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บทที่ 1 

บทน ำ 
 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคญัของปัญหำ 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต ความพิการและมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นทัว่โลก ในปี 
ค.ศ. 2008 มีจ  านวนผูป่้วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 1 พนัล้านคน ซ่ึงเพิ่มขึ้นจากปี ค.ศ. 1980 
จ านวน 600 ล้านคน (World Health Organization [WHO], 2014) และมีการคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 
2025 ทัว่โลกจะมีผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 29 หรือประมาณ 1.15 พนัล้านคน 
โดยร้อยละ 35 เป็นชนชาติลาตินอเมริกา ร้อยละ 20-30 เป็นประชากรในประเทศจีนและอินเดีย ร้อยละ 
14 เป็นชนชาติแอฟริกนั (Mittal & Singh, 2010) ประเทศสหรัฐอเมริกาพบอตัราการตายเน่ืองจากโรค
ความดนัโลหิตสูงเพิ่มขึ้น จากปี ค.ศ. 2000 ถึง ค.ศ. 2010 ร้อยละ 16 และปี ค.ศ. 2006 พบจ านวนกลุ่ม
เส่ียงโรคความดนัโลหิตสูงร้อยละ 36.3 (Go, et al., 2014) ส าหรับทวปีเอเชียจากการศึกษาในประเทศ
ไตห้วนั ในประชากรวยักลางคนและสูงอายุ พบว่าในระยะเวลา 5 ปีพบว่า กลุ่มเส่ียงโรคความดัน
โลหิตสูงจะพฒันาไปเป็นโรคความดนัโลหิตสูงถึงร้อยละ 31 (Liu, et al., 2010) และจากการศึกษาใน
ประชากรกลุ่มอาย ุ15-64 ปี ในแควน้คีราล่า ประเทศอินเดีย พบว่ากลุ่มเส่ียงมีโอกาสเป็นโรคความดนั
โลหิตสูง สูงกว่ากลุ่มปกติ 4 เท่าในระยะเวลา 7 ปี (Sathish, Kannon, Sarma, Razum, & Thankappan, 
2012) การศึกษาในจงัหวดัเลียหนิง ประเทศจีน ในประชาชนชนบท อาย ุ35 ปี ขึ้นไป ระยะเวลา 28 
เดือน พบวา่กลุ่มเส่ียงมีโอกาสพฒันาเป็นกลุ่มผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงเพศชายและเพศหญิง อตัรา
ร้อยละ 13 และ 11 ต่อร้อยประชากรตามล าดบั (Sun, et al., 2010) 

ประเทศไทย พบจ านวนผูป่้วยที่เสียชีวิตดว้ยโรคความดนัโลหิตสูงเพิ่มขึ้น คือจากปี พ.ศ.2552 
คิดเป็น อัตรา 24.7 ต่อแสนประชากร และพ.ศ. 2555 คิดเป็นอตัรา 37.4 ต่อแสนประชากร และจาก
ขอ้มูลการเจบ็ป่วยของประเทศ พบจ านวนผูป่้วยที่เขา้พกัรับการรักษาตวัในโรงพยาบาลจากสาเหตุการ
ป่วยดว้ยโรคความดนัโลหิตสูงเพิ่มขึ้น คือ จากปี พ.ศ. 2552 และพ.ศ. 2553 คิดเป็นอัตรา 1,205 และ 
1,325 ต่อแสนประชากรตามล าดับ (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2555ก) และผลการคดักรองประชากรอาย ุ15-34 ปี และอาย ุ35 ปีขึ้นไป ระหว่างเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2554–มีนาคม พ.ศ. 2555 พบกลุ่มเส่ียงในกลุ่มดังกล่าว คิดเป็นอตัรา 5,571 และ 9,193 
คนต่อแสนประชากรตามล าดบั ภาคกลางพบจ านวนของกลุ่มเส่ียงความดนัโลหิตสูงมากที่สุด โดยกลุ่ม
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ประชากรอายุ 15-34 ปี และอายุ 35 ปีขึ้ นไป คิดเป็นอัตรา 1,580 และ 2,545 คนต่อแสนประชากร
ตามล าดบั และภาคเหนือเป็นภาคที่พบจ านวนของกลุ่มเส่ียงความดนัโลหิตสูงเป็นจ านวนมากเช่นกนั 
ในกลุ่มประชากรอายุ 15-34 ปี และอายุ 35 ปีขึ้ นไป คิดเป็นอัตรา 1,430 และ 2,284 คนต่อแสน
ประชากรตามล าดบั (ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ ส านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2555ข) ซ่ึง
จะเห็นได้ว่ากลุ่มเส่ียงความดันโลหิตสูงมีจ านวนมากขึ้ นตามอายุที่ เพิ่มขึ้ น จากการศึกษาพบว่า
ประชากรที่อายมุากกว่า 35 ปี มีจ  านวนกลุ่มเส่ียงและผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง สูงกว่ากลุ่มประชากร  
ที่อายนุ้อยกว่า 35 ปีเกือบ 3 เท่า จากขอ้มูลทางสถิติดงักล่าวทั้งในระดบัภาค และภาพรวมในประเทศ
ไทยจะเห็นไดว้า่มีจ  านวนกลุ่มเส่ียงโรคความดนัโลหิตสูงเพิ่มขึ้นในกลุ่มที่มีอายมุากขึ้น สอดคลอ้งกบั
การศึกษาของลิวและคณะ (Liu, et al., 2010) และซาติช และคณะ (Sathish, et al., 2012)  

โรคความดันโลหิตสูงเป็นโรคเร้ือรังที่สามารถป้องกัน และควบคุมได้โดยการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมไดแ้ก่ การออกก าลงักาย การบริโภคอาหารที่เหมาะสม การผ่อนคลายความเครียด การลด
หรืองดการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และบุหร่ี (กระทรวงสาธารณสุข, 2553; Chobanian, et al., 2011; 
Hackam, et al, 2010; Pacini, et al, 2008; [WHO], 2012a; Zhang & Li, 2011) ซ่ึงจากการส ารวจพบว่า
ปัจจยัจากการเสียชีวติเน่ืองจากโรคความดนัโลหิตสูงเกี่ยวขอ้งกบัการมีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม
ประมาณ 35 ลา้นคน (ร้อยละ60) ของผูท้ี่เสียชีวติทั้งหมด 58 ลา้นคนทัว่โลก และหากปัญหายงัไม่ได้
รับการแก้ไข ในปีพ.ศ. 2558 คาดว่าทัว่โลกจะมีผูเ้สียชีวิตเพิ่มขึ้นประมาณ 41 ล้านคน (ส านักงาน
คณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, กระทรวงสาธารณสุข และมหาวทิยาลยัมหิดล, 
2554) จากการส ารวจดา้นพฤติกรรมสุขภาพในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่ามีประชาชนมีพฤติกรรม
สุขภาพไม่เหมาะสมท าให้มีภาวะน ้ าหนักเกินหรืออว้น จ านวน 122 ลา้นคน โดยมีการบริโภคโซเดียม
เกินทั้งเพศชาย และหญิงจ านวน 4,100 และ 2,750 มิลลิกรัม/วนัตามล าดับ บริโภคอาหารส าเร็จรูป  
ร้อยละ 75 ในขณะที่การรับประทานผกัและผลไม้พบเพียงร้อยละ 25 และออกก าลงักายพบน้อยกว่า
ร้อยละ 20 (Chobanian, et al., 2011) และจากการส ารวจพฤติกรรมสุขภาพของคนไทย พบว่ามี
พฤติกรรมการบริโภคไม่เหมาะสม กล่าวคือบริโภคหวานมนัเค็มมากเกินไป ปรุงอาหารโดยการผดั 
ทอด ป้ิง/ยา่ง ร้อยละ 24.9, 10.5, และ3.1 ตามล าดับ และรับประทานผกัผลไม้ทุกวนัเพียงร้อยละ 58 
รวมทั้งพบว่าประชาชนส่วนใหญ่มีการออกก าลังกายไม่เพียงพอ กล่าวคือ ประชาชนอายุ 25-59ปี       
มีการออกก าลังกายเพียงร้อยละ 19 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2554ก) และพบว่ามีภาวะอ้วนลงพุง
เพิ่มขึ้ นในปี พ.ศ. 2546 และพ.ศ.2551 เพิ่มจากร้อยละ 26 เป็นร้อยละ 32.1 ตามล าดับ (ส านักงาน
คณะกรรมการพฒันาการเศรษฐกิจและสงัคมแห่งชาติ, กระทรวงสาธารณสุขและมหาวทิยาลยัมหิดล, 
2554) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการมีพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสมตามแนวทางอาหาร
ต้านโรคความดันโลหิตสูง  (Dietary Approaches to Stop Hypertension [DASH]) ออกก าลังกาย         
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ที่เพียงพอ และควบคุมน ้ าหนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจะสามารถป้องกันโรคความดันโลหิตสูงได ้
(Chobanian, et al., 2011; Hacham, et al., 2010; Neter, et al., 2003; Pacini, et al., 2008; Pang, et al., 
2008; Sales, et al., 2012; Yang, et al., 2007; Zhang & Li, 2011) และหากเกิดโรคความดันโลหิตสูง
แลว้จะส่งผลกระทบทั้งต่อตนเอง ครอบครัว สงัคมและประเทศชาติ 

หากปัญหาน้ีไม่ไดรั้บการแกไ้ข ผลกระทบที่ตามมาคือกลุ่มเส่ียงจะพฒันาไปเป็นกลุ่มผูป่้วยโรค
ความดนัโลหิตสูงซ่ึงแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ความดนัโลหิตสูงปฐมภูมิ ความดนัโลหิตสูงทุติยภูมิ 
และเส่ียงต่อการเป็นโรคเร้ือรังอ่ืนๆ ดว้ย เช่น โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดในสมอง โรคไต เป็นตน้ แต่
หากสามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตไดส้ามารถลดอุบติัการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้
ร้อยละ 30-40 โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 20-25 โรคหัวใจวายเลือดคัง่ มากกว่าร้อยละ 50 
(Chobanian, et al., 2011) ผลต่อหัวใจและหลอดเลือดจะท าให้ผนังหลอดเลือดแดงแข็งและหนาตวั 
หลอดเลือดขาดความยดืหยุน่ส่งผลให้เกิดหัวใจห้องล่างซ้ายโต โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary 
heart disease) กลา้มเน้ือหัวใจตาย (acute myocardial infarction) และภาวะหัวใจลม้เหลว ผลต่อสมอง
จะท าให้หลอดเลือดที่ไปเล้ียงสมองแตกหรืออุดตนัได ้ผลต่อไตจะท าให้เกิดการเปล่ียนแปลงของ
หลอดเลือดที่ไต ท าใหเ้ลือดไปเล้ียงที่ไตน้อยลงจนในที่สุดจะเกิดภาวะไตวาย ผลต่อตาจะท าให้หลอด
เลือดแดงที่เรตินามีการตีบตวัลง หากรุนแรงจะท าให้การมองเห็นเสียไป (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 
จนัทนา รณฤทธิวิชัย, วิไลวรรณ ทองเจริญ, วีนัส ลีฬหกุล และพสัมณฑ์ คุม้ทวีพร, 2552; สมจิต      
หนุเจริญกุล และพรทิพย ์มาลาธรรม, 2552; สุรเกียรติ อาชานานุภาพ, 2551; Kanno, et al., 2012; 
Swales, 2003; Yano, 2012) และยงัส่งผลให้เกิดความดันโลหิตสูงวิกฤต (hypertensive crisis) หรือ
หากมีภาวะความดนัโลหิตสูงชนิดร้ายแรง (malignant hypertension) จะส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะไตล้มเหลว และภาวะหัวใจลม้เหลวอยา่งถาวร (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2555; Lee, et al., 
2011) นอกจากจะส่งผลกระทบและเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อด้านร่างกาย ยงัส่งผลต่อด้านจิตใจและ
เศรษฐกิจ กล่าวคือ ด้านจิตใจท าให้ผูป่้วยเกิดความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าจากการ      
ที่ตอ้งไปรับการรักษาอย่างต่อเน่ือง (วิมลทิพย ์แก้วถา, 2546; สุขุมาล ตอ้ยแก้ว, 2540; Theodorou,        
et al., 2011; Theofilou & Panagiotaki, 2012) นอกจากน้ียงัส่งผลต่อครอบครัว ชุมชน และเศรษฐกิจ
ของประเทศด้วย (สุพตัรา ศรีวณิชชากร และคณะ, 2553) ในปี พ.ศ.2551 กระทรวงสาธารณสุขได้
รายงานวา่ ค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยนอกโรคความดนัโลหิตสูง เฉล่ีย 831 บาทต่อราย ผูป่้วยในค่ารักษา
เฉล่ีย 4,586 บาทต่อราย ค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด 2,465 ล้านบาทต่อปี (ส านักงานคณะกรรมการ
พฒันาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, กระทรวงสาธารณสุข และมหาวทิยาลยัมหิดล, 2554) มีการ
รายงานเก่ียวกบัรายจ่ายสุขภาพรวม (total health expenditure) ในปี พ.ศ.2553 เป็นเงินจ านวน 392,368       
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ล้านบาท ซ่ึงเพิ่มขึ้นจากปีพ.ศ.2545 เกือบ 2 เท่า (คณะท างานจดัท าบญัชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ, 
2555) ดงันั้นควรมีนโยบายในการลดผลกระทบและภาวะแทรกซอ้นของโรคความดนัโลหิตสูง 

การลดภาวะความรุนแรงของปัญหาโรคความดนัโลหิตสูงตอ้งมุ่งเน้นที่การป้องกันระดบัปฐมภูมิ 
(primary prevention) โดยเน้นด าเนินการเชิงรุกเพื่อป้องกันไม่ให้กลุ่มเส่ียงพฒันาไปสู่กลุ่มผูป่้วย  
ความดันโลหิตสูง ซ่ึงนโยบายของประเทศก าหนดไวใ้นแผนพฒันาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ   
ฉบบัที่ 11 พ.ศ. 2555-2559 เน้นการส่งเสริมลดปัจจยัเส่ียงดา้นสุขภาพอยา่งเป็นองคร์วม (ส านักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2555) เช่น เดียวกับโครงการสนอง               
พระราชหฤทยัในหลวง ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน และแผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทย พ.ศ. 
2554-2563  ที่มีเป้าหมายลดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยเฉพาะโรคที่สามารถป้องกนัไดท้ี่ส าคญั ไดแ้ก่ โรค
ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง ใน 5 ดา้น คือ การ
เกิดโรค การป้องกนัภาวะแทรกซอ้น การพกิาร การตาย และภาระค่าใชจ่้าย โดยมุ่งเน้นการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพ (ส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, กระทรวง
สาธารณสุข และมหาวิทยาลัยมหิดล, 2554) และผลจากการด าเนินงานของโครงการสนอง              
พระราชหฤทยัในหลวง ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน พบว่ามีชุมชนลดเส่ียง โดยมีการจดักิจกรรม
รวมพลคนรักสุขภาพ ท าความดีเขา้พรรษา (ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ ส านักงานปลดักระทรวง
สาธารณสุข, 2555ค) อย่างไรก็ตามพบว่าจ  านวนกลุ่มเส่ียงและผูป่้วยโรคความดันโลหิตสูงยงัคง
เพิ่มขึ้น (กระทรวงสาธารณสุข, 2555ก) ซ่ึงอาจเน่ืองจากเป็นโครงการที่เกิดจากนโยบายของภาครัฐ 
ไม่ไดเ้กิดจากความตอ้งการของประชาชนท าให้ประชาชนไม่เห็นความส าคญั (วชิระ บถพิบูลย ์และ  
สุเทพ เพชรมาก, 2550) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ สุวคนธ์ ผุดผ่อง และเพชรไสว ล้ิมตระกูล 
(2555) ที่ใหข้อ้เสนอแนะวา่การด าเนินงานป้องกนัและควบคุมโรคใหไ้ดป้ระสิทธิภาพตอ้งอาศยัการมี
ส่วนร่วมของประชาชน และการแกปั้ญหาเพือ่ลดอุบติัการณ์การเกิดโรคความดนัโลหิตสูงตอ้งผลกัดนั
ใหชุ้มชนเขา้มามีส่วนร่วมในการแกไ้ข (เพชรฤกษ ์แทนสวสัด์ิ, 2551) 

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและต่างประเทศพบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
เก่ียวกบัอุบติัการณ์ ความชุกของกลุ่มเส่ียงโรคความดนัโลหิตสูง และปัจจยัเส่ียงของการเกิดโรคความ
ดันโลหิตสูง (พชัรี รัศมีแจ่ม ปริศนา อัครธนพล และวนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย, 2556, Agyemang, 2008; 
Jones, et al., 2008; Liu, et al., 2010; Mittal & Singh, 2010; Sathish, et al., 2012; Sun, et al., 2007; 
Sun, et al., 2008; Sun, et al., 2010) และพบว่าการศึกษาเก่ียวกบัการจดัการดา้นการป้องกนัโรคความ
ดนัโลหิตในกลุ่มเส่ียงยงัมีน้อย และเป็นการศึกษาที่มุ่งเน้นการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ไดแ้ก่ 
การควบคุมการบริโภคตามแนวทาง DASH และการออกก าลงักาย (Blumenthal, et al., 2010, Elmer, 
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2006; Sales, 2012) ยงัขาดการศึกษาที่น าเอาการมีส่วนร่วมของกลุ่มเส่ียงโรคความดนัโลหิตสูงและ
ชุมชนมาใชใ้นการปรับเปล่ียนพฤติกรรม ส่วนการศึกษาในประเทศไทยที่พบเป็นการศึกษาเก่ียวกับ
ปัจจยัที่มีผลต่อพฤติกรรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูง และการศึกษาผลของโปรแกรมป้องกนัโรค
ความดันโลหิตสูงโดยการน าแนวคิดและทฤษฎีมาใช้ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น 
แนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพของกฎบตัรออตตาวา (สารภี แสงเดช และ เพชรไสว ล้ิมตระกูล, 2555) 
แบบแผนความ เช่ือด้าน สุขภาพ  (health belief model) (กฤษณาพร ทิพย์กาญจน เรขา, 2549)            
แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ ร่วมกับทฤษฎีความสามารถของตนเอง (self efficacy) (จินดาพร     
ศิลาทอง, 2553) ทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรค (protective motivation theory) (อุไรพร คล ้ าฉิม, 
2554) และทฤษฎีแรงจูงใจในการป้องกันโรคร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม(Social support)       
(เพ็ญศรี สุพิมล, 2552; อรนุช พงษ์สมบูรณ์, 2552) ซ่ึงลักษณะของโปรแกรมจะเน้นการให้ความรู้ 
พฒันาทกัษะส่วนบุคคลด้านการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูง 5 ดา้น คือ การบริโภค
อาหาร การออกก าลงักาย การผ่อนคลายความเครียด การลดการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ และการงด
การสูบบุหร่ี ซ่ึงผลการศึกษาดังกล่าวได้สรุปว่าการให้ความรู้โดยใช้เทคนิคการบรรยาย และ
กระบวนการกลุ่ม การสาธิตร่วมกับใช้ส่ือประกอบ และมีการน าชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในบาง
ขั้นตอนของการด าเนินงาน เช่น การเยีย่มบา้น การใหค้วามรู้ผา่นหอกระจายเสียง กลุ่มตวัอยา่งมีระดบั
ความรู้ พฤติกรรมการออกก าลังกาย การบริโภคอาหารที่เพิ่มขึ้น และพบว่าการน าชุมชนเขา้มามี    
ส่วนร่วมบางส่วนจะกระตุน้ให้กลุ่มเส่ียงมีการปฏิบติัพฤติกรรมที่ต่อเน่ือง อยา่งไรก็ตามเพื่อให้เกิด
ความย ัง่ยืนของพฤติกรรม ตอ้งน าชุมชนเขา้มามีส่วนร่วม โดยควรเร่ิมตั้ งแต่ขั้นตอนการประเมิน
สถานการณ์ รับทราบปัญหาร่วมกนั จากนั้นให้ชุมชนไดมี้ส่วนร่วมในการวางแผนและแกไ้ขปัญหา 
(สารภี แสงเดช และเพชรไสว ล้ิมตระกูล, 2555) นอกจากนั้นยงัตอ้งค  านึงถึงปัจจยัที่ส่งผลต่อการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมดว้ย ไดแ้ก่ ปัจจยัน าดา้นความรู้ ปัจจยัเสริมดา้นการสนับสนุนจากครอบครัว 
เพื่ อ น บ้ าน  เจ้าหน้ าที่ ส าธารณ สุ ข  และ ปั จจัย เอ้ื อ ด้ าน ก าร เข้า ถึ งสถ าน บ ริก ารสุ ขภ าพ                       
(ขวญัใจ ผลศิริปฐม, 2554) ซ่ึงกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนดังกล่าวข้างต้นสอดคล้องกับ
แนวคิดพรีซีด-โพรซีด โมเดล 

แนวคิดหลักของพรีซีด-โพรซีด (PRECEDE-PROCEED Framework) เช่ือว่าพฤติกรรมของ
บุคคลมีสาเหตุมาจากพหุปัจจยั (multiple factors) ดงันั้นจะตอ้งมีการวเิคราะห์ถึงปัจจยัส าคญัที่มีผลต่อ
พฤติกรรมนั้นเพื่อน ามาเป็นขอ้มูลในการวางแผนและก าหนดกลวิธีในการเนินงานเก่ียวกบัการสุข
ศึกษาเพื่อเปล่ียนแปลงพฤติกรรมต่อไป (สุรินธร กลัมพากร, 2555) พรีซีด-โพรซีดโมเดลเป็น
กระบวนการวิเคราะห์เพื่อวางแผนการด าเนินงานดา้นการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่มีขั้นตอน
ชดัเจนตั้งแต่การประเมินสถานการณ์สาเหตุของพฤติกรรมสุขภาพจนถึงขั้นตอนการประเมินผลมีการ
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ประเมินครอบคลุมทั้งดา้นการบริหารจดัการ และนโยบาย โดยพรีซีด-โพรซีดโมเดล แบ่งเป็น 2 ระยะ 
คือ ระยะพรีซีด เป็นการประเมินสถานการณ์ปัจจยัของพฤติกรรมที่น าไปสู่ปัญหาสุขภาพและส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิต ในขณะที่ระยะโพรซีด เป็นขั้นตอนของการประเมินดา้นการบริหารจดัการ นโยบาย 
และการออกแบบกิจกรรม ตลอดจนการประเมินผลลพัธ์ ซ่ึงพรีซีด-โพรซีดโมเดล เป็นการวิเคราะห์
แบบยอ้นกลบั โดยเร่ิมจากผลลัพธ์ที่ตอ้งการหรือคุณภาพชีวิตที่พึงประสงคแ์ลว้พิจารณาถึงสาเหตุ
หรือปัจจยัที่เก่ียวขอ้งโดยเฉพาะสาเหตุที่เน่ืองมาจากพฤติกรรมของบุคคล การน าสาเหตุเหล่านั้นมา
วางแผนแก้ไขปัญหา ด าเนินงาน และประเมินผล (สุรินธร กลัมพากร, 2554; Green & Kreuter, 2005) 
พบว่าแนวคิดน้ีสามารถช่วยให้กลุ่มตวัอยา่งมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมได ้ดงัเห็นจากการศึกษาของ
ซาลินีโรฟอร์ท และคณะ (Salinero-Fort, et al., 2011) ได้ศึกษาประสิทธิผลของการให้สุขศึกษาต่อ
การเปล่ียนแปลงระดบัน ้ าตาล ความดนัโลหิต ไขมนั และดชันีมวลกายในผูป่้วยโรคเบาหวานชนิดที่
สอง พบว่าการให้สุขศึกษาโดยใชแ้นวคิดพรีซีดเป็นกรอบการศึกษามีประโยชน์ในการดูแลผูป่้วย
เบาหวานส่งผลใหร้ะดบัน ้ าตาลและความดนัโลหิตลดลงอยา่งมีนยัส าคญั แนวคิดน้ียงัไดมี้การน ามาใช้
ในการพฒันาโปรแกรมการป้องกนัพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น การด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์
การสูบบุหร่ีในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนตน้โดยใช้ พรีซีด-โพรซีดโมเดล ซ่ึงผลการศึกษาพบว่าการ
พฒันาโปรแกรมการป้องกันการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และการสูบบุหร่ีในนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนตน้สามารถเพิ่มความรู้และทกัษะการปฏิเสธเก่ียวกับเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์และการสูบบุหร่ี  
(ทัพพ์ขวญั ศรีรัตยาวงค์, 2554; สุภาภรณ์ ปวนสุรินทร์, 2555) นอกจากน้ีแนวคิดพรีซีด-โพรซีด 
โมเดล ยงัใชใ้นการศึกษาภาวะน ้ าหนักเกินในนักเรียน ผลการศึกษาพบว่าการพฒันาโปรแกรมการ
ส่งเสริมสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคและการออก
ก าลงักายของนักเรียนไดอ้ยา่งมีนัยส าคญั (รัชนก ใจเชิดชู, 2555) จะเห็นไดว้า่จากการศึกษาที่ผ่านมา
การน าชุมชนเขา้มามีส่วนร่วมทุกขั้นตอนตามพรีซีด-โพรซีด โมเดล สามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มตวัอยา่งได ้ 

ภาคเหนือเป็นภาคที่พบจ านวนกลุ่มเส่ียงโรคความดนัโลหิตสูงเป็นอนัดับตน้ๆ ของประเทศ 
และพบว่าจงัหวดัเชียงรายมีจ านวนกลุ่มเส่ียงโรคความดันโลหิตสูงมากหน่ึงในสามของภาคเหนือ 
และมีอตัราการพบเพิ่มสูงขึ้นของกลุ่มเส่ียงอยา่งต่อเน่ือง จากการคดักรองตามโครงการสนองพระราช
หฤทยัในหลวง ทรงห่วงใยสุขภาพประชาชน ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 
2555 ในกลุ่มประชากรอาย ุ15-34 ปี และอาย ุ35 ปีขึ้นไป พบกลุ่มเส่ียง จ านวน 48.54 และ 158.4 คน
ต่อแสนประชากรตามล าดบั (ส านักนโยบายและยทุธศาสตร์ ส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 
2555ข) ดงันั้น ผูว้ิจยัในฐานะพยาบาลเวชปฏิบติัชุมชน ซ่ึงเป็นผูท้ี่มีบทบาทในการสร้างเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรค ได้เล็งเห็นความส าคญัของปัญหาที่เกิดขึ้น จึงสนใจศึกษาการพฒันาโปรแกรม
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ป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูง โดยศึกษาปัจจยัดา้นความรู้ พฤติกรรมการปฏิบติัตวัดา้นการออกก  าลงั
กายและการบริโภคอาหาร ระดบัความดนัโลหิต และดชันีมวลกายในประชาชนที่มีภาวะเส่ียง และน า
การมีส่วนร่วมของชุมชนมาร่วมพฒันาโปรแกรมเพือ่ใหชุ้มชนรู้สึกถึงความเป็นเจา้ของปัญหา ส่งผล
ให้เกิดความย ัง่ยืนของการป้องกันโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัได้ใช้แนวคิด              
พรีซีด-โพรซีดโมเดล ของกรีน และกรูเตอร์ (Green & Kreuter, 2005) มาเป็นกรอบแนวคิดของการ
ศึกษาวจิยั 

วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 
 

1. เพื่อพฒันาโปรแกรมป้องกนัโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วน
ร่วมของชุมชน 

2. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน โดย 

 2.1 เปรียบเทียบจ านวนประชากรกลุ่มเส่ียงในแต่ละระดบัความรู้ก่อนและหลงัหลัง
เขา้ร่วมโปรแกรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 2.2 เปรียบเทียบจ านวนประชาชนกลุ่มเส่ียงในแต่ละระดับพฤติกรรมการปฏิบตัิตวั
เพื่อป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงดา้นการออกก าลงักายก่อนและหลงัเขา้ร่วมโปรแกรมป้องกนัโรค
ความดนัโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 2.3 เปรียบเทียบจ านวนประชาชนกลุ่มเส่ียงในแต่ละระดับพฤติกรรมการปฏิบตัิตวั
เพื่อป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงดา้นการบริโภคอาหารก่อนและหลงัเขา้ร่วมโปรแกรมป้องกนัโรค
ความดนัโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 2.4 เปรียบเทียบจ านวนประชาชนกลุ่มเส่ียงในแต่ละระดบัความดนัโลหิตก่อนและ
หลงัเขา้ร่วมโปรแกรมป้องกนัโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน 

 2.5 เปรียบเทียบจ านวนประชาชนกลุ่มเส่ียงในแต่ละระดบัดชันีมวลกายก่อนและหลงั
เขา้ร่วมโปรแกรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
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ค ำถำมกำรวิจัย 
 

1. โปรแกรมป้องกันโรคความดันโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนเป็นอยา่งไร 

2. ผลของโปรแกรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงในประชาชนกลุ่มเส่ียงโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชนเป็นอยา่งไร 
 

ขอบเขตกำรวิจัย 
 

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัเชิงพฒันา (Research & Development) เพื่อพฒันาและศึกษาผลของ
โปรแกรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงในประชาชนที่มีภาวะเส่ียงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ซ่ึง
ศึกษาในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อ าเภอเมือง จังหวดัเชียงราย โดย
ท าการศึกษาระหวา่งเดือนตุลาคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2557 
 

นิยำมศัพท์ 
 

กำรพัฒนำโปรแกรมป้องกันโรคควำมดันโลหิตสูงในประชำชนที่มีภำวะเส่ียงโดยกำรมีส่วน
ร่วมของชุมชน หมายถึง การร่วมคิด ร่วมวางแผนของผูเ้ก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ นายกเทศมนตรี สมาชิกสภา
เทศบาล ผูน้ าชุมชน เจา้หนา้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมคัรสาธารณสุขหมู่บา้น กลุ่ม
เส่ียงโรคความดนัโลหิตสูง ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงที่ไดรั้บผลกระทบจากการเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและผูดู้แล เพื่อให้ไดกิ้จกรรมป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูงในประชาชนที่มีภาวะเส่ียงตาม
ขั้นตอนของแนวคิดพรีซีด-โพรซีดโมเดล ของกรีน และกรูเตอร์ (Green & Kreuter, 2005) แบ่งเป็น 2 
ระยะ ประกอบดว้ย 7 ขั้นตอน คือ ระยะที่ 1 เป็นการประเมินและวเิคราะห์สถานการณ์ ระยะที่ 2 เป็น
การปฏิบตัิและการประเมินผล  
 

ประชำชนกลุ่มเส่ียง หมายถึง บุคคลที่มีอาย ุ35-55 ปี ไดรั้บการวดัความดนัโลหิตแลว้พบวา่มีค่า
ความดนัโลหิตซีสโตลิค อยูใ่นช่วง 120-139 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดนัโลหิตไดแอสโตลิค 
อยูใ่นช่วง 80-89 มิลลิเมตรปรอท ซ่ึงก่อนวดัความดนัโลหิตตอ้งงดการออกก าลงักายหรือท างานงาน
หนักมาก 1 ชั่วโมง และนั่งพกัอย่างน้อย 5 นาที (กระทรวงสาธารณสุข, 2553) และดัชนีมวลกาย 
มากกวา่ 23 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (Chobanian, et al., 2011; WHO, 2012b) 
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ผลของโปรแกรมป้องกันโรคควำมดันโลหิตสูงในประชำชนกลุ่มเส่ียงโดยกำรมีส่วนร่วมของ
ชุมชน  หมายถึง ส่ิงที่ เกิดขึ้ นภายหลังได้รับโปรแกรม  ประกอบด้วย ความ รู้เก่ี ยวกับโรค                 
ความดันโลหิตสูง พฤติกรรมการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกันโรคความดนัโลหิตสูง ระดบัความดนัโลหิต 
และดชันีมวลกายซ่ึงวดัประเมินได ้ดงัน้ี 

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคควำมดันโลหิตสูง หมายถึง การรับรู้ชนิดของโรคความดนัโลหิตสูง 
อาการ ผลกระทบของโรคความดนัโลหิตสูง ปัจจยัเส่ียงต่อการเป็นโรคความดนัโลหิตสูง การรักษา 
และการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัโรคความดนัโลหิตสูง ประเมินโดยใชแ้บบสอบถามที่ผูว้ิจยัพฒันาขึ้น
เองจากการทบทวนวรรณกรรม  

พฤติกรรมกำรปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันโรคควำมดันโลหิตสูง หมายถึง การกระท าหรือการ
ปฏิบติัเก่ียวกบัการออกก าลงักาย และบริโภคอาหาร โดยพฤติกรรมการออกก าลงักาย ประเมินโดย
ผูว้ิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามของจินดา ม่วงแก่น (2551) และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
ประเมินโดยผูว้จิยัดดัแปลงจากแบบสอบถามของเพญ็ศรี สุพมิล (2552) 

ระดับควำมดันโลหิต หมายถึง แรงดนัเลือดที่กระทบผนงัหลอดเลือด มี 2 ค่า คือ แรงดนั
ขณะหัวใจบีบตวั เรียกว่า ความดนัซีสโตลิค แรงดนัขณะหัวใจคลายตวั เรียกว่า ความดนัไดแอสโตลิค  มี
หน่วยคือมิลลิเมตรปรอท (WHO, 2012a) ประเมินโดยเคร่ืองวดัความดนัโลหิตมาตรฐานชนิดปรอท 

ดัชนีมวลกำย หมายถึง ความสมัพนัธ์ระหวา่งน ้ าหนักตวัและส่วนสูง (กองออกก าลงักาย
เพื่อสุขภาพ, 2550; WHO, 2012b) ประเมินโดยเคร่ืองชั่งน ้ าหนัก และเคร่ืองวดัส่วนสูง แล้วน ามา
ค านวณโดยสูตรน ้ าหนกั (หน่วยเป็นกิโลกรัม) หารดว้ย ส่วนสูง (หน่วยเป็นเมตรก าลงัสอง) 

 


