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บทคัดย่อ
การศึกษามีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลการเย่ียมบ้านโดยทีมสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ  

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เพื่อจัดการปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ และเปรยีบเทยีบผลภายในกลุม่ ด้านความร่วมมอืในการใช้ยา ผลลพัธ์ทางคลนิกิและคุณภาพ

ชวีติ เป็นการศกึษาแบบกึง่ทดลอง ระหว่างพฤศจกิายน 2558 – มีนาคม 2559 ในผู้สูงอาย ุ≥ 60 ปีท่ีได้รบัวินจิฉยัว่าเป็นโรคเบาหวาน 

ชนิดที่ 2 และ/หรือความดันโลหิตสูง ในชุมชน 2 แห่ง คือต�ำบลโคก-สะอาดและต�ำบลส�ำโรงทาบ จังหวัดสุรินทร์ จ�ำนวน 80 คน  

แบ่งเป็นกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ กลุม่ละ 40 คน กลุม่ทดลองได้รบับรกิารเยีย่มบ้านโดยทมีสขุภาพ จ�ำนวน 4 ครัง้ ระยะห่าง 

1 ครั้งต่อเดือน กลุ่มควบคุมได้รับบริการสุขภาพปกติ ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยแบบสัมภาษณ์ BMQ และประเมิน

คุณภาพชีวิตโดย EQ5D5L-VAS ฉบับภาษาไทย เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มใช้สถิติ Chi-square และ Mann-

Whitney U เปรยีบเทยีบความแตกต่างภายในกลุม่ใช้สถิติ McNemar chi-square และ Wilcoxon signed-rank test ผลการศกึษา

พบความร่วมมือในการใช้ยาในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ72.50, 32.50, p=0.001)  

ด้านผลลพัธ์ทางคลนิกิพบร้อยละการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดและระดบัความดนัโลหติตัวบนและล่างตามเกณฑ์มาตรฐานใน

กลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 86.20, 25.80, p<0.001 ), (ร้อยละ 87.50, 30.00, p<0.001) 

ตามล�ำดับ ด้านคุณภาพชีวิตพบกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมท้ังคะแนนอรรถประโยชน์และผลประเมิน

สุขภาพทางตรงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (0.83±0.76, 0.75±0.10, p=0.001), (72.50±6.60, 65.88±7.06, p<0.001) ตามล�ำดับ

สรุปได้ว่าการเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพเพื่อจัดการปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังท�ำให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา

เพิ่มขึ้น มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วยสูงอายุ โรคเรื้อรัง โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทีมสุขภาพ 

Abstract
This study aimed to determine the impact of home care on outcomes of chronic disease management in elderly  

patients by health care teams (doctor,nurse, pharmacist, health officials and village health volunteers) in the  
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community. The desired outcomes were medications adherence, controlled of clinical outcomes and quality of life 

(QOL). This quasi-experimental study was conducted between November 2015 and March 2016. 80 elderly patients 

with diabetes mellitus (DM) type 2 and/ orhypertension (HT) in two sub-distric (Khogsa-Aad and Samrongthap) of 

Samrongthap distric, Surin province were included. The experimental group (n=40) managed health problems by health 

care teams for 4 visits (once per month). The control group (n=40) received usual care. Medications adherence was 

assessed by BMQ questionnaire and pill count. QOL was assessed by EQ5D5L-VAS for Thailand version.  

Comparison between two groups, Chi-square and Mann-Whitney U were used. Comparison within group, McNemar 

chi-square and Wilcoxon signed-rank test were used. At the end of 4 months follow-up, medications adherence of the 

experimental group was significantly higher than the control group (72.50%, 32.50%, p=0.001). Percentage of fasting 

blood sugar (FBS) and blood pressure contro of the experimental group was significantly higher than the control group 

(86.20%, 25.80%, p<0.001 ), (87.50%, 30.00%, p<0.001) respectively. Quality of life score, utility and visual analog 

score for the experimental group was significantly higher than the control group (0.83±0.76, 0.75±0.10, p=0.001), 

(72.50±6.60, 65.88±7.06, p<0.001) respectively. Conclusions, the 4 months of home care for chronic disease  

management in elderly patients by health care teams can improve the medications adherence, clinical outcomes, and 

quality of life.

Keywords: home care, elderly patients, chronic disease, diabetes and hypertension, health care teams

บทน�ำ
สถานการณ์ผูส้งูอาย ุก�ำลงัเป็นประเดน็ส�ำคญัระดบัโลก มแีนว

โน้มเพ่ิมมากขึน้อย่างต่อเนือ่ง ประเทศไทยในปี 2553 มปีระชากร 

ผู้สูงอายุร้อยละ 11.8 หรือประมาณ 7.5 ล้านคน และคาดว่า

เมื่อถึงปี พ.ศ. 2578 จะมีเพิ่มขึ้นถึง 16 ล้านคน1 ประชากรสูง

อายุที่เพิ่มขึ้น ส่งผลกระทบต่อประเทศในหลายด้าน รวมถึง

ด้านงบประมาณของรัฐท่ีเกิดจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพท่ีเพิ่ม

มากขึ้น2 มีรายงานการเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ จากปี  

พ.ศ. 2523-2548 เพิม่จาก 7,576 ล้านบาทเป็น 143,775 ล้านบาท3 

	 ผูส้งูอายมุากกว่าครึง่หนึง่ (ร้อยละ 54.9) มีความเส่ียง

ต่อปัญหาทางสุขภาพ4 เน่ืองมาจากจากสภาพร่างกายและ

ภาวะความเสื่อมถอยตามวัย ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความเส่ียงที่

จะเกิดโรคเรื้อรังได้มากขึ้น โดยโรคเรื้อรังท่ีพบบ่อยและเป็น

ปัญหาส�ำคัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันใน

เลือดสูง หลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ และภาวะสมองเส่ือม5  

โรคเรื้อรังหลายโรคมีความสัมพันธ์กับภาวะทุพพลภาพและ

อายขุยัของผูส้งูอายุ เช่น ภาวะทพุพลภาพจากโรคหลอดเลือด

สมองตบี อนัเนือ่งมาจากไม่สามารถควบคมุความดนัโลหติได้ 

ซึ่งปัญหาดังกล่าวสามารถป้องกันหรือลดความรุนแรงได้  

หากสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่จะน�ำไปสู่ภาวะแทรกซ้อนที่

รุนแรง จากสถิติโรงพยาบาลรามาธิบดี ปัญหาที่พบบ่อยใน 

ผู้สูงอายุ ได้แก่ ปัญหาการมองเห็น (ร้อยละ 80) การได้ยิน 

ปัญหาการใช้ยา (ร้อยละ 67.8) และปัญหาอื่นๆ เช่น ปัญหา

ด้านการช่วยเหลือตนเอง ภาวะเครียด วิตกกังวล เป็นต้น6 

ปัญหาหรือข้อจ�ำกัดเหล่านี้เป็นอุปสรรคต่อการรักษาโรค  

ซึ่งอาจส่งผลให้การรักษาไม่เป็นไปตามเป้าหมาย

	 ปัจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

โรคเรือ้รงัในเชงิรกุมากขึน้และผลการศกึษาส่วนใหญ่แสดงถงึ 

การดแูลจดัการปัญหาสุขภาพผูป่้วยสงูอายใุนเชงิรกุหรือเยีย่ม

บ้านให้ผลลพัธ์ทีด่ ีเช่น ผูป่้วยให้ความร่วมมอืในการใช้ยาเพิม่ขึน้  

มผีลลพัธ์ทางคลนิกิและคณุภาพชวีติทีด่ขีึน้และมกีารศกึษาอ่ืน

ทีพ่บว่าการเยีย่มบ้าน หรอืการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวท�ำให้ผล

การรักษาและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น7,8 โรงพยาบาล

ส�ำโรงทาบ อ�ำเภอส�ำโรงทาบ จงัหวดัสรุนิทร์ เป็นโรงพยาบาล

ชมุชนขนาดเลก็ 30 เตยีง มจี�ำนวนประชากรทัง้หมด 52,969 คน  

และมีจ�ำนวนประชากรสูงอายุมากถึง 5,620 คน คิดเป็นร้อยละ  

10.61 ของจ�ำนวนประชากรทัง้หมด มปีระชากรผูสู้งอายทุีเ่จบ็

ป่วยด้วยโรคเรือ้รงั ร้อยละ 46.12 โดยโรคเรือ้รงัทีพ่บมากทีส่ดุ 

ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 32.49) โรคเบาหวาน 

(ร้อยละ 24.07) และโรคหลอดเลือดและหัวใจ (ร้อยละ 7.33) 

ตามล�ำดบั โรงพยาบาลเริม่มกีารพฒันาระบบในการดแูลผูป่้วย

สูงอายโุรคเรือ้รงัแบบระยะยาวในชมุชน เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถ

ควบคุมโรคได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย การพัฒนาระบบการดูแล

มุ่งเน้นการท�ำงานแบบมีส่วนร่วมของทีมสุขภาพทุกฝ่าย ทั้ง

จากตวัผูป่้วยเอง ญาตหิรอืผูด้แูล ทมีจากชมุชนและโรงพยาบาล 
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วัตถุประสงค์	
	 เพื่อเปรียบเทียบผลการเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพ 

เพือ่จดัการปัญหาสุขภาพผูป่้วยสงูอายโุรคเรือ้รงั ระหว่างกลุม่

ทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ใน 3 

ผลลัพธ์ ดังนี้ 

	 1. 	 ความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence)

	 2. 	 ผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ การควบคุมระดบัน�ำ้ตาล 

ในเลือดหลังงดอาหาร 8 ชั่วโมง (fasting blood sugar, FBS) 

และระดบัความดนัโลหติตวับน (systolic blood pressure, SBP)  

และตัวล่าง (diastolic blood pressure, DBP) ตามเกณฑ์

มาตรฐาน

	 3. 	 คะแนนคุณภาพชีวิต (Quality of life)

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้ ง น้ี เป ็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง  

(quasi-experimental study, pretest-posttest with a control group) 

งานวจิยัได้รบัอนญุาตการท�ำวจิยัในมนษุย์ จากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 

0045/2558 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยสูงอายุ ≥ 60 ปี อาศัยอยู่ในชุมชน เขตอ�ำเภอ

ส�ำโรงทาบ จงัหวัดสุรนิทร์ ได้รบัการวินิจฉัยจากแพทยว์่าเป็น

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ/หรือ โรคความดันโลหิตสูง ทั้งที่มี

โรคร่วมอื่นหรือไม่มี 

	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของความร่วมมือในการ ใช้ยาระหว่าง 2 กลุ่มที่

อสิระต่อกนั9 ก�ำหนดค่า a=0.05, b=0.20, Z〈/2=1.96, Z=0.84 

ค่า p
0
 (adherence of control group) = 0.691, p

1 
(adherence 

of experimental group)= 0.955 อ้างอิงจากการศึกษาของ 

Lee et al.(2006)10 ค�ำนวณได้ n=32 คน และค�ำนวณตัวอย่าง

เพิ่มร้อยละ 25 เพื่อป้องกันการสูญหายระหว่างวิจัยได้ 40 คน 

ดังนัน้งานวิจัยครัง้นีจ้งึใช้ขนาดตัวอย่างกลุม่ละ 40 คน รวมเป็น  

80 คน โดยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ ประชากรท่ี

ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก ดังต่อไปนี้

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ป่วยสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่พักอาศัยอยู่ในเขต

ชุมชนอ�ำเภอส�ำโรงทาบ จังหวัดสุรินทร์

	 2.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อรังอย่างน้อย  

1 โรค ได้แก่ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ/ โรคความดันโลหิตสูง  

ทั้งที่มีโรคร่วมอื่นหรือไม่มี 

	 3. 	 ได้รบัยาในการรกัษาโรคเรือ้รงัจ�ำนวน 4 รายการ

ขึ้นไป

	 4. 	 ไม่สามารถควบคุมอาการของโรคใดโรคหนึ่งที่

เป็นอยู ่(uncontrolled DM: FBS > 130 mg/dL, uncontrolled 

HT: SBP/DBP ≥ 140/90 mmHg)

	 5. 	 ผูป่้วยหรอืผูด้แูล สามารถสือ่สารหรอืให้ข้อมลูได้ 

	 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 1. 	 ผูป่้วยระยะสดุท้าย ได้แก่ โรคมะเรง็ระยะสดุท้าย 

หรือไตวายระยะสุดท้าย

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
	 1. 	 แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย ข้อมูล 

พื้นฐานของผู้ป่วย ข้อมูลปัญหาสุขภาพ ผลลัพธ์ทางคลินิก  

ได้จากแฟ้มประวัติผู้ป่วย การสอบถามผู้ป่วยหรือผู้ดูแล และ

จากฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์หน่วยปฐมภูมิ ผ่านการตรวจสอบ

โดยผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความถกูต้องของเนือ้หา  

และความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

	 2. 	 แบบสัมภาษณ์ความร่วมมือในการใช้ยา (Brief 

Medication Questionaires, BMQ) ซึ่งผ่านการทดสอบความ

ไวและความจ�ำเพาะของเครื่องมือ (100% sensitivity, 0.37% 

specificity) ประกอบด้วย 7 ข้อค�ำถาม ค�ำตอบเป็นใช่หรือไม่ใช่ 

หากผู้ป่วยตอบว่าใช่ในข้อนั้นจะได้คะแนนเท่ากับ 1 หากตอบ

ไม่ใช่จะได้คะแนนเป็น 0 วิธีการแปลผล หากผู้ป่วยได้ 0 

คะแนน แสดงว่ามีความร่วมมือในการใช้ยาดี หากผู้ป่วยได้ 1 

คะแนนขึ้นไป หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา

	 3. 	 แบบบันทึกความร่วมมือในการใช้ยาโดยวิธีนับ

เมด็ยา (pill count) ประกอบด้วยเมด็ยาโรคเรือ้รงัทกุชนดิทีไ่ด้

รับ หักลบด้วยจ�ำนวนเม็ดยาที่เหลือ แล้วหารด้วยจ�ำนวนเม็ด

ยาที่ใช้จริง และค�ำนวณเป็นร้อยละ หากผู้ป่วยมีความร่วมมือ 

≥ ร้อยละ 80 ถือว่ามีความร่วมมือในการใช้ยาระดับดี (good 

adherence)

	 4. 	 แบบประเมินคุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) ฉบับ

ภาษาไทย11 แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรก  

เป็นข้อค�ำถามมิติทางสุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่ การเคลื่อนไหว 

การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ท�ำเป็นประจ�ำ อาการเจ็บปวด/

อาการไม่สบายตวั และความวติกกงัวล/ความซมึเศร้า แปลผล

โดยแปลงคะแนนที่ได้เป็น ค่าอรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งเป็น

ค่าที่แสดงถึงความพึงพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของ

ตนเอง มีค่าตั้งแต่ -1 ถึง 1 โดย 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรง

สมบรูณ์ทีส่ดุ 0 หมายถงึสขุภาพทีแ่ย่ทีสุ่ดหรือเสียชวีติส่วนค่า

อรรถประโยชน์ที่ติดลบหมายถึงสภาวะที่แย่กว่าตาย (worse 
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than dead) ส่วนท่ีสอง เป็นการวัดสุขภาพทางตรง หรือ 

Visual Analog Scale (VAS) ด้วยสเกลที่มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง100 

โดย 0 หมายถงึสขุภาพทีแ่ย่ทีสุ่ด 100 หมายถงึสขุภาพทีด่ท่ีีสดุ 

	 5. 	 อุปกรณ์เครื่องมือท่ีใช้วัดผลลัพธ์ทางคลินิก 

ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติยี่ห้อ Terumo รุ่น 

15D24024 และเครื่องกลูโคสมิเตอร์ยี่ห้อ On Call Advanced 

ซึง่การตรวจวดัระดบั FBS จะแนะน�ำให้ผูป่้วยงดน�ำ้และอาหาร

เป็นเวลา 8 ชม.ก่อนเจาะเลือดท่ีปลายน้ิว ซ่ึงมอบหมายให้ 

อสม.ทีผ่่านการฝึกอบรมเป็นผู้เจาะวดั โดยเจาะวดัทีบ้่านผูป่้วย

ในช่วงเช้า (7.00-8.00 น) ส่วนการวดัระดบัความดนัโลหติทีบ้่าน 

จะวัดในท่านั่งโดยให้แขนข้างท่ีวัดอยู่ในระดับเดียวกับหัวใจ 

และตวัเครือ่งทีวั่ดอยูใ่นต�ำแหน่งทีเ่หน็ได้ชดั แต่ไม่จ�ำเป็นต้อง

อยู่ในระดับเดียวกับหัวใจ ให้ผู้ถูกวัดนั่งนิ่งๆประมาณ 5 นาที

ก่อนวัด ผู้ป่วยทุกคนต้องถูกวัดความดันโลหิต 2 ครั้ง ห่างกัน 

1-2 นาท ีหากระดบั SBPและ/หรือ DBP ต่างกันมากกว่า 5 mmHg  

ให้วดัใหม่จนได้ค่าความดนั 2 ครัง้ตดิกนั ต่างกนัไม่เกนิ 5 mmHg

	 ขั้นตอนด�ำเนินการวิจัย

	 การด�ำเนินการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 

ดังนี้

	 1. 	 ประชุมทีมสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาลเวช

ปฏิบัติ เภสัชกร นักกายภาพบ�ำบัด เจ้าหน้าท่ีรพ.สต. และ 

อสม.จ�ำนวน 4 คน เพือ่ร่วมกนัวางแผน ก�ำหนดบทบาทหน้าที่

ความรบัผดิชอบของแต่ละบคุคลในทมี ก�ำหนดรปูแบบ ข้ันตอน 

และแนวทางปฏิบัติในการออกเยี่ยมบ้าน 

	 2. 	 ด�ำเนินการอบรมให้ความรู้และฝึกปฏิบัติให้กับ 

อสม.ในการเจาะวัดระดับน�้ำตาลและการวัดระดับความดัน

โลหิต โดยให้การอบรมและทดลองปฏิบัติจริงเป็นเวลา 1 

สัปดาห์

	 3. 	 การคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่าง โดยการคดัเลอืกผูป่้วย

ในชุมชน 2 แห่งที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษา และสุ่มคัดเลือกเข้า

การศึกษาตามเกณฑ์การคัดเข้า ตามจ�ำนวนที่ค�ำนวณได้  

(กลุ่มละ 40 คน) ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก  

จากนั้นจัดท�ำแผนที่เดินดินส�ำหรับบ้านผู้ป่วยแต่ละราย ระยะ

เวลาด�ำเนินการ 1 สัปดาห์ 

	 4. 	 ทีมสุขภาพด�ำเนินการออกเยี่ยมบ้านเพ่ือดูแล

และจัดการปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังตาแนวทาง

ปฏิบัติที่ก�ำหนดร่วมกัน ซึ่งจะด�ำเนินการออกเยี่ยมบ้าน

ทั้งหมด 4 ครั้ง ในระยะเวลา 4 เดือน ระยะห่างทุก 1 เดือน  

ทีมลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน ได้แก่ เภสัชกร พยาบาลเวชปฏิบัติ 

เจ้าหน้าที่ รพ.สต.และ อสม. ส่วนนักกายภาพบ�ำบัดจะออก

เยีย่มบ้านร่วมด้วย เมือ่ทมีแรกคดักรองแล้วพบผูป่้วยมปัีญหา

ที่ต้องได้รับการดูแลจัดการโดยนักกายภาพบ�ำบัด และแพทย์

จะท�ำหน้าที่เป็นผู้ให้ค�ำปรึกษากับทีมในทุกด้าน และจะร่วม

ออกเยี่ยมบ้านกรณีผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล

รกัษาจากแพทย์และมข้ีอจ�ำกดัไม่สามารถส่งต่อมาโรงพยาบาลได้ 

ทั้งนี้เนื่องจากทางโรงพยาบาลมีข้อจ�ำกัดด้านอัตราก�ำลังของ

แพทย์ 

กลุ่มทดลอง
	 บทบาทของบุคลากรในทีมสุขภาพ

	 1. 	 แพทย์ ให้ค�ำปรกึษา ดแูลการส่งต่อผู้ป่วยผูป่้วย

ที่มีปัญหาสุขภาพซึ่งต้องได้รับการจัดการแก้ไขโดยแพทย์ 

	 2. 	 พยาบาลเวชปฏิบัติ ออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีม

สุขภาพ ค้นหา ดูแลจัดการปัญหาสุขภาพ ด้านพฤติกรรม

สุขภาพ สภาพอารมณ์/ จิตใจ ภาวะซมึเศร้า ความเครยีด หรือ

สภาพปัญหาด้านอื่นที่พบ 

	 3. 	 นักกายภาพบ�ำบัด ให้การดูแลจัดการปัญหา

สขุภาพด้านการเคล่ือนไหว การปฏบัิตกิจิวัตรประจ�ำวันพ้ืนฐาน  

หรือปัญหาอื่นที่เกี่ยวข้อง ออกเย่ียมบ้านเมื่อได้รับการส่งต่อ

จากกทีมสุขภาพ

	 4. 	 เภสัชกร ออกเยี่ยมบ้านร่วมกับทีม สุขภาพ 

ให้การดูแลและจัดการปัญหาด้านยา ได้แก่ ความร่วมมือใน

การใช้ยา (adherence) อันตรกิริยาระหว่างยา (drug-drug 

interaction) เหตุไม่พงึประสงค์จากยา (Adverse drug reaction,  

ADRs) และปัญหาอื่นที่สืบเนื่องจากยา 

	 5. 	 อสม. ดูแลและเฝ้าระวังผู้ป่วยที่รับผิดชอบ เมื่อ

พบการเปลี่ยนแปลงให้รายงานทีมสุขภาพ เป็นผู้ตรวจวัดผล

ลัพธ์ทางคลินิก (SBP/DBP และ FBS)

	 แนวทางการเยีย่มบ้านเพือ่จดัการปัญหาสขุภาพ

	 1. 	 พยาบาลหรอืเภสชักรให้ความรูเ้บือ้งต้นแก่ผูป่้วย 

และ/หรือผู้ดูแล เกีย่วกบัภาวะโรคท่ีผู้ป่วยเป็น แนวทางการรกัษา  

ผลเสยีหรอืภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้หากไม่สามารถควบคุม 

โรคได้ตามเป้าหมาย โดยเกณฑ์มาตรฐานในการควบคุมโรค

ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ คือ มีระดับความดัน SBP/DBP 

<140/90 mmHg และ FBS ระหว่าง 90 - 130 mg/dL

	 2. 	 เภสชักรให้ความรูเ้กีย่วกบัยาทีผู่ป่้วยใช้ทกุชนดิ 

โดยเน้นให้ความรู้ด้านยาโรคเรื้อรังด้าน ข้อบ่งใช้ วิธีการใช้ยา 

ขนาดยา ข้อควรระวงัและผลข้างเคยีงจากการใช้ยา รวมถงึวธิี

จัดการเบื้องต้นเมื่อเกิดเหตุไม่พึงประสงค์จากยา ประโยชน์ที่

ได้รบัหากใช้ยาตามแพทย์สัง่อย่างสม�ำ่เสมอ การใช้ยาเทคนคิ

พิเศษ เช่น ยาฉีดอินซูลิน ข้อปฏิบัติเมื่อลืมกินยา และอ่ืนๆ 

ที่เกี่ยวข้อง เช่น ยาชุด สมุนไพร อาหารเสริม
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	 3. 	 แจกเอกสาร แผ่นพับ หรือสื่ออื่นเพิ่มเติม เกี่ยว

กับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เพ่ือเพิ่มความรู้ความ

เข้าใจให้กับผู้ป่วยหรือผู้ดูแลให้มากขึ้น

	 4.	 ทีมสุขภาพร่วมกันค้นหาปัจจัยเสี่ยงหรือสาเหตุ

ที่ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมโรคได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย 

แล้วร่วมกนัด�ำเนนิการจดัการแก้ไขปัญหาสขุภาพตามบทบาท

หน้าที่ของตนในทีมสุขภาพ

	 5. 	 พยาบาลหรอืเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุให้ค�ำแนะน�ำ

ในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ด้านอาหาร การออก

ก�ำลงักาย หลกีเลีย่งเครือ่งด่ืมแอลกอฮอล์ การเลกิสบูบหุรี ่การ

ดแูลเม่ือพบผูป่้วยมภีาวะวติกกงัวลหรอืซมึเศร้า และปัญหาสุข

ภาพอื่นๆที่พบขณะเยี่ยมบ้านที่สามารถดูแลและจัดการได้

	 6. 	 เภสัชกรค้นหาปัญหาจากการใช้ยา (Drug  

Related Problem, DRP) ตามแนวทางของ Hepler และ Strand12  

หากพบข้อมูลที่จ�ำเป็นต้องขอค�ำปรึกษาจากแพทย์ เช่น การ

ขอปรับเปลี่ยนขนาดยา วิธีกินยา เกิดเหตุไม่พึงประสงค์จาก

ยา หรอืได้รับยาไม่เหมาะสม หรอือืน่ๆ ให้ขอรบัค�ำปรกึษาจาก

แพทย์ เพื่อปรับการใช้ยาให้เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 

หากเร่งด่วนให้ประสานกับแพทย์ทางโทรศัพท์หรือ social 

network

	 7. 	 เภสชักรตรวจสอบความร่วมมอืในการใช้ยาโดย

วิธีการนับเม็ดยาและแบบสัมภาษณ์ BMQ หากพบปัญหา

ความร่วมมือในการใช้ยา เภสัชกรให้ความรู้ถึงประโยชน์และ

ความจ�ำเป็นในการใช้ยาเพื่อรักษาโรคเรื้อรัง และอาจใช้

อปุกรณ์เสรมิส�ำหรบัผูป่้วยบางรายทีม่ข้ีอจ�ำกดับางอย่าง เพือ่

เพิม่ความร่วมมอืในการใช้ยา เช่น ปฏทินิการกนิยา หรอื กล่อง

กินยาตามเวลา 

	 8.	 ในกรณีทีมพบผู ้ป่วยท่ีต้องได้รับการจัดการ

ปัญหาสขุภาพ โดยนกักายภาพบ�ำบดัให้ส่งต่อกบันกักายภาพ 

บ�ำบัดในทีมสุขภาพ

	 9. 	 เม่ือทีมด�ำเนินการจัดการปัญหาสุขภาพด้าน

ต่างๆ ส�ำหรบัผูป่้วยแต่ละราย ให้บนัทึกข้อมลู สรปุและประเมนิผล 

เพือ่เปรยีบเทยีบผลการด�ำเนนิการจดัการปัญหาสขุภาพผูป่้วย

ในแต่ละครั้งที่ออกเยี่ยมบ้าน

	 กลุ่มควบคุม

	 ผูป่้วยสงูอายโุรคเรือ้รงัในกลุม่ควบคมุได้รบัการดแูล

สุขภาพในระบบปกติ คือ ได้รับการดูแลและจัดการปัญหา

สขุภาพ การตรวจรกัษาและรับยาต่อเนือ่ง ณ รพ.สต.ใกล้บ้าน

ทุก 1 เดือน โดยทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ พยาบาลเวช

ปฏบิตั ิเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุประจ�ำ รพ.สต., อสม. และเภสชักร 

แต่ไม่ได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพ

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 กลุ่มทดลอง

	 1. 	 การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 โดยทีมสุขภาพ ด�ำเนิน

การเกบ็ข้อมลูพืน้ฐาน ได้แก่ ข้อมลูทัว่ไป ข้อมลูปัญหาสขุภาพ 

พฤติกรรมหรือปัจจัยเส่ียง โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยการนับเม็ดยา และแบบ

สัมภาษณ์ BMQ ข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ ระดับความ

ดันโลหิตตัวบนและตัวล่าง (SBP/DBP) ระดับน�้ำตาลในเลือด

หลังงดอาหาร 8 ชั่วโมง การประเมินคุณภาพชีวิต โดยใช้

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L-VAS ฉบับภาษาไทย

เก็บโดยเภสัชกร

	 2. 	 การเยีย่มบ้านโดยทีมสขุภาพครัง้ที ่2 เกบ็ข้อมลู

เช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 แต่เป็นการเก็บข้อมูลหลัง

ผู้ป่วยได้รับการจัดการปัญหาสุขภาพโดยทีมสุขภาพ

	 3. 	 การเยีย่มบ้านโดยทีมสขุภาพครัง้ที ่3 เกบ็ข้อมลู

เช่นเดียวกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 

	 4. 	 การเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพครั้งที่ 4 เป็นการ

เกบ็ข้อมลูเมือ่สิน้สดุการศกึษา เภสชักรบนัทกึข้อมลูความร่วม

มอืในการใช้ยา ผลลพัธ์ทางคลนิกิ ได้แก่ ระดับน�ำ้ตาลในเลอืด 

ระดับความดันโลหิต และคุณภาพชีวิต 

	 กลุ่มควบคุม

	 1.	 กลุ่มควบคุมได้รับการเก็บข้อมูลพ้ืนฐานในการ

เยี่ยมบ้าน ครั้งที่ 1 เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง แต่ไม่ได้รับการ

เยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพในครั้งถัดมา

	 2. 	 เม่ือครบระยะเวลา 4 เดือน จะได้รับการเก็บ

ข้อมลูครัง้ที ่2 โดยเภสัชกรเป็นผูเ้กบ็และรวบรวมข้อมลู ได้แก่ 

ความร่วมมอืในการใช้ยา ระดบัความดนัโลหติ ระดบัน�ำ้ตาลใน

เลือด และคุณภาพชีวิต 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 การวเิคราะห์ข้อมลูใช้สถติเิชงิพรรณนา แสดงผลเป็น

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การ

วิเคราะห์ข้อมูลผลลัพธ์การเย่ียมบ้านเปรียบเทียบความแตก

ต่างภายในกลุม่ใช้สถติ ิMcNemar chi-square test, Wilcoxon 

signed-rank test และการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง

กลุ่มใช้สถิติ Chi-square test, Mann-Whitney U test และ

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<0.05

ผลการวิจัย
	 1. 	 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง

		  ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่เข้าร่วมการศึกษามี



Pornthip Khamchan et al. J Sci Technol MSU176

จ�ำนวนทั้งหมด 80 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 40 คนเท่ากัน 

ได้แก่ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยทุกรายอยู่ครบจน

จบการศึกษา และไม่มีผู้ป่วยเปลี่ยนกลุ่มในระหว่างการศึกษา 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปพบผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม มีข้อมูลพื้น

ฐานที่ไม่แตกต่างกัน ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย โรคเรื้อรัง

ทีเ่ป็น จ�ำนวนรายการยาทีใ่ช้รักษาโรคเรือ้รงั โรคร่วมอืน่ๆ และ

พฤตกิรรมการสบูบุหรีห่รอืดืม่สรุา โดยผู้เข้าร่วมการศกึษาส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิง ในกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 69.77±5.63 ปี 

และกลุม่ควบคมุ 70.70±6.62 ปี ส่วนใหญ่มผู้ีดแูล โรคเรือ้รังที่

เป็น ได้แก่ ความดันโลหิตสูงพบร้อยละ 27.50 และ 22.50 ใน

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุตามล�ำดบั และโรคเบาหวานร่วม

กับความดันโลหิตสูง พบร้อยละ 72.50 และ 77.50 ในกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมตามล�ำดับ โรคร่วมอื่นที่ 

Table 1 Baseline characteristic of elderly patients

Baseline characteristic
Frequency (percentage)

p-value
Intervention(n=40) Control(n=40)

1. 	 Gender  1.000a

	 Female 28 (70.0) 27 (67.5)

	 Male 12 (30.0) 13 (32.5)

2. 	 Age 0.528b

	 Mean±SD 69.77±5.63 70.70± 6.62

3. 	 Body Mass Index(BMI) (kg/m2) 0.376c

	 Lower than normal limit (< 18.5) 3 (7.5) 8 (20.0)

	 Within normal limit(18.5-22.9) 19 (47.5) 17 (42.5)

	 Over than normal limit (23-24.9) 7 (17.5) 7 (17.5)

	 Obesity grade 1 (25-29.9) 11 (27.5) 7 (17.5)

	 Obesity grade 2 (≥30) 0 (0.0) 1 (2.5)

4.	 Comorbidities 0.797a

	 Hypertension 11 (27.5) 9 (22.5)

	 Diabetes with hypertension 29 (72.5) 31 (77.5)

5.	 Baseline FBS

	 Mean±SD 187.38 ±31.93 181.16 ± 26.74 0.283b

6. 	 Baseline BP 

   	 SBP (Mean±SD) 154.10±17.97 157.30±16.15 0.405d

   	 DBP (Mean±SD) 79.23±10.84 84.35±6.37 0.012b

7. 	 Marital status 0.649c

	 Single 0 (0.0) 1 (2.5)

	 Married 32 (80.0) 34 (85.0)

	 Widowed 7 (17.5) 5 (12.5)

	 Divorced 1 (2.5) 0 (0.0)

8. 	 Medication items for chronic diseases 0.117a

    	4 - 6 items 23 (57.5) 15 (37.5)

	 7 - 10 items 17 (42.5) 25 (62.5)

9. 	 Presentation of comorbidities

	 Not have other comorbidities 2 (5.0) 3 (7.5) 1.000a

	 CKD grade 3-4 28 (70.0) 33 (82.5) 0.439a

	 CKD grade and other comorbidities 10 (25.0) 4 (10.0) 0.139a

10. 	Health behaviors

	 Smoking 10 (25.0) 16 (40.0) 0.232a

	 Alcoholic drinking 13 (32.5) 14 (35.0) 1.000a

aFisher’s exact, bMann-Whitney U, cFishe’s exact, dIndependent t-test
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		  พบส่วนใหญ่ คือ โรคไตวายเร้ือรังระยะที่ 3-4 

พบร้อยละ 70.00 และ ร้อยละ82.50 ในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมตามล�ำดับ ค่าเฉลี่ยระดับ FBS และ SBP เมื่อเริ่มต้น

ศึกษาไม่แตกต่างกันทั้ง 2 กลุ่ม แต่พบค่าเฉลี่ยระดับ DBP ใน

กลุ่มทดลองมค่ีาน้อยกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิติ  

(79.23±10.84, 84.35±6.37ตามล�ำดับ, p=0.012) (Table 1)

	 2.	 ผลลัพธ์ทางคลินิก

		  2.1 	ค่าเฉลี่ยระดับ FBS เมื่อเริ่มต้นการศึกษา

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ FBS ไม่แตกต่างกัน แต่เม่ือกลุ่ม

ทดลองได้รับการเย่ียมบ้านโดยทีมสุขภาพเป็นระยะเวลา 4 

เดือน พบกลุม่ทดลองมรีะดบั FBS ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (p<0.001) และเมื่อ

เปรียบเทียบภายในกลุ่ม พบว่าระดับ FBS ลดลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (p<0.001) 

(Table 2)

		  2.2 	การควบคุมระดับ FBS ตามเกณฑ์

มาตรฐาน แนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับโรคเบาหวาน (2557) 

ก�ำหนดเกณฑ์เป้าหมายในการควบคมุระดบั FBS ในผูส้งูอายุ 

ระหว่าง 90-130 mg/dL ร้อยละผู้ป่วยที่มี FBS อยู่ในเกณฑ์

มาตรฐานเมื่อเริ่มต้นการศึกษาไม่แตกต่างกันทั้ง 2 กลุ่ม 

(p=1.000) หลังได้รับการเย่ียมบ้านโดยทีมสุขภาพเป็นเวลา  

4 เดือน และท�ำการเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม พบร้อยละ

การควบคุมระดับ FBS ตามเกณฑ์มาตรฐานในกลุ่มทดลอง

มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(ร้อยละ 86.20 

และ 25.80 ตามล�ำดับ, p<0.001) แต่เมื่อเปรียบเทียบภายใน

กลุม่ พบจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีมีระดับ FBS เข้าเกณฑ์มาตรฐานเพิม่

ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

(p<0.001, p=0.016 ตามล�ำดับ) (Table 3)

 		  2.3 	ค่าเฉล่ียระดับความดันโลหิต เมื่อเริ่มต้น

การศึกษาผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ SBP/DBP ไม่แตกต่างกัน 

แต่เมื่อกลุ่มทดลองได้รับการเย่ียมบ้านโดยทีมสุขภาพเป็น

ระยะเวลา 4 เดอืน พบกลุม่ทดลองมรีะดบั SBP และ DBP ลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

(p<0.001) และเมือ่เปรยีบเทยีบภายในกลุม่ พบกลุม่ทดลองมี

ระดับ SBP และ DBP ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.001, p=0.002 ตามล�ำดับ) และกลุ่มควบคุมก็มีระดับ 

SBP และ DBP ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน 

(p<0.001) (Table 4)

		  2.4 	การควบคมุระดบัความดนัโลหติตามเกณฑ์

มาตรฐาน แนวทางเวชปฏิบัติความดันโลหิตสูง (2558) 

ก�ำหนดเป้าหมายระดับความดันโลหิตส�ำหรับผู้สูงอายุ คือ 

SBP/DBP < 140/90 mmHg ผลการควบคุมความดันโลหิต

เม่ือเร่ิมต้นการศึกษาไม่แตกต่างกันท้ัง 2 กลุ่ม (p=0.755)  

หลังได้รับการเย่ียมบ้านโดยทีมสุขภาพเป็นเวลา 4 เดือน  

พบร้อยละการควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑ์มาตรฐานใน

กลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

(ร้อยละ 87.50 และ 30.00 ตามล�ำดับ, p<0.001) เมื่อเปรียบ

เทียบภายในกลุ่ม พบกลุ่มทดลองมีความดันโลหิตตามเกณฑ์

มาตรฐานเพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p<0.001) โดยเพิม่

จาก 7 คน (ร้อยละ17.50) เป็น 35 คน (ร้อยละ 87.50) ส่วน

ผลภายในกลุ่มควบคุมพบว่าไม่แตกต่างจากเมื่อเร่ิมต้นการ

ศึกษา (p=0.092) (Table 5) 

 		  2.5 	จ�ำนวนผูป่้วยทีส่ามารถควบคมุผลลพัธ์ทาง

คลินิกได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน

			   2.5.1	 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ที่สามารถควบคุมโรคได้ตามเกณฑ์มาตรฐานการศึกษาคร้ังนี้

มจี�ำนวนผูป่้วยโรคความดันโลหติสูงโดยไม่มเีบาหวานร่วม ใน

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เท่ากับ 11 และ 9 คนตามล�ำดับ 

ผู้ป่วยที่สามารถควบคุมโรคได้ คือ ผู้ป่วยที่สามารถควบคุม 

BP < 140/90 mmHg ขณะเริ่มต้นการศึกษาผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม

ไม่สามารถควบคุมโรคได้ (uncontrolled) และเม่ือสิ้นสุดการ

ศึกษา 4 เดือน ท�ำการเปรียบเทียบผลภายในกลุ่ม พบกลุ่ม

ทดลองสามารถควบคมุโรคได้ตามเป้าหมายเพิม่ขึน้อย่างมนียั

ส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.008) จากร้อยละ 0.00 เป็นร้อยละ 72.70 

(8 คน) ส่วนผลภายในกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกับเมื่อเริ่มต้น

การศึกษา (p=0.500) โดยเพิ่มจากร้อยละ 0.00 เป็น 22.20 

แต่เมือ่น�ำมาเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มพบว่าไม่มคีวามแตกต่าง

กัน (p=0.070) 

			   2.5.2	 จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานร่วมกับ

ความดนัโลหติสงูทีส่ามารถควบคมุโรคได้ตามเกณฑ์มาตรฐาน 

หมายถงึ ผูป่้วยทีส่ามารถควบคมุระดบั FBS ระหว่าง 90-130 

mg/dL และ SBP/DBP < 140/90 mmHg การศึกษาครั้งนี้มี 

ผู ้ป่วยเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงจ�ำนวน 29 และ  

31 รายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตามล�ำดับ เมื่อเริ่มต้น

ศึกษาท้ัง 2 กลุ่มยังไม่สามารถควบคุมโรคได้ (uncontrolled 

DM/ HT) และหลงัได้รบัการเยีย่มบ้านโดยทมีสขุภาพ เป็นเวลา 

4 เดือน แล้วเปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม พบร้อยละการ

ควบคมุโรคได้ตามเกณฑ์มาตรฐานในกลุ่มทดลองมากกว่ากลุม่

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 86.20 และ 22.60 

ตามล�ำดับ, p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบผลภายในกลุ่ม พบว่า

ทัง้กลุม่ทดลองและกลุ่มควบคมุสามารถควบคมุโรคตามเกณฑ์

มาตรฐานได้มากกว่าเม่ือเริ่มต้นศึกษาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p<0.001 และ p=0.016 ตามล�ำดับ) 
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Table 2 	The comparison of mean FBS between intervention 

group andcontrol group at initiating study and 

finishing study

Data collected  FBS (mg/dL) p-valueb

mean ±SD

Intervention  

 (n=29)

Control  

(n=31)

At initiating study 187.38 ±31.93 181.16 ± 26.74 0.283

At finishing study 123.97 ± 18.23 149.26 ± 30.21 < 0.001

p-valuea < 0.001 < 0.001
aWilcoxon signed ranks test, bMann-Whitney U test

Table 3	 The proportion of patients who have controlled 

FBS within target 1 between intervention group 

andcontrol group at initiating study and finishing study

Data  

collected  

Frequency (percentage) 

of patients who have 

controlled FBS within target

p-valueb

Intervention  

 (n=29)

Control 

(n=31)

At initiating study 1 (3.40) 1 (3.20) 1.000

At finishing study 25 (86.20) 8 (25.80) <0.001

p-valuea < 0.001 0.016
1FBSwithin target: 90-130mg/dL aMcNemar Chi-square test, bChi-

square test

	 3. 	 ผลลัพธ์ความร่วมมือในการใช้ยา

		  ความร่วมมอืในการใช้ยา (adherence) ประเมนิ

โดยวิธีนับเม็ดยา (pill count) ร่วมกับการใช้แบบสัมภาษณ์ 

BMQ ผูป่้วยทีมี่ความร่วมมอืในการใช้ยาโดยวธิ ีpill count คอื 

ผู้ป่วยที่มีความร่วมมือในการใช้ยา ≥ ร้อยละ 80 และผู้ป่วยที่

มคีวามร่วมมือในการใช้ยาโดยเครือ่งมอื BMQ หมายถงึ ผูป่้วย

ที่มีคะแนนสัมภาษณ์เท่ากับ 0 หากคะแนน ≥1 ถือว่าไม่ให้

ความร่วมมือในการใช้ยา (non-adherence) จากผลการเยี่ยม

บ้านเพื่อจัดการปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังโดยทีม

สุขภาพ เป็นระยะเวลา 4 เดือน พบว่ากลุ่มทดลองมีร้อยละ

ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมีนยัส�ำคญั

ทางสถติ ิ(ร้อยละ 72.50 และ 32.50 ตามล�ำดบั, p=0.001) เมือ่

เปรยีบเทียบภายในกลุม่ พบกลุม่ทดลองมร้ีอยละความร่วมมอื

ในการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดย

เพิ่มจาก ร้อยละ 17.50 (7 ราย) เป็นร้อยละ 72.50 (29 ราย) 

ส่วนภายในกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.180) 

(Table 6)

Table 4 	The comparison of mean blood pressure between  

intervention group andcontrol group at initiating 

study and finishing study

Data  

collected

Blood pressure (mmHg) p-value 

mean ±SD

Intervention

(n=40)

Control  

 (n=40)

 At initiating study

SBP 154.10 ± 17.97 157.30 ± 16.15 0.405a

DBP 79.23 ± 10.84 84.35 ± 6.37 0.012c

 At finishing study

SBP 130.78 ± 7.90 145.83 ± 15.90 <0.001a

DBP 75.63 ± 7.79 81.95 ± 5.81 <0.001c

p-value SBP

(within group)

< 0.001b < 0.001b

p-value DBP

(within group)

0.002d < 0.001d

aIndependent t-test, bPaired t-test, Paired t-test, cMann-Whitney U test, 

dWilcoxon signed ranks test

Table 5 	The proportion of patients who have controlled 

SBP/DBP within target 1 between intervention 

group andcontrol group at initiating study and 

finishing study

Data  

collected

Frequency (percentage) 

of patients who have controlled 

SBP/DBPwithin target p-valueb

Intervention 

(n=40)

Control 

(n=40)

At initiating study 7 (17.50) 5 (12.50) 0.755

At finishing study 35 (87.50) 12 (30.00) < 0.001

p-valuea < 0.001 0.092
1SBP/DBP within target: <140/90 mmHg,aMcNemar Chi-square test, 
bChi-square test
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Table 6 	The proportion of patients who haveadherence 

with their medications 1 between intervention 

group andcontrol group at initiating study and 

finishing study

Data  

collected

Frequency (percentage) 

of patients who have adher-

encewith their medications 

(Pill count and BMQ’s method) p-valueb

Intervention  

(n=40)

Control  

(n=40)

At initiating study 7(17.50) 8(20.00) 1.000

At finishing study 29 (72.50) 13(32.50) 0.001

p-valuea <0.001 0.180
1Adherence of Medications:Pill count ≥80%+BMQ score =0,  
aMcNemar Chi-square test, bChi-square test

	 4. 	 คุณภาพชีวิต (Quality of life, QOL)

		  การศกึษาครัง้นีป้ระเมนิคณุภาพชวีติโดยเคร่ืองมือ  

EQ5D5L-VAS ฉบบัภาษาไทยซึง่เป็นแบบสอบถามทีป่ระกอบ

ด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นมิติทางสุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่ การ

เคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมท่ีท�ำเป็นประจ�ำ อาการ

เจบ็ปวด/อาการไม่สบายตัว และความวติกกงัวล/ความซมึเศร้า 

แต่ละด้านมี 5 ตัวเลือกเรียงตามระดับความรุนแรงตั้งแต่ไม่มี

ปัญหาจนถึงมีปัญหามากที่สุด แปลผลโดยน�ำคะแนนที่ได้ไป

ค�ำนวณเป็นค่าอรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งเป็นค่าท่ีแสดงถึง

ความพึงพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง มีค่า

ตั้งแต่ -1 ถึง 1 โดย1 หมายถึงภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด 0 

หมายถงึสขุภาพทีแ่ย่ทีสุ่ดหรอืเสยีชวีติ ส่วนค่าตดิลบหมายถงึ

สภาวะที่แย่กว่าตาย ส่วนที่สองเป็นแบบประเมินสภาวะ

สุขภาพทางตรง หรือ Visual Analog Scale (VAS) มีลักษณะ

เป็นสเกลตั้งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพที่แย่ที่สุด 

100 หมายถึงสุขภาพท่ีดีที่สุด โดยให้ผู้ตอบประเมินสุขภาพ

ตนเอง หลังผู้ป่วยสูงอายุได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพ 

เป็นระยะเวลา 4 เดือน พบกลุ่มทดลองมคีะแนนอรรถประโยชน์

มากกว่ากลุ่มควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ(ิ0.83±0.76 และ 

0.75±0.10 ตามล�ำดับ, p=0.001) เมื่อเปรียบเทียบผลภายใน

กลุ่ม พบกลุ่มทดลองมีคะแนนอรรถประโยชน์เพิ่มข้ึนอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีคะแนน

ไม่แตกต่างกับเมื่อเริ่มต้นศึกษา(p=0.863) ผลประเมินสภาวะ

สุขภาพทางตรง (VAS) พบกลุ่มทดลองมีคะแนน VAS 

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (72.50±6.60 

และ 65.88±7.06 ตามล�ำดับ, p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบ

ภายในกลุ่ม พบกลุ่มทดลองมีคะแนน VAS เพิ่มขึ้นอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) แต่กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกับเมื่อ

เริ่มต้นศึกษา (p=0.102) (Table 7)

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย
	 จากการศกึษาเพ่ือเปรยีบเทยีบผลการเยีย่มบ้านโดย

ทีมสุขภาพ เพื่อจัดการปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเร้ือรัง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบภายใน

กลุ่ม พบผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการควบคุมระดับ FBS ตาม

เกณฑ์มาตรฐาน (90-130 mg/dL) เมื่อเริ่มต้นการศึกษา ผล

การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่าง

กัน และเม่ือท�ำการศึกษาโดยให้บริการเยี่ยมบ้านโดยทีม

สุขภาพ เพื่อจัดการปัญหาสุขภาพในผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 

เป็นระยะเวลา 4 เดอืน พบว่ากลุม่ทดลองมี ร้อยละการควบคุม

ระดับ FBS ตามเกณฑ์มาตรฐานมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา7,8,12,14 

การเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพท�ำให้สามารถค้นหาปัญหาหรือ

สาเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วยไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้  

จากนั้นจึงร่วมหาแนวทางในการแก้ปัญหาที่เหมาะสม 
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Table 7 	The comparison of the mean QOL score from EQ5D5L-VAS between intervention group andcontrol group at 

initiating study and finishing study

Data

collected

QOL score by EQ5D5L-VAS p-valuea

Mean ± SD

Intervention (n=40) Control (n=40)

At initiating study

-  Utility 0.74±0.15 0.74 ± 0.14 0.847

-  VAS score 64.75±7.84 65.25 ± 6.40 0.833

At finishing study

-  Utility 0.83±0.76 0.748 ± 0.096 0.001

-  VAS score 72.50±6.60 65.88 ± 7.06 < 0.001

p-valueb  Utility (within group) < 0.001 0.863

p-valueb VAS score (within group) < 0.001 0.102
aMann-Whitney U test,  bWilcoxon signed ranks test

		  กับผู้ป่วยเฉพาะราย เช่น สาเหตุจากลืมกินยา

มือ้เทีย่งบ่อยเน่ืองจากต้องออกไปท�ำงานนอกบ้าน บางรายฉดี

อนิซลูนิไม่ถกูต้อง บางรายชอบดืม่กาแฟกระป๋องซึง่มรีสหวาน 

บางรายทานข้าวเหนียวเยอะ ทานผลไม้รสหวานตามฤดูกาล 

เหล่านี้หากสามารถแก้ไขปัญหาได้ตรงกับสาเหตุของผู้ป่วย  

จะท�ำให้ทีมสุขภาพจัดการปัญหาสุขภาพง่ายขึ้น และไม่ท�ำให้ 

ผูป่้วยกดดนัหรอืตงึเครยีดมากเกนิไป อย่างไรก็ตามเมือ่เปรยีบ

เทยีบภายในกลุม่ พบว่าทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมร้ีอย

ละการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดตามเกณฑ์มาตรฐานเพิ่ม

ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งผลที่ได้ขัดแย้งกับการศึกษา

ที่ผ่านมา7,12 แสดงให้เห็นว่าระบบการให้บริการสุขภาพแบบ

ปกติ ก็มีผลท�ำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด

เพ่ิมขึน้ได้เช่นเดยีวกนั เนือ่งจากผู้ป่วยกไ็ด้รบัการดแูลจดัการ

ปัญหาสุขภาพโดยทีมสุขภาพเช่นเดียวกัน เพียงแต่เป็นการ

ให้บริการ ณ สถานบริการสาธารณสุข ไม่ได้ให้การดูแลที่บ้าน

		  ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านการควบคุมระดับระดับ

ความดันโลหิตตามเกณฑ์มาตรฐาน (BP <140/90 mmHg) 

เมื่อเริ่มต้นศึกษาทั้งสองกลุ่มควบคุมความดันโลหิตได้ไม่แตก

ต่างกนั หลงัให้การเยีย่มบ้านโดยทมีสุขภาพ เป็นเวลา 4 เดือน 

พบกลุม่ทดลองมีร้อยละการควบคมุความดนัโลหติตามเกณฑ์

มาตรฐานมากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มพบว่าเม่ือสิ้นสุดการศึกษา 

กลุ่มทดลองมีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตาม 

เป้าหมายมากกว่าเม่ือเร่ิมต้นศึกษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ส่วนกลุ่มควบคุมผลไม่แตกต่างจากเม่ือเร่ิมต้นการศึกษา  

ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา7,8,10  

ผูป่้วยทีไ่ม่สามารถควบคมุความดนัโลหติตามเกณฑ์เป้าหมายได้  

สาเหตุหลักจากพฤติกรรมการกินอาหารรสเค็มมาก เช่น 

ปลาร้า ซึ่งเป็นเรื่องปกติของคนอีสาน ทีมสุขภาพต้องให้ค�ำ

แนะน�ำในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการกนิ โดยต้องปรบัแบบ

ค่อยเป็นค่อยไป หากเข้มงวดเกนิไปจะท�ำให้ผูป่้วยเกดิการต่อ

ต้านและตงึเครยีดได้ นอกจากนีอ้าจพบสาเหตอุืน่ เช่น เหน่ือย

เพลียจากการกินยาจึงหยุดยาเอง มักพบในผู ้ป่วยท่ีกิน  

atenolol เภสัชกรต้องแก้ไขปัญหา โดยปรกึษาแพทย์เพือ่ปรับ

เปลี่ยนวิธีหรือขนาดการกินยา บางรายต้องหยุดยา เป็นต้น 

		  จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการ

ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตของทั้ง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีความคล้ายคลึงกัน ได้แก่ 

พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม เช่น การกินเค็ม หวาน ผล

ไม้ตามฤดกูาล ความเครยีด วติกกงัวล การรบัประทานยาทีไ่ม่

ถูกต้อง ข้อจ�ำกัดอื่นๆของผู้สูงอายุที่ส่งผลต่อความร่วมมือใน

การใช้ยา เช่น หลงลืม มองไม่เห็น ผู้ดูแลไม่ได้อยู่ด้วยตลอด 

เป็นต้น ดังนั้นการเยี่ยมบ้าน จึงท�ำให้ทีมค้นหาสาเหตุหรือ

อปุสรรคของผูป่้วยแต่ละราย และให้มกีารดแูลและแก้ไขปัญหา

ได้ตรงจุดมากขึ้น โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดและความดันโลหิตตามเกณฑ์เป้าหมาย เพื่อ

ชะลอหรือลดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และเมื่อสามารถแก้ไข

ปัญหาได้แล้วควรส่งต่อให้เจ้าหน้าที่ รพ.สต. หรือ อสม.ได้รับ

ทราบ เพื่อให้มีการดูแลต่อเนื่องต่อไป

		  ผลลพัธ์ด้านความร่วมมอืในการใช้ยา การศกึษา

คร้ังนี้วัดผลความร่วมมือในการใช้ยา โดยวิธีนับเม็ดยา (pill 

count) ร่วมกบัแบบสมัภาษณ์ BMQ ผูป่้วยจะต้องมคีวามร่วม
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มือจากเครื่องมือท้ังสองชนิดจึงจะถือว่ามีความร่วมมือในการ

ใช้ยา การวัดโดย pill count เป็นการวัดในเชิงปริมาณ สะดวก 

เหมาะกับการเก็บข้อมูลในชุมชน และสามารถประเมินว่า 

ผู้ป่วยมีการเก็บรักษายาเหมาะสมหรือไม่ แต่ข้อเสีย คือ ไม่

อาจตรวจสอบยาที่หายไปว่าผู้ป่วยกินจริงหรือท�ำยาหายหรือ

เอายาทิ้ง ดังนั้นจึงมีการตรวจสอบในเชิงคุณภาพร่วมด้วย  

โดยใช้แบบสัมภาษณ์ BMQ ซึ่งจะสามารถประเมินความร่วม

มือในการใช้ยาตามแผนการรักษา ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า 

เมื่อสิ้นสุดการศึกษากลุ่มทดลองมีร้อยละผู้ป่วยที่มีความร่วม

มือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิผลการศกึษาทีไ่ด้สอดคล้องกบัหลายการศกึษาทีผ่่าน

มา ซึ่งพบว่าการเย่ียมบ้านเพื่อติดตามการใช้ยา มีผลท�ำให ้

ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้น7,10,12และเมื่อเปรียบ

เทยีบผลภายในกลุม่ พบเมือ่สิน้สดุการศึกษากลุม่ทดลองมีร้อย

ละความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 

		  จากการศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อความร่วม

มือในการใช้ยาทั้งในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม คล้ายคลึง

กนั โดยเฉพาะ ข้อจ�ำกดัหลายๆด้านในผู้สูงอายทุีส่่งผลต่อการ

ใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง เช่น หลงลืมสายตาไม่ดี อ่านฉลากยาไม่ได้ 

ผูด้แูลไม่ได้อยูด้่วยตลอด เป็นต้น นอกจากนีพ้บว่าผูป่้วยได้รบั

ยาหลายชนิด กินยาบางอย่างเกินความจ�ำเป็น เช่น ยานอน

หลับ ยาแก้ปวด สมุนไพร การหยุดยาเองบางรายการแล้วพึ่ง

สมุนไพรทดแทน การรบัการรกัษาหลายแห่งท�ำให้ได้รบัยาซ�ำ้

ซ้อน เหล่านี้ล้วนเป็นสาเหตุส่วนใหญ่ที่ส่งผลต่อความร่วมมือ

ในการใช้ยาซึ่งพบทั้ง 2 กลุ่ม นอกจากนี้ยังพบปัญหายาเสื่อม

สภาพเยอะ การเก็บรักษายาไม่เหมาะสม ปัญหาด้านยาเหล่า

นี้คล้ายคลึงกับหลายการศึกษาท่ีผ่านมา7,16,17 เภสัชกรในทีม

สขุภาพ ต้องค้นหาสาเหตุหรือปัญหาจากการใช้ยา แล้วด�ำเนนิ

การจดัการแก้ไขตามความเหมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยแต่ราย โดย

ต้องให้ความรู้ผู้ป่วยให้เข้าใจถึงประโยชน์ของการใช้ยาที่ถูก

ต้องตามแผนการรักษา ข้อควรปฏิบัติเม่ือพบปัญหาจากยา 

เช่น กรณีลืมกินยา เกิดเหตุไม่พึงประสงค์จากยา การเพิ่ม

ความร่วมมือการใช้ยาโดยใช้อปุกรณ์เสรมิ เช่น ปฏิทนิการกนิ

ยาส�ำหรับผู้ป่วยมองไม่ชัด หลงลืม การปรับเปลี่ยนแผนการ

ใช้ยาเพื่อเพิ่มความสะดวกกับผู้ป่วย โดยขอรับปรึกษากับ

แพทย์ในทมีสขุภาพเพ่ือร่วมกนัหาแนวทางจดัการแก้ไขปัญหา

ด้านยาให้ถกูต้อง และเหมาะสมกบับริบทของผูป่้วยแต่ละราย 

เพื่อให้ผู้ป่วยใช้ยาได้ถูกต้องและปลอดภัย	

		  ผลลพัธ์ด้านคณุภาพชวีติของผูป่้วย ประเมนิโดย

แบบประเมินคณุภาพชวีติ EQ5D5L-VAS ฉบบัภาษาไทย ซึง่

ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกเป็นคะแนนความพึงพอใจต่อ

สภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่งถูกแปลงเป็นค่าอรรถประโยชน์ 

(utility) และส่วนทีส่องเป็นการประเมนิสภาวะสขุภาพทางตรง 

(VAS) ซึง่ผูป่้วยจะเป็นผู้ประเมนิเอง จากการศกึษา พบปัจจยั

ส�ำคัญที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มคล้ายคลึง

กัน ได้แก่ ภาวะความเจ็บปวดทางร่างกาย ความเครียดและ

วติกกงัวล ผลเมือ่ส้ินสุดการศกึษาพบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการเยีย่ม

บ้านเพือ่จดัการปัญหาสขุภาพโดยทมีสขุภาพมคุีณภาพชวีติที่

ดีกว่ากลุ่มควบคุมทั้งคะแนนด้าน utility และ VAS ส่วนกลุ่ม

ควบคุมมีคุณภาพชีวิตเมื่อเริ่มต้นและสิ้นสุดการศึกษาไม่แตก

ต่างกัน ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน

มา7,8 อย่างไรกต็ามการศกึษาก่อนหน้าใช้แบบประเมนิคณุภาพ

ชวีติ SF-36 ซึง่แตกต่างกบัการศกึษาครัง้นี ้แต่ผลทีไ่ด้กม็แีนว

โน้มใกล้เคียงกัน และระยะเวลาในการศึกษาเพื่อประเมินผล

ด้านคุณภาพชีวิต ควรมีระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่งการ

ศึกษานี้มีระยะเวลา 4 เดือนอาจท�ำให้ผลอาจคลาดเคลื่อนได้ 

เมือ่ทมีสขุภาพเข้าไปดแูลผูป่้วยในชมุชน ท�ำให้รับทราบปัญหา

หรือข้อจ�ำกัดของผูป่้วยแต่ละราย ทีส่่งผลหรือเป็นอปุสรรคต่อ

แผนการรกัษา ดงันัน้ทีมจะสามารถจดัการแก้ไขปัญหาสขุภาพ

ให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยเฉพาะราย โดยการแก้ไข

ปัญหานั้นจะมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลยินดีให้ความร่วมมือ 

เพราะหากจัดการแบบเข้มงวดมากเกินไปจะท�ำให้ผู้ป่วยเกิด

ความตึงเครียด ผู้ป่วยบางรายมีปัญหาด้านความเครียดและ

วติกกงัวล นอนไม่หลบั บางรายมปัีญหาด้านความเจบ็ปวดไม่

สบายกาย บางรายมปัีญหาด้านการเคลือ่นไหว ปัญหาเหล่าน้ี

หากทีมที่ลงพื้นที่ไม่สามารถจัดการได้ ทีมจะส่งต่อให้กับ 

บุคลากรในทีมเพื่อจัดการแก้ไขปัญหาต่อไป ได้แก่ แพทย์  

นักกายภาพบ�ำบัด หรือพยาบาลจิตเวช 

		  สรปุผลการเยีย่มบ้านโดยทมีสุขภาพเพือ่จดัการ

ปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ณ ชุมชนในเขตอ�ำเภอ

ส�ำโรงทาบ ท�ำให้เกดิรูปแบบการดแูลหรอืจัดการปัญหาสขุภาพ 

ที่หลากหลาย การศึกษาครั้งนี้ไม่เน้นการจัดการแก้ไขให้เป็น

ไปตามหลักทฤษฎีที่ถูกต้องโดยทั้งหมด แต่เน้นการปรับ

เปลีย่นแก้ไขแบบยดืหยุน่ตามบรบิทเฉพาะราย ไม่เข้มงวดจน

เกนิไป ผูป่้วยหรอืผูดู้แลให้ความร่วมมอืด้วยความเต็มใจ ท�ำให้

สามารถจัดการแก้ไขปัญหาได้ง่ายขึ้น ผู้ป่วยสามารถควบคุม

โรคได้ดีขึ้นโดยไม่รู้สึกเครียดมากเกินไป และการท�ำงานเป็น

ทีมท�ำให้เป็นระบบมากขึ้น เพราะแต่ละคนในทีมสุขภาพมี

บทบาทหน้าท่ีชัดเจน ส่วนการลงพื้นที่ในชุมชน ท�ำให้เรา

สามารถค้นหาสาเหตุหรือปัญหาที่แท้จริงหรือแอบแฝงใน 

ผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งจะท�ำให้สามารถหาแนวทางจัดการแก้ไข

ได้ง่ายและมีประสิทธิภาพมากขึ้น สรุปผลการเยี่ยมบ้านโดย

ทมีสขุภาพเพ่ือจดัการปัญหาสขุภาพผูป่้วยสูงอายโุรคเร้ือรังใน
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ครั้งนี้ ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดและ

ระดบัความดนัโลหติตามเกณฑ์มาตรฐานเพ่ิมขึน้ ความร่วมมอื

ในการใช้ยาเพิ่มขึ้น และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ข้อจ�ำกัดการศึกษา
	 1. 	 การวัดผลลัพธ์ระดับน�้ำตาลโดยใช้ค่า FBS อาจ

ไม่แม่นย�ำเท่าค่า HbA1C แต่เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการ

ศกึษาในชมุชน ซ่ึงจะวดัทีบ้่านของผูป่้วย ดงันัน้การเลอืกใช้ค่า 

FBS โดยการเจาะน�้ำตาลปลายนิ้วจึงมีความสะดวกมากกว่า

	 2. 	 การวดัผลลัพธ์ระดบัความดนัโลหติ ใช้เครือ่งวดั

ความดันอัตโนมัติโดยมี อสม.จ�ำนวน 4 คนเป็นผู้วัด อาจเกิด

การคลาดเคลือ่นจากเทคนคิการวดัของแต่ละคน แม้ว่าทกุคน

จะผ่านการอบรมการใช้เครื่องวัดความดันโลหิตมาแล้วก็ตาม

	 3. 	 การวัดผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตในระยะเวลา  

4 เดือน เป็นติดตามผลระยะสั้นเกินไป ควรวัดผลที่ระยะเวลา 

≥ 6 เดือน 

ข้อเสนอแนะ
	 จากการศึกษาผลการเยี่ยมบ้านโดยทีมสุขภาพ  

เพื่อจัดการปัญหาสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุโรคเร้ือรังในชุมชน  

ซึง่พบว่าผูป่้วยสามารถควบคมุโรคตามเกณฑ์มาตรฐานได้มากขึน้  

มคีวามร่วมมือในการใช้ยาเพิม่ขึน้ และผูป่้วยมคีณุภาพชวีติที่

ดีขึ้น ดังนั้นการศึกษาน้ีอาจเป็นประโยชน์ส�ำหรับผู้ที่ก�ำลัง

พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชน เพราะ

อาจใช้เป็นแนวทางเบือ้งต้นในการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วย

สูงอายุโรคเรื้อรังในชุมชน ตามบริบทของแต่ละพื้นที่ต่อไป 

อย่างไรกต็ามหากต้องการผลทีแ่ม่นย�ำในการศกึษาครัง้ต่อไป

ควรวัดผลระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยค่า HbA1C การประเมิน

ผลด้านคณุภาพชวีติควรตดิตามในระยะยาวอย่างน้อย 6 เดือน 
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