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1. ชื่อเรื่อง  การพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโรคความดันโลหิตสูงแก่อาสาสมัคร 
                 สาธารณสุข ศนูย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉมิไพบูลย์ 
 
 

2. หลกัการและเหตผุล 
 องค์การอนามัยโลก คาดการณ์ว่าในปี 2025 ประชากรวัยผู้ใหญ่ จํานวน 1.56 

พันล้านคน จะเป็นโรคความดันโลหิตสูง สองในสามจะอยู่ในประเทศกําลังพัฒนา  กลุ่มวัยผู้ใหญ่ในเขต
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบได้ 1 ใน 3 คน นอกจากน้ียังพบว่าวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุมากกว่า 25 ปี 
ประมาณ 4ใน 10 คน จะมีความดันโลหิตสูง และในหลายๆประเทศพบว่า 1ใน 5 คนเป็นกลุ่มเสี่ยงโรค
ความดันโลหิตสูง และมีการประมาณว่า 9 ใน 10 ของวัยผู้ใหญ่ที่มีอายุไปจนถึง 80 ปี จะเป็นโรคความ
ดันโลหิตสูง (อัจฉรา ภักดีพินิจ. 2559) ซึ่งโรคน้ีถือเป็น 1 ในสาเหตุสําคัญที่ทําให้ประชากรท่ัวโลก
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรและเป็นปัญหาที่กําลังมีความรุนแรงมาก (อัจฉรา ภักดีพินิจและคณะ, 2559) 
สําหรับในประเทศไทยจากรายงานของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข พบว่าอัตราตายด้วยโรคความดันโลหิตสูงต่อประชากรแสนคน ในภาพรวมของประเทศ ในปี 
2556-2558 เท่ากับ 8.09 18.28 และ 25.32 ตามลําดับ เห็นได้ว่าอัตราการตายด้วยโรคความดัน 
หิตสูงในปี 2558 เพ่ิมขึ้นมากกว่า 3 เท่าจากปี 2556  ปัจจุบันสํารวจพบว่าคนไทยประมาณร้อยละ 
20 เป็นโรคความดันโลหิตสูง คนส่วนใหญ่ที่มีความดันโลหิตสูงมักจะไม่รู้ตัวว่าเป็นโรค เมื่อรู้ตัวว่าเป็น
ส่วนมากจะไม่ได้รับการดูแลรักษา ส่วนหน่ึงอาจจะเนื่องจากไม่มีอาการทําให้คนส่วนใหญ่ ไม่ได้ให้ความ
สนใจ เมื่อเริ่มมีอาการหรือภาวะแทรกซ้อนแล้วจึงจะเริ่มสนใจและรักษา ซึ่งบางคร้ังก็อาจจะทําให้
ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร   และผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงและไม่รักษาให้ถูกต้องจะเพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคต่างๆ เช่น โรคอัมพาตจากหลอดเลือดในสมองตีบ โรคหลอดเลือดในสมองแตก โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหัวใจวาย โรคไตวาย หลอดเลือดแดงใหญ่โป่งพอง เป็นต้น  ในส่วนของกรุงเทพมหานคร
พบผู้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 29.8 จากการสํารวจสุขภาพประชาชนของสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-2552 (สํานักอนามัย, 2560) 
     ในการดูแลความเป็นอยู่ของประชากรไทยได้มีการดําเนินการตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ
ระยะ 20 ปี (พ.ศ.2560 - 2579) ที่ว่า “มั่นคง มั่งคั่ง ย่ังยืน” (ปรเมธี  วิมลศิริ, 2559) )ส่งต่อมายัง
นโยบายผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร (พล.ต.อ. อัศวิน ขวัญเมือง) ที่กล่าวถึง 5 นโยบายทันใจท่ีมุ่งเน้น
ให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ดําเนินการผ่านหน่วยงานต่างๆ รวมถึงสํานักอนามัยซึ่งเป็นหน่วยงาน
หลักของกรุงเทพมหานคร มีหน้าที่ให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข รวมทั้งการสํารวจดูแลภาวะ
สุขภาพของประชาชนและสุขาภิบาลท่ีดี ส่งเสริมให้ประชาชนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพด้วยตนเอง ซึ่งสิ่ง
เหล่าน้ีจะเกิดขึ้นได้จากการร่วมมือกับภาคส่วนต่างๆ โดยมีการบูรณาการแผนงาน การปฏิบัติราชการ
ระหว่างหน่วยงานภายในสํานักอนามัยและหน่วยงานภายนอก รวมท้ังภาคีเครือข่ายให้มีการเสริมสร้าง
ภาวะสุขภาพของประชาชนและสุขาภิบาลเมืองที่ดีในลักษณะองค์รวม (Holistic) สํานักอนามัยมี
แผนปฏิบัติราชการประจําปี พ.ศ.2560 เป็นกรอบแนวทางการดําเนินงาน มี วิสัยทัศน์ พันธกิจ 
วัตถุประสงค์ เป้าหมาย ตัวช้ีวัดที่หน่วยงานต้องดําเนินการให้สอดคล้องกับแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร 
ระยะ 20 ปี (พ.ศ.2556-2575) โดยกําหนดกรอบแนวทางการดําเนินงาน ประกอบด้วย 7 ภารกิจ
พ้ืนฐาน  ดังน้ี ภารกิจพ้ืนฐานที่ 1 สร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันและควบคุมโรค ให้ประชาชนมีสุขภาพ



๒ 

แข็งแรง อายุยืนยาว มีภาวการณ์เจ็บป่วยและตายด้วยโรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงและโรคท่ีป้องกันได้
ลดลง  ภารกิจพ้ืนฐานที่ 2 รักษาพยาบาลปฐมภูมิ และ ฟ้ืนฟูสุขภาพ ให้ประชาชนเข้าถึงระบบการ
รักษาพยาบาลข้ันพ้ืนฐานที่มีคุณภาพโดยจัดให้มีการบริการบําบัด รักษา ในระดับปฐมภูมิที่ได้มาตรฐาน 
ฟ้ืนฟูสุขภาพ ดูแลผู้ป่วยและผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลที่บ้านอย่างทั่วถึง   ภารกิจพ้ืนฐานที่ 3 
สาธารณสุขมูลฐานและเครือข่ายสุขภาพ โยให้ภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาชน 
เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัวและชุมชน  ภารกิจพ้ืนฐานที่ 4 ป้องกัน 
บําบัดรักษา และฟ้ืนฟูการติดยาเสพติดและสารเสพติด  ให้แก่ เด็ก เยาวชน และประชาชนในชุมชน 
โรงเรียน และสถานประกอบการในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  ภารกิจพ้ืนฐานที่ 5  สนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพ  ทั้งด้านการแพทย์และสาธารณสุขของสํานักอนามัยให้มีประสิทธิภาพ  ภารกิจพ้ืนฐานที่ 6 
สุขาภิบาลอาหาร อนามัยและสิ่งแวดล้อม ให้ประชาชนได้บริโภคอาหารที่สะอาด ปลอดภัย ปราศจาก
เช้ือโรค สารปนเป้ือนที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ  ภารกิจพ้ืนฐานที่ 7 นโยบายและบริหารจัดการ ให้มี
ระบบบริหารทรัพยากรบุคคลที่มีประสิทธิภาพ โปร่งใส มีมาตรฐาน  สอดคล้องกับวิสัยทัศน์ที่ว่า “มหา
นครสุขภาพดี ทุกชีวีแข็งแรง ทุกแห่งปลอดโรค” (Accomplishing Health For Citizen And City) 
(สํานักอนามัย, 2560) ซึ่งจะส่งผลให้การพัฒนาในภาพรวมเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ คุ้มค่าและสม
ประโยชน์ สนองตอบความต้องการและประโยชน์สุขของประชาชน 

ศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ เป็นหน่วยบริการระดับปฐมภูมิทาง 
การแพทย์และสาธารณสุขภายในของสํานักอนามัย ให้บริการตอบสนองต่อความจําเป็นทางด้านสุขภาพ
ของประชาชนขั้นพ้ืนฐาน มีความเช่ือมโยงต่อเน่ืองของกิจกรรมด้านสุขภาพในลักษณะองค์รวม 
(Holistic) บูรณาการ (Integrated) และต่อเน่ือง (continuity)  ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่าง
สะดวก ให้บริการในระดับปฐมภูมิ โดยให้บริการตรวจรักษาโรคทั่วไป ไม่มีพักค้าง ในกรณีที่ผู้ป่วย มี
อาการเจ็บป่วยเกินขีดความสามารถ ศูนย์บริการสาธารณสุขจะส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาตามสิทธิหลัก 
ประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิอ่ืนตามสิทธิของผู้รับบริการ ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ คลินิก
ฝากครรภ์ คลินิกนมแม่  คลินิกสุขภาพเด็กดี คลินิกสุขภาพสตรี คลินิกวัยทอง และคลินิกวางแผน
ครอบครัว  มีพยาบาลอนามัยชุมชนให้บริการสํารวจภาวะสุขภาพประชาชนในชุมชน ให้การดูแลสุขภาพ
ที่บ้าน ดําเนินงานสาธารณสุขมูลฐานร่วมกับภาคีเครือข่ายภาคประชาชน (อาสาสมัครสาธารณสุข 
กรรมการชุมชน ฯ ) ให้ความรู้ด้านสุขภาพต่างๆ ดําเนินการป้องกันและควบคุมโรคในชุมชน และการ
ฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยเรื้อรัง  คนพิการ ผู้ด้อยโอกาส โดยประสานงานและส่งต่อให้นักสังคมสงเคราะห์และ
เครือข่ายส่งต่อที่เก่ียวข้องเป็นการสร้างสุขภาพ  การสร้างความเข้มแข็งให้แก่ประชาชน จนสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และพ่ึงตนเองได้  

ศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ รับผิดชอบดูแลประชาชนในพ้ืนที่แขวง
บางยี่เรือและแขวงตลาดพลู เขตธนบุรี จํานวน 56,814 คน มีอาสาสมัครสาธารณสุขซึ่งเป็นหน่ึงใน
ภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพจํานวน 68 คน มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพเบ้ืองต้น เป็นต้นแบบของการ
ดูแลสุขภาพให้กับประชาชนในชุมชน  และมีผู้รับบริการเข้ารับการรักษาด้วยโรคความดันโลหิตสูงในปี 
2559 คิดเป็นร้อยละ 33.9 ของผู้รับบริการทั้งหมด และมีอาสาสมัครสาธารณสุขที่ป่วยด้วยโรคความ
ดันโลหิตสูงจํานวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ  20.6  
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         ศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ ตระหนักถึงปัญหาที่กล่าวมาข้างต้นจึง
ได้จัดทําโครงการพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโรคความดันโลหิตสูงแก่อาสาสมัคร
สาธารณสุขโดยใช้ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy)  ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เลือกใช้
บริการท่ีเหมาะสมกับตนเอง เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคความดันโลหิตสูงและโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  อีกทั้งลด
ภาวะโรคแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูงที่อาจเกิดขึ้นเป็นการช่วยลดความพิการ ลดภาระทาง
เศรษฐกิจของครอบครัว และลดงบประมาณด้านการรักษาพยาบาลของภาครัฐอีกด้วย 
 
 

3.  วัตถุประสงค ์
 1.  เพ่ือให้อาสาสมัครสาธารณสุขรู้ เข้าใจ สาเหตุ อาการ การรักษา และการดูแล

ตนเองเมื่อป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง อีกทั้งมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
          2.  เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพให้อาสาสมัครสาธารณสุขในการเป็นต้นแบบการดูแล

สุขภาพของตนเองแก่ประชาชนในชุมชน 
          3. เพ่ือพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโรคความดันโลหิตสูงแก่อาสาสมัคร

สาธารณสุขศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ 
          4. เพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคความดันโลหิตสูง 
 

 

4. เป้าหมาย 
1.อาสาสมัครสาธารณสุขศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์จํานวน 68คน 

ได้รับความรู้เรื่องโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และการดูแลตนเอง ทางสื่อสังคม (Social Media) ผ่านไลน์ (Line) 
ติดต่อกันเป็นเวลา 4 เดือน เดือนละคร้ัง  

2.อาสาสมัครสาธารณสุขศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ที่ป่วยด้วยโรค 
ความดันโลหิตสูงจํานวน 14 คน ได้รับความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและการดูแลตนเอง ทางสื่อ
สังคม(Social Media) ผ่านไลน์กลุ่มหรือไลน์ส่วนตัว (Line)  สัปดาห์ละคร้ัง ติดต่อกันเป็นเวลา 4 เดือน 

 
 

5. ความรูท้ีน่ํามาใช้ในการจัดทาํรายงานฯ 
1.แนวคิดพฤติกรรมสุขภาพ 3 SELF 
แนวคิด 3 Self เป็นแนวคิดที่ทางสถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ (2551) เสนอแนะขึ้น  

สําหรับใช้ในการดําเนินงานในโครงการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉพาะ โดยเน้นให้ผู้รับบริการ 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรมสุขภาพ เกิดพฤติกรรมใหม่ 3ด้าน(อังกินันท์  อินทรกําแหงและคณะ, 2553) ดังน้ี 

1.1 การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) 
    การรับรู้ความสามารถของตนเองเปน็หน่ึงในแนวคิด 3 ประการของทฤษฎีการเรียนรู้ 

ทางสังคมปัญญาของแบนดูราในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย แนวคิดของการ
เรียนรู ้โดยการสังเกต (Observational learning) แนวคิดของการควบคุมตน (Self-control) และ
แนวคิดของการรับรู้ความสามารถของตนเอง โดยให้คําจํากัดความของ “การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง” (Percieved self-efficacy) ว่า เป็นการที่บุคคลตัดสินเก่ียวกับความสามารถของตนเอง ที่จะ
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จัดการและดําเนินการกระทําพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่กําหนดไว้  โดยแบนดูรามีความเช่ือว่าการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมของคนเราน้ันไม่่ได้้เป็นผลมาจากการท่ีคนเรามีปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้้อม
ที่เขาอยู่่เท่าน้ัน หากแต่ยังขึ้นอยู่่กับปัจจัยส่่วนบุคคลที่ประกอบด้วยความคิดและความรู้สึกอีกด้้วย ซึ่ง  
ปัจจัยทั้ง 3 น้ี (พฤติกรรม สภาพแวดล้อม ส่่วนบุคคล) จะมีลักษณะของการกําหนดซึ่งกันและกันอยู่่ 
ถ้าปััจจัยใดเปลี่ยนแปลงไป อีกสองปััจจัยที่เหลือก็จะเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย โดยการสร้้างประสบการณ์
ตรงที่ประสบความสําเร็จ (Mastery experiences)  การใช้ตัวแบบ(Modelling) ซึ่งจะทําให้บุคคล
เรียนรู้พฤติกรรมใหม่ๆ เกิดการระงับ(Inhibition) ที่จะแสดงพฤติกรรมที่ไม่พอใจ และส่งผลให้กล้า
แสดงออกซึ่งพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น โดยใช้ คําพูดชักจูง(Verbal persusasion) และ การกระตุ้นทาง
อารมณ์ (Emotional arousal) ดังแผนภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                   แผนภาพที่ 1  SELF - FFICACY 
 

1.2 การกาํกบัตนเอง (Self-regulation) 
การกํากับพฤติกรรมสุขภาพของตนเองเป็นแนวคิดที่แสดงให้เห็นภาพของการมีความ 

สามารถในการควบคุมตนเอง โดย แบนดูรา  ชุงค์และซิมเมอร์แมน (Schunk and Zimmerman, 
1997: 195-208) ได้นิยามการกํากับตนเองว่า หมายถึง กระบวนการที่กระตุ้นและสนับสนุนต่อความ
รู้ความเข้าใจพฤติกรรมและความพอใจเพ่ือนําไปสู่การบรรลุเป้าหมายที่ตนเองต้ังไว้ในที่สุด อาจกระทํา 
ด้้วยการจดบันทึกการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง กระตุ้้นเตือนตนเองให้กระทําอย่่างต่อ
เน่ือง โดยต้องรู้จัก 
                    1. การสังเกตตนเอง (Self-observation) มีการต้ังเป้าหมาย(gold setting)  และการ
เตือนตนเอง(Self-Monitoring) โดย เป้าหมายต้องเฉพาะเจาะจง ท้ายทาย และมีเป้าหมายแน่ชัด 
                    2. การตัดสินตนเอง (Self-judgment) เป็นการเปรียบเทียบผลที่ได้้รับจากการกระทํา
กับเป้้าหมายหรือมาตรฐานที่ต้ังไว้้ 
                    3. การแสดงปฏิกิริยาต่อตนเอง (Self-reaction) ทําหน้้าที่ตอบสนองผลการประเมิน
พฤติกรรมของตนเอง และ เป็็นตัวจูงใจสําหรับการกระทําพฤติกรรมของตนเอง 
                    1.3      การดูแลตัวอง (Self-care) 

การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้อย่างหน่ึงที่เริ่มพัฒนามาต้ังแต่่วัยเด็ก และค่ ่อยๆ 
พัฒนาเต็มที่ในวัยผู้ใหญ่่ ซึ่งเป็นวัยที่สามารถดูแลตนเองได้้อย่่างสมบูรณ์์ แต่่ความสามารถดังกล่่าวจะ
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ลดลงเมื่อเกิดความเส่ือม หรือความเจ็บป่วยขึ้นในร่างกาย หรือกรณีที่การดูแลตนเองถูกจํากัดจาก
ความรู้ความชํานาญ การขาดแรงจูงใจ  กิจกรรมการดูแลตนเองก็จะไม่เกิดขึ้น (Orem, 1985: 135)  
ผู้้ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่่ได้้หรือมีขีดจํากัดต่างๆ ที่ทําให้ไม่่สามารถช่วยเหลือตนเองได้้เต็มที่ บุคคลเหล่าน้ี 
ได้้แก่ คนชรา คนเจ็บป่วย และคนพิการ การดูแลตนเองจึงมีผลโดยตรงต่่อการดํารงชีวิตของมนุษย์์ และ 
การพัฒนาบุคลิกภาพศักยภาพของมนุษย์  
            โอเร็มได้จําแนกพฤติกรรมการดูแลตนเองออกเป็น 3 สถานะ 1) ความต้องการการดูแล
ตนเองทั่วไปในภาวะปกติ (Universal self - care requisite) ได้แก่ การคงไว้ซึ่งอากาศที่เพียงพอ  
การคงไว้ซึ่งอาหารและน้ําที่เพียงพอ การคงไว้ซึ่งการขับถ่าย และระบายของเสียให้เป็นไปตามปกติ การ
คงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการทํากิจกรรมและการพักผ่อน การคงไว้ซึ่งการรักษาความสมดุลระหว่าง 
การอยู่คนเดียว และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน และการป้องกันอันตรายต่อชีวิต การปฏิบัติหน้าที่ และ
ความเป็นอยู่ที่ดี  2) ความต้องการดูแลตนเองตามพัฒนาการ (Developmental self-care requisite) 
ได้แก่ ความต้องการตามระดับพัฒนาการในวัย และความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
3) ความต้องการดูแลตนเองตามการเบ่ียงเบนทางสุขภาพ (Health deviation self–care requisite) 
ได้แก่ การแสวงหาบริการสุขภาพ การรับรู้ ความสนใจต่อโรค และผลกระทบของโรคต่อตนเอง การ
ปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา ฟื้นฟู และป้องกันโรคการเฝ้าระวังผลข้างเคียงของโรค การปรับ
ภาพลักษณ์และจิตมโนทัศน์ การยอมรับภาวะสุขภาพ และการเรียนรู้ที่จะดํารงชีวิตตามสภาพโดย
กําหนดเป้าหมายของการกระทําพฤติกรรมการดูแลตนเอง ไว้เพ่ือ 1) เป็นการประคับประคองกระบวน 
การชีวิตและสนับสนุนการดําเนินชีวิตปกติสุข 2) ผดุงไว้ซึ่งการเจริญเติบโตพัฒนาการและวุฒิภาวะท่ี
เหมาะสม 3) ป้องกัน ควบคุม บําบัดรักษา โรคภัยไข้เจ็บ และการได้รับอันตรายต่างๆ 4) ป้องกันหรือ
ปรับตัวให้สอดคล้องกับความบกพร่องของสมรรถนะ และ 5) สร้างเสริมความผาสุก  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                             แผนภาพที่ 2 Self Care  
 

2.  โรคความดนัโลหติสงู (Hypertension)  
               ปัจจัยที่มีผลต่อความดันโลหิตความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงได้ตามปัจจัยแวดล้อมต่างๆ 
ดังน้ี  

๑. อายุ ส่วนใหญ่เมื่ออายุมากขึ้นความดันโลหิตจะสูงขึ้น      
๒. เวลา ความดันโลหิตจะขึ้นๆ ลงๆ ไม่เท่ากันตลอดวัน  
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                        3.   จิตใจและอารมณ์ พบว่ามีผลต่อความดันโลหิตได้มาก ขณะที่ได้รับความ 
เครียด อาจทําให้ความดันโลหิตสูงกว่าปกติได้ถึง 30 มม.ปรอท ขณะที่พักผ่อนความดันโลหิตก็จะ
สามารถกลับมาสู่ภาวะปกติได้ เมื่อรู้สึกเจ็บปวดก็เป็นเหตุหน่ึงที่ทําให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้เช่นกัน 
 4.  เพศ พบว่าเพศชายจะเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้บ่อยกว่าเพศหญิง    
 5.  พันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม ผู้ที่มีบิดาและมารดา เป็นโรคความดันโลหิตสูงมี
แนวโน้มที่จะเป็นโรคน้ีมากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติในครอบครัว สิ่งแวดล้อม ที่เคร่งเครียดก็ทําให้มีแนวโน้ม
การเป็นโรคความดันสูงขึ้นด้วยเช่นกัน        
   6.สภาพภูมิศาสตร์ ผู้ที่อยู่ในสังคมเมืองจะพบภาวะความดันโลหิตสูงมากกว่า  
ในสังคมชนบท            

   7.เช้ือชาติ ผู้ที่รับประทานเกลือมากจะมีโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูง 
มากกว่าผู้ที่รับประทานเกลือน้อย เช่น ชาวญี่ปุ่นตอนเหนือรับประทานเกลือมากกว่า27กรัม/วัน มี
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงถึง 39% ส่วนชาวญี่ปุ่นตอนใต้รับประทานเกลือวันละ 17 กรัม/วัน มีผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเพียง 21%    
             ระดับความรุนแรงของความดันโลหิตแบ่งได้ดังน้ี    
 

ระดบัความรุนแรง ค่าความดันโลหิต ระหว่าง (มม.ปรอท) 
ระดับที่ 1 ความดันโลหิตสูงระยะเริ่มแรก 140-159 /90-99 
ระดับที่ 2 ความดันโลหิตสูงระยะปานกลาง 160-179 /100-109 
ระดับที่ 3 ความดันโลหิตสูงระยะรุนแรง มากกว่า 180/110 

     
อาสาสมัครสาธารณสุขที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงมรีะดับความดันโลหิตดังน้ี 
 

ปกติ 
(ราย) 

ความรุนแรง 
ระดับที่ 1 (ราย) 

ความรุนแรง 
ระดับที่ 2 (ราย) 

ความรุนแรง 
ระดับที่ 3 (ราย) 
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      

         3.  PDCA  คือ  วงจรที่พัฒนามาจากวงจรที่คิดค้นโดยวอล์ทเตอร์  ซิวฮาร์ท(Walter  
Shewhart) ผู้บุกเบิกการใช้สถิติสําหรับวงการอุตสาหกรรมและต่อมาวงจรนี้เริ่มเป็นที่รู้จักกันมากขึ้น
เมื่อ เอดวาร์ด เดมมิ่ง (W.Edwards Deming) ปรมาจารย์ด้านการบริหารคุณภาพเผยแพร่ให้เป็น
เครื่องมือสําหรับการปรับปรุงกระบวนการทํางานของพนักงานให้ดีย่ิงขึ้น และช่วยค้นหาปัญหาอุปสรรค
ในแต่ละขั้นตอนการผลิตโดยพนักงานเอง  ดังรายละเอียดดังน้ี  
                    3.1  P คือ การวางแผน (Plan) โดยทําการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพ ( BP, BW,  
BMI ) และพฤติกรรมด้านอาหาร ออกกําลังกาย อารมณ์  การทํางานซึ่งเราต้องรู้ว่า เราจะให้อาสาสมัคร
สาธารณสุข (Who) รับความรู้จากสื่อสังคมจากเจ้าหน้าที่ (What) ในทุกที่ที่มีการเช่ือมต่ออินเตอร์เน็ต 
(Where) ตลอดเวลา (When) โดยการอ่านข้อมูลสุขภาพ (How) และ ภายใต้งบประมาณที่ต้ังไว้ (How 
much) โดยมีเป้าหมาย(Purpose)เพ่ือป้องกันและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดันโลหิตสูง 



๗ 

                   3.2  D คือ การลงมือทํา (Do) เพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ที่ต้ังไว้ และทําให้ทราบว่ามี
ปัญหา ณ จุดใด ที่ต้องปรับปรุงแก้ไข เน่ืองจากอาสาสมัครสาธารณสุขแต่ละคนมีพ้ืนฐาน และพฤติกรรม
แตกต่างกัน การสื่อสาร (Communication) เป็นสิ่งสําคัญในการจูงใจให้ทั้งบุคลากรและอาสาสมัคร
สาธารณสุขเรียนรู้ที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
                   3.3   C คือ การตรวจสอบงาน (Check) เพ่ือจะได้ทําการแก้ไขปรับปรุงกลยุทธ์ในการ
ดําเนินงานให้บรรลุวัตถุประสงค์ ต้องมีการประสานงานและดําเนินการ ติดตาม การตรวจสอบควบคุม
วิธีการอย่างต่อเน่ือง (Continue) สม่ําเสมอ เพ่ือเน้นยํ้าให้เห็นถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในฐานธท่ีอาสาสมัครสาธารณสุขเป็นต้นแบบของการดูแลสุขภาพเบ้ืองต้นในระดับปฐมภูมิ 
                   3.4   A คือ การปรับปรุง แก้ไข งานให้ดีขึ้น (Act)  ในกรณีที่ขั้นตอน วิธีการในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้ จะต้องทําการปรับแผนงาน (Adjust plan) โดย
เน้นในประเด็นวิธีการ (How) และในกรณีที่ทําได้ตามแผนที่กําหนดไว้จะต้องทําการสั่งการ(Command)  
ให้ทุกฝ่ายต้ังเป้าหมายให้สูงขึ้น เพ่ือที่จะได้พัฒนาวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรังและโรคอ่ืนๆต่อไป (Action to improvement) 
                   4. SWOT Analysis เป็นเคร่ืองมือในการประเมินสถานการณ์ ซึ่งช่วยให้ผู้บริหาร 
กําหนดจุดแข็งและจุดอ่อนจากสภาพแวดล้อมภายใน โอกาสและอุปสรรคจากสภาพแวดล้อมภายนอก 
ตลอดจนผลกระทบต่อการทํางานขององค์กร SWOT มาจากตัวย่อภาษาอังกฤษ 4 ตัว ดังตารางที่ 1  
 

SWOT Analysis 
สภาพแวดล้อม 
ภายใน 
 

Strength (S) 
จุดแข็ง 
จุดเด่น ข้อได้เปรียบ 

Weakness (W) 
จุดอ่อน 
ข้อเสียเปรียบ 

สภาพแวดล้อม 
ภายนอก 
 

Opportunity (O) 
โอกาส สิ่งเก้ือกูล 
ที่จะดําเนินกิจกรรม 

Threats(T) 
อุปสรรคที่จะทาํให้ 
ดําเนินกิจกรรมไม่สําเร็จ 

 
 
 
ประโยชน์ของ SWOT           

 1. นํา SWOT ไปจัดทําแผนกลยุทธ์เพ่ือพัฒนาองค์กร          
 2. การทํา SWOT จะช่วยให้ไหวตัวทันสถานการณ์ และมีการเตรียมความพร้อมกับ 

การปรับเปลี่ยนของสภาพแวดล้อม บางครั้งเมื่อโอกาสมาถึง องค์กรจะได้เก็บเก่ียวผลประโยชน์ได้ทัน
และเต็มที่ หรือ ถ้าเรารู้ว่าแนวโน้มจะมีปัญหาอุปสรรคอะไรเกิดขึ้นกับองค์กร เราจะได้มีการเตรียมตัว
รับมือ ผ่อนสถานการณ์ที่เลวร้ายให้บรรเทาลงได้   

 วิธีการทํา SWOT Analysis          
 การทํา SWOT น้ันทีมงานต้องมีความรู้เก่ียวกับโครงสร้างของตัวองค์กรเอง ข้อมูล 

ตารางที ่1 แสดง SWOT Analysis 



๘ 

ลูกค้า ข้อมูลคู่แข่ง ข่าวสารทางเศรษฐกิจทั้งภายในและภายนอกประเทศมาเป็นตัวช่วยในการวิเคราะห์ 
ต้องวิเคราะห์โดยอยู่บนพ้ืนฐานของข้อมูลที่เป็นจริงไม่ใช่จินตนาการ  SWOT ต้องทําให้เป็นไปในทาง
เดียวกันกับ  วิสัยทัศน์ พันธกิจ หรือ เป้าหมาย (Vision, Mission และ Objective) หรือเข้ากับ
ทรัพยากรในองค์กรและความสามารถที่เข้ากับสิ่งที่องค์กรถนัด แล้วนํา SWOT มาเป็นเคร่ืองมือที่ใช้ใน
การวางแผนกลยุทธ์องค์กร (ดังตารางที่ 2) 
 
ตารางที่ 2  การวิเคราะห์องค์กร (SWOT) ของศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉมิไพบูลย์ 
 
จุดแข็ง (Strength)  จุดอ่อน (Weakness) 
๑. ศบส..27 มีโครงสร้างการบริหารงานภายใน
องค์กรที่ชัดเจน  และมีคู่มือการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานศูนย์บริการสาธารณสุข 
2.มีการจัดระบบการให้บริการสาธารณสุขด้าน
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคมุโรค 
การรักษาและฟ้ืนฟูสุขภาพ ที่ครอบคลุม
ประชากรทุกกลุ่มเป้าหมาย 
3.บุคลากรมีความพร้อมในการพัฒนาทักษะ
ความสามารถ มีสัมพันธภาพที่ดีและให้บริการ
แก่ผู้รับบริการและอาสาสมัครสาธารณสุขด้วย
ความเต็มใจ 
4.มีอาสาสมัครสาธารณสุขปฏิบัติงาน
สาธารณสุขมูลฐานครบทั้ง 15 ชุมชน 

๑. มีภาระงานหลายหน้าที่ทําให้ขาดความชัดเจนใน
การปฏิบัติงาน 
2.บุคลากรไม่ได้มีส่วนร่วมในการจัดทําแผนกลยุทธ์
ทุกคน 
3.งานสาธารณสุขมลูฐานไมไ่ด้รับความสนใจจาก
ประชาชนในชุมชน 
4.อาสาสมัครสาธารณสุขร้อยละ 20.6 ป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูง 
5. มีประชากรที่มารับบริการด้วยโรคความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 33.9 
 
 
 

โอกาส (Opportunity)  อุปสรรค (Threats) 
1.มีเครือข่ายในการดําเนินงานทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชนที่ให้ความ
ร่วมมือ และมสี่วนร่วมในการพัฒนางานด้าน
สาธารณสุข 
2.ประชาชนมีความใส่ใจและต่ืนตัวในการดูแล
สุขภาพของตนเองมากข้ึน 
3.ประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุข(รอ้ยละ 
64 มีsmart phone) มีการใช้สื่อสังคม และสื่อ
อ่ืนๆในการดูแลสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
4. Line  เป็นการสื่อสารแบบTwo Way 
Communication และ free service 

1.วิถีชีวิต (Life style) ของประชาชนเปลี่ยน ไป
ก่อให้เกิดโรคทีเ่กิดจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
ถูกต้องเพ่ิมขึ้น 
๒.ประชาชนมีความคาดหวังต่อการรับบริการสูง 
เสี่ยงต่อการถูกร้องเรียน 
3. ประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุขที่ป่วยเป็น
โรคเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นผูสู้งอายุที่มีรายได้น้อย 
หรือไม่มีรายได้ ญาติต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล 

 
 



๙ 

ตารางที่ 3  TOWS MATRIX 
 
 

 

 

TOWS MATRIX 

จุดอ่อน(W) 

๑. ภาระงานมีหลายหน้าที่ทําให้ขาดความชัดเจน
ในการปฏิบัติงาน 
2.บุคลากรไม่ได้มีส่วนร่วมในการจัดทําแผนกล
ยุทธ์ทุกคน 
3.งานสาธารณสุขมลูฐานไมไ่ด้รับความสนใจจาก
ประชาชนในชุมชน 
4.อาสาสมัครสาธารณสุขร้อยละ 20.6 ป่วยด้วย
โรคความดันโลหิตสูง 
5. มีประชากรที่มารับบริการด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 33.9 

โอกาส (O) 
1. มีเครือข่ายในการดําเนินงานทั้งภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชนที่ให้ความร่วมมือ 
และมีส่วนร่วมในการพัฒนางานด้านสาธารณสุข 
2. ประชาชนมีความใส่ใจและต่ืนตัวในการดูแล
สุขภาพของตนเองมากข้ึน 
3. ประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุข (รอ้ยละ
64 มีsmart  phone) มีการใช้สื่อสังคม และสื่อ 
อ่ืนๆในการดูแลสุขภาพเพ่ิมขึ้น 
4. Line  เป็นการสื่อสารแบบTwo Way 
Communication และ free service 

WO 
1.สามารถใช้สือ่สังคม(Line)ในการส่งข้อมูล
สุขภาพโดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง ใหกั้บ
อาสาสมัครสาธารณสุข (W4 O3,4) 
2.ให้ข้อมูลเรื่องงานสาธารณสุขมูลฐานที่ถูกต้อง
เพ่ือสร้างความร่วมมือภาคประชาชนในการสร้าง
เสริมสุขภาพปฐมภูมิ(W3,5 O2) 
 

          
         การประเมินสภาพแวดล้อมในการปฏิบั ติงาน  (SWOT Analysis)  ศูนย์บริการ

สาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ทําให้ทราบจุดอ่อนจุดแข็ง อุปสรรคและโอกาสในการพัฒนางาน
บริการสุขภาพทั้งเชิงรับ เชิงรุกเพ่ือให้การบริการด้านสาธารณสุขครบท้ัง 4 มิติ (การส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันและควบคุมโรค  การรักษาและฟ้ืนฟูสุขภาพ ) ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มเป้าหมาย และ
นําข้อมูลที่วิเคราะห์ได้ในเบ้ืองต้นมาวิเคราะห์เพ่ิมเติมในรูปแบบความสัมพันธ์แบบ TOWS MATRIX 
พบว่าควรใช้กลยุทธ์จุดอ่อนกับโอกาส (WO Strategy)กลยุทธ์เชิงแก้ไขเอาชนะจุดอ่อนโดยอาศัยโอกาส 
(ดังตารางที่ 3) 

          เน่ืองจากอาสาสมัครสาธารณสุขที่เป็นภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพและเป็นส่วนหน่ึงใน
การให้บริการสุขภาพระบบปฐมภูมิ ร้อยละ 20.6 ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCDs) และประชาชน
ในชุมชนไม่ให้ความสําคัญกับงานสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งเป็นจุดอ่อนของการดูแลสุขภาพระบบปฐมภูมิ 
(W3,W4,W5) แต่ในปัจจุบันการสื่อสารและเทคโนโลยีมีความเจริญระดับสูง ประชาชนมีความใส่ใจและ



๑๐ 

ต่ืนตัวในการดูแลสุขภาพของตนเองมากข้ึน อีกทั้งประชาชนและอาสาสมัครสาธารณสุขมีการใช้สื่อสังคม 
และสื่ออ่ืนๆในการดูแลสุขภาพเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 64 ใช้smart phone ในการติดต่อสื่อสาร (O2,O3,O4) 
โดยที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ มีอาสาสมัครสาธารณสุขที่เป็นเครือข่ายสุขภาพ
ระบบปฐมภูมิครบทั้ง 15 ชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบ(S4)   จึงมีการจัดทําแผนการดําเนินงานในการใช้สื่อ
สังคม(Social media : Line) ในการสร้างเสริมความรู้ความเข้าใจ และสร้างแรงจูงใจเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในอาสาสมัครสาธารณสุขที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง โดยมีการเปรียบเทียบพฤติกรรมกับ
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขที่ไม่ได้ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ทั้งน้ีเพ่ือเสริมสร้างให้อาสาสมัคร
สาธารณสุขได้รับรู้ข้อมูลสุขภาพที่ถูกตรง ทันสมัย อีกทั้งขยายผลไปยังประชาชนในชุมชนให้มีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัวและชุมชน มีสุขภาพแข็งแรง อายุยืนยาว อัตราเกิดการเจ็บป่วย
และตายด้วยโรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงและโรคที่ป้องกันได้ลดลง  สอดคล้องกับวิสัยทัศน์สํานัก
อนามัยปี 2560 ที่ ว่า “มหานครสุขภาพดี ทุกชีวีแข็งแรง ทุกแห่งปลอดโรค” (Accomplishing 
Health For Citizen And City)  
 
 

6. กรอบแนวทางดําเนนิการและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
 ขั้นเตรียมการ                   
 1. ประชุมทีมงานคลินิกตรวจโรคทั่วไป ทีมสหวิชาชีพ และ ทีมงานอนามัยชุมชน เพ่ือ
ทบทวนปัญหาช้ีแจงขั้นตอนดําเนินงาน และวางแผนในการให้ความรู้และบริการเก่ียวกับโรคความดัน
โลหิตสูงทั้ง 4 มิติ กับอาสาสมัครสาธารณสขุทั้งหมด และกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขทีป่่วยด้วยโรค
ความดันโลหิตสูงผ่านสื่อสังคม (Line) แบบแยกกลุ่ม        
                    2. จัดทําแผนการดําเนินงานและกําหนดหน้าที่รับผิดชอบของทีมสหวิชาชีพในการให้ 
บริการเดือนละคร้ัง นาน 4 เดือน 
     3. เขียนโครงการเพ่ือขออนุมัติงบประมาณประเภทเงินบํารุงสถานบริการสาธารณสุข 
(บัญชี) โครงการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของศูนย์บริการสาธารณสุข 
                    ขั้นดําเนินงาน                       
     1.ประชุมช้ีแจงการดําเนินกิจกรรมแก่อาสาสมัครสาธารณสุข โดยการสร้างกลุ่มสื่อ
สังคม (Line) ตามแผนการให้ความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงใช้และทําการช่ังนํ้าหนัก วัดส่วนสูง 
ความดันโลหิต คํานวณดัชนีมวลกาย (BMI) และอาการผิดปกติอ่ืนๆ  บันทึกไว้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน และทํา
Pre-test แบบเฝ้าระวังพฤติกรรมเสีย่งของโรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มดังน้ี  
                      กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขทีป่ว่ยด้วยโรคความดนัโลหติสูง 
                      - จัดทําข้อมูลเป็นชุดๆเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจ พฤติกรรมที่ควรปฏิบัติใน
ชีวิตประจําวัน และ การบริหารจัดการตนเองสําหรับผู้ที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง รวมถึงช้ีแนะเรื่อง
สุขภาพส่วนบุคคล เพ่ือส่งผ่านสื่อสังคม(Line) ทุกสัปดาห์ติดต่อกัน  เป็นเวลา 4 เดือน 
     - ทุกหน่ึงเดือนนัดมาพบเพ่ือติดตามนํ้าหนักตัว ความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
และอาการผิดปกติอ่ืนๆ พร้อมทั้งมีการประชุมแลกเปลี่ยนความรู้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้าน
โภชนาการ ด้านการออกกําลังกาย เป็นเวลา  4 เดือน 
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     กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขที่ไม่ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสูง 
                    - จัดทําข้อมูลเป็นชุดๆเช่นเดียวกันกับกลุ่มที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง ส่งผ่านสือ่
สังคม (Line) เดือนละคร้ังติดต่อกัน เป็นเวลา  4 เดือน 
     - ทุกหน่ึงเดือนนัดมาพบเพ่ือติดตามนํ้าหนักตัว ความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
และอาการผิดปกติอ่ืนๆที่เกิดขึ้น เป็นเวลา  4 เดือน 
                    2. ใช้แนวคดิ 3 SELF  ในการให้ข้อมูลสร้างแรงจูงใจ กระตุ้นให้มีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามความสามารถในการดูแลตนเอง พร้อมทั้งเสริมสร้างทักษะในการดูแลตนเองอย่าง
เหมาะสมของผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงแก่อาสาสมัครสาธารณสุข และบอกต่อให้กับประชาชนใน
ชุมชน 
    ขั้นประเมินผล 
     1. ประเมินผลการดําเนินงานโดยดูจากผลการช่ังนํ้าหนัก วัดความดันโลหิต คํานวณ
ดัชนีมวลกาย (BMI) และอาการแทรกซ้อนอ่ืนๆที่บันทึกไว้ 
     2. เปรียบเทียบนํ้าหนัก ความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) และอาการแทรกซ้อนอ่ืนๆ  

พร้อมทั้งทําPost-testแบบเฝา้ระวังพฤติกรรมเสีย่งของโรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน 
ให้กับอาสาสมคัรสาธารณสุขทั้ง 2 กลุ่ม  
     3. จัดประชุมเพ่ือช้ีแจงผลการดําเนินงานแก่อาสาสมัครสาธารณสุขและทีมบุคลากร 
พร้อมทั้งมอบรางวัลสําหรับอาสาสมัครสาธารณสุขที่มคีวามดันโลหิตอยู่ในระดับปกติ มีค่าดัชนีมวลกาย
ลดลงสู่ปกติ หรือลดลงจากเดิมอย่างน้อยร้อยละ 5 โดยคัดเลือกผู้ที่มีคะแนนระดับสูงสุด 3 ลําดับแรก
เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและเป็นต้นแบบด้านสุขภาพได้ ซึ่งรางวัลมีดังน้ี 

             รางวัลที่ 1  โล่รางวัล (ราคา 500บาท) พร้อมเงินรางวัล 3,000 บาท 
      รางวัลที่ 2  โล่รางวัล (ราคา 500บาท) พร้อมเงินรางวัล 2,000 บาท 

 รางวัลที่ 3  โล่รางวัล (ราคา 500บาท) พร้อมเงินรางวัล 1,000 บาท 
        ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง  
.      1. อาสาสมัครสาธารณสขุ หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขศูนย์บรกิารสาธารณสุข 
27 จันทร์ ฉมิไพบูลย์ จํานวน 68 คน แบ่งเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขปกติและอาสาสมัครสาธารณสุข
ที่ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 14 คนที่ต้องการความรู้ คําแนะนําและติดตามการรักษา/ดูแล
อย่างต่อเน่ือง และอาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉิมไพบูลย์ แขวง
บางยี่เรือ และแขวงตลาดพลูเขตธนบุรี กรุงเทพมหานคร 
     2.ผู้ให้บริการ (ร่วมทํากิจกรรม) หมายถงึทีมสหวิชาชีพประกอบด้วยแพทย์ ทันตแพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยาและบุคลากร ที่ปฏิบัติงานในคลินิกตรวจโรค
ทั่วไป และทมีพยาบาลอนามัยชุมชน ของศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉมิไพบูลย์ 

 
 

7. ระยะเวลาดําเนินการ 
 เดือนพฤษภาคม 2560 - เดือนตุลาคม 2560   
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8. งบประมาณ 
 จากเงินนอกงบประมาณประเภทเงินบํารุงสถานบริการสาธารณสุข( บัญชี ) โครงการ
สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของศูนย์บริการสาธารณสุข ทั้งสิ้น 14,000บาท (หน่ึงหมื่นสี่พันบาท
ถ้วน) ดังน้ี 

ค่าอาหารว่างและเคร่ืองด่ืม เป็นเงิน  6,500      บาท 
(68 คน × 25 บาท ×1มื้อ× 4ครั้ง) 

 ค่าโล่รางวัล 3 ช้ิน                    เป็นเงิน            1,500      บาท 
 เงินรางวัล                              เป็นเงิน            6,000      บาท 
  รวมท้ังหมด                 เป็นเงิน           14,000      บาท 
 
 

9. แนวทางการตดิตามและประเมินผล 

   9.๑ ตัวช้ีวัดความสําเร็จ ระดับผลผลิต (Output) และหรือระดับผลลพัธ์ (Outcome)  
          9.1.1 ตัวช้ีวัดความสําเร็จ ระดับผลผลิต (Output) คือ อาสาสมคัร-
สาธารณสุขที่ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ทั้ง 14 คน ได้รับความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงและแนว
ทางการปฏิบัติตัวในชีวิตประจําวันที่เหมาะกับโรค (ดูจากผลการตอบแบบสอบถามเฝ้าระวังพฤติกรรม
เสี่ยง) ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70                                   
             9.1.2 ตัวช้ีวัดความสําเร็จ ระดับผลลัพธ์ (Outcome) อาสาสมัครสาธารณสขุที่
ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จํานวน 14 คน มีความรู้ด้านสุขภาพ การดูแลตนเอง และ สามารถปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรมให้มรีะดับความดันโลหิต และค่าดัชนีมวลกายอยู่ในระดับปกติ หรือลดลงจากเดิมอย่าง
น้อยร้อยละ 5  ภายในเวลา 4 เดือน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
    9.๒ วิธีการ/เครื่องมือที่ในการติดตามและการประเมินผล(สําเร็จ) 
                        9.2.1  ตัวช้ีวัดความสําเร็จ ระดับผลผลิต (Output) ประเมินผลโดยใช้แบบเฝา้ 
ระวังพฤติกรรมเสีย่งของโรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน จากอาสาสมัครสาธารณสขุที่ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูงจํานวน 14 คน ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 มีความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองในชีวิต ประจําวันเพ่ิมขึ้น                              
                            9.2.2  ตัวช้ีวัดความสําเร็จ ระดับผลลัพธ์ (Outcome) ประเมนิโดยใช้แบบเฝ้า
ระวังความเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ ประมวลผลการบันทึก นํ้าหนักตัว  ระดับ
ความดันโลหิต และค่าดัชนีมวลกาย ของอาสาสมัครสาธารณสุขที่ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ไม่น้อยกว่า
ร้อยละ 50 มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านบริโภคอาหาร ออกกําลังกายและ อารมณ์  วัดค่าดัชนีมวล
กาย ความดันโลหิต และรอบเอว อยู่ในระดับปกติหรือลดลงจากเดิมอย่างน้อยร้อยละ 5 (ภายในระยะ 
เวลา 4 เดือน)  
  
 

10.ข้อเสนอแนะ 
    10.1 .จัดสวัสดิการในการสนับสนุน Smart phone ให้อาสาสมัครสาธารณสุขใช้ใน
ราคาย่อมมเยา 
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   10.2 สร้างชุมชนต้นแบบสุขภาพดีโดยใช้สื่อสังคมในการสื่อสารด้านสุขภาพ 
 10.3 จัดอบรมการใช้สื่อสังคม ( Line Youtube Facebook  Google) ในการดูแล
สุขภาพระดับปฐมภูมิ ให้กับอาสาสมัครสาธารณสุข และภาคีเครือข่าย  ซึ่งจะช่วยให้ ผู้ป่วย และ
ประชาชนทั่วไป สามารถเข้าถึงการสร้างเสริมสุขภาพกับทีมสหวิชาชีพ ในการดูแลตนเองเบื้องต้นได้โดย
ไม่ต้องเดินทางไปศูนย์บริการสาธารณสุข หรือโรงพยาบาล และสามารถนํามาใช้ในการติดตามอาการ
ของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพที่บ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างรวดเร็ว เป็นการประหยัด
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางของผู้ป่วยและผู้ดูแล ลดความรุนแรงจากภาวะแทรก ซ้อนทําให้ประชาชนมี
คุณภาพชีวิตที่ดี 
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บรรณานกุรม 

 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สํานักโรคไม่ติดต่อ. คู่มือปรับเปลีย่นพฤติกรรมในคลินิก NCD คุณภาพ 2558.; 
                    กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข. 
ปรเมธี  วิมลศริิ. ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี อนาคตประเทศไทย. 2559; สํานักคณะกรรมการพัฒนาการ 
                     เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย (http://www.thaihypertension.org/information.html) 
สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร. แผนปฏิบัติราชการประจําปี พ.ศ. 2560 สํานักอนามัย. 2560;  
                     สํานักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
อังศินันท์  อินทรกําแหง และคณะ.การบริหารจัดการและประเมินโครงการเพ่ือการปรับเปลี่ยน 
                    พฤติกรรมสขุภาพของหน่วยงานภาครัฐและเอกชนในเขตกรุงเทพมหานคร. 2553 ;  
                     สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 13 กรุงเทพมหานคร.  
อัจฉรา  ภักดีพินิจ. ประเด็นสารรณรงค์วันความดันโลหิตสูงโลก ปี 2559. 2559; สํานักโรคไม่ติดต่อ  
                     กรมควบคมุโรค. 
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ความรูท้ีน่ํามาใช้ในการจัดทาํรายงานฯ  

1. แนวคดิพฤตกิรรมสุขภาพ 3 SELF 
แนวคิด 3 Self เป็นแนวคิดที่ทางสถาบันวิจัยพฤติกรรมศาสตร์ (2551) เสนอแนะขึ้น  

สําหรับใช้ในการดําเนินงานในโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพคร้ังน้ีโดยเฉพาะ โดยเน้นให้ประชา
ชนผู้รับบริการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรมสุขภาพ เกิดพฤติกรรม ใหม่ 3 ด้าน ดังนี้ 
                   1.1  การรับรู้ความสามารถของตนเอง(Self-efficacy) 

    การรับรู้ความสามารถของตนเอง (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต , 2549: 47-60) เป็นหน่ึง 
ในแนวคิด 3 ประการของทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคมปัญญาของแบนดูรา ซึ่งประกอบด้วย แนวคิดของ
การเรียนรู้โดยการสังเกต (Observational learning) แนวคิดของการ ควบคุมตน (Self-control) และ
แนวคิดของการรับรู้ความสามารถของตนเอง โดยให้คําจํากัดความของ “การรับรู้ความสามารถของ
ตนเอง” (Percieved self-efficacy) ว่า เป็นการที่บุคคลตัดสินเก่ียวกับความสามารถของตนเอง ที่จะ
จัดการและดําเนินการกระทําพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายท่ีกําหนดไว้    ซึ่งแบนดูรามีความเช่ือว่าการ
เปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมของคนเราน้ันไม่่ได้้เป็นผลมาจากการท่ีคนเรามีปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้้อม
ที่เขาอยู่่เท่่าน้ัน หากแต่ยังขึ้นอยู่่กับปัจจัยส่่วนบุคคลท่ีประกอบด้วยความคิดและความรู้สึกอีกด้้วย ซึ่งปัั
จจัยทั้ง 3 น้ี (พฤติกรรม สภาพแวดล้อม ส่่วนบุคคล) จะมีลักษณะของการกําหนดซึ่งกันและกันอยู่่ ถ้าปัั
จจัยใดเปลี่ยนแปลงไป อีกสองปััจจัยที่เหลือก็จะเปลี่ยนแปลง ตามไปด้วย โดยการสร้้างประสบการณ์
ตรงที่ประสบความสําเร็จ(Mastery experiences)  การใช้ตัวแบบ(Modelling)ซึ่งจะทําให้บุคคลเรียนรู้
พฤติกรรมใหม่ๆ เกิดการระงับ(Inhibition) ที่จะแสดงพฤติกรรมที่ไม่พอใจ และส่งผลให้กล้าแสดงออก
ซึ่งพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น โดยใช้ คําพูดชักจูง(Verbal persusasion) และ การกระตุ้นทางอารมณ์ 
(Emotional arousal) 

1.2  การกํากับตนเอง (Self-regulation) 
การกํากับพฤติกรรมสุขภาพของตนเองเป็นแนวคิดที่แสดงให้เห็นภาพของการมี 

ความสามารถในการควบคุมตนเอง โดย  แบนดูรา  ชุ งค ์และซิม เ มอร ์แมน  (Schunk and 
Zimmerman, 1997: 195-208) ได้นิยามการกํากับตนเองว่า หมายถึง กระบวนการที่กระตุ้นและ
สนับสนุนต่อความรู้ความเข้าใจพฤติกรรมและความพอใจเพ่ือนําไปสู่การบรรลุเป้าหมายที่ตนเองตั้งไว้ใน
ที่สุด อาจกระทําด้้วยการจดบันทึกการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง กระตุ้้นเตือนตนเองให้
กระทําอย่่างต่อเน่ือง โดยต้องรู้จัก 
                    1.การสังเกตตนเอง (Self-observation) มีการต้ังเป้าหมาย(gold setting)  และการ
เตือนตนเอง(Self-Monitoring) โดย เป้าหมายต้องเฉพาะเจาะจง ท้ายทาย และมีเป้าหมายแน่ชัด 
                     2. การตัดสินตนเอง (Self-judgment) เป็นการเปรียบเทียบผลที่ได้้รับจากการกระทํา
กับเป้้าหมายหรือมาตรฐานที่ต้ังไว้้ 
                     3. การแสดงปฏิกิริยาต่อตนเอง (Self-reaction) ทําหน้้าที่ตอบสนองผลการประเมิน
พฤติกรรมของตนเอง และ เป็็นตัวจูงใจสําหรับการกระทําพฤติกรรมของตนเอง 

         1.3 การดูแลตัวอง (Self-care) 
          การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้อย่างหน่ึงที่เริ่มพัฒนามาต้ังแต่่วัยเด็ก และ่

ค่อยๆพัฒนาเต็มที่ในวัยผู้ใหญ่่ ซึ่งเป็นวัยที่สามารถดูแลตนเองได้้อย่่างสมบูรณ์์ แต่่ความสามารถ 
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ดังกล่่าวจะลดลงเม่ือเกิดความเส่ือม หรือความเจ็บป่วยขึ้นในร่างกาย หรือกรณีที่การดูแลตนเองถูก
จํากัดจากความรู้ความชํานาญ การขาดแรงจูงใจ  กิจกรรมการดูแลตนเองก็จะไม่เกิดขึ้น (Orem, 
1985: 135) ผู้้ที่ช่วยเหลือตัวเองไม่่ได้้หรือมีขีดจํากัดต่างๆ ที่ทําให้ไม่่สามารถช่วยเหลือตนเองได้้เต็มที่ 
บุคคลเหล่าน้ี ได้้แก่ คนชรา คนเจ็บป่วย และคนพิการ การดูแลตนเองจึงมีผลโดยตรงต่่อการดํารงชีวิต
ของมนุษย์์ และ การพัฒนาบุคลิกภาพศักยภาพของมนุษย์  
                    โอเร็มได้จําแนกพฤติกรรมการดูแลตนเองออกเป็น 3 สถานะ 1) ความต้องการการ
ดูแลตนเองทั่วไปในภาวะปกติ (Universal self - care requisite) ได้แก่ การคงไว้ซึ่งอากาศที่เพียงพอ  
การคงไว้ซึ่งอาหารและน้ําที่เพียงพอ การคงไว้ซึ่งการขับถ่าย และระบายของเสียให้เป็นไปตามปกติ การ
คงไว้ซึ่งความสมดุลระหว่างการทํากิจกรรมและการพักผ่อน การคงไว้ซึ่งการรักษาความสมดุลระหว่าง 
การอยู่คนเดียว และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน และการป้องกันอันตรายต่อชีวิต การปฏิบัติหน้าที่ และ
ความเป็นอยู่ที่ดี  2) ความต้องการดูแลตนเองตามพัฒนาการ (Developmental self-care requisite) 
ได้แก่ ความต้องการตามระดับพัฒนาการในวัย และความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
3) ความต้องการดูแลตนเองตามการเบ่ียงเบนทางสุขภาพ (Health deviation self–care requisite) 
ได้แก่ การแสวงหาบริการสุขภาพ การรับรู้ ความสนใจต่อโรค และผลกระทบของโรคต่อตนเอง การ
ปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา ฟื้นฟู และป้องกันโรคการเฝ้าระวังผลข้างเคียงของโรค การปรับ
ภาพลักษณ์และจิตมโนทัศน์ การยอมรับภาวะสุขภาพ และการเรียนรู้ที่จะดํารงชีวิตตามสภาพโดย
กําหนดเป้าหมายของการกระทําพฤติกรรมการดูแลตนเอง ไว้เพ่ือ 1) เป็นการประคับประคองกระบวน 
การชีวิตและสนับสนุนการดําเนินชีวิตปกติสุข 2) ผดุงไว้ซึ่งการเจริญเติบโตพัฒนาการและวุฒิภาวะท่ี
เหมาะสม 3) ป้องกัน ควบคุม บําบัดรักษา โรคภัยไข้เจ็บ และการได้รับอันตรายต่างๆ 4) ป้องกันหรือ
ปรับตัวให้สอดคล้องกับความบกพร่องของสมรรถนะ และ 5) สร้างเสริมความผาสุก  
2.โรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)    

               เป็นภาวะทางการแพทย์อย่างหน่ึง โดยจะตรวจพบความดันโลหิต อยู่ในระดับที่สูงกว่า
ปกติเรื้อรังอยู่เป็นเวลานาน ทั้งน้ีองค์การอนามัยโลก กําหนดไว้ในปี 1999 ว่า ผู้ใดก็ตามท่ีมีความ
ดันโลหิตวัดได้มากกว่า 140 /90 มม.ปรอทถือว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง และ การที่ความดัน
โลหิตสูงอยู่เป็นเวลานาน เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด โรคต่างๆ เช่น โรคหลอดเลือดในสมองตีบ 
โรคหัวใจ โรคไตวาย เส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพอง อัมพาต ฯลฯ
(http://www.thaihypertension.org/information.html)                                            
      โรคความดันโลหิตสูง เป็นโรคที่พบได้บ่อยในปัจจุบัน คนส่วนใหญท่ี่มคีวามดันโลหิตสูง
มักจะไม่รู้ตัวว่าเป็น เมื่อรู้ตัวว่าเป็นส่วนมากจะไม่ได้รับการดูแลรักษา ส่วนหน่ึงอาจจะเน่ืองจาก                 
ไม่มีอาการทําให้คนส่วนใหญ่ไม่ได้ให้ความสนใจ เมื่อเริ่มมอีาการหรือ ภาวะแทรกซ้อนแล้ว จึง
จะเริ่มสนใจและรักษา ซึ่งบางคร้ังก็อาจจะทําให้ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร การควบคุมความดัน
โลหิตให้ปกติอย่างสมํ่าเสมอ สามารถลดโอกาสเกิดโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต หรือโรคกล้ามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือด ได้อย่าง มีนัยสําคัญทางสถิติเป็นข้อเท็จจริงทางการแพทย์ที่เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป 
ปัจจัยที่มีผลต่อความดันโลหิต ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลงได้ตามปัจจัยแวดล้อมต่างๆ ดังน้ี  

๑. อายุ ส่วนใหญ่เมื่ออายุมากขึ้นความดันโลหิตจะสูงขึ้น ตัวอย่างเช่น ขณะ 
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อายุ 18 ปี  ความดันโลหิต เท่ากับ 120/70 มม.ปรอท แต่พออายุ 60 ปีความดันโลหิตอาจจะเพ่ิมขึ้น
เป็น 140/90 มม.ปรอท หรืออาจวัดได้ 120/70 มม.ปรอท เท่าเดิม        

๒. เวลา ความดันโลหิตจะขึ้นๆ ลงๆ ไม่เท่ากันตลอดวัน ตัวอย่างเช่น ในตอน 
เช้าความดันซิสโตลิกอาจจะวัดได้ 130 มม.ปรอทขณะที่นอนหลับอาจวัดได้ตํ่าถึง 100มมปรอทเป็นต้น                
                        3.   จิตใจและอารมณ์ พบว่ามีผลต่อความดันโลหิตได้มาก ขณะที่ได้รับความ 
เครียด อาจทําให้ความดันโลหิตสูงกว่าปกติได้ถึง 30 มม.ปรอท ขณะที่พักผ่อนความดันโลหิตก็จะ
สามารถกลับมาสู่ภาวะปกติได้ เมื่อรู้สึกเจ็บปวดก็เป็นเหตุหน่ึงที่ทําให้ความดันโลหิตสูงขึ้นได้เช่นกัน 
 4.  เพศ พบว่าเพศชายจะเป็นโรคความดันโลหิตสูงได้บ่อยกว่าเพศหญิง    
 5.  พันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม ผู้ที่มีบิดาและมารดา เป็นโรคความดันโลหิตสูงมี
แนวโน้มที่จะเป็นโรคน้ีมากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติในครอบครัว สิ่งแวดล้อม ที่เคร่งเครียดก็ทําให้มีแนวโน้ม
การเป็นโรคความดันสูงขึ้นด้วยเช่นกัน        
   6.สภาพภูมิศาสตร์ ผู้ที่อยู่ในสังคมเมืองจะพบภาวะความดันโลหิตสูง 
มากกว่าในสังคมชนบท            

   7.เช้ือชาติ พบว่าชาวแอฟริกันอเมริกันมีความดันโลหิตสูงมากกว่าชาวอเมริกัน 
ผิวขาว ปริมาณเกลือที่รับประทาน ผู้ที่รับประทานเกลือมากจะมีโอกาสเกิดโรคความดันโลหิตสูงมากกว่า                  
ผู้ที่รับประทานเกลือน้อย ตัวอย่างเช่น ชาวญี่ปุ่นตอนเหนือรับประทานเกลือมากกว่า 27 กรัม/วัน มี
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงถึง 39% ส่วนชาวญี่ปุ่นตอนใต้รับประทานเกลือวันละ 17 กรัม/วัน มีผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงเพียง 21%    
   

ระดบัความรุนแรง ค่าความดันโลหิต ระหว่าง (มม.ปรอท) 
ระดับที่ 1 ความดันโลหิตสูงระยะเริ่มแรก 140-159 /90-99 
ระดับที่ 2 ความดันโลหิตสูงระยะปานกลาง 160-179 /100-109 
ระดับที่ 3 ความดันโลหิตสูงระยะรุนแรง มากกว่า 180/110 

 
อาการของผู้ป่วย                              

             ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงอาจจะไม่มีอาการใดๆ เลย หรืออาจจะพบว่ามีอาการปวดศีรษะ     
มึ น งง  เวียนศี รษ ะ  และ เห น่ื อย ง่ายผิ ดปก ติ  อาจมี อ าการแ น่นห น้ าอกห รือนอน ไม่ ห ลั บ                     
ความดันโลหิตสูงอาจทําให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ 2 กรณีด้วยกันคือ  

     กรณีที่ 1 ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงโดยตรง ได้แก่ภาวะหัวใจวายหรือ 
หลอดเลือดในสมองแตก 

         กรณีที่ 2 ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดแดงตีบหรือตัน เช่น กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด   
เฉียบพลัน หรือเรื้อรัง ทําให้หัวใจเต้นผิดจังหวะ อาจจะทําให้ถึงแก่ชีวิตได้ หลอดเลือดสมองตีบ เกิด 
อัมพฤกษ์ อัมพาตหรือหลอดเลือดแดงในไตตีบมากถึงขั้นไตวายเร้ือรังได้ 
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ผังการดาํเนินงาน การพัฒนารูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโรคความดันโลหิตสูงแก่อาสาสมัคร  
                       สาธารณสุขศูนย์บริการสาธารณสุข 27 จันทร์ ฉมิไพบูลย์ 
 

กิจกรรม 
    ระยะเวลาดําเนนิการ (พ.ศ. 2560) 

พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. 

ขั้นเตรียมการ       
1. ประชุมทีมงานคลินิกตรวจโรคทั่วไป และทีมงานอนามัย
ชุมชน เพ่ือทบทวนปัญหาช้ีแจงขั้นตอนดําเนินงาน และ
วางแผนในการให้ความรู้และบริการเก่ียวกับโรคความดัน
โลหิตสูงทั้ง 4 มิติ กับอาสาสมัครสาธารณสขุทั้งหมด 

 

     

2จัดทําแผนการดําเนินงานและกําหนดหน้าที่รับผิดชอบของ
ทีมสหวิชาชีพ 

      

3. เขียนโครงการเพ่ือขออนุมัติงบประมาณ       

ขั้นดําเนนิการ 
1.ประชุมช้ีแจงการดําเนินกิจกรรมแก่อาสาสมัคร
สาธารณสุข โดยการสร้างกลุ่มสื่อสังคม (Line) ตามแผนการ
ให้ความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงใช้และทําการช่ัง
นํ้าหนัก วัดส่วนสูง ความดันโลหิต คํานวณดัชนีมวลกาย 
(BMI) และอาการผิดปกติอ่ืนๆ และบันทึกไว้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐาน 

 

     

กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขทีป่่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
    - เก็บข้อมลูพฤติกรรม โดยให้อาสาสมัครทําPre-test 

แบบเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง  
โรคเบาหวาน และเหตุผลที่ไม่สามารถออกกําลังกายหรือจัด
ระเบียบโภชนาการ 
    - จัดทําข้อมูลเป็นชุดๆเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจ 
พฤติกรรมที่ควรปฏิบัติ ส่งผ่านสื่อสังคม(Line) ทุกสัปดาห์
ติดต่อกัน  เป็นเวลา 4 เดือน 
    - ติดตามนํ้าหนักตัว ความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย 
(BMI) และอาการผิดปกติอ่ืนๆเป็นเวลา  4 เดือน 
 

  

    



๒๐ 

กิจกรรม 
    ระยะเวลาดําเนนิการ (พ.ศ. 2560) 

พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. 

กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขทีไ่ม่ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
    - จัดทําข้อมูลเป็นชุดๆเกี่ยวกับความรู้ ความเข้าใจ 
พฤติกรรมที่ควรปฏิบัติ ส่งผ่านสื่อสังคม(Line) เดือนละคร้ัง
ทุกเดือนติดต่อกัน  เป็นเวลา 4 เดือน 
- ทุกหน่ึงเดือนนัดมาพบเพ่ือติดตามนํ้าหนักตัว ความดัน
โลหิต ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) และอาการผิดปกติอ่ืนๆที่
เกิดขึ้น เป็นเวลา  4 เดือน 

 

 

    

2.เสริมสร้างทกัษะในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสมของผูท้ี่
เป็นโรคความดันโลหิตสูงแก่อาสาสมัครสาธารณสุขและบอก
ต่อให้กับประชาชนในชุมชน 

 
 

    

ขั้นประเมินผล 
1. ประเมินผลการดําเนินงานโดยดูจากผลการช่ังนํ้าหนัก วัด
ความดันโลหิต คํานวณดัชนีมวลกาย (BMI) และอาการ
แทรกซ้อนอ่ืนๆที่บันทึกไว้ 

    

 

 

3. เปรียบเทียบนํ้าหนัก วัดความดันโลหิต ค่าดัชนีมวลกาย 
 (BMI) และอาการแทรกซ้อนอ่ืนๆ พร้อมทั้งทําPost-test 
แบบเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง  
 โรคเบาหวานของอาสาสมัครสาธารณสุขทัง้ 2 กลุ่ม 

    

 

 

3. จัดประชุมเพ่ือแจ้งผลการดําเนินงานพร้อมทั้งมอบรางวัล
สําหรับอาสาสมัครสาธารณสขุที่มีความดันโลหิตอยู่ในระดับ
ปกติ มีค่าดัชนีมวลกายลดลงสู่ปกติ หรือลดลงจากเดิมอย่าง
น้อยร้อยละ 10 

     

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๑ 

แผนการดาํเนนิการใหค้วามรู้เกี่ยวกบัโรคความดันโลหติผ่านสื่อสังคม (Line) 

กิจกรรม Wk1, 

Wk9 

Wk2, 

Wk1
0 

Wk3, 

Wk1
1 

Wk4, 

Wk1
2 

Wk5, 

Wk1
3 

Wk6, 

Wk1
4 

Wk7, 

Wk1
5 

Wk8, 

Wk1
6 

การซักประวัติการป่วยและ 
กิจวัตรประจําวัน 

        

สํารวจและบันทึก ความดันโลหิต
และดัชนีมวลกาย 

        

ต้ังเป้าหมายในการลดระดับ
ความดันโลหิต 

        

สาเหตุโรคความดันโลหิตสูง         

อาการโรคความดันโลหิตสูง         

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง         

ภาวะแทรกซ้อนจากโรคความดัน
โลหิตสูง 

        

โภชนาการสําหรับโรคความดัน
โลหิตสูง 

        

การออกกําลังกาย         

วิธีการ ลด/งด บุหรี่และสุรา         

ทําการสอบทวนความรู้         

 

 

 

 

 

 



๒๒ 

แบบเฝา้ระวังพฤตกิรรมเสี่ยงของโรคความดนัโลหติสงู  โรคเบาหวาน 
 
 

วัตถุประสงค์  
  1.   เพ่ือเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงที่ส่งผลของโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โดยให้อาสาสมคัร
สาธารณสขุตอบคําถามผ่านไลน์ทั้งชาย และหญงิ 

          2.  เพ่ือทราบข้อมูลพฤติกรรมของผู้ถูกสัมภาษณ์ด้านการบริโภคอาหาร การออกกําลัง
กาย และด้านอารมณ์ รวมถึงสาเหตุของการที่ไม่สามารถปฏิบิติกิจกรรมต่างๆเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพได้ 
 

                    ข้อมูลจากการสมัภาษณจ์ะนําไปวิเคราะหเ์ป็นภาพรวม เพ่ือใช้ประโยชน์ในการวางแผนพัฒนา 
พฤติกรรมเสี่ยงของโรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน ให้เหมาะสม 

                                                                           

แบบเฝา้ระวังเสี่ยงของโรคความดนัโลหติสงู  โรคเบาหวาน นี้ มี 3  ส่วน  ดังนี ้
ส่วนที่  1    ขอ้มูลทั่วไป 
ส่วนที่  2    พฤติกรรมด้านการบริโภคอาหาร  (กากใย  ไขมัน เค็ม  หวาน ป้ิงย่าง) และ ด้านการออก 
                กําลังกาย  และด้านอารมณ์ 
ส่วนที่  3    เหตุผลที่ไมส่ามารถออกกําลังกายหรือจัดระเบียบโภชนาการ 
 
 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
คําช้ีแจง โปรดทําเคร่ืองหมายลงใน  หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริง 
 
1. ปัจจุบันท่านอายุเท่าใด............ปี 
2. เพศ         1. ชาย  2. หญิง 
3. ส่วนสูง..........เซนติเมตร   4.  นํ้าหนัก........กิโลกรัม   5. รอบเอว............เซนติเมตร    
     6. ความดันโลหิต...............มม.ปรอท 
4. ท่านจบการศึกษาสูงสุดช้ันใด    

      1. ประถมศึกษา                                          2. มัธยมศึกษาตอนต้น 

      3.มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า                4. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า  

      5. ปริญญาตร ี                                            6. สูงกว่าปริญญาตรี     

      7. อ่ืนๆ  

 

 

 



๒๓ 

ส่วนที่ 2  ก. พฤตกิรรมดา้นการบริโภคอาหาร (กากใย  ไขมัน เค็ม หวาน ปิ้งย่าง) 
คําช้ีแจง  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อให้เข้าใจ และเติมเครื่องหมาย ลงในช่องข้อความท่ีท่านคิดว่าตรง
กับพฤติกรรมของท่านมากที่สุด 
            ปฏิบัติเป็นประจํา     หมายถึง   ท่าน   มีพฤติกรรมน้ันๆประมาณ 5-7วัน ใน 1 สัปดาห ์
    ปฏิบัติบ่อย   หมายถึง   ท่าน   มีพฤติกรรมน้ันๆประมาณ3-4วัน  ใน 1 สัปดาห์ 
    ปฏิบัตินานๆคร้ัง     หมายถึง   ท่าน   มีพฤติกรรมน้ันๆน้อยกว่า 3 วัน    ใน 1 สัปดาห์         

 ไม่เคยปฏิบัติเลย       หมายถึง   ท่าน   ไม่เคยมีพฤติกรรมน้ันๆเลย 
 

ข้อความ  (ในรอบ 1 เดือนทีผ่่านมา) 
ปฎิบตัิ
เป็น

ประจํา 

ปฎิบตัิ
บ่อย 

ปฏบิตั ิ
นานๆ
ครั้ง 

ไม่คย 
ปฏบิตั ิ
เลย 

1. ท่านกินอาหารที่มีไขมันสูง เช่น ขาหมูติดมัน หมูสามช้ัน   หนังไก่ 
คอหมูย่าง   

    

2.ท่านเติมนํ้าปลา หรือนํ้าปลาพริก ในอาหารท่ีรับประทานเพ่ือให้มี
รสเค็มขึ้น 

    

3. ท่านกินอาหารป้ิงย่างที่ไหม้เกรียม เช่น หมูป้ิง เน้ือย่าง ไก่ย่าง     

4. ท่านกินอาหารรสหวานจัด เช่น นํ้าอัดลม นํ้าหวาน ขนมเค้ก  โดนัท 
คุกก้ี 

    

5.ท่านกินอาหารทอด เช่น ไก่ทอด กล้วยทอด ปาท่องโก๋     
6. ท่านกินอาหารรสเค็มจัด เช่น ปลาเค็ม เน้ือเค็ม ไข่เค็ม     
7. ท่านกินผักและผลไม้สด อย่างน้อยวันละ ครึ่งกิโลกรัม  (5 ขีด )      
8. ท่านกินอาหารหรือขนมหวานที่ปรุงด้วยกะทิ เช่น แกงเผ็ด แกง
เขียวหวาน มัสมั่น แกงคั่ว  กล้วยบวดชี บัวลอย ลอดช่อง 

    

 

 

 

 

 

 

 

 



๒๔ 

ข. พฤตกิรรมดา้นด้านการออกกาํลงักาย  และด้านอารมณ ์ 
คําช้ีแจง  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อให้เข้าใจ และเติมเครื่องหมาย ลงในช่องข้อความท่ี 

ท่านคิดว่าตรงกับพฤติกรรมของท่านมากที่สุด  
    ปฏิบัติเป็นประจํา     หมายถึง   ท่าน  พฤติกรรมน้ันๆประมาณ 5-7 วัน ใน 1 สัปดาห์ 
    ปฏิบัติบ่อย             หมายถึง   ท่าน  มีพฤติกรรมน้ันๆประมาณ 3-4 วัน ใน 1 สัปดาห์ 
    ปฏิบัตินานๆคร้ัง       หมายถึง   ท่าน  มีพฤติกรรมน้ันๆไม่บ่อยคร้ัง แต่มีการปฏิบัติ นานๆ ครั้ง          
    ไม่เคยปฏิบัติเลย      หมายถึง   ท่าน  ไม่เคยมีพฤติกรรมน้ันๆเลย 

ข้อความ 

(ในรอบ 1 เดือนทีผ่่านมา) 

ปฎิบตัิ
เปน็

ประจํา 

ปฎิบตั ิ

บ่อย 

ปฏิบตั ิ

นานๆ
คร้ัง 

ไม่คย 

ปฏบิัติ
เลย 

พฤตกิรรมด้านด้านการออกกําลังกาย   
1.ท่านออกกําลังกายสัปดาห์ละ 3-5 วัน วันละอย่างน้อย 
 30 นาที             

    

2. ท่านออกกําลังกายหรือเล่นกีฬา ระดับปานกลาง (เช่น เดิน วิ่ง 
รู้สึกเหนือ่ยพอประมาณ  หายใจแรงขึ้นกว่าปกติเล็กนอ้ยแต่ยงั
สามารถพูดคุยกับคนข้างเคียงได้จนจบประโยค) อย่างนอ้ยสัปดาห์
ละ 3 -5 วัน ๆ ละ  30 นาท ี

    

3. ท่านทําการอบอุ่นร่างกาย ก่อนออกกําลังกาย หรือเล่นกฬีา 5-
10 นาที 

    

4. ท่านทําการยืดเหยียดกล้ามเนื้อหลังการออกกําลังกาย หรือเล่นกีฬา  
5-10 นาที 

    

พฤตกิรรม ด้านอารมณ์   
1. เมื่อท่านมอีาการเครียดท่านผ่อนคายความเครียดด้วยวิธใีดบ้าง 
   1.1   การสวดมนต์ ไหวพ้ระ/นั่งสมาธ ิ

    

   1.2   ดูหนัง ฟังเพลง      
   1.3   ปลูกตน้ไม้     

1.4  ออกกําลังกาย     
1.5 ปรึกษาพูดคุยกบัเพื่อนๆหรือสมาชิกในครอบครัว     
1.6 สูบบุหรี ่     
1.7 ดื่มสุราหรอืเครือ่งดื่มที่มีแอลกอฮอล์     
1.8 ใช้ยานอนหลับ/ยาระงับประสาท     
1.9 มีกิจกรรมสันทนาการร่วมกับกลุ่มเครือข่ายของตนเอง เช่น 

เพื่อนเก่า เพื่อน ร่วมงานชมรมต่างๆ 
    

2. ควบคุมอารมณ์ตนเองได้เมือ่รู้สึกโกรธ เช่นไม่ขว้างปาส่ิงของ 
ไม่ทําร้ายฝ่ายตรงข้าม ไม่เอะอะโวยวาย 

    

3. ท่านทํากิจกรรมร่วมกันกับสมาชิกในครอบครัว เช่น กินอาหาร/ดู
ทีวี ฯลฯ 

    

4. มีกิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัวตามเทศกาลต่าง  ๆเชน่ ทําบุญ/
พักผ่อน 

    



๒๕ 

ส่วนที่ 3  สาเหตทุีท่า่นไม่สามารถออกกําลังกายหรือจัดระเบยีบโภชนาการได ้
คําช้ีแจง  โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อให้เข้าใจ และเติมเครื่องหมาย ลงในช่องข้อความท่ีตรงกับ 
            ความคิดเห็นของท่าน ดังน้ี   
           ปฏิบัติบ่อยมาก           หมายถึง   ท่าน   มีพฤติกรรมน้ันๆประมาณ 5-7วัน ใน 1 สัปดาห์ 
           ปฏิบัติบ่อย           หมายถึง   ท่าน   มีพฤติกรรมน้ันๆประมาณ3-4วัน  ใน 1 สัปดาห์ 
           ปฏิบัตินานๆคร้ัง     หมายถึง   ท่าน   มีพฤติกรรมน้ันๆน้อยกว่า 3 วัน    ใน 1 สัปดาห์         

      ไม่เคยปฏิบัติเลย       หมายถึง   ท่าน   ไม่เคยมีพฤติกรรมน้ันๆเลย 
 

ลําดบั รายการ บ่อยมาก บ่อย นานๆ
ครั้ง 

ไม่เคย
เลย 

1 ไม่มีเวลาออกกําลังกาย     
2 มีความจํากัดด้านค่าใช้จ่าย     
3 เหน่ือยจากการมีภาระงานหลายด้าน     
4 ไม่มีอุปกรณ์     
5 ผอมพอแล้ว     
6 อากาศไม่เอ้ืออํานวย     
7. อายุเกิน(แก่แลว้)     

8. มีการบาดเจ็บ/ป่วย  
(โรค/อาการ...........................................) 

    

 
 
 
 ลิงคแ์บบสอบถาม  https://docs.google.com/forms/d/1xFnbVFNB3zJFIPGWCh--
Meanf6YHiKxQMLA39-HZPTE/edit 
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