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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 2. เพ่ือพัฒนาระบบ
การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน 3. เพ่ือประเมินผลของระบบที่พัฒนาต่อความรู้ 
การรับรู้ความสามารถตนเองระดับความดันโลหิต และความพึงพอใจของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
วิธีการศึกษา: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 4 ระยะ รูปแบบการทดลองกลุ่มเดียว  วัดก่อนและหลังการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระยะ ได้แก่ ระยะท่ี 1 การวิเคราะห์ศึกษาสถานการณ์ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 15 คน 
และตัวแทน อสม. 20 คน ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ โดย อสม. 248 คน และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
15 คน ระยะที่ 3 การน าระบบไปใช้ ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 101 คน ร่วมกับ อสม. 101 คน และ 
ระยะที่ 4 การประเมินผลและปรับปรุงระบบ โดยผู้ป่วย 101 คน อสม. 20 คน และทีมสหสาขาวิชาชีพ 15 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา Paired t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา 
ผลการศึกษา: ระยะที่ 1 พบช่องว่างจากการดูแลเชิงรับ ขาดการเชื่อมโยงสู่บ้าน ระยะที่ 2 ได้ระบบการดูแล 5 ส่วนส าคัญ 
ได้แก่ 1) การจ าแนกความรุนแรงของระดับความดันโลหิต 3 ระดับ 2) แนวทางปฏิบัติตัวของผู้ป่วย 3) ขั้นตอนและ
กลไกการดูแลส่งต่อ 4) คู่มือและหลักสูตรอบรม อสม. และ 5) แนวทางปฏิบัติร่วมระหว่างทีมสหวิชาชีพและ อสม. 
และ อสม. มีคะแนนความรู้เฉลี่ยหลังอบรม 13.41 ± 0.92 สูงกว่าก่อนอบรม 11.11 ± 1.44 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t(247) = 20.95, p < .001) ระยะที่ 3 ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 13.97 ± 0.71 สูงกว่าก่อนใช้ระบบ 
11.00 ± 1.78 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t(100) = 15.51, p < .001, 95% CI: 2.59 ถึง 3.35) และมีคะแนนเฉลี่ย
การรับรู้ความสามารถตนเอง 90.27 ± 0.56 สูงกว่าก่อนใช้ระบบ 84.77 ± 2.25 อยู่ในระดับมากที่สุด อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t(100) = 26.17, p < .001, 95% CI: 5.08  ถึง 5.92) ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) 
ลดลงจาก 173.90 ± 8.29 mmHg เหลือ 136.80 ± 9.82 mmHg ผลต่างเท่ากับ 37.10 mmHg (95% CI: 35.37 
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ถึง 38.83, t(100) = 42.53, p < .001) และความดันโลหิตไดแอสโตลิก (DBP) ลดลงจาก 101.18 ± 5.83 mmHg 
เหลือ 79.30 ± 8.62 mmHg ผลต่างค่าเฉลี่ย 21.88 mmHg (95% CI: 20.11 ถึง 23.65, t(100) = 24.54, p < .001) 
โดยไม่พบอาการไม่พึงประสงค์และการรับเข้านอนโรงพยาบาล ระยะที่ 4 ผู้ป่วยมีความพึงพอใจระดับมากที่สุด 
ร้อยละ 100  
สรุป: หลังจากการน าระบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ กลุ่มตัวอย่างมีความรู้และการรับรู้ความสามารถในการดูแล
ตนเอง ระดับความดันโลหิต ดีขึ้นกว่าก่อนการใช้งานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่า งไรก็ตาม เนื่องจากเป็น
การศึกษาแบบกลุ่มเดียว วัดก่อน-หลัง (One-Group Pretest-Posttest Design) จึงมีข้อจ ากัดด้านการสรุป
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (Causal Inference) ผลการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวอาจมีปัจจัยแทรกซ้อนอื่นร่วมด้วย 
ค าส าคัญ: ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้, การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน, การรับรู้ความสามารถของตนเอง, 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน, ความรู้ 
 
Abstract 
Objectives: 1 )  To study the situation and problems regarding the care of patients with uncontrolled 
hypertension. 2) To develop a Home ward system for patients with uncontrolled hypertension. 3) 
To evaluate the effects of the developed system on knowledge, self-efficacy, blood pressure 
levels, and satisfaction among patients with uncontrolled hypertension. 
Methods: This research and development study utilized a one-group pretest-posttest design 
conducted in four phases. The study population and samples across the four phases were as 
follows: Phase 1  ( Situation Analysis): 1 5  multidisciplinary team members and 2 0  Village Health 
Volunteer (VHV) representatives; Phase 2  ( Design and Development): 2 4 8  VHVs and the 1 5 
multidisciplinary team members; Phase 3  ( Implementation): 1 0 1  patients with uncontrolled 
hypertension and 101 trained VHVs; and Phase 4 (Evaluation and Refinement): 101 patients, 20 
VHV representatives, and the 1 5  multidisciplinary team members. Data were analyzed using 
descriptive statistics, paired t-tests, and content analysis. 
Results: Phase 1 revealed gaps in passive care and lack of home linkages. Phase 2 produced a 5-
component system: 1) Three-stage severity classification of blood pressure levels, 2) Patient self-
care guidelines, 3) Flow of care and referral mechanisms, 4) VHV handbook and training curriculum, 
and 5 )  Joint practice guidelines for the multidisciplinary team and VHVs. Post-training mean 
knowledge scores among VHVs (13 . 41  ± 0 . 92 )  were significantly higher than pre-training scores 
(11.11 ± 1.44, t(247) = 20.95, p < .001). Phase 3 patients' mean knowledge score post-intervention 
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(13.97 ± 0.71) was significantly higher than pre-intervention (11.00 ± 1.78, t(100) = 15.51, p < .001, 
95% CI: 2 .59 to 3 .35) .  Similarly, the mean self-efficacy score post-intervention (90.27 ± 0 .56 , 
highest level) was significantly higher than pre-intervention (84.77 ± 2.25, t(100) = 26.17, p < .001, 
95% CI: 5.08 to 5.92). Mean systolic blood pressure (SBP) decreased significantly by 37.10 mmHg 
(95% CI: 35.37 to 38.83 , t(100) = 42.53 , p < .001) , and mean diastolic blood pressure (DBP) 
decreased by 21.88 mmHg (95% CI: 20.11 to 23.65, t(100) = 24.54, p < .001). No adverse events 
or hospitalizations were reported. Phase 4 showed overall patient satisfaction at the highest level (100%).  
Conclusion: following system trial, the sample showed statistically significant improvements in 
knowledge, self-efficacy, and blood pressure levels compared to baseline. However, as this study 
employed a One-Group Pretest-Posttest Design, there are limitations regarding causal inference, 
and the observed changes may have been influenced by potential confounding factors. 
Keywords: Uncontrolled Hypertension, Home Ward, Self-Efficacy, Village Health Volunteers, 
Knowledge  
 
บทน า 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญระดับโลกและเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
โดยในปี 2024 คาดการณ์ว่าผู้ใหญ่ทั่วโลกป่วยเป็นโรคนี้ถึง 1.4 พันล้านคน คิดเป็นร้อยละ 33 และมีเพียงร้อยละ 23 
ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตได้1 ส าหรับภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกพบอัตราความชุกร้อยละ 10.62–48.36 และมี
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้สูงถึงร้อยละ 17–802 ส่วนประเทศไทยพบอุบัติการณ์ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงรายใหม่ จ านวน 1,278.94 รายต่อประชากรแสนคน เขตสุขภาพที่ 10 พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยรายใหม่ 
จ านวน 1,334.09 รายต่อประชากรแสนคน3 โรคความดันโลหิตสูงส่งผลกระทบต่อบุคคล โดยเป็นสาเหตุหลักของ
การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรทั่วโลก1 และเป็นปัจจัยท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง และภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งแบบ
ขาดเลือดและไม่ขาดเลือด4 ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับหลอดเลือดแข็งจากการมีไขมันมาเกาะ 
(Atherosclerosis) และส่งผลต่อภาวะหลอดเลือดสมอง (Stroke) ภาวะไตเสียหน้าที่ (Nephropathy) โรคหลอดเลือด
ส่วนปลาย (Peripheral vascular diseases) หลอดเลือดแดงโป่งพอง (Aortic aneurysms) และภาวะหัวใจ
ล้มเหลว (Heart failure) โดยพบว่า ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดที่มารักษาด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว มักมีความดันโลหิตสูงมาก่อน 
และเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ได้รับการรักษาหรือรักษาไม่ต่อเนื่อง มักจะเสียชี วิตด้วย
โรคหัวใจ5 
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โดยในปีงบประมาณ 2568 จังหวัดยโสธรมีอัตราป่วยรายใหม่สูงเป็นอันดับที่ 4 ของเขตสุขภาพ ซึ่งคือ 
1,290.24 ต่อประชากรแสนคน6 ขณะที่ข้อมูลจากโรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว ปี 2565–2567 พบผู้ป่วยรายใหม่มี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนต่อเนื่อง จ านวน 436, 857 และ 856 ราย ตามล าดับ และปี 2567 มีผู้ป่วยสะสมสูงถึง 6,437 ราย 
แม้ว่าอัตราการควบคุมความดันโลหิตได้จะผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ได้ร้อยละ 72.23 แต่ยังคงมีผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้ถึงร้อยละ 27.77 ซึ่งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนและจ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยที่ผ่านมา คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว มุ่งเน้นการรักษาในโรงพยาบาล 
ส่งผลให้เกิดความแออัดในคลินิกและหอผู้ป่วยใน ขณะที่ระบบการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward) ยังขาดการ
เชื่อมโยงกับหน่วยบริการปฐมภูมิและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ตลอดจนขาดเกณฑ์การคัดเลือก 
แนวปฏิบัติ และระบบติดตามส่งต่อข้อมูลที่ชัดเจน ส่งผลให้ตอบสนองต่อความเสี่ยงของผู้ป่วยได้ไม่ทันท่วงที  

จากแนวคิดการรับรู้ความสามารถตนเอง (Self-Efficacy Theory) ของ A. Bandura7 ชี้ให้เห็นว่า ความเชื่อมั่น
ในความสามารถของตนเองเป็นกลไกส าคัญที่ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งการรับประทานยา การ
ควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย และการเฝ้าระวังอาการเตือน ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้านเชื่อมโยงสู่ชุมชน โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการรับรู้ความสามารถ
ตนเองผ่านการฝึกทักษะ การสนับสนุนจากทีมสหวิชาชีพและ อสม. ร่วมกับการติดตามต่อเนื่อง เพ่ือเสริมสร้าง
ทักษะการดูแลตนเองของผู้ป่วย ควบคุมระดับความดันโลหิต ลดภาวะแทรกซ้อน และลดความแออัดในโรงพยาบาล
อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้   
2. เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน   
3. เพ่ือประเมินผลของระบบที่พัฒนาต่อความรู้ การรับรู้ความสามารถตนเอง ระดับความดันโลหิต และ

ความพึงพอใจของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
 
ขอบเขตของการวิจัย  

ระยะเวลาการศึกษา: ระยะที่ 1 เดือนธันวาคม พ.ศ. 2568 วิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา และความ
ต้องการ ระยะที่ 2 เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2569 ออกแบบและพัฒนาระบบการดูแล อบรม อสม. 
ประเมินความรู้ก่อนและหลังการอบรม ระยะที่ 3 เดือนมีนาคม - พฤษภาคม พ.ศ. 2569 น าระบบไปใช้ ติดตาม
การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน และเก็บข้อมูลความรู้ การรับรู้ความสามารถตนเอง และระดับความดันโลหิตก่อนและ
หลังการใช้ระบบ ระยะที่ 4 พฤษภาคม พ.ศ. 2569 ประเมินผล จากความพึงพอใจของผู้ป่วย ปัญหา อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะจากผู้ป่วย อสม. และทีมสหวิชาชีพ เพ่ือน าผลไปปรับปรุงระบบ 
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ด้านพื้นที่การศึกษา: คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลค าเข่ือนแก้ว จังหวัดยโสธร 
ด้านประชากร: ระยะที่ 1 เป็นทีมสหวิชาชีพ 15 คน และตัวแทน อสม. จาก 20 หมู่บ้าน หมู่บ้านละ 1 คน 

จ านวน 20 คน รวม 35 คน ระยะที่ 2 เป็นอสม. ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่เครือข่ายบริการ จ านวน 248 คน ระยะที่ 3 
เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จ านวน 101 คน และ อสม. ที่ผ่านเกณฑ์การอบรมจากระยะท่ี 2 จ านวน 
101 คน โดยระยะที่ 4 ติดตามประเมินผู้ป่วยกลุ่มเดียวกับระยะที่ 3 ตัวแทน อสม. 20 คน และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
15 คน 

ด้านตัวแปรที่ศึกษา: ตัวแปรต้น ได้แก่ ระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน 
ที่พัฒนาขึ้น ตัวแปรตาม ได้แก่ ระยะที่ 2 (การพัฒนาศักยภาพ อสม.): ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงของ อสม. 
ก่อนและหลังการอบรม ระยะที่ 3 (การทดลองใช้ระบบ): ความรู้ เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง การรับรู้
ความสามารถตนเอง และระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย ก่อนและหลังการใช้ระบบ และระยะที่ 4 (การประเมินผล
ระบบ): ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อระบบการดูแล รวมถึงข้อมูลเชิงคุณภาพด้านกระบวนการด าเนินงาน ปัญหา 
อุปสรรค และข้อเสนอแนะจากผู้ป่วย อสม. และทีมสหวิชาชีพ 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบ การวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D)8 ร่วมกับ ทฤษฎีการ
รับรู้ความสามารถตนเอง (Self-Efficacy Theory)7 โดยแบ่งการด าเนินการออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
Analysis ศึกษาสภาพการณ์ ปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ และบริบทความแออัดในหอ
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว ร่วมกับการวิเคราะห์นโยบายการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward)9 ระยะที่ 2 
Design and Development พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้านที่
สอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ บูรณาการร่วมกับทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเองของ A. Bandura7 ได้แก่ การมี
ประสบการณ์ที่ประสบผลส าเร็จ (Mastery Experiences), การใช้ตัวแบบ (Modeling), การใช้ค าพูดโน้มน้าว 
(Verbal Persuasion) และการรับรู้สภาวะทางอารมณ์และร่างกาย (Emotional Arousal) เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วย ระยะท่ี 3 Implementation ด าเนินการทดลองใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน โดยใช้การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental design) และระยะที่ 4 
Evaluation ประเมินผลลัพธ์ของระบบทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ แล้วน าผลการประเมินมาใช้ในการ
ปรับปรุงและพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง (Feedback Loop) 
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นิยามศัพท ์
1. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ (Uncontrolled Hypertension Patients) หมายถึง ผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับการรักษาด้วยยาแล้ว แต่ยังมีระดับความดันโลหิต
จากการวัด ณ คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCD Clinic) โรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว ตั้งแต่ 140/90 mmHg ขึ้นไป (วัดในท่านั่ง 
พักอย่างน้อย 3-5 นาที จ านวน 2 ครั้ง ห่างกัน 1 นาที แล้วใช้ค่าเฉลี่ย)  

2. Hypertensive-Mediated Organ Damage (HMOD) หมายถึง ภาวะความผิดปกติของโครงสร้าง
หรือการท างานของอวัยวะส าคัญ ได้แก่ หัวใจ สมอง ไต ตา และหลอดเลือดแดงใหญ่ อันเป็นผลกระทบจากการที่มี
ระดับความดันโลหิตสูงอย่างเฉียบพลันหรือเรื้อรัง จนส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 

3. การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน (Home ward) หมายถึง รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ที่ควบคุมไม่ได้ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว เพ่ือทดแทนการนอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยใน โดย
ใช้กับผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ ผ่านเกณฑ์ประเมินความปลอดภัย มีความพร้อมของผู้ป่วยและผู้ดูแล และได้รับการดูแล
ติดตามอย่างสม่ าเสมอผ่านระบบเครือข่ายสหวิชาชีพ ร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิ และ อสม. ในการติดตามระดับ
ความดันโลหิต การใช้ยา ประเมินอาการไม่พึงประสงค์ อาการเตือนภัยวิกฤต (Warning signs) และการส่งต่อเข้า
โรงพยาบาลตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

4. การรับรู้ความสามารถตนเอง (Self-Efficacy) หมายถึง ความเชื่อมั่นของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่
ควบคุมไม่ได้ ในความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเอง 6 ด้าน ได้แก่ การรับประทานยา 
การปรับเปลี่ยนอาหาร การออกก าลังกาย การวัดและบันทึกความดันโลหิต การสังเกตอาการเตือน และการจัดการ
ภาวะวิกฤตอย่างเหมาะสม ประเมินจากคะแนนแบบประเมินการรับรู้ความสามารถตนเอง 20 ข้อ ประยุกต์ตาม
แนวคิดของ A. Bandura7 ก่อนและหลังได้รับระบบการดูแล โดยคะแนนสูงหมายถึงการรับรู้ความสามารถตนเองสูง  
 
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development: R&D) ด าเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ 
ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์ ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ ระยะที่ 3 การน าระบบไปใช้ และ
ระยะที่ 4 การประเมินผล โดยในระยะที่ 3 และ 4 เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการ
ทดลอง (One-Group Pretest-Posttest Design) ด าเนินการเก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณตาม
วัตถุประสงค์ในแต่ละระยะ  
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ประชากร กลุ่มตัวอย่างและวิธีคัดเลือก 
ระยะที่ 1 กลุ่มผู้ให้ข้อมูล: รวมทั้งสิ้น 35 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตาม

บทบาทหน้าที่ ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพ จ านวน 15 คน และ อสม. ตัวแทนหมู่บ้าน (หมู่บ้านละ 1 คน จาก 20 
หมู่บ้าน) จ านวน 20 คน 

ระยะที่ 2 กลุ่มเป้าหมาย: รวมทั้งสิ้น 263 คน คัดเลือกประชากรเป้าหมายทั้งหมด (Total Population 
Sampling) ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพจากระยะที่ 1 จ านวน 15 คน และ อสม. ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่รับผิดชอบ
ทั้งหมด จ านวน 248 คน  

ระยะที่ 3 กลุ่มตัวอย่าง: ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 1. ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จ านวน 
101 คน คัดเลือกโดยการสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic Random Sampling) 2. อสม. ผู้ดูแล จ านวน 101 คน 
คัดเลือกโดยการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) จาก อสม. ที่ผ่านการอบรมในระยะที่ 2 เพ่ือจับคู่
ดูแลผู้ป่วยแบบ 1:1 

ระยะที่ 4 กลุ่มตัวอย่าง: ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จ านวน 101 คน ตัวแทน อสม. ผู้ดูแล 
จ านวน 20 คน และทีมสหวิชาชีพ จ านวน 15 คน โดยผู้ป่วย 101 คน ได้รับการติดตามประเมินผลและวิเคราะห์
ข้อมูลเปรียบเทียบก่อนและหลังการทดลองเป็นรายคู่ ส่วนการประเมินเชิงคุณภาพ ด าเนินการผ่าน การสั มภาษณ์
เชิงลึกผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้านแบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยท าการคัดเลือกและ
สัมภาษณ์จนกระทั่งข้อมูลมีความอ่ิมตัว (Data Saturation) ได้จ านวน 27 คน และผ่านการสนทนากลุ่ม ร่วมกัน
ระหว่าง ทีมสหวิชาชีพ 15 คน และ ตัวแทน อสม. ผู้ดูแล 20 คน (ซึ่งคัดเลือกโดย การสุ่มอย่างง่าย (Simple 
Random Sampling) จาก อสม. ที่ผ่านเกณฑ์ประเมินและผ่านการปฏิบัติงานจับคู่ดูแลผู้ป่วยจริงแบบ 1:1 ในระยะที่ 3) 
เพ่ือประเมินผลการปฏิบัติตามระบบ และรวบรวมข้อเสนอแนะในการปรับปรุงพัฒนาระบบต่อไป 
 
การค านวณขนาดตัวอย่างและการสุ่มตัวอย่าง 

การค านวณขนาดตัวอย่าง 
ระยะที่ 1 ก าหนดผู้ให้ข้อมูลหลักจ านวน 35 คน (ทีมสหวิชาชีพ 15 คน และ อสม. ตัวแทนหมู่บ้าน 20 คน) 

เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม สะท้อนบริบทพ้ืนที่และความหลากหลายของบทบาทการดูแล 
ระยะที่ 2 เดิมวางแผนค านวณขนาดตัวอย่าง อสม. ร้อยละ 3010 ของ 248 คน (ได้ 74 คน) แต่เนื่องจาก

การอบรมเป็นองค์ประกอบส าคัญของระบบการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน ที่มุ่งหวังให้ อสม. ทุกคนในพ้ืนที่มีความรู้
และทักษะมาตรฐานเดียวกัน ผู้วิจัยจึงปรับเป็นการศึกษาในประชากรเป้าหมายทั้งหมด ( Total Population 
Sampling) จ านวน 248 คน ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 15 คน 
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ระยะที่ 3 และ 4 ค านวณขนาดตัวอย่างผู้ป่วยด้วยโปรแกรม G*Power11 ส าหรับการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ก่อนและหลังในกลุ่มเดียว (Paired t-test, Two-tailed) ก าหนดระดับนัยส าคัญ α = .05, ค่าขนาดอิทธิพล (dz) 

= 0.408 และอ านาจการทดสอบ (Power of test, 1-β) = .958 ได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 84 คน และได้ท าการ
ส ารองขนาดตัวอย่างเพ่ือรองรับการสูญเสียระหว่างการติดตาม (Drop-out rate) ร้อยละ 2012 (84 x 1.20 = 
100.8) จึงก าหนดขนาดตัวอย่างผู้ป่วยเป็น 101 คน และคัดเลือก อสม. จ านวน 101 คน เท่ากับจ านวนผู้ป่วยเพ่ือ
จับคู่ดูแลแบบ 1:1 

วิธีสุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (101 คน): ผู้วิจัยจัดท ากรอบรายชื่อผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าตามล าดับการมารับ

บริการ (N) จากนั้นสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic Random Sampling) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่าง n = 101 
โดยค านวณช่วงการสุ่ม k = N/n สุ่มเลือกตัวเลขเริ่มต้น (r) ในช่วง 1 ถึง k แล้วเลือกผู้ป่วยล าดับที่ r, r+k, r+2k, … 
จนครบ 101 คน (หากผู้ป่วยปฏิเสธหรือผ่านเกณฑ์คัดออก จะเลือกผู้ป่วยล าดับถัดไปตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้) 

อสม. ผู้ดูแล (101 คน): คัดเลือกจาก อสม. ที่ผ่านการประเมินความรู้และทักษะหลังการอบรมในระยะที่ 2 
โดยใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) จ านวน 101 คน น ามาจับคู่ดูแลผู้ป่วยแบบ 1:1 

เกณฑ์การคัดเข้า 
ระยะที่ 1  
1) บุคลากรในทีมสหวิชาชีพที่มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงกับการดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาล

ค าเข่ือนแก้ว 2) อสม. ที่ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานในหมู่บ้านพื้นที่ศึกษา และได้รับการคัดเลือกเป็นตัวแทนหมู่บ้าน 
(หมู่บ้านละ 1 คน) 3) ยินยอมและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย  

ระยะที่ 2  
1) อสม. ที่ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานในพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว 2) สามารถเข้าร่วม

การอบรมและท าแบบประเมินก่อน–หลังการอบรมได้ครบถ้วน 3) ยินยอมและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
ระยะที่ 3–4  
1) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงและได้รับยารักษาอยู่เดิม มารับบริการ ณ คลินิก

โรคเรื้อรัง โรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว 2) เพศชายหรือหญิง อายุ 35 – 79 ปี 3) มีระดับความดันโลหิตเฉลี่ยจากการ
วัดซ้ า 2 ครั้ง ณ โรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว ตั้งแต่ 140/90 mmHg ขึ้นไป (พิจารณาจากข้อมูลวันนัดติดตามการ
รักษาล่าสุด ในช่วงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2569) 4) ผู้ป่วยมีความพร้อมในการร่วมดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน และมี
อุปกรณ์/ช่องทางที่สามารถติดต่อสื่อสารกับทีมสุขภาพได้ 5) ยินยอมและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยโดยลงนามใน
หนังสือยินยอม (Informed Consent)  
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เกณฑ์การคัดออก 
ระยะที่ 3–4 
1) มีภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต (Hypertensive Emergency) คือ มีระดับความดันโลหิตสูงรุนแรง

ร่วมกับมีภาวะบาดเจ็บของอวัยวะเป้าหมายอย่างเฉียบพลัน (HMOD) เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน กล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ภาวะสมองผิดปกติจากความดันโลหิตสูง หรือหลอด
เลือดแดงใหญ่ฉีกขาด 

2) มีโรคประจ าตัวหรือภาวะเจ็บป่วยร่วมอ่ืนๆ ที่แพทย์ประเมินว่าจ าเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
หรือไม่ปลอดภัยต่อการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน เช่น ปอดอักเสบรุนแรง หรือภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 

3) อยู่ระหว่างการตั้งครรภ์  
4) มีภาวะสมองเสื่อมหรือบกพร่องทางการรับรู้ 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และบริบท เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่  
ใช้แบบน าค าถามการสนทนากลุ่ม จ านวน 3 ข้อ ครอบคลุมสถานการณ์ ปัญหา และแนวทางการแก้ไข

ปัญหาการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จาก
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) เท่ากับ 1.0013 

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่  
1. ระบบการดูแลผู้ป่วย: ออกแบบและพัฒนาตามกรอบแนวคิดระบบ (Input–Process–Output) ร่วมกับ

ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเอง (Self-Efficacy Theory) ของ A. Bandura7 ผ่านการตรวจสอบความตรงของ
กิจกรรมโดยเทคนิคการตรวจสอบสามเส้าจากเอกสารและผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 14 (Documentary and Expert 
Triangulation)15 

2. แบบสอบถามส าหรับ อสม. : ประกอบด้วย ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 8 ข้อ และตอนที่ 2 แบบ
ประเมินความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ชนิดเลือกตอบ ถูก-ผิด (True-False Question)16 จ านวน 15 ข้อ มีค่า 
IOC เท่ากับ 1.00 และค่าความเชื่อมั่นจากการทดลองใช้ (Try-out) ค านวณด้วยสูตร Kuder-Richardson (KR-20) 
เท่ากับ 0.90 

ระยะที่ 3 การน าระบบไปใช้ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 
ใช้แบบสอบถามส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

จ านวน 10 ข้อ ตอนที่ 2 แบบประเมินความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูง ชนิดเลือกตอบ ถูก -ผิด (True-False 
Question)16 จ านวน 15 ข้อ มีค่า IOC เท่ากับ 1.00 และค่าความเชื่อมั่นจากการทดลองใช้ (Try-out) ค านวณด้วย
สูตร KR-20 เท่ากับ 0.90 และตอนที่ 3 แบบประเมินการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเอง ชนิดมาตราส่วน
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ประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ จ านวน 20 ข้อ ตามแนวคิดของ R. Likert17 แปลผลด้วยเกณฑ์อันตรภาคชั้น
ตามแนวคิดของ JW. Best และคณะ18 เครื่องมือมีค่า IOC เท่ากับ 1.00 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.91 

ระยะที่ 4 การประเมินผลและปรับปรุงระบบ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่  
1. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย: ชนิดมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 10 ข้อ ตาม

แนวคิดของ R. Likert17 แปลผลด้วยเกณฑ์อันตรภาคชั้นตามแนวคิดของ JW. Best และคณะ18 มีค่า IOC เท่ากับ 
1.00 และค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.92 

2. แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและแนวทางสนทนากลุ่ม: ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์เชิงลึกส าหรับผู้ป่วย 
จ านวน 5 ข้อ และแบบน าค าถามสนทนากลุ่มส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพและ อสม. จ านวน 6 ข้อ มีค่า IOC เท่ากับ 
1.00 ทั้งสองชุด 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ระยะที่ 1 การศึกษาสถานการณ์และบริบท ผู้วิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกับตัวแทน อสม. รวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณและคุณภาพจากฐานข้อมูล Health Data Center (HDC) และระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล
ค าเขื่อนแก้ว ร่วมกับการทบทวนเอกสาร และจัดสนทนากลุ่ม ใช้เวลาประมาณ 3 ชั่วโมง เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและ
ความต้องการในการดูแลผู้ป่วย  

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ ผู้วิจัยและทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันประชุมออกแบบระบบ และ
น าเสนอผู้เชี่ยวชาญเพ่ือประเมินความตรงเชิงเนื้อหา จากนั้นด าเนินการจัดอบรม อสม. จ านวน 248 คน โดยท าการ
ประเมินความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงก่อนและหลังการอบรมทันที ใช้เวลาตอบครั้งละ 10–15 นาที 

ระยะที่ 3 การน าระบบไปใช้ ผู้วิจัยน าระบบไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ 
จ านวน 101 คน เป็นเวลา 3 เดือน โดยเก็บข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง ดังนี้ 

1. แบบประเมินความรู้และการรับรู้ความสามารถตนเอง: ให้ผู้ป่วยตอบแบบประเมิน ใช้เวลา 15–20 นาท ี
2. การวัดระดับความดันโลหิต: ด าเนินการวัด ณ คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้ อรัง โรงพยาบาลค าเขื่อนแก้วโดย

พยาบาลวิชาชีพด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตชนิดดิจิทัลที่ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรง และใช้ขนาดผ้าพันแขน 
(Cuff) เหมาะสมกับผู้ป่วย ท าการวัดในช่วงเช้า (ปัสสาวะเรียบร้อย และก่อนรับประทานอาหาร/ยา) ในท่านั่ง ให้
ผู้ป่วยนั่ง พักอย่างน้อย 3–5 นาที วางแขนระดับเดียวกับหัวใจ และเท้าทั้งสองข้างวางราบกับพ้ืน ท าการวัด 2 ครั้ง 
ห่างกัน 1 นาที แล้วน าค่าความดันโลหิต Systolic และ Diastolic มาค านวณหาค่าเฉลี่ย โดยใช้วิธีเดียวกันทั้งก่อน
และหลังการทดลอง  
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ระยะที่ 4 การประเมินผลและปรับปรุงระบบ ประเมินผลหลังสิ้นสุดการทดลองครบ 3 เดือน โดยเก็บ
ข้อมูล 3 ส่วน ได้แก่ 

1. ความพึงพอใจของผู้ป่วย: ประเมินผู้ป่วยทั้ง 101 คน ด้วยแบบสอบถามความพึงพอใจ ใช้เวลาประมาณ 
5 นาที 

2. การสัมภาษณ์เชิงลึก: สัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน จ านวน 27 คน ใช้เวลา
ประมาณ 15-20 นาทีต่อคน 

3. การสนทนากลุ่มประเมินระบบ: จัดสนทนากลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพและตัวแทน อสม. จ านวน 20 คน 
(ใช้เวลาประมาณ 2 ชั่วโมง) เพ่ือประเมินความเหมาะสม ความเป็นไปได้ ปัญหาอุปสรรค และน าข้อเสนอแนะมา
ปรับปรุงระบบให้มีความสมบูรณ์  
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

1.ข้อมูลเชิงปริมาณ: 1) ข้อมูลส่วนบุคคล สรุปด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน และร้อยละ 2) ข้อมูล

ระดับความรู้ การรับรู้ความสามารถตนเอง ความพึงพอใจ และระดับความดันโลหิต สรุปด้วยค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 3) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความรู้ การรับรู้ความสามารถตนเอง และระดับความดัน
โลหิต ก่อนและหลังการใช้ระบบ ใช้สถิติทดสอบทีชนิดกลุ่มตัวอย่างไม่อิสระต่อกัน (Paired t-test) หลังจาก
ตรวจสอบพบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (Normal distribution) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 

(α = .05) และช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% CI) 
2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ: ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม น ามาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

(Content Analysis) โดยการจัดกลุ่มประเด็น (Thematic Categorization) และสรุปความสัมพันธ์ของข้อมูลเพ่ือ
สะท้อนผลการด าเนินงาน 
 
จริยธรรมการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ได้การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร 
เอกสารรับรองเลขท่ี HE 68104/2568 ลงวันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2568 หมดอายุวันที่ 9 ธันวาคม พ.ศ. 2569 โดย
ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ และสิทธิ์ในการถอนตัว
จากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการทางการแพทย์ และผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนได้ลงนาม
ในหนังสือยินยอมโดยสมัครใจ (Informed Consent) ก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
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ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สภาพการณ์ (Situation Analysis) พบว่า 

1. สถานการณ์และปัญหา: จากฐานข้อมูลคลังสุขภาพ (HDC) ปี พ.ศ. 2565–2567 พบผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

รายใหม่ 436, 857 และ 856 ราย ตามล าดับ ยอดสะสมรวม 5,811, 6,028 และ 6,437 รายตามล าดับ แม้สัดส่วน

การควบคุมความดันโลหิตได้ (< 140/90 mmHg) จะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 57.59, 68.31 และ 72.23 ตามล าดับ 

แต่ยังมีผู้ป่วยอีกร้อยละ 27.77–42.41 ที่ควบคุมไม่ได้ ซึ่งส่งผลให้เกิดความแออัดในหอผู้ป่วยใน โดยมีสาเหตุหลัก

จากผู้ป่วยขาดความรู้ในการจัดการตนเอง และ อสม. ขาดทักษะในการแนะน า 

2. แนวทางแก้ไขปัญหา: ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีความเห็นสอดคล้องกันว่า ควรพัฒนาระบบการดูแลโดย 1) จัด

กลุ่มผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง 2) ส่งเสริมศักยภาพการจัดการตนเองที่บ้านของผู้ป่วย และ 3) ขับเคลื่อน

นโยบายการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน โดยดึง อสม. ร่วมติดตาม 

ระยะที่ 2 ผลการออกแบบและพัฒนาระบบ (Design and Development) พบว่า  

1. ผลการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน: ได้ผลลัพธ์ของระบบ 

ประกอบด้วย 5 ส่วนส าคัญ ได้แก่ 1) การจ าแนกความรุนแรงของระดับความดันโลหิต 3 ระดับ19 2) แนวทางปฏิบัติ

ตัวของผู้ป่วย 3) ขั้นตอนและกลไกการดูแลส่งต่อ (Flow of Care) 4) คู่มือและหลักสูตรอบรม อสม. และ 5) 

แนวทางปฏิบัติร่วมระหว่างทีมสหวิชาชีพและ อสม. แสดงดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 ระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาลค าเขื่อนแก้ว 

Admit                    
hospital 

BP ≥ 140/90 mmHg มี red flags หรือ acute HMOD เช่น chest pain/Acute coronary 
syndrome, acute dyspnea/pulmonary edema, severe headache/neuro deficit/acute 

stroke/Transient ischemic attack (TIA), confusion/seizure, severe visual 
symptom/papilledema, Acute kidney injury/oliguria, heat failure, suspected aortic 

dissection หรือ BP ≥ 220/120 mmHg แม้ไม่มีอาการ                                                                                

ระดับท่ี 2 
BP 160-179/100-109 mmHg 

ระดับท่ี 3 
BP ≥180/110 mmHg 

ระดับท่ี 1 
BP 140-159/90-99 mmHg 

Admit Home ward 3 day                          
สอน HBPM, ทบทวนยาท้ังหมด, ตรวจ 

adherence/lifestyle/ drug induce HT, 
ดูแลให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การใช้ยาและ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม 3อ. 3ลด 

Admit Home ward 7 day 
เพื่อยืนยันค่า BP, ทบทวนยาท้ังหมด, สอน HBPM, ตรวจ adherence/ 
lifestyle/drug induce HT/side effect, ดูแลให้ความรู้เกี่ยวกับโรค  

การใช้ยาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม 3อ. 3ลด,  
ปรับยา oral regimen เป็นขั้น ๆ ตามแนวโน้ม BP 

Home ward monitoring & Treatment 
- Day 0-3: Safety + early response HBPM 2 ครั้ง/วัน ครั้งละ 2 ค่า ห่างกัน 1 นาที ส่งรายวัน (ในผู้ป่วย BP ≥180/110-120 
mmHg HBPM 4 ครั้ง/วัน) โทรประเมินอาการ ยาท่ีรับประทานจริง และ adverse effects แพทย์ review 24-72 ชม.                                                                                                                             
- Day 4-7: Treatment titration ปรับยา oral long-acting regiment แก้ปัจจัยกระตุ้น: salt, pain, NSAIDs/ Decongestants, 
alcohol, stress, non adherence  
- Escalation ระหว่าง Home ward: ส่งรพ.ทันทีเมื่อมี red flag หรือ BP ≥ 220/120 mmHg แม้ไม่มีอาการ หรือ SBP < 90, 
syncope, orthostatic hypotension, ไม่สามารถวัด BP ได้ โดยประสานเจ้าหน้าท่ีผ่านช่องทางท่ีให้ไว้                                                      
- Discharge from Home ward: BP ใกล้เป้าหมายต่อเน่ือง 3-7 วัน และไม่มี red flags/Adverse event  
- Follow up: HT Clinic 1-3 เดือน                                                                                                  
- HBPM: วัดรอบเช้าภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากตื่นนอนและปัสสาวะเรียบร้อยแล้ว โดยวัดก่อนรับประทานยาและก่อนอาหาร 
มื้อเช้า ส่วนรอบค่ าควรเป็นเวลาก่อนนอน ในการวัดแต่ละรอบให้วัด 2 ครั้ง ห่างกัน 1 นาที และบันทึกค่าความดันโลหิตของการวัด
ทุกครั้งไว้ โดยไม่มีการคัดออกส่งให้เจ้าหน้าท่ี    
- หมายเหตุ: ในช่วง admit Home ward อสม. ติดตามเยี่ยมทุกวัน หลังจาก Discharge อสม. ติดตามเยี่ยมสัปดาห์ละครั้ง โดยให้ 
อสม. ดูแลผู้ป่วยแบบ 1:1 และมีการก าหนดเป้าหมาย BP รายบุคคล                                                                                         

มี 

ไม่มี 
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2. ข้อมูลส่วนบุคคลและความรู้ของ อสม.: 
กลุ่มตัวอย่าง อสม. จ านวน 248 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 90.32 มีอายุอยู่ในช่วง 41–50 ปี ร้อยละ 

38.71 และมีประสบการณ์การท างานเป็น อสม. ช่วง 1–5 ปี ร้อยละ 47.58 หลังได้รับการอบรมมีคะแนนความรู้
เฉลี่ย (13.41 ± 0.92) สูงกว่าก่อนได้รับการอบรม (11.11 ± 1.44) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) โดย
คะแนนเฉลี่ยเพ่ิมข้ึน 2.30 คะแนน (95% CI: 2.08 ถึง 2.52; Cohen's dz = 1.33) แสดงดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบคะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงของ อสม. (n = 248) 

ความรู้เรื่อง 
ความดันโลหิตสูง 

Mean SD Mean Difference 
(95% CI) 

t df p-value Cohen's dz 

ก่อนการอบรม 11.11 1.44 2.30 20.95 247 < .001* 1.33 
หลังการอบรม 13.41 0.92 (2.08, 2.52)     

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทดสอบด้วย Paired t-test; ผลต่างค่าเฉลี่ยค านวณจาก (หลังอบรม - ก่อนอบรม) 

 
ระยะที่ 3 การน าระบบไปใช้ (Implementation) พบว่า 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลผู้ป่วย: กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ จ านวน 101 คน ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.48 อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 57.43 เป็นโรคความดันโลหิตสูง ≥ 10 ปี ร้อยละ 37.62 มี
ผู้ดูแล ร้อยละ 98.02 และมีดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 50.50  

2. ความรู้และการรับรู้ความสามารถตนเอง: หลังใช้ระบบ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้ 13.97 ± 
0.71 สูงกว่าก่อนใช้ระบบ 11.00 ± 1.78 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t(100) = 15.51, p < .001, 95% CI: 2.59  
ถึง 3.35, Cohen's dz = 1.54) และมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถตนเอง 90.27 ± 0.56 สูงกว่าก่อนใช้
ระบบ 84.77 ± 2.25 อยู่ในระดับมากที่สุด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t(100) = 26.17, p < .001, 95% CI: 5.08  
ถึง 5.92, Cohen's dz = 2.60) แสดงดังตารางที่ 2 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และการรับรู้ความสามารถของตนเอง ก่อนและหลังการใช้ระบบ (n = 101) 

ตัวแปร 
(คะแนน) 

ก่อนทดลอง 
Mean ± SD   

หลังทดลอง 
Mean ± SD   

Mean Difference 
(95% CI) 

t p-value Cohen's dz 

ความรู้เรื่อง
โรคความดัน
โลหิตสูง 

11.00 ± 1.78 13.97 ± 0.71 2.97 
(2.59, 3.35)  

15.51 < .001 1.54 

การรับรู้
ความสามารถ
ของตนเอง 

84.77 ± 2.25 90.27 ± 0.56 5.50 
(5.08, 5.92) 

26.17 < .001 2.60 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 df = 100; ทดสอบด้วย Paired t-test; ผลต่างค่าเฉลี่ยค านวณจาก (หลังทดลอง - ก่อนทดลอง) 
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3. ระดับความดันโลหิต: หลังใช้ระบบ 3 เดือน ค่าเฉลี่ยความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) ลดลงจาก 173.90 ± 
8.29 mmHg เหลือ 136.80 ± 9.82 mmHg ผลต่างเท่ากับ 37.10 mmHg (95% CI: 35.37 ถึง 38.83, t(100) = 
42.53, p < .001, Cohen's dz = 4.23) และความดันโลหิตไดแอสโตลิก (DBP) ลดลงจาก 101.18 ± 5.83 mmHg 
เหลือ 79.30 ± 8.62 mmHg ผลต่างค่าเฉลี่ย 21.88 mmHg (95% CI: 20.11 ถึง 23.65, t(100) = 24.54, p < 
.001, Cohen's dz = 2.44) แสดงดังตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระดับความดันโลหิตของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ ก่อนและหลังการใช้
ระบบ (n = 101) 

ตัวแปร 
(mmHg) 

ก่อนทดลอง 
Mean ± SD   

หลังทดลอง 
Mean ± SD   

Mean Difference 
(95% CI) 

t p-value Cohen's dz 

ความดัน
โลหิตซิสโตลิก 
(SBP) 

173.90 ± 8.29 136.80 ± 9.82 37.10  
(35.37, 38.83)  

42.53 < .001 4.23 

ความดัน
โลหิตได
แอสโตลิก 
(DBP) 

101.18 ± 5.83 79.30 ±  
8.62 

21.88 
(20.11, 23.65) 

24.54 < .001 2.44 

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 df = 100; SBP = Systolic Blood Pressure, DBP = Diastolic Blood Pressure; ค่าเฉลี่ยที่
ลดลงค านวณจาก (ก่อนทดลอง - หลังทดลอง) 
 

4. ความปลอดภัย: ตลอดระยะเวลา 3 เดือน ไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์ (Adverse events) ไม่มี
การรับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล และไม่มีการส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลระดับสูงขึ้น 

ระยะที่ 4 การประเมินผลและการปรับปรุงระบบ (Evaluation and Refinement) พบว่า 
1. ความพึงพอใจเชิงปริมาณ (n = 101): ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมากท่ีสุด โดยผู้ป่วย

ทุกคน ร้อยละ 100 มีคะแนนความพึงพอใจอยู่ในระดับมากถึงมากท่ีสุด  
2. ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย (n = 27): สังเคราะห์ได้ 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) รูปแบบการดูแลและ

ความมั่นใจ: ได้รับการดูแลเสมือนยกโรงพยาบาลมาไว้ที่บ้าน ประหยัดค่าเดินทาง และประกอบอาชีพได้ตามปกติ 
2) ข้อเสนอแนะ: ต้องการให้ติดตามต่อเนื่อง เพ่ิมสื่ออาหาร/การออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุ และเพ่ิมช่องทาง
สื่อสารฉุกเฉิน 24 ชั่วโมง และ 3) ความยั่งยืน: ผู้ป่วยต้องการให้คงระบบนี้ไว้ในชุมชนอย่างต่อเนื่อง  

3. ผลการสนทนากลุ่มและองค์ประกอบสุดท้ายของระบบ: จากการสนทนากลุ่มทีมสหวิชาชีพและ อสม. (n = 35) 
พบว่าจุดเด่นคือการติดตามผ่าน Line Official/Application และ Video Call ร่วมกับการปรับพฤติกรรม 3อ. 3ลด 
ส่วนอุปสรรคคือความเชื่อคลาดเคลื่อนเรื่องการพึ่งพาสมุนไพรและหยุดยาเอง ผู้วิจัยจึงปรับปรุงองค์ประกอบสุดท้าย
ของระบบ (Final System Components) เป็น 4 ส่วนส าคัญ ได้แก่: 
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1) ระบบติดตามทางไกลแบบลดระดับความถี่  ( Stepped-down Telemonitoring): เฝ้าระวังผ่าน 
Line/Application วันละ 4 ครั้งใน 3 วันแรก แล้วลดเหลือ 1–2 ครั้งเมื่อความดันเริ่มคงที่ ร่วมกับการให้ปรึกษา
ผ่าน Video Call  

2) โปรโตคอลการดูแลฉุกเฉินและความปลอดภัย (Pre-defined Red Flag Protocol): ก าหนดแนวทาง
ปฏิบัติและช่องทางติดต่อด่วนตลอด 24 ชั่วโมง เมื่อ BP ≥ 220/120 mmHg หรือมีอาการเตือนอันตราย 

3) ชุดการสนับสนุนการจัดการตนเองแบบผสมผสาน (Integrated Self-Management Support): ให้
ความรู้ 3อ. 3ลด และเฝ้าระวังแก้ไขความเชื่อท่ีผิดเกี่ยวกับการหยุดยาหรือใช้สมุนไพร 

4) เครือข่ายการดูแลระดับชุมชน (Community-based Care Network): ผสานบทบาททีมสหวิชาชีพ
และ อสม. ในการเยี่ยมบ้าน ปรับสภาพแวดล้อม และสนับสนุนผู้ดูแล (Caregiver) 
 
อภิปรายผล 

การศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า แม้อัตราการควบคุมความดันโลหิตในภาพรวมของพ้ืนที่มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน แต่
ยังมีผู้ป่วยอีกร้อยละ 27.77–42.41 ที่ประสบภาวะความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ ช่องว่างส าคัญของการ
ดูแลแบบเดิมคือการขาดความเชื่อมโยงระหว่างสถานบริการและบ้าน การรักษามุ่งเน้นการจ่ายยาในโรงพยาบาล
เป็นหลักและขาดการติดตามพฤติกรรมในชีวิตประจ าวันอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิดความแออัดในหอผู้ป่วยในเมื่อ
เกิดภาวะความดันโลหิตสูงขั้นรุนแรง การพัฒนาระบบใหม่จึงปรับเปลี่ยนแนวคิดจากการดูแลเชิงรับมาเป็นระบบ
การดูแลเชิงรุกแบบผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward) โดยจ าแนกผู้ป่วยตามความรุนแรงของระดับความดันโลหิต และ
เสริมพลัง อสม. เข้ามาติดตามแบบ 1:1 เพ่ือปิดช่องว่างดังกล่าว 

ระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้านที่พัฒนาขึ้น เป็นเส้นทางการดูแล 
(Pathway) ที่เชื่อมโยงสถานบริการและชุมชนอย่างเป็นระบบ มีองค์ประกอบส าคัญ 5 ส่วน ได้แก่ 1) การคัดกรอง
และจ าแนกความรุนแรงของระดับความดันโลหิต 3 ระดับ ร่วมกับการประเมินภาวะฉุกเฉินและปัจจัยบริบท 
สอดคล้องกับแนวทางของสมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย5 2) การก าหนดแผนการดูแลรายบุคคลตาม
หลัก 3 อ. 3 ลด 3) การพัฒนาศักยภาพ อสม. รายบุคคล 4) การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน โดยทีมสหวิชาชีพ และ 
5) ระบบติดตามและส่งต่ออย่างต่อเนื่องตามแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่บ้าน19 

ความแตกต่างอย่างชัดเจนของระบบใหม่คือการขยายขอบเขตการบริการไปสู่บ้าน ก าหนดผู้รับผิดชอบรายบุคคล 
มีเกณฑ์การติดตาม ปรึกษา และส่งต่อที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ อัญชลี แก้วสระศรี 
และคณะ20 ที่พบว่าการให้สุขศึกษาร่วมกับการสนับสนุนเชิงระบบช่วยเพ่ิมความรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
นอกจากนี้ การเสริมศักยภาพ อสม. ให้เป็นก าลังหลักในการดูแลผู้ป่วยแบบ 1:1 ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ     
ศิรประภา สิทธาพานิช และคณะ21 ที่ยืนยันว่าการยกระดับทักษะ อสม. เป็นกลไกขับเคลื่อนส าคัญของการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
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ด้านประสิทธิผล พบว่าหลังน าระบบไปใช้ 3 เดือน ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้และการรับรู้ความสามารถตนเอง
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ Cohen's dz = 1.54 และ 2.60 ตามล าดับ ควบคู่กับระดับความดันโลหิตซิสโตลิก
ที่ลดลงเฉลี่ย 37.10 mmHg (95% CI: 35.37 ถึง 38.83) และความดันโลหิตไดแอสโตลิกลดลงเฉลี่ย 21 .88 
mmHg (95% CI: 20.11 ถึง 23.65) โดยไม่พบภาวะแทรกซ้อนรุนแรง การนอนโรงพยาบาล หรือการส่งต่อฉุกเฉิน 
การลดลงอย่างมากของระดับความดันโลหิตมิได้เกิดจากปัจจัยเดี่ยว แต่เป็นผลจาก ผลตอบสนองร่วม (Synergistic 
Effect) ของ 3 กลไกหลัก ได้แก่: 

1. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacological Intervention): การมี อสม. ติดตาม
แบบ 1:1 ช่วยกระตุ้นการจ ากัดโซเดียมและการออกก าลังกายในชีวิตประจ าวันอย่างจริงจัง 

2. ความสม่ าเสมอในการรับประทานยา (Medication Adherence): การเฝ้าระวังและให้ข้อมูลย้อนกลับ
โดย อสม. ช่วยลดปัญหาการลืมยา การหยุดยาเอง หรือการใช้สมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 

3. การปรับขนาดยาทางคลินิก (Medication Titration/Co-intervention): การที่ทีมสหวิชาชีพได้รับ
ข้อมูลความดันโลหิตที่บ้าน (Home BP) อย่างต่อเนื่อง ช่วยให้แพทย์สามารถปรับเพ่ิมขนาดยาหรือชนิดของยาได้
อย่างแม่นย าและรวดเร็วโดยไม่ต้องรอรอบนัดปกติ 

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและผลลัพธ์ทางคลินิกดังกล่าว สามารถอธิบายได้ด้วย ทฤษฎีการรับรู้
ความสามารถตนเอง (Self-Efficacy Theory) ของ A. Bandura7 โดยการฝึกวัดความดันโลหิตจริง การได้รับข้อมูล
ย้อนกลับ และการได้รับก าลังใจอย่างสม่ าเสมอจาก อสม. ท าหน้าที่เป็นแหล่งสร้างความมั่นใจผ่าน ประสบการณ์ที่
ประสบความส าเร็จด้วยตนเอง (Mastery Experiences) และ การโน้มน้าวโดยใช้ค าพูดจากบุคคลอ่ืน (Social 
Persuasion) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักและยึดมั่นในพฤติกรรมสุขภาพอย่างยั่งยืน 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มี ข้อจ ากัดเชิงระเบียบวิธีวิจัย (Methodological Limitations) จากการใช้
รูปแบบการวิจัยกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง (One-group Pretest-Posttest Design) โดยไม่มีกลุ่มควบคุม ส่งผลให้ไม่
สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (Causal Relationship) ได้โดยตรงว่าผลลัพธ์เกิดจากระบบการดูแลผู้ป่วยใน
ที่บ้านเพียงอย่างเดียว การตีความผลลัพธ์จึงต้องพิจารณาปัจจัยแทรกซ้อน (Confounders) ที่อาจเกิดข้ึน ได้แก่: 

1. Regression to the Mean: เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้าร่วมมีค่าความดันโลหิตเริ่มต้นสูงมาก ค่าความดันใน
การวัดครั้งหลัง ๆ จึงมีธรรมชาติที่จะลดลงเข้าหาค่าเฉลี่ยของประชากรได้เองตามหลักสถิติ 

2. Hawthorne Effect & Social Desirability Bias: การที่ผู้ป่วยทราบว่าตนเองอยู่ภายใต้การติดตาม
อย่างใกล้ชิดและมีการวัดความดันโลหิตบ่อยขึ้น อาจกระตุ้นให้เกิดการระมัดระวังพฤติกรรมสุขภาพชั่วคราว
มากกว่าปกต ิ

3. Selection Bias: กลุ่มตัวอย่าง 101 คน เป็นผู้ที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ ซึ่งส่วนใหญ่มีความพร้อม มี
ผู้ดูแล ร้อยละ 98.02 และมีความตื่นตัวในการดูแลสุขภาพสูงกว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ใน
ประชากรทั่วไป 
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ในด้านผลเชิงนโยบายและการน าไปใช้ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อระบบในระดับมากที่สุด ร้อยละ 100 
เนื่องจากช่วยลดภาระค่าเดินทาง ระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล และสร้างความมั่นใจในการดูแลตนเองเสมือนมี
โรงพยาบาลอยู่ที่บ้าน ข้อเสนอแนะจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพได้ถูกน ามาประมวลเป็นแนวทางการพัฒนา
ระบบในระยะต่อไป 4 ด้าน ได้แก่  

1) ระบบติดตามทางไกลแบบลดระดับความถี่ (Stepped-down Telemonitoring)  
2) โปรโตคอลการดูแลฉุกเฉินและความปลอดภัย (Pre-defined Red Flag Protocol)  
3) ชุดการสนับสนุนการจัดการตนเองแบบผสมผสาน (Integrated Self-Management Support)  
4) การสร้างเครือข่ายการดูแลระดับชุมชน (Community-based Care Network) เพ่ือรองรับการขยาย

ผลระบบการดูแลผู้ป่วยในที่บ้านส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระดับนโยบายต่อไป 
 
สรุป 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า หลังใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้แบบผู้ป่วยในที่บ้าน 
(Home Ward) พบการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ผู้ป่วยมีความรู้และการรับรู้ความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ิมข้ึนอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ และผู้ป่วยมีความพึงพอใจในระดับมากท่ีสุด ระบบนี้จึงเป็นนวัตกรรมการดูแลเชิงรุกที่สามารถ
น าไปปรับใช้เพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลและยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชนได้ 
 
ข้อจ ากัด 

1. ผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุบางรายไม่สามารถวัดความดันโลหิตตนเองที่ได้ค่าแม่นย า ต้องอาศัย อสม. หรือรอ
ผู้ดูแลท าการวัดซ้ าอีกรอบ 

2. การท าแบบสอบถามความรู้ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการประเมินความพึงพอใจใน
ผู้สูงอายุอาจเกิดความคลาดเคลื่อน ต้องอาศัยผู้ดูแล อสม. หรือทีมสหวิชาชีพสัมภาษณ์ 

3. การประเมินผลในระยะที่ 3 มีกลุ่มตัว จ านวนตัวอย่าง 1 กลุ่ม Pre-post test ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ 
อาจท าให้ความน่าเชื่อถือของระบบการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้และการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน
ลดลง โดยชี้แนะให้ท าการวิจัยที่จะท าในพ้ืนที่อ่ืน ๆ ต่อไปนั้น ใช้กลุ่มตัวอย่างระยะนี้ 2 กลุ่ม เพ่ือเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ     
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ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1) การประเมินความพร้อมและการก ากับดูแลกระบวนการ: ก่อนขยายผลระบบการดูแลผู้ป่วยในที่บ้านสู่

หน่วยบริการอ่ืน ควรประเมินความพร้อม 5 ด้าน ได้แก่ อัตราก าลังทีมสหวิชาชีพ สมรรถนะ อสม. ความพร้อมของ
ผู้ดูแล เครื่องวัดความดันโลหิตที่ได้มาตรฐาน และระบบสื่อสารฉุกเฉิน พร้อมทั้งก าหนดแนวทางก ากับดูแลความ
ซื่อสัตย์ในการด าเนินงาน (Implementation Fidelity) เพ่ือให้มั่นใจว่าการปฏิบัติจริงเป็นไปตามโปรโตคอลที่
ก าหนด 

2) การสร้างมาตรฐานการวัดความดันโลหิตที่บ้าน (HBPM): ควรก าหนดมาตรฐานการวัดและบันทึกค่า
ความดันโลหิตที่บ้าน ให้เป็นแนวทางเดียวกัน เช่น การจัดวางท่าทาง ช่วงเวลาก่อน-หลังรับประทานยา และการ
เทียบมาตรฐานเครื่องวัด (Calibration) เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่แม่นย าก่อนน ามาใช้ปรับขนาดยา 

2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
1) การยกระดับระเบียบวิธีวิจัย: ควรศึกษาต่อยอดด้วยรูปแบบการทดลองที่มีกลุ่ มเปรียบเทียบ เช่น การ

ทดลองแบบสุ่มกลุ่มระดับชุมชน (Cluster Randomized Controlled Trial) หรือ Stepped-wedge Design เพ่ือ
ควบคุมปัจจัยแทรกซ้อน (Regression to the Mean, Hawthorne Effect, Selection Bias) และยืนยันความสัมพันธ์
เชิงสาเหตุอย่างน่าเชื่อถือ 

2) การติดตามผลระยะยาว: ควรติดตามผลระยะยาวอย่างน้อย 6–12 เดือน เพ่ือประเมินความคงอยู่ 
(Sustainability) ของระดับความดันโลหิต พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความสม่ าเสมอในการรับประทานยา 
(Medication Adherence) 

3) การประเมินผลลัพธ์เชิงความปลอดภัย (Clinical Safety Outcomes): ควรเพ่ิมการประเมินอัตราการ
เกิดภาวะความดันโลหิตสูงวิกฤต (Hypertensive Crisis) อาการไม่พึงประสงค์จากการปรับยา อัตราการเข้ารับบริการ
ในห้องฉุกเฉิน (Emergency Department visits) และอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ า (Hospital Readmissions) 

4) การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์: ควรประเมินต้นทุนและความคุ้มค่า (Cost-effectiveness 
Analysis) ของระบบการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน เปรียบเทียบกับการดูแลปกติ เพ่ือใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการ
สนับสนุนการก าหนดนโยบายและอัตราจ่ายในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
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