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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research) คร้ังน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาศูนย์การจัดการโรคเร้ือรัง 

แนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครอืข่ายสขุภาพระดบัอ�ำเภอ และศกึษาผลลพัธ์ของการพฒันาศนูย์การจัดการโรคเรือ้รงั

แนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ การวิจัยด�ำเนินการเดือนกุมภาพันธ์-สิงหาคม 2565  

แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ประกอบด้วย ระยะที่ 1 ศึกษาวิธีการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเฉพาะรายในชุมชน ระยะที่ 

2 กระบวนการพัฒนา และ ระยะท่ี 3 การศึกษาผลลัพธ์การพัฒนา เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม  

แบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบายคุณลักษณะส่วนบุคคลของ 

กลุ่มตัวอย่าง การรับรู้ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพประกอบด้วย มุมมองด้านระบบ

บริการ มมุมองด้านลกูค้า และมุมมองด้านงบประมาณ ใช้การวิเคราะห์เนือ้หา ร่วมกบัการวิเคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณ 

ผลการวิจัยพบว่า ผลลัพธ์ของการพัฒนา ประกอบด้วย 1) มุมมองด้านระบบบริการ พบว่า มีศูนย์การจัดการ 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่ จ�ำนวน 1 ศูนย์ มุมมองด้านลูกค้า พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน

ภาพรวมอยู่ในระดับดี ร้อยละ 87.50 และมุมมองด้านงบประมาณ พบว่า สามารถลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ และ 2) ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมและน�ำไปปฏิบัติ จ�ำนวน 96 คน คิดเป็นร้อยละ 46.15 

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน โดยมีผู้ป่วยสามารถเลิกยาควบคุมระดับไขมันในเลือด ลดการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน และ

โรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 38 คน ร้อยละ 18.27 และแพทย์ได้วินิจฉัยให้หยุดการใช้ยารักษาโรค จ�ำนวน 8 คน 
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ร้อยละ 8.33 ดังน้ันรูปแบบการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วม จึงถือได้ว่าเป็นวิธีการที่มี

ประสิทธิภาพ ควรน�ำไปประยุกต์ใช้ต่อไป

ติดต่อผู้นิพนธ ์: อรรถวิทย์ สิงห์ศาลาแสง	 อีเมล : atthawit.s@kkumail.com

Abstract
	 This action research aimed to develop the center for district health network's participation in chronic disease 

management and to study the results of a new chronic disease management center being developed. The research was 

conducted from February to August 2022, and divided into 3 phases: phase I, the study of self-care methods of 

individual patients in the community; phase 2, the development process; and phase 3, the study of development 

outcomes. Data were collected by using questionnaires and interview forms. The quantitative data was examined 

using descriptive statistics to describe the personal characteristics of the samples, health awareness, and health  

behaviors. The qualitative data was described in term of perspective of service system, customer well-being, and 

medical care budget, using content analysis together with quantitative data analysis. The results found that the outputs 

of the development were divided in 2 parts. For the first part, the perspective on service system reveled the establish-

ment of a center for new management of noncommunicable diseases; the perspective on customer well-being Informed 

that the overall quality of life of patients with chronic noncommunicable diseases was at a good level (87.50%); and 

the perspective on medical care budget reported the reduction of the cost of medical care for the patients. The second 

part showed that 96 patients (46.15%) who participated in activities and practices did not develop complications, 

and 38 patients (18.27%) were able to stop taking drugs to control their blood sugar levels and reduced the use of 

diabetes medications or hypertension medications. Eight patients (8.33%) participated in the activities and practice 

was diagnosed by the doctor to stop taking prescribed medicine. Therefore, the new participatory noncommunicable 

disease management model is considered an effective method and should be further applied.
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บทน�ำ
	 องค์การอนามัยโลกและกระทรวงสาธารณสุข 

ได้เห็นถึงปัญหาของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non commu-

nicable diseases: NCD) โดยให้ความส�ำคัญในการ

จัดการกับปัญหาน้ีอย่างจริงจัง เน่ืองจากโรคไม่ติดต่อ

เรือ้รังเป็นปัญหาสาธารณสขุทีเ่ป็นสาเหตุส�ำคัญของความ

พิการและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผลกระทบต่อ 

ผู้ป่วย ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ ตลอดจนส่งผล

ความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ เน่ืองจากโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง มีระยะของการแฝงตัวนานก่อนเกิดโรค ซึ่งการ

เปลีย่นแปลงของร่างกายจากโรคไม่ตดิต่อในระยะเริม่ต้น 

มักไม่แสดงอาการที่เด่นชัด ท�ำให้ผู้ป่วยเพิกเฉยและ 

ไม่จดัการกับปัญหาดังกล่าวต้ังแต่ระยะเริม่ต้น ก่อให้เกิด

การสะสมของปัจจัยเสี่ยงและได้รับการวินิจฉัยเมื่อโรคมี
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การพัฒนาศนูย์การจดัการโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัแนวใหม่

การด�ำเนินไปมากแล้ว อีกท้ังยังมีระยะเวลาการด�ำเนิน

โรคท่ียาวนาน(1) ดังน้ันการป้องกันควบคุมความรุนแรง

หรอืภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกดิข้ึนตามมาจากอาการเจ็บป่วย 

ด้วยโรคเรื้อรังเป็นส่ิงจ�ำเป็นอย่างยิ่ง ท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วย 

สามารถด�ำรงชีวิตอยู่กบัโรคประจ�ำตวัได้อย่างปกตสิขุ 

	 ส�ำหรับประเทศไทย มีผู ้ป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด (Cardiovascular disease) ในปี พ.ศ. 2562-

2564 คิดเป็นอัตราป่วย 5.87, 6.50 และ 6.91 ต่อพัน

ประชากร ตามล�ำดับ ซึง่มแีนวโน้มสงูข้ึน และมอีตัราป่วย

ตายโรคหัวใจและหลอดเลือด 30.60, 70.30 และ 

65.20 ต่อพันประชากร โดยมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค

มาจากโรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน ไขมนัในเลอืด

ผิดปกติ อ้วนลงพุง และความเครียด(2) นอกจากน้ี  

ยังพบว่าประเทศไทย ปี พ.ศ. 2563 มีค่ารักษาพยาบาล

โรคไม่ติดต่อเร้ือรังส�ำหรับผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 6,442.26 

บาทต่อรายต่อปี และมค่ีารกัษาพยาบาลส�ำหรบัผูป่้วยใน

เฉลีย่ 10,217 บาทต่อรายต่อปี รวมค่ารักษาพยาบาลท้ัง

สิน้ 3,984 ล้านบาทต่อปี(3) ซึง่นับได้ว่าส่งผลกระทบด้าน

เศรษฐกจิ ท้ังในระดับบคุคล ครอบครัว และ ประเทศชาติ 

และในหลาย ๆ  ปีท่ีผ่านมา ประเทศไทยต้องใช้งบประมาณ 

จ�ำนวนมากเพื่อมาดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว(4) 

	 จังหวัดนครราชสีมา ประกอบด้วย 32 อ�ำเภอ 

มีผู ้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular  

disease) ในปี พ.ศ. 2562-2564 คิดเป็นอัตราป่วย 

7.60, 9.00 และ 10.70 ต่อพันประชากร ตามล�ำดับ ซึ่ง

มีแนวโน้มสูงข้ึนสอดคล้องกับระดับประเทศเช่นกัน(2) 

โดยในปี พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็น

สาเหตุหลักของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ 

โรคเบาหวานมีอัตราป่วย 77.70 ต่อพันประชากร และ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีอัตราป่วย 159.30 ต่อ 

พนัประชากร ทัง้น้ีพบว่ามีอตัราป่วยตายจากโรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจและหลอดเลือด  

เป็น 26.00, 23.40 และ 15.60 ต่อพนัประชากร ตามล�ำดับ(5) 

ดังน้ันในปี พ.ศ. 2564 ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

นครราชสีมา จึงมีนโยบายให้โรงพยาบาลชุมชนและ 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพระดับต�ำบล ด�ำเนินโครงการ

ลดหวาน มนั เค็ม ลดล้านกโิล หลานย่าโมท�ำความดีถวาย

พ่อของแผ่นดิน เพื่อให้ประชาชนตระหนักในการดูแล

สุขภาพ และลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด โรคเรื้อรัง รวมถึง

ตอบสนองต่อตัวชีวั้ดกระทรวงสาธารณสขุและการด�ำเนิน

การตามปิงปองจราจร 7 สี หรือการปฏิบัติด้วยหลัก 3อ. 

เป็นแนวทางหน่ึงที่น�ำมาใช้ในการด�ำเนินงานในกลุ่ม 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง เพื่อให้ 

ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู ่ใน

เกณฑ์ปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40.00 และผู้ป่วย 

โรคความดันโลหิตสามารถควบคุมระดับความดันโลหิต

ให้อยู่ในระดับปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50.00 แต่การ

ด�ำเนินในรอบปีที่ผ่านมาพบว่ายังไม่บรรลุตามตัวชี้วัด

หรือเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ ดังจะเห็นได้จากสถานการณ ์

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสงูของจังหวัด

นครราชสีมา ที่มีผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มข้ึน และเกิดภาวะ

แทรกซ้อนกับผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว อันสะท้อนให้เห็น

ว่าการด�ำเนินการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

โรคความดันโลหิตสูง เพื่อจะให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม

ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและควบคุมระดับความดนัโลหติได้

ตามเกณฑ์ ซึ่งจะช่วยส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 

การเจ็บป่วยด้วยโรคดังกล่าวลดลงด้วย(5) โดยการวิจัย

คร้ังน้ีมีกลุ่มเป้าหมายที่เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

คือ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็น 

โรคไม่ติดต ่อเรื้อรังที่มี ผู ้ป ่วยสะสมสูงสุดในพื้นที ่

อ�ำเภอปักธงชัย จังหวัดนครราชสีมา มีจ�ำนวนประชากร  

88,611 คน พบว่า ผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน จ�ำนวน 

7,105 คน คิดเป็นอัตราป่วย 80.18 ต่อพันประชากร 

และ ผู้ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงู จ�ำนวน 14,549 คน 

คิดเป็นอัตราป่วย 164.19 ต่อพันประชากร(6) ซึ่งการ

ศึกษาเก่ียวกับกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรังในพื้นที่ต�ำบลตะขบ 

อ�ำเภอปักธงชัย จังหวัดนครราชสีมา ท่ีผ่านมาของ  

สมเกียรติ อินทะกนก และคณะ(7) ที่ได้ศึกษาการพัฒนา

ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 

ในการจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ที่ได้น�ำหลักการดูแล

สุขภาพด้วยตนเองตามหลัก 4อ. ไปด�ำเนินการดูแล

สุขภาพของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มเสี่ยงต่อโรค ร้อยละ 100 
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มีสุขภาพดีและไม่กลายเป็นผู ้ป่วยรายใหม่ ผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวาน ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และผู้ที่มีภาวะ

ไขมนัในเลอืดสงู สามารถควบคมุโรคได้ด ีซึง่ถอืได้ว่าเป็น

รปูแบบการด�ำเนินงานทีเ่กดิจากการมส่ีวนร่วมของ อสม. 

ในชุมชน ที่สามารถน�ำมาขยายพื้นที่การด�ำเนินงานใน

ระดับอ�ำเภอได้ต่อไป

	 จากท่ีกล่าวมาข้างต้น อุบัติการณ์การเจ็บป่วย

ด้วยโรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสงูมกีารเพิม่ข้ึน

อย่างต่อเนือ่งในพืน้ทีจั่งหวัดนครราชสีมา อนัส่งผลกระทบ 

ต่อการด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วย ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 

ทีเ่ป็นภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยท้ังระดบัครอบครัว

และระดับประเทศชาติ โดยเฉพาะการเข้ารับการรักษา

ตามนัดของแพทย์ในแต่ละคร้ัง เพือ่ตรวจและรบัยากลบั

ไปทานท่ีบ้านอย่างต่อเน่ืองน้ัน ส่งผลกระทบต่อการใช้

ชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว อาทิ การขาดรายได้ท่ีต้อง

หยุดงานมาเพื่อตรวจรับยา การรอคอยพบแพทย์ 

ที่ยาวนานเน่ืองจากมีผู้ป่วยจ�ำนวนมาก แต่การมาพบ

แพทย์ตรงตามวันที่นัดหมาย เป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง

ส�ำหรับผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง เพื่อให้แพทย์ได้ประเมิน 

ภาวการณ์เจ็บป่วย ปรบัขนาดยา และแนะน�ำวิธกีารปฏบิตัิ

ตัวที่เหมาะสม หากในช่วงเวลาที่รอคอยพบแพทย ์

ทีโ่รงพยาบาลท่ีเสยีเปล่าน้ี จะสามารถช่วยสร้างประโยชน์

ให้กับตัวผู้ป่วยแล้วน้ัน น่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยใน

การเสริมสร้างความรู้และทักษะการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง

เหมาะสม ดังน้ันทีมวิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนา 

ศูนย์การจัดการโรคเร้ือรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของ

เครือข ่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ โดยการวิจัยครั้ง น้ี 

มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาศูนย์การจัดการโรคเร้ือรัง 

แนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ�ำเภอ และศกึษาผลลพัธ์ของการพฒันาศนูย์การจดัการ

โรคเร้ือรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ ด้วยการประยุกต์การวิจยัเชงิปฏบิตักิารตาม

แนวคดิของ เคมมสิ และแมคแทกการ์ด(8) เพือ่ให้ได้ศนูย์

การจัดการโรคเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของ 

เครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ โดยมีกิจกรรมที่เหมาะสม

ต่อการน�ำไปใช้ในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยกลุ่ม

ดังกล่าวในชุมชนต่อไป ซึ่งจะท�ำให้การด�ำเนินงาน 

ส ่งเสริมสุขภาพของผู ้ป ่วยโรคไม ่ติดต ่อเ ร้ือรังใน 

สถานพยาบาลมีประสิทธิภาพมากที่สุด อันจะส่งผลดี 

ต่อผู้ป่วยท่ีสามารถลดภาวะแทรกซ้อนหรือความรุนแรง

ต่อการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต 

ที่ดีและลดภาระค่าใช้จ่ายท่ีจะเกิดข้ึนในการดูแลสุขภาพ

และค่ารักษาพยาบาลต่อไป รวมทั้งได้ต้นแบบในการ 

จัดต้ังศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในโรงพยาบาล

ชมุชน ท่ีสามารถน�ำไปประยกุต์ใช้ด�ำเนินการในพืน้อืน่ได้

ต่อไป พร้อมทั้งเป็นแหล่งเรียนรู้และฝึกประสบการณ์

วิชา ชีพส�ำหรับนักศึกษาคณะสาธารณสุขศาสตร ์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมาต่อไป 

วัตถุประสงค์การศึกษา

	 1. เพื่อพัฒนาศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรงัแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครอืข่ายสขุภาพระดับ

อ�ำเภอ

	 2. เพือ่ศกึษาผลลพัธ์พฒันาศนูย์การจัดการโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่าย

สุขภาพระดับอ�ำเภอ

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยคร้ังน้ี ประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการของ เคมมิส และแมคแทกการ์ด(8) ซึ่งการ 

วิจัยครั้งน้ี ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จาก

มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา เลขที่ใบรับรอง HE-

078-2565 ลงวันที่ 15 มีนาคม 2565 มีรายละเอียด 

ดังนี้ 

1) ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการวิจัย

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ�ำนวน 

7,105 คน และ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 

14,549 คน ในพืน้ทีอ่�ำเภอปักธงชัย(6) และกลุม่ตัวอย่าง

ของการวิจัยคร้ังน้ี คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และผู้ป่วย 

โรคความดนัโลหติสงู ท่ีมารบับรกิารท่ีโรงพยาบาลปักธงชัย 

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่าย  

โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเป้าหมายของ 

การวิจัยและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ประกอบด้วย  
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การพัฒนาศนูย์การจดัการโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัแนวใหม่

กลุ่มตัวอย่างส�ำหรับการวิจัยระยะที่ 1 จ�ำนวน 60 คน 

ส�ำหรับการวิจัยระยะที่ 2 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่ม

เป้าหมายส�ำหรับด�ำเนินการพัฒนาศูนย์การจัดการ 

โรคเร้ือรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ

ระดับอ�ำเภอ เลือกแบบเจาะจง มีจ�ำนวน 7 คน ประกอบ

ด้วย แพทย์ จ�ำนวน 1 คน พยาบาล จ�ำนวน 3 คน  

และ นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย จ�ำนวน 3 คน และ  

2) กลุ่มเป้าหมายส�ำหรับศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนา 

โดยเลือกแบบเจาะจงในกลุ่มที่มารับบริการในคลินิก 

โรคไม่ติดต่อเร้ือรงั โรงพยาบาลปักธงชัย ทีส่มัครเข้าร่วม

กิจกรรมพัฒนาทักษะในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

แนวใหม่ จ�ำนวน 208 คน ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมของ 

ศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรังแนวใหม่แบบมีส่วน

ร่วมของเครอืข่ายสขุภาพระดบัอ�ำเภอ ได้ครบทกุกจิกรรม

ในการวิจัยระยะที่ 2 และระยะท่ี 3 ประเมินผลลัพธ ์

จากกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมกิจกรรม จ�ำนวน 208 คน  

ซึ่งเป็นกลุ่มเดียวกับระยะที่ 2

2) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 

แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ

	 ระยะที่ 1 ศึกษาวิธีการดูแลสุขภาพตนเอง

ของผู้ป่วยเฉพาะรายในชุมชน โดยใช้แบบสอบถามที่

พัฒนาข้ึน ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูล

คุณลักษณะประชากร ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามแรงจูงใจ 

ในการป้องกันโรคตามหลัก 4อ. ส่วนที่ 3 พฤติกรรมการ

ดแูลสขุภาพด้วยตนเองตามหลกั 4อ. และ ส่วนท่ี 4 แบบ

ประเมินการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดส�ำหรับผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที ่2 และแบบประเมนิการควบคุมระดับ 

ความดันโลหิตสูง ส�ำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  

ผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามทีพ่ฒันาข้ึนเสนอต่อผูเ้ชีย่วชาญ 

3 ท่านประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านการส่งเสริมสุขภาพ 

2 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 1 ท่าน 

เพื่อตรวจสอบความสมบูรณ์ถูกต้องของแบบสอบถาม 

รวมถึงความครอบคลุมและสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของการวิจัย เม่ือตรวจสอบค่า IOC พบว่าทุกข้อมีค่า 

0.67 ขึ้นไป และน�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้ เพื่อหา

ค่าความเชื่อมั่น พบว่าแบบสอบถามแรงจูงใจในการ

ป้องกันโรคตามหลัก 4อ. และแบบสอบถามพฤติกรรม

การดูแลสขุภาพด้วยตนเองตามหลกั 4อ. มีค่าสมัประสทิธิ์

แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

เท่ากับ 0.77 และ 0.79 

	 ระยะที่ 2 กระบวนการพัฒนา โดยการใช้

แนวทางการสนทนากลุ่มแบบมีส่วนร่วม (Appreciation 

Influence Control: AIC) โดยผ่านการตรวจสอบ 

ความตรงเชิงเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิชุดเดียวกันกับ

แบบสอบถามในระยะที่ 1

	 ระยะท่ี 3 การศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนา 

แบบประเมินผลการด�ำเนินงานของศูนย์การจัดการโรค

เรือ้รงัแนวใหม่ระดับอ�ำเภอแบบมส่ีวนร่วม ประกอบด้วย 

มุมมองด้านระบบริการ มุมมองด้านลูกค้า และมุมมอง

ด้านงบประมาณ และแบบประเมินภาวะสุขภาพของ 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าร่วมกระบวนการวิจัย โดยผ่านการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเ น้ือหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิ 

ชุดเดียวกันกับแบบสอบถามในระยะที่ 1

3) การด�ำเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การศึกษาครั้งน้ี ด�ำเนินการระหว่างเดือน

กุมภาพันธ์ ถึง เดือนสิงหาคม 2565 แบ่งเป็น 3 ระยะ 

ดังนี้

	 ระยะที่ 1 ศึกษาวิธีการดูแลสุขภาพตนเอง

ของผู้ป่วยเฉพาะรายในชุมชน

	 ผู ้วิจัยเลือกกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาแบบ

เจาะจง โดยเลือกศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลน�้ำซับ เนื่องจากพบว่า

มีผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดได้ และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถ

ควบคุมระดบัความดนัโลหติได้จ�ำนวนมาก ประกอบด้วย 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ (หมายถึง ไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ในระยะเวลา 3 ครั้งย้อนหลัง คือ มีค่า

ปริมาณระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) 

มากกว่าหรือเท่ากับ 155 mg/dL โดยอิงตามเกณฑ์การ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดที่เข้มงวดของสมาคมโรค
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เบาหวานแห่งประเทศไทย(9)) จ�ำนวน 30 คน โดยใช้ค่า

ระดับน�้ำตาลในเลือดขณะอดอาหาร (Fasting Blood 

Sugar: FBS) จากเวชระเบียน และผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ 

(หมายถึง มีค่าความดันโลหิตมากกว่า 140 มิลลิเมตร

ปรอท ตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป โดยพิจารณาจาก 3 ครั้งล่าสุด

ของการวัดความดันโลหิต และพิจารณาเฉพาะค่าความ

ดันโลหิตค่าความดันตัวบน (Isolated Systolic Hyper-

tension)(10)) จ�ำนวน 30 คน ใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลน�้ำซับ ด�ำเนินการ

เก็บข้อมูลระยะท่ี 1 เดือนกุมภาพันธ์-มีนาคม 2565 

ข้อมูลที่ได้จากกลุ ่มตัวอย่าง น�ำมาใช้ในระยะท่ี 2 

กระบวนการพัฒนา ต่อไป

	 ระยะที่ 2 กระบวนการพัฒนา

	 การวิจัยในระยะน้ี ด�ำเนินช่วงเดือนเมษายน-

กรกฎาคม 2565 ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิง

ปฏบิตักิารของ เคมมิส และแมคแทกการ์ด(12) การด�ำเนิน

การวิจัยประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) ผู้วิจัยน�ำ

ข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 มาสังเคราะห์ โดยเฉพาะข้อมูล

ท่ีได้จากการศึกษาในผู้ป่วยเฉพาะราย เพื่อก�ำหนด

แนวทางและกจิกรรมการดูแลสขุภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 และโรคความดันโลหิตสูงในศูนย์การจัดการ 

โรคไม่ติดต่อเรือ้รงั รวมถงึการก�ำหนดบทบาทหน้าทีข่อง

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการมีส่วนร่วมด�ำเนินการ ข้ันตอน

การวิจยั ประกอบด้วย 1) การลงนามบนัทกึความร่วมมอื

ในการด�ำเนินงานการจัดการโรคเรื้อรังแนวใหม่ระดับ

อ�ำเภอ ระหว่างโรงพยาบาลปักธงชัยและมหาวิทยาลัย

ราชภฏันครราชสมีา เพือ่ท�ำข้อตกลงร่วมกนัในการด�ำเนิน

กิจกรรมในศูนย์การจัดการโรคเร้ือรังแนวใหม่ระดับ

อ�ำเภอ และ 2) กลุ่มเป้าหมายส�ำหรับด�ำเนินการพัฒนา

ศูนย์การจัดการโรคเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วม 

ของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ เลือกแบบเจาะจง  

มจี�ำนวน 7 คน ร่วมกนัออกแบบและก�ำหนดแนวทางการ

จัดกิจกรรมในศูนย์การจัดการโรคเรื้อรังแนวใหม่แบบมี

ส่วนร่วม และก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนได้ส่วน

เสียหรือผู้มีส่วนเก่ียวข้อง เพื่อให้เกิดการด�ำเนินงานใน

ศูนย์อย่างมีส่วนร่วม ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 

บุคลากรของโรงพยาบาลปักธงชัย สาธารณสุขอ�ำเภอ

ปักธงชัย และอาจารย์นักวิชาการ นักศึกษา จากคณะ

สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา

	 ข้ันตอนท่ี 2 การปฏิบัติการ (Action) จัด

กิจกรรมรับสมัครผู้ป่วยที่สนใจเข้าร่วมพัฒนาทักษะใน

การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่ ตามบทบาท

หน้าท่ีท่ีก�ำหนดไว้ โดยมีการจัดกิจกรรมอย่างต่อเน่ือง  

4 ครั้งต่อเดือน เพื่อให้ครอบคลุมผู้ป่วยท่ีมารับบริการ

ตามนัดทุกสัปดาห์ มีกลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วมกิจกรรมได้

ครบทุกกิจกรรม จ�ำนวน 208 คน

	 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 

ผู้วิจัยและผู้มีส่วนร่วมติดตามกระบวนการด�ำเนินงาน

ตามกิจกรรมการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด 

ที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูงในศูนย์ฯ เพื่อประเมิน

ความเป็นไปได้ในสถานการณ์จริง โดยการสังเกตและ

สอบถาม 

	 ข้ันตอนที่  4 การสะท ้อนการปฏิบั ติงาน  

(Reflection) ผู้วิจัยน�ำผลการสังเกตการณ์มาร่วมกัน

อภิปรายกลุ ่ มของผู ้มี ส ่ วนร ่ วมหรือผู ้ เกี่ ยวข ้อง  

เพือ่ปรับปรงุแนวทางหรอืกจิกรรมการดูแลสขุภาพผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนดิที ่2 และโรคความดนัโลหติสงูในศนูย์ฯ 

ให้มีความสมบูรณ์มากขึ้น 

	 ระยะที่ 3 การศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนา 

	 หลังจากด�ำเนินตามกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

ในศูนย์ฯ ที่พัฒนาขึ้น ครบตามระยะเวลาที่ได้ก�ำหนดไว้

แล้ว  ผู้วิจัยด�ำเนินการประเมินผลลัพธ์ของการพัฒนา 

เดือนสิงหาคม 2565 ประกอบด้วย มุมมองด้านระบบ

บริการ มุมมองด้านลูกค้า มุมมองด้านงบประมาณ และ 

ข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย จ�ำนวน 208 คน ที่เข้าร่วม

กิจกรรมในระยะที่ 2

4) การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ท�ำการวิเคราะห์ด้วยสถิตเิชิง

พรรณนา (Descriptive statistics) น�ำเสนอโดยการ
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การพัฒนาศนูย์การจดัการโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัแนวใหม่

แจกแจงความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage)  

ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

(Standard deviation: SD) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ท�ำการ

วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) 

ผลการศึกษา
	 ผลการวิจัยพบว่า ศนูย์การจดัการโรคไม่ตดิต่อ

เร้ือรงัแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครอืข่ายสขุภาพระดบั

อ�ำเภอ มีรายละเอียดดังนี้ 

	 1. บันทึกความร่วมมือในการด�ำเนินงานการ

จัดการโรคเ ร้ือรังแนวใหม่ระดับอ�ำเภอ ระหว ่าง 

โรงพยาบาลปักธงชยัและมหาวทิยาลยัราชภฏันครราชสมีา 

เพื่อด�ำเนินการบริการวิชาการและวิจัยร่วมกัน ส�ำหรับ

พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยและส่งเสริมสุขภาพของ

ประชาชนในพื้นที่ 

	 2. กิจกรรมในการด�ำเนินงานการจัดการ 

โรคเรื้อรังแนวใหม่ของศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรงัแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครอืข่ายสขุภาพระดบั

อ�ำเภอ มีรายละเอียดดังนี้

			   2.1 กิจกรรมการรับสมัครผู้ป่วยเข้าร่วม

กิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพในการ

ดแูลสขุภาพด้วยตนเองตามหลกัสตูร “ยา 8 ขนาน สงัหาร 

NCDs” โดยมีตัวแทนจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ ออก

ไปรับสมัครผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเข้าร่วมกิจกรรม

อบรมทุกวันท่ีมีการตรวจของคลินิกโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

ของโรงพยาบาลปักธงชัย โดยมีผู้ป่วยสมัครเข้าร่วม

กิจกรรม จ�ำนวน 589 คน โดยแต่ละคนต้องเข้าร่วม

กจิกรรมตามหลกัสตูร จ�ำนวน 1 ครัง้ ทัง้น้ีมีการนัดหมาย

เข้าร่วมกจิกรรม ซึง่ศนูย์ฯ ได้จดักจิกรรมทัง้หมด 12 ครัง้ 

มีผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรม จ�ำนวน 208 คน ซึ่งผู้ป่วยกลุ่ม

ดงักล่าวมภีาวะแทรกซ้อน คือ ไต หวัใจ หลอดเลอืดสมอง 

จ�ำนวน 24 คน หรือร้อยละ 11.53 นอกจากนี้ในการรับ

สมัครผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมได้มีการให้ความรู้และค�ำ

ปรึกษาส�ำหรับผู้ป่วยและผู้ที่สนใจ โดยเปิดโอกาสให้ผู้

ป่วยที่ไม่สะดวกเข้ารับการอบรม ได้น�ำองค์ความรู้ไป

ปฏิบัติเพื่อควบคุมโรค เพราะมีผู้ป่วยมากกว่า 500 คน 

มาขอค�ำปรึกษาเรื่องข้อจ�ำกัดในการเดินทาง ( เช่น ไม่มี

ใครพามา ไม่มีเงินค่าเหมารถ) มีงานประจ�ำ หรือ ต้อง

กลับไปท�ำงานต่างจังหวัด ฯลฯ ส่วนมากเสนอแนะว่าถ้า

มีการจัดกิจกรรมในชุมชนจะสามารถเข้าร่วมได้

			   2.2 กิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการการ

พัฒนาศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองตาม

หลักสูตร “ยา 8 ขนาน สังหาร NCDs” ส�ำหรับผู้ป่วยที่

สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม จ�ำนวน 12 คร้ัง โดยได้จัด

กิจกรรมทกุวันจนัทร์ของแต่ละสปัดาห์ ซึง่ผู้ป่วยแต่ละคน

จะได้รับการพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเอง 1 ครั้ง 

ประกอบด้วย 5 หน่วยการเรียนรู้ ดังนี้

			   หน่วยที่ 1 สถานการณ์ของโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง เป็นการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ให้ผู้เข้าอบรม

ได้รับรู้ถึงอัตราการเกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิต  

ไขมัน และไตเสื่อม ของต�ำบลตะขบ ใช้เวลา 30 นาที

			   หน่วยที่ 2 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นการ 

จัดประสบการณ์การเรียนรู้ให้ผู ้เข้าอบรมได้รับรู้ถึง  

ผลกระทบ สาเหตุ อาการ การรกัษาและการป้องกนั ภาวะ

แทรกซ้อนของการเกิดโรคเบาหวาน ความดันโลหิต  

ไขมัน และไตเสื่อม ใช้เวลา 30 นาที

			   หน่วยที่ 3 การเกิดพิษและการจัดการกับ

พษิ เป็นการจดัประสบการณ์ การเรยีนรูใ้ห้ผูเ้ข้าอบรมได้

รับรู้ถึงท่ีมาของพิษหรืออนุมูลอิสระ และการจัดการกับ

พิษ ด้วยหลัก 4อ. (ยา 8 ขนาน) ใช้เวลา 30 นาที

			   หน่วยท่ี 4 ทักษะการจัดการโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรงั ด้วยหลกั 4อ. (ยา 8 ขนาน) ประกอบด้วย อารมณ์ 

อาหาร ออกก�ำลังกาย และเอาพิษออก (ได้แก่ การใช้

สมุนไพร การดื่มน�้ำ การนวดมือนวดเท้า การกัวซา และ

การแช่มือแช่เท้าด้วยน�้ำอุ่นสมุนไพร) เป็นการจัดอบรม

เชงิปฏบิตักิารเกีย่วกบัการฝึกปฏบิติั การดูแลสขุภาพตาม

หลัก 4อ. ในรูปแบบการแบ่งฐาน ใช้เวลา 2 ชั่วโมง

			   หน่วยที่ 5 การสรุปกิจกรรม ประเมินผล 

และวางแผนการติดตามการปฏบิติัตัวของผูป่้วยในชุมชน 

โดยการทบทวนการปฏิบัติตามหลัก 4อ. (ยา 8 ขนาน) 

การนัดหมาย การติดตามเพื่อประเมินผลลัพธ์ของการ

ดูแลตนเองของผู้ป่วย เป็นผลการบันทึกการวัดระดับ
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ความดันโลหิต และระดับน�้ำตาลในเลือดที่ผู้ป่วยได้รับ

บริการท่ี รพ.สต. ใกล้บ้าน ซึง่เป็นทมีบคุลากรสาธารณสขุ

ในพื้นที่ร่วมด�ำเนินการดูแลผู้ป่วยในชุมชน ทั้งน้ีแพทย์

ประจ�ำคลนิกิโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัของโรงพยาบาลปักธงชยั 

เป็นผู้ประเมินผลจากการบันทึกค่าความดันโลหิตและ

ระดับน�้ำตาลในเลือดร่วมกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย

แต่ละคน เพื่อท�ำการวินิจฉัยให้ผู้ป่วยลดการใช้ยา หรือ

เลิกการใช้ยาต่อไป

			   2.3 กิจกรรมติดตามการปฏิบัติตัวของ 

ผู้ป่วยในชุมชน โดยทีมวิจัยติดตามผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมการ

พัฒนาทักษะในการดูแลตนเองตามหลัก 4อ. ณ ศูนย์

จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นการติดตามทางโทรศัพท์ 

เพื่อทบทวนการปฏิบัติตัวในทักษะท่ีผู้ป่วยยังไม่เข้าใจ

และปฏิบัติตามไม่ได้ รวมถึงเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยกลุ่ม 

ดังกล่าวปฏิบัติการดูแลสุขภาพด้วยตนเองด้วยหลัก 4อ. 

อย่างต่อเน่ือง หลงัจากอบรมไปแล้วภายใน 1-2 สปัดาห์

ผลลัพธ์ของการพัฒนา

	 จากการด�ำเนินงานพัฒนาศูนย์การจัดการโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่าย

สุขภาพระดับอ�ำเภอ ต้ังแต่เดือนเมษายนถึงเดือน

สิงหาคม 2565 น้ัน ประเมินผลลัพธ์ของการพัฒนา

ประกอบด้วย มุมมองด้านระบบบรกิาร  มมุมองด้านลกูค้า 

และมุมมองด้านงบประมาณ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์การพัฒนาศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ

Table 1 	 Results of development of new non-communicable disease management center by participation from district health 	

	 network

มุมมอง

ระบบบริการ 

สาธารณสุข

เป้าหมาย

ศูนย์การจัดการโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่ 

จ�ำนวน 1 ศูนย์ 

โดยมีกิจกรรมหลัก 

ประกอบด้วย 3 กิจกรรม

หลัก ได้แก่ 

1. กิจกรรมอบรมเชิง

ปฏิบัติการการพัฒนา

ศักยภาพในการดูแล

สุขภาพด้วยตนเองตาม

หลักสูตร “ยา 8 ขนาน 

สังหาร NCDs” 

2. กิจกรรมติดตามการ

ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยใน

ชุมชน

3. การประเมินผลลัพธ์ของ

การดูแลตนเองของผู้ป่วย

ผลลัพธ์

ศนูย์การจัดการโรคไม่ติดต่อเรือ้รังแนวใหม่แบบมส่ีวนร่วมของเครอืข่ายสขุภาพระดับ

อ�ำเภอ ในโรงพยาบาลปักธงชัย โดยมีกิจกรรมและผู้รับผิดชอบแบบมีส่วนร่วมของ

เครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ ดังนี้

	 1. กิจกรรมการรับสมัครผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการการพัฒนา

ศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองตามหลักสูตร “ยา 8 ขนาน สังหาร NCDs” 

โดยมีบุคลากรของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นผู้ด�ำเนินการ

	 2. กิจกรรมอบรมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาศักยภาพในการดูแลสุขภาพด้วย

ตนเองตามหลักสูตร “ยา 8 ขนาน สังหาร NCDs” ส�ำหรับผู้ป่วยที่สมัครใจเข้าร่วม

กจิกรรม ประกอบด้วย 5 หน่วยการเรยีนรู้ โดยทีมวิทยากรจากคณะสาธารณสขุศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยราชภัฏนครราชสีมา และโรงพยาบาลปักธงชัย

	 3. กจิกรรมติดตามการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยในชุมชน โดยติดตามผู้ป่วยท่ีเข้าร่วม

การพฒันาทักษะในการดแูลตนเองตามหลกั 4อ. เพือ่ทบทวนการปฏบิตัติวัในทกัษะ

ที่ผู้ป่วยยังไม่เข้าใจและปฏิบัติตามไม่ได้ รวมถึงเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว

ปฏบิตักิารดูแลสขุภาพด้วยตนเองด้วยหลกั 4อ. อย่างต่อเนือ่ง หลงัจากอบรมไปแล้ว

ภายใน 1-2 สัปดาห์ และประเมินผลระดับความดันโลหิตและระดับน�้ำตาลในเลือด 

โดยมีบุคลากรท่ีรับผิดชอบผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รังของแต่ละ รพ.สต. ในพืน้ท่ี เป็น

ผู้ด�ำเนินการ

	 4. การประเมินผลลัพธ์ของการดูแลตนเองของผู้ป่วย เป็นผลการบันทึกการ 

วัดระดับความดันโลหิตและระดับน�้ำตาลในเลือดท่ีผู้ป่วยได้รับบริการที่ รพ.สต.  

ใกล้บ้าน โดยนัดหมายผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ประจ�ำคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ 

โรงพยาบาลปักธงชัย ประเมินผลจากการบันทึกค่าความดันโลหิตและระดับน�้ำตาล

ในเลอืดร่วมกบัการปฏิบติัตัวของผู้ป่วยแต่ละคน เพือ่ท�ำการวินิจฉยัให้ผูป่้วยลดการ

ใช้ยา หรือ เลิกการใช้ยารักษาโรคเรื้อรังที่เป็นอยู่ต่อไป 
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การพัฒนาศนูย์การจดัการโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัแนวใหม่

ตารางที่ 1 ผลลัพธ์การพัฒนาศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่แบบมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ (ต่อ)

Table 1 	 Results of development for new chronic non-communicable disease management center by participatory of district 	

	 health network (Continue)

มุมมอง

ลูกค้า 

(ผู้ป่วย) 

ด้านงบ ประมาณ

(ค่ารักษา 

พยาบาล)

เป้าหมาย

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรังดีขึ้น 

ลดค่าใช้จ่ายในการรักษา 

พยาบาลผู้ป่วยโรคไม่

ติดต่อเรื้อรัง 

ผลลัพธ์

	 ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรม จ�ำนวน 208 คน จากการติดตามการปฏิบัติตัวตามหลัก 

4อ. (ยา 8 ขนาน) ในชุมชนหรือท่ีบ้านของผู้ป่วย พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 96 คน  

ที่ปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง ท�ำให้สามารถควบคุมโรคได้ และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่มาตามนัดเพื่อพบแพทย์ประเมินผลลัพธ์ จ�ำนวน 52 คน 

มีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแพทย์วินิจฉัยให้หยุดการใช้ยารักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ท่ีเป็นอยู่ ประกอบด้วย โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 6 คน (ร้อยละ 11.54)  

และโรคความดันโลหติสงู จ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 3.84) และผู้ป่วยทีแ่พทย์ได้วินิจฉยั

ให้ลดยา จ�ำนวน 33 คน (ร้อยละ 63.46) ทุกคนที่เข้าร่วมกิจกรรม ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน ส่วนผูป่้วยท่ีไม่ได้ปรับลดยา พบว่า ผู้ป่วยไม่มีผลการบนัทึกผลการวัดระดบั 

ความดันโลหิตและระดับน�้ำตาลในเลือด ที่ต้องไปรับบริการที่ รพ.สต. ใกล้บ้าน  

	 สรุปผลประเมินคุณภาพชีวิต โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตส�ำหรับผู้ป่วย 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า  ผู้เข้าร่วมกิจกรรม มีคุณภาพชีวิต ด้านสุขภาพกายและ

ด้านจิตใจ ในภาพรวมอยู่ในระดับดี ร้อยละ 87.50 ดังจะเห็นได้จาก

	 1. ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันสูง ภาวะไตเสื่อม 

และโรคพาร์กินสัน อายุ 65 ปี เล่าว่า “ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม มีชีวิตที่หดหู่ อยู่อย่าง

สิ้นหวัง นอนน�้ำลายไหล ร้องเพลงไม่ได้ ก้าวเดินไม่ได้ต้องขยับเท้า เดี๋ยวน้ีเดินได้

คล่อง น�้ำลาย ไม่ไหล ร้องเพลงได้ ได้เลิกยาเบาหวาน ยาความดัน ท�ำให้ชีวิตมีความ

สุขมากๆ ลูกก็ไม่ห่วง” 

	 2. ผู้ป่วยอายุ 52 ปี เป็นโรคเบาหวานมา 20 ปี เล่าว่า “ฉันเริ่มจากการกินยา  

ต่อมาก็มาได้ฉีดยา เศร้าใจมาก รู้เลยว่ายาไม่ท�ำให้ฉันหายโรคได้ แต่ฉันก็ไม่รู้จะท�ำ

อย่างไร พอท�ำตามที่อบรม ท�ำให้ฉันได้ลดยา ฉันดีใจสุดๆ ไม่คิดว่าจะมีวันนี้”

	 3. ผู้ป่วยอายุ 64 ปี ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคความดัน ภาวะไขมันในเลือด และ

โรคหอบ เป็นเวลา 5 ปี เล่าว่า “กิจกรรม ยา 8 ขนาน ในหมู่บ้าน ท�ำให้ฉันคลายทุกข์ 

เพราะท�ำกันหลายคนสนุกดี แต่ก่อนมีความเชื่อว่าเป็นโรคแล้วต้องกินยาตลอดชีวิต 

พอได้เรียนรู้ก็ลองตั้งใจปฏิบัติ หมอชูลงไปเย่ียม ดูสมุดบันทึกแล้วปรับยาลดยาให้ 

ฉันดีใจมาก แล้วหมอก็ปรับลดยาเรื่อย ๆ จนฉันไม่ได้กินยา และอาการหอบก็เกือบ

หาย คือ พ่นยาเมื่อมีอาการนานๆ ครั้ง”

	 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีเข้าร่วมกิจกรรมและปฏิบัติ จ�ำนวน 6 คน 

แพทย์วินิจฉัยให้หยุดการใช้ยารักษาโรค สามารถประหยัดงบประมาณ 38,653.56 

บาท (ค่าเฉลี่ย 6,442.26 บาท/คน/ปี)(11)  

	 2. ผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูท่ีเข้าร่วมกจิกรรมและปฏบัิติ จ�ำนวน 2 คน แพทย์

วินิจฉยัให้หยดุการใช้ยารักษาโรค สามารถประหยดังบประมาณประหยัดงบประมาณ 

20,434 บาท (ค่าเฉลี่ย 10,217 บาท/คน/ปี)(11) 

	 3. ผูป่้วยมีสภาวะไตดข้ึีน จ�ำนวน 3 คน จากอตัราการกรองของไตระดบั 4 เปลีย่น

เป็นระดับ 3B จ�ำนวน 2 คน และ 3A จ�ำนวน 1 คน ประหยัดงบประมาณ 432,000 

บาท (ค่าเฉลี่ย 144,000 บาท/คน/ปี)(11)
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วิจารณ์
	 จากผลการศึกษาที่พบว่า การด�ำเนินกิจกรรม

ศูนย์การจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรังแนวใหม่แบบมีส่วน

ร่วมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ�ำเภอ เกิดผลลัพธ์ของ

การพัฒนา ประกอบด้วย 

	 1. มุมมองด้านระบบริการ พบว่ามีศูนย์การ

จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่ จ�ำนวน 1 ศูนย์ ทั้งนี้

เป็นเพราะว่า กระบวนการพัฒนาศูนย์การจัดการโรคไม่

ติดต่อเร้ือรังแนวใหม่ดังกล่าวน้ัน เกิดจากความจ�ำเป็น

ของโรงพยาบาลท่ีต้องการปรับเปล่ียนรูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน  

โดยการเริม่ต้นสร้างความร่วมมอื (MOU) ระหว่างหน่วย

บริการ คือ โรงพยาบาลปักธงชัย และสถาบันการศึกษา

ที่มีองค์ความรู้เกี่ยวกับประเด็นการจัดการโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังตามความต้องการของสถานบริการสุขภาพ คือ 

คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยัราชภฏันครราชสมีา 

ท่ีค ้นพบว ่าการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 4อ.  

(ยา 8 ขนาน) สามารถท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังสามารถควบคุมภาวะการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ได้  

ลดภาวะแทรกซ้อนของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั และยังสามารถ 

ท�ำให้ผู้ป่วยลดการใช้ยารักษาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีเป็นอยู่ 

รวมถึงมีโอกาสที่จะเลิกใช้ยารักษาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ อรรถวิทย์ สิงห์ศาลาแสง 

และคณะ(12) ที่พบว่า พระสงฆ์ท่ีป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรัง ได้น�ำวิธีการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพตนเอง

ตามหลัง 4อ. (ยา 8 ขนาน) ภายในระยะเวลา 3 เดือน 

มีภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึน คือ มีค่า

อัตราการกรองของไต (GFR) อยู่ในเกณฑ์ปกติมากขึ้น

เป ็นร ้อยละ 68.00 ภาวะไขมันในเลือดสูงลดลง 

เหลือร้อยละ 44.00 และพระสงฆ์ทุกรูปท่ีป่วยด้วย 

โรคความดันโลหติสงูและโรคเบาหวาน สามารถควบคุมได้ 

และการศกึษาของ อรรถวิทย์  สงิห์ศาลาแสง และคณะ(13) 

ได้น�ำวิธีการปฏิบัติตัวตามหลัก 4อ. (ยา 8 ขนาน) ไปใช้

ในหลักสูตรส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ จากการ

ประเมินคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและ

คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ หลังการเข้าร่วมกิจกรรมของ

หลักสูตร พบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ตนเองอยู่ในระดับมาก (Mean=3.52, SD=0.89) และ

มคีณุภาพชีวิตอยู่ในระดับมาก (Mean=4.47, SD=0.54) 

และ ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเองและคุณภาพชีวิตหลังดีกว่าก่อนเข้าร่วม

กิจกรรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mean difference: 

1.36, 95% CI: 0.93, 1.78 และ Mean difference: 

1.69, 95% CI: 1.48, 1.89 ตามล�ำดับ)  

	 2. มุมมองด้านลูกค้า (ผู้ป่วย) พบว่าคุณภาพ

ชวิีตของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในภาพรวมอยูใ่นระดบั

ด ีร้อยละ 87.50 รวมไปถึงการประเมนิผลลพัธ์กบัผู้ป่วย

ที่เข ้าร ่วมกิจกรรม พบว่าผู ้ป ่วยที่เข ้าร ่วมกิจกรรม 

และปฏิบัติ จ�ำนวน 96 คน ไม่เกิดภาวะ Stroke และไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน มีผู้ป่วยสามารถเลิกยาควบคุมระดับ 

ไขมันในเลือด ลดการใช้ยารักษาโรคเบาหวาน และ 

โรคความดนัโลหติสงู จ�ำนวน 38 คน ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ที่เข้าร่วมกิจกรรมและปฏิบัติ จ�ำนวน 6 คน  

ผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงูทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมและปฏบิตัิ 

จ�ำนวน 2 คน แพทย์วินิจฉัยให้หยุดการใช้ยารักษาโรค  

ผู้ป่วยมีสภาวะไตดีขึ้น จ�ำนวน 3 คน จากอัตราการกรอง

ของไตอยู่ในระดับ 4 เปลี่ยนเป็นระดับ 3B จ�ำนวน 2 คน 

และ 3A จ�ำนวน 1 คน นั้น ทั้งนี้เป็นเพราะว่าหลักสูตร 

“ยา 8 ขนาน สังหาร NCDs” เป ็นหลักสูตรท่ีมี

ประสิทธิภาพส�ำหรับการฝึกอบรมเพื่อพัฒนาสมรรถนะ

ของผู้ป่วยให้สามารถน�ำทักษะที่ได้เรียนรู้ไปปฏิบัติได้ใน

ชีวิตประจ�ำวัน อันจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมภาวะ

ของโรคหรือการเจ็บป่วยท่ีเป็นอยู่ได้ สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ รชานนท์ ง่วนใจรัก และคณะ(14) ที่พบว่า 

ผลลัพธ ์ของการใช ้หลักสูตรฝ ึกอบรมอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านเพื่อเสริมสร้างสมรรถนะการ

จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่ด้วยหลัก 4อ. ต�ำบล

ตะขบ อ�ำเภอปักธงชัย จังหวัดนครราชสีมา หลังเข้าร่วม

กิจกรรมพบว่ากลุ่มเสี่ยง ร้อยละ 100 สามารถควบคุม

ภาวะเสี่ยงของตนเองได้ ท�ำให ้ไม ่เกิดเป ็นผู ้ป ่วย 

โรคไม่ติดต่อเร้ือรงัรายใหม่ กลุม่ผูป่้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 

ร้อยละ 100 สามารถควบคุมสภาวะโรคได้ท�ำให้ไม่เกิด
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การพัฒนาศนูย์การจดัการโรคไม่ติดต่อเร้ือรงัแนวใหม่

ภาวะแทรกซ้อน นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ 30.95) แพทย์วินิจฉัย

ให้มีการปรับลดการใช้ยา และผู้ท่ีมีภาวะไขมันเกินใน

กระแสเลือด จ�ำนวน 18 คน (ร้อยละ 62.07) แพทย์

วินิจฉัยให้หยุดรับประทานยาลดระดับไขมัน

	 3. มุมมองด้านงบประมาณ พบว่า ผู้ป่วย 

ที่ เข ้าร ่วมกิจกรรมและน�ำไปปฏิบัติ ได้แก่ ผู ้ป ่วย 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ�ำนวน 6 คน ผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง จ�ำนวน 2 คน แพทย์วินิจฉัยให้หยุดการใช้ยา

รักษาโรค จึงช่วยประหยัดงบประมาณค่ารักษาพยาบาล

ได้(11) และ ผู้ป่วยโรคไตมีสภาวะไตดีขึ้น จ�ำนวน 3 คน 

น้ัน ทั้งน้ีเป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากกิจกรรมการพัฒนา

สมรรถนะผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพตนเองตามหลัก 4อ. 

ที่มีประสิทธิภาพ และเป็นวิธีการปฏิบัติที่สะดวกและ

เหมาะสมตามวิถชีวิีตของผู้ป่วยในชมุชน ดังจะเหน็ได้จาก

การศึกษาของ อรรถวิทย์ สิงห์ศาลาแสง และคณะ(12) ที่

น�ำไปใช้ในพระสงฆ์ที่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และ

การศึกษาของ อรรถวิทย์  สิงห์ศาลาแสง และคณะ(13) ได้

น�ำวิธีการปฏิบัติตัวตามหลัก 4อ. (ยา 8 ขนาน) ไปใช้ใน

หลักสูตรส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ รวมทั้งการศึกษา

ของ รชานนท์ ง่วนใจรัก และคณะ(14) ที่พบว่า ผลลัพธ์

ของการใช้หลักสูตรฝึกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจ�ำหมู่บ้านเพื่อเสริมสร้างสมรรถนะการจัดการ 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังแนวใหม่ด้วยหลัก 4อ. สามารถน�ำไป

ใช้ด�ำเนินงานกับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน จน

เกดิผลลพัธ์ท่ีดต่ีอผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงักลุม่ดังกล่าว

	 ข ้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งน้ี คือ การน�ำ

กิจกรรมพัฒนาทักษะในการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

แนวใหม่ ไปทดลองใช้ไม่สามารถค�ำนวณกลุม่ตัวอย่างได้

อย่างชัดเจน เน่ืองจากกิจกรรมต้องเข้าร่วมและด�ำเนิน

การอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นการจัดกิจกรรมส�ำหรับผู้ป่วย 

ทีส่มัครใจเข้าร่วมพฒันาทักษะในการจดัการโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังครบทุกกิจกรรม 
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