
การติดตามระดบัความดนัโลหิตและระดบันํ้าตาลในผูป่้วย

โรคเร้ือรังหลงัการเปิดคลินิกครบวงจร
ศูนย์สุขภาพ (PCU) สาขาวชิาเวชศาสตร์ครอบครัว

ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภกิขุ  ชลประทาน

1 ความเปนมาและความสําคญัของปญหา (Background) 2 วัตถุประสงค และตัวชี้วัด 

จากการดําเนินบริการสขุภาพในชุมชน พบวา ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลชลประทาน คือ หมู 1 ต.บางตลาด  

อ.ปากเกร็ด จ.นนทบุรี มีจํานวนประชากรทัง้หมด 16,818 คน ชาย 7,910 คน หญิง  8,908 คน  ประชากรสวนใหญ อยูในชวง

อายุ 35-59 ป มีจํานวน  7,971คน   คิดเปนรอยละ 47.39 และมีผูสูงอายุต้ังแต 60 ปขึ้นไป  มีจํานวน  1,362 คน คิดเปน

รอยละ 8.10 พบวา ผูสูงอายุที่ไมมีโรคประจําตัว จํานวน 453 คน คิดเปนรอยละ 33.3 มีโรคประจําตัว จํานวน 909 คน คิดเปน

รอยละ 66.70 ชวยเหลือตัวเองไมได จํานวน  99 คน คิดเปนรอยละ7.20 และเปนคนพกิารจํานวน 235 คน คิดเปนรอยละ

17.25   จากขอมูลดังกลาว สงผลกระทบตอการดูแลสุขภาพ เชน ทําใหผูสูงอายุที่มีโรคเรือ้รังขาดนัด  บางคนไปพบแพทยคน

เดียวทําใหเปนลมขณะรอตรวจ และเกิดอุบัติเหตุระหวางการเดินทาง เปนตน   

ศูนยการแพทยปญญานันทภิกขุ ชลประทาน จึงไดจัดต้ังคลินิกผูสูงอายุในชมุชนขึน้ เพื่อแกปญหาดังกลาว  และสราง

ความเขมแข็งทางดานสขุภาพใหประชาชนในชมุชน โดยใหชุมชนเขามามีสวนรวมในการจัดการระบบสขุภาพของผูสงูอายุ และ

ใหผูสูงอายุไดเขาถึงระบบสขุภาพมากขึน้ ในทั้ง 4 มิติ คือ  การรักษา สงเสริม ปองกันและฟนฟสูขุภาพซึง่สอดคลองกับบริการ

วิชาการสูสังคม  ประเด็นยุทธศาสตร (Strategic Issue) :  สรางความรวมมือกับเครือขายอยางชาญฉลาด (Smart Hospitality 

and Collaboration)

1.เพื่อศึกษาระดับความดันโลหิตและระดับน้ําตาลในผูปวยโรคเรื้อรังในคลินิกครบวงจร

2.เปรียบเทียบระดับความดันโลหิตและระดับน้ําตาลของผูปวยระหวางเปดคลินิกครบวงจรกับไม

เปดคลินิก

3 ขั้นตอนการดาํเนนิงาน

การวิจัยครั้งนี้ เปนการวิจัยแบบ Historical Controlled time series  ชนิด therapeutic  

ประชากรท่ีใชในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยโรคเบาหวาน  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ท่ีมาใชบริการท่ี

คลินิกผูสูงอายุในชุมชน   จํานวน 45 คน  โดยสมัครใจเขารวมโครงการวิจัยครบ 12 ครั้ง 

ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย

1.อาสาสมัครท่ีเขารวมโครงการผานเกณฑคัดเขาและคัดออก 

2.ตรวจสุขภาพ  ชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว วัดความดันโลหิต  เจาะเลือด  (Lab 1)และตอบแบบสอบถามมีท้ังหมด 3

ตอน  

ตอน 1 ขอมูลสวนบุคคล  

ตอน2  ขอมูลเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ

ตอน 3 ขอเสนอแนะ

3.ใหสุขศึกษารายเดี่ยวและรายกลุมตามสภาพปญหาของผูปวย   ทุก2 สัปดาห  รวม 12 ครั้ง  โดยใชทฤษฎีการมีสวน

รวมและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการเรียนรูจากประสบการณ

4.ตรวจสุขภาพ  ชั่งน้ําหนัก วัดรอบเอว วัดความดันโลหิต  เจาะเลือด  (Lab 2)

5 ปญหาและอุปสรรคในการดาํเนินงาน

-ตองเปนความตองการของผูปวย และความตั้งใจท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

6 แนวทางการแกไขปญหา / การขยายผล

-ตองปรับเปลี่ยนวิธีการใหความรูตามผูฟง

-ควรปรับเปลี่ยนวิทยากร  

4 ผลลัพธการดําเนินงาน

รายการ ป2560 ป2561 ป2562

ผูปวยโรค HT สามารถคุมระดับความดัน

โลหิตสูง    53.1%

สามารถคุมระดับความดัน

โลหิตสูง    62.5%

สามารถคุมระดับความดัน

โลหิตสูง 71.9%

ผูปวยโรค DM สามารถคุมระดับน้ําตาล

12%

สามารถคุมระดับน้ําตาล

23%

สามารถคุมระดับน้ําตาล

30%

2.เปรียบเทียบระดับความดันโลหิตสูงและระดับน้ําตาลของผูปวยโรคเรื้อรังระหวางเปดคลินิกครบวงจรในชุมชนกับไมเปด

คลินิก

รายการ จํานวนผุ

ปวย(คน)

กอนเปดคลินิก 2559 หลังเปดคลนิิก 2560 หลังเปดคลนิิก 2561 หลังเปดคลนิิก 2562

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ

ขาดนัด 45 38 84.44 0 0 0 0
0 0

BPลดลง 32 3 9.83 17 53.1 20 62.5 23 71.9

A1cลดลง 13 0 0 2 12 3 23 4 30

1.ผูปวยโรคเรื้อรังในคลินิกสามารถคุมระดับความดันโลหิตสูงไมเกิน 140/90 mmHg และระดับน้ําตาล A1C ไมเกิน 7.5 ได

สรุปไดวา หลังจากมีคลินิกในชุมชน พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวาน ไมมีการ ขาดนัด และมีการดูแลตนเองมากขึ้น

ดูไดจากท่ี ความดันโลหิตสูง ลดลง และA1C ลดลงไดดีกวาไมมีคลินิกในชุมชน
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