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บทคัดย่อ 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบริบท พัฒนารูปแบบการติดตาม
เย่ียมบ้าน และประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบ ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคมถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2569 รวมระยะเวลา 5 เดือน 
จ านวน 2 วงรอบ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย บุคลากรทีมสหวิชาชีพและอาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 12 คน และผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมาย จ านวน 35 คน เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินความรู้ 
แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบเก็บข้อมูลทางคลินิก แบบประเมินความเหมาะสม แบบประเมินความพึงพอใจ และ
รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติเชิงอนุมาน (Paired t-test) 
  ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบที่พัฒนาข้ึนประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก คือ คู่มือแนวทางการปฏิบัติ 10 ขั้นตอน การ
ก าหนดบทบาททีมสหวิชาชีพ 7 วิชาชีพ แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล 4 แบบ สื่อและเอกสาร 8 ชิ้น แนวทางการให้ความรู้และส่งเสริมการ
ดูแลตนเอง 6 ด้าน แผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร 4 หลักสูตร และระบบติดตามประเมินผล 6 ตัวชี้วัด ผู้เชี่ยวชาญประเมินความ
เหมาะสมอยู่ในระดับมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 4.73) ผลการใช้รูปแบบพบว่า ความรู้ของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจาก 14.86 เป็น 22.31 
คะแนน (p<.001) พฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นจาก 78.29 เปน็ 109.43 คะแนน (p<.001) ค่า HbA1c ลดลงจาก 8.45 เป็น 7.24 
ร้อยละ (p<.001) ค่า eGFR เพิ่มขึ้นจาก 46.71 เป็น 48.26 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร (p=.039) การมาตรวจตามนัดครบ
ทุกครั้งเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 68.57 เป็นร้อยละ 94.29 อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนลดลงจาก 7 ครั้งเป็น 1 ครั้ง และความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมากที่สุด (คะแนนเฉลี่ย 4.58)  
ค้าส้าคัญ: การเยี่ยมบ้านผู้สูงอาย,ุ โรคเบาหวาน, ไตวายเรื้อรัง 

 
Abstract 

  This action research aimed to study the context and problems of caring for elderly patients with diabetes 
mellitus and uncontrolled blood glucose levels combined with stage 3 chronic kidney disease, develop a home 
visit follow-up model, and evaluate the outcomes of the model implementation in Kudnamsai Subdistrict, Chaturat 
District, Chaiyaphum Province. The study was conducted from January to April 2025, over a period of 5 months, 
using the PAOR process according to Kemmis and McTaggart's concept for 2 cycles. The sample consisted of 12 
multidisciplinary team members and village health volunteers, and 35 elderly target group participants. The research 
instruments included focus group discussion guidelines, general information questionnaires, knowledge assessment 
forms, self-care behavior assessment forms, clinical data collection forms, appropriateness assessment forms, 
satisfaction assessment forms, and the home visit follow-up model. Data were analyzed using descriptive statistics 
and inferential statistics (Paired t-test). 
  The results showed that the developed model consisted of 7 main components: a 10-step clinical practice 
guideline, role definition for 7 professional disciplines, 4 data recording forms, 8 media and documents, guidelines 
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for health education and self-care promotion in 6 domains, a capacity building plan with 4 courses, and a monitoring 
and evaluation system with 6 indicators. Experts rated the appropriateness at the highest level (mean score 4.73). 
The results of model implementation showed that elderly participants' knowledge increased from 14.86 to 22.31 
points (p<.001), self-care behaviors increased from 78.29 to 109.43 points (p<.001), HbA1c decreased from 8.45 to 
7.24 percent (p<.001), eGFR increased from 46.71 to 48.26 mL/min/1.73m² (p=.039), complete appointment 
attendance increased from 68.57 to 94.29 percent, complication incidents decreased from 7 to 1 time, and 
satisfaction was at the highest level (mean score 4.58).  
Keywords: Elderly home visit, Diabetes mellitus, Chronic kidney disease 
 
บทน้า 
 โรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพส าคัญระดับ
โลกที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี ค.ศ. 2024 
มีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลกจ านวน 589 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 11.10 ของประชากรโลก และคาดการณ์ว่า
จะเพิ่มขึ้นเป็น 853 ล้านคนภายในปี ค.ศ. 20501 
ภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญของโรคเบาหวานคือภาวะไต
วายเรื้อรัง พบว่าร้อยละ 36.00 ของภาระโรคไตวาย
เรื้อรังท่ัวโลกมีสาเหตุมาจากโรคเบาหวาน2 โดยผู้ป่วย
เบาหวานมีความเสี่ยงเกิดภาวะไตวายเรื้อรังร้อยละ 
40.00 ท าให้โรคเบาหวานเป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของ
ภาวะไตวายระยะสุดท้ายที่ต้องล้างไตทั่วโลก 
  ประเทศไทยมีสถานการณ์โรคเบาหวานและ
ภาวะแทรกซ้อนทางไตที่น่าเป็นห่วง ในปี พ.ศ. 2566 
พบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่เพิ่มขึ้น 300,000 คนต่อปี 
โดยมีผู้ป่วยสะสมทั้ งหมด 5.20 ล้านคน3 ส่วน
สถานการณ์โรคไตวายเรื้อรังเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 
พบว่าในปี พ.ศ. 2565 หนึ่งในยี่สิบห้าของผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงกลายเป็นผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรังรายใหม่ มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 จ านวน 
420,212 ราย โดยสาเหตุจากเบาหวานลงไตร้อยละ 
32.204 
  ผู้สูงอายุที่มีโรคเบาหวานร่วมกับภาวะไตวาย
เรื้อรังระยะที่  3 จัดเป็นกลุ่มเสี่ยงสูงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง การควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสมเป็นปัจจัยส าคัญใน
การชะลอการเสื่อมของการท างานของไต แต่พบว่า
ผู้ป่วยเบาหวานชาวไทยร้อยละ 52.40 ยังควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ ไม่ดี  โดยมีค่า HbA1c 
มากกว่าร้อยละ 7.005 ทฤษฎีการดูแลตนเองของ 

Orem เน้นการพัฒนาความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยให้เพิ่มขึ้นโดยผ่านกระบวนการ
เรียนรู้และการสนับสนุนจากพยาบาลและทีมสุขภาพ
6 การศึกษาในประเทศไทยพบว่าการน าทฤษฎีของ 
Orem มาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุเบาหวานส่งผลให้
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ความรู้ และการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น7 นอกจากนี้ แนวคิดการมี
ส่วนร่วมของชุมชนและการดูแลแบบสหวิชาชีพตาม
กรอบแนวคิดการดูแลโรคเรื้อรังแบบบูรณาการเป็น
รากฐานส าคัญในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่ยั่งยืน8 
  การติดตามเยี่ยมบ้านเป็นกลยุทธ์ส าคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระดับปฐมภูมิ การศึกษา
พบว่ารูปแบบการเย่ียมบ้านโดยพยาบาลวิชาชีพ
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขส่ งผลให้ผู้ป่ วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น9,10 อย่างไรก็
ตาม รูปแบบการเยี่ยมบ้านในปัจจุบันยังมีข้อจ ากัด 
ได้แก่ การขาดความต่อเนื่องในการติดตาม การ
ประเมินความต้องการเฉพาะบุคคลไม่เพียงพอ ขาด
การบูรณาการระหว่างทีมสุขภาพกับชุมชน และยังไม่
มีระบบการติดตามผลที่ชัดเจน 
  ในพื้นที่จังหวัดชัยภูมิ ข้อมูลจากโรงพยาบาล
เกษตรสมบูรณ์พบว่าผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 3-4 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 94.47 มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูง11 การศึกษาที่โรงพยาบาล
หนองบัวแดงพบความชุกของภาวะไตวายเรื้อรังใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เฉลี่ยร้อยละ 34.4212 โดยใน
พื้นที่อ าเภอจัตุรัสพบแนวโน้มผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะไตวายเรื้อรังร้อยละ 32.00-36.00 ในช่วงปี พ.ศ. 
2564-2566 ปัญหาทางการพยาบาลที่ ส าคัญ
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for health education and self-care promotion in 6 domains, a capacity building plan with 4 courses, and a monitoring 
and evaluation system with 6 indicators. Experts rated the appropriateness at the highest level (mean score 4.73). 
The results of model implementation showed that elderly participants' knowledge increased from 14.86 to 22.31 
points (p<.001), self-care behaviors increased from 78.29 to 109.43 points (p<.001), HbA1c decreased from 8.45 to 
7.24 percent (p<.001), eGFR increased from 46.71 to 48.26 mL/min/1.73m² (p=.039), complete appointment 
attendance increased from 68.57 to 94.29 percent, complication incidents decreased from 7 to 1 time, and 
satisfaction was at the highest level (mean score 4.58).  
Keywords: Elderly home visit, Diabetes mellitus, Chronic kidney disease 
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พบว่ารูปแบบการเยี่ยมบ้านโดยพยาบาลวิชาชีพ
ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขส่ งผลให้ผู้ป่ วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น9,10 อย่างไรก็
ตาม รูปแบบการเยี่ยมบ้านในปัจจุบันยังมีข้อจ ากัด 
ได้แก่ การขาดความต่อเนื่องในการติดตาม การ
ประเมินความต้องการเฉพาะบุคคลไม่เพียงพอ ขาด
การบูรณาการระหว่างทีมสุขภาพกับชุมชน และยังไม่
มีระบบการติดตามผลที่ชัดเจน 
  ในพื้นที่จังหวัดชัยภูมิ ข้อมูลจากโรงพยาบาล
เกษตรสมบูรณ์พบว่าผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ 3-4 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 94.47 มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูง11 การศึกษาที่โรงพยาบาล
หนองบัวแดงพบความชุกของภาวะไตวายเรื้อรังใน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เฉลี่ยร้อยละ 34.4212 โดยใน
พื้นที่อ าเภอจัตุรัสพบแนวโน้มผู้ป่วยเบาหวานที่มี
ภาวะไตวายเรื้อรังร้อยละ 32.00-36.00 ในช่วงปี พ.ศ. 
2564-2566 ปัญหาทางการพยาบาลท่ีส าคัญ

ประกอบด้วยความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคไม่
เพียงพอ การปฏิบัติตนในการดูแลตนเองไม่ถูกต้อง
และไม่ต่อเนื่อง การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม 
ขาดการออกก าลังกายสม่ าเสมอ การรับประทานยา
ไม่สม่ าเสมอ การไม่ตรวจติดตามสุขภาพเป็นประจ า 
และขาดการสนับสนนุจากครอบครัวและชมุชน 
  การพัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านแบบ
มี ส่ วน ร่ ว ม เ ชิ งปฏิ บั ติ ก า รส าห รั บผู้ สู ง อ ายุ
โรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 จึงมีความจ าเป็น
อย่างยิ่ง เนื่องจากเป็นการบูรณาการองค์ความรู้ทาง
วิชาการกับภูมิปัญญาท้องถิ่น ส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน ตลอดจนพัฒนา
ศักยภาพของทีมสุขภาพในการดูแลอย่างต่อเนื่องและ
เป็นองค์รวม รูปแบบที่พัฒนาขึ้นจะค านึงถึงบริบท
ของพื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ 
และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่อื่นที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกันได ้
  ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนา
รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่
มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 3 ในพื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส 
จังหวัดชัยภูมิ โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
เพื่อให้ได้รูปแบบการดูแลที่เหมาะสม มีประสิทธิผล 
และยั่งยืน น าไปสู่การลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตรา
การเส่ือมของการท างานของไต เพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในระยะยาว
ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
  1. เพื่อศึกษาบริบทและปัญหาการดูแล
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ 

 3. เพ่ือประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัด
ชัยภูม ิ
 
วิธีการวิจัย 
 ผลลัพธ์ การติดตามเยี่ ยมบ้ านผู้ สู งอายุ
โรคเบาหวาน ท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ า
ใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ เป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) การวิจัยด าเนินการ
ในระยะเวลา 5 เดือน ต้ังแต่เดือนธันวาคม 2568 ถึง
เดือนเมษายน 2569 ตามแนวคิดของ Kemmis และ 
McTaggart12 โดยใช้ กระบวนการ PAOR (Plan-
Action-Observation-Reflection) มี รายละเอี ยด
ดังนี้ วงรอบที่ 1 การศึกษาบริบทและปัญหาการดูแล 
การพัฒนารูปแบบเบื้องต้น และการทดลองใช้ 
ระยะเวลา 3 เดือน (เดือนธันวาคม 2568 - กุมภาพันธ์ 
2569) เน้นการรวบรวมข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับ
สถานการณ์ ปัญหา และปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุม
โรคของผู้สูงอายุกลุ่มนี้ ผ่านการสัมภาษณ์ทีมสห
วิชาชีพ การสนทนากลุ่มผู้สูงอายุและครอบครัว การ
ทบทวนเอกสารและสถิติ การวิเคราะห์กระบวนการ
ดูแลที่มีอยู่เดิม จากนั้นร่วมกันพัฒนารูปแบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านที่เหมาะสม พัฒนาเครื่องมือและ
แนวทางปฏิบั ติ  ฝึ กอบรมทีมสหวิ ชาชีพและ
อาสาสมัครสาธารณสุข ทดลองใช้รูปแบบกับผู้สูงอายุ
กลุ่มแรก สังเกตและบันทึกผลการด าเนินงาน และ
สะท้อนผลเพื่อปรับปรุงรูปแบบ วงรอบที่ 2 การ
ปรับปรุงรูปแบบ การใช้รูปแบบที่ปรับปรุงแล้ว และ
การประเมินผลลัพธ ์ระยะเวลา 2เดือน (เดือนมีนาคม 
- เมษายน 2569) น าข้อมูลจากการสะท้อนผลใน
วงรอบที่ 1 มาปรับปรุงรูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ให้มีความสมบูรณ์และเหมาะสมยิ่งขึ้น ขยายการใช้
รูปแบบที่ปรับปรุงแล้วกับผู้สูงอายุทั้งหมดที่เข้าร่วม
โครงการ ติดตามและประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ความรู้ ความพึงพอใจ และ



1384
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

ความยั่งยืนของรูปแบบ สะท้อนผลและสรุปบทเรียน
ที่ ไ ด้ รั บจากการพั ฒนารู ปแบบ และจั ดท า
ข้อเสนอแนะส าหรับการน ารูปแบบไปใช้ในพ้ืนที่อื่น
และการวิจัยต่อเนื่อง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ กลุ่มพัฒนารูปแบบ คือ 
ทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ สู งอายุ โรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้ อรั ง 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นัก
เทคนิคการแพทย์ นักวิชาการสาธารณสุข นัก
โภชนาการ และอาสาสมัครสาธารณสุข ในศูนย์
สุขภาพชุมชนเมืองหนองกุง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และชุมชนในต าบลกุดน้ าใส อ าเภอ
จัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ และกลุ่มประเมินผลรูปแบบ คือ 
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 ที่อาศัยใน
พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มพัฒนารูปแบบ คือ 
ทีมสหวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สู งอายุ
โรคเบาหวานและภาวะไตวายเร้ือรัง จ านวน 12 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคเรื้อรัง 
จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพงานผู้ป่วยนอก จ านวน 
3 คน พยาบาลวิชาชีพงานเยี่ยมบ้าน จ านวน 2 คน 
เภสัชกร จ านวน 1 คน นักเทคนิคการแพทย์ จ านวน 
1 คน นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน 1 คน นัก
โภชนาการ จ านวน 1 คน และอาสาสมัครสาธารณสุข 
จ านวน 2 คน โดยเลือกแบบเจาะจงจากบุคลากรที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงกับการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ และ
กลุ่มประเมินผลรูปแบบ คือ ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มี
ภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 3 จ านวน 35 คน ที่อาศัยในพื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ในช่วงเดือน
ธันวาคม 2568 ถึงเดือนเมษายน 2569 รวมระยะเวลา 
5 เดือน คัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนดและยินดีเข้า
ร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  ได้แก่ แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบสอบถาม
ข้อมูลท่ัวไป แบบประเมินความรู้  แบบประเมิน

พฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบเก็บข้อมูลทางคลินิก 
แบบประเมินความเหมาะสม แบบประเมินความพึง
พอใจ และรูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ข้อมูลทั่วไป
และข้อมูลพื้นฐาน การวิเคราะห์อัตราการขาดนัด
และความต่อเนื่องในการรักษา การวิเคราะห์ความพึง
พอใจต่อรูปแบบการพยาบาล การวิเคราะห์ตัวชี้วัด
ผลลั พธ์ ทางคลิ นิ ก โดยใช้ สถิ ติ เ ชิ งพรรณนา 
(Descriptive Statistics) 
 2. การวิเคราะห์ ระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ย 
ค่า HbA1c อัตราการกรองของไต ระดับครีอาตินินใน
เลือด อัตราส่วนอัลบูมินต่อครีอาตินินในปัสสาวะ 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้อรัง
ของผู้สูงอายุ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
ความรู้และทักษะการดูแลผู้สูงอายุ การดูแลก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ Paired t-test ที่
ระดับนัยส าคัญ .05 
 3. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การ 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) การจัดกลุ่ม
ข้อมูล (Categorizing): น าข้อมูลที่ให้รหัสแล้วมาจัด
กลุ่มตามความหมายที่สอดคล้องกัน เพื่อสร้างเป็น
ประเด็นหลัก (Themes) และประเด็นย่อย (Sub-
themes) การตีความข้อมูล (Interpreting) วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของประเด็นต่างๆ ที่ได้จากการจัดกลุ่ม 
และตีความหมายในบริบทของการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ขาดนัด การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
(Trustworthiness) ใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้ า 
(Triangulation) โดยเปรียบเทียบข้อมูลจากแหล่งที่
ต่างกัน (ทีมสหวิชาชีพในต าแหน่งที่แตกต่างกัน) และ
ตรวจสอบโดยให้ผู้ ให้ข้อมูลยืนยันความถูกต้อง 
(Member Checking) 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้
จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่ม
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ความย่ังยืนของรูปแบบ สะท้อนผลและสรุปบทเรียน
ที่ ไ ด้ รั บจากการพั ฒนารู ปแบบ และจั ดท า
ข้อเสนอแนะส าหรับการน ารูปแบบไปใช้ในพ้ืนที่อื่น
และการวิจัยต่อเนื่อง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร ได้แก่ กลุ่มพัฒนารูปแบบ คือ 
ทีมสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ สู งอายุ โรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้ อรั ง 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร นัก
เทคนิคการแพทย์ นักวิชาการสาธารณสุข นัก
โภชนาการ และอาสาสมัครสาธารณสุข ในศูนย์
สุขภาพชุมชนเมืองหนองกุง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล และชุมชนในต าบลกุดน้ าใส อ าเภอ
จัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ และกลุ่มประเมินผลรูปแบบ คือ 
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเร้ือรังระยะท่ี 3 ที่อาศัยใน
พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ 
 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มพัฒนารูปแบบ คือ 
ทีมสหวิชาชีพที่ เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สู งอายุ
โรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้อรัง จ านวน 12 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคเรื้อรัง 
จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพงานผู้ป่วยนอก จ านวน 
3 คน พยาบาลวิชาชีพงานเยี่ยมบ้าน จ านวน 2 คน 
เภสัชกร จ านวน 1 คน นักเทคนิคการแพทย์ จ านวน 
1 คน นักวิชาการสาธารณสุข จ านวน 1 คน นัก
โภชนาการ จ านวน 1 คน และอาสาสมัครสาธารณสุข 
จ านวน 2 คน โดยเลือกแบบเจาะจงจากบุคลากรที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงกับการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้ และ
กลุ่มประเมินผลรูปแบบ คือ ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มี
ภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวาย
เรื้อรังระยะที่ 3 จ านวน 35 คน ที่อาศัยในพื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ในช่วงเดือน
ธันวาคม 2568 ถึงเดือนเมษายน 2569 รวมระยะเวลา 
5 เดือน คัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนดและยินดีเข้า
ร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
  ได้แก่ แนวทางการสนทนากลุ่ม แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้  แบบประเมิน

พฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบเก็บข้อมูลทางคลินิก 
แบบประเมินความเหมาะสม แบบประเมินความพึง
พอใจ และรูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ข้อมูลทั่วไป
และข้อมูลพื้นฐาน การวิเคราะห์อัตราการขาดนัด
และความต่อเนื่องในการรักษา การวิเคราะห์ความพึง
พอใจต่อรูปแบบการพยาบาล การวิเคราะห์ตัวชี้วัด
ผลลั พธ์ ทางคลิ นิ ก โดยใช้ สถิ ติ เ ชิ งพรรณนา 
(Descriptive Statistics) 
 2. การวิเคราะห์ ระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ย 
ค่า HbA1c อัตราการกรองของไต ระดับครีอาตินินใน
เลือด อัตราส่วนอัลบูมินต่อครีอาตินินในปัสสาวะ 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้อรัง
ของผู้สูงอายุ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ 
ความรู้และทักษะการดูแลผู้สูงอายุ การดูแลก่อนและ
หลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ Paired t-test ที่
ระดับนัยส าคัญ .05 
 3. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การ 
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) การจัดกลุ่ม
ข้อมูล (Categorizing): น าข้อมูลที่ให้รหัสแล้วมาจัด
กลุ่มตามความหมายที่สอดคล้องกัน เพื่อสร้างเป็น
ประเด็นหลัก (Themes) และประเด็นย่อย (Sub-
themes) การตีความข้อมูล (Interpreting) วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของประเด็นต่างๆ ที่ได้จากการจัดกลุ่ม 
และตีความหมายในบริบทของการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ขาดนัด การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล 
(Trustworthiness) ใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้ า 
(Triangulation) โดยเปรียบเทียบข้อมูลจากแหล่งที่
ต่างกัน (ทีมสหวิชาชีพในต าแหน่งที่แตกต่างกัน) และ
ตรวจสอบโดยให้ผู้ ให้ข้อมูลยืนยันความถูกต้อง 
(Member Checking) 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยไม่มีผลต่อการให้บริการ
ใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้
จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่ม

ตัวอย่าง การน าเสนอผลการวิจัยเป็นแบบภาพรวม
และใช้ประโยชน์ในการศึกษาเท่านั้น 
 
ผลการวิจัย 
  1) การศึกษาบริบทและปัญหาการดูแล
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูม ิการศึกษาบริบท
และปัญหาการดูแลผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะท่ี 3 ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ 
จากการศึกษาบริบทและปัญหาการดูแลผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
ร่วมกับภาวะไตวายเร้ือรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ า
ใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ สามารถสรุปได้ว่า 
ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มนี้เป็นปัญหาที่มีสาเหตุ
ซับซ้อนและหลากหลาย ครอบคลุมทั้งปัจจัยด้าน
ผู้สูงอายุ ครอบครัว ระบบบริการสุขภาพ และ
บุคลากร ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการควบคุมโรคที่ไม่
ได้ผลมากท่ีสุดคือ การขาดความต่อเนื่องในการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน และการขาดเคร่ืองมือและแนวทาง
ปฏิบัติที่ชัดเจน รองลงมาคือ การประสานงาน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพที่ไม่เป็นระบบ และการขาด
ความรู้ทักษะของบุคลากรและผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีอายุมาก มีข้อจ ากัดหลายด้าน มีรายได้น้อย 
และมีโรคประจ าตัวร่วมหลายโรค ระบบการดูแลท่ีมี
อยู่เดิมยังขาดความต่อเนื่อง การประสานงานไม่มี
ประสิทธิภาพ การติดตามผู้ขาดนัดล่าช้า และขาด
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ข้อมูลเหล่านี้
เป็นพื้นฐานส าคัญในการพัฒนารูปแบบการติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลใน
เลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเร้ือรังระยะที่ 3 ที่
เหมาะสม การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ
จ าเป็นในการพัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ สามารถสรุปได้ 
6 ประเด็นหลัก ดังแสดงในตาราง 4.2 ประเด็นแรก

คือ ด้านความต่อเนื่องในการติดตาม พบปัญหาการ
ขาดระบบการเยี่ยมบ้านที่เป็นมาตรฐาน การดูแลไม่
ต่อเนื่อง และการติดตามผู้ขาดนัดล่าช้า จึงควร
พัฒนาแนวทางการเยี่ยมบ้านที่เป็นระบบและก าหนด
ความถี่ที่เหมาะสม ประเด็นที่สองคือ ด้านเครื่องมือ
และแนวทางปฏิบัติ พบปัญหาการขาดแนวทางและ
แบบฟอร์มมาตรฐาน ขาดสื่อและเอกสารท่ีเหมาะสม 
จึงควรพัฒนาคู่มือแนวทางปฏิบัติและแบบฟอร์มที่
ครบถ้วน ประเด็นที่สามคือ ด้านการประสานงาน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพ พบปัญหาการท างานแยกส่วน 
การสื่อสารล่าช้า และบทบาทไม่ชัดเจน จึงควรพัฒนา
ระบบการประสานงานที่มีประสิทธิภาพและก าหนด
บทบาทที่ชัดเจน ประเด็นที่สี่คือ ด้านความรู้และ
ทักษะของบุคลากร พบปัญหาความรู้เกี่ยวกับไตวาย
เรื้อรังจ ากัดและขาดความมั่นใจในการให้ค าปรึกษา 
จึงควรจัดการอบรมเชิงปฏิบัติการและพัฒนาทักษะ 
ประเด็นที่ห้าคือ ด้านความรู้และพฤติกรรมของ
ผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุขาดความรู้เกี่ยวกับไตวาย มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม จึงควรพัฒนา
โปรแกรมส่งเสริมความรู้และการดูแลตนเอง และ
ประเด็นสุดท้ายคือ ด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว
และชุมชน พบการขาดการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
อาสาสมัครสาธารณสุขไม่ได้รับการบูรณาการ จึงควร
พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขและสร้างการ
มีส่วนร่วมของครอบครัว การวิเคราะห์ปัญหาและ
ความต้องการในทั้ง 6 ประเด็นนี้เป็นพื้นฐานส าคัญใน
การพัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านที่ครอบคลุม
และสอดคล้องกับบริบทของพื้นที่อย่างแท้จริง 
  2) การพัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ รูปแบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 ที่พัฒนาขึ้น ขั้นสมบูรณ์ เป็นรูปแบบที่มี
พื้นฐานจากการบูรณาการทฤษฎีการดูแลตนเองของ 
Orem (2001) กรอบแนวคิดการดูแลแบบบูรณาการ
ส าหรับโรคเรื้อรังของ Wagner et al.8 แนวทางเวช
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ปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน4 แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรัง (KDIGO, 2024) และแนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม12 (Kemmis & McTaggart, 
1988) ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลักที่เชื่อมโยง
กันอย่างเป็นระบบ โดยมี (1) คู่มือแนวทางการปฏิบัติ
เป็นแกนหลักที่ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติ 10 
ขั้นตอนตั้งแต่การคัดกรองจนถึงการประเมินผล (2) 
การก าหนดบทบาทของทีมสหวิชาชีพ 7 วิชาชีพอย่าง
ชัดเจน และ (3) แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล 4 แบบที่
เป็นมาตรฐาน ซึ่งทั้งสององค์ประกอบนี้เชื่อมโยงไปสู่ 
(4) ส่ือและเอกสารประกอบการให้ความรู้ 8 ชิ้น และ 
(5) แนวทางการให้ความรู้และส่งเสริมการดูแลตนเอง 
6 ด้าน ทั้งหมดน าไปสู่กระบวนการติดตามเยี่ยมบ้าน
ที่มีความถี่อย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง โดยได้รับการ

สนับสนุนจาก (6) แผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
4 หลักสูตร และ (7) ระบบติดตามและประเมินผล 6 
ตัวชี้วัด ซึ่งมีกลไกป้อนกลับ (Feedback Loop) เพื่อ
ปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง น าไปสู่ผลลัพธ์ที่
คาดหวัง ได้แก่ ค่า HbA1c ลดลง eGFR คงที่หรือดี
ขึ้น พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ภาวะแทรกซ้อน
ลดลง และความพึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัว
อยู่ในระดับสูง รูปแบบนี้เน้นการท างานเป็นทีมแบบ
บูรณาการ การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุและครอบครัว 
และความต่อเน่ืองในการดูแล เพื่อให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ยั่งยืนและ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 ดังแสดงในภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 1 รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวาย

เรื้อรังระยะที่ 3 ที่พัฒนาขึ้น ขัน้สมบูรณ ์
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ปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน4 แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ไตวายเรื้อรัง (KDIGO, 2024) และแนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม12 (Kemmis & McTaggart, 
1988) ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลักท่ีเชื่อมโยง
กันอย่างเป็นระบบ โดยมี (1) คู่มือแนวทางการปฏิบัติ
เป็นแกนหลักที่ครอบคลุมขั้นตอนการปฏิบัติ 10 
ขั้นตอนตั้งแต่การคัดกรองจนถึงการประเมินผล (2) 
การก าหนดบทบาทของทีมสหวิชาชีพ 7 วิชาชีพอย่าง
ชัดเจน และ (3) แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล 4 แบบที่
เป็นมาตรฐาน ซึ่งท้ังสององค์ประกอบนี้เชื่อมโยงไปสู่ 
(4) สื่อและเอกสารประกอบการให้ความรู้ 8 ชิ้น และ 
(5) แนวทางการให้ความรู้และส่งเสริมการดูแลตนเอง 
6 ด้าน ทั้งหมดน าไปสู่กระบวนการติดตามเยี่ยมบ้าน
ที่มีความถี่อย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง โดยได้รับการ

สนับสนุนจาก (6) แผนการพัฒนาศักยภาพบุคลากร 
4 หลักสูตร และ (7) ระบบติดตามและประเมินผล 6 
ตัวชี้วัด ซึ่งมีกลไกป้อนกลับ (Feedback Loop) เพื่อ
ปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง น าไปสู่ผลลัพธ์ที่
คาดหวัง ได้แก่ ค่า HbA1c ลดลง eGFR คงที่หรือดี
ขึ้น พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น ภาวะแทรกซ้อน
ลดลง และความพึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัว
อยู่ในระดับสูง รูปแบบนี้เน้นการท างานเป็นทีมแบบ
บูรณาการ การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุและครอบครัว 
และความต่อเน่ืองในการดูแล เพ่ือให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ยั่งยืนและ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นของผู้สูงอายุโรคเบาหวาน
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 ดังแสดงในภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพ 1 รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวาย

เรื้อรังระยะที่ 3 ที่พัฒนาขึ้น ขัน้สมบูรณ ์

 3) การประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานท่ีมีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัด
ชัยภูมิ  
  3.1) ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการ
ประเมินผล จ านวน 35 คน พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง จ านวน 21 คน (ร้อยละ 60.00) และ
เพศชาย 14 คน (ร้อยละ 40.00) มีอายุเฉลี่ย 68.57 ปี 
(SD=5.42, Min=60, Max=82) โดยอายุส่วนใหญ่อยู่
ในช่วง 60-69 ปี จ านวน 20 คน (ร้อยละ 57.14) 
สถานภาพสมรสส่วนใหญ่อยู่ในสถานะสมรส/อยู่กิน
ด้วยกัน จ านวน 24 คน (ร้อยละ 68.57) รองลงมา
เป็นหม้าย 9 คน (ร้อยละ 25.71) ระดับการศึกษา
ส่วนใหญ่จบประถมศึกษา จ านวน 28 คน (ร้อยละ 
80.00) ไม่ได้ เรียนหนังสือ 5 คน (ร้อยละ 14.29) 
อาชีพปัจจุบันส่วนใหญ่เป็นเกษตรกร จ านวน 22 คน 
(ร้อยละ 62.86) และไม่ได้ประกอบอาชีพ 9 คน (ร้อย
ละ 25.71) รายได้เฉลี่ยต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
3,000-5,000 บาท จ านวน 18 คน (ร้อยละ 51.43) 
และน้อยกว่า 3,000 บาท 12 คน (ร้อยละ 34.29) ผู้
อยู่อาศัยร่วมบ้านส่วนใหญ่อยู่กับบุตร/หลาน จ านวน 
19 คน (ร้อยละ 54.29) อยู่กับคู่สมรส 13 คน (ร้อย
ละ 37.14) ผู้ดูแลหลักเมื่อเจ็บป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตร/
หลาน จ านวน 21 คน (ร้อยละ 60.00) คู่สมรส 10 คน 
(ร้อยละ 28.57) และดูแลตนเองได้ 4 คน (ร้อยละ 
11.43) ระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานเฉลี่ย 9.23 ปี 
(SD=4.68) ระยะเวลาที่ทราบว่ามีภาวะไตวายเรื้อรัง
เฉลี่ย 2.85 ปี (SD=1.92) ระยะของภาวะไตวายเรื้อรัง
ส่วนใหญ่เป็นระยะที่ 3a (eGFR 45-59) จ านวน 23 
คน (ร้อยละ 65.71) โรคประจ าตัวอื่นที่พบมากที่สุด
คือ ความดันโลหิตสูง 32 คน (ร้อยละ 91.43) ไขมัน
ในเลือดสูง 28 คน (ร้อยละ 80.00) ยาที่ใช้รักษา
โรคเบาหวานส่วนใหญ่เป็นยารับประทาน 27 คน 
(ร้อยละ 77.14) ประวัติการรักษาส่วนใหญ่รักษา
อย่างต่อเนื่อง 29 คน (ร้อยละ 82.86) ระยะทางจาก
บ้ านถึ งสถานพยาบาลเฉลี่ ย  4.12 กิ โล เมตร 

(SD=2.35) การเดินทางไปรับการรักษาส่วนใหญ่มี
ญาติพาไป 23 คน (ร้อยละ 65.71) และประสบการณ์
การเยี่ยมบ้านจากทีมสุขภาพก่อนเข้าร่วมโครงการ
ส่วนใหญ่เคยได้รับปีละ 1-2 ครั้ง 18 คน (ร้อยละ 
51.43) และไม่เคยได้รับการเยี่ยมบ้าน 12 คน (ร้อย
ละ 34.29) ข้อมูลเหล่านี้แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้สูงอายุวัยต้นที่มีระดับการศึกษา
ต่ า มีรายได้น้อย มีโรคประจ าตัวหลายโรค และมี
ประสบการณ์การเยี่ยมบ้านจากทีมสุขภาพจ ากัด 
  3.2) ผลการเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้อรังก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวาน 
ท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไต
วายเร้ือรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส 
จังหวัดชัยภูมิ ผลการเปรียบเทียบความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวานและภาวะไตวายเรื้อรังของผู้สูงอายุก่อน
และหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน พบว่า 
คะแนนความรู้โดยรวมหลังการใช้รูปแบบ (คะแนน
เฉลี่ย 22.31, SD=1.58, คิดเป็นร้อยละ 89.24) สูง
กว่าก่อนการใช้รูปแบบ (คะแนนเฉลี่ ย 14.86, 
SD=2.45, คิดเป็นร้อยละ 59.44) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (t=19.24, p<.001) โดยคะแนนความรู้
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 7.45 คะแนน (SD=2.29) หรือเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 29.80 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้าน
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน (10 ข้อ) คะแนนเฉลี่ย
หลังการใช้รูปแบบ (8.94, SD=0.73, คิดเป็นร้อยละ 
89.40) สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ (6.23, SD=1.38, 
คิดเป็นร้อยละ 62.30) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
( t=12.67, p<.001) คะแนนเพิ่ มขึ้ น เฉลี่ ย  2.71 
คะแนน ด้านความรู้เกี่ยวกับภาวะไตวายเรื้อรัง (10 
ข้อ) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (8.77, SD=0.84, 
คิดเป็นร้อยละ 87.70) สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ 
(5.09, SD=1.54, คิดเป็นร้ อยละ 50.90) อย่ างมี
นั ยส าคัญทางสถิติ  ( t=15.89, p<.001) คะแนน
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.68 คะแนน และด้านความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลตนเอง (5 ข้อ) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้
รูปแบบ (4.60, SD=0.50, คิดเป็นร้อยละ 92.00) สูง
กว่าก่อนการใช้รูปแบบ (3.54, SD=0.85, คิดเป็นร้อย
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ละ 70.80) อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( t=8.45, 
p<.001) คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1.06 คะแนน เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่ผู้สูงอายุมีความรู้
เพิ่มขึ้นมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่  ข้อที่  19 
เกี่ยวกับการรับประทานยาแก้ปวดชนิด NSAIDs อาจ
ท าให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น (เพิ่มขึ้นร้อยละ 68.57) ข้อที่ 15 
เกี่ยวกับการจ ากัดโปรตีนจากเนื้อสัตว์ (เพ่ิมขึ้นร้อย
ละ 62.86) และข้อที่ 13 เกี่ยวกับค่า eGFR ของไต
วายเรื้อรังระยะที่ 3 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 60.00) 
  3.3) ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแล
ตนเองก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือด
เกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเร้ือรังระยะ 3 พื้นที่
ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ผลการ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเย่ียมบ้าน 
พบว่า คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมหลัง
การใช้รูปแบบ (คะแนนเฉลี่ย 109.43, SD=8.56, คิด
เป็นร้อยละ 84.18) สู งกว่ าก่อนการใช้รูปแบบ 
(คะแนนเฉลี่ย 78.29, SD=10.24, คิดเป็นร้อยละ 
60.22) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=18.92, p<.001) 
โดยคะแนนพฤติกรรมเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 31.14 คะแนน 
(SD=9.74) หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 23.96 เมื่อพิจารณา
เป็นรายด้าน พบว่า ด้านการรับประทานอาหาร (6 
ข้อ, คะแนนเต็ม 30) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(25.14, SD=2.43, คิดเป็นร้อยละ 83.80) สูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบ (18.06, SD=3.15, คิดเป็นร้อยละ 
60.20) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=14.35, p<.001) 
คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 7.08 คะแนน ด้านการออกก าลัง
กาย (4 ข้อ, คะแนนเต็ม 20) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้
รูปแบบ (16.89, SD=1.85, คิดเป็นร้อยละ 84.45) สูง
กว่าก่อนการใช้รูปแบบ (11.43, SD=2.54, คิดเป็น
ร้อยละ 57.15) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=13.89, 
p<.001) คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 5.46 คะแนน ด้านการ
รับประทานยา (5 ข้อ, คะแนนเต็ม 25) คะแนนเฉลี่ย
หลังการใช้รูปแบบ (21.37, SD=2.12, คิดเป็นร้อยละ 
85.48) สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ (16.71, SD=2.68, 
คิดเป็นร้อยละ 66.84) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

( t=10.94, p<.001) คะแนนเพิ่ มขึ้ น เฉลี่ ย  4.66 
คะแนน ด้านการตรวจติดตาม (5 ข้อ, คะแนนเต็ม 
25) คะแนนเฉลี่ ยหลั งการใช้ รู ปแบบ (20.74, 
SD=2.35, คิดเป็นร้อยละ 82.96) สูงกว่าก่อนการใช้
รูปแบบ (14.00, SD=3.12, คิดเป็นร้อยละ 56.00) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=13.67, p<.001) คะแนน
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 6.74 คะแนน ด้านการดูแลเท้า (3 ข้อ, 
คะแนนเต็ม 15) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(12.69, SD=1.45, คิดเป็นร้อยละ 84.60) สูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบ (9.14, SD=1.89, คิดเป็นร้อยละ 
60.93) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=11.78, p<.001) 
คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.55 คะแนน และด้านการ
จัดการความเครียด (3 ข้อ, คะแนนเต็ม 15) คะแนน
เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (12.60, SD=1.52, คิดเป็น
ร้อยละ 84.00) สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ (8.95, 
SD=2.06, คิดเป็นร้อยละ 59.67) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t=11.23, p<.001) 
  3.4) ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ ผลการเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้
รู ปแบบการติ ดตามเยี่ ยมบ้ าน พบว่ า  มี การ
เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในหลายตัวชี้วัด ด้านการควบคุมน้ าตาลในเลือด 
พบว่า ค่า HbA1c เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (7.24%, 
SD=0.68) ต่ ากว่ าก่ อนการใช้ รู ปแบบ (8.45%, 
SD=0.92) อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  ( t=8.94, 
p<.001) โดยลดลงเฉลี่ย 1.21% (SD=0.80) และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายคน พบว่าผู้สูงอายุที่มีค่า HbA1c 
ต่ ากว่าร้อยละ 7.00 เพิ่มขึ้นจาก 8 คน (ร้อยละ 
22.86) เป็น 18 คน (ร้อยละ 51.43) ระดับน้ าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(138.57 mg/dL, SD=28.45) ต่ ากว่ าก่ อนการใช้
รู ป แ บบ  ( 165.23 mg/dL, SD=35.68) อย่ า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ (t=5.67, p<.001) โดยลดลงเฉลี่ย 
26.66 mg/dL น้ าหนักตัวเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(61.43 kg, SD=9.85) ลดลงจากก่อนการใช้รูปแบบ 
(63.28 kg, SD=10.12) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(t=3.45, p=.002) โดยลดลงเฉลี่ย 1.85 kg ค่าดัชนี
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ละ 70.80) อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ( t=8.45, 
p<.001) คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1.06 คะแนน เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ข้อที่ผู้สูงอายุมีความรู้
เพิ่มขึ้นมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่  ข้อที่  19 
เกี่ยวกับการรับประทานยาแก้ปวดชนิด NSAIDs อาจ
ท าให้ไตเสื่อมเร็วขึ้น (เพิ่มขึ้นร้อยละ 68.57) ข้อที่ 15 
เกี่ยวกับการจ ากัดโปรตีนจากเนื้อสัตว์ (เพ่ิมขึ้นร้อย
ละ 62.86) และข้อที่ 13 เกี่ยวกับค่า eGFR ของไต
วายเรื้อรังระยะที่ 3 (เพิ่มขึ้นร้อยละ 60.00) 
  3.3) ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแล
ตนเองก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยม
บ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวาน ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือด
เกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่
ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ผลการ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน 
พบว่า คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมหลัง
การใช้รูปแบบ (คะแนนเฉลี่ย 109.43, SD=8.56, คิด
เป็นร้อยละ 84.18) สู งกว่ าก่อนการใช้รูปแบบ 
(คะแนนเฉลี่ย 78.29, SD=10.24, คิดเป็นร้อยละ 
60.22) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=18.92, p<.001) 
โดยคะแนนพฤติกรรมเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 31.14 คะแนน 
(SD=9.74) หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 23.96 เมื่อพิจารณา
เป็นรายด้าน พบว่า ด้านการรับประทานอาหาร (6 
ข้อ, คะแนนเต็ม 30) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(25.14, SD=2.43, คิดเป็นร้อยละ 83.80) สูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบ (18.06, SD=3.15, คิดเป็นร้อยละ 
60.20) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=14.35, p<.001) 
คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 7.08 คะแนน ด้านการออกก าลัง
กาย (4 ข้อ, คะแนนเต็ม 20) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้
รูปแบบ (16.89, SD=1.85, คิดเป็นร้อยละ 84.45) สูง
กว่าก่อนการใช้รูปแบบ (11.43, SD=2.54, คิดเป็น
ร้อยละ 57.15) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=13.89, 
p<.001) คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 5.46 คะแนน ด้านการ
รับประทานยา (5 ข้อ, คะแนนเต็ม 25) คะแนนเฉลี่ย
หลังการใช้รูปแบบ (21.37, SD=2.12, คิดเป็นร้อยละ 
85.48) สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ (16.71, SD=2.68, 
คิดเป็นร้อยละ 66.84) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

( t=10.94, p<.001) คะแนนเพิ่ มขึ้ น เฉ ล่ี ย  4.66 
คะแนน ด้านการตรวจติดตาม (5 ข้อ, คะแนนเต็ม 
25) คะแนนเฉลี่ ยหลั งการใช้ รู ปแบบ (20.74, 
SD=2.35, คิดเป็นร้อยละ 82.96) สูงกว่าก่อนการใช้
รูปแบบ (14.00, SD=3.12, คิดเป็นร้อยละ 56.00) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=13.67, p<.001) คะแนน
เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 6.74 คะแนน ด้านการดูแลเท้า (3 ข้อ, 
คะแนนเต็ม 15) คะแนนเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(12.69, SD=1.45, คิดเป็นร้อยละ 84.60) สูงกว่าก่อน
การใช้รูปแบบ (9.14, SD=1.89, คิดเป็นร้อยละ 
60.93) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=11.78, p<.001) 
คะแนนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 3.55 คะแนน และด้านการ
จัดการความเครียด (3 ข้อ, คะแนนเต็ม 15) คะแนน
เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (12.60, SD=1.52, คิดเป็น
ร้อยละ 84.00) สูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ (8.95, 
SD=2.06, คิดเป็นร้อยละ 59.67) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t=11.23, p<.001) 
  3.4) ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ ผลการเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้
รู ปแบบการติดตามเ ย่ี ยมบ้ าน พบว่ า  มี การ
เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติในหลายตัวชี้วัด ด้านการควบคุมน้ าตาลในเลือด 
พบว่า ค่า HbA1c เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (7.24%, 
SD=0.68) ต่ ากว่ าก่ อนการใช้ รู ปแบบ (8.45%, 
SD=0.92) อย่ างมี นั ยส าคัญทางสถิ ติ  ( t=8.94, 
p<.001) โดยลดลงเฉลี่ย 1.21% (SD=0.80) และเมื่อ
พิจารณาเป็นรายคน พบว่าผู้สูงอายุที่มีค่า HbA1c 
ต่ ากว่าร้อยละ 7.00 เพิ่มขึ้นจาก 8 คน (ร้อยละ 
22.86) เป็น 18 คน (ร้อยละ 51.43) ระดับน้ าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (FBS) เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(138.57 mg/dL, SD=28.45) ต่ ากว่ าก่ อนการใช้
รู ป แ บบ  ( 165.23 mg/dL, SD=35.68) อย่ า ง มี
นัยส าคัญทางสถิติ (t=5.67, p<.001) โดยลดลงเฉลี่ย 
26.66 mg/dL น้ าหนักตัวเฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ 
(61.43 kg, SD=9.85) ลดลงจากก่อนการใช้รูปแบบ 
(63.28 kg, SD=10.12) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(t=3.45, p=.002) โดยลดลงเฉลี่ย 1.85 kg ค่าดัชนี

มวลกาย (BMI) เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (24.87 
kg/m², SD=3.24) ลดลงจากก่อนการใช้รูปแบบ 
(25.62 kg/m², SD=3.38) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(t=2.98, p=.005) และความดันโลหิตทั้งค่าซิสโตลิก
และไดแอสโตลิกอยู่ในเกณฑ์ที่ดีขึ้น ด้านการท างาน
ของไต พบว่า ค่าครีอาตินินในเลือดเฉลี่ยหลังการใช้
รูปแบบ (1.48 mg/dL, SD=0.32) ไม่แตกต่างจาก
ก่อนการใช้รูปแบบ (1.52 mg/dL, SD=0.35) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t=1.23, p=.228) ค่า eGFR เฉลี่ย
หลั งการ ใช้ รู ปแบบ (48.26 mL/min/1.73m², 
SD=7.84) สู งกว่ าก่ อนการใช้ รู ปแบบ ( 46.71 
mL/min/1.73m², SD=8.12) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิ ติ  ( t=2.15, p=.039) โดยเพิ่ มขึ้ น เฉลี่ ย  1.55 
mL/min/1.73m² และเมื่อพิจารณาระยะของภาวะ
ไตวายเรื้อรัง พบว่าผู้สูงอายุที่อยูใ่นระยะที่ 3a (eGFR 
45-59) เพิ่มขึ้นจาก 23 คน (ร้อยละ 65.71) เป็น 27 
คน (ร้อยละ 77.14) ในขณะที่ผู้ที่อยู่ในระยะที่ 3b 
(eGFR 30-44) ลดลงจาก 12 คน (ร้อยละ 34.29) เป็น 
8 คน (ร้อยละ 22.86) แสดงให้เห็นว่ามีผู้สูงอายุ 4 
คน (ร้อยละ 11.43) ที่มีการท างานของไตดีขึ้นจาก

ระยะ 3b เป็น 3a อัตราส่วนอัลบูมินต่อครีอาตินินใน
ปัสสาวะ (UACR) เฉลี่ยหลังการใช้รูปแบบ (142.35 
mg/g, SD=68.45) ต่ ากว่ าก่ อนการใช้ รู ปแบบ 
(178.26 mg/g, SD=82.34) อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (t=3.12, p=.004) ด้านค่าทางห้องปฏิบัติการ
อื่น พบว่า คอเลสเตอรอลรวม LDL และไตรกลีเซอ
ไรด์มีแนวโน้มลดลง ในขณะที่ HDL มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
ด้านการรักษา พบว่า ผู้สูงอายุมาตรวจตามนัดครบ
ทุกครั้ง (3 ครั้งใน 3 เดือน) เพ่ิมข้ึนจาก 24 คน (ร้อย
ละ 68.57) เป็น 33 คน (ร้อยละ 94.29) การขาดนัด
ลดลงจาก 11 คน (ร้อยละ 31.43) เป็น 2 คน (ร้อยละ 
5.71) และจ านวนครั้ งที่ เ ข้ า รั บการรั กษาใน
โรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนลดลงจาก 7 
ครั้ง (7 คน) ก่อนการใช้รูปแบบ เหลือเพียง 1 ครั้ง (1 
คน) หลังการใช้รูปแบบ ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็น
ว่ารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านสามารถปรับปรุง
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส าคัญ 
โดยเฉพาะการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การ
รักษาการท างานของไตให้คงที่หรือดีขึ้น และการลด
อุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อน ดังแสดงในตาราง 1 

 
ตาราง 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวาน  
 ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส 
  จังหวัดชัยภูม ิ(n=35) 

ตัวชี วัดทางคลินิก ก่อน หลัง t p-value Mean SD Mean SD 
ข้อมูลการควบคุมน ้าตาลในเลือด       
น้ าหนักตัว (กก.) 63.28 10.12 61.43 9.85 3.45 .002 
ค่าดัชนีมวลกาย (กก./ม²) 25.62 3.38 24.87 3.24 2.98 .005 
ความดันซิสโตลิก (มม.ปรอท) 138.57 12.45 132.29 10.68 4.41 <.001 
ความดันไดแอสโตลิก (มม.ปรอท) 82.86 8.34 78.57 7.12 4.12 <.001 
ระดับน้ าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (มก./ดล.) 165.23 35.68 138.57 28.45 5.67 <.001 
HbA1c (%) 8.45 0.92 7.24 0.68 8.94 <.001 
- HbA1c < 7.0% (คน, %) 8 (22.86%) 18 (51.43%)   
ข้อมูลการท้างานของไต       
ครีอาตินินในเลือด (มก./ดล.) 1.52 0.35 1.48 0.32 1.23 .228 
eGFR (มล./นาที/1.73 ม²) 46.71 8.12 48.26 7.84 2.15 .039 
- ระยะ 3a (eGFR 45-59) (คน, %) 23 (65.71%) 27 (77.14%)   
- ระยะ 3b (eGFR 30-44) (คน, %) 12 (34.29%) 8 (22.86%)   
อัลบูมินในปัสสาวะ (มก./ดล.) 48.35 18.24 42.17 16.45 2.96 .006 
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ตาราง 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวาน  
 ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส 
  จังหวัดชัยภูม ิ(n=35) 

ตัวชี วัดทางคลินิก ก่อน หลัง t p-value Mean SD Mean SD 
UACR (มก./ก.) 178.26 82.34 142.35 68.45 3.12 .004 
ข้อมูลค่าทางห้องปฏิบัติการอื่น       
คอเลสเตอรอลรวม (มก./ดล.) 218.43 38.56 198.71 32.45 4.12 <.001 
LDL Cholesterol (มก./ดล.) 142.57 32.48 125.89 28.67 4.02 <.001 
HDL Cholesterol (มก./ดล.) 42.86 8.45 46.14 7.92 3.01 .005 
ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 198.34 58.67 168.23 48.54 4.21 <.001 
ข้อมูลการรักษา (3 เดือน)       
มาตรวจตามนัดครบ (คน, %) 24 (68.57%) 33 (94.29%)   
ขาดนัด (คน, %) 11 (31.43%) 2 (5.71%)   
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ครั้ง) 7  1    

 
  3.5) ความพึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัว
ต่ อ รู ปแบบการติ ดตาม เยี่ ย มบ้ านผู้ สู ง อ า ยุ
โรคเบาหวาน ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ า
ใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ผลการประเมินความ
พึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัวต่อรูปแบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานท่ีมีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 พบว่า ผู้สูงอายุและครอบครัวมีความพึง
พอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 4.58 
จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน (SD=0.35, คิดเป็นร้อยละ 
91.60) เมื่ อพิจารณาเป็นรายด้ าน พบว่ า ด้ าน
บุคลากร (5 ข้อ) มีคะแนนเฉล่ีย 4.74 (SD=0.28, คิด
เป็นร้อยละ 94.80) อยู่ในระดับมากที่สุด โดยผู้สูงอายุ
และครอบครัวพึงพอใจมากที่สุดในข้อที่ 5 เจ้าหน้าที่
เข้าใจปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุและ
ครอบครัว (คะแนนเฉลี่ย 4.83) และข้อที่ 4 เจ้าหน้าที่
ให้ความส าคัญและเอาใจใส่ผู้สูงอายุเป็นอย่างดี 
(คะแนนเฉลี่ย 4.80) ด้านการให้บริการ (6 ข้อ) มี
คะแนนเฉล่ีย 4.62 (SD=0.32, คิดเป็นร้อยละ 92.40) 
อยู่ในระดับมากที่สุด โดยผู้สูงอายุและครอบครัวพึง
พอใจมากที่สุดในข้อที่ 11 มีการติดตามผลและให้
ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่อง (คะแนนเฉลี่ย 4.71) และข้อ

ที่ 10 การให้ความรู้และค าแนะน าเข้าใจง่าย น าไป
ปฏิบัติได้จริง (คะแนนเฉลี่ย 4.69) ด้านเนื้อหาและสื่อ 
(4 ข้อ) มีคะแนนเฉลี่ย 4.56 (SD=0.38, คิดเป็นร้อย
ละ 91.20) อยู่ในระดับมากที่สุด โดยผู้สูงอายุและ
ครอบครัวพึงพอใจมากที่สุดในข้อที่ 15 สามารถน า
ความรู้ที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ (คะแนนเฉลี่ย 
4.66) และข้อที่ 13 สื่อและเอกสารที่ใช้ประกอบมี
ความเหมาะสมและเข้าใจง่าย (คะแนนเฉลี่ย 4.60) 
และด้านผลลัพธ์  (5 ข้อ) มีคะแนนเฉลี่ ย 4.41 
(SD=0.42, คิดเป็นร้อยละ 88.20) อยู่ในระดับมาก 
โดยผู้สูงอายุและครอบครัวพึงพอใจมากท่ีสุดในข้อที่ 
16 มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแล
ตนเองเพิ่มขึ้น (คะแนนเฉลี่ย 4.54) และข้อที่ 20 
โดยรวมมีความพึงพอใจต่อการได้รับการเยี่ยมบ้าน 
(คะแนนเฉลี่ ย 4.51) นอกจากนี้  ผู้ สู งอายุและ
ครอบครัวให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมว่า ต้องการให้มี
การเยี่ยมบ้านต่อเนื่องหลังจากโครงการสิ้นสุด 
ต้องการให้มีกิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ระหว่างผู้สูงอายุ และต้องการให้มีสื่อวิดีโอสาธิต
เพ่ิมเติมในเรื่องการปรุงอาหารท่ีเหมาะสม ผล
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุและครอบครัวมี
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านใน
ระดับสูงมาก โดยเฉพาะความพึงพอใจต่อบุคลากรที่
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ตาราง 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวาน  
 ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส 
  จังหวัดชัยภูม ิ(n=35) 

ตัวชี วัดทางคลินิก ก่อน หลัง t p-value Mean SD Mean SD 
UACR (มก./ก.) 178.26 82.34 142.35 68.45 3.12 .004 
ข้อมูลค่าทางห้องปฏิบัติการอื่น       
คอเลสเตอรอลรวม (มก./ดล.) 218.43 38.56 198.71 32.45 4.12 <.001 
LDL Cholesterol (มก./ดล.) 142.57 32.48 125.89 28.67 4.02 <.001 
HDL Cholesterol (มก./ดล.) 42.86 8.45 46.14 7.92 3.01 .005 
ไตรกลีเซอไรด์ (มก./ดล.) 198.34 58.67 168.23 48.54 4.21 <.001 
ข้อมูลการรักษา (3 เดือน)       
มาตรวจตามนัดครบ (คน, %) 24 (68.57%) 33 (94.29%)   
ขาดนัด (คน, %) 11 (31.43%) 2 (5.71%)   
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ครั้ง) 7  1    

 
  3.5) ความพึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัว
ต่ อ รู ปแบบการ ติ ดตาม เ ย่ี ยม บ้ านผู้ สู ง อ า ยุ
โรคเบาหวาน ที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ า
ใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ ผลการประเมินความ
พึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัวต่อรูปแบบการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 พบว่า ผู้สูงอายุและครอบครัวมีความพึง
พอใจโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 4.58 
จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน (SD=0.35, คิดเป็นร้อยละ 
91.60) เมื่ อพิจารณาเป็นรายด้ าน พบว่ า ด้ าน
บุคลากร (5 ข้อ) มีคะแนนเฉล่ีย 4.74 (SD=0.28, คิด
เป็นร้อยละ 94.80) อยู่ในระดับมากที่สุด โดยผู้สูงอายุ
และครอบครัวพึงพอใจมากที่สุดในข้อที่ 5 เจ้าหน้าที่
เข้าใจปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุและ
ครอบครัว (คะแนนเฉลี่ย 4.83) และข้อที่ 4 เจ้าหน้าที่
ให้ความส าคัญและเอาใจใส่ผู้สูงอายุเป็นอย่างดี 
(คะแนนเฉลี่ย 4.80) ด้านการให้บริการ (6 ข้อ) มี
คะแนนเฉลี่ย 4.62 (SD=0.32, คิดเป็นร้อยละ 92.40) 
อยู่ในระดับมากที่สุด โดยผู้สูงอายุและครอบครัวพึง
พอใจมากที่สุดในข้อที่ 11 มีการติดตามผลและให้
ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่อง (คะแนนเฉลี่ย 4.71) และข้อ

ที่ 10 การให้ความรู้และค าแนะน าเข้าใจง่าย น าไป
ปฏิบัติได้จริง (คะแนนเฉลี่ย 4.69) ด้านเนื้อหาและสื่อ 
(4 ข้อ) มีคะแนนเฉลี่ย 4.56 (SD=0.38, คิดเป็นร้อย
ละ 91.20) อยู่ในระดับมากที่สุด โดยผู้สูงอายุและ
ครอบครัวพึงพอใจมากที่สุดในข้อที่ 15 สามารถน า
ความรู้ที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ (คะแนนเฉลี่ย 
4.66) และข้อที่ 13 ส่ือและเอกสารที่ใช้ประกอบมี
ความเหมาะสมและเข้าใจง่าย (คะแนนเฉลี่ย 4.60) 
และด้านผลลัพธ์  (5 ข้อ) มีคะแนนเฉลี่ ย 4.41 
(SD=0.42, คิดเป็นร้อยละ 88.20) อยู่ในระดับมาก 
โดยผู้สูงอายุและครอบครัวพึงพอใจมากที่สุดในข้อที่ 
16 มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแล
ตนเองเพิ่มขึ้น (คะแนนเฉลี่ย 4.54) และข้อที่ 20 
โดยรวมมีความพึงพอใจต่อการได้รับการเยี่ยมบ้าน 
(คะแนนเฉลี่ ย 4.51) นอกจากนี้  ผู้ สู งอายุและ
ครอบครัวให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมว่า ต้องการให้มี
การเยี่ยมบ้านต่อเนื่องหลังจากโครงการสิ้นสุด 
ต้องการให้มีกิจกรรมกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ระหว่างผู้สูงอายุ และต้องการให้มีสื่อวิดีโอสาธิต
เพ่ิมเติมในเร่ืองการปรุงอาหารที่ เหมาะสม ผล
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุและครอบครัวมี
ความพึงพอใจต่อรูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านใน
ระดับสูงมาก โดยเฉพาะความพึงพอใจต่อบุคลากรที่

ให้บริการด้วยความเอาใจใส่และเข้าใจปัญหา การ
ให้บริการที่ต่อเนื่อง และการให้ความรู้ที่สามารถ
น าไปใช้ได้จริง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
  บริ บ ท แ ล ะ ปั ญ ห า ก า ร ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ
โรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์
ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบลกุดน้ า
ใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ จากการศึกษาบริบท
และปัญหาการดูแลผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะ
น้ าตาลในเลือดเกินเกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรัง
ระยะที่ 3 พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีอัตราการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ไม่ดีสูง มีอัตราการขาดนัด
ตรวจสูง และมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่าผู้สูงอายุ
โรคเบาหวานที่ไม่มีภาวะไตวายเร้ือรัง สอดคล้องกับ
การศึกษาของพิกุล อุทธิยา และคณะ13 ที่พบว่า
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
ทั้งนี้เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีทั้งโรคเบาหวานและภาวะ
ไตวายเรื้อรังต้องเผชิญกับความซับซ้อนในการดูแล
ตนเองที่มากกว่า ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหลาย
ด้านพร้อมกัน และมีข้อจ ากัดทางโภชนาการท่ี
ซับซ้อนกว่า ปัญหาหลักที่ส าคัญคือการขาดความ
ต่อเนื่องในการติดตามเยี่ยมบ้าน การขาดเครื่องมือ
และแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน และการประสานงาน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพที่ไม่เป็นระบบ สอดคล้องกับ
การศึกษาของกรณัฏฐ์ ชุมภูศรี และคณะ14 ที่ระบุว่า
การดูแลผู้สูงอายุโรคเบาหวานในชุมชนยังขาดความ
เป็นระบบและการบูรณาการ การเยี่ยมบ้านที่
ด าเนินการในปัจจุบันเป็นไปตามประสบการณ์และ
วิจารณญาณของบุคลากรแต่ละคน ไม่มีมาตรฐาน
เดียวกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pamungkas 
และคณะ10 ที่พบว่าการเยี่ยมบ้านที่ไม่สม่ าเสมอส่งผล
ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการติดตามที่เหมาะสม การขาด
เครื่องมือและแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนเป็นอุปสรรค
ส าคัญต่อการให้บริการที่มีคุณภาพ บุคลากรระบุว่า
ไม่แน่ใจว่าควรประเมินหรือให้ค าแนะน าในเรื่อง
ใดบ้าง โดยเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวข้องกับภาวะไตวาย

เรื้อรัง สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร เพ็ชรเจริญ 
และคณะ15 ท่ีพบว่าการขาดแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน
ส่งผลให้การดูแลไม่สม่ าเสมอและไม่ครบถ้วน การ
ประสานงานระหว่างทีมสหวิชาชีพที่ไม่เป็นระบบเป็น
ปัญหาที่ส าคัญ สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลแบบ
บูรณาการส าหรับโรคเร้ือรังของ Wagner และคณะ8 
ที่เน้นความส าคัญของการท างานเป็นทีมและการ
ประสานงานที่มีประสิทธิภาพ อาสาสมัครสาธารณสุข
ซึ่งเป็นบุคลากรที่ใกล้ชิดกับผู้สูงอายุในชุมชนมาก
ที่สุดยังไม่ได้รับการบูรณาการเข้ามาในทีมอย่างเต็มที่ 
สอดคล้องกับการศึกษาของกิตติชัย เกิดพันธ์ และ
คณะ16 ที่เน้นความส าคัญของการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วนในการดูแลผู้สูงอายุ 
  การพัฒนารูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ จากการพัฒนา
รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านที่ประกอบด้วยเจ็ด
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ คู่มือแนวทางการปฏิบัติ 
การก าหนดบทบาททีมสหวิชาชีพ แบบฟอร์มบันทึก
ข้อมูล สื่อและเอกสาร แนวทางการให้ความรู้  
แผนพัฒนาศักยภาพบุคลากร และระบบติดตาม
ประเมินผล สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเองของ 
Orem6 ที่ เน้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได้ และแนวคิดการดูแลแบบบูรณาการส าหรับ
โรคเร้ือรังของ Wagner และคณะ8 ที่เน้นการท างาน
เป็นทีม การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย และระบบสนับสนุน
การตัดสินใจ การบูรณาการทฤษฎีและแนวคิดหลาย
แนวทางท าให้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีพื้นฐานทาง
วิชาการท่ีเข้มแข็งและครอบคลุมทุกมิติของการดูแล 
คู่มือแนวทางการปฏิบัติที่ครอบคลุมสิบขั้นตอนตั้งแต่
การคัดกรองจนถึงการประเมินผลเป็นแกนหลักของ
รูปแบบ สอดคล้องกับการศึกษาของละมัย หงษา 
และธิดารัตน์ อุทก17 ที่พบว่าการมีแนวทางปฏิบัติที่
ชัดเจนช่วยให้การดูแลมีประสิทธิภาพมากขึ้น การ
ก าหนดความถี่ในการเยี่ยมบ้านอย่างน้อยเดือนละ
สองครั้งสอดคล้องกับการศึกษาของ Pamungkas 
และคณะ10 ที่พบว่าการเยี่ยมบ้านที่มีความถี่เพียงพอ
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ช่วยให้สามารถติดตามและแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงที 
การก าหนดบทบาทของทีมสหวิชาชีพเจ็ดวิชาชีพ
อย่างชัดเจนและการจัดประชุมทีมทุกสัปดาห์เป็น
กลไกส าคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพการประสานงาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของกรณัฏฐ์ ชุมภูศรี และ
คณะ14 ท่ีเน้นความส าคัญของการท างานเป็นทีมแบบ
บูรณาการ การบูรณาการอาสาสมัครสาธารณสุขเข้า
มามีส่วนร่วมในการดูแลเป็นจุดเด่นที่ส าคัญของ
รูปแบบ สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร เพ็ชร
เจริญ และคณะ15 ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชนช่วยส่งเสริมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลสี่แบบที่พัฒนาขึ้นช่วย
ให้การดูแลเป็นระบบและสามารถติดตามประเมินผล
ได้อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ Li และ
คณะ18 ที่เน้นความส าคัญของการบันทึกและติดตาม
ข้อมูลอย่างเป็นระบบ สื่อและเอกสารแปดชิ้นที่
พัฒนาขึ้นเหมาะสมกับระดับการศึกษาและวัยของ
ผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของกิตติชัย เกิด
พันธ์ และคณะ16 ที่พบว่าสื่อที่เหมาะสมช่วยเพิ่ม
ความเข้าใจและการเรียนรู้ของผู้สูงอายุ แนวทางการ
ให้ความรู้ และส่ งเสริมการดูแลตนเองหกด้าน
ครอบคลุมการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การรับประทานยา การตรวจติดตาม การดูแลเท้า 
และการจัดการความเครียด สอดคล้องกับทฤษฎีการ
ดูแลตนเองของ Orem6 ผลการประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบโดยผู้เชี่ยวชาญอยู่ในระดับมาก
ที่สุด สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความ
ครอบคลุม เป็นระบบ มีพื้นฐานทางทฤษฎีที่เข้มแข็ง 
และสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง 
  ผลลัพธ์การใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานที่มีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ผลการ
ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะไตวาย
เรื้อรังพบว่าผู้สูงอายุมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติทั้งสามด้าน โดยด้านความรู้เกี่ยวกับภาวะไต
วายเรื้อรังมีคะแนนเพิ่มขึ้นมากที่สุด สอดคล้องกับ
การศึกษาของกิตติชัย เกิดพันธ์ และคณะ16 ที่พบว่า

โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพมี
ประสิทธิผลในการเพิ่มความรู้ของผู้สูงอายุ  ทั้งนี้
เนื่องจากก่อนเข้าร่วมโครงการผู้สูงอายุมีความรู้
เกี่ยวกับภาวะไตวายเรื้อรังน้อยมาก จึงมีพื้นที่ส าหรับ
การพัฒนามาก การให้ความรู้อย่างต่อเนื่องผ่านการ
เยี่ยมบ้านเดือนละสองครั้ง การใช้สื่อและเอกสารที่
เหมาะสม และการทบทวนทุกครั้งช่วยให้ผู้สูงอายุ
เรียนรู้และจดจ าได้ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ
ละมัย หงษา และธิดารัตน์ อุทก17 ที่พบว่าการให้
ความรู้อย่างเป็นระบบและต่อเนื่องช่วยเพิ่มความรู้
และความเข้าใจของผู้สูงอายุ ผลการเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการดูแลตนเองพบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุก
ด้าน โดยด้านการรับประทานอาหารมีคะแนนเพิ่มขึ้น
มากท่ีสุด รองลงมาคือด้านการตรวจติดตามและด้าน
การออกก าลังกาย สอดคล้องกับการศึกษาของพิกุล 
อุทธิยา และคณะ13 และกรณัฏฐ์ ชุมภูศรี และคณะ14 
ที่พบว่าโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองมี
ประสิทธิผลในการเพ่ิมพฤติกรรมการดูแลตนเอง ทั้งนี้
เนื่องจากรูปแบบที่พัฒนาขึ้นเน้นการส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายและวาง
แผนการดูแลตนเอง การให้ความรู้และสาธิตให้
ผู้สูงอายุปฏิบัติตามจริง การมีส่วนร่วมของครอบครัว
ในการสนับสนุน และการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem6 และ
การศึกษาของ Silva และคณะ19 ที่พบว่าความมั่นใจ
ในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นเมื่อได้รับการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่า
ผู้สูงอายุมีค่า HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร เพ็ชรเจริญ และ
คณะ15 และ Han และคณะ9 ที่พบว่าการเยี่ยมบ้าน
ส่งผลให้ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ การ
ลดลงของ HbA1c เป็นผลมาจากการเพิ่มขึ้นของ
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการรับประทาน
ยาอย่างสม่ าเสมอ ค่า eGFR เฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการติดตาม
เยี่ยมบ้านสามารถช่วยชะลอการเสื่อมของการท างาน
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ช่วยให้สามารถติดตามและแก้ไขปัญหาได้ทันท่วงที 
การก าหนดบทบาทของทีมสหวิชาชีพเจ็ดวิชาชีพ
อย่างชัดเจนและการจัดประชุมทีมทุกสัปดาห์เป็น
กลไกส าคัญในการเพิ่มประสิทธิภาพการประสานงาน 
สอดคล้องกับการศึกษาของกรณัฏฐ์ ชุมภูศรี และ
คณะ14 ที่เน้นความส าคัญของการท างานเป็นทีมแบบ
บูรณาการ การบูรณาการอาสาสมัครสาธารณสุขเข้า
มามีส่วนร่วมในการดูแลเป็นจุดเด่นที่ส าคัญของ
รูปแบบ สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร เพ็ชร
เจริญ และคณะ15 ที่พบว่าการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวและชุมชนช่วยส่งเสริมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลสี่แบบที่พัฒนาขึ้นช่วย
ให้การดูแลเป็นระบบและสามารถติดตามประเมินผล
ได้อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาของ Li และ
คณะ18 ที่เน้นความส าคัญของการบันทึกและติดตาม
ข้อมูลอย่างเป็นระบบ สื่อและเอกสารแปดชิ้นที่
พัฒนาขึ้นเหมาะสมกับระดับการศึกษาและวัยของ
ผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของกิตติชัย เกิด
พันธ์ และคณะ16 ที่พบว่าสื่อที่เหมาะสมช่วยเพิ่ม
ความเข้าใจและการเรียนรู้ของผู้สูงอายุ แนวทางการ
ให้ความรู้ และส่ งเสริมการดูแลตนเองหกด้าน
ครอบคลุมการรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย 
การรับประทานยา การตรวจติดตาม การดูแลเท้า 
และการจัดการความเครียด สอดคล้องกับทฤษฎีการ
ดูแลตนเองของ Orem6 ผลการประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบโดยผู้เชี่ยวชาญอยู่ในระดับมาก
ที่สุด สะท้อนให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความ
ครอบคลุม เป็นระบบ มีพื้นฐานทางทฤษฎีที่เข้มแข็ง 
และสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง 
  ผลลัพธ์การใช้รูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้สูงอายุโรคเบาหวานท่ีมีภาวะน้ าตาลในเลือดเกิน
เกณฑ์ร่วมกับภาวะไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 พื้นที่ต าบล
กุดน้ าใส อ าเภอจัตุรัส จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ผลการ
ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและภาวะไตวาย
เรื้อรังพบว่าผู้สูงอายุมีความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติทั้งสามด้าน โดยด้านความรู้เกี่ยวกับภาวะไต
วายเรื้อรังมีคะแนนเพิ่มขึ้นมากที่สุด สอดคล้องกับ
การศึกษาของกิตติชัย เกิดพันธ์ และคณะ16 ที่พบว่า

โปรแกรมสร้างเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพมี
ประสิทธิผลในการเพิ่มความรู้ของผู้สูงอายุ  ทั้งนี้
เนื่องจากก่อนเข้าร่วมโครงการผู้สูงอายุมีความรู้
เกี่ยวกับภาวะไตวายเรื้อรังน้อยมาก จึงมีพื้นที่ส าหรับ
การพัฒนามาก การให้ความรู้อย่างต่อเนื่องผ่านการ
เยี่ยมบ้านเดือนละสองครั้ง การใช้สื่อและเอกสารที่
เหมาะสม และการทบทวนทุกครั้งช่วยให้ผู้สูงอายุ
เรียนรู้และจดจ าได้ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ
ละมัย หงษา และธิดารัตน์ อุทก17 ที่พบว่าการให้
ความรู้อย่างเป็นระบบและต่อเนื่องช่วยเพิ่มความรู้
และความเข้าใจของผู้สูงอายุ ผลการเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการดูแลตนเองพบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุก
ด้าน โดยด้านการรับประทานอาหารมีคะแนนเพ่ิมขึ้น
มากที่สุด รองลงมาคือด้านการตรวจติดตามและด้าน
การออกก าลังกาย สอดคล้องกับการศึกษาของพิกุล 
อุทธิยา และคณะ13 และกรณัฏฐ์ ชุมภูศรี และคณะ14 
ที่พบว่าโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเองมี
ประสิทธิผลในการเพ่ิมพฤติกรรมการดูแลตนเอง ทั้งนี้
เนื่องจากรูปแบบที่พัฒนาขึ้นเน้นการส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายและวาง
แผนการดูแลตนเอง การให้ความรู้และสาธิตให้
ผู้สูงอายุปฏิบัติตามจริง การมีส่วนร่วมของครอบครัว
ในการสนับสนุน และการติดตามอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem6 และ
การศึกษาของ Silva และคณะ19 ที่พบว่าความมั่นใจ
ในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้นเมื่อได้รับการสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกพบว่า
ผู้สูงอายุมีค่า HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของศิริพร เพ็ชรเจริญ และ
คณะ15 และ Han และคณะ9 ที่พบว่าการเยี่ยมบ้าน
ส่งผลให้ระดับ HbA1c ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ การ
ลดลงของ HbA1c เป็นผลมาจากการเพิ่มขึ้นของ
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและการรับประทาน
ยาอย่างสม่ าเสมอ ค่า eGFR เฉลี่ยเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่ารูปแบบการติดตาม
เยี่ยมบ้านสามารถช่วยชะลอการเสื่อมของการท างาน

ของไตหรือท าให้การท างานของไตดีขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Silva และคณะ19 ที่พบว่า eGFR คงที่
แสดงว่าไม่มีการเสื่อมของหน้าที่ไต และการศึกษา
ของ Zhang และคณะ20 ที่พบว่าการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมช่วยชะลอการเส่ือมของหน้าที่ไต 
ผู้สูงอายุมาตรวจตามนัดครบทุกครั้งเพิ่มขึ้นอย่างมาก 
การขาดนัดลดลง และจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนลดลงอย่าง
มาก สอดคล้องกับการศึกษาของ Li และคณะ18 ที่
พบว่าอัตราการนอนโรงพยาบาลลดลงเมื่อผู้ป่วย
ได้รับการติดตามอย่างใกล้ชิด ทั้งนี้เนื่องจากการเยี่ยม
บ้านอย่างสม่ าเสมอช่วยให้สามารถติดตามอาการและ
แก้ไขปัญหาได้ตั้งแต่เริ่มต้น ก่อนที่จะทวีความรุนแรง
จนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การมี
อาสาสมัครสาธารณสุขเตือนการมาตรวจตามนัดและ
ติดตามผู้ขาดนัดภายในเจ็ดวันช่วยเพิ่มอัตราการมา
ตรวจตามนัด ความพึงพอใจของผู้สู งอายุและ
ครอบครัวต่อรูปแบบการติดตามเยี่ยมบ้านอยู่ใน
ระดับมากที่สุด โดยเฉพาะความพึงพอใจต่อบุคลากร
ที่ให้บริการด้วยความเอาใจใส่และเข้าใจปัญหา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Silva และคณะ19 ที่
พบว่าการให้การดูแลแบบองค์รวมช่วยเพิ่มความพึง
พอใจของผู้ป่วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
  1) การเตรียมความพร้อม ควรจัดประชุม
วิเคราะห์สถานการณ์ร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ 
อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน และผู้บริหาร 
ศึกษาบริบทของพื้นที่และระบุปัญหาเฉพาะ ส ารวจ
ทรัพยากรและศักยภาพของบุคลากร วิเคราะห์ความ
พร้อมของระบบการดูแล ศึกษาลักษณะและจ านวน
ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย ทบทวนนโยบายและแนว

ปฏิบัติปัจจุบัน วิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อการควบคุม
โรค และปรับองค์ประกอบของรูปแบบให้เหมาะสม
กับบริบทเฉพาะของพื้นที่ 
 2) การจั ด ต้ั งคณะท า ง าน  ควรจั ดตั้ ง
คณะท างานพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังประกอบด้วยตัวแทนจากทุกหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้อง ก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน สร้างระบบ
การประสานงานที่มีประสิทธิภาพ จัดอบรมพัฒนา
ความรู้และทักษะอย่างต่อเนื่อง สร้างแรงจูงใจและยก
ย่องเชิดชูเกียรติผู้มีผลงานดีเด่น พัฒนาคู่มือการใช้
งานที่ครบถ้วนและเข้าใจง่าย พัฒนาพี่ เลี้ยงเพื่อ
ช่วยเหลือบุคลากรใหม่ และสร้างกลไกการสนับสนุน
อย่างสม่ าเสมอ 
 3) การพัฒนาเครื่องมือและระบบ ควรจัดท า
แบบฟอร์มการบันทึกที่ชัดเจนและใช้งานง่าย พัฒนา
คู่มือการใช้แบบฟอร์มพร้อมตัวอย่าง จัดท า 
Checklist ส าหรับตรวจสอบความครบถ้วน จัดเตรียม
สื่อการเรียนรู้ที่หลากหลาย พัฒนาระบบการบันทึก
และเก็บข้อมูลที่เป็นมาตรฐาน จัดท ากรณีศึกษาเพื่อ
ใช้เป็นตัวอย่าง สร้างระบบการรายงานปัญหาที่
ร ว ด เ ร็ ว  พั ฒ น า แ อ ป พ ลิ เ ค ชั น ห รื อ ร ะ บ บ
อิเล็กทรอนิกส์ส าหรับการแจ้งเตือนหากมีทรัพยากร 
และสร้างระบบส ารองข้อมูลเพื่อป้องกันการสูญหาย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดชัยภูมิ 
สาธารณสุขอ าเภอจัตตุรัส  ที่ อนุญาตให้มีการ
ด าเนินการศึกษาให้พื้นที่ ในการศึกษา รวมถึง
เจ้ าหน้ าที่ โ ร งพยาบาลโรงพยาบาล จั ตตุ รั ส 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนท่ี เจ้าหน้าที่ 
และผู้ ป่ วย วั ณ โรคที่ ใ ห้ ค วามร่ วมมื อตลอด
โครงการวิจัยจนส าเร็จลุล่วงด้วยดี       
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