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บทคัดย่อ

	 	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ โดยการมส่ีวนร่วมของภาคเีครือข่ายจงัหวดัอบุลราชธาน ีพืน้ทีศ่กึษาเลอืกแบบเจาะจงเป็น

พื้นที่เสี่ยงสูงและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ประชากรเป้าหมายดังน้ี กลุ่มที่ร่วมพัฒนารูปแบบ ได้แก่ 1) ฝ่ายวิชาการ 

15 คน 2) ฝ่ายบุคลากรและอาสาสมัครสาธารณสุข 26 คน  3) ฝ่ายตัวแทนท้องถิ่น 12 คน และ 4) กลุ่มเสี่ยงและ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือผู้ดูแล 16 คน  และกลุ่มเป้าหมายในการดูแลสุขภาพในชุมชน คือประชาชนอายุ 35 ปี

ขึ้นไป 461 คน  เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบดูแลสุขภาพ 

ในชุมชน ประกอบด้วย 1) การสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 2) การคืนข้อมูลสู่ชุมชน 3) การสร้างระบบและ

กลไกขบัเคลือ่นการด�ำเนนิงาน 4) การจดัรปูแบบดแูลสขุภาพในชมุชนครอบคลมุทกุกลุม่ จงึเกดิกจิกรรมทีส่�ำคญั ได้แก่ 

การร่วมจัดตั้งสถานีสุขภาพ “จิตอาสาดูแลหัวใจ” การคัดกรองความดันโลหิต ตรวจน�้ำตาลในเลือด การให้ความรู ้

3 ฐานการเรียนรู้ การประเมิน CVD Risk การใช้แอปพลิเคชันแจ้ง 1669 และสอนการช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) ส่วนกลุ่มเสี่ยง

และผู้ป่วยเน้นการด�ำเนินงานเชิงรุก การบันทึกพิกัดบ้านใน Google Map ลงข้อมูลในแอปพลิเคชันรักษ์กุดยาลวน 

เพือ่เชือ่มหน่วยกูช้พี 1669 ทัง้ระดบัอ�ำเภอและต�ำบลให้ทราบในเวลาเดยีวกนั จากการประเมนิผลลพัธ์หลงัด�ำเนนิการ 

พบว่า เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต�ำบลมีคะแนนเฉลี่ยด้านทักษะและกิจกรรม

การให้บริการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยเพิ่มขึ้นกว่าก่อนด�ำเนินการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(p<0.05) ส่งผล

ท�ำให้ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ยังไม่ป่วยเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง 390 คน ได้รับการคัดกรอง CVD Risk 

ร้อยละ 88.46 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจะได้รับการเยี่ยมบ้านและดูแลอย่างต่อเนื่อง ผลท�ำให้กลุ่มเสี่ยงสูง

ลดลงร้อยละ 58.82   ในจ�ำนวนนีเ้ลกิบหุร่ีได้ใน 6 เดอืนร้อยละ 100 และเลกิสรุาได้ใน 6 เดอืนร้อยละ 60 และมผีูส้งสยั

โรคหลอดเลอืดหวัใจได้รบัการช่วยเหลอืผ่านแอปพลเิคชนัรกัษ์กดุยาลวน 3 คน ดงันัน้ การมส่ีวนร่วมของชมุชนในการ

ดูแลสุขภาพตนเอง ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องควรสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าถึงการรับบริการตรวจคัดกรอง

ที่สถานีสุขภาพชุมชน เพื่อให้รู้ตัวเลข รู้ความเสี่ยง รู้สถานะ น�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสม

กับระดับความเสี่ยงและกลุ่มวัย เพื่อลดความสูญเสียด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: รูปแบบการดูแลสุขภาพ กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ สถานีสุขภาพชุมชน
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Abstract

	 	 The purpose of the action research is to improve the model of community health care for the CVD risk 

population and coronary heart disease patients by the participation of networks in Ubon Ratchathani. The studied 

areas are chosen specifically to be risk areas and ones that are voluntary to participate in the research in Ubon 

Ratchathani. The target population is chosen as follows: 1) Cooperated group on model development including 

15 people for academics, 2) Twenty - six people for personnel’s and volunteers, 3) Twelve people for local 

representatives, and 4) Sixteen people for coronary heart disease patients and caregivers; and target group for 

community health care including 461 people with the age above 35 years old. The data was collected for both 

qualitative and quantitative. The result shows that model of community health care consists of 1) the encouragement 

of participation of every network 2) the return of data to the community 3) the creation of the system and progressing 

process 4) the coverage of community health care to every group and holding important activities including 

establishing health station, “Volunteer for Heart Care”, blood pressure screening, blood sugar checking, education 

on 3 learning base; CVD risk assessment, how to call 1699 via application, and resuscitation. For the risk group 

and the patients, proactive operation was applied which includes recording home addresses on google map and 

putting information on the application called Rak Kudyalua in order to connect to emergency medical services 

1669 for both provincial and municipal level simultaneously. As for the outcome evaluation, it is clearly that the 

average post-test scores of healthcare service officers in community and subdistrict hospitals were significantly 

higher than the pre-test scores in terms of skills and activities for CVD risk and coronary heart disease patients 

(p<0.05). The result is that 390 people who are above 35 and haven’t been diagnosed with Diabetes Mellitus and 

hypertension have been screened for CVD risk which equals 88.46 percent. For coronary heart disease patients, 

they will receive continuous home visit. The result shows that the risk group has decreased to 58.82 percent. In 

this number, there are people who quit smoking within 6 months at 100 percent rate and quit drinking at 60 percent 

rate and there are 3 persons with symptoms similar to coronary heart disease getting helps via application, Rak 

Kudyaluan. Therefore, community participation in taking care of their own health, relevant network partners should 

communicate and publicize to people access in health checking services at community health stations. It could get 

data about the numbers, the risks, the status and lead to health behaviors modifying that are appropriate to their 

risk level and age group. To reduce health, economic, and social losses in the future. 

Keywords:	Health Care Model, Risk Group for Coronary Heart Disease, Coronary Heart Disease Patients,    

	 Health Station

บทน�ำ

	 ในประเทศไทย กลุม่โรค NCDs เป็นสาเหตกุารตาย

ร้อยละ 73   ความสญูเสยีทางเศรษฐกจิมมีลูค่า 198,512 

ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 2.2 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม

ประชาชาติ (GDP) คิดเป็น 3,128 บาทต่อหัวประชากร 

ในปี 2552 โรคที่มีต ้นทุนมากที่สุดคือ โรคหัวใจ 

และหลอดเลือด รองลงมาคือโรคเบาหวาน และ 

โรคปอดเรือ้รงั ตามล�ำดบั(1)  จากโครงการระบบเฝ้าระวงั

พฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (BRFSS) 

พ.ศ. 2548-2550 ของประชากรอายุระหว่าง 15-74 ปี 

พบว่าความชกุของผูที้เ่คยมแีพทย์วนิจิฉัยว่าเป็นโรคหวัใจ

และหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้นจาก 0.5 ล้านคนในปี 2548 

เป็น 0.7 ล้านคนในปี 2550 จากสถิติสาธารณสุขพบว่า 
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ในปี 2551 มผีูเ้สยีชวีติด้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ 13,395 

คน พบสูงสุดในภาคกลางถึง 1 ใน 3 ของผู้เสียชีวิต 

ทั้งประเทศ และพบว่ามีแนวโน้มผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า

ภายใน 7 ปี(2)  ซึ่งข้อมูลจากรายงานกองยุทธศาสตร์และ

แผนงาน กระทรวงสาธารณสุข ปี 2556-2560 ระบุว่า

แนวโน้มอัตราการเสียชีวิตและอัตราป่วยจากโรคหัวใจ

ขาดเลือด (I20-I25) เพิ่มขึ้นต่อเนื่อง  มีอัตราการเสีย

ชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด ต่อแสนประชากรเพ่ิมสูงข้ึน

จาก 26.9 ในปี 2556 เป็น 31.8 ในปี 2560 มีอัตราป่วย

โรคหัวใจขาดเลือดต่อแสนประชากรเพิ่มสูงขึ้นจาก 

431.91 ในปี 2556 เป็น 501.41 ในปี 2560(3)  

สถานการณ์โรคหวัใจและหลอดเลอืดในเขตสุขภาพท่ี 10 

อุบลราชธานี ข้อมูลจากฐานข้อมูล HDC กระทรวง

สาธารณสุข ปี 2556-2560 พบอัตราการเสียชีวิตและ

อัตราป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเช่นกัน โดยเพิ่มสูงขึ้นจาก 

19.89 ในปี 2556 เป็น 23.34 ในปี 2560 และพบการ

เสยีชีวติมีแนวโน้มเพิม่ขึน้ในทกุกลุม่อาย ุ อตัราป่วยสะสม

ต่อแสนประชากรตั้งแต่ปี 2559-2562 มีแนวโน้มเพ่ิม

ขึ้นเช่นกัน โดยเพิ่มสูงขึ้นจาก 236.17  ในปี 2559 เป็น 

241.01 ในปี 2562 และมีอัตราป่วยรายใหม่ต่อแสน

ประชากรเพิ่มสูงขึ้นทุกปี โดยเพิ่มสูงขึ้นจาก 0.31 

ในปี 2559 เป็น 0.33 ในปี 2562 

	 เขตสขุภาพที ่10 พบว่า จงัหวดัอบุลราชธานมีอีตัรา

การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงเป็นอันดับ

หนึง่ต่อเน่ืองมาโดยตลอด ข้อมลูรายงานสรปุผลการตรวจ

ราชการเขตสุขภาพที่ 10  ปี 2562 จาก HDC ปี 2560-

2561 พบว่า มีผู ้ป่วยเบาหวานมีอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน โดยเฉพาะโรคไตเรือ้รงั (CKD) และโรคหวัใจ

และหลอดเลอืดมคีวามรนุแรง  และมแีนวโน้มเพ่ิมมากขึน้ (4) 

ซึ่งหน่วยงานสาธารณสุขในพื้นที่ทั้งระดับจังหวัดและ

อ�ำเภอต่างตระหนักถึงปัญหา และต้องการหาแนวทาง 

ในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว เช่นเดียวกับโรงพยาบาล

ตระการพชืผลและเครอืข่าย โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ

ต�ำบล (รพ.สต.) ในอ�ำเภอ 29 แห่ง เห็นความส�ำคัญ 

ของปัญหาที่เกิดขึ้น หากไม่มีการด�ำเนินการใดๆ จะน�ำไป

สู่ความสูญเสียคุณภาพชีวิต การสูญเสียทางเศรษฐกิจ 

และการเสียชีวิตของประชาชน ตลอดจนภาระงานที่ต้อง

ดูแลผู ้ป ่วยในระยะยาวของหน่วยบริการโดยเฉพาะ 

รพ.สต.กุดยาลวน ซึ่งมีจ�ำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นทุกปี นับจาก 

ปี 2559-2562 จากจ�ำนวน 16 ราย เพิ่มขึ้น เป็น 25 ราย 

มีผู้ป่วยเสียชีวิตทุกปี เฉลี่ยปีละ 1-2 ราย นอกจากน้ียัง

พบว่าแนวโน้มมีผู้ป่วยและเสียชีวิตในกลุ่มอายุน้อยลง 

(40-49ปี) ปี 2562 รพ.สต.กุดยาลวน มผีูป่้วยโรคหวัใจ

และหลอดเลือดจ�ำนวน 25 ราย ไม่มีผู้เสียชีวิต และมี 

กลุม่เสีย่ง CVD risk ≥20% จ�ำนวน 22 ราย(5)  ทีต้่องดแูล

ติดตามอย่างต่อเนื่อง เพื่อลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค       

	 กรมควบคุมโรค มีนโยบายในการป้องกันและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง เพื่อลดกลุ่มเสี่ยง ลดผู้ป่วย

รายใหม่ และควบคุมไม่ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ที่จะน�ำไปสู ่การสูญเสีย โดยเน้นการดูแลกลุ ่มเสี่ยง 

โรคหลอดเลือดหัวใจให้เข้าถึงบริการและได้รับการดูแล

อย่างต ่อเนื่อง เพื่อให ้กลุ ่มเป ้าหมายปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมและจดัการตนเองได้  ซึง่ปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิ

โรคหลอดเลือดหัวใจเหล่าน้ีล้วนสามารถป้องกันได้(6)  

อย่างไรก็ตาม จากการนิเทศติดตามการด�ำเนินงานใน

พื้นที่รับผิดชอบส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 

จังหวัดอุบลราชธานี (สคร.10 อบ.) พบว่าการก�ำกับ 

ติดตาม และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยงและ 

ผูป่้วยท�ำได้ค่อนข้างน้อย อกีทัง้ปัจจัยด้านสงัคมทีม่ผีลต่อ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีหลายปัจจัยรอบด้านในวิถี

ชีวิตของประชาชน การลดปัจจัยเสี่ยงจึงท�ำได้ยากล�ำบาก

และขาดการติดตามอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิดผู้ป่วย

รายใหม่เพิม่ทกุปี (7) นอกจากปัญหาด้านพฤตกิรรมเสีย่ง

และการป้องกันกลุ่มเสี่ยงไม่ให้ป่วยแล้ว  ด้านการดูแล 

ผูป่้วยโรคหลอดเลือดหัวใจกพ็บปัญหาทีท่�ำให้ผูป่้วยต้อง

สูญเสียโอกาสและเศรษฐกิจ เนื่องจากพิการและเสียชีวิต

เกิดจากความล่าช้าในการน�ำส่งผู้ป่วยในระยะก่อนน�ำส่ง

โรงพยาบาล และในโรงพยาบาล สิ่งส�ำคัญคือผู ้ป่วย 

และประชาชนทั่วไปไม่ทราบอาการบ่งชี้ส�ำคัญของโรค 

ไม่ทราบว่าต้องรีบส่งผู้ป่วยให้ถึงโรงพยาบาลในเวลาอัน

รวดเร็ว จากสถิติการเจ็บป่วยระดับประเทศพบว่าผู้ป่วย

วกิฤติส่วนใหญ่ได้รบัการน�ำส่งโดยญาติและเพือ่นบ้านคดิ

เป็นร้อยละ 88.13 ท�ำให้ได้รบัการดแูลช่วยเหลอืระหว่าง

น�ำส่งไม่ถูกต้องเพราะผู้น�ำส่งขาดความรู ้ และทักษะ 
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ในการดูแล(8) สาเหตุที่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลล่าช้า เกิด

จากผู้ป่วยไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรค ไม่ทราบสัญญาณ

อันตรายจึงท�ำให้เสียชีวิตเพ่ิมขึ้น(9) อีกทั้งระบบบริการ

การแพทย์โรคหัวใจในประเทศไทยแม้จะมีระบบบริการ 

แต่ยังคงจัดบริการได้ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ซึ่งการ

ดแูลผูป่้วยท้ังในภาวะปกตแิละในภาวะฉกุเฉนิก่อนถงึโรง

พยาบาลของ รพ.สต.หรืออาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู ่บ้าน (อสม.) ในพ้ืนที่เกิดเหตุ มีความส�ำคัญต่อ 

การลดความสูญเสียของผู้ป่วยหากสามารถช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ดังนั้น จึงต้องมีการพัฒนาความรู้

และทักษะการช่วยเหลือผู้ป่วยในเบ้ืองต้น  ดังงานวิจัย 

ต่างประเทศที่ท�ำการศึกษาการดูแลระหว่างน�ำส่งผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจไปโรงพยาบาล ระบุว่าบุคลากรใน

หน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉนิ ต้องมคีวามรูค้วามสามารถ

ในการจัดการและดูแลผู้ป่วยได้ทันเวลา(10)

	 ดังนั้นการดูแลสุขภาพกลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป่วยโรค

หลอดเลอืดหวัใจของชมุชน ให้รูเ้ท่าทนัปัจจยัเสีย่ง จงึเป็น

สิง่ส�ำคญั  แต่ด้วยความซบัซ้อนและความหลากหลายของ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค จึงเป็นสิ่งยากที่บุคคลหรือ 

กลุม่เสีย่งและผูป่้วยจะจดัการได้ จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า กระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทุก 

ภาคส่วนต้องเข้ามามีส่วนร่วมตั้งแต่การรับรู้ปัญหา ร่วม

วิเคราะห์ และหาทางออก ลงมือปฏิบัติ ประเมินผล

โครงการ และร่วมรบัผลประโยชน์โดยสมคัรใจ ท�ำให้การ

พฒันามคีวามสอดคล้องตรงตามความต้องการและความ

เป็นอยูข่องชมุชน และท�ำให้เกดิความยัง่ยนืโดยการเช่ือม

ประสานให้ทุกภาคส่วนร่วมกันตัดสินใจในการเลือกวิธี

การแก้ปัญหา มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน(11)

	 การพฒันารปูแบบการดแูลสขุภาพในชมุชนส�ำหรับ

กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จึงน�ำแนวคิด

การมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่ายในชุมชนร่วมกับบคุลากร

สาธารณสุขมาใช้เพื่อร่วมแก้ปัญหาโรคหลอดเลือดหัวใจ

ของชุมชน  และพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชน

ส�ำหรับกลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที ่

เหมาะสมสอดคล้องกบัความต้องการของพืน้ที ่เพ่ือให้ได้

มาซ่ึงองค์ความรู้ใหม่ในการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชุมชน 

และน�ำไปสู่การขยายผลในพื้นที่ที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน

ในเขตสุขภาพที่ 10 และประเทศไทยต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย

       เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชนส�ำหรับ

กลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจในจังหวัด

อุบลราชธานี 

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 กรอบแนวคิด ในการพัฒนารูปแบบการดูแล

สุขภาพในชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยฯ ครั้งนี้ ใช้

กรอบการวิจัยเชิงปฏิบัติการซึ่งผู้วิจัยน�ำมาประยุกต์ใช้

เป็นแนวทางการพัฒนา มี 4 ขั้นตอน โดยการมีส่วนร่วม

ของผู ้มีส ่วนได้ส ่วนเสียทุกภาคส่วนในพื้นที่ในการ

ท�ำความเข้าใจปัญหา   การออกแบบรูปแบบการดูแล

สุขภาพในชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดหัวใจ การเตรียมทักษะบุคลากรและการน�ำไปใช้

ดังนี้
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

นิยามศัพท์

	 การประเมนิผลลัพธ์ หมายถงึ การวดัผลส�ำเรจ็ของ

การด�ำเนินงานตามรปูแบบฯ ทีก่่อให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ในด้าน 1) ทกัษะด้านการดแูลสขุภาพกลุม่เสีย่งและผูป่้วย

ของเจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต./แกนน�ำและ อสม. 2) การ

ดูแลสุขภาพกลุ่มเส่ียง/กลุ่มผู้ป่วยของเจ้าหน้าที่ รพช./

รพ.สต. 3) ประเมินระดับความเสี่ยง  CVD risk ในกลุ่ม

ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป และกลุ่มเสี่ยง 4) พฤติกรรม

สุขภาพของกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย และ 5) ความพึงพอใจของ

ผู้ให้/ผู้รับบริการหลังรับบริการรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 

	 รูปแบบการดแูลสขุภาพในชุมชนส�ำหรับกลุม่เสีย่ง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง กลไกการ

จัดการในการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยในการลด
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ปัจจัยเสี่ยง ที่มีโครงสร้างกลุ ่มคนที่รับผิดชอบทั้งใน 

รพ.สต. และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในชุมชน ร่วมกัน

ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ให้เหมาะสม วางแผนด�ำเนินงาน 

และพฒันาศกัยภาพอาสาสมคัรในการปฏบิตักิารคดักรอง

และการป้องกันควบคุมปัจจัยเส่ียงพฤติกรรมเส่ียง 

เพื่อให้กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยสามารถประเมินความเส่ียงฯ 

เกิดการสื่อสารความเสี่ยง และจัดการตนเองได้ 

	 ประชาชนกลุม่เป้าหมายในการคดักรองโรคหวัใจ

และหลอดเลือด หมายถึง 1) กลุ่มประชาชนวัยท�ำงาน

อายุ  35 ป ีขึ้นไปท่ียังไม ่ป ่วยเบาหวานและ/หรือ 

ความดันโลหิตสูง (DM/HT) และ   2) กลุ ่มผู ้ป่วย 

DM/HT ที่ขึ้นทะเบียนและอยู ่ในเขตรับผิดชอบของ 

พื้นที่เป้าหมาย 

	 กลุ ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด หมายถึง 

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ได้รับ 

การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ CVD risk 

และหลอดเลือดด้วย Color chart หรือ Application Thai 

CV Risk Score และมผีลประเมนิโอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค

อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง (≥ 20%) ขึ้นไป 

      	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง ผู้ป่วยด้วย

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดทีข่ึน้ทะเบยีนและอยูใ่น พืน้ท่ีรบั

ผิดชอบของ รพ.สต.กุดยาลวน อ�ำเภอตระการพืชผล 

จังหวัดอุบลราชธานี

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 รูปแบบการศึกษา การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 

Research) 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวางแผนเพื่อไปสู่ 

การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น (planning) 2) ลงมือปฏิบัติการ

ตามแผน (action) 3) สังเกตการณ์ (observation) และ 

4) สะท้อนกลบั (reflection)(12) เป็นวงจรต่อเนือ่งจนกว่า

จะได้ข้อสรุปตามประเด็นที่ก�ำหนด

	 พื้นที่ศึกษา เลือกจากจังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบลที่

เป็นพื้นที่เสี่ยงสูงในเขตสุขภาพที่ 10 ที่มีความพร้อมใน

การพัฒนาและสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ได้แก่ พ้ืนที่ใน

เขตรับผิดชอบ รพ.สต.กุดยาลวน อ�ำเภอตระการพืชผล  

จงัหวดัอบุลราชธานี ระยะเวลาศกึษา 15 เดอืน (กรกฎาคม 

2564-กันยายน 2565)

	 ประชากรเป้าหมาย เลอืกแบบเจาะจง (Purposive) 

โดยก�ำหนดคณุสมบตัใินการเลือกตามเกณฑ์การคดัเลอืก

อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ ดังนี้

	 กลุม่ทีใ่ห้ข้อมลูและเข้าร่วมพฒันารปูแบบ จ�ำนวน

ทั้งสิ้น 73 คน ประกอบด้วย 

	 1.	 ฝ่ายวิชาการ เป็นผู ้เชี่ยวชาญ/ผู้ทรงคุณวุฒ ิ

สาขาโรคหัวใจ และสาขาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

จากคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุ ขภาพ 

เขตสุขภาพที่ 10 และทีมผู้วิจัย รวม 15 คน 

	 2.	 ฝ่ายบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่ที่เกี่ยวข้องใน

การดูแลกลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ผู ้บริหาร รพช./สสอ.ตระการพืชผล จ�ำนวน 3 คน 

เจ้าหน้าที่ รพช. 8 คน รพ.สต.กุดยาลวน จ�ำนวน 5 คน  

แกนน�ำ อสม.บ้านกาจับ 10 คน  รวม 26 คน  

	 3. 	 ฝ่ายตัวแทนท้องถิน่: องค์การบรหิารส่วนท้องถิน่ 

(อปท./ผูน้�ำชมุชน) 4 คน แกนน�ำเยาวชนในชมุชน 2 คน 

หน่วยกู้ชีพต�ำบล 6 คน รวม 12 คน 

	 4.	 ฝ่ายกลุม่เสีย่ง/ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจหรอื

ผู้ดูแล กลุ่มละ 10 คน รวม  20 คน   

	 กลุ่มเป้าหมายในการดูแลสุขภาพในชุมชน เป็น

ประชาชนกลุ่มวัยท�ำงานอายุ 35 ปีขึ้นไปทุกรายในพื้นที่

รับผิดชอบ รพ.สต.กุดยาลวน จ�ำนวนทั้งสิ้น 461 คน 

จ�ำแนกเป็น 

	 1.	 ผูท้ีย่งัไม่ป่วยด้วย DM/HT ทกุราย และยนิดีเข้า

ร่วมโครงการฯ จ�ำนวน 390 คน  

	 2. 	 ผู้ป่วย DM/HT ที่มีรายชื่อในทะเบียนทุกราย 

และยินดีเข้าร่วมโครงการฯ จ�ำนวน 65 คน  

	 3. 	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ�ำนวน 6 คน 

	 	 3.1	มีเกณฑ์ในการคัดเข้าโครงการ (Inclusion 

criteria) ดังนี้

	 	 	 3.1.1	มีรายช่ือในทะเบียนกลุ ่มเสี่ยง/ 

ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจของโรงพยาบาลชมุชนทีอ่าศยั

อยู่จริงในพื้นที่ 

	 	 	 3.1.2	 เป็นกลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป่วยที่ได้รับ 

การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องในระยะการวิจัย
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	 	 	 3.1.3	 เป็นผูม้คีวามสามารถปฏบิตักิจิวตัร

ประจ�ำวนัได้ปกต ิสามารถเข้าร่วมกจิกรรมได้และสามารถ

สื่อสารได้ดี

	 	 	 3.1.4	ยินยอมเข้าร่วมวิจัย

	 	 3.2	เกณฑ์การไม่รบัอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการ 

(Exclusion criteria) ดังนี้ 

	 	 	 3.2.1 เป็นผู้ป่วยหนัก/ ไม่สามารถปฏิบัติ

กิจวัตรประจ�ำวันได้ปกติ/ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้

	 	 	 3.2.2 มีความบกพร่องด้านการสื่อสาร

	 	 	 3.2.3 ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมโครงการ

ได้ตามก�ำหนด/เกิน 1 ครั้ง

ขั้นตอนวิธีการท�ำการวิจัย โดยการมีส่วนร่วมของภาคี

เครือข่าย มี 4 ขั้นตอนดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและรูปแบบ

การดูแลสุขภาพชุมชน เพ่ือศึกษาสถานการณ์ใน 

พื้นที่ ปัจจัยและพฤติกรรมเสี่ยงของกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดหัวใจ รูปแบบ/กระบวนการคัดกรอง 

การดูแลสุขภาพส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วย การบริหาร

จัดการ ตลอดจนปัญหาอุปสรรคของรูปแบบการดูแล

สุขภาพในชุมชนที่มีอยู ่ เพื่อน�ำไปสู่การสร้าง (ร่าง) 

รูปแบบการดูแลสุขภาพของชุมชน โดยการรวบรวม

เอกสาร/ทบทวนวรรณกรรม การส�ำรวจชุมชน การศกึษา

สถานการณ์ที่เกิดข้ึนจริง การท�ำแผนที่พิกัดกลุ่มเสี่ยง/ 

ผูป่้วยในชมุชน การสมัภาษณ์เชงิลกึ และการสนทนากลุม่

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (ระยะเวลา 3 เดือน)

	 ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ

ในชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

หวัใจ  เพือ่ยกร่างรปูแบบการดูแลสขุภาพในชมุชนโดย

การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และก�ำหนดแนวทาง 

ในการพัฒนาสมรรถนะบุคลากรใน รพ.สต. และ อสม. 

เป็นการสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชุมชน 

4 ฝ่าย ประกอบด้วยฝ่ายวิชาการ ฝ่ายภาครัฐในท้องถิ่น 

ฝ่ายแกนน�ำรวมถงึอาสาสมคัรในชุมชน และฝ่ายประชาชน

ที่เป็นกลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือ 

ผู้ดูแล กิจกรรมประกอบด้วย การประชุมยกร่างรูปแบบ

การดูแลสุขภาพในชุมชนโดยผู้เชี่ยวชาญ ผู้ทรงคุณวุฒิ 

ทีมผู้วิจัย และตัวแทนพื้นที่ ก่อนน�ำไประดมสมองจาก 

ผู้เก่ียวข้องระดับปฏิบัติเพื่อปรับให้สอดคล้องกับบริบท 

และมีการจัดเวทีประชาคมเพื่อสร้างกระบวนการการมี

ส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชนในการก�ำหนด

แนวปฏิบัติส�ำหรับชุมชน และกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยในการ

ดแูลสขุภาพ  และร่วมก�ำหนดระบบการจัดการของชุมชน

ในการลดปัจจัยเสี่ยง และการช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อ 

พบผู้ป่วยฉุกเฉิน (ระยะเวลา 3 เดือน)  

	 ขั้นตอนที่ 3 การปฏิบัติตามรูปแบบการดูแล

สขุภาพในชมุชนส�ำหรบักลุม่เสีย่งและผูป่้วยโรคหลอด

เลือดหัวใจ และการก�ำกับติดตามผล มีการประเมิน 

CVD risk ในกลุ่มประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป เพื่อคัดแยก

กลุม่เสีย่ง และคดัเลอืกกลุ่มอาสาสมคัรและกลุม่เป้าหมาย

ที่จะน�ำรูปแบบไปปฏิบัติโดยประชุมอบรมพัฒนาทักษะ

และชี้แจงรูปแบบการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยงและกลุ่ม 

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจในชุมชน ก�ำหนดเนื้อหา

หลักสูตรตามความต้องการของพื้นที่ ส�ำหรับเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. และ อสม. หลักสูตรละ 2 วัน จัดกิจกรรมเปิด

สถานีสุขภาพชุมชนกาจับเพื่อเป็นจุดให้บริการคัดกรอง

สุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามรูปแบบการดูแล

สุขภาพแนวใหม่ โดยได้ชี้แจงนโยบาย แนวทางฯ แก่ 

รพ.สต.กุดยาลวน อสม. และชุมชนให้ทราบในการน�ำ 

รูปแบบการดูแลสุขภาพกลุ ่มเสี่ยงและกลุ ่มผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดหัวใจในชุมชนไปด�ำเนินการขับเคลื่อน 

ในชุมชน การประเมินกระบวนการด้วยเทคนิคการ

ประเมินแบบเสริมพลังโดยทีมผู ้วิจัยและผู ้เช่ียวชาญ 

ด ้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและสาขา 

หลอดเลอืดหวัใจ เขตสขุภาพที ่10 ลงพืน้ทีศ่กึษารายกรณี

ในพื้นที่และประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ประสบการณ์

ระหว่างกลุม่เสีย่งสงูและผูป่้วย “เพือ่นช่วยเพือ่น” 2 ครัง้ 

ครั้งละ 1 วัน เพื่อฝึกให้ อสม.เป็นผู้ด�ำเนินกิจกรรมกลุ่ม

สนทนากระตุ้นการมีส่วนร่วมและจับประเด็นสะท้อน

ข้อมูล มีการประเมินทักษะและกิจกรรมการให้บริการ

ดแูลสขุภาพของเจ้าหน้าทีก่่อนและหลงัเข้าร่วมการพฒันา

รูปแบบ มีการปรับปรุงรูปแบบให้เหมาะสมกับบริบท 

ของพื้นที่ เช่น มีการตรวจคัดกรองผู ้ป่วยเบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง ตามนัดของหน่วยบริการเพื่อส่งต่อ
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ข้อมูลให้ รพ.สต. การให้บริการส่งเสริมสุขภาพอื่นๆ 

ในสถานีสุขภาพชุมชนเพื่อให้ประชาชนได้เข้าถึงบริการ 

“ใกล้บ้าน ใกล้ใจ” และสรปุผลรปูแบบการพฒันาโดยทมี

ผู ้วิจัยและผู ้เชี่ยวชาญเขตสุขภาพที่ 10 (ระยะเวลา 

4 เดือน)

	 ขั้นตอน 4 การประเมินผลลัพธ์และความเป็นไป

ได้ในการน�ำ (ร่าง) รปูแบบการดแูลสขุภาพกลุม่เส่ียง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจของชุมชนไปใช้จริง    

	 ประกอบด้วยการประเมิน CVD Risk ในกลุ่ม

ประชาชนกลุม่อาย ุ35 ปีขึน้ไป กลุม่ทีย่งัไม่ป่วย และกลุม่

ผูป่้วย DM/HT การประเมนิทกัษะในการดูแลกลุม่เสีย่ง/

ผู้ป่วย ของเจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต./แกนน�ำ/อสม. 

ประเมินกิจกรรมการให้บริการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/

กลุ่มผู้ป่วย การประเมินพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/ 

กลุ ่มผู ้ป ่วย และการประเมินความพึงพอใจของ 

ผู ้ให้/ผู ้รับบริการ การประเมินผลลัพธ์ของการเกิด 

โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นรายบุคคลหลังน�ำรูปแบบไป

ปฏิบัติ 5 เดือน (ระยะเวลา 5 เดือน) รายละเอียด 

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 เครื่องมือที่ใช้และวิธีการเก็บข้อมูล 

ขั้นตอน วิธีการเก็บข้อมูล กลุ่มเป้าหมาย

1. 	เพื่อศึกษาสภาพปัญหา	

	 และรูปแบบการดูแล	

	 สุขภาพชุมชน

1.	 การสัมภาษณ์เชิงลึก 1. 	ผู้บริหาร รพช./สสอ. 3 คน

2. 	เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

3. 	ตัวแทน อปท./ผู้น�ำชุมชน/หน่วยกู้ชีพ 12 

คน

2. 	การสนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม 1. 	อสม. 10 คน

2. 	กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย/ผู้ดูแล 20 คน

3. 	การส�ำรวจชุมชน/แผนที่พิกัด

	 กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยในชุมชน/

	 ข้อมูล HDC 

1. 	อปท./ผู้น�ำชุมชน/แกนน�ำ/หน่วย 

	 กู้ชีพ 16 คน

2.	 เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

2.	ยกร่างรูปแบบการดูแล	

	 สุขภาพชุมชน

1.	 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ

	 ยกร่างรูปแบบ

ผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาโรคหัวใจ และ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และทีมผู้วิจัย 15 คน 

2.	 จัดประชุมระดมสมองก�ำหนด	

	 รูปแบบฯ และจัดท�ำหลักสูตร	

	 ในการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/	

	 ผู้ป่วย (3 ฐาน ได้แก่ ฐาน

	 การประเมิน CVD Risk 

	 การใช้ application แจ้ง 1669 	

	 และสอน CPR)

1.	 ผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาโรคหัวใจ 	

	 และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/ทีมผู้วิจัย 	

	 15 คน

2.	 อปท./ผู้น�ำชุมชน/แกนน�ำ/หน่วยกู้ชีพ 16 คน

3.	 เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

3. 	 เวทีประชาคมสร้างกระบวนการ	

	 การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์	

	 ปัญหา/การวางแผน/ก�ำหนด	

	 แนวปฏิบัติ และการติดตาม	

	 ประเมินผล

1.	 อปท./ผู้น�ำชุมชน/แกนน�ำ/หน่วยกู้ชีพ 16 คน

2. 	เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

3.	 กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย/ผู้ดูแล 20 คน
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ขั้นตอน วิธีการเก็บข้อมูล กลุ่มเป้าหมาย

3.	การปฏิบัติตามรูปแบบ	

	 การดูแลสุขภาพ

1.	 คัดเลือกกลุ่มอาสาสมัครผู้ให้	

	 ข้อมูลหลักในการน�ำรูปแบบ

	 ไปปฏิบัติ

อาสาสมัคร ประกอบด้วย 

1. 	เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

2. 	PCU ใน อ.ตระการพืชผล/เจ้าหน้าที่ 	

	 รพ.สต. 29 แห่งละ 1 คน รวม 32 คน

3. 	ทีมผู้วิจัย/ผู้เก็บข้อมูล 8 คน

4. 	อสม. 55 คน

5. 	กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย/ผู้ดูแล 20 คน

2.	 ประเมิน CVD Risk 1. 	กลุ่มประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ยังไม่ป่วย 	

	 DM/HT  

2. 	กลุ่มผู้ป่วย (DM/HT) ที่ขึ้นทะเบียนและอยู่	

	 ในเขตรับผิดชอบของพื้นที่เป้าหมาย 

3.	 ประเมินทักษะเจ้าหน้าที่รพช./	

	 รพ.สต./แกนน�ำ และ อสม. 	

	 ก่อนด�ำเนินการ

1.	 เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

2.	 อสม. 55 คน

4.	 ประเมินกิจกรรมการให้บริการ	

	 ดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย 	

	 ก่อนด�ำเนินการ

เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 13 คน

5.	 แบบติดตามการน�ำรูปแบบไป	

	 ปฏิบัติและการเยี่ยมเสริมพลัง

ผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาโรคหัวใจ และ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม/ทีมผู้วิจัย  15 คน

4.	การประเมินผลลัพธ์	

	 และความเป็นไปได้ของ	

	 การน�ำรูปแบบไปใช้จริง

1.	 ประเมิน CVD Risk กลุ่มเสี่ยง  34 คน

2.	 ประเมินทักษะเจ้าหน้าที่รพช./	

	 รพ.สต./แกนน�ำ และ อสม. 	

	 หลังด�ำเนินการ

เจ้าหน้าที่รพช./รพ.สต. 13 คน และ อสม. 55 คน

3.	 ประเมินกิจกรรมให้บริการดูแล	

	 สุขภาพกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย 

	 หลังด�ำเนินการ

เจ้าหน้าที่รพช./รพ.สต. 13 คน

4. 	ประเมินพฤติกรรมสุขภาพของ	

	 กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย 

	 หลังด�ำเนินการ

กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย/ผู้ดูแล 20 คน

5.	 ประเมินความพึงพอใจผู้ให้/	

	 รับบริการ หลังด�ำเนินการ

	 คัดกรอง

ผู้มารับการคัดกรองทั้งหมด 345 คน

ตารางที่ 1 เครื่องมือที่ใช้และวิธีการเก็บข้อมูล (ต่อ)
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การสร้างเครือ่งมอืและการตรวจสอบคณุภาพเครือ่งมอื

	 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา  (Content 

Validity) เครือ่งมอืเกบ็ข้อมลูประกอบด้วย แบบประเมนิ 

1) ทกัษะการปฏบิตัขิองเจ้าหน้าท่ี รพช./รพ.สต./แกนน�ำ

และ อสม. 2) กิจกรรมการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย 

เจ้าหน้าที่ รพช./รพ.สต. 3) พฤติกรรมสุขภาพของ 

กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วย (ค่าคะแนนจะเป็น 0 และ 1) และ 

4) ความพึงพอใจในรูปแบบใหม่ท่ีพัฒนาขึ้น ระดับ 

ความพึงพอใจมี 5 ระดับ ได้แก่ ระดับน้อยที่สุด น้อย 

ปานกลาง มาก และมากที่สุด เครื่องมือดังกล่าวได้ผ่าน

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 

โดยให้แพทย์และ/หรือบุคลากรทางการแพทย์ผู ้มี

ประสบการณ์และเชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ และด้าน 

การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม จ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความ

ถูกต้อง ความครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา 

โดยการหาค่า IOC พบว่ามีค่าระหว่าง 0.60-1.00

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 ข้อมูลเชงิปรมิาณ โดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ 

ร้อยละ อัตรา ค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ค่าเฉลี่ย และ paired t-test

	 2.	 ข้อมูลเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์เนื้อหาจาก 

การประมวลข้อมูล ค�ำส�ำคัญ การน�ำเสนอเป็นภาพรวม 

การสร้างกรอบคิดจากข้อค้นพบ และการเชื่อมโยงความ

สัมพันธ์ระหว่างแนวคิดน�ำไปสู่การสร้างข้อเสนอหรือ 

หลกัการ มกีารตรวจสอบข้อมลูแบบสามเส้า (triangular) 

โดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลจากแหล่งข้อมูล บุคคล และสถานที่

ผลการวิจัย

	 1.	 การศึกษาสภาพปัญหาและรูปแบบการดูแล

สขุภาพชมุชน จากการศกึษาสถานะสขุภาพโรคหวัใจและ

หลอดเลอืดในชมุชน ข้อมลูจากฐานข้อมลู HDC กระทรวง

สาธารณสุข ณ วันที่ 25 ก.ค. 2563 พบว่า จังหวัด

อุบลราชธานีมีผู ้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด (รหัส 

ICD10 3 หลักแรก เป็น I00-I09 หรือ I20-I28 หรือ 

I30-I52) ท่ีขึน้ทะเบยีนรกัษาในเขตสถานบรกิารสขุภาพ

ในจังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 7,118 ราย คิดเป็น 

อตัราป่วย 378.99 ต่อประชากรแสนคน และขึน้ทะเบยีน

รบัการรกัษาในเขตพืน้ทีอ่�ำเภอตระการพืชผล 1,391 ราย 

คิดเป็นอัตรา 74.06 ต่อประชากรแสนคน และจากการ

ส�ำรวจแผนที่ชุมชนพบว่า หมู่ 3 บ้านกาจับ มีผู้ป่วยที่ขึ้น

ทะเบยีนรบัการรกัษาจ�ำนวน 6 ราย คดิเป็นอตัรา 998.34 

ต่อประชากรแสนคน ซึง่มอีตัราป่วยมากกว่าระดับอ�ำเภอ

และระดบัจงัหวดั และพบว่ากลุม่ผูป่้วยในพืน้ทีบ้่านกาจบั

ยังไม่มีความรู้เร่ืองโรคและอาการเตือนของโรคหลอด

เลอืดหวัใจ แม้จะเคยมอีาการแต่ผูป่้วยไม่สามารถระบไุด้

ชดัว่าเริม่มอีาการผดิปกตเิกดิขึน้  จงึเข้ารบัการรกัษาด้วย

ภาวะฉกุเฉินเกอืบทุกราย นอกจากนี ้การช่วยเหลือเบือ้งต้น 

(CPR) การแจ้งเหตุ ณ จดุเกิดเหตุ และการส่งต่อเมือ่เกิด

เหตุฉุกเฉินยังไม่มีรถกู ้ชีพบริการในชุมชน การรับรู ้

สถานการณ์โรคหลอดเลอืดหวัใจในระยะ 3-5 ปีมจี�ำนวน

ผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น ส่วนกลุ่มเสี่ยงไม่รู้ตัวว่าป่วย บทบาท 

รพ.สต.กบังานโรคหลอดเลอืดหวัใจ มกีารจดับรกิารดแูล

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ และการคัดกรองโอกาสเสี่ยงการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือด มีการคัดกรองเฉพาะผู้ป่วย 

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงหากมี 

การคัดกรองและประเมินความเสี่ยงประชาชนกลุ่มอาย ุ

35 ปีขึน้ไป จะท�ำให้เข้าสูร่ะบบการดูแลรกัษาได้ทนัท่วงที 

ส�ำหรบักจิกรรมในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมยังไม่ชดัเจน

และต่อเน่ือง เน้นการรักษามากกว่าการส่งเสริมป้องกัน

โรค จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นว่ารูปแบบการดูแลสุขภาพ

ในชุมชนของกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดหัวใจยังไม่มี

รูปแบบที่ชัดเจน 

	 2.	 การพฒันารปูแบบดูแลสขุภาพในชุมชน เริม่จาก

การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการยกร่างรูปแบบฯ การประชุม

ระดมสมองเพื่อก�ำหนดรูปแบบฯ และเวทีประชาคมเพื่อ

สร้างกระบวนการการมส่ีวนร่วมในการก�ำหนดแนวปฏบิตัิ

ส�ำหรับกลุ ่มเสี่ยงและผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ  

นอกจากนี้ ยังมีการคัดเลือกอาสาสมัครเข้ามามีส่วนร่วม

ในการสร้างและพัฒนารูปแบบ โดยรูปแบบการดูแล

สุขภาพประชาชน ประกอบด้วย 

	 	 2.1	 กลุ่มที่ร่วมพัฒนารูปแบบ แบ่งเป็น 4 ฝ่าย 

ได้แก่ ฝ่ายวชิาการ ฝ่ายภาครฐัในท้องถิน่ ฝ่ายแกนน�ำรวม
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ถึงอาสาสมคัรในชมุชน และฝ่ายประชาชนทีเ่ป็นกลุ่มเสีย่ง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ หรอืผู้ดแูล โดยแต่ละฝ่าย

ได้มีการก�ำหนดบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ ดังนี้ 

	 	 	 2.1.1	ฝ่ายวิชาการ เป็นผู ้ เชี่ยวชาญ/ 

ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาโรคหัวใจ และสาขาการปรับเปล่ียน

พฤตกิรรมจากคณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ 

และทีมผู้วิจัย มีบทบาทในการสร้างและประสานความ

ร่วมมือระหว่างเครือข่าย การสนับสนุนวิชาการ ข้อมูล

ข่าวสาร อบรมฝึกทักษะในการเฝ้าระวัง คดักรอง การดแูล

สขุภาพ กลุม่เสีย่ง/กลุม่ผูป่้วย/ผูดู้แล การสร้างขวญัก�ำลงัใจ 

การจดัเวทแีลกเปลีย่นเรยีนรู ้การตดิตามเยีย่มเสรมิพลงั 

การเผยแพร่และขยายผลงานรูปแบบดูแลสุขภาพใน

ชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ตลอดจนการส่งเสริมให้มีสถานีสุขภาพชุมชน (Health 

Station) เขตสุขภาพที่ 10    

	 	 	 2.2.2	ฝ ่ ายบุคลากรและอาสาสมัคร

สาธารณสุข มีบทบาทในการผลักดันให้เกิดแผนการ

ด�ำเนินงานท่ีสอดคล้องกับปัญหาของพื้นที่ การระดม

ทรพัยากรของเครอืข่าย เป็นแกนหลกัในการประสานกบั

ภาคส่วนต่างๆ การพัฒนาศักยภาพเครือข่ายแกนน�ำ 

รวมถึงอาสาสมัครในชุมชน ประชาชนที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 

และผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ รพ.สต. มีบทบาท 

ในการคัดกรองเชิงรุกโดยบูรณาการกับงานประจ�ำ 

การประเมินความเสี่ยงประชาชนกลุ ่มวัยท�ำงานอายุ 

35 ปีขึ้นไปจ�ำนวนทั้งส้ิน 461 คน การสร้างกลไกการ

ท�ำงานของแกนน�ำและ อสม. การเผยแพร่ข้อมูลผล 

การคัดกรองกลับคืนสู ่ชุมชน การพัฒนาศักยภาพ 

และเป็นพี่เลี้ยงให้กับ อสม. การก�ำหนดมาตรการใน 

การเฝ้าระวังคัดกรอง CVD risk และปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเสี่ยงในกลุ่มเส่ียงสูง   โดยการบูรณาการกับ 

การตรวจสขุภาพประจ�ำปี การออกหน่วยบรกิารเชิงรกุกบั

ทีมสหวิชาชีพจาก รพช. การประสานเครือข่ายต่างๆ ใน

ชุมชนเพื่อจัดตั้งสถานีสุขภาพ การเชิญบุคคลต้นแบบ 

ในชุมชนมาแลกเปล่ียนเรียนรู ้  มีการส่ือสารและ

ประชาสมัพนัธ์รปูแบบต่างๆ และจดัท�ำแผนพฒันาฟ้ืนฟู

สมรรถนะเครือข่าย รพ.สต. และ อสม. ทุกปี  

	 	 	 2.2.3	ฝ่ายตวัแทนท้องถิน่  ได้แก่ องค์การ

บริหารส่วนท้องถ่ิน ผู้น�ำชุมชน แกนน�ำเยาวชนในชุมชน 

หน่วยกู้ชีพต�ำบล มีบทบาทในการส่งเสริมความร่วมมือ

ระหว่างภาครัฐ เอกชน และประชาชน อบต. ให้การ

สนับสนุนด้านสุขภาพ การประชาสัมพันธ์ สนับสนุน 

งบประมาณ และสถานทีใ่นการจดัตัง้สถานีสขุภาพชมุชน

ให้แก่ รพ.สต. สนับสนุนงบประมาณตรวจสุขภาพประจ�ำป ี 

จัดบริการหน่วยกู้ชีพ 1669 ประจ�ำ อบต. ตามมาตรฐาน

ก�ำหนดของ สสจ.อุบลราชธานี ประชาสัมพันธ์ข่าวให้

คนในหมู่บ้าน  พัฒนาอาสาสมัครประจ�ำชุมชนเพื่อเป็น 

ผูป้ระสานและดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยในภาวะฉกุเฉนิประจ�ำ

หมูบ้่าน  ท�ำแผนสนับสนนุงบประมาณให้มกีารด�ำเนนิงาน

ต่อเนื่อง  ซึ่ง อบต. มีการบรรจุในแผนด�ำเนินงาน 5 ปี  

	 	 	 2.2.4	ฝ่ายประชาชน ได้แก่ กลุ่มเสี่ยง/ 

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือผู ้ดูแล มีบทบาทใน 

การเข้าร่วมประชาคมเพื่อสะท้อนความต้องการของ

ประชาชนให้หน่วยงานท้องถิ่นสร้างมาตรการชุมชน 

รวมถึงการมีส่วนร่วมในการเฝ้าระวัง คัดกรอง สังเกต

ภาวะเสี่ยงเตือนภัย และจัดการความเสี่ยงในส่วนบุคคล 

ครัวเรือนรวมถึงชุมชน จากผลการพัฒนาเครือข่าย 

ดังกล่าว ท�ำให้ชุมชนมีการก�ำหนดเป้าหมายร่วมกัน 

มีความมุ่งมั่น ที่จะเป็นชุมชนต้นแบบในการดูแลสุขภาพ

ในชมุชนส�ำหรบักลุม่เสีย่งและผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ 

ของจังหวัดอุบลราชธานี โดยการจัดท�ำแผนแบบม ี

ส่วนร่วมเป็นเครื่องมือในการขับเคลื่อนและหลอมรวม

เครือข่าย การด�ำเนินการคัดกรอง ดูแลสุขภาพในชุมชน

ส�ำหรบักลุม่เสีย่งและผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ เพือ่ลด

การเสยีชวีติของประชากรกลุม่เสีย่งในช่วงด�ำเนนิการวจัิย 

และในอนาคต

		  2.2	การคนืข้อมลูสูช่มุชน ให้ตระหนกั รบัรูว่้า

เป็นประเด็นร่วมของครอบครวัและชมุชน มกิีจกรรมเปิด

สถานสีขุภาพชมุชนกาจบัอย่างเป็นทางการ โดยม ีอสม./

ผู้น�ำชุมชน และชาวบ้านกาจับระดมพลังร่วมกันเป็น 

เจ้าภาพในการจดังานดังกล่าว ร่วมกับเครอืข่ายหน่วยงาน

ภาครัฐในต�ำบลกุดยาลวน ได้แก่ โรงเรียน  รพ.สต. และ 

รพช. สสอ. อ�ำเภอตระการพืชผล และ รพ.สต.ใกล้เคียง  
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มีการประกาศนโยบาย/แนวทางการจัดบริการในสถานี

สุขภาพชุมชน 

 	 	 2.3 การสร้างระบบและกลไกให้เกิดการ 

ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานแบบมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนที่

เกี่ยวข้อง คณะท�ำงานในพื้นที่น�ำโดยแกนน�ำชุมชน อสม.

บ้านกาจับ และ เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทีมวิจัยในพื้นที่เป็น 

พี่เลี้ยงให้ค�ำแนะน�ำ  ได้วางโครงสร้างการด�ำเนินงาน 

ของสถานีสุขภาพชุมชน ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ ท�ำการ 

แต่งตั้งคณะท�ำงานให้บริการประจ�ำสถานีสุขภาพชุมชน

บ้านกาจับ เสนอลงนามค�ำสั่งแต่งตั้งโดยนายอ�ำเภอม ี

แผนให้บริการสัปดาห์ละ 3 วัน ส�ำหรับอาคารสถานที่ 

คณะท�ำงานได้ยื่นขอใช้สถานที่อย่างเป็นทางการตาม

ระเบยีบจาก อบต. ซึง่ต่อมาภายหลงัได้ยืน่เรือ่งขอใช้พ้ืนที่

แยกออกจากพื้นที่ โรงเรียนและได ้รับอนุมัติจาก 

คณะกรรมการที่ราชพัสดุยกพ้ืนที่ตั้งสถานีสุขภาพชุมชน

บ้านกาจับให้ชุมชนเป็นเจ้าของบริหารจัดการใช้พื้นที ่ 

ชุมชนมีการร ่วมแรงพัฒนาอาคารสถานที่  ถมดิน 

ปรับภูมิทัศน์ ระดมทุน และหางบประมาณจากแหล่งทุน

ต่างๆ เพิ่มเติม ทั้งในส่วนค่าใช้จ่ายรายเดือนเป็นค่า

สาธารณูปโภค ค่าน�้ำประปา ค่าไฟฟ้า จัดหาอุปกรณ ์

การแพทย์พื้นฐาน ได้แก่ เครื่องเจาะวัดน�้ำตาลในเลือด 

เครื่องวัดความดัน เครื่องวัดความเค็ม เครื่องชั่งน�้ำหนัก 

วัดส่วนสูง เครื่องวัดไข้ อุปกรณ์ปฐมพยาบาล ชุดท�ำแผล 

เตยีงท�ำแผล  เตยีงนอนผูป่้วย สือ่ประชาสมัพนัธ์แผ่นป้าย

ความรู้เกี่ยวกับ CVD มีสมุดทะเบียนบันทึกข้อมูลให้

บริการประจ�ำวัน  สมุดลงเวลาท�ำงานประจ�ำวัน ต่อมาได้

รับบริจาคอุปกรณ์การแพทย์จากเอกชนเพ่ิมเติม ได้แก่ 

ชุดเตียงนอนผู้ป่วย รถเข็นผู้ป่วย ถังออกซิเจนเคร่ืองวัด

ออกซิเจนที่ปลายนิ้วส�ำหรับให้ผู ้ป่วยในชุมชนยืมใช้

หมุนเวียนในชุมชน ท�ำให้ได้รูปแบบการดูแลสุขภาพใน

ชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

เป็นของชุมชนอย่างแท้จริงในแผนระยะยาว อบต. 

มีบทบาทให้การสนับสนุนด้านการพัฒนาอาคารสถานท่ี

และงบประมาณ โดยบรรจุในแผนพัฒนาท้องถิ่นทุกป ี 

รพ.สต. และ รพช. วางแผนพฒันาทกัษะ อสม. สนบัสนนุ

อุปกรณ์บริการขั้นพื้นฐานเพ่ิมเติม ท�ำหน้าที่เป็นพ่ีเล้ียง 

ให้ค�ำปรึกษา และติดตามประเมินผล ดังภาพที่ 2 

		  2.4 การจัดรูปแบบดูแลสุขภาพในชุมชน มี

การจัดต้ังสถานีสุขภาพ “จิตอาสาดูแลหัวใจ” ประจ�ำ

หมู่บ้านแบบถาวร จัดบริการสัปดาห์ละ 3 วัน โดย อสม. 

ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตรท่ีก�ำหนด มีการให้บริการ

คดักรอง วดัความดนัโลหติ เจาะตรวจน�ำ้ตาลในเลอืด และ

ประเมินความเสี่ยง CVD Risk ในกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้

			   2.4.1 ประชาชนกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป 

กลุ่มที่ยังไม่ป่วยด้วย DM/HT และกลุ่มผู้ป่วย DM/HT 

ให้บริการคัดกรองประเมินความเสี่ยง CVD Risk ด้วย 

Color chart หรือ Application Thai CV Risk Score ดังนี้ 

  		  กลุ่มที่ยังไม่ป่วยด้วย DM/HT กรณีพบกลุ่ม

เสี่ยงจะมีการจัดบริการ ดังนี้

	 	 - 	กลุ่มเสี่ยงต�่ำ  (<10%) จะให้สุขศึกษาตาม

หลัก 3อ.2ส. และควรได้รับการตรวจร่างกายประจ�ำปี

อย่างสม�่ำเสมอ

	 	 -	 กลุ่มเสี่ยงปานกลาง (10-19%) จะเน้นให้

สขุศกึษาเรือ่งการออกก�ำลงักายอย่างสม�ำ่เสมออย่างน้อย 

30 นาทีต่อวัน 5 วันต่อสัปดาห์ การรับประทานผักผลไม้

เป็นประจ�ำ การรกัษาระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดให้อยูใ่นเกณฑ์

ปกติ การลดน�้ำหนักให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ และควรได้รับ

การตรวจร่างกายประจ�ำปีอย่างสม�่ำเสมอ 

	 	 -	 กลุ่มเสี่ยงสูง (≥ 20%) ขึ้นไป ให้ค�ำปรึกษา

แนะน�ำให้ไปพบแพทย์ เน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ในเรื่องการออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ รับประทานผัก

ผลไม้เป็นประจ�ำ  เลิกสูบบุหรี่ และงดด่ืมแอลกอฮอล ์

การรักษาระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู ่ในเกณฑ์ปกติ 

การควบคุมระดับความดันโลหิตให้ดี การลดน�้ำหนักให้

อยู่ในเกณฑ์ปกติ การเข้ารับการตรวจสุขภาพประจ�ำปี

อย่างสม�ำ่เสมอ และตดิตามประเมนิ CVD Risk ซ�ำ้ภายใน 

6 เดือน นอกจากน้ีมีการให้ความรู ้  3 ฐาน ได้แก่ 

1) ประเมินโอกาสเสี่ยง CVD Risk อาการเตือน อาหาร

และการออกก�ำลังกาย 2) การใช้ application แจ้ง 1669 

และ 3) สอน CPR จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและแกนน�ำ 

อสม.ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตร

			   2.4.2 กลุ่มผู้ป่วย DM/HT

	 	 	 - กลุ่มเสี่ยงปานกลาง (<20 %) จะให้

สุขศึกษาตามปัจจัยเสี่ยงรายกลุ่มหรือรายบุคคล ติดตาม
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ภาพที่ 2  บทบาทเครือข่ายในการจัดตั้งสถานีสุขภาพชุมชน “จิตอาสาดูแลหัวใจ”

รายปัจจัยเสี่ยงทุก 6 เดือน และติดตามประเมิน CVD 

Risk ซ�้ำภายใน 1 ปี 

	 	 	 - กลุ่มเสี่ยงสูง (≥ 20%)   ขึ้นไป จะมี 

การจัดบริการเช่นเดียวกันกับกลุ่มเสี่ยงสูงที่ยังไม่ป่วย 

DM/HT 

			   2.4.3 โรคหลอดเลือดหัวใจ มีการให้ความรู้ 

3 ฐานเช่นเดียวกับกลุ่มเส่ียงสูง แต่เพ่ิมความเข้มข้นใน

กิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เดือนละ 1 ครั้ง 

	 นอกจากนี้  กลุ ่มเสี่ยงสูงที่ได้จากการคัดกรอง 

และกลุ ่มผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ยังมีกิจกรรม 

การสนทนาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกลุ่ม มีการติดตาม

เยีย่มบ้าน การส�ำรวจ และบนัทกึข้อมลูพร้อมพกิดับ้านใน

โปรแกรมส�ำเร็จรูป Google Map และใช้เป็นฐานข้อมูล

พัฒนา Application รักษ์กุดยาลวน ส�ำหรับโทรแจ้ง 

เหตุฉุกเฉินที่เชื่อมถึงเครือข่ายทั้ง รพช. รพ.สต. และ

หน่วยกู้ชีพ 1669 ให้ทราบได้ในเวลาเดียวกัน และได้จัด

ท�ำแนวทางขั้นตอนการช่วยฟื้นคืนชีพในกรณีฉุกเฉิน 

กลุ ่มเสี่ยง/ผู ้ป่วยและผู ้ดูแลสามารถปฏิบัติได้อย่าง 

ถูกต้องและรวดเร็ว 

	 จากการพัฒนารูปแบบดูแลสุขภาพในชุมชน 

แนวใหม่ ก่อให้เกดิสถานสีขุภาพชมุชนทีเ่ป็นจดุให้บรกิาร

คัดกรองและดูแลสุขภาพทั้งกลุ ่มปกติ/กลุ ่มเสี่ยง/ 
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กลุ่มผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ ยังได้ม ี

การขยายบริการในสถานีสุขภาพชุมชนในการดูแลรักษา

ผู้ป่วย DM/HT โดยจัดเป็นรูปแบบคลินิก DM/HT 

เพื่อให ้บริการเชิงรุกที่มีแพทย ์และทีมสหวิชาชีพ

หมุนเวียนมาให้บริการแทนการไปรับบริการที่ รพ.สต. 

เป็นผลท�ำให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้สะดวก

และรวดเร็วมากขึ้น 

	 	 2.5 การจัดระบบเยี่ยมติดตาม/ประเมินผล 

ถอดบทเรียน และขยายผลการด�ำเนินงาน 		

	 	 มีการจัดระบบเยี่ยมติดตามแบบเสริมพลังโดย

ทีมแกนน�ำ อสม. เจ้าหน้าที่ รพ.สต. และทีมสหวิชาชีพ

จาก รพช. ในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มผู้ป่วยทุก 1 เดือน ส่วนทีม 

ผู ้เชี่ยวชาญ/ผู้ทรงคุณวุฒิและทีมผู้วิจัยติดตามเยี่ยม 

เสรมิพลัง และผลจากการตดิตามพบว่าภาคเีครอืข่ายเข้า

มามีส่วนร่วมทุกขั้นตอน เร่ิมตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหา 

การวางแผนในการดูแลกลุ่มเส่ียง/กลุ่มผู้ป่วย การจัด

ระบบบริการ การติดตามประเมินผล และการถอด 

บทเรียน เพื่อน�ำรูปแบบการจัดบริการสุขภาพแนวใหม่ 

(Innovative Health Care) ในชุมชน ไปขยายผลในพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 10 ส่งผลให้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นถูกน�ำไป

ประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และ 

ถูกก�ำหนดเป็นตัวชี้วัดในประเด็นตรวจราชการปัญหา 

Area based เรื่อง Innovative Health Care: DM ใน

ปีงบประมาณ 2566  	

	 3. ประเมนิผลการพัฒนารปูแบบการดูแลสขุภาพ

ในชุมชน 

	 	 3.1 กลุ่มประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่ยัง 

ไม่ป่วย DM/HT จ�ำนวน 390 คน ได้รับการคัดกรอง

ประเมินปัจจัยเสี่ยงและโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดในสถานีสุขภาพชุมชน จ�ำนวน 345 คน 

(ร้อยละ 88.46) ผลการคัดกรองพบกลุ่มเส่ียงต�่ำและ

ปานกลาง (CVD Risk ‹ 20%) จ�ำนวน 337 คน (ร้อยละ 

97.68) และกลุ่มเสี่ยงสูง (CVD Risk ≥ 20% ข้ึนไป) 

จ�ำนวน 8 คน (ร้อยละ 2.32)  จะเห็นได้ว่าผลจากการจัด

ตั้งสถานีสุขภาพชุมชนท�ำให้ประชาชน กลุ่มเส่ียง และ 

ผูป่้วยเข้าถงึระบบบรกิารเพิม่จากเดมิทีค่ดักรองเฉพาะใน

กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีการจัดบริการ

คัดกรองเฉพาะที่ รพ.สต. นอกจากน้ี ยังมีแกนน�ำ/ 

อาสาสมัคร (หมอคนที่ 1) เข้ามามีส่วนร่วมในการ 

คัดกรองและส่งต่อข้อมูลเชื่อมระบบ 3 หมอ จากการ

ด�ำเนนิงานตามรปูแบบการดูแลสขุภาพแนวใหม่ในสถานี

สุขภาพชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของ อสม. ที่เป็นแกน

หลกัในการขบัเคลือ่นงานทัง้การคดักรอง การปรบัเปลีย่น

พฤติกรรม และการให้บริการส่งเสริมสุขภาพด้านต่างๆ 

ส่งผลให้ อสม. มีศักยภาพด้านการด�ำเนินงานโรคไม่

ติดต่อจนได้รับรางวัล อสม.ดีเด่นระดับเขตสุขภาพที่ 10 

สาขาโรคไม่ติดต่อ 

		  3.2 กลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 

จ�ำนวน 65 คน ได้รับการคัดกรองประเมิน CVD Risk 

(ร้อยละ 100) พบกลุ่มเสี่ยงสูง 26 คน (ร้อยละ 40.00) 

	 	 หลังการคัดกรองทุกกลุ ่มได้รับความรู ้และ 

ฝึกปฏิบัติผ่านห้องเรียน 3 ฐาน ประกอบด้วยฐานความรู้

เร่ืองโรคหลอดเลือดหัวใจ อาการเตือนท่ีส�ำคัญและ 

การป้องกันโรค   ฐานการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดด้วย Color chart/Application 

Thai CV Risk Score และฐาน CPR การใช้ Application 

รักษ์กุดยาลวน ส�ำหรับโทรแจ้งเหตุฉุกเฉิน กลุ่มเสี่ยงต�่ำ

จะเฝ้าระวังโดยการคัดกรองซ�้ำปีละครั้ง ส่วนกลุ่มเสี่ยง

ปานกลางและเสีย่งสูงจะมีการนัดเข้ากจิกรรมกลุม่สนทนา 

“เพือ่นช่วยเพือ่น” ร่วมกบัการสร้างเสรมิแรงจงูใจทีส่ถานี

สุขภาพชุมชนเดือนละครั้ง จ�ำนวน 3 ครั้ง โดยให้ทุกคน

วเิคราะห์พฤตกิรรมเสีย่งและตัง้เป้าหมายการปรับเปลีย่น

ของตนเอง การติดตามเยี่ยมเชิงรุกกลุ่มเสี่ยงโดย อสม. 

และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ต่อเนื่องเดือนละครั้งเป็นเวลา 

3 เดอืน แล้วประเมิน CVD Risk ซ�ำ้ ด�ำเนนิการได้ครอบคลมุ

ร้อยละ 100 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจและ 

กลุ ่มเสี่ยงสูงจะได ้รับการเ ย่ียมบ้านเพื่อสอบถาม 

ให้ค�ำแนะน�ำการรับประทานยาต่อเนื่อง การปฏิบัติตน

และการสังเกตอาการเตือน ส่งผลท�ำให้จ�ำนวนกลุ่มเสี่ยง

สูงลดลงร้อยละ 58.82 ในจ�ำนวนนี้พบผู ้ที่สูบบุหรี่

สามารถเลกิสบูบหุรีไ่ด้ใน 6 เดอืนร้อยละ 100 และผูท้ีด่ืม่

สรุาสามารถเลกิสรุาได้ใน 6 เดือนร้อยละ 60 และมผีูส้งสยั

โรคหลอดเลอืดหวัใจได้รบัการช่วยเหลอืผ่าน application 

รักษ์กุดยาลวน จ�ำนวน 3 ราย ส่งผลให้เกิดภาคีเครือข่าย 
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บ้าน วัด โรงเรียน มีการระดมทุนร่วมพัฒนาและเป็น 

ศูนย์รวมของชุมชนในการท�ำกิจกรรมร่วมกัน และจาก 

การประเมินผลความพึงพอใจของผู้มารับบริการที่สถานี

สุขภาพพบว่า มีความพึงพอใจระดับมากที่สุดร้อยละ 

94.36

	 จากการประเมินผลหลังด�ำเนินการพัฒนารูปแบบ

การดูแลในชุมชน ส�ำหรับกลุ ่มเส่ียงและผู ้ป ่วยโรค 

หลอดเลือดหัวใจ พบว่าเจ้าหน้าที่ รพช. รพ.สต. แกนน�ำ 

และ อสม. มีคะแนนทักษะในการดูแลสุขภาพกลุ่มเส่ียง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อน 

ด�ำเนินการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p-value < 0.05) 

ส่วนการประเมินกิจกรรมการให้บริการดูแลสุขภาพ 

กลุม่เสีย่ง/กลุม่ผูป่้วย ของเจ้าหน้าที ่รพช/รพ.สต. พบว่า 

หลังด�ำเนินการมีคะแนนเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนด�ำเนินการ

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ (p-value < 0.05) เช่นเดียวกับ

การประเมนิพฤติกรรมสขุภาพของกลุม่เสีย่ง/กลุม่ผูป่้วย 

พบว่าหลงัด�ำเนนิการกลุม่เสีย่ง/กลุม่ผูป่้วยมคีะแนนเพิม่

ขึ้นมากกว่าก่อนด�ำเนินการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

(p-value < 0.05) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยทักษะ กิจกรรมการดูแลสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยใน

ชุมชน ก่อนและหลังด�ำเนินการในพื้นที่ต�ำบลกุดยาลวน อ�ำเภอตระการพืชผล จังหวัดอุบลราชธานี

ตัวแปร
จ�ำนวน

(คน)

คะแนน

เต็ม

ค่าเฉลี่ย (X)
D S.D p-value

ก่อน หลัง

1. 	ทักษะการดูแลกลุ่มเสี่ยง/

	 กลุ่มผู้ป่วยของ จนท.รพช./	 	

	 รพ.สต.

32 20 17.28 19.31 2.03 1.15 <0.05

2.	 ทักษะการดูแลฯของแกนน�ำ/อสม. 55 20 11.49 18.83 7.34 1.13 <0.05

3.	 กิจกรรมการให้บริการดูแลสุขภาพ		

	 กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มผู้ป่วยของ

	 จนท.รพช./รพ.สต.

32 20 15.56 19.25 3.69 2.83 <0.05

4.	 พฤติกรรมสุขภาพกลุ่มเสี่ยง/

	 ผู้ป่วย

40 10 3.77 8.70 4.92 1.40 <0.05

สรุป

	 รปูแบบการดแูลสขุภาพในชมุชน ส�ำหรบักลุม่เสีย่ง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย 1) การ

สร้างการมีส่วนร่วมของทกุภาคส่วนในการพฒันารปูแบบ 

4 ฝ่าย ได้แก่ ฝ่ายวิชาการ ฝ่ายบุคลากรและอาสาสมัคร

สาธารณสุข ฝ่ายตัวแทนท้องถิ่น และฝ่ายประชาชน 

2) การคืนข้อมูลสู่ชุมชน 3) การสร้างระบบและกลไกใน

การขบัเคลือ่นการด�ำเนินงาน 4) การจดัรูปแบบการดแูล

สุขภาพในชุมชน และ 5) การจัดระบบการเยี่ยมติดตาม 

ประเมินผลแบบเสริมพลัง ท�ำให้ผู้ให้บริการมีทักษะด้าน

การดูแลกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้น ส่วนประชาชน

อายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองเพิ่มมากขึ้น กลุ่มเสี่ยง

และผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านและดูแลอย่างต่อเน่ือง

ท�ำให้กลุ ่มเสี่ยงสูงลดลงร้อยละ 58.82 ในจ�ำนวนน้ี

สามารถเลิกบุหรี่ได้ใน 6 เดือนร้อยละ 100 และเลิกสุรา

ได้ใน 6 เดือนร้อยละ 60 และมีผู้สงสัยโรคหลอดเลือด

หวัใจได้รบัการช่วยเหลอืผ่าน application รกัษ์กดุยาลวน 



16 วารสารสำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 7 ขอนแก่น ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 เพิ่มเติม 2566

3 คน ท�ำให้ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่างทันท่วงที จาก

การด�ำเนนิงานดงักล่าวส่งผลให้เกดิภาคเีครอืข่าย วดั บ้าน 

โรงเรียน และมีการระดมทุนร่วมพัฒนาสถานีสุขภาพ

ชุมชน เพื่อเป็นศูนย์รวมในการท�ำกิจกรรมต่างๆร่วมกัน

ของชุมชน

อภิปรายผล

	 ข้อค้นพบที่ส�ำคัญของการวิจัย ผลส�ำเร็จของ 

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพชุมชนการพัฒนา 

รูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชน ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จังหวัดอุบลราชธานี เกิดขึ้น

เนือ่งจากการมส่ีวนร่วมของเครอืข่ายทกุภาคส่วน ทัง้กลุม่

ที่มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบ 4 ฝ่าย ได้แก่ ฝ่าย

วชิาการ บคุลากรและอาสาสมคัรสาธารณสขุ ฝ่ายตวัแทน

ท้องถิ่น และฝ่ายประชาชน รวมถึงจิตอาสาต่างๆ และ 

กลุ่มเป้าหมายที่ต้องได้รับการดูแลสุขภาพ ที่เข้ามามี 

ส่วนร่วมตั้งแต่กระบวนการวิเคราะห์ปัญหา การจัดท�ำ

แผน แก้ไขปัญหา การก�ำหนดเป้าหมาย มีการด�ำเนินงาน

ร่วมกนั และร่วมประเมนิผล โดยมกีารแบ่งบทบาทหน้าท่ี 

ในแต่ละภาคส่วน รวมทั้งการบูรณาการงบประมาณของ

ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ซึ่งสอดคล้อง

กับทฤษฎีการมีส่วนร่วม(13) ท�ำให้หน่วยงานภาครัฐใน 

ท้องถิ่น เช ่น รพ.สต. เกิดเครือข่ายในการท�ำงาน 

มีผู้เชี่ยวชาญให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำทั้งจากผู้ทรงคุณวุฒิ

สาขาโรคหัวใจ และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทั้งยังม ี

การเชื่อมต่อกับหน่วยงานในท้องถิ่น เช่น อปท. ส่งผลให้

มีระบบบริการฉุกเฉิน 1669 ส่งต่อผู้ป่วยในพื้นที่อย่าง

รวดเร็ว ลดโอกาสการเสียชีวิต ส่วนอาสาสมัครและ 

แกนน�ำในชมุชน มทีกัษะ ประสบการณ์จากการเรยีนรูแ้ละ 

ฝึกปฏิบัติจริง (On the job training & do the real thing) 

ท�ำให้มี อสม.ที่ได้รับรางวัลดีเด่นสาขาโรคไม่ติดต่อ ใน

ระดับเขตสุขภาพที่ 10 และเป็นวิทยากรต้นแบบของ 

เขตสุขภาพที่ 10 ซึ่งกระบวนการเรียนรู้ผ่านการปฏิบัติ

จริงสอดคล้องกับหลักการเรียนรู้ของ Edgar dale ที่เน้น

การลงมือท�ำจริงก่อให้เกิดความรู้มากกว่าร้อยละ 90(14) 

และกลุ่มเสี่ยง กลุ ่มผู ้ป่วย รู้จักการประเมินคัดกรอง 

ความเสี่ยงด้วยตนเอง และรู้สถานะสุขภาพ (Know your 

risk, Know your number, know you Status) ส่งผลให้

สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพและส่งต่อได้อย่าง

รวดเรว็ สอดคล้องกบัผลการศกึษาการดูแลระหว่างส่งต่อ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงบุคลากรต้องมีความรู้

ความสามารถในการจดัการและดูแลผูป่้วยได้ทนัเวลา(10)

	 กลุ่มประชาชนทั่วไปอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ยังไม่ป่วย 

DM/HT ได้รับบริการคัดกรองความเสี่ยง CVD Risk ได้

ร้อยละ 88.46 จากเดิมทีไ่ม่ได้เข้าสูร่ะบบบรกิารคัดกรอง 

จากการด�ำเนินงานดังกล่าว ส่งผลให้ชุมชนเกิดความ

ตระหนกั รบัรู ้และให้ความส�ำคญักบัการดูแลสุขภาพของ

ตนเอง จึงเกิดสถานีสุขภาพท�ำให้กลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วย 

และกลุ่มประชาชนทั่วไปในชุมชนมารับบริการคัดกรอง

เบื้องต้น ลดภาระค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับบริการที่

หน่วยสาธารณสุขอื่น นอกจากนี้ยังเกิดเครือข่ายจิตอาสา

หมนุเวยีนมาให้บรกิาร และเกดิการใช้ประโยชน์ในสถานี

สุขภาพ เช่น ให้บริการตรวจสุขภาพนักเรียน เป็นสถานที่

ออกก�ำลงักาย และเป็นศนูย์รวมการท�ำกจิกรรมต่างๆร่วม

กันของชุมชน จึงเกิดการระดมทุนท�ำผ้าป่า รวมทั้งผู้มีจิต

ศรัทธาบริจาคทั้งในรูปของงบประมาณ และวัสดุอุปกรณ์

เพื่อพัฒนาสถานีสุขภาพประมาณ 400,000 บาท 

	 ความยัง่ยนืของการพฒันารปูแบบการดแูลสขุภาพ

ชุมชน ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

เขตสุขภาพที่ 10 พบว่า เกิดจากการคืนข้อมูลสู่ชุมชน

ท�ำให้ชมุชนเกดิความตระหนกั รบัรูว่้าเป็นประเดน็ปัญหา

ร่วมกันของครอบครัวและชุมชน ประกอบกับมีการสร้าง

ระบบและกลไกในการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานอย่าง 

ต่อเนื่อง มีแกนน�ำหรือเครือข่ายที่เข้าใจในบทบาทหน้าที่ 

และมีส่วนร่วมในการผลักดันให้เกิดการด�ำเนินกิจกรรม

ในสถานีสุขภาพที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของคนในชุมชน 

และชุมชนเห็นว่าเป็นประโยชน์ และสามารถเข้าถึงระบบ

บริการสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว ไร้รอยต่อ และมีการเชื่อม

ต่อถึงระบบ 3 หมอ และระบบฉกุเฉนิของเครอืข่ายชุมชน

ถงึเครอืข่ายระดบัจงัหวดั นอกจากนี ้ยงัมีเวทถีอดบทเรยีน

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องน�ำไปบรรจุในแผนการท�ำงาน

ของตนเอง และก�ำหนดมาตรการของชุมชน โดยชุมชน

เป็นเจ้าของและมีศักยภาพในการด�ำเนินงานและแก้ไข

ปัญหาด้วยตนเอง มีการบูรณาการการด�ำเนินงานเข้ากับ
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วิถีชีวิตของชุมชน และมีมาตรการที่สร้างโดยชุมชนเอง

สอดคล้องกบัแนวคดิการพัฒนาสูค่วามย่ังยนื เกดิจากการ

พัฒนาและผสมผสานอย่างมีดุลยภาพทั้งด้านสังคม 

เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมที่มีความเชื่อมโยงกันและ

เกื้อกูลกัน เพื่อชุมชนมีความเป็นเจ้าของปัญหาร่วมกัน 

และร่วมกนัก�ำหนดแนวทางในการแก้ไขปัญหาร่วมกนั(15) 

ซึ่งแต่ละระบบต้องมีความสัมพันธ์ทับซ้อนกัน และ

สามารถพัฒนาไปสู่เป้าหมายของตนเองได้(16)

ข้อเสนอแนะ

	 1. 	 ภาคเีครอืข่ายทกุภาคส่วนและชมุชนควรสือ่สาร

ประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบเกี่ยวกับความรุนแรง

ของโรค สาเหตุ และสัญญาณเตือนของโรคหลอดเลือด

หัวใจ ด้วยสื่อที่มีเนื้อหา ภาพ และเสียงที่ชัดเจน น่าสนใจ  

และมกีารด�ำเนนิการสือ่สารอย่างต่อเนือ่ง เพือ่เป็นปัจจยั

สนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติตัดสินใจเข้ารับบริการทัน

เวลา สามารถจดัการดแูลตนเอง ครอบครวั และชมุชนได้

อย่างถูกต้องเหมาะสม 

	 2. 	 หน่วยงานสาธารณสุขและหน่วยงานภาครัฐ

ต่างๆ ควรสนับสนุนสร้างความเข้มแข็งให้กับชุมชนทั้ง

ด้านความรู้ ทักษะ งบประมาณ และอุปกรณ์ ให้ชุมชนมี

ส่วนร่วมพฒันาระบบการดแูลสขุภาพในชมุชนทัง้ในกลุม่

เสี่ยงและกลุ่มป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

	 3.	 ควรมีการคัดกรองความเสี่ยงโรคหลอดเลือด

หัวใจในกลุ่มประชาชนวัยท�ำงานอายุ 35 ปีขึ้นไปที่ยังไม่

ป่วย DM/HT เพือ่ให้รูตั้วเลข รูค้วามเสีย่ง รูส้ถานะ น�ำไป

สูก่ารสือ่สารและจดัการความเสีย่ง รวมถงึการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องเหมาะสมกับกลุ่มวัย 

	 4.	 ควรส่งเสริมให้เกิดสถานีสุขภาพในชุมชนเพ่ือ

ท�ำให้เกิดการเชื่อมระหว่างชุมชน (community based) 

และโรงพยาบาล (hospital based) ภายใต้ระบบบริการ

ปฐมภูมิ (3 หมอ) และน�ำเทคโนโลยีดิจิทัลมาใช้ในการ

จัดบริการ  
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