึ้น 
แต่การคัดกรองจากชุมชนก็มีส่วนสำคัญเช่นกัน การมีสถานีสุขภาพกระจายไปในทุกหมู่บ้านจะเป็นส่วนหนึ่ง 
ท่ีทำให้คนในชุมชนสามารถเข้าถึงบริการการตรวจวัดความดันโลหิตได้ด้วยตนเอง โดยมี อสม. เป็นผู้แนะนำ 
ก็ยังเป็นช่องทางสำคัญท่ีนำผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการติดตาม และรักษาท่ีดี นอกจากนั้น การปรับเปล่ียน
พฤติกรรมก็มีความสำคัญเช่นกัน เพราะหากผู้ป่วยกินยาอย่างเดียว แต่ไม่มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมก็มี
โอกาสท่ีประสิทธิภาพในการรักษาลดลง ส่งผลต่อเนื่องให้เกิดโรคอันตรายร้ายแรงตามมาในท่ีสุด ดังนั้น 
นอกจากมีระบบการติดตามท่ีดีแล้วยังต้องมีการควบคุมความดันโลหิตท่ีดี มีการรักษาอย่างต่อเนื่อง และ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตตามความเหมาะสมต่อไป  

จุดเด่นของรูปแบบฯ ท่ีพัฒนาในครั้งนี้ คือ การพัฒนาเกิดจากความต้องการและการมีส่วนร่วม 
ในการพัฒนาทุกขั้นตอน ทำให้เจ้าหน้าท่ีและผู้ท่ีเกี่ยวข้องมีความพึงพอใจ และใช้รูปแบบฯ นี้อย่างต่อเนื่อง
ส่งผลให้การติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่เคยได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาลกลับมารับการตรวจ
ยืนยันการวินิจฉัย ภายใน 7 วัน เพิ่มขึ้น 
 
ข้อจำกัด 

การพัฒนารูปแบบฯ ในครั้งนี้ มีการนำระบบเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการจัดเก็บ เช่ือมโยง และ
ส่งต่อข้อมูลผ่านระบบอินเตอร์เน็ต ดังนั้น จึงไม่เหมาะสมกับพื้นท่ีท่ีระบบอินเตอร์เน็ตท่ีไม่เสถียร 
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ข้อเสนอแนะ 
1.  รูปแบบการติดตามผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล ท่ีพัฒนาขึ้นมา 

ในครั้งนี้ มีความเหมาะสมสามารถนำไปใช้ได้จริงอ้างอิงจากผลการวิเคราะห์สถานการณ์จากฐานข้อมูล HDC 
ท่ีพบว่าผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงท่ีไม่เคยได้รับการวินิจฉัยและไม่เคยรักษา ได้รับการติดตามวัดความดันโลหิต
และได้รับการยืนยันการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง ภายใน 7 วัน เพิ่มขึ้นจากก่อนท่ีจะใช้รูปแบบฯ นี้               
อย่างชัดเจน รูปแบบฯ ท่ีพัฒนาในครั้งนี้ เหมาะสำหรับโรงพยาบาลชุมชนท่ีจะนำไปใช้ในการติดตามผู้ท่ีมี
ความดันโลหิตสูง เนื่องจากมีบริบทใกล้เคียงกับพื้นท่ีท่ีทำการวิจัยในครั้งนี้ 

2.  ข้อเสนอแนะสำหรับระบบบริการอื่น ๆ สามารถนำรูปแบบฯ ท่ีพัฒนาในครั้งนี้ไปใช้กับโรค            
หรือภัยสุขภาพอื่น ๆ ได้ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดควรส่งเสริมให้มีการขยายการใช้รูปแบบฯ นี้ ท้ังจังหวัด 
และขยายการใช้รูปแบบนี้ ท้ังเขตสุขภาพท่ี 7 

3.  ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยต่อไป ควรมีการวิ จัยประสิทธิผลรูปแบบการติดตาม ผู้ท่ีมี  
ความดันโลหิตสูงท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัยในโรงพยาบาล 

 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบพระคุณประชาชนผู้ท่ีมีความดันโลหิตสูงทุกคนท่ีให้ความร่วมมือในการวิจัย ขอบพระคุณ
หัวหน้าส่วนราชการทุกท่าน ท่ีให้การสนับสนุนบุคลากร และทรัพยากรร่วมในการวิจัยครั้งนี้ และผลักดัน 
ให้นำรูปแบบฯ ท่ีพัฒนาขึ้นมาในครั้งนี้ นำไปขยายผลการดำเนินงาน ขอขอบคุณทีมเทคโนโลยีสารสนเทศ 
(Information Technology: IT) เขตสุขภาพท่ี 7 ทีม IT จากโรงพยาบาล และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ทุกท่าน ท่ีให้การสนับสนุนการพัฒนารูปแบบการติดตามวัดความดันท่ีบ้านของผู้มีภาวะความดันโลหิตสูง
อันตรายด้วยสถานีสุขภาพ จนสำเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค์ 
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