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			   	                    บทคัดย่อ

	 การศึกษากึง่ทดลองนีมี้วตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรมการดแูลผูป่้วยแบบเป็นศนูย์กลางในการลดโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง หน่วยบริการปฐมภูมิ ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลกระบี่          

เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบง่าย จ�ำนวน 33 คน ด�ำเนินการระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง พฤศจิกายน 2564 เครื่องมือที่ใช้            

ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด แบบประเมิน  

พฤติกรรมสุขภาพ และแบบบันทึกข้อมูลสุขภาพที่ส�ำคัญ การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามก่อนและหลังได้รับโปรแกรม      

6 เดือน การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี ร้อยละ ค่ามัธยฐาน และค่าพิสัยควอไทล์ และใช้สถิติ       

เปรยีบเทยีบก่อนหลงัด้วย Wilcoxon Signed Ranks Test, Paired t-test และ McNemar Chi-squared	

	 ผลการศึกษาพบว่าหลังได้รับโปรแกรมคะแนนความรู ้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือดและพฤติกรรมสุขภาพด้าน          

การบริโภคอาหาร พฤติกรรมการใช้ยาและการออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) และลดความเส่ียง     

ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD risk score) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) พบผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่     

ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับน�้ำตาลสะสม ระดับความดันโลหิต ไขมันคลอเลสเตอรอล และไขมันตัวร้าย หลังศึกษาลดลงอย่างมี  

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

	 ผลการวิจัยสามารถน�ำโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลางไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางการป้องกันโรคหัวใจ    

และหลอดเลือดในผู้ป่วยเบาหวานหรือความดันโลหิตสูง ให้มีความรู้และพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล  

ในเลือด ลดความดันโลหิตและระดับไขมันในเลือดได้ รวมทั้งควรมีการติดตามและประเมินภาวะสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

ค�ำส�ำคัญ : โปรแกรมการดแูลผูป่้วยแบบเป็นศนูย์กลาง, ผูป่้วยโรคเรือ้รงั, โรคหวัใจและหลอดเลอืด

ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลาง

เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

หน่วยบริการปฐมภูมิ ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลกระบี่  
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Abstract

	  This quasi-experimental research aimed to study the effectiveness of patient centered care program    

for reducing cardiovascular risks in chronic disease, primary care unit Krabi hospital. This research used                       

a representative random sampling method to select the instance, with 33 participants. They were collecting the 

data from June to November 2021. The instruments composed of personal data form, the Guidelines for 

Assessment of Cardiovascular Risk, Knowledge questionnaire, and hearth behaviors questionnaires.Data were 

collected through questionnaire before and after the experiment 6 months. Data were analyzed by descriptive 

statistics, Wilcoxon Signed Ranks Test, Paired t-test and McNemar Chi-squared.	

	 The result found that in the sample after receiving the program, there was a statistically significant 

increase in stroke knowledge, medication compliance and healthy behavior about diet control and exercise 

before receiving the program (p<0.001). and an decreasing CVD risk score  score significantly (p<0.001.          

The healthcare outcome was decreased fasting blood sugar, Hemoglobin A1C, blood pressure, Cholesterol 

and low density lipoprotein after receiving the program (p<0.05), respectively.

	 The patient centered care program applied to prevent cardiovascular risks can help diabetes or 

hypertension patients have better knowledge and health behavior and good glycemic control, decrease 

blood pressure and lipid profile. The relevant health personnel should also continually conduct follow-up 

and health condition assessments.
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 			   	                    บทน�ำ

	 โรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease: CVD) เป็นกลุ ่มโรคที่มีความผิดปกติกับหัวใจและ                                          

หลอดเลือด เช่น หัวใจล้มเหลว หัวใจขาดเลือด โรคของลิ้นหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง(1) องค์การอนามัยโลกพบว่า โรคหัวใจ            

และหลอดเลอืดเป็นสาเหตุการตายอันดบัต้นของทัว่โลก ในปี ค.ศ. 2019 พบประมาณ 17.9 ล้านคน คดิเป็นร้อยละ 32 ของสาเหตุ

การตายทัง้หมด(2) ส�ำหรบัประเทศไทยจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข ปี 2565 พบการเสียชีวติของคนไทยด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลอืดมากถงึ 7 หมืน่ราย เฉลีย่ช่ัวโมงละ 8 คน และคาดว่าจะมีแนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุปี สาเหตเุกดิจากหลอดเลอืดไปเล้ียงทีห่วัใจ

ตีบตัน ขาดความยืดหยุ่น เนื่องจากการสะสมของไขมัน โปรตีน และการอักเสบที่บริเวณผนังด้านในของหลอดเลือด ปัจจัยเสี่ยง         

ทีส่�ำคญัทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ คอื อาย ุ เพศ ประวตัคิรอบครวั ระดบัความดนัโลหติสูง ระดับ

น�ำ้ตาลในเลอืดสูง ระดบัไขมนัในเลือดสงู ภาวะอ้วนและน�ำ้หนกัเกนิ การสบูบหุรี ่การด่ืมสรุา โดยโรคนีม้กัเป็นโรคแทรกซ้อนในผูป่้วย

โรคเบาหวานและโรคความดนัโลหติสงู(3) โรคหวัใจและหลอดเลือดเกีย่วข้องกับปัจจยัหลายประการ ได้แก่ ปัจจยัส่วนบคุคลด้านอายุ

และเพศ ปัจจยัด้านพฤตกิรรม เช่น การออกก�ำลงักาย อาหาร การสบูบหุรี ่ ดืม่สรุา และปัจจยัทางกายภาพ เช่น ความดนัโลหิต    

ระดบัไขมนัในเลอืด และเบาหวาน ปัจจยัเหล่านีล้้วนเป็นความเส่ียงของแต่ละบคุคลในการน�ำไปสูโ่รคหวัใจและหลอดเลอืดในระดบั   

ทีแ่ตกต่างกนั ซึง่บคุคลทีม่หีลายปัจจยัร่วมกันจะมโีอกาสเสีย่งต่อโรคมากขึน้(4, 5)

	 ข้อมลูสถานการณ์ด้านสขุภาพในจงัหวัดกระบี ่จากฐานข้อมูล HDC ส�ำนกังานสาธารณสุขจงัหวดักระบี ่พบว่าจงัหวดักระบี่

มีอัตราผู้ป่วยที่เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือด เพิ่มข้ึนทุกๆ ปี โดยปี พ.ศ.2561-2563 พบการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ    

หลอดเลอืดในประชากรกลุ่มอายตุัง้แต่ 15 ปี ขึน้ไป ร้อยละ 4.8 ร้อยละ 5.7 ร้อยละ 8 ตามล�ำดบั สถิตอิตัราป่วยด้วยโรคหวัใจและ

หลอดเลือดเพิ่มขึ้น ในปี พ.ศ.2561-2563 พบประชากรกลุ่มอายุตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไปป่วยด้วยจากโรคหัวใจและหลอดเลือด                 

ร้อยละ 0.30, ร้อยละ 0.34 ร้อยละ 0.36 ตามล�ำดบั โดยพบมผีูป่้วยหลอดเลอืดสมองเพิม่สงูขึน้ตัง้แต่ ปี พ.ศ.2561-2563 พบร้อยละ 

0.45 ร้อยละ 0.52 ร้อยละ 0.55 ตามล�ำดบั(6) แม้หน่วยบรกิารปฐมภมู ิศนูย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลกระบี ่(ทัง้ 2 ศูนย์ คอื ศนูย์แพทย์

ชมุชนปากน�ำ้และกระบีใ่หญ่) จะมบีทบาทหลกัในการท�ำงานด้านการส่งเสรมิ ป้องกนัโรค ให้ความส�ำคญักบัการคัดกรองป้องกนัโรค

หัวใจและหลอดเลือดมาโดยตลอดจากข้อมูลการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD risk) ในผู้ป่วย        

เบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนได้รับการประเมินครอบคลุมตั้งแต่ปี พ.ศ.2561-2563 ร้อยละ 91.5 ร้อยละ 94.6              

ร้อยละ 94.1 ตามล�ำดับ พบมีผู ้ป่วยท่ีมีค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอยู ่ในระดับสูงขึ้นไป                                 

(CVD risk score ≥ 20%) ปี พ.ศ.2561 จ�ำนวน 33 คน ปี พ.ศ.2562 จ�ำนวน 29 คนและปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 27 คน โดยพบว่า       

ผู้ป่วยที่มีค่าคะแนนความเสี่ยงสูงดังกล่าวได้รับค�ำแนะน�ำการดูแลในด้านการปรับเปล่ียนพฤติกรรมต่างๆ แล้วพบมีค่าคะแนน     

ความเสีย่งลดลง ปี พ.ศ.2562 ร้อยละ 22.9 ปี พ.ศ. 2563 ร้อยละ 62.8 จากข้อมลูสถติทิัง้หมดพบว่าแม้การคดักรองประเมนิโอกาส

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอาจครอบคลุม การให้มาตรการเพื่อลดปัจจัยเส่ียงต่างๆ ครบถ้วนแต่สถิติการป่วย             

สถติกิารควบคมุเบาหวาน การควบคมุระดบัความดนัโลหติ ภาวะอ้วนลงพงุยงัคงสงูขึน้เรือ่ย ๆ ในทกุๆปี ซึง่สะท้อนถงึการดแูลท่ี    

อาจเป็นช่องว่างคอื มาตรการดแูลปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยหลงัการคดักรองความเสีย่งต่อการเกดิโรค

	 จากข้อเสนอขององค์การอนามัยโลกท่ีเสนอให้การพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิและการจัดบริการสุขภาพ               

ทีย่ดึประชาชนเป็นศนูย์กลาง (people-centered care) เป็นค�ำตอบทีส่�ำคญัของการยกระดบับรกิารสขุภาพและสถานะสขุภาพ    

ของประชาชนสอดคล้องกบันโยบายของกระทรวงสาธารณสขุปี พ.ศ.2559 ทีพ่ฒันาให้เกดิคลนิกิหมอครอบครวั หรือ หน่วยบรกิาร

ปฐมภูม ิ(primary care unit, PCU) เป็นหน่วยบรกิารสขุภาพทีม่แีพทย์และทมีสหสาขาวชิาชพีดแูลประชาชน 10,000 คนต่อหนึง่ทมี

โดยตั้งเป้าหมายให้มีการดูแลครอบคลุมคนไทยท่ัวประเทศใน 10 ปี หนึ่งในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิคือการบูรณาการ        

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังแบบเป็นศูนย์กลาง เนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความชุกเพิ่มสูงขึ้นและความต้องการด้านสุขภาพท่ี          

หลากหลายแตกต่างกนัตามสถานะสขุภาพและความรนุแรงของโรค ซึง่จ�ำเป็นต้องมกีารดแูลสขุภาพเฉพาะรายบคุคลและการส่งเสรมิ

ให้ผูป่้วยมส่ีวนร่วมในการดแูลสขุภาพของตนเอง(7)

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.7 No.1 January - June 20244

จากการสบืค้นงานวิจัยทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศพบการศกึษาวจิยัทีน่�ำเครือ่งมอื การดแูลโดยยดึผูป่้วยเป็นศนูย์กลางมาใช้ 

พบว่าการประยุกต์วิธีการดูแลผู ้ป่วยเบาหวานโดยผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ท�ำให้ค่าเฉล่ียของระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง                                          

ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานยาและอาหารดีขึ้น อาการของโรคเบาหวานลดลงและยังส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าใจโรคและ              

ความเจบ็ป่วยของตนเองมากขึน้(8, 9) ผูป่้วยเบาหวานมีวนิยัในการรบัประทานยาทีด่ ี โดยมปัีจจยัท่ีส่งเสรมิในการรับประทานยาทีด่ขีึน้

น้ันมาจากการเสริมพลงัในการดูแลตนเองของผูป่้วยเบาหวานด้วย(10) และพบว่าปฏิสัมพนัธ์ระหว่างผู้ป่วยกบัทมีบคุลากรสาธารณสุข

ดกีว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้พฒันารปูแบบการบรกิารโดยยดึหลกัประชาชนเป็นศนูย์กลางมาใช้ นอกจากนีก้ารศกึษาทีศ่กึษาการควบคมุระดบั

ความดนัโลหติโดยผูป่้วยเป็นศนูย์กลางและให้การดแูลต่อเนือ่งในบรกิารปฐมภมู ิพบว่าการทีผู่ป่้วยความดนัโลหติสงูได้รบัการดแูล

โดยหลักผูป่้วยเป็นศนูย์กลางและดแูลต่อเนือ่งโดยแพทย์คนเดยีว สามารถลดระดบัความดนัโลหติ ลดการใช้ยาหลายชนดิและลดค่า  

ใช้จ่ายด้านยาลงอย่างมีนัยส�ำคัญ(11, 12) แต่ในทางปฏิบัติกลับพบการตรวจผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวานในคลินิกทั่วไปยังพบ

การน�ำเทคนคิหลกัการดูแลผูป่้วยโดยผูป่้วยเป็นศูนย์กลางมาดแูลผูป่้วยไม่มาก(13)  

	 หน่วยบริการปฐมภมู ิศนูย์แพทย์ชมุชน โรงพยาบาลกระบีม่ผีูป่้วยโรคเรือ้รงั ได้แก่ โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสงู 

จ�ำนวนมากขึน้ทกุๆปี หน่วยบรกิารปฐมภมู ิศนูย์แพทย์ชมุชน โรงพยาบาลกระบีเ่ปิดบรกิารผู้ป่วยโรคเรือ้รงัในหน่วยบรกิารทกุวนั

ตั้งแต่วันจันทร์ถึงวันศุกร์โดยวันอังคารและวันพฤหัสบดีเป็นวันที่มีคลินิกโรคเรื้อรัง จ�ำนวนเฉลี่ยผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มารับบริการ         

50-60 คน/วนั มแีพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัดูแลผูป่้วยวนัละ 2-3 คน มพียาบาลเวชปฏบิติัให้ค�ำแนะน�ำสขุศกึษา 1-2 คน แม้หน่วย

บริการปฐมภูมิ จะมุ่งเน้นการด�ำเนินงานเพ่ือส่งเสริม ป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการพยายามคัดกรองประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวานและความดันอย่างครอบคลุมแล้วน้ันแต่ขั้นตอน     

การด�ำเนินการดูแลหลังจากการคัดกรองเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ยังไม่มีรูปแบบการด�ำเนินงาน           

ทีช่ดัเจน ส่วนใหญ่เป็นการให้สขุศกึษารายบคุคลเรือ่งการดแูลตนเอง การกนิยา ซึง่มรีปูแบบเดมิทีค่ล้ายคลงึกนัทกุๆ ราย สบืเนือ่ง    

มาจากจ�ำนวนของผูป่้วยทีม่ากขึน้เรือ่ยๆ เมือ่เทยีบกบัจ�ำนวนบคุลากรทางการแพทย์ท�ำให้ระยะเวลาทีต้่องใช้ในการพดูคยุกบัผู้ป่วย

แต่ละรายลดน้อยลง ซึง่อาจส่งผลให้การควบคุมระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและระดบัความดนัโลหติของผูป่้วยยงัมค่ีาน้อยกว่าเป้าหมาย    

มาโดยตลอด พบว่าผูป่้วยยงัมพีฤตกิรรมสขุภาพบางอย่างท่ีอาจส่งผลต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด

	 จากบริบทปัญหาในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังของหน่วยบริการปฐมภูมิ ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลกระบ่ีและทิศทาง   

การพัฒนาของระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทย ก่อให้เกิดการคิดวิจัยเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบ            

เป็นศูนย์กลางเพือ่ลดโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลอืดในกลุ่มผูป่้วยโรคเร้ือรงั หน่วยบริการปฐมภมู ิศนูย์แพทย์ชุมชน 

โรงพยาบาลกระบี่ โดยน�ำเครื่องมือที่ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยด้วยหลักการเวชศาสตร์ครอบครัว คือ การดูแลโดยยึดผู้ป่วย                  

เป็นศนูย์กลาง มาใช้ให้เกิดการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัให้เกดิประสิทธผิล โดยมหีลกัการส�ำคญั คอื การท�ำความเข้าใจกับปัญหาสขุภาพ

ของผู้ป่วยซึ่งประกอบด้วย “โรค”(disease) ซ่ึงมีค�ำจ�ำกัดความหรือค�ำอธิบายทางวิทยาศาสตร์การแพทย์และ “ความเจ็บป่วย”     

(illness) ซึ่งได้แก่ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นจริงกับผู้ป่วยหรือความทุกข์ที่ผลักดันให้ผู้ป่วยแสวงหาบริการด้านสุขภาพจากแพทย์           

การจัดการกับความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม จึงไม่ควรมุ่งเน้นเพียงแต่การรักษาโรคแต่เพียงอย่างเดียว 

เนื่องจากสาเหตุที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการแสวงหาบริการสุขภาพจากผู้ให้บริการสุขภาพ มักไม่ได้เกิดจากปัญหาท่ีตัวโรคเพียงอย่าง

เดียวแต่ยังเป็นผลมาจากความทุกข์ท่ีเกิดจากความเจ็บป่วยในรูปแบบอื่นๆด้วย จากงานวิจัยของ สมจิต พฤกษะริตานนท์                   

ได้ศกึษาเรือ่งการดแูลผูป่้วยเบาหวานโดยผูป่้วยเป็นศนูย์กลางพบว่าการประยกุต์วธิกีารดแูลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ท�ำให้ค่าเฉล่ีย

ของระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมทานยาและอาหารดีขึ้น และส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าใจโรคและความเจ็บป่วยของ  

ตนเองมากขึน้(14) และ สพุรรษา ยาใจ ได้ศกึษาเรือ่งการควบคุมระดบัความดนัโลหติโดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้การดแูลต่อ

เนือ่งในบรกิารปฐมภมู ิพบว่าสามารถลดระดับความดนัท้ังค่าความดนัตวับนและตวัล่างได้อย่างมีนัยส�ำคญั(12)
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วตัถปุระสงค์การวิจยั

	 วตัถปุระสงค์ทัว่ไป

	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลางในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ    

หลอดเลอืด ในกลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รัง หน่วยบริการปฐมภมู ิศนูย์แพทย์ชมุชน โรงพยาบาลกระบี่

	 วตัถปุระสงค์เฉพาะ

	 1.เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบคะแนนความเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด (CVD risk score) ของผูป่้วยโรคเรือ้รงั      

ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด(CVD risk score ≥20%) ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย      

แบบเป็นศนูย์กลาง

	 2.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความรู้และพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความเส่ียงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและ     

หลอดเลอืด(CVD risk score ≥20%) ก่อนและหลงัการได้รบัโปรแกรมดแูลผูป่้วยแบบเป็นศนูย์กลาง

	 3.เพื่อศึกษาเปรียบเทียบค่าพารามิเตอร์ทางชีวการแพทย์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลอืด (CVD risk score ≥20%) ได้แก่ ระดับความดันโลหติ ระดบัไขมนัในเลอืด ระดับน�ำ้ตาล ระดบัน�ำ้ตาลสะสม ดชันมีวลกาย 

ก่อนและหลงัการได้รบัโปรแกรมดแูลผู้ป่วยแบบเป็นศนูย์กลาง

กรอบแนวคดิการวจัิย

ปจจัยเส่ียงท่ีไม่สำมำรถปรับเปลี่ยนได้

- อายุท่ีเพ่ิมข้ึน
- เพศ

- ประวัติทางพันธุกรรม

ปจจัยเส่ียงท่ีสำมำรถปรับเปล่ียนได้
- พฤติกรรมการบริโภค

- พฤติกรรมการใช้ยา
- พฤติกรรมการออกก�าลังกาย

โรคเร้ือรัง
- โรคเบาหวาน
- โรคความดันโลหิตสูง

โอกำสเส่ียงต่อกำรเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ระดับท่ี 1 < 10% ความเส่ียงต่�า
ระดับท่ี 2 10-19% ความเส่ียงปานกลาง

ระดับท่ี 3 20-29% ความเส่ียงสูง
ระดับท่ี 4 30-39% ความเส่ียงสูงมาก
ระดับท่ี 5 ≥ 40% ความเส่ียงสูงอันตราย

ควำมรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด

โปรแกรมกำรดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลำง
(Patient centered care program)

มีหลักการท่ีส�าคัญ 6 ประการคือ
1.ค้นหาโรคและความเจ็บป่วย
2. เข้าใจชีวิตบุคคล 3. หาแนวทางร่วมในการรักษา
3. ส่งเสริมป้องกันโรคและสร้างเสริมสุขภาพ
5. เสริมสร้างความสัมพันธ์ท่ีดี 6. ต้ังอยู่บนพ้ืนฐาน
ความเป็นจริง
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ระเบยีบวธิวีจัิย

รปูแบบการศกึษา

	 การศึกษาเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลางเพ่ือลดโอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experiment Research) ใช้แบบแผนการวิจัยกลุ่มเดียววัดผล       

ก่อนและหลงัการทดลอง (The One Group Pre-Post test Design) 

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง

	 ประชากรท่ีใช้ในการศกึษาได้แก่ ผูป่้วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดนัโลหติสูง เบาหวานและผู้ป่วยความดนัโลหติสูงทีม่ารบั

การรักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิ ศูนย์แพทย์ชุมชน โรงพยาบาลกระบี่ และได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ         

และหลอดเลือด พบว่ามีค่าคะแนนความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง (CVD Risk Score > 20%) ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน ถึง                   

30 พฤศจิกายน 2564 จ�ำนวน 33 คน (N=33)

	 เกณฑ์การคดัเลือกกลุม่ตวัอย่าง (inclusion criteria) 

	 1.ผูป่้วยเบาหวาน ผูป่้วยความดนัโลหติสงูเบาหวาน และผูป่้วยความดนัโลหติสงู ทีม่ารบัการรกัษาทีห่น่วยบรกิารปฐมภมูิ 

ศนูย์แพทย์ชมุชน โรงพยาบาลกระบี่

	 2.มอีายรุะหว่าง 35 - 60 ปี ทัง้เพศหญงิและเพศชาย

	 3.ได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่ามีค่าคะแนนความเส่ียงอยู่ในระดับสูง            

(CVD Risk Score > 20%)

	 เกณฑ์การคดัออกกลุ่มตวัอย่าง (exclusion criteria) 

		  1.ผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวัคือโรคหวัใจขาดเลือดหรอืเส้นเลอืดในสมองขาดเลอืด

		  2.ผูป่้วยทีม่ปัีญหาด้านการมองเหน็ มปัีญหาด้านสายตา 

		  3.ผูป่้วยทีม่ปัีญหาด้านความจ�ำและการเรยีนรู้

		  4.ผูป่้วยทีม่ปัีญหาด้านการสือ่สาร มีปัญหาด้านการพดูหรอืการได้ยนิ

		  5.ผูป่้วยทีม่ปัีญหาด้านการเดนิทางมารบับรกิาร หรอืไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ตลอด

		  6.ผูป่้วยทีม่ภีาวะวกิฤตฉุิกเฉนิทีไ่ม่สามารถให้ความร่วมมอืได้

		  7.ผูป่้วยทีไ่ม่ให้ความร่วมมอืหรอืไม่ยนิยอมในการสมัภาษณ์หรอืร่วมกจิกรรม

	 จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง (sample size) พร้อมแสดงวธิกีารค�ำนวณตามระเบยีบวธิทีางสถติิ

	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของเครซี่และมอร์แกน (Krejcie and Morgan, 1970 อ้างใน ธานินทร์ ศิลป์จารุ  

, 2551)(15) มดีงันี้ 

2e
X2Np(1-p)n =
(N-1)+X2 p(1-p)

			   n = ขนาดของกลุม่ตวัอย่าง

			   N = ขนาดของประชากร

			   e = ระดบัความคลาดเคล่ือนของการสุม่ตวัอย่างทีย่อมรับได้

			   X2 = ค่าไคสแควร์ที ่df เท่ากบั 1 และระดบัความเชือ่มัน่ 95% (X2 = 3.841)

			   p = สดัส่วนของลกัษณะท่ีสนใจในประชากร (ถ้าไม่ทราบให้ก�ำหนด P = 00.5)
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	 วธิกีารค�ำนวณผู้วจิยัต้องทราบขนาดประชากรและสดัส่วนของลกัษณะทีส่นใจในประชากรและก�ำหนดระดบัความคลาด

เคลื่อนและระดับความเชื่อมั่นด้วย แทนค่าขนาดประชากร(N= 33) ยอมรับให้เกิดความคลาดเคล่ือนของการสุ่มตัวอย่างได้ 5%         

ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% และสัดส่วนของลักษณะที่สนใจใน)ประชากรเท่ากับ 0.5 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 30 (n=30)        

คดัเลือกกลุม่ตัวอย่างเป็นแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling)

2(0.05)
3.841 x33x0.5x0.5n =
(33-1) + (3.841x0.5x0.5) 

		  ค�ำนวณเผือ่การขาดตดิตามหรอืออกจากการศกึษาเพ่ิมอกีร้อยละ 10 เป็นขนาดตวัอย่างเท่ากับ 33	

เครือ่งมอืทีใ่ช้ 

	 1.เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการให้โปรแกรม ประกอบด้วย 

	 1.1.แผ่นพบัโรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน ไขมนัในเลอืดสงู แผ่นพบัการประเมนิความเสีย่งโอกาสเกดิโรคหวัใจและ

หลอดเลอืด

	 1.2.คู่มือการติดตามดูแลตนเองส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย ข้อมูลความรู้ ข้อมูลการบันทึกสุขภาพผู้ป่วย       

แต่ละครัง้ท่ีมารับบรกิาร ข้อมลูการใช้ยา ปัญหาทีเ่กดิขึน้โดยมส่ีวนทีบ่คุลากรสาธารณสุขบนัทกึและข้อมลูทีผู่ป่้วยบนัทกึเองในการ  

กลบัมาพบแพทย์ในครัง้ต่อไป

	 2.เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวบรวมข้อมลู ซึง่แบ่งเนือ้หาทีเ่กบ็ออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่

	 2.1.แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ได้แก่ เพศ, อายุ, ทีอ่ยู,่ สถานภาพสมรส, อาชีพ, ศาสนา, ระดบัการศกึษา, ระดบั

รายได้, สทิธิการรักษา, ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคเร้ือรงัและโรคประจ�ำตัวอืน่ๆ 

	 2.2.แบบประเมินความรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด ประกอบด้วย 10 ข้อค�ำถาม ตอบถูกต้อง เท่ากับ 1 คะแนน          

ตอบผิด 0 คะแนน คะแนนเต็ม 10 คะแนน คะแนนรวมสูง หมายถึง มีความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมองดีกว่าคะแนนรวมต�่ำ             

การแปลผลคะแนน ประยกุต์จากหลกัเกณฑ์ของ Bloom(16) แบ่งเป็น 3 ระดบั ได้แก่ ความรูร้ะดบัสงูคอื คะแนน ตัง้แต่ร้อยละ 80   

ขึน้ไป (8-10 คะแนน) ความรูร้ะดับปานกลางคือ คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 60-79.99 (6-7 คะแนน) และความรูร้ะดบัต�ำ่คอื 

คะแนนต�ำ่กว่าร้อยละ 60 (0-5 คะแนน)	

	 2.3.แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่ส่งผลต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ก�ำหนดให้ปฏิบัติเป็นประจ�ำ                           

เท่ากับ 3 คะแนน ปฏิบัติเป็นครั้งคราว เท่ากับ 2 คะแนน ไม่ปฏิบัติ เท่ากับ 1 คะแนน แบ่งเป็นพฤติกรรมการบริโภคอาหาร        

(หวาน/มัน/เค็ม) 24 คะแนน พฤติกรรมการใช้ยา 12 คะแนน  พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 12 คะแนน คะแนนรวมระหว่าง           

16-48 คะแนน โดยประยกุต์จากหลกัเกณฑ์ของ Bloom(16) แบ่งเป็น 3 ระดบั ได้แก่  ควรปรับปรงุ คอื พฤตกิรรมสขุภาพระหว่าง    

16-28 คะแนน ปานกลาง คอื พฤตกิรรมสขุภาพอยูร่ะหว่าง 29-37 คะแนน และ ดี คอื พฤตกิรรมสขุภาพ อยูร่ะหว่าง 38-48 คะแนน

	 2.4.แบบบนัทกึข้อมลูสขุภาพทีส่�ำคญัได้แก่ ระดบัความดนัโลหติ ระดบัไขมนัในเลอืด ระดบัน�ำ้ตาล ระดบัน�ำ้ตาลสะสม 

ดัชนีมวลกาย และคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการประเมินคะแนนความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ   

และหลอดเลอืด  ใช้โปรแกรมประเมนิความเสีย่งโรคหวัใจและหลอดเลอืดออนไลน์ (Thai CV risk calculator) ของคณะแพทย์ศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โดยใช้ประเมินโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้าของคนไทย               

โดยท�ำนายจากข้อมลู อาย ุ เพศ การสบูบหุรี ่ โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสูง หากไม่มผีลตรวจเลือดสามารถใช้ข้อมลูเส้นรอบเอว   

หรือส่วนสงู หรือ หากมผีลตรวจเลอืดจะใช้ข้อมลูระดบัไขมนั เช่น คลอเลสเตอรอลรวม (Total cholesterol) คลอเลสเตอรอลเลว 

(LDL cholesterol) คลอเลสเตอรอลดี (HDL cholesterol)
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การตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื   

	 ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามท่ีใช้สร้างข้ึนเองเสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน โดยเป็นอาจารย์แพทย์สาขาเวชศาสตร์ครอบครัว

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 1 คน แพทย์เฉพาะทางอายุรกรรม 1คน และนักวิชาการสาธารณสุข 1 คน เพื่อพิจารณาตรวจสอบ

ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ซึ่งข้อค�ำถามแต่ละข้อเกี่ยวข้องกับความเหมาะสมต่อการน�ำมาใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 

ทั้งน้ีหากการพิจารณาของผู ้ทรงคุณวุฒิพบว่า ข้อค�ำถามบางข้อต้องแก้ไขปรับปรุง เพื่อให้เป็นไปตามบริบทของพื้นที่                      

ผู้วิจัยจะด�ำเนินการแก้ไข ปรับปรุงก่อนน�ำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

การเก็บรวบรวมข้อมลู

	 ขัน้ก่อนการทดลอง

	 1.ผู้วิจัยขอพิจารณาเก็บข้อมูลการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของจังหวัดกระบี่ และท�ำหนังสือถึง        

ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลกระบี่

	 2.ผูวิ้จยัค้นหากลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์และมคีวามสมคัรใจเข้าร่วมโครงการวจิยั 

	 3.เมือ่พบผูป่้วยทีค่ณุสมบตัติามเกณฑ์ ผูว้จิยัท�ำการอธบิายความเป็นมาของปัญหา ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ ประโยชน์จากการ

เข้าร่วมโครงการวจิยั ตลอดจนการพทิกัษ์สิทธใิห้กลุม่ตวัอย่างได้รบัทราบ พร้อมลงลายมอืช่ือยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจัิย

	 4.ผูวิ้จยัสร้างสมัพนัธภาพกับกลุม่ตวัอย่าง อธบิายกระบวนการวจิยั ขัน้ตอนการท�ำกจิกรรมตามโปรแกรมให้กลุม่ตวัอย่าง

ได้รบัทราบ พร้อมสอบถามและตอบข้อสงสยัหากกลุม่ตวัอย่างมข้ีอค�ำถาม

	 5.ผูว้จิยัจะเกบ็ข้อมลูผูป่้วยโดย วเิคราะห์ข้อมูลเพ่ือประเมนิบริบทของผูป่้วยแต่ละรายโดยรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบยีน 

การสอบถามจากตัวผู้ป่วยโดยใช้แบบเก็บข้อมูล 4 ส่วน ก่อนการให้โปรแกรม จากนั้นจึงระบุปัญหาและแนวทางแก้ไขปัญหา

พฤติกรรมสขุภาพของผูป่้วยรวมถึงรูปแบบและค�ำแนะน�ำทีจ่ะให้ผูป่้วยแต่ละราย

	 ขัน้ทดลอง

	 ในระหว่างการศึกษาผู้ป่วยจะได้รับโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลาง โดยมีหลักการที่ส�ำคัญ 6 ประการ คือ  

ค้นหาโรคและความเจบ็ป่วย เข้าใจชีวติบคุคล หาแนวทางร่วมในการรกัษา ส่งเสรมิป้องกนัโรคและสร้างเสรมิ เสริมสร้างความสมัพนัธ์

ทีด่ ีและตัง้อยูบ่นพืน้ฐานความเป็นจริง  ด้วยกจิกรรมดงัต่อไปนี้ 

	 1. การด�ำเนนิการให้บริการโดยสหสาขาวชิาชีพ โดยมีบทบาทและข้ันตอนดงัน้ี

	 - แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ท�ำหน้าที่ตรวจรักษาและให้ความรู้เก่ียวกับโรคเรื้อรังที่ผู้ป่วยเป็น ให้ข้อมูลคะแนนการ

ประเมินโอกาสเสีย่งของการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด (CVD risk score) ให้ความรูข้้อมูลการดแูลตนเองปฏบัิตติวั การปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรมตามปัญหาทีพ่บให้เหมาะสมกบัผูป่้วยเป็นรายๆ และให้ผูป่้วยร่วมตดัสนิใจในการรกัษาด้วย ทัง้นีต้ลอดระยะเวลาทีร่กัษา

แพทย์จะต้องพยายามมองเห็นและพิจารณาปัญหาชีวิตของผู้ป่วยที่อาจมีอิทธิพลต่อการใช้ชีวิตและสภาวะสุขภาพของผู้ป่วยด้วย

(episodes as part of life-course experiences with health) มีการบันทึกข้อมูลไว้เพื่อใช้ติดตามผลของการปรับเปล่ียน

พฤติกรรมและผลการรักษา 

	 - พยาบาลวชิาชพี พูดคยุซักประวตั ิระบปัุญหาผูป่้วยแต่ละครัง้แต่ละรายก่อนพบแพทย์ ระบปัุญหาในแฟ้มเวชระเบยีน

เพื่อให้แพทย์เข้าใจปัญหาผู้ป่วยได้รวดเร็วขึ้น ให้ค�ำแนะน�ำหลังพบแพทย์ทบทวนความเข้าใจของผู้ป่วยและให้ความรู้เพิ่มเติม   

เป็นรายบุคคล รวมถึงให้การสนับสนุนผู ้ป่วยในการแก้ปัญหา ปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีสอดคล้องกับบันทึกของแพทย์            

สะท้อนข้อมูลสุขภาพประจ�ำตัวคืนกลับให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งที่มารับบริการและท�ำการติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของ      

ผู้ป่วยเป็นระยะๆ

	 - นักวิชาการสาธารณสุข พูดคุยเพื่อแยกแยะประเด็นปัญหาด้านพฤติกรรมสุขภาพที่ซับซ้อนของผู้ป่วยแต่ละรายให้

ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัวตาม ร่วมวางแผนการรักษา สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ วางแผนการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันโดยให้ผู้

ป่วยมีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจเอง
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	 - เภสัชกร ตรวจสอบทบทวนการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละรายให้ถูกต้อง เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาและอธิบาย

อาการและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมเมื่อเกิดภาวะไม่พึงประสงค์จากยาเกิดขึ้นให้โอกาสผู้ป่วยได้บอกเล่าถึงปัญหาการใช้ยาเสมอ

	 2. ท�ำกิจกรรมกลุ ่มอบรมเชิงปฏิบัติการในการดูแลตนเองเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด             

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ แลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลที่ผ่านมาโดยทีมวิทยากรมาจากสหสาขาวิชาชีพ

	 3. ให้ช่องทางติดต่อสอบถามกับสมาชิกทีมหมอครอบครัวซึ่งมีสหสาขาในช่องทางต่างๆ ท่ีสะดวกรวดเร็ว เช่น            

การโทรศัพท์ หรือ Line กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

	 4. ติดตามผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยการซักถามจากตัวผู ้ป่วยเองและผลการบันทึกข้อมูลใน          

เวชระเบียน โดยการนัดหมายแต่ละครั้งจะอยู่ในช่วงระยะ 2 ถึง 12 สัปดาห์ต่อครั้ง โดยติดตามนาน 6 เดือน

	 ขั้นตอนหลังการทดลอง

	 1.ประเมินสภาวะสุขภาพโดยใช้แบบเก็บข้อมูล 4 ส่วน หลังการให้โปรแกรม 6 เดือน

	 2.รวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ น�ำมาลงข้อมูลในคอมพิวเตอร์ 2 ครั้ง (Double Entry) เพื่อลดความผิดพลาดจาก

การลงข้อมูล เพื่อที่ได้ข้อมูลที่ถูกต้องเที่ยงตรงก่อนน�ำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 3.น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลส�ำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์

	 4.สรุปผลที่ได้จากการวิจัยและน�ำเสนอผลงานวิจัย	
 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปดังต่อไปน้ี สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ความถี่(Frequency) ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉล่ีย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่ามัธยฐาน (Median)      

ค่าพิสัยควอไทล์ (IQR) 

	 2.วิเคราะห์ประสิทธิผลของโปรแกรมใช้สถิติเชิงพรรณนาร่วมกับสถิติอนุมานเปรียบเทียบก่อนและหลังการเข้าร่วม

โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลางเพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้ Wilcoxon Signed 

Ranks Test, Paired t-test และ McNemar Chi-squared ก�ำหนดนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

	 การศึกษาครั้งนี้ผ ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจากศูนย์ส ่งเสริมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จังหวัดกระบ่ี                   

เลขที่ KB-IRB 2021/013.0605 ลงวันที่ 11 พฤษภาคม 2564 ซึ่งผู้วิจัยเคารพในความเป็นส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง โดยขอความ

ยินยอมเข้าร่วมวิจัยของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการให้ข้อมูลครบถ้วนเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัย ผลจากการ    

เข้าร่วมวิจัยมีประโยชน์ต่อกลุ่มตัวอย่าง และการรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างทีมผู้วิจัยเท่านั้น      

ที่จะเห็นข้อมูล หลังเสร็จสิ้นโครงการวิจัยข้อมูลท้ังหมดที่เป็นกระดาษผู้วิจัยและทีมจะท�ำการเผาท�ำลายท้ังหมด ส่วนข้อมูลที่เป็น

สื่ออิเล็กทรอนิกส์ ผู้วิจัยจะท�ำการลบทิ้งทันทีเมื่อเสร็จสิ้นโครงการ

ผลการวิจัย

ข้อมูลทั่วไป

	 ตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างเพศชาย ร้อยละ 57.6 เพศหญิง ร้อยละ 42.4 อายุเฉล่ีย 56.2±7.2 ปีสถานภาพสมรส           

ร้อยละ 75.8 ศาสนาพุทธ ร้อยละ 90.9 ระดับการศึกษาประถมศึกษา ร้อยละ 36.4 มัธยมศึกษา/ปวช ร้อยละ 24.2 อาชีพค้าขาย 

ร้อยละ 33.3 อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 33.3 สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 84.8 โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ 72.7 และระยะเวลาที่มีโรคประจ�ำตัว 6-10 ปี ร้อยละ 57.6

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)



กระบี่เวชสาร Krabi Medical Journal Vol.7 No.1 January - June 202410

	 ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (N=33)

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (%)

เพศ

     ชาย 19 (57.6)

     หญิง 14 (42.4)

อายุเฉลี่ย, ปี 56.2 (SD=7.2)

รายได้เฉลี่ย, บาทต่อปี 20,848.5 (SD=7475.5)

สถานภาพ    

     โสด 7 (21.2)

     สมรส 25 (75.8)

     หม้าย 1 (3.0)

ศาสนา

     พุทธ 30 (90.9)

     อิสลาม 3 (9.1)

ระดับการศึกษา   

     ไม่ได้ศึกษา 1 (3.0)

     ประถมศึกษา 12 (36.4)

     ปริญญาตรี 5 (15.2)

     ปวส./อนุปริญญา 7 (21.2)

     มัธยมศึกษา/ปวช. 8 (24.2)

อาชีพ

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 1 (3.0)

     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 3 (9.1)

     ค้าขาย 11 (33.3)

     รับจ้าง 11 (33.3)

     เกษตรกร เช่น ทำ�สวนหรือเลี้ยงสัตว์ 1 (3.0)

     ธุรกิจส่วนตัว  5 (15.2)

     อื่นๆ 1 (3.0)

สิทธิการรักษาพยาบาล  

     เบิกจ่ายตรง 4 (12.1)

     ประกันสังคม 1 (3.0)

     หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 28 (84.8)
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	 ความรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือดและพฤติกรรมสุขภาพ	

	 ตารางที่ 2 คะแนนความรู้ก่อนและหลังศึกษาจากค่ามัธยฐาน 7 (IQR 6-9) คะแนน เป็น 10 (IQR 9-10) คะแนน        

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อนและหลังศึกษาจากค่ามัธยฐาน 18         

(IQR 13-22) คะแนน เป็น 21 (IQR 16-24) คะแนน เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) คะแนนพฤติกรรมการใช้ยา  

ก่อนและหลังการศึกษาจากค่ามัธยฐาน 9 (8-10) คะแนน เป็น 12 (8-12) คะแนน เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) 

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

	 ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (N=33) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จำ�นวน (%)

โรคประจำ�ตัว  

      โรคเบาหวาน 1 (3.0)

     โรคความดันโลหิตสูง 8 (24.2)

     โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 24 (72.7)

ระยะเวลาที่มีโรคประจำ�ตัว     

      1-5 ปี 7 (21.2)

     6-10 ปี 19 (57.6)

     มากกว่า 10 ปี ขึ้นไป 7 (21.2)

	 ตารางที่ 2 คะแนนความรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือดและพฤติกรรมสุขภาพ

ข้อมูล ก่อน

median(IQR)

หลัง

median(IQR

ความต่าง p-value

  คะแนนความรู้ 7 (6-9) 10 (9-10) 3 <0.001 a

  พฤติกรรมสุขภาพรวม   38 (32-41) 41 (38-43) 3 <0.001 a

     พฤติกรรมการบริโภค 18 (13-22) 21(16-24) 2 <0.001 a

     พฤติกรรมการใช้ยา 9 (8-10) 12 (8-12) 1 <0.001 a

      พฤติกรรมการออกกำ�ลังกาย 9 (8-10) 10 (10-12) 0 <0.001 a

a Wilcoxon Signed Ranks Test     

	 พฤติกรรมสุขภาพ	

	 ตารางที่ 3 ก่อนศึกษาผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพระดับดี ร้อยละ 54.5 หลังศึกษาเพิ่มเป็นร้อยละ 81.8

	 ตารางที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังศึกษา

ข้อมูล ก่อน

จำ�นวน (%)

หลัง

จำ�นวน (%)

  ปานกลาง (29-37 คะแนน) 15 (45.5) 6 (18.2)

  ดี (38-48 คะแนน)  18 (54.5) 27 (81.8)
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	 ตารางที่ 4 ก่อนศึกษาผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับปานกลาง (6-7 คะแนน) ร้อยละ 42.4      

ระดับสูง ร้อยละ 39.4 หลังศึกษาผู้ป่วยทุกราย มีความรู้ระดับสูง ร้อยละ 100

	 ความรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือด

ข้อมูลสุขภาพที่ส�ำคัญ  

	 ตารางที่ 6 คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD risk score) หลังศึกษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) ระดับน�้ำตาลในเลือด ระดับน�้ำตาลสะสม ระดับความดันโลหิต ไขมันคลอเลสเตอรอล และไขมันตัวร้าย    

หลังศึกษาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่ดัชนีมวลกาย ไขมันตัวดี และการสูบบุหรี่ ไม่แตกต่างจากก่อนให้โปรแกรม

ดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลาง

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

	 ตารางที่ 4 ความรู้เรื่องโรคหัวใจและหลอดเลือดก่อนและหลังศึกษา

ระดับ ก่อน

จำ�นวน (%)

หลัง

จำ�นวน (%)

  ระดับต่ำ� (0-5 คะแนน) 6 (18.2) 0 (0.0)

  ระดับปานกลาง (6-7 คะแนน)  14 (42.4) 0 (0.0)

  ระดับสูง (8-10 คะแนน) 13 (39.4) 33 (100)

	 ตารางที่ 5 โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ระดับความเสี่ยงสูง (CVD risk score 20-29% ) ก่อนศึกษา

ร้อยละ 81.8 หลังศึกษาลดลงเหลือร้อยละ 6.1 ระดับความเส่ียงสูงมาก (CVD risk score 30-39%) ก่อนศึกษาร้อยละ 18.2     

หลังศึกษาลดลงเหลือร้อยละ 3.0

	 โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

	 ตารางที่ 5 โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ระดับ ก่อน

จำ�นวน (%)

หลัง

จำ�นวน (%)

  ระดับที่ 1           < 10% ความเสี่ยงต่ำ� 0 (0.0) 9 (27.3)

  ระดับที่ 2          10-19% ความเสี่ยงปานกลาง  0 (0.0) 21 (63.6)

  ระดับที่ 3	  20-29% ความเสี่ยงสูง 27 (81.8) 2 (6.1)

  ระดับที่ 4	  30-39% ความเสี่ยงสูงมาก 6 (18.2) 1 (3.0)

	 ตารางที่ 6 ข้อมูลสุขภาพที่ส�ำคัญก่อนและหลังศึกษา

ข้อมูล ก่อน

median(IQR)

หลัง

median(IQR

ความต่าง p-value

  CVD risk score 22.4 (21-25) 12.2 (9-15) -10.44 <0.001b

  น้ำ�ตาลในเลือด (FBS), mg/dl   134 (102-182) 130 (101-151) -6 0.003a
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

	 ตารางที่ 6 ข้อมูลสุขภาพที่ส�ำคัญก่อนและหลังศึกษา (ต่อ)

ข้อมูล ก่อน

median(IQR)

หลัง

median(IQR

ความต่าง p-value

  น้ำ�ตาลสะสม (HBA1C), % 7.5 (6.3-8.5) 7.4 (6.5-8.0) -0.1 0.011a

  ความดันตัวบน (SBP), mmHg   160 (150-170) 133 (129-140) -27.51 <0.001b

  ความดันตัวล่าง (DBP), mmHg 85 (80-93) 80 (70-90) -7.48 <0.001b

  ดัชนีมวลกาย, กก./ม2 28 (25-34) 28 (25-33) 0 0.205a

  ไขมันคลอเลสเตอรอล, mg/dl 214 (203-243) 199 (167-208) -26 <0.001a

  ไขมันตัวร้าย (LDL), mg/dl 151 (127-163) 122 (111-150) -24.91 <0.001b

  ไขมันตัวดี (HDL), mg/dl 50 (40-63) 50 (43-66) 3 0.213a

  สูบบุหรี่ 14 (42.4%) 12 (36.4%) 0.5 0.479c

a Wilcoxon Signed Ranks Test, b Paired t test, c McNemar Chi-squared

อภิปรายผล  

	 โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยแบบเป็นศูนย์กลางท�ำให้ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำท่ีสอดคล้องกับปัญหาที่แท้จริงของตนเอง     

เน้นให้ผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดยได้รับแรงสนับสนุนจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่            

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เภสัชกร ซึ่งสามารถอภิปรายผลการศึกษาได้ดังนี้ 

1. ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

	 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เนื่องจากเป็นการค้นหาโรคและความเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นจริงในตัวผู ้ป่วย โดยน�ำปัญหามาจัดล�ำดับความส�ำคัญที่ต้องแก้ไข           

ปรับเปลี่ยน อธิบายถึงระดับความเสี่ยงที่ผู้ป่วยเป็นและเป้าหมายที่ผู้ป่วยควรจะเป็นเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความเข้าใจในทุกกระบวนการของการรักษาและให้โอกาสผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

ในการดูแลตนเอง ท้ังน้ีทีมจะให้ความส�ำคัญกับความเจ็บป่วยด้านต่างๆ ที่นอกเหนือจากตัวโรคของผู้ป่วย อุปสรรคท่ีซ่อนเร้นใน

การดูแลตนเองของผู้ป่วย พยายามหาแนวทางร่วมกัน ท�ำให้มีความรู้และพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น 

เช่น ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันคลอเลสเตอรอล ระดับไขมันตัวร้าย จนท�ำให้ค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดลดลง เช่นเดียวกับการศึกษาของ สมชัย อัศวสุดสาคร และคณะ ได้บูรณาการระบบบริการสุขภาพเพื่อคัดกรองและ

ลดกลุ ่มเสี่ยงสูงต ่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช ้กลยุทธ ์สร ้างทีมและท�ำงานในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ                                    

การสร้างโปรแกรมท่ีมุ่งเน้นการควบคุมตนเอง และการก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายที่ชัดเจน ส่งผลให้ผู้ป่วยท่ีมีความรู้และพฤติกรรม   

ที่เหมาะสมในการบริโภคอาหารดีขึ้น และระดับคอเลสเตอรอลในเลือดลดลง(17)

2. ความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ

	 ผลการศึกษาพบว่าความรู้และพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น ทั้งพฤติกรรมการบริโภค พฤติกรรมการใช้ยา พฤติกรรมการ

ออกก�ำลังกาย น่าจะเป็นผลมาจากรูปแบบการให้บริการโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยการมุ่งเน้น การให้ความรู้และข้อมูลใน

การดูแลตนเอง การปรับพฤติกรรมตามปัญหาที่พบให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเป็นรายๆ และให้ผู้ป่วยได้ร่วมตัดสินใจในการรักษาด้วย 

โดยตลอดระยะเวลาที่รักษาทีมสุขภาพจะพยายามสังเกตปัญหาของผู้ป่วยที่อาจมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ การดูแลตนเอง 

และพยายามช่วยปรับแก้ปัญหาดังกล่าวอย่างเหมาะสม ตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย การอาศัยการติดตามต่อเนื่องเป็นระยะๆ 
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ตลอดระยะเวลา 6 เดือน มีการสะท้อนข้อมูลสุขภาพประจ�ำตัวกลับคืนแก่ผู้ป่วยทุกครั้งที่มารับบริการโดยมุ่งให้ผู้ป่วยมีความ

เข้าใจในสุขภาพของตนเองอย่างมากที่สุด และทุกครั้งที่มารับบริการจะได้รับความรู้ ทบทวนการกินยาที่ถูกต้องเสมอโดยเภสัชกร 

ด้วยการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพท�ำให้เกิดความร่วมมือในการดูแลตนเองของผู้ป่วยเป็นอย่างดีส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้และ

พฤติกรรมสุขภาพท่ีดีข้ึนหลังได้รับโปรแกรม สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของนันทนา ชัยภักดี และคณะ ศึกษาประสิทธิผล

ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพต่อการลดความเส่ียงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

และเบาหวาน เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามแนวคิด 3อ.2ส.1ย. (อาหาร อารมณ์ ออกก�ำลังกาย ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา 

และการใช้ยาตามค�ำแนะน�ำของแพทย์และเภสัชกร) 12 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถเปล่ียนแปลงระดับความเส่ียง      

Thai CV risk score หลงัเข้าร่วมโปรแกรมลดลงมาอยูใ่นระดบัความเสีย่งทีต่�ำ่กว่าได้ร้อยละ 17.1(18) และจนัทร์จริา สสีว่าง และคณะ 

ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้โอกาสเสี่ยงของตนเองต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เป็นเวลา 12 สัปดาห์    

มีการการสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจระหว่างการติดตามเยี่ยมบ้านและทางโทรศัพท์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมป้องกัน

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม(19) การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพท่ีส�ำคัญ ท�ำให้เกิดความตระหนักในการดูแลตนเอง สามารถลดโอกาสเสี่ยงได้มากขึ้น(20)  

เพราะภาวะเจ็บป่วยโดยเฉพาะโรคเรื้อรังนั้นจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องเข้าใจกระบวนการในการจัดการ ตนเองเพื่อการจัดการกับ

ภาวะเจ็บป่วย(21)

3. ผลลัพธ์ทางคลินิก

	 การที่ผู้ป่วยหลังได้รับการดูแลแบบเป็นศูนย์กลาง ส่งผลให้ผลลัพธ์ทางความรู้ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทั้งการ   

รับประทานอาหาร ยา และพฤติกรรมการออกก�ำลังกายดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถปรับเปล่ียนพฤติกรรมตนเองให้ดี

ขึ้น รวมถึงแพทย์ ให้การรักษามีการปรับยาให้เหมาะสมกับระดับความดัน และระดับน�้ำตาลของผู้ป่วยท�ำให้ผู้ป่วย ทีมสุขภาพให้

ความรู้และค�ำแนะน�ำในการดูแลตนเอง ส่งผลต่อระดับความดันโลหิตตัวบนและตัวล่างลดลง ระดับน�้ำตาลในเลือด และน�้ำตาล

สะสมที่ดีขึ้น สองคล้องกับ การวิจัยของ สุพรรษา ยาใจ และคณะ ที่พบว่าผลลัพธ์การควบคุมระดับความดันโลหิตโดยหลักผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลางและดูแลต่อเนื่องโดยแพทย์คนเดียว โดยมีหลักการส�ำคัญคือ การดูแลต่อเนื่องจนก่อให้เกิดความเชื่อมัน ไว้วางใจจน

สามารถสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเคารพต่อความต้องการของผู้ป่วย 

สามารถลดระดับความดันตัวบนและตัวล่าง ลดระดับไขมันเลว ลดค่าใช้จ่ายด้านยา ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อีกทั้งเพ่ิมอัตรา

การกรองของไตดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(12)  

	 การดูแลโดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เป็นเครื่องมือหน่ึงของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย วิธีการน้ีมีการ

สืบค้นทั้งในมุมมองของแพทย์และมุมมองของผู้ป่วยในมุมมองของแพทย์นั้นท�ำได้โดยการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการส่ง

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อนําไปสู่การวินิจฉัยแยกโรค ส�ำหรับมุมมองของผู้ป่วย แพทย์ต้องค้นหาความรู้สึกความคิด ผลกระทบ

จากความเจ็บป่วยและความคาดหวังของผู้ป่วย เพื่อให้เข้าใจประสบการณ์การเจ็บป่วยของผู้ป่วย การบูรณาการทั้งสองมุมมอง 

เข้าด้วยกันในการดูแลผู้ป่วย จะท�ำให้แพทย์สามารถค้นหาปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วยได้(22) ซึ่งส่ิงที่แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้

ความส�ำคัญ ไม่ใช่เพียงการวินิจฉัยโรคเท่าน้ัน แต่ต้องสามารถเข้าใจความเจ็บป่วยซ่ึงเป็นประสบการณ์ของผู้ป่วยแต่ละคนที่มีมุม

มองต่อโรคและมีการตอบสนองเม่ือป่วยแตกต่างกัน(23) ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์จากการมารับบริการไม่เต็มที่ หากข้อมูลทางการ

แพทย์ไม่ถูกถ่ายทอดไปยังผู้ป่วยอย่างถูกต้อง มีประสิทธิภาพ และเป็นไปในรูปแบบที่เหมาะสม นอกจากน้ีการส่ือสารที่คลาด

เคลื่อนอาจท�ำให้เกิดการเข้าใจผิด เสียเวลา การลดลงคุณภาพการบริการและส่งผลให้ความพึงพอใจลดลง ทั้งในส่วนของผู้ให้

บริการและผู้รับบริการ(24) การศึกษานี้ค้นหาความเจ็บป่วยโดยใช้ ICE questions ซึ่งประกอบไปด้วย ความคิด (idea) ความกังวล 

(concern) และ ความคาดหวังของผู้ป่วย (expectation) โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางซึ่งไม่ได้ท�ำให้เวลาในการมาพบแพทย์

ยาวนานขึ้น และแพทย์ควรให้ความส�ำคัญกับการมีสหวิชาชีพเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย จะท�ำให้สามารถ ดูแลปัญหาได้

ครอบคลุมมากขึ้นในทุกมิติของการรักษา

	 ตลอดระยะเวลาที่ติดตาม ไม่พบว่ามีกลุ่มผู้ป่วยที่ร่วมโครงการมีภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดหรือมีการ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)
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รับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล  อย่างไรก็ตามค่าความดันโลหิตที่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจไม่

สามารถส่งผลการพยากรณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตได้เนื่องจากเป็นการวัดค่าแค่ชั่วขณะหนึ่ง หากมีการติดตามวัด

ความดันโลหิตที่บ้านประกอบจะท�ำให้ข้อมูลน่าเช่ือถือยิ่งขึ้น และยังขาดการติดตามอัตราการกรองของไตเพื่อประเมินการด�ำเนิน

โรค นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัดที่ระยะเวลาการติดตามเพียง 6 เดือน ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะลงมือปฏิบัติ หากต้องการให้มั่นใจ

ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะคงสภาพ  แนะน�ำให้มีการประเมินผล 12 เดือน 24 เดือน เพื่อผู้เข้าร่วมวิจัยจะสามารถลดโอกาส

เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดได้มากขึ้น และไม่กลับไปมีพฤติกรรมเดิมๆ ซ�้ำๆ นอกจากนี้ยังพบปัญหาข้อมูลที่ผู้ป่วยได้รับบาง

ครั้งไม่เฉพาะเจาะจงกับปัญหาหรืออุปสรรคของผู้ป่วยแต่ละราย ท�ำให้ไม่สามารถน�ำความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้จริง มีผู้บางราย

ไม่มีการวางเป้าหมายและขาดแรงจูงใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองจ�ำเป็นต้องมีการเสริมแรงจูงใจเพื่อปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง คือประชากรกลุ่มเสี่ยงสูงที่เข้าร่วมกิจกรรมเป็นไปโดยความสมัครใจ 

ควรได้มีการออกแบบวิจัยในครั้งต่อไปเป็นการทดลองเชิงสุ่มเพื่อควบคุมปัจจัยที่เป็นตัวแปรต้นและลดอคติจากการเข้าร่วมโดย

สมัครใจ นอกจากนี้ระยะเวลาในการติดตามที่ 6 เดือนอาจยังไม่เพียงพอในการสรุปประสิทธิผลของโครงการในระยะยาว

ข้อเสนอแนะการวิจัย

	 1.ผู ้ป่วยโรคเรื้อรังต้องได้รับการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง           

รวมทั้งการให้ค�ำปรึกษาปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้รับยาตามความเหมาะสมของสถานบริการสุขภาพทุกระดับ เพื่อให้เกิด

ความตระหนักตื่นตัวถึงอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น

	 2.ควรมีการน�ำโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นขยายไปสู ่ผู ้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่รับบริการในโรงพยาบาล           

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในพื้นที่ โดยในการน�ำไปใช้นั้น การเยี่ยมบ้านหรือการเยี่ยมทางโทรศัพท์ และการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ

สุขภาพของผู้ป่วยตามความจริงเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญที่ส่งเสริมการรับรู้โอกาสเส่ียงของตนเองต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดไป

ใช้ และกระตุ้นเตือนให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 

	 ควรมีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความแตกต่างกัน เช่น วัฒนธรรม ความเชื่อ และวิถีชีวิต เพื่อพัฒนาโปรแกรม
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