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This study was to integrate service plans for screening and reducing people with high risk of cardiovascular disease (CVD). 
Applied research focused on developing programs and investigating the effectiveness of such programs by quasi-experimental 
study. During January 2017 - June 2018, using the concept of Intervention Mapping (IM) to implement Triple T (Team building, 
Tool, Targeting) was conducted. The program included a self-care training workshop to prevent CVD in 123 volunteers who had 
CV risk score> 30%. Family care team did continuity care and home visit. Data were collected before and after 6, 12 months. 
Most of them were female with age of 70.27 + 6.88 years. At the 6th month, risk groups had more knowledge (P-value <0.001), 
significantly reduced sweetened consumption behavior (P-value <0.001) and significantly reduced fat consumption behavior 
(P-value <0.001). At the 12th month, 109 subjects were monitored. Forty three percent changed their higher risk to lower risk 
levels. In addition, blood cholesterol decreased statistically significant from 187.20 to 182.78 mg/dL (P-value 0.002). No incidence 
of cardiovascular complications was found. Therefore, we should establish policies to promote the use of this guidance for all 
people who had CV risk score > 30%.  
Keywords: Cardiovascular risk score, CVD risk management program, Intervention mapping

บทคัดย่อ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือบูรณาการระบบบริการสุขภาพ 

เพื่อคัดกรองและลดกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
เป็นการวิจัยเชิงประยุกต์ (Applied Research) วิธีวิจัยเป็นการวิจัย 
เพือ่พฒันารปูแบบและทดสอบประสทิธผิลของรปูแบบโดยการวจิยักึง่ทดลอง 
ในช่วงมกราคม พ.ศ. 2560 - มิถุนายน พ.ศ. 2561 ใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติ
ในการวางแผนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ (Intervention Mapping: IM) 
ด�ำเนินการกลยทุธ์ Triple T (Team building, Tool, Targeting) โปรแกรม
ประกอบด้วยการจดัอบรมเชงิปฏบัิตกิารการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัการเกดิ 
CVD ในกลุ่มที่มีคะแนนเสี่ยง Thai CV risk score > 30% ติดตามดูแล
และเยีย่มบ้านโดยทมีหมอครอบครวั ข้อมลูจะถูกเก็บก่อนและหลังด�ำเนนิการ 
6 และ 12 เดือน ผู้ร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 70.27 
+ 6.88 ปี หลังเข้าอบรมครบ 6 เดือน กลุ่มเสี่ยงมีความรู้เพิ่มขึ้น (P-value 
<0.001) พฤติกรรมบริโภคหวานลดลง (P-value <0.001) และพฤติกรรม
บริโภคไขมันลดลง (P-value <0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลลัพธ์ 
เมื่อเดือนที่ 12 สามารถติดตามได้จ�ำนวน 109 ราย พบว่าร้อยละ 43 
สามารถเปลี่ยนแปลงระดับคะแนนเสี่ยงสูงลดลงมาในระดับเสี่ยงต�่ำกว่า 
นอกจากนี ้ระดับ Cholesterol ลดลงอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิจาก 187.20 
เป็น 182.78 mg/dL (P-value 0.001) ไม่พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน
เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มที่เข้าร่วมโครงการ ดังนั้น ควรจัดท�ำ
นโยบายส่งเสริมการใช้แนวปฏิบัตินี้ให้ครอบคลุมทุกคนที่มี CV risk score 
> 30%.  

ค�ำส�ำคญั: คะแนนความเสีย่งต่อการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืด โปรแกรม
การจัดการความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด การวางแผนพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพ

บทน�ำ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular diseases-CVD) เป็น

ค�ำรวมทีใ่ช้เรยีกกลุ่มโรคซึง่กลุ่มโรคทีส่�ำคัญ ได้แก่ โรคหัวใจ โรคหัวใจพิการ
แต่ก�ำเนิด โรคหลอดเลือดหัวใจ และ โรคหลอดเลือดสมอง1-2 ปัจจุบัน
ประชากรกลุ่มประเทศก�ำลังพัฒนาและด้อยพัฒนามีการสัมผัสปัจจัยเสี่ยง
เพิ่มขึ้นทั้งปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (พันธุกรรม เพศชาย อายุ) และปัจจัย
ที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (รับประทานอาหาร เคล่ือนไหวออกแรง 
ออกก�ำลังกาย สูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์)3-5 จ�ำนวนผู้เสียชีวิตและจ�ำนวนปี
สูญเสียสุขภาวะของทั่วโลกสาเหตุจากโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่า 
ในปี พ.ศ. 2555 สูงกว่าปี พ.ศ. 25436 ในประเทศไทยพบโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 อัตราตายต่อแสนประชากร 
ในปี พ.ศ. 2550 กบั พ.ศ. 2557 เพิม่สงูขึน้จาก 55.2 เป็น 90.34 ตามล�ำดบั 
เฉพาะปี พ.ศ. 2557 พบเสียชีวิตจ�ำนวน 58,681 ราย หรือเฉลี่ยชั่วโมงละ 
7 ราย7 กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุจึงก�ำหนดเป้าหมายเช่นเดยีวกบั 
สหประชาชาติเพื่อลดโรคไม่ติดต่อให้ส�ำเร็จในปี พ.ศ. 2568

สถานการณ์ด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด ของเขตสุขภาพที่ 9 
ซึ่งประกอบด้วยจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์ ประชากร
ทัง้หมด 6.7 ล้านคน พบว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2557 และ 2559 มอีตัรา
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ป่วยด้วยโรคหัวใจเพ่ิมข้ึนจาก 189.19 เป็น 490.89 ต่อแสนประชากร 
อัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ิมข้ึนจาก 274.32 เป็น 354.01 
ต่อแสนประชากร (ข้อมูลจากฐานข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุข)8 
ในระดับพื้นที่เครือข่ายบริการปฐมภูมิเมืองย่า 4 หัวทะเล (CUP เมืองย่า 
4 หัวทะเล) กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
มปีระชากรกลางปี พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 61,046 คน อตัราความชกุโรคเบาหวาน
ร้อยละ 3.2 ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 6.0 และเป็นผู้มีน�้ำหนักเกินจ�ำนวน
ประมาณครึ่งหนึ่งของประชากรทั้งหมด จากสถิติปี พ.ศ. 2555 - 2559 
พบจ�ำนวนผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือดเข้ารับบริการผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีามแีนวโน้มเพิม่ขึน้ และจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ
ในโรงพยาบาลเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง
เช่นกัน9

การใช ้มาตรการเชิงรุกมีความส�ำคัญในการด�ำเนินการเพื่อ 
การป้องกันและควบคุมอุบัติการณ์ของโรค (Primary prevention) 
เน้นการคดักรองกลุม่ทีม่พีฤตกิรรมเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด
โดยใช้ global CVD risk score เพือ่แนะน�ำการปรับพฤตกิรรมเสีย่งร่วมกบั
การให้ยาเพือ่ควบคมุระดบัความดนัโลหติ น�ำ้ตาล ไขมนัในเลือดและควบคมุ
น�้ำหนักให้อยู่ในระดับที่ไม่เสี่ยง10 ปัจจุบันการคัดกรองความเสี่ยงโรคนี้
ท�ำได้ง ่ายและแม่นย�ำมากขึ้นเหมาะสมกับบริบทประเทศไทยโดยใช ้
Thai CV risk score application11 เพื่อประชาชนสามารถใช้ประเมิน 
ความเสี่ยงรายบุคคลและเห็นผลการควบคุมความเสี่ยงด ้วยตนเอง 
นอกจากนี้ กรมควบคุมโรคได้พัฒนาโปรแกรมวิเคราะห์ระดับความเสี่ยง
โดยประมวลผลจากฐานข้อมูล 43 แฟ้ม ซึ่งเป็นระบบการรายงานปกติที่ใช้
ในกระทรวงสาธารณสุข12

คณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ (Chief Service Officer) 
เขตสุขภาพที่ 9 ร่วมกับคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
สาขาโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และสาขาระบบ
บริการปฐมภูมิและระบบสุขภาพอ�ำเภอ ตระหนักถึงปัญหาข้างต้น 
จึงจัดท�ำโครงการบูรณาการระบบบริการสุขภาพเพื่อคัดกรอง และลด 
ผู้มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยมีวัตถุประสงค์ 
1)  เพ่ือค้นหาประชากรที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
2) เพื่อพัฒนาระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด 
อย่างบูรณาการและครบวงจร 3) เพื่อให ้ประชากรกลุ ่มเส่ียงต ่อ 
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้รับการดูแลท่ีเหมาะสมรวมทั้งสามารถ 
ดูแลตนเองเพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้

วัตถุและวิธีการ
การวิจัยเชิงประยุกต์ (Applied Research) มุ่งพัฒนาโปรแกรม 

การจัดการความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอดเลือดและศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมดังกล่าว วิธีวิจัยเป็นการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบและทดสอบ
ประสิทธิผลของรูปแบบโดยการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experiment 
Research) ศึกษาไปข้างหน้าในช่วงมกราคม พ.ศ. 2560 - มิถุนายน 
พ.ศ. 2561 ใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติในการวางแผนพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ 
(Intervention Mapping: IM) มาประยุกต์ ด�ำเนินการโดยทบทวน
สถานการณ์ ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง จัดประชุมคณะกรรมการ 
ทีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ คณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพสาขาโรคหวัใจ 
สาขาโรคหลอดเลือดสมอง สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง คณะกรรมการ 
โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั CUP เมอืงย่า 4 หวัทะเล และสหวชิาชพีอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีาเพือ่ออกแบบและวางแผนการด�ำเนนิงาน
รวมทั้งการติดตามและประเมินผล โปรแกรมประกอบด้วยการจัดอบรม 
เชงิปฏบิตักิารการดูแลตนเองเพือ่ป้องกนัการเกดิ CVD ในผู้ป่วยเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง 1 วัน ติดตามดูแลและเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัว 
(Family Care Team: FCT) เก็บข้อมูลปฐมภูมิด้านการรับรู้ ความรู้และ

พฤตกิรรมในการดแูลตนเองเพือ่ลดความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด
โดยใช้แบบสัมภาษณ์และเก็บข้อมูลระดับความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลอืดจากฐานข้อมลู ข้อมลูจะถกูเก็บก่อนด�ำเนนิการ หลงัด�ำเนนิการ
ในช่วงระยะเวลา 6 และ 12 เดือน เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรม

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรอายุตั้งแต่ 35 ปี ในพื้นที่ของ CUP เมืองย่า 4 หัวทะเล 

กลุม่งานเวชกรรมสงัคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา จ�ำนวน 34,625 คน 
(ข้อมูล ณ วันที่ 1 กรกฎาคม 2559) คัดกรองความเส่ียงโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดจ�ำนวน 6,356 คน พบผู้ที่มีคะแนนความเสี่ยง > ร้อยละ 30 
จ�ำนวน 598 คน

เกณฑ ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย ่างเข ้าร ่วมโครงการและ 
เกณฑ์การคัดออกจากโครงการ

ผูท้ีมี่อายตุัง้แต่ 35 ปีขึน้ไป สทิธกิารรกัษาพยาบาลของ CUP เมอืงย่า 
4 หัวทะเล และพักอาศัยในพื้นที่ หากไม่สมัครใจจะคัดออกจากโครงการ

ขนาดตัวอย่างที่ด�ำเนินการจริง
ค�ำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้ statistical power of 80% at < 0.05 

(2-tailed) to detect intervention effect sizes > 0.35 ตามงานวิจัย
ที่มี intervention คล้ายคลึงกัน15 ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 65 ค�ำนวณ 
เผื่อการขาดติดตามหรือออกจากการศึกษาเพิ่มอีกร้อยละ 20 เป็นขนาด
ตัวอย่างเท่ากับ 78 เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยพยาบาลประจ�ำครอบครัว  
ใช้วิธีสอบถามความสมัครใจของกลุ่มท่ีมีคะแนนความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ 
และหลอดเลอืด > ร้อยละ 30 จ�ำนวน 598 คน มผีูส้มัครใจเข้าร่วมโครงการ
จ�ำนวน 123 คน จึงได้น�ำเข้าการศึกษาทั้งหมด นอกจากนี้ มีอาสาสมัคร
ประจ�ำครอบครัว/ญาติ/ผู้ดูแล/อาสาสมัครสาธารณสุขของกลุ่มตัวอย่าง 
เข้าร่วมเป็นพี่เลี้ยงจ�ำนวน 266 คน 

การด�ำเนินงาน
ประยุกต์ใช้แนวคิดสู่การปฏิบัติในการวางแผนพัฒนาพฤติกรรม

สุขภาพ (Intervention Mapping: IM) ด�ำเนินการ 6 ขั้นตอน ได้แก ่
1. การประเมนิความต้องการ (Need assessment) 2. การออกแบบตาราง
สัมพันธ์ (Matrices of change objective) 3. การก�ำหนดทฤษฎี วิธีการ
และกลยุทธ์ (Theory-based methods and practical strategies) 
4. การพัฒนาโปรแกรม (Program development) 5. การวางแผน 
การด�ำเนินการ (Adoption and implementation) และ 6. การวางแผน
การประเมิน (Evaluation) โดยมีรายละเอียดดังนี้

1.	 การประเมินความต้องการ (Need assessment)
	 เป็นกระบวนการค้นหาปัญหาที่ต้องการแก้ไขและค้นหาสาเหตุ 

จากการทบทวนสถานการณ์พบภาวะโลกาภวัิตน์ การขยายตวัของสังคมเมอืง 
และสังคมผู้สูงอายุในปัจจุบันก่อเกิดการเปลี่ยนแปลงของเศรษฐกิจ สังคม 
การเมอืง วฒันธรรม ส่ิงแวดล้อมทีเ่ป็นปัจจยัก�ำหนดโรคเร้ือรัง รายละเอียด
ขนาดปัญหาดังกล่าวในบทน�ำข้างต้น

2.	 การออกแบบตารางสมัพนัธ์ (Matrices of change objective)
	 เป็นการก�ำหนดวตัถปุระสงค์และเป้าหมายทีค่าดว่าจะเปลีย่นแปลง 

ซึง่โรคหวัใจและหลอดเลอืดเกดิจากสหปัจจยัเสีย่ง ดงันัน้จงึตัง้วตัถปุระสงค์
เพื่อให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีคะแนน CV risk score มากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 30 สามารถดูแลตนเองเพื่อลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ 
และหลอดเลือดได้มีจ�ำนวนลดลงร้อยละ 10

3.	 การก�ำหนดทฤษฎี วิธีการและกลยุทธ์ (Theory-based 
methods and practical strategies)

	 ได้ก�ำหนดกลยุทธ์ Triple T ได้แก่ Team building, Tool, 
Targeting ในการด�ำเนินการดังนี้

	 (1)	 Team building: คณะท�ำงาน ได้แก่
		  ก)	จัดตั้งคณะท�ำงาน ประกอบด้วย คณะกรรมการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพสาขาโรคหัวใจ สาขาโรคหลอดเลือดสมอง สาขา 
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โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง, สาขาระบบบริการปฐมภูมิและระบบสุขภาพอ�ำเภอ 
โดยกลุ ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เป็น 
คณะเลขานุการ 

		  ข)	 จัดประชุมทีมสหวิชาชีพเพ่ือจัดท�ำแนวทางปฏิบัติการ
ดูแลประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ครบวงจร 
(CPG CVD management)

		  ค)	จัดประชุมแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
บคุลากร และผูเ้กีย่วข้องในพืน้ที ่เพือ่ชีแ้จงโครงการการด�ำเนนิงานร่วมกนั, 
การใช้ Application Thai CV risk score และการใช้โปรแกรม 
ในการวิเคราะห์ระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ของประชากร

		  ง)	 ทมีหมอครอบครวัในแต่ละพืน้ทีเ่ป้าหมายร่วมจดัประชมุ
เพื่อวางระบบการด�ำเนินงานในชุมชน

	 (2)	 Tool: เครื่องมือประกอบการด�ำเนินงาน ได้แก่ 
		  ก)	 จดัท�ำโปรแกรมโดยทมีสหวิชาชพีเพือ่เพิม่การรบัรู ้ความรู้

และทกัษะการดูแลตนเองของกลุม่เสีย่ง และอบรมญาติ/ผู้ดูแล/อาสาสมคัร
สาธารณสุขของกลุ่มเสี่ยง เนื่องจากเป็นปัจจัยสิ่งแวดล้อมที่ส�ำคัญและ 
ส่งผลต่อพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยง

		  ข)	 จัดระบบการติดตามดูแลต่อเน่ือง และเยี่ยมบ้าน 
โดยทีมหมอครอบครัว

	 (3)	 Targeting: กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่
		  ก)	ด�ำเนินการคัดกรองในพื้นที่โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ
			   i. ทมีวเิคราะห์ข้อมลู 43 แฟ้ม โดยใช้โปรแกรมวเิคราะห์

ระดับความเสี่ยง CVD ของประชากร
			   ii. บคุลากรทางการแพทย์ใน 5 หน่วยบรกิารปฐมภมูคิดักรอง

ผู้รับบริการรายใหม่
			   iii. อาสาสมคัรสาธารณสุขคดักรองผู้ทีเ่ป็นกลุม่เป้าหมาย 

ที่ยังไม่ได้รับการคัดกรอง
		  ข)	บันทึกข้อมูลที่คัดกรองได้ลงในฐานข้อมูล
		  ค)	วิเคราะห์เพื่อแบ่งประชากรที่พบมีความเสี่ยงต ่อ 

โรคหัวใจและหลอดเลือดออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้
			   i. กลุม่ประชากรทีมี่ความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

น้อยกว่าร้อยละ 30
			   ii. กลุม่ประชากรท่ีมคีวามเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30
4.	 การพัฒนาโปรแกรม (Program development)
	 ประชุมทีมสหวิชาชีพที่เป็นผู้เชี่ยวชาญด้านต่างๆ 3 คร้ัง เพื่อ

พัฒนาโปรแกรมทั้งการอบรมเชิงปฏิบัติการและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน  
ขอบเขตเนือ้หา ล�ำดบัเนือ้หาและกจิกรรมอบรมเชงิปฏบิติัการได้ถกูก�ำหนด
และปรับปรุงโดยความร่วมมือจากอายุรแพทย์โรคหัวใจ อายุรแพทย ์
โรคหลอดเลอืดสมอง อายุรแพทย์โรคต่อมไร้ท่อ นกัโภชนาการ นกัสขุศกึษา 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัและพยาบาลประจ�ำครอบครวั การดูแลต่อเนือ่ง
ในชมุชนรวมทัง้การเยีย่มบ้านโดยทีมหมอครอบครวัตามหลกัการเวชศาสตร์
ครอบครัวภายใต้สัมพันธภาพท่ีดี มาตรฐานการดูแลและชุมชนมีส่วนร่วม
โดยให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ดูแลแบบองค์รวม ผสมผสานเบ็ดเสร็จ

5.	 การวางแผนการด�ำเนนิการ (Adoption and implementation)
	 แผนในการด�ำเนินการได้ก�ำหนดผู ้ใช้คือทีมสหวิชาชีพโดย

โปรแกรมอาศยัสมรรถนะหลกัของแต่ละวชิาชพีในการจดัการสหปัจจัยเสีย่ง
เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยอาศัยกลยุทธ์ 
Triple T อีกทั้งการจัดท�ำโปรแกรมอาศัยความร่วมมือจากทีมสหวิชาชีพ
ท�ำให้เกิดการยอมรับซึ่งกันและกันส่งผลต่อความยั่งยืนในความร่วมมือ 
เพิ่มความเชื่อมั่นต่อประสิทธิผลของโปรแกรมที่ออกแบบไว้ มีกิจกรรม 
โดยสรุปดังนี้

ประชมุคณะกรรมการเพือ่วางแผนการด�ำเนนิงานโปรแกรมการอบรม
และการติดตามจดัอบรมเชงิปฏบิติัการการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัการเกดิ CVD 
ระยะเวลา 1 วัน โดยการให้ความรู ้ เข้าฐาน 7 ฐาน ประกอบด้วย 
อาหารแลกเปลี่ยน อาหารหวานเค็ม อาหารตามชีวิตประจ�ำวัน 
การออกก�ำลังกาย สุขภาพจิต Triple A (Alarm, Alert, Alive) และ 
การใช้ Thai CV Risk calculator ให้กับกลุ่มเสี่ยงอายุ 35 ปีขึ้นไป และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำครอบครัว/ญาติ/ผู ้ดูแล/อาสาสมัคร
สาธารณสุขและสรุปผลการอบรม ทีม FCT ติดตามเยี่ยมบ้านและดูแล 
ต่อเนื่อง

6.	 การวางแผนการประเมิน (Evaluation)
	 เครื่องมือวัดประสิทธิผลที่ใช้ในการติดตาม ได้แก่ Thai CV Risk 

calculator และแบบสัมภาษณ์การรับรู้ ความรู้และพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองเพื่อลดความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

เครื่องมือการวิจัย
Thai CV Risk calculator ใช้ประเมนิโอกาสเกดิ CVD ใน 10 ปีข้างหน้า 

ในคนไทย โดยท�ำนายจากข้อมูล อายุ เพศ การสูบบุหร่ี โรคเบาหวาน 
ความดนัโลหติ หากไม่มผีลตรวจเลอืดสามารถใช้ข้อมลูรอบเอว และส่วนสงู 
หรือหากมีผลเลือดจะใช้ข้อมูลระดับไขมันในการท�ำนายระดับความเสี่ยง 

แบบสัมภาษณ์ความรู ้และพฤติกรรมในการดูแลตนเองเพื่อลด 
ความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด ได้แก่ พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร 
(การบริโภคหวาน/การบริโภคไขมัน/การบริโภคโซเดียม)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ในช่วง 6 เดือนแรก กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบสัมภาษณ์ความรู้ 

และพฤติกรรมในการดูแลตนเองทั้งก่อนและหลังเข้าร ่วมโครงการ 
ได้ 6 เดือน ระดับความเสี่ยงของการบริโภคอาหารหวาน/ไขมัน/โซเดียม 
แบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้

การบริโภคหวาน: บริโภคพอเหมาะ (5 คะแนน) เสี่ยงปานกลาง 
(6-9 คะแนน) เสี่ยงสูง (10-13 คะแนน) เสี่ยงสูงมาก (14-15 คะแนน)

การบริโภคไขมัน:  เสี่ยงน ้อย (5 คะแนน) เ ส่ียงปานกลาง 
(6-9 คะแนน) เสี่ยงสูง (10-13 คะแนน) เสี่ยงสูงมาก (14-15 คะแนน)

การบรโิภคโซเดยีม: บรโิภคโซเดยีมน้อย (5 คะแนน) บริโภคโซเดียม
ปานกลาง (6-9 คะแนน) บรโิภคโซเดยีมสงู (10-13 คะแนน) บรโิภคโซเดยีม
สูงมาก (14-15 คะแนน)

ในระยะเวลา 12 เดือน ระดับความเสี่ยงต่อ CVD ของกลุ่มตัวอย่าง
แต่ละราย ถูกรวบรวมจากโปรแกรมวิเคราะห์บนฐานข้อมูล 43 แฟ้ม 
ทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ 12 เดือน โดยแบ่งเป็น 5 ระดับแปลผล
ดังนี้ 

ระดับ 1	 < 10% ความเสี่ยงต�่ำ
ระดับ 2	 10-19% ความเสี่ยงปานกลาง
ระดับ 3	 20-29% ความเสี่ยงสูง
ระดับ 4	 30-39% ความเสี่ยงสูงมาก
ระดับ 5	 ≥ 40% ความเสี่ยงสูงอันตราย
ข้อมูลการเจ็บป่วยต้องนอนพักในโรงพยาบาลด้วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด เมื่อครบระยะเวลาติดตาม 1 ปี เก็บรวบรวมจากฐานข้อมูล 
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โดยแบ่งกลุ่มเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มเสี่ยงสูงที่เข้าร่วมโครงการ กลุ่มเสี่ยงสูงที่ไม่เข้าร่วมโครงการ และ 
กลุ่มเสี่ยงปานกลางและต�่ำ

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูปดังนี้ สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี (Frequency) ค่าร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) ค่ามัธยฐาน (Median) ค่าต�่ำสุด (Min) ค่าสูงสุด (Max) 
การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมใช้สถิติเชิงพรรณนาร่วมกับสถิติ
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อนมุานเปรยีบเทยีบก่อนและหลงัการเข้าร่วมโปรแกรมการจดัการความเส่ียง
ต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดโดย Paired t-Test กรณีทดสอบแล้วพบ 
การกระจายแบบไม่ปกติ จะใช้สถิติ Wilcoxan Signed-Rank Test

 
ผล

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มเป้าหมายก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมจัดการ
ความเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลือด (ตารางที ่1) กลุม่เป้าหมายส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.05 อยู่ในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 96.75 
โดยมีอายุเฉลี่ย 70 ปี มีอายุต�่ำสุด 44 ปี และอายุสูงสุด 85 ปี (ตารางที่ 2) 
ผู้ป่วยร้อยละ 98.22  มีความรู้เกี่ยวกับ CVD ก่อนเข้าอบรม อยู่ในระดับต�่ำ  
หลงัเข้าร่วมโปรแกรมครบ 6 เดอืน พบผู้ป่วยมคีวามรูร้ะดับสูงร้อยละ  19.33  
ระดบัปานกลางร้อยละ  21.85  ร้อยละผูป่้วยทีม่คีวามรูร้ะดบัต�ำ่ลดลงเหลือ
ร้อยละ 58.82 ระดบัการบรโิภคหวานก่อนเข้าร่วมโปรแกรมพบผูป่้วยส่วนใหญ่

เส่ียงน้อยถึงปานกลาง หลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 6 เดือน ผู้ป่วยมีระดับ
นิสัยการบริโภคหวานพอเหมาะเพิ่มข้ึนกว่าเดิมเกือบร้อยละ 20 ระดับ 
การบริโภคไขมันก่อนเข้าร่วมโปรแกรมของผู ้ป่วยส่วนใหญ่เส่ียงน้อย 
ถึงปานกลาง หลังเข้าร่วมโปรแกรมครบ 6 เดือน ผู้ป่วยมีระดับนิสัย 
การบรโิภคไขมนัพอเหมาะเพิม่ข้ึนเกอืบร้อยละ 10 ระดบัการบริโภคโซเดยีม
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมของผูป่้วยส่วนใหญ่มีเสีย่งน้อยถงึปานกลาง หลงัเข้าร่วม
โปรแกรมครบ 6 เดือน ผู้ป่วยมีระดับนิสัยการบริโภคโซเดียมพอเหมาะ 
เพิ่มขึ้นกว่าร้อยละ 14 (ตารางที่ 3) แสดงผลการประเมินเกี่ยวกับความรู้
โรคหลอดเลอืดหวัใจและพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร ทดสอบความแตกต่าง
ทางสถิติโดยใช้ Wilcoxan Signed-Rank Test พบหลังเข้าอบรมครบ 
6 เดอืน ผูป่้วยมคีวามรูเ้พิม่ขึน้ (P-value <0.001) พฤตกิรรมบรโิภคหวาน
ลดลง (P-value <0.001) บริโภคไขมันลดลง (P-value <0.001) และ 
บริโภคเค็มลดลง (P-value <0.001) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มเป้าหมาย (n = 123)

 	 ข้อมูลทั่วไป	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ (คน)		
	 หญิง 	 96	 78.05
	 ชาย 	 27	 21.95
อายุ (ปี)		
     41 - 50 	 1	 0.81
     51 - 60 	 3	 2.44
     60 ปีขึ้นไป	 119	 96.75
อายุเฉลี่ย  70.27 ± 6.88 	 อายุต�่ำสุด  44 ปี 	 อายุสูงสุด  85 ปี

ตารางที่ 2 ผลการประเมินเกี่ยวกับความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจและพฤติกรรมการบริโภคอาหารก่อนและหลังเข้าโครงการ 6 เดือน (n = 119)

 	 ระดับความรู้และความเสี่ยงพฤติกรรม
	 ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม	 หลังเข้าร่วมโปรแกรม

		  จ�ำนวน (ร้อยละ)	 จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความรู้เกี่ยวกับ CVD 		
	 ระดับต�่ำ	 117 (98.32)	 70 (58.82)
	 ระดับปานกลาง	 1 (0.84)	 26 (21.85)
     ระดับสูง	 1  (0.84)	 23 (19.33)
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 		
ระดับนิสัยการบริโภคหวาน 		
     พอเหมาะ 	 21 (17.6)	 44 (37)
     เสี่ยงน้อย 	 87 (73.1)	 73 (61.3)
     เสี่ยงปานกลาง	 11 (9.2)	 2 (1.7)
ระดับนิสัยการบริโภคไขมัน 		
     พอเหมาะ	 15 (12.6)	 26 (21.8)
     เสี่ยงน้อย	 80 (67.2)	 81 (68.1)
     เสี่ยงปานกลาง	 24 (20.2)	 12 (10.1)
ระดับนิสัยการบริโภคโซเดียม 		
     พอเหมาะ	 25 (21)	 42 (35.3)
     เสี่ยงน้อย	 82 (68.9)	 71 (59.7)
     เสี่ยงปานกลาง	 12 (10.1)	 6 (5.0)
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ตารางที่ 3	ผลการประเมินเกี่ยวกับความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจ และพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ทดสอบความแตกต่างก่อน-หลังเข้าร่วมอบรม
	 โดยสถิติ Wilcoxan Signed-Rank Test ที่ 6 เดือน (n = 119)

 	 ระดับความรู้และความเสี่ยงพฤติกรรม	 ก่อนเข้าโปรแกรม	 หลังเข้าโปรแกรม	 P-value

ความรู้ (คะแนนเต็ม 7)			   <0.001
	 mean (sd)	 1.81 (0.83)	 3.32 (1.34)		
	 median (min, max)	 2 (0, 6)	 3 (1, 5)		
			 
พฤติกรรมการบริโภคหวาน (คะแนนเต็ม 15)			   <0.001
     mean (sd)	 7.30 (1.66)	 6.24 (1.47)		
	 median (min, max)	 7 (5, 13)	 6 (5, 10)		
			 
พฤติกรรมการบริโภคไขมัน (คะแนนเต็ม 15)			   <0.001
     mean (sd)	 7.88 (1.91)	 6.87 (1.66)	
     median (min, max)	 8 (5, 12)	 7 (5, 13)	
พฤติกรรมการบริโภคเค็ม (คะแนนเต็ม 15)			   <0.001
     mean (sd)	 7.15 (1.79)	 6.42 (1.50)			 
	 median (min, max)	 7 (4, 13)	 6 (5, 11)	

ตารางที่ 4	ระดับน�้ำตาลในเลือด ความดันโลหิต และระดับไขมัน Cholesterol, LDL และ HDL ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม ทดสอบความแตกต่าง 
	 ก่อน-หลังเข้าร่วมอบรมโดยสถิติ Wilcoxan Signed-Rank Test  ที่ 12 เดือน (n=109)

 	          ระดับ	 ก่อนเข้าโปรแกรม	 หลังเข้าโปรแกรม	 P-value

การติดตามผลลัพธ์เมื่อสิ้นสุดปีที่ 1
ผู้ป่วยความเสี่ยง CV Risk > 30% เข้าร่วมโปรแกรมและติดตาม 

ต่อเนือ่ง 1 ปี จ�ำนวน 109 ราย คดิเป็นอตัราการตดิตามต่อเนือ่งร้อยละ 88.62 
มี 10 รายท่ีย้ายที่อยู่อาศัย 1 รายที่ถูก admit และอีก 3 รายเสียชีวิต 
ด้วยสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่ภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจและหลอดเลือด

ตารางที่ 4 พบระดับค่าเฉลี่ยหลังการเข้าโปรแกรม 12 เดือน ระดับ
น�้ำตาลในเลือด FBS ลดลง จาก 145.99 mg/dL เป็น 126.13 mg/dL 
ระดับความดันโลหิตตัวบนจาก 136.09 mmHg เป็น 134.35 mmHg 

ระดับความดันโลหิตตัวล่างจาก 75.84 mmHg เป็น 74.26 mmHg 
ค่าระดับ Cholesterol ลดลงจาก 187.20 mg/dL เป็น 182.78 mg/dL 
ค่าระดับ LDL ลดลง จาก 92.89 mg/dL เป็น 89.80 mg/dL และ 
ค่าระดบั HDL เพ่ิมขึน้จาก 64.43 mg/dL เป็น 64.90 mg/dL อย่างไรกต็าม 
จากการทดสอบ Normality test มีเพียงตัวแปรความดันโลหิตตัวบน 
ที่มีการกระจายแบบปกติ จึงใช้ Wilcoxan Signed-Rank Test ทดสอบ
ความแตกต่าง พบว่ามีเพียงระดับ Cholesterol ที่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (P<0.001)

น�้ำตาลในเลือด (FBS) (mg/dL)
	 mean (sd)
	 median (min, max)
ความดันโลหิตตัวบน (mmHg) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)
ความดันโลหิตตัวล่าง (mmHg) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)
Cholesterol (mg/dL)
	 mean (sd)
	 median (min, max) 
LDL (mg/dL) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)
HDL (mg/dL) 
	 mean (sd)
	 median (min, max)

145.99 (45.53)
138 (89, 352)

136.09 (12.93)
137 (102, 164)

75.84 (13.87)
76 (50, 136)

187.20 (43.14)
182 (114, 325)

92.89 (30.63)
94 (36, 209)

64.43 (14.74)
60 (35, 132)

126.13 (38.92)
120 (75, 295)

134.35 (14.01)
135 (103, 189)

74.26 (10.00)
76 (48, 105)

182.78 (43.98)
177 (100, 325)

89.80 (34.26)
81 (24, 192)

64.90 (17.32)
64 (35, 132)

0.075

0.120

0.431

<0.001

0.102

0.317
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วิจารณ์
การวิจัยประยุกต์น้ีเพื่อด�ำเนินการ CVD Risk Management 

โดยประยกุต์ใช้แนวคดิสูก่ารปฏบิตัใินการวางแผนพฒันาพฤตกิรรมสขุภาพ 
(Intervention Mapping: IM) ด�ำเนนิการ 6 ขัน้ตอน ได้แก่ 1. การประเมนิ
ความต้องการ 2. การออกแบบตารางสัมพันธ์ 3. การก�ำหนดทฤษฎี 
วิธีการและกลยุทธ์ 4. การพัฒนาโปรแกรม 5. การวางแผนการด�ำเนินการ
และ 6. การวางแผนการประเมิน ส่งผลในการเพิ่มร้อยละของผู้ป่วย 
ที่มีความรู้ปานกลางถึงสูงและร้อยละของผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมที่เหมาะสม 
ในการบริโภคหวาน มัน เค็ม อีกทั้งยังส่งผลให้ระดับคอเลสเตอรอล 
ในเลอืดลดลง และ HDL เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ ผู้ป่วยทีม่คีะแนน
เสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ≥ 30% มีความเสี่ยงลดลงหลังเข้าร่วม
โครงการถึงร้อยละ 43.1 ในการติดตามการรับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ระยะติดตามเมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 12 ไม่พบอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน 
เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มที่เข้าร่วมโครงการ

 

 

ตารางที่ 5 แสดงหลักฐานว่าโปรแกรมสามารถลดระดับความเสี่ยง
ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด เป็น Matrix table ทีอ่อกแบบคล้ายกบั
ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยระยะยาว โดยก่อนเข้าโปรแกรมผู้ป่วยที่มี  
CVD Risk Score มากกว่าร้อยละ 30 รวม 109 ราย มีความเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจอยู่ในระดับ 4 หรือระดับ 5 หลังจากเข้าโปรแกรม 
แล้วตดิตามการเปลีย่นแปลงระดบัความเสีย่งได้ 107 ราย พบว่าความเสีย่ง
ต่อการเกิดโรคหัวใจระดับ 5 หลังเข้าโปรแกรมครบ 1 ปี ระดับความเสี่ยง
ลดลงมาอยู่ที่ระดับ 3 และ 4 ร้อยละ 12.8 และ 22.0 ตามล�ำดับ ระดับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจระดับ 5 คงที่ร้อยละ 34.9 ความเส่ียงต่อ 
การเกิดโรคหวัใจอยูใ่นระดบั 4 หลังเข้าโปรแกรมครบ 1 ปี ระดบัความเส่ียง
ลดลงมาอยูท่ี่ระดบั 3 ร้อยละ 8.3 ระดบัความเสีย่งต่อการเกดิโรคหัวใจคงที่
ระดับ 4 ร้อยละ 10.1 อย่างไรก็ตาม พบระดับความเส่ียงต่อการเกิด 
โรคหัวใจเพิ่มเป็นระดับ 4 ร้อยละ 10.1 กล่าวโดยสรุปคือ หลังเข้าร่วม
โครงการหนึ่งปี กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 43.1 สามารถเปล่ียนแปลงระดับ
คะแนนเสี่ยงสูงลดลงมาในระดับเสี่ยงต�่ำกว่า

ตารางที่ 5	 ผลการเปลี่ยนแปลงกลุ่มเสี่ยงที่มีคะแนน CV Risk Score มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 หลังเข้าโปรแกรม 1 ปี
	 (n = 109 มีข้อมูลวิเคราะห์ได้ 107 ราย)

	 การเปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยง CVD 	 หลังเข้าโปรแกรม/จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

ก่อนเข้าโปรแกรม/จ�ำนวนคน (ร้อยละ)	 ระดับ 3	 ระดับ 4	 ระดับ 5
	 ระดับ 5	 14 (12.8)	 24 (22.0)	 38 (34.9)
	 ระดับ 4	 9 (8.3)	 11 (10.1)	 11 (10.1)

ผลลัพธ์ทางคลินิกเมื่อสิ้นสุดปีที่ 1
ตารางที่ 6 แสดงผลของการติดตามข้อมูลเมื่อสิ้นสุดปีที่ 1 พบว่า

กลุ่มประชากรที่ได้รับการคัดกรอง CVD ที่มีความเสี่ยงสูงแต่ได้เข้าร่วม
โครงการนี้ ไม่มีผู้ป่วย admit โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ด้วย 
โรค Stroke, ST-elevation myocardial infarction (STEMI), Chronic 
Kidney Disease (CKD) 4, 5 และ Hypertension (HT) ส่วนกลุ่มเสี่ยงสูง

ที่ไม่ได้เข้าร่วมโครงการนี้ มีอัตราการ admit โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา ด้วยโรค Stroke, STEMI, CKD 4, 5 และ HT รวมจ�ำนวน 
7 ราย คิดเป็น 11.7 ต่อพันประชากรกลุ่มเสี่ยง ในขณะที่กลุ่มที่มีคะแนน
เสี่ยง < 30% พบมีการป่วยที่ admit โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
ด้วยโรค Stroke, STEMI, CKD 4, 5 และ HT รวมจ�ำนวน 23 ราย คิดเป็น 
3.9 ต่อพันประชากรกลุ่มเสี่ยง

ตารางที่ 6	 จ�ำนวนและอัตราต่อพันประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ Admit ที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาด้วยโรค Stroke, STEMI, CKD 4 และ 5
	 และโรคความดันโลหิตสูง ในกลุ่มประชากรที่ได้รับการคัดกรอง CVD ประชากรกลุ่มเสี่ยง และประชากรที่เข้าร่วมโครงการ*

CV Risk < 30% 
ดูแลแบบแผนปกติ

n = 5,758 คน
จ�ำนวนผู้ป่วย Admit

(อัตราต่อพันประชากร)

CV Risk ≥ 30%
ดูแลแบบแผนปกติ

n = 598 คน
จ�ำนวนผู้ป่วย Admit

(อัตราต่อพันประชากร)

CV Risk ≥ 30%
ที่เข้าร่วมโครงการ

n = 109 คน
จ�ำนวนผู้ป่วย Admit

(อัตราต่อพันประชากร)

admit รพม. ด้วยโรค Stroke	 10 (1.7)	 4 (6.7)	 0 (0)
admit รพม. ด้วยโรค STEMI	 3 (0.5)	 2 (3.3)	 0 (0)
admit รพม. ด้วยโรค CKD 4, 5	 7 (1.2)	 1 (1.7)	 0 (0)
admit รพม. ด้วยโรค HT	 3 (0.5)	 0 (0)	 0 (0)

* ใช้โรคหลักในการ admit ไม่มีการนับซ�้ำ

ในการพัฒนารูปแบบโครงการวิจัยนี้ได้ออกแบบการให้ค�ำปรึกษา
และการให้ความรู้สุขศึกษา ตลอดจนการติดตามผลลัพธ์เพ่ือให้เหมาะกับ
บรบิททีม่ทีรพัยากรจ�ำกดัของพืน้ทีว่จิยั อ้างองิผลการทบทวนโดย UthmanB 
เกี่ยวกับประสิทธิผลของการลดสหปัจจัยเสี่ยงส่วนใหญ่เป็นงานวิจัย 
ในประเทศทีม่รีายได้สงูพบว่า “การให้ค�ำปรกึษาและการให้ความรู้สุขศกึษา
เพือ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมไม่สามารถลดการอตัราตายรวมของโรคหัวใจ
และหลอดเลือดหรือผลทางคลินิกในกลุ ่มประชากรทั่วไป แต่จะได้
ประสิทธิผลในการลดการเสียชีวิตในกลุ ่มเสี่ยงสูงท่ีเป็นโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง” ในการขยายผลประยุกต์งานวิจัยมาใช้ในประเทศ 
ที่มีรายได้ปานกลางถึงต�่ำ จึงพึงระวังเนื่องจากบริบทที่แตกต่าง ธรรมชาติ
ของชุมชนและลักษณะประชากร 
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ในประเทศสหราชอาณาจักรใช้อุปกรณ์ซอฟต์แวร์ช่วยประมวลผล 
Framingham global risk score รายบุคคล แม้ว่าจุดเริ่มต้นของ 
คะแนนเสี่ยงนี้ไม่ได้วิจัยเพื่อกลุ่มป้องกันแบบทุติยภูมิ แต่พบว่าการดูแล 
ตนเองบูรณาการไปกับระบบสาธารณสุขปฐมภูมิจะช่วยลดปัจจัยเส่ียง 
เป็นไปได้ว่ากลยทุธ์นวตักรรมส่งเสรมิสขุภาพโดยให้ผูป่้วยประเมินความเส่ียง
เพื่อรับรู ้ระดับความเสี่ยงด้วยตนเอง และทราบแนวทางแก้ไขเพื่อถึง 
เป้าหมายเฉพาะส�ำหรบัแต่ละบุคคล ร่วมกบัค�ำแนะน�ำในการขยายนโยบาย
สุขภาพและโปรแกรมส่งเสริมระดบับคุคลเพือ่ป้องกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
น่าจะส่งผลการเปลี่ยนแปลงและคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดี โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกลุ่มที่ทราบว่าเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ส�ำหรบัรปูแบบโปรแกรมทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการโดยเฉพาะในกลุม่ทีม่ี 
intervention และตดิตามผลลพัธ์ ระยะเวลาหนึง่ปี สอดคล้องกบังานวจิยั
ของ Cochrane14 ที่ศึกษา ในเมือง Stoke on Trent ประเทศอังกฤษ  
โดยมีการปรับเปลี่ยนการด�ำเนินชีวิต ในเรื่อง การออกก�ำลังกาย อาหาร 
และอารมณ์ และติดตามผลในระยะเวลา 1 ปี ผลลัพธ์หลัก วัดเรื่อง 
the Framingham 10-year CVD risk ผลลพัธ์รอง วดัเรือ่งการเปลีย่นแปลง
ของสหปัจจัยเสี่ยงระดับบุคคล (ความดันโลหิตสูง คอเลสเตอรอลสูงและ
สบูบหุร่ี) รวมถึงการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมเสีย่ง (น�ำ้หนกัตัว ดัชนมีวลกาย 
อาหารและการออกก�ำลังกาย) พยาบาลที่ผ ่านการอบรมจะเป ็น 
ผู้วัดความดันโลหิต ส่วนสูง น�้ำหนักตัว เส้นรอบวงเอว การตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ ตรวจวัดคอเลสเตอรอลรวม ไขมันดี และระดับน�้ำตาล 
ในเลือดทั้งแบบอดอาหารและสุ่ม พบว่าความเสี่ยงจากโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดในกลุ่มควบคุมลดลงจาก ร้อยละ 32.9 เป็น ร้อยละ 29.4 
(p<0.001) และกลุ่มทดลองลดลงจาก ร้อยละ 31.9 เป็น ร้อยละ 29.2 
(p<0.001) ความชกุของโรคความดันโลหติสูง คอเลสเตอรอล และการสบูบหุร่ี
ลดลงอย่างมนียัส�ำคัญ (p<0.01) ทัง้สองกลุม่ และความชกุของโรคอ้วนลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01)

ในพืน้ทีท่ีป่ระชาชนอาจจะมอีปุสรรคในการเดนิทางเข้ามารับบริการ 
โดยเฉพาะในกลุ ่มวัยกลางคน อาจจะประยุกต์ใช้การให้ค�ำปรึกษา 
ผ่านระบบการแพทย์ทางไกลหรือการสื่อสารผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
ดังการศึกษาของ Wister15 ที่ทดสอบประสิทธิภาพของการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่ม
คนวัยกลางคน คณะผูว้จิยัได้ท�ำการทดลองแบบสุ่มทดลองผู้เข้าร่วมทีไ่ด้รบั
แบบสุ่มได้รับบัตรรายงานสุขภาพด้วยการให้ค�ำปรึกษา (จากพยาบาล 
Telehealth) เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ การออกก�ำลังกาย โภชนาการและ
ความเครยีดหรอืการได้รบัตามปกต ิระยะเวลาตดิตามผลหนึง่ปี ผลการวิจยั
พบว่าวธิกีารดูแลตนเอง การลดความเสีย่งโรคหวัใจและหลอดเลอืดสามารถ
บูรณาการกับระบบการดูแลสุขภาพเบื้องต้น ซึ่งอาจเป็นโอกาสส�ำหรับ
กลยทุธ์การส่งเสริมสขุภาพทีเ่ป็นนวัตกรรมใหม่ทีใ่ช้วธิกีารตรวจสอบระดับ
ความเส่ียงด้วยตนเองและหลักเกณฑ์ในการเข้าถงึเป้าหมายทีเ่ป็นรายบคุคล 

Eriksson MK16 ด�ำเนินการศึกษาเชิงทดลองพื้นที่ตอนเหนือของ 
ประเทศสวีเดนเพื่อลดความเสี่ยงต ่อโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 
สถานบริการปฐมภูมิด้วยการติดตามผลปัจจัยเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดที่ 3, 12, 24 และ 36 เดือน มีผู้เข้าร่วมโครงการที่มีความเสี่ยง
ระดับปานกลางถึงสูง กลุ ่มทดลอง (n=75) กลุ ่มควบคุม (n=76) 
กลุ่มทดลอง พืน้ฐานมาจากโปรแกรมของการป้องกนัโรคเบาหวาน 3 เดือนแรก 
ได ้ รับการดูแลในสถานบริการปฐมภูมิประกอบด้วย การฝ ึกซ ้อม 
การออกก�ำลังกายภายใต้การดูแลและการให้ค�ำปรึกษาด้านอาหาร 
ตามด้วยการประชมุกลุม่ปกตใินช่วงสามปี กลุม่ควบคมุได้รบัค�ำแนะน�ำทัว่ไป
เกี่ยวกับอาหารและการออกก�ำลังกายและได้รับการดูแลทางคลินิก
มาตรฐาน ผลลัพธ์คือโปรแกรมการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตแบบเข้มข้น 
ที่ด�ำเนินการในการดูแลสุขภาพขั้นต้นสามารถท�ำได้ดีเฉพาะกลุ ่มท่ีมี 
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

Fleming17 ทบทวนงานวิจัยในบริบทผู้ให้บริการที่อยู ่ในระบบ 
บริการปฐมภูมิกลุ่มเสี่ยงต�่ำ low risk of cardiovascular disease 
(primary prevention) ผลพบว่า ในภาพรวม คะแนนรวมปัจจัยเสี่ยง  
ความดันโลหิต ไขมันในเลือด น�้ำหนักตัว ดัชนีมวลกาย การเจ็บป่วย และ
การเสยีชวีติ มผีลเพยีงเลก็น้อย เมือ่เปรยีบเทยีบกับการดแูลทัว่ไป การศกึษา 
2 ใน 7 เรื่องให้ผลบวก ส่วนใหญ่ดีขึ้นในเรื่องความดันโลหิตเพียงเล็กน้อย
โดยแตกต่างกันเพียง 2 mm Hg โดยทั่วไป เป็นเรื่องยากที่จะแนะน�ำให้
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือพยาบาลเวชปฏิบัติปฐมภูมิ ให้ค�ำปรึกษา 
ผู้ป่วยทุกรายเพื่อพฤติกรรมสุขภาพที่ดี การใช้เวลาควรให้เน้นหนักท่ี 
กลุ่มเสี่ยงสูง (ผู้ที่มี ischemic heart disease หรือ diabetes) อาจจะ 
ได้รับประโยชน์จากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

นอกจากนี ้ภายใต้บรบิทของศนูย์สขุภาพชมุชนทีท่�ำงานร่วมกบัพืน้ที่ 
ภาคเีครอืข่ายอืน่ เพือ่แก้ไขสหปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
อาจจะเรียนรู้จาก โปรแกรมท่ีมีหลักฐานชัดเจนว่าประสบความส�ำเร็จ 
โดยใช้ settings approach ม ี3 โปรแกรม (HONU, CHAP and COACH)18 

ที่มีการท�ำงานเน้นชุมชน ผ่านโรงเรียน สถานที่ท�ำงาน ศูนย์สุขภาพชุมชน 
ร้านขายยา หรือ บ้านของประชาชนเอง HONU (Health of New Ulm) 
เป็น approach ทีใ่ช้การมส่ีวนร่วมในชมุชน ในขณะที ่CHAP (Cardiovascular 
Health Awareness Program) เน้นการด�ำเนินงานในศูนย์สุขภาพชุมชน
หรือคลินิกแพทย์ครอบครัวเพื่อค้นสหปัจจัยเสี่ยงในชุมชน และ COACH 
(Coaching patients On Achieving Cardiovascular Health) สนบัสนนุ
การจัดการปัจจัยเสี่ยงต่างๆ โดยโทรศัพท์ถึงกลุ่มเส่ียงที่บ้านโดยตรง 
ไม่ว่าจะอยู่ที่ใด จะได้รับการเสริมพลังทั้งระดับบุคคลและชุมชนวงกว้าง 
ด้วยข้อมลูข่าวสารและความเข้าใจในปัจจยัเสีย่งต่อโรคหวัใจและหลอดเลอืด 
พวกเขาสามารถติดตามก�ำกับด้วยพวกเขาเอง ซึ่งนั่นเป็นปัจจัยส�ำคัญ 
ที่ชัดเจนที่ท�ำให้โครงการส�ำเร็จ

ทั้งสามโปรแกรมมีกลไกส�ำคัญที่ท�ำให้มั่นใจว่าจะยั่งยืนในระยะยาว
ด้วยการลงทุนต�่ำ ประกอบด้วย ภาวะผู ้น�ำเข้มแข็ง การมีส่วนร่วม 
ธรรมาภิบาลของระบบบริการหรือชุมชนอย่างบูรณาการ น�ำไปสู ่ 
ความผูกพนัทีด่กัีบชมุชนและแบ่งปันทรพัยากรโดยใช้อาสาสมคัรสนบัสนนุ
การด�ำเนนิงานตามโปรแกรมโดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณ ีHONU and CHAP 
ส่วนโปรแกรม COACH ใช้วิธีฝึกกลุ่มผู ้ให้บริการมืออาชีพเพ่ือติดต่อ
ประชาชนเชิงรุกที่บ้านเพื่อสร้างความผูกพัน พร้อมสนับสนุนกลุ่มเสี่ยง 
ลดปัจจัยเสี่ยงระดับบุคคลเน้นการสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ด ี
และลดการใช้ยา

จากงานวิจัยดังกล่าวข้างต้น ช่วยสนับสนุนในประเด็นการใช้
ศักยภาพชุมชนตามสภาพจริงของประเทศไทย อีกทั้งภายใต้บริบทที่มี
ทรัพยากรจ�ำกัด ควรจัดท�ำนโยบายเพื่อส่งเสริมการขยายผลมุ่งเน้นการ
ป้องกันเกดิภาวะแทรกซ้อนให้กลุ่มเสีย่งสงู ซึง่จากการตดิตามหนึง่ปี พบว่า
กลุ่มท่ีไม่ได้เข้าร่วมโครงการนี้แต่มีคะแนนความเส่ียงสูง > 30% มีอัตรา 
การนอนในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มที่มีคะแนนความเสี่ยงต�่ำถึง 3 เท่า  
ควรได้ขยายผลให้ครอบคลุมทกุคนทีม่คีะแนนความเสีย่งสงู เมือ่มทีรัพยากร
มากพอจึงขยายการด�ำเนินการแก้ไขไปในกลุ่มที่มีคะแนนเสี่ยงต�่ำต่อไป

การวิจัยนี้มีจุดแข็ง ได้แก่ หนึ่ง การมีส่วนร่วมของคณะผู้เชี่ยวชาญ
ระดบัตตยิภมูขิัน้สงูร่วมมอืกบัคณะปฏบัิตงิานระดบัพืน้ท่ี (Team building) 
ในการสร้างแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อแก้ไขสหปัจจัยเสี่ยง สอง การออกแบบ
การศึกษาไปข้างหน้าในสถานการณ์จริง ซึ่งการใช้บริบทเป็นฐาน 
ในการด�ำเนินการวิจัยปฏิบัติการ ด้วยแนวทางปฏิบัติที่เหมาะสม (Tool)  
หากขยายผลวิจัยไปในบริบทที่ใกล้เคียง มีแนวโน้มที่จะเกิดผลลัพธ์ 
เหมือนงานวิจัยนี้ สาม การก�ำหนดให้มีผู้ดูแลผู้ป่วยหรือผู้ที่มีความเสี่ยง 
(Targeting) ได้รับการอบรมเพิ่มพูนความรู้ซึ่งช่วยในการส่งเสริมการ 
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม และ สี ่การวจิยัประยกุต์นีน้�ำไปสูก่ารก�ำหนดนโยบาย
ขยายผลกิจกรรมไปสู่ประชากรที่มีความเสี่ยงสูง ถือเป็นการใช้ประโยชน์
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จากการประเมินคะแนนความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดน�ำไปสู่ 
การป้องกันภาวะแทรกซ้อน

การวจิยันีม้จีดุอ่อนตามธรรมชาตขิองการวจิยัก่ึงทดลอง ได้แก่ หนึง่ 
ประชากรกลุ ่มเสี่ยงสูงที่ เข ้าร ่วมกิจกรรมเป็นไปโดยความสมัครใจ 
และคดิเป็นหนึง่ในห้าของประชากรกลุม่เสีย่งสงู ควรได้มกีารออกแบบวจิยั
ในครั้งต่อไปเป็นการทดลองเชิงสุ่มเพื่อควบคุมปัจจัยที่เป็นตัวแปรต้นและ
ลดอคติจากการเข้าร่วมโดยสมัครใจ สอง ระยะเวลาในการติดตาม  
12 เดือน อาจจะยังไม่นานพอที่จะสรุปประสิทธิผลของโครงการระยะยาว

	
สรุป

การวิจัยประยุกต์น้ีเพื่อด�ำเนินการ CVD Risk Management  
โดยใช้กลยุทธ์ Triple T; Team building โดยการสร้างทีมและท�ำงาน 
ในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ, Tool การสร้างโปรแกรมที่มุ่งเน้นการควบคุม
ตนเอง (self regulation) และ Targeting การก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย 
ที่ชัดเจน ส่งผลให้การเพิ่มร้อยละของผู้ป่วยที่มีความรู้ปานกลางถึงสูงและ
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมที่เหมาะสมในการบริโภคหวาน มัน เค็ม  
อีกทั้งยังส่งผลให้ระดับคอเลสเตอรอลในเลือดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด ≥30% มีความเสี่ยง 
ลดลงถึงร้อยละ 43.1 การติดตามการรับไว้เป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
เมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 12 ไม่พบว่ากลุ่มที่ร่วมโครงการมีภาวะแทรกซ้อน 
เป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรจัดท�ำนโยบายเพื่อส่งเสริมการขยาย
แนวทางเวชปฏิบัตินี้ให้ครอบคลุมประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหัวใจและ
หลอดเลือด พร้อมทั้งติดตามผลลัพธ์ไปข้างหน้าอย่างเป็นระบบ

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุคณะกรรมการพฒันาระบบบริการสขุภาพ เขตสขุภาพที ่9 

สาขาโรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ระบบบรกิารปฐมภมูิ
และสุขภาพอ�ำเภอ นพ.ธนณัท สุเมธเชิงปรัชญา นพ.บัญชา สุขอนันต์ชัย 
พญ.พรรณทิพย์ ตันติวงศ์ นพ.ชัยวิวัฒน์ ตุงคะเสรีรักษ์ นพ.นิรุธ สุวรรณ 
พญ.นงนาถ จวนแจ้ง นพ.วสันต์ ลิมปเจต นางกาญจนา ธรรมวงษ์  
นางวิ จิตรา พวงเกาะ ตลอดจนทีมแพทย ์ เวชศาสตร ์ครอบครัว  
พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัว สหสาขาวิชาชีพ กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ที่ร่วมพัฒนารูปแบบในพื้นที่
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