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การสรางเสริมความเขมแข็งของผูปวย ครอบครัว และชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสงูใหมสีุขภาพดีตามวิถีชุมชนตําบล
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บทคัดยอ   

บทความนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือนําเสนอผลของการศึกษาการสรางเสริมความเขมแข็งของ
ผูปวยครอบครัว และชุมชนในการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใหมี
สุขภาพดีตามวิถีชุมชน ซ่ึงมีกระบวนการสรางเสริมประกอบดวย องคประกอบสําคัญ 3 ดาน คือ 
ผูปวย ครอบครวั และชุมชน โดยผูปวยตองไดรับ 1) ความรูและความเชื่อ 2) การเพ่ิมทักษะและ
ความสามารถในการกํากับตนเองและสามารถจัดการตนเองไดอยางเหมาะสม 3) การชวยเหลือ
ทางดานสังคมจากชุมชน เพ่ือนํามาสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใหสามารถจัดการตนเองไดใน
ดานการรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย และการจัดการกับอารมณ โดยครอบครัวมีสวน
ในการรับรูปญหาของผูปวยรวมกันวางแผนในการดูแลผูปวย ตลอดจนสงเสริม สนับสนุนให
ผูปวยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองไดอยางเหมาะสมกับโรค และชุมชนมีสวนรวมในการ
ผสมผสานวิถีความเปนอยู ภูมิปญญาทองถ่ิน และแหลงประโยชนในชุมชน เพ่ือสงเสริมใหผูปวย
สามารถดูแลตนเองไดอยางเต็มความสามารถ  

จากการรวมมือกันท้ังสามฝายนั้น ผลลัพธ พบวา 1) พฤติกรรมการดูแลสุขภาพในดาน
ความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวของผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึน 2) บุคคลใน
ครอบครัวผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงมีสวนรวมในการดูแลผูปวย 3) เกิดชุมชนตนแบบ
ในการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงตามวิถีชุมชน 
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Abstract   
 This article aims to present the results of the study on Strengthening 
individual, family, and community abilities to promote health in Community Way 
and well- being of people with diabetes and hypertension Which has a 
supplementary process consisting of 3 important elements are patients, families 
and communities. Patients must receive 1) knowledge and beliefs 2) increase skills 
and ability to self- regulate and self- management 3)  social assistance from 
Community to bring to change behavior to be able to manage themselves in terms 
of having meal exercise And dealing with emotions The family has a part to 
recognize the problems of patients together, planning for patient care. As well as 
promoting Supporting patients to be able to take care of their health appropriately 
with the disease. And the community is involved in integrating the way of life local 
knowledge And benefits in the community To encourage patients to be able to 
take care of themselves  
 From the cooperation of the three parties, the results showed that 1) Increase 
health care behavior of knowledge, attitudes and behaviors of diabetic patients and 
hypertension patient 2)  Individuals in the family with diabetes and hypertension is 
involved in caring for the patients. 3) A model community is established to take care 
of diabetics patient and hypertension patient in the community way 
Keywords:  Strengthening, Diabetes patient, Hypertension patient, Family, Community 
 
ความสําคัญและความเปนมาของปญหา    

ปจจุบันโรคเรื้อรังเปนปญหาสําคัญของประเทศไทย จากสถิติของสํานักโรคไมติดตอ  
กรมควบคุมโรคพบวา มีประชากรไทยเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง ไดแก เบาหวานและ ความดันโลหิตสูง
เปนจํานวนเพ่ิมข้ึน โดยในป 2559 พบ อัตราตายดวยโรคเบาหวานรอยละ 12.05 ป 2560 พบอัตรา
ตายดวยโรคเบาหวานรอยละ 13.07และ ในป 2559 พบ อัตราตายดวยโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 
22.01 ป 2560 พบอัตราตายดวยโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 21.96 (กรมความคุมโรค, 2560) 
จากสถิติคลินิกโรคเรื้อรังในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานปาแงะ ตําบลตลาดขวัญ อําเภอ
ดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง เปนโรคเรื้อรังท่ีพบมากเปน
อันดับท่ีหนึ่งและอันดับท่ีสอง โดยจํานวนผูปวยท้ังสองโรคมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนทุกปท้ังนี้ โดยป 2555 
มีจํานวนผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 148 ราย  และโรคเบาหวาน จํานวน 80 ราย และป 
2557 มีผูปวยโรคความดันโลหิตสูงจํานวน 232 ราย (เพ่ิมข้ึนรอยละ 63.79) และ โรคเบาหวาน 
จํานวน 120 ราย (เพ่ิมข้ึนรอยละ 66.67) และโรคซ่ึงเปนสาเหตุการตายอันดับแรก ไดแก มะเร็ง 



 
Journal of Ratchathani Innovative Health Sciences :  Vol.2 No.-3 July-September 2018  3 

 

(รอยละ 29.41) โรคหัวใจ (รอยละ 23.52) และเสนเลือดในสมองแตก (รอยละ 17.64) โดยมี
แนวโนมเพ่ิมข้ึนเชนกัน ท้ังนี้เนื่องมากจากพฤติกรรมการบริโภคของประชาชนยังไมถูกตองและ
ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงยังไมสามารถดูแลตนเองเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน
ของโรคไดอยางถูกตอง ถึงแมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลจะมีการรณรงคใหกลุมเสี่ยงเขารับ
การตรวจคัดกรองทุกป รวมท้ังใหความรูในการดูแลตนเองและปองกันโรคแลวก็ตาม  

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเปนปญหาสุขภาพอันดับท่ี 1 และ 2 ของตําบลตลาด
ขวัญ ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจํานวนดังกลาว สวนหนึ่งไดรับการสงตอจาก
โรงพยาบาลดอยสะเก็ดมารักษาท่ี โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานปาแงะ ตามมาตรฐานแนว
ทางการรักษาและการสงตอผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงตามระบบบริการสุขภาพตาม
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยในป 2555 มีผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ท่ี
ไดรับการสงตอมารับการรักษาจํานวน 81 ราย และ 38 ราย คิดเปนรอยละ 54.73 และ 47.50 ของ
ผูปวยท้ังหมดในตําบล ตามลําดับ ถึงแม ในป 2557 จะมีผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพเพ่ิมข้ึน เปน 110 และ 50 คน ซ่ึงแปรผันตามจํานวน
ผูปวยท่ีเพ่ิมข้ึน แตยังมีผูปวยจํานวนมากกวารอยละ 50 ท่ีไมไดรับการักษาท่ีโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพชุมชน ซ่ึงอาจเปนกลุมท่ียังมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมถูกตองการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรังนั้น
ไมไดจํากัดอยูเฉพาะโดยแพทย พยาบาล และเจาหนาท่ีในทีมสุขภาพเทานั้น แตข้ึนอยูกับการ
ดูแลตนเองของผูปวยและการมีสวนรวมของครอบครัว และชุมชน ดังนั้น แพทย พยาบาล และ
เจาหนาท่ีสาธารณสุขในชุมชน จึงมีบทบาทสําคัญในการสรางความตระหนักและเพ่ิมศักยภาพ
ของผูปวยและชุมชนใหเกิดความรวมมือกันในการดูแลและปองกันปญหาสุขภาพท่ีเกิดจากโรค
และภาวะแทรกซอนของโรค โดยผลลัพธท่ีไดคือ การลดจํานวนผูปวยท่ีเกิดภาวะแทรกซอนและ
เสียชีวิตจากโรค รวมท้ังลดภาวะเสี่ยงท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพท่ีไมเหมาะสม อยางไรก็ตาม
เนื่องจากจํานวนผูปวยท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลตลาดขวัญมีจํานวน
เพ่ิมข้ึน ทําใหการติดตามผูปวยท่ีมารับบริการและการเยี่ยมผูปวยท่ีบาน เพ่ือจะไดทราบถึงปญหา
ของการดูแลตนเอง และรวมหารือ และแนะนําการแกไขปญหาสุขภาพกับผูปวยแตละรายจึงไม
ครบถวนและท่ัวถึง ผูปวยบางรายไมมาตรวจตามนัด และบางรายไมรับประทานยาอยาง
สมํ่าเสมอ ทําใหไมสามารถความคุมระดับความดันโลหิตและระดับน้ําตาลในเลือดได และผูปวย
บางรายไมตระหนักถึงความสําคัญของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

คณะพยาบาลศาสตรแมคคอรมิค มหาวิทยาลัยพายัพ ไดนํานักศึกษาฝกปฏิบัติการ
พยาบาลผูสูงอายุ ตามหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ในปการศึกษา 2557 ทําใหพบปญหา
สําคัญของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและผูปวยโรคเบาหวาน ไดแก ผูปวยสวนใหญเปนผูสูงอายุ 
ผูปวยบางรายมีประวัติครอบครัวเปนโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง หรือมีภาวะเสี่ยงตอ
การเกิดโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ผูปวยสวนใหญยังไมสามารถดูแลตนเองโดยเฉพาะใน
เรื่องอาหาร การออกกําลัง และการจัดการอารมณใหเหมาะสม นอกจากนี้ ผูสูงอายุบางราย
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ถึงแมจะยังไมไดรับการวินิจฉัยเปนโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวานแตมีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรค นอกจากนี้ จากการเยี่ยมบานของผูสูงอายุและไดสนทนากับญาติซ่ึงเปนผูดูแลผูปวย ยัง
พบวา ญาติมีความกระตือรือรนท่ีจะไดความรูและเรียนรูแนวทางในการดูแลผูปวย ตองการใหมี
ผูเยี่ยมเยียนผูปวยท่ีบาน และมีความตองการใหมีกิจกรรมท่ีจะสงเสริมใหผูปวยมีการดูแลตนเอง
อยาตอเนื่องและยั่งยืน  

เม่ือพิจารณาถึงลักษณะของชุมชน รวมท้ังปจจัยภายในและภายนอกชุมชนท่ีอาจมีผล
ทําใหเกิดความเสี่ยงตอการเกิดโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต พบวา แตเดิมประชาชนสวน
ใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม โดยเฉพาะทํางาน และมีการเพาะปลูกพืชอ่ืนๆ มีคนวัยทํางาน
สวนนอยท่ีออกไปทํางานนอกเขตชุมชน ประชาชนมีการประกอบอาชีพตามภูมิปญญาทองถ่ิน 
เชน การทําแคบหมู ขาวแตน แกะสลัก ขนมไทย น้ําพริก และดอกไมจันทน เปนตน แตใน
ปจจุบันเนื่องจากความเจริญทางดานเทคโนโลยี รวมท้ัง การขยายตัวของชุมชนเมืองเขามาใน
ชนบท และการขยายตัวทางเศรษฐกิจของจังหวัดและประเทศ ทําใหวิถีชีวิตของคนในชุมชน
เปลี่ยนแปลงไปจากแบบชนบทดั้งเดิมไปสูความเปนสังคมเมืองมากข้ึน ประชาชนวัยทํางาน
ออกไปทํางานนอกบานหรือนอกเขตพ้ืนท่ีชุมชนเปนสวนใหญ มีเพียงผูสูงอายุเทานั้นท่ีประกอบ
อาชีพเกษตรกรรมหรือรับจางตางๆ ภายในชุมชน แหลงทํางานนอกเขตชุมชน ไดแก บริษัทหาง
รานในตัวเมืองจังหวัดเชียงใหม หรือโรงงานอุตสาหกรรมในเขตชานเมืองรอบ ๆ  สวนในพ้ืนท่ีก็
ไดมีการสรางโรงงานและมีการจางงาน เชน โรงงานพลาสติก โรงงานเครื่องเทศ วิถีชีวิตของคน
ในชุมชนจึงเปลี่ยนแปลงไปจากแบบชุมชนชนบทไทย ไปเปนการดําเนินชีวิตรีบเรง ตองทํางาน
แขงกับเวลาเนื่องจากการจราจร ไมสะดวก ทําใหไมมีเวลาจัดสรรในการดําเนินชีวิตมากนัก 
กิจกรรมสวนใหญเปนแบบเรงดวน แมแตการรับประทานอาหารท่ีเคยรับประทานอาหารพ้ืนบาน
ก็เปลี่ยนไปเปนการซ้ืออาหารปรุงสําเร็จหรืออาหารท่ีสั่งจากรานอาหารหรือรานสะดวกซ้ือ 
นอกจากนี้ ครอบครัวยังมีเวลาใหกันนอยลงเนื่องจากตองออกไปทํางานนอกบาน และกลุมตางๆ 
ท่ีเคยจัดในชุมชน ก็มีผูเขารวมกิจกรรมลดลง เชน จะเห็นวากลุมออกกําลังกายบางกลุมมีจํานวน
ผูออกกําลังกายนอยลง หรือบางกลุมไมมีการจัดกิจกรรมอีก เปนผลสืบเนื่องจากแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตท่ีประชาชนวัยทํางานออกไปประกอกบอาชีพนอกชุมชนมากข้ึน ซ่ึงผลกระทบจาก
พฤติกรรมการดําเนินชีวิตท่ีเปลี่ยนไป ทําใหปญหาการเจ็บปวยดวยโรคติดตอไมเรื้อรังมีแนวโนม
สูงข้ึนโดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเปนปญหาสุขภาพโรคเรื้อรังสองอันดับ
แรกของชุมชน  

กระบวนการสรางเสริมความเขมแข็งของผูปวยครอบครัว และชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใหมีสุขภาพดีตามวิถีชุมชน มีข้ันตอนดังนี้  
 ระยะท่ี 1 ข้ันวางแผน ข้ันตอนนี้เปนการศึกษาสถานการณการดูแลสุขภาพผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน และปจจัยท่ีเก่ียวของ 
วิธีการ มีรายละเอียดดังนี้ 
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 1. ประชุมคณะผูวิจัย เพ่ือสรางความเขาใจใหไปในทิศทางเดียวกัน และวางแผนการ
ทํางานกิจกรรมจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางกลุมผูปวย โดยแบงเปน 3 ครั้งๆ ละ 30 คน  
 2. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางกลุมผูดูแลผูปวย อสม. แกนนําหมูบาน และปราชญ
ชาวบาน โดยแบงเปน 3 ครั้งๆ ละ 30 คน 
 3. ประชุมเครือขายสุขภาพ และแกนนําภูมิปญญาทองถ่ิน เพ่ือเพ่ือศึกษาวิถีชุมชน และ
แนวทางในการผสมผสานวิถีชุมชนกับการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 4. สํารวจพฤติกรรมสุขภาพ ในดานการบริโภคอาหาร การออกกําลังกาย และการ
จัดการอารมณและความเครียดของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงและครอบครัว 
 5. จัดเวทีนําเสนอสรุปผลการแลกเปลี่ยนเรียนรูในขอ 1 และขอ 2 และผลการประชุม
เครือขายสุขภาพและแกนนําภูมิปญญาทองถ่ิน แกกลุมเปาหมายท้ัง 5 กลุม เพ่ือใหเกิดความ
เขาใจในสถานการณท่ีตรงกัน และคนหาผูปวย และผูดูแลผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงท่ีอาสาเปนตัวแทนในการรวมวางแผนการดําเนินงานเพ่ือสรางเสริมความเขมแข็งของผูปวย 
ครอบครัวและชุมชน 

ระยะท่ี 2 ข้ันดําเนินงาน จัดกิจกรรมเสริมสรางความเขมแข็งของผูปวย ครอบครัวและ
ชุมชน วิธีการ แบงเปน 2 ระยะ 

1. คนหาแนวทาง เปนข้ันตอนการหาแนวทางในการพัฒนาศักยภาพในการจัดการ
ตนเองของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีรายละเอียด ดังนี้ 
            1.1 จัดเวทีเพ่ือระดมสมองอาสาสมัครผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เพ่ือ
หาแนวทางในการจัดการตนเอง โดยการผสมผสานวิถีชุมชนกับการดูแลสุขภาพผูปวย ในการ
ดูแลสุขภาพ 3 ดาน ไดแก อาหาร การออกกําลังกาย และการจัดการอารมณและความเครียด  
            1.2 จัดเวทีเพ่ือระดมสมองอาสาสมัครผูดูแลผูปวย และผูท่ีเก่ียวของ เชน อสม. แกน
นํากลุมสุขภาพ และแกนนํากลุมภูมิปญญาทองถ่ิน และวิถีชุมชน  เพ่ือหาแนวทางในการจัดการ
ตนเอง โดยการผสมผสานวิถีชุมชนกับการดูแลสุขภาพผูปวย ในการดูแลสุขภาพ 3 ดาน ไดแก 
อาหาร การออกกําลังกาย และการจัดการอารมณและความเครียด  
            1.3 ทีมนักวิจัยจัดประชุมเพ่ือวางแผนการนําผลการระดมสมองมาพัฒนาใหเกิด
แนวทางในการเสริมสรางความเขมแข็งของผูปวย ครอบครัวและชุมชน 

2. จัดกิจกรรมสรางเสริมการมีสวนรวม เปนข้ันตอนการสรางเสริมการมีสวนรวม
ระหวางผูปวย ครอบครัวและชุมชนของผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยการอมรม
ใหความรูเรื่องการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยผสมผสานวิถีสุขภาพ
ชุมชนกับการดูแลสุขภาพผูปวย ในดานการจัดการตนเองของผูปวย และการมีสวนรวมของ
ครอบครัวและชุมชน มีรายละเอียดดังนี้  
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             2.1 การอบรมผูปวยและผูดูแลผูปวยเก่ียวกับการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง และการผสมผสานวิถีชุมชนในดานอาหาร การออกกําลังกายและการ
จัดการอารมณและความเครียด เพ่ือการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
   2.2 จัดตั้งกลุมแกนนําสุขภาพ เพ่ือสงเสริมการดูแสสุขภาพท้ัง 3 ดาน ตามบริบทของ
ชุมชน เชน แกนนําดานอาหารสุขภาพ แกนนําการออกกําลังกาย และแกนนําในการสงเสริม
สุขภาพดานอารมณ  
 2.3 กลุมแกนนําสุขภาพจัดโครงการสงเสริมการดูแลสุขภาพในชุมชน ท้ัง 3 ดาน เชน    
การอบรม อาหารพ้ืนบานตานเบาหวาน-ความดัน ออกกําลังกายเพ่ือการสรางเสริมสุขภาพ และ    
การขจัดความเครียดและการผอนคลาย เปนตน  
 ระยะท่ี 3 การประเมินผล การประเมินผลแบงเปน 2 สวน คือ การประเมินผลลัพธ 
และการประเมินประสิทธิผลของการดําเนินงาน 
 1. การประเมินผลลัพธ 
 1.1 ติดตามสํารวจการดูแลสุขภาพของผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง และ
สมาชิกในครอบครัว โดยการเยี่ยมบาน รายละ 2 ครั้ง  
 1.2 จัดเวทีใหอาสาสมัครผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงและผูดูแล
สะทอนคิดเก่ียวกับการจัดโครงการ  
 1.3 จัดเวทีให อสม. ผูนําชุมชน และแกนนํากลุมตางๆ สะทอนคิดเก่ียวกับการจัด
โครงการ 
 1.4 นักวิจัยถอดบทเรียนถอดบทเรียน ความรู ในประเด็นตางๆ ท่ีไดจาก
กระบวนการท่ีทํางานรวมกันรวมรวมขอมูลท่ีไดจากการจัดเวที เพ่ือนําไปใชในการปรับปรุงการ
ดําเนินงานใหมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  
           2. การประเมินประสิทธิผล 
 2.1 ตรวจน้ําตาลในเลือดของผูปวยโรคเบาหวานและคาความดันโลหิตของผูปวย
โรคความดันโลหิตสูง เพ่ือติดตามจํานวนผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและ
ความดันโลหิตในอยูในเกณฑมาตรฐาน 
 2.2 ติดตามจํานวนผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงท่ีไมมาตรวจตาม
นัดหรือไมปฏิบัติเพ่ือควบคุมและปองกันโรคและภาวะแทรกซอนของโรค  
  2.3 ตรวจน้ําตาลในเลือดของสมาชิกในครอบครัวของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง
และเบาหวานสามารถดูแลตนเองเพ่ือประเมินผลการปองกันและเฝาระวังภาวะเสี่ยงตอการเกิด
โรค  
 2.4 ติดตามการดําเนินงานของแกนนํากลุมอาหาร การออกกําลังกาย และการ
จัดการกับอารมณ เพ่ือประเมินความยั่งยืนของการดําเนินงาน 
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แผนภูมิท่ี 1 กระบวนการพัฒนารูปแบบการสรางเสริมความเขมแข็งของผูปวยครอบครัวและ
ชุมชน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                               การเสริมสรางความเขมแข็ง 
                                                       ตามวิถีชุมชน 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

การเสริมสรางความเขมแข็ง หมายถึง การเพ่ิมขีดความสามารถในการจัดการปญหา
ของตนเองในระดับท่ีจะสามารถจัดการกับปญหาและปองกันผลกระทบของปญหาได  
 ผูปวยเบาหวาน หมายถึง บุคคลท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน ท่ีรับการรักษา
ท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลตลาดขวัญ อําเภอดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม 
 ผูปวยความดันโลหิตสูง หมายถึง บุคคลท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูง 
ท่ีรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลตลาดขวัญ อําเภอดอยสะเก็ด จังหวัดเชียงใหม 
 การมีสวนรวมของครอบครัว หมายถึง บุคคลท่ีอาศัยอยูกับผูปวยโรคเบาหวานหรือ
ความดันโลหิตสูง โดยมีความสัมพันธกันทางสายเลือด หรือมีความสัมพันธกันในระบบเครือญาติ 
มีสวนในการรับรูปญหาของผูปวย รวมวางแผนในการดูแลผูปวย ตลอดจนสงเสริมและสนับสนุน
ใหผูปวยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองไดอยางเหมาะสมกับภาวะของโรคและความเจ็บปวย 

กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูปวยเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง 

การดูแลสุขภาพของผูปวย    
DM /  HT 

 

 

 

 

 

ความรู ความเชื่อ 

การปฏิบัติ 
ความรู ความเชื่อ 

การปฏิบัติ 

การมีสวนรวมของชุมชน 

 

 

 

 

 

การมีสวนรวมของ   

ครอบครัว 

 

 

 

 

 

ความรู ความเชื่อ   

การปฏิบัติ 
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การมีสวนรวมของชุมชน หมายถึง การท่ีชุมชนไดมีสวนในการคนหาปญหา วางแผน
ดําเนินงาน ตลอดจนกําหนดวิธีการดําเนินงาน และการประเมินผลการปฏิบัติงาน ใน
กระบวนการเสริมศักยภาพทางสังคมของผูสูงอายุ 

สุขภาพดี หมายถึง ภาวะท่ีผูปวยโรคเบาหวานและผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมอาการของโรคได โดยไมเกิดปญหาสุขภาพอันเปนผลจากโรคหรือจากภาวะแทรกซอน
ของโรค หรือเม่ือเกิดภาวะแทรกซอนของโรค สามารถควบคุมภาวะแทรกซอนไมใหรุนแรงข้ึน
ตอไปอีกได  

วิถีชุมชน หมายถึง แบบแผนการดําเนินชีวิตของชุมชน ในตําบลตลาดขวัญ อําเภอดอย
สะเก็ด จังหวัดเชียงใหม 

 
แนวคิดในการเสริมสรางความเขมแข็ง มีดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการตนเองในผูปวยท่ีมีภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง 
 การจัดการตนเอง (self-management) เปนกระบวนการท่ีบุคคลกระทําเพ่ือจัดการกับ
อาการ และภาวะเรื้อรังของโรคท่ีมีผลตอสุขภาพท้ังทางดานรางกาย จิตใจ และอารมณ ดวย
กระบวนการฝกทักษะ คิดแกไขปญหา วางแผนจัดการปจจัยตาง ๆ ท่ีเก่ียวของกับอาการดังกลาว 
และมีการสงเสริมความเชื่อม่ันในสมรรถนะแหงตนใหเพ่ิมข้ึน ตลอดจนสามารถปฏิบัติกิจกรรมใน   
การจัดการตนเองไดอยางตอเนื่อง และสมํ่าเสมอ สามารถปรับเขาใชในการดําเนินแบบแผน
ชีวิตประจําวันไดอยางเหมาะสม โดยมีบุคลากรทางการแพทยเปนผูใหความรู และสงเสริมให
ปฏิบัติทักษะตาง ๆ อยางเหมาะสม (เบญจมาศ ถาดแสง, 2555) การจัดการตนเอง เปนวิธีการ
หนึ่งท่ีจะชวยสงเสริมใหเกิดความตระหนักและมีความรับผิดชอบตอตนเองในการท่ีจะปฏิบัติ
พฤติกรรมใหเหมาะสมกับโรค (Lorig & Holman, 2003) การจัดการตนเองท่ีมีประสิทธิภาพ 
จะตองครอบคลุมการปฏิบัติในสิ่งท่ีตองกระทํา (self management tasks) 3 ดาน ไดแก 1) การ
จัดการทางการแพทย (medical management) เชน การรับประทานยา 2) การจัดการกับบทบาท 
(role management) เปนการคงไวหรือการปรับเปลี่ยนและการสรางพฤติกรรมใหเหมาะกับ
ภาวะเจ็บปวย และ 3) การจัดการกับอารมณ (emotional management) เชน อารมณโกรธ 
กลัว ซึมเศรา และความเครียดซ่ึงเปนผลจากความเจ็บปวย โดยตองสามารถจัดการกับอารมณ
เหลานี้ใหไดดวยตนเอง ท้ังนี้ผูท่ีสนับสนุนการจัดการตนเองจะตองใหความรูและคําแนะนําท่ี
เหมาะสมเพ่ือชวยใหสามารถผานสิ่งตาง ๆ ไปได และประสบผลสําเร็จในการจัดการตนเอง สิ่ง
สําคัญของแนวคิดในการจัดการตนเอง ไดแก การท่ีจะตองฝกฝนทักษะท่ีจะนําไปสูการปฏิบัติ
กิจกรรมท้ัง 3 ดาน โดยท่ีทักษะดังกลาวประกอบดวยทักษะ 6 ประการในการจัดการตนเอง 
ไดแก การแกไขปญหา (problem solving) การตัดสินใจ (decision making) การใชแหลงขอมูล 
(resource utilization) การสรางความสัมพันธกับบุคลากร (The formation of a patient 
provider partnerships) การปฏิบัติ (taking action)  และการเลือกปฏิบัติดวยตนเอง (self 
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tailoring) นอกจากนั้นยังตองอาศัยการสนับสนุนการจัดการตนเอง (self-management 
support) ท่ีใชกลยุทธท่ีเหมาะสมจากเจาหนาท่ีในทีมสุขภาพ  ไดแก การการสนับสนุนใหมีการ
รับรูสมรรถนะแหงตน (self-efficacy) เพ่ิมข้ึน เพ่ือใหมีความมุงม่ันท่ีจะปฏิบัติพฤติกรรมอยางไม
ยอทอตออุปสรรคโดยอาศัยแหลงสนับสนุน 4 แหลง ประกอบดวย ประสบการณท่ีไดจากการ
ประสบความสําเร็จโดยการลงมือปฏิบัติดวยตนเอง (enactive mastery experience)  การได
เห็นตัวแบบหรือประสบการณจากการกระทําของผูอ่ืน (vicarious experience) การชักจูงดวย
คําพูด (verbal persuasion) ซ่ึงจะชวยใหผูปวยม่ันใจในตนเองเพ่ิมข้ึน (Bandura, 1997) และ
การสนับสนุนดานรางกายและอารมณ (physiological and effective states) เพ่ือใหมีสภาวะ
รางกายและอารมณอยูในภาวะปกติ ไมเกิดความเครียด หรือความวิตกกังวล กระบวนการท่ีกลาว
มาท้ังหมด จะนําไปสูการจัดการตนเอง (self-management) ท่ีถูกตอง ซ่ึงเปนเปาหมายสําคัญ
ของการดูแลผูท่ีเปนโรคเรื้อรังในระยะยาว ดังนั้น การจัดการตนเอง (self-management) จึง
เปนทักษะการเรียนรูและการปฏิบัติท่ีจําเปนตองกระทําถึงแมจะอยูในภาวะเจ็บปวยก็ตาม 
(Lorig, 1993) การจัดการตนเองเกิดจากการรับรูของบุคคลเก่ียวกับความเจ็บปวย ซ่ึงบุคคลนั้น
สามารถจัดการกับความเจ็บปวยของตนเองได จะตองอาศัยความรู ความเขาใจถึงความเจ็บปวย
ของตนเอง รูถึงผลกระทบท่ีจะเกิดข้ึน สามารถเผชิญกับอาการและอาการแสดงท่ีเกิดข้ึน รวมถึง
ตัดสินใจท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวย โดยเนนวิธีการสอนใหผูปวยเกิดทักษะท่ีจําเปนในการ
จัดการตนเอง จะเห็นวา กระบวนการจัดการตนเองท่ีกลาวมาเปนกระบวนการท่ีเปนระบบ
แตกตางจากการสอนโดยท่ัวไป และเม่ือไดบูรณาการแหลงสนับสนุนท้ัง 4 แหลงตามแนวคิดของ
แบนดูราไวในแตละข้ันตอนอยางเหมาะสม  เชื่อวาจะทําใหมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูท่ี
เปนโรคเรื้อรังในชุมชนไดดีข้ึน โดยเฉพาะ โรคความดันโลหิตสูงและ โรคเบาหวานท่ีพบ
คอนขางมาก อยางไรก็ตามแนวคิดการจัดการตนเองนี้สามารถนําไปใชกับโรคเรื้อรังไดทุกโรค
และยังทําใหการดําเนินของโรคดีข้ึนไปในทิศทางบวกตอไป 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการมีสวนรวมของครอบครัว 
 ครอบครัวเปนหนวยพ้ืนฐานในการดูแลสุขภาพและความเจ็บปวยของสมาชิกในครอบครัว 
ถือเปนคานิยมและความรับผิดชอบของคนในครอบครัวท่ีใหการดูแลซ่ึงกันและกันโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในสังคมไทย ซ่ึงไมใชเฉพาะบิดามารดาตองดูแลบุตรท่ีเจ็บปวยเทานั้น แตยังรวมถึงบุตรดูแลบิดา
มารดาท่ีเจ็บปวย คูสามีภรรยาดูแลกันและกัน หรือพ่ีนองดูแลกันและกันอีกดวย  
 แนวคิดเก่ียวกับการมีสวนรวมของครอบครัว (Family participation) การมีสวนรวม
ของครอบครัวในการดูแลผูสูงอายุท่ีเจ็บปวยเรื้อรังเปนสิ่งสําคัญในการการดูแลผูปวย จาก
การศึกษาของ Sebern พบวา การมีสวนรวมของครอบครัว ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ 3 
ประการ คือ 
 1) การสื่อสาร หมายถึง การสื่อสารโดยการแสดงความรูสึก การใหคําแนะนําและขอมูล
ท่ีเก่ียวของกับการเจ็บปวย เพ่ือใหผูปวยแลสมาชิกในครอบครัวมีความเขาใจตรงกัน 
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 2) การตัดสินใจ หมายถึง การท่ีครอบครัวมีสวนรวมในการใหขอมูลเก่ียวกับผูปวย รวม
รับรูขอมูลเก่ียวกับความเจ็บปวยและการดูแล และรวมตัดสินใจเก่ียวกับการดูแลสุขภาพผูปวย 
โดยตัดสินใจรวมกับผูปวย ผูดูแล และบุคคลากรในทีมสุขภาพ  
 3) การกระทํารวมกัน หมายถึง การท่ีสมาชิกในครอบครัวมีสวนรวมรับรูขอมูลเก่ียวกับ    
ความเจ็บปวยและการดูแล และแสดงพฤติกรรมในการดูแล และการจัดการกับความเจ็บปวย
ตามขีดความสามารถของครอบครัว 
 เนื่องจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเปนโรคเรื้อรังท่ีรายแรงและมีผลกระทบตอ    
การดําเนินชีวิตของผูปวย ครอบครัวจึงมีสวนสําคัญในการชวยเหลือดูแลท้ังทางดานรางกายและ
จิตใจของผูปวย การดูแลผูปวยจึงถือวาเปนภารกิจหนึ่งของคนในครอบครัวท่ีตองใหการดูแลซ่ึง
กันและกันเพ่ือใหครอบครัวดํารงอยางปกติสุข ดังนั้น ในการดูแลผูปวย ครอบครัวและบุคลากร
ทีมสุขภาพ จึงตองมีการแลกเปลี่ยนขอมูลซ่ึงกันและกันเก่ียวกับ อาการและอาการแสดงของโรค 
วัฒนธรรมของครอบครัว และแนวทางการดูแลผูปวยใหเหมาะสมกับบริบทของครอบครัวและ
สังคมของผูปวย เพ่ือใหเกิดการตัดสินใจรวมกันในการปรับเปลี่ยนการดูแลใหสอนคลองกับแบบ
แผนการดําเนินชีวิตของผูปวยมากท่ีสุด ซ่ึงการมีสวนรวมของครอบครัวในการดูแลผูปวย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีหลายลักษณะ ไดแก การใหความรู การสอนและการฝก
ทักษะการดูแล การฝกทักษะการประเมินสุขภาพ การดูแลกิจวัตรประจําวัน การปองกัน
ภาวะแทรกซอน การสนับสนุนและใหกําลังใจ ตลอดจนการใหคูมือการดูแล ท้ังนี้ เพ่ือสงเสริม
ความสามารถของครอบครัวในการดูแลผูปวยและเกิดประโยชนตอผูปวยเองอยางสูงสุด (จงจิต 
บุญอินทร, 2551)  
 บทบาทของครอบครัวในการดูแล จะมีบทบาทท่ีครอบคลุมกิจกรรมดานรางกาย จิตใจ 
อารมณ สังคม จิตวิญญาณ และท่ีเก่ียวกับการดูแลรักษาตอเนื่อง (ระพีพร วาโยบุตร, 2556) 
กลาวถึง ความสําคัญของครอบครัวในการดูแลผูปวย ดังนี้  
          1. ครอบครัวมีบทบาทในการกําหนดแบบแผนพฤติกรรมของตั้งแตผูปวยเริ่มเจ็บปวย 
โดยความเชื่อตอการเจ็บปวยของครอบครัวเก่ียวกับโรคจะมีผลตอการปฏิบัติตัวของผูปวย 
นอกจากนี้ การสนับสนุนชวยเหลือกระตุนใหผูปวยไดปฏิบัติตามแนวการรักษาอีกดวย 
           2. ครอบครัวเปนแหลงสนับสนุนทางสังคม โดยครอบครัวมีสวนในการเพ่ิมหรือลด
ความเครียดตอความเจ็บปวย เพราะการเจ็บปวยโดยโรคเรื้อรังโดยเฉพาะโรคเบาหวาน เปน
ภาวะท่ี คุกคามชีวิต เ ม่ือภาวะของโรครุนแรง ข้ึน หรือเ ม่ือควบคุมโรคไม ไดและเ กิด
ภาวะแทรกซอนของโรค ผูปวยจะพยายามหาการสนับสนุนทางสังคมท่ีใกลชิดท่ีสุด คือ 
ครอบครัว ซ่ึงแรงสนับสนุนจากครอบครัว ไดแก ขอมูลขาวสารตางๆ วัตถุสิ่งของ เงิน การดูแล
เอาใจใส การทํากิจกรรมรวมกันและการใหกําลังใจผูปวยท่ีครอบครัวมีแรงสนับสนุนดี เชน 
ครอบครัวมีสัมพันธภาพเหนียวแนน สมาชิกในครอบครัวยอมรับตอโรค ดูแลเอาใจใสดีทําให
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ผูปวยสามารถปรับตัวเขากับความเจ็บปวยโรคเบาหวานได และสงเสริมใหมีความสามารถในการ
ดูแลตนเองเพ่ิมมากข้ึน 
 3. ครอบครัวมีสวนในการเสริมสรางพลังอํานาจใหกับผูปวยเบาหวาน ในกรณีท่ีผูปวย
เบาหวาน ไมมีกําลังใจ ทอแทตอสภาวการณเจ็บปวยของโรคเบาหวานท่ีเกิดข้ึน หรือแมแต         
การกลับมารักษาซํ้า ในโรงพยาบาลบอยครั้งทําใหผูปวยรูสึกเบื่อหนายและทอแทได การไดรับ
เสริมสรางพลังอํานาจจากครอบครัวเปนสิ่งท่ีสําคัญสําหรับผูปวย ซ่ึงจะมีผลตอการเพ่ิมระดับพลัง
อํานาจในการควบคุมสถานการณจัดการกับความเจ็บปวย 

3. แนวคิดเกี่ยวกับการมีสวนรวมของชุมชน  
การมีสวนรวมของชุมชน หมายถึง การท่ีบุคคลท่ีเปนสมาชิกของชุมชนมีสวนในการวาง

แผนการดําเนินกิจกรรม ควบคุมกํากับและประเมินผล โดยอาศัยทรัพยากรในทองถ่ินเพ่ือใหเกิด
ประโยชนดวยการพ่ึงตนเอง การสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชน จึงเปนการเปดโอกาสให
ประชาชนไดมีสวนรวมในการพัฒนาขีดความสามารถของตนในการจัดการควบคุม การปฏิบัติ 
และรวมรับผิดชอบในงานตางๆ อันมีผลกระทบตอตัวประชาชนเอง หรือการเปดโอกาสให
ประชาชนหรือบุคคลหนึ่งบุคคลใดเขามารวมมือในโครงการพัฒนาชุมชน ซ่ึงลักษณะของการเชา
รวม ประกอบดวย ความกระตือรือรน มีการรวมมือ การสรางพลังในการพัฒนา การมีสิทธิใน
ตัดสินใจเลือกทางเลือกท่ีจะเกิดประโยชนตอชุมชนมากท่ีสุด (ทวีทอง หงสวิวัฒน, 2527 อางถึง
ใน นิรมล เมืองโสม, 2553) ดังนั้น การมีสวนรวมของชุมชน คือ หัวใจของการพัฒนาในดาน
สุขภาพท่ีเปนรูปธรรม (นวรัตน สุวรรณผอง, 2545 อางถึงใน นิรมล เมืองโสม, 2553) 

ระดับการมีสวนรวมของชุมชน องคการอนามัยโลก (World Health Organization) 
ไดเสนอรูปแบบการมีสวนรวมท่ีถือวาเปนรูปแบบท่ีแทจริงหรือสมบูรณนั้น จะตองประกอบไป
ดวยกระบวนการ 4 ข้ันตอน คือ 1) การวางแผน ประชาชนตองมีสวนรวมในการวิเคราะหปญหา 
จัดระดับความสําคัญตั้งเปาหมาย กําหนดการใชทรัพยากร กําหนดวิธีติดตามและประเมินผล 
และตองมีการตัดสินใจดวยตัวเองดวย 2) การดําเนินกิจกรรม ประชาชนตองมีสวนรวมในการ
จัดสรร ควบคุม ดานการเงินและการบริหาร 3) การใชประโยชน ประชาชนตองมีความสามารถ
ในการนาเอากิจกรรมมาใชใหเกิดประโยชนได ซ่ึงเปนการยกระดับของการพ่ึงตนเองและควบคุม
ทางสังคม 4) การไดรับประโยชน ประชาชนจะตองไดรับการแจกจายผลประโยชนจากชุมชนใน
พ้ืนท่ีท่ีเทาๆ กัน ซ่ึงจะเปนผลประโยชนสวนตัว สังคม หรือวัตถุได การเขาไปมีสวนรวมของ
ประชาชนในโครงการพัฒนาชนบท มีข้ันตอนตางๆ คือ กําหนดแนวคิดโครงการ (Program 
Conceptualization) กําหนดนโยบาย (Policy Development) กําหนดโครงการ (Program 
Formation) กําหนดแผนงานโครงการ (Program Planning) ปฏิบัติตามโครงการ (Program 
Implementation) ประเมินผลโครงการ (Program Evaluation) และวางแผนโครงการใหม 
(Program Re-planning) การมีสวนรวมของชุมชนมีความสําคัญและเปนหัวใจของการพัฒนา
ชุมชน โดยการมีสวนรวมของชุมชนทําใหเกิดการพัฒนาชุมชนได ดังนี้ (นวรัตน สุวรรณผอง, 
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2545 อางถึงใน นิรมล เมืองโสม, 2553) 1) การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร โดยท่ีอาสาสมัคร ซ่ึง
การมีสวนรวมสามารถกระตุน และสรางภาวะผูนําใหเกิดข้ึนในชุมชน นอกจากนี้ยังทําใหผูนํา
ตามธรรมชาติ มีทิศทางในการแกไขปญหาดวยตนเอง ตลอดจนริเริ่มท่ีจะทาใหเกิดสิ่งท่ีชุมชน
อยากใหเกิดข้ึนเพ่ือความเปนอยูท่ีดีข้ึนของคนในชุมชน 2) เกิดการเรียนรู และแลกเปลี่ยน
ประสบการณของคนในชุมชน ทําใหประชาชนไดรับองคความรูใหม มีการแลกเปลี่ยนภูมิปญญา
ชาวบานกับวิทยาการสมัยใหม มีการถายทอด แลกเปลี่ยนประสบการณในการทํางาน 3)เกิดการ
สรางเครือขายระหวางภาครัฐ องคกรเอกชน และชุมชน ทําใหเกิด “พหุภาคี” ในการทํางานเพ่ือ
พัฒนาในดานตาง ๆ ท่ีเปนประโยชนอยางตอเนื่องและยั่งยืนตอชุมชน 4) ทําใหเกิดการจัด
กิจกรรมอันเปนประโยชนตอชุมชนรวมกัน เกิดการรับรูปญหาของชุมชนศึกษาแนวทางแกไข
ปญหาของชุมชน มีการบริการจัดการทรัพยากรในชุมชน เพ่ือทํากิจกรรมรวมกัน รวมถึงมีการ
สนับสนุนดานกําลังกาย ทรัพย ความคิด หรือการระดมทุนเพ่ือมาใชในกิจกรรมท่ีเปนประโยชน
ตอชุมชน 5) ทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนทัศนคติและสรางจิตสานึกของขาราชการในการพัฒนา
แบบยั่งยืน ปรับเปลี่ยนทัศนคติของคนในชุมชนใหลุกข้ึนมาแกไขปญหา พัฒนาชุมชน ดวยภูมิ
ปญญาของตนเอง 6) เกิดการจัดสรรงบประมาณจากองคกรทองถ่ิน และองคกรภาครัฐ เพ่ือ
สนับสนุนการดําเนินงานของชุมชน มีการระดมทรัพยากรอ่ืน ๆ เพ่ือใหเกิดชุมชนเขมแข็ง 

จากการศึกษาวรรณกรรม พบวา ชุมชนไดมามีบทบาทในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังใน
หลายรูปแบบ เชน ดานการสนับสนุนองคประกอบในการสงเสริมการออกกําลังกาย การคัดเลือก
ผูนําออกกําลังกาย มีแกนนําออกดูแลสุขภาพผูปวยเบาหวานเบื้องตนในชุมชน อีกท้ังมีการ
พัฒนาทักษะการดูแลผูปวยเบาหวานในกลุม อสม. มีบอรดความรูเรื่องโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงในชุมชน นอกจากนี้ ในระดับองคกรปกครองในพ้ืนท่ีท่ีอยูในชุมชน คือ มีการจัดทํา
และแผนงานดานการสงเสริมสุขภาพ ควบคุมโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และจัด
งบประมาณสนับสนุนองคประกอบในการดูแลสุขภาพของผูปวย เปนตน (ระพีพร ลาภา, 2554: 
สุนทรี เชยชุม, 2552) ดังนั้น การสงเสริมใหครอบครัวและชุมชนไดทํางานรวมกันในการดูแล
ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง จึงถือวาควรกระทําอยางยิ่ง ท้ังนี้เพ่ือใหท้ังผูปวย
เบาหวาน ครอบครัวและชุมชนอยูรวมกันอยางมีความสุขและผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดและความดันโลหิตไดดี ไมเกิดภาวะแทรกซอนและสามารถพ่ึงตนเองได  

4. แนวคิดเกี่ยวกับวิถีชุมชน 
 วรชัย ทองคําฟู (2551) กลาววา วิธีชุมชน เปนการอยูรวมกันท่ีมีการพ่ึงพิงการใช
ทรัพยากรภายในชุมชนอยางรูคุณคา ดวยพ้ืนฐานทางดานสังคม ภูมิปญญาชาวบาน ประเพณี
ทองถ่ินท่ีมีความสอดคลองกับการดําเนินชีวิตอยางมีคุณคา  
 โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง ปญหาโรคไมติดตอเรื้อรังหรือท่ีเรียกวาโรควิถี
ชีวิต ท่ีนับวันจะทวีความรุนแรงข้ึนจากความเจริญทางดานวัตถุสภาพแวดลอมและพฤติกรรมการ
บริโภคท่ีไมเหมาะสม รวมถึงภาวะความเครียด ขาดการออกกําลังกาย การสูบบุหรี่ดื่มสุรา 
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กระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัยมหิดล และสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติ เล็งเห็นความสําคัญของการมีสุขภาพชีวิตท่ีดีของคนไทยโดยการมีสวนรวมของ
ภาคีเครือขายทุกภาคสวนจึงไดจัดทําแผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ.2554-2563 ข้ึน 
เพ่ือใชเปนกรอบชี้ทิศทางการขับเคลื่อนสูการปฏิบัติการใหเกิดผลสําเร็จ เพ่ือปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต
ท่ีลดภาวะเสี่ยง ลดการเกิดโรค ลดภาวะแทรกซอน ลดการพิการ ลดการตาย และลดภาระ
คาใชจายท้ังระดับบุคคลครอบครัวชุมชนสังคมและประเทศ แสดงใหเห็นวาวิถีสุขภาพไทย ซ่ึง
เปนลักษณะของสังคมทองถ่ินไทยเปนวิถีชีวิตท่ีสงเสริมใหประชาชนมีสุขภาพดี และเปนวิถีชีวิตท่ี
ควรควรไดรับการสนับสนุนใหมีการบูรณาการวิถีสุขภาพชุมชนกับการดูแลสุขภาพของประชาชน
โดยเฉพาะผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

ตั้งแตป พ.ศ.2554 เปนตนมา หนวยงาน และองคกรตางๆ ท้ังภาครัฐและเอกชนไดจัด
โครงการหรือกิจกรรม เพ่ือตอบสนองนโยบายการสุขภาพดี วิถีไทย และประสบความสําหรับใน     
การสงเสริมชุมชนใหมีสุขภาพดีหลายโครงการ เชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลบานแซง
แหลม อําเภอจังหาร จังหวัดรอยเอ็ด ซ่ึงเปนตําบลตนแบบ จัดการสุขภาพดี วิถีชีวิตไทย ป 2556 
และไดรับรางวัลตําบลจัดการสุขภาพดี ระดับจังหวัดประจําป 2556 ไดจัดทําโครงการพัฒนา
ศักยภาพตําบลจัดการสุขภาพดี วิถีชีวิตไทย ป 2555-2556 เพ่ือประชาชนในหมูบานลดความ
เสี่ยงตอการเกิดโรคมะเร็ง โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจและหลอดเลือดโดย จัดกิจกรรม
การเรียนรูเพ่ือพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพในชุมชนโดยผสมผสานวิถีชีวิตของชุมชน กับการดูแส
สุขภาพ โดยยึดหลัก 4 อ. 3 ส. เชน อ.ออกกําลังกาย กระตุนและสรางกระแสใหประชาชนออก
กําลังกายทุกวันหรืออยางนอยสัปดาหละ 3-5 วันๆละ 30 นาที โดย อสม.เปนผูนําออกกําลังกาย 
เปนตน สําหรับ ดาน อ.อาหาร มีการสงเสริมการปลูกผักริมรั้ว สวนครัวขางบาน ท่ีหลากหลาย 
เพียงพอตอการบริโภค  แนะนําใหปลูกผักปลอดสารพิษไวกินเองทุกครัวเรือน มีแปลงผักรวมแต
ละหมูบาน เปนตน และ ดาน อ. อารมณ ไดมีการ รณรงคสรางความสุขทางใจใหกับคนในชุมชน
ผานกิจกรรมถนนสายบุญ เสนทางสรางสุข จิตสงบ สิ่งแวดลอมสะอาด วัดเทศนออกเสียงตาม
สายทุกเย็น และ อสม.ประเมินความเครียด วิเคราะหปญหารวมกันในชุมชน เปนตน ดาน อ.
อนามัยสิ่งแวดลอม ไดจัดใหมีคณะกรรมการบริหารคุมและสมาชิกครัวเรือนในคุมรับผิดชอบมี
การกําหนดกฎ กติกา ขอตกลงรวมกันของหมูบาน มีการจัด “โครงการหนาบานนามอง” จาก
กิจกรรมของตําบลดังกลาว แสดงใหเห็นวา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหประชาชนมี
สุขภาพดี สามารถนําวิถีชีวิตของชุมชนมาเปนสวนหนึ่งในการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค 
และเปนแนวคิดท่ีประชนในชุมชนในมีสวนรวมในการดูแลสุขภาพซ่ึงกันและการอยางมี
ประสิทธิภาพ และเปนการสรางความตระหนักในการดูแลสุขภาพ และการเสริมสรางลักษณะ
นิสัยในการดูแลสุขภาพในชุมชน เพ่ือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงท่ีเปนรูปธรรมอยางตอเนื่องและยัง
ยืน  
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5. แนวคิดทฤษฎีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมแบบผสมผสาน 
 ทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบผสมผสาน (Integrated Theory of Health 
Behavior change) เชื่อวา การท่ีบุคคลจะสามารถจัดการกับตนเองในการดูแลโรคเรื้อรังได โดย   
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนั้น ประกอบไปดวย 3 องคประกอบ คือ ความรูและความเชื่อ การ
เพ่ิมทักษะและความสามารถในการกํากับตนเอง และการชวยเหลือทางดานสังคม  
 - ความรูและความเชื่อ (Knowledge and beliefs) 

ทฤษฎีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแบบผสมผสาน กลาววา บุคคลจะมีแนวโนมในการ
ปฏิบัติตามคําแนะนําดานสุขภาพ ถาบุคคลนั้นไดรับขอมูลท่ีสงเสริมความเชื่อดานสุขภาพท่ี
เก่ียวของกับพฤติกรรมนั้น ซ่ึง Becker และ Maiman กลาวถึง ปจจัยท่ีเก่ียวกับความเชื่อดาน
สุขภาพ 5 ประการ ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยงของโรค การรับรูถึงความรุนแรงของโรค การรับรู
ประโยชนของการปองกันและรักษาโรค การรับรูอุปสรรคตอการปฏิบัติ แรงจูงใจดานสุขภาพ 
และปจจัยรวมซ่ึงเปนปจจัยอ่ืนๆ นอกเหนือจากปจจัยท่ีกลาวมาขางตนท่ีชวยสงเสริมใหบุคคลมี
การปฏิบัติในการดูแลสุขภาพท่ีถูกตอง โดยความรูและความเชื่อมีผลตอการพัฒนาสมรรถนะ
เฉพาะสําหรับการดูแลตนเองเม่ือเกิดโรค ผลลัพธท่ีคาดหวัง และการตั้งเปาหมายในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

- ทักษะและความสามารถในการกํากับตนเองแนวคิดการ (Self-regulation skills and 
abilities 

การกํากับตนเอง (Self-regulation) เปนกระบวนการท่ีบุคคลใชในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม แนวคิดการกํากับตนเองเปนแนวคิดท่ีสงเสริมใหบุคคลไดเรียนรูตระหนักและเห็น
ความสําคัญในการดูแลตนเอง โดยแคนเฟอร (Kanfer, 1991 อางถึงใน สุพิณญา คงเจริญ, ชด
ชอย วัฒนะ และธีรนุช หานิรัติศัย 2556) เชื่อวา การกํากับตนเองมีประสิทธิภาพในการทํา ให
เกิดการคงอยูของพฤติกรรม ประกอบดวยแนวคิดหลัก3 ประการ ไดแก การเฝาระวังตนเอง 
(self-monitoring) ซ่ึงเปนกระบวนการคิดพิจารณาอยางรอบคอบในการท่ีจะปฏิบัติพฤติกรรม
โดยมีการสังเกตพฤติกรรมและบันทึกพฤติกรรมท่ีเกิดข้ึน การประเมินผลท่ีเกิดจากพฤติกรรม
ตนเอง (self-evaluation) เปนการวัดผลท่ีเกิดข้ึนจากพฤติกรรมโดยการเปรียบเทียบขอมูลท่ีได
จากการเฝาระวังตนเองกับเปาหมายหรือเกณฑท่ีกําหนด นํา ไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
และการเสริมแรงตนเอง(self-reinforcement) ซ่ึงเปนการสงเสริมใหเกิดการคงอยูของ
พฤติกรรม การกํากับตนเองเปนปฏิกิริยาการตอบสนองของบุคคลท่ีเกิดจากการเรียนรูโดยข้ึนอยู
กับความใสใจ ความคิดการตัดสินใจ และความสามารถในการคิด วิเคราะหของแตละบุคคล 
กระบวนการสังเกต ดังนั้น การกํากับตนเองจึงเปนองคประกอบหนึ่งของในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและสงผลดีตอการควบคุมโรค  

- การชวยเหลือทางดานสังคม (Social facilitation) 
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การชวยเหลือทางดานสังคม นอกจากจะประกอบดวย การชวยเหลือจากครอบครัวซ่ึง
เปนหนวยท่ีเล็กท่ีสุดในสังคมและมีความใกลชิดกับผูปวยมากท่ีสุด และความชวยเหลือจากชุมชน
ท่ีผูปวยอยูอาศัย ดังท่ีไดกลาวมาแลวในเรื่องการมีสวนรวมของครอบครัว และการมีสวนรวมของ
ชุมชนแลว ยังหมายถึงการมีสวนรวมของบุคลากรในทีมสุขภาพในการดูแลผูปวยอีกดวย 

6. แนวคิดเกี่ยวกับการสรางเสริมความเขมแข็งของชุมชน 
 “ชุมชนเขมแข็ง”หมายถึงชุมชนท่ีมีขีดความสามารถในการจัดการปญหาของตนเองได
ในระดับหนึ่ง ดวยการมีผูนําท่ีมีความสามารถ มีการเรียนรูรวมกันอยางตอเนื่องบนพ้ืนฐาน
วัฒนธรรม ความเชื่อ คุณคาดั้งเดิม ศาสนา และเศรษฐกิจชุมชนท่ีพ่ึงพาเอ้ือเฟอกันและกัน โดย
แตละชุมชนไดใชศักยภาพของตนเองเขาคลี่คลายและจัดการปญหาไดดวยตนเองภายใตความ
รวมมือและสนับสนุนจากองคกรภายนอก 

ลักษณะของชุมชนเขมแข็ง  ชุมชนท่ีมีความเขมแข็งมีลักษณะท่ีสําคัญดังนี้คือ 
 - สมาชิกของชุมชนมีความเชื่อมันในศักยภาพของตนและชุมชนท่ีจะแกไขปญหาและ
พัฒนาชีวิตความเปนอยูของตนเองและสมาชิกของชุมชนพรอมท่ีจะรวมกันจัดการกับปญหาของ
ตนและชุมชน 
 - มีกระบวนการของชุมชนท่ีมีการเคลื่อนไหวอยางตอเนื่องจน เปนวิถีของชุมชนภายใต     
การสนับสนุนของผูนําองคกรชุมชน ในลักษณะเปดโอกาสใหกับสมาชิกท้ังมวลเขามามีสวนรวม 
โปรงใส และพรอมท่ีจะใหตรวจสอบ 
 - สมาชิกทุกคนมีสวนรวมในการประเมินสถานการณของชุมชนกําหนดวิสัยทัศนรวม 
รวมคิดตัดสินใจดําเนินงานติดตามและประเมินผลการแกปญหาและการพัฒนาของชุมชนผาน
กระบวนการชุมชน 
 - สมาชิกชุมชนเกิดการเรียนรูผานการเขารวมในกระบวนการของชุมชน 
 - มีแผนของชุมชนท่ีประกอบดวยการพัฒนาทุกๆ ดานของชุมชน ท่ีมุงการพ่ึงตนเองเอ้ือ
ประโยชนตอสมาชิกชุมชนทุก ๆ คนและมุงหวังการพัฒนาชุมชนท่ียั่งยืนการพ่ึงความชวยเหลือ
จากภายนอกเปนการพ่ึงเพ่ือใหชุมชนสามารถพ่ึงตนเองไดในท่ีสุดไมใชการพ่ึงพาตลอดไป 
 - มีเครือขายความรวมมือกับภาคีการพัฒนา อาจเปนหมูบานชุมชนอ่ืน ๆ ทองถ่ินภาค
ราชการ องคกรเอกชน นักธุรกิจ นักวิชาการ และอ่ืนๆ ในลักษณะของการมีความสัมพันธท่ีเทา
เทียมกัน  
            อยางไรก็ตาม การทําใหชุมชนเขมแข็ง ไมสามารถทําได โดยการสรางจาก
บุคคลภายนอกชุมชน หรือทําโดยการสอน การฝกอบรม ชุมชนท่ีเขมแข็งจะมีกระบวนการใน
การจัดการของชุมชน มีการเรียนรูรวมกัน มีกิจกรรมเพ่ิมคุณคาทุนทางสังคมและเศรษฐกิจของ
คนในชุมชน ภายใตระบบความสมัพันธระหวางคนในชุมชน เปนเครือขายชุมชน และมีการขยาย
พันธมิตรออกไปนอกชุมชนในลักษณะสรางความสัมพันธ  ดังนั้น สมาชิกในชุมชนจึงตองรวมกัน 
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สรางพลังชุมชน และใชพลังชุมชน ในการพัฒนาชุมชนเพ่ือสรางใหชุมชนเกิดความเขมแข็ง พ่ึงพา
ตนเองได และเกิดความยั่งยืนในการพัฒนา 
          ผลลัพธของการดําเนินโครงการ การเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับชุมชน มีดังนี้ 

1.1 ความรูและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย พบวา จํานวนผูปวยท่ีมีความรู
เก่ียวกับโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในระดับมากมีจํานวนมากข้ึนโดยมีจํานวนและ
รอยละของผูปวยท่ีมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับมากเพ่ิมข้ึน  

1.2 ความตระหนักในความสําคัญของการดูแลตนเอง จํานวนผูปวยท่ีสนใจและเขารวม
กิจกรรมอยางสมํ่าเสมอท่ีมีมากข้ึน และมีการชักชวนผูท่ีไมเคยเขารวมกิจกรรมใหมาเขารวม
กิจกรรม แสดงใหเห็นถึงความตระหนักถึงความสําคัญของการดูแลตนเองและเห็นประโยชนของ
การเขารวม กิจกรรมท่ีจัดข้ึน  

1.3 ความเขมแข็งของผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง พบวา หลังจากเสร็จ 
กิจกรรม ผูปวยสามารถเปนผูนําเสนอและริเริ่มใหมีการจัดกิจกรรม“ขาวหมอแกงหมอ”สําหรับ
เปน อาหารเชาของผูปวยในวันท่ีมาตรวจตามนัด แทนอาหารเชาท่ี รพ.สต. จัดใหเปนประจําทุก
เดือน  

1.4 การมีสวนรวมในกิจกรรมของผูปวยและญาติ ในการเขารวมประชุมผูปวยและญาติ 
แสดงความคิดเห็นมากข้ึน  

1.5 การมีสวนรวมของชุมชน พบวา ชุมชนมีแกนนําเพ่ิมข้ึน และแกนนําไดรับการพัฒนา
ศักยภาพใหมีความสามารถตามท่ีคาดหวัง และมีแนวโนมท่ีจะมีความเขมแข็ง และตอยอดการ
สรางแกนนําเพ่ิมข้ึนเพ่ือใหเกิดความตอเนื่องและยั่งยืน  

1.6 การพัฒนาสัมพันธภาพระหวางผูปวย พบวาผูปวยมีปฏิสัมพันธกันมากข้ึน  
1.7 การพัฒนาแผนการดําเนินงานท่ีเก่ียวกับผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิต

สูง พบวา มีโครงการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขชุมชนท่ีมีกิจกรรมท่ีสงเสริมการดูแล
สุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  

1.8 การพัฒนารูปแบบและแนวทางในการสงเสริมการมีสวนรวมของผูปวย ครอบครัว 
และชุมชนในการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนท่ีสอดคลอง
กับ       การดําเนินชีวิตตามวิถีชุมชน และเปนรูปแบบท่ีชุมชนอ่ืนสามารถนําไปเปนแนวทางใน
การพัฒนาโจทย วิจัย และดําเนินงานสําหรับผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงตอไป  

1.9 ชุมชนมีเครือขายความรวมมือในการดูแลสุขภาพ คือ คณะพยาบาลศาสตรแมคคอร
มิค มหาวิทยาลัยพายัพ ท่ีจะทํางานรวมกันเพ่ือขยายการพัฒนาสุขภาพของประชากรในชุมชน 

สรุป โครงการนี้ตอบสนองความตองการของผูปวย ครอบครัว และชุมชนในการมีสวน
รวมในการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงอยางตอเนื่องและยั่งยืน ทํา
ใหเกิดความเขมแข็งในการดูแลสุขภาพผูปวยโดยบูรณาการภูมิปญญาทองถ่ินและวิถีชีวิตของ
ชุมชนกับการดูแลสุขภาพ และมีการตอยอดจากการนํานักศึกษาเขามาฝกปฏิบัติในชุมชนใหเกิด
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เปนเครือขายการดูแลสุขภาพระหวางคณะพยาบาลศาสตรแมคคอรมิคกับชุมชนตําบลตลาดขวัญ 
เพ่ือใหเกิดความตอเนื่องและเพ่ิมโอกาสในการใหสถาบันการศึกษามามีสวนรวมในการสงเสริม
สุขภาพชุมชนตอไป  
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