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บทคัดย่อ
	 โรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู ถอืเป็นปัจจยัเส่ียงของการเสยีชวีติอนัดบัต้นๆ ของโลก การป้องกนัภาวะแทรกซ้อน

จึงเป็นสิ่งส�ำคัญโดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แนวคิดการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว เป็นการกระตุ้นให้

เกิดพฤติกรรมการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และแก้ไขในสิ่งที่ไม่ถูกต้อง ช่วยให้ผู้ป่วยใช้ในการควบคุม ก�ำกับดูแลตนเองเพื่อให้

สามารถอยู่กับโรคท่ีเป็นอยู่ได้อย่างมีความสุข การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบมีกลุ่มควบคุม วัตถุประสงค์เพื่อ 

ศึกษาประสิทธิผลของการจัดการตนเองและครอบครัวของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในศูนย์สุขภาพชุมชน 

จังหวัดยโสธร กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมโดยการสุ่ม

กลุ่มละ 56 คน กลุ่มทดลองได้รับความรู้ด้านโภชนาการ และการก�ำหนดอาหารที่ควรรับประทานในแต่ละวัน การใช้ยาสม

เหตุผลโดยเฉพาะการใช้ยาสมุนไพร และการออกก�ำลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 4 ครั้ง การออกเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรายบุคคล

ตามสภาพปัญหาและความต้องการในแต่ละราย การเสริมพลังอ�ำนาจให้ก�ำลังใจผู้ดูแล และครอบครัว กลุ่มควบคุมได้รับ

การดูแลตามมาตรฐานจากศูนย์สุขภาพชุมชน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือนกันยายน 

พ.ศ. 2562 ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับความดันโลหิต ค่าน�ำ้ตาลเฉลี่ยสะสม ดัชนีมวลกาย และเส้นรอบเอว 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง และแบบวัดคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติทีอิสระ

	 กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะส่วนบุคคลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จบการศกึษาระดบัประถมศกึษา อาชพีเกษตรกรรม มฐีานะยากจน เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รังอืน่ร่วมด้วย 

เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองและครอบครัว และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น

กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ผลลัพธ์ทางคลินิก ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ยของระดับความดันโลหิต 

(128.41/78.52, 134.93/83.70 มิลลิเมตรปรอท) ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (7.36, 8.93) และค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกายลดลงกว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ส่วนเส้นรอบเอวของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 

	 การจัดการตนเองและครอบครัวของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท�ำให้มีพฤติกรรมการจัดการตนเอง 

ผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิตดีขึ้น
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*อาจารย์ประจ�ำคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎอุบลราชธานี

**พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ ประจ�ำศูนย์สุขภาพชุมชนใกล้บ้านใกล้ใจ ต�ำบลกุดชุม อ�ำเภอกุดชุม จังหวัดยโสธร

***พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ ประจ�ำศูนย์สุขภาพชุมชนใกล้บ้านใกล้ใจ ต�ำบลกุดชุม อ�ำเภอกุดชุม จังหวัดยโสธร

****ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี

*ผู้ประสานการตีพิมพ์เผยแพร่ Email: nattayawisarapun@gmail.com Tel: 095-1309656



103วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 38 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2563

*Lecturer Ubon Ratchathani Rajabhat University,
**Register nurse, (Senior speciallist). Community Health Center, Kut Chum, Yasothon Province.
*** Register nurse, (Senior speciallist). Community Health Center, Kut Chum, Yasothon Province.
****Assistant professor, Faculty of Nursing Ubon Ratchathani Rajabhat University.
*Corresponding Author, Email: nattayawisarapun@gmail.com Tel: 095-1309656

The Effectiveness of Self - and Family Management of  
Patients with Type II Diabetes and Hypertension in 

Community Health Center

Nattaya Wisarapun M.N.S.* Jit Mongkolmafai M.P.H.** 

Nipporn santo B.N.S.*** Waratip Kankarn PhD****

(Received Date: October 1, 2020, Revised Date: December 2, 2020, Accepted Date: December 3, 2020)

Abstract 
	 Diabetes and hypertension are considered the top risk factors for death in the world. Therefore, prevention 
of complications, especially behavior modification is important. The Individual and Family Self-management 
Theory (IFSMT) promotes continuous behavior and corrects the wrong behaviors helping patients to control 
themselves to be able to live with the illnesses happily. This research was randomized controlled trial with the 
purpose to study the effectiveness of self-and family management of patients with diabetes and hypertension in 
Community Health Center, Yasothon Province. The samples consisted of patients with diabetes and hypertension. 
They were randomly divided into experimental group and control group: 56 people per each group. The experimental 
group received knowledge about nutrition and were determined with the food that should be eaten on a daily 
basis, rational drug use, especially the use of herbal medicines and exercised at least 4 times a week. Home 
visits based on self-tailoring individual need were also provided. The caregivers and families were empowered. 
The control group received standard care from Community Health Center. Data were collected from October 2018 
to September 2019. Clinical outcomes, including blood pressure levels. Cumulative mean sugar, BMI and waist 
circumference self-management behaviors and quality of life assessment were assessed. Data were analyzed 
using descriptive statistics and independent t-test. 
	 The experimental group and control group had no significant differences in personal characteristics (p <.05). 
Most of the samples were female. Graduated from elementary school Agriculture career is poor and other 
non-communicable diseases. At the end of the study, the mean score of self-management behaviors and the 
quality of life the experimental group were higher than those of the control group with statistical significance 
(p <.05). The mean levels of blood pressure were 128.41 / 78.52 and 134.93 / 83.70 millimeters of mercury. 
The mean levels of Hemoglobin A1c were 7.36 and 8. The mean body mass index of the experimental group was 
lower than that of the control group with statistical significance (p <.05). However, the waist circumferences of the 
experimental group and the control group were not different. 
	 Self-and family management of patients with diabetes and hypertension led to better self-management 
behaviors, clinical outcomes and quality of life. 

Keywords: self- and family management, type II diabetes and hypertension 
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บทน�ำ
	 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non Communicable Diseases: 

NCDs) หมายถงึ กลุม่โรคทีม่กีารป่วยแล้วไม่สามารถรักษา

ให้หายขาดได้ เป็นกลุ่มโรคที่องค์การอนามัยโลก (WHO) 

ถือเป็นปัญหาใหญ่ที่ก�ำลังทวีความรุนแรงขึ้นเร่ือยๆ ในปี 

ค.ศ. 2016 มีจ�ำนวนผู้เสียชีวิต 40.5 ล้านคนต่อปีหรือ

ร้อยละ 71 ของสาเหตุการเสยีชวีติของประชากรโลกทัง้หมด 

และที่ส�ำคัญกว่านั้นคือกว่าร้อยละ 85 เป็นประชากรของ

ประเทศท่ีก�ำลังพัฒนา โดยได้ก�ำหนดกลุ่มโรค NCDs 

ทีส่�ำคญัไว้ 5 โรคดงันี้1,2 โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสงู 

โรคหวัใจขาดเลอืด โรคสมองขาดเลอืด และโรคตดิเชือ้ระบบ

ทางเดนิหายใจ ส�ำหรบัประเทศไทยมผีูเ้สียชวิีตจากกลุ่มโรค 

NCD
s
 ถึงร้อยละ 75 หรือประมาณ 320,000 คนต่อปี เฉลี่ย

ชั่วโมงละ 37 คน ในจ�ำนวนนี้พบว่าประมาณครึ่งหนึ่ง 

หรือราวร้อยละ 55 เสียชีวิตที่อายุต�่ำกว่า 70 ปี ซึ่งจัดว่า

เป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร3 จากสถิติตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2553 ถงึ 25574 พบวา่ โรคเบาหวาน และความดนัโลหติสงู

มีอัตราตายต่อประชากรแสนคนสูงข้ึนในทุกปี ในขณะที่

โรคหลอดเลือดหัวใจ และหลอดเลือดสมอง ซ่ึงส่วนใหญ่

มาจากสาเหตุของโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสงูทีค่วบคมุ

ให้ระดับน�้ำตาลในเลือด และค่าความดันโลหิตให้อยู ่

ในค่ามาตรฐานไม่ได ้ท�ำให ้ผู ้ป ่วยดังกล่าวเกิดภาวะ

แทรกซ้อนของโรค พบว่ามีแนวโน้มการเกิดโรคสูงขึ้นใน

ทกุปีเช่นกนั5 สาเหตสุ่วนใหญ่เกดิจาก 1) การบรโิภคอาหาร

ทีไ่ม่เหมาะสม 2) การออกก�ำลงัท่ีไม่พอเพยีง 3) การสบูบหุรี่ 

และ 4) การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์6-8 ซึง่อาการในกลุม่โรคนี้ 

จะไม่ป่วยโดยทันที แต่จะค่อยๆ สะสมจนก่อเกิดภาวะ

แทรกซ้อน ได้แก่ เกดิโรคไตวายเรือ้รงั และเป็นปัจจยัส�ำคญั

ท�ำให้เกิดโรคของ หลอดเลือดตีบตันได้ในทุกส่วนของ

ร่างกาย เช่น โรคอัมพฤกษ์ อัมพาตจากเส้นโลหิตสมองตีบ 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด ดังนั้นประเทศไทยจึงได้บูรณาการ

การรกัษาโรคไม่ตดิต่อให้เป็นส่วนหนึง่ในบรกิารสาธารณสขุ

พื้นฐาน เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลและการป้องกันเชิงรุก

โดยเฉพาะการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพของประชาชน

กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มที่เกิดโรคแล้ว ศูนย์สุขภาพชุมชนใกล้บ้าน

ใกล้ใจ เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิมีส่วนส�ำคัญที่ประกันการ

เข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน เน้นการให้บริการแบบ

องค์รวมและต่อเนือ่ง มกีารน�ำศาสตร์วชิาทางด้านเวชศาสตร์

ครอบครัว จติวิทยา สังคมศาสตร์เข้ามาร่วมในการพฒันางาน 

เป็นหน่วยดูแลสุขภาพประจ�ำครอบครัว ประจ�ำชุมชน 

ท�ำหน้าทีใ่ห้บรกิารสาธารณสขุทีผ่สมผสานทัง้ด้านการสร้าง

เสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค 

การรักษาพยาบาล และการฟื ้นฟูสภาพ รวมทั้งการ

เสริมสร้างขีดความสามารถของประชาชนในการดูแล

สขุภาพของตนเอง ครอบครวัและชุมชน9 ศนูย์สขุภาพชมุชน

โรงพยาบาลกุดชุม จังหวัดยโสธรให้การดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงปีพ.ศ. 2560 จ�ำนวน 

467 คน และในปีพ.ศ. 2561 เพิ่มเป็น 491 คน10 จากอัตรา

การเจ็บป่วยที่เพิ่มมากขึ้นในทุกปี รวมทั้งภาวะแทรกซ้อน

ท่ีพบบ่อย เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางตา โรคไต เร้ือรัง 

โรคหลอดเลือดสมองแตก นั้น พบว่ามีสาเหตุมาจาก

ประชากรในพื้นที่มีพฤติกรรมการขาดการออกก�ำลังกายที่

เป็นกจิจะลกัษณะ รบัประทานอาหารรสเคม็ มนั หวาน และ

ยงัเป็นซือ้ยารบัประทานเอง เนือ่งจากสะดวกและไม่ต้องเสยี

ค่าใช้จ ่ายในการเดินทางเข้ามายังศูนย์สุขภาพชุมชน 

รวมท้ังผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงมักจะเป็นกลุ่ม

ผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาการเสือ่มตามวัย เช่น ความจ�ำ ความรูใ้น

การจัดการเอง จึงจ�ำเป็นต้องมีการพัฒนาการดูแลในผู้ป่วย

กลุ ่มนี้โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมด้วย เพื่อ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น รวมทั้งช่วยลดค่า

ใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

	 แนวคิดการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว 

(The Individual and Family Self-management Theory; 

IFSMT)11 เป็นการกระตุน้ให้เกดิพฤตกิรรมการปฏบิตัอิย่าง

ต่อเนื่อง และแก้ไขในสิ่งที่ไม่ถูกต้อง การจัดการตนเองเป็น

วิธีการท่ีผู้ป่วยใช้ในการควบคุม ก�ำกับดูแลตนเองเพื่อให้

สามารถอยู่กับโรคท่ีเป็นอยู่ได้อย่างมีความสุข โดยอาศัย

ความรู้และทักษะต่างๆ ซึ่งอาจได้มาจากการเรียนรู้ของ

ตัวบุคคลเองหรือได้รับจากบุคคลอื่นในการควบคุมตนเอง

ซึ่งจากการศึกษา12 พบว่า การบูรณาการดูแลโดยทีม

สหสาขาวชิาชพีร่วมกบัการจดัการตนเองและครอบครวัเพือ่

ป้องกันโรคไตเร้ือรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหติสงูท�ำให้พฤตกิรรมการจดัการตนเอง และผลลพัธ์ทาง

คลินิกดีขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยได้ให้ความส�ำคัญกับการดูแลรักษา

ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกซึ่งจะช่วยชะลอการเส่ือมของร่างกาย 

คงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี โดยจัดให้ผู้ป่วยสามารถ

บริหารจัดการตนเองในการควบคุมสภาวะของโรค รวมทั้ง

การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัว ในการดูแลผู้ป่วย
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เพื่อควบคุมค่าใช้จ่าย และเพิ่มคุณภาพการบริการสุขภาพ 
ผลลัพธ์ที่ใช้ในการติดตามมีทั้งผลลัพธ์ทางคลินิก ซึ่ง
ประกอบด้วย ระดับความดันโลหติ ฮโีมโกลบินเอวันซี ดัชนี
มวลกาย และเส้นรอบเอวพฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ประกอบด้วยพฤติกรรมด้านการ
บริโภคอาหาร ด้านการออกก�ำลังกาย ด้านการใช้ยาสม
เหตผุล และคณุภาพชวีติ ซึง่หมายถงึการรบัรูข้องบคุคลตาม
บริบท สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมซ่ึงมีความสัมพันธ์กับ
เป้าหมายชีวิต ความคาดหวังของบุคคลนั้น เพื่อให้เกิดการ
บรกิารแบบไร้รอยต่อยดึผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง และมุ่งให้เกดิ
รูปแบบที่เอ้ือให้การติดตามผลในระยะยาวเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการจัดการตนเองและ
ครอบครัวของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ในศูนย์สุขภาพชุมชน จังหวัดยโสธร

สมมติฐานการวิจัย
1.	 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการตนเองและ

ครอบครัว ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง
ระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุมมีความแตกต่างกัน

2.	 คะแนนเฉล่ียผลลัพธ์ทางคลินิก ของผู้ป่วยโรค
เบาหวาน และความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มทดลองและ
ควบคุมมีความแตกต่างกัน

3.	 คะแนนเฉลีย่คณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูงระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุม 
มีความแตกต่างกัน

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 แนวคดิการจดัการตนเองและครอบครวั The Individual 
and Family Self-management Theory11 ประกอบด้วย 
3 มิติ ได้แก่ 1) บริบทด้านการป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
2) กระบวนการจัดการตนเอง 3) ผลลัพธ์ของการจัดการ
ตนเอง ส�ำหรับการวิจัยคร้ังน้ีศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นแนวคิดที่มุ่งให้ผู้ป่วยมีความรู้ 
และทักษะที่จ�ำเป็นในการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนของโรค ซึ่งผลลัพธ์สามารถประเมินได้จาก
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต

วิธกีารด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการทดลองแบบมีกลุ ่มควบคุม 

(Randomized controlled trial) ประชากรคือ ผู้ป่วยโรค

เบาหวานและความดันโลหิตสูงในศูนย์สุขภาพชุมชน

โรงพยาบาลกดุชมุ จงัหวดัยโสธร กลุม่ตวัอย่างการค�ำนวณ

โดยใช้สูตรประมาณค่าเฉลี่ยสองกลุ่มที่ เป็นอิสระต่อกัน13 

จากสูตร 

	 n/กลุ่ม = 
2 [Zα + Zβ ] 

2 σ2

(μ1 - μ2) 2 
	 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 47 คนเพื่อกันข้อมูลขาดหาย 

และกลุ่มตัวอย่างถอนตัวออกจากการศึกษาจึงเพิ่มจ�ำนวน

กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 20 ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 56 คน 

โดยใช้วิธีการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติคล้ายกันก่อน

จากนั้นท�ำการสุ่มตัวอย่าง (Random Sampling) โดยการ

จบัฉลากเข้ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ก�ำหนดเกณฑ์การ

คัดเลือกดังนี้ 

	 เกณฑ์การคัดเลือก (inclusion criteria) ดังนี้ 

	 1) มีอายุตั้งแต่ 40 ถึง 75 ปี 2) ได้รับการวินิจฉัยเป็น

เบาหวานมากกว่า 1 ปี 3) ค่าฮีโมโกลบินเอวันซีมากกว่า

ร้อยละ 7 4) มค่ีาความดนัโลหติอยูใ่นช่วง 130/80 มลิลเิมตร

ปรอท ถึง 160/100 มิลลิเมตรปรอท (ข้อมูลตามทะเบียน

ประวตัขิองผู้ป่วยก่อนการศกึษา 1 เดอืน) 5) มสีตสิมัปชญัญะ

สมบูรณ์ และสื่อสารตามปกติได้ 

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) มีดังนี้ 

1) พบภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในระหว่างเข้าร ่วม

โปรแกรมและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล 

2) ต้องการยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย

	 ข้อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โครงการ

วจิยันี ้ผ่านการเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั

ในมนุษย์มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี เลขที่ HE 

6210009 ก่อนด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู กลุม่ตัวอย่างทีเ่ข้าร่วม

ในการวิจัยทุกคนได้รับการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง โดย

ผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการด�ำเนินการวิจัย 

ประโยชน์และความเสี่ยงในการเข้าร่วมวิจัย สิทธิ์ที่จะออก

จากการวิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจเป็น

อย่างดีแล้ว ให้ลงนามด้วยความสมัครใจ และผู้เข้าร่วมวิจัย

สามารถบอกเลิกเมื่อใดก็ได้ ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะ

ถูกเก็บเป็นความลับ การรายงานผลการวิจัย น�ำเสนอเป็น
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ภาพรวมเท่านั้น ไม่มีผลกระทบต่อกลุ ่มตัวอย่าง หรือ

หน่วยงานท่ีกลุ่มตัวอย่าง ปฏิบัติงานอยู่ และจะท�ำลายทิ้ง

เมื่อสิ้นสุดการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วนดังนี้

	 1. 	 เครื่องมือส�ำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล 

		  1.1	  แบบสมัภาษณ์ข้อมลูส่วนบคุคล ประกอบด้วย

ค�ำถามเกีย่วกบั เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 

อาชีพ รายได้ โรคร่วม ระยะเวลาเป็นโรค และผู้ดูแล

		  1.2 	แบบวัดพฤติกรรมการจัดการตนเองและ

ครอบครัว จ�ำนวน 30 ข้อ ประกอบด้วย 1) การรับประทาน

อาหาร 2) การใช้ยาสมเหตุผล และ 3) การออกก�ำลังกาย 

ลักษณะค�ำถามเป็นแบบลักษณะการวัดการปฏิบัติใน 

1 สปัดาห์ทีผ่่านมา ซึง่มีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

4 ระดับคือ ปฏิบัติสม�่ำเสมอหรือ 5-7 วันในหน่ึงสัปดาห์ 

ให้คะแนนเท่ากบั 4 ปฏบิตับิางคร้ัง หมายถงึ ปฏบัิต ิ3-4 วัน

ในหน่ึงสัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 3 ปฏิบัตินานๆ ครั้ง 

หมายถึง ปฏิบัติ 1-2 วันในหนึ่งสัปดาห์ ให้คะแนนเท่ากับ 

2 และไม่ปฏิบัติ หมายถึง เลิกปฏิบัติ หรือไม่เคยปฏิบัติ

ให้คะแนนเท่ากับ 1 ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจาก

ผูท้รงคณุวฒิุ จ�ำนวน 3 ท่าน ค�ำนวณหาดชันคีวามตรงตาม

เนื้อหา (Content validity index; CVI) เท่ากับ .91 ทดสอบ

ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือโดยน�ำไปทดสอบกับผู้ป่วยที่มี

ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย แล้ว

ค�ำนวณหาค่าสัมประสิทธิอ์ลัฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) เท่ากับ .93

		  1.3 	แบบประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ ระดบั

ความดันโลหิต ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม ดัชนีมวลกาย และ

เส้นรอบเอว 

		  1.4 	แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อชุดภาษาไทย 

(WHO QOL-BREF-THAI) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจาก

เครือ่งชีว้ดัคณุภาพชวีติขององค์การอนามยัโลกโดย สวุฒัน์ 

มหัตนิรันดร์กุล และคณะ14 มีทั้งหมด 4 องค์ประกอบได้แก่ 

ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

และด้านส่ิงแวดล้อมซึ่งมีข้อค�ำถาม 26 ข้อแต่ละข้อเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับได้แก่ ไม่เลย เล็กน้อย 

ปานกลาง มาก และมากทีส่ดุ คะแนนคณุภาพชวีติ มคีะแนน

ตั้งแต่ 26-130 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับได้แก่ คะแนน 

26-60 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คะแนน 

61-95 คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตปานกลาง 

คะแนน 96-130 คะแนน แสดงถงึการมคีณุภาพชวิีตทีด่ ีและ

คะแนนจากทกุด้านรวมกนัเป็นคะแนนคณุภาพชวีติโดยรวม 

แบ่งระดับคะแนนคุณภาพชีวิต แยกออกเป็นองค์ประกอบ

ต่างๆ ได้ดังนี้

องค์ประกอบ คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตปานกลาง คุณภาพชีวิตที่ดี

ด้านร่างกาย 7-16 17-26 27-35

ด้านจิตใจ 6-14 15-22 23-30

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 3-7 8-11 12-15

ด้านสิ่งแวดล้อม 8-18 19-29 30-40

โดยรวม 26-60 61-95 96-130

	 มีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient 

เท่ากับ 0.84 ค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ .65 โดยเทียบกับ

แบบวัด WHOQOL-100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับ

อย่างเป็นทางการ

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการด�ำเนนิการวจิยั ได้แก่ 1) โปรแกรม

การจัดการตนเองและครอบครัวของ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

และความดันโลหิตสูง ซึ่งพัฒนาโดยผู้วิจัย 2) คู่มือการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจัดท�ำโดยโครงการ CKDNET 

3) ส่ือน�ำเสนอภาพนิ่งโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 

4) สมุดบันทึกพฤติกรรมการจัดการตนเอง น�ำไปทดสอบ

ความตรงของเนือ้หา (Content validity) โดยน�ำเครือ่งมอืไป

ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติ

ครอบครัว โภชนากร เภสชักร พยาบาลคลนิกิโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง นักกายภาพบ�ำบัด ตรวจสอบความ

สอดคล้องของวตัถปุระสงค์ รปูแบบ และการจดัล�ำดบัความ

ส�ำคัญของเนื้อหา (Index of item objective congruence; 

IOC) เท่ากับ .92 
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	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

เกบ็รวบรวมข้อมลูระหว่างเดือนตลุาคม พ.ศ. 2561 ถงึ 

เดือนกันยายน พ.ศ. 2562 โดยมีขั้นตอนในการด�ำเนินการ 

ดังนี้ 

1.	 ผู้วิจัยประชุมชี้แจงทีมงานเพื่อวางแผนการท�ำ

กจิกรรมโดยมกีารแบ่งงานรบัผิดชอบตามบทบาทหน้าทีใ่ห้

บรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการ

2.	 ผูว้จิยัและทมีงานแนะน�ำตวัสร้างสมัพนัธภาพกบั

ผู้ป่วย ผู้ดแูล และทีมสหสาขาวชิาชพี กลุ่มทดลองทีถ่กูเลอืก

เข้าท�ำการศึกษาตามคุณสมบัติจะได้รับทราบวัตถุประสงค์

การวิจัย รวมถึงความเสี่ยงและประโยชน์ที่จะได้รับ และ

สามารถออกจากการศึกษาได้ทันทีที่มีความประสงค์ เมื่อ

กลุ่มตัวอย่างยินยอมจึงให้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน

3. 	 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ป่วย แบบประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง ผลลัพธ์

ทางคลินิก และคุณภาพชีวิต 

4.	 กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเอง

และครอบครัวระยะเวลา 12 เดือน เมื่อสิ้นสุดจะได้รับ

การประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองและครอบครัว 

ผลลพัธ์ทางคลนิกิ และวดัคณุภาพชวีติ กรณทีีก่ลุม่ตวัอย่าง

ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยจนถึงสิ้นสุดโครงการ กลุ่ม

ตัวอย่างจะถูกคัดชื่อออกจาก โครงการวิจัย แต่ยังได้รับ

การดูแลรักษาตามปกติ

5.	 กลุม่ควบคมุได้รบัการดแูลตามมาตรฐานจากศนูย์

สขุภาพชมุชนซึง่มกีารนดัหมายผูป่้วยพบแพทย์ทกุ 3 เดอืน 

ครบระยะเวลา 12 เดือนประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง และวัดคุณภาพชีวิต

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	 ข้อมูลวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

เปรยีบเทยีบความแตกต่างของกลุม่ควบคุมและกลุม่ทดลอง

ด้วยสถิติไคสแคว์ (Chi square test) และสถิติทดสอบค่าที

แบบอิสระ (Independent t-test) 

2.	 วิ เคราะห์ข ้อมูลโดยการเปรียบเทียบความ

แตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง

และครอบครวั ค่าเฉลีย่ผลลพัธ์ทางคลนิกิ และคณุภาพชวิีต

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ ทัง้นีก่้อนใช้สถติ ิt-test 

ได้ท�ำการตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นก่อน ซึ่งผ่านข้อตกลง

เบื้องต้นเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติ

ทดสอบค่าทีแบบอิสระ (Independent t-test)

 	 รายละเอียดของโปรแกรม ประกอบด้วย
ระยะเวลา กิจกรรม
เดือนที่ 1 - สร้างสัมพันธภาพ แนะน�ำทีม ชี้แจงวัตถุประสงค์

- ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิต
เดือนที่ 2 - บริบทด้านปัจจัยเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนให้ความรู้และผลกระทบโรคเรื้อรัง บรรยายแบบมีส่วนร่วมชี้ให้เห็นความส�ำคัญ 

และผลกระทบต่อตนเอง และครอบครัว ร่วมกับใช้คู่มือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากโครงการ CKDNET 

- กระบวนการกลุ่มพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณ์แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความส�ำคัญ และประโยชน์การจัดการตนเอง

และครอบครัว
เดือนที่ 3 - ส่งเสริมการจัดการตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวโดยการประชุมเชิงปฏิบัติการ การสาธิต ส่งเสริมการเลือกบริโภคอาหาร

ที่เหมาะกับวัย และโรคเรื้อรัง สาธิตการประกอบอาหารเฉพาะโรค บรรยายแบบมีส่วนร่วมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ข้อควร

ระมัดระวังในการซื้อยาบ�ำรุงและยาปรุงส�ำเร็จอื่นๆ การเลือกใช้ยาสมุนไพรในท้องถิ่น ร่วมกับใช้แผ่นพับการใช้ยาสมเหตุผล

จากโครงการ CKDNET
เดือนที่ 4-11 - ส่งเสริมการออกก�ำลังกายโดยใช้ตารางเก้าช่องส�ำหรับผู้สูงอายุ และแอร์โรบิคส�ำหรับวัยกลางคน จัดกิจกรรม 4 ครั้งต่อ

สัปดาห์นานครั้งละ 45 นาที

- ส่งเสริมการปฏิบัติธรรมในวันธรรมสวนะ 

- กระตุ้นการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจการจัดการตนเอง และครอบครัวโดยการเยี่ยมบ้าน 

- ส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์และจิตอาสา เน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชนโดยการรณรงค์จัดการสิ่งแวดล้อมภายใน

บ้านและชุมชน

- ติดตามสังเกตปัญหา ให้ค�ำแนะน�ำ ช่วยเหลือ ให้ก�ำลังใจ ซักถามปัญหาผู้ป่วยเมื่อมาตามนัดทบทวนกิจกรรมที่ผ่านมา 

ติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวโดย แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว

ในกรณีที่มีปัญหา พยาบาลวิชาชีพ อสม. และอสค.
เดือนที่ 12 - ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิก พฤติกรรมการจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิต
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ผลการวิจัย
	 1. 	 ข้อมูลส่วนบุคคล เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่า 

กลุ่มทดลองคงอยู่จ�ำนวน 47 ราย เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ

ตามโปรแกรม จ�ำนวน 9 ราย กลุ่มควบคุมคงอยู่จ�ำนวน 

45 ราย ไม่มาพบแพทย์ตามนัดและขาดการติดต่อ จ�ำนวน 

11 ราย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง สถานภาพ

สมรส สมรส อายุน้อยที่สุด 40 ปี อายุมากที่สุด 75 ปี และ

อายเุฉลีย่ 60 ปี อาชพีเกษตรกรรม มโีรคร่วม ระยะเวลาเกดิ

โรค 3 ปี ผูด้แูลเป็นบคุคลในครอบครวั ผลการทดสอบข้อมูล

ส่วนบคุคลด้วยค่าไคสแคว์และสถิตค่ิาทแีบบอสิระ แสดงให้

เห็นว่า กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะส่วนบุคคล

ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < .05) (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n=47)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม (n=45)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

เพศ .752

 ชาย 13(27.66) 17(37.78)

 หญิง 34(72.34) 28(62.22)

สถานภาพ .858

 โสด 2 (4.26) 1 (2.23)

 สมรส 29 (61.70) 33 (73.33)

 หม้าย/หย่า/แยก 16(34.04) 8 (24.44)

ระดับการศึกษา .914

 ประถมศึกษา/ต�่ำกว่า 37 (78.72) 35 (77.78)

 มัธยมศึกษา 6 (12.77) 7 (15.56)

 ปวส./อนุปริญญา 3 (6.38) 1 (2.22)

 ปริญญาตรี/สูงกว่า 1 (2.13) 2 (4.44)

อาชีพ .9.32

 เกษตรกรรม 34 (72.34) 30 (66.67)

 รับจ้าง/โรงงาน 3 (6.38) 2 (4.44)

 รัฐวิสาหกิจ/ราชการ 1 (2.13) 1 (2.22)

 ไม่ได้ท�ำงาน 9 (19.15) 12 (26.67)

ผู้ดูแล .849

 ดูแลตนเอง 18 (38.30) 15 (28.89)

 บุคคลในครอบครัว 26 (55.32) 31 (68.89)

 ญาติ/ผู้ดูแล 3 (6.38) 1 (2.22)

โรคร่วม .531

 ไตเรื้อรัง 4 (8.51) 7 (15.56)

 ไขมันในเลือดสูง 9 (19.15) 11 (24.44)

 เก๊าท 11(27.66) 8(17.78)

 อื่นๆ 13 (27.66) 15 (33.33)

 ไม่มีโรคร่วม 11 (23.40) 9 (20.00)

ระยะเวลาเกิดโรค (ปี)* =3.28 SD=2.73 =3.56 SD=2.49 .738

 ระยะเวลาเจ็บป่วย 1-5 ปี 38 (80.85) 35 (77.78) ระยะเวลาเจ็บป่วย 1-5 ปี

 ระยะเวลาเจ็บป่วย 6-10 ปี 7 (14.89) 8 (17.78) ระยะเวลาเจ็บป่วย 6-10 ปี

 ระยะเวลาเจ็บป่วยมากกว่า 10 ปี 2 (4.26) 2 (4.44) ระยะเวลาเจ็บป่วยมากกว่า 10 ปี

อายุเฉลี่ย (ปี)* =60.82 SD=12.59 =61.03 SD=11.81 .623

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)* =1,784.35 SD=1,611.47 =1,728.36 SD=1,581.88 .964
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ปีที่ 38 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2563

	 2. 	 การเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเอง

เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคมุหลงัได้รบัโปรแกรมการจดัการตนเองและครอบครวั 

พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง ด้านการบรโิภคอาหาร การออกก�ำลงักาย การใช้ยา

สมเหตผุล และโดยรวมสงูกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p < .05) (ตารางที่ 2)

	 3. 	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ

ตนเองและครอบครัว พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียระดับ

ความดันโลหิต ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม และค่าเฉลี่ยดัชนีมวล

กาย ลดลงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < .05) ส่วนเส้นรอบเอวลดลงแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 3)

	 4. 	 การเปรยีบเทยีบคณุภาพชวีติระหว่างกลุม่ทดลอง 

และกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและ

ครอบครัว พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต

ในทุกด้านสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < .05) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2 	การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการจัดการตนเอง ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว

พฤติกรรมการจัดตนเอง กลุ่มทดลอง (n=47) กลุ่มควบคุม (n=45) Independent 

t-test

P- value

SD SD

ด้านการรับประทานอาหาร 33.56 2.39 29.42 3.52 21.26 .024*

ด้านการออกก�ำลังกาย 30.18 3.04 26.47 2.73 10.74 .003*

ด้านการใช้ยาสมเหตุผล 29.89 8.17 27.39 7.31 3.92 .035*

โดยรวม 93.63 9.14 83.28 7.01 13.37 .013*

ตารางที่ 3 	 การเปรียบเทยีบผลลพัธท์างคลนิิก ระหว่างกลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุหลังได้รบัโปรแกรมการจัดการตนเอง

และครอบครัว

	 ผลลัพธ์ทางคลินิก กลุ่มทดลอง (n=47) กลุ่มควบคุม (n=45) Independent t-test P- value

SD SD

ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA1c) 7.36 4.78 8.93 3.21 1.82 .034*

ดัชนีมวลกาย (BMI) 25.02 3.32 26.82 4.06 -.87 .042*

เส้นรอบเอว 89.53 11.27 91.35 10.63 -.94 .381
ระดับความดันโลหิต
 Systolic BP 128.41 12.58 134.93 12.92 -6.43 .033*

 Diastolic BP 78.52 11.72 83.70 10.86 -7.52 .024*

ตารางที่ 4 	 การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและ

ครอบครัว

คุณภาพชีวิต กลุ่มทดลอง (n=47) กลุ่มควบคุม (n=45) Independent t-test P- value

SD ระดับ SD ระดับ

ด้านร่างกาย 27.41 4.58 ดี 23.16 2.24 ปานกลาง -4.95 .026*

ด้านจิตใจ 29.06 4.73 ดี 21.28 2.16 ปานกลาง 12.14 .002*
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 14.63 3.16 ดี 10.62 1.86 ปานกลาง 5.09 .001*
ด้านสิ่งแวดล้อม 32.67 11.31 ดี 27.45 9.28 ปานกลาง 6.05 .001*

โดยรวม 103.77 7.14 ดี 82.51 3.88 ปานกลาง -7.58 .000*
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การอภิปรายผล
	 ผลการศกึษาครัง้นีพ้บว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศ

หญิงอายุเฉลี่ยมากกว่า 60 ปีซึ่งเป็นผู้สูงอายุ มีรายได้เฉลี่ย

ต่อเดือนน้อยกว่า 3,000 บาท และมีโรคร่วม ซึ่งการศึกษา

ขององค์การอนามยัโลก15 พบความชกุของกลุม่โรค NCD
s
 ใน

ประเทศท่ีมเีศรษฐานะปานกลางถงึต�ำ่ และหนึง่ในสีพ่บในผูท่ี้

มอีายุระหว่าง 30-69 ปี การเป็นโรคความดนัโลหติสูงและโรค

เบาหวานพร้อมกนัสามารถท�ำให้เกดิอนัตรายถงึแก่ชวีติ และ

ยังเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โรคหลอดเลือดสมอง หรือโรคไตเรื้อรัง16

	 กลุ่มทดลองท่ีเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการตนเองและ

ครอบครัวมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง ด้านการบริโภค

อาหาร การออกก�ำลงักาย การใช้ยาสมเหตผุล และโดยรวม

สูงกว่ากลุ ่มที่ไม่ได้เข ้าร ่วมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p < .05) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kankarn 

และคณะ12 ที่ศึกษาผลของการบูรณาการดูแลโดยทีม

สหสาขาวิชาชีพร่วมกับการจัดการตนเองและครอบครัว

เพ่ือป้องกนัโรคไตเรือ้รงัในผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนั

โลหิตสูง พบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการจัดการตนเอง

และครอบครัว อัตราการกรองของไต และคุณภาพชีวิต

เพิม่ขึน้กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < .05) 

และผลการศึกษาของ Seesawan และคณะ17 ที่พบว่า 

การสนับสนุนการจัดการตนเองท�ำให้ผู้สูงอายุโรคความดัน

โลหติสงูสามารถปฏบิตัพิฤตกิรรมสขุภาพได้เหมาะสม และ

ส่งผลให้ความดันโลหิตของผู้ป่วยลดลง กลุ่มตัวอย่างที่เข้า

ร่วมโปรแกรมการจดัการตนเองและครอบครวัประกอบด้วย 

การให้ค�ำความรู้ด้านโภชนาการ และการก�ำหนดอาหารที่

ควรรับประทานในแต่ละวันโดยโภชนากร การใช้ยาสม

เหตผุลโดยเฉพาะการใช้ยาสมนุไพร และการออกก�ำลงักาย

อย่างน้อยสัปดาห์ละ 4 ครั้ง การออกเย่ียมบ้านผู้ป่วย

รายบุคคลตามสภาพปัญหาและความต้องการในแต่ละราย 

(self-tailoring individual need) การเสริมพลังอ�ำนาจให้

ก�ำลังใจผู้ดแูล และครอบครวัในจดัสภาพแวดล้อมทีบ้่านตาม

บริบทของผู้ป่วยแต่ละราย มีความเหมาะสมสอดคล้องกับ

บริบทของชุมชน ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นว่าสามารถ

จัดการตนเองในชีวิตประจ�ำวันได้ ผู ้ป ่วยมีพฤติกรรม

การดแูลสขุภาพของตนเองได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ส่งผลต่อ

ผลลัพธ์ทางคลินิก และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Kankarn & et.al18 ถึงผลของการจัดการ

ตนเอง และการจดัรายกรณีส่งผลให้ระดบัความดนัโลหติของ

ผูป่้วยโรคไตเรือ้รังลดลงอย่างมนียัส�ำคญัสถิต ิ(p < .05) และ

การศึกษาของ Bumrungpun & et.al19 เรื่อง The effect of 

self-management promotion program on the quality of 

life among Type II diabetes mellitus patients with acute 

complications in Prapokklao Hospital. ผลการวิจัยพบว่า 

ผูป่้วยเบาหวานชนดิทีส่องท่ีมภีาวะแทรกซ้อนระยะสัน้หลงั

ได้รบัการดแูลด้วยรปูแบบการจดัการตนเอง มีคณุภาพชวีติ

สงูกว่าก่อนใช้รปูแบบการจดัการตนเองอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (p < .05)

ข้อเสนอแนะ
	 1. 	 กระบวนการกลุม่พดูคุย แลกเปลีย่นประสบการณ์

แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความส�ำคัญ และประโยชน์การ

จัดการตนเองและครอบครัว ท�ำให้กลุ่มทดลองได้ประโยชน์

เป็นอย่างมากและได้แลกเปลี่ยน ช่วยกันแก้ไขปัญหาผ่าน

ทางช่องทางอื่น เช่น กลุ่มไลน์

	 2. 	 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยท�ำการทดลองโดยใช้ระยะ

เวลา 12 เดอืน และประเมนิผลหลังการทดลองเสรจ็สิน้ทนัที 

ในการวิจัยครั้งต่อไป ควรเพิ่มระยะติดตามผล เพื่อประเมิน

ความคงอยู่ของพฤติกรรมการจัดการตนเอง ผลลัพธ์ทาง

คลินิก และคุณภาพชีวิต

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวจิยัคร้ังน้ีส�ำเรจ็ลลุ่วงได้ ด้วยความอนเุคราะห์จาก

ทุกฝ่ายท่ีเกี่ยวข้อง ผู้วิจัยขอขอบพระคุณโครงการป้องกัน

และชะลอโรคไตเรื้อรังในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

(CKDNET) คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

ที่สนับสนุนสื่อการสอน ทีมสหสาขาวิชาชีพ และกลุ ่ม

ตัวอย่างที่ช่วยให้งานวิจัยส�ำเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค์
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